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Einleitung 1

1 Einleitung

Das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) bzw. die Hyperkineti-
sche Storung (HKS) zahlt zu den haufigsten psychiatrischen Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter. Die Brisanz des Erscheinungsbildes und seine kontroversen
Diskussionen nehmen in den Medien breiten Raum ein und machen ADHS/HKS
mit Beginn des 21. Jahrhunderts zur regelrechten Modediagnose. Dies belegen
zumindest die Zahlen der Ritalin-Verordnungen. In Deutschland hat sich laut Arz-
neimittel-Report bis ins Jahr 2002 die verschriebene Menge an Methylphenidat, den
Wirkstoff des Ritalins, innerhalb von 14 Jahren um den Faktor 69 auf 16,5 Millionen
Tagesdosen erhoht (vgl. GLAESKE/JAHNSEN 2004, 127).

Die Kernsymptomatik des Krankheitsbildes besteht in den zeitstabilen Verhal-
tensauffalligkeiten Unaufmerksamekeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat. ADHS-Kinder
fallen in der Regel durch viele unkoordinierte Bewegungen auf, die zu schnell und
kraftaufwendig ausgefihrt werden. Sie weisen ein hohes Mal} an motorischer Un-
ruhe auf. Es fallt den Betroffenen aulerordentlich schwer, ruhig zu spielen oder sich
selber mit bestimmten Aktivitaten langer zu beschaftigen. Mit dem Mangel an ziel-
gerichteter Aufmerksamkeit lasst das Bewegungsrepertoire der Betroffenen trotz
hoher Aktivitat auf ein Defizit an Bewegungserfahrungen schlief3en.

Betrachtet man die zahlreichen Studien Uber mogliche neurophysiologische Ursa-
chen und die denkbaren Nebenwirkungen einer medikamentosen Behandlung, er-
scheint es angesichts der zentralen Bedeutung von Bewegung in der kindlichen
Entwicklung verwunderlich, wie wenig Augenmerk auf die Férderung der motori-
schen Fahigkeiten von ADHS-Kindern gerichtet wird. Die Leitlinien zur Behandlung
der kinder- und jugendpsychiatrischen Storungen stufen Therapiemalinahmen wie
Mototherapie, Krankengymnastik, Psychomotorik und Ergotherapie bei der Be-
handlung von ADHS-Kindern sogar als weitgehend entbehrlich ein (vgl. PI-
SARSKY/MICKLEY 2003, 172).

Die vorliegende Studie dient dazu, sowohl den sportmotorischen Entwicklungszu-
stand von ADHS-Kindern aufzuzeigen als auch mdgliche Wirkungen eines Trai-
ningsprogramms mit einem kombinierten Ausdauer- und Koordinationsprogramm
auf ihre motorische Leistungsfahigkeit zu dokumentieren. Hierzu werden der Moto-
rische Quotient (MQ) auf der Basis des Korperkoordinationstests fur Kinder nach
KIPHARD/ SCHILLING (1975), die Ausdauerleistungsfahigkeit nach Bds/ MECHLING
(2001), die Verfassung des vegetativen Nervensystems nach ZIMMERMANN (1983)
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und die Erfassung der Hyperaktivitat mittels des Conners- Fragebogen (STEINHAU-
SEN 1995) unter Berucksichtigung der anthropometrischen Daten ermittelt. Auf
Grundlage der Ergebnisse werden die Vorgaben fur das Ausdauer- und Koordinati-
onstraining festgelegt.

Da das ,Heilpadagogische Voltigieren® erfolgreich als Férdermaflinahme fir Kinder
mit psychischen Erkrankungen, Lernstorungen, Behinderungen, Verhaltensauffal-
ligkeiten und Entwicklungsstorungen eingesetzt wird, ist es in der vorliegenden Stu-
die als Therapiemalinahme fur ADHS-Kinder gewahlt worden. Komplettiert wird
diese Intervention durch ein gezieltes Koordinations- und Ausdauertraining. Hierbei
soll eine sportmedizinische Wirkanalyse in Bezug auf die Koordinationsfahigkeit, die
Ausdauerleistungsfahigkeit, das hyperaktive Verhalten und das Vegetative Nerven-
system anhand der oben dargestellten Untersuchungsmethoden vorgenommen
werden.

Die vorliegende Arbeit stellt im Theoriekapitel die Grundlagen des Krankheitsbildes
des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndroms (2.1) dar, geht anschlie3end
auf die Besonderheiten der Tiertherapeutischen Ansatze (2.2) mit dem Schwer-
punkt des Therapeutischen Reitens ein und widmet ein Extrakapitel der Indikatoren
korperlicher Leistungsfahigkeit und Aktiviertheit von Kindern (2.3). Im Methodenteil
(3) werden die Stichprobe, die erhobenen Merkmale, die eingesetzten Untersu-
chungsverfahren und der Untersuchungsablauf aufgezeigt. Im sich anschlie-
Renden Ergebnisteil (4) folgt die Darstellung der statistisch aufgearbeiteten Da-
ten. Die in der Diskussion (5) interpretierten Untersuchungsergebnisse werden

in der Zusammenfassung (6) resumiert.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Das Krankheitsbild Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom
(ADHS)

2.1.1 Terminologie
Fir die Erkrankung der Hyperaktivitat besteht bis heute kein einheitlicher Beg-

riff. Offiziell existieren zwei anerkannte Verfahren, um Hyperaktivitat zu diag-
nostizieren: zum einen das in den USA gangige DSM-IV (Diagnostic and Sta-
tistic Manual of Mental Disorders) und zum anderen das Verfahren der ICD-10
(International Classifikation of Disease), welches hauptsachlich in Europa an-
gewendet wird. Auf die detaillierten Kriterien dieser Verfahren wird in Kapitel
2.1.3 noch naher eingegangen. Das Klassifikationssystem ICD-10 nennt die
Erkrankung ,Hyperkinetische Storung“ (HKS), die Kriterien der DSM-IV be-
zeichnen die Storung als ,Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit und ohne Hyper-
aktivitat* (ADHS/ADS). Beide Bezeichnungen werden in Deutschland synonym
verwendet und beziehen sich auf dieselbe Erkrankung mit den Leitsymptomen
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat (vgl. STEINHAUSEN 2000, 11).
Die Versuche, diese Erkrankung in der Fachliteratur genau zu definieren und zu
klassifizieren, zeigen sich als unbefriedigend. Sie sollen jedoch an dieser Stelle
nicht mehr diskutiert werden.

In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe ADHS und HKS ebenso als Syn-

onyme verwendet wie hyperaktiv und hyperkinetisch.
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2.1.2 Symptome

2.1.2.1 Kernsymptome: Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitat
ADHS gilt als eine Entwicklungsstérung, die durch die zeitstabilen Verhal-
tensauffalligkeiten Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat gekenn-
zeichnet ist. Diese charakteristischen Kernsymptome sind bei ADHS-Kindern
deutlicher und intensiver zu beobachten als bei der entwicklungsgemafen Al-
tersgruppe. Die Auffalligkeiten treten bereits gehauft vor dem sechsten Lebens-
jahr auf und sind situationsibergreifend in mehreren Lebensbereichen wie in
der Schule, im Kindergarten, in der Familie, in der Freizeit und in Untersu-
chungssituationen konstant erkennbar (vgl. REMSCHMIDT/ HEISER 2004, 1992ff.).
Hieraus resultiert eine essentielle Beeintrachtigung der sozialen und altersge-
malen Entwicklung sowie des Leistungsvermdgens (vgl. BRANDAU 2004, 14).
Ein Kind wird nicht als hyperaktiv eingestuft, wenn es die fir eine ADHS charak-
teristischen Verhaltensweisen nur zu Hause zeigt und beispielsweise in der
Schule gut dem Unterricht folgen kann und nicht durch stérendes Verhalten auf-
fallt (vgl. ebd. 14). So kann erst dann von einer ADHS-Diagnose gesprochen
werden, wenn die genannten Kernsymptome in mehreren Kontexten auftreten.
,ADHS ist also rein operational durch das Vorhandensein von Symptomen, die
wiederum durch Verhaltenscharakteristika beschrieben sind, definiert. Ein bio-
logisch-organischer Marker zur eindeutigen Diagnose fehlt bis jetzt (vgl. ebd.
14).

Kinder, die an einer solchen Stérung leiden, sind sehr leicht erregbar und unge-
duldig, kénnen nur schwer mit erlebten Frustrationen umgehen, kénnen ihre
Gefuhle kaum kontrollieren und haben grof3e Probleme, sich zu motivieren. Aus
diesem Chaos der Emotionen resultieren gehauft oppositionelle und aggressive
Verhaltensauffalligkeiten, Entwicklungs- und Schulleistungsstorungen sowie
Stérungen der Familieninteraktionen und der Familienbeziehungen (vgl. DOPF-
NER 1997, 238).

Unaufmerksamkeit

ADHS-Kinder haben Schwierigkeiten, sich Uber eine Zeitspanne auf ein be-
stimmtes Thema zu konzentrieren. Sie sind dabei nicht in der Lage, die Auf-
merksamkeit bei gestellten Aufgaben oder beispielsweise beim Spielen Uber

einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten. Von dieser Problematik sind in der
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Regel alle Lebensbereiche wie Kindergarten, Schule, Familie und Freizeit be-
troffen. Bei solchen Kindern ist die Aufmerksamkeit zwar vorhanden, sie lassen
sich aber von jedem auf sie einwirkenden Sinnesreiz sofort ablenken. Schon
kleinste Nebengerausche ziehen ihr Interesse auf sich und sie kdnnen ihre
Aufmerksamkeit nicht mehr gezielt oder willentlich bei der eigentlichen Thema-
tik belassen (vgl. KELLER/ZIERAU 2004, 13). ADHS-Kinder kdnnen demnach ihre
Aufmerksamkeit nicht selbst steuern, da ihre Konzentration unkontrolliert von
einer Sinnesinformation zur nachsten wandert. Ein geordnetes altersgemales
Verhalten wird flr solche Kinder vollig utopisch. Spiele, Aufgaben oder Beschaf-
tigungen werden spontan unterbrochen und somit nicht vollstandig zu Ende ge-
fuhrt, da andere Tatigkeiten als spannender und interessanter erscheinen (vgl.
ebd. 14). Die Betroffenen neigen, bedingt durch die Konzentrationsschwache,
wiederholt zu Fllchtigkeitsfehlern, da Einzelheiten oftmals nicht beachtet wer-
den. Auch hat es den Anschein, dass sie oftmals nicht zuhdren, wenn sie ange-
sprochen werden oder wenn sie Anweisungen von Eltern und Lehrern erhalten.
ADHS-Kindern fallt es grundsatzlich schwer, Aufgaben und Aktivitaten selbst-
standig zu organisieren und durchzuflhren. So versuchen sie langer, andau-
ernde kognitive Tatigkeiten ganz zu vermeiden oder fiihren sie, wenn Uber-
haupt, nur widerwillig aus. Des Weiteren erweisen sie sich im Alltag haufig als
sehr vergesslich (vgl. KNAUER/EBERWEIN 2003, 171).

Laut Barkley (2004) ist nicht primar die Aufmerksamkeit gestort, sondern die
Fahigkeit zur Selbststeuerung. Die Unfahigkeit, einen Impuls zu hemmen oder
ganz zu unterdrucken, scheint hierbei die Ursache fur die mangelnde Konzent-
ration und Unaufmerksamkeit zu sein. Die kurze Aufmerksamkeitsspanne stellt
fur hyperkinetische Kinder nichts anderes als eine kurze Zeit des Interesses an
einer Tatigkeit dar. Diese Tatsache gilt ebenso flr heranwachsende Kinder oh-
ne ADHS, die mit zunehmendem Alter lernen mussen, bestimmte Impulse zu
unterdricken, um sich nicht von ihren angefangenen Aufgaben und Aktivitaten
ablenken zu lassen. Die Aufmerksamkeitsspanne nimmt ebenso wie die Kon-
zentrationsfahigkeit von Jahr zu Jahr zu. Die heranwachsenden Kinder lernen,
sich an Regeln, Strukturen und Anweisungen zu halten und gegenlaufige Im-
pulse zu unterdricken. Die Verhaltensweisen von ADHS-Kindern sind identisch
mit den Verhaltensweisen von normalen Kindern, allerdings auf einer friheren

Altersstufe. Die Schwierigkeit eines betroffenen Kindes liegt nicht in der man-
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gelnden Aufmerksamkeit, sondern in dem Nichtreagieren auf die gegenwartigen
inneren Empfindungen. Hierbei geht es um die Fahigkeit, unmittelbare Reaktio-
nen auf die momentane Situation zurlickzuhalten und Zeit- und Zukunftsaspek-

te in seinem Verhalten zu berucksichtigen (vgl. BARKLEY 2004, 88).

Hyperaktivitat

Hyperaktivitat stellt das offensichtlichste der drei Kernsymptome dar. ADHS-
Kinder weisen im Gegensatz zu gleichaltrigen Kindern ein hdheres Bewegungs-
und Aktivitatsniveau auf. Dies bestatigen auch Studien, die mit Hilfe von so ge-
nannten Aktometern den Aktivitatsgrad von betroffenen und normalen Kindern
24 Stunden lang aufgezeichnet haben (vgl. STEINHAUSEN/ VON ASTER 1999,
135). Die motorische Unruhe tritt oftmals vollig unerwartet bzw. in unpassenden
Situationen auf. Viele Eltern beanstanden haufig nicht das héhere Aktivitatsni-
veau ihres Kindes, sondern das Mehr an Aktivitat in ungunstigen Kontexten
(vgl. ebd. 135). Hyperaktivitat erweist sich haufig erst dann als problematisch,
wenn die Kinder im Kindergarten oder in der Schule ihre Bewegungsimpulse
kontrollieren sollen. Diese geforderte korperliche Bewegungskontrolle kdnnen
sie nur schwer umsetzen. Ein Korperteil befindet sich in der Regel immerzu in
Aktion. Sie zappeln mit den Handen und FulRen oder fallen im Kindergarten, in
der Schule oder beim Essen durch standiges Aufstehen auf, obwohl das Sit-
zenbleiben von ihnen erwartet wird (vgl. Knauer/Eberwein 2003, 170). Es fallt
den Betroffenen aulRerordentlich schwer, ruhig zu spielen oder sich selber mit
bestimmten Aktivitaten langer zu beschaftigen. Des Weiteren fallen sie durch
ein sehr hohes Mitteilungsbedirfnis gegenuber ihren Mitmenschen auf. Fur Au-
Renstehende erweckt es den Eindruck, als ob hyperkinetische Kinder ,immer
auf Achse® und ,nicht zu bremsen*” sind (vgl. ebd. 170). Entgegen ihrem Uber-
mafigen korperlichen Aktivitatsdrang weisen sie viel Ungeschick in ihren Be-
wegungsablaufen auf. Dieses zeigt sich z. B. im unkontrollierten Fahrradfahren
oder im unsicheren Klettern auf Baumen oder Spielplatzen. Sie haben dabei
haufig grole Schwierigkeiten, die Balance zu halten. Selbst einfache koordina-
tive Aufgaben stellen fur ein ADHS-Kind bereits hohe Anforderungen an seine
motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten dar, so dass die Bewegungsablaufe
oftmals sehr eckig und unkoordiniert wirken. Nicht selten werden bei hyperkine-

tischen Kindern gravierende motorische Defizite, die auch in besonderem Malde
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die Feinmotorik betreffen, festgestellt (vgl. KELLER/ZIERAU 2004, 16). So bereitet
ihnen z. B. das Ausmalen oder Ausschneiden von Bildern und Figuren offen-
kundig grol3e Probleme. Auch erweist sich das Schriftbild in der Regel als sehr
ungleichmaRig. Diese Tatigkeiten werden nahezu immer von vielen Bewegun-
gen von Mund, Zunge, Kopf, Handen und Flfen begleitet (vgl. ebd. 16). Selbst
in Bezug auf das Schlafverhalten fallen ADHS-Kinder mit mehr Bewegungen
und Unruhe im Vergleich zu normalen Kindern auf (vgl. BRANDAU 2004, 16).

Impulsivitat

ADHS-Kinder bewaltigen jeden Tag nach dem Motto ,handeln ohne darlber
nachzudenken® und ohne sich der moglichen Konsequenzen ihres Handelns
bewusst zu werden. Die Kinder dulRern sofort ihre Ideen, die ihnen durch den
Kopf gehen und teilen ihre Gedanken, Meinungen und Winsche zu den unpas-
sendsten Gelegenheiten mit. Des Weiteren sind sie sehr ungeduldig, kénnen
nicht abwarten, drangeln sich vor, antworten, bevor eine Frage zu Ende gestellt
worden ist, unterbrechen Unterhaltungen Erwachsener und reden oftmals ohne
Punkt und Komma (vgl. KELLER/ZIERAU 2004, 16). Im aktuellen Forschungs-
stand stellt die Impulsivitat das essentielle Kernsymptom der ADHS-Erkrankung
dar. Hierbei geht es um die Unfahigkeit, mogliche Reaktionen auf einen aulle-
ren Sinnesreiz zu steuern und zu kontrollieren. Diese Auffassung vertritt insbe-
sondere BARKLEY (2002, 90): ,, Das Hauptproblem von Kindern mit ADHS ist auf
ein grundlegendes Problem mit der Hemmung von Verhalten zurickzufihren®.
Er stutzt sich dabei auf die Theorie des Philosophen, Physikers und Mathemati-
kers JACOB BRONOWSKI, der sich vor mehr als 30 Jahren mit der Entwicklung der
Sprache und somit mit der sozialen Kommunikation in unserer Gesellschaft
auseinandersetzte. Die Besonderheit der Kommunikation begrindet er damit,
dass wir Menschen die Fahigkeit besitzen, nicht sogleich auf Wunsche, Signale,
Benachrichtigungen oder Reize aus unserem Umfeld zu reagieren, sondern
diese moglichen Reaktionen hinausschieben kénnen. Das Hinauszdgern von
Reaktionen und deren Umsetzungen erweist sich nach BRONOwsSKI fur das
menschliche Verhalten als sehr vorteilhaft und natzlich. Dadurch kann ein Sinn
fur das Vergangene und davon ausgehend ein Sinn fur das Zukunftige entwi-
ckelt werden. Des Weiteren besteht nach der Reizaufnahme und mit Verzége-

rung der Reaktion die Mdglichkeit, das Geschehene in einem inneren Monolog
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zu verarbeiten. Dieses so genannte ,verinnerlichte“ oder ,internalisierte“ Spre-
chen bietet die Chance, Uber die von aulen kommenden Impulse nachzuden-
ken und dabei zwischen Gefuhlen und Tatsachen zu differenzieren. Abschlie-
Rend sollten die von aulRen eingegangenen Informationen in einzelne Segmen-
te aufgegliedert werden, um diese dann in zuklnftige Aktionen neu zu integrie-
ren (vgl. BARKLEY 2002, 90ff.). Barkley erganzt diese vier Fahigkeiten noch um
die Begabung, Gefuhle zu verinnerlichen und sie zu nutzen, um sich fur neue
Ziele zu motivieren. Der Mensch verbindet in der Regel Geschehnisse mit posi-
tiven, negativen oder neutralen Emotionen, die ihn zu einem bestimmten Ver-
halten antreiben. In einem normalen Entwicklungsverlauf verinnerlichen Kinder
ihre Erfahrungen und entwickeln dabei das Gefuhl der so genannten intrinsi-
schen Motivation. Bei der Entwicklung bzw. Schaffung der eigenen inneren Mo-
tivation ist der Mensch nicht mehr auf den von auf’en kommenden Zuspruch
oder Belohnungen zur Vervollkommnung einer Aktivitdt angewiesen. Er fuhrt
die Tatigkeit um seiner selbst willen und mit eigenem Antrieb durch (vgl. ebd.
92ff.).

Neben den genannten Kernsymptomen liegen gehauft oppositionelle und ag-
gressive Verhaltensstorungen, emotionale Auffalligkeiten, Entwicklungs- und
Schulleistungsstorungen sowie Storungen der Familienbeziehungen vor (vgl.
DOPFNER 1997, 236). Oppositionelle und aggressive Verhaltensweisen treten
oftmals bei alltaglichen Routineaufgaben und Pflichten auf, da diese nur in un-

genugendem Malie gelingen.

2.1.2.2 Schlafverhalten

Schlafstérungen stellen fir hyperkinetische Kinder oftmals eine zusatzliche
Problematik dar (vgl. FROLICH ET AL. 2003, 133). Eltern berichten haufig uber ein
vermehrtes nachtliches Aufwachen ihrer Kinder. Allerdings weist nicht jedes
hyperkinetische Kind auch eine Schlafstérung auf. Die bisher hierzu durchge-
fuhrten Studien kommen zu keiner einheitlichen Beurteilung bezlglich des
Schlafverhaltens bei ADHS-Kindern. GRUBER ET AL. berichten in ihrer Studie
uber ein qualitativ schlechteres Schlafverhalten von ADHS-Kindern gegenuber
normalen Kindern bezuglich der Schlafdauer, der Tiefschlafphasen und des

Aufwachens (vgl. GRUBER ET AL. 2000, 495ff.). TANNOCK ET AL. hingegen fuhren
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in ihrem Artikel an, dass hyperkinetische Kinder zwar ein hohes Bewegungs-
verhalten wahrend der Schlafphase zeigen, welches sich aber nicht grundsatz-
lich von normalen Kindern unterscheidet (vgl. TANNOCK ET AL. 1998, 637 ff). Laut
TANNOCK ET AL. liegen zu wenige Studien vor, die eine Wechselbeziehung zwi-
schen dem Krankheitsbild ADHS und Schlafproblemen eindeutig belegen. Auch
DAHL ET AL beschreiben in ihrem Artikel, dass EEG-Studien bei hyperkineti-
schen Kindern keinen Hinweis auf ein signifikant unterschiedliches Schlafver-

halten gegenuber normalen Kindern liefern konnten (DAHL ET AL 1991, 229).

2.1.2.3 Bewegungsauffalligkeiten bei ADHS-Kindern

Zu schnell, zu viel und zu kraftaufwendig - so lasst sich das Auftreten eines hy-
perkinetischen Kindes charakterisieren. ADHS-Kinder weisen ein hohes Mal} an
motorischer Unruhe auf. Es fallt den Betroffenen aulRerordentlich schwer, ruhig
zu spielen oder sich selber mit bestimmten Aktivitaten langer zu beschaftigen.
Durch den Mangel an gerichteter Aufmerksamkeit berauben sich die betroffe-
nen Kinder der Mdglichkeit, Bewegungserfahrungen zu sammeln. Das Bewe-
gungsrepertoire ist bei ADHS-Kindern in erster Linie bei kleinrAumigen, aber
auch bei groRraumigen Bewegungen gegenuber Gleichaltrigen deutlich gerin-
ger ausgepragt (vgl. EVERLING 2000, 300). Grob- und Feinmotorik sind schlecht
gesteuert: sie stolpern, fallen vom Stuhl, beim Zeichnen sind die Kreise nie
rund, ihre Linien fahren Uber die Rander hinaus. Sie bevorzugen einfache
Ganzkorperaktivitaten, wie z. B. Walzen, Rollen, Wackeln und Kippeln, und
meiden differenzierte Bewegungshandlungen (vgl. KIPHARD 1992, 212/ KIPHARD
1997, 64). Oftmals verfallen und verbleiben sie in diesen so genannten primitiv-
archaischen Bewegungsmustern, so dass sie wichtige motorische Lernprozes-
se nicht durchlaufen (vgl. KIPHARD 1992, 213). ADHS-Kinder zeichnen sich zwar
durch einen hohen Bewegungsdrang aus, lernen aber auf Grund nicht hinrei-
chender Aufmerksamkeit bezuglich ihrer Fahigkeiten und insbesondere ihrer
Fertigkeiten zu wenig, so dass sie in der Regel grole motorische Defizite auf-
weisen (vgl. LUTTER/LEIRICH 2003,74). Motorisches Lernen erfordert Konzentra-
tion. Motorik und Wahrnehmung sind untrennbar miteinander verbunden. Defizi-
te im Wahrnehmungsbereich wirken sich auf die Differenzierung und Generali-
sierung von Bewegungsmustern aus, wie auch umgekehrt (vgl. ebd. 74).

.Bei hyperaktiven Kindern ist das Zusammenspiel von sensorischen, moto-
rischen, emotionalen und kognitiven Prozessen gestort, wodurch normge-
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rechte Bewegungen (sportmotorische Fertigkeiten/Techniken) nur ungenau
ausgeflihrt werden kénnen® (vgl. ebd. 74).

ADHS-Kindern gelingt der Soll-Ist-Wert-Vergleich von ausgeflihrten Bewe-

gungsablaufen nur in unzureichendem Male. Diese Reizselektionsschwache

fuhrt zu einer ungenugenden Reflektion des Kindes, so dass hieraus kein ada-

quater Lernprozess resultieren kann. Es treten somit in Folge der motorischen

Entwicklungsphasen zunehmend eklatante Defizite auf (vgl. ebd. 74).

HARVEY/ REID untersuchten ADHS-Kinder sowohl hinsichtlich ihrer korperlichen
Fitness in Bezug auf Laufen, Springen und Hupfen als auch ihrer Geschicklich-
keit. Sie dokumentierten eine schlechtere Grobmotorik und eine schlechtere kor-
perliche Fitness als bei Gleichaltrigen nicht-hyperkinetischen Kindern. ADHS-
Kinder wiesen bei den motorischen Fahigkeiten erhebliche Defizite, insbesonde-
re bei der Balance, auf (vgl. HARVEY/ REID 1997, 189ff). Des Weiteren flhrten
HARVEY/REID eine Metaanalyse von 49 Studien durch, die von 1949 bis 2002
uber das Bewegungsverhalten hyperaktiver Kinder bezuglich der Koordination
und der korperlichen Fitness durchgefuhrt worden sind. Auch hier konnten Defi-
zite in Bezug auf die Bewegungsfertigkeiten und koordinativen Fahigkeiten sowie
in Bezug auf die kérperliche Fitness belegt werden (vgl. HARVEY/REID 2003, 1ff.).
KIPHARD wies 1986 fur dreiBig 8-jahrige hyperaktive Kinder in einer Studie mit
Hilfe des Kinderkoordinationstests (KTK) eine motorische Leistungsfahigkeit
nach, bei der der ,Motorische Quotient (MQ)“ im Mittel bei 86,8 und somit an der
unteren Grenze der Norm lag (vgl. KIPHARD 1988, 4). Auch LUTTER/LEIRICH do-
kumentierten in ihrer Studie einen defizitaren Entwicklungsstand bezlglich der
Koordination bei hyperkinetischen Kindern. Sie untersuchten 10 hyperaktive Kin-
der und stellten bei ihnen einen mittleren Motorischen Quotienten von 84,9 fest,
der sich wie in der Untersuchung von KIPHARD im ,auffalligen Bereich manifes-
tierte (vgl. LUTTER/LEIRICH 2003, 77). Den gleichen Tenor lieferte die von HAHN
UND ROTH durchgeflihrte Studie. Sie stellten bei 8-jahrigen hyperkinetischen Kin-
dern einen durchschnittichen MQ von 77,75 (+/- 10,28) fest (vgl. HAHN/ROTH
2004, 371). In Bezug auf die Fein- und Grobmotorik zeigten PITCHER ET AL. signi-
fikante Unterschiede zwischen ADHS-Kindern und einer nicht hyperaktiven Kon-
trollgruppe auf (vgl. PITCHER ET AL. 2003, 525). Hul TSENG ET AL. dokumentierten
ebenfalls einen signifikanten Unterschied bezuglich der Grob- und Feinmotorik
zwischen 42 ADHS-Kindern, die durchschnittlich 8,2 Jahre alt waren und 42
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nicht hyperaktiven Kindern in der gleichen Altersklasse (vgl. HUl TSENG ET AL.
2004, 381).

Im Folgenden sind die Bewegungsauffalligkeiten hyperkinetischer Kinder zu-

sammengefasst aufgelistet:

- mangelnde Impulssteuerung (nicht abwarten kdnnen, Bedurfnisse nicht
aufschieben konnen)

- eher infantil-reflexhaftes Reagieren

- fein- und grobmotorische Koordinationsschwierigkeiten: z. B. Koérperba-
lance, Auge-Hand- und Hand-Hand-Koordination, Fingergeschicklichkeit,
Schreibmotorik, Springen

- Uberwiegen von taktil-haptischen ,Anfass-Aktivitaten® in der Kontaktsu-
che

- Mangel an gerichteter Aufmerksamkeit bei Zielbewegungen, daher Defi-
zite an motorischer und kognitiver Lernfahigkeit und Mangel an Hand-
lungsplanung

- Mangel an sensorischer Integration

- Durch die Reizselektionsschwache erhdhte Ablenkbarkeit (akustisch und
visuell)

- Ausgepragte Reizoffenheit und unzureichende Reizverarbeitung

- Rennen und Rasen statt Gehen

- Vorliebe fur taktil-kinasthetisch und vestibular stimulierende Bewegun-
gen: Walzen, Rollen, Schaukeln, Fallenlassen, Wackeln, Kippen, Rut-
schen, Hupfen usw.

(vgl. EVERLING 2000, 300).
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2.1.3 Diagnose
ADHS stellt keine leicht beschreibbare und diagnostizierbare Erkrankung dar.

Sie ist durch eine hohe inter- und intraindividuelle Variabilitdt der charakteristi-
schen Symptome und somit durch kein einheitliches und identisches Sym-
ptommuster gekennzeichnet. Diese Differenziertheit des klinisch manifestierten
Bildes zeigt sich bereits bei einem Vergleich von ADHS betroffenen Madchen
und Jungen. So kénnen Madchen mit ADHS ein stilles und stark vertraumtes
Verhalten aufweisen, wahrend Jungen mit ADHS oftmals sehr draufgangerisch
und provozierend auftreten kdnnen.
ADHS wirkt sich in hohem Mal3e negativ auf die kindliche Entwicklung sowie
auf die soziale Anpassung aus. Besteht bei einem Kind ein ADHS-Verdacht,
sollte eine genaue und prazise Diagnosestellung erfolgen, da bei einer Ver-
dachtsbestatigung der therapeutischen Behandlung eine grof3e Bedeutung zu-
kommt.
Die Diagnose vollzieht sich dabei auf mehreren Ebenen:

1. Anamnese

2. Verhaltensbeobachtung

3. Beurteilungsskalen und Fragebdgen

4. Psychologische Testuntersuchung

5. Entwicklungsneurologische Untersuchung
Als erstes wird eine detaillierte Familienanamnese vorgenommen. Hierbei wer-
den mdgliche hyperkinetische Stérungen sowie psychiatrische Stérungen, ins-
besondere Alkoholismus, Drogenabhangigkeit und Dissozialitat der Familien-
mitglieder abgeklart. Die Anamnese des Kindes umfasst eine sorgfaltige pra-,
peri- und postnatale Abklarung, um Risikofaktoren fur eine mogliche koexistie-
rende Hirnfunktionsstorung zu erfassen (vgl. STEINHAUSEN 2000, 18). Die A-
namneseerhebung wird in der Regel durch Verhaltensbeobachtungen, Frage-
bdgen und Beurteilungsskalen erganzt, die eine objektive Befunderhebung ge-
wahrleisten. Als klinisch leicht einsetzbar und handhabbar gilt der so genannte
Conners-Fragebogen fur Lehrer und Eltern. Neben diesem Erhebungsbogen
existieren noch viele weitere Frage- und Beurteilungsskalen. Psychologische
Testuntersuchungen und entwicklungsneurologische Untersuchungen werden
als zusatzliche Beurteilungsverfahren eingesetzt und konnen weiteren Auf-
schluss Uber die Verhaltensstorung liefern (vgl. ebd. 20). Bestatigt sich durch

die beschriebenen Verfahren der Verdacht einer hyperkinetischen Stérung bzw.
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einer ADHS, wird anschlieRend eine Differentialdiagnose vorgenommen. Hierzu
existieren derzeit offiziell zwei anerkannte Differentialdiagnosen: die in den USA
entwickelten so genannte DSM-IV (Diagnostic and Statstic Manual of Mental
Disorders) und die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellte Klas-
sifikation der ICD-10 (International Classifikation of Disease). Die ICD-10
verwendet zur Diagnostik den Begriff ,Hyperkinetische Storung (HKS)“, die
DSM-IV den Terminus ,Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitatssyndrom
(ADHS)“. Zwischen den beiden Klassifikationen besteht heute, im Gegensatz
zu den fruheren Versionen der DSM-I bis DSM-III, eine hohe Kongruenz. Beide
Diagnosekriterien umfassen sowohl das Auftreten derselben drei Kernsympto-
me Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat (vgl. Abb. 1), als auch die
dadurch bedingten Beeintrachtigungen in zwei oder mehr Lebensbereichen.
Das Auftreten dieser Symptomatik vor dem siebten Lebensjahr und das Anhal-
ten Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten stellen weitere Uber-
einstimmungen dar (vgl. THAPAR/THAPAR 2003, 226). Unterschiede zeigen sich
in der Kategorisierung von so genannten Subtypen. Die ICD-10 differenziert
zwischen einer ,einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung® und einer
,hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens® (vgl. BARKLEY 2002, 65). Bei
den DSM-IV-Kriterien werden drei Subtypen unterschieden: Kinder, die vorwie-
gend Aufmerksamkeitsstorungen aufweisen, Kinder, die insbesondere hyperak-
tiv und impulsiv sind, und ein Mischtypus von Kindern, die alle drei Merkmale
zeigen (vgl. ALTHERR 2000, 196). Weitere inhaltliche Divergenzen sind Tabelle 1

zu entnehmen.
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Tabelle 1: Symptomkriterien der hyperkinetischen Storung nach ICD-10 und der Aufmerksam-
keidefizit-/Hyperaktivitatsstérung nach DSM-1V (aus: DOPFNER 2002, 153)

A) Unaufmerksamkeit

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

(2) Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben
oder Spielen aufrechtzuerhalten.

(3) Scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn ansprechen.

(4) Fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu
Ende bringen (nicht aufgrund von oppositionellem Verhalten oder Ver-
standnisschwierigkeiten).

(5) Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren.

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

(7) Verliert haufig Gegenstande, die er/ sie fur Aufgaben oder Aktivitaten
bendtigt (z.B. Spielsachen, Hausaufgaben, Stifte, Blucher oder Werk-
zeug).

(8) Lasst sich durch aulere Reize leicht ablenken.

(9) Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

B) Hyperaktivitat

(1) Zappelt haufig mit Handen oder Fuf3en oder rutscht auf einem Stuhl her-
um.

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

(3) Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein
subjektives Unruhegeflhl beschrankt bleiben).

(4) Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivita-
ten ruhig zu beschaftigen.

(5) Ist haufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als ware er ,getrieben® (nur
DSM-1V). Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitat,
das durch die soziale Umgebung oder durch Aufforderungen nicht
durchgreifend beeinflussbar ist (ICD-10).




Theoretische Grundlagen 15

C) Impulsivitat

(1) Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

(2) Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist (bei Spielen
oder in Gruppensituation = nur ICD-10).

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

(4) Redet Ubermalig viel (ohne angemessenen auf soziale Beschrankung
zu reagieren = nur ICD-10, im DSM-IV unter ,Hyperaktivitat* subsumiert).

Weitere Unterschiede zeigen beide Systeme in ihrer Anzahl und Kombination
der Symptome, die fur die Diagnose vorhanden sein missen. Nach der ICD-10
mussen fur die Diagnose ,Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung“ 6 der 9 Kri-
terien unter A, 3 der 5 Kriterien unter B und 1 der 4 Kriterien unter C erfullt sein.
Nach DSM-IV mussen entsprechend der Unterscheidung der drei Varianten fur
die Diagnose ,Mischtyp® (Typ 1, ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitat) 6 der
9 Kriterien unter A und 6 der 9 Kriterien unter B und C, fur die Diagnose ,Auf-
merksamkeitsstorung” (Typ 2, vorherrschend unaufmerksamer Typ) 6 der Krite-
rien unter A und fur die Diagnose ,Hyperaktivitat“ (Typ 3, vorherrschend hyper-
aktiv-impulsiver Typ) 6 der 9 Kriterien unter B und C erflllt sein (vgl. DOPFNER
2002, 155).
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Diagnosen nach ICD - 10

Aufmerk- Hyper- Impul-
samkeits- aktivitat sivitat F 90.0

storung + Einfache Aufmerksam-
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situationsiibergreifend

+

F90.1
Hyperkinetische Stérung

Stérung des Sozialverhaltens des
Sozialverhaltens

Diagnosen nach DSM-IV

s N
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Hyperaktivitatsstérung:
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samkeits- Hyperaktivitat/
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Hyperaktivitat/ samkeits-
Impulsivitat stérung Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung:
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Abbildung 1: Kriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach
ICD-10 und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung nach DSM-IV
(aus: DOPFNER 2002,155)
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Neben den Kernsymptomen treten bei bis zu zwei Drittel aller Kinder folgende
komorbide Storungen auf:

Oppositionelle Verhaltensstérungen und aggressive Stérungen des Sozialver-
haltens stellen die am haufigsten diagnostizierten komorbiden Stérungen dar. In
klinischen Stichproben weisen 50% aller Kinder oppositionelle Stérungen mit
aktivem Widerstand gegenuber Anweisungen und Regeln von Erwachsenen
und 30% bis 50% eine Storung des Sozialverhaltens mit aggressiven oder un-
sozialen Verhaltensauffalligkeiten auf (vgl. DOPFNER 2002, 153). Die Frustrati-
onstoleranz ist bei betroffenen Kindern deutlich niedriger als bei nicht hyperakti-

ven Kindern. Als Folge resultieren hieraus oftmals eklatante Wutausbriche.

Klinische Studien belegen einen hohen Prozentsatz an emotionalen Stérungen.
15% bis 20% der hyperaktiven Kinder zeigen depressive Verhaltensmuster und
25% bis 40% Angststérungen auf (vgl. BIEDERMANN ET AL. 1991/ Russo & BEI-
DEL 1994; In: DOPFNER 2002, 154).

Lernstérungen und Schulleistungsdefizite werden bei 10% bis 25% der Kinder
nachgewiesen (BIEDERMANN ET AL. 1991; In: DOPFNER 2002, 154). In 80% aller
Falle liegen die Schulnoten stets zwei Noten unter dem Klassendurchschnitt
(vgl. CANTWELL/ BAKER 1992; In: DOPFNER 2002, 154). Fuir diese Mangel wird
die bestehende Aufmerksamkeitsstérung der Kinder verantwortlich gemacht
(vgl. DOPFNER 2002, 154).

TICSTORUNGEN sowie SPRECH- UND SPRACHSTORUNGEN stellen weitere haufig

diagnostizierte komorbide Stérungen dar (vgl. ebd. 155).

Betroffene Kinder haben oftmals grof3e Beziehungsprobleme gegenuber
Gleichaltrigen. Dies auflert sich in einem oft zu aufdringlichen und albernen
Verhalten. Sie storen die Tatigkeiten anderer Kinder, drangeln sich vor und wir-
ken wie ,Plagegeister”. Beziehungsprobleme treten ebenso sowohl im familia-
ren Kontext als auch in der Schule auf. Die Eltern-Kind- und Lehrer-Schuler-
Beziehung ist durch viele negative, bestrafende und kontrollierende Interaktio-

nen charakterisiert (vgl. ebd. 155).
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Zur Erfassung des Krankheitsbildes werden in der Regel die beiden aufgeflhr-
ten Diagnosekriterien eingesetzt. Als Erganzung stehen noch einige psycholo-
gische Messverfahren zur Verfugung. Die so genannte Conners-Skala stellt die
am haufigsten angewendete Lehrer- und Elternbeurteilung dar. Mit Hilfe dieses
Fragebogens werden verschiedene Verhaltensmerkmale in Bezug auf die
Kernsymptomatik der Erkrankung des Kindes beobachtet und bewertet (vgl.
STRARBURG 2002, 207).
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2.1.4 Epidemiologie
Das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatssyndrom zahlt mittlerweile zu den

haufigsten kinderpsychiatrischen Stérungen. Die grofte Auftretenshaufigkeit
von ADHS wird um das 7. bis 8. Lebensjahr beobachtet (vgl. STEINHAUSEN/ VON
ASTER 1999, 133). Mitte der 80er Jahre ist die ,Hyperkinetische Stérung® in die
internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD) aufgenommen wor-
den. Seitdem ist die Anzahl der diagnostizierten hyperkinetischen Kinder dras-
tisch angestiegen. In den USA stieg die Anzahl der behandlungsbedurftigen
Kinder binnen 10 Jahre (1990-2000) von unter einer Million auf uber zehn Milli-
onen (vgl. HUTHER/ BONNEY 2003, 12). Die Verschreibungshaufigkeit des Medi-
kaments Ritalin, zur Behandlung der ADHS-Symptomatik, ist in Deutschland in
den letzten funf Jahren um das 40fache angestiegen (vgl. ebd. 2003, 13). Die in
der Literatur angegebenen Pravalenzraten fur HKS und ADHS variieren zum
Teil in sehr hohem Mal3e aufgrund der unterschiedlichen diagnostischen Krite-
rien.

BRUHL ET AL. (2000) beziffern die Diagnosepravalenz in Deutschland fur sechs-
bis zehnjahrige Kinder fur eine ADHS-Erkrankung nach den DSM-IV auf 6%
und fur eine HKS nach den ICD-10 auf 2,4% (In: DOPFNER ET AL. 2000, 5). In
Japan und Neuseeland liegt die Stdérungsrate bei bis zu 7% und in China bei bis
zu 6 bis 8% (vgl. BARKLEY 2002, 48). Auf der Grundlage von Elternbeurteilungen
geben GOMEZ ET AL. (1999) fur funf bis elfjahrige Kinder eine Pravalenzrate von
9,9% und auf der Grundlage von Lehrerbeurteilungen eine Rate von 8,8% fur
HKS in Australien an. Bei einem Vergleich von Eltern- und Lehrerbeurteilungen
reduziert sich die Rate der als hyperkinetisch eingestuften Kinder auf 2,4% (In:
DOPFNER ET AL. 2000, 5ff.). In den meisten Studien werden demnach Eltern und
Lehrerbeurteilungen nicht miteinander kombiniert. BAUMGAERTEL ET AL. konnten
1995 in einer Studie an deutschen Grundschulen auf der Grundlage eines Leh-
rerfragebogens nach DSM-IV eine Rate von Kindern mit einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung von 17,8% feststellen, wobei 4,8% eine Sto-
rung vom gemischten Subtypus, 3,9% eine Stérung vom vorherrschend hyper-
aktiv-impulsiven Subtypus und 9% eine Stérung vom vorherrschend unauf-
merksamen Subtypus aufwiesen. Angaben von Elternbeurteilungen wurden
auch in dieser Studie nicht dokumentiert (In: STEINHAUSEN 2002, 158).

Die hyperkinetische Storung umfasst engere Diagnosekriterien als die der drei

Subtypen der ADHS im DSM-IV. In Europa werden die Diagnosekriterien der
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ICD-10 haufiger von den Padiatern eingesetzt als die in den USA verwendeten
Kriterien der DSM-IV (vgl. BRANDAU 2004, 23). Dies scheint auch einer der
Grinde fur die weitaus hoheren ermittelten Pravalenzraten der USA zu sein.
Eine von WOLRAICH ET AL. (1996) durchgefuhrte Studie gibt bei Schulkindern in
Tennessee, die nach den Kriterien der DSM-IV untersucht worden sind, Prava-
lenzraten von 4,7% mit dem unaufmerksamen Typ, 3,4% mit dem hyperaktiven
Subtypus und 4,4% mit dem kobinierten ADHS-Typ an (In: BRANDAU 2004, 23).

, Obwonhl die Statistiken in Abhangigkeit von diagnostischen Kriterien, Unter-
suchungsmethoden, Stichproben und Landern variieren, dirfte sich ADHS im
Durchschnitt zwischen 1 bis 5% der Bevdlkerung einpendeln. Bei Schulkin-
dern belaufen sich die Schatzungen in einer Spannweite von 3 bis 5%
(Cantwell 1996) und 6 bis 9% (Wilens et al. 1995)“ (vgl. ebd. 2004, 23).“

Die Schatzungen der Pravalenzrate fur HKS (ICD-10) werden mit ein bis drei
Prozent angegeben, hingegen betragt die Pravalenzrate fir ADHS (DSM-1V)
vier bis acht Prozent der Schulkinder (6 bis 14 Jahre). Hierbei entfallen 35 bis
50 % der Falle auf den vorwiegend unaufmerksamen Typ (vgl.
REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1993).

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung ist seitens des mannlichen Ge-
schlechts ein weitaus hoherer Anteil von einer HKS/ADHS betroffen. Diese Ver-
teilungsrate spiegelt sich auch bei der interkulturellen Betrachtungsweise wider.
Das Geschlechterverhaltnis variiert je nach Stichprobe und Diagnoseart zwi-
schen 10:1 bei klinischen Stichproben und 3:1 bei epidemiologischen Studien
(vgl. BRANDAU 2004, 25). Jungen sind demnach zwei- bis viermal haufiger be-
troffen als Madchen (vgl. REMSCHIDT/HEISER 2004, 1993). BAUMGAERTEL ET AL.
(1995) beschreiben in ihrer in Deutschland durchgefiihrten Studie eine Jungen-
Madchen-Relation je nach Subtyp zwischen 2:1 beim vorherrschend unauf-
merksamen Subtyp und 5:1 beim hyperaktiv-impulsiven Subtypus (In: DOPFNER
2002, 158).
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2.1.5 Atiologie
Perinatale, genetische Faktoren und Veranderungen in der Hirnstruktur und

Hirnfunktion gelten als essentielle pathogenetische Ausloser fur die Entstehung
des Krankheitsbildes ADHS, wobei den genetischen Faktoren der starkste Ein-
fluss (70-95%) zugeschrieben wird (vgl. REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1992ff.).
ADHS gilt somit als Entwicklungsstérung der Selbststeuerungs- und Kontroll-

prozesse (vgl. PISARSKY/MICKLEY 2003, 171).

2.1.5.1 Perinatale Einflussfaktoren

Pra-, peri-, oder postnatale Komplikationen stellen Risikofaktoren fir das Auftre-
ten einer ADHS dar. Die Einflussnahme der unterschiedlichen Faktoren ist je-
doch wissenschaftlich noch nicht eindeutig geklart.

Komplikationen, die wahrend der Schwangerschaft und Geburt auftreten, kon-
nen beim Foétus die Entwicklung des Gehirns beeintrachtigen oder den vorderen
Teil des Gehirns verletzen. Diese Beeintrachtigungen und Verletzungen kénnen
durch Alkohol- und Zigarettenkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft
oder durch eine Fruhgeburt, bei der es wahrend der Entbindung zu kleinen
Hirnblutungen gekommen ist, verursacht werden. Kinder mit Gehirnbeeintrach-
tigungen oder mit Verletzungen des vorderen Teil des Gehirns entwickeln oft-
mals ADHS-Symptome (vgl. BARKLEY 2002, 47). Im Auftrag der US-Regierung
wurde in den siebziger Jahren eine grol3 angelegte Studie durchgefuhrt, die
folgende Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen mit einer geringen
Erhéhung des ADHS-Risikos des Kindes aufzeigte: mutterlicher Zigarettenkon-
sum, epileptische Anfalle der Mutter, Krankenhausaufenthalte der Mutter wah-
rend der Schwangerschaft, Atemschwierigkeiten des Babys wahrend und nach
der Entbindung sowie Gewicht und Zustand der Plazenta bei der nachgeburtli-
chen Untersuchung. Das Risiko einer ADHS war umso hdéher, je mehr von die-
sen Komplikationen auftraten (vgl. BARKLEY 2002, 138).

Eine andere Studie bestatigt, dass es sich beim Zigarettenkonsum wahrend der
Schwangerschaft um einen unabhangigen Risikofaktor fir ADHS handelt. Wenn
die Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht hatte, stellte dieses ein er-
hohtes Risiko fur das Auftreten eines ADHS dar. Ein moglicher Zusammenhang
wird in dem schadigenden Einfluss auf das sich in der Entwicklung befindende

Gehirn des Fotus gesehen (vgl. LAUCHT/SCHMIDT 2004, 177ff.).
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2.1.5.2 Genetische Faktoren

Bei vielen ADHS-Erkrankten Iasst sich auf eine genetische Disposition schlie-
Ren. Derzeit wird von einem genetischen Anteil von 70-95% ausgegangen (vgl.
REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1992). Zwillingsstudien zeigten fir monozygote Zwil-
lingspaare eine deutlich hdhere ADHS-Erkrankungsrate als fur dizygote Zwil-
lingspaare auf. In Adoptivstudien wurde eine hohere ADHS-Rate unter leibli-
chen Eltern von betroffenen Kindern im Vergleich zu Adoptiveltern dokumen-
tiert. Ein funffach erhdhtes ADHS-Risiko belegten Familienstudien bei Verwand-
ten ersten Grades mannlicher Betroffener. Aus dem unmittelbaren Familienkreis
eines ADHS-Kindes sind 10-35% der Familienmitglieder ebenfalls von einer
ADHS-Erkrankung betroffen (vgl. ebd. 1996).

Genonscans legen bei ADHS-Erkrankten Abweichungen bzw. Befunde auf dem
Chromosom 5p13 dar, auf dem der Dopamintransporter DAT 1 lokalisiert ist.
Des Weiteren konnten Studien einen Polymorphismus des Dopaminrezeptor -
D4-(DRD4-)Gens, des DRD5- und des DAT1-Gens nachweisen (vgl.
REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1992ff.). Diese bildgebenden Verfahren zeigen mole-
kulargenetische Divergenzen im Vergleich von ADHS-Erkrankten und gesunden
Kindern.

Mittels SPECT-Verfahren wird eine vermehrte Expression des Dopa-
mintransporter-Gens (DAT 1) im Striatum nachgewiesen (vgl. DRESEL/ KRAUSE
2000, 199). Aufgrund dieser Funktionsstérung, die auf einer Erhéhung der Do-
pamintransporter basiert, steht den dopamin-abhangigen Neuronen weniger
Dopamin zur Verfugung (vgl. ebd.) Hierdurch resultiert ein Dopaminmangel und
somit eine zu schwache Weiterleitung des Dopaminsignals Uber die Rezeptoren
(vgl. BANASCHEWSKI/ ROTHENBERGER 2004, 54ff).

Die Fehlregulation des Dopamins ist fur eine gestorte Informationsverarbeitung
in den verschiedenen Hirnarealen verantwortlich und hat die fur eine ADHS-
Erkrankung typischen Kernsymptome wie mangelnde Aufmerksamkeit, Hyper-
aktivitat, Impulsivitat und Beeintrachtigungen in der Motorik zur Folge.

Eine ahnliche Funktionsstorung wird auch bei dem Neurotransmitter Noradrena-

lin vermutet (vgl. BANASCHEWSKI/ ROTHENBERGER 2004, 54ff).
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2.1.5.3 Hirnstruktur und Hirnfunktion

Endscheidende Hinweise zum Verstandnis der Pathogenese der ADHS liefern
bildgebende Verfahren der Gehirnfunktion. Es existieren zwischen ADHS-
Kindern und gesunden Gleichalterigen Unterschiede in der GroRe des Stirn-
hirns und des Kleinhirns sowie in den Scheitel- und Schlafenlappen (vgl. BANA-
SCHEWSKI /ROTHENBERGER 2004, 54ff.). Die Verhaltenshemmung unterliegt der
Kontrolle des vordersten Teils des Gehirns des orbital-frontalen Kortex.

Eine in den USA durchgefuhrte Studie beschreibt eine eindeutige Evidenz fur
eine geringere weille und graue Gehirnmasse bei ADHS-Kindern im Vergleich
zu gesunden Kindern (vgl. THAPAR/THAPAR 2003, 228). Mittels einer Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) konnte bei ADHS-Erkrankten ein verminderter
Hirnstoffwechsel in den Basalganglien nachgewiesen werden (vgl. LIOTTA/ ZA-
METKIN 1998, 17ff). Eine erniedrigte Aktivierung in den rechtsseitigen prafronta-
len Systemen und im linken Caudatum dokumentierten RUBIA ET AL. bei der
Testung der motorischen Reaktionen von ADHS-Jugendlichen mittels einer
Kernspintomographie (vgl. RuBlA ET AL. 1999, 893). Mit weiteren bildgebenden
Verfahren fanden Lou ET AL. eine verminderte Durchblutung vor allem im rech-
ten Frontallappenbereich und im Striatum und SIEG berichtet von einer Abnah-
me der rechtsseitigen striatalen sowie der linksseitigen frontalen und parietalen
Aktivitat (vgl. Lou ET AL. 1989, 50ff / SIEG 2000, 73ff.).

Das Kleinhirn ist zusammen mit verschiedenen parallel organisierten Regelsys-
temen innerhalb und unterhalb der Hirnrinde flr optimale und kontrollierte Be-
wegungsablaufe verantwortlich. In diesen Zonen sind Neurone der motorischen
Rindenareale, der Basalganglien und des Thalamus zusammengeschlossen.
Die letzte neuronale Verarbeitung findet in den motorischen Hirnarealen statt,
bevor der Bewegungsimpuls uUber die so genannten Pyramidenbahnen die zu
aktivierenden Muskelgruppen erreicht. Es wird angenommen, dass bei ADHS-
Kindern bestimmte erregende und hemmende Ablaufe in den unterschiedlichen
Arealen des motorischen Regelsystems bei der Programmierung von Bewe-
gungen nicht optimal kooperieren (vgl. BANASCHEWSKI /ROTHENBERGER 2004,
54ff.). Ebenso gehen Wissenschaftler bei diesen Kindern von verminderten
exekutiven Funktionen wie Planungsvermogen, Leistungen des Arbeitsge-
dachtnisses, selektive und dauerhafte Aufmerksamkeit und kognitive Flexibilitat

aus. Je weniger die Entwicklung dieser Funktionen mit der zunehmenden Rei-
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fung des Gehirns fortgeschritten ist, desto hoher ist der Impulsivitatsgrad bei
ADHS-Kindern. Die anatomische Basis stellen neuronale Netzwerke des vorde-
ren und hinteren Aufmerksamkeitssystems dar (vgl. Abb. 2). Das vordere Auf-
merksamkeitssystem ist im Stirnhirn angesiedelt, wahrend sich das hintere vor-
wiegend im Scheitellappen befindet. Beide zusammen steuern das menschliche

Verhalten (vgl. BANASCHEWSKI /ROTHENBERGER 2004, 54 ff.).

. Basalgangiién (mit étr'ié'tu"r.n)'ﬁ'
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{Dopamin)
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filligen Verhalten
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Abblldung 2: --'Vgrderé.s und ”':hlnte:res' “ Aufmerksamkeltssystem (aus BASCHEWSKI/ROTHEN-
BERGER 2004)

2.1.5.4 Psychosoziale Einflisse

Psychosozialen Faktoren wird keine primare Ursache bei der hyperkinetischen
Storung zugeschrieben. Sie tragen jedoch entscheidend zum Schweregrad, zur
Auspragung und zur Persistenz der Stérung bei (vgl. DOPFNER 1997, 237).
Hierzu zahlen eine niedrige Ausbildung der Mutter, eine niedrige soziale
Schicht, ein niedriger soziobkonomischer Status, Alkoholprobleme beim Vater

und allein erziehende Eltern (vgl. REMSCHMIDT/ HEISER 2004 1992ff.).
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2.1.6 Verlauf
Im Verlauf der Entwicklung treten standige Veranderungen hinsichtlich des

Auspragungsgrades des Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndroms auf.
Bis zu 80% der diagnostizierten Schulkinder weisen die Stérung noch im Ju-
gendalter auf, und zwischen 30 und 65% sind auch noch im Erwachsenenalter
betroffen (vgl. BARKLEY 2002, 149).

Erste Anzeichen bemerken die Eltern bereits im Kleinkindalter von drei bis vier
Jahren. Die Kinder fallen bereits durch schwierige Temperamentsschwankun-
gen, durch ein hohes Aktivitatsniveau, durch Schlafprobleme, Essschwierigkei-
ten und gereizte Stimmungslagen auf (vgl. DOPFNER 2002,158).

Bei Kindern im Vorschulalter lassen sich allgemeine Anzeichen von motori-
scher Unruhe, Erregbarkeit und Ungeduld deutlich beobachten. Studien bele-
gen eine relativ hohe Stabilitat der Symptomatik vom Vorschulalter bis ins
Grundschulalter hinein (vgl. ebd. 158).

Eine zu kurze Aufmerksamkeitsspanne, oppositionelle Verhaltensweisen sowie
die motorische Uberaktivitat stellen die groBten Probleme im Grundschulalter
dar. Schwierigkeiten haben die ADHS-Kinder vor allem dann, wenn von ihnen
verlangt wird, still zu sitzen, aufzupassen, zuzuhdren, Anweisungen zu befolgen
und mit anderen zusammenzuarbeiten. In diesem Altersbereich treten oftmals
Schulleistungsschwachen, Beziehungsprobleme mit Gleichaltrigen und unsozia-
le Verhaltensweisen wie Lugen oder Stehlen auf. In der Regel stolen ADHS-
Kinder bei Gleichaltrigen aufgrund ihres abweichenden Verhaltens auf Ableh-
nung. Im weiteren Verlauf fihrt das ablehnende Verhalten seitens der Mitschu-
ler zu einer Herabsetzung ihres Selbstwertgefuhls (vgl. BARKLEY 2002, 152).

Die motorische Retardation begulnstigt zusatzlich eine negative Einschatzung
bezlglich der kindlichen Identitat, die sich durch die mangelhaften Bewegungs-
erfahrungen mit dem eigenen Korper entwickelt. Hieraus resultieren in der Re-
gel Ruckstande in Bezug auf das Selbstwertgefuhl und die Selbstkontrolle und
damit verbunden ein gesteigertes aggressives Verhalten gegenuber Gleichaltri-
gen. ADHS-Kindern wird schon frih ein Gefuhl der ,Unzulanglichkeit” vermittelt,
d.h. in ihnen wachsen Geflihle von Unvollkommenheit, Untiichtigkeit, Minder-
wertigkeit und Schuld an allen Problemen (vgl. LubwiG 1995, 13).

30 bis 50% der Kinder zeigen im Alter zwischen 7 und 10 Jahren eine Verhal-
tensstérung und unsoziales Verhalten. 25% der Kinder fallen durch haufige

handgreifliche Auseinandersetzungen mit anderen Kindern auf (vgl. ebd. 153).
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Bei 70 bis 80% der ADHS-Kinder sind die drei Kernsymptome Hyperaktivitat,
Aufmerksamkeitsstorung und Impulsivitat auch noch im Jugendalter zu beo-
bachten. 25 bis 35% der Jugendlichen zeichnen sich durch unsoziale Verhal-
tensweisen aus. Sie sind anfalliger fur Drogenmissbrauch, sie sind haufiger in
Autounfalle verwickelt, verlassen die Schule haufig ohne Abschluss, zeigen ein
erhohtes Mall an Minderwertigkeitsgefuhlen, geringem Selbstvertrauen,
Versagensangsten und werden sozial weniger akzeptiert (vgl. DOPFNER 2002,
159). Die aufgezeigten Verhaltensweisen setzen sich bei 50 bis 65% der Betrof-
fenen noch bis ins Erwachsenenalter hinein fort. 45% der Erwachsenen ver-
stolRen auch weiterhin gegen gesellschaftliche Normen und Regeln. Wie schon
in der schulischen Laufbahn fallt es ihnen auch im beruflichen Kontext schwer,
selbststandig zu arbeiten, Fristen und Termine einzuhalten, die nétige Ausdauer
bei der Erledigung ihrer Aufgaben aufzubringen und kollegial mit anderen zu-
sammenzuarbeiten. Studien haben ergeben, dass Erwachsene mit einer hyper-
kinetischen Storung beruflich weniger erfolgreich sind als Menschen ohne
ADHS. Auch verlieren sie aufgrund ihrer mangelnden Selbstkontrolle ofters ihre
Arbeitsstelle (vgl. BARKLEY 2002, 155).

Der Verlauf der Storung ist Forschungsergebnissen zufolge durch eine tenden-
zielle Chronizitat gepragt. Bei 30-60% der betroffenen Kinder treten die Kern-
symptome auch noch in der Jugend auf. Ein Drittel erweist sich ebenfalls noch
im Erwachsenenalter als auffallig. Hyperaktivitats- und Impulsivitatsprobleme
nehmen dabei starker ab als die Aufmerksamkeitssymptome (vgl. PISARSKY/
MickLEY 2003, 171). Heilungschancen sind bei dieser Stérung nur begrenzt ge-
geben, so dass in der Therapie die Bewaltigung der Erkrankung im Vordergrund
steht (vgl. DOPFNER 2002, 160).
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2.1.7 Therapie
Die Behandlung der hyperkinetischen Stérung oder des Aufmerksamkeitsdefizit/

Hyperaktivitatssyndroms erfolgt generell mit Hilfe einer multimodalen Therapie,
da sich die durch das Krankheitsbild hervorgerufenen Beeintrachtigungen ver-
schiedener Lebens- und Funktionsbereiche in der Regel nicht durch eine ein-
zelne InterventionsmalRnahme therapieren lassen. Dementsprechend geben die
Behandlungsileitlinien ein multimodales Behandlungskonzept unter der Einbe-
ziehung von Psychotherapien, psychosozialer Interventionen und Pharmakothe-
rapien vor (vgl. Abb. 3) (vgl. DOPFNER 2002, 165). Das Therapieprogramm wird
je nach vorherrschenden Problemen in der Familie, in der Schule, bei den Auf-
merksamkeitsschwachen, der Impulsivitat, der Hyperaktivitat oder bei komorbi-
den Stérungen individuell fur das betroffene Kind erstellt.

Die Aufklarung und Beratung der Eltern Uber das bestehende Krankheitsbild
ihres Kindes sowie mdgliche Therapieansatze stellen die Basis einer jeden In-
terventionsmalinahme dar. Andere Bezugspersonen wie z. B. Lehrer oder Er-
zieher sollten grundsatzlich tber die Therapie informiert und wenn moglich auch
integriert werden (vgl. REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1997).

,Eine primare medikamentdése Therapie mit Psychostimulanzien ist indi-
ziert, wenn eine ausgepragte und situationsubergreifende hyperkinetische
Symptomatik (in der Familie, in der Schule und in der Untersuchungssitua-
tion beobachtbar) besteht, unter der sich eine krisenhafte Zuspitzung in der
Schule und/oder der Familie entwickelt hat und wenn keine Kontraindikati-
onen fur eine Stimulanzientherapie vorliegen® (vgl. DOPFNER 2002, 165).

Bei einer krisenhaften Zuspitzung in der Schule ist ein weiterer Besuch der
Schule in Frage zu stellen, da die Lehrer die Verhaltensauffalligkeiten (Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitat) nicht mehr kompensieren konnen.
Die Hausaufgaben kdonnen nur noch mit einem sehr hohem Malf an familiarer
Unterstiutzung erledigt werden. Solche extremen Auffalligkeiten, die situations-
ubergreifend in mehreren Kontexten auftreten, erfordern eine moéglichst schnel-
le Symptomminderung, die durch eine Pharmakotherapie am ehesten erreicht
werden kann (vgl. DOPFNER 2002,165). Wenn keine krisenhafte Zuspitzung
vorhanden ist, sich die hyperkinetischen Auffalligkeiten aber auch bei optimalen
Arbeitsbedingungen mit dem Therapeuten zeigen, wird ein Selbstinstruktions-
training empfohlen. Dem betroffenen Kind werden dabei Verhaltensstrategien
vermittelt, mit denen es sich besser steuern und somit zum aktiven ,Selbstregu-

lator® werden kann (vgl. STEINHAUSEN/ VON ASTER 1999, 142). Die klinische
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Wirksamkeit eines solchen Trainings konnte bis jetzt wissenschaftlich noch
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Das Selbstinstruktionstraining findet in
der multimodalen Therapie jedoch einen erganzenden Einsatz. Kinder, bei de-
nen die Symptomatik mit geringerem Auspragungsgrad auftritt, zeigen bei op-
timalen Arbeitsbedingungen kaum hyperkinetische Verhaltensauffalligkeiten in
der Untersuchungssituation. Aus diesem Grund setzen die Interventionsmal3-
nahmen direkt in den Kontexten an, in denen sich die Kinder als hyperkinetisch
auffallig zeigen. Treten diese Verhaltensauffalligkeiten in der Schule auf, sollten
Interventionen seitens der Lehrer vorgenommen werden. Stellen sich diese
ergriffenen MalRnahmen als nicht effektiv heraus, empfiehlt sich alternativ oder
erganzend eine Behandlung mit Psychostimulanzien (vgl. ebd. 166). Bei Ver-
haltensauffalligkeiten in der Familie sollten sich die betroffenen Eltern auf jeden
Fall Gber ein entsprechendes Elterntraining informieren. Des Weiteren sind In-
terventionen der Familie unumganglich. Lasst sich bei diesen MaRnahmen kei-
ne Reduktion der Symptomatik beobachten, wird auch hier eine zusatzliche
Pharmakotherapie empfohlen. Liegt keine der genannten Madglichkeiten vor,
sollte eine komorbide Stérung erwogen werden, die dann mittels einer Ubungs-
behandlung, einer Einzel- und Gruppentherapie und einem sozialem Kompe-
tenztraining therapiert werden kann (vgl. REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1997) (vgl.
Abb. 3).
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Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit
hyperkinetischen Stérungen

- Aufkldrung und Bgratuh‘g_der Eltern und des Kindes / Jugendlic.hén-

v

stark ausgepréagte
situationstibergreifende
hyperkinetische Symptomatik
mit krisenhafter
Zuspitzung?

——p |  Pharmakotherapie (1)

Hyperkinetische
Auffalligkeiten
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bedingungen mit
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Auffalligkeiten
des Kindes
in der Schule?

Aufklarung u. Beratung der Lehrer

i i
_’l Intervention in der Schule
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Kombination mit Pharmakotherapie (1)
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' Intervention in der Familie

NEIN noch ausgepragt
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(1) Soweit keine Kontraindikation vorliegt.
(2) Wenn hyperkinet. Stérung nicht auf familidren Kontext beschrankt ist.

Abbildung 3: Entscheidungsbaum zur Planung einer multimodalen Therapie bei external auffal-
ligen Schulkinder (aus: DOPFNER ET AL. 2002)

Hyperkinetische Kinder, die mit einer Kombinationstherapie (Verhaltens- und

medikamentdse Therapie) oder nur mit einer Pharmakotherapie behandelt wer-
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den, zeigen signifikant hohere Erfolge als Kinder, die nur eine Verhaltensthera-
pie und eine sozialpsychiatrisch-orientierte Therapie durchlaufen. Dieses ver-
deutlicht auch die Multimodal Treatment Study of Children with ADHD. Hierbei
wurde die Effektivitat von unterschiedlichen Therapiemalinahmen dokumen-
tiert. Insgesamt nahmen 579 Kinder an der Studie teil. Sie wurden Uber einen
Zeitraum von 14 Monaten entweder mit einer medikamentdsen Therapie (mit
genauer Austestung der Dosis), einer Verhaltenstherapie, einer Kombination
beider oder einer sozialpsychiatrisch-orientierten Therapie behandelt. Bei den
Kindern, die eine genaue Titrierung (Austestung der optimalen Dosis) des Me-
dikaments erhielten, konnten bessere Ergebnisse erzielt werden als bei den
Kindern, die mittels einer sozialpsychiatrisch-orientierten Therapie behandelt
wurden, obwohl zwei Drittel dieser Kinder ebenfalls Medikamente einnahmen.
Weitere zehn Monate spater nahmen noch 540 Kinder an der Studie teil. Bei
den Kindern, die weiterhin mit einer genauen Titrierung der Medikamente be-
handelt wurden, zeigten sich in dieser Nachuntersuchung lediglich noch die
Kernsymptome der Verhaltensstorung, die sich allerdings im Laufe der Zeit

immer mehr verringerten (vgl. REMSCHMIDT/HEISER 2004, 1998).

2.1.7.1 Pharmakotherapie

Die Psychostimulanzien Ritalin® oder Medikent® (chemische Bezeichnung:
Methylphenidat), Tradon ® (Pemolin)', D-Amphetamin und Adderall? (ein Kom-
binationspraparat aus D- und L-Amphetamin) sind die am haufigsten ange-
wandten Therapeutika in der psychopharmakologischen Behandlung bei hy-
perkinetischen Stérungen (vgl. BARKLEY 2002, 393). Methylphenidat gehort zu
den Stimulanzien und unterliegt dem Betaubungsmittelgesetz. Es gilt als die
wirksamste Psychostimulanz und ist in seinen strukturellen Eigenschaften den
Neurotransmittern Dopamin und Noradrenalin sehr ahnlich. Es wirkt wie alle
Psychostimulanzien dopaminagonistisch und ist pharmakokinetisch durch eine
schnelle Blut-Hirnpassage charakterisiert (vgl. DOPFNER ET AL. 2000, 26.). Das
Methylphenidat bewirkt durch seine stimulierenden und aufputschenden Effekte
eine Aktivierung der neuronalen Prozesse. Hierbei wird die Wiederaufnahme
von Dopamin im Synapsenspalt gehemmt und es kommt zu einer vermehrten

Noradrenalin- und Serotonin-Freisetzung, durch die eine verbesserte Signal-

" Pemolin ist in der Schweiz und in Osterreich nicht erhaltlich.
2 Adderall ist in Deutschland nicht erhaltlich.
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Ubertragung und somit eine verbesserte Steuerungs- und Kontrollfunktion er-
zielt werden kann (vgl. WoLFF 2003, 173). Die ersten klinischen Reaktionen
auf das Medikament zeigen sich bereits nach 20 Minuten und halten fir ca. drei
bis vier Stunden an. Aus diesem Grund wird den betroffenen Kindern die Ein-
nahme der Medikation kurz vor der Schule empfohlen, um die Verhaltensauffal-
ligkeiten wahrend des Unterrichts relativ gering zu halten. Auf diese Weise
kann den Kindern eine bessere Konzentrationsfahigkeit und somit eine intensi-
vere Mitarbeit am Unterricht ermdglicht werden. Zeigt das Kind auch am
Nachmittag im familidaren Kontext ein sehr ausgepragtes hyperkinetisches Ver-
halten, sollte eine erneute Einnahme zur Mittagszeit erwogen werden, da die
Halbwertzeit der Medikation relativ kurz ist (vgl. AMERICAN ACADEMY OF CHILD
AND ADOLESCENT PSYCHIATRY 1997/ BARKLEY 1990/ DOPFNER, LEHMKUHL 1998;
In: DOPFNER 2002, 167).
Eine hohere Dosierung bewirkt zwar in der Regel eine starkere Wirkung, jedoch
reagiert jedes Kind anders auf die verabreichten Medikamente, so dass eine
individuelle Titrierung unerlasslich ist. In der Mehrzahl der Falle werden die be-
troffenen Kinder allerdings anhand ihres Korpergewichtes eingestellt, obwonhl
keine eindeutig nachweisbare gewichtsabhangige Dosis-Wirkung-Beziehung
existiert. Im Schulalter wird haufig eine mittlere Dosis von 0,3 und 0,8 mg/kg
Korpergewicht verordnet (vgl. BARKLEY ET AL. 1991, In: DOPFNER, FROLICH,
LEHMKUHL 2000, 27). Dieses Medikament bewirkt bei hyperkinetischen Kindern:

- eine verbesserte Konzentrationsfahigkeit,

- eine Verringerung der Impulsivitat,

- eine verminderte Ablenkbarkeit,

- eine Reduzierung der motorischen Unruhe/Hyperaktivitat,

- die Fahigkeit, Aufgaben zu Ende zu fihren

(vgl. WOLFF 2003, 173).

Da eine mehrfache Einnahme von Medikamenten pro Tag oftmals mit vielen
Problemen behaftet ist, wurden mittlerweile verschiedene retardierte Me-
thylphendidat-, aber auch Amphetaminformen entwickelt, um dieser Problema-
tik entgegenzuwirken. Diese neuen Retard-Produkte stellen wirkungsvolle Al-
ternativen dar, allerdings mussen Nebenwirkungen durch die verlangerte Wir-

kungsdauer noch einer genauen Kontrolle und Beobachtung unterliegen. Bei
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den herkdbmmlichen Medikamenten nimmt die ADHS-Symtomatik im Verlauf
des Vormittages mit nachlassender Wirkung des Methylphenidats wieder zu, so
dass den Kindern erneut das Medikament verabreicht wird. Der dadurch stark
schwankende Plasmaspiegel verursacht unerwiunschte Verhaltensschwankun-
gen des Kindes. Eine gute Compliance hinsichtlich der ADHS-Symptomatik ist
bei einer taglichen Gabe von 2-3 Mal nur sehr schwer herzustellen (vgl. LEHM-
KUHL ET AL. 2004, 268).

Kurzzeiteffekte

Je starker die Symptomatik der Kernsymptome Unaufmerksamkeit und Hyper-
aktivitat vorhanden ist, desto hoher ist die Effektivitdt der eingenommenen Me-
dikation (vgl. DUPAUL ET AL. 1998; In: DOPFNER ET AL. 2000, 28). Die Kinder, die
in erster Linie eine Aufmerksamkeitsstérung aufweisen, zeigen gegentber den
Kindern, die sich zusatzlich hyperaktiv und impulsiv verhalten, eine geringere
Verhaltensverbesserung als Reaktion auf das eingenommene Therapeutikum
auf (vgl. BARKLEY ET AL.; In: DOPFNER ET AL. 2000, 28). Eine in den USA durch-
gefuhrte Studie belegt, dass bei Kindern, die mit Methylphenidat und einer psy-
chosozialen MalRnahme behandelt wurden, keine effektiveren Therapieerfolge
erzielt werden konnten als bei den Kindern, die nur Metylphenidat verabreicht
bekamen (vgl. REMSCHMIDT/HEISER 2004, 2000). Die folgende Tabelle zeigt ei-

nen Uberblick (iber die Wirksamkeit von Psychostimulanzien.

Tabelle 2: Kurzzeiteffekte von Stimulanzienbehandlung (aus: DOPFNER, FROLICH, LEHMKUHL
2000, 28)

1. Verminderung der hyperkinetischen Symptomatik (haufig)

- Reduktion von hyperkinetischem, stérenden Verhalten
- Verbesserung der Handschrift
- Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit und Ausdauer

- Verminderung der Ablenkbarkeit

2. Verminderung der oppositionellen und aggressiven Symptomatik (manchmal)

- Verminderung von oppositionellem Verhalten gegeniber Erwachsenen

- Verminderung von aggressivem Verhalten gegeniiber Gleichaltrigen

3. Verbesserung der Beziehungen (manchmal)

- Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehungen
- Verbesserung der Lehrer-Kind-Beziehungen

- Verbesserung der Beziehung zu Gleichaltrigen
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- Verbesserung der soziometrischen Position in der Klasse

4. Verbesserung schulischer Leistungen (manchmal)

- Verbesserung der Genauigkeit bei Schulaufgaben
- Verminderung von Flichtigkeitsfehlern

- Steigerung des Anteils vollendeter Aufgaben

Uber mogliche Langzeiteffekte bei der Einnahme von Stimulanzien existieren

bis jetzt keine aussagekraftigen Studien.

Nebenwirkungen

In der Regel werden die Psychostimulanzien von den betroffenen Kindern gut
vertragen. Liegt die verabreichte Dosis bei weniger als 1 mg/kg Kérpergewicht
Methylphenidat (Tagesdosis), sind selten vorlubergehende Nebenwirkungen
wie Bauch- und Kopfschmerzen zu beobachten, die allerdings im Verlauf der
Therapie nachlassen (vgl. DOPFNER 2002, 167). Wissenschaftliche Studien
konnten ausgepragte Nebenwirkungen in 4 bis 10% der Falle (vgl. Tab. 3) do-
kumentieren (vgl. GREENHILL ET AL. 1999; MTA Cooperative Group 1999; In:
DOPFNER ET AL. 2000, 28). Treten Nebenwirkungen auf, kénnen diese durch
eine Herabsetzung der Dosis, durch eine Anderung der Verabreichungszeiten,
durch die Wahl einer Sofort- oder Retardform der Substanz oder durch das
Austauschen des Medikaments positiv beeinflusst werden.

Mdgliche Spatfolgen einer Dauerbehandlung auf das kindliche Gehirn sind bis
zum jetzigen Zeitpunkt nicht hinreichend untersucht worden. Die Ergebnisse
von Tierversuchen dokumentieren jedoch eine Hemmung der Nervenzellen im
Wachstum bei Ratten, die die Substanz verabreicht bekommen haben. Das
Medikament beeinflusst die Struktur und somit die Funktionsfahigkeit des Ge-
hirns. In welcher Hinsicht man von einer Ubertragbarkeit dieser Erkenntnisse
auf das menschliche Gehirn ausgehen kann, ist bis heute nicht erforscht (vgl.
KELLER/ZIERAU 2004, 54).

,0em eindeutig erbrachten Nachweis einer kurzfristigen Wirksamkeit von Stimu-
lanzien steht eine geringe Zahl von Untersuchungen gegeniber, die Langzeitef-
fekte bei ausschlieBlich mit Stimulanzien behandelten Kindern im Vergleich zu
unbehandelten Kindern nicht aufzeigen konnte“ (vgl. DOPFNER 2000, 29).
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Tabelle 3: Nebenwirkungen unter Psychostimulanzien (aus: DOPFNER, FROLICH, LEHMKUHL
2000, 31)

Mdogliche Nebenwirkungen unter Psychostimulanzien

- Appetitminderung

- Ubelkeit

- Schlafprobleme

- Kopfschmerzen

- Bauchschmerzen

- Dosisabhangige Puls- und Blutdruckerhéhung

- Schwindel

- Reboundhyperaktivitat bei Nachlassen der Wirkung

- lrritierbarkeit

- Dysphorie

- Weinerlichkeit und sozialer Rickzug

- Blasse und Ringe unter den Augen

- Ausldsen oder Verschlechterung bestehender Tic-Stérung (in 10-65% vorlber-
gehend, persisterend ca. 1%)

- Vorubergehende Wachstumsverlangsamung bei normaler Endgrdlie

Abschlieend ist zu der Verabreichung von Medikamenten zu sagen, dass laut
der aufgefuhrten Autoren eine Stimulanzienbehandlung die erforderliche Basis
fur andere therapeutische MalRnahmen darstellt oder als Moglichkeit zur Ent-

scharfung der Situation und der Symptomatik zu sehen ist.

Fehlverordnungen

Die Verbrauchsentwicklung von Methylphenidat ist von 1993 bis 2001 in
Deutschland auf das 20fache angestiegen (von 34 kg auf 639 kg). Als Erkla-
rungsansatz fur den eklatanten Anstieg ist sicherlich die verbesserte Therapie
des ADHS zu sehen. Allerdings stellt sich hierbei die Frage, ob nicht auch
Fehlverordnungen vorliegen, die einer missbrauchlichen Verwendung dieses
Wirkstoffes Vorschub leisten kdonnten (vgl. CASPERS-MERK 2002, 1645). Hier-
Uber gibt eine von ANGOLD ET AL. durchgefiihrte Studie Auskunft, die die Uber-
einstimmung vom Verordnungsanstieg von Methylphenidat und eine angemes-
sene Verordnung nach gultigen diagnostischen Kriterien Uberpruft. Es wurden
mehr als doppelt so viele Kinder mit Methylphenidat behandelt als aus medizi-

nischen Grinden (adaquate ADHS-Diagnose) notwendig gewesen ware (vgl.
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ANGOLD Et Al. 2000, 978). Medikamente werden demnach zu einem hohen An-
teil nicht der Zielgruppe angemessen verordnet.

2.1.7.2 Alternative Therapieansatze

Neben dem multimodalen Konzept existieren verschiedene alternative Thera-
pieansatze, die bei der Behandlung der Bewegungskontrollstorung eingesetzt
werden konnen. Die physiotherapeutische Behandlung stellt eine dieser Mog-
lichkeiten dar. Hierbei findet die Bobath-Methode, eine sensomotorische Ent-
wicklungsférderung, die sich auf die Vermittlung von quantitativer Bewegung
und Verinnerlichung der Empfindung stitzt, sowie die sensorische Integrations-
Methode nach Ayres, die das sensorische, taktile, propriozeptive und vestibula-
re System stimuliert, ihren Einsatz (vgl. NAOR-YAHEL 1996, 57). Die Bewe-
gungsférderung ist flr diese Kinder sehr wichtig, da ihnen durch solche Ange-
bote die Mdglichkeit gegeben wird, bestehende koordinative Defizite aufzuar-
beiten. Der Vermittlung von Freude, Spal® und Erfolg sollte dabei ein hoher
Stellenwert eingerdaumt werden. Diesen Ansatz verfolgten auch HAHN und ROTH
in ihrer Studie: ,Die Ballschule als Integrationskonzept — das ABC des Spielen-
lernens fur hyperaktive Kinder®. Sie analysierten Uber einen Zeitraum von vier
Monaten bei hyperaktiven Kindern die Auswirkungen des Ballschulkonzeptes in
Form von Taktik-, Koordinations- und Technikbausteinen (vgl. HAHN/ROTH 2004
367ff). Sie konnten nach ihrer Interventionsmalinahme eine Verbesserung so-
wohl bei den Leitsymptomen Aufmerksamkeitsstérung, Impulsivitat und Hyper-
aktivitat als auch bei den motorischen Kompetenzen dokumentieren (vgl. ebd.
371).

FiUr die in vielen Fallen vorhandenen Integrationsstérungen gréflierer Kinder
haben sich Psychomotorik-Gruppen bewahrt. Bei dieser Mallnahme ist die be-
wegungsorientierte Gruppenarbeit sehr forderlich (vgl. SkrRobzki 2002, 80).
GROSCHYK sieht ebenfalls in der Psychomotorik mit Hilfe von Bewegungsbau-
stellen eine ganzheitlich ausgerichtete Therapiemalinahme bezlglich der Mate-
rialkompetenz, der sozialen Handlungskompetenz, der Korper-Ich-Kompetenz
sowie der kompensatorischen Bewegungsforderung (vgl. GROSCHYK 1996,146).
Einen ganz ahnlichen Ansatz beschreibt DEPPISCH. Sie setzt das Pferd in der
Mototherapie als Medium zur Behandlung hyperaktiver Kinder ein. In Anleh-

nung an die Psychomotorik beinhaltet diese TherapiemaRnahme die Sensibili-
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sierung der eigenen Wahrnehmung im Kontakt mit dem Pferd, die Anwen-
dungsmaoglichkeiten und Beschrankungen verschiedener Spielgegenstande
und Materialien beim Reiten sowie den Beziehungsaufbau zum Pferd und zu
den anderen Gruppenmitgliedern (vgl. DEPPISCH 1996, 173). Das Pferd bietet
den Kindern durch seine drei Gangarten Schritt, Trab und Galopp ein hohes
Anforderungsprofil und somit immer neue Herausforderungen an. Der Einsatz
unterschiedlichster Zusatzmaterialien wie z. B. Reifen, Balle oder Seile lassen
eine Therapiestunde immer spannend und interessant erscheinen, so dass hier
die Neugier und der Reizhunger von hyperaktiven Kindern immer wieder auf
Neue befriedigt wird. DEPPISCH sieht in dem Einsatz des Pferdes in der Mo-
totherapie eine effektive verhaltens- und entwicklungsunterstitzende Thera-
piemalnahme fur hyperaktive Kinder (vgl. ebd. 1996, 174ff).

HAMSEN untersuchte in einer Studie die Auswirkungen des ,Heilpadagogischen
Voltigierens (HPV)“ bezlglich des Bewegungsverhaltens und der Aufmerksam-
keit von sechs ADHS-Kindern im Alter von 7,6 bis 10,1 Jahren (vgl. HAMSEN
2005, 19). Als theoretische Basis wahlte sie das Salutogenesemodell von An-
tonovsky. Nach diesem Modell beziehen sich die in einem Individuum zur Ver-
fugung stehenden Ressourcen auf die jeweilige individuelle Lebens- und Ent-
wicklungsgeschichte. Alle Ressourcen zusammen bilden den so genannten
Koharenzsinn, mit dem die Menschen ihr eigenes Leben als bedeutsam wahr-
nehmen und Geschehnisse als verstehbar und handhabbar auffassen (vgl.
HAMSEN 2004, 14). Die Entwicklung des Koharenzsinns entfaltet sich im Verlau-
fe der Kindheit bis zum Alter von 10 Jahren und basiert auf den erlebten Erfah-
rungen. ADHS-Kinder kdnnen im Vergleich zu normal entwickelten Kindern auf
viele Ressourcen gar nicht erst zurlickgreifen, sie wirken in der Regel sogar
noch als zusatzliche Stressoren (vgl. ebd. 14). HAMSEN dokumentierte in ihrer
Einzelfallstudie bei fast allen Probanden positive Veranderungen in Bezug auf
das Aufmerksamkeits- und das Bewegungsverhalten, die sich ebenso positiv
auf den von Antonovsky beschriebenen Koharenzsinn Ubertragen lassen (vgl.
ebd. 22).

Uber den Einfluss von Bewegungstherapien bei der Behandlung von hyperkine-
tischen Kindern kdnnen zum derzeitigen Zeitpunkt keine gesicherten Aussagen
gemacht werden, da nur wenige Studien mit Versuchs- und Kontrollgruppen zur

EffizienzUberprifung vorliegen. In den Leitlinien zur Behandlung der kinder-
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und jugendpsychiatrischen Stérungen werden Therapiemallinahmen wie Mo-
totherapie, Krankengymnastik, Psychomotorik und Ergotherapie weitgehend als
entbehrlich eingestuft (vgl. PISARSKY/MICKLEY 2003, 172).
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2.2 Tiertherapeutische Anséatze

2.2.1 Mensch-Tier-Beziehung
Bis heute existieren nur wenige Theorien Uber eine mogliche Erklarungsbasis

fur die Mensch-Tier-Beziehung. Die auf der Grundlage der Evolutionslehre ba-
sierende so genannte Biophilie-Hypothese beschreibt ,die Affinitat des Men-
schen zu Leben und lebensahnlichen Prozessen — unter anderem eben auch zu
Tieren, die moglicherweise sogar bei allen Menschen und Tieren biologisch
fundiert und angeboren ist* (WILSON 1996, In: BEETZ 2003, 80). Die Verbunden-
heit zu Tieren kann Geflhle der Neugier, der Verwandtschaft, der Wertschat-
zung naturlicher Schonheit, Empathie, aber auch Angst und Respekt im Men-
schen hervorrufen. Womaoglich stellen diese Aspekte gegenuber der immer wei-
ter fortscheitenden Urbanisierung und Technisierung und der damit verbunde-
nen Probleme ein natlrliches Bedurfnis und somit einen Ausgleich dar. In die-
sem Fall wirkt der Umgang mit dem Tier dem nicht mehr vorhandenen Gleich-
gewicht zwischen Fortschritt, Intelligenz und steriler Arbeitsatmosphare entge-
gen und starkt die nicht weniger wichtigen sozialen Bindungen, Zufriedenheit
und Emotionen. Interaktionen mit Tieren werden fast ausschlieBlich auf einer
nonverbalen Ebene durchgeflhrt und sind durch intuitive und weniger durch
kognitive Einschatzungen charakterisiert. Bei der Entstehung von Beziehungen
kommt der verbalen-rationalen Kommunikation in der Regel kaum eine Bedeu-
tung zu. Studien dokumentieren, dass Kinder, die mit Tieren aufwuchsen, mehr
Empathie zeigten (vgl. PORESKY/HENDRIX 1989, In: BEETz 2003, 81) und dass
die Beziehung zu einem Haustier die soziale Entwicklung von Kindern positiv
beeinflussen kann. Tiere reagieren sofort auf das nonverbale Verhalten, das
anders als bei verbaler Kommunikation nur schwer verfalscht werden kann.
Diese Reaktion geschieht unabhangig von den in der Gesellschaft existieren-
den Wertvorstellungen und Normen. Menschen, die keine feste Beziehung zu
Bezugspersonen haben, suchen und finden in den Tieren Trost, Sicherheit und
Zuwendung. Die aufgeflihrte Biophilie-Theorie erklart jedoch nicht ausreichend
die spezifische Beziehung zwischen einem Individuum und einem Tier (vgl. ebd.
81).

Einen weiteren moglichen Ansatz stellte die Bindungstheorie dar. ,Im Laufe

der Bindungserfahrungen entwickelt das Kind eine innere Reprasentation, ein
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internales Arbeitsmodell von sich und seinen Bindungspersonen, in welches
unterschiedliche Erfahrungen integriert werden mussen® (vgl. BEETz 2003, 78).
Durch das internale Arbeitsmodell wird ein Zugang zu den eigenen Geflhlen,
Bewertungen und bindungsrelevanten Erinnerungen ermoglicht. Des Weiteren
reguliert es sowohl die emotionale Kommunikation innerhalb der Person als
auch die Kommunikation mit anderen Personen. Sicher gebundene Kinder sind
in der Lage, mehr soziale Kompetenz zu entwickeln, und entfalten sich freundli-
cher, kooperativer, empathischer und zugewandter als unsicher gebundene
Kinder. Bei einem sicheren internalen Arbeitsmodell ist sowohl die Fahigkeit,
eigene Emotionen wahrzunehmen, zu bewerten und zu integrieren als auch
negative Erfahrungen zu reflektieren, sehr gut ausgepragt (vgl. MAIN 1991, In:
Beetz 2003, 78). Eine Studie (ENDENBURG 1995, In: ebd. 78) belegte, dass Tiere
in ihren Besitzern ein Gefuhl der Sicherheit erzeugen. Dies flhrte zu der An-
nahme, dass die Beziehung zum Tier in der Kindheit zur Ausformung eines si-
cheren internalen Arbeitsmodells Uber die Beziehung zu Tieren fuhrt. Dieser
Theorieansatz bedarf jedoch weiterer Untersuchungen und Studien. Eine Bin-
dung, die sich im Rahmen einer TherapiemalRnahme zu dem Tier entwickelt,
fordert die individuelle emotionale und soziale Kompetenz und somit ein siche-
res internales Arbeitsmodell. Eine Ubertragbarkeit auf zwischenmenschliche
Beziehungen kann durch eine langerfristig angelegte Therapie durchaus mog-
lich sein (vgl. ebd. 84).

2.2.2 Tiere in der Therapie
Tiere haben fur den Menschen eine besondere Bedeutung. Schon Kleinkinder

sind von vielen weichen, freundlich ausschauenden Stofftieren umgeben und
suchen in ihnen Sicherheit und Geborgenheit. Sie reden mit ihnen und vertrau-
en ihnen ihre geheimsten Gedanken und Winsche an (vgl. GREIFFENHAGEN,
1993, 71). Kinder wiunschen sich von ihren Eltern in der Regel ein Haustier. Sie
bitten um ein Meerschweinchen, eine Katze, einen Hund oder ein Pferd und
sehen in dem Tier einen treuen Spielkameraden und Freund. Im Verlauf des
Lebens wird das Tier oftmals Partner im sozialen Leben, Begleiter in der Frei-
zeit und im Sport (vgl. OTTERSTEDT 2001,19). Tiere haben einen positiven Ein-
fluss auf den Menschen. Sie unterstitzen ihn in schwierigen Lebenssituationen

und férdern ihn im Alltag. Tiere sind keine Therapeuten und doch kénnen sie
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bei unterschiedlichen Therapiemallnahmen unterstitzend und férdernd helfen
(vgl. ebd. 9). Tiere werden als therapeutische Begleiter in den USA, in Austra-
lien, Kanada und England bereits seit mehr als 20 Jahren u. a. in Altenheimen
und auf Klinikstationen eingesetzt. Auch in Deutschland hat in den letzten Jah-
ren die Tiertherapie an Bedeutung zugenommen. Die Erkenntnis, dass ein Tier
den seelischen und korperlichen Heilungsprozess des Menschen begunstigt,
bestatigt sich bei seinem Einsatz in Altenheimen z.B. als Begleithund, in der
Delfintherapie und beim Therapeutischen Reiten (vgl. ebd. 20). Tiere als thera-
peutische Begleiter werden fur folgende Intentionen eingesetzt:

- Tierbesuchsdienst (mit Privattieren oder Tieren aus dem Tierheim) als
Begleitung von behinderten, alten, kranken oder auch sterbenden Men-
schen,

- Tiere als therapeutische Begleiter u. a. im Rahmen einer Physio-, Ergo-
oder Psychotherapie,

- Tiere als therapeutische Begleiter u. a. im Rahmen des Klinik- oder Pfle-
geheim-Alltags auf Station und bei der Visite,

- Tiere als therapeutische Begleiter u. a. ausgebildet als Begleithund, z. B.

fur Blinde, Schwerhdrige und Rollstuhlfahrer (vgl. ebd. 21).

Folgende Zielsetzungen sind mit dem Einsatz von Tieren in der Therapie ver-
bunden:
- Forderung der nonverbalen und verbalen Sprach- und Dialogfahigkeit,
- Erhaltung und Forderung der korperlichen und geistigen Mobilitat,
- Unterstutzung auf der Suche nach der eigenen seelischen Balance,
- Impulse fur soziales Verhalten und damit Verhinderung sozialer Isolation
(vgl. ebd. 22).

»1iere kommunizieren mit akustischen Lauten und artubergreifenden bzw. art-
spezifischen Ausdrucksvarianten“ (vgl. ebd. 23). Die Begegnung von Mensch
und Tier wird immer durch Momente der Spannung und Erwartung begleitet, die
sich positiv auf die Seele auswirken. Tiere akzeptieren den Menschen so, wie
er ist. Dieses Angenommenwerden seitens des Tieres starkt sowohl das Selbst-
bewusstsein als auch das Selbstwertgefuhl. Vielen fallt es daher leichter, sich

gegenuber einem Tier als gegenuber einer anderen Person zu 6ffnen. Men-
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schen haben gegenuber anderen Menschen oftmals die Beflirchtung, den Er-

wartungen des Gegenubers nicht gerecht werden zu konnen, und haben grol3e

Angst vor mdglichen Verpflichtungen. Tieren hingegen kdnnen sie ohne Vorur-

teile gegenubertreten und ausprobieren, auf welcher Ebene die Kommunikation

stattfinden soll. Tiere kdnnen nicht mit dem Menschen schimpfen und auch kei-

ne Schuldgefuhle in ihm erzeugen. Charakterisiert wird die Interaktion zwischen

Mensch und Tier von Ausdrucksmitteln wie Blickkontakt, mimische, gestische

und akustische Zeichen sowie Korperhaltung und -bewegung. Die folgende Ta-

belle legt einige Begegnungsvarianten und deren kommunikative und heilende

Auswirkungen dar:

Tabelle 4: Der heilende Prozess in der Interaktion zwischen Mensch und Tier — eine Auswahl

(aus: OTTERSTEDT 2001, 25)

Verhalten von

Tier und Mensch

Kommunikativer
Effekt

Heilende Wirkung

1. Der Mensch bleibt stehen,
spricht das Tier an. Das Tier
bleibt stehen, wendet seinen
Blick dem Menschen zu.

Das Tier hat meine Sprache
verstanden und ist interes-
siert, mit mir Kontakt aufzu-
nehmen

Z. B. leichter Anstieg der Puls-
frequenz, Entspannung, Freu-
de, Uberraschung und Lé&-
cheln im Gesicht.

2. Der Mensch geht auf das
Tier zu. Das Tier verweilt und
[&uft nicht weg.

Das Tier lauft nicht weg vor
mir, es hat zu mir Vertrauen.

Z. B. leichter Anstieg der Puls-
frequenz, geistige Konzentra-
tion auf den Dialog mit dem
Tier, bewusste Kontrolle der
Muskulatur  (keine falsche
Bewegung machen, damit das
Tier nicht erschrickt!), an-
schlieRende Entspannung,
kérperliches und seelisches
Gelb6stsein, Freude.

3. Der Mensch geht auf die
Tiere zu. Das Tier geht auf
den Menschen zu.

Das Tier will auch mit mir
Kontakt haben.

Z. B. eine Unsicherheit und
Neugierde beim Zugang auf
das Tier wird belohnt durch
die Annahme durch das Tier,
Entspannung, Gelostheit,
Freude. Verstarkung der Wir-
kung durch motorische Aktio-
nen: Streicheln, Fittern, Spiel.

4. Der Mensch bleibt stehen,
ruft das Tier herbei. Das Tier
geht auf den Menschen zu.

Das Tier hat meinen Anruf
verstanden, hat Vertrauen zu
mir, ist neugierig bzw. akzep-
tiert mich als Leittier und ge-
horcht mir.

Z. B. erhohter Puls beim Ru-
fen des Tieres, Freude, Ver-
anderung des Mienenspiels
von Konzentration zu Geldst-
heit und Lacheln, langer an-
haltendes Geflihl von Stolz
auf das Anngenommensein
durch das Tier und Macht
(dass das Tier gehorcht), po-
sitive Wirkung auf das Selbst-
wertgefuhl, Selbstbewusste-
sein.

5. Der Mensch bleibt stehen.
Das Tier geht zum Men-
schen.

Das Tier hat Vertrauen und
mag aus eigenem Impuls zu
mir kommen.

Z. B. ansteigender Puls, gro-
Re Freude Uber die eigene
Wahl des Tieres, Unterstit-
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zung des Selbstwertgefuhls,
des Selbstbewusstseins
(,Man kann mir auch Vertrau-
en schenken, mich wahlen®).

6. Der Mensch bleibt stehen
und hat keinen Blickkontakt
zu dem Tier. Das Tier geht
auf den Menschen zu und
nimmt durch Koérperflhlung,
Laute oder artgemafRe Hand-
lung Kontakt mit ihm auf.

Das Tier fuhlt sich durch mich
angezogen, ist neugierig oder
mochte etwas ganz Bestimm-
tes (z.B. Futter) von mir, hat
Vertrauen zu mir.

Z. B. plotzlich ansteigender
Puls durch unerwarteten Kon-
takt zum Tier, An- und Ent-
spannung wechseln, Schreck,
Uberraschung geht in Stolz
und Freude Uber (,Das Tier
hat mich selbststandig ausge-

sucht) anhaltend positive
Wirkung auf Selbstwertgefuhl,
Selbstbewusstsein

Auf dem Gebiet der Verhaltenstherapie werden durch den Einsatz von Tieren
erfolgreiche Therapieziele dokumentiert. Speziell fur Kinder und Jugendliche mit
Entwicklungsverzégerungen, Verhaltensauffalligkeiten und fur antriebsarme
bzw. hyperaktive Kinder stellen diese Therapiemalinahmen mit Tieren, wie z.B.
das Heilpadagogische Reiten und Voltigieren, effektive therapeutische Ansatze
dar (vgl. ebd. 51). Im Umgang mit Tieren kdnnen neue Erfahrungen gemacht
werden, die spater auf andere soziale Kontexte Ubertragen werden konnen. Es

kommt zu einer Starkung und Stabilisierung des Selbstbewusstseins.

Eine von BERGESEN durchgefuhrte Studie zeigt, dass die Selbstbewertung von
Kindern, die ein Tier in der Schulklasse hatten, in einem Zeitraum von neuen
Monaten signifikant anstieg. Eine sehr positive Entwicklung konnte bei den Kin-
dern dokumentiert werden, die vorher eine schwache Selbstbewertung angaben
(vgl. BERGESEN 1989 In: OTTERSTEDT/ OLBRICH 2003, 122). Eine hohe Empa-
thie-Rate bei 3- bis 6jahrigen Kindern, die mit Tieren aufwuchsen, wies die Un-
tersuchung von PORESKY und HENDRIX nach (vgl. PORESKY/HENDRIX 1990, 931).
ASCIONE konnte dieses Ergebnis mit seiner Studie unterstlitzen. Auch er berich-
tet Uber eine hohe Empathie-Rate bei Kindern, die in der Schule tiergestutzt
begleitet wurden (vgl. ASCIONE 1992, 176ff). Den Nachweis Uber positive Aus-
wirkungen der emotionalen Unterstutzung seitens der Tiere erbrachte die von
BRICKEL indizierte Studie. Kinder suchen den Kontakt zu dem Tier und somit
eine soziale Unterstitzung, wenn sie Probleme haben (vgl. BRICKEL 1982 In:
OTTERSTEDT/ OLBRICH 2003, 123). Gerade fur Kinder, die aus sozial schwachen
Familien kommen, scheinen die Tiere eine wichtige Unterstutzung zu sein. In

vielen Fallen wird das Tier flr die Kinder zu einer Art ,Vertrauensperson“ und
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es kann dann somit fur das Kind als eine wertvolle soziale Unterstltzung die-
nen, die ihm vom Elternhaus verwehrt bleibt.

In der Literatur finden sich Hinweise auf die entspannende und stressreduzie-
rende Wirkung von Tieren auf den Menschen. In der Gesellschaft von Tieren
werden Menschen oftmals selbstzufriedener und reagieren vermehrt mit positi-
ven Reaktionen, wie z.B. Freude oder einem Lacheln (EXNER 1994, ODENDAAL
2000 In: OTTERSTEDT/ OLBRICH 2003, 155).

Menschen (insbesondere Kinder) weisen eine hohe Affinitat zu Tieren auf und
wulnschen sich Kontakt mit ihnen. Tiere besitzen einen hohen Aufforderungs-
charakter und motivieren zur Handlung. Dies gilt insbesondere flir Delfine und
Pferde, da sie in vielen Fernsehsendungen und Buchern als Helden erscheinen
(OLBRICH/ OTTERSTEDT 2003, 162).

Delfin-Therapie

Laut NATHANSON und DE FARIA haben geistig behinderte Kinder eher grole
Probleme, sich auf bestimmte Reize zu konzentrieren, als einen Mangel an kog-
nitiven Fahigkeiten. Sie kdnnen daher aufgrund mangelnder Aufmerksamkeit
nur sehr schlecht lernen und somit aul3ere Reize nur sehr schlecht verarbeiten
(vgl. NATHANSON/ DE FARIA 1993, 17ff.). Die kognitive Entwicklung von Kindern
kann durch eine Therapie mit Delfinen im Wasser positiv beeinflusst werden. Es
konnten ebenso nach einer absolvierten Delfintherapie Verbesserungen im Be-
reich der Aufmerksamkeitsspanne sowie des selbststandigen Bewaltigens von
Aufgaben beobachtet werden (vgl. NATHANSON 1998, 22ff.). LUKINA berichtet
nach der Delfintherapie von ruhigeren, entspannter wirkenden Kindern, die
mehr Zufriedenheit und Glick ausstrahlten (vgl. LUKINA 1999, 676ff.). Dieses
bestatigten auch Eltern von besonders unruhigen und uberaktiven Kindern. Ihre
Kinder wirkten nach der MalRnahme Uberraschend ruhig und entspannt (vgl.
BREITENBACH/ STUMPF 2003 In: OTTERSTEDT/ OLBRICH 2003, 155ff).

Aufgrund dieser erzielten Therapieerfolge ist von einer Ubertragbarkeit in Bezug
auf andere Kinder mit Konzentrationsschwachen oder Aufmerksamkeitsdefizi-

ten auszugehen.
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2.2.3. Wirkungsweise des Pferdes

»ich betone, dass uns bis heute kein anderes Medium bekannt ist, das uns
Padagogen und Psychologen so effektiv bei unserer schwierigen Arbeit
helfen kann, wie es dem Pferd moglich ist. Denn schon so oft haben The-
rapeuten, Padagogen und Eltern, nachdem sie verzweifelt bei ihrem Kind
das Handtuch geworfen hatten, eingestanden, dass es allein das Pferd
war, das ihrem Kind noch positive Aktionen bescheinigen konnte und damit
wieder einen Kern von Selbstvertrauen im Kinde aufkeimen lieR* (vgl.
KROGER 1995, 14).

Das Pferd weist gegenltber Kindern einen hohen Aufforderungscharakter auf
(vgl. VossBerG 1978, 13). Das weiche Fell ladt zum Putzen, Schmusen und
Streicheln ein. Es reagiert auf der einen Seite scheu und unaufdringlich und
auf der anderen Seite neugierig und kontaktfreudig. Diese Faktoren regen den
Menschen zur Interaktion mit diesem Medium an. Ein Pferd agiert in manchen
Situationen scheu und zieht sich zurtick, es racht sich aber niemals durch Se-
kundarmalRnahmen am Menschen. Ein Pferd reagiert immer eindeutig und un-
verfalscht. Es zeigt offen ein zugewandtes, aber auch ein abgrenzendes Ver-
halten (vgl. VossBerRG 1990, 160). Die Zuwendung eines Pferdes zum Men-
schen ist durch Anerkennung, Akzeptanz und Wertschatzung charakterisiert.
Sie blicken ihm entgegen, bewegen sich auf ihn zu, lassen sich berihren und
streicheln. Die Aufmerksamkeit der Pferde regt dazu an, mit ihnen zu spre-
chen. Sie erwidern die Kontaktaufnahme durch ein Ohrenspiel und Blickkon-
takt. Ein Pferd akzeptiert einen Menschen so, wie er ist - ohne wertende, urtei-
lende Meinung aufgrund von Korperanomalien, Verhaltensauffalligkeiten oder
Aussehen. Es vermittelt dem Kind oder Erwachsenen ein Gefuhl des Interes-
ses und der Akzeptanz. Hierdurch fuhlt sich die Person wohl, geborgen, sicher
und gut verstanden (vgl. ebd. 161). Die Therapie mit dem Pferd weist die Be-
sonderheit eines Korperkontaktes auf, die sonst nur noch bei der Delfintherapie
zu finden ist. Die Bedurfnisse nach positiver Zuwendung, Angenommenwerden
und Nahe kann durch den direkten Hautkontakt mit dem weichen Fell schnell
realisiert werden. Die ausgepragte Echtheit und Unverfalschtheit der Pferde
sind in besonderem Male fur den Aufbau von Vertrauen geeignet, das vielen
Kindern vom Elternhaus verwehrt bleibt. Ebenso wirkt die andere Umgebungs-
situation beim Reiten und Voltigieren sehr motivierend, da alle Dinge in Zu-
sammenhang mit dem Pferd flr Kinder einen spannenden und interessanten

Charakter aufweisen.
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Das Pferd tadelt das auf ihm turnende Kind nicht fiir das Misslingen einer U-
bung und erzeugt somit auch keine Schuldgefuhle in ihm (vgl. KROGER 1995,
13). Kinder bemerken die Geduld und Toleranz des Pferdes und lernen sich
beim Pferd durch Klopfen des Halses zu bedanken. Dieses Mitmachen des
Pferdes erzeugt soviel Motivation und Freude seitens des Kindes, wie es kaum
ein anderes Medium in dem Mal3e erbringen und dauerhaft erzeugen kann (vgl.
GREIFFENHAGEN 1993, 153).

2.2.4 Das Therapiepferd
Um ein Pferd in der Therapie einsetzen zu kdnnen, muss es bestimmte Anfor-

derungen erflllen. Es existiert kein Therapiepferd eigener Rasse mit bestimmter
Farbe und GroRe. Ob sich ein Pferd fur die Therapie eignet, kann man am Inte-

rieur (Charakter, Temperament) und Exterieur (Typ, Gebaude) erkennen.

Interieur

Ein Therapiepferd sollte Uber einen guten Charakter hinsichtlich seiner Men-
schenfreundlichkeit, Ausgeglichenheit, Geduld und Nervenstarke verfugen. Es
darf in keinem Fall Unarten wie Beil3en, Schlagen oder Bocken zeigen. Als ideal
erweist sich ein Pferd, dessen Temperament ruhig, gutmitig und ausgeglichen
ist. Weiterhin Iasst sich ein leichtrittiges und gut vorwartsgehendes Pferd we-
sentlich besser im Therapiebetrieb einsetzen als ein faules und phlegmatisches
Pferd. Es darf nicht kitzlig oder flankenempfindlich sein, obwohl es Uber sensib-
le Reaktionen verfugen sollte (vgl. WANZEK-BLAUL 2004, 46). Auch ein alter
Grundsatz sollte nicht auRer Acht gelassen werden: ,Das Auge des Pferdes ist
der Spiegel der Seele“. Ein groRes, dunkles, ruhig blickendes Auge spricht fur
ein gutes ausgeglichenes Wesen. Pferde mit sehr viel Weil3 in den Augen sind

haufig sehr nervds, unruhig und schreckhaft (vgl. HOFFMANN 1999, 20).

Exterieur

Als optimal erweist sich ein nicht zu groRes Rechteck-Pferd mit gut bemuskel-
tem Ricken und weichen, taktreinen und raumgreifenden Bewegungen (vgl.
WANZEK-BLAUL 2004, 46). Hierbei ist ein entsprechendes Langen- bzw. Breiten-
verhaltnis von Rumpf und Gliedmallen (ohne Hals und Kopf) zu beachten (vgl.

Abbildung 4). Bei einem so genannten Quadratpferd sind die Widerristhéhe und
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die Rumpflange in etwa gleich (vgl. Abbildung 5). Das Rechteckpferd ist dem
Quadratpferd in der Therapie vorzuziehen, da der langere Rucken weniger fest
ist und besser mitschwingt (vgl. JENZER 2003, 41). Die GroRRe des Pferdes wirkt
sich auf die Schrittfrequenz und somit auf den Bewegungsrhythmus aus. In den
Gangarten Trab und Galopp sollte das Pferd gut ausbalanciert und fir den
Klienten gut zu sitzen sein (vgl. HOFFMANN 1999,14). Ein Therapiepferd muss
gesunde Hufe und Beine, moglichst ohne Fehlstellungen, haben.

Abbildung 4: Rechteckpferd (aus: GANG 2003, 43)

Abbildung 5: Quadratpferd (aus: GANG 2003, 42)
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2.2.5 Therapeutisches Reiten
2.2.5.1 Entwicklung des Therapeutischen Reitens

Das Pferd zahlt seit jeher zu den standigen Begleitern des Menschen. Ohne
das Pferd waren Eroberungen anderer Lander, das Zurlcklegen langer Stre-
cken oder der Transport von Baumaterialien, Nahrung und Gegenstanden in
Kutschen undenkbar gewesen. Auch erkannte man schon friih, dass es neben
seiner Funktion als Nutz- und Reittier als therapeutische Malinahme in der Me-
dizin einzusetzen war. Bereits 370 v. Chr. beschrieb der berihmte Arzt der An-
tike Hippokrates die vom Pferd ausgehenden wohltuenden Wirkungen fur den

Menschen.

Nach dem 2. Weltkrieg entwickelten sich die Urspringe der so genannten Hip-
potherapie. Arzte und Physiotherapeuten entdeckten den positiven Einfluss
des rhythmischen Bewegtwerdens auf dem Pferderticken im Hinblick auf neu-

rophysiologische Erkrankungen.

Das Heilpadagogische Reiten und Voltigieren etablierte sich in den 60er
Jahren als ein weiterer neuer inhaltlicher Ansatz des therapeutischen Reitens.
Er entwickelte sich aus den Fachbereichen der Padagogik, Sonderpadagogik
und Psychotherapie und sollte entwicklungsgestorte und sozial retardierte

Kinder, Jugendliche und Erwachsene therapieren.

Zeitgleich zu der Entstehung dieser beiden Sparten Ubten schon immer Men-
schen mit Behinderungen den Reitsport aus. Neben den Fachbereichen Hip-
potherapie und Heilpadagogisches Reiten und Voltigieren nahm der Sport fur
Reiten, Fahren und Voltigieren fir Menschen mit Behinderungen in den
70er Jahren als drittes Standbein des Therapeutischen Reitens seinen festen
Platz ein (vgl. Abb. 6).
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Therapeutisches Reiten

—h

Hippotherapie Heilpadagogisches Reiten u. Reiten, Fahren u. Voltigieren als
Voltigieren Sport fir Menschen mit Behinde-
riinnen

Abbildung 6: Die drei Bereiche des "Therapeutischen Reitens"

1970 kam es zur Grindung des Kuratoriums fur Therapeutisches Reiten e.V.
(KThR). Seit diesem Zeitpunkt stellt es den Fachverband fir die Bundesrepublik
Deutschland dar. Mit der Griindung von anderen Kuratorien im Ausland anderte
der Verein 1992 seinen Namen in Deutsches Kuratorium fir Therapeuti-
sches Reiten (DKThR) (vgl. Abb. 7). Diesem Verband sind Arzte, Psycholo-
gen, Padagogen, Physiotherapeuten, Sportwissenschaftler und Fachverbande

angeschlossen.

DEUTSCHES
KURATORIUM FUR
THERAPEUTISCHES
REITEN E.V.

Abbildung 7: Logo des DKThR

Die Intention des DKThR besteht laut seiner Satzung in der Férderung aller der-
jenigen Personen, Institutionen und Vereine, die das Pferd als Partner in einem
der drei Bereiche Hippotherapie, Heilpadagogisches Reiten und Voltigieren o-
der im Behindertenreitsport konsequent einsetzen. Des Weiteren zertifiziert der
Verband die Aus- und Weiterbildung von Therapeuten und Fachkraften in den

drei Bereichen und kontrolliert die ausfuhrenden Therapiebetriebe.

Die drei Anwendungsbereiche des Therapeutischen Reitens
In Deutschland umfasst der Terminus Therapeutisches Reiten die drei Anwen-

dungsbereiche Hippotherapie, Heilpadagogisches Reiten und Voltigieren und
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Reiten, Fahren und Voltigieren als Sport fur Menschen mit Behinderungen (vgl.
Abb. 6). Jede dieser Sparten besitzt zwar seinen eigenen therapeutischen
Schwerpunkt, jedoch sind in vielen Fallen Uberschneidungen der einzelne Wir-
kungsweisen und Inhalte moéglich (vgl. Abb. 8). Eine interdisziplindre Zusam-

menarbeit zwischen den Therapeuten und Fachkraften ist daher sehr sinnvoll.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der drei Anwendungs-
bereiche im Therapeutischen Reiten (modifiziert nach HEIPERTZ
1977, 15)

2.2.5.2 Hippotherapie

Die Hippotherapie ist eine auf neurophysiologischer Grundlage basierende phy-
siotherapeutische Behandlungsform auf dem Pferd. Diese von Arzten verordne-
te Therapieform wird von Physiotherapeuten mit einer Zusatzqualifikation Hip-
potherapie durchgefuhrt. Das eingesetzte Pferd muss speziell fur diese Thera-
pie ausgebildet sein und sollte Uber gutmutige Charaktereigenschaften verfigen
(vgl. Kapitel 2.2.4.). Die Hippotherapie wird in der Gangart Schritt durchgefuhrt.
Das Pferd tragt wahrend der Therapie einen Therapiegurt mit Gurtunterlage und

geht am Langzugel.
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Die Wirkungsweisen des Pferdes
Vom Pferderucken werden in der Gangart Schritt komplexe Wirkungsweisen auf
den Patienten Ubertragen. Zum besseren Verstandnis werden im folgenden Ab-

schnitt die vom Pferd ausgehenden Impulse in der Gangart Schritt naher kon-
kretisiert.

Der Schritt gehort zu den Grundgangarten des Pferdes und ist eine ruhige Vier-
taktgangart, bei der das Pferd die Hufe in der Reihenfolge vorne rechts, hinten
links, vorne links, hinten rechts abfullt. Die Hufsetzung erfolgt jeweils auf der
gleichen Seite, aber nicht zur gleichen Zeit. Hierbei entstehen acht Bewe-
gungsphasen einer Schrittsequenz (vgl. Abb. 9) (vgl. STRAUR 2000, 28).

Bei dem Gangbild des Pferdes werden des Weiteren drei physikalische Wir-
kungsfaktoren unterschieden: dreidimensionale Schwingungsimpulse, Be-

schleunigungskrafte und Zentrifugalkrafte (vgl. Abb. 10) (vgl. OLSBECK 1996,
45).

Vorwéartsschub dorsale Muskelkette
Heben: Kruppe Extension
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Abbildung 9: Bewegungsulbertragung des Pferdes in den acht Schrittphasen: schwarze

Beine haben Bodenkontakt; alternierend Drei-Beinstand, Zwei-Beinstand (aus: STRAUR
2000, 33)
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Physikalische
Wirkungsfaktoren

Dreidimensionale Beschleunigungs- Zenrifugalkrafte
Schwingungsimpulse kréafte

Abbildung 10: Die drei physikalischen Wirkungsfaktoren der Gangart Schritt

Die Vorwartsbewegung resultiert immer aus der physiologischen Bein- und
Rumpfbewegung des Pferdes. Hierbei werden dreidimensionale Schwin-
gungsimpulse (es kdnnen 90 bis 110 Schwingungen pro Minute sein) auf den
Patienten Ubertragen. Der Patient sitzt im Spreizsitz auf dem Pferderlcken.
Seine Sitzbasis wird durch die Kontaktflache zwischen Gesall bzw. Sitzbein
und Pferderlcken gebildet. Die durch die Gangart Schritt verursachten Becken-
bewegungen des Patienten werden von kompensatorischen Gegenbewegun-
gen der Wirbelsaule und des Schultergurtels beantwortet. Diese vom Pferderu-
cken ausgehenden Schwingungsimpulse haben verschiedene reaktive Bewe-
gungsantworten des Patienten zur Folge:

Das Becken erzeugt durch die Kippbewegung um die Transversalachse eine
Vor- und Zurickbewegung (vgl. Abb.9), indem es erst nach dorsal und dann
nach ventral gerichtet wird. Gleichzeitig extendiert und flektiert das Hulftgelenk
im gleichmafigen Wechsel. Bei dieser Bewegung sollte die Wirbelsaule aufge-
richtet bleiben und die vom Pferd ausgehenden Bewegungsimpulse ausbalan-
cieren (vgl. STRAUR 2000, 32). Des Weiteren wirkt auf die Wirbelsaule eine
Hoch-Tiefbewegung ein. Bei dieser Bewegung in der Kdrperlangsachse wird
die Wirbelsaule im harmonischen Rhythmus nach kranial und kaudal gefuhrt
(vgl. Abb. 9) (vgl. ebd. 32). Das Pferd verursacht durch seinen Vier-Takt-Gang
ferner eine Seit-zu-Seitbewegung um die Transversalachse. Hierbei resultiert
durch das abwechselnde Absinken der linken und rechten Beckenseite nach
kaudal sowohl eine Lateralflexion in der Lendenwirbelsdule als auch eine Ab-
duktion und Adduktion in den Huftgelenken. In der parallel erzeugten Vor- und
Zuruckbewegung werden Becken und Hufte abwechselnd rechts und links vor-
geschoben. Als Folge kommt es zu Innen- und Aul3enrotationsbewegungen in
den Huftgelenken, zu Rotationsbewegungen der Lenden- und Brustwirbelsaule
um die Koérperlangsachse und zu Diagonalbewegungen um den funktionellen
Korpermittelpunkt (vgl. Abb. 9) (vgl. ebd. 32).
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Die vom Pferdericken auf den Patienten Ubertragenden Impulse kénnen durch
ein unterschiedliches Schritttempo des Pferdes in ihrer Intensitat variiert wer-
den. Aus einem schnelleren Vorwartsgang resultiert eine groRere Beschleuni-
gungskraft und somit eine hohere auf den Rumpf wirkende Fliehkraft, die
komplexere Anforderungen an die Feinkoordination des Patienten zur Stabilisie-
rung des Rumpfes stellen (vgl. OLSBECK 1996, 45). Des Weiteren wirken bei
Richtungsanderungen und beim Vorwartsgang auf der Zirkellinie Zentrifugal-
krafte auf den Patienten ein, die ebenfalls permanente Anpassungen der Koor-
dinationsleistung fordern (vgl. ebd. 45). Zusammengefasst ermdglichen die ge-
nannten Krafte sowohl eine gezielte Lockerung der Muskulatur als auch ein ge-
zieltes Training der Haltungs-, Gleichgewichts- und Stutzreaktionen sowie der
Sensomotorik. Keine andere Therapiemalihahme kann einem Patienten mit
neurologischen Bewegungsstérungen eine harmonische Fortbewegung im
Raum, in vertikaler und gangahnlicher Korperhaltung und im komplexen, gang-
physiologischen ablaufenden Bewegungsmuster ermdglichen (vgl. FREY 2004,
5).

Indikationen:
- Fruhkindliche Hirnschadigungen (ICP — Infantile Zerebralparesen)
- Multiple Sklerose (MS)
- Entwicklungsbedingte Nervenerkrankungen
- Posttraumatische Nervenschadigungen
- Postentzundliche Nervenschadigungen
- Degenerative Nervenerkrankungen
- Haltungsschwachen
- Skoliosen
- Missbildungen der Gliedmalien
- Kyphosen
- Rund-, Flach- und Hohlrticken
- Abgeheilte Scheuermannsche Krankheit
(vgl. KUuPRIAN 1997, 7406)



Theoretische Grundlagen 53

Kontraindikationen:

- unaufldsliche Spastik

- Verstarkung der neurologischen Symptomatik durch die Bewegungssti-
mulierung auf dem Pferd

- Unvermdégen, den freien Sitz im Gleichgewicht zu erzielen

- Fehlende Kopfkontrolle

- Knochen- und Gelenkveranderungen entzindlicher Art

- Morbus Bechterew

- Zustand nach Bandscheiben-OP

- Posttraumatische Verschraubungen und Verplattungen

- Huftluxationen

- Herz-Kreislaufinsuffizienz

- Schwere Hypotonie mit Blutdruckkrisen

- Emboliegefahr

- Vom Pferd und seiner Umwelt ausgeloste Allergien
(vgl. ebd. 746)

2.2.5.3 Heilpaddagogisches Reiten und Voltigieren
,Unter dem Begriff > Heilpadagogisches Voltigieren und Reiten< (HPV/R) werden
padagogische, psychologische, psychotherapeutische, rehabilitative und sozioin-
tegrative Angebote mit Hilfe des Pferdes bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen mit verschiedenen Behinderungen oder Stérungen zusammengefasst*
(vgl. DEUTSCHES KURATORIUM FUR THERAPEUTISCHES REITEN 2005, 5).

Das Heilpadagogische Reiten und Voltigieren wird somit als eine Fordermal3-
nahme fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit psychischen Erkrankun-
gen, Lernstérungen, Behinderungen, Verhaltensauffalligkeiten und Entwick-
lungsstorungen eingesetzt. Hierbei geht es nicht um das reiterliche Erlernen
des Regelsports, sondern in erster Linie um die individuelle Férderung Uber das
Medium Pferd bezlglich der positiven Wirkungsweisen auf die Motorik, die
Wahrnehmung, das Lernen, das Befinden und das Verhalten (vgl. ebd. 5). Das
Pferd wird vom Therapeuten zur Unterstitzung folgender Interaktionen einge-
setzt:

- Befriedigung von Bedurfnissen nach sozialer Nahe und nonverbalem

Korperkontakt
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- Selbst- und Fremdwahrnehmung

- Initiation sozial-kognitiver Lernprozesse (Pferd als Erziehungshelfer)

- Anbahnung von sozialem Kontakt, Kommunikation und Kooperation
(Pferd als Partner in der Gruppe, die Gruppe als soziale Realitat)

(vgl. DEUTSCHES KURATORIUM FUR THERAPEUTISCHES REITEN 2005, 5).

Das Heilpaddagogische Voltigieren (HPV) findet in Kleingruppen von vier bis
sechs Kindern und Jugendlichen statt. Das Voltigieren in der Gruppe ist integra-
ler Bestandteil des padagogisch-psychologischen Prozesses. Therapieziel ist
sowohl die Korrektur des Verhaltens als auch das Erlangen der sozialen Grup-
penfahigkeit des Kindes (vgl. KROGER 1977, 79). Des Weiteren konnen die Kin-
der ihr Selbstbewusstsein und ihr Képerbewusstsein starken sowie ihre motori-
schen Defizite aufarbeiten. Ebenso wie in der Hippotherapie Ubertragt das Pferd
auch beim HPV die dreidimensionalen Schwingungsimpulse im Schritt auf den
Klienten. Im Rahmen des HPV werden turnerische und psychomotorische U-
bungen in Anlehnung u. a. an den Voltigiersport durchgefiihrt. Die Ubungen
werden nach dem Fahigkeitsniveau der zu therapierenden Kinder modifiziert.

Beim HPV finden folgende kontinuierlichen Einflisse und Inhalte statt:

- die Einbeziehung des Lebewesens Pferd

- eine Gruppe bzw. der Gruppenprozess

- die grolke Anzahl leichter und schwieriger Einzel-, Zweier- und Dreier-
ubungen auf dem Pferdertcken

- die gemeinsamen Lauf- und Bewegungsspiele unter gleichzeitiger Akti-
vierung der Kinder und des Voltigierpferdes

- eine Vielfalt an Beschaftigungsmdglichkeiten mit dem Pferd und fir das
Pferd (Putzen und Pflegen, Ausmisten und Einstreuen des Stalles, Hilfe-

stellungen beim Fittern, das Pferd grasen lasen, spazieren fuhren, usw.)

Wirken die genannten Einflusse effektiv zusammen, stellt das HPV einen opti-
malen Kontext dar, in dem die Kinder neue Verhaltensweisen erlernen, positive
Verhaltensweisen festigen und negative abbauen konnen (vgl. GANG 2003, 89).
Das Pferd tragt bei dieser Therapiemalinahme einen Voltigiergurt mit Gurtunter-

lage. Zusatzlich ist es mit einem Pad ausgerustet, um den Rucken zu schonen.
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Das Pferd wird dabei in allen drei Gangarten Schritt, Trab und Galopp, mit Aus-
bindern oder Dreieckszugeln ausgebunden, an der Longe auf dem Zirkel lon-
giert.

Das Heilpadagogische Reiten (HPR) ist durch eine selbststandige Einfluss-
nahme seitens des Reiters auf das Pferd charakterisiert. Hierbei werden bereits
erhebliche Anspruche an die Balance, Koordination und die Ausdauer gestellt
(vgl. KLUWER 1994, 21). Zur vollstandigen Ausrustung gehoren bei dieser The-

rapiemal3nahme Sattel, Trense, Zugel sowie richtig verschnallte Hilfsztgel.

Diese Therapieformen HPV und HPR werden von Psychologen, Padagogen
und Psychotherapeuten mit einer Zusatzqualifikation im Heilpadagogischen

Reiten oder Heilpadagogischen Voltigieren durchgefihrt.

Das Heilpadagogische Reiten und Voltigieren wirkt im ganzheitlichen Sinn, d.h.
auf korperlicher, geistiger und emotionaler Ebene auf den Menschen ein. Die
individuelle Férderung der Motorik und des Verhaltens stehen hierbei im Vor-

dergrund.

Ziele und bisher evaluierte Wirkungen:

Kurzzeitig:

- Verbesserung von Gleichgewichtsreaktionen

- Verbesserung von Korperschema/Korpererleben (psychomotorisch)

- Verbesserung des Befindens und der Aufmerksamkeit (psychologisch)

- Verbesserung der Herz-Kreislauftatigkeit, der Atmung und des Muskel-

tonus (physiologisch)

Langzeitig:

- Verbesserung der Kommunikations- und Beziehungsfahigkeit und daher
der Sozialfahigkeit

- Verbesserung des Lernens im Sinne von Verbesserung der Lernvoraus-
setzung wie Konzentration, Motivation, Wahrnehmung/Orientierung,

Selbsteinschatzung, Frustrationstoleranz
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- Verbesserung des Erlebens und Verhaltens insbesondere durch Verbes-
serung des Selbstgeflhls, des emotionalen Antriebs- und der Wechsel-
seitigkeit/Integration im Gruppenkontakt (psychologisch)

(vgl. DEUTSCHES KURATORIUM FUR THERAPEUTISCHES REITEN 2005, 5)

Kontraindikationen:
- Floride Wirbelsaulenerkrankungen (florider Morbus Scheuermann)
- Multiple Sklerose im akuten Schub
- vom Pferd und seiner Umwelt ausgeldste Allergien
- Medikamentds unzureichend eingestellte Anfallsleiden
- Unbeeinflussbarer Erethismus
- Herz-Kreislaufinsuffizienz
- Thrombose mit Emboliegefahr
(vgl. KLUWER 1994, 22)

2.2.5.4 Fahren, Reiten und Voltigieren als Sport fir Menschen mit Behin-
derungen

Reiten als Sport fir Menschen mit Behinderungen wird nicht als eine Therapie-
maflnahme definiert. Dieser Sport wird allerdings sowohl durch seine positiven
psychischen Wirkungen als auch durch seine Verbesserungen in der Motorik
und Kondition fir Menschen mit Behinderungen zu einer rehabilitativen und in-
tegrativen MalRnahme. Er bietet Menschen mit Behinderungen die Mdglichkeit,
die Disziplinen Dressur, Gespannfahren und Voltigieren auszuuben. Hierbei
handelt es sich um einige der wenigen Sportarten, die Behinderte und Nichtbe-
hinderte zusammen betreiben kénnen. Im Dressursport und im Gespannfahren
fur Menschen mit Behinderungen finden mittlerweile Wettkdmpfe auf nationaler
und internationaler Ebene statt. Eine Sportart regelmafig betreiben zu konnen,
bedeutet sowohl fur Menschen mit Behinderungen als auch flr nicht behinderte
Menschen Lebensfreude, Bestatigung und Normalitat. Bei Menschen mit kor-
perlichen Behinderungen wird die Ausristung des Pferdes individuell auf den
Reiter oder Fahrer abgestimmt. Notwendige Hilfsmittel wie z.B. Zlgelverlange-
rungen bei Fehlbildungen der Arme oder speziell angefertigte Sattel und Kut-
schen kompensieren die jeweilige Behinderung und machen somit eine Teil-

nahme am Regelsport moglich. Die hierflr eingesetzten Pferde haben eine
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spezielle Ausbildung durchlaufen. Der Sport wird von Trainern mit entsprechen-
der Zusatzqualifikation angeleitet (vgl. DEUTSCHES KURATORIUM FUR THERAPEU-

TISCHES REITEN 2003, 6).

Es ergeben sich in vielen Situationen und Therapiefallen Uberschneidungen der
drei beschriebenen Bereiche des Therapeutischen Reitens. Die Vielfaltigkeit,
aber auch der oftmals nahtlose Ubergang dieser drei Kategorien wird in Abbil-
dung 11 deutlich. So kann beispielsweise ein Querschnittsgelahmter nach sei-
nem Unfall erst als Therapiemalinahme eine Hippotherapie durchlaufen und

anschlielend im Behindertenreitsport seine Erfullung finden.
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Abbildung 11: Schema ,Therapeutisches Reiten“ (aus: KLOWER 1997, 16).

2.2.5.5 Neuer Anwendungsbereich , Ergotherapeutisches Reiten — SI*

Seit Januar 2005 existiert die neue berufliche Zusatzqualifikation ,Ergothera-
peutisches Reiten — S| (Sensorische Integration) orientiert®. Diese Weiterbil-
dungsmalinahme fur Ergotherapeuten ist von dem Deutschen Verband Ergo-
therapeuten (DVE) und dem DKThR initiiert worden und wird bis Ende 2006 als
Pilotprojekt durchgefihrt (vgl. DKThR 2005, 24).
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2.3 Indikatoren korperlicher Leistungsfahigkeit und Aktiviertheit

2.3.1 Bewegungsverhalten von Kindern
Heutzutage sind Kinder und Jugendliche im Zuge des gesellschaftlichen Wan-

dels anderen Lebensbedingungen und Lebenssituationen als friher ausgesetzt.
Vor einigen Jahren noch stellten Spielen, Klettern, Austoben und vor allem das
Ausprobieren der eigenen korperlichen Fahigkeiten in der freien Natur eine
Selbstverstandlichkeit dar. In der gegenwartigen schnelllebigen Zeit finden Kin-
der kaum noch Lebensraume, in denen sie ihren Ideen und Fantasien gefahrlos
freien Lauf lassen kdnnen. Die wesentlichen Veranderungen der heutigen Kind-
heit liegen im Verlust der Eigentatigkeit (vgl. ZIMMER 1999, 25). Verstarkt wird
diese Bewegungsherabsetzung durch die Zunahme von Motorisierung, Techni-
sierung, multimedialen Angeboten wie Videorecorder, Gameboys, PCs und
Fernseher. Die Kinder werden zu passiv sitzenden Stubenhockern.

Der Stellenwert der Motorik fir die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
ist in der Kinder- und Jugendpsychologie, in der medizinischen Forschung und
in der Sportwissenschaft unumstritten. Medizinische und sportwissenschaftliche
Studien dokumentieren generell eine Abnahme der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und des Sportverhaltens (vgl. BOs ET AL. 2002, 81). Als Folge der veran-
derten Lebensbedingungen ergeben sich negative Auswirkungen sowohl auf
den Bewegungsapparat und die Fitness als auch auf den psychosozialen Ent-
wicklungsprozess (vgl. Bos 1999, 32). Zivilisationskrankheiten kénnen sich
schon im frihen Kindesalter manifestieren. Bereits ein Drittel der Grundschul-
kinder klagt Uber Ruckenschmerzen, bei jedem 10. Kind treten dauerhafte Be-
schwerden in Form von Ubelkeit und Schlaflosigkeit auf. 12% der Kinder fallen
durch eine mangelnde Konzentrationsfahigkeit auf und 20 — 40% der Kinder
werden bereits als Ubergewichtig eingestuft (vgl. PRATORIUS/MILANI 2004, 173).
Bewegung stellt somit ein unverzichtbares Puzzleteil in der kindlichen Entwick-
lung und Personlichkeit dar. BOs untersuchte in eigenen Studien die Bewe-
gungsaktivitat von Grundschulern (1. — 4. Klasse) mit Hilfe von Bewegungsta-
gebuchern. Er ermittelte im Tagesdurchschnitt eine aktive Zeit (= Sporttreiben
in der Schule und im Verein, Spielen draul3en, freizeitsportliche Betatigung) von
etwa einer Stunde (vgl. BOs 1999, 35). In einer Querschnittsstudie uber 10 Jah-

re konnte ein eindeutiger Fitnessrickgang von 1985 im Vergleich zu 1995 mit-
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tels des 6-Minuten-Laufs konstatiert werden (vgl. Abb. 14). Die durchschnittli-
chen Differenzen betragen 100 Meter (vgl. ebd. 35).

6-Minuten-Lauf - Langsschnitt Uber 10 Jahre
(10jahrige Jungen, n=1000)
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Abbildung 12: 6-Minuten-Lauf — Langsschnitt Gber 10 Jahre (aus: Bos
1999, 37)
Ein langerfristig bestehender defizitarer Fitnesszustand im Kindesalter fuhrt zu

Fehlentwicklungen hinsichtlich der Adaptationen des Stoffwechsels und des
Herz-Kreislaufsystems und birgt somit eine hohe Gefahrenquelle flr entspre-
chende Folge-Erkrankungen im Jugend- und Erwachsenenalter in sich (vgl.
FAUDE ET AL. 2004, 232). Durch ausreichende Bewegungsaktivitaten und Wahr-
nehmungsreize konnen Kinder die Synapsenbildung innerhalb des Nervensys-
tems positiv beeinflussen. Bleiben stimulierende Reize aus, kommt es zur Ver-
kiimmerung der Sinne und somit ebenfalls zu einer Einschrankung der Motorik
(vgl. HARTMANN 1999, 32). EGGERT ET AL. (2000) verglichen in ihrer Studie die
motorischen Kompetenzen von Grundschilern zwischen den Jahren 1985 und
1995. Sie dokumentierten einen deutlichen Abwartstrend bezuglich der motori-
schen Leistung (vgl. EGGERT ET AL. 2000, 350ff). Auch RACZEK verzeichnete bei
Kindern und Jugendlichen in einer Vergleichsuntersuchung von 1965, 1975,
1985 und 1995 einen deutlichen Rickgang hinsichtlich der motorischen Leis-
tungsfahigkeit insbesondere im energetisch-konditionellen Bereich (vgl. RAC-
ZEK 2002, 201ff). In seinem Fazit fuhrt er folgendes an:

,Die Gesamtstruktur unserer hoch technisierten und urbanisierten Welt
fuhrt zu erheblichen Veranderungen in Lebensweise sowie Lebensbedurf-
nissen und -aktivitaten der Kinder und Jugendlichen. Die Folgen sind grof3e
Verluste an sinnlicher Wahrnehmung, an Bewegung, Adaptationsfahigkeit
und somit an Gesundheit und Lebensqualitat® (vgl. ebd. 214).

Auch URHAUSEN ET AL. erfassten in der so genannten IDEFIKS-Studie (,Interdis-

ziplinare Evaluierung der Fitness und Gesundheit bei Kindern im Saarland®) bei
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insgesamt 216 Kindern der 6. und 9. Klassen bei jedem vierten Auffalligkeiten in
Bezug auf die kardiovaskularen Risikofaktoren mit erhohtem BMI, einer unguns-
tigen Konstellation der Blutfette oder einem erhdhten systolischen und diastoli-
schen Blutdruck. 18% der Kinder erwiesen sich als Ubergewichtig oder adipos
(vgl. URHAUSEN ET AL. 2004, 202ff). BOs ET AL. analysierten den Fitnesszustand
der Kinder an Grundschulen. Dazu untersuchten sie insgesamt 1500 Schuler
aus 33 verschiedenen Schulen im gesamten Bundesgebiet. Auf die Frage ,Wie
oft spielst Du im Freien?* antworteten 36,3% der Kinder taglich und 24,7% an
maximal einem Tag pro Woche im Freien zu spielen. Diese Angaben bestatigen
die These, dass Kinder heutzutage wesentlich weniger Zeit unter freien Himmel
mit Austoben und Spielen verbringen. 9,6% der Grundschuler wurden als uber-
gewichtig und 6% als krankhaft adipos eingestuft. Die Rate der Kinder, die im-
mer unter Ruckenschmerzen leiden, belief sich bei den Viertklasslern auf 7,7%.
Knapp ein Flnftel der Madchen gaben ein regelmaRiges Auftreten von Kopf-
und Magenschmerzen an. 41,1% klagten Uber gelegentliche und 11,9% Uber
dauernde Konzentrationsschwierigkeiten. Bei dem 6-Minuten-Ausdauerlauf lie-
fen die Jungen (n=676) durchschnittlich 920,40 Meter. Eine Differenzierung

nach Alter und Geschlecht ist Abbildung 13 zu entnehmen.

6-Minuten-Lauf (n=1338)
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Abbildung 13: 6-Minuten-Lauf (aus: BOs 2002, 12)

Ein Vergleich zu 1986 zeigt auf, dass sich die Ausdauerleistung der Jungen im
Mittel (936,65 Meter) in den letzten sechzehn Jahren verringert hat. Ahnliche
Ergebnisse liel3en sich auch bei den Madchen dokumentieren.

GRAF ET AL. ermitteln in einer eigenen Studie den Zusammenhang zwischen

Aktivitat und Konzentration. Sie untersuchten 668 Kinder (durchschnittliches
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Alter 6,7 +/- 0,42 Jahre) hinsichtlich der Koordination mittels des KTK (Kinder-
koordinationstest), die Ausdauerleistungsfahigkeit mit Hilfe des 6-Minuten-Laufs
und die Konzentrationsfahigkeit mit dem DL-KE (differentieller Leistungstest fur
Kinder der Eingangsstufe der Grundschule). Bei 32,3% der Kinder lag der MQ
im auffalligen und gestorten Bereich (der gemittelte MQ lag bei 93,49 +/- 15,01).
Das Ergebnis des 6-Minuten-Laufs kategorisierte 24,2% der Kinder in den aus-
reichenden und mangelhaften Bereich. Im Mittel liefen sie 835,24+/-110,87 m
(354 bis 1094) (vgl. GRAF ET AL 2003, 142ff.). Die Ergebnisse dieser Studie wei-
sen auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen kérperlicher Aktivitat und
Konzentration hin, da die Kinder, die sowohl quantitativ wie auch qualitativ am
besten im Konzentrationstest abschnitten, auch gute Ergebnisse in der Ge-
samtkorperkoordination aufwiesen. Ein Zusammenhang mit der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit konnte nicht festgestellt werden (vgl. ebd. 145). WAMSER/LEYK
kamen in ihrer Studie zu einer ahnlichen Aussage. Mit Hilfe eines ,Bewegten
Unterrichts® konnte in der 6. bis 9. Jahrgangsstufe eine verbesserte Konzentra-
tionsfahigkeit bei den Schulern erreicht werden (vgl. WAMSER/LEYK 2003,109ff).

In keinem Abschnitt des Lebens wirkt sich der Bewegungsmangel bezuglich
vielfaltiger Entwicklungsstérungen mit sozialen Integrationsproblemen so ekla-
tant aus wie im Kindesalter.

Im Folgenden schlie3t sich eine Auflistung (vgl. Tab. 5) dokumentierter Ver-
gleichswerte der 6- bis 9-jahrigen Madchen und Jungen mit den entsprechen-

den Autoren an.

Tabelle 5: Vergleichsdaten "6-Minuten-Lauf" (aus: BECK/BOs 1995, 47)

Autor Jahr | Geschlecht | Alter | Mean S N

KuNz, T.: 1992 | M 6 794,59 116,7 39

BOS,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | M 6 864,21 122,79 147
KuNz, T.: 1992 | W 6 711,65 137,57 37

BOs,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | W 6 832,2 134,2 124
BOs,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | M 7 892,12 126,5 243
KUNZ, T.: 1992 | M 7 789,51 120,59 134
KuNz, T.: 1992 | W 7 749,23 108,77 122
BOS,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | W 7 854,49 121,17 238
SEHLBACH, U.: 1988 | M 8 980,00 112,00 159
BOS,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | M 8 970,37 134,51 172
KUNz, T.: 1992 | M 8 844,28 124,02 145
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KuNz, T.: 1992 | W 8 782,84 110,75 144
BOs,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | W 8 909,42 127,66 143
SEHLBACH, U.: 1988 | W 8 930.00 105 193
BOs,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | M 9 965,36 126,15 115
SEHLBACH, U.: 1988 | M 9 995,00 124,00 200
Kunz, T.: 1992 | M 9 852,78 129,3 140
PAPAVASILIOU, |.: 1993 | M 9 1024,57 142,64 35

BOs,K./WOHLMANN,R.: | 1986 | W 9 893,58 115,02 96

SEHLBACH, U.: 1988 | W 9 935,00 112,00 215
Kunz, T.: 1992 | W 9 829,20 118,04 151
PAPAVASILIOU, I.: 1993 | W 9 923,18 106,98 38

2.3.2 Aktiviertheit des Vegetativen Nervensystems

Das Vegetative Nervensystem ist fur die Innervation aller Organe des Korpers
verantwortlich. Es kann auf einen Reiz sehr schnell unterschiedliche Organfunk-
tionen aktivieren, wie z. B. die Kreislaufanpassung bei schnellen motorischen
Aktionen oder in Startreaktionen bei Arbeit (vgl. KLINKE/SILBERNAGEL 1994,
676). Dartber hinaus spielt es auch eine Rolle bei der homdostatischen Regu-
lation (z.B. Regulation der Hautdurchblutung und der Schweil3sekretion bei der
Thermoregulation). Durch seine enge Verbindung zu den Zentren psychomoto-
rischer Aktivitaten dient es auch als elementares Ubertragungsinstrument fiir
Fehlsteuerungen von Organen bei psychosomatischen Erkrankungen (vgl. ebd.
1994, 676).

Das Vegetative Nervensystem besteht aus dem Sympathikus und dem Para-
sympathikus, die beide die inneren Organe aktivieren konnen. Sie wirken auf
das jeweilige Organ antagonistisch. Beide Systeme beeinflussen im Wesentli-
chen die korperliche Leistungsfahigkeit und sind somit an der Herz-
Kreislaufregulation und dem Energiestoffwechsel beteiligt. So kann der Sympa-
thikus beispielsweise die Herzfrequenz und das Schlagvolumen erhdhen, wah-
rend der Parasympathikus diese reduziert. Der Sympathikotonus erhéht sich
somit bei korperlicher Leistung und bei psychischem Stress. Der Parasympathi-
kus wirkt dem entgegen (STEGEMANN 1991; 106). Fur die Funktion des sympa-
thischen Systems spielen die so genannten Katecholamine (Botenstoffe), Adre-

nalin und Noradrenalin, eine bedeutende Rolle.
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Bei chronischem Stress geht man von einer vermehrten Aktivierung des Sym-
pathikus aus. Hierdurch wird das Risiko fur Folgeerkrankungen wie Hypertonie,
Depressionen etc. deutlich erhoht.

Ein regelmalig durchgeflhrtes Ausdauertraining kann die sympathoadrenerge
Aktivierung senken. Studien konnten bei gesunden Untrainierten und bei koro-
naren Herzpatienten nach einem durchgefuhrten Ausdauertraining eine Sen-
kung der Ruhewerte der Katecholaminkonzentrationen verzeichnen (vgl. STRO-
BEL 2002, 85). Viele Anzeichen sprechen fiir die positive Beeinflussung kdrper-
licher Aktivitat auf die sympathoadrenerge Aktivierung, so dass sie als mogliche
therapeutische Malinahme fir Erkrankungen mit Veranderungen des sym-
pathoadrenergen Systems eingesetzt werden kann (vgl. STROBEL 20027 105).
Auf welchen Intensitaten die Trainingsgestaltung zur Verbesserung beruhen
sollte, ist bis zum jetzigen Stand noch nicht eindeutig geklart (vgl. ebd. 105).

In einer Untersuchung an Lastwagenfahrern fand VAN DER BEEK einen Anstieg
der Katecholamine an Arbeitstagen im Vergleich zu Ruhetagen (vgl. VAN DER
BEEK 1995, 464ff.). YAMAMOTO konnte in einer Untersuchung bei Chirurgen und
OP-Schwestern wahrend des Eingriffs ein erhdhtes Herzfrequenzverhalten und
einen erhdhten Adrenalinspiegel feststellen (vgl. YAmMAMOTO 1999, 27). Der
Grad des psychischen Stresses und die physische Belastung wirken sich somit
unterschiedlich auf die Katecholaminkonzentration aus.

Mit Hilfe des Quotienten Noradrenalin/Adrenalin kann festgestellt werden, in-
wieweit eine Belastung mehr psychische oder physische Anteile enthalt. Das
Verhaltnis Noradrenalin zu Adrenalin gilt somit als ein Bestimmungsmal fur die
Sympathikusaktivitat (vgl. ZIMMERMANN 1996, 281). Unter normalen nicht
stressbelasteten Situationen ist der Noradrenalinspiegel gegentber dem Adre-
nalinspiegel vier bis finfmal héher (vgl. BAum 1985, 57).

ZIMMERMANN (1986) stellte in ihrer Untersuchung fest, dass Athleten bei einem
NA/A-Quotienten unter 2 die von ihnen erwartete sportliche Leistung nicht mehr
zeigen konnen.

.vor dem Wettkampf und in Situationen, die subjektiv als belastend emp-
funden werden, sinkt der Quotient Noradrenalin/Adrenalin haufig unter 5,
auch Werte unter 1 — also Adrenalin-Spiegel héher als Noradrenalin — wer-
den gemessen. Jedoch wurde von uns nach kérperlicher Belastung bisher
kein Wert unter 1 gefunden. (vgl. ZIMMERMANN ET AL.1983, 280).

Wird eine Situation als psychisch sehr belastend empfunden, sinkt der Quotient

Noradrenalin/Adrenalin (NA/A) unter 5 ab; Werte unter 1 werden nach einer
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korperlichen Belastung kaum gemessen, da es durch die muskulare Belastung
zu einem Anstieg der Noradrenalin-Konzentration kommt (ZIMMERMANN ET AL.
1983, 280).

Sehr gute Leistungen erzielten die Sportler bei einem NA/A-Quotienten zwi-
schen 3 und 6. NA/A-Werte von 10 und hoher lassen auf einen erholsamen

Schlaf in der Nacht schlief3en (vgl. ZIMMERMANN 1986, 141).
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3 Methoden

3.1 Untersuchungsablauf
An der Untersuchung nehmen Kinder teil, bei denen ADHS/HKS arztlich diag-

nostiziert worden ist. Sie nehmen Uber den Zeitraum von 15 Wochen an einem
zweimal wochentlich stattfindenden Bewegungsprogramm (Heilpadagogisches
Voltigieren) mit und auf dem Pferd teil. Um statistisch abgesicherte Aussagen
uber die Effektivitat einer solchen Intervention treffen zu kénnen, werden eben-
falls ADHS Kinder fur eine Kontrollgruppe gesucht, die kein Bewegungspro-
gramm (HPV) durchfiihren. Mittels Zeitungsartikelaufrufe werden finf- bis zehn-

jahrige ADHS-Kinder gesucht, die keine Medikamente einnehmen.

Als Vergleichsgruppen, bestehend aus klinisch gesunden Kindern, nehmen Kin-
der der Grundschule Brake (Vergleichsgruppe 1) und Kinder der Grundschule

Gartnisch (Vergleichsgruppe ) teil.

Das Heilpadagigische Voltigieren mit integrietem Bewegungsprogramm findet
von Marz bis Juli 2004 statt.

Ziel der Studie ist es eine sportmedizinische Wirkanalyse des Heilpadagogi-

schen Voltigierens bei Kindern mit ADHS durchzufthren.
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3.2 Einschlusskriterien

Die geforderten Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie sind in der

folgenden Tabelle aufgelistet.

Tabelle 6: Einschlusskriterien fur die Teilnahme (+ Kriterien muss erfillt sein/ - kein Einschluss-

kriterium)

Aktive Gruppe

Kontrollgruppe

Vergleichsgruppen

arztlich gestellte Diagno- + + -
se ADHS/HKS

keine Einnahme von + + +
Medikamenten

Alter: 5—10 Jahre + + +
Teilnahmebereitschaft + - -
von 2 Trainingseinheiten/

Woche uber 15 Wochen

keine beabsichtigte Trai- + - -
ningsunterbrechung von

Marz — Juli 2004

Teilnahme am Pra-Test + + +
Teilnahme am Post-Test + + -

Eine Randomisierung im Sinne der Zufallszuordnung zu den beiden Gruppen ist

nicht moglich, da trotz engagierter Unterstltzung der Eltern, nicht alle Kinder 2 Trai-

ningseinheiten pro Woche Uber den festgelegten Zeitraum wahrnehmen kénnen.
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3.3 MessgrolRen

Die im Folgenden aufgelisteten Messgrof3en sind bei der Studie erhoben wor-

den:

l. Anthropometrische Daten
e Alter (Jahre)
e Grofe (cm)
e Gewicht (kg)
e Body-Mass-Index (kg/m?)

I. Koordinationsfahigkeit: Kinderkoordinationstest (KTK)
e Rlckwarts Balancieren (RB)
e Monopedales Uberhiipfen (MU)
e Seitliches Hin- und Herspringen (SH)
e Seitliches Umsetzen (SU)

e Ermittlung Gesamt-MQ

Il Ausdauerleistungsfahigkeit: 6-Minuten-Lauf

e Laufstrecke (m)

V. Verhaltensbeurteilung: Conners-Fragebogen
e Hyperaktivitat

V. Vegetatives Nervensystem: Cat-Q (NA/A)

e Erstellung eines Katecholaminprofils mittels Urinproben
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In den folgenden Unterpunkten werden die Messgrofien bzw. Untersuchungs-

verfahren dargestellt.

3.3.1 Body-Mass-Index
Der Body-Mass-Index (BMI) dient zur Erfassung von Unter-, Normal- und Uber-

gewicht. Er Iasst sich nach der Ermittlung von Kérpergewicht und Koérpergrolie

wie folgt errechnen:

Korpergewicht (kg)

,Body-Mass-Index* (BMI) pE——
Im Erwachsenenalter definieren feste Grenzwerte Untergewicht, Normalge-
wicht, Ubergewicht oder Adipositas. Bei der Beurteilung von Kindern und Ju-
gendlichen werden alters- und geschlechtsspezifische Veranderungen des
BMIs berucksichtigt, die sich durch altersphysiologische Veranderungen der
Fettmasse ergeben (vgl. KROMEYER-HAUSCHILD ET AL. 2001, 808). KROMEYER-
HAUSCHILD ET AL. erstellten anhand von 17 bereits durchgeflihrten Studien BMI-
Perzentile (vgl. Abb. 14/15) fur Kinder und Jugendliche. Die Berechnungen der
Perzentilkurven beziehen sich auf die KorpergroRe und das Korpergewicht von
insgesamt 17147 Jungen und 17275 Madchen im Alter von 0-18 Jahren (vgl.
ebd. 807). Sie dienen zur Erfassung von Untergewicht, Normalgewicht, Uber-
gewicht und Adipositas. Untergewichtige Kinder werden zwischen der 3. und
10. Perzentile eingeordnet. Perzentil-Werte zwischen der 10. und 90. verweisen
auf ein Normalgewicht. Kinder, die Uber dem 90. Perzentil liegen, gelten als
ubergewichtig. Ab der 97. Perzentile findet eine Identifikation als adipds statt
(vgl. ebd. 811, vgl. Abb. 14 und 15).
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3.3.2 Korperkoordinationstest (KTK)
Die Entwicklung des Korperkoordinationstests fur Kinder (KTK) erfolgte 1975

von KIPHARD und SCHILLING. Er dient zur Feststellung des Entwicklungsstandes
in der Gesamtkdrperkontrolle und der Gesamtkorperkoordination und findet sei-
ne Anwendung bei Jungen und Madchen im Alter zwischen 5 und 14 Jahren
(vgl. Bos 2001, 173). Die Fahigkeit zur Gesamtkdrperkoordination stellt in die-
ser Altersklasse eines der essentiellen psychoneurologischen Entwicklungs-
merkmale dar. Mit Hilfe des KTKs konnen motorisch retardierte Kinder frihzeitig
diagnostiziert werden und folglich eine adaquate Forderung erhalten, so dass
mdgliche sekundare Folgestérungen auf diese Weise reduziert werden kénnen.
Der Test besteht aus vier Testaufgaben zur Erfassung der koordinativen
Grundqualitaten. Die erreichten Ergebnisse werden dem Geschlecht und dem
Alter der Kinder entsprechend normalisiert. Mittels Normierungstabellen wird bei
jeder der vier Aufgaben ein ,Motorischer Quotient® (MQ+- MQ4) ermittelt; alle
,Motorischen Quotienten ergeben zusammen den ,Gesamt-MQ“. Die Normta-
bellen des Testmanuals klassifizieren mittels des Gesamt-MQs bei dem jeweili-
gen Kind eine ,hohe, gute, normale, auffallige oder gestorte® Bewegungsleis-

tung (vgl. KIPHARD/SCHILLING 1975, 53).

Testbeschreibung

Der KTK gliedert sich in vier verschiedene Aufgaben:

Testaufgabe Kurzel
1. Balancieren ruckwarts BR
2. Monopedales Uberhiipfen MU
3. Seitliches Hin- und Herspringen SH

4. Seitliches Umsetzen SuU
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Aufgabe 1: Balancieren rickwaérts (BR)

Bei dieser Testaufgabe soll das Kind in drei gultigen Versuchen ruckwarts auf
einem 3 m langen und 6 cm, 4,5 cm und 3 cm breiten Balken balancieren. Es
wird die Anzahl der Schritte gewertet bis entweder ein Fuly den Boden berlhrt
hat oder 8 Schritte erreicht sind. Es werden die Ergebnisse aller drei Versuche
zu einem Gesamtpunktwert addiert (vgl. Abb. 16). Diese Testaufgabe dient der
Uberprifung der Koordination bei Prazisionsaufgaben und der Steuerung und

Regelung von gefuhrten Bewegungen (Gleichgewicht) (vgl. Bos 2001, 174).

1. Ruckwarts Balancieren (RB)
Versuchsdurchgang
Voriibung pro Balken Balkenbreite 112 ]3| Summe
je 1 x vorwarts und 6,0 cm
1 x rickwarts
4,5cm
3cm
RwW
MQ;

Abbildung 16: Testprotokoll KTK "Rickwarts Balancieren" (aus: KIPHARD/SCHILLING 1975)

Aufgabe 2: Monopedales Uberhtipfen (MU)
Das Kind hat die Aufgabe, Uber eine oder mehrere aufgeschichtete Schaum-
stoffplatten auf einem Bein zu springen, ohne die Balance zu verlieren. Jede
Schaumstoffplatte ist 5 cm hoch, die maximale Sprunghdhe betragt 50 cm. Die
Sprunge werden sowohl mit dem linken als auch mit dem rechten Bein durchge-
fuhrt. FUr jede Ubersprungene Hohe werden die Versuchsdurchgange wie folgt
gewertet:

1. Versuch = 3 Punkte

2. Versuch = 2 Punkte

3. Versuch =1 Punkt

(vgl. Abb. 17)
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Mit Hilfe der Messergebnisse kann man Rulckschllsse auf die Schnellkraft der
Beinmuskulatur, auf das statische und dynamische Gleichgewicht des Kindes
und die Gesamtkorperkoordination ziehen (vgl. KIPHARD/SCHILLING 1975, 32).

2. Monopedales Uberhupfen (MU)

Vorlbung: je 2 xre u. li Anfangshéhe nach gelungener
. _ i Vorlbung: 56 J= 5cm
bis 5-6 J. = 0 cm Hohe 7.8 J= 15cm
ab7J. =5cmHobhe 9-10 J= 25cm
11-14 J=35cm

Héhecm |0 |5 |10|15|20| 25|30 |35 |40 |45 |50 |55 |60 | Summe

Re
RW MQ,

Li

Gesamt:

Abbildung 17: Testprotokoll KTK "Monopedales Uberhiipfen" (aus: KIPHARD/SCHILLING 1975)

Aufgabe 3: Seitliches Hin- und Herspringen (SH)

Bei dieser Testaufgabe soll das Kind in 2 x 15 Sekunden Uber eine Mittelleiste,
die auf einem Holzbrett (100 x 60 cm) angebracht ist, mit beiden Beinen gleich-
zeitig so oft wie mdglich hin und her zu springen. Es werden zwei gultige Ver-
suche durchgefihrt. Die jeweilig erreichte Sprungzahl wird addiert (vgl. Abb.
18). An Hand dieser Messung lasst sich die Kraftausdauer der Beinmuskulatur,
die Qualitat des Bewegungsrhythmus und somit auch die Koordinationsfahigkeit

bestimmen.

3. Seitliches Hin- und Herspringen (SH)

Vorlbung: RwW
5 x seitlich hin- und Versuchsdurchgang 1 2 Summe |\ 9
herspringen Spriinge/15 sec. ’

Abbildung 18: Testprotokoll KTK "'Seitliches Hin- und Herspringen" (aus: KIPHARD/SCHILLING
1975)
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Aufgabe 4: Seitliches Umsetzen (SU)
Die Aufgabe des Tests besteht darin, sich durch Umsetzen zweier Holzbrett-

chen seitwarts zu bewegen. Dabei diurfen die Ful3e nicht den Boden beruhren.

Es werden zwei Durchgange von jeweils 20 Sekunden bewertet. In dieser Zeit

soll das Kind die Holzbrettchen so oft wie moglich seitlich umsetzen (vgl. Abb.

19). Dieser Test dient zur Beurteilung der Koordination unter Zeitdruck (vgl.

KIPHARD/SCHILLING 1975,35).

4. Seitliches Umsetzen (SU)

Vorlibung:
5 x umsetzen

Versuchsdurchgang 1 2 Summe

Umsetzen/ 20 sec.

Summe MQ; bis
MQ4

RW
MQy

Gesamt-MQ

Abbildung 19: Testprotokoll KTK "Seitliches Umsetzen" (aus: KIPHARD/SCHILLING 1975)

Sind alle Testaufgaben absolviert, werden die ,Motorischen Quotienten“ MQ1,
MQ2, MQ3; und MQ4 zu dem ,Gesamt MQ (GMQ)“ zusammen addiert (vgl. Abb.
19). In Tabelle 7 ist das Klassifikationssystem der ,Gesamt MQ-Werte“ darge-

stellt.

MQ-Wert Klassifikation

131 - 145 hohe Bewegungsleistung

116 — 130 gute Bewegungsleistung

86 — 115 normale Bewegungsleistung

71 -85 auffallige Bewegungsleistung
(Koordinationsschwache)

56 - 70 gestorte Bewegungsleistung

(Koordinationsstérung)

Tabelle 7: Klassifikation der motorischen Leistung im KTK (aus: KIPHARD/SCHILLING 1975, 53)
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Fir die MQ-Werte und die Altersstandardwerte errechneten KIPHARD/SCHILLING
fur die vier Untertests und den Gesamt-MQ folgende Retest-

Zuverlassigkeitskoeffizienten:

Variable Retest-Zuverlassigkeit der MQ-
Werte

Balancieren ruckwarts 0,65

Monopedales Uberhiipfen 0,87

Seitli. Hin- und Herspringen 0,78

Seitl. Umsetzen 0,77

Gesamt MQ 0,90

Tabelle 8: Retest-Zuverlassigkeitskoeffizienten des KTK (aus: KIPHARD/SCHILLING 1975, 17)
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3.3.3 6-Minuten-Lauf
Der 6-Minuten-Lauf ist 1983 von KLAUS BOs und HEINZ MECHLING fir die quanti-

tative Bestimmung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit entwickelt worden
(vgl. Bés 2001, 41). Die Testpersonen haben die Aufgabe, in einem sechs-
minutigen Dauerlauf eine moglichst lange Strecke zurlickzulegen. Die zurick-
gelegte Strecke wird zur Beurteilung der allgemeinen aeroben Ausdauerleis-

tungsfahigkeit herangezogen (vgl. ebd. 41).

Testbeschreibung

Der Ausdauerlauf findet in der Sporthalle auf einer Strecke um das Volleyball-
feld statt. Die Gesamtlange einer Umrundung betragt 54 Meter. An den Eck-
punkten wird jeweils als Sichtvermerk, 50 cm nach innen eine Pylone platziert.
Die Testpersonen bekommen die Aufgabe, in den sechs Testminuten moglichst
gleichmafig zu laufen und bei Ermidung nicht stehen zu bleiben, sondern wei-
ter zu gehen. AnschlieRend ist wieder ein Lauftempo aufzunehmen. Die Teil-
nehmer eines Durchganges starten von den unterschiedlichen vier Eckpunkten
bzw. Pylonen des Volleyballfeldes auf Kommando des Testleiters, der nach
sechs Minuten den Lauf auch wieder beendet. Im Verlauf des Testes gibt er in
Minutenabstanden die noch zu laufende Zeit an (vgl. Beck/Boés 1995, 44). Fur
die Messwertaufnahme wird die in sechs Minuten zurtckgelegte Strecke auf 2
Runde genau notiert. Ein Abkurzen der Strecke sowie ein abweichendes Vor-
beilaufen an den Pylonen sollte als moégliche Fehlerquelle vermieden werden.
Laut BECK/BOs sollte die Teilnehmerzahl von 13 in einem Durchlauf nicht Uber-
schritten werden (vgl. ebd. 45). Die Anzahl der gelaufenen Runden und Meter
wird von dem Versuchsleiter und seinen Helfern dokumentiert und umgerech-

net. Es liegen alters- und geschlechtspezifische Normwerte vor (vgl. Tab. 9/10).
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Beurteilungstabellen fir 6-Minuten-Lauf
Datenbasis (N=5993)

Leistungsbeurteilung (Jungen)
(Anzahl der zurickgelegten Runden)

4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Alter weit Uberdurch- | Uberdurch- durchschnittlich | unterdurch- weit unterdurch-
(Jahren) schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich
6 >19 17-19 15-16,5 12,5-14,5 <125
7 >19 17,5-19 15,5-17 12,5-15 <12,5
8 > 21 19-21 17-18,5 14-16,5 <14
9 > 21 19,5-21 17-19 14-16,5 <14
10 >23 21-23 18,5-20,5 15-18 <15

Tabelle 9: Beurteilungstabelle Jungen (aus: BECK/BOS 1995, 46)

Leistungsbeurteilung (Madchen)

(Anzahl der zuriickgelegten Runden)

4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Alter weit Uberdurch- | Uberdurch- durchschnittlich | unterdurch- weit unterdurch-
(Jahren) schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich
6 > 18,5 16,5-18,5 14-16 11-13,5 <11
7 >18 16,5-18 14-16 12-13,5 <12
8 >19,5 18-19,5 16-17,5 13,5-15,5 <13,5
9 >20 18-20 16-17,5 13,5-15,5 <135
10 > 20,5 19-20,5 17-18,5 14,5-16,5 <14,5

Tabelle 10: Beurteilungstabelle Madchen (aus: BECK/BOs 1995, 46)

BOs dokumentiert fur den 6-Minuten-Lauf einen Zuverlassigkeitskoeffizienten
von 0,70 (Test-Retest-Reliabilitat) (vgl. Bos 2001, 41).




Methoden 77

3.3.4 Conners-Fragebogen
Der Conners-Fragebogen ist von CONNERS, GOYETTE und ULRICH (1978) zur

Erfassung der Hyperaktivitat als Eltern-, Lehrer-, Erzieher-Schatzskalen entwi-
ckelt worden. STEINHAUSEN Uberarbeitete den Fragebogen zu einer 48-ltem-
Version, die im Folgenden (vgl. Abb. 20/21) aufgelistet ist (vgl. STEINHAUSEN
1988, 100). Er umfasst insgesamt 48 Fragen, die in faktoranalytisch gewonne-

nen Dimensionen bewertet und jeweils zu einem Gesamtwert addiert werden.

Zur Auswertung des Fragebogens werden die einzelnen Merkmale gemaf der
Gewichtung von 0 bis 3 zu einem Gesamtwert verrechnet. Ferner kbnnen vier

Skalen berechnet werden:

l. Verhaltensprobleme:
Merkmale 2, 3, 5, 8, 14, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 27, 29, 33, 34, 35, 36, 39, 45, 46
Il. Hyperaktivitat:
Merkmale 4, 11, 13, 15, 25, 28, 31, 38
Il. Angst:
Merkmale 1, 7, 12, 16, 26, 30, 37
V. Psychosomatische Beschwerden:
Merkmale 24, 32, 41, 43, 44, 48

Abbildung 20: Auswertung des Conners-Fragebogens (aus: STEINHAUSEN 1995, 31)

Wird bei der Skala zur Erfassung der Hyperaktivitat ein Punktwert von 15 oder
mehr erreicht, weicht das Kind bedeutsam von altersgleichen Kindern ab (vgl.
STEINHAUSEN 1988). Dieses Ergebnis unterstiutzt die Diagnose ADHS bzw.
HKS. In der vorliegenden Arbeit kommt nur die Skala der Hyperaktivitat zur

Auswertung.
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Eltern-Fragebogen

(Goyette, Conners u. Ulrich 1978, bearbeitet von H.-C. Steinhausen)

Name, Vorname: Alter:

Datum:

Bitte beurteilen Sie das Kind hinsichtlich der unten aufgefiihrten Verhaltensmerkmale auf der vorgegebenen Antwort-

skala. Lassen Sie bitte kein Merkmal aus. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Uberhaupt
nicht
1. Zupft an Dingen (Nagel, Finger, Haare, Kleidung) 0
2. Ist frech zu Erwachsenen 0
3. Hat Probleme, Freundschaften zu schlieBen oder zu 0
halten
4 Ist erregbar, impulsiv 0
5 Will immer bestimmen 0
6. Lutscht oder kaut (Daumen, Kleidung, Decken) 0
7. Weint leicht und haufig 0
8 Fihlt sich standig angegriffen 0
9 Hat Tagtraume 0
10.  Hat Lernschwierigkeiten 0
11. Ist unruhig im Sinne von zappelig 0
12. Ist furchtsam (vor neuen Situationen, Leuten oder Platzen, 0
vor dem Schulweg)
13. Ist unruhig, immer auf dem Sprung 0
14.  Ist zerstorerisch 0
15.  Erzahlt Ligen und unwahre Geschichten 0
16.  Ist schiichtern 0
17.  Gerat in mehr Schwierigkeiten als andere Gleichaltrige 0
18.  Spricht anders als Gleichaltrige (Babysprache, Stottern, 0
schwer verstandlich)
19.  Verleugnet Fehler oder beschuldigt andere 0
20. Ist streitslichtig 0
21.  Mault und schmollt oft 0
22.  Stiehlt 0
23. Ist ungehorsam oder gehorcht nur widerwillig 0
24.  Sorgt sich mehr als andere (lber Alleinsein, Krankheit 0
oder Tod)
25.  Bringt angefangene Dinge nicht zu Ende 0
26.  Hat leicht verletzte Gefiihle 0
27.  Tyrannisiert andere 0
28.  Kann eine sich wiederholende Aktivitat nicht beenden 0
29. Ist grausam 0
30. Ist kindlich und unreif (m&chte nicht erforderliche Hilfen, 0
klammert sich an, braucht standige Beruhigung)
31. Ist ablenkbar und hat eine kurze Aufmerksamkeitsspanne 0
32. Hat Kopfschmerzen 0
33.  Hat schnelle und ausgepragte Stimmungswechsel 0
34.  Mag oder befolgt Regeln und Einschrankungen nicht 0
35.  Kampft standig 0
36.  Kommt mit Geschwistern nicht gut aus 0
37. Ist bei BemUhungen leicht frustriert 0
38.  Stort andere Kinder 0
39. Ist grundsatzlich ein fréhliches Kind 0
40. Hat Essprobleme (schlechter Appetit, Unterbrechungen 0
beim Essen)
41.  Hat Bauchschmerzen 0
42.  Hat Schlafprobleme (kann nicht einschlafen, wacht zu frih 0
auf, wacht in der Nacht auf)
43.  Hat andere Schmerzen 0
44.  Hat Erbrechen oder Ubelkeit 0
45.  Fuhlt sich vom Familienkreis betrogen 0
46.  Prahlt und gibt an 0
47.  Lasst sich herumstoRRen 0
48.  Hat Darmprobleme (haufiger, diinner Stuhl, unregelmaRi- 0

ge Gewohnheiten, Verstopfung)
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Abbildung 21: Eltern-Fragebogen (aus: STEINHAUSEN 1995, 29 ff)
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3.3.5 Katecholamine

Die Katecholamine Noradrenalin und Adrenalin im Urin werden mit Hilfe der High
Pressure Liquid Chromatrographie Elektro Chemical Detection (HPLC-ECD) be-
stimmt. Aus den quantitativen Werten errechnet sich die Relation Cat-Q (NA/A). Die
grundlegenden Studien (ZIMMERMANN ET AL. 1983; ZIMMERMANN 1986; ZIMMERMANN
1996) und die Erfahrungen der sportmedizinischen Abteilung der Universitat Biele-
feld zeigen, dass Cat-Q (NA/A) die Aktivitat des Vegetativen Nervensystems wider-
gibt. Die in Abbildung 22 dargestellte Idealkurve stellt die Tagesrhythmik des Vege-
tativen Nervensystems unter gunstigen Bedingungen bei gesunden, aktiven Kin-

dern der Altersgruppe 7-12 Jahren an einem Wochentag mit vormittaglichen Schul-

unterricht ohne Klassenarbeit und Training.

Idealkurvenverlauf

=
N

entspannter, ruhiger Bereich

Jany
o
!

o]
1
-

Cat-Q (NA/A)

‘| aufmerksamer, konzentrierter Bereich

Uberaktiver, nervoser Bereich

0
morgens mittags

abends

Abbildung 22: Idealkurvenverlauf der Sympathikusaktivitat im Kindesalter (vgl.

ZIMMERMANN 1983, 2771f.)
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3.4 Versuchsdurchfihrung

FUr die Erhebung der MessgrofRen wird ein Pra- und Post-Test durchgefluhrt,
die fUr alle Probanden der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe identisch

sind.

Der Pra- und Posttest beinhalten die gleichen Untersuchungsverfahren und

denselben zeitlichen Ablauf.

Mit den Kindern der Vergleichsgruppe | Brake werden die Testverfahren KTK
und 6-Minutenlauf als Status-Quo Erhebung (Ist-Wert) durchgefuhrt. Aus zeitli-

chen Griinden kann nicht jedes Kind an allen Messverfahren teilnehmen®.

Bei den Kindern der Vergleichsgruppe Il Gartnisch erfolgt eine Messung der

Katecholamine als Status-Quo Erhebung (Ist-Wert) im Morgenurin.

Zeitskala

Im Februar 2004 erfolgt die Erhebung der MessgréfRen im Pra-Test und im Juli/
August im Post-Test. Von Marz bis Juli findet Uber einen Zeitraum von 15 Wo-
chen das Heilpadagogische Voltigieren mit einem Bewegungsprogramm mit
und auf dem Pferd statt. Die ADHS-Kinder der Aktiven Gruppe nehmen an zwei

Trainingseinheiten pro Woche teil.

® Die MessgréRen sind im Klassenverband in den Sportunterrichtsstunden erhoben worden.
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3.5 Personenstichprobe

Aktive Gruppe

Das Probandenkollektiv der aktiven Gruppe besteht aus 17 ADHS-Jungen und
1 ADHS-Madchen. Das Alter der Jungen streut von 5 bis 10 Jahren und betragt
im Mittel 7,2 Jahre. Bei der Eingangsuntersuchung sind die Jungen im Mittel
28,3 kg schwer, 131 cm grof® und weisen einen Body-Mass-Index von 16 auf.
Das Madchen ist 7 Jahre alt, wiegt 22 kg, ist 124 cm grof3 und weist einen BMI

von 14,3 auf.

Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzt sich aus 11 ADHS-Jungen und 1 ADHS-Madchen zu-
sammen. Die Jungen sind die im Durchschnitt 7,6 Jahre alt. Auch hier streut
das Alter von 5 bis 10 Jahren. Die Grdlie betragt im Mittel 135 cm, das Gewicht
28,1 und der BMI 15,2. Das Madchen ist 8 Jahre alt, 127 cm groB3, 32 kg
schwer und sie weist einen BMI von 19,8 auf.

Vergleichsgruppe | und Vergleichsgruppe Il

113 Zweitklassler der Grundschule Brake in Bielefeld und 15 Kinder der Grund-
schule Gartnisch in Halle, die keine ADHS-Erkrankung aufweisen, nehmen
ebenfalls an der Studie teil. Die bei diesen Kindern ermittelten Daten werden flr
einen Vergleich zwischen hyperkinetischen und klinisch gesunden Kindern he-
rangezogen (Vergleichsgruppe | dient zum Vergleich der Koordinations- und
Ausdauerleistungsfahigkeit und Vergleichsgruppe Il dient zum Vergleich der

Verfassung des vegetativen Nervensystems).

Die , Vergleichsgruppe I“ setzt sich aus insgesamt 63 Jungen und 50 Mad-
chen zusammen. Die Jungen sind im Mittel 7,2 Jahre alt und sind durchschnitt-
lich 130 cm groR, 27,3 kg schwer und weisen einen BMI von 16,2 auf. Die Mad-
chen weisen ein mittleres Alter von 7,4 Jahre auf. Sie sind im Mittel 116 cm

grol3, wiegen 27 kg und weisen einen BMI von 16,1 auf.

An der ,Vergleichsgruppe Il nehmen insgesamt 15 Jungen teil, die im Mittel
7,3 Jahre alt sind. Sie weisen ein durchschnittliches Gewicht von 28,4 kg auf,

sind 132 cm grof3 und erreichen einen BMI von 16,0.
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In Tabelle 11 sind die anthropometrischen Daten der gesamten Personenstich-

probe aufgelistet.

Tabelle 11: Anthropometrische Daten der Personenstichprobe

Aktive Gruppe | Kontrollgruppe | Vergleichs- Vergleichs-
gruppe | gruppe Il
m w m w m w m
Anzahl (n) 17 1 11 1 63 50 15
Alter (Jahren) Mean | 7,2 7 7,6 8 7,2 7,4 7,3
SD 1,6 - 1,5 - 0,4 ,05 0,9
Min 5 - 5 - 7 7 6
Max 10 - 10 - 8 9 9
GroBe (cm) Mean | 131 124 135 127 130 128 132
SD 10,1 - 10,9 - 5,9 5,7 8,9
Min 118 - 118 - 117 116 118
Max 153 - 154 - 148 143 150
Gewicht (kg) Mean | 28,3 22 28,1 32 27,3 | 26,8 |284
SD 8,5 - 6,5 - 5,0 5,0 6,3
Min 19 - 20 - 19 20 19
Max 50 - 40 - 47 39 45
BMI (kg/m?) Mean | 16 14,3 15,2 19,8 16,2 | 16,1 16,0
SD 2,3 - 2,1 - 2,0 2,3 2,2
Min 13,4 - 12,4 - 13,2 | 134 | 124
Max 22,8 - 19,0 - 221 226 | 21,1
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3.6 Intervention: Bewegungsprogramm

Das Bewegungsprogramm mit und auf dem Pferd umfasst insgesamt 30 Einhei-
ten von je einer Stunde. Das Versorgen des Pferdes vor und nach der Maf-
nahme nimmt jeweils noch zusatzliche 15 Minuten in Anspruch. Die Intervention
wird stets von zwei Therapeuten durchgefiihrt. Einer longierte das Pferd und
gibt die Anweisungen fiir die zu turnenden Ubungen oder Spiele, der andere
hilft den Kindern auf das Pferd, gibt zum Teil Hilfestellungen und betreut die
Kinder, die gerade nicht auf dem Pferd sitzen oder nicht in einem Voltigierspiel
integriert sind. Der Stundenablauf lauft in jeder Einheit in identischer Weise ab.

Er gliedert sich immer in die folgenden 8 Phasen:

Putzen und Aufzaumen des Pferdes
Aufwarmen

Begrufung des Pferdes auf dem Pferderlcken
Hauptteil

Wunschrunde

Entspannung

Verabschiedung

© N O gk~ W DN =

Versorgung des Pferdes

Die sich anschlieRende Auflistung der Voltigierspiele und Voltigieribungen um-
fasst alle Spiele und Turnibungen der gesamten Intervention. Die Ausflhrun-
gen sind im Verlaufe des Treatments schrittweise erschwert und variiert wor-
den. In die Stundenverlaufe werden jeweils immer nur einige der aufgefuhrten

Spiele und Turnelemente integriert.

1. Putzen und Aufzaumen des Pferdes
Vor der Stunde helfen die Kinder mit, das Pferd aus dem Stall zu holen, es zu

putzen, die Hufe auszukratzen und es aufzuzaumen.

2. Aufwarmen
Am Anfang jeder Stunde wird den Kindern ein wenig Zeit gegeben, sich auf der
Wiese oder einem abgetrennten Zirkel auszutoben. Darauf folgen einige Lauf-

spiele ohne Pferd. Hierbei wird besonders auf den Einsatz unterschiedlichster
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Materialien geachtet, die den Kindern auch wahrend des gesamten Stundenab-
laufs, wenn sie nicht an der Reihe sind, zur Verfugung steht. Dazu gehodren
Holzpferd, Minitramp, Stangen, Cavalettis, Pylonen, Tennisballe, grofRe
Schaumstoffballe, Seile, Reifen, Gummiringe sowie verschiedene Alltagsmate-
rialien (Bierdeckel, Wascheklammern, Decken). Anschlielend folgen Spiele
rund ums Pferd, bei denen aber noch keines der Kinder auf dem Pferderucken
sitzt. Einige Spielformen werden in Anlehnung an die Voltigierspiele von ROSE-
MANN (vgl. ROSEMANN 2003, Video) durchgefuhrt. Nachfolgend werden in zu-
sammengefasster Form die unterschiedlichen Spielvarianten kurz aufgelistet
(vgl. Tab. 12).

Spiele

Tabelle 12: Voltigierspiele

1. ,Stallwechsel” (vgl. ROSEMANN 2003)

2. ,Paarwechsel” (vgl. ROSEMANN 2003)

3. ,Zahlenspiel” (vgl. ROSEMANN 2003)

4. Die Kinder stehen in einer Reihe hinter dem Pferd und verkinden wie viele
Runden sie hinter dem Pferd im Trab mithalten kénnen (diese Anzahl wird
versucht in den folgenden Stunden zu Ubertreffen).

5. Die Kinder stehen in einer Reihe hinter dem Pferd, der letzte Uberholt die
Schlange und setzte sich an die erste Position (Variation 1: der letzte lauft im
Slalom um die anderen Kinder und setzt sich an die erste Stelle, Variation 2:
das erste Kind gibt Uber seine Kopf einen Ball zu seinem Hintermann usw. bis
das letzte Kind der Reihe den Ball hat und die anderen Kinder von hintern U-
berholt und sich wieder an die erste Position stellt.

6. Die Kinder laufen allein erst im Schritt und dann im Trab von der Mitte an
der Longe zum Hals und klopfen das Pferd (Variation: sie laufen zum Gurt,
halten sich an der inneren Fulschlaufe fest und laufen eine Runde mit).

7. Die Kinder stehen in einer Reihe hinter dem Pferd und folgen ihm. Das ers-
te Kind Uberholt auRen das Pferd, lauft eine Runde und setzt sich an die letzte
Position der Reihe.

3. Begruf3ung des Pferdes

In der ersten Runde auf dem Pferd sitzen die Kinder im normalen Sitz und be-
grulRen das Pferd vom Pferderticken in folgender Weise: rechte Hand klopft lin-
ke Halshalfte, linke Hand klopft rechte Halshalfte, linke Hand klopft beim Dre-
hen des Oberkdrpers nach links hinten die linke Kruppenseite und die rechte
Hand klopf beim Drehen des Oberkorpers nach rechts hinten die rechte Krup-
penseite. Zeitgleich erfolgt eine verbale Begriflung mit Nennung des Pferdna-

mens.
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4. Hauptteil

Im Hauptteil jeder Stunde werden die verschiedenen Pflicht- und Kurelemente
eingefuhrt und im Verlauf des Treatments sowohl erschwert als auch unter vari-
ablen Bedingungen in den verschiedenen Gangarten oder als Partneribung
durchgefuhrt. Der Hauptteil wird durch zusatzliche Voltigierspiele auf dem
Pferd, bei denen aber alle Kinder mit einbezogen werden, erganzt. In Tabelle
13 folgt eine Auflistung der am haufigsten verwendeten Spielformen und in den
Abbildungen 23 bis 25 sind die zuturnenden Pflicht- und Kurelemente als Ein-

zel- und Partneribungen aufgelistet.

Tabelle 13: Auflistung der Voltigierspiele (aus: ROSEMANN 2003)

~Wer ist kein Wackelpudding® (vgl. ROSEMANN 2003)

.Ballzuwerfen in verschiedenen Sitzpositionen® (vgl. ROSEMANN 2003)

,Fang den Ball* (vgl. ROSEMANN 2003)

LAuf die Pferde“ (vgl. ROSEMANN 2003)

Pflichtelemente

e

, freies Knien
Grundsitz

2

Fahne mit Bein
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Fahne mit Arm und Bein

Innensitz

Aulensitz
Mihle
|
|
(-
Statz

Stehen mit und ohne Armen

Abbildung 23: Plichtelemente (aus: GAST/ RUSING-BRUGGEMANN 2001, 102ff)
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Einzelkirelemente

Bank rw

Leuchtturm

Bauchlieger

Rolle rw auf den Hals

Abbildung 24: Einzelkirelemente (aus: GAST/ RUSING-BRUGGEMANN 2001, 117ff)

Partnerkirelemente

Doppelsitz

Querlieger sw in Verbindung mit einer

Bank oder Fahne
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rw Sitz vor dem Gurt in Verbindung | Sitz in Verbindung mit Knien oder
mit Knien oder Prinzensitz oder Ste- | Prinzensitz oder Stehen vw auf dem

hen vw auf dem Ricken Ricken

rw Sitz vor dem Gurt in Verbindung
mit rw Schneidersitz oder rw Prinzen-

sitz oder rw Knien oder Leuchturm

Abbildung 25: Partnertibungen (aus: GAST/ RUSING-BRUGGEMANN 2001, 95ff)

5. Wunschrunde
In der Wunschrunde darf sich jedes Kind eine Ubung aus dem bereits erlernten

Ubungsrepertoire wiinschen und in der selbst gewahlten Gangart ausfiihren.

6. Entspannung

Die Phase der Entspannung ist Bestandteil der meisten Einheiten. Ein Kind sitzt
mit geschlossenen Augen auf dem Pferderucken, die Arme hangen an jeder
Halsseite herunter und der Kopf liegt auf dem Pferdhals. Das Kind bleibt eine
Runde in der Position wahrend das Pferd im Schritt weiter vorwarts geht. Die
anderen Kinder sitzen alle zusammen auf dem Minitramp und sollen sich ruhig
verhalten — sie durfen nur flistern. Nach einer Runde halt das Pferd am Mini-
tramp an und ein anderes Kind setzt sich auf das Pferd. Als Variation wird ein
Kind in der gleichen Position auf dem Rulcken des Pferdes durch die Bahn ge-
fuhrt. Zwischendurch Uberquert das Pferd eine am Boden liegende Stange. Das
Kind versucht diesen Moment zu erfuhlen. AnschlieRend kehrt das Pferd zurtck

zum Minitramp und es wird gewechselt.

7. Verabschiedung
Die Kinder kommen alle gleichzeitig zum Pferd, klopfen, streicheln, bedanken

und verabschieden sich vom Pferd.

8. Versorgung

Die Kinder helfen beim Abzaumen und Versorgen des Pferdes nach der durch-
gefuhrten MaRnahme. Je nach Temperatur spritzen sie das Pferd mit Wasser
ab, helfen beim abschlielenden Putzen, bringen es mit in den Stall und futtern

es mit Méhren, Apfeln und Bananen.




Methoden 89

3.7 Datenverarbeitung/ Statistische Verfahren
Die erhobenen Daten wurden mittels des Programms SPSS fir Windows 8.0 ver-

arbeitet. Die Unterschiedspriufung erfolgte anhand der Einfaktoriellen Varianzanaly-
se bzw. anhand von t-Tests fur abhangige und unabhangige Stichproben. Das Sig-
nifikanzniveau wurde mit p<0,05 als signifikant und mit p<0,01 als hochsignifikant

festgelegt (WiLLIMCZIK, 1997, 100).
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4 Ergebnisse

4.1 Body-Mass-Index (BMI)
Die Jungen der Aktiven Gruppe weisen zu Beginn des Treatments einen BMI

von 16 (SD 2,3) und die der Kontrollgruppe von 15,2 (SD 2,1) auf. Dieser Index
kategorisiert beide Stichproben mit Hilfe der Perzentilen-Kurven von KROMEYER-
HAuUSCHILD (2001, 811) als normalgewichtig. Nach der 15-wochigen Intervention
liegt der mittlere BMI der Jungen der Aktiven Gruppe bei 16,5 (SD 2,9) und bei
den Jungen der Kontrollgruppe bei 16,1 (SD 2,3). Beide Werte verweisen wie
bereits im Pra-Test auf ein Normalgewicht. Die Jungen der beiden Vergleichs-
gruppen werden mit BMI-Werten von 16, 2 (SD 2,0) und 16,0 (SD 2,2) ebenso
als normalgewichtig eingestuft (vgl. Tab. 14 und Tab. 15). Der BMI des Mad-
chens der Aktiven Gruppe (14,3) und der mittlere BMI der Madchen der Ver-
gleichsgruppe | (16,1; SD 2,3) verweisen wie bei den anderen Kindern auf ein
Normalgewicht. Lediglich das Madchen der Kontrollgruppe wird mit einem BMI
von 19,8 als Ubergewichtig eingestuft. In Tabelle 14, 15 und 16 sind die be-
schriebenen Mittelwerte mit Standartabweichungen und Min und Max detailliert
aufgelistet.

Tabelle 14: Anthropometrische Daten der Jungen der Aktiven Gruppe und
der Kontrollgruppe

Aktive Gruppe Kontrollgruppe
(Jungen n=17) (Jungen n=11)
Pra-Test Post-Test Pra-Test Post-Test
GroRe (cm) | x 131 X 133 X 135 X 136
SD 10,1 SD 9,9 SD 10,9 SD 10,5
Min 118 Min 118 Min 118 Min 121
Max 153 Max 120 Max 154 Max 155
Gewicht (kg) | X 28,3 X 29,8 X 28,1 x 30,1
SD 8,5 SD 9,3 SD 6,5 SD 6,8
Min 19 Min 20 Min 20 Min 20
Max 50 Max 56 Max 40 Max 42
BMI (kg/m?) | X 16 X 16,5 X 15,2 X 16,1
SD 2.3 SD 2,9 SD 2,1 SD 2.3
Min 13,4 Min 13,7 Min 12,4 Min 13
Max 22,8 Max 26 Max 19 Max 19,8
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Tabelle 15: Anthropometrische Daten der Jungen der Vergleichsgruppe |

und der Vergleichsgruppe I

Vergleichsgr. | Brake Vergleichsgruppe I
(Jungen n=63) Gartnisch (Jungen n=15)
Status quo Staus quo
Grofe (cm) x 130 X 132
SD 5,9 SD 8,9
Min 117 Min 118
Max 148 Max 150
Gewicht (kg) | x 27 X 28,4
SD 5,0 SD 6,3
Min 19 Min 19
Max 47 Max 45
BMI (kg/m?) | x 16,2 X 16
SD 2,0 SD 2,2
Min 13,2 Min 12,4
Max 22,1 Max 21,1

Tabelle 16: Anthropometrische Daten der Madchen der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe
und der Vergleichsgruppe |

Aktive Gruppe
(Madchen n=1)

Kontrollgruppe
(Madchen n=1)

Vergleichsgr. |
(Mad-
chen n=50)

Brake

Prat-Test

Post-Test

Pra-Test

Post-Test

Status quo

GroéRe (cm)

X 124

X 127

X 127

x 130

X 128
SD 6,0
Min 116
Max 143

Gewicht (kg)

X 22

X 23

X 32

X 35

X 27
SD 5,0)
Min 20
Max 39

BMI (kg/m?)

X 14,3

X 14,3

x 19,8

X 20,7

X 16,1
SD 2,3
Min 13,4
Max 22,6
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Mittels der Einfaktoriellen Varianzanalyse lassen sich im Pra-Test zwischen kei-
ner der Gruppen signifikante Unterschiede bezuglich der Grolde, des Gewichts

und des Body-Mass-Index nachweisen (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Einfaktorielle Varianzanalyse zwischen den Gruppen bezlglich GroRe, Gewicht
und BMI im Pra-Test der Jungen

Aktive Gruppe Kontrollgruppe | Vergleichs- Vergleichs-
(n=17) (n=11) gruppe gruppe Il
(n=63)I (n=15)
Aktive Gruppe  Gréfe (cm) - n.s. n.s. n.s.
Gewicht (kg) - n.s. n.s. n.s.
BMI (kg/m?2) - n.s. n.s. n.s.
Kontrollgruppe GroRe (cm) n.s. - n.s. n.s.
Gewicht (kg) n.s. - n.s. n.s.
BMI (kg/m?) n.s. - n.s. n.s.
Vergleichsgr.1  GroélRe (cm) n.s. n.s. - n.s.
Gewicht (kg) n.s. n.s. - n.s.
BMI (kg/m?) n.s. n.s. - n.s.
Vergleichsgr. 1l  GroRRe (cm) n.s. n.s. n.s. -
Gewicht (kg) n.s. n.s. n.s. -
BMI (kg/m?) n.s. n.s. n.s. -

Die Unterschiedsprifungen der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe zwi-
schen dem Pra- und Post-Test in Bezug auf die MessgroRen Gewicht, GroRRe
und BMI erweisen sich als signifikant und zum Teil als hochsignifikant (vgl. Tab.
18).

Tabelle 18: Unterschiedsprifung Pra- und Post-Test der Aktiven Gruppe (Jungen) und der
Kontrollgruppe (Jungen) bezlglich GréRe, Gewicht und BMI.

Pra- Post-Test

Gewicht (kg)

Groéle (cm)

BMI (kg/m?)

Aktive Gruppe

*%

*%

*

Kontrollgruppe

*k

*%

*
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4.2 Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK)

4.2.1 Balancieren ruckwarts (BR) im Pra-Test

Bei der Testaufgabe ,Balancieren ruckwarts® erreicht die Aktive Gruppe im Pra-
Test im Mittel einen MQ von 85 (SD 12,5) und die Kontrollgruppe von 88 (SD
15,5). Hierbei konnen keine signifikanten Unterschiede (p=0,921) festgestellt
werden. Der MQ der Vergleichsgruppe Brake liegt gegenuber den beiden ande-
ren Gruppen 93 (SD 15,7) etwas hoher. Die Unterschiede erweisen sich eben-
falls als nicht signifikant (Aktive Gruppe/Vergleichsgruppe I: p=0,128, Kontroll-
gruppe/Vergleichsgruppe |: p=0,469) (vgl. Abb. 26 und Tab. 19).

Balancieren ruckwarts (BR) - MO
im Pra-Test

Aktive Gruppe Kontrollgr. Vergleichsgr. |
(n=18) (n=12) (n=85)

Abbildung 26: Testaufgabe ,Balancieren rliickwarts (BR)* - MQ im Pra-Test der Aktiven Grup-
pe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Tabelle 19: Deskriptive Statistik der Testaufgabe “Balancieren rickwarts (BR)* — MQ im Pra-
Test der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Pra-Test (MQ)

Gruppe N Mean (X) (SD) Min Max
Aktive Gruppe 18 85 12,5 59 105
Kontrollgruppe 12 88 15,5 64 116

Vergleichsgruppe | | 85 93 15,7 59 131
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4.2.2 Monopedales Uberhupfen (MU) im Pra-Test
Bei der Aktiven Gruppe lasst sich im Pra-Test ein durchschnittlicher MQ von 91

(SD 17,3) und bei der Kontrollgruppe von 87 (SD 17) dokumentieren. Die Ein-
faktorielle Varianzanalyse zeigt keinen signifikanten (p=0,810) Unterschied.
Hingegen lasst sich zwischen der Aktiven Gruppe und der Vergleichsgruppe |
ein signifikanter Unterschied (p=0,012) und zwischen der Kontrollgruppe und
der Vergleichsgruppe | ein hochsignifikanter Unterschied (p=0,005) nachwei-
sen. Der MQ liegt bei der Vergleichsgruppe | im Mittel bei 103 (SD 15,8) und
somit deutlich im besseren Bereich (vgl. Abb. 27 und Tabelle 20).

Monopedales Uberhiipfen (MU) - MO
im Pra-Test

*%

120+

(MQ)

Aktive Gruppe Kontrollgr. Vergleichsgr. |
(n=18) (n=12) (n=85)

Abbildung 27: Testaufgabe ,Monopedales Uberhiipfen (MU) - MQ im Pra-Test der Aktiven
Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Tabelle 20: Deskriptive Statistik der Testaufgabe "Monopedales Uberhipfen (MU)" - MQ im
Pra-Test der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Pra-Test (MQ)

Gruppe N Mean (X) (SD) Min Max
Aktive Gruppe 18 91 17,3 58 127
Kontrollgruppe 12 87 17 60 114

Vergleichsgruppel | 85 103 15,8 54 136
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4.2.3 Seitliches Hin- und Herspringen (SH) im Pra-Test
Der MQ der Testaufgabe ,Seitliches Hin- und Herspringen (SH)“ betragt im

Durchschnitt bei der Aktiven Gruppe 89 (SD 13,5) und bei der Kontrollgruppe
90 (SD 13,4). Die Einfaktorielle Varianzanalyse zeichnet den Unterschied als
nicht signifikant aus (p=0,966). Die Vergleichsgruppe | erreicht einen MQ von
110 (SD 17,3). Zwischen den erreichten MQs der Aktiven Gruppe und der Ver-
gleichsgruppe | lasst sich ein hochsignifikanter Unterschied nachweisen
(p=0,000). Ebenso hochsignifikant (p=0,001) erweist sich die Unterschiedpru-
fung zwischen den MQs der Kontroll- und Vergleichsgruppe | (vgl. Abb. 28 und
Tab. 21).

Seitliches Hin- und Herspringen (SH) - MO
im Pra-Test

*%

(MQ)

Aktive Gruppe Kontrollgr. Vergleichsgr. |
(n=18) (n=12) (n=85)

Abbildung 28: Testaufgabe ,Seitliches Hin- und Herspringen (SH)“ — MQ im Pratest der Akti-
ven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Tabelle 21: Deskriptive Statistik der Testaufgabe "Seitliches Hin- und Herspringen" im Pra-Test
der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Pra-Test (MQ)

Gruppe N Mean (X) SD Min Max
Aktive Gruppe 18 89 13,5 66 126
Kontrollgruppe 12 90 13,4 75 113

Vergleichsgruppe 85 110 17,3 65 147
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4.2.4 Seitliches Umsetzen (SU) im Pra-Test
Bei der Testaufgabe ,Seitliches Umsetzen (SU)“ erreicht die Aktive Gruppe ei-

nen mittleren MQ von 86 (SD 15,9), die Kontrollgruppe von 84 (SD 14,7) und
die Vergleichsgruppe | von 89 (SD 13,9). Anhand der Einfaktoriellen Varianz-
analyse lassen sich zwischen keiner der Gruppen signifikante Unterschiede
nachweisen: Aktive Gruppe/Kontrollgruppe p=0,933; Aktive Gruppe/ Ver-
gleichsgruppe | p=0,681 und Kontrollgruppe/ Vergleichsgruppe |: p=0,495 (vgl.
Abb. 29 und Tab. 22).

Seitliches Umsetzen (SU) - MO
im Pra-Test

120+ n.s.
n.s

n.s. S
[ |

100+ I I

(MQ)

Aktive Gruppe
(n=18)

Kontrollgr.
(n=12)

Vergleichsgr. |
(n=85)

Abbildung 29: Testaufgabe ,Seitliches Umsetzen (SU)“ — MQ im Pra-Test der Aktiven Gruppe,
der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Tabelle 22: Deskriptive Statistik der Testaufgabe "Seitliches Umsetzen (SU)" — MQ im Pra-Test
der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Pra-Test (MQ)

Gruppe N Mittelwert | Standardab- Minimum Maximum
(x) weichung (SD)

Aktive Gruppe 18 86 15,9 52 116

Kontrollgruppe 12 84 14,7 59 102

Vergleichsgruppe | | 85 89 13,9 53 119
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4.2.5 Gesamt-MQ im Pra&-Test
Der Gesamt-MQ der Vergleichsgruppe | liegt mit einem mittleren Wert von 99

(SD 15,5) deutlich Uber dem erzielten Wert der Aktiven Gruppe mit 85 (SD 13,1)
und dem Kontrollgruppe | mit 83 (SD 16,1).

Somit unterscheiden sich zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung die durch-
schnittlich erreichten Gesamt-MQs der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe
nicht signifikant voneinander (p=0,955). Hingegen lasst sich sowohl zwischen
der Aktiven Gruppe und der Vergleichsgruppe | (p=0,002) als auch zwischen
der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe | (p=0,004) ein hochsignifikanter
Unterschied nachweisen. Die mittleren Gesamt-MQs deuten bei den ADHS-
Kindern (Aktive Gruppe und Kontroligruppe) nach der Kategorisierung von
KIPHARD/SCHILLING (1975, 53) auf eine ,auffallige Bewegungsleistung“ und so-
mit auf eine ,Koordinationsschwache® hin. Der Gesamt-MQ der nicht hyperkine-
tischen Kinder der Vergleichsgruppe | lasst nach dieser Einteilung
(KIPHARD/SCHILLING 1975, 53) auf eine ,normale Bewegungsleistung“ schliel3en
(vgl. Abb. 30 und Tab. 23).

Gesamt - MO
Im Pra-Test

(MQ)

120 hohe
Bewegungs-
leistung
normale

100 Bewegungs-
leistung

80 - auffallige

Bewegungs-
leistung

60 -

40 - gestorte
Bewegungs-
leistung

20

0 -
Aktive Gruppe Kontrollgruppe Vergleichsgruppe |
(n=18) (n=12) (n=85)

Abbildung 30: Gesamt-MQ im Pra-Test der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und der Ver-
gleichsgruppe |
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Tabelle 23: Deskriptive Statistik des Gesamt-MQs im Pra-Test der Aktiven Gruppe, der Kon-
trollgruppe und der Vergleichsgruppe |

Pra-Test (MQ)

Gruppe N Mean (X) SD Min Max
Aktive Gruppe 18 85 13,1 60 117
Kontrollgruppe 12 83 16,1 61 106
Vergleichsgruppel | 85 99 15,5 60 134

Betrachtet man sowohl die vier Testaufgaben des KTKs als auch den Gesamt-

MQ im Pra-Test weisen die hyperkinetischen Kinder der Aktiven Gruppe und

der Kontrollgruppe gleiche Ausgangsvorrausetzungen (Koordinationsschwache)

auf, da die Einfaktorielle Varianzanalyse keine signifikanten Unterschiede auf-

zeigt. Die nicht hyperkinetischen Kinder der Vergleichsgruppe | erreichen bei

jeder Testaufgabe ein eindeutig besseres Ergebnis, das nach der Einteilung

von KIPHARD/SCHILLING (1975, 583) auf eine ,normale Bewegungsleistung”
schlie®en Iasst (vgl. Abb. 30).
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4.2.6 Vergleich Pra- Post-Test der vier Testaufgaben des KTKs der Aktiven
Gruppe

Die Ergebnisse der vier Testaufgaben des KTKs zeigen in Bezug auf die Koor-
dinationsfahigkeit nach dem 15-wochigen Bewegungsprogramm mit und auf
dem Pferd eine deutliche Verbesserung. Fur die Testaufgabe ,Balancieren
ruckwarts (BR)“ ergibt sich im Mittel ein Anstieg von 85 (SD 12,5) auf 94 (SD
15,4). Beim ,Monopedalen Uberhiipfen (MU)“ wird ebenfalls im Mittel ein An-
stieg von 91 (SD 17,2) auf 101 (SD 15,3) erreicht. Des Weiteren steigt der mitt-
lere MQ beim ,Seitlichen Hin- und Her“ von 89 (SD 13,5) auf 105 (SD 15,3) und
beim ,Seitlichen Umsetzen (SU)“ von 86 (SD 15,9) auf 96 (SD 17,3) an. Die
positiven Veranderungen erweisen sich bei der Uberprifung durch den t-Test
fur gepaarte Stichproben bei allen vier Testaufgaben als signifikant bzw. hoch-
signifikant (BR: p=0,004; MU: p=0,002; SH: p=0,000; SU: p=0,023) (vgl. Abb.
31 und Tab. 24).

Veranderung der "Motorischen Quotienten"
(MQ) der Aktiven Gruppe (n=18) beim KTK

M Pra-Test
O Post-Test

BR MU SH SuU

Abbildung 31: Veranderung der "Motorischen Quotienten (MQ)“ bei der Aktiven Gruppe
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Tabelle 24: Deskriptive Statistik der Testaufgaben "Balancieren riickwarts", "Monopedales U-
berhipfen”, "Seitliches Hin- und Herspringen" und "Seitliches Umsetzen" der Aktiven Gruppe

im Post-Test

Post-Test (MQ)

Aktive Gruppe Mean (x) | SD Min Max
(n=18)

Balancieren riick-

warts 94 15,4 58 122
Monopedales

Uberhipfen 101 15,3 69 127
Seitliches Hin-

und Herspringen 105 15,3 78 139
Seitliches

Umsetzen 96 17,3 77 130
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4.2.7 Vergleich Pra- Post-Test der vier Testaufgaben des KTKs bei der
Kontrollgruppe

Bei der Testaufgabe ,Balancieren ruckwarts (BR)“ reduziert sich der mittlere
MQ der Kontrollgruppe von 88 (SD 15,5) auf 82 (SD 21,7). Keine Veranderun-
gen zeigt der MQ beim ,Monopedalen Uberhiipfen (MU)“.Die Kinder der Kon-
trollgruppe erreichen im Post-Test den gleichen MQ (87) wie im Pra-Test. Die
erreichten MQs der Testaufgaben ,Seitliches Hin- und Herspringen (SH)“ und
~oeitliches Umsetzen (SU)“ zeigen geringflugige Verbesserungen um 2 bzw. 3
Punkte auf. Die Veranderungen der MQs der vier Testaufgaben der Kontroll-
gruppe erweisen sich zwischen dem Pra- und Post-Test als nicht signifikant
(BR: p=0,209; MU: p=0,899; SH: p=0,392; SU: p=0,334) (vgl. Abb. 32 und Tab.
25).

Veranderung der "Motorischen Quotienten" (MQ) der
Kontrollgruppe (n=12) beim KTK

120

100+

80

60 M Pra-Test

O Post-Test

(MQ)

40+

20+

BR MU SH SuU

Abbildung 32: Veranderung der "Motorischen Quotienten (MQ)“ bei der Kontrollgruppe
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Tabelle 25: Deskriptive Statistik der Testaufgaben "Balancieren riickwarts", "Monopedales U-
berhiipfen”, "Seitliches Hin- und Herspringen" und "Seitliches Umsetzen" der Kontroligruppe im
Post-Test

Post-Test (MQ)

Kontrollgruppe Mean (g) SD Min Max
(n=12)

Balancieren riick-

warts 82 21,7 59 122
Monopedales

Uberhiipfen 87 221 48 118
Seitliches Hin-

und Herspringen 92 15,9 70 114
Seitliches

Umsetzen 87 12 65 107
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4.2.8 Gesamt-MQ Vergleich Pra- Post-Test
Die Auswertung des Gesamt-MQs des Post-Tests (99, SD 15) weist bei der

Aktiven Gruppe im Mittel eine hochsignifikante Verbesserung (p=0,000) gegen-
uber dem Pra-Test auf. Die ermittelte Koordinationsleistung (Gesamt-MQ) des
Posttests wird anhand der Referenztabellen von KIPHARD/SCHILLING (vgl. 1975,
53) als ,normale“ Bewegungsleistung eingestuft, d.h. dass die hyperkinetischen
Kinder der Aktiven Gruppe nach dem 15-wdchigen Treatment keine Koordinati-
onsschwache mehr aufweisen. Dieser Leistungszuwachs spiegelt sich auch in
dem t-Test fur unabhangige Stichproben zwischen der Aktiven Gruppe und der
Vergleichsgruppe | wieder. Die Mittelwerte des Gesamt-MQs erweisen sich mit
einem Wert mit 99 als identisch und zeigen somit keinen signifikanten Unter-
schied (p=0,9) mehr auf. Die hyperkinetischen Kinder der Aktiven Gruppe ste-
hen nach der Intervention auf dem gleichen Stand bezuglich der vom KTK ab-
gepriften Koordinationsleistung wie die nicht hyperkinetischen bzw. normal
entwickelten Kinder. Sie unterscheiden sich jetzt allerdings hochsignifikant
(p=0,005) von der Kontrollgruppe (81, SD 16,5). Bei den hyperkinetischen Kin-
dern der Kontrollgruppe ergeben sich bezlglich des mittleren Gesamt-MQs er-
wartungsgemal keine positiven signifikanten Veranderungen (p=0,177). Sie
fallen, wie auch schon im Pra-Test, durch eine Koordinationsschwache auf (vgl.
Abb. 33 und Tab. 26).
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Der "Gesamt - Motorische-Quotient (MQ)"
im Pra- und Post-Test
(MQ)
hohe
120 Bewegungs-
leistung
100 } normale
Bewegungs-
leistung
80 - } auffallige
Bewegungs-
leistung
60 - h
40 1 gestorte
Bewegungs-
leistung
20 _
SD 13,1 5D154 SD 16,1 SD 15,3
0 J
. ) B Pra-Test
Aktive Gruppe Kontrollgruppe Vergleichsgruppe |
(n=18) (n=12) (n=85) W Post-Test

Abbildung 33: Der "Gesamt-Motorische- Quotient" (MQ) im Pr&- und Post-Test

Tabelle 26: Deskriptive Statistik beim Gesamt-MQ der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe
im Post-Test

Post-Test
Gruppe N Mean (x) | SD Min Max
Aktive Gruppe 18 99 15 63 129

Kontrollgruppe 12 81 16,5 59 105
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4.3 6-Minuten-Lauf

4.3.1 6-Minuten-Lauf im Pra-Test

Die Jungen der Aktiven Gruppe legen bei dem 6-Minuten-Lauf im Mittel mit 691
Metern (SD 150,2) die gleiche Wegstrecke zurtick wie die Jungen der Kontroll-
gruppe (SD 88,9). Die Jungen der Vergleichsgruppe | laufen im Mittel 813 Meter
(SD 125,2) weit. Die gezeigte Leistung der hyperkinetischen Kinder (Aktive
Gruppe und Kontrollgruppe) wird nach der Einteilung von BECK/BOs (1995, 46)
als ,unterdurchschnittlich® und die der nicht hyperkinetischen Kinder als ,durch-
schnittlich® bewertet. Die Aktive Gruppe und die Kontrollgruppe weisen gleiche
Ausgangsvoraussetzungen auf, da sich keine signifikanten Unterschiede
(p=1,000) zwischen den beiden Gruppen nachweisen lassen. Hingegen zeigt
die Einfaktorielle Varianzanalyse einen hochsignifikanten Unterschied (p=0,002)
zwischen der Aktiven Gruppe und der Vergleichsgruppe | auf. Der Unterschied
zwischen der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe | erweist sich als signifi-
kant (p=0,012) (vgl. Abb. 34 und Tab. 27).

"6-Minuten-Lauf" der Jungen im Pra- Test

Laufstrecke

Uber-
durch-
schnittlich

durch-
schnittlich

unter-
durch-
schnittlich

-

J

> weit unter-
durch-
schnittlich

Aktive Gruppe Kontrollgr. Vergleichsgr. |
(n=17) (n=11) (n=58)

Abbildung 34: ,6-Minuten-Lauf der Jungen im Pra-Test
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Tabelle 27: Deskriptive Statistik des ,,6-Minuten-Laufs® der Jungen im Pra-Test

Pra-Test

Gruppe N Mean (x) | SD Min Max
Jungen

Aktive Gruppe 17 691 150,2 400 950

Kontrollgruppe 11 691 88,9 550 800

Vergleichsgruppe |l | 58 813 125,2 600 1050

Die beiden hyperkinetischen Madchen der Aktiven Gruppe und der Kontroll-
gruppe laufen im Pra-Test 650 Meter. Diese Leistung wird nach BECK/BOsS
(1995,46) als ,weit-unterdurchschnittlich® bewertet. Hingegen legen die Mad-
chen der Vergleichsgruppe | eine Wegstrecke von 744 Meter (SD 113,7) zu-
ruck, die als ,durchschnittlich® eingeordnet wird (vgl. Tab.28).

Tabelle 28: Deskriptive Statistik des ,6-Minuten-Laufs“ der Madchen im Pra-Test

Pré-Test

Gruppe N Mean (x) | SD Min Max
Méadchen

Aktive Gruppe 1 650

Kontrollgruppe 1 650

Vergleichsgruppe | | 50 744 113,7 450 1000

4.3.2 Vergleich Pra- Post-Test des 6-Minuten-Laufs
Beim Post-Test laufen die Jungen der Aktiven Gruppe eine Wegstrecke von

803 Metern (SD 87,4) und die der Kontrollgruppe von 668 Meter (SD 140,1).
Die Unterschiedsprufung der zuruckgelegten Wegstrecke zwischen dem Pra-
und Post-Test der Aktiven Gruppe erweist sich als hochsignifikant (p=0,007).
Ihre Ausdauerleistungsfahigkeit wird nach BECK/BOs (1995, 46) immer noch als
,unterdurchschnittlich“ eingestuft, jedoch liegt sie in einem héheren Bereich. Ein
Vergleich zur Vergleichsgruppe | (813 m; SD 125,2) zeigt nur noch eine Diffe-
renz von 10 Metern und keine signifikanten Unterschiede (p=0,760) mehr auf.
Im Gegensatz zum Pra-Test unterscheiden sich nach dem Treatment die hy-
perkinetischen Jungen der Aktiven Gruppe von denen der Kontrollgruppe signi-
fikant (p=0,012).

Bei der Kontrollgruppe zeigt sich sogar eine geringere Leistungsverschlechte-
rung. Die von ihnen zurlickgelegte Wegstrecke verringert sich um 23 Meter von
691 Meter (SD 88,9) auf 668 Meter (SD 140,1). Diese Veranderung ist jedoch
nicht signifikant (p=0,360). Die schon im Pra-Test aufgezeigten hoch signifikan-
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ten Unterschiede (p=0,001) zu den nicht hyperkinetischen Kindern der Ver-
gleichsgruppe |, bleiben auch im Post-Test weiterhin bestehen. lhre Ausdauer-
leistung wird weiterhin als ,unterdurchschnittlich® bewertet (vgl. Abb. 35 und
Tab. 29).

"6-Minuten-Ausdauerlauf" der Jungen
Laufstrecke - "
(m) im Pra- und Post-Test
1000 } iber-
durch-
900 schnittlich
} durch-
schnittlich
800
700 A } dorch-
schnittlich
600 N
500 ceg1|  xeee
> weit unter-
durch-
400 sgrr]?mittnch
300 - %
Aktive Gruppe  Kontrollgr. Vergleichsgr. | |BPra-Test
(n=17) (n=11) (n=58) B Post-Test

Abbildung 35: Veranderung des ,6-Minuten-Laufs“ der Jungen im Vergleich Pra- und Post-
Test

Tabelle 29: Deskriptive Statistik der Jungen der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe des ,,6-
Minuten-Laufs® im Post-Test

Post-Test

Gruppe N Mean (x) | SD Min Max
Jungen

Aktive Gruppe 17 803 87,4 700 950
Kontrollgruppe 11 668 140,1 500 850

Das Madchen der Aktiven Gruppe legt beim Post-Test die gleiche Wegstrecke
(650 Meter) wie beim Pra-Test zurick. Hingegen lauft das Madchen der Kon-
trollgruppe im Vergleich Pra- Post-Test 100 Meter weniger (550) weit. Die Aus-
dauerleistungsfahigkeit des Madchens der Aktiven Gruppe wird nach BECK/BOs
(1995, 46) weiterhin als ,unterdurchschnittlich® und die des Madchens der Kon-

trollgruppe als ,weit unterdurchschnittlich® beurteilt (vgl. Tab. 30).




Ergebnisse 108

Tabelle 30: Deskriptive Statistik der Madchen der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe des
6-Minuten-Ausdauerlaufs im Post-Test

Post-Test

Gruppe N Mittelwert | Standardab- Minimum Maximum
Méadchen (x) weichung (SD)

Aktive Gruppe 1 650 - - -
Kontrollgruppe 1 550 - - -
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4.4 Conners-Fragebogen — Verhaltensproblem der Hyperaktivitat

Die Eltern der Kinder der Aktiven Gruppe beurteilen das Verhalten ihrer Kinder
bezuglich der Hyperaktivitat mit einem mittleren Punktewert von 15,9 (SD 2,6)
und die Eltern der Kinder der Kontrollgruppe mit 15,6 (SD 4,5). Zwischen diesen
beiden Pra-Test-Werten lassen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen
(p=0,885). Nach dem 15-wochigen Treatment bewerten die Eltern der Aktiven
Gruppe das hyperaktive Verhalten ihrer Kinder im Mittel mit dem Wert 12 (SD
2,6). Der t-Test fur gepaarte Stichproben zeigt bei einem Vergleich zwischen
dem Pra- und Post-Test hochsignifikante Unterschiede auf (p=0,000). Das hy-
peraktive Verhalten der Kinder der Kontrollgruppe wird von den Eltern im Post-
Test mit einem durchschnittlichen Wert von 16,2 (SD 4,1) beurteilt. Es lassen
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Pra- und Post-Test fest-
stellen (p=0,380). Die Unterschiedspriufung zwischen den Gruppen beim Post-
Test bezlglich der Hyperaktivitat erweist sich als signifikant (p= 0,015) (vgl.
Abb. 36 und Tab. 31/32).

Conners-Fragebogen - Verdnderung des
Verhaltensproblems der Hyperaktivitat

M Pra-Test
O Post-Test

(Punkte)

Aktive Gruppe (n=18) Kontrollgr. (n=12)

Abbildung 36: Veranderung der Hyperaktivitat im Pra- und Post-Test der Aktiven Gruppe und
der Kontrollgruppe
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Tabelle 31: Deskriptive Statistik: Conners-Fragebogen — Verhaltensprobelm der Hyperaktivitat

im Pra-Test der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe

Pré-Test

Gruppe N Mean (X ) SD Min Max
Aktive Gruppe 17 15,9 2,6 10 21
Kontrollgruppe 11 15,6 4.5 8 21

Tabelle 32: Deskriptive Statistik: Conners-Fragebogen — Verhaltensproblem der Hyperaktivitat

im Post-Test der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe

Post-Test

Gruppe N Mean (X ) SD Min Max
Aktive Gruppe 17 12 4,1 7,0 21,0
Kontrollgruppe 11 16,2 4,1 9 21
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4.5 Sympathikusaktivitat Cat-Q (NA/A)
Es waren im Pra-Test bei der Aktiven Gruppe 16 von 18 und bei der Kontroll-

gruppe 10 von 12 Tagesprofilen vollstandig auszuwerten.

4.5.1 Tagesprofil im Pra-Test der Aktiven Gruppe
FUr die hyperkinetischen Kinder der Aktiven Gruppe ergibt sich in den Morgenu-

rinproben ein mittlerer NA/A-Quotient von 2,2 (SD 1,04) und in den Abendu-
rinproben ein Quotient von 2,8 (SD 1,58). Damit liegen beide Werte nach der
Einteilung von ZIMMERMANN (1983) im ,nervdsen, Uberaktiven“ Bereich. Hinge-
gen lasst sich der im Mittagsurin gemessene NA/A-Quotient von 3,0 (SD 1,12)
in den von ZIMMERMANN (1983) festgelegten ,aufmerksamen, konzentrierten®
Bewertungsbereich einordnen. Dieser NA/A-Quotient befindet sich im unteren
Grenzbereich (vgl. Abb. 37 und Tab. 33).

Cat-Q (NA/A) im Tagesprofil (morgens, mittags, abends)
im Pra-Test der Aktiven Gruppe (n=16)

entspannter, ruhiger Bereich

Cat-Q (NA/A)

morgens mittags abends

Abbildung 37: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe (n=16) im Tagesprofil im Pra-Test
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Tabelle 33: Deskriptive Statistik der Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe im Tagesprofil im
Pra-Test

Aktive Gruppe Mittelwert | Standardab- Minimum Maximum
(n=16) (x) Weichung (SD)

morgens 2,2 1,04 1,1 4,5
mittags 3,0 1,12 1,6 4,5
abends 2,8 1,58 1,5 7,8

Die einzelnen Kurven der NA/A-Tagesprofile der ADHS-Kinder weisen in ihrem
Verlauf fast alle die gleiche Tendenz auf. Der NA/A-Quotient steigt im Verlaufe
des Morgens bis zur Mittagzeit hin an und erreicht dort den hoéchsten NA/A-

Quotienten des Tages. Zu den Abendstunden hin sinkt der NA/A-Quotient wie-

der ab.
Cat-Q (NA/A) - Verlaufe der einzelnen Tagesprofile
(morgens, mittags, abends) im Pra-Test der Kinder der
Aktiven Gruppe (n=16)
10 ; .
entspannter, ruhiger Bereich
9 .
8 .
—~ 7 1
<
<ZE 6 aufmerksamer, konzentrierter Bereich
Q@
<
O
Uberaktiver, nervoser Bereich
morgens mittags abends

Abbildung 38: Cat-Q (NA/A) — Verlaufe der einzelnen Tagesprofile (morgens, mittags, abends)
im Pra-Test der Aktiven Gruppe
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4.5.2 Tagesprofil im Pra-Test der Kontrollgruppe
Die ADHS-Kinder der Kontrollgruppe weisen im Mittel einen NA/A-Quotienten in

der Morgenurinprobe von 2,6 (SD 0,8) und in der Abendurinprobe von 2,9 (SD
1,3) auf. Diese Werte lassen sich ebenso wie die NA/A-Quotienten der Aktiven
Gruppe nach der Einteilung von ZIMMERMANN (1983) in den ,nervdsen, Uberak-
tiven“ Bereich einordnen. Der durchschnittliche NA/A-Quotient in den Mittagsu-
rinproben liegt mit 3,3 (SD 1,4) ebenfalls wie der Mittags-NA/A-Quotient der
Aktiven Gruppe im ,konzentrierten, unaufmerksamen® unteren Bereich (Zim-
MERMANN 1983) (vgl. Abb. 39 und Tab. 34).

Cat-Q (NA/A) im Tagesprofil (morgens, mittags, abends) im
Pra-Test der Kontrollgruppe (n=10)

entspannter, ruhiger Bereich

Cat-Q (NA/A)

morgens mittags abends

Abbildung 39: Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe (n=10) im Tagesprofil (morgens, mittags,
abends) im Pra-Test

Tabelle 34: Deskriptive Statistik der Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe im Tagesprofil im Pra-
Test

Kontrollgruppe Mean (X ) SD Min Max
(n=10)

Morgens 2,6 0,8 1,6 4,2
Mittags 3,3 1,4 1,7 6,1
Abends 29 1,3 1,4 52
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Bei der Betrachtung der einzelnen Tagesprofile der Kontrollgruppe ist Uberwie-
gend der gleiche Trend in den Kurvenverlaufen ersichtlich wie bei den ADHS-
Kindern der Aktiven Gruppe. Die Analysen der Urinproben zeigen einen niedri-
gen NA/A-Quotienten am Morgen, der im Verlauf des Vormittags ansteigt und
wie bei den Kindern der Aktiven Gruppe seinen héchsten Wert in den Mittags-
stunden erreicht. Zum Abend hin ist wieder ein Abwartstrend hinsichtlich des
NA/A-Quotienten zu beobachten (vgl. Abb. 40).

Cat-Q (NA/A) - Verlaufe der einzelnen Tagesprofile
(morgens, mittags, abends) im Pra-Test der Kinder der
Kontrollgruppe (n=10)

10
Q - entspannter, ruhiger Bereich
8
—~ 7 B
<
~ 6 |
< aufmerksamer, konzentrierter Bereich
£
¢
S
@)

Uberaktiver, nervoser Bereich

morgens mittags abends

Abbildung 40: Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe der einzelnen Tagesprofile (morgens, mittags,
abends) im Pra-Test

Die beiden Gruppen weisen gleiche Ausgangsvorrausetzungen im Tagesprofil
bzw. in den NA/A-Quotienten der Morgen-, Mittags- und Abendurinproben auf,
da sich keine signifikanten Unterschiede (morgens NA/A-Quotient: p= 0,257
mittags NA/A-Quotient: p=0,541; abends NA/A-Quotient: p= 0,880) zwischen

den beiden Gruppe nachweisen lassen (vgl. Abb. 41).
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Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe
im Tagesprofil im Pra-Test

10
9 .
8 .
7 -
<; |
§6 W Aktive
n.s. n.s. n.s.
~5 Gruppe
94 . . - (n=16)
m —
o W Kontroll-
3 gruppe
n=10
2 ( )
1
0

morgens mittags abends

Abbildung 41: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe im Tagesprofil im Pra-
Test
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4.5.3 Vergleich der Cat-Q (NA/A) zwischen der Vergleichsgruppe Il, der
Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe im Morgenurin im Pra-Test

Bei der Vergleichgruppe Il wird ein mittlerer NA/A-Quotient in den Morgenu-
rinproben von 10,6 (SD 3,93) gemessen, der deutlich Uber den analysierten
Werten der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe liegt. Nach der Einteilung
von ZIMMERMANN (1983) wird der NA/A-Quotient der Vergleichsgruppe Il dem
.entspannten, ruhigen® Bereich zugeordnet. Die Unterschiedsprufung zeigt so-
wohl zwischen der Aktiven Gruppe und der Vergleichsgruppe Il (p=0,000) als
auch zwischen der Kontrollgruppe und der Vergleichsgruppe Il (p=0,000) hoch-
signifikante Unterschiede auf (vgl. Abb. 42 und Tab. 35).

Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe, der Kontrollgruppe und
der Vergleichsgruppe Il in den Morgenurinproben im Pra-
Test

*k

k%

e e
o N D
| | |

Cat-Q (NA/A)
0]

6
4 -
2
0
Aktive Gruppe Kontrollgr. Vergleichsgr. Il
(n=16) (n=10) (n=15)

Abbildung 42: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe, der Kontroligruppe und der Vergleichsgruppe
Il in den Morgenurinproben im Pra-Test

Tabelle 35: Deskriptive Statistik der Cat-Q (NA/A) der Vergleichsgruppe Il in den Morgenu-
rinproben

Pra-Test

N Mean (x) | SD Min Max

Vergleichsgruppelll | 15 10,6 3,93 4,2 16,5
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4.5.4 Tagesprofile der Aktiven Gruppe im Untersuchungsverlauf
Die Analyse des in der Mitte des Treatments gemessenen Tagesprofils zeigt

hinsichtlich des durchschnittlichen Mittags-NA/A-Quotienten von 3,4 bereits ei-
ne leichte Verschiebung in den von ZIMMERMANN (1983) definierten ,aufmerk-
samen, konzentrierten® Bereich. Diese Verbesserung erweist sich als signifikant
(p=0,044). Die NA/A-Quotienten der Morgenurin- (p=0,753) und Abendurinpro-
ben (p=0,061) zeigen keine signifikanten Veranderungen auf.

Nach der 15-wdchigen Intervention mit und auf dem Pferd ist eine deutliche
Verbesserung hinsichtlich des NA/A-Quotienten zu dokumentieren. Fur den
NA/A-Quotienten in den Morgenurinproben ergibt sich im Mittel ein positiver,
allerdings nicht signifikanter (p=0,104) Aufwartstrend von 2,2 auf 2,5. Beim
NA/A-Quotienten in den Mittagsurinproben wird ein signifikanter Anstieg
(p=0,012) im Mittel von 3 auf 4,5 und beim NA/A-Quotienten der Abendurinpro-
ben eine hochsignifikante Verbesserung (p=0,002) von 2,8 auf 3,5 erreicht. Mit
Hilfe der ermittelten NA/A-Quotienten in den Mittags- und Abendstunden des
Post-Tests lasst sich die Verfassung der ADHS-Kinder in dieser Zeit nach der
Einteilung von ZIMMERMANN als aufmerksam und konzentriert beschreiben (vgl.
Abb. 43 und Tab. 36).

Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe im Tagesprofil im Pra-,
Mittel- und Post-Test

=
o

—— Pra-Test
—entspannter, ruhiger Bereich (n:16)

- —=— Mittel-Test
(n=16)
Post-Test
_ (n=15)

aufmerksamer, konzentrierter Bereich

Cat-Q (NA/A)

Uberaktiver, nervoser Bereich

O P N W M 01 O N 0O ©

morgens mittags abends

Abbildung 43: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe im Tagesprofil im Pra-, Mittel- und Post-Test
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Tabelle 36: Deskriptive Statistik der Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe im Tagesprofil im Pra-,
Mittel- und Post-Test

Pra- und Post-Test

Aktive Gruppe Mean (x) | SD Min Max
Pra-Test morgens (n=16) 2,2 1,04 1,1 4,5
Pra-Test mittags (n=16) 3 1,12 1,6 4,5
Pra-Test abends (n=16) 2,8 1,58 1,5 7,8
Mittel-Test morgens (n=16) 2,1 0,64 1,3 3,2
Mittel-Test mittags (n=16) 3,4 1,53 2,1 6,6
Mittel-Test abends (n=16) 2,8 1,45 1,5 59
Post-Test morgens (n=15) 2,5 1,14 1,4 4,9
Post-Test mittags (n=15) 4,5 1,82 2,1 8,2
Post-Test abends (n=15) 3,5 1,37 2,0 7,9

Die NA/A-Quotienten des mittleren Tagesprofils der Aktiven Gruppe im Post-
Test zeigen denselben Verlauf wie im Pra-Test auf, sie haben sich jedoch in
einen hoheren Bereich verschoben. Auch hier liegt der NA/A-Quotient am Mor-
gen niedrig, erreicht mittags seinen hochsten Wert und sinkt zum Abend hin
wieder ab (vgl. Abb. 44).

Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe (n=15) der einzelnen
Tagesprofile (morgens, mittags, abends) im Post-Test

entspannter, ruhiger Bereich

aufmerksamer, konzentrierter Bereich &

Cat-Q (NA/A)

Uberaktiver, nervoser Bereich

morgens mittags abends

Abbildung 44: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe der einzelnen Tagesprofile im Post-Test
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4.5.5 Post-Test der Kontrollgruppe
Bei den hyperkinetischen Kindern der Kontrollgruppe ist im Post-Test im Mittel

in den Morgenurinproben ein NA/A-Quotient von 2,1 (SD 0,33), in den Mittagsu-
rinproben ein NA/A-Quotient von 3,3 (SD 0,93) und in den Abendurinproben
von 3,1 (SD 0,78) festgestellt worden. Es ergeben sich hierbei erwartungsge-

mal keine signifikanten Unterschiede zum Pra-Test (vgl. Abb. 45 und Tab. 37).

Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe im Tagesprofil (morgens,
mittags, abends) im Pré- und Post-Test

10
9 - entspannter, ruhiger Bereich
8 —=
~~ 7 B
<
< 6 —1 aufmerksamer, konzentrierter Bereich
Z = —— Pra-Test
~ 54 X33 _
o R s014 o (n=10) |
s 4 | 20 SD 0,78 ]
S | spos : —=—Post-Test|
3 (n :6) |

Uberaktiver, nervoser Bereich
T T T 1

morgens mittags abends

Abbildung 45: Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe im Tagesprofil (morgens, mittags, abends) im
Pra- und Post-Test

Tabelle 37: Deskriptive Statistik der Cat-Q (NA/A) der Kontrollgruppe in den Morgen-, Mittags-
und Abendurinproben im Pra- und Post-Test

Pra- und Post-Test

Kontrollgruppe Mean (X) SD Min Max
Pra-Test morgens (n=10) 2,6 0,8 1,6 4,2
Pra-Test mittags (n=10) 3,3 1,4 1,7 6,1
Pra-Test abends (n=10) 2,9 1,3 1,4 52
Post-Test morgens (n=6) 2,1 0,33 1,7 3,6
Post-Test mittags (n=6) 3,3 0,93 2,3 4.8
Post-Test abends (n=6) 3,1 0,78 2,2 3,6
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4.5.6 Veranderungen der Cat-Q (NA/A) im Verlauf der Therapiestunden der
Aktiven Gruppe

Bei den hyperkinetischen Kindern ergibt sich ein mittlerer NA/A-Quotient vor
den drei Therapiestunden der 16., 17. und 18. Interventionseinheit von 3,4 (SD
1,2). Nach den drei Einheiten liegt der NA/A-Quotient im Mittel bei 4,4 (SD 1,8).
Die positive Veranderung erweist sich bei der Uberpriifung des t-Tests fir ge-
paarte Stichproben als hochsignifikant (p=0,004) (vgl. Abb. 46 und Tab. 38).

Cat-Q (NA/A) im Verlauf vor und nach drei
Therapiestunden bei der Aktiven Gruppe (n=17)

10
entspannter, ruhiger Bereich
9 _
8 -
- k¥

~ | |
<
~
<ZE aufmerksamer, konzentrierter Bereich ‘
N—r 3
o
O

vor Therapiestunde nach Therapiestunde

Abbildung 46: Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe vor und nach drei Therapiestunden

Tabelle 38: Deskriptive Statistik Cat-Q (NA/A) der Aktiven Gruppe vor und nach drei Therapie-
stunden

Aktive Gruppe (x) SD Min Max
(n=10)
vor Therapiestunde 3,4 1,2 1,6 9,5

nach Therapiestunde | 4,4 1,8 1,0 5,6
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5 Diskussion

Die Behandlungsleitlinien geben fir ADHS ein multimodales Behandlungskonzept
unter Einbeziehung von Psychotherapien, psychosozialer Intervention und einer
Pharmakotherapie an. Bewegungstherapeutische MalRnahmen werden bei dieser
Erkrankung als weitestgehend entbehrlich eingestuft (vgl. PISARSKY/MICKLEY 2003,
172). Da das Heilpadagogische Voltigieren erfolgreich als Férdermalinahme fur
Kinder mit psychischen Erkrankungen, Lernstérungen, Behinderungen, Verhal-
tensauffalligkeiten und Entwicklungsstérungen eingesetzt wird, ist es in der vorlie-
genden Studie als Therapiemalinahme fur ADHS-Kinder gewahlt worden. Komplet-
tiert wurde diese Intervention durch ein gezieltes Koordinations- und Ausdauertrai-
ning. Die Anwendung erfolgte Uber einen Zeitraum von 15 Wochen mit 30 Thera-
pieeinheiten. Hierbei sollte eine sportmedizinische Wirkanalyse in Bezug auf die
Koordinationsfahigkeit, die Ausdauerleistungsfahigkeit und das Vegetative Nerven-
system vorgenommen werden (vgl. Abb. 48). 18 hyperkinetische Kinder (17 Jun-
gen, 1 Madchen) gehdrten der Aktiven Gruppe und 12 hyperkinetische Kinder (11
Jungen, 1 Madchen) der Kontrollgruppe an. Als Vergleichsgruppen, bestehend aus
Kindern ohne Verhaltensauffalligkeiten, nahmen 108 Kinder (58 Jungen, 50 Mad-
chen) der Grundschule Brake (Vergleichsgruppe I) und 15 Jungen der Grundschule
Gartnisch (Vergleichsgruppe 1) teil. Die erhobenen Messwerte der Vergleichsgrup-
pe | dienen einem Vergleich zu den dargestellten Messwerterhebungen in Kapitel
2.3.1 und den hier ermittelten Daten der ADHS-Kinder in Bezug auf die motorische

Koordinations- und Ausdauerleistungsfahigkeit.

Sportmedizinische Wirkanalyse

Heilpadagogisches Sportwissenschaft
Voltigieren (HPV)

= Padagogik = Sportmedizin

=Psychologie = Trainingslehre

= Soziointegrati-
on

Vegetatives Koordinative Konditionelle
Nervensystem Fahigkeiten Fahigkeiten

Abbildung 48: Sportmedizinische Wirkanalyse
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Das Besondere dieser TherapiemalRnahme ist in dem Einsatz des Mediums Pferd
zu sehen, das als so genannter Co-Therapeut agiert. Padagogische Bemuhungen
erweisen sich bei hyperkinetischen Kindern in Bezug auf ein dizipliniertes Verhalten
aufgrund der Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat als
wenig erfolgreich. Umso schwerer fallt es diesen Kindern, sich an bestimmte Re-
geln zu halten und Grenzen zu akzeptieren. Bei genauer Betrachtung ordnet man
,=Handeln ohne daruber nachzudenken® oder ,die Ablenkbarkeit schon von kleinsten
Nebengerauschen® den charakteristischen Verhaltensweisen eines hyperkineti-
schen Kindes zu. Um so erstaunlicher erscheint es, dass das Medium Pferd in der
Therapiemalinahme in der vorliegenden Studie eingesetzt worden ist, da sich diese
aufgefuhrten Eigenschaften normalerweise nicht mit einem Kontakt mit einem Pfer-
des vereinbaren lassen. Gerade das Einhalten von Regeln und bestimmten Verhal-
tensweisen stellt eine elementare Grundlage bzw. Voraussetzung im Umgang mit
dem Pferd dar. In der ersten Stunde des Bewegungsprogramms wurde das Reg-
lement fur die Verhaltensweisen in der Reithalle und auf dem Aulenplatz bezuglich
des Pferdes bekannt gegeben. Die Kinder hatten im Verlauf der Intervention immer
wieder die Aufgaben diese aufgestellten Regeln zu wiederholen. Sie erkannten,
dass das Pferd sie als Bezugsperson annahm, obwohl es ihnen an Kraft weit Uber-
legen war. Es folgte ihnen beim Fuhren durch die Reitbahn und Uber die Wiese. Es
liefd sich von ihnen streicheln, putzen, aus dem Stall heraus, aber auch wieder hin-
ein bringen. Schnell lernten die ADHS-Kinder die Mimik des Pferdes (Ohrenspiel,
Augen, Korperbewegungen) zu interpretieren und nahmen dartber hinaus das
Pferd als ein hoch sensibles Lebewesen war, welches auf kleinste Korpersignale,
aber besonders auf ,wilde Bewegungsstirme® sogleich reagiert. Das Pferd spiegelt
in einer sofortigen Rickmeldung dem Kind sein Verhalten ohne erhobenen Zeige-
finger wider. Gerade fir hyperaktive Kinder ist eine zeitlich mdglichst dichte Rlick-
meldung sehr wichtig. Pferde tadeln und kritisieren nicht. lhre Reaktionen sind fried-
lich und nicht nachtragend. Insbesondere hyperkinetischen Kindern fallt es sehr
schwer, ihr Verhalten und dessen Auswirkungen auf ihre Umgebung richtig einzu-
schatzen. Im Umgang mit dem Pferd zeigten die ADHS-Kinder der Aktiven Gruppe
im Verlauf des Treatments ein immer riucksichtsvolleres und ruhigeres Bewegungs-
verhalten. Diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass es hyperkinetischen Kin-
dern leichter fallt, Verhaltensmuster am Pferd zu erkennen, zu interpretieren und

darauf richtig zu reagieren als in ihrem personellen Umfeld. Inwieweit sie diese be-
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wusst ausgefiihrten Verhaltensweisen auch zunehmend in andere Kontexte Uber-
tragen konnen, bleibt zurzeit spekulativ. Tiere stellen fur Kinder im allgemeinen I-
dentifikationsobjekte dar. Dieses Phanomen liel3 sich auch in der 15-wdchigen In-
tervention beobachten. Die hyperkinetischen Kinder sahen die Pferde als treue,
ehrliche Partner, Spielkameraden und Freunde an, denen sie in jeder Stunde Apfel,
Mohren und Bananen mitbrachten. Die Pferde verkorperten fur sie aber auch Aben-
teuer, Erlebnismoglichkeiten und Phantasien, mit denen sie als ,Cowboys“ oder
.Ritter” durch die Reithalle oder Gber den Auf3enplatz galoppierten. Die Faszination
Pferd und das gleichzeitige Erleben von Kraft und Schnelligkeit erflllte die ADHS-
Kinder mit einem Geflhl von Stolz. Berichten der Eltern zur Folge nahmen die Kin-
der die Erlebnisse rund ums Pferd mit in ihren Alltag. Sie erzahlten euphorisch von
ihren erlebten ,Abenteuern“ mit dem Pferd und berichteten welche Turnibungen sie
bereits beherrschten. Dieser Therapieansatz mit und auf dem Pferd stellte laut Aus-
sagen der Eltern das erste sportliche Angebot fir ihre hyperkinetischen Kinder dar,
das diese gerne und ohne Drangen der Eltern Uber 15 Wochen kontinuierlich aus-
gefuhrt haben. Dieses spiegelt auch die Drop-out-Quote von 0% wider. Das vorlie-
gende Treatment nutzte den vom Pferd ausgehenden hohen motivationalen Anreiz,
so dass sich auch die schwacheren und etwas angstlicheren Kinder dem Aufforde-
rungscharakter des Pferdes nicht entziehen konnten und letztendlich begannen,
Vertrauen zu dem Pferd aufzubauen und mit Freude das Bewegungsprogramm
absolvierten. Auf diese Weise konnten die flr hyperkinetische Kinder typischen ne-
gativen Bewegungserfahrungen und die daraus resultierende Frustration, die sich
aufgrund ihrer schlecht ausgepragten Grob- und Feinmotorik ergeben, durch spaf3-
bringende und personlich erfolgreiche Bewegungserfahrungen ersetzen. ADHS-
Kinder bevorzugen laut KIPHARD (1992, 212) einfache Ganzkdrperaktivitaten wie
z.B. Rollen, Walzen und Wackeln und meiden differenzierte Bewegungshandlun-
gen. Das Erfahren der Fliehkraft auf einem galoppierenden Pferd bringt eben diese
Vorliebe hyperkinetischer Kinder fur Ganzkorperaktivitaten in Form von auf und ab,
hin und her und Schaukelbewegungen mit sich.

Die angesprochene schlecht ausgepragte motorische Leistungsfahigkeit hyperkine-
tischer Kinder wird durch die vorliegende Studie bestatigt. Die Ergebnisse des
KTKs zeigen eklatante Defizite in der Koordinationsfahigkeit auf.

Die ADHS-Kinder der Aktiven Gruppe weisen im Pra-Test einen MQ von 85 und die

der Kontrollgruppe von 83 auf. Diese motorische Leistungsfahigkeit wird nach der
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Klassifikation von KIPHARD/SCHILLING (1975, 53) als ,auffallige Bewegungsleistung*
und somit als Koordinationsschwéche definiert. Ahnliche Ergebnisse konstatierten
auch KIPHARD (1988, 4) und LUTTER/LEIRICH (2003, 77) in ihren Studien. Sie doku-
mentierten bei hyperkinetischen Kindern einen mittleren MQ von 86,8 (KIPHARD)
und 84,9 (LUTTER/LEIRICH). Auch die von HARVEY/REID (2003, 1) durchgefihrte Me-
taanalyse (1949 bis 2002) von 49 Studien wies bei ADHS-Kindern Minderleistun-
gen in der Koordination nach. Bei den Kindern ohne Verhaltensauffalligkeiten der
Vergleichsgruppe Brake konnte ein durchschnittlicher MQ von 99 und somit nach
KIPHARD/SCHILLING (1975, 53) eine ,normale Bewegungsleistung” festgestellt wer-
den. Dieser MQ unterscheidet sich sowohl von dem MQ der Aktiven Gruppe als
auch von dem MQ der Kontrollgruppe im Pra-Test hochsignifikant. Hieraus lasst
sich eine schlechtere Koordinationsfahigkeit bei den hyperkinetischen Kindern der
Aktiven Gruppe und denen der Kontrollgruppe gegenuber den Kindern ohne Ver-
haltensauffalligkeiten der Vergleichsgruppe folgern. Zu dem gleichen Resultat ka-
men auch PITCHER ET AL. (2003, 525) und Hul TSENG ET AL. (2004, 381) in ihren Un-
tersuchungen. Beide Studien konnten signifikante Unterschiede bezlglich der mo-
torischen Leistungsfahigkeit zwischen ADHS-Kindern und der nicht hyperaktiven
Kontrollgruppe aufzeigen. Die Ergebnisse des KTKs der vorliegenden Untersu-
chung bestatigen den von bereits anderen Untersuchungen aufgezeigten defizita-
ren koordinativen Entwicklungsstand hyperkinetischer Kinder. Auch die Einzel-
betrachtungen der vier Subtests zeigen insbesondere bei den Testaufgaben ,Mo-
nopedales Uberhipfen (MU)“ und ,Seitliches Hin- und Herspringen (SH)* gravie-
rende koordinative Defizite auf. Die Vergleichsgruppe | erzielt bei den Untertests
,Monopedales Uberhiipfen (MU)“ und ,Seitliches Hin- und Herspringen (SH)* im
Mittel wesentlich héhere MQ-Werte als die Aktive Gruppe und die Kontrollgruppe.
Hierbei werden hochsignifikante Unterschiede zwischen den normal entwickelten
Kindern der Vergleichsgruppe | und den hyperkinetischen Kindern der Aktiven
Gruppe und der Kontrollgruppe festgestellt.

Beim ,Balancieren Rickwarts (BR)" erzielt die Vergleichsgruppe | einen um 9,4%
héheren MQ-Wert als die Aktive Gruppe und einen um 5,7% hdéheren MQ-Wert als
die Kontrollgruppe. Diese Unterschiede erweisen sich jedoch nicht als signifikant.
Annliche Tendenzen (nicht signifikant) lassen sich beim Vergleich der Gruppen bei
der Testaufgabe ,Seitlichen Umsetzen (SU)“ erkennen. Die Vergleichsgruppe |

erreicht gegentber der Aktiven Gruppe einen um 3,5% hoéheren MQ-Wert und ge-
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genuber der Kontrollgruppe einen um 6% hoéheren MQ-Wert. Dabei stellt sich die
Frage, warum gerade die Ergebnisse des ,Monopedalen Uberhiipfens‘ und des
»oeitlichen Hin- und Herspringens® hochsignifikante Unterschiede liefern, wahrend
die anderen Testverfahren sich zwar deutlich, jedoch nicht signifikant voneinander
abgrenzen. Ein méglicher Erklarungsansatz ist in der zusatzlichen aufzubringenden
Rhythmusfahigkeit zur Bewaltigung dieser beiden Testaufgaben zu sehen. Wah-
rend alle vier Untertests zur Durchfuhrung der jeweiligen Aufgabe ein hohes Maf}
an Gleichgewichtsfahigkeit und an prazisen Bewegungsablaufen erfordern, verlan-
gen die Testaufgaben ,Monopedales Uberhiipfen“ und ,Seitliches Hin- und Her-
springen“ dem Kind darlUber hinaus noch eine effiziente Rhythmusfahigkeit ab.
Kann das Kind seinen Springrhythmus finden, steht der prazisen und erfolgreichen
Bewaltigung der Aufgabe nichts mehr im Wege. Aufgrund der Kernsymptome Im-
pulsivitat, Hyperaktivitat und Unaufmerksamkeit weisen hyperkinetische Kinder eine
mangelnde Konzentrationsfahigkeit sowie eine Ungeduld und ein daraus resultie-
rendes ,Nicht-Abwarten Konnen® auf. Sie sind somit nicht in der Lage, den richtigen
Springrhythmus zu finden, und kénnen die Testaufgaben infolge dessen nur man-
gelhaft ausfuhren. Die Konzentration stellt die Voraussetzung einer erfolgreichen
Rhythmusfindung und Aufgabenbewaltigung dar. Und eben diese Kombination von
Rhythmusfahigkeit und Gleichgewichtsfahigkeit scheint den ADHS-Kindern beson-
ders schwer zu fallen. Sowohl die Ergebnisse der oben aufgeflihrten Studien als
auch die der vorliegenden Untersuchung in Bezug auf die Motorischen Quotienten
sprechen fir eine motorische Retardation bei ADHS-Kindern.

Das Bewegungsprogramm mit und auf dem Pferd ist so konzipiert worden, dass es
der mangelnden Gesamtkoordination der hyperkinetischen Kinder entgegenwirken
soll. Das Getragenwerden vom Pferd setzt von Seiten des Kindes stets ein Einlas-
sen auf die vom Pferd ausgehenden Bewegungsimpulse auf den eigenen Korper
voraus. Das Ubertragen dieser Bewegungsimpluse geschieht nicht immer in kon-
stanter gleichbleibender Weise, da das Pferd sowohl von seiner Zirkelbahn nach
innen oder nach auf3en abweichen, als auch das Tempo in der jeweiligen Gangart
variieren kann. Hierbei erfolgt bereits eine Schulung der Rhythmusfahigkeit, Orien-
tierungsfahigkeit und Reaktionsfahigkeit. Vom Pferdericken werden im Schritt
komplexe Wirkungsweisen, in Form von dreidimensionalen Schwingungsimpulsen,
Beschleunigungs- und Zentrifugalkraften, auf das Kind Ubertragen. In den Gangar-

ten Trab und Galopp verstarken sich die Anforderungen an das Kind, da zur Erhal-
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tung der Balance auf dem Pferderticken standig kleine Bewegungsreaktionen er-
forderlich sind. Das Erfahren von Geschwindigkeit in den jeweiligen Gangarten und
die damit verbundene Beschleunigung und Abbremsung nimmt eine zusatzliche
stimulierende Rolle hinsichtlich des Wahrnehmungsbereichs der ADHS-Kinder ein.
Des Weiteren ist den Kindern mit Hilfe von Voltigierspielen und Voltigieribungen
die Gelegenheit gegeben worden, ihre retardierte Gesamtkorperkoordination auf-
zuarbeiten. Das Repertoire der einzelnen Pflicht- und Kiurelemente konnte im Ver-
lauf des Treatments erweitert und variiert werden. Die Elemente wurden als Einzel-
und Partneriibungen geturnt. Die Fortbewegung des Pferdes und die standigen
Positionswechsel forderten den hyperkinetischen Kindern eine hohe Orientierungs-
fahigkeit ab. Daruber hinaus nahm der Schwierigkeitsgrad der zu turnenden Ele-
mente stetig zu. So konnten die Kinder die jeweiligen Ubungen zu Beginn lediglich
auf dem stehenden oder dem Schritt gehenden Pferd turnen und zum Ende zum
Teil im Galopp ausfuhren. Mit Hilfe der Methode der Variation und Kombination wird
laut MEINEL/SCHNABEL (1998, 208) eine vielseitige und umfassende Schulung der
koordinativen Fahigkeiten erreicht, die sich auch in den vorliegenden Ergebnissen
mit einer hochsignifikanten Zunahme der Gesamtkorperkoordination (Gesamt MQ)
der hyperkinetischen Kinder widerspiegelt. Dartber hinaus bestatigen die Ergebnis-
se der vier Untertests die Effektivitat des Bewegungsprogramms bezuglich der sta-
tischen und dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit (Balancieren Ruckwarts BR und
Monopedales Uberhiipfen), der Rhythmusfahigkeit (Seitliches Hin und Herspringen)
und der Orientierungsfahigkeit (Seitliches Umsetzen SU).

Am Anfang jeder Therapiestunde stand das ,Sich-Austoben® der Kinder in Form
von selbst gewahlten Spielformen auf einem abgetrennten Zirkel oder auf einer
Wiese auf dem Programm. Im Verlauf der Stunde und nattrlich im Verlauf des ge-
samten Treatments wurde versucht den wilden und unbandigen Bewegungsdrang
der ADHS-Kinder ganz allmahlich in immer konstruktivere und kontrolliertere Bah-
nen zu lenken. Auf diese Weise sollte sowohl eine Verbesserung der koordinativen
Fahigkeiten bezuglich der Qualitat einer Bewegungsaufgabe erreicht werden als
auch eine Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit.

In einer Zeit anhaltenden Bewegungsmangels steigt die Bedeutung von regelmaf3i-
gen Ausdauerbelastungen fur die Gesundheit stark an. Bewegung dient als wesent-
liche Komponente in der Gesundheitsvorsorge, insbesondere im Hinblick auf die

Vermeidung von Zivilisationskrankheiten. Heutzutage werden bereits bei Kindern in
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Folge von Bewegungs- und Leistungsmangeln gesundheitliche Risiken bzw. Prob-
leme festgestellt (vgl. Kap. 2.3.1). Immer mehr Kinder erweisen sich als wenig be-
lastbar.

Die Jungen der Aktiven Gruppe und der Kontrolligruppe laufen im Pra-Test eine
mittlere Wegstrecke von 691 Meter. Ihre aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit wird
nach der Einteilung von BECK/BOs (1995, 46) als ,weit unterdurchschnittlich® bewer-
tet. Diese beiden Gruppen unterscheiden sich im Vergleich zu den Jungen ohne
Verhaltensauffalligkeiten der Vergleichgruppe | bezlglich der zurtckgelegten
Laufstrecke (813 Meter) hochsignifikant, die als ,durchschnittliche aerobe Ausdau-
erleistungsfahigkeit beurteilt wird. Dieses Ergebnis der Vergleichsgruppe | bestatigt
die bereits angesprochene Abnahme (vgl. Kap. 2.3.1) der aeroben Ausdauerleis-
tungsfahigkeit der letzten Jahre, denn vor 20 Jahren sind Gleichaltrige im 6-
Minuten-Ausdauerlauf 890 Meter weit gelaufen (Bos 1999, 35). Dieser Abwarts-
trend deutet auf die bereits in friiheren Publikationen beschriebenen Gefahrenquel-
len fur entsprechende Folgeerkrankungen bezuglich Stoffwechsel- und Herz-
Kreislauferkrankungen hin. Verschiedene Autoren (vgl. FAUDE ET AL. 2004, 232;
GRAF ET AL. 2003, 142) konstatierten bei Kindern gehauft ungunstige Konstellatio-
nen der Blutfette, erhdhten systolischen und diastolischen Blutdruck, Ubergewicht
und Adipositas.

Die vorliegende Studie zeigt deutliche Unterschiede (hochsignifikant) in der aero-
ben Ausdauerleistungsfahigkeit von ADHS-Kindern zu Kindern ohne Verhaltensauf-
falligkeiten auf. Zu den gleichen Aussagen kamen auch HARVEY/ REID in ihren
durchgefuhrten Studien (1997, 189ff, 2003, 1 ff). Sie stellten ebenfalls einen deut-
lich schlechteren Fitnesszustand bei hyperkinetischen Kindern gegeniber normal
entwickelten Kindern fest. Betrachtet man nun zum einen den Abwartstrend der
letzten Jahrzehnte und zum anderen den hoch signifikanten Unterschied zwischen
den hyperkinetischen Kindern und den Kindern ohne Verhaltensauffalligkeiten,
sprechen die Befunde der ADHS-Kinder deutlich fur eine nach BECK/BOS (1995, 46)
~weit unterdurchschnittliche” aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit. Dieses Ergebnis
zeigt auf, dass die negativen Auswirkungen unserer heutigen schnelllebigen Zeit,
die durch multimediale Angebote, Technisierung und Automatismus charakterisiert
ist, ADHS-Kinder in einem hoheren Ausmal} beeinflussen als normal entwickelte
Kinder der gleichen Altersstufe. Werden fur die ADHS-Kinder keine Gegenmal}-

nahmen eingeleitet, konnte diese mangelnde Ausdauerleistungsfahigkeit einen
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moglichen Risikofaktor fur die oben beschriebenen Folgeerkrankungen darstellen.
Die hyperkinetischen Kinder der vorliegenden Untersuchung weisen nach der Klas-
sifikation der Perzentilen-Kurven von KROMEYER-HAUSCHILD (2001, 811) ein Nor-
malgewicht auf. Aufgrund des offensichtlich hohen Aktivitatsgrad der ADHS-Kinder
ist es eigentlich erstaunlich, dass sie keinen niedrigeren BMI aufweisen. Daher ist
anzunehmen, dass es trotz ihres hohen korperlichen Aktivitatsniveaus zu keinen
physiologischen Anpassungserscheinungen kommt.

Nach dem 15-wochigen Treatment konnte bei den hyperkinetischen Kindern der
Aktiven Gruppe eine hochsignifikante Verbesserung im Vergleich vom Pra- zum
Post- Test hinsichtlich der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit festgestellt werden.
Nach der Klassifizierung von BECK/BOs (1995, 46) wird sie nicht mehr als ,weit un-
terdurchschnittlich®, sondern nur noch als ,unterdurchschnittlich® bewertet. Sie un-
terscheiden sich auch nicht mehr signifikant von der Vergleichsgruppe |, da sie auf
der zurickgelegten Wegstrecke im Durchschnitt nur 10 Meter weniger weit liefen.
Bei der Kontrollgruppe werden keine nennenswerten Veranderungen beim Post-
Test im Vergleich zum Pra-Test festgestellt. Die dargestellten Ergebnisse des 6-
Minuten-Ausdauerlaufs deuten auf eine hohe Trainingswirksamkeit der durchge-
fUhrten Voltigierspiele mit dem Pferd in Bezug auf die aerobe Ausdauerleistungsfa-
higkeit hin.

Flr das Bewegungsprogramm sind die Voltigierspiele so ausgewahlt worden, dass
die Belastungen auf die physiologischen Voraussetzungen von Kindern abgestimmt
wurden. Die metabolischen und hormonellen Vorrausetzungen flir aerobe Belas-
tungen sind im Kindesalter besonders gut ausgepragt. In der Trainingslehre wird fur
das Training mit Kindern explizit auf die extensive Dauermethode mit und ohne in-
tervallartigen Belastungen hingewiesen. Sie stellt die primare Form zur Verbesse-
rung der aeroben Kapazitat dar. Als wesentlicher Grundsatz der Trainingsmethodik
gilt hierbei eine Konzeption von Belastungsdauer, Belastungsintensitat und Pau-
sendauer, die den anaeroben Stoffwechsel weitgehend meidet. Kinder in dieser
Altersklasse fehlt es jedoch oftmals an Motivation gleichférmige Dauerbelastungen
durchzuhalten.

Ein entsprechender Erklarungsansatz fur das kontinuierliche und begeisternde
Mitmachen bei den Spielen, die sich durch Dauerbelastungen auszeichneten, ist in
dem vom Pferd ausgehenden hohen Aufforderungscharakter zu sehen. Das Mitlau-

fen neben dem Pferd in allen drei Gangarten sowie die Einbeziehung des Pferdes
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in die unterschiedlichen Voltigierspiele Uibte auf die Kinder einen hohen Anreiz aus.
Eine ebenso hohe Motivation zeigte sich in den wettkampftbetonten Voltigierspie-
len, die sich durch intervallartige Belastungen charakterisierten. Hierbei kommt es
im Vergleich zur Dauermethode kurzzeitig zu Belastungsintensitaten, die an und
oberhalb der aerob-anaeroben Schwelle liegen (anaerob alaktazider Stoffwechsel).
Das Sich Messen mit dem Medium Pferd scheint fur die Kinder mit einer gewissen
Faszination und Erlebnismoglichkeit verbunden zu sein. Betrachtet man nun die
hochsignifikante Verbesserung der aeroben Ausdauerleistung unter praventivmedi-
zinischen Gesichtspunkten, ist bei den ADHS-Kindern durch das Ausdauertraining
rund um das Pferd von Verbesserungen der Herz-Kreislauftatigkeit bezlglich des
Herzminutenvolumens und des Schlagvolumens, von einer Okonomisierung der
Organbelastung und der Atemtatigkeit auszugehen. Diese genannten Faktoren
stellen die Basis fur eine Steigerung der Belastbarkeit des Gesamtorganismus dar
und wirken mdglichen Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen sowie ge-
sundheitlichen Defiziten in Folge von Bewegungsmangel entgegen.

Daruber hinaus sollten die hyperkinetischen Kinder lernen, gestellte Aufgaben kon-
zentriert auszufihren. Eine prazise Bewegungsausfihrung setzt ein fein abge-
stimmtes Zusammenspiel von Sinnes- und Muskelaktivitat voraus, um eine Bewe-
gung mit einem angemessenen Kraftaufwand durchzufuhren. Als Grundlage dient
eine entsprechende Informationsverarbeitung, die die eingehenden Reize weiterlei-
tet oder hemmt. Uber die Wahrnehmung werden die Inputs zum Gehirn weitergelei-
tet, mit entsprechenden Korperbewegungen und Artikulationen beantwortet und als
neuronale Verschaltungen verankert. Die hyperkinetischen Kinder der Aktiven
Gruppe waren nach dem Treatment beim Post-Test wesentlich besser in der Lage,
die gestellten Bewegungsaufgaben des KTKs zu bewaltigen und legten eine weite-
re Strecke im 6-Minuten-Test zurtick. Die vorliegenden Ergebnisse der Studie deu-
ten darauf hin, dass sie durch das Bewegungsprogramm mit und auf dem Pferd
uber eine feiner abgestimmte Informationsverarbeitung verfugen, die sich in einer
geschickteren, gewandteren und 6konomischeren Bewegungsausfuhrung wider-
spiegelte.

Durch den stetig zunehmenden Schwierigkeitsgrad der zu turnenden Pflicht- und
Karibungen unterlagen die Kinder immer einer neuen Herausforderung und somit
einem entsprechend hohen Reizniveau, so dass ihre Aufmerksamkeit nahezu im-

mer auf die Bewegungsausfiihrung der jeweiligen Ubung gerichtet war. Diese Beo-



Diskussion 130

bachtungen sprechen deutlich fir konzentrierte und kontrollierte Bewegungsausfih-
rungen und somit fur eine langere Aufmerksamkeitsspanne. Dieses belegen auch
die Ergebnisse der NA/A-Quotienten im Verlauf der Therapiestunden. Sie lassen
sich nach der Klassifikation von ZIMMERMANN (vgl. 3.5.5) in den konzentrierten, auf-
merksamen Bereich einordnen.

Die Ergebnisse des Tagesprofils dokumentieren im Pra-Test bei der Aktiven (NA/A:
morgens 2,2; mittags 3,0; abends 2,8) und der Kontrollgruppe (NA/A: morgens 2,6;
mittags 3,3; abends 2,9) sowohl in den Morgen- und in den Mittags- als aber auch
in den Abendurinproben einen sehr niedrigen NA/A- Quotienten. Damit liegen die
NA/A-Quotienten der hyperkinetischen Kinder am Morgen und am Abend nach der
Einteilung von ZIMMERMANN (vgl. Kap. 3.5.5) im ,nervosen und Uberaktiven® Bereich
und die NA/A-Quotienten am Mittag im unteren Grenzbereich (,aufmerksam, kon-
zentrierter* Bereich) bzw. im Ubergangsbereich zu leistungsminderner Nervositat
wie sie in vergleichbarer Form bei gesunden, leistungsfahigen Erwachsenen und
Kindern in Prufungssituationen beobachtet werden. Mit aller gebotenen Zurtckhal-
tung darf man hier annehmen, dass das vegetative Nervensystem auf das gene-
tisch verursachte Dopaminungleichgewicht und die daraus resultierende gestorte
Informationsverarbeitung in den Hirnarealen mit einer hohen Aktivierung des sym-
pathoadrenergen Systems reagiert. Nach ZIMMERMANN ET AL. (1983) wird eine Situ-
ation als psychisch sehr belastend empfunden, wenn der NA/A-Quotient unter 5
absinkt. Die erhobenen NA/A-Quotienten deuten auf eine sehr hohe Aktivierung
des sympathoadrenergen Systems im gesamten Tagesverlauf und somit auf eine
chronische psychische Stressbelastung (vgl. ZIMMERMANN 1986, 141) der hyperki-
netischen Kinder hin. Sie stehen folglich den ganzen Tag unter ,Hochspannung®.
So ist das Auftreten der Kernsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Unaufmerk-
samkeit der ADHS-Erkrankung nicht als verwunderlich zu betrachten, sondern stellt
eine logische Konsequenz als Folge der niedrigen NA/A-Quotienten dar.

Befasst man sich jetzt noch einmal mit der Atiologie der Hyperkinetischen Stérung
und betrachtet die Erkenntnisse verschiedener Autoren (REMSCHMIDT/HEISER 2004;
BANASCHEWSKI/ROTHENBERGER 2004; DRESEL/KRAUSE 2000), die von einer herab-
gesetzten Stoffwechselaktivitat in der Frontalregion des Gehirns ausgehen, die zum
einen die Motorik und zum anderen die Emotionen und die Aufmerksamkeit steu-
ern, ist es nicht erstaunlich, dass ADHS-Kinder zur Kompensation dieser Fehlregu-

lation und dem daraus resultierenden Bewegungsreizhunger eine standige motori-
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sche Unruhe und somit eine hohe Aktivierung des sympathoadrenergen Systems
aufweisen. Des Weiteren kann durch die niedrigen NA/A-Quotienten und deren
Einordnung in das von ZIMMERMANN (vgl. Kap. 3.5.5) aufgestellte Schema die ekla-
tante Konzentrationsschwache hyperkinetischer Kinder bestatigt werden. Bei einem
derartig niedrigen NA/A-Quotienten kénnen ADHS-Kinder gar nicht in der Lage
sein, die Konzentration fur eine langere Zeitspanne auf eine zu verrichtende Tatig-
keit zu lenken.

Der NA/A-Quotient in Morgenurinproben gibt in erster Linie Auskunft Uber das
Schlafverhalten in der Nacht. Setzt man nun die NA/A-Quotienten der Morgenu-
rinproben der hyperkinetischen Kinder mit denen normal entwickelter Kinder in Be-
ziehung, unterscheiden sich diese in hochsignifikanter Weise voneinander.

Der NA/A-Quotient von 10,6 der Vergleichsgruppe Il spricht fir ein ausgeglichenes
vegetatives Nervensystem wahrend der Nacht und lasst dartUber hinaus auf ein
erholsames Schlafverhalten schliefen (vgl. ZIMMERMANN 1986, 141). Hingegen ist
das Schlafverhalten der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe auf Grund der nied-
rigen gemessenen NA/A-Quotienten in den Morgenurinproben als unruhig und nicht
erholsam zu interpretieren. Diese Ergebnisse stimmen mit den Aussagen von GRU-
BER (2000, 496ff) und FROHLICH (2003, 133) Uberein. GRUBER (2000, 496ff) schildert
auf Grundlage seiner Studie das Schlafverhalten von ADHS-Kindern als qualitativ
schlechter gegenlber normalen Kindern in Hinblick auf die Schlafdauer, die Tief-
schlafphase und das Aufwachen. Auch FROHLICH (2003) gibt Schlafstérungen als
eine haufige Begleitproblematik der ADHS-Erkrankung an. Fasst man die oben
dargestellten Ergebnisse der niedrigen NA/A-Quotienten zusammen, Iasst sich eine
Art  Teufelskreis“ erkennen. Die hyperkinetischen Kinder haben aufgrund der ho-
hen Aktivierung des sympathoadrenergen Systems ein qualitativ schlechtes Schlaf-
verhalten, welches sich unweigerlich negativ auf den folgenden Tagesverlauf aus-
wirkt. Die Kernsymptomatik, insbesondere die Unaufmerksamkeit und somit die
mangelnde Konzentrationsfahigkeit, wird hierdurch noch verstarkt. Aufgrund der
chronischen Schlafstérungen, die womdglich mehrere Jahre andauern, ist es wenig
erstaunlich, dass betroffene Kinder mit Impulsivitat, Hyperaktivitdt und Unaufmerk-
samkeit den Tag Uberbrucken.

Die positiven hochsignifikanten Veranderungen des NA/A-Quotienten, die sich im
Mittel bei drei unterschiedlichen Ubungseinheiten vor Beginn und am Ende

bestimmen liel3en, sprechen fir eine beruhigende Wirkung der Therapiemal3nahme
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mit und auf dem Pferd auf das vegetative Nervensystem der ADHS-Kinder. In die-
sem Fall kénnen Parallelen zu der Untersuchung von NATHANSON DE FARIA (1993,
17ff) gezogen werden. Er stellte bei behinderten Kindern, die Uber eine mangelnde
Aufmerksamkeit verfugten und dadurch bedingt nur sehr schlecht lernten und somit
aullere Reize nur schlecht verarbeiten konnten, nach einer absolvierten Delfin The-
rapie Verbesserungen im Bereich der Aufmerksamkeitsspanne und des selbststan-
digen Bewaltigens von Aufgaben fest. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch Lu-
KINA (1999, 676ff). Er beschreibt die vor Beginn der Delfintherapie so unruhigen und
Uberaktiven Kinder nach der Intervention als zufriedener und entspannter. Diesel-
ben Beobachtungen und Veranderungen konstatieren die erhobenen Messwerte
und Items der vorliegenden Untersuchung. Fur dieses Phanomen scheint ein addi-
tiver Erklarungsansatz in Frage zu kommen. Auf der einen Seite steht der Einsatz
des Mediums Pferd, der sich positiv in beruhigender Weise auf die hyperkinetischen
Kinder auswirkt. Die Kinder werden vom Pferd so angenommen wie sie sind. Gera-
de ADHS-Kinder haben oftmals die Befurchtungen, den Erwartungen der Welt der
Erwachsenen nicht gerecht werden zu kdnnen. Dieses Angenommenwerden von
Seiten des Pferdes flhrt zu einer Starkung des Selbstbewusstseins. Sie sehen in
dem Tier einen treuen Freund und Spielkamaraden und nutzen es zur Unterstit-
zung auf der Suche nach dem eigenen seelischen Gleichgewicht. Auf der anderen
Seite steht der Aspekt der Bewegung. Mittlere korperliche Belastung wirkt sich nach
den Aussagen von ZIMMERMANN ET AL. (1983, 280) zu Gunsten des NA/A —
Quotienten aus. Sie dokumentierten bei Sportlern unter Wettkampfbedingungen
sehr gute Leistungen bei einem NA/A-Quotienten zwischen 3 und 6, so dass man
hierbei eine gute Konzentrationsfahigkeit der Sportler Schlussfolgern kann. Auch
STROBEL (2002, 105) spricht sich fiir eine positive Beeinflussung korperlicher Aktivi-
tat auf die sympathoadrenerge Aktivierung aus.

Auch die hochsignifikanten positiven Veranderungen bezuglich des hyperaktiven
Verhaltens (Conners-Fragebogen) bestatigen den beschriebenen additiven Erkla-
rungsansatz fur eine beruhigende Wirkung des Treatments in Bezug auf die Herab-
setzung der sympathoadrenergen Aktivierung. Der von den Eltern mittels Conners-
Fragebogen angegebene Wert liegt im Mittel bei der Aktiven Gruppe bei 15,9 und
bei der Kontrollgruppe bei 15,6. Beide Gruppen werden somit nach der Klassifikati-
on der Bewertungsskala als hyperaktiv bezeichnet. Nach der 15-wdchigen Interven-

tion unterscheidet sich die Beurteilung der Kinder der Aktiven Gruppe im Vergleich
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von Pra- und Post-Test hochsignifikant. Den hyperkinetischen Kindern ist mit die-
sem Bewegungsprogramm mit und auf dem Pferd die Moglichkeit gegeben worden,
ihren grof3en vestibularen Reizhunger zu stillen. Sie erlebten in jeder Therapieein-
heit immer wieder neue Herausforderungen, die sie zum Teil sofort bewaltigen
konnten und zum anderen Teil vielleicht erst in einer der nachsten Einheiten. Auch
etablierte sich innerhalb der Gruppen ein verstarkter Zusammenhalt, der ganz im
Gegensatz zu den alltaglichen Erfahrungen als Aul3enseiter das Selbstbewusstsein
stéarkte. Die Moglichkeit mit der Gruppe zusammen verschiedene Spiele und Ubun-
gen rund ums Pferd ausliben zu kénnen, stellt hier eine wesentliche Grundlage fur
die soziale und emotionale Entwicklung der Kinder dar. Die Kinder lernen die Be-
durfnisse des Pferdes, aber auch die der anderen Kinder zu berlcksichtigen und
dementsprechend zu handeln. Durch das 15-wochigeTreatment sind den ADHS-
Kindern viele Bewegungs- und Erfolgserlebnisse ermdglicht worden. Diese aufge-
fihrten Befunde sprechen flr eine Herabsetzung des hyperaktiven Verhaltens der
Kinder der Aktiven Gruppe, die durch die Erhebung des Connersfragebogens bes-
tatigt wird. Dieses Phanomen zeigt sich auch bei der Betrachtung der Veranderung
der mittleren NA/A-Quotienten von 3,3 vor und 4,4 nach den Therapiestunden. Das
Bewegungsprogramm nimmt demnach Einfluss auf das Vegetative Nervensystem
und bewirkt eine aufmerksamkeitsfordernde Stimmungslage. Betrachtet man nun
diese Veranderung der NA/A-Quotienten und setzt diese Werte mit den Untersu-
chungsergebnissen von ZIMMERMANN (1983) und der Aussage von STROBEL (2002)
in Beziehung, sprechen die Befunde fiur ein aufmerksames und konzentriertes Ver-
halten der hyperkinetischen Kinder wahrend der Therapiestunden. Die NA/A-
Quotienten der drei analysierten Tagesprofile der Aktiven Gruppe im Pra-, im Mittel-
und im Post-Test zeigen eine deutliche Verlagerung zu Gunsten des aufmerksa-
men, konzentrierteren Bereichs auf (vgl. Kap. 3.5.5). Diese Ergebnisse deuten auf
langerfristige positive Effekte der Intervention auf die sypathoadrenerge Aktivierung
der hyperkinetischen Kinder hin.

In der folgenden Graphik erkennt man bei den NA/A-Quotienten der hyperkineti-
schen Kinder einen ahnlichen Trendverlauf wie ihn die Idealkurve zeigt (vgl. Abb.
49 und 50.). Beide Tagesprofile der Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe weisen

zu den Mittagsstunden den hochsten Quotienten auf.
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Aktiven Gruppe und der Kontrollgruppe im Pra-Test Gruppe im Pra- und Post-Test

Inwieweit sich dieser positive Trend durch eine langfristige Therapiemalinahme an
den Idealkurvenverlauf noch anndhern wurde, bleibt zum jetzigen Zeitpunkt noch

spekulativ und bedarf einer Langzeitstudie.

In Folge der Intervention kann ein Lerneffekt zugunsten der Konzentrationsfahigkeit
bei ADHS-Kindern konstatiert werden. Dass eine Konzentrationssteigerung mit ei-
ner Verbesserung der Koordination einhergeht, zeigen auch die Ergebnisse von
GRAF ET AL. (2003, 145) Sie weisen auf einen moglichen Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und Konzentration hin, da die Kinder, die sowohl quantitativ als
auch qualitativ die besten Ergebnisse im Konzentrationstest erzielten, auch gut in
der Gesamtkorperkoordination (Gesamt-MQ) abschnitten.

Die zu turnenden Pflicht- und Kirelemente wurden so gewahlt, dass die Starken
des Kindes genutzt werden konnten. Das erfolgreiche Ausflhren einer Voltigier-
ubung auf dem Pferdertcken stellte oft einen Ansporn fur weitere Bemuhungen dar,
gekonnte Bewegungen stets unter neuen erschwerten Bedingungen zu turnen. Die
hyperkinetischen Kinder der Aktiven Gruppe waren dadurch immer neuen Reizen
ausgesetzt.

Nach dem 15-wochigen Treatment erreichen die hyperaktiven Kinder der Aktiven
Gruppe beim Post-Test den gleichen mittleren MQ-Wert (99) wie die Kinder der
Vergleichsgruppe |. lhre erbrachte Koordinationsleistung wird somit nach
KIPHARD/SCHILLING (1975,53) nicht mehr als ,auffallige“, sondern als ,normale Be-
wegungsleistung® eingestuft. Hingegen weisen die hyperkinetischen Kinder der
Kontrollgruppe keine nennenswerten Veranderungen und somit auch keine signifi-

kanten Unterschiede vom Pra- zum Post-Test in Bezug auf den ,Gesamt-MQ" und
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den ,MQs" der vier Untertests auf, so dass ihre Koordinationsleistung immer noch
in den ,auffalligen Bewegungsbereich® eingeordnet wird. Der Unterschied erweist
sich im Post-Test als hochsignifikant zwischen den Ergebnissen der Aktiven Grup-
pe und der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis spricht fur die Effektivitdt des Bewe-
gungsprogramms mit und auf dem Pferd bezlglich der motorischen Leistungsfa-

higkeit der hyperkinetischen Kinder.

Die vorliegende Studie verdeutlicht, welche eklatanten Defizite ADHS-Kinder in ih-
rer motorischen Leistungsfahigkeit aufweisen, so dass eine bewegungstherapeuti-
sche MalRnahme in jedem Fall in die Behandlung integriert und bertcksichtigt wer-
den sollte. Eine sofortige Einnahme von Psychopharmaka sollte auf jeden Fall
grindlich Uberlegt werden. Ritalin wird von Seiten der Arzte bereitwillig zur Behand-
lung der Erkrankung verschrieben. Die Kinder werden ruhiger, die Eltern flhlen sich
entlastet und nicht mehr mit ihren Kindern Uberfordert. Letztendlich kehrt in den un-
terschiedlichen Kontexten Familie, Schule und Freizeit die Ruhe wieder ein. Die
Frage die sich hier stellt: Welchen Preis zahlen die Kinder dafir? Kann ein Medi-
kament die motorische Redartation wieder aufarbeiten? Kann ein Kind unter medi-
kamentosen Einfluss seine eigene Identitat finden und entfalten? Ist es wirklich
notwendig, so viele Kinder mit Ritalin zu behandeln, obwohl noch keine systemati-
sche Erforschung uber langfristige Neben- und Auswirkungen bis zu jetzigen Zeit-
punkt vorliegen? Es fallt den Menschen unter den heutigen Lebensbedingungen
leichter, ein Kind als hyperkinetisch zu diagnostizieren und ihm anschliel3end eine
Dosis Tabletten zu verabreichen, als auf seine eigentlichen Bedurfnisse einzugehen
und diese zu fordern. Betrachtet man nun die zahlreichen Studien Uber mdogliche
neurophysiologische Ursachen und die denkbaren Nebenwirkungen einer medika-
mentdsen Behandlung sowie die Leitlinien zur Behandlung der kinder- und jugend-
psychiatrischen Storungen, die die Therapiemalinahmen wie Mototherapie, Kran-
kengymnastik, Psychomotorik und Ergotherapie bei der Behandlung von hyperkine-
tischen Kindern als weitgehend entbehrlich einstufen, erscheint es doch sehr ver-
wunderlich, wie wenig Berticksichtigung und Augenmerk auf die Férderung der mo-
torischen Fahigkeiten von ADHS-Kindern gerichtet wird.

In jedem Fall sollte die motorische Retardation hyperkinetischer Kinder mit in das

Blickfeld der Erkrankung und somit auch in die Wahl der Behandlungsmethoden
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einbezogen werden. Als Folge fiir die Praxis ergibt sich die Forderung nach einer
bewegungstherapeutischen Intervention.

Die in der vorliegenden Studie vorgenommene Verzahnung sportmedizinischer,
sportmotorischer, psychologischer und padagogischer Erkenntnisse (vgl. Abb. 51)
eroffnet fur das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatssyndrom bzw. der Hyperki-
netischen Storung eine begrundete bewegungstherapeutische Mallnahme, die als
erganzender Therapieansatz zu der herkdommlichen medikamentosen und der mul-
timodalen Behandlungsmalinahme eingesetzt werden sollte.

So stellt das Themengebiet der Motorik im Hinblick auf die menschliche Entwick-
lung einen bedeutenden Schwerpunkt in der Sportwissenschaft dar. Grundlegend
ist dabei ihre Differenzierung in die koordinativen und konditionellen Fahigkeiten,
die die Qualitat einer Bewegung charakterisieren. Werden Storungsquellen in der
motorischen Entwicklung frihzeitig erkannt und wird ihnen entgegengewirkt, kann
sich das Verhalten im weiteren Entwicklungsverlauf wieder normalisieren. Werden
keine raschen Gegenmallnahmen ergriffen, manifestieren sich Bewegungs- und
Verhaltensauffalligkeiten sowie im weitern Verlauf der Entwicklungsstérung Folge-
erkrankungen wie Ubergewicht, Adipositas, Stoffwechselstérungen, Haltungs-
schwachen und psychosomatische Erkrankungen. Hingegen ist der Schwerpunkt
des ,Heilpadagogischen Voltigierens®, einer der drei Anwendungsbereiche des
»1herapeutisches Reitens®, padagogisch und psychologisch ausgerichtet. Diese
Férdermalinahme findet in erster Linie bei psychischen Erkrankungen, Lernstérun-
gen, Verhaltensauffalligkeiten und Entwicklungsstérungen ihren Einsatz.

Die vorgenommene sportmedizinische Wirkanalyse weist das Heilpadagogische
Voltigieren als Basis einer begrundeten effektiven bewegungstherapeutischen
MalRnahme fur Kinder mit ADHS/HKS aus, das durch trainingswirksame Reizset-
zung in Form eines Ausdauertrainings, wie im Rahmen der hier vorgestellten Studie
gezeigt, erganzt wird. Das Heilpadagogische Voltigieren nimmt Einfluss auf das
Zentrale Nervensystem, bewirkt eine aufmerksamkeitsfordernde Stimmungslage
und schafft damit nicht nur die Voraussetzung zur Lernbereitschaft, sondern, bei
Berlcksichtigung der trainingswissenschaftlichen Belastungsprinzipien, auch die

Moglichkeit, auf die konditionellen Fahigkeiten einzuwirken.
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6 Zusammenfassung

Die Qualitdt des Bewegungsverhaltens wird sowohl durch den Auspragungsgrad
der konditionellen (Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer, Beweglichkeit) als auch der koor-
dinativen Fahigkeiten (Kopplungsfahigkeit, Differenzierungsfahigkeit, Gleichge-
wichtsfahigkeit, Orientierungsfahigkeit, Rhythmusfahigkeit, Reaktionsfahigkeit, Um-
stellungsfahigkeit) bestimmt. Durch eine regelmafige aktive Auseinandersetzung
mit der Umwelt kdnnen Kinder mittels notwendiger Primarerfahrungen Sicherheit im
Umgang mit dem eigenen Korper erlangen. Die Qualitat der Bewegungen und
Wahrnehmungen regen im frihen Kindesalter die wichtige Synapsenbildung inner-
halb des Nervensystems an. Bleiben diese Reize aus, verkimmern die Sinne und
die Motorik wird eingeschrankt.

Bewegungstherapeutische MalRnahmen werden fur ADHS-Kinder allerdings laut
den Behandlungsleitlinien fur kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungen als
weitgehend entbehrlich eingestuft (vgl. PISARSKY/MICKLEY 2003, 172). Die Behand-
lung erfolgt in Form eines multimodalen Behandlungskonzeptes unter der Einbe-
ziehung von Psychotherapien, psychosozialer Interventionen und Pharmakothera-
pien (vgl. DOPFNER 2002, 165).

Dieser aus sportmedizinischer und sportwissenschattlicher Sicht irritierende Ver-
zicht veranlasste den Arbeitsbereich Sportmedizin der Universitat Bielefeld in
Zusammenarbeit mit Hippokrene (Interessengemeinschaft fur Therapeutisches
Reiten in Ostwestfalen-Lippe e.V.) eine Studie mit hyperkinetischen Kindern
durchzufihren. Ziel und Inhalt des gemeinsamen Projektes war es, eine sport-
medizinische Wirkanalyse des ,Heilpadagogischen Voltigierens“ bei Kindern mit
ADHS im Rahmen eines 15-wdchigen Therapieangebotes vorzunehmen. Das
Programm umfasst ein Koordinations- und Ausdauertraining mit und auf dem
Pferd.

An der vorliegenden Studie nahmen 30 Kinder teil, bei denen ADHS/ HKS arztlich
diagnostiziert worden ist. Die Kinder wurden einer Aktiven und einer Kontrollgruppe
zugeteilt. Eine Randomisierung im Sinne einer Zufallszuordnung zu den beiden
Gruppen war nicht moglich, da trotz engagierter Unterstitzung der Eltern, nicht alle
Kinder zwei Trainingseinheiten pro Woche Uber den festgelegten Zeitraum wahr-
nehmen konnten. Die Aktive Gruppe, bestehend aus 18 ADHS-Kindern fihrte ein
15-wochiges Koordinations- und Ausdauertraining mit und auf dem Pferd durch.
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Um statistisch abgesicherte Aussagen uber die Effektivitat einer solchen Interventi-

on treffen zu kdnnen wurden die 12 ADHS-Kinder der Kontrollgruppe den gleichen

Messverfahren des Pra- und Post-Tests unterzogen. Sie fuhrten aber kein Bewe-

gungsprogramm mit und auf dem Pferd durch. Um einen Normvergleich der Mess-

werte nicht nur auf Literaturdaten stlitzen zu mussen, wurden Vergleichsgruppen

gleichaltriger Kinder ohne ADHS herangezogen.

Die Befunde erlauben die Schlussfolgerung:

dass ADHS-Kinder keine adaquate altersentsprechende Entwicklung im mo-
torischen Bereich aufweisen

dass ADHS-Kinder eine zu geringe aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit und
eklatante Defizite in der Bewegungskoordination aufzeigen

dass sich die Unterschiede zwischen ADHS-Kindern und klinisch gesunden
Kinder hinsichtlich der Koordinations- und Ausdauerleistungsfahigkeit als
hochsignifikant erweisen

dass ADHS-Kinder aufgrund der analysierten NA/A-Quotienten in den Ta-
gesprofilen unter einer chronischen Stressbelastung wahrend des gesamten
Tagesverlaufs stehen

dass ADHS-Kinder kein erholsames Schlafverhalten in der Nacht aufzeigen
dass ADHS-Kinder trainierbar sind

dass ein Trainingsprogramm in der hier vorgestellten Form des Heilpadago-
gischen Voltigierens mit Belastungsreizen zur Verbesserung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit kombiniert werden kann

dass der motorischen Retardation von ADHS-Kindern durch eine gezielte
koordinative Forderung entgegengewirkt werden kann

dass die angewandte Therapiemalinahme zu einer messbaren Anderung
der Aktivitat des vegetativen Nervensystems flhrt, welche sich bei ADHS-

Kindern in einem ruhigeren Verhalten aul3ert
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