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VORWORT

Therapien fur Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) dienen in erster Linie
der Veranderung des Verhaltens der Betroffenen. Die Effizienz einer Therapie be-

misst sich demgemal am Grad der Reduzierung stérenden Verhaltens.

Mit dem Blick auf die Mdglichkeiten und Fahigkeiten von Kindern mit ADS wurde im
Rahmen der im Folgenden beschriebenen Studie eine nicht-medikamenttse Thera-
pie erprobt, deren oberstes Ziel die Starkung der Bewaltigungskraft ist. Auf diese
Weise soll bei den Betroffenen die Fahigkeit zur Selbstregulierung (re)generiert wer-
den. In der Annahme, dass ein solches Vorgehen auch messbare Veranderungen im
Storungsbild evoziert, werden die Bildverlaufe anonymisiert dargestellt und psycho-
metrische Testverfahren ausgewertet. In Anbetracht der kleinen Probandengruppe
von letztlich 21 Schilerlnnen kénnen die psychometrischen Ergebnisse jedoch ledig-

lich als tendenzielle Aussage zur Effektivitat der Intervention gewertet werden.
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1 EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

Die vorliegende Dissertation beschéaftigt sich mit Behandlungsmdglichkeiten des
Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms — im Folgenden kurz ADS genannt — und uberpruft
die Wirksamkeit einer bis dato unerprobten nicht-medikamentésen, trimodalen Me-

thode aus Kunsttherapie, Konzentrationsiibungen und Atemtechniken.

Wie Eric Taylor feststellte, erhalten Kinder vornehmlich psychotherapeutische Hilfe,
weil sie andere storen, als weil sie sich selbst nicht gentigen. Eine solche Stérung ist
dadurch charakterisiert, dass ihr Verhalten dauerhaft (Uberdurchschnittlich haufiger
als bei Kindern mit vergleichbarer Entwicklungsstufe) gegen allgemein akzeptierte
Standards verstofRe: Sie seien gewalttatig zu anderen, zerstdrten deren Besitz oder
brachen sonstige Regeln der Gesellschaft. Das stérende Verhalten allein, so Taylor,
mache aber noch keine Krankheit aus, sondern die Korrespondenz des Storverhal-
tens mit der Beeintrachtigung der personlichen Entwicklung wie Lernfahigkeit, Finden
und Erhalten von Freundschaften sowie das Beibehalten von Verhaltensmustern, die

zu selbstevozierten leidvollen Erfahrungen fihrten, erforderten therapeutische Hilfe.

Jede Hilfe von padagogischer oder therapeutischer Seite bedroht jedoch zunachst
das autopoietische System eines Kindes, das in der Padagogik als erziehungs-
schwierig® bezeichnet wird, in der Psychologie als dissozial oder als Kind mit einer
Stérung des Sozialverhaltens.® Tritt eine Stérung des Sozialverhaltens in Komorbidi-
tat mit einer Storung der Aufmerksamkeit auf, wird therapeutische Hilfe vonseiten
des betroffenen Kindes erst dann als notwendig empfunden, wenn es von seiner
Umgebung die Rickmeldung erhélt, dass sein Verhalten untragbar geworden ist.
Diese Stufe wird meist dann erreicht, wenn durch Institutionen wie Kindergarten oder
Schule neue Anforderungen an das Kind herangetragen werden, welche sich weder
durch Duldung ignorieren noch durch einen Mehraufwand an Zuwendung erreichen

lassen. Haufig ist es die Angst vor dem Ausscheiden des Kindes aus dem reguléren

Vgl. Taylor et al. (1991), S. 5.
Kursive Hervorhebungen durch die Autorin bei sinngebenden und namhaften Bezeichnungen.
® vgl. Schleiffer (1994), S. 4 f.; Schleiffer (1995), S. 199.
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(Schul-) System, welche die Eltern dazu bewegt, professionelle Hilfe fur ihre Kinder

Zu suchen.

Zu diesem Zeitpunkt haben die meisten Kinder schon gespurt, dass sie sich anders
verhalten als andere. lhr Bediirfnis nach sozialer Integration* wird ihnen aber durch
selbstregulative Mechanismen in Form von Abwehr versperrt, sodass in der Regel
alle integrativen Versuche des verhaltensauffalligen Kindes zu einer objektiven Ver-

scharfung des Konfliktes fiihren.”

Die Abwehrmechanismen werden mit den gehauften Erfahrungen von Hilflosigkeit
wirksam, welche die Kinder mit Beginn ihrer Empfindungsfahigkeit machen. Z.B. mit
Informationen, die aufgrund ihrer Quantitat oder Qualitéat nicht entschlisselt aber
durchweg mit unvermittelter motorischer Abfuhr abgewehrt werden kénnen. Muster
des Verhaltens und Erlebens, die sich infolgedessen als Schemata manifestieren,
sind nur schwierig zu veréndern; denn eine Manifestation geschieht nicht nur auf
affektlogischer und kérperlicher Ebene des betroffenen Kindes, sondern spiegelt sich

auch in den Erwartungen der Bezugspersonen wider.®

Da die Verstrickungen von Primar- und Sekundarfaktoren letztendlich kaum noch von
einander zu unterscheiden sind, scheint Hilfe nur dann wirksam werden zu kénnen,
wenn sie auf verschiedenen Ebenen ansetzt und die Ressourcen des pathologischen
Systems salutogenetisch wirksam macht. Das heil3t, dass eine multimodale Therapie
sowohl bei den nachsten Bezugspersonen — Lehrerinnen und Erzieherlnnen einge-
schlossen — als auch beim Kind ansetzen misste. Eine solche Therapie kann nicht
fur alle Teile des Systems die gleichen Module verwenden, muss aber als Ganzes

wirksam werden.

Aber auch beim betroffenen Kind selbst deutet die Verquickung sowohl physischer
als auch psychischer Mechanismen auf Wirkzusammenhange hin, welche nicht mit
einer rein physisch bzw. psychisch operativen Therapie veréndert werden konnen.
Mit der vorliegenden Forschungsarbeit wird daher die Wirkung einer Form von The-
rapie fur die betroffenen Kinder untersucht, welche sowohl auf physischer als auch

auf psychischer Ebene greifen soll.

* vgl. Maslow (2002), S. 57 f.
Vgl. Barsch (1999), S. 210.
Vgl. Barsch (1999), S. 204 ff.
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Im Folgenden soll in der Behandlung von Kindern, die unter ADS leiden, die Anwen-
dung einer Form der Kunsttherapie in Kombination mit Konzentrationsilbungen und
Atemtechniken auf ihre eventuelle Wirksamkeit hin untersucht werden. Die Auswahl
der Therapiemodule basiert auf deren unterschiedlichen Handlungsebenen und an-

genommenen Wirkbereiche:

e Die angewandte kunsttherapeutische Methode, welche in den 80er Jah-
ren von Renate Limberg entwickelt wurde, mdchte auf psychischer Ebe-
ne unter Nutzung bildnerischer Qualitaten die Steigerung der Bewalti-
gungskraft erarbeiten und so das Verstehen und Andern von Verhal-
tens- und Erlebensschemata ermdglichen.

e Die Atemtechniken und

e Konzentrationsiibungen aus dem koreanischen Kulturkreis wurden als
physiopsychologische Entspannungs- und Kraftigungsverfahren einge-

setzt und sollten therapieunterstitzend wirken.

Bis dato sind zu den verwendeten Modulen noch keine Evaluationsstudien bekannt.
Ein generalisierender Anspruch auf Wirksamkeit soll aber auch durch diese Arbeit
nicht erhoben werden. Statt dessen untersucht die vorliegende Studie, in welchem
Malfie die ressourcenorientierte Kunsttherapie nach Limberg in Kombination mit Kon-
zentrationstibungen und Atemtechniken bei einer Gruppe von Kindern mit einer psy-

chischen und sozialen Stérung symptommindernd wirken kann.

Die Intervention wurde in Form von Einzeltherapie wahrend des regularen Schulbe-
triebs an zwei Sonderschulen fur Erziehungshilfe in Kéln durchgefihrt. Zur Feststel-
lung etwaiger Veranderungen wurden die Kinder beider Schulen mit einem Person-
lichkeitsfragebogen pra- (vor der therapeutischen Intervention), post- (im Anschluss
an die Therapiephase) und follow-up- (sechs Monate nach Beendigung der Interven-
tion) gestestet, in jeweils eine Therapie- und Kontrollgruppe eingeteilt, und die Lehre-
rinnen beantworteten zu allen drei Zeitpunkten jeweilig zwei symptombezogene

Fremdbeurteilungsbogen.

Die Wirksamkeit der trimodalen Therapie wird anhand statistischer Auswertungen
der psychologischen Tests und in Form einer exemplarischen Einzelfalldarstellung

untersucht.



1 EINLEITUNG 4

Die Studie ist folgendermalf3en aufgebaut:

Wahrend das erste Kapitel das Stérungsbild beschreibt, werden im zweiten Kapitel

bislang erprobte Therapien zusammengefasst und kommentiert.

Das dritte Kapitel stellt die Module der untersuchten therapeutischen Intervention

dar, und das vierte Kapitel beschreibt das therapeutische Vorgehen.
In Kapitel funf bis sieben wird das psychometrische Vorgehen aufgezeigt.

Das achte Kapitel befasst sich mit den Untersuchungsergebnissen und beleuchtet
diese anhand einer Einzelfalldarstellung, einer Verlaufsanalyse und der Auffliihrung

der Testergebnisse.

Kapitel neun diskutiert die Ergebnisse, und das zehnte Kapitel gibt zusammenfas-

send einen perspektivischen Ausblick fur die Therapie bei ADS.
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2 STORUNGSBILD ADS

Das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom’ (ADS), was einer Ubersetzung der im
DSM-IIl gewahlten Bezeichnung Attention-Deficit-Disorder (ADD)® entspricht, auch
Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) bzw. Attention-
Deficit-and-Hyperactivity-Disorder (ADHD) genannt, wird im europaischen Raum
nach dem ICD-10 mit dem Begriff Hyperkinetische Stérung® bzw. Hyperkineti-
sches Syndrom (HKS) bezeichnet. Man unterscheidet dabei zwischen:

»F90.0 einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung
Dazugehorige Begriffe:
¢ Aufmerksamkeitsdefizit bei
e Stbrung mit Hyperaktivitat
e Hyperaktivitatsstorung
e Hyperaktivem Syndrom (...)
F90.1 hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
Dazugehoriger Begriff:
e Hyperkinetische Stérung verbunden mit Stérung des
Sozialverhaltens
F90.8 sonstige hyperkinetische Stérungen
F90.9 nicht ndher zu bezeichnete hyperkinetische Stérung
Dazugehdorige Begriffe:
» Nicht ndher bezeichnete hyperkinetische Reaktion der Kindheit
oder des Jugendalters,

« nicht ndher bezeichnetes hyperkinetisches Syndrom.“*°

In der Schweiz wird das Stdrungsbild mit POS (Psycho-Organisches Syndrom) be-
zeichnet, um den Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Dispositio-

" Fettdruck in diesem Kapitel bei Erstnennung einer nosologischen Variante des ADS

8 Vgl. APA (1980), S. 51 f.
® Vgl. WHO (1991), S. 285 ff.
1% WHO (1991), S. 288 f.
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nen deutlich zu machen.*! In Skandinavien wiederum nennt man es DAMP (Deficit of

Attention, Motor Control and Perception).*?

Hyperaktive Kinder, Hyperaktivitatsstorung, Zappelphilipp-Syndrom sind um-

gangssprachliche Benennungen.

2.1 HISTORIE

Im Zusammenhang mit der neurobiologischen Perspektive dieser Funktionsstdrung,
welche sich mit der beeintrachtigten Aufnahme und Verarbeitung von Informationen
im Gehirn befasst, werden teilweise noch Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD)*®
bzw. Minimal Brain Damage (MBD), Leichte oder Minimale Hirnfunktionsstorung,
Cerebrale Dysfunktion, Wahrnehmungsstorungen, Teilleistungsstérungen,
Zentrale Verarbeitungsstdérung oder Verzogerte Hirnreifung genannt, obwohl ein
solcher Zusammenhang zumindest in den USA und GB spatestens seit Michael
Rutters*® unterscheidender Abhandlung von 1989 widerlegt ist. Mittlerweile gilt es

auch in Deutschland in den meisten Kreisen als gesichert,

.(...) dass eine Gleichsetzung von Hyperkinetischem Syndrom und
leichter frihkindlicher Hirnschadigung mit der unklar definierten ,Mi-
nimalen Cerebralen Dysfunktion (MCD)“ oder mit spezifischen Lern-

storungen (Teilleistungsschwéchen) falsch ist.“*

Bis heute haben sich divergierende Ansichten und kontroverse Herangehensweisen
bzgl. des ADS erhalten. Der hier aufgefuhrte geschichtliche Abriss der Entwicklung
von einem rein biologischen Verstandnis des Hirnorganischen Syndroms zu einer
Stérung mit vielschichtigen Ursachen und Auspragungen stellt keinen Anspruch an

Vollstandigkeit, sondern méchte Tendenzen im Verstandnis des ADS aufzeigen.

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde beim Zappelphilipp, einer Figur aus dem Sammel-
band Der Struwwelpeter des deutschen Arztes Heinrich Hoffmann, erstmals das

hyperaktive Verhalten, wie es bei einem Kind mit ADS symptomatisch sein kann,

1 vgl.: http:/Mww.elposbern.ch, 2003-10-22.
2 vgl. Kraft (2000), S. 215.

'3 vgl. Heubrock/Petermann (2001), S. 24 ff.
1 vgl. Rutter (1989), S. 2.

> Altherr (1997), S. 15.
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schriftlich dargestellt.*® Hoffmanns Anliegen war es nicht, pathologische Ziige bei
Kindern aufzuzeigen, sondern ,guten Menschen, alten und Kindern, frohe Stunden

7 “indem er die zehn bekanntesten Facetten unerwiinschten Kinderver-

Zu bereiten
haltens in seiner Meinung nach kindgemafe Bildergeschichten verpackte, die das

sogenannte Lernen von rechtem Verhalten erleichtern sollten.*®

1902 listete der englische Arzt George F. Still*® Verhaltensmerkmale von 20 Kindern
aus seiner klinischen Praxis auf, die er mit (1) leidenschaftlich, (2) ricksichtslos-
grausam, (3) eifersichtig, (4) gesetzlos, (5) unehrlich, (7) willentlich zerstérerisch, (8)
sexuell unmoralisch und (9) teuflisch beschrieb. Still fragte sich, welche Atiologie
solch impulsives und Uberaktives Verhalten mit einem Mangel an moralischer Kon-
trolle und willentlicher Zuriickhaltung haben kdnnte, wenn keine Intelligenzminderung
vorlag, wie es bei jenen Kindern, die er behandelte, der Fall war. Er kam zu dem
Schluss, dass Intelligenz zwar die Voraussetzung fir moralisches Verstandnis sei,
dass sie diese aber nicht bedinge. Und weiterhin stellte er fest, dass weder fir die
Auspragung von Intelligenz noch fir die des moralischen Einschatzungsvermdgens
bestimmte organische Préadispositionen gefunden werden kénnten, weil die Vielfalt
der Bedingungsfaktoren und Auspragungsvarianten bislang keine eindeutige Beweis-

fihrung von Wirkzusammenhéngen zulieRe.?°

Die von Still in Erwagung gezogenen elementaren Zusammenhange moralischen
Ungeniigens (moral deficiency)?* werden nach Russell A. Barkley’s* Ausfiihrungen
auch ein halbes Jahrhundert spater fir ADS akzeptiert:

1) Eine Uberzahl von 3:1 Jungen im Vergleich zu Madchen,

2.)  Alkoholismus, kriminelles Verhalten und Depressionen bei Verwandten der
Kinder,

16 vgl. Hoffmann (1979), S. 34 ff.

" Hoffmann (1979), S. 2.

% vgl. Hoffmann (1979), S. 45 f.

19 vgl. Still (1902), S. 1009.

20 vgl. Still (1902), S. 1012.

2L Moralisches Fehlverhalten ist nach Still wie ein dreistéckiges Gebaude aufgebaut: Die Basis bildet
(1) die kognitive Fahigkeit, Menschen und Dinge der Umgebung zu unterscheiden, gefolgt vom

ersten Obergeschoss

(2) moralischem Bewusstsein, mit dem Dachstuhl
(3) Willenskontrolle. Die Basis bedinge die hoheren Fahigkeiten. Vgl. Still (1992), S. 1011.

22 \gl. Barkley et al. (1990), S. 4; Barkley (1997), S. 4.
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3.) familiare Pradispositionen der Storung, die auf Vererbung hindeuteten,

4.) die Mdoglichkeit, dass die Storung aufgrund einer Verletzung des Zentral-

nervensystems (ZNS) entstanden sein kdnnte.

Still's Ursachenvermutung wurzelt nach Russell J. Schachar®® im Sozialen Darwinis-
mus der Jahrhundertwende, wonach Armut und Elend nicht aus gesellschaftlichen
Missstanden resultierten, sondern Ausdruck einer evolutionaren Selektion der gene-
tisch Schwacheren war. Nach Schachar wurde davon ausgegangen, dass die Kinder
der sozial Schwacheren aufgrund ihres genetischen Rickstandes, welcher sich hirn-
organisch nachweisen lie3e und sich in ihrer Intelligenz- und Inhibitionsleistung be-
merkbar mache, haufiger von der Krankheit betroffen waren, als Kinder wohlhaben-
derer Familien. Pra- und perinatale Beeintrachtigungen, psychische und physische
Verletzungen durch elterliches Fehlveralten belegten die mutmaliliche genetische

Atiologie und Heritabilitatsthese.

Als in den Jahren 1918-1924 eine Enzephalitis-Epidemie in Nord-Amerika herrschte,
bemerkte man bei den Opfern ahnliche Symptome, wie sie bei ADS feststellbar sind.
Die Betroffenen wurden als ,beeintrachtigt in ihrer Aufmerksamkeit, Aktivitatsregulie-
rung und Impulskontrolle*?* beschrieben. AuRerdem zeigten sie Minderungen der
Denkleistungen, i.B. ihrem Erinnerungs- und sozialen Einfligungsvermégen. Die
Krankheit wurde als Postenzephalitische Verhaltensstérung (Postencephalitic Be-

havior Disorder) benannt.

Mit den daraus resultierenden Hinweisen auf Zusammenhénge zwischen Beeintrach-
tigungen des Nervensystems und Verhaltensauffalligkeiten entstand das Konzept
des Syndroms von Kindern mit Hirnverletzungen (Brain-Injured Child Syndrome),
das von Versuchen mit Affen untermauert wurde, denen Teile des Frontalhirns ent-
fernt worden waren, und die anschlie3end exzessive Unruhe, Unbestandigkeit und

wankendes Interesse, zielloses Umherwandern und groBen Appetit zeigten.?

28 Vgl. Schachar (1986), S. 20 ff.
>4 Barkley et al. (1990), S. 6.
2 Vgl. Barkley et al. (1990), S. 7; Barkley (1997), S. 5.
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Dass aber auch Kinder ohne nachgewiesene schwere Hirnschadigung an diesen
Symptomen litten, forderte ein neues Konzept, das in den 50ern mit dem MBD bzw.
MCD entstand. Das MCD bezeichnete kein klar umrissenes Syndrom, sondern neu-
rophysiologische oder neuropsychologische Aufféalligkeiten oder spezifische Leis-
tungsschwachen. Martin H. Schmidt und Gunter Esser bemangelten an dem Kon-
zept, dass die Symptome nicht zusammen auftreten mussten, um die Diagnose zu
stellen, was eine Betrachtung des MCD als Syndrom per Definition ausschloss. Auch
existierte nach Schmidt und Esser nie eine spezifische MCD-Therapie. Behandelt
wurden nur die einzelnen Symptome wie Aufmerksamkeitsstorung, Impulsivitat,
Lernschwache nie das Syndrom als Gesamterscheinung. Die Autoren gingen davon
aus, dass das Stérungsbild MCD bei Eltern und Arzten mitunter deshalb so beliebt
sei, weil mit der Hirnschadigungserklarung Uberlegungen zu Erziehungsfehlverhalten

haufig ausgeschlossen wiirden.?

1957 benannten Maurice W. Laufer, Eric Denhoff und Gerald Solomons die Sym-
ptomgruppe erstmals als Hyperkinetische Impulsstérung (Hyperkinetic Impulse
Disorder), und sie erfassten diese nach elektroenzephalographischer Untersuchung
unter Metrazol mit und ohne Amphetamin-Gabe als Syndrome einer Dysfunktion
oder Verletzung des Zwischenhirns (Syndromes of Injury or Dysfunction of Dien-
cephalon).?’

Die Autoren vermuteten aufgrund von Versuchen zum Effekt der Photo-Metrazol-
Methode (wobei die Kontraktionen der Vorderarme der Kinder nach intraventser
Verabreichung des Medikaments Metrazol als Reaktion auf Lichtblitze gemessen
wurden) bei Kindern eine geringere Stimulationsschwelle innerhalb deren Thalamus
mit der Folge einer kortikalen Uberstimulation. Laufer et al. stellten die rein organi-
sche Atiologie der Symptome in Frage und zogen Fehlentwicklungen, Fehlfunktionen
und Deformationen pra-, peri- oder postnatalen Ursprungs als Ursache in Betracht.
Sie mal3en der Rolle der ersten Bezugsperson, welche das Baby als Lackmuspapier
ihres Selbst sehen musse, grof3te Gewichtung bei und empfahlen eine Zusammen-

6 \gl. Schmidt/Esser (1988), S. 100 f.
T vgl. Laufer et al. (1957), S. 38, 45.
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arbeit der behandelnden Psychiaterinnen mit Erzieherinnen und Psychotherapeutin-

nen fur das Kind sowie mit Beraterinnen fiir die Eltern.?®

Mit dieser neuen Perspektive entstand der Versuch einer mehr beschreibenden He-
rangehensweise an die Stérung durch Stella Chess?®, die dem Symptombild den
Namen Hyperaktives-Kind-Syndrom (Hyperactive Child Syndrome) gab, was im
DSM-II 1968 als Hyperkinetische Reaktion in der Kindheit (Hyperkinetic reaction of
childhood) seine offizielle Bezeichnung fand,*® und nach Definition mit dem Erwach-
senwerden verschwinden wirde. Die Diagnose sollte im Falle einer festgestellten
organischen Beeintrachtigung des Gehirns als die nicht-psychotische Organische
Hirnschadigung (Organic Brain Damage) dargestellt werden.** Chess unterschied
bei ihrer Untersuchung von Hyperaktivitat zwischen (1) psychologischer Hyperaktivi-
tat, (2) organischer Hirnschadigung, (3) geistiger Zuriickgebliebenheit ohne offen-
sichtliche Hirnschadigung, (4) reaktiver und neurotischer Verhaltensstorung und (5)

kindlicher Schizophrenie.*

Chess, die den Faktor der Hyperaktivitdt erstmals als Kernsymptom erwahnte,
forderte objektivere Beurteilungen, da bislang nur Einschatzungen von Eltern und
Lehrerinnen betroffener Kinder gemacht worden waren. Mit ihrer Formulierung nahm
sie die Ursachenvermutung aus der Begrifflichkeit und damit die Schuldfrage von den
Eltern der Kinder. Zudem forderte sie mit ihrer Definition eine deutlichere Unterschei-
dung des Hyperactive Child Syndrome zum Konzept des MBD. Sie machte damit
erstmals®® klar, dass es sich hier um eine Verhaltensstérung handelte, die sowohl
infolge einer organischen Disposition entstehen konnte, als auch ohne diese. Chess
arbeitete Uberdies eine pathogenetische Abstufung der prominenten Symptomatiken

heraus:

e Im Alter von zwei bis funf Jahren sollten an erster Stelle Schlafprobleme,
an zweiter die Nichtbeachtung von Grenzen und Verboten, an dritter un-

%8 vgl. Laufer et al. (1957), S. 45; Laufer (1975), S. 116 f. Darstellung im historischen Zusammen-
hang auch bei Barkley et al. (1990), S. 9.

29 Vgl. Chess (1960).

%0 vgl. Barkley et al. (1990), S. 10; Barkley (1997), S. 5.

1 vgl. APA (1968), S. 50.

%2 ygl. Chess (1960), S. 2379.

% vgl. Barkley (1997), S. 5.
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provoziertes Schlagen oder Kadmpfen und an vierter Stelle impulsive Ak-
tionen die markantesten Stormechanismen ausmachen.

e Zwischen sechs und zwdlf Jahren sei die kurze Aufmerksamkeitsspanne
am dominantesten, gefolgt von der Nichtbeachtung von Grenzen und
Verboten, danach sei das Stéren des Spiels anderer Kinder und an letz-
ter Stelle das unterbrechende Verhalten im Unterricht augenscheinlich.

e Bei der Gruppe der Heranwachsenden fiihrten die schlechten schuli-
schen Leistungen vor der Nichtbeachtung von Grenzen und Verboten,
der kurzen Aufmerksamkeitsspanne und dem impulsiven Sozialverhal-

ten.3

Noch 1973 beschrieb Paul Wender MBD als wissenschaftliches Synonym fir hyper-
aktive Kinder,*® womit er eine gegenlaufige Position zu Laufer et al. und Chess be-
schritt. Gleichsam benannte er fur die beschriebene Stérung alle Kernsymptome, wie
sie heute fur ADS formuliert werden: Ubertriebener Tatigkeitsdrang, Stérungen der

Aufmerksamkeit und Impulsivitat.*®

1972 hatte Virginia Douglas mit einem Bericht an den kanadischen Psychologen
Verband (Canadian Psychological Association) darauf hingewiesen, dass Aufmerk-
samkeitsdefizite und mangelnde Impulskontrolle Faktoren der Stérung ausmachten,
welche weitaus charakteristischer fur die Stérung seien als Hyperaktivitdt und sich

zudem nicht wie letztere mit zunehmendem Alter reduzierten.®’

In Deutschland verdffentlichte kurz darauf Erika Grinewald-Zuberbier eine Studie,
welche die Hirnstrome und das Verhalten von hyperaktiven Kindern mit denen nicht-
hyperaktiver verglich. Als Basis ihrer Beobachtungsskala nahm Grinewald-Zuberbier
die in der damaligen klinisch-psychologischen Literatur meistgenannten Symptome
fir Hyperaktivitat.*® Die Autorin kam wie Douglas zu dem Ergebnis, dass weit mehr
Faktoren als die Hyperaktivitdt mafRgeblichen Einfluss auf die Stérung haben muss-
ten, und dass die Unaufmerksamkeit und der Kontrollmangel wesentliche Momente

der Stoérung ausmachen. Grinewald-Zuberbier verwarf ihre anfangliche Hypothese

¥ Vgl. Chess (1960), S. 2384.

% vgl. Wender (1976), S. 7.

% vgl. Wender (1976), S. 10 ff.

%" vgl. Douglas (1972), S. 274 f.

% vgl. Griinewald-Zuberbier (1975), S. 8.
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eines Hyperarousal zugunsten eines mittels EEG nachgewiesenen Hypoarousal im

vorderen Hirnbereich der betroffenen Kinder.*®

Douglas” Ausfuhrungen fuhrten in den USA zu weiteren Forschungen mit dem Fokus
auf Impulsivitat und Aufmerksamkeit und bewirkten die Anderung des Krankheits-
Begriffs im DSM-III in Storungen mit Aufmerksamkeitsdefizit mit den Unterscheidun-
gen Attention-Deficit-Disorder with or without Hyperactivity (ADD-H bzw.
ADD)™ fiir das gleichzeitige Auftreten bzw. Fehlen von Hyperaktivitat.** Bei letzterer
Diagnose wurde zuséatzlich unterschieden zwischen dem akuten und dem Residual-
typus, bei welchem die Hyperaktivitat mit dem Heranwachsen aufgehdrt hatte und
die Angaben der Betroffenen oder Familienangehérigen zur retrospektiven Diagnose

genutzt werden.

Die Diagnose ADD-H oder ADDH wurde 1987 im DSM-III-R unter den Expansiven
Stérungen (Externalizing Symptoms)** mit den haufig gleichzeitig auftretenden
oppositionellen Stérungen und Storungen des Sozialverhaltens zusammengefasst
und in Attention-Deficit-Hyperactivity-Disorder (ADHD) umbenannt und — falls sie
ohne Hyperaktivitat auftrat — als Undifferenzierte Aufmerksamkeitsstorung (Undiffe-

rentiated Attention Deficit Disorder) bezeichnet.

Barkleys Untersuchungen in den 80ern erweiterten den Blick auf die Dimensionen
des Verhaltens der Kinder mit ADD, das er als Disinhibition bezeichnete, womit er
deren Unfahigkeit ihr Verhalten zu steuern und Regeln zu befolgen auszudricken
gedachte.®®

Seine Studien trugen dazu bei, dass im DSM-IV 1994 bei der Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) zwischen dem hauptsachlich unaufmerksa-
men, dem vorrangig hyperaktiv-impulsiven (des nach Barkley disinhibitiven Ty-
pus) und dem kombinierten (gemischten) Typus unterschieden wurde.**

In den folgenden Jahren zweifelte Barkley das bisher gultige Konzept zu ADHD an
und verodffentlichte 1997 seine Theorie Uber das Hybride Modell von ADHD. Dem-

¥ vgl. Griinewald-Zuberbier (1975), S. 38 ff.

9 vgl. APA (1980), S. 51 f.

*Lvgl. Barkley et al. (1990), S. 1; Barkley (1997), S. 7.

2 vgl. APA (1987), S. 78 ff.

3 vgl. Barkley et al. (1990), S. 41 ff.; Barkley (1997), S. 8.
* Vvgl. APA (1996), S. 184 ff.
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nach sei ADHD in erster Linie keine Aufmerksamkeitsschwéache, sondern eine
Schwache der Inhibition von Verhalten, die von der Unfahigkeit der Betroffenen zur
Selbst-Regulierung und -Kontrolle verursacht wirde und sich als unkontrolliertes
Verhalten in den Exekutiven Funktionen (executive functions) abzeichne. Barkley
betrachtete in seiner Abhandlung die menschliche Selbstregulierungsfahigkeit als
genetisch determinierte Eigenschaft, deren biologische Steuerung im frontalen Kor-
tex verankert lage.*”® Er forderte eine Anderung der Perspektive in der Betrachtung
von ADHD, da Hyperaktivitat eine friihkindliche AuRerung von unkontrolliertem Ver-
halten sei und sich mit der Adoleszenz zu mangelnder Selbst-Regulierung und defizi-
tarer Selbstkontrolle entwickele.*® Der Autor proklamierte daher eine Umbenennung
von ADHD in z.B. Stoérung der Verhaltensregulierung (Behavioral Inhibition

Disorder).

Das in Europa verwendete ICD unterschied in seiner 8. Revision, 1968, bei der Klas-

sifikation psychischer Krankheiten zwischen drei Erscheinungsformen:

e Geisteskrankheiten,
e Neurosen, Personlichkeitsstorungen und anderen Geistesstérun-
gen,

e Intelligenzschwaéche.
Die Symptomatik des ADS fand darin keine diagnostische Entsprechung und konnte
am ehesten als Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane oder bei
Neurosen, etc. eventuell als Nr. 308: Verhaltensanomalien in der Kindheit diag-
nostiziert werden.*” Dass sich im ICD-8 von 1967 keine konkrete Diagnose finden
lie3, kdnnte darauf hinweisen, dass die Symptome zu dieser Zeit in Europa nicht
haufig genug auftraten, oder dass ihnen keine psychische sondern womoglich eher

eine padagogische Ursache zugesprochen wurde.

In der 9. Revision von 1978 wurde das Hyperkinetische Syndrom des Kindesal-
ters mit den wesentlichen Merkmalen kurze Aufmerksamkeitsspanne und erhéhte

Ablenkbarkeit beschrieben. Unterschieden wurden

e Storung von Aktivitat und Aufmerksamkeit,

*vgl. Barkley (1997), S. 33, 318.
" vgl. Barkley (1997), S. 321.
4" vgl. WHO (1967), S. 27 ff.
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e Hyperkinetisches Syndrom mit Entwicklungsrickstand,

e Hyperkinetisches Syndrom mit Storung des Sozialverhaltens,

e Andere hyperkinetische Syndrome des Kindesalters,

e Nicht naher bezeichnete hyperkinetische Syndrome des Kindesal-

ters.*

Trotz dieser schon recht préazisen Definition variierten in deutschen Abhandlungen
zur Symptomatik die Begrifflichkeiten bis Ende der 80er Jahre vom leicht hirnfunk-
tionell gestorten Kind, bzw. leichtgradig frihkindlich hirngeschadigten Kind bis
zum Kind mit dem friihkindlichen exogenen Psychosyndrom,*® wobei die Be-
zeichnung exogenes Psychosyndrom tiberwog,>® und die Diagnose Teilleistungs-
stérungen, sowohl als Folge der frihkindlichen Hirnschadigung als auch ohne Hirn-

schadigungszeichen,” sich am weitlaufigsten durchsetzte.

Jutta Hartmann fasste die Storung 1987 aus Medienperspektive unter Zuhilfenahme
fachkundlicher Beratung durch Reinhart Lempp und Hans Jurgen Eysenck zusam-
men und zitierte letzteren aus dessen brieflichen Stellungnahmen zum Thema mit
den bis heute zutreffenden Worten: ,Wir wissen viel weniger, als wir annehmen;
bleiben wir also offen fiir samtliche Fragen.“>? Lempp warf im Nachwort zu Hart-
manns Abhandlung als Konsens eine ahnliche Frage auf, wie Russell J. Schachar
sie zeitgleich in den USA stellte und wie sie durch Hans von Lupke noch 2001 als
bedeutsam erachtet wird. Den Autoren gemal} sollten Forschende sich stets fragen,
inwiefern ist die Stérung gesellschaftlich bedingt ist und in welchem Menschenbild

die konzeptionellen Hintergriinde wurzeln.>

2.2 DEFINITION

Die Leitlinien fur Kinder- und Jugendpsychiatrie umgrenzen die Stérung wie folgt:

,Definition

8 vgl. WHO (1978), S. 85 f.

9 vgl. Lempp (1981), S. 17.

% vgl. Hartmann (1987), S. 22.

°L vgl. Schmidt (1985), S. 248.

°2 Hartmann (1987), S. 85.

%% vgl. Schachar (1986), S. 36; Lempp (1987), S. 118; von Liipke (2001), S. 126 f.
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e Hyperkinetische Stérungen sind durch ein durchgehendes Mus-
ter von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat ge-
kennzeichnet, das in einem fir den Entwicklungsstand des Be-
troffenen abnormen Ausmal} situationsubergreifend auftritt. Die
Stérung beginnt vor dem Alter von sechs Jahren und sollte in
mindestens zwei Lebensbereichen/Situationen (z.B. in der
Schule, in der Familie, in der Untersuchungssituation) konstant
auftreten.

Leitsymptome

e Leitsymptome sind Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitssto-
rung, Ablenkbarkeit), Uberaktivitat (Hyperaktivitat, motorische
Unruhe) und Impulsivitat.

Untergruppen

e Hinsichtlich der Klassifikation von Subtypen konnte noch kein
Konsens gefunden werden. Nach DSM-IV lassen sich hyperki-
netische Storungen (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
stérungen) wie folgt unterteilen:

e Vorherrschend unaufmerksamer Subtypus
e Vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Subtypus
e Gemischter Subtypus. Bei Jugendlichen und Erwachsenen,
die nicht mehr alle notwendigen Symptome zeigen, kann
die Diagnose nach DSM-IV durch den Zusatz ,in partieller
Remission” spezifiziert werden.
ICD-10 macht die Unterscheidung

e Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (F90.0)

e Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1), bei der
sowohl die Kriterien fur eine hyperkinetische Stdérung als auch
fr eine Stérung des Sozialverhaltens erfullt sind.

e Diese Kombinationsdiagnose wird durch die Haufigkeit be-
grindet, mit der beide Stérungen gemeinsam auftreten, und

mit der im Vergleich zur einfachen Aktivitats- und Aufmerk-
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samkeitsstérung vermutlich ungiinstigeren Prognose.“**

Hans-Christoph Steinhausen definierte das Hyperkinetische Syndrom (HKS), die
Hirnfunktionsstérung (HFS) und die Spezifische Lernstdérung (SLS) als drei Be-
reiche, die sich ggf. Giberschneiden kénnen, sich jedoch nicht gegenseitig bedingen.>
Er sah sinngemafR wie Barkley®® ungeniigende Verhaltenshemmung als Aquivalenz-

Begriff des klinischen Merkmals der Impulsivitat.

Im gleichen Jahr bezeichneten Gerhard W. Lauth und Peter F. Schlottke®’ die Auf-
merksamkeitsstérung vornehmlich als Handlungsbeeintrachtigung, die im zeitlichen
Zusammenwirken biologischer (defizitarer zentralnervoser Aktivitatsregulation) und
psychosozialer (mit der Folge affektiver Reaktionsmuster) Faktoren begrindet sei
und sich u.a. in der Unfahigkeit der Kinder auf3ert, Aufmerksamkeit aufrecht zu erhal-

ten und Stimulationen von auf3en zu selektieren.

Auch Wolff et al. stellten als Gbergeordnetes Handlungsprinzip bei hyperkinetischen
Kindern die Vermeidung von (Uber-) Stimulation bzw. der daraus resultierenden
Erregung heraus.’® lhrer Ansicht nach zielen hyperkinetische Verhaltensweisen auf
eine fur das Kind kontrollierbare Stimulationsstruktur bzw. -armut ab. Bei Konfrontati-
on mit der ungewlnschten Situation reagieren sie mit dem untergeordneten Hand-
lungsprinzip, der Verweigerung (Dominieren der Selbstbestimmung Utber die Fremd-

bestimmung bzw. ,Nein’-Sagen oder -Handeln).>®

Weiterentwicklung der Begrifflichkeit

1995 erkannten Lauth und Schlottke den Begriff der Aufmerksamkeitsstérung zwar
an und begriuf3ten die dadurch ermoglichte Erleichterung konstruktiverer Interventio-
nen (im Vergleich zum Stdrungsbild MCD), aber sie zogen als Ursache der Verhal-
tensmerkmale betroffener Kinder eine defizitdre zentralnerviose Aktivitatsregulierung

mit der Annahme einer gestdrten Aktivierungsmodulation in Betracht und sahen die

> DGKJP (2000), Nr. 028/019

> Vgl. Steinhausen (2000b), S. 11.

*® vgl. Barkley (1997), S. 321.

" vgl. Lauth/Schlottke (1995), S. 11 ff.

8 Vgl. Wolff et al. (2000), S. 101 f.; Power (1992), S. 588; Lauth/Schlottke (1995), S. 13.
% vgl. Wolff et al. (2000), S. 101 f.
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Problematik eher in der Handlungsplanung und Handlungsorganisation konzipiert als

in der Aktion selbst.%°

1997 kategorisierte Barkley analog dieser Auffassung die Leitsymptome Unaufmerk-
samkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitdt als bloRe VerhaltensentdufRerungen, die
einzig durch die Unfahigkeit der Betroffenen, ihre exekutiven Funktionen zu kontrol-
lieren, veranlasst wiirden.®* Barkley forderte daher eine Umbenennung des Begriffs

in Stérung der Verhaltensregulierung.

Thomas E. Brown betrachtete 2000 den Sachverhalt &hnlich mit der Aussage, dass
ADS chronisch, jedoch nicht allgegenwartig und die gestorte Verhaltenskontrolle

(VK) das Hauptmerkmal von ADS sei.®® Entsprechend gélte:

,Die Fahigkeit, Aufmerksamkeit, Wachheit und Engagement bei nicht
intrinsisch motivierten Tatigkeiten zu aktivieren und aufrechtzuerhal-

ten, ist ein Hauptmerkmal der VK.“%*

Cordula Neuhaus schrieb im gleichen Jahr in der Beschreibung der Symptomatik und
ihrer Persistenz von einer Anpassungsstérung,® und von Liipke schloss aus den

vorliegenden Untersuchungen und Betrachtungen bis 2001,

,2dass Hyperaktivitat offensichtlich keine definierte Stérung darstellt,
sondern eine unspezifische Bewaltigungsstrategie bei Beeintrachti-

gungen ganz unterschiedlicher Art.“®®

Zur begrifflichen Definition kann nach derzeitigem Stand der Forschung Barkleys
Forderung nach einer Umbenennung zugestimmt werden. In Anbetracht der Vielfalt
an AuBerungsformen, mit und ohne korperlichen Manifestationen bzw. Ursachen,
fallt es schwer einen prazisen Sammelbegriff fir das beschriebene Syndrom zu fin-
den, und es bleibt fraglich, ob dies sinnvoll ist. Allen Symptomen gemeinsam scheint
der von Rothenberger herausgestellte ,zentrale Defekt der Selbstregulierung“®’ zu

% vgl. Lauth/Schlottke (1995), S. 11 ff.
®1 vgl. Barkley (1997), S. 321.

®2 vgl. Kap. 2.1 Historie.

%3 vgl. Brown (2000), S.133.

®* Brown (2000), S. 133.

® vgl. Neuhaus (2000b), S. 241.

® von Liipke (2001), S. 116.

®" Rothenberger (1988), S. 23.
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sein. Hiervon ausgehend sollte nach einer zutreffenden Begrifflichkeit mit jeweiligen

Unterscheidungen bzgl. kategorisierter Auspragungen geforscht werden.

Im Folgenden wird jedoch in Anlehnung an die allgemein anerkannte Bezeichnung
und in Ermangelung eines zutreffenderen Begriffes die Abkirzung ADS verwendet.
Dadurch soll die Betonung von der Hyperaktivitat genommen werden, wie sie mit der
deutschen Bezeichnung HKS impliziert wird, um hypoaktive Kinder mit eben jener

Stoérung einzuschliel3en.

2.3 PATHOGENESE

Sauglinge mit ADS leiden nach Angaben von Wender h&ufig unter Drei-Monats-
Koliken und Schlafstérungen, schreien unverhaltnismanRig viel und sind nur schwer-
lich zu beruhigen. Sie zeigen Anzeichen einer nach Mary D. Salter Ainsworth®
angstlich-vermeidenden Bindung des Subtypus A,, indem sie Zartlichkeit nicht an-
nehmen, aber standig nach Aufmerksamkeit suchen.®

Als Kleinkinder sind sie impulsiver als andere, springen von einer Beschaftigung zur
anderen, kénnen Aufgaben nicht zu Ende fihren, scheinen Anweisungen nicht zu
horen und zeigen exzessive motorische Unruhe. ,lhre Bewegungssteuerung funktio-

niert schlechter, langsamer und haufig verzogert.“’

Sie neigen zu verminderter Angstlichkeit und ungeplanten Handlungen, sind haufiger
als andere Kinder in Unfalle verwickelt und fordern damit ungeteilte Aufmerksamkeit
und extreme Geduld des sozialen Umfeldes.”* Sie kénnen ihre Reaktionen nicht
kontrollieren, Disziplinierungen bleiben ohne Erfolg, sie lernen nicht aus ihren Erfah-

rungen und rufen in ihrer Umgebung Ablehnung und Unverstandnis hervor.”

In der frihen Schullaufbahn stéren sie als Klassenkasper, mehr als Gleichaltrige

durch ihre Zappeligkeit,”® Ungebremstheit und Unféhigkeit zur Konzentration auf den

% Vgl. Ainsworth et al. (1978), S. 60. Zu Bindungsverhaltens vgl. auch Bowlby (1969), S. 306 ff.;
Bowlby (1995), S. 36 f.

% vgl. Wender (2002), S. 24.

" Skrodzki (2002), S. 79.

= vgl. Wender (2002), S. 19 ff., 32 ff.

2 vgl. Hartmann (1987), S. 12 f.

" vgl. Teicher et al. (1996), S. 341.
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Lernstoff oder sind — im Falle der hypoaktiven Stérung — leicht ablenkbar, haufig

geistig abwesend und dennoch impulsiv.

Bei beiden Typen von ADS (hyperaktiv sowie hypoaktiv) kommt es mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu Lernstérungen und Koordinationsstorungen, die sich bis ins Er-

wachsenenalter manifestieren.’*

,<Je auffalliger ein EEG eines Kindes im Alter von acht Jahren ist,
desto eher ist eine psychiatrische Auffalligkeit mit 13 Jahren zu er-

warten.“”

Ihre mangelhafte Fahigkeit, Belastungssituationen zu meistern, geringe Frustrations-
toleranz, Reizbarkeit und Ubererregbarkeit, sowie eine fast durchgangige Unzufrie-
denheit mit konstant negativen Rickmeldungen aus der Umgebung filhren zu einem
unsicheren Selbstbild mit geringem Selbstwertgefiihl,”® das wiederum positive Erfah-
rungen erschwert. Somit haben fast alle Kinder mit ADS auch psychische Proble-

me.77

Ihre Schwierigkeiten, die Bedirfnisse anderer wahrzunehmen und zu respektieren,
belasten ihre Beziehung zu Gleichaltrigen und erschweren den Aufbau von Freund-
schaften. Die Kinder sind intellektuell auf einem altersgemaf3en oder Uberdurch-
schnittlichen Stand, liegen aber in ihrer emotionalen Reife um vier bis finf Jahre

zuriick. Sie sind nicht weniger, sondern anders begabt als durchschnittlich.”®

Wahrend die Hyperaktivitat sich im Jugendalter zu einer inneren Unruhe und dem
Wunsch nach aktiver Beschaftigung entwickelt, bleibt die Impulsivitat als mangelnde
Selbstkontrolle und Stimmungsschwankungen mit einer Suche nach Aufmerksamkeit
und Anerkennung erhalten, welche die Gefahr fir delinquentes Verhaltes erhéhen.”
Ein weiterer Risikofaktor fur delinquentes Verhalten ist die Rache-Mentalitdt von
Jugendlichen mit ADS, der Wunsch Gleiches mit Gleichem zu vergelten,®® wobei

Aktionen syndrombedingt nur vordergrundig beurteilt und impulsiv vergolten werden.

™ vgl. Taylor/Hemsley (1995), S. 1; Sonntag (2003), S. A 380.
> Rothenberger (1988), S. 17.

% vgl. Slomkowski et al. (1995), S. 310 ff.

" Vgl. Wender (2002), S. 25, 32, 61; Lauth/Schlottke S. 3, 14.
® vgl. Wender (2002), S. 33 f., 47; Hartmann (1987), S. 22.

® vgl. Wender (2002), S. 22 f., 31.

8 vgl. Fletcher et al. (1996), S. 293.
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Jugendliche mit ADS konsumieren mit hoherer Wahrscheinlichkeit illegale Drogen als

andere.®!

Ein Kind mit ADS muss nicht die komplette Symptomentwicklung durchlaufen.

»(-..) wenn die Symptome nicht wahrend eines bestimmten Entwick-
lungsabschnittes auftreten, [ist] dies auch zu einem spateren Zeit-
punkt kaum zu erwarten (...): Verfugt ein Kleinkind Uber eine hinrei-
chend gute Koordination, wird es auch spater keine Probleme damit
haben. Hat ein Sieben- oder Achtjahriger keine Schwierigkeiten beim
Lesen oder Schreiben, wird er auch als Teenager davon verschont

bleiben.“8?

Bei Madchen und dberdurchschnittlich intelligenten Kindern kann sich nach Ortrud

Aichinger die ADS-Symptomatik ggf. erst ab der Pubertét entwickeln.®®

Haufig fallen Jugendliche mit ADS auf, weil sie sagen was ihnen in den Sinn kommt,
ohne sich der Wirkung bewusst zu sein. Vielfach wird ihr Tun von gemurmelten Wor-
ten begleitet, und die Betroffenen produzieren Gerausche, ohne es selbst zu merken.
Die schnelle und polternde Sprechweise setzt sich nicht selten bis ins Erwachsenen-
alter fort.®*

Neben sogenannter Nervositat, einem enormen Kontrollbedirfnis und Stimmungs-
schwankungen gibt es in der Symptomatik eines Erwachsenen mit ADS aul3erordent-

lichen Merkmale, die Neuhaus wie folgt beschrieben hat

o die deutliche seelische Entwicklungsverzégerung in Form einer
noch eher kindlichen Verhaltensweise bei durchaus altersent-
sprechender Entwicklung (...)
« die auffallend schlechte Schrift (...)*®
AulRerdem verbleiben trotz des Abklingens von Hyperaktivitat die Aufmerksamkeits-

storungen in Form von Vigilanzschwankungen, Impulsivitat (auch Unfahigkeit zur

Selbstreflexion und Kritikunfahigkeit) und eine Reizfilterschwéche in Form von Hy-

8 vgl. Molina/Pelham (2003), S. 501; Schubiner et al. (2000), S. 244.
Wender (2002), S. 35. Vgl. Krause (1999), S. 1309.

Vgl. Aichinger (2002), S. 41.

Vgl. Skrodzki (2002), S. 79 f.

% Neuhaus (2000a), S. 94. Vgl. Barkley (1997), S. 335.

© 0 o
A W N
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persensibilitdt und leichter Ablenkbarkeit, die sich darin abzeichnen kann, dass viele
Dinge gleichzeitig begonnen und teilweise unbeendet liegengelassen werden. Im
Einzelnen &uRRern sich diese Charakteristika wahrscheinlich in chaotischem Mana-
gement der dufReren Umgebung sowie mangelhafter Termin- und Finanzplanung.
Haufig leidet eine mogliche Paarbeziehung extrem unter dem subjektivistischen
Wahrnehmungsstil, dem grof3en Harmonie- und Handlungsbediirfnis und der Unfa-

higkeit Entscheidungen tiberlegt zu treffen.®®

Im Erwachsenenalter finden sich nach Klaus-Henning Krause die Probleme aus der
Kindheit im Wesentlichen in Form von Aufmerksamkeitsstorungen (z.B. Unfahigkeit
zu Daueraufmerksamkeit), motorischen Stérungen (z.B. Fingerklopfen, Fu3wippen),
Impulsivitat (z.B. haufiger Wechsel der Arbeitstelle), Desorganisation (z.B. Speisen-
sortiment im Kuhlschrank), Problemen im sozialen Umfeld (bis hin zu Dissozialitat),
Schwierigkeiten in personlichen Beziehungen (haufige Partnerwechsel), emotionalen
Stérungen (z.B. Dysphorie und affektive Labilitat) und Stressintoleranz (daher haufi-
ger Nikotinmissbrauch als Art Selbstmedikation) sowie in persistierender Dyskalkulie,

Dysgraphie und Lese-Rechtschreibschwéche.®’

Krause wies ferner auf die Starken von Erwachsenen mit ADS hin: Vermehrte
Reizoffenheit, hohe Kreativitdt mit der Fahigkeit zu assoziativem Denken aul3erhalb
eingefahrener Gleise und Eloguenz, sowie die Fahigkeit sich besonders
interessierenden Problemstellungen &uf3erst intensiv und anhaltend widmen zu
konnen, stellten durchaus Qualitdten dar, die in bestimmten Berufen wie Manager,
Vertreter, Verkaufer, Politiker, Moderator, Entertainer, Kinstler, Wissenschaftler und

Erfinder zu groRRen Leistungen befahigten.®®

2.4 PRAVALENZ

.In den Vereinigten Staaten leiden wahrscheinlich bis zu vier Millio-

nen Kinder und bis zu vier bis finf Millionen Erwachsene an der

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung (ADHS).“®°

% Vgl. Neuhaus (2000a), S. 94 f.; Neuhaus (2000b), S. 234 ff.
8 vgl. Krause et al. (1998), S. 543 ff.

% vgl. Krause et al. (1999), S. 1311; Skrodzki (2002), S. 80.
8 Wender (2002), S.13.
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Demnach sind ca. drei bis zehn Prozent aller Schulkinder und vier bis fiinf Prozent
aller Erwachsenen betroffen, womit ADS die haufigste chronische psychiatrische
Stérung des Kindesalters ist. Das Syndrom wird bei Jungen finf- bis zehnmal haufi-
ger festgestellt als bei Madchen, was womoglich auf der Tatsache beruht, dass M&ad-
chen eher hypoaktiv reagieren, deshalb weniger stdren und seltener diagnostiziert

werden.*®

Dass das Hauptaugenmerk beim Erkennen des Syndroms auf der Uberaktivitat liegt,
ist mit ein Grund, warum viele Kinder unerkannt bleiben,” bis sie aufgrund komorbi-
der Stbrungen, z.B. wegen einer sogenannten Emotional Instabilen Persénlich-
keitsstorung behandelt werden sollen und sich ADS als eigentliche Ursache her-

ausstellt.®?

Die Zahlen zur Pravalenz sind deshalb so ungenau, weil ADS auch in seinen Leit-
symptomen Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat unterschiedlichste
Auspragungen aufweist und haufig mit diversen Lernstdérungen, Teilleistungsstorun-
gen oder Wahrnehmungsstorungen verwechselt wird. Die Kinder verhalten sich zu-
dem in der Einzelsituation, wo sie die ungeteilte Aufmerksamkeit erhalten, meist sehr
kooperativ, und gerade diese Inkonsistenz und Situationsspezifitat erschweren die
Diagnose und Behandlung. Auch mangelt es an einem einheitlichen diagnostischen

Vorgehen, weshalb oftmals tiber- oder unterdiagnostiziert wird.%®

% vgl. Eisert (1988), S. 72; Slomkowski et al. (1995), S. 303; Barkley (1997), S. 4, 14; Comer (2001),
S. 467; Gerspach (2001), S. 50; Wender (2002), S.13; Skrodzki (2002), S. 76.

L vgl. Altherr (2000), S.198.

2 y/gl. Heiduk (2000a), S. 258; Reuner/Oberle (2000), S. 140

% vgl. Karch (2002), S. 5.
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In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl der Kinder mit dem Stérungsbild ADS deutlich
gestiegen. Dies vermag eventuell an der Differenzierung des Krankheitsbegriffs lie-
gen, welche eine Diagnose erleichtert, oder an dessen Popularitat, wodurch man-
chen Angehdérigen die Moéglichkeit einer Stérung bewusst wird. Ein weiterer Grund fur
die Wachstumsrate konnten umweltbedingte Einflisse durch den unbedachten Um-
gang mit kunstlich erzeugten Substanzen (z.B. Polychlorierte Biphenyle (PCB)) sein,
wie sie vor allem in den 60er Jahren in der Euphorie des Wirtschaftswachstums

nahezu unbeschrankt verwendet wurden.®*

2.5 ATIOLOGIE

Eine allgemeingiltige Ursache fir ADS konnte bislang nicht bestimmt werden; denn
beim Untersuchen der Atiologien miissen sowohl biologische als auch psycho-

soziale Faktoren betrachtet werden.®®

Die Vielzahl der Ansatze zur Genese von ADS lassen sich nach Seija Sandberg und

M. Elena Garralda in vier Basis-Modelle unterteilen:%®

(1) Biologisch-konstitutionelles Modell (Symptome als Nebenprodukte der konstitu-
tionellen Pradisposition des Kindes),

(2) soziales Systemmodell (Hyperaktivitat bestimmt durch Umgebung),

(3) interaktives Modell (Verknupfung von Modell 1. und 2.),

(4) transaktionales Modell (zu den Faktoren Umgebung, Konstitution und deren
Interaktion kommt die zeitliche Komponente des Lernens am Beispiel der Er-
lernten Hilflosigkeit, learned helplessness® nach Martin E.P. Seligman, der ge-

sellschaftlichen Etikettierung, labeling approac®®

, hach Manfred Amelang, und
der sich selbst erfilllenden Prophezeiung, Self-fulfilling Prophecy®, nach Gav-

riel Salomon).

% vgl. Schulz (2002), S. 1574.

% Die Gewichtung und Relevanz einzelner Faktoren wird zudem von der Perspektive der jeweilig
forschenden Disziplin bestimmt, was die Allgemeinguiltigkeit jedweder Aussage prinzipiell in Frage
stellt.

% vgl. Sandberg/Garralda (1996), S. 319; Steinhausen (2000b), S. 28.

" vgl. Seligman (1975), S. 21 f.

% vgl. Amelang (1986), S. 219.

% vgl. Salomon (1981), S. 1452.
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Da die letzten beiden Modelle eine Verknipfung der ersten darstellen, werden im
Folgenden jeweilig die Faktoren des Modells (1) und (2) ndher erlautert, wahrend

Modell (3) und (4)**° im entsprechenden Zusammenhang dargestellt sind.

2.5.1 BIOLOGISCH-ATIOLOGISCHE ASPEKTE

Die biologische Ursache wird generell in einer cerebralen Regulierungs- oder Verar-
beitungsinsuffizienz gesehen.'® zu den hinsichtlich ihres Einflusses auf die Entste-
hung dieser Insuffizienz untersuchten Faktoren zéhlen neurophysiologische, neuro-
chemische und neurotoxikologische Funktionsparameter, sowie genetische, pra- und

perinatale Parameter.

Bedingende neurochemische Prozessstorungen werden im noradrenergen System,
speziell im frontalen Kortex vermutet, da dessen inhibitorische Wirkung auf das do-
paminerge System i.B. das Striatum als modulierend und kontrollierend verstanden

wird.1%?

Der Neurotransmitter Dopamin scheint eine zentrale Rolle bei der Stérung zu spie-

len.

,Dopamin ist vor allem im préafrontalen Kortex, im Striatum und in den
Assoziationsbahnen zu den temporalen und parietalen Lappen loka-
lisiert. Produziert wird es im ventralen Tegmentum und der Pars
compacta der Substantia nigra, Kerngebieten des Mittelhirns. Von
dort laufen Projektionsbahnen zum Nucleus accumbens, der ein eng
mit dem limbischen System verknupfter Teil des Striatums ist.

Dieses mesokortikolimbische System scheint generell von groRRer
Bedeutung fur die Steuerung der motorischen Aktivitat, das Neugier-
verhalten und die Entwicklung von Handlungsstrategien zu sein. Die
anderen dopaminabhangigen Bahnen ziehen von der Substantia
nigra zum Korper des Striatums und zum Frontallappen — dieses

mesostriatale System wird als wesentlich fir stereotype Verhaltens-

1% Eine Variante des transaktionalen Modells findet sich detailliert aufgeschliisselt und schematisch
veranschaulicht bei Lauth und Schlottke. Vgl. Lauth/Schlottke (1995), S. 16.

191 y/gl. Mattner (2001), S. 16 ff.

102 Vgl. Rothenberger (1988), S. 23 f.; Barkley (1997), S. 29 ff., 82; Zametkin/Liotta (1998), S. 19.
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weisen und fir die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit angese-

hen «103

Es besteht bislang Uneinigkeit dartber, ob es sich bei der Stérung um einen Dopa-
minmangel oder -Uberschuss handelt; denn bei der Ursachenvermutung muss man —
mangels Klarheit Uber tatséchliche Kausal- und Effektzusammenhange im Kortex —
die Wirkungsweise bestimmter Medikamentengaben oder kunstlich erzeugter Sym-
ptomatiken im Tierversuch interpretieren, da Messungen bislang nur im Striatum
funktionieren, wo die Innervationsdichte am héchsten ist.'®* Dabei divergieren die
Wirkungen bestimmter Dopaminagonisten: Wahrend die einen die gewlnschte Wir-

kung erzielen, bleiben andere ineffektiv.'®

Dass dopaminblockierende Substanzen, alpha-adrenerge Agonisten und trizyklische
Antidepressiva gleiche Effekte auf der Verhaltensebene evozieren, erklarte Aribert
Rothenberger mit der Rolle der NMDA-Rezeptoren (nach dem Agonisten N-Methyl-d-
Aspartat), welche selbst die eigentlichen verhaltenswirksamen Faktoren im Sinne

eines Kompensationsmechanismus darstellen kénnten,®

wahrend Dopamin und
Norepinephrin nur modulierend auf die NMDA-Rezeptoren wirken.'®” Dass die Sto-
rung zentralnervos bedingt sein musse, schloss der Autor aus der Beobachtung,
dass Schwierigkeiten dann auftraten, wenn Anforderungen an das zentrale Nerven-
system quantitativ (Menge, Dauer und Komplexitat) gesteigert wurden und sich redu-
zierten, wenn die Anforderungen durch externe Hilfestellung, Kontrolle und Motivati-
on gemindert wurden.*®

Von den vermeintlich symptomevozierenden Neurotransmittern wird neben Dopamin

Monoaminoxidase (MAQO)°

als mdgliche Ursache gesehen, da dessen Aktivitat
einen deutlichen Abfall zwischen Kindheit und Adoleszenz aufzeigt und eine erhdhte
Aktivitat bei bestimmten Persodnlichkeitsmerkmalen mit grolRem Anerkennungsbe-

durfnis (sensation seeking) festgestellt wurde.**°

193 Schulz (2002), S. 1574

194 \/gl. von Liipke (2001), S. 123.

105 \/gl. Wender (1973), S. 35; Trott (2000a), S. 112; Hither (2002), S. 20, 66.
1% v/gl. Rothenberger (1988), S. 23.

97 vgl. Spencer et al. (1995), S. 17.

1% v/gl. Rothenberger (1988), S. 23.

199 v/gl. Wender (2000), S. 63; Trott (2000a), S. 112.

19 v/gl. Trott (2000a), S. 112.
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Daniel Brandeis fasste die bisherigen Untersuchungen zu Unterschieden der elektri-
schen und metabolischen Hirnfunktion in Ruhe und Aktivierung von Kindern mit HKS
gegenuber Kontrollgruppen zusammen und stellte Unterschiede in der Durchblutung

und Aktivitat der vorderen Hirnbereiche fest.!*

,Die Befunde zeigen allerdings auch klar, dass diese metabolischen
Veréanderungen in hohem Mal3e aufgabenspezifisch sind und in ihrer
genauen Lokalisation selbst bei der Antworthemmung nicht tGberein-

stimmen.“1*2

Auch Steinhausen erklarte die Befunde bzgl. neurophysiologischer Veranderungen
bei Kindern mit ADS als wenig relevant, da sie einen Anteil von weniger als 5% aller
Betroffenen ausmachten.!*® Die selben Untersuchungen fithrten Dietmar Heubrock
und Franz Petermann''* auf, um den entgegengesetzten Vergleich von Aufmerk-

samkeitsleistungen beim ADS mit denen beim Frontalhirn-Syndrom zu untermauern.

Wolfgang Droll interpretierte die Symptome des ADS als Folge einer neurochemi-
schen Aktivierungsstorung des Steuerungssystems, die er mittels PET und EEG
nachwies, was Michael Huss und Ulrike Lehmkuhl nicht gelang.**® Grundlegend fiir
Drolls Betrachtung ist seine Annahme, dass sich Aufmerksamkeit als Netzwerkfunk-
tion verkntpfter Areale im Hirn ergebe und einen Aktivierungszustand beschreibe,
die bei ADS nicht gegeben sei und eine teils mehr, teils weniger ausgepragte Labili-
tat in der Aufrechterhaltung des Vigilanzniveaus zur Folge habe.’® Norbert Roth
spricht in diesem Zusammenhang von einer Imbalance verschiedener funktioneller

Systeme.*’

Rothenberger hatte diesbezlglich festgestellt, dass die Kontrollfunktion des Frontal-
hirns bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen im klinischen Versuch starker akti-
viert werden musste, als bei Kindern ohne Auffalligkeiten. Zusammenfassend befand

11 vgl. Kado/Takagi (1996), S. 251 ff.; Brandeis (2000), S. 62 ff.

112 Brandeis (2000), S. 76. Vgl. Huss/Lehmkuhl S. 154 ff.

113 /gl. Steinhausen (2000b), S. 24 ff.; Rothenberger (1988), S. 14.

1% vgl. Heubrock/Petermann (2001), S. 24 ff.

15 v/gl. Droll (2000), S. 166, 183; Huss/Lehmkuhl (2000), S.157; Rothenberger (1988), S. 16 ff.
18 vgl. Droll (2000), S. 161, 165, 179.

7 vgl. Roth et al. (1992), S. 79.
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Rothenberger, dass bei hyperkinetischen Kindern eine Stérung in subkortikalen Hirn-

bereichen und frontokortikalen Hirnbereichen angenommen werden kénne.**®

Préa- und perinatale Zusammenhange fand man bei Frilhgeborenen, deren Anteil an
hyperaktiven Kindern 16% ausmachte (im Vergleich zum funf bis achtprozentigem
Anteil von Hyperaktivitat bei der Gesamtbevélkerung).'*® Eine Vergleichbarkeit fand
sich ebenso im Falle von nicht nédher definiertem Alkohol- und Nikotinmissbrauch der

120

Mutter wahrend der Schwangerschaft,”~ sowie bei Kindern, die von Alkoholembryo-

pathie (AE) betroffen waren.*?!

.Bei keinem Fehlbildungssyndrom finden sich so haufig hyperaktive
Verhaltensmuster wie bei Alkoholembryopathie und Alkoholeffekten:
Nach eigenen Untersuchungen bei 72% der Kinder mit Alkoho-
lembryopathie (...).**

Taylor et al. schlieBen ebenso Zusammenhange mit pranataler Hypoglycamie nicht

aus.123

Seit den 70er Jahren wurden genetische Zusammenhange untersucht. Haufig konn-
ten retrospektiv hyperkinetische Storungen der Kindheit bei den Eltern erfragt wer-
den. Weitere Untersuchungsergebnisse zeigen signifikant hohere Raten an dissozia-
len- und Affektstérungen bei den Verwandten hyperkinetischer Kinder im Vergleich
zu normalen und psychiatrischen Kontrollgruppen auf. Auch besteht ein hohes Risiko
fur Depressionen in besonderem Mal3e bei Familien mit ADS, speziell in Komorbidi-
tat mit einer Stérung des Sozialverhaltens.*?*

»(...) Zwillingsstudien konnten eine hdéhere Symptomkonkordanz bei
eineiigen im Vergleich zu zweieiigen Zwillingen sowie hohe Heritabili-
tatskoeffizienten nachweisen (...). [Dennoch] ist vor einer Uberschat-

zung der Heritabilitdét der HKS zu warnen, zumal wiederholt einge-

18 \/gl. Rothenberger (1988), S. 19, 21, 24.

119 vigl. Lempp (1987), S.105; Beke (2000), S. 83 ff. Siehe auch Hartmann (1987), S. 18 f.: ,Blutungen
in der Frihschwangerschaft, Sauerstoffmangel in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt,
Glukosemangel wahrend der Schwangerschaft, leichte Verletzungen wahrend der Geburt durch
Einsatz von Saugglocken, Zangen, Kaiserschnitt, ... Keuchhusten im Sauglingsalter.”

120 \/gl. Taylor et al. (1991), S. 127. Vgl. auch Barkley (1997), S. 42; Trott (2000a), S. 113.

2L ygl. Jurisch (2000), S. 144 ff.; Loser (1995), S. 59 ff.

122 gser (1995), S. 63.

123 vgl. Taylor et al. (1991), S. 127; Wender (2002), S. 44.

124 vgl. Steinhausen (2000b), S. 27 ff.; Sandberg/Garralda (1996), S. 291 ff.
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raumt worden ist, dass insbesondere den mutterlichen Beurteilungen
ein Verzerrungsfaktor in der Wahrnehmung im Sinne einer Uber-
schatzung der Ahnlichkeit des Verhaltens von Zwillingen zugrunde
liegen kdnnte. Genetische Studien sind ferner durch die hohen Ko-

morbiditatsraten belastet.“'?

Trotz berechtigter Zweifel**® kommen fithrende (Natur-) Wissenschaftler auf diesem
Gebiet zum Konsens einer genetischen Disposition, da jedes vierte Kind mit ADS
wenigstens einen biologischen Elternteil hat, der eine dhnliche Stérung aufweist.*?’
Stérungen im Aufbau des Dopamin-Rezeptor-D4-Gens und des Transporter-Gens
DAT 1 konnten bislang bei manchen Betroffenen nachgewiesen werden, und weitere
Beteiligungen werden vermutet.'?® Die Art der Stérungs-Ubertragung konnte bislang
nicht aufgezeigt werden, und es wird diskutiert, ob eventuell nicht die Stérung selbst,
sondern eine verminderte Widerstandsfahigkeit gegen pathogene Einflisse auf die

zerebrale Entwicklung vererbt werden kénnte.*?°

Weitere pathogene Faktoren werden in der allergologischen Genese (maskierte
Allergien) und toxigen (z.B. Umweltgifte, i.B. Polychlorierte Biphenyle (PCB)**, Blei,

oder Nahrungsmittelzusatze'*! wie Phosphate, Glutamate, Konservierungsstoffe, etc.

132 133

oder Reizuberflutung durch elektronische Medien™) vermutet.

Der Umkehrschluss, dass sich in einer Gruppe von Kindern, die wegen atopischer
Stérungen behandelt wurden, mehr Kinder mit ADS befinden mussten als in einer

nicht-atopischen Kontrollgruppe, liel3 sich bis 1992 zwar nicht bestatigen, doch der

'2% Steinhausen (2000b), S. 26. Vgl. auch Mattner (2001), S. 15; von Liipke (2001), S. 113, 122. Zur
Wahrnehmungsverzerrung bei Mittern von Zwillingen vgl. Dornes (1993), S. 198 f.

126 \/gl. Taylor (1986), S. 567; von Lipke (2001), S. 120 f.: Von Liipke weist darauf hin, dass von allen
genetischen Dispositionen im Laufe des Lebens nur 15 % tatsachlich zur Ausprdgung kommen,
und dass dabei Umweltfaktoren eine maRgebliche Rolle spielen.

127 vgl. Zametkin (1995), S. 1871 ff.; The MTA Group (1999), S. 1078; Wender (2002), S.15, 37;
Kienle (2003), S. 4.

128 \/gl. Steinhausen (2000), S. 26.

129 y/gl. Hartmann (1987), S. 20; Zametkin (1995), S. 1871 ff.; The MTA Group (1999), S. 1078; Wen-
der (2002), S.15, 37 ; Swanson et al. (2002), S. 331.

39 vgl. Walkowiak et al. (2001), S. 1604 ff.

1 ygl. Kap. 2.8.3 Diat.

32 yvgl. Aichinger (2002), S. 40.

133 vgl. Barkley (1997), S 31, 42 f.; Wender (2002), S. 41.
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Einfluss des noradrenergen und adrenergen Systems auf die Modulation von Immun-

funktionen galt als gesichert.***

Bis heute ist man sich zwar dessen bewusst,

,dass Nahrungsmittel und Nahrungsmittelzusatze hyperkinetisches
Verhalten auslosen kénnen. Der Wirkungsmechanismus ist aber

noch unklar.“t3®

Barkley betrachtete 1997 einzig die biologisch nachweisbaren Faktoren, wie Unter-
schiede in der Auspragung der rechten Frontalregion des Gehirns und der Hirnaktivi-
tat sowie Haufigkeiten der Verbreitung im Hinblick auf Toxine und Vererbbarkeit. Im
Zusammenhang der Stérung mit einer eventuellen Heritabilitat verwies der Autor auf
den unvollstandigen Stand der Wissenschaft betreffs der Aufschlisselung einzelner
DNS-Segmente bzgl. ihrer Funktion. Barkley erachtete psychosoziale Wirkfaktoren
als unwissenschaftlich, weil diese weder in ihrer Auspragung noch in ihrer Wirkung

klar abgegrenzt zu untersuchen seien.**

Helmut Remschmidt warnte jedoch vor einer generalisierenden Interpretation geneti-

scher Dispositionen:

,Ein haufiges Missverstandnis in Diskussionen zum Anlage-Umwelt-
Problem beruht darauf, dass davon ausgegangen wird, die Erkran-
kung als solche werde vererbt. Diese Meinung ist unrichtig, genetisch
bedingt sein kann lediglich eine Disposition fur bestimmte kinderpsy-
chiatrische Erkrankungen. Ob eine derartige Disposition wirksam

wird, hangt wiederum in hohem MafRe von Umweltfaktoren ab.“**’

2.5.2 PSYCHOSOZIAL-ATIOLOGISCHE ASPEKTE

Nach von Lupke wirft jede Betrachtung von VerhaltensauR3erungen, welche die Ursa-
che lediglich in biochemischen Zusammenhangen sucht, die Frage nach dem

zugrundeliegenden Menschenbild einer solchen Untersuchung auf. Von Lupke for-

%% vgl. Roth et al. (1992), S. 79.

135 Egger (2000), S. 124. Vgl. hierzu auch Wender (2002), S. 42 f.
%8 vgl. Barkley (1997), S. 22 ff.

37 Remschmidt (1987), S. 88.
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dert die Zusammenarbeit von Human- und Naturwissenschaften und das Aufweichen

linear-kausaler Zuordnungen hin zu einer systemischen Herangehensweise.**®

Die Frage, ob jedes Kind in einer bestimmten Umgebung als hyperaktiv bezeichnet
wurde, bzw. beim Wechsel in eine andere Umgebung dort nicht mehr als solches
galte, sehen Sandberg und Garralda als Radikalperspektive der gultigen Annahme,
dass psychosoziale Dispositionen nicht eine dichotome Bedingung fur pathogeneti-
sche Einflisse des ADS ausmachen, sondern in Abhangigkeit mit konstitutionellen

Dispositionen der Beteiligten wirken (vgl. Modell 3: Interaktives Modell).*°

Der Einfluss psychosozialer Bedingungen scheint jedoch die entscheidenden Impul-
se auf die Pathogenese zu geben,** zumal ADS den betroffenen Kindern die Teil-
nahme am gesellschaftlichen Leben erschwert. Die Probleme beginnen mit anfangs
scheinbar leicht zu bewaéltigenden Konflikten im Elternhaus, die sich im Laufe der
Jahre zu vermeintlich untberwindbaren Schwierigkeiten manifestieren, sich als pa-
dagogische Probleme uber die Kindergartenzeit hinaus in die Schulzeit erhalten und
auch auf den aufBRerschulischen Bereich erstrecken, wo die Kinder meist schon frih

zu AulRenseitern werden.

Die Unfahigkeit der betroffenen Kinder, auf dul3ere Reize adaquat zu reagieren,
behindert die soziale Kontaktaufnahme und fordert den Anschluss an dissoziale Peer
Groups, welche wiederum die dissoziale Karriere beginstigen. Diese resultiert nach
Gerald R. Patterson aus einer Reihe sich gegenseitig bedingender Faktoren wie
geringem Selbstbewusstsein, sozialer Benachteiligung, uneffektiver Erziehungsmal-
nahmen (inklusive ungeniigender Fuhrung und Kontrolle, eventueller korperlicher
Zichtigung), mangelhafter elterlicher Selbstdisziplin und elterlicher Zurtickweisung,
sozialen Ausschlusses, dissozialer Peer Group, Schulversagen.**

Sandberg und Garralda fugten diesen Aktionen das sich entziehende Verhalten der
Kinder als weiteren Bedingungsfaktor hinzu (Modell 4: Transaktionales Modell).*?

Die Autoren unterschieden bei den psychosozialen Ursachen zwischen auslésenden

138 \/gl. von Liipke (2001), S. 126 f.

139 vgl. Sandberg/Garralda (1996), S. 282; Reuner/Oberle (2000), S. 147.

19 vgl. Taylor et al. (1991), S. 66 ff., 82; Lehmkuhl (1988), S. 88.

141 vgl. Patterson et al. (1992), S. 10; Sandberg/Garralda (1996), S. 284 ff.; Taylor et al. (1991), S. 69;
Wender (2002), S. 36, 44 ff.

1“2 Sandberg/Garralda (1996), S. 290.
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und ursachlichen Faktoren, wobei die Zusammensetzung der einzelnen Dispositio-
nen das Ausmald der Stdérung ausmachten (z.B.: Ein Kind mit schwerem ADS in
intaktem Elternhaus im Vergleich zu einem Kind mit leichter Hyperaktivitat bei einer

depressiven Mutter).**?

Taylor et al. konnten nachweisen, dass die Eltern-Kind-Beziehung — und in signifikant
héherem Malie die Mutter-Kind-Interaktion — bei Kindern mit hyperkinetischer Sto-
rung auffallig ist: Ungentgendes Interesse am Kind (Fehlende Warme, wenig Kon-
takt**%), niedrige Leistungserwartung, sowie exzessive Bestrafung, Inkonsistenz des
Erziehungsverhaltens, haufig gefolgt von Schuldgefiihlen, Angstlichkeit und Nieder-

geschlagenheit.**

Hans-Georg Eisert sieht im hyperaktiven Verhalten von Kindern die Folge fehlerhaf-
ter Informationsverarbeitung und gleichzeitig eine Gefédhrdung der Mitschuler zu
ebenfalls unangepasstem Verhalten. Er betrachtet Unkonzentriertheit und Aufmerk-
samkeitsstorungen als ,Passepartout-Begriffe, die wesentlich auch dazu dienen,

Unzufriedenheit mit einem Kind, Probleme im Umgang mit ihm, auszudriicken.“®

Bei Sandberg und Garralda gilt ADS als Vulnerabilitatsfaktor, der durch psychosozia-
le Bedingungen zum Syndrom generieren kann. Ihrer Ansicht nach fungiert die Um-

gebung dabei als Trigger Mechanismus oder Stressor.**’

Gerald Huther und Helmut Bonney nehmen diesbeziglich eine @hnliche Position ein,
wonach das Gehirn eines Kindes sich besonders schnell den Umweltbedingungen
anpasst und auf anhaltende &uf3ere Reize mit neuronalen Verschaltungen reagiert —
wie im Falle von ADS mit einem stark ausgepragten dopaminergen System.'#®
Huther geht nicht von einem Dopamin-Mangel, sondern von einer Uberproduktion

aus, welche wiederum Wirkung und nicht Ursache von Erleben und Verhalten sei.**°

%% Sandberg/Garralda (1996), S. 302.

144 vgl. Taylor et al. (1991), S. 70.
Interessant ist hierbei, dass bei den Untersuchungen von Taylor et al. die Kontaktarmut des Vaters
als einziger Wert mit 34% und um gleichsam 4% hdher mit Hyperaktivitat korrespondiert, als die
Kontaktsarmut der Mutter. Dies deutet auf das Bestehen eines Rollenverstandnisses hin, bei dem
der Vater die disziplinierende Funktion innerhalb der Familie einnimmt.

145 \/gl. Taylor et al. (1991), S. 70; Barkley (1990), S.168; Wender (2002), S. 48 ff.

%% Eisert (1988), S. 72.

7 vgl. Sandberg/Garralda (1996), S. 318.

8 vgl. Hiither (2002), S. 25, 47. Vgl. hierzu auch Ayres (1998), S. 267 f.

49 yvgl. Hiither (2002), S. 66.



2 STORUNGSBILD ADS 32

Maria E. Pozzi'*® bezog eine &hnliche Position, indem sie Bruce D. Perrys™* Erfor-
schung der Auswirkung von Traumata und Gefahrensituationen auf das in Entwick-
lung begriffene Gehirn des Sauglings mit der moéglichen Entstehung von ADS in

Verbindung brachte,

,als das Verhalten dieser Kinder den von ihm beschriebenen neuro-
logischen Ubererregungsreaktionen oder dissoziativen Reaktionen
ahnelt. Man kdénnte mutmalfen, dass dem ADHS traumatische oder
belastende/bedrohliche frihe Erfahrungen zugrunde liegen und die
Stérung ein Abwehrverhalten, eine defensive Reaktion, darstellt, die

aus solchen friihen Erfahrungen resultiert.“*>?

Wenn dem so ware, kdnnte dies in Richtung der tiefenpsychologisch orientierten
Position interpretiert werden, wonach die Stérung als Folge von Stimmigkeit in der
frihen Eltern-Kind-Beziehung und somit als Ergebnis der unbewussten Beeintrachti-

gung der Individuation gesehen wird.**

Auch aus der Perspektive der 70er Jahre, als man davon ausging, die Mangeler-
scheinungen seien nur rein medikamentots vollstandig behebbar, vertrat man die an
sich widersprichliche These, dass sich das Gehirn von Kindern besonders schnell

anpasst und Funktionsstérungen ausgleicht.™*

2.6 KOMORBIDITAT

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie wird bzgl. psychiatrischer Komorbiditat und Begleitstérungen eine
Exploration der Eltern gefordert sowie Informationen vom Kindergarten bzw. von der

Schule als auch eine Exploration des Patienten zu folgenden Aspekten:

%0 v/gl. Pozzi (2002), S. 186.

51 perry et al. (1995).

%2 pozzi (2002), S. 186. Verhaltensreaktionen auf Traumata und Gefahrensituationen sind nach Perry
motorische Hyperaktivitat, Verhaltensimpulsivitat, Uberwachsamkeit. Vgl. Perry et al. (1995), S.
288.

53 vgl. von Liipke (2001), S. 128; Dornes (1993), S. 154 ff.: Affect Attunement (Affektabstimmung).

> vgl. Wender (1976), S. 51, 56. Der Autor schloss dabei von Versuchen mit kortikal teillasierten
Affen auf Kinder. Als weiteren Beweis seiner These sah er das Auswachsen des hyperaktiven
Moments in eine Form der inneren Unruhe.
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e ,Stoérungen des Sozialverhaltens
e Umschriebene Entwicklungsstérungen, schulische Leistungsde-
fizite und Hinweise auf Teilleistungsschwachen
e Hinweise auf Intelligenzminderung (Lernbehinderung oder geis-
tige Behinderung)
e Tic-Stérungen (einschlief3lich Tourette-Storung)
¢ Negatives Selbstkonzept oder depressive Stérungen
e Angststorungen (insbesondere Leistungsangste)
e Beeintrachtigte Beziehungen zu Familienmitgliedern, zu Erzie-
herlnnen, Lehrerinnen und zu Gleichaltrigen.
Die haufigste psychiatrische Komorbiditat sind Stérungen des Sozi-
alverhaltens und umschriebene Entwicklungsstérungen. Emotionale
Stérungen werden am haufigsten tbersehen.
Intelligenz-, Entwicklungs- und Leistungsdiagnostik zur Abkléarung
von Intelligenzminderung, umschriebenen Entwicklungsstorungen

oder Lernstérungen, soweit indiziert.*>>

Eine oft beschriebene Komorbiditat besteht in Enuresis, wonach 10% bis 15% aller
6jahrigen Kinder mit ADS nachts einndssen. Seltener tritt Enkopresis auf.’*® Rothen-
berger fand Stérungen der sensomotorischen Koordination als haufigste feinneurolo-
gische Zeichen (soft signs), sprach ihnen allerdings wenig diagnostische Relevanz

ZU.157

Klaus Skrodzki fasste die Anteilmafigkeit von Komorbiditaten aller aktuellen, nicht im

Einzelnen aufgefiuhrten, Studien wie folgt zusammen:

,85% Emotionale Stérungen
33% Depressive Stérungen
27% Angststorungen

80- 90% Lernschwierigkeiten
62% Leseschwache

25 — 35% Klassenwiederholer

% DGKJP (2000), Nr. 028/020. Vgl. APA (1996), S.186, vgl. auch Kap. 2.7 Differentialdiagnose.
%8 v/gl. Wender (2002), S. 23; Reuner/Oberle (2000), S. 144.
%7 vgl. Rothenberger (1988), S. 14.
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65% erhebliche Verhaltensstrungen
Haufig in Kombination mit Tics/Zwangsstérungen,
Sprach-, Sprechstérungen [Horstorungen™®®]
Haufiger Schulabbruch
Vielfach — Unfélle (Verkehr)

36% der 17jahrigen ADHD einmal verhaftet, teilw. mehrfach (USA)
Tendenziell haufiger vor Gericht und haufiger straffallig

Erhohte Raten von Alkohol- und Drogenmissbrauch“**®

Wender betrachtete mit der Unterscheidung zwischen einer Stérung des Sozialver-
haltens und dem oppositionellem Trotzverhalten Lernstérungen, Drogenmissbrauch
und Depression als haufigste Begleiterkrankungen.'® Er untersuchte in den letzten
30 Jahren auch die Entwicklung der Stérung in der Adoleszenz und im Erwachse-
nenalter und stie auf markante Zusammenhange zwischen Alkoholmissbrauch und
ADS.**

,unsere Forschergruppe fand heraus, dass etwa ein Drittel der jun-
gen Manner, die in einem Zentrum zur Behandlung wegen Alkohol-
missbrauch wohnten, den gegenwartigen Kriterien fur Erwachsene
mit ADHD entsprachen. Zwei Drittel hatten eine sichere Anamnese
mit Blick auf ADHD fur die Kindheit und eine wahrscheinliche fir das

Erwachsenenalter.*1%2

Hermann Loser stellte heraus, dass Kinder mit fetalem Alkoholkontakt zwar nicht als
trockene Alkoholiker zur Welt kommen, weil Alkoholismus immer aus einer langeren
Abh&ngigkeitsgeschichte resultiert, dass aber sowohl alkoholismusbegiinstigende
Faktoren als auch emotionale Labilitat die suchtsteigernden Verhaltensmuster fér-

dern.'®®

Analoge Untersuchungen von 1993 bis 1995 fasste Volker Heiduk zusammen, wo-

nach bei Jugendlichen mit ADS Angststorungen zu 50%, Alkoholprobleme 20 bis

198 \/gl. Hartmann (1987), S. 40.

199 Skrodzki (2000), S. 26. Vgl. Reuner/Oberle (2000), S. 144.

180 \Wender gab Lernstorungen — kontrovers zu Skrodzki (2000), S. 26 — nur mit 20 bis 25 %, bzw. mit
30 bis 40% an. Vgl. Wender (2000), S. 56 f.; Wender (2002), S. 18.

181 \/gl. Wender (2000), S. 56 f.; Wender (2002), S. 18; Loser (1995), S. 3, 65.

182 \Wender (2000), S. 57.

163 \/gl. Jurisch (2000), S. 148; Loser (1995), S. 116.



2 STORUNGSBILD ADS 35

30%, sonstige Drogenprobleme zu 20 bis 50% und (antisoziale) Personlichkeitssto-

rungen zu 10 bis 30% bis ins Erwachsenenalter persistieren.'®*

Die zeitweise als erhdht gesehene Scheidungsrate von Eltern mit Kindern, die unter
ADS litten, wurde von Sandberg und Taylor et al. bzgl. ihrer pathogenetischen Wer-

tigkeit relativiert.'®

Die generelle Belastung einer Andersartigkeit wird von allen Autoren erkannt und gilt
nicht nur fur die Betroffenen, sondern auch fiir deren Angehdérige. Eine solche Belas-
tung kann von den Angehdrigen in gleichem Malie als storungsverursachend erlebt

werden wie von den Betroffenen selbst.®®

Storung des Sozialverhaltens

~Storungen des Sozialverhaltens sind durch ein sich wiederholendes
und anhaltendes Muster dissozialen, aggressiven und aufsassigen
Verhaltens charakterisiert. Dieses Verhalten ubersteigt mit seinen
groberen Verletzungen die altersentsprechenden sozialen Erwartun-

gen «167

Erst wenn das bezeichnete Verhalten liber einen langeren Zeitraum andauert, spricht
man von einer Stérung des Sozialverhaltens (SSV). Per Definition der Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird
dieser Zeitraum mit sechs Monaten anberaumt. Es darf sich dabei nicht um eine von

auReren Umstanden evozierte Phase handeln.%®

Systemtheoretisch wird dissoziales Verhalten als Folge einer ,geringe[n] Auswahl an
verwendbaren bindren Schematisierungen zur Reduktion der Komplexitat zwischen-

“169 gesehen. Der zur Verfiigung stehen-

menschlichen und sozialen Interpenetration
de binare Schematismus kdonnte nach Roland Schleiffer ,Akzeptanz versus Ableh-

nung (...) [sein] (...) entlang dem diese Kinder sozialisiert werden“'’®. Dieser Sche-

164 \/gl. Heiduk (2000a), S. 259.

185 /gl. Sandberg/Garralda (1996), S. 285; Taylor et al. (1991), S. 80, 101.
188 \/gl. Bowlby (1969), S. 311 ff.

T WHO (1991), S. 289.

1%8 \/gl. DGKJP (2000), Nr. 028/020.

199 gehleiffer (1988), S. 243.

170 Schleiffer (1988), S. 243.
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matismus beinhalte geringe Risiken fur das Selbstwertgefihl und ermdgliche hohe
Vorhersehbarkeit und Handlungskompetenz. Er sei das Resultat einer autopoieti-
schen Anpassung des psychischen Systems an bestehende &auf3ere und innere

Konstellationen.

,Das auf Hochtouren laufende Kontrollbedirfnis Dissozialer driickt
sich haufig aus in einer starken Ruhelosigkeit und Hyperaktivitat, die
ihnen Ausschlussmdglichkeit garantiert. Da sie selbst zur Reduktion
der Komplexitat nicht gentuigend Vertrauen (...) aufbringen kénnen,
ist fur sie der Modus des Erlebens zu riskant, sodass sie selbst dau-

ernd handeln zu miissen glauben.“*"*

Taylor et al. sahen kontradiktorisch aus biologisch-konstitutioneller Perspektive Hy-
peraktivitat als Risikofaktor fiir eine Stérung des Sozialverhaltens.'’? In diesem Zu-
sammenhang fuhrten die Autoren drei Kausaltheorien an: Storendes Sozialverhalten

sei Ergebnis von

e der Unfahigkeit des betreffenden Kindes beim Lernen sozialer Aktivita-
ten (aufgrund biologischer Fehlfunktionen im Gehirn),

e gesellschaftlichen (vertreten durch die Familienmitglieder) Versagens
beim Ubermitteln der liblichen Regeln oder

e personlicher Praferenzen und Motivationen des Kindes basierend auf
seinen Lebenserfahrungen in Korrespondenz mit konstitutionellen Még-

lichkeiten.'"®

Sandberg und Garralda werteten als Ursache tberaktiven Verhaltens Anomalien der
Kognition, welche durch unzureichende Stimulation der Umgebung nicht adaptiert
werden konnten.!”® Allerdings erkannten sie im Verhalten selbst keine singulare
Kausalitat oder Konsequenz, sondern eine sich gegenseitig bedingende Interaktion

aus beiderseitigem Fehlverhalten, namlich Erlernte Hilflosigkeit'™

176 177

(Seligman) in

Kombination mit Self-fulffilling Prophecy~"> (Salomon).

71 Schleiffer (1989), S. 21.

12 \/gl. Taylor et al. (1991), S. 24; Hartmann (1987), S. 16.

78 \vgl. Taylor et al. (1991), S. 5.

" vgl. Sandberg/Garralda (1996), S. 305.

7% vgl. Seligman (1975), S. 23; Seligman (1974), S. 93 f.

178 vgl. Salomon (1981), S. 1452.

" vgl. Sandberg/Garralda (1996), S. 287, 289; Reuner/Oberle (2000), S. 147.
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Diese neurobiologische Betrachtungsweise erklart die systemische Perspektive auf

anderer Ebene, beschreibt aber das gleiche Phanomen.*’®

Bei der Pravalenzbetrachtung geht Wender von einem Anteil von 35% an oppositio-
nellem Trotzverhalten und einer 25%igen SSV bei Kindern mit ADS aus.!”® Heiduk
fasste beide Verhaltensstoérungen als SSV zusammen und benannte sie mit 40% bis
80% als haufigste komorbide Stérung bei ADS/HKS (iberhaupt.®® Wender unter-

schied diesbezuglich:

,Das Verhaltnis beider Anteile ist wichtig: Nur einige Kinder mit
ADHS weisen Stoérungen des Sozialverhaltens auf, wahrend fast alle
Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens an einer ADHS leiden.
Die Kernproblematik bei der Stérung des Sozialverhaltens besteht in
einem ,wiederholten, durchgéngig auftretenden Verhaltensmuster,
bei dem die Grundrechte der anderen oder wichtige soziale Normen
und Regeln verletzt werden. Solche Kinder sind aggressiv, zerstoren
fremdes Eigentum, lugen und stehlen.” Ungeféhr die Halfte dieser
Kinder zeigen auch als Erwachsene die gleichen Verhaltensweisen.
Die ADHS ist in Kombination mit der Stérung des Sozialverhaltens in

der Regel schwerer ausgepragt als ohne sie.“*%*

Prosoziale Fahigkeiten

Neben den stérenden Verhaltensweisen zeigen Kinder mit ADS oftmals eine Vielzahl
prosozialer Fahigkeiten, welche oft weniger augenscheinlich sind:

e ,Sie werden oft selbst von ihren Eltern, haufiger von Fremden
und Nachbarn, als charmant, humorvoll, lustig und liebenswert
beschrieben.

e Sie sind schon von klein auf sozial sehr offen und gehen bis zur
mittleren Grundschulzeit interessiert, freundlich und angstfrei

auch auf Fremde zu. Je mehr sie dann allerdings wegen ihres

78 vgl. Bowlby (1969), S. 311 ff.
79 vgl. Wender (2002), S. 18.
180 v/gl. Heiduk (2000a), S. 258.
181 Wender (2002), S. 36.
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als ,vorlaut®, ,aufdringlich” oder ,distanzlos” erlebten Verhaltens
moralisiert oder abgelehnt wurden, um so mehr bekommt die
Offenheit eine drangend-aggressive und sozial (selbst-) de-
struktive Qualitat.

Viele hyperkinetische Kinder zeigen eine spontane, u.U. um-
sichtige Hilfsbereitschaft und flursorglich-einfiihlsames Verhal-
ten, z.B. gegenuber den GrolR3eltern, der Mutter, wenn sie krank
ist, oder gegenuber sozial benachteiligten Mitschulern. Dies ist
vor allem dann erkennbar, wenn das hyperkinetische Kind sein
hilfreiches Tun selbst wahlen kann.

Hyperkinetische Kinder konnen mit Eifer anhaltend und phanta-
sievoll kleinere Kinder beschaftigen und werden gern um Baby-
sitter-Dienste gebeten, i.d.R. aber nicht in der eigenen Familie.
In wohlmeinenden Einzelgesprachen kénnen sie in die Stérqua-
litat des eigenen Verhaltens Einsicht zeigen und geben dabei
auch zu erkennen, dass sei selbst an ihrem Verhalten leiden

und sich bemiihen, sich ,angemessener“ zu verhalten.“'%

Neuhaus beschreibt Kinder mit ADS aus eigener Beobachtung als kreativ, hilfsbereit,

interessiert an Neuem und Spannendem, mit hohem Gerechtigkeitssinn ausgestattet,

nicht nachtragend und mit einer optimistischen Grundtendenz.*®?

2.7 DIFFERENZIALDIAGNOSE

Die Diagnose erfolgt nach Gotz-Erik Trott nicht kategorial, sondern dimensional.

Dementsprechend kann die Intensitat des ADS von einer diskreten Normvariante bis

hin zu einem schwer beeintrachtigenden Leiden reichen.®* Einer hieraus vermeint-

lich resultierenden Pauschaldiagnose wurde mit der Festlegung von Ausschlusskrite-

rien vorgegriffen.

182 \Wolff (2000), S. 96.
'8 \/gl. Neuhaus (2000a), S. 110 f.
18% vgl. Trott (2000b), S. 273.
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Sowohl in ICD-10 als auch DSM-IV-TR gelten die Diagnosen der tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorung, der Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung als
Ausschlusskriterien. Im ICD-10 wird eine depressive Episode oder eine Angststdrung
ebenfalls ausgeschlossen. Das DSM-IV-TR fordert aul3erdem, dass die hyperkineti-
schen Symptome nicht durch eine andere psychische Stérung besser beschrieben
werden.'®

Die Ausschlusskriterien des ICD-10 wurden von Taylor et al. 1991 mit dhnlichem

Wortlaut herausgearbeitet und validiert.*®®

Wender weist gesondert auf die Unterschiede zwischen ADS und dem Borderline-
Syndrom bzw. Borderline Personality Disorder (BPD) sowie Bipolaren Stérungen,
i.B. der Zyklothymia, hin. Einen wesentlichen Unterschied machen bei diesen bei-
den Stérungen die Phasen der Euphorie aus, die beim ADS eher als Aufregung er-
lebt werden. Auch fehlen héaufige Selbstmordgedanken, ldentitatsstorungen und

zeitweilige Paranoia.'®’

Lauth und Schlottke differenzierten die Ausschlusskriterien der Manuale zusatzlich in
vorubergehende Lern- und Leistungsschwierigkeiten, geistige Behinderung und mog-
licherweise bedingende kritische Ereignisse.*®

Rothenberger schliel3t grob-neurologische Abnormalitéaten, Hirnschadigungen und
Soft Signs aus, da diese als ,diagnostisch unspezifische Merkmale, die keine unmit-
telbare Beziehung zur Verhaltensebene der ADD- Symptome herzustellen erlau-
ben“!® galten.

Die hinsichtlich Traumatisierungen durchgefuhrten Studien, welche Hyperaktivitat in

190

Verbindung mit sexueller Gewalt Uberpruften, bestéatigten nach Barbara El-

Kabbani vorangegangene Untersuchungen, wonach kein signifikanter Unterschied

185 \/gl. Dopfner (1997), S. 15; WHO (2001), S. 285; First/Tasman (2004), S. 159.

'8 Taylor et al. (1991), S.17.

187 \/gl. Wender (2000), S. 56.

188 \/gl. Lauth/Schlottke (1995), S. 22.

189 Rothenberger (1988), S. 12. Vgl. auch Rutter (1989), S. 2; Kado/Takagi (1996), S. 248.

% Diese Thematik wurde ausgewahlt, weil sich sowohl in der therapierten als auch in der Kontroll-
gruppe Kinder mit Verdacht auf kdrperliche und/oder sexuelle Gewalt befanden.
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fur das Auftreten von Misshandlungen zwischen Kindern mit hyperaktiver Stérung

und denen der Kontrollgruppe nachgewiesen werden konnte.***

Heiduk verlangte, dass auch internistische und somatische Ursachen wie z.B. Hor-
und Sehstdérungen oder Allergien ausgeschlossen werden sollten, da die Krankheiten
und Medikamente, die zu deren Behandlung eingesetzt werden, ebenfalls motorische
Unruhe oder Impulsivitat auslésen kénnen. Der Autor empfiehlt Laboruntersuchen,
Chromosomenanalysen, EKG-, PET-, CT- und EEG- Untersuchungen, psychologi-
sche Testungen, die u.a. auch die Bewertung der Zeichnung und Schrift einschlie-

Ren, sowie eine eventuelle stationdre Beobachtung.®

CT-Untersuchungen sind nach Sichtung vorliegender Untersuchungen von Shinichiro
Kado und Ryuro Takagi besser durch Magnetic Resonance Imaging bzw. Magnet-
Resonanz-Tomografie (MRI bzw. MRT) zu ersetzen, da diese Darstellung die Ver-
groRerung des rechten Frontallappens deutlicher zeigt und weniger gesundheitliche
Risiken birgt. PET-Untersuchungen sind in den USA aufgrund ihrer gesundheits-
schadigenden Wirkung bei Kindern untersagt, verdeutlichten aber bei erwachsenen
Probanden mit ADS eine 8%ige Verringerung des Glukosehaushaltes im prafrontalen
Kortex. Dies ist allerdings kein ein-eindeutiger Hinweis auf ADS.*%?

Alan J. Zametkin und Wendi Liotta raten zur diagnostischen Nutzung der funktiona-
len Magnet Resonanz Tomografie bzw. functional Magnetic Resonance Imaging
(fMRT bzw. fMRI), weil diese mit der integrierten Software Bewegungen ausgleichen
kénne und fir Menschen mit ADS besser geeignet sei. Aul3erdem beflirworten sie
die Single Photon Emission Tomography (SPECT), da sie zwei verschiedene Rezep-

toren-Typen gleichzeitig zu messen vermag.***

91 v/gl. Eckstein-Al-Kabbani (1999), S. 190.

192 v/gl. Heiduk (2000a), S. 260 ff.; Trott (2000b), S. 273 f.

198 vgl. Kado/Takagi (1996), S. 251 ff.; Rubia et al. (1999), S. 8.
19% vgl. Zametkin/Liotta (1998), S. 18.
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2.8 THERAPEUTISCHE MOGLICHKEITEN

Eine Indikation steht immer in direktem Zusammenhang mit der vermuteten Ursache

der Stérung. Daher zeichnen sich in der Literatur der letzten Jahre divergierende

Meinungen ab:

Die vorwiegend vertretene Ansicht ist jene, wonach es sich bei ADS um eine
genetisch verursachte neuronale Stérung handelt, welche durch Umweltbedin-
gungen in ihren Auswirkungen vermindert oder verstarkt werden kann. Dement-
sprechend wird zumeist eine multimodale Therapie in Form von Medikation in
Kombination mit psychologischer Hilfe, i.d.R. Verhaltenstherapie, empfohlen.'®
Eine enger gefasste Sicht vertritt Wender, der die medikamentése Therapie bei
manchen Kindern mit ADS als die einzig notwendige Therapie ansieht. Er erach-
tet begleitende Therapien wie Verhaltenstherapie und Elternberatung nur dann
als angebracht, wenn die medikamentése Therapie alleine nicht ausreicht.*?®

Im Gegenzug dazu lehnen Hiither und Bonney'?” die Medikamentierung mit Sti-
mulanzien wegen ihrer negativen Langzeitwirkung bei Versuchen mit Ratten ab
und raten statt dessen zu Familientherapie, um bei den betroffenen Kindern durch
anders geartetes Erleben die Bildung neuer Nervenzellverschaltungen zu ermég-
lichen.®

Der tiefenpsychologische Ansatz sieht die motorische Abfuhr und erhdhte Ag-
gression als Versuch des Kindes, schadliche Introjekte wieder loszuwerden. Die-
se Introjekte seien unbewusst feindselige Regungen der primaren Bezugsperso-
nen, welche die bendtigten Spiegelerfahrungen zur Ausbildung des Selbst ersetz-
ten und den noch fragilen affektiven Kern der Personlichkeit des Kindes zu vergif-
ten drohten.

Aufgabe der/des psychoanalytisch orientierten Padagogin sei es daher, die
»~Spannung des gestdrten Kindes, und damit das vermeintlich Bése [weil eventuell

aus Kindheitserfahrungen der/des Padagoglin als unbewaltigt verbliebene und als

1% ygl. Rothenberger (1988), S. 23 f.; Barkley et al. (1990; 2000); Barkley (1997); Dopfner (1997;

1998; 1999); Lauth (1997).

1% v/gl. Wender (1976), S. 56; Wender (2002), S. 62.
97 vgl. Hither/Bonney (2002); Thimm (2002).
198 \/gl. Burmeister (2001), S.170 ff.
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«199 3uszuhalten.?°

bedrohlich erfahrene] im Kind selbst

Diese Perspektive behandelt das hyperkinetische und impulsive Verhalten als

Ausdruck der Insuffizienz der motilitatskontrollierenden kinetischen Funktion des

Ichs und sieht seinen Sinn in der Bewaltigung verursachender Konflikte.?**

e Margarete Liebrand kritisierte aus der padagogisch-psychologischen Perspektive
heraus die Annahme, endogene Faktoren seien dominierend bei der Entwicklung
von Aufmerksamkeit.?? Sie beméngelte bei der darauf basierenden Therapie die

203 und sie kritisierte die

Ignoranz verschiedener Formen von Aufmerksamkeit,
Vernachlassigung entwicklungspsychologischer Erkenntnisse bei der medizini-
schen Herangehensweise.

e John Bowlby erklarte abweichendes Verhalten mit dem basalen Bindungsmuster:

.Bei Kindern mit ,angstlich-ambivalenter, bzw. ,angstlich-vermeiden-
der’ Bindung wird diese Aktualisierung [der Eltern- und Selbstrepra-
sentanzen] durch den ,abwehrenden Ausschluss’ widerspruchlicher
Erlebnisse und Informationen dagegen zumindest teilweise verhin-
dert, weil die aufgrund besagter Arbeitsmodelle generalisierten und
weitgehend unbewusst gewordenen Interaktionsmuster mehr oder
weniger unkorrigiert fortbestehen, selbst wenn die betreffende Per-
son von Dritten spater ganz anders behandelt wird.“***

« A. Jean Ayres betrachtete die Erkenntnisse der Bindungsforschung®® aus der
biologischen Perspektive. Sie verstand ADS als sensorische Integrationsstérung
und stimulierte zur Behandlung das vestibulare, das propriozeptive, das taktile,
das auditive und das visuelle System der Betroffenen.?®®

e Bei der Untersuchung, auf welche Stimuli hyperaktive Kinder wie reagieren, zog

Jan J. van der Meere den Schluss, dass Kinder sich nur dann hyperaktiv verhal-

199 Gerspach (2001), S. 75.

290 v/gl. Gerspach (2001), S. 59 ff.

201 yigl. HauRler/Hopf (2002), S. 22 ff.

202 y/gl. Liebrand (2002), S. 228 ff.

%3 Dieser Aussage stehen die Arbeiten von Van der Meere (1996), Barkley (1997), Brandeis (2000)
und Petermann (2001) entgegen.

2% Bowlby (1995), S. 122.

2% zur Bindungstheorie vgl. Schleiffer (1998a), S. 143 ff., zur Autopoiesis abweichenden Verhaltens
vgl. Schleiffer (1989), S. 21 f.

2% v/gl. Ayres (1998), S. 87 ff.



2 STORUNGSBILD ADS 43

ten, wenn sie gelangweilt sind. Demnach galte es lediglich, die Kinder in richtigem
MafRe zu motivieren.?’

o Die systemische Perspektive und die der heilpddagogischen Anthropologie be-
leuchten hyperaktives Verhalten nicht als Stérung des Menschen, sondern als
dessen sinnhafte Reaktion auf duRere Begebenheiten. Letztere geht von der Fra-
ge nach dem Wesen des Menschen und dessen grundsatzlicher Koharenz als
Kdrper-Seele-Geist-Einheit aus und sieht in der Reduzierung eines Kindes auf
seine Funktionalitat die eigentliche Storung. Beiden Ansétzen zufolge gilt es nicht,
das Verhalten des betroffenen Kindes, Jugendlichen oder Erwachsenen zu ver-
andern, sondern mikro- und makrosoziale Umgestaltungen vorzunehmen sowie
Toleranz gegenuber der Andersartigkeit Betroffener zu entwickeln. Solche Um-
gestaltungen miussten gleichsam den in Schulen und Kindergarten erhobenen li-

nearen Leistungsanspruch und das darin implizierte Menschenbild reformieren.?®

Therapietubergreifend kann Wenders Beurteilung gelten, dass mit dem heutigen
Wissensstand Uber das Heranwachsen und die Entwicklung von Kindern mit ADS
eine frilhzeitige Behandlung effektiver ist als eine spat ansetzende.?®® Und unabhéan-
gig davon, welche Verfahren eingesetzt werden, ist nach Taylor die sorgféltige Diag-

nose das Fundament, auf dem aufgebaut wird.?*°

2.8.1 MULTIMODALE THERAPIEN

Multimodale Therapien, bei denen die Beratung der Eltern die Grundlage bildet,

werden generell als am effektivsten bewertet;*** denn

,2der relative Misserfolg einer Therapie mag auch darin begrindet lie-
gen, dass das Kind anschlieRend auf starre Rollen-Erwartungen trifft:

Dass ihm so begegnet wird, als verhielte es sich nach wie vor hyper-

207 yigl. Van der Meere (1996), S. 138. Vgl. hierzu auch Sandberg/Garralda (1996), S. 305.

2% vgl. Lempp (1987), S. 93 ff.; Mattner (2001), S.13 ff.; Balgo/Klaes (2001), S. 141; Burmeister
(2001), S. 185.

299 \/gl. Wender (2002), S. 55. Vgl. auch Miller et al. (2002), S. 447; Ryffel (2003), S. 3.

19 ygl. Taylor/Hemsley (1995), S. 3.

1 vgl. Eisert (1988), S. 76; Trott (2000a), S. 117; Wells et al. (2000a), S. 550; Swanson et al. (2002),
S. 329.



2 STORUNGSBILD ADS 44

aktiv-aggressiv — mit dem Ergebnis, dass die alten Verhaltensmuster

wieder aktiviert werden.“?2

Eine Variante multimodaler Therapien wurde in Form des Therapieprogramms zur
Anleitung fir Therapeutinnen und Arzte (THOP)**® entwickelt. Dieses THOP schlief3t
die Beratung der Eltern mit ein und stellt Verhaltenstrainings in spielerischer Form
vor. Die leicht verstandliche Version fur Eltern kann auch ohne &rztliche Intervention
als Handbuch genutzt werden und hilft den betroffenen Eltern, ihr Verhalten in bezug
auf ihr Kind zu modifizieren, sodass sie ihrem Kind eindeutige Signale (Verstarker)
als Antwort auf dessen Verhaltensaul3erungen geben und es auf diese Art umerzie-
hen. Mit Namen, die an Spiele erinnern, z.B. Wettbewerb der lachenden Gesichter,
soll das Training sowohl fur Eltern als auch fir Kinder leichter gemacht werden. Die
angestrebten Verhaltensanderungen der Eltern (Klarheit im Erziehungsverhalten
durch bewusstere und vor allem eindeutigere Signalisierung ihrer Wiinsche gegen-
tber ihren Kindern) und der Kinder (Kontrolle ihrer Impulse) kdnnen auch langfristig
Anderungen im Erleben bewirken, wenn namlich die erhofften Erfolge fur Eltern
(Respektierung ihrer Winsche durch die Kinder) und fir die Kinder (Positive Reakti-

on der Eltern auf ihr Verhalten) eintreten.?**

Dopfner et al. wiesen darauf hin, dass das stérende Verhalten, nachdem es einmal
erfolgreich vermieden wurde, in Zeiten von erhohtem Stress (z.B. Schulwechsel,
Pubertat, etc.) wieder auftreten kann und eine erneute Folge von Trainings notwen-

dig macht.?*°

Lauth und Schlottke haben mit einer erweiterten Variante multimodaler Therapien
zusatzlich zum Kindertraining und der Elternberatung eine Lehrerinnenberatung zur
Kompensierung der Lernzielgefahrdung entwickelt,?*® die von Kerstin Naumann,
einer Mitarbeiterin des Teams, als sehr effektiv bewertet wurde.?*” Auf die im THOP
aufgefuhrten Hinweise fur Schule und Kindergarten geht Naumann in ihrer verglei-

chenden Bewertung nicht ein. Dort werden die verhaltenstherapeutischen Bausteine,

12 Fisert (1988), S. 80.

213 yigl. Dopfner et al. (1997).

21 vgl. Dopfner et al. (1999).

215 vgl. Dopfner (1999), S. 204 ff.

2% vgl. Lauth/Schlottke (1995), S.182 ff.; Biegert (2000), S. 79 ff.
217 vgl. Naumann (2000), S. 220.
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wie z.B. der Punkte-Plan als Token-System in das schulische Umfeld, bzw. den Kin-

dergarten Ubertragen.

Als Erweiterung der Kombination von Beratung, Verhaltens- und Pharmakotherapie,
die DOpfner et al. einsetzen, haben Lauth und Schlottke Uberdies ein Gruppentrai-
ning fur soziale Kompetenzen erarbeitet, wodurch das eigentliche Stdrverhalten, der
soziale Umgang, modifiziert werden soll. Das Therapiekonzept von Lauth und
Schlottke enthalt des Weiteren den Therapiebaustein zur individualisierten Wissens-
vermittlung, um stérungsbedingte Lerndefizite aufzuarbeiten und Lernstrategien zu

entwickeln.?*®

Naumann bestatigte auch hierzu die Effizienz der untersuchten multimodalen Thera-
pien und forderte zu weiteren Evaluationsstudien unter Berlcksichtigung des Trans-

ferbereichs Umgang mit Gleichaltrigen auf.**°

Arthur L. Robin®® und Mitarbeiter entwickelten und erprobten fiir Familien von Ju-

gendlichen mit ADS (bzw. ADHD) eine Kombination aus den Elementen:

e Familienberatung (2-3 Sitzungen: Feststellung der Situation, Information
zum Thema, Aufsetzen eines Therapievertrags Uber Art, MalRhahme
und Dauer (15-20 Sitzungen insgesamt) der Intervention),

e Medikation (1-2 Sitzungen: Information zum Thema, Kontaktaufnahme
zwischen Jugendlichem und niedergelassenem Arzt, regelmaldige Kon-
trolle der Situation),

e Elternkontrolle (2-3 Sitzungen: Einschatzung des eigenen Verhaltens,
MaflRnahmenkatalog in Form eines Familienvertrags)

e Verhaltensmodifizierung fir den Schulalltag des Jugendlichen (2-3 Sit-
zungen: Feststellung der Defizite, Grundlagen, Verhaltensweisen im
Schulalltag, Anwendung von Stimulans- und Kontrolltechniken)

e Training von Problemlése- und Kommunikationsstrategien (6-7 Sitzun-
gen: Aufzeigen und Eintben der Strategien mit Einsatz von Hausaufga-
ben unter Zuhilfenahme verhaltenstherapeutischer MalRnahmen wie

Verstarkung, Lernen am Modell, etc.)

218 ygl. Lauth/Schlottke (1995), S. 42.
19 ygl. Naumann (2000), S. 220.
220 \/gl. Robin (1990), S. 462 ff.
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» Kognitive Restrukturierung (2-3 Sitzungen: Uberpriufung der Einstellung,
Winsche und Zielvorstellungen des Jugendlichen)

e Individuelle Psychotherapie des Jugendlichen (kann auch schon friher
einsetzen: Keine festgelegte Anzahl von Sitzungen zur Erarbeitung von
Selbstkontroll- und Coping-Strategien, Verbesserung des Selbstbe-
wusstseins, etc.)

e Trennungsphase (1-2 Sitzungen: Rickblick, Besprechung der Vorge-
hensweise bei eventuellen zukinftigen Schwierigkeiten, Festlegung ei-

nes Rahmenplanes fir Follow-Ups)

Diese Therapie basiert auf den Erfahrungswerten und Einschatzungen der Autoren

und wurde bislang nicht objektiv auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift.?*

Helmut Remschmidt betonte im Interview mit Hartmann die sorgféltige Diagnose, die
vor Beginn jeder therapeutischen Intervention erfolgen muss, und die Hinweise dar-
auf gibt, was zu tun ist. Seiner Meinung nach beginnt der multimodaltherapeutische
Weg bei ADS nach der Diagnose mit (1) der Modifikation des Erlebens und Verhal-
tens des Kindes. Danach sollte (2) eine schrittweise Einbeziehung in Gruppensituati-
onen erfolgen und (3) eine sorgfaltige Beratung der Eltern stattfinden. Als vierten
madglichen Schritt zeichnet Remschmidt die (4) medikamentése Behandlung auf, die
es dem Kind ermogliche, ,in einem wichtigen Abschnitt seiner Entwicklung Schritt zu
halten mit anderen Kindern, und deswegen wird dieses Medikament auch in der

ganzen Welt gegeben“??2.

Uber eine alternative multimodale Therapie aus homoopathischer Medizin, Bewe-
gungs- und Kunsttherapie liegen derzeit zwar einzelne Erfahrungsberichte vor,??

aber es besteht noch Forschungsbedarf bzgl. etwaiger Evaluationen.

2.8.2 MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Die erstmals als effektiv dokumentierte medikamentdse Behandlung von Kindern mit

Symptomen des ADS begann, indem der Pflanzenextrakt des Schachtelhalms

221 ygl. Robin (1990), S. 467 ff., 497.

%22 Hartmann (1987), S. 52. Remschmidt bezog sich im Interview auf das Hyperkinetische Syndrom
(HKS) und wurde im Zusammenhang mit der frihkindlichen Hirnfunktionsstérung zitiert.

223 \/gl. Kluge(2002), S. 24.
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(Ephedra Vulgaris) in der Asthmatherapie durch das Amphetaminderivat Benezedrin
ersetzt wurde. Als solches verabreichte ihn Charles Bradley erstmals 1935 an unru-
hige, unaufmerksame und impulsive Kinder mit erfolgreicher Wirkung.?** Bradley
erklarte sich diesen Erfolg, indem er das unangepasste Verhalten der Kinder als
Ausdruck ihrer Unzufriedenheit mit ihrem Leben interpretierte und die euphorisieren-
den Amphetamine als medikamentdése Malinahme betrachtete, die es den Kinder
ermoglichte sich glicklicher zu fuhlen, wodurch sie nicht mehr so aggressiv, trotzig

und zuriickweisend sein mussten.??°

Um den Teufelskreis von abweichendem Verhalten — Reaktion — abweichendes
Verhalten®® zu vermeiden bzw. zu durchbrechen, sollen die betroffenen Kinder
baldmoglichst zu positiven Erfahrungen gefihrt werden. Nachweislich am effektivs-
ten gelingt dies, indem ihre Wahrnehmung medikamentts veradndert und die Kern-
Symptome (Hyperaktivitat, Impulsivitat, Unaufmerksamkeit) vermindert werden. Z.B:
70% der mit Stimulanzien behandelten Kinder und 60% der Erwachsenen profitieren
bzgl. ihres Verhaltensrepertoires deutlich von der Behandlung,?*’ womit zwar der
Wirkmechanismus bestéatigt ist, aber keine Kausalzusammenhange bewiesen wer-

den 228

Die Medikation wird haufig als eine Art Substitutionstherapie gesehen, da sie wie das
Insulin bei Diabetikern oder die Brille bei Menschen mit Sehschwache fehlende Stof-
fe zur Verfugung stelle, bzw. den Korper zur Produktion veranlasse, die dieser selbst
nicht gebildet hatte.?*

Kontrar zu dieser Auffassung stellte Pozzi in Anbetracht ihrer Erfahrungen als Psy-
choanalytikerin in der Behandlung betroffener Kinder und deren Familien die Frage

fur wen Ritalin® verschrieben wiirde und kam zu dem Schluss:

~Wir konnten sagen, dass Ritalin dieser Familie dabei geholfen hatte,

den Kreislauf der Negativitat, der Hilflosigkeit und der elterlichen Pro-

224 \/gl. Trott (2000b), S. 270.
2% v/gl. Laufer (1975), S. 107.
2% | abeling approach® nach Amelang (1986), S. 219. Vgl. Dodge (1985), S. 84; Wender (2002), S.

45,

227 \gl. Dupaul/Barkley (1990), S. 612; Schachar (1996), S. 436; Trott (2000a), S. 107, 114, 116;
Wender (2002), S.15.

228 \/gl. Karch (2002), S. 6.

229 \/gl. Anastopoulos/Barkley (1990), S.397 ff. ; Trott (2000b), S.279; Wender (2002), S. 63.
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jektionen in das Kind zu durchbrechen, aber wir mussten uns sehr
lange mit den Schwierigkeiten auseinander setzen, bevor es zu dem
entscheidenden Durchbruch kam. Ware die Mutter in der Lage ge-
wesen, ihre eigene Verletzlichkeit mit mir oder einem anderen The-
rapeuten zu erforschen, hatte man dem kleinen Stewart dieses Me-

dikament und all seine unbekannten Folgen ersparen kénnen.“?*

Die Ansichten tber die Atiologie der Stérung scheinen so unvereinbar wie die Be-
handlungsansétze.”*! Und die in den Medien gefiihrte Diskussion tiber die Gabe von
Medikamenten — zumeist der Stimulans Ritalin® — fiihrte bei den Eltern betroffener
Kinder zu grof3er Verunsicherung, weil neben der Infragestellung des Stérungsbildes
auch kritische Aspekte der Ritalin®-Gabe laut wurden. Nebenwirkungen wie Tics,
Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, etc. und die Angst vor einer spateren Parkinson-

Erkrankung, wie sie Hiither ankiindigte,®3?

sollten den unbedarften Umgang mit den
Medikamenten verhindern. Statt dessen sorgten Berichte Uber die rapide Zunahme
der Verordnung von Methylphenidat am Beispiel Ritalin® fiir Misstrauen®®® (iber die
Korrektheit der Indikation.?®** Zudem wurde der Herstellerfirma (Novartis) die Propa-
gierung gewohnlichen Trotzverhaltens als Symptomatik vorgeworfen, was bei vielen
Eltern Zweifel an der Erkrankung ihrer Kinder hervorrief. Die Pharmakonzerne unter-
stutzten die Befurworter der Stimulanzien-Gabe, und einzelne religiose Vereinigun-
gen schiirten eine Anti-Ritalin®-Kampagne.?®* Aber auch renommierte unabhangige
Zeitungen und Zeitschriften waren mit divergierenden Ratschlagen ,Gegen die Unru-

he von Geist und Kérper*?® tiberflutet.

%9 pozzi (2002), S. 178.

281 \/gl. HauRler/Hopf (2002), S. 26.

282 \/gl. Hiither (2002), S. 71 ff.

%3 |m Umgang der Autorin mit Eltern betroffener Kinder konnte jedoch eine kritischere Haltung gegen-
Uber Pharmakotherapie nur dort festgestellt werden, wo Eltern schon vor der Medienflut sorgsa-
men Umgang mit Medikamenten betrieben hatten. Die Elterngruppen, die von den publizierten
Meinungen unberihrt blieben, waren diejenigen, deren Umgang mit Medikamenten generell eher
unbedarft bis unverantwortlich war. Letztendlich entscheiden die Eltern, ob dem Rat der behan-
delnden Arztinnen Folge geleistet und zur Medikation die angeratene Begleittherapie angestrebt
wird.

23 vigl. Schubert (2001), S. 541 ff.

2% vgl. Barkley et al. (1990), S. 36 ff.

2% sahm (1999). Vgl. Thimm/Hiither (2002), S. 220; Barkley et al. (2002), S. 96 ff.
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Barkley veroffentlichte zusammen mit Gber 80 Kolleginnen aus aller Welt ein State-
ment, das die positive Wirkung der Medikamente bestatigte und unbegriindete Vor-

wiirfe entkraften sollte.?®’

Auch wenn die Veroffentlichungen und Gegendarstellungen beider Seiten viele El-
tern betroffener Kinder verunsicherten, blieben Medikamente die allgemeine Behand-

lungsform.?3®

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie bezeichneten bei hyperkinetischen Stérungen (F90) die Pharma-

kotherapie ,im allgemeinen [als] die Medikation der Wah|“?*

, rieten jedoch zu sorg-
faltiger Abschatzung des Bedarfs. Empfohlen wurde eine begleitende therapeutische
Malinahme, die — im Gegensatz zur Pharmakotherapie — eine dauerhafte Verande-

rung auch nach Ende der Therapie ermégliche.?*°

Medikament6se Behandlung wirkt nicht bei allen Kindern gleich, daher werden ver-
schiedene Mittel eingesetzt. Die Dosierung muss im Einzelfall unter Bertcksichtigung
des Korpergewichts und des Metabolismus erkundet werden. Bei allen im Folgenden
beschriebenen Medikamentengruppen konnten in der therapeutischen Anwendung

keine stichtigmachenden Eigenschaften festgestellt werden.?*

.Beim Einsatz medikamentdser Therapien mit Stimulanzien, Neuro-
leptika oder auch anderen Psychopharmaka mit bisher wenig tber-
zeugender Wirkung ist zu beachten, dass Verbesserungen in einzel-
nen Leistungs- und Verhaltensbereichen mit Verschlechterungen an-
derer psychischer Teilbereiche verbunden sein kbénnen. Die Auswabhl
des Medikaments muss deshalb stets individuell erfolgen und auf die
das Kind am meisten beeintrachtigende Symptomatik gerichtet

sein.«?4?

Eine wichtige Hilfe bei der Medikamentengabe ist die Einbeziehung des Kindes in die

Medikation, das Erklaren der Wirkung und der Notwendigkeit, sodass auch das Kind

237 ygl. Barkley et al. (2002).

238 y/gl. Dupaul (1990), S. 573; Wender (2002), S.15.

239 DGKJP (2000), Nr. 028/019.

229 vgl. auch Becker/Wehmeier (2003), S. 472.

241 yigl. Poustka (2000), S. 167, 173; Trott (2000a), S. 114; Wender (2002), S. 64.
22 Taylor/Hemsley (1995), S. 3. Vgl. auch Roth (1992), S. 81.
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Veranderungen uberprufen und nachvollziehen kann und nicht noch mehr Schamge-
fuhl bzgl. seiner Stérung und notwendigen Behandlung ausbildet als es ohnehin
schon hat.?*® Die Auswirkung einer unreflektierten Medikamenteneinnahme kann
auch sein, dass das Kind sein eigenes Mitwirken in der Verhaltensmodulation als
unerheblich erachtet und mangelhafte Wirksamkeit der Droge als Ausrede fir uner-

wiinschtes Verhalten benutzt.?*

2.8.2.1 Stimulanzien

Die Gruppe der Methylphenidate und Dextroamphetamine ist die am grindlichsten
untersuchte Behandlungsmethode und bildet die nach naturwissenschatftlichen Stan-
dards effektivste Medikation bei vornehmlicher Uberaktivitat und Impulsivitat:**® Ca.
zwei Drittel aller betroffenen Kinder sprechen gut auf Stimulanzien an,?*® Madchen in
gleichem MaRe wie Jungen.?*’ Im Placebovergleichstest konnten sich Jungen nach
einem Wutkontrolltraining unter der Einwirkung von Methylphenidat besser gegen
Provokation verschlieen und Autoritdt besser akzeptieren als nach Einnahme von

Placebos.?*®

In der Schweiz, im Kanton Neuenburg, untersuchte das Bundesamt fur Gesundheit
(BAG) den genauen Verbrauch an Ritalin® zwischen 1996 und 2000. Die Studie
erwies eine Steigerungsrate im Verbrauch von Ritalin® um 690%, wahrend der An-
stieg der behandelten Patienten 470% betrug. Davon waren im Jahr 2000 80% Kin-
der zwischen sechs und fiinfzehn Jahren. Deren Verbrauch an Ritalin® wurde in
dieser Zeit um 770% gesteigert, wobei sich die Behandlung bei Kindern zwischen

acht und elf Jahren hauft.

Diese enorme Steigerung, die sich vergleichsweise in der gesamten Schweiz und
Mitteleuropa abzeichnetet, erklart das BAG damit, dass Eltern und Lehrerlnnen von

Kindern mit ADS besser Uber die Folgenschwere der Stérung informiert worden wa-

243 yigl. Trott (2000b), S. 277; Wender (2002), S. 77; Spencer et al. (2002), S. 16.

24 v/gl. Taylor (1986), S. 570.

%5 vgl. Eisert /Eisert (1987), S. 277; Taylor (1995), S. 2; Trott (2000a), S. 114, 116; Poustka (2000), S.
167; Spencer et al. (2002), S. 17; Kienle (2002), S. 1.

2% vgl. Wender (1976), S. 61; Poustka (2000), S. 174; Trott (2000a), S. 117; Brown (2000), S.136;
Wender (2002), S. 65; Ryffel (2003), S. 2 f.

247 vgl. Wysong/Adler (2003), S. 2.

8 \/gl. Hinshaw (1989), S. 403.
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ren, wenn diese unbehandelt bliebe und beurteilt die Verschreibung durch Fachkrafte

in Kombination mit psychologischer Unterstiitzung als woméglich hilfreich.?*°

Methylphenidat und d-Amphetamin werden in diversen Formen verabreicht. Bei den
zur Behandlung eingesetzten Medikamenten in Tablettenform mit unterschiedlicher
Dosierung und Wirkdauer Ritalin®, Medikinet®, Concerta® und Adderall® handelt es
sich um Methylphenidat-Derivate, welche die Freisetzung des Neurotransmitters
Dopamin anregen und dessen Wiederaufnahme verhindern sollen. Die Medikamente
werden oral verabreicht und wirken nach ca. einer halben Stunde fir bis zu vier
Stunden.”° Obgleich eine unmittelbare Veranderung im Verhalten festgestellt wer-
den konne, verbessert nach Rothenberger die Methylphenidatbehandlung in keiner
systematischen Art und Weise die lokale frontale Hirnminderdurchblutung. Statt des-
sen werden Kompensationsmechanismen anderer cerebraler Regionen angenom-
men.?! Stimulanzien ,verbessern (...) das Leistungstempo, nicht aber die Leistungs-

qualitat*®®.

In gleicher Weise wirke Amphetaminsaft (DL-Amphetamin Saft), wobei sensibel rea-

253 \Weitere wirksame

gierende Kinder auf den Glucosezusatz ungunstig reagierten.
Stimulanzien seien L-Amphetamin, AN1 (Amfetaminil®) und Fenetyllin, das aus einer
Verbindung von Theopsyhllin und Amphetamin besteht, aber aul3erhalb Deutsch-
lands keine Rolle spielt, (Handelsname: Captagon®) sowie Pemonlin (Tradon®).?*
Letzteres wird wegen des Risikos von akutem Leberversagen und der hohen Todes-

rate®>°

als Praparat zweiter Wahl bezeichnet — ergo nur verwendet, wenn Préaparate
erster Wahl nicht greifen — und unter Wahrung von SicherheitsmafRnahmen ange-

wendet.

Die Halbwertzeit der einzelnen Stimulanzien liegt zwischen 0 und 3 Stunden und

gleichzeitige Nahrungsaufnahme erhoht die Resorptionsgeschwindigkeit, sodass die

249 yigl. BAG (2002), S. 284 ff.

20 Concerta® wirkt durch verzogerte Abgabe (slow release) ,uber den Tag bis in den Nachmittag
hinein“. Martinius (2003a), S. 651.

5L yigl. Rothenberger (1988), S. 21.

2 Roth (1992), S. 81.

233 y/gl. Ryffel (2003), S. 4.

2 gl. Poustka (2000), S. 169 ff.; Wender (2002), S. 66; Karch (2002), S. 7 f.

2% Nachdem Berichte vom Hersteller vorlagen, dass seit 1996 unter der Behandlung wenigstens 13
Falle von akutem Leberversagen und elf Todesfalle aufgetreten sind, wird es viel seltener einge-
setzt", Wender (2002), S. 66. Vgl. Spencer et al. (2002), S. 17.
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Medikation mehrmals taglich verabreicht werden muss, um eine langerfristige Wir-
kung zu erzielen. Mittlerweile sind auch Langzeitpraparate erhéltlich, deren Einsatz je
nach Sensitivitat der Patienten anfangs zu vermehrten Schlafstérungen fihrt, und die

daher eingeschlichen werden miissen.?*®

,Da die Stimmung durch Stimulanzien bei den Respondern niemals
euphorisierend veréndert wird, sondern — wenn sie sich tberhaupt
verandert — eher zu einer gedrickten, oft dberempfindlichen Stim-
mungslage fuhrt, werden diese Kinder nicht abhangig, was ein wich-

tiger Hinweis ist.“?>’

Eine Kontraindikation besteht bei Kindern mit Minderbegabung und einer Tendenz zu
Stereotypen i.B. Tics, da diese durch Stimulanzienmedikation verstarkt werden kon-
nen. Jugendliche Heranwachsende in Michigan beschrieben folgende Nebenwirkun-

gen:

e Appetitminderung (34%),

« Einschlafschwierigkeiten (23%) [erh6hter Blutdruck und Puls]?*?,
e Magenschmerzen (23%),

e Kopfschmerzen (10%),

e Traurigkeit (8%),

« Verstarkte Hyperaktivitat (8%) [Reboundphanomen]®*,

 Tics, Zuckungen (2%).%%°

Die Notwendigkeit der Stimulanzien sollte einmal jahrlich durch langerfristiges Abset-
zen Uberprift werden. Wenn in einer Familie Suchterkrankungen bekannt sind, sollte
wegen der Gefahr von missbrauchlichem Beigebrauch durch Angehdrige die Verord-

nung sorgfaltig berwacht werden.?®*

Eine Suchtgefahrdung durch die Einnahme von Stimulanzien besteht nicht. Die Do-

sierung muss lediglich dem jeweiligen Korpergewicht angepasst und somit im Laufe

2% v/gl. Trott (2000b), S. 275 f.; Poustka (2000), S. 169 ff.
5" poustka (2000), S. 167. Vgl. Trott (2000a), S. 114.

28 \/gl. Spencer et al. (2002), S. 17.

29 ygl. Ryffel (2003), S. 8.

289 \/gl. Robin (1990), S.477.

261 /gl. Poustka (2000), S. 167, 174; Trott (2000), S. 115.
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der Zeit geringfiigig erhoht werden.?®® Neueste Untersuchungen belegen, dass das
Suchtrisiko von ehemals ADS-diagnostizierten Jugendlichen durch die Behandlung

sogar um 85% reduziert wird.?*®

Wachstumsstdrungen, die aufgrund der Einschlafschwierigkeiten bei zu spater Ein-
nahme der Stimulanzien, vermutet werden (da das Wachstum wahrend des Schlafes
geschieht), werden nicht als dauerhaft beschrieben und setzen sofort mit Beendi-

gung der Einnahme wieder aus, wobei

.(...) die geschilderten Effekte geringfugiger Art sind und die meisten
Arzte, die Kinder mit ADHS behandeln, der Ansicht sind, dass der

Nutzen fur die Psyche des Kindes mdgliche Veranderungen der

Wachstumsrate tiberwiegt.“?®*

Die These Hiuthers et al., wonach Stimulanzien eine Parkinson-Erkrankung nach sich

ziehen konnen,?®® wurde mittlerweile hinsichtlich der Aussagekraft der durchgefiihr-

266 und von stimulanzienbefiirwortender Seite vehement

267

ten Experimente relativiert

negiert, wonach es ,Grund zur Sorgfalt, aber keinen Grund zur Sorge*™" gabe.

,ES genulgt nicht Ritalin oder ein anderes Stimulans zu verschreiben,
sondern das Medikament muss korrekt in der jeweils individuell noti-
gen Dosierung verschrieben und die Behandlung lber die ganze Zeit

hin immer wieder kontrolliert und auch hinterfragt werden!“?®®

Vor den fatalen Auswirkungen einer Nichtbehandlung mit Stimulanzien wird oftmals

mit nahezu drohender Vehemenz gewarnt:

,ES ist zudem zu beachten, dass wir beim Einsatz alternativer Me-
thoden bewusst auf eine in bis zu 80 — 90% erfolgreiche und vor al-
lem bewéhrte Behandlung verzichten und damit Gefahr laufen, spa-
ter reaktive Sekundarerkrankungen und ein haufig fast vollig fehlen-

des Selbstwertgefiihl von ADS - Betroffenen zu riskieren.“?®°

62 y/gl. Wender (2002), S. 66.

283 y/gl. Biederman et al. (1999), S. 2; Huss et al. (2000), S.192; Biederman (2003), S. 3.
64 \Wender (2002), S. 73.

285 v/gl. Huther/Bonney (2002), S. 72 f.; Arznei-Telegramm (2002).

2%% vgl. Moll et al. (2002), S. 22 f.; Karch et al. (2002), S. 6; Schulz (2002), S. 1576.

27 Rothenberger (2002), S. 159. Vgl. auch Hoger et al. (2002), S. 1.

268 Ryffel (2002), S. 5.

269 Ryffel (2002), S. 5.
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2.8.2.2 Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin, Imipramin und Desipramin) und Selektive
Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSWI) sind nach Wender Mittel der Wabhl,
wenn Stimulanzien unwirksam bleiben. In Kombination mit Stimulanzien jedoch be-
stinde bei der Gabe serotonerger Medikamente die Gefahr einer serotonergen Kiri-
se.?’® AuRerdem koénnten zyklische Antidepressiva die Erregungsleitung des Herzens
verzogern und zu einer Beeintrachtigung der Herzfunktion fihren. Auch kam es in
der Behandlung mit dem Antidepressivum Desipramin bei Kindern mit ADS unter

sehr hoher Dosierung zu Todesféllen.?"*

Dennoch wirden Antidepressiva empfohlen, um Stimmungsschwankungen bei der
Behandlung mit Stimulanzien zu stabilisieren und bei einer ausgepragten Tic-
Komorbiditat.>’? Im amerikanischen Raum tendieren Arzte nach Trott zu Bupropion,

was dem in Deutschland angewendeten Venlafaxin &hnele.?”

Die gebrauchlichsten Zusammensetzungen an Antidepressiva, so Wender, seien
Imipramin (Tofranil®) und Amitriptylin (Saroten®). Wie auch Neuroleptika verursach-
ten Antidepressiva manchmal Schlafrigkeit, die aber meistens im Laufe der Zeit ver-
schwanden. Nebeneffekte wie Reizbarkeit, trockener Mund, leichte Verstopfung und
leichte Benommenheit verschwénden ebenfalls in der Regel oder kdonnten durch

leichte Senkung der Dosis kontrolliert werden. Selten kdme es zu Allergien.?™

Antidepressiva wirkten weniger gut als Stimulanzien bei ADS und es entwickele sich
haufiger eine Toleranz (haufig schon nach sechs bis acht Wochen) gegeniiber den
Mitteln. Der dritte Grund, weshalb sie nur selten bei ADS eingesetzt wirden, sei der,

dass man noch keine Untersuchungen zu Langzeitwirkungen durchfiihren konnte.?”®

219 yigl. Poustka (2000), S. 173; Rothenberger (2002), S. 160; Wender (2002), S. 74; Moll et al. (2002),
S. 20.

"L yigl. Wender (2002), S. 74; Spencer et al. (2002), S. 18.

22 \/gl. Spencer et al. (2002), S. 18.

23 yigl. Trott (2000b), S. 275.

" vgl. Wender (1976), S. 70 ff.

25 vgl. Wender (2002), S. 74 f.
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2.8.2.3 Neuroleptika

,Die am haufigsten verwendeten [neuroleptischen] Medikamente sind
(die Liste ist bei weitem nicht vollstandig) Chlorpromazin (Me-
gaphen®), Thioridazin (Mellaril®), Trifluoperazin (Stelazin®), Haloperi-
dol (Haldol®).«*"®

Haloperidol beeinflusst nach Roth ,in tranquilisierenden Dosen die hyperkinetische
Aktivitat und férdert die soziale Einordnung, wirkt aber durch die Verlangsamung des

Arbeitstempos eher ungiinstig auf die Konzentration.“?”’

Neuroleptika sind nach Wender indiziert, wenn die Kinder aggressiv, oppositionell
und affektiv gestort, i.B. angstlich reagieren. Die Medikamente riefen anfangs Schlaf-
rigkeit hervor, aber diese Wirkung verschwande meistens nach einigen Tagen oder
Wochen. Allergien kdnnten innerhalb der ersten Wochen oder Monate auftreten und
mit Hilfe eines Blutbildes erkannt werden. Haufig wirden die mit Neuroleptika be-
handelten Kinder empfindlich gegen Sonneneinstrahlung und reagierten mit jucken-
dem Ausschlag. Auch Muskelsteifheit, Zittern und Unsicherheit kbnnten Nebenwir-

kungen der Neuroleptika sein.?’®

2.8.2.4 Antihypertensiva

Das bei der Behandlung von Hypertonie verwendete Medikament Clonidin (Ca-
tapressan®) und der Wirkstoff Guanfacin wurden bei der Behandlung von Einschlaf-
schwierigkeiten unter der Gabe von Stimulanzien und bei aggressiven Kindern mit
ADS eingesetzt. Allerdings gilt seine Nutzen-Risiko-Relation, so Thomas J. Spencer,
als ungunstig, weshalb es nur selten verordnet wird. Guanfacin, das ahnlich wie
Clonidin aber weniger sedierend wirke und den Blutdruck weniger stark senke, eigne
sich gut zur Reduktion einer Tic-Komorbiditat. Wegen des erhtéhten Rebound-
Effektes musse auch hier die Gabe genau abgewégt werden.?”®

2% Wender (1976), S. 67. Vgl. Poustka (2000), S. 169 ff.
" Roth (1992), S. 81.

28 ygl. Wender (1976), S. 69 f.

219 \gl. Spencer et al. (2002), S. 19; Wender (2002), S. 76.



2 STORUNGSBILD ADS 56

2.8.2.5 Atomoxetine

Atomoxetine (Strattera®), auch bekannt als Tomoxetine, sind selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer und wirken gemal Katja Becker und Peter M. Wehmeier
Uber eine hochselektive Hemmung des prasynaptischen Noradrenalintransporters,
was zur Erhéhung der Noradrenalinkonzentration im synaptischen Spalt fiihrt. Sie
gehdren nicht zu den Psychostimulanzien und unterliegen keiner Beschrankung im

Sinne eines Betaubungsmittelgesetzes.?°

Spencer stellt Atomoxetine mit Fluoxetinen als potente Norepinephrin-Wiederauf-
nahmehemmer gleich. Sie gélten in den USA wegen ihrer guten Vertraglichkeit und
der Wirksamkeit bei den Kernsymptomen des ADS und komorbidem oppositionellem
Trotzverhalten sowie Depressionen als Medikament der Zukunft. Atomoxetine erwie-
sen sich im Vergleich zu Methylphenidat und einem Placebo als &hnlich effektiv wie
die Stimulans. Als seltene (nicht signifikant haufiger als bei der Placebo-Gruppe)
Nebenwirkungen wurden verzeichnet: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Ubelkeit,
emotionale Labilitat. Signifikant haufig war Appetitlosigkeit, selten (7% bei Atomoxe-
tin im Vergleich zu 8,9% beim Placebo und 27% bei Methylphenidat) machte sich
Schlaflosigkeit bemerkbar.?®*

Eine neunmonatige Langzeitstudie bewies gute Wirksamkeit bei den Kernsympto-
men und zeigte eine signifikante Erhéhung der Herzfrequenz, vor allem bei jingeren

Patienten auf.?®?

2.8.2.6 Homodoopathie und Naturheilkunde

Die klassisch homoopathische Medizin beurteilt das Gesamtbild neurologischer Zei-
chen des Gesichtes, der Extremitaten, Schlafverhalten, Handlungsrepertoire,
Sprachentwicklung und Sozialverhalten.??

Im Rahmen einer randomisierten, placebokontrollierten Doppelblindstudie mit ho-

maoopathischer Medikation erwies sich die Homo6opathie als wirksame Behandlung

289 v/gl. Becker/Wehmeier (2003), S. 472.
281 y/gl. Spencer et al. (2002), S. 19 ff.

282 \/gl. Wysong/Adler (2003), S. 2.

28 \gl. Galic (2002), S. 32 ff.
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von ADS-Kindern.?®* Die verabreichten Medikamente?®®

wurden individuell abge-
stimmt und teilweise Uber dreieinhalbe Monate eingestellt. Auch mit dieser Behand-
lung konnten keine anhaltend kurativen Effekte verzeichnet werden. Die sanfte Be-
handlungsart sowie die Abwesenheit jeglicher Nebenwirkungen mache die Homoo-

pathie dennoch zu einer echten Alternative zu Ritalin®, so Heiner Frei.

Bei einem anderenorts geschilderten Einzelfall der klassischen Homdopathie hatte
sich Neon (Neon C30 und spater Neon LM 30),%%® bei einem weiteren Cola C 1000%%

als wirksam erwiesen.

Von einer anthroposophischen Behandlung wird eine positive Einzelerfahrung von
Magnesium phosphoricum acidum D3 in Kombination mit Eurythmie und Kunstthera-

pie berichtet.?®®

Andere Einzelfalldarstellungen beschreiben die wirksame Gabe von NeyCalm®-
Tropfen, Mikroalgen und Leindl oder Hanfél (auch als Kapsel, CLA-OI®) zum Aus-
schleichen und Ersetzen von Ritalin®. Spater wurde NeyCalm® in Kombination mit

Brainaktiv® gegeben.?®

Eine weitere als erfolgreich beschriebene Einzelanwendung bestand aus AFA-Algen
in Kombination mit Nachtkerzendél als Trager der Gamma-Linolensaure, die eine
Vorstufe der Prostaglandine bildet, welche wiederum Regulatoren des Stoffwechsels
sind. Nachtkerzendl wird in Kapselform als Unigamol® gegeben, als Gammacur®

oder Neobonsen®.2®°

Das Homoopathikum Zappelin soll Betroffene durch seine ausgleichende Wirkung
ruhiger werden lassen.?** Diese Aussage ist jedoch nicht in Form einer kontrollierte
Prufung gegen Placebo belegt, sondern stammt aus einer Befragung von behan-

delnden Arzten.?%?

284 \/gl. Frei (2002), S.48 ff.

8 Lyc., Calc., Sulph., Bell., Caust., Phos., Ign., Nux-v., Arg-n., Sep., Lach., Merc., Puls., Sil., Ars.,
Staph., Agar., Bar., Bry., Chin., Hep., Hyos., Nat-m. und Stam.“ Frei/Thyrneysen (2001), S. 184 f.

28 v/gl. Strelow (2002), S. 62.

287 yigl. Schuster (2002), S. 60.

288 v/gl. Kluge(2002), S. 24.

289 yigl. Aichinger (2002), S. 41.

%9 v/gl. Diemer (2002), S. 32.

#1 Das Komplexmittel besteht aus Calcium hypophosphorosum, Chamomilla, Cuprum metallicum,
Kalium phosphoricum, Staphisagria und Valeriana. Vgl. Apotheken Journal (2002), S. 41.

292 \/gl. Martinius (2003b), S. 169.
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Obschon bislang fur homéopathische Medikamente keine Nebenwirkungen nachge-
wiesen wurden, sei mit Joest Martinius vor einem verharmlosenden Umgang ge-
warnt: ,Substanzen, die psychische Wirkung erzielen, ob nun homoéopathisch oder

allopathisch, sind Psychopharmaka.“**®

2.8.3 DIAT

,Die Erndhrung kann sich unterschiedlich auf das Verhalten auswir-
ken. Man unterscheidet folgende Mdglichkeiten:

e Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit (d.h. eine reproduzierbare
physische oder psychische Reaktion nach Einnahme eines be-
stimmten Nahrungsmittels, die unabhangig davon eintritt, ob
sich der Patient des Nahrungsmittels bewusst ist oder nicht).

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

« Interaktion zwischen diesen beiden Méglichkeiten.“***

Joseph Egger erachtet die in den 70er Jahren von Ben F. Feingold®® entwickelte
Diat ohne Salicylate, Farb- und Konservierungsstoffe als méglicher Weise effektive
Behandlungsmethode bei ADS, da in allen die Feingold-Diat widerlegenden Studien
gravierende Fehler unterlaufen sind, welche die Ergebnisse komplett verféalschen
(Eigene Doppelblindstudien zur Stiitzung seiner These fiihrte Feingold nie durch)?*®.
Beispielsweise ging man beim Evaluieren von einer Direktwirkung der Diat aus und
untersuchte daher keine der Reaktionen, die erst Stunden oder Tage spater deutlich
werden, auch verwischten die Ergebnisse der Doppelt-Blind-Studie, als auf eine
Auswaschphase zwischen Verum-Arm und Placebo-Arm gewechselt wurde. Zudem
wurde in vielen Studien Schokolade in Form von Getranken oder Keksen als Trager-

substanz fur Verum und Placebo verwendet, was eventuelle Reaktionen verschleier-

293 Martinius (2003b), S. 169.

2% Egger (1995), S. 117.

2% v/gl. Feingold (1975), S. 799 ff.
2% v/gl. Reh (1984), S. 145.
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te; denn nach aktuellem Wissensstand kann auch Schokolade hyperkinetisches

Verhalten auslosen.?®’

In punkto Phosphat-Unvertraglichkeiten nach Herta Hafer?®® konnte Egger weder in
vorangegangenen noch in eigenen Doppelt-Blind-Studien signifikante Ergebnisse
erzielen. Gleichsam sind Erfahrungen von einzelnen Eltern betroffener Kinder und
von Mitarbeiterinnen der Landesklinik in der Haard zu verzeichnen, die eine deutliche
Korrelation zwischen Nahrungsmittelzusatzen und Verhaltensstérungen aufzeigen.
Bei Hartmann wird mit dem Zitat Eysencks: ,Der Umstand, dass zwei Dinge beson-
ders héaufig zusammen auftreten, beweist nicht, dass das eine das andere verur-

sa Cht“299

auf die multifaktorelle Konstellation von Diaten hingewiesen, die eine mo-
nokausale Erklarung der Wirkweise ausschlief3t. Im anschieBenden Interview mit
Helmut Rottka wird dem multikausalen Charakter des zu behandelnden Syndroms

Rechnung getragen, der eine einzelne wirksame Behandlung ad absurdum fiihrt.3%°

Egger evaluierte die oligoantigene Diat (auch Eliminationsdiat), wonach symptom-
provozierende Nahrungsmittel in Doppelt-Blind-Versuchen ertestet und vermieden
wurden, mit signifikanten Erfolgen, bezeichnet sie allerdings als aufwandig und teu-
er.® Ein weiteres Problem, so Dieter Karch, kénne die Symptomfixierung der ge-

samten Familie sein, die bei der Diat mitarbeiten muss:

,Der Goldstandard fur den Nachweis [einer Allergie] ist (...) eine sys-
tematische Prifung. Hierzu muss zunéchst eine etwa zweiwé6chige
Phase mit einer Basisdiat erfolgen, bei der maximal zwei Nahrungs-
mittel aus jedem Bereich (Fleisch, Gemiuse, Obst, Getreide) verab-
reicht werden.

Danach werden im Abstand von mehreren Tagen die vermuteten Al-
lergene oder Antigene hinzugefligt. Besteht eine echte Allergie kann
auch eine schwerwiegende Sofortreaktion auftreten, sodass dieses

Vorgehen nicht ohne jedes Risiko ist. (...) Die Zusammenarbeit mit

27 \/gl. Egger (1995), S. 118. Eine detaillierte Auflistung aller Studien zur Feingold-Diat findet sich bei

Reh (1984), S. 139 ff.
2% Hafer (1984), S. 26 f.
2% Hartmann (1987), S. 74.
%9 vgl. Hartmann (1987), S. 74 ff.; von Liipke (2001), S. 128.
%% vgl. Egger (1995), S. 120 ff.; Wender (2002), S. 79.
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Arzten, die eine besondere Erfahrung in der Allergologie besitzen, ist

zu empfehlen.“%

Karen L. Harding et al. testeten an einer Gruppe von jeweils zehn Kindern zwischen
sieben und zwolf Jahren eine individuell abgestimmte Diat aus Nahrungsmittelergan-
zungen im Vergleich zu Ritalin® und konnten fiir beide Gruppen ubereinstimmend
gute Verbesserungen in Aufnahmefahigkeit und Verhalten feststellen. Die Zusam-
menstellung der Nahrungsmittelergdnzungen erfolgte aus einer Auswahl von 55
verschiedenen Produkten, die den individuellen Anforderungen des jeweiligen Kindes
entsprachen und durch einen Ernahrungswissenschaftler bestimmt wurden. In Anbet-
racht der Heterogenitat von Kindern mit der Diagnose ADS kann es den Autorinnen
zufolge keine allgemeingultige Diat geben. Dass eine angepasste Diat so wirksam ist
wie die medikamentése Behandlung mit Stimulanzien, konnte im Fall der 20 unter-

suchten Kinder belegt werden.3*

Nahrungsmittel haben demnach Auswirkungen auf das Verhalten und kénnen auch
Hyperaktivitat, Impulsivitat und Unaufmerksamkeit verursachen. Ob bei einem Kind

eine Unvertraglichkeit vorliegt muss im Einzelfall getestet werden.**

2.8.3.1 Nahrungsmittelerganzungen

Vor der generalisierenden Heilungserwartung, wie sie bei AFA-Algen — auch als
AKFA- oder Alpha-Algen angeboten — propagiert wird, warnen das deutsche Bundes-
institut for gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin (BgVvV) und

das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM):

.(...), dass es flur derartige medizinische Wirkungen solcher als Nah-

rungserganzungsmittel angebotener AFA-Algen-Produkte keinerlei

wissenschaftliche Belege gibt.“**

Als cyanobakterienhaltiges Praparat werden AFA-Algen als nervenschadigend und

aufgrund méglicher Verunreinigungen eventuell als leberschadigend eingestuft.3°

%02 karch (2003), S. 7 f.

%93 vgl. Harding et al. (2003), S. 324 ff.
%94 vigl. Kado/Takagi (1996), S. 267.
%5 BGVV (2002), S. 1.

%6 vgl. BGVV (2002), S. 2.
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Produkte aus AFA-Algen in Tabletten- oder Pulverform haben meist geringen N&hr-
wert oder wenig verwertbare Anteile an deklarierten Vitaminen (z.B. Bi). Bislang
widersprechen sich die vorliegenden Untersuchungsergebnisse. Grinde fiur die teil-
weise nachgewiesen Wirksamkeit konnten nach Meinung der Beflrworter in den
enthaltenen Aminosauren, Omega-3-Fettsauren, Mineralstoffen und Vitaminen lie-

gen .27

Da auch Lein6l und Hanfél Omega-3-Fettsduren enthalten, liegt méglicherweise in
diesem Bestandteil die positive Wirkkraft, da diese Fettsauren vom menschlichen
Korper nicht erzeugt werden kdnnen, sondern uber die Nahrung aufgenommen wer-
den miissen.*® Laura J. Stevens et al. untersuchten Jungen mit einem mittels Blut-
test nachgewiesenen niedrigeren Omega-3-Fettsaurestatus, die symptomatisch an
hohem Durst, trockener Haut, trockenem Haar und haufigem Harndrang litten. In der
Untersuchung konnte belegt werden, dass ein niedriger Omega-3-Fettsdurespiegel
verstarkt mit Verhaltensproblemen aus der Symptomatik des ADS korreliert. Aus den
bis dato vorliegenden Untersuchungen zum Omega-3-Fettsdurehaushalt von Men-
schen und Versuchstieren schlossen die Autoren einen direkten Zusammenhang

zwischen dem Fettsaurespiegel und diversen Verhaltensauffalligkeiten.3*°

Die Behandlung von ADS mit Fischdlen als Nahrungserganzung greift aufgrund der
hohen Konzentration an Omega-3 Fettsauren schon nach 1-2 Wochen.?'° Wahrend
sich Omega-3-Fettsaurebehandlungen in Studien zu Depressionen, Bipolaren St6-
rungen, Demenz und Schizophrenie als hochwirksam bis teilweise wirksam erwie-
sen, zeigten Studien zur Behandlung von ADS widersprichliche Ergebnisse, die teils
auch in der verzogerten Effizienz und Verwischungen von Placebo- und Verum-
Wirkung begrindet sind. Die Anwendung von Omega-3-Fettsauren wird bis zum
Vorliegen eindeutiger Studien als mdgliche Alternative bei Non-Respondern gese-

hen 311

%7 y/gl. Dittrich (2003), S. 212 f.

%% v/gl. Esser (2003), S. 531.

%99 v/gl. Stevens et al. (1996), S. 918.

%19 vgl. Esser (2003), S. 533.

11 vgl. Pomerantz (2001), S. 2; Martinez/Marangell (2004), S. 4; Esser (2003), S. 533.
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2.8.3.2 Vitamin-Therapie

Oftmals fordern Eltern anstelle chemischer Medikamente die Gabe von Vitaminen in
Form einer Megavitamintherapie, wie sie schon zur Behandlung von Verhaltenssto-
rungen eingesetzt wurde. Allerdings ist deren Wirksamkeit weder erwiesen, noch ist
die Anwendung weniger risikoreich als die Behandlung mit Chemikalien, da auch
Vitamine in mehrfach erhohter Dosis schadlich bis tédlich sein konnen.’*? Gift ist

bekanntlich eine Frage der Dosierung.

2.8.4 ELTERNBERATUNG

Eltern von Kindern mit ADS zeigen mehr Zeichen von psychischem Stress und ein
hoheres Risiko fiir psychische Stérungen als Eltern gesunder Kinder.>'* Der Stress
mit dem unerklarlichen Verhalten des Kindes und den Vorwlrfen durch umgebende
Personen kann soweit gehen, dass eine plausible Diagnose fiir eine Stérung des
Kindes Erleichterung schafft. Dennoch bleiben Schuld- und Versagensgefiihle,** die

das familidre Zusammenspiel verkomplizieren.

Aber auch unangemessenes Verhalten vonseiten der Eltern, wie Uberprotektion,
Unstrukturiertheit, Unfahigkeit zur AuRerung positiver Gefiihle gegeniiber dem Kind,
vielleicht aufgrund von eigenen Identifikationsproblemen, stéren die Eltern-Kind-

Interaktion.3%®

Diese beiden Faktoren mogen als Erklarung dafir gelten, dass Eltern-Training und
Elternberatung die beiden meistgefragtesten Angebote der ADHD-Clinic der
University of Massachusetts Medical Center sind. Arthur Anastopoulos und Russel A.
Barkley behandeln dort seit ca. 25 Jahren die Eltern von Kindern mit ADS und

entwickelten ein Programm, das sie aus folgenden Grinden fir alle Eltern emp-

.316
fehlen: Begrenzte Wirkung von medikamentdser Therapie der betroffenen Kin-

der; denn

12 yigl. Wender (1976), S. 72; Wender (2002), S. 76.

13 vgl. Barkley (1997), S.147 ff.

%14 vgl. Hartmann (1987), S. 15.

%1% vgl. von Schwerin (1988), S. 33; Eisert (1988), S. 77; Lehmkuhl (1988), S. 84 f.
%16 v/gl. Anastopoulos/Barkley (1990), S. 397 ff.
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e bei 20-30% aller Schulkinder und einer héheren Zahl an Vorschul-
kindern (in Nord-Amerika) zeigen Stimulanzien keine oder nicht die
gewulnschte Wirkung,

o die Medikamente andern nicht das Eltern(fehl)verhalten, um ange-
messen auf die Verdnderungen im Verhalten der Kinder zu reagie-
ren,

e sie helfen den Eltern nicht, ihre eigenen Verhaltensschwierigen zu
bewaltigen.

e Kinder mit ADS haben meistens mehr Schwierigkeiten als nur die sicht-
baren Aufféalligkeiten wie Aggressionen, oppositionelles Verhalten, aka-
demisches Versagen, niedriges Selbstbewusstsein, Depressionen,
Probleme Freunde zu finden, Enuresis und Enkopresis.

» Verweigerndes Verhalten von Kindern ist extrem pervasiv, das erfolgrei-
che Management von Verweigerung fuhrt zu einer Vielzahl an Verbes-
serungen aller psychosozialen Beziehungen.

e Ein Kind mit ADS ist fur den familidren Prozess allgemein belastend. Die
Belastung kann durch bestehende familiare Probleme verstéarkt werden
oder sie hervorrufen.

e Eltern, die sich mit der Stérung ihrer Kinder und damit zusammenhan-
genden Problemen auskennen, kdnnen besser mit Lehrerlnnen zusam-
menarbeiten und auch denen die Problematik ihrer Situation verstand-

lich machen.?’

Eltern-Trainings bestehen vornehmlich aus Management-Strategien, die helfen, das
Verhalten der betroffenen Kinder zu Hause zu verandern.®!® Zur Aufarbeitung der
Probleme, die Eltern mit der Krankheit ihrer Kinder haben — wie Depressionen, ex-
treme Anspannung, Gesundheitsprobleme, persénlicher Stress, Eheproblemen,
finanziellen Sorgen und sonstigen psychosozialen Belastungen — sind aul3erdem
Eltern-Beratungen oder -Therapien notwendig. Alleine die Darlegung der Diagnose
ADS, kann fur manche Eltern eine extreme Belastung sein.

%17 vgl. Anastopoulos/Barkley (1990), S. 398 ff.
18 \/gl. Eisert (1988), S. 76.
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Aul3erdem haben viele Eltern ein nur unzureichendes Verstdndnis von kindlichem
Verhalten. Andere haben sich ein extrem strenges oder lasches Selbst-Konzept
angeeignet. Die Kombination dieser Komponenten kann eine Verbesserung der

Probleme des Kindes zuweilen erschweren oder verhindern.3*°

,ES ist auch nicht so, als brauche man nur die eine oder andere The-
rapie anzuwenden, und dann ist das Leben problemlos. Oft muss
man mit Teilerfolgen zufrieden sein. Es genlgt auch nicht, nur den
Betroffenen in die Therapie zu schicken, man muss schon bereit
sein, sich zumindest teilweise auch selber einzubringen. Es reicht
auch nicht, iber Therapie lediglich zu lesen oder sich kundig zu ma-
chen. Es bedarf vielmehr des langfristigen inneren Engagements,

des allméahlich Hineinwachsens und sich zueigen Machens.**?°

Grundsatzlich sollte eine Elternberatung Aufklarung, fachgerechte Anleitung zur
Strukturierung sowie Ubungen zur Vermeidung von Stereotypen und zum Aufbau

und Erhalt von sozialen Kontakte enthalten.?*

Das Eltern-Training in Kombination mit Eltern-Beratung von Anastopoulos und Bark-
ley fundiert auf den Strategien der Kognitiven Therapie. Das Programm enthélt zehn

Stufen, die innerhalb von acht bis zwolf Sitzungen umgesetzt werden:

1. Orientierung im Programm und Uberblick tiber ADS
1.1. Eltern mit den Ablaufen und Funktionen des Programms vertraut machen,
1.2. ihr Wissen tuber ADHD vervollstandigen,

1.3. Fehleinschatzungen und Fehlverhalten in Bezug auf sie selbst und ihren

Umgang mit dem Kind aufzeigen.

2. Verstandnis der Eltern-Kind-Beziehung und der Prinzipien von Verhaltensmana-

gement

%19 ygl. Anastopoulos/Barkley (1990), S. 400 ff.
%20 Klasen (1996), S. 5.
%21 vgl. Heiduk (2000a), S.266 f.
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7.

2.1. Feststellen der Charakteristika des Kindes,

2.2. Feststellen der elterlichen Charakteristika und der Umweltbedingungen
und etwaiger Storelemente in der Kombination dieser drei Faktoren,

2.3. Erlernen von Madoglichkeiten mit Verhaltensschwierigkeiten umzugehen
(Anderung der elterlichen Einstellung zum Kind, Erlernen direkter Maf-
nahmen fur das Wohlbefinden des Kindes, Erkennen von undisziplinier-

tem, indifferentem Erziehungsverhalten),

2.4. Modifizierung der Erziehungsziele und der elterlichen Reaktion auf das

Fehlverhalten des Kindes.

Einrichten einer Eltern-Kind-Spielzeit ohne korrigierendes oder dirigierendes
Verhalten durch die Eltern: Das Kind darf (innerhalb weit gefasster Grenzen)

entscheiden was es tun mochte.

Positive Aufmerksamkeit gegeniber angenehmem unabhangigem Spiel und

Gehorsam, effektive Bedurfnis- und Forderungsformulierung

4.1. Verbesserung der Fahigkeit positiver Aufmerksamkeit bei unabhangigem

Spiel des Kindes, das den Eltern angenehm ist,

4.2. Ausweitung der Palette an AuRRerungen positiver Anerkennung von Gehor-

sam nach einfachen Anforderungen,

4.3. Erlernen effektiverer Kommunikationsformen fur Anforderungen und Wun-

sche.

Einflihrung eines Belohnungssystems fir zu Hause (Home Token System):
Belohnung fur erwlnschtes Verhalten durch Punktevergabe ohne Moglichkeit

von Punkteentzug bei unerwinschtem Verhalten.
Uberarbeitung des Token Systems unter Einbeziehung negativer Sanktionen

6.1. Integration von Bestrafung unter Berlcksichtigung des motivierenden As-

pekts,

6.2. Beachtung, dass das Punktekonto nie leer wird und ein Aufftllen immer ftr
das Kind erreichbar bleibt.

Anwendung einer Auszeit (Time-out)
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7.1.

7.2

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

1.7.

Time-out kann sein, dass das Kind eine bestimmte Zeit auf einem Stuhl

sitzen muss,

Time-out-Strategien finden nur bei schwerwiegendem und resistentem

Fehlverhalten Anwendung,

Time-out-Strategien missen einschatzbar fur das Kind sein: Ankindigung
(Wenn du das nicht tust, wirst du dich auf diesen Stuhl setzen!), wiederhol-
tes Ankundigen bei Nichterfullung innerhalb von funf Sekunden (Du hast
nicht gehorcht und wirst dich jetzt auf diesen Stuhl setzen, bis ich dir sage,
dass du wieder aufstehen darfst.), konsequente Einhaltung der Bestrafung
(FUhrung des Kindes zum und Hineinsetzen in den Stuhl, auch bei Wider-

stand),
die Time-out-Dauer liegt nicht in der Kontrolle des Kindes,

Ziel der Time-out dient dazu, dass das Kind die Forderung erfullt, die es zu

Anfang verweigerte,
bei Erfullung der Forderung danken die Eltern dem Kind,

die Eltern erhalten nach der Instruktion eine schriftliche Anweisung zur Be-
folgung der Time-out-Regeln.

8. Ausdehnung der Time-out-Regelung auf weniger gravierende Bereiche und

Management des Verhaltens vom Kind auch in der Offentlichkeit.

9. Handling zukinftiger Verhaltensprobleme

9.1.

9.2.

9.3.

Nach der Feinabstimmung elterlicher Reaktionen und Verhaltens werden
maogliche zukinftige Problemsituationen und Reaktionsmdglichkeiten be-

sprochen,

falls gewtinscht erhalten die Eltern ein Handbuch als Leitfaden zu Fortset-
zung ihres konsequenten Verhaltens,

Follow-up-Sitzungen oder erganzende Interventionen werden erwogen.

10. Auffrisch-Sitzung (Booster-Session)
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10.1. Ungefahr einen Monat nach der Sitzung zur 9. Stufe treffen sich Eltern und
Trainerln zu einer Sitzung, in der die Grundlagen des Gelernten aufge-
frischt werden,

10.2. ein gemeinsamer Riickblick iiber das Training findet statt.3??

Diese und &ahnliche Sitzungsfolgen haben sich bisher in ihrer objektiven Uberpriifung
auf eine Anderung des Verhaltens der Kinder als signifikant erwiesen. Die Erfahrung
mit dem Programm hat gezeigt, dass sich auf3er der Eltern-Beziehung zum Kind mit
ADS auch die Beziehung zu anderen Kindern der Familie und die Geschwister-
Beziehung verbesserten. Auch komorbide Problematiken wie Enuresis oder En-
kopresis konnten mit den neu erlernten Bewaltigungsstrategien, dem geanderten

Verstandnis und einer veranderten Einstellung zur Stérung tberwunden werden.>%3

Video-Home-Training

Das Video-Home-Training®**

(VHT) kommt urspringlich aus den Niederlanden und
nimmt Einfluss auf das interaktive Verhalten von Eltern und Kindern, indem den Be-
teiligten ihr (Fehl-) Verhalten mittels Video-Aufzeichnung bewusst und im gemeinsa-

men Beratungsgesprach veranderbar gemacht wird.

Die Effektivitat dieses Trainings bei Familien mit Kindern, die von ADS betroffen sind,
differiert in den per Fragebogen getesteten Einzelbereichen: Mutterlicher bzw. elterli-

cher Stress, Erwartungshaltung und Einschatzung des Verhaltens des Kindes.

Als signifikant konnte die Reduzierung von elterlichem Stress nachgewiesen werden,
aber der Bereich der Erwartungshaltung und Einschatzung von Lehrerinnen zum
Kind wies nur geringfligige Veranderungen auf. Dies mag damit zusammenhéngen,
dass der Fokus der Untersuchung auf der Eltern-Kind-Beziehung lag und die Lehre-
rinnen nicht an den Sitzungen teilnahmen, vermutet wird aufl3erdem eine Self-
Fulfilling-Prophecy von Lehrerinnenseite, vergleichbar mit dem Versuchsleiter-

Erwartungseffekt nach Rosenthal.??

%22 yigl. Anastopoulos/Barkley (1990), S. 398 ff.

%23 yigl. Anastopoulos/Barkley (1990), S. 405, 430; Wender (2002), S. 81 ff.

%24 vgl. Wels et al. (2000), S. 173.

325 /g1, Salomon (1981), S. 1452; Rosenthal (1963a), S. 492 f., 504; Rosenthal (1963b), S. 277.
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2.8.5 PSYCHOTHERAPIE

Das ADS wird als psychisches Problem verstanden, das biologische Ursachen bzw.
Manifestationen hat.**® Psychotherapeutische Verfahren konnten in der bislang groR-
ten Vergleichstudie, der Collaborative Multimodal Treatment Study of Children with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (MTA) zwar keine vergleichbar schnelle und

voraussagbare Wirkung wie medikamentdse Therapie erzielen, daftir aber nachhalti-
327

ge.

2.8.5.1 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie (VT) ist die am haufigsten erprobte und validierte
Psychotherapieform bei ADS. VT ist besonders effektiv in Kombination mit
medikamentdser Therapie®?® und wurde auch als alleinige Intervention als wirksam
befunden.®* Daher rieten Eric Taylor und Rosemary Hemsley 1995 zu einer
verhaltenstherapeutischen Intervention (eventuell in Kombination mit spezieller Diat)

und erst dann zur medikamentdosen Behandlung, wenn VT alleine nicht geniigen

%H%ggggen fuhrte Barkley als Beweggrund einer VT die Annahme, die Stdrung sei
in falschem Lernen begriindet, als unsinnig auf, da er ADS als genetisch bedingt und
als erblich betrachtete. Von daher lehnte er den singularen Einsatz von Psychothe-
rapie, Spieltherapie oder Entspannungsverfahren ab.**! Diese Interventionen dienten
seiner Meinung nach der Behandlung komorbider Stérungen, die mit ADS einherge-

hen.

VT nutzt grundsatzlich die Techniken des operanten Konditionierens: Systematische

Verstarkung bei erwinschtem Verhalten in Kombination mit Kontingenz- und

Selbstmanagement.®*

26 yigl. Wender (2002), S. 81.

%27 yigl. Wells et al. (2000b), S. 502; Kienle (2002), S. 2.

28 y/gl. Trott (2000a), S. 116; Schachar et al. (1996), S. 436; Heiduk (2000a), S. 267.
%29 ygl. The MTA (1999), S. 1080 ff.

%30 vgl. Taylor/Hemsley (1995), S. 2.

31 vgl. Barkley (2000), S. 596 f.

%2 \/gl. Comer (2001), S. 468.
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Basale Vorgehensweisen sind:

e Formulierung und Kontrolle von Zielen, z.B. mit individuellen Problemlis-
ten333
e Das Aufstellen von Regeln

e Klar,

e konsequent und

e unmissverstandlich

e Belohnung und Bestrafung

e Unmittelbar,

e einmalig und konsequent (Anweisungen nur ein einziges Mal ge-
ben),

e dem Grundprinzip folgend, dass Handlungen durch ihre Konse-
guenzen beeinflusst werden (operante Konditionierung), positive
und negative Verstarkung,

e Kontingenzverstarkung (Vertrage),

« Etikettierung (Labeling).®**

Eine verhaltenstherapeutische Intervention wird mit ca. 20 bis 30 Stunden angesetzt
und wirkt am besten in Kombination mit Stimulanzientherapie, Elternarbeit und Leh-
rerinnenberatung. Im sog. Forderunterricht, der therapeutischen Einzelintervention,
dient der/die Therapeutin als Modell, indem er/sie sein/ihr Handeln laut reflektiert.
Das Ertragen immer starkerer Stressoren wird gelbt, wobei tiefes Atmen und imagi-

native Techniken zu Hilfe genommen werden.?*

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen mit Anweisungen zur Selbstinstruk-
tion, wie sie von Margrit und Hans-Georg Eisert erprobt wurden, schnitten zwar im

Vergleich zu anderen Studien hinsichtlich des tiberdauernden Erfolgs besser ab,33®

%33 vgl. Frolich/Dopfner (1997), S. 599 ff.

%3 vgl. Wender (2002), S. 83 ff. Detaillierte Ausfiihrungen der Anwendung finden sich auch unter Kap.
2.8.4 Elternberatung.

%% vgl. Eisert/Eisert (1987), S. 277 ff., Eisert (1988), S. 76 f.

%6 vgl. Eisert/Eisert (1987), S. 280.
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aber ,Belege dafir, dass durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

allein dauerhafte Veranderungen eintreten, stehen weitgehend aus (...)***".

MalRnahmen in der Schule

,Die Erfolgsaussichten von padagogischen MalRnahmen sind glnsti-
ger,

e wenn wenige MalBhahmen ergriffen werden, diese aber konse-
guent durchfiuhrt werden;

e wenn die Mallnahmen unter Berlcksichtigung der speziellen
Bedurfnisse und Fahigkeiten eines Kindes geplant und durch-
gefuhrt werden;

e« wenn die MalBhahmen in Absprache mit den Eltern und den
Kollegen in der Klasse einheitlich abgesprochen und durchge-
fuhrt werden;

e« wenn der Erfolg der MalBnahmen kontrolliert wird und diese

entsprechend der Entwicklung angepasst werden.“3*®

Das Konzept RUHE von Hans Biegert bezeichnet allgemeine Verhaltensweisen,

welche Lehrerlnnen betroffener Kinder eine Zusammenarbeit mit diesen erleichtern:

,R wie Rahmen fur das Schulerverhalten, ihn so eng wie nétig gestal-
ten aber klar und konsequent durchhalten.

U wie Umsicht zeigen, hellwach und flexibel, fordernd und ermuti-
gend unterrichten, durchaus hohe, aber adaptive kognitive Anforde-
rungen stellen.

H wie Humor durchkommen lassen; sich um heitere Gelassenheit
bemuhen.

E wie Einfuhlungsvermégen und Zuwendung praktizieren; Schuler
als gleichwertige Menschen behandeln, ohne die eigene Bedeutung

als Vorbild und Orientierung zu verleugnen.“**°

%7 Eisert (1988), S. 80. Dahingegen habe sich die Therapieform in Kombination mit anderen als
effektiv erwiesen. Vgl. Eisert (1988), S. 80 f.

%% Imhof (2003), S. 6 f.

%39 Biegert (2000), S. 33. Vgl. Biegert (1997), S. 107.
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Dieses Konzept ist deshalb hier aufgefiihrt, weil Lehrerinnen heutzutage nicht mehr
nur Vermittlerinnen von Lernstoff sind, sondern auch Funktionen Gbernehmen mus-
sen, die von den Eltern nicht (mehr) ausgefullt werden und fur die (noch) kein/e The-

rapeutin bereitsteht.

Da Lehrer- und Erzieherinnen maf3geblich an der Wirkung therapeutischer Mal3nah-
men beteiligt sind, arbeitete Skrodzki folgende Verhaltensratschlage heraus, um

Kinder mit ADS in ihren Bemihungen, ihr Handicap zu tGberwinden zu unterstitzen:

e ,Strenge, aber liebevolle Fuhrung, (...)

e Standige Zuwendung und Lob (...)

e Ausschaltung unndtiger Reize (...)

o Direkter korperlicher und Blickkontakt (...)

e Kurze Arbeitszeiten mit Strukturierung der Aufgaben in
Einzelschritten (...)

e Versagensangst abbauen (...)

e Legal die Erlaubnis zur Bewegung (...)

e Ertragen der Langsamkeit (...)

« SchlieRlich Geduld, unendlich viel Geduld (...)***

Von daher scheinen die oben aufgeflihrten Inhalte des Elterntrainings von Anasto-
poulos und Barkley kombiniert mit Methoden der von Jorg Fengler fir den Unterricht

341

modifizierten P&adagogischen Verhaltensmodifikation (PVM)®** auch fur ein Pro-

gramm zum Trainieren/Supervidieren von Lehrerlnnen angemessen.

Ein solches Programm, anstehend fir das Beispiel ADS modifiziert, konnte Teil eines
regelmaRigen Supervisionsangebotes®*? fiir Lehrerinnen an Schulen fir Kinder mit
Verhaltensauffalligkeiten werden, um Lehrerinnen ein besseres Verstandnis ihrer
Schilerlnnen zu ermoglichen und ihnen effektive Modifikationsmethoden an die
Hand zu geben, um unerwilnschte Situationen zu vermeiden und ihr Burnout-

Risiko®**? zu vermindern.

%9 Skrodzki (1996), S. 15 f.

1 vgl. Fengler (1999b), S. 252 ff.; Fengler (1999a), S. 305 ff.
%2 vgl. Fengler (1999b), S. 278; Fengler (1999c), S. 232 ff.
3 vgl. Fengler (1996), S. 103 ff.



2 STORUNGSBILD ADS

72

e Schaffen eines Uberblicks tiber ADS:

Ihr Wissen Uber ADS vervollstéandigen
Fehleinschatzungen und Fehlverhalten in Bezug auf sich selbst und
ihren Umgang mit dem/der Schilerin aufzeigen

e Verstandnis der Lehrerinnen-Kind-Beziehung und der Prinzipien von

Verhaltensmanagement

Feststellen der Charakteristika der Schilerinnen

Feststellen der eigenen Charakteristika und der Umweltbedingun-
gen und etwaiger Stérelemente in der Kombination dieser drei Fak-
toren

Erlernen von Mdéglichkeiten mit Verhaltensschwierigkeiten umzuge-
hen (Anderung der Einstellung zum/zur Schilerin, Erlernen effekti-
ver Malinahmen fir das Wohlbefinden der Lehrerlnnen und des/der
Schilerin, Fruh-Erkennen von undiszipliniertem, indifferentem Er-
ziehungsverhalten)

Modifizierung der Reaktion auf das Fehlverhalten des/der Schulerin

e Positive Aufmerksamkeit gegentiber angenehmem unabhangigem Ar-

beiten und Gehorsam, effektive Kommandoformulierung

Verbesserung der Fahigkeit positiver Aufmerksamkeit bei unabhan-
gigen Spiel des/der Schulerin, das den Lehrerinnen angenehm ist
Ausweitung der Palette an AuRerungen positiver Anerkennung von
Gehorsam nach einfachen Anforderungen

Erlernen effektiverer Kommunikationsformen fur Anforderungen und

Winsche

e Einfihrung eines Belohnungssystems (Token System), Belohnung flr

erwinschtes Verhalten durch Punktevergabe ohne Mdoglichkeit von

Punkteentzug bei unerwiinschtem Verhalten

o Uberarbeitung des Token Systems unter Einbeziehung negativer Sank-

tionen

Integration von Bestrafung unter Bertcksichtigung des motivieren-

den Aspekts
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e Beachtung, dass das Punktekonto nie leer wird und ein Auffillen
immer fur den/die Schiilerin erreichbar bleibt
e Anwendung einer Auszeit (Time-out)
e Time-out kann sein, dass der/die Schilerin eine bestimmte Zeit auf
einem speziellen Stuhl sitzen muss
e Time-out-Strategien finden nur bei schwerwiegendem und resisten-
tem Fehlverhalten Anwendung
e Time-out-Strategien mussen einschatzbar fur den/die Schilerin
sein: Ankiindigung, wiederholte Ankindigung bei Nichterfullung in-
nerhalb von fiinf Sekunden, konsequente Einhaltung der Bestrafung
e Die Time-out-Dauer liegt nicht in der Kontrolle des/der Schulerin
e Ziel der Time-out dient dazu, dass der/die Schulerin die Forderung
erfullt, die er zu Anfang verweigerte
e Bei Erfullung der Forderung dankt der/die Lehrerin dem/der Schile-
rin
o Der/die Lehrerinnen erhélt nach der Instruktion eine schriftliche An-
weisung zur Befolgung der Time-out-Regeln
e Handling zukinftiger Verhaltensprobleme, falls gewinscht erhalten
der/die Lehrerinnen ein Handbuch als Leitfaden zu Fortsetzung ihres

konsequenten Verhaltens

Lempp stellt mit Bezug auf die steigende Anzahl von Kindern mit Verhaltensauffallig-
keiten im Schulunterricht die grundsatzliche Frage, ob nicht das Bildungssystem viele
der Probleme andersbegabter Kinder erst provoziert und generell geandert werden
musste, sodass es nicht mehr nur Privatschulen méglich ist, auf individuelle Bega-
bungen von Kindern einzugehen. Im gleichen Sinn fordert Burmeister die Ausbildung
von Toleranz und Verstandnis in Form einer akzeptierenden Haltung gegeniber

ungewohnlichem Verhalten.3**

¥4 vgl. Lempp. (1981), S. 19; Burmeister (2001), S. 186 f.



2 STORUNGSBILD ADS 74

2.8.5.2 Tiefenpsychologie

Kern der Betrachtung von ADS aus psychodynamischer Perspektive ist die Entwick-

lung der Personlichkeit unter dem Aspekt der Beziehungsdynamiken.

Der Saugling erfahrt von Geburt an die Regelung seiner Bedurfnisse in Abhangigkeit
von den nachsten Bezugspersonen. Falls diese Bedurfnisse von der nach Donald W.

«345

Winnicott ,ausreichend gute[n] Mutter empathisch erkannt und angemessen be-

friedigt werden, kann sich das Selbst des Sauglings durch das Spiegeln oder Echo-

geben des inneren Zustandes im Dialog der Beziehung ungestort entwickeln.3*®

Je konfliktbeladener aber diese Beziehung zwischen Saugling und nachster Bezugs-
person ist, desto unsicherer wird der Séaugling und um so mehr Stérungen erfahrt die
Personlichkeitsentwicklung.?*’ Dabei kann auch eine angeborene Hypersensibilitat
des Kindes als mogliche Ursache fir die Uberwaltigende Wirkung durchschnittlicher

Reize gelten.?*®

,Die gespiegelten Affekte sind [im Falle einer nichtfunktionierenden
Interaktion] so gefahrlich fir den noch fragilen aktiven Kern seiner
Personlichkeit, dass das Kind diese ,vergifteten” Introjekte wieder
loswerden méchte: Folglich reagiert es mit motorischer Abfuhr und
erhohter Aggression. Langfristig konnen diese Reaktionsweisen ei-
nen organisierenden Einfluss auf die Konstruktion des Selbst erlan-

gen «349

Diese negativen Introjekte in Form von aggressiven oder libidinésen Wunschen,
Phantasien und Angsten der nachsten Bezugspersonen werden mit den Reaktionen
des Kindes verstarkt und fuhren wiederum zu heftigeren Entduf3erungen, sodass
Ursache und Wirkung kaum mehr zu differenzieren sind. Das Kind abstrahiert diese

Erfahrungen und speichert sie als generalisierte Interaktionsreprasentationen (repre-

%5 Winnicott (1983), S. 312.

%% vgl. Gerspach (2001), S. 58.

%7 vgl. Stern (1993), S. 206; Gerspach (2001), S. 58 f.; Lehmkuhl (1988), S. 85.
%8 vgl. Horn (1988), S. 102.

%9 Gerspach (2001), S. 59. Vgl. Lehmkuhl (1988), S. 83.



2 STORUNGSBILD ADS 75

sentations of interactions that have been generalised — RIGs), wobei cerebrale Ver-

netzungen stattfinden.*°

Als Ausgleich des ,Mismatch**®* versucht das Kind nun eine innere Stabilisierung
durch die Erzeugung motorischer Unruhe und richtet an den Erwachsenen einen

Beziehungsappell, indem es ihn in diese Dynamik verwickelt.®*?

»Ein systemisches Modell muss davon ausgehen, dass ein Organis-
mus mit seiner Umwelt ein komplexes, selbstregulierendes System
darstellt, in welchem der oberste Sollwert Uberlebenkdnnen bedeu-
tet. (...) Aus systemtheoretischer Sicht muss das System als Ganzes
erhalten bleiben, muss es sich seiner Eigengesetzlichkeit entspre-

chend realisieren diirfen.“*>3

Die motorische Aktivitat eines Kindes mit hyperaktiver Storung ist nach Manfred
Gerspach zudem eine natirliche physiologische Reaktion, um einer vermeintlichen
Schocksituation vorzubeugen. Wéahrend Jungen meistens aktiv reagieren, neigen
Madchen eher zur Passivitat, die mit einem Todstellreflex zu vergleichen sei und
sozialisationsspezifisch in der mannlichen und weiblichen Rolle noch aus Urzeiten

herriihre.®®*

Demnach misste eigentlich jedes Kind hyper- oder hypoaktiv sein, da jeder Mensch
bedrohliche Situationen erlebt. Der Grund, warum dem nicht so ist, liegt darin, dass
wir in einer befriedigenden Eltern-Kind-Beziehung normalerweise gentigend gute
Erfahrungen mit einem stitzenden Selbstobjekt sammeln, die unser Vertrauen in die
eigene Handlungsfahigkeit aufbauen und uns nicht in der Gewissheit belassen, an-

dere nur mit groRem Aufwand dazu zu bringen, das zu tun, was man selber will.>*°

%0 vgl. Stern (1993), S. 143; Gerspach (2001), S. 64 f.; Hither/Bonney (2002), S. 25 f.; Horn (1988),
S. 102.

Engl. fir nicht gelungenes Ineinandergreifen, im Sinne des misslungenen Beziehungsdialoges. Vgl.
Gerspach (2001), S. 71.

%2 v/gl. HauRler (2002), S. 459.

%3 Burmeister (2001), S. 180.

% vgl. Burmeister (2001), S. 176 f.

%5 vgl. Stern (1993), S. 337 ff.; Gerspach (2001), S. 67, 71 ff.

351
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,S0 ist das Selbst- und Welterleben dieser Kinder und Jugendlichen
gepragt von Minderwertigkeitsgefiihlen, Kummer, Traurigkeit und den

entsprechenden Reaktionsbildungen.“**°

Die Angst des Kindes vor der Hilflosigkeit der ndchsten Bezugsperson und der eige-
nen Schutzlosigkeit mindet in der Angst, diese Person komplett zu verlieren, was

letztendlich ein Ausgeliefertsein bedeutet und beim Kind Todesangst hervorruft.

,Diese Todesangst kennzeichnet (...) die hyperaktiven Kinder, liefert
sie doch ein Motiv flr den exzessiven motorischen Aufwand, der be-
trieben wird, um der aufkommenden, aber selbst nicht verstandenen

Panik Herr zu werden.“®®’

Und dies sei wiederum der Grund, so Gerspach, warum es Eltern, Padagoginnen,
Therapeutinnen und Arztinnen so schwer fallt, mit diesen Kindern umzugehen und
eigene Geflhle von Beunruhigung oder Wut, die diese auslosen, auszuhalten und
damit eine sensible Einfihlung unmdglich machen: Weil in ihnen selbst eine ,Ahnung

«358

von der frihen Gefahr vor Vernichtung aufglimmt. Gerspach réat daher zu

Supervision.

~Wenn wir das hyperaktive Kind nicht mit padagogisch oder thera-
peutisch verbramten Rachegedanken verfolgen muissen, sondern
uns ihm als wenig bedrohlich, weil selbst nicht bedroht, prasentieren
durfen, dann kann allmahlich Ruhe einkehren in unsere Beziehung.
Wie eine gute Mutter stellen wir dem Kind unsere Phantasien zur
Verfiigung, laden es zur Identifikation ein und geben ihm die Ge-

wissheit , gelassen bleiben zu diirfen.“**°

Pozzi schrieb dem psychodynamischen Ansatz gute Aussichten zu, tief sitzende
Konflikte zu l6sen, unter denen die Familien seit Generationen litten, und auch mit
Kindern ohne medikamentése Behandlung ihre Entfaltungsméglichkeiten zu erarbei-

ten.3°

% Horn (1988), S. 104.

%7 Gerspach (2001), S. 68.

%8 Gerspach (2001), S. 69. Vgl. Lehmkuhl (1988), S. 83 ff.
%9 Gerspach (2001), S. 69. Vgl. Lehmkuhl (1988), S. 83 ff.
%0 pozzi (2002), S. 186.
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,Das Vorhandensein von schweren psychischen Konflikten in der
Familie lasst sich in nahezu allen bei uns untersuchten Fallen zeigen.
Die Konflikte haben die Besonderheit, dass sie bereits in der Ver-
gangenheit existieren und sich im Weiteren um dasjenige Kind kon-
zentrieren, oder besser ausgedruckt kristallisieren, welches ein hy-
perkinetisches Verhalten entwickelt, und es als Dreh- und Angel-
punkt dieser inneren Problematik erscheinen lasst. (...)

[Bei diesen Konflikten] handelt es sich in der Regel um unverarbeite-
te aggressive und libidinése Triebregungen im Zusammenhang mit
Enttauschungen und Versagungen in der eigenen Kindheit — von ei-
nem oder von beiden Elternteilen —, die in einem komplizierten Zu-
sammenspiel, haufig zur Aufrechterhaltung der Ehe, miteinander ne-

giert werden mussen. 3

Aufgabe des/der psychodynamisch orientierten Therapeutin ist es nicht nur, den Sinn
des kindlichen Agierens zu erkennen und Verstandnis zu gewinnen, um dem Kind
Einsicht in sein Verhalten zu vermitteln, sondern auch den Eltern die unbewusste
Natur ihrer Handlungen und daraus entwachsender Konflikte verstandlich zu ma-

chen.

,Hierzu ist es notwendig, die friilhen, existentiell bedrohlichen Angste,
die depressive Verarbeitung von Trennung und Verlust, die inzestu-
os-bedrohliche Beziehung zur Mutter mit Angsten vor Verlust der
Geschlechtsidentitdt und dem ambivalenten Konflikt zwischen Ver-
schmelzungswiinschen mit der Mutter und den Individuationswin-

schen andererseits anzuerkennen und ggf. zu bearbeiten.“3%

Die Behandlungsinhalte bei psychischen Stérungen bestehen nach Hildegard Horn

aus

e dem Nachholen bisher nicht gemachter Erfahrungen,
e der Mobilisierung gehemmter Antriebe und Bedirfnisse,
» korrigierenden Erfahrungen und

e der Bewusstwerdung sowie

%1 stork et al. (2001), S. 98.
%2 HauRler (2002), S. 464.



2 STORUNGSBILD ADS 8

e der Beratung der Eltern (was nach der Autorin im Falle neurotischer

Konflikte haufig geniigt)®®

Eine Psychoanalyse dauert auch bei Kindern 120 Sitzungen, also ca. drei Jahre.
Deren Wirksamkeit wurde bislang nur mittels Einzelfalldarstellung beschrieben.3*

Eine Objektivierung mit standardisierten Tests steht noch aus.

2.8.6 ERGOTHERAPIE

Nach Heiduk kann eine Ergotherapie dem Kind helfen, eigene Starken und Schwa-

chen zu erkennen und damit umzugehen.>®

,Das Ziel der Ergotherapie ist es, die optimale Handlungsfahigkeit zu
erreichen. Handlungsfahigkeit bedeutet die Steuerung, Planung und
Organisation fur das Verhalten in Schule, Spiel und Alltag so weit wie

maoglich selbstbestimmt vorzunehmen.“*%°

Anneliese Augstein betrachtet die Ergotherapie als umfassende und ganzheitliche
Behandlung der basalen sensomotorischen Funktionen, die Medien dazu nutzt, das
Kind zur Auseinandersetzung mit seiner Umwelt anzuregen. Die Widerstande, die
durch die Medien erzeugt werden, sollen dem Kind Rickmeldung tber seine Hand-
lungsweisen und sensomotorischen Fahigkeiten verschaffen und zu Selbststeuerung
verhelfen.*®” Da Sensorik und Motorik die Grundlage fiir das rationale Lernen bilden,

wird auf deren Ausbildung verstarkt geachtet.

Ergotherapie kann einzel- oder gruppentherapeutisch stattfinden, wobei das Kind im
Einzelsetting volle Aufmerksamkeit und Zuwendung erfahrt und zu einer positiven
Einstellung sich selbst gegentber gefuhrt wird. Dadurch soll es lernen, Frustrationen
besser zu tolerieren. Im Gruppensetting wird das Kind durch Lernen am Modell an

die Auseinadersetzung mit anderen Kindern herangefihrt.

In beiden Konstellationen bleibt ein generelles Ziel der Ergotherapie geman Augstein

ist es, dem Kind zu helfen, seine vorhandenen sensomotorischen Fahigkeiten zu

%3 vigl. Horn (1988), S. 98 ff.

%% vgl. Horn (1988), S. 105 ff.; Pozzi (2002), S. 175 ff.
%5 vgl. Heiduk (2000a), S. 267.

%% Borchart (1998), S. 3.

%7 vgl. Augstein (1988), S. 43.
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stabilisieren, zu gebrauchen, zu differenzieren und zu organisieren, wobei der/die
Therapeutin zur passenden Zeit die angemessene Hilfestellung, den wohl dosierten

Stimulus gibt, und das Kind ansonsten frei spielen und hantieren darf.®®

Hyperaktive Kinder befinden sich aus der Sicht der Ergotherapie in innerer und &ul3e-
rer Unordnung. Diese Annahme wird darin begriindet gesehen, dass ihre Hand-
lungsschemata nicht jederzeit verfigbar seien, weil ihre sensorischen Basisfunktio-
nen noch instabil und lickenhaft wéaren. Dies sei ein Zustand des Chaos, aus dem
sich das Kind alleine nicht befreien kénne, so Augstein. So seien z.B. Rechenprob-
leme h&aufig mit Schwierigkeiten der Kdrper- und Raumwahrnehmung begrindbar
oder Konzentrationsschwierigkeiten mit Problemen der Haltungsstabilitat und motori-
schen Schwierigkeiten. Artikulation, Mundmotorik und Fingerfertigkeit spiegelten sich
oftmals in Dysgrammatismus wieder. Die grundsatzlichen Probleme des Kindes mit
ADS lassen sich nach Augstein auf die basalen sensomotorischen Defizite zuriick-
fuhren, wohingegen die Lern- und Verhaltensstérungen oft sekundare Bedeutung
hatten. Zur Behebung dieser Defizite und zur Vermeidung einer Verstarkung sei eine
Frihbehandlung indiziert, wenn das Kind nicht gleichzeitig unter dem Druck schuli-

scher Anforderungen stiinde.**°

Geborgenheit wird als wichtige Grundlage zur Erméglichung neuer Erfahrungen
gesehen. Konzeptuelle Basis bilden die sensomotorischen Entwicklungsphasen nach
Jean Piaget.?”® Als Behandlungsmethoden verbindet Augstein sich ergéanzende neu-
rophysiologische und sensomotorische Konzepte, die der Wahrnehmungsbehand-

lung und Generierung von Handlungsfahigkeit dienen.

Die Wirkweise wird von Augstein anhand von Einzelfalldarstellungen verdeutlicht,
wobei Verbesserungen in der Handlungsplanung feststellbar waren. Die Autorin sieht
Ergotherapie als Erganzung zu anderen Therapieformen und im Verbund einer Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Padagoginnen, Therapeutinnen und Arztinnen. Stu-
dien Uber die Wirksamkeit in der Ergdnzung anderer Therapieformen liegen derzeit

nicht vor.3™*

%8 vgl. Augstein (1988), S. 46.
%9 vgl. Augstein (1988), S. 48 ff.
9 vgl. Piaget (1973), S. 41.

71 vgl. Augstein (1988), S. 48 ff.
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2.8.6.1 Sensorische Integration

,Eine Storung der sensorischen Integration ist fur das Gehirn dassel-
be wie eine Verdauungsstorung fir den Verdauungskanal. Das Wort
Stérung bedeutet soviel wie schlechtes Funktionieren. Das heifl3t
nichts anderes, als dass das Gehirn nicht in seiner naturlichen, wir-
kungsvollen Weise funktioniert. Sensorisch bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, dass die ungentigende Leistung des Gehirns beson-

ders die Sinnesorgane betrifft.“*"?

Sensorische Integration nach A. Jean Ayres besteht aus folgenden Teilbereichen:

e Taktil-kinasthetischer Bereich (Wahrnehmung auf3erer Reize und physi-
scher Reaktionen im Bereich der Muskulatur, Gelenke, Sehnen und der
Stellung einzelner Korperteile zueinander ),

e vestibularer Bereich (Regulierende und wahrnehmende Kontrolle der
physischen Aktionen im Bereich der Reflexe, der Augenmuskulatur, der
visuellen und auditiven Wahrnehmung, sowie von Geschwindigkeits-
und Richtungsveranderungen),

e Korperorientierung,

« Bewegungsplanung.®”

Suzette Everling, Begrunderin des Service de consultation et d’aide psychomotrice
(SCAP) in Luxemburg, sammelt seit 1991 Erfahrungen mit Kindern mit normaler
Intelligenz und psychomotorischen Auffalligkeiten. Das therapeutische Spektrum
wurde im Laufe der letzten Jahre aufgrund des anwachsenden Bedarfs immer mehr
auf Kinder mit ADS zugeschnitten und umfasst mittlerweile: Sonderpéadagogisch-
psychologisch-verhaltenstherapeutische Arbeit in Form von Diagnose, Beratung,
Einzeltherapie und Elterntraining, Aus- und Weiterbildungen, Sensorische Integration

und Psychomotorik.

Everling stellte bei Kindern mit ADS erhebliche Integrationsstérungen fest wie

o ,Taktile Uberempfindlichkeit (Abwehr) oder Unterempfindlich-
keit,

2 Ayres (1998), S. 103.
3 vgl. Ayres (1998), S. 87 ff.
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e Gestorte kinasthetische Wahrnehmung,
e Gestorte Gleichgewichtswahrnehmung,
e Storungen der auditiven Wahrnehmung,
e Stérungen der visuellen Wahrnehmung,
e Gestorte Figur-Grund-Wahrnehmung,
e Storungen des Muskeltonus,
¢ Nicht altersgemal entwickeltes Kérperschema,
e Dyspraxie,

« Stdrungen der Seitigkeit.“*"*

Die Integrationsstérungen verstarken ihrer Beobachtung nach die ADS-Problematik.
Mit dem Training zur sensorischen Integration, Einzeltherapie, Spieltatigkeit und der
Eltern-Kind-Gruppe konnte sie mit ihrem Team nach eigener Einschatzung gute
Erfolge in der Erhdhung sozialer Kompetenz und Reduzierung der o.a. Stérungen
erzielen. Um solche Erfolge zu erzielen und die Kinder nicht zu tberfordern, fordert
Everling eine Beschrankung der auf3erschulischen Termine auf maximal zwei und die
Integration der therapeutischen MaRnahmen in Form von Kontakt der Arztinnen,

Therapeutinnen und Padagoginnen.®”

Ayres dagegen benutzte den Terminus der Sensorischen Integrationsstorung als
Synonym fur ADS und sieht Sensorische Integration als erstes Mittel zur Linderung

und eventuell Heilung der Stérung.3"®

Dahingegen liegen zufolge Wender bis dato

.(...) keine Hinweise dafur vor, dass ein Koordinationstraining (Ergo-
therapie, sog. ,sensorische Integration, Psychomotorik) die Lern-
schwierigkeiten des Kindes mit ADHS in irgendeiner Form bessern
kann. Das gleiche trifft auch fur spezifische Behandlungsprogramme

mittels Augentibungen (Blicktherapie) zu.“*"’

37 Everling (2000), S.302.

%75 vgl. Everling (2000), S. 311.

7% vgl. Ayres (1998), S. 97 ff., 290 ff.
37" Wender (2002), S.111.
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Die Gesellschaft fur Neurop&diatrie bestatigt in ihrer Stellungnahme das Fehlen
nachweisbarer spezifischer Effekte der SI-Therapie bei lern- und verhaltensgestorten

Kindern. lhrer Meinung nach ist es

»hicht sinnvoll, ein Behandlungskonzept einseitig und zu lange
durchzufihren und andere Mdoglichkeiten zur ergotherapeutischen
(und heilpadagogischen oder péadagogischen) Férderung nicht zu
nutzen. (...) Zwar spielen die Wahrnehmung und die damit einherge-
hende Verarbeitung der Information eine fundamentale Rolle bei der
psychomotorischen Entwicklung, aber die Férderung von Wahrneh-
mungsprozessen und ihre Integration in unser Denken und Handeln

kann nur und sollte in vielfaltiger Weise geschehen.**"

2.8.6.2 Snoezelen

Obgleich sich Snoezelen nicht als Teil der Sensorischen Integration versteht spricht
diese Intervention moglichst alle Sinnesbereiche an und wird in anbetracht dessen

hier als multisensorisches Entspannungsverfahren aufgefihrt.

~Snoezelen ist eine gestaltete Umgebung, in der durch steuerbare
multisensorische Reize subjektives Wohlbefinden ausgeldst werden
soll. Therapeutische oder padagogische Interventionen kdnnen ei-
nerseits nur durch diese Raumgestaltung oder gemeinsam mit einem
neuen Beziehungsaspekt zwischen Anleiter und Benutzer erfolgreich
sein. Snoezelen ist im Kranken-, Behinderten- und Nichtbehinderten-

bereich wirksam anwendbar.“*"®

Julia Sernau beschrieb Meditation als kognitives Entspannungsverfahren, welches
fur hyperkinetische Kinder schwer zu erlernen sei, weil sie gar nicht erst zu bewuss-
ter Introspektion fahig seien.®®® Daher sei Snoezelen als sensorisches Entspan-

nungsverfahren fur sie das Mittel der Wahl zur Entspannungsférderung.

%78 Karch et al. (2003), S. 220.

%9 Sernau (2000), S. 250.

%0 Dem widersprechen Heiduks Einschatzung bzgl. der mafRgeblichen Wirkung progressiver Muskel-
relaxation bei der Bewaltigung von Krisensituationen und die in dieser Studie zu beschreibenden
Beobachtungen zur Konzentration. Vgl. Heiduk (2000a), S. 268.
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Sernau hatte mit hyperaktiven Grundschulkindern gearbeitet und konnte eine langere
Bewegungs- und eine kurze Entspannungsphase mit drei Kindern bei einem bis zwei

Betreuern anbieten.

Uber die Effektivitat der Intervention machte sie allerdings keine Aussagen, sondern

verwies auf evaluierende Studien, die noch durchgefiihrt werden miissten.*

2.8.6.3 Mototherapie

Wie auch Ergotherapie nutzt Mototherapie verschiedene physiotherapeutische An-
satze zur Behandlung von Kindern mit Wahrnehmungsstérungen, Bewegungssto-
rungen sowie Lern- und Verhaltensstérungen und scheint somit als angemessene

Intervention bei ADS.38?

Mit Hilfe von Mototherapie werden Entwicklungsstorungen, pathologischen Bewe-
gungsmustern sowie Auffalligkeiten und Stérungen im psychomotorischen Leistungs-
und Verhaltensbereich sowie verzdgerte Bewegungsentwicklung behandelt. Sie bt
Einfluss auf das Erleben und Verhalten eines Menschen mittels Bewegung, Hand-
lung, Szenerie und Problemldseverhalten. Mototherapie soll Blockaden l6sen, Defizi-
te ausgleichen und Fehlentwicklungen vorbeugen®®. Die Behandlung erfolgt nach
individuellen Maf3staben im Einzelsetting oder in Kleingruppen von zwei bis vier
Patientinnen. Dabei wird handlungsorientiert mit gezielten kdrper- und bewegungs-
bezogenen Interaktionen gearbeitet. Kompetenzen, die im angeleiteten Umgang mit
Bewegungs-, Material- und Raumangeboten erlernt wurden, werden variiert und auf

unterschiedliche Situationen im Schutze der Kleingruppe tibertragen.®®*

2.8.6.4 Psychomotorik

Psychomotorik folgt nach Michael Passolt einer systemischen Betrachtungsweise
von ADS unter Zugrundelegung der heilpddagogisch-anthropologischen Sicht des

Menschen als Zwei-Einheit von Seele und Leib. Hans Adolf Burmeister zitiert diesbe-

%81 vgl. Sernau (2000), S. 251 ff.

%82 \/gl. Schmidt (1998) S15 f.

%83 vgl. Wenzel (2000), S. 285; Schmidt (1998), S. 14.
%84 vgl. Schmidt (1998), S. 16.
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«385

zuglich ,die alten Griechen mit den Worten: ,Tust du etwas mit deinem Korper,

entwickelt sich auch dein Geist.“*8®

.Kinder brauchen einen zeitlich-prozessorientierten sozialen Kontext
mit verlasslichen Beziehungen, um personale und soziale Identitéat
aufzubauen. Kinder brauchen Eindeutigkeiten, um mit Mehrdeutigkei-
ten umgehen zu kénnen; sie benoétigen zur ldentitatsbildung ein ver-

lassliches Erleben von Selbstvertrauen und Beziehungsraum.“®’

Psychomotorik bedient sich der Behandlungsmethoden aus Physio-, Beschaftigungs-
und Sprachtherapie, wobei es nicht um die Beeinflussung von Bewegungen geht,
sondern um die Schaffung neuer Perspektiven und dadurch neuer Handlungsrdume
innerhalb der bestehenden Mdglichkeiten. Zwang und Leistungsdruck sollen vermie-
den und die kindliche Realitat zum inhaltlichen Thema der Stunden gemacht wer-

den 388

~Psychomotorische Praxis widerspricht dem Muster des Kindes von
Eingrenzung, Ablehnung, Géangelung. Im padagogischen Stil von Au-
thentizitat, Vertrauen und Achtung, Einfuhlung und Empathie, Acht-
samkeit und Orientierung, Klarheit und Grenzen, Regeln und Sankti-
onen, erhalt das Kind die Méglichkeit, seinen Bedtrfnissen Raum zu
geben: Zum motorischen (fur das hyperaktive Kind fast schon tber-
lebenswichtigen) Ausagieren, im Rennen, Springen, Drehen, Rut-
schen, Schwingen, im sinn- und wahrnehmungsorientierten Kon-
struieren und Entwerfen von phantasievollen Materialkombinationen,
im immer wiederkehrenden Zerstéren und Bauen eigener Gebil-

de «389

Psychomotorik nutzt natirliche Korperrhythmen des Kindes, um sie gesundheitsfor-
dernd mit Blick auf die Beziehung Kind — Umwelt einzusetzen und die Personlichkeit

des Kindes zu unterstiitzen. Rhythmen sind Hauptcharakteristika des Lebens:

%5 Burmeister (2001), S. 175.
%% Burmeister (2001), S. 175.
%7 passolt (2001), S. 34.

%88 vgl. Passolt (2001), S. 36 f.
%89 passolt (2001), S. 38.
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.(...) [Sie] dienen der Gliederung der Zeit (Tagesrhythmen) und der
Verbindung von Gegensatzen (Tag und Nacht). Die Qualitat der
Wiederholung eingebunden in einen Grundpuls gewabhrleistet Wie-
dererkennen und Kontinuitat, die der Variation Veranderung und

Entwicklung.“**°

Rhythmen dienen der menschlichen Entwicklung bzgl. der internen Koordination des
Organismus-Systems, der interaktiven Anpassung auf auf3ere Rhythmen und der
aktiven Kontaktaufnahme mit der Umgebung. Diese Interaktion von Rhythmen wurde
mittels Ultraschall bei Foten im Mutterleib untersucht. Andreas Wolfl sieht demnach
Hyperaktivitat als Kennzeichen einer misslingenden Rhythmusanpassung und miss-
lungenen Ausbildung eigener Rhythmen bei den betroffenen Kindern, die in der
missgliickten Loslésung und damit nichtvollzogenen Trennung von Selbst und Nicht-

Selbst wurzeln.>%*

Therapeutisch erfordert dies die Integration ruhiger Phasen in den Therapieverlauf
und einen Wechsel zwischen Anpassung und Autonomie. ,Entscheidend ist dabei
die klare Vermittlung der therapeutischen Ubungen in einem uberschaubaren Set-
1392

ting“””4, unterteilt in deutliche Schritte und getragen von der klaren, achtsamen Hal-

tung des/der Therapeutenin unter Einbeziehung der Eltern.%?

Die systemisch orientierte Bewegungstherapie setze an der Verdnderung des Kon-
textes an, so Rolf Balgo und Regina Klaes.*** Dabei ginge es um die Veranderungs-
madglichkeiten innerhalb der Situationsgestaltungen, in welchen der Umgang mitein-
ander zum Problem geworden war und ,um die interaktive Entwicklung einer sozialen

Ordnung, die fiir alle wieder ausreichend groRe Anschlussméglichkeiten bietet.“>%°

Der/die Therapeutin richtet wahrenddessen die Aufmerksamkeit auf das Gelingen
und handelt nach einer profizitorientierten Hypothese.

,Das bedeutet, dass zunachst einmal alle Wirklichkeitskonstruktionen

und die damit verbundenen Auswirkungen wie z.B. Probleme oder

%90 Welfl (2001), S. 132.

%91 yigl. Wolfl (2001), S.134 f.; HauRler/Hopf (2002), S.31.
%92 \Welfl (2001), S. 138.

%93 vgl. Wolfl (2001), S. 137 f.

%9 yigl. Balgo/Klaes (2001), S. 153 f.

%% Balgo/Klaes (2001), S. 153.



2 STORUNGSBILD ADS 86

Symptome, aus der Sicht der Betroffenen als sinnvoll erachtet wer-

den «396

Die therapeutische Arbeit ist die ressourcenorientierte Ausschopfung vorhandener

Fahigkeiten und Handlungsmaoglichkeiten.

Im von Balgo und Klaes aufgefuihrten Praxisbeispiel wurde dem kontrollbemihten
Jungen gréi3tmogliche Handlungsvollmacht geboten, um ihm die Sicherheit zu bie-
ten, aus der heraus er die Interaktionen auch beobachtend erleben und seinen Akti-
onismus reduzieren konnte. Eine klare Rollenverteilung und zielorientiertes Spiel mit
der eventuellen Méglichkeit der Objektivierung (im Beispiel durch eine Kamera) ver-
halfen dem Jungen zur Erweiterung seines Handlungsspektrums. Die Ubertragung

der neu erworbenen Fahigkeiten in seinen Alltag wurde nicht tiberpriift.>®’

Im zweiten Praxisbeispiel nahm nicht nur der betroffene Junge, sondern auch seine
Mutter und sein Bruder an der Therapie teil, sodass es dem Jungen moglich wurde,
am Modell des Umgangs seines Bruders mit der Therapeutin zu lernen und Erfah-
rungen zuzulassen, die ihm zuvor fremd gewesen waren, ohne die Kontrolle tber die
Situation zu verlieren. In diesem Beispiel konnte die Ubertragung in den Alltag leicht
vonstatten gehen, da die nachsten Bezugspersonen Teil der Veranderung waren.
Auch hier wurde keine Uberprufung der Art und Dauer der Fortschritte durchge-

fuhrt.3%

2.8.6.5 Therapeutisches Reiten

Die therapeutischen Faktoren des Reitens beschrieb Petra Wenzel in ihrem Ansatz

mit folgenden Aspekten:

» Reiten als umfassende Ubung aufgrund seines schon von Hippokrates
gelobten heilsamen Rhythmus,
e Reiten zur Steigerung von Mut und Selbstwertgefuihl und Stimmungshe-

bung,

%% Balgo/Klaes (2001), S.1565.
%7 vgl. Balgo/Klaes (2001), S. 153 ff.
%98 \/gl. Balgo/Klaes (2001), S. 157 ff.
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e Korperkontakt und emotionale Beziehung als Bedingung des Reitens
und Grundbedurfnis des Menschen,
e kontaktfreudige und beziehungsfahige Charakteristika des Pferdes in

seiner Eigenschaft als Herdentier.>*°

Mit dem therapeutischen Reiten sollen Menschen gemafld Wenzel lernen, Verhal-
tensweisen des Pferdes als Reaktionen auf ihr eigenes Verhalten zu erleben, seine
Mimik und Gestik daraufhin zu erkennen und deuten, um entsprechend zu reagieren.
Auf diese Weise erlernten sie, sich selbst in ihren AuRerungen wahrzunehmen und
das Bedurfnis nach Wohlbefinden im Gegenulber zu respektieren. Die mototherapeu-
tischen Inhalte des Reitens betrafen die Kompensation von mangelnder Erfahrung im
motorischen und sinnlichen Bereich durch entsprechende Ubungen wie z.B. das

Ausbalancieren und Aufrichten.

Nach Wenzels Erfahrungen mit dem Heilpadagogischen Voltegieren und Reiten
(HPVR) konnten vor allem Kinder mit ADS, die vor ihrer Pubertat damit begannen,
von dem Angebot zehren. Das HPVR eigne sich besonders fur Kinder mit Selbst-
steuerungsschwierigkeiten, und Problemen mit der Artikulation ihrer Winsche und

Emotionen sowie bei therapiemtden Kindern.

Die Autorin und Therapeutin schrieb dem HPVR keine omnipotente Wirkung zu,
sondern betonte die Unerlasslichkeit einer umfassenden Diagnosestellung, Zusam-
menarbeit bzw. Einbeziehung weiterer arztlicher, padagogischer oder therapeuti-
scher Beratung und eventuell begleitender Therapien und vor allem die Durchfih-
rung mittels fachgemal ausgebildeter Therapeutinnen. Reiten per se sah sie nicht

als therapeutische Intervention an.*®

2.8.7 SPIELTHERAPIE

~Spieltraining bedeutet, dass in strukturierten Spielsituationen aus-
gewahlte Fahigkeiten oder Fertigkeiten aufgebaut und getibt werden.
Die Strukturierung der Spielsituation bezieht sich auf

e Die Auswahl der Teilnehmer

%99 vgl. Wenzel (2000), S. 281 f.
90 vgl. Wenzel (2000), S. 281 f.
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e Die Bestimmung des Spielortes

e Die Auswahl der Spielmittel

¢ Die Intensitat der Steuerung des Geschehens
Abhangig von der Anzahl der durchfihrbaren Einheiten wird ein Pro-
gramm mit Grobzielen fir das gesamte Training sowie Feinzielen fur
die einzelne Einheit entworfen. Diese werden im Verlauf des Trai-
nings immer wieder Uberprift und individuell angepasst. Diese Auf-
gaben Ubernimmt die Trainingsleitung durch teilnehmende Beobach-

tung.“401

Das von Bettina Schlee selbst entwickelte Spieltraining fur hyperaktive Kinder zeigte
zwar keine signifikanten Messergebnisse bei den verwendeten Testverfahren, aber
die Elternreaktion waren nach Aussage der Autorin sehr positiv, sodass sie selbst ihr

Training als empfehlenswert befand.**

Die spielerisch aufgebauten Trainings und Verhaltensmodifikationen von Dopfner et
al. sowie von Lauth und Schlottke enthalten zuséatzlich (Lern-) Spiele, sind aber nicht
als jeweilige Bausteine, sondern in Kombination mit den zugehérigen Modulen*®® auf

ihre Effektivitat hin tberprift worden.***

Ein spezielles Konzentrationsspiel, das Gottinger Feedback (GOFI) soll den Kindern

helfen, ihre Gehirnstrome zu lenken.

,ES gibt Anhaltspunkte daflrr, dass ein Training, bei dem die Veran-
derung bestimmter EEG-Anteile erlernt wird, zur Verbesserung der
willentlich geleiteten Selbststeuerungsfahigkeiten beitragen kann.
Der Therapeut kann in GOFI auf einem zweiten Bildschirm die Signa-
le verfolgen. Dieses Training, das als EEG-Biofeedback oder Neuro-
feedback bezeichnet wird, kann besonders bei solchen kinder- und
jugendpsychiatrischen Stérungsbildern von therapeutischem Nutzen
sein, bei denen von grundlegenden Stérungen zentralnervoser Steu-

erungs-, Kontroll- und Selbstregulations-Prozessen ausgegangen

91 Schlee (2000), S. 256.

92 y/gl. Schlee (2000), S. 263.

93 vgl. Kap. 2.8.1 Multimodale Therapien.
94 vgl. Lauth/Schlottke (1995), S. 51 ff.
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wird, wie zum Beispiel bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-

Stérungen (ADHS), Tic-Stérungen oder Zwangsstérungen. 4%

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Gottingen ist derzeit bemuht, in
Kooperation mit niedergelassenen Kollegen bei Kindern mit ADS und Tic-Stérungen

die Effizienz des GOFI nachzuweisen.

2.8.7.1 Theraplay

Theraplay nach Ann M. Jernberg ist nicht verhaltenstherapeutisch ausgerichtet, son-
dern bezeichnet eine korper- und personenbezogene, spielerische und direktive
Interventionsform zur Anderung des Erlebens und Verhaltens. Dem Kind wird nicht

erlaubt, die Kontrolle in der Sitzung zu Gbernehmen.

Theraplay fordert vier Herangehensweisen von dem/der Therapeutin:

» Eindringlichkeit (intruding): Schaffen von Uberraschungssituationen

e Firsorge (nuturing): Umsorgen des Kindes wie einen Saugling

e Herausforderung (challenge): Wettkampfsituationen

e Strukturierung (structuring): Festgelegte Rahmenbedingungen durch
den/die Therapeutlin bzw. den/die Erwachsene/n (bei Einbeziehung der

Eltern)*®®

Die Sitzungen finden wahrend eines Zeitraumes von acht bis zehn Wochen ein bis
zwei mal pro Woche statt, schliel3en Feedbacksitzungen ein und werden von Nach-

sorgesitzungen (erst vierteljahrlich, dann jahrlich) gefolgt.

Theraplay beruht nach Jernberg im Wesentlichen auf kompensatorischem Elternver-
halten, wobei die defizitdren Bedurfnisse des zu behandelnden Kindes aktiv befrie-
digt werden sollen, indem zunachst der/die Therapeutin das Verhalten vormacht und

der/die nachste/n Bezugsperson/en es nachahmen.*"’

In Jernbergs Darstellung von Theraplay mit aggressiven Kindern wird die Effektivitat
der Intervention anhand einer Einzelfalldarstellung beispielhaft erlautert. Als Hinweis

auf die Wirksamkeit von Theraplay mag die Existenz eines eigenen Ausbildungs- und

9 http://www.gwdg.de/~ukyk/goefi.pdf
% vgl. Jernberg (1988), S. 109 f.
“97 vgl. Jernberg (1988), S. 124.
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Therapiezentrums in Chicago gelten, wo der Ansatz auf die Anwendung fur alte

Menschen, Erwachsene, Jugendliche und Ungeborene erweitert wurde.

2.8.7.2 Personenzentrierte Spieltherapie

Franz Kemper spricht sich fur nicht-direktive Verfahren aus, basierend auf analogen
Konzepten der klienten-zentrierten Gesprachstherapie nach Rogers, welche die
Personlichkeitsbildung des Patienten fordern sollen. Aufgabe der Therapie ist die
Verédnderung des bislang negativen Selbstkonzeptes, worin bewusstseins- und ich-
psychologische Auslegungen enthalten sind, welche ,den Wert des Erfahrens, des
Entscheidens, des Erlebens und Akzeptierens der eigenen Person betonen“®.
Kemper vermeidet dabei wie Rogers die Abwehr des Patienten und nutzt dessen
Bedurfnisse nach positiver Wertschétzung, bedingungsfreier Annahme und Verstan-
denwerden. Der Autor akzeptiert das Verhalten des Patienten als sinnvolle Reaktion

auf die Handlungen der Bezugspersonen.

.Im Kern geht es um den Zusammenhang zwischen dem Selbstkon-
zept und der Art und dem Ausmal’ des Verstanden-, Wahrgenom-

men- und Angenommenwerdens durch die Beziehungspersonen des

Kindes.“4%°

Das Ziel der personenzentrierten Spieltherapie ist demnach die (Wieder)Herstellung

der positiven Eltern-Kind-Beziehung.

Die Therapie besteht aus drei Phasen:
1. Der Phase des spielerischen Wettkampfes
2. Der Phase der ruhigeren Spiele und Gesprache
3. Der Phase der Themenbearbeitung im Spiel

Bei aggressiven Kindern nutzt Kemper Strategien der VT ,(u.a. klare Strukturierung
der Therapiestunde, positive bewertende Stellungnahmen, Informationsvermittlung,

Problemlésungsstrategien)“*'°. Er beschreibt eine Therapie mit einem etwa sieben

% Kemper (1988), S. 130.
99 Kemper (1988), S. 136
10 Kemper (1988), S. 143
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Jahre alten Jungen, die er selbst uber 60 Stunden durchfuhrte und als erfolgreich

bezeichnet:

~Wutausbriiche nehmen spirbar ab, K. bringt pl6tzlich seine Leistun-
gen in der Schule; die Mutter erkennt und nimmt es innerlich an,
dass K. sie braucht; ihre Empathie ist deutlich verbessert. K. darf in

einen FuRballverein, Vater und Sohn finden zusammen.“**!

Das Setting bestand wéahrend der ersten 20 Stunden aus den Eltern, dem Kind und
dem Therapeuten und wurde aufgrund der Persistenz des Verhaltens des Kindes in
Anwesenheit der Eltern, verstarkt durch deren Interaktion wie folgt verdndert: Kem-
per und der Junge spielten in einem Zimmer, wahrend die Eltern das Geschehen
hinter einer Einwegscheibe unter Betreuung durch zwei weitere Therapeutinnen

verfolgten.

Aul3er der oben beschriebenen Einzelfalldarstellung konnten bislang keine Untersu-
chungen durchgefuhrt werden, welche die Wirksamkeit dieser Therapieform bei ADS

bestatigen.

2.8.8 LOGOPADIE

Adelheid von Schwerin versteht sich in ihrer Rolle als Logopadin mit Spezialgebiet
ADS als eine Helferin auf dem Fachgebiet der Sprache mit Wissen uber alle angren-
zenden Gebiete. Aufgrund dieses Wissens arbeitet sie mit fachspezifischen Thera-
peutinnen und Arztinnen zusammen und trennt die Kompetenzbereiche voneinander.
Ihre wichtigsten Instrumente neben ihrem Fachwissen sind Authentizitat, die sich
auch in Stimme und AuRerung spiegelt (personare = durch meine Stimme), Empathie
und Achtsamkeit. Sie nutzt kindgerechte Materialien, um Sprechibungen durchzu-
fuhren und sorgt fir Spannungs- und Entspannungszustande mittels strukturiertem

Vorgehen.**?

Mit ihrer speziellen Herangehensweise lernt sie die Individualitat des Kind kennen
und stellt dessen Personlichkeit vor dessen Stérungsbild. Von Schwerins Ziel ist es

e ,sein Sosein [zu] akzeptieren,

1 Kemper (1988), S. 147
12 ygl. von Schwerin (1988), S. 27 ff.



2 STORUNGSBILD ADS 92

e die zur Therapie nétigen Grenzen klar auf[zu]zeigen,

e durch therapeutische Mittel die Aufmerksamkeit auf das We-
sentliche [zu] lenken,

o Erwartungen [zu] haben, dass das Kind das therapeutische Ziel
(sprechen [zu] lernen) dank [ihrer] (...) Flexibilitat erlernen

wird.«413

Da von Schwerin Logopadie als symptomspezifische Erganzungsmal3nahme ver-

steht, macht sie keine Aussagen Uber eine generelle Wirksamkeit bei ADS.

2.8.9 KUNSTTHERAPIE

Mit Kunsttherapie werden im allgemeinen diverse Formen der Psychotherapie be-
zeichnet, welche die Mittel der zwei- oder mehrdimensionalen bildnerischen Gestal-
tung einsetzen (Flache, Plastizitat, Kinetik, Zeit). Die jeweilige Funktion jener Ar-

beitsmaterialien innerhalb der therapeutischen Intervention variiert vom bloRen Ein-

414

satz als Diagnoseinstrument™ Uber den Zuspruch der Fahigkeit von heilbringender

Sublimierung*® an sich bis hin zur padagogischen und/oder therapeutischen Nut-
zung ihrer immanenten Potentiale.**®
Das therapeutische Potential der kinstlerischen Medien liegt, wie Hans-Glnther

Richter es versteht, zum Einen in der Offenheit*'’

419

und zum Anderen im Synkretis-

mus*?® der asthetischen Sache.

e Mit der Offenheit ist die uneingeschrankte Nutzbarkeit bildnerischer Medien bzgl.
der Darstellungsform und -art gemeint. D.h.: Material, Form und symbolischer
Gehalt der Gestaltung sind in ihren Ausfihrungen oder Einsatzmdglichkeiten un-
erschopflich. Die ontogenetischen Zusammenhange, welche sich aus der Inter-

pretation der Symbolik einer bildnerischen Produktion ergeben, sind diagnostisch

“13\/on Schwerin (1988), S. 40.

14 Eine Auflistung diagnostischer Instrumentarien des kunsttherapeutischen Bereichs findet sich in
Sehringer (1983).

“15v/gl. Kramer (1991), S. 45 ff.

“1%v/gl. Alles (2001b).

“7vgl. Richter (1984), S. 83 ff.

8 vgl. Richter (1984), S. 86 ff.

9 peter Rech erklart den Wirkzusammenhang anhand der Begriffe ,Poiesis’ und Katharsis’. Vgl.
Rech (1993), S.139 f., 143.
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aufschlussreich und ermdglichen therapeutische Lenkung mittels Aufgabenstel-
lung.

o Letztere Moglichkeit ergibt sich aus dem Synkretismus der asthetischen Erfah-
rung, wonach im gestalterischen Wirken sowohl der produktive als auch der re-
konstruierende Vorgang des Unbewussten einbezogen ist. Das bedeutet, dass
sich in jeder Darstellung nicht nur das gegenwartige Gewollte und Gedachte fin-
den lassen, sondern auch Informationen friiherer (emotionaler) Erfahrungen ent-
halten sind. Die Verborgenheit vergangener Erlebnisse in der Bildsymbolik und
der dadurch gewéhrte Schutz vor Entlarvung erlauben dem Darstellenden die
Verbindung von Kognition und Emotion, zu der er haufig ohne diesen Schutz nicht

420 Gerade diese Tatsache erfordert einen sensibel-

in der Lage ist
therapeutischen Umgang mit bildnerischen Produktionen; denn das Aufdecken
einer fur den Interpretierenden vermeintlich offensichtlichen Aussage durch Ent-
schlusselung der bildnerischen Symbolik bendétigt ein entsprechendes kompensa-

torisches Gegengewicht.*?*

2.8.9.1 Bildsprache als Diagnoseinstrument ftir ADS

Beim Einsatz des kinstlerischen Ausdrucks als Diagnoseinstrument, werden die

gleichen Auffalligkeiten wie bei der Verhaltensbeobachtung deutlich:

.In den Zeichnungen neigen die Kinder dazu, feste Strukturen und
Formen zu sprengen und ihrer Impulsivitat in ausfahrenden bzw.
druckstarken Strichen Raum zu geben. Hier kann unter anderem a-
ber auch der ,Bedeutungsraum®, den sich das Kind zumisst, entwe-
der in sehr kleinen oder den Rahmen sprengenden Darstellungen

deutlich werden.“4?2

420 y/gl. Richter (1984), S. 83 ff.; Alles (2001b).

421 Zur Kompensierung kann einerseits die klassische Therapeuten-Patienten-Beziehung dienen,
welcher in der Kunsttherapie die zusatzliche Moglichkeit der Erzeugung eines Ubergangs-
Subjektes im bildnerischen Medium offen steht. Vgl. Benedetti (1992), S. 234. Andererseits kann
eben dieses Medium zur Entwicklung eines stabilisierenden Ubergangsobjektes dienen. Vgl. Kap.
4.2.2.1 Kunsttherapie nach Limberg.

22 Heiduk (2000b), S. 296. Vgl. Heiduk (1993), S. 58 f.
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Deutliche Unterschiede zur Normalpopulation gleichaltriger Schulkinder konnte Hei-
duk in einer Doppelt-Blind-Studie feststellen.**®* Bzgl. des Baum-Zeichen-Tests von

Koch arbeitete er folgende Besonderheiten bei hyperaktiven Kindern heraus:

e ,Asymmetrische Gestaltungsmuster:
Schiefe der Gestalt, Rechtslaufigkeit der einzelnen Aste, Ver-
schiebung des Baumes in den linken Blattraum

e Ungeordnete Darstellung:
“verworrene“ Gestaltung der Baumkrone, Kritzelelemente, hef-
tige ungeordnete Schraffuren

¢ Nicht altersentsprechende Darstellung:
fehlende Andeutung rédumlicher Strukturen (Stammbasis auf
Blattrand platziert, fehlende Bodenlinie), nicht altersentspre-
chende GroRendarstellung mit langen Stammen, tiefliegende

Obschon sich eindeutige Charakteristika bei den Baumzeichentests isolieren lie3en,
konnten bislang noch keine ein-eindeutigen Darstellungsformen fir ADS herausge-
arbeitet werden. Wohl aber kann die Kinderzeichnung als Indikator fur eine Stérung

in der kindlichen Entwicklung erachtet werden.*?®

Wie bei der Verhaltensbeobachtung auch, muss der (bildnerische) Ausdruck in Kom-
bination mit weiteren Auffalligkeiten und unter Bertcksichtigung von Ausschlusskrite-

rien betrachtet werden.

2.8.9.2 Bildsprache zur Arbeit mit dem Kérperbild

Michael Gunther zitiert Freud, um den Zusammenhang zwischen Koérperwahrneh-

mung und Selbstbild zu verdeutlichen:

,Das Ich ist vor allem ein korperliches, es ist nicht nur ein Oberfla-

chenwesen, sondern selbst die Projektion einer Oberflache.“*?°

23 \/gl. Heiduk (1993), S. 46 f.; Heiduk (2000b), S. 299.
2% Heiduk (2000b), S. 291. Vgl. Heiduk (1993), S. 90 f.
2 vgl. Heiduk (1993), S. 19.

% Freud (1923), S. 253 f.
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Das hielR3e, so Gunther, ,das Ich leitet sich letztendlich von Kdrpersensationen ab,
vor allem von jenen, die von der Oberflache des Korpers entspringen“*?’. Folglich
mdoge das Ich als geistige Projektion der Oberflache erachtet werden. Das Koérperbild
wiederum hange von frihesten Beziehungserfahrungen, im Besonderen mit der

nachsten Bezugsperson, ab.*?

Entsprechend ihrer jeweiligen Stérung bewerteten Kinder unterschiedliche Korperre-
gionen als negativ. Kinder mit einer expansiven Stérung waren z.B. eher unzufrieden

mit ihren Handen und Armen.*?°

Das bildnerische Darstellen ihres Korpers galt bei Gunter nicht nur ,als Ausdruck
innerer Prozesse, sondern auch [als] strukturierendes Element der therapeutischen

Beziehung im Sinne eines Ubertragungsangebotes*“+*°.

An dem projizierten Bild des eigenen Kérpers wird in der Therapie gemeinsam gear-
beitet, wobei der/die Therapeutin die Abwehrfunktion als Schutz gegen depressive
Gefuihle und solcher von narzisstischer Krankung erkennen und als solche behan-
deln muss. Auch Bilder aggressiver Natur, wie solche von Bomben, Explosionen,
Raketen, Flugzeugen, etc. dienen dem/der Therapeutln zur Wahrnehmung der Ab-

wehrstrukturen.

Die Darstellung des Korpers als Problem sei der Versuch der Vermittlung zwischen
innerer und aulierer Realitat, die im Dialog zwischen Therapeutln und Patientln an

eben jener Schlusselstelle bewaltigt werden solle.

Gunter stellt zwar das fundierte Konzept ausfiihrlich und mit Bezug auf ADS vor,
macht aber tGber den Erfolg einer solchen analytischen Kunsttherapie bei Kindern mit

ADS keine Aussage.

2" Glnter (2001), S. 81.

28 ygl. Glnter (2001), S. 81 ff..

429 y/gl. Gunter (2001), S. 81 ff.; Schmidt (1998), S. 38.
% Gunter (2001), S. 84.
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2.8.10 MUSIKTHERAPIE

Roth et al. fanden heraus, dass Kinder mit ADS vermehrt Schwierigkeiten mit der
Koordination und dem Rhythmusgefilhl haben.**' Eine therapeutische Intervention

mit diesem Medium scheint jedoch nicht nur problemorientiert wirksam zu sein:

.Bei einer Musiktherapie kdnnen begleitende emotionale Probleme
angegangen werden, Starken kénnen entdeckt und kanalisiert wer-

d en w432

Uwe Zappala entwickelte eine heilpadagogische Intervention fur Kinder und Jugend-
liche mit ADS, die er als Getrommel und Gedréhne betitelte, und stellt folgende Ziele

heraus:

,0as Trommeln, die Musik in ihrer kommunikativen und interaktiven
Wirkung, vermittelt Erfahrung von Gemeinschaft durch:

¢ Neubewerten des Rollenverhaltens; das Stéren wird zum not-
wendigen Bestandteil des sozialen Geschehens, man
darf/muss stéren [den Rhythmus der anderen] und gehért den-
noch zur Gruppe.

e Die Struktur der Musik, das gleichmallige Schlagen, gibt Si-
cherheit; wer aussteigt, wird dafur geschatzt und anschlieRend
wieder in die Gruppe aufgenommen.

e Man darf sich austoben und dabei lernen, Aggressionen zu ka-
nalisieren.

e Der ,Hyppie“, der normalerweise von einer Aktivitat zur anderen
springt, macht die Erfahrung von Gleichmagigkeit und Regel-
maRigkeit.“**®

Zappala stellt in seinem Artikel zwar diverse Ubungen und nachvollziehbare Ziele

vor, macht aber keine Aussage uber die Wirksamkeit der MaRnahme.

*3Lvgl. Roth et al. (1992), S. 79.
32 Heiduk (2000a), S. 267.
433 Zappala (2000), S. 295.
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2.8.11 PSEUDOWISSENSCHAFTLICHE ANSATZE

In ihrer Verzweiflung Uber die Wirkungslosigkeit einer Intervention und ihrer Enttau-
schung uber den Mangel an personlicher Zuwendung und Beratung durch den be-
handelnden Arzt greifen Eltern auch zu kaum nachvollziehbaren Mitteln, solange

diese in irgendeiner Form Abhilfe versprechen.***

Die Esoterik bietet hierzu diverse Mittel, welche eine besténdige Mithilfe des Betrof-
fenen und der Angehdrigen Uberflissig machen und von auf3en schnelle Abhilfe zu
schaffen versprechen. Mit Esoterik sind hier solche Pseudowissenschaften gemeint,
welche sich komplexe Sachgebiete wie die Geomantik, Mineralogie, Krauterkunde
und Religionen bruchstickhaft zu eigen machen, um eine einfache Heilslehre zu
verkinden, die mit wenig korperlich-geistigem, ohne tiefgreifende Veranderungen der
Verhaltensweisen, dafur oftmals mit umso mehr finanziellem Aufwand zu erreichen

ist.

Das beginnt mit Edelsteinen, die den Kindern wahrend der Hausaufgabenbearbei-
tung um den Hals gelegt werden, Erdstrahlen, die durch Umstellen des Mobiliars
angeblich vermieden werden, bis hin zur Gabe von Stutenmilch, des Badens in Urin

oder des Pendelns.**®

Grundsatzlich wird anerkannt, dass der Glaube an die Wirksamkeit einer Sache
einen grofRen Teil ihrer Heilkraft ausmacht. Doch in diesem Zusammenhang kann
auller einem eventuellen Placeboeffekt eine fundamentale Verunsicherung der Be-
troffenen und derer Angehdrigen durch wirkungslose Hilfsmal3hahmen im Besonde-
ren bzgl. ihres Vertauens in den Erfolg anderer — wenn auch wissenschatftlich fun-

dierter — Interventionen angenommen werden.

3 vgl. Kruse (1999), S. 61.
35 vgl. Kruse (1999), S. 61; Mattner (2001), S. 17.
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2.9 FOLGERUNG AUS DEN DARGESTELLTEN VERFAHREN

Aus den gesichteten Behandlungsansatzen und deren Einschéatzungen durch die
Behandelnden mittels Einzelfalldarstellungen und Testungen mit statistischer Aus-

wertung ergeben sich nachstehende Folgerungen:

1. Da kein homogenes Erscheinungsbild des ADS besteht, kann es auch keine
generell erfolgreiche Therapie fir einen Menschen mit diesem Syndrom ge-
ben. Daraus folgt:

Eine Therapie, die Menschen mit ADS helfen soll, muss multiple Kausal-

und Wirkfaktoren beachten.

2. ADS ist ein psychisches Problem, das sich (je nach Betrachtungsweise) phy-
sisch manifestiert oder physische Ursachen hat und psychosozial verstarkt
wird. Daraus ergeben sich folgende Anforderungen an eine Therapie:

Eine Therapie, die bei ADS kurative Effekte erzielen méchte, muss so-
wohl auf psychischer als auch auf physischer Ebene ansetzen und Ver-
anderungen im nachsten Bezugsfeld (i.B. Familie) anstreben.

Beim Storungsbild des ADS scheint eine solche Herangehensweise im besonderen

436 sondern auch die

Mal3e ratsam, weil nicht nur die Diagnose selten eindeutig ist,
Ursachen der Stérung oftmals kaum von der Wirkung zu differenzieren sind. Die
Multikausalitat und Multifaktoralitaét des Syndroms fordert mehr als den Blick aufs

Detail.

Eine sinnvolle Therapie agiert hier nicht nur in Teilbereichen, sondern arbeitet ganz-
heitlich, was bedeutet, dass nicht nur der Mensch in seiner Vielschichtigkeit erkannt
und behandelt wird, sondern auch in seiner Abh&ngigkeit und Interaktion mit aufl3eren

Variablen.

,Die Hyperkinetische Impulsstdrung und andere Syndrome zerebra-
ler Dysfunktionen zu kennen, bedeutet jeden Aspekt unseres Gebie-
tes der Kinderpsychiatrie zu kennen — von der Psychodynamik bis

zum ausschlieRlich organischen Feld.“**’

3 vgl. Eckstein-Al-Kabbani (1999), S. 201; Pozzi (2002), S. 167 f.
37 |_aufer (1975), S. 123.
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Um effektive Behandlungsmoéglichkeiten zu finden, ist es dennoch notwendig, sie
getrennt zu untersuchen, um sie im Falle der Effizienz mit anderen MalRnahmen zu

kombinieren.

Daher wird im Rahmen der vorliegenden Studie einzig die Therapie der Kinder unter-
sucht, obwohl Lehrerinnen- und Elternberatung sowie ggf. eine Familientherapie

438

Voraussetzung fur Dauerhaftigkeit™" waren.

Wie schon von Lempp**® ausgefiihrt, beschreibt auch das System Schule als Teil
des Systems offene Gesellschaft**® mit Auswirkungen wie Etikettierung, Fernseh-

! 2 einen maR-

konsum, instabilen Lebensgemeinschaften*** und Individualisierung®
geblichen Faktor, der eine Eingliederung aufmerksamkeitsgestoérter Kinder einerseits
und deren angemessene Foérderung andererseits verhindert. Diese Faktoren zu ken-
nen ist wichtig fur die Therapie, sie im Grol3en zu verandern ist nicht deren Aufgabe.
Dafiir bedarf es einer Kooperation der Institutionen und Disziplinen.**®

Aufgabe der Therapie ist es, im Kleinen, fur den Einzelnen, zu arbeiten und Ansatz-
moglichkeiten zu finden, ihn in seinem ,seelischen und korperlichen Wohlbefinden“#**

zu stitzen und zu starken.

Hier setzt der nachfolgend beschriebene Ansatz an. Fir Kinder mit ADS wurde eine

Therapie zusammengestellt, die auf drei Handlungs- und Erlebnisebenen ansetzt:

e Mit Atemtechniken auf der kérperlichen Ebene,

e mit Konzentrationstibungen auf der geistigen (kognitiven) Ebene und

e mit bildnerischen Techniken auf psychischer (emotionaler) Ebene
Es wird davon ausgegangen, dass alle drei Ebenen zusammenwirken und sich ge-
genseitig beeinflussen,*** was eine Erhéhung der Heilungschancen durch eine ganz-

heitliche Behandlung bedeuten kdnnte.

38 v/gl. Eisert (1988), S. 80.

439 v/gl. Lempp (1981), S. 22; Barsch (1999), S. 199.
40 Barsch (1999), S. 201 ff.

“41y/gl. Mattner (2001), S. 20 ff.

42 ygl. Passolt (2001), S. 31.

3 ygl. Taylor/Hemsley (1995), S. 2.

“ Grawe et al. (2001), S. 21.

> vgl. Ko. (1994), S. 163.
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3 UNTERSUCHUNGSZIEL UND HYPOTHESEN

Untersucht wurde die Wirkung der im Folgenden ndher zu erlauternden trimodalen
Maflinahme bei Kindern mit ADS, die bis auf zwei Ausnahmen keine zusatzlichen

Therapien erhielten und deren néchste Bezugspersonen nicht mittherapiert wurden.

Gegenstand der Untersuchung war

o die Veranderung der Kernsymptome des ADS: Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitat in ihrer diagnostischen Bedeutsamkeit sowie

e die Veranderung der Personlichkeitsstruktur, wie sie von den Patienten selbst
wahrgenommen wurde und von einem Personlichkeitsfragebogen erfasst werden

konnte.
Folgende Hypothesen werden angenommen:

e Es wird angenommen, dass die Gruppe der therapierten Probanden im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant gré3ere Fortschritte bei der Reduzierung der Kern-
symptome macht.

e Es wird angenommen, dass die Therapiegruppe ihre Personlichkeitsstruktur posi-
tiv verandern kann, gemessen an der Eichstichprobe eines standardisierten Per-
sonlichkeitsfragebogens, und dass sich diese Veranderungen signifikant von de-

nen der Kontrollgruppe unterscheiden.
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4  METHODE

Die kunsttherapeutische Intervention fand von November bis Juni des Schuljahres
2002/2003 an zwei Sonderschulen fur Erziehungshilfe in KdIn statt. Die psychologi-
schen Testverfahren wurden von Ende Oktober bis Anfang November 2002 und im
Juli 2003 angewendet. Die Auswahl der Klassenstufen 2 bis 5 entsprach dem Alters-
spektrum des PFK 9-14, der als beschreibendes Messwerkzeug eingesetzt werden
sollte.

Die Therapiesitzungen erfolgte wahrend der regularen Schulzeit: Ein Mal woéchentlich
suchten die Kinder einzeln fur jeweils 45 Minuten einen Raum innerhalb des Schul-
gebaudes auf. Wahrend in einer der beiden Schulen ein kleiner abseits gelegener
Raum zur Verfigung stand, fand die Therapie in der anderen Schule in einem selte-
ner benutzten Klassenzimmer statt, das zwischen zwei anderen Klassenrdumen lag
und auf denselben Flur fuhrte. Dieser Therapie-Klassenraum war ungleich lauter und
unkomfortabler. Er bot mehr Ablenkung, und es musste haufig auf einen anderen
Raum ausgewichen werden, weil dieser aufgrund schulalltdglicher Widrigkeiten fir
den Unterricht benétigt wurde. Dennoch wirkte sich dieser @uf3ere Storfaktor nicht

nachweisbar auf die Ergebnisse der Untersuchung aus.

Die Patienten sollten neben der Maleinheit innerhalb der wochentlichen Sitzungen
taglich mindestens 10 Minuten zu Hause malen. Die entstandenen Bilder sollten sie
nicht mit ihren Eltern besprechen, sondern in die wochentliche Therapiesitzung mit-

bringen.

4.1 STICHPROBE

Die Stichprobe bezieht sich auf die Schilerlnnen jener Sonderschulen fir Erzie-
hungshilfe in Kéln mit der schularztlichen Diagnose ADS bzw. ADHS oder HKS.
Welches Kind therapiert wurde und welches zur Kontrollgruppe gehdrte, entschied
sich zufallig mit dem Eingang der Einverstandniserklarung durch die Eltern und der
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dadurch moglichen Einsicht in die Schulakten. Die Reihenfolge der Eingange war
beeinflusst von Zufallsfaktoren wie Urlaub, Krankheit und dem Erscheinen bei einem
entsprechenden Informationsabend.**® Als nicht zu vernachlassigender Einflussfaktor
ist auch hier das Engagement in Form von haufigem Nachfragen der Lehrerinnen zu
betrachten.

4.1.1 PROBANDEN

Zwei der therapierten Kinder waren mit ihnrem Alter von 8 bzw. 13 Jahren ein Jahr
junger bzw. zwei Jahre élter als die anderen. Da sich aber weder in der Therapie
noch bei den Testungen Unterschiede innerhalb der Altersgruppe nachweisen lie-
Ben, werden hier keine Angaben zum Alter einzelner Kinder gemacht und nur das

Durchschnittsalter von 10 Jahren bei Einzeldarstellungen genannt.

Ahnlich wird mit der Aussage zum Geschlecht der Patienten verfahren, da die Ge-
samtgruppe aus 26 Jungen und 2 Madchen bestand, wovon eines Probandin der
Therapie- und eines Probandin der Kontrollgruppe war. Um die Privatsphare der
beiden Madchen zu schiitzen, wird in der Beschreibung nicht zwischen méannlichen
und weiblichen Patientinnen unterschieden, sondern nur von méannlichen Patienten
berichtet.

» Als erstes Screening-Instrument galten die Einschatzungen der Lehrerinnen bzgl.
der Symptomatik ihrer Schulerinnen. Aufgrund dieser Einschatzung wurden die
Eltern angeschrieben und um ihr Einverstandnis mit einer Therapie und ihre Er-
laubnis zur Einsicht der Schulakten durch die Therapeutin gebeten.

e Zweites Instrument waren (nach Eingang der Einverstandniserklarung der Eltern
bei der Therapeutin) die Diagnosen der schularztlichen Untersuchungen.

o Drittes Screening-Instrument waren die Fremdbeurteilungsbogen FBB-HKS und

FBB-SSV, die von den Lehrerinnen ausgefullt wurden.

Die Zusammensetzung der Therapie- und Kontrollgruppe erfolgte entsprechend der

Warteliste. Dennoch enthielten beide Gruppen in etwa gleich viele Kinder mit deutli-

4 Es signierten alle Eltern ihr Einverstandnis, die bereit waren, bei einem Informationsabend tiber die
Kunsttherapie in der Schule zu erscheinen. Wahrend dieser Informationsabend in der einen Schule
an den Elternsprechtag anschloss, war in der anderen Schule ein extra Abend anberaumt worden.
Die Anzahl der interessierten Elternpaare, bzw. Alleinerziehenden war bei beiden Terminen gleich.
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chen und mit weniger ausgepragten Symptomen. Auch befanden sich in beiden
Gruppen Kinder, die (zusatzlich) andere Therapien erhielten: In der Kontrollgruppe
wurden drei Probanden verhaltenstherapeutisch, einer davon zuséatzlich medikamen-
tés behandelt. In der Therapiegruppe erhielt ein Proband Medikamente, ein weiterer
Proband begann wéhrend der Intervention (ohne Rucksprache mit der Therapeutin)
zuerst eine Ergotherapie und gegen Ende der Intervention zusatzlich eine Sprachthe-
rapie, woraufhin die trimodale Intervention auf die spielerischen Elemente der Kunst-

therapie und die beiden Entspannungsverfahren reduziert wurde.

Die Lehrerinnen wahlten insgesamt 29 Kinder aus beiden Schulen aus, davon 12 in
Schule A und 17 in Schule B. Die unterschiedliche Auswahlstarke erklart sich da-
durch, dass eine Lehrerin der Schule A auf die schriftiche Anfrage hin keine Reso-

nanz der Eltern ihrer Schiler erhielt und sich aus der Studie zurtickzog.

Von den 29 Schilerinnen wurden 27 mit dem PFK 9-14 pra- und post getestet. Die
anderen beiden verweigerten vor Testbeginn die Mitarbeit. Ein weiterer Schuler
konnte den Pra-Test nicht zu Ende fluihren, bei einem anderen fehlte zunéchst das
schularztliche Attest. Wahrend der Befragung mittels PFK 9-14 wurde unverkennbar,
dass bei diesem Schiler ohne 2. Screening-Instrument tiefgreifende Entwicklungs-
storungen vorlagen, die als Ausschlusskriterium fir ADS gelten. Im folgenden Ge-
sprach mit der Lehrerin bestatigte sich diese Annahme, und der Schiler wurde von

der Studie ausgeschlossen.

Zwei Schuler der Kontrollgruppe wechselten wéahrend der Therapiephase die Schule
und konnten nicht mehr post-gestestet werden (Einer der beiden hatte zuvor schon
die Zusammenarbeit verweigert). Nach der Therapiephase wechselten insgesamt
sechs Schuler auf eine weiterfiihrende Schule, fiinf aus der Therapie-Gruppe und
einer aus der Kontrollgruppe, ein weiterer Schiler der Kontrollgruppe wechselte den
Wohnort, nicht aber die Schulart. Von den Finfen, die aus der Therapiegruppe
wechselten, wurde die Therapie eines der Patienten drei Mal wahrend des Schuljah-
res durch mehrwdchige Hospitationen in der Zielschule unterbrochen und konnte

aufgrund der durftigen Kontinuitat nur mit Einschrankungen durchgefuhrt werden.

Zum Zeitpunkt der Post-Testung waren 21 Kinder bereit, sich ein zweites Mal testen

zu lassen. Von denen brach eines den Test ab, und ein zweites Kind verweigerte ihn
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komplett. In der Kontrollgruppe gab es insgesamt sechs Drop-Outs aufgrund der
jeweiligen Verweigerung der Pra-, Post- oder Follow-Up-Testung, und in der Thera-

piegruppe verweigerte ein Proband die Post-Testung.

Von den anfanglich 29 Probanden bestand nach 9 Monaten Studiendauer bei 15
Probanden Aussicht auf eine Follow-Up-Testung. Bei den Kindern , welche zu weiter-
fuhrenden Schulen wechselten, sollte lediglich eine Testung erfolgen, wenn sie im
entsprechenden Zeitraum bis zur Follow-Up-Testung in die Sonderschule zurtickge-
schult wirden, ergo den Anforderungen der neuen Schule nicht wie erwartet stand-

hielten, was aber bei keinem Probanden zutraf.

4.1.2 STORFAKTOREN

Eine Storung des Sozialverhaltens ist grundséatzlich schwierig zu therapieren, weil sie
von den Betroffenen selbstregulativ und haufig als unabanderlich erfahren wird. Da-
her wird sich ein aus medizinischer Sicht dissozialer Mensch diesbezlglich nicht
freiwillig einer Therapie unterziehen. Bei dissozialen Kindern ist der therapeutische
Auftrag demzufolge in den seltensten Féllen intrinsisch motiviert, sondern wird von
aulB3en suggeriert oder aufoktroyiert. Da der Sinn dissozialen Verhaltens fur diese
Kinder darin besteht, ,ihren Selbstwert zu erhéhen (...) [und sich] ihrer Handlungs-

kompetenz zu versichern“**’

, beinhaltet jede therapeutische Intervention mit der
implizierten Annahme, sie seien krank und gewissermaf3en nicht fur ihr Handeln

verantwortlich, eine narzisstische Krankung.

Und weil es bei der therapeutischen Intervention nach Limberg darum geht, die eige-
ne Urheberschaft von Erleben und Verhalten zu erkennen und zu nutzen, ist es Auf-
gabe der Therapeutin, diese Urheberschaft mit Hilfe bewusst getroffener (Bild-) Ent-
scheidungen spiirbar zu machen.**® Paradoxer Weise stellt dies zunachst die ver-

meintliche Handlungskompetenz in Frage, weil mit gestarktem (Selbst-) Vertrauen

47 Schleiffer (1995), S. 201.

48 Wahrend destruktives Verhalten der Patienten im Alltag erwartungsgemaf Bestrafung als Konse-
guenz hatte, wurde es im therapeutischen Prozess als Erlebnisqualitéat mit der Frage und dem Ziel
nach Angenehmem beleuchtet: ,War das angenehm?’ |Ist es jetzt immer noch angenehm?’ Wurde
eine der beiden Fragen mit ,nein’ beantwortet, resultierte daraus, dass dieses Vorgehen nicht wie-
derholt werden sollte. Je weiter die Patienten im salutogenetischen Prozess fortschritten, desto si-
cherer wurden sie im Unterscheiden von kurzfristig und vordergriindig Befriedigendem im Gegen-
satz zu langerfristiger Zufriedenheit.
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deutlich wird, dass (frhere) Handlungsweisen sich aus generalisierten Erfahrungen
von Ohnmacht ergaben. Diese Erkenntnis ist fur Kinder mit dissozialer Stérung be-
sonders schmerzhaft und bedarf einem grofen Gegengewicht an Bewaltigungskratft,

das aufbauen zu helfen viel Zeit und Geduld erfordert.

Ein weiterer Storfaktor, der aus der therapeutischen Situation mit Kindern resultiert,
liegt darin, dass Psychotherapie und insbesondere Kunsttherapie nach Limberg ,auf
die dauernde Mitwirkung, auf ein Mithandeln ihrer Patienten angewiesen [ist] und
damit auf die Mdéglichkeit, dass diese sich auch anders verhalten kénnen“**°. Dieser
Storfaktor wurde durch die Abmachung zu Beginn der Intervention, dass die Teil-
nahmepflicht auf zwei Monate beschréankt blieb, abgemildert. Jene Abmachung er-
forderte wiederum ein HochstmaR an Motivationsstrategien und Uberredungskunst,

die bei drei von fuinfzehn Patienten nicht bzw. nicht durchgangig erfolgreich waren.

Die Sonderschule als therapeutisches Bedingungsfeld kann in vielfacher Hinsicht als

Storfaktor gesehen werden:

e Der Larmpegel in einer Schule, in der padagogisch ausgedrickt erzie-
hungsschwierige und nach medizinischen Termini dissoziale Kinder be-
schult werden, ermdglicht kaum konzentriertes Arbeiten und ist fir Kin-
der mit ADS ein besonderer Belastungsfaktor.

e Das impulsive Verhalten der Klassenkameradinnen erschwert die An-
wendung neuer Handlungsmaoglichkeiten und die Entwicklung sozialer
Kompetenzen.

o Die Unregelmaligkeit von schulischer Anwesenheit der Patienten er-

schwert konstante therapeutische Arbeit.**°

Die Sonderschulen fur Erziehungshilfe wurden — trotz der strukturellen Defizite wie
Unterbesetzung und Unterfinanzierung — aufgrund der gesuchten Konzentration von
Kindern mit ADS in Kombination mit SSV als Bedingungsfeld ausgewahlt. Alle dar-

aus resultierenden Nachteile wurden als Routinebedingungen in Kauf genommen.

9 schleiffer (1994), S. 5.

%% Diese UnregelmaRigkeit ist multifaktoral begriindet und damit schwierig anzugehen. Wirkfaktoren
sind: Teilweises Desinteresse oder Uberforderung der Eltern, auch Krankheit des Kindes sowie
haufige Uberlastung der Lehrerinnen, deren Aufgabenspektrum zwischen dem einer Therapeutin,
Sozialarbeiterin und Padagogin verschwimmt, woraus wiederum ungentgende Kommunikation,
Unterrichtsausfall und chaotische Arbeitsstrukturen resultieren.
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Da die familidare Situation nicht therapiert werden sollte, musste sie gleichsam als
Storfaktor durch intensives therapeutisches Bemiihen bei den Patienten bestmoglich

kompensiert werden.

4.2 TRIMODALE THERAPIE

Die Kombination aus Kunsttherapie, Konzentrationsiibungen und Atemtechniken soll
entlang der von Stefan Klingberg*! geforderten Richtlinien auf ihre Effektivitat hin

Uberpruft werden.

4.2.1 THERAPIEZIEL

Die trimodale therapeutische Intervention hat das Ziel der Starkung der Bewalti-
gungskraft und soll dem Patienten einen Schlissel an die Hand geben, mit dem er
fahig ist, seine Problematik dauerhaft zu I6sen. Dieser Schlissel soll von ihm selbst
reproduzierbar sein und sein Empfinden von der Urheberschaft eigenen Erlebens
und Verhaltens in dem Mal3e starken, dass er bereit ist, neue Probleme aktiv anzu-
gehen.

,Das Empfinden von Urheberschaft, das Unterscheiden von selbst-
verursachten und von anderen verursachten Wirkungen tragt we-
sentlich dazu bei, auf der Suche nach Authentizitdt von Gefiihlen,
Bedurfnissen, Winschen, Vorstellungen einen Schritt weiterzukom-
men und zunehmend zwischen einem ,falschen Selbst’ und einer
,Selbst-ldentitéat’ unterscheiden zu lernen, das Vertrauen zu den ei-
genen Sinnen wieder zurtickzugewinnen. Das Selbst kann als Motiv
des Handelns erfahren werden, Handlung und Gefiihle wieder zu-
sammengebracht und die Verantwortung fir sich selbst auf der Basis

neuer Erfahrungen ibernommen werden.“*>?

**L vgl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 20 ff.
52 | imberg (1998), S. 67
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Ein Fernziel der therapeutischen Intervention war es, den Patienten mittels einer
solchen Verhaltensanderung zu einem Schulwechsel auf weiterfihrende Schulen zu
verhelfen. Primarziel war die Reduzierung der Symptomatiken des ADS und SSV
sowie eine als positiv zu wertende Veranderung der Personlichkeitsstruktur, gemes-

sen an entsprechenden Tests.

4.2.2 THERAPIEMODULE

Die im Folgenden auf ihre Wirksamkeit hin Gberprifte Therapie wurde aus drei

«453

Modulen von ,kinstlerischen Therapien“™ aufgebaut.

e Das Hauptmodul, Kunsttherapie nach Limberg, bildet die Basis der Intervention,
und nutzt das kinstlerische Verfahren der Aquarellmalerei fur die affektlogische
Arbeit.***

e Dieses Modul wird erganzt von einleitenden und unterstiitzenden Konzentrations-
Ubungen und Atemtechniken, beides Elemente eines koreanischen Gesundheits-

trainings*>®, mit jeweiligen Wirkmechanismen auf physischer**®

457

und psychi-

scher™’ Ebene.

Um die eventuelle Einflussnahme der Kombination dieser Techniken auf Symptome
des ADS und der SSV uberpriufen zu kénnen, ohne die Wirkung durch zusétzliche
Malinahmen zu beeinflussen, wurde im Rahmen der im Folgenden beschriebenen
Studie auf systemverandernde Module wie Elternberatung und -therapie oder
Familientherapie verzichtet, und die behandelten Kinder sollten prinzipiell keine
andere therapeutische Unterstlitzung erhalten.

“53 petersen (2000), S. B-779.

54 Zur Affektlogik vgl. Ciompi (1982).

55 v/gl. Ko (1994), S. 225 ff.

%% y/gl. Heiduk (2000a), S. 268; Westphal (2003), S. 1.
%57 v/gl. Chapell (1994), S. 803 ff.
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4.2.2.1 Kunsttherapie nach Limberg®®

Der zugrunde liegende Psychotherapiebegriff meint eine Form von Psychotherapie,
welche auf die intensive Wirkung auf psychischer Ebene ausgerichtet ist und den
Zweck einer positiven Beeinflussung der psychischen Struktur erfullt, sodass die
resultierenden Veranderungen stabil sind (i.B. die Zeit der Therapie tiberdauern).**®
Der therapeutische Einfluss auf die Entwicklung eines beeintrachtigten Menschen ist
bei Bowlby anschaulich dargestellt.*®® Demnach kénnen negative (stérende und
hemmende) Einflisse der gesunden Entwicklung durch positive (stitzende und foér-

dernde) Malinahmen ausgeglichen werden.

Von dieser These geht auch Limberg mit ihrem auf die Ressourcen des Patienten

ausgerichteten heilpadagogisch-kunsttherapeutischen Ansatz aus.

Kunsttherapie nach Limberg méchte dem Patienten unter Zuhilfenahme seiner kon-
struktiven Fahigkeiten und der daraus erarbeiteten Starkung seiner Bewaltigungs-
kraft Einblick in seine Erlebens- und Verhaltensmuster erméglichen.

Nach Grawe et al. geschieht ,bei einem bewaéltigungsorientierten und einem kla-
rungsorientierten Vorgehen (...) auf einer vom konkreten Vorgehen abstrahierten
Ebene gar nicht so véllig Unterschiedliches“®*. D.h., die Klarungsebene wird er-
reicht, weil die Problematik wie bei Limberg durch eine Steigerung der Bewaltigungs-
kraft ,auf der neuen Bewusstseinsebene in andere Bedeutungszusammenhange

462 stattfinden konnen. Daher kann

gestellt [wird] und dadurch neue ,Regulierungen
es dem Patienten mit der Zunahme seiner Bewaltigungskraft ermdglicht werden,

seine Schemata dauerhaft zu verandern.*%3

So bietet Kunsttherapie nach Limberg dem Patienten sowohl eine Klarungs- als auch
eine Problembewadltigungsperspektive, welche wiederum mit dem dritten Pfeiler einer

gemald Grawe sinnvollen Psychotherapie, der Beziehungsperspektive, zusammen-

438 y/gl. Alles (2001b).
Nachstehend wird der besseren Lesbarkeit halber und in Anbetracht der situativen Begebenheiten
im Rahmen der Studie von der Therapeutin und der Lehrerin sowie von dem Patienten die Rede
sein.

59 v/gl. Zepf /Hartmann (2002), S. 278.

“%yv/gl. Anhang, Abb. 15: Entwicklungspfade nach Bowlby

L Grawe et al. (2001), S. 773.

%2 Grawe et al. (2001), S. 772.

%83 Zu Schemata vgl. Grawe et al. (2001), S. 764.
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spielt. Die Therapiebeziehung soll demnach nicht nur unmittelbar ein verbessertes
Selbstwertgefiihl des Patienten bewirken und seine Bereitwilligkeit, sich seinen
Schwierigkeiten zu stellen, erhéhen, sondern ihn fir die therapeutischen Prozesse

offnen und aufnahmebereit machen.*%*

Im kunsttherapeutischen Kontext findet eine solche Beziehung nicht allein zwischen
Therapeutin und Patient statt, sondern schiel3t zudem das bildnerisch Dargestellte
mit ein. Aus diesem Grund sorgt die Therapeutin bei der Kunsttherapie nach Limberg
daftr, dass auch der darstellerische Aspekt ein starkender ist und motiviert den Pati-
enten, nicht seine Probleme wiederzugeben, sondern sich mit der Produktion von

485 7u suchen, das er

angenehmem Bildmaterial symbolisch ein Ubergangsobjekt
Uber die Therapie hinaus selbst reproduzieren und zu gegebener Zeit wieder ver-

nachlassigen kann.

Limberg verwendet den allgemeinen Begriff der Kunsttherapie, obgleich sie fir ihre
Therapieform nur das Medium der Aquarellmalerei nutzt. Sie sieht den therapeuti-
schen Aspekt aber nicht im genutzten Medium, sondern in dessen Offenheit
(generellen Nutzbarkeit) und synkretistischer Option*®® (der Verbindung von

gegenwartig Erlebtem und Erinnertem im bildnerischen Symbol).

Limberg*®” geht davon aus, dass die Kinderzeichnung die frilhen physischen und
emotionalen Erlebnisse des Sauglings und Kleinkindes in seinem Umgang mit den
nachsten Bezugspersonen reflektiert.*®® Sie sieht in der Entwicklung der ersten
Grundformen, Kreis und Quadrat, einen Ausdruck der menschlichen Grundbedurf-

nisse nach Sicherheit, Geborgenheit und Wertschatzung.

Nach Abraham H. Maslow*® ist es fiir das tiefere Verstandnis sinnvoll, die Grundbe-
durfnisse des Menschen in Defizit- und Wachstumsbedurfnisse zu unterteilen. Defi-
zitbedurfnisse bestehen aus 1. physischen Bedurfnissen (z.B. Nahrung und Warme),
2. sozialen Bedurfnissen (z.B. N&he und Zuwendung), 3. dem Bedurfnis nach Si-

cherheit (z.B. Konstanz und Zuverlassigkeit), 4. dem Bedurfnis nach Wertschéatzung

%4 v/gl. Grawe et al. (2001), S. 784.

%5 y/gl. Winnicott (1983), S. 306 f.

% vgl. Kap. 2.8.9 Kunsttherapie.

7 vgl. Limberg (1998), S. 99 ff.

%8 Zur Rolle der Bezugspersonen vgl. Stern (1993), S. 47 f., 104 f., 152 f., 353 f.
%9 vgl. Maslow (2002), S. 88 ff.
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(z.B. Achtung und Geduld). Erst wenn diese Defizitbedurfnisse der Menschen befrie-
digt seien, so Maslow, wirde es ihnen maoglich, ihre Wachstumsbedurfnisse nach

Selbstverwirklichung anzugehen.

Aufgrund der von Limberg beschriebenen Therapieerfahrungen mit Erwachsenen,
wurde den Kindern die Mdglichkeit erdffnet, die Fortdauer der Therapie nach zwei
Monaten selbst zu bestimmen, was sich als kontraproduktiv erwies. Denn das Hinter-
fragen ihrer Handlungen bzgl. inrer Bediirfnisse und die resultierende Anderung ihrer
Gewohnheiten empfanden die meisten der Kinder als extrem anstrengend, und ver-
suchten dies zu vermeiden. Zudem war es ihnen trotz der Freude Uber die Einzelzu-

wendung unangenehm zur Therapie zu mussen.

Da die Kinder ihre Entscheidungshintergriinde fiir einen Therapieabbruch offen dar-
legten bestand darin die Chance, sie bei der Therapie zu halten. Durch die Abma-
chung bei Therapiebeginn musste immer wieder Uberzeugungsarbeit geleistet wer-
den, dass es zwar zum Zeitpunkt der Veranderung mihsam ist, die Gewohnheit zu
Uberwinden, dass das Resultat aber dauerhafte, weil wieder abrufbare Entspannung

bedeutet.

Therapieziel nach Limberg

Ziel der Therapie ist es, mit dem Patienten eine von ihm selbst evozierbare Méglich-
keit zur Befriedigung seiner Grundbedurfnisse zu erarbeiten, um (auf diese Art stabi-
lisiert) einen angemessenen Umgang mit seiner Problematik zu entwickeln und seine

Wachstumsbedrfnisse wahrnehmen zu kénnen.

Therapiemethode

Mit der Nutzung des synkretistischen Potentials der bildlichen Darstellung befriedigt
der Patient im Rahmen der Kunsttherapie nach Limberg seine Grundbedurfnisse

tiber die regressive*’® Verwendung der Grundformen.

470 Zur Regression im Dienste des Ich vgl. Kris (1977), S. 187 ff.
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Zuvor jedoch muss er eine Beziehung zum Bild aufbauen, die in ihrer Funktion (der
Bediirfnisbefriedigung) der eines Ubergangsobjektes nach Winnicott nachkommt.*"*
Damit sich diese Beziehung entfalten kann, sorgt die Therapeutin dafur, dass sich
eine Atmosphare der Stabilitat und Vertrautheit entwickelt — sowohl innerhalb der

therapeutischen Sitzungen als auch zwischen Patient und Bild.

Eine solche Atmosphare mit der lllusion von Kontrolle ist notwendig, damit sich aus
der lllusion ein Ubergangsph&nomen entwickeln kann.*’? Die Erméglichung dieses
Peripherbereiches der menschlichen Wahrnehmung, der sich zwischen der real
abschatzbaren und der erlebten Situation befindet, ist notwendig, damit ein Uber-
gangsobjekt gefunden werden kann. Nach Winnicott sorgt die ausreichend gute
Mutter mit der anfanglich absoluten Entsprechung der Winsche des Sauglings fir
die Ermdglichung einer solchen lllusion und dem darauf aufbauenden Finden eines
Ubergangsobjektes; ,kein Mensch jedoch, dem seine Mutter keinen ausreichend

guten Anfang ermdglicht hat, kann dieses Problem auf gesunde Weise 16sen. 4"

Kunsttherapie nach Limberg ermdglicht dem Patienten mit dem Malen die Erschaf-
fung eines illusiondren Raumes, indem nicht gegenstandlich-narrativ am Problem
gearbeitet wird, sondern ungegenstandlich — unter Nutzung der Grundformen im
Zuge der patientengesteuerten Regression. Der Patient malt also Grundformen mit
einem fur ihn ungefahrlichen, weil kontrollierbaren Symbolgehalt und sucht sich beim
Malen mit wachsendem (Selbst-) Vertrauen ein Symbol, dass genau seinen Bedirf-
nissen entspricht. Die Therapeutin sorgt daflr, dass er sich im bildnerischen Gestal-
ten eine Art illusionaren Schutzraum aufbaut, indem sie ihn konstant darin fordert,
ausschlief3lich Techniken, Farben, Strukturen und Symbole zu verwenden, die sein
Wohlbefinden fordern. Der (Wahrnehmungs-) Raum fiir das Ubergangsobjekt wird
somit (heil-) padagogisch geschaffen. Das entstehende Ubergangsobjekt wiederum
funktioniert im Sinne Winnicotts als Gegengewicht zur Problematik des Patienten und

starkt seine Bewaltigungskraft.*’

"L \/gl. Winnicott (1983), S. 304 f.

#72 Zur lllusion des Sauglings Winnicott (1983), S. 314 f.
"3 Winnicott (1983), S. 314.

4" v/gl. Winnicott (1983), S. 306 f.



4 METHODE 112

Ontogenetisch friheste Befriedigungsdefizite kbnnen nach Limberg zu jeder Zeit
nachgeholt werden, wenn die Bewaltigungskraft ausreicht bzw. (therapeutisch) auf-

gebaut wurde.*’

Therapeutische Technik

Die Therapeutin lenkt den Beziehungsaufbau mit der Technik des therapeutischen
Double-Bind wie Luc Ciompi*’® es verwendet ein. Sie lasst den Patienten zwischen
zwei bis drei vorselektierten Mdglichkeiten eine Losung auswahlen, welche diesem
fur den Moment am ehesten zusagt. So geleitet die Therapeutin den Patienten von

der Frage
(1) ,Was gefallt mir besser?’ zu
(2) ,Was ist mir lieber?’ zu
(3) ,\Womit geht es mir besser?’ und endlich
(4) ,Was brauche ich?’

Der Patient wahlt sich seine Aufgabe nach eigenen Praferenzen aus dem Angebot
der Therapeutin und geniel3t die Konstanz und Sicherheit, die sich aus der Forcie-
rung bestandigen Arbeitens an der gleichen Sache und dem Schutz vor Perseverati-
on (ggf. durch neue Angebote mittels Double-Bind) ergibt. Mit dem Vertiefen und
vertraut Werden mit einer Sache, kann sich der Mensch auf diese einlassen und
durch fortwéhrendes Uben zu einem Flow-Erlebnis*’’, dem Vergessen von Zeit und

Raum in einem Gefihl absoluter Zufriedenheit, kommen.

~Flow tritt (...) meist bei klar strukturierten Aktivitaten auf, bei denen
das Niveau der Anforderungen und notwendigen Fahigkeiten variiert
und gesteuert werden kann.

Um im Flow zu bleiben, muss man die Komplexitat der Aktivitat stan-
dig erhdhen, indem man neue Fertigkeiten entwickelt und sich ent-

sprechend neue Herausforderungen sucht. (...)

7> vgl. Limberg (1998), S. 92 f., 98 ff.
7% vgl. Ciompi (1982), S. 374 ff.
"7 \/gl. Csikszentmihalyi (1991), S. 43 f.
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Die Flow-Dynamik veranlasst den Menschen, sich ,zu strecken®, im-
mer neue Herausforderungen zu suchen und erneut angemessene

Fahigkeiten zu entwickeln.“*"®

Um dem Patienten zu solchen Flow-Erlebnissen zu fuhren, verlangt Kunsttherapie
nach Limberg von der Therapeutin einen nicht interpretierend-aufdeckenden sondern
den zurlckhaltend-spiegelnden Umgang mit dem Patienten. Sie nitzt den fur jeden
Patienten unterschiedlichen Symbolgehalt der Grundformen zur Starkung der Bewal-
tigungskraft. Auf diese Art gelingt es dem Patienten, selbst das Mal3 an Problembe-
wusstmachung zu dosieren und im geschitzten Rahmen Emotion und Kognition

seiner Erlebnisse zu verbinden und seine individuelle Lésung zu entdecken.

Als heilpadagogische Intervention gilt es, auf der Basis des gegebenen Handlungs-
spektrums neue Handlungsmdglichkeiten aufzuzeigen. Limberg stellt in diesem Zu-
sammenhang die férderliche Bedeutung von Varianz und Invarianz heraus, welche in
harmonischem Wechsel strukturschaffend und somit auch strukturverandernd sei-
en.””® D.h. es muss immer eine Sicherheit, etwas Bestandiges, bleiben, damit sich

etwas Neues entfalten kann.*°

Therapieverlauf nach Limberg

Waéhrend der Sitzungen wird haufig nur zu Beginn gemalt, auch um dem Patienten
ggf. die Angst vor dem Neuen und den Leistungsdruck zu nehmen. Hauptséchlich
malt der Patient zu Hause (in moglichst konstantem Umfeld) und lernt, sich beim

Malen etwas Gutes zu tun speziell in Situationen, in denen er sich nicht gut fahit.

Nach den anfanglichen Lockerungstbungen gibt die Therapeutin offene Angebote,
wie: ,Wie viel Zinnober braucht Karmin?’ Oder ,Wie viel Gelb braucht Blau?’

Der Patient lernt im therapeutischen Prozess anhand &uferer, technischer oder

asthetischer Bedingungen, Entscheidungen Uber seine Praferenzen zu treffen.

Im Verlauf der Therapie werden die Angebote komplexer und die Entscheidungen fir
den Patienten grundlegender. Ein fortgeschrittenes Angebot kdnnte lauten: Probieren

*78 Csikszentmihalyi (1991), S. 44.
47 Zur Bedeutung von Varianz und Invarianz vgl. Ciompi (1982), S. 399.
“80 vgl. Limberg (1998), S. 104.
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Sie aus, konzentrische Formen zu malen, Kreis oder Quadrat, von innen nach auf3en
oder von aul3en nach innen. Sie entscheiden, was Ihnen am angenehmsten ist und
arbeiten genau mit dieser Konstellation weiter.

Wie sich der sicher gebundene®!

Saugling ab ca. sechs Monaten nach Winnicott ein
Ubergangsobjekt sucht, das in einer Notlage die Funktion der fehlenden Bezugsper-
son erflllt, so findet der Patient auf der wie oben beschriebenen verlasslichen Basis
des therapeutischen Settings ein Bildsymbol, das ihm zum Ubergangsobjekt wird.*®?
Ein solches Ubergangsobjekt birgt in seinem durch die Therapeutin nicht aufgedeck-
ten Symbolgehalt fiir den Patienten alle emotionalen Qualitaten eines Ubergangsob-
jektes.*®® Dieses Ubergangsobjekt gewinnt reale Qualitat, wird fir den Patienten zum
Besanftiger und macht es ihm mdglich, seine Bedurfnisse unbewertet und unmittel-

bar zu befriedigen.*®*

Mit Hilfe dieses Ubergangsobjektes, das dem Patienten Halt und Stiitze bietet, starkt
er seine Bewaltigungskraft; denn er erfahrt seine Urheberschaft und Wirkmachtigkeit
bzgl. seines Befindens. Dadurch kann er das Therapieziel erreichen: Die Fahigkeit zu
einem ausgewogenen Umgang mit seinen Problemen. Die Therapeutin hat dabei
padagogisch-begleitende und stltzende Funktion.

Anwendbarkeit der Therapieform bei ADS

Einschrankend muss festgestellt werden, dass die Therapiemethode noch nie bei
diesem Klientel angewandt wurde, weshalb zu Beginn keinerlei probandenspezifi-
sche Erfahrungswerte vorlagen, sondern von einer Annahme der Wirksamkeit auf-

grund folgender Fakten ausgegangen wurde:

Menschen mit ADS lassen sich leicht von einem Uberangebot an Moglichkeiten (-
berwéltigen. Daher schien die Reduzierung zu nutzender Medien auf Aquarellmale-
rei, welche aufgrund ihrer hohen Pigmentierung und Vielfalt an Gestaltungsmdglich-

keiten stets reizvoll bleibt, in Kombination mit einfihlsamer Lenkung mittels therapeu-

“81 7u Bindungsqualitaten vgl. Bowlby (1969), S. 306.

82 7ur verlasslichen Basis vgl. Ainsworth et al. (1978), S. 257 ; Bowlby (1995), S. 50.

%3 Beispielsweise konnen emotionalen Qualitdten eines Viereck sowohl Stabilitat/Starre als auch
Schutz/Gefangenschaft sein.

“84 zum Ubergangsobijekt als Besanftiger vgl. Winnicott (1983), S. 309.
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tischen Double-Binds als forderlich. Die auf3erliche Begrenzung und Lenkung der

Mdoglichkeiten sollte der Konzentration auf innere Prozesse dienen.

Davon ausgehend, dass ein Kind mit ADS aufgrund seiner Stérung nicht gentigend
in der Lage ist, seine physischen und sozialen Grundbedurfnisse als auch die nach
Sicherheit und Wertschatzung zu befriedigen, wurden diesbezigliche Erfahrungen

als grundlegend fiir einen Genesungsprozess erachtet.

Das im therapeutischen Prozess wachsende Bewusstsein von Urheberschaft in Be-
zug auf die eigene Befindlichkeit und das konstant geférderte Erleben von Wirkmach-
tigkeit sollten das Selbstvertrauen des Patienten starken.

Da die Nervenzellverschaltungen bei Kindern mit ihnrem Erleben in héherem Mal3e
als bei Erwachsenen gefestigt werden,*®® wird angenommen, dass sich durch das
neuartige Erleben von Selbstvertrauen auch bei Kindern mit neurobiologischen Defi-

ziten weitere Verschaltungen bilden.*®®

Es wird davon ausgegangen, dass ein Kind aufgrund solch neuen Erlebens lernt,
seine Handlungsweisen besser zu steuern, was einer Symptomreduzierung mit

eventuell kurativem Effekt gleich kame.

Im Verlauf der Kunsttherapie nach Limberg bleiben stérungsbedingte Probleme zwar
prasent, werden aber weder zum Thema der bildnerischen Gestaltung gemacht,
noch im Gesprach fokussiert. Die Therapeutin unterstitzt den Patienten wie oben
beschrieben bei der Verdnderung seiner Erlebnisstruktur tUber den Aufbau einer
Coping-Strategie, wodurch eine Verhaltensdnderung ermoglicht werden soll. Die

Entspannungsverfahren des Shinson Hapkido sollen therapieunterstiitzend wirken.

% vgl. Kap. 2.5.2. Psychosozial-atiologische Aspekte.
% Eine woméglich gesteigerte Innervationsdichte nach therapeutischer Intervention zu untersuchen
ist gleichwohl nicht das Anliegen dieser Studie, wére aber evtl. anderenorts von Interesse.



4 METHODE 116

4.2.2.2 Bauchatmung nach Ko

Auch die kognitive VT verwendet tiefes Atmen in Kombination mit beruhigenden
Vorstellungen zur Starkung der Bewaltigungskraft bei Stress, da diese therapieunter-
stiitzend wirken.*®” Durch Bauchatemtechniken ,wird der Kérper entspannt, die Ge-
danken und Geflihle kommen zur Ruhe, und der Atem stréomt sanft und regelmafig

“488  Der Stoffwechsel wird durch eine intensivere Atmung angeregt, die

ein und aus
Organe gekraftigt und die Abwehrkrafte gestarkt.“**® Atmung und korperlich-geistige
Konstitution hangen eng zusammen.*®® Mit wachsender Anspannung z.B. verlagert

sich die Atmung in den oberen Lungenbereich.

~Wenn unsere Gedanken und Geflihle aus dem Gleichgewicht gera-
ten, wird auch unser Atem gestort. Wenn wir z.B. Angst, Gier, Zorn,
Hass oder auch Ubermallige Freude empfinden, atmen wir meistens
schneller und kirzer als normal. Sind wir hingegen traurig und de-

primiert, geht unser Atem zu langsam und zu flach.“***

Die wahrend der Intervention verwendeten Atemtechniken entstammen dem von Ko

92 einem Gesundheitstraining, das in koreani-

Myong entwickelten Shinson Hapkido
schen Bewegungskinsten und Naturkeilkunde wurzelt. Die Atemtechniken wurden je
nach Konstitution des Patienten in Ruhe oder (aul3erst selten) in Bewegung ausge-
fuhrt. D.h. wenn ein Patient sehr aufgeregt war, wurde eine nach individuellen Anfor-
derungen ausgewahlte Grundtechnik in Bewegung*®® zur motorischen Abfuhr ausge-

fahrt, bis er sich beruhigt hatte, um anschliel3end mit der Malerei fortzufahren.

Die Ausgangsstellung fur alle Techniken in Bewegung ist folgende:

e Stellen Sie die FiRRe etwa schulterbreit oder etwas breiter aus-
einander, maglichst parallel zueinander, die Zehen weisen ge-
rade nach vorne.

e Legen Sie die Handflachen links und rechts auf die Kérpersei-

“87\/gl. Eisert (1988), S. 79.

88 K0 (1994), S. 230. Vgl. Chapell (1994), S. 805.

89 Scheich/Oleksiw (1994), S. 381. Vgl. Fried (1987), S. 276; Clark/Hirschman (1990), S. 278;
Gohring (2001), S. 132 ff.; Matsumoto/Smith (2001), S. 1555.

9 vgl. Chapell (1994), S. 805; Gohring (2001), S. 136; Matsumoto/Smith (2001), S. 1556.

91 Ko (1994), S. 237. Vgl. Scheich/Oleksiw (1994), S. 381.

92 vgl. Ko (1994), S. 225 ff.

493 vgl. Ko (1994), S. 247 ff.
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ten (...), die Finger samt Daumen sind geschlossen und weisen
zum Bauchnabel.

e Halten Sie den Koérper gerade wie einen Rettich, der aus der
Erde gezogen wird; bleiben Sie dabei jedoch ganz entspannt,
vor allem im Schulter-/Nackenbereich, und machen Sie die
Brust weit auf, sodass der Atmen ungehindert flieRen kann.
Verlagern Sie Ihren Schwerpunkt in den Unterbauch.

e Entspannen Sie auch das Gesicht: Lassen Sie den Mund weich
geschlossen, legen Sie die Backenzahne locker aufeinander
und bertihren Sie mit der Zungenspitze leicht den oberen Gau-
men, kurz hinter den Schneidez&hnen.

* Richten Sie den Blick ruhig auf einen Punkt geradeaus, etwas
Uber Augenhdhe. Lassen Sie Ihre Gedanken jedoch nicht nach
aul3en schweifen, sondern lenken Sie sie sanft nach innen. At-

men Sie ruhig ein und aus.“***

Bauchatmung in Bewegung war nur in neun von insgesamt 260 Sitzungen notwendig
und wurde lediglich von zweien der finfzehn Patienten in Anspruch genommen. Ein
verstarkter Einsatz wurde nicht gefdrdert, da das Hauptmodul, die Kunsttherapie,
Schwerpunkt dieser Intervention bleiben sollte. Die Therapeutin wies die Patienten
wann immer sie bei ihnen stockenden, flachen oder kurzen Atem feststellte, auf tie-
fes Atmen’, ,bis in den Bauch’, ,wie ein/e Sangerin’ hin. Die Atemtechniken des Shin-

495

son Hapkido (Gibon Danjeon Hohupbop)™ wurden nicht als solche benannt.

Auch wéahrend des Malens achtete die Therapeutin auf eine der Atmung forderliche
Koérperhaltung*®® und wies die Patienten in den Malpausen ggf. zur Korrektur an. Die
Anweisungen und Korrekturen wurden in Abhangigkeit von der Frustrationstoleranz
der Patienten gegeben. Vorrangig war der therapeutische Prozess des bildnerischen
Schaffens.

Beim Sitzen sollte die Wirbelsaule aufgerichtet sein (,als ob der Kopf vom Scheitel-

mittelpunkt aus an einem Seil zur Decke gezogen wirde’). Die Schultern sollten

9 Ko (1994), S. 248.
9 vgl. Ko (1994), S. 247 ff.
% vgl. Géhring (2001), S. 68 f.
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entspannt hangen und die Schulterblatter medial und dann kaudal bewegt und falls

maoglich so gehalten werden.

Am leichtesten fallt das aufrechte Sitzen erfahrungsgemalf auf einem Stuhl, wenn
man weit vorne von der Stuhlflache sitzt und ein Bein im rechten Winkel aufstellt
wahrend das andere unter dem Stuhl, in etwa unter der jeweiligen Gesal3halfte an-
gestellt wird. Da die Therapeutin so sal3, versuchten viele Patienten dies zu imitieren,

was wiederum von der Therapeutin unterstitzt wurde.

Diese Sitzhaltung sollte auch soweit mdglich in den Konzentrationsphasen einge-

nommen werden.

4.2.2.3 Meditation nach Ko

.Meditation ist ein Sich-Versenken, ein nachdenkliches Eindringen,
das durch Schweigen, Entspannung und inneres Lauschen gekenn-

zeichnet ist.“4%’

Nach Peter H. Canter beinhaltet Meditation verschiedene Techniken wie Horchen auf
das eigene Atemgerausch, Repetieren eines Mantras, Loslésen vom kognitiven Pro-
zess, Steuerung der Aufmerksamkeit zur Bewusstseinssteigerung oder zur Erlan-
gung inneren Friedens. Canter unterscheidet hier zwischen kultischer und unkulti-

scher Meditation, wobei ersteres per Definition religits belegt ist.**®

Im europédischen Raum impliziert der Begriff Meditation nach Friedhelm Stettner
generell einen religiosen Hintergrund oder eine Orientierung an religiosen Syste-
men.**® Um diese Assoziation zu vermeiden, wurde statt dessen wahrend der Inter-

aktion die Bezeichnung Konzentration verwendet.

Konzentration im Sinne der in der Studie angewandten Meditationstechnik meint eine
autotelische Aktivitdt dhnlich dem Flow-Erlebnis, die ihre Belohnung in sich selbst
tragt und keine extrinsischen i.B. materiellen Belohnungen anstrebt.>®® Tiefe und

ruhige Atmung bildet die Basis dieser Technik.>**

97 Grawe et al. (2001), S. 618.

9% y/gl. Canter (2003), S. 1.

499 y/gl. Stettner (1998), S. 209.

%0 v/gl. Macbeth (1991), S. 237.
% vgl. Ko. (1994), S. 230.
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Es geht dabei um das ,Zentrieren der Aufmerksamkeit auf ein begrenztes Reiz-
feld“**?, wobei das Reizfeld per se (die Gesamtheit der externen und internen Bedin-
gungen) nicht manipuliert, sondern willentlich fokussiert und fixiert wird. Eine solch
bewusste Handlung beinhaltet die Fahigkeit, die eigene Aufmerksamkeit zu steuern

und ihr Prioritat vor anderen Reizen einzuraumen.

~Wenn eine Person solche Fahigkeiten erlernt, wird es fir sie viel
leichter, das noétige Gleichgewicht zwischen Herausforderung und

Konnen zu erreichen. 0%

Diese Fahigkeiten sind bei jedem Menschen — auch wenn er an ADS leidet — im
Ansatz vorhanden. Jeder Mensch schafft es, sich fir den Bruchteil einer Sekunde zu
konzentrieren. Die Dauer der Konzentrationsperiode wachst mit dem bestandigen

Training.

Das Trainieren dieses selektierenden Bewusstseins ist Prozess und Ziel der Kon-

zentrationsubung.

,ourch eine stille innere Achtsamkeit wird der Korper beruhigt und
entspannt. Man lernt, die koérperlichen Empfindungen (Gerausche,
Bilder, Kélte, Hitze, Schmerzen, usw.) flieBen zu lassen, d.h. sie we-
der zu bekéampfen, noch sich von ihnen mitrei3en zu lassen, sondern
sie ruhig zu betrachten, geduldig zu ertragen und mit der Zeit inner-
lich unabhangig von ihnen zu werden.“>%*

,Durch eine stille innere Achtsamkeit lernt man, von allen AuRerlich-
keiten abzuschalten und alle Vorstellung und Geflihle — Freude oder
Trauer, Lust oder Unlust, Zu- oder Abneigung; Angst, Habgier, Eifer-
sucht usw. — einmal loszulassen. So kann man Gelassenheit und

Kontrolle tiber die Gedanken und Gefiihle erlangen.“*®

Mit dem regelmaRigen Uben von Meditation stellen sich tiefe Entspannung und Zu-
friedenheit in Form von kleinen Erlebnisblitzen ein. Diese sind Motivation, Belohnung

und zugleich Ziel der Ubung. Die Intensitat und Dauer des Erlebens wachsen an-

%92 Macbeth (1991), S. 241.

%93 Csikszentmihalyi (1991), S. 45.
% Ko (1994), S. 233.

%5 Ko (1994), S. 235.
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fangs nicht linear, sondern eher wellenartig, was dem Ubenden Geduld und Disziplin

abverlangt.

Far Menschen mit ADS ist die dafur erforderliche Kontinuitat alleine kaum zu bewal-
tigen, weshalb bis zur Einstellung erster bewusster Erfolgserlebnisse fuhrende Ermu-
tigung und Verstandnis vonseiten der Therapeutin bendtigt werden.

Um Konzentrationsiibungen mit Kindern, die unter ADS leiden, durchzufuhren, ist es
wichtig, diese Ubungen selbst zu trainieren.’® Dies verschafft der Therapeutin nicht
nur die notige Ruhe fir die Ubungen, sondern ermdglicht es ihr einzuschatzen, wel-
che Erfahrungsbereiche vom Patienten durchlebt werden und welche Gefiihle und

Erwartungen mit dem jeweiligen Erleben evoziert werden kdénnen.

Viele Studien bzgl. der Effektivitdt von Meditationstechniken untersuchten die medi-
zinische Wirkung von Meditation bei Bluthochdruck, Angst- und Spannungszustan-
den mit Schlafstérungen und (seltener) bei Asthma, Alkohol- und Drogenabhangig-
keit.>®’ Die erzielten Ergebnisse bei Asthma, Alkohol- und Drogenabhangigkeit waren
nicht immer reliabel, jedoch bei den anderen Stérungen ,bewirkte Meditation zuver-
lassig bedeutsame Verbesserungen, sowohl was die jeweilige Symptomatik als auch
was das vegetative Erregungsniveau angeht®®. Im Zusammenhang mit ADS gilt der
signifikant verbesserten Aktivierung und Durchblutung des Mittelhirns®®® besonderes

Augenmerk, da das dopaminerge System dort wurzelt.>*°

Die Konzentrationstechnik, die mit den Kindern im Rahmen dieser Studie durchge-
fuhrt wurden, entstammt wie die Atemibungen dem Shinson Hapkido Training und
wurde wie diese nur in ihrer elementarsten Form eingesetzt, dem schweigsamen

stillen Sitzen.***
Die Therapeutin leitete diese einfachste Form der Konzentration an:

Bewegungsloses, aufrechtes, schweigsames Sitzen mit halbgeotffneten Augen und
nach unten gerichtetem Blick. Zur Fixierung des Blickes diente ein Punkt.

% v/gl. Stettner (1998), S. 212 f.

7 ygl. Canter (2003), S. 3; Davidson et al. (2003), S. 7 f.; Kabat-Zinn et al. (2003), S. 10.
°% Grawe et al. (2001), S. 624.

99 v/gl. Lazar et al (2000), S. 1582 ff.

*19vgl. Schulz (2002), S. 1574.

> vgl. Ko (1994), S. 231.
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4.2.3 DIE THERAPIESTUNDE

Fur Kinder mit ADS schafft ein strukturierter Ablauf, den sie Uberblicken und ein-
schatzen konnen, emotionale Stitze und dadurch Freiraum zur Entfaltung. Rituale
bieten ihnen das Gefuihl der Kontrolle, wodurch es ihnen mdglich wird, sich auf den

Prozess einzulassen.

4.2.3.1 Sitzungsbeginn - Bildbesprechung

Jede Stunde begann damit, dass die Patienten ihre zu Hause gemalten Bilder zeig-
ten und erzahlten, wie es ihnen beim Malen ergangen war, welches Bild zu malen

ihnen besondere Freude bereitet hatte und welches ihnen von allen am besten gefiel.

4.2.3.2 Konzentrationsphase

Vor Beginn der praktischen Arbeit konzentrierten sich die Kinder auf einen einzelnen
gemalten Punkt. Dieser Punkt war mit schwarzer Tusche auf ein weil3es Blatt gemalt
und hatte einen Durchmesser von ca. 1 cm. Das Blatt mit dem Punkt lag vor dem
Patienten auf dem Tisch, sodass er den Blick senken musste, aber den Kopf aufrecht
halten konnte (um die Atmung nicht zu beeintrachtigen)®*?. Patient und Therapeutin
fuhrten die Ubung gemeinsam durch, wobei die Therapeutin den selben Punkt oder
einen imaginaren auf dem Tisch fixierte (wenn ein Patient die N&he durch das glei-
che Ziel nicht aushielt). Sie zéhlte die Sekunden nach dem Takt der Wanduhr und

notierte die durch die Patienten begrenzte Dauer der Konzentrationsphase.

Die Konzentrationsphase wurde durch das Kind initiilert als auch beendet und die
Dauer durch die Therapeutin schriftlich dokumentiert. Die schriftliche Dokumentation
provozierte bei manchen Kindern die Frage nach der Konzentrationsdauer der ande-
ren Patienten. Da sie keine Informationen Uber andere Patienten erhielten, wurde die
Frage nach dem Zeit- Rekord’ ohne Namensnennung interessant. Der ,Rekord’ von
acht Minuten Stillsitzen und Punktfixieren war gleich zu Beginn durch den Jungen mit
der starksten hyperaktiven Symptomatik aufgestellt worden. Im Laufe des Schuljah-

*2 \/gl. Scheich/Oleksiw (1994), S. 381.
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res wurde er drei Mal von einem Jungen mit &hnlich ausgepragter Hyperaktivitat

Uberboten (neun, zehn und elf Minuten).

Um den Patienten, die aus sich heraus den ,Rekord’ erfragten oder ihren eigenen
Rekord uberbieten wollten, den Wettbewerbsmoment nutzbar zu machen, wurde
ihnen unterstitzend eine Uhr anstelle des Punktes zur Fokussierung des Blickes

angeboten.

Die dadurch verlangerte Konzentrationsphase erzielte die erwinschte Wirkung: Je
langer die Kinder sich ruhig verhielten und auf einen Punkt oder eine Digitaluhr
schauten, desto intensiver setzten sie sich beim Malen mit ihrem Bildthema ausein-

ander.

4.2.3.3 Malspiele und eigenstandiges Arbeiten

Der Ablauf der Stunden wurde im Rhythmus von Entspannung — Spannung — Ent-
spannung®*® gestaltet, um Uberforderung oder Langeweile zu vermeiden. Das be-
deutete, dass sich, dem therapeutischen Double-Bind folgend, dialogische Malspiele

mit eigenstandiger Arbeit abwechselten.

Das dialogische Gestalten geschah im Sinne einer Interaktion®* zwischen Patient
und Therapeutin. Die therapeutische Aufgabe lag darin, die bildnerischen AufR3erun-
gen des jeweiligen Patienten zu positivieren, d.h. konkret: Struktur ins Chaos, zu

bringen und Schutzwalle um Ausuferungen zu legen.

Die Intention der Therapeutin war es, den Kindern Gestaltungs-Mdglichkeiten und im
Ubertragenen Sinne Handlungs-Méglichkeiten aufzuzeigen und anzubieten, die sie
im geschitzten Rahmen des therapeutischen Settings gefahrlos ausprobieren konn-

ten.

Das Angebot lautete: ,Frag dich immer wieder, ob dir das was du hier tust, gefallt. Du
kannst alles so malen wie es dir angenehm ist. Du wirst aber auch die Konsequen-

zen ertragen miissen.”™ Du kannst herausfinden womit es dir besser geht.’

*13 vgl. Ko. (1994), S. 347.

*1 vgl. Hanus (1993), S. 56 ff.

°1> Auch wenn das Zermalen eines Bildes ihnen kurzfristig kathartische Abhilfe verschaffte, waren sie
im Nachhinein oft unzufrieden.
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4.2.3.3.1 Schnorkelspiel

Ein Beispiel der Interaktion ist das so bezeichnete Schnérkelspiel®'®, das Limberg
ihren Patienten zum kennen Lernen der Farben anbietet: Der Patient wahlt eine
Farbe (die ihm gerade am besten geféllt, spater: Die ihm im Moment am angenehms-
ten ist) und malt eine Schnorkel-Linie aufs Blatt. Die Therapeutin antwortet mit einem
Schnorkel, der dort beginnt, wo der des Patienten aufgehdrt hat. Der Patient wieder-
um beginnt mit seinem nachsten Schndrkel beim Ende des Schndrkels, den die The-

rapeutin malte, usw.”*’” Der Patient bestimmt das Ende des Spiels.

Nachdem die Kinder das Mischen und Verlaufen von Farben gelernt hatten, achtete
die Therapeutin beim dialogischen Gestalten darauf, die Linien, welche die Kinder
zogen, nicht zu durchkreuzen und wenig Wasser zu nehmen, um das Ineinanderlau-
fen der Farben zu vermeiden. Dabei ging es darum, die Grenzen des Anderen zu

achten und Klarheit in der Gestaltung zu bewahren.

Das respektvolle Vorgehen reizte manche Kinder erst recht zum Ubermalen und
Zerstoren. Erst die Kontinuitat im Verhalten der Therapeutin bewirkte eine langsame
Verédnderung und Angleichung ihres Malverhaltens. Es dauerte sechs Monate, bis
der erste Patient sich (in seiner 12. Sitzung) bemihte, gar keine Linien zu tbermalen
— ohne dass dies zuvor verbalisiert worden wére.>'® Der Patient blieb von da ab nicht
konstant bei dieser Art der Darstellung, aber er bewahrte eine klare Bildstruktur, auch

wenn er Linien durchkreuzte.

Die meisten Patienten wechselten immer wieder von Abgrenzung (und Achtung)
einerseits mit klarer Linienfihrung, teilweise auch ohne zu tdbermalen, zum Wunsch
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nach Verschmelzung (mit Ubergriffen>*”) andererseits mit wassrigem Malen, oft ge-

folgt vom Ubermalen des gesamten Bildes.>?°

Eigentlich sollte dieses Spiel nur zu Beginn der Therapiephase eingesetzt werden.

Es war geplant damit aufzuhdren sobald die Kinder den Umgang mit den Farben

>16 > Von Limberg modifiziert nach Winicott (1973), S. 158,

VgI Anhang, Aquarell 1 SCHNORKELSPIEL MIT UBERSCHNEIDUNGEN.
% vgl. Anhang, Aquarell 2 SCHNORKELSPIEL OHNE UBERSCHNEIDUNGEN.

* Mit Ubergriffen sind malerische Handlungen gemeint, die darauf abzielten, von der Therapeutin
Geschaffenes zu zerstdren. Die Kinder testeten zwar auch immer wieder verbal und taktil ihre
Grenzen im Umgang mit der Therapeutin, aber sie wurden nie gewalttatig.

520 Vgl. Anhang, Aquarell 3 SCHNORKELSPIEL MIT UBERMALUNGEN.
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einigermal3en gelernt hatten: Aber das Spiel stellte sich immer 6fter als Highlight der
Stunde heraus, weil es wegen der geringen Anforderung entlastend fur die Kinder

war, und es wurde somit als Entspannungshilfe beibehalten.

4.2.3.3.2 Formenspiel

Aus dem Schnorkelspiel wurde das Formenspiel entwickelt, das ahnlich funktionierte:
Die Patienten begannen mit einer Form, die Therapeutin malte eine andere, usw. Bei
diesem Spiel wurde der Malprozess auf das Umranden und Ausflllen gelenkt, wéah-

rend die Therapeutin selbst nur die Grundformen wahlte.>*

Wenn ein Kind das Bedirfnis hatte, in die durch die Therapeutin gestalteten Umran-
dungen etwas hinein zu malen, lie3 diese das zu, malte aber nur auf den ausdrickli-
chen Wunsch der Patienten in deren Formen. Dieses Bedirfnis, in die Form der
Therapeutin zu malen oder durch sie ihre Form fillen zu lassen, lies nach wenigen

Wochen nach.

Dies kdnnte zum Einen Imitation der Vorgehensweise der Therapeutin gewesen sein,
vermag aber auch darin begrindet sein, dass sich bei den Patienten im Zuge der
Wahrnehmung eigener Bedurfnisse ein Wunsch nach Eigenstandigkeit herausbilde-
te.

4.2.3.3.3 Phantasielandschaft

Aus dem Formenspiel entstand das Spiel Phantasielandschaft, das wie das Formen-
spiel im dialogischen Wechsel vonstatten ging, wobei die Kinder die Mdglichkeit
hatten, Gegenstandliches mit Abstraktem zu verbinden.>*? Dieses Spiel hatte wie das
Tierspiel, das zeitlich spater eingesetzt wurde, die zusatzliche Funktion des Erler-
nens diverser Maltechniken wie das Gemalte ineinander flieRen zu lassen, abge-

grenzt zu malen oder Gemaltes wieder weg zu waschen.

°2Lygl. Anhang, Aquarell 4 FORMENSPIEL.
%22 \/gl. Anhang, Aquarell 5 PHANTASIELANDSCHAFT.
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4.2.3.3.4 Tierspiel

Das Tierspiel’® wurde entwickelt nachdem sich ein eher darstellerisch orientierter
Patient nach dem Anblick einer naturalistischen Tierzeichnung, welche die Therapeu-
tin wahrend einer Fehlstunde eines anderen Patienten angefertigt hatte, auf male-

risch-abstrakte Aufgaben bereitwilliger einliel3.

Bei jenem Patienten wurde die gegenstandliche Darstellung als dialogisches Spiel
eingesetzt, indem sich Patient und Therapeutin im Wechsel von dem/der Anderen

ein Tier winschen durften, das Tierspiel.

Anfangs stand zu beflirchten, dass dieses Spiel vermehrt gegenstandliches Malen
bei der Aufgabenbearbeitung evozieren kdnnte, aber genau das Gegenteil war der
Fall. Es stellte sich heraus, dass die Patienten abstrakte Malerei mit der Unféahigkeit
zu naturalistisch-gegenstandlicher Darstellung gleichsetzten. Mit der offensichtlichen
Widerlegung dieser These durch die gestalterische Fahigkeit der Therapeutin und
ihrer in dieser Erkenntnis implizierten Uberlegenheit fiel es ihnen leichter, sich von ihr

fuhren zu lassen.>?*

4.2.3.4 Aufgabenstellungen

Die Patienten konnten es sich aussuchen, womit sie die Malphase der Stunde begin-

nen wollten — Spiel oder Aufgabe: Malen nach einem vorgegebenen Thema.

Die Bildthemen entwickelten sich nach einer anfanglichen Ricksprache mit der
Begriinderin der kunsttherapeutischen Methode zu einem angepassten festen Ab-

lauf:

Die erste Aufgabenauswahl war fur alle Patienten gleich: Viereck oder Gelb. Um eine
einheitliche Ausgangsbasis zu schaffen, erhielten alle die einzelnen Arbeitschritte auf
einem Zettel, den sie mit nach Hause nehmen sollten, um die Aufgabe auch dort
gemald der Anweisung ausfuhren zu kénnen. Die Therapeutin schrieb die Aufgaben-
stellung auf, wahrend die Patienten den jeweiligen Schritt malerisch ausfiihrten.

°23 \/gl. Anhang, Aquarell 6 TIERSPIEL.
524 vgl. Schleiffer (1998b), S. 136.
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4.2.3.4.1 Viereck

Das erste Bildthema, das zur Auswahl stand, war ein Viereck, in das die Kinder et-
was hineinmalen durften, das ihnen gefiel. Diese Aufgabe durfte gegenstandlich
interpretiert werden. Die Patienten sollten dadurch langsam von der altersentspre-

chend-gegenstandlichen Darstellung®®® zur Konkretion und damit zur Erméglichung

des Symbolgehaltes geftihrt werden.

Die Aufgabe Viereck lautete:

Welche Farbe?

Wohin auf dem Blatt?

Wie grol3 soll das Viereck werden?

Mochtest du es ausmalen oder etwas hinein malen?
Mochtest du etwas drum herum malen? Einen Rand z.B.?
Welche Farbe soll es haben?

Wie nah darf es ans Viereck?

Wie dick soll die Farbe aufgetragen werden?

4.2.3.4.2 Gelb

Gelb war wie folgt aufgebaut:

Bild mit dem Pinsel nass machen

(Wo , wie grol soll die nasse Flache sein? Wie viel Wasser?)

Gelbe Farbe auswahlen

Gelb auf dem Blatt verteilen

(Wie dick soll die Farbe aufgetragen werden? Male so lange, so dick

und so viel wie du willst)

AuRRerdem stand auf dem Blatt:

Male taglich 10 Minuten entweder Aufgabe 1. [Viereck] oder 2. [Gelb]
oder beide und bringe die Bilder zur nachsten Stunde mit.

Bringe auch immer deinen Farbkasten, Pinsel und Block mit zur Stunde.

525 \/gl. Richter (1997), S. 46.
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Je nach Fahigkeit des Einzelnen, die Aufgaben zu Hause zu Uben und sich darauf

einzulassen, folgte eine weitere Aufgabe, Zwei Farben.

4.2.3.4.3 Zwei Farben

e Wahle zwei Farben, die du gerne auf ein Blatt bringen mochtest.

e Beide Farben sollen gleich stark sein.

Die anfangs benutzte Formulierung: ,Bringe die beiden Farben ins Gleichgewicht’
wurde nur von wenigen Kindern verstanden. Um der Therapeutin Einblick in das
Verstandnis der Aufgabenstellung und die Mdéglichkeit der Intervention zu geben,
sollten die Patienten die Aufgaben selbst formulieren, bevor sie mit der Bearbeitung

begannen.

Ein Patient blieb trotz anders lautender Formulierungsangebote bei: ,Zwei Farben
sind gleich stark.”?® Er entwickelte dieses Bildthema beginnend mit zwei Farben, die

sich bekampften, wobei die eine angriff und eine andere sich rund machte.>*’

In seinem nachste Bildldsungsschritt, zwei Sitzungen und zwei Wochen spater, stell-
te er die beiden Farben mit gro3tmoéglichem Abstand dar, etwa gleich grol3 auf glei-
che Hohe im Bild.>?® Bei Variationen dieser Mdoglichkeit blieb er wahrend der néchs-

ten neun Sitzungen und elf Wochen.

Dann fand er eine weitere Mdglichkeit, indem er beiden Farben klar abgegrenzt von-
einander in etwa gleich viel Platz gab und am Schluss Elemente der einen Farbe in

das Feld der anderen tupfte und umgekehrt.>*

Danach war fur ihn dieses Thema erledigt. Er hatte seine Lésung gefunden und war
nicht mehr bereit, diese Aufgabe weiter zu bearbeiteten, auch wenn er sie jedes Mal

beim Nennen seiner ,Hausaufgaben’ mit aufzéhlte.

% Da dieser Patient sich sehr im Konkurrenzdenken verlor, lautete ein Angebot: ,Zwei Farben sind

gleichberechtigt’, aber er konnte diesen Ausdruck nicht nachvollziehen. Daher belief3 ihn die The-
rapeutin bei seiner eigenen Ausdrucksweise, sodass er im eigenen Tempo zu einem Miteinander
statt Gegeneinander der Farben finden konnte.

°"\ygl. Anhang, Aquarell 7 ZWEI FARBEN KAMPFEND.

> ygl. Anhang, Aquarell 8 ZWEI FARBEN GETRENNT.

%29 ygl. Anhang, Aquarell 9 ZWEI FARBEN MITEINANDER.
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4.2.3.4.4 Spiegelbild

Eine zusatzliche Aufgabe, Spiegelbild kam nur bei einem Patienten zum Einsatz, bei

vielen anderen fiihrte sie zu Uberforderung®*® und musste sofort wieder gestrichen

werden:

e Zeichne ein rechteckiges Kastchen. Du bestimmst selbst wie grol3 es
sein soll.

e Unterteile es genau in der Mitte in oben und unten.

e Wabhle eine Farbe, die dir jetzt am angenehmsten ist und male mit ihr ei-
ne Linie unten unter den Trennungsstrich. Du bestimmst wie dicht am
Strich sie sein darf, wie dick oder wassrig die Farbe aufgetragen wird
und wie breit die Linie sein soll.

e Willst du noch eine Farbe in diesen Teil des Kastchens malen? Dann
wahle die Farbe, die dir jetzt am angenehmsten ist (es darf auch die
gleiche Farbe wie vorhin sein) und male sie unter die Linie. Gehe so vor
wie bei der ersten Linie: Entscheide, wie nah, wie breit und wie dickflis-
sig die Farbe aufgetragen wird. Usw.

e Wenn in das untere Kastchen keine zusatzliche Farbe mehr hineinge-
malt werden soll, drehe das Blatt auf den Kopf, sodass oben jetzt unten
ist.

* Wiederhole nun exakt deine Arbeitsschritte von vorhin. Benutze die glei-
chen Farben und ordne sie so an wie du es vorhin getan hast.

e Wenn du das Kastchen genau wie vorher zu Ende gemalt hast, bewerte
wie angenehm dir das Gemalte nun ist. Fir angenehm machst du ein +
und fir unangenehm ein —. So viele + wie du machst, so angenehm ist

dir deine Malerei gewesen. (Es gab bis zu 50 + fir ein Bild. Dabei ging

530

Uberforderung auRerte sich meistens darin, dass die Kinder plétzlich etwas vergaRen, womit sie
zuvor kein Problem gehabt hatten. Sie vergaRen zu Hause zu malen oder hatten nicht an die spe-
zielle Aufgabe gedacht, vergalRen ihre Malsachen zur Sitzung mitzubringen oder nur den Pinsel,
den Block, den Farbkasten oder alle ihre gemalten Bilder. Die Bilder zu ,vergessen’ war haufig
auch Ausrede, wenn sie nicht gemalt hatten. Oft war die Begriindung nicht gemalt zu haben ,keine
Zeit', was sich zunachst zwar lustig aus dem Mund eines ca. 10-Jahrigen anhdrt, aber nicht selten
der Tatsache entspringt, dass manche Kinder nachmittags bis zu zwei auf3erschulische Veranstal-
tungen am gleichen Tag besuchten. Ein Patient reagierte auf Uberforderung mit dem Abbruch der
Therapie, als er nach finf 3-Sekunden-Bildern aufgefordert wurde, sorgsamer zu arbeiten (,Kein”
Bock mehr!’). Danach war es weder seiner Lehrerin noch mir méglich ihn umzustimmen.
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es dem betreffenden Patienten vor allem um den Beweis, genau zu wis-

sen, was angenehm ist).

Manche Kinder nahmen Bleistift und Lineal, um das Format vorzuzeichnen, andere
Filzstift, Frei-Hand, und dritte nahmen Aquarellfarbe.>*! Die Entscheidung blieb ihnen
selbst Uberlassen, wobei das Auswahlkriterium angenehm als oberste Pramisse

durch die Therapeutin betont wurde.

4.2.3.4.5 Aufgabenstellung beim Abschied

Nach der Follow-up-Testung erhielten alle ehemaligen Patienten ihre Bilder zuriick

und den Hinweis, dass sie die Aufgabenstellungen weiterhin malen kdnnten:

e Gelb: Wenn du dich entspannen willst
e Viereck: Wenn du dir einen Schutzraum malen willst
e Zwei Farben: Wenn du das Bedurfnis nach Harmonie hast

e Spiegelbild: Wenn du Uben willst, dich zu entscheiden

Sie sollten als oberste Pramisse darauf achten, dass ihnen das, was sie malen ge-
fallt, angenehm ist, dass es ihnen gut tut, bzw. dass sie sich fragen, was ihnen jetzt
am besten tut. Zu der bewussten Frage, was sie jetzt brauchten war kein Patient
wahrend der Therapie gelangt, und die Frage wurde ihnen als mogliches Ziel be-

nannt.

4.2.3.5 Intervention

Nach einigen Wochen — alle Patienten bis auf einen hatten mittlerweile ihre Zettel mit
den Arbeitsanweisungen mehrfach verloren — liel3 die Therapeutin die Arbeitsschritte
vor Malbeginn laut wiederholen oder benannte sie detailliert, wenn ein Patient in der
Sitzung die jeweiligen Arbeitsschritte einleitete. Das tat sie immer dann, wenn sie
den Eindruck hatte, eine Aufgabe ware missverstanden oder perseverierend umin-
terpretiert worden. In den Féllen von Perseveration dauerte es mehrere Sitzungen,

bis sich die Kinder tatsachlich auf ein anderes Angebot einliel3en.

%81 vgl. Anhang, Aquarell 10 SPIEGELBILD.
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Einem Patienten z.B., der sehr ehrgeizig war und hochste Leistungsanspriche an
sich hatte, versuchte die Therapeutin sechs Monate lang nahe zu legen, dass er

seine Bilder auch einfacher gestalten kénne.

Er hatte sich angewohnt, alle Aufgaben in ein Bild und auf ein Blatt zu integrieren:
Gelb, Viereck, Zwei Farben (hier durch Zwei Formen dargestellt), Spiegelbild.>*?
Dadurch fiel es ihm immer schwerer, einzelne Aufgaben fur sich zu bewerten, und

das Malen erschopfte ihn enorm.

Er war derjenige gewesen, den es am intensivsten nach neuen Aufgaben durstete,
und die Therapeutin hatte den Fehler gemacht, seinem Wunsch nachzukommen und
ihm schon nach neun Sitzungen die vierte Aufgabe zur Auswahl anzubieten. Danach

hatte er mit jener komplexen Bildldsung begonnen.

Nachdem er angefangen hatte, alle Aufgaben in ein Bild zu malen, dauerte es elf

Sitzungen, bis er bereit wurde, nur eine Aufgabe auf einmal zu bearbeiten.’*

Als er sich weiter auf die Reduzierung einlassen konnte und AQUARELL 13°%* inner-
halb der Sitzung malte, wurde er sehr entspannt und zufrieden. Nur leider war es die
vorletzte Sitzung, sodass keine Gelegenheit mehr blieb, das Vorgehen einzutiben,
um das Gefuhl der Zufriedenheit abrufbar zu machen. In der letzten Stunde, eine
Woche spater und seine 22. Sitzung insgesamt, malte er AQUARELL 14°*°. Dessen
Farbgebung wahlte er zum ersten Mal: Ein zartes, helles Gelb, geschiitzt von einem

kraftigen Goldgelb.

Die Symbolik der Farb- und Formwahl bei AQUARELL 14, deutet darauf hin, dass er
anfing, sich selbst weniger aggressiv und achtsamer als etwas Schitzenswertes

wahrzunehmen.

°% \/gl. Anhang, Aquarell 11 ALLE AUFGABEN IN EINEM BILD.
°% vgl. Anhang, Aquarell 12 ZWEI AUFGABEN IN EINEM.

°% vgl. Anhang, Aquarell 13 VIERECK MIT ZENTRUM.

%% vgl. Anhang, Aquarell 14 GERAHMTES VIERECK.
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4.2.3.6 Bewegung

Die Therapeutin achtete auRerdem wahrend des Malens auf die Kérperhaltung und
Atmung der Patienten und korrigierte in den Malpausen Fehlhaltungen und flaches

Atmen mit entsprechenden Ubungen.

Wenn Kinder zu unruhig, mide oder abgelenkt waren, um weiter zu arbeiten, wurden
sie aufgefordert, sich gemeinsam mit der Therapeutin zu bewegen. Als Bewegungs-

elemente dienten Techniken aus dem Shinson Hapkido®3®

Training, passend zu den
jeweiligen Bedurfnissen: Aktionen zur Starkung, Entspannung oder zum Auspowern.
Diese Abwechslung von Ruhe und Bewegung vergrolRerte wahrnehmbar die Kon-

zentrationsfahigkeit der Kinder.>*’

4.3 EVALUATION

.In einer [isolierten oder] nicht-vergleichenden Evaluation dreht es
sich um die grundsétzliche Frage, ob einer interessierende Therapie-
form Uberhaupt wirksam in dem Sinne ist, dass sie ihre genuinen

Therapieziele (...) erreicht. >

Die nachfolgend dargestellte isolierte Evaluation orientierte sich an den Leitlinien der
Psychotherapieforschung als MaRstab wissenschaftlicher Fundierung,®*® wobei nach
Klingberg bei einer Diskussion wissenschaftlicher Mal3stdbe grundsatzlich zwischen
wissenschaftlicher Fundierung und wissenschaftlicher Anerkennung von Psychothe-
rapie zu unterscheiden ist. Hier gilt Erstere zwar als notwendige Bedingung der Letz-
teren, jedoch ist Letztere nicht zwingende Folge der Ersten.

4.3.1 WISSENSCHAFTLICHE FUNDIERUNG NACH KLINGBERG

Wissenschaftliche Fundierung basiert nach Klingberg auf geeigneten Therapiezielen,

geeigneten Messverfahren, Therapierationalen, der Deskription des Therapieprozes-

% vgl. Ko (1994), S. 261 ff.

>3 vgl. Weber (1998), S. 32.

°% Hager et al. (1999), S. 235.

%% vgl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 20 ff.
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ses, dem Zusammenhang von Prozess und Outcome und ebenfalls auf der Wirk-

samkeit, die multimodal zu betrachten sei:

,ES ist nicht ausreichend, z.B. nur den Wegfall eines Symptoms zu
erheben. Durch den Wegfall eines Symptoms kann auf anderen E-
benen, wie z.B. Lebensqualitat, eine Verschlechterung eintreten.
Deshalb sollte die Wirksamkeit einer Psychotherapie grundsatzlich
von verschiedenen Datenquellen (Patienten, Therapeuten, Angeho-
rige, Messapparate) sowie auf verschiedenen Datenebenen Uber-

pruift werden.“>*

4.3.1.1 Therapieziele und geeignete Messverfahren

Therapieziele kbnnen sich grundsatzlich von der Erlangung von Coping-Strategien
Uber Verhaltensanderungen oder Symptomreduktion bis zu einer Verdnderung der
Personlichkeitsstruktur erstrecken.>**

Das Therapieziel Starkung der Bewaltigungskraft®*?

ist als solches nicht mit objekti-
ven Messverfahren zu Uberprifen. Dahingegen lassen sich Verdanderungen des
Verhaltens beispielsweise aufgrund von Fragebtgen oder auch Verhaltensbeobach-
tung bemessen, wobei Veranderungen des Selbstempfindens z.B. anhand von Per-

sonlichkeitstests und Interviews verdeutlicht werden kdnnen.

Um madglichst viele Elemente der Verdnderung erfassen zu kdnnen, wurden zu den
Fremdbeurteilungsbogen, welche von den Lehrerinnen ausgefullt wurden, und den
Personlichkeitstests, welche die Kinder selbst ausfiillten,>** die im Verlauf der Inter-
vention entstandenen Bildreihen analysiert und die Lehrerinnen in Einzelgesprachen

befragt.

Die Befragung der Lehrerinnen fand wéhrend der Interventionsphase in den Schul-
pausen und bei aulRerschulischen Treffen statt, die Bildreihen entstanden wahrend
der Sitzungen und zu Hause, und die psychometrischen Tests wurden drei Mal durch

die Therapeutin durchgefuhrt wurde: Erstmals eine Woche vor Beginn der Therapie

> Buchkremer/Klingberg (2001), S. 22.

>*1 vgl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 21.

>*2 vgl. Kap. 4.2.1 Therapieziel.

>3 vgl. Kap. 4.3.2 Eingesetzte psychometrische Testverfahren.
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(pra), ein zweites Mal bei Beendigung der woéchentlichen Sitzungen (post) und zum
dritten Mal ein halbes Jahr nach Beendigung der therapeutischen Intervention (fol-

low-up).

Die im therapeutischen Prozess entstandenen Bilder verblieben bis zur Follow-Up-
Testung, bei der Therapeutin. Diese analysierte die Bildreihen auf eventuelle Ge-
meinsamkeiten der Verlaufe und kopierte als exemplarisch geltende Werke fir die
Veranschaulichung der bildnerischen Prozesse. Die Patienten erhielten die Bilder

gesammelt und gebunden nach der Follow-Up-Testung zuriick.

4.3.1.2 Therapierationale

Die Methode Limberg verwendet wie nachfolgend beschrieben einen tiefenpsycholo-
gischen Ansatz zur Darstellung der Personlichkeitsstruktur und -entwicklung.®** Der
Zugang im Gesprach ist an den humanistischen Ansatz Carl R. Rogers>* angelehnt.
Demnach wird die Abwehr®*® des Patienten als Selbstschutz geachtet. Folglich wer-
den Widerstande nicht gebrochen sondern zu vermeiden versucht, indem die Thera-
peutin im Setting ein Klima von Empathie und unbedingter Wertschatzung erzeugt

und dem Patienten die Fahigkeit zur Selbstheilung zuspricht.>*’

Auf diesem Fundament ist ein eigenstandiger kunsttherapeutischer Ansatz aufge-
baut, der sich bildnerischer Optionen bedient, um den Patienten heilpadagogisch-

stutzend an die Starkung seiner Bewaltigungskraft heranzufthren.

> vgl. Kap. 4.2.2 Therapiemodule.

> vgl. Rogers (1993); Heigl-Evers (1993), S. 302 ff.

> Formen der Abwehr bei verhaltensauffélligen Kindern und Jugendlichen: Expression, Aggression,
Transgression, Regression, Restriktion, Derealisation, Rationalisierung, Llge, ldentifikation, Pro-
jektion, Ubertragung, Depersonalisation, Betaubung, Gleichgiltigkeit, Verdrangung, Kompensation
(Genuss, Phantasie), hysterische Fehlhaltung, Neurose (phobische, anankastische, depressive
oder siichtige Fehlhaltung), Psychose, Selbstmord. Vgl. Barsch (1999), S. 205 ff.

>4 Allerdings verdeckt die Therapeutin ihre eigene Perspektive nicht, sondern lasst diese in Form von
alternativen Handlungsangeboten mittels therapeutischem Double-Bind einflieRen — im Gegensatz
zu Rogers therapeutischer Hypothese (Rogers (1993), S.36 ff.), wonach die Therapeutin dem
Klienten bedingungslose Entscheidungsfreiheit lasst und lediglich die Aussagen des Patienten
spiegelt. Ein Double-Bind Angebot beinhaltet keine Wertung, sondern fuhrt Handlungsméglichkei-
ten zur Lenkung des Patienten auf.
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4.3.1.3 Deskription des Therapieprozesses

Der Therapieprozess wird anhand einer Einzelfalldarstellung mit Schwerpunkt auf die
bildnerischen Prozesse und durch die Darstellung genereller Tendenzen beschrie-

ben 548

4.3.1.4 Zusammenhang von Prozess und Outcome

Die unterschiedlichen Variablen, die Uberdies in den Therapieprozess einflossen,
werden weitgehend durch den Vergleich mit den durch Wartelisten definierten Kon-
trollgruppen relativiert, welche &hnlichen Bedingungen auf3erhalb der Sitzungen
ausgesetzt waren.>*® Zudem wurde die Therapie nicht nur bei Schiilern einer einzi-
gen, sondern an zwei in unterschiedlichen Stadtteilen gelegenen Sonderschulen fir
Erziehungshilfe durchgefuhrt. In beiden Schulen gab es eine der Therapiegruppe
entsprechende Kontrollgruppe von nicht therapierten Schiilern, die mit den gleichen

diagnostischen Verfahren im selben Zeitintervall getestet wurden.

Prozess und Outcome einer Intervention sind aber nicht nur methodisch beeinflusst,

sondern werden wesentlich davon gelenkt,

o 0b Therapeutin und Patient zu einander passen,

e ob der Patient kooperiert oder verweigert,

e von der Therapeuten-Patienten-Beziehung,

o der Einstellung, mit welcher der Patient die Therapie durchfihrt,

e der Fahigkeit des Patienten zur Mitarbeit und der entsprechenden Therapeuten-
fahigkeit zur Lenkung,

« der Affirmation des Patienten durch die Therapeutin,

» der Offenheit versus Defensive des Patienten,

e der Wahrnehmungsfahigkeit der Therapeutin und

« der Dauer der Behandlung®®°

>® vgl. Kap. 5.1 Exemplarische Einzelfalldarstellung und Verlaufsphasen.
>* 7u Bedingungsahnlichkeit vgl. Hager et al. (1999), S. 235.
%0 vgl. Orlinsky et al. (1994), S. 353 ff.
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4.3.1.5 Richtlinien zur Uberprifung der Wirksamkeit von
Psychotherapie

Um die Wirksamkeit der Intervention nach Klingberg multimodal zu untersuchen,
werden sowohl die Bewertung der Lehrerinnen als auch die der Kinder mittels be-
schreibender und evaluierender Testverfahren und in Form von Einzelfallbeschrei-

bungen objektiviert dargestellt.>**

Die Pra-, Post- und Follow-up-Untersuchungen schlie3en wie gesagt die Kontroll-
gruppen mit ein und sollen in der Ergebnis-Analyse Aufschluss Uber zu verzeichnen-

de Tendenzen geben.

Um wissenschaftlich als effektiv anerkannt zu werden, muss eine Psychotherapie

nach Klingberg vier Phasen der Uberpriifung durchlaufen:®>?

Phase | besteht aus Konzeptentwicklung und Explizierung der theoretischen Annah-
men. Das Konzept wurde von Limberg erstmals 1993 als Kasuistik veréffentlicht. Im
1998 erschienenen Manual stellt Limberg die in Phase Il geforderten Einzelfallstu-

dien vor.>®3

Fiar Phase Il verlangt Klingberg kontrollierte experimentelle oder randomisierte Stu-
dien, wahrend die in Phase IV geforderten Anwendungsstudien unter Routinebedin-
gungen stattfinden und Anwendungsbeobachtungen unter zunehmend naturalisti-
schen Bedingungen beinhalten sollen. Die vorliegende Studie untersucht eine ran-
domisierte Patientengruppe von 29 ca. 10jahrigen Kindern, wovon jedes Symptome
des ADS und SSV aufwies und jeweils eine von zwei Kdlner Sonderschulen fir Er-
ziehungshilfe besuchte. Die Intervention fand unter den Routinebedingungen des
Schulalltags beider Sonderschulen fur Erziehungshilfe statt und war entsprechenden

Widrigkeiten und Storfaktoren unterworfen.

Nach Berucksichtigung aller relevanten Faktoren soll hier folglich keine allgemeingul-
tige Aussage bzgl. der Wirksamkeit von Kunsttherapie nach Limberg als Psychothe-

rapie angestrebt werden, sondern das Ergebnis dieser Studie wird sich auf die wis-

1 vgl. Kap. 5 Ergebnisse.
%2 v/gl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 28.
%3 vgl. Limberg (1998), S. 129 ff..
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senschaftliche Evaluierung der Methode mit unterstitzenden Mallnhahmen beim

ausgewabhlten Klientel beziehen.

4.3.2 EINGESETZTE PSYCHOMETRISCHE TESTVERFAHREN

Die Messverfahren sollen nach Klingberg bzgl. der zu behandelnden Stérung ausge-

legt sein.>>*

Die Fremdbeurteilungsbogen (FBB) zum Hyperkinetischen Syndrom (FBB-HKS) und
zur Stérung des Sozialverhaltens (FBB-SSV) sollten von den Lehrerinnen beantwor-
tet werden, weil sich die Beurteilung der Lehrerinnen in vorangegangenen Studien
als zutreffender erwiesen hatte als das Elternurteil.>® In Kombination mit den ent-
sprechenden Diagnosechecklisten (DCL-HKS und DCL-SSV)>*° sind die FBB sehr
gut diagnostisch verwertbar. Obwohl die Diagnose nicht gestellt werden musste, da
sie aus der als Screening-Instrument eingesetzten schularztlichen Untersuchung
stammte, wurden die FBB des Diagnostik-System fir psychische Stérungen fur Kin-
der und Jugendliche (DISYPS-KJ)>*’ zur Uberpriifung verwendet, weil sie sich wort-
getreu am ICD-10 und DSM-IV orientieren. Dadurch sollte untersucht werden, wie
sich diagnoserelevante Kriterien wahrend der Therapie und in den sechs Monaten

nach der Intervention verandert hatten.

Der Personlichkeitsfragebogen fur Kinder von 9-14 Jahren (PFK 9-14), der von den
Kindern selbst auszufillen war, schien besonders geeignet, da er zwischen Motiven,
Verhaltensstilen und Selbstbild unterscheidet und eine Personlichkeitsstruktur skiz-
ziert ohne fir die Untersuchung weniger relevante, doch intime und fur die Patienten
unangenehme Bereiche zu befragen. Die subjektive Validitat des Tests bezeugte die
Konrektorin einer der Sonderschulen, da sie selbst schon den PFK-9-14 zur Uberpri-
fung ihrer personlichen Einschéatzung eines Schiilers eingesetzt hatte und von der

Ubereinstimmung auch mit objektiven Fakten positiv tiberrascht war.

> v/gl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 21 f.
%% v/gl. Teicher et al. (1996), S. 341.

°%% v/gl. Dopfner/Lehmkuhl (1998), S. 20 f.

*" vgl. Dopfner/Lehmkuhl (1998).
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4.3.2.1 FBB-HKS

558 arfasst in

Der Fremdbeurteilungsbogen fir hyperkinetische Stérungen (FBB-HKS)
20 Items die 18 Symptomkriterien fur HKS bzw. ADS nach ICD-10 und DSM-IV. Zwei
Kriterien, die sich in ICD-10 und DSM-IV unterscheiden, sind in jeweils zwei Items

aufgeschlusselt. Alle Items sind nach drei Symptomgruppen geordnet:

e Aufmerksamkeitsstérungen (9 ltems)
o Uberaktivitat (7 Items)

o Impulsivitat (4 ltems)>*®

Die Einschatzungen durch die Lehrerinnen bewegen sich auf einer Skala von Null bis

Drei mit den Bewertungs-Entsprechungen:

0 1 2 3

gar nicht ein wenig weitgehend besonders

Auf der Ruckseite des Fragebogens werden die Kriterien fur die Klinische Bedeut-
samkeit der Stérung nach ICD-10 und DSM-IV erfasst:

,G4: Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr.
G5: Symptomauspragung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Si-
tuation erfullt sein, z.B. sollte die Kombination von Unaufmerksamkeit
und Uberaktivitat sowohl zuhause als auch in der Schule bestehen
oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die Kinder beo-
bachtet werden kénnen, z.B. in der Klinik.(...)
G6: Die Symptome (...) verursachen deutliches Leiden oder Beein-
trachtigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktions-
fahigkeit.“>®°
Mit Hilfe der Diagnosechecklisten (DCL-HKS) kénnen Kennwerte fiir die Auspragung
der drei Symptomgruppen ermittelt werden, an die wiederum die Entscheidungs-

baume®®* fiir die Diagnose nach ICD-10 und DSM-IV angefiigt werden kénnen.

% vgl. Anhang, Abb. 16: Vorderseite des FBB-HKS.
%9 vgl. Dépfner/Lehmkuhl (1998), S. 27.

%9 WHO (1991), S. 287.

%81 vgl. Dopfner/Lehmkuhl (1998), S. 27.
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Die DCL-HKS enthalten auRerdem Checklisten zur Differentialdiagnose®®? wie Uber-
aktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypen (ICD-10: F84.4)

und weisen auf Ausschlusskriterien hin.

4.3.2.2 FBB-SSV

Der Fremdbeurteilungsbogen fiir Stérungen des Sozialverhaltens (FBB-SSV)°%

erfasst in

,25 Items die 23 Symptomkriterien fur die Diagnose der Stérungen
des Sozialverhaltens (F91) nach ICD-10 bzw. der Stérung des Sozi-
alverhaltens und der Storung mit oppositionellem Trotzverhalten
nach DSM-1V. Das Kriterium Al, das sich im ICD-10 und DSM-IV in-
haltlich unterscheidet, wird in zwei Items gefasst (Item 1 und Item 2),
und auch das Kriterium B2 wird aus dem gleichen Grund durch zwei

ltems erfasst (Item 10 und 11).“>%*

Entsprechend der Vorgaben der beiden Diagnosesysteme sind die Symptomkriterien

in zwei Symptomgruppen zusammengefasst:

e Oppositionell-aggressives Verhalten (9 Items)

o Dissozial-aggressives Verhalten (16 Items)

Die Lehrerinnen bewerten die Items zu oppositionell-aggressivem und dissozial-
aggressivem Verhalten nach den gleichen Mal3stdaben wie beim FBB-HKS. Hinzu
kommt die Aussage stimmt/stimmt nicht fiir die Beurteilung der beeintrachtigenden
Wirkung der Verhaltensprobleme auf soziale und schulische Bereiche, sowie die

Einschatzung ob der Schiller Freundschaften pflegt.

Auch fiir den FBB-SSV konnen mit Hilfe der Diagnosechecklisten (DCL-SSV)°®
Kennwerte fur die Auspradgung der zwei Symptomgruppen ermittelt werden, an die
wiederum die Entscheidungsbdume fiir die Diagnose nach ICD-10 und DSM-IV an-

gefugt werden kénnen.

%2 \/gl. Kap. 2.7 Differentialdiagnose.

°3 vgl. Anhang, Abb. 17: Vorderseite des FBB-SSV.
°%* Dopfner/Lehmkuhl (1998), S. 27.

%85 vgl. Dopfner/Lehmkuhl (1998), S. 20 f.
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Die DCL-SSV enthalten Uberdies Checklisten zu Kombinationsdiagnosen wie Anpas-
sungsstorung mit Stérungen des Sozialverhaltens (F43.24) oder Anpassungsstérung
mit emotionalen Stérungen des Sozialverhaltens. Die Diagnose-Checklisten beinhal-
ten desgleichen Hinweise auf die Ausschlusskriterien nach ICD-10 (Dissoziale Per-
sonlichkeitsstorung (F60.2), Schizophrenie (F20) Manische Episode (F30) und Tief-
greifende Entwicklungsstorung (F84)) und DSM-IV (Antisoziale Personlichkeitsst6-
rung, Psychotische oder Affektive Storung), fur die wiederum Checklisten zur Diffe-

rentialdiagnose beigefligt sind.

4.3.2.3 PFK9-14

Da das Ziel der Intervention eine Anderung der Persénlichkeitsstruktur ist, eignet sich
zur Objektivierung einer solchen Indikation nur ein Test, der moglichst viele Aspekte
von Personlichkeit untersucht. Der Personlichkeitsfragebogen fur Kinder von 9-14
Jahren (PFK 9-14) macht Aussagen Uber Verhaltensstile (VS), Motive (Mo) und das
Selbstbild (SB) der Probanden:

e ,VS1: Emotionale Erregbarkeit

e VS2: Fehlende Willenskontrolle

e VS3: Extravertierte Aktivitat

e VS4: Zurickhaltung und Scheu im Sozialkontakt

e Mol: Bedirfnis nach Ich-Durchsetzung, Aggression und Oppo-
sition

e Mo2: Bedirfnis nach Alleinsein und Selbstgenigsamkeit

e Mo3: Schulischer Ehrgeiz (Wertschatzung fur und Bemihung
um Erfolg und Anerkennung in der Schule)

e Mod4: Bereitschaft zu sozialem Engagement

e Mo5: Neigung zu Gehorsam und Abhangigkeit gegentber
Erwachsenen

e Mo6: Maskulinitat der Einstellung

e SB1: Selbsterleben von allgemeiner (existentieller) Angst

e SB2: Selbstuberzeugung (hinsichtlich Erfolg und Richtigkeit ei-

gener Meinungen, Entscheidungen, Planungen und Vorhaben)
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e SB3: Selbsterleben von Impulsivitat
e SB4: Egozentrische Selbstgefalligkeit (Selbstaufwertung,
Selbstuberschatzung, Selbstbeschénigung)

» SB5: Selbsterleben von Unterlegenheit gegeniiber anderen>®

Die Kinder kreuzten auf drei mehrseitigen Fragebtgen Aussagen zu den jeweiligen

Bereichen an.

Laut Testanleitung sollen die Kinder die Aussagen selbst lesen. Aufgrund der mehr
oder weniger stark ausgepragten Lese-Rechtschreib-Schwache, die schon beim
Ausflllen der ersten Seite mit den Angaben zur Person offenkundig wurde, las die
Therapeutin bei der Pra-Testung allen Kindern die Aussagen vor, auch denjenigen,

bei denen zu vermuten war, dass sie die Bearbeitung alleine durchfiihren konnten.

Bei der Post-Testung, neun Monate spater, motivierte die Therapeutin die Patienten,

die Aufgaben selbst zu lesen und las dann weiter vor, wenn sie erschopft waren.

Der an exemplarisch vorgestellte Test®®” von Jakob®® zeigt deutlich Auspragungen
mit hohen Werten bei VS1, VS4, SB3 und SBA4.

Auf dem Hintergrund, dass die einzelnen Testdimensionen mit anderen Tests auf
ihre Aussagekraft hin Gberpriuft wurden, machten Seitz und Rausche zur Interpretati-

on der hier herausgestellten Dimensionen folgende Aussagen:

,VS1 = Emotionale Erregbarkeit
Probanden mit einem Hohen Testwert fir VS1 haben folgende Cha-
rakteristika:

e Sie sind irritierbar, leicht zu verwirren durch belastende
Bedingungen und durch emotionalen Stress, durch
Widerstande leicht zu frustrieren,

e Sie haben eine dranghafte innere Unruhe und sind ungeduldig,

e Sei zeigen Unruhe und Nervositat vor Klassenarbeiten

(...) [Folgende Auf3enkriterien und weitere Symptome werden mit

Bezug auf andere Studien mit VS1 in Verbindung gebracht:]

%% Seitz (1992), S. 22 f.
7 vgl. Anhang, Abb. 18: Antwortseite 1 von 4 zu Motive.
%8 Alle verdffentlichten Namen wurden geandert.
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Delinquenzanfalligkeit (...)

Motorische Auffalligkeiten (...)

Leistungsschwierigkeiten, die eine intensive kognitive Ausei-
nandersetzung und eine hohe Prazision der kognitiven Diffe-
renzierung erfordern (...)

Geringer Schulerfolg (...)

Antriebsstarkes und dranghaftes Verhalten beim Handballspiel
(..))

Hohere Auspragung bei Schiilern der ehemaligen DDR*® (...)

VS4 = Zuriickhaltung und Scheu im Sozialkontakt

Die wesentlichen Kennzeichen fir einen Probanden mit einem hohen
Testwert fUr VS4 sind:

Zurtuckhaltung vor sozialen Kontakten (z.B. wenig Freundschaf-
ten), Meidung von sozialer Konfrontation (z.B. Streit),

Es fallt ihm schwer, auf andere Leute zuzugehen (z.B. nach et-
was zu fragen, um einen Gefallen zu bitten),

Er fuhlt sich in Gegenwart anderer gehemmt und befangen,

Er ist still und zaghatft

[Folgende AulRenkriterien und weitere Symptome werden mit Bezug

auf andere Studien mit VS4 in Verbindung gebracht:]

(Geringe) Intelligenzleistungen und (geringer)Schulerfolg (...)
(Geringe) Sprachliche Test- und sprachliche Schul-Leistungen
(...)

Besonderheiten des Aufsatzstils (... eher einfach strukturierte,
weniger verschachtelte Satzfolgen und insgesamt einen eher
statischen Aufatzstil etc.)

Geringe Bewegungsflissigkeit und (geringe) sportliche Aktivitat
(...)

Selbstbeurteilung als ,angstlich“ und ,passiv-gehemmt” (...)

°% Das Ergebnis deckt sich mit denen fir die anderen Subskalen des Faktors Il. Ordnung ,Emotiona-
litat* (nédmlich fur SB1, SB3, SB5) und lasst erwarten, dass die Entwicklung von ,Emotionalitét
(Angst)* durch die gesellschaftlichen Verhéltnisse der ehemaligen DDR eher geférdert wurde, als
durch die gesellschaftlichen Verhéltnisse in der BRD." Seitz (1992), S. 53.
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Uberkontrollierte Gehemmtheit bei kinderpsychiatrischen Pati-
enten (...)

Hohere Zurickhaltung und Scheu im Sozialkontakt bei Jungen

(...)

SB3 = Selbsterleben von Impulsivitat

Probanden mit einem hohen Wert fir SB3 schreiben sich folgende

Eigenarten zu

Sie haben einen hohen Bewegungsantrieb (z.B. haben gerne
etwas in der Hand, womit sie spielen kénnen),

Sie verhalten sich eher nachlassig (z.B. verlieren oft ihre Spiel-
sachen), weniger ordentlich (z.B. sie werden oft ermahnt, or-
dentlicher zu sein) und haben ihre Sachen weniger geordnet
(z.B. dauert es lange, bis die in ihrer Schultasche etwas finden)
Es fallt ihnen schwer, Geduld aufzubringen und Vorteile ande-
rer zu ertragen

Sie haben bei der Losung von Aufgaben weniger Ausdauer,
missen sich haufig erholen, lassen sich von anderen helfen

und geben schnell auf (...)

(...) Fur Impulsivitat wurden folgende Beziehungen zu weiteren Ei-

genarten des Kindes und zu seinen Sozialisations-Bedingungen fest-

gestellt (...)

Geringer Schulerfolg und geringe Intelligenztest-Leistungen (...)
Geringe Lese- und Rechtschreibleistungen (...)

Besonderheiten des Aufsatzstils (...) (,emotionaler® Aufsatzstil,
bei dem zum einen sehr viele Gefuhlsausdricke verwendet
werden, zum anderen eher Satze mit einfachen als solche mit
einem differenzierten satzinternen Aufbau (...)

Dynamisches Bewegungsverhalten

Hohere Auspragung bei nicht-aggressiven Sportarten

Hbhere Auspragung bei selbstberichteter Delinquenz

Fehlende Mitarbeit bei der kieferorthopadischen Behandlung

Hoéhere Auspragung bei Jungen als bei Madchen
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SB4 = Egozentrische Selbstgefalligkeit (Selbstaufwertung, Selbst-

Uberschatzung, Selbstbeschodnigung)

Kinder und Jugendliche mit hohen Werten fir SB4 zeigen folgende

Charakteristika:

Sie méchten beachtet werden und fordern durch ihr Verhalten
Beachtung heraus.

Sie sind der Meinung, mehr zu sein, mehr zu besitzen und
mehr erlebt zu haben als die anderen.

Sei haben von sich eine bessere Meinung als von den anderen
(z.B. bezeichnen sie vieles, was die Lehrerlnnen in der Schule
sagen als falsch, sie sagen, viele Leute, die sie kennen, seien
ziemlich dumm).

Sie demonstrieren gerne ihre Starke(...)

(...) Empirische Befunde Uber Beziehungen von egozentrischer

Selbstgefalligkeit zu weiteren Person-Variablen des Kindes und zu

Bedingungen der Sozialisation sind im Allgemeinen bisher nicht be-

kannt. Auch fir die Skala SB4 im Besonderen liegen nur wenige Er-

gebnisse vor. Es sind dies folgende(...)

Extreme (hohe oder niedrige) Auspragung bei Schilern mit
schlechten Schulzensuren

Beziehungen zu sprachlichen Testleistungen und zum Aufsatz-
stil (...) Fahigkeit, widersinnige syntagmatische Kombinationen
von Woértern zu erkennen. (...) [Sie verwenden] eher einen diffe-
renzierten, flexiblen und dynamischen Aufsatzstil und verwen-
den im Aufsatz eher aktionale Aussagen (Verben), weniger be-
schreibende Adjektive (...)

Egozentrisches Verhalten bei Ballspiel-Sportarten

Hbhere Auspragung bei Schilern aus der ehemaligen DDR

Hohere Auspragung bei Jungen (...)*™

%70 Seitz (1992), S. 50 ff.
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Die relativ geringen Werte bei MO4 = Bereitschaft zu sozialem Engagement lassen

folgende Ruckschlisse zu der Interpretation der Positivwerte zu:

Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen Wert fur Mo4 weisen folgende Kennzei-

chen auf:
e Sie zeigen wenig emotionale Anteilnahme am Erleben anderer

e Sie sind wenig hilfsbereit und eher ricksichtslos

e Sie haben wenig Spal3 daran mit anderen zusammenzuarbeiten
Folgende Beziehungen zu AulRenkriterien kénnen gelten:

e Geringe Schulzensuren und Intelligenztest-Leistungen

e Keine Empfehlung fur eine héhere Schule

e Geringe Qualitat sprachlicher Leistungen und eher unproduktiver Auf-
satzstil

o Kein Pflichteifer und kaum soziale Erwiinschtheit

e Geringere Auspragung bei Individualsportarten als bei
Mannschaftssportarten

e Geringere Auspragung bei nicht-aggressiven Sportarten

e Hohe Delinquenzanfalligkeit

« Hohere Auspragung bei Jungen als bei Madchen>"*

Bei Jakob mit der schularztlichen Diagnose Hyperkinetische Stérung des Sozialver-
haltens (ICD-10: F90.1) beschrieben die aufgefuhrten Verhaltensmerkmale ziemlich

exakt seine Stérung.

Die Dimensionen VS1, VS2, SB3, SB4 und MO4 sollen daher bei der Testauswer-
tung exemplarisch herausgegriffen werden, um etwaige Veranderungen dieser Ver-

haltensdispositionen zu untersuchen.

> vgl. Seitz (1992), S. 77 ff.
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<) ERGEBNISSE

Zur Beurteilung der Wirksamkeit der therapeutischen Intervention wird zunachst ein
exemplarischer Einzelfall dargestellt, anhand dessen der typische Therapieverlauf
expliziert wird. Anschliel3end werden die Fremdbeurteilungsbogen und Tests ausge-
wertet, um mittels messbarer Ergebnisse zu einer Aussage uUber die Effektivitat der

angewandten Therapieform zu kommen.

5.1 EXEMPLARISCHE EINZELFALLDARSTELLUNG UND

VERLAUFSPHASEN

Aufgrund der ADS-typischen Heterogenitat sowohl der Therapie- als auch der Kon-
trollgruppe war es zunachst schwierig, einen Therapie-Verlauf herauszugreifen, der
als exemplarisch gelten konnte. Dazu mussten vorab Verhaltensweisen und Entwick-

lungsrichtungen festgestellt werden, die fur alle Patienten gleichermal3en galten.

Als auffalligste allgemeingtltige Disposition ist das oppositionelle Trotzverhalten zu
benennen. Zwar waren alle bis auf zwei Patienten, die von ihrer Mutter zur Therapie
geschickt worden waren, bemuiht mitzuarbeiten, weil sie unbedingt weiter an der
Therapie teilnehmen wollten, aber sie suchten sich Wege, die tatséchliche Mitarbeit —
die Auseinandersetzung mit ihren Bedurfnissen — zu umgehen oder zumindest auf-

zuschieben.

Die haufigste Abwehr der Bestimmung eigener Praferenzen lag im gegenstandlichen
Arbeiten. Der darin hartnackigste Patient griff noch bis zur sechzehnten Sitzung auf

diese Moglichkeit zuriick.

Es war oftmals schwierig, zwischen Widerstanden aufgrund von einerseits Uberfor-
derung und andererseits oppositionellen Verhaltens zum Austesten der Grenzen zu
unterscheiden. Aber durch die Mdoglichkeit der direkten Beobachtung beim Agieren

der Patienten, war es moglich entsprechend zu intervenieren.
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2 wie sie teilweise von Erwachsenen mit der Therapie nach

Die Selbstregulation®’
Limberg erfahren wird, war von diesen Kindern in solchem Mal3e lange Zeit nicht zu
leisten, da ihr regulativer Mechanismus darin bestand, ihr Handlungsspektrum nicht
zu verandern und so die vermeintliche Kontrolle tber die Reaktionen der Therapeutin
zu behalten.>”® Erst in den letzten Stunden griffen sie mehr oder weniger bewusst auf

Vertrautes zuriick und empfanden das nicht als langweilig, sondern als angenehm.

Das Zulassen einer Veranderung mag dadurch begunstigt worden sein, dass ihr
Handlungsspektrum bei der Therapeutin nicht die vorhersehbaren Reaktionen erziel-
te, da diese von der Berechtigung oppositionellen Verhaltens ausging — ohne ein
solches Verhalten als unabdingbar zu entschuldigen. Von therapeutischer Seite
wurde der Bewusstwerdungsprozess des eigenen Verhaltens durch verbal spiegeln-
de Verdeutlichung als Chance zur Veranderung gesehen. Da das Ergreifen einer
solchen Chance erst mit der Starkung der Bewaltigungskraft geschehen kann, war es
Aufgabe der Therapeutin, nicht wie erwartet gegen das teilweise dissoziale Verhalten
zu arbeiten, sondern darin die Méglichkeit der therapeutischen Weiterentwicklung zu

ergreifen.

Aber auch die Befristung der Intervention auf das Ende des Schuljahres mag von
Bedeutung gewesen sein, weil daraus eine Exklusivitat der therapeutischen Situation
resultierte, die langerfristige Sanktionen aus riskantem — weil nicht kontrollierbarem

Verhalten — ausschloss.

Verlaufsphasen

Aus den Verlaufen aller Therapien konnten folgende Gemeinsamkeiten herausgear-

beitet werden:

(1) Technisches Herangehen:
Kennen lernen der Materialien und des Settings, Verhaften im Gegenstandli-

chen

2 ygl. Limberg (1998), S. 148.
3 vgl. Schleiffer (1994), S. 4.
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(2) Spal¥/Neugierde:
Ausprobieren

(3) Ruckgriff auf das Gewohnte:
Sich Sicher-Fuhlen

(4) Auswahl an Bedurfnisse gebunden:
Bedirfnisse bewusst erleben und achten

(5) Ubertragung des Gelernten in den Alltag:

Modifikation des Verhaltens

Fur die Dauer der jeweiligen Phasen gab es keine Durchschnittswerte. Phase (2) und
(3) wiederholten sich. Obwohl die Auswahl auch in diesen beiden Phasen schon an
Bedurfnisse gebunden war, wurden diese Bedurfnisse noch nicht in dem Mal3e ge-

achtet, wie das in Phase (4) geschah.

Bei einem Patienten z.B. hielt die technische Versiertheit bis zur vorletzten Stunde
an. Erst dann fand er den Mut, sich vom Gewohnten weg zu bewegen. Wahrenddes-
sen brachte ein anderer schon in der achten Sitzung das Gemalte mit seiner Person

selbst in Verbindung, als er eine Aufgabe besonders sorgféltig gestaltete.

Tobias, 11 Jahre alt

Der Patient®™, dessen therapeutischer Verlauf hier aufgezeigt wird, lebte zum Zeit-
punkt der Therapie bei seiner Mutter, welche sich vier Jahre zuvor vom Vater ge-

f575

trennt hatte. Mutter und Vater Ubten jeweils einen Helfer-Beru aus und hatten

keine drangenden finanziellen Sorgen.

Aus dem schularztlichen Gutachten war folgender Storungsverlauf festzustellen:
Tobias ist Einzelkind und fiel schon im Kindergarten als Einzelganger auf. In der
Grundschule wurde sein Sozialverhalten zunehmend untragbarer, und im Unterricht
beteiligte er sich nur noch, wenn ihn etwas besonders interessierte. Nach einem
Grundschulwechsel wegen des zunehmenden Leistungsabfalls vermehrte sich sein
oppositionelles Verhalten, und er wurde in der Krankenhausschule der Kinder- und

>’ personliche Daten leicht verfremdet
> vgl. Fengler (1996), S. 51 f.



5 ERGEBNISSE 148

Jugendpsychiatrie mit gleichzeitiger tagesklinischer Betreuung beschult. Anschlie-
Rend wechselte er in die derzeitig besuchte Sonderschule fur Erziehungshilfe und in

eine Funftagesgruppe.

Seine derzeitige Lehrerin bezeichnete ihn als intelligenten, auch charmanten Jungen,
der sich in den Pausen zuriickzége, um seine Ruhe zu haben. Er falle im Unterricht
durch seine Fahrigkeit, Aufséssigkeit und i.B. durch seine Wutanfalle negativ auf
(seine massive Unaufmerksamkeit gleiche er durch schnelle Auffassungsgabe aus).
Tobias male recht gerne und kénne vielleicht von der Kunsttherapie profitieren, so
die Einschétzung der Lehrerin.

Tobias hatte die Entscheidung, sich auf die Aufgaben einzulassen, in der siebten
Sitzung bewusst getroffen, nachdem er bis zu diesem Zeitpunkt jede Mdglichkeit
genutzt hatte, die Aufgabenstellungen zu umgehen. Er hatte (Auto-) Aggression und
Zynismus als Kontrollmechanismen entwickelt. D.h. er verletzte sich selbst durch
beharrliches Aufkratzen von Wunden und mokierte sich tber sich selbst oder Uber
eine Situation, wenn er unsicher wurde. Auf diese Art versuchte er die Kontrolle tber
das Geschehen zu behalten.>’® Die Kontrollmechanismen setzte er gekonnt beim
Verweigern der Mitarbeit in der Therapie ein. Seine Art den Aufgaben auszuweichen

war phantasiereich und oft humorvoll.

Z.B. hatte Tobias sich geweigert, ein Viereck oder einen Rahmen zu malen und dann
die Blattgrenze als Rahmen bezeichnet. Als typisch kann sein Kommentar zu AQUA-
RELL 15°"" gelten: ,Schauen Sie, hier hab ich einen Rahmen gemalt, man kann ihn
nur nicht gleich sehen, weil er weil3 ist.” Sein trefflicher Humor darf nicht dartber
hinwegtauschen, dass sein Widerstand gegen die Themenbearbeitung ihn auch
davor schutzte, sich auf etwas Neues, Unkontrollierbares einzulassen. In dieser
Situation galt es, seine Abwehr zu achten ohne ihn zu unterfordern. Er musste selbst
die Entscheidung treffen, sich auf die therapeutische Situation einzulassen. Tobias
tat das oft ansatzweise, um sich im letzen Moment doch wieder um zu entscheiden
und das, was ihm gerade angenehm gewesen war, wieder zu zerstéren. Er machte

nur annahernd so weit mit wie es von ihm gefordert wurde.

> vgl. Schleiffer (1998b), S. 134.
"7 vigl. Anhang, Aquarell 15 WEIRER RAHMEN.



5 ERGEBNISSE 149

Als fur die Therapeutin abzuschéatzen war, dass er die Sitzungen sehr genoss und
genugend Vertrauen aufgebracht hatte, eine Entscheidung zu treffen, setzte sie ein
terminierendes Gesprach an, in dem sie ihn als voll verantwortlich fur sein Handeln
erachtete. Sie wies ihn darauf hin, dass seine Verweigerungshaltung sehr wohl tole-
rierbar sei, dass sie aber weder ihm therapeutische Erfolge noch der Therapeutin
Spald bringe. Dieses Gesprach schien der Ausloser fur eine akzeptierte Zusammen-
arbeit von seiner Seite. Ab dem Zeitpunkt bemuhte er sich um eine fir ihn angeneh-

me Bildl6sung, hier aufgezeigt am Aufgabenbeispiel Zwei Farben:

Von einem klar umspannten, geschitzten Aktionsfeld mit ineinander flieRenden Far-
ben®’® kam er sofort zu einer deutlich abgegrenzten Farbtrennung®’®. Diese schnelle
Entwicklung entsprach zwar seinem Ehrgeiz, aber nicht seinem psychischen
Entwicklungsstand. Also griff er im Laufe der nachsten sieben Sitzungen, bzw. neun
Wochen wieder auf den Verlauf der Farben zuriick und fand so langsam zu einer

starkeren Differenzierung beider Farben.*®°

Mit diesem Ruckgriff auf das Vertraute (Verlaufs-Phase (3)) war es ihm mdglich,
etwas Neues zu entdecken. Das neue Gespur fur etwas, das ihm tatsachlich ange-
nehm war, galt es nun zu schitzen und ihn mit immer neuen Variationen der Frage:

\War das jetzt angenehm fir dich?” auf diesem Weg zu halten.

Er malte die beiden Farben in selbstgeschaffenem Format anschlieRend noch ein
einziges Mal, entwickelte das Gleichgewicht aber nicht mehr weiter bevor die Thera-

piephase zu Ende war.”®*

Entspannung fand er beim Malen von Gelb®®? was er sichtlich genoss. Wenn ihm
dieser Genuss zuviel wurde, malte er eine weitere Farbe ins Gelb hinein und inter-

pretierte das Gemalte gegenstandlich.

8 yigl. Anhang, Aquarell 16 ZWEI FARBEN INEINANDER FLIEREND.

"9 vigl. Anhang, Aquarell 17 ZWEl FARBEN BEIEINANDER.

*8 vigl. Anhang, Aquarell 18 ZWEI FARBEN GLEICH GROR BEIEINANDER.

*%1 vgl. Anhang, Aquarell 19 ZWEI FARBEN GETRENNT GLEICH GROR: Im Gegensatz zum vorangegangen
Bild mit gleicher Thematik nahm er nicht den Blattrand als GrofRe hin, sondern wéhlte die Groé3e
der Vierecke selbst.

%82 \/gl. Anhang, Aquarell 20 GELB.
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AQUARELL 21°83

entstand wahrend einer Sitzung, sodass der auf3erliche Wandel von
Entspannung und Genuss in Aggression und Missfallen fur die Therapeutin beob-
achtbar wurde. Tobias kommentierte lachelnd, bevor er mit dem Blau ansetzte: ,Das
ist so entspannend, dass ich glatt einschlafen konnte!” Beim Malen gewann die Ge-
sichtsmuskulatur zunehmend an Tonus, das Lacheln verschwand, er zog die Mund-
winkel nach unten und kniff die Augen leicht zusammen. Auf die Frage ob ihm das
Malen des Bildes angenehm gewesen sei, antwortete er: ,Klar, ist doch schon, oder?’
Dennoch hatte er in dieser Stunde sein Lieblingsgelb gefunden und benutzte es

zunachst noch zwei Mal, indem er es wieder zermalte.

AQUARELL 22°%% nannte er ,Feuer — in die Mitte des Bildes malte er ein Herz. Wie
angenehm ihm das war? ,Es ging.” Danach malte er in der selben Woche jeden Tag

ein zitronegelbes Bild.

In der folgenden Sitzung malte er ebenfalls als erstes ein gelbes Bild. Auf den Hin-
weis der Therapeutin, dass er nicht nur die Gelbtone aus dem Farbkasten zu neh-
men brauche, sondern sich auch einen eigenen Farbton mischen kdnne, malte er
erneut ins schon beendete Bild rechts mit Goldgelb®®®, befand es als ,gut’ und malte
erst neun Wochen bzw. sechs Sitzungen spater wieder ein gelbes Bild. Und dabei
fragte er: ,Darf ich auch ein ganz dunkles Gelb nehmen?®®® Nach der Antwort, dass
er immer das Gelb nehmen konne, das im angenehm sei, begann er wieder sein
Lieblingsgelb haufiger zu nutzen. Bis dahin hatte er Gelb nur noch innerhalb anderer

Bilder verwendet.

Das Thema Viereck bearbeitete er mit grol3ten Widerstanden. Sein erstes Bild nach
der Entscheidung, sich tats&chlich mit der Aufgabenstellung zu beschéaftigen; war
AQUARELL 24°%"_ Sein Kommentar dazu: ,Ein weiRes Viereck auf weiRem Grund, der

Rahmen, in den ich hineingemalt hab, was ich wollte, ist der Bildrand.” (Bei genauem

°8 vigl. Anhang, Aquarell 21 GELB SCHLAFEND.

°8 vigl. Anhang, Aquarell 22 GELB BRENNEND.

°% vigl. Anhang, Aquarell 23 ZITRONENGELB MIT GOLDGELB.

°% Die Therapeutin hatte seine Sicherheit in der Farbwahl Giberschatzt und durch den Hinweis auf
weitere Mdéglichkeiten sein Vertrauen in sein Tun erschittert. Die Frage hatte nur lauten dirfen —
auf die Gefahr hin sich zu wiederholen — ob er dieses Gelb als das Angenehmste empfand. Durch
den Fehler bestétigte sich die Einschatzung, dass Tobias mehr noch als die anderen Patienten
zwar konsequenter aber sensitiv dosierter Fihrung bedurfte.

%87 vgl. Anhang, Aquarell 24 WEIRES VIERECK AUF WEIBEM GRUND.
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Hinsehen und wenden des Blattes im Licht war ein ca. 2cm? grof3es Viereck zu se-
hen).

Drei Wochen nach seiner Entscheidung, sich mit den Aufgaben auseinander zu set-
zen, brachte Tobias zur 10. Sitzung unvermittelt AQUARELL 25°% mit. Er hatte eigent-
lich ein 3-dimensionales Viereck malen wollen und kam zu dieser Bildlésung, auf die
er enorm stolz war. Die Therapeutin zeigte ihm auf sein Anfragen hin, wie ein 3-
dimensionales Viereck gezeichnet wird. Danach ignorierte er die Aufgabe Viereck
wieder und malte drei Wochen lang nur Gelb als Aufgabe.

Nach diesen drei Wochen, bzw. drei Sitzungen spéter, malte er wahrend der 13.

6589

Sitzung AQUARELL 2 und kommentierte es mit: ,Schon verlaufen!’.

Er nutzte sein Farb- und Formgefihl, das er mit der Aufgabenstellung Zwei Farben

entwickelt hatte nun auch fur seine neu entdeckte Aufgabe.

Tobias war zwar immer noch sehr kritisch und anspruchsvoll mit sich, aber seine
Anspriiche bewegten sich nun weniger in die Richtung, Gefélliges zu schaffen, als

herauszufinden, was ihm selbst wohlig war.

Die konzentrischen Vierecke befanden sich nun fast wochentlich entweder in seinem
zu Hause gemalten Bildfundus oder er malte eines zu Beginn der Sitzung. Er achtete
beim Malen darauf, dass die Farben kraftig wurden, wollte keine Liicken zwischen
den einzelnen Farben und versuchte dennoch, die Farben nicht vollig verschwimmen
zu lassen.

Zur letzten Sitzung brachte er ein Bild mit, das seine beiden Lieblingsfarben enthielt

und das er als ,Total schén und angenehm!” bezeichnete.>*

Tobias war einer der Patienten, die nach Beendigung der Therapie zum néchsten

Schuljahr auf eine weiterfihrende Schule wechselten.

Er hatte angefangen, eine Mdglichkeit zu nutzen, sich etwas Gutes zu tun. Mit sei-
nem Schulwechsel war eine Fortsetzung der Therapie leider nicht mehr mdglich. Er

selbst hatte gerne weiter gearbeitet und gewiss gute Fortschritte erzielt.

*% vgl. Anhang, Aquarell 25 ZUFALLIG-KONZENTRISCHES VIERECK.
*8 vgl. Anhang, Aquarell 26 GEWOLLT-KONZENTRISCHES VIERECK.
590 Vgl. Anhang, Aquarell 27 KONZENTRISCHES VIERECK AUS LIEBLINGSFARBEN.
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5.2 ANALYSE DER VERLAUFE

Alle Patienten machten ahnlich wie Tobias in verschiedenen Aufgabenbereichen
Fortschritte®®, die auf eine Auseinandersetzung mit den eigenen Praferenzen und

einen schitzenderen Umgang mit sich selbst schliel3en lieen.

Peter z.B. hatte das Verlangen, am Ende des Malvorgangs sein Bild zu zerstéren,
indem er etwas hineinmalte, was ihm nicht gefiel wie z.B. den roten Strich rechts im
AQUARELL 28°%. Die Therapeutin beleuchtete sein Tun bestandig mit der Frage, ob
es ihm angenehm sei, was er male. Peter betonte immer prompt wie schén er es
fand, um nach kurzem Betrachten des Bildes zu sagen: ,Aber vorher fand ich’s bes-

ser.” Oder ,Na ja, geht so.’

Seine Angewohnheit veranderte sich, indem er zum Ende jedes gemalten Bildes alle
Farben auf dem Papier zusammen mischte und so die Farbe ,Gold’, die er sehr

9593

schon fand, herstellte, wie sie beim AQUARELL 2 unten links zu sehen ist.

Zwar hatte seine Art des Zusammenmalens der Farben auf dem Papier immer noch
etwas Destruktives, aber er hatte auf diese Weise eine Mdglichkeit gefunden, diese

Aktion flr sich zu nutzen, ohne das Geschaffene zu zerstoren.

Wahrend einer der letzten Sitzungen, nach einer elfminitigen (!) Konzentrationspha-
se, begann er das Formenspiel mit einem goldgelben Kreis, in dessen Mitte er einen
Punkt in der gleichen Farbe malte. Die Therapeutin zog einen zitronengelben Kreis
um den goldgelben AuBeren herum.>®* Peter antwortete mit einem gestrichelten
grasgrinen Kreis um das Zitronengelb, den die Therapeutin mit einem goldgelben
Kreis umrandete. Peter kindigte an: ,Ich beende jetzt das Bild’, wahlte Karminrot
(welches er kurz zuvor mit Blut und Schrecken assoziiert hatte) und umrandete den
ersten goldgelben Kreis erneut. Er versuchte dabei, nicht ins Gelb hinein zu malen,
was ihm groR3tenteils gelang. Zum Schluss tupfte er mit dem Pinsel in die Mitte des

goldgelben Punktes und sagte: ,Fertig"

1 vgl. Kap. 4.2.3.3 Malspiele und eigenstandiges Arbeiten.
%92 \/gl. Anhang, Aquarell 28 VIERECKE MIT ROTEM STREIFEN

%% vgl. Anhang, Aquarell 29 VIERECKE MIT GOLD

%% vgl. Anhang, Aquarell 30: GESCHUTZTER MITTELPUNKT
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Fur die Therapeutin beschrieb Peters anfangliches Handeln seine beginnende Fa-
higkeit, achtsam mit dem von ihm Geschaffenen umzugehen. Letztendlich konnte er
das Gefihl, das daraufhin in ihm entstand noch nicht annehmen und griff auf das
Gewohnte zurtick, mit dem er umzugehen vermochte. Gerade die Abwehr in Form
des destruktiven Aktes machte der Therapeutin deutlich, wie weit Peter schon ge-

gangen war im Bemuihen fur sich Angenehmes zu schaffen.

Zu Beginn der Therapie fiel von einigen Patienten haufig der Kommentar: ,Kein
Bock!’ als Ausdruck von Widerstand und Desinteresse. AuRerungen dieser Art wur-
den mit dem Andauern der Therapie immer seltener, und die zur Schau getragene
Coolness immer durchsichtiger. Bei einem Patienten war es fast schon ein Ritual,
das ihm den Einstieg in die Sitzung ermdglichte, indem er betont lassig in den Raum
kam, sich auf den Stuhl fallen liel3 und stéhnte. Nachdem die Therapeutin die Tur
von innen abgeschlossen®® und ihn aufgefordert hatte, seine Miitze abzulegen und

596

sich aufzurichten, lachelte er und kam dem ohne weitere Einwande’*® nach.

Fur die schulische Situation gehoérten die Therapiestunden nach Aussage einer Leh-
rerin ,zu den Highlights der Woche’. Sie kommentierte die subjektive Wirkung der
Therapie in einer brieflichen Stellungnahme: ,Alle Schiler kommen in den Regel sehr
ausgeglichen zuriick in den Unterricht, dies stabilisiert ihr Selbstwertgefihl, oftmals
auch ihre Frustrationstoleranz und nicht zuletzt ihre Leistungsfreude. Hyperaktive
Schuler kdénnen wéhrend der Kunsttherapie Ruhe erfahren, Konzentration und
Wahrnehmungssteuerung sowie -lenkung werden deutlich besser.” Die Lehrerinnen
empfanden die Therapie als wohltuende Unterstltzung ihrer Arbeit und konnten
Hinweise aus den gemeinsamen Gesprachen mit der Therapeutin zu ihrer Erleichte-
rung im Umgang mit den Schilern nutzen. Diese Gesprache waren — auch wenn sie
haufig in den Pausen stattfinden mussten — fir die Therapeutin eine ebenso informa-
tive wie auch entlastende Aktivitat. Winschenswert wére eine Gruppen-, Team- oder

%% Aufgrund des tibergriffigen Verhaltens anderer Schiilerinnen war es notwendig, die Tur des Thera-

pieraumes von innen abzuschlieBen. Um bei den Patienten das Gefiihl eingesperrt zu sein zu ver-
meiden, blieb der Schlissel wahrend der Sitzung stecken.

% Das Ablegen der (Baseball-)Miitze war beim ersten Mal eine besondere Herausforderung fiir den
Patienten gewesen, bei er testete, wie weit die Therapeutin gehen wirde, um ihre Forderung
durchzusetzen. Die Erklarung, dass es der Therapeutin wichtig war, seine Augen zu sehen, und
dass sie keine Moglichkeit darin sah ohne diese Voraussetzung mit ihm zu arbeiten genugte letzt-
endlich.
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Peer-Supervision®®’ gewesen, fiir die jedoch nicht der finanzielle Rahmen zur Verfii-

gung stand.>%®

Bei den meisten Patienten, auch bei Patienten, die ihre Therapie abgebrochen hat-
ten, konnte die Therapeutin wie oben aufgezeigt Fortschritte im gestalterischen Pro-
zess und entsprechend im Umgang mit ihren Bedirfnissen feststellen. Nach dem
Betrachten der Bilder und dem kontemplativen Umgang mit den wéhrend der Sitzun-
gen getatigten Aufzeichnungen kann folgende Einschatzung der therapeutischen
Intervention mittels Kunsttherapie nach Limberg in Kombination mit Konzentrations-

ubungen und Atemtechniken nach Ko gegeben werden:

Fur die Kinder waren die Therapiestunden eine entspannende Malinahme, die ihnen
Erholung im Schulalltag geboten hat. Diese MalRnahme hat ihren sozialen Umgang
bzgl. Respekt vor sich und anderen, beginnend mit der Zusammenarbeit mit der
Therapeutin gefdrdert. Dazu trug vor allem ein authentisches, konsequentes Verhal-

ten ihnen gegeniiber bei (Lernen am Modell®®°

). Als maf3geblich wird der Einfluss der
Konzentrationsphasen am Anfang der Sitzungen betrachtet, da dieser auch der The-
rapeutin die notige Gelassenheit gab, sich auf die immer wieder neuen Herausforde-

rungen der Therapie einzulassen.

Die angewandte trimodale Mal3nhahme scheint in Anbetracht der Auswertung des
bildnerischen Materials die Basis fur eine Veranderung des Erlebens und Verhaltens

gelegt haben.

Zur Stabilisierung und Ausweitung einer solchen Basis waren weitere Module wie

Elternberatung oder Familientherapie zur Veranderung des Umfeldes ratsam.®®

Aufschluss Uber quantitativ messbare Veranderungen sollen die im Folgenden aufge-

fuhrten Ergebnisse aus den Test-Auswertungen geben.

7 v/gl. Fengler (1999c¢), S. 325 ff.
® Diese Situation ist umso bedauerlicher in Anbetracht des Leidensdrucks der meisten Schiilerinnen
von Sonderschulen fir Erziehungshilfe und der sukzessiven Mehrbelastung der Lehrerinnen.
%9 v/gl. Eisert (1988), S. 76 f.
%0 \/gl. Kap. 2.8.4 Elternberatung.
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5.3 TESTERGEBNISSE

Es wurden insgesamt 29 Probanden getestet, wovon sich 14 in der Therapiegruppe
und 15 in der durch eine Warteliste definierten Kontrollgruppe befanden. Aufgrund
der in Kap. 8.1 Stichprobe beschriebenen Umstande, konnten letzten Endes nur die
Ergebnisse von 12 Probanden der Therapiegruppe und von neun Probanden der
Kontrollgruppe.

Zur Auswertung wurden die Gruppen in nachstehende Kategorien unterteilt (N ab-

zuglich der Drop-Outs)

e Therapiegruppe mit Schulwechsel (N=4),

e Therapiegruppe ohne Schulwechsel (N=8),

e Therapiegruppe insgesamt (N=12),

e Kontrollgruppe mit Schulwechsel (N=3),

e Kontrollgruppe ohne Schulwechsel (N=6),

e Kontrollgruppe insgesamt (N=9),

e Therapie- und Kontrollgruppe mit Schulwechsel (N=7) und

e Therapie- und Kontrollgruppe ohne Schulwechsel (N=14).

Diese Aufschlisselung war insofern sinnvoll, dass die Probanden mit Schulwechsel
nicht an der Follow-Up-Testung teilnehmen konnten. Deshalb wurden Vergleiche der
Kategorie insgesamt lediglich zwischen Pra- und Post-Testergebnissen gezogen,
wahrend die Follow-Up-Testergebnisse nur in der Kategorie ohne Schulwechsel

analysiert wurden.

Durch diese Aufteilung ergab sich allerdings in der Therapiegruppe ein weiterer
Drop-Out: Bei einem Probanden ohne Schulwechsel wurde die Therapie fortgesetzt
und die Post-Testung erst zum Zeitpunkt der Follow-Up-Testung durchgefihrt, so-

dass die Messergebnisse nicht mehr einzuordnen waren.

Zur Signifikanzuberprifung der Mittelwertsunterschiede erschien es fur alle psycho-
logischen Tests folgerichtig, eine multivariate Varianzanalyse durchzufthren. Hierfur

wurde das Programm SPSS (12.0 for windows) genutzt.
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5.3.1 FBB-HKS IM PRA-POST-VERGLEICH

Die Einschatzung der Lehrerinnen mittels FBB-HKS diente als Auswertungsbasis zur
Untersuchung, ob sich diagnoserelevante Kriterien nach dem ICD-10 wéahrend der
Zeit der Intervention und in den darauffolgenden sechs Monaten verandert hatten.

Die Mittelwerte der FBB-HKS wurden aus den Einschatzungen der Lehrerinnen zu
folgenden Itemgruppen gebildet: Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat, Impulsivitat und

Belastung fiur schulische und aul3erschulische Entwicklung und Beziehungen.

Tab. 1: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden ohne Schulwechsel601

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, pra: ulm | 14 ,33 3,00 2,27 ,65
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 14 ,67 3,00 1,97 ,59
Unaufmerksamkeit, follow-up: u3m | 14 44 3,00 1,94 ,69
Hyperaktivitat, préa: him | 14 ,00 3,00 1,86 1,00
Hyperaktivitat, post: h2m | 14 ,00 3,00 1,49 ,83
Hyperaktivitat, follow-up: h3m | 14 ,00 2,86 1,30 ,89
Impulsivitat, pra: ilm | 14 ,00 3,00 2,07 1,00
Impulsivitat, post: i2m | 14 ,00 3,00 1,70 ,78
Impulsivitat, follow-up: i3m | 14 ,00 2,50 1,41 ,85
Belastung, pra: blm | 14 ,00 3,00 2,25 ,89
Belastung, post: b2m | 14 75 3,00 2,23 75
Belastung, follow-up: b3m | 14 ,00 3,00 1,93 94

% vgl. Anhang, Tab. 16, 19, 21, 25, 28, 31.
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Tab. 2: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden mit Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kurzel® | N | Min. | Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, prd: ulm | 7 78 2,56 1,81 ,60
Unaufmerksamkeit, post: u2zm | 7 ,67 3,00 2,03 ,84
Hyperaktivitat, préd: him | 7 14 2,29 1,12 ,70
Hyperaktivitat, post: h2m | 7 14 2,43 1,18 ,99
Impulsivitat, post: i2m [ 7 ,50 2,75 2,04 94
Impulsivitat, pra: ilm | 7 1,00 3,00 1,96 81
Belastung, pré: bim | 7 1,50 3,00 2,25 8
Belastung, post: b2m | 7 1,75 3,00 2,54 9

Die Varianzanalyse zur Variablen unaufmerksam wurde mit den Faktoren Schul-
wechsel (Wechsel versus kein Wechsel) und Gruppen (Therapiegruppe versus Kon-

trollgruppe) durchgefinhrt.

Dabei wurde die Variable anhand ihrer Mittelwerte an zwei Zeitpunkten vergleichen —

vor der Intervention (ulm) und im Anschluss an die Intervention (u2m) (vgl. Tab. 3)

Tab. 3: Innersubjektfaktoren, unaufmerksam

Abhéangige
Faktorl ) Entsprechung

Variable
1 ulm unaufmerksam, pra, Mittelwert
2 uz2m unaufmerksam, post, Mittelwert

% Dje Kiirzel setzen sich zusammen aus dem Anfangsbuchstaben des Item (z.B. ,u’ fiir die Itemgrup-
pe zur Unaufmerksamkeit), dem Zeitpunkt der Messung (1 fur pré, 2 fur post, 3 fur follow-up) und
,m’ fur Mittelwert.
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Tab. 4 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalyse fur die Variable unaufmerksam:

Tab. 4: Tests der Innersubjektkontraste, unaufmerksam

Mittel d. )

Quelle Faktorl Df F Sig.
Quadrate
Faktorl Stufe 1 gegen Stufe 2 1 ,002 ,009 ,924
Faktorl * Wechsel Stufe 1 gegen Stufe 2 1 1,631 6,258 | ,023
Faktorl * Gruppen Stufe 1 gegen Stufe 2 1 2,354 9,035 | ,008
Faktorl * Wechsel * Gruppen Stufe 1 gegen Stufe 2 1 1,207 4,634 | ,046
Fehler (Faktorl) Stufe 1 gegen Stufe 2 17 ,261

Dabei ergab sich im Vergleich der Werte beider Gruppen fur die Variable unaufmerk-

sam ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte:

Die Therapiegruppe war nach der Intervention signifikant (p=0,008) weniger unauf-

merksam als die Kontrollgruppe. lhre Unaufmerksamkeit sank wahrend der Interven-

tionsphase, und die der Kontrollgruppe stieg im selben Zeitraum.
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Veranderungen der Variablen 'unaufmerksam' bei Probanden
mit und ohne Schulwechsel im Pra-Post-Vergleich

Gruppen
Therapie
Kontroll

2,40

2,30

2,20—

2,10

2,00

1,90+

1,80

1,70+

I I
pra post

Abb. 1: Diagramm zu FBB-HKS — unaufmerksam — Veranderungen im Pra-Post-Vergleich der Thera-

pie- und Kontrollgruppe mit und ohne Schulwechsel
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Die Gruppe der therapierten Probanden, welche nach der Intervention die Schule
wechselten, verbesserte ihre Aufmerksamkeit gegeniber der entsprechenden Kon-

trollgruppe ebenfalls signifikant (p=0,046).

Veradnderungen der Variablen 'unaufmerksam' bei Probanden mit
Schulwechsel im Pra-Post-Vergleich

2.80— Gruppen
Therapie
2 60— Kontroll

2,40—

2,20

2,00

1,80—

1,60

1,40

pra post

Abb. 2: Diagramm zu FBB-HKS — unaufmerksam — Verénderungen im Pra-Post-Vergleich der Thera-

pie- und Kontrollgruppe mit Schulwechsel
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Ferner steigerte die Gesamtgruppe (mit und ohne Kunsttherapie) der Probanden mit
Schulwechsel ihre Unaufmerksamkeit gegentiber der Gesamtgruppe ohne Wechsel
ebenfalls signifikant (p=0,023).

Veranderungen der Variablen 'unaufmerksam' bei Probanden mit
und ohne Schulwechsel im Pra-Post-Vergleich

2.30— Wec?hsel
kein
Wechsel

——— Wechsel

2,20—

2,10—

2,00—

1,90

1,80

I I
pra post

Abb. 3: Diagramm zu FBB-HKS — unaufmerksam — Veranderungen im Pré-Post-Vergleich der Ge-

samtgruppen mit und ohne Schulwechsel
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Im Vergleich der Mittelwerte zu allen drei Messzeitpunkten bei den Gruppen ohne
Schulwechsel ergaben sich schwach signifikante (p=0,059) Unterschiede fir die
Variable unaufmerksam, wéahrend die Therapiegruppe ihre Aufmerksamkeit weiter

verbesserte, unterdessen die Kontrollgruppe wieder unaufmerksamer wurde.

Verédnderungen der Variablen 'unaufmerksam' bei Probanden
ohne Schulwechsel im Pra-Post-Follow-Up-Vergleich

Gruppen
Therapie
Kontroll

2,40—

2,30

2,20

2,10

2,00

1,90+

1,80

I I I
pra post follow-up

Abb. 4: Diagramm zu FBB-HKS — unaufmerksam — Veranderungen im Pra-Post-Follow-Up-Vergleich

der Therapie- und Kontrollgruppe ohne Schulwechsel
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Die Varianzanalyse der Variablen hyperaktiv wurde zu den selben Messzeitpunkten

durchgefuhrt:
Tab. 5: Innersubjektfaktoren, hyperaktiv
Faktorl Abhangige Variable Entsprechung
hlm hyperaktiv, pra, Mittelwert
h2m hyperaktiv, post, Mittelwert
3 h3m hyperaktiv, follow-up, Mittelwert

Wahrend die Varianzanalyse der Werte zu zwei Messzeitpunkten (wie oben unter-

schieden nach Kontroll- und Therapiegruppe sowie nach Schulwechsel) keine Ver-

anderungen der Mittelwerte aufzeigte, konnten im Vergleich der beiden Gruppen

ohne Schulwechsel folgende signifikanten Verdnderungen errechnet werden:

Tab. 6: Tests der Innersubjektkontraste, hyperaktiv

Quadrat- .
Mittel d. )
Quelle Faktorl Summen vom | Df F Sig.
Quadrate
Typ I
Faktorl Stufe 1 gegen Stufe 2 1,635 1 1,635 4,591 | ,053
Stufe 2 gegen Stufe 3 ,665 1 ,665 5,897 | ,032
Faktorl * Gruppen Stufe 1 gegen Stufe 2 ,328 1 ,328 ,923 ,356
Stufe 2 gegen Stufe 3 467 1 467 4,139 | ,065
Fehler (Faktorl) Stufe 1 gegen Stufe 2 4,272 12 ,356
Stufe 2 gegen Stufe 3 1,354 12 ,113




5 ERGEBNISSE 164

Die Gruppen entwickelten sich zwar wéahrend der Intervention schwach signifikant
verschieden (p=0,053) und im Anschluss an die Intervention Gberzufallig unterschied-
lich (p=0,032). Jedoch wogen sich diese Abweichungen gegenseitig auf, indem der
Verbesserungsvorsprung der Therapiegruppe wéahrend der Intervention in den sechs

darauffolgenden Monaten durch die Kontrollgruppe ausgeglichen wurde.

Veranderungen der Variablen 'hyperaktiv' bei Probanden ohne
Schulwechsel im Pra-Post-Follow-Up-Vergleich

Gruppen
Therapie
Kontroll

1,90+

1,80

1,70—

1,60+

1,50+

1,404

1,30

1,20

I I I
pra post follow-up

Abb. 5: Diagramm zu FBB-HKS — hyperaktiv — Veranderungen im Pra-Post-Follow-Up-Vergleich der

Gruppen ohne Schulwechsel
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Fir die Itemgruppen impulsiv und Belastung konnten keine signifikanten Unterschie-

de zwischen den Mittelwertveranderungen der Gruppen nachgewiesen werden.®®

5.3.2 FBB-SSV IM PRA-POST-VERGLEICH

Mit dem Fremdbeurteilungsbogen zur Stérung des Sozialverhaltens (FBB-SSV) wur-
de gemessen, in welchem Grad®®* die Probanden oppositionell-aggressiv oder dis-
sozial-aggressiv waren, ob sie umher streunten und in welchem Mal3 sie kriminell

waren.

Die Auswertung der Mittelwerte gestaltete sich als schwierig, weil sich die beiden
letzten Aspekte der direkten Beobachtung der Lehrerinnen entzogen, weswegen
selten zuverlassige Aussagen gemacht werden konnten. Da die Fragebogen als
Hilfsmittel zur Diagnose ausgelegt sind, fuhren sie fur nicht bekannt den selben Wert
an wie fur gar nicht bzw. stimmt nicht, was eine Interpretation umso mehr erschwert,

je unbekannter der jeweilige Bereich den Befragten ist.

Infolgedessen wurde im Nachhinein auf die Auswertung der wenig bekannten und
unbekannten Bereiche Streunt umher, kriminell, und der dichotomen Items Verhalten
beeintrachtigt Beziehungen zu anderen Menschen und pflegt freundschaftliche Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen verzichtet und das Augenmerk auf die Bereiche opposi-

tionell-aggressiv und dissozial-aggressiv gelegt.

Wie beim FBB-HKS wurde beim FBB-SSV nicht nur zwischen Therapie- und Kon-
trollgruppe unterschieden, sondern auch zwischen Probanden mit Schulwechsel und
Probanden ohne Schulwechsel. Im letzten Bereich (zwischen Schulwechslern und in
der Schule Verbleibenden) lieBen sich jedoch keine signifikanten Mittelwertsunter-

schiede ausmachen.

%3 vgl. Anhang, Tab. 16, 19, 21, 25, 28, 31.
%94 \/gl. Kap. 4.3.2 Eingesetzte psychometrische Testverfahren.
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Tab. 7: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,

Probanden ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert | Std.abw.
oppositionell-aggressiv, prd: olm | 14 11 3,00 1,87 5
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 14 22 3,00 1,68 ,90
oppositionell-aggressiv, follow-up: o3m | 14 11 2,56 1,42 71
dissozial-aggressiv, pra: dilm | 14 ,00 2,17 ,83 ,67
dissozial-aggressiv, post: d2m | 14 ,00 1,83 ,82 ,59
dissozial-aggressiv, follow-up: d3m | 14 ,00 1,67 74 49
streunt umher, pré: slm | 14 ,00 ,50 ,04 ,13
streunt umher, post: s2m | 14 ,00 2,50 ,32 ,82
streunt umher, follow-up: s3m | 14 ,00 2,00 ,36 72
kriminell, pra: kim | 14 ,00 1,00 ,19 34
kriminell, post: k2m | 14 ,00 ,63 ,08 17
kriminell, follow-up: k3m | 14 ,00 ,50 12 15
Tab. 8: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, pra: olm | 7 1,22 2,78 1,90 ,53
oppositionell-aggressiv, post: o2m | 7 ,78 3,00 1,94 75
dissozial-aggressiv, pra: dlm | 7 ,33 1,33 ,88 ,33
dissozial-aggressiv, post: d2m | 7 17 1,50 ,98 ,53
streunt umher, pré: slm | 7 ,00 ,50 ,07 ,19
streunt umher, post: s2m | 7 ,00 ,00 ,00 ,00
kriminell, pra: kIm | 7 ,00 ,38 ,05 14
kriminell, post: k2m | 7 ,00 ,63 ,13 24

Der interferenzstatistische Pra-Post-, Pra-Follow-Up- und Post-Follow-Up-Vergleich

wurde, analog zum FBB-HKS, mittels dreifaktorieller Varianzanalyse
geordnet nach Therapie- und Kontrollgruppen.

untersucht,

Die Berechnungen ergaben indes auch keine signifikanten Mittelwertsunterschie-

de 605

%5 vgl. Anhang, Tab. 17, 20, 23, 26, 29, 32.
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5.3.3 PFK 9-14 iIM PRA-POST-VERGLEICH

Zum PFK 9-14, dem psychologischen Test zur Selbsteinschatzung, wurden die Items
VS1, VS4, SB3 und SB4 aus dem in Kap. 7.2 beschriebenen Fallbeispiel auf eine
Veranderung zu den drei Messzeitpunkten tberpriift.®°® Dabei wurden nicht die Test-
Rohwerte, sondern die standardisierten Prozentrange aus dem Vergleich mit einer
Eichstichprobe verwendet. Ein Prozentrang von 50 beschreibt gemalR Seitz und
Rausche das Ideal, wonach Prozentrdnge tUber 77 und unter 23 als bedeutsam gel-

ten konnen.%’

VS1, VS4, SB3 und SB4 schienen die Iltemgruppen zu sein, welche am starksten mit
der Symptomatik des HKS ubereinstimmen und gleichsam bei den Probanden am

auffalligsten waren. Die Codes stehen fir folgende Verhaltensstile bzw. Selbstbilder:

e VS 1: Emotionale Erregbarkeit
e VS4: Zurickhaltung und Scheu im Sozialkontakt
e SB3: Selbsterleben von Impulsivitat
e SB4: Egozentrische Selbstgefalligkeit (Selbstaufwertung, Selbstiber-
schatzung, Selbstbeschénigung)
Zudem schien MO4 von Relevanz bei der Auswertung des exemplarischen Tests:
e MO4: Bereitschaft zu sozialem Engagement

Da sich bei der multivariaten Varianzanalyse bei manchem dieser Items keine, daflr
aber bei zwei weiteren ltems signifikante Veranderungen abzeichneten,®® wurden

diese beiden zur Auswertung hinzugezogen:

e VS 2: Fehlende Willenkontrolle

e VS 3: Aktiv-extravertiertes Temperament

In den Mittelwert-Tabellen sind die Items der besseren ldentifizierbarkeit halber wie

folgt abgekiirzt:
er VS 1: Emotionale Erregbarkeit
wi VS 2: Fehlende Willenkontrolle

®% vgl. Anhang, Tab. 15, 18, 22, 24, 27, 30.
%7 vgl. Seitz/Rausche (1992), S. 47.
%8 \/gl. Anhang, Tab. 15, 18, 22, 24, 27, 30.
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ex VS 3:
sc VS4:
SO MO4:
im SB3:
sa SB4:

Aktiv-extravertiertes Temperament

Zuruckhaltung und Scheu im Sozialkontakt

Bereitschaft zu sozialem Engagement

Selbsterleben von Impulsivitat

Egozentrische Selbstgefalligkeit

Die Zahlen nach den Kiirzeln geben wie in Erlauterungen zu FBB-HKS®® und FBB-

SSV den Zeitpunkt der Messung an, ergo entspricht erl der Pra-Messung zum Fak-

tor Emotionale Erregbarkeit.

Tab. 9: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,

Probanden mit Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 7 9,00 94,00 53,29 33,77
Erregbarkeit, post: er2 | 7 2,00 87,00 36,43 33,11
fehlende Willenskontrolle, pra: wil | 7 7,00 81,00 45,86 26,14
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 7 24,00 74,00 49,00 21,28
Extraversion, pra: ex1 | 7 37,00 91,00 66,43 19,98
Extraversion, post: ex2 | 7 27,00 91,00 70,86 20,82
Scheu, pra:scl | 7 28,00 97,00 68,57 23,20
Scheu, post: sc2 | 7 18,00 73,00 58,57 20,54
Ich-Durchsetzung, pra:icl | 7 16,00 95,00 43,43 29,42
Ich-Durchsetzung, post:ic2 | 7 16,00 76,00 44,86 25,77
Soziales Engagement, préa: sol | 7 13,00 95,00 52,71 30,81
Soziales Engagement, post: so2 | 7 1,00 96,00 56,57 33,60
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 7 2,00 95,00 42,86 38,00
Impulsivitat, pra: im1 | 7 17,00 98,00 58,71 27,38
Impulsivitat, post: im2 | 7 17,00 80,00 54,57 21,31
Selbstaufwertung, pra:sal | 7 17,00 98,00 65,14 26,75
Selbstaufwertung, post: sa2 | 7 49,00 93,00 70,86 16,00
Selbstiberschatzung, post: su2 | 7 5,00 91,00 58,71 33,19
Unterlegenheitsgefuhl, pra: unl | 7 4,00 87,00 36,29 35,99
Unterlegenheitsgefuhl, post: un2 | 7 2,00 71,00 26,71 25,64

%9 vgl. Kap. 4.3.2.1, FBB-HKS.
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Tab. 10: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,

Probanden ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 14 9,00 98,00 62,36 26,83
Erregbarkeit, post: er2 | 14 2,00 99,00 50,21 34,12
Erregbarkeit, follow-up: er3 | 14 ( 9,00 91,00 49,14 28,28
fehlende Willenskontrolle, préa: wil | 14 | 21,00 94,00 56,14 20,81
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 14 5,00 91,00 43,07 28,31
fehlende Willensk., follow-up: wi3 | 14| 15,00 84,00 41,79 20,43
Extraversion, pra: ex1 | 14 | 10,00 98,00 44,50 29,95
Extraversion, post: ex2 | 14 5,00 98,00 56,50 27,55
Extraversion, follow-up: ex3 | 14 | 9,00 98,00 58,93 30,27
Scheu, préa: scl1 | 14 | 10,00 99,00 59,50 30,13
Scheu, post: sc2 | 14 | 10,00 99,00 60,36 32,02
Scheu, follow-up: sc3 | 14| 16,00 97,00 53,64 24,68
Ich-Durchsetzung, pra:icl | 14 | 13,00 98,00 54,00 27,15
Ich-Durchsetzung, post:ic2 | 14 6,00 90,00 48,86 23,66
Ich-Durchsetzung, follow-up:ic3 | 14| 13,00 88,00 53,07 23,24
Soziales Engagement, prad: sol | 14| 4,00 96,00 57,14 33,06
Soziales Engagement, post: so2 | 14| 8,00 96,00 45,57 31,78
Soziales Engagement, follow-up: so3 | 14| 2,00 96,00 49,14 33,47
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 14 3,00 91,00 38,36 29,94
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 14| 8,00 80,00 45,36 22,99
Selbstiiberschatzung, follow-up: su3 | 14| 8,00 91,00 52,71 25,10
Impulsivitat, préa: im1 | 14 | 13,00 98,00 63,07 26,23
Impulsivitat, post: im2 | 14| 5,00 100,00 60,93 30,94
Impulsivitat, follow-up: im3 | 14| 17,00 98,00 56,79 30,79
Selbstaufwertung, pra: sal | 14 | 13,00 99,00 58,07 25,75
Selbstaufwertung, post: sa2 | 14 | 17,00 96,00 72,72 20,11
Selbstaufwertung, follow-up: sa3 | 14 | 27,00 97,00 70,43 23,07
Unterlegenheitsgefuhl, pra: unl | 14 2,00 92,00 38,64 29,86
Unterlegenheitsgefuhl, post: un2 | 14| 8,00 99,00 50,14 33,81
Unterlegenheitsgefihl, follow-up: un3 | 14 2,00 100,00 38,36 36,27
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Der Vergleich der Mittelwerte zeigte folgende signifikanten Veranderungen:

Tab. 11: Innersubjektfaktoren, Selbstaufwertung

Faktorl Abhéngige Variable Entsprechung
sal Selbstaufwertung, pra
sa2 Selbstaufwertung, post
3 sa3 Selbstaufwertung, follow-up

Tab. 12: Tests der Innersubjektkontraste, Selbstaufwertung

Quelle Faktorl Df Mittel d. Quadrate F Sig.
Faktorl Stufe 1 gegen Stufe 2 1 3009,054 5,456 ,038
Stufe 2 gegen Stufe 3 1 192,857 ,600 ,454
Faktorl * Gruppen Stufe 1 gegen Stufe 2 1 19,339 ,035 ,855
Stufe 2 gegen Stufe 3 1 1440,857 4,479 ,056
Fehler (Faktorl) Stufe 1 gegen Stufe 2 12 551,490
Stufe 2 gegen Stufe 3 12 321,667

Die Selbsteinschatzung der Gesamtgruppen ohne Schulwechsel veranderte sich

signifikant (p=0,038) innerhalb der Prozentrange der Iltemgruppe SB4: Egozentrische

Selbstgefalligkeit (Selbstaufwertung, Selbstiberschatzung, Selbstbeschénigung), im

Folgenden kurz Selbstaufwertung genannt.
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Verdnderungen zum Faktor 'Selbstaufwertung' bei
Probanden ohne Schulwechsel

Gruppen
Therapie
80,00 Kontroll
70,00
60,00
50,00

I I I
pra post follow-up

Abb. 6: Diagramm zu Verédnderungen des Faktors 'Selbstaufwertung'

bei Probanden ohne Schulwechsel

Die links in Diagramm 4 angegebenen Prozentrdnge mit dem Ideal von 50% als
untersten Wert verdeutlichen, dass die Werte der Therapiegruppe schwach signifi-
kant (p=0,056) von denen der Kontrollgruppe abwichen, indem erstere ihre Selbst-
aufwertung auch nach der Therapie noch intensivierte, wahrend die Kontrollgruppe in

etwa auf das anfangliche Mal3 zurtckfiel

Die Ubrigen Faktoren anderten sich nach einem Vergleich der Veranderungen —
bezogen auf den Idealwerte — zu keinem Zeitpunkt Gberzufallig unterschiedlich, we-
der fir die Therapie- und Kontrollgruppe noch fir die Gruppen mit oder ohne Schul-

wechsel.
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6 DISKUSSION

Die Stichprobe bestand aus Kindern mit ADS in Kombination mit einer Stérung des
Sozialverhaltens (SSV) an Sonderschulen fir Erziehungshilfe, bei denen zu drei
Zeitpunkten psychologische Tests durchgefuhrt wurden: Pra (vor der Intervention)
post (anschlielBend an die Interventionsphase) und follow-up (sechs Monate nach der

Intervention).

In beiden Schulen wurde jeweils eine Therapie- und eine Kontrollgruppe gebildet,
und die Ergebnisse der psychologischen Tests beider Schulen wurden zusammen-

gefasst analysiert.

6.1 DISKUSSION DER TESTERGEBNISSE

Die untersuchten Hypothesen,

a) dass die Gruppe der therapierten Probanden im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant gréRere Fortschritte bei der Reduzierung der Kernsymptome ma-
chen wirde, und

b) dass die Therapiegruppe ihre Persodnlichkeitsstruktur positiv verandern kdnn-
te, gemessen an der Eichstichprobe eines standardisierten Persoénlichkeits-

fragebogens,

konnen eingeschrankt beibehalten werden, weil sich

a) ein Kernsymptom signifikant bei der Therapiegruppe im Vergleich zur Kon-

trollgruppe verbesserte und

b) bei einem Faktor des Personlichkeitstests signifikante Veranderungen der

Therapiegruppe gegenuber der Kontrollgruppe gemessen wurden.

Diskussionseinleitend wird Bezug genommen auf die Konstellation der untersuchten

Gruppen.

Die Therapiegruppe bestand zu einem grol3en Teil aus Probanden, deren Eltern

schnell mit der Therapie einverstanden waren, und die sich als erste zur Therapie
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bereit erklart hatten, was auf ein entsprechendes Motivationsniveau aufgrund eines
besonderen Dringlichkeitsbedirfnisses und einer analogen Symptomstarke hinwei-
sen konnte. Die Kontrollgruppe definierte sich dem gemalf durch eine Warteliste der
spater angemeldeten.®*® Dennoch entsprechen sich beide Gruppen in etwa bzgl.
ihrer Auspragung der Symptomatik, wie es die im Anhang aufgefihrte Kriterien-
Tabelle®** dokumentiert.

unaufmerksam | hyperaktiv | impulsiv unaufmerksam | hyperaktiv | impulsiv unaufmerksam | hyperaktiv | impulsiv
Kirferien Kierien | Krierien Krlerien Kierien | Krierien Krerien Kiterien | Krlerien
mind. § mind. 3 mind. 1 mind. & mind. 3 mind. 1 mind. & mind. 3 mind. 1
PRA PRA PRA FOLLOW
Proband 1 § 3 4
Proband 2 ] ]
Proband § 1 1
Prokand ] {f 4 i 4
Proband § 1 ] 3 1 1
Proband 10 (E +5) 8 ] 0 ] ]
Prokand 12 (i) 1 § 4 5 4 4 -
Proband 14 L] 1 4 2 3 4 4 4
THERAPIE otne Schuwechsel 7 7 7 5 4 1 5 ]
Proband 4 ] 1 1 5 ] 1 i
Proband 7 3 1 3 5 ] 1 E + § Ergo- und Sprachtherapie
Proband & 1 8 4 1 8 4 A Medikamentdse Therapie
Praband 11 1 ] 4 | teilweise 1 ] 4 | teilweise VT Verhaltenstherapie
THERAPIE rré Schidwechsel 3 q 4 9 1 1 4 | VT + M AT und medikamentdse Therapie
THERAPIEGRLEPE GESAMT 10 ] il ] § H il 2
PRA PRA PRA POST POST | PosT FOLLOW | FOLLOW | FOLLOW
Proband 15 i 1 1 teilweise 1 2 0 teilweise § 1 ] teilweise
me 15 J alle e I - alle p I ; alle e I
Protiand 18 4 4 alle e alle erful 7 2 4 | teilweise
Proband 19 4 alle erfull alle e 1 1 2 teilweise
Proband 20 (VT + M) ] 0 ] ar nicht 1 1 1 nicht ] ] ] nicht
Prokand 23 (V1) 4 7 alle erfill alle erfil
KONTROLL ohne Schubwechssl § L] H L] 5 1 4 3 5 1 4 2
Proband 17 i 4 0 teilweise all [
Proband 1 § ] 1 teilweise L] ] 0 teilweise
Proband 24 (V1) 3 4 4 teilweise ]
KONTROLL mé Schutwechsel 1 2 3 0 3 2 1 0
KONTROLLGRUPPE GESAMT § § § L] § 5 5 3

Abb. 7: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Tab. 14

Mit dem Vergleich der nach FBB-HKS erfillten Diagnosekriterien aus der Kriterien-
Tabelle wird erkennbar, dass die Einschatzung der Lehrerinnen nicht immer mit dem
ersten Screening-Instrument, der Diagnose der schularztlichen Untersuchung, Uber-
einstimmte. Im Besonderen hypoaktive Probanden und solche mit medikamentdser
Therapie konnten in der Antinomie ihres stérenden Verhaltens, wie es die Lehrerin-

®1% biese Zufalligkeit hatte sich moglicherweise auch kritisch auf die Konstellation der Gruppen aus-
wirken kénnen, was unter Umstanden durch eine alternierende Zuordnung der Probanden vermie-
den worden waére.

®1 vgl. Anhang, Tab. 14: Kriterienerfiillung nach FBB-HKS.
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nen bedauernd feststellten, nur ungenigend mit dem Messinstrument bewertet wer-
den.®*? Da jedoch nicht das MaR der Auspragung diagnostischer Merkmale durch die
Lehrerinneneinschatzung, sondern die Verdnderung jener festgestellten Kriterien
untersucht werden sollte, wurde diesem Aspekt wenig Bedeutung beigemessen,
zumal nicht erklarbar war, weshalb die beiden Probanden, denen (zusatzlich) andere
Behandlungsmethoden wie medikamentdse, veraltenstherapeutische und/oder ergo-
therapeutische Behandlung zuteil wurden, keinerlei Veranderungen ihrer Kriterien fur

HKS aufwiesen — weder in der Therapie- noch in der Kontrollgruppe.®*

Ein nicht zu vernachlassigendes Ergebnis der Auswertung vorliegender Kriterienhau-
fung ist aber, dass Probanden, denen der Schulwechsel gelang, bei der Pra-Testung
Uberwiegend weniger Kriterien der Kategorie unaufmerksam und hyperaktiv erfillten
als Probanden, welche nicht wechseln konnten. Demzufolge waren die bei den Pro-
banden ohne Schulwechsel verstarkt auftretenden Symptome, insbesondere Unauf-
merksamkeit und Hyperaktivitat, hinderlicher fir den Wechsel in eine weiterfiihrende
Schule als das Symptom der Impulsivitat. Aufgrund der geringen Anzahl an Proban-
den kann diese Annahme nicht als generalisierbar angenommen werden, bekraftigt
aber die Aussagen vom Lempp zum Verhaltnis von Schulsystem und Verhaltensauf-

falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen.®**

Gruppen
Therapie
Kontroll

2,40+

2,30+

2,20+

2,10

2,004

1,90+

1,70

T T
pra post

Abb. 8: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 1

®12 Bei den Schilern mit medikamentoser Behandlung waren die Symptome Impulsivitat, Hyperaktivi-

tat und Unaufmerksamkeit nach Aussage der Lehrerinnen kaum vorhersehbar. Wahrend meistens
die Symptome mit dem Aufhdren der Tablettenwirkung wieder einsetzten, brachen sie bisweilen
unvermittelt durch.

®13 vgl. Anhang, Tab. 14: Kriterienerfiillung nach FBB-HKS.

%14 vgl. Lempp (1981), S. 22.
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Bzgl. der signifikant (p=0,046) unterschiedlichen Veranderung®® des Symptoms
Unaufmerksamkeit im Vergleich der Gesamttherapie- mit der Gesamtkontrollgruppe
und hinsichtlich der Verschlechterung dieses Symptoms bei der Kontrollgruppe
mochte auch das reizintensive Setting der Sonderschulen fir Erziehungshilfe be-
gunstigend gewirkt haben. Insbesondere der Larmpegel und die Impulsivitat der
Klassenkameradinnen erschwert es leicht ablenkbaren Kindern mit ADS, ihre Auf-
merksamkeit zu fokussieren. Entsprechend ware die trimodale Intervention eine

616
d

storungsrelativierende MalRnahme gewesen und konnte risikomindern auf die

Verstarkung des Symptoms gewirkt haben.

2,80 Gruppen
Therapie
2,60 Kontroll

2,40
2,20
2,00
1,80

1,60 \

1,40

T T
pra post

Abb. 9: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 2

Auch die Probanden mit Therapie, welche die Schule im Anschluss an die Interventi-
on wechselten, verbesserten gegeniber den Probanden mit Schulwechsel aus der
Kontrollgruppe signifikant (p=0,046) ihre Aufmerksamkeit.°’ Dass die Schulwechsler
ohne kunsttherapeutische Behandlung in selben Zeitraum sogar unaufmerksamer
wurden kdnnte auf eine erhdhte Belastung im Zuge des bevorstehenden Schulwech-
sels hindeuten. Demnach hétte sich auch in diesem Falle die Intervention als Schutz-

faktor®'® ausgewirkt.

®15 y/gl. Abb. 1: Diagramm zu FBB-HKS — ,unaufmerksam’ — Veranderungen im Pra-Post-Vergleich
der Therapie- und Kontrollgruppe mit und ohne Schulwechsel.

®1 yigl. Petermann et al. (2004), S. 343 ff.

®7 vgl. Abb. 2: Diagramm zu FBB-HKS — ,unaufmerksam’ — Veranderungen im Pra-Post-Vergleich
der Therapie- und Kontrollgruppe mit Schulwechsel.

®18 \/gl. Petermann et al. (2004), S.344 ff.
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Wie oben angedeutet schienen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat (erstere in
madglicherweise geringerem Mal3e als die zweite) die Fahigkeit zum Schulwechsel
negativ zu beeinflussen, sodass eine Verbesserung in diesem Bereich einen Wech-

sel fordern kann.

Wechsel
kein
Wechsel

—— Wechsel

2,30

2,20

2,10

2,00

1,904

1,80

T
pra post

Abb. 10: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 3

Die Gesamtgruppe der Schulwechsler veranderte jedoch ihre Aufmerksamkeit signi-
fikant unterschiedlich (p=0,023) im Vergleich zur Gruppe der Nicht-Wechsler.?*® Die
Schuler, die auf der Sonderschule verblieben, verbesserten in der Zeitspanne der
Intervention ihre Aufmerksamkeit, wahrend die Probanden denen der Schulwechsel
bevorstand, hinterher als unaufmerksamer beurteilt wurden. Dies kdnnte als weiteres
Indiz dafiir gelten, dass der Faktor Unaufmerksamkeit vermutlich weniger relevant fir
einen Schulwechsel ist als der Einflussfaktor Hyperaktivitat. Das Ergebnis mag sich
teilweise mit gehobenen Anspriichen und Erwartungen der Lehrerinnen gegeniber
der Schuler, welche die Schule wechseln sollten, erklaren. Daneben deutet es evitl.
auf nachlassendes Bemuiuhen der Schulwechsler und vermehrte Anstrengung der
Nicht-Wechsler mit dem Wunsch nach einem Schulwechsel hin.

®19 vgl. Abb. 3: Diagramm zu FBB-HKS — ,unaufmerksam’ — Veranderungen im Pra-Post-Vergleich
der Gesamtgruppen mit und ohne Schulwechsel.



6 DISKUSSION 177

Gruppen
Therapie
Kontroll

2,40—

2,30
2,20—
2,10+
2,00—

1,90 \D

1,80+

I I
pré post follow-up

Abb. 11: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 4

Die letzte Annahme wird gestltzt durch die signifikante Verschlechterung der Auf-
merksamkeit von Probanden der Kontrollgruppe nach der Bekanntgabe, dass die
Wartelistengruppe nicht mehr therapiert wiirde.®”® Eine mégliche Frustration der
Probanden durch den ausgebliebenen und evtl. erhofften Schulwechsel sowie die
enttauschte Hoffnung auf eine Einzelzuwendung in Form von Therapie als repressive
Faktor konnten ebenfalls Ursache fur die Verschlechterung gewesen sein. Dies wie-
derum wirde bedeuten, dass die Probanden der Therapiegruppe ihre Frustrationsto-
leranz erhéht hatten, da sie ihre Unaufmerksamkeit auch nach der Intervention noch

reduzieren konnten.

%20 vgl. Abb. 4: Diagramm zu FBB-HKS — ,unaufmerksam’ — Veranderungen im Pra-Post-Follow-Up-
Vergleich der Therapie- und Kontrollgruppe ohne Schulwechsel.
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Gruppen
= Therapis
Fontrd |

1,90

1,80+

1,700

1,60

1,50

1,404

1,30

1,20

1 | h
pra pst fallaw-up

Abb. 12: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 5

Die Therapiegruppe konnte wahrend der Intervention nach Einschatzung der Lehre-
rinnen mittels FBB-HKS gegeniber der Kontrollgruppe leichte Verminderungen der
Hyperaktivitat verzeichnen.®”* Der Entwicklungsvorsprung wurde nach der Interventi-
on von der Kontrollgruppe relativiert. Dies ware moglicherweise erklarbar mit dem
Auswachsen der hyperkinetischen Phanomene.®”? Dass die Gruppe der therapierten
Probanden ihre Hyperaktivitat nicht schneller verringert als die Kontrollgruppe, kénn-
te eventuell ein Hinweis darauf sein, dass die Intervention alleine nicht nachhaltig vor
der Unruhe im spannungsreichen Umfeld schiitzte. Damit wére einerseits Eiserts®?
Appell an die Veranderung der Umwelt bekraftigt, andererseits kdnnte hiermit darauf
hingewiesen sein, dass die Intervention zu frih beendet wurde und es zur Festigung
der Strukturen noch weitere Therapiestunden bedurft hatte. Dieser Erklarungsver-

such wird durch die Bildverlaufe untermauert.%?*

®2L y/gl. Abb. 5: Diagramm zu FBB-HKS — hyperaktiv' — Veranderungen im Pra-Post-Follow-Up-

Vergleich der Gruppen ohne Schulwechsel.
®22 7ym Phanomen des Auswachsens vgl. Quaschner (2000), S. 145.
®23 \/gl. Eisert (1988), S. 80.
624 \gl. Kap. 4.2.3.5 Intervention.
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Bezogen auf die untersuchte Gruppe von Probanden scheint demzufolge die Wir-
kung der Intervention auf die Symptome Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt sym-
ptommindernd gewesen zu sein. Dies kann als Hinweis darauf erachtet werden, dass
die kunsttherapeutische Intervention forderlich flr einen Wechsel zu einer weiterfih-

renden Schule war.

Gruppen
80.00 Therapie
T Kontroll
70,00
60,00—
50,00
I I |
pra post follow-up

Abb. 13: Verkleinerte Ubersichtsskizze von Abb. 6

In Anbetracht dessen, dass sich die Testergebnisse des FBB-SSV innerhalb der
Gruppen nicht nur nach Therapie- und Kontrollgruppe, sondern auch in den Katego-
rien mit- und ohne Schulwechsel nicht signifikant unterschieden, scheinen weder die
Therapie noch der bevorstehende Schulwechsel auf die Lehrerinneneinschatzung

der Stérung des Sozialverhaltens Einfluss genommen zu haben.

Fur die Testergebnisse des PFK 9-14 waren lediglich bei den Werten Selbstaufwer-
tung signifikante Veranderungen im Zeitraum vor und unmittelbar nach der Therapie-
phase auszumachen. Wie in der Darstellung des PFK 9-14 in Kap. 7.2 zitiert, kann
vonseiten der Autoren des Tests zu diesem Wert des PFK 9-14 keine prognostische
Aussage getroffen werden. Wenn dieser Faktor als extravertiertes Selbstvertrauen
interpretiert wird, kann erwagt werden, dass die als Warteliste definierte Kontroll-
gruppe in der Hoffnung auf einen Therapieplatz verstarkt Selbstzufriedenheit entwi-
ckelte, diese jedoch mit der Enttauschung tber die nicht zustande gekommene Inter-

vention wieder verlor. Parallel dazu ware die Selbstaufwertung der Therapiegruppe
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als Folge therapeutisch aufgebauten Selbstvertrauens zu interpretieren, das sich

auch in den sechs Monaten nach der Therapie erhalten und weiter ausbauen konnte.

Dazu passt, dass das Erleben von Wirkmachtigkeit, wie es innerhalb der kunstthera-
peutischen MalRBhahme geférdert wurde, eine Steigerung des Selbstwertgefiihls nach
sich zieht. Um der Tendenz der Extraversion entgegen zu wirken, ware die Fortfuh-

5

rung der beruhigenden und introversiv férderlichen Konzentrations-°° und Atem-

tibungen®® ratsam.

Die Einschatzung von Verhaltensveranderungen der Probanden durch die Lehrerin-
nen und die Therapeutin betreffend kdbnnen zusammenfassend drei signifikante Ver-

anderungen ausgemacht werden:

e Die gesteigerte Aufmerksamekeit,
e die geminderte Hyperaktivitat und

e die verstarkte Selbstaufwertung

der Therapiegruppe gegentber der Kontrollgruppe im Anschluss an die kunstthera-

peutische MalRnahme.

Demnach scheint diese Form der kunsttherapeutischen Intervention in Kombination
mit Atem- und Konzentrationsiibungen eine sinnvolle Fordermal3nahme fir Kinder
mit ADS in Kombination mit einer Stérung des Sozialverhaltens (SSV) insbesondere

an Sonderschulen fir Erziehungshilfe zu sein.

6.2 DISKUSSION ZUR BEDEUTUNG VON
PSYCHOTHERAPIEFORSCHUNG

,Eine allgemeinverbindliche Methodik zur Evaluation (Bewertung)
von sozialpolitischen oder auch psychotherapeutischen MalRnahmen
existiert nicht — mit jeder Evaluationsstudie wird immer ein Stick

Neuland betreten, auch in methodischer Hinsicht.“6%’

®2 v/gl. Lazar et al (2000), S. 1582 ff.; Davidson et al. (2003), S. 7 f.; Kabat-Zinn et al. (2003), S. 10.
®26 vgl. Fried (1987), S. 276; Clark/Hirschman (1990), S. 278.
%27 Ruger (1999), S. 56
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Siegfried Zepf und Sebastian Hartmann stellten die Mdoglichkeit eines tatséchlich
wissenschaftlichen Vorgehens bei der Uberpriifung von Psychotherapie zum Zwecke
der wissenschaftlichen Anerkennung per se in Frage.®?® Die Autoren bezweifelten die
Sinnhaltigkeit der zwecknotwendigen Generalisierungen therapeutischer Bestim-
mungsmomente. Das reine Realisieren des behaupteten Zusammenhangs zwischen
Stérungsbildern, Therapieverfahren und Besserung zur Evaluation einer Hypothese
fuhrten Zepf und Hartmann fir psychotherapeutische verglichen mit naturwissen-
schaftlichen Verfahren ad absurdum.®?® Sie rieten zur Verabschiedung von der no-
mologischen Forschungslogik und setzten fest:

~WVenn sich die Evaluationsergebnisse zu lerntheoretischen bzw.
psychodynamischen Kriterien in Beziehung setzen lassen, wére we-
nigstens eine Voraussetzung eingeldst, um die Behandlung einer be-
stimmten psychischen Stérung mit einem bestimmten psychothera-
peutischen Verfahren einer wissenschaftlichen Begrindung im An-

satz zu erfillen.“¢%°

Achim Kraul widmete sich aul3erdem der Frage nach welchen Werten eine Therapie-
form als effektiv beurteilt und ausgewahlt werden sollte und stellte die unterschiedli-
chen Wertelehren, in denen die vier grof3en Therapierichtungen Psychoanalyse,
Verhaltenstherapie, humanistische und systemische Therapie wurzeln, vergleichend

832 7u dem Schluss, dass eine

nebeneinander.®® Kraul kam mit David E. Orlinsky
gute Therapeutin Uber Einblicke in viele individuelle Behandlungsmoglichkeiten und

integrative Verfahrensmaoglichkeiten verfiigen sollte.

~Wenn Behandlungsmodelle wirkungsvoll sein sollen, missen sie zu
den personlichen und berufsbezogenen Merkmalen des Therapeuten
passen, wobei jene Modelle, mit denen der Therapeut am effektivs-

ten arbeitet, vermutlich auch gut miteinander vereinbar sind.“®*?

Zur Kontroverse uber die Vergleichbarkeit von Therapieformen, die Saul Rosenzweig

1936 zu beenden versuchte, als er im Untertitel seines Artikels zur Diskussion psy-

628 /g1, Zepf/Hartmann (2002), S. 278 ff.; Kriz (1999), S. 280.
629 yigl. Zepf/Hartmann (2002), S. 281.

030 Zepf/Hartmann (2002), S. 283.

%31 vgl. Kraul (1998), S. 34 ff.

%32 v/gl. Orlinsky (1999), S. 39 ff.

%33 Orlinsky (1999), S. 41. Vgl. Orlinsky et al. (1994), S. 360.
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chotherapeutischer Methoden das Zitat des Dodo aus Lewis Carrolls Alice im Wun-
derland anfuhrte, wonach alle gewonnen haben und jeder einen Preis erhalt konnte

bislang kein Konsens gefunden werden.®*

Rosenzweig wollte ergrinden, warum verschiedene therapeutische Methoden mit
unterschiedlichsten Therapierationalen bei &hnlichen Stérungen halfen. Er erklarte

sich die generelle Wirkung mit

e den allen Therapien implizierten Wirkfaktoren wie die Personlichkeit des
guten Therapeuten,

e dem formellen Konzept therapeutischer Ideologie als Basis der
Reintegration,

e der alternativen Formulierung psychologischer Ereignisse und deren In-

terdependenz mit der persénlichen Organisation des Patienten.®®

Lester Luborsky et al.®® fanden es 1975 bei der vergleichenden Untersuchung der
Wirkfaktoren unterschiedlicher Therapieverfahren ebenfalls diffizil, die Vorziige be-
stimmter Therapieformen vor anderen als statistisch signifikant zu erkennen, obwohl
sie gewisse therapeutische Anséatze als besser geeignet fur bestimmte Probleme
ansahen. Die Autoren erachteten letzten Endes alle Therapieformen als gleich effek-
tiv und konkludierten, Aufgabe der Psychotherapieforschung misse es sein, die
Effizienz bestimmter Anséatze zu ausgewéhlten Behandlungsgebieten zu untersu-

chen.

Das Dodo-Verdikt, wonach alle Therapieformen, ungeachtet ihres Erprobungszeit-
raumes und ihrer Wirkweisen und -ziele als gleich gut geeignet ermessen werden
missten, war somit beschrieben — nur blieb die Frage, wer die Preise stiften sollte,

ergo die Rechnung fiir die Therapie.®*’

Trotz endloser Kontroversen®® iiber Motivation und Methodik von Psychotherapie-

forschung ist in Anbetracht des enormen therapeutischen Angebots die Notwendig-

%34 yigl. Rosenzweig (1936), S. 412; Carroll (2000), S. 35.

%% vgl. Rosenzweig (1936), S. 415.

0% vgl. Luborsky et al. (1975), S. 1005.

®37 vgl. Kriz (1999), S. 274 f.

%3 \/gl. Tschuschke et al. (1998), S. 441 ff; Grawe (1998), S. 447; Hager et al. (1999), S. 239; Schau-
enburg (2000), S. 380; Strauf3 (2001), S. 426.
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keit der evaluierenden Beurteilung von Interventionen unbestreitbar. Es bleibt he-

rauszufinden, welche Evaluierung welcher Methode am ehesten gerecht wird.

Auch galte es, das Interesse der Forschung weg vom konkurrierenden Vergleich hin
zum qualitativ charakterisierenden Vergleich zu lenken,®® sodass sich die Ergebnis-
se nicht darauf bezdgen, ob eine Therapieform besser als eine andere wirkt, sondern

wie sie unter welchen Bedingungen wirken kann.

%39 Zur Betonung der Konkurrenz psychologischer Anséatze innerhalb von Effektivitatsstudien vgl.
Schauenburg (2000), S. 381; Strauf3 (2001), S. 428.



7FAZIT 184

7 FAZIT

Mit dieser Studie wurde der Versuch unternommen, eine heilpéddagogische Form der
Kunsttherapie in Kombination mit Atem- und Konzentrationsubungen bzgl. ihrer Effi-
zienz bei ADS zu untersuchen. In jenem Bestreben, wurde erstmals eine Gruppe von
erziehungsschwierigen Sonderschilern mit dem Stérungsbild ADS und SSV kunst-
therapeutisch behandelt und vorher, nachher sowie sechs Monate spéater psycholo-

gisch getestet.

Obgleich zunachst eine randomisierte Studie entworfen worden war, dominierten die
Alltagsbedingungen des untersuchten Klientels im Nachhinein doch dergestalt, dass
die Studie letzten Endes eher der von Klingberg®* geforderten Phase IV zuzuordnen
ist: Als Anwendungsstudie unter Routinebedingungen mit Anwendungsbeobachtun-

gen unter zunehmend naturalistischen Bedingungen.

Zusammenfassend konnte mit Hilfe der psychometrischen Tests eine Uberzufallige
Reduzierung der Hyperaktivitat, eine Steigerung der Aufmerksamkeit und der Selbst-
Uberzeugung festgestellt werden. Diese Fortschritte werden im Zusammenhang mit
der im Zuge der bildnerischen Entwicklung sichtbar gewordenen Einsicht in die eige-
nen Bedurfnisse und der im therapeutischen Prozess verbesserten Fahigkeit zur
Bedurfnisbefriedigung und der Ermdglichung von Entspannung durch die angewand-

ten Atem- und Konzentrationstibungen gesehen.

Aufgrund der bildnerisch-interpretatorischen und der statistisch-rechnerischen Er-
gebnisse kann zudem die Aussage getroffen werden, dass die Therapiegruppe wéh-
rend der Intervention klare Fortschritte machte, und dass sie im Vergleich zur Kon-
trollgruppe erhebliche Verbesserungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Hyperakti-

vitdt und Selbstaufwertung erarbeitete.

So ist abschlieRend festzustellen, dass Kunsttherapie nach Limberg in Kombination
mit tiefer Atmung und Meditation innerhalb eines Schuljahres bei durchschnittlich

17,3 Sitzungen zwei der drei Kernsymptome des ADS bei Probanden mit einer Sto-

%40 vgl. Buchkremer/Klingberg (2001), S. 28.
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rung des Sozialverhaltens nachweislich reduzierte. Ungeachtet der letztendlich kaum

zu unterscheidenden spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren®** wurden die

e Fortschritte aufweisenden Bildergebnisse,
e die Veranderungen aufzeigenden Testwerte und
e die positiven Rickmeldungen von therapierten Schilerinnen und deren

Lehrerlnnen

als Hinweise auf eine plausible Wirkung der Intervention betrachtet.

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine isolierte Evaluation®*? handelt, kann
anhand dieser Stelle keinerlei Aussage dartber getroffen werden, ob Kunsttherapie
nach Limberg, wie sie hier angewandt wurde, vergleichbar gut wirkt wie eine andere

in Kap. 2 vorgestellte Therapieform.

Um eine zu verallgemeinernde Aussage in Form von ,Wenn menschliche Individuen
mit diesen bestimmten Storungsbildern mit dieser Therapie behandelt werden, bes-

“643 treffen zu kénnen, bedarf es weiterer Forschung mit

sern sich die Stérungsbilder
groReren Probandengruppen. Uberdies konnten zusétzlich differenzierende psycho-
logische Tests Aufschluss geben Uber Verdnderungen innerhalb verschiedener For-
men von Aufmerksamkeit, unterschiedlicher Auspragungen von Hyperaktivitat und

eventuell zu Facetten des Selbstbildes.

Angesichts ihrer Storung ist es Kindern mit ADS kaum moglich Aul3enreize zu selek-
tieren, und sie erleben das durchschnittliche MalR an Aufmerksamkeit, das ihnen in
Kindergarten und Schule zuteil werden kann, als unbefriedigend. Aber im geschiitz-
ten Rahmen des therapeutischen Settings kénnen auch Kinder mit ADS lernen, sich
zu konzentrieren und ihre Bedurfnisse wahrzunehmen. Um den Lernerfolg der Kinder
dagegen dauerhaft zu machen, ist es notwendig, auch das Bewusstsein der Bezugs-
personen fur eine Veranderung zu 6ffnen bzw. eine solche zu ermdéglichen. Hierzu
bedarf es der supervidierenden Beratung der Lehrerinnen oder Erzieherinnen und

vor allem einer Eltern-Beratung bzw. —Therapie. Ob und inwiefern welche Medika-

%41 Zur Differenzierung einzelner Wirkfaktoren ware ein vergleichendes Design bei weiterfihrenden
Forschungen angeraten.

%42 yigl. Hager et al. (1999), S. 235.

643 Zepf/Hartmann (2002), S. 279
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mente therapieunterstiitzend eingesetzt werden, muss im Einzelfall und nach Abwa-

gung der Nutzen-Risiko-Effekte entschieden werden.

Im Falle von ADS zeigen uns die betroffenen Kinder, dass sie nicht quantitativ mehr,
sondern qualitativ andere Aufmerksamkeit brauchen. Diese Anforderung bedeutet fur
Angehdrige zunachst eine Uberforderung, weshalb &rztliche und therapeutische Hilfe

gesucht wird.

Als Therapeutinnen verfligen wir tber die Mittel, die Wahrnehmung der Kinder als
auch die ihrer Bezugspersonen zu verandern. Es gilt im Zusammenhang mit der
multifaktorellen und multikausalen Stérung ADS diese Mittel methodenibergreifend
zu kombinieren und multimodale Ansatze zu verfolgen, um positive Verdnderungen

zu ermoglichen.

Solange wir hingegen prinzipiell darum bemdiht sind, gegen Krankheiten anzukamp-
fen und sie schnellstmoglich zu eliminieren, werden wir die Mdglichkeiten, die sie uns
offenbaren, weder wahrnehmen noch nutzen konnen. Jede Stdérung unseres ge-
wohnten und erwarteten Alltags birgt eine Chance auf Veranderung. Es qilt, diese

Chance zu entdecken und nutzbar zu machen und nicht dagegen anzuk&dmpfen.
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Abb. 14: Entwicklungspfade nach Bowlby®**

%4 Bowlby (1995), S. 157.



ANHANG

188

N
Beurteilungsbogen flr Eltern, Lehrer und Erzieher: FBB-HKSJ

Name des Kindes / Jugendlic;_m:‘g Dalurp@/%,@c

beurteilt von: O Vater 0 Mutter W'Lehrer(in) 0 Erzieher(in) 0 Anderem:
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Kind / den (die) Jugendliche(n) ist

. und danach die Zahl, die angibt, wie problematisch Sie dieses Verhalten
erleben. :

Wie Wie
zutretfend problematisch
ist die erleben Sie
Beschreibung? das
Verhalten?
b
EIRIEE PRI
AR FIRE
c|3|@|§ el 3| %
SR FIHEE
o
SKEH B

01. Beachtet bei den Schularbeiten, bei anderen Tatigkeiten oder bei der Arbeit haufig Einzelheiten
nicht oder macht haufig Fllchtigkeitsfehler,

02. Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit langere Zeit
aufrechtzuerhalten (dabei zu bleiben).

03. Scheint haufig nicht zuzuhren, wenn andere siefihn ansprechen.

04. Kann haufig Auftrage von anderen nicht vollstandig durchfihren und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz haufig nicht zu Ende bringen.

05. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren.

06. Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen sie/er sich langer konzentrieren und an-
strengen muB (z.8. Hausaufgaben). Vermeidet diese Aufgaben oder macht sie nur widerwillig.

07. Verliert haufig Gegenstande, die siefer fur bestimmte Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt (z.B.
Spielsachen, Hausaufgabenhette, Stifte, Bicher oder Werkzeug).

08. Laht sich oft durch seine Umgebung (auBere Reize) leicht ablenken.

09. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergeBlich (z.B. vergifit Schulsachen oder.Kleidungsstﬂcke).

10. Zappelt haufig mit Handen oder FiBen oder rutscht haufig au‘1 dem Stuhl herum.

11. Steht oft im Unterricht oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird

12. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschaftigen.

13. Lauft haufig herum oder klettert permanent, wenn es unpassend ist.

14, Beschreibt ein hautig auftretendes starkes Gefiihl der inneren Unruhe (besonders bei
Jugendlichen).

15. Zeigt durchgangig eine extreme Unruhe, die durch die Umgebung oder durch
Aufforderungen nicht dauerhatt beeintiuibar ist.

16. Ist haufig "auf Achse' oder handelt oft, als ware sie/er angetrieben.

17. Platzt hautig mit der Antwort heraus, bevor Fragen zu Ende gestelit sind.

18. Kann haufig nur schwer warten, bis siefer an der Reihe ist (z.B. bei Spielen oder in einer
Gruppe).

19. Unterbricht oder stort andere haufig (z.B. platzt in die Unterhaltung oder Spiele anderer
hinein).

20. Redet haufig Ubermagig viel.

a e

! bitte wenden ] 7

Abb. 15: Vorderseite des FBB-HKS
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a8 N
Beurteilungsbogen fir Eltern, Lehrer und Erzieher: FBB-SSV
- J
pbeurteilt von: 0 Vater 0 Mutter ‘ in) . jeher{in) 0 Anderem:
Name:
(ﬁeuzen Sie bitte fUr jede Beschreibung \( \f \
- zuerst die Zahl an, die angibt, wie zutreffend die Beschreibung fir das Wie Wie
Kind / den (die) Jugendliche(n) ist ‘ zutefiend  gerodlomaiisch
- und danach die Zahl, die angibt, wie problematisch Sie dieses Verhalten [8eschreibung? gas ,
erleben. ST Verhalten?
Dieser Fragebogen wird zur Beurteilung von Kindern und Jugendlichen z ? % 21z % £
eingesetzt. Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch wenn lhnen einige clz|lol 5|3 |E].
Fragen dem Alter des Kindes nicht angemessen erscheinen. slelelalsfcie|s
o) si3|a ol o|Nle
Teil A:
01. Hat fur sein Alter ungewdhnlich haufige oder schwere Wutausbriiche. 0%2 3 0 ?Q 23
02. Wird schnell wiitend. 0 X 23 03( 23
03. Streitet haufig mit Erwachsenen. 01’ x3 ot )( 3
04. Widersetzt sich haufig aktiv den Anweisungen oder Regeln von Erwachsenen oder weigert
sich, diese zu befolgen. o12Xforks
05. Argert andere haufig absichtlich. 012 )/é’ 012 X '
)
06. Schiebt haufig die Schuld fir eigene Fehler oder eigenes Fehlverhalten auf andere. 0t 2 01 2 % N'
L3 Y3
07. Ist leicht reizbar oder 126t sich von anderen leicht argern. 01 x 3 0 \K 23
08. Ist haufig zornig und argert sich schnell. 01 ‘;(73 01 k 3
09. Ist haufig boshaft oder rachslchtig. 81 2 3 l § 123
A. Bestehen diese in Teil A genannten Verhaltensprobleme seit mindestens 6 Monaten? 0 nein

(Wenn keine Verhaltensprobleme vorhanden, diese Frage bitte durchstreichen.)

X

ja

Teil B (wenn nicht bekannt, bitte 0 ankreuzen):

10. Beginnt mit Geschwistern haufig Streit.
(Wenn keine Geschwister, bitte 0 ankreuzen.)

K123

11. Beginnt mit anderen Kindern hautig Streit.

0127(

12. Bedroht, schikaniert oder schiichtert andere ein.

ey

13. Quélt Tiere.

)(123

14, Lugt oft, um sich Glter oder Vorteile zu verschaffen oder um Verpflichtungen zu entgehen.

0{23

15. Stiehlt heimlich Geld oder Wertgegenstande..

12

B. Wie lange bestehen diese in Teil B genannten-Verhaltensprobleme?
{Wenn keine Verhaltensprobleme vorhanden, diese Frage bitte durchstreichen).

0  weniger als 6 Monate

6 bis 11 Monate

X

12 Monate oder langer

! - bitte wenden

AN

Abb. 16: Vorderseite des FBB-SSV
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Antwortseito 1 |
Stimimd Stimmi nkcihl
1. Es wirde mir schwerfalan, jamanden anzuligen, 0 Q-
2. Wenn ich im Unterricht otwas weiB, dann versucha ich, cor b 0
(die) Erste zu sein, der (die) sich meidet.
3. Ich wire gern dHer allein. ] Ly
4,  Wenn jemand schwere Sachen tragl, haita ich inm immer = 0
e Tir aut,
5. lIch melne, s macht Spaf, Klassenspeoecher(ing zu scin. i 0 0
6, Manchmal geba ich einfach nicht nagh, bis ich meainon L. 0
Viillen durchgesetzt haba.
7. Esmacht Spab, rgoncwekhe Autgaben gemeinsam ma Fi, 0
andaran zu lesen, - ‘
8. lehwara a) llober Lohrer, 1J
b) liabar AnlGhrer ener Ameo von Soldaten. o
9. bch mache mich gern abar andere lusti. 0 0 |
10. kh tue, was meine Eltam sagen, avch wenn ich nicht 0 g |
cinsche, warum ich o5 macken soll. R (
11, kzh maq nicht gorn aut Kiging Kinder autpassen, - . ja) 0l
12. kzh wire goen irgendwo ganz alein, a S |
13, M jemandem, der vom Lebrer oder der Lehrenn O 4] |
ausgoschimpd? wird, habo ich immaor Mtinid, — B N I
14. kzh habe immer gom jamand aus meino!r Familio in der Nare, l a O ;
15. Wenn ginem anderen etwas golingt, dann freue ich mich I ] 8
mit ihm, !.
16. Es machl mr Spaf, andere zu erschrocken. J_ 0 E-’.‘.H
17. Manchmal habe ich schon cinam anderon, der mich B O
geargert hat, otwas nachgeworlon,
18. Spiclon macht mr am meistan Spaf, wenn ich mit anderen N . o 0
ZUSUTMEN spiele.
19. Mit mainen Antworton bin ich in dor Schule immer sehe rl o ol
schnoll, b
20 lch kdnnte eire Spinne anlassen g 1
MuLF WMol Mod M35 Yall

(LR
w1 )

oll4ll&lla]3)

7 Oroly. 41 C 1 1

Abb. 17: Antwortseite 1 von 4 zu Motive
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Abb. 18: Ergebnisblatt PFK 9-14
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Aquarelle: Originalgrof3e jeweils : 17 x 24 cm

Abb. 19: Aquarell 1 — Schnérkelspiel Abb. 20: Aquarell 2 — Schnérkelspiel
mit Uberschneidungen ohne Uberschneidungen

Abb. 21: Aquarell 3 — Schnorkelspiel Abb. 22: Aquarell 4 — Formenspiel

mit Ubermalungen
‘% » ’ {
x %

Abb. 23: Aquarell 5 — Phantasieland- Abb. 24: Aquarell 6 — Tierspiel
schaft
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Abb. 25: Aquarell 7 — Zwei Farben Abb. 26: Aquarell 8 — Zwei Farben ge-
kdmpfend trennt

@ P ‘J

Abb. 27: Aquarell 9 — Zwei Farben
miteinander

Abb. 29: Aquarell 11 — Alle Aufgaben in Abb. 30: Aquarell 12 — Zwei Aufgaben
einem Bild in einem
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h

Abb. 31: Aquarell 13 — Viereck mit Abb. 32: Aquarell 14 — Gerahmtes Vier-
Zentrum eck

Abb. 33: Aquarell 15 — WeiRer Rahmen Abb. 34: Aquarell 16 — zwei Farben in-

einander flieRend

Abb. 35: Aquarell 17 — Zwei Farben Abb. 36: Aquarell 18 — Zwei Farben

beieinander gleich grol3 beieinander
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Abb. 37: Aquarell 19 — Zwei Farben ge- Abb. 38: Aquarell 20 — Gelb

trennt gleich groR3

Abb. 39: Aquarell 21 — Gelb schlafend Abb. 40: Aquarell 22 — Gelb brennend

Abb. 41: Aquarell 23 — Zitronengelb mit Abb. 42: Aquarell 24 — Weil3es Viereck
Goldgelb auf weillem Grund
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Abb. 43: Aquarell 25 — Zufallig- Abb. 44: Aquarell 26 — Gewollt-
Konzentrisches Viereck Konzentrisches Viereck

Abb. 45: Aquarell 27 — Konzentrisches Abb. 46: Aquarell 28 — Vierecke mit ro-
Viereck aus Lieblingsfarben tem Streifen

Abb. 47: Aquarell 29 — Vierecke mit Abb. 48: Aquarell 30 — Geschltzter Mit-
Gold telpunkt
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TABELLEN
Tab. 13: Schule — Therapie — Testbeteiligung
Schule Kunsttherapie Pra.PFK | PostPFK | " Olowe P

g Kunsttherapig bis Ende der v ¥ ¥
Interventionsphase

B Kunsttheraplg bis Ende der y ¥ y
Interventionsphase

B Kunsttheraplg bis Ende der y ¥ ¥
Interventionsphase

A Kunsttheraplg bis Ende der y ¥ y
Interventionsphase

B Kunsttheraplg bis Ende der Y ¥ 2chulwechsel
Interventionsphase

B Kunsttheraplg bis Ende der ¥ ¥ Schubwechsel
Interventionsphase

A Kunsttheraplg bis Ende der y X Schulwechsel
Interventionsphase

B Kunsttheraplg bis Ende der X Weigerung | Schulwechsel
Interventionsphase

Kunsttherapie mit Ergo- und

& Sprachtherapie (letztlich) . x *

A Kunsttherapie mit Medikamentierung A X b

A Kunsttherapie mit revidierter Weigerung X X A

B Kunsttherapie mit Unterbrechung X x schulwechsel

A Kunsttherapie verlangert, Abbruch X spater

B Kunsttherapie Abbruch X A X

B Kunsttherapie Abbruch X * Schulwechsel

A Kontrollgruppe mit medlkamentuser und ¥ X ¥
Verhaltenstherapie

A Kontrallgruppe mit Verhaltenstherapie X X A

A Kontrollgruppe mit Yerhaltenstherapie X X Schulwechsel

B Kontrollgruppe ohne andere Therapie A X A

B Kontrollgruppe ohne andere Therapie X A X

B Kontrollgruppe ohne andere Therapie A A A

B Kontrollgruppe ohne andere Therapie X x X

A Kontrallgruppe ohne andere Therapie X A Schulwechsel

A Kaontrollgruppe ohne andere Therapie X Weigerung

A Kontrollgruppe ohne andere Therapie VWeigerung X A

Kontrollgruppe ohne andere Therapie A (revidierte

B Ausschluss, kein 2. Screening-Instrument | Weigerung) Ausschluss

B Weigerung Weigerung | Schulwechsel

B Weigerung Yieigerung

B Weigerung bei Beginn der Kunsttherapie ¥ Schulwechsel

{hatte Kunstunterricht erwartet)




198

ANHANG

Tab. 14: Kriterienerfilllung nach FBB-HKS
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Tab. 15: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,

Probanden ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert | Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 14 9,00 98,00 62,3571 26,83169
fehlende Willenskontrolle, préa: wil | 14 | 21,00 94,00 56,1429 20,81367
Extraversion, pra: ex1 | 14 | 10,00 98,00 44,5000 29,95317
Scheu, pra:scl1| 14 | 10,00 99,00 59,5000 30,13240
Ich-Durchsetzung, pra:icl | 14 | 13,00 98,00 54,0000 27,15483
Soziales Engagement, prd: sol | 14 4,00 96,00 57,1429 33,06138
Selbstiberschéatzung, pra: sul | 14 3,00 91,00 38,3571 29,93739
Impulsivitat, prd: im1 | 14 | 13,00 98,00 63,0714 26,23405
Selbstaufwertung, prd: sal | 14 | 13,00 99,00 58,0714 25,75465
Unterlegenheitsgefihl, pra: unl | 14 2,00 92,00 38,6429 29,85763
Erregbarkeit, post: er2 | 14 2,00 99,00 50,2143 34,12010
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 14 5,00 91,00 43,0714 28,31272
Extraversion, post: ex2 | 14 5,00 98,00 56,5000 27,54786
Scheu, post: sc2 | 14 | 10,00 99,00 60,3571 32,02549
Ich-Durchsetzung, post: ic2 | 14 6,00 90,00 48,8571 23,66060
Soziales Engagement, post: so2 | 14 8,00 96,00 45,5714 31,78465
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 14 8,00 80,00 45,3571 22,98698
Impulsivitat, post: im2 | 14 5,00 100,00 60,9286 30,94030
Selbstaufwertung, post: sa2 | 14| 17,00 96,00 72,7143 20,10904
Unterlegenheitsgefuhl, post: un2 | 14 8,00 99,00 50,1429 33,80682
Erregbarkeit,follow-up: er3 | 14 9,00 91,00 49,1429 28,28388
fehlende Willenskontrolle, follow-up: wi3 | 14| 15,00 84,00 41,7857 20,43067
Extraversion, follow-up: ex3 | 14 9,00 98,00 58,9286 30,26921
Scheu, follow-up: sc3 | 14 16,00 97,00 53,6429 24,68449
Ich-Durchsetzung, follow-up:ic3| 14| 13,00 88,00 53,0714 23,23944
Soziales Engagement, follow-up: so3 | 14 2,00 96,00 49,1429 33,47297
Selbstiiberschatzung, follow-up: su3 | 14 8,00 91,00 52,7143 25,10111
Impulsivitat, follow-up: im3 | 14 17,00 98,00 56,7857 30,78756
Selbstaufwertung, follow-up: sa3 | 14 | 27,00 97,00 70,4286 23,07418
Unterlegenheitsgefihl, follow-up: un3 | 14 2,00 100,00 38,3571 36,26952
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Tab. 16: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, pra: ulm | 14 33 3,00 2,2698 ,65039
Hyperaktivitat, préa: him | 14 ,00 3,00 1,8571 1,00860
Impulsivitat, pra: ilm | 14 ,00 3,00 2,0714 1,00206
Belastung, pré: blm | 14 ,00 3,00 2,2500 ,88795
Unaufmerksamkeit, post: uzm | 14 ,67 3,00 1,9683 ,59025
Hyperaktivitat, post: h2m | 14 ,00 3,00 1,4898 ,83434
Impulsivitat, post: i2m | 14 ,00 3,00 1,6964 77941
Belastung, post: b2m | 14 75 3,00 2,2321 14977
Unaufmerksamkeit, follow-up: u3m | 14 44 3,00 1,9444 ,68736
Hyperaktivitat, follow-up: h3m | 14 ,00 2,86 1,2959 ,89384
Impulsivitat, follow-up: i3m | 14 ,00 2,50 1,4107 ,84698
Belastung, follow-up: b3m | 14 ,00 3,00 1,9286 94273
Tab. 17: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden ohne Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, pra: olm | 14 11 3,00 1,8651 ,94901
dissozial-aggressiv, pra: dlm | 14 ,00 2,17 ,8333 ,67305
streunt umher, pra: slm | 14 ,00 ,50 ,0357 , 13363
kriminell, pra: kim | 14 ,00 1,00 ,1875 ,33523
oppositionell-aggressiv, post: o2m | 14 22 3,00 1,6825 ,89724
dissozial-aggressiv, post: d2m | 14 ,00 1,83 ,8214 ,59003
streunt umher, post: s2m | 14 ,00 2,50 3214 ,82292
kriminell, post: k2m | 14 ,00 ,63 ,0804 , 17409
oppositionell-aggressiv, follow-up: 03m | 14 11 2,56 1,4206 , 70835
dissozial-aggressiv, follow-up: d3m | 14 ,00 1,67 , 7381 ,49231
streunt umher, follow-up: s3m | 14 ,00 2,00 ,3571 , 71867
kriminell, follow-up: k3m | 14 ,00 ,50 , 1161 , 15083
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Tab. 18: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,

Probanden mit Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra:erl | 7 9,00 94,00 53,2857 33,76741

fehlende Willenskontrolle, pra: wil | 7 7,00 81,00 45,8571 26,13700
Extraversion, pré: ex1 | 7 37,00 91,00 66,4286 19,98213

Scheu, pra:scl | 7 28,00 97,00 68,5714 23,20099
Ich-Durchsetzung, pra:icl | 7 16,00 95,00 43,4286 29,41574
Soziales Engagement, prad: sol | 7 13,00 95,00 52,7143 30,80971
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 7 2,00 95,00 42,8571 37,99749
Impulsivitat, pra: im1 | 7 17,00 98,00 58,7143 27,37830
Selbstaufwertung, pra: sal | 7 17,00 98,00 65,1429 26,75462
Unterlegenheitsgefuhl, pra: unl | 7 4,00 87,00 36,2857 35,98942
Erregbarkeit, post: er2 | 7 2,00 87,00 36,4286 33,11021

fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 7 24,00 74,00 49,0000 21,27596
Extraversion, post: ex2 | 7 27,00 | 91,00 70,8571 20,82009

Scheu, post: sc2 | 7 18,00 73,00 58,5714 20,54148
Ich-Durchsetzung, post: ic2 | 7 16,00 76,00 44,8571 25,77097
Soziales Engagement, post: so2 | 7 1,00 96,00 56,5714 33,59989
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 7 5,00 91,00 58,7143 33,19495
Impulsivitat, post: im2 | 7 17,00 80,00 54,5714 21,30616
Selbstaufwertung, post: sa2 | 7 | 49,00 | 93,00 70,8571 16,00446
Unterlegenheitsgefihl, post: un2 | 7 2,00 71,00 26,7143 25,64316
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Tab. 19: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,

Probanden mit Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, prd: ulm | 7 78 2,56 1,8095 ,60080
Hyperaktivitat, pré: him | 7 14 2,29 1,1224 ,70193
Impulsivitat, pra: ilm | 7 1,00 3,00 1,9643 ,80917
Belastung, pré: bim | 7 1,50 3,00 2,2500 57735
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 7 ,67 3,00 2,0317 ,83817
Hyperaktivitét, post: h2m | 7 14 2,43 1,1837 , 98876
Impulsivitat, post: i2m | 7 ,50 2,75 2,0357 ,94017
Belastung, post: b2m | 7 1,75 3,00 2,5357 ,48795
Tab. 20: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kurzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, pra: olm | 7 1,22 2,78 1,9048 ,53452
dissozial-aggressiv, pra: dim | 7 ,33 1,33 ,8810 ,32934
streunt umher, pré: siIm | 7 ,00 ,50 ,0714 , 18898
kriminell, pra: kim | 7 ,00 ,38 ,0536 , 14174
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 7 ,78 3,00 1,9365 , 75047
dissozial-aggressiv, post: d2m | 7 17 1,50 ,9762 ,53080
streunt umher, post: s2m | 7 ,00 ,00 ,0000 ,00000
kriminell, post: k2m | 7 ,00 ,63 ,1250 ,23936
Tab. 21: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden Therapiegruppe ohne Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, pra: ulm | 8 1,89 2,89 2,3611 ,31286
Hyperaktivitat, préa: hlm | 8 ,00 3,00 1,8929 ,97416
Impulsivitat, pra: ilm | 8 ,00 3,00 2,0313 , 97685
Belastung, pré: blm | 8 75 3,00 2,2500 , 70711
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 8 1,22 2,67 1,9722 ,45134
Hyperaktivitat, post: h2m | 8 ,00 2,86 1,3929 ,87980
Impulsivitat, post: i2m | 8 ,00 2,75 1,7188 ,79550
Belastung, post: b2m | 8 75 3,00 2,2813 , 78419
Unaufmerksamkeit, follow-up: u3m | 8 1,22 2,67 1,8750 ,54575
Hyperaktivitat, follow-up: h3m | 8 ,00 2,86 1,3571 ,92896
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Impulsivitat, follow-up: i3m | 8 ,00 2,25 1,3750 ,80178
Belastung, follow-up: b3m | 8 ,50 3,00 1,8438 ,86538
Tab. 22: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,
Probanden Therapiegruppe ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 8 9,00 96,00 63,0000 28,82459
fehlende Willenskontrolle, pra: wil | 8 30,00 94,00 56,3750 20,93485
Extraversion, pra: ex1 | 8 10,00 66,00 28,0000 17,54993
Scheu, préa:scl| 8 10,00 99,00 54,3750 30,90510
Ich-Durchsetzung, préa:icl | 8 13,00 95,00 43,3750 24,02937
Soziales Engagement, pra: sol | 8 4,00 96,00 47,2500 40,12392
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 8 3,00 81,00 34,3750 32,53542
Impulsivitat, prd: im1 | 8 13,00 93,00 57,1250 26,54612
Selbstaufwertung, pra:sal | 8 | 13,00 98,00 52,8750 28,97998
Unterlegenheitsgefuhl, pra:unl | 8 8,00 92,00 32,8750 28,39737
Erregbarkeit, post: er2 | 8 2,00 86,00 42,6250 31,32291
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 8 | 15,00 81,00 41,0000 25,27562
Extraversion, post: ex2 | 8 5,00 82,00 52,3750 28,21316
Scheu, post: sc2 | 8 10,00 92,00 54,6250 32,31071
Ich-Durchsetzung, post:ic2 | 8 | 10,00 71,00 48,6250 20,33250
Soziales Engagement, post: so2 | 8 8,00 95,00 44,1250 33,78688
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 8 8,00 80,00 46,0000 26,15339
Impulsivitat, post: im2 | 8 5,00 100,00 58,5000 33,38948
Selbstaufwertung, post: sa2 | 8 | 17,00 96,00 66,5000 23,48860
Unterlegenheitsgefuhl, post: un2 | 8 15,00 99,00 40,5000 34,65751
Erregbarkeit,follow-up: er3 | 8 9,00 91,00 42,0000 33,41086
fehlende Willenskontrolle, follow-up: wi3 | 8 | 15,00 84,00 43,2500 23,67488
Extraversion, follow-up: ex3 | 8 9,00 81,00 45,2500 29,55745
Scheu, follow-up: sc3 | 8 16,00 97,00 50,2500 31,29468
Ich-Durchsetzung, follow-up:ic3| 8 | 28,00 88,00 51,8750 22,78745
Soziales Engagement, follow-up: so3 | 8 2,00 83,00 35,3750 36,06319
Selbstiiberschatzung, follow-up: su3 | 8 8,00 81,00 48,5000 27,07133
Impulsivitat, follow-up: im3 | 8 17,00 93,00 46,8750 30,68940
Selbstaufwertung, follow-up: sa3 | 8 | 34,00 93,00 73,0000 18,99624
Unterlegenheitsgefiihl, follow-up: un3 | 8 4,00 100,00 28,7500 31,39950
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Tab. 23: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,

Probanden Therapiegruppe ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, prd: olm | 8 11 3,00 1,8056 ,88641
dissozial-aggressiv, préa: dim | 8 ,00 2,17 , 7708 ,84486
streunt umher, pré: sim | 8 ,00 ,00 ,0000 ,00000
kriminell, pré: kIm | 8 ,00 1,00 ,2500 42783
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 8 22 2,78 1,6389 ,95720
dissozial-aggressiv, post: d2m | 8 ,00 1,83 ,8333 ,69007
streunt umher, post: s2m | 8 ,00 2,50 3125 ,88388
kriminell, post: k2m | 8 ,00 ,63 , 1094 ,22597
oppositionell-aggressiv, follow-up: 03m | 8 11 2,33 1,4444 ,64788
dissozial-aggressiv, follow-up: d3m | 8 ,00 1,67 , 7708 ,59052
streunt umher, follow-up: s3m | 8 ,00 2,00 4375 ,82104
kriminell, follow-up: k3m | 8 ,00 ,50 ,0938 ,17359

Tab. 24: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,

Probanden Therapiegruppe mit Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kurzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, préa: erl | 4 9,00 77,00 40,0000 31,60169
fehlende Willenskontrolle, pra: wil | 4 7,00 61,00 36,5000 25,38372
Extraversion, pra:ex1 | 4 | 54,00 | 91,00 70,7500 15,23975
Scheu, pra:scl| 4 | 28,00 | 73,00 54,0000 19,02630
Ich-Durchsetzung, pré:icl | 4 | 16,00 | 65,00 35,7500 24,08838
Soziales Engagement, pra: sol 4| 58,00| 95,00 75,0000 16,71327
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 4 | 30,00 | 95,00 61,5000 36,40971
Impulsivitat, pra: im1 | 4 17,00 98,00 52,0000 36,26752
Selbstaufwertung, pra: sal | 4 17,00 98,00 59,0000 33,17630
Unterlegenheitsgefuhl, pra:unl | 4 4,00 79,00 26,5000 35,29400
Erregbarkeit, post: er2 | 4 2,00 87,00 25,0000 41,46484
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 4 24,00 61,00 38,0000 17,75763
Extraversion, post: ex2 | 4 69,00 | 91,00 77,7500 10,75097
Scheu, post: sc2 | 4 45,00 73,00 63,0000 13,26650
Ich-Durchsetzung, post: ic2 | 4 16,00 70,00 33,5000 24,62384
Soziales Engagement, post: so2 4| 34,00| 95,00 60,5000 26,26151
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 4 | 45,00 | 81,00 72,0000 18,00000
Impulsivitat, post: im2 | 4 17,00 77,00 48,0000 25,17936
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Selbstaufwertung, post: sa2 | 4 | 49,00 | 75,00 62,5000 10,63015
Unterlegenheitsgefihl, post: un2 | 4 14,00 | 71,00 28,7500 28,17061
Tab. 25: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden Therapiegruppe mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, prd: ulm | 4 78 2,22 1,7778 ,68493
Hyperaktivitat, pré: him | 4 14 2,29 1,0357 , 90633
Impulsivitat, pré: ilm | 4 1,75 3,00 2,3125 ,65749
Belastung, pré: bim | 4 1,75 3,00 2,3750 ,59512
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 4 ,67 2,22 1,4722 ,63748
Hyperaktivitat, post: h2m | 4 14 2,43 ,9643 1,00593
Impulsivitat, post: i2m | 4 1,50 2,75 2,4375 ,62500
Belastung, post: b2m | 4 1,75 3,00 2,3125 ,51539
Tab. 26: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden Therapiegruppe mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kurzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, pra: olm | 4 1,44 2,11 1,7778 ,32710
dissozial-aggressiv, pra: dlm | 4 ,33 1,33 , 71917 ,41667
streunt umher, pra: slm | 4 ,00 ,50 ,1250 ,25000
kriminell, pra: klIm | 4 ,00 ,00 ,0000 ,00000
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 4 ,78 2,67 1,6667 , 77513
dissozial-aggressiv, post: d2m | 4 ,67 1,50 1,0833 ,48113
streunt umher, post: s2m | 4 ,00 ,00 ,0000 ,00000
kriminell, post: kam | 4 ,00 25 ,0625 ,12500
Tab. 27: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,
Probanden Kontrollgruppe ohne Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 6 20,00 | 98,00 61,5000 26,59135
fehlende Willenskontrolle, pra: wil | 6 21,00 | 84,00 55,8333 22,63994
Extraversion, pra: ex1 | 6 25,00 | 98,00 66,5000 29,75063
Scheu, pra:scl| 6 28,00 | 97,00 66,3333 30,42148
Ich-Durchsetzung, pra:icl | 6 | 38,00 | 98,00 68,1667 26,21768
Soziales Engagement, pra: sol | 6 | 48,00 | 83,00 70,3333 14,92202
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 6 20,00 | 91,00 43,6667 28,09033
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Impulsivitat, pra: im1 27,00 | 98,00 71,0000 25,89981

Selbstaufwertung, pra: sal 44,00 | 99,00 65,0000 21,16601

Unterlegenheitsgefiihl, pra: unl 2,00 87,00 46,3333 32,62923

Erregbarkeit, post: er2 20,00 | 99,00 60,3333 37,92449

fehlende Willenskontrolle, post: wi2 5,00 91,00 45,8333 34,26028

Extraversion, post: ex2 16,00 98,00 62,0000 28,19929

Scheu, post: sc2 28,00 | 99,00 68,0000 32,89985

Ich-Durchsetzung, post: ic2 6,00 90,00 49,1667 29,60687

Soziales Engagement, post; so2 13,00 | 96,00 47,5000 31,94840

Selbstiiberschatzung, post: su2 20,00 | 80,00 44,5000 20,36418

Impulsivitat, post: im2 27,00 | 96,00 64,1667 30,10260

Selbstaufwertung, post: sa2 69,00 | 93,00 81,0000 11,61034

Unterlegenheitsgefihl, post: un2 8,00 97,00 63,0000 30,70505

Erregbarkeit,follow-up: er3 36,00 | 87,00 58,6667 18,07392

fehlende Willenskontrolle, follow-up: wi3 23,00 | 71,00 39,8333 17,10458

Extraversion, follow-up: ex3 37,00 | 98,00 77,1667 21,46082

Scheu, follow-up: sc3 43,00 | 82,00 58,1667 13,04479

Ich-Durchsetzung, follow-up: ic3 13,00 | 80,00 54,6667 25,92039

Soziales Engagement, follow-up: so3 48,00 | 96,00 67,5000 19,61377

Selbstiiberschatzung, follow-up: su3 20,00 | 91,00 58,3333 23,36379

Impulsivitat, follow-up: im3 27,00 | 98,00 70,0000 27,91415

Selbstaufwertung, follow-up: sa3 27,00 | 97,00 67,0000 29,23012

| O O] O Of O Of O O O] O O] O O] O O] O O O O O O o

Unterlegenheitsgefthl, follow-up: un3 2,00 94,00 51,1667 41,17483

Tab. 28: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden Kontrollgruppe ohne Schulwechsel

Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, pra: ulm | 6 ,33 3,00 2,1481 ,96524
Hyperaktivitat, pra: hlm | 6 ,00 3,00 1,8095 1,14524
Impulsivitat, pra: ilm | 6 25 3,00 2,1250 1,12639
Belastung, pré: blm | 6 ,00 3,00 2,2500 1,16190
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 6 ,67 3,00 1,9630 18777
Hyperaktivitat, post: h2m | 6 ,86 3,00 1,6190 ,83136
Impulsivitat, post: i2m | 6 75 3,00 1,6667 ,83166
Belastung, post: b2m | 6 1,00 3,00 2,1667 , 76920
Unaufmerksamkeit, follow-up: u3m | 6 44 3,00 2,0370 ,89074
Hyperaktivitat, follow-up: h3m | 6 ,00 2,57 1,2143 ,92472
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Impulsivitat, follow-up: i3m | 6 ,00 2,50 1,4583 ,98001
Belastung, follow-up: b3m | 6 ,00 3,00 2,0417 1,11149
Tab. 29: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden Kontrollgruppe ohne Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, prd: olm | 6 22 3,00 1,9444 1,10833
dissozial-aggressiv, préa: dim | 6 ,33 1,33 ,9167 ,40483
streunt umher, pré: slIm | 6 ,00 ,50 ,0833 ,20412
kriminell, pré: kIm | 6 ,00 ,38 , 1042 , 14613
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 6 ,67 3,00 1,7407 ,89627
dissozial-aggressiv, post: d2m | 6 17 1,33 ,8056 ,48781
streunt umher, post: s2m | 6 ,00 2,00 3333 ,81650
kriminell, post: k2m | 6 ,00 ,13 ,0417 ,06455
oppositionell-aggressiv, follow-up: 03m | 6 22 2,56 1,3889 ,84547
dissozial-aggressiv, follow-up: d3m | 6 17 1,17 ,6944 ,37143
streunt umher, follow-up: s3m | 6 ,00 1,50 ,2500 ,61237
kriminell, follow-up: k3m | 6 ,00 25 ,1458 ,12290
Tab. 30: Deskriptive Statistik, PFK 9-14,
Probanden Kontrollgruppe mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kurzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Erregbarkeit, pra: erl | 3 | 33,00 | 94,00 71,0000 33,15117
fehlende Willenskontrolle, pré: wil | 3 | 30,00 | 81,00 58,3333 25,96793
Extraversion, pra:ex1 | 3 | 37,00 | 91,00 60,6667 27,61038
Scheu, pra:scl| 3 | 79,00 | 97,00 88,0000 9,00000
Ich-Durchsetzung, pré:icl| 3 | 20,00 | 95,00 53,6667 38,08324
Soziales Engagement, pra: sol | 3 | 13,00 | 34,00 23,0000 10,53565
Selbstiiberschatzung, pra: sul | 3 2,00 49,00 18,0000 26,85144
Impulsivitat, préa: im1| 3 | 63,00 | 77,00 67,6667 8,08290
Selbstaufwertung, pra:sal | 3 | 58,00 | 93,00 73,3333 17,89786
Unterlegenheitsgefuhl, pra: unl | 3 8,00 87,00 49,3333 39,62743
Erregbarkeit, post: er2 | 3 | 27,00 | 81,00 61,6667 30,08876
fehlende Willenskontrolle, post: wi2 | 3 18,00 | 73,00 52,6667 30,17173
Extraversion, post: ex2 | 3 35,00 | 76,00 60,0000 21,93171
Scheu, post: sc2 | 3 1,00 96,00 51,3333 47,75284
Ich-Durchsetzung, post: ic2 | 3 5,00 91,00 41,0000 44,67662
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Soziales Engagement, post: so2 | 3 | 54,00 | 80,00 63,3333 14,46836
Selbstiiberschatzung, post: su2 | 3 63,00 | 93,00 82,0000 16,52271
Impulsivitat, post: im2 | 3 2,00 55,00 24,0000 27,62245
Selbstaufwertung, post: sa2 | 3 27,00 | 81,00 61,6667 30,08876
Unterlegenheitsgefihl, post: un2 | 3 18,00 | 73,00 52,6667 30,17173
Tab. 31: Deskriptive Statistik, FBB-HKS,
Probanden Kontrollgruppe mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kirzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
Unaufmerksamkeit, prd: ulm | 3 1,44 2,56 1,8519 ,61195
Hyperaktivitat, pré: him | 3 71 1,57 1,2381 ,45922
Impulsivitat, pra: ilm | 3 1,00 2,50 1,5000 ,86603
Belastung, pré: bim | 3 1,50 2,75 2,0833 ,62915
Unaufmerksamkeit, post: u2m | 3 2,67 3,00 2,7778 ,19245
Hyperaktivitét, post: h2m | 3 29 2,43 1,4762 1,09109
Impulsivitat, post: i2m | 3 ,50 2,75 1,5000 1,14564
Belastung, post: b2m | 3 2,50 3,00 2,8333 ,28868
Tab. 32: Deskriptive Statistik, FBB-SSV,
Probanden Kontrollgruppe mit Schulwechsel
Messwert, Zeitpunkt: Kurzel | N Min. Max. Mittelwert Std.abw.
oppositionell-aggressiv, pra: olm | 3 1,22 2,78 2,0741 , 78829
dissozial-aggressiv, pra: dim | 3 ,83 1,17 1,0000 , 16667
streunt umher, pra: sim | 3 ,00 ,00 ,0000 ,00000
kriminell, pra: kim | 3 ,00 ,38 ,1250 ,21651
oppositionell-aggressiv, post: 02m | 3 1,67 3,00 2,2963 ,66975
dissozial-aggressiv, post: d2m | 3 17 1,50 ,8333 ,66667
streunt umher, post: s2m | 3 ,00 ,00 ,0000 ,00000
kriminell, post: k2m | 3 ,00 ,63 ,2083 ,36084
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