FU Berlin, Fachbereich Erziehungswissenschaften und Psychologie, WS 05/06
PL/S 12600 ,,Pravention in paddagogischen Kontexten*
Referentinnen: Corinna Fink, Tanja Kutscher, Eva Resch, Maike Wichert

ADHS/ AUFMERKSAMKEITSSTORUNGEN

1. Stérungsbild und Kilassifikation
e Hyperkinetische und oppositionelle Verhaltesauffalligkeiten gehoren zu den haufigs-
ten psychischen Erkrankungen im Kindesalter
e Epidemiologie: 4-12% aller Kinder sind betroffen

1.1 Hyperkinetische Stérungen (Klassifikation nach DSM-1V)

e Unaufmerksamkeit: sowohl selektive Aufmerksamkeit als auch Daueraufmerksam-
keit sind gestort, Ablenkbarkeit, vorzeitiges Abbrechen von Aufgaben, hiufiger Akti-
vitdtswechsel

e Hyperaktivitat: desorganisierte, mangelhaft regulierte und iiberschieBende motorische
Aktivitdt, exzessive Ruhelosigkeit in Situationen die Ruhe und Verhaltenskontrolle
verlangen

e Impulsivitat: kognitive Impulsivitét (uniiberlegtes Handeln ohne Bedenken der Kon-
sequenzen); motivationale Impulsivitit (Bediirfnisaufschub unmdglich), Stéren, Un-
geduld

- nach DSM-IV miissen Symptome vor dem Alter von sieben Jahren und mindestens
sechs Monate lang auftreten, sich in zwei oder mehr Lebensbereichen zeigen und nur
dann als Stérung eingeschitzt werden, wenn sie im Verhéltnis zum Alter und zum Intelli-
genzniveau des Kindes sehr stark ausgeprégt sind

1.2 Hyperkinetische Stérungen (Subtypen nach DSM-1V)

1) Mischtyp: es liegt sowohl eine Aufmerksamkeitsstorung als auch Hyperaktivitat/ Im-
pulsivitit vor

2) Vorherrschend unaufmerksamer Typ: es liegen vor allem Aufmerksamkeitsstorun-
gen vor, Hyperaktivitit/ Impulsivitdt ist nicht oder hinreichend stark ausgeprégt

3) Vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Typ: es liegt vor allem Hyperaktivitdt/ Impul-
sivitdt vor, wihrend Aufmerksamkeitsstorungen nicht oder hinreichend stark ausge-
pragt sind

1.3 Oppositionelle Verhaltensstérungen
e Hauptmerkmal: Muster von wiederkehrenden, negativistischen, trotzigen, ungehor-
samen und feindseligen Verhaltensweisen gegeniiber Autoritétspersonen
e Verlauf: Beginnen i.d.R. im frithen Kindesalter mit heftigen Wutausbriichen und op-
positionellem und verweigerndem Verhalten; etwa die Hilfte kann im Jugendalter die-
se Problematik ablegen, die andere Hailfte entwickelt dissoziales Verhalten und teil-
weise Delinquenz

1.4 Hyperkinetische Stérungen (Differentialdiagnostik nach DSM-1V)

1) Altersgeméfe Verhaltensweisen bei aktiven Kindern

2) Hyperkinetische Symptome bei schulischer Uberforderung oder Unterforderung
3) Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminderung

4) Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Bedingungen
5) Oppositionelle Verhaltensweisen




6) Psychomotorischer Erregung und Konzentrationsstorungen bei affektiven Storungen und Angststo-
rungen

1.5 Hyperkinetische Stérungen (Verlauf)

e Sauglings- und Kleinkindalter: extrem hohes Aktivitdtsniveau, schwierige Tempe-
ramentsmerkmale, Entwicklungsverzogerungen (Motorik, Sprache)

¢ Kindergarten- und Vorschulalter: extreme motorische Unruhe, geringe Spielintensi-
tdit und -ausdauer, oppositionelles Verhalten, Entwicklungsdefizite = relativ hohe
Stabilitit der Symptomatik (4.-7. Lebensjahr: etwa 50%)

e Grundschulalter: durch den Schuleintritt Steigerung der Probleme (fremdbestimmte
Situationen), Ablenkbarkeit, Lernschwéche, Ablehnung von Gleichaltrigen, Stabilitat
60-70%

e Jugend- und Erwachsenenalter: Risiko zur Entwicklung einer antisozialen Person-
lichkeitsstorung sowie Alkoholismus, Drogenmissbrauch, Delinquenz

1.6 Hyperkinetische Stérungen (Begleit- und Folgesymptomatik)

e Soziale Probleme im Kontakt mit Kindern durch extreme Dominanz, Aggressivitit,
Verletzung von Regeln und Grenzen, gestortes Sozialverhalten, negatives Interakti-
onsverhalten

e Oppositionelle Verhaltensstérungen: Impulsivitat, deutlich verminderte Frustrations-
toleranz, Wutausbriiche, Auflehnung gegeniiber Regeln und Anweisungen

e Verminderte Intelligenzleistungen: um etwa 7-15 IQ-Punkte (bei Aufmerksamkeits-
storungen)

e Entwicklungs- und Schulleistungsdefizite: geringere Leistungen in Sprach-, Lese-,
Rechtschreib- und Rechentests

e Emotionale Auffalligkeiten: mangelndes Selbstvertrauen durch Ablehnung und
Misserfolg, soziale Unsicherheiten, Angststorungen, depressive Storungen

1.7 Risikofaktorenmodell von Barkley (1989)

—> siche Abbildung in Prdsentation

- multifaktorielles Geschehen aus einer Vielzahl dtiologischer Ereignisse: Neurologische
Storungen, neurochemische Faktoren, Stérungen des Immunsystems, genetische Faktoren,
psychosoziale Bedingungen, d.h. ungiinstige Bedingungen in Familie (unvollstindige Fami-
lien, psychische Stoérungen bei Eltern, Partnerschaftskonflikte etc.) und Schule, schlechte
Beziehung zu Gleichaltrigen, emotionale Instabilitdt, negativ-kontrollierende Erziehung im
Kindesalter

2. Das Therapieprogramm THOP
»Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten*
-> Flexibles System aus verschiedenen Therapiekomponenten und einzelnen Therapiebau-
steinen
Zielgruppe sind Kinder im Alter zwischen drei und zwolf Jahren mit:
- Hyperkinetischen Storungen oder Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssto-
rungen
-> Oppositionellen Verhaltensstorungen vor allem gegeniiber Erwachsenen
-> Kombination aus hyperkinetischen und oppositionellen Verhaltensstorungen

2.1 Therapeutisches Verfahren
Das Programm besteht aus einem Diagnostik- und einem Therapieteil




e Im Diagnostikteil werden die fiir die individuelle Anpassung notwendigen Informati-
onen erhoben. Es findet der Aufbau einer therapeutischen Beziehung zu Eltern und
Kind statt

e Je nach Ansatzpunkt setzt sich der Therapieteil aus kindzentrierten, familienzentrier-
ten und schulzentrierten Interventionen zusammen. Schwerpunkt bildet das Eltern-
Kind-Programm

Kinder mit externalen Verhaltensauffilligkeiten haben in der Regel Probleme in mehreren
Funktions- und Lebensbereichen. Eine multimodale Behandlung der Therapie scheint bei der
Verminderung und Begrenzung der Symptomatik am wirkungsvollsten zu sein.

2.2 Diagnostik

1) Verhaltens- und Interaktionsdiagnostik

Neben klinischen Beurteilungen werden Urteile der Eltern und der Lehrer erhoben. Ab ca.
dem 10 Lebensjahr auBerdem das Selbsturteil des Kindes.

2) Intelligenz- und Leistungs- und Entwicklungsdiagnostik

Notwendig, da die Symptomatik auf eine schulische Uberforderung darstellen kann

3) Familiendiagnostik

So lassen sich Hinweise auf familidre Belastungen gewinnen

2.3 Das Eltern-Kind-Programm
Ziel: Verdnderung der Eltern-Kind-Interaktion auf der Mikroebene (siehe Grafik auf Folien)
- notwendige Voraussetzung fiir Verminderung des Kindes
—> Ausgangspunkt: familidres Bedingungsgefiige, dieses wird mit den Eltern erarbeitet
Zentrale Fragen bei der Verbindung von Mikro- und Makroebene sind: Wie beeinflussen
Eigenschaften des Kinde, der Eltern und familidre Belastungen

e Verhalten des Kindes

e Wahrnehmung des Verhaltens durch Eltern

e Reaktionen der Eltern auf Verhalten des Kindes?
—> Die Problembereiche der Makro- und Mikroebene bedingen sich gegenseitig
- Wenn Vorraussetzungen auf Makroebene nicht gegeben sind, hat dies Misserfolge bei
Intervention auf Mikroebene zur Folge

Das Eltern-Kind-Programm besteht aus Behandlungsbausteinen, kindzentrierte und familien-
zentrierte Interventionen der einzelnen Therapiebausteine sind aufeinander bezogen und
werden miteinander kombiniert

2.4 Probleme bei der Durchfiihrung von Therapieaufgaben in der Familie
1) Widerstand:
Interventionen werden nicht entsprechend der Empfehlung durchgefiihrt, aufgrund von:
—> divergierender Storungs- und Interventionskonzepte
—> divergierender Prioritdt von Therapiezielen
-> mangelnder Erfolgs- oder Kompetenzerwartung
—> duBeren Ereignissen, die Durchfiihrung stéren
—> Problemen in therapeutischer Beziehung
2) Misserfolg:
Interventionen werden durchgefiihrt, ohne dass sich die Zielprobleme vermindern, wegen:
—> tiberhohten Erfolgserwartungen
—> Fehlern bei der Abfolge oder der Planung der Intervention
- tief greifender Storungen der Eltern-Kind-Beziehung
- nicht Beriicksichtigung anderer Belastungen




3.Therapiebausteine des Eltern-Kind-Programms
I. Problemdefinition, Entwicklung eines Stérungskonzeptes, Behandlungsplanung

1) Definition der Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie: Problemliste {iber
Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie; Uberblick iiber die diagnostischen
Befunde

2) Erarbeitung eines gemeinsamen Stérungskonzeptes: Vorstellungen iiber die Ursa-
chen des Problemverhaltens; Analyse der Faktoren der Makroebene (Eigenschaften
der Eltern und des Kindes, familidre Probleme) und der Faktoren der Mikroebene
(Problemverhalten des Kindes, Interaktionen in der Familie)

3) Behandlungsziele und Behandlungsplanung: Behandlungsziele bezogen auf die
Verhaltensprobleme des Kindes und der Eltern; Besprechung von Behandlungsschrit-
ten;

Die Eltern werden in die Intervention anhand Regeln angeleitet; mit dem Kind die Kapiteln
aus den Therapiegeschichte Wackelpeter & Trotzkopf gelesen und besprochen.

I1. Férderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen
Problem: ein hoher Anteil negativ- kontrollierender Eltern-Kind-Interaktionen

Ziele: Fokussierung der Aufmerksamkeit auf positive Erlebnisse mit dem Kind; Aufbau po-
sitiver Spielinteraktion; Abbau nondirektiven Verhaltens der Eltern.

e Anleitung der Eltern ein ,, Positiv- Tagebuch* zu fithren, von Eltern ein Was- ist —
Anleitung des Kindes ein ,,Was — ist-schon- Tagebuch® zu fiithren (Alle positive Er-
lebnisse des Tages, die gemeinsam erlebt worden sind, sind einzutragen.)

e Durchfiihrung einer Spall & Spiel —Zeit und eines Spieltagebuches von Eltern; als be-
sondere Spielzeit, wann das Kind die Spielregeln bestimmt; die Eltern sollen nach In-
teressen des Kindes spielen)

I11. Padagogisch- therapeutische Interventionen zur Verminderung von impulsivem
und oppositionellem Verhalten
- Erarbeitung der Intervention mit den Eltern anhand Regeln; Einlibung in ausgewahlten
Situationen; Protokollieren im Tagebuch
e Familienregeln, Familienrat
e Entwicklung effektiver Aufforderungen (eindeutige Aufforderungen geben, Auf-
merksamkeit des Kindes anlenken)
e Soziale Verstarkung bei Befolgung von Aufforderungen (verbales und nonverbales
Loben des Kindes)
e Aufbau wirkungsvoller Kontrolle (klare Absprache, Regeln, Konsequenzen)
e Naturliche negative Konsequenzen (Bsp.: Wiedergutmachung, Ausschluss aus der
Situation, Entzug von Privilegien, Einengung von Handlungsspielrdaumen)

IV. Spezifische operante Methoden
- Problem: massiv ausgeprigte Verhaltensauffilligkeiten; nicht hinreichende Reaktion des
Kindes aufsoziale Verstirker und negative Konsequenzen

e Der Punkte-Plan als ein Token-System ( Kleberpunkte fiir angemessenes Verhalten,
eingetauschte Verstérker)

e Der Wettkampf um lachende Gesichter als ein Punkt-Entzug-System (unangemes-
senes Verhalten — Punkteentzug, Belohnung nach Anzahl der {ibrig gebliebenen
Punkte)

e Auszeit (bei Wutausbriichen); Ampelbeispiel: ,,GRUN* - Aufforderung geben, 5 Se-
kunden warten; ,, GELB* - Warnen, 5 Sekunden warten; ,,ROT* - Auszeit.)




V. Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen
Interventionen: I Kindzentrierte Intervention (Therapeut mit dem Kind);
II Integration der Eltern in dem Training.

e Spieltraining (zwischen 4-8 Jahren mit kaum ausdauerndem Spielverhalten):
Methoden: Handlungspléne, Verbalisierung von Spielhandlungen, alternative Prob-
lemldseprozesse, verbale und aktionale Riickfiihrung, soziale Verstarkung.

e Selbstinstruktionstraining (— Kind zeigt unter optimalen Verhaltensbedingungen
kein hinreichend reflexives Arbeitsverhalten):

Methoden: Technik ,,Lautes Denken*; Signalkarten (Bsp.: Stopp, was soll ich tun?
Wie ist mein Plan?)

e Selbstmanagement (ab 2. Klasse):

Schritte: Erarbeiten von Verhaltensziele; Detektiv-Bogen (Selbstbewertung mit ,,Su-
per‘‘/“ganz-gut“/“nicht gut* —Skala)

e Hausaufgabenplan

Regeln: Aufgabenheft, Rahmenbedingungen, max. Zeit pro Aufgabe, Belohnung fiir
Anstrengung
e Plan fir Bewaltigung von Verhaltensproblemen in der Offentlichkeit

VI. Stabilisierung der Effekte ( Selbststindige Bewiltigung von zukiinftigen Verhaltens-
problemen)

4. Interventionen im Kindergarten und in der Schule
e erforderlich, wenn das Kind auch dort hyperkinetische oder oppositionelle Aufféllig-
keiten zeigt, werden meist parallel und analog zu den familienzentrierten Interventio-
nen durchgefiihrt
e Kontaktaufnahme und Beziehungsaufbau und Besuch der Schule, Definition des
Problems mit der Lehrerin und Entwicklung des Behandlungskonzeptes
e hohe Kooperationsbereitschaft der Lehrerin gefordert

Vier Gruppen von Interventionen in der Schule

1) Unterrichtsorganisation: Sitzplatz mit wenig Ablenkungsmoglichkeiten; Kontrolle
durch die Lehrerin

2) Forderung positiver Lehrer-Kind-Beziehungen und péadagogisch-therapeutische
Interventionen: Durchbrechen des Teufelskreises bei negativer Lehrer-Kind-
Interaktion; Identifikation der positiven Verhaltensansétze; Verstirkung; negative
Konsequenzen

3) Spezielle operante Methoden

4) UnterstUtzung bei der Anwendung des Selbstinstruktionstrainings: zur Generalisie-
rung des eingelibten Arbeitsstils auf schulische Arbeitssituationen

Ergénzende therapeutische Interventionen

- Pharmakotherapie zur Verminderung hyperkinetischer Symptome: Psychostimulanzien
(v.a. Methylphenidat = Ritalin, Medikinet) und Antidepressiva; keine Langzeiteffekte; Ne-
benwirkungen: leichte Durchschlafstorungen, Verminderung des Appetits, anfangs Kopf-
und Bauchschmerzen, Ticstorungen (!); steigert die Wirksamkeit der anderen Interventionen
- Problemlose-, Argerkontroll- und soziales Kompetenztraining bei aggressiven Verhalten-
auffalligkeiten




5.Maoaglichkeiten und Grenzen des Therapieprogramms
e THOP wurde im Rahmen des Projektes zur ,,Wirksamkeit multimodaler Therapie bei
Kindern mit hyperkinetischen Verhaltensstorungen* an der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universitit zu Koln
entwickelt
e geringe Abbrecherquote (10 %); hohe Zufriedenheit der Eltern mit der Behandlung
e 40-60% der Kinder erfiillten nach Einschidtzung der Eltern und Lehrer am Ende der
Therapie nicht mehr die Kriterien fiir eine Diagnose der Stérung
- Anteil der Kinder mit geringen Verhaltensproblemen stieg: in der Familie von 22 auf
66%, in der Schule von 13 auf 77%
- Allerdings: nur ein geringer Anteil der Kinder wird vollig problemfrei
- Langfristige Nachbehandlung und bei 50% erneute Therapie notwendig

Literatur: Dopfner, M., Schiirmann, S., Frohlich, J. (2002). Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem Problem-
verhalten THOP, 3. vollst. {iberarb. Aufl. Weinheim: Psychologie Verlagsunion.
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