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Hyperkinetische Stérungen oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssto-
rungen stellen neben den aggressiven Verhaltensstérungen (Stérungen des So-
Ziaverhaltens) die haufigsten Auffélligkeiten im Kindesater dar. Sie sind
durch eine Beeintréchtigung der Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstorung,
Ablenkbarkeit), der Impulskontrolle (Impulsivitét) und der Aktivitat (Hyper-
aktivitdt) gekennzeichnet. Diese Auffélligkeiten sind vor dem Alter von sechs
Jahren meist gut erkennbar und treten in der Regel in mehreren Situationen
und Lebensbereichen auf — in der Familie, im Kindergarten, in der Schule
oder auch in der Untersuchungssituation. Tabelle 1 zeigt die Kriterien fur die
Diagnose dieser Stérung, wie sie in den beiden derzeit giltigen internationalen
Klassifikationssystemen ICD-10 (Dilling et al., 1991; 1994) und DSM-IV (Sal3
et al., 1996) definiert werden. Stérungen der Aufmerksamkeit sowie der Hy-
peraktivitdt und der Impulsivitdt mussen Uber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten in einem Ausmal’ vorhanden sein, das zu einer Fehlanpassung
fuhrt und dem Entwicklungsstand des Kindes nicht angemessen ist. Beide Dia-
gnosesysteme unterscheiden sich zwar nur unwesentlich in der Definition der
einzelnen Kriterien, wohl aber in der Bestimmung der Anzahl und der Kom-
bination dieser Kriterien, die fur die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung
vorliegen missen.

Das ICD-10 fordert, dal3 sowohl Stérungen der Aufmerksamkeit, der Impuls-
kontrolle und der Aktivitédt fir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung
vorhanden sein missen. Demgegeniiber unterscheidet das DSM-IV zwischen
dem gemischten Subtypus, bei dem vergleichbar zum ICD-10 ale Kernsym-
ptome auftreten, dem vorherrschend unaufmerksamen Subtypus und dem vor-
herrschend hyperaktiv-impulsiven Subtypus. Bei Jugendlichen, die nicht mehr
alle notwendigen Symptome zeigen, kann die Diagnose nach DSM-1V durch
den Zusatz ,,in partieller Remission* spezifiziert werden.

Hyperkinetische Stérungen gehdren zu jenen Stérungsbildern, bei denen in
der Regel nicht ein einzelner, sondern mehrere Funktions- und Lebensbereiche
beeintréchtigt sind. Neben den Kernsymptomen (Aufmerksamkeitsstérung, Im-
pulsivitdt und Hyperaktivitét), die in unterschiedlicher Intensitét in verschie-
denen Lebensbereichen (Familie, Schule, Gleichaltrigengruppe) auftreten kon-
nen, liegen haufig aggressive Verhatensauffalligkeiten, emotionale Auffalig-
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keiten, Entwicklungs- und Schulleistungsstorungen sowie Stérungen der Fa-
milieninteraktionen und der Familienbeziehungen vor (vgl. Dopfner, 2000).

Tabelle 1:
Symptom-Kriterien der hyperkinetischen Stérung nach ICD-10 (Forschungskriterien)
und der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung nach DSM-IV

A) Unaufmerksamkeit:

1. Beachtet héufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bel anderen Tétigkeiten.

2. Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spielen auf-
rechtzuerhalten.

3. Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere ihn ansprechen.

4. Fuhrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollsténdig durch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund von oppo-
sitionellem Verhalten oder Verstandnisschwierigkeiten).

5. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitéten zu organisieren.

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich héufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langerandauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im
Unterricht oder Hausaufgaben).

7. Verliert hdufig Gegensténde, die er/sie fur Aufgaben oder Aktivitdten benétigt (z. B. Spiel-
sachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

8. L& sich oft durch 8ulere Reize leicht ablenken.

9. Ist bei Alltagstétigkeiten haufig vergefdlich.

B) Hyper aktivitat:

1. Zappelt hdufig mit Handen oder FuRen oder rutscht auf dem Stuhl herum.

2. Steht {haufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet
wird.

3. Léauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt blei-
ben).

4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu
beschéftigen.

5. {Ist haufig ,,auf Achse oder handelt oftmals, as wére er ,,getrieben.“}

[Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitét, das durch die soziale Um-
gebung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinflufbar ist.]

C) Impulsivitét:

1. Patzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

2. Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist [bei Spielen oder in Gruppen-
situationen].

3. Unterbricht und stért andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder in Spiele anderer hinein).

4. Redet haufig UberméRig viel [ohne angemessen auf soziale Beschradnkungen zu reagieren].
{Im DSM-IV unter Hyperaktivitat subsumiert.}

{ }=nur DSM-IV; [ ]=nur ICD-10

Angaben zur Haufigkeit von hyperkinetischen Storungen weisen aufgrund der
unterschiedlichen diagnostischen Kriterien ein breites Spektrum auf. Die in
verschiedenen epidemiologischen Studien festgestellten Prévaenzraten
schwanken zwischen 3% und 15%. Studien, die mit operational streng defi-
nierten Kriterien vorgehen, kommen meist Ubereinstimmend zu Haufigkeits-
angaben von 3% bis 8%. Jungen sind gegentiber Madchen deutlich haufiger
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betroffen, das Verhaltnis wird zwischen 3:1 und 9:1 angegeben (vgl. Dopfner,
2000).

Bel der Erkennung und Behandlung hyperkinetischer Stérungen im Kindes-
und Jugendalter sind die altersspezifischen Auspragungen zu beachten. Im
Sauglingsalter werden von den Mdttern gehduft besonders hohe Aktivitét,
Schlafprobleme, EflRschwierigkeiten und gereizte Stimmungslage berichtet. Je-
doch entwickelt die Mehrzahl der Kinder mit solchen Temperamentsproblemen
im weiteren Verlauf keine hyperkinetischen Stérungen. Im Kindergartenalter
besteht meist bereits eine deutliche Hyperaktivitdt bei geringer Aufmerksam-
keitsspanne und haufig auch oppositionelles Verhalten. Allerdings sind im Al-
ter von drei Jahren hyperkinetische Kinder noch schwer von besonders aktiven
Kindern mit noch altersgeméal3em Bewegungsdrang zu unterscheiden. Die Kin-
der weisen eine ziellose Aktivitét auf, kdnnen schlecht spielen und sich kaum
aleine beschéftigen. In mehreren Studien konnte die hohe Stabilitét der Sym-
ptomatik vom Vorschul- bis in das Grundschulalter hinein nachgewiesen wer-
den (vgl. Dopfner, 1993), wobei mit dem Schuleintritt relative Leistungs-
schwéchen und Probleme in Gruppensituationen deutlicher hervortreten. Die
Eltern berichten vermehrt Gber aggressiv-oppositionelle Verhatensweisen in
der Familie. Alltagliche Routineaufgaben und Pflichten gelingen nur ungenu-
gend und die Eltern fihlen sich zunehmend psychisch belastet.

In der Adoleszenz kommt es zwar zu einem deutlichen Riickgang der moto-
rischen Unruhe, die Aufmerksamkeitsdefizite bestehen jedoch héufig weiter
und die dissozialen Tendenzen nehmen zu, hauptsachlich bel jenen Kindern,
die zuvor bereits aggressive Verhaltensauffélligkeiten entwickelt hatten. Ju-
gendliche, die als Kinder hyperkinetisch waren, besitzen ein erhdhtes Risiko
zum Alkoholmif3brauch, werden haufiger in Autounfélle verwickelt und ver-
lassen die Schule 6fter ohne einen Abschlul3. Die nicht selten begleitend vor-
handenen emotionalen Probleme, verbunden mit einem verminderten Selbst-
wertgefuhl, dirfen nicht Ubersehen werden. Insgesamt stellen hyperkinetische
Stérungen haufig eine erhebliche Beeintrachtigung der Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen in mehreren Lebens- und Funktionsbereichen dar; sie
sind mit einem erheblichen Chronifizierungsrisiko bis ins Erwachsenenalter
hinein verkn(pft.

1 Beschreibung des Storungsbildes

Der neunjéhrige Michael ist das mittlere Kind einer zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung 38jahrigen Hausfrau und eines 39j8hrigen Technikers. Er hat eine
13j8hrige Schwester und einen vierjdhrigen Bruder. Familienanamnestisch ist
eine Schilddrisenunterfunktion bei der Mutter bekannt. Nach unauffalliger
Schwangerschaft und Geburt war Michael etwa zwei Wochen wegen eines
Atemnotsyndroms aufgrund von Flussigkeitsaspiration in stationérer Behand-
lung. Die frahkindliche Entwicklung verlief ansonsten altersgeméi3. Ab dem
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vierten Lebengahr besuchte er den Kindergarten, war dort motorisch unruhig
und héufig nicht in der Lage, angefangene Arbeiten oder Spiele zu beenden.
Die Einschulung erfolgte dann mit sechs Jahren. Zum Vorstellungszeitpunkt
besuchte er die dritte Klasse der Grundschule mit extremen Leistungsschwie-
rigkeiten im Lesen und Rechtschreiben.

Michael wird von seinen Eltern vorgestellt, weil er in der Schule unruhig,
unkonzentriert und ablenkbar ist und auch zu Hause — beispielsweise beim
Mittagessen — viel in Bewegung ist. Fur die Hausaufgaben braucht er extrem
lange. Haufig verweigert er die Hausaufgaben, vor allem beim Lesen und
Schreiben. Es kommt dann zu regelrechten Machtkdmpfen zwischen Mutter
und Michael. Ansonsten it er eigentlich nicht Gberméaliig aggressiv. Er versteht
sich auch mit seinen Geschwistern ganz gut und hat viele Freunde. Michael
kann auch besonders intensiv und ausdauernd Lego spielen. Er ist ein Kind,
das nach Einschdtzung der Eltern klare Absprachen und Regeln braucht, um
sich daran zu halten. Wenn die Mutter einmal nicht konsequent ist, nutzt Mi-
chael dies sofort aus und versucht, Regeln zu umgehen. Der Vater ist eher
nachgiebiger, was alle drei Kinder auszunutzen versuchen.

Die Hauptprobleme liegen jedoch in Michagels schulischem Verhalten. Die Leh-
rerin klagt, dal3 Michael kaum Ausdauer im Unterricht zeige, standig abgel enkt
sei und sich auch wenig zutraue, wenn es um neue Aufgaben gehe. Diese
Probleme seien seit der Einschulung aufgetreten, alerdings hétten sich die
Schwierigkeiten jetzt in der dritten Klasse deutlich verschérft. Michael habe
auch zunehmend weniger Lust, in die Schule zu gehen, wéhrend er in den
Anfangsklassen recht freudig die Schule besucht habe. Von Anfang an habe
er Schwierigkeiten mit dem Lesen und dem Schreiben gehabt. Die ersten un-
gelibten Diktate in der dritten Klasse habe er ,,vollig verhauen®.

Michael erzahlt, dald er nicht gerne in die Schule geht, weil die Lehrerin oft
unzufrieden mit ihm ist und ihn immer wieder ermahnt, besser aufzupassen
und nicht so viel herumzutrédeln. AuRerdem fallt ihm das Schreiben sehr
schwer. Er hat oft das Gefuhl, die anderen konnten alles besser als er.

2 Differentialdiagnostik

In der Untersuchungssituation wirkte Michael kooperativ, zugewandt und
freundlich. Es konnten keine Hinweise auf depressive Symptome festgestel It
werden und auch eine altersangemessene motorische Unruhe, Impulsivitét oder
Ablenkbarkeit waren nicht beobachtbar. Andere Auffalligkeiten konnten in der
Untersuchungssituation anhand der Psychopathologischen Befund-Dokumen-
tation (DOpfner et al., 1998a) nicht festgestellt werden. Bei der korperlichen
und neurologischen Untersuchung konnten ebenfalls keine auffélligen Befunde
erhoben werden. Das Hirnstrombild war unauffallig.
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Anhand der Diagnose-Checkliste — Hyperkinetische Stérungen (DCL-HKS;
Dopfner & Lehmkuhl, 1998) wurde auf der Basis der Exploration der Mutter
die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung, vorwie-
gend unaufmerksamer Subtypus nach DSM-IV gestellt. Die Forschungskrite-
rien fir eine hyperkinetische Stérung nach 1CD-10 (Dilling et al., 1994) er-
flllte Michael nicht, wohl aber die klinischen Kriterien (Dilling et al., 1991).
Die motorische Unruhe ist alerdings relativ schwach ausgeprégt.

Mit der Klassenlehrerin wurde telefonisch ein klinisches Interview durchge-
fahrt. Auch auf der Basis dieser Exploration lief3 sich anhand der Diagnose-
Checkliste — Hyperkinetische Stérungen (DCL-HKS) die Diagnose einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend unaufmerksamer
Subtypus nach DSM-1V bestétigen. Damit muf3 die Symptomatik als eine si-
tuationstibergreifende Stérung eingeschétzt werden, die sowohl in der Familie
als auch in der Schule auftritt. Die Forschungskriterien flr eine hyperkineti-
sche Stérung nach 1ICD-10 (Dilling et al., 1994) erflllte Michael auch auf der
Basis der Exploration der Lehrerin nicht, wohl aber die klinischen Kriterien
(Dilling et a., 1991).

Zur differenzierten Diagnostik und zur weiteren Uberprifung komorbider Autf-
falligkeiten wurden zusétzlich zur klinischen Exploration mehrere Fragebo-
genverfahren durchgefiihrt. Im Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kin-
dern und Jugendlichen (CBCL 4-18; vgl. Arbeitsgruppe Deutsche Child Be-
havior Checklist, 19984a) wird Michael von der Mutter sowohl hinsichtlich
der Gesamtauffalligkeit als auch auf den Subskalen als unauffélig einge-
schétzt. Im Lehrerfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(TRF; vgl. Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993b) be-
schreibt die Lehrerin eher schwach ausgepragte Aufmerksamkeitsstorungen (T-
Wert 62), ansonsten beurteilt sie Michael weitgehend unauffélig. Die Ein-
schédtzungen der Mutter im Fremdbearbeitungsbogen zur Erfassung von hy-
perkinetischen Stérungen (FBB-HKS; Dopfner & Lehmkuhl, 1998) weisen
vor alem auf Aufmerksamkeitsstérungen und eine leichter ausgepragte moto-
rische Unruhe und Impulsivitdt hin. Diese Beurteilungen entsprechen damit
weitgehend der klinischen Einschétzung in der Diagnose-Checkliste.

Im Elternfragebogen Uber Problemsituationen in der Familie (HSQ-D; vgl.
Dopfner et al., 1998b) gibt die Mutter mehrere Situationen in der Familie an,
die sie als belastend erlebt. Allerdings ist die Problemstérke relativ gering.
Das einzige Problem, was mit mittlerer Problemstérke bewertet wird, ist die
Hausaufgabensituation. In der Checkliste fur Eltern tUber Verhatensprobleme
bei den Hausaufgaben (HPC-D/E; vgl. Dopfner et a., 1998 b) werden von der
Mutter vielfaltige Verhaltensprobleme bei der Durchfihrung der Hausaufgaben
geschildert. Als besonders problematisch beschreibt die Mutter Michaels Ab-
lenkbarkeit, die extrem verlangerten Hausaufgabenzeiten, das Trodeln von Mi-
chael und da er haufig Arbeitsmaterial vergif3t und immer wieder erinnert
werden muf3, die Hausaufgaben zu machen.
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Zum AbschluR? der diagnostischen Phase wurden mit den Eltern die Ergebnisse
der Diagnostik zusammenfassend besprochen und folgende therapierelevanten
Verhaltensprobleme definiert, deren Verminderung Ziel der Behandlung sein
sollte:

— Michael will mit den Hausaufgaben nicht beginnen.

— Michael unterbricht die Hausaufgaben sténdig und ist durch Kleinigkeiten

ablenkbar.
— Michael zeigt vor allem beim Essen eine ausgepragte motorische Unruhe.

Die Einschétzungen der Lehrerin im Fremdbeurteilungsbogen zur Erfassung
von hyperkinetischen Storungen (FBB-HKS) weisen ebenfalls hauptséchlich
auf Aufmerksamkeitsstorungen hin. Die Beurteilungen entsprechen weitgehend
der klinischen Einschétzung in der Diagnose-Checkliste auf der Basis der Leh-
rerinterviews.

Mit der Lehrerin wurden zum Abschlu® der diagnostischen Phase folgende

therapierelevanten Verhaltensprobleme im Unterricht definiert, die durch die

Behandlung vermindert werden sollen:

o Konzentrationsschwierigkeiten und starke Ablenkbarkeit beim Bearbeiten
von Aufgaben;

e mangelnde Ausdauer, vor allem beim Bearbeiten von Aufgaben, die Mi-
chael noch nicht gut kann;

e Selbstunsicherheit und mangelndes Selbstvertrauen beziglich der eigenen
L eistungsfahigkeit.

Neben den Verfahren der Verhatensdiagnostik wurden Instrumente zur Lei-
stungs- und zur Familiendiagnostik eingesetzt. Bei der testpsychologischen
Untersuchung erreichte Michael im Grundintelligenztest (CFT 1, Weil3 &
Osterland, 1977; 1Q=98) und in der Kaufman Assessment Battery (K-ABC;
Kaufman & Kaufman, 1991; SW=98) eine durchschnittliche Intelligenzlei-
stung. Beim CFT 1 fiel auf, dal3 Michael in der Auge-Hand-Koordination et-
was unbeholfen wirkte und dadurch in den beiden ersten Testteilen schlechtere
Ergebnisse erzielte als in der logischen Denkfahigkeit. Im K-ABC ergaben
sich beziiglich des simultanen und sukzessiven Verarbeitungsstils keine signi-
fikanten Differenzen. Die Fertigkeitenskala (erworbenes Wissen) lag im unte-
ren Durchschnittsbereich (SW=288). Hierbei zeigte sich eine signifikante in-
dividuelle Schwéche im Untertest Lesen und Verstehen. In der Skala intellek-
tueller F8higkeiten ergab sich ein recht ausgeglichenes Leistungsprofil. Im
Diagnostischen Rechtschreibtest DRT 3, erzielte Michael mit einem Prozent-
rang von 1 ein weit unterdurchschnittliches Ergebnis. Damit ist neben der
hyperkinetischen Storung die Diagnose einer Lese- und Rechtschreibstorung
(ICD-10: F81.0) zu stellen.

Im Family Relations Test fur Kinder (FRT-K; Bene & Anthony, 1957) be-
schreibt Michael eine Uberwiegend positiv geprégte Beziehung zu beiden El-
ternteilen, die als atersadaquat zu beurteilen ist. Auch die negativen Bezie-
hungsanteile gegentiber den Eltern liegen im Durchschnittsbereich. In der Be-
ziehung zur dlteren Schwester beschreibt Michael sowohl positive as auch
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negative Anteile, die sich im altersangemessenen Bereich befinden. Zum jin-
geren Bruder ergibt sich eine deutlich positiv geprégte Beziehung, mit eben-
falls durchschnittlichen negativen Anteilen.

In der Erwachsenen-Version des Family Relations Tests (Bene & Anthony,
1957), der von der Mutter bearbeitet wurde, zeigt sich, dal3 die Mutter ihre
Familie insgesamt als deutlich positiv wahrnimmt. Von ihrem Ehemann fihlt
sie sich manchmal ein bifchen im Stich gelassen. Sie beschreibt ihn als zu
brummig, ohne Grund &rgerlich, manchmal schlecht gelaunt und nicht immer
hilfsbereit. Sie wiinscht sich, dal3 er mehr im Haushalt tun und im Familien-
leben eine ,,wichtigere Rolle’ spielen sollte. Sie selbst beschreibt sich als
jemanden, der nicht gut mit Problemen umgehen kann.

Differentialdiagnostisch lassen sich folgende Stérungshilder ausschlief3en:

e Altersgemaiie Verhaltensweisen bel aktiven Kindern: Die hyperkineti-
sche Symptomatik ist zwar sowohl nach der klinischen Einschétzung als
auch nach dem Urteil der Mutter und der Lehrerin nicht massiv ausgepréagt,
jedoch haben die Auffélligkeiten ein Ausmal? erreicht, das das Funktions-
niveau von Michael sowohl in der Schule als auch in der Familie erheblich
beeintrachtigt. Als eine atersgerechte Normvariation kann das Verhalten
deshalb nicht mehr beurteilt werden.

e Durch Medikamente oder durch neurologische Stérungen bedingte hy-
perkinetische Symptomatik: Michagl nimmt regelméllig Medikamente
ein, und es gibt keine Hinweise auf eine neurologische Storung (z.B. ein
Anfalldeiden), die die Symptomatik ausldsen kdnnte.

e Hyperkinetische Symptome bei schulischer Uberforderung: Eine gene-
relle schulische Uberforderung ist durch die Intelligenzdiagnostik ausge-
schlossen worden.

e Hyperkinetische Symptome bei schulischer Unterforderung: Michael
ist nicht weit Uberdurchschnittlich begabt. Eine schulische Unterforderung
kann daher ausgeschlossen werden.

e Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminderung: Vor alem Sym-
ptome der Aufmerksamkeitsschwéachen, aber auch erhéhte Unruhe und Im-
pulsivitét tritt bei Kindern mit Intelligenzminderung tblicherweise auf. Die
Intelligenzdiagnostik gibt bei Michael keine Hinweise auf eine Intelligenz-
minderung. Daher kann eine Lernbehinderung differential diagnostisch aus-
geschlossen werden.

e Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Be-
dingungen: Die Familien- und die Schulsituation ist gut organisiert. Daher
koénnen chaotische psychosoziale Bedingungen als Ursachen fir hyperki-
netische Symptome ausgeschlossen werden.

e Oppositionelle Verhaltensweisen: Kinder mit oppositionellen Verhaltens-
aufféligkeiten konnen gegen Arbeiten oder schulische Aufgaben Wider-
stand leisten, die Anstrengung und Aufmerksamkeit verlangen, da sie nicht
gewillt sind, sich den Forderungen anderer anzupassen. Oppositionelle Ver-
haltensweisen sind bel Michagl mit Ausnahme von verweigerndem Ver-
halten bei den Hausaufgaben nicht beobachtbar. Die Kriterien fiir eine op-
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positionelle Verhatensstorung sind nicht erfillt. Aufmerksamkeitsstorun-
gen stehen im Vordergrund der Symptomatik. Das oppositionelle Verhalten
wird als Folge der Schulleistungsschwéchen im Lesen und Schreiben sowie
der hyperkinetischen Symptomatik interpretiert.

e Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens. Da keine Hinweise auf
eine Storung des Sozialverhaltens vorliegen, kann die ICD-10-Diagnose
einer hyperkinetischen Stérung des Sozialverhalten (F 91.0) ausgeschlossen
werden.

e Psychomotorische Erregung und Konzentrationsstorungen bei affek-
tiven Stérungen und Angststérungen: Diese Symptome lassen sich
manchmal nur schwer von der Hyperaktivitét und den Aufmerksamkeits-
stérungen einer hyperkinetischen Storung unterscheiden. Ein Unterschei-
dungsmerkmal kann der Verlauf sein: Hyperkinetische Stérungen haben
einen kontinuierlichen Verlauf mit Beginn im Vorschulalter, affektive Sto-
rungen treten meist spater auf und verlaufen dblicherweise weniger kon-
tinuierlich. Bei Michael 183 sich ein kontinuierlicher Verlauf der Sympto-
matik seit dem Kindergartenalter feststellen; zudem liegen keine Hinweise
auf ausgeprégte emotionale Stérungen vor. Die Selbstwertprobleme von
Michael, die vor allem die Lehrerin berichtet, werden als Folge der Schul-
leistungsschwéchen und der schulischen Probleme im Zusammenhang mit
der hyperkinetischen Symptomatik interpretiert.

3 Erklarungsansétze

Als Ursachen hyperkinetischer Storungen wird generell eine multifaktorielle
Genese zugrundegelegt, wobei biologischen und konstitutionellen Merkmalen
vermutlich eine entscheidende urséchliche Rolle zukommt, wahrend psycho-
soziale Faktoren die Auspragung und den Verlauf der Stérung wesentlich be-
einflussen konnen (vgl. Dopfner, 2000).

Barkley (1989) entwickelte ein Modell der Stérung des regelgeleiteten Ver-
haltens, in dem er ebenfalls eine neuropsychologische Disposition als Grund-
lage der Stérung annimmt. Das Modell geht davon aus, dal?3 hyperkinetische
Verhaltensstorungen unter einer starken Kontrolle von Umweltkontingenzen
stehen mussen, weil sie sich in wechselnden Situationen dramatisch &ndern
konnen. Als grundlegende psychologische Defekte werden nicht Verhaltens-
oder kognitive Defizite, sondern Stérungen in der Beziehung von Umwelter-
eignissen (Stimuli, Regeln, Konsequenzen ) und dem Verhalten postuliert (sie-
he Dopfner, 2000).

Dieses Modell stellt eine wesentliche theoretische Grundlage fir die Entwick-
lung von Elterntrainings und von Interventionen im Kindergarten und in der
Schule dar. Das Ziel dieser Interventionen mufd es sein, Stimuli und Kontin-
genzen innerhalb der Familie so zu setzen, dal3 die Stérungen regelgeleiteten
Verhaltens vermindert werden kénnen. Welche Auswirkungen diese Stérungen
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auf die Eltern-Kind-Interaktion haben, zeigt das von Barkley (1981) entwik-
kelte Interaktionsmodell (vgl. Dopfner, 2000). Danach beachten hyperkinetisch
auffallige Kinder Aufforderungen und Grenzsetzungen der Eltern gehauft
nicht. Es kommt zu einem Teufelskreis aus Wiederholung von Aufforderungen
durch die Eltern und Nichtbeachtung durch das Kind, was schliefdlich meist
dazu fihrt, dai die Eltern dem Kind seinen Willen lassen. Dieses inkonsistente
Erziehungsverhalten fuhrt zu einer negativen Verstérkung und damit zur einer
Zunahme des Problemverhaltens.

Im Fall von Michael ist sowohl bei der Mutter als auch bei dem Vater vor
allem in der Hausaufgabensituation ein solches inkonsistentes Erziehungsver-
halten festzustellen. Schliefdlich kdnnen diese Interaktionsformen dazu fuhren,
daid in der Interaktionsbilanz negative Eltern-Kind-1nteraktionen gegentiber po-
sitiven Erfahrungen tUberwiegen. Ein solches Mil3verhaltnis zwischen positiven
und negativen Interaktionen hat sich bei Michael zwar (noch) nicht auf die
gesamte Familiensituation ausgebreitet, wie die Ergebnisse der Familiendia-
gnostik zeigen. Allerdings Uberwiegen solche negativen Interaktionen in der
Hausaufgabensituation vollig.

Das Interaktionsmodell 183t sich auch auf Lehrer-Kind-Interaktionen anwen-
den. Hier zeigt sich bei Michael, dal? negative L ehrer-Kind-Interaktionen, trotz
der intensiven Bemuihungen der Klassenlehrerin erheblich zugenommen haben.
Michael erlebt die Lehrerin in hohem Mal3e as ermahnend und er spirt dar-
Uber hinaus seine Leistungsdefizite, wodurch die Schulsituation fur ihn noch
aversiver wird.

4 Interventionsprinzipien

Aufgrund der vielfdltigen Lebens- und Funktionsbereiche, die bei Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen beeintrachtigt sind, verwundert es nicht, dafd mit
einem isolierten Behandlungsansatz haufig nicht die gewlnschten Effekte er-
Zielt werden, sondern eine multimodale Therapie notwendig ist. Entsprechend
fordern die Behandlungsleitlinien der American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry (1991) ein multimodales Vorgehen unter Einbeziehung von
Psychotherapie, von psychosozialen Interventionen und von Pharmakotherapie
(vgl. Dopfner & Lehmkuhl, 1993; Taylor et a., 1998). Bei der Planung einer
multimodalen Behandlung und der Auswahl der Interventionsformen sollte ein
Grundprinzip berticksichtigt werden: Die Situationsspezifitét der Symptomatik
und ihre vielfaltigen Auspragungsformen gebieten, dai3 die Therapie dort an-
zusetzen hat, wo die Probleme auftreten — beim Kind, in der Familie, in der
Schule, bei den Aufmerksamkeitsschwéchen, der Impulsivitét, der Hyperakti-
vitét oder der Aggressivitét. Dieses Prinzip ist deshalb von auferordentlicher
Bedeutung, weil eine Generalisierung von Therapieeffekten von einem Le-
bensbereich auf den anderen oder von einer Stérungsform auf die andere be-
stenfalls unvollstéandig, haufig aber gar nicht gelingt (D6pfner, 2000).
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Das Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositio-
nellem Problemverhalten (THOP; vgl. Dopfner et al., 1998b) ist ein multi-
modales Interventionsprogramm, in dem verhaltenstherapeutische Interventio-
nen in der Familie, im Kindergarten bzw. in der Schule und beim Kind selbst
mit medikamenttsen Interventionen entsprechend der individuellen Problem-
konstellation miteinander kombiniert werden kénnen. Ddpfner (2000) legt ei-
nen Entscheidungsbaum vor, dem die Indikationen fir die einzelnen Interven-
tionen entnommen werden konnen.

Danach ist eine primére Stimulanzienther apie dann indiziert, wenn eine sehr
stark ausgeprégte und situationstibergreifende hyperkinetische Symptomatik
diagnostiziert wurde, unter der sich eine krisenhafte Zuspitzung in der Schule
und/oder der Familie entwickelt hat (z.B. wenn die weitere Beschulung des
Kindes bedroht ist). Bei Michael ist eine solche stark ausgepréagte Symptoma-
tik mit einer krisenhaften Zuspitzung nicht zu beobachten. Eine primére me-
dikamentdse Therapie ist daher nicht indiziert.

Liegt eine solche krisenhafte Zuspitzung nicht (mehr) vor, dann sind zur Ver-
minderung hyperkinetischer oder oppositioneller/aggressiver Verhaltensstorun-
gen im Unterricht verhaltenstherapeutische Interventionen in der Schule nétig.
Liegen auferdem hyperkinetische oder oppositionelle/aggressive Auffalligkei-
ten des Kindes in der Familie vor, dann sind zusétzlich Interventionen in der
Familie indiziert. Unter besonderen Bedingungen kann auch ein Selbstinstruk-
tionstraining geeignet sein (vgl. DOpfner, 2000).

Bei Michael sind deutliche Auffalligkeiten im Unterricht beobachtbar und die
Klassenlehrerin zeigt sich ausgesprochen kooperativ. Deshalb soll die Klas-
senlehrerin angeleitet werden, verhaltenstherapeutische Interventionen im Un-
terricht durchzufihren. Falls diese Interventionen nicht hinreichend erfolgreich
sind, dann soll eine ergénzende Stimulanzientherapie mit den Eltern erwogen
werden. Aul3erdem wurden bei Michael vor allem in der Hausaufgabensitua-
tion erhebliche Auffélligkeiten festgestellt. Deshalb sollen entsprechende In-
terventionen in der Familie durchgefiihrt werden. Die Interventionen werden
in der Familie und in der Schule parallel durchgefihrt, da Generalisierungen
von einem Lebensbereich auf den anderen nicht von vornherein erwartet wer-
den konnen. Falls die Lese- und Rechtschreibprobleme nach Beendigung die-
ser Interventionen weiter bestehen, soll eine entsprechende Ubungsbehandlung
durchgefihrt werden.

Das Therapieprogramm fiur Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP) kann zur Behandlung von Kindern im Alter von
drei bis etwa zwolf Jahren eingesetzt werden. Es wurde im Rahmen der Kélner
Multimodalen Therapiestudie bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen ent-
wickelt (Dopfner & Lehmkuhl, 1995). Das Programm ist allerdings auch bei
Kindern mit ausschlief3dlich oppositionellen Verhaltensstorungen einsetzbar.

THOP besteht aus zwei Teilprogrammen:
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e dem Eltern-Kind-Programm, das auf die Verminderung von hyperkine-
tischen und oppositionellen Verhaltensstérungen in der Familie abzielt und
das Eltern und Kind anleitet, Problemsituationen in der Familie zu bewal -
tigen;

e den Interventionen im Kindergarten bzw. in der Schule, die hyperki-
netische und oppositionelle Verhaltensstorungen in diesen Lebensbereichen
vermindern sollen.

Das Eltern-Kind-Programm besteht aus 20 Behandlungsbausteinen, in denen
zwei Interventionsformen miteinander verknipft sind: die familienzentrierten
und die kindzentrierten Interventionen. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht tiber die
Bausteine des Eltern-Kind-Programmes und die beiden Interventionsformen.
Die kind- und die familienzentrierten Interventionen eines jeden Therapiebau-
steins sind aufeinander bezogen und werden miteinander kombiniert.

Bel den familienzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-Programmes, die
mit dem Buchstaben F gekennzeichnet sind, steht die Arbeit mit den Eltern
im Mittelpunkt und das Kind wird je nach Behandlungsbaustein, Problematik
und Alter unterschiedlich stark integriert. Je dlter das Kind ist, um so starker
wird es generdll in die familienzentrierten Interventionen einbezogen. Wenige
Behandlungsbausteine werden in der Regel ausschliefdich mit den Eltern
durchgefhrt. Die familienzentrierten Interventionen stellen das Kernstiick des
Eltern-Kind-Programmes dar. Sie kénnen mit Ausnahme der Behandlungsbau-
steine 16a (Spieltraining) und 16 b (Selbstinstruktionstraining) auch unabhan-
gig von den kindzentrierten Interventionen durchgefiihrt werden.

Bei den kindzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-Programmes, die mit
dem Buchstaben K gekennzeichnet sind, steht die therapeutische Arbeit mit
dem Kind im Mittelpunkt, die Eltern werden jedoch auch hier integriert. Die
kindzentrierten Interventionen werden nicht unabhéngig von den familienzen-
trierten Interventionen durchgefihrt.

Unter den kindzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-Programmes werden

zwei Behandlungsansétze subsumiert:

e Die Geschichten von ,,Wackelpeter & Trotzkopf* ergdnzen die familien-
Zentrierten Interventionen. In kindgemal3en Kurzgeschichten werden die
Inhalte der einzelnen Behandlungsbausteine mit dem Kind erarbeitet. Ziel
dieser Geschichten ist es, das Kind stérker in die familienzentrierten In-
terventionen zu integrieren. Dieser Ansatz ist fur Kinder ab dem Schulalter
geeignet. Die Bearbeitung der Geschichten dauert in der Regel etwa 20
Minuten und wird in die familienzentrierten Interventionen integriert.

e In den Behandlungsbausteinen K16a bis K16c¢ fuhrt der Therapeut ein
Spieltraining (K16a) und ein Selbstinstruktionstraining (K16b) mit dem
Kind durch oder er erarbeitet mit dem Kind eine Selbstmanagement-Inter-
vention (K16c). Im Verlauf dieser Interventionen werden die Eltern inte-
griert. Das Spieltraining ist vor alem fur Kinder im Vorschulalter geeignet,
wahrend das Selbstinstruktionstraining und Selbstmanagement fur Schul-
kinder indiziert sein kann.
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Tabelle 2:
Uberblick tiber die Therapiebausteine und Interventionsformen des Eltern-Kind-Programmes

familienzentrierte Interventionen kindzentrierte Interventionen

Problemdefinition, Entwicklung eines Stérungskonzeptes und Behandlungsplanung

FO1 Definition der Verhaltensprobleme des KO1 Wackelpeter, das bin ich!!
Kindes.

FO2 Erarbeitung der Elemente einesgemein- K02 Hurra, ich bin kein Scheusal!
samen Stérungskonzeptes. KO3

FO3 Entwicklung eines gemeinsamen St6-
rungskonzeptes.

FO4 Behandlungsziele und Behandlungsplas K04 Wackelpeters Wunschliste
nung.

Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen

FO5 Betrachten Sie Ihr Kind von der positi-
ven Seite.

FO6 Die SpaR & Spiel-Zeit: Schenken Sie
lhrem Kind Aufmerksamkeit, wenn es

spielt.
Padagogisch-ther apeutische Interventionen

KO5 Unser ,,Was-war-schtn-Tagebuch*

K06 Ich darf spielen, wie ICH will!

zur Verminderung von impulsivem und oppositionellem Verhalten

FO7 Wie man wirkungsvolle Aufforderun-
gen gibt.

Schenken Sie lhrem Kind Aufmerksam-
keit, wenn es Aufforderungen befolgt.
Schenken Sie Ilhrem Kind Aufmerksam-
keit, wenn es Sie bei einer Beschéfti-
gung nicht gestort hat.

Wo ist Ihr Kind und was macht lhr
Kind? Bewahren Sie den Uberblick!
Setzen Sie natUrliche Konseguenzen,
wenn |hr Kind Aufforderungen und Re-
geln nicht befolgt.

Tokensysteme, Response-Cost und Auszeit
F12 Wenn Lob aleine nicht ausreicht: Der
Punkteplan.

Wie man Punktepléne verandert und
beendet.

Der Wettkampf um lachende Gesichter.
Auszeit

Fo8

FO9

F10

F11

F13

F14
F15

KO7/ Peter mach’ dies, Peter lal3 das.
K08

K09 Meine Zeit — Deine Zeit

K11 Ich 16ffle meine Suppe selbst aus!

K12 Punkte statt Arger

K14
K15

Mama, ich und die lachenden Gesichter.
Dicke Luft

Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen

Fl16a Hefen Sie lhrem Kind, intensiv und
ausdauernd zu spielen.

F16b Helfen Sie Ihrem Kind, Aufgaben
Schritt fur Schritt zu |6sen.

F17 Wie Sie Probleme bei den Hausaufga-
ben 16sen kénnen.

F18 Problematisches Verhalten in der Of-
fentlichkeit.

Stabilisierung der Effekte
F19 Wenn neue Probleme auftauchen.

K16a Spieltraining
K16b Selbstinstruktionstraining

K16c Selbstmanagementtraining
K17 Setz dem Hausaufgabenkrieg ein Ende!
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Ziel der Eltern-Kind-Programmes sind Verénderungen der alltéglichen Eltern-
Kind-Interaktionen auf der Mikroebene (Microteaching), die notwendig sind,
um die Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie zu vermindern. Das
familidre und psychosoziale Bedingungsgefiige (Makroebene), in dem diese
Interaktionen stettfinden, darf jedoch dabei nicht Ubersehen werden. Erfolg-
reiche und vor allem stabile Veranderungen auf der Mikroebene lassen sich
nur erreichen, wenn sie auf der Makroebene verankert sind. Ausgangspunkt
der Therapie ist deshalb das familidre Bedingungsgefiige, das gemeinsam mit
den Eltern erarbeitet wird. Dabei werden neben den Eigenschaften, Tempera-
mentsmerkmalen und Bedirfnissen des Kindes auch Eigenschaften, Tempera-
mentsmerkmale, psychische Auffélligkeiten und Bedirfnisse der Eltern sowie
familidre Belastungen (z.B. durch Partnerschaftsprobleme, durch berufliche
oder finanzielle Probleme) beriicksichtigt.

Bei der Durchfihrung der Interventionen auf der Mikroebene mui? die Akzep-
tanz der Interventionen durch die Eltern und die Durchfihrbarkeit der Inter-
ventionen vor dem Hintergrund der Makroebene immer wieder hinterfragt und
problematisiert werden. MifZerfolge bei den Interventionen auf der Mikroebene
sind haufig darin begriindet, daf3 die Voraussetzungen auf der Makroebene fir
erfolgreiche Interventionen nicht gegeben sind (Dépfner & Lehmkuhl, 1996).

Die 20 Therapiebausteine des Eltern-Kind-Programmes sind in sechs Themen-

komplexen gruppiert:

1. Die ersten vier Einheiten werden immer durchgefiihrt. Sie dienen der Pro-
blemdefinition, der Entwicklung eines Stérungskonzeptes und der Be-
handlungsplanung. Zunéchst werden die Verhatensprobleme des Kindes,
die Gegenstand der Therapie sein sollen, auf einer individuellen Problem-
liste definiert. Die Eltern beurteilen zu Beginn jeder Therapiesitzung anhand
dieser Problemliste die Stérke der Verhaltensprobleme in der vorangegan-
genen Woche (Problemstérke) und wie belastend sie das Problemverhalten
des Kindes erlebt haben (Problembelastung). In den folgenden Bausteinen
wird ein gemeinsames Stérungskonzept erarbeitet, das neben den Verhal-
tensstérungen des Kindes die familidren Belastungen sowie psychische Pro-
bleme und Temperamentsmerkmale der Eltern berticksichtigt. Zwischen El-
tern und Therapeuten divergierende Stérungs- und Interventionskonzepte
gehtren zu den haufigsten Ursachen von Therapiemif3erfolgen (Dopfner &
Lehmkuhl, 1996). Aus diesem Stdrungskonzept werden die Behandlungs-
ziele abgeleitet, die sich nicht nur auf die Verhatensprobleme des Kindes,
sondern auch auf andere Probleme in der Familie oder einzelner Familien-
mitglieder beziehen kdnnen. Damit wird eine Einbettung der symptomzen-
trierten Interventionen auf der Mikroebene der altéglichen Eltern-Kind-In-
teraktionen in einen umfassenden Behandlungsansatz gewahrleistet.

2. Die beiden folgenden Bausteine (F/K05 und F/K06) dienen der Férderung
positiver Eltern-Kind-Interaktionen. Sie sind indiziert, wenn in der In-
teraktion zwischen Eltern und Kind negativ-kontrollierende Elemente do-
minieren und die Eltern-Kind-Beziehung beeintréchtigt ist. Die Aufmerk-
samkeit von Eltern und Kind werden in diesen Einheiten auf positive In-
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teraktionsanteile gelenkt und durch spezielle Spielzeiten wird der Anteil
der positiven Eltern-Kind-Interaktionen erhoht.

Die Therapiebausteine F/K07 bis F/K11 sollen den Eltern helfen, impul-
sives und oppositionelles Verhalten durch padagogisch-ther apeutische I n-
terventionen besser zu bewdltigen. Die Eltern werden angeleitet, ihrem
Kind wirkungsvolle Aufforderungen zu geben, sich bel angemessenem Ver-
halten des Kindes ihm positiv zuzuwenden, eine hinreichende Kontrolle
Uber das Kind aufzubauen und bei problematischem Verhalten angemessene
negative Konsegquenzen zu setzen. Im wesentlichen werden aso allgemeine
Erziehungspraktiken eingelibt und auf dem Hintergrund verhaltenstheoreti-
scher Konzepte auf die spezifische Problematik angewandt. Die Kinder wer-
den dazu angeleitet, sich selbst in kritischen Situationen zu beobachten und
sich an gemeinsam erarbeiteten Familienregeln zu orientieren.

In den Einheiten F/K12 bis F/K15 werden spezielle ver haltensther apeu-
tische Techniken eingefiihrt, insbesondere Tokensysteme (Minzverstar-
kungsprogramme), Response-Cost (Verstérker-Entzug) und Time-out (Aus-
zeit). Durch diese Methoden sollen umschriebene Verhaltensprobleme ver-
mindert und angemessene Verhaltensalternativen aufgebaut werden. Sie
finden hauptsachlich bei Problemen Anwendung, die sich durch die p&gd-
agogisch-therapeutischen Interventionen nicht hinreichend vermindern
lief3en.

Interventionen zur Verminderung von spezifischen Verhaltensproble-
men werden im funften Block zusammengefaldt. Die Einheit F16a dient
der Verbesserung von Spielintensitdt und Spielproduktivitét hauptséchlich
bei hyperkinetisch auffélligen Kindern im Kindergartenalter, wahrend die
Einheiten F16b und F17 fir Kinder im Schulater konzipiert und deren
Arbeitsverhalten verbessern sowie Probleme wéhrend der Hausaufgaben-
zeit vermindern sollen. In der Einheit F18 werden die Interventionen auf
auRerfamilidre Situationen (Verhalten in der Offentlichkeit, z.B. in Ge-
schéften und Restaurants) Ubertragen.

Im Mittelpunkt der Bausteine F16 /K16 a und F16 b/K16b stehen zunachst
die kindzentrierten Interventionen, die der Therapeut in der Regel mit dem
Kind aleine durchfihrt. Die familienzentrierten Interventionen werden
spater eingesetzt und dienen dazu, die Eltern as Kotherapeuten anzuleiten,
so dal die Interventionen in der Familie fortgefihrt werden konnen. Der
Baustein K16 ¢ (Selbstmanagement) ist die einzige kindzentrierte Interven-
tion, der keine familienzentrierte Intervention direkt zugeordnet ist. In die-
sem Baustein, der fur Schulkinder etwa ab der zweiten Klasse geeignet
ist, werden mit dem Kind Mdglichkeiten der Selbstbeobachtung und
Selbstkontrolle erarbeitet, die ergénzend zu verschiedenen anderen fami-
lienzentrierten Interventionen eingesetzt werden kénnen.

In der Einheit F19 wird mit den Eltern erarbeitet, wie sie kiinftig Probleme
eigensténdig bewdltigen kdnnen.

In der Regel werden nicht alle Einheiten in dieser Abfolge bearbeitet, sondern
konnen entsprechend der individuellen Problemkonstellation zusammengestel It
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werden. Das Eltern-Kind-Programm findet in der Regel gemeinsam mit den
Eltern und dem Kind statt. Die Mitarbeit beider Elternteile ist wilnschenswert,
aber nicht zwingend notwendig. Die Therapie kann schwerpunktmalZig mit der
Hauptbezugsperson des Kindes (meist der Mutter) durchgefihrt werden. Der
allgemeine Ablauf einer Sitzung gestaltet sich wie folgt: Zunéchst werden die
in der vorangegangenen Sitzung besprochenen Inhalte noch einmal zusam-
mengefaldt und die Ergebnisse der dabei erarbeiteten und zwischenzeitlich
durchgefihrten Interventionen analysiert; daran schlief?t sich die neue Einheit
an. Haufig werden die neu erarbeiteten Methoden vom Therapeuten demon-
striert, wenn nétig im Rollenspiel eingelibt. Danach wird eine spezifische In-
tervention entwickelt, die bis zur folgenden Sitzung erprobt werden soll. Die
wichtigsten Regeln einer jeden Einheit werden anhand eines Elternleitfadens
zusammengefaldt. Die Eltern protokollieren die Ergebnisse der Intervention in
der Familie anhand von speziellen Tagebiichern oder Protokollbogen.

Interventionen im Kindergarten bzw. in der Schule sind analog zum Eltern-

Kind-Programm aufgebaut:

e Zunéchst werden die therapierelevanten Verhatensauffélligkeiten des Kin-
desim Kindergarten bzw. in der Schule gemeinsam mit der Erzieherin/Leh-
rerin eingegrenzt und definiert. Danach werden Informationen zur Proble-
matik des Kindes vermittelt, ein gemeinsames Storungskonzept aufgebaut
und Interventionsstrategien abgeleitet.

e Anschlief3end werden padagogisch-therapeutische Interventionen diskutiert
und erarbeitet, die durch wirkungsvolle Aufforderungen, durch positive
Aufmerksamkeit bei angemessenem Verhalten und durch negative Konse-
quenzen bei auffalligem Verhalten Verhaltensprobleme im Kindergarten
bzw. in der Schule reduzieren sollen.

e Schliefdich kdnnen spezielle verhaltenstherapeutische Techniken, vor allem
Tokensysteme und Response-Cost-Verfahren, eingesetzt werden, vor alem
dann, wenn die Problematik sich durch padagogisch-therapeutische Inter-
ventionen nicht hinreichend vermindern 1&/t.

Zur Durchfihrung der Interventionen sollte mindestens ein Besuch des The-
rapeuten im Kindergarten bzw. in der Schule erfolgen. Die Interventionen im
Kindergarten bzw. in der Schule werden groftenteils telefonisch erarbeitet.
Spétestens, wenn Probleme bei der Umsetzung der Interventionen auftreten,
findet ein erneuter direkter Kontakt statt.

Die Behandlung von Michael wurde im Rahmen der Kolner Multimodalen
Therapiestudie durchgefiihrt, bei der die Behandlungen in Therapiephasen mit
je sechs wochentlichen Sitzungen unterteilt sind. Mit Michael wurden insge-
samt drei Behandlungsphasen durchgefiihrt: eine Beratungsphase und zwei
Phasen mit verhaltenstherapeutischen Interventionen. Nach Beendigung dieser
Intensivbehandlung wurde die Nachsorge mit einem Kontakt alle zwei Monate
eingeleitet.

Abbildung 1 zeigt die Verdnderungen in den therapierelevanten Verhaltenspro-
blemen in der Familie und in der Schule, erfaldt durch die individuelle Pro-
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blemliste, die von der Mutter und von der Klassenlehrerin wochentlich beur-
teilt wurde. In Abbildung 1 sind die Verdnderungen der Problembelastung dar-
gestellt, die auf einer zehnstufigen Skala von O (kein Problem) bis 9 (es hétte
nicht schlimmer sein kdnnen) beurteilt wird. Neben der Beurteilung der ein-
zelnen therapierelevanten Verhaltensprobleme wird von der Mutter und der

Lehrerin ein Globalurteil erhoben.

Veranderungen der therapierelevanten Verhaltensaufféalligkeiten
in der Familie und in der Schule bei Michael
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Abbildung 1:
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In der Beratungsphase wurden Michaels Eltern und seine Lehrerin eingehend
Uiber die Diagnose sowie die multifaktorielle Genese hyperkinetischer Storun-
gen aufgeklért und die Untersuchungsbefunde wurden ihnen vermittelt. Au-
erdem stand der Aufbau einer tragféhigen Beziehung zu den Eltern und zu
Michael im Mittelpunkt dieser ersten Phase. Im Verlauf der Beratungsphase
zeigte sich, dal3 beide Eltern Michael viel Verstandnis entgegenbrachten. Mit
den Eltern wurden allgemeine Erziehungspraktiken besprochen. Hierbei wurde
auch thematisiert, dal} sich die Mutter tellweise von ihrem Mann im Stich
gelassen fihlt. Der Vater versuchte zwar in der Freizeit, viel Zeit mit seinen
Kindern zu verbringen, hielt sich jedoch aus Erziehungsaufgaben und Grenz-
setzungen weitgehend heraus. Beide Eltern zeigten vom Ansatz her ein der
Problematik des Kindes angemessenes Erziehungsverhalten; zuweilen fielen
es ihnen jedoch schwer, konsegquent Grenzen zu setzen, vor allem in der Haus-
aufgabensituation. Mit der Lehrerin wurde die Zusammenarbeit vertieft. Die
Therapeutin fuhrte einen Schulbesuch durch und hospitierte im Unterricht.
Anschlieffend wurde mit der Lehrerin dartiber diskutiert, wie man die schuli-
sche Situation generell gestalten konnte, um die Schwierigkeiten von Michael
zu verringern (z.B. Sitzordnung).

Die Interventionen in der Familie, die in der zweiten Behandlungsphase be-
gonnen wurden, bezogen sich vor allem auf die Hausaufgabensituation. Mi-
chael zeigte sich an den Interventionen sehr interessiert. Er litt vor alem dar-
unter, dald sein Leistungsstand in der Klasse deutlich unter dem Durchschnitt
lag. Er spirte seine Unsicherheit in Leistungssituationen und war sehr daran
interessiert, durch die Interventionen nicht nur sein Verhaten, sondern auch
seinen Leistungsstand zu verbessern.

) Tabelle 3:
Ubersicht Uiber die Regeln des Elternleitfadens F17
(Wie Sie Probleme bei den Hausaufgaben 16sen kdnnen)

Regel 1. Alle Hausaufgaben werden von Ihrem Kind wahrend der Schulzeit in einem Auf-
gabenheft notiert!

Regel 2. Die Hausaufgaben werden immer am gleichen Arbeitsplatz gemacht!

Regd 3:  Vermindern Sie die Ablenkungsmdglichkeiten bei den Hausaufgaben!

Regel 4. Die Hausaufgaben werden immer an der gleichen Stelle im Tagesablauf gemacht!

Regel 5: Vereinbaren Sie zusammen mit lhrem Kind pro Hausaufgabe die maximale Zeit, in
der die Aufgaben erledigt werden!

Regel 6: Erstellen Sie gemeinsam mit Threm Kind einen Punkteplan fur die Hausaufgabenzeit!

Zunéchst wurde Michael und der Mutter das Kapitel K17: ,,Setz’ dem Haus-
aufgabenkrieg ein Ende!* aus ,,Wackelpeter & Trotzkopf* vorgelesen. In die-
sem Kapitel erzahlt Peter von seinem taglichen Hausaufgabenkrieg mit seiner
Mutter. Er beschreibt, wie die Therapeutin gemeinsam mit ihm und seiner
Mutter einen Hausaufgabenplan entwickelt und wie dadurch der Hausaufga:
benkrieg beendet wird. Danach wurde der Elternleitfaden des Therapiebau-
steins F17 (Wie Sie Probleme bei den Hausaufgaben |6sen konnen!) ebenfalls
gemeinsam mit Michael und der Mutter bearbeitet. Tabelle 3 zeigt die Kurz-
fassung dieser Regeln (siehe auch Ddpfner et al., 1994).
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Abbildung 2:

Hausaufgabenplan von Michael
Kern dieses Bausteins ist die Entwicklung eines Tokensystems, durch das Mi-

chael verstérkt wurde, wenn er bei zumindest ausreichender Arbeitsqualitét
zlgig seine Hausaufgaben durchfihrte. Mit Michael wurde erarbeitet, dal? er
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sich zu Beginn der Hausaufgabenzeit zunéchst einen genauen Uberblick tber
die zu leistenden Hausaufgaben verschaffen sollte und fir jede Hausaufgabe
einen Zeitraum festsetzen muf3, in dem er die Aufgaben gut erledigen kann,
wenn er in normalem Tempo ohne Unterbrechung und Ablenkung arbeitet.
Anfangs sollte ihm die Mutter bei der Festlegung der maximalen Arbeitszeit
pro Aufgabe behilflich sein. Die einzelnen Aufgaben und die zur Verfligung
stehende Zeit wurden in den Hausaufgabenplan (siehe Abb.2) eingetragen.
Wenn Michael Schwierigkeiten bei der Aufgabenstellung hatte, sollte er mit
seiner Mutter Riicksprache halten, ansonsten sollte er die Hausaufgaben selb-
sténdig durchfihren. Danach notierte Michael die tatséchlich bendtigte Zeit
und bewertete auf einer Notenskala von 1 bis 5, wie gut ihm seiner Meinung
nach die Hausaufgaben gelungen waren. Die Mutter schaute dann gemeinsam
mit Michael die Hausaufgaben durch, besprach mit ihm notwendige Korrek-
turen und bewertete dann die Qualitdt der Hausaufgaben. Wenn die Multter
die Hausaufgaben mindestens als ausreichend (4) einstufte, erhielt Michael
einen Punkt. Je héher die Qualitét der Arbeit war, um so mehr Punkte konnte
Michael erhalten. Bei einer hervorragenden Qualitét konnte sich Michael pro
Hausaufgabe vier Punkte verdienen.

Da Michael meist mehrfach ermahnt werden mufdte, mit den Hausaufgaben zu
beginnen und es darlber haufig zum Streit zwischen Michael und der Mutter
kam, wurden Zusatzregeln vereinbart. Danach konnte sich Michagl zwei Zu-
satzpunkte verdienen, wenn er bis zu einem festgelegten Zeitpunkt freiwillig
mit den Hausaufgaben angefangen hatte (15 Minuten nach Beendigung des
Mittagessens). Ein Punkt war noch méglich, wenn er nach einmaliger Auffor-
derung der Muitter direkt mit den Hausaufgaben anfing. Die erworbenen Punkte
konnten in Sonderbelohnungen (Eintauschverstérker) eingetauscht werden.
Dazu wurde ein genauer Eintauschplan aufgestellt. Als Eintauschméglichkeiten
winschte sich Michael vor allem gemeinsame Aktivitéten (mit dem Vater ins
Schwimmbad gehen, Fahrradtour machen, selbst etwas kochen dirfen). Fir
jede einzelne Aktivitét wurde die notwendige Punktzahl gemeinsam festgel egt.

Der Hausaufgabenplan wurde sowohl von Michagl als auch von seiner Mutter
gut akzeptiert und konsequent in die Tat umgesetzt. Die Verweigerungshaltung
Zu Beginn der Hausaufgaben verminderte sich direkt mit Beginn des Haus-
aufgabenplans, wie Abbildung 1 zu entnehmen ist. In der Folgezeit liel3en sich
zwar immer wieder Schwankungen feststellen, langfristig konnte dieses Pro-
blem jedoch nachhaltig verringert werden, wie Abbildung 1 zeigt. Die bent-
tigte Hausaufgabenzeit verminderte sich ebenfalls deutlich. Michael machte
seine Aufgaben zwar in aller Regel fertig, und auch die Qualitét der Aufgaben
wurden von der Mutter im Vergleich zu friher as besser bewertet. Allerdings
zeigte sich Michael dennoch weiterhin stark ablenkbar und haufig fiel esihm
schwer, ausdauernd bei den Hausaufgaben zu bleiben.

Deshab wurde das bereits geplante Selbstinstruktionstraining (Therapiebau-
stein K16b) von der Therapeutin zunéchst mit Michael aleine durchgefihrt.
In der ersten Phase wurden die einzelnen Schritte des Selbstinstruktionstrai-
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nings anhand von spielerischen Aufgaben eingelibt. Da Michael dazu neigte,
impulsiv mit der Bearbeitung von Aufgaben zu beginnen, bevor er sich der
Aufgabenstellung wirklich vergewissert hatte, wurde der Schwerpunkt des
Selbstinstruktionstrainings auf diese Problematik gerichtet. Michael sollte sich
zunéchst Uber die Aufgabenstellung klar werden, bevor er zum aktiven Bear-
beiten der Aufgabe Uberging (,,Stop, was ist mein Problem?‘). Anschlief3end
wurden mit Michael kleine Zeitintervalle vereinbart, in denen er versuchen
sollte, ohne Pause konzentriert durchzuarbeiten. Nach der Einibungsphase
wurde das Selbstinstruktionstraining auf schulisches Material erweitert, hier
vor allem im Bereich des Lesens und des Rechtschreibens. Mithilfe von Ma-
terialien zum Rechtschreibtraining wurden Rechtschreiblibungen mit Michael
durchgefuhrt. Michagl konnte innerhalb von vier Ubungsstunden die Selbst-
instruktionstechnik gut automatisieren. Daher wurde die Multter in das Training
einbezogen. Anhand des Elternleitfadens fur diesen Therapiebaustein (F16a
Helfen Sie Ihrem Kind, Aufgaben Schritt fir Schritt zu I6sen) wurde mit der
Mutter erarbeitet, welche Hilfestellungen sie Michael geben konnte. Das
Selbstinstruktionstraining fuhrten die Mutter und Michael gemeinsam zweimal
pro Woche (fur 20 Minuten) anhand von Rechtschreibiibungen durch; auch in
kritischen Hausaufgabensituationen wurde die Methode eingesetzt. Wie Ab-
bildung 1 zu entnehmen ist, konnte die Ablenkbarkeit bei den Hausaufgaben
im Verlaufe der zweiten Phase der verhaltenstherapeutischen Interventionen
deutlich vermindert werden und in der Nachsorgephase wurden von der Mutter
keine weiteren Probleme bezogen auf die Ablenkbarkeit bei den Hausaufgaben
beobachtet.

Aufgrund der guten Kooperationsbereitschaft der Lehrerin konnte mit Michael
in der Schule ein intensives verhatenstherapeutisches Programm durchgefiihrt
werden. Im Unterricht stellte die starke Ablenkbarkeit von Michael nach Ein-
schétzung der Lehrerin das Hauptproblem dar. Zur Verminderung dieser Pro-
blematik wurde ein Response-Cost-System entsprechend dem Therapiebau-
stein F14 (Der Wettkampf um lachende Gesichter) durchgefiihrt. Zunéchst
wurde der Wettkampf auf eine Schulstunde (Mathematik) beschrénkt. Michael
standen fir diese Unterrichtsstunde zehn Gesichter zur Verfligung, die er sich
verdienen konnte. Jedesmal, wenn seine Lehrerin ihn wegen massiver Unkon-
zentriertheit oder storendem Verhalten ermahnen mufdte, malte sie in eines der
Gesichter einen traurigen Mund. In ale am Ende der Schulstunde Ubrig ge-
bliebenen Gesichter durfte Michael einen lachenden Mund malen; diese Smi-
leys gehdrten ihm. Die Smileys konnte Michadl in den Therapiestunden in
Bausteine fir ein Legoauto eintauschen. Nachdem er das Legoauto in den
Therapiestunden Stein fir Stein zusammengebaut hatte, durfte er das Auto mit
nach Hause nehmen.

Unmittelbar nach Beginn der Intervention konnte eine deutliche Verminderung
aler Verhaltensprobleme im Unterricht festgestellt werden, wie Abbildung 1
zeigt. Am stérksten verringerte sich die Ablenkbarkeit im Unterricht, die Ziel
der Intervention war. Die Lehrerin berichtete, dai3 sich die Verhaltensénderung
zwar am deutlichsten in der Unterrichtsstunde zeigte, in der die Intervention
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durchgefiihrt wurde, aber sich auch auf andere Fécher erstreckte. Der Wett-
kampf um lachende Gesichter konnte schliefdlich auf die gesamte Unterrichts-
zeit der Klassenlehrerin in der Klasse ausgedehnt werden. Durch diese Inter-
vention konnte zwar die Ablenkbarkeit und auch das stérende Verhalten von
Michael im Unterricht deutlich vermindert werden, nach wie vor beteiligte er
sich jedoch nur in geringem Mal%e aktiv am Unterricht. Deshalb wurde der
Wettkampf um lachende Gesichter durch ein Tokensystem (entsprechend Bau-
stein F12) ergénzt. Michael konnte sich Punkte verdienen, wenn er sich im
Unterricht aktiv beteiligte. So entstand ein Mischsystem aus Tokenentzug und
Tokenvergabe.

Nach der Durchfiihrung von zwei verhaltenstherapeutischen Phasen war das
Ende des vierten Schuljahres erreicht. Aufgrund des deutlich verbesserten Lei-
stungsverhaltens von Michael empfahl die Lehrerin eine Versetzung in die
funfte Klasse der Hauptschule und nicht, wie urspringlich geplant, eine Wie-
derholung der Klasse. Zwar lief3en sich auch nach Beendigung dieser Phasen
noch hyperkinetische Verhaltensweisen im Unterricht beobachten, doch war
eine ergdnzende medikamentdse Therapie nicht mehr indiziert.

Daauch in der Familie keine ausgepragten Verhaltensprobleme mehr auftraten,
konnte die intensive wdchentliche Therapie mit Michagl beendet und eine
Nachsorgephase eingeleitet werden. Die Rechtschreibschwéche verminderte
sich im Verlauf der Behandlung deutlich. Bel einer erneuten testpsychologi-
schen Untersuchung zum Ende der Intensivbehandlung lagen Michaels Recht-
schreibleistungen im unteren Durchschnittsbereich.

In der Nachsorgephase fand alle ein bis zwel Monate eine Sitzung mit Michael
und seiner Mutter statt. Michaels Verhalten stabilisierte sich auch in der finften
Klasse weitgehend. Er war in seine neue Klasse sehr gut integriert, seine Lei-
stungen lagen im Durchschnitt zwischen den Noten zwei und drei. Auf Wunsch
von Michael wurde kein Kontakt mit der Klassenlehrerin in der neuen Schule
aufgenommen. Er wollte sich selbst zeigen, da er die Schule ohne fremde
Unterstiitzung gut meistern konnte. Deshalb konnten von der Lehrerin auch
keine Verhaltensbeurteilungen in der Nachsorgephase eingeholt werden (siehe
Abb.1). Etwa ein Jahr nach Beendigung der Intensivbehandlung traten noch
einmal grofRere Schwierigkeiten in der Familie auf, da Michael eine angekin-
digte Klassenarbeit verschwiegen und fir diese auch nicht gelernt hatte. Zu-
dem hatte Michad mehrfach die Hausaufgaben nicht gemacht. Die Mutter
konnte diese Probleme jedoch weitgehend selbstandig |6sen.

5 Resiimee

Die Kasuistik zeigt die erfolgreiche Anwendung des Therapieprogrammes fur
Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhaten (THOP).
Im Falle von Michael konnte durch umgrenzte Interventionen in der Familie
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und in der Schule eine deutliche Verminderung der Verhaltensprobleme er-
reicht werden. Verschiedene Faktoren erleichterten den Therapieerfolg. Erstens
war die hyperkinetische Storung bei Michael zwar behandlungsbeduirftig, aber
nicht massiv ausgepragt. Bei der Mehrzahl der Kinder mit diesem Stérungshild
in diesem Altersbereich liegt der Schweregrad wie bei Michael im mittleren
Bereich. Die extremen Formen betreffen nur einen geringen Anteil der Kinder.
In der Bevdlkerung liegt dieser Antell etwa bei einem Prozent. Bei schwer
gestérten Kindern sind in der Regel kombinierte medikamenttse und verhal-
tenstherapeutische Interventionen notwendig (vgl. Dopfner et al., 1996Db, c).
Bel einem grof3en Anteil der Kinder mit mittlerem Schweregrad lassen sich
durch verhaltenstherapeutische Interventionen in der Familie und in der Schule
weitgehende Behandlungserfolge erzielen, wenn entsprechende Ressourcen in
der Familie und in der Schule genutzt werden kdnnen. Dies war bei Michael
in besonderem Mal3e der Fall. Die Problematik in der Familie bezog sich auf
wenige umschriebene Situationen (hauptséchlich Hausaufgaben), auf der Be-
ziehungsebene waren keine massiven Storungen in der Familie festzustellen
und kein weiteres Familienmitglied zeigte ausgeprégte psychische Auffallig-
keiten. Im Erziehungsverhalten der Eltern waren lediglich kleinere Korrekturen
notig. Michael selbst war sehr kooperativ und motiviert, was man bei Kindern
mit diesem Storungsbild eher nicht erwarten kann. Zu allen Beteiligten konnte
die Therapeutin in relativ kurzer Zeit eine tragfahige Beziehung herstellen.
Die Klassenlehrerin war ausgesprochen kooperativ und engagiert und konnte
verhaltenstherapeutische Interventionen im Unterricht gut umsetzen. Dennoch
ist auch bei solch einem gunstigen Verlauf eine langfristige Verlaufskontrolle
notig, da durch neue Anforderungssituationen und Entwicklungsaufgaben auch
neue Probleme auftreten konnen.
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