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neuropsychologischen
Gruppenprogramms ATTENTIONER
zur Aufmerksamkeitstherapie bei
Kindern und Jugendlichen
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Zentrum fur Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universitat Bremen

Zusammenfassung. Das neuropsychologische Gruppentraining ATTENTIONER zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Aufmerksamkeitsstorungen ermoglicht die gezielte Therapie der Aufmerksamkeitssteuerung. Die vorliegende Studie untersucht an einer
Stichprobe von N=17 Jungen und Madchen im Alter von sieben bis 13 Jahren, die am ATTENTIONER-Training teilgenommen haben,
mittels der TAP Veridnderungen in der Aufmerksamkeitssteuerung (Geteilte Aufmerksamkeit und Go/Nogo ') in einem Pri-Pri-Post
Design. Neben Verbesserungen in der parallelen Reizverarbeitung konnte insbesondere die Inhibitionsfahigkeit der Kinder deutlich
gesteigert werden. Dies ist von besonderer Bedeutung fiir die Rolle impulsiven Verhaltens etwa bei Storungen des Sozialverhaltens.

Schliisselworter: ADHS, Aufmerksamkeit, Therapieeffekte, Neuropsychologie, Verhaltenstherapie

Evaluation of the Neuropsychological Group Training ATTENTIONER for Attention Therapy with Children and Adolescents

Abstract. The neuropsychological group training ATTENTIONER to treat children and adolescents with attention deficit disorders
allows the targeted treatment of attention control. The present study examined a sample of N =17 boys and girls aged seven to 13 years who
participated in the ATTENTIONER-training. By means of the TAP the changes in the attention control (Divided Attention and Go/Nogo
',) were investigated in a pre-pre-post design. In addition to improvements in the parallel processing of stimuli in particular the children’s
inhibition skills increased significantly. This is of special importance to the role of impulsive behavior, such as for conduct disorders.

Keywords: ADHD, attention, therapy effects, neuropsychology, behavioral therapy

Einleitung

Aufmerksamkeitsstorungen gehoren im Kindesalter neben
aggressiven Verhaltensstorungen zu den hiufigsten Ver-
haltensstorungen und Griinden, therapeutische Einrich-
tungen aufzusuchen (Dopfner, Banaschewski & Sonuga-
Barke, 2008; Petermann, U. et al., 2007). Dabei schwanken
die weltweiten Priavalenzangaben im Mittel zwischen vier
und zehn Prozent (Skounti, Philalithis & Galanakis, 2007).
Polanczyk, Lima, Horta, Biederman und Rohde (2007)
geben die Privalenz der ADHS mit 5,29 % an. Variierende
Angaben resultieren aus den verschiedenen Erhebungs-
methoden und den zugrundegelegten Diagnosekriterien,
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wie sie in ICD und DSM festgelegt sind (vgl. etwa Tischler,
Schmidt, Petermann & Koglin, 2010). In der ICD-10 wird
die ADHS unterschieden in die ,,Einfache Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung® (F90.0) und die ,,Hyperkineti-
sche Storung des Sozialverhaltens® als mogliche Kombi-
nationsdiagnose (F90.1). Einen Ansatz zur differenzierte-
ren Betrachtung der Aufmerksamkeitsstorung bietet die
ICD-10 mit der moglichen Kodierung einer ,,Aufmerk-
samkeitsstorung ohne Hyperaktivitdt (F98.8) unter dem
Begriff ,,sonstige niher bezeichnete Verhaltens- und emo-
tionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend*.
Das DSM-IV-TR bietet die Moglichkeit einer Unterteilung
in die Subtypen ,,Combined Type®, ,,Predominantly Inat-
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tentive Type“ und ,,Predominantly Hyperactive-Impulsive
Type“. Die Annahme von Subtypen wurde in den vergan-
genen Jahre intensiv diskutiert (Clarke, Berry, McCarthy &
Selikowitz, 2003 ; zusammenfassend Petermann & Hampel,
2009).

Diagnostisch strittig ist ebenfalls die Altersgrenze bei
Storungsbeginn (age of onset): Die ICD-10 sieht vor, dass
die Symptome bereits vor dem siebten Lebensjahr aufge-
treten sein miissen. Entsprechende Hinweise finden sich
héufig in Anamnesegesprichen mit den Eltern und/oder
Entwicklungsberichten aus dem Kindergarten. Das DSM-
IV-TR hingegen bietet auch bei spiterem Storungsbeginn
die Moglichkeit, ,,Attention-Deficit/Hyperactivity Disor-
der NOS [Not Otherwise Specified]* zu diagnostizieren,
oder bei teilweisem Fehlen von Symptomen ,,In Partial
Remission®“. Neuere Untersuchungen konnten zeigen, dass
ADHS-Symptome in der Regel bereits mit sieben Jahren
vorliegen, auch wenn Erwachsene die Storung im Nach-
hinein nur bis ins Alter von 12 Jahren zuriick verfolgen
konnen (Polanczyk et al., 2010). Auch konnte gezeigt
werden, dass ein ADHS-Screening im Alter von fiinfein-
halb und sieben Jahren keine zuverldssigen Aussagen iiber
eine ADHS im Alter von 10 Jahren zuldsst (Holmberg,
Sundelin & Hjern, 2010). Beide Studien sprechen fiir eine
Aufweichung des Alterskriteriums in der ADHS-Dia-
gnostik.

Die Kardinalsymptome der Aufmerksamkeitsstorung
sind Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitit.
Betroffene Kinder konnen sich nicht iiber einen angemes-
senen Zeitraum auf eine Aufgabe konzentrieren, sind leicht
ablenkbar oder wirken abwesend und vertrdumt; sie plat-
zen in Gespriche hinein, konnen nicht abwarten oder
scharren fortwihrend mit den Fiilen, konnen nicht still-
sitzen und wirken wie getrieben. Insbesondere motorische
Unruhe und impulsives Verhalten sind — etwa im Schul-
unterricht —leicht zu beobachten und fithren hiufig schnell
zu Konflikten und Aggressionen. Die Aufmerksamkeits-
storung ohne Hyperaktivitit (ADS; vorwiegend unauf-
merksamer Typ, DSM-IV-TR) ist hingegen schwieriger zu
erkennen, da betroffene Schiiler in der Klasse seltener als
storend empfunden werden. Mit steigenden Leistungsan-
forderungen in den dritten und vierten Klassen treten die
Defizite in den Aufmerksamkeitsfunktionen jedoch deut-
licher zu Tage (Knievel & Petermann, 2008). Die Auf-
merksamkeitsstorung hat nun deutlich negativen Einfluss
auf die schulische Leistungsfdhigkeit und den Erwerb der
Kulturtechniken (Lesen, Schreiben, Rechnen), aber auch
das Verhalten in Schule, Freizeit und Familie ist betroffen.
Neben umschriebenen Entwicklungsstorungen schulischer
Fertigkeiten (Lese- und Rechtschreibstorung, isolierte
Rechtschreibstorung, Rechenstérung, kombinierte Sto-
rungen schulischer Fertigkeiten) treten daher hdufig ko-
morbid emotionale und Verhaltensstorungen auf. In dieser
Zeit wird tiber den Besuch weiterfithrender Schulen ent-
schieden. Dies verstédrkt den Leidensdruck der Betroffenen
und ihrer Familien oftmals entscheidend, sodass die Kinder
nun in psychologischen Einrichtungen vorgestellt werden
(Jacobs, Tischler & Petermann, 2009).

Die Folgen fiir Kinder mit Aufmerksamkeitsstorungen
sind breit gefachert und erstrecken sich nicht selten tiber
das Jugendalter bis in das Erwachsenenalter hinein (Pe-
termann, 2010; Schmidt & Petermann, 2009; Tischler et al.,
2010). Auch die komorbiden Storungen, wie etwa die Lese-
und Rechtschreibstorung, konnen das Leben der Betrof-
fenen zusitzlich nachhaltig negativ beeinflussen (Esser,
Wyschkon & Schmidt, 2002). Die Kardinalsymptome der
ADHS bleiben im Erwachsenenalter grundsétzlich beste-
hen (Rosler & Retz, 2006). Die Hyperaktivitidt nimmt im
Erwachsenenalter jedoch meist stetig ab und weicht einer
inneren Unruhe (Biederman et al., 2006; Kohn & Esser,
2008; Spencer, Biederman & Mick, 2007), die sich etwa in
Fingertrommeln und Wippen mit den FiiBen duflert
(Krause & Krause, 2009; Wender, 1995). So kommt es im
Erwachsenenalter neben Remissionen und Persistieren des
klinischen Vollbildes in der Regel zu einem Fortbestehen
der gestorten Aufmerksamkeitsleitungen bei zusétzlichen
Beeintrichtigungen der Exekutivfunktionen, des Arbeits-
geddchtnisses und der Impulskontrolle (vgl. Sobanski &
Alm, 2004). In der klinische Praxis des Kindesalters be-
richten Eltern und Lehrer immer wieder von problemati-
schem, impulsivem Verhalten ADHS-betroffener Kinder,
das eine wesentliche Belastung im Schulalltag darstellt:
Die Kinder konnen nicht abwarten, bis sie an der Reihe
sind, fahren anderen Kindern tiber den Mund oder platzen
mit Beleidigungen heraus. Aus solchen Handlungen ent-
stehen schnell negative Interaktionsmuster: Das impulsive
Kind fiihlt sich zu Unrecht ausgeschlossen und feindselig
behandelt und bildet in der Folge eine externalisierende
Verhaltensstorung aus. Witthoft, Koglin und Petermann
(2010) beschreiben anhand einer Metanalyse iiber acht
epidemiologische Studien (N=29980) eine hohe Komor-
biditdt von ADHS und aggressivem Verhalten bis in das
Erwachsenenalter hinein.

Neuropsychologie der
Aufmerksamkeit

Es wird deutlich, wie Aufmerksamkeits- und komorbide
Storungen die psychische Entwicklung von Kindern hin zu
Jugendlichen und Erwachsenen beeintrichtigen konnen
(Petermann & Lehmkuhl, 2009). Als Kernelemente des
Storungsbildes bleiben die gestorte Aufmerksamkeit und
eine mangelhafte Impulskontrolle jedoch bestehen. Gera-
de hier also sollten Diagnostik und Intervention ansetzen —
dies vor allem im Kindesalter: Aus den Betrachtungen der
ADHS iiber die Lebesspanne ist bekannt, dass im Er-
wachsenenalter insbesondere die emotionalen und affek-
tiven Probleme zu psychischen Belastungen und beein-
triachtigter Lebensqualitiat fithren (vgl. etwa Schmidt,
Waldmann, Petermann & Brihler, 2010). Im Kindesalter
besteht die Moglichkeit, zunichst die basal-funktionalen
Aufmerksamkeitsressourcen zu verbessern, bevor es zu
massierten Auspridgungen sekundirer beziehungsweise
komorbider Storungen kommt.
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Aufmerksamkeit besteht dabei aus mehreren Kompo-
nenten, wie Sturm (2009) es in seiner Taxonomie der Auf-
merksamkeit beschrieben hat. Demnach lésst sich Auf-
merksamkeit zunéchst einteilen in Aufmerksamkeitsin-
tensitdt, rdumliche Aufmerksamkeit und Aufmerksam-
keitsselektivitat (vgl. Hampel, Petermann & Desman,
2009). Aufmerksamkeitsintensitdt kann unterschieden
werden in kurzfristige Aktivierungsbereitschaft (Alertness
— tonisch, phasisch und intrinsisch) und lingerfristige
Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit. Diese kann wie-
derum differenziert werden in die Féhigkeit, die Auf-
merksamkeit bei niedriger (Vigilanz) und hoher (Dauer-
aufmerksamkeit) Reizdichte aufrechtzuerhalten. Unter
Aufmerksamkeitsselektivitit (Aufmerksamkeitssteue-
rung) werden die Fokussierung und die Aufteilung der
Aufmerksamkeit zusammengefasst. Unter fokussierter
Aufmerksamkeit wird die Féahigkeit verstanden, die Auf-
merksamkeit auf bestimmte relevante Reize zu zentrieren
und irrelevante Storreize auszublenden. Dies bezieht
ebenso die Féahigkeit mit ein, den Aufmerksamkeitsfokus
zu wechseln und verschiedene Reize nacheinander zu fo-
kussieren. Die Fahigkeit zur geteilten Aufmerksamkeit
meint die Fihigkeit zur parallelen Reizverarbeitung (statt
serieller Reizverarbeitung oder Reizausblendung). Fiir die
parallele Reizverarbeitung ist neben der Komplexitit der
zu verarbeitenden Reize und den zur Verfiigung stehenden
Aufmerksamkeitsressourcen vor allem auch der Grad an
Interferenz, also die Ahnlichkeit der Reize oder Aufga-
benstellungen, entscheidend. Die rdumliche Aufmerk-
samkeit umfasst die Fahigkeit, den Aufmerksamkeitsfokus
rdumlich zu verschieben. Die verdeckte Aufmerksam-
keitsverschiebung findet dabei vor der offenen, okulomo-
torischen statt (vgl. Posner & Petersen, 1990).

Das neuropsychologische
Gruppenprogramm ATTENTIONER

Mit dem ATTENTIONER-Programm (Jacobs & Peter-
mann, 2008a) steht ein Vorgehen zur Verfiigung, das sich
gezielt auf die Funktionen der selektiven Aufmerksamkeit
bezieht. Somit behandelt es genau diejenigen Stérungsbe-
reiche einer ADHS, die vom Kindes- iiber das Jugend- bis
ins Erwachsenenalter hinein persistieren und auch fiir die
Ausbildung etwa aggressiven Verhaltens diskutiert werden
(vgl. etwa Witthoft, Koglin & Petermann, 2011; Witthoft
et al., 2010). Das neuropsychologische Training, das in
einen verhaltenstherapeutischen Rahmen eingebunden ist,
besteht aus 15 Sitzungen a 50 Minuten. Es wird von einem
Elterntraining flankiert (fiinf Sitzungen a 100 Minuten).
Die Ubungen zielen auf eine Verbesserung der parallelen
Reizverarbeitung, Impulskontrolle und Aufmerksam-
keitsfokussierung ab: Die Kinder lernen in Vierergruppen
irrelevante Reize auszublenden, sich auf zwei Dinge
gleichzeitig zu konzentrieren und impulsive (Orientie-
rungs-)reaktionen zu unterdriicken. Das Gruppensetting
erzeugt einen Wettbewerbscharakter und erleichtert den

Transfer des Erlernten in den Alltag (Schule). Uber ein
Response-Cost-Token-System erhalten die Kinder Riick-
meldung tiber ihre Leistungen. Dies bezieht sich sowohl auf
die funktionale Bewiltigung der Aufgabenstellungen als
auch auf das Verhalten in der Gruppe und gegeniiber den
Teampartnern. Dies unterstiitzt die Kinder dabei, die effi-
zientesten Losungs- und Handlungsstrategien zu etablie-
ren. Das Belohnungssystem erhoht die Motivation, sich
den Aufgaben zu stellen, und die Fahigkeit Frustrationen
auszuhalten.

Das begleitende, psychoedukative Elterntraining be-
inhaltet Informationen und Aufgaben zum Storungsbild,
aber auch Ubungen zur Situationsanalyse, Kommunikation
und Dynamik in der Familie. Die Eltern lernen iiber die
Beziehung zu ihrem Kind und ihre eigene Rolle in der in-
nerfamilidren Interaktion zu reflektieren. Sie lernen, sich
und ihr Verhalten sowie ihr Kind und sein Verhalten zu
verstehen und anzunehmen, um in einem weiteren Schritt
auch auBerhalb des Training weiter zu arbeiten (zur
Wirksamkeit von Elterntrainings [bei ADHS] vgl. etwa
Kaymak Ozmen, 2009; Lauth, Grimm & Otte, 2007 sowie
zusammenfassend Petermann, Petermann & Franz, 2010).

Die Wirksamkeit des neuropsychologischen Gruppen-
trainings ATTENTIONER wurde bereits in einfachen Pri-
Postmessungen untersucht (Jacobs & Petermann, 2007a,
2007b). Die Aufmerksamkeitsleistungen wurden direkt vor
(Eingangsdiagnostik) und direkt nach dem Training (Ab-
schlussdiagnostik) mit der Testbatterie zur Aufmerksam-
keitspriifung, TAP (Zimmermann & Fimm, 2002), gemes-
sen. Es zeigten sich deutliche Verbesserungen in der fo-
kussierten und geteilten Aufmerksamkeit (Subtests ,,Go/
Nogo '4,* und ,,Geteilte Aufmerksamkeit*). Vergleichbare
Therapieeffekte wurden erzielt, wenn die Abschlussunter-
suchung durchschnittlich zehn Wochen nach Beendigung
der Therapie durchgefiihrt wurde. In einer weiteren Un-
tersuchung konnten ebenfalls bedeutsame Langzeiteffekte
des ATTENTIONER-Programms nachgewiesen werden
(Jacobs & Petermann, 2008b). Die Aufmerksamkeitsleis-
tungen der Kinder wurden zunichst wieder vor und direkt
nach dem Training erhoben. Eine Follow-up-Untersuchung
erfolgte 10 bis 76 Monate nach der ersten Nachtestung. Bei
iiber 85% der Patienten zeigten sich die Ergebnisse der
Follow-up-Untersuchung seit Beendigung der Intervention
stabil im nicht klinisch relevanten Durchschnittsbereich.

Fragestellung

In der hier vorliegenden Studie sollen die in den Pré- und
Postmessungen erzielten Ergebnisse zur Wirksamkeit des
ATTENTIONER-Programms (Jacobs & Petermann,
2007a, 2007b) in einem Pri-pré-post-Design (Quasi-Kon-
trollgruppen-Design) bestitigt werden. Es wird gepriift, ob
die Wartezeit zwischen der Eingangsdiagnostik (T1) und
der Diagnostik direkt vor Beginn des ATTENTIONER-
Programms (T2) einen Einfluss auf die Aufmerksamkeits-
leistungen der Kinder hat. Es wird angenommen, dass sich
zwischen den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 keine
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Verbesserung der Aufmerksamkeitsleistungen (Geteilte
Aufmerksamkeit, Go/Nogo ;) nachweisen lisst. Des
Weiteren wird angenommen, dass es in der Postmessung T3
zussignifikanten Ergebnissen kommt, die auf die Teilnahme
am ATTENTIONER-Programm zuriickzufithren sind.

Methode

Das Untersuchungsdesign umfasst drei Messzeitpunkte T1
(Eingangsdiagnostik), T2 (direkt vor der Intervention) und
T3 (Abschlussdiagnostik nach der Intervention). Die
Wartezeit zwischen T1 und T2 betrégt gemittelt 214 Tage,
zwischen T2 und T3 190 Tage. Keines der Kinder wurde
zusitzlich medikamentds behandelt. Alle Untersuchungen
umfassten die Untertests Geteilte Aufmerksamkeit und
Go/Nogo '/, der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
(TAP, Zimmermann & Fimm, 2002). Als klinisch auffillig
wurden in der TAP zu allen drei Messzeitpunkten Ergeb-
nisse unterhalb einem T-Wert von 40 in einem der Kenn-
werte Median, Standardabweichung, Auslassungen und
Fehler betrachtet. Die Diagnose Aufmerksamkeitsstorung
(T1) wurde anhand von Informationen und Ergebnissen
aus anamnestischen Interviews mit den Eltern/Bezugsper-
sonen, Verhaltensbeobachtung wihrend der Untersu-
chung, Fragebogenerhebungen von Lehrern und Bezugs-
personen (SDQ [Goodman, 1997] und Fremdbeurtei-
lungsfragebogen SSV und HKS des DISYPS-KJ [Doépfner
& Lehmkuhl, 2000]) sowie der TAP gestellt. Die Ergeb-
nisse der Fragebogenerhebungen und die Verhaltensbe-
obachtung korrespondieren mit den TAP-Ergebnissen. In
der Eingangsdiagnostik T1 wurden zusitzlich die Subtests
Alertness und Vigilanz der TAP durchgefiihrt: Kinder mit
einer primdren Storung der Aufmerksamkeitsintensitit
wurden nicht in die Untersuchung aufgenommen. Das all-
gemeine Intelligenzniveau der Untersuchungsteilnehmer
wurde mit dem HAWIK-IV (Petermann & Petermann,
2008) erhoben. Das Leistungsprofil des HAWIK-IV er-
moglicht eine erste Einschidtzung der Aufmerksamkeits-
ressourcen eines Probanden anhand von vier differenzier-
ten Subtestindizes (Sprachverstindnis, Wahrnehmungsge-
bundenes Logisches Denken, Arbeitsgeddichtnis und Verar-
beitungsgeschwindigkeit). Nach der Eingangsuntersuchung
wurden die Patienten auf die Warteliste fiir das ATTEN-
TIONER-Programm gesetzt. T2 erfolgte direkt vor der
ersten Trainingseinheit des ATTENTIONER, T3 sukzes-
sive nach der letzten Trainingseinheit.

Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte randomisiert
iber die Anmeldungen in der Psychologischen Kinder-
ambulanz der Universitdt Bremen. Bei allen Kindern
wurde nach ICD-10 eine Einfache Aktivitits- und Auf-
merksamkeitsstorung (F90.0), eine Hyperkinetische Sto-
rung des Sozialverhaltens (F90.1) oder eine Aufmerksam-
keitsstorung ohne Hyperaktivitat (F98.8). diagnostiziert.

Alle Kinder wiesen Symptome einer Aufmerksamkeits-
storung bereits vor dem siebten Lebensjahr auf. Zum
Messpunkt T1 waren die Kinder zwischen 7;6 und 13;11
Jahren alt (Mittelwert 9.2 Jahre). Die Stichprobe umfasst
17 Kinder (davon fiinf Madchen). Die Kinder besuchten
die dritte bis achte Klasse, die durchschnittliche Intelligenz
lag im HAWIK-IV bei einem IQ von 105. Folgende ge-
mittelten IQ-Werte wurden in den Subtestindices erreicht:
Sprachverstidndnis =105, Wahrnehmungsgebundenes Lo-
gisches Denken=116, Arbeitsgeddchtnis=99, Verarbei-
tungsgeschwindigkeit=99. Unterschiedliche Studien zei-
gen, dass Kinder mit Aufmerksamkeitsstorungen in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit und der Arbeitsgedéchtnis-
leistung niedrigere Ergebnisse erzielen (Hellwig-Brida,
Daseking, Petermann & Goldbeck, 2010; Petermann &
Petermann, 2008). Dies lésst sich tendenziell auch fiir die
hier vorliegende Stichprobe aufmerksamkeitsgestorter
Kinder feststellen. Auf eine Einteilung der Untersu-
chungsgruppe in Slow-Responder (hier N=3) und Fast-
Responder (vgl. Jacobs & Petermann, 2008b) wurde auf-
grund der Stichprobenbeschaffenheit verzichtet. Die drei
identifizierten Kinder wurden nicht in die Untersuchung
aufgenommen.

Auswertungsstrategie

Die Daten wurden mit dem Softwareprogramm PASW’
Statistics 18 analysiert und ausgewertet. Zunichst wurde
eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
(T1-T2-T3) durchgefiihrt. Uber Tests der Innersubjekt-
kontraste wurde der Verdnderungsverlauf iiber die drei
Messzeitpunkte untersucht (T1-T2 und T2-T3). Wegen des
geringen Stichprobenumfangs wurde eine Greenhouse-
Geisser-Korrektur durchgefiihrt. Eta-Quadrat (5°) wurde
zur besseren Vergleichbarkeit der Effektstdrke in Cohen‘s
d (Cohen, 1988) umgerechnet. Zur Bestimmung eines
eventuellen Einflusses von Intelligenz, Alter und Warte-
zeiten tiber die Messzeitpunkte wurden diese Variablen als
Kovariaten in das varianzanalytische Modell aufgenom-
men. Das Geschlecht wurde als Zwischensubjektfaktor
integriert.

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die Mittelwerte (Standardabweichungen)
der TAP-Testkennwerte aller drei Messzeitpunkte. Im
Subtest Geteilte Aufmerksamkeit zeigen sich stetige Ver-
besserungen in der Standardabweichung in Millisekunden
und in den Fehlern. Die Ergebnisse im Median und in den
Auslassungen sind schwankend. Im Vergleich T1-T3
kommt es jedoch zu einer Leistungssteigerung. Die Aus-
lassungen hingegen verringern sich bereits deutlich von T1
zu T2, auch ohne dass eine Intervention stattgefunden hat
(T1=7.82, T2=4.94). Tabelle 2 veranschaulicht die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede. Wiahrend sich bei den
Maidchen die Anzahl der Auslassungen von T1 zu T2 na-
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Tabelle 1

Deskriptive Kennwerte der Untertests Geteilte Aufmerksamkeit und Go/Nogo '/, der TAP iiber drei Messzeitpunkte T1 bis T3 (N=17)

Geteilte Aufmerksamkeit

Testkennwert M (SD): T1 T2 T3

Median in Millisekunden 809.82 (106.45) 779.26 (97.47) 791.96 (106.86)
Standardabweichung in Millisekunden 304.14 (105.34) 289.30 (77.07) 258.40 (93.59)
Auslassungen (Rohwerte) 7.82 (5.67) 4.94 (3.31) 5.12 (3.39)
Fehler (Rohwerte) 4.71 (4.55) 2.88 (3.22) 1.41 (1.06)
Go/Nogo '/,

Testkennwert M (SD): T1 T2 T3

Median in Millisekunden 410.97 (123.92) 478.03 (144.52) 510.66 (77.27)
Standardabweichung in Millisekunden 121.84 (29.76) 139.09 (47.66) 112.00 (25.27)
Auslassungen (Rohwerte) 3.53 (3.45) 1.94 (2.63) 35 (.61)
Fehler (Rohwerte) 10.47 (6.21) 8.35 (5.89) 4.12 (4.26)

Tabelle 2

Mittelwertsvergleiche (Standardabweichung) nach Geschlecht in den Untertests Geteilte Aufmerksamkeit und Go/Nogo Y/, iiber drei

Messzeitpunkte T1 bis T3 (Mddchen/Jungen/gesamt) (N=17)

Geteilte Aufmerksamkeit

Testkennwert T1 T2 T3

Auslassungen (M) 14.8/4.92/7.82 7.6/6.37/6.73 7.4/4.17/5.12
(3.83/3.18/5.67) (2.51/8.74/7.38) (1.52/3.54/3.39)

Fehler (M) 3.4/5.58/4.94 3.0/2.83/2.88 1.8/1.25/1.41
(2.19/4.98/4.39) (4.0/3.04/3.22) (.1.3/97/1.06)

Go/Nogo '/,

Auslassungen (M) 2.2/4.08/3.53 1.4/2.17/1.94 .60/.25/.35
(2.68/3.68/3.45) (1.52/3.01/2.63) (.89/.45/.61)

Fehler (M) 8.4/11.33/10.47 9.2/8.0/8.35 5.6/3.5/4.12
(6.43/6.18/6.21) (9.52/4.13/5.89) (5.55/3.71/4.26)

hezu halbiert (14.8/7.6), um dann anniherungsweise kon-
stant zu bleiben (T3 =7.4), verschlechtern sich die Ergeb-
nisse bei den Jungen von T1 zu T2 (4.92/6.37) um dann
besser zu werden (T3=4.17). Bei den Fehlern hingegen
verhilt es sich genau entgegengesetzt: Hier sind es die
Jungen, die von T1 zu T2 nur noch die Hélfte der Fehler
machen (5.58/2.83), wihrend die Leistung der Maddchen
gering ansteigt (3.4/3.0). Eindeutiger stellen sich die Er-
gebnisse fiir den Subtest Go/Nogo '/, dar. Es kommt zu
einer deutlichen Verlangsamung der Reaktionsgeschwin-
digkeit (Median in Millisekunden). Von T1 bis T3 steigt die
Reaktionszeit um 100 Millisekunden an. Im Gegenzug
machen die Kinder fortwdhrend weniger Auslassungen und
weniger Fehler. Die Standardabweichung der entspre-
chenden Werte sinkt ebenfalls, was dafiir spricht, dass sich
die Kinder in ihren Leistungen anndhern. Diese Ergebnisse
sind wahrscheinlich auf einen Riickgang impulsiven Re-
aktionsverhaltens zuriick zu fithren. Tabelle 3 zeigt die

Ubertragung dieser Ergebnisse auf ein tatsichlich auffil-
liges Abschneiden in den TAP-Untertests iiber die drei
Messzeitpunkte. Im Untertest Geteilte Aufmerksamkeit
zeigen sich tendenzielle Verbesserungen in den Auslas-
sungen und eindeutige Verbesserungen in der Fehlerzahl:
Zum Messzeitpunkt T3 erbringt kein Kind aufféllige Er-
gebnisse in der Fehlerzahl. Im Untertests Go/Nogo '/,
kommt es zu eindriicklich weniger Auslassungen und
Fehlern. Die Standardabweichung zeigt sich iiber die drei
Messzeitpunkte schwankend, die Reaktionsgeschwindig-
keit steigt an.

Die varianzanalytische Uberpriifung dieser Ergebnisse
liefert entsprechende Signifikanzen und Effektstirken
(vgl. Tab. 4). Die Standardabweichung konnte im Untertest
Geteilte Aufmerksamkeit signifikant verbessert werden
(p <.05). Mit d=.29 ergibt sich ein kleiner Effekt. Fiir den
Median konnte kein signifikantes Ergebnis festgestellt
werden. Grof3e Effekte ergeben sich erwartungsgemif bei
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Tabelle 3

Auffillige Ergebnisse in den Untertests Geteilte Aufmerksamkeit und Go/Nogo */, der TAP iiber drei Messzeitpunkte T1 bis T3 (T-

Wert <40) (N=17)

Auffillige Patienten im Untertest Geteilte Aufmerksamkeit T1 T2 T3
Median 1 1 2
Standardabweichung 3 1 3
Auslassungen 6 2 3
Fehler 6 3 0
Auffillige Patienten im Untertest Go/Nogo '/, T1 T2 T3
Median 0 2 2
Standardabweichung 1 6 1
Auslassungen 11 8 4
Fehler 13 10 2

den Auslassungen von T1 zu T2 (p < .01; F=11.15; 7 =.41;
d=1.67). Hier finden sich ebenfalls signifikante Ergebnisse
in der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwieder-
holung auf einem Faktor (Messergebnis*Geschlecht).
Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede konnten
nicht aufgedeckt werden. Von T2 zu T3 zeigt sich keine
signifikante Verdnderung. Die Fehlerzahl im Untertest
Auslassungen reduziert sich von T2 zu T3 (p <.05) bezie-
hungsweise iiber alle Messzeitpunkte (p <.01) signifikant
(Effektstirke d=1.43/1.27). Fiir die Standardabweichun-
gen im Untertest Go/Nogo '/, ergeben sich keine signifi-
kanten Verdnderungen. Starke Effekte zeigen sich bei den
weiteren Testkennwerten. Die Verlangsamung der Reak-
tionszeit im Untertest Go/Nogo '/, betrigt gemittelt von T2
zu T3 32.63 Millisekunden (d =1.34). Die Reduzierung der
Auslassungen ergibt mit F=15.47 (p<.01) eine Effekt-
stiarke von °= .49 und d = 1.97. Ein deutlicher Effekt zeigt
sich bei den Fehlern (vgl. Tab. 4).

Ein signifikanter Einfluss der Intelligenz (HAWIK-IV)
konnte nicht festgestellt werden. Der ,,grof3te” Einfluss ist
auf den Subtestindex Arbeitsgeddchtnis zuriickzufithren
(F=.86; p=.44 [TAP, Go/Nogo ', Fehler]). Bei der ab-
hingigen Variablen TAP, Go/Nogo '/,, Auslassungen wurde
ein signifikanter Einfluss der Kovariate Wartezeit festge-
stellt (F=4.04; p=.04). Ein Einfluss des Testalters auf die
Testleistung konnte nicht nachgewiesen werden.

Diskussion

Das neuropsychologische ATTENTIONER-Programm
wird zur therapeutischen Intervention bei Stérungen in der
Aufmerksamkeitssteuerung eingesetzt. In der Eingangs-
diagnostik wurde — mit Blick auf kognitive Kompensati-
onsmoglichkeiten fiir durch eine Aufmerksamkeitsstorung
bedingte Symptome — der HAWIK-IV (Petermann & Pe-
termann, 2008) durchgefiihrt. Unterschiedliche Studien
zeigen, dass Kinder mit Aufmerksamkeitsstorungen in der
Regel in den Subtestindizes Verarbeitungsgeschwindigkeit
und Arbeitsgedédchtnis geringere Ergebnisse erzielen

(Hellwig-Brida et al., 2010; Petermann & Toussaint, 2009;
Toussaint & Petermann, 2010). Dies lésst sich tendenziell
auch fiir die hier vorliegende Stichprobe aufmerksam-
keitsgestorter Kinder feststellen.

In dieser Untersuchung zeigen sich vor allem bedeut-
same Verbesserungen in der Inhibitionsfahigkeit bei Kin-
dern (Fehlerreduktion Untertest Go/Nogo ',). Einige
Kinder verbesserten sich jedoch deutlich in der parallelen
Reizverarbeitung (Untertest Geteilte Aufmerksamkeit),
bevor mit dem ATTENTIONER-Programm begonnen
wurde. Es gelang den Autoren nicht, diese Effekte mit der
Lange der Wartezeit oder einseitig geschlechtsbezogenen
Einflissen zu begriinden. Auch mit Bezug auf Intelligenz
(HAWIK-1V), Schulklasse und Alter konnten keine Er-
gebnisse erzielt werden. Allerdings fallt auf, dass sich die
Maidchen bis zum Messzeitpunkt T2 vor allem in der Aus-
lassungszahl der Geteilten Aufmerksamkeit verbesserten,
wiahrend die Jungen vor allem ihre Fehlerzahl reduzieren
konnten. Lasst man das Geschlecht aufler Betracht, zeigen
sich bereits erste Verbesserungen in der Aufmerksam-
keitssteuerung, wenn aufgrund der Diagnosestellung und
des anschlieBenden intensiven Beratungsgespridchs mit
dem Therapeuten eine Sensibilitdt fiir das Storungsbild
entsteht. Es ist auch moglich, dass die Kinder sich aufgrund
der nunmehr bekannten/vertrauten Umgebung in den fol-
genden Untersuchungssituationen besser konzentrieren
konnen. Dies kann allerdings nicht erkliren, warum Jungen
und Midchen dieser Stichprobe sich in ihrer Entwicklung
von T1 zu T2 so klar voneinander unterscheiden. Von T1 zu
T3 zeigt sich in beiden Untertests eine Verldngerung der
Reaktionszeiten, die als Verbesserung der Inhibitionsfa-
higkeit gesehen wird. In der Regel lernen die Kinder
wihrend des ATTENTIONER-Programms schnell, dass
impulsives Reaktionsverhalten zu mehr Fehlern fiihrt. Sie
verlangsamen entsprechend ihr Arbeitstempo, um nach
einiger Ubung allmihlich wieder schneller zu werden. Ein
solcher Ubungseffekt kann fiir die TAP-Testung ausge-
schlossen werden: Die Wartezeit hat keinen Einfluss auf
die Fehlerzahl, die erzielten Aufmerksamkeitsverbesse-
rungen (T2 zu T3) sind stabil. Diese Untersuchung lasst
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Tabelle 4
Varianzanalyse mit Messwiederholung (T1-T2-T3) aller durchgefiihrten TAP-Untertests und innersubjektive Kontraste zu den ein-
zelnen Messzeitpunkten (T1-T2 und T2-13) (N=17)

Geteilte Aufmerksamkeit — Standardabweichung

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 2 2.18 12

T1-T2 1 35 .02

T2-T3 1 5.39* 25 29

Geteilte Aufmerksamkeit — Median

Messzeitpunkt df F e d
T1-T2-T3 2 .96 .39

T1-T2 1 1.55 .09

T2-T3 1 .02 .001

Geteilte Aufmerksamkeit — Auslassungen

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 1.47 6.87%*x* .30 1.31
T1-T2 1 11.15%* 41 1.67
T2-T3 1 2.90 15

Geteilte Aufmerksamkeit — Fehler

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 2 6.46%* 29 1.27
T1-T2 1 4.38 22

T2-T3 1 8.16* .34 1.43

Go/Nogo '/, — Standardabweichung

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 1.49 3.38" 18
T1-T2 1 2.07 A1
T2-T3 1 5.82 27

Go/Nogo '/, - Median

Messzeitpunkt df F 7 d

T1-T2-T3 2 5.90%* 27 1.21
T1-T2 1 4.80* 23 1.10
T2-T3 1 7.17* 31 1.34

Go/Nogo '/, — Auslassungen

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 2 8.94:#* .36 1.50
T1-T2 1 3.94 20

T2-T3 1 15.47%* 49 1.97

Go/Nogo '/, — Fehler

Messzeitpunkt df F 7 d
T1-T2-T3 2 14.08%** 47 1.31
T1-T2 1 3.82 .19
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Tabelle 4
Varianzanalyse mit Messwiederholung (T1-T2-T3) aller durchgefiihrten TAP-Untertests und innersubjektive Kontraste zu den ein-
zelnen Messzeitpunkten (T1-T2 und T2-T3) (N=17) (Fortsetzung)

Go/Nogo '/, — Fehler

Messzeitpunkt df F 7 d

T2-T3 1 20.80%** 57 228

*p<.05, #* p<.01, *** p <.001, + Greenhouse-Geisser-Korrektur

vermuten, dass es moglich ist, die Kernsymptome einer
Aufmerksamkeitsstorung mit dem ATTENTIONER ef-
fektiv zu behandeln. Fraglich bleibt, was die positiven
Veranderungen in der parallelen Reizverarbeitung ausge-
16st hat. Dennoch ist zu betonen, dass sich die Leistungen
der Kinder durch die Intervention weiter zu verbessern
scheinen. Die klare Verbesserung der Inhibitionsfdhigkeit
wihrend des ATTENTIONER-Trainings ist zudem von
besonderer Bedeutung im Zusammenhang mit der Aus-
bildung und Etablierung komorbider Verhaltensstorungen
(etwa Storung des Sozialverhaltens), da betroffene Kinder
etwa in der Schule und auch im spéteren Leben vor allem
durch impulsives Verhalten in soziale Konflikte geraten
(vgl. Rosler & Retz, 2007; Schmidt & Petermann, 2009;
Tischler et al., 2010).

Limitation der Studie

Die vorliegende Studie weist mit N=17 eine kleine Stich-
probengroBe auf. Die urspriingliche Stichprobengrofie
umfasste 28 Kinder. Sieben Kinder haben nicht an der
Abschlussuntersuchung T3 teilgenommen: Vier Familien
war der zeitliche Aufwand zu grof3, erneut nach Bremen zu
reisen, drei Eltern gaben an, ihr Kind nicht unnétigen zu-
sédtzlichen Untersuchungen aussetzen zu wollen. Bei einem
Kind kam es im Laufe einer anschlieBenden Verhaltens-
einzeltherapie komorbider Storungen zu ausgeprigtem
oppositionellem Trotzverhalten, das eine angemessene
Durchfithrung der Abschlussdiagnostik verunmoglichte.
Ein Kind war nach Angabe der Eltern zu miide, um enga-
giert mitzuarbeiten, und zwei Familien waren nicht mehr
erreichbar.

Ein weiteres Problem stellen die hohe Altershetero-
genitdt und die unterschiedlich langen Wartezeiten dar.
Varianzanalytisch konnten mit Blick auf das Alter der
Kinder keine signifikanten Beziehungen zur Testleistung
aufgedeckt werden, dennoch konnen Entwicklungseffekte
anhand der vorliegenden Stichprobe nicht ausgeschlossen
werden. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs kann
der dargestellte Effekt der Wartezeit an dieser Stelle nicht
erschopfend interpretiert werden. Die Geschlechterver-
teilung ist unausgeglichen, entspricht jedoch tendenziell
den allgemeinen Privalenzraten von Aufmerksamkeits-
storungen. Ebenfalls wirkt sich die Zusammensetzung der
Inanspruchnahmepopulation der Psychologischen Kin-
derambulanz der Universitit Bremen aus (Jacobs et al.,
2009).

Die Eingangsuntersuchungen wurden von verschiede-
nen Diagnostikern durchfiihrt. Trotz gegebener Durch-
fiihrungsobjektivitdt der TAP durch am Bildschirm pri-
sentierte Instruktionen und der computerisierten Durch-
fithrung kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Kinder
unterschiedlich auf den Wechsel des Testleiters reagierten.

Eine weitere Limitation stellt das Fehlen einer Kon-
trollgruppe dar. Dies schrinkt die Validitdt der Untersu-
chungsergebnisse ein, da nicht mit Sicherheit gezeigt wer-
den kann, dass die erzielten Effekte auf die therapeutische
Intervention zuriickzufiihren sind.
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CME-Fragen !
1. Welches Alter gibt die ICD-10 fiir den Storungsbeginn

2.
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einer ADHS an?

A Storungsbeginn vor dem fiinften Lebensjahr.

B Storungsbeginn in der Kindheit und Jugend.

C Storungsbeginn bis zum zwolften Lebensjahr.

D Storungsbeginn im Erwachsenenalter bei partieller
Symptomatik.

E Storungsbeginn vor dem siebten Lebensjahr.

Uber welche Altersabschnitte erstreckt sich die ADHS?

A Die ADHS stellt eine Lebensspannenerkrankung dar
und besteht bis ins Erwachsenenalter hinein.

B Die ADHS stellt eine Storung ausschlieBlich des
Kindesalters dar.

C Die ADHS stellt eine Storung ausschlieBlich des Ju-
gendalters dar.

D Die ADHS stellt eine Stérung ausschlieflich des
Kindes- und Jugendalters dar.

E Die ADHS stellt eine Storung ausschlielich des Ju-
gend- und Erwachsenenalters dar.

4.

. Wie lauten die Kardinalsymptome der ADHS?

A Unaufmerksamkeit, Vergesslichkeit und Ablenkbar-
keit.

B Hyperaktivitdt, Ablenkbarkeit und Antriebsbereit-
schaftminderung.

C Impulsivitit, Aggression und Unaufmerksamkeit.

D Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Vergesslich-
keit.

E Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitit.

Wie nennt man die ldngerfristige Aufrechterhaltung der

Aufmerksamkeit bei niedriger Reizdichte ?

A Alertness

B Vigilanz

C Hypofokussierung

D Daueraufmerksamkeit

E tonisches Arousal

. Welche Symptome der ADHS nehmen ins Erwachse-

nenalter hinein meist stetig ab?
A Unaufmerksamkeit

B komorbide Stérungen

C Impulsivitit

D Hyperaktivitét

E Aktivierungsbereitschaft
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Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten (mind. 3 richtige Antwor-
ten), schicken Sie bitte den ausgefiillten Fragebogen mit ei-
nem frankierten Riickumschlag bis zum 13.07.2011 an die
nebenstehende Adresse. Spiter eintreffende Antworten kon-
nen nicht berticksichtigt werden.

Herr Prof. Dr. Lutz Jincke
Universitit Ziirich, Institut fiir Psychologie

Abteilung Neuropsychologie
Binzmiihlestr. 14
Postfach 25

CH-8050 Ziirich
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FORTBILDUNGSZERTIFIKAT

Die Arztekammer Niedersachsen erkennt hiermit 1 Fortbil-
dungspunkt an.

Stempel

Neuropsychologie
2/2011

HUBER E

Evaluation des neuropsychologischen Gruppenpro-
gramms ATTENTIONER zur Aufmerksamkeitsthera-

pie bei Kindern und Jugendlichen

Die Antworten bitte deutlich ankreuzen!
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Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet

zu haben.
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