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1 Einleitung

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) gelten als eine verbreite-
te und beeintrachtigende Storung und gehoren zu den haufigsten Vorstellungsanlas-
sen bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, in Beratungsstellen oder kin-
derpsychiatrischen Einrichtungen.

Epidemiologische Studien zeigen fiir Deutschland eine Pravalenzrate der Kardinal-
symptome der ADHS (Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitat und Impulsivitat) bei
Kindern zwischen 3,9 und 6,3 Prozent, vergleichbar dem Vorkommen in anderen eu-
ropaischen Liandern und sogar weltweit. Jungen sind dabei mindestens dreimal so
haufig betroffen wie Madchen (Dopfner et al. 2008a). Der Schwerpunkt der Stérung
liegt im Grundschulalter, aber ihre Merkmale zeigen sich schon vor der Einschulung
mehr oder weniger deutlich. Aufgrund des oft lebenslangen Verlaufs wird ADHS seit
Erscheinen des amerikanischen Klassifikationssystem DSM-5 (wie auch in der ICD-11)
nun den neurobiologischen Entwicklungsstorungen zugeordnet (Steinhausen 2020).

Die Sorge bei Eltern, aber auch bei Erziehern und Lehrern wird verstandlich, wenn
man sich das enorme Entwicklungsrisiko dieser Storung vor Augen fiihrt: Die schuli-
sche Leistungsfahigkeit dieser Kinder ist beeintrachtigt, ebenso ihre Beziehungen zu
den Eltern, zu Lehrern oder Gleichaltrigen. Die Selbstwertentwicklung ist gefahrdet,
aggressive und emotionale Verhaltensauffilligkeiten entwickeln sich zu haufigen Be-
gleitstorungen. ADHS ist so mit einer erheblichen Belastung fiir Kinder und ihre Fa-
milien verbunden.

Seit vor etwa zwanzig Jahren in der klinischen Praxis auch immer mehr Vorschulkin-
der eine ADHS-Diagnose erhielten und mit Stimulantien behandelt wurden, verschob
sich das Augenmerk der Forschungstitigkeit auch auf den Altersbereich der Drei- bis
Sechsjahrigen, in dem sich das ADHS entwickelt bzw. schon entwickelt hat. Deshalb
kann mittlerweile auch die Diagnose im Vorschulalter verlasslich gestellt werden: die
derzeitige Datenlage zahlreicher Studien lasst den Schluss zu, dass es Entsprechun-
gen gibt zwischen Vorschul- und Schul-ADHS in Bezug auf Symptomstruktur, Beein-
trachtigungen sowie zugrundeliegender Pathophysiologie.

Das klinische Bild, das sich uns in Bezug auf ADHS im Vorschulalter bietet, ist aller-
dings durch eine Heterogenitiat der Entwicklungswege gekennzeichnet. So zeigen die
Ergebnisse von Forschungsstudien, dass es Vorschulkinder mit subklinisch ausge-
pragter Hyperaktivitat gibt, die weder im Verlaufe des Vorschulalters noch im spate-
ren Schulalter klinisch signifikante Probleme entwickeln; einige Kinder zeigen das
voll ausgepragte Storungsbild ADHS schon im Vorschulalter, andere erst nach Schul-
beginn. Daher versuchten Sonuga-Barke et al. (2005), frithe Pfade einer ADHS unter
einem entwicklungspsychopathologischen Fokus zu modellieren, um die Entwick-
lungswege vom ,Risiko in die Storung® besser verstehen zu konnen, und zwar sowohl
von einer wissenschaftlichen als auch von einer klinischen Perspektive aus gesehen.



2 1 Einleitung

In meiner psychologischen Praxis wurden schon sehr junge Kinder vorgestellt wegen
starker Bewegungsunruhe, auffillig starkem oppositionellem Verhalten sowie einer
Unfahigkeit, sich langer beschiftigen zu konnen. Diese Kinder wurden haufig im Vor-
schulalter erneut vorstellig und erhielten eine ADHS-Diagnose mit Stérungen des
Sozialverhaltens. Das Symptombild entsprach jeweils dem hypothetischen , Typ IV“
in der illustrativen Taxonomie der oben erwahnten Forschergruppe (frither Beginn
eines Vorschul-ADHS mit chronischem Verlauf), der als schwere Form der Hyperak-
tivitat in Kombination mit einem explosiven Temperament und mit sozialen Verhal-
tensstorungen mit oppositionellem Trotzverhalten beschrieben wurde. Hierfiir lieBe
sich eine Persistenz von beiden Storungsbildern voraussagen, begleitet von sich auf-
schaukelnden ,koerziven Zirkeln“ in der Familie, was wiederum eine Verstarkung der
Symptomatik selbst zur Folge hatte (Sonuga-Barke et al. 2005).

In der Praxis imponiert diese Subgruppe der Kinder mit Vorschul-ADHS durch die
situationsiibergreifende Auspragung dieser Probleme und ist sicherlich stark gefahr-
det, die Symptomatik bis in die mittlere Kindheit beizubehalten. Diese Kinder zeigen
nicht nur starke oppositionelle Verhaltensauffilligkeiten in der Therapiesituation,
sondern auch zusitzlich Symptome einer ,Spielunlust® bzw. ,Spielunfihigkeit“. Die
oben erwiahnten ,koerziven® Zirkel der Eltern-Kind-Interaktionen bilden sich mit
groBer Wahrscheinlichkeit auch heraus, weil die Kinder neben den weiter oben be-
schriebenen ADHS-Symptomen und Symptomen eines oppositionellen Trotzverhal-
tens solche Verhaltensweisen zeigen, die an einen regelrechten ,allgemeinen Hand-
lungszerfall“ denken lassen: sie zeigen unstetes, gelangweilt-zielloses Herumlaufen
und Herumtoben, wechseln stindig die Tatigkeiten, ohne sich allerdings lange mit
einer Sache sinnvoll zu beschéftigen; ihr Umgang mit den Dingen wirkt haufig impul-
siv und desorganisiert, sie sind dabei meist schlecht gestimmt und fordern nach An-
gaben der Eltern sehr penetrant Unterhaltung ein. Die Eltern klagen {iber ein hohes
MaB an Stressbelastung und verbalisieren Hilflosigkeit, Erschopfung und Vermei-
dungstendenzen (Papousek und Gontard 2003). Hinzu kommt, dass sich die Kinder
den Anweisungen ihrer Eltern — bei den Tagesroutinen und bei anderen wenig scho-
nen oder wiederkehrenden Tatigkeiten — in der Regel widersetzen. Die Eltern ant-
worten ihrerseits auffillig haufig mit Negativverhalten, vor allem in Situationen, in
denen sie die Kinder anleiten miissen (DuPaul et al. 2001). Insbesondere die Miitter,
die tiber Jahre hinweg die mangelnde Selbstregulationsfahigkeit ihrer Kinder in allen
Lebensbereichen ersetzen mussten, sind hochgradig belastet, was der geradezu ab-
sorbierenden Vereinnahmung durch die Kinder geschuldet ist.

Von einem klinischen Standpunkt aus betrachtet ist es notwendig, den effektivsten
Weg herauszufinden beim Einsatz spezifischer multimodaler Interventionen, um auf
ein solches friih auftretendes ADHS so zu antworten, dass der Beginn der Storung bei
ADHS-Risikokindern verzogert wird, sich die Problematik wieder abschwiacht oder
die zahlreichen negativen Auswirkungen einer spateren ADHS moglichst reduziert
werden.
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Wahrend fiir die klinische Praxis hierbei hauptsachlich Methoden des Verhaltensma-
nagements in Form von Elterntraining zur Verfiigung stehen, sind kindzentrierte Be-
handlungsansitze, die schon ab einem Alter von drei Jahren eingesetzt werden konn-
ten, nur sehr eingeschrinkt vorhanden. Dariiber hinaus zeigen uns Forschungser-
gebnisse, dass Elterntraining in ADHS-Familien als alleinige psychosoziale Therapie-
Intervention nicht den gewiinschten Erfolg zeitigt. Dies hat verschiedene Griinde:

Zum einen weiB man inzwischen, dass Elterntraining nicht die Kern-Symptomatik
einer ADHS (in erster Linie Hyperaktivitat und Impulsivitat) reduziert, sondern eher
die Wahrnehmung des kindlichen Verhaltens in den Augen der Eltern verandert. Dies
verbessert nachweislich das Verhalten der Eltern gegeniiber ihren Kindern, indem
positives Elternverhalten vergroBert und negatives verringert wird. Gilinstigenfalls
reduziert sich dadurch eine Eskalation der Storung und ihre Effekte schwachen sich
ab (Daley et al. 2018).

Zum anderen ist ADHS durch die hohe Heritabilitat eine familiengebundene Storung
(Sonuga-Barke 2015). Auch vor diesem Hintergrund ist die Durchfiihrung eines El-
terntrainings mit den Familien (meistens kommen nur die Miitter!) haufig mit
Schwierigkeiten verbunden. So ergab eine Untersuchung von Sonuga-Barke et al.
(2002), dass das Ausmal3 der Verbesserungen durch ein Elterntraining in Hinblick
auf die ADHS-Symptomatik von Vorschulkindern abhédngig war vom Starkegrad der
ADHS-Symptomatik ihrer Miitter: es verringerten sich nach dem Elterntraining nur
die ADHS-Symptome derjenigen Kinder, deren Miittern eine niedrige Symptomatik
aufwiesen, wohingegen die Kinder von Miittern mit einer starken ADHS-
Symptomatik keine Verbesserungen zeigten (Sonuga-Barke et al. 2002).

In ihrer Abhandlung iiber die frithen Pfade einer ADHS gehen Sonuga-Barke et al.
(2005) in der abschlieBenden Stellungnahme aber noch weiter, wenn sie schlussfol-
gern: wir benotigen (1) diagnostische Marker, die Vorhersagen erlauben iiber die frii-
hen Entwicklungswege der ADHS und miissen (2) effektive Interventionen entwi-
ckeln, die man frith im Vorschulalter einsetzen kann sowie dazu passende therapeuti-
sche Strategien, die auf die spezifischen Bediirfnisse der Kinder und ihrer Familien
zugeschnitten sind (Sonuga-Barke et al. 2005).

Die vorliegende Arbeit, als explorative Feldstudie konzipiert, ist ein Versuch, sich an
diesen Ausfithrungen zu orientieren. Ihr Ziel ist die Entwicklung und erste Evaluation
einer innovativen kindzentrierten Intervention fiir die Gruppe der jungen ADHS-
Kinder, die im Alter von drei bis sechs Jahren eine schwere Symptomatik mit situa-
tionsiibergreifender Auspragung der Problematik und eine zuséatzliche Spiel- und Be-
schaftigungsunfahigkeit aufweisen. Im Rahmen der Arbeit wurde au8erdem versucht,
die Vorteile, die das ,,Feld“ einer psychologischen Praxis bietet, konsequent zu nut-
zen: Das sind zum einen die vielfaltigen Moglichkeiten einer Verhaltensbeobachtung,
angefangen von niedrig strukturierten Verhaltensbeobachtungen in den Diagnostik-,
Test- und Therapie-Phasen, und strukturierten Verhaltensbeobachtungen, die das
Vorhandensein eines Videolabors ermoglicht (meine Praxis verfiigt iiber einen Film-
raum mit Einwegscheibe). Zum anderen sind das die langjahrigen Therapieerfahrun-
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gen in der Arbeit mit Kindern und Eltern, die die Grundlage bilden fiir die Entwick-
lung von Ideen fiir alternative therapeutische Ansatze.

Die niedrig strukturierten Verhaltensbeobachtungen flossen zunachst ein in die ge-
naue Beschreibung der ADHS-Symptomatik im Vorschulalter: Hierbei konnten die
aus der Literatur zusammengestellten Verhaltensbeschreibungen erginzt werden
durch die fortlaufenden Berichte der Eltern sowie durch die Beobachtungen dieser
Kinder im Therapiealltag. Dem Verhalten der Vorschul-ADHS-Kinder mit einer
Spiel- und Beschiftigungsunfahigkeit wurde eine gesonderte Beschreibung gewid-
met. Eine zusammenfassende Einschitzung der dargestellten Beobachtungen fiihrt
zu einer Taxonomie von vier Verhaltenscharakteristika dieser jungen ADHS-Kinder,
die in der Entwicklung zwangslaufig die Anpassungsfahigkeit an Umweltanforderun-
gen beeintrachtigen miissen (Kapitel 2).

Bei der Entwicklung eines innovativen Interventionsmoduls fiir die Kinder mit ADHS
im Vorschulalter wurde deutlich, dass dies nicht auf der Grundlage von Modellen
iiber die Entstehungswege der ADHS gelingen konnte, da sich daraus keine konkre-
ten Handlungsanweisungen ableiten lieBen, weder fiir die Diagnostik noch fiir die
Behandlung der ADHS-Problematik (Kapitel 3). Auch aufgrund einer eingehenden
Analyse der derzeitigen Interventionskonzepte ergaben sich keine Anhaltspunkte fiir
eine therapeutische Innovation (Kapitel 4). Ideen fiir die therapeutische Beeinflus-
sung von Verhalten lieferte dann die Empfehlung, Konzepte von an der Entwicklung
orientierten Phanotypen einzufiihren, diese Phianotypen genau zu beschreiben und
daraus dann Ziele fiir frithe Interventionen zu entwickeln (Sonuga-Barke und Halpe-
rin 2010): Konnte man sich die Verhaltensprozesse von jungen ADHS-Kindern nicht
genauer ansehen und dabei untersuchen, ob sie sich in ein psychologisches Hand-
lungsmodell nach dem Muster von Gerjets et al. (Gerjets et al. 2002b) einbinden las-
sen? Dies fiihrte zur Entwicklung des ,Rubikonmodells der Handlungsphasen bei
ADHS im Vorschulalter” (Kapitel 3). Das prozessorientierte Modell konnte insofern
handlungsleitend sein fiir das therapeutische Vorgehen, indem sich nun die ADHS-
Symptome und die kognitiven Beeintrachtigungen dieser Kinder einzelnen Hand-
lungsphasen zuordnen lieBen und sich daraus eine anschauliche Vorstellung iiber die
bei frithem ADHS veranderten Handlungsablaufe ergab. Der Versuch einer ,Korrek-
tur® dieser Handlungsablaufe lieferte einen Schliissel zur Beeinflussung von Verhal-
ten.

Diese theoretischen und klinischen Uberlegungen fiihrten zu den drei Fragestellun-
gen dieser Arbeit:

(1) Wie prasentieren sich die Vorschulkinder mit ADHS und einer zusitzlichen
Spiel- und Beschaftigungsunfahigkeit?
Es wurde ein Beobachtungssystem entwickelt, mit dessen Hilfe man objektivier-
bare Informationen erfassen kann iiber das symptomatische Verhalten und die
kognitiven Aspekte der ADHS sowie iiber die aus beiden resultierenden Beein-
trachtigungen. Nach der detaillierten Darstellung des Instruments werden die da-
raus resultierenden Auswertungs- und Interpretationsmoglichkeiten mittels neu
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entwickelter 3D- und 2D-Grafiken sowie eines ebenfalls neu entwickelten ,MaBes
der Spielqualitat® erlautert (Kapitel 6). Zusatzlich finden sich die beiden vollstan-
digen Verschriftungsbeispiele fiir die Verhaltensbeobachtungen der in den Grafi-
ken dargestellten Kinder im Anhang (Anhang C). Zudem findet man im Anhang
auch ein Berechnungsbeispiel fiir das ,MaB der Spielqualitat (Anhang D).

(2) Wie konnte eine psychosoziale Intervention fiir diese Kinder aussehen?

Auf der Basis des ,Rubikonmodells der Handlungsphasen bei ADHS im Vor-
schulalter” wurde ein neuartiges Spieltherapie-Modul entwickelt, das den Namen
»~Symbolspieltraining“ erhielt. Es soll die Aufmerksamkeitszentrierung und die
inhibitorischen Prozesse (Kernsymptomatik) ebenso trainieren wie die kogniti-
ven Prozesse und dariiber hinaus motivationale Stérungen abbauen. Zusatzlich
sollte ein intrinsisch motiviertes Spielen in Form einer Selbstbeschiftigung auf-
gebaut werden. Die Zielbereiche des Symbolspieltrainings werden ausfiihrlich be-
schrieben und die Interventionsbestandteile in einer Tabelle zusammengefasst.
AuBerdem werden alle therapeutischen Techniken und Vorgehensweisen in einer
weiteren Tabelle aufgefiihrt und dabei zwei verschiedenen ,Rahmen® zugeordnet.
Am Ende dieses Kapitels (Kapitel 7) findet sich noch die erste Episode der Spiel-
geschichte, im Anhang (Anhang E) eine weitere Episode.

(3) Welche Effekte hat eine solche Intervention im Rahmen einer explorativen Feld-
studie?
Bei dieser letzten Fragestellung geht es um die vorlaufige Abschiatzung der Effek-
te des neuartigen spieltherapeutischen Moduls. Diese erfolgte zundchst auf der
Grundlage der Verhaltensbeurteilungen von Eltern und Erziehern in Form von
Fremdbeurteilungsbogen. Als weitere Methode zur Abbildung von Behandlungs-
effekten wurden die Verhaltensbeobachtungen mit dem oben erwiahnten Be-
obachtungssystem eingesetzt, welches aufgrund seiner objektiven Messung als
sunabhiangige Messung“ dient. Mit Hilfe der neu entwickelten 3D- und 2D-
Grafiken wurde hierbei eine qualitative Auswertung — auch in Form einer
brauchbaren Visualisierung - der Effekte moglich. Auch eine Abbildung in das
numerische Relativ war durchfiihrbar durch eine statistische Auswertung der Be-
obachtungsdaten.






2 Symptomatik und Diagnostik

2.1 Darstellung des Storungsbildes

Wenn der Hanns zur Schule ging,

stets sein Blick am Himmel hing.

Nach den Ddchern, Wolken, Schwalben
Schaut er aufwdrts, allenthalben...

Doch der Philipp horte nicht,
Was zu ihm der Vater spricht.
Er gaukelt

Und schaukelt,

Er trappelt

Und zappelt

Auf dem Stuhle hin und her.
,Philipp, das mififallt mir sehr!“

Wenn Eduard erzdhlen will,

dann steht sein Mundwerk nimmer still;
Das klappert, plappert, Wort fiir Wort,
Als wie ein Miihlrad fort und fort...

Dr. Heinrich Hoffmann,
aus ,Struwwelpeter* und
,Gedicht iiber seinen zweiten Sohn Eduard”

Das klinische Bild der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
wird in den beiden diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 (International
Classification of Diseases) und DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) bzgl. der Diagnose-Kriterien nicht sehr unterschiedlich dargestellt:
Es handelt sich um eine Storung, die durch die Kombination von Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat gekennzeichnet ist, die in einer nicht entwicklungs-
angemessenen Starke auftreten. Wichtig fiir die Diagnose des Storungsbildes ist fer-
nerhin, dass diese sogenannte ,Kernsymptomatik® schon linger als sechs Monate
andauert, wobei einige beeintrachtigende Symptome schon vor dem Alter von sieben
Jahren beobachtbar gewesen sein miissen. AuBerdem ist es erforderlich, dass klinisch
bedeutsame Beeintrachtigungen in mehr als einem Lebensbereich auftreten, also bei-
spielsweise in der Schule und in der Familie und/oder im Freundeskreis (Dopfner
und Lehmkuhl 2006; Dopfner et al. 2008b; Steinhausen 2010a).

Beide Diagnosesysteme unterscheiden sich zwar kaum in der Definition der einzelnen
Symptome dieses Storungsbildes, wohl aber in der Kombination der Symptomkrite-
rien zu Diagnosen und in der diagnostischen Bezeichnung. (Dopfner et al. 2008b)

Dieser Sachverhalt soll in der folgenden Abbildung veranschaulicht werden, wahrend
die genauere Betrachtung der einzelnen Symptome des Storungsbildes erst im iiber-
nachsten Unterpunkt erfolgen wird.
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Diagnosen nach ICD-10

K Aufmerk- Hyper- Impulsi- \ F90.0
samkeits- aktivitat vitat Einfache Aktivitats-
Storun |:> und

. I+ + Aufmerksamkeitsstérung

k situationsubergreifend & beeintrachtigend )

\
+ F90.1
Hyperkinetische Stérung
Stérung des Sozialverhaltens |:> des Sozialverhaltens
A
\
F90.8
Nicht alle Kriterien aus F90.0 erfiillt sonstige
hyperkinetische Stérung
\\ ’
Diagnosen nach DSM-IV
(. )
( Aufmerksam- + Hyperaktivitat/
keitsstorun Impulsivitat
itsstérung p :> ADHS:
Mischtyp
\_ Situationsuibergreifend & beeintrachtigend .
4 )
Aufmersam- - Hyperaktivitat/ ADHS:
keitsstorung Impulsivitat vorwiegend
unaufmerksamer
Typ )
\_ situationsuibergreifend & beeintrachtigend Y.
. )
( ) ADHS:
Hyperaktivitat/ Aufmerksam- vorwiegend
Impulsivitat = keitsstorung hyperaktiv-
impulsiver Typ
\_ situationsuibergreifend & beeintrachtigend ) —
. )
-~ Nicht néher
. . . bezeichnete
nicht alle Kriterien erfullt ADHS
N N v,

Abbildung 1: Diagnose-Kriterien fiir eine Hyperkinetische Stérung nach ICD-10 und eine Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung nach DSM-IV (nach Dépfner et al.
2008b; Dopfner 2009)
(Die Diagnose-Kriterien nach DSM-5 finden sich in Anhang A)
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Eine ADHS wird zwar in den meisten Fallen erst im Schulalter diagnostiziert und be-
handelt, entwickelt sich aber bereits weit vor dem siebten Lebensjahr, etwa im Alter
von drei bis fiinf Jahren. Sie ist eines der haufigsten seelischen Gesundheitsprobleme
unserer Zeit, was speziell fiir den kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich zutrifft.
Allerdings gilt eine ADHS keineswegs mehr als eine fiir das Kindes- und Jugendalter
typische Erkrankung. Wie verschiedene Longitudinalstudien zeigen, dauern etliche
Symptome und assoziierte Probleme etwa bei der Halfte der von ADHS betroffenen
Kinder und Jugendlichen bis in das Erwachsenenalter an und fiihren zu vielfaltigen
Beeintrachtigungen und Belastungen, wobei die Heterogenitiat der Symptome und die
Komplikationen mit dem Alter ansteigen (Schmidt und Petermann 2008; Steinhau-
sen und Sobanski 2010).Das heifit, wir haben es hier mit einer zur Chronifizierung
neigenden Entwicklungsstorung zu tun, die zudem mit groBen Risiken fiir die Per-
sonlichkeit und die Lebensqualitat iiber den Entwicklungsverlauf hinweg einhergeht,
indem sie zu erheblichen Problemen in der sozial-emotionalen Entwicklung und in
der akademischen und beruflichen Ausbildung bis hin zu Delinquenz und Substanz-
missbrauch in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter fiihren kann (Barkley 2006;
Banaschewski et al. 2008; Fabiano et al. 2009).

Dies soll im Folgenden noch etwas niaher ausgefiihrt werden:

Angaben zu Privalenzraten von ADHS wurden verschiedentlich zusammengefasst
und liegen — in Abhédngigkeit von den angewandten Diagnosekriterien und -
methoden sowie den untersuchten Stichproben — in internationalen Studien etwa
zwischen 2 und 7% (Dopfner und Banaschewski 2013). Weltweit wurde im Kindes-
und Jugendalter eine mittlere Pravalenz von 5,3% ermittelt (Polanczyk et al. 2007;
Polanczyk et al. 2014), wobei ADHS in Feldstudien bei Jungen zwei- bis dreimal hau-
figer auftritt als bei Madchen. In der Adoleszenz sowie im Erwachsenenalter nehmen
die Pravalenzen wieder ab (Barkley 2006; Skounti et al. 2007; Dopfner 2009; Dopf-
ner et al. 2013a).

Hinzu kommt, dass eine ADHS als eine hochgradig ,,komorbide“ Storung angese-
hen wird, was zum einen bedeutet, dass die Mehrheit der Kinder mit einer ADHS -
bis zu 85% - weitere psychiatrische Storungen aufweist, die zusammen mit den Kern-
symptomen der Unaufmerksamkeit, der Hyperaktivitit und der Impulsivitit zu
Funktionsbeeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen fiihren. Zum ande-
ren treten in Verbindung damit eine groBe Anzahl an Schwierigkeiten, Belastungen,
Entwicklungsbeeintrachtigungen und gesundheitlichen Problemen auf. Das haufige
Koexistieren von einer ADHS und zusatzlichen Storungen und Problemen im Rah-
men einer ADHS ist mit einem ungiinstigeren Storungsverlauf sowie mit einer stir-
ker beeintrachtigten Lebensqualitat assoziiert (Steinhausen 2010c¢; Daley 2006; Gill-
berg et al. 2004).

Am haufigsten unter den psychiatrischen Storungsbildern finden wir koexistierende
externale Verhaltensstorungen wie Storungen des Sozialverhaltens, wobei die opposi-
tionellen Verhaltensstorungen bei der Hélfte aller Kinder und Jugendlichen mit einer
ADHS auftreten, gefolgt von internalen Stérungen wie Angst- und depressive Storun-
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gen (Dopfner et al. 2008b; Dopfner 2009). Ein Teil der Kinder mit einer ADHS erhal-
ten auch die Diagnose einer Tic-Storung.

Neben diesen psychiatrischen Stérungen beobachten wir eine Fiille von Lern- und
Leistungsproblemen verschiedenster Art, so dass das Risiko von signifikanten
akademischen Minderleistungen bei Kindern mit einer ADHS sehr groB ist. Auch
niedrigere Intelligenzleistungen sind in klinischen Stichproben nachgewiesen wor-
den. Umschriebene Entwicklungsstorungen der Sprache, des Lesens und der Recht-
schreibung, des Rechnens sowie Entwicklungsstorungen der motorischen Koordina-
tion treten gehauft auf (Gillberg et al. 2004; Daley 2006). Hinzu kommen schulische
Leistungsdefizite, die Studien zufolge bei einem Teil der ADHS-Kinder am ehesten
etwas zu tun haben mit Problemen der Aufmerksamkeitssteuerung und schlecht
funktionierenden Exekutivfunktionen, also mit mangelhaften Leistungen des Ar-
beitsgedachtnisses, der Antworthemmung, der kognitiven Flexibilitat und der Pla-
nung (Daley und Birchwood 2010). Neben diesen oft erschwerten Lern- und Leis-
tungsmoglichkeiten ist auch die grundséatzliche schulische Funktionsfahigkeit bei ei-
ner ADHS sehr haufig beeintriachtigt. Nicht ruhig zu sitzen, impulsives Verhalten
nicht zu hemmen, nicht zu kooperieren, Aktivitdten nicht organisieren oder nicht mit
anderen spielen zu konnen gelten in der Schulzeit als unreifes Verhalten und verhin-
dern schulischen Erfolg (Banaschewski et al. 2008). Den mit Beginn der Schulzeit
hoheren Voraussetzungen in Bezug auf Daueraufmerksamkeit, Belohnungsaufschub
und Handlungsstruktur sind viele ADHS-Kinder im Unterricht und bei den Hausauf-
gaben nicht gewachsen, so dass die Kernsymptome der Aufmerksamkeitsstorung, der
motorischen Unruhe und der Impulsivitit erst richtig offensichtlich werden und sich
rasch verstarken konnen. Es kommt nicht nur zu Konflikten im Unterricht und in der
Hausaufgabensituation, sondern es entwickeln sich bei den betroffenen Kindern sehr
ungiinstige Motivationslagen in Bezug auf Lernen im weitesten Sinne sowie hiufige
Misserfolgsorientierungen in Hinblick auf die eigene Leistungskompetenz. Dies kann
lebenslange Konsequenzen nach sich ziehen: Akademische Minderleistungen bei
ADHS lassen sich bis in das Erwachsenenalter hinein nachweisen (Daley und Birch-
wood 2010), Scham-, Schuld- und auch Minderwertigkeitsgefiihle sind in der Thera-
pie mit ADHS-Erwachsenen ein stets wiederkehrendes Thema, wenn es um die
Schulzeit oder akademisches ,,Underachievement® geht.

Schlafprobleme in Form von Einschlafproblemen, instabiler Schlafdauer, Durch-
schlafproblemen oder Miidigkeit beim Aufstehen wurden in Untersuchungen zwei-
mal so haufig bei ADHS-Kindern in Vergleich zu Kontrollkindern gefunden (Daley
2006).

Auch das Verletzungs- und Unfallrisiko ist bei Kindern mit einer ADHS nach-
weislich erhoht. Es betrifft Korperverletzungen aller Arten, Vergiftungsunfalle und
besonders auch Verkehrsunfille (Gillberg et al. 2004).

Das psychosoziale Funktionsniveau ist bei Kindern mit einer ADHS oft ernsthaft
beeintrachtigt. IThr sogenanntes ,disruptives Verhalten“ fiihrt zu stindigen negativen
Riickmeldungen und auch Zuriickweisungen in sozialen Interaktionen mit Eltern,
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Geschwistern, Lehrern und Gleichaltrigen. Im hauslichen Bereich werden Regeln und
Aufgaben nicht so eingehalten, wie man es von nicht betroffenen Gleichaltrigen er-
warten kann, Hilfestellungen und stindiges Uberwachen der tiglichen Routinen sind
die Regel und bedingen familidre Dauerkonflikte. Hinzu kommen die in Familien mit
ADHS-Kindern gehauft auftretenden Erziehungs- und Beziehungsprobleme und psy-
chischen Storungen auf Seiten der Eltern, die besondere Belastungen fiir die Kinder
und das gesamte Familiensystem darstellen (Barkley 2006; Daley 2006; Banasche-
wski et al. 2008;). Folge- und Begleitsymptome wie geringes Selbstwertgefiihl, emo-
tionale Probleme oder eine Zunahme des oppositionell-aggressiven Verhaltens, die so
im Entwicklungsverlauf erschwerend hinzukommen, beeinflussen die Personlichkeit
und die Lebensqualitit des Kindes in einem sehr negativen Sinne (Steinhausen und
Sobanski 2010; Schmidt und Petermann 2008).

Im Entwicklungsverlauf andert sich das Storungsbild einer ADHS in seiner psychopa-
thologischen Auspragung und weist dabei eine relativ hohe Persistenz bis in das Ju-
gend- und Erwachsenenalter auf.

Von den Jugendlichen behalten 70-80% der Betroffenen noch die Storungen der
Impulskontrolle und der Aufmerksamkeit, wohingegen die motorische Hyperaktivitat
meist zurtickgeht. Jetzt besteht ein erhohtes Risiko zu sozialen Verhaltensstorungen,
Drogen- und Alkoholmissbrauch, zu niedrigen Schulabschliissen und Lehrstellen-
problemen, aber auch zu StraBenverkehrsunfillen und ungewollten Schwangerschat-
ten. Signifikant erhoht ist auch die Wahrscheinlichkeit, in diesem Altersabschnitt wei-
tere psychische Storungen zu entwickeln (Banaschewski et al. 2008; Barkley 2006).

Bei 50-70% der betroffenen Kinder persistieren die Kernsymptome bis in das Er-
wachsenenalter, wobei fast ein Drittel noch das Vollbild der Storung zeigt und bei
fast einem weiteren Drittel wohl noch eine Restsymptomatik vorliegt. Zur Kernsymp-
tomatik kommen nun weitere Problembereiche wie Affektlabilitiat, Desorganisation,
mangelnde Affektkontrolle und emotionale Uberreagibilitit hinzu, die auch fiir die
Diagnose einer Erwachsenen-ADHS relevant sind. Der Anteil komorbider psychiatri-
scher Storungen nimmt im Erwachsenenalter zu, wobei vor allem Personlichkeitssto-
rungen, affektive Storungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch oder -abhangigkeit
erwahnt werden miissen. Alltagsbeeintrachtigungen sowie Probleme im Beruf, in der
Partnerschaft und in den Sozialkontakten machen sich besonders beeintrachtigend
bemerkbar (Banaschewski et al. 2008; Schmidt und Petermann 2008).

Besondere Risikofaktoren dafiir, dass eine ADHS einen wie oben dargestellten
unglinstigen Verlauf nimmt, sind insbesondere familidre Belastungen mit einer
ADHS, das Aufwachsen unter ungilinstigen psychosozialen Bedingungen und die
Entwicklung komorbider psychiatrischer Erkrankungen, wobei aggressive und oppo-
sitionelle =~ Verhaltensstorungen im Kindesalter eine sehr starke Rolle spielen
(Dopfner und Lehmkuhl 2006; Banaschewski et al. 2008).
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2.2 Diagnosestellung der ADHS im Vorschulalter

Eine ADHS-Diagnose wird zwar meistens erst in der mittleren Kindheit gestellt, aber
der Beginn der Symptomatik liegt typischerweise in der frithen Kindheit. Schon im
Sauglings- und Kleinkindalter begegnen wir Kindern, die ein sogenanntes ,schwieri-
ges Temperament® aufweisen, d.h. sie scheinen schon in den ersten Lebensmonaten
wenig anpassungsfihig zu sein, indem sie leicht erregbar sind, emotional hochst irri-
tabel reagieren und Regulationsstorungen in Form von Schrei-, Fiitter- und Schlaf-
problemen zeigen. In der weiteren Entwicklung im Kleinkindalter finden wir Be-
schreibungen und Beobachtungen einer exzessiven Aktivitat, einer starken Ablenk-
barkeit, einer geringen Ausdauer beim Spiel, einer emotionalen Irritabilitat und Un-
ausgeglichenheit, eines fordernden Temperamentes sowie eines aggressiven Verhal-
tens. Die betroffenen Kinder scheinen auch die Steuersignale der Umgebung weniger
gut erfassen und nutzen zu konnen als Gleichaltrige (Becker et al. 2007; Esser et al.
2007a; Esser et al. 2007b; Banaschewski et al. 2008). Was jedoch die Voraussage
dieser Merkmale fiir die spatere Entwicklung einer Aufmerksamkeits- und Hyperak-
tivitatsstorung betrifft, so muss man feststellen, dass wir es hier mit teilweise schwa-
chen und nicht immer spezifischen Pradiktoren zu tun haben. So fanden zwar Wolke
et al. (Wolke et al. 2002) bei Sauglingen mit persistierendem Schreien und zusatzli-
chen Schlaf- oder Fiitterproblemen ein erhohtes Risiko vor, in der mittleren Kindheit
Hyperaktivitatsprobleme und Schulschwierigkeiten auszubilden, aber Esser et al.
(2007) konstatieren im Rahmen der Veroffentlichung von Teilergebnissen ihrer
prospektiv angelegten ,Mannheimer Risikokinderstudie®“: ,Die Vorhersage hyperki-
netischer Grundschulkinder gelingt im Kleinkindalter wie erwartet sicherer als im
Sauglingsalter, ist jedoch in groBen Teilen nicht spezifisch fiir hyperkinetische Auffal-
ligkeiten“ (Esser et al. 2007b, S.127). Allerdings beziehen sich die meisten prospekti-
ven Studien in diesem Bereich auf die Vorhersage einer ADHS in der mittleren Kind-
heit. In der frithen Altersgruppe gibt es aber sehr wohl einen groBen Anteil von
Kindern, die eine besondere Risikogruppe dafiir darstellen, bereits ab dem Vor-
schulalter Vorlaufer oder das Vollbild einer ADHS auszubilden, meist in Kom-
bination mit einer Storung des Sozialverhaltens. Dies gilt insbesondere dann, wenn
externale Symptome sehr friith und sehr stark auftreten, haufiger bei Jungen, und
wenn unglinstige familidre Faktoren als Moderatoren und negativ sich entwickelnde
Eltern-Kind-Interaktionen als Mediatoren wirksam werden, zumal sich die Stabilitat
von Problemen in der Verhaltensregulation ab dem Alter von 2 Jahren betrachtlich
erhoht (Banaschewski et al. 2008; Campbell 2006; Esser et al. 2007b). Auch sehr
starke Schlafprobleme im ersten Lebensjahr, die gehauft mit Verhaltensproblemen,
einem hohen Aktivitatslevel und psychosozialen Problemen in der Familie auftraten,
erwiesen in einer schwedischen prospektiven Studie als pradiktiv fiir eine ADHS im
Alter von 5.5 Jahren (Thunstrom 2002).

In jiingerer Zeit verzeichneten wir einen Anstieg in der Diagnose einer ADHS bei
Kindern im Altersbereich von 3-6 Jahren, wobei damit allerdings auch ein drei-
facher Anstieg der Stimulantien-Verschreibung bei Vorschulkindern verbunden ist
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(Sonuga-Barke et al. 2003a). Gleichzeitig wird ein Fehlen geeigneter und wirksamer
psychosozialer Verfahren fiir diese Altersgruppe bemangelt (LaForett et al. 2008;
Egger und Angold 2006). Daneben muss man aber auch zur Kenntnis nehmen, dass
die starken Auswirkungen einer bei einigen Kindern schon frith beginnenden ADHS
die Eltern belasten und vor allem in Sorge um die weitere Entwicklung ihrer Kinder
versetzen. ADHS-Probleme bei Vorschulkindern hatten bei Praktikern lange Zeit kei-
ne Anerkennung gefunden und diese Kinder waren und sind weiterhin in der klini-
schen Praxis schlecht versorgt (Sonuga-Barke et al. 2003a).

Es bleibt an dieser Stelle also zunichst die Frage zu stellen, wie haufig man ADHS in
dieser frithen Altersgruppe in klinisch relevantem AusmaB feststellt (Pravalenz), und
wie man bei diesen jungen Kindern eine moglichst valide und reliable Diagnose stellt.

Die Diagnosestellung einer ADHS im Vorschulalter ist mit besonderen Schwierig-
keiten behaftet, was insbesondere die Anwendung der Diagnosekriterien und den
Einsatz geeigneter Messinstrumente in diesem Altersbereich betrifft; dies wird weiter
unten noch ausfiihrlich dargestellt werden. Bislang liegen deshalb zur ADHS im
Vorschulalter wenig repriasentative Priavalenzangaben vor (Schmidt und
Petermann 2008); diese schwanken zudem zwischen 2% und mehr als 18% (Breuer
und Dopfner 2006). Im Rahmen der deutschen KiGGS-Studie (Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey) wurde die von einem Arzt oder Psychologen diagnostizierte
ADHS erfasst (administrative Pravalenz); danach hatten 1,5% der Vorschulkinder
eine ADHS-Diagnose (Schlack et al. 2007; Huss et al. 2008).

Gerade bei der Erfassung der Pravalenzraten einer ADHS im Vorschulalter kommt es
darauf an, ob nur das Vorliegen von Symptomen bewertet oder zuséitzlich verlangt
wird, dass das psychosoziale Funktionsniveau des Kindes deutlich verringert sein
muss. Und es ist in diesem Altersbereich entscheidend, welche Informationsquellen
man den Einschiatzungen zugrunde legt (Eltern-, Erzieher- oder Expertenurteile) und
ob man anstrebt, dass alle diese Einschitzungen iibereinstimmen miissen. Wenn man
Beurteileriibereinstimmung und gleichzeitig die Beeintrachtigung des psychosozialen
Funktionsniveaus fordert, erhdlt man deutlich geringere Pravalenzraten bzw. man
erhalt falsch-positive Pravalenzraten, wenn man nur die Symptomprasenz mit Hilfe
von Ratingskalen erfasst (Barkley 2006; Healey et al. 2008; Steinhausen 2010b).

Ganz deutlich wird dies durch den Vergleich von Studien unterstrichen, die entweder
nur das Auftreten von Symptomen oder daneben ausdriicklich auch die Beeintrachti-
gung durch die Symptome erfassten. Eine niederlandische Studie von Smidts und
Oosterlaan (2007) wollte anhand einer populationsbasierten Stichprobe herausfin-
den, wie haufig die ADHS-Verhaltensweisen iiberhaupt bei normalen Vorschulkin-
dern vorkommen. Die Forscher konnten zeigen, dass nahezu ein Drittel aller ADHS-
Symptome aus dem DSM-IV-basierten Preschool Behavior Questionnaire bei min-
destens 40 % aller Vorschulkinder vorhanden waren, und zwar 5 von 10 hyperaktiv-
impulsiven und 2 von 13 unaufmerksamen Symptomen (Smidts und Oosterlaan
2007). Auch bei einer kolumbianischen Studie (Pineda et al. 1999) lag die erfasste
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rein symptomatische Dimension der ADHS (DSM-IV) bei den Vorschulkindern sehr
hoch (18,2%), wobei der hyperaktiv-impulsive Subtyp vorherrschend war.

Damit scheint es sich bei einem groBen Teil der ADHS-Verhaltensweisen, besonders
bei den hyperaktiv-impulsiven Symptomen, nicht um psychopathologisches Verhal-
ten zu handeln, auf dessen Grundlage man sich ein Bild iiber die Haufigkeit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung im Vorschulalter machen konnte.
Healey et al. (2008) hielten es deshalb fiir wesentlich, den Fokus auf die Beeintrach-
tigungen durch die Symptome zu richten, um die klinische Signifikanz von ,ADHS-
artigem“ Verhalten in diesem friithen Altersbereich bestimmen zu konnen. Sie ver-
wendeten in ihrer populationsbasierten Studie neben Ratingskalen zur Erfassung der
ADHS-Symptome auch ein selbst entwickeltes Messinstrument, das den Grad der
psychosozialen Beeintrachtigung erhob und auch jeweils von Eltern und Vorschulleh-
rern ausgefiillt wurde. Dadurch reduzierte sich die Anzahl der Kinder, die die Symp-
tomschwelle einer ADHS-Diagnose erreichten, schon bei der Anwendung maSiger
Kriterien fiir eine Beeintrachtigung in zwei Lebensbereichen (75% Perzentile) um fast
die Halfte, und zwar von 16,5% auf 8,0%. Legte man hingegen strenge Kriterien von
Beeintrachtigung an (90% Perzentile), was angesichts der Unsicherheit, in diesem
frithen Altersbereich eine ADHS-Diagnose stellen zu konnen, sinnvoll erscheint,
dann reduzierte sich die Anzahl der Kinder mit einer ADHS-Diagnose sogar um 77%,
also von 16,4% auf 3,8%. Die Autoren schlussfolgern, dass es wichtig ist, beide Fakto-
ren bei der Diagnosestellung von ADHS bei Vorschulkindern zu beriicksichtigen
(Healey et al. 2008).

Auch zwei deutsche Studien hatten zum Ziel, die Pravalenz von Symptomen und Di-
agnosen einer ADHS bei Kindern im Vorschulalter zu erfassen. Sie legten dabei u.a.
jeweils ein vergleichbares Messinstrument (Fremdbeurteilungsbogen ADHS) zu-
grunde, das neben der Symptompravalenz auch die Funktionseinschrankungen durch
die Symptome erfragt. Die Arbeit von Kuschel et al. (2006) ermittelte Diagnosepra-
valenzraten bei 3-6jahrigen Kindergartenkindern nur im Elternurteil. Der dabei ein-
gesetzte Fremdbeurteilungsbogen FBB-HKS ergab eine Diagnosepravalenz von 9,9%
(Kuschel et al. 2006). Auch die Arbeit von Breuer und Dopfner (2006) zielte auf die
Feststellung der Symptom- und Diagnose-Pravalenzraten bei Vorschulkindern ab, die
bundesweit in Kinderarztpraxen wegen Vorsorgeuntersuchungen vorstellig wurden.
Der hierbei verwendete Fremdbeurteilungsbogen FBB-ADHS-V (Vorschulversion des
FBB-ADHS) wurde von Eltern und Erziehern ausgetfiillt. Nach dem Elternurteil allei-
ne erfiillten 11,3% der Kinder die Diagnosekriterien fiir eine ADHS-Diagnose, wohin-
gegen es auf der Basis des Erzieherurteils nur 6,6% waren; bei Beurteileriiberein-
stimmung lag die Diagnosepravalenz nur noch bei 4,2%. Bei der weit iiberwiegenden
Mehrzahl der diagnostizierten Kinder lagen dabei erhebliche Funktionsbeeintrachti-
gungen vor (Breuer und Dopfner 2006).

Tabelle 1 fasst die hier aufgefiihrten Zusammenhinge in Bezug auf die ADHS-
Pravalenzraten im Vorschulalter zusammen. Hierbei wird deutlich sichtbar, wie sich
diese bei Anwendung aller erforderlichen Diagnosekriterien verringern. Wie dariiber



2.2 Diagnosestellung der ADHS im Vorschulalter 15

hinaus vermutet werden kann, ergibt sich hierdurch (rechtes unteres Feld) ein ange-
messeneres Bild von dem prozentualen Anteil der Kinder, die wohl bereits im Vor-
schulalter eine ADHS-Diagnose haben. Die so angeordnete Auswertung der Pra-
valenzstudien zeigt auch, dass eine strenge Anwendung der Diagnosekriterien gerade
in diesem frithen Altersbereich wesentlich ist.

Tabelle 1: Uberblick iiber ADHS-Préivalenzraten im Vorschulalter, in Abhingigkeit von reiner
Symptomerfassung, Informationsquelle und Erfassen der Funktionsbeeintrdchtigung

durch die Symptome
1 Beurteiler 2 Beurteiler
Elternteil (E) oder Erzieher (ER) Elternteil und Erzieher

Vorliegen von Symptomen Pineda et al. (1999) Healey et al. (2008)

18,2% 16,5%
Vorliegen von Symptomen Kuschel et al. (2006) Healey et al. (2008)

9,9% 3,8%
und
Beeintrachtigungen durch die Breuer u. Dopfner (2006) Breuer u. Dopfner (2006)
Symptome 11,3% (E) 4,2%

6,6% (ER)

Anmerkung: Bei Kuschel et al. (2006) wurde nur die durch den FBB-HKS erfasste Diagnoseprd-
valenz angegeben. Bei Healey et al. (2008) wurden im rechten unteren Feld die strengeren Beein-
trachtigungskriterien zugrunde gelegt (teilweise eigene Berechnungen).

Zusammenfassend soll hier nochmals das graphische Ergebnis der Privalenz-
Schatzung von ADHS aus der ,,Global Burden of Disease Study 2010“ demonstrieren,
dass die Pravalenz von ADHS zwischen dem 4. und dem 8. Lebensjahr in allen Regi-
onen der Welt scharf ansteigt, um dann iiber die Lebensspanne hinweg relativ schnell
wieder abzufallen. Die Priavalenzraten bei Kindern (5 bis 19 Jahre alt), die in drei
Zeitperioden in 21 Regionen der Welt erfasst wurden, zeigen auch, dass die Pravalenz
von ADHS iiber die Zeit hinweg stabil bleibt.
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Aber ist eine ADHS im Vorschulalter iiberhaupt eine valide Storung, also ein unter-
scheidbares psychiatrisches Syndrom wie im Schulalter, und lasst es sich reliabel
messen? Und ist fernerhin die Diagnose einer ADHS im Vorschulalter von klini-
schem Nutzen, d.h. lisst sie Vorhersagen zu iiber Verursachung, Verlauf und Be-
handlung der Storung? Zwar sollten Validitat, Reliabilitat und klinischer Nutzen ei-
ner Storungsdiagnose eng voneinander abhangig sein, da man durch das Procedere
der Messung auch das erfassen mochte, was das theoretische Modell in Bezug auf die
hier betrachteten klinischen Phianomene beschreibt (Dirks et al. 2012). Dariiber hin-
aus sollten die erhobenen Daten auch verldssliche und zugleich niitzliche Informatio-
nen fiir die Behandlungsplanung zur Verfiigung stellen. Dennoch mochte ich beson-
ders diejenigen kritischen Punkte, die mit der Giiltigkeit der ADHS-Diagnose im Vor-
schulalter und mit ihrer zuverlassigen Erfassung zusammenhingen, getrennt be-
trachten, um ihre anteilige Bedeutung am Zusammenspiel dieser Kriterien zu ver-
deutlichen.

Die Probleme der Validitit einer ADHS-Diagnose im Vorschulalter betreffen haupt-
sdchlich die Konstrukt-Validitdt. Es geht um die Frage, ob wir im Vorschulalter tiber-
haupt von einem umschriebenen Muster von Symptomen der Unaufmerksamkeit, der
Hyperaktivitat und der Impulsivitat ausgehen konnen, das einerseits zu einem daraus
resultierenden Muster von Beeintrachtigungen fiihrt, und zwar zu Hause, im Kinder-
garten und in den Interaktionen mit Spielfreunden. Und das sich andererseits von
typischen sozialen und emotionalen Verhaltensproblemen und Entwicklungsstorun-
gen dieser Altersgruppe unterscheiden lisst, vor allem von aggressivem Verhalten,
oppositionellem Trotzverhalten, Angsten, Lernstorungen und motorischen Koordina-
tionsstorungen, die eng mit einer ADHS verbunden sind (Sonuga-Barke et al. 2003a;
Angold und Egger 2004). Eines der Hauptprobleme hierbei scheint zu sein, dass viele
Forschungsdaten eher ein dimensionales als ein kategoriales Konzept der ADHS un-
terstiitzen (Sonuga-Barke et al. 2003a; Sonuga-Barke et al. 2005), d. h. klinisch signi-
fikante ADHS-Symptome wiirden eher auf dem extremen Ende eines Kontinuums
von Starke- oder Auspragungsgraden dieser Symptome liegen (dimensionaler Ansatz)
und nicht einer klar abgegrenzten Kategorie ,ADHS® zugeordnet werden konnen, der
ein Individuum angehort oder eben nicht (kategorialer Ansatz). In der klinischen Pra-
xis muss allerdings sowohl fiir die bewertende Einordnung von Symptomen als auch
fiir die Zuordnung von Interventionen eine kategoriale Entscheidung getroffen wer-
den; ob wir dafiir nun einen bestimmten ,cut-off-Wert“ auf einer Starke-Skala fiir
ADHS-Symptome benutzen oder kategoriale Diagnosekriterien abfragen oder beides
miteinander kombinieren, spielt keine entscheidende Rolle. Die Frage einer dimensi-
onalen oder kategorialen Konzeptualisierung der ADHS-Symptome ist also fiir das
Problem der Giiltigkeit der ADHS-Diagnose im Vorschulalter mit Bezug auf die ge-
genwartige Praxis unwichtig (Egger und Angold 2006), auch wenn die ADHS streng
genommen nur als Storungsdimension Validitat besitzt (Sonuga-Barke et al. 2005).

Ein weiteres Problem betrifft die Bestandigkeit des ADHS-Symptom-Musters im Vor-
schulalter, denn wir haben es in dieser Entwicklungsphase mit einer sehr schnellen
korperlichen, emotionalen und kognitiven Entwicklung zu tun, die sich in ebenso
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schnellen Verhaltensianderungen niederschlagt. Sind also einige Vorschulkinder mit
einer kiirzeren Aufmerksamkeitsspanne, schwacher Impulskontrolle und einem ho-
heren Aktivitatslevel nur ,Spatentwickler“? Oder haben wir es gar mit sogenannten
Normvarianten zu tun, die lediglich extreme Auspragungen von Temperamentseigen-
schaften reprasentieren, die sich im Entwicklungsverlauf noch ,abschleifen“? Aller-
dings gilt an dieser Stelle schon zu bedenken, dass auch in der klinischen Forschung
bei Kindern davon ausgegangen wird, dass das, was eine Psychopathologie-Diagnose
ausmacht, eine Aussage iiber eine veranderte Gesundheitsbedingung, einen Mangel
oder ein Unvermogen darstellt und insofern mit einer Leid verursachenden Beein-
trachtigung in den hauptsiachlichen Lebensaktivititen einer bestimmten Entwick-
lungsstufe einhergeht. Und so dndert sich bei jungen Kindern im Entwicklungsver-
lauf natiirlich auch die Art und Weise, in der sich Psychopathologie dauBert, so dass
das, was in einem Alter noch als normales Verhalten gelten kann, in einem anderen
Alter als pathologisch angesehen werden muss (Pelham, Jr., W. E. et al. 2004; An-
gold und Egger 2004; Barkley 2006; Egger und Angold 2006; Hudziak et al. 2007).
Auch die ADHS-Subtypen, wie wir sie aus dem DSM-IV kennen, und die entwickelt
wurden, um der Heterogenitit des Storungsbildes zu begegnen, scheinen im Entwick-
lungsverlauf nicht stabil genug zu sein und somit keine valide Unterteilung von ho-
mogenen Subgruppen innerhalb des Storungsbildes zu gewahrleisten. Zwar haben
alle drei ADHS-Subtypen — der kombinierte Typ, der hyperaktiv-impulsive Typ und
der unaufmerksame Typ — im Vorschulalter diagnostische Validitit gezeigt (Lahey et
al. 1998), aber die meisten Kinder in dieser Altersstufe erhalten eine Diagnose vom
kombinierten Subtyp oder vom hyperaktiv-impulsiven Subtyp (Posner et al. 2007;
Greenhill et al. 2008; Lahey et al. 2005). Dabei hatte man bei der Ausarbeitung des
DSM-IV den hyperaktiv-impulsiven Subtyp ausdriicklich hinzugenommen, weil die-
jenigen Kinder in den Feldstichproben, die einseitig hohe Werte von Hyperaktivitat
und Impulsivitat aufwiesen, auch ebenso hohe Werte in den Beeintrachtigungen auf-
wiesen wie die Kinder vom kombinierten Subtyp, ohne jedoch die Kriterien fiir irgend
eine andere psychiatrische Storung zu erfiillen. Hatte man nun den iiberwiegend hy-
peraktiv-impulsiven Subtyp nicht als eigenstandigen Subtyp hinzugenommen, waren
viele beeintrachtigte Kinder ohne Diagnose und somit ohne Behandlung geblieben.
Diese wurde aber als unerlasslich angesehen, weil sich immer klarer abzeichnete,
dass sich bei jungen Kindern mit ADHS auch die Aufmerksamkeitsprobleme starker
bemerkbar machen, sobald die Anforderungen der Schule hinzukommen. Der hyper-
aktiv-impulsive Subtyp sollte also eine friihe Identifikation einer ADHS erleichtern.
Allerdings scheint besonders der hyperaktiv-impulsive Subtyp iiber die Zeit hinweg
nicht stabil zu sein, wobei die meisten Kinder mit diesem Subtyp in spateren Jahren
die Kriterien fiir den kombinierten Subtyp erfiillen, und manche bekommen gar keine
ADHS-Diagnose mehr. Ist also die hyperaktiv-impulsive Symptomatik nur ein vo-
rilbbergehendes und ,anstrengendes Problem® im Vorschulalter, aus dem die Kinder
sherauswachsen®, oder hat diese Symptomatik den Charakter einer Storung, die be-
handelt werden muss? (Lahey et al. 2005).
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Die hierzu relevanten Studien (auch Langzeitstudien) und Reviews, zusammengefasst
zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragen in Bezug auf die Validitéit einer ADHS
im Vorschulalter, zeigen das folgende Bild (Sonuga-Barke et al. 2003a; Lahey et al.
2004; Lahey et al. 2005; Harvey et al. 2009; Posner et al. 2007; Greenhill et al. 2008;
Strickland et al. 2011; Sonuga-Barke et al. 2006):

Symptome von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat im Vorschulalter
bilden Cluster, die von anderen Arten von sozialen und emotionalen Problemen un-
terschieden werden konnen. Auch die ADHS-Subtypen konnen in dieser Altersphase
unterschieden werden. Dies alles dient als Evidenz dafiir, dass die ADHS als Sto-
rungskonstrukt im Vorschulalter Unterscheidungskraft besitzt.

Longitudinalstudien unterstiitzten die Validitat von friih gestellten (im Alter von 3-4
Jahren) ADHS-Diagnosen, da fast alle bzw. der grofte Teil dieser Kinder bei spateren
Messungen (im Alter von 6-9 Jahren) noch eine ADHS-Diagnose erhielten. AuBer-
dem zeigten diese Kinder auch weiterhin deutliche funktionale Beeintrachtigungen,
die mit der ADHS selbst verbunden waren und nicht mit anderen Faktoren, die mit
ADHS typischerweise zusammen auftreten, wie beispielsweise niedrigere Intelligenz
oder komorbid vorkommende Psychopathologien.

Somit kann von dem ausgegangen werden, was Egger und Angold (2006) in ihrem
Review anfiihren: “Numerous studies have shown that DSM-IV ADHD criteria define
a syndrome in preschoolers that behaves in terms of its correlates, heritability, and
response to treatment like the disorder we are familiar with in older children” (Egger
und Angold 2006, S. 322).

Das Problem der reliablen Erfassung einer ADHS im Vorschulalter zielt auf die
Maximierung der diagnostischen Effizienz ab: Wie lassen sich im Vorschulalter hohe,
aber noch altersangemessene Levels von Unaufmerksamkeit und Aktivitit von dies-
beziiglich klinisch relevanten Verhaltensweisen unterscheiden und genau messen
(Sonuga-Barke et al. 2003a)? Obwohl die beiden groBen Diagnosesysteme DSM-IV
und ICD-10 fordern, dass Symptome mit altersangemessenen Verhaltensweisen un-
vereinbar sein miissen, um als solche zu gelten, stellen sie keine Anweisungen zur
Verfiigung, wie man die Symptome von sehr jungen Kindern einzuschitzen hat.
Wenn man nun genau bestimmen mochte, wann Verhaltensweisen, die Unaufmerk-
samkeit, Aktivitat und Impulsivitat betreffen, die Kriterien fiir das Vollbild einer
ADHS erfiillen, so benotigt man spezifische entwicklungsbasierte Entscheidungskri-
terien. Diese sind allerdings in evidenzbasierten Publikationen noch nicht operatio-
nalisiert worden. (Posner et al. 2007). Die Diagnosesysteme listen in ihren Diagnose-
kriterien lediglich ein bestimmtes Symptommuster in Form von Items auf, das weder
unter qualitativen Gesichtspunkten (Inhalt, Wortlaut der Items) noch unter quantita-
tiven Gesichtspunkten (Zahl der Items, die zur Diagnosestellung gebraucht wird) fiir
eine ADHS-Diagnose im Vorschulalter passend erscheint. So beziehen sich die meis-
ten Diagnose-Items einer ADHS auf eine schulspezifische Symptomatik, die man den
entsprechenden Vorschulaktivititen anpassen muss, da ansonsten der Wortlaut der
Items zu einer Unterschiatzung der Pravalenz fiihrt (Sonuga-Barke et al. 2003a; Pel-
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ham, Jr., W. E. et al. 2004). AuBerdem wiirden die Eltern von Vorschulkindern irri-
tiert reagieren und sich in ihren Sorgen nicht ernst genommen fiihlen, wenn man in
der klinischen Praxis den Wortlaut der Items nicht zumindest in einer idiosynkratri-
schen Weise auf der Grundlage der personlichen Erfahrung anpassen wiirde. Kann
man also zum jetzigen Zeitpunkt die Diagnosekriterien einer ADHS im Vorschulalter
nur inkonsistent und begrenzt zur Anwendung bringen? Macht eine solche Diagnose-
stellung keinen oder wenig Sinn, weil diejenigen Kinder, die eigentlich die Kriterien
fiir eine friith beginnende ADHS erfiillen wiirden und damit ein Entwicklungsrisiko
triigen, iiberhaupt nicht reliabel erfasst werden konnen?

Ein weiterer kritischer Punkt, der das Procedere der Diagnosestellung selbst betrifft,
ist die in den Diagnosesystemen geforderte Anzahl der Symptome, die fiir eine voll-
stindige ADHS-Diagnose bzw. fiir deren Subtypen maBgeblich ist. Da nun jiingere
Kinder in einem hoheren MaBe Aktivitat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat zeigen
als altere Kinder, miisste die geforderte Symptomzahl von sechs Symptomen pro
ADHS-Dimension zu einer hoheren Anzahl von Vorschulkindern fiihren, die die Di-
agnosebedingungen erfiillen. Fiihrt also bereits die einfache Anwendung der quanti-
tativen Diagnosekriterien einer ADHS im Vorschulalter dazu, dass wir einen zu ho-
hen Anteil von jungen Kindern mit einer ADHS-Diagnose belasten und damit soge-
nannte ,falsch-positive® Fille erzeugen (Pelham, Jr., W. E. et al. 2004)?

In diesem Zusammenhang ist auch eine weitere Diagnosebedingung zu nennen, die
erfordert, dass die festgestellten altersunangemessenen Stirkegrade von Aktivitat
und Unaufmerksamkeit mit deutlichen Beeintrachtigungen der Alltagsfunktionen in
verschiedenen Lebensbereichen verbunden sind, was gerade in dem Altersbereich der
Vorschulkinder als eine wesentliche Bedingung zur Feststellung einer ADHS angese-
hen werden muss. Hier stellt sich die Frage, wie ,situationsiibergreifende Beeintrach-
tigung” in einer systematischen und prazisen Weise gemessen werden kann, denn
neben unterschiedlichen Urteilsankern der Eltern und Erzieher muss man auch mit
einem tatsichlich unterschiedlichen Verhalten von Kindern in verschiedenen Situati-
onen rechnen (Gopin et al. 2010). Aus Studien weifl man, dass einerseits die Erwar-
tungen der Eltern in Bezug auf ,normales Funktionieren® ihrer Kinder hochst subjek-
tiv und damit sehr variabel sind, und andererseits Vorschullehrer und Erzieher ge-
neigt zu sein scheinen, viele kognitive und emotionale Schwierigkeiten von Vorschul-
kindern noch in einen ,normalen“ Rahmen einzuordnen, auch wenn diese mit realen
Beeintrachtigungen assoziiert sind (Sonuga-Barke et al. 2003a). Ist es demnach
iiberhaupt moglich, im Vorschulalter so etwas wie ,Beeintrachtigung in Alltagsfunk-
tionen® zu messen, oder erfassen wir dabei nur vage Gefiihle von Unzufriedenheit auf
Seiten der Eltern oder unangemessene und teilweise ignorante Toleranz auf Seiten
der Erzieher? Des Weiteren wissen wir aus der klinischen Praxis, dass gerade das
Verhalten von Kindern mit einer ADHS hochst variabel ist in Abhangigkeit von der
Situation, in der sie sich befinden, da bei ihnen eine starke Sensitivitat in Bezug auf
die sie umgebenden Reizfaktoren (z.B. Bezugsperson oder Fremdperson, selbstbe-
stimmte oder fremdbestimmte Situation, neue oder vertraute Umgebung) festgestellt
werden kann. Demnach wiirden wir mit den entsprechenden Ratingskalen und Inter-
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views, die unabhangig voneinander auf Eltern oder Erzieher ausgerichtet sind, ledig-
lich Informationen dariiber erhalten, wie sich das Kind in genau diesem speziellen
Kontext verhilt (Barkley 2006).

Zusammengefasst lasst sich in der Literatur in Bezug auf die aufgeworfenen Fragen
und Probleme in Hinblick auf eine reliable Diagnosestellung einer ADHS im Vor-
schulalter das Folgende finden:

Existierende Daten zeigen, dass die Diagnosekriterien des DSM-IV auch in der Al-
tersgruppe der Vorschulkinder Anwendung finden konnen und zu reliablen Diagno-
sen fiithren (Pelham, Jr., W. E. et al. 2004; Egger und Angold 2006; Egger und Emde
2011; Sonuga-Barke et al. 2006). In dem Bericht der Arbeitsgruppe zu den ,Research
Diagnostic Criteria for Infants and Preschool Children“ (2003) wird dies sogar noch
spezifiziert: ,, The disruptive behavior disorders (ADHD, ODD, and CD) have received
the most attention, from multiple sites, and have studies that support each type of
validity. Young children can be validly and reliably detected with these syndromes as
worded” (Scheeringa 2003, S. 1507). Dies gilt besonders, wenn entwicklungsange-
messen sensible Interviews und normbezogene Messinstrumente sowie Lehrer- bzw.
Erzieherurteile benutzt werden (LaForett et al. 2008).

So haben sich in zahlreichen Studien Verhaltensbeurteilungen durch Eltern und Leh-
rer in Form von Ratingskalen, die die Starke von ADHS-Symptomen bei Kindern ein-
schatzen, auch bei Vorschulkindern als reliable und valide Methoden der Messung
erwiesen (Sonuga-Barke et al. 2006; Gopin et al. 2010). Allerdings wird immer wie-
der deutlich betont, dass auch reliable, valide und standardisierte Ratingskalen im-
mer als zusidtzliche Instrumente innerhalb einer umfassenden multimethodalen
Messbatterie eingesetzt werden sollten, wenn es darum geht, die Diagnose einer
ADHS im Vorschulalter zu stellen (Dopfner et al. 2010a). Eine Anzahl von Studien
hat zusitzlich zeigen konnen, dass Ratingskalen zur Feststellung einer ADHS-
Diagnose genauso gut geeignet sind wie strukturierte Interviews (Dirks et al. 2012).
Noch dariiber hinausgehend bewies eine Studie, dass die Kombination eines DSM-
IV-basierten diagnostischen Interviews mit einer standardisierten Ratingskala Kin-
der mit ADHS schon im Alter 3 Jahren von denjenigen Kindern, bei denen die Prob-
leme nur voriibergehend waren, mit ausreichender Genauigkeit unterscheiden konn-
te (Harvey et al. 2009).

Diese strukturierten klinischen Interviews mit dem Kind und seinen wichtigsten Be-
zugspersonen erfassen das klinische Urteil auf der Grundlage der derzeit giiltigen
Klassifikationssysteme und sind der eigentliche Stiitzpunkt fiir die Diagnose
(Steinhausen und Rosler 2010; Dopfner 2010). Die hierbei erforderliche detaillierte
Uberpriifung der Diagnosekriterien erfolgt aufgrund vorgegebener Items, die quasi
als ,Messfiihler” oder ,probes fungieren. Damit diese die ADHS-Kernsymptome er-
fassenden Items, deren Inhalte hauptsachlich an Aktivitaten von Schulkindern orien-
tiert sind, auch im Vorschulalter angemessen das Vorhandensein und die Starke von
Symptomen bestimmen (Posner et al. 2007), kann man versuchen, den Wortlaut von
einigen Items an die Aktivititen und die speziellen Umwelten von Vorschulkindern
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noch adaquater anzupassen. Hierbei orientiert man sich am besten an den ,Research
Diagnostic Criteria — Preschool Age (RDC-PA), die auf der Basis der verfiigbaren em-
pirischen Evidenz von einer Arbeitsgruppe der APA (Committee on Pre-School Child-
ren oft the American Psychiatric Association) zu Forschungszwecken entwickelt wur-
den, um diagnostische Kriterien fiir psychiatrische Stérungen bei Kindern unter 6
Jahren zu operationalisieren (Egger und Emde 2011; Scheeringa 2003). Als vollstan-
diges Dokument sind diese Diagnostischen Kriterien fiir das Vorschulalter verfiigbar
im Internet unter www.infantinstitute.org.

In Bezug auf die Anzahl der Symptome, die fiir eine vollstindige ADHS-Diagnose im
Vorschulalter am angemessensten wire, lasst sich in der Literatur noch nichts Ge-
naueres finden bis auf die vage Aussage, dass man im Prozess der Diagnosestellung
bei sehr jungen Kindern besonders in Bezug auf die Hyperaktivitats-/Impulsivitats-
Dimension sehr achtsam sein sollte (Pelham, Jr., W. E. et al. 2004).

Die Frage, wie teilweise diskrepante Informationen in Bezug auf das Auftreten von
Symptomen und die dadurch hervorgerufenen Beeintrachtigungen, die von verschie-
denen Beurteilern aus verschiedenen Lebensbereichen des Kindes stammen, mess-
technisch zu integrieren sind, wird von allen Forschern zumindest als ,critical issue®
(Swanson et al. 2009, S. 404) angesehen. Die meiner Meinung nach angemessenste
Problemlosung hierzu findet sich in den zusammenfassenden Ausfiihrungen der
~ADHD group“ der Forschungsplanungs-Konferenz zur Verbesserung psychiatrischer
Diagnosen im Bereich externalisierender Stérungen von Kindern in Hinblick auf zu-
kiinftige Versionen der internationalen Diagnosesysteme DSM und ICD. Diese Kon-
ferenz fand 2007 in Mexico City statt und zu ihr wurden dreiBig Forscher aus aller
Welt eingeladen. Die ADHS-Forschungsgruppe schlug vor, dass es in Bezug auf das
genannte Problem wohl die beste Herangehensweise im klinischen Bereich sei, die
Berichte von vielen Informanten aus unterschiedlichen Lebensbereichen des Kindes
hinzuzuziehen, um Symptome und Beeintrachtigungen zu erfassen. Diese sollten je-
doch nicht nur in Bezug auf den derzeitigen Entwicklungszeitpunkt oder Entwick-
lungskontext erfragt werden, sondern es gelte vielmehr, sich die diesbeziiglich indivi-
duelle Geschichte des Kindes genau zu betrachten (First 2007 (14.-16. Februar)).
Hinzu kommt, dass gerade diese situationsiibergreifenden Beobachtungen im Vor-
schulalter besonders aussagekraftig zu sein scheinen, denn die Unfahigkeit, Aktivitat
und Aufmerksamkeit den Anforderungen von verschiedenen Situationen anzupassen,
kann moglicherweise eine Beeintrachtigung besonders gut vorhersagen (Sonuga-
Barke et al. 2003a) und damit wertvolle Hinweise auch fiir die Behandlung liefern.
Denn es gilt zu bedenken, dass sich jiingere Kinder normalerweise zunichst unsiche-
rer in fremden, ihnen wenig vertrauten Situationen verhalten und demgegeniiber
zwangloser in einer ihnen vertrauten Umgebung.

Wir konnen uns damit in Bezug auf eine verlidssliche Diagnosestellung einer
ADHS im Vorschulalter nach dem folgenden Forschungsstand richten:

Im Sinne eines ,balanced approach to early identification“ (Harvey et al. 2009, S.
353) ist ein multidimensionales Vorgehen fiir den Diagnoseprozess bedeutsam
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(Posner et al. 2007; Egger und Emde 2011), wobei sich die Diagnostik zu einem we-
sentlichen Teil auf das Interview mit dem kleinen Patienten und seinen wichtigsten
Bezugspersonen stiitzt. Ein solches strukturiertes Interview sollte immer auch die
Diagnosekriterien einer ADHS in detaillierter Form erfassen, und zwar anhand vieler
Beispiele von storendem ADHS-Verhalten in verschiedenen Lebensbereichen des
Kindes sowie der dadurch hervorgerufenen Funktionsbeeintrachtigungen (Sonuga-
Barke et al. 2003a; Dopfner 2010). Dabei sollte der Untersucher stets im Hinterkopf
behalten, dass sich die Stiarke einer ADHS-Symptomatik je nach Situation graduell
abgestuft priasentieren kann und besonders ausgepriagt sein muss, wenn das Kind
etwas fiir es sehr Unangenehmes, Langweiliges und stetig Wiederkehrendes verrich-
ten soll und so seine ,,optimale Reizzufuhr® nicht selbstiandig bestimmen kann. So ist
auch das, was die Eltern im Verlaufe von Alltagssituationen mit dem Kind erleben,
natiirlich nicht das Gleiche, was normalerweise in einer klinischen Untersuchungssi-
tuation beobachtet werden kann (Kadesjo et al. 2001), wo dem Kind auch viel Neues
und Interessantes begegnet und es in der Regel benevolente Einzelzuwendung be-
kommt. Deshalb erhilt man die wichtigsten Zusatzinformationen, die das Interview
ergianzen, aus der Verhaltensbeobachtung des Kindes wiahrend der Untersuchungssi-
tuation, indem man beispielsweise im Verlaufe der Exploration der Eltern die Situa-
tion fiir das Kind so manipuliert, dass sie entweder spannend oder langweilig oder
fremdbestimmt und anstrengend ist (Puzzle, etwas malen). Das Entscheidende bei
der Bestimmung eines unruhigen Verhaltens eines Vorschulkindes als ,,ADHS-
verdachtig® sind also die ADHS-typischen Situationen, die sorgfiltig tiber verschie-
dene Lebensbereiche und Tageszeiten hinweg gesammelt werden miissen (Sonuga-
Barke et al. 2003a) und durch die beschriebenen Verhaltensbeobachtungen abgesi-
chert werden sollten. So lasst sich die Symptomatik am besten erfassen, und zwar
nicht nur bzgl. Schweregrad und Auslosebedingungen (Gortz-Dorten et al. 2010),
sondern sie lasst sich auch besonders gut in ihrer Entwicklung erfragen (Barkley
2006; First 2007 (14.-16. Februar)). Dariiber hinausgehend sollte der Fokus in der
Untersuchung immer auch besonders auf diejenigen Informationen gerichtet sein,
die uns ein gutes Verstindnis von den Beeintrachtigungen des Kindes vermitteln. Sie
sind es namlich, die hauptsachlich die Interventionsziele bestimmen (Pelham, Jr., W.
E. et al. 2004).

Ratingskalen und Fragebogen, die bereits zu Beginn der Untersuchung eingesetzt
werden, miissen die Informationen aus dem klinischen Interview und den Verhal-
tensbeobachtungen vervollstindigen (Gopin et al. 2010; Steinhausen et al. 2010). Sie
bieten nicht nur die Moglichkeit, verschiedene Perspektiven (Eltern, Erzieher, klini-
scher Untersucher) im Untersuchungsverlauf zu integrieren, sondern sie geniigen,
wenn sie normiert sind, auch der Forderung, dimensionale Gesichtspunkte bei der
ADHS-Diagnosestellung erganzend zu beriicksichtigen, um Stiarkegrade der Symp-
tome und unterschiedliche Beurteilungen von Informanten angemessener einschat-
zen zu konnen (Hudziak et al. 2007; Swanson et al. 2009). Ein zusitzliches Beurtei-
lungsverfahren, welches spezifische Beeintrachtigungen von Funktionen durch die
ADHS-Symptomatik erfasst, wiirde die Diagnose noch weiter untermauern und
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konnte dariiber hinaus wertvolle Hinweise in Bezug auf die Ausrichtung und die Ab-
folge therapeutischer Interventionen liefern.

Und auf jeden Fall sollte bei der Diagnosestellung einer ADHS im Vorschulalter die
kognitive Entwicklung sorgfaltig untersucht werden, wobei neben einer Intelligenzte-
stung eventuell auch neuropsychologische Test verfahren zum Einsatz kommen
konnten (Steinhausen et al. 2010). Im Rahmen einer solchen testpsychologischen
Untersuchung kommt es besonders auf die Verhaltensbeobachtung in Bezug auf
Daueraufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsfokussierung, Anstrengungsbereitschaft und
Durchhaltevermogen angesichts fiir das Kind anstrengender Aufgabenstellungen an.
Ein schlecht reguliertes Verhalten, das Storungsrelevanz besitzt, birgt gerade in die-
sem Altersbereich immer auch die Gefahr einer Entwicklungsverzogerung im kogni-
tiven, sprachlichen, motorischen und sozial-emotionalen Bereich in sich (Sonuga-
Barke et al. 2003a). Und da Vorschullehrer und Erzieher groBe Variationen in Bezug
auf Fertigkeiten in der Verhaltensregulation, in der Aufmerksamkeit und im kogniti-
ven Bereich zu akzeptieren scheinen und im Allgemeinen selbst starkere Verhaltens-
probleme als ,,voriibergehende Abweichungen® auffassen (Sonuga-Barke et al. 2003a;
Swanson et al. 2009; Pelham, Jr., W. E. et al. 2004), ist es besonders wichtig, dass
Urteile iiber den Entwicklungsstand des Kindes durch objektive Belege von Funkti-
onsdefiziten relativiert bzw. in ihrer Aussage verbessert werden.

Letztendlich sollte noch der klinische Nutzen einer ADHS-Diagnose im Vorschul-
alter herausgearbeitet werden, zumindest in Bezug auf deren Vorhersagen iiber den
Verlauf der Symptomatik in diesem Altersbereich und in Bezug auf die Behandlung
des Storungsbildes.

Wie in der Literatur aufgefiihrt, liegen auch schon bei jungen Kindern mit ADHS be-
trichtliche Schwierigkeiten in Bezug auf Uberaktivitit und Aufmerksamkeit vor. Eine
Studie berichtet, dass diese schon im Alter von 3 Jahren genauso charakteristisch in
Erscheinung traten wie bei Kindern im Schulalter, in den frithen ebenso stark wie in
den spiteren Vorschuljahren waren und eine schwere Beeintrachtigung vermuten lie-
Ben (Kadesjo et al. 2001). Neben den Kernsymptomen der ADHS finden sich im Vor-
schulalter auch vielfiltige externalisierende und internalisierende Verhaltensauffallig-
keiten in bemerkenswertem AusmafB (DuPaul et al. 2001). Ahnlich wie bei Schulkin-
dern mit ADHS scheint auch bei den Vorschulkindern die Komorbiditat mit anderen
Storungen haufig zu sein. Studien berichten von Komorbiditatsraten zwischen 64%
(bevolkerungsbasierte Studie) und 74% (klinische Inanspruchnahmestichprobe) der
2-6jahrigen Kinder mit einer ADHS, die die Kriterien von mindestens einer weiteren
externalen oder internalen Storung erfiillten (Posner et al. 2007; Greenhill et al. 2008;
Posner et al. 2009). Deutliche Beeintrachtigungen erwachsen auch aus Defiziten in
Vorschulfertigkeiten bei den ADHS-Kindern, so dass sie bereits mit einem signifikan-
ten Nachteil gegeniiber ihren Klassenkameraden mit der Schule beginnen (DuPaul et
al. 2001; Sonuga-Barke et al. 2006). Im Vergleich mit normal entwickelten Vorschul-
kindern stellt man ferner vermehrte motorische Koordinationsprobleme und eine ho-
here Unfallhaufigkeit fest (Barkley 2006; Sonuga-Barke et al. 2006).
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Ebenso zeigen Vorschulkinder mit ADHS weniger soziale Kompetenzen als normal
entwickelte Kinder in diesem Alter, wobei besonders die soziale Kooperation in un-
strukturierten Freispielaktivitaten betroffen ist ({Sonuga-Barke 2006 #68; DuPaul et
al. 2001; Armstrong und Nettleton 2004}). Sie werden von ihren Eltern als aggressi-
ver, aufsissiger, ungehorsamer, fordernder und weniger anpassungsfihig als typisch
entwickelte Gleichaltrige eingeschatzt. Gleichzeitig scheinen sie die Auswirkungen
ihres Verhaltens auf andere nicht angemessen wahrzunehmen bzw. unempfanglich
zu sein in Bezug auf die Verhaltenskonsequenzen, weil sie sich selbst als ebenso sozial
kompetent und akzeptiert einschiatzen wie ihre gleichaltrigen Kameraden (DeWolfe et
al. 2000). Daneben scheinen sie aber Schwierigkeiten mit Freunden durchaus wahr-
zunehmen (Armstrong und Nettleton 2004). Die Eltern-Kind-Beziehungen werden
als anstrengend, wenig belohnend und regelrecht aufreibend geschildert. Sie fiihren
zu erheblichem familidrem Stress, der bereits in einer frithen Entwicklungsphase des
Kindes beginnt und haufig psychische Probleme bei Familienmitgliedern auslost bzw.
verstarkt (DeWolfe et al. 2000; Barkley 2006; Sonuga-Barke et al. 2006). In einer
Studie zeigte sich sogar, dass Familien von jungen ADHS-Kindern iiber weniger an-
gepasste Bewaltigungsstrategien angesichts von Stresssituationen berichten, als dies
bei den Familien der normalen Kontrollkindern der Fall ist. Sie suchen weniger Un-
terstiitzung bei Verwandten und Nachbarn und sind auch nicht so in der Lage, die
anstrengenden Situationen zu beschreiben, um sie besser handhaben zu konnen
(DuPaul et al. 2001). Eltern von Vorschulkindern schatzten sich selbst auch als weni-
ger kompetent in der Erziehung ein und sahen sich in einer beschrankten Elternrolle
(DeWolfe et al. 2000; Armstrong und Nettleton 2004).

Hinzu kommt, dass Eltern von Kindern mit einer ADHS aufgrund der hohen Herita-
bilitat des Storungsbildes ein zwei- bis achtfaches Risiko haben, selbst von ADHS be-
troffen zu sein (Faraone et al. 2005). Die Begleitsymptome einer Erwachsenen-ADHS
zeigen sich neben der Kernsymptomatik in Form von niedriger Stresstoleranz, Des-
organisation, rascher Frustrationsneigung, Reizbarkeit, Neigung zu impulsiven Ar-
gerreaktionen und emotionaler Labilitit. In der Interaktion der Eltern mit dem
ADHS-Kind entwickelt sich typischerweise ein negativ-strafender, Positives ignorie-
render und inkonsequenter Erziehungsstil. In der Literatur wird das weniger funkti-
onale Erziehungsverhalten teilweise als Reaktion der Eltern auf das Verhalten des
Kindes interpretiert, teilweise scheinen die gefundenen Interaktions- und Erzie-
hungsmuster vor allem der selbst betroffenen Eltern aber auch keine Reaktion auf
das ADHS-bezogene Problemverhalten des Kindes zu sein (Jans et al. 2008).

Auch wenn wir das komplexe Zusammenwirken von genetischen und Umweltfakto-
ren, das in der jiingeren Forschung entweder als Gen-Umwelt-Interaktion, Gen-
Umwelt-Korrelation oder als ein Nebeneinander von beidem interpretiert wird
(Winkler et al. 2010), noch unzureichend verstehen in Bezug auf die Einschatzung
eines Risikos fiir die Entwicklung und weitere Chronifizierung einer ADHS, so ware
es doch ein erster sinnvoller Schritt, dieses komplexe Zusammenspiel aufzuhellen.
Bei einem solchen Vorgehen konnte man Risiko-Verhaltensmuster von jungen Kin-
dern und ihren Eltern, ausgehend von einer frithen Vorstufe iiber die Entwicklung
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von Vorschul-ADHS bis hin zur Entwicklung bei Schuleintritt, beobachten, ordnen
und auf der Basis der verfiigbaren Ergebnisse von Studien interpretieren, um Risiko-
Storungs-Wege in der Pathogenese einer ADHS modellieren (Sonuga-Barke et al.
2005) und dies wiederum fiir die friithe Behandlung des Storungsbildes nutzbar ma-
chen zu konnen.

Beginnen wir mit den Gen-Umwelt-Interaktionen, bei denen die Auswirkungen von
Umwelteinfliissen von der genetischen Vulnerabilitat des Individuums abhangen. Sie
wiirden sich in diesem Zusammenhang bei schlecht regulierten Kleinkindern mit ho-
her affektiver Negativitat bei gleichzeitig strengem, schlecht reguliertem Elternverhal-
ten dann zeigen, wenn diese Kinder schon im Vorschulalter externalisierende Verhal-
tensstorungen entwickelten. So sagten z.B. die diesbeziiglich ungiinstigen Personlich-
keitseigenschaften von Eltern das aggressive Verhalten von ADHS-Kindern voraus,
doch war dies nicht bei Kindern ohne ADHS-Anfalligkeit der Fall (Nigg 2006). Bei
Gen-Umwelt-Korrelationen beriicksichtigt man z.B. den Umstand, dass Eltern nicht
nur die Gene auf ihre Kinder iibertragen, sondern dass auch die genetisch mitbe-
stimmten Verhaltensweisen der Eltern das Umfeld fiir ihre Kinder beeinflussen, so
dass dadurch das Umfeld quasi selbst eine erbliche Komponente beinhaltet. Zum ei-
nen fiihrt so die Ubertragung von ADHS-Genen durch die Eltern bei einigen ihrer
Kinder zu einer Dopamin-Dysfunktion und damit verbundenen exekutiven Funkti-
onsproblemen, und gleichzeitig schaffen diese Eltern ein Heim, in welchem uniiber-
sichtliche, chaotische Alltagsroutinen vorherrschen, die die ohnehin schwachen
Selbstregulationsfahigkeiten der Kinder zusatzlich dimpfen (Nigg 2006). Zum ande-
ren schaffen aber auch die genetisch mitbestimmten Verhaltensweisen von schwieri-
gen Kindern ihre eigenen aversiven Umweltbedingungen, indem ihr negatives,
schlecht reguliertes und herausforderndes Verhalten haufiger barsche Reaktionen und
kritisches bis feindseliges Verhalten bei den Eltern provoziert. Dies ist konsistent mit
den haufig beschriebenen koerziven Familienprozessen, bei denen schwierige Kinder
haufiger negative Reaktionen und Bestrafungsverhalten bei ihren Eltern herausfor-
dern, denen sie dann wieder ausgesetzt sind (Nigg 2006; Sonuga-Barke et al. 2005).
Bei der Entwicklung einer ADHS miissen wir davon ausgehen, dass Gen-Umwelt-
Interaktionen und Gen-Umwelt-Korrelationen gleichzeitig vorkommen und auf diese
Weise fiir ein komplexes Miteinander von schwiachenden bzw. schadigenden geneti-
schen und psychosozialen Variablen sorgen (Winkler et al. 2010).

Des Weiteren wissen wir aus der Literatur, dass eine ADHS dann mit groBer Wahr-
scheinlichkeit chronisch wird, wenn die ADHS-Symptomatik sehr stark ist, frith be-
ginnt und iiber eine lingere Zeit im Vorschulalter andauert; dass bei dem Ubergang
vom Vorschulalter in das Schulalter die ADHS relativ stabil bleibt; dass dabei vor allem
die starke Auspragung der Hyperaktivitat ein hochsignifikanter Indikator dafiir ist,
dass nicht nur diese bis in die mittlere Kindheit persistiert, sondern auch die Entwick-
lung von oppositionell-aggressivem Verhalten wahrscheinlicher wird; und dass schlief3-
lich die Kombination von ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem Verhalten eine Persistenz von beiden Storungsbildern bis in die mittlere Kindheit
vorhersagt (Sonuga-Barke et al. 2005; Sonuga-Barke et al. 2006; Barkley 2006).
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Die so aufgezeigten Zusammenhinge sprechen — und zwar unabhangig davon, dass
noch viele Fragen offen bleiben - fast zwingend fiir die Notwendigkeit einer friithen
Intervention, wenn die ADHS-Symptomatik bereits im Vorschulalter beginnt und
sich in Form von starker Hyperaktivitit, aber auch in ablenkbarem, unaufmerksa-
mem Verhalten und einem explosiven Temperament duBert. Bei gleichzeitig vorhan-
denem oppositionell-aggressivem Verhalten und damit verbundenen beeintrachtig-
ten Eltern-Kind-Interaktionen erscheinen diese Interventionen noch dringender. Ei-
ne frithe Intervention sollte idealerweise die ADHS-Symptomatik schon im Vorschul-
alter unterbrechen bzw. zum Abklingen bringen, koerzive Familienprozesse durch
positives und konstruktives Elternverhalten ersetzen und ein forderndes und dabei
strukturiertes Umfeld fiir diese in ihrer Entwicklung sehr storbaren Kinder schaffen
(Sonuga-Barke et al. 2003a; Sonuga-Barke et al. 2005; Sonuga-Barke et al. 2006).
Genauere Modelle iiber das spezifische Zusammenwirken von Genetik und Umwelt
boten dabei nicht nur die Chance, Risiko-Storungs-Wege genauer zu konzipieren
und so auch neue Ideen dafiir zu entwickeln, wo man durch den Aufbau und die Star-
kung schiitzender psychosozialer Variablen Risiko-Prozesse unterbrechen konnte,
sondern sie lieBen auch Vermutungen dariiber zu, wie man in diesem Zusammen-
hang schiitzende genetische Variablen aktivieren und so die Resilienz bei den Kin-
dern fordern konnte (Sonuga-Barke et al. 2005; Winkler et al. 2010).

Nicht zuletzt geht es auch darum, durch frithe Identifikation und Intervention eine
Chronifizierung der ADHS zu verhindern und so die hohen Raten von psychosozialen
und akademischen Dysfunktionen zu reduzieren, die von so vielen betroffenen Kin-
dern durch die Kindheit und Adoleszenz bis in das Erwachsenenleben hinein gezeigt
werden (Kadesjo et al. 2001).
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2.3 Die ADHS-Symptomatik im Vorschulalter

Verhaltensbeobachtungen 1

A. kommt mit seiner Mutter zu den probatorischen Sitzungen. Die Mutter hat mir bei der
Anmeldung am Telefon fast entschuldigend mitgeteilt, dass A. sich in fiir ihn neuen Situa-
tionen eher iiberangepasst und ruhig verhalte, zu Hause hingegen ununterbrochen her-
umrenne und nicht wisse, was er tun solle; haufig schwinge er dann Gegenstinde am Band
iiber seinem Kopf und brabbele dabei einen Kauderwelsch vor sich hin, obwohl er sich an-
sonsten sprachlich sehr differenziert ausdriicken konne...

Als A. mit seiner Mutter Platz genommen hat, sitzt er vollig ruhig auf seinem Stuhl und
schaut mich unentwegt an, so als sei er vollkommen beeindruckt von mir; er wirkt auf
mich nicht in eigentlichem Sinne schiichtern, sondern eher ,wie gebannt“. Als ich ihm
freundlich etwas zum Malen oder Puzzeln anbiete, schiittelt er nur stumm den Kopf; ich
wende mich deshalb der Mutter zu. Diese berichtet, dass A. zu Hause stidndig in Bewegung
sei, herumhampele oder mit den FiiBen zappele, stindig Gerausche mache, Grimassen
schneide, durch die Wohnung renne und dabei durch die Luft haue, etwas hin- und her-
schleudere, was er gerade in der Hand halte oder sich auf dem Sofa herumwiélze. Das, was
er dabei erzihle, wirke auf sie, als sei er manchmal richtig ,,schwachsinnig” geworden; es
hatte keinen Bezug zu dem, was er mache. In solchen Momenten sei er auch kaum mehr
von auBen zuginglich. Insgesamt beschiftige er sich nie langer mit etwas und konne nicht
richtig spielen, hantiere nur sehr oberflichlich mit allen Dingen, wirke lustlos und
schlecht gestimmt, wenn er zu Hause sei. Auch wolle er immer die Aufmerksamkeit der
Mutter haben und provoziere sie, wenn sie sich ihm nicht sofort zuwende. Andererseits
nehme er ihre Spielvorschlage aber auch nicht an und renne gleich weg, wenn sie mit ihm
spielen oder sich mit ihm anderweitig sinnvoll beschaftigen wolle, weil er keine Geduld fiir
etwas aufbringen wiirde. Ein ,ganz anderes Kind“ sei er hingegen, wenn sie mit ihm drau-
Ben unterwegs sei (was sie auch moglichst oft tue) und sie etwas Aufregendes unterneh-
men wiirden: dann sei er meist frohlich, bei etwas Neuem sei er sehr interessiert, beson-
ders toll finde er technische Dinge. Im Kindergarten verhalte er sich sehr angepasst und
falle eher als extrem sensibel auf.

Im Verlaufe des Gesprachs mit der Mutter scheint A. ,aufgetaut” zu sein: er wird unruhig
im Verhalten, scheint sich zu langweilen, so dass ich ihm nacheinander eine Baukl6tzer-
Tonne und etwas zum Malen vorlege. Auffallig ist, dass sich A. nur jeweils auBerst kurz
mit den Bausteinen und dem Malen beschiftigt und bei beiden Beschiftigungen schnelle
Frustrationsreaktionen zeigt.

Schon in der nichsten probatorischen Sitzung kommt A. gut gelaunt mit der Mutter zu
mir und freut sich ganz offensichtlich, scheint sich aber schon nach kurzer Zeit zu langwei-
len: er auBert, Hunger zu haben, mochte dann heim, steht dauernd vom Tisch auf, legt
sich unter den Tisch...Ich beschiftige ihn nun ganz gezielt und gebe ihm dabei Auftrage,
um ihn zu beobachten. Beim Malen fallt auf, dass er den Stift noch wie einen Besen mit
der ganzen Hand ergreift, kurz etwas auf das Blatt kritzelt (was dem Zeichenalter eines
Kleinkindes entspricht) und dann aufgibt: er konne nicht malen! Auch eine spielerische
Anleitung von mir nimmt er nicht an. Bei einem ansprechenden Ritter-Puzzle (fiir das
friihe Kindergartenalter) fordert er sofort die Hilfe der Mutter ein, denn alleine scheint er
es nicht zu schaffen, auch nur ein einziges Puzzleteil einzusetzen. Die Mutter ermuntert
ihn, es alleine zu versuchen, worauthin A. ohne viel Engagement herumprobiert (Versuch
und Irrtum), sein Blick hiipft oberflachlich von einem Teil zum anderen, nichts wird lan-
ger fixiert oder gar bzgl. der moglichen Passung ausgewdahlt. Auf weitere, eigentlich gedul-
dig geduBerte Hilfsangebote der Mutter geht er gar nicht erst ein. SchlieBlich beschéiftigt er
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sich nicht mehr mit dem Puzzle und wirft die Teile auf dem Tisch herum. Als ich schlieB3-
lich das Puzzle aufraume, indem ich die Teile in die vorgestanzte Form einsetze, erzidhle
ich A. eine ,spannende” Geschichte iiber die auf dem Puzzle abgebildeten Ritter: sofort
zeigt sich A. sehr interessiert, lasst sich leicht in die Geschichte ,hineinziehen®, fragt viel
nach und scheint es nun gar nicht mehr eilig zu haben heimzugehen.

Gleich zu Anfang der dritten probatorischen Sitzung zeigt A. ein auffilliges Verhalten,
wahrend ich mit der Mutter kurz iiber den Verlauf der Woche rede: er sitzt ganz ,brav* auf
dem Stuhl am Tisch und spielt mit seinen Hianden wilde ,,ZusammenstoBe®, indem er die
Fauste/Hande gegeneinanderschldgt. Dabei redet er laut und gibt wilde Gerdusche von
sich, die an Unfille oder Schusswechsel denken lassen. Das laute Reden ist teilweise ein
vollig unverstiandliches Vor-sich-hin-Brabbeln, teilweise lassen sich aber auch einzelne
Worte erkennen, die rein assoziativ eingestreut erscheinen und im weitesten Sinne etwas
mit ,Unféllen‘ zu tun haben. Das Ganze ldsst allerdings keinen rechten Zusammenhang -
etwa in Form einer kleinen Geschichte — erkennen, sondern erinnert auch auf der sprach-
lichen Ebene an ein ,Actioning®, bei dem es um ein Konglomerat von Handlungsfetzen,
Gerauschen, Gebrabbel und Einzelwortern geht. Die Mutter bedeutet mir mit Blicken,
dass dies das eingangs beschriebene Verhalten sei.

In der spiteren Einzeluntersuchung ist A. wieder frohlich bei der Sache und nimmt prob-
lemlos an der Testung teil, die fiir ihn wieder spannender zu sein scheint.

Das Storungsbild einer ADHS wird definiert als ein bestimmtes Erscheinungsbild
bzw. Muster von Symptomen der Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivi-
tat/Impulsivitdt, das sich friih in der Kindheit bemerkbar macht, {iberdauernd ist,
situationsiibergreifend auftritt und zu funktionellen Beeintrachtigungen im Alltag
und/oder zu Entwicklungsbeeintrachtigungen fiihrt (Banaschewski und Dopfner
2014). So miissen gemifl ICD-10 sowohl mindestens sechs der Symptome von Un-
aufmerksamkeit als auch mindestens drei der Symptome von Hyperaktivitit und
mindestens ein Symptom von Impulsivitit in einem dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht angemessenen Ausmal3 vorhanden sein, um die Diagnosevoraussetzun-
gen einer ,,Einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung® zu erfiillen.
Fir die entsprechende Diagnose des Mischtyps der Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitats/Impulsivitidts-Storung nach DSM-IV und DSM-5 miissen min-
destens sechs von neun Unaufmerksamkeitssymptomen und mindestens sechs
Symptome von Hyperaktivitit/Impulsivitat in einem starken Ausmall auftreten.
DSM-IV und DSM-5 spezifizieren daneben allerdings noch zwei weitere Subtypen
bzw. ,Prasentationen“ der ADHS, namlich den vorherrschend unaufmerksa-
men Typ, bei dem hauptsichlich Aufmerksamkeitsstorungen vorliegen, ohne dass
Hyperaktivitat und Impulsivitit stark ausgepragt sein miissen. Daneben gibt es den
vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Typ, bei dem vor allem Hyperaktivitat
und Impulsivitit vorliegen, ohne dass Aufmerksamkeitsstorungen auftreten oder
stark ausgepragt waren (Dopfner 2009).



30 2 Symptomatik und Diagnostik

Tabelle 2: Symptomkriterien nach ICD-10, DSM-IV und DSM-5 (nach Dépfner, Frolich & Lehm-
kuhl, 2013; Banaschewski & Dépfner, 2014)

Unaufmerksamkeit

= Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der
Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

= Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spiele aufrechtzuer-
halten.

= Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere sie/ihn ansprechen.

= Fihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten, andere Arbei-
ten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund von oppositionellem Ver-
halten oder Verstandnisschwierigkeiten).

= Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren.

= Vermeidet haufig oder hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht
oder Hausaufgaben).

= Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben und Aktivitaten bendtigt (z.B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Bicher oder Werkzeug).

= La&sst sich ofter durch dulRere Reize leicht ablenken.

= |st bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

Hyperaktivitat

= Zappelt haufig mit Handen oder Ful3en oder rutscht auf dem Stuhl herum.

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

= Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugend-
lichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben).

= Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu beschéftigen.

= {Ist haufig ,auf Achse® oder handelt oftmals, als wéare er ,getrieben®.}

(Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorische Aktivitat, dass durch die soziale Umgebung
oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinflussbar ist.)

Impulsivitat

= Platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

= Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist (bei Spielen oder in Gruppensituatio-
nen).

= Unterbricht und stort andere haufig (platz z.B. in Gespréache oder in Spiele anderer hinein).

= Redet haufig UbermaRig viel (ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren). {Im
DSM-1V unter Hyperaktivitat subsumiert bzw. im DSM5 im Anschluss an Hyperaktivitat}.

Anmerkungen: { } = nur DSM-IV und DSM5; () = nur ICD-10; die im DSM-5 den Symptomen hin-
zugefiigten Beispiele beziehen sich teilweise auf Schulkinder, meist aber auf das Erwachsenenalter
und wurden deshalb hier weggelassen;

Die einzelnen Symptome der Bereiche Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impul-
sivitat orientieren sich am beobachtbaren Verhalten und wurden durch Beobach-
tungsstudien gewonnen. Aber obwohl sich die meisten Forscher dariiber einig sind,
dass das Bild einer ADHS im Vorschulalter in Bezug auf das typische Problemverhal-
ten, die Symptom-Prasentation, das Symptom-Clustering, die psychosozialen Beein-
trachtigungen und die Komorbiditaten dem Bild einer ADHS im Schulalter gleicht
(Gadow et al. 2001; Kadesjo et al. 2001; Egger und Angold 2006; Daley et al. 2009;
Wichstrem et al. 2012), bleiben die besonderen Probleme bei der Erfassung der Symp-
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tome fiir Diagnostik und Behandlung in diesem Altersbereich weiterhin bestehen: Es
ist schwierig, altersadaquates von nicht mehr altersadaquatem Verhalten in Bezug auf
Hyperaktivitat und Impulsivitat abzugrenzen und zu bestimmen, welche Symptome in
diesem Altersbereich {iberhaupt vorhanden sein sollten, um an pathologisches Verhal-
ten denken zu lassen (Smidts und Oosterlaan 2007; Zenglein et al. 2013). Hinzu
kommt, dass typische Probleme der Aufmerksamkeit im Vorschulalter kaum ange-
messen diagnostiziert werden konnen, weil nicht genauer bekannt ist, auf welche Art
und Weise sich Schwierigkeiten in der Aufmerksamkeitssteuerung im Alltag von Vor-
schulkindern duBern und weil insbesondere deskriptive Informationen iiber die St6-
rung in diesem Altersbereich sehr begrenzt verfiigbar sind (Posner et al. 2007). Dar-
aus ergeben sich nicht nur besondere Probleme bei der Registrierung und Einschit-
zung der syndrombezogenen Symptomatik im diagnostischen Prozess, sondern viel-
mehr noch bei der Auswahl spezifischer Behandlungsstrategien fiir diese Kinder.

Es soll deshalb hier zunachst zusammengetragen werden, welche genaueren Aus-
sagen und Beschreibungen man in Bezug auf ADHS-typisches Verhalten im
Vorschulalter iiberhaupt in der Literatur finden kann. Dann soll der Versuch
gemacht werden, die klinische Symptomatik in diesem friithen Altersbereich, wie
sie durch fortlaufende Berichte der Eltern im Therapieverlauf, durch viel-
filtige Beobachtungen im klinischen Therapiealltag mit diesen Kindern so-
wie durch Filmaufnahmen (Spielaufnahmen) gewonnen wurde, moglichst ge-
nau zu beschreiben, ergidnzt durch die Beobachtungen von ,spielunfahigen*
ADHS-Vorschulkinder.

Genauere Aussagen und Beschreibungen in der Literatur

Die meisten Vorschulkinder erhalten, wie weiter oben schon berichtet, eine Diagnose
vom hyperaktiv-impulsiven oder vom kombinierten Subtyp der ADHS, da vor allem
ein hyperaktives und impulsives Verhalten in diesem friithen Altersbereich
spektakular in Erscheinung tritt. So wird berichtet, dass Eltern diese Kinder als
ruhelos, wie von einem Motor getrieben standig in Bewegung, iiberall hochkletternd
und oft vollig furchtlos in etwas hineingeratend beschreiben, so dass Unfille, Verlet-
zungen und sogar Vergiftungen haufiger auftraten als bei Gleichaltrigen ohne ADHS.
Daneben fiele als besonders auf, dass diese Kinder eindringlich auf ihren Wiinschen
bestehen wiirden, sehr stark und permanent die Aufmerksamkeit der Eltern einfor-
dern wiirden und oft geradezu unersattlich neugierig seien in Bezug auf ihre Umge-
bung. Im Bereich sozialer Interaktionen scheinen unangemessene hyperaktiv-
impulsive Verhaltensweisen bei vielen der ADHS-Vorschulkinder mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit zu einem nicht adaptiven Sozialverhalten zu fithren: Anweisungen der
Eltern oder anderer Bezugspersonen wiirden in der Regel nicht befolgt werden, Wut-
anfalle seien in ihrer Frequenz und Intensitit oft deutlich schlimmer als bei jungen
Kindern ohne ADHS, insgesamt sei das Verhalten schlecht reguliert, die Kinder
miissten engmaschig in ihrem Tun iiberwacht werden und seien so eine regelrechte
Herausforderung. Hinzu kdmen sehr oft begleitende Entwicklungsprobleme wie
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Schlafprobleme, Schwierigkeiten mit dem Toiletttraining sowie Verzogerungen der
motorischen und der sprachlichen Entwicklung, sodass diejenigen Erziehungstechni-
ken, die bei normalen Vorschulkindern noch erfolgreich Anwendung fanden, bei den
jungen ADHS-Kindern weniger effektiv seien und die Bezugspersonen stindig an ihre
Grenzen stoBen wiirden. Barkley (2006) berichtet, dass diese Kinder manchmal an-
gebunden werden miissten, um es den Eltern zu ermoglichen, ihre notwendigen
Hausarbeiten zu Ende zu bringen. Besonders die Miitter wiirden iiber eine Stressbe-
lastung klagen, die sie als deutlich hoher einschitzten als Miitter typischer Vorschul-
kinder oder sogar Miitter dlterer ADHS-Kinder. Gleichaltrigen gegeniiber konne hau-
fig ein nicht kooperatives, forderndes, storrisches, aggressives Sozialverhalten beo-
bachtet werden, das sich besonders im nicht strukturierten freien Spiel zeige. Dies
wiirde zu zusatzlichem Stress bei den Eltern fiihren, da sich die Mitarbeiter in Kin-
dertagesstatten oder Vorschuleinrichtungen haufig tiber das storende oder gar un-
tragbare Verhalten dieser Kinder beschweren wiirden und einige von ihnen dadurch
ihren Platz in der Einrichtung verlieren wiirden (Armstrong und Nettleton 2004;
Barkley 2006; Daley et al. 2009). Ein Teil dieser Vorschulkinder scheinen jedoch we-
nige oder keine Verhaltensschwierigkeiten in Vorschuleinrichtungen zu haben, ob-
wohl sie von den Eltern zu Hause als sehr auffillig beurteilt wiirden (Barkley 2006;
Breuer und Dopfner 2006).

Kadesjo et al. (Kadesjo et al. 2001) beobachteten in ihrer Untersuchung unter ande-
rem auch das Verhalten von Vorschulkindern mit und ohne ADHS im freien Spiel
und benutzten als Beobachtungskategorien (1) die Fahigkeit zur Daueraufmerksam-
keit, (2) die Fahigkeit, das Aktivitatslevel auf die Aufgabenanforderungen einzustel-
len, (3) das Uberwachen und Reflektieren der eigenen Aktivitit, und (4) die soziale
Interaktion, wobei sich also eine Kategorie auf Hyperaktivitat/Impulsivitat bezieht,
zwei Kategorien auf die Aufmerksamkeitssteuerung und eine Kategorie auf die Ein-
schitzung der sozialen Interaktionen. Das Ergebnis zeigte, dass nur 6% der 131
ADHS-Kinder keine Probleme hatten, 56% wiesen erhebliche Probleme in wenigstens
einer Kategorie auf, neben zusiatzlichen Problemen in zwei oder drei der anderen Ka-
tegorien. Es ergab sich auch eine bemerkenswerte Uberlappung zwischen verschie-
denen Typen der beobachteten Probleme. Besonders im Bereich der Aufmerksam-
keitssteuerung fiel auf, dass starke Schwierigkeiten in der Daueraufmerksamkeit bei
fast allen diesen Kindern auch mit markanten Problemen im Monitoring und im Re-
flektieren der eigenen Aktionen einhergingen.

Auf die Aufmerksamkeitsthematik (Problematik der Aufmerksamkeitssteue-
rung) wird in der Literatur dariiber hinaus nur wenig eingegangen.

Bei Smidts und Oosterlaan (Smidts und Oosterlaan 2007), die eine groBe populati-
onsbasierte Gruppe von hollandischen Vorschulkindern untersuchten und sich frag-
ten, wie allgemein wohl ADHS-Symptome bei normal entwickelten Kindern dieser
Altersstufe verbreitet seien, ergab sich, dass im frithen Entwicklungsalter unaufmerk-
sames und besonders hyperaktiv-impulsives Verhalten nicht uniiblich waren, wohin-
gegen damit verbundene Beeintrachtigungen erst im Schulalter aufzutreten schienen.
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Insbesondere Aufmerksamkeitsprobleme scheinen gemafB3 den Autoren erst evident
zu werden, wenn schulische Anforderungen aufkommen und seien als ein Hinweis
auf Psychopathologie zu bewerten, wenn sie von den Eltern schon im Vorschulalter
als auffallig angesehen werden.

Zusammenfassend deuten die Beschreibungen der Vorschul-ADHS, die man in
der Literatur findet, darauf hin, dass eine hyperaktiv-impulsive Symptomatik in die-
sem Altersbereich ungewohnlich stark in Erscheinung tritt und nicht nur zu massiven
Auffalligkeiten im Entwicklungsverlauf fiihrt, sondern auch das Familienleben ,zer-
reiBt“. Daneben scheinen Aufmerksamkeitsprobleme nicht so deutlich in Erschei-
nung zu treten, weil die Anforderungen an das unabhingige Funktionieren des Kin-
des noch nicht so hoch sind. Kommt es jedoch im Alltag der Vorschulkinder zu star-
ken, von Eltern berichteten Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeitssteuerung,
scheinen wir uns mit groBer Wahrscheinlichkeit im Bereich der Psychopathologie zu
bewegen. Diese Probleme konnen dann auch durch die Aufmerksamkeits-Items der
Diagnoseschliissel erfasst werden.

Fortlaufende Berichte der Eltern, Beobachtungen im Therapiealltag

Die Eltern dieser Kinder, bei denen man bereits im Vorschulalter eine eindeutige
ADHS-Diagnose stellen kann, klagen iiber ein hohes Niveau von Stressbelastung und
verbalisieren Hilflosigkeit, Erschopfung und Vermeidungswiinsche: Wenn sie ihre
Kinder bei den Tagesroutinen anleiten miissten, dann horten sie den Eltern nie zu;
wenn diese ihnen beispielsweise etwas iiber die Reihenfolge beim Anziehen erklaren
wollten, tanzten und hiipften sie dabei, wiirden im Zimmer umherrennen, verteilten
ihre Anziehsachen im Raum, redeten ohne Unterlass, beim Essen klapperten sie mit
den Bestecken auf dem Tisch, hauten die FiiBe gegen die Tischbeine, spielten beim
Waschen mit Wasser und Waschlappen, lieBen das Wasser iiberlaufen oder verstopf-
ten die Toilette mit Toilettenpapier. Aus den Berichten der Eltern wird dabei deut-
lich, dass diese Kinder stets ein hohes Anreiz-Niveau suchen, denn die geschilderten
Verhaltensweisen lassen an jemanden denken, der permanent etwas Aufregendes
und Spannendes erleben muss. Wenn die Eltern mit ihren Kindern spielen, malen
oder basteln wollten, konnten diese nicht lange bei einer Sache bleiben, fanden stan-
dig etwas anderes, mit dem sie sich alternativ beschiftigen wiirden, weil es gerade in
ihr Blickfeld geraten sei. Sie schienen durch nichts richtig ,gefesselt“ zu sein, beka-
men dariiber hinaus auch nichts richtig hin; bisweilen verfielen sie auch in einen re-
gelrechten sich selbst erschopfenden ,Aktionismus® mit Spielzeug, Bastelmaterialien
und -werkzeugen, der ebenfalls zu keinem fiir sie befriedigenden Ergebnis fiihren
wiirde. Andererseits reagierten sie grundsatzlich abwehrend auf Ermunterungen, sie
nahmen nichts von den Eltern an, lieBen sich nichts sagen, wollten alles selbst be-
stimmen, blockierten bei Ermutigungsversuchen der Eltern und liefen aus dem Zim-
mer. Es hat den Anschein, als wollten sie sagen: ,Entweder, ich mache es so, wie ich
es will, oder ich mache es gar nicht, wenn es nicht funktioniert.“ Die Eltern seien sehr
frustriert (,Ich habe iiberhaupt keine Lust mehr, mit ihm zu spielen oder zu bas-
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teln!®) und reagierten nach eigenen Aussagen haufig mit Negativverhalten auf ihre
Kinder, weshalb sie gleichzeitig Schuldgefiihle hiatten. Daneben provozierten und ar-
gerten die Kinder haufig ihre Eltern und Geschwister gezielt, wobei es so aussieht, als
wiirde ihnen dies einen gewissen ,,Kick“ verschaffen (,Wenn er merkt, dass er mich
damit argern kann, rollt er die Augen ganz kurz zur Seite, grinst oder schaut kurz ar-
rogant und tut es dann doch.“). IThre Aktionen wirkten dabei aber nicht im eigentli-
chen Sinne boswillig oder geplant, sondern schienen ihnen als plotzliche Assoziatio-
nen in das Bewusstseinsfeld zu ,schieBen®. In negativ gestimmten Zustinden wiirden
sie oft regelrecht ,hingen bleiben“ und dann durch keinerlei ,normale“ elterliche In-
terventionen dazu zu bringen sein, aus diesen exzessiven Verhaltenszustinden auch
wieder herauszukommen (,Wenn sie dann anfangt, lauter zu schreien, ist Feierabend,
von jetzt auf gleich geht sie dann auf achthundert und léasst sich nicht wieder beruhi-
gen.“) Oft wiirden hier nur ,eindrucksvolle“ Auszeiten helfen, wie zum Beispiel das
schreiende Kind zu packen und mit ihm wortlos in den Garten oder zum Spielplatz zu
gehen, also einen ,liberraschenden“ Situationswechsel vorzunehmen. Aber auch ein-
deutige Aufmerksamkeitsprobleme werden von den Eltern haufig berichtet, nur dass
diese sich auf Lernprozesse im Alltag beziehen: die Kinder konnen den Eltern nie
lange zuhoren, konnen kleinere Auftrage nicht bis zu Ende ausfiihren und sie verges-
sen viele Details in den taglichen Handlungsablaufen, welche die Eltern ihnen beizu-
bringen versuchen (Toilettenspiilung, Hande abtrocknen, beim Essen den Mund iiber
den Teller halten, die Reihenfolge der Kleidungsstiicke beim Anziehen).

Die Beschreibungen der Eltern spiegeln sich auch im Praxisalltag und in den
Therapien mit diesen Kindern wider. Schon nach kurzer Zeit fiihlen sie sich meis-
tens vertraut in der Praxis und verhalten sich dann in der Regel ,distanzlos®. Sie ver-
suchen, alles zu erkunden, was sie noch nicht kennen, konnen nur schwer abwarten,
bis die Stunde beginnt, Ubergangsrituale muss man mit ihnen immer wieder trainie-
ren, sonst duBern sie sofort Langeweile oder verfallen in heftiges Provozieren, wobei
sie Verbotenes tun, von dem sie wissen, dass sie damit im selben Moment die Auf-
merksamkeit der Erwachsenen auf sich lenken konnen (z.B. die Prospekte an der Re-
zeption der Praxis quer durch das Zimmer werfen, nur weil die Mutter nach der The-
rapiestunde kurz den nachsten Termin besprechen mochte und nicht augenblicklich
zum Verlassen der Praxis zur Verfligung steht). Die Therapiestunde miisste, wenn es
nach ihnen ginge, sofort beginnen, ihr Lieblingsspielzeug miteinbeziehen und in der
gleichen Art und Weise ablaufen, wie sie es aus der letzten Stunde als ,schon® erin-
nern, ware allerdings schnell ,langweilig“, wenn man diesen Wiinschen tatsachlich
entsprechen und Gleiches anbieten wiirde. Sie lieben spannende Spiele und positive
Uberraschungen und lassen sich durch deren Einsatz im Rahmen der Stunde auch
recht gut im Verhalten steuern. Ein Zustand der ,Langeweile“ scheint bei ihnen da-
hingegen ein geradezu korperliches Missbehagen zu erzeugen und sie setzen alles ein,
um diesem Zustand augenblicklich ,entfliehen® zu konnen, wobei sie die Erwachse-
nen aus ihrer Umgebung haufig erfolgreich zu instrumentalisieren wissen. Des Wei-
teren fallt bisweilen ein seltsames Phanomen auf, dass bei regelrecht entwickelten
Kindern dieser Altersstufe nicht zu beobachten ist: manchmal sind die ADHS-Kinder
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im Vorgehen sehr schwer von etwas abzubringen, was sie sich spontan in den Kopf
gesetzt haben, so dass sie in bestimmten Ablaufen regelrecht ,festzuhangen“ schei-
nen, auch wenn diese fiir einen Beobachter ganz offensichtlich wenig belohnend sind
und gar nicht zum Erfolg filhren konnen (eine Aktion, die sie unbedingt nach ihrer
ganz spontanen Vorstellung gestalten wollen, oder in die sie spontan emotional sehr
involviert sind, misslingt wieder und wieder, aber sie bleiben trotzdem dabei, schei-
nen von sich aus auf keine alternative Ausfithrungsidee zu kommen, lassen sich nicht
davon ablenken, lassen sich auch nicht dabei helfen, auch dann nicht, wenn man
ihnen eine Losung aufzeigt, und geben dann nach lingerer Zeit ihr Vorhaben vollig
auf, ohne sich noch dafiir zu interessieren, anscheinend nach dem Motto: , Entweder
mache ich es so oder gar nicht!“).

Vorschul-ADHS mit Spiel-und Beschdaftigungsunfahigkeit

Besonders eine Untergruppe der Kinder mit einer ADHS im Vorschulalter fallt
dadurch auf, dass sich ihre Probleme {iiber viele Situationen hinweg bemerkbar ma-
chen und sie sicherlich besonders stark gefiahrdet sind, ihre Symptomatik bis in das
Schulalter beizubehalten: diejenigen ADHS-Kinder, die zusatzlich das Bild einer re-
gelrechten ,,Spielunfihigkeit® zeigen. In der Miinchener Spezialambulanz fiir
»Schreibabys®“, wo man diese Kinder schon sehr frith und einfiihlsam beobachtete,
wird dieses Phanomen vorsichtig als ,dysphorische Unruhe und Spielunlust in der
frithen Kindheit“ bezeichnet (Papousek 2004). Dopfner et al. (2007) sprechen dar-
iiber hinausgehend von Kindern, ,bei denen eine ausgeprigte Ablenkbarkeit, Unruhe
oder Impulsivitat in Spiel- und Beschaftigungssituationen dazu fiihrt, dass das Kind
kaum ein intensives und ausdauerndes Spielverhalten entwickelt“ (Dopfner et al.
2013b, S. 329). Dabei zeigen die betroffenen Kinder neben den bereits erwahnten
Symptomen einer ADHS im Vorschulalter Verhaltensweisen, die zeitweise an einen
regelrechten ,Zerfall“ altersangemessenen Handelns denken lassen, und zwar unste-
tes, gelangweilt-zielloses Herumlaufen und Herumtoben, stindiges
Wechseln der Titigkeiten, ohne sich allerdings lange mit einer Sache sinnvoll zu
beschiftigen. Die Aufmerksamkeit fiir Dinge scheint vornehmlich durch den Reiz
des Neuen gesteuert zu sein, der Umgang mit ihnen wirkt haufig impulsiv und
desorganisiert, ist von extrem kurzer Dauer auf einem oberflichlichen, ein-
fachen Niveau der Wahrnehmungsverarbeitung. Der Aufmerksamkeitsabbruch
ist meist in Zusammenhang mit sich schnell einstellenden Misserfolgser-
lebnissen zu beobachten, wonach die Motivation absinkt und das Kind so fiir kon-
kurrierende Ablenkungsreize in der Umgebung empfinglich wird.

Oder diese Kinder werden von einigen Gegenstinden regelrecht ,absor-
biert“, bleiben fiir eine kurze Zeit im Stadium der reinen Objektmanipu-
lation oder Funktionslust ,hingen“ und kommen nicht mehr dahin, mit den
Objekten eine geordnete Sequenz von Handlungen auszufiihren und schon gar nicht
dahin, gemeinsam mit anderen Kindern Absichten und Gefiihle iiber die Objekte zu
teilen. Dabei sind die Kinder meist schlecht gestimmt und fordern nach Anga-
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ben der Eltern sehr penetrant Unterhaltung ein. Auch kleine Hilfestellungen und
Ermunterungen als Regulationshilfen fiir das Hineinfinden in ein Spiel oder das Bei-
behalten eines Spiels nehmen diese Kinder nicht an oder beachten sie nicht, ja sie
reagieren gar unwillig und widersetzen sich der elterlichen Aufforderung, eine Aktivi-
tat oder Aufgabe zu Ende zu fiihren.

Verhaltensbeobachtungen 2

Beobachtet man diese Kinder im teilnehmenden Spiel genauer, dann erkennt man zu-
nachst eine grofe Anzahl von spezifischen Defiziten, die zum Teil Entwicklungsfertigkei-
ten, zum Teil aber auch die Grundlagen selbst betreffen, auf denen sich Fertigkeiten bei
Kindern entwickeln:

» Defizite bzgl. Handling des Spielmaterials allgemein,

» keine Konstruktions- und Statik-Erfahrungen, d.h. keine Erfahrungen im Bauen und
Aufbauen von etwas,

= Defizite in feinmotorischer Koordination,
» keine Erfahrungen mit eigenen Ideen und damit, diese in die Tat umzusetzen,

» keine Erfahrungen mit Rollenspielsequenzen und schon gar nicht mit Rollenspiel-
Geschichten,

» auch kein damit verbundenes Wissen, wie man ein Spiel ,,am Laufen® halt,

» kein Wissen iiber den Aufbau von Szenen oder ganzen Szenarien, d.h. dariiber, wie man
Stadte baut, StraBen, Hauser, Parks, Walder, Zoos,...,

= kein Wissen iiber das Organisieren eines Spiels, iiber das vorhergehende Sortieren des
Materials in Kategorien mit Uberpriifen der Bestinde, dem Erginzen von Fehlendem,

» keine Erfahrungen mit dem Einbringen von Asthetik und Phantasie, dem ,schonen®
Aufbau, der die Entfaltung der Phantasie erst ermoglicht und stimuliert,

» keine Erfahrungen mit der Verteilung von Rollen im Spiel.

Dariiber hinaus bestehen ganz offensichtlich groBe Defizite in den Selbstwirksamkeitser-
fahrungen, die Gefiihle von Unzulidnglichkeit hervorrufen und damit die Selbstkompeten-
zentwicklung und im Weiteren auch die gesamte Selbstwertentwicklung gefahrden. Eine
damit einhergehende geringe Frustrationstoleranz fiihrt schnell zu der Entwicklung nega-
tiver Gefiihle, die mit Beschaftigungssituationen ganz allgemein assoziiert werden und
sich schnell im Sinne von Negativspiralen aufschaukeln.
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Die Eltern dieser ADHS-Vorschulkinder mit zusatzlicher Spiel- und Be-
schiftigungsunfihigkeit sind hochgradig belastet, da sie haufig ohne Unterbre-
chung mit dem Management ihrer Kinder beschiftigt sind. Diese zeigen oft eine be-
sondere, wenn auch ambivalente Anbindung an ihre Miitter, da diese seit der Geburt
ihrer auBerst sensiblen Kinder nicht nur eine emotional enge Mutter-Kind-Beziehung
aufgebaut haben, sondern daneben gezwungen waren, die mangelnde Selbstregulati-
on ihrer Kinder iiber viele Jahre hinweg zu ersetzen (die Mutter eines Studienkindes
im Erstkontaktgesprach: ,Er hat die ersten beiden Lebensjahre auf mir gewohnt.).
Viele Viter sind in den ersten anstrengenden Lebensjahren dieser Kinder nicht in
gleichem MaBe verfiigbar, wie das die Miitter sind, was vermutlich zu einem groBen
Teil der geradezu alles absorbierenden Vereinnahmung durch die Kinder geschuldet
ist. Dabei erfordern nicht nur die Lernprozesse im Rahmen der Tagesroutinen, son-
dern auch das Beschiftigen dieser Kinder iiber den Tag hinweg von den Eltern so
groBe Kraftanstrengungen, dass sie eigentlich nur gemeinsam bewaltigt werden kon-
nen. Das sich im Alltag schnell herausbildende, sich gegenseitig zwingende Kreisen
(,koerzive Zirkel“) in den Eltern-Kind-Interaktionen —insbesondere dann, wenn die
Eltern selbst von einem ADHS betroffen sind — scheint die Spielunfihigkeit und
die Ausprigung der Kernsymptome des Kindes noch zu verstiarken oder sich
zumindest ungiinstig auf den weiteren Verlauf der ADHS auszuwirken, denn die El-
tern beklagen eine stete Verschlimmerung. Dadurch kommt es nicht nur zu einer Be-
lastung und haufig auch zunehmenden Verschlechterung der Eltern-Kind-
Beziehung, sondern das ziellos-gelangweilte Herumlaufen und der desorga-
nisiert-impulsive Umgang mit den Dingen wirken sich geradezu wie eine Art
~Antitraining“ auf die gesamte Verhaltenssteuerung des Kindes aus: sie fordern
das Arbeitsgedachtnis nicht, trainieren keine Inhibitionskontrolle, keine Dauerauf-
merksamkeit, keine kognitive Flexibilitat und kein Ertragen von verzogerter Beloh-
nung. Hinzu kommt, dass bei diesen Kindern das Risiko einer kognitiven Ent-
wicklungsverzogerung sehr groB ist, weil sie ihren Erfahrungsradius selbst ein-
schranken und ihre Fertigkeiten kaum trainieren.

Versucht man eine zusammenfassende Einschitzung der oben dargestellten
Beobachtungen im Verhalten der jungen ADHS-Kinder, so fallen daran besonders
vier Verhaltenscharakteristika auf, die der Entwicklung einer hoheren Verhaltensfle-
xibilitat im Wege stehen und damit die Anpassungsfiahigkeit an die Umweltanforde-
rungen beeintrachtigen:

(1) Es scheint stets eine hohe Anreizmotivation bzw. eine hohe Salienz der An-
reize in der Umwelt notwendig zu sein, um ein wirksames Verhalten i.S. von
angepassten motorischen, emotionalen und kognitiven Reaktionsstrategien in
Gang zu setzen, wohingegen Anreize geringerer Intensitat kaum verhaltenswirk-
sam werden konnen und damit einer flexibleren Verhaltensanpassung im Wege
stehen (Strobel 2004). Damit ist auch das Verteilungsmuster des Verhaltens von
Anfang an verandert (Egger und Angold 2006).
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(2) Das hoch assoziative Verhalten dieser Kinder erscheint selbst in dieser Al-

(3

4)

tersstufe als sehr auffallig, auch wenn man beriicksichtigt, dass die Aufmerksam-
keitssteuerung im Vorschulalter seiner Natur nach noch sehr variabel ist
(Mahone 2005). Eine fiir diesen hohen Grad an fluktuierender Aufmerksamkeit
sehr anschauliche Beschreibung kann man schon bei William James (1908) fin-
den, der uber ,zerstreute Individuen“ schreibt: ,Bei anderen miissen wir anneh-
men, daB der Rand des Bewusstseinsfeldes glanzender und meteorschwarmartig
mit Bildern angefiillt ist, die in den Brennpunkt hineinschieBen, die dort befindli-
chen Vorstellungen verschieben und zur Bildung von Assoziationen in ihrer eige-
nen Richtung Anlass geben“ (James und Kiesow 1908, S.79).

In einem neurobiologischen Ansatz, der sich mit der modulierenden Funktion
des Neurotransmitters Dopamin im Gehirn befasst, stellt Strobel (2004) dar, wie
wichtig es in Bezug auf die aktuellen Reprasentationen im prafrontalen Kortex
ist, dass sich hier eine Balance entwickelt zwischen der Ansteuerung neuer Reize
aus der Umgebung und damit einer Veranderung gerader aktiver Reprasentatio-
nen und der Erhaltung aktueller Repriasentationen. Demnach kdme es bei zu
niedriger (tonischer) Dopamin-Aktivitdat zwischen den Neuronen zu einer Insta-
bilitat von aktuellen Reprasentationen, also einer zu starken Anfalligkeit fiir In-
terferenzen durch neue, auch schwache Reize aus der Umgebung. Zur Ausbil-
dung, Aufrechterhaltung und Abschirmung mentaler Reprisentationen und da-
mit fiir ein zunehmend zielgerichtetes Verhalten im Entwicklungsverlauf ist es
jedoch notwendig, die Aufmerksamkeit zumindest iiber eine bestimmte Zeit-
spanne aufrechtzuerhalten. Da Kinder im Allgemeinen schon ab dem Alter von 3
Jahren in der Lage sind, ihre Aufmerksamkeit flexibler zu regulieren und Impulse
zu hemmen, die sie davon ablenken wiirden, ihre Ziele zu verfolgen (Mischel
2015), lasst die Anwendung der Modellierung von Strobel auf die bei den ADHS-
Kindern beobachtete iibermaBig starke Interferenzneigung besonders gut verste-
hen, dass wir es dabei wahrscheinlich mit einer stindig stattfindenden Instabili-
tat von aktuellen Reprasentationen zu tun haben, die Lernprozesse (z.B. bei Ta-
gesroutinen, im Spiel) zwangslaufig behindern muss.

Das regelrechte Fliehen jeglicher verzogerter Belohnungen bzw. verzo-
gerter belohnender Zustinde (delay escape) fallt im Alltag der ADHS-
Vorschulkinder stark ins Gewicht und scheint besonders Lernprozesse zu behin-
dern, die im Rahmen von Tagesroutinen stattfinden miissen. Hinzu kommt, dass
bei einer ADHS delay escape ein sehr potenter Verstiarker zu sein scheint
(Sonuga-Barke 2011). Die oben aufgefiihrten Verhaltensbeobachtungen scheinen
dies nicht nur widerzuspiegeln, sondern in besonderem Maf3e zu bestitigen.

Immer wieder fallen Perseverationen auf, die gekennzeichnet sind durch ein
»Sich-Festfahren“ in bestimmten emotionalen Zustanden und/oder kognitiven
Repriasentationen. Hier tragen wieder die neurobiologischen Modellierungen von
Strobel (2004) sehr viel zum Verstehen bei, wenn er ausfiihrt, dass eine sehr ho-
he (tonische) Dopamin-Aktivitiat zwischen den Neuronen im Prafrontalen Kortex



2.3 Die ADHS-Symptomatik im Vorschulalter 39

zu einer zu starken Abschirmung gegeniiber potentiell relevanten Informationen
aus der Umwelt fiihrt und es deshalb zu einer unangemessenen Uberstabilitit ak-
tueller Reprasentationen kommt, die sich im Verhalten als Perseveration duBert.
AuBerdem betont Strobel, dass eine Vernachlidssigung relevanter Abweichungen
von erwarteten Systemzustanden (Abschirmung) ebenso negative Konsequenzen
fiir den Organismus haben kann wie eine zu starke Ablenkung durch irrelevante
Abweichungen (Strobel 2004).
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3.1 Klassische Erklarungsmodelle

Um den oben beschriebenen Verhaltensstorungen mit angemessenen therapeuti-
schen Ansitzen begegnen zu konnen, miissen wir zunachst erklaren konnen, wie die-
ses Storungsbild entsteht, wobei insbesondere der hier interessierende Phanotyp von
sich friih entwickelnden starken ADHS-Symptomen mit assoziierten Beeintrachti-
gungen im Fokus stehen soll.

Betrachten wir zunichst die allgemeinen Atiologiemodelle, dann miissen wir zum
jetzigen Zeitpunkt von einer komplexen und multifaktoriellen Pathogenese der ADHS
ausgehen, die durch integrative Modelle oder Multiple-pathway-Modelle am
besten abgebildet wird. Das klinische Bild einer ADHS resultiert zusammengefasst
aus einer ,primar kausalen neurobiologischen Faktorenkette mit Moderation durch
psychosoziale Faktoren“ (Dopfner et al. 2010b, S.150). Es besteht eine zunehmende
Evidenz dafiir, dass viele Gene und Umweltfaktoren bereits pranatal und im frithen
postnatalen Stadium zusammenwirken, sodass die neurobiologische Anfalligkeit ei-
nes Individuums fiir eine ADHS anwichst. Im Verlauf kommt es zu feinen Verande-
rungen innerhalb vieler Netzwerke des Gehirns, die verschiedenartige Defizite in vie-
len neuropsychologischen Bereichen zur Folge haben. Dadurch erklaren sich die er-
heblichen individuellen Unterschiede in den Symptombildern der Individuen mit
einer ADHS. Die Entwicklungswege zwischen einem friith bestehenden Risiko und
dem Beginn der Storung werden zudem beeinflusst durch psychosoziale Umweltfak-
toren (Sonuga-Barke 2015; Dopfner et al. 2010b; Willcutt 2015).

Das in Abbildung 3 dargestellte integrative klinische Entstehungsmodell der
ADHS von Dopfner et al. (2010) ist ein Versuch, die geschilderten komplexen Ent-
stehungszusammenhinge einer ADHS in einem bio-psycho-sozialen Modell zu integ-
rieren, das zunichst die als Ursache in Frage kommenden Risikofaktoren und
dann die daraus resultierenden Prozesse auf den Analyseebenen der Neurobio-
logie, der Neuropsychologie, der Symptome, der Interaktionen sowie der komorbiden
Symptome beschreibt. Der Entwicklungsprozess der ADHS auf der Verhaltensebene
wird hierbei zwar nicht explizit berticksichtigt, aber das Modell konnte vielleicht als
Heuristik dienen, sowohl was differenziertere diagnostische Abklarungen betrifft als
auch daraus abgeleitete therapeutische Interventionen (Dopfner et al. 2010b).
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Abbildung 3: Integratives klinisches Modell zur Entstehung von ADHS (nach Dopfner et al.
2010b, S.147)

Zunachst fiihrt das Modell als primare Ursachen genetische Faktoren, Schadigungen
des Zentralnervensystems, zentralnervose Einfliisse von Toxinen, Allergenen und
Nahrungsmittelbestandteilen sowie psychosoziale Faktoren auf. Genetische Fakto-
ren haben aus heutiger Sicht den starksten ursiachlichen Einfluss auf die Entwicklung
von ADHS. Besonders Zwillingsstudien haben gezeigt, dass ADHS eine hohe Heritabi-
litat aufweist (Faraone et al. 2005). Allerdings scheinen die Daten in Bezug auf diese
ursachlichen Einfliisse eine hohe Komplexitit der Zusammenhinge nahezulegen,
denn die genetischen Effekte erwachsen aus den Aktionen und Interaktionen einer
Kombination multipler allgemeiner (Polymorphismen) und seltener (Deletion, Dupli-
kation) funktionaler genetischer Varianten, die die Aktivitat vieler Gehirnsysteme be-
einflussen (Sonuga-Barke 2015).

Der ursachliche Einfluss von erworbenen biologischen Faktoren ist insgesamt
viel geringer, wenngleich ein erhohtes Risiko fiir ADHS in Studien nachgewiesen wer-
den konnte. In Bezug auf Schadigungen des Zentralnervensystems wurde untersucht,
ob eine ADHS bei Kindern haufiger auftritt nach zentralnervosen Infektionen oder
anderen Komplikationen (hypoxische Hirnschiadigung, geringes Geburtsgewicht)
wiahrend Schwangerschaft und Geburt. Bestimmte Noxen (Tabak, Alkohol) wahrend
der Schwangerschaft erwiesen sich in Studien nicht nur als Risikofaktoren fiir die Ent-
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stehung einer ADHS, sondern es konnten auch die weiter vorne dargestellten Gen-
Umwelt Interaktionen nachgewiesen werden. Hingegen konnte kein klinisch bedeut-
samer Wirkmechanismus aufgezeigt werden, nach dem allergische Reaktionen
auf Nahrungsmittel oder Nahrungsmittelzusatze ADHS-Symptome auslosen
oder verstarken. Insgesamt haben biologische Umweltfaktoren zwar fiir sich alleine
einen geringen Anteil an der Entstehung der ADHS, aber sie tragen in Abhangigkeit
von der genetischen Disposition iiber Gen-Umwelt-Interaktionen zur Entwicklung der
ADHS bei (Dopfner et al. 2010b; Dopfner et al. 2013a; Banaschewski und Zuddas
2015).

Psychosoziale Faktoren alleine scheinen aufgrund der aktuellen Forschungslage
kein ursichlicher Faktor fiir die Entwicklung einer ADHS zu sein, aber sie interagieren
mit genetischen Risiken fiir die Storung und beeinflussen so wesentlich die Starke und
den Verlauf der Symptomatik sowie die Entwicklung komorbider Stérungen und kon-
nen scheinbar auch biologische Risiken kompensieren (Barkley 2015b; Dopfner und
Steinhausen 2010; Dopfner et al. 2013a; Braun 2004; Sonuga-Barke und Harold 2018).

Betrachtet man nun den hier besonders interessierenden entwicklungspsychopatholo-
gischen Prozess, so scheint in der Forschung Einigkeit dariiber zu bestehen, dass die
oben beschriebenen gestuften primaren Faktoren in Bezug auf die Verursachung einer
ADHS nicht unabhéngig voneinander additiv wirken, sondern im Entwicklungsverlauf
wechselseitig interagieren, und dass diese Interaktionen vermutlich sehr bedeutsam
sind.

Die primiren Ursachen wirken sich auf weitere neurobiologische und neu-
ropsychologische Prozesse aus, die als vermittelnde Elemente, sogenannte Endo-
phanotypen, zwischen den hauptsiachlich genetischen Determinationen und dem Pha-
notyp der ADHS angesehen werden. Die Endophénotypen gelten als von unmittelba-
ren Geneffekten direkter beeinflusste pathophysiologische Prozesse, die auf die sich
entwickelnden neuralen Systeme einwirken und schlieBlich auf der Verhaltensebene
ADHS auslosen.

Untersuchungsergebnisse, die Auffalligkeiten auf der neurobiologischen Ebene
(neuroanatomische, neurochemische und neurophysiologische Auffalligkeiten) betref-
fen, weisen auf komplexe, viele Systeme hoherer kognitiver Funktionen betreffende
Beeintrachtigungen struktureller und funktioneller Art bei ADHS hin, die zusammen-
fassend auf eine dysfunktionale Informationsverarbeitung zwischen Netzwerken von
Frontalhirn und Basalganglien sowie von Frontal-, Parietal- und Kleinhirn schlieBen
lassen (Rubia 2018).

Im Bereich neurobiologischer Modelle liegen entweder integrative Ansatze vor,
die die dabei wirksam werdenden Prozesse auf vielen Ebenen zu beriicksichtigen ver-
suchen, oder es gibt theoretische Modelle, die sich auf die Erklarung von Beeintrachti-
gungen einer grundlegenden Funktion beschranken, und daraus die Entstehung eines
weiten Bereichs von Verhaltenssymptomen ableiten.

Ein Beispiel fiir die letztgenannte Art stellt das neurochemisch orientierte Modell der
»Dynamischen Entwicklungstheorie“ von Sagvolden et al. (Sagvolden et al. 2005) dar,
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das die Beziehungen zwischen Verhaltensproblemen bei ADHS und neurobiologischen
Faktoren (Dysfunktion dopaminerger Systeme) hauptsiachlich auf der Grundlage von
Tiermodellen untersuchte.

Sagvolden et al. argumentieren, dass es bei ADHS-Kindern aufgrund einer Unterfunk-
tion des Dopaminsystems (und einer sich daraus ergebenden verschlechterten Modu-
lierung der Signaliibertragung an den Synapsen) zu veranderter Verstarkung von Ver-
halten sowie zu einer defizitaren Loschung von zuvor verstarktem Verhalten kommt.
Die dadurch veranderten grundlegenden Lernmechanismen konnen einen immer wei-
teren Bereich von Symptomen und Verhaltensweisen hervorbringen, indem anfangli-
che Veranderungen mit der Umwelt interagieren.

Im Einzelnen besagt das Modell, dass die ADHS-Kinder in geringerem Ausmafle auf
Verstarkung von Verhalten reagieren als normale Kinder und sich dadurch die verfiig-
bare Zeit verkiirzt, die notig ist, um die Assoziationen zwischen einem diskriminativen
Stimulus (Hinweisreiz), einem korrekten Antwortverhalten und seinen verstarkenden
Konsequenzen zu erlernen. Dieses engere Zeitfenster bei ADHS schrankt nicht nur die
moglichen Reize ein, die das Verhalten zunehmend kontrollieren sollten, sondern
fithrt auch durch eine bevorzugte Auswahl kurzer Verhaltenseinheiten zu einem lang-
sameren Erwerb langerer Verhaltenssequenzen. Auf der Verhaltensebene verursacht
dies einige Aufmerksamkeitsprobleme (unter anderem eine ,ertragsarme® Aufmerk-
samkeitslenkung auf ein Ziel hin sowie beeintrachtigte Daueraufmerksamkeit), eine
hohere Variabilitat von Verhalten sowie Hyperaktivitat und motorische Impulsivitat.
Zusatzlich impliziert die kognitive Komponente der Impulsivitat, dass Gedanken und
Plane in Form kurzer Zeitsequenzen mit schnellen Wechseln abgehandelt werden, so
dass daraus Probleme resultieren mit dem Entwickeln und Verfolgen von Absichten
und Planen. Das Modell der veranderten Verstarkung sagt auch voraus, dass bei Kin-
dern mit ADHS die Wirksamkeit der Verstarkung mit wachsender zeitlicher Distanz
zwischen Verhalten und erfolgter Verstarkung iiberproportional abnimmt. Der ,Ver-
zogerungs-Belohnungs-Gradient® (delay-of reinforcement-gradient), der dieses Pha-
nomen des graduellen Abnehmens des Verstarkereffekts abbildet, verlauft bei ADHS-
Kindern im Vergleich zu normalen Kindern kiirzer und steiler, sodass der retroaktive
Effekt eines Verstarkers deutlich vermindert ist. Einzelne Verhaltensantworten, die
weiter vor der Verstarkung auftreten, werden also zu einem geringeren Grad verstarkt,
sodass Kinder mit ADHS langfristige Verhaltenskonsequenzen nur schwer beachten
konnen, und ,,Verhaltensketten“ werden nur dann verstiarkt, wenn deren Verhaltens-
einheiten in sehr kurzen Zeitabstanden aufeinander folgend verstarkt werden. Der
veranderte ,Verzogerungs-Belohnungs-Gradient” erklart auch die bevorzugte Wahl
einer sofortigen Belohnung gegeniiber einer solchen, die erst spater erlangt werden
kann, selbst wenn diese groBer ausfillt: Kinder mit ADHS versuchen, Verzogerungen
zu minimieren und reagieren haufig regelrecht ,,Verzogerungs-aversiv®, da die Theorie
besagt, dass Konsequenzen, die nur nach langerer Verzogerung verfiigbar sind, weni-
ger effektiv sind, um ein Verhalten aufrecht zu erhalten. Da in den meisten natiirli-
chen Kontexten (soziale Interaktionen, schulische Anforderungen, Alltagsablaufe)
verzogerte und diskontinuierliche Verstarkungsprozesse die Regel sind, konnen be-
sonders die jungen ADHS-Kinder nur kurze Verhaltensreaktionen zeigen und bleiben
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nicht bei einer Sache, sie wenden ihre Aufmerksamkeit schnell neuen Reizen zu, was
eine hohe Verhaltensvariabilitat begilinstigt. Zudem konnen sie nicht abwarten und
dies auch schwer erlernen. Durch die neurobiologische Disposition (ineffiziente Ver-
starkerprozesse durch Veranderungen im dopaminergen System) konnen also Prob-
leme beim Erlernen der Beziehung zwischen situationalen Anforderungen und dem
Verhalten des Kindes, der mangelnde Erwerb langerer Verhaltensketten, eine auffalli-
ge Verhaltensvariabilitat in Situationen sowie Verzogerungs-Aversivitat bei jungen
ADHS-Kindern bewirkt und damit ADHS-typische Verhaltensweisen unterstiitzt und
aufrechterhalten werden.

Aus dem beschriebenen Modell leiten die Forscher auch klinische Implikationen ab,
wie die Notwendigkeit, bei Kindern mit ADHS klare und eindeutige Regeln und In-
struktionen fiir Verhalten in spezifischen Situationen einzufiihren, die Verhaltensre-
geln haufig zu wiederholen, das daraufhin gezeigte erwiinschte Verhalten unmittelbar
nach seinem Auftreten ohne Verzogerung zu belohnen, Verhalten haufig zu verstarken
und besonders ausgepragte und fiir das jeweilige Kind auch effektive Verstarker zur
Anwendung zu bringen (Sagvolden et al. 1992; Sagvolden et al. 2005; Sagvolden et al.
1998; Aase und Sagvolden 2006).

Die Dynamische Entwicklungstheorie, die in der Beeintrachtigung des Verstarkersys-
tems/Belohnungssystems die wesentliche neurobiologische Ursache bei der Entste-
hung von ADHS-typischen Verhaltensweisen sieht, ist unter den ,Ein-Wege-
Modellen“ bei den motivationalen Atiologiemodellen einzuordnen und gilt mittlerwei-
le als zu einseitige Sichtweise, um der Heterogenitit der Verhaltenssymptome der
ADHS gerecht zu werden. Allerdings lieBen sich in Studien die ADHS-typischen
Symptome durch Verdnderung der Verstirkerkontingenzen verbessern und sogar
normalisieren, auch wenn die Datenlage wenig Unterstiitzung fiir theoretische Model-
le bietet, die ADHS in erster Linie auf eine motivationale Dysfunktion zuriickfiithren
(Aase und Sagvolden 2006; Willcutt 2015).

Auf der neuropsychologischen Ebene finden wir die Modellierung von Stérungen
in verschiedenen Funktionsbereichen, genauer gesagt von gestorten kognitiven und
motivationalen Prozessen, die als zentrale neuropsychologische Komponenten bei der
Entwicklung von ADHS angesehen werden.

Das bekannteste und einflussreichste Modell ist das der Exekutiven Dysfunktionen
und Storungen der Selbstkontrolle von Barkley (Barkley 1997b; Barkley 1997a; Bar-
kley 2006; Barkley 2004, 2012a), das die Verhaltensauffalligkeiten der ADHS auf ein
singulares Kerndefizit, namlich das der Beeintrachtigung der Verhaltensinhibition,
zuriickfiihrt.

Die Unfahigkeit oder beeintrachtigte Fahigkeit der Verhaltenshemmung, die als eine
zentrale Exekutivfunktion gesehen wird, bezieht sich auf 1. die Unterdriickung einer
dominanten Antworttendenz, 2. die Unterbrechung einer bereits begonnenen Antwort
und 3. die Kontrolle von Interferenzen. Exekutivfunktionen werden von Barkley spezi-
fiziert als Selbstregulationen von Verhalten, die auf ein spezifisches Ziel und generell
auf die Zukunft ausgerichtet sind und aus einer Reihe von auf das Selbst gerichteten
Aktionen bestehen, die das darauf folgende Verhalten so ausrichten, dass ein be-
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stimmtes Ziel erreicht wird bzw. das Erreichen des Zieles wahrscheinlicher wird. Die
selbstregulatorischen Aktionen konzipiert Barkley als bewusste, willentlich gesteuerte
(volitionale) und durch Anstrengung gekennzeichnete (,effortful) Aktionen, die sich
durch Internalisierung von Sprache entwickeln.

Die mangelhaft funktionierenden Inhibitionsprozesse beeintrachtigen die optimale
Entwicklung von vier weiteren als Exekutivfunktionen definierten Funktionen (Abbil-
dung 4):

Das non-verbale Arbeitsgeddchtnis umfasst die auf das Selbst gerichteten sensori-
motorischen Aktionen, bezieht sich also hauptsachlich auf das Reproduzieren von ei-
genen visuomotorischen Aktionen im Geiste. Diese Komponente der Exekutivfunktio-
nen gewahrleistet ein bewusstes und willentliches Wiedererleben von vergangenen
Ereignissen und stellt so den Ausgangspunkt dar fiir Vorstellungen oder vorstellungs-
geleitetes Denken. Sie steht daher auch im Zusammenhang mit Zeitverarbeitung und
vorausschauendem Planen.

Das verbale Arbeitsgedachtnis konzipiert Barkley als die auf das Selbst gerichtete pri-
vate Sprache, aus der sich eine internalisierte Sprache entwickelt. Individuen spre-
chen zu sich selbst, um ein privates Erproben von AuBerungen zu erméoglichen, aber
auch, um sich mit an sich selbst gerichteten Instruktionen oder Fragen zu beschafti-
gen, die der Selbstregulation oder dem Problemlosen dienen.

Die Regulierung von Motivation und Emotion entwickelt sich, indem Inhibition, indi-
viduelle Vorstellungsbilder und privates Sprechen dazu genutzt werden, um starke
Emotionen zu hemmen. Diese werden in der Folge durch emotionale Antworten er-
setzt, die mehr mit sozialen Anforderungen und langerfristigen Zielen des Individu-
ums vereinbar sind. Da Emotionen motivationale Zustande darstellen, ist diese Exe-
kutivfunktion verantwortlich fiir das Leistungsvermogen der Selbst-Motivation und
dient damit der Initiierung von zukunftsgerichteten Handlungen.

Rekonstitution oder ,,selbst-gerichtetes Spiel ist gedacht als eine alternative Konzep-
tion der Exekutivfunktionen des Planens, Problemlosens und der ,,Neuschopfung®. Sie
basiert auf der Annahme, dass Rekonstitution durch die Entwicklung und Internali-
sierung von Spiel begriindet ist und im Wesentlichen aus einer zweistufigen Aktivitat
besteht: der erste Schritt besteht aus einer Zergliederung von Merkmalen der Umwelt
und des eigenen vorausgegangenen Verhaltens in Reaktion auf diese Umwelt; in ei-
nem zweiten Schritt erfolgt eine Synthese oder Rekombination von Komponenten der
Umwelt und der Verhaltensstrukturen. Diese Neukombinationen kénnen in der Folge
,getestet” werden in Bezug auf ihre voraussichtliche Effektivitit bei der Uberwindung
von Hindernissen, die der Erreichung eines Zieles im Wege stehen (Planen, Problem-
losen). Die Exekutivfunktion des selbst-gerichteten Spiels beginnt zwar als beobacht-
bares manuelles Spiel bei jungen Kindern, entwickelt sich dann aber wie die anderen
Exekutivfunktionen zu einer auf das Selbst bezogenen und internalisierten Form als
einer Art privatem mentalem ,Spiel“, das eine Manipulation von mental reprasentier-
ter Information erlaubt.
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Nach Barkley ( Barkley 2012b) bietet diese Konzeptualisierung den Vorteil einer ganz
spezifischen Operationalisierung von Exekutivfunktionen. Da diese auf Aktionen bzw.
Handlungen basieren, welche der Selbstregulierung iiber die Zeit hinweg dienen, mo-
difizieren sie das ansonsten automatische Verhalten und erhohen so die Wahrschein-
lichkeit fiir langerfristige Konsequenzen im Sinne von Zukunftszielen und Wiinschen.
Aus dieser Sichtweise ergibt sich nach Barkley (2015) als klinische Konsequenz bei
verzogert entwickelten Exekutivfunktionen, wiederholt Selbstregulierung im Sinne
von einem haufigen Planen von Zukunftsszenarien und einem ,Spielen® mit dieser
Zukunft zu tiben. Dabei sollten die Prinzipien eines Exekutivfunktions-Managements
zum Einsatz kommen, da das Verhalten von Kindern mit ADHS lange Zeit unter der
Kontrolle von aus der unmittelbaren Umwelt hervorspringenden Aspekten verbleibt:
alle Quellen von Ablenkung sollten aus der Umgebung beseitigt werden, es sollten das
angemessene Verhalten steuernde Hinweisreize in dieser Umgebung vorhanden sein
und es sollten haufige und unmittelbare Verstarkungen des erwiinschten Verhaltens
erfolgen (Barkley 2015¢).

Exekutive Kontrolle

L N

Non-verbales Verbales Motivation, Rekonstitution
Arbeitsgedachtnis Arbeitsgedachtnis internalisierte
Gefuhle
Zeit-Wahrnehmung  Inneres Sprechen Zielorientiertes Wissen neu
Handeln kombinieren

Abbildung 4: Beeintrdchtigte Selbstregulation bei ADHS: zugrunde liegendes Modell der Exeku-
tivfunktionen nach Barkley (nach Drechsler 2010, S.93)

In der Folge der Entwicklung dieses ersten umfassenden Modells, das ADHS primar
als eine Fehlentwicklung der Struktur und Funktion des prafrontalen Kortex und der
assoziierten Netzwerke ansieht, versuchten Forscher zu verstehen, welche Rolle neu-
ropsychologische und speziell exekutive Defizite bei ADHS spielen und wie sie das
Verhalten abweichend beeinflussen. Ahnliche Modelle stellten andere Exekutivfunkti-
onen (z.B. Arbeitsgedachtnis) als zentrale Defizite in den Mittelpunkt bei der Entwick-
lung von ADHS. Viele Studien zeigen jedoch, dass Kinder mit ADHS im Gruppenver-
gleich mit typisch entwickelten Gleichaltrigen in einer ganzen Anzahl von Exekutiv-
funktionen Defizite aufweisen. Dariiber hinaus stellte sich in Studien heraus, dass
ADHS auf Gruppenebene zwar signifikant mit einer Schwache in den Exekutivfunkti-
onen (Inhibition, Vigilanz, raumliches Arbeitsgedachtnis, Planen/Organisieren) asso-
ziiert war, dass aber kein einziges exekutives Defizit bei allen Kindern mit ADHS ge-
funden wurde und dass eine signifikante Minderheit von Kindern mit ADHS {iber-
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haupt keine exekutiven Defizite aufwiesen. Damit konnte nicht nur die Verhaltensin-
hibition als Kern-Defizit der ADHS in Zweifel gezogen werden, sondern die Hypothe-
se, dass Exekutivfunktions-Defizite die einzige notwendige und hinreichende Ursache
von ADHS seien, konnte nicht langer aufrechterhalten werden (Willcutt et al. 2005;
Willcutt 2015; O'Neill et al. 2018).

So wurde zunichst in weiteren neuropsychologischen Modellen auf die Existenz von
anderen Basisdefiziten bei ADHS hingewiesen, die primare Fehlentwicklungen in
mehr subkortikalen Netzwerken betreffen. In diesen Modellen wird ADHS nicht als
alleiniges Resultat eines unveranderlichen kognitiven Kerndefizits angesehen, da dies
auch zu einer Unterschatzung des Einflusses fithren wiirde, den Umgebungsfaktoren
auf die Modulation der Verhaltenssymptome und der Symptomstiarke ausiiben. Die
Anerkennung einer intraindividuellen Variabilitat als Definitionsmerkmal der ADHS
bedeute, dass sich die Symptome eines einzelnen Individuums zu einem bestimmten
Grad und in einer bestimmten Art und Weise zu verschiedenen Zeitpunkten anders
ausdriicken wiirden. Die dafiir verantwortlichen Faktoren gingen teilweise auf spon-
tane interne Veranderungen beim Individuum zuriick, wiirden aber hochstwahr-
scheinlich auch durch den Umgebungskontext mitbestimmt werden, der die ADHS-
Symptome und die damit verbundenen Leistungsdefizite verschlimmern oder abmil-
dern konnte (Sonuga-Barke und Harold 2018).

Das Motivationale Modell der Verzogerungs-Aversion von Sonuga-Barke (Sonuga-
Barke et al. 1992) geht davon aus, dass das Verhalten von ADHS-Kindern vorrangig
auf eine vom Kontext abhingige Dysregulation von motivationalen Prozessen zurtick-
zufiihren und darauf ausgerichtet ist, die negativen affektiven Zustinde von Wartezei-
ten zu vermeiden. Die Impulsivitiat wird in diesem Modell gesehen als ein Drang, einer
solchen Verzogerung zu ,entflichen“, indem die am schnellsten verfiighare Hand-
lungsoption gewahlt wird, auch wenn diese mit einer geringeren Belohnung verbun-
den ist oder zu einem suboptimalen Handlungsergebnis fiihrt. Unaufmerksamkeit
und Hyperaktivitat treten auf, wenn eine Wartezeit aktuell nicht vermieden werden
kann, weil die dadurch beschleunigte Zeitwahrnehmung die Verzogerung ertraglicher
werden lasst. Das Modell sagt voraus, dass Kinder mit ADHS die starksten Symptome
in Situationen zeigen, die mit Wartezeiten verkniipft sind, indem sie die Aufmerksam-
keit auf interessantere Reize richten und durch ihre Handlungen die Situation fiir sich
angenehmer zu gestalten suchen. Dagegen unterscheiden sie sich nicht von gleichalt-
rigen Kindern ohne ADHS in Situationen, in denen sie nicht warten miissen oder in
denen die Effekte der Verzogerung durch interessante Angebote kompensiert werden.

Ein weiteres Modell, das die Kontextabhangigkeit der ADHS-Symptome beriicksich-
tigt, ist das kognitiv-energetische Modell von Sergeant (Sergeant 2000; Sergeant
2005), nach dem Kinder mit ADHS vor allem Schwierigkeiten damit haben, Anstren-
gung aufzubringen, um ihren energetischen Zustand an sich verandernde Auf3enan-
forderungen anzupassen. Das Modell beruht auf der Annahme, dass normalentwickel-
te Kinder problemlos lernen, sowohl Zustande von Untererregung als auch Zustinde
von Ubererregung so zu regulieren, dass Handlungsergebnisse optimiert werden kon-
nen. ADHS-Kinder hingegen zeigen bei wenig anregenden und langdauernden Hand-
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lungsanforderungen vermehrt Verhaltensmuster, die durch Hyperaktivitait und Un-
aufmerksamkeit gekennzeichnet sind, weil sie dadurch zusitzliche Stimulation su-
chen. Aber auch in einer hektischen und stark stimulierenden Umgebung konnen sie
ihren iibermaBig hohen Erregungszustand nicht herunterregeln, reagieren iiberhastet
und begehen Handlungsfehler. Das Modell geht also von einem Regulationsdefizit
aus, das entweder zu einer suboptimalen Handlungsregulation in einer wenig anre-
genden Umgebung oder zu Versuchen fiihrt, die unmittelbare Umgebung in eine sol-
che umzuformen, die wiinschenswerter ist oder mehr Anregung bietet (Sonuga-Barke
et al. 2010; Sonuga-Barke und Harold 2018).

Da keines der bisherigen Modelle widerspruchsfrei empirisch bestitigt werden konn-
te, wurden in der Folge Dual-Pathway-, Multiple-Pathway- oder Multiple-Deficit-
Modelle entwickelt, und wie bereits weiter oben ausgefiihrt bildete sich die Vorstel-
lung heraus, dass ADHS sowohl hinsichtlich der neuropsychologischen Defizite als
auch hinsichtlich der Atiologie ein heterogenes Stérungsbild ist. Daher schlieBen sich
die hier dargestellten Modelle nicht gegenseitig aus, sondern konnen als Erklarung
von Teilaspekten auf dem Weg zur Entstehung der ADHS-Symptomatik herangezogen
werden. Insgesamt sind die vorliegenden Daten nach einer zusammenfassenden Beur-
teilung von Willcutt (2015) am ehesten mit einem Hybrid-Modell vereinbar, nach dem
einige Falle von ADHS auf ein priméres Defizit innerhalb eines relativ spezifischen
neurokognitiven Prozesses (neuropsychologisch definierte Subtypen) zuriickzufiihren
sind, wohingegen andere durch die kombinierten Effekte einer Dysfunktion in vielen
Netzwerken verursacht sein konnten (Willcutt 2015).

Die klinische Symptomatik von ADHS wird in dem integrativen klinischen Entste-
hungsmodell von Dopfner et al. (2010) als eine Resultante der priméar kausalen neu-
robiologischen Faktoren betrachtet (Dopfner et al. 2010b), was bedeutet, dass der
ADHS-Phanotyp letztlich mit neurokognitiven Dysfunktionen in einer Anzahl von ent-
sprechenden Gehirnarealen assoziiert ist. Dies wiirde es erforderlich machen, dass die
neurokognitiven Dysfunktionen sowohl innerhalb des diagnostischen Prozesses als
auch in der Behandlungsplanung bertiicksichtigt werden miissten, damit die Sympto-
me der ADHS sowie die damit einhergehenden Beeintrachtigungen zuriickgehen kon-
nen. Inzwischen weisen aber Studien auf einen komplizierteren Zusammenhang zwi-
schen neurokognitiven Defiziten und Symptomen der ADHS hin, sodass eine solche
Beziehung zum klinischen Handeln nicht mehr offensichtlich erscheint.

In einem Review von Van Lieshout et al. (2013) wurde untersucht, ob die Verbesse-
rung bzw. Normalisierung hoherer Exekutivfunktionen (prafrontaler Kortex und seine
Netzwerke) bei ADHS-Kindern verantwortlich sein konnte fiir den Riickgang von
ADHS-Symptomen im jungen Erwachsenenalter. Es ergab sich, dass sowohl bei den-
jenigen, bei denen die ADHS-Symptomatik zuriickgegangen war als auch bei denjeni-
gen, bei denen sie weiterhin bestand, kein Unterschied festgestellt werden konnte in
Bezug auf ihre Leistungen in neuropsychologischen Testverfahren, da beide Gruppen
schlechtere Ergebnisse zeigten als die Kontrollgruppe ohne ADHS. Neurokognitive
Dysfunktionen sagten nur im Vorschulalter eine ADHS-Diagnose ein paar Jahre spa-
ter voraus. Die Autoren schlugen vor, neurokognitive Defizite als Epiphdnomene an-
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zusehen, was bedeuten wiirde, dass sie auf dieselben atiologischen Faktoren wie die
ADHS-Symptome bezogen wiren, ohne zwischen diesen atiologischen Faktoren und
dem ADHS-Phanotyp zu vermitteln (Van Lieshout et al. 2013).

Coghill et al. (2014) untersuchten in einer Langzeitstudie die neuropsychologischen
und klinischen Funktionen von Jungen mit ADHS und fanden heraus, dass Verbesse-
rungen in den Exekutivfunktionen die Verbesserungen in den klinischen Symptomen
nicht erklaren konnten. Anstelle einer von Forschern und Klinikern lange Zeit vermu-
teten linearen Beziehung zwischen kognitiven Defiziten und Symptomen der ADHS
(Abbildung 5a), bei der z.B. ein Defizit in inhibitorischen Prozessen oder eine Verzo-
gerungsaversion in beobachtbaren Symptomen von Impulsivitdt resultieren wiirden
oder ein Defizit im Arbeitsgedachtnis Unaufmerksamkeit zur Folge hitte, fanden sich
iiber die Zeit (vier Jahre spater) kaum Assoziationen zwischen klinischen und kogni-
tiven Veranderungen. Aufgrund der Datenlage vermuteten die Forscher, dass inner-
halb eines kausalen Modells kognitive Aspekte von ADHS neben den Symptomen auf
der gleichen Analyseebene einzuordnen seien (Abbildung 5b) und dass moglicher-
weise beide voneinander unabhingige Beitrdage leisten wiirden zu der gesamten Be-
eintrachtigung durch ADHS (Coghill et al. 2014a).

(a)

[ Umweltfaktoren ]

Gen Gehirnstruktur
ene und -funktionen

Kognition

Symptom Beeintrachtigung
ymptome durch ADHS

(b)

Umweltfaktoren

G Gehirnstruktur
ene und -funktionen

Abbildung 5: Kausale Modelle fiir ADHS. (a) Traditionelles kausales Modell. (b) Potentiell alter-
natives kausales Modell. (nach Coghill et al. 2014a, S. 1096)
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Das oben beschriebene Modell geht also davon aus, dass Symptome nicht als Konse-
quenzen der kognitiven Defizite betrachtet werden konnen, dass Kognition und
Symptome relativ unabhingig voneinander beeinflusst sind durch unterschiedliche
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Aspekte der Gehirnstruktur und der Gehirnfunktionen und auch unabhangig vonei-
nander ein adaptives Funktionieren bei ADHS voraussagen. Die derzeitige kompli-
zierte Datenlage scheint dieses alternative kausale Modell zu untermauern und zeigt
das folgende Bild:

®

(2)

(3)

Individuen mit ADHS weisen auf Gruppenebene oft schlechtere Leistungen in neu-
ropsychologischen Testverfahren auf als die Kontrollgruppe. Im Vorschulalter
sagten verzogert entwickelte Exekutivfunktionen eine spatere ADHS-Symptomatik
voraus (Sonuga-Barke et al. 2003b; Rajendran et al. 2013a), wobei Vorschulkinder
mit ADHS schlechtere inhibitorische Leistungen oder schlechtere Leistungen im
Bereich der Verzogerungsaversion (Dalen et al. 2004) zeigten als die Kontrollgrup-
pe, oder ADHS-Symptome im Vorschulalter mit hoherer Verzogerungsaversion
und Intelligenzdefiziten einhergingen (Mingebach et al. 2013; Pauli-Pott et al.
2013). In einer anderen Studie ergab sich, dass Defizite in komplexen Inhibitions-
leistungen bei Vorschulkindern eher Symptome von Unaufmerksamkeit voraus-
sagten als Hyperaktivitats- und Impulsivititssymptome (Brocki et al. 2010). Im
Kontrast dazu standen Ergebnisse von Marks et al. (2005), nach denen Vorschul-
kinder mit beginnender Manifestation einer ADHS zwar schlechtere Ergebnisse
in Aufgaben zu Exekutivfunktionen aufwiesen als die Kontrollen, bei denen diese
schwicheren Leistungen aber nicht auf spezifische Defizite in Exekutivfunktio-
nen zuriickgefiihrt werden konnten, und daher als mehr globale kognitive Beein-
trachtigungen interpretiert wurden (Marks et al. 2005).

Einzelne Langzeitdaten beinhalten als Ergebnisse auch neuropsychologische Be-
eintrachtigungen bei zuriickgebildeter ADHS-Symptomatik oder das Umgekehr-
te, was zeigt, dass Defizite in neurokognitiven Fahigkeiten unabhingig vom klini-
schen Status iiber die Zeit hinweg bestehen bleiben oder sich verringern konnen
(O'Neill et al. 2018). Bei Kindern mit einer geringeren Auspriagung von Unauf-
merksamkeit und Hyperaktivitit schien das ADHS-Verhalten sogar einen negati-
ven Effekt auf das spitere neuropsychologische Funktionieren zu haben
(Rajendran et al. 2013a). Andererseits gibt es auch Longitudinaldaten, die vom
Vorschulalter bis hin zum Schulalter zeigten, dass Verbesserungen der Exekutiv-
funktionen die Symptomstiarke von ADHS und die einhergehenden Beeintrachti-
gungen verringerten (Rajendran et al. 2013b).

Da die einzelnen neurokognitiven Funktionsbereiche und insbesondere die Ent-
wicklung der Exekutivfunktionen einzigartige, nicht-lineare Entwicklungswege
aufweisen, ist es wahrscheinlich, dass die Entwicklungstrajektorien der ADHS
wihrend des Ubergangs vom Vorschulalter zum Schulalter neuronale Mechanis-
men involvieren, die sich von denjenigen unterscheiden, die wihrend des Uber-
gangs von der Adoleszenz zum Erwachsenenalter beteiligt sind.

Gleichzeitig gibt es eine signifikante Minoritat von Individuen, welche die diag-
nostischen Kriterien von ADHS erfiillen und keine Defizite in irgendeinem Be-
reich von neuropsychologischen Funktionen aufweisen, auch wenn sie anschei-
nend sehr stark beeintrachtigt sind (Coghill et al. 2014a; O'Neill et al. 2018).
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Wir konnen also vorsichtig schlussfolgern, dass das hier dargestellte integrative Ent-
stehungsmodell der ADHS zwar geeignet ist, ,die zahlreichen Einflussfaktoren abzu-
bilden, die fiir die Entstehung von ADHS schwerpunktmiafig bedeutsam sind“
(Dopfner et al. 2010b, S. 150), sich aber daraus keine konkreten Handlungsanweisun-
gen ableiten lassen fiir die Diagnostik und Behandlung einer ADHS. In der klinischen
Praxis miissten den klassischen Atiologiemodellen entsprechend sowohl kognitive als
auch symptomatische Aspekte der ADHS ins Auge gefasst werden, aber wir erhalten
vor dem Hintergrund dieser Modelle weder Hinweise darauf, ob wir iiberhaupt kogni-
tive Beeintrachtigungen bei einer diagnostizierten ADHS erfassen sollten, und wenn
ja, welche das im Falle des einzelnen betroffenen Kindes sein miissten, da die daraus
abgeleiteten Interventionen auf den Abbau von kognitiven Defiziten zentriert sein
sollten.

Hinzu kommt, dass die derzeit verfiigharen neuropsychologischen Testverfahren we-
der zur Diagnostik noch zu klinischen Behandlungsanweisungen in Bezug auf ADHS
viel beitragen (Coghill et al. 2014b; O'Neill et al. 2018).

Zahlreiche Forscher fordern indes, moglichst frithe Interventionen fiir eine ADHS zu
entwickeln. Eine Moglichkeit, Hinweise auf Behandlungsansitze fiir diese frithen In-
terventionen im Rahmen der klassischen Erklarungsmodelle zu finden, ist die Arbeit
von Sonuga-Barke und Halperin (2010). Um friihe therapeutische Ansatze fiir ADHS
zu entwickeln, brauchten wir ein Wissen um die Ursachen der Stérung, genauer gesagt
um das, was sich bereits friih fehlentwickelt. Sie pladieren dafiir, Konzepte von an der
Entwicklung orientierten Phanotypen einzufithren, zu beschreiben, wie man diese
Phanotypen untersucht und ihre spezifischen Ursachen identifiziert, um daraus Ziele
fiir frithe Interventionen zu entwickeln. Da es von einem klinischen Gesichtspunkt aus
die Beeintrachtigung sei, die die Intervention rechtfertige, charakterisieren sie ,Beein-
trachtigung’ als eine Entwicklungskomplikation des Syndroms und regen an, diejeni-
gen Faktoren in den taglichen Aktivitaten der Kinder zu identifizieren, die einen Kon-
text von Erfolgen oder Misserfolgen erzeugen.

Im weiteren Verlauf fithren die Autoren an, dass es bisher allerdings nur neuropsycho-
logische und neurobiologische ,Fragmente“ gibe, die mit diesen frithen Phanotypen
iiber verschiedene Perioden der Lebensspanne assoziiert seien, namlich exekutive De-
fizite und damit verbundene kognitive Probleme sowie motivationale und energetische
Anomalien, und dass diese Unterscheidungen verschiedene Entwicklungswege vermu-
ten lieBen. Wir wiissten allerdings fast nichts iiber die Spezifitat der Beziehung zwi-
schen verschiedenen potentiellen atiologischen Faktoren, pathophysiologischen Pro-
zessen und sich entwickelnden Phanotypen und es giabe auch keine Tests, um unter-
schiedliche Wege in die Storung zu erfassen. Daher sei wahrscheinlich kein einzelnes
Behandlungsziel relevant fiir jedes Individuum und verschiedene Behandlungen, die
verschiedene Defizite ansprechen, seien wahrscheinlich unterschiedlich erfolgreich.

Die Autoren schlussfolgern, dass demzufolge eine effektive frithe Intervention darauf
basieren muss, festzustellen, welche Behandlungsziele und daraus abgeleiteten Be-
handlungen am ehesten fiir ein einzelnes Kind relevant sind (Sonuga-Barke und Hal-
perin 2010; Sonuga-Barke et al. 2011).
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Etwas ganz Ahnliches fiihren O’'Neill et al. (2018) und Coghill (2014) spiter aus, in-
dem sie sich auf die Heterogenitat von kognitiven Defiziten bei Individuen mit ADHS
sowie die Unabhingigkeit von Kognitionen und Symptomen in ihrem Einfluss auf
den klinischen Status von ADHS berufen: sie gelangen zu dem Schluss, dass die An-
wendung von hoch selektiven Interventionen (z.B. Training des Arbeitsgeddchtnis-
ses) fur alle ADHS-Kinder nicht wiinschenswert und wahrscheinlich nicht hilfreich
ist und dass wir daher Behandlungsansitze benotigten, die individuell auf das jewei-
lige ADHS-Profil ausgerichtet sind. Die Autoren schlagen deshalb als Losung sogar
den Einsatz eher generalisierter Programme vor, die viele Arten von Kognitionen
trainieren und sogar korperliche Ubungen beinhalten und nachweislich die Gehirn-
struktur und die Gehirnfunktionen positiv beeinflussen wiirden, mit wachsender Evi-
denz der Effektivitit bei Kindern mit einem hohen Grad an Unaufmerksamkeit
und/oder Hyperaktivitat und Impulsivitat (O'Neill et al. 2018; Coghill et al. 2014a).

Insgesamt lasst sich in Bezug auf die klassischen Erkliarungsmodelle das Fol-
gende zusammenfassen:

Obwohl ADHS als neurologische Entwicklungsstorung gilt, finden wir auf der Grund-
lage der klassischen Atiologiemodelle - wie hier ausfiihrlich dargestellt — keinen di-
rekten Weg, der fiir alle Individuen von der Erfassung einer neuropsychologischen
Dysfunktion zum ADHS-Verhalten zeigt und uns das Ableiten sinnvoller Interventio-
nen gestatten wiirde. Denn alleine aufgrund der Kenntnis von kognitiven Einflussfak-
toren, die fiir die Entstehung einer ADHS von wesentlicher Bedeutung sind, finden
wir keine Hinweise darauf, wie wir das Verhalten von Kindern mit ADHS gezielt
beeinflussen konnten, um einen optimalen ,Lerngewinn“ zu erzielen. Damit wir
eine Briicke schlagen konnen von der neurobiologischen zur psychologischen Ebene,
benotigen wir auch detaillierte Theorien iiber psychische Verhaltensprozesse, die es
uns erlauben, solche Interventionen angemessener zu planen (Gauggel 2006). Wir
miissen deshalb davon ausgehen, dass wir zum Zwecke der Entwicklung von Behand-
lungsinterventionen bei friih sich entwickelndem ADHS zunichst das phéanotypi-
sche Erscheinungsbild genau zu untersuchen haben. Dies bedeutet, dass wir
sowohl die Kerndefizite der Unaufmerksamkeit und der Hyperaktivitat/Impulsivitat
als auch die Beeintrachtigungen in den tiglichen Aktivitdten erfassen miissen, die
Misserfolge erzeugen, dass wir daneben aber auch exekutive und allgemeine kogniti-
ve Defizite sowie motivationale und energetische Anomalien erkennen und beriick-
sichtigen miissen. Des Weiteren benotigen wir ein prozessorientiertes Abbil-
dungsmodell fiir das phinotypische Verhalten, damit wir auch beschreiben
konnen, wie sich Kerndefizite, Basisdefizite und Beeintrachtigungen in den Handlun-
gen bemerkbar machen.

Ich schlage deshalb vor, auf psychologische Handlungsmodelle als Rahmenmo-
delle zur Ableitung von angemessenen Interventionen bei friih sich entwickelndem
ADHS iiberzugehen. Dabei soll es um das Alltagshandeln von Kindern gehen, das
unter der Optik psychologischer Handlungstheorien betrachtet wird.
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3.2 Psychologische Handlungstheorien

Eine Handlung ist ein bewusstes zielgerichtetes Verhalten. Sie stellt ei-
nen durch ein bestimmtes Ziel ausgrenzbaren Tatigkeitsabschnitt von
beschrdankter Dauer dar. (Volpert, 1974, in Dorsch, Lexikon der Psycho-
logie)
»Das Verstdndnis von dem, was man jeweils unter Handeln versteht, wird im
Wesentlichen von der psychologischen Optik bestimmt, die man einem Ver-
haltensstrom zugrunde legt.

Je nach Wahl der Optik wird Handeln als ein spezialisiertes Ablaufgeschehen
unterschiedlicher Reichweite angesehen.” (Obliers et al. 2008, S. 73)

Definitionen von Handeln bemiihen sich so um eine Charakterisierung der Organisa-
tion dieses spezialisierten Ablaufgeschehens.

In Abhiangigkeit von der jeweiligen Optik finden sich in den Definitionen unter-
schiedliche Annahmen, die Prozesse von Handlungen oder zugrundeliegende
Systemkomponenten von Handlungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten
betonen:

(1) Annahmen, dass Handeln einer bestimmten phasenspezifischen Abfolge unter-
liegt, dass der Endzustand dieser Abfolge mental reprasentiert ist und dass dieser
Abfolge unterschiedlich komplexe Prozesse der Steuerung und Kontrolle zugrun-
de liegen.

(2) Annahmen, die die strukturelle Komplexitdt betonen, wie die Anzahl einzelner
Kombinationen von Handlungsschritten oder moglicher Verhaltenskombinationen,
Zahl von Inhalten und Gegebenheiten, die eine Situation zu integrieren vermag.

(3) Annahmen {iiber die zugrundeliegenden informationsverarbeitenden Prozesse
oder Zustande, die das Handlungsgeschehen determinieren: mentale Reprasenta-
tion intentionaler Inhalte, Enge des Bewusstseins und damit Begrenzung kogniti-
ver Moglichkeiten, Bewusstseinsentlastung durch Automatisierung und Prozesse
der nichtbewussten Informationsverarbeitung.

In meiner Arbeit ist es notwendig, jeweils im Dienste unterschiedlicher Ziele wie der
Ableitung und Untermauerung einer Spielintervention, des Erfassens von Verhalten
zu diagnostischen Zwecken sowie der angemessenen Interpretation dieser Beobach-
tungsdaten, unterschiedliche psychologische Optiken in Bezug auf den Verhaltens-
strom von jungen Kindern einzunehmen.

(1) In Bezug auf deren Handlungen sollen einmal die Prozesse von Handlungen
betont werden (Rubikonmodell der Handlungsphasen), wenn es darum
geht, ein Modell fiir eine phasenspezifische Abfolge von normativem Handeln
im Vorschulalter darzustellen. Bei einem solchen Handeln sollte es den Kindern
zumindest zeitweise moglich sein, sich von der sinnlich-unmittelbar gegebenen
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(2)

Situationsverhaftetheit innerlich zu losen, zu abstrahieren, ein Ziel mental zu re-
prasentieren und die zum Ziel fiihrenden Handlungsschritte zu steuern und zu
kontrollieren. Bei der Modellierung von Handlungsphasen bewegen wir uns auf
einem relativ hohen ,molaren“ Niveau der Verhaltensbeschreibung (Westermann
2000), was sowohl praktisch als auch angemessen ist, da das Modell als abstrak-
ter Abbildungsraum fiir alle moglichen Handlungen dienen soll.

In dem Kapitel iiber die Entwicklung eines Beobachtungssystems fiir Symbol-
spiel lege ich den optischen Fokus auf die strukturelle Komplexitat des Han-
delns. Um mithilfe des Beobachtungssystems den gesamten Verhaltensstrom des
kindlichen Spiels zwei Kategorien zuordnen zu konnen, wird es notwendig, das
Spielverhalten in einzelne Handlungsschritte, sogenannte Spielaktionen
(Schemes), zu zerlegen, diese in Abhangigkeit von bestimmten Spielinhalten zu
sich ergebenden Kombinationen von Handlungsschritten zusammenzufassen und
die Anzahl, den Inhalt und die logische Abfolge der Verhaltensschritte zu erfassen.
Dabei ist es notwendig, genau zu definieren, was hierbei unter einer einzelnen
Spielaktion verstanden werden soll und ab welchem Zeitpunkt eine Verhaltens-
kombination zu einer Spielaktion wird (Bsp.: das Aufbauen einzelner Pfeiler einer
Halle und das sich anschlieBende Einfligen einer Seitenwand als zwei getrennte
Spielaktionen vs. das Errichten einer Seitenwand als einzelne Spielaktion), denn in
Abhangigkeit davon verandert sich die Anzahl der beobachteten Handlungsschrit-
te. Wenn Kinder neue Fertigkeiten erlernen, erwerben sie diese zunachst in kleinen
Handlungsschritten (Bsp.: das Schieben eines Stuhles und das Hinterher-
Schreiten), die durch Ubung sozusagen ,zusammenschmelzen zu Verhaltenskom-
binationen als einem Handlungsschritt (Bsp.: das Vor-Sich-Her-Schieben eines
Stuhles) und dann zu Abfolgen von Handlungsschritten kombiniert werden miis-
sen (das Schieben eines Stuhles und das Platzieren des Stuhles an der neuen ge-
wiinschten Stelle). Die Zerlegung des Verhaltens in beobachtbare einzelne Hand-
lungsschritte dient also nicht nur einer angemesseneren Beschreibung und einem
Ordnen des Verhaltensstroms, sondern sie wird auch zu einer notwendigen Vo-
raussetzung fiir die Interpretation des Spielverhaltens. So kann man beispielsweise
an der Anzahl der notwendigen Verhaltensschritte pro Zeiteinheit bei einem Kon-
struktionsspiel deutlich erkennen, ob ein Kind iiber Erfahrungen im Aufbau von
Szenerien verfiigt oder nicht, denn bei einer eindeutigen Verhaltenskombination
wird ein Handlungsschritt gewertet, wohingegen mehrere eher voneinander ab-
grenzbare Handlungsschritte gesehen werden, wenn einzelne Bauhandlungen erst
miihsam erprobt und verstanden werden miissen, bevor sie zu einer Verhaltens-
kombination verschmelzen konnen. Bei der Entwicklung und Anwendung des Be-
obachtungssystems bewege ich mich weiterhin auf einem relativ hohen ,,molaren®
Niveau der Verhaltensbeschreibung, denn selbst wenn ich jetzt einzelne Handlun-
gen im Blick habe und kleinere Tatigkeitsabschnitte hintereinander ausgrenze, be-
schranke ich mich auf beobachtbares Verhalten, dem ich eine Zielgerichtetheit
unterstelle (oder bei Nicht-Spiel feststelle, dass eben diese fehlt) und bei dem ich
davon ausgehe, dass es sich dabei zumindest zum Teil um bewusst zugangliche
Prozesse und Zustande handelt (Westermann 2000).
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(3) Ganz anders verhalt es sich allerdings, wenn ich die beobachteten, beurteilten
und grafisch veranschaulichten Handlungen etwas fundierter interpretieren
mochte, denn dazu benotige ich zusatzliche theoretische Modellierungen iiber die
zugrundeliegenden informationsverarbeitenden Prozesse, die dieses
Handeln steuern, also Aussagen iiber interne Reprasentationen, kognitive Sche-
mata, Automatisierungen, Prozesse der nichtbewussten Informationsverarbei-
tung, vor allem aber liber Begrenzungen kognitiver Moglichkeiten in Bezug auf
die Determination des Handlungsgeschehens. So eignen sich die kognitiven
Modellierungen von Kahneman (2014), um Uberlegungen ganz grundle-
gender Natur anzustellen in Bezug auf die Moglichkeit, ein bestimmtes Verhalten
in Abhangigkeit von den es steuernden Gedachtnisprozessen iiberhaupt beobach-
ten zu konnen, in Bezug auf das Auftreten automatisierter Routinen oder in Be-
zug auf das Aufrechterhalten langerer Aufmerksamkeit bei Problemlosungspro-
zessen (Kahneman 2015). Bei dem Hinzuziehen solcher Kognitionstheorien zum
Zwecke der Interpretation von beobachteten Handlungen bewege ich mich nicht
nur auf einem relativ niedrigen ,,molekularen“ Analyseniveau von Handeln, son-
dern auch auf einer Ebene zumeist nicht bewusst zugianglicher Prozesse und Zu-
stande (Westermann 2000).

3.2.1 Was bieten psychologische Handlungskonzepte als
Rahmenmodelle?

Das Hauptproblem bei einer ADHS im Kindesalter besteht, wie weiter oben ausfiihr-
lich dargestellt, in Verhaltensproblemen, die als ,inaddquat® ausgefiihrte Handlun-
gen imponieren: als hyperkinetisch-ungesteuerte Handlungen, als unkontrolliert-
impulsive Handlungen, als oberflachlich durchgefiihrte Handlungen, als nicht durch-
gehaltene und unterbrochene Handlungen oder gar als nicht zustande gekommene
Handlungen.

Unter der Perspektive einer Handlungstheorie wird Verhalten ganz allgemein be-
schrieben als eine Aktivitat, mit der ein Mensch seine Ziele und Absichten realisiert.
Speziell die Rubikontheorie der Handlungsphasen von Heckhausen
(Heckhausen und Heckhausen 2010b) und Gollwitzer (Gollwitzer 1996) stellt ein
Modell fiir die Handlungsinitiierung und den Verlauf von Handlungen zur
Verfiigung, indem sie ,den Handlungsablauf in umfassender, zeitlich horizontaler
Perspektive“ (Gollwitzer 1996, S. 539) beschreibt. Sie macht dabei zum einen Aussa-
gen iiber Prozesse des motivationalen Hintergrundes fiir Handlungen und
prazisiert zum anderen auch Mechanismen der Handlungskontrolle in den
Phasen ihrer Planung und Ausfiithrung. Zusatzlich findet man in der Arbeit von Goll-
witzer (Gollwitzer 1996) das Konzept der ,,Bewusstseinslagen®, das sich auf die ,kog-
nitiven Orientierungen® bezieht, die fiir die Losung der Aufgabenanforderungen
von jeder einzelnen Handlungsphase funktional sein sollen. SchlieBlich lassen
sich mit der Rubikontheorie der Handlungsphasen explizit auch impulshaft ausgelos-
te Handlungen sowie zielrealisierende, weitgehend automatisch ablaufende Hand-
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lungen abbilden, die nicht aufgrund bewusster Abwagungs- oder Planungsprozesse
zustande kommen (Gollwitzer 1996), obwohl psychologische Handlungstheorien ziel-
gerichtetes menschliches Verhalten ansonsten auf einem relativ hohen molaren Ni-
veau beschreiben und sich dabei zumindest teilweise auf bewusste Prozesse und Zu-
stande beziehen (Westermann 2000).

Ein solches Abbildungsmodell erscheint im Rahmen dieser Arbeit niitzlich, weil sich
in Hinblick auf die Verhaltensstorungen der ADHS-Vorschulkinder damit beschrei-
ben und erkennen lasst, ob es einen storungsspezifischen motivationalen Hinter-
grund fiir ihre Handlungsinitiierungen gibt, ob bei ihnen storungsspezifische Kon-
trolldefizite in den unterschiedlichen Handlungsphasen vorliegen, oder ob beides der
Fall sein konnte. Daraus lassen sich dann spiter gezielte Interventionen begriinden,
die hilfreich sein konnten, um diese Probleme abzubauen.

In einer zweiteiligen Arbeiten von Gerjets et al. (Gerjets et al. 2002b; Gerjets et al.
2002a) wurde die Handlungsphasentheorie als Rahmenkonzeption benutzt, um ver-
schiedene Erklarungsansitze der ,Hyperkinetischen Storung“ systematisch zu ver-
kniipfen, dadurch das Zusammenspiel der spezifizierten Beeintrichtigungen einer
genaueren Analyse zu unterziehen und empirische Hypothesen fiir eine experimen-
telle Untersuchung mit ADHS-Kindern abzuleiten. In enger Anlehnung an diese Ar-
beit soll hier zuniachst das Handlungsphasenmodell naher ausgefiihrt werden, indem
dabei diejenigen Prozesse und Aufgaben jeder Handlungsphase im Fokus ste-
hen sollen, die wir im Handlungsrepertoire von Vorschulkindern vorausset-
zen konnen. Dann versuche ich zu zeigen, dass die Handlungsphasentheorie sich be-
sonders eignet, um integrativ zu beschreiben, auf welche Art und Weise die sto-
rungsspezifischen Probleme der ADHS-Vorschulkinder die einzelnen
Phasen einer Handlung ungiinstig beeinflussen bzw. zu stérungstypischen
Verhaltensauffilligkeiten fiihren. Hierbei werde ich mich zwar auf aktuelle Erkla-
rungsansitze der ADHS beziehen, aber die weiter vorne ausfiihrlich dargestellten be-
sonderen Probleme der jungen ADHS-Kinder mit zuséatzlicher Spiel- und Beschafti-
gungsunfihigkeit in den Vordergrund stellen.

Friithe Handlungen im Lichte des Handlungsphasenmodells

Ereignisfolgen werden in der Rubikontheorie in vier eigenstindige Phasen aufgeglie-
dert, in denen es um Prozesse des Abwagens, Planens, Realisierens und Bewertens
geht. Zwischen den vier Phasen gibt es drei klare Ubergangsschwellen: das Fassen
eines Handlungsentschlusses, mit dem man den ,,Rubikon® iiberschreitet, die Initiie-
rung der entsprechenden Handlungen, und die Bewertung dieser Handlungen. Diese
strikte Phasenabfolge beschreibt natiirlich einen idealisierten Handlungsablauf, der
ohne Riickspriinge und nicht exakt wahrnehmbare Phaseniiberginge vor allem bei
jiingeren Kindern selten in dieser Form anzutreffen sein wird (Gollwitzer 1996; Ger-
jets et al. 2002b; Heckhausen und Heckhausen 2010b).

Dariiber hinaus bezeichnet das Rubikonmodell die Phasen des Abwagens und Be-
wertens als ,,motivationale Phasen“, denn in ihnen geht es vor allem um eine
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motivationale Bewertung von Zielen, Absichten und deren erfolgte Umsetzung.
Die Phasen des Planens und Handelns werden als ,,volitionale Phasen* bezeich-
net, weil hier das eigentliche Handeln mit den dazu erforderlichen Prozessen des
Planens und der Beibehaltung des ausgewihlten und begonnenen Verhaltens im Fo-
kus der Aufmerksamkeit stehen (Gerjets et al. 2002b.

Intentions-
bildung

Intentions-
deaktivierung

Intentions-

initiierung )
Intentions-
realisierung

Motivation Volition Volition Motivation

.Rubikon”

|
I
|
I
|
I
|
I
|
I
.

Bewerten

—_—

Abbildung 6: Rubikonmodell (vgl. Grawe, 1998)

Tabelle 3: Phasenspezifische Aufgaben im Vorschulalter (bezogen auf das Rubikonmodell s.o.)

Allgemein:

Aktuelle oder Losungsweg planen und | Zielorientiert handeln und | Ergebnis und Folgen
antizipierte Zielreprasentation auf- Interferenzen hemmen bewerten

Winsche recht erhalten

abwagen

AUFGABEN:

) Ziel-orientiert

= Winsche haben

= Anweisungen
befolgen

= Wirksamkeits-
motivation

Aufmerksamkeit auf
bestimmte Gelegen-
heiten und Hand-
lungsmittel fokussieren
(wo, wie)

Bevorzugt zentrale
Aufmerksamkeits-
Allokation
Motivationsverlust bei
Schwierigkeiten ent-
gegenwirken
Konkurrenzintentionen
unterdriicken

Eigene Moglichkeiten
illusionar Gberschéatzen

Aufmerksamkeit auf
zielorientiertes Handeln
fokussieren
Aufmerksamkeitsfokus
langere Zeitspanne auf-
rechterhalten
Ignorieren von ablen-
kenden Reizen

Bei Schwierigkeiten
Volition und Anstren-
gung steigern,
Konkurrenzintentionen
unterdrticken

(Bei ,flow experience” ist
Handeln erleichtert)

(Spatere Handlungen:

= Volitions-stérke
steigt durch gute Er-
fahrung bei Realisie-
rung

= Volitionsstérke sinkt
durch schlechte Er-
fahrung bei Realisie-
rung)
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II) Impuls- und
gewohnheits-
orientiert

(fehlen) = Bei Handlungen, die
durch Emotionen aus-
gelést wurden, fehlen
Planung und konkretes
Ziel

= Aufmerksamkeit auf
Handlungsmittel fo-

Impulshandlungen mus-
sen an Situation ange-
passt und gegebenen-
falls zeitnah desaktiviert
werden

Begonnene Handlung
zu Ende fihren

(Da intendiertes Ergeb-
nis eher unklar, wird
HandlungsBewertung
nur wenig differenziert
ausfallen: ,war wohl
falsch; kann ich — kann
ich nicht; war schon®)

Aufmerksamkeit auf
zielorientiertes Handeln
fokussieren

Bei Schwierigkeiten
auch hier volitionale Ab-
schirmprozesse nach
Moglichkeit steigern

kussieren .
= Auch hier bei der Pla-
nung ein Minimum an
Abschirmprozessen =
gewahrleisten

Bei der genaueren Beschreibung der einzelnen Handlungsphasen und deren Aufga-
ben soll das Handeln von 3-6jahrigen Kinder, um das es in dieser Arbeit geht, im
Vordergrund stehen (s. Tabelle 3). Zusitzlich sollen die kognitiven Entwick-
lungsvoraussetzungen fiir die jeweiligen Prozesse der Handlungsregulation dis-
kutiert werden.

Die Phase des Wihlens (pradezisionale Handlungsphase) ist allgemein gekenn-
zeichnet durch antizipierte Wiinsche und Bediirfnisse, die abgewogen und auf ihre
Realisierbarkeit hin gepriift werden sollen. Am Ende dieser Phase sollte der bevor-
zugte Wunsch in eine Intention bzw. in eine entschiedene Absicht zum Handeln um-
geformt sein, damit der Wunsch auch in die Tat umgesetzt werden kann. Mit der Bil-
dung einer solchen Handlungsintention ist dann der ,,Rubikon iiberschritten®.

Ebenso wie Erwachsene und iltere Kinder streben auch sehr junge Kinder be-
wusst Ziele an, da das motivierte Handeln in Form erfolgreicher Zielverfolgung
und Streben nach Wirksamkeit (,,primares Kontrollstreben) nicht nur die menschli-
che Spezies kennzeichnet, sondern auch im Zentrum der gesamten biologischen und
psychologischen Evolution steht (Klinger 1996; Heckhausen und Heckhausen 2006).
Kinder im Vorschulalter wiinschen sich zum Beispiel ein begehrtes Spielzeug und
versuchen es in thren Besitz zu bringen, indem sie thre Eltern gezielt dazu bewegen,
mit thnen zu einem Spielzeuggeschdift zu fahren; oder sie mochten zur Therapie-
stunde in die Praxis kommen, um ein spannendes Spiel zu wiederholen. Sicherlich
werden die Wiinsche von Vorschulkindern noch nicht detailliert auf ihre Realisier-
barkeit hin gepriift, aber es ist davon auszugehen, dass aufgrund der noch mangelhaft
entwickelten Frustrationstoleranz in diesem Altersbereich haufig diejenigen Wiin-
sche attraktiv werden, iiber die hinreichende Informationen vorhanden sind in Bezug
auf die Positivitat der davon zu erwartenden Folgen. Da aber die verfiigbaren Infor-
mationen noch sehr begrenzt sind, es ist auch wahrscheinlich, dass in diesem Alter
kein groBeres oder gar ausgewogenes Abwagen stattfindet (Gollwitzer 1996).
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Hinzu kommt, dass auch die Moglichkeiten, etwas wiinschen zu konnen (,, Wiinsch-
barkeit“), grundsatzlich abhangig sind von mentalen Reprasentationen der zu errei-
chenden Handlungsergebnisse (Heckhausen 1996) und somit von den bereits ge-
machten Handlungserfahrungen des Kindes. Aufgrund der Beobachtungen und der
daraus hervorgehenden Modellierungen von Piaget (1969) wurde deutlich, dass sich
ohne Handlungen an Objekten keine internen Reprasentanzen ausbilden. Ein ,,visuel-
les Bild (ist) die Fortfiihrung der Bewegungen und der Wahrnehmungsaktivitat (im
Gegensatz zur Wahrnehmung als solcher)“ (Piaget 1959/1969, S. 351). Daraus ergibt
sich, dass es keine ,Vorstellungen® iiber etwas Erwiinschtes geben kann, sofern es
nicht zuvor handelnd erfahren wurde. Unter normalen Entwicklungsbedingungen
konnen aber im Vorschulalter bereits komplexe Ereignissequenzen intern repriasen-
tiert werden, die eine hierarchische kognitive Organisation aufweisen, sodass das
Kind nicht mehr auf duBlere Stimuli zur Auslosung von Wiinschen angewiesen ist,
sondern Aktivitaten planen kann, bevor sie ausgefiihrt werden (Piaget 1959/1969;
McCune-Nicolich und Carroll 1981; Bauer und Fivush 1992). Die Basis dafiir wird
gelegt durch bewusstes zielorientiertes Handeln, das etwa nach dem 2. Lebens-
jahr mehr und mehr in den Fokus der kindlichen Aufmerksamkeit gerit. Dabei wer-
den nicht nur ,plotzlich-diskrete® und handlungsbegleitende Effekte, sondern vor
allem auch zustandsbezogene Ziele einer mehrgliedrigen Handlungskette zu attrakti-
ven Handlungszielen. Natiirlich kompensieren die erwachsenen Interaktionspartner
(Eltern, Erzieher) auch im Vorschulalter die motivationale Handlungsregulation noch
in einem betrachtlichen Ausmaf, sodass ein groBer Teil der Handlungsziele durch sie
vorgegeben oder zumindest in eine entwicklungsangemessene Richtung gelenkt wird.
Daneben sorgt das Explorationsstreben dafiir, dass kurzfristig Wiinsche und explizit
auch etwas herausfordernde Ziele gebildet werden, die im Dienste der Wirksam-
keitsmotivation stehen (Heckhausen und Heckhausen 2006).

Im Rahmen der Rubikontheorie sind aber auch sogenannte ,,Impulsziele* vorgese-
hen, die durch emotionale Reaktionen auf Eindriicke und Erfahrungen in einer Situa-
tion ausgelost werden und zu mit dem Affekt verkniipften Handlungsbereitschaften
fiihren. Hierbei fehlt die motivationale Phase im Falle einer Handlungsausfiihrung,
die dann impulshaft erfolgt. Gerade im Vorschulalter wird sicherlich auch ein GroB-
teil der Handlungen unter dieser Kategorie subsumiert werden miissen.

Dariiber hinaus erwahnt Gollwitzer (1996) auch noch sogenannte iibergeordnete Zie-
le (,Identitatsziele“), die praaktional standig prasent und ,,unstillbar” sind (Gollwitzer
1996). Hierunter konnte man im Vorschulalter vielleicht Gewohnheiten zihlen, die
hinsichtlich ihrer Ausfithrung zu starken Bediirfnissen und damit zu habituellen
Handlungsbereitschaften geworden sind. Solche iiberaus begehrten Tdtigkeiten, wie
sie gerade bei jungen Kindern hdufig vorkommen, sind zum Beispiel zum Spielplatz
zu gehen, etwas aus dem Lieblingsbuch vorgelesen zu bekommen oder mit den Autos
zu spielen. Auch hierbei kommen die Handlungen nicht nach einem Prozess des
Wiinschens und Wihlens zustande, sondern liegen bereits als Intention vor, die al-
lerdings mit einer hohen Motivationsstarke verbunden ist.
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Die priaktionale und die aktionale Phase (volitionale Handlungsphasen) sind
allgemein durch die Initiierung entsprechender Handlungen gekennzeichnet. Wah-
rend der Wunsch zu Beginn der praaktionalen Phase in eine Intention transfor-
miert wurde, also in einen festen Entschluss, den Wunsch zu realisieren, besteht das
eigentliche Charakteristikum dieser Phase im Planen (wann, wo und wie vollziehe
ich die Handlung). Erreicht eine Zielintention eine bestimmte Volitionsstarke oder
hinreichend starke Ausfiihrungstendenz, kommt es zur Initiierung einer Handlung.
Das Charakteristikum der nun beginnenden aktionalen Phase ist das zielorien-
tierte Handeln. Dabei sollen Unterbrechungen vermieden und bevorzugt nur In-
formationen aufgenommen werden, die den Handlungsverlauf in Richtung auf Ziel-
realisierung steuern. In dieser Phase stehen deshalb die Steuerung von Anstrengung
und Ausdauer, vor allem auch bei der Uberwindung von Schwierigkeiten im Hand-
lungsprozess, sowie die Abschirmung der Handlung gegeniiber konkurrierenden
Zielintentionen im Vordergrund (Gollwitzer 1996; Gerjets et al. 2002b).

Die Aufgabenanforderungen bzw. kognitiven Orientierungen, die in Bezug auf
Planen und Handeln bei Kindern im Vorschulalter bereits moglich und fiir die
Losung der jeweiligen phasenspezifischen Aufgaben auch funktional waren, sind in
Tabelle 3 zusammengefasst. Im Falle von I) bewusstem zielorientierten Han-
deln ist es zunachst wichtig, die Aufmerksamkeit auf giinstige Handlungsgelegenhei-
ten sowie auf die benotigten Handlungsmittel zu richten, also auf das Wo und Wie
des Handlungsablaufs. Begonnene Handlungen miissen ohne Unterbrechungen zu
Ende gefiihrt werden, und die Aufmerksamkeit muss iiber eine lingere Zeitspanne
hinweg die in diesem Alter bereits entwickelten geordneten Handlungssequenzen
fokussiert begleiten. Zusatzlich sind bevorzugt Informationen zu berticksichtigen, die
den Handlungsverlauf in Richtung Zielrealisierung steuern, wobei ablenkende Um-
weltreize ausgeblendet werden sollten. Zum Beispiel muss ein Kind, das im Haus et-
was spielen mochte, sich zundchst entscheiden, welche Art von Spielzeug es dazu
wdahlt, was es zum Aufbau einer entsprechenden Szenerie alles benotigt; es muss
diese Dinge aussuchen, sie an einem geeigneten Ort zusammentragen, alles aufbau-
en, Fehlendes ergdnzen oder kleinere neue Ideen integrieren. Im Anschluss daran
muss sich das Kind zu kleinen Spielsequenzen inspirieren lassen oder sich eine ldn-
gere Geschichte ausdenken, die es damit spielt. Die hierzu notwendigen Fahigkeiten,
die Aufmerksamkeit aufgrund internaler Reprasentationen gewollt auf relevante Um-
gebungsreize zu fokussieren, voriibergehend resistent zu sein gegeniiber Ablenkun-
gen und den Aufmerksamkeitsfokus fiir eine langere Zeitperiode aufrecht zu erhalten,
sind zu Beginn des Vorschulalters schon entwickelt und festigen sich im weiteren
Verlauf, indem sie sich zu immer komplexeren Fertigkeiten weiterentwickeln, die die
Koordination einfacher Fertigkeiten bedingen (Garon et al. 2008). Dennoch ist es in
diesem frithen Alter eine besondere Herausforderung, einen Handlungsablauf pla-
nend vorzubereiten, den sich anschlieBenden Handlungsfluss nicht zu unterbrechen
und dabei gleichzeitig auf diejenigen Informationen ausgerichtet zu bleiben, die be-
reits im Blickfeld sind (zentrale Aufmerksamkeitsallokation, Ignorieren ablenkender
Umweltreize) und dies auch zum Zwecke einer Zielrealisierung bleiben sollten. Die
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hierzu erforderlichen Inhibitionsfunktionen sind schon friih entwickelt und zeigen
betrachtliche Verbesserungen im Verlaufe der Vorschulperiode. So ist beispielsweise
die Hemmung einer zunachst beim Kind im Vordergrund stehenden Reaktion auf-
grund einer gegenteiligen Anweisung der Bezugsperson, der das Kind Folge leistet,
schon ab dem Alter von 8 Monaten méglich (Garon et al. 2008). Andererseits aber
sind komplexere Hemmungsprozesse in diesem Alter noch nicht so verlasslich ver-
fligbar, weil diese eine Kombination von Arbeitsgedachtnisanforderungen (sich etwas
merken, um das Verhalten zu regulieren) und einer Unterdriickung von haufig ver-
starkten Reaktionen erfordern, was auch fiir altere Vorschulkinder manchmal
schwierig zu sein scheint (Garon et al. 2008). Dies wiirde im Rahmen unseres Bei-
spiels das Planen eines neuen Zieles (Aufbau eines unbekannten Spielzeugs) und das
gleichzeitige Unterdriicken starker Gewohnheiten und Bediirfnisse (nicht genauso
vorgehen dabei, wie man es bisher mit bekanntem Spielzeug gewohnt war: ,Ich
probiere es einmal anders.”) betreffen. Eine weitere Herausforderung ist der Motiva-
tionsverlust aufgrund noch unzureichender Fertigkeiten und Erfahrungen, der sich in
diesem Altersbereich bei aufkommenden Schwierigkeiten schon in der Planungspha-
se einstellen kann. Wenn hier, insbesondere bei neuartigen Intentionsbildungen, et-
was nicht gelingen will (,Ich weil nicht, wie das gehen soll“), konnen schon die
Handlungsvorbereitungen sehr frustrierend sein und das Kind muss sich anstrengen
und ein zumindest verzogertes Ergebnis im Sinne der eigenen Selbstwirksamkeit
(,Belohnung®) ertragen, sofern es die Handlung nicht ganzlich aufgeben will. Oder es
muss bei erhohtem Schwierigkeitsgrad der Handlungsanforderungen in der aktiona-
len Phase seine Volition bzw. Anstrengungsbereitschaft steigern, um nicht zu leicht
von den laufenden Handlungen abgelenkt zu werden (Gerjets et al. 2002b). Wichtig
ist hierbei auch, dass das Kind nicht auf selbstbewertende Gedanken verfillt, die den
Handlungsablauf unterbrechen konnten (,,Das kann ich nicht!“). Die Aufgabenanfor-
derung ,einen Belohnungsaufschub ertragen“ wird am besten durch das Konzept der
sheiBen“ und ,kalten“ Selbstregulation beschrieben (Gawrilow 2012; Willoughby et
al. 2011). Es bezieht sich auf das Losen neuartiger Problemstellungen oder Aufgaben,
die entweder von Natur aus motivational bzw. emotional anregend oder aufregend
sind (,,heiBe“ Selbstregulations-Aufgaben); oder auf das Losen neuartiger Problem-
stellungen, die kognitiv und emotional neutral sind (,kalte“ Selbstregulationsaufga-
ben). Eine ,heiBe“ Selbstregulation (Ertragen einer verzogerten Belohnung) in unse-
rem Falle wire z.B. ein Kind, das iiber langere Zeit immer wieder von neuem versu-
chen wiirde, den Aufbau einer noch unbekannten, aber interessanten Szenerie mit
Bausteinen planend zu realisieren, um spater damit etwas spielen zu konnen, das
damit aber zunachst nicht erfolgreich ware, sodass eine solche Tatigkeit iiber eine
gewisse Zeitspanne hinweg sehr wenig belohnend ware. Eine ,kalte“ Selbstregulation
konnte es im Rahmen unseres Beispiels vielleicht sein, wenn sich das Kind bewusst
kontrollieren wiirde (die Bezugsperson sagt: ,Du schaffst das!“ und das Kind tiiber-
nimmt diese Instruktion quasi im Sinne einer Selbstinstruktion), den Aufbau immer
wieder zu probieren, obwohl dies sehr anstrengend wire. Besonders im Vorschulalter
ist es jedoch sehr schwierig, zwischen reinen ,heiBen“ und ,kalten“ Anforderungen an
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die Selbstregulation zu unterscheiden, da auch eine einfache Inhibition in diesem
Alter in der Regel emotional sehr herausfordernd ist (Gawrilow 2012). Dartiiber hin-
ausgehend betrachten Garon et al. (2008) komplexere Aufgaben, die eine Kombina-
tion von Arbeitsgedachtnisanforderungen und Unterdriickung einer haufig verstark-
ten und damit vorherrschenden Reaktion erfordern, grundsitzlich als gleichzeitig
»kalte“ und ,heife“ Aufgaben, von denen sie sagen, dass sie von Kindern unter 4 Jah-
ren haufig nicht gelost werden konnen, dass andererseits solche komplexeren inhibi-
torischen Fahigkeiten betrachtliche Verbesserungen zeigen im Verlaufe der Vorschul-
entwicklung (Garon et al. 2008). Bezogen auf unser Beispiel wiirde dies bedeuten,
dass zumindest jiingere Vorschulkinder noch Probleme damit haben konnen, ein fiir
sie noch unbekanntes neues Spielzeug aufzubauen und das Spiel planend vorzuberei-
ten, ohne die Lust dabei zu verlieren. Erst alteren Vorschulkindern wird es leichter
gelingen, aufkommende Schwierigkeiten sowohl bei der Handlungsvorbereitung als
auch beim Handeln selbst zu bewiltigen und nicht vorzeitig aufzugeben oder auf
praaktional auftretende Konkurrenzintentionen auszuweichen. Solche Konkurrenzin-
tentionen konnen beispielsweise gewohnte Spiele sein, mit denen sich das Kind gut
auskennt oder mit denen es eine groBe Vorliebe verbindet.

Ferner wire es in der Phase des Planens wichtig, dass gerade das sehr junge Kind die
Informationen, die die Wiinschbarkeit und Realisierbarkeit des gewahlten Zieles be-
treffen, optimistisch einschatzt und die eigenen Moglichkeiten dabei {iberschatzt, da
im Vorschulalter ansonsten viele in der Planung befindliche Aktionen aufgrund der
wahrgenommenen noch mangelhaft entwickelten Kompetenzen nicht ausgefiihrt
wiirden. Auch in diesem Sinne muss das Kind einem Motivationsverlust entgegen-
wirken, wenn es in der Planungsphase bereits auf Schwierigkeiten stof8t. Mit groBer
Wabhrscheinlichkeit ist dies nur moglich, wenn das Kind schon iiber ausreichende
Handlungserfahrungen verfiigt, bei denen eine Realisierung gelungen ist. Ein Kind,
das in der Therapiestunde ein neues Spielzeug (einen Flughafen) aufbauen soll, um
anschlieBend damit eine kleine Sequenz zu spielen, wird dies mit Freude und ohne
Hilfe und Ermutigung nur dann tun, wenn es iiber ausreichend Erfahrung im Um-
gang mit Bausteinen usw. verfiigt.

Betrachten wir nun die in Tabelle 3 zusammengefassten IT) Impuls- und gewohn-
heitsorientierten Ziele, so konnen wir davon ausgehen, dass hier Handlungspla-
nung und konkrete Zielvorstellungen fehlen, da die Handlung impulshaft ausgelost
wird oder praaktional standig prasent ist und nur auf eine Realisierungsgelegenheit
wartet (Gerjets et al. 2002b). Im Vorschulalter konnen wir uns hier ein Kind vorstel-
len, das sich plotzlich trotzig von etwas abwendet und wegrennt, freudig-iiberrascht
ein neues Spielzeug untersucht oder seine geliebte Autokiste herbeischleppt, um die
Autos wie gewohnt in Reih und Glied aufzubauen. Auch wenn wir bei den Impulszie-
len sicher nicht von einer Planungsphase sprechen konnen, so ist doch das Vorschul-
kind in Bezug auf die Gewohnheitsziele zumindest in der Lage, den Fokus der Auf-
merksamkeit auf relevante Aspekte der zur Verfiigung stehenden Handlungsmittel zu
richten, eine langere Zeitspanne in fokussierter Aufmerksamkeit zu verbringen und
schon bei der Handlungsvorbereitung ein Minimum an Abschirmprozessen zu ge-



64 3 Erklidrungsmodelle

wabhrleisten. In Hinblick auf das Handeln ist im Vorschulalter bereits eine willentli-
che Aufmerksamkeitsverschiebung moglich, die das Verhalten aufgrund internaler
Plane anstatt als Reaktion auf duBere Reizkonfigurationen regulieren kann (Garon et
al. 2008). Daher werden auch Impulshandlungen meist situationsangemessen ge-
zeigt oder konnen aufgrund duBerer Zwiange unterbrochen werden. Zudem ist das
Kind nicht stindig wechselnden Motivationsprozessen mit resultierenden Hand-
lungstendenzen unterworfen und kann begonnene Handlungssequenzen zu Ende
fiihren.

In der Phase des Bewertens werden schlieBlich das Handlungsergebnis und seine
Folgen eingeschitzt: Ist das Ziel erreicht worden? Stimmt der tatsdchliche Wert des
erreichten Ziels mit dem erwarteten Wert iiberein? Diese Erfahrungen sollten zu-
kiinftigen Wiinschen und dem Planen der Zielrealisierung sowie den Attraktivitats-
standards hinsichtlich der Handlungsfolgen zugutekommen (Gollwitzer 1996).

Das Vorschulalter ist eine wichtige Entwicklungsphase fiir die Ausbildung kom-
plexerer Aktionen sowie fiir die Entwicklung unterschiedlich anspruchs-
voller motivationaler und volitionaler Regulierungen, die in relativ festge-
legter Sequenz voranschreiten. Bei dem Bewertungsprozess von erlebtem Handeln
geht es in diesem Altersbereich daher vornehmlich um folgende Fragen: Wie wirken
sich bei 3-6Jahrigen Erfolg bzw. Misserfolg aus auf zukiinftige Wiinsche sowie auf die
Planung und Durchfiihrung angestrebter Ziele; wie entwickeln sich aufgrund von Er-
folg bzw. Misserfolg von Handlungen zukiinftige Erfolgserwartungen, Selbstwirk-
samkeits- und Kontrolliiberzeugungen?

Die zu Beginn des Lebens verfiigbaren motivationalen Verhaltensmodule fiihren zu
Aktivitaten, die auf die Kontrolle externer Ereignisse bezogen sind, denn sie beinhal-
ten eine Bereitschaft zum Entdecken, zum Anstreben und zur Produktion von Verhal-
tens-Ereignis-Kontingenzen (Eibl-Eibesfeldt 1999). Schon sehr friith konnen Kinder
daraus Erfolgserwartungen entwickeln in Bezug auf ihr Handeln, denn die positi-
ve Bewertung der eigenen Kompetenz steht auch im Dienste des primiren Kontroll-
strebens: ,Handlungsbezogene Emotionen in der frithen Kindheit durchlaufen einen
Entwicklungswandel, bei dem der Fokus der Emotionen von der Verhaltens-
Effekt-Kontingenz im frithen Sauglingsalter auf die Erreichung eines inten-
dierten Ergebnisses (GiitemaBstab) ab etwa 1 1/2 Jahren und schlieBlich zur Be-
wertung des eigenen Selbst anhand der Erreichung eines mehr oder weniger
schwierig zu erreichenden GiitemaBstabes ab etwa 2 (Spiel mit Mutter) bis 3 (Wett-
bewerb) Jahren wandert“ (Heckhausen und Heckhausen 2010a, S.434).

Friihe und leicht zu erreichende Formen des Wirksamkeitserlebens beziehen sich auf
die Freude am Titigkeitsfluss selbst oder auf einfache Ziele, die geringe Anfor-
derungen an die Handlungsregulation stellen: ,,plotzlich-diskrete Effekte“ wie
das Herunterfallen eines Gegenstandes erregen leicht die Aufmerksamkeit, sind ein
imposantes Handlungsergebnis und damit ein attraktives frithes Handlungsziel von
Kindern, ebenso wie ,, kontinuierlich handlungsbegleitende Effekte* (wie das
Hin-und Herschwanken einer Wackelente, die man hinter sich herzieht), auch wenn
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letztere hohere Anforderungen stellen an die Selbstregulierungen beim Handlungs-
vollzug. Dahingegen sind zustandsbezogene Ziele einer mehrgliedrigen
Handlungskette anspruchsvoll, werden schwerer erreicht, legen aber auch eher
eine positive Bewertung der eigenen Handlungswirksamkeit und dariiber hinaus der
eigenen Kompetenz nahe.

Mit der Entwicklung des Selbstkonzepts etwa ab 18 Monaten sind Kinder dann zu
Vorlaufern selbstbewertender Reflexionen eigener Handlungsergebnisse in der Lage
und beginnen, Riickschliisse auf ihre Tiichtigkeit zu ziehen. Diese Zentrierung auf die
Selbstbewertung beim Handeln macht das Kind auch verwundbar fiir die negativen
Effekte des Misserfolgs. Sehr junge Kinder unter 2 /2 Jahren reagieren bei Misser-
folg noch mit Uberraschung, Arger und sogar Wut; sie wenden sich von der Aufgabe
ab oder bitten die Bezugsperson um Hilfe. Vorschulkinder hingegen zeigen bereits
angemessene emotionale Reaktionen bei Misserfolg und versuchen entweder, das
Hindernis durch Herabsetzen des Anspruchsniveaus, durch Hilfegesuche oder ver-
mehrte Anstrengung zu iberwinden, oder die Erfahrung des Misserfolgs mithilfe von
sekundiren Kontrollstrategien (Leugnung des Misserfolgs, Ausweichen durch Hand-
lungsabbruch, Verlassen des Raumes oder Ubergehen zu Ausweichtitigkeiten, vor-
sorgliches Vermeiden von Misserfolg, selbstwertdienliche Interpretationen) zu kom-
pensieren.

Aber obwohl Kinder sehr frith Handlungsergebnisse auf diese Art verarbeiten kon-
nen, sind Erfolgserwartungen im Vorschulalter noch nicht realistisch und
bleiben bis zum Ende des ersten Lebensjahrzehnts optimistisch verzerrt. Wenn 3-
6Jahrige sich wunschgeleitet vielen Herausforderungen stellen, so tun sie dies zwar
nicht grenzenlos, da auch schon Vorschulkinder bei einer hohen Misserfolgsrate An-
zeichen von Verunsicherung im Herangehen zeigen, im Allgemeinen bleiben sie
jedoch erfolgszuversichtlich. Forschungen iiber Selbstwirksamkeit und Kontroll-
iiberzeugungen, die sich speziell mit den Erwartungen iiber den Erfolg einer Hand-
lung beschiftigen, scheinen sogar nahezulegen, dass sich zunichst solche Uberzeu-
gungen zur Wirksamkeit der eigenen Handlungen herausbilden, die das Kind mit
motivationalen Ressourcen von der Art einer ,Implementierungsenergie (Volition)“
ausstatten. Das wiirde bedeuten, dass sich bei jungen Kindern angesichts eines meist
noch schwer einzuschiatzenden Handlungserfolgs zunachst die volitionalen Res-
sourcen fiir den Handlungsvollzug selbst entwickeln, die bei geniigend posi-
tiven Handlungsergebnissen eine zukiinftige Anstrengungsinvestition und Persistenz
in einer einmal entstandenen Aufgabensituation erlauben.

Auch selbstbezogene, die eigene Handlungswirksamkeit bewertende Vor-
lauferprozesse, sind ab dem Alter von 3 Jahren entwickelt, iiben aber noch kei-
nen groBen Einfluss auf zukiinftige Handlungsmotivationen aus. Dies
scheint damit zusammenzuhangen, dass sich die dahinterstehenden steuernden
Selbstkonzepte nur langsam entwickeln und nicht nur sehr voraussetzungsreich sind
hinsichtlich der selbstreflexiven, sondern auch hinsichtlich der sozial-emotionalen
Entwicklungsprozesse: Ein eigenes Tiichtigkeitskonzept entwickelt sich erst spat im
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Vorschulalter, ist zunachst noch optimistisch und misserfolgsresistent und muss sich
zuerst zu einem Anstrengungskonzept und spater zu einem Fahigkeitskonzept ausdif-
ferenzieren. Anstrengung wird mit Fahigkeit vermischt, daher fithren wiederholte
Misserfolge noch nicht zu Zweifeln an der eigenen Fahigkeit. Zudem ermoglichen die
Bezugspersonen dem jungen Kind einerseits Demonstrationen der eigenen Kompe-
tenz und schiitzen es andererseits vor Selbstiiberschatzungen, indem sie ihm ent-
wicklungsangemessene Aufgaben nahebringen. Das Konzept der eigenen Kom-
petenz bleibt daher noch bis ins Schulalter undifferenziert.

Wichtig fiir die Entstehung von Bewertungsprozessen ist noch, dass die weiter oben
beschriebenen frithen Formen des Wirksamkeitsstrebens im Verlaufe der
Entwicklung erhalten bleiben und - vermutlich in Abhingigkeit von dem eigenen
Wirksamkeitserleben - im Wechsel mit komplexeren Motivations- und Volitionsmus-
tern verwendet werden. Das System der Wirksamkeitsmotivation fachert sich hierar-
chisch auf und erlaubt eine auf die Anreize der Situation flexibel abgestimmte Reak-
tion (Heckhausen und Heckhausen 2010a; Heckhausen und Schulz 1995; Heckhau-
sen 2000).

Wir konnen also in Hinblick auf das Vorschulalter vorsichtig schlussfolgern, dass
die Erfahrungen in der postaktionalen Phase zunachst die Wiinsche in Bezug auf zu-
kiinftige Handlungsziele beeinflussen: im Dienste des Selbstwirksamkeitserlebens
und vermutlich auch zum Schutz der sich noch entwickelnden Selbstbewertungspro-
zesse werden erfolgreiche Handlungsergebnisse wieder angestrebt und wie-
derholt erfolglose zukiinftig vermieden. Daneben werden aber die Bewertungs-
prozesse im giinstigsten Falle (iiberwiegende Erfolge) vor allem die Volitions-
stirke fiir dhnliche Aufgaben im Sinne von vermehrter Ausdauer und Anstren-
gung erhohen, wohingegen sie im ungiinstigsten Falle (haufige Misserfolge) die
Volitionsstirke fiir dhnliche Aufgaben senken und damit die Moglichkeiten
fiir altersangemessene Selbstwirksamkeitserfahrungen immer weiter einschrianken.
Dies konnte sich beispielsweise so zeigen, dass ein Kind in diesem Alter das Bauen
mit ,,seinen” Legosteinen liebt, aber das Zusammensetzen eines altersangemessenen
Puzzles grundsdtzlich meidet, wenn ithm dies in der Vergangenheit mehrfach nicht
gut gelang. Beim ,Bauen® wiirde dieses Kind dariiber hinaus auch anspruchsvollere
Ziele ausdauernd anstreben.

Storungsspezifische Probleme der ADHS-Vorschulkinder in den einzel-
nen Handlungsphasen

Wir hatten gesagt, dass die storungsspezifischen Probleme der ADHS-Vorschulkinder
die einzelnen Phasen einer Handlung ungiinstig beeinflussen miissten, sodass eine
handlungspsychologische Analyse dieser Verhaltensauffilligkeiten Aufschluss dar-
iiber geben konnte, welche phasenspezifischen Aufgaben im Handlungsprozess je-
weils suboptimal funktionieren.

Bevor wir jedoch die storungsspezifischen Probleme der hier betrachteten ADHS-
Kinder analysieren, miissen wir uns anhand eines Beispiels iiber die in diesem Zu-
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sammenhang gemeinten beeintrachtigten ,Handlungen®“ Klarheit verschaffen, denn
im Vorschulalter befinden wir uns noch in der Entwicklungsphase des Hand-
lungsaufbaus, in der es um verschiedene ,,Ebenen“ von Aufmerksamkeit und Enga-
gement in vielen Situationen geht, wie z.B. das Spielen mit Spielzeugen, das Spiel mit
Eltern und anderen Kindern oder auch das Bearbeiten strukturierter Aufgaben (Ruff
und Capozzoli 2003). Handlungen, die auf Leistungsziele im eigentlichen Sinne be-
zogen sind, spielen noch keine groBere Rolle. Die schriftlichen Aufzeichnungen der
Mutter eines alteren Vorschulkindes mit ADHS sind ein extremes Beispiel fiir ein
Kind, dessen Handlungen vor dem hier gemeinten Hintergrund storungsspezi-
fisch beeintrachtigt sind: ,,Seit dem Kleinkindalter war L. sehr aktiv und immer
auf den Beinen. Er lief kreuz und quer durch die Wohnung, kletterte an samtlichen
Mobeln nach oben, beispielsweise tiber Stiihle auf den Tisch oder auf die Kiichenab-
lage — nichts war vor ihm sicher. Er offnete jede Tiir und alle Schrdnke, die nicht
verschlossen waren, ging bei Arzten an fremde Taschen, Gerdite, betiitigte Licht-
schalter, kletterte iiber Treppengitter, den Zaun im Kindergarten, draufen lief er
auf Nachbargrundstiicke, zur ndchstbesten Pfiitze oder zu einem nah geparkten
Baufahrzeug. Er wirkte wie gejagt und hechtete von einem Ding zum
ndchsten. Es war nicht méglich, ein Buch mit thm anzuschauen oder langer-
Jristig mit ihm irgendwo zu verweilen. Beim Autofahren fillt es thm auch heu-
te noch schwer, keine Knopfchen zu driicken oder an der Scheibe zu schmieren.
Standig war oder ist er in Bewegung.*

Insgesamt betrachtet bieten die ADHS-Vorschulkinder in Bezug auf ihre Verhaltens-
probleme ein eher heterogenes Bild: wir beobachten diejenigen mit genereller Spiel-
und Beschaftigungsunfahigkeit, aber auch diejenigen, die nur beim Vorlesen still sit-
zen und wie gefesselt zuhoren, ansonsten aber meist ziellos herumrennen; dann die-
jenigen, die zu Hause ein sogenanntes ,Inselspiel“ zeigen, sich aber ansonsten nicht
beschéftigen konnen und durch extreme Bewegungsunruhe auffallen.

Wie wir im Folgenden sehen werden, lassen sich bei den ADHS-Vorschulkindern die
Veranderungen im zielorientierten Handeln und die impuls- und gewohn-
heitsorientierten Handlungen in den einzelnen Handlungsphasen nur sehr
schwer voneinander abgrenzen und getrennt untersuchen. Eine solche Einteilung
wird daher nur rudimentéar beibehalten.

Gemal unseres Rubikon-Modells der Handlungsphasen miisste ein typisch entwi-
ckeltes Vorschulkind in der Phase des Wihlens in der Lage sein, gelegentlich
Vorstellungen iiber etwas Erwiinschtes zu haben, dabei auch Ziele einer Handlungs-
sequenz intern zu reprasentieren, ohne in groBerem Ausmaf auf eine Auslosung von
Wiinschen aufgrund duBerer Stimuli angewiesen zu sein. Ein eigentliches ,,Abwigen®
findet in diesem Alter sicherlich noch nicht statt. In vielen Fallen sollte das Vorschul-
kind auch noch vorgegebene Ziele der Bezugspersonen iibernehmen.

Gerjets et al. (2002) beschreiben das hyperkinetische Verhalten der ADHS-Kinder
als eine Verhaltensstorung, die ihre Wurzeln zunichst einmal in der motivatio-
nalen Handlungsphase hat. So gesehen wire beispielsweise exzessives Herumlau-
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fen eine Art funktionales Handeln, wenn man davon ausginge, dass ADHS-Kinder ein
hohes Stimulationsbediirfnis haben und sich Handlungsziele wahlen, die eine Befrie-
digung dieses Bediirfnisses ermoglichen. Ohne bewusste Abwiageprozesse kime es so
zu einer vermehrten Bildung stimulationsbezogener Intentionen, die bereits praakti-
onal mit hoher Motivationsstarke und Dringlichkeit und somit starker Ausfiithrungs-
tendenz vorlagen (Gerjets et al. 2002b). Dies wiirde mit den weiter oben beschriebe-
nen Verhaltensbeobachtungen einer stets notwendigen hohen Anreizmotivation fiir
eine angemessene Handlungssteuerung im Alltag der ADHS-Vorschulkinder korres-
pondieren.

Zudem legen sowohl das weiter oben dargestellte neuropsychologische Modell von
Sergeant (Sergeant 2000; Sergeant 2005) als auch die Ausfiihrungen in den neurobi-
ologischen Modellen von Sagvolden et al. (Sagvolden et al. 2005) und von Tripp und
Wickens (Tripp und Wickens 2008) eine hohe Praferenz der ADHS-Kinder fiir un-
mittelbare und vor allem kontinuierliche Verstirkung sowie ein Vermeiden wenig
anregender Handlungsanforderungen nahe.

Es kann vermutet werden, dass vermehrte, einseitig auf Stimulation bezogene Inten-
tionen bereits in einem frithen Entwicklungsstadium die Zielbildungsprozesse ein-
schranken.

ADHS-Kinder in der Vorschulphase, besonders diejenigen mit Spiel- und Be-
schaftigungsunfahigkeit, zeigen, wie weiter unten ausfiihrlich dargestellt, in ihrem
Spiel kaum Anzeichen, die auf das Vorliegen interner Reprasentationen komplexer
Ereignissequenzen schlieBen lieBen und weisen zudem neben den beschriebenen
Wissensdefiziten ein altersinadaquates Handlungswissen auf. Wir miissen deshalb
davon ausgehen, dass diese Kinder noch sehr eingeschrankt Wiinsche ausbil-
den konnen und groBtenteils in Reaktion auf duBlere Stimuli handeln bzw. sogar
auf die duBeren Stimuli zur Anregung von Wiinschen angewiesen sind.
Dies wiirde auch noch in einem anderen Sinne die iibermaBig vereinnahmende An-
bindung an ihre Miitter verstiandlich machen, die dann nicht nur die Selbstregulati-
on der Kinder ersetzen, sondern auch als eine Art ,,Wunschgenerator®“ der an-
sonsten kognitiv altersgemaB fortgeschrittenen Kinder fungieren miissten. Zudem
gilt, dass die Selektivitat menschlicher Aktionen durch sich zunehmend differenzie-
rende kognitive Prozesse (,sekundare Kontrollstrategien®) optimiert wird, wie dies
beispielsweise bei der Aufwertung eines bestimmten Zieles bei gleichzeitiger Abwer-
tung alternativer Ziele der Fall ist (Heckhausen und Schulz 1995). Aus einer moti-
vationalen Entwicklungsperspektive heraus miissen wir daher vermuten, dass
ein zielloses Herumlaufen, ein stindiges Abgelenktsein oder Sich-
Abwenden von den gerade ablaufenden Handlungen, wie es bei den jungen
ADHS-Kindern zu beobachten ist, den Aufbau der sekundiaren Kontrollstrategien
behindert und die Ausbildung von Wiinschen und bevorzugten Zielen er-
schwert, weil sich keine Wertschatzungen von bestimmten Handlungsergebnissen
gegeniiber anderen herausbilden kénnen.
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Dariiber hinaus stehen bei den Kindern die weiter oben beschriebenen ,,Impulszie-
le*“ iiberméBig im Vordergrund bei gleichzeitigem oppositionellen Nicht-
akzeptieren-Wollen der elterlichen Anweisungen und einem oft auch be-
harrlichen Ignorieren ihrer Handlungsvorschlige. Dabei sind es in der frii-
hen Entwicklung gerade die Bezugspersonen, die ein Handlungsziel einfiihren, dieses
an den Entwicklungsstand des Kindes anpassen und dafiir sorgen, dass die Aufmerk-
samkeit des Kindes auf die geplante Aufgabe fokussiert bleibt (Heckhausen und
Schulz 1995; Heckhausen und Heckhausen 2006). Ein standiges Missachten oder gar
aktives Vermeiden dieses duBeren Gertistes, das die Eltern anbieten, bedeutet ein
weiteres mangelhaftes Ausrichten der Handlungen an Zielen und behindert
entsprechende Lernprozesse, die fiir die Selektivitat von Kontrollstrategien in Bezug
auf die jeweilige Umwelt wesentlich sind.

Auch die gewohnheitsorientierten ,Ziele“ finden sich bei manchen ADHS-Vorschulk-
indern, die keine grundsatzliche Spielunfiahigkeit zeigen, auffallig verandert im Sinne
eines sogenannten ,Inselspiels®“: hierbei beschiftigen sich diese Kinder nur mit
einem bestimmten Spielzeug, das immer wieder im Rahmen eines bestimmten Vor-
gehens aufgebaut und gehandhabt wird. Die starken motivationalen Tendenzen, die
bei solchen Gewohnheitshandlungen vorliegen, sind mit hoher Wahrscheinlichkeit
einer sich zufallig entwickelten ,Insel der Selbstwirksamkeitserfahrungen“ geschul-
det, tragen aber wieder nicht dazu bei, Handlungen an zunehmenden Erfahrun-
gen und damit an einer steigenden Anzahl intern reprisentierter Zielvor-
gaben auszurichten und zeigen schon in der Phase des Wahlens wenig Zunahme
von Aktionsselektivitit und Entwicklung des primiaren Kontrollpotentials
(Heckhausen und Schulz 1995; Heckhausen und Heckhausen 2010b).

GemaiB des Rubikon-Modells der Handlungsphasen konnte ein typisch entwickel-
tes Vorschulkind in der Phase des Planens und Handelns seine Aufmerksam-
keit zunachst bewusst und zielorientiert auf giinstige Handlungsgelegenheiten und
benotigte Handlungsmittel lenken. Wahrend des Handlungsverlaufs ist es in der La-
ge, die Aufmerksamkeit fiir lingere Zeit aufrecht zu erhalten, dabei Informationen
zur Zielrealisierung bevorzugt zu beriicksichtigen und ablenkende Umweltreize vo-
rilbergehend auszublenden. Bei auftretenden Schwierigkeiten, besonders auch bei
neuartigen Intentionsbildungen, kann das Kind bereits in einem gewissen Ausmaf3
seine Anstrengung steigern, Belohnungsaufschub ertragen und Konkurrenzintentio-
nen unterdriicken. Dabei sollten die eigenen Moglichkeiten auf der Basis von voran-
gegangenen positiven Handlungserfahrungen illusionar iiberschitzt werden.

Gerjets et al. (2002) sehen die Hauptprobleme der hyperkinetischen Kinder in
den volitionalen Handlungsphasen des Planens und Realisierens von Handlun-
gen in defizitiren volitionalen Abschirmprozessen, womit die Regulation von
Anstrengung und Ausdauer bei der Verfolgung eines Handlungszieles und die Ab-
schirmung gegeniiber Konkurrenzintentionen gemeint ist (Gerjets et al. 2002b; Ger-
jets et al. 2002a). Zwar scheinen die weiter oben beschriebenen Verhaltensbeobach-
tungen des hoch assoziativen Verhaltens der ADHS-Vorschulkinder darauf hinzuwei-
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sen, dass fiir sie eine Aufrechterhaltung und Abschirmung mentaler Reprasentatio-
nen gegeniiber vom Ziel ablenkenden Handlungsimpulsen schwer moglich ist. Aller-
dings beziehen sich Gerjets et al. (2002) in ihrem Rahmenmodell und in den darauf
bezogenen empirischen Untersuchungen auf das Losen von Aufgaben bei achtjihri-
gen Kindern mit ADHS im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS. Fiir diesen Ab-
schnitt des Handlungsphasenmodells sind daher die differenzierten Modellierungen
dieser Autoren zunidchst wenig hilfreich, auch wenn wir die den ADHS-
Vorschulkindern moglichen Abschirmprozesse bei der Verfolgung eines Handlungs-
ziels noch untersuchen werden. Wie aus den weiter oben dargestellten Verhaltensbe-
obachtungen dieser Kinder hervorgeht, miissen wir uns hier in erster Linie auf die
Probleme beim Aufbau von zielgerichtetem Verhalten in naturalistischen
Situationen beziehen.

ADHS-Kinder in der Vorschulphase, besonders auch diejenigen mit Spiel- und
Beschaftigungsunfiahigkeit, zeigen in vielen Fillen noch durchgehend ,eine extrem
kurze Dauer von Spielaktivititen auf oberflachlichem, einfachem Niveau, die rasch
wechseln und oft nicht zu Ende gefiihrt werden, (...). Vorzeitiges Aufgeben einer initi-
ierten Spielhandlung und Aufmerksamkeitsabbruch sind meist in Zusammenhang
mit Misserfolgserleben zu beobachten“ (Papousek 2004, S. 372). Zuriickgefiihrt wird
dies auf eine noch ,,unreife“ Entwicklung des Aufmerksamkeitssystems, das
weder eine hinreichend lange noch eine hinreichend ,tiefe“ Aufmerksamkeitsfokus-
sierung im Sinne einer Einengung der Aufmerksamkeit (,,spotlight) auf einen Spiel-
gegenstand zu erlauben scheint. Die hier defizitir anmutenden Regelungen der selek-
tiven Aufmerksamkeit sind grundsitzlich abhiangig von der Entwicklung von zwei
ineinandergreifenden Aufmerksamkeitssubsystemen: Das sich zuerst entwickelnde
sogenannte hintere Orientierungs-/Erkundungssystem erlaubt es Kindern,
sich auf Reize in der duleren Umwelt einzustellen und die Aufmerksamkeit zu wech-
seln. Dieses Subsystem ist ab dem Alter von 6 Monaten oder auch etwas friiher ver-
fiigbar und erlaubt fokussierte Aufmerksamkeit besonders bei explorativen Aktivita-
ten (Ruff und Rothbart 1996). Spater (etwa zwischen 2 und 6 Jahren) entwickelt sich
das iibergeordnete prifrontale Aufmerksamkeitsnetzwerk. Es dient dazu,
Verarbeitungsprozesse aufgrund interner Repriasentationen zu selektieren und zu
verstarken, indem es das Orientierungsnetzwerk zum Teil entweder hemmt oder un-
terstiitzt. Dadurch wachst die Fahigkeit des Kindes, mehr und mehr willentliche Kon-
trolle iiber seine Gedanken und sein Verhalten auszuiiben. Studien zeigen, dass sich
dieses anteriore Aufmerksamkeitssystem iiber das Vorschulalter hinweg stetig wei-
terentwickelt und wachsende Kontrolle iiber das orientierende Aufmerksamkeitssys-
tem gewinnt. Auf diese Weise nehmen Linge und Frequenz von fokussierter Auf-
merksamkKeit stetig zu (Garon et al. 2008; Papousek 2004).

Das bei den jungen ADHS-Kindern beobachtbare Verhalten scheint also auf eine
retardierte Entwicklung des prafrontalen Aufmerksamkeitsnetzwerkes
hinzuweisen. Dies kann auch aus den Untersuchungen von Ruff und Capozzoli
(2003), die in ihrer Studie das natiirliche freie Spiel von sehr jungen Kindern unter-
suchten, abgeleitet werden. Hierbei wurden die Aufmerksamkeit und die Ablenkbar-
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keit von normal entwickelten Kindern im Alter von 10 Monaten, 26 Monaten und 42
Monaten beim Spielen systematisch erfasst. Es ergab sich, dass die Kinder im Vor-
schulalter (42 Monate) nicht nur die langsten fokussierten Aufmerksamkeitsspannen
zeigten, sondern auch im Vergleich zu den jlingeren Kindern eine erhohte Anstren-
gung beim Spielen und inhibitorische Prozesse in Bezug auf ablenkende AufBlenreize
erkennen lieBen.

Hingegen gleicht das niedrige Niveau der fokussierten Aufmerksamkeit der ADHS-
Vorschulkinder eher demjenigen der 26 Monate alten normalentwickelten Kinder in
der berichteten Studie. Die im Vergleich zu den sehr jungen und élteren Kindern rela-
tiv niedrige fokussierte Aufmerksamkeit dieser Kinder wurde als ,,Ubergangsperiode*
interpretiert zwischen einer Aufmerksamkeitssteuerung, die stark durch duBere Sti-
mulusfaktoren und Neuheit gepragt, und einer Aufmerksamkeitssteuerung, die mehr
durch kognitive Faktoren und selbstregulatorische Prozesse des anterioren Aufmerk-
samkeitsnetzwerkes beherrscht wird. Hinzu kam aber, dass fiir die Kinder in dieser
Ubergangsphase die Spielzeuge schnell ihren Neuheitswert verloren (Habituation)
und dass so der bei den jiingeren Kindern haufiger beobachtbare Prozess der einge-
engten, fokussierten Aufmerksamkeit (narrowing) zu Beginn der Spielaktivititen
kaum zu beobachten war. Die Kinder in der Ubergangsphase habituierten auch im
Vergleich zu den jiingeren Kindern schneller in Bezug auf die dargebotenen Distrakto-
ren. Andererseits schienen sie aber auch noch weniger als die Kinder im Vorschulalter
(42 Monate) in der Lage zu sein, den Inhalt von ablenkenden Bildern einzuschatzen
und sich durch Anstrengungsleistungen und/oder inhibitorische Prozesse von ,un-
wichtigen“ Distraktoren abzuwenden. So ergab sich bei diesen ,Ubergangskindern®
das Bild eines noch geringen AusmaBes an fokussierter Aufmerksamkeit im Spiel bei
gleichzeitig iiber die Spielsequenz gleichbleibend hoher ,zwangloser Aufmerksam-
keit“. Zwanglose Aufmerksamkeit ist definiert als Betrachten der Spielzeuge, ohne da-
bei groBeres Interesse zu zeigen, oder als schnelles Bewegen der Spielzeuge in einer
stereotypen Art und Weise. Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Schlussfolge-
rung der Autoren, dass bei diesen Kindern die Basis fiir die fokussierte Aufmerksam-
keit noch eine andere ist als im Vorschulalter (Ruff und Capozzoli 2003).

Es scheint in diesem Zusammenhang auch problematisch zu sein, wenn sich die
Aufmerksamkeitssteuerung im Vorschulalter noch auf einem Niveau befindet, auf
dem sie stark durch Umgebungsfaktoren wie Neuheit bestimmt wird, denn die Fa-
higkeit zu fokussierter Aufmerksamkeit und das absichtsvolle Wechseln
des Aufmerksamkeitsfokusses sind moglicherweise im Vorschulalter Ent-
wicklungsprozesse, die noch nicht gut integriert sind und sogar in bestimmten
Zusammenhingen als antagonistische Prozesse wirksam werden kénnen
(adaptiv bzgl. vieler neuer Lernaufgaben!). So kann es zum Beispiel dazu kommen,
dass es immer schwieriger wird, die Aufmerksamkeit zu fokussieren, je starker der
Aufmerksamkeitswechsel ausgepragt ist. Unter normalen Entwicklungsbedingungen
werden jedoch vermutlich diese beiden Aufmerksamkeitsprozesse in einem gemein-
samen Aufmerksamkeitssystem integriert, sobald das anteriore Aufmerksamkeitssys-
tem reift (Garon et al. 2008).
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Es kann daher geschlussfolgert werden, dass das hohe MaB an oberflachlicher,
szwangloser® Aufmerksamkeit, das die ADHS-Vorschulkinder in ihren Alltags-
aktivitaten zeigen, noch nicht die substantiellen Zuwiachse an fokussierter Auf-
merksamkeit aufweist, die eigentlich im Vorschulalter zu verzeichnen sind. Dies weist
darauf hin, dass bei ihnen noch in einem zu hohen AusmaBe das hintere Ori-
entierungssystem aktiv ist, das auf neue Umgebungsreize und Wechsel in der
Aufmerksamkeit ausgerichtet ist (Papousek 2004). Die fortgeschrittene kognitive
Entwicklung dieser Altersphase bedingt gleichzeitig eine schnelle Habituation,
sowohl in Bezug auf neue Objekte als auch in Bezug auf ,Distraktoren®. Dies wiede-
rum begiinstigt einen zunehmenden schnellen Wechsel des Aufmerksam-
keitsfokusses. Durch die noch nicht integrierten Entwicklungsprozesse der Auf-
merksamkeitsfokussierung und des absichtsvollen Aufmerksamkeitswechsels wird es
fiir diese jungen ADHS-Kinder nicht nur zunehmend schwieriger, ihre Auf-
merksamkeit léiingere Zeit zu fokussieren, sondern es konnen sich auch
keine lingeren Handlungsketten ausbilden. Dadurch wird die Entwick-
lung des anterioren Aufmerksamkeitsnetzwerkes, das eine mehr willentlich
gesteuerte und eine weniger durch duBere Faktoren bestimmte Aufmerksamkeit er-
laubt, durch das Verhalten der Kinder selbst weiter beeintrachtigt.

Die Aufmerksamkeit scheint auch eine wesentliche Rolle zu spielen bei der Entwick-
lung der Exekutivfunktionen; nach Garon et al. (2008) ist sie die ,,Biihne“, auf der
sich die einzelnen Komponenten der Exekutivfunktionen herausbilden. Diese geben
Kindern mehr und mehr Entscheidungskontrolle dariiber, welche internen oder ex-
ternen Informationen sie verarbeiten wollen und versetzen sie auch in die La-
ge, eine gewisse Anstrengungsbereitschaft (ein Ma3 der Aufmerksamkeitskon-
trolle) in Bezug auf die damit einhergehenden Handlungen aufzubringen. Dabei
sind die Exekutivfunktionen auch fiir die Abschirmung gegeniiber Konkurren-
zintentionen von wesentlicher Bedeutung. Die Frage ist hier, ob und in welchem
Umfang die ADHS-Vorschulkinder zu all dem in der Lage sind.

Fiir die hier wesentlichen Exekutivfunktionen des Arbeitsgedichtnisses, der Inhi-
bition sowie des flexiblen Wechselns zwischen mentalen Reprisentationen
(set shifting) ist die Entwicklungsperiode zwischen 3 und 5 Jahren von groBer Be-
deutung. Die sich am friihesten (schon wiahrend der ersten 6 Lebensmonate) entwi-
ckelnde Komponente der Exekutivfunktionen ist das Arbeitsgedichtnis, das anfangs
ein einfaches ,Behalten“ von Reprasentationen im Gedachtnis erlaubt, spater dann ein
standiges Aktualisieren und Manipulieren von Gedachtnisinhalten in Koordination mit
dem Aufmerksamkeitssystem. Wir konnen leicht erkennen, dass komplexere Ar-
beitsgediachtnisanforderungen den ADHS-Vorschulkindern aufgrund der
mangelhaften Aufmerksamkeitsfokussierung nicht moglich sein diirften.

Ebenfalls sehr friih entwickeln sich einfache Formen der Hemmung einer Reakti-
on (Inhibition). Etwas spater waren Vorschulkinder dann in der Lage, eine Regel
im Gedachtnis zu behalten und eine vorschnelle (angebahnte) zugunsten einer unter-
geordneten Reaktion zu unterdriicken, was eine Koordination von Arbeitsgediachtnis
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und Inhibition erfordern wiirde. Von derartigen komplexeren Hemmungspro-
zessen wird angenommen, dass sie Netzwerke involvieren, die sowohl ,heiBen” als
auch ,kalten“ Selbstregulationen (Exekutivfunktionen) zugrunde liegen. Die ,heiBen®
Aspekte der Exekutivfunktionen beziehen sich auf das weiter vorne besprochene Er-
tragen eines Belohnungsaufschubes, der gerade bei ADHS-Kindern im Vorschulalter
starke Auffalligkeiten im Sinne einer Verzogerungsaversion zeigt (Mingebach et al.
2013). Auch komplexere Hemmungsprozesse diirften also bei diesen Kin-
dern noch nicht entwickelt sein, da sie zu voraussetzungsreich sind in Bezug auf
die Entwicklung der beteiligten Exekutivfunktionen.

Flexibles Wechseln zwischen mentalen Reprisentationen (set shifting) ist
die komplexeste Komponente der Exekutivfunktionen, weil diese auf dem Arbeitsge-
dachtnis und der Inhibition aufbaut. In einem aktiven Prozess muss eine erste Repra-
sentation im Arbeitsgedachtnis aufgebaut werden, sodann auf dieser Grundlage die
Aufmerksamkeit verschoben werden, um in einer weiteren Stufe die erste Reprasenta-
tion zu modifizieren. Ein Wechseln der Aufmerksamkeit weg von der Art und Weise,
in der man einen Stimulus normalerweise erkennt bzw. wahrnimmt (erste mentale
Reprisentation), und hin zu einer anderen Betrachtungsweise dieses Stimulus (neue
Reprasentation) bleibt selbst fiir normal entwickelte Kinder sehr schwer bis zum Ende
der Vorschulzeit. Auch ein solches absichtsvolles Wechseln des Aufmerksam-
keitsfokusses diirfte bei den ADHS-Vorschulkindern aufgrund der fehlenden
Voraussetzungen in den Exekutivfunktionen noch nicht entwickelt sein.

Dass die hier gemachten Feststellungen, die hauptsachlich auf der Basis von Unter-
suchungsergebnissen dieser Arbeit sowie von Verhaltensbeobachtungen im klini-
schen Alltag getroffen wurden, auch eine theoriegeleitete Grundlage haben, wird aus
dem Review von Garon et al. (2008) ersichtlich.

Die Autoren stellen dar, dass es bei normalentwickelten Kindern zwar schon vor dem
Alter von 3 Jahren willentlich gesteuerte und flexible Aufmerksamkeitskontrolle gibt.
Ebenso sind in einem gewissen Ausmal3 Fiahigkeiten vorhanden, Repréasentationen
im Gedachtnis zu halten und eine Reaktion aufgrund einer internen Regel zu hem-
men. Aber erst im Alter von 3-5 Jahren finden die wirklich entscheidenden Entwick-
lungen im Rahmen der oben dargestellten Exekutivfunktionen statt. Die in dem Re-
view zusammengefasste Literatur zeigt hier signifikante Verbesserungen, die in der
Graphik weiter unten als abrupte Veranderungen von hellen zu dunklen Zonen auf
den Balken gekennzeichnet sind. Dabei ist es augenfillig, dass diese Verbesserungen
vor allem im Rahmen komplexer Fertigkeiten stattfinden, die eine Koordination von
einfacheren Fertigkeiten erfordern (Abbildung 7). Dies bedeutet nach Ansicht der
Autoren entweder, dass diese Veranderungen in der Vorschulperiode fiir alle Exeku-
tivfunktionen nur quantitativer Natur sind im Sinne einer Feinregulierung von Basis-
fertigkeiten und darauf aufbauender Verschaltungen, oder dass diese parallel statt-
findenden Ergebnisse einen zugrunde liegenden Faktor widerspiegeln, der alle
Aspekte der Entwicklung der Exekutivfunktionen beeinflusst. Es wird vermutet, dass
diese GroBe die Entwicklungen im Aufmerksamkeitssystem betrifft, die Kin-
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der in die Lage versetzen, die selektive Aufmerksamkeit flexibel auf verschiedene
Umweltreize einzustellen, immer groBere kognitive Konflikte zu iiberwinden, interne
Reprisentationen entsprechend zu verandern und Reaktionen zu hemmen und auf-
zuschieben. Ein solches sich mehr und mehr integrierendes zentrales Exekutivsystem
lasst sogar vermuten, dass die Exekutivfunktionen bereits unter normalen Entwick-
lungsbedingungen wahrend der Vorschulperiode noch nicht in der gleichen Art und
Weise strukturiert sind wie in der spateren Kindheit (Garon et al. 2008).

Wenn es dariiber hinaus zu einer Storung von friih sich entwickelnden Auf-
merksamkeitsprozessen kommt, wiirde dies zwangslaufig bedeuten, dass auch
die Entwicklungen von Arbeitsgedichtnis, Inhibitionsprozessen und dem flexiblen
Wechseln zwischen mentalen Reprisentationen gehemmt wiirden, da sie in unter-
schiedlicher Weise von differenten Aufmerksamkeitsprozessen abhangig sind und
sich in der Entwicklung wechselseitig aufeinander beziehen.

GARON, BRYSON, AND SMITH
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Figure 2. Development of skills underlying executive function components. Darker areas reflect periods of
increased growth. SHIFT = shifting; ATT = attention; R = response set; RI = response inhibition; WM =
working memory.

Abbildung 7: Entwicklung von Fertigkeiten als Grundlage der Komponenten der Exekutivfunkti-
onen (nach Garon et al. 2008)
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Wenn wir davon ausgehen, dass die Aufmerksamkeit der Basisbaustein fiir das Exe-
kutivfunktionssystem ist, haben wir es aller Wahrscheinlichkeit nach bei den ADHS-
Vorschulkindern durch die frith in der Entwicklung einsetzenden Auf-
merksamkeitsprobleme auch mit erheblich beeintrichtigten Exekutiv-
funktionen zu tun. Ausgenommen hiervon sind vielleicht Fertigkeiten in den Exe-
kutivfunktionen, die sich weniger stark auf Aufmerksamkeit stiitzen, wie das Spei-
chern von Informationen oder einfache Formen der Hemmung einer Reaktion
(Garon et al. 2008; s. auch Abb. 7). Im Rahmen der Handlungsphasentheorie sind in
der praaktionalen und aktionalen Handlungsphase insbesondere die sogenannten
volitionalen Abschirmprozesse betroffen, die eine intendierte, gerade ablaufen-
de Handlung gegeniiber auftretenden Konkurrenzintentionen abschir-
men und so dafiir sorgen, dass es nicht zu einem vorzeitigen Handlungsabbruch
kommt. Durch die hierzu notwendigen Exekutivfunktionen miisste es bei den ADHS-
Vorschulkindern zwangslaufig zu haufigen Handlungsabbriichen kommen.

Betrachten wir zunichst ,,Handlungsauftrige“, die von Erwachsenen an das Kind
herangetragen werden: Das Kind soll eine Testaufgabe in der Psychologischen Praxis
ausfiihren, oder eine Spielszenerie aufbauen und eine kleine Geschichte spielen; das
Kind soll im Kindergarten eine Bastelaufgabe nach Anleitung der Erzieherin bewalti-
gen; das Kind soll auf Anweisung der Mutter die morgens hingelegten Kleidungsstii-
cke anziehen. Eine stark ausgepragte Verzogerungsaversion wird dazu fiihren, dass
sungeliebte“ Handlungen wie das morgendliche Anziehen erst gar nicht begonnen
werden. Dariiber hinaus werden der niedrige Grad an fokussierter Aufmerksamkeit
und die noch nicht oder suboptimal entwickelten komplexeren Arbeitsgedachtnis-
und Inhibitionsprozesse zwangslaufig zum baldigen Abbruch von zunachst situations-
angemessenen Handlungen fiihren, sobald Probleme im Handlungsvollzug auftreten:
Aufgrund von Fihigkeits- und Fertigkeitsdefiziten haben diese Kinder sehr
schnell Schwierigkeiten mit solchen ,Aufgaben® bei gleichzeitig geringer Motiva-
tion, sich auf fiir sie schwierige Aufgaben einzulassen (Verzogerungsaversion). So
kommt es dazu, dass diese Handlungen mit einer geringen Anstrengungsbereit-
schaft oder Volitionsstirke ausgestattet sind und eine schwache Ausfiihrungsten-
denz besitzen. Eine sogenannte ,reaktive Volitionsstarke®, die zu einer erhohten An-
strengung bei auftretenden Schwierigkeiten fiihrt, diirfte wegen der noch nicht entwi-
ckelten komplexeren Arbeitsgedachtnis- und Inhibitionsprozesse noch nicht entwi-
ckelt sein. Das Kind wird im Gegenteil jede sich ihm bietende Gelegenheit nutzen,
Konkurrenzintentionen auszufiihren, die eine starkere Ausfiihrungstendenz besitzen
(es springt in der Psychologischen Praxis vom Spieltisch auf und mochte die Kiste mit
den restlichen Dinosauriern erkunden; es rennt im Kindergarten aus dem Gruppen-
raum und tobt in der Turnhalle herum, anstatt am Basteltisch sitzen zu bleiben; es
spielt mit seinen Spielsachen, anstatt sich anzuziehen). So kommt es im Alltag dieser
Vorschulkinder dazu, dass begonnene Handlungssequenzen nicht zu Ende gefiihrt
werden, da es haufig zu Handlungsabbriichen kommt (Gerjets et al. 2002b).

Die Konkurrenzintentionen bestehen meist in einer Realisierung von haufig auf-
tretenden Impulszielen, die in der Hauptsache nur aus einseitig auf Stimulati-
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on bezogenen Intentionen bestehen. Sie sind entweder auf die Exploration von
neuen ,spannenden“ Umgebungsreizen ausgerichtet oder auf einfache Handlungszie-
le mit hoher Anreizmotivation bezogen, bei denen sich unmittelbar stimulierende
»plotzlich-diskrete“ oder ,kontinuierlich-handlungsbegleitende Effekte* (weiter un-
ten beschrieben) herstellen lassen.

Noch deutlicher wird dies, wenn wir uns jetzt den ,,Selbstbeschiiftigungen* dieser
Kinder zuwenden: Das Kind soll sich im Kinderzimmer mit seinen Spielsachen be-
schaftigen, wahrend die Mutter Hausarbeiten macht, das jiingere Geschwisterkind zu
Bett bringt oder sich mit dem Vater unterhalt. Anstatt sich zu beschéftigen lauft das
Kind lustlos durch die Wohnung, jammert hilflos, es wisse nicht, was es machen solle,
hantiert in schneller, stereotyper Art und Weise mit einigen Spielzeugen oder zeigt
provozierendes Verhalten, indem es verbotene Dinge manipuliert. Hierbei wird nun in
der praaktionalen und aktionalen Phase evident, dass die ADHS-Vorschulkinder
kaum dazu in der Lage sind, Aktivititen aufgrund von zuvor ausgebildeten Wiinschen
zu planen und auszufiihren: Die Aufmerksamkeit ist stark durch duBere Stimulusfak-
toren gesteuert und auf ein kurzes Betrachten oder ein schnelles Bewegen von Objek-
ten in einer stereotypen Art und Weise gerichtet (,zwanglose Aufmerksamkeit®).
Eine einfache eingeengte, fokussierte Aufmerksamkeit, wie man sie bei sehr jungen
Kindern in Form eines ,narrowing“ beobachten kann, ist wegen der weit fortgeschrit-
tenen Habituation an Gegenstinde und Situationen wohl nicht mehr moglich. Ein
stindiger Aufmerksamkeitswechsel lisst, wie weiter oben dargestellt, fokussier-
te, durch hohere kognitive Faktoren beherrschte Aufmerksamkeitsprozesse immer
unwahrscheinlicher werden. Volitionale Abschirmprozesse konnen sich nicht entfal-
ten und sind auch, wie oben dargestellt, noch kaum entwickelt. Zudem sind den Kin-
dern, die sich selbst beschiftigen ,sollen, zeitweise der ,externe Wunschgenerator®
und die externen Handlungssteuerungen in Form der primiren Bezugsperson entzo-
gen. Die duBeren Stimuli zur Anregung von Wiinschen sind zu vertraut und bie-
ten keinen hinreichenden Anreiz. Etwas Neues mit den Spielsachen zu spielen
kommt nicht in Betracht, denn es liegen weder ausreichende Handlungserfahrungen
vor noch sind die Fahigkeiten des absichtsvollen Wechselns des Aufmerksamkeitsfo-
kusses aufgrund verschiedener mentaler Reprasentanzen ausgebildet. In Bezug auf
den Aufbau langerer Handlungsabfolgen wirken sich auch wieder die weiter unten
beschriebenen gewohnten ,,Handlungserfolge*“ dieser Kinder ungiinstig aus, die
sich meist aufgrund des Erreichens sehr einfacher Handlungsziele ergeben:
dies sind liberwiegend ,,plotzlich-diskrete” und ,kontinuierlich-handlungsbegleitende“
Effekte, wie wir sie von kleinen Kindern bis zu einem Alter von 1,5 Jahren kennen.
Diese Handlungseffekte sind kurzfristig stimulierend, habituieren aber im Vorschulal-
ter sehr schnell und es kommt so wahrscheinlich immer wieder auch zu einer Art
svorschnellem Abschluss-Erlebnis“ einer selbstinitiierten Handlung.

In der aktionalen Phase haben wir es hier folglich nicht nur mit haufigen kurzen
und einfachen Handlungsabfolgen und zahlreichen Handlungsabbriichen
zu tun, sondern es sieht dariiber hinaus so aus, als ob sich die handlungskonstitu-
ierenden Prozesse durch die inadiaquat entwickelten Handlungsprozesse
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selbst nur unzureichend aufbauen konnen. Damit wiirde dann auch eine Auf-
merksamkeitssteuerung, die mehr durch kognitive Faktoren und selbstregulatorische
Prozesse des anterioren Aufmerksamkeitsnetzes beherrscht wird, durch das Verhal-
ten selbst in der weiteren Entwicklung blockiert werden, und Symptome der Impulsi-
vitat und Hyperaktivitat wiirden sich durch eben dieses Verhalten verstarken. Am
deutlichsten wiirden sich diese Zusammenhange bei den ADHS-Vorschulkindern mit
einer Spiel- und Beschaftigungsunfahigkeit zeigen, was auch in den weiter unten dar-
gestellten Beobachtungsstudien sichtbar wird.

Bei vielen Vorschulkindern mit ADHS berichten die Eltern zwar von dem oben ge-
schilderten Problemverhalten ihrer Kinder, das besonders stark im Zusammenhang
mit den Alltagsroutinen auftrete. In Bezug auf die Spiel- und Beschaftigungsfahigkeit
betonen sie jedoch, dass das Kind zu Hause zum Spielen in der Lage sei, schildern
aber bei genauerer Nachfrage stets ein sehr einseitiges Spielverhalten in Form des
bereits erwiahnten ,,Inselspiels“. Im Gegensatz zur ansonsten reduzierten Dauer-
aufmerksamkeit wirkten diese Kinder dabei oft hyperfokussiert, seien kaum an-
sprechbar und wiirden sogar immer wieder identische Spielgerdausche produzieren.
So wenden sie sich beispielsweise ihrer Autokiste zu, bauen alle Autos geordnet auf,
lassen sie dann ein Rennen fahren, das in einer Vielzahl von Unfdllen miindet, wo-
raufhin die Autos wieder aufgestellt werden; ein solches Szenario lduft im Grofien
und Ganzen immer gleich ab.

Das hier geschilderte ,,Inselspiel“ steht in Assoziation zu den weiter vorne be-
schriebenen Perseverationen der ADHS-Vorschulkinder bzgl. bestimmter emotiona-
ler Zustande und kognitiver Reprisentationen. Es lasst sich ebenfalls gut verstehen
durch die neurobiologischen Modellierungen von Strobel (2004) als ein funktioneller
Zustand im prafrontalen Kortex, der voriibergehend zu einer zu starken Abschirmung
gegeniiber Umweltreizen und zu einer unangemessen starken Stabilitédt aktueller Re-
prasentationen fiihrt (Strobel 2004). Die hierbei von den Kindern im Spiel ausge-
fiihrten Als-Ob-Aktionen und Handlungssequenzen sind allerdings immer
ahnlich. Dadurch kommt es weder zu einer hinreichenden ,inneren Loslosung“ von
den Objekten noch zu Variationen im Spiel, was die Voraussetzung ware fiir vorweg-
nehmendes Planen von neu erfundenen Aktionen und intern gelenktem Handeln.
Wir sehen also, dass auch bei einem ,,Inselspiel“ wiederum der Aufbau komple-
xerer Handlungsprozesse durch das Handeln selbst blockiert wird. Auch
hier kommt es vermutlich zu einem defizitairen Aufbau von Handlungsprogrammen
(Grawe 1998).

Sowohl die ADHS-Vorschulkinder mit Spiel- und Beschiftigungsunfihigkeit als auch
diejenigen mit einem ,Inselspiel” erreichen schwerlich die von McCune und Carroll
(1981) beschriebene Stufe hierarchischer symbolischer Kombinationen im Spiel
(McCune-Nicolich und Carroll 1981). Ein solch hoherwertiges Symbolspiel wiirde eine
starker selbstregulierte Handlungssteuerung trainieren und konnte unter Umstanden
das oben geschilderte Problemverhalten der jungen ADHS-Kinder abmildern.
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GemaB des Rubikon-Modells der Handlungsphasen wiirde ein typisch entwickel-
tes Vorschulkind in der Phase des Bewertens auch bei einem Misserfolg seiner
Handlungen angemessene emotionale Reaktionen zeigen, insgesamt erfolgszuver-
sichtlich reagieren und sich vermehrt anstrengen oder die Bezugsperson um Hilfe
bitten. Erst bei wiederholtem Misserfolg wiirde es diese Handlungsklasse (z.B. Puz-
zles) einfach vermeiden, ohne dass die Misserfolgserfahrung auffallig zu wiederhol-
tem Ausdruck von Frustration fiihren wiirde. Es kdame einfach zu einer Bevorzugung
anderer Tatigkeiten. Die Antizipation einer positiven Selbst-Evaluation ist entwickelt
und Anstrengung kann investiert werden, aber grundlegende Zweifel an der eigenen
Tiichtigkeit oder Kompetenz bei Handlungsmisserfolgen sind noch nicht zu erwarten.

ADHS-Kinder in der Vorschulphase mit zusitzlicher Spiel-und Beschéaftigungs-
unfahigkeit geben hingegen bei Erfahrungen von Misserfolg schnell auf, sie
sind ratlos, oft sichtlich frustriert (schlechte Stimmung, Jammern), zeigen haufig
negative Emotionen (Arger, Wut, Trauer) oder machen negative AuBerungen
(,das geht nicht!“). Funktioniert etwas nicht sofort so, wie sie es sich als Ergebnis of-
fensichtlich vorstellten, investieren sie keine weitere Anstrengung, sondern schieben
das Objekt sehr bestimmt von sich weg, wenden sich anderem zu, laufen aus dem
Raum oder tun etwas Provozierendes, damit sie die Aufmerksamkeit der Erwachsenen
auf sich lenken und diese in ihrem Sinne (,ich mochte nicht mehr das tun, was du von
mir erwartest!) kontrollieren konnen. Aus den Beobachtungen der Bezugspersonen-
Kind-Interaktionen und den Berichten iiber gemeinsame Tatigkeiten zu Hause wird
deutlich, dass die Miitter durchaus versuchen, dem Kind neben der Aktions-
Regulation auch angemessene Bewertungen zu vermitteln, indem sie loben, wenn ein
Ziel erreicht ist oder positive Selbst-Bewertung antizipieren, damit das Kind sich an-
strengt und an einer Sache , dranbleibt®. Gleichzeitig wird aber auch die groe Frustra-
tion und Resignation vieler dieser Miitter deutlich, die nicht mehr wissen, wie sie ihr
Kind noch dazu bringen konnten, nach einer anfianglichen Misserfolgs-Erfahrung bei
der Tatigkeit zu bleiben und sich anzustrengen oder es unter ihrer Anleitung erneut zu
versuchen.

Im nicht-direktiven Spiel mit den ADHS-Vorschulkindern fillt weiterhin auf,
dass sich Handlungserfolge hauptsichlich aufgrund des Erreichens einfa-
cher Ziele (ein einzelnes Haus hinstellen, ein Feuerwehrauto probeweise hin- und
herschieben) einstellen. ,,Plotzlich-diskrete Effekte“ (etwas einkrachen lassen)
und ,kontinuierlich-handlungs-begleitende Effekte“ (Dinosaurier-Figuren
miteinander kdmpfen lassen, indem man sie immer wieder mit lauten Begleit-
Gerauschen gegeneinanderschligt) treten von Anfang an sehr haufig auf und sind
sicherlich sehr imposant; die diesbeziigliche ,,End- und Befriedigungslust® scheint
sich aber sehr schnell zu erschopfen und es kommt aufgrund solcher ,,Handlungser-
folge“ zu einem raschen Aufgeben der Titigkeit. Altere Vorschulkinder mit
ADHS auBern bei fiir sie schwierigen Aufgaben auch haufig ,ich kann das nicht!®,
nachdem etwas beim ersten Versuch nicht gelang, was entwicklungsmafig wie
ein zu friihes Resignieren, ein vorzeitiger Zweifel an der eigenen Kompe-
tenz anmutet.
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In Bezug auf stattfindende Bewertungsprozesse als Grundlage zukiinftigen motivier-
ten Handelns wird evident, dass kaum zustandsbezogene Handlungsergeb-
nisse infolge einer mehrgliedrigen Handlungskette erzielt werden, die iiber die Dau-
er der Handlung hinaus bestehen bleiben. Das Zentrieren auf ein irgendwie geartetes
eigenes intendiertes Handlungsergebnis wiirde also bei ansonsten altersgerechter
Intelligenz keine hinreichenden Riickschliisse auf die eigene Tiichtigkeit
oder gar Kompetenz erlauben. Auch fehlt bei diesen Kindern vollig die Moglich-
keit, sich flexibel auf verschiedene Anreizkonstellationen einer gegebenen Situation
(ein schwierig zu bauender Turm bedeutet einen hohen Selbstbewertungsanreiz bei
geringerem Tatigkeitsanreiz, wohingegen das sorgfiltige Aufstellen aller in einem
Spiel verfiigbaren Dinosaurier in Form einer langen Prozession einen hohen Tatig-
keitsanreiz bei geringem Selbstbewertungsanreiz bedeutet) einzustellen, sondern
Selbstwirksamkeitserfahrungen konnen lange in der Entwicklung nur
aufgrund des Erreichens einfacher Handlungsergebnisse gemacht werden,
bei gleichzeitig intakten motivationalen Verhaltensmodulen (Explorationsstreben,
Kontingenzstreben, Fokussieren auf ein selbstbewirktes Handlungsergebnis). Die
sehr frithzeitigen und abrupten Handlungsabbriiche bei Misserfolgserfahrungen
scheinen zudem darauf hinzuweisen, dass sich auch die volitionalen Ressourcen
fiir den Handlungsvollzug ungiinstig entwickeln, sodass zu der ADHS-
typischen Verzogerungsaversion noch eine motivational bedingte man-
gelnde Anstrengungsinvestition hinzukime. Man kann also davon ausgehen,
dass bei Kindern mit einer friihen ADHS-Symptomatik, die ungiinstig in die Hand-
lungsentwicklung eingreift, zwangsliaufig auch die wichtigen motivationalen Res-
sourcen fiir das primire Kontrollstreben beeintrichtigt werden, und zwar
bereits sehr frith im Vorschulalter, wenn mehrgliedrige Handlungsketten und
Selbst-Evaluationen der eigenen Handlungskompetenz entwicklungsangemessen
moglich sind. Es kommt daher bei den ADHS-Vorschulkindern in der sensiblen Pha-
se der frithen Motivationsentwicklung bereits zu ernst zu nehmenden
Beeintrichtigungen, was die Behinderungen durch die ADHS-Symptomatik selbst
noch verstiarkt und zudem eine sehr ungiinstige Grundlage darstellt fiir die weitere
Entwicklung der Leistungsmotivation im Schulalter.

So berichten denn auch Gawrilow (2012) und Milich (1994), dass ADHS-Kinder im
Schulalter Reaktionen zeigen, die denen von ,hilflosen Kindern“ (erlernte Hilflosig-
keit als moglicher Vorlaufer von depressiven Entwicklungen) gleichen im Sinne von
unrealistisch optimistischen Selbsteinschitzungen einerseits und schnellem Aufge-
ben und FrustrationsdauBerungen bei Misserfolg andererseits. AuBerdem schreiben
diese Kinder Misserfolge auBeren Ursachen zu und verneinen internale Ursachen als
Griinde fiir diesen Misserfolg, was der Stiitzung ihres Selbstwertes zugeschrieben
wird. Im Vergleich zu Kindern mit einer Lernschwache zeigte ein Teil der ADHS-
Kinder im Schulalter sogar eine noch auffalliger veranderte Anstrengungsbereit-
schaft, die darauf schlieBen lieB, dass sie Anstrengung als nicht unter ihrer Kontrolle
stehend wahrnahmen (Milich 1994; Gawrilow 2012).
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Dies wird sehr einfach verstiandlich, wenn man davon ausgeht, dass ein Teil der
ADHS-Kinder schon sehr frithe Beeintrachtigungen in der Motivationsentwicklung
erfahrt. Da auch die jungen ADHS-Kinder problematische Attributionsmuster (,,Das
kann ich nicht! Das ist zu schwer!“) sowie mangelnde Anstrengungsbereitschaft und
Frustrationen (Abneigung, Widerwillen, Unlust) bei altersangemessenen Aufgaben
zeigen, die zusatzlich zu den Beeintrachtigungen durch die ADHS auftreten, sind sie
noch starker beeintrachtigt und auch gefahrdet, eine schlechtere psychische Gesund-
heit zu entwickeln (Gawrilow 2012).

Die hier dargestellten storungsspezifischen Probleme der ADHS-Vorschulkinder in
den einzelnen Handlungsphasen sind zunichst in Abbildung 8 visualisiert (Rubi-
konmodell der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulalter) und dann nochmals in
Form einer Tabelle (Tabelle 4: Phasenspezifische Aufgabenbewaltigung bei ADHS im
Vorschulalter) zusammengefasst. Abbildung 9 (Escher: Drawing Hands) stellt eine
Metapher dar fiir das sich gegenseitige Beeinflussen von Verhalten/Symptomen und
Kognitionen.
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Abbildung 8: Rubikonmodell der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulalter



3.2 Psychologische Handlungstheorien

81

Tabelle 4: Phasenspezifische Aufgabenbewdltigung bei ADHS im Vorschulalter (s. Rubikonmodell

oben)

Wahlen

= Ausbildung von Win- | =
schen sehr einge-
schrankt

= Grofltenteils auf au-
Bere Stimuli zur Aus-
bildung von Wiin-
schen angewiesen

= Anweisungen und
Handlungsvorschlage
werden selten befolgt

= Beeintrachtigte Wirk-
samkeitsmotivation

Inselspiel:

= Durch ,Inselspiel*
keine Ausrichtung
von Handlungen an
steigender Zahl intern
reprasentierter Win-
sche

Praaktionale Phase

Aufmerksamkeit ist
weder auf bestimmte
Gelegenheiten noch
Handlungsmittel fokus-
siert, sondern meist im
Modus der Orientie-
rungsreaktion (was,
wo)

= Hohes Mal an wech-

selndem Aufmerksam-
keitsfokus, an ,zwang-
loser® Aufmerksamkeit

Vorzeitiges Aufgeben
einer initiierten Hand-
lung

Konkurrenzintentionen
in Form von Impulszie-
len, die der Stimulation
dienen, werden kaum
unterdrtickt

Eigene Moglichkeiten
werden illusionar Uber-
schéatzt, aber es erfolgt
ein schnelles Aufgeben
bei Misserfolg

= Aufmerksamkeit ist auf

immer gleiche Hand-
lungsmittel fokussiert

= Schon bei der ,Pla-

nung“ ist ein Maximum
an Abschirmprozessen
Zu beobachten

Handeln

= Aufmerksamkeit ist ober-
flachlich auf Handlungen
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Abbildung 9: M.C. Escher: Drawing Hands
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4 Interventionskonzepte

4.1 Klassische Interventionsverfahren

Da mittlerweile eine betrachtliche Evidenz dafiir vorliegt, dass ADHS iiber die gesam-
te Lebensspanne hinweg mit vielfaltigen Beeintrachtigungen in wichtigen Bereichen
des taglichen Lebens assoziiert ist (Sonuga-Barke et al. 2013; Daley et al. 2014; Daley
et al. 2018), sind in der Behandlung von ADHS gemailB nationaler und internationaler
Behandlungsleitlinien multimodale Ansétze erforderlich, die aus verschiedenen psy-
chotherapeutischen Interventionen und Pharmakotherapie bestehen (Dopfner 20109;
Daley et al. 2014). Da im Rahmen dieser Arbeit kognitiv-verhaltenstherapeutische
Ansiatze bei Vorschulkindern interessieren, soll hier zunachst besprochen werden,
welche psychosozialen Interventionsverfahren fiir ADHS-Kinder allgemein zur Ver-
fligung stehen, und welche speziellen Verhaltensinterventionen es hierbei fiir Vor-
schulkinder gibt.

Psychosoziale Behandlungsverfahren bei Kindern mit ADHS stellen eine heterogene
Gruppe von therapeutischen Ansatzen dar.

Die am haufigsten angewandten und auch untersuchten Verfahren sind die Verhal-
tens-Interventionen bei Kindern mit ADHS, die auf eine Verhaltensmodifikation im
Sinne des Abbaus der ADHS-Symptome und der assoziierten psychosozialen Beein-
trachtigungen sowie der damit verbundenen Verhaltens- und emotionalen Probleme
zielen. Sie sind entweder Kind-zentriert oder Mediator-zentriert (Familien-, Kinder-
garten- und Schul-zentriert) und basieren auf der Lerntheorie (klassisches Kontin-
genz-Management, Prinzipien des sozialen Lernens) und auf anderen kognitiven
Theorien (Dépfner und van der Oord 2018; Fabiano et al. 2015; Daley et al. 2018).

Hier ist zunachst das Elterntraining (Mediator-zentriert) zu nennen, bei dem es da-
rum geht, die Umwelt des Kindes iiber die Verdnderung des Elternverhaltens besser
an die Bediirfnisse des ADHS-Kindes zu adaptieren. Im Rahmen eines Elterntrai-
nings wird daher versucht, dysfunktionale Interaktionsmuster zwischen Eltern und
Kind abzubauen, indem die Eltern zu angemesseneren Formen der Fremdsteuerung
gebracht werden. Dadurch soll das erwiinschte Verhalten des Kindes zunehmen und
das unerwiinschte Verhalten abnehmen. Es wird davon ausgegangen, dass sich auf
diese Weise die unzureichende Selbststeuerung des Kindes kompensieren lasst und
sich langfristig verbessert. Als Folge sollten sich die hyperkinetische Symptomatik
und komorbide Symptome einer oppositionellen Verhaltensstorung vermindern.
Verhaltenstherapeutische Elterntrainings setzen sich im Grofen und Ganzen aus vier
Strategien zusammen: (1) dem Aufbau positiver Eltern-Kind-Interaktionen, (2) der
Analyse und Strukturierung von spezifischen Situationen, in denen das Problemver-
halten haufig auftritt, (3) der Anwendung positiver Verstarkung von angemessenem
Verhalten in den spezifischen Situationen sowie (4) dem Einsatz von negativen Kon-
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sequenzen, wenn positive Verstarkung nicht erfolgreich ist oder das Problemverhal-
ten sehr haufig und stark auftritt (Dopfner 2019; Daley et al. 2018; Lauth et al. 2005).

Auch Interventionen in der Schule oder im Kindergarten (Mediator-
zentriert) zielen darauf ab, die ADHS-Symptome und oppositionellen Verhaltens-
storungen in dem Lebensbereich abzubauen, in dem die Probleme auftreten. Ahnlich
wie bei einem Elterntraining werden auch hier den Lehrern oder Erziehern Strate-
gien vermittelt, die ein besseres Verhaltensmanagement des ADHS-Kindes innerhalb
des Klassenraumes bewirken sollen (Dopfner und van der Oord 2018; Dopfner 2019).

Daneben gibt es Kind-zentrierte Interventionen. Sie gehoren meist in den Be-
reich der kognitiven Verhaltenstherapie, wie Konzentrations- und Selbstin-
struktionstrainings, Motivations- und Problemlose-Strategien, Trainings
sozialer Kompetenzen, Selbstmanagement und Training organisatori-
scher Fertigkeiten (Daley et al. 2018; Dopfner 2019). Diese Verhaltens-
Interventionen, die mit dem ADHS-Kind durchgefiihrt werden, zielen meist auf eine
Verbesserung der eher unspezifischen ADHS-zugehorigen Beeintrachtigungen, um
den betroffenen Kindern die Kompetenzen fiir eine angemessene Selbststeuerung zu
vermitteln und/oder Risiken und problemverschiarfende Bedingungen abzubauen.
Dadurch hofft man, auch die ADHS-Kernsymptome direkt oder indirekt vermindern
zu konnen (Daley et al. 2014; Lauth et al. 2005; Lauth und Schlottke 2002).

In den letzten Jahren kommen auch (iiber Computer dargebotene) kognitive Trai-
nings sowie Neurofeedback vermehrt zum Einsatz, die neuropsychologische Defi-
zite (Aufmerksamkeitskontrolle, Arbeitsgeddchtnis, inhibitorische Kontrolle) bei
ADHS zu verbessern suchen, um auf diese Weise die ADHS-Symptome zu reduzieren
(Cortese et al. 2015).

Im Rahmen von multimodalen Behandlungen werden nun unterschiedliche psy-
chotherapeutische Interventionen miteinander kombiniert, um aufgrund der vielfal-
tigen ADHS-Probleme, die die Kinder in verschiedenen Umfeldern zeigen, jeweils
entsprechende Behandlungsziele erreichen zu konnen. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass alle Behandlungskomponenten notwendig sind, um die Symptomverbesse-
rungen bei dem Kind zu bewirken. Viele Interventionsansitze im Kinder- und Ju-
gend-Bereich sind dementsprechend auch multimodale ,Behandlungspakete®, bei
denen einzelne Bausteine mit dem Kind, den Eltern und/oder den Lehrern kombi-
niert werden. (Dopfner und van der Oord 2018; Dépfner 2019).

So ist das Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppo-
sitionellem Problemverhalten (THOP; Dopfner et al. 2013b) ein verstarkungs-
theoretisch begriindetes Gesamtprogramm, das in der Hauptsache dem Verhalten
vorausgehende (Situationsgestaltung) und nachfolgende Bedingungen in der jeweili-
gen Umwelt des Kindes zu verandern sucht, um so angemessenes Verhalten zu for-
dern und unangemessenes Verhalten abzubauen. Es besteht zunachst aus einem El-
tern-Kind-Programm, in dem elternzentrierte und kindzentrierte Interventionen auf-
einander abgestimmt sind und je nach Problemkonstellation eingesetzt werden kon-
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nen. Zusatzlich gibt es Interventionsbausteine, die fiir Kindergarten und Schule be-
stimmt sind, um Symptome in diesen Lebensbereichen abbauen zu konnen.

Auch das Training mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern von Lauth und
Schlottke (2005) ist ein multimodales Therapiekonzept, das sich an einem biolo-
gisch-behavioralen Bedingungsmodell orientiert. Es umfasst die Arbeit mit den Kin-
dern selbst sowie mit deren Eltern, Erziehern und Lehrern. Die Schwerpunkte bei
den einzelnen Interventionen liegen im Bereich der kognitiven Therapie der Auf-
merksamkeitsstorungen mit dem Kind. Da die Therapie auf einer handlungstheoreti-
schen Grundlage basiert, wird Aufmerksamkeit hierbei verstanden als eine komplexe,
zielbezogene Titigkeit, der ausdauernd und entsprechend erfolgreich nachgegangen
wird. Aufmerksamkeitsstorungen bedeuten somit eine Handlungsbeeintrachtigung.
Durch das Therapietraining, das die fiir ein effizienteres Aufmerksamkeitsverhalten
wichtigen Exekutivfunktionen trainiert, soll das aufmerksamkeitsgestorte Kind
Handlungen eigenstindig und problemangemessen steuern lernen. Dies geschieht,
indem ein bedachtiges und planvolles Herangehen an Aufgaben und Probleme ange-
bahnt und indem gelernt wird, Handlungsvollziige moglichst selbstindig zu organi-
sieren. In der Zusammenarbeit mit Eltern und Lehrern soll zusétzlich erreicht wer-
den, dass ungiinstigen Reaktionen aus der Umwelt des Kindes entgegengewirkt wird,
und dass die Therapiefortschritte in den Alltag iibertragen werden (Lauth und
Schlottke 2002).

Klassische Interventionsverfahren bei Vorschulkindern

Multimodale Behandlungen bei hyperkinetischen Vorschulkindern bestehen laut
Empfehlung der Behandlungsrichtlinien in erster Linie aus einem Elterntraining, das
durch begleitende MaBnahmen erganzt wird (Dopfner 2019).

Psychosoziale Behandlungsansatze in diesem Altersbereich sind demnach in der
Hauptsache behaviorale Interventionen, die Lernprinzipien verwenden, um
ADHS-bezogene Verhaltensweisen zu verdndern. Diese Interventionen werden im
Rahmen eines Elterntrainings (oder Erziehertrainings) vermittelt, das bei ADHS
im Vorschulalter als ,,die Therapie der ersten Wahl“ (Sonuga-Barke et al.
2018) gilt. Uber die Eltern und/oder Erzieher versucht man so, bei dem Kind ent-
sprechende erwiinschte Verhaltensweisen zu formen. Erreicht werden soll damit,
dass die negativen, sich wechselseitig erzwingenden Interaktionen zwischen Eltern
und Kind umgekehrt werden, indem angemessenes Verhalten mit zunehmender
Wairme und positiver Aufmerksamkeit belohnt, und nicht-angemessenes Verhalten
mit klaren Grenzsetzungen und Konsequenzen beantwortet wird. Unterstiitzt werden
diese verhaltenstherapeutischen Interventionen durch die Einfithrung von Eltern-
Kind-Interaktionen, die Freude bereiten (,,Spiel- und SpaBzeit®). Ein weiteres wichti-
ges Element der Elterntrainings, die auf behaviorale Interventionen fokussiert sind,
ist die Strukturierung des Alltags der Kinder. Damit soll die Vorhersagbarkeit fiir das
Kind in den Interaktionen mit den Eltern erhoht werden, um so die Wahrscheinlich-
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keit des Auftretens von nicht-adaptivem Verhalten zu verringern (Daley und van der
Oord 2018).

Die Therapieprogramme, die als Elterntrainings eingesetzt werden, wurden in der
Mehrzahl entwickelt, um mehr allgemeinere externalisierende Verhaltensstorungen
bei Kindern zu behandeln. Dies hat insofern seine Berechtigung, als Untersuchungen
die Beziehungen zwischen einem inkonsistenten Verhalten der Eltern sowie einer
geringen Erziehungsbeteiligung des Vaters und einer ADHS-Diagnose oder einer Un-
aufmerksamkeit des Kindes nahelegen, auch wenn diese nachteiligen elterlichen Ver-
haltensweisen nicht als kausale Faktoren in der Entwicklung einer ADHS interpre-
tiert werden konnten. Psychosoziale Faktoren werden als maf3geblich dabei betrach-
tet, die ADHS-Kernsymptomatik verfestigen (Lauth et al. 2005) und so die Auspra-
gung und den Verlauf der Storung mafgeblich beeinflussen zu konnen (Dopfner
2019). Es ist also in der Behandlung hyperkinetischer Storungen notwendig, mithilfe
von Elterntrainings friih in die Entwicklungszusammenhinge der ADHS einzugrei-
fen, solange die sich gegenseitig erzwingenden Interaktionen zwischen Eltern und
Kind noch zuganglich sind (Daley und van der Oord 2018), da friih in der Entwick-
lung in Erscheinung tretende ADHS-Symptome eine stabile und persistierende Natur
aufweisen. Denn die Interventionen des Elterntrainings verandern nachweislich die
elterliche Wahrnehmung sowie die Haltung gegeniiber dem Kind in einem positiven
Sinne und vermindern die oppositionellen Verhaltensprobleme des Kindes (Daley et
al. 2018).

Im deutschen Sprachraum ist als Elterntraining speziell fiir das Vorschulalter
besonders das Priaventionsprogramm fiir expansives Problemverhalten
(PEP; Pliick et al. 2006) fiir die Praxis von Interesse. Es soll hier exemplarisch aus-
fiihrlicher dargestellt werden, da es in meiner Studie als Kontrollgruppen-
Intervention genutzt wurde. Das PEP-Programm wurde entwickelt auf der Grundlage
des Therapieprogramms fiir Kinder (vorrangig Grundschulalter) mit Hyperkineti-
schem und Oppositionellem Problemverhalten (THOP; Dopfner et al. 2013b), wobei
letzteres vorrangig fiir das Grundschulalter gilt. Da es sich bei PEP um ein indiziertes
Praventionsprogramm handelt, wurde es ausdriicklich auch fiir die Behandlung einer
schon manifesten Storungssymptomatik konzipiert. Die einzelnen Module des Pro-
gramms sind besonders darauf ausgerichtet, die grundlegenden Prinzipien eines El-
terntrainings auf verschiedenste Probleme im Sinne von schwierigen Situationen in
der Familie anzuwenden. Zwar wurde das PEP in erster Linie fiir die Anwendung im
Gruppenformat (bei Eltern und Erziehern) entwickelt, kann aber auch sehr gut fiir
die Einzelintervention bei Eltern genutzt werden. Dies ist moglich aufgrund der
Fokussierung der Interventionen des Programms auf individuelle Problemsituatio-
nen und gezielte Demonstrationen und Rollenspieliibungen fiir alternatives Eltern-
verhalten. Fiir die Vermittlung grundlegender Erziehungsstrategien sowie das Im-
plementieren positiver Interaktionen mit dem Kind im Alltag werden aus dem PEP-
Elterntraining die Sitzungen ,Das Kind - Freud und Leid“, ,Der Teufels-
kreis/Gemeinsame Spielzeit®, ,Energie Sparen und Auftanken®, ,Regeln und wir-
kungsvolle Aufforderungen®, ,Positive Konsequenzen®“ sowie ,,Negative Konsequen-
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zen“ eingesetzt, welche die weiter oben genannten vier Strategien eines verhaltens-
therapeutischen Elterntrainings abbilden.

Im Rahmen von Elterninterventionen wurde auch ein Versuch unternommen,
iiber mehr allgemeine, auf das Problemverhalten fokussierte Elterntrainings hinaus-
gehend ein spezifisches Programm fiir Vorschulkinder mit ADHS zu entwi-
ckeln, um die Wirkung von nicht-pharmakologischen Behandlungsstrategien zu er-
hohen. Ausgangspunkt dafiir war die Hypothese, dass, wenn der ADHS neuropsycho-
logische Defizite zugrunde liegen wie ein Mangel an Inhibition, Arbeitsgedachtnis-
probleme und/oder motivationale Defizite, es gut sein konnte, dass diese Gruppe von
Kindern mehr spezifische oder zusitzliche Elemente benotigt. Diese werden in den
mehr allgemeinen behavioralen Programmen nicht zur Verfiigung gestellt.

Das New Forest Parenting Programme (NFPP; Sonuga-Barke und Halperin
2010; Sonuga-Barke et al. 2018) ist das einzige Elterntrainings-Programm, das spezi-
ell fiir Kinder mit ADHS entwickelt wurde und darauf fokussiert, die fiir ADHS spezi-
fischen neurokognitiven Defizite zu stirken bzw. zu verbessern. Es kommt in der
hauslichen Umgebung des Kindes zur Anwendung und kombiniert Therapieelemen-
te, die den Eltern sowohl Techniken des Verhaltensmanagements als auch solche
Prozeduren vermitteln, die Selbstregulation, Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis
bei den Kindern verbessern sollen. Letztere werden durch strukturierte Spiele zwi-
schen Eltern und Kind sowie durch die Nutzung von ,lehrbaren Momenten® in den
Alltag eingebunden (Daley und van der Oord 2018).

Uber den Einbau in ein allgemeines Elterntraining hinaus sind kognitive Interven-
tionsformen im Vorschulalter allerdings aufgrund der nicht ausreichend entwi-
ckelten kognitiven Strukturen noch nicht anwendbar. Patientenzentrierte verhal-
tenstherapeutische Interventionen im eigentlichen Sinne, die beispielsweise die
Selbstregulation der jungen Patienten starken konnten, sind nicht verfiigbar.

Eine Ausnahme im Sinne einer das Elterntraining ,begleitenden MaBnahme* stellt im
deutschen Sprachraum das Spieltraining von Dopfner et al. (Dopfner et al. 2013b)
dar, das als Bestandteil des Therapieprogrammes THOP entwickelt wurde. Es wird
eingesetzt bei Vorschulkindern mit ausgepragter motorischer Unruhe, Aufmerksam-
keitsstorungen und Impulsivitat, und soll unter Anwendung von Methoden des Stimu-
lus- und Kontingenzmanagements sowie kognitiver Verfahren intensiveres und aus-
dauerndes Spielverhalten aufbauen. Da die vorliegende Arbeit die Entwicklung und
Evaluation eines Symbolspieltrainings mit vergleichbarem Anliegen zum Thema
hat, werde ich das Spieltraining im Folgenden etwas genauer beschreiben.

Beim Spieltraining lasst sich die Behandlung des Kindes in fiinf Phasen einteilen:
In der ersten Phase geht es im Rahmen einer Einzelbeschaftigung zuniachst um einen
positiven Beziehungsaufbau zum Kind, der ein weitgehend nondirektives Verhalten
des Therapeuten erfordert. Das Kind darf hierbei aus einem Angebot an verschiede-
nen Spielmaterialien und —formen wahlen; der Therapeut soll eine positive Spielat-
mosphare herstellen, in der er sowohl die Interessen als auch die Verhaltensgrenzen
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des Kindes beobachten muss. Die Vorstrukturierung der Spielsituation durch ein be-
grenztes Angebot an Konstruktions-, Rollen- und Bewegungsspielen dient der Stimu-
luskontrolle und erlaubt eine Begrenzung von Storreizen. Dariiber hinaus wird nur
darauf geachtet, dass unverzichtbare Grenzen nicht {iberschritten werden.

Die zweite Phase dient der Bestimmung von Ansatzpunkten fiir die spateren Inter-
ventionen des Spieltrainings. Diese Phase erfordert eine geringe Verhaltenssteuerung
des Therapeuten. Das Kind darf jetzt nicht mehr wahlen, sondern der Therapeut gibt
bestimmte Spiel-, Beschiftigungs- und Ubungssituationen vor. Da die hochste Auf-
tretenswahrscheinlichkeit fiir die hyperkinetisch-impulsive Symptomatik in niedrig-
strukturierten Spielsituationen und fremdbestimmten Beschaftigungen mit nicht be-
herrschten Handlungsvollziigen vorliegt, soll der Therapeut die Aufmerksamkeits-
schwichen, die Ablenkbarkeit, die motorische Unruhe und die Reaktionen des Kin-
des auf Anforderungen und Grenzsetzungen in Abhangigkeit von den angebotenen
Spielmaterialien und der Anzahl potentiell storender AuBenreize beobachten.

In der dritten Phase kommt es dann zum Aufbau eines konzentrierten und intensiven
Spiel- und Beschiftigungsverhaltens. Diese Phase erfordert ein weitgehend direktives
Verhalten des Therapeuten. Das Kind sucht sich aus den zuvor bereitgestellten
Spielmaterialien mit dem Therapeuten zusammen etwas aus, wobei es nicht immer
die gleichen Spiele aus dem Angebot (Regelspiele, Konstruktions- und Rollenspiele)
wihlen darf. Der Therapeut wendet zunachst ,,verschiedene Techniken des Stimulus-
Managements“ an, die neben der Vorstrukturierung der Spielsituation auch die Ziel-
und Regelbesprechung betreffen. Ausgehend von der Annahme, dass bei dem Kind
bereits Handlungspléane vorliegen, werden einzelne Handlungsschritte vorher erfragt,
oder es werden Zwischenziele erinnert, wenn das Kind aufgrund mangelnder Selbst-
regulationsfahigkeiten (impulsives, ungesteuertes Handeln) seinen Handlungsplan
zu verlieren scheint. Durch den Einsatz von Verhaltensanweisungen vor oder wih-
rend des Spieles sollen Unaufmerksamkeit und Impulsivitat begrenzt werden. In der
Hauptsache kommen aber wohl ,Methoden der direkten Beeinflussung der kogniti-
ven Verarbeitung sowie der emotionalen und aktionalen Reaktion in der Situation“
zum Einsatz, durch die sowohl die handlungsbegleitende Aufmerksamkeitslenkung
positiv beeinflusst als auch Denk- und Handlungsprozesse in der Art eines Prob-
lemlosungsvorgehens aufgebaut werden sollen. Die zusatzlich eingesetzten ,, Techni-
ken des Kontingenzmanagements spielen in dieser Phase eine wesentliche Rolle:
einzelne Spielhandlungen werden sozial verstarkt (verbal oder aktional), wohingegen
die Einhaltung von Verhaltensanweisungen durch Tokenverstarkung in Form von
Tokenvergabe- oder Tokenentzugsplanen unterstiitzt werden soll. Verhaltensanwei-
sungen dienen im eigentlichen Sinne dem Abbau des Problemverhaltens (Wegschau-
en, assoziatives Erziahlen oder Aufstehen). Dabei soll dem Token-Entzug (z.B. das
Wegnehmen von Murmeln mit anschlieBendem Loben fiir die noch behaltenen Mur-
meln) als zeitlich nicht verzogerter Reaktion auf das Verhalten des Kindes der Vorzug
eingeraumt werden, weil durch diese unmittelbare Riickmeldung nicht nur die Moti-
vation, sondern auch die Fahigkeit zur Selbstbeobachtung des Kindes verbessert wer-



4.1 Klassische Interventionsverfahren 89

den konnte und damit die Voraussetzung fiir eine wirkungsvolle Selbstkontrolle sei-
nes impulsiven Verhaltens geschaffen sei.

Die vierte Phase hat die Verbesserung der Selbststeuerungsfihigkeit durch die
schrittweise Verminderung der AuBensteuerung zum Ziel. Der Therapeut muss hier
einerseits direktiv intervenieren und Ziel- und Regelbesprechung, Verhaltensanwei-
sungen und Tokenverstarkung vermehrt einsetzen, um die Selbststeuerung des Kin-
des zu aktivieren. Andererseits muss er Interventionen, die der AuBensteuerung des
Kindes dienten, schrittweise vermindern: aktionale und verbale Riickfiihrung, hand-
lungsbegleitende Verbalisationen, soziale Verstirkung der einzelnen Handlungs-
schritte sowie Modellierungen und direktes Einiiben.

In der fiinften Phase geht es schlieBlich um eine Art Generalisierung des neu erlern-
ten Spiel- und Beschaftigungsverhaltens, die durch eine Ausdehnung der Spieldauer,
die Vorgabe komplexerer Spiel- und Beschiaftigungssituationen und vor allem durch
eine Erhohung der AuBlenreize (Einbeziehung anderer Kinder, geringere Vorstruktu-
rierung der Spielsituation) erreicht werden soll (Dopfner und Sattel 1992). Im Rah-
men der spiateren Integration des Spieltrainings in das Therapieprogramm THOP
wurde versucht, die Generalisierung der Effekte des Spieltrainings durch eine regel-
miBige Fortfilhrung des Ubungsspiels im hiuslichen Bereich (Elternteil-Kind) zu
verbessern. Dazu sollen, sobald sich Verminderungen der ADHS-Symptomatik in der
dritten Phase des Spieltrainings ergeben wiirden, die Eltern zunichst in das Spiel-
training integriert und dabei angeleitet werden, zu Hause regelmafige und haufige
,Spiel- und Ubungsstunden“ durchzufiihren. Falls dies nicht moglich wire, sollten in
der Familie Interventionen durchgefiihrt werden, die eine Generalisierung der The-
rapieerfolge des Spieltrainings auf die Familie unterstiitzen wiirden (Dopfner et al.
2013b).

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass die verfiigbaren Interventio-
nen bei ADHS im Vorschulalter aus operanten psychotherapeutischen
Techniken, Techniken der Stimuluskontrolle sowie Grundsitzen der so-
zialen Lerntheorie bestehen, die iiber Mediatoren dem Kind quasi ,durch Au-
Bensteuerung“ vermittelt werden. Kognitive Techniken beschrinken sich
im Wesentlichen auf die Beeinflussung der kognitiven Verarbeitung (z.B. die Verbali-
sation konstruktiver Spielhandlungen, spielerisches Einiiben von Konzentration oder
Training von Arbeitsgedachtnis), auf die Anregung von Spiel- und Problemlosepro-
zessen (,,Wie konntest du das noch machen?“), auf das Geben gezielter Informationen
mit Einiiben von Losungen oder auf das Modellverhalten des Therapeuten.
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4.2 Empirische Belege fiir die Interventionen im
Vorschulalter

Welche evidenzbasierten Ergebnisse gibt es in Bezug auf Interventionen bei ADHS im
Vorschulbereich? Hierbei sollte der ,besten verfiigbaren Evidenz“ im Sinne von Me-
taanalysen von randomisierten kontrollierten Studien der Vorrang eingeraumt wer-
den (Daley et al. 2018).

Eine 2019 erschienene Metaanalyse von Rimestad et al. (Rimestad et al. 2019) ist hier
besonders geeignet, weil sie ausschlieBlich Studien beriicksichtigt, die das Vorschulal-
ter (2,5-6 Jahre) betreffen. Zwei weitere davor erschienene Metaanalysen von
Sonuga-Barke et al. (Sonuga-Barke et al. 2013) und Daley et al. (Daley et al. 2014),
die die Effektivitat von behavioralen Interventionen, insbesondere von Elterntrai-
nings, bei ADHS untersuchten, bezogen sich auf den Altersbereich von Kindern und
Jugendlichen zwischen 3 und 18 Jahren.

Durch die Aggregierung der Effekte von Primarstudien in Metaanalysen, die alle mit
der Fragestellung der Wirksamkeit einer Intervention durchgefiihrt werden, erhalt
man eine prazisere Schiatzung des Gesamteffektes dieser Intervention. Die Metaana-
lyse von Rimestad et al. (2019) wurde durchge-fiihrt mit der Fragestellung einer Eva-
luierung der Therapie-Effekte von Elterntrainings bei Vorschulkindern mit
einer ADHS-Diagnose oder mit ADHS-Symptomen und dem Risiko einer
solchen Diagnose. Die dabei einbezogenen Studien untersuchten den Erfolg sol-
cher Behandlungen aus der Sicht von Eltern und zum Teil aus der Sicht von unab-
hangigen Beurteilern. Das Ergebnis der Metaanalyse unterstiitzt nur zum
Teil die Wirksamkeit eines Elterntrainings fiir Vorschulkinder mit
ADHS.
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Parental report of ADHD
First study author
Hedges's
g p-Value
Abikoff (2015) 0960 0,000 —_—
Azevedo (2013) 0536 0,000 ——
Barkley (2000) 0,006 0,662 —_—
Bor(2002) 0,334 0,293 L
Herbert (2013) 0426 0,004 —B—
Jomes (2007) 0470 0,023 —R—
Matos (2009) 1,270 0,000 —_——
McGilloway (2012) 0,660 0,000 ——
McGoey(2003) 0177 0,538 —_——
Scott (2010) 0,441 0,025 ——
Sonuga-Barke (2001) 0,560 0,034 —_—
Soruga-Barke (2004) 0008 0952 —5—
Stravhorn(1989) 0467 0,024 [ T—
Thompson (2009) 1,377 0,000 —_——
Webster-Stratton (2011) 0,351 0,000 -
0512 0,000 2
2,00 1,00 0,00 1,00 2,00
Favours Control Favours PT
Independent assesment of ADHD
First study author
Hedges's
g p-Value
Abikoff (2015) -0212 0,043
Barkley (2000) 0,043 0,736
McGoey(2005) 0353 0.084
Pisterman (1992) -0,040 0,814
Sonuga-Barke (2001) 0,449 0,087 5
Thompson (2009) 0,721 0,051 8-
0120 0325 ’
-2,00 1,00 0,00 1,00 2,00
Favours Control Favours PT

Abbildung 10: Elternurteile und unabhdngige Mafle der ADHS-Symptome; (aus Rimestad et al.
2019)

Die obige Abbildung (Abbildung 10) aus Rimestad et al. (2019) zeigt die Ergebnisse
der Post-Messungen in Form von Effektstirken (grafische Prasentation in Form von
Forest-Plots), wobei im oberen Teil die von den Eltern und im unteren Teil die von
unabhiangigen Beurteilern abgegebenen Einschatzungen der ADHS-Symptome
nach der Durchfithrung der Elterntrainings aufgefiihrt sind.

Wie wir bei der quantitativen Zusammenfiihrung der Studien in Form der Gesamt-
effektstirke sehen, liegt diese im Elternurteil bei einem Hedge’s g-Wert von 0,5,
was analog zu Cohen’s d als eine mittlere Wirksamkeit einer Behandlung gilt.
Hedge’s g und Cohen’s d konnen hier als gleichwertige Berechnungen der Effektstar-
ke gesehen werden, da beide sogenannte ,gepoolte“ Varianzen benutzen und Hedge’s
g lediglich eine zusatzliche korrigierte Varianz fiir kleine Stichproben (n<20) ver-
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wendet. Da die hier dargestellte Metaanalyse auf einer hinreichend groBen Gesamt-
stichprobe (n=1003) aus den einbezogenen Einzelstichproben basiert, ist es erlaubt,
die Gesamt-EffektstarkenmaBe zu interpretieren auf der Grundlage von Tabellenwer-
ten iiber Cohen’s d aus Wampold et al. (2018). Eine Effektstirke von 0,5 kann dem-
nach so ausgelegt werden, dass ein durchschnittliches Kind nach der Behandlung ,El-
terntraining“ ein besseres Ergebnis hinsichtlich der ADHS-Symptomatik (weniger
starke Symptome) haben wird, als 69% der Kontrollgruppe (Wampold et al. 2018).

Hingegen liegt die Gesamteffektstirke bei den Einschiatzungen der unabhangi-
gen Beurteiler in Bezug auf die ADHS-Symptomatik bei einem Hedge’s g-Wert von
0,1, was als eine geringe Wirksamkeit interpretiert wird und im Grunde einer
sBehandlung ohne Wirkung“ entspricht (Wampold et al. 2018). Wie man der
obigen Abbildung entnehmen kann, waren auch die auf unabhingigen Messungen
basierenden Effektstarken von zwei Drittel der Einzelstudien alle klein; die Gesamtef-
fektstarke war dariiber hinaus statistisch nicht signifikant.

Im Vergleich dieser reinen ,,Vorschul-Metaanalyse“ mit der Metaanalyse von Daley et
al. (2014), die sowohl ein groBeres Spektrum an behavioralen Interventionen bei
ADHS als auch einen groBeren Altersbereich der in die Studien einbezogenen Kinder
einschlieft, zeigt sich, dass die Effektstarken im Elternurteil hier wie da fiir die jiinge-
ren Kinder hoher ausfallen. Dies lasst darauf schlieBen, dass hauptsichlich Eltern-
training bei den jiingeren Kindern (3-6 Jahre) in den Augen der Eltern
als effektiver wahrgenommen wird, als dies bei dlteren Kindern oder Jugendli-
chen der Fall ist.

In der Metaanalyse von Daley et al. (2014) zeigen sich bei den verblindeten Ein-
schiatzungen der ADHS-Symptomatik nach der jeweiligen Intervention keinerlei
Effekte mehr.

Die Metaanalyse von Rimestad et al. (2019) zeigt jedoch konsistente Effekte des
Elterntrainings in Bezug auf die Verbesserung des negativen Elternver-
haltens. Wie aus der Abbildung 11 ersichtlich wird, verbessert sich nach der Inter-
vention das negative Elternverhalten in der Einschiatzung der Eltern in einem zumin-
dest mittleren AusmaB (die Gesamt-Effektstarke liegt bei 0.63). Bei den quasi ver-
blindeten Einschatzungen ergibt sich eine kleine Gesamt-Effektstiarke, die aber signi-
fikant bleibt. Diese Ergebnisse entsprechen auch denen in der Metaanalyse von Daley
et al. (2014).
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Parental report of negative parenting

First study author

Hedges's

< p-Value
Abikoff (2015) 1,266 0,000
Azevedo (2013) 0877 0,000
Barkley (2000) 0103 0,640 ——
Bor(2002) 0,99 0,003
Herbert (2013) 0414 0,044 —8—
Matos (2009) 1321 0,001
Scott (2010) 0.115 0,598 —H—
Webster-Stratton (2011) 0,367 0,000 -

0.628 0,000 <t

2,00 1,00 0,00 1,00 2,00
Favours Control Favours PT

Independent assessment of negative parenting

First study author
Hedges's

g p-Value
Azevedo (2013) 0,274 0,260 —_——
Bor(2002) 0,133 0,674 —
Herbert (2013) 0,129 0,758 2
McGilloway (2012) 0010 0953 —l—
McGoey(2005) 0,630 0,032 =
Pisterman (1992) 0954 0,002 ——— —
Scott (2010) 0297 0,142 ——
Thompson (2009) 0,736 0,005 B
Webster-Stratton (2011) 0,178 0,220 -+

0328 0,001 &

2,00 1,00 0,00 1,00 2,00
Favours Centrol Favours PT

Abbildung 11: Elternurteile und unabhdngige Mafie des negativen Elternverhaltens; (aus Ri-
mestad et al. 2019)

Die Metaanalyse von Rimestad et al. (2019) benutzt, wie die beiden anderen oben
erwahnten Metaanalysen auch, ein sogenanntes ,Random-Effects-Modell“. Bei die-
sem Modell geht man davon aus, dass die wahre Effektstarke (Populationseffektgro-
Be) von Studie zu Studie wechselt, so dass alle einbezogenen individuellen Studien
eine zufillige Stichprobe von beobachteten Effektstarken darstellen, deren Mittelwert
der Gesamteffekt der Metaanalyse ist. Das Ziel eines Random-Effects-Modells ist es
also nicht, einen wahren Populationseffekt zu ermitteln, sondern den Mittelwert ei-
ner Verteilung von Effektstirken zu berechnen (Borenstein et al. 2009). Damit wird
die Unterschiedlichkeit der EffektgroBen der Primarstudien beriicksichtigt, die hier-
bei nicht nur als durch Stichprobenfehler verursacht angesehen wird, sondern durch
systematische Unterschiede zwischen den Studien selbst. Diese Variationen werden
in dem Random-Effects-Modell nicht als ein Vergleich von ,,Apfel-und-Birnen“ aufge-
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fasst, sondern es stellt sich als Starke dar, dass man durch die Aggregierung von Ein-
zelstudien mit jeweils ganz spezifischen Operationalisierungen desselben Behand-
lungseffekts zu generalisierenden Aussagen kommt (Doring und Bortz 2016).
Gerade bei der Beurteilung der Wirksamkeit einer psychotherapeutischen Behand-
lung einer ADHS im Vorschulalter ist dies von Vorteil, denn aufgrund des frithen Be-
ginns dieses sehr komplexen und heterogenen Storungsbildes sowie der dafiir emp-
fohlenen Behandlungs- und Praventionsstrategien haben wir es in den einzelnen Un-
tersuchungen zwangslaufig mit sehr unterschiedlichen Stichprobenmerkma-
len, unterschiedlichen Messungen der ADHS sowie mit nicht einheitlichen
Implementierungen der Behandlung und Durchfiithrungsmodalitiit zu tun.

So bezieht sich die Studie von Thompson et al. (2009) auf 41 Kinder im Alter von 2;6
bis 6;5 Jahren, die rekrutiert wurden iiber lokale ,Child and family health clinics“
(Inanspruchnahme-Stichprobe) und zusatzlich iiber eine Anzeige in der lokalen Pres-
se auf der Insel Guernsey (englischer Kronbesitz). Die Zielgruppe war die gesamte
Population der Insel, wobei wegen der begrenzten Geburtenrate auf Guernsey Kinder
iiber einen weiten Altersbereich in die Studie eingeschlossen wurden. Demgegeniiber
hatten Sonuga-Barke et al. (2001) Zugriff auf eine Population von 3051 Kindern bei
ihrer Entwicklungs-Kontrolluntersuchung mit 3 Jahren in Southampton, England,
woraus sich eine Studien-Stichprobe von 78 3-Jahrigen mit ADHS ergab (Thompson
et al. 2009; Sonuga-Barke et al. 2001).

Die in den Primarstudien der Metaanalyse eingesetzten Elterntrainings waren ent-
weder generische Programme, die fiir Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens
entwickelt wurden und sich auch fiir ADHS-Kinder als geeignet erwiesen haben, oder
es waren Programme, die spezifisch fiir ADHS-Kinder entwickelt wurden, wie das
weiter oben beschriebene ,New Forest Parenting Programme®“. Die meisten Eltern-
trainings in den Studien wurden in der Gruppe durchgefiihrt, manche aber auch als
Einzelintervention.

Die Ergebnis-Messungen wurden entweder durch Fragebogen oder durch halbstruk-
turierte Interviews erhoben und zunichst durch die Eltern beurteilt. Lagen zusatzli-
che unabhingige Maf3e bei einer Studie vor, dann erfolgte die Beurteilung durch in
Bezug auf die Interventions-Bedingung wahrscheinlich verblindete Beurteiler, deren
Einschatzungen auf naturalistischen Verhaltensbeobachtungen (z.B. Spielsituatio-
nen) oder Verhaltensbeobachtungen einer experimentellen Anordnung (z.B. ,Fun-
Park®; Sonuga-Barke et al. 2001) basierten.

Neben der Schiatzung des Gesamteffekts spielt bei der Metaanalyse die Moderator-
variablen-Analyse eine wichtige Rolle, die das Ziel hat, systematische Unterschie-
de zwischen den Studien herauszuarbeiten, um dann gegebenenfalls die Effektstar-
ken von zwei oder mehr Studiengruppen vergleichen zu konnen. Eine solche Analyse
erfolgt in der Regel bei inhaltlich sehr heterogenen Studien, wobei es sein kann, dass
die Ursache der Unterschiedlichkeit nicht im Einzelnen durch eine Moderatorvariab-
len-Analyse aufgeklart wird (Doring und Bortz 2016). In der Metaanalyse von Ri-
mestad et al. (2019) wurde gepriift, ob die Anwendung von spezifischen gegeniiber
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allgemeinen Elterntrainings-Programmen, von individuell gegeniiber in der Gruppe
durchgefiihrten Programmen oder ob das Vergeben einer ADHS-Diagnose gegeniiber
der ADHS-Symptombeurteilung auf einer Ratingskala einen substantiellen Einfluss
auf den Gesamteffekt haben konnten. Alle Moderator-Analysen, die in diesem
Falle auf den Eltern-Urteilen iiber die ADHS-Symptome basierten, waren jedoch
nicht signifikant, es zeigten sich also keine unterschiedlichen Auswirkun-
gen, die diese Merkmale der unabhingigen Variablen auf den Effekt ausiiben
konnten.

Diskussionswiirdig in dieser Metaanalyse bleibt noch der offensichtliche Unter-
schied zwischen den Elternurteilen und den unabhingigen Beurteilungen
der ADHS-Symptome nach den jeweiligen Interventionen:

Einerseits konnten die von den Eltern beurteilten Symptomstirken iiberschatzt sein:
Die von ihnen berichtete reduzierte ADHS-Symptomatik nach der Anwendung eines
Elterntrainings, in das sie zudem viel Zeit und Anstrengung investiert haben, konnte
also lediglich die veranderte Haltung der Eltern dem Kind gegeniiber widerspiegeln
und nicht eine tatsiachliche Verringerung der Symptomstarke. (Daley et al. 2014; Ri-
mestad et al. 2019; Sonuga-Barke et al. 2013).

Andererseits konnte man davon ausgehen, dass die Urteile der Eltern iiber das Aus-
maB der Symptome ihrer Kinder eine hohe 6kologische Validitat aufweisen: als engs-
te Bezugspersonen beobachten sie die Kinder iiber einen ausgedehnten Zeitraum
hinweg in ihren natiirlichen Lebensraumen und kennen ihre Kinder gut. Demgegen-
iiber konnen die wahrscheinlich verblindeten Messungen zumindest keine gleicher-
maBen hohe 6kologische Validitit fiir sich beanspruchen: sie bestehen nur aus kurzen
Messperioden (5-30 Minuten), werden oft in Laborsettings durchgefiihrt und es wer-
den Verhaltensbeobachtungen verwendet, die oftmals nur einen kleinen Verhaltens-
bereich erfassen.

So benutzten beispielsweise Sonuga-Barke et al. (2001) als extra fiir die Studie entwi-
ckeltes unabhingiges BeobachtungsmaB das 10-miniitige Einzelspiel des Kindes mit
dem ,Fun-Park“, ein von der Firma Fisher-Price vorgefertigtes ,Jahrmarkt“-
Multifunktions-Spielzeug mit verschiedenen Stationen bzw. ,Aktivitatszonen“ (z.B.
Achterbahn, Karussells, Spiel-Zug), von denen einige noch unterschiedliche Gerau-
sche und Melodien abspielen. In meine eigene Studie habe ich ebenfalls das
10miniitige Spiel mit dem ,,Fun-Park® in die Pra- und Postmessungen mittels Video-
aufnahmen integriert und es auch testweise bei Kindern ohne ADHS ausprobiert.
Mangels Arbeitskapazitiaten habe ich es nicht auswerten konnen, aber mein Eindruck
ist, dass alle Kinder im Vorschulalter beim Spiel mit den einzelnen ,,Aktivitatszonen®
des ,Fun-Parks“ sehr schnell habituieren: sie probieren in rascher Folge alles aus,
was man damit anstellen kann und finden das Spielzeug schon vor Ablauf der 10 Mi-
nuten ,langweilig“. Demnach wiirde ein schneller Wechsel zwischen den Stationen
des ,Fun-Parks“ nicht nur durch mangelnde Aufmerksamkeitsprozesse mediiert,
sondern ebenso konnte das Intelligenzniveau des Kindes die Anzahl der schnellen
Wechsel von Zone zu Zone bewirken. Da alle Post-Messungen in den Studien der
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Metaanalyse von Rimestad et al. (2019) gleichermaBen als Operationalisierungen der
abhangigen Variablen (in erster Linie die ADHS-Symptome des Kindes) angesehen
werden, fiir die gelten sollte, dass sie Indikatoren eines gemeinsamen inhaltlichen
Konstruktes sind, stellt sich hier die Frage nach der Validitat der verblindeten MaRe
(Daley et al. 2014).

In einer weiteren Studie der Metaanalyse von Rimestad et al. (2019) wird die Taug-
lichkeit von Verhaltensbeobachtungen als valide unabhiingige Messung in
der Studie selbst in Frage gestellt, namlich in den Untersuchungsergebnissen von
Barkley et al. (Barkley et al. 2000): In dieser Studie wurde ein beeindruckender Auf-
wand betrieben, sowohl in Bezug auf die Anzahl als auch auf die Unterschiedlichkeit
der Verhaltenssituationen, in denen die Beobachtungen vorgenommen wurden. Das
disruptive Verhalten der Kinder wurde in verschiedenen Testsituationen mit der Ka-
mera hinter einer Einwegscheibe aufgezeichnet und nach vier verschiedenen Verhal-
tenskategorien (nicht bei der Aufgabe bleiben, herumzappeln, vokalisieren, vom Sitz
aufstehen) ausgewertet; Mutter-Kind-Interaktionen von freiem Spiel und anschlie-
Bender Aufgabenperiode mit ablenkender Cartoon-Darbietung auf einem Fernseher
im Hintergrund wurden videographiert und anschlieBend ausgewertet in Bezug auf
das negative Verhalten der Mutter (z.B. direktives, kommandierendes, bestrafendes
Verhalten) und des Kindes ( z.B. trotzig, einen Konflikt provozierend, nicht koopera-
tiv); das abweichende Verhalten des Kindes wahrend der Testung (z.B. Unaufmerk-
samkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitat, Aggressivitat, Frustration, Angst, Traurigkeit,
Riickzug) wurde vom jeweiligen Untersucher auf einer eigens erstellten Ratingskala
bewertet; Verhaltensbeobachtungen im Klassenraum wurden nach einer Fragebogen-
form der Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach) vorgenommen, zum Teil von
zwei unterschiedlichen Beobachtern, die an verschiedenen Stellen des Raumes safen.
Jedoch zeigte keines der drei Behandlungsprogramme (nur Elterntraining,
ganztagiges spezielles Trainingsprogramm in einer Vorschulklasse, Kombination von
Elterntraining mit Teilnahme an der Vorschulklasse) eine signifikante Verbesse-
rung in den objektiven BeobachtungsmafBen, die in der Klinik erhoben wur-
den, vor allem nicht in den MaBen, die Daueraufmerksamkeit, Impulskontrolle oder
hyperaktives Verhalten erfassten. Ebenso zeigten sich keine Behandlungseffekte
in den Beobachtungsmessungen der Eltern-Kind-Interaktionen, weder im
freien Spiel noch in der Aufgabensituation. Da sich Behandlungseffekte aber in
den Verhaltensbeurteilungen der Lehrer sowie in den unabhingigen MaBen der
Beobachter im Klassenraum zeigten, schlossen die Autoren der Studie auf eine
mangelnde Ubertragbarkeit der Behandlungseffekte auf die Umwelt des Kindes au-
Berhalb der Schule.

Aus der Metaanalyse von Rimestad et al. (2019) lassen sich also die folgenden Belege
fiir die empirischen Interventionen im Vorschulalter ableiten:

(1) Die Verbesserungen der ADHS-Symptome durch Elterntraining lassen sich durch
objektive Messungen nicht nachweisen. Die Metaanalyse zeigt, dass bislang die
Effekte gering oder gleich Null sind.
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(2) Es spielt auch in Bezug auf den Effekt keine Rolle, ob das Elterntraining als gene-
risches oder als ADHS-spezifisches Programm konzipiert ist, oder ob es in der
Gruppe oder als Einzelintervention durchgefiihrt wird.

(3) Friihe Interventionen in Form von Elterntraining konnen hilfreich sein fiir das
Funktionieren der Familie, indem sie negatives Elternverhalten abbauen und so
die Verhaltensprobleme des Kindes reduzieren.

Ganz allgemein erfordert der Forschungsstand noch weitergehende Untersuchungen
dariiber, ob diejenigen Beurteilungen, die unmittelbar nach Abschluss der therapeu-
tischen Intervention durch unverblindete Elterneinschitzungen getroffen wurden,
tatsachlich aktuelle Verbesserungen oder nur Verdnderungen in der Sichtweise des
Beurteilers reflektieren. Besonders in der Behandlung der friih sich entwickelnden
ADHS-Symptome spielen diese Verhaltensinterventionen namlich eine wichtige Rol-
le: Obwohl derzeit keine Evidenz dafiir besteht, dass friihe Interventionen mit beha-
vioralen Ansatzen das Langzeitrisiko von ADHS oder von assoziierten komorbiden
Storungen verringern, konnen frithe Interventionen im Vorschulalter doch positiv in
den Entwicklungsweg der ADHS eingreifen, solange die Eltern-Kind-Beziehung fiir
Veranderungen noch zuginglich und das Verhalten des Kindes noch nicht mit antiso-
zialen Tendenzen und mit schulischen Misserfolgen assoziiert ist. Zudem bestehen
Zusammenhidnge zwischen ungiinstigen psychosozialen Bedingungen und dem
Schweregrad der ADHS-Symptomatik, dem langerfristigen Verlauf sowie der Komor-
biditat mit anderen Storungen. Derzeit gibt es auch noch keine verlissliche Evidenz
fiir die Kombination von behavioralem und kognitivem Training. Aber solange es un-
Kklar ist, welches die aktiven Komponenten von Verhaltensinterventionen sind, und
solange aufgrund der Forschungsergebnisse nicht gesagt werden kann, welche zu-
satzlichen kognitiven Trainingsinhalte eine tragfihigere ADHS-Behandlung ermogli-
chen konnten, wird empfohlen, dass moglichst viele neurokognitive Komponenten in
solch einem Training enthalten sein sollten (Dopfner et al. 2013a; Sonuga-Barke et al.
2013; Daley et al. 2014; Cortese et al. 2015; Sonuga-Barke et al. 2018; Daley und van
der Oord 2018; Daley et al. 2018).

Was die frithen psychosozialen Interventionen anbelangt, kann man sagen, dass El-
terntraining ein wichtiges Element der multimodalen Behandlung im Vorschulalter
darstellt. Dariiber hinaus scheinen behaviorale Interventionen aber nur eine
Teillosung zu sein, die im giinstigsten Falle dabei helfen konnen, den Entwick-
lungsweg zwischen dem ADHS in der Vorschulzeit und einer spateren Storung und
Beeintrachtigung zu unterbrechen (Daley und van der Oord 2018).

Ein positives Ergebnis in einem Teilbereich (Kindergarten-Alltag) liefert das kind-
zentrierte Spieltraining fiir drei- bis sechsjahrige Kinder von Dopfner et al. (Dopfner
et al. 2019), das gerade hinsichtlich seiner Wirksamkeit iiberpriift wurde. Interessan-
terweise konnten hierbei, was die Verbesserung der ADHS-Symptomatik betraf, im
Elternurteil keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden. Allerdings zeigte sich
in den Beurteilungen der Erzieher, die verblindet waren in Bezug auf die Interven-
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tions- bzw. Kontrollgruppe und nicht an der Intervention beteiligt waren, eine statis-
tisch signifikante Verbesserung (Mayadali-Kirschbaum 2018).

Dennoch bleibt festzustellen, dass an dieser Stelle eine deutliche Liicke Kklafft,
die durch therapeutische Innovationen ausgefiillt werden miisste, die ei-
nerseits die Kernsymptomatik der defizitiren Aufmerksamkeitssteuerung und der
defizitaren Inhibition korrigieren, und andererseits auch den Transfer leisten konn-
ten zur Verbesserung der funktionalen Beeintrachtigungen im gesamten Alltag der
Kinder.

4.3 Interventionsmoglichkeiten bei ADHS im Vorschulalter

Da die kognitive Entwicklung in diesem Altersbereich noch nicht hinreichend fortge-
schritten ist, bietet sich fiir therapeutische Interventionen in erster Linie das Spiel an.
Die Kernaktivititen einer solchen Spielbehandlung sollten intrinsisch belohnend
sein, also dem Kind Spall und Freude bereiten, und nicht durch die Eltern oder Er-
zieher von auBen verstarkt werden, damit eine vom Kind selbst gewollte Fortdauer
dieser Aktivitaten erleichtert wird. AuBerdem sollte dieses Spielen das neurale
Wachstum und die kognitive Weiterentwicklung fordern, wobei wahrscheinlich ein
stindiges , Uben“ von hierfiir wichtigen neuralen Systemen iiber eine lange Zeit hin-
weg erforderlich ist (Halperin et al. 2013).

Besonders das Symbolspiel bietet sich als Grundlage fiir therapeutische Innovatio-
nen an, und zwar aus zwei Griinden:

Erstens entwickeln sich und gehen symbolisches und imaginatives Spiel hervor aus
spezifischen Anpassungen fiir die Ausbildung von Symbolisierungen bei Kindern:
dies betrifft die Imitation, die nonverbale Kommunikation, die Benennungsprozesse,
die Hoherentwicklung von Objekt-Manipulationen sowie Kategorisierungsprozesse.
Symbolisches Spiel konnte daher ein Vehikel sein, das diese Entwicklungslinien wie
von selbst begilinstigt und erleichtert (Gomez und Martin-Andrade 2005).

Zweitens sind die Fahigkeit und die Motivation, mit etwas zu spielen und Aktions-
schemata zu erkunden, eine Komponente, aus der Fantasie besteht (Gomez und Mar-
tin-Andrade 2005). So entspringt die Motivation zum Spielen aus der intrinsischen
Freude am Spiel an sich, und der Eifer zu spielen wachst mit der frei gewahlten Auf-
gabe sowie mit dem Bemerken wachsender Fertigkeiten bei zunehmender Praxiser-
fahrung. Paradoxerweise konnte daher die Bereitschaft, spielerische Aufgaben auszu-
fiilhren, durch externe Belohner reduziert werden, da die Motivation zum Spiel von
innen entspringt (Bateson 2005; Smith 2005).

So gesehen ware das Symbolspiel eine Moglichkeit, durch die Kinder die mit dem
Spiel notwendigerweise einhergehenden Entwicklungsprozesse, wie wachsende Auf-
merksamkeit, Inhibition und Arbeitsgedachtnis, immer wieder von sich aus trainie-
ren konnten.
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Eine Anregung dazu, wie sich Symbolspiel im Rahmen einer therapeutischen Inter-
vention aufbauen und verstarken lieBe, bietet der handlungstheoretische Ansatz
fiir Spieltherapie von Oerter (2001). Indem hier eine vielschichtige Sichtweise fiir
die therapeutische Nutzung des Spiels angeboten wird, werden ganz neue Interventi-
onsmoglichkeiten deutlich. Zunichst werden aus einem handlungstheoretischen
Rahmen heraus drei Ebenen der Spielhandlung eingefiihrt: die unterste Ebene
ist die der Operationen, die niachste diejenige der bewussten Handlungen und die
oberste Ebene ist die Tatigkeitsebene. Operationen sind automatisierte Handlungen,
die sehr rasch ablaufen und nicht mehr bewusst sind; sie stellen Mittel fiir Handlun-
gen dar. Zu ihnen gehoren Greifen, Gehen, Laufen, Sprechen, aber auch das Wissen
iiber die Funktion von symbolischen Objekten sowie die Breite dessen, was man alles
mit bestimmten Objekten tun kann und wie man diese handhabt. Handlungen laufen
bewusst ab, sind stets zielgerichtet und hierarchisch geordnet. Die Tatigkeitsebene
stellt den Rahmen fiir Handlungen dar und gibt das Motiv fiir sie ab (Thema, das ge-
spielt wird). Sie kann in der Therapie aber auch durch ein entsprechendes Spielange-
bot vorgegeben werden. Therapeutisches Spiel kann auf jeder dieser Ebenen anset-
zen: Bei Interventionen auf der Handlungsebene geht es um eine Verbesserung des
aktuellen Handlungskonnens, also um die Planung von Handlungsabfolgen, um das
Zusammenfiigen mehrerer Handlungen oder um die Hierarchisierung von Handlun-
gen nach Planen. Das Ganze lasst sich in eine spannende Spielgeschichte (Tatigkeits-
ebene) einbinden. Gleichzeitig konnen auf der Ebene der Operationen fehlende Fer-
tigkeiten, die das Kind bislang nicht erworben hat, die aber zum Repertoire einer be-
stimmten Altersstufe gehoren, aufgebaut und im Rahmen der Spielgeschichte ,einge-
iibt“ werden. Ohne dass ein Kind iiber entsprechende Fertigkeiten auf der Hand-
lungsebene und auf der Ebene der Operationen verfiigt, wird es weder im Solitarspiel
noch mit Gleichaltrigen oder Erwachsenen Spielszenen durchfiihren konnen. Der
handlungstheoretische Spielansatz von Oerter erfordert es dariiber hinaus, dass stets
auf der ,,Zone der nachsten Entwicklung® gearbeitet wird, die von Wygotsky (1980)
als diejenige Entwicklungsstufe definiert wurde, die das Kind mit Hilfe ,kompetenter
Partner” als nachstes erreichen wird, ohne dazu aktuell von selbst in der Lage zu sein
(Wygotski 1980). Letztendlich sollte die Therapeutin als diese kompetente Spielpart-
nerin allerdings ersetzt werden durch Eltern oder Gleichaltrige (bzw. Kinder mit ei-
nem Altersvorsprung) im natiirlichen Umfeld des Kindes, damit das Spiel eine grofe-
re Okologische Validitat erhalt und auf die Umwelt des Kindes generalisiert (Oerter
2001).
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5 Anliegen und Fragestellung

Das Anliegen dieser Arbeit war von Anfang an, eine Intervention zu entwickeln bei
einem sich bereits im Vorschulalter manifestierenden ADHS. Die Griinde fiir die Not-
wendigkeit einer frithen Intervention wurden detailliert dargelegt (s. Kapitel 2 unter
sklinischer Nutzen*). Ebenso wurde das Fehlen eines Therapiebausteins fiir das
Vorschulalter im Sinne einer innovativen Intervention ausfiihrlich begriindet (s. Kapi-
tel 3 unter ,Empirische Belege fiir die Interventionen im Vorschulalter).

Die eingehende Durchsicht der verfiigbaren Erklarungsmodelle (s. Kapitel 3 unter
sKlassische Erkliarungsmodelle“) erwies sich dann zwar als ,ergiebig®, was die
Herausarbeitung bedeutsamer Einflussfaktoren bei der Entstehung einer ADHS anbe-
langte: Die derzeit akzeptierten Modelle unterstreichen die wahrscheinliche Giiltigkeit
sogenannter ,Multiple-pathway-Modelle®, die zur Entwicklung eines sehr heterogenen
ADHS-Phénotyps fithren, wobei sowohl die Symptome als auch die kognitiven Aspek-
te der ADHS nicht assoziiert sind und moglicherweise beide unabhingig voneinander
zu dem Gesamtbild der Beeintrachtigungen durch die Storung beitragen (potentiell
alternatives kausales Modell von Coghill et al., 2014). Allerdings lassen sich daraus
keine Praxisanwendungen ableiten, weder fiir die Diagnostik noch fiir die Behandlung
einer ADHS im Vorschulalter. Zum einen liegt dies an der inkonsistenten Datenlage
der Forschungsbefunde der letzten 10 Jahre, zum anderen ganz einfach daran, dass
man aus den vorgeschlagenen komplexen Modellen (s. auch das Hybrid-Modell von
Willcutt; Willcutt 2015) keine gut begriindbaren Behandlungsmodule im Sinne von
innovativen Interventionen ableiten kann.

Dies findet auch Unterstiitzung, wenn man sich die Analysen im Rahmen der oben
erwahnten wirklich iiberzeugenden theoretischen Arbeit von Sonuga-Barke und Hal-
perin anschaut. Am Ende des Artikels kommen die Autoren 2010 zu der erniichtern-
den Feststellung, dass es bisher aufgrund der Forschungsergebnisse nur die mit dem
friihen ADHS-Phanotyp assoziierten neurobiologischen und neuropsychologischen
s~Fragmente“ (kognitive, motivationale und energetische Anomalien) giabe und eine
daraus abgeleitete Vermutung, dass ,verschiedene“ Entwicklungswege in die Storung
fiihrten. Die Autoren pliadieren, was die Behandlungsziele und die daraus abgeleiteten
Interventionen betrifft, fiir eine individuelle Orientierung an jedem einzelnen Kind.

Aber es wird offensichtlich, dass auch dieses Modell keine plausible Konzeption be-
reitstellt fiir die Entwicklung irgendwelcher innovativer Behandlungsmodalitaten. Im
Verlaufe meiner Arbeit setzte sich bei mir immer mehr die Erkenntnis durch, dass
der Weg, Interventionsmodule zu entwickeln auf der Grundlage von Modellen iiber
die Entstehungswege der ADHS, in eine ,,Sackgasse® fiihren muss. Zunehmende For-
schung enthiillt wohl diesbeziiglich immer komplexere Zusammenhiinge; diese
verstellen aber auch immer mehr den Blick dafiir, wie wir aufgrund dieser
Erkenntnisse Verhalten beeinflussen konnten.
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Auch aufgrund der eingehenden Analyse der derzeitigen Interventionskonzepte bei
einer ADHS (s. Kapitel 4 unter ,,Interventionskonzepte) ergaben sich keine An-
haltspunkte fiir eine therapeutische Innovation. Ebenso kommt die European ADHD
Guidelines Group (EAGG) zu dem Schluss, dass derzeit keine Evidenz fiir eine Unter-
stiitzung von behavioralen Interventionen in Bezug auf die Behandlung von ADHS-
Symptomen vorliegt (Daley et al. 2018).

Anhaltspunkte fiir diese Arbeit lieferte die Empfehlung, bei der Ausgestaltung friither
therapeutischer Ansitze Konzepte von an der Entwicklung orientierten Pha-
notypen einzufiihren, diese Phanotypen genau zu beschreiben und daraus
dann Ziele fiir frithe Interventionen zu entwickeln (Sonuga-Barke und Hal-
perin 2010). Dies brachte mich auf die Idee, mir zunéachst die Verhaltensprozesse der
jungen ADHS-Kinder genauer anzusehen und dabei zu untersuchen, ob man sie nicht
nach dem Muster von Gerjets et al. (Gerjets et al. 2002b) ebenso in ein psychologi-
sches Handlungsmodell einbinden konnte, wie diese Autoren es fiir die 8jahrigen
Schulkinder getan hatten.

Auf der Basis des Rubikonmodells der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulalter
soll versucht werden, damit in Einklang stehende detaillierte und vor allem objektiv
nachzuvollziehende Verhaltensbeobachtungen zu machen, und diese dann in kli-
nisch-therapeutisches Handeln zu {ibersetzen. Es ergaben sich die Fragen fiir meine
Arbeit.

Die bisherigen theoretischen und klinischen Uberlegungen fiihren zu folgenden An-
liegen bzw. Fragestellungen:

4 4 4
(1) (2) 3)

Wie prasentieren sich diese Wie kdnnte eine Intervention fuir  Welche Effekte hat eine solche
Kinder? sie aussehen? Intervention?
(psychosoziale Intervention) (an einer kleinen randomisierten

(diagnostische Aspekte i
Stichprobe erprobt)

Spielbeobachtung)

Abbildung 12: 3 Fragestellungen des Dissertationsprojektes
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Der erste Fragestellungskomplex ist ein diagnostischer

Aus dem zuvor ausfiihrlich Dargestellten geht hervor, dass wir zumindest im Bereich
des sich friih manifestierenden ADHS iiber keine diagnostischen Instrumente verfii-
gen, die uns Aufschluss geben konnten iiber die gesamten Beeintrachtigungen durch
die Storung und damit iiber die notwendigen Interventionen bei jedem einzelnen
Kind.

Es soll zunachst die Frage tiberpriift werden, ob sich fiir eine Spielbeobachtung des
Kindes ein Beobachtungssystem entwickeln lisst, das objektivierbare Aussa-
gen zulasst sowohl {iber das symptomatische Verhalten als auch iiber kognitive As-
pekte der ADHS, und das auch die aus beidem resultierenden Beeintrachtigungen
angemessen erfasst.

Ferner soll iiberpriift werden, ob sich mithilfe des Beobachtungssystems auch Be-
handlungseffekte abbilden lassen.

Diese Fragen sollen in Kapitel 6 beantwortet werden.

Der zweite Fragestellungskomplex ist der der Entwicklung eines thera-
peutischen Ansatzes bei einem sich friih entwickelnden ADHS

Aus dem zuvor ausfiihrlich Dargestellten geht ebenfalls hervor, dass in Bezug auf in-
novative kindzentrierte Therapieansidtze bei ADHS im Vorschulalter eine deutliche
Liicke Kklafft.

Es soll daher die Frage iiberpriift werden, ob sich auf der Basis des Rubikonmo-
dells der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulalter ein Spieltherapie-
Modul entwickeln lisst. Dieses sollte im giinstigen Falle sowohl korrigierend in die
Kernsymptomatik der defizitiren Aufmerksamkeitssteuerung und der defizitiren
Inhibition eingreifen, als auch andererseits die funktionalen Handlungsbeeintrachti-
gungen abbauen, die die Entwicklung einer angemessenen Aufmerksamkeitssteue-
rung immer wieder blockieren und exekutive Defizite begiinstigen. Des Weiteren soll-
ten mithilfe einer solchen Intervention auch die frithen motivationalen Storungen
abgebaut werden, sodass die volitionalen Ressourcen fiir den Handlungsvollzug wie-
der zur Verfiigung stehen.

Dieser Frage soll in Kapitel 7 nachgegangen werden.

Der dritte Fragestellungskomplex ist der der Effektivitdt einer solchen
Intervention

Als letztes geht es um die vorliufige Uberpriifung der Effektivitiit einer solchen
Intervention.

Die Frage wire: Wie wirksam ist eine solche Intervention?

Diese Frage soll im Kapitel 8 beantwortet werden.
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6 Entwicklung eines Beobachtungssystems fiir
Symbolspiel

6.1 Theoretischer Hintergrund

Das hier dargestellte ,Beobachtungssystem fiir Symbolspiel“ entstand urspriinglich
auf der Basis von zahlreichen Videoaufnahmen des Spiels sehr junger Kinder, die vor-
stellig wurden wegen starker Bewegungsunruhe, einer Unfahigkeit, sich langer be-
schiftigen zu konnen sowie auffillig starken oppositionellen Verhaltens. Das Ziel war
dabei zunachst ein besseres Verstehen von Ablaufen im Spiel, um die Elemente einer
Spielintervention aufbauen und verbessern zu konnen. Fiir die vorliegende Studie
konnte daraus eine standardisierte Beobachtungssituation fiir diese Kinder
entwickelt werden, die dazu dienen sollte, das Spielverhalten von Vorschulkin-
dern mit ADHS mittels Videoanalyse auf einer Mikroebene zu erfassen. Nach ei-
nem Vergleich mit dem Spielverhalten von einigen Vorschulkindern ohne ADHS
wurde das Beobachtungsverfahren dann in die Pra- und Posttestung der Studienkin-
der integriert.

Was zunichst die Forschungsfragen fiir die Entwicklung der Spielinterventi-
on betrifft, war das Folgende wichtig:

Wie kommt es im Spiel der Kinder zum Aufbau liangerer Handlungssequenzen
bzw. wie kommt es nicht dazu?

Unter der Voraussetzung, dass Kinder mit einer ADHS eine primére Form einer
adaptiven Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit (Dennis et al. 2008) haben, zei-
gen sie Probleme, die Aufmerksamkeit langere Zeit aufrecht zu erhalten, Fluktua-
tionen in der Aufmerksamkeitsfokussierung aufzuweisen und inhibitorische Kon-
trolldefizite zu offenbaren. Konnte man daher im Spielverhalten dieser Kinder die
sKritischen Stellen® beobachten, an denen eine Intervention notwendigerweise
ansetzen miisste? Wie genau steuern Kinder ohne ADHS im Spiel ihre Aufmerk-
samkeit anders, als Kinder mit ADHS dies tun?

Was lasst sich im Spiel der jungen ADHS-Kinder in Bezug auf zugrunde liegende
kognitive Entwicklungsaspekte beobachten, bei denen es um ein Wissen iiber an-
stehende Aufgaben im Spiel, iiber anzuwendende Strategien sowie um Planung
von Handlungsabfolgen, Uberwachung, Kontrolle und Evaluation geht? Was
konnte Riickschliisse auf die internen Reprasentationen dieser Kinder zulassen?
Konnte man bei eigentlich altersentsprechenden ,Spiel-Aufgaben“ so etwas wie
mangelhaft entwickelte kognitive Fahigkeiten oder noch nicht entwickelte Fertig-
keiten beobachten, die im Verlaufe einer Spielintervention ,aufgearbeitet® wer-
den miissten? Was lieBe sich daraus fiir das Vorgehen im Rahmen einer Spielin-
tervention auf der Handlungsebene sowie auf der Ebene der Operationen (s. Ka-
pitel 4 unter ,Interventionsmoglichkeiten bei ADHS im Vorschulalter®) ableiten,
um zunehmende Aufmerksamkeitskontrolle, Arbeitsgediachtnis und inhibitori-
sche Kontrolle gezielt zu trainieren?
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Die theoretischen Uberlegungen, die auf der Grundlage einer detaillierten Analyse
der Handlungen im Rubikonmodell der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulal-
ter (s. Kapitel 3 unter ,,Was bieten psychologische Handlungskonzepte als
Rahmenmodelle?“) erfolgten, und damit in Einklang stehende klinische Beobach-
tungen legen nahe, dass sich die storungsspezifischen Probleme dieser Kinder bei
einer vorgegebenen Spielaufgabe (Bsp. Kapitel 3) zunachst auf ein offen be-
obachtbares symptomatisches Verhalten beziehen wiirden:

In Bezug auf die Storungen der Aufmerksamkeitskontrolle wiirde man hier
z.B. eine leichte Ablenkbarkeit, ein stindiges Fluktuieren des Aufmerksamkeitsfokus-
ses, ein Nicht-Beenden der iibertragenen Teilaufgaben (Aufbau der Szenerie, kleine
Geschichte damit spielen, s. weiter unten), ein stindiges Einfordern von Hilfestellun-
gen beim Bearbeiten der Aufgabe bzw. eine stete Notwendigkeit von ,Neuausrichtun-
gen® durch einen Erwachsenen, ein haufiges Wechseln von einer unfertigen Aufgabe
zur nichsten sowie eine haufige Unterbrechung der Aufgabenbearbeitung (,,off-task®)
beobachten. Beziiglich einer hyperaktiven und impulsiven Symptomatik wiirde
man bei der Spielaufgabe ein sofortiges Reagieren auf das dargebotene Spielmaterial
beobachten, ohne dass das Kind vorherige Anweisungen abwarten oder vorher genau
hinschauen, sich orientieren oder etwas planen wiirde; es miissten Handlungen be-
obachtbar sein, die den Eindruck erwecken, als wiirden sie ,aus einer spontanen
Laune heraus“ erfolgen; bei Kompetenzmangeln (Kind bekommt etwas nicht hin)
wiirde man ein schnelles Abwenden von der betreffenden Aktion und eine erhohte
Ruhelosigkeit im Verhalten beobachten, ohne dass das Kind irgend eine Art von An-
strengung zeigen wiirde (s. auch Barkley 2015a).

Kognitive Aspekte (Beeintrachtigungen von Arbeitsgedachtnis, Inhibitionsprozes-
sen und dem flexiblen Wechseln zwischen mentalen Reprasentationen), die entweder
als neuropsychologische Defizite zu den Aufmerksamkeits- und den Hyperaktivitits-
/Impulsivitatsproblemen beitragen, oder aber unabhingig von der Kernsymptomatik
zu den mit einer ADHS assoziierten Beeintrachtigungen fiihren (Cortese et al. 2015),
miissten sich zunachst ebenso in dem oben geschilderten offen beobachtbaren symp-
tomatischen Verhalten zeigen. Die aus der Kernsymptomatik sowie den defizitaren
neuropsychologischen Funktionen resultierenden Beeintriachtigungen wiirden
dariiber hinausgehend ein nicht altersangemessenes Spiel- und Beschaftigungsver-
halten erwarten lassen, bei dem man Defizite in den Fertigkeiten (z.B. im Konstrukti-
onsspiel), aber auch in den zugrunde liegenden kognitiven Fahigkeiten (Kind verbali-
siert z.B. ein Nichtverstehen-Konnen) sowie eine motivational bedingte mangelnde
Anstrengungsinvestition beobachten konnte.

In der vorliegenden Arbeit wurde nun in Bezug auf die Entwicklung eines Beobach-
tungssystems versucht, die einzelnen Spielaktionen auf einer Mikroebene
der empirischen Untersuchung zuginglich zu machen. Hierzu war es not-
wendig, das Spielverhalten des Kindes auf der Ebene der einzelnen Spielhandlungen
und der Sequenzen dieser Handlungen zu betrachten. In Analogie zu den detaillierte-
ren theoretischen Analyseergebnissen des Rubikonmodells der Handlungsphasen bei
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ADHS im Vorschulalter (s.o.), das Beeintrachtigungen in den einzelnen Phasen einer
Handlung abbildet, sollte untersucht werden, ob sich auf diese Art und Weise nicht
auch genauere Verhaltensbeobachtungen erreichen lieBen. Die daraus gewon-
nenen graphischen Darstellungen der Einzelhandlungen im Zeitverlauf hinsichtlich
der gezeigten Spielmodalitit und der sequentiellen Organisation der Handlungen (s.
weiter unten) sollten dariiber hinaus auch eine qualitative Aussage iiber das
Spielverhalten ermoglichen.

Eines der hauptsichlichen theoretischen Konzepte, das diese Untersuchun-
gen des Spielverhaltens leitete, war die Entwicklungstheorie von Jean Piaget und
vor allem die ihr zugrunde liegenden detaillierten Beobachtungen von Kindern, vor
allem die seiner eigenen Kinder in seinem Buch ,Nachahmung, Spiel und Traum*
(Piaget 1959/1969). Die franzosische Originalausgabe ,La formation du symbole chez
Ienfant” (Piaget 1959/1968) gibt noch deutlicher zu erkennen, dass Piaget hier ver-
sucht hat, zu beobachten und darauf aufbauend theoretisch zu formulieren, wie das
Denken des Kindes aus dem Spiel heraus entsteht. Dabei war er iiberzeugt, dass sich
die Intelligenz der frithen Kindheit auf der Ebene der konkreten Handlungen offen-
bart, wenn man die sich allmahlich differenzierenden und koordinierenden Struktu-
ren des Verhaltens beschreibt. Piaget versuchte, die am Spiel beteiligten Strukturen
des Verhaltens zunachst nur zu beschreiben und dann als solche zu analysieren, ohne
sich dabei auf bereits vorliegende Interpretationen oder erklarende Theorien zu stiit-
zen. Im Zuge seiner Darlegungen definierte er quasi ,,Grundeinheiten“ von
Handlungen, die ich benutzt habe fiir die Festlegung der einzelnen
LSpielaktionen“ in dem Beobachtungssystem: ,Vorstellungen lassen sich
schematisieren, aber in einem ganz anderen Sinne, da Vorstellungen an sich, so
schematisch sie auch sein mogen, keine Pline sind. Wir werden deshalb den Begriff
»~Schemata“ benutzen, um sie zu bezeichnen. Ein Schema (franzosisch schéma; eng-
lisch schema) ist eine vereinfachte Vorstellung (z.B. die Lagekarte einer Stadt), wah-
rend ein Plan (franzosisch schéme; englisch scheme) reprisentiert, was
sich in einer Handlung wiederholen und generalisieren lisst (beispielswei-
se ist ein Plan das, was allen Handlungen des ,StoBens“ eines Objekts mittels eines
Stocks oder irgendeines anderen Instruments gemeinsam ist)“ (Piaget 2010, S. 91-
92); die franzosischen und englischen Begriffe in Klammern wurden aus den ,An-
merkungen® entnommen). Die daraus gewonnene Idee war es, durch die genaue Be-
obachtung davon, wie sich diese ,,Plane“ im Spiel des Kindes aneinanderreihen, viel-
leicht eine genauere Vorstellung davon erhalten zu konnen, an welchen entscheiden-
den Stellen im Spielvollzug die jungen ADHS-Kinder die sich anbahnenden Spielse-
quenzen abbrechen; oder ,sehen“ zu konnen, dass diese Kinder noch gar nicht dazu
in der Lage sind, langere Sequenzen zu vollziehen. Weil zur Entwicklung einer thera-
peutischen Intervention eine konzeptuelle Elaboration auf einer erfahrungsnaheren
Ebene hilfreich ist (Grawe 1998), konnten die detaillierten Analysen Piagets in Bezug
auf das beobachtete Spiel von Kindern ohne und mit einer ADHS zunéachst dazu die-
nen, wichtige Teile bei der Entwicklung einer Spielintervention zu beriicksichtigen.
Des Weiteren konnte man sie dazu benutzen, um im Rahmen einer Spielbeobachtung
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diagnostische Aspekte zu vertiefen. Und weil Piaget bereichsiibergreifende Struktur-
stufen der kognitiven Fahigkeiten entwickelte und wissen wollte, was Menschen auf-
grund der internen Reprisentationen einer bestimmten Stufe zu leisten im Stande
sind (Flammer 2009), konnte man dariiber hinaus noch Aussagen dariiber machen,
auf welcher kognitiven Entwicklungsstufe sich die beobachteten Kinder befinden.

Piaget kann auch heute noch als leitendes theoretisches Konzept fiir Spielbeobach-
tungen dienen, ,,...weil seine Psychologie empirisch basiert ist. Er war ein genialer
Beobachter und hat viel gesehen, was andere entweder iibersehen oder nicht wichtig
genommen haben. Er war ein genialer Experimentator, der seine Strukturideen mit
passenden Arrangements gepriift hat“ (Prof. Leo Montada, u.a. auch der Ubersetzer
von ,,La formation du symbole chez I’enfant“, personliche E-Mail vom 17. Juli 2016).

In der Nachfolge von Piaget haben McCune-Nicholich und Carroll die Abfolge in der
Entwicklung des Symbolspiels von Kindern untersucht, um das Spielverhalten von
Kindern interpretieren zu konnen: , The juxtaposition of real action and an inten-
ded fantasy provides the underlying structure of symbolic play“ (McCune-Nicolich
und Carroll 1981, S. 1-2). Sie gingen davon aus, dass sich im symbolischen Spiel des
Kindes einzelne Entwicklungsstufen ausmachen lieBen, die jeweils den graduellen
Ubergang widerspiegelten von einzelnen bedeutungsvollen Aktivititen bis hin zu
komplexeren symbolischen Handlungssequenzen, die geplant werden miissen, bevor
sie ausgefiihrt werden konnen. Umgekehrt lasst sich sagen, dass sich durch die Be-
obachtung des Symbolspiels eines Kindes nicht nur dessen Reife in Bezug auf
Symbolisierungsfihigkeiten ablesen ldsst, sondern sich auch erkennen lasst, ob und
in welchem AusmaB das Kind zum Aufbau langerer Handlungssequenzen in der Lage
ist. Dies wiirde auch Riickschliisse zulassen auf seine Fahigkeiten zur Planung von
Handlungen, zur Vollendung von Handlungssequenzen und zur fokussierten Auf-
merksamkeitssteuerung im Allgemeinen und besonders in der Vergangenheit. Und
letztendlich lassen sich durch die Analyse der Handlungssequenzen im Spiel auch
Feststellungen iiber kognitive Defizite des Kindes machen.

Um die diagnostischen Moglichkeiten, die sich aus der Beobachtung des Symbol-
spiels von Kindern ergeben, besser beurteilen zu konnen, habe ich die ,Entwicklung
des Symbolspiels bei Kindern“ nach McCune-Nicolich u. Carroll (1981) in einem Ex-
kurs-Kasten (s. Exkurs 1) zusammengefasst. Die Spielentwicklungsstufe 5 (Hierarchi-
sche symbolische Kombinationen) konnte bei den Vorschulkindern mit ADHS nicht
oder nur in kurzen Ansatzen beobachtet werden; der Text wurde hier blau unterlegt,
was eine noch fehlende Entwicklung dieses Spielniveaus kennzeichnen soll.
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Exkurs 1. Entwicklung des Symbolspiels bei Kindern

Nach McCune-Nicolich u. Carroll (McCune-Nicolich und Carroll 1981), die sich auf
die anfangs von Piaget bereitgestellten Beschreibungen des frithen Symbolspiels beziehen,
entwickeln sich symbolische Ausdrucksformen bei Kindern bereits in den ersten 2 Lebens-
jahren. Die Spiellevels reflektieren dabei den graduellen Ubergang des Kindes, das zu-
niachst Bedeutungen durch die Aktion ausdriickt, bevor es dies schlieBlich mit Hilfe von
mehr abstrakten Ausdrucksformen tut.

Dieser Ubergang spiegelt sich in zwei komplementiiren Entwicklungen:
1.) inder graduellen Trennung der Bedeutung von der Aktion und
2.) in der Integration von symbolischen Verhaltensweisen in Sequenzen.

Das Spiel schreitet voran von einfachen bedeutungsvollen Aktivititen iiber das Bewusst-
werden von ,, Tun-als-ob“ als einem Modus des Verhaltens bis hin zu komplexen symboli-
schen Sequenzen, die geplant werden, bevor sie ausgefiihrt werden.

Abfolge in der Spielentwicklung:

1.) Das Kind lernt die Funktionen von Objekten und diejenigen Aktivititen kennen, die
man in realen Situationen mit ihnen ausfiihrt. Daraus entwickeln sich dann bedeu-
tungsvolle Gesten, die mit den Objekten auch kontextunabhingig ausgefiihrt werden
(Benutzung eines Kamms, eines Loffels, einer Tasse...).

2.) Das Kind zeigt, dass es Bedeutungen versteht, indem es sie spielerisch benutzt. Dies
zeigt sich durch tibertriebene Gesten und einen Affekt, die erkennen lassen, dass dies
ein ,,So-tun-als-ob“-Spiel ist (verschmitzt die Mutter anldchelnd, bringt es die leere
Tasse an den Mund und schliirft laut). Die Bedeutung des ,,Scheme* ist nun allgemei-
ner und weniger mit denjenigen Objekten verschmolzen, die es erstmalig auslosten;
es wird nun auch eher willkiirlich aktiviert. Aber: Die ,,Schemes”, die das Kind an-
wendet, sind noch an die dem Kind eigenen Aktionen gebunden. Es werden auch nur
Elemente aus der tiglichen Routine des Kindes dargestellt.

3.) Dezentriertes Symbolverhalten und Single-Scheme-Symbolspiel

Der nichste Schritt in der Spielentwicklung reflektiert die Fahigkeit, das Als-Ob-Spiel
iiber die eigenen Aktionen und Erfahrungen des Kindes hinaus auszudehnen. Das Kind
erkennt nun beides: die allgemeine Bedeutung verschiedener Aktionen und ihr Getrennt-
sein vom Selbst (fiittert den Spielzeugaffen mit angemessenen Gerauschen, findet das
Spielzeugbiigeleisen und bewegt es sanft auf dem Teppich hin und her).

4.) Symbolische Kombinationen, die auf dem Kontext basieren = kombinatorisches
Symbolspiel

Der nachste Fortschritt ist die Fahigkeit des Kindes, zwei oder mehr Als-Ob-
Verhaltensweisen in einer Sequenz zu vereinen. Sequenzen erscheinen erst dann
im Verlaufe des zweiten Lebensjahres, wenn einzelne Als-Ob-Akte bereits gut
etabliert sind.

2 Typen von Sequenzen erscheinen im Verlaufe des zweiten Lebensjahres:

I) Das Kind zeigt die gleiche Aktion verschiedenen Teilnehmern gegentiber (fiittert la-
chend die Mutter, die Puppe und sich selbst, in einer schnellen Abfolge).

IT) Das Spiel des Kindes beinhaltet mehrere verschiedene ,Schemes® gegeniiber einem
einzigen Objekt (fiittert die Puppe wieder, legt sie dann schlafen, indem es sie vorsich-
tig mit einer Decke zudeckt).
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Indem das Kind das gleiche ,,Scheme®“ mit Variationen spielt oder mehrere
Schemes miteinander verbindet, integriert es mehrere Bedeutungen in einem
einzigen Bezugsrahmen. Diese symbolischen Sequenzen kann man noch als
linear beschreiben: die Spielverhaltensweisen werden in einer zeitlichen Ab-
folge aneinandergereiht gemifB dem duBeren Kontext.

5.) Hierarchische symbolische Kombinationen

Spat im zweiten Lebensjahr erlaubt es die kognitive Entwicklung dem Kind, Spiele und
»,Schemes” in der Vorstellung zu erzeugen, schon bevor es sie tatsiachlich ausgefiihrt hat.
Das Kind ist auf diesem Spielniveau nicht langer an die Objekte gebunden, um einzelne
»Schemes® zu erzeugen, sondern ist dazu fahig, Als-Ob-Aktionen zu planen.

Die Struktur dieses 5. Spielniveaus weist eine hierarchische Organisation auf, indem sie
die Koordination von mindestens 2 internen Reprasentationen oder ,Schemes® erfordert
und eine verdeckte mentale Transformation oder Intention, die die Aktionen anlei-
tet/anordnet.

3 verschiedene Formen von intern gelenktem Verhalten erscheinen im Spiel des
Kindes gegen Ende des zweiten Lebensjahres:

1) Die Substitution eines Objektes durch ein anderes zeigt beispielhaft die hierar-
chische Natur dieses Spielniveaus.

2) Ein Als-Ob-Verhalten zu planen vor seiner eigentlichen Ausfithrung weist auch
auf eine solche hierarchische Organisation hin. Da ist zuerst eine Intention zu han-
deln, die durch eine entsprechende Verbalisation, eine Suche oder Vorbereitung ange-
zeigt wird. Diese Intention leitet die folgende Aktivitit an.

3) Eine Aktivitit, bei der ein Objekt wie ein Agierender behandelt wird, der in
der Lage ist, Aktionen unabhingig auszufiihren, impliziert auch eine hierarchische
kognitive Struktur. Ein interner Plan identifiziert das Objekt als Agierenden, und nur
durch diese Transformation kann man das Verhalten des Kindes in seiner vollen Be-
deutung interpretieren. Ob es nun aufgrund einer verbalen Ankiindigung oder eines
Verhaltens (Suche, Vorbereitungen oder Objektsubstitution) erschlossen wird, so ist
es fiir den Betrachter doch offensichtlich, dass das Kind die symbolische Aktion vor
ihrer Ausfiihrung geplant hat.

Die Tendenz, nach abwesenden Objekten zu suchen, die gebraucht werden,
um ein Spiel zu vervollstindigen, kann man erst dann beobachten, wenn das
Kind mit den ihm verfiigbaren Objekten iiber mehrere Monate Als-Ob-Spiel
durchgefiihrt hat.

Auf diesem Niveau ist das Spiel des Kindes weniger ein Resultat der Stimu-
lus-Eigenschaften der Objekte und mehr ein Resultat seiner eigenen (ver-
deckten) Erfindungen.
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6.2 Beobachtungssystem: Darstellung des Instruments

Wenn man das Symbolspiel als therapeutische Intervention benutzt, bietet sich auch
eine spielbasierte Untersuchung der Spielhandlungen der ADHS-Kinder in Form ei-
nes Beobachtungsinstrumentes an. Eine Verhaltensbeobachtung des Spiels im
Vorschulalter beriicksichtigt zum einen die altersabhidngigen Beschrankungen von
kindzentrierten Messungen im frithen Kindesalter (mangelnde verbale und kognitive
Fahigkeiten, implizite und unbewusste Natur metakognitiver Prozesse in Bezug auf
das Berichten von eigenen mentalen Prozessen) und verspricht zum anderen auf-
grund des fiir diesen Altersbereich naturalistischen Settings auch validere Messungen
(Whitebread et al. 2009). Es wird zu zeigen sein, dass das hier dargestellte Beobach-
tungsinstrument die Sequenzen der einzelnen Spielhandlungen von Kindern derge-
stalt der Beobachtung zuganglich macht, dass sich die ADHS-bedingten phasenspezi-
fischen Abweichungen in einer objektiven Art und Weise beobachten lassen.

Orientiert an den Vorlagen von Malone (Malone 1997), der im Rahmen einer Studie
iiber Vorschulkinder mit kognitiven Entwicklungsverzogerungen ein Kodebuch zur
Beobachtung von Spiel benutzte (das er uns freundlicherweise zur Verfiigung stellte),
haben wir Folgendes entwickelt: Im Anschluss an eine Pilotstudie zunichst ein stan-
dardisiertes Setting und Spielmaterial, beides angepasst an die Zielgruppe, an
die allgemeine Fragestellung der Erstellung eines diagnostischen Instrumentes sowie
an das Ziel der Beobachtungen von einzelnen Handlungen und Handlungssequenzen.
Sodann die Analyseverfahren selbst, die ein Beobachtungssystem zur Verfiigung
stellen, bei dem der gesamte iiber Video aufgezeichnete Verhaltensstrom der spielen-
den Kinder im Verlauf von vorher festgelegten zeitlichen Einheiten einem Katego-
riensystem (hier: Spielqualititen und Spielsequenzen als Kategorien, die weiter
unten detailliert dargestellt werden) zugeordnet wird. Da ein Kategoriensystem auf-
grund seiner Geschlossenheit die Moglichkeit bietet, die untersuchten Verhaltensas-
pekte systematisch und umfassend zu beschreiben, eroffnete sich mit der Anwendung
dieses Instruments die Chance, die hier interessierenden spezifischen Merkmale des
Spielverhaltens nicht nur in der Haufigkeit ihres Auftretens iiber die Zeit, in ihrer
zeitlichen Erstreckung und in ihrer Abfolge zu erfassen, sondern zuséatzlich ihr Vor-
kommen im Zeitverlauf grafisch darzustellen. Die dahinterstehende Idee ist die,
dass man durch eine ,sichtbar gemachte“ zeitliche Sequenzierung aller vom Kind ge-
zeigten Spielqualitaten und Spielsequenzen ein Abbild der qualitativen Entwicklung
sowie vor allem des Organisationsgrades eines Spiels erhailt.

Das standardisierte Laborsetting

Hilfreich war hier das Vorhandensein eines eigenen Filmraumes mit Einwegscheibe,
hinter der die Kamera samt Filmanlage in einem kleineren Raum aufgestellt ist.
(Aufgrund einer Kamera hinter der Einwegscheibe ist die benutzte Beobachtungs-
technik vollig unauffallig einsetzbar, aber die Erfahrung aus fritheren Videoaufnah-
men mit Kamera im Raum zeigt, dass sich junge Kinder anders als Erwachsene
schnell an die Kamera gewohnen und sich keine Ablenkungseffekte zeigen.) Vor der
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gut ausgeleuchteten Einwegscheibe steht ein kleiner Tisch, an den das Kind auf einen
Stuhl mit Armlehnen, der fest an den Tisch geschoben wird (,Damit du auch gemuit-
lich spielen kannst, schiebe ich dich richtig an den Tisch heran!®), an eine Seite des
Tisches gesetzt wird. Da die Kinder in der Regel noch nicht mit den FiiBen auf den
Boden kommen, wenn sie auf dem Stuhl sitzen, halten die Armlehnen das Kind von
einem standigen Aufspringen erst einmal ab. Die Kamera nimmt das Kind seitlich
auf, ein iiber dem Tisch hangendes Richtmikrofon zeichnet alles Gesprochene auf,
wiahrend das, womit das Kind auf dem Tisch spielt, von der Videokamera frontal auf-
gezeichnet wird. Diese bewusst gewiahlte Positionierung ist deshalb wichtig, weil
dem Kind gegeniiber in einigem Abstand zum Tisch (und nicht im Blickfeld
der Kamera) die Untersucherin sitzen muss, um eine angemessene AuBlen-
steuerung fiir das Kind zu gewahrleisten und als Bezugsperson fiir das Kind verfiig-
bar zu sein.

Da es sich bei der Untersuchung um sehr unruhige Vorschulkinder handelt, von
denen man eine 10-miniitige Videoaufnahme ihrer Spielhandlungen machen
mochte, sind hierbei einige Besonderheiten zu beachten: (1) Herstellen einer
neuartigen Situation ohne Ablenkungsmoglichkeit: Die Aufnahmen miissen ohne ein
Elternteil durchgefiihrt werden, also moglichst gegen Ende des diagnostischen Pro-
zesses, in dessen Verlauf das Kind schon eine vertraute Beziehung zur Untersucherin
aufgebaut hat. Die Laborsituation darf zu keiner Zeit fiir die Kinder bedngstigend
sein. (2) Herstellen einer positiv-gespannten Erwartungshaltung auf Seiten des Kin-
des und Verstarker-Ankiindigung: Das Kind wird auf eine Art ,spannender” Sitzung
vorbereitet, bei der es diesmal ganz alleine mit der Untersucherin sein darf und bei
der ein Film iiber sein Spiel mit einem neuen Spielzeug gemacht wird. Am Ende darf
es sich, wenn es mochte, den Anfang des Filmes ansehen, und bekommt zudem eine
Belohnung, wenn es gut mitmacht. (3) Herstellen einer grundlegenden Vertrautheit
mit der Situation, in der aber klare Regeln gelten: Das Kind wird mit dem Untersu-
chungsraum, der frei sein muss von ablenkenden Gegenstinden, und dem Raum hin-
ter der Einwegscheibe vertraut gemacht, auch die dort stehende Kamera wird ihm
gezeigt (,,Vorsicht, ganz wertvoll, man darf nur gucken, nichts anfassen!). Es wird
an den Tisch gesetzt, wo es kurz abwarten muss (,Aber du musst sitzen bleiben, sonst
konnen wir keinen Film machen!“). Die Untersucherin redet freundlich, aber be-
stimmt mit dem Kind. (4) Durchfiihrung der Beobachtung als quasi offene und nur
quasi teilnehmende Beobachtung: Wahrend der Filmaufnahme (die jungen Kin-
der vergessen schnell, dass sie gefilmt werden und konnen sich darunter auch nichts
Konkretes vorstellen) nimmt die Untersucherin die Rolle des vertrauten Ansprech-
partners beim Spielen ein, wobei sie aber auBerhalb der direkten Spielzone dem Kind
gegeniiber sitzt. Sie steuert das Kind moglichst nur verbal, damit es am Tisch
sitzen bleibt und mit dem Spielmaterial spielt, sie hebt heruntergefallenes Spielzeug
wieder auf und legt es auf den Tisch zuriick und sie beantwortet Fragen des Kindes
oder eine Bitte um Hilfe moglichst so, dass sie nicht in das Spiel des Kindes eingreift
und dieses nach Moglichkeit nicht oder nur minimal beeinflusst (,Was du denn da-
mit machen konntest? Ich wette, du hast eine bessere Idee als ich!* - ,Du hast dir ja
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den anderen Haufen mit den kleinen Teilen noch gar nicht angesehen!). Auf keinen
Fall sollte der Ablauf des Geschehens stark vom Verhalten der anwesenden Untersu-
cherin gepragt werden, weil sonst nicht mehr verlasslich von den Beobachtungsindi-
katoren auf eine ihnen zugrunde liegende Handlungskategorie (z.B. ,zeigt zusam-
menhangende Spielsequenz®) geschlossen werden kann (Gefahrdung der Konstrukt-
validitat). Es sollte also erreicht werden, dass sich die Kinder beim Spielen nicht vol-
lig anders verhalten als im Alltag (keine kiinstliche Laborsituation!), sich andererseits
aber auch nicht dngstigen, wobei moglichst eine Beobachtungssituation hergestellt
wird, die einer nicht-teilnehmenden Beobachtung nahekommt.

Bei Beachtung dieser Besonderheiten gelingt es der Erfahrung nach besonders bei
jungen ADHS-Kindern gut, eine durchgehende 10-miniitige Spielaufnahme durchzu-
fiihren: die Kinder sind anfangs sehr aufgeregt und gespannt auf das, was da auf sie
zukommt, sie sind durchaus aufmerksam (Aufmerksamkeitssteuerung stark durch
auBere Stimuli und Neuheit beeinflussbar), dadurch angemessen steuerbar und las-
sen sich gut in die Situation einfiihren. Nachdem sie einen ,Handlungsauftrag® (In-
struktion, s. weiter unten) erhalten haben und etwas spater bei ihnen erste Prob-
leme im Handlungsvollzug auftreten (Fahigkeits- und Fertigkeitsdefizite und geringe
Motivation, sich auf schwierige Aufgaben einzulassen, Verzogerungsaversion), zeigen
manche Kinder Tendenzen, Konkurrenzintentionen (vom Tisch aufstehen wollen, um
sich etwas anderes anzusehen oder um zur Mutter zu gehen) ausfiithren zu wollen.
Hier ist eine AuBensteuerung durch die Untersucherin wirklich sehr wichtig, denn
derartige Handlungsabbriiche konnen eine Spielaufnahme sehr storen und eine sys-
tematische Auswertung der Beobachtungsdaten unmoglich machen. Es kommt also
darauf an, das Kind iiber eine Zeitspanne von 10 Minuten verbal am Tisch zu halten
(,Wir sind gleich fertig. Denke an die Belohnung. Ach, und ich sehe, dass du die
Bdume ja noch gar nicht aufgebaut hast!“). Eine einfache Riickfiihrung zum Spiel-
tisch durch die Untersucherin und ein Nicht-Kodieren der unterbrochenen Beobach-
tungszeit (Malone 1997) wire aus meiner Sicht fiir die Datenanalyse problematisch.

Das Spielmaterial, die Instruktion und die Durchfiihrung der Videoun-
tersuchung

Die Herstellung einer geeigneten Spielsituation fiir ein Beobachtungssystem fiir Sym-
bolspiel legte es nahe, ein Spielmaterial zu wahlen, das moglichst einfach gestaltet ist,
auch altersgerecht gehandhabt werden kann und das Spielen von kleinen ,,Geschich-
ten“ suggeriert. Dariiber hinaus war es das Ziel bei der Planung der Beobachtungssi-
tuation, denjenigen Ausschnitt aus der empirischen Wirklichkeit der Kinder zu wih-
len, der einerseits besonders typisch fiir das Spiel dieser Altersstufe ist und anderer-
seits aber auch durch die Prasentation eines Themenspielzeuges, das man nicht aus-
wiahlen kann, eine bewusst extreme Konstellation darstellt. Diese sollte es gestatten,
bei jungen Kindern, die mit einer ,Spielaufgabe“ konfrontiert sind, die genaue Be-
schaffenheit der Spielhandlungen auf einer Mikroebene zu beobachten.
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Es wurden zwei gleichartige ,Thementonnen“ mit Bausteinen gewahlt: Fiir die Pra-
Untersuchung der Bausatz ,,Flughafen“ (TO1), der auBer groBen Puzzleteilen, aus
denen eine Start-/Landebahn zusammengesetzt werden muss, noch 31 weitere Ele-
mente enthalt: 1 Flugzeug, 1 Helikopter, 2 Autos, 5 Menschenfiguren, 4 Baume, 1
quadratische Landeplatte fiir den Helikopter sowie die Bauteile zum Aufbau eines
Hangars bzw. einer einfachen Flughafenhalle mit Aufbauteilen.

Abbildung 13: Beobachtungsanordnung ,,Flughafen

Fiir die Post-Untersuchung den Bausatz ,,Hafen mit Ladekran®“ (TO2), der ne-
ben groBen Puzzleteilen, aus denen die Hafenbecken, Kaimauern sowie die Hafen-
strae (zweidimensional) zusammengesetzt werden miissen, noch 22 weitere Ele-
mente fiir die Hafenanlage enthilt: 1 dreiteiligen Kran mit Hochziehfunktion durch
einen Magneten nebst 7 magnetisierten Lastenteilen, 2 Schiffe, 1 Auto, 4 Biume so-
wie 5 Hauser.

Durch die Wahl zweier in etwa gleichartiger, aber unterschiedlicher , Thementonnen*
sollten mogliche konfundierende Variablen (Langeweile durch fehlende Neuheit des
Spielmaterials bei der Post-Untersuchung, eventuell bei der Pra-Untersuchung auf-
gebaute Aversionen gegen das Material) unter Kontrolle gebracht werden.

Der konkrete Ablauf der Videountersuchungen wurde zu beiden Zeitpunkten
(Pra-Post) im Laborsetting auf die gleiche Art und Weise durchgefiihrt: Das Kind
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wurde zunachst, wie weiter oben beschrieben, auf eine ,spannende Sitzung* vorberei-
tet, mit dem Filmraum vertraut gemacht und an den Tisch vor der Einwegscheibe
gesetzt, wo es darauf warten sollte, bis die Videoanlage eingeschaltet war. Dann pra-
sentierte die Untersucherin die jeweilige Tonne mit dem Spielmaterial (TO1 bzw.
TO2). Zur Vorstrukturierung der Spielsituation wurden jeweils 2 Haufen mit Bautei-
len auf den Tisch gelegt: rechts vom Kind der Haufen mit den groBen Teilen (z.B.
Winde- und Dach-Teile der Flughafenhalle, Teile des Ladekrans der Hafenanlage),
links vom Kind der Haufen mit den kleinen Teilen (z.B. Baume, Menschen, Autos,
Schiffe). Danach baute die Untersucherin noch die jeweiligen Puzzleteile fiir die Lan-
debahn bzw. die Hafenbecken auf und stellte die leere Tonne (mit den Abbildungen
der jeweiligen Anlage) gut sichtbar rechts vom Kind hinter den Bausteinhaufen mit
den groBeren Teilen auf den Tisch (s. Foto oben). Alle Kinder erhielten nun eine
standardisierte Instruktion: ,Ich habe heute (bzw. in der Post-Phase ,heute wie-
der®) ein schones Spiel fiir dich ausgesucht. Du kannst damit etwas aufbauen — wie
hier auf dem Bild oder wie du es willst — und dann eine schone Geschichte damit
spielen. Ich bin einmal gespannt, was du dir ausdenkst. Wenn du Hilfe brauchst,
musst du es sagen.”“ Nachdem die Untersucherin die Stoppuhr gedriickt hatte, durfte
das Kind beginnen. Die weitere Durchfiihrung der Videoaufnahme erfolgte gemaB der
oben dargestellten ,quasi teilnehmenden Beobachtung®“. Nach Ablauf von 10 Minuten
wurde die Stoppuhr gedriickt (sichtbar fiir die Kamera), und das Kind durfte nach
eigenem Belieben aufstehen oder auch noch ,zu Ende spielen®, wobei dann die Ka-
mera noch etwas weiterlief (manchmal war dies niitzlich zu Kontrollzwecken, vor al-
lem fiir die spatere Interpretation des Datenmaterials). Nach dem gemeinsamen Auf-
raumen des Spielmaterials bekam das Kind die vorher angekiindigte Belohnung.

Die Analyseverfahren

In dem neu konstruierten Beobachtungssystem wurde das Hauptschema von Malo-
nes Kodebuch iibernommen, bei dem jedes Verhalten des Kindes innerhalb von je-
weils 15 Sekunden dauernden Beobachtungseinheiten den beiden Kategorien ,Spiel-
qualitat® und ,,Spielsequenz® zugeordnet wurde (Malone 1997). Da das Interesse bei
der Beobachtung des Spielverhaltens der hyperkinetischen Vorschulkinder darin lag,
eine Abfolge einzelner Spielverhaltensweisen iiber die Zeit sowie geordnete oder un-
geordnete Sequenzen von Spielhandlungen und deren Modifikation nach erfolgter
Behandlung zu erfassen, bot sich ein Kategoriensystem an, weil dieses besonders
zur Beschreibung von Verhaltensabfolgen geeignet ist (Krohne und Hock 2015). Im
Rahmen dieser Arbeit erforderten jedoch das spezifische Untersuchungsdesign sowie
die Zusammensetzung der Stichprobe eine komplett neue Operationalisierung der
Verhaltenszeichen.

Zunachst wurde eine Liste von Kodes und zugehorigen Definitionen (Seidel
und Prenzel 2010) fiir jedes auftretende Verhalten erstellt, nach denen zu entschei-
den ist, zu welcher Spielqualitatskategorie eine beobachtete Spielaktion gehort
oder wie die sequentielle Organisation einzelner Spielaktionen oder Schemes (s.
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weiter oben) beurteilt werden muss. Diese Operationalisierungen wurden in der Fol-
ge noch verfeinert und in einem Kodebuch verschriftet. Hier sollen zunachst nur 2
Beispiele fiir die Operationalisierungen der Kategorien ,Spielqualitat” und ,,Sequenti-
elle Organisation“ gegeben werden. Ausfiihrliche Tabellen zu den Operationali-
sierungen finden sich in Anhang B (Tabellen B1 und B2).

Das Kategoriensystem ist zunichst entlang der folgenden Verhaltensdimensionen
untergliedert:

(1) Spielqualitaten/-modalitaten mittels der Spielkategorien (mit dazugehorigen Ko-
des): Nicht-Spiel (Nonplay=NON=1), Explorationsspiel (EXP=2),
Funktionsspiel (FUN=3), Konstruktionsspiel (KON=4), Symbolspiel
(SYM=5);

(2) Sequentielle Organisation des Spiels mittels der Kategorien (mit dazugehorigen
Kodes): Fehlende Sequenz bei Nicht-Spiel (O), Einzelsequenz-Schema
(A), Ungeordnetes multiples Schema (B), Geordnetes multiples
Schema (C).

Ad 1) Als Beispiel fiir die Operationalisierung der Spielqualitidten soll hier die Katego-

rie Explorationsspiel (EXP=2) beschrieben werden:

Kennzeichen

untersucht Spielzeug, manipuliert es
auf mehrdeutige Weise, sowohl visuell
als auch manuell;

endgiiltige Richtung des Verhaltens
fehlt: Kind hat kein Ziel fiir sein Spiel,
seine Aktionen gleichen demjenigen
eines Kindes, das mit dem Spielmaterial
noch nicht vertraut ist und noch nichts
Sinnvolles damit unternehmen kann;

Kind vermittelt den Eindruck, als ver-
suche es herauszufinden, was man mit
dem Spielzeug alles machen kann, noch
ohne eine spezielle Intention damit zu
verfolgen;

Kind ist eindeutig auf das Spielzeug fo-
kussiert;

Verhaltensbeispiele

D. schaut auf vor ihm liegenden Spiel-
zeugstapel, dann wieder auf die gebaute
Mauer, dann zum Plattenstapel, wieder
auf die Mauer, als ob er herausfinden
wolle, wie er beim Aufbau weiter vorge-
hen soll;

D. erblickt die Feuerwehr, sie betrach-
tend ergreift er sie mit der linken Hand,
dreht sie von der Seite auf den Kopf,
dreht sie dann kurz nach links, hebt sie
dabei leicht an, dann wendet er den
Blick von ihr ab und legt sie hin;

D. hat gerade das Flugzeug auf seine 2
Réder hingestellt und am Heck abge-
senkt, er wiederholt dies, betrachtet es
lachelnd, sich am Kopf kratzend: ,,Und
dann hat es gekippt!“ Dann betrachtet
er das Flugzeug ,vorsichtig;
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Erganzend seien hier differenzierende Notizen aus dem Kodebuch dargestellt, die
einen Ubergang in der Kategorie ,Spielqualititen® von ,Explorationsspiel (EXP)* zu
»,Nicht-Spiel (NON)“ verdeutlichen, zusammen mit den entsprechenden Kodieran-
weisungen:

D. erzahlt begeistert iiber seine gerade abgeschlossene Symbolspielaktion (er
hat Menschen in das Flugzeug einsteigen lassen, es am Heck gepackt und ge-
rauschvoll senkrecht starten lassen und es dann plotzlich, als es sich am
hochsten Punkt spontan mit dem Bug nach unten senkte, einfach auf die Lan-
debahn krachen lassen: seine am weitesten elaborierte Symbolspielsequenz in
der Spielaufnahme, jetzt wirkt er regelrecht erschopft/lustlos), die jetzt ,,aus-
gekostet” erscheint. Es erfolgt ein kurzer , Leerlauf” (2“), in dem D. das Flug-
zeug wie  traumerisch® betrachtet, als schaue er durch das Objekt hindurch,
und dann eine Intervention von mir (,Und jetzt?“). Nun betrachtet er das
Flugzeug in seiner Hand ,aktiver”, dreht es in den Hinden explorierend um,
setzt es dann auf die Landebahn vor sich, riickt es zurecht (8“). Dann betrach-
tet er es wieder ,sinnend“, indem er wie abwesend zu mir sagt: ,,Und jetzt ist
alles kaputt gegangen“ (2). Die Kodierung wire wie folgt: 2“ NON, 10“ EXP.

Schaut man sich die Videoaufnahme genauer an, siecht man, wie D. zunichst
eher ,traumerisch® das Flugzeug betrachtet, die Hand darauf, sich dann auf-
grund meiner verbalen Intervention dem F. wieder ,aktiver” zuwendet (Blick
wird fester, ein kurzer Ruck geht durch den Korper), das F. dann in die Hand
nimmt und es mit gesteigerter Erregung/Wachheit betrachtet. Dann sinkt die
Erregung wieder, als er das F. hingestellt hat. Hier haben wir es mit einem Auf
und Ab einer von ,auBen“ zunichst rein explorativ wirkenden, dann aber auch
wie Nicht-Spiel (die Aktivitat wirkt ziellos manipulierend in Bezug auf das
Spielzeug) erscheinenden Spielhandlung zu tun, bei der alles durch das
Arousal als Reaktion auf duBeren Input (verbale Intervention von mir) gesteu-
ert zu sein scheint. Eine verfeinerte Kodierung miisste wie folgt sein: 2
NON, 8“ EXP, 2“ NON.

Hierbei wird auch der Vorteil einer Videoaufnahme deutlich, die scheinbar Prozesse
sichtbar machen kann, die an das kognitiv-energetische Modell von Sergeant denken
lassen, das weiter vorne dargestellt wurde: ,Ist eine Aufgabe wenig aktivierend, rea-
gieren Kinder auf Aufgabenebene verlangsamt, mit sehr unregelmafigen Antwortzei-
ten oder mit Aussetzern“ (Drechsler 2010, S. 94).
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Ad 2) Als Beispiel fiir die Operationalisierung der Sequentiellen Organisation
soll hier die Kategorie Ungeordnetes multiples Schema (B) beschrieben wer-

den:
Kennzeichen

Zwel oder mehrere Aktionen, die keine
Beziehung zueinander haben, werden
kombiniert/hintereinander gezeigt;

Die Aktionen miissen — zur Unterschei-
dung von wiederholten Einzelaktionen
— eindeutig unterschiedlich sein;

bzgl. der Abfolge der Aktionen ist weder
eine Ordnung noch ein Plan erkennbar;

sie involvieren eines oder mehrere Ob-
jekte;

sie konnen an einen oder mehrere
Empfianger gerichtet sein;

Verhaltensbeispiel

D. stellt das Auto ab, das er gerade ex-
ploriert hat; dann ergreift er das Flug-
zeug, das am Ende der Landebahn
steht, lasst es kurz (wie probeweise)
durch die Luft fliegen, stellt es dann
achtlos irgendwo auf die Landebahn;
dann ergreift er den Hubschrauber mit
beiden Handen und fokussiert ihn; der
Hubschrauber wandert in die linke
Hand, die rechte Hand ergreift 2 Plat-
ten vom Plattenstapel (der nun fokus-
siert wurde), die er wieder aus der
Hand gleiten lasst;

Die Kodierung wire wie folgt: Ungeordnetes multiples Schema (B) ,,Exploration®,

3“15“15“12“.

Auch hier seien erginzend differenzierende Notizen aus dem Kodebuch dargestellt,
die ein Entscheidungsproblem zwischen der Sequenz-Kategorie C (geordnetes mul-
tiples Schema) und A (Einzelsequenz-Schema) in Bezug auf ein Aufbauspiel (Kon-

struktionsspiel) widerspiegeln:

J. baut schweigend die Szenerie des Flughafens auf: er errichtet die Halle
aus 4 Stiitzpfeilern und Dach, stellt den Hubschrauber daneben, dann das
Flugzeug, das Feuerwehrauto, dann baut er die Biaume nacheinander und
gruppiert auf, das Gleiche macht er mit den Mannchen. Das Aufbauspiel ver-
mittelt zunachst deutlich den Charakter einer geplanten Aktion, die Sequenz
der Einzelaktionen scheint ein Ganzes zu bilden (C). Spiter erfolgte dann doch
die Entscheidung fiir ein Einzelsequenzschema (A), da eine richtige ,,Flugha-
fenszenerie” nicht erkennbar ist, nicht alles aufgebaut wurde und damit eine
sPlanung® und eine ,Logik in der Abfolge“ hier nicht zu entscheiden sind. Das
Kind konnte hier auch nur visuell-assoziativ bestimmte Kategorien von Ge-
genstdnden aufgebaut haben (Bausteine, Dach, Flugobjekte, Fahrzeug, Baume,
Maiannchen), und zwar in der Reihenfolge des zufalligen ,In-den-Blick-
Fallens®. In diesem Falle wiirde eine Aufbauaktion von nebeneinander liegen-
den Gegenstinden nur wiederholt gezeigt werden, ohne Variation in der Bau-
aktivitat und ohne ein konkretes Planen der Aktionen; die Bauaktionen unter-
schieden sich hierbei lediglich hinsichtlich des manipulierten Objektes. (M.,
3;10, ein Kontrollkind, zeigte hier ein geordnetes multiples Schema, indem es
Schritt fiir Schritt die Richtigkeit des Aufbaus erfragte und dies dann im Auf-

bauen demonstrierte.)
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Nach den Operationalisierungen erfolgte die Verschriftung der gesamten 10-
Minuten-Aufnahme in einem Auswertungsbogen, der gemif3 der hier benutzten
Zeitintervall-Kodierung zeilenweise in jeweils 15“-Abschnitte unterteilt ist; sie bil-
den die einzelnen Untersuchungseinheiten. Fiir die Variablen ,Spielqualititen®
und ,,Spielsequenzen® sind die Spalten vorgesehen: hier lisst sich das beobachtete
Verhalten in Form einzelner ,,Spiel-Schemes®, deren Dauer in Sekunden mitangege-
ben wird, unter der entsprechenden Spielqualitat eintragen; am rechten Rand wird
die Kategorie-Bewertung der ,Sequentiellen Organisation“ fiir diesen 15“-Abschnitt
verzeichnet (s. Abbildung 14).

Das beobachtete Verhalten wird also anhand der weiter vorne (6.1) erwahnten
»,Grundeinheiten“ von Handlungen verschriftet, die iiberwiegend eine Abfolge bil-
den (im Vorschulalter kommt es eigentlich selten vor, dass ein Kind eine einzelne
Aktion einer Spielqualitat ausfiihrt). Zudem konnen die Schemes mit zunehmender
Kompetenz und Performanz zu umfassenderen Grundeinheiten ,verschmelzen®
(Bsp.: ,setzt einen Baustein neben den anderen“ zu ,baut eine Art Mauer“). Die
Schemes werden dann in die entsprechende Spalte (hier: unter KON) mit Angabe der
Sekundendauer eingetragen. (Wenn nicht ersichtlich ist, dass eine ,Mauer® gebaut
wird, beschreibt man nur die Aktion des ,Bausteine-Nebeneinander-Setzens“. Bei
einer solchen Bausequenz wiirde eindeutig eine einzelne Aktion ohne Variation
mehrfach gezeigt, also eine A-Sequenz). In enger Anlehnung an Malone wird nun die-
jenige Kategorie von Spielverhalten einer Spielqualitit als Hauptsequenz (,,prado-
minanter Spieltyp®) gewertet, die in dem 15“-Zeitsegment am haufigsten bzw. iiber-
wiegend auftritt (Malone 1997). Es muss also entschieden werden: liegt eine Explora-
tionssequenz, eine Abfolge von Funktionellem Spiel, eine Konstruktionssequenz oder
eine Symbolspielsequenz in diesem Beobachtungsabschnitt vor? Bei der Testung der
entwickelten Analyseverfahren wurde ferner festgelegt, dass der pridominante Spiel-
typ eines Zeitsegments moglichst 7“ Dauer haben sollte (nicht 8%), um die jiingeren
Kinder zu bevorteilen, die noch weniger lange Sequenzen im Rahmen ein und dersel-
ben Spielqualitit spielen. Falls in einem Intervall von 15“ verschiedene Spielqualita-
ten gleicher Linge kodiert werden, sollte die hoherwertige Spielqualitit genommen
werden.

In einem nachsten Schritt stellt man nun fest, ob die Hauptsequenz des Intervalls ein
Einzelsequenzschema, ein ungeordnetes multiples Schema oder ein geordnetes mul-
tiples Schema bildet. Aufgrund der Reduzierung des gesamten Spielverhaltens auf
kleinste Spielaktionen (Schemes) ist es in der Regel moglich, die Kategorie der
Spielsequenz in dem betreffenden Intervall zu bestimmen (ohne dass man nach dem
weiteren Verlauf der Sequenz im nichsten Zeitintervall schauen miisste).

Zwei Verschriftungs-Beispiele (zu den Abbildungen 15-18) finden sich in An-
hang C.
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Auswertungsbogen
Name des Kindes: ..o Datum: ......ccooeiienn,
NICHTS EXP FUN KON SYM SEQO
15
30
45
60

Abbildung 14: Ausschnitt aus dem Auswertungsbogen

So erhilt man also pro Zeitsegment eine pridominante Spielqualitit und eine
dazugehorige Spielsequenz-Einschitzung. Nun ldsst sich das Spielverhalten in
Bezug auf die Spielqualitdten sowie die sequentielle Organisation des Spielgesche-
hens im zeitlichen Verlauf analysieren, und zwar iiber die gesamte 10-miniitige Be-
obachtungszeit hinweg. Hierzu wurden nun zunachst graphische Darstellungen
entwickelt, die die zeitliche Sequenzierung der Spielqualititen und Spielsequenzen
abbilden:

3D-Grafiken:

Die dreidimensionale Grafik ist ein 3D-Scatter Plot (Streudiagramm), der von dem
schweizerischen Chemiker Herrn Gabor Doka (2006-2013) entwickelt und fiir diese
Studie angepasst wurde. Durch die visuelle Analyse soll man Hinweise auf die Ab-
hangigkeitsstruktur der beiden Merkmale ,,Spielkategorien® und ,Spielsequenzen® im
Zeitverlauf sozusagen ,auf einen Blick erhalten, also zusatzliche Auswertungsmog-
lichkeiten und Informationen, die iiber die statistischen Auswertungen (z.B. die rela-
tiven Haufigkeiten von Spielqualititen an allen Beobachtungseinheiten) hinausge-
hen.

Es werden die Spielqualititen und die Spielsequenzen jeweils auf der y- und z-Achse,
der zeitliche Verlauf zusatzlich auf der x-Achse abgebildet.

Dadurch sieht man zunachst einmal, welche Qualitiaten das Kind in seinen Spielak-
tionen pro Zeitabschnitt (15“) hauptsichlich zeigt, das heifit, ob es hier iiberwie-
gend eine oder mehrere Explorations-Aktionen, eine oder mehrere Funktionsspiel-
Aktionen, eine oder mehrere Konstruktions-Aktionen oder eine oder mehrere Sym-
bolspiel-Aktionen ausfiihrt. Man erkennt gleichzeitig, wie das Kind diese hauptsach-
lich gezeigten Spielaktionen sequenziert, das heifit, ob es (A) einzelne dieser Aktio-
nen wiederholt und ohne erkennbare Variation in der Spielaktivitat prasentiert (Ein-
zelsequenz-Schema), ob es (B) deutlich unterscheidbare Aktionen dieses Spielquali-
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tats-Typus zeigt, die aber in keiner Beziehung zueinander stehen und weder einen
Plan noch eine Ordnung erkennen lassen (ungeordnetes multiples Schema), oder ob
(C) die Aktionen dieses Spielqualitats-Typus in einer Abfolge zueinander in Bezie-
hung gesetzt werden, die den Charakter einer geplanten Aktion erkennen lassen (ge-
ordnetes multiples Schema). Zusitzlich erkennt man, ob sich bei all diesen Spielak-
tionen eine Ordnung iiber die Zeit hinweg entwickelt (wie es z.B. der Fall wa-
re, wenn sich zu Beginn der Spielbeobachtung mehr Explorations- und Konstrukti-
onsspiel zeigte, weil ein unbekanntes Spielzeug erkundet und aufgebaut wird, und zu
einem spiateren Zeitpunkt vermehrtes Symbolspiel, weil kleine Geschichten damit
gespielt werden, bei gleichzeitiger Zunahme von geordneten multiplen Sequenzen),
oder ob im Gegenteil die Qualitidten der Spielaktionen einem stidndigen, planlos er-
scheinenden Wechsel unterworfen sind oder die Spielsequenzen im Zeitverlauf {iber-
wiegend auf einer ,niedrigen Ebene“ angeordnet bleiben.

Die Abbildungen 15 und 16 zeigen diese 3D-Grafiken, wobei jeweils das Spielver-
halten eines Kindes ohne ADHS (15) und das eines Kindes mit ADHS (16) ausgewer-
tet wurden. Das Kind mit ADHS ist ein Studienkind (Do, 3;9); die Beispiele fiir sein
Spielverhalten wurden auch zum Teil in den Tabellen (in Anhang B) verwendet, die
den Operationalisierungen der Spielkategorien und der Spielsequenzen zugrunde
liegen.

2D-Grafiken:

Der Nachteil bei der 3D-Grafik liegt darin, dass man sich pro Untersuchungseinheit
fiir einen pradominanten Spieltyp entscheiden muss, denn dadurch werden alle wei-
teren noch gezeigten Aktionen einer anderen Spielqualitit in der Abbildung quasi
sherausgeschnitten®.

Bei den 2D-Grafiken liegt deshalb der Schwerpunkt auf den Qualititen aller vom
Kind gezeigten Spielaktionen (Schemes). Zu diesem Zwecke werden alle
Schemes der verschiedenen Spielqualitdten pro Zeitabschnitt (15°) gezahlt und als
Einheiten in den jeweils unterschiedlichen Farben in einem Saulendiagramm darge-
stellt. Mit Hilfe dieser bunten Saulen wird nun sichtbar, wie viele qualitativ unter-
schiedliche Spielaktionen das Kind pro Zeitabschnitt durchfiihrt. Dadurch werden
auch die Anzahl aller gezeigten Spielaktionen sowie deren Qualitat im gesamten
Spielablauf dargestellt.

Man kann nun — wiederum ,,auf einen Blick® - erkennen, ob das Kind eher auf wenige
Aktionen fokussiert ist oder eine Art ,,Aktionismus® zeigt; ob sich das Spiel von den
Spielqualitaten her eher ,geordnet® auftbaut, oder ob es ,,ungeordnet® bzgl. der Spiel-
qualititen hin- und herzuspringen scheint.

Die Abbildungen 17 und 18 zeigen diese 2D-Grafiken, wobei wiederum jeweils das
Spielverhalten eines Kindes ohne ADHS (17) und das des oben erwahnten Studien-
kindes mit ADHS (18) ausgewertet wurden.
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Beide grafischen Darstellungen sind daher in der Lage, qualitative Zusatzinfor-
mationen iiber den Spielverlauf des Kindes zu liefern, die fiir diagnostische Frage-
stellungen (kognitive Aspekte der ADHS, symptomatisches Verhalten, resultierende
Beeintrachtigungen, Planungen des Vorgehens in der Behandlung) und auch zur Ab-
bildung von Behandlungseffekten wichtig sind.

Aufgrund der durch die Grafiken gewonnenen zusatzlichen Informationen wurde ein
MaB der Spielqualitit S entwickelt, das durch entsprechende Gewichtungen so-
wohl die Gesamtqualitat der vom Kind gezeigten Spielqualitiaten in den einzelnen
Spielhandlungen (Schemes) beriicksichtigt als auch zu haufige Wechsel der zu ver-
schiedenen Spielkategorien gehorenden Schemes (z.B. Kind baut kurz etwas, lasst
zwischendurch spontan ein Flugzeug fliegen, schaut dann auf das Tonnenbild, als
wolle es eine neue Idee bekommen, baut an einer anderen Stelle etwas auf, wiihlt im
Spielzeugstapel, anscheinend irgendetwas suchend,...) innerhalb der beobachteten
Zeitabschnitte ,bestraft“. Im Zuge der Entwicklung des MaBes der Spielqualitat deu-
tete sich eindeutig ein Unterschied an beim Vergleich der Spielqualitidts-Werte zwi-
schen ADHS-Kindern und Kindern ohne ADHS.

Map der Spielqualitat

n m;
1 1
S:=— Z — Z By |- oW
n m; 4
=1 j=1
S: MaSB der Spielqualitat.
n: Anzahl der Zeitabschnitte (in dieser Studie n = 40).
i Index fir die verschiedenen Zeitabschnitte, 1 < i < n.
m;: Anzahl der einzelnen Schemes in Zeitabschnitt i.
j: Index fiir die verschiedenen Schemes in Zeitabschnitt i, 1 < j < m;.
B;;: Bewertungen von Scheme j in Zeitabschnitt i.
% Z;.n:il B;;: Mittlere Bewertung der ,,Schemearten® in Zeitabschnitt i.
o: Strafkoeffizient (zu wahlen).
wi: Anzahl der Wechsel der ,,Schemeart” in Zeitabschnitt i.

wW: = % Yicow; @ Anzahl der ,,Schemeart-Wechsel“ in der gesamten Beobachtung.

Ein Berechnungsbeispiel hierzu befindet sich in Anhang D.
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Statistische Auswertungen:

Im Rahmen des Beobachtungssystems lassen sich z.B. die Variable ,,Spielanteil in
den einzelnen Spielkategorien“ (relative Haufigkeiten: Quotient aus den auf-
summierten Auftretenshiufigkeiten der jeweiligen Spielkategorie in den betreffenden
Intervallen und der Summe aller Intervalle) und die Variable ,,Komplexitit des
Spiels“ (die relativen Haufigkeiten werden hierbei mit Gewichten multipliziert, die
wie folgt gewahlt wurden: NON=1; EXP=2; FUN=3; KON=4; SYM=5) bestimmen.

Werden bei einer Intervention Pra-Post-Vergleiche angestrebt, lassen sich hier auf
der Ebene der deskriptiven Statistik bei den Spielkategorien und bei den bzgl. der
Spielkategorien festgestellten Spielsequenzen relative Haufigkeiten in Form von Sau-
lendiagrammen visualisieren. In Bezug auf die Variable ,Komplexitit des Spiels“ las-
sen sich auch Hypothesen mit entsprechenden inferenzstatistischen Verfahren
iiberpriifen.

6.3 Auswertung und Interpretation

Schaut man sich das Spielverhalten der Kinder mittels Videoaufzeichnung an und
benutzt dabei das Beobachtungssystem, das eine Mikroanalyse gestattet, so ergeben
sich erstaunliche Abweichungen von dem Spiel, das man bei gleichaltrigen Kindern
ohne ADHS-Probleme erhalt.

Orientiert man sich in einem ersten Schritt an dem oben beschriebenen Vorgehen,
dann ist zunachst ein Vergleich der Spielsituationen zwischen einem Kind mit
ADHS und Spiel- und Beschiftigungsunfihigkeit und einem gleichaltrigen
Kind ohne ADHS und altersgeméifBBem Spiel moglich in Bezug auf die Haufig-
keiten der jeweils auftretenden Spielmodalitdten, so dass man, basierend auf den zu-
grunde liegenden theoretischen Konstrukten, auf Unterschiede in der Qualitat des
Spiels riickschlieBen kann. Registriert man beispielsweise bei der Spielbeobachtung
eines Kindes ohne ADHS insgesamt mehr Symbolspiel oder mehr geordnete Spielse-
quenzen als bei der eines Kindes mit ADHS, kann man davon ausgehen, dass die
Qualitat des Spiels bei ersterem Kind insgesamt hoherwertig ist.* Bei der Feststellung
der jeweiligen Haufigkeiten der gezeigten Spielqualitaten und Spielsequenzen inner-
halb eines zehnminiitigen Spielabschnitts lasst sich allerdings noch keine Aussage
dariiber treffen, wie sich diese im Zeitverlauf verteilen.

Erst die erarbeitete 3D-Grafik bildet die beiden wesentlichen Verhaltensdimensio-
nen des Beobachtungssystems (Spielqualitat und sequentielle Organisation) jeweils
auf der y- und z-Achse ab und zusatzlich den zeitlichen Verlauf auf der x-
Achse. Die resultierende Kurve im dreidimensionalen Raum zeigt nun, wie sich das

1 Symbolspiel gilt allgemein aufgrund der ihm zugrunde liegenden komplexen kognitiven Leistungen als die
héchste Ebene der Spielqualitaten; etwas Vergleichbares gilt fir geordnete multiple Spielschemata.
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Spiel eines Kindes mit einem neuen, noch unbekannten Spielmaterial im Verlauf von
10 Minuten , entfaltet”.

Genauer gesagt sieht man, welche Qualitiiten das Kind in seinen Spielaktionen pro
Zeitabschnitt (15“) hauptséchlich zeigt, d.h., ob es kein Spiel (1) oder iiberwiegend
eine oder mehrere Explorations-Aktionen (2), eine oder mehrere Funktionsspiel-
Aktionen (3), eine oder mehrere Konstruktionsspiel-Aktionen (4) oder eine oder
mehrere Symbolspiel-Aktionen (5) ausfiihrt. Man erkennt gleichzeitig, wie das Kind
diese hauptsichlich gezeigten Spielaktionen sequenziert, d.h., ob es (A) einzelne
dieser Aktionen wiederholt und ohne erkennbare Variation in der Spielaktivitat pra-
sentiert (Einzelsequenz-Schema), ob es (B) deutlich unterscheidbare Aktionen
dieses Spielqualitits-Typus zeigt, die aber in keiner Beziehung zueinander stehen und
weder einen Plan noch einer Ordnung erkennen lassen (ungeordnetes multiples
Schema), oder ob (C) die Aktionen dieses Spielqualitats-Typus in einer Sequenz zu-
einander in Beziehung gesetzt werden, die den Charakter einer geplanten Aktion er-
kennen lisst (geordnetes multiples Schema).

Zusatzlich erkennt man, ob sich bei all diesen Spielaktionen irgendeine Ordnung
iiber die Zeit hinweg entwickelt, oder ob im Gegenteil die Qualititen der
Spielaktionen einem stindigen, planlos erscheinenden Wechsel unter-
worfen sind oder die Spielsequenzen im Zeitverlauf iiberwiegend auf einer
,shiedrigeren Ebene“ angeordnet bleiben.
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Abbildung 15: 3D: Spielverhalten eines Kindes (3;10) ohne ADHS in einer standardisierten Spiel-

situation (,,Bausteine-Tonne Flughafen®)

Abbildung 15 vermittelt einen ersten Eindruck von dem Spiel eines Kindes mit al-
tersgerechtem Spielverhalten: Man kann erkennen, dass das Kind das Spielma-
terial zunachst exploriert (2) und aufbaut (4), dann hauptsachlich aufbaut (4) und im
letzten Teilabschnitt iiberwiegend Symbolspiel (5) zeigt. Hinsichtlich der sequentiel-
len Organisation kann man deutlich das ansteigende Komplexitatsniveau erkennen:
Zu Spielbeginn iiberwiegen Einzelaktionen (A), die dann komplexer werden, aber
noch planlos sind (B), und im letzten Zeitabschnitt zeigen sich dann zunehmend ge-

ordnete Spielsequenzen (C).
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Genau dies wiirde man entwicklungspsychologisch auch erwarten, wenn man ein
Kind im Vorschulalter mit einer ,halboffenen“ Anregungssituation (Bausteine-Tonne
sFlughafen“ mit Abbildung) konfrontiert und dazu die eindeutige Anweisung gibt,
erst alles aufzubauen und dann eine Geschichte damit zu spielen: eine initiale Phase
des Orientierens und Erkundens wiirde von einer Phase des Erkundens und Aufbau-
ens gefolgt sein, bei der man zunehmendes Planen vor der Ausfiihrung beobachten
miisste; man wiirde dann einzelne, quasi ,probeweise“ Symbolspielhandlungen er-
warten, die dann in geordnete Symbolspielsequenzen iibergingen; erganzend wiirde
das Kind auch noch etwas , Fehlendes“ auf- oder umbauen. All dies lieBe Riickschliis-
se zu auf eine zunehmende hierarchische Organisation des Spielgeschehens
(McCune-Nicolich und Carroll 1981).

Um diese Zusammenhinge praziser beschreiben zu konnen, eignen sich die Modellie-
rungen kognitiver Prozesse von Kahneman (Kahneman 2015). Demnach liefert bei
der Konfrontation mit neuem Spielmaterial und einer dazugehorigen ,Spielaufgabe“
zunichst das assoziative Gedachtnis von System 1 (s. Exkurs 2) aufgrund angebore-
ner Fihigkeiten, durch Uben erlernter Routinen und gelernter Assoziationen zwischen
Vorstellungen eine automatische Interpretation dieses Materials sowie der Moglich-
keiten, damit etwas zu gestalten und zu spielen. Diese Interpretation in Form eines
assoziativ-kohdrenten Musters steuert alle spontanen und automatischen Spielhand-
lungen sowie alle dazugehorigen Assoziationen und sich ergebenden Intentionen.
Wichtig ist, dass hierbei keine Informationen miteinbezogen werden konnen, die nicht
erworben wurden (Gedachtnis). Zusatzlich steht System 2 (s. Exkurs 2) zur Bewilti-
gung dieser ganz neuen Spielsituation (neuer Raum, unbekannte Spieltonne, Spielan-
weisung) bereit, denn es wird mobilisiert, wenn noch unbekannte Aufgaben wie die
vorliegende gelost werden miissen (,task sets“) und wenn Fragen im Spiel auftauchen,
fiir die System 1 keine unmittelbare Antwort bereitstellt. System 2 kontrolliert alle
Spielhandlungen und schafft optimale Voraussetzungen fiir das Problemlésungsvor-
gehen beim Aufbau der Szenerie oder bei der Verfolgung neuer Spielideen. Hierzu
sucht es das Gedachtnis gezielt ab und tiberpriift Gedanken und Entscheidungen in
Bezug auf die jeweiligen Spielaktionen, was willkiirliche Aufmerksamkeitssteuerung
und ein hohes MaB an Anstrengung und Selbstkontrolle erfordert.

Wenden wir diese Modellierungen von Kahneman auf Abbildung 15 an, und beriick-
sichtigen wir zusatzlich die Information, dass ,die Arbeitsteilung zwischen System 1
und System 2 hochst effizient (ist)“ (Kahneman 2015, S. 38), so konnen wir sagen,
dass das Kind in unserem Beispiel spontan auf ein Anfangswissen iiber den Aufbau
eines Modells aus Bausteinen zuriickgreift (A4). Es ergianzt diese Kenntnisse durch
viele Einzelexplorationen (A2, B2), die schlieBlich aufgrund der spontan und gezielt
abgerufenen Wissensanteile geordnet sind und ein zunehmendes ,,Verstehen® erken-
nen lassen (C2). Dann folgt eine langere Phase des Aufbaus, in der sich mehrere —
groBtenteils noch ohne Beziehung zueinander stehende - Bauaktionen aneinanderrei-
hen (B4). Hierbei muss man davon ausgehen, dass das Kind zum einen gezielt Wissen
und Routinen abrufen und in seine Einzelhandlungen einbringen kann, und zum an-
deren auch immer wieder automatisch oder gezielt auf Assoziationen zu den einzelnen
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Bauteilen zuriickgreifen kann. Wire dies nicht der Fall, wiirden aufgrund der Uberwa-
chungsfunktion von System 2 weder der Aufbau noch das Sequenzierungsniveau so
lange durchgehalten werden konnen, wie wir dies in der Abbildung beobachten kon-
nen. Die Symbolspielsequenzen im letzten Teil der Abbildung, die zum grofSten Teil
geordnet sind, zeigen wieder die Entfaltung kleiner ,Spielgeschichten®, wobei immer
wieder Assoziationen zwischen Vorstellungen aktiviert zu werden scheinen, die zwi-
schendurch zu baulichen Erganzungen, meist in Form von Einzelaktionen fiihren. Das
Zusammenspiel von System 1 und System 2 geleitet diese Spielsequenz zu einem deut-
lich ,,sichtbaren® Spielerfolg.

Spielverhalten mit ADHS
Do (3;9) PRA
C¥s
cs
BS
[ ]
S
2
c
[
AS 2
[ B : (0]
B2p2 ’5 @ e g
3 %‘2 B2 =
e A4‘ "V 4 ® 53 s 8
. : ® .82 A4 A4 ?"-
: 4% A4 2
@ A2 A2 ‘A2
‘ @
® A2 r
"o
7 gf
: . *® S
01 7 01 . & ’;.
Ng
oia 7 ) T . \o
on1 : QQ
01
01 01 Vi oﬂl\o
Minuten

Abbildung 16: 3D: Spielverhalten eines Kindes (3;9) mit ADHS und Spiel- und Beschdftigungsun-
fahigkeit in einer standardisierten Spielsituation (,Bausteine-Tonne Flughafen®)
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Abbildung 16 vermittelt nun einen ersten Eindruck vom Spiel eines fast gleichaltri-
gen Kindes mit ADHS und einer bestehenden Spiel- und Beschiaftigungsun-
fihigkeit. Auch hier zeigt das Kind zunichst Aufbauhandlungen (4) und exploriert
kurz (2), steigt dann aber gleich zu Beginn iiber die Dauer von zweimal 15 Sekunden
(01) aus dem Spiel aus. Dann zeigen sich zwei einzelne Symbolspielhandlungen (As5)
in Folge, die man an dieser Stelle noch nicht erwarten wiirde. Bei der Abfolge der
Spielqualititen lasst sich ein offensichtliches Ordnungsmuster im Weiteren kaum be-
schreiben. Was jedoch auffallt, sind zum einen die vielen Explorationsaktionen (2),
die sich wie ein ,roter Faden“ durch die gesamte Spielsequenz ziehen und die dazwi-
schenliegenden Symbolspieleinheiten (5), die immer wieder eine Unterbrechung er-
fahren, zum anderen aber auch die vielen Nicht-Spiel-Modalitaten (1), die deutlich
erkennen lassen, dass das Kind das Spiel oft verlasst. Die sequentielle Organisation
bewegt sich fast ausschlieBlich auf dem Niveau von ungeordneten multiplen Schemata
(B), da zwei oder mehr Aktionen ohne Beziehung zueinander gezeigt werden, bei de-
nen definitionsgemalB weder eine Ordnung noch ein Plan erkennbar sind. Hingegen
scheinen geordnete Spielsequenzen (C), die ein Ganzes bilden oder den Charakter ei-
ner geplanten Aktion haben, kaum zustande zu kommen. Hier lasst sich also zu kei-
nem Zeitpunkt eine Struktur erkennen, die auf eine zunehmende hierarchische Orga-
nisation des Spielgeschehens (McCune-Nicolich und Carroll 1981) hinweisen wiirde.

Wenden wir nun auch die Modellierungen von Kahneman auf Abbildung 16 an,
dann scheint auch hier ein Konstruktionswissen zu Beginn des Spiels (A4) vorhanden
zu sein, das allerdings unmittelbar in Erkundungsaktionen (B2) iibergeht. Basierend
auf den Definitionen des Explorativen Spiels (,,Kind scheint nicht vertraut zu sein mit
dem Spielmaterial, es vermittelt den Eindruck, als versuche es herauszufinden, was
man mit dem Spielzeug machen kann®) des Beobachtungssystems konnen wir nun mit
Kahneman ,sehen, dass das Kind iiber kein angemessenes Wissen und keine Routi-
nen verfiigen kann, die es ihm erlauben wiirden, das dargebotene Spielmaterial aufzu-
bauen, um wenigstens kleine Sequenzen damit zu spielen. Zudem scheint sein System
2 eine langere willkiirliche Aufmerksamkeitssteuerung zur Losung neuer Aufgaben,
ein gezieltes Uberpriifen von Entscheidungen und ein Ertragen von Belohnungsverzo-
gerung nicht zu gewdahrleisten, sonst wiirde es begonnene Symbolspiel- und Aufbau-
aktionen (Bs, C5, A4) nicht so schnell wieder aufgeben (zumal das Spielmaterial nicht
ganz unattraktiv ist) und nicht so haufig das Spiel zu unterbrechen suchen. Ein zu-
nehmendes ,Verstehen® ist hier nicht zu erkennen, und wir sehen im Gegenteil, dass
das Kind gegen Ende der Spielsequenz immer haufiger das Spiel aufzugeben versucht
(durch ermutigende Interventionen und gezielte Aufmerksamkeitslenkung gelang es
immer wieder, das Kind zur Wiederaufnahme des Spiels zu bewegen).
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Exkurs 2. Zwei Arten von mentalen Prozessen, die Denken und Handeln steuern

In Anlehnung an Daniel Kahneman
(Kahneman 2015) steuern zwei Arten von men-
talen Prozessen das menschliche Denken: Sys-
tem 1, das die unwillkiirlichen Operationen
umfasst, und System 2, das fiir die bewusst
gesteuerten Operationen steht und willkiirliche
Aufmerksamkeit erfordert. Zu System 1 geho-
ren angeborene Fihigkeiten (Umwelt wahr-
nehmen, Gegenstiande erkennen), aber haupt-
sachlich auch automatisierte Routinen, die
durch langes Uben erlernt werden, daneben
gelernte Assoziationen zwischen Vorstellungen
und auch jedes sogenannte ,Expertenwissen”.
Dieses Wissen ist im Gedachtnis gespeichert
und wird ohne Intention und ohne Anstrengung
abgerufen. Das assoziative Gedachtnis, der
Kern von System 1, konstruiert fortwidhrend
eine Interpretation dessen, was zu jedem belie-
bigen Zeitpunkt in der uns umgebenden Welt
geschieht. Es kann jedoch keine Informationen
berticksichtigen, die es nicht hat, sondern kon-
struiert aus dem, was man weil (Gedachtnis)
ein assoziativ-koharentes Muster, sozusagen
eine ,gute, widerspruchsfreie Geschichte“. Bei
ndherer Betrachtung gelingt dies iiber das Zu-
greifen auf normierte Kategorien, die sowohl
die typischsten Falle als auch die Spannweite
plausibler Werte spezifizieren. Die Folge sind
automatische und oftmals unbewusste Prozes-
se, die einem intuitiven Denken zugrunde lie-
gen. Wir brauchen System 1, um mit vertrauten
Situationen im Alltag zuverldssig umgehen zu
konnen, um kurzfristige Vorhersagen treffen zu
konnen; es ist quasi unser Weltmodell, das Er-
eignisse sofort als ,normal“ oder ,liberra-
schend“ bewertet. Dabei arbeitet System 1
schnell und impulsiv; es stellt in der Regel
prompte und angemessene Reaktionen bereit,
indem es Gedanken und Handlungen bestimmt.

Die Aktivititen von System 2 erfordern
hingegen bewusste und willkiirliche Auf-
merksamkeit, die mit Anstrengung ver-
bunden ist. Thnen steht deshalb nur ein
begrenztes Aufmerksamkeitsbudget zur
Verfiigung. System 2 sucht das Gedachtnis
gezielt ab, es arbeitet mit Bedacht und
iiberpriift Gedanken und Entscheidungen.
Eine zentrale Fahigkeit dieses Systems ist
die Einfilhrung sogenannter ,task sets®;
das sind kognitive Zustinde optimaler
Aufgabenvorbereitung zur Losung gerade
anstehender neuer Aufgaben, die durch die
Exekutivfunktionen im Prafrontalen Kor-
tex aktiviert und beendet werden. Deshalb
erfordern Aktivititen, die Anforderungen
an System 2 stellen, ein hohes MaB an
Selbstkontrolle, die ihrerseits erschopfend
und unangenehm ist.

Die Operationen von System 2 gehen ande-
rerseits aber auch mit einem subjektiven
Erleben von Handlungsmacht, Entschei-
dungsfreiheit und Konzentration einher.
Daher strengen sich Menschen teilweise
iiber ldngere Zeitrdume intensiv an,
manchmal sogar ohne dafiir Willenskraft
aufwenden zu miissen (,flow*). Bei man-
chen Menschen ist allerdings die Uberwa-
chungsfunktion von System 2 sehr
schwach, sie folgen unkritisch ihren Intui-
tionen und neigen dazu, Fragen mit der
ersten Idee zu beantworten, die ihnen ein-
fallt, sie sind impulsiv, ungeduldig und sie
ertragen nur sehr schwer eine Belohnungs-
verzogerung. Dieses oberflachliche oder
sfaule Denken“ ist eine Unzuldnglichkeit
des reflexiven Intellekts und kommt einem
Versagen der Rationalitét gleich, was eher
ein ,mentales Engagement meint und
nicht mit Intelligenz gleichzusetzen wére.

Bei der Auswertung der Spielbeobachtungen fiel auf, dass die Kinder mit ADHS in den
einzelnen Beobachtungseinheiten deutlich mehr unterscheidbare Einzelaktionen und
auch haufigere Wechsel in den Spielqualitiaten dieser Aktionen zeigten als die Kinder
ohne ADHS. Da jedoch fiir die 3D-Grafiken in jedem Zeitabschnitt nur die iberwie-
gend festgestellte Spielqualitit beriicksichtigt wurde und ,kiirzere* Nebenhandlungen
dadurch nicht ,,sichtbar® wurden, habe ich zusatzlich die 2D-Grafik entwickelt. Hier-
bei liegt, wie weiter oben dargestellt, der Schwerpunkt auf den Spielqualitiiten aller
vom Kind gezeigten Spielaktionen. Bei der Feststellung dessen, was unter diesen
einzelnen ,Spielhandlungen® zu verstehen ist, schien es vorteilhaft, sich an die diesbe-
ziiglichen Vorstellungen iiber operatorische Tatigkeiten (schémes, engl. schemes) von
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Piaget (Piaget 2010; Piaget 1959/1968) anzulehnen. Die grafische Darstellung in Form
eines Saulendiagramms besteht dann aus sdmtlichen pro Zeitabschnitt gezeigten
Schemes. Anhand des Aufbaus dieser (farbigen) Saulen wird nun sichtbar, wie viele
qualitativ unterschiedliche Spielaktionen das Kind pro Zeiteinheit durchfiihrt, und
auch die Anzahl aller gezeigten Spielaktionen sowie deren Qualitit im Zeit-
verlauf werden darstellbar.

Man kann nun erkennen, ob das Kind eher auf wenige Aktionen fokussiert ist oder
eine Art von ,Aktionismus® zeigt; ob sich das Spiel von den Spielqualititen her eher
~geordnet® aufbaut, oder ob es ,,ungeordnet” bzgl. der Spielqualitaten hin- und herzu-
springen scheint.

Die Abbildungen 17 und 18 zeigen im Vergleich die grafischen 2D-Darstellungen
aller Spielaktionen derselben Kinder wie oben (die Reihenfolge der Farbcodierungen
entspricht dabei nicht der tatsachlichen Reihenfolge der Spielaktionen).

In der normalen Spielentwicklung (Abb. 17) sehen wir nicht nur den schon oben
beschriebenen geordneten Ablauf des Spiels, sondern pro Zeitabschnitt auch weniger
einzelne Spielaktionen (Hohe der Saulen) und weniger verschiedene Spielqualitiaten
(Zusammensetzung der Saulen). Bauhandlungen erscheinen am Anfang, dann in Ver-
kniipfung mit jeweils einer Explorationshandlung und stabilisieren sich offensichtlich
zunehmend. Eine derart ,intensive Verbindung von Aktionen einer Spielqualitat
kann nur durch Riickgriff auf vom Subjekt bereits erworbene umfassende interne Re-
prasentationen von Bildern und Operationen moglich sein, die eine Gesamtheit von
Elementen und Transformationen darstellen. Ansonsten kimen nur Teilelemente zum
Aufbau, die jeweils nur direkt hergestellte statische Partizipationen zwischen den
Bauelementen widerspiegelten, sodass man standige Unterbrechungen der Autbauta-
tigkeit beobachten wiirde (Piaget 1959/1968). Symbolspielzyklen treten erst im An-
schluss an die Aufbauphase im zweiten Teil der Spielsequenz auf. Auch sie erscheinen
zusammenhéngend und sind hiufig von einer (erginzenden) Bauhandlung begleitet.
Wir ,sehen” also aufgrund der Homogenitat in der Abfolge der Saulenabschnitte, dass
sich hier im Spielverlauf zwangslaufig innere Pliane, Intentionen zum Handeln auf-
bauen miissen, die dann die jeweils folgenden Aktivitiaten anleiten. Somit weist die
Struktur des Spielniveaus ,offen-sichtlich® eine hierarchische Organisation auf
(McCune-Nicolich und Carroll 1981).
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MA ohne ADHS 0-10’

1 NON B 2EXP [ 3FUN 4 KON B 5SYM

Abbildung 17: 2D: Spielverhalten eines Kindes (3;10) ohne ADHS in einer standardisierten Spiel-
situation (,,Bausteine-Tonne Flughafen®)

DO ADHS o0-10’

1 NON B 2EXP © 3FUN 4 KON B 5SYM

Abbildung 18: 2D: Spielverhalten eines Kindes (3;9) mit ADHS und Spiel- und Beschdftigungsun-
fahigkeit in einer standardisierten Spielsituation (,Bausteine-Tonne Flughafen®)
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In der beeintrichtigten Spielentwicklung bei ADHS (Abb. 18) erscheint
demgegeniiber ein ungeordneter Verlauf der Spielhandlungen, der auf den ersten
Blick an einen ,, Aktionismus® denken lasst. Im Vergleich mit der graphischen Darstel-
lung einer normalen Spielentwicklung weiter oben zeigt dieses Kind pro Zeitabschnitt
viel mehr Einzelaktionen und viel mehr Wechsel in den Spielqualititen. Mehr als die
Halfte der dargestellten Spielsequenz wird durch eine Vielzahl von Explorationsakti-
onen dominiert, die eine fehlende Ausrichtung des Verhaltens erkennen lassen. Es
findet auch kein hinreichender Aufbau der Szenerie statt, denn es lassen sich nur we-
nige vereinzelte Aufbauaktionen ausmachen. Friih auftretende Symbolspielhandlun-
gen in Kombination mit Explorationshandlungen kennzeichnen die erste Halfte der
Sequenz. Danach kann man eine Art ,Bruch® identifizieren, der auf eine Uberforde-
rung des Kindes hinzudeuten scheint: Das Symbolspiel endet nach immer kiirzer
werdenden Einheiten, und es erscheint offensichtlich, dass das Kind nicht weiB}, wie
oder was es weiterspielen soll (Exploration); das Spiel wird immer haufiger unterbro-
chen (vermehrte unterscheidbare Nicht-Spiel-Phasen), und es lasst sich an der Zu-
nahme der Spielqualititen pro Zeitabschnitt (Teil-Sidulen) leicht erkennen, dass keine
ssinnvolle” Aufbau- oder Symbolspielsequenz mehr zustande kommen kann. Auf-
grund dieser detaillierten Beschreibung der Grafik lasst sich schlussfolgern, dass die
Akkommodation des Kindes an die Spielsituation statisch zu bleiben scheint, weil sie
sich immer nur auf eine kurze Situation als Momentaufnahme bezieht (Piaget
1959/1969). Daher bilden sich auch im Verlaufe der Handlungen weder ein innerer
~Plan“ noch irgendwelche ,Erfindungen“ heraus, die die Folgeaktivitaten steuern
konnten. Vielmehr muss das Spiel noch als ein unmittelbares Resultat der Stimulus-
Eigenschaften der Objekte betrachtet werden, die in assoziativer Art und Weise kiir-
zere Aufbau-, Funktions- oder Symbolspiel-Handlungen auslosen. Wir konnen also
davon ausgehen, dass die Struktur des Spielniveaus dieses Kindes noch keine hierar-
chische Organisation aufweist (McCune-Nicolich und Carroll 1981).

Zusammenfassende Bewertung:

Beim Vergleich von altersgleichen Vorschulkindern ohne ADHS und solchen mit
ADHS, die eine zusatzliche Spiel- und Beschaftigungsunfiahigkeit entwickelt hatten,
wurden standardisierte Spielsituationen vorgegeben, die mit Video aufgenommen
und mit einem kategorialen Beobachtungssystem ausgewertet wurden. Die dahinter-
stehende Idee war es, Prozesse auf der Ebene der einzelnen Spielaktionen, die
nicht mit dem begrenzten Auflosungsvermogen einer teilnehmenden Beobachtung
sichtbar werden, mit Filmaufnahmen der empirischen Untersuchung zuganglich zu
machen.

Zwei verschiedene grafische Darstellungen, die diese Einzelhandlungen sowohl
hinsichtlich der Spielmodalitat als auch hinsichtlich ihrer sequentiellen Organisation
im Zeitverlauf darstellen, machten zusatzliche qualitative Aussagen iiber das Spiel-
verhalten moglich.
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Dadurch erscheint es nun ,,offensichtlich“, dass der in der Alltags- Beobachtung die-
ser ADHS-Kinder als ,,Handlungszerfall“ imponierende desorganisierte und impulsi-
ve Umgang mit den Dingen nicht nur auf der Grundlage von Ablenkbarkeit, hyperki-
netischem Verhalten und Impulsivitiat zu sehen ist, sondern zusétzlich einen defizita-
ren Aufbau von Handlungssequenzen oder Handlungsprogrammen (Grawe 1998)
widerspiegelt, der zumindest Situationen von mehr oder weniger gezieltem Spiel-
und Beschaftigungsverhalten betrifft: (1) Aufgrund der Modellierungen von
Kahneman (Kahneman 2015) konnen wir bei dem oben dargestellten Kind (mit
ADHS) von Wissensdefiziten und fehlenden Routinen in den Handlungen
ausgehen. (2) Mit den Ausfiihrungen von Piaget iiber die Herausbildung des Symbols
beim Kind (Piaget 1959/1968; Piaget 1959/1969) lasst sich aus den (ADHS-)Grafiken
sogar schlussfolgern, dass das betroffene Kind (Abbildungen 16, 18), obwohl es vom
Alter her bereits die Stufe des anschaulichen Denkens erreicht haben miisste, noch
weitgehend im vorbegrifflichen Denken verhaftet ist und die Stufe symbol-
ischer Kombinationen (Konstruktion ganzer Szenen) noch nicht erreicht hat.
Folglich miissen wir hier auch von kognitiven Defiziten in Bezug auf die Entwick-
lung hoherer Lernformen (Grawe 1998) ausgehen.

(3) SchlieBlich lasst sich mit McCune-Nicolich und Carroll (McCune-Nicolich und
Carroll 1981) erkennen, dass das hier beobachtete Kind noch nicht die Stufe hie-
rarchischer symbolischer Kombinationen erreicht hat, die sich normgerecht
gegen Ende des zweiten Lebensjahres entwickeln.

Berticksichtigt werden muss ferner, dass bei standig wiederkehrenden Wahrnehmun-
gen von nicht realisierten Intentionen zwangslaufig Frustrationserlebnisse und nega-
tive Emotionen ausgelost werden (Grawe 1998). Anstelle einer ,Funktionslust und
des Gefiihls, Ursache zu sein, die als Voraussetzung fiir die Bewaltigung ,ernsthafter®
Handlungen fungieren (Piaget 1959/1969), verstirken sich Ablenkungsbereit-
schaft und Aufmerksamkeitsprobleme des betreffenden ADHS-Kindes, die
auch der verminderten Ausdauer und Anstrengungsbereitschaft bei Aufgaben ohne
immanenten Anreiz zugeschrieben werden (Barkley 2006).

So erscheint es plausibel anzunehmen, dass wir es bei diesen Kindern (trotz Normin-
telligenz) bereits mit einem Zusammenwirken einer ADHS-Symptomatik und
altersinadiquatem Handlungswissen zu tun haben, und wir dies bei einer The-
rapieintervention unbedingt beriicksichtigen miissen.
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6.4 Validitit und Reliabilit:it

Aus den obigen ausfiihrlichen Darstellungen geht hervor, dass ich mich bei der Ent-
wicklung des vorliegenden Beobachtungssystems auf die theoretische und inhaltliche
Validitat beschriankt habe, also auf die wichtigsten Aspekte der Konstruktvaliditat.
In Anlehnung an die diesbeziiglich differenzierten Ausfiihrungen von Doring und
Bortz (Doring und Bortz 2016), die Konstruktvaliditat definieren als ,die Giiltigkeit
der Interpretation empirischer Daten als Indikatoren fiir theoretische Konstrukte® (S.
98), sollen hier diejenigen die Belege fiir das Giitekriterium der Konstruktvaliditat
diskutiert werden, die fiir dieses Beobachtungssystem Giiltigkeit beanspruchen kon-
nen.

Es wurde zunichst auf eine angemessene Konzeptspezifikation geachtet: Im
Rahmen der Entwicklung des ,,Rubikonmodells der Handlungsphasen bei ADHS im
Vorschulalter® wurden Handlungsbeeintrachtigungen bei den ADHS-Kindern im
Vergleich zu nicht betroffenen Gleichaltrigen theoretisch herausgearbeitet und in ein
Handlungsmodell eingepasst. Diese bezogen sich einerseits auf inadaquat entwickelte
Handlungsprozesse, vor allem auch die priaktionale und aktionale Phase einer
Handlung betreffend, andererseits auf beeintrachtigte Handlungsabfolgen (s. Kapitel
3 unter ,,Was bieten psychologische Handlungskonzepte als Rahmenmo-
delle?“). Fiir ein Beobachtungssystem, das diese theoretisch geforderten Beeintrach-
tigungen abbilden kann, mussten Handlungen und Handlungsabfolgen betrachtet
werden. Da sehr junge Kinder noch wenig fihig sind, von ihren eigenen mentalen
Prozessen zu berichten (Whitebread et al. 2009), konnen bei ihnen nur die praaktio-
nalen und aktionalen Phasen einer Handlung beobachtet werden, wohingegen die
motivationalen Phasen nur aus diesen Beobachtungen zu erschlieBen sind. Wie wei-
ter oben beschrieben, war es zunachst zum Zwecke einer Erfassung von ,Handlun-
gen“ und deren Sequenzen auf einer Mikroebene notwendig, Grundeinheiten von
Handlungen im Sinne einzelner Spielaktionen zu definieren, die dann durch das Be-
obachtungssystem den Kategorien ,Spielqualitit® und ,Spielsequenz® zugeordnet
und im Spielverlauf hintereinander dargestellt wurden. Auf diese Weise wurde es
nun moglich, die im theoretischen Konstrukt ausgearbeiteten ,,Handlun-
gen“ der ADHS-Kinder zu beobachten und diese mit den ,,Handlungen*
der gleichaltrigen Kinder ohne ADHS zu vergleichen. Die grafischen Darstel-
lungen, die bei den ADHS-Kindern im Vergleich zur normalen Entwicklung einen
ungeordneteren Verlauf von Spielhandlungen, viel mehr Einzelaktionen pro beobach-
tetem Zeitabschnitt, viel mehr Wechsel in den Spielqualitaten, eine fehlende Ausrich-
tung der gesamten Spielabfolgen und eine zunehmende Zahl von Spielunterbrechun-
gen gegen Ende zeigten, bildeten damit die theoretischen Konstrukte sehr deutlich ab
und tibertrafen dabei noch die Erwartungen.

Damit wurden bei dem hier dargestellten Beobachtungssystems die interessierenden
theoretischen Konstrukte hinsichtlich ihrer Bedeutungsdimensionen so ausgearbei-
tet, dass schliissig angegeben werden kann, welche Konstrukte die beobachteten In-



6.4 Validitit und Reliabilitit 135

dikatoren reprasentieren, womit das Giitekriterium der Konzeptspezifikation
hinreichend erfiillt ist.

Da Konstruktvaliditiat im Sinne einer Generalisierbarkeit der gewonnenen Beobach-
tungsdaten als Teilaspekt der externen Validitit angesehen wird, gilt es, nochmals
speziell zu betrachten, ob Validitatsbedrohungen im Hinblick auf die abhangigen so-
wie auf die unabhéangigen Variablen vorliegen. Wie weiter oben bereits dargestellt,
sind sowohl die Reaktivitit der experimentellen Situation (mogliche Bewer-
tungsangst der Kinder, es bei der Spielaufgabe bei der Psychologin nicht ,richtig® zu
machen), Versuchsleiter-Erwartungseffekte (Kind gibt sich mehr Miihe als
sonst, um der Psychologin einen Gefallen zu tun) und Novitéitseffekte (Kind rea-
giert besonders anfangs auf interessante, neuartige Veranderungen) im Rahmen der
Untersuchungssituation durchaus intendiert. Sie stehen in den Diensten eines Be-
obachtungssystems, das eine bewusst extreme Konstellation der unabhéngigen Vari-
ablen wahlen muss, um die Beschaffenheit von Spielhandlungen auf einer Mikroebe-
ne untersuchen zu konnen (sowohl Fihigkeiten als auch Fertigkeiten in Bezug auf
Spielhandlungen miissen ,provoziert“ werden, um nicht nach kurzer Zeit nur ,off-
task“-Verhalten zu beobachten).

Es lasst sich also schlussfolgern, dass das Beobachtungssystem das messen kann, was
es zu messen vorgibt und damit das Kriterium der Konstruktvaliditit erfiillt.

Die Reliabilitit eines Beobachtungsinstruments ist wie folgt definiert: ,Ein stan-
dardisiertes Beobachtungssystem gilt als messgenaues Datenerhebungsinstrument,
wenn die Messgenauigkeit jeder einzelnen Kategorie mit einem angemessen hohen
Beobachteriibereinstimmungs- bzw. Reliabilititskoeffizienten nachgewiesen wurde®
(Doring und Bortz 2016, S. 346). Man schatzt also die Messprazision des Beobach-
tungssystems durch eine Beobachteriibereinstimmung oder durch den Vergleich
eines Beobachtungsprotokolls mit einem Normprotokoll ein (Krohne und Hock
2015). In unserem Falle wurde der Verhaltensstrom eines Kindes von zwei unabhin-
gig arbeitenden Personen nach einem ausfiihrlichen Beobachtertraining (die Be-
obachter wurden dabei mit der Anwendung des Systems vertraut gemacht) kodiert
und anschlieBend wurde deren Ubereinstimmung iiberpriift.

Die Ermittlung der Messgenauigkeit des Beobachtungssystems wurde in 2 Schritten
vorgenommen:

Zunachst erfolgte eine Evaluation auf der Ebene von Einzelfallbetrachtungen im
Rahmen einer unveroffentlichten Diplomarbeit an der Universitit Mainz (Asunis
2010). Damit wurden Beobachteriibereinstimmungskoeffizienten der einzelnen Kate-
gorien des Beobachtungssystems quasi in einem Pretest gepriift (Doring und Bortz
2016).

Die Anwendung des Beobachtungssystems fand dabei nach einem angemessenen Be-
obachtertraining (diskrepante Kodierungen wurden diskutiert und geklart, bis eine
Urteilskonkordanz pro Kategorie von ca. 80% erreicht werden konnte) durch einen
zweiten Beobachter statt. Es wurden 30% aller Beobachtungen iiber alle Probanden
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nach einem Zufallsverfahren als Verhaltensstichprobe ausgewahlt, die parallel ko-
diert worden waren. Aus dieser Verhaltensstichprobe, die man von beiden Beobach-
tern erhielt, wurde das Datenmaterial getrennt fiir die Hauptverhaltensdimensionen
sSpielkategorien“ und ,,Sequentielle Organisation des Spiels“ in Tabellen zusammen-
gefasst. Abbildung 19 zeigt exemplarisch, wie die aggregierten Daten der Pra- und
Postphase fiir ,,Spielkategorien® eingetragen wurden.

Daten fiir die Berechnung des Kappa-Koeffizienten fiir die Spielkategorien in beiden Phasen

Beurteiler B
Nicht Exp Fun Kon Sym

Nicht 3 3

Exp 1 1

Beurteiler A Fun 13 13 26
Kon 2 4 65 71

Sym 1 42 43

3 3 17 79 42 N=144

Anmerkung: NichS = Nicht Spielen; Exp = Exploratives Spiel; Fun = Funktionelles Spiel;
Kon = Konstruktives Spiel; Sym = Symbolisches Spiel

Abbildung 19: Datentabelle zur Berechnung des Kappa-Koeffizienten fiir ,,Spielkategorien”

Als Beobachteriibereinstimmungskoeffizient wurde Cohens Kappa (Cohens k) ge-
wiahlt. Die Urteilskonkordanz ergab hierbei Kappa-Koeffizienten, die im Bereich zwi-
schen .68 und .77 lagen, wobei nach Fleiss (1981, zitiert nach Krohne und Hock,
2015) Ubereinstimmungen von .75 als sehr gut, Ubereinstimmungen von .60 bis .75
als gut zu bewerten sind. Angesichts der relativen Komplexitit des Beobachtungssys-
tems konnten demnach die erreichten Werte als zufriedenstellend gewertet werden.

In einem zweiten Schritt wurde die Beurteileriibereinstimmung bei der Anwendung
des Beobachtersystems im Rahmen einer unveroffentlichten Masterarbeit an der
Universitat Mainz tiberpriift (Savva 2018). Hierbei erfolgte die Berechnung der Inter-
rater-Korrelation im Anschluss an ein entsprechendes Beobachtertraining quasi
durch den Vergleich von Beobachtungsprotokollen mit ,Normprotokollen“: die im
Rahmen der Entwicklung des Beobachtungssystems mehrfach iiberarbeiteten
Spielauswertungen von 2 ADHS-Kindern und 2 gleichaltrigen Kindern ohne ADHS
wurden als Vorlage genommen fiir die erneuten Auswertungen derselben Kinder
durch die zweite Beobachterin. Dabei zeigten sich hohe, als sehr gut zu bewertende
Ubereinstimmungen zwischen den Beurteilern: die Urteils-Konkordanz ergab Kappa-
Koeffizienten, die im Bereich zwischen .79 und .90 lagen. Tabelle 20 zeigt die einzel-
nen Ubereinstimmungen der beiden Beurteiler in Bezug auf ,Spielkategorien“ und
»Spielsequenzen®.

Damit kann das Beobachtungssystem auch mit einer hinreichend hohen Beurtei-
leriibereinstimmung angewendet werden.
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Tabelle 1: Anzahl Ubereinstimmungen in den Spielkategorien

Gesamt
Nicht 48 2 50
Exp 21 3 29
Fun 0
Kon 75 75
Sym 1 2 35 38
Gesamt 48 22 82 41 192

Abbildung 20: Tabellen zu den Beurteileriibereinstimmungen bei der Reliabilitits-Uberpriifung

6.5 Diskussion

Es wurde ein Beobachtungssystem fiir ADHS im Vorschulalter entwickelt und vorge-
stellt, das lernbar und anwendbar ist, und mit hoher Beurteiler-Ubereinstimmung
misst, was es zu messen vorgibt.

Da ein frith sich manifestierendes ADHS besondere Herausforderungen darstellt,
nicht nur fir die Eltern und das Kind, sondern auch besonders fiir die Behandler, ist
eine akkurate Beschreibung und Messung der Symptomatik sowie vor allem der Be-
eintrachtigungen durch die Storung von groBer Bedeutung. Dabei versuchte dieses
Beobachtungssystem einen ganz neuen Ansatz:

Verhaltenskategorien fiir die Beobachtung von ADHS bestehen gewohnlich aus
Stellvertretern fiir aufmerksames und unaufmerksames Verhalten oder aus visuell
feststellbaren Aspekten von motorischer Aktivitat, teilweise auch aus Indikatoren fiir
Verhaltensauffilligkeiten in sozialen Interaktionen (Minder et al. 2018). Diese bei
ADHS zu erwartenden Verhaltensauffilligkeiten (ist unaufmerksam, bleibt
nicht bei der Aufgabe, zappelt herum, vokalisiert, steht vom Stuhl auf, zeigt Trotz, ist
unkooperativ) bestehen hauptsichlich aus den Verhaltensbeschreibungen, an denen
sich auch die klinische Diagnose bis heute ausschlieBlich orientiert (Barkley et al.
2000; Drechsler 2020). Die herkommlichen Beobachtungsansatze zeichnen das Vor-
kommen dieser Verhaltensvariablen vor und nach einer Intervention auf und verglei-
chen dann, ob sich die Verhaltensauffilligkeiten signifikant verringert haben.
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In diesem Beobachtungsansatz wurde hingegen eine ganz neue Herangehens-
weise versucht, indem zunichst zielgerichtetes sowie selbstgesteuertes Verhal-
ten hergestellt (Spielsetting) wurde. Mit Hilfe der Zergliederung des Verhaltens in
einzelne Handlungsschritte lieBen sich nun Systemkomponenten dieser Handlungen
und Prozesse von Handlungen beobachten. Nun konnte man nicht nur Verhaltensva-
riablen (z.B. Anzahl der Einzelaktionen und deren Spielqualititen pro Zeiteinheit)
vor und nach einer Intervention beobachten, sondern es wurde auch eine dariiber
hinausgehende qualitative Bewertung des Handlungsgeschehens moglich. Da Hand-
lungsprogramme geordnete Sequenzen von auf ein Ziel ausgerichteten Handlungen
und Ereignissen sind, und die in der Hierarchie unteren Regulationsebenen stets die
Voraussetzungen fiir die hoheren Regulationsebenen darstellen (Grawe 1998), las-
sen sich damit auch die Beeintriachtigungen der ADHS-Kinder im Bereich
ihrer gesamten Handlungsprogramme erfassen. Damit wiren wir bei den
weiter vorne erwahnten , Entwicklungskomplikationen des Syndroms* als denjenigen
Faktoren, die in den tdglichen Aktivititen der Kinder zu identifizieren sind, weil sie
einen Kontext von Erfolgen und Misserfolgen erzeugen (Sonuga-Barke und Halperin
2010), und aus denen sich die jeweiligen Behandlungsziele fiir ein einzelnes
Kind ableiten lassen.

Es ergeben sich aber auch eine ganze Reihe von Problemen:

Um fiir das Beobachtungssystem eine breitere Evidenzbasis zu erhalten, ware es na-
tlirlich wichtig, dieses bei einer groBeren Stichprobe von jungen ADHS-Kindern im
Vergleich mit Gleichaltrigen ohne ADHS anzuwenden. Es liefe sich vielleicht sogar
ermitteln, ob es ein bestimmtes AusmaB an Handlungsbeeintrachtigungen gibt, wel-
ches zwischen Kindern mit normaler Entwicklung und Kindern mit frither ADHS-
Entwicklung differenziert. Hierbei gilt es allerdings zu bedenken, dass dieser Studie
eine Stichprobe von Kindern mit ADHS-Diagnose und gleichzeitig vorliegender Spiel-
und Beschiftigungsunfahigkeit zugrunde liegt, was die Entwicklung der Handlungs-
programme in einer extremen Art und Weise beeintriachtigt haben konnte. In Bezug
auf die iiberraschenden Befunde, die insbesondere durch die grafischen Darstellun-
gen (s. weiter vorne) deutlich wurden, ware dies ein groBes Anliegen dieser Arbeit fiir
zukiinftige Studien.

Dariiber hinaus gibt es einige methodologische Herausforderungen:

Diese betreffen zunachst die verbale AuBBensteuerung durch die Untersuche-
rin wihrend der Spielaufnahme (Beobachtungssetting). Da die Beobachtungssi-
tuation als eine nicht-teilnehmende Beobachtung konzipiert ist, stellt sie manchmal
eine Art Balanceakt dar. Denn einerseits mochte man das Ausmal3 des Aufmerksam-
keitswechsels mit der Haufigkeit des Auftretens verschiedener Spielqualitaten (z.B.
Explorationsspiel, Konstruktionsspiel) und die gesamten Spielfertigkeiten des Kindes
beobachten, ohne dabei ,maBgeblich“ in die Beobachtungssituation einzugreifen.
Andererseits ist man aber auch daran interessiert, iiberhaupt zu sehen, zu was das
Kind bzgl. der Spielqualititen und der Handlungssequenzen in der Lage ist, denn
man hat nichts davon, wenn man beobachtet, dass ein Kind 2 Minuten lang nicht
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mehr spielt. Dies ist eine klare Herausforderung in Bezug auf die Reliabilitat der
Messung und wiirde zumindest eine sorgfaltige Vorbereitung des Untersuchers vor
dem Einsatz des Instruments erfordern. Eventuell miissten diesbeziiglich auch noch
die Handlungsanweisungen zur Durchfiihrung der Videosituation ergianzt werden.

Ein weiteres Problem betrifft den Beobachtungsprozess selbst, bei dem es darum geht,
Schlussfolgerungen zur Analyse einer beobachteten Verhaltensweise in Bezug auf die
Zuordnung zu den Kategorien zu leisten. In diesem Zusammenhang gilt es zu unter-
scheiden, ob die Beobachtungsmethode als niedrig oder hoch inferent einge-
stuft werden muss (Seidel und Prenzel 2010). Ein Beispiel hierzu wire: das spontane
Setzen des Flugzeuges an den Anfang der Landebahn, das Flugzeug in die Luft stei-
gen lassen, es wieder landen lassen. Sollte dies als eine verfeinerte Handlung, die
gleich zu Anfang konstruiert wurde, eingeschatzt werden (KON), oder bereits als eine
Symbolspielhandlung (SYM) beurteilt werden? Da die Ziele und Intentionen der jun-
gen Kinder und ihre internen Reprasentationen - die im Gegensatz dazu bei alteren
Kindern oft durch zusitzliches ,lautes Denken“ erkennbar werden - meist nur aus di-
rekt beobachtbaren Verhaltensweisen erschlossen werden kénnen, haben wir es hier
zwangslaufig mit einem hohen Grad an Schlussfolgerungen zu tun, die eine Heraus-
forderung an die Reliabilitat darstellen. Im Zuge der Erstellung des Beobachtungssys-
tems wurde zunichst davon ausgegangen, dass die Zuordnung der beobachteten Ver-
haltensweisen zu den verschiedenen Kategorien einem niedrigen bis mittleren Infer-
enzgrad entsprechen wiirde, was aber nicht immer der Fall war. In manchen Féllen
muss damit gerechnet werden, dass die Anforderungen an die Interpretation des Beo-
bachteten eher als hoch inferent einzustufen sind. Hier ist zum einen die Videoauf-
zeichnung eine groBe Hilfe, die es erlaubt, die Verhaltenssequenzen wiederholt zu be-
trachten und dabei den Verhaltenskontext interpretativ miteinzubeziehen. Zum ande-
ren ware es ideal, wenn die Moglichkeit bestande, die Verhaltensaufzeichnungen von
jeweils 2 Beobachtern kodieren zu lassen, um bei schwierig zu entscheidenden katego-
rialen Zuordnungen eine Ubereinstimmung im Zuge einer Diskussion erreichen zu
konnen.

Die hier dargestellte Beobachtungsmethode des Spielverhaltens der ADHS-
Vorschulkinder kann als ein erstes Stadium fiir eine Methode betrachtet werden, die
nicht nur die Erhebung numerischer Werte erlaubt, sondern auch eine prozessorien-
tierte Abbildung fiir das phanotypische Verhalten bei friih sich entwickelndem ADHS
zur Verfiigung stellt. Dieser Ansatz kann sehr fruchtbar sein fiir weitere Untersu-
chungen bei frithem Auftreten einer ADHS in Bezug auf die Frage, wie sich Kerndefi-
zite und Beeintrachtigungen in den Handlungen bemerkbar machen und was wir in
der Therapie dieser Kinder unbedingt beriicksichtigen miissen, vor allem dann, wenn
wir das Problem der Generalisierung der Therapieeffekte dabei im Auge haben.
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7 Beschreibung der Intervention Symbolspieltraining

7.1 Das Symbolspieltraining: Entwicklung und theoretische
Begriindung

Zu Beginn dieser Arbeit war die Idee entstanden, die bestehende Liicke hinsichtlich
frither therapeutischer Interventionen bei ADHS durch ein neuartiges spielthera-
peutisches Modul auszufiillen. Dieses wurde in der Folge im Rahmen explorativer
Voruntersuchungen entwickelt und erhielt den Namen ,,Symbolspieltraining®.

Wir hatten im Verlauf von Kapitel 3 in Bezug auf die Klassischen Erklirungsmo-
delle detailliert nachvollziehen konnen, dass das integrative Entstehungsmodell der
ADHS zwar zahlreiche Einflussfaktoren abbilden kann, die fiir die Entstehung von
ADHS bedeutsam sind, dass sich daraus aber keine genaueren Behandlungs-
anweisungen ableiten lassen. Bei der Suche nach einer neuen Idee dienten zu-
nachst die theoretischen Anregungen von Sonuga-Barke und Halperin (Sonuga-
Barke und Halperin 2010) als Heuristik. Die Autoren hatten vorgeschlagen, Konzepte
von an der Entwicklung orientierten Phinotypen einzufiihren und zu beschreiben,
wie man diese Phianotypen untersuchen und daraus Ziele fiir frithe Interventionen
entwickeln konnte. Zudem hatten sie die Beeintrachtigungen durch das Syndrom und
die dadurch erzeugten Misserfolge in den Vordergrund gehoben. Indem diese Uber-
legungen aufgegriffen und weiterverfolgt wurden, schien der Gedanke besonders
wichtig, dass ein phanotypisches Erscheinungsbild, das auf die Kerndefizite der
ADHS, auf die Beeintrachtigungen in den tiglichen Aktivititen sowie auch auf die
exekutiven, kognitiven und motivationalen Defizite hinweisen wiirde, sich auch be-
sonders in den Handlungen bemerkbar machen miisste. Um dies sichtbar zu
machen und untersuchen zu konnen, wurden auf der Grundlage eines psychologi-
schen Handlungsmodells (Rubikonmodell) das ,,Rubikonmodell der Hand-
lungsphasen bei ADHS im Vorschulalter“ und ein darauf aufbauendes
Beobachtungssystem entwickelt. Die Ergebnisse des auf diese Art und Wei-
se erhaltenen Phiinotyps zeigten nun ein weitaus differenzierteres Bild der
Defizite und Schwierigkeiten, die bei einer ADHS im Vorschulalter vorliegen und
haufig noch begleitet sind von einer Spiel- und Beschiftigungsunfahigkeit. Im Fol-
genden soll dann dargelegt werden, wie sich auf der Basis dieser Ergebnisse
klinisch-therapeutische Interventionen begriinden lassen.

Bereits weiter vorne wurde beschrieben (s. dazu Kapitel 4 unter ,Interventionsmog-
lichkeiten bei ADHS im Vorschulalter), dass sich besonders die Vorziige des Symbol-
spiels als Grundlage fiir ein kindzentriertes therapeutisches Vorgehen anboten.
»Symbolspiel“ ist als ein , Tun-als-ob-Spiel“ (pretend play) charakterisiert durch
einen nicht der ,eigentlichen Benutzung“ entsprechenden Einsatz von Objekten, Ak-
tionen oder Vokalisationen (ein Stock dient als Pferd zum Reiten, ,,Brumm-brumm®“
entspricht dem Gerausch eines gerade fahrenden Autos). Es umfasst sowohl Solitar-
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spiel, Parallelspiel als auch kooperatives Spiel und kommt bei Kindern bis in das frii-
he Schulalter vor. Ausdriicklich muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass Solitar-
spiel nicht als ein notwendiger Indikator fiir ein unreifes Verhalten betrachtet werden
kann, da auch einige dltere Kinder einfach manchmal lieber alleine spielen. Eine
komplexere Version des ,,Tun-als-ob-Spiels® ist das soziodramatische Rollenspiel, das
zwar auch solitar gespielt werden kann, in der Regel aber die Teilnahme von mehr als
einer Person verlangt (Smith 2010).

Symbolspiel bietet ohne Zweifel viele Vorziige fiir therapeutische Interventionen:
Zunichst geschieht Verhaltensinderung nicht durch von auflen ,aufgezwungene“ Re-
geln und Forderungen, sondern aus sich heraus: solches Spiel macht Freude, Ver-
gniigen und ist im besten Falle ein voller Genuss fiir das Kind. Ein weiterer Vorteil
des Symbolspiels ist seine Flexibilitit: es bietet vielfaltige Variationsmoglichkeiten in
Bezug auf Form (Wiederholungen, Fragmentierungen) und Inhalt (Ubertreibungen,
Um-Ordnungen) im Zuge des Spiels selbst und kann vom Therapeuten jederzeit an
die besonderen Bediirfnisse eines Kindes angepasst werden. Noch ein groBer Vorteil
ist, dass das Kind wahrend des Symbolspiels ganz auf die Ausfiihrung der Handlun-
gen konzentriert und nicht an einem speziellen Ergebnis interessiert ist. Des Weite-
ren ist das Kind in seinen Handlungen immer weniger von dem, was es sieht, abhan-
gig, denn es beginnt, in Bezug auf die Dinge anders zu handeln und sich von der Be-
deutung der Situation leiten zu lassen. Dadurch verlieren die Dinge ihren unmittelba-
ren Aufforderungscharakter (Wygotski 1980).

Wygotski (Vygotsky), neben Piaget einer der frithesten Spieltheoretiker und wie die-
ser auf das Objekt- und Tun-als-ob-Spiel junger Kinder konzentriert, beschrieb das
Spiel als die ,fiihrende Tatigkeit der Entwicklung im Vorschulalter. Das Vorschul-
kind wiirde sich im imaginaren Spiel von den unmittelbaren Zwangen der Situation
befreien (Smith 2010). In seinen Vorlesungsskripten zur Psychologie des Vorschulal-
ters, die in ,Psychologie des Spiels“ von Elkonin (Elkonin 1980) im Anhang abge-
druckt sind, finden wir das folgende Zitat: ,Das Spiel enthilt in kondensierter Form,
wie im Brennpunkt eines VergroBerungsglases, alle Entwicklungstendenzen. Im Spiel
bemiiht sich das Kind gleichsam, eine Stufe hoher zu klettern, verglichen mit seinem
sonstigen Verhalten“ (Wygotski 1980, S. 462).

Und bei Piaget finden wir in seinem Buch ,Nachahmung, Spiel und Traum® das fol-
gende Zitat, welches nahelegt, dass das Symbolspiel in Form einer therapeutischen
Intervention gerade auch fiir die jungen ADHS-Kinder fruchtbar sein kann: ,Die
sFunktionslust und die Freude daran, Ursache zu sein, die das Spiel begleiten, stel-
len ihrerseits kein spezifisches Problem: Denn die Funktionslust leitet sich aus dem
Charakter dieser Assimilation um der Assimilation willen ab, die keine neue Ak-
komodation erforderlich macht, und die Freude, Ursache zu sein, leitet sich aus der
Tatsache ab, daB die Assimilation um so mehr auf die eigene Aktivitat zentriert ist, als
das Kind das Gefiihl hat, die den entsprechenden ,ernsthaften® Handlungen anhaf-
tenden Schwierigkeiten tiberwunden zu haben“ (Piaget 1959/1969, S. 209).
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Die so zusammengetragenen Vorteile des Symbolspiels legen also nahe, dass sich die
wesentlichen Schwierigkeiten und Defizite der ADHS-Kinder im Spiel unterstiitzen
und trainieren lassen: wenn es gelingt, das Kind ganz in ein Symbolspiel zu
involvieren, wiirde dies die Aufmerksamkeit von selbst zentrieren, die Entwicklung
inhibitorischer Prozesse unterstiitzen, Handlungsprogramme aufbauen, kognitive
Prozesse trainieren, und es konnte auch dabei helfen, durch vielfaltige Erfahrungen
von Selbstwirksamkeit motivationale Storungen zu verringern.

Daraus leitet sich jetzt das Ziel der Intervention ,,Symbolspieltraining® ab: Ein
junges ADHS-Kind soll im Rahmen einer kindzentrierten Therapiephase in ein linge-
res Symbolspiel eingebunden werden, damit alle oben beschriebenen Probleme und
Defizite zu einem groBen Teil verringert und die Funktionsbeeintriachtigungen im
Alltag giinstig beeinflusst werden konnen. Hierbei handelt es sich um ein ,,Training
durch Symbolspiel“. Gleichzeitig sollte das Symbolspiel im Rahmen der thera-
peutischen Intervention hinreichend ,erlernt“ werden und so viel Freude und Er-
folgserlebnisse vermitteln, dass das Kind dieses aus einer intrinsischen Motivation
heraus zu Hause weiter anwendet und ausbaut (Generalisierung). Hierbei handelt es
sich um ein ,,Training zum Symbolspiel“.

Fiir die Intervention selbst ergibt sich nun ein ganz neues Vorgehen: Es betrifft
die Art und Weise, wie zusammen mit Freude gespielt und gleichzeitig Verschiedenes
seintrainiert” werden soll. Weiter vorne (s. hierzu Kapitel 4 unter , Interventionsmog-
lichkeiten bei ADHS im Vorschulalter®) wurde dargelegt, dass sich die Uberlegungen
von Oerter zu einem handlungstheoretischen Ansatz der Spieltherapie (Oerter 2001)
sehr gut dazu eigneten, Ideen zur Umsetzung des Symbolspieltrainings zu generieren.
Bei diesem handlungstheoretischen Ansatz wird die Moglichkeit beschrieben, inner-
halb derselben therapeutischen Intervention nicht nur auf der ,Handlungsebene®, auf
der alle zielgerichtete therapeutische Interaktion stattfindet, zu intervenieren, son-
dern auch im Sinne ,vertikaler Interventionen“ zwischendurch auf die ,Ebene der
Operationen® zu wechseln, auf der es um das Einiiben noch nicht erworbener alters-
gemaBer Fertigkeiten geht. Nun erfordern jedoch spieltherapeutische Ansitze - ins-
besondere die Verwendung des soziodramatischen Spiels — ein eher non-direktives,
zuriickhaltendes therapeutisches Handeln, weil die Motivation zu einem solchen
»Opielen® intrinsischer Natur ist und im Spielverlauf aufrechterhalten werden muss.
Ein permanentes Eingreifen in die Spielhandlungen wiirde dariiber hinaus den
Spielcharakter und damit einhergehend wohl auch die entscheidenden therapeuti-
schen Wirkkomponenten relativ rasch zerstoren. Und es lasst sich schwer vorstellen,
dass ein Kind an solch einem standig unterbrochenen Spiel so viel Gefallen findet,
dass es etwas Ahnliches zu Hause ausprobieren wiirde. Auf der anderen Seite handelt
es sich hier um ein ,, Training“ durch Symbolspiel, das bei den Problemen, mit denen
wir es bei ADHS im Vorschulalter zu tun haben, besonders in der Anfangsphase ein
direktives Eingreifen des Therapeuten in vielerlei Hinsicht erfordert. Man kann sogar
konstatieren, dass die Intervention ,,.Symbolspieltraining® zu Anfang eher direktiv ist
und zunehmend non-direktiv werden kann und auch werden sollte.
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Dieser Widerspruch wurde durch folgende Idee aufgelost:

Es gibt bei dem Symbolspieltraining quasi zwei Rahmen, die auf zwei Ebenen ange-
ordnet sind.

(1) Der grundlegende Rahmen beinhaltet eine spannende Fortsetzungsgeschich-
te (Thema: , Dinosaurier-Geschichte®), die ebenso wie das dazugehorige Spielsze-
nario (mit allen Spielgegenstanden) vorgegeben ist und die die Therapeutin mit
dem Kind zusammen spielt; das Kind wird im Verlauf der Spielgeschichte mehr
und mehr eingebunden, bis es am Ende zu einem vollstiandig komplementaren
Spielpartner wird, der eine Rolle iibernimmt; die Therapeutin agiert jeweils als
ein komplementirer Akteur, aber im Sinne eines dlteren, kompetenteren Spiel-
partners (wie ein adlteres Geschwister, manchmal auch wie ein Erwachsener).

Wie Spielstudien zeigen, iibernehmen Miitter oder andere Erwachsene (Kinder-
garten) meist eine unterstiitzende Rolle (scaffolding) bei dem Erwerb des So-tun-
als-ob-Spiels bei jungen Kindern: sie stellen ,Vermutungen® als interessierter Zu-
schauer an, demonstrieren Aktionen, initiieren eine kleine Geschichte und ermu-
tigen das Kind zu diesem Spiel. Altere Geschwister iibernehmen dagegen eine
komplementire Spielrolle, passen das Spiel der Jiingeren an, indem sie dabei re-
den und nonverbale Hinweise geben, aber auch zwischendurch sagen, wenn et-
was ,verkehrt gespielt wird (Smith 2010).

Innerhalb dieses grundlegenden Rahmens ist ein Eingreifen daher bis zu einem
gewissen Grad moglich und sollte sich an den beschriebenen Rollen eines kompe-
tenteren Spielpartners orientieren. Es diirfen dadurch aber weder die Spielge-
schichte noch der Spielcharakter gestort werden.

(2) Der zweite, quasi ,dariiber liegende“ Rahmen, der flexibel iiber das Geschehen
in der Spielgeschichte ,geschoben® werden kann, enthilt alle Vorgehensprinzi-
pien des von auBen steuernden Therapeuten und kann als eine Art ,Meta-
Rahmen“ betrachtet werden. Auch die von Oerter (Oerter 1999) beschriebene
»~Meta-Kommunikation® zur Forderung und Unterstiitzung des Rollenspiels zwi-
schen Kind und Erwachsenem, sofern sie in belehrenden Kommentaren oder ei-
nem Bereichern durch zusitzliche Vorschlage besteht, gehort in diesen Rahmen.
Fir das Kind wird dieser Meta-Rahmen gleich zu Anfang eingefiihrt als ein
yrichtiger Film, in dem wir beide mitspielen und den die Kamera auf-
nimmt; die Filmgeschichte, die wir beide spielen, gibt es schon und du darfst
sie jetzt kennenlernen.“ Wie bei einem Film-Set, an dem gerade Dreharbeiten
durchgefiihrt werden, muss die ,Filmaufnahme“ manchmal ,gestoppt® werden
(wobei die richtige Kamera natiirlich weiterlauft). Dies geschieht mithilfe eines
an der Seite der Szenerie (Tisch) stehenden Stoppschildes und einer vorher fest-
gelegten deutlichen Ansage: ,Hier siehst du ein Stoppschild am Rande des Ti-
sches. Manchmal muss ich den Film anhalten; ich sage dann ,stopp, der Film
hdalt an!“ und stelle das Stoppschild auf rot. Wir miissen dann etwas Falsches
wieder richtig machen, ich muss dir etwas erkldren oder wir miissen kurz etwas
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ausprobieren. Dann stelle ich das Stoppschild wieder auf griin und unsere Film-
geschichte geht weiter.” Die Idee mit dem ,angehaltenen Film“ erlaubt es der
Therapeutin, alle Interventionstechniken unterzubringen, die das eigentliche
Symbolspiel zu sehr storen wiirden, die aber wichtige Bestandteile fiir die ADHS-
Behandlung sind (diese werden unter ,Zielbereiche und Bestandteile der Inter-
ventionen“ genauer besprochen). Entscheidend ist es, diese ,Stopps“ weder zu
haufig noch zu lange durchzufiihren, da dies die Symbolspiel-Intervention storen
wiirde, gleichzeitig aber ,einen wachen Blick® dafiir zu behalten, an welchen Stel-
len etwas richtiggestellt werden muss, etwas gewinnbringend geiibt oder Hand-
lungsfortsetzungen/Handlungsabsichten erfragt werden konnten. Das Kind darf
nicht das Gefiihl bekommen, dass die Handlung und die damit einhergehende
Spannung abbrechen, oder dass es vollig die Eigeninitiative und damit den Ein-
druck der Selbstwirksamkeit verliert. Andererseits wird sich das Kind ganz von
selbst - und es wird dies mit groBer Ernsthaftigkeit tun - den ,,Regeln® eines sol-
chen spannenden Spiels unterordnen, sobald es bereit ist, sich auf das Spiel ein-
zulassen. Denn wenn man ein (intellektuell altersgerecht entwickeltes) Kind im
Vorschulalter auf ein Spiel neugierig macht und es mochte daran gerne teilneh-
men, wird es die Regeln dieses Spieles akzeptieren, weil die Unterordnung unter
die Regel und der Verzicht auf eine dem unmittelbareren Impuls folgende Hand-
lung die groBere Lust verspricht (Wygotski 1980).

Die fiir die Intervention notwendige therapeutische Fertigkeit erfordert es,
sich als ,alterer Spielpartner” auf das Spielen der Geschichte einzulassen (regressives
Erleben im Spiel) und gleichzeitig den Verlauf des Spieles sowohl empathisch als
auch reflektierend zu iiberwachen (beobachtender Standpunkt). Um eine bessere
Vorstellung hiervon zu erhalten, ist es sehr hilfreich, sich an dem Konzept der ,thera-
peutischen Ichspaltung” aus der psychoanalytischen Behandlungstechnik zu orientie-
ren. Dieses besagt, dass der Therapeut mit einem Teil seines Ichs empathisch miter-
lebt und empfindet, was der Patient erzahlt und empfindet, und sich mit einem ande-
ren Teil seines Ichs in einem dartiber reflektierenden Zustand befindet, der ein Ver-
stehen des Erlebten ermoglicht (Konig 1991). Fiir die oben beschriebene Beteiligung
am Spiel innerhalb des ersten Rahmens und das jeweils angemessene Anhalten des
Spiels mit dem Einsatz der therapeutischen Techniken innerhalb des zweiten Rah-
mens muss die Therapeutin jederzeit das Spiel aus der Sicht des Kindes ,verstehen®,
um auf der ,,Zone der nachsten Entwicklung® (s. hierzu Kapitel 4 unter ,,Interventi-
onsmaoglichkeiten bei ADHS im Vorschulalter®) intervenieren zu konnen.
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7.2 Zielbereiche und Bestandteile der Intervention

Um die therapeutischen Interventionsbestandteile verniinftig zu begriinden, verge-
genwartigen wir uns in einem ersten Schritt die im Rahmen dieser Arbeit her-
ausgearbeiteten Defizite und Schwierigkeiten:

Auf der Ebene der Operationen (Oerter 2001) miissen fehlende Fertigkeiten
erworben und eingelibt werden (s. dazu Kapitel 2 unter ,Vorschul-ADHS mit
Spiel- und Beschaftigungsunfahigkeit®).

Auf der Handlungsebene muss es um den altersangemessenen Aufbau von
Handlungen und Handlungsprogrammen im Sinne komplexer Handlungsprozes-
se gehen (Grawe 1998).

Auf der Ebene der motivationalen Entwicklung miissen die motivationalen
Ressourcen fiir den Handlungsvollzug sowie eine diesbeziigliche Anstrengungs-
investition positiv beeinflusst werden (s. dazu Kapitel 3 unter ,,Storungsspezifi-
sche Probleme der ADHS-Vorschulkinder in den einzelnen Handlungsphasen).
Auf der neuropsychologischen Ebene miissen die fiir ADHS spezifischen
neurokognitiven Defizite (Aufmerksamkeit, Inhibition, Arbeitsgedachtnis, Verzo-
gerungsaversion) verbessert bzw. gestarkt werden. Dazu stehen uns zunichst die
weiter vorne herausgearbeiteten Teilaspekte von neuropsychologischen Erkla-
rungen zur Verfiigung, die die Verhaltensauffilligkeiten von ADHS bedingen
konnten (s. hierzu Kapitel 3 unter ,Klassische Erklarungsmodelle®). Aus den Mo-
dellen lassen sich Interventionsbestandteile ableiten, die in einer Tabelle zusam-
mengefasst wurden (s. Tabelle 5).

Aus dem Rubikonmodell der Handlungsphasen bei Vorschul-ADHS sowie aus den
Auswertungen des Beobachtungssystems konnte dariiber hinaus préaziser abgeleitet
werden, dass eine ,zwanglose Aufmerksamkeit“ und ein standiger Aufmerksamkeits-
wechsel abgebaut werden miissen zugunsten einer starker fokussierten Aufmerksam-
keit und eines absichtsvollen Wechsels der Aufmerksamkeit. Es muss erreicht wer-
den, dass die Aufmerksamkeitssteuerung mehr und mehr durch kognitive Faktoren
und selbstregulatorische Prozesse des anterioren Aufmerksamkeitsnetzes bestimmt
werden kann.

Auf der Ebene der klinischen Symptome miissen eine defizitire Aufmerksam-
keitssteuerung sowie die Symptomatik der Hyperaktivitat/Impulsivitit zumindest
deutlich verringert werden.

Vergegenwartigen wir uns nun in einem zweiten Schritt bereits zur Verfiigung
stehende Interventionsmoglichkeiten und neue Bestandteile von Inter-
ventionen, die wir auf der Basis der oben zusammengefassten Ergebnisse hinzu-
nehmen miissen:

Auf der Ebene der Operationen stehen die im Rahmen des handlungstheore-
tischen Ansatzes von Oerter (Oerter 2001) weiter vorne dargestellten Anregungen
zur Verfiigung, im Kontext einer kindzentrierten Spielintervention die Mittel fiir
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Handlungen einfach einzuiiben: hierbei lieBen sich die Handhabungen der Ob-
jekte demonstrieren sowie Fertigkeiten einiiben, die bislang nicht erworben wur-
den, aber zum Repertoire eines Kindes einer bestimmten Altersstufe gehoren.
Dariiber hinausgehend konnte man dem Kind auch implizit vermitteln, welche
Einsatzmoglichkeiten symbolische Objekte bieten, um die Spannweite der auto-
matischen intuitiven Handlungsprozesse auszuweiten (Kahneman 2015; s. auch
Exkurs 2).

Auf der Handlungsebene lassen sich ebenfalls die Konzeptionen des hand-
lungstheoretischen Ansatzes fiir Spieltherapie von Oerter (Oerter 2001) gut als
Anregung fiir die Entwicklung eines therapeutischen Symbolspielansatzes nut-
zen, denn es geht auf dieser Ebene explizit um eine Verbesserung des gesamten
Handlungskonnens unter Beriicksichtigung der Phasen der Planung, der Durch-
flihrung, des Abschlusses und der Bewertung einer Handlung. Hier wire es zu-
nachst wichtig, dass die Therapeutin dafiir sorgt, dass sie und das Kind einen
gemeinsamen ,Gegenstandsbezug® (Spielsachen) innerhalb eines Spielrahmens
(erster Rahmen) iiber eine liangere Zeit aufrechterhalten, so dass begonnene
Handlungen nicht nur abgeschlossen werden, sondern sich lingere Handlungs-
ketten im Spiel ergeben. So lassen sich iiber einen hohen immanenten Anreiz ei-
ner entsprechenden Intervention haufige Handlungsabbriiche vermeiden.
Gleichzeitig miissen ablenkende Reize mit allen im Rahmen der Intervention zur
Verfiigung stehenden Mitteln (Stimuluskontrolle, verbale Intervention, Evozieren
einer Orientierungsreaktion beim Kind durch eine aktionale Intervention) unmit-
telbar unter Kontrolle gebracht werden. Auch das Spielmerkmal ,,Wiederholung
und Ritual® muss in einer Spielintervention besondere Beriicksichtigung erfah-
ren, da sich Trainingseffekte in Bezug auf Handlungsroutinen und Handlungs-
programme dadurch von selbst ergeben. Damit es zu Verbesserungen in der
Handlungsphase des Bewertens kommt, miissen Erfolge des Kindes und Realisie-
rungserfahrungen immer wieder hervorgehoben werden.

Auf der neuropsychologischen Ebene wird der Einsatz generalisierter Be-
handlungsansitze mit vielen kognitiven Interventionsbestandteilen nahegelegt,
da sie Gehirnstruktur und Gehirnfunktionen positiv beeinflussen konnen (s. hier-
zu Kapitel 3 unter ,Klassische Erklarungsmodelle®). Die verschiedenen neuropsy-
chologischen Modelle, die diesen Interventionsbestandteilen zugrunde liegen,
schlieBen sich, wie weiter vorne ausfiihrlich dargestellt (s. hierzu Kapitel 3 unter
»Klassische Erklarungsmodelle®), nicht gegenseitig aus, sondern konnen als Teil-
aspekte zur Erklarung der Entstehung von ADHS beitragen. Es ist daher sinnvoll,
diese vorne besprochenen Modelle und daraus abgeleiteten Interventionen erst
einmal zusammenzutragen, um deren Verwendung im Rahmen des Symbolspiel-
trainings an einem spateren Punkt zu diskutieren.
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Tabelle 5: Neuropsychologische Modelle und daraus abgeleitete Interventionsbestandteile

Name des Modells

) Dynamische

Entwicklungstheorie

(Sagvolden et al.

2005)

Verklrztes
Zeitfenster

Wichtige Aussagen

Unterfunktion des Dopaminsystems —>
verschlechterte Modulierung der Signal-
Ubertragung an den Synapsen

|

= veranderte Verstarkung von Verhalten
= defizitdre Léschung von zuvor verstark-
tem Verhalten

dadurch veranderte grundlegende Lern-
mechanismen => immer weiterer Bereich
von Symptomen und Verhaltensweisen
betroffen

Im Einzelnen: Verkirzte Zeit flr Assozi-

ation

diskriminativer Stimulus (Hinweisreiz)

!

korrektes Antwort-Verhalten

]

verstarkende Konsequenzen

— /

e

= Einschrankung von Reizen, die Verhal-
ten kontrollieren sollten

= bevorzugte Auswahl kurzer Verhaltens-
einheiten

langsamerer Erwerb langerer Verhaltens-
sequenzen

= beeintrachtigte Daueraufmerksamkeit

= ,ertragsarme” Aufmerksamkeitslenkung
auf ein Ziel hin

= hdhere Verhaltensvariabilitat,
Hyperaktivitat,
motorische Impulsivitat

= Gedanken und Plane werden in Form

kurzer Zeitsequenzen mit schnellen
Wechseln abgehandelt

|

Probleme beim Entwickeln von Absichten
und Planen

= Wirksamkeit der Verstarkung nimmt mit

wachsender zeitlicher Distanz zwischen

Verhalten und erfolgter Verstarkung

Interventionen

Klare und eindeutige Regeln
und Instruktionen fur Verhalten
in spezifischen Situationen.

Das daraufhin gezeigte er-
winschte Verhalten muss un-
mittelbar nach seinem Auftreten
ohne Verzodgerung belohnt wer-
den

(1) Verhaltensregeln missen
haufig wiederholt werden

(2) Verhalten muss héaufig ver-
starkt werden

(3) Verhaltenseinheiten missen
in kurzen Abstanden aufei-
nander folgend verstarkt
werden

(4) Es missen besonders aus-
gepragte und fir das jeweili-
ge Kind effektive Verstarker
zur Anwendung kommen
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Name des Modells

Wahl einer soforti-
gen Belohnung ge-
genlber einer ver-
zbgerten, selbst bei
grofRerer Belohnung
(Verzbégerungs-
Aversion)

II) Modell der Exeku-
tiven Dysfunktionen
und Stdérungen der
Selbstkontrolle
(Barkley 1997 a,b,
2004, 2006)

Wichtige Aussagen

Uberproportional ab -> steilerer, kirze-
rer Verzdgerungs-Belohnungs-Gradient
(delay-of- reinforcement-gradient) =>
retroaktiver Effekt eines Verstarkers
deutlich vermindert, weiter vor der Ver-
starkung auftretende Verhaltensantwor-
ten werden nicht verstarkt bzw. kénnen
langfristige Verhaltenskonsequenzen
nicht beachtet werden, Belohnungen
mussen sofort erfolgen (Verzégerungs-
Aversion)

= |n meisten natirlichen Kontexten: ver-
zogerte und diskontinuierliche Verstar-
kerprozesse sind die Regel
=> besonders junge ADHS-Kinder zei-
gen nur

o kurze Verhaltensreaktionen

o bleiben nicht bei der Sache

o wenden ihre Aufmerksamkeit schnell
neuen Reizen zu

— g

~
hohe Verhaltensvariabilitat

o koénnen nicht abwarten
o kodnnen Abwarten schwer erlernen

Fuhrt Verhaltensauffalligkeiten der ADHS

auf ein singulares Kerndefizit zurtick =

defizitdre Verhaltensinhibition

bei:

(1) Unterdrtickung einer dominanten Ant-
worttendenz

(2) Unterbrechung einer bereits begonnen
Antwort

(3) Interferenzkontrolle

Exektutivfunktionen bedingen
Verhaltens-Selbstregulation, die auf ein
spezifisches Ziel und generell auf Zukunft
gerichtet ist

= Bewusst-willentlich gesteuert (volitional)

= Aktionen= effortful

— g

~
beeintrachtigen vier weitere Exekutivfunk-
tionen in ihrer Entwicklung:

(1) Non-verbales AG
Reproduzieren von eigenen sensomo-
torischen/visuomotorischen Aktionen
im Geiste -> Ausgangspunkt fur Vor-
stellungen oder vorstellungsgesteuer-
tes Denken.
->Zeitverarbeitung

Interventionen

Uben von einem haufigen Pla-
nen von Zukunftsszenarien,
~Spielen” mit dieser Zukunft

|

Dabei Anwenden der Prinzipien
eines Exekutivfunktions-
Managements (denn Verhalten
bleibt lange unter Kontrolle von
hervorspringenden Aspekten
der Umwelt!):

(1) alle Quellen von Ablenkung
aus der Umgebung beseitigen

(2) das Verhalten steuernde
Hinweisreize in Umgebung
platzieren

(3) haufige und unmittelbare
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Name des Modells Wichtige Aussagen Interventionen
(2) Verbales AG Verstarkungen des er-
Inneres Sprechen wuinschten Verhaltens

(3) Motivation und Emotion
Deren Regulierung betreffend.
Emotionen = motivationale Zustande
=> Leistungsvermoégen der Selbstmoti-
vation, dient damit der Initilerung von
zukunftsgerichteten Handlungen.

(4) Rekonstitution
= ,selbst-gerichtetes* Spiel. -> Konzep-
tion von Planen und Problemlésen und
Neuschopfung: Rekonstitution ist durch
die Entwicklung und Internalisierung
von Spiel begriindet. -> Zergliederung
von Merkmalen der Umwelt + Verhal-
ten darin -> Synthese oder Rekombi-
nation von Komponenten der Umwelt
+Verhaltensstrukturen.
Testen dieser Neukombinationen =
Planen, Problemlésen.
a) selbst-gerichtetes manuelles Spiel

der Kinder
b) internalisierte Form des mentalen
~Spiels”
lIl) Das Motivationa- = Verhalten von ADHS-Kindern geht zu- | (1) Wartezeiten fir die Kinder
le Modell der Verzo- ruck auf eine Dysregulation von motiva- vermeiden
gerungs- Aversion tionalen Prozessen, die kontextabhan- | (2) Effekte der Verzégerung
(Sonuga-Barke, gig sind -> Verhalten ist darauf ausge- durch interessante Angebote
1992) richtet, die negativen affektiven Zustan- kompensieren
de von Wartezeiten zu vermeiden (3) Zeitliche Abstande beseiti-
= Impulsivitat = Drang, einer solchen gen in Bezug auf die Kom-
Verzdgerung zu entfliehen -> schnellste ponenten einer Verhaltens-
Handlungsoption wird gewahlt Kontingenz von Ereignis-
= Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitét: Antwort-Folgen

wenn Wartezeit nicht vermieden wer-
den kann -> dadurch beschleunigte
Zeitwahrnehmung macht Verzégerung
ertraglicher, interessante Reize und
Handlungen machen Situation ange-
nehmer

IV) Das kognitiv- =Adaptationsmodell

energetische Modell | Apps_Kinder haben Schwierigkeiten da-

(Sergeant 2000, mit, Anstrengungen (=effort) aufzubringen,

20095) um ihren energetischen Zustand an Au-
Renanforderungen anzupassen:

= |st eine Aufgabe wenig aktivierend,
reagieren Kinder mit ADHS bei Aufga-
ben verlangsamt, mit sehr unregelma-
Bigen Antwortzeiten oder Aussetzern.

= Bei einer raschen, stark aktivierenden
Aufgabe aber reagieren sie Uberakti-

Angemessene Présentationsra-
te der Aufgabenbestandteile
darbieten — im Sinne einer mitt-
leren Schnelligkeit (mittlere Pra-
sentationsbedingung/ Ereignis-
rate)
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Name des Modells Wichtige Aussagen Interventionen

viert, antworten vorschnell, Uberhastet,
machen viele Fehler.

= LOst aber eine Aufgabe eine mittlere
Aktivierung aus, stimmt die geleistete
Anstrengung gut mit Aufgabenanforde-
rungen Uberein und Probanden zeigen
keine Beeintrachtigungen.

V) Potentiell = Heterogenitét von kognitiven Defiziten | (1) Generalisierte Programme,
alternatives bei Individuen mit ADHS die viele Arten von Kognitio-
kausales Modell = Unabhangigkeit von Kognitionen und nen trainieren, sogar korper-
(Coghill 2014) Symptomen in ihrem Einfluss auf den liche Ubungen beinhalten
klinischen Status (Beeintréchtigung) (2) Dabei sollte die Anwendung
von ADHS dieser Programme auch in-

dividuell auf das jeweilige
ADHS-Profil ausgerichtet
sein

Hinzu kommt, dass neuere Zusammenfassungen der Forschungslage nahelegen, dass
die kognitiven Leistungen bei einem groBen Teil der ADHS-Kinder keine Funktions-
einschrankungen an sich sind, sondern eher eine Storung der Performanz darstellen,
die — stdrker als bei entwicklungstypischen Gleichaltrigen - durch den Kontext beein-
flusst werden kann, wie z.B. durch den Charakter der Aufgabengestaltung (Drechsler
2020). Dies wiirde - zumindest zusitzlich - eine ansprechende Gestaltung der Inter-
vention nahelegen.

Was das Symbolspieltraining betrifft, bietet besonders der therapeutische Einsatz des
symbolischen und imaginativen Spiels die Moglichkeit, dass Kinder kognitive Prob-
leme wie Aufmerksamkeitsdefizite, nicht altersadaquate Inhibitionsleistungen sowie
motivationale und energetische Anomalien zunachst unter Anleitung im Spiel verbes-
sern und zu Hause immer wieder von sich aus ,weitertrainieren® (s. hierzu auch Ka-
pitel 4 unter , Interventionsmoglichkeiten bei ADHS im Vorschulalter®).

Auf der Ebene der klinischen Symptome stehen im Wesentlichen Verhaltensin-
terventionen (Techniken der Verhaltensmodifikation sowie kognitiv-behaviorale
Techniken) zur Verfiigung, die auf der Basis von allgemeinen Interventionsmodellen
aus anderen klinischen Bereichen die Veranderung von ADHS-bezogenem Verhalten
als direktes Ziel haben (Sonuga-Barke und Halperin 2010). Dabei ist es jedoch un-
klar, welches die aktiven Komponenten von Verhaltensinterventionen sind (Daley et
al. 2018), so dass hier konkretere Behandlungsanleitungen fehlen.
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7.3 Therapeutische Techniken und Vorgehensweisen

Wir haben nun die Interventionsbestandteile auf den verschiedenen ,Ebenen” (Ziel-
bereiche) der Intervention zusammengetragen, die uns sowohl auf der Grundlage
klassischer Interventionen zur Verfiigung stehen als auch auf der Grundlage der Er-
gebnisse dieser Arbeit fiir das Symbolspieltraining neu hinzugenommen werden
miissen.

Fassen wir zunachst die einzelnen Techniken in einer Tabelle zusammen und ordnen
sie den beiden ,Rahmen® im Verlauf des Symbolspieltrainings zu:

Tabelle 6: Therapeutische Techniken

Signal auf rot!

7

< Stimulusmanagement: Filmraum
(Kamera) vorbereiten; Kisten mit
Materialien bereitstellen

% Installieren des Spielthemas und des

Meta-Rahmens ,Filmaufnahme einer

Geschichte”

°,
*

7

E « Einfihrung des Anfangsrituals:

E » Erklarung der Sachverhalte und
i Vorgange zu Spielbeginn

! » Wenn-Dann-Plan

> Einfihrung der Symbolkarte

: ,Ohr“: Kind muss zusehen und

i zuhdren

Beginn der Symbolspieltrainings-Einheiten ] ) o
» Kind bekommt Signalkarte in die
: Hand
[Signal auf griin||
« Aufbau der Szenerie: Signal auf rot!

N

Demonstratives Spiel

» Aufmerksamkeitslenkung durch lautliche
Untermalung der Handlung

> Kind einbeziehen, wo immer es geht;
Symbolkarte soll dabei abgelegt werden
(Aufbau der ,Mauer” des Felsentals, Auf-
stellen der Dinosaurier im Felsental vor
dem Kind)

Benennungen, sprachliche Beschreibun-
gen der Handlungen, Benennung eines
psychischen Zustandes

% Bei Defiziten im Umgang mit oder im
Wissen um Spielobjekte:
» Erklarungen, Richtigstellung
» Modellieren
» Handlungsaufforderung
>

Evtl. Unterstiitzung der Hand-
lung, Uben

Verstarkungungen (Lob, Reali-

Y

Y

R sierungserfahrungen hervorhe-
: '..;,........' ben)
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» Modellieren
» Kognitives Modellieren

» Kennzeichnung des Abschlusses einer
Handlung

[Signal auf griin!|

+ Erster Teil der Fortsetzungsgeschichte:

» Demonstratives Spiel

» Aufmerksamkeitslenkung durch lautliche
Untermalung der Handlung

» Benennung des seelischen Zustands der
~Akteure*

» Kind in kleine Handlungen einbeziehen

» Aufmerksamkeitslenkung, wenn Kind ab-
gelenkt: durch kurze verbale Intervention
oder durch spektakulare aktionale Inter-
vention

[Signal auf griin!|

R/

« Ende der ersten Fortsetzungsgeschichte:

» Ende kennzeichnen

» Stand der Geschichte kurz zusammenfas-
sen

» Spannenden Ausblick geben auf den
nachsten Teil (cliffhanger)

[Signal auf griinl|

Fortsetzungsteile der Symbolspieltrainings-
Einheiten

% Fortsetzungsgeschichte beginnt anfangs noch
mit demonstrativem Spiel

+ Kind wird zunehmend in Spiel eingebunden
(Symbolkarte ,Ohr* kann immer haufiger abge-
legt, schlie3lich beiseitegelegt werden)

< Immer mehr kénnen auch Ideen fir die Ge-
schichte vom Kind ausgehen (Geschichte indi-
viduell umordnen, wenn sie dadurch nicht ,zer-
fallt)

% Kind sollte mehr und mehr zum ,komplementa-
ren Spielpartner” werden

% Wichtige Einzeltechniken wéhrend des Sym-
bolspiels:

i | Jetzt geht die Geschichte los"|

...........

i| ¢ Spiel droht abzubrechen durch ab-

» Kind bekommt Symbolkarte
,Ohr* in die Hand

Signal auf rot!

<+ Bei starker Ablenkung des Kindes
» Erfragen der Handlungsabsicht
» Erklarung, Richtigstellung

» Handlungsaufforderung (Kind
bekommt kleine ,Aufgabe*)

Signal auf rot!

« Anfangsritual stets wiederholen:
» Wenn-Dann-Plan
» Erfragen der Absicht dahinter

» kurze Zusammenfassung des
letzten Teils (Spielstand der Ge-
schichte) mit Erfragung der
Handlung

Aufbau der Szenerie

» Kind bekommt anfangs immer
die Symbolkarte ,,Ohr*

Y

Unterbrechungen:

Signal auf rot!

K/

lenkende Handlungen, ,Actioning*
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> Benennungen, sprachliche Beschreibun- des Kindes oder eingebrachte Ideen,
gen der Handlungen die nicht in die Geschichte passen

> Sprachliche und lautliche Untermalung der » Handlung unterbinden (aktionale
Handlungen Steuerung)

> Benennung des seelischen Zustands der > Erklarungen des Sachverhaltes
LAkteure* . » Angemessenere Handlungen

» Kognitives Modellieren A modellieren

» Kennzeichnung des Abschlusses einer > Neue Handlungsaufforderung
Handlungskette mit Unterstiitzung, Ubung

> Ausgepragte soziale Verstarker (Anerken- » Verstarkung
nung, Lob, Hervorhebungen nach kurzen “ Kognitionen auf der ,Zone der
Verhaltenseinheiten; positive Verschrei- nachsten Entwicklung® aufbauen:
bungen) > Grund fir Wechsel des Szenen-

» Spiel sollte eine mittlere Ereignisrate auf- bildes erfragen, erklaren
weisen und keine langen Wartezeiten ent- > Verschiedene Rollenperspekti-
halten ven erfragen, erklaren

» Verhaltensmanagement durch hauptséch- > Zeitablaufe im Geschehen mit
lich aktionale Steuerung/Lenkung; kurze Beispielen aus der Erfahrungs-
verbale Anweisungen oder Richtigstellun- welt des Kindes erklaren
gen

Letzter Teil der Symbolspieltrainings-Einheiten

[Signal auf griin||

% Uberraschender, spannender, insgesamt posi-

tiver Ausgang der Geschichte

+ Kind bekommt eine begehrenswerte eigene

(komplementare) Rolle zugeteilt % Nur wenn Kind Geschehen auf ein

% Ablenkungen (,unerwiinschte“ Nebenschau- unerwiinschtes* Ende lenkt
platze, Aktionen) verbal oder durch spektakula-
re aktionale Interventionen unterbrechen

+ Kind ganz am Ende den Ausgang der Ge-
schichte bestimmen lassen

» Kurze aktionale Steuerung
» Richtigstellung

Ende

Signal auf rot!

< Kurze Zusammenfassung des ,gu-
ten Endes”

« Anerkennung und Verstarkung des
Kindes

% Hinlenken auf eigene Spielmdglich-
keiten zu Hause

«» Aufraumen und materieller Verstar-

ker als ,Andenken®
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Ndahere Erlauterungen, den Einsatz der therapeutischen Techniken be-
treffend

Das Symbolspieltraining beginnt in der ersten Spielsitzung innerhalb des ,Meta-
Rahmens” (zweiter Rahmen), also dem des direktiv von auBen steuernden Therapeu-
ten. Er stimmt auch tiberein mit der Ebene, die Oerter (Oerter 1999) als die der ,Me-
ta-Kommunikation“ bezeichnet und die am ehesten der Spielférderung und Spielun-
terstlitzung seitens eines Erwachsenen entspricht. Hier erfolgt zunachst die in der
Tabelle beschriebene sorgfaltige Vorbereitung des Filmraumes, aus dem einerseits
moglichst jede fremde Ablenkungsquelle beseitigt sein, der andererseits fiir die Spiel-
geschichte schone Gestaltungselemente besitzen sollte (hier: Dinosaurierhohle, Kiste
mit groBen Baumen, Kiste mit groben Bausteinen, geschlossene rote Kiste, in der sich
die Dinosaurier befinden, s. auch Abbildung 22), damit das Kind sehr gespannt ist
und leicht fiir die Spielgeschichte gewonnen werden kann. Es folgt die weiter vorne
beschriebene, bewusst einfach gehaltene Einfiihrung in die , Filmaufnahme einer Ge-
schichte®.

Danach wird dem Kind das Anfangsritual eines jeden Spiels erklart: ,,Bevor wir ein
Spiel beginnen, miissen wir erst einmal alles schon aufbauen. Denn wenn alles auf
einem Haufen wild durcheinander liegt, haben wir nach kurzer Zeit keine Lust mehr
zu spielen®. Danach wird mit einem ,,Wenn-Dann-Plan® (Gawrilow et al. 2011,
Gawrilow 2012) die einzige Selbstregulationsstrategie des Symbolspieltrainings ein-
gesetzt, allerdings in Form einer sich am Anfang stets zu wiederholenden Formel, die
auf einer Karte abgedruckt ist und die das Kind vor jedem Spielbeginn nachsprechen
muss: ,Jmmer wenn ich etwas Neues anfange zu spielen, dann baue ich erst alles
schon auf.“ (Gawrilow, C., personliche E-Mail vom 24.April 2012). Im Anschluss da-
ran erfolgt vor jedem Spielbeginn noch eine kurze Abfrage/Erlauterung dazu (warum
muss ich alles am Anfang schon aufbauen, was passiert, wenn ich alle Spielsachen
nur ausschiitte, einzelne Teile herausgreife und anfange, damit etwas zu machen
usw.). Dieser ,,Vorspann® ist wichtig, da er auch der Entwicklung von Zielen und Pla-
nen dienen soll bzw. diese evoziert.

Die Symbolkarte ,,Ohr“ (s. Abbildung 21) wird nur in der
ersten Sitzung des Symbolspieltrainings eingefiihrt und dann
als ,bekannt” im Rahmen der folgenden Sitzungen benutzt:
»Hier habe ich eine Karte fiir dich, auf der ein Ohr zu sehen
ist. Wenn ich dir diese Karte in die Hand gebe, sollst du nur
zusehen und vor allem gut zuhoren! Ein Ohr kann nicht
sprechen. Wenn du dann etwas machen sollst, legen wir die
Abbildung 21: Karte wieder weg. Achtung! Ich gebe dir jetzt die Karte und
Symbolkarte ,,Ohr* die Geschichte geht los!“ (Signal auf ,,griin®)
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Dem Kind wird nun kurz erzahlt, was der Ausgangspunkt der Geschichte ist, mit
welcher Szenerie es zu rechnen hat. Dabei demonstriert die Therapeutin letzteres,
indem sie, ihre Handlungen lautlich (geheimnisvoll, dramatisch usw.) untermalend,
mit dem Aufbau beginnt. Ein Eingreifen des Kindes aufgrund von Impulsivitat wird
zunichst aktional und verbal (eher unauffallig) abgebrochen, denn der demonstrative
Aufbau in dieser frithen Anfangsphase sollte sowohl der Modellierung als auch der
Aufmerksamkeitslenkung dienen. Ganz wichtig ist es aber, den Zeitpunkt abzupas-
sen, an dem man dem Kind eine kleine Aufgabe gibt und es damit in den Aufbau ein-
bezieht: ,,Du konntest mir aber einmal helfen, diese Mauer richtig aufzubauen, das
ist ganz schon schwierig, denn sie muss fest stehen, damit sie beim Spielen nicht
dauernd umkippt! Dazu legen wir jetzt die Ohr-Karte kurz hierhin.“ Wahrenddessen
werden implizit die therapeutischen Techniken der sprachlichen Beschreibungen der
Handlungen und Objekte, aber auch die Benennungen eines psychischen Zustandes
(hier desjenigen, der gerade etwas aufbaut) sowie das kognitive Modellieren einge-
setzt: ,Ach, das ist mir nicht gut gelungen, drgerlich, ich hatte mir solche Miihe ge-
geben. Aber es hilft alles nichts, so kann ich das nicht lassen, ich muss diesen Teil der
Mauer noch einmal neu bauen! Vielleicht kannst du mir dabei helfen? Ich sehe doch,
dass du das ganz gut gemacht hast auf deiner Seite!* Wichtig ist es auch, den Ab-
schluss eines Teils der Aufbauhandlungen jeweils verbal zu kennzeichnen: ,So, jetzt
ist unsere Mauer fertig! Ich glaube, damit koénnen wir zufrieden sein. Auch der
Durchgang ist schmal genug. Mir gefallt besonders, wie du die Steine an der Stelle
hier aufgetiirmt hast. Das sieht richtig nach wilden Felsen aus, wie zu der Urzeit, als
die Dinosaurier lebten. Nun kommen die Bdume an die Reihe, die in dem Felsental
stehen. Du musst jetzt wieder die Ohr-Karte nehmen und gut aufpassen, wie ich das
mache, danach kannst du mir bei den kleinen Bdumen wieder helfen.”

Sehr haufig muss auch im Rahmen des spielerischen Aufbaus der ,,Film an-
gehalten® werden, indem das Signal auf ,,rot“ gestellt wird, denn der Aufbau der
Szenerie ganz am Anfang ist einer der schwierigsten Teile der Symbolspiel-
Intervention. Manche stark hyperaktiv-impulsiven Kinder stehen bereits nach dem
Einfiihrungsteil (Anfangsritual) so unter Spannung, dass sie sofort beim Aufbau mit-
helfen und vor allem die noch geschlossene Kiste mit den Dinosauriern 6ffnen und
untersuchen wollen (die Kasten mit den Bausteinen und Baumen sind offen!). Hier
muss ,gestoppt” und die Kinder miissen aktional und verbal wieder zur vorgesehenen
Teilnahme am Aufbau-Teil gebracht werden. Am besten gelingt dies, indem man sie
immer wieder auf das Spannende hinweist, was da kommen wird und das sie ansons-
ten verpassen wiirden.

Der ,Film* wird auch ,,angehalten®, wenn man feststellt, dass das Kind allgemein
groBe Defizite in Bezug auf das Handling des Spielmaterials hat oder kaum iiber Kon-
struktions- und Statik-Erfahrungen verfiigt. Hier gilt es, bei dem Kind die fehlenden
Fertigkeiten aufzubauen und einzuiiben, indem man ihm zeigt und erklart, wie es
richtig gemacht werden muss. Anschlieend soll es ermutigt werden, es nachzuma-
chen und eventuell einzuiiben. Auch hierbei sollte auf der ,Zone der nichsten Ent-
wicklung“ gearbeitet werden, so dass die Anforderungen an die Qualitat der Hand-
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lungsausfiihrung zwar in etwa altersentsprechend, aber ruhig etwas anspruchsvoller
sein konnen. In Form eines ,shapings“ baut man die jeweilige Fertigkeit auf, hebt
einzelne Realisierungserfahrungen hervor, stellt richtig und lobt entsprechend, wenn
es schlieBlich gelingt. ,Nein, das ist so nicht richtig, damit koénnen wir beide nicht
zufrieden sein. Schau einmal, die Felsenwand ist ja voller Locher, wie das bei richti-
gen Felsen gar nicht aussieht. Auflerdem ist sie so wackelig, dass sie beim Spielen
dauernd umkippen wird. Wir miissen sie wieder neu bauen! Diese dicken, grofien
Bausteine kommen immer nach unten, sie tragen die kleineren Steine. So musst du
es machen, versuche es jetzt einmal alleine. Ja, prima, das ist schon viel besser. Ja,
dieser Stein konnte auch passen, er ist gar nicht so schlecht an dieser Stelle. Siehst
du, jetzt sieht deine Hdlfte der Mauer fast besser aus als meine!” Gerade die spielun-
fahigen ADHS-Kinder, die meist keine zustandsbezogenen Handlungsergebnisse er-
zielen, aus denen sie Riickschliisse auf die eigene Tiichtigkeit ziehen konnen, sind
sehr stolz, wenn sie etwas wirklich Schones geschaffen und geschafft haben! Denn da
sie von der Intelligenz her altersgerecht entwickelt sind, konnen sie sehr wohl beur-
teilen, ob etwas wirklich gut ist, oder ob der Erwachsene sie nur in benevolenter Wei-
se lobt.

Wenn der Aufbau der Szenerie abgeschlossen ist, bekommt das Kind die Sym-
bolkarte ,,Ohr“ wieder in die Hand (das Signal steht nun auf ,,griin“) und der erste
Teil der Fortsetzungsgeschichte (s. unter 7.4 ,,Die Dinosaurier-Geschichte“) be-
ginnt in Form eines demonstrativen Spiels. Nun ist wieder die lautliche Unterma-
lung der Handlung wichtig, die Therapeutin lisst die Dinosaurier sprechen und agie-
ren, benennt ihre seelischen Zustéande: ,,Plotzlich gehen sie alle in die Hohle und re-
den halblaut miteinander (man ldsst sie in die Hohle gehen und etwas Unverstdnd-
liches halblaut murmeln). Quetzalcoatlus versteht zwar nichts, aber er merkt, dass
da etwas Gefdahrliches passiert (man ldsst thn ins Felsental fliegen und auf einem
Baum landen). Er ist ganz aufgeregt! - Freunde, versammelt euch, ich muss etwas
Wichtiges mit euch besprechen! - Die Pflanzenfresser hatten plotzlich Angst und
wussten nicht, was sie machen sollten. Aber ihr Chef fand eine Losung.“ Ab einem
giinstigen Punkt, der abhingig ist von der Impulsivitit des jeweiligen Kindes (man-
che Kinder konnen sich kaum beherrschen, mit eigenen ,Ideen“ in die Geschichte
einzugreifen, indem sie z.B. den imposanten Tyrannosaurus einen anderen angreifen
lassen), gibt man dem Kind kleine Aufgaben, mit denen man es in das Handlungsge-
schehen einbindet: ,,Du musst jetzt einmal Quetzalcoatlus iiber der Hohle fliegen
lassen, denn er muss die Fleischfresser iiberwachen.” Kleinere Unterbrechungen,
impulsive Einzel-Handlungen oder andere Ablenkungen des Kindes (sich im Spiegel
der Einwegscheibe betrachten) werden im Rahmen des Symbolspiels ,abgefangen®,
indem man kurz verbal und aktional eingreift oder etwas Spektakulidres passieren
lasst: ,,Nein, er kampft jetzt nicht. Lass thn stehen und passe gut auf, denke an deine
Ohr-Karte!*-,,0h, schau einmal, was da passiert (dramatische Stimme)!“ Falls das
Kind allerdings die Handlung stindig unterbricht und dem Geschehen dadurch
zu wenig folgen kann, wird das Signal auf ,,rot“ gestellt: ,Stopp, wir miissen den
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Film anhalten. Das Signal geht auf ,rot“.“ Das Kind wird gefragt, warum es denn
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jetzt z.B. die Dinosaurier mitten in der Geschichte miteinander kimpfen lassen will.
Welil es meistens keinen Grund dafiir nennt, wird nun dem Kind nochmals erklart,
dass es die Geschichte nicht unterbrechen soll, dass die Geschichte jetzt weitergehen
muss, weil jetzt etwas Spannendes passieren wird. Dann gibt man dem Kind eine
kleine Aufgabe, die es wieder in das Handlungsgeschehen einbindet: ,,Du musst mir
jetzt dabei helfen, dass sich die Pflanzenfresser alle hier in einem Kreis aufstellen,
denn der Chef hat thnen etwas Wichtiges zu sagen!“ Nun wird das Signal wieder auf
»grin“ gestellt und die Geschichte geht weiter.

Am Ende der ersten Fortsetzungsgeschichte wird das Ende der ersten Episode
verbal gekennzeichnet und das Geschehen noch einmal kurz zusammengefasst;
gleichzeitig wird ein spannender Ausblick auf die kommende Sitzung gegeben: , Hier
endet nun unser erster Teil der Geschichte! Ndchstes Mal, wenn du wiederkommst,
geht die Geschichte weiter. Die Pflanzenfresser sind jetzt bestimmt ganz schon er-
schrocken, wenn sie merken, dass drei der Fleischfresser iiberlebt haben. Und ihr
Chef wird wiitend sein, dass die beiden Wachen einfach geschlafen haben! Was
konnte da jetzt alles passieren! Die Pflanzenfresser sind jetzt wieder nicht in Sicher-
heit, denn es konnten ja noch neue Fleischfresser zu denen dazukommen, irgendwel-
che, die in der Gegend leben... (besorgte Stimme). Ich bin einmal sehr gespannt, wie
es ndchstes Mal weitergeht und was die Pflanzenfresser jetzt machen...“ (Signal auf
Hrot®).

Danach wird das Kind gebeten, der Therapeutin beim Aufraumen zu helfen, wobei
es auch lernen soll, die Spielgegenstinde sorgfaltig zu behandeln und nach einer vor-
gegebenen Ordnung in den Kisten zu verstauen (den grofSten Teil des Aufraumens
iibernimmt die Therapeutin). Dieses Ritual bildet den Abschluss einer jeden Sitzung
und das Kind bekommt eine kleine Belohnung fiir die Hilfe beim Aufriumen.

Bei den sich nun wochentlich anschlieBenden Fortsetzungsteilen des Sym-
bolspieltrainings wird stets mit dem weiter oben beschriebenen Anfangsritual begon-
nen (das Signal steht dabei auf ,,rot*“): Der ,, Wenn-Dann-Plan* wird formelartig
gesprochen, die Karte dazu auf den Tisch gelegt, und das Kind muss kurz erlautern,
warum alles schon aufgebaut werden muss, bevor man mit einem Spiel beginnt. Da-
nach hilft das Kind beim Aufbau der Szenerie, die es jetzt kennt, wobei es zuneh-
mend eigene Aufbau-Auftrage erhilt, wenn es geht, zusammen mit ,,positiven Ver-
schreibungen®: ,,Du konntest schon mal die Mauer zum Felsental aufbauen, denn ich
habe gesehen, dass du ein ganz guter Mauerbauer bist!“ Die Symbolkarte ,,Ohr* wird
beim Aufbau eigentlich nicht mehr gebraucht, denn falls das Kind etwas Impulsives
tut, wird es einfach nur gestoppt, korrigiert und der Aufbau wird fortgesetzt. Ab dem
zweiten Teil der Fortsetzungsgeschichte gehort der Aufbau nun zum ,zweiten Rah-
men“, da er als eine Art ,Vorspann“ noch nicht der eigentlichen Fortsetzungsge-
schichte zugerechnet wird. Dadurch ist es auch moglich, dem Kind mehr iiber den
Aufbau der Materialien zu zeigen und zu erklaren. Es gibt allerdings im Verlaufe der
Geschichte zwei Ausnahmen in Bezug auf die Einordnung des Aufbaus,
namlich bei einem Szenenwechsel: Wenn die beiden Abgesandten der Pflanzen-
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fresser weit entfernt eine neue Hohle finden, und wenn der Freund des Pflanzenfres-
ser-Chefs mit seiner Gruppe zu Hilfe gerufen wird, erfolgt am Anfang des jeweiligen
Fortsetzungsteils der Aufbau eines vollig neuen ,,Biihnenbildes“. Hier muss genauso
vorgegangen werden wie zu Beginn der Geschichte, wo der Aufbau der Szenerie in
den ,ersten Rahmen“ eingebunden wurde. Der lautlichen Untermalung der Hand-
lung im Rahmen eines demonstrativen Spiels kommt in diesem Falle eine besondere
Bedeutung zu, denn kaum ein Kind dieses Alters kann sich unter einem Szenenbild-
wechsel etwas vorstellen. Durch Erfragen von Handlungsstrangen, Beschreibungen
und Erklarungen wird das Kind hier miteinbezogen: ,, Du weifit doch noch, dass Tri-
ceratops und Desmatosuchus drei Tage lang gewandert sind, damit sie eine neue
Hohle bei einem grofien Gebirge finden sollten? Ein Gebirge, das sind hohe Berge, so
wie etwa die Berge des Taunus da drauflen vor dem Fenster. Und nun sehen sie am
Abend des dritten Tages ihrer Wanderung endlich das Gebirge vor sich...“ Wenn die
gleiche Szenerie in einem nachsten Fortsetzungsteil wieder benotigt wird, erfolgt der
Aufbau wieder auBerhalb der Geschichte mit dem Kind zusammen.

Ein wichtiges neues Element eines jeden Fortsetzungsteils vor Beginn der eigent-
lichen Geschichte ist die kurze Zusammenfassung des Spielstandes der Ge-
schichte aus der letzten Therapiesitzung. Dem Prinzip folgend, stets auf der ,Zone
der nachsten Entwicklung® zu arbeiten, wird das Kind hierbei, soweit es irgendwie
moglich ist, in die Rekonstruktion des Geschehens eingebunden und dariiber hinaus-
gehend auch noch nach Beweggriinden und Erklarungen fiir die Handlungen der
sProtagonisten® bzw. der ,Kerngruppen® gefragt: ,Du weifit doch noch, dass die
Pflanzenfresser in dem von hohen Felsen umgebenen Tal leben, das nur einen engen
Eingang hat. Warum haben die schrecklichen Fleischfresser sie denn bisher nicht
besiegen und fressen konnen?“ — ,Und was passierte dann (dramatisch)?“ Es muss
an dieser Stelle darauf geachtet werden, diesen Teil so kurz wie moglich zu halten,
um die Aufmerksamkeit des Kindes auf das Folgende zu fokussieren und gleichzeitig
sein ,Verstehen“ der Geschichte zu fordern. Bevor die Fortsetzungsgeschichte mit
demonstrativem Spiel beginnt, bekommt das Kind am Anfang immer die Symbolkar-
te ,Ohr” in die Hand. Diese kann aber nach ein paar Fortsetzungsteilen ,ausgeschli-
chen® werden, da das Kind mehr und mehr in das Spiel eingebunden wird, bis es
schlieBlich zum ,komplementaren Spielpartner wird. Es kann auch kleine eigene
Ideen einbringen, wobei darauf geachtet werden muss, dass diese ,Ideen® sich auch
in die Geschichte einbinden lassen, denn ansonsten miissen sie abgewiesen werden.
Die wihrend der Spielgeschichten einzusetzenden Einzeltechniken wurden groBten-
teils weiter oben schon beschrieben. Der Einsatz ausgepriagter sozialer Ver-
stirker bildet eine zentrale Technik wihrend des gesamten Symbolspieltrainings,
wobei alles, was sich das Kind neu aneignet, hervorgehoben werden muss: , Heute
haben wir aber lange gespielt! Und du bist die ganze Zeit dabei sitzen geblieben und
hast toll mitgemacht! Ich glaube, es hat dir gefallen.” — ,,Wie schon du die lange Rei-
he der Dinos mitaufgebaut hast! Schau einmal von etwas weiter weg, wie toll das
aussieht! Und jetzt wandern sie alle weg...du musst die beiden Vorderen weiterge-
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hen lassen, die ihnen den Weg weisen und die anderen nachriicken lassen. Ja, genau
so machst du es richtig!*

Ein weiterer Punkt auf der Tabelle der therapeutischen Techniken bezieht sich auf die
Ereignisrate in der Geschichte: die jungen ADHS-Kinder lieben es, wenn dicht hin-
tereinander spektakuldre Dinge passieren und sie langweilen sich schnell und suchen
Ablenkung, wenn nichts Besonderes vor sich geht. Da es aber im Symbolspieltraining
gerade darauf ankommt, lingere Handlungsketten auf ein mental vorgehaltenes Ziel
hin aufzubauen, ohne dass kontinuierlich handlungsbegleitende Effekte auftreten
miissen, ist man wahrend des Ablaufs der Intervention gezwungen, die Kinder auch
wenig aufregende Details der Geschichte spielen zu lassen, ohne dass man ihre Auf-
merksamkeit verliert. Es gibt keine allgemeingiiltigen Empfehlungen dafiir, wie dies
bei jedem einzelnen Kind gelingen kann, aber es funktioniert am ehesten, wenn man
eine mittlere Ereignisrate wahlt, keine langen Wartezeiten im Spiel vorkommen lasst
und zwischendurch immer wieder das nichstliegende Ziel der gerade gespielten
Handlungssequenz in Erinnerung ruft. Dabei werden Ablenkungen jeder Art sofort
durch verbale Anweisungen unterbrochen und richtiggestellt.

Dennoch kommt es ofters vor, dass das Signal auf ,rot“ gestellt werden muss,
wenn der eigentliche Spielablauf durch Handlungen oder abweichende Ideen des
Kindes zu sehr gestort wird. Zunachst gilt es, die Handlungen des Kindes durch akti-
onale Steuerung zu unterbinden und anschlieBend — anders als bei der ersten Fort-
setzungsgeschichte — dem Kind den Sachverhalt genau zu erkliaren: ,,Schau einmal,
was wiirde passieren, wenn diese Dinosaurier jetzt mittendrin miteinander kdmp-
fen wiirden? Und dann alle in die Schlucht fallen wiirden? Komm, wir probieren das
einmal aus. So...Und nun? Jetzt sind sie alle tot/kaputt und die Geschichte ist hier zu
Ende! Das ist keine gute Geschichte, sie macht keinen Spaf, denn sie ist nur ganz
kurz und wir haben keine Idee mehr, wie wir weiterspielen konnen, und dann lang-
weilen wir uns.” AnschlieBend werden die angemesseneren Handlungen modelliert,
die an dieser Stelle fiir den Fortlauf der Geschichte sorgen und das Kind wird aufge-
fordert, dabei mitzumachen, indem es eine kleine Aufgabe iibernimmt, die es auspro-
bieren soll: ,,Lass einmal Quetzalcoatlus iiber dem Tal kreisen und dann vorsichtig
auf diesem Baum in der Mitte landen. Ich zeige dir mal kurz, wie man ihn vorsichtig
kreisen ldsst und wie er landen muss, ohne dass der Baum umbkippt...Und jetzt du.
Ja, prima, das klappt gut. Jetzt stellen wir das Signal wieder auf ,griin“ und spielen
die Geschichte so weiter, wie wir es eben ausprobiert haben!“

Ebenso wird mit der Unterbrechung des Spiels verfahren, wenn innerhalb der Ge-
schichte ein Wechsel des Szenenbildes erforderlich ist (was in den letzten Teilen der
Geschichte der Fall ist). Diese Wechsel des Szenenbildes, die das Kind zu dem Zeit-
punkt schon kennengelernt hat, werden genutzt, um Kognitionen auf der ,,Zone
der niachsten Entwicklung“ zu fordern. Hier kann man nicht nur den Grund fiir
den Wechsel der Szenerie, sondern man kann auch verschiedene Rollenperspektiven
und Zeitablaufe erfragen und sie dann erkliaren. Auf diese Weise lassen sich Rollen-
iibernahme und ,Theory of Mind“ trainieren, die als Voraussetzung fiir das Planen
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von Zukunftsszenarien und das ,Spielen“ mit dieser Zukunft wichtig sind: ,Was
meinst du, weif der Pflanzenfresser-Chef, dass Quetzalcoatlus seinen Freund und
dessen Gruppe gefunden hat, und dass sie sich schon auf den Weg gemacht haben zu
der neuen Hohle der Pflanzenfresser?... Zu dieser Zeit gab es ja keine Handys!“ —
»Er ist einen ganzen Tag geflogen, wie lange konnte es dauern, bis sie alle dort an-
kommen? Sieh mal, er muss erst schlafen, dann brechen sie am ndchsten Morgen
auf, Quetzalcoatlus fliegt zwar vorweg und zeigt ihnen den Weg, aber die Pflanzen-
fresser miissen gehen, das dauert vielleicht so lange, wie du wandern wiirdest, viel-
leicht ein bisschen kiirzer...Wir stellen uns das einmal vor.“

Der letzte Teil der Symbolspieltrainingseinheiten beginnt gleich mit dem
,Film*“ (Signal auf ,,griin*“). Das Kind weif3, dass heute der Ausgang der Geschichte
gespielt wird, auf den ,,alle“ gespannt sind. Da es diesmal wirklich um den Kampf der
~,Guten® gegen die ,Bosen® geht, muss streng darauf geachtet werden, die Geschichte
in Richtung eines positiven Ausgangs (die ,,Guten besiegen die ,,Bosen“) zu lenken,
zumal das Kind von Anfang an eine attraktive komplementire Rolle (es spielt den
Monster-Pflanzenfresser-Chef der befreundeten Pflanzenfresser-Gruppe) zugeteilt
bekommt. Fast bis zum Ende werden iiberraschende, spannende Dinge durch die
Therapeutin eingebaut, und das Kind muss sich ihnen mit seiner Rolle unterordnen
(z.B. zunachst hinter der Hohle versteckt bleiben mit seinem Dinosaurier, bis seine
Zeit gekommen ist). Manchmal miissen die Kinder auch ,,gebremst® werden, wenn sie
zu eigenmachtig und zu friih mit ihrem Dinosaurier vorpreschen wollen oder den An-
griff gleich zu Beginn der Geschichte beginnen wollen. Hier lenkt man sie kurz ab,
indem man sie verbal anweist oder etwas Spektakulidres geschehen ladsst. Sind die
"Bosen® (Fleischfresser) am Ende besiegt, feiern die Pflanzenfresser gemeinsam ein
Fest, bei dem der alte Pflanzenfresser-Chef seinen Freund (Kind) fragt, ob er nicht
mit seiner Gruppe bei ihnen leben mochte, ohne auf seine Hochebene zuriickzukeh-
ren...Diesen letzten Ausgang bestimmt nun das Kind.

Nur ganz selten muss in dieser letzten Sitzung das Signal auf ,,rot“ gestellt werden,
namlich dann, wenn das Kind — ganz selbstbewusst geworden — darauf besteht, das
Geschehen auf ein ,unerwiinschtes“ Ende zu lenken. Hier erfolgen eine kurze aktio-
nale Steuerung und eine Richtigstellung mit Begriindung.

Am Ende fasst man den ,guten Ausgang“ nochmals fiir das Kind zusammen, lobt
sein Mitspielen, anerkennt sein Durchhaltevermogen und hebt einige seiner Lerner-
folge hervor. Dann verweist man es auf eigene Spielmoglichkeiten zu Hause und mo-
tiviert es, diese auch gleich in die Tat umzusetzen. Beim anschlieBenden Aufraumen
mochten die meisten Kinder noch einmal mit den besonderen Dinosauriern kurz
spielen, was sie auch diirfen (wiahrend die Therapeutin aufraumt). Es ist auch schon,
wenn man dem Kind noch ein kleines Geschenk (z.B. kleine Dinosaurier-Figur) fir
die Teilnahme iiberreicht: ,,Damit du dich immer an unser schones Spielen erin-
nerst!“
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7.4 Darstellung der therapeutischen Spielgeschichte

Bevor der erste Teil der Spielgeschichte selbst dargestellt wird, sollen noch ein paar
Worte zum Einsatz des hierfiir notigen Spielmaterials gesagt werden. Da es bei
der Intervention ,Symbolspieltraining” ganz wichtig ist, das ADHS-Kind zu beein-
drucken und fiir die Spielgeschichte zu gewinnen, ist ein anregendes, schones Mate-
rial eine Grundvoraussetzung. Wie auf dem Foto unten (Abbildung 22) zu sehen ist,
wurde die Dinosaurier-Hohle mit Modellbau-Materialien selbst gemacht, ebenso der
Steg, der von der Hohle ins Tal der Pflanzenfresser fiihrt. Die Bauklotzer sind alter
Bestandteil der Praxis und etwas Besonderes, denn sie sind grob und eignen sich da-
her fiir ein Urzeit-Szenario. Die Baume stammen aus dem Spielwarenhandel (hand-
gemacht, qualitativ hoherwertiges Holzspielzeug); sie sind unabdingbar, denn sie
machen die Szenerie erst schon. Auch die Dinosaurier sind im Spielwarenhandel er-
haltlich.

e —

Abbildung 22: Symbolspielszenerie ,Dinosaurier-Geschichte®

Die Dinosauriergeschichte besteht aus 8 groBeren Fortsetzungsteilen, die - bis auf die
erste und letzte Episode - individuell angepasst und aufgeteilt werden konnen (ma-
ximal lassen sich 12 Episoden daraus machen). Die erste Episode wird im Folgen-
den dargestellt, eine weitere Folge ist im Anhang E zu finden. Das Foto im Anschluss
an die erste Episode (Abbildung 23) zeigt den in der Geschichte beschriebenen ,,An-
griff der Fleischfresser®.
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Die Dinosaurier-Geschichte

Episode 1

Vor sehr, sehr langer Zeit, als es noch keine Menschen auf der Erde gab, lebte in
einem schonen Tal, das ringsum von hohen Felsen umgeben war, eine Gruppe
von friedlichen Pflanzenfressern. Sie hatten genug zu essen, denn es gab Biume
mit verschiedenen Blittern, auch Nadelbdume, die ihnen gut schmeckten. Ihr
Chef war ein gro3er Brachiosaurus mit einem langen Hals. In das Felsental fiihrte
nur ein schmaler Eingang, der von den Pflanzenfressern gut verteidigt werden konnte, weil immer

nur ein Dinosaurier hindurchpasste.

Aber oben auf einem Berg, gar nicht weit weg vom Eingang des Tals, lebte in einer

Felsen-Hohle eine kleine Gruppe von schrecklichen Fleischfressern. Thr Chef war

ein Tyrannosaurus rex. Sie fanden nicht gentigend Fleisch zu essen um die Hohle

herum, und so versuchten sie immer wieder, die Pflanzenfresser im Felsental anzu-

greifen, um sie auffressen zu kénnen. Bisher hatten sie das aber nie geschafft, weil die Pflanzen-
fresser wachsam waren und sich gut verteidigen konnten: Triceratops stellte sich bei einem bevor-
stehenden Angriff vor dem engen Eingang auf, die anderen dahinter, und wenn ein Fleischfresser
versuchte, dort durchzukommen, wurde er sofort von Triceratops® Hornern angegriffen. (Hier

kann ein demonstrativer Angriff mit schnellem Riickzug der Fleischfresser vorgespielt werden.)

Eines Tages hatten die Fleischfresser groen Hunger, denn sie hatten in der Umgebung der Hohle
nichts gefunden. So beschlossen sie, die Pflanzenfresser wieder zu tiberfallen, aber diesmal wollten
sie es anders machen: der Chef rief sie in die Hoéhle und sie sprachen leise miteinander...Aber
oben tber der Hohle sal3 Quetzalcoatlus, einer der Wichter der Pflanzenfresser, und bemerkte,
dass die Fleischfresser etwas vorhatten. Schnell flog er zum Felsental und erzihlte dem Chef der
Pflanzenfresser, dass die Fleischfresser etwas planten. Der Chef rief alle zusammen: ,,Freunde,
versammelt euch®, und alle stellten sich in einen Kreis um ihn herum. ,,Ich bin sicher, dass die
Fleischfresser uns wieder angreifen wollen, doch diesmal wahrscheinlich nachts, wenn wir schla-
fen, denn sie planen etwas ganz Geheimes.” Die Pflanzenfresser waren sehr aufgeregt. ,,Wir wer-
den aber nicht schlafen, sondern nur so tun. In Wirklichkeit betreiten wir uns vor und locken sie in
eine Falle. Die Fleischfresser finden sich im Dunkeln in unserem Tal nicht zurecht, weil sie sich
hier nicht auskennen. Wir lassen sie bis an den Rand der Schlucht laufen, und dann fallen sie dort
herunter. Dann haben wir sie fiir immer besiegt.” Und so begannen die Pflanzenfresser, grof3e
Steine und Biaume vom Eingang bis zur Schlucht aufzuhidufen, so dass nur noch ein Weg in das

Tal Gbrigblieb. Dann taten sie so, als ob sie schliefen...

Und tatsichlich: In der Nacht schlichen sich die Fleischfressetr von ihrer Hohle zum Felsental, der
Tyrannosaurus-Chef gab ein leises Signal und sie rannten hintereinander durch den Eingang ins

Tal, erst einmal auf dem einzigen freien Weg, direkt in die Schlucht.

Die Pflanzenfresser hatten gesiegt! Bevor sich alle zum Schlafen legten, stellte der Brachiosaurus-
Chef 2 Wachen (Apatosaurus und Sauropelta) auf, damit nicht etwa einige noch lebendige Fleisch-
fresser aus der Schlucht klettern und flichen wiirden. Aber nach einiger Zeit schliefen die beiden
Wachen einfach ein, und 3 der Fleischfresser kletterten heimlich aus der Schlucht und schleppten

sich verletzt zu threr Hohle — sie hatten tiberlebt...
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Abbildung 23: ,,Angriff der Fleischfresser”
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8 Evaluation des Symbolspieltrainings

8.1 Erwartungen

Bei dem letzten Teil der empirischen Fragestellungskomplexe geht es schlieflich um
eine vorliufige Uberpriifung der Effektivitit der Intervention ,Symbolspieltraining*
sowie um die Frage, ob sich auch mithilfe des Beobachtungssystems Behandlungsef-
fekte abbilden lassen.

Dementsprechend wurde im Rahmen der ersten Fragestellung (,Wie prasentieren
sich diese Kinder?“) der Phanomenbereich ,Handlungen von ADHS-Vorschul-
kindern“ genau untersucht. Dazu wurde zunichst das Modell der Handlungsphasen
bei ADHS im Vorschulalter (Rubikonmodell) erstellt, das eine detaillierte theoreti-
sche Analyse dieser Handlungen im Sinne von Handlungsbeschreibungen (warum ist
unter Alltagsbedingungen normgerechtes Verhalten bei Vorschulkindern mit ADHS
in den einzelnen Handlungsphasen verzerrt oder verandert) und zugehorigen Situati-
onsanalysen erlaubte. Darauf aufbauend wurde ein Beobachtungsansatz fiir ein Spiel-
setting entwickelt, das ganz bewusst im Gegensatz zu einer freien Spielsituation
(»Selbstbeschiftigung®) selbstgesteuertes zielgerichtetes Verhalten provozieren sollte.
Die damit gewonnenen genaueren Verhaltensbeobachtungen erlaubten es nun, dem
Rubikonmodell inhdrente Systemkomponenten der Handlungen (praaktionale und
aktionale Phase) und auch Prozesse von Handlungen (Spielsequenzen) zu beobach-
ten, und empirische Hypothesen iiber das reale Verhalten in einem Spielsetting sowie
auch liber Fahigkeits- und Fertigkeitsdefizite der ADHS-Kinder abzuleiten. AuBer-
dem lieBen sich mit dem Beobachtungssystem auch Verhaltensvariablen vor und
nach der eingesetzten Spielintervention beobachten und qualitative Veranderungen
des Handlungsgeschehens im Spiel abbilden.

Im Rahmen der zweiten Fragestellung (,,Wie konnte eine psychosoziale Intervention
fiir sie aussehen?“) wurde versucht, eine neue Art einer klinisch-therapeutischen In-
tervention zu begriinden, die sowohl die mithilfe des Beobachtungssystems erfassten
Defizite und Schwierigkeiten der jungen ADHS-Kinder in den einzelnen Handlungs-
phasen verbessern als auch die Kernsymptome einer defizitaren Aufmerksamkeit so-
wie der Hyperaktivitat/Impulsivitat verringern konnte. Daraus entstand die Inter-
vention ,Symbolspieltraining“, die sowohl als ein , Training durch Symbolspiel“ als
auch als ein , Training zum Symbolspiel“ konzipiert wurde.

In diesem 8. Kapitel soll nun die Beantwortung der dritten Fragestellung (,Welche
Effekte hat eine solche Intervention?“) anhand einer kleinen randomisierten Stich-
probe erfolgen, in der die Effekte des Symbolspieltrainings mit denen eines Eltern-
trainings verglichen werden. Dabei konnen die im Rahmen der ersten Fragestellung
sich ergebenen Hypothesen als Heuristiken aufgefasst werden, aus denen sich Er-
wartungen iiber die Effekte einer solchen Intervention ableiten lassen, die
dann mit einer empirischen Methodik zu untersuchen sind (Tack 1994).
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Mit Hilfe des Beobachtungssystems lief sich im Spiel der ADHS-Kinder die hyper-
aktive und impulsive Symptomatik beobachten als vorschnelles Reagieren auf
das dargebotene Spielmaterial (nur kurzes Explorieren, gefolgt von frithen Symbol-
spielhandlungen, die keine vorausgegangene Planung erkennen lieBen), impulsive
Spielhandlungen in Form vieler Wechsel in den Spielqualititen (es lie sich kein
Ordnungsmuster in deren Abfolge erkennen), haufiges und spontanes Sich-
Abwenden von Spielaktionen und Unterbrechungen des Spiels (bedingte einen unge-
ordneten Verlauf der gesamten Spielhandlungen) sowie eine durchgehend erhohte
und zunehmende Ruhelosigkeit im Spielverlauf. Die Storungen der Aufmerk-
samkeitskontrolle zeigten sich zum einen in einem auffilligen Fluktuieren des
Aufmerksamkeitsfokusses (z.B. in Form eines scheinbar ,zufilligen“ und unmotiviert
wirkenden Abschweifens des Blickes auf ein nachstes ,Fokussierungsfeld“, ohne die
gerade ablaufende Handlung lange genug mit Blicken zu begleiten; dieses neue ,,Feld®
zog dann die Aufmerksamkeit auf sich), zum anderen in einer leichten Ablenkbarkeit
durch weitere Spielgegenstande auf dem Tisch, besonders bei fiir das Kind schwieri-
gen Handlungen (es kam so zu einem haufigen Wechseln von einer unfertigen Teil-
aufgabe zur nachsten bis hin zu einer Unterbrechung des Spiels). Im Bereich der Fa-
higkeitsdefizite (kognitive Aspekte) als auch der Fertigkeitsdefizite (unzu-
reichend entwickelte Handlungsprogramme, fehlende Handlungsroutinen, Wissens-
defizite) lieB sich eine durchgehend fehlende Ausrichtung des Spielverhaltens auf ein
Ziel hin sowie ein noch in hohem MaBe an den Stimuluseigenschaften der Objekte
orientiertes Spiel beobachten, das kaum zu geordneten Spielsequenzen fiihrte. Auch
die urspriingliche Instruktion fiir die Spielaufgabe im Rahmen der Verhaltensbe-
obachtung konnte augenscheinlich nicht behalten werden.

Die neu konzipierte Intervention ,Symbolspieltraining® sollte nicht nur die Kern-
symptomatik der Aufmerksamkeitssteuerung sowie inhibitorische Prozesse trainie-
ren, sondern auch Handlungsprogramme aufbauen, kognitive Prozesse iiben und mo-
tivationale Storungen durch vielfaltige Erfahrungen von Selbstwirksamkeit verrin-
gern.

Unterstiitzung fiir die Vermutung ihrer Wirksamkeit lieferten: (a) Eine
detaillierte theoretische Analyse der Handlungen im Rubikonmodell der Handlungs-
phasen bei ADHS im Vorschulalter, die als Grundlage dafiir diente, die storungsspe-
zifischen Probleme dieser Kinder in den einzelnen Handlungsphasen auf einer Mik-
roebene der empirischen Untersuchung zuganglich zu machen. Dies erlaubte zumin-
dest schon einmal eine viel genauere Beschreibung dessen, worauf, warum und an
welcher Stelle in den Handlungsprozessen behaviorale Techniken im Rahmen einer
Intervention angewandt werden sollten, denn das Fehlen dieser Beschreibung war
bisher kritisiert worden (Daley et al. 2018). (b) Der Vorschlag, in der Folge von Lon-
gitudinalstudien und Betrachtungen tiber Entwicklungsperspektiven bei ADHS, auf-
grund der Heterogenitat von kognitiven Defiziten bei ADHS-Kindern sowie aufgrund
der Unabhéangigkeit von Kognitionen und Symptomen in ihrem Einfluss auf das Kkli-
nische Bild einer ADHS eher generalisierte Behandlungsansitze zu bevorzugen, die
sich dariiber hinaus auch individuell an die jeweiligen Probleme des Kindes anpassen
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lieBen (O'Neill et al. 2018; Coghill et al. 2014a). Dies wurde auch noch einmal unter-
strichen in der Metaanalyse von Cortese et al. (2015) iiber die Effekte von kognitivem
Training bei ADHS (Cortese et al. 2015). (c) Die Empfehlungen der European ADHD
Guidelines Group (EAGG), mit Interventionen bei ADHS so friih wie moglich
in der Entwicklung zu beginnen, bevor die Probleme und komorbiden Stérun-
gen ein starkeres Ausmalf erreicht hatten, auch ungeachtet der noch fehlenden Evi-
denzen fiir den relativen Wert und die Wirkung einzelner Komponenten behavioraler
Interventionen (Daley et al. 2018).

Aus diesen Darstellungen lassen sich die folgenden Erwartungen fiir die Wirksam-
keit der Intervention ableiten:

(1) Durch das Symbolspieltraining kann die Kernsymptomatik der Aufmerksam-
keitsstorungen sowie der Hyperaktivitat/Impulsivitat deutlich verbessert werden.
Es wird dartiber hinausgehend erwartet, dass das Symbolspieltraining diesbeziig-
lich der Standardbehandlung ,Elterntraining® iiberlegen ist.

(2) Durch das Symbolspieltraining lassen sich mithilfe des Beobachtungssystems
deutliche Behandlungseffekte abbilden, und zwar in folgendem Sinne:

Die Kinder zeigen nach dem Symbolspieltraining komplexere Spielqualitiaten
(Zunahme von symbolischem Spiel) und komplexere Spielsequenzen (hoherer
Anteil an geordneten multiplen Spielschemata) als vor dem Symbolspieltraining.
Dies lasst sich vor allem im Vergleich zum Elterntraining beobachten, nach dem
sich diese Verbesserungen in deutlich geringerem AusmaB zeigen.

8.2 Methoden

8.2.1 Design

Die gesamte in dieser Arbeit prasentierte Untersuchung wurde innerhalb des norma-
len Praxisalltags einer Psychologischen Praxis durchgefiihrt, die sich im Rahmen ei-
nes vollen Versorgungsauftrages (KV) der verhaltenstherapeutischen Behandlung
hauptsachlich von Kindern und Jugendlichen widmet.

Fiir das in dieser Arbeit realisierte spezielle Untersuchungsdesign sind die Be-
schreibungsdimensionen, wie sie von Doring und Bortz (Doring und Bortz 2016)
dargestellt werden, sehr niitzlich und sollen daher hier als Leitfaden dienen:

(1) Wissenschaftstheoretischer Ansatz der Studie: Es wurde ein Mixed-
Methods-Ansatz realisiert, der qualitative (Interpretation der Grafiken des Be-
obachtungssystems) und quantitative (statistische Auswertung der Messwerte
aus den Fremdbeurteilungsbogen/der Verhaltensbeobachtung) Vorgehensweisen
im Rahmen der gleichen Studie miteinander verbindet. Die qualitativen und
quantitativen Teilstudien sind jeweils direkt aufeinander bezogen und konnen so
in ihrer Gesamtheit interpretiert werden. Das Mixed-Methods-Modell kann hier
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als eine Art ,Vertiefungsmodell“ gedacht werden, denn die zunachst theoretisch
entwickelte storungsspezifische Symptomatik lief sich durch das Beobachtungs-
system erfassen, was wiederum als ,,Gegenstandsbeschreibung samt Theoriebil-
dung” in die Entwicklung des Therapiebausteins einfloss. Genauer gesagt wurde
durch dieses Vorgehen eine ,umfangreichere, differenziertere Symptomatik evi-
dent, die es durch die therapeutische Intervention zu verbessern galt. Daraus ab-
geleitete Erwartungen beziiglich konkreter Veranderungen wurden an den Unter-
suchungseinheiten mit Datenerhebungsmethoden untersucht und mittels statis-
tischer Verfahren ausgewertet.

(2) Erkenntnisziel der Studie: Die Studie fillt insgesamt in den Bereich der An-
wendungsforschung. Da im Rahmen dieser Untersuchung allerdings ein neu-
artiges Therapiemodul entwickelt wurde, das darauf abzielte, eine Liicke im Hin-
blick auf friihe therapeutische Intervention bei ADHS auszufiillen, wurde es not-
wendig, auch eine neue theoretische Basis sowie eine neue Methode der Erfas-
sung von Verhalten zu entwickeln bzw. diese aus Vorhandenem weiterzuentwi-
ckeln. Letzteres diente hier primar als ,,Mittel zum Zweck®.

(3) Gegenstand der Studie: Die Bearbeitung von drei Fragestellungen, die sich
der Losung inhaltlicher Forschungsprobleme widmen, sowie die Durchfiihrung
einer systematischen Datenerhebung und Datenanalyse ordnen diese Studie dem
Bereich der empirischen Studien zu.

(4) Datengrundlage der empirischen Studie: Es handelt sich um eine Pri-
marstudie, da es die hauptsichliche Intention der Arbeit war, den empirischen
Forschungsprozess inklusive der Durchfiihrung der Datenerhebung und Daten-
analyse nach eigenen Vorstellungen so zu planen, dass eine wirksame zusatzliche
Intervention fiir junge ADHS-Kinder resultieren wiirde. Diese sollte bewusst
nicht in einem Labor durchgefiihrt werden, da sie sich samt diagnostischem Pro-
cedere im Praxisalltag zu bewédhren hatte. Einer der betriachtlichen Nachteile
auch dieser Primarstudie war die Gewinnung eines hinreichend groBen Datensat-
zes.

(5) Erkenntnisinteresse der empirischen Studie: Bei dieser Studie handelt es
sich zum Teil um eine explorative Studie, die insofern als ,,gegenstandserkun-
dend“ und ,theoriebildend” eingestuft werden kann, als dass auf der Grundlage
des entwickelten ,,Rubikonmodells der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschul-
alter sowie eines darauf basierenden Beobachtungssystems herausgearbeitet
wurde, dass in den praaktionalen und aktionalen Handlungsphasen dieser Kin-
der mehr storungsspezifische Probleme vorhanden sind, als dies vorher bekannt
war (z.B. nicht altersentsprechend entwickelte Handlungsprogramme). Zudem
wurde versucht, genauere Beschreibungen von fehlentwickelten oder noch nicht
entwickelten Handlungsprozessen dieser jungen ADHS-Kinder zu erhalten, die
es vielleicht ermoglichen wiirden, behaviorale Techniken im Rahmen von Inter-
ventionen gezielter einsetzen zu konnen, denn ,..detailed evidence-based
guidance on what, when and with whom these (interventions employing behavio-
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ural techniques) should be employed is not well described” (Daley et al. 2018, S.
933). Diesen genaueren Handlungsbeschreibungen lag also auch die Idee zu-
grunde, Hypothesen dariiber zu generieren, an welchen Stellen bei der Ausfiih-
rung der Intervention beispielsweise ein impulsives Verhalten sofort abgebro-
chen werden sollte oder es darauf ankdme, das Kind dazu zu bringen, die Auf-
merksamkeit geniigend lange zu fokussieren.

Die speziell in diesem Abschnitt dargestellte Fragestellung einer Effektivitat der
Intervention ist hingegen der Gruppe der explanativen Studien zuzuordnen,
da sie vorher aufgestellte Hypothesen und damit auch theoretische Aussagen ei-
ner experimentellen Uberpriifung unterziehen soll. Es war davon ausgegangen
worden, dass die in der Praxis spektakular in Erscheinung tretende Verhaltens-
problematik der ADHS-Vorschulkinder mit einer Spiel- und Beschaftigungsunfa-
higkeit zunachst einer speziellen patientenzentrierten Intervention bediirfe, be-
vor im Rahmen einer solchen multimodalen Behandlung ein Elterntraining zum
Einsatz kommen konnte. Diese Reihenfolge hatte sich als umso notwendiger er-
wiesen, als sich im Verlauf des explorativen Teils der Studie ergeben hatte, dass
der zunachst als ,Handlungszerfall“ erschienene desorganisierte Umgang dieser
jungen ADHS-Kinder mit den Dingen nicht nur auf Aufmerksamkeitsstorungen
und Impulsivitat zuriickzufiihren war, sondern zusatzlich einen defizitaren Auf-
bau von Handlungsprogrammen, von Wissen und Routinen in den Alltagshand-
lungen sowie frithe motivationale Storungen widerspiegelte. Eine solchermaBen
»Schlechte Verfassung® in den Verhaltensgrundlagen verstarkt zwangslaufig die
Beschiftigungsunfihigkeit und die Auspragung der Kernsymptomatik des ADHS-
Kindes und verschlechtert die ,koerziven Zirkel® in den Eltern-Kind-
Interaktionen. Ein Elterntraining als Standardbehandlung bei Vorschul-ADHS
wire nach meiner Einschiatzung nicht in der Lage, die benannten zugrunde lie-
genden Defizite auszugleichen: zum einen sind Elterntrainings, wie weiter oben
dargelegt, gar nicht darauf ausgerichtet, funktionale Handlungsbeeintrachtigun-
gen abzubauen; zum anderen sind die Alltags-Handlungen der ADHS-Kinder be-
sonders an die vertraute Reizumgebung zu Hause gebunden und es ist schwer
vorstellbar, dass sich Handlungssequenzen, Handlungsplane oder auch kognitive
Defizite aufseiten der Kinder nur durch ein erlerntes giinstigeres Verhaltensma-
nagement der Eltern verandern wiirden. Des Weiteren machen einige Studien
Aussagen dariiber, dass die Effekte eines Elterntrainings bei gleichzeitig hoher
Auspragung einer ADHS bei den Eltern (der Mutter) limitiert sein konnen, da
diesen die notwendigen Ressourcen fehlen, von den Elterntrainings hinreichend
zu profitieren (Jans et al. 2008; Sonuga-Barke et al. 2002), so dass zunachst ver-
sucht werden sollte, die Selbstregulation der Kinder in einem gewissen Ausmal3
zu verbessern.

Im Anschluss an die Entwicklung einer innovativen Spieltherapie-Intervention,
konzipiert als erstes Modul einer Behandlung bei ADHS im Vorschulalter, muss
daher in diesem Abschnitt nicht nur die grundsatzliche Wirksamkeit einer sol-
chen Intervention tiberpriift werden, sondern es sollte sich dabei auch herausstel-
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len, dass diese einem Elterntraining in Bezug auf den Abbau der ADHS-
Kernsymptomatik iiberlegen sein wiirde. GemaR inhaltlicher Beurteilungskrite-
rien war daher die Wahl der Vergleichsgruppe im Rahmen des explanativen Stu-
dienteils klar begriindet: es musste ein Elterntraining mit dem Symbolspieltrai-
ning verglichen werden.

(6) Bildung und Behandlung von Untersuchungsgruppen: Es wird eine ex-
perimentelle Studie reprasentiert, die als randomisierte Kontrollgruppenstudie
geplant und durchgefiihrt wurde.

Um den Kausalschluss zulassen zu konnen, dass das Symbolspieltraining die
Kernsymptomatik der Aufmerksamkeitsstorungen sowie der Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat deutlicher verbessert als ein Elterntraining, galt es, zwei exakt
vergleichbare Gruppen zu bilden, die dann jeweils eine der beiden Interventionen
(Symbolspieltraining bzw. Elterntraining) erhielten und hinsichtlich der Effekte
dieser Interventionen miteinander verglichen wurden. Den fiir die Studie infrage
kommenden Kindern wurde hierzu ein anonymisierender Code vergeben; diesem
konnte dann per Zufallsgenerator (der Code des fiir die Studie geeigneten Kindes
wurde per E-Mail an die Abteilung fiir Klinische Psychologie und Entwicklungs-
psychologie an der Universitat Tiibingen, Prof. Hautzinger, gesandt, und per E-
Mail wurde die entsprechende Gruppenzuteilung dann zuriickgeschickt) eine der
Interventionen zugeteilt werden. Die anonymisierte Zufallszuteilung erfolgte so
vollig unabhingig vom Einfluss der Versuchsleiterin und entsprach allen Anfor-
derungen an eine Randomisierung. Die Experimentalgruppe erhielt die Behand-
lungsform ,Symbolspieltraining®, welches in Kapitel 7 ausfiihrlich dargestellt
wurde. Die Kontrollgruppe erhielt die Behandlungsform ,Elterntraining®, fiir die
das Praventionsprogramm fiir expansives Problemverhalten (PEP) eingesetzt
wurde; auch das PEP-Programm wurde bereits detailliert in Kapitel 4 dargestellt
(s. Kapitel 4 unter ,,Klassische Interventionsverfahren bei Vorschulkin-
dern®). Der experimentelle Studienteil enthilt somit die unabhangige Variable
stherapeutische Intervention“, die durch Experimental- und Kontrollgruppe
zweifach gestuft ist; die experimentelle Manipulation entspricht einem aktiven
Herstellen von Verursachungsbedingungen. Die Effekte werden anhand mehre-
rer abhangiger Variablen gemessen, die grundsatzlich kardinalskaliert (Fragebo-
gen) sind.

Im Rahmen der Moglichkeiten einer Praxisfithrung wurde das Experiment me-
thodisch griindlich geplant: es wurden Pretests in Form einer Pilotstudie durch-
gefiihrt, die auch verschiedene Untersuchungsmethoden der Verhaltensbeobach-
tung (Ausfiillen von tiglichen Beobachtungsprotokollen durch die Eltern; Video-
aufzeichnungen von zehnminiitigem Funpark-Spiel sowie von den bereits in Ka-
pitel 6 geschilderten Spielaufnahmen) einschlossen. In diesem Stadium erfolgte
auch die Entscheidung fiir die Kontrollgruppe: iiber die erwahnten inhaltlichen
Griinde hinaus fiel die Wahl hier auch aus forschungspraktischen Griinden auf
eine zweite Intervention, namlich auf die Standardbehandlung ,Elterntraining”.
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Denn im Hinblick auf die Studie, die mit einer ,normalen“ Inanspruchnahme-
Stichprobe einer psychotherapeutischen Praxis arbeitet, war es nicht moglich, ei-
ne Warte-Kontrollgruppe als Vergleichsgruppe zu wihlen, dann eine Pria- und
spater eine Postdiagnostik im Rahmen einer bei der Krankenkasse beantragten
Kurzzeittherapie durchzufiihren, und viel spater erst mit einer Therapie zu be-
ginnen.

Damit das schlieBlich gewahlte Vorgehen einen moglichst eindeutigen Riick-
schluss von der unabhingigen Variablen als Ursachenfaktor auf die Auspragun-
gen der abhingigen Variablen als Wirkung (interne Validitdt) erlauben wiirde,
wurde versucht, die personenbezogenen und die untersuchungsbedingten Storva-
riablen so gering zu halten, wie dies bei einem Experiment in einer psychologi-
schen Praxis iiberhaupt moglich war.

In Bezug auf die personenbezogenen Storvariablen bedeutete dies, dafiir zu sor-
gen, dass die beiden Untersuchungsgruppen, die reprasentativ sind im Hinblick
auf die Zielpopulation, sich moglichst nicht systematisch unterscheiden hinsicht-
lich der jeweiligen personlichen Merkmale und Voraussetzungen der Versuchs-
personen. Dies erweist sich gerade hinsichtlich der Planung und Durchfiihrung
eines Experiments im Rahmen von Psychotherapien im ambulanten Bereich als
auBerst wichtig, wo notwendigerweise ein GroBteil des Procedere in einer Hand
liegt: als erfahrene Therapeutin ordnet man ,intuitiv® (nicht unbedingt bewusst)
den Patienten bereits im Verlaufe des diagnostischen Prozesses einer Interventi-
on zu, die am Anfang der Therapie am besten zu den jeweiligen personlichen
Merkmalen (z.B. ein Kind, das der Untersucherin als sehr kreativ auffillt) oder zu
der Dynamik des Familiensystems (z.B. eine Familie, die sehr dankbar ware fiir
eine professionell angeleitete ,Ordnung® ihrer Alltagsstrukturen) passt. Ohne
Randomisierung wire hierbei die Ceteris-Paribus-Bedingung schwer einzuhalten,
weil sich die beiden Untersuchungsgruppen eben nicht weitgehend dquivalent
gestalten wiirden.

Die Kontrolle untersuchungsbedingter Storvariablen ist bei Feldexperimenten
gegeniiber Experimenten im Labor erschwert, denn es existieren letztlich auch et-
liche forschungspraktische Grenzen. Es wurde geplant, die Zeitpunkte fiir die
Pra- und Postmessungen moglichst in einem festen Abstand zu den jeweiligen In-
terventionen erfolgen zu lassen; ferner sollte ein moglichst groBer Teil der Tes-
tungen von hierzu geschulten psychologischen Praktikanten durchgefiihrt wer-
den. Die Erwartungseffekte auf Seiten der Untersuchungsteilnehmenden spielen
hingegen im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie in der Praxis eine eher
untergeordnete Rolle. Die Eltern mussten nur die Information erhalten, mit wel-
cher Intervention die Therapie begonnen wird (alle bekamen ein Symbolspiel-
training und ein Elterntraining). Die Versuchspersonen wurden so quasi hin-
sichtlich ihrer Teilnahme an der Experimental- oder Kontrollgruppe ,,verblindet®.
Die Erwartungseffekte auf Seiten der Untersucherin, die alle Therapien selbst
durchfithren muss, sind hier das eigentliche ,Problem®: diese konnte bei der Ex-
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perimentalgruppe ,,enthusiastischer vorgehen im Vergleich zur Kontrollgruppe;
sie konnte durch minimale, unbewusste Anderungen in der Korpersprache die
Eltern so beeinflussen, dass sie sich als ,gute Eltern-Versuchspersonen“ erweisen
und so unbewusst zur Bestatigung der Hypothese beitragen wiirden (Versuchslei-
tereffekt). Dem kann hier nur entgegengesetzt werden, dass eine langjahrige Er-
fahrung in der Durchfiihrung von Therapien unweigerlich auch zu Habituationen
im therapeutischen Procedere fiihrt, denen schwerlich bewusst gegengesteuert
werden kann, so dass alle Therapien in der Regel mit dem jeweils erforderlichen
Engagement durchgefiihrt werden und hier auch wurden.

(7) Untersuchungsort der empirischen Studie: Die Studie ist genau genom-
men zwischen einer Feldstudie und einer Laborstudie einzuordnen. Von einer
Laborstudie hat sie die kontrollierte Umgebung in Form des weiter vorne darge-
stellten Filmraumes mit Einwegscheibe, durch die einige untersuchungsbedingte
Storvariablen besser kontrolliert werden konnen. Von einer Feldstudie lasst sich
sprechen in Bezug auf das natiirliche Therapieumfeld einer normalen Therapie-
Praxis, in dem sich einerseits viele untersuchungsbedingte Storvariablen nicht
kontrollieren lassen, das andererseits vollkommen denjenigen ,,Alltagsbedingun-
gen einer Therapie“ entspricht, fiir die derartige therapeutische Interventionen ja
entwickelt werden sollen. Die unter diesen therapeutischen Alltagsbedingungen
gewonnenen Untersuchungsergebnisse sollten sich gut auf andere Therapie-
durchfiihrungen in der Praxis iibertragen lassen (hohe externe Validitit). Da hier
sozusagen versucht wurde, eine Therapie ,,in der Praxis fiir die Praxis“ zu entwi-
ckeln, mochte ich die Studie als eine ,,explorative Feldstudie mit Laborset-
ting“ bezeichnen. Innerhalb eines solchen ,Feldforschungssettings“ bestand
dariiber hinaus auch die Moglichkeit, einen standardisierten Einsatz von diag-
nostischen Instrumenten (einschlieBlich eventueller Beobachtungsmethoden) zu
erproben sowie zu erkunden, wie man am besten eine wirksame Spielinterventi-
on mit Elterntraining im Rahmen einer von Krankenkassen finanzierten Kurz-
zeittherapie (diese ist die Regel!) unterbringen kann.

8.2.2 Stichprobe

Auch die Rekrutierung der Kinder fiir die Stichprobe erfolgte im GroBSen und Gan-
zen innerhalb des normalen Betriebes einer Kinderpsychotherapie-Praxis. Vorher
wurde die Moglichkeit einer Studienteilnahme hauptsichlich an den Kindergirten
der Umgebung bekannt gemacht. Auch einige Kinder- und Jugendpsychiater der na-
heren Umgebung wurden iiber das Projekt informiert. Trotz erheblicher Miihen, die
in der Anfangsphase der Studie investiert wurden (Vorstellung der besonderen Prob-
lematik der ADHS im Vorschulalter und der grundsatzlichen Moglichkeit einer frii-
hen Therapie-Intervention im personlichen Gesprach mit der jeweiligen Kindergar-
tenleitung oder auch in der Erzieherinnenrunde; Hinterlegung eines ausfiihrlichen
Informationsblattes, in dem das Projekt vorgestellt wurde), gestaltete sich die Rekru-
tierung dieser besonderen Stichprobe insgesamt als sehr mithsam.
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In die Untersuchung wurden schlieflich 15 Kinder mannlichen Geschlechts einbezo-
gen, die beim Erstkontaktgesprach ein Alter zwischen 3-6 Jahren erreicht hatten
(mittleres Alter 59,9 Monate). Es handelte sich dabei ausschlieBlich um ambulante
Patienten, die spontan in die Praxis kamen (Inanspruchnahme-Stichprobe).

Die Einschlusskriterien der Studie waren: - die Diagnosen einer ,Einfachen Akti-
vitats- und Aufmerksamkeitsstorung®/“ADHS“ (ICD-10: F90.0) oder einer ,Hyperki-
netischen Storung des Sozialverhaltens“ (ICD-10: F90.1), - das Vorhandensein einer
Spiel- und Beschaftigungsunfahigkeit (bei einem Cut-Off-Wert von 1,5, erfasst durch
einen eigenen Fragebogen), - das Vorliegen einer Normintelligenz, - ein Alter von 3-6
Jahren, - der Besuch des Kindergartens bis zum Abschluss der jeweiligen Interventi-
on einschlieBlich der Post-Testungsphase.

Die Ausschlusskriterien der Studie waren: - Tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen, - weitere komorbide Storungen (kompliziertere Angststorungen, Depressionen,
Tics), - eine unterdurchschnittliche Intelligenz (IQ unter 85), - eine Pharmakothera-

pie.

Nach Feststellung der Eignung fiir die Stichprobe (im nachsten Abschnitt detailliert
beschrieben) erfolgte die randomisierte Zuteilung zu der jeweiligen Interventions-

gruppe.

Es ergab sich das folgende Bild fiir die Ausgangsstichprobe, das in Tabelle 7 zu-
sammengefasst ist: Zu Zwecken der Vereinfachung wurden die jeweilige Nummer
eines Partizipanten als ,,Kind Nr.“ bezeichnet und die diesem Kind zugeordnete The-
rapie-Intervention (Symbolspieltraining S oder Elterntraining E) unter ,Gruppe“
subsumiert.
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Tabelle 7: Ausgangsstichprobe

Kind Nr. | Geschlecht

© 0o N oo | b~ Tw DN P

R s =
AN w Nk O

15

3/3/3/3/3 3|33/ 3|3/3|3|3 /3|3

Alter

Erstkontakt?

68
64
59
64
67
60
64
59
41
75
57
64
52
48
56

bei

Diagnose

F90.0
F90.1
F90.1
F90.1
F90.1
F90.1
F90.0
F90.1
F90.0
F90.1
F90.1
F90.1
F90.0
F90.0
F90.1

Spiel- und Beschéftigungs-

unfahigkeit®

19
1,8
15
19
19
2,5
19
2,1
2,6
1,8
19
15
2,4
19
2,8

Gruppe

m o miMm o o o omMmow| n un mwm

Erlauterungen: m=mdnnlich; F9o.0-,Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung®, F9o0.1-
»~Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens® (ICD-10-Diagnosen);
E=Elterntraining; ¢ in Monaten; ® Cut-off-Wert=1,5; Gruppe=dem Kind zugeordnete Therapie-

Intervention;

Tabelle 8: Stichprobenkennwerte zur Gruppenverteilung und zum Alter

Gesamt
EG (S)
KG (E)

Geschlecht: m

n

15
9
6

%
100
60
40

Alter in Monaten

M
59,87
59,78

60

SD
8,44
10,43
5,06

S=Symbolspieltraining,

Interquartilbereich

MD
60
59
62

P25-P7s
56-64
52,5-67,5
55-64

Erlauterungen: EG=Experimentalgruppe, KG=Kontrollgruppe; M=Mittelwert, SD=Standard-
abweichung, MD=Median; P.;=25. Perzentil, P,s=75. Perzentil;
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Tabelle 9: Verteilung der Diagnosen auf die Gruppen

Diagnosen
F90.0 % F90.1 %
Gesamt 5 33,3 10 66,7
EG (S) 3 20 6 40
KG (E) 2 13,3 4 26,7

Erlauterungen: EG=Experimentalgruppe, KG=Kontrollgruppe;

Wie in den Tabellen 8 und 9 sichtbar, ist die Stichprobe durch folgende besondere
Merkmale gekennzeichnet: Aufgrund der Randomisierung fillt der Alters-Range in
der Experimentalgruppe groBer aus als in der Kontrollgruppe, was durch die Berech-
nung des Interquartilbereichs nochmals deutlich wird. Zudem ist in der Gesamtstich-
probe der Anteil der Kombinationsdiagnose einer ,Hyperkinetischen Storung des
Sozialverhaltens®, die auBer einer ADHS noch die komorbiden Storungen des Sozial-
verhaltens umfasst, doppelt so hoch wie der einer , Einfachen Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung“, wobei aber beide Diagnosen im Verhiltnis gleichmaBig auf
Experimental- und Kontrollgruppe verteilt sind.

8.2.3 Vorgehen und Durchfiihrung

Als Erstes wurde eine ausfiihrliche Diagnostik (Tabelle 10) zusammen mit dem klei-
nen Patienten und seinen wichtigsten Bezugspersonen durchgefiihrt (Pra-Diagnostik),
die zunichst aus einer allgemeinen, bei Verdacht auf ADHS dann aus einer spezifi-
schen Exploration bestand, die sich an dem Elternfragebogen fiir hyperkinetische und
oppositionelle Verhaltensprobleme ,EF-HOV* (Dopfner et al. 2013a) orientierte. In
dieser Phase erfolgte auch die differenzialdiagnostische Abklarung komorbider psy-
chischer Storungen. Das grundsétzliche Vorgehen im Rahmen dieser wichtigen Explo-
rationsphase wurde bereits detailliert in Kapitel 2.2 dargestellt (s. Kapitel 2 unter
sDiagnosestellung der ADHS im Vorschulalter“). Die kategorialen Diagnosen
LADHS® bzw. ,,Storungen des Sozialverhaltens® wurden schlieBlich aufgrund der ,,Di-
agnose-Checkliste fliir Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen“ (DCL-
ADHS) und der , Diagnose-Checkliste fiir Storungen des Sozialverhaltens“ (DCL-SSV)
vergeben, durch die die eigentliche klinische Beurteilung fiir das Vorliegen der jeweili-
gen Diagnose erfolgte. Diese Diagnose-Checklisten sind Bestandteil des ,Diagnostik-
systems fiir psychische Storungen nach ICD-10 und DSM-1V fiir Kinder und Jugendli-
che-IT* (DISYPS-II) (Dépfner et al. 2008b). Zur Uberpriifung der Diagnosekriterien
der ADHS wurde der Wortlaut einiger Items an die Aktivitiaten im Vorschulalter ange-
passt, wie dies ebenfalls schon in Kapitel 2.2 beschrieben wurde. Die klinische Beur-
teilung hinsichtlich des Vorliegens einer ,Spiel- und Beschaftigungsunfiahigkeit® er-
folgte mithilfe des selbst entwickelten ,Bogens zur allgemeinen Einschatzung des
Spiel- und Beschiftigungsverhaltens, der im nachsten Abschnitt (,,Erhebungsinstru-
mente“) noch naher dargestellt werden soll.
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Im Rahmen der spezifischen Explorationsphase wurden den Eltern auch die folgen-
den standardisierten Fragebogen ausgehiandigt: zur Basisdiagnostik psychischer Sto-
rungen der ,Verhaltensbeurteilungsbogen fiir Vorschulkinder-Elternfragebogen
(VBV-EL) und der ,Verhaltensbeurteilungsbogen fiir Vorschulkinder-Erzieher-
fragebogen“ (VBV-ER); zur spezifischen Diagnostik von ADHS der , Fremdbeurtei-
lungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen im Vorschulalter”
(FBB-ADHS-V), jeweils einmal fiir die Eltern und einmal fiir die Erzieher. Es wurden
den Eltern also zwei ,Pakete” mit entsprechenden Anweisungen mitgegeben, die je-
weils einmal den entsprechenden VBV-Fragebogen und einmal den entsprechenden
FBB-Fragebogen enthielten, zusammen mit der Bitte, die Elternfrageb6gen auszufiil-
len, die Fragebogen fiir die Erzieher im Kindergarten abzugeben und alle Fragebogen
nach dem Ausfiillen wieder in die Praxis mitzubringen. Zwar hitten Fragebogen als
Fremdurteilsverfahren, die von Eltern, Erziehern und anderen Bezugspersonen in ei-
ner anonymeren Fragebogensituation bereitwilliger als in einer Exploration beantwor-
tet werden (Dopfner und Petermann 2012), auch eingesetzt werden konnen, um die
Exploration zu erganzen (Dopfner et al. 2013a), mussten aber im Rahmen dieser Stu-
die hinsichtlich der Auswertung zunichst ,beiseitegelegt werden, da sie sonst die Un-
tersucherin hinsichtlich eventueller Erwartungseffekte bei der Durchfiihrung der The-
rapien hitten beeinflussen konnen (s. hier Kapitel 8.2.1 unter ,,Design*). Hinzu kam,
dass forschungspraktische Griinde es in dieser ,Praxisfeld-Studie“ erforderlich mach-
ten, den Eltern moglichst eine ,liberschaubare“ Anzahl an Fragebogen fiir sich und die
Erzieher mitzugeben, damit eine gute Compliance fiir die Therapie gewahrleistet wer-
den konnte (die Eltern nahmen ja nicht explizit an einer wissenschaftlichen Studie
teil, sondern kamen zur Therapie ihres Kindes).

Im Verlauf der sich anschlieBenden testpsychologischen Untersuchung wurden eine
Intelligenzdiagnostik (BIVA) sowie ein Konzentrationstest (KHV-VK) durchgefiihrt,
wobei letzterer ergianzende Informationen liefern sollte in Bezug auf den Schwere-
grad der Aufmerksamkeitsstorungen sowie auf das Verhalten in fremdbestimmten
Aufgaben-Situationen.

Die Verhaltensbeobachtung setzte sich schlieBlich zusammen aus zwei zehnmintiti-
gen Videoaufnahme-Sequenzen, zu deren Zwecken der in Kapitel 6 beschriebene
Filmraum mit Einwegscheibe vorbereitet wurde: der ,Funpark® (Mehrzweckspielzeug
von der Firma Fisher-Price, eingehender beschrieben in Kapitel 4.2), konzipiert als
ein mogliches unabhiangiges BeobachtungsmalBl (Sonuga-Barke et al. 2001), wurde
auf dem Tisch vor der Einwegscheibe aufgebaut und bis zum eigentlichen Beginn der
Aufnahme mit einer Decke abgedeckt, bevor das Kind dann 10 Minuten damit spielen
konnte. Im Anschluss daran erfolgte die in Kapitel 6 ausfiihrlich beschriebene (s. Ka-
pitel 6 unter ,,Das standardisierte Laborsetting*) zehnminiitige Videoaufnahme
des Spiels mit den Bausitzen ,Flughafen®, Tonne 1 (TO1, Pra-Untersuchung) bzw.
»,Hafen mit Ladekran®, Tonne 2 (TO2, Post-Untersuchung).

Wie zu Beginn jeder Therapie wurde den Eltern noch der in der Praxis benutzte
Anamnesebogen zum Ausfiillen mitgegeben, der Fragen zur Familienanamnese ent-
halt und detailliert die Entwicklung des Kindes erfasst.
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Tabelle 10:Vorgehen bei der Diagnostik

In der Praxis durchgefuhrt Fir Eltern/Erzieher zum Ausflllen
mitgegeben
Exploration Allgemeine und spezifische Explo- | FRAGEBOGENVERFAHREN:

ration: EF-HOV

Stérungsspezifische Zusatze: Basisdiagnostik:

= DCL-ADHS = VBV-EL

= DCL-SSV = VBV-ER

Fragebogen Spiel- und Beschéfti- | Spezifische Diagnostik:

gungsverhalten = FBB-ADHS-V (EL)

= FBB-ADHS-V (ER)
DIAGNOSE

Testpsychologische | = Intelligenztest (BIVA)
Untersuchung = Konzentrationstest Vorschulkin-
der (KHV-VK)

Verhaltensbeobach- | = Videoaufnahme Funpark

tung . .
= Videoaufnahme Spielverhalten:

TO1 (Pré) und TO2 (Post)

Anamnesebogen

Die verhaltenstherapeutische Behandlung, in deren Rahmen die Untersuchung statt-
fand, setzte sich grundsatzlich aus zwei Therapiemodulen zusammen, und zwar aus
einem kindzentrierten Modul (Symbolspieltraining) sowie aus einem elternzentrier-
ten Modul (Elterntraining). Nachdem die Kinder der jeweiligen Interventionsgruppe
zugeteilt waren und die gesamte Diagnostikphase (PRA) durchlaufen hatten, erhiel-
ten sie die ihnen zugeordnete Therapie-Intervention. Simtliche hier angefiihrten Di-
agnostik-Verfahren (s. Tabelle 10) wurden — mit Ausnahme der allgemeinen und spe-
zifischen Exploration (EF-HOV) und des Anamnesebogens - sowohl vor (PRA) als
auch nach (POST) den entsprechenden Interventionen durchgefiihrt. Damit war die
eigentliche Untersuchung abgeschlossen; die Kinder erhielten jedoch noch - wie bei
einer multimodalen Therapie vorgesehen - die jeweils andere Therapieintervention,
an die sich jedoch keine Diagnostik mehr anschloss.

Da im Rahmen einer bei der Krankenkasse beantragten ambulanten Kurzzeittherapie
immer Einzeltherapiesitzungen mit dem Kind und begleitende Sitzungen mit den
Bezugspersonen vorgesehen sind, war es notwendig, wahrend der Symbolspieltrai-
nings-Intervention wenigstens zwei begleitende Einzelsitzungen mit den Bezugsper-
sonen und wahrend der Elterntrainings-Intervention analog zwei Einzelsitzungen mit
dem Kind durchzufiihren. Die Untersuchung wurde dementsprechend folgender-
maBen geplant (Abbildung 24): Die Experimentalgruppen-Kinder erhielten bis zu 12
Sitzungen a 50 Minuten Symbolspieltraining, das im wochentlichen Rhythmus statt-
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fand. Zusatzlich wurden je 2 Elterntermine a 50 Minuten vereinbart, in denen eine
strukturierte Beratung bei akuten Problemen stattfand. Die Eltern erhielten dabei
kein Training von Strategien des Verhaltensmanagements, sondern konnten iiber
akute Sorgen mit ihrem Kind berichten, wobei die Diskussion strukturiert wurde. In
der Kontrollgruppe erhielten die Eltern bis zu 12 Sitzungen a 50 Minuten Elterntrai-
ning, das ebenfalls im wochentlichen Rhythmus stattfand. Hier wurden zusatzlich
zwei Einzeltermine a 50 Minuten mit dem Kind vereinbart, in denen eine nondirekti-
ve Spielsituation mit dem Kind stattfand, hauptsiachlich zum Zwecke eines Bezie-
hungsaufbaus fiir die spitere kindzentrierte Intervention nach der Post-Diagnostik.
Dem Kind wurden bei diesen Spielsitzungen zufillig verschiedene Spielsachen ange-
boten, mit denen es spielen durfte, wie es wollte. Auf diese Art und Weise konnte die
Untersuchung ,ausbalanciert® durchgefiihrt werden und gleichzeitig den Anforde-
rungen an eine ambulante Psychotherapie in einer Psychologischen Praxis gerecht
werden.

Um forschungsethischen Grundsitzen zu geniigen, wurden die Eltern vor der
Teilnahme an der eigentlichen Untersuchung iiber das Vorgehen der Untersuchung
(nicht aber iiber die randomisierte Zuordnung zu der Experimental- bzw. Kontroll-
gruppe) im Rahmen der Psychotherapie aufgeklart. Dies war alleine schon notwendig
in Bezug auf die aufwendige Pra- und Post-Diagnostik, denn die Eltern mussten das
zweimalige Ausfiillen der Fragebogen durch die Erzieher im Kindergarten veranlas-
sen. Manches Mal wurde hier eine ,Aufwandsentschiadigung® (Schokolade) notwen-
dig, damit Fragebogen noch rechtzeitig vor dem Beginn der Sommerferien ausgefiillt
wurden. Die Eltern hatten selbstverstandlich ein Recht darauf, die Teilnahme an der
Untersuchung abzulehnen, ohne dass ihnen daraus ein Nachteil in Bezug auf die
Durchfiihrung der Therapie erwachsen wire. Es willigten aber alle Eltern ein. Fiir die
Anfertigung des Videomaterials und den Umgang damit war eine gesonderte Erkla-
rung von den Eltern auszufiillen, die sich in einem zweiten Schritt auch auf den Um-
fang der Nutzung der erstellten Videoaufzeichnungen zum Zwecke der Weiterbildung
von Fachkollegen bezog. Mit diesem erweiterten Nutzungsrecht waren nur zwei El-
ternpaare nicht einverstanden.
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PRA PRA

Symbolspieltraining Elterntraining

Strukturierte Beratung Nondirektive

bei akuten Problemen s”'els'tua;,w: R
n

POST POST

Abbildung 24: Durchfiihrung der Untersuchung

8.2.4 Erhebungsinstrumente

Bevor diejenigen Erhebungsinstrumente beschrieben werden, die in das eigentliche
statistische Analyseverfahren miteingingen und die in Tabelle 10 mit einem helleren
Grau hinterlegt wurden, mochte ich die wichtigsten diagnostischen Instrumente aus
den Bereichen ,Exploration und , Testpsychologische Untersuchung® aus dieser Ta-
belle kurz vorstellen:

Diagnose-Checklisten:

Wie weiter oben beschrieben, stammen die Diagnose-Checklisten DCL-ADHS und
DCL-SSV aus dem ,Diagnostiksystem fiir psychische Storungen nach ICD-10 und
DSM-1V fiir Kinder und Jugendliche-II“ (DISYPS-II) (Dopfner et al. 2008b). Sie die-
nen als Checkliste mit den jeweiligen Symptomkriterien der klinischen Beurteilung
der Diagnosen einer ,Einfachen Aktivitdats- und Aufmerksamkeitsstorung” (ICD-10:
F90.0) sowie einer ,Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten®
(ICD-10: Fo1.3); bei Vorliegen beider Storungen wird nach ICD-10 eine ,,Hyperkineti-
sche Storung des Sozialverhaltens“ (F9o0.1) diagnostiziert. Die einzelnen Kriterien
werden im Rahmen der Exploration auf einer vierstufigen Antwortskala beurteilt. Die
Auswertung der Diagnose-Checklisten erfolgt sowohl kategorial (anhand eines Ent-
scheidungsbaumes fiir das Vorliegen der jeweiligen Diagnose) als auch dimensional
(Kennwerte fiir den Grad der Ausprigungen der Symptome).
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Bogen zur allgemeinen Einschdtzung des Spiel- und Beschdftigungsverhaltens:

Dieser Fragebogen (s. Anhang F) wurde von mir im Rahmen der Pilotstudie entwi-
ckelt und enthilt viele der Verhaltensbeschreibungen aus einem friiheren Beobach-
tungsprotokoll (,,Spielprotokoll“). Diese orientierten sich hauptsachlich an den diffe-
renzierten Verhaltensbeobachtungen von sehr jungen Kindern in der Miinchener Spe-
zialambulanz fiir Schreibabys (1-3Jahrige), die das Phanomen einer ,,dysphorischen
Unruhe und Spielunlust in der frithen Kindheit“ (Papousek 2004) gezeigt hatten. Der
Bogen wird zusammen mit den Bezugspersonen des Kindes ausgefiillt und umfasst
acht Beschreibungen des Spiel- und Beschiftigungsverhaltens: es werden 2 Items fiir
Fertigkeiten (Beispiel: , Kind kann sich zumindest fiir 15-30 Minuten alleine beschaf-
tigen®) sowie 6 Items fiir Defizite (Beispiel: ,Kind lauft den ganzen Tag in der Woh-
nung ziellos umher oder ,hingt herum’, ist unzufrieden, norgelt, weiB nicht, was es
machen soll“) vorgegeben. Auf einer vierstufigen Antwortskala wird beurteilt, wie zu-
treffend die jeweilige Beschreibung ist. Trifft die Beschreibung gar nicht zu, wird o
kodiert, liegt sie in einer leichten Auspragung vor, wird 1 (,,ein wenig®) kodiert, eine 2
bei ,weitgehendem® Vorliegen und eine 3 bei ,besonders® starker Auspragung. Bei der
Bestimmung des Kennwertes wird ein Summenwert aus allen Auspragungen auf den
entsprechenden Items gebildet und durch die Anzahl der Beurteilungen dividiert. Der
Cutoff-Wert fiir auffalliges Spiel- und Beschiftigungsverhalten liegt bei einem Wert
von 1,5, bei dem das entsprechende Kind als ,,spielunfahig® eingestuft wird.

Da der Bogen zur Einschitzung des Spiel- und Beschaftigungsverhaltens eine Ra-
tingskala ist, welche Erlebens- und Verhaltensweisen in ihrem Auspragungsgrad ein-
stuft, miisste sie als ein intervallskaliertes Messinstrument eingestuft werden kon-
nen. Es wurden verbale und numerische Skalenmarken gewdhlt, die den verbalen
Marken der Fremdbeurteilungsbogen entsprechen, so dass von einer weitgehenden
Aquidistanz der Beurteilungsstufen und sprachlichen Formulierungen ausgegangen
werden kann (Doring und Bortz 2016). Da aber weder Trennschirfe noch Homogeni-
tat in Bezug auf die einzelnen Items gemessen wurden und somit keine Bestimmung
der Messgenauigkeit (Reliabilitat) des Fragebogens vorliegt, konnte der Fragebogen
nicht in die eigentlichen statistischen Analyseverfahren einbezogen werden.

Bildbasierter Intelligenztest fiir das Vorschulalter (BIVA):

Der BIVA (von Schaarschmidt, Ricken, Kieschke und PreuB) ist ein Intelligenztest fiir
das Vorschulalter, der auf bildliches Testmaterial beschrankt ist. Er besteht insge-
samt aus 8 Untertests, wobei die 4 elementaren Untertests bei den jiingeren Kindern,
die 4 komplexeren Untertests bei den alteren Kindern als Einzeltestung durchgefiihrt
werden. Das Besondere an diesem Intelligenztest ist, dass alle Aufgaben Riickmel-
dungen zur Losungsgiite und die Anwendung eines abgestuften Systems von Hilfe-
stellung einschlieBen, so dass pro Aufgabe in Abhingigkeit von der gegebenen Hilfe
jeweils 0-3 Punkte erreichbar sind. Daher lasst sich durch den Einsatz dieses testpsy-
chologischen Verfahrens nicht nur die Intelligenz iiberpriifen, sondern man erhalt
auch gerade bei den ADHS-Vorschulkindern zusatzliche Hinweise auf den Schwere-
grad der Aufmerksamkeitsstorungen sowie auf kognitive und motivationale Defizite.
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Konzentrations-Handlungsverfahren fiir Vorschulkinder (KHV-VK):

Das KHV-VK (von Ettrich und Ettrich) ist ein einfaches und sehr kindgerechtes Ver-
fahren zur Diagnostik konzentrativer Fahigkeiten bei Vorschulkindern. Es wurde
hauptsachlich eingesetzt, um die Handlungsprozesse bei der zielstrebigen und auf-
merksamkeitsgesteuerten Bewiltigung einer Leistungsanforderung der ADHS-
Vorschulkinder noch genauer erfassen zu konnen und auch zu quantifizieren. Das
Verfahren selbst besteht aus 44 Karten, auf denen jeweils 12 einfache Figuren darge-
stellt sind. Die Kinder miissen die Karten nach bestimmten Merkmalen in eine Box
mit 4 Fachern einsortieren, wobei die Gesamtzeit fiir das Sortieren, die Anzahl sortier-
ter Karten innerhalb von 10 Minuten sowie die Anzahl richtiger und falsch sortierter
Karten im Protokollbogen erfasst werden.

Fremdbeurteilungen

Verhaltensbeurteilungsbogen fiir Vorschulkinder (VBV 3-6):

Die VBV 3-6 (von Dopfner, Berner, Fleischmann und Schmidt) gehoren zu den stan-
dardisierten Fragebogenverfahren, die ein breites Spektrum von Verhaltensauffallig-
keiten bei drei- bis sechsjahrigen Vorschulkindern erfassen und deshalb unter ,Ba-
sisdiagnostik“ subsumiert sind. Sie liegen in einer getrennten Eltern- (VBV-EL) und
Erzieher-Version (VBV-ER) vor und erlauben es so, das unterschiedliche Verhalten
der Kinder in Abhingigkeit von den sozialen Kontexten zu erfassen.

Die VBV 3-6 gehoren diagnostisch zu den sogenannten ,dimensionalen Verfahren®,
die psychische Auffilligkeiten anhand kontinuierlich verteilter Merkmale auf mehre-
ren Dimensionen erfassen. So erfordern die Items des Eltern- und Erzieherfragebo-
gens eine Beurteilung des Verhaltens der Kinder innerhalb der letzten vier Wochen
auf den 4 Dimensionen ,Sozial-emotionale Kompetenzen“ (KOMP), ,,Oppositionell-
aggressives Verhalten® (AGGR), ,Aufmerksamkeitsschwiachen und Hyperaktivitat
versus Spielausdauer (HYP) und ,,Emotionale Auffilligkeiten“ (EMOT), die auch die
4 Skalen der beiden Fragebogen bilden. Inhaltlich stimmen die 4 Skalen des Eltern-
fragebogens mit denen des Erzieherfragebogens in hohem MaSe iiberein.

Sowohl im Eltern- als auch im Erzieherfragebogen werden die Verhaltensweisen des
Kindes in alltaglichen Situationen auf einer fiinfstufigen Antwortskala beurteilt, die
von O=nie/fast nie bis zu 4=immer/fast immer reicht. Die Auswertung der Fragebo-
gen kann anhand von Schablonen vorgenommen werden, wobei die Rohwerte der
einzelnen Skalen in einem Auswertungsbogen zu Skalenrohwerten aufaddiert und in
Gesamt-Normwerte transformiert werden. In dieser Studie wurde ein erganzend zum
Auswertungsmanual erhaltliches Excel-Auswertungsprogramm eingesetzt. Die
Normwerte geben die relative Position in der Gesamtgruppe der Kindergartenkinder
im Alter von 3-6 Jahren in Form von Standard-Nine-Normen (Stanine-Normen) so-
wie ihnen entsprechenden Prozentrang-Bereichen an. Die Skalen AGGR, HYP und
EMOT sind dabei in Richtung Auffilligkeit gepolte Skalen, bei denen die Stanine-
Werte von 8 oder 9 als behandlungsbediirftige Verhaltensauffalligkeiten gelten. Auf
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der positiv gepolten Skala KOMP kann eine Behandlungsindikation bei Stanine-
Werten von 1 und 2 gegeben sein. Die Fragebogen weisen gute Reliabilititswerte auf
und werden als hinreichend valide eingeschitzt.

Fremdbeurteilungsbogen ADHS fiir das Vorschulalter (FBB-ADHS-V):

Der FBB-ADHS-V (von Doépfner, Gortz-Dorten und Lehmkuhl), wie die oben be-
schriebenen Diagnose-Checklisten Teil des ,,Diagnostik-Systems fiir psychische Sto-
rungen nach ICD-10 und DSM-IV fiir Kinder und Jugendliche-I1I“ (DISYPS-II)
(Dopfner et al. 2008b), ist ein standardisierter Fragebogen, der sowohl von Eltern als
auch von Erziehern beantwortet werden kann. Der FBB-ADHS-V gehort zu den ,kate-
gorialen Verfahren®, d.h. er ist ein ,storungsspezifischer” Fragebogen, der ganz eng an
den Diagnosekriterien der beiden diagnostischen Klassifikationssysteme DSM-IV und
ICD-10 orientiert ist und die ADHS-Symptome bzgl. ihres Vorkommens von Eltern
und Erziehern beurteilen lasst. Fiir die Altersgruppe der Vorschulkinder wurden eini-
ge Itemformulierungen so verandert, dass sie mit deren Lebensumwelt besser iiber-
einstimmen. Die 19 vierfach-gestuften Items (0=gar nicht, 1=wenig, 2=weitgehend,
3=besonders), die die jeweiligen Symptomauspragungen erfassen, sind zu den Sub-
skalen ,Aufmerksamkeitsprobleme” und ,Hyperaktivitat/Impulsivitat zusammenge-
fasst. Die einzelnen Itemwerte werden bei der Auswertung pro Skala bzw. fiir die Ge-
samtskala aufaddiert und gemittelt. AnschlieBend konnen die so erhaltenen ,, Kenn-
werte“ Stanine-Normen zugeordnet werden, die getrennt fiir das Eltern- und Erzie-
herurteil sowie alters- und geschlechtsspezifisch vorliegen.

Am Ende des Fragebogens werden zusitzliche Diagnosekriterien nach ICD-10 und
DSM-IV erfragt: der Belastungsgrad der Beziehung des Kindes zu Eltern oder Erzie-
hern, die Beeintrachtigung des Kindes bzgl. seiner Fahigkeit, intensiv und ausdau-
ernd zu spielen oder sich selbst zu beschiftigen sowie die Mindestdauer der Sympto-
matik von 6 Monaten und die Generalisierung der Symptomatik auf verschiedene
Lebensbereiche. Diese Beurteilungen gehen jedoch nicht in die statistischen Auswer-
tungen mit ein.

Die Skalen des FBB-ADHS-V wurden anhand einer repriasentativen Stichprobe in
Deutschland (Vorsorgeuntersuchungen U8/U9) normiert. Sie zeigen eine ausrei-
chend gute interne Konsistenz und damit Messgenauigkeit.
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Verhaltensbeobachtung

Videoaufnahme Spielverhalten: TO1 (Prd) und TO2 (Post):

Die beiden zehnminiitigen Videoaufnahmen, die in einem standardisierten Laborset-
ting stattfanden, wurden bereits eingehend bzgl. der Durchfiihrung der Videounter-
suchung sowie insbesondere bzgl. der Analyseverfahren, der Auswertung und der
Interpretation dargestellt (s. Kapitel 6 unter ,,Beobachtungssystem: Darstellung
des Instruments“ und ,,Auswertung und Interpretation“).

8.2.5 Statistische Auswertung

Die vorliegende explorative Feldstudie dient der Abschiatzung des Effektes der von
mir erarbeiteten spieltherapeutischen Intervention. Da es sich dabei um einen neuar-
tigen Ansatz handelt, standen die Erarbeitung neuer Hypothesen und theoretischer
Zusammenhinge zunichst im Vordergrund. Im Fokus der Datenauswertung sollen
nun deskriptivstatistische Methoden stehen; interferenzstatistische Verfahren sollen
zur ,zufallskritischen Betrachtung von Effekten“ eingesetzt werden (Doring und
Bortz 2016).

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt getrennt fiir die Fremdbeurteilungen und
die Verhaltensbeobachtung.

In Bezug auf die Fragebogenverfahren (Fremdbeurteilungen) werden zunachst im
Rahmen der deskriptiven Statistik die Stichproben-Kennwerte der hypothesenre-
levanten Skalen (Erhebungsinstrumente) der Experimental- und Kontrollgruppe im
Eltern- und im Erzieherurteil berechnet. Dies wird sowohl fiir die Pra- als auch fiir
die Postmessungen durchgefiihrt. Fiir die Beschreibung der Verteilungen der Daten
werden der Median als MaB der zentralen Tendenz und die Interquartilbereiche als
MaSBe der Dispersion verwendet. Durch Tabellen und graphische Darstellungen, fiir
die Stem-and-Leaf-Plots (s. weiter unten), Box-Plots sowie Liniendiagramme gewahlt
werden, sollen nicht nur Merkmalsauspragungen und Merkmalsverteilungen iiber-
sichtlich dargestellt werden, sondern es sollen auch gewisse Trends im Datensatz
im Vergleich der Pra- mit den Post-Daten visualisiert werden.

Die inferenzstatistische Uberpriifung der Wirksamkeit der Intervention ,Symbol-
spieltraining“ im Vergleich mit der Standardbehandlung , Elterntraining® soll die Er-
gebnisse der deskriptiven Statistik untermauern. Sie hat nicht den eigentlichen Status
einer Hypothesenpriifung.

Aufgrund der kleinen Stichproben (Experimental- und Kontrollgruppe) sind non-
parametrische Tests angemessen, da sie auch geringe Anforderungen stellen an die
Verteilung der Messwerte in der Grundgesamtheit. Die Daten der Fragebogenverfah-
ren sind zumindest ordinalskaliert.

Es wird der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fiir abhiingige Stichproben ein-
gesetzt, um die Datenreihe aus der Pra-Messung mit der Datenreihe aus der Post-
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Messung jeweils getrennt fiir die Symbolspieltrainings-Gruppe und die Elterntrai-
nings-Gruppe statistisch zu vergleichen.

Fiir die Berechnungen und Auswertungen aller Ergebnisse kommt die Statistik- und
Analyse-Software SPSS (IBM, Version 26, 2019) zur Anwendung.

Ein besonderer Fall (fehlende Werte) wurde an der entsprechenden Stelle (Erzieher-
Fragebogen) aus der Berechnung ausgeschlossen.

In Bezug auf die Verhaltensbeobachtung werden die Daten hauptsachlich im
Rahmen der deskriptiven Statistik ausgewertet, ebenfalls sowohl fiir die Pra- als auch
fiir die Postmessungen. Zunachst werden die Ergebnisse anhand der 3D- und 2D-
Grafiken veranschaulicht und qualitativ interpretiert (s. Kapitel 6 unter ,,Beobach-
tungssystem®). Anhand grafischer Darstellungen werden dann die Haufigkeitsver-
teilungen der Beobachtungsdaten sowohl fiir die Experimental- als auch fiir die Kon-
trollgruppe iibersichtlich dargestellt und es werden Trends im Datensatz im Ver-
gleich der Pria- mit den Post-Daten visualisiert.

Die inferenzstatistische Uberpriifung der Wirksamkeit der Intervention ,,Symbol-
spieltraining“ soll auch hier wieder die Ergebnisse der deskriptiven Statistik unter-
mauern. Nach Einfithrung und Berechnung einer zuséatzlichen Variablen ,,Komplexi-
tat des Spiels“ wird der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fiir abhéingige Stich-
proben eingesetzt, um die Datenreihen aus der Pra- und Postmessung fiir beide
Gruppen zu vergleichen.

Auch hierfiir wurde wieder die Statistik- und Analyse-Software SPSS (IBM, Version
26, 2019) benutzt.

Ein Fall (Symbolspielgruppe) musste aus den Verhaltensbeobachtungen ausgeschlos-
sen werden, weil die schlechte Tonqualitat der Videoaufzeichnung eine Auswertung
verhinderte.
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8.3 Ergebnisse

8.3.1 Deskriptive Statistik: Fremdbeurteilungen

Im Rahmen der deskriptiven Statistiken wurden zunachst die Rohdaten der einge-
setzten Instrumente (Fragebogenverfahren) in Tabellen erfasst. Diese sind voll-
standig im Anhang aufgefiihrt (s. Anhang G, Tabellen G1-G4).

Fiir den VBV 3-6 wurden dabei die aufaddierten Skalenrohwerte der Pra- und Post-
Messungen verwendet, in getrennten Tabellen fiir die Eltern- (VBV-EL) und die Er-
zieher-Version (VBV-ER). Fiir den FBB-ADHS-V wurden als Rohwerte die Sub-
skalen-Kennwerte der Pra- und Postmessungen verwendet, in getrennten Tabellen
fiir das Eltern- und das Erzieherurteil. Die Nummerierungen der teilnehmenden Kin-
der (Kind-Nr.) aus der Ausgangsstichprobe (s. Tabelle 7) wurden beibehalten.

In einem nachsten Schritt wurden die Merkmalsauspragungen und Merkmalsvertei-
lungen dieses quantitativen Datensatzes betrachtet, indem seine zentralen Tendenzen
(Mediane) und die dazugehorigen Dispersionsmalle (Interquartilbereiche) berechnet
und in Tabellen dargestellt wurden. Diese ausfiihrlichen Tabellen sind ebenfalls im
Anhang zu finden (s. Anhang G, Tabellen G5-G12); sie beriicksichtigen von beiden
Fragebogen-Verfahren (VBV und FBB-ADHS) die Eltern- und Erzieher-Versionen
und sind jeweils fiir die Gruppen S (Symbolspieltraining) und E (Elterntraining) ge-
trennt ausgefiihrt.

Um zu zeigen, dass sich die Erwartungen erfiillen, durch das Symbolspieltraining ei-
ne deutlichere Verbesserung der Kernsymptomatik der Aufmerksamkeitsstorungen
sowie der Hyperaktivitat/Impulsivitat zu erreichen als durch das Elterntraining, sind
besonders die diesbeziiglich hypothesenrelevanten Subskalen beider Fragebogen ge-
nauer zu untersuchen. In den Tabellen und Graphiken miissten sich demnach die
folgenden Trends erkennen lassen:

In den VBV-EL und —ER wiren in der Subskala HYP (Hyperaktivitat versus
Spieldauer) die Skalenrohwerte in der Gruppe ,,Symbolspieltraining® (S) starker
gesunken als in der Gruppe ,Elterntraining” (E).

In den FBB-ADHS-V (EL) und FBB-ADHS-V (ER) wiren in den 3 Subskalen AUF
(Aufmerksamkeitsstorungen), HYP/IMP (Hyperaktivitiat/Impulsivitit) und GE-
SAMT (Gesamtwert) die Kennwerte in der Gruppe ,Symbolspieltraining® (S)
starker gesunken als in der Gruppe ,Elterntraining® (E).

Tabelle 11 zeigt zunachst die Mediane und Interquartilbereiche beziiglich der Ein-
schatzungen im Elternurteil vor und nach den Interventionen ,,.Symbolspieltraining®
(S) und ,Elterntraining® (E); Tabelle 12 zeigt Mediane und Interquartilbereiche der
gleichen Einschitzungen im Erzieherurteil.
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Tabelle 11: Vergleich der Gruppen S und E im Elternurteil: Median und Dispersion der Prd-Post-
Werte im VBV-EL und im FBB-ADHS-V

Instrumente Skalen
VBV-EL KOMP
AGGR
HYP
EMOT
FBB-ADHS-V AUF
(EL)
HYP/IMP
GESAMT

S

23
(20,5-25)

44
(31,5-50,5)

22
(19,5-29,5)

10
(9,5-15)

1,6
(1,2-2,35)

21
(1,9-2,4)

1,9
(1,6-2,3)

Pra

E

18
(14,5-21)

37,5
(26,75-53,75)

28,5
(22,5-31,5)

12,5
(11,75-24)

1,9
(1,675-2,15)

2,5
(1,8-2,6)

2,1
(1,85-2,35)

S

24
(19-26,5)

38
(25-50)
19
(14,5-28)
7
(6-16)
1,2
(0,95-1,4)

1.8
(1,5-2,2)

1,5
(1,35-1,8)

Post

E

22
(19,75-23)

35
(22,5-58,25)

25,5
(19,75-32)

9,5
(4,5-17,25)

1,6
(1,225-2,625)

2,0
(1,625-2,325)

1,8
(1,35-2,5)

Tabelle 12: Vergleich der Gruppen S und E im Erzieherurteil: Median und Dispersion der Prd-Post-
Werte im VBV-ER und im FBB-ADHS-V (ER)

Instrumente Skalen
VBV-ER KOMP
AGGR
HYP
EMOT
FBB-ADHS-V AUF
(ER)
HYP/IMP
GESAMT

S

48
(38-55,25)

56,5
(41,25-68)

47
(37,25-52,25)

11,5
(7,75-15,25)

1,9
(1,4-2,05)

1,9
(1,65-2,1)

1,7
(1,55-2,1)

Pra

E

37,5
(26,5-48,25)

45
(18,5-68,25)

375
(28-42)

17,5
(7-37,25)

1,95
(1,375-2,15)

1,5
(0,875-2,15)

1,7
(1,325-2,025)

Post
S E
43 39,5
(33,25-53,5) | (21,5-50,75)
50,5 39,5
(36,5-66,75) | (14,5-48,25)
43 25,5
(34,25-50,5) (20-37)
8,5 11
(4,25-12,75) (4-28)
1,45 1,3
(1,025-2,075) | (0,675-1,8)
1,85 0,95
(1,25-2,25) (0,7-1,175)
1,65 1,2
(1,175-2,15) | (0,825-1,45)
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Schauen wir uns zunachst das Elternurteil an.

Hier ist bei der Betrachtung der Werte des VBV-EL (Tabelle 11) festzustellen, dass
sich der Median in der Subskala HYP (Hyperaktivitat versus Spielfihigkeit) in der
Gruppe ,,Symbolspieltraining“ (S) von Pria (MD=22) nach Post (MD=19) redu-
ziert hat. Auch die Reduktion des Interquartilbereichs unterstiitzt diese Tendenz: so-
wohl das 25%-Perzentil als auch das 75%-Perzentil haben sich verringert.

In der Gruppe ,,Elterntraining® (E) hat sich der Median in der Subskala HYP von
Pra (MD=28,5) nach Post (MD=25,5) ebenfalls reduziert. Hier unterstiitzt der Inter-
quartilbereich diese Tendenz eingeschrankt: nur das 25%-Perzentil hat sich verrin-
gert.

Eine grafische Visualisierung dieser Gruppen-Unterschiede von S und E ist in den
Box-Plots in Abbildung 27 zu sehen. Im Urteil der Eltern erscheint so ein starkerer
Riickgang der Hyperaktivitatswerte durch die Intervention ,,Symbolspieltraining® im
Vergleich mit der Intervention ,Elterntraining®. Auch in den Stem-and-Leaf-Plots
(siehe Exkurs-Kasten 3) der Abbildung 25 lasst sich deutlich sehen, dass in der Grup-
pe S die meisten Skalenrohwerte der Skala HYP vor der Intervention im Bereich der
Zwanziger-Werte liegen (20,21,22,23,29) und nach der Intervention im Bereich der
Zehner-Werte (10,14,15,18,19); die Mehrzahl der Werte hat sich hier verringert.
Schaut man sich die entsprechenden Pra- und Postwerte der Gruppe E in Abbildung
26 an, dann zeigt sich hier die Verteilung der Werte nach der Intervention als nicht
wesentlich verdndert, bis auf einen leichten Riickgang von beiden mittleren Zwanzi-
ger-Werten. Es ist gut erkennbar, dass die Skalenrohwerte in der Gruppe ,,Symbol-
spieltraining”“ starker zuriickgegangen sind als in der Gruppe ,Elterntraining®.

VBV- EL
Gruppe S
absolute Haufigkeit Stamm und Bliitter
2 3.06
Pra 5 2.01239
2 1.79
2 3.47
Post 2 2.12
5 1. 04589

Abbildung 25: VBV-EL: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der Subska-
la ,,Hyperaktivitdt vs. Spieldauer®in der Gruppe S
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VBV- EL
Gruppe E
absolute Haufigkeit Stamm und Blétter
3 3.013
Pra 2 2. 47
1 1.8
3 3.015
Post 2 2.01
1 1.9

Abbildung 26: VBV-EL: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der Subska-
la ,Hyperaktivitdt vs. Spieldauer® in der Gruppe E

Exkurs 3. Stem-and-Leaf-Plots

Stem-and-Leaf-Plots (Stingel-Blatt-Diagramme) sind Histogramme, bei denen die
Haufigkeit der einzelnen Werte (hier Skalenrohwerte) nicht durch die Hohe von Balken
veranschaulicht wird, sondern hier bestehen die ,,Balken“ aus den entsprechenden Mess-
werten. Diese Art der Histogramme stellt im vorliegenden Fall eine besonders geeignete
Form der Visualisierung dar: in Bezug auf die Verteilung der Werte, das Zentrum der Ver-
teilung, seine Symmetrie oder Schiefe sowie seine Streuung (Doring und Bortz 2016).

Die Stem-and-Leaf-Plots, die in den Abbildungen 25 und 26 zu sehen sind, enthalten je-
weils alle Pra- und Post-Messwerte im Vergleich der Gruppen S (Abbildung 25) und E
(Abbildung 26) in Bezug auf die Subskala HYP des VBV-EL, wobei der ,,Stamm*“ (die x-
Achse) die Zehner-Ziffern der Skalenrohwerte darstellt und die durch einen Punkt vom
Stamm abgetrennten ,Blitter durch die ,Einer-Ziffern“ in dieser ,Zehner-Kategorie“ ge-
bildet werden.
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BvBY_EL_Hyp_pre_roh
40 B VBY_EL_Hyp_post_roh

35 9

30

25

20

Gruppe

Abbildung 27: VBV-EL: Box-Plots der Verteilung der Prd- (blau) und der Post-Werte (griin) in der
Subskala ,,Hyperaktivitdt vs. Spieldauer® im Vergleich der Gruppen S mit E

Vergleicht man nun im Sinne einer eher ,einzelanalytischen“ Darstellung der
Datenreihen diejenige aus der Pra-Messung der Gruppe S mit derjenigen aus ihrer
Postmessung, dann lassen sich die Pra- und Postdaten jedes einzelnen Kindes gra-
phisch in Form eines Liniendiagramms darstellen. Abbildung 28 zeigt in einem
solchen Liniendiagramm die Veranderungen der einzelnen Skalenrohwerte zunachst
in Bezug auf die Subskala HYP des VBV-EL, sowie sie durch die Intervention ,,Sym-
bolspieltraining® (S) zustande kamen. Wie man deutlich sieht, erreichen von den
neun Kindern zwei Drittel (sechs Kinder) eine Verbesserung ihrer Werte, indem die
Starke ihres Hyperaktivitatswertes abnimmt, ein weiteres Drittel (zwei Kinder) ver-
schlechtert sich bzw. bleibt im Wert gleich (ein Kind).
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VBV-EL HYP (S)
-0
O— 37
36 -0
34
29

Skalenrohwerte

Abbildung 28: Symbolspieltraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP im VBV-EL;
griin=Werte verbessern sich; orange=Werte bleiben gleich, rot=Werte verschlech-
tern sich

Abbildung 29 zeigt das gleiche Liniendiagramm fiir die Veranderungen der Ska-
lenrohwerte jedes einzelnen Kindes in Bezug auf die Subskala HYP des VBV-EL, so-
wie sie sich in der Intervention ,Elterntraining“ (E) ergaben. Von den sechs Kindern
erreicht hier nur ein Drittel (zwei Kinder) eine Verminderung der Hyperaktivitats-
werte im Urteil der Eltern, ein Drittel (zwei Kinder) bleibt im Wert gleich und ein
weiteres Drittel (zwei Kinder) verschlechtert sich.

Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, eine Abnahme der Hyperaktivitiits-
werte zu erreichen, legen die visuellen Betrachtungen damit eine Uberlegenheit
der Intervention ,,Symbolspieltraining“ gegeniiber der Intervention ,Eltern-
training“ nahe, wenn man das Elternurteil im VBV-EL zugrunde legt.
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Abbildung 29: Elterntraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP im VBV-EL; griin=Werte
verbessern sich, orange=Werte bleiben gleich, rot=Werte verschlechtern sich

In dem FBB-ADHS-V (EL) (Tabelle 11) untersuchen wir die Subskalen AUF (Auf-
merksamkeitsstorungen) und HYP/IMP (Hyperaktivitat/Impulsivitat).

Bei der Betrachtung der Werte in der Subskala AUF ist in Bezug auf die Gruppe
»Symbolspieltraining“ (S) festzustellen, dass sich der Median von Pra (MD=1,6)
nach Post (MD=1,2) reduziert hat. Auch hier unterstiitzt der Interquartilbereich
durch eine Verringerung sowohl des 25%-Perzentils als auch des 75%-Perzentils diese
Tendenz deutlich. Betrachten wir die entsprechenden Werte in der Gruppe ,,El-
terntraining“ (E), so hat sich hier der Median von Pra (MD=1,9) nach Post
(MD=1,6) ebenfalls reduziert. Das 25%-Perzentil unterstiitzt diese Tendenz, das 75%-
Perzentil nicht. Die grafische Visualisierung dieser Gruppen-Unterschiede von S und
E liefern die Box-Plots in Abbildung 32. Die Stem-and-Leaf-Plots der Abbildun-
gen 30 und 31 bieten eine Ubersicht iiber die unterschiedlichen Verteilungen aller
Werte von Pra nach Post in beiden Gruppen. In der Gruppe S verringert sich hier die
Mehrzahl der Kennwerte der Subskala AUF (von Werten im Bereich 2,7 bis 1,0 auf
Werte im Bereich 1,9 bis 0,4). In der Gruppe E hat sich die Verteilung dieser Werte
von Pra nach Post dagegen kaum verandert, was auch durch die gleich gebliebenen
absoluten Haufigkeiten unterstrichen wird. Im Urteil der Eltern erscheint so auch ein
starkerer Riickgang der Werte fiir die Aufmerksamkeitsstorungen durch die Interven-
tion ,,Symbolspieltraining” im Vergleich mit der Intervention , Elterntraining®.
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FBB-ADHS-V (EL)
Gruppe S

absolute Haufigkeit Stamm und Blatter
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Abbildung 30: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen®in der Gruppe S

FBB-ADHS-V (EL)
Gruppe E
absolute Haufigkeit Stamm und Blatter
2 2.13
Pra 4 1.6799
0 0.
2 2.67
Post 4 1.0348
0 0.

Abbildung 31: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen®in der Gruppe E
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Abbildung 32: FBB-ADHS-V: Box-Plots der Verteilung der Prd- (blau) und der Post-Werte (griin)
in der Subskala ,Aufmerksamkeitsstorungen®im Vergleich der Gruppen S mit E
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Vergleicht man nun wieder die einzelnen Pra- und Postdaten jedes Kindes in Form
eines Liniendiagrammes, dann erhalt man fiir die Subskala AUF des FBB-ADHS-
V (EL) in der Gruppe ,Symbolspieltraining® (S) das Diagramm der Abbildung 33. Es
ist deutlich zu sehen, dass sich die Kennwerte fiir ,Aufmerksamkeitstorungen“ (AUF)
bei sieben der neun Kinder nach der Intervention verringert haben, bei einem Kind
sind die Werte gleich geblieben und nur ein Kind wird als schlechter beurteilt.

In Bezug auf die Gruppe ,Elterntraining (E) sieht man in Abbildung 34, dass vier
von sechs Kindern (zwei Drittel) hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeits-Kennwerte als
verbessert beurteilt werden, zwei Kinder (ein Drittel) verschlechtern sich hier.

Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
eine Abnahme der Kennwerte fiir Aufmerksamkeitsstorungen zu erreichen, le-
gen die visuellen Betrachtungen in Bezug auf das Elternurteil im FBB-ADHS-V eine
Uberlegenheit der Intervention ,,Symbolspieltraining® gegeniiber der Inter-
vention , Elterntraining“ nahe.

FBB-ADHS-V-AUF (S)
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Abbildung 33: Symbolspieltraining — Prd- und Postwerte der Subskala AUF im FBB-ADHS-V
(EL); griin=Werte verbessern sich, orange=Werte bleiben gleich, rot=Werte ver-
schlechtern sich
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Abbildung 34: Elterntraining — Prd- und Postwerte der Subskala AUF im FBB-ADHS-V (EL);
griin=Werte verbessern sich, rot=Werte verschlechtern sich

Bei der Betrachtung der Werte in der Subskala HYP/IMP (Tabelle 11) ist in Bezug
auf die Gruppe ,,Symbolspieltraining“ (S) festzustellen, dass sich der Median
von Pra (MD=2,1) nach Post (MD=1,8) reduziert hat. Auch hier unterstiitzt der Inter-
quartilbereich diese Tendenz wieder: sowohl das 25%-Perzentil als auch das 75%-
Perzentil haben sich verringert. Betrachten wir die entsprechenden Werte in der
Gruppe ,Elterntraining® (E), so hat sich hier der Median von Pra (MD=2,5) nach
Post (MD=2,0) ebenfalls wieder reduziert. Auch der Interquartilbereich hat sich so-
wohl in Bezug auf das 25%-Perzentil als auch in Bezug auf das 75%-Perzentil verrin-
gert.

Die grafische Visualisierung dieser Gruppenunterschiede von S und E liefern die
Box-Plots in Abbildung 35.
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Abbildung 35: FBB-ADHS-V: Box-Plots der Verteilung der Prd- (blau) und der Post-Werte (griin)
in der Subskala ,Hyperaktivitdt/Impulsivitdt” im Vergleich der Gruppen S mit E

Die Stem-and-Leaf-Plots der Abbildungen 36 und 37, die wieder eine Ubersicht
iiber die unterschiedlichen Verteilungen der Pra- und Post-Werte in beiden Gruppen
bieten, zeigen eine etwas deutlichere Verringerung der Kennwerte der Subskala
HYP/IMP in der Gruppe S im Vergleich zur Gruppe E. Auch in der Verteilung der
absoluten Haufigkeiten scheint dieser Unterschied auf.

FBB-ADHS-V (EL)

Gruppe S
absolute Haufigkeit Stamm und Blitter
6 2. 112446
Pra 2 1.99
1 0.8
4 2.0223
Post 4 1. 4688
1 0.6

Abbildung 36: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Hyperaktivitdat/Impulsivitdt® in der Gruppe S
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FBB-ADHS-V (EL)

Gruppe E
absolute Haufigkeit Stamm und Blitter
5 2. 35566
Pra 0 1.
1 0.3
4 2.0034
Post 2 1.18
0 0.

Abbildung 37: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Hyperaktivitdat/Impulsivitdt® in der Gruppe E

Die Pra- und Postdaten jedes Kindes in Bezug auf die Subskala HYP/IMP des FBB-
ADHS-V (EL) sind auch hier wieder in Liniendiagrammen visualisiert. Das Dia-
gramm der Abbildung 38 zeigt fiir die Gruppe ,,Symbolspieltraining“, dass sich
die Kennwerte fiir Hyperaktivitat/Impulsivitit bei sieben der neun Kinder nach die-
ser Intervention verringert haben, zwei Kinder werden als schlechter beurteilt.

In Bezug auf die Gruppe ,,Elterntraining® zeigt das Diagramm der Abbildung 39,
dass sich hier bei fiinf von sechs Kindern die Kennwerte fiir Hyperaktivi-
tat/Impulsivitit verringert haben, ein Kind wird als schlechter beurteilt.

Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
eine Abnahme der Kennwerte fiir Hyperaktivitiat/Impulsivitit zu erreichen, legen
hier die visuellen Betrachtungen in Bezug auf die Elternurteile im FBB-ADHS-V
eher dhnliche Tendenzen in den Gruppen ,,Symbolspieltraining“ und ,,El-
terntraining® nahe.
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Abbildung 38: Symbolspieltraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP/IMP im FBB-ADHS-
V (EL); griin=Werte verbessern sich, rot=Werte verschlechtern sich

FBB-ADHS-V-HYP/IMP (E)
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Abbildung 39: Elterntraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP/IMP im FBB-ADHS-V
(EL); griin=Werte verbessern sich, rot=Werte verschlechtern sich
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Schauen wir uns nun das Erzieherurteil an.

Hier ist bei der Betrachtung der Werte des VBV-ER (Tabelle 12) festzustellen, dass
sich der Median in der Subskala HYP (Hyperaktivitat versus Spieldauer) in der
Gruppe ,Symbolspieltraining” (S) von Prda (MD=47) nach Post (MD=43) reduziert
hat. Auch das ,,Absinken“ des Interquartilbereichs unterstiitzt diese Tendenz: sowohl
das 25%-Perzentil als auch das 75%-Perzentil haben sich verringert.

In der Gruppe ,Elterntraining“ (E) hat sich der Median in der Subskala HYP von Pra
(MD=37,5) nach Post (MD=25,5) noch stiarker reduziert. Hier unterstiitzt der Inter-
quartilbereich diese Tendenz in gleicher Weise: sowohl das 25%-Perzentil als auch
das 75%-Perzentil haben sich verringert.

Eine grafische Visualisierung dieser Gruppen-Unterschiede von S und E liefern wie-
der die Box-Plots in Abbildung 40. Im Urteil der Erzieher erscheint dieses Mal ein
starkerer Riickgang der Hyperaktivitatswerte durch die Intervention ,Elterntraining®
im Vergleich mit der Intervention ,,Symbolspieltraining®.

B VvBV_ER_Hyp_pre_roh
60 B VvBV_ER_Hyp_post_roh
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Abbildung 40: VBV-ER: Box-Plots der Verteilung der Prd- (blau) und der Post-Werte (griin) in der
Subskala ,,Hyperaktivitdit versus Spieldauer” im Vergleich der Gruppen S mit E

Die Stem-and-Leaf-Plots der Abbildungen 41 und 42 bieten wieder eine Ubersicht
iiber die unterschiedlichen Verteilungen aller Werte von Pra nach Post in beiden
Gruppen. Auch hier lasst sich sehen, dass sich in der Gruppe E die Skalenrohwerte in
der Skala HYP deutlicher verringert haben als diejenigen in der Gruppe S, in der sich
die Werte von Pra nach Post kaum verandert haben. Auch diese Sachverhalte werden
durch die absoluten Haufigkeiten unterstrichen.
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VBV-ER
Gruppe S

absolute Haufigkeit Stamm und Blétter
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Abbildung 41: VBV-ER: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Post-Werte in der Sub-
skala ,Hyperaktivitdt vs. Spieldauer”in der Gruppe S
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Abbildung 42: VBV-ER: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Post-Werte in der Sub-
skala ,,Hyperaktivitdt vs. Spieldauer® in der Gruppe E

Vergleicht man wieder die einzelnen Pria- und Postdaten jedes Kindes in Form eines
Liniendiagramms, dann erhélt man fiir die Subskala HYP des VBV-ER in der
Gruppe ,,Symbolspieltraining* das Diagramm der Abbildung 43. Hier sieht man,
dass sich die Skalenrohwerte fiir ,,Hyperaktivitat versus Spielfahigkeit” bei der Halfte
der acht Kinder nach der Intervention verringert haben, bei einem Kind sind die
Werte gleich geblieben und drei Kinder wurden als schlechter beurteilt.

In Bezug auf die Gruppe ,,Elterntraining® sieht man in Abbildung 44, dass fiinf
von sechs Kindern hinsichtlich der gleichen Skalenrohwerte nach der Intervention als
verbessert beurteilt werden, nur ein Kind verschlechtert sich hier.
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Abbildung 43: Symbolspieltraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP im VBV-ER;
griin=Werte verbessern sich; orange=Werte bleiben gleich; rot=Werte verschlech-

tern sich
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Abbildung 44: Elterntraining — Prd- und Postwerte der Subskala HYP im VBV-ER; griin=Werte
verbessern sich, rot=Werte verschlechtern sich
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Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
eine Abnahme der Hyperaktivitatswerte zu erreichen, legen die visuellen Betrach-
tungen in Bezug auf das Erzieherurteil im VBV-ER eine Uberlegenheit der In-
tervention ,Elterntraining®“ gegeniiber der Intervention ,,Symbolspieltraining“
nahe.

In dem FBB-ADHS-V (Tabelle 12) konzentrieren wir uns in Bezug auf das Erzieher-
urteil (ER) nur auf die Subskala AUF (Aufmerksamkeitsstorungen), da sich fiir die
Subskala HYP/IMP (Hyperaktivitat/Impulsivitat) kein statistisch signifikanter Effekt
nachweisen lieB (s. Tabelle 26 weiter unten).

Bei der Betrachtung der Werte der Subskala AUF ist in Bezug auf die Gruppe
»Symbolspieltraining“ (S) festzustellen, dass sich der Median von Pra (MD=1,9)
nach Post (MD=1,45) reduziert hat. Auch hier unterstiitzt der Interquartilbereich
durch eine Verringerung sowohl des 25%-Perzentils als auch des 75%-Perzentils diese
Tendenz. Betrachten wir die entsprechenden Werte in der Gruppe ,Elterntrai-
ning“ (E), so hat sich hier der Median von Pra (MD=1,95) nach Post (MD=1,3) deut-
licher reduziert. Auch hier unterstiitzt der Interquartilbereich sowohl in Bezug auf
das 25%-Perzentil als auch in Bezug auf das 75%-Perzentil diese Tendenz.

Die graphische Visualisierung dieser Gruppenunterschiede von S und E liefern wie-
der die Box-Plots in Abbildung 45.
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Abbildung 45: FBB-ADHS-V: Box-Plots der Verteilung der Prd- (blau) und der Post-Werte (griin)
in der Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen”im Vergleich der Gruppen S mit E
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Die Stem-and-Leaf-Plots der Abbildungen 46 und 47 bieten hierzu wieder eine
Ubersicht iiber die unterschiedlichen Verteilungen aller Pri- und Post-Werte in bei-
den Gruppen.

FBB-ADHS-V (ER)
Gruppe S
absolute Haufigkeit Stamm und Blétter

2.22
1. 3447999
0.
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2.26
1.01277
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Abbildung 46: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen®in der Gruppe S

FBB-ADHS-V (ER)

Gruppe E
absolute Haufigkeit Stamm und Blatter
3 2.113
Pra 2 1.68
1 0.7
0 2.
Post 4 1. 0688
2 0. 67

Abbildung 47: FBB-ADHS-V: Stem-and-Leaf-Plot der Verteilung der Prd- und Postwerte in der
Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen®in der Gruppe E

Auch hier zeigt sich eine etwas deutlichere Verringerung der Kennwerte der Subskala
AUF in der Gruppe E im Vergleich zur Gruppe S, die auch in der Verteilung der abso-
luten Haufigkeiten aufscheint.

Der Vergleich der Pra- und Postdaten jedes Kindes in Form eines Liniendia-
gramms zeigt fiir diese Subskala in der Gruppe ,,Symbolspieltraining“ (S) das Dia-
gramm der Abbildung 48. Hier sieht man, dass sich die Kennwerte fiir ,,Aufmerk-
samkeitsstorungen“ (AUF) bei sechs der acht Kinder nach der Intervention verringert
haben, zwei Kinder werden als schlechter beurteilt.

In Bezug auf die Gruppe ,Elterntraining (E) sieht man in Abbildung 49, dass fiinf
von sechs Kindern hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeits-Kennwerte als verbessert be-
urteilt werden, bei einem Kind sind die Werte gleich geblieben.
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Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
eine Abnahme der Kennwerte fiir Aufmerksamkeitsstorungen zu erreichen, le-
gen die visuellen Betrachtungen in Bezug auf das Erzieherurteil im FBB-ADHS-V
eine Uberlegenheit der Intervention ,Elterntraining® gegeniiber der Inter-
vention ,,Symbolspieltraining“ nahe.
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Abbildung 48: Symbolspieltraining — Prd- und Postwerte der Subskala AUF im FBB-ADHS-V
(ER); griin=Werte verbessern sich, rot=Werte verschlechtern sich
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Abbildung 49: Elterntraining — Prd- und Postwerte der Subskala AUF im FBB-ADHS-V (ER);
griin=Werte verbessern sich, orange=Werte bleiben gleich
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8.3.2 Verteilungsfreies Verfahren: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Bei der Analyse der deskriptiven Daten im vorangegangenen Abschnitt konnten
Trends bei den Effekten der beiden Interventionen ,Symbolspieltraining® (S) und
sElterntraining” (E) festgestellt werden:

Im Elternurteil (VBV-EL und FBB-ADHS-V (EL)) fanden sich fiir das ,,Symbol-
spieltraining“ erwartungskonforme Interventionseffekte hinsichtlich der
Aufmerksamkeitsstorungen und der Hyperaktivitat/Impulsivitat.

Demgegeniiber fanden sich im Erzieherurteil (VBV-ER und FBB-ADHS-V (ER))
nicht erwartungskonforme Interventionseffekte fiir das ,,Elterntraining*:
dies sind zum einen Verbesserungen der Hyperaktivitat im VBV-ER sowie zum ande-
ren eine Verbesserung der Aufmerksamkeitsstorungen im FBB-ADHS-V (ER).

Kommen wir nun zur Inferenzstatistik. Der hier eingesetzte Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test priift — ergidnzend zu den oben durchgefiihrten Analysen
der deskriptiven Daten und deren Visualisierungen — mit welcher Wahrscheinlichkeit
die dort vorgefundenen Anderungen in den Werten der Post-Messung im Rahmen
zufalliger Schwankungen zu erwarten sind.

In Tabelle 13 sind zunichst die Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im
Vergleich zur Pri-Messung des VBV-EL zusammengefasst, jeweils getrennt fiir
»Symbolspieltraining“(S) und ,Elterntraining“(E). In der Gruppe ,,Symbolspiel-
training“ (S) wurde fiir die Subskala ,,Hyperaktivitat versus Spielfahigkeit“
(HYP) ein statistisch signifikanter Unterschied (p= ,039) zwischen den
Messzeitpunkten festgestellt, nicht jedoch in der Gruppe ,Elterntraining“ (E). Dies
unterstiitzt die Ergebnisse der visuellen Betrachtungen.

In Tabelle 14 sind eben diese Ergebnisse fiir den VBV-ER zusammengefasst, eben-
falls getrennt fiir S und E. Hier sehen wir in der Gruppe ,,Elterntraining® fiir die
Subskala ,,Hyperaktivitit versus Spielfihigkeit® (HYP) einen statistisch
signifikanten Unterschied (p= ,047) zwischen den Messzeitpunkten, nicht aber
fiir die Intervention ,Symbolspieltraining“. Auch dies unterstiitzt wieder die Ergeb-
nisse der visuellen Betrachtungen.
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Tabelle 13: VBV-EL: Ergebnisse der Datenrethen der Post-Messung im Vergleich zur Pra-Messung,
Jeweils getrennt fiir S und E

VBV-EL
Gruppe KOMP AGGR HYP EMOT
z - ,63° -1,61¢ -1,83¢ -1,13¢
S pa 277 ,063 ,039 ,148
rd ,16 41 A7 29
z -2,00P -, 73¢ -, 74¢ -1,89¢
E pa ,031 ,281 ,313 ,047
rd ,52 ,19 ,19 49

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; @ exakte Signifikanz (1-seitig); ® basiert
auf negativen Rdngen, ¢ basiert auf positiven Rdngen; 4 r-Werte basieren auf negativen z-Werten
und sind negativ berechnet;

Tabelle 14: VBV-ER: Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich zur Prd-Messung,
Jeweils getrennt fiir S und E

VBV-ER
Gruppe KOMP AGGR HYP EMOT
z -,68b - ,56° - ,51° -1,37°
S pa ,289 320 352 ,109
re 17 14 ,13 35
z -,14b -1,15b -1,89 - ,94b
E pa ,500 , 156 ,047 ,219
re ,03 30 49 24

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; ¢ exakte Signifikanz (1-seitig); ® basiert
auf positiven Rdangen; ¢ r-Werte basieren auf negativen z-Werten und sind negativ berechnet;

Tabelle 15: FBB-ADHS-V (EL): Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich zur Prd-
Messung, jeweils getrennt fiir S und E

FBB-ADHS-V (EL)

Gruppe AUF HYP/IMP GESAMT
z -2,390 -2,090 -2,38b
S pa ,008 ,023 ,008
r ,62 54 ,62
z - ,42b - ,95b - ,96°
E pa 375 ,188 ,250
r 11 25 25

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; @ exakte Signifikanz (einseitig); b ba-
siert auf positiven Rdangen;
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Tabelle 16: FBB-ADHS-V (ER): Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich zur
Prd-Messung, jeweils getrennt fiir S und E

FBB-ADHS-V (ER)

Gruppe AUF HYP/IMP GESAMT
z -1,20° -,84p -,98P
S pa ,141 ,234 ,188
r 31 ,22 25
z -2,03° -1,57° -1,78°
E pa ,031 ,078 ,047
r 52 41 46

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; ¢ exakte Signifikanz (einseitig); b ba-
siert auf positiven Rdangen;

In Tabelle 15 sind die Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich zur
Pra-Messung des FBB-ADHS-V fiir das Elternurteil (EL) zusammengefasst, je-
weils getrennt fiir ,,Symbolspieltraining® (S) und ,Elterntraining (E). Wir sehen in
der Gruppe ,,Symbolspieltraining“ (S) fiir die Subskala ,,Aufmerksamkeits-
storungen® (AUF) einen statistisch signifikanten Unterschied (p= ,008)
zwischen den Messzeitpunkten sowie ebenfalls einen signifikanten Unterschied
(p= ,023) zwischen den Messzeitpunkten fiir die Subskala ,,Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat“ (HYP/IMP). Diese statistisch signifikanten Unterschiede sind
jedoch nicht fiir die Intervention , Elterntraining“ zu finden.

Deskriptiv wurde in der Subskala HYP/IMP ein verhaltnismiBig geringer Unter-
schied festgestellt zwischen der Intervention ,Symbolspieltraining” und , Elterntrai-
ning“, der sich dennoch als statistisch signifikant fiir das ,,Symbolspieltraining® (S)
herausgestellt hat, nicht jedoch fiir das ,,Elterntraining® (E).

In Tabelle 16 sind eben diese Ergebnisse fiir den von den Erziehern (ER) ausgefiill-
ten FBB-ADHS-V zusammengefasst. In der Gruppe ,,Elterntraining®“ (E) wurde
fiir die Subskala ,,Aufmerksamkeitsstorungen®“ (AUF) ein statistisch signifi-
kanter Unterschied (p= ,031) zwischen den Messzeitpunkten festgestellt, nicht
jedoch in der Gruppe ,,Symbolspieltraining® (S). Dies unterstiitzt wieder die Ergeb-
nisse der visuellen Betrachtungen.
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8.3.3 Deskriptive Statistik: Verhaltensbeobachtung

Die Auswertung im Rahmen der deskriptiven Statistik steht hier im Vordergrund.

Das Beobachtungssystem stellt ein Kategoriensystem dar, welches alle beobachtbaren
Spielverhaltensweisen des spielenden Kindes in 15-Sekunden-Abschnitten (Analy-
seeinheiten) vollstandig erfasst und zwei Verhaltensdimensionen (iibergeordnete Ka-
tegorien) zuordnet: Spielqualitiat und sequentielle Organisation des Spiels
(Spielsequenz). Dazu wurden einzelne Spielverhaltensweisen/Spielaktionen
(=Grundeinheiten) tiber die Zeit beobachtet, die nach diesen beiden iibergeordneten
Kategorien klassifiziert wurden. ,,Spielqualitat bezieht sich dabei immer auf eine
Grundeinheit und ,,Spielsequenz® bezieht sich immer auf eine Abfolge von Grundein-
heiten. Es gibt fiinf Subkategorien von ,,Spielqualitit“ (Nicht-Spiel (NON), Explo-
rationsspiel (EXP), Funktionsspiel (FUN), Konstruktionsspiel (KON), Symbolspiel
(SYM)) und drei Subkategorien von ,,Spielsequenz“ (fehlende Sequenz (O), Ein-
zelsequenz-Schema (A), ungeordnetes multiples Schema (B), geordnetes multiples
Schema (C)), die weiter vorne (s. Kapitel 6 unter ,,Beobachtungssystem: Darstel-
lung des Instruments®) dargestellt sind. Es wird immer diejenige Spielkategorie
als ,pradominanter Spieltyp“ (Malone 1997) gewertet, die in einem Beobachtungsin-
tervall (15%) am hiufigsten auftritt. Uberwiegend lisst sich dabei auch eine Abfolge
der Spielaktionen dieser pridominanten Spielkategorie beobachten, die dann der
entsprechenden Spielsequenz zugeordnet wird.

Die Ergebnisse der Verhaltensbeobachtungen, die jeweils vor und nach dem ,Sym-
bolspieltraining“ bzw. ,Elterntraining“ erfolgten, wurden anhand von 3D- und 2D-
Grafiken dargestellt, die die zeitliche Sequenzierung der Spielqualititen und der
Spielsequenzen (3D-Grafiken) bzw. die Sequenzierung der Spielqualititen (2D-
Grafiken) abbilden kénnen. Da die visuellen Betrachtungen zunachst qualitative Zu-
satzinformationen dariiber liefern sollen, welche Spielqualitiaten das Kind in seinen
Spielaktionen pro Analyseeinheit hauptsachlich zeigt und wie das Kind diese haupt-
sachlich gezeigten Spielaktionen sequenziert, wiirde man erwarten, dass sich in den
Grafiken vor und nach der jeweiligen Intervention die folgenden Trends erkennen
lassen:

Nach dem ,,Symbolspieltraining® sieht man in Bezug auf die Spielqualitiaten eine
Zunahme des Symbolspiels (hochste Stufe der Spielqualititen) sowie komplexere
Spielsequenzen im Sinne einer Zunahme an geordneten multiplen Schemata.

Nach dem ,Elterntraining“ wiirden sich diese Verbesserungen in den gezeigten
Spielqualititen und Spielsequenzen in geringerem Ausmalf zeigen.

Da die Auswertungsmoglichkeiten durch die 3D- und 2D-Grafiken dariiber hin-
ausgehende qualitative Zusatzinformationen (kognitive Aspekte und klinische
Symptome der ADHS) iiber das Spielgeschehen im Zeitverlauf abbilden, zeigen
die Grafiken diesbeziigliche Behandlungseffekte.
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3D-Grafiken

In Abbildung 50 und 51 ist das Spielverhalten eines Kindes (4;4) mit ADHS und
Spielunfiahigkeit aus der Gruppe ,,Symbolspieltraining® vor und nach der Interventi-
on dargestellt.

In Abbildung 50 sehen wir zunachst, dass das Kind das Spielmaterial exploriert (2),
dann aber kurz aus dem Spiel aussteigt (1), gefolgt von Funktionsspielaktionen (3).
Dann wechseln sich Exploration (2) und Bauen (4) hintereinander ab, wobei bis hier
alles auf dem Sequenzierungs-Niveau ungeordneter multipler Schemata (B) verbleibt.
Nach dem ersten Viertel der Beobachtungseinheiten kommt es vermehrt zu Symbol-
spielhandlungen (5), zunachst als Einzelsequenz-Schemata (A), spater auch in Form
geordneter multipler Schemata (C). Es kommt jedoch immer wieder zu Unterbre-
chungen durch Konstruktions- (4), Explorations- (2) und Funktionsspielaktionen (3),
die sich in Form ungeordneter multipler Schemata (B) zeigen. Einzelne Symbol-
spielaktionen treten dazwischen nur noch als Einzelsequenz-Schemata (A) auf. Im
letzten Abschnitt des Spiels erreichen die Symbolspielaktionen nur noch das Niveau
von Einzelsequenz-Schemata (A) oder ungeordneten multiplen Schemata (B), die am
Ende noch durch kurze Spielausstiege (1) unterbrochen werden.

Wenden wir wieder die vorne eingefiihrten Modellierungen von Kahneman (s. Exkurs
2) an, dann ,sehen® wir, wie das Kind kurz das neue Spielmaterial exploriert, dann
aber aus dem Spiel aussteigt bzw. Funktionsspiel zeigt, das typischerweise der ,,Funk-
tionslust® (plotzlich-diskrete Effekte) dient und weniger auf ein Spielergebnis bezo-
gen ist. Der stindige Wechsel von Bauen und Explorieren, meist in Form eines unge-
ordneten multiplen Schemas, weist auf einen Mangel von angemessenem Wissen und
Routinen hin, die ansonsten einen altersentsprechenden Aufbau in Form von geord-
neten Bausequenzen erlauben wiirden. Es scheinen sich auch kaum Assoziationen
zwischen Vorstellungen einzustellen, die zu einer irgendwie gearteten Spielidee im
Sinne einer ,guten widerspruchsfreien Geschichte“ fiihren konnten. Ein ,assoziativ-
koharentes Muster” scheint sich also nicht richtig oder jeweils nur in Ansétzen auf-
bauen zu konnen. Als es dann zu geordneten Symbolspielsequenzen kommt, werden
diese immer wieder unterbrochen: eine langere willkiirliche Aufmerksamkeitssteue-
rung, ein Uberpriifen von Gedanken und Entscheidungen und ein Ertragen von Be-
lohnungsverzogerung durch System 2 (Kahneman) scheinen hier kaum moglich zu
sein. Das Spiel bricht immer wieder in sich zusammen und erreicht schlieBlich nicht
einmal mehr die Stufe geordneter multipler Schemata, die eine Handlungsplanung in
Bezug auf die Spielaktionen und damit eine sich entwickelnde hierarchische Organi-
sation des Spiels erlauben wiirden.
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M’nmn

Abbildung 50: 3D: Spielverhalten des Kindes Ar aus der Gruppe ,Symbolspieltraining” vor der
Intervention
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Abbildung 51: 3D: Spielverhalten des Kindes Ar aus der Gruppe ,,Symbolspieltraining” nach der
Intervention

Abbildung 51 zeigt das Spiel desselben Kindes nach der Teilnahme am Symbolspiel-
training. Man kann sehen, wie das Kind gleich etwas aufbaut (4), dann die weiteren
Spielsachen exploriert (2), dies schon bald in geordneten Sequenzen (C) tut. Es
kommt dann zu Symbolspielhandlungen in Form geordneter Schemata (C), die dann
jeweils zwei Einheiten von Explorationen (2) und Bauhandlungen (4) nach sich zie-
hen, um dann in eine lange Abfolge von Symbolspielaktionen (5) eines hohen Se-
quenzierungsniveaus (C) iiberzugehen, nur von einer kurzen Exploration (B) unter-
brochen.

Wieder wiirde man unter Anwendung der Modellierungen von Kahneman (s. Exkurs
2) ,sehen®, dass das Kind das neue Spielmaterial zunichst genau erkundet, und zwar
schon bald in geordneten Explorationssequenzen. Man konnte dies als Hinweis deu-
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ten, dass sich auf der Grundlage dessen, was das Kind schon weiB, ein ,assoziativ-
koharentes Muster” einstellt, da die Explorationen in einer logischen Abfolge vorge-
nommen werden. Die dann recht friih auftretenden Symbolspielsequenzen scheinen
Assoziationen auszulosen, die zu dazwischengeschalteten Einheiten von Exploratio-
nen und einem (noch fehlenden?) Aufbau fiihren. Es konnte sein, dass es sich hierbei
um Aktivitaten von System 2 im Sinne von eingefiihrten ,task sets“ handelt, denn die
sich anschlieBende lange und von den Sequenzen her geordnete Symbolspielphase
weist auf eine ,gute widerspruchsfreie Geschichte hin. Die Konstruktion langerer
Szenen durch das Kind setzt voraus, dass symbolische Kombinationen nun moglich
sind, sodass wir aufgrund der 3D-Grafiken von einem deutlichen Fortschritt des Kin-
des nach dem Symbolspieltraining ausgehen kénnen.

2D-Grafiken

Bei den 2D-Grafiken werden alle Aktionseinheiten (schemes) der in einem Beobach-
tungsabschnitt (15%) gezeigten Spielqualitaten gezahlt und als Einheiten in den je-
weils unterschiedlichen Farben in einem Siulendiagramm dargestellt (s. Kapitel 6
unter ,,Beobachtungssystem: Darstellung des Instruments“). Nun kann man
sehen, wie viele qualitativ unterschiedliche Spielaktionen das Kind in einem einzigen
Zeitabschnitt von 15“ zeigt.

In den Abbildungen 52 und 53 ist das Spielverhalten desselben Kindes wie oben
(aus der Gruppe ,,Symbolspieltraining“) vor und nach der Intervention in Form einer
2D-Grafik dargestellt.

In Abbildung 52 sehen wir im ersten Drittel einen ,chaotisch® anmutenden Verlauf
der Spielaktionen, der sehr viel Explorationsspiel (2), dann auch Konstruktionsspiel
(4), aber auch sehr viele Nicht-Spiel- (1) und Funktionsspiel-Einheiten (3) enthalt.
Letzteres wird in der 3D-Grafik (Abbildung 50) nicht in gleichem AusmaBe sichtbar.
Es fallt auch auf, dass sehr viele Einzelaktionen und viele Wechsel in den Spielquali-
taten pro Beobachtungsabschnitt gezeigt werden. So sehen wir beispielsweise in der
neunten Beobachtungseinheit (in der 3D-Grafik als ein ungeordnetes multiples
Schema eines Konstruktionsspiels gewertet) eine Einheit Nicht-Spiel (1), zwei Einhei-
ten Explorationsspiel (2) und drei Einheiten Konstruktionsspiel (4): Nachdem das
Kind nur schwer in das Spiel hineingefunden hat, schaut es auf die Versuchsleiterin
auferhalb, dann ergreift es das Flugzeug, schaut es sich an, stellt es auf die Lande-
bahn und lasst es in Form einer spezifischen Manipulation ein kleines Stiick fahren,
lasst es abrupt los, wendet sich dem weiter links liegenden Spielzeugstapel mit den
Kleinteilen zu, wahlt daraus das rote Mdnnchen aus, wobei die gerade zuvor aufge-
bauten Baume zum zweiten Mal umfallen, baut die Baume wieder auf und stellt das
rote Mdnnchen zu einem etwas weiter zuvor aufgestellten gelben Mdnnchen, alles
innerhalb von fiinfzehn Sekunden. Im zweiten Drittel sehen wir dann bereits viel
Symbolspiel (5), aber auch etliche Explorations-Einheiten (2) und ein wenig Aufbau-
en (4), auch eine Einheit Nicht-Spiel (1). Es werden nicht mehr ganz so viele Einzel-
aktionen gezeigt wie zu Beginn, da die Hohe der Saulen etwas abnimmt. Die zusam-
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menhangenden Symbolspielteile weisen aber darauf hin, dass moglicherweise eine
kleine koharente ,,Geschichte“ zustande gekommen ist.

Ar PRA ADHS 0-10’

1 NON B 2 EXP 3 FUN 4 KON B 5SYM

Abbildung 52: 2D: Spielverhalten des Kindes Ar aus der Gruppe ,Symbolspieltraining® vor der
Intervention

Ar POST ADHS 0-10"

1 NON W 2EXP B 3FUN 4 KON B 5SYM

333
25
1667

' 0,833
0
e
o . =
s e

Abbildung 53: 2D: Spielverhalten des Kindes Ar aus der Gruppe ,,Symbolspieltraining” nach der
Intervention
Anmerkung: Die Reihenfolge der Farbcodierungen (blau oben, gelb unten) ent-
spricht der Ordnung der Variablen ,Datensatz® und nicht der Reihenfolge, in der
die Aktionseinheiten beim Kind aufgetreten sind.

3
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Das gerade gezeigte Symbolspielmuster wird daraufhin aber auch wieder instabil,
denn es stellt sich viel exploratives Spiel (2) zusatzlich ein, die Symbolspiel-Einheiten
(5) verkleinern sich und es kommt zu einem kurzen Ausstieg (1). Dann sieht es so aus,
als wiirde im letzten Drittel erneut eine ,,Geschichte“ entstehen. Die sehr heterogenen
Hohen der Saulen sowie deren ,variationsreiche Musterung® lassen jedoch vermuten,
dass dies nicht der Fall ist.

Abbildung 53 zeigt wieder das Spielverhalten desselben Kindes nach der Interven-
tion ,,Symbolspieltraining“. Es fallt unmittelbar auf, dass der Anfang der Spielzeit
nun fast ausschlieBlich aus sich abwechselnden Explorations- (2) und Konstruktions-
Einheiten (4) besteht, wie dies bei der Exposition mit einem neuen Spielmaterial und
einer dazugehorigen spezifischen Instruktion (,Baue auf, spiele eine Geschichte!*)
erwartet werden wiirde. Im Anschluss daran beginnt gleich ein Symbolspiel (5), das
aber durchgehend von Explorationseinheiten (2) begleitet ist. Ergianzend zu der 3D-
Grafik ,sehen® wir nun, dass zwar ein Symbolspiel zumindest im Sinne einer Vorstel-
lung, einer Phantasie bzw. einer sprachlichen Bezeichnung in Bezug auf das Spielma-
terial beobachtet werden konnte. Es diirfte aber aufgrund einer zuséatzlich fehlenden
Vertrautheit mit den Mdglichkeiten des Spielmaterials (Exploration) kaum moglich
sein, dass sich hier schon eine ,,Geschichte” im Sinne einer im Voraus geplanten In-
tention herausgebebildet hat, die die folgenden Aktivitaten anleiten kann. So folgen
denn auch (anhand der Hohe der roten und der hellblauen Saulen erkennbar) noch
Explorations- (2) und Konstruktions-Einheiten (4), in denen etwas (genauer?) er-
kundet und aufgebaut wird, bevor sich dann im weiteren Spielverlauf das Symbol-
spiel (5) sichtbar stabilisiert. Zu erkennen ist dies hier an den durchgehend verbun-
denen Symbolspiel-Saulen (dunkelblau), die auf einen gewissen Spielfluss hindeuten.
Einzelne Einschiibe von Exploration (2) und Konstruktion (4) gehoren zu einem
ynormalen® Spiel dazu. Vermutet werden kann fernerhin, dass sich bei dem hier ge-
zeigten ,assoziativ-kohiarenten Muster® eines Symbolspiels nicht nur eine ,gute wi-
derspruchsfreie Geschichte” herausgebildet hat, sondern dass bereits ,kognitive Zu-
stinde optimaler Aufgabenvorbereitung zur Losung gerade anstehender neuer Auf-
gaben in Form von task-sets“ (Kahneman, s. Exkurs 2) aktiviert sind. Dies lieSe sich
vermuten aufgrund der heterogenen Sdulenhohen, die sich etwa ab der Mitte der ge-
samten Spielsequenz zeigen und die mit einer sehr unterschiedlichen Anzahl einzeln
zu kodierender Spielaktionen einhergehen. Denn mit zunehmender Kompetenz und
Performanz des Kindes ,verschmelzen“ die Grundeinheiten der Spielhandlungen zu
umfassenderen Grundeinheiten und sorgen damit in der Regel auch fiir eine niedri-
gere und homogenere Saulenhohe im Spiel (s. hierzu Kapitel 6 unter ,,Beobach-
tungssystem: Darstellung des Instruments®).

Wie sich hier darstellen lasst, erganzen die 2D-Grafiken recht gut die Informationen,
die sich auf der Grundlage der 3D-Grafiken iiber das Spiel des Kindes ableiten lassen.
Zudem konnte gezeigt werden, dass sich mit Hilfe der 3D-und 2D-Grafiken qualitati-
ve Aussagen iliber die Unterschiede im Spielverhalten vor und nach dem Symbolspiel-
training treffen lassen.
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Bei der deskriptiven statistischen Auswertung der Daten wurden die absoluten
und relativen Haufigkeiten fiir alle Beobachtungswerte der Variablen ,,Spielqua-
litdt“ und ,Sequentielle Organisation des Spiels“ in Tabellen erfasst. Diese sind
wieder im Anhang aufgefiihrt (s. Anhang H).

Dabei wurden die relativen Haufigkeiten fiir jedes Kind zunichst in Bezug auf die
Haufigkeiten in der Gesamtgruppe berechnet: Der Quotient aus den aufsum-
mierten Auftretenshaufigkeiten der jeweiligen Spielkategorie in allen Beobach-
tungsintervallen und der Summe aller Beobachtungsintervalle in der jeweiligen In-
terventionsgruppe. Das Gleiche wurde fiir die Spielsequenzen berechnet. Die so
erhaltenen Gruppenwerte wurden fiir die Pra- und Post-Messungen fiir die Interven-
tionen ,,.Symbolspieltraining” und ,Elterntraining in Form von Sdulendiagrammen
visualisiert (Abbildungen 54-57), wobei durch die Darstellung in Form relativer Hau-
figkeiten ein Vergleich zwischen beiden Interventionsgruppen moglich ist.

Spielanteil in den einzelnen Spielkategorien:
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Abbildung 54: Spielanteil der einzelnen Spielkategorien vor und nach dem Symbolspieltraining

Abbildung 54 zeigt den Spielanteil der einzelnen Spielkategorien vor und nach der
Intervention ,,Symbolspieltraining“ anhand relativer Haufigkeiten. Man erkennt,
dass sich der Anteil des Symbolspiels in der Post-Messung mehr als verdoppelt hat
(um 58%). Der Anteil des Konstruktionsspiels nimmt hingegen von Pra nach Post um
mehr als die Hilfte ab (um 60%). Da das Explorationsspiel die drittgroBte Anderung
aufweist (Abnahme um 11%), konnen wir feststellen, dass in Bezug auf die anderen
drei Spielqualitaten keine nennenswerten Veranderungen zwischen der Pra- und der
Post-Messung erkennbar sind.
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Abbildung 55 zeigt das gleiche Saulendiagramm fiir die Veranderung des Spielanteils
der einzelnen Spielkategorien vor und nach der Intervention ,,Elterntraining®,
ebenfalls anhand relativer Haufigkeiten. Auch hier ist eine Zunahme des Symbol-
spiels in der Post-Messung erkennbar (um 28%). Im Gegensatz zu der Intervention
»~Symbolspieltraining“ nehmen hier aber auch das Explorationsspiel (um 16%) sowie
das Funktionsspiel (um 40%) zu. Das Konstruktionsspiel nimmt von Pra nach Post
ebenso ab (um 33%) wie das Nicht-Spiel (um 65%). Es sei an dieser Stelle darauf hin-
gewiesen, dass es sich um relative Anteile handelt und daher z.B. den 40% beim
Funktionsspiel eine sehr geringe absolute Haufigkeit gegeniibersteht.

Spielanteil in den einzelnen
Spielkategorien: Relative Haufigkeiten
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Abbildung 55: Spielanteil der einzelnen Spielkategorien vor und nach dem Elterntraining

GemaB Datenlage hat sich das Symbolspiel damit nach der Intervention ,,.Symbol-
spieltraining“ deutlich sichtbar verbessert, hier offensichtlich ,,auf Kosten“ des Kon-
struktionsspiels. Im Vergleich dazu hat sich das Symbolspiel nach der Intervention
,Elterntraining“ nicht in diesem Ausmale verandert.

Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
eine Zunahme des Symbolspiels zu erreichen, legen die visuellen Betrachtungen
eine Uberlegenheit der Intervention ,, Symbolspieltraining“ gegeniiber dem
sElterntraining® nahe. Allerdings wiirden die Daten auch auf eine hohere Komplexi-
tat des Spielgeschehens im Sinne einer Zunahme des symbolischen Spiels nach dem
Elterntraining hindeuten, auch wenn diese nicht ganz so ausgepragt ist.

In Abbildung 56 sind nun die relativen Haufigkeiten der Spielsequenzen vor und
nach der Intervention ,,Symbolspieltraining®“ dargestellt. Man erkennt, dass hier



216 8 Evaluation des Symbolspieltrainings

der Anteil der geordneten multiplen Schemata (C) nach der Intervention zunimmt
(um 19%), bei gleichzeitigem Riickgang (um 21%) der ungeordneten multiplen Sche-
mata (B), einem leichten Riickgang (um 4%) der Einzelsequenz-Schemata (A) und
vor allem einem Riickgang (um 13%) der fehlenden Sequenzierungen (O).

Anteil der Sequenzen in Kategorien
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Abbildung 56: Anteil der Sequenzen in den Spielkategorien vor und nach dem Symbolspieltraining

Abbildung 57 zeigt das gleiche Sdulendiagramm fiir die Veranderungen der relativen
Haufigkeiten der Spielsequenzen vor und nach der Intervention ,Elterntrai-
ning“. Hier erkennt man eine noch deutlichere Zunahme des Anteils der geordneten
multiplen Schemata (C) nach der Intervention (um 32%), bei gleichzeitigem Riick-
gang (um 25%) der ungeordneten multiplen Schemata (B), einem etwas geringeren
Riickgang (um 13%) der Einzelsequenz-Schemata (A) und insbesondere einem Riick-
gang (um 62%) der fehlenden Sequenzierungen (O).
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Anteil der Sequenzen in Kategorien
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Abbildung 57: Anteil der Sequenzen in den Spielkategorien vor und nach dem Elterntraining

Wir konnen feststellen, dass sich die Spielsequenzen nach beiden Interventionen ver-
bessert haben im Sinne von Spielsequenzen eines hoheren Komplexitatsgrades, d.h.
sowohl nach dem Symbolspieltraining als auch nach dem Elterntraining scheinen die
Kinder in der Lage gewesen zu sein, das Spielgeschehen zumeist nach geordneten
multiplen Schemata zu organisieren.

Zusammenfassend: Im Hinblick auf das Ziel, durch die entsprechende Intervention
komplexere Spielsequenzen im Sinne einer Zunahme an geordneten multiplen
Schemata zu erreichen, legen die visuellen Betrachtungen in Form der Saulendia-
gramme eher dhnliche Tendenzen in den Gruppen ,,Symbolspieltraining*
und ,,Elterntraining® nahe.

Insgesamt zeigen die Visualisierungen in Bezug auf die Daten der Verhal-
tensbeobachtung eine hohere Komplexitat des Spiels im Sinne einer Zunahme des
Symbolspiels nach der Intervention ,Symbolspieltraining“. Es lassen sich dariiber
hinausgehende qualitative Aussagen gewinnen in Bezug auf die Interventionseffekte.
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8.3.4 Verteilungsfreies Verfahren: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Bei der Analyse der deskriptiven Daten der Verhaltensbeobachtung konnten Trends
bei den Effekten der beiden Interventionen ,Symbolspieltraining (S) und , Eltern-
training“ (E) festgestellt werden:

Mit den 3D- und 2D-Grafiken lieBen sich erwartungskonform qualitative Zu-
satzinformationen iiber Interventionsseffekte abbilden.

Sowohl in den 3D- und 2D-Grafiken als auch in Bezug auf die in Saulendiagrammen
visualisierten Haufigkeitsverteilungen fanden sich erwartungskonforme Inter-
ventionseffekte der Intervention ,Symbolspieltraining“ hinsichtlich einer
komplexeren Spielqualitiat im Sinne der Zunahme des Symbolspiels. Diese
Interventionseffekte zeigen sich nach der Intervention ,Elterntraining“ in deutlich
geringerem AusmaB.

Demgegeniiber fanden sich nicht erwartungskonforme Interventionseffekte
fiir das ,,Elterntraining“ - hinsichtlich einer komplexeren Spielqualitit im
Sinne von komplexeren Spielsequenzen (Zunahme an geordneten mul-
tiplen Schemata) —, da sich hier dhnliche Interventionseffekte nach beiden Inter-
ventionen zeigten.

Kommen wir nun zur Inferenzstatistik. Der hier wieder eingesetzte Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test priift — ergianzend zu den oben durchgefiihrten Analysen
der deskriptiven Daten und deren Visualisierungen — mit welcher Wahrscheinlichkeit
die dort vorgefundenen Anderungen in den Werten der Post-Messung im Rahmen
zufalliger Schwankungen zu erwarten sind.

Hierzu wurde zunichst — in Anlehnung an die entsprechenden Untersuchungen von
Malone (Malone 1997) — die Variable ,,Komplexitiat des Spiels“ eingefiihrt. Auf
der Grundlage dieses Konstrukts soll ein allgemeines Funktionsniveau des
kindlichen Spiels gemessen werden. Zunichst wird allen Spielkategorien ein
spezifisches Gewicht zugeordnet (NON=1; EXP=2; FUN=3; KON=4;
SYM=5).

Dann werden die absoluten Anteile jeder Spielkategorie in Bezug auf alle Beobach-
tungsintervalle (hier: 40) pro Kind gebildet, so dass man relative Anteile erhalt. Diese
relativen Anteile werden aufsummiert und mit dem jeweiligen Gewicht der Spielkate-
gorie multipliziert. So erhalten wir in Bezug auf die Pra- und die Post-Messung fiir
jedes Kind einen Wert fiir die ,Komplexitiat des Spiels®, der seinem allgemei-
nen Funktionsniveau im jeweils beobachteten Spiel entspricht. Die ausfiihrlichen Ta-
bellen fiir die diese Werte sind wieder im Anhang ausgefiihrt (s. Anhang H).

In Tabelle 17 sind zunachst die Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im
Vergleich zur Pra-Messung fiir die ,Komplexitit des Spiels“ zusammengefasst,
jeweils getrennt fiir ,Symbolspieltraining” (S) und ,Elterntraining® (E). In der
Gruppe ,,Symbolspieltraining“ (S) wurde ein statistisch signifikanter Un-
terschied (p= ,004) zwischen den Messzeitpunkten festgestellt, nicht jedoch in der
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Gruppe ,Elterntraining” (E). Dies unterstiitzt die Ergebnisse der visuellen Betrach-
tung.

Tabelle 17: Komplexitdt des Spiels 1: Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich
zur Prd-Messung, jeweils getrennt fiir S und E

Komplexitit des Spiels

z -2,521b
S Pa 0,004

re ,89

z -1,363P
E Pa 0,109|

re ,56

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; a exakte Signifikanz (1-seitig); b ba-
siert auf negativen Rdngen; c r-Werte basieren auf negativen z-Werten und sind negativ berechnet;

In Tabelle 18 sind dariiber hinaus diese Ergebnisse der Datenreihen der Post-
Messung im Vergleich zur Pri-Messung fiir alle fiinf Spielkategorien einzeln aufge-
fiihrt, jeweils getrennt fiir S und E. Hier sehen wir in der Gruppe ,,Symbolspiel-
training“ sowohl fiir das Konstruktionsspiel als auch fiir das Symbolspiel ei-
nen statistisch signifikanten Unterschied (p= ,004) zwischen den Messzeit-
punkten, nicht aber fiir die Intervention , Elterntraining“. Auch dies unterstiitzt wie-
der die visuellen Betrachtungen, besonders diejenigen aus Abbildung 54, in der der
Spielanteil der einzelnen Spielkategorien vor und nach dem Symbolspieltraining ab-
gebildet ist.
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Tabelle 18: Komplexitdt des Spiels 2: Ergebnisse der Datenreihen der Post-Messung im Vergleich
zur Prd-Messung fiir alle 5 Spielkategorien, jeweils getrennt fiir S und E

Komplexitat des Spiels (Kategorien)

NON2-NON | EXP2-EXP FUN2-FUN KON2-KON SYM2-SYM

z -,171° -,351¢ - ,000¢° -2,524p -2,56274
> pa ,500 414 ,625 ,004 ,004

z -1,510° - ,946d -1,000¢ -1,214b -1,8924
- pa ,094 ,203 ,500 ,156 ,047

Erlauterungen: S=Symbolspieltraining, E=Elterntraining; @ exakte Signifikanz (einseitig); ° ba-
siert auf positiven Rdngen, ¢ Summe der negativen Rdnge ist gleich Summe der positiven Rdnge, ¢
basiert auf negativen Rdngen;
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9 Zusammenfassende Diskussion

Dieses letzte Kapitel wird behandeln: Worum ging es mir bei der Untersuchung? Was
waren mein Anliegen und meine Fragestellungen und welche Antworten ergaben sich
darauf? Wie lassen sich die Hauptbefunde in die Literatur einordnen? Was sind die
Limitationen und wie wurde mit den Einschriankungen verfahren? Welche For-
schungsperspektiven lieBen sich daraus entwickeln?

Meiner Arbeit lagen drei Fragestellungen zugrunde:

(1) Wie prasentieren sich die Vorschulkinder mit ADHS und einer zusitzlichen
Spiel- und Beschaftigungsstorung?

(2) Wie konnte eine psychosoziale Intervention fiir diese Kinder aussehen?

(3) Welche Effekte hat eine solche Intervention im Rahmen einer explorativen Feld-
studie?

Zu Fragestellungskomplex (1):

Die umfassende Diagnostik einer frithen ADHS beinhaltet klinische Exploration, Fra-
gebogenverfahren, eine testpsychologische Untersuchung sowie Verhaltensbeobach-
tungen. Dabei sind die klinische Exploration sowie die Fragebogenverfahren (Eltern
und Erzieher) nicht nur die hauptsichlichen Instrumente zur Diagnosestellung einer
ADHS, sondern sie spiegeln auch aufgrund von Wahrnehmungs-, Erinnerungs- und
Urteilsverzerrungen in nicht unerheblichem AusmaBe die individuellen Einschatzun-
gen des jeweiligen Beobachters wider. Allerdings sind diese Wahrnehmungen des
Verhaltens eines Kindes durch die Bezugspersonen vor allem fiir die spatere psycho-
therapeutische Arbeit bedeutsam (Dopfner 2020). Die hinzukommenden niedrig
strukturierten Verhaltensbeobachtungen in der Diagnostik- und Testphase dienen
dazu, durch Variation der jeweiligen Situation - fremdbestimmt durch das Stellen
einer Aufgabe, selbstbestimmt mit Spielsachen, langweilig wihrend der Exploration
der Eltern - das klinische Urteil zu vervollstandigen.

In der vorliegenden Arbeit ging es allerdings auch darum, zum Zwecke der Entwick-
lung eines neuen Therapiebausteins moglichst umfassende und objektivierbare In-
formationen tliber das offen beobachtbare Verhalten der sehr gefahrdeten Untergrup-
pe der ADHS-Vorschulkinder mit zusatzlicher Spiel- und Beschaftigungsstorung zu
erhalten: dabei war es das Ziel, die gesamten Beeintrachtigungen durch die Storung
(Kerndefizite, Beeintrachtigungen in den taglichen Aktivitaten, exekutive und allge-
meine kognitive Defizite sowie motivationale und energetische Anomalien) in Form
einer objektiven und systematischen Beobachtung zu erfassen.

Nach einem Review von Minder et al. (2018) wurden in der bisherigen Forschung
systematische Beobachtungen bei ADHS mithilfe standardisierter Be-
obachtungsinstrumente durchgefiihrt, wobei sich die beobachteten Verhaltenska-
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tegorien hauptsachlich aus Stellvertretern fiir aufmerksames und unaufmerksames
Verhalten (z.B. nicht mit der Aufgabe beschaftigt, Blickkontaktabbriiche), aus visuell
feststellbaren Aspekten von motorischer Aktivitat (z.B. ungerichtete Bewegungen der
Extremitaten, vom Platz aufstehen) sowie teilweise auch aus Indikatoren fiir Verhal-
tensauffilligkeiten in sozialen Interaktionen (z.B. auffilliges, verweigerndes und ag-
gressives Verhalten) zusammensetzten (Minder et al. 2018). Es standen also bisher
keine Beobachtungsinstrumente zur Verfiigung, die umfassende Verhaltenskatego-
rien zur Erfassung von Beeintrachtigungen bieten wiirden, die wesentlich iiber die
Kernsymptomatik (unaufmerksames und impulsiv-hyperaktives Verhalten) sowie
iiber eine zusitzliche Storung des Sozialverhaltens hinausgingen und sich zudem auf
das Spielverhalten von Vorschulkindern anwenden lieBen. Eine Ausnahme bildet
hierbei vielleicht der ,, Test of playfulness® (ToP), ein Beobachtungsverfahren, das In-
teraktionen von ADHS-Kindern mit nicht betroffenen Gleichaltrigen in freiem Spiel
anhand von 29 Items zu erfassen versucht und dabei eine Reihe zusatzlicher Beein-
trachtigungen der jungen ADHS-Kindern (z.B. verminderte affektive Responsivitat
im Spiel; Probleme, den Spielrahmen aufrechtzuerhalten; erhohte Tendenzen zu Un-
fug und Witzeleien; eine grundsitzliche Schwierigkeit, bei Spielen dabeizubleiben,
wenn diese keinen hohen Grad an Stimulation bieten bzw. sich wiederholen) messen
konnte (Leipold und Bundy 2000).

In einem ersten Schritt ging es in dieser Arbeit daher um die Ausarbeitung eines
eigenen Beobachtungssystems, das sich an den Vorlagen zur Spielbeobachtung
von entwicklungsverzogerten Vorschulkindern von Malone (Malone 1997) orientier-
te:

Zunachst wurde — urspriinglich zum Zwecke der Entwicklung eines handlungsleiten-
den Modells fiir den Therapieprozess im Rahmen einer innovativen Intervention
(,Symbolspieltraining“ fiir Vorschulkinder mit ADHS und einer zuséatzlichen Spiel-
und Beschiftigungsunfihigkeit) - ein prozessorientiertes Abbildungsmodell fiir das
phénotypische Verhalten der jungen ADHS-Kinder ausgearbeitet, namlich das ,,Ru-
bikonmodell der Handlungsphasen bei ADHS im Vorschulalter, das auf der Rubi-
kontheorie der Handlungsphasen (Heckhausen und Heckhausen 2010b; Gollwitzer
1996) basiert. So bot sich ein integrativer Rahmen, in dem sich die ADHS-Symptome
und die kognitiven Beeintrachtigungen dieser Kinder einzelnen Handlungsphasen
zuordnen lieBen, woraus sich eine anschauliche Vorstellung iiber die bei frithem
ADHS veranderten Handlungsablaufe ergab.

Um die in diesem eher abstrakten Abbildungsraum modellierten Beeintrachti-
gungen der , ADHS-Handlungen“ auch messen zu konnen, kam eine direkte
Verhaltensbeobachtung unter Laborbedingungen in Frage, mit der sich Handlungen
und Handlungsabfolgen in der praaktionalen und aktionalen Phase einer Handlung
erfassen lieBen. So wurde in Analogie zu den theoretischen Analyseergebnissen und
im Einklang mit der therapeutischen Intervention ,,Symbolspieltraining“ ein spiel-
basiertes Beobachtungssystem entwickelt, mit dem sich Abldufe in den Spiel-
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handlungen und ADHS-bedingte phasenspezifische Abweichungen in diesen Hand-
lungen objektiv und umfassend beobachten lassen:

Hierzu wird der gesamte Verhaltensstrom der spielenden Kinder im Rahmen eines
standardisierten Laborsettings (den Kindern wird ein Themenspielzeug prasentiert
und sie bekommen eine ,,Spielaufgabe®) iiber Video zehn Minuten lang aufgezeichnet
und mit Hilfe eines Kategoriensystems ausgewertet, wobei samtliche Spielverhal-
tensweisen nach den Kategorien ,,Spielqualitat® und ,,Spielsequenz® klassifiziert wer-
den, jeweils in Zeitabschnitten von fiinfzehn Sekunden. Durch das bei der Analyse
angewandte Zerlegen des Spielverhaltens in einzelne Spielaktionen (sog. Schemes),
welches sich an theoretischen Uberlegungen von Piaget (Piaget 2010) orientiert, ist es
moglich, die Anzahl, den Inhalt (Spielmodalitit), die Haufigkeit des Wechsels und die
logische Abfolge einzelner Handlungsschritte zu erfassen. Dartiber lassen sich Riick-
schliisse ziehen auf Beeintrachtigungen durch die Kernsymptomatik (Storungen der
Aufmerksamkeitslenkung und inhibitorische Kontrolldefizite) sowie auf defizitar
entwickelte Exekutivfunktionen. Zusitzlich liefern die entwickelten grafischen Dar-
stellungen (3D- und 2D-Grafiken), die die Sequenzierung der Spielqualitaten und
Spielsequenzen iliber die gesamte Beobachtungszeit hinweg abbilden, nicht nur ein
Gesamtbild des Organisationsgrades eines Spiels, sondern sie stellen auch zusitzliche
qualitative Auswertungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

In Bezug auf die Entwicklung des Beobachtungssystems wurden auch die meisten
kritischen Faktoren beachtet, wie sie Minder et al. (Minder et al. 2018) fiir die Pla-
nung und Durchfiihrung systematischer Verhaltensbeobachtungen empfehlen: Wie
weiter vorne ausfiihrlich dargestellt (s. Kapitel 6 unter ,,Validitit und Reliabili-
tit“ und ,,Diskussion®), wurde hinsichtlich der Messgenauigkeit die Beobachterii-
bereinstimmung als hinreichend hoch bewertet, und es wurden die Reaktivitat der
experimentellen Situation, Versuchsleiter-Erwartungseffekte sowie Novititseffekte
besprochen. Und vor allem wurden die wichtigsten Aspekte der Konstruktvaliditat
erortert, die zeigen, dass das Beobachtungssystem das messen kann, was es zu mes-
sen vorgibt.

Das hier vorgestellte Beobachtungssystem bietet drei unterschiedliche Ein-
satzmoglichkeiten:

(1) Es lasst sich direkt anwenden, um im Prozess der klinischen Diagnostik - in
Kombination mit anderen Messmethoden - zusitzliche objektive Informationen
iiber die Verhaltensprobleme eines Kindes zu erhalten und diese gezielt im Rah-
men der Interventionen zu nutzen.

Hier hat sich das Beobachtungssystem bewidhrt durch ein im Rahmen des Spiel-
settings provoziertes ,Sichtbar-Machen“ der Beeintrachtigungen der jungen
ADHS-Kinder im Bereich der gesamten Handlungsprogramme (Grawe 1998), die
sich ergeben aufgrund von Storungen der Aufmerksamkeitssteuerung, von inhi-
bitorischen Kontrolldefiziten, von hoher Ablenkbarkeit, von einem standigen
Wechsel auf stimulationsbezogene Impulsziele sowie aufgrund von allgemeinen
kognitiven und motivationalen Defiziten. Dabei lassen sich dann in Bezug auf das
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einzelne Kind ,Schwerpunkt-Defizite“ beobachten, wie z.B. ein auffallig haufiger
Wechsel in den Spielqualitaten einzelner Spielaktionen (das Kind probiert die
Funktionsfahigkeit des Flugzeuges aus, studiert die Abbildung auf der Spielzeug-
tonne, riickt das Flugzeug zurecht, wendet sich an den Versuchsleiter und berich-
tet, es gibe auch eine Feuerwehr, wendet sich nach links dem Stapel mit den
Kleinteilen zu und sucht ein Mannchen heraus, alles in einer 15“-Einheit). Diese
lassen sich in der spateren Therapie-Intervention gezielt angehen.

(2) Das Beobachtungssystem lasst sich anwenden zur Abbildung von Behandlungsef-
fekten.
Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die Variablen
sSpielanteil in den einzelnen Spielkategorien® und ,,Anteil der Sequenzen in den
Spielkategorien® bei einem Pra-Post-Vergleich von zwei unterschiedlichen Inter-
ventionsgruppen auf der Ebene der deskriptiven Statistik (Tabellen, Grafiken)
sowie die Variable ,Komplexitat des Spiels“ auf der inferenzstatistischen Ebene
auswerten lassen. Durch die 3D- und 2D-Grafiken erhilt man diesbeziigliche
qualitative Zusatzinformationen. Damit hat sich das Beobachtungssystem fiir die
Abbildung von Behandlungseffekten bewahrt.

(3) Das Beobachtungssystem lasst sich im Rahmen von klinischer Forschung anwen-
den.
Mit Hilfe dieses Beobachtungssystems konnte sich das phéanotypische Erschei-
nungsbild von einem sich friih manifestierenden ADHS genauer untersuchen las-
sen: So wurde in dieser Arbeit das Spielverhalten von eher typisch entwickelten
Vorschulkindern mit dem Spielverhalten der durch ADHS beeintrachtigten Vor-
schulkinder verglichen, wodurch sich erstaunliche Abweichungen bei letzteren
ergaben. In den 3D-Grafiken, die die beiden wesentlichen Verhaltensdimensio-
nen sowie deren zeitlichen Verlauf abbilden, sah man, welche Spielqualitiaten das
Kind in seinen Spielaktionen pro Zeitabschnitt (von 15“) hauptsachlich zeigte,
wie es diese Spielaktionen sequenzierte und ob sich bei all diesen Spielaktionen
eine Ordnung iiber die Zeit hin entwickelte — oder ob im Gegenteil die Qualititen
der Spielaktionen einem standigen planlos erscheinenden Wechsel auf niedrigem
Sequenzierungsniveau unterworfen waren. In den 2D-Grafiken, die die Spielqua-
litaten aller vom Kind gezeigten Spielaktionen pro Zeitabschnitt (15“) und auch
iiber den gesamten Zeitverlauf hinweg abbilden, sah man, ob das Kind eher auf
wenige Aktionen einer Spielqualitat fokussiert war und ob sich das Spiel von den
Spielqualitaten her eher geordnet aufbaute — oder ob sich eine Art ,,Aktionismus®
zeigte, bei dem das Kind ungeordnet bzgl. der Spielqualititen hin- und herzu-
springen schien. Zog man zum Zwecke einer fundierten Interpretation der beo-
bachteten Spielaktionen Modellierungen hinzu iiber die dieses Handeln steuern-
den informationsverarbeitenden Prozesse, wie dies die kognitiven Modellierun-
gen von Kahneman (Kahneman 2015), Piaget (Piaget 1959/1968; Piaget
1959/1969) und McCune-Nicholich und Carroll (McCune-Nicolich und Carroll
1981) ermoglichen, dann lieBen sich Aussagen machen iiber interne Reprasenta-
tionen und auch iiber klare Begrenzungen kognitiver Moglichkeiten, die dieses
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Handlungsgeschehen determinierten. Daraus konnte man ableiten, dass wir in
Bezug auf therapeutische Interventionen bei den ADHS-Vorschulkindern nicht
nur an Elterntraining und zusitzliche Trainings-Anniaherungen zum Abbau neu-
ropsychologischer Beeintrachtigungen denken miissen (Sonuga-Barke und Hal-
perin 2010), sondern auch Wissensdefizite abbauen, fehlende Handlungsrouti-
nen aufbauen, die Entwicklungsstufe hierarchischer symbolischer Kombinatio-
nen anregen sowie die Motivationsentwicklung verbessern miissen.

Damit lasst sich schlussfolgern: Ein Ergebnis der Entwicklung des Beobachtungssys-
tems - mit dem sich sowohl Systemkomponenten als auch Prozesse von Handlungen
beobachten und mithilfe von grafischen Darstellungen abbilden lassen - war es also,
dass die anfanglichen Forschungsfragen zur Entwicklung der Spielintervention (s.
Kapitel 6 unter ,,Beobachtungssystem: Theoretischer Hintergrund“) beant-
wortet werden konnten. Damit eignet sich dieses Beobachtungssystem auch beson-
ders, in eine Reihe verschiedener Messmethoden eingebunden zu werden, um die
Entwicklungswege einer friih sich manifestierenden ADHS genauer zu untersuchen.

In diesem Zusammenhang pladierte schon Kalverboer (1999) im Rahmen seiner Stu-
dien zur frithen Entwicklung von Aufmerksamkeitsproblemen bei sehr jungen Kin-
dern dafiir, experimentelle (kognitive) Ansatze mit denen der Verhaltensbeobachtung
zu kombinieren, um die Signifikanz dieser Aufmerksamkeitsprobleme im téaglichen
Leben der Kinder messen zu konnen (Kalverboer et al. 1999).
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Abbildung 58: Research in experimental clinical psychology (Kalverboer 1999)

Eine solche Forschungsanwendung konnte beispielsweise die genauere Untersu-
chung von Inhibitionsproblemen der jungen ADHS-Kinder sein.

Aufgrund von Forschungsergebnissen wird vermutet, dass Vorschulkinder nicht nur
unverhaltnismaBig herausgefordert sind durch Inhibitions-Anforderungen (Diamond
2013), sondern dass diese gerade auch einen entscheidenden Einfluss ausiiben auf
die Performanz von komplexen Aufgaben (Garon et al. 2008), wie sie in dem hier
vorgestellten Beobachtungssetting gefordert werden (speziell gestaltetes Umfeld mit
einer Spielaufgabe, s. Abb. 58). Die damit gewonnenen Beobachtungsergebnisse
kommen aber am ehesten der Beobachtung eines natiirlichen Spielverhaltens gleich,
welches Vorschulkinder auch in ihrer realen Welt zeigen (Diamond 2013). In derarti-
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gen Alltagshandlungen auBert sich Inhibition generell dadurch, dass nicht dem ersten
Impuls nachgegeben wird und stattdessen eine mehr durchdachte Handlung ausge-
fiihrt werden kann (Diamond et al. 2007). Demgegeniiber zeigen sich Inhibitions-
probleme als mangelhafte volitionale Abschirmprozesse in einer ablaufenden Hand-
lung: es kommt zu einem stindigen Wechsel in den Spielmodalitdten der Handlun-
gen, zu einer leichten Ablenkbarkeit oder zu einem unvermittelt gezeigten Funktions-
spiel, das ,plotzlich-diskrete Effekte“ auszulosen in der Lage ist. Mithilfe des neu
entwickelten Beobachtungssystems konnen gerade starke Inmhibitionsprobleme
in den normalen Spielhandlungen durch die 2D-Grafiken ,,sichtbar* ge-
macht werden; sie sind damit einer genaueren Untersuchung zuganglich.

Dennoch wire es im Rahmen der klinischen Forschung gemal den Empfehlungen
von Kalverboer (1999) wiinschenswert, wenn diese Ergebnisse erganzt wiirden mit-
hilfe von im Labor gewonnenen neuropsychologischen Testverfahren, selbst wenn die
dabei geforderten Verhaltensreaktionen alltagsuntypischen Handlungen entsprechen
(Diamond et al. 2007).

Dies wird ermoglicht durch die Ergebnisse einer gerade verdffentlichten Langs-
schnitt-Studie der Arbeitsgruppe Gawrilow/Daseking (2022), die ergab, dass Defizite
in den Exekutivfunktionen (EF) und hierbei besonders Inhibitionsdefizite bei
Vorschulkindern nicht nur Defizite in Bezug auf schulische Vorlauferfertigkeiten,
sondern auch ADHS-Symptome zum gleichen Zeitpunkt vorhersagen konnten, wobei
die Inhibitionsdefizite der Vorschulkinder dariiber hinaus noch eine ADHS-
Symptomatik am Ende der 1. Klasse vorhersagten (Kerner, J. auch Koerner et
al. 2022).

Dies wire ein Weg, um im Rahmen der experimentellen klinischen Forschung
(Kalverboer et al. 1999) ein umfassendes Vorgehen zu realisieren, bei dem man EF-
Defizite von Vorschulkindern mithilfe neuropsychologischer Testverfahren identifi-
ziert, um sie dann anhand der Spielhandlungen dieser Kinder mit dem hier vorge-
stellten Beobachtungssystem differenzierter zu untersuchen.
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Ein groBes Anliegen dieser Arbeit fiir zukiinftige Studien wire es, fiir das Be-
obachtungssystem eine groBere Evidenzbasis zu erhalten. Es bediirfte dabei, um das
AusmafBl an Handlungsbeeintrachtigungen zu ermitteln, welches zwischen Kindern
mit normaler Entwicklung und Kindern mit frither ADHS-Entwicklung differenziert,
des folgenden Vorgehens:

Mit jeweils einer groBeren Stichprobe von ADHS-Vorschulkindern mit einer
Spiel- und Beschaftigungsunfahigkeit und Gleichaltrigen ohne ADHS wiirden die
Beobachtungsergebnisse reprasentativer und die 3D- und 2D-Grafiken noch aus-
sagekraftiger sein.

Dann miisste eine groBere Stichprobe von ADHS-Vorschulkindern ohne Spiel-
und Beschiftigungsunfahigkeit und Gleichaltrigen ohne ADHS mit dem Beobach-
tungssystem untersucht werden, um die Frage zu klaren, ob und in welchem
AusmaB sich die Unterschiede in den Handlungsbeeintrachtigungen auch hier
zeigen.

Auch das zusitzlich entwickelte ,MaB fiir Spielqualitiat S“ konnte weiter unter-
sucht werden, um den ,Strafkoeffizient 0 und anschlieBend eine ,,Normalvertei-
lung der Spielqualitat” iiber eine hinreichend groBe Stichprobe zu ermitteln (s.
hierzu Kapitel 6 unter ,,Die Analyseverfahren®).

Limitationen: In Bezug auf die Einfiihrung des Beobachtungssystems ergeben sich
auch Einschrankungen, die sich neben der oben erwdhnten geringen Evidenzbasis
besonders auf methodologische Probleme bei der Anwendung beziehen. Letztere
wurden weiter vorne bereits ausfiihrlich diskutiert (s. hierzu Kapitel 6 unter ,,Dis-
kussion®).

Zu Fragestellungskomplex (2):

Mit der psychosozialen Intervention ,Symbolspieltraining“ wurde der Versuch ge-
macht, eine neuartige klinisch-therapeutische Intervention zu begriinden. Sie wurde
aus den in den einleitenden Kapiteln dargestellten theoretischen Annahmen und aus
der klinischen Praxis heraus entwickelt und ergab sich aus den Erfordernissen, eine
akut wirksame kindzentrierte Intervention zu entwickeln fiir sehr junge ADHS-
Kinder, die bei mir zusitzlich als ,spiel- und beschiftigungsunfihig® eingeordnet
wurden. Kinder mit solchen Problemen im Kleinkindalter waren in der Miinchener
Spezialambulanz fiir ,,Schreibabys“ (ich konnte diese Kleinkinder im Rahmen einer
langeren Fortbildung dort beobachten) als ,dysphorisch unruhig mit Spielunlust®
bezeichnet worden (Papousek 2004). Die bei mir in der Praxis vorgestellten ADHS-
Vorschulkinder mit Spiel- und Beschaftigungsunfihigkeit hinterlieBen den Eindruck,
als hatten sie ein Verhalten aus ihrer Kleinkindzeit lediglich weiterentwickelt: sie
zeigten zu Hause unstetes, gelangweilt-zielloses Herumlaufen, wechselten stindig
ihre Tatigkeiten, wobei ihre Aufmerksamkeit initial durch den Reiz des Neuen ge-
lenkt war; die anschlieBende Beschaftigung mit den Dingen imponierte durch impul-
sive, desorganisierte Handlungen und war stets von kurzer Dauer. Dabei waren diese
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Kinder meist schlecht gestimmt und forderten nach Angaben der Eltern stiandiges
,Entertainment® ein. Auch in der Praxis waren diese Kinder — wenn sie sich nach
kurzer Zeit ,,akklimatisiert“ hatten — sehr anstrengend: sie sprangen auch hier haufig
auf und liefen herum, versuchten, alles zu erkunden, konnten schwer abwarten (z.B.
nur ein kurzes Besprechen des nichsten Termins mit der Mutter) und provozierten
heftig, wenn die Mutter nicht augenblicklich nach dem Termin bei mir mit ihnen aus
der Praxis ,stiirmte“. Die Eltern — besonders die Miitter — waren hochgradig belastet,
weil sie ohne Unterbrechung mit dem Management ihrer Kinder beschaftigt waren
und es kam sogar vor, dass die Eltern-Kind-Beziehung nicht mehr intakt war (fiir ei-
ne differenziertere Beschreibung s. Kapitel 2 unter ,Symptomatik und Diagnostik:
Vorschul-ADHS mit Spiel- und Beschaftigungsunfihigkeit®).

Angesichts der Komplexitat dieser Probleme war es das Ziel der Entwicklung eines
neuartigen Therapiebausteins, eine kindzentrierte Intervention an den Anfang der
Therapie setzen zu konnen, die kurzfristig ein intrinsisch motiviertes Spielen in Form
einer Selbstbeschiftigung bei dem Kind zur Folge hitte, und langerfristig fehlende
Fertigkeiten, unterentwickelte Handlungsprogramme und neurokognitive Defizite
verbessern wiirde. Die Erfolge wiirden dann in der zweiten Therapiehilfte durch ein
Elterntraining, das zu einem positiven Elternverhalten, zu einer verbesserten Wahr-
nehmung des Kindes sowie zu einem Abbau seiner sozialen Verhaltensprobleme fiih-
ren sollte, weiter verstarkt werden; zudem konnte ein individualisiertes Elterntrai-
ning auch Elemente miteinschlieBen, die das Symbolspiel des Kindes weiter unter-
stiitzen wiirden.

Explorative Voruntersuchungen, auf Video aufgezeichnet, bei denen ich mit sehr un-
ruhigen ADHS-Vorschulkindern kleine Szenen (Spielebox Bauernhof, Zoo, Wald,
Dorf) spielte, in denen plotzlich etwas Aufregendes oder Komisches passierte, schie-
nen nach wenigen Stunden Erfolge zu zeigen: die Kinder saen wiahrend der Thera-
piestunde nun ruhiger am Tisch, sie wollten immer wieder das gleiche Spiel spielen,
wenn sie kamen, auch wenn ich den Verlauf der Geschichte immer etwas abwandeln
oder mir ihre Orientierungsreaktion zunutze machen musste; sie hatten nichts dage-
gen, mir zunehmend mehr beim Aufbau der Szenerie zu helfen und iibernahmen
auch ihnen von mir zugeteilte Rollen, auch wenn diese fiir sie etwas langweilig oder
schwierig zu bewerkstelligen waren. Einige Eltern berichteten danach, dass ihre Kin-
der zum ersten Mal etwas zu Hause alleine aufgebaut hatten (z.B. einen Turm).

Das in der Folge entwickelte ,,Symbolspieltraining® hat zum Ziel, das Kind im Rah-
men einer kindzentrierten Therapiephase in ein langeres Symbolspiel einzubinden,
damit die Aufmerksamkeitszentrierung und die Entwicklung inhibitorischer Prozesse
unterstiitzt, Handlungsprogramme aufgebaut, kognitive Prozesse trainiert und moti-
vationale Storungen abgebaut werden. Dies ware ein ,Training durch Symbolspiel®.
Gleichzeitig sollte das Symbolspiel im Rahmen der therapeutischen Intervention ,er-
lernt* werden und Freude und Erfolgserlebnisse vermitteln, so dass das Kind dazu
animiert wird, es zu Hause weiter anzuwenden und auszubauen (Generalisierung).
Dies wire ein , Training zum Symbolspiel“.
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Um den Widerspruch aufzulosen, dass in der Therapie einerseits zusammen ,ge-
spielt“ und andererseits Verschiedenes ,eintrainiert“ werden soll, besteht das Sym-
bolspieltraining selbst quasi aus zwei ,,Rahmen®“: Der grundlegende Rahmen beinhal-
tet eine spannende, bereits vorgegebene Fortsetzungsgeschichte (mit dem Thema
,Dinosaurier®), die die Therapeutin mit dem Kind zusammen spielt und bei der das
Kind im Verlaufe mehr und mehr eingebunden wird, bis es am Ende zu einem kom-
plementiren Spielpartner wird. Der zweite Rahmen, der flexibel {iber das Geschehen
in der Spielgeschichte ,geschoben“ werden kann, dient quasi zur ,Meta-
Kommunikation“ des von auBen steuernden Therapeuten, der belehrt, zusitzliche
Vorschlige macht und unterstiitzt (Interventionstechniken). Dieser Rahmen wird
gleich zu Anfang eingefiihrt als ein ,gemeinsam gedrehter, von einer Kamera aufge-
nommener Film, bei der die Filmaufnahme manchmal gestoppt werden muss, damit
ein Fehler wieder richtig gemacht wird“. Hierbei wird ein am Rande des Tisches ste-
hendes Stoppschild genutzt (,stopp, der Film halt an!®), das auf rot gestellt wird,
wenn im ,,Film“ etwas korrigiert, erklart oder ausprobiert werden muss. Danach wird
das Signal wieder auf griin gestellt und die Spielgeschichte wird fortgesetzt. Am Ende
jeder Fortsetzungs-Einheit wird das Ende gekennzeichnet, der Stand der Geschichte
kurz zusammengefasst und ein spannender Ausblick gegeben auf den nachsten Teil
(clifthanger). Das Symbolspieltraining ist weiter vorne detailliert dargestellt (s. hierzu
Kapitel 7).

Die im Rahmen des Symbolspieltrainings benutzten Interventionsbestandteile sind
weiter vorne in Form getrennter Ebenen aufgezihlt und umfassen die Trainingskom-
ponenten; diejenigen, die von neuropsychologischen Modellen abgeleitet sind, wur-
den extra hervorgehoben und sind in einer Tabelle zusammengefasst (s. hierzu Kapi-
tel 7 unter ,,Zielbereiche und Bestandteile der Intervention®).

Eine ,neuartige” Intervention ist natiirlich kaum jemals vollstandig ,neu®. So war es
zum einen die Nutzung von introspektiven Erfahrungen, die sich im Verlaufe langjah-
riger therapeutischer Arbeit mit jungen Kindern ergaben. Zum anderen waren aber
bei der Suche nach solchen neuen therapeutischen Ideen auch verschiedene Strate-
gien und Heuristiken der Problemlosung hilfreich, besonders der Riickgriff auf ana-
loge Losungen in anderen Bereichen und die systematische Integration bisheriger
Forschungsergebnisse (Westermann 2000).

Hier sind zunachst die die Arbeiten von Wygotski zu nennen, einem Spieltheoretiker,
der sich auf das ,,Tun-als-ob-Spiel“ junger Kinder konzentrierte und es als ,fiihrende
Tatigkeit“ der Entwicklung im Vorschulalter bezeichnete (Wygotski 1980; Vygotsky
1978). Auf seinen Einsichten in die Entwicklung von exekutiven Funktionen basiert
auch das Vorschul-Training ,, Tools of the Mind“ (Tools) von Diamond et al. (2007).
Es wurde als ein Kindergarten-Curriculum entwickelt und fordert anhand von vierzig
Aktivitaten die Exekutivfunktionen (EF) der inhibitorischen Kontrolle, des Arbeits-
gedachtnises und der kognitiven Flexibilitat (set shifting); als besonders wichtig wird
dabei auch die Rolle des dramatischen Spiels angesehen. Die Autoren betonen, dass
nur ein tigliches Uben der Exekutivfunktionen im Vorschulalter gewinnbringend sein
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konnte und zu einer Generalisierung der so erworbenen Fahigkeiten fiihren wiirde
(Diamond et al. 2007).

Dies spiegelt sich auch in der Idee des Symbolspieltrainings wider, durch das Kinder
dazu animiert werden sollten, moglichst bis in das friithe Schulalter hinein Symbol-
spiel zu praktizieren.

Mittlerweile zeigt der Forschungsstand, zusammengefasst in einem ,,Practitioner Re-
view”“ (Daley et al. 2018), dass es fiir ADHS weder eine verlassliche Evidenz gibt fiir
die Wirksamkeit von alleinigem kognitiven Training noch fiir eine Kombination von
behavioralen und kognitiven oder Neurofeedback-Interventionen: die Effekte von
neuropsychologischen Ergebnis-Messungen beschranken sich auf diejenigen des Ar-
beitsgedachtnisses in dem Sinne, dass ein Arbeitsgedachtnis-Training die Arbeitsge-
dachtnis-Fertigkeiten verbessert, nicht jedoch die inhibitorische Kontrolle oder die
Aufmerksamkeitssteuerung. Dennoch wird es in der Metaanalyse von Cortese et al.
(2015) liber kognitives Training bei ADHS von einem klinischen Standpunkt aus als
notwendig erachtet, therapeutische Techniken zu entwickeln, die es erlauben, die
festgestellten Trainingseffekte in Bezug auf wesentliche Arbeitsgedachtnisprozesse
auszuweiten auf breitere neuropsychologische Prozesse sowie auf wichtige Bereiche
von Beeintrachtigungen durch das Storungsbild. (Cortese et al. 2015).

Auch Halperin et al. (2013) gingen bei der Entwicklung ihrer neuartigen Intervention
~TEAMS® (Training Executive, Attention, and Motor Skills) davon aus, dass bei jun-
gen Kindern eine haufige und anhaltende Umgebungs-Stimulation durch taglich mit
ihnen durchgefiihrte Spiele entwicklungsneurologische Prozesse anregt, die der
ADHS zugrunde liegen. Dies konnte in der Folge neurale und neurokognitive Ent-
wicklungsprozesse glinstig beeinflussen und zu einer andauernden Verminderung der
ADHS-Symptomatik fiihren (Halperin et al. 2013).

So vermuten auch Cortese et al. (2015) weiterhin, dass ein auf Defizite in vielen kog-
nitiven Bereichen abzielendes Training Effekte in diesen neuropsychologischen Be-
reichen zeitigen wiirde. Auch Trainingsansitze, die auf motivationale oder energeti-
sche Prozesse im Sinne einer Verbesserung der Verzogerungsaversion ausgerichtet
sind, konnten nach Meinung der Autoren wertvoll sein. Es gebe aber noch unzu-
reichende Untersuchungen mit einem ,Multi-Komponenten-Training“ und adaqua-
ten Messungen fiir Inhibition und/oder Aufmerksamkeit, die ein solches Training
testen konnten (Cortese et al. 2015).

Daraus — und aus den Limitationen, die speziell fiir das Symbolspieltraining gelten -
lasst sich ein Anliegen dieser Arbeit fiir zukiinftige Studien wie folgt ableiten:

Obwohl in diese Intervention eine Vielzahl an Trainingskomponenten eingebunden
wurde, konnte dem Problem der Generalisierung nur unzureichend Beriicksichtigung
zuteilwerden. Es war zwar von Anfang an eines der Hauptziele des Symbolspieltrai-
nings, damit auch ein , Training zum Symbolspiel“ zu schaffen, was sich aber nur in
Ansatzen umsetzen lieB und vor dem Beginn weiterer Studien mit dem Symbolspiel-
training weiter ausgebaut werden miisste: Minimale Anforderungen an die diesbe-
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ziigliche Kooperation der (erschopften) Eltern miissen eingefiihrt werden, damit sich
ein Symbolspiel besser auf den hauslichen Rahmen iibertragen und durch eine stete
Verselbstiandigung des Spiels langer anhaltende positive Effekte zeitigen kann. So
miissten Materiallisten zur Anschaffung von Spielzeug (Baume, Bauklotzer, Figuren,
Tiere, eventuell selbstgemachte Landschaftsformationen, Verpackungsmaterial usw.)
mitgegeben werden, die ein ,schones und spannendes“ Symbolspiel anregen und un-
terstiitzen konnten. Die Eltern sollten Protokolllisten ausfiillen zum Erfassen wichti-
ger Daten in Bezug auf die Spielzeiten des Kindes. Und es sollte zumindest eine Art
LStimuluskontrolle“ durch die Eltern erfolgen, indem diese in einem von den iibrigen
Spielsachen des Kindes abgetrennten Bereich (Vermeidung von ablenkenden Reizen)
das Material — vielleicht auch mit etwas Neuem, Uberraschendem dabei — hinstellen,
vielleicht eine anregende Idee dazu liefern, den initialen Aufbau unterstiitzen, um
dann aber das Kind alleine weitermachen zu lassen. Eine solche Ubertragung auf den
hauslichen Rahmen sollte unbedingt in der Therapie — sowohl mit den Eltern als
auch mit dem Kind — vorbereitet werden, in der letzten Phase des Symbolspieltrai-
nings schon langsam beginnen (z.B. Informationen fiir die Eltern, Materialbeschaf-
fung) und im Rahmen des sich anschlieBenden Elterntrainings weiter vertieft wer-
den.

Zu Fragestellungskomplex (3):

Bei der Frage der Effektivitit der Intervention ,,Symbolspieltraining“ ging es bei die-
ser explorativen Feldstudie um eine Abschatzung der Effekte einer neuartigen Inter-
vention.

Psychologische Interventionen bei ADHS-Kindern bestehen im Wesentlichen
aus Methoden des Verhaltensmanagements in Form von Elterntrainings (Healey
und Halperin 2014); die Ergebnis-Messungen der Wirksamkeitsstudien des Eltern-
trainings basieren groBtenteils auf Elternbeurteilungen der Symptome des Kindes
(Fremdbeurteilungen), die unmittelbar nach der Intervention erhoben werden; soge-
nannte ,unabhangige Messungen®, als naturalistische Beobachtungen oder als Be-
obachtungen in einer experimentellen Anordnung durchgefiihrt, erfolgen durch Be-
urteiler, die ,wahrscheinlich verblindet“ sind in Bezug auf Interventions- oder Kon-
trollbedingung (Rimestad et al. 2019).

Betrachtet man zunachst ganz allgemein diejenigen Messungen aus Wirksamkeits-
studien, die unmittelbar nach den therapeutischen Interventionen ,Elterntraining®
erhoben wurden und typischerweise aus unverblindeten Fremdbeurteilungen der
Eltern bestehen, dann erhilt man moderate positive, statistisch signifikante Effekte
in Bezug auf die ADHS-Kernsymptomatik. Diese Effekte werden allerdings nicht be-
statigt, wenn man ,,vermutlich verblindete“ Messungen vornimmt durch Beobachter
bzw. Beurteiler, die nicht wissen, ob das jeweilige Kind der Elterntrainings-Gruppe
oder der Kontrollgruppe zugeteilt war. Hierbei gehen die Effektstirken auf nahezu
Null zuriick und die Effekte lassen sich nicht mehr nachweisen (Daley et al. 2014).
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Betrachtet man ausschlieBlich Studien aus der Metaanalyse von Rimestad et al.
(Rimestad et al. 2019), die das Vorschulalter betreffen, so sind Elterntrainings bei
Vorschulkindern mit ADHS nur auf der Basis von Elternurteilen als teilweise erfolg-
reich einzustufen (moderate Effektstarken); in Bezug auf die unabhiangigen Messun-
gen der ADHS-Symptome ergeben sich keine Effekte des Elterntrainings.

Kommen wir nun zu den Effekten von Interventionsmethoden, die alternative
Behandlungsoptionen beinhalten.

In einer vorlaufigen Evidenzstudie zu dem speziell fiir Vorschulkinder entwickelten
Elterntraining NFPP, in der diese Intervention mit einer Beratungs- sowie einer War-
telisten-Kontrollbedingung verglichen wurde, ergab sich ein positives Ergebnis im
Sinne eines klinisch bedeutsamen Effektes beziiglich einer Reduktion der ADHS-
Symptome (Sonuga-Barke et al. 2006).

In einer randomisierten Studie zu dem Kindergarten-Vorschultraining , Tools of the
Mind“ von Diamond et al. (2007) wurden die ,, Tools“ zugeteilten Kinder mit Kindern,
die ein herkommliches Vorschulprogramm durchlaufen hatten, mithilfe von neu-
ropsychologischen Testverfahren verglichen. Die Ergebnisse erwiesen sich dahinge-
hend als interessant, als dass die Exekutivfunktionen der Tools-Kinder gegeniiber
den Kontrollgruppen-Kindern signifikant verbessert waren, und zwar zeigte sich dies
insbesondere bei denjenigen Aufgaben, die erhohte Inhibitionsanforderungen auf-
wiesen (Diamond et al. 2007).

Dieses Resultat wire auch in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Lings-
schnittstudie von Kerner auch Koerner et al. (2022), die einen Zusammenhang fan-
den zwischen Defiziten in den Exekutivfunktionen im letzten Kindergartenjahr und
ADHS-Symptomen zum gleichen Zeitpunkt und am Ende der 1. Klasse, wobei letztere
besonders durch Inhibitionsdefizite vorhergesagt werden konnten (Kerner, J. auch
Koerner et al. 2022).

Auch in einer Studie zu der Vorschul-Intervention ,ENGAGE® (Healey und Halperin
2014), bei der Eltern ihre Kinder fiinf Wochen lang in tagliche Spiele und spielerische
Ubungen einbezogen, zeigten sich im Elternurteil vergleichbare Verbesserungen in
der Selbstregulation (gemessen durch Eltern-Urteile von Hyperaktivitat, Aufmerk-
samkeitsproblemen und Aggression) wie bei Verhaltensmanagement-Programmen
flir ADHS-Vorschulkinder. Zudem waren die Verbesserungen der neurokognitiven
Funktionen in neuropsychologischen Testverfahren vergleichbar mit den Ergebnis-
sen von Interventionsprogrammen, die verbesserte Arbeitsgedichtnisleistungen bei
Vorschulkindern zum Ziel hatten.

In der vorliegenden Arbeit erfolgten die Analysen der Effekte des Symbolspiel-
trainings zunichst auf der Grundlage von Verhaltensbeurteilungen der Eltern und
der Erzieher (Fremdbeurteilungsbogen). In den Elternurteilen wurden dabei in
beiden eingesetzten Fremdbeurteilungsbogen die erwarteten Trends bestatigt, dass
sich die Kernsymptomatik der Aufmerksamkeitsstorungen sowie der Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat durch das Symbolspieltraining deutlicher verbessern lasst als durch
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das Elterntraining. Die Ergebnisse der in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten
explorativen Analysen unterstiitzen damit die Ergebnisse der oben ausgefiihrten In-
terventionsmetoden, die zusatzlich oder ausschlieBlich Module fiir ein Training der
Exekutivfunktionen beinhalten; und sie liefern auch moégliche Hinweise darauf, dass
diese - im Vergleich zum Elterntraining - eine zumindest wichtige Rolle bei der
ADHS-Behandlung spielen. Dies wire auch in Ubereinstimmung mit Aussagen aus
der Metaanalyse von Daley et al. (2014), in denen argumentiert wird, dass die Inter-
ventionen in einem Elterntraining eigentlich fiir Kinder mit oppositionellen Verhal-
tensproblemen entwickelt wurden; sie stellen damit weniger wahrscheinlich eine ef-
fektive Behandlung der Kernsymptome der ADHS dar, weil letztere sich nicht durch
Umgebungsfaktoren (,koerzive Zirkel“ von Eltern-Kind-Interaktionen, die sich iiber
die Zeit gegenseitig verstarken) entwickeln, wie dies bei den Verhaltensproblemen
der Fall ist.

Abweichend hiervon findet sich in einer weiteren Studie von Sonuga-Barke et al.
(2018), bei der das Elterntraining NFPP (s. weiter oben) mit einem konventionellen
Elterntraining (IY: Incredible Years) verglichen wurde, kein Unterschied zwischen
dem speziell mit Modulen zur Aufmerksamkeits- und Selbstregulations-Forderung
angereicherten und dem nicht fiir ADHS entwickelten Elterntraining: beide erwiesen
sich als gleich wirksam bei Vorschul-ADHS (Sonuga-Barke et al. 2018).

Interessant ist auch, dass in der vorliegenden Studie — ganz im Gegensatz zu den Er-
gebnissen bei den Wirksamkeitsstudien der Elterntrainings (Metaanalysen) — die
Elternbeurteilungen fiir das Symbolspieltraining besser ausfielen als fiir das Eltern-
training, obwohl die Eltern in der Symbolspiel-Gruppe viel weniger in die Behand-
lung involviert waren als in der Elterntrainingsgruppe: In der Symbolspiel-Gruppe
brachten die Eltern nur ihr Kind zur Therapiestunde und holten es danach wieder
ab, wohingegen die Eltern der Elterntrainings-Gruppe viel personliche Zeit und An-
strengung in die Intervention investierten. Als eine wichtige Hypothese fiir die Dis-
krepanz zwischen den positiven Effekten des Elterntrainings in den Urteilen der El-
tern und den nicht mehr nachweisbaren Effekten bei den verblindeten Beurteilern
wurde in den vorangehenden Studien (Metaanalysen) aufgefiihrt, dass die Eltern
vermutlich einen Erfolg ,sehen wollten“, gerade wegen ihres persénlichen Engage-
ments (Sonuga-Barke et al. 2013; Daley et al. 2014).

Anders sieht es in der vorliegenden Arbeit bei den Erzieherurteilen aus: hier zeigt
sich ein genau umgekehrter, wenn auch nicht ganz so deutlicher Trend, namlich dass
das Elterntraining als dem Symbolspieltraining iiberlegen beurteilt wurde. Eine Hy-
pothese hierzu wire, dass die Erzieher aufgrund der Erzahlungen der Eltern im Kin-
dergarten nicht ,verblindet“ waren in Bezug auf die jeweilige Therapie-Intervention
des Kindes und geneigt waren, den Therapieeffekt eines ,,Elterntrainings“ gegeniiber
einer ihnen nicht bekannten ,Spieltherapie mit dem Kind“ {ibermafBig zu betonen.
Eine weitere Hypothese, die ich aber fiir weniger wahrscheinlich halte, ware die einer
positiven Voreingenommenheit der Eltern der Symbolspieltrainings-Gruppe, durch
die es hier zu einer Uberbewertung der Behandlungseffekte gekommen wire. Nach
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beiden Interventionen aduBerten sich die Eltern als mit der Behandlung zufrieden,
und auch hinsichtlich der regelmafBigen Teilnahme lieBen sich keine nennenswerten
Unterschiede feststellen.

Als weitere Methode zur Abbildung von Behandlungseffekten wurden Verhaltensbe-
obachtungen mit dem hier entwickelten Beobachtungssystem eingesetzt. Es kann
davon ausgegangen werden, dass es sich dabei um eine unabhingige Messung
handelt, denn das Beobachtungssystem erlaubt - ob der Beurteiler nun beziiglich der
eingesetzten Intervention verblindet ist oder nicht — eine objektive Messung, die mit
hoher Beurteiler-Ubereinstimmung misst, was zu messen vorgegeben wurde. Ein
weiterer Vorteil dieser Messung mit dem Beobachtungssystem ist, dass wir hierbei
nicht nur eine ,relativ kleine Momentaufnahme eines Verhaltens® (Daley et al. 2014)
beobachten, sondern dass das Kind durch die Spiel-Aufgabenstellung dazu gebracht
wird, uns zu zeigen, iiber welches ,Handlungs-Konnen“ es verfiigt, einschlieBlich des
ihm moglichen Einsatzes seiner Exekutivfunktionen.

Im Rahmen einer differenzierten Auswertung (s. Kapitel 8 unter ,,Deskriptive Sta-
tistik: Verhaltensbeobachtung“) konnte gezeigt werden, dass sich mit Hilfe der
neu entwickelten 3D- und 2D-Grafiken qualitative Aussagen iiber die Unterschiede
im Spielverhalten treffen lassen.

Auch eine Abbildung in das numerische Relativ war méglich und gestattete eine sta-
tistische Auswertung der Beobachtungsdaten. Hierbei wurde angenommen, dass sich
nach dem Symbolspieltraining im Vergleich zum Elterntraining eine komplexere
Spielqualitit beobachten lieBe: bei den Kindern der Symbolspieltrainings-Gruppe
wiirde es zu einer stiarkeren Zunahme von Symbolspiel (hochste Stufe der Spielquali-
taten) und zu Spielsequenzen einer hoheren Ordnung kommen. Die in den Grafiken
sichtbaren Trends legten dann zwar eine stirkere Zunahme des Symbolspiels nach
der Intervention ,Symbolspieltraining” nahe, aber hoherwertige Spielsequenzen im
Sinne einer Zunahme von geordneten multiplen Schemata waren nach beiden Inter-
ventionen in einem dhnlichen AusmaB zu beobachten. Durch die Einfiihrung der Va-
riablen ,, Komplexitiat des Spiels®, die ein allgemeines Funktionsniveau des kindlichen
Spiels abbilden soll, wurde auch eine Wahrscheinlichkeitsschatzung der diesbeziigli-
chen Werte der Post-Messung gegeniiber den Werten der Pra-Messung moglich, bei
der ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Messzeitpunkten zu-
gunsten der Gruppe ,,Symbolspieltraining® festgestellt wurde. Eine differenziertere
Auswertung zeigte sogar, dass sich durch die neue Spielintervention sowohl das Kon-
struktionsspiel als auch das Symbolspiel signifikant im Sinne eines hoheren Funkti-
onsniveaus im Spiel verbessert hatten.

Die explorative Natur der Studie legt es nahe, die statistischen Interventions-Effekte,
die aus der Anwendung des Beobachtungssystems gewonnen wurden, in einer zu-
sammenfassenden Art und Weise zu bewerten:

Hinsichtlich der Unterschiede in den Pra-Post-Differenzen bei den relativen Hau-
figkeiten der Spielkategorien und der Spielsequenzen ist zu beriicksichtigen, dass
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hierfiir verschiedene Ursachen angenommen werden konnen: Zum einen liegen
unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen zum ersten Messzeitpunkt in Kombi-
nation mit einer sehr geringen Stichprobengrofe vor. Zum anderen konnen die in
der Pra- und Post-Messung eingesetzten unterschiedlichen Thementonnen im
Einzelfall hinsichtlich ihrer Attraktivitat sehr unterschiedlich eingestuft werden
und besonders im Falle der ADHS-Vorschulkinder eine bevorzugte Spielqualitat
(z.B. Funktionsspiel: Kind lasst Kran mit Ladung immer wieder herunterkra-
chen) provozieren. Die Differenzen konnen daher nicht zwingend auf Unter-
schiede in den Interventionen zuriickgefiihrt werden.

Den groBeren Gewinn bei der Abbildung der Behandlungseffekte mit Hilfe des
Beobachtungssystems bieten nach meiner Einschatzung die qualitativen Auswer-
tungen durch die 3D- und 2D-Grafiken: Hierbei lassen sich Spielqualitdten und
Spielsequenzen im Zeitverlauf darstellen und zeigen einerseits Probleme der
Aufmerksamkeitssteuerung, Ablenkungen, Impulsivitat und Motivationskonflikte
in Form von wachsenden aversiven Reaktionen durch Schwierigkeiten, bei der
Aufgabe zu bleiben. Dariiber hinaus lasst sich aber auch erkennen, ob es bei dem
Kind durch fehlende Routinen in den Handlungen bereits zu einem defizitiren
Aufbau von Handlungsprogrammen gekommen ist (s. hierzu Kapitel 6 unter
»Beobachtungssystem: Auswertung und Interpretation®). Rekurriert
man niamlich auf die den gezeigten Handlungen zugrunde liegenden informati-
onsverarbeitenden Prozesse, dann zeigen uns Ergebnisse aus der entwicklungs-
psychologischen Forschung, welche internen Reprasentationen die Vorausset-
zungen sind fiir die die beobachteten Handlungsaktionen (Overton und Jackson
1973; Piaget 1959/1969). Derartige qualitative Auswertungsergebnisse sind fiir
den Therapieprozess von nicht zu unterschiatzender Bedeutung.

Limitationen: Die Studie weist eine Anzahl von Einschrankungen auf. Auch wenn
sie ausdriicklich als eine explorative Studie gekennzeichnet wurde, so ist doch die
StichprobengroBe sehr gering und erlaubt bei der Ableitung von , Tendenzen“ oder
,Hinweisen“ nur vorsichtige interpretative Aussagen in Bezug auf die Effekte der In-
tervention. Zusatzlich sind eine Reihe von methodischen Problemen zu nennen, die
hauptsachlich untersuchungsbedingte Storvariablen betreffen. Aus forschungsoko-
nomischen Griinden war es nur begrenzt moglich, Datenerhebung und Therapie-
durchfiihrung durch getrennte Personen durchfiihren zu lassen. Auch die Zeitpunkte
fiir die Pra- und Postmessungen konnten nicht immer in dem gewiinschten festen
Abstand zu den Interventionen erfolgen, weil dies der Alltag der Patienten (Eltern
mit Kindergartenkindern) einer ambulanten Praxis einfach nicht zulief. Um Feed-
back-Effekte durch vorlaufige Analysen zu vermeiden, wurde darauf geachtet, dass
die Auswertung samtlicher Daten sowohl der Pra- als auch der Postmessung weit
nach Abschluss aller Interventionen sowie dem Vorliegen aller Daten erfolgte. Soweit
dies moglich war, wurde mit einer ,Verblindung“ gearbeitet: die Eltern erfuhren le-
diglich, mit welcher von beiden Interventionsformen (Symbolspieltraining und El-
terntraining) bei ihnen begonnen wurde, hatten aber diesbeziiglich keine Praferen-
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zen. Erwartungseffekte auf Seiten der Untersuchungsteilnehmenden konnten so aus-
geschlossen werden. Die Spielbeobachtungen wurden von der Untersucherin selbst
durchgefiihrt, die Videoaufzeichnungen wurden aber von einer zweiten Person, die
ein Beobachtertraining erhalten hatte, ausgewertet (im Rahmen einer Diplom- bzw.
Masterarbeit). Detailliertere Ausfiihrungen hierzu sind am Anfang des Methodenteils
zu finden (s. hierzu Kapitel 8 unter ,,Methoden: Design“).

Innerhalb des Rekrutierungszeitraums wurden lediglich Jungen in der Praxis vorge-
stellt und folglich sind auch nur Jungen in der Stichprobe enthalten. Dieser Umstand
ist nicht sehr ungewohnlich, da das Verhéltnis von Jungen zu Madchen bei ADHS 3:1
(3:2) geschiatzt wird. Formal lassen sich zwar die Ergebnisse nicht ohne weiteres auf
Maidchen tiibertragen, aber die langjahrige therapeutische Erfahrung sowie die Re-
cherchen fiir die vorliegende Studie zeigen, dass diesbeziiglich einer Ubertragbarkeit
der Ergebnisse und damit einer Anwendung des Symbolspieltrainings bei Madchen
nichts Wesentliches im Wege steht.
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Anhang A: Diagnostische Kriterien fiir ADHS nach DSM-5

Diagnosen nach DSM-5

® )

Aufmerksamkeits- Hyperaktivitat/ )
storung + Impuldivitat ADHS:
Kombinierte

\_ situationsiibergreifend & beeintrachtigend Y. Prasentation

4 NS
Aufmersamkeits- - Hyperaktivitat/ ADHS:
stérung Impulsivitat vorwiegend

unaufmerksame
Prasentation

\_ situationsiibergreifend & beeintrachtigend Y.

(( — ) ) ADHS:
Hyperaktivitat/ Aufmersamkeits- vorwiegend hyper-
Impulsivitat = stoérung aktiv-impulsive

Prasentation
\_ situationsiibergreifend & beeintrachtigend Y, -
4 )
- Nicht naher
. o . bezeichnete
nicht alle Kriterien erfllt ADHS
N o /

Abbildung A1: Diagnose-Kriterien fiir eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung nach
DSM-5 (American Psychiatric Association 2013, 2015)



11 Anhang

255

Anhang B: Operationalisierungen der Kategorien von
Spielqualitiiten sowie der sequentiellen
Organisation des Spiels

Tabelle Bi:

Spielqualitat

2. Exploratives
Spiel (EXP)

Kategorien von Spielqualitaten
(Operationalisierung)

Kennzeichen

Kind ist > 3-5“ untatig; "
Kind ist aktiv, aber nicht mit Spiel-
zeug (oder am Spiel beteiligten "

Spielpartnern) beschétftigt;

Aktivitat ist ziellos (in Bezug auf
Spielzeug /mitspielende Person);

auch keine ,Spielintention® mit Kor-
per/-teilen erkennbar (das ADHS-
Kind ,walzt* sich auf dem Stuhl, be-
wegt Arme und Beine zur Selbstbe-
reizung);

Kind manipuliert das Spielzeug,
ohne darauf fokussiert zu sein u.
beobachtet Umgebung (manipuliert,
ohne mit Gedanken dabei zu sein
—stellt Fragen, die sich auf Dinge
aul3erhalb des Raumes beziehen);

steht auf, sucht Kontakt zum dem
Testleiter, geht im Raum umher und
mochte den Schrank erkunden;

Untersucht Spielzeug, manipuliert es | =
auf mehrdeutige Weise, sowohl vi-
suell als auch manuell;

endgiiltige Richtung des Verhaltens
fehlt: Kind hat kein Ziel fur sein

Spiel, seine Aktionen gleichen dem-
jenigen eines Kindes, das mit dem | =

Operationalisierung der Spielqualitdts-Kategorien

Verhaltensbeispiele

D. blickt fur 3“ ,sinnend” vor sich hin,
ohne etwas zu tun;

D. starrt plotzlich geradeaus, dann
nach links in den Einwegspiegel, die
Augen scheinen ,durch alles hin-
durch® zu blicken, als wirde er tag-
trdumen, er hat eindeutig aufgehort,
etwas zu fokussieren, also visuell zu
explorieren;

D. hélt das Flugzeug in der linken
Hand, die Feuerwehr in der rechten,
lasst beides irgendwie vor sich fah-
ren oder positioniert es, es erscheint
deutlich so, als wisse er nicht richtig
weiter, er drickt 2x auf den Fligel
des Flugzeuges, fingert daran her-
um, ohne mit den Gedanken dabei
zu sein, schnellt dann ganz plétzlich
hoch und vollzieht eine Kérperwen-
dung (als erwache er aus kurzer Ab-
wesenheit); danach zeigt er fur 5°
Funktionsspiel: er lasst die Feuer-
wehr Uber die Landebahn rollen, in-
dem er sie immer wieder anschubst,
er ist deutlich auf die Tatigkeit fokus-
siert und beobachtet, wie weit sie rol-
len kann;

D. will ,gar nichts“ mehr spielen, er
manipuliert mit der rechten Hand an
der Mutze auf seinem Kopf, schaut
abwesend in den Einwegspiegel:
»Will zu der Mama gehen®;

D. schaut auf vor ihm liegenden
Spielzeugstapel, dann wieder auf die
gebaute Mauer, dann zum Platten-
stapel, wieder auf die Mauer, als ob
er herausfinden wolle, wie er beim
Aufbau weiter vorgehen soll;

D. erblickt die Feuerwehr, sie be-
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Spielqualitat

3. Funktionelles
Spiel (FUN)

4, Konstruktives
Spiel (KON)

Kennzeichen

Spielmaterial noch nicht vertraut ist
und noch nichts Sinnvolles damit un-
ternehmen kann;

Kind vermittelt den Eindruck, als
versuche es herauszufinden, was
man mit dem Spielzeug alles ma-
chen kann, noch ohne eine spezielle
Intention damit zu verfolgen;

Kind ist eindeutig auf das Spielzeug
fokussiert;

In eigene Aktion vertieft, mit Spiel-
zeug beschaftigt, aber nur um seiner
motorischen Bewegung und der
Wiederholung der Bewegung willen
(s. auch weiter vorne: ,kontinuierlich
handlungsbegleitende Effekte*);

Handlungen sind meist: schieben,
schwingen, driicken (eher grobmoto-
risch), rollen lassen, wiederholt Din-
ge zusammenkrachen lassen usw.;

es handelt sich stets um einfache
Manipulationen, Aktionen passieren
zuféllig, sind eher grob, werden mit
oder ohne Spielzeug ausgefihrt;

die Aufmerksamekeit gilt der Aktion,
auch die Intention erscheint auf ak-
tuelle motorische Funktion fokus-
siert, weniger auf ein ganz spezifi-
sches Ergebnis der motorischen
Funktion (Funktionslust);

Kind steckt/baut Spielsachen in
einer Art raumlicher Anordnung zu-
sammen, es gestaltet etwas, auch
eine Handlung, es baut Sachen
auseinander;

es ist eindeutig eine Intention, etwas
zu konstruieren, erkennbar: ein Er-
gebnis wird angestrebt;

Handlungen sind verfeinert, kontrol-
liert;

das Vorhandensein von Zielen stellt
den Unterschied zwischen funktio-
nellem und konstruktivem Spiel dar;

Verhaltensbeispiele

trachtend ergreift er sie mit der linken
Hand, dreht sie von der Seite auf den
Kopf, dreht sie dann kurz nach links,
hebt sie dabei leicht an, dann wendet
er den Blick von ihr ab und legt sie
hin;

D. hat gerade das Flugzeug auf sei-
ne 2 Rader hingestellt und am Heck
abgesenkt, er wiederholt dies, be-
trachtet es lachelnd, sich am Kopf
kratzend: ,Und dann hat es gekippt!*
Dann betrachtet er das Flugzeug
Lvorsichtig®;

M. lasst ein Auto — offensichtlich
erfreut - wiederholt eine schiefe Ebe-
ne herunterrollen (,wie ‘ne Wip-
pe...baae!“); schiebt es dann wie-
derholt auf der Flugbahn hin und her
(ist nur an der Bewegung des Autos
interessiert, kein ,Tun als ob“, keine
explorierende (!) Tatigkeit);

D. setzt Feuerwehr an das Ende der
Landebahn, schubst sie an (s.0.);

D. greift an den Hubschrauber, dreht
am Propeller, dreht und stupst mit
dem Finger daran, lasst ihn mit dem
Finger kreiseln, alles mit seinen BIi-
cken begleitend;

Kind wirft Bausteine, Dinos usw. auf
den Boden, hebt sie auf und lasst sie
wiederholt fallen, wirft ein Spielzeug
durch den Raum, schlagt 2 Baustei-
ne/Autos wiederholt zusammen,;

D. platziert Bausteine in einer Linie
(Mauer), sucht sich dafir gezielt die
Bausteine zusammen,;

D. gestaltet dann probeweise eine
Handlung: er stellt ein Auto auf die
gebaute Mauer und schiebt es darauf
entlang, dann nimmt er es wieder
herunter und exploriert das weitere
Spielmaterial (,Gleich fahrt das Auto
hier.”);

D. fugt sorgfaltig die Hubschrauber-
Landeplatte zwischen Landebahn
und einer anderen gréReren Platte
ein, er schiebt dazu extra die Dach-
platte der Flughalle beiseite;

->Es sollten alle konstruktiven Hand-
lungen, unabhangig davon, ob eine
Symbolspielsequenz folgt oder nicht,
als Konstruktionsspiel eingeordnet
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Spielqualitat

5.Symbolisches
Spiel (SYM)

Kennzeichen

Kindliches Spiel enthélt nun zuséatz-
lich Elemente von ,so tun, als ob®,
Vortauschung, Darstellung, Rollen-
spiel;

macht einen realistischen und
zweckmaRigen Gebrauch von Spiel-
sachen, indem es Aktionen der Er-
wachsenenwelt imitiert;

Sprache spielt wichtigere Rolle beim
Spielen, als der Gebrauch von Ob-
jekten (Objekte spielen untergeord-
nete Rolle);

Gebrauch von Objekten geht weg
von spezifischen Aspekten (Kopien)
hin zu stellvertretenden Aspekten
(Reprasentationen) und zu vorge-
stellten Aspekten (Sprache);

Kombination von Spielzeugen und
Aktionen in einer geordneten Se-
guenz sind ein Indikator dafir, dass
das Kind ,nur so tut, als ob“ und
dass sich das Symbolspiel weiter-
entwickelt;

Hoher entwickeltes Symbolspiel:

Kind fiihrt einen Teil der Aktionen
ohne die Unterstutzung von Spiel-
material durch; alle Aktionen bilden
eine Geschichte und sind fur den
Beobachter als solche verstandlich;
Verbalisierungen (und innere Vor-
stellungen) sind das Hauptcharakte-
ristikum dabei (tragen die Aktion,
halten sie aufrecht);

Verhaltensbeispiele

werden, sonst konnen Klassifizierun-
gen nicht eindeutig erfolgen:

D. setzt die Mannchen, die er vorher
im Spielzeugstapel entdeckt hat, vor-
sichtig nebeneinander an den Rand
der Ausbuchtung der Landebahn
(Symbolspiel folgt)

Kind be- und entladt Ladeflache des
Schiffes kontrolliert und zielgerichtet,
ohne ,Hafen, in dem Schiffe am Kai
entladen werden® zu spielen; hier
wird probeweise eine Handlung kon-
struiert (kein Symbolspiel folgt);

D. lasst mehrmals mit Geréusch ein
Flugzeug starten, fliegen und landen
(erkundigt sich bei mir, wo es ,par-
ken“ musse); das Gleiche macht er
spater mit dem Hubschrauber;

D. hat die Mannchen am Rande der
Ausbuchtung der Landebahn aufge-
stellt, dann schiebt er das Flugzeug
betont langsam bis in die Ausbuch-
tung (,Aber erst muss das Flugzeug
langsam fahren und zu den Men-
schen fahren®), lasst es fur kurze Zeit
vor den Mannchen anhalten (,Alle
sind schon eingestiegen.“), dann
zieht er das Flugzeug mit der rechten
Hand zuriick, packt es am Heck und
lasst es gerauschvoll senkrecht star-
ten;

Kombinationen und langere Sequen-
zen: der Hubschrauber wird zur Ret-
tung eingesetzt, Figuren werden

transportiert, in ein imaginares Kran-
kenhaus gefahren und dort versorgt;

Hoher entwickeltes Symbolspiel:

S. (Kontrollkind, 6;0) spielt, sein Va-
ter wirde mit dem Flugzeug zu ei-
nem Kongress reisen, er verlasst die
Flughalle, besteigt das Flugzeug,
dieses startet korrekt auf der Lande-
bahn, kreist lAnger in der Luft, landet
dann wieder und parkt vor der glei-
chen Flughalle (,Das ware jetzt bis
hier (S. weist mit dem Finger bis zur
Halfte der Landebahn) mal ein ande-
res Land.”). S. tut so, als wirde ein
Mé&nnchen aussteigen und in die
Flughalle gehen...
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Die sequentielle Organisation des Spiels
(Operationalisierung)

Die sequentielle Organisation des Spiels wird durch Spielsequenzen erfasst;
eine einzelne Spielaktion = scheme/schéme (s. 6.1 Theoretischer Hintergrund)
= eine Grundeinheit von Handlungen, die ein Kind isoliert von weiteren Spiel-
handlungen produziert (Werfen eines Bausteins, Rollen eines Autos, Aufstellen eines
Pfeilers); die einzelnen Spiel-Schemes stehen in zeitlich engem Zusammenhang;
sie folgen etwa im Abstand von 3“ hintereinander; sie ,verschmelzen“ mit zuneh-
mender Kompetenz und Performanz zu umfassenderen Grundeinheiten (Bsp.: aus
,stellt einen Baustein hinter den anderen® wird ,baut eine Mauer aus Bausteinen®)
und werden dann als solche kodiert; zum besseren Verstehen und zur Orientierung
bei der Kodierung einer der 3 Spielsequenz-Kategorien sei jeweils ein Verhaltensbei-
spiel aus der frithen Entwicklung des Symbolspiels (Vorlaufer der Sequenz-
Kategorien) von McCune-Nicolich u. Carroll (McCune-Nicolich und Carroll 1981) in
grin angefligt.

Tabelle B2: Operationalisierung der Spielsequenz-Kategorien

Schema Kennzeichen Verhaltensbeispiele

A) Einzelsequenz- = Eine einzelne Aktion wird wie- = D. baut aus den 4 Stutzpfeilern
Schema derholt gezeigt; der Flughalle eine einzelne Struk-

tur (eine Art Mauer) mit Baustei-
nen auf, = KON

= es ist keine Variation in der
Spielaktivitat erkennbar;

= D. lasst wiederholt ein und das-
selbe Flugzeug starten und lan-
den; = SYM

= D. zeigt kurz hintereinander die
gleiche visuelle Explorationsakti-
on: er fokussiert das Feuerwehr-
auto, einen blauen Baustein, die
Baume, das Flugzeug, dann das
Tonnenbild und benennt die Ge-
genstande jeweils (,Ein Flug-
zeug.“); = EXP

= Halt leere Tasse an den Mund der
Mutter, dann an den des Ver-
suchsleiters, dann an den eigenen
Mund;

= sje involviert eines oder mehrere
Objekte;

= sie kann an einen oder mehrere
Empfanger gerichtet sein;

B) Ungeordnetes mul-
tiples Schema

Zwei oder mehrere Aktionen, die
keine Beziehung zueinander ha-
ben, werden kombi-
niert/hintereinander gezeigt;

die Aktionen mussen - zur Unter-
scheidung von wiederholten Ein-
zelaktionen — eindeutig unter-
schiedlich sein;

bzgl. der Abfolge der Aktionen ist
weder eine Ordnung noch ein
Plan erkennbar;

sie involvieren eines oder mehre-

D. stellt das Auto ab, das er gera-
de exploriert hat; dann ergreift er
das Flugzeug, das am Ende der
Landebahn steht, lasst es kurz
(wie probeweise) durch die Luft
fliegen, stellt es dann achtlos ir-
gendwo auf die Landebahn; dann
ergreift er den Hubschrauber mit
beiden Handen und fokussiert ihn
kurz; der Hubschrauber wandert in
die linke Hand, die rechte Hand
ergreift 2 Platten vom Plattensta-
pel rechts, die er wieder aus der
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Schema

C) Geordnetes multip-
les Schema

Kennzeichen
re Objekte;

sie kdbnnen an einen oder mehre-
re Empfanger gerichtet sein;

Unterscheidbare Aktionen wer-
den in einer geordneten Sequenz
zueinander in Beziehung gesetzt;

Sequenz der Aktionen scheint ein
Ganzes/eine Geschichte zu bil-
den;

das Spiel erhalt dadurch den
Charakter einer geplanten Hand-
lungsabfolge;

die Aktionen involvieren eines
oder mehrere Objekte;

die Aktionen kdnnen an einen
oder mehrere Empfanger gerich-
tet sein;

Verhaltensbeispiele
Hand gleiten lasst; = EXP

Kind kusst die Puppe, legt sie zu
Bett, bringt den Loéffel an ihren
Mund (futtert sie);

D. packt das Flugzeug am Heck
und zieht es mit leisen Gerau-
schen Uber die Landebahn zur
Startposition, setzt es sorgfaltig an
den Start (Justierung), lasst es mit
lauterem Gerausch und mit richti-
gem Anlauf starten, fixiert“ es
dann fir Sekunden in der Luft
(,losgeflogen®) und setzt das Flug-
zeug dann wieder auf der Lande-
bahn auf, stellt es richtig in
Parkposition und senkt langsam
und sorgfaltig das Heck ab (in der
5.-6. Spielminute nun perfektio-
niert!); = SYM

L. (Kontrollkind, 4;2) baut gezielt
die Stutzpfeiler der Halle auf, flgt
die Seitenwande dazwischen ein,
legt dann die rote Dachplatte sorg-
faltig darauf, wobei sie sich visuell
immer wieder am Tonnenbild ori-
entiert; = KON

Kind tut spielerisch Nahrung in
einen Topf, rihrt um, bietet der
Mutter Suppe an, flttert sie, war-
tet, fragt dann ,mehr?“ und bietet
ihr noch einen Loffel an;
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Anhang C: Verschriftungs-Beispiele von 10-miniitigen
Videoaufnahmen

Tabelle C1:  Verschriftung der 10-Minuten-Aufnahme des Kindes Ma ohne ADHS

Auswertungsbogen
Name des Kindes: ...... MA........ 3510 e, Datum: 20.09.14.......cccceeeuunnen...
1 NICHTS 2 EXP 3 FUN 4 KON 5SYM SEQ O
1) S
Baut Hallenpfei-
15 ler auf: ,Wie soll C
das gebaut wer-
den?
(1) IS
Baut Halle auf,
30 sucht sich Dach- C
platte aus Plat-
tenstapel heraus.
(1) IS
Baut sorgfaltig 4
Hallenpfeiler auf,
legt Dachplatte
45 darauf; Statik c
Dachplatte
scheint schwierig
Zu sein.
2 & () 4
Schaut kurz auf Versucht, Hal-
Tonne/Stapel, lendachplatte
wie zur Orientie- stabil auf Pfeiler
rung (was nehme zu legen (,Geht
ich jetzt?). dann gut...").
60
4 @ | 3 2 B
Schaut und un- Uberprift noch-
tersucht L, mani- mals ,fachman-
puliert sie nisch* seine
(schiebt sie be- Halle.
hutsam hin u.
her).
1 B 3 6
Exploriert L, Legt F beiseite
schiebt sie hin und lehnt eine
und her. Platte an Hallen-
15 @ B front. B
Exploriert Landen
des F’'s (,Wie
landet der wo —
hier?“). Setzt F
auf Platte auf L.




11 Anhang 261
1 NICHTS 2 EXP 3 FUN 4 KON 5SYM SEQO
2 2 1 =
Findet H-Lande- Baut Hallenwén-
platte, zeigt sie de (Platten) an
30 mir, fragt nach Halle, indem er c
(,Was ist das sie dagegen
hier?“). lehnt; kommen-
tiert es (,das
hier).
(1) IS
Hort aufmerksam
zu, was ich tber
H-Landeplatte
sage. Halt F und
45 Landeplatte in die I
Luft, setzt F da-
rauf (,So landet
der?“). Sucht
dann auf meine
Anweisung hin
den H.
1) IS
Sucht etwas
60 t_réume-
> risch/langsam Cc
den H im Spiel-
zeughaufen,
bewegt Steine.
) i 1 5
Schaut auf F, Nimmt H, stellt
nimmt es und ihn auf H-
15 erkundigt sich, Landeplatte. B
WO genau es
landet (,Hier oder
hier?).
1 B
Legt beide Fs
weg.
2
30 Baut aus 1 Bau- C
klotz u. einer
Platte ein Vor-
dach fur die Hal-
le.
N
Nimmt 2. Bau-
stein zur Stabili-
45 sierung des Vor- c

dachs, das stan-
dig zsfallt; baut
es immer wieder
auf.
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1 NICHTS

2 EXP

3 FUN

4 KON

5 SYM

SEQ O

60
3!

1) IS

Baut an Vorder-
seite der Halle -
das Vordach
aufgebend —
weitere Pfeiler
unter Hallen-
dach.

15

(2) 5
Manipuliert an F
und vor allem an
H (Propeller).

@ il

Nimmt weiteren
Baustein, stellt
ihn vorne unter
das Hallendach.

? o

Ergreift eine
Platte u. versucht
sie aufzustellen.

30

@

Stellt Platte
hochkant an
Rand der L.

2

Nimmt Baume
vom Spielzeug-
haufen u. baut
sie am Rand der
L auf.

45

1) s

Kratzt sich am
Kopf, lehnt sich
kurz zurtck, alles
betrachtend.

@ B
Nimmt rotes M,

setzt es an Rand
der L.

@

Nimmt F, stellt es
kurz auf Rader,
nimmt es hoch,
ergreift H, stellt
ihn auf H-
Landeplatte.

60

ON

H wird korrekt
auf Landeplatte
plaziert; ergreift
F, stellt es an
Rand der L
(,Jal).

@ =

Nimmt Bauklotz
vom Spielzeug-
haufen, legt ihn
auf Halle, deren
Wande umfallen.
Sie werden wie-
der an Halle
gelehnt.
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2 EXP

3 FUN

4 KON

5 SYM

SEQ O

15

(2) 6

Nimmt F u. dreht
es auf der Stelle.
Positioniert es mit
Bug nach vorne.

@ B

Lehnt eine 2.
Platte an die
Front der Halle
(wie als Tor).
Schaut kurz auf
sein Werk.

@ #
Ergreift Feuer-
wehrauto...

30

2 7

Stellt es dann auf
L und schiebt es
wie probeweise
hin und her.

1 &

...und stellt es
auf die H-
Landeplatte
(,...das da
drauf®).

3 B
Nimmt das gelbe

Auto u. stellt es
neben das rote.

45

(1) M

Schaut auf
Spielzeughaufen,
ergreift einen
Baum, baut ihn
an L auf.

2

Schaut nach
links, dann (auf L
fixiert) nach
rechts, ergreift
dann weiteren
Baum u. setzt ihn
weiter links ne-
ben L (,...hier
auf).

60
5

1 &

Baut umgekipp-
ten Baum wieder
auf.

2 H

Schaut sich Halle
von allen Seiten
an, will etwas auf
dem Dach ver-
andern, zieht die
Hand wieder
zurlck (,Oh
Mann®).

@ &

Blickt Uber sein
Werk, nimmt
kleinen Dach-
stein aus Spiel-
zeughaufen u.
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legt ihn neben
den Baum.
@ &
Greift nochmals
zum Spielzeug-
haufen u. fingert
ein M heraus.
@ (1) 5
Blickt plétzlich Nimmt das M u.
nach re aus dem stellt es an den
Fenster nach Rand der L
oben in den (,Leute gibt’s
15 Himmel: ,Lieber auch.”). 0
Gott auch.”
Schaut mich
ernst an. ,Lieber
Gott wohnt im
Himmel.” (zeigt
hoch)
N |
Schaut mich
langer ernst an,
blickt dann in
den Himmel.
30 ~Warum ist der 0
(im) Himmel?“ —
,lch mochte,
dass du das
spielst!*
1 IS
Wendet sich
sofort konzentriert
dem Aufbau zu:
Legt einen weite-
ren kleinen Bau-
stein auf das
45 Dach der Halle C
(Schornstein),
baut noch andere
Bausteine in der
Szenerie auf, ein
M wird an den
Rand der L ge-
setzt (,Hier®).
1) IS
Baut restliche
Teile/Steine aus
dem Spielzeug-
60 haufen auf (,Dat c
6’ da...und da.”).
Betrachtet |&a-
chelnd sein
Werk, lehnt sich
dabei zuriick.
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2 EXP

3 FUN
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5 SYM

SEQ O

15

1 3

Lachelt, zurtick-
gelehnt, schaut
auf die Spielsze-
nerie. (Scheint
aber noch keine
konkrete Spiel-
Intention zu ver-
folgen.)

@ @

Lasst gelbes Auto
von li nach re
fahren, mit Fahr-
gerauschen.

¢ H

Fast Ubergangs-
los startet an
anderer Stelle
das F (mit ande-
rer Hand) mit
lauten Gerau-
schen u. erhebt
sich in die Luft.

30

0 s

Mit Luftgerau-
schen fliegt F
kreisend durch
die Luft: ,Wo
landet der?* (mit
dramatisch ver-
stellter Stimme).
Dann landet das
F mit stimmlo-
sem Pfeifen.

45

N |
Aufsetzen des F,

kurzes orientie-
rendes Schauen.

2 =

Ergreift mit i
Hand gelbes
Auto, lasst es mit
Fahrgerauschen
zur Mitte der L
fahren. Mit re
Hand lasst er
rotes Feuer-
wehrauto entge-
genfahren: ,Feu-
erwehr, Feuer-
webhr, hier
brennt...”

60

1 s
,Quatschspiel”
Lasst — ver-
schmitzt lachelnd
— die Feuerwehr
mit Fahrgerau-
schen entlang
der als Hallentor
vorne angelehn-
ten Platten senk-
recht auf das
Hallendach fah-
ren und setzt sie
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2 EXP

3 FUN

4 KON

5 SYM

SEQ O

dort oben auf

den Schornstein.

Dann entfernt er
eine der Torplat-
ten (schaut mich
dabei immer
wieder grinsend
an): ,Oh, ist hier
eine Bade...?"

15

1 7
Zunéachst noch
grinsend baut er
an Tur6ffnung
der Halle etwas
um...

@

Dann wird sein
Gesicht wieder
ernst:
,DuUfff...weiter.”
Vorsichtig rdumt
er vorne an der
Halle die Stitz-
pfeiler noch et-
was weg u. er-
greift Feuer-
wehrauto: ,Fahrt
hier rein..."

30

0 s

Lasst Feuer-
wehrauto mit
Motorgerausch
tief in die Halle
hineinfahren.
Dann richtet er
vorsichtig die
Stitzpfeiler wie-
der richtig aus,
spricht dazu:
ee Sorgfaltig
lehnt er noch
eine Torplatte
vor die li Hallen-
front.

45

(2) 3

Schaut auf M,
greift danach,
zieht Hand wie-
der zurtck, wirkt
kurz unschlussig,
greift ein M u.
bewegt es etwas.
Dann gleitet Blick
ab von M auf
Halle.

1 @

Stellt schnell,
beilaufig, einen
umgefallenen
Baustein, Baum
wieder auf.

@ H

Baut die zweite
Torhéalfte wieder
vorne an die
Halle, flistert
dabei (,Da
dat...hier dran.”).
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1 o 2 =
Baut Hallentor Ergreift dann
sorgféltig zu sofort F u. lasst
Ende... es mit lauten
Gerauschen
durch die Luft
fliegen, dann auf
60 dem Hallendach c
8 landen. (Umge-
fallener Schorn-
stein wird wieder
aufgerichtet.
Spricht dabei
etwas Unver-
standliches:
(1) IS
Baut spontan
aus den auch
umgefallenen
Hallentor-Platten
15 zwei schréage c
Ebenen auf,
indem er jeweils
eine Platte am
Rand auf einen
Baustein auflegt:
,Hier landet der.”
N
Baut weiter an
schiefen Ebenen,
die eine L dar-
stellen sollen, die
30 aber immer wie- c
der zusammen-
sturzen: ,Hier
landet der!*
(spricht fast
standig flisternd
weiter).
1 o 2
,Landebahn ,Der landet hier.”
bauen...“ Legt Greift gelbes
schlie3lich eine | Auto, blickt (sich
Platte gerade orientierend) auf
(ausbalanciert) | grine Platte, die
auf einen kleinen | vor dem Auto auf
45 Baustein. der L liegt... I
Stimmt aber
sogleich ein

aufheulendes
Gerausch an u.
setzt das Auto
auf die zuvor
gebaute L die
daraufhin um-
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SEQ O

kippt...

@) &

Packt das herun-
tergerollte Auto
u. lasst es mit
Motorgerau-
schen uUber die
vor ihm sich
auftirmenden
schiefen Ebenen
fahren.

60
o

(2) 3

...|1asst das Auto
plétzlich von der
schiefen Ebene
begeistert herun-
terrollen (,Wie
ne Wip-
pe...baal.“)

© |

Packt eine Plat-
te, baut damit ein
Gebilde aus
schiefen Ebenen
auf der L, be-
nutzt auch ande-
re Platten dazu.

1) 2

Lasst das Auto
weiter Uber die
schiefen Ebenen
fahren, dann...
4) 3

Packt spontan
gelbes Auto u.
setzt es auf das
Hallendach ne-
ben das F: ,Hal-
lo!*

15

@ o

Bewegt das Auto
auf dem Hallen-
dach u. spricht
dazu etwas Un-
verstandliches.
Es scheint, als
wirde das Auto
mit dem F spre-
chen. ,Dadp.*

@

Packt dann das
F u. lasst es mit
Gerauschen wild
durch die Luft
fliegen, setzt es
wieder auf Hal-
lendach: ,Der
landet.”

30

1

Ergreift mit re
Hand den H u.
lasst ihn ge-
rauschvoll auf
das Hallendach
fliegen, stellt ihn
zu dem F u. dem
Auto: ,Hallo.”
(Beim Manipulie-
ren am Propeller
fallt der H vom
Dach.)
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1 NICHTS

2 EXP

3 FUN

4 KON

5 SYM

SEQ O

2 B

Er ergreift den H
u. lasst ihn ge-
rauschvoll auf
dem Plattenge-
bilde auf der L
landen, dreht
den Propeller u.
lasst den H,
wieder ge-
rauschvoll, durch
die Luft fliegen.
Dann landet er
endlich weiter re
auf der H-
Landeplatte.

45

@ i
Ergreift dann
spontan eben
diese Platte, ist
ganz kurz unent-
schlossen, lehnt
sie dann schrag
vorne an die
Halle: ,Eine Lei-
ter ist das hier.”

(1) 5

Mit re Hand er-
greift er ein M,
lasst es zu dem
Plattengebilde
auf der L laufen
u. lasst es die
schrage Ebene
herunterrut-
schen: ,Ha, wie
ein.

“

60
10’

1 2

Baut seine
schrage ,Leiter”
fertig.

2 =

Lasst dann ein
M, dass er die
ganze Zeit in der
Hand halt, von
der L aus Uber
die dort aufge-
tirmten Platten
laufen, auf einen
Baustein sprin-
gen, dann geht
es die ,Leiter"
hoch auf das
Hallendach,
verharrt kurz,
geht wieder zu-
riick: ,Dig, dig,
dsch.” (Leiter
kracht zusam-
men.) ,Baff.”
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Tabelle C2: Verschriftung der 10-Minuten-Aufnahme des Kindes Do mit ADHS

Auswertungsbogen
Name des Kindes: ...... DO........... 39 Datum: 20.09.14...........cceiennnn. ..
1 NICHT 2 EXP 3 FUN 4 KON 5SYM SEQO
(1) IS
Baut eine Mauer
15 oberhalb der L aus A
Stitzpfeilern der
Halle.
1 &
Schiebt Steine
(Stutzpfeiler) sorg-
faltig zs.
Sucht mit li Hand 4.
Stein im Spielzeug-
stapel (bittet um
Hilfe), ergreift Stein
mit li.
1) IS
Schiebt andere 3
Steine der Mauer
45 zs. und mit einer A
Hand die Platten
daneben beiseite,
um 4. Stein anfi-
gen zu kdnnen.
@ B 1) 4
Visuelles Explorie- Fugt letzten Stein li
ren, wie er weiter an Mauer an.
vorgehen soll: (Mauer ist fertig)
Schaut mit suchen- (Schaut abrupt
den Blickschwen- nach links.)
kungen geradeaus, @) 21
nach links und . .
. Korrigiert zwischen-
60 rechts zu Spielzeug- durch 2x kurz ge-
stapeln. A
1’ naue Lage der
(Nach Ermunterung Steine der Mauer.
zum Erzahlen: ,Was
ist das denn, was ich
aufgebaut habe...",
wirkt abwesend in
Bezug auf den ,Dia-
log“.)
(Ich:* Weil} ich nicht,
was ist das denn?“)
2 . 1 4
STARREN: Taktiles und visuel-
15 | Starrt plétzlich les Explorieren: Hebt 0
geradeaUS, Feu mit i an, dreht
dann nach links | sie in Hand, schaut
in die Spiegel- |sie an, legt sie wie-
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scheibe, die der hin. (,Das weil%
Augen blicken |ich auch nicht.”)
,durch alles Dann schaut er kurz
hindurch®, fo- |nach re zum Bild
kussieren auf der Tonne.
nichts mehr. (Wirkt insgesamt wie
(Verbalisiert nicht ganz bei der
dabei abwe- Sache.)
send: ,Da
musst du fra-
gen wen...”
(Ich: ,Ja, ich
frag’ dich
doch!®) — mit
einem kleinen
Seufzer scheint
er ,zu erwa-
chen® — ,Aber
ich weil3 es
nicht!*) Schaut
dann von li
nach re etwas
irritiert unter
sich.)
(1) o (2 o
Orientierendes | Unter-
30 Schauen (3%), |sucht/fokussiert 0
Starren (6“). Spielzeuge im li
Stapel (Feu, blauen
Baustein).
(1) & 3 2
Exploriert Baume Lasst F starten u.
vom li Spielzeugsta- in die Luft flie-
45 pel. gen. A
@ &
Exploriert F ergiebig.
(,Ein Flugzeug.”)
2 3 ) H
Schaut zum Bild auf F fliegt und lan-
der Tonne, betrach- det.
tet es. (Und wo’s...") R B
Wendet sich
wieder F zu,
lasst es rick-
60 warts in die Luft
N fliegen, landen A

(mit Gerau-
schen), zieht es
zum Anfang der
L zuriick. (Ich:
,Das fliegt gleich
los!¥)

(,Ja, das geht
schon...
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(2) 5 (1) I
Setzt das F unge- ...da
plant (meine Auffor- reia..owm..“)
derung!) ab, schaut Lasst F starten,
sich intensiv das dann in der Luft
Tonnenbild an, be- fliegen (unge-

15 schreibt es, greift schickt, auf einer A
sich vom re Platten- Stelle). (,Und wo
stapel die oberste muss das dann
Platte (Seitenwand parken?*) (Ich:
von Halle). ,Das musst du

bauen, guck mal
auf die Kiste.)

(1) &

Ergreift mit li zweite
Platte, lasst sie wie-
der los (stéhnt), legt
auch erste Platte
wieder auf Stapel
zurlck...

2 H

Arme unschlissig in
der Luft, greift mit
beiden Handen an
Miitze, schaut dabei
30 unentwegt auf Ton-

nenbild, beugt Kor- B

per vor, zeigt darauf

(,Auf..alle auf ein

Kreisen und..das F

ist auf da rechts..”)

3) H

Re Hand auf F,

Kopfwendung nach li

zum Ende der L,

deutet mit li Hand

auf Streifen (,..da wo

die ganz vielen

Streifen sind.”)

1) o 2) 4

Wendet sich wieder (,Bwm...”) Lasst

dem Tonnenbild zu, F etwas hoch-

zeigt auf Streifen, fliegen und setzt

blickt mich an (ich es wieder auf L

bejahe), positioniert (,Landet ein...).

dann das F am Ende Verharrt noch

der L auf die Streifen kurz beim ,ge-
45 (,Hier wo die Strei- landeten® F. B

fen sind.”) (Ich versuche

@ & eine Verstar-

Ergreift spontan mit kung: ,Ah, da

li gelbes Auto aus isses gelandet!”

dem Spielzeugstapel Funktioniert

u. hebt es mit beiden nicht, da sein

Handen in die Luft. Blick sofort wie-

(Ist in Gedanken nun der wegspringt.)
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schon bei dem Auto:
L,und...
() H (@ 3
..wo fahrt das Au- Stellt Auto schliel3-
to?%) lich auf der anfangs
Halt Auto mit beiden gebauten Mauer ab
Handen hoch, und lasst es auf der
schaut es dabei an, Mauer fahren.
schaut suchend auf Nimmt es wieder
der L umher, dreht von Mauer runter.
das Auto in der Luft (Durch Beschrei-
60 hin und her... bungen dessen,
3 e B was er macht (,Du A
- . hast noch keine
Halt Auto in der Luft e
und schaut ,ratlos- Stralle, ac_h dochl®),
B versuche ich
suchend“ auf das
. Ideen/Handlungen
Tonnenbild. ) .
zu verstarken, bin
aber immer etwas
Zu spat, da er
schon zum Né&chs-
ten Ubergesprun-
gen ist.)
) & (@) 3
Halt gelbes Auto in Re Hand packt
re Hand und schaut Auto u. setzt es
dabei auf Tonnen- wieder auf anfangs
bild. (Ich: ,Du musst gebaute Mauer,
dir noch ausdenken, lasst es kurz darauf
wo die Stralde ist.“) fahren. (,Gleich
Bewegt Auto in fahrt das Auto
Hand, dabei Blick hier.”) Nimmt Auto
irritiert wirkend hin wieder von Mauer
und her. (Blick fallt runter.
dabei zufallig auf
Spielzeugstapel li)
@ &
Blick fixiert dort gro-
Beren Baustein,
15 wahrend Hand B

hingreift, aber noch
nicht zugegriffen hat;
da springt Blick wie-
der re zum Tonnen-
bild und Hand li
bewegt sich wieder
vom Spielzeugstapel
weg. (Fehlgesteuer-
te Aufmerksamkeits-
lenkung?)

“ B

Stellt Auto achtlos
mit re auf L u. zeigt
mit li kurz auf das
Tonnenbild, fragt
(,(Was) ist das?).
Scheint keine Ant-
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wort abzuwarten,
beide Hande gehen
zurtick zum Auto;
Blick ruht dabei auf
Tonnenbild. Halt
Auto in beiden Han-
den, Blick wandert
vom Tonnenbild hin
zum Auto. (Ich: “Das
kénnte die StralRe
sein, oder?“) Er
schaut Auto an,
wahrend er es in
beiden Handen
dreht.

ON |

Stellt Auto li achtlos
ab. Blick schweift
weg nach li (Intenti-
on scheint von ,in-
nen® zu kommen),
auch Korperwen-
dung nach li. Li
Hand geht hoch,
dann zum F li am
Ende der L (,Nein,
das konnt..“)

30

(1) o

Auto re wird abge-
stellt, li Hand geht
zum F, ergreift es, F
wechselt in beide
Hande, hoch in Luft,
lasst es mit re Hand
kurz in der Luft flie-
gen. (,Ich spiel lieber
nur mit dem Flug-
zeug.”)

2 B

Re noch F haltend
(das unwichtig ge-
worden zu sein
scheint), schaut er
geradeaus, dann
etwas nach li. Stellt
mit re das F achtlos
auf L, hat im li Spiel-
zeugstapel H erblickt
und ergreift ihn.
(,Grgm mit dem
Hubschrauber spriel
ich auch.”) H wird mit
beiden Handen ge-
griffen und fokussiert.

@ H
H wandert in li Hand,
re Hand geht tber-
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2 EXP

3 FUN
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gangslos zu re Plat-
tenstapel, der fokus-
siert wird. Ergreift
dort 2 Platten, die
wieder aus re Hand
gleiten. (Ich:* Warum
spielst du nur mit
dem H und dem F?%)
Blick geht zu mir,
dann wieder zu den
Platten, die beide
seitlich exakter ge-
griffen werden.

4 B

Dann wieder Blick
geradeaus, wobei H
li auf L gelegt wird u.
Platten re losgelas-
sen werde (beides
achtlos). Blick gleitet
nach li...li Hand geht
schon hoch.
(,Weil...weil ich weif}
nicht, wie das aufge-
baut wird.“)

45

(1) B

Li Hand zum Spiel-
zeugstapel li, Griff in
den Stapel. Re glei-
ten Platten ganz aus
der Hand, gegen die
Tonne. Blick plotz-
lich wieder nach re
zum Plattenstapel
(Idee? Ruck gegen
Tonne bemerkt?)

) @

Li Arm, Kdrper, alles
wendet sich jetzt dem
re Plattenstapel zu.
Platten stieben durch
die Gegend, er fegt
die obersten Platten
einfach runter vom
Stapel und ergreift
mit beiden Handen
die ,freigelegte” H-
Landeplatte (lag
ziemlich zuunterst).
Halt sie in die Luft, li
Hand zu mir weisend,
mich anschauend,
weist dann auf Platte
(,Da drauf muss der
H...(unverstandlich)).
Legt H-Landeplatte
ab.

3 6
H-Landeplatte liegt
jetzt Richtung Plat-
tenstapel. Die gro-
3e rote Dach-platte,
die dort liegt,
schiebt er mit li
beiseite. Sorgfaltig
fugt er H-
Landeplatte zwi-
schen L u. groRer
Platte ein. Lasst
alles los, beide
Héande gehen nach
oben.
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60

1 &

Geht sofort mit
beiden Handen
zu F u. H, die vor
ihm auf L liegen.
Ergreift erst H
mit li, l&sst ihn
mit beiden Han-
den durch Luft
fliegen, macht
dabei Gerausch
(,Mmh..."). Setzt
H auf H-
Landeplatte.

(Ich:*Musst doch
noch ,nen paar
Sachen aufbau-
en.”) Er beachtet
mich gar nicht...

2

Ergreift mit bei-
den Handen F.
Dreht FaufL in
richtige Startpo-
sition. Lasst F
starten und mit
dramatischen
Gerauschen in
die Luft fliegen
(,mmbh...dijuu®). F
fliegt, gerausch-
voll.

Blick geht nach
li, ans Ende der
L, wahrend F
noch mit re Hand
in der Luft gehal-
ten wird.

15

3) 4

Schaut lachelnd zu
mir hin. Hebt das F
hinten hoch und
zeigt demonstriert
mir etwas. (,Guck
mal, das hat hinten
keine Rader...)

1) &

Lasst F in der
Luft fliegen,
schaut mit Blick
runter zur Lande-
flache am Ende
der L. Setzt F
ganz vorsichtig
auf L auf, lasst
es am Heck
langsam/sachte
absinken (nimmt
seine Hand
weg).

(Ich: ,Gelandet.”)

@ @
Betrachtet F
lachelnd, sich am
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Kopf kratzend...
(,Und dann hat
es gekippt!®)
1) 6" 2 o
(...Nur 2 Réader.) Spontan packt er
Dreht dabei F kurz das F am Heck
zur Demo um. und zieht es mit
(,Guck mal, wie das leisen Gerau-
macht.“) schen uper die L
i . zurtck bis zur
Demonstriert mir am .
. Startposition.
quergestellten F, wie .
dieses hinten hoch- (Ich: ”WO.'SSGE
gestellt und wieder dann gekippt?” —
abgesenkt werden D. _'St S0 1N sein
30 kann. Spiel vertieft, C
dass er nicht auf
meine Frage
reagiert!)
3) B
Setzt F sorgfaltig
an den Start.
4 B
F startet mit
Geréusch — rich-
tig mit Anlauf
(,www... ).
@) 3¢ Ol |
Der Blick springt (,Losgeflogen...”)
ganz plétzlich weg in Das F wird in der
Richtung Tonnen- Luft richtig fixiert,
bild, dann zur an- der Vorgang des
fangs gebauten Fliegens wird
Mauer. Wéhrend die sorgsam ausge-
rechte Hand noch fuhrt, dann setzt
das F halt, greift die das F auf der L
li Hand nach einem auf, wird richtig
Mauerstein, greift abgestellt, lang-
ihn (Fehlgriff?) und — sam und sorgfél-
die Hande lassen tig, indem das
Mauerstein und F Heck abgesenkt
45 wieder los. Hande wird. C
gehen hoch, der @ B
Blick wandert von .
der Mauer Uber die F wird auf de_r -
Mitte der L zum li ganz ruckartlg
. . bis zur Mitte
Spielzeugstapel, li N
; . zuruck-gezogen
Hand greift (mit L
PP (,Schiiuu®), dort
Fehlgriff in die Luft)
S abgestellt, noch
schlie3lich zu rotem fixiert
Auto (Feu) dort,
packt es mit li. (Man
hat den Eindruck,
als versuche er her-
auszufinden, wie es
jetzt weitergehen
kénnte. Eine Rich-
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tung, ein Ziel fur das
weitere Spiel fehlen,
es ist offensichtlich,
dass die weiteren
Aktivitaten nicht
geplant sind, nicht
geplant werden
konnen. Die EXP-
Aktionen wirken
irgendwie ,kopflos®,
fast chaotisch.)
4) 3 OO | (5) 3 (2) 3
Er starrt nun, Hebt Feu hoch, Pl6tzlich lasst | (...fahrt das Auto...)
blickt ,sinnend” | nimmt sie betrach- |er F los, Lasst Feu in die
vor sich hin, tend in beide Hande |schnellt hoch, | Ausbuchtung der L
halt Feu noch in| (,Vielleich(t)...%), Kérperwen-  |fahren, schiebt sie
re Hand, driickt | setzt sie ab auf L dung nach li, |dort hin und her
2x auf Flagel hinter das F, stellt Arme gehen (...auch da drauf.”)
des F... (Ich:* ,s | sie mit re Hand quer | mit, Feu in li (Schaut fragend zu
ist auch ,ne auf L. (,Vielleicht..  |Hand wird mir) (,Genau, das
AutostraRe.) mitgenom- | 11t auch da
(3) M mem Feu | draut)
(D. schweift Fin li Hand und Feu ngndmalln;,
hier fast ins in re Hand lasst er
60| | “ab . . . Ende der L
,Leere” ab.) beides irgendwie vor B
5’ . gesetzt und
sich fahren bzw.
. rollen gelas-
versucht, es irgend- :
. L sen, von li
wie zu positionieren .
P ... |nach re Uber
...(weil3 nicht richtig . :
. L, indem sie
weiter, versucht
) . |angeschubst
herauszufinden, wie | .
. wird...
es weitergehen ;
kénnte). (Bestimmit:
,Nee, das ist
eine Flug-
zeug-
strale.)
(Ich: ,Ach,
und da...
@ 1 2 2 2
Blick geht ab- ...fahrt das Geht wieder mit
rupt nach re Auto draufl®) re Hand an Feu,
aus dem Fens- ...die Feu da diese zum
ter (auf der rollt... Stehen kommt,
an_der_en Rhein- (Das FUN schaL_Jt mich
seite ist eine droht ihn d_abel an, dreht
B?ustelle), un_d regelrecht sie, ;schmb_t sie -
15 wahrend er mit aus dem yvemg motiviert - 0
re Hand an der Spiel zu wer- in die Ausbuch-
Feu manipu- fen.) tung der L, dann
liert: ,Au, da Uber den Rand
vorne is was der L hinaus.
los, da blinkt (,Bwm.®) Ge-
ein Licht, da is rausch ist ganz
ein Loch...* kurz.
“ |
Schaut wieder
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auf den Tisch,
lasst die Feu re
los, die Hand
geht zum F.
Zieht F am
Heck in die Luft
(es héangt mit
dem Bug nach
unten) und
setzt es dann li
an das Ende
der L. Er schaut
dabei unbetei-
ligt auf das F,
beginnt, es
rickwarts tber
die L zu ziehen,
ohne im Ge-
ringsten spiele-
risch Bezug
darauf zu neh-
men, starrt
vielmehr in
Richtung F ins
Leere.

(,Da ist viel-
leicht...

(Jetzt beginnt
eine ganz er-
staunliche
KONFABULA-
TION!)

30

L &
(...jemand ge-
flogen und...

Er zieht dabei
das F weiter
rickwarts tber
die L, nimmt es
in seine Hande,
starrt kurz in
Gedanken ver-
sunken darauf.

@ =

Dann geht sein
Blick wieder
nach drauf3en...

.. ist mit dem
Flugzeug ..mit
seiner Nase
reingeplumpst
gebumst und
dannistdas F
eingekracht und
dann ist einer
verletzt gewor-
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den vielleicht.”)
Dabei dreht er
das F in seinen
Handen, daran
herumfum-
melnd, schaut
beim Erzahlen
abwechselnd
auf mich, auf
das F in seinen
Handen, dann
wieder nach
drauf3en. Am
Ende macht er
eine Geste, die
das Gesagte
unterstreicht,
schaut wieder
auf das F und
stellt es abwe-
send an den
Anfang der L.
1 3 3) 4 2 B
(,Befehl“ von Blick geht weg nach Das F fliegt rich-
mir: ,Aber spiel |re Richtung Tonne, tig hoch, jetzt mit
das mal da- schaut, F wird mit re Gerausch
mit!®) Hand zuriickgezo- (,dschii®), D.
Er schaut zu gen. Blick auf F, es fixiert dabei das
mir, die re Hand|wird beim Zurick- Ende der L Ii.
hebt marionet- | ziehen fixiert. Linke Dann geht das F
tenhaft das F in | Hand kommt hinzu, runter, D. |asst
die Luft, er greift auch an F, es richtig landen
fixiert es nicht, |Blick richtet sich (,wiuu..www*),
45 | als wiirde er gerade auf F und auf mit einem kurzen B
dem Befehl Feu dahinter. ~Www-stopp!”
automatisiert | (Weil nicht, wie es setzt es auf, es
folgen... nun weitergehen wird auf der L
soll, Richtung des festgehalten, mit
Verhaltens fehlt der re Hand
wieder.) fixiert, hinten
kurz angehoben,
vorsichtig abge-
senkt, fixiert.
(Nun perfektio-
niert!)
(2 6° (1) &
Schaut von Feu | Li Hand wandert
weg auf mich, |weiter an Feu, auch
hélt Feu dabei |re Hand nun an Feu,
mit beiden Blick ruht darauf, er
60 | Handen fest. wirkt dabei vollig B
6’ | Fixiert mich mit | unmotiviert.

vorwurfsvollem,
etwas finsterem
Blick. Fingert
dabei mit Han-
den an Feu und

(,Das macht mich
auch fangweilig.“)
(Droht hier aus Spiel
auszusteigen...)
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F herum. (At [(3) B
erstarrter Zu- | Blick schnellt plotz-
stand) lich nach li, i Hand
(Ich: ,Ja, das greift nach gelbem
kommt, weil du | Auto im li Spielzeug-
noch nicht ge- |stapel. Hebt Auto
nigend aufge- |auf, senkt es ab,
baut hast. Bau |fixiert es (explodie-
noch mal ein rend). (Blick ,er-
bisschen da- wacht“ beim Explo-
zu.") rieren.) Er nimmt
das Auto wieder
hoch, betrachtet es,
legt es wieder hin.
(,Nein, ich will aber
nicht.”)
4) H
Fingert ein M aus
Spielzeugstapel,
hebt es mit li hoch,
betrachtet es ganz
genau. Es fallt ihm
aus der Hand.
(,Bumm.”) Er kommt
schwer dran, streckt
sich mit li Arm da-
nach aus...
(2 5 N |
...dann schaut |...begleitet es mit
er scheinbar mit| seinen Bli-
hochgerecktem | cken...dann schaut
Kopf Gber mich | er mich wieder an,
hinweg, wie um | als er das Mannchen
besser sehen | berihrt. Betrachtet
zu kénnen, er | wieder unter sich die
schaut offen- Feu auf L, manipu-
sichtlich nach |liert dabei das M in
draufRen aus seiner Hand (mit
dem Fenster... |Nachdruck: ,Ein
Mensch!“) u. hebt es
hoch, in beide Han-
de, scheint es in
15 B

Richtung Feu setzen
zu wollen, die auf
dem Fihrerhaus
auch die Abbildung
eines M tragt. Er
schaut wieder mich
an...

(,Ach guck mal, du
hast die Menschen
noch nicht ent-
deckt!®)

e &
Der Blick wandert

wieder herunter auf
die Feul/L, re das M
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in der Hand, fixiert er

jetzt die Feu vor

sich, wahrend die li

Hand zum li Spiel-

zeugstapel wandert,

der Blick folgt jetzt

der li Hand, er

schaut explorierend

zum Stapel. (ganz

interessiert-wach

jetzt, hat er eine

.ldee*?)

4 H

Wuhlt jetzt mit li

Hand im Spielzeug-

stapel und fingert ein

weiteres M heraus,

tut es blitzschnell in

re Hand zum ande-

ren M, li Hand wie-

der zum Stapel,

greift 3. M, tut es in

re Hand zu beiden

anderen Ms...

(wirkt aufgereqgt,

gezielte Suche, Idee

dahinter ist offen-

sichtlich)

1) 3 2 H

...findet mit li Hand Re u. li Hand gehen

noch ein 4. M, fin- nach vorne an den

gert es ganz emsig Rand der Ausbuch-

aus dem Stapel tung der L u. mit li

heraus u. sammelt Hand setzt er ein

es in re Hand dazu. rotes M an den

(,So viele Men- Rand der L. Andere

schen...) Ms fallen aus der
Hand, liegen auf
der L, mit beiden
Handen nimmt er
sie auf, stellt auch
das umgefallene

30 rote M wieder auf. A

(...mussen waten
auf de...)
@ o
Mit re Hand zieht er
das F beiseite, das
ihn beim Aufbau
der Ms behindert;
dann zieht er das F
ganz zuriick auf die
Startposition, ist
dabei aber nur auf
den Aufbau der Ms
konzentriert.
(...Lande...eh...we...
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wenn das Flug...)
“ B
Wendet sich sofort
wieder dem Aufbau
der Ms zu, indem er
2. rote M neben
das erste auf die L
setzt. Ergreift dann
ein gelbes M u.
setzt es neben die
beiden roten.
(...muss das Flug-
zeug (holt
Luft)..dis..de..(stot-
tert vor Auf-
re-
gung)..eh..fliegen...
(holt Luft)...)
(hier KON-Spiel in
statu nascendi)
N | 2 7
Hebt vorher blaues |Blick geht sofort
M auf, um gelbes |nachre zum F,
hinstellen zu kon- | er ergreift das F
nen, gelbes M kippt | mit re, beginnt es
wieder um, er hebt |vorzuschieben.
es 2x wieder auf Schiebt F lang-
(ab hier wird er sam Uber L bis in
deutlich ruhiger), Mitte und lasst
stellt M hin, es kippt| es in die Aus-

45 um, er stellt es buchtung rollen. A
wieder auf. Es fahrt bis in
(...wenn..wenn..we |ihre Nahe und
nn die Leute alle halt dort an.
eingestiegen sind.“) | (,Aber erst
Nimmt letztes blau- | ma..muss das
es M aus li Hand, |Flugzeug lang-
stellt es neben die |sam fahn und zu
anderen. (Ich: ,Ja, |dem Menschen
jetzt muss das F fahn...)
fliegen.”) (Bis hier
AUFBAU Ms)

(1) A
Mit beiden Han-
den hélt er das F
fur kurze Zeit vor
den Ms fest.
(...Alle sind
60 schpn einge-
- steigt.”) C
) B

Dann ziehter F
mit re Hand zu-
ruck, packt es
am Heck und
lasst es ge-
rauschvoll senk-
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recht starten, es
immer hoher
fliegen. Am
hochsten Punkt
h&éngt der Bug
nach unten, da
er F mit re Hand
nur am Heck
halt. (,Diisch-
schuuu...dschsch
“) (Ich: ,Jetzt
fliegt es hoch.”)

@ H

Das F knallt mit
dem Bug voraus
senkrecht auf die
L. (,Bumm!®)
(Offensichtlich
ganz spontane
Entscheidung,
wohl aufgrund
meines verstar-
kenden Mit-
schwingens von
vorher und der
einfachen Be-
obachtung des
herunterhangen-
den F-Bugs) D.
halt das F senk-
recht, dreht es
eine Zeitlang auf
der Spitze. (,Un-
de voll auf die
Nase geflo... )
(Ich:* Ach! Du
liebe Gute.)
Schaut mich kurz
an, senkt das F
ab, lachelt stolz
dabei. Dann stellt
er das F hin,
lasst es los,
fixiert es la-
chelnd. (Das am
weitesten elabo-
rierte SYM-Spiel
endet hier.)

4) B

Lachelt stolz,
Hande jetzt am
Korper. Zeigt mit
li Hand ans Ende
der L (,Hat nich
gut auf der Lan-
debahn gelan-
det.”). (,Ha!")
Hand geht wie-
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der weg, Blick
auf L, schaut
jetzt zu mir auf u.
erzahlt...(,Weil
das voll...) (Hier
Metakommunika-
tion Uber SYM-
Spiel, auf dieses
bezogen)
(2) 2° @ & 1 3
.Leerstelle“ (,Voll eingekracht!®) Schaut jetzt beim
Keiner redet Li Hand geht zum F Sprechen unter
oder tut etwas. |li neben ihm. Er sich, dann wie-
D. schaut unter | betrachtet ,sinnend* der (leicht be-
sich. das F, auf dem sei- schamt?) von
ne Hand ruht...(Ich: unten zu mir auf.
,und jetzt? Was (...gefallen ist.“)
passiert jetzt?) (,Oh je!)
Wendet sich nun
dem F ,aktiver®
(Blick, Haltung) zu.
(Arousal steigt an)
Re Hand geht auch
zum F. Er ergreift es
u. dreht es betrach-
tend in beiden Han-
den...dreht das F
um, schaut es auf
der Riickseite an,
dreht es in Handen
wieder in normale
Position. (,Und jetzt
15 ist ist alles kaputt A

gegangen.”) (,Oh!%)
(Er scheint ganz
spontan etwas ge-
funden zu haben,
um aus dem Spiel
aussteigen zu kon-
nen, das Spiel
scheint zu Ende zu
sein.)

“ @

Er setzt das F auf
die L vor sich u.
rickt es zurecht. Er
starrt auf bzw. be-
trachtet ,sinnend”
das F, die re Hand
geht weg vom F.
(Er zeigt hier zwar
EXP-Spiel, scheint
aber mit den Ge-
danken ganz woan-
ders zu sein, auch
die Aktivitat er-
scheint ziellos in




286 11 Anhang

1 NICHT 2 EXP 3 FUN 4 KON 5SYM SEQO

Bezug auf das
Spielzeug.)
(Ich: ,Die Menschen
auch.”)
1 & @) 1" () 4
(Er wirkt weiterhin Gleich darauf stellt | (Ich: ,Ach, die
lustlos.) er sie mit beiden sind schnell
Re Hand bewegt Héanden auf einen |weggerannt. Gott
sich in Richtung der gelben Baustein, sei Dank!)
am Rande der L der am Rande der (Em demonstra-
stehenden Ms, dann L liegt. tives SYM-Spiel
wieder zum F zu- (Dies geschieht folgt)
ruck. (Fehlgriff) Er offenkundig rein Hande gehen
lasst beide Hande zufallig, weil der wieder in Rich-
wieder vom F los, Blick darauf fallt.) tung der Ms, er
sie gehen zu den (,Ich: ,Oh ja, zwei |ergreift li ein
Ms, er fasst sie 1x Menschen.*) gelbes, re ein
mit beiden Handen (Aufbau der Ms auf | blaues M, letzte-
an u. lasst sie wie- Baustein beginnt) | res lasst schrei-
der los. Indem er die end er Uber die L
Ms weiterhin be- laufen. (Uber-
trachtet, stutzt er sturzt, angebe-
jetzt seinen Kopf in risch- dramatisch
die Hande. (,Nein, in der Stimme:
die Menschen sind ,Owaa, owaa...”)
im Rauch schnell Das M fallt hin.
weggerannt.”) (,Bomm.")
3
Li Hand legt auch

30 gelbes M daneben B

auf die L, er betrach-
tet ,sinnend” das
gelbe M. Re Hand
geht zum roten M,
das noch am Rande
der L steht, ergreift
dieses u. betrachtet
es in der Hand. Er
senkt das M runter
auf die L, nimmt das
gelbe M auf. (,Jetzt
hamm die zwel
Menschen schon
verletzt.”) Er stellt
beide Ms auf der L
ab.

(Wieder 2 Phasen
EXP-Spiel, die in
nicht auf Spielsa-
chen bezogenes
NICHT-Spiel Gber-
zugleiten scheinen,
da er spontan - in
enger Anlehnung an
die sichtbaren Ob-
jekte - erzahlt.)
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1 & @ 3
(.Ja, wo ist der Wendet sich jetzt
Krankenwagen?“ — |dem letzten M
D. hat den Kran- auf der L zu.
kenwagen im (,Uuf.“ — heller
Spielzeugstapel Ausruf) Er spitzt
noch nicht ent- den Mund, lehnt
deckt...) sich im Stuhl
D. wirkt ,versun- nach hinten, den
ken® in das Aufstel- | Blick auf blauem
len der Ms aufden [M u. F. (,Ouu,
gelben Baustein ouu, da fallt ja ei
(scheinbar hért er | Mensch runter!®)
nicht auf meine (Deutlich aufge-
verbale Interventi- regt’ aber eher
on). Er starrt auf die| kiinstlich-
Ms, die er mit bei- | dramatisch, das
den Handen auf SYM-Spiel ist
dem Baustein halt, hier nur verbali-
erfingertanden  |sjert, bezieht sich
beiden roten Ms aber ganz offen-
herum, die er auf | sjchtlich auf
dem Stein neben- etwas, das dem
einander platziert. | plauen M pas-
Er nimmt die Hande| sjert ist.)
45 weg, wieder da- A

ran...
(,Eiem, der
muss..den
hat..der...) (Die
Erregung beim
Stottern ist sehr
grof3.)

@ H

Die Hande gehen
hoch, die Blicke
nach unten auf die
L, wo gelbes und
blaues M liegen. Er
ergreift mit li gelbes
M, schaut es an,
wechselt es in re
Hand u. baut es
neben den anderen
Ms vorsichtig auf
dem Baustein auf.
Hénde gehen wie-
der weg.

(...Arzt der der
Feuerwehrmann
gerufen.”)
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e M (2 3 (R 1
Er sinkt ganz Er stellt es mit einer| Er packt das
kurz in sich zackigen Bewe- blaue M mit bei-
zusammen, gung li neben die | den Handen.
schaut mich an, anderen Ms auf
lasst beide den gelben Bau-
Hande in sei- stein. Dabei fallt re
nen Schol3 ein rotes M vom
fallen. Stein herunter.
) B (,Unn bumm.*)
Plétzlich fegt er @ 1"
Ubergangslos Er richtet sich wie-
alle Ms vom der im Stuhl auf
Baustein herun- und stellt das rote
ter u. nimmt sie M erneut re auf den
in beide Hande. Baustein zu den
(,Daad.”) Er anderen.
schaut mich an, (Aufbau der Ms
als er alle Ms endet)
abgeraumt hat (Alles zerfallt immer
u. es erzahlt. wieder in Einzel-
(zAlle Men- handlungen, es
schen sind kommt nicht recht
runtergef...”) zu synergetischen
(Hier zerstort er Effekten.)
den Aufbau der
Ms u. zeigt
c0 keine Spielin- 0

tention mehr.)

Stoérung von
auf3en: Klingel
ertdnt, im Raum
noch horbar.

6 H

D. erstarrt kurz.
Dann starrt er
vor sich hin,
deutlich irritiert.
Er schaut auf
die Ms in sei-
nen Handen,
manipuliert sie,
ohne mit Ge-
danken dabei
Zu sein, wirkt
fast wie hypno-
tisiert, schaut
nicht auf.

(Ich reagiere
auf die Klingel:
Llch driicke auf.
Bleib mal grad
da sitzen und
spiel mal wei-
ter.”)
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15

(1
(,Ja.“) Ist ganz

kurz alleine im
Raum.

Er manipuliert
die Ms in bei-
den Handen,
den Blick da-
rauf gerichtet,
legt sie dann
auf die L, fin-
gert weiterhin
an ihnen her-
um. Dann
schaut er auf,
der Blick ist
ungerichtet, so
als wirde er
horchen. Der
Blick geht wie-
der nach unten.

2 H

(,Was war
das?”) Er
schaut dabei
auf, die Finger
manipulieren
weiterhin die
Ms, ohne da-
rauf fokussiert
Zu sein. Er
schaut nun in
die Richtung, in
der ich wieder
in den Raum
komme, mit
horchendem
Blick, der auch
wieder nach
unten zu den
Ms geht, dann
wieder hoch.
Nun sieht er
mich und
schaut mich an.
(,Nur die Klin-

gel.)

30

1 o
(,Warum war
das die Klin-
gel?*)

Er schaut dabei
wieder nach
unten zu den
Ms in seinen
Handen. Der
Blick erscheint

2) 4°
Da fallt sein Blick

zufallig spontan auf

ein griines M, das
neben dem Spiel-

zeugstapel liegt. Er
ergreift es mit re u.
tut es in die li Hand.

(,Oh, noch ein
Mensch!) (Ich:
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jetzt wieder ,Oh.%)
fokussierter auf | Dann betrachtet er
die Ms gerich- | es kurz intensiv,
tet, er scheint | wendet den Blick
sie wieder rich- | wieder ab zu mir,
tig zu betrach- | das M wechselt in
ten, eingehen- | dje re Hand.
der. (,Wieso ?) 2¢
war das eigent- Ruckartig gehen
lich die Klin- . .
el?") Jetzt jetzt die li Hand u.
gete ) o€ der Blick zum li
manipuliert er .
. Spielzeugstapel, den
wieder abwe- ..
er mit einem Hand-
sender an den .
. griff zusammen-
Ms, nimmt dann .
O schiebt. Dann reckt
die Hande : o
. er sich weiter in
hoch, die Ms .
. Richtung Stapel,
fallen auf die L. . .
schaut aktiv, wihlt
Er hebt das . -
.. |darin mit li. (Theatra-
blaue M mit li : .
. lisch: ,Noch ein
hoch, tut es in Mensch!*)
re Hand, schaut ’
dabei auf die L,
legt es eher
achtlos auf L
hin. (Ich gehe
dabei nicht auf
seine Frage
nach dem
Grund des
Klingelns ein,
murmele etwas
Ablenkendes.)
@ 1 2 (4) 3
Blick geht wie- | Er hebt mit der li (,Du spielst gar
der runter zur L,| Hand einen Baustein nicht mit den
die Hande ge- |auf, aktiv nach- Menschen!*)
hen mit. Ganz |schauend. Wirft Die li Hand geht
geschéftig er- | dann fast energisch zum F, das noch
greift er jetzt die Bausteine wieder vor ihm auf der L
bestimmt die auf den Stapel zu- steht. Blick geht
Ms, nimmt sie | rlck, lasst alles los, ruckartig dahin.
mit beiden schaut zu mir. (,Da Erfasst mit bei-
Handen auf, liegt kein Mensch den Handen das
dann in beiden | mehr!®) F, zieht es mit re
45 |Handen zu- (3) 2° zuriick ganz an 0
sammen. Dann | £ vor ihm wird wie den Anfang der L
greifternoch | 7¢xilig mit Ii ergrif- . jetzt mit kon-
mit li nach ei- | oy der Blick geht zentriertem Blick.
nem herunter- |, Stapel li, die li (,Dschiuu...%)
gefallenen M. | Lianq greift dahin, an
Er lasst sie mit ein M. wird dann
beiden Handen |, 1ickgezogen.
auf den li Splel- (Fehlg”ff)
zeugstapel (,lch spiel nich mit
fallen, nimmt den Menschen.)
die Hande zu- '
ruck. (,lch kann
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nie sowieso
nicht mehr so
ganz...”)

60
o

@ &

(,lch brauch
keine Lande-
bahn.)

Blick ruht noch
kurz auf dem F,
dann geht er
weg davon. Er
halt das F an,
schaut dann
fast vorwurfs-
voll zu mir hin.
Mich anschau-
end, schiebt er
das F achtlos
weiter, schweigt
dabei. Dann
lasst er das F
los.

G @

Mit vorwurfsvol-
lem Blick zu mir
schubst er den
H von der Lan-
deplatte, blickt
dann dorthin. Er
packt den H mit
der re Hand u.
hebt ihn hoch.
Mit der li Hand
kommt er an F,
der Blick geht
dorthin, er greift
das F mit [i,
setzt den H mit
re ab, deutlich
hinter die L. (Er
raumt offen-
sichtlich auf.)
(Ich: “Was
spielst du —
Stral3e oder
was?)

(,Nee, Stra-
Re...)

@ 2
Re Hand geht in

Richtung re stehen-
dem H, dann wieder

zurick. (Fehlgriff)

Dann abermals zum

H, nun von seinen
Blicken begleitet.

4 4

Er greift an
den H, dreht
am Propeller,
dreht u. stoRt
mit dem Fin-
ger daran,
dreht den
Propeller
noch einmal
fester, lasst
ihn mit dem
Finger krei-
seln. Indem
er mit der
Hand weiter-
hinam H
bleibt, schaut
er mich vor-
wurfsvoll an.
(,Auch keine
Hubschrau-
ber-
Landebahn.®)

1 2
(,Dschiuu...“) Er
lasst das F bis
zur Mitte der L
fahren.

(Hierbei scheint
es sich um eine
Art ,Probe-SYM-
Spiel” zu han-
deln.)

15

ON

(...auch nich.%)
Er schaut mich
nun gerade an.
(+Ach so, was
spielst du
denn?) Er
packt jetzt auch
das F mit bei-
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den Handen,
schaut es an u.
setzt es re hin-
ter die L neben
den H. (,Gar
nichts.®)

@ &

Dann wendet er
sich mit Korper
u. Blick ab nach
li, re den Kopf
auf den Arm
aufgestitzt. Mit
li Hand manipu-
liert er am li
Tischende.
(,Gar nichts?
Oh, das ist aber
langweilig, gar
nichts. Gar
nichts ist...“) Er
manipuliert mit
re Hand an der
Seerédubermt-
ze auf seinem
Kopf. (,Will zu
der Mama ge-
hen.”) Er schaut
abwesend nach
liin die Spie-
gelscheibe.
(,Gleich, wir
sind gleich
fertig.”) Er
schaut zu mir.
(,Nee, ich will
nich gleich..)
Er rickt die
Mitze mit bei-
den Handen
zurecht. (,Du,
spiel mal noch
ein bisschen
was.")

30

(1) I

Er manipuliert
an der Mitze.
(,Nein.®)

(Ich: ,Zum Bei-
spiel die Men-
schen bau doch
noch mal auf.
Und — du hast
noch gar keinen
Wald aufge-
baut. Guck mal,
da sind noch

(2) 4

(,Doch.”) Er richtet
mit der li Hand einen
gréReren Baum auf,
stellt ihn richtig hin,
richtet seinen Blick
darauf, greift mit i
einen weiteren
Baum, der wieder
hinfallt, greift dann
mit re Hand einen
groRen Baum.

(Er versucht noch
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1 NICHT

2 EXP

3 FUN

4 KON

5SYM

SEQO

Baume...Die
hast du noch
gar nicht gese-
hen.”) Bei mei-
nen Worten
beginnt er, mich
interessiert
anzuschauen,
noch an seiner
Mitze manipu-
lierend. Er wirkt
jetzt wieder
etwas beteilig-
ter. Er schaut
zum li Spiel-
zeugstapel, wo
die Baume
liegen u. greift
mit li Hand zu
einem Baum,
schnippt ihn auf
u. ab, zunéachst
eher achtlos;
noch ohne
erkennbare
Spielintention
manipuliert er
mit li Hand am
Baum...(,Nee,
die sind will ich
nicht aufbaun.)
(,Nimm.)

herauszufinden, was

man mit den Bau-

men machen kann.)

(Ich, wahrenddes-
sen: ,Doch, neben

der Landebahn sind
doch immer Baume.

Hast du noch gar
nicht probiert.“)

45

N

Er baut einen Baum
gezielt oberhalb der

L auf.

2 &

Dann schiebt er mit

der re Hand das

Spielmaterial dane-
ben weg, er scheint

den Raum neben
dem Baum freizu-

raumen, jetzt auch

aktiver mit zwei
Héanden. (,Guck
mal, sind sogar
mehrere Baume.“)

3) il

Ergreift mit li weite-

ren Baum, mit wa-
chem Blick, nimmt

den Baum in die re
Hand. Mit li sucht er

im Spielzeugsta-
pel...(,Wo sind

noch Baume?*) Mit
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li Hand findet er
weiter hinten einen
groRen Baum, tut
ihnin re Hand u.
stellt ihn neben den
anderen oberhalb
der L auf. (Ich: ,Da
missen die Leute
doch vom F aus
sagen: ,0Oh, da
unten sind Bau-
me!’*) Ganz kon-
zentriert justiert er
jetzt die Baume,
baut sie alle vor-
sichtig auf. (Sie
wackeln, er ist
ungeutbt.) (,Un ein
kleines.. )

2 N 1) 4

Er sucht mit re Hand Er baut grof3e u.

im Stapel, dann kleine Baume auf.

emsig auch mit i (,Un zwei kleine

Hand, schaut ganz Baume.")

aktiv. (,Sind da noch

Baume?“) Li Hand

greift dabei nach

dem gelben Auto im

Spielzeugsta-

pel..geht wieder

weg. (Fehlgriff) Er

sucht weiter im Sta-

pel, der eigentlich

Uberschaubar ist,

schaut ratlos nach

re. (,Ich sehe keine

Baume mehr! Sind

60 alle Baume weg?“)
10° Dann schaut er ge- A

radeaus u. greift mit

re Hand nach vorne

zum Spielzeugsta-

pel, zieht die Hand

wieder zurlick, wirkt

jetzt emport, ent-

tauscht.

Dann schaut er zu

mir hoch, weil ich mit

der Stoppuhr kom-

me...schaut entsetzt

die Stoppuhr an...

(,So, jetzt kdnnen

wir aufhéren!)

HORT SOFORT

AUF UND KLET-

TERT HINTER DEM

TISCH HERAUS.
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Anhang D: MaB der Spielqualitit: Berechnungsbeispiel mit

Anmerkungen
Beispiel:
Schemes Bewertung
Spiel 1 0
1
2
3
Spiel 5 4
Zeitabschnitt |1 2 3 4 5 6
Spiel 1 Spiel 1
Spiel 1
Schemes
- Spiel 1 Spiel 1 - Spiel 1
_ Spiel 5

Oben: Verschiedene ,,Schemearten® mit jeweiligen Bewertungen; 6 Zeitabschnitte mit
verschiedenen Schemes; in Zeitabschnitt 3 beispielhaft angedeutete Linien fiir den
Wechsel der ,Schemeart®.

Hier n = 6.

Wir bilden den Mittelwert tiber die 6 Zeitabschnitte:

1 (0+0+1 0+1+1+2 1+2+2+0+1 2+2+3+0 3+3+0+3 3+2+3+0+4
( + + + + + )

6 3 4 5 4 4 5

1 1 6 7 9 12
=5 Gri+geiried)

=1,49

Wir wihlen in diesem Beispiel: ¢ = 0,25

1 14 7
W=-(1+2+3+2+2+4) = —=5=233

S =149 —-(0,25)-2,33
§$=0,9
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Anmerkungen hierzu:

Der Strafwert (o) fiir die durchschnittliche Anzahl der Wechsel einer ,,Schemeart“ in
der gesamten Beobachtung muss empirisch auf Brauchbarkeit getestet und weiter-
entwickelt werden. Hierzu sind Beobachtungsdaten einer reprasentativen Anzahl von
Probanden mit und ohne ADHS notwendig, die auch eine Aussage bzw. eine Einschat-
zung dartiber erlauben, wie viele ,,Schemeart-Wechsel“ auf den verschiedenen Niveaus
von Spielqualitaten im Rahmen von Spielhandlungen tiberhaupt vorkommen. Nimmt
man obiges Beispiel, dann wire dies die Frage, ob z.B. ein Wechsel der Schemes-
Bewertungen von 1-0-1-0 (Exploration-Nonplay-Exploration-Nonplay) genauso mog-
lich wiare wie 3-4-3-4 (Konstruktionsspiel-Symbolspiel-Konstruktionsspiel-
Symbolspiel)? Diese drei Wechsel wiirden namlich mathematisch gleichermaBen ,,be-
straft” werden und damit das MaB fiir die Spielqualitat in derselben Weise verringern.

Das Modell kann auch ,weitergesponnen werden: wiirde man einen geeigneten
Strafwert und anschlieBend eine Normalverteilung der Spielqualitét iiber eine hinrei-
chend groBe Stichprobe ermitteln, wire es vielleicht moglich, ADHS schon bei sehr
jungen Kindern (Vorschulalter) anhand des MaBes der Spielqualitiit nahezulegen.
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Anhang E: Episode 2 der Dinosauriergeschichte

Episode 2

Als die Pflanzenfresser bemerkten, dass drei der Fleischfresser aus der Schlucht
entkommen waren, tief der Chef die Freunde zusammen und teilte ihnen mit,

dass nun der Zeitpunkt gekommen wire, sich weit weg von hier ein neues Zuhau-

se zu suchen und wegzuzichen...

Unterdessen erholten sich die drei restlichen Fleischfresser in ihrer Hohle. Alosautrus

machte sich einfach zum neuen Chef, weil er der GroBte und Stirkste war, und er

bedrohte die anderen; sie mussten ihn auch immer mit Essen versorgen. Dann traf ¢
Alosaurus auf einem seiner Streifzlige tatsichlich einen neuen Fleischfresser, einen ‘
Baryonyx, der gerne mit ihnen zusammenleben und ihnen als ,,Gast“-Geschenk ein

Monster-Ei mitbringen wollte. Alosaurus und Baryonyx taten sehr geheimnisvoll miteinander und
fortan durfte der neue Fleischfresser bei ihnen wohnen. Abwechselnd bewachten die Fleischftes-
ser das grof3e Ei, das Baryonyx mitgebracht hatte.

Als den Pflanzenfressern durch den Spaher Pteranodon gemeldet wurde, dass ein
m Riesen-Ei vor der Hohle der Fleischfresser liegen wiirde, machte sich groe Unruhe
i unter ihnen breit. Der Pflanzenfresser-Chef tief seine Freunde abermals zusammen

~ und erzihlte ihnen, dass dies kein gutes Zeichen sein konnte. Dinosaurier-Eier wiren
gewohnlich viel kleiner als dieses Riesen-Ei. Es gibe aber manchmal Monster-Dinosaurier, die
riesengro3 werden wiirden. Er selbst hitte einen Freund, der ein Riesen-Brachiosaurus wire und
thn um Lingen tberragen wiirde. Dieser friedliche Freund lebte mit seiner Gruppe auf einer
Hochebene, weit weg von diesem Tal. Falls aus dem Riesen-Ei der Fleischfresser ein Monster-
Fleischfresser schlipfen wiirde, wiren sie in diesem Tal friher oder spiter verloren! Als sie das
hérten, erschraken die Pflanzenfresser sehr. Sie sahen nun alle ein, dass wohl kein Weg daran vor-
beifithren wiirde, das geliebte Tal in absehbarer Zukunft zu verlassen. Der Chef schickte sofort am
nichsten Tag Triceratops und Desmatosuchus los, um eine neue Hohle oder ein neues Felsental
tir die Pflanzenfresser-Gruppe zu suchen: ,,Wenn ihr 3 Tagesmirsche in Richtung Sonnenaufgang
wandert, werdet ihr an ein gro3es Gebirge kommen! Dort werdet ihr bestimmt ein neues Zuhause

fir uns finden konnen.

S il
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Anhang F: Bogen zur allgemeinen Einschatzung des Spiel-
und Beschiftigungsverhaltens

Annette Morawietz-Schifer

Name des Kindes:
geboren am: Alter (Jahre): Datum heute:
KiGa:

Von der Hauptbezugsperson des o Mutter
Kindes auszuftillen! o Vater

o Andere

Wie zutreffend sind folgende Beschreibungen?

©
Kreuzen Sie bitte jeweils die zutreffende Zahl an. s 2 @ %
S § © 2
S 2 2 5
5 5 2 8
1. Kind kann sich zumindest fur 15 — 30 Minuten am Tag alleine beschétti-
gen. 0 1 2 3
2. Kind fordert ununterbrochen die Aufmerksamkeit und ein ,Programm’ von
einem Elternteil. 0O 1 2 3
3. Kind lauft den ganzen Tag in der Wohnung ziellos umher oder ,hangt
herum’, ist unzufrieden, ndrgelt, weil’ nicht, was es machen soll. 0 1 2 3
4. Kind geht an alles dran, bevorzugt an Verbotenes, ohne sich allerdings
lange mit einer Sache sinnvoll zu beschéftigen; es scheint bei diesen
Beschaftigungen nur um ,action’ zu gehen. 0 1 2 3
5. Kind beschaftigt sich tagsiiber ofter fir eine kurze Zeit (30 — 60 Minuten)
alleine. 0 1 2 3
6. Kind reif3t Spielsachen nur aus dem Regal oder schiittet seine Spielkis-
ten aus und wirft alles herum. 0 1 2 3
7. Interessant sind einzig und alleine Fernsehen und Computer. 0 1 2 3

8. Eltern tun sich selbst mit dem Spielen schwer, oft vor lauter Erschop-
fung, weil das Kind sie rund um die Uhr fordert. 0 1 2 3
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Anhang G: Tabellen der Skalenrohwerte sowie der Mediane
und der Dispersion der Fragebogenverfahren

Skalenrohwerte

Tabelle G1: Skalenrohwerte Prd-Post des VBV-EL

VBV - EL
(Skalen-Rohwerte)
Kind PRA POST
Gruppe
Nr. KOMP | AGGR HYP EMOT | KOMP | AGGR HYP EMOT
S 25 32 29 3 30 18 22 1
2 E 18 35 24 13 22 24 19 3
3 S 16 49 20 15 20 42 10 15
4 S 26 56 22 10 19 53 18 7
5 S 23 29 17 9 19 17 15 7
6 E 19 40 33 12 21 56 35 5
7 E 13 47 30 12 16 42 30 9
8 S 23 47 19 12 24 32 14 5
9 S 25 31 36 10 27 37 37 23
10 S 22 44 21 10 24 38 21 7
11 S 19 52 23 15 19 54 19 17
12 E 18 27 27 11 22 28 21 10
13 E 27 26 18 27 26 18 20 15
14 S 24 41 30 15 26 47 34 11
15 E 15 74 31 23 22 65 31 24
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Tabelle G2: Skalen-Rohwerte Prd-Post des VBV-ER
VBV - ER
(Skalen-Rohwerte)
Kind PRA POST
Gruppe
Nr. KOMP | AGGR HYP EMOT | KOMP | AGGR HYP EMOT
S 45 60 54 10 21 38 43 1
2 E 55 57 35 9 50 36 33 5
3 S 41 62 49 13 45 68 34 4
4 S 51 79 41 41 76 43 12
5 S 25 41 53 32 40 52 5
6 E 46 60 40 13 50 43 24 7
7 E 46 11 25 1 53 47 24 1
8 S 53 42 36 10 56 36 35 7
9 S / / / / / / / /
10 S 56 70 45 16 57 63 46 10
11 S 58 10 18 13 46 13 18 13
12 E 28 33 29 41 16 17 8 52
13 E 22 21 48 36 23 7 49 20
14 S 37 53 50 20 37 61 53 22
15 E 29 93 40 22 29 52 27 15
Tabelle G3: Skalen-Rohwerte Pra-Post des FBB-ADHS-V (EL)
FBB-ADHS-V (EL)
(Skalen-Rohwerte)
_ PRA POST
Kind Nr. Gruppe
AUF HYP-IMP Gesamt AUF HYP-IMP Gesamt
1 S 2,1 2,4 2,3 1,3 1,6 15
2 E 19 2,3 2,1 1,0 1,8 1,4
3 S 1,6 19 1,7 0,8 1,8 1.3
4 S 1,1 1,9 15 1,1 2,0 1,6
5 S 1,0 0,8 0,9 0,4 0,6 0,5
6 E 1,7 2,5 2,1 2,7 2,3 2,5
7 E 1,6 2,6 2,1 1,4 2,0 1,7
8 S 1,4 2,1 1,8 1,1 1,8 15
9 S 2,7 2,2 2,4 1,4 1,4 14
10 S 1,3 2,4 19 1,4 2,3 19
11 S 1,9 2,6 2,3 1,2 2,2 1,7
12 E 2,1 2,5 2,3 1,8 2,0 19
13 E 19 0,3 1,1 1,3 1,1 1,2
14 S 2,6 2,1 2,3 19 2,2 2,1
15 E 2,3 2,6 2,5 2,6 2,4 2,5
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Tabelle G4: Skalen-Rohwerte Prd-Post des FBB-ADHS-V (ER)
FBB-ADHS-V (ER)
(Skalen-Rohwerte)
Kind PRA POST
Gruppe
Nr. AUF HYP-IMP Gesamt AUF HYP-IMP Gesamt
1 S 2,2 2,2 2,2 2,6 2,5 2,5
2 E 2,1 2,6 24 1,8 1,0 19
3 S 1,7 1,9 1,8 0,9 0,8 0,8
4 S 14 2,0 1,7 1,2 2,0 1,6
5 S 2,2 2,0 2,1 1,7 1,7 1,7
6 E 1,6 2,0 19 1,0 0,9 1,0
7 E 0,7 0,9 0,8 0,7 1,4 11
8 S 1,4 1,8 1,6 1,0 1,7 14
9 S 19 1,2 15 / / /
10 S 19 1,6 1,7 2,2 2,1 2,2
11 S 1,3 1,7 15 11 11 11
12 E 1,8 1,3 15 0,6 0,1 0,3
13 E 2,3 0,8 1,5 1,8 0,9 1,3
14 S 19 2,3 2,1 1,7 2,3 2,0
15 E 2,1 1,7 19 1,6 1,1 1,3
Mediane und Dispersion
Tabelle G5: VBV-EL: Median und Dispersion der Prd-Post-Werte in Gruppe S
VBV-EL
Gruppe S
PRA POST
KOMP AGGR HYP EMOT KOMP AGGR HYP EMOT
MD 23 44 22 10 24 38 19 7
Minimum 16 29 17 3 19 17 10 1
Maximum 26 56 36 15 30 54 37 23
P25 20,5 31,5 19,5 9,5 19 25 14,5 6
P50 23 44 22 10 24 38 19 7
P75 25 50,5 29,5 15 26,5 50 28 16
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Tabelle G6: VBV-EL: Median und Dispersion der Prd-Post-Werte in Gruppe E
VBV-EL
Gruppe E
PRA POST
KOMP AGGR HYP EMOT KOMP AGGR HYP EMOT
MD 18 37,5 28,5 12,5 22 35 25,5 9,5
Minimum 13 26 18 11 16 18 19 3
Maximum 27 74 33 27 26 65 35 24
P25 14,5 26,75 225 11,75 19,75 22,5 19,75 4,5
P50 18 37,5 28,5 12,5 22 35 25,5 9,5
P75 21 53,75 31,5 24 23 58,25 32 17,25
Tabelle G7: VBV-ER: Median und Dispersion der Prd-Post-Werte in Gruppe S
VBV-ER
Gruppe S
PRA POST
KOMP AGGR HYP EMOT KOMP AGGR HYP EMOT
MD 48 56,5 47 11,5 43 50,5 43 8,5
Minimum 25 10 18 5 21 13 18 1
Maximum 58 79 54 20 57 76 53 22
P25 38 4125 | 37,25 7,75 33,25 36,5 34,25 4,25
P50 48 56,5 47 11,5 43 50,5 43 8,5
P75 55,25 68 52,25 | 15,25 53,5 66,75 50,5 12,75
Tabelle G8: VBV-ER: Median und Dispersion der Prd-Post-Werte in Gruppe E
VBV-ER
Gruppe E
PRA POST
KOMP AGGR HYP EMOT KOMP AGGR HYP EMOT
MD 37,5 45 37,5 17,5 39,5 39,5 25,5 11
Minimum 22 11 25 1 16 7 8 1
Maximum 55 93 48 41 53 52 49 52
P25 26,5 18,5 28 7 215 14,5 20 4
P50 37,5 45 37,5 17,5 39,5 39,5 25,5 11
P75 48,25 68,25 42 37,25 50,75 48,25 37 28
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Tabelle G9: Gruppe S: Median und Dispersion der Prda-Post-Werte des FBB-ADHS-V (EL)

FBB-ADHS-V (EL)

Gruppe S
PRA POST
AUF HYP/IMP GESAMT Auf HYP/IMP GESAMT

MD 1,6 2,1 1,9 1,2 1,8 1,5
Minimum 1,0 0,8 0,9 0,4 0,6 0,5
Maximum 2,7 2,6 2,4 1,9 2,3 2,1

P25 12 1,9 1,6 0,95 1,5 1,35

P50 1,6 2,1 1,9 12 1,8 15

P75 2,35 2,4 2,3 14 2,2 1,8

Tabelle G10: Gruppe E: Median und Dispersion der Prd-Post-Werte des FBB-ADHS-V (EL)

FBB-ADHS-V (EL)

Gruppe E
PRA POST
AUF HYP/IMP GESAMT Auf HYP/IMP GESAMT
MD 1,9 2,5 2,1 1,6 2,0 1,8
Minimum 1,6 0,3 1,1 1,0 11 1,2
Maximum 2,3 2,6 2,5 2,7 24 2,5
P25 1,675 1,8 1,85 1,225 1,625 1,35
P50 1,9 25 21 1,6 2,0 1,8
P75 2,15 2,6 2,35 2,625 2,325 25

Tabelle G11: Gruppe S: Median und Dispersion der Prda-Post-Werte des FBB-ADHS-V (ER)

FBB-ADHS-V (ER)

Gruppe S
PRA POST
AUF HYP/IMP GESAMT Auf HYP/IMP GESAMT

MD 1,9 19 1,7 1,45 1,85 1,65
Minimum 1,3 1,2 15 0,9 0,8 0,8
Maximum 2,2 2,3 2,2 2,6 2,5 2,5

P25 1,4 1,65 1,55 1,025 1,25 1,175

P50 1,9 19 1,7 1,45 1,85 1,65

P75 2,05 2,1 2,1 2,075 2,25 2,15
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Tabelle G12: Gruppe E: Median und Dispersion der Prda-Post-Werte des FBB-ADHS-V (ER)

FBB-ADHS-V (ER)

Gruppe E
PRA POST
AUF HYP/IMP GESAMT Auf HYP/IMP GESAMT

MD 1,95 15 1,7 13 0,95 1,2
Minimum 0,7 0,8 0,8 0,6 0,1 0,3
Maximum 2,3 2,6 2,4 1,8 1,4 1,9

P25 1,375 0,875 1,325 0,675 0,7 0,825

P50 1,95 15 1,7 1,3 0,95 1,2

P75 2,15 2,15 2,025 1,8 1,175 1,45
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Anhang H: Tabellen der absoluten und relativen Hiufigkeiten

und der Komplexitit des Spiels

Tabellen absolute und relative Haufigkeiten und Komplexitat des Spiels
Symbolspieltraining

PRA-SYM
PRA-SYM absolute Haufigkeiten
TRnd TWon EXp TFun Ron YW
1, lo 3 8 0 22 7
2. Si 3 10 0 25 2
3. Ar 3 8| 2 11 16|
4, [Mar 1 4 0 26, 9|
5. Be 0] 4 0 24/ 12
6. Ba 0] b| 0 31 3
7. Lor 0] 11 1 17 11
8. Lo 2 2 0 15 21
[Summe 12 53 3 71 8]
PRA-SYM relative Haufigkeiten
TRind WG EXp TFun Ten YW
1. lo 0,075] 0,2 0 0,55 0,175
2. I.Si 0,075] 0,25 0 0,625 0,09
3. |Ar 0,075] 0,2 0,05 0,275 04
4. |Mar 0,025 01 0 0,65 0,225
5. |8e 0 0,1 0 0,6) 0,3
6. IBa 0 0,15 0 0,775 0,075
7. Lor 0] 0,275 0,025 0,425 0,27.’7'
8. lo 0,05] 0,05] 0375 0,52
Summe 03 T30 | Ta 7000
PRA-SYM absolute Hiufigkeiten
TRind L) L T
1. lo 3 12 5 20}
2. Si 4 9| 16 1]
3. Ar [ i 16
4. Mar 1 15 16 a
5. {Be 0] 7 7 26
6. Ba 0] 12 13 15
7. Tor 1 12 14 3
8. Lo 2] 11 14 13
[Summe T E) 01 j§¥)
PRA-SYM relative Haufigkeiten
TRind L) 13 T
1. lo 0,009375 0,0375 0,015625 O,UBﬁ
2. I-Si 0,0125 0,02-8125 0,05 0,034375|
3. Ar 0,0125 0,04375 0,05 0,01875]
4. |'Mar 0,003125 0,046875 0,05 0,025
5. Be 0] 0,021875 0,021875 0,08125]
6. Ba 0] 0,0375 0,040625 0,04687@'
7. Lor 0,003125 0,0375 0,04375 0,040625|
8. Lo 0,00625] 0,034375 0,04375 0,040625|
[Summe 0,006875 0,2875 0,315625 0,55
Pra Sym Komplexitat des Spiels
TRnd TNon Exp [Fun TRon STV Summe ]
1. Jo 0,075 0.4 0 22 0,875 35
2. |'5i 0,075 05 0 25 0,25 3,32';
3. |Ar 0,075 0,4 0,15 11 2 3,725
4. Mar 0,025/ 0,2 0 2,6 1,125 3,95
5. I-Be 0] 02 0 24 1,5 4,1
6. IBa 0 0,3 0 3,1 0,375 3,775
7. Lor 0] 0,55 0,075 17 1,375' 3,7
8. Lo 0,05] 0,1 0 15 1,625 4,27
Summe 0,3] 2,65 0,225 17,1 10,125 30,
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POST-SYM
POST-SYM absolute Haufigkeiten
Tkind TNicht Exp TFun Ton TsYM
1 Jo 1 9 0 7 23
2 Si 4 11 3 9 13
3 Ar 0 8 0 6 26|
4 [Mar 0 3 0 7 30)
5 |e 2 6 0 8 24|
6 |8a 3 5 0 11 21
7 JLor 0 4 0 13 23|
B | 1 1 0 7 31'
| [Summe 11 47 3 68 191
POST-SYM relative Haufigkeiten
TKind Tnicht Texp TFun TKon SYM
1 Jo 0,003125 0,028125 0 0,021875 0,071875
2. Si 0,0125 0,034375 0,009375 0,028125 0,040625
3, Ar 0 0,025 0 0,01875 0,08125]
4. {Mar 0 0,009375 0 0,021875 0,09375)
5. |8e 0,00625 0,01875 0 0,025 0,075
6. |8a 0,009375 0,015625 0 0,034375 0,065625
7. JLor 0| 0,0125 0 0,040625 0,071875
2 | 0,003125 0,003125 0 0,021875 0,096875
| [Summe 0,034375 0,146875 0,009375 0,2125 0,596875]
POST-SYM absolute Haufigkeiten
TKind A B C
1. Jo 1 9| 10 20)
2. Si 5 8 13 14
3, Ar 0 7 6 2]
4, Mar 0 11 16 13
5, I3 2 19 7 12
6. |8a 3 23 9 B
7. JLor 1 6 3 30}
2. | 1 5 16 1
| [Summe 13 88 80 13
POST-SYM relative Haufigkeiten
TKind A I8 C
1. Jo 0,003125 0,028125 0,03125 0,0625
2, Si 0,015625 0,025 0,040625 0,04375)
3. Ar 0 0,021875 0,01875 0,084375
4, Mar 0 0,034375 0,05 0,040625
5. | 0,00625 0,059375 0,021875 0,0375
6. |8a 0,009375 0,071875 0,028125 0,015625
7. |Lor 0,003125 0,01875 0,009375 0,09375)
I3 Lo 0,003125 0,015625 0,05 0,05625
I |§umme 0,040625 0,275 025 0,434375|
Komplexitét des Spiels
POST-SYM
Tkind Thon Exp TFun TKon SYM Summe
1 Jo 0,025 0,45 0 0,7 2,875 4,05}
2. Si 0,1 0,55 0,225 09 1,625 3.4
3. Ar 0 04 0 06 3,25 4,25)
4, |Mar 0 0,15 0 0,7 3,75 46|
5, | [ 0,05 03 0 038 3 4,15
6. |8a 0,075 0,25 0 1,1 2,625, 4,05}
7. Lor 0 0,2 0 13 2,875 4,375
& I'Lo 0,025 0,05 0 0,7 3,875] 4,65|
| [Summe 0,275 2,35 0,225 58 23,875 33,525
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Tabellen absolute und relative Haufigkeiten und Komplexitdat des Spiels

Elterntraining
PRA-EL
PRA-EL absolute Haufigkeiten
Kind Nicht Exp Fun Kon SYM |
1 Em 6 6 0 10 18|
2. Max 3 6| 0 16 15}
3. Fa 2 9 0 10 19}
4, Ke 1 2 0 37 0f
5. Joh 2 7 0 11 20)
6. Ben 3 6 3 13 15)
Summe 17 36 3 97 87
PRA-EL relative Hiufigkeiten
Kind Nicht Exp Fun Kon SYM
1 Em 0,15 0,15 0 0,25 0,45}
2. Max 0,075 0,15 0 0,4 0,375{
3. Fa 0,05 0,225 0 0,25 0,475{
4, Ke 0,025 0,05 0 0,925 0f
5. Joh 0,05 0,175 0 0,275 0,5}
6. Ben 0,075 0,15 0,075 0,325 0,375
Summe 0,42 0,9 0,075 2,425 2,175
PRA-EL absolute Hiufigkeiten
Kind 0|A B C
1 Em 6 8 b 20)
2. Max 4 9 15 12
3. Fa 2 7 15 16}
4, Ke 2 12 8 18}
5. Joh 3 20 4 13
6. Ben 4 16 17 3
Summe 21 72 65 3|
PRA-EL relative Haufigkeiten
Kind 0[A B C |
1 Em 0,025/ 0,033333333 0,025 0,083333333'
2. Max 0,016666667 0,0375 0,0625 0,05
3, Fa 0,008333333| 0,029166667 0,0625| 0,066666667|
4, Ke 0,008333333 0,05] 0,033333333 0,075
5. Joh 0,0125] 0,083333333| 0,016666667| 0,054166667|
6. Ben 0,016666667] 0,066666667| 0,070833333 0,0125
Summe 0,0875 0,3 0,270833333] 0,341666667]
PRA-EL Komplexitit des Spiels
Kind Non Exp Fun Kon SYM Summe
1 Em 0,15 0,3 0 1 2,25} 3,7
2. Max 0,075 0,3 0 1,6 1,875 3,85
3, Fa 0,05 0,45 0 1 2,375 3,875
4, Ke 0,025 0,1 0 3,7 0f 3,825
5. Joh 0,05 0,35 0 1,1 2,5 4
6. Ben 0,075 0,3 0,225 13 1,875} 3,77
Summe 0,425 18 0,225 97| 10,875 23,02§|
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11 Anhang

POST-EL
POST-EL absolute Haufigkeiten
Kind | Nicht Exp Fun |Kon SYM
1. Em 0 5 2 11 22)
2. Max 5 8 0 10 17,
3. Fa 0 12 0 10 18}
4. Ke 0 4 0 14 22)
5. Joh 0 3 0 16 21
6. Ben 1 11 3 4 21
Summe 6 43 5 65 121
POST-EL relative Haufigkeiten
Kind Ticht EXp Fun Kon SYM
1. Em 0 0,125 0,05 0,275 0,55)
2. Max 0,125 0,2 0 0,25) 0,425}
3. Fa 0 0,3 0 0,25 0,45)
4. Ke 0 0,1 0 0,35 0,55)
5; Joh 0 0,075 0 0,44 0,525)
6. Ben 0,025 0,275 0,075 0,1 0,525)
Summe 0,1 1,075 0,125 1,625 3,025)
POST-EL absolute Haufigkeiten
Kind 0]A B C
1 Em 1 10 8 21
2. Max 6 15 3 16)
3. Fa 0 11 10 19
4. Ke 0 7 7 26)
5. Joh 0 12 10 18}
6. Ben 1 8 11 2
Summe 8 63 49 123
POST-EL relative Haufigkeiten
Kind 0|A B C
1; Em 0,004166667| 0,041666667| 0,033333333 0,0875)
2. Max 0,025 0,0625 0,0125( 0,066666667}
3. Fa 0] 0,045833333| 0,041666667| 0,079166667
4. Ke 0| 0,029166667| 0,029166667| 0,108333333)
5. Joh 0 0,05] 0,041666667 0,075}
6. Ben 0,004166667| 0,033333333| 0,045833333| 0,083333333
Summe 0,033333333 0,2625 0,20416665 0,51
POST-EL Komplexitdt des Spiels
Kind Non Exp Fun Kon SYM Summe
1. Em 0 0,25 0,15 1,1 2,75 4,25
2. Max 0,125 0,4 0 1 2,125) 3,65
3. Fa 0 0,6 0 1 2,25) 3,85
4, Ke 0 0,2 0 14 2,75 4,35
5. Joh 0 0,15 0 1,6 2,625} 4,375
6. Ben 0,025 0,55 0,225 0,4 2,625) 3,825
Summe 0,15 2,15 0,375 6,5 15,12§| 24,ﬂ
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