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1 Einleitung

,.Kinder sind Gaste, die nach dem Weg fragen.
Maria Montessori

Mit Maria Montessori gesprochen sind Kinder Géaste, also Menschen, denen man mit
Hoflichkeit und Wertschatzung begegnet. Sie fragen — selbstverstandlich auf ihre
Weise, im Rahmen ihrer Méglichkeiten und kindlichen Ausdrucksweisen — nach dem
Weg, nach einer Orientierung. Interindividuelle Unterschiede legen es nahe, dass man-
che Kinder leiser und vorsichtiger fragen und ziigig ihren Weg finden, wahrend andere
lauter sind, mehrere Wege ausprobieren und deutlichere, erkennbarere Wegweiser be-
notigen. Auf welche Wege schicken wir in der heutigen Zeit Kinder mit der Diagnose
ADHS? Erlauben wir ihnen, sich zu orientieren? Bieten wir ihnen Wege an, die sie
aus eigener Kraft gehen kénnen? Oder wird haufig vorschnell ein therapeutischer Weg
vorgegeben, der einzig zur medikamentdsen Therapie fuhrt und eine schnellstmogli-
che Anpassung zum Ziel hat? Welche Wege halt die Sporttherapie fur Kinder mit
ADHS vor?

Mit dem nachhaltigen Wandel der Umwelt- und Lebensbedingungen haben die kor-
perlichen und psychosozialen Beeintrachtigungen im Kindesalter zugenommen. Kin-
der mit Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) leiden unter
vielféltigen Symptomen in den Bereichen der Motorik, der Psyche und des Sozialver-
haltens. Sie sind besonders von den nachteiligen Folgen der sich wandelnden Umge-
bungssituation betroffen, weil sie weitaus mehr Bewegungsraume zur Kompensation
bendtigen als andere Kinder. Sie sind nicht minder intelligent, ihre Verhaltensauffal-
ligkeiten geben uns vielmehr zu verstehen, dass die tblichen, in unseren Schul- und
Vereinsstrukturen verankerten Lernbedingungen und -methoden fur sie nicht ausrei-
chend nutzbar sind. In der Folge spielt die Entwicklung und Evaluation von mehrdi-
mensionalen Forderkonzepten eine wesentliche Rolle. Dass sich bei einer hyperkine-
tischen Storung, einer Hyperaktivitat, die Sporttherapie als eine zentrale MalRnahme
anbietet, ist augenscheinlich, widerspricht aber der géngigen Therapiepraxis. Wieso
werden Defizite z. B. in der koordinativen Entwicklung nicht mit einem koordinativen
Fahigkeitstraining ausgeglichen? Die Effekte sportlicher Aktivitat auf die anderen
Symptombereiche sind vielleicht nicht auf den ersten Blick erkennbar. Bei genauerem
Hinsehen lassen sich aber auch hier enge Verkniipfungen finden. Die Prazisierung der
Wirkungen wird daher zu einem zentralen Anliegen.
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Wie kann der Sport konkret mit therapeutischen Zielsetzungen im Kontext der Behand-
lung von Kindern mit ADHS eingesetzt werden?

Kinder mit ADHS erfahren in vielen Lebensbereichen Ausgrenzungen. Sie reichen
von ablehnender Haltung seitens Gleichaltriger und Erwachsener (ber die Herabstu-
fung auf Forderschulen, die Befreiung vom Sportunterricht bis hin zum Ausschluss
aus Vereinsgruppen. MalRnahmen zur (Re-)Integration sind daher dringend angeraten.
Die integrative Wirkung des Sports ist vergleichsweise unstrittig. Wer im Verein, in
der Schulsport-AG oder auch nur auf dem Bolz-Platz mitspielen kann, ist quasi per se
integriert. Umso erstaunlicher, dass wir Kindern in ihrer Freizeit Therapien auferle-
gen, die sie separieren, weil sie allein die Bearbeitung der nicht in die Norm passenden
Schwaéchen in den Vordergrund stellen. VVergessen wird dabei, dass Integration nahezu
unabhéangig von den krankheitsbedingten Merkmalen erfolgen kann, wenn ein be-
stimmtes Konnen vorhanden ist. Ware der krankheitsunabhéngige Erwerb sportlicher
Fertigkeiten — der Erwerb von Kompetenzen — nicht eine wesentliche Voraussetzung
far eine gelungene (Re-)Integration bei ADHS?

1.1 Uberblick

Die Diskussion der Frage, wie eine optimale Bewegungstherapie fiir Kinder mit
ADHS gestaltet sein sollte, beginnt mit einer Zusammenschau der vorliegenden Stu-
dien und Berichte (1.2). Der aktuelle Forschungs- und Erkenntnisstand ist eine erste
wesentliche Grundlage fir das eigene Vorgehen. Bei der Diskussion der Studien und
Erfahrungsberichte zur Sporttherapie bei ADHS bleiben viele Fragen unbeantwortet.
Es offenbart sich eine Diskrepanz zwischen den Therapien und den eigentlichen Po-
tenzialen des Sports — vor allem im Hinblick auf die Multidimensionalitat und auf
salutogene Wirkungsmechanismen. Im Resiimee ergeben sich fir die Ausgestaltung
von Sportangeboten zwei gleichberechtigte und gleichwertige Forderungen, die sich
nahezu diametral entgegenstehen, aber keinesfalls ausschlie3en.

1. Imklassischen Sinne der Bewegungstherapie werden Formen des Sports genutzt,
um krankheitsbedingte Schwéchen zu Uberwinden (defizitorientierter Ansatz,
krankheitsspezifisch).

2. Mit Antonovsky (1997) gedacht wird der Sport krankheitsunabhéngig zur Res-
source. Vermittelt werden daher sportartbezogene Fertigkeiten, die zum sportli-
chen Handeln aulerhalb der Therapie beféhigen (salutogener Ansatz, kompe-
tenzorientiert).
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Vorab l&sst sich festhalten, dass die Befunde zur Sporttherapie mit hyperkinetischen
Kindern weder ausreichend noch in den Ergebnisstrukturen eindeutig sind. Die Ein-
bindung sportartgerichteter — also kompetenzorientierter — Programme in die Behand-
lung wurde in wissenschaftlichen Untersuchungen zwar vereinzelt realisiert, wirft aber
aufgrund fehlender theoretischer Begrindungen und methodischer Méangel viele Fra-
gen auf.

Die beiden oben formulierten Forderungen an die Bewegungstherapie werden in den
Kapiteln 2 und 3 weiter ausgefiihrt. Kapitel 2 befasst sich mit der Orientierung der
Bewegungstherapie am ADHS-spezifischen Profil, also mit der ersten Forderung. Das
bedeutet zunachst die Auseinandersetzung mit den zentralen Aspekten der Erkrankung
(2.1). Pravalenz, Ursachenforschung und pathophysiologische Prozesse, Symptoma-
tik, Klassifikationsmodelle, Diagnostik, Prognose und Therapiemanahmen stehen im
Vordergrund. Hier kann auf eine deutlich elaboriertere und dichtere Befundlage zu-
rickgegriffen werden. Dabei ist bis heute eine Konzentration auf grundlagenwissen-
schaftliche, medizinische und neuropsychologische Erklarungskonzepte zu konstatie-
ren. Vor allem Arbeiten, die das Bedingungsgefiige und die Interaktionen analysieren,
sind jedoch nur in ersten Ansétzen verfligbar.

Mit Blick auf die Behandlung fiihrten die medizinischen und psychologischen For-
schungsresultate und die daraus abgeleiteten Therapiemdglichkeiten zu einer enormen
Verbesserung der Situation betroffener Kinder. Aus sportwissenschaftlicher Sicht be-
steht hier noch ein erheblicher und gleichzeitig vielversprechender Ergdnzungsbedarf.
Er setzt in einem ersten Schritt die prézise Beschreibung des motorischen Profils von
Kindern mit ADHS voraus. Dieses wird auf der Untersuchungsebene | — gemeinsam
mit den in der Literatur weitaus detaillierter beschriebenen Profilen psychischer und
sozialer Merkmale — in den ersten drei Studien in 2.2 thematisiert. In Studie 1 — einer
Assoziationsanalyse — wird der Frage nachgegangen, welche Auffalligkeiten typisch
sind fur Kinder mit ADHS (2.2.1). Wie stark diese Auffalligkeiten ausgepragt sind,
wird in Studie 2 durch ein standardisiertes Expertenrating direkt (2.2.2) und in Studie
3 mittels eines Wahlreaktionszeit-Experiments indirekt (2.2.3) untersucht. Im Ergeb-
nis lassen sich Profile fur die Bereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten heraus-
bilden. Die vorderen Range im motorischen Profil nehmen die Hyperaktivitat, das ver-
minderte Bewegungsgefiihl, die eingeschrénkte kleinmotorische Geschicklichkeit so-
wie eine retardierte Gleichgewichtsfahigkeit ein.
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Im Restimee (2.3) werden die Konsequenzen aus der Orientierung am ADHS-spezifi-
schen Profil fir die Bewegungstherapie herausgearbeitet. Gefordert wird vor allem,
die Schwéchen der Kinder systematisch anhand von wissenschaftlich gestltzten The-
rapieplanen abzubauen. Eine solche evidenzhasierte Systematik fehlt in den bislang
vorliegenden Arbeiten.

In Kapitel 3 wird die Bewegungstherapie nicht mehr aus einem krankheitsorientierten
Blickwinkel betrachtet — die zweite Forderung gewinnt jetzt an Bedeutung. Die res-
sourcenorientierte Perspektive stellt das Erlernen von Sportarten und den Erwerb von
bewegungsbezogenen Kompetenzen in den Mittelpunkt. Die zwei zentralen Prinzipien
flr Kindersportprogramme bilden daher die ersten beiden Abschnitte des Kapitels. Ein
besonderes Augenmerk féllt zunédchst auf das Prinzip der EntwicklungsgemaéRheit
(3.1). Aufgrund der hohen Relevanz fir die Zielgruppe wird der aktuelle Kenntnis-
stand zur Entwicklung koordinativer Fahigkeiten (3.1.1) und zur Entwicklung moto-
rischer Fertigkeiten (3.1.2) dargestellt. Im Kinder- und Jugendbereich kann sich eine
zu friihe Spezialisierung negativ auf die Gesamtentwicklung auswirken. Mit dem Prin-
zip der Vielseitigkeit (3.2) wird die Vermittlung von sportartiibergreifenden Gemein-
samkeiten bevorzugt. Die Klassifizierung von Sportarten und damit deren Zuordnung
zu Gruppierungen, die integrativ vermittelt werden, erfolgt in Abschnitt 3.3. Um —im
Sinne der Integration — den Bezug zum Sportunterricht herzustellen und eine Briicke
zum Therapie-, Vereins- und Breitensport zu schlagen, werden in 3.4 die schulischen
Kompetenzbereiche aus den Grundschullehrpléanen der unterschiedlichen Bundeslan-
der verglichen, strukturiert und den Sportartengruppierungen gegentbergestellt. Mit
der Klassifizierung der Sportarten (3.3) und der Strukturierung schulischer Kompe-
tenzbereiche (3.4) wird eine Systematisierung vorgenommen, die den Rahmen dar-
stellt fir die Inhalte von Interventionen.

Die Abschnitte 3.1 bis 3.4 bilden die theoretische Grundlage zur Konstruktion kom-
petenzorientierter Kindersportprogramme. Unter Beriicksichtigung der Prinzipien der
EntwicklungsgeméaBheit und der Vielseitigkeit und vor dem Hintergrund der schuli-
schen Lehrplane kommt den Sportspielen und dem Natur- und Erlebnissport eine be-
sondere Rolle flr den Kindersport im Grundschulalter zu. Sie stellen kompetenzori-
entierte Bausteine fur die Therapie bei ADHS dar. Integrativen Vermittlungsmetho-
den, die den Erwerb der Gemeinsamkeiten der Sportarten einer Gruppierung zum Ziel
haben, sind dabei der Aneignung einzelner Sportarten vorzuziehen.
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In Abschnitt 3.5 — der Untersuchungsebene Il — werden sechs weitere empirische Ar-
beiten zur Orientierung der Bewegungstherapie an Sportarten und Kompetenzen vor-
gestellt. Hier geht es vor allem darum, die Anforderungsprofile des Sports mit den in
den Studien 1 bis 3 analysierten ADHS-Profilen abzugleichen. Fir die in 3.3 und 3.4
klassifizierten Sportartengruppierungen Sportspiele, Natur- und Erlebnissport, cgs-
Sport und Zweikampfsport werden in 3.5.1 mit Studie 4 und Studie 5 Anforderungs-
profile ermittelt. In Studie 4 erfolgt die Analyse direkt mittels eines standardisierten
Expertenratings, in Studie 5 indirekt unter Anwendung des Wahlreaktionszeit-Para-
digmas. Aus den Resultaten der beiden Studien wird die Passung von ADHS-Profilen
und den Anforderungsprofilen der Gruppierungen berechnet. Es zeigt sich, dass die
Sportspiele und der Natur- und Erlebnissport den grofiten therapeutischen Profit fir
das spezifische ADHS-Profil erwarten lassen.

Die integrative Vermittlungsmethode sollte im Kindersport Vorrang vor der Aneig-
nung einzelner Sportarten haben. Die Analyse der Anforderungsprofile von Sportarten
und ihre Gegenuberstellung mit den ADHS-Profilen werden dennoch bendtigt. Es gilt
zu kldren, ob einzelne Sportarten besonders starke Effekte haben und ob die Gruppie-
rungen insgesamt bessere Wirkungen auf die ADHS-Profile haben als die Einzeldis-
ziplinen. Die Anforderungsprofile der einzelnen Sportarten werden in 3.5.2 ermittelt.
Analog zur bisherigen Vorgehensweise geschieht dies in Studie 6a direkt und in Studie
7 indirekt. Aus beiden Studien resultiert eine Rangreihe der 16 Einzelsportarten, ge-
ordnet nach der Grofe des zu erwartenden Profits fir das ADHS-Profil.

In 3.5.3 wird mit Studie 6b im Prototypenmodell berechnet, ob die Sportartengruppie-
rungen auch im Kontext der ADHS-spezifischen Auffalligkeiten in ihrer Zusammen-
setzung belassen werden kénnen. Die Daten bestatigen eindeutig die urspringlichen
Gruppierungen. Das abschliefende Restimee (3.6) stellt eine Zusammenschau der Er-
gebnisse des Kapitels zur Kompetenzorientierung der Bewegungstherapie dar.

Insgesamt bestatigen die Ergebnisse der sukzessiv durchgefiihrten und aufeinander
aufbauenden Studien 1 bis 7 die in den Abschnitten 3.1 bis 3.4 theoretisch begriindete
Auswahl von zwei Gruppierungen fiir die kontrollierte Inventionsstudie (Studie 8).
Die Sportspiele und der Natur- und Erlebnissport zeichnen sich durch eine gute Pas-
sung zu den ADHS-Profilen aus. Sie kénnen kompetenzorientierte Sportangebote in-
nerhalb der Therapie darstellen und versprechen dariiber hinaus einen spezifischen
Profit fur betroffene Kinder. Ihre integrative Vermittlung ist den Resultaten zu Folge
den sportartspezifischen Lehrmethoden vorzuziehen.
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Mit Kapitel 4 werden die beiden Orientierungen in einer kompetenz- und ADHS-spe-
zifischen Bewegungstherapie zusammengedacht. Sie bestimmen auf der Untersu-
chungsebene 111 das Design der Interventionsstudie. Die eingangs erorterte Problem-
stellung flhrt zu der Gbergeordneten Frage nach den Auswirkungen von sportartge-
richteten Therapien auf psychosoziale und motorische Merkmale bei Kindern mit
ADHS (4.1). Die gewahlte Forschungsstrategie griindet auf einem zweifaktoriellen
varianzanalytischen Untersuchungsplan (4.2). Die unabhéngigen Variablen ergeben
sich aus zwei bewegungstherapeutischen Interventionen, die je mit einer der Sportar-
tengruppierungen Sportspiele oder Natur- und Erlebnissport gekoppelt werden und ei-
ner Kontrollgruppe. Die abhéngigen Variablen erfassen — entsprechend der Argumen-
tationslinie vorheriger Ausflihrungen — sowohl krankheitsspezifische wie auch kom-
petenzorientierte motorische und psychosoziale Merkmale. Eine transparente Doku-
mentation wird gewéhrleistet durch die Beschreibung der Durchfiihrungsmodalitéaten
der Studieninterventionen (4.3), der Auswertungsstrategie (4.4) und der Stichprobe
(4.5). Im Anschluss werden die Ergebnisse der Interventionsstudie dargestellt und in-
terpretiert (4.6). Die Untersuchungen zeigen, dass mit einer systematischen, krank-
heits- und kompetenzorientierten Bewegungstherapie auch tatsachlich zwei Merk-
malsbereiche positiv beeinflusst werden kdnnen. Zu den Verbesserungen der krank-
heitsbedingt defizitar ausgepragten Féahigkeiten gehdren vor allem die Steigerungen
des Motorischen Quotienten und die Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit. Auch
der Erwerb sportartgerichteter Kompetenzen konnte mit den hoheren Werten der In-
terventions- gegenuber der Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

An die Interventionsstudie schlieft sich mit Studie 9 eine Follow-up-Untersuchung
an, die sich mit der Frage befasst, ob weitergehende FérdermalRnahmen die motori-
schen und psychosozialen Kompetenzen der Kinder — und damit ihre Integrations-
chancen — zusétzlich verbessern (4.7). Es zeigt sich deutlich, dass eine Reduktion der
Ubungshaufigkeiten zu einer Abschwachung der erzielten Effekte fiihrt.

Die Arbeit schliefit mit Kapitel 5. Zunéchst werden zwei weitere Studien vorgestellt,
die eine alternative Profilerstellung fur Sportarten aufzeigen (5.1, Studien 10 und 11).
Abschnitt 5.2 widmet sich einem Vorschlag zur Weiterentwicklung bewegungsthera-
peutischer Konzepte. Die Zusammenfassung der zentralen theoretischen und empiri-
schen Eckpunkte der Arbeit erfolgt in 5.3. In einer personlichen Anmerkung (5.4) fin-
den Gedanken und Erfahrungen jenseits der wissenschaftlichen Zielsetzungen ihren
Platz.
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1.2 Bewegungstherapie bei ADHS im Kindesalter: aktueller Kenntnis-
stand

Die vorliegenden Studien und Berichte stellen den ersten Ausgangspunkt fiir die Kon-
zeption und Durchfithrung der eigenen Untersuchungen dar. Fiir die Recherche wur-
den die gdngigen sportwissenschaftlichen, medizinischen und psychologischen Daten-
banken herangezogen. Das Hauptaugenmerk lag auf den folgenden Verzeichnissen:

o Bibliothekskatalog der Universitat Heidelberg — Heidi

e Fachportal Padagogik — Fis Bildung

e SPOLIT, SPOFOR, SPOMEDIA

e Physical Education Index — Proquest

e Web of Science — Web of Knowledge

e Medpilot — ZB MED, ZB SPORT, NML

e Pubmed / Medline

e SportDiscus, SpoWiss, Sponet

e Cochrane Library
Gesucht wurde hauptséchlich nach dem Begriff ADHS bzw. nach Synonymen oder
Teilbegriffen (z. B. ADS, HKS), jeweils verbunden mit den Termini Bewegungsthe-

rapie, Sporttherapie und Sport in deutscher und in englischer Sprache. Tabelle 1 ver-
mittelt einen Uberblick tber die verwendeten Schlagworte.
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Tab. 1: Schlagworte der Literaturrecherche zum Thema Sporttherapie bei ADHS

Hauptschlagworte

Weitere Schlagworte
mit Resultat

Weitere Schlagworte
ohne Resultat

Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Syndrom
Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Stérung
ADHS
Aufmerksamkeits-Defizit-

Bewegungstherapie
Sporttherapie

Bewegung

Sport

Kinder- und Jugendsport
Kinder

Ausdauertraining
Krafttraining
Ausdauer

Kraft
Trainingswissenschaft
Turnen

Hyperactivity
Attention-deficit

Syndrom Kindersport
ADS Sportliche Bewegung
Aufmerksamkeitsstorung Korperliche Aktivitat
Hyperaktivitat Spiel
Hyperkinese Bewegungsaufgaben
HKS Spielaufgaben
Trainingsprogramm
Aktivitét
Koordination
Haltung
Bewegungstherapie Hyperaktivitét
Sporttherapie Aufmerksamkeit
Kind
Kinder- und Jugendsport
ADHS/ADS
Attention deficit Physical activity
hyperactivity disorder Exercise
ADHD Sports therapy

Aerobic exercise
Exercise therapy
Children Sports

Disorder exercise

Die Literaturverzeichnisse der ausgewéhlten Publikationen wurden auf weitere Arti-
kel hin analysiert, die im Rahmen der Internetsuche nicht angezeigt wurden. Vorab ist
anzumerken, dass die Befundlage duRerst heterogen ist und dass die liickenhaften Do-
kumentationen der Studien noch keine meta- oder sekundéranalytischen Betrachtun-
gen zulassen. Die nachfolgenden Ausfuhrungen tragen eher den Charakter einer ers-
ten, vorlaufigen Zusammenschau der vorliegenden Resultate.
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Eingangs wurden zwei Ubergeordnete Fragenkomplexe formuliert:

e Wie kann der Sport konkret mit therapeutischen Zielsetzungen im Kontext der
Behandlung von Kindern mit ADHS eingesetzt werden?

e Ware der krankheitsunabhangige Erwerb sportlicher Fertigkeiten — der Erwerb
von Kompetenzen — nicht eine wesentliche Voraussetzung fir eine gelungene
(Re-)Integration bei ADHS?

Auf der Grundlage dieser beiden Fragen konnen die Interventionsstudien in zwei Ka-
tegorien eingeteilt werden. Untersuchungen zum therapeutischen Nutzen von:

1. allgemeinen, féhigkeitsbezogenen Bewegungsprogrammen (krankheitsorien-
tiert)
2. spezifischen, fertigkeitsbezogenen Programmen (krankheitsunabhéngig)

Die beiden Kategorien werden in den folgenden Abschnitten getrennt betrachtet. Zu
Beginn wird jeweils ein strukturierender, tabellarischer Uberblick iiber die Untersu-
chungen gegeben.

Befunde zum Thema kdrperliche Aktivitat und ADHS, die nicht auf Interventionsstu-
dien basieren, sondern aus Uberblicksartikeln, Sekundaranalysen, einmaligen Befra-
gungen, Zusammenhangsanalysen oder retrospektiven Betrachtungen stammen, wer-
den —sofern sie hilfreiche Informationen fir die Bewegungstherapie liefern —in einem
weiteren Abschnitt besprochen.

Studien mit krankheitsorientiert-bewegungstherapeutischem Treatment (fahigkeits-
orientiert) ohne Sportartenbezug

In Tabelle 2 sind die Interventionsstudien zusammengefasst, in denen bewegungsori-
entierte MalRnahmen als Therapieform eingesetzt worden sind. Sie lassen sich nach
der Charakteristik des eingesetzten Treatments vereinfacht zwei Untersuchungsclus-
tern zuordnen. Im ersten werden eher ganzheitliche, psychomotorische Forderungen
angestrebt, die auch perzeptive Inhalte umfassen. Das zweite Cluster bezieht sich auf
Studien, die einer eher analytischen Denkweise folgen und in denen vorrangig die
Schulung der aeroben Ausdauerfahigkeit im Fokus steht.
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Tab. 2: Interventionsstudien mit krankheitsorientiert-bewegungstherapeutischem Treatment
(fahigkeitsorientiert), ohne Sportartenbezug

Autoren

Unabhéngige
Variable
(Treatment/
Dauer in Wochen)

n
Vergleichs-/
Kontrollgruppe

Abhangige
Variablen (Effekte)

Cluster 1: Interventionen mit Schwerpunkt Psychomotorik

ADHS-Kinder

Schlee (2000) Spieltraining Keine KG Intelligenz o
TGn=6 TG: sensomot.
Banaschewski Sensomotorisches VGn=6 Koordination +
etal. (2001) Training 16 Wochen (kognitives VG:
Verhaltenstraining) | kogn. Impulskontr. +
TG: Einzelitem der Sen-
sorischen Integration +
TG n=9 EE%S(tuOrale Praxis)
gagziﬁre‘:ﬁ\gesger Sen_so_motorisches éﬁgﬁg Stichprobe Kognitive Variablep 0
(2006) Training 16 Wochen Cross-over ' ADHS-Symptom_atlk +
Verhaltensiraining) VG: Sensomotorik o
KTK o
Kognitive Variablen +
ADHS-Symptomatik o
Lutter & Psychomotorik n=10 KTK +
Leirich (2003) 17 Wochen keine KG
Psychomotorik in n=10
verschiedenen (Psychomotorik &
Variationen: Schwimmen)
Psychomotorik & n=10 (Zirkus .
Beudels & Scﬁwimmen n=16 ( : Kernsymptomatik "
Hamsen (2005) | Zirkusprojekt (Orientierungslauf) Elternj / Lehrerurteil +
L L Motorik o
Orientierungslauf n=6 (Heilpéd.
Heilpadagogisches Voltigieren)
Voltigieren n = 6 (Psychomoto-
8-36 Wochen rik im Wasser)
Nwaokelemeh Lokomotorisches . Hyperaktivitét +
et al. (2012) Treatment Keine KG Aggressivitat +
) 24 Wochen
Bewegungsprogramm
Reynolds et al. in Dore Achievement . .
(2003) Rey- Center KA. gLes'CCQI%Ek‘I"I’L‘;TeE .
nolds & Nicol- 24 Wochen, nicht KG vorhanden Koanitive Leistuna+
son (2007) ausschlielich g 9
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Cluster 2: Interventionen mit Schwerpunkt Ausdauertraining

Ausdauertraining

n=13

8 Wochen

Wendt (2001) 6 Wochen KG vorhanden Verhalten +
Herzfrequenzgesteu- _
('\S(C)OK,;)ne etal. ertes Ausdauertrai- rl?e%r?e Kg Elternbeurteilung +
ning 5 Wochen
Bewegungsprogramm | TGn=15 TG: Eltern- und Leh-
Tette (2003) 8 Wochen KGn=15 rerbeurteilung der EF +
Sporttherapie, genaue
Inhalte werden nicht =9
Ludwig (2005) genannt; Ausdauer kei Lauf-Ausdauer +
eine KG
wurde erhoben
10 Wochen
Gehan & Sa- Ausdauertraining n=84 Ql:)ftmsgﬁgg?g;:
miha (2011) 10 Wochen keine KG Schulisches Verhalten +
Ausdauerorientierte
Sporttherapie in Form
von individuellem
Training (Laufen,
Lufi & Parish- Ps(t;afl;t;usgianu;er'r[;e;;rll;?]?, n=32, Verhalten +
Plass (2011) Mehrkampf) und keine KG Elternbeurteilung +
Sportspielen (FuRball,
Handball, Basketball,
Flag-Football)
20 Wochen
Kang et al Ausdauertraining TGn=13 m:_Aufmerksamkelt *
(2011) ' 6 Wochen VG n=15 (Verhal- Sozm!e_ Kompete_nz +
tensschulung) Kognitive Funktionen +
Ausdauertraining, Musk. Kapazitaten +
teilweise in Form von Mot. Fahigkeiten +
Verret et al. Sportspielen zur TG n=10 Elternbeurteilung +
(2012) Aufrechterhaltung KG n=11 Lehrerbeurteilung +
der Motivation Kogn. Informationsver-
10 Wochen arbeitung +
Ausdauerprogramm, Motorik +
Smith et al. auch Stabilisation und Keine KG Lehrerbeurteilung +
(2013) Koordination Aufmerksamkeit und

Hyperaktivitét +

TG = Treatmentgruppe, VG = Vergleichsgruppe mit anderem Treatment, KG = Kontrollgruppe
ohne Treatment; EF = Exekutive Funktionen; + = signifikante Verbesserung; o = keine statis-

tisch relevanten Veranderungen; - = signifikante Verschlechterung
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Cluster 1: Interventionen mit Schwerpunkt Psychomotorik

Dem ersten Cluster werden sieben Studien zugeordnet. Sie weisen fast durchgéangig
auf positive Effekte der Programmdurchfiihrungen hin. Uber die Untersuchungen hin-
weg zeigen sich — sozusagen als gemeinsamer Nenner — Verbesserungen im Bereich
der koordinativen Fahigkeiten. Im Detail betrachtet finden sich Belege fiir die Wir-
kungen der Treatments ohne Sportartenbezug sowohl auf die Gesamtkodrperkoordina-
tion (Banaschewski, Besemens, Zieger & Rothenberger, 2001; Lutter & Leirich, 2003;
Banaschewski & Rothenberger, 2006) als auch auf einzelne Komponenten des fein-
und groBmotorischen Leistungsvermdgens (Reynolds, Nicolson & Hambly, 2003;
Reynolds & Nicolson, 2007; Gleichgewichtsfahigkeit)!. Lediglich in der Untersu-
chung von Beudels und Hamsen (2005) konnten keine Effekte der psychomotorischen
Ubungsprogramme auf die koordinativen Fahigkeiten nachgewiesen werden.

Ein zweiter Schwerpunkt der Publikationen in diesem Cluster ist auf eine Uberpriifung
der Wirkungen der Interventionen auf krankheitsspezifische Symptome gerichtet.
Auch hier ergaben sich positive Befunde, vor allem zur Hyperaktivitit und zur Ag-
gressivitat (Nwaokelemeh, Roberts, Ghazarians, Mendoza, Shitole & Alhassan 2012),
zur Kernsymptomatik (Beudels & Hamsen, 2005; Banaschweski & Rothenburger,
2006; Smith, Hoza, Linnea, McQuade, Tomb, Vaughn, Shoulberg & Hook, 2013) so-
wie zu den Fremdbeurteilungen durch Eltern und Lehrer (Beudels & Hamsen, 2005;
Smith et al., 2013).

In zwei Studien wurde auch der Einfluss der Bewegungsprogramme auf kognitive
Faktoren analysiert. Die Daten von Reynolds et al. (2003) und Reynolds und Nicolson
(2007) unterstiitzen die Annahme derartiger Effekte. Das Spieltraining von Schlee
(2000) zur Steigerung der Aufmerksamkeit sowie das viermonatige sensomotorische

1 Reynolds et al. (2003) und Reynolds und Nicolson (2007) betrachteten die Auswirkungen eines Bewe-
gungsprogramms auf Kinder mit Lese-Rechtschreib-Schwéche oder mit ADHS. Als Treatment wurde das
so genannte Dore-Programm herangezogen. Dieses Programm wird professionell von Dore Achievement
Centres u. a. in Amerika, in England und in Stdafrika an Schulen, Einrichtungen und an Eltern verkauft.
Die Autoren berichten von positiven direkten Effekten des korperlichen Trainings auf die Gleichgewichts-
fahigkeit und auf die Geschicklichkeit sowie von indirekten Effekten auf die kognitiven Féhigkeiten. Diesen
Veréffentlichungen folgte eine Flut an Kritiken. Bishop (2007) kritisiert insbesondere zwei Aspekte. Zum
einen, dass das Programm als drogenfreie Alternative zu konventionellen Behandlungen angeboten wird.
Zum anderen beziehen sich kritische AuBerungen auf statistisch-methodische Mingel: ,, The publication of
two papers in peer-reviewed scientific journal (Dyslexia) has been presented as giving further credibility to
the treatment. However, the research community in this area has been dismayed, that work of such poor
standard has been published (Bishop, 2007, 653)”. Weitere harsche Kritiken wurden von Snowling und
Hulme (2003) und von Rack, Snowling, Hulme und Gibbs (2007) verfasst.
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Training von Banaschewski et al. (2001) erbrachten dagegen keine positiven Wirkun-
gen der korperlichen Aktivitaten auf kognitive Leistungskomponenten.

Cluster 2: Interventionen mit Schwerpunkt Ausdauertraining

Das Cluster 2 enthalt neun Untersuchungen. Der Blick auf die Studien mit dem
Schwerpunkt Ausdauertraining verdeutlicht, dass die Schulungen — dem Prinzip der
Reizspezifitat folgend — offenkundig signifikante Verbesserungen in diesem Fahig-
keitsbereich zur Folge haben (vgl. Ludwig 2005; Verret, Guay, Berthiaume, Gardiner
& Béliveau, 2012).

In den meisten Studien wurde die Ausdauerleistung allerdings nicht oder nur randstén-
dig in die Liste der abhdngigen Variablen mit aufgenommen. Im Zentrum stand die
Analyse von Effekten auf kognitive Faktoren und verschiedene Verhaltenskategorien
(Wendt, 2001; McKune, Pautz & Lombard., 2003; Tette, 2003; Gehan & Samiha,
2011; Lufi & Parish-Plass, 2011; Verret et al., 2012). Die Merkmale dieser beiden
Bereiche wurden in den Studien mehrheitlich Gber Fremdbeurteilungen durch die El-
tern (Wendt, 2001; McKune et al., 2003; Tette, 2003; Lufi & Parish-Plass, 2011; Ver-
res et al. 2012) und Lehrer (Tette, 2003; Gehan & Samiha, 2011; Kang, Choi, Kang &
Han, 2011; Verres et al. 2012) erhoben. Den Resultatsmustern ist gemeinsam, dass
sich signifikante Reduktionen der ADHS-Symptome ergeben. Dies bestatigt sich auch
in den Studien von Gehan und Samiha (2011) und Kang et al. (2011), die die Auf-
merksamkeitsleistung der Kinder direkt erfassten und Verbesserungen infolge des
Ausdauertrainings festgestellt haben. Lediglich bei Ludwig (2005) waren keine ber-
zufélligen Verbesserungen der Aufmerksamkeitsleistung und der ,,motorischen Un-
ruhe* beobachtbar.

Resumierend l&sst sich aus den Interventionsstudien ohne Sportartbezug feststellen,
dass sich die bisher generierten Befunde (noch) zu keinem kohérenten Ergebnisbild
zusammenfiigen. Dennoch kénnen einige positive Tendenzen benannt werden.

Programme mit dem Schwerpunkt Psychomotorik kénnen Ubergreifend Effekte erzie-
len auf die:

e koordinativen Fahigkeiten und
o die typischen Krankheitssymptome
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Programme mit dem Schwerpunkt Ausdauertraining haben vor allem Verbesserungen

e in der Ausdauerleistung und
¢ in den kognitiven Variablen und Verhaltensmerkmalen

zur Folge. Auch Smith et al. (2013, 77; vgl. auch Gehan & Samiha, 2011) und Verret
etal., 2012) kommen in ihrer Bilanzierung der aktuellen Befundlage zu einer vorsich-
tigen, aber ,,optimistischen“ Einschatzung:

“The data obtained in the present study suggest that there is potential value in exploring
regular physical activity as a management tool for ADHD. Specifically, our preliminary
work suggests that sustained involvement in structured physical activity may offer benefits
to motor, cognitive, social, and behavioral functioning in young people exhibiting ADHD
symptoms. Almost half of the measures showed significant or marginally significant
changes over the program, with effect sizes of mostly small to medium magnitude”.

Ein eindeutigeres inhaltliches Fazit wird durch die Vielfalt und die Nicht-Vergleich-
barkeit der forschungsmethodischen Ansétze verhindert. Hinzu kommen zum Teil er-
hebliche forschungsmethodische Méngel. Diese beziehen sich auf:

e das Untersuchungsdesign: die Mehrzahl der Studien basiert auf geringen Proban-
denzahlen, zudem fehlen haufig Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen.

o die Treatmentgestaltung: die Therapieformen werden h&ufig nur tber sehr be-
grenzte Zeitrdume durchgefihrt. AuRerdem sind die Messwiederholungsfakto-
ren durchgangig nur zweifach gestuft, d. h. es fehlen Retentionstests.

¢ die abhdngigen Variablen: die Programmeffekte werden zum Teil lediglich ein-
dimensional erfasst. Dies wird dem generellen Anspruch, der mit Bewegungs-
therapien zu verbinden ist, nicht gerecht und erschwert einen Vergleich mit an-
deren Studien.

Interventionsstudien mit Sportartenbezug (fertigkeitsorientiert)

Die Untersuchungen mit vorrangig sportartbezogenen Treatments sind in Tabelle 3
zusammengefasst. Ganz allgemein ist festzustellen, dass in der Mehrzahl der vorlie-
genden Publikationen keine oder nur randstandige Begriindungen fiir die Auswahl der
jeweiligen Sportart présentiert werden. Auffallig ist, dass sich die Studien auf drei
Bereiche konzentrieren: Kampfsport, Reiten und Yoga. Dies erscheint bemerkens-
wert, weil die motorischen und weiteren Anforderungsprofile dieser Sportarten nur
relativ geringe inhaltliche Uberschneidungen aufweisen.
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Tab. 3: Interventionsstudien mit Sportartenbezug (fertigkeitsorientiert)

Unabhéngige

Autoren Variable Vergleichs-/ Abhéngige Variablen
(Treatment / Dauer Kontrollgruppe (Effekte)
in Wochen)
Cluster 1: Kampfsportarten
Armipour & _ Motorik +
Shurawski J6L(J)d\(/)V00hen E;izn?e KG Wahrnehmung +
(1979) Sprache +
Cooper Taekwondo n=6 nicht interpretierbar,
(2006) 12 Wochen keine KG nur deskriptiv
Cluster 2: Reiten und Voltigieren
Hamsen et al. | Heilpad. Voltigieren n=6 Feinmotorik -
(2003) 15 Wochen keine KG
- i Motorik +
. Heilp&d. Voltigieren TG n=17 . s
Riedel (2005) 15 Wochen KG n=11 Ausdauerleistungsfahigkeit+
Verhalten +
TG: ADHS Symptomatik +
TG n=18 Sozialverhalten +
VG n=7 Selbstwertgefiihl o

Hosser (2012)

Reittherapie
40 Wochen

(Erlebnispad.)

Empathie o

Selbstkontrolle o

VG: ADHS Symptomatik +
Sozialverhalten +

Breitenbach
et al. (2016)

Reittherapie

15 Wochen

TG1: Reiten

TG2: Reiten + Pferd-
pflege

TG3: Reiten + Pferd-
pflege + ADHS-spezi-
fische Schulung

VG1: Psychomotorik
VG2: Wartekontroll-

gruppe

TG1: n=24
TG2: n=24
TG3: n=24
VGL1: n=36
VG2: n=36

Ergebnisse lagen noch nicht
VOr zu:

Elternbeurteilung
Aufmerksamkeitsleitung
Verhaltensheobachtung
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Cluster 3: Yoga

Maddigan et Yoga Yoga n:_3 nicht interpretierbar,
al. (2003) Massage Mass. n=3 nur deskriptiv

' 12 Wochen KG n=4
Jensen & Yoga Yoga n=11 .
Kenny (2004) | 20 Wochen KG n=8 Lehrerbeurteilung +
Haffneretal. | Yoga ;g\?vae nu:nlostrainin Yoga: Aufmerksamkeit +
(2006) Bewegungstraining =9 gung 9 | Erternurteil +

TG = Treatmentgruppe, VG = Vergleichsgruppe mit anderem Treatment, KG = Kontrollgruppe
ohne Treatment; EF = Exekutive Funktionen; + = signifikante Verbesserung; o = keine statis-
tisch relevanten Veranderungen; - = signifikante VVerschlechterung

Cluster 1: Kampfsportarten

Zu Cluster 1 liegen nur zwei Studien vor. Deskriptiv betrachtet zeigten in einer Unter-
suchung von Cooper (2006) vier von sechs Kindern der Treatmentgruppe positive
Veranderungen in Bezug auf die Aufmerksamkeitsstorung, die Hyperaktivitat und die
Impulsivitat. Amirpour und Shurawski (1979) haben die Auswirkungen eines 15-mo-
natigen Judoprogramms bei 20 Kindern mit zerebralen Stérungen untersucht. Es erga-
ben sich signifikante Effekte auf verschiedene Aspekte der Motorik, der Wahrneh-
mung und des sprachlichen Verhaltens. Generalisierbare Aussagen sind fir dieses
Cluster nicht moglich.

Cluster 2: Reiten und Voltigieren

Dem Cluster 2 sind vier Studien zuzuordnen. In zwei Studien (Hamsen, Klimmer &
Holter, 2003; Riedel, 2005) wurden die Wirkungen auf allgemeinmotorische Variab-
len analysiert. Hamsen et al. (2003) konnten — im Rahmen von Einzelfallbetrachtun-
gen — tendenzielle Verbesserungen der Feinmotorik nachweisen. Bei Riedel (2005)
ergaben sich positive Wirkungen des Programms auf die koordinativen Féhigkeiten
sowie auf die Ausdauerleistung.

Riedel (2005) und Hosser (2012) dokumentieren zudem Effekte ihrer Reittherapie auf
ADHS-typische Verhaltensmerkmale bzw. die ADHS-Symptomatik. Diese traten bei
Hosser (2012) in gleicher Weise auch in der Vergleichsgruppe mit erlebnispadagogi-
scher Intervention auf. Es kann demnach nicht von einem spezifischen Einfluss des
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Reitprogramms ausgegangen werden. Die Ergebnisse einer weiteren Studie von Brei-
tenbach, Machul, Nabra, Rathgeber, Gomolla, Knaisch, Hofmann und Ebert (2016)
sind noch nicht publiziert.

Cluster 3: Yoga

Das Cluster mit der Intervention Yoga umfasst drei Untersuchungen. In zwei Studien
zeigt sich eine verbesserte Fremdbeurteilung der ADHS-Symptomatik (Jensen &
Kenny, 2004; Haffner, Roos, Goldstein, Parzer & Resch, 2006). Jensen und Kenny
(2004) fanden positive Trends fiir die Antwort-Reaktionschnelligkeit und die emotio-
nale Labilitat. Haffner et al. (2006) stellten in ihrer Untersuchung einen signifikanten
Einfluss des Yoga-Programms auf die Aufmerksamkeitsleistung der Kinder fest. Auch
Maddigan, Hodgson, Heath, Dick, John, McWilliam-Burton, Snelgrove und White
(2003) beschreiben Verbesserungen in den Eltern- und Lehrerbeurteilungen. Aller-
dings basieren ihre Interpretationen auf deskriptiven Auswertungen der Daten von nur
drei Kindern, deren Yoga-Einheiten in Einzelsitzungen durchgefiihrt wurden.

Zusammenfassend kann Folgendes festgehalten werden:

e Fur das Cluster 1 mit der Intervention Kampfsport lassen sich keine tbergreifen-
den Effekte ableiten.

e In Cluster 2 deutet sich an, dass Interventionen mit Reiten oder Voltigieren zu
Verbesserungen des Verhaltens und der ADHS-Symptomatik fiihren sowie po-
sitive Wirkungen auf motorische Variablen haben. Dies sind allerdings aufgrund
der geringen Studienzahl keinesfalls gesicherte Resultate.

e Verbesserungen in der Fremdbeurteilung der ADHS-Symptomatik zeigen sich
ansatzweise in Cluster 3, der Behandlung mit Yoga. Auch hier kann allenfalls
von ersten Tendenzen, nicht von gesicherten Erkenntnissen gesprochen werden.

Wie bei der Betrachtung der Interventionsstudien ohne Sportartenbezug sind bei der
Analyse der Untersuchungen mit Sportartenbezug einige Punkte kritisch anzumerken:

e Wahl der Treatments: Die Entscheidung darlber, welches Treatment gewahlt
wird, erfolgt hdufig gdnzlich unbegriindet oder rein argumentativ. Wissenschaft-
liche Analysen werden nur ansatzweise herangezogen (vgl. Literaturliberblick
zur Reittherapie von Hosser, 2012). Theorien oder Konzepte zum Kindersport
sowie schulische Lehrpléne werden in den vorliegenden Publikationen nicht the-
matisiert.
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e Eignung der Interventionen flr eine anschlieBende Integration: Das Treamtent
Yoga ist vor dem Hintergrund der (Re-)Integration in den Schul-und Freizeit-
sport fur die Altersgruppe eher ungeeignet. Judo und Voltigieren sind zwar prin-
zipiell im Breitensport anschlussfahig. Ankniipfungspunkte an den géngigen
Schulsport sind jedoch kaum vorhanden. Hinzu kommt, dass das Voltigieren im
Breitensport vorwiegend von Madchen ausgetibt wird.

¢ Methodische Mangel: Die methodischen Schwachen der Untersuchungen sind
identisch mit denen der Interventionsstudien ohne Sportartenbezug: kurze Inter-
ventionszeitraume, fehlende Retentionstests zur Uberpriifung der Nachhaltig-
keit, geringe StichprobengréRen und fehlende Kontrollgruppen.

e Sportartenbezogener Kompetenzerwerb: In keiner der Studien wird tUberprift, ob
sich die Kinder auch im Yoga, im Judo, im Taekwondo oder im Voltigieren ver-
bessert haben und damit krankheitsunabhéngige Kompetenzen erworben haben.
Das belegt, dass die Sportarten mit genau der gleichen therapeutischen Intention
umgesetzt wurden wie die Treatments ohne Sportartenbezug — die abhangigen
Variablen sind die gleichen. Hieraus ergeben sich mehrere kritische Fragen: Wa-
rum wird mit einer Sportart interveniert und nicht mit einem allgemeinen Bewe-
gungsprogramm, wenn eine rein therapeutische Zielsetzung festgelegt wurde?
Gibt es einen besonderen therapeutischen Nutzen der ausgewahlten Sportarten?
Warum wurde nicht versucht, sportartspezifische Effekte nachzuweisen?

Weitere Ergebnisse aus Uberblicksartikeln und Sekundaranalysen, Studien mit Er-
wachsenen, mit Tieren sowie aus querschnittlichen Untersuchungsdesigns mit Kin-
dern

Uberblicksartikel und Sekundéranalysen: Gappin, Labban und Etnier (2011) fassen in
einem Literaturreview evidenzbasierte Effekte von korperlicher Aktivitat auf die
Symptome des AHDS zusammen. Sie stellen fest:

,,There is evidence, albeit limited, that PA has a positive impact on behaviors of children
in school settings and that PA can benefit the behavioral symptoms and cognitive perfor-
mance of children with ADHD. These results suggest that PA might be an effective supple-
ment to medication to reduce behavioral impairments that interfere with learning and aca-
demic progress and to directly benefit cognitive performance by ADHD children. PA may
also be used for those children that do not response to medication treatments or wish to seek
alternative forms for treatment. As a whole, the few studies that have been published in this
area tend to focus on changes in behavior accrued through PA and, surprisingly, there is a
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paucity of research devoted to the benefits of PA on cognition in individuals with ADHD
(Gapinetal., 2011, 73).”

Berwid und Halperin (2012) kommen in ihrer Zusammenschau der Studien von Gapin
und Etnier (2010a), Medina, Netto, Muszkat, Medina, Botter, Orbetelli, Scaramuzza,
Sinnes, Vilela und Miranda (2010), Chang, Liu, Yu und Lee (2012), Smith et al.
(2013) und Verret et al. (2012) zu einem vergleichbaren Schluss:

,,Taken together, these 5 pilot studies, although each limited by small sample size, unblind
status of the researchers and raters of behavior, and/or lack of, or poorly designed control
conditions — provide preliminary evidence of the potential for exercise interventions to im-
prove both the behavioral symptoms and neuropsychological functioning of school-aged
children with ADHD (Berwid & Halperin, 2012, 547-548).”

Harvey und Reid (2003, 18) geben ebenfalls eine optimistische Einschatzung der Po-
tenziale von bewegungstherapeutischen MalRnahmen, verweisen jedoch auf die Not-
wendigkeit einer strukturierteren Bewertung und einer weiteren Ergdnzung der Be-
fundlage. ,,There are many exciting avenues of research and practice in ADHD and
adapted physical activity, but it is difficult to achieve a thorough conceptual grasp of
the disorder. Adapted physical activity will be influenced by definition, diagnosis, eti-
ology, nomenclature, classification, and treatment in ADHD.* Dennoch existieren gut
gesicherte Hinweise auf die positiven Effekte von Bewegung, die schon jetzt die
Durchfuhrung sporttherapeutischer Interventionen rechtfertigen:

,»A rapidly growing literature suggests that physical exercise has powerful effects on brain
function and structure, and is one avenue by which neural and cognitive development can
be impacted over both the short- and longer-term. [...] Evidence for the potential utility of
exercise in the development of new interventions for ADHD comes from several distinct
lines of research: (1) experimental evidence, primarily in animals, demonstrating the impact
of exercise on neural functioning, growth, and development; (2) experimental data indicat-
ing that exercise has positive impacts on cognitive/executive control in typically developing
children, and most notably on inhibitory control; and (3) preliminary evidence that exercise
improves behavior in children with ADHD symptoms. Taken together, this body of evi-
dence suggests that exercise impacts structural brain growths and functional neurocognitive
development, which in turn could have lasting effects on the trajectory of ADHD.” (Berwid
& Halperin, 2012, 544).

Studien mit Erwachsenen: Aerobes Training flihrt bei Erwachsenen, auch bei Senio-
ren, durch die Reduktion von Dichte und Volumen des kortikalen Gewebes zu einer
verbesserten zerebralen Struktur (Colcombe, Erickson, Raz, Webb, Cohen, McAuley
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& Kramer, 2003; Colcombe, Erickson, Scalf, Kim, Prakash, McAuley, Elavsky,
Marquez, Hu & Kramer, 2006). Zusatzlich ist eine grofere Aktivitat in den Hirnregi-
onen zu verzeichnen, die mit Verhaltenskonflikten und Prozessen der Aufmerksam-
keitskontrolle in Verbindung gebracht werden (Colcombe, Kramer, Erickson, Scalf,
McAuley, Cohen und Webb, 2004). Korperliche Aktivitaten wirken sich offenkundig
generell positiv auf kognitive Faktoren aus (Etnier, Salazar, Landers, Petruzzello, Han
& Nowell, 1997; Sibley & Etnier, 2003; Gapin et al. 2011). Besonders die Exekutiven
Funktionen profitieren von Bewegung (Colcombe & Kramer, 2003; Tomporowski,
Davis, Miller & Naglieri, 2008).

Tierversuche: Hinweise auf das Potenzial von Bewegung geben Tierversuche, in de-
nen korperliche Aktivitdten genau die neurobiologischen Faktoren beeinflussen, die
auch mit AHDS in Verbindung gebracht werden. Endres, Gertz, Lindauer, Katchanov,
Schultze, Schrock, Nickenig, Kuschinsky, Dirnagl und Laufs (2003) und Swain, Har-
ris, Wiener, Dutka, Morris, Theien, Konda, Engberg, Lauterbur und Greenough (2003)
konnten in Studien mit M&usen und Ratten eine verbesserte zerebrale Durchblutung
infolge von korperlicher Aktivitét feststellen. Zudem erhoht Bewegung bei Ratten die
Verfligbharkeit von Dopamin und von Noradrenalin in den synaptischen Spalten (Fulk,
Stock, Lynn, Marshall, Wilson & Hand, 2004). Robinson, Egglestone und Bucci
(2012) berichten aus einem Experiment mit Ratten, dass die Wirkung von kérperlicher
Aktivitat auf ADHS-typisches Verhalten und soziale Interaktionen gleichermafen
ausgepragt ist wie die Wirkung von Methylphenidat oder von Atomocetin. Aus Tier-
versuchen gibt es auch Hinweise auf hirnstrukturelle VVeranderungen, die fir die kog-
nitive Performanz wichtig sind (van Praag, 2008).

Querschnittliche Untersuchungsdesigns mit Kindern: Gapin und Etnier (2010° in
Gapin et al., 2011) befragten 68 Eltern von Kindern mit diagnostiziertem ADHS. Sie
fanden bezuglich der allgemeinen Symptomatik, besonders der Aufmerksamkeitssto-
rung und der Hyperaktivitat, einen signifikant hoheren Prozentsatz an positiven El-
ternbewertungen bei kdrperlich aktiven Kindern. Gapin und Etnier (2010%) untersuch-
ten den Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und den Exekutiven Funkti-
onen bei Jungen mit ADHS. Die Studienteilnehmer trugen eine Woche lang einen
Schritt-/Beschleunigungsmesser und absolvierten vorher und im Anschluss kognitive
Tests. Die Ergebnisse zeigen, dass hdhere Intensitaten die bessere Performanz in vier
Aufgaben vorhersagten (Planung, Arbeitsgedédchtnis, Inhibition, Informationsverar-
beitung).
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Johnson und Rosén (2000) haben die Unterschiede im sportbezogenen Verhalten bei
Jungen mit ADHS und bei Nichtbetroffenen analysiert. Die Resultate verdeutlichen,
dass Kinder mit ADHS hohere Aggressivitatslevels und stérkere emotionale Reaktio-
nen zeigen und haufiger disqualifiziert werden als andere Kinder. In den genannten
Merkmalen erreichen beide Gruppen héhere Werte in den Mannschaftssportarten im
Vergleich zu den Individualsportarten. Die Autoren schliefen aus den Ergebnissen,
dass Kinder mit ADHS besser Individualsportarten betreiben sollten: “Rather than
quitting sports altogether, these parents and children could be encouraged to explore
the individual sports setting as a possibility for continued involvement. Ultimately,
this switch may create a more enjoyable sports experience, for both the parent and the
child.” (Johnson & Rosén, 2000, 158). Diese Interpretation erscheint allerdings weder
zwingend noch ohne weiteres nachvollziehbar. Eine (mindestens) ebenso logische
Konsequenz besteht darin, die Kinder so an die Mannschaftssportarten heranzufihren,
dass es nicht zu einer Erhéhung des Aggressivitatslevels kommt.

Insgesamt bedarf es ,,auf breiter Front“ dringend zusétzlicher wissenschaftlicher Stu-
dien zu bewegungsbezogenen Therapieformen fur Kinder mit ADHS. Dies betrifft die
Erfordernisse der weiteren Uberpriifung der theoretischen Grundlagen und Konzepte,
der Evaluation und des kontrastierenden Vergleichs von Interventionsmalinahmen
(Output, Outcome) sowie der empirischen Sammlung vermehrter praxisbezogener Er-
fahrungen zu den Programmressourcen (Input).

Das Wichtigste in Kirze: Die in der Literaturanalyse recherchierten Untersuchungen
sind auf Seiten der unabhdngigen Variablen durch unterschiedliche Treatments ge-
kennzeichnet. Sie lassen sich den beiden folgenden Kategorien zuordnen:

e Interventionsstudien mit krankheitsorientiert-therapeutischer Zielsetzung ohne
Sportartenbezug (fahigkeitsorientiert)
e Interventionsstudien mit Sportartenbezug (fertigkeitsorientiert)
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Bei den Studien mit krankheitsorientiert-therapeutischem Treatment sind zwei Cluster
voneinander abgrenzbar:

e Cluster 1: Interventionen mit dem Schwerpunkt Psychomotorik
e Cluster 2: Interventionen mit dem Schwerpunkt Ausdauertraining

Uber die sieben Studien mit Psychomotorik hinweg lassen sich Verbesserungen der
Koordination feststellen.

Die neun Untersuchungen mit dem Interventionsschwerpunkt Ausdauertraining zei-
gen als Gemeinsamkeit eine Reduzierung der Symptome in Bezug auf die kognitiven
Variablen und die Verhaltensmerkmale.

Fur die neun Interventionsstudien mit Sportartenbezug ergeben sich drei Cluster:

e Cluster 1: Interventionen mit Kampfsportarten
e Cluster 2: Interventionen mit Reiten oder Voltigieren
e Cluster 3: Interventionen mit Yoga

Aus dem Cluster 1 sind keine bergreifenden Effekte der Interventionen mit Kampf-
sportarten ableitbar. In Cluster 2 deutet sich an, dass Interventionen mit Reiten oder
Voltigieren zu Verbesserungen des Verhaltens und der ADHS-Symptomatik flihren
sowie positive Wirkungen auf motorische Variablen haben. Verbesserungen in der
Fremdbeurteilung der ADHS-Symptomatik zeigen sich ansatzweise in Cluster 3, der
Behandlung mit Yoga. Die Resultatsmuster aus allen drei Clustern kénnen nur als erste
Ergebnistendenzen bezeichnet werden, nicht als gesicherte Erkenntnisse.

Kritisch zu sehen ist die eindimensionale Erfassung der Effekte. In den Interventions-
studien mit Sportartenbezug fehlen haufig theoretische und empirische Begriindungen
der Wahl der Sportarten. Der therapeutische Nutzen im Vergleich zu einer allgemei-
nen Bewegungstherapie erschliel3t sich nicht. Der eventuelle Vorteil der sportartbezo-
genen Vorgehensweise — ndmlich der Erwerb von Fertigkeiten und damit von krank-
heitsunabhéngigen Kompetenzen —wird in keiner der Studien Giberpriift. Neuere Uber-
blicksarbeiten (Gappin, Labban & Etnier, 2011; Berwid & Halperin, 2012) verweisen
insgesamt auf ein bedeutendes Potenzial der Sporttherapie — bei gleichzeitiger Kritik
der kleinen Fallzahlen sowie der methodischen Méngel der Studien.
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Praxisbezogene Publikationen mit Schwerpunkt Psychomotorik (fahigkeitsorientiert)
und ohne Sportartenbezug

Neben den beschriebenen — vom eigenen Anspruch her — wissenschaftlichen Verof-
fentlichungen wurden nicht evaluierten Trainings- und Ubungsprogrammen konzi-
piert, die —wie die Interventionsstudien — je nach Treatment einer von zwei Kategorien
zuzuordnen sind: mit oder ohne Sportartenbezug. Die praxishezogenen Publikationen,
die spezielle bewegungstherapeutische Verfahren fur Kinder mit ADHS thematisie-
ren, werden in Tabelle 4 im Uberblick dargestellt.

Tab. 4: Praxisbezogene Publikationen mit Schwerpunkt Psychomotorik (fahigkeitsorientiert)
und ohne Sportartenbezug

Autor Titel / Form der kdrperlichen Aktivitat

Therapiesport beim Hyperaktiven Syndrom

Methoden der Physiotherapie (laut Autor: Schwimmen, Turnen,
Walter (1991) Vojta-Therapie, Behandlung nach Bobath, Yoga-Ubungen) und
Sporttreiben (laut Autor geeignet: Kampfsportarten, besonders
Judo, Tennis, Radsport, Schwimmen und Spielsportarten)

Passolt (19932P, 1996) | Mototherapeutische Praxis fiir hyperaktive Kinder

Gébel et al. (1996) Bewegungsl_andschaft als psychomo_torischle Thergpie bei bewe-
gungsunruhigen und aufmerksamkeitsgestdrten Kindern

Kiphard (1993) Bewegungs- und Verhaltenstrainingsprogramm

Merman (1996) Kestenberg-Bewegungsprofil in der Tanz-/Bewegungstherapie
bei hyperaktiven und aufmerksamkeitsgestorten Kindern

Ludwig (2000) Madglichkeiten des Sports in der Verhaltenstherapie fiir
aufmerksamkeitsgestorte Kinder

Everling (2000) Psychomotorik als therapeutischer und padagogischer
Behandlungsansatz bei Kindern mit ADS

Streng (2002) Motopédagogik und Psychomotorik fur Kinder mit ADHS

Bei der Betrachtung dieser Kategorie von Publikationen fallt eine starke Orientierung
an der Psychomotorik auf. Einigkeit besteht in den Artikeln darin, dass mit den
Ubungsformen maglichst viele Sinne angesprochen werden sollen. Die Autoren beto-
nen die Bedeutung des besonderen methodischen Rahmens (klare Anweisungen, Ri-
tuale etc.). Die inhaltlichen Schlusselbegriffe der Psychomotorik sind laut Zimmer
(2006) die psychologischen Konstrukte des Selbstkonzepts und der Identitét. Studien
zur Uberpriifung der Wirksamkeit auf Auspragungen dieser Konstrukte liegen jedoch

26



HDHS‘, Dr. phil. Christina Roth
@ Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

kaum vor (Zimmer, 2006). Das Kestenberg-Bewegungsprofil beruht auf dem so ge-
nannten ,,Spannungsfluss-Bewegungsantriebs-System“ und dem ,,System der For-
mung des Formenflusses* und unterscheidet sich von den klassischen psychomotori-
schen Formen durch eine deutlich starkere Orientierung an psychoanalytischen Denk-
weisen (Merman, 1996). Bei Ludwig (2000) liegt der Schwerpunkt eher auf Verhal-
tensmodifikationen in Anlehnung an Lauth und Schlottke (2002).

Praxisbezogene Publikationen mit Sportartenbezug

In der Praxisliteratur sind — wie auch bei den Treatmentstudien — Beschreibungen von
Bewegungsprogrammen zu finden, in denen die Vermittlung von Sportarten einbezo-
gen oder sogar ausschlieBlich sportartenbezogen vorgegangen wird.

Tab. 5: Praxishezogene Publikationen mit Sportartenbezug (fertigkeitsorientiert)

Autor Titel / Form der korperlichen Aktivitat

Cluster 1: Kampfsportarten

Nachtwey (2003) Judo als bewegungsorientierte Férderung von ADHS-Kindern
Cluster 2: Reiten und Voltigieren

Deppisch (1996) Reiten als mototherapeutische Intervention

Wenzel (2000) Therapeutisches Reiten fur Kinder mit ADS

Pferdegestiitzte Intervention bei Kindern mit ADHS. Uberle-
Breitenbach et al. (2015) gungen zu einem Therapiekonzept und zu mdglichen Wirk-
faktoren

Cluster 3: Schwimmen und Wassersport
Cherek (1995, 1996,

Schwimmen fir hyperaktive Kinder

2001)

Koentker & Sojo-Sojo Bewegungsorientierte Entwicklungsférderung im Wasser bei
(2005) Kindern mit ADHS

Bergmann (2009) Rudern mit ADHS-Kindern

Cluster 4: Sonstige Sportformen

Kiphard (2000) Zirkustherapie fur den Zappelphilipp

Piel (2002) Orientierungslauf mit aufmerksamkeitsgestdrten Kindern

Bei den Kampfsportarten hebt Nachtwey (2003) den besonderen Wert der Sportart
Judo hervor. Sie ist ,,inhaltlich durch ihre Regeln und Rituale stark strukturiert und
bietet den Kindern damit eine sehr gute Orientierungshilfe (Nachtwey, 2003, 106).
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Deppisch (1996), Wenzel (2000) und Breitenbach, Gomolla, Machul und Rathgeber
(2015) gehen von einer Verminderung der Kernsymptomatik durch das therapeutische
Reiten aus. Breitenbach et al. (2015) sehen einen weiteren Vorteil in einer héheren
Motivation seitens der Kinder und Eltern. Deppisch (1996) betont den Aufbau der
Beziehung zum Pferd als therapeutisches Mittel und als identitétsstiftendes Medium.

Die positiven Wirkungen des Wassers ergeben sich daraus (vgl. z. B. Cherek, 1996),
dass der Korper im Wasser deutlicher wahrgenommen wird und der Wasserwiderstand
die Kinder ermiden lasst. Zudem wird von einer beruhigenden Wirkung des Tobens,
Rollens und Ins-Wasser-Springens ausgegangen. Nach Koentker und Sojo-Sojo
(2005) und Cherek (1996) bringt das warme Wasser den Vorteil einer Tonusregulie-
rung mit sich, die das Aktivitatsniveau senkt. Sie fihren des Weiteren an, dass Kinder
,,von der Vielfalt an Sinneseindriicken des Mediums Wasser profitieren®.

Wie bei den Interventionsstudien bleiben die Kriterien bei der Auswahl der Sportarten
unklar. In den meisten Fallen werden solche Disziplinen ausgewéhlt, in denen die Au-
toren selbst engagiert sind. Die Auswahl erfolgt dann ohne oder nahezu ohne Beziige
zur wissenschaftlichen Literatur (z. B. Nachtwey, 2003; Koentker & Sojo-Sojo, 2005;
Bergmann, 2009). Nachtwey (2003, 106) beurteilt den Einsatz der Sportart Judo posi-
tiv, weil ,,mit dieser Art von Intervention der fur viele Eltern, Lehrer und Kinder haufig
als negativ belegte und erlebte Begriff einer Therapie oder einer Behandlung weg-
fallt. Dagegen sprechen viele Auffassungen, die eine vollstindige Akzeptanz der Er-
krankung seitens der Eltern voraussetzen, um therapeutisch sinnvoll arbeiten zu kén-
nen. Mit der Flucht in Angebote, die einen anderen Namen tragen und dafir weniger
auf die Bedurfnisse der Kinder abgestimmt sind, ist dem betroffenen Kind nicht aus-
reichend geholfen.

Wenngleich die von den Autoren dargelegten praktischen Ubungen den Kindern SpaR
machen, sind auch die Begriindungen von Bergmann (2009, 84) nicht ausreichend:
,Rudern ist ein Natur- bzw. Erlebnissport und eignet sich in besonderer Weise als
Sport bzw. Fordermdglichkeit beeintrachtigter Personen. Alle MaRnahmen, die das
Kérperbewusstsein und die Fahigkeit zur Koordination von Bewegungen steigern, ha-
ben speziell auch fiir ADHS-Kinder einen groRen therapeutischen Wert“. Auch das
Favorisieren des Mediums Wasser in der Behandlung der spezifischen Erkrankung
ADHS bei Koentker und Sojo-Sojo (2005) ist nur eingeschrankt nachvollziehbar,
selbst wenn man die Argumente der wenigen zitierten Originaltexte beriicksichtigt.
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Das Wichtigste in Kirze: Neben den wissenschaftlichen Untersuchungen zur Bewe-
gungstherapie bei ADHS existiert eine Reihe von praxisbezogenen Publikationen. Die
Durchsicht dieser Artikel offenbart zwei Punkte: Erstens orientieren sich viele Pro-
gramme an der Psychomotorik. Das Ansprechen vieler Sinne und der methodische
Rahmen werden vorwiegend als Begriindungen genannt. Zweitens liegen Artikel zu
einzelnen Sportarten oder zu bestimmten Sportformen vor, denen eine besondere Eig-
nung flr den therapeutischen Einsatz bei ADHS zugesprochen wird. Gesicherte Be-
grindungen flr die Auswahl der jeweiligen Sportarten bleiben aus.

Forschungsdefizite

Die Frage nach den konkreten, mehrdimensionalen — also motorischen, psychischen
und sozialen — Wirkungen und Effekten fahigkeitsorientierter, therapeutischer Bewe-
gungsprogramme kann auf der Grundlage der vorliegenden Interventionsstudien nicht
zufriedenstellend beantwortet werden. In zukinftigen Untersuchungen sollte den an-
gesprochenen forschungsmethodischen Schwéchen entgegengewirkt werden. Dies gilt
flr alle wesentliche Aspekte des Untersuchungsdesigns von der Treatmentgestaltung
uber die Selektion und Operationalisierung der abhéngigen Variablen bis hin zur Ein-
beziehung groRerer Stichproben und von Kontrollgruppenkindern.

Bei der Betrachtung der fahigkeitsorientierten Therapieprogramme féllt auf, dass bis
2005 vorwiegend psychomotorische Interventionen angewendet wurden. Danach er-
folgte — vor dem Hintergrund medizinischer Forschungsarbeiten, die den Nutzen von
Ausdauertraining auf Stoffwechselvorgénge im Gehirn belegen — eine zunehmende
Fokussierung auf diese konditionelle Leistungskomponente. Die neueren Entwicklun-
gen auf dem Gebiet der Gesundheitspsychologie haben dagegen in den aktuellen Stu-
dien kaum Berlcksichtigung gefunden. Seit den 1990er Jahren wird die Diskussion
zum Thema Sport und Gesundheit von salutogenetischen Konzepten gepragt (vgl. An-
tonovsky, 1997). Nach ihnen gilt es, die Ressourcen einer Person zu entdecken und zu
stérken. Es erscheint daher uberraschend, dass die einbezogenen motorischen Parame-
ter in der Regel auf der Ebene genereller, zumeist energetisch determinierter Fahig-
keiten verblieben sind. Steht den Kindern nicht mehr zu als die Anhebung ihrer Fa-
higkeiten auf ein Niveau, das wir ,,altersentsprechende Norm* nennen? Das Modell
der Salutogenese von Antonosky (1997) wird in der sporttherapeutischen Literatur viel
zitiert, noch haufiger ist von Ressourcenférderung durch korperliche Aktivitat die
Rede. Oft wird das Ziel des lebenslangen Sporttreibens propagiert, wahrend in den

29




HDH& Dr. phil. Christina Roth
v Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Treatments ausschlielRlich defizitorientiert gearbeitet wird. Wer allerdings glaubt, eine
Ressource aufbauen zu kénnen, indem er Defizite abbaut, irrt. Sport wird fir Kinder
erst dann zur Ressource, wenn sie unabhangig von ihrer Krankheit eine Sportart oder
eine korperliche Betatigung finden und erlernen, die sie motiviert, in der sie eine Leis-
tungsverbesserung unabhdngig von ihrer Erkrankung erfahren. Das sportliche Han-
deln sollte zu den selbst wahrgenommenen Starken des Kindes werden und nicht aus-
schlielich auf die Schwéchen hinweisen.

Die wenigen Studien mit Sportartenbezug verschaffen keine Abhilfe, da sie den Fer-
tigkeitserwerb im Sinne einer Kompetenzaneignung nicht thematisieren. Eventuelle
Verbesserungen in den spezifischen Merkmalen der Sportarten werden in keiner Stu-
die erfasst. Vielmehr reihen sich die Studien von der grundsatzlichen Ausrichtung und
Denkweise in die therapeutisch-fahigkeitsorientierten Programme ein. Sie nutzen die
Sportart nicht als Ressource, sondern ebenfalls als Mittel, Defizite zu beheben.

Insgesamt ist in den letzten Dekaden kein entscheidender Fortschritt bei den bewe-
gungsbezogenen Interventionsstudien zu verzeichnen. Kritische Betrachtungen der
Effektivitat psychomotorischer Behandlungen, die vor mehr als 30 Jahren publiziert
wurden (vgl. Kavale & Mattson, 1983), konnten nicht entkraftet werden. Kavale und
Mattson (1983) resiimieren aus ihrer Meta-Analyse, dass weder entwicklungsverzo-
gerte noch normale Kinder von perzeptiv-motorischem Training — wie es von Kiphard
und Frostig entwickelt wurde — profitieren. Sie bezeichnen solche Programme als Pla-
cebo-Treatments, die ungerechtfertigt Zeit und Kosten in Anspruch nehmen.

Vorschlage fiir die zukiinftige bewegungsbezogene Therapieforschung

Der Forschungsstand zur Bewegungstherapie legt es nahe, umfangreiche Voriiberle-
gungen zur Konzeption einer adaquaten Sporttherapie flr Kinder mit ADHS anzustel-
len. Beriicksichtigt man die Befunde des Projekts von Hahn (2003), nach denen von
einer Wirkungs- und Zielgruppenspezifitat von Therapiemanahmen auszugehen ist,
dann wird bei der konkreten Festlegung und Gestaltung der Interventionen eine Ori-
entierung am krankheitsbedingten motorischen und psychosozialen Profil der hyper-
aktiven Kinder erforderlich. In der Literatur wird dieses Profil im Wesentlichen tber
die drei Leitsymptome Aufmerksamkeitsstérung, Impulsivitat und Hyperaktivitat be-
schrieben (vgl. Bernau, 1995; Steinhausen, 1995; Ryffel, 1996; Ddpfner, 1997; Bie-
derman & Faraone, 2005; Sagvolden, Johansen, Aase, & Russel, 2005; Gawrilow,
2012; Brandau, Pretis & Kaschnitz, 2014). Aust-Claus und Hammer (1999) nennen
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dartiber hinaus die folgenden Auffalligkeiten: Vergesslich (schlechtes Kurzzeitge-
dachtnis), zerstreut und chaotisch, eigensinnig (eigenen Willen durchsetzen), defizita-
res Arbeitsverhalten, stimmungslabil, geringes Selbstwertgefihl (nach aufen héufig
Clown), gestortes Sozialverhalten (Integration in eine Gruppe meist schwierig). Im-
hof, Skrodzki und Urzinger (2000) ergénzen diese , Negativliste um mangelhafte
Problemldsestrategien und Schwierigkeiten im sprachlichen Bereich.

Vereinzelt werden auch Auffalligkeiten im positiven Sinne erlautert. Neuhaus (2002)
nennt als krankheitsbedingte Besonderheiten eine gute Beobachtungsgabe, Tierliebe,
Enthusiasmus, Phantasie und Kreativitdt, Zahigkeit (,,Stehaufménnchen) und einen
Uberraschend guten Orientierungssinn. Diese Merkmale sind bei der Konzipierung ei-
ner Bewegungstherapie zu beriicksichtigen.

Dariiber hinaus legt die Mitbetrachtung psychosozialer Faktoren eine zumindest zu-
sédtzliche Einbeziehung spezifischer motorisch-koordinativer Kompetenzen nahe, die
in der Terminologie der Differenziellen Motorikforschung mit dem Begriff der sport-
motorischen Fertigkeiten umschrieben werden. Aus sportwissenschaftlicher Sicht
stellt sich somit die Frage nach der Integration des fertigkeitsorientierten Ansatzes in
das Arbeitsgebiet der Bewegungstherapie. Folgende Argumente sprechen fir eine Ein-
beziehung auch sportartgerichteter Ubungs- bzw. Spielformen:

¢ Kinder mit ADHS sollten die Méglichkeit haben, die gleichen Sportarten auszu-
Uiben wie gesunde. Hyperkinetische Kinder werden als Auf3enseiter beschrieben.
Das Betreiben einer Sportart, die von anderen als attraktiv angesehen wird, kann
einen wichtigen Beitrag zur sozialen Integration leisten. Somit wird von einem
fertigkeitsspezifischen Training innerhalb der Bewegungstherapie ein héherer
Motivationsgrad seitens der Kinder erwartet.

e Als Ubergeordnetes Ziel der Bewegungstherapie wird wiederholt genannt, die
Patienten zu lebenslangem Sporttreiben zu motivieren. Das Problem der féhig-
keitsorientierten Therapie besteht in diesem Kontext darin, dass nach Beendi-
gung der therapeutischen Intervention kein unmittelbarer Anknupfungspunkt an
Vereinsangebote oder an selbststdndiges Sporttreiben besteht. Schwenkmezger
(1998) betont die massiven Compliance-Probleme der Partizipation an gesund-
heitssportlichen Aktivitaten. Die Drop-Out-Quote betrégt bereits in den ersten
Wochen mehr als 50%. Bezieht die Therapie von Beginn an den fertigkeitsori-
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entierten Ansatz mit ein, wird eine direkte Verbindung zu eigenstédndigem, lang-
fristigem Sporttreiben geschaffen. Dieser Aspekt sollte in der Arbeit mit Kindern
einen besonders hohen Stellenwert einnehmen.

Der Forschungsbereich des fertigkeitsspezifischen Technik- und Taktiktrainings
stellt ein bedeutendes Teilgebiet der Motorikforschung dar. Es liegen detaillierte
Erkenntnisse zu verschiedenen Trainingsmethoden vor, die bislang nur im Sport
mit Gesunden Anwendung finden. Diese vielfaltigen Wissensbestdnde werden
durch die Verknipfung des fahigkeits- und des fertigkeitsorientierten Ansatzes
fir die Bewegungstherapie nutzbar. Die Verbindung erméglicht damit die Ext-
rapolation bewdahrter Trainingsmethoden auf einen neuen Anwendungsbereich.

Die Bewegungstherapien flr Kinder mit ADHS missen einerseits das krankheitsbe-
dingte Profil beriicksichtigen. Andererseits sollen sie — im Sinne von kindgerechten,
salutogen orientierten MaRnahmen — sportartgerichtete Ubungs- und Spielformen ent-
halten. Die Anforderungsprofile dieses sportartgerichteten VVorgehens miissen analy-
siert und auf ihre Passung mit den ADHS-Profilen hin tiberprift werden. Bei der Um-
setzung der Therapie ist es notwendig, aktuelle Trainingskonzepte fur den Kindersport
entsprechend der Symptomatik betroffener Kinder zu modifizieren.

Das Wichtigste in Kiirze: Resiimierend lasst sich als roter Faden fiir die beiden néchs-

ten Kapitel festhalten:

Vorliegende Programme sind nicht ausreichend am Profil der Kinder ausgerich-
tet. Die Orientierung am spezifischen ADHS-Profil (Kapitel 2) baut auf dem evi-
denzbasierten Kenntnisstand tber die Erkrankung auf.

Vorliegende Programme sind nicht ausreichend angepasst an die Anforderungs-
profile von Sportarten, die fir die Integration entscheidend sind. Diese Orientie-
rung an Sportarten und Kompetenzen (Kapitel 3) erfordert die Berlicksichtigung
der allgemeinen Prinzipien fir den Kindersport, also eine Ausrichtung der Pro-
gramme an den kindlichen Entwicklungsprozessen, sowie die Analyse und die
Strukturierung der Inhalte des Freizeit- und des Schulsports.
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2 Orientierung an ADHS-spezifischen Profilen

2.1 Zentrale Aspekte der Erkrankung

ADHS ist seit vielen Jahren bekannt und in schulischen Kontexten ein viel diskutiertes
Phanomen. Aber welche Erkenntnisse tber diese Erkrankung gibt es in der Wissen-
schaft? Von welchen Prévalenzzahlen gehen Experten aus? Welches sind die zu
Grunde liegenden pathophysiologischen Prozesse? Welche diagnostischen Mdglich-
keiten gibt es? Was bietet das Therapiespektrum? Fir die Konstruktion therapeuti-
scher Programme ist das vertiefte Wissen Uber die Erkrankung unerlasslich.

Tab. 6: Zentrale Aspekte der Erkrankung ADHS

Thema Inhalt
Pravalenz e In Deutschland etwa zwischen 5 % und 8 %
vgl. 2.1.1 betroffene Grundschulkinder

Ursachenforschung, Pathophysi-
ologische Prozesse,
vgl. 2.1.2

Hirnfunktionsstérung

Strukturelle und funktionelle Abweichungen
rechtsseitig im prafrontalen Kortex

Verringerte Aufmerksamkeitsleistung und schwa-
che Exekutive Funktionen als Folge

Pré-, peri- oder postnataler Sauerstoffmangel
Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft
Giftstoffe aus der Umwelt

Genetik

Symptomatik,
Klassifikationsmodelle,
vgl. 2.1.3

Klassifikation in den Systemen DSM-IV und
ICD-10 nach den Symptomkriterien
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitét, Impulsivitat
Prézise Beschreibungen der motorischen
Auffélligkeiten fehlen

Diagnostik, Prognose,
vgl. 2.1.4

Fremdbeurteilungen der Symptome
Weitere Symptomkriterien zu Dauer und
Starke der Beeintréchtigungen
Prognosen zeigen hdufig auftretende,
negative Verlaufe, aber auch positive
Entwicklungsméglichkeiten

Therapeutische Manahmen,
vgl. 2.1.5

Medikamentdse Therapie

Kind-, familien- und schulzentrierte VVerfahren,
vorwiegend aus der Verhaltenstherapie
Bewegungstherapie (siehe Abschnitt 1.2)
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Die zentralen Themen des ADHS, die in diesem Kapitel diskutiert werden, sind in
Tabelle 6 zusammengefasst. Die Farbgebung wird in den nachfolgenden Textabschnit-
ten in Tabellen, Abbildungen und Modellen wieder aufgegriffen.

2.1.1 Pravalenz

Die Bedeutung des Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndroms (ADHS) hat
in den letzten Jahren auf Grund der groRen Anzahl férderbedirftiger Kinder stark zu-
genommen. Die Angaben zur Pravalenz sind uneinheitlich, weil sie auf unterschiedli-
chen diagnostischen VVorgehensweisen beruhen (vgl. Sagvolden et al., 2005). Zu be-
riicksichtigen ist, dass es fir ADHS —auch mit den vorliegenden Diagnostikinventaren
(vgl. 2.1.4) — keine allgemein akzeptierten ,,0 (liegt vor) — 1 (liegt nicht vor)“-Kriterien
bzw. keine eindeutige Grenze dafir gibt, ab welcher Symptomauspragung (auf einem
gedanklichen Kontinuum) von einer pathologischen Stérung auszugehen ist.

Kim, Mutyala, Agiovlasitis und Fernhall (2011) berichten von einer Pravalenzrate von
8,6 % bei Kindern zwischen sechs und 17 Jahren in den USA. In weiteren Publikatio-
nen wird angegeben, dass in Amerika ca. 3 bis 7 % diagnostiziert werden (Jarrat, Ric-
cio & Siekierski, 2005). Biederman und Faraone (2005) gehen davon aus, dass welt-
weit 8-12 % der Kinder betroffen sind.

Laut Aust-Claus und Hammer (1999) sind in Deutschland 8 % der Kinder betroffen.
Mdogliche Fehldiagnosen sind hier inbegriffen. Schlack, Hoélling, Kurth und Huss
(2007) beleuchten die Pravalenzzahlen aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey im Detail (vgl. Tab. 7). Flr die Gruppe der 7- bis 10-j&hrigen Jungen liegt der
Wert bereits bei 8,7 %. In der Altersgruppe zwischen 11 und 13 Jahren steigt er sogar
auf 11,3 % an und erreicht damit seinen Hohepunkt. Auffallig sind die Geschlechts-
unterschiede. Nach Sagvolden et al. (2005) erkranken Jungen im Verhaltnis drei zu
eins haufiger als Madchen. Den Zahlen von Schlack et al. (2007) zufolge ist eher von
einem Verhaltnis von vier zu eins auszugehen. Cordoso, Sabbag und Beltrame (2007)
kommen in einer brasilianischen Stichprobe auf ein Verhéltnis von 3,5 Jungen pro
Madchen. Weitere deutliche Unterschiede zeigen sich bei Betrachtung des sozialen
Status. Fur die Altersgruppe der 7- bis 10-jahrigen liegt die Préavalenz von Kindern mit
hohem sozialem Status bei 3,4 %. Bei einem mittleren sozialen Status sind bereits
5,5 % betroffen. Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status sind zu 7,3 %
erkrankt.
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Tab. 7: Lebenszeitprévalenz &rztlich oder psychologisch diagnostizierter Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (Elternangabe) bei 3- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen nach Schlack et al. (2007, 831)

Altersgruppen

3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht
Jungen % (95 % KI) 2,4 (1,7-3,4) 8,7 (7,3-10,3) 11,3 (9,5-13,3) 9,4 (7,9-11,3) | 7,9(7,1-8,7)
Maédchen % (95% KI) 0,6 (0,3-1,2) 1,9 (1,3-2,7) 3,0(2,1-4,3) 1,8 (1,3-2,6) 1,8 (1,4-2,2)
Migrationshintergrund
Migrant % (95 % KI) 1,6 (0,8-3,4) 2,9 (1,5-5,4) 6,0 (3,4-10,4) 2,4 (1,1-5,1) 3,1(2,1-4,5)
Nicht-Migrant % (95 % KI) | 1,5(1,1-2,1) 5,7 (4,9-6,6) 7,2 (6,2-8,5) 6,1(5,2-7,1) 5,1 (4,6-5,6)
Sozialer Status
Niedrig % (95 % KI) 2,8 (1,9-4,1) 7,3 (5,6-9,4) 9,4 (7,2-12,2) 6,4 (4,7-8,5) 6,4 (5,4-7,5)
Mittel % (95 % KI) 1,3(0,8-2,1) 5,5 (4,4-6,8) 7,4 (6,0-9,2) 5,8 (4,7-7,1) 5,0 (4,3-5,7)
Hoch % (95 % Kl) 0,9 (0,4-1,9) 3,4 (2,4-4,6) 4,2(2,9-5,9) 4,7 (3,2-6,8) 3,2(2,6-4,1)
Wohnregion
Ost % (95 % KI) 2,2 (1,3-3,6) 6,1 (5,0-7,5) 8,2 (6,5-10,3) 4,7 (3,4-6,4) 4,9 (4,2-5,8)
West % (95 % KI) 1,4 (1,0-2,0) 5,2 (4,4-6,2) 6,9 (5,8-8,2) 5,9 (4,9-7,1) 4,8 (4,3-54)
WohnortgréRe
Land % (95 % KI) 1,4 (0,9-2,2) 5,2 (4,3-6,2) 7,0 (5,5-8,8) 5,6 (4,3-7,2) 4,8 (4,1-5,5)
Stadt % (95 % KI) 16(1,1-2,4) 5,5 (4,4-6,9) 7,2 (5,9-8,7) 5,7 (4,6-6,9) 4,9 (4,3-5,6)
Gesamt
% (95 % KI) 15(1,1-2,1) 5,3 (4,6-6,2) 7,1(6,1-8,2) 5,6 (4,8-6,6) 4,8 (4,4-53)

Schubert, Koster und Lehmkuhl (2010, Tab. 8) vergleichen die Entwicklungen der
Prévalenzraten aus den Jahren 2000 und 2007. In einer Auswertung von Krankenkas-
sendaten des Landes Hessen schlieRen sie nur Diagnosen nach ICD-10 oder F90 ein
und kommen damit zu etwas niedrigeren Zahlen unter den Versicherten als der Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey.

Fir die zentral betroffene Kohorte der Jungen im Alter von 5 bis 9 Jahren ergeben sich
kaum Unterschiede zwischen den Prévalenzen in den Jahren 2000 und 2007. Eine
deutliche Zunahme von 2,67 % im Jahr 2000 auf 5,22 % im Jahr 2007 — das ist eine
relative Erhohung um 96 % — ist hingegen in der Gruppe der 10- bis 14-jahrigen zu
beobachten. Bei den 15- bis 18-jéhrigen sinkt der Anteil zwar wieder auf 2,8 %, trotz-
dem ist im Vergleich der Jahre 2000 und 2007 die hdchste Zuwachsrate von
354 % zu verzeichnen. Dies liegt an einer Art ,,Bodeneffekt™ im Jahr 2000 (0,48 %).

Fur die Mé&dchen ergibt sich ein &hnliches Bild, nur mit deutlich geringeren Pravalenz-
zahlen. Auch hier liegt der ,,Peak in der Altersgruppe der 10- bis 14-jahrigen. Mit
1,35 % im Jahr 2007 liegen sie dabei weit unter dem Wert der Jungen (5,22 %).
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Tab. 8: Prozentuale Anteile von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in den Jahren 2000 und
2007, gruppiert nach Geschlecht und Alter (nach Schubert et al., 2010, 617)

Prevalence of treatment for HKD (%)
Relative
change from

Sox Age 200y AU 2000 to

(Years) 2007 (%)

Percen- 95 0 Percent- 95 i)
tage (%) co_nfldence age (%) cqnfldence
interval interval

<5 0.95 0.77-1.25 0.66 0.50-0.98 -31

5t09 4.38 3.99-4.85 4.48 4.04-5.04 +2
Male 10to 14 2.67 2.39-3.03 5.22 4.77-5.77 + 96

15t0 18 0.48 0.36-0.70 2.18 1.88-2.60 + 354

All ages 2.31 2.16-2.49 3.39 3.18-3.63 +47

<5 0.51 0.39-0.75 0.19 0.13-0.42 — 63

5t09 1.3 1.10-1.60 1.54 1.29-1.90 +18

Female | 10to 14 0.57 0.46-0.77 1.35 1.13-1.68 + 137

15t0 18 0.21 0.15-0.40 0.56 0.43-0.81 + 167

All ages 0.68 0.60-0.79 0.97 0.86-1.11 +43

<5 0.73 0.61-0.91 0.43 0.33-0.61 —41

5t09 2.88 2.65-3.16 3.04 2.77-3.36 +6
Both 10 to 14 1.66 1.49-1.86 3.35 3.09-3.67 +102
Sexes 15-18 0.35 0.27-0.48 1.39 1.22-1.62 + 297

All 1.52 1.43-1.62 221 2.09-2.34 45

Ages

Wauppermann, Schwandt, Hering, Schulz & Batzig-Feigenbaum (2015, 2) zeigen die
Problematik von Fehldiagnosen und deren Auswirkung auf die Prévalenzen im Kon-
text friher Einschulungen auf:

,,Die ADHS-Diagnosepréavalenz in Deutschland ist im Mittel um einen Prozentpunkt héher
fur Kinder, die im Monat direkt vor dem in ihrem Bundesland und Einschulungsjahr rele-
vanten Einschulungsstichtag geboren sind, verglichen mit Kindern, die im darauffolgenden
Monat Geburtstag haben. Die Medikationspravalenzen unterscheiden sich im Mittel um
etwa 0,8 Prozentpunkte. In Bezug auf eine mittlere ADHS-Diagnose-Pravalenz von 4,8 %
und eine mittlere Medikationsprévalenz von 3,8 % in der betrachteten Altersgruppe handelt
es sich hierbei um Zusammenhénge bedeutender Hohe.«

Die Prévalenzzahlen zeigen in aller Deutlichkeit, dass ADHS kein randsténdiges Phé-
nomen ist. Vielmehr muss von einer Problematik ausgegangen werden, die in nahezu
jeder Kindergruppe innerschulisch, aber auch im Kontext von Freizeitangeboten und
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damit auch im Sport anzutreffen ist. Die Zahlen legen es dringlich nahe, Konzepte zu
entwickeln, die auf eine Integration der Kinder abzielen. Die Tatsache, dass zumindest
fur die Grundschulkinder bereits seit mehr als 15 Jahren vergleichbare, hohe Prévalen-
zen vorliegen, wirft die Frage auf, warum schulische und auferschulische Strukturen
nach wie vor nur unzureichend auf das Phdnomen ADHS vorbereitet sind.

2.1.2 Ursachen und pathophysiologische Prozesse

Das Modell zur Entstehung hyperkinetischer Stérungen nach Barkley (1989, in er-
ganzter Form nach Dopfner, Banaschewski & Sonuga-Barke, 2008) fasst vor allem
Ursachen und pathologische Prozesse (2.1.2, griine Markierung) und daraus resultie-
rende Symptome (2.1.3, orangefarbene Markierung) Uberschaubar zusammen und
dient— in (selbst) modifizierter Form —als Grundlage fiir die folgenden Textabschnitte
(vgl. Abb. 1).

In der Spalte ,,Ursachen & Verstirker” spiegelt sich die — in nahezu allen entwick-
lungstheoretischen Diskussionen prasente — Abgrenzung zwischen Anlage-/Erbfakto-
ren und Umwelteinflissen wider. Dass hier — wie in den meisten anderen Inhaltsbe-
reichen — von einem ,,sowohl als auch* auszugehen ist, kann mittlerweile als unstrittig
gelten: ,,genes and environment do not work independently of each other* (Thapar,
Cooper, Eyre & Langley, 2013, 11; vgl. zusammenfassend Nigg, Nikolas & Burt,
2010).
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Abb. 1: Modell zur Entstehung hyperkinetischer Stérungen (modifiziert nach Barkley et al.,
1989 und Dopfner et al., 2002)
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Uneinheitlich sind aber die Annahmen zu den jeweiligen Gewichtungen und zu der
Art der durchgangig postulierten Interaktionen. Hier gibt es unterschiedliche Stand-
punkte, die von der Sichtweise einer bedeutenden Rolle der genetischen Dispositionen
iiber Formeln wie ,,Genetik = Ursache & Umwelt = Verstiarker” (vgl. Franke, Neale
& Faraone, 2009) bis hin zu einer fast vollstdndigen Erklarung tber exogene Faktoren
reichen:

,Diesen Kindern fehlt die Erfahrung des Gefiihls der Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen
durch ,shared attention®. Deshalb fallt es ihnen schwer, sich in Gemeinschaften zurechtzu-
finden. Sie werden deshalb ausgegrenzt und zuriickgewiesen. lhre ADS-Symptomatik ist
Ausdruck der von ihnen gefundenen Bewaéltigungsstrategien fiir diesen Ausschluss. Das be-
eintrachtigt letztlich auch die Hirnentwicklung. [...] Hirnbiologisch nachweisbare Fehl-
funktionen sind dann die Folge, nicht jedoch die primér zu behandelnde Ursache* (Hiither,
2010, 1).

Der Ausgang der Diskussionen scheint noch offen zu sein: ,,However, as yet, findings
have either not been replicated or hypotheses have not been based on neuroscience
evidence [...]” (Thapar et al., 2013, 11).

Nicht ganz klar und eindeutig sind in der Literatur die Zuordnungen des Ursachenfak-
tors ,,Schadigung des ZNS*, auch wenn er zumeist in den Kapiteln zu den genetischen
Dispositionen platziert wird (vgl. z. B. Gawrilow, 66-67). Dem Modell von Dopfner
et al. (2008) entsprechend wird dieser Faktor in der ersten Hauptspalte der Abbildung
1 als dritte Ursachenvariable zwischen die endogenen und exogenen Einflusskompo-
nenten eingeordnet.

Ursachen: Genetische Faktoren (endogene Einfliisse)

Die Untersuchungen zur Hypothese, dass genetische Dispositionen zu den Ursachen-
faktoren fur ADHS-Erkrankungen zu rechnen sind, haben eine lange Tradition (vgl.
Biedermann, Faraone, Mick, Spencer, Wilens, Kiely, Guite, Ablon, Reed & Warbur-
ton, 1995; Thapar, Holmes, Poulton & Harrington, 1999; Comings, Gade-Andavolu,
Gonzalez, Wu, Muhlemann, Blake, Chiu, Wang, Farwell, Darkjy, Baker, Dietz, Sau-
cier & MacMurray, 2000; Faraone, Biedermann, Mick, Williamson, Wilens, Spencer,
Weber, Jetton, Kraus, Pert & Zallen, 2000; Crosbie & Schachar, 2001). Fur diese An-
nahme spricht die so genannte Konkordanzrate (vgl. Gawrilow, 2012), nach der Eltern
und Verwandte zweiten Grades haufig ebenfalls Symptome zeigen, Halbgeschwister
seltener betroffen sind als VVollgeschwister und eineiige Zwillinge starker Gbereinstim-
men als zweieiige. Zwillingsstudien wurden u. a. von Sherman, McGue und lacono
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(1997), Thapar, Harrington und McGuffin (2001) sowie Todd, Rasmussen, Neumann,
Reich, Hudziak, Buchholz, Madden und Heath (2001) vorgelegt (vgl. auch Biederman
& Faraone, 2005). Weitere Belege zur Erblichkeitshypothese lassen sich u. a. aus mo-
lekulargenetischen Studien zur Dopaminregulation ableiten (vgl. Gawrilow, 2012, 66-
68).

In neueren Studien wurden weitere Konkretisierungen der genetischen Erklarungshy-
pothese angestrebt (Thapar, O"Donovan, & Owen, 2005; Franke, Neale & Faraone,
2009; Williams, Zaharieva, Martin, Langley, Mantripragada, Fossdal, Stefansson, Ste-
fansson, Magnusson, Gudmundsson, Gustafsson, Holmanns, Owen, O’Donovan &
Thapar, 2010). Williams et al. (2010) z. B. gehen von so genannten Kopienzahlvaria-
tionen aus (engl. copy number variations, kurz CNVs), einer Form der strukturellen
Variation des Erbgutes, bei der die Anzahl der Kopien eines bestimmten DNA-Ab-
schnittes innerhalb eines Genoms von der Norm abweicht.

Welche Gendefekte genau verantwortlich sind, konnte bis heute allerdings nicht hin-
reichend geklart werden:

,In conclusion, it might not be one critical gene associated with ADHD. Instead ADHD
could be the result of several combinations of genes producing postsynaptic changes of a
magnitude exceeding the capacity of normal neuronal or behavioral compensatory mecha-
nisms. This may explain why the same gene allele has not been found to be critical in all
studies” (Sagvolden et al., 2005, 418).

Auch Thapar et al. (2013, 3) betonen die Grenzen einer Ursachenbeschreibung fur
ADHS durch genetische Faktoren: ,,The genetic risks implicated in ADHD generally
tend to have small effect sizes or be rare and often increase risk of many other types
of psychopathology. Thus, they cannot be used for prediction, genetic testing or diag-
nostic purposes beyond what is predicted by a family history.”

Ursache: Schadigungen des ZNS

Eine ,klassische“ Ursachen-Hypothese flir ADHS betrifft die Annahme einer Hirn-
funktionsstérung. Die Messverfahren — hdufig wurde das EEG eingesetzt — waren al-
lerdings lange Zeit zu ungenau, um eindeutig interpretierbare Ergebnisse zu erhalten.
Es konkurrierten widerspriichliche Befunde. Viele Studien zeigen, dass dieser Ansatz
zu Recht nicht endgultig verworfen wurde (vgl. Giedd, Castellanos, Casey, Kozuch,
King, Hamburger & Rapoport, 1994; Castellanos, Giedd, Eckburg, Marsh, Vaituzis,
Kaysen, Hamburger & Rapoport, 1994; Lazar & Frank, 1998; Ernst, Zametkin,
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Matochik, Pascualvaca, Jons & Cohen, 1999; Rubia, Overmeyer, Taylor, Brammer,
Williams, Simmons & Bullmore, 1999; Carlsson, 2000; Smith, Taylor, Rogers,
Newman & Rubia, 2002).

Die Untersuchungsmethoden des Gehirns haben in den letzten 20 Jahren eine enorme
Entwicklung durchlaufen. Moderne Verfahren wie die Emissions-Computer-Tomo-
graphie (ECT) und die Positron-Emissions-Tomographie (PET) nutzen Isotope, die
sich den Stoffwechselprodukten des Korpers anlagern und Positronen freigeben. Diese
geben — wenn sie auf negativ geladene Teilchen des Gewebes treffen — eine Strahlung
ab, die von Detektoren aufgenommen und an einen Computer weitergegeben wird
(vgl. Radigk, 1998). PET, ECT und die funktionale Magnetresonanztomographie
(fMRT) — ein nicht-invasives Verfahren — ermdglichen hd&modynamische und meta-
bolische Einblicke ins Gehirn in Verbindung mit korperlicher Aktivitat (vgl. Holl-
mann, Striider & Tagarakis, 2003). Heute liegen zu strukturellen und funktionellen
Anomalien im Hirn umfassende Forschungsergebnisse vor (Schneider, Retz, Coogan,
Thome, & Rosler, 2006; Mostofsky, Reiss, Lockhart & Denckla, 2013). Der fruher
verwendete Begriff MCD (Minimale Cerebrale Dysfunktion) wird dem neuroanato-
mischen, -physiologischen und -psychologischen Erkenntnisstand nicht mehr gerecht.
Der prafrontale Kortex ist in Struktur und Funktion beim gesunden Menschen asym-
metrisch. Es gibt Hinweise darauf, dass es bei Patienten mit ADHS sowohl strukturell
als auch funktionell Abweichungen von der ,,normalen* Asymmetrie gibt (vgl. Sieg,
Gaffney, Preston & Hellings, 1995; Seidman, Biedermann, Faraone, Weber & Oulette,
1997; Oades, 1998; Bush, Frazier, Rauch, Seidman, Whalen, Jenike, Rosen & Bieder-
man, 1999; Rubia, Overmeyer, Tayler, Brammer, Williams, Simmons & Bullmore,
1999; Langleben, Austin, Krikorian, Ridlehuber, Goris & Strauss, 2001; Castellanos,
Giedd, Berquin, Walter, Sharp, Tran, Vaituzis, Blumenthal, Nelson, Bastain, Zijden-
bos, Evans & Rapoport, 2001; Oner, Oner, Aysev, Kiigik & Ibis, 2003; Mostofsky et
al., 2013). Neue Untersuchungen mit Magnet-Resonanz-Tomographien (MRT, engl.
MRI = Magnetic Resonance Imaging) — ihr Vorteil ist die dreidimensionale bildliche
Widergabe der anatomischen Strukturen bei nicht-invasivem Vorgehen — zeigen struk-
turelle Anomalien (GroRe und/oder Form) des ganzen Gehirns, der Frontallappen, der
basalen Ganglien, des Corpus Callosum, der Parietallappen und der Zerebralganglien.
Filipek, Semrud-Clikeman, Steingard, Renshaw, Kennedy und Biederman (1997)
konnten mit einer volumetrischen MRI-Untersuchung strukturelle Anomalien aufzei-
gen (vgl. auch Berquin, Giedd, Jacobsen, Hamburger, Krain, Rapoport & Castellanos,
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1998; Mackie, Shaw, Lenroot, Pierson, Greenstein, Nugent, Sharp, Giedd, & Rapo-
port, 2007). Mostofsky et al. (2013) bestatigen GréRenabweichungen der Gehirnareale
bei Patienten mit ADHS.

SPECT? und PET3- Untersuchungen ermdglichen die genaue raumliche Erfassung
(bildliche Wiedergabe) des regionalen zerebralen Metabolismus und der Durchblu-
tung. Sie bedienen sich dabei Radiopharmazeutika, die die Blut-Gehirn-Schranke pas-
sieren. Mit solchen Methoden konnten funktionelle Abweichungen gezeigt werden
(vgl. u. a. Sieg et al., 1995; Rubia et al., 1999; King, Tenney, Rossi, Colamussi, Bur-
dick, 2003; Schneider et al., 2006; Bledsoe, Semrud-Clikeman & Plizka, 2009). Sie
betreffen eine reduzierte Gehirnaktivitat im préafrontalen und parietalen Kortex, dem
Nucleus caudatus. Durchblutung und metabolische Prozesse stellen sich abweichend
von den normalen funktionellen Aktivitaten dar. Die Abnormalitét betrifft rechtsseitig
den préfrontalen Kortex-Basalganglion-Zirkel.

Die Ergebnisse von Oner et al. (2003) deuten an, dass bei Patienten mit ADHS die
regionale Durchblutung des prafrontalen Kortex in Ruhe mit zunehmendem Alter eine
erhohte Lateralisierung von rechts nach links zeigt. Die Frontallappen gehdren zu den
kortikalen Regionen, die anatomisch und funktionell zuletzt reifen. Der ,,Frontalisie-
rungsprozess‘ ist wahrscheinlich nicht vor Mitte der dritten Lebensdekade vollzogen.
Insgesamt konnten die Autoren einen Verlust der normalen Asymmetrie im Volumen
des Nucleus caudatus und im Volumen der rechten striatalen und préfrontalen Areale
bei ADHS nachweisen. Dies deutet auf eine Abweichung von der normalen Entwick-
lung der rechten frontal-subkortikalen Zirkel hin.

Der rechte prafrontale Kortex wird bei Antworthemmung mehr aktiviert als der linke.
Patienten mit ADHS zeigen Einschrankungen in der Antworthemmung und gehirn-
strukturell eine veranderte interhemispherische Asymmetrie. Langleben et al. (2001)
konnten eine abnormale funktionelle Asymmetrie der préfrontalen und okzipito-parie-
talen regionalen Durchblutung bei hyperaktiven Jungen nachweisen. Dieser Befund
ist konsistent mit anderen Ergebnissen, die eine eingeschrénkte rechte pré-frontale
Funktion bei ADHS nahelegen.

Mit den bildgebenden Untersuchungsmethoden sind verschiedene funktionelle und
strukturelle Defizite im Gehirn bei Patienten mit ADHS aufgedeckt worden. Auf

2 Single Photon Emission Computed Tomography, deutsch: Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie
8 Positronen-Emissions-Tomographie
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Grund inkonsistenter Befunde werden einzelne Teilaspekte weiterhin beforscht. Ins-
gesamt wurden mit den erwéhnten Studien jedoch deutliche Fortschritte in der Ursa-
chenforschung erzielt.

Ursachen: Umweltfaktoren (exogene Einflisse)

Zu den analysierten exogenen Ursachen fur die Entstehung von ADHS zéhlen vor al-
lem der pra-, peri- oder postnatale Sauerstoffmangel (Laucht & Schmidt, 2004; Bun-
desarztekammer, 2005; GroR, Figge, Matthies & Philipsen, 2015), der maternale Ni-
kotin- und Alkoholkonsum sowie das Ubergewicht wihrend der Schwangerschaft.

Mehrere Studien verweisen auf ein erhéhtes ADHS-Risiko durch inhalatives Zigaret-
tenrauchen in den Monaten vor der Geburt (Milberger, Biedermann, Faraone, Chen &
Jones, 1996; Weissman, Warner, Wickramaratne & Kandel, 1999; Laucht & Schmidt,
2004; Biederman & Faraone, 2005; Knopik, Marceau, Bidwell, Palmer, Smith, Todo-
rov, Evans, & Heath, 2016). Koshy, Delpisheh und Brabin (2011, 236) fanden in ihrer
Studie heraus, dass die Hohe des Tabakkonsums dabei eine Rolle spielt: ,, There was a
positive dose-response association of ADHD with the number of maternal cigarettes
smoked during pregnancy.*

Alkoholmissbrauch oder auch vereinzelte Ereignisse von Alkoholkonsum wéhrend
der Schwangerschaft werden ebenfalls in die Ursachendiskussion eingeschlossen
(Autti-Ramo, 2000; Biederman & Faraone, 2005; Daniel, Novak & Radler, 2010). In
der Zeitschrift DER SPIEGEL (2015) wird hinterfragt, ob manche ADHS-Diagnosen
falschlicherweise gestellt werden, obwohl eigentlich eine so genannte Fetale Alkohol-
Spektrumstérung (FASD) vorliegt.

Ubergewicht vor und wéhrend der Schwangerschaft wird mit Beeintrachtigungen des
zentralen Nervensystems des Neugeborenen in Verbindung gebracht. Van Lieshut,
Tayler und Boyle (2011) benennen in ihrem Literaturreview das Ubergewicht als ei-
nen Risikofaktor fiir das spatere Auftreten von ADHS. Die Ko-Existenz von Uberge-
wicht und ADHS scheint nicht nur bedeutend zu sein, wenn die Mutter wahrend der
Schwangerschaft Ubergewichtig ist. Holtkamp, Konrad, Muller, Heussen, Herpertz,
Herpertz-Dahlmann & Hebebrand (2004) untersuchten, ob hyperaktive Kinder infolge
des mehrfach nachgewiesenen hoheren Aktivitétslevels seltener an Ubergewicht und
Adipositas leiden. Die Ergebnisse weisen auf das Gegenteil hin. Das gemeinsame Auf-
treten beider Erkrankungen wurde in den letzten Jahren verstarkt beforscht (Holtkamp
et al., 2004; Waring & Lapane, 2008; Fuemmeler, Ostbye, Yang, McClernon, Kollins,
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2011; Kim et al., 2011; Van Egmond-Frohlich, Weghuber & de Zwaan, 2012). Kim,
Mutyala, Agiovlasitis und Fernhall stellen fest, dass Kinder mit ADHS seltener Sport
treiben und weniger hdufig an organisierten Sportangeboten teilnehmen. In ihrer Stu-
die zeigt sich, dass Kinder ohne ADHS-Medikation ein erhohtes Risiko fiir Uberge-
wicht haben. Kinder, die medikamentds therapiert werden, haben hingegen ein erhéh-
tes Risiko fuir Depressionen. Fuemmeler et al. (2011) berichten von erhéhten BMI-
Werten in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter. Waring und Lapane (2008) fin-
den ein 1,5fach erhohtes Risiko fiir Ubergewicht bei ADHS-Kindern ohne Medikation
und ein 1,6fach erhohtes Risiko mit Medikation. Van Egmond-Frohlich et al. (2012)
finden in ihrer Untersuchung einen Zusammenhang zwischen schlechten Erndhrungs-
gewohnheiten, hoher Energieaufnahme und TV-Konsum einerseits und den typischen
ADHS-Symptomen andererseits.

Etwas einschrankend ist anzumerken, dass die Mehrzahl der Studien zu den exogenen
Ursachenfaktoren auf querschnittlichen Korrelationsanalysen basieren, deren Resul-
tate nicht kausal interpretiert und durch Moderatorvariablen (z. B. Impulsitivitat der
Mutter) beeinflusst werden kdnnen. Gawrilow (2012, 70) halt es daher flr eher un-
wahrscheinlich, dass Umweltereignisse direkt urséchlich fiir das Auftreten von ADHS
sind.

Prozesse: Neurotransmitterdysfunktion

Trotz unterschiedlicher Annahmen zu den Ursachen besteht weitgehender Konsens
dartiber, dass der Erkrankung auf der Prozessebene (vgl. Dopfner, Banaschewski &
Sonuga-Barke, 2008) eine Storung des Neurotransmitter-Stoffwechsels zu Grunde
liegt (Aronowitz, Liebowitz, Hollander, Fazzini, Durlach-Misteli, Frenkel, Mosovich,
Garfinkel, Saoud & DelBene, 1994; Highfield, Hu & Amsel, 1998; Comings et al.
2000; Rubia, Taylor, Smith, Oksannen, Overmeyer & Newman, 2001; Morméde, Mo-
neva, Bruneval, Chaouloff & Moisan, 2002; Sagvolden et al., 2005; Tripp & Wickens,
2012). Dabei wird dem Neurotransmitter Dopamin eine entscheidende Rolle zuge-
schrieben. Studien zur Dopaminfehl- bzw. -unterfunktion wurden u. a. von Faraone,
Biedermann, Weiffenbach, Keith, Chu, Weaver, Spencer, Wilens, Frazier, Cleves und
Sakai (1999), Swanson, Oosterlaan, Murias, Schuck, Flodman, Spence, Wasdell,
Ding, Chi, Smith, Mann, Carlson, Kennedy, Sergeant, Leung, Zhang, Sadeh, Chen,
Whalen, Babb, Moyzis und Posner (2000), Faraone, Doyle, Mick und Biedermann
(2001) sowie von Wigg, Zai, Schachar, Tannock, Roberts, Malone, Kennedy und Barr

44



HDHS‘, Dr. phil. Christina Roth
@ Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

(2002) durchgefiihrt. Sagvolden et al. (2005, 2) beschreiben die Dopaminfehlfunktion
wie folgt:

,»A hypofunctioning mesolimbic dopamine branch produces altered reinforcement of behav-
ior and deficient extinction previously reinforced behavior. This gives rise to delay aversion,
development of hyperactivity in novel situations impulsiveness, deficient sustained atten-
tion, increased behavioral variability, and failure to ‘inhibit’ responses. A hypfunctioning
mesocortical dopamine branch will cause attention response deficiencies: deficient orient-
ing responses, impaired saccadic eye movements, and poorer attention responses towards a
target and poor behavioral planning (poor executive functions). A hypofunctioning nigro-
striatal dopamine branch will cause impaired modulation of motor functions and deficient
nondeclarative habit learning and memory. These impairments will give rise to apparent
developemental delay, clumsiness, neurological ‘soft signs’ and a ‘failure to inhibit’ re-
sponses when quick reactions are required.”

Prozesse: Exekutive Funktionen und ADHS

Aus neuropsychologischer Perspektive gehen mit den — aus den veranderten Hirnak-
tivitaten resultierenden — ,,Output-Variablen“ Defizite in definierten kognitiven Berei-
chen einher. Diese betreffen vor allem die Exekutiven Funktionen und die Aufmerk-
samkeitsleistung. Die Exekutiven Funktionen beschreiben das Vermdégen, sich unab-
héngig, gezielt und eigenniitzig zu verhalten (Selbststeuerung: z. B. nicht-verbales Ar-
beitsgedéchtnis, Internalisierung der Sprache, intentionales Bewegungsverhalten,
Selbstbeobachtung; vgl. Hurks, Hendriksen, Vles, Kalff, Feron, Kroes, van Zeben,
Steyaert & Jolles, 2004; Seidman et al., 1997).

Kinder mit ADHS schneiden bei Aufgaben, die die Exekutiven Funktionen oder die
Aufmerksamkeit erfassen, schlechter ab als nicht betroffene Kinder (u. a. Seidman et
al., 1997; Hurks, et al., 2004; Yang, Chan, Zou, Jing, Mai & Li, 2007). Diese Schwé-
chen treten auf, obwohl per se keine Einschrankungen der motorischen Schnelligkeit
oder visuell-raumliche Defizite vorliegen. Die verminderten Leistungen sind in der
Folge nicht primér auf Wahrnehmungs- oder auf motorische Stérungen zuriickzufih-
ren (Seidman et al., 1997). Uneinigkeit herrscht tiber das Persistieren der Schwéchen
bis ins Erwachsenenalter. Die Ergebnisse von Seidman et al. (1997) sind nicht mit den
Entwicklungshypothesen konsistent. Sie gehen von einer zeitlichen Verzogerung der
Hirnreifung aus, die wahrend der Adoleszenz aufgeholt wird. Rubia et al. (1999) stel-
len niedrigere Gehirnaktivitaten und Auffalligkeiten des prafrontalen Kortex wéahrend
der Adoleszenz fest, gehen aber weiterhin von einer Reifungsverzogerung aus, die zu
einem spéteren Zeitpunkt aufgeholt wird. Dahingegen gehen Schmidt und Petermann
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(2015, 1) und Petermann (2015, 5) in vielen Fillen von einer Erkrankung ,.iiber die
Lebensspanne* hinweg aus.

Die Defizite in den Exekutiven Funktionen sind unabhéngig von Co-Morbiditaten
(Reader, Harris, Schuerholz und Denckla, 1994; Seidman et al. 1997; Klorman, Hazel-
Fernandez, Shaywitz, Fletcher, Marchione, Holahan, Stuebing & Shaywitz, 1999). Die
haufig zusatzlich auftretenden oppositionellen Verhaltensweisen sowie Lese-Recht-
schreib-Schwéchen beeinflussen die Ergebnisse nicht. Klorman et al. (1999) konnten
Schwéchen in der Ausfiihrungsfunktion nur bei ADHS, nicht bei ADS feststellen.

Mit dem Wisconsin Card Sorting Test (WSCT, Heaton, Chelune, Talley, Kay & Cur-
tiss, 1993) wird die Fahigkeit gemessen, abstrakte Konzepte zu entwickeln, die Auf-
merksamkeit anhaltend zu zentrieren und unangemessene Antworten zu unterdriicken.
Der WSCT ist einer der am haufigsten genutzten Tests, um Exekutive Funktionen von
Schulkindern zu messen. (Reader et al., 1994; Tsuchiya, OKki, Yahara & Fujieda,
2004). Im Einklang mit einer Vielzahl von Studien konnten auch Reader et al. (1994)
und Tsuchiya et al. (2004) zeigen, dass Kinder mit ADHS im WSCT Schwierigkeiten
bei der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit und bei der Hemmung von Verhalten
haben. Die Anzahl der perseverativen Fehler gilt als bester Pradiktor fir eine préafron-
tale Dysfunktion. Bei Tsuchiya et al. (2004) zeigten Kinder mit ADHS groRere Ein-
schrankungen bei den erreichten Kategorien und eine héhere Anzahl an perseverativen
und nicht-perseverativen Fehlern im Vergleich mit gesunden Kontrollkindern. Seid-
man et al. (1997) finden Hinweise auf Zusammenhange zwischen dem Auftreten von
ADHS in der Familiengeschichte und der Leistung im WSCT. Kinder mit familiérer
Vorbelastung schnitten signifikant schlechter ab als solche, die keine ADHS-Fille in
der Verwandtschaft hatten. Die Ergebnisse sprechen — entgegen anderer Daten — flir
ein starker biologisch ausgerichtetes Verstdndnis von ADHS. Dabei ist von einem re-
duzierten globalen und regionalen Glukosemetabolismus im pramotorischen und im
prafrontalen Kortex auszugehen (vgl. auch Zametkin, Nordahl, Gross, King, Semple,
Rumsey, Hamburger & Cohen, 1990; Neuhaus, Trott, Berger-Eckert, Schwab &
Townson, 2009). Diese Bereiche des Gehirns sind fir die Kontrolle von Aufmerksam-
keit und von motorischer Aktivitét verantwortlich.

Tests zur Messung der Wortflussigkeit unterscheiden meist zwei Kategorien: die Bil-
dung semantischer Kategorien (beispielhaftes Aufzahlen von Wortern einer gegebe-
nen Kategorie) und das Generieren von Wortern mit einem vorgegebenen Initialbuch-
staben. Mehrere Studien belegen, dass Sprache semantisch reprasentiert wird. Die
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Aufgabe, Worter einer Kategorie zu generieren, entspricht somit unserer ,,Speicher-
ordnung*. Eine Initialbuchstaben-Aufgabe unterscheidet sich insofern, als unsere
Sprache nicht alphabetisch gespeichert ist. Aufgaben dieser Art sind daher neu fur
Versuchspersonen und beanspruchen Exekutive Funktionen starker als Aufgaben zu
semantischen Kategorien. Kinder mit ADHS schneiden im Vergleich mit Kontrollkin-
dern schlechter bei Initialbuchstaben-Tests ab, wahrend bei Aufgaben zu semanti-
schen Kategorien meist keine Unterschiede zu verzeichnen sind (Reader et al. 1994;
Klorman et al. 1999; Hurks et al., 2004). Hurks et al. (2004) haben festgestellt, dass
Kinder mit ADHS ein &hnliches Performanzlevel erreichen, wenn sie ausreichend Zeit
zur Verfigung haben. Sie brauchen vor allem zu Beginn mehr Zeit, als miissten sie
sich erst ,,aufwiarmen®. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass Kinder mit ADHS
mehr Fehler machen durch Nennung eines Wortes mit einem nicht-initialen Buchsta-
ben, der aber phonologisch vergleichbar ist mit dem Initialbuchstaben. Die Autoren
schlielen, dass die Kinder ineffektive Suchstrategien anwenden. Sie nutzen den Klang
des Buchstabens statt sein visuelles Abbild.

Rubia et al. (1999) setzten zwei verschiedene Testaufgaben zur Messung der Exeku-
tiven Funktionen ein (Stopp-Aufgaben und motorische Timing-Aufgaben). Funktio-
nelle MRT-Bilder zeigen eine verminderte Aktivitat im prafrontalen Kortex. Die Re-
sultate deuten auf aufgabenunspezifische Defizite in der hoher geordneten Aufmerk-
samkeitsregulierung des motorischen Outputs hin (z. B. defizitdre hemmende Kon-
trolle bei den Stopp-Aufgaben). Die neueren Befunde von Senderecka, Grabowska,
Szewzyk, Gerc & Chmylak (2012) bestatigen Unterschiede zwischen Kindern mit und
ohne AHDS. Erkrankte Kinder zeigen signifikante Beeintréchtigungen in der inhibi-
torischen Kontrolle bei Stopp-Signal-Aufgaben.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Stérung des préfrontalen Kortex zu un-
zulénglich ausgepragten Hemmungsmechanismen (Inhibition) fiihrt und sekundér zu
Defiziten in den Exekutiven Funktionen. Die eingeschrankte Funktionsfahigkeit ver-
mindert die Qualitét der internalisierten Handlungsplanung und -kontrolle. Eine ange-
messene Verhaltenssteuerung wird damit quasi unmaglich (Schlink & Fischer, 2012).

Chang et al. (2012) uberpriften in ihrer Studie den Einfluss von moderater aerober
Belastung auf die Exekutiven Funktionen von Kindern mit ADHS. Nach einer
30minutigen Belastungsphase verbesserten sich die Kinder in einigen Kategorien des
Stroop- und des Wisconsin-Card-Sorting-Tests im Vergleich zu Kontrollkindern. Hy-
pothesen zur kurzfristigen Wirksamkeit korperlicher Aktivitat auf die Exekutiven
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Funktionen werden mit dieser Studie gefestigt. Hung, Chan, Ho, Hung, Liao, Kao,
Tsai und Hung (2010) stellen in ihrer Studie fest, dass bei ADHS-Kindern hohere
Werte in den motorischen Fahigkeiten auch mit besseren kognitiven Leistungen in
Aufgaben zur Exekutiven Kontrolle einhergehen. Die Ergebnisse von Liao, Chan, Ho,
Hung, Kao, Tsai, Hung und Hung (2010) deuten ebenfalls darauf hin, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen kérperlicher Fitness und neurokognitiven Funkti-
onen bei ADHS-Kindern gibt. Gleichermalien finden Hung et al. (2010) heraus, dass
eine hoéhere motorische Leistung zu besserer inhibitorischer Kontrolle in den Exeku-
tiven Funktionen fiihrt. Auch Gapin und Etnier (2010) schlieRen aus ihren Studiener-
gebnissen, dass sportliche Aktivitat zu besseren Exekutiven Funktionen bei Kindern
mit ADHS fiihrt. Coe, Pivarnik, Womack, Reeves und Malina (2006) konnten in ihrer
Studie nur bei intensiver sportlicher Aktivitat bessere akademische Leistungen fest-
stellen, nicht bei moderater. Medina et al. (2010) verglichen eine 30minitige Lauf-
bandbelastung mit einem Stretching-Programm als Kontrolle und fanden heraus, dass
die aerobe Belastung zu erhéhter Reaktionsgeschwindigkeit, zu geringeren Variabili-
taten in den Reaktionsgeschwindigkeiten und zu verbesserten Vigilanz- und Impulsi-
vitatswerten flhrten. Hill, Williams, Aucott, Thomson & Mon-Williams (2011) beo-
bachteten verbesserte kognitive Leistungen infolge von Bewegungseinheiten im Klas-
senzimmer. Berwid und Halperin (2012, 545) kommentieren den Stand der Forschung
zum Einfluss von korperlicher Aktivitat auf die Exekutiven Funktionen wie folgt:

,Nevertheless, there is an emerging body of experimental research suggesting selective ef-
fects of physical exercise on executive functions in children. Several recent reviews have
concluded that both chronic and acute aerobic exercise improves executive abilities, most
notably inhibitory control, with more limited effects on non-executive cognitive skills such
as attention, perception, and visuomotor coordination.”
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Das Wichtigste in Kiirze: Die medizinische und psychologische Forschung hat zwei-
felsohne essentiell zur Aufklarung der pathophysiologischen und neuropsychologi-
schen Grundlagen der Erkrankung ADHS beigetragen, auch wenn bislang keine ein-
heitlichen und endguiltig abgesicherten Erklarungsmuster vorliegen. Bei der aktuellen
Befundlage kann von einem interaktiven, komplexen Gefiige von Ursachen ausgegan-
gen werden. Eine genetische Komponente ist wahrscheinlich. Es finden sich des zu-
dem Hinweise auf die Bedeutung exogener Faktoren (pranataler Sauerstoffmangel,
Nikotin- oder Alkoholkonsum, Ubergewicht der Mutter). Perspektivisch waren vor
allem Forschungsarbeiten eine Bereicherung, in denen verstarkt Wechselwirkungen
und eventuelle Interferenzen der verschiedenen Einflussfaktoren analysiert werden.

Die Positron-Emissions-Tomographie (PET), die Emissions-Computer-Tomographie
(ECT) und die funktionale Magnet-Resonanz-Tomographie (fMRT) ermdglichen auf
der Prozessebene hdmodynamische und metabolische Einblicke in das Gehirn. Bei
Patienten mit ADHS konnten sowohl strukturelle als auch funktionelle Abweichungen
von der normalen Asymmetrie des Gehirns festgestellt werden. Die Abnormalitat be-
trifft dabei vor allem rechtsseitig den prafrontalen Kortex. Es kommt u. a. zu Stérun-
gen der Neurotransmitterfunktionen. Neuropsychologische Verfahren befassen sich
mit den aus der verénderten Hirnaktivitét resultierenden Output-Variablen. Dies sind
vor allem die Aufmerksamkeitsleistungen und die Exekutiven Funktionen. Die bei
ADHS eingeschrankte exekutive Funktionsfahigkeit vermindert die Qualitét der inter-
nalisierten Handlungsplanung und -kontrolle und beeintrachtigt damit eine angemes-
sene Verhaltenssteuerung (Schlink & Fischer 2012).

Neuere Studien sprechen fiir eine Verbesserung der Exekutiven Funktionen bei ADHS
durch sportliche Aktivitat (Coe et al., 2006; Hung et al., 2010; Gapin und Ethnier
2010%; Berwid & Halperin, 2012; Chang et al., 2012). Diese Resultate unterstiitzen die
Forderung nach bewegungstherapeutischen Interventionen.

2.1.3 Symptomatik und Klassifikationsmodelle

ADHS ist in der Literatur untrennbar mit drei Leitsymptomen verbunden (vgl. u. a.
Biederman & Faraone, 2005): Aufmerksamkeitsstorung, Impulsivitat und Hyperakti-
Vitét.

Das ADHS ist kein neues Erscheinungsbild. Die Beschreibung der Symptomatik am
Beispiel des Zappelphilipps von Heinrich Hofmann stammt aus dem Jahr 1845. Neu
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ist allerdings die Klassifizierung als Krankheit. Sie umfasst zahlreiche klinische Er-
scheinungsbilder (vgl. Steinhausen, 1995; Biederman & Faraone, 2005; Gawrilow,
2012; Brandau et al., 2014). Die Kinder stren den Unterricht, kdnnen sich nur
schlecht konzentrieren und streiten sich mit anderen. Die defizitdr entwickelte soziale
Kompetenz flihrt zu standigen MaRregelungen und zur Ablehnung durch Gleichaltrige
und Erwachsene. Motorische Schwachen, vor allem in den koordinativen Fahigkeiten,
lassen die Kinder gegenliber Mitschilern ins Hintertreffen gelangen. Sie versuchen in
der Folge, das Versagen mit auffalligen Verhaltensweisen zu kompensieren. Man
spricht von sekunddren Verhaltensstérungen, einer sekundéren Neurotisierung (Sag-
volden et al., 2005), von co-morbiden Auffalligkeiten (Sagvolden et al., 2005; Gawri-
low, 2012) oder schlicht von Begleiterscheinungen (Brandau et al., 2014). Weitere
Zuriickweisungen und Konflikte sind unausweichlich. Darlber hinaus tragen auf Sei-
ten der Eltern sowohl Vorwiirfe als auch gut gemeinte Ratschldge zur allgemeinen
Konfusion und Verunsicherung bei. Irrwege von Arzt zu Arzt, gesellschaftliche Isola-
tion, Beziehungsprobleme bis hin zur Zerriittung der Familie kennzeichnen in vielen
Fallen den Krankheitsverlauf. Haufig wird Gewalt gegen die eigenen Kinder zum letz-
ten Ausweg der Eltern aus der — falschlicherweise angenommenen — missratenen Er-
ziehung. Es liegt auf der Hand, dass sich diese situationsubergreifenden, lang andau-
ernden Prozesse negativ auf Variablen wie das Selbstkonzept und das Selbstbewusst-
sein der Kinder auswirken. Hierin ist eine gravierende Hirde fur einen positiven kind-
lichen Entwicklungsverlauf zu sehen.

Zur Klassifikation der beschriebenen Symptome werden die Systeme ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation (F90 Hyperkinetische Stérung) und DSM-4 der Ameri-
can Psychiatric Association bzw. das 20132 erschienene, in Bezug auf das kindliche
ADHS fast unverdnderte DSM-5 verwendet. Die Unterschiede zwischen DSM-4 und
DSM-5 beziehen sich in erster Linie auf das ADHS im Erwachsenenalter (American
Psychiatric Association 2013°, 1):

“The definition of attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) has been updated in the
fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) to more
accurately characterize the experience of affected adults. This revision is based on nearly
two decades of research showing that ADHD, although a disorder that begins in childhood,
can continue through adulthood for some people. Previous editions of DSM did not provide
appropriate guidance to clinicians in diagnosing adults with the condition. By adapting cri-
teria for adults, DSM-5 aims to ensure that children with ADHD can continue to get care
throughout their lives if needed.”
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Fir das Kindesalter haben sich die Kriterien nicht geéndert, es wurden lediglich mehr
Beispiele in den Katalog aufgenommen. AuBerdem wurde die Altersgrenze, unterhalb
der die Erkrankung aufgetreten sein muss, von 7 auf 12 Jahre nach hinten verschoben
(American Psychiatric Association 2013°, 1):

“Children must have at least six symptoms from either (or both) the inattention group of
criteria and the hyperactivity and impulsivity criteria, while older adolescents and adults
(over age 17 years) must present with five. While the criteria have not changed from DSM-
1V, examples have been included to illustrate the types of behavior children, older adoles-
cents, and adults with ADHD might exhibit. The descriptions will help clinicians better
identify typical ADHD symptoms at each stage of patients’ lives.

Using DSM-35, several of the individual’s ADHD symptoms must be present prior to age 12
years, compared to 7 years as the age of onset in DSM-IV. This change is supported by
substantial research published since 1994 that found no clinical differences between chil-
dren identified by 7 years versus later in terms of course, severity, outcome, or treatment
response.”

Die beiden Systeme DSM und ICD unterscheiden sich nur in Einzelheiten. Uberein-
stimmend kdnnen die in Tabelle 9 dargestellten Symptomkriterien genannt werden.
Es wird deutlich, dass es sich um eine Stérung handelt, die sich vorwiegend auf der
Verhaltensebene manifestiert (vgl. Sagvolden et al., 2005).

Tab. 9:  Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérung nach ICD-10 und der Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung nach DSM-4 (vgl. Dopfner et al., 2002, 13-14)

A) Unaufmerksamkeit

1. Beachtet hdufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbei-
ten, bei der Arbeit oder bei anderen Tétigkeiten.

2. Hat oft Schwierigkeiten, l&ngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spielen
aufrechtzuerhalten.

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

4. Fuhrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten, an-
dere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund von
oppositionellem Verhalten oder Verstdndnisschwierigkeiten).

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

6. Vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich haufig nur widerwil-
lig mit Aufgaben, die l&nger andauernde geistige Anstrengung erfordern (wie Mitarbeit
im Unterricht oder Hausaufgaben).

51



HDH& Dr. phil. Christina Roth
v Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

7. Verliert hdufig Gegensténde, die er/sie fir Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

8. Ldsst sich oft durch duRere Reize leicht ablenken.

9. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

B) Hyperaktivitat
Zappelt haufig mit Handen oder FuRen oder rutscht auf dem Stuhl herum.
Steht (h&ufig) in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen sitzen bleiben
erwartet wird.
3. Lauft hdufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist
(bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl be-
schrénkt bleiben).

C) Impulsivitat

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

2. Kann hdufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist (bei Spielen oder in Grup-
pensituationen)

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

4. Redet tibermaBig viel (ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren).
(Im DSM-4 unter Hyperaktivitat subsummiert.)

In einigen Veroffentlichungen werden auch positive Eigenschaften von Kindern mit
ADHS beschrieben:

,Viele haben den sogenannten ,Normalen‘ etwas voraus. Durch ihre Filterschwéche
nehmen sie viel mehr — auch Unwichtiges — auf, so dass ihr Spektrum groRer ist. Mit
kindlicher Begeisterungsfahigkeit, erfrischendem Neugierverhalten und originellen
Problemldsungen bringen sie ,Leben‘ in den grauen Alltag. Mit ungewdhnlichen Ver-
haltensweisen und anders strukturierter Sensibilitat sind sie oft so phantasiereich, dass
Gleichaltrige neben ihnen alt wirken. Sie lassen sich nicht in ein enges Schema von
Gleichformigkeit pressen, sondern zeigen ein buntes, vielfaltiges, manchmal auch sehr
skurriles Bild. In Kiinstlerkreisen finden wir eine Vielzahl solcher Betroffener, aber
auch in Helfer- und Manager-Berufen (Skrodzki, 2002, 199).

Insgesamt stehen bei den Symptombeschreibungen die psychosozialen Auffélligkei-
ten im Vordergrund. Zu den motorischen Auffalligkeiten ist die Befundlage deutlich
schwécher. Die Darstellung der Hyperaktivitdt nach ICD-10 und DSM-IV ist als
Grundlage fir die Bewegungstherapie zu ungenau.
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Hahn und Pieper (2005) halten fest, dass Kinder mit ADHS auf Grund ihrer vermin-
derten Aufmerksamkeitsspanne langsamer lernen, nicht nur in kognitiven, sondern
auch in motorischen Bereichen (vgl. Sagvolden et al., 2005). Sie fallen fast immer
durch eine defizitar entwickelte Motorik auf. Hyperaktive Kinder benétigen zur Kom-
pensation eine noch vielféltigere motorische Erfahrungswelt als gesunde (vgl. Lutter
& Leirich, 2003).

Kinder mit ADHS leiden im Speziellen unter einer defizitdren Bewegungskontrolle.
Sie haben Schwierigkeiten, Bewegungen zu verlangsamen oder zu stoppen. Die Kin-
der bewegen sich mehr, groRrdumiger und mit zu hohem Kraftaufwand (vgl. Lutter &
Leirich, 2003; Beudels, 2007). Einfache phylogenetische Bewegungsmuster wie Rol-
len, Wélzen, Wackeln, Hiipfen oder FuBscharren treten vermehrt auf (vgl. Schweizer
& Preskop, 1997). Feinmotorische Defizite sind besonders in der Auge-Hand-Koordi-
nation, der Fingergeschicklichkeit und der Schreibmotorik zu beobachten. Skrodzki
(2002) berichtet vor allem von einer verkrampften Stifthaltung, unzureichender Kraft-
dosierung und Fehleinschatzungen der Abstande beim Schreiben.

In eigenen Vorarbeiten wurden die Ergebnisse von zehn betroffenen Kindern in ver-
schiedenen motorischen Tests deskriptiv ausgewertet (Hahn & Pieper, 2005). Der Ko-
ordinationstest fur Kinder (KTK) von Kiphard und Schilling (1974) zeigt, dass alle
Kinder zwischen ,,leicht entwicklungsverzogert™ bis hin zu ,deutlich gestort in der
motorischen Leistung® einzustufen sind. Werte entsprechend der altersrelativierten
Norm wurden nicht erreicht. Bei der Auswertung des Trampolin Koordinationstests
(TKT) von Kiphard (1980) konnte auf der Grundlage eines Expertenratings der Vi-
deoaufnahmen gezeigt werden, dass — mit Ausnahme eines Kindes mit schwerer ge-
samtmotorischer Koordinationsstérung — alle Kinder feinmotorische Koordinations-
storungen aufweisen. Die Checkliste motorischer Verhaltensweisen von Schilling
(1976) zeigt, dass jedes Kind in mindestens einer von vier Skalen einen als auffallig
zu bezeichnenden Wert erzielt hat. Bei Betrachtung der Ergebnisse des Diagnosti-
schen Inventars motorischer Basiskompetenzen (DMB) von Eggert (1996) fallt auf,
dass keines der Kinder alle Aufgaben altersentsprechend bearbeitet hat. Lediglich 28
bis 71 % der bearbeiteten Aufgaben wurden geldst. Dies deutet insgesamt auf Ent-
wicklungsverzégerungen im Bereich der Visuomotorik bzw. der Feinmotorik hin.

Die Ergebnisse des Tests der visuellen Wahrnehmung (FEW) von Frostig und Locko-
wandt (1974) indizieren, dass die Versuchsgruppe — verglichen mit einer Normstich-
probe — deutliche Schwéchen in der Visuomotorik aufweist. Mit nur zwei Ausnahmen
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haben mindestens 75 % der Normstichprobe besser als sie abgeschnitten. Insgesamt
sind die erzielten Werte der Kinder als unterdurchschnittlich zu bezeichnen. Auch im
Motoriktest fur 4- bis 6-jahrige liegen die Ergebnisse der betroffenen Kinder bei der
Ausflihrung der feinmotorischen Aufgaben deutlich unter den Normwerten.

In Bezug auf die physiologische Situation untersuchten Imeraj, Antrop, Roeyers,
Deschepper, Bal und Deboutte (2011) die Herzfrequenz von Kindern mit ADHS im
Verlauf von 24 Stunden. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe wiesen die ADHS-
Kinder insgesamt hohere Herzfrequenzraten auf, im Tagesverlauf vor allem nachmit-
tags und nachts. ,,Findings suggest an autonomic imbalance in children with ADHD
as compared to controls, with higher heart rate levels in the ADHD group. Nighttime
tachycardia in this group could not be explained by nighttime activity levels or comor-
bid externalizing/internalizing problems” (Imeraj et al. 2011, 381).

Harvey und Reid (2003, 1) fassen in ihrem Review von 49 empirischen Studien
zusammen: ,,Major results indicated that (a) children with ADHD are at risk for move-
ment skill difficulties, (b) children with ADHD are at risk for poor levels of physical
fitness, (c) comorbidity may exist between ADHD and developemental coordination
disorder (DCD), and (d) few interventions have focused on movement performance
and physical fitness of children with ADHD”.

Neben den psychischen und sozialen Auffalligkeiten spielen die motorischen eine ent-
scheidende Rolle. Zu nennen sind hier vor allem eine fehlende Bewegungskontrolle
sowie Retardierungen der koordinativen Fahigkeiten und in der Visuomotorik. In sei-
ner Beurteilung fasst Skrodzki (2002, 194) zusammen: ,,Zwar werden ,Ungeschick-
lichkeit® und motorische Storung immer wieder erwéhnt, aber die Art und Form dieser
Storung wird nicht ndher beschrieben und wissenschaftlich beurteilt.” Damit sich die
zukinftige Bewegungstherapie konkret an den ADHS-typischen Auffalligkeiten ori-
entieren kann, wird die Erstellung eines detaillierten ADHS-spezifischen Profils not-
wendig. In den Studien 1 bis 3 wird dieser Aspekt aufgegriffen und umgesetzt.
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Das Wichtigste in Kurze: Mit den Klassifikationssystemen DSM-1V und ICD-10
werden die Symptome in den drei Bereichen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und
Impulsivitat erfasst, wobei die Hyperaktivitat — die motorische Ebene insgesamt — am
wenigsten erforscht ist und bislang nur lickenhaft dokumentiert wurde. Beschrieben
werden in der Literatur eine defizitdre Bewegungskontrolle (Lutter & Leirich, 2003;
Beudels, 2007), primitive Bewegungsmuster (Schweizer & Preskop, 1997), eine defi-
zitdre Schreibmotorik (Skrodzki, 2002), eine eingeschrankte groBmotorische Entwick-
lung (Hahn & Pieper, 2005), Stérungen der Feinmotorik (Hahn & Pieper, 2005) sowie
Schwéchen in der Visuomotorik (Hahn & Pieper, 2005).

2.1.4 Diagnostik und Prognose

Das Modell von Sagvolden et al. (2005) zeigt den Stellenwert der Diagnosestellung
fur den weiteren Verlauf der Erkrankung und verweist auf mogliche Outcome-Effekte
(gelbe Markierung; vgl. Abb. 2). Diese Themen werden in 2.1.4 diskutiert. Untrennbar
mit der Prognose verbunden sind die therapeutischen MalRnahmen (blaue Markie-
rung), die in 2.1.5 erlautert werden.
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Positive Adaption:

Verhalten: Typ-A-Personlichkeit
Emotionen: positives Selbstwertgefiihl
Beruf: Aktivitat wird genutzt

Keine/Negative Adaption:

Verhalten: kriminell, begleitet von
Personlichkeitsstorungen

Emotionen: negatives Selbstwertgefihl,
Depression

Beruf: wenig leistungsfahig

Abb. 2: Einflussfaktoren im Entwicklungsverlauf des ADHS (modifiziert nach Sagvolden et

al., 2005)
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Diagnostik

Die in Tabelle 9 genannten Kriterien bilden die Grundlage der Diagnostik. Die Symp-
tome und ihre Auspragung werden mit Hilfe von Eltern- und Lehrerbeurteilungsbdgen
erfasst (Fremdbeurteilungsbogen fir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérun-
gen FBB-ADHS; vgl. Dopfner, Lehmkuhl & Steinhausen, 2006; Dopfner, Gortz-Dor-
ten & Lehmkuhl, 2008). Dariiber hinaus werden folgende Kennzeichen geprift (vgl.
Dopfner et al. 2002):

e Die Symptome liegen mindestens sechs Monate lang in einem mit dem Entwick-
lungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal
vor.

o Die Storungen sind bereits vor dem siebten Lebensjahr aufgetreten (hach DSM-
5 vor dem 12. Lebensjahr).

¢ Die Beeintrachtigungen zeigen sich in zwei oder mehr Lebensbereichen (z. B. zu
Hause und in der Schule).

o Essind deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in sozi-
alen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden.

Es werden drei Subtypen unterschieden: der Mischtyp einer Aufmerksamkeits-/Hy-
peraktivitatsstorung, der vorherrschend unaufmerksame Typ und der vorherrschend
hyperaktiv-impulsive Typ (vgl. Dopfner et al., 2002; Sagvolden et al., 2005).

Den vollstdndigen Diagnostiksystemen wie dem DISYPS-I11 liegen standardisierte Be-
urteilungsinstrumente flr Eltern, Lehrer und Erzieher zugrunde (Diagnostik-System
flir psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV fir Kinder und Jugendliche — 11
von Dopfner et al., 2008). Dartiber hinaus wird ein Beobachtungsbogen flr die arztli-
che Diagnostik vorgehalten.

Viel diskutiert ist der Einsatz von Elektro-Enzephalogramm-Messungen (EEG) zur
Diagnostik. Loo und Barkley (2005, 64) stellen zusammenfassend fest:

“EEG measures reflect the correspondence between intracranial electrical currents and the
resulting voltages on the scalp reflecting certain facets of brain electrical function and pro-
cessing, such as how electrically active various brain regions are and how responsive they
may be to stimuli or during cognitive tasks. [...] Recent advances in technology have re-
sulted in more accurate quantification during EEG activity by allowing computation of am-
plitude and power values for specific frequency bands of activity, source localization, and
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brain electrical activity mapping. EEGs are non-invasive, less sensitive to movement arti-
fact, do not include radioactive isotopes, and offer excellent temporal resolution. [...] Col-
lectively, the EEG findings in children with ADHD are increased in slow-wave activity in
frontal regions, suggesting cortical hypoarousal, especially in the ADHD combined subtye.
Several researchers have reported that EEG measures discriminate well between children
with and without ADHD and others have aserted that the EEG works well in determining
medication responders from non-responders. There is preliminary evidence that EEG can
differentiate ADHD subtypes, at least at the group level of comparison, but the requisite
information on accuracy of individual classification is lacking. Our conclusion is that EEG
alone, if used for diagnosis or prediction of treatment response, results in unacceptable high
rates of misdiagnosis and misclassification. Although rates of 70-80% classification are in-
teresting at the research level [...] in clinical setting it means that 20-30% of children will
not receive the correct diagnosis or treatment. This suggests that the use of diagnostic in-
struments such as a structured or semistructured clinical interview, well-standardized be-
havior rating scales of ADHD symptoms and information collected from multiple sources
(parent, teacher, child) are still required. [...] EEG findings remain an interesting but non-
essential piece of information in the diagnostic process. [...] additional systematic research
is needed.*

Prognose
Die Prognose wird vor allem von drei Faktorenkategorien beeinflusst:

e Zeitpunkt der Diagnosestellung
e Addquater Einsatz von TherapiemaRnahmen
e Familidrer und sozialer Kontext, Umgebungsbedingungen

Die Diagnosestellung erfolgt haufig erst im Grundschulalter in der Folge schlechter
schulischer Leistungen. Dieses verspéatete Erkennen ist fir viele sekundére Stérungen
verantwortlich. Die Gesamtprognose verschlechtert sich. Bleiben adéquate Therapie-
formen aus, sind als Konsequenzen vermehrt Herabstufungen in Forderschulen trotz
durchschnittlicher bis Uberdurchschnittlicher Intelligenz, extreme Formen sozialer
Isolation, ausgepragtes Aggressionsverhalten sowie ein erhéhtes Drogenabhéangig-
keitsrisiko zu verzeichnen. Laut Dépfner (1998) werden 11 % der hyperkinetischen
Kinder und nur 1,5 % der nicht betroffenen Kinder der Schule verwiesen. 14 % ver-
fallen dem Drogenmissbrauch gegeniiber 1 % in der Gruppe nicht Erkrankter. 14 %
missen Haftstrafen wegen Diebstahls verbiRen, in der gesunden Vergleichsgruppe
betrifft dies 1,5 %. Insgesamt ist davon auszugehen, dass der Krankheitsverlauf — au-
Ber durch die Therapie — wesentlich durch die Umgebungsbedingungen beeinflusst
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wird (vgl. Sagvolden et al., 2005). In Abbildung 2 sind die auf die Prognose einwirken-
den Faktoren dargestellt. Fir Betroffene des vorherrschend unaufmerksamen Typs
werden grofere Probleme im Berufsleben und psychische, vor allem Angststérungen
prognostiziert. Der vorherrschend hyperaktiv-impulsive Typ wird eher mit Aggres-
sion, oppositionellem Verhalten und Drogenmissbrauch in Verbindung gebracht (vgl.
Barkley, 1997; Sagvolden et al., 2005; Willcutt, Pennington & DeFries, 2000).

Ein positiveres Bild der Perspektive der ADHS-Kinder zeichnen Ratey und Hagerman
(2009, 179) in einem popularwissenschaftlichen Buch:

,Experten schitzen, dass etwas mehr als vier Prozent der Erwachsenen in den USA — das
sind 13 Millionen Menschen — ADHS haben, was jedoch nicht heif3t, dass die restlichen
96 % der Bevdlkerung véllig frei von Aufmerksamkeitsproblemen wéren. Bis zu einem
gewissen Grad leidet jeder an einer fliichtigen Aufmerksamkeit. Und bei vielen mentalen
Stérungen gibt es, wie gesagt, unterschiedliche Schweregrade — Schattensyndrome, Per-
sonlichkeitsziige, die nicht unbedingt der ganzen Checkliste an Symptomen entsprechen,
auf die Arzte sich bei ihrer Diagnose verlassen. Personen mit Schatten von ADHS kénnen
beispielsweise standig Probleme in Liebesbeziehungen haben. Oder sie kénnen in inten-
siven, sehr dynamischen Bereichen erfolgreich sein. Oder Beides. Sie werden oft Unter-
nehmer, Aktienhandler, Verkaufer, Notaufnahmeérzte, Feuerwehrméanner, Anwalte,
Filmmogule oder Werbefachleute. Es sind Jobs, in denen die Neigung zu Hyperaktivitat,
nichtlinearem Denken und Risikofreudigkeit zu groRartigen Leistungen fiihren kann. Spo-
radische Aufmerksamkeit kann in einem frenetischen Setting eine wahre Stérke sein. Per-
sonen mit Schatten von ADHS haben vielleicht dauerhaft Probleme mit Organisation,
Vergesslichkeit und personlichen Beziehungen, sie kénnen jedoch alles zusammen auf
den Punkt bringen, wenn nur genligend Druck vorhanden ist.“

Die familidre und soziale Situation eines Kindes hat einen nicht zu unterschatzenden
Einfluss auf die Prognose. Hier ist es wichtig, zwischen Ursache und Prognose zu
unterscheiden: Sagvolden et al. (2005) betonen, dass genetische Faktoren — nicht der
elterliche Erziehungsstil oder das soziale Umfeld — fiir die Entstehung des ADHS ver-
antwortlich sind. ADHS tritt zwar in allen Kulturen und tberall auf der Welt auf
(Meyer, Eilertsen, Sundet, Tshifularo & Sagvolden, 2004), familidre und soziale Hin-
tergriinde kénnen jedoch den Krankheitsverlauf und damit die Prognose entscheidend
beeinflussen (erster Sozialisationskreis). Van Egmond-Frohlich et al. (2012) weisen
in ihrer Studie u. a. einen ungunstigen Einfluss von schlechter Erndhrung und von TV-
Konsum auf die ADHS-Symptomatik nach.
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Weitere Untersuchungen befassen sich mit dem Effekt auRerfamilidrer Umweltbedin-
gungen auf die Symptome des ADHS. Van den Berg und van den Berg (2010) stellen
fest, dass bei den gleichen Studienteilnehmern (Kinder zwischen 9 und 17 Jahren)
mehr unsoziales, aggressives, unaufmerksames, impulsives und hyperaktives Verhal-
ten in einer stadtischen als in einer landlichen Umgebung auftritt: ,, The results suggest
that natural areas provide a consistent positive environment for children with ADHD*
(Van den Berg & van den Berg, 2010, 430). Taylor und Kuo (2009) untersuchten den
Einfluss der Umgebung bei korperlicher Aktivitat (Walking) auf die Aufmerksam-
keitsleistung von ADHS-Kindern. Sie verzeichnen bessere Leistungen nach dem Ge-
hen im Park als nach dem Gehen in der Stadt und in der Nachbarschaft der eigenen
Wohnung.

2.1.5 Therapeutische MalRnahmen

Die Literatur zu den therapeutischen MaBnahmen bei ADHS lasst deutlich werden,
dass haufig vorwiegend oder ausschlieSlich medikamentds behandelt wird. Darlber
hinaus gibt es kind-, familien- und schulzentrierte Verfahren aus der Verhaltensthera-
pie sowie die in 1.2 beschriebene Bewegungstherapie.

Medikamentdse Therapie

Befunde aus Amerika deckten vor ca. 70 Jahren die paradoxe Wirkung von Stimulan-
zien auf (Methyphenidat, Dextroamphetamin). Ihnen wird eigentlich eine erregende
Wirkung auf das ZNS zugeschrieben. Bei hyperkinetischen Kindern wirken sie beru-
higend, sofern sie auf die Behandlung ansprechen. Dies ist bei 70-90 % der Fall. Da
es vermehrt Hinweise darauf gibt, dass gesunde Kinder in gleicher Weise auf das Me-
dikament reagieren, darf das Ansprechen auf Methylphenidat nicht als alleiniges di-
agnostisches Kriterium herangezogen werden (vgl. Rapoport & Inoff-Germain, 2002;
Pietras, Cherek, Lane, Tcheremissine & Steinberg, 2003; Sagvolden et al., 2005). Das
impulsive Verhalten nimmt bis hin zur Normalitat ab, die Aufmerksamkeitsspanne
verlangert sich durch die abnehmende Anfélligkeit fir AuBenreize. Die Affekte und
Stimmungslagen werden kontrollierter, feinmotorische Leistungen verbessern sich,
was sich vor allem an der Handschrift bemerken l&sst. Studien zu ZNS-stimulierenden
Wirkstoffen wurden u. a. vorgelegt von Pleak und Gormly (1995), Wilens, Bieder-
mann, Prince, Spencer, Faraone, Warburton, Schleifer, Harding, Linehan und Geller
(1996), Gainetdinov, Wetsel, Jones, Levin, Jaber und Caron (1999), Paterson, Doug-
las, Hallmayer, Hagan und Krupenia (1999), Sheppard, Bradshaw, Mattingley und Lee
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(1999), Vance, Luk, Costin, Tonge und Pantelis (1999), Efron, Jarman und Barker
(2000), Scahill, Chappell, Kim, Schultz, Katsovich, Shepherd, Arnsten, Cohen &
Leckman (2001), Wilens, Spencer, Biederman, Girard, Doyle, Prince, Polisner,
Solhkhan, Comeau, Monuteaux und Parekh (2001), Inpharma (2002) sowie von Nie-
oullon (2002). Bei Sieg et al. (1995) zeigt sich eine Zunahme der striatalen Perfusion
mit klinisch relevanten Verbesserungen unter der Gabe von Methylphenidat.

Das bekannteste Praparat trégt den Handelsnamen Ritalin und ist ein amphetamindhn-
liches Methylphenidat. Seine Wirkung beginnt 30-40 Minuten nach Einnahme und
bleibt fur zwei bis vier Stunden deutlich ausgepragt. In der Alltagspraxis eignen sich
Schriftproben zur schnellen Uberpriifung der Wirksamkeit. Nebenwirkungen sind
dysphorische Stimmungszustdnde - Einschlafstorungen, Appetitmangel, Kopf-
schmerzen, Schwindel, Bauchschmerzen und depressive Verstimmungen — in Verbin-
dung mit einer gescharften Selbstwahrnehmung. Zunehmend wird davon ausgegan-
gen, dass das Korperwachstum durch die Medikation eingeschrankt wird (Biederman
& Faraone, 2005). Nach derzeitigen Erkenntnissen besteht bei der arztlich verordneten
Dosierung trotz regelméaRig erforderlicher Einnahme keine Suchtgefahr.

Die paradoxe Wirkung von Methylphenidat ist nicht endgultig geklért. Es wird ange-
nommen, dass es zur vermehrten Produktion der fehlenden Neurotransmittersubstan-
zen anregt. Tripp und Wickens (2012, 622) betonen in diesem Kontext: ,,Current treat-
ment with psychostimulants [...] is effective, but their mechanism of action beyond
the cellular level is incompletey understood.” Insgesamt ist Ritalin als mildes ZNS-
Stimulanzium anzusehen. Seine peripher und zentral deutlich stimulierende Wirkung
ist verwandt mit der des Adrenalins. Es gibt Hypothesen und Untersuchungen, die von
einer Nachreifung des Hirns und damit einer Ausheilung des hyperkinetischen Syn-
droms durch Ritalin ausgehen (Ryffel, 1996; Bledsoe et al., 2009). Anderson, Polcari,
Lowen, Renshaw und Teicher (2002), Lurie und O’Quinn (1991) sowie Vaidya, Aus-
tin, Kirkorian, Ridlehuber, Desmond, Glover und Gabrieli (1998) konnten speziell die
Wirkung von Methylphenidat auf die Symptome des hyperkinetischen Kindes nach-
weisen. Neben Ritalin gibt es auf dem deutschen Markt seit 2002 ein langzeitwirksa-
mes Methylphenidatpréparat namens Medikinet Retard. Die zweistufige Freisetzungs-
dynamik (Stufe 1: rasch, Stufe 2: verzdgert) erlaubt eine morgendliche Einmalgabe.
Die erste Studie aus dem deutschsprachigen Raum von Dopfner, Banaschewski,
Schmidt, Uebel, Schmeck, Gerber, Giinter, Knélker, Gehrke, H&Rler, Méhler, Briin-
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ger, Ose, Fischer, Poustka, Lehmkuhl und Rothenberger (2003) belegen die erfolgrei-
che Symptomreduktion und seine gute Vertraglichkeit. Dagegen berichten Kim et al.
(2011) von einer héheren Pravalenz fir Depressionen bei Kindern, die mit Medika-
menten therapiert werden.

Die Meinungen zur Gabe von Methylphenidat gehen weit auseinander. Strikt ableh-
nende Haltungen (z. B. Schoch, 2001) stehen starker Beflirwortung gegeniber (Bie-
derman & Faraone, 2005). Dopfner et al. (2002) sprechen bei Nichtbeachtung medi-
kamentdser Interventionsmoglichkeiten von einem Kunstfehler. Hither und Bonney
(2012, 7) bringen diese Auffassungs-Diskrepanzen zum Ausdruck:

,,Die 6ffentliche Diskussion tiber den Zappelphilipp und dariiber, wie man ihm am besten
helfen kann, scheint sich immer starker aufzuheizen. Entnervte und verzweifelte Eltern,
Erzieher und Lehrer suchen Rat und Hilfe bei allen, die sich als problemlésende Experten
anbieten und ihre entsprechenden Ratschlage erteilen. Die einen sagen ihnen, ihr Kind habe
eine Stérung im Gehirn, und um die zu beheben, brauche es ein Medikament, so wie ein
Diabetiker sein Insulin. Andere behaupten, die Ursache der Verhaltensstérung sei eine fal-
sche Erndhrung, und empfehlen spezielle Didten. Und einige sind auch der Meinung, die
betreffenden Kinder seien einfach nur falsch erzogen.*

Das Problem der Non-Responder — nach Haffner et al. (2006) sind dies 25-35 %, die
mdoglichen Nebenwirkungen und die nur selten vollstandige Verhaltensnormalisierung
bedingen ,,eine verstarkte Suche vieler Eltern und Therapeuten nach nicht-pharmako-
logischen Behandlungsverfahren und Methoden (Haffner et al., 2006, 38). Diese Ent-
wicklung spiegelt sich auch international wider. Berwid und Halperin (2012, 543) stel-
len fest: ,,Recent years have seen an expansion of interest in non-pharmacological in-
terventions for attention-deficit/hyperactivity disorder.”

Banaschewski, Coghill, Santosh, Zuddas, Asherson, Buitelaar, Danckaerts, Dopfner,
Faraone, Rothenberger, Sergeant, Steinhausen, Sonuga-Barke und Tayler (2008) emp-
fehlen eine Umstellung auf den Wirkstoff Atomoxetin (Handelsname Strattera), wenn
die Therapie mit Methylphenidat als Retardformulierung nicht erfolgreich ist oder,
wenn unerwiinschte Wirkungen auftreten. In einer Studie von Wietecha, Williams,
Shaywitz, Shaywitz, Hooper, Wigal, Dunn und McBurnett (2013) konnten Verbesse-
rungen in den wichtigsten Symptombereichen des ADHS durch die Gabe von Atomo-
xetin nachgewiesen werden. Strattera ist in Deutschland seit 2005 fur Kinder ab sechs
Jahren zugelassen. Der Wirkstoff Atomoxetin hemmt die Wiederaufnahme von No-
radrenalin und fuhrt daher zu verbesserten Aufmerksamkeitsleistungen (Wigal,
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McGough, McCracken, Biederman, Spencer, Posner, Wigal, Kollins, Clark, Mays,
Zhang & Tulloch, 2005).

Die medikamentdse Therapie wird meist als singulére MalRnahme durchgefihrt. In den
Jahren 1999 und 2000 wurde etwa einem Drittel aller diagnostizierten Kinder eine
Pharmakotherapie verordnet (vgl. Schubert, Koster, Adam, lhle, Ferber & Lehmkuhl,
2008; Schubert et al., 2010). Der Verbrauch von Methylphenidat ist nach Angaben der
Bundesopiumstelle von 1993 bis 2000 um das 13,6fache gestiegen und hat sich im
Jahr 2000 gegeniiber 1999 fast verdoppelt. Obwohl schon im Jahr 2000 der rasante
Anstieg beklagt wurde, setzte die eigentliche Steigerung erst spater ein. Von 2000 bis
2011 ist der Verbrauch von Methylphenidat noch einmal um mehr als das Vierfache
angestiegen (vgl. Abb. 3). Die Langzeitfolgen einer Behandlung mit dem Psychosti-
mulans sind weitgehend unbekannt (vgl. Suhre, 2002).

Mahon, Stephens und Cole (2008) untersuchten, wie sich die Medikation auf die ae-
robe Leistungsfahigkeit auswirkt. Sie fanden heraus, dass die Verabreichung der Sti-
mulanzien zu einer hoéheren submaximalen Herzfrequenz fuhrt. Weitere kardiorespi-
ratorische Parameter waren nicht betroffen. Es ergaben sich aulerdem Hinweise da-
rauf, dass bei maximaler Belastung niedrigere physiologische Werte zu beobachten
sind, wenn keine Medikamente eingenommen wurden.

Methylphenidat
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Abb. 3:  Verordnung von Methylphenidat von 1995 bis 2011: Gesamtverordnungen nach
definierten Tagesdosen (modifiziert nach Lohse, Lorenzen & Miiller-Oerlinghausen,
2005 und Lohse & Miiller-Oerlinghausen, 2012)
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Lenz (2012) stellt einen Vergleich zwischen pharmakologischer Behandlung und kér-
perlicher Aktivitat an. Beide Behandlungsformen fiihren zu einer besseren Regulation
des Dopaminsystems im Gehirn und sind damit grundséatzlich als MaRnahme bei
ADHS geeignet. Die Medikamente haben einen therapeutischen Effekt von bis zu
zwoIf Stunden — deutlich langer als korperliche Aktivitat — aber sie haben auch Ne-
benwirkungen und ein Abhangigkeitspotenzial. Lenz (2012, 308) resiimiert, dass es
bisher zu wenige Studien gibt, die sich mit den unterschiedlichen Treatmentmodalité-
ten befassen:

,Research on exercise and ADHD has yet to quantify a dose-response relationship or the
length of time that exercise will spike dopamine and norepinephrine levels. The type of
exercise that is most effective is still unkown. Evidence and theories by experts, however,
have suggested that more complex exercises that involve both aerobic exercise and concen-
tration (eg martial arts, figure skating, dance, and rock climbing) may be more effective for
those with ADHD.”

Verhaltenstherapeutische Interventionen

Die Verhaltenstherapie beinhaltet kindzentrierte Verfahren (Selbstinstruktionstrai-
ning, Selbstmanagement-Methoden) sowie weitreichendere familien- und z. T. auch
schulzentrierte Interventionen, die als S&ulen einer multimodalen Therapie empfohlen
werden (vgl. Dopfner et al., 2002; Hazelwood, Bovingdon & Tiemens, 2002; Isberg
& Kjellman, 1999; Jarrat et al. 2005). Die zentralen Anliegen des Selbstinstruktions-
trainings sind die Entwicklung alternativer Problemldsestrategien und die Verbesse-
rung der Selbstregulationsfahigkeit. In der Therapie lernt das Kind am Modell des
Therapeuten, seine Aufmerksamkeit anhaltender zu zentrieren, seine Impulse stérker
zu kontrollieren sowie Handlungsplane zu entwickeln und erfolgreich umzusetzen.
Selbstmanagement-Methoden leiten das Kind dazu an, in seiner natlrlichen Umge-
bung (Schule, Familie) kritische Situationen zu registrieren und unter Einhaltung be-
stimmter Regeln angemessenes Verhalten zu zeigen. Die entsprechenden Techniken
werden hdufig mit Selbstinstruktions-Methoden oder operanter Verstarkung kombi-
niert. Dreis6rner (2006) konnte bei der Uberpriifung der Wirksamkeit verhaltensthe-
rapeutischer Gruppenprogramme nur leichte Verbesserungen bei der kognitiven Hem-
mungskontrolle und der Nutzung des phonologischen Arbeitsgedachtnisses beobach-
ten, die ADHS-Symptome verédnderten sich kaum. Kinder, die gleichzeitig medika-
mentds therapiert wurden, erzielten die besten Erfolge.
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Das Ziel familienzentrierter Ansétze ist die direkte Beeinflussung kritischer familidrer
Situationen. Methoden des Reiz- und Kontingenzmanagements stehen im Mittelpunkt
dieser kognitiven Interventionen. Schulzentrierte Modelle sind durch operante Ver-
starkung bei reduzierter Aktivitat oder erhohter Ausdauer charakterisiert (vgl. Dopfner
etal., 2002). Azrin, Ehle und Beaumont (2006) diskutieren den Einsatz von Bewegung
als Verstarker fiir gewiinschte Ruhe- und Konzentrationsphasen und berichten von po-
sitiven Effekten im Kontext einer Einzelfallbeobachtung.

Die Mehrzahl der Studien zur multimodalen Behandlung weist allenfalls auf eine ge-
ringfligig erhdhte Wirksamkeit gegenuiber der reinen Stimulanzientherapie hin. In ei-
ner Studie von Pelham, Gnagny, Greiner, Hoza, Hinshaw, Swanson und McBurnett
(2000) verbesserte sich jedoch eine Gruppe von verhaltenstherapeutisch und medika-
mentds behandelten Kindern nicht mehr als eine zweite Gruppe, die ausschlielRlich
verhaltenstherapeutisch behandelt wurde. Lauth, Kausch und Schlottke (2005) vergli-
chen drei Interventionen miteinander, ein kindzentriertes Training, ein Elterntraining
und eine Kombinationsbehandlung. Im Urteil der Eltern und der Kinder fuhrten alle
drei Treatments zu einer Reduktion der hyperkinetischen Symptomatik. Die Behand-
lungsformen erwiesen sich als gleich wirkungsvoll. Linderkamp (2002) untersuchte
im Rahmen einer mehrjahrigen Studie die Wirksamkeit eines Selbstinstruktionstrai-
nings bei 22 aufmerksamkeitsgestorten Kindern: ,,Im Ergebnis zeigte sich, dass zum
Katamnesezeitpunkt 82 % der Kinder keine klinisch relevante Storungssymptomatik
mehr aufwiesen und die anhaltenden Verhaltens- und Schulleistungsprobleme als we-
nig gravierend einzuschétzen waren* (Linderkamp, 2002, 53). VVon positiven Effekten
infolge einer multimodalen Therapie berichten Lauth und Fellner (2004). Nachweise
positiver Effekte durch die Teilnahme an mehrwdchigen ADHS-Camps vor allem auf
Variablen des Verhaltens liefern u. a. Chronis, Fabiano, Gnagy, Onyango, Pelham,
Lopez-Williams, Chacko, Wymbs, Coles und Seymour (2004), Coles, Pelham, Gnagy,
Burrows-MacLean, Fabiano, Chacko, Wymbs, Tresco, Walker und Robb (2005) so-
wie Gerber-von Miiller, Petermann, Petermann, Niederberger, Stephani, Siniatchkin
& Gerber (2009).

Reslimee fiir einen sportwissenschaftlichen Zugang

Die Verabreichung regulierender Medikamente ist in vielen Féllen angezeigt. Unter
dem Aspekt eines kindgerechten, I&ngerfristigen Entwicklungsprozesses stellt sie aber
keinesfalls die Gesamtldsung dar. Zahlreiche Probleme bleiben durch diese Behand-
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lung unbearbeitet. Das Kind ist zwar kaum mehr hyperaktiv und kann sich besser kon-
zentrieren, Defizite in den motorisch-koordinativen oder den kommunikativen Kom-
petenzen bleiben aber — partiell oder vollstandig — bestehen. Impulsivitat und Aggres-
sivitat nehmen ab, das negative Selbstkonzept wird von den Medikamenten jedoch
nicht beeinflusst. Nicht selten kommt es nach der Einnahme von Stimulanzien zu de-
pressiven Verstimmungen, weil erst die Medikation die Wahrnehmung von Defiziten
bei der Losung motorischer Aufgaben ermdglicht.

Ziel sportwissenschaftlicher Forschungsarbeiten sollte es daher sein, die therapeuti-
sche Situation fur Kinder mit hyperkinetischem Syndrom zu verbessern. Die Deutsche
Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie (DGSP) forderte im Juni 2002, statt vorschnell
Medikamente zu vergeben, fachibergreifende Ansétze und damit auch alternative
bzw. erweiterte — u. a. sporttherapeutische — BehandlungsmalRnahmen zuzulassen (vgl.
Suhre, 2002). Auch das Bundesministerium fiir Gesundheit teilt die Einschéatzung der
DGSP, dass der Hilfeprozess interdisziplinar gestaltet sein sollte. Dabei ist gerade die
frihzeitige Bewegungstherapie von besonderer Bedeutung, da das Bewegungsvermo-
gen eng mit der Entwicklung der Lernfahigkeit gekoppelt ist. Die Behandlung ist umso
erfolgreicher, je junger das Kind ist. Das Gehirn ist noch nicht voll ausgereift, die
Entwicklungsmdglichkeiten fir die Gehirnzentren sind noch offen (vgl. Bernau, 1995;
Seewald, 1998; Imhof et al., 2000). Bewegungstherapeutische Interventionen schei-
nen geradezu idealtypisch geeignet, um — ergdnzend zu anderen Therapieformen —
motorische und psychosoziale Entwicklungsverzdgerungen aufzuarbeiten. Die Kon-
zipierung und Evaluation von sportbezogenen MafRhahmen wird deshalb als unerléss-
lich angesehen.
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Das Wichtigste in Kurze: Die Empfehlungen fiir ADHS im Kindesalter beinhalten
medikamentose Behandlungen, kind-, familien- und schulzentrierte Verfahren sowie
bewegungstherapeutische Mainahmen. In der Praxis wird hdufig vorwiegend oder
ausschliellich medikamentds mit dem amphetamin&hnlichen Wirkstoff Methylpheni-
dat gearbeitet. Die Verschreibungsrate ist seit 1995 enorm gestiegen. Die paradoxe
Wirkung dieses ZNS-Stimulanziums reduziert die ADHS-typischen Symptome. Un-
erwinschte Wirkungen kdnnen ebenso auftreten wie Langzeitschaden, die noch nicht
ausreichend erforscht sind. Die alleinige medikamentdse Therapie ist nicht zufrieden
stellend. Als Restimee aus der unzureichenden Behandlungssituation wird dafir pla-
diert, das Therapiespektrum fir Kinder mit ADHS um bewegungstherapeutische Mal3-
nahmen zu erweitern. Bei gezieltem Einsatz sind — wie in 1.2 aufgezeigt — positive
Effekte auf die motorischen und die psychosozialen Einschrankungen zu erwarten.

Fur die Ausrichtung der Therapie an den krankheitsbedingten Defiziten und Schwaé-
chen liefern die vorwiegend medizinischen Erkenntnisse und die Studien aus der Kli-
nischen Psychologie viele Anhaltspunkte. Aus sportwissenschaftlicher Sicht ist es un-
verzichtbar, dass noch einige Aspekte hinzugefiigt werden. Dies geschieht mit den in
2.2 beschriebenen Studien.

2.2 Untersuchungsebene I: Ermittlung krankheitsspezifischer Profile
fiir die Bereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten

Die in 2.1 beschriebenen Symptome bilden bereits viele Teilbereiche des krankheits-
bedingten Profils hyperaktiver Kinder ab. Einige Aspekte — vor allem motorische
Merkmale — sind allerdings ungenau oder liickenhaft beschrieben (z. B. ,,ungeschickt®,
,;motorisch unruhig®). Zur Uberpriifung der gegenseitigen Passung von Krankheits-
profil und Anforderungen einer Sportartengruppe bzw. einzelner Sportarten werden
detaillierte Angaben zu allen krankheitsbedingten Auffélligkeiten bendtigt. Die ei-
gene, ergénzend zur Literatursichtung durchgefiihrte Ermittlung des krankheitsbe-
dingten Profils hyperaktiver Kinder beginnt mit einer freien assoziativen Sammlung
von typischen, charakteristischen Verhaltensmerkmalen. Mit Studie 1 wird die fol-
gende (ibergeordnete Frage bearbeitet:

Welche motorischen, psychischen und sozialen Merkmale sind — im Sinne
von Auffélligkeiten — typischerweise bei Kindern mit ADHS zu beobachten?
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Die kategorisierten Merkmale werden in zwei weiteren Studien (2 und 3) mit verschie-
denen Methoden — einmal direkt und einmal indirekt — gewichtet. In beiden Untersu-
chungen wird also der Frage nachgegangen:

Wie stark sind die ADHS-spezifischen Auffalligkeiten ausgepragt?

In Studie 2 werden die Ausprégungen der Merkmale auf der Basis eines standardisier-
ten Fragebogens mit den in Studie 1 analysierten Merkmalen direkt bestimmt. Die
indirekte Ermittlung (Studie 3) beruht auf Zustimmungshaufigkeiten und Entschei-
dungszeiten in einem Wahlreaktionszeit-Experiment (oder CRT-Experiment =
Choice-Reaction-Time). Aus den Ergebnissen der Fragebogenerhebungen und der
CRT-Analysen werden krankheitsbedingte Profile fiir die Merkmalsbereiche Motorik,
Psyche und Sozialverhalten erstellt.

2.2.1 Studie 1: Assoziationsanalyse

Ziel der Studie 1 ist die Sammlung ADHS-typischer Merkmale. Dazu wurden Eltern
(n=20) als Probanden in der Assoziationsstudie befragt. Sie sind unmittelbare Exper-
ten der ADHS-spezifischen Verhaltensmerkmale. Ihnen wurden als Stimuli die drei
Symptombereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten vorgegeben. Ihre Aufgabe be-
stand darin, zu jedem Stimulus Merkmale — im Sinne von Starken und Schwéchen —
zu assoziieren, die sie fur ihr Kind als typisch ansehen.
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Tab. 10: Motorische, psychische und soziale Verhaltensmerkmale von Kindern mit ADHS

Motorik

Psyche

Sozialverhalten

Krankheitsbedingte Schwachen:

Auge-Hand-
Koordination
Beidseitigkeit
Bewegungsgefiihl
Gleichgewichts-
fahigkeit
GroRmotorische
Gewandtheit
Hyperaktivitat
Imitationsfahigkeit
Kleinmotorische
Geschicklichkeit
Kérperhaltung
Reaktionsfahigkeit
Rhythmusgefuhl
Vestibulare
Stimulation

Ablenkbarkeit
Aggressivitat
Angstlichkeit
Arbeitshaltung/Disziplin
Aufmerksamkeit/
Konzentration
Depression

Einfordern von Aufmerk-
samkeit bzw. Zuwendung
Frustrationstoleranz
Gefiihl der Uberforderung
Geréduschempfindlichkeit
Hypersensibilitat
Impulsivitét
Kontrollbedirfnis
Merkfahigkeit

Neigung zu Wutausbriichen
Nervositat/Ungeduld
Problemvermeidung
Selbstvertrauen
Strukturierung komplexer
Informationen
Uberdrehtheit/
Ubertriebene Reaktion
Vergesslichkeit
Verschlossenheit
Verspieltheit
Vertrdumtheit

Einhalten von Regeln
Fixierung auf eine
Bezugsperson

Gefiihl der
Benachteiligung
Gruppen-/Teamfahigkeit
Kasperei
Kommunikationsfahig-
keit/-verhalten

Neigung zu korperlicher
Auseinandersetzung
Unangemessenes
Durchsetzungsvermdgen
(zu stark oder defizitér)
Unangemessenes Gefiihl
fur N&he/Distanz
(kontaktscheu, zu kon-
taktfreudig, aufdringlich)
Unsicherheit/
Unangemessenheit im
Umgang mit anderen

Krankheitsbedingte Starken:

Ausdauerleistungs-
fahigkeit

Engagement/
Begeisterungsfahigkeit
Fantasie

Kreativitat

Gerechtigkeitssinn
Hilfsbereitschaft/
Fursorglichkeit
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In einem ersten Auswertungsschritt wurden alle genannten Verhaltensmerkmale zu
den drei Stimuli aufgelistet. Nach der Streichung offenkundig nichtzutreffender Nen-
nungen (z. B. aus anderen Personlichkeitsbereichen) wurden die Merkmale in einem
zweiten Schritt durch die Zusammenfassung inhaltlich gleicher Assoziationen grup-
piert und — unter Beriicksichtigung der aus der Literatur bekannten Eigenschaften —
mit einer gemeinsamen Kategorienkennzeichnung belegt. Tabelle 10 gibt eine Uber-
sicht Gber die Merkmalskategorien (krankheitshedingte Besonderheiten). Auf den mo-
torischen Bereich entfallen 13 Items, davon 12 im Sinne von Schwachen. Fir die Psy-
che wurden 27 Kategorien bestimmt, von denen 24 Defizite darstellen. Das Sozialver-
halten wird mit 14 Items charakterisiert, wobei zehn Merkmale negative Eigenschaf-
ten beschreiben. Insgesamt resultieren 52 Items aus Studie 1.

Das Wichtigste in Kiirze: In Studie 1 haben 20 Probanden in einer Assoziationsstudie
die drei Symptombereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten mit ADHS-typischen
Merkmalen beschrieben. Auf der Basis einer Kategorisierung der Aussagen konnten
52 Items identifiziert werden: 13 motorische, 27 psychische und 14 Merkmale des
Sozialverhaltens. Assoziiert wurden vorwiegend Auffalligkeiten im Sinne von Schwa-
chen, vereinzelt auch Starken.

2.2.2 Studie 2: Standardisiertes Expertenrating

Ziel dieser Studie ist die direkte Bestimmung des durchschnittlichen Auspréagungsgra-
des der Merkmale im Profil von Kindern mit ADHS. Als Experten wurden Sportthera-
peuten (n=10) ausgewahlt. Auf Grund ihrer sportpraktischen Erfahrungen mit ADHS-
Kindern sind sie tber den Einzelfall hinausgehende Kenner der spezifischen Verhal-
tensprofile. Ihnen wurden die in Tabelle 10 aufgelisteten Merkmale in Form eines Fra-
gebogens vorgelegt. Sie erhielten die Aufgabe, jedem Item (z. B. Gleichgewichtsfa-
higkeit) einen Wert auf einer Skala zwischen -5 und +5 zuzuweisen. -5 bedeutet dabei
stark defizitdr ausgepragt®, +5 ,,sehr gut ausgepragt®. Fiir eine einheitliche Darstel-
lung und um Missverstandnisse durch doppelte Verneinung zu vermeiden, wurden die
Antworten negativ formulierter Items wie ,,Unsicherheit im Umgang mit anderen® in-
vertiert (Sicherheit im Umgang mit anderen). Positive Werte stehen damit im Folgen-
den fiir Starken, negative Werte flr Schwéchen in den jeweiligen Items. In Tabelle 11
sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fir die motorischen, psychischen und
sozialen Verhaltensbereiche dargestellt. Hohe absolute Durchschnittskennziffern
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(>|2]) indizieren, dass das jeweilige Merkmal einen grof3en Stellenwert fur das Verhal-
tensprofil von ADHS-Kindern besitzt. In den Standardabweichungen spiegeln sich die
Homogenitaten bzw. Heterogenitaten der Experteneinschitzungen wider. Ein durch-
schnittlicher Auspragungsgrad eines Merkmals von 0,5 und weniger wird in den fol-
genden Ergebnisdarstellungen und -interpretationen auf Grund der geringen Bedeu-
tung als nicht typisch flir ADHS betrachtet (durch graue Schattierung markiert).

Tab. 11: Mittelwerte und Standardabweichungen flr die Motorik

Rang | Merkmal X S

1 Kleinmotorische Geschicklichkeit -2,30 1,889
2,5 Reaktionsfahigkeit -1,90 0,876
2,5 Regulierung des Aktivitdtsniveaus -1,90 2,079
4 Gleichgewichtsfahigkeit -1,70 1,767
5 Bewegungsgefiihl -1,50 1,269
6 GroRmotorische Gewandtheit -1,30 1,418
7 Rhythmusgefihl -1,22 1,093
8 Beidseitigkeit -0,89 1,167
9 Ausdauerleistungsféhigkeit -0,80 1,989
10 Auge-Hand-Koordination -0,60 1,897
11 Vestibuldre Stimulation -0,30 2,312
12 Kdorperhaltung -0,20 1,476
13 Imitationsfahigkeit +0,78 1,986

Die Merkmale auf den Réngen 1 bis 10 sind als motorische Schwachen zu sehen. Die
kleinmotorische Geschicklichkeit tritt als deutlichste Schwéche hervor (x < -2). Als
Defizite eher zu vernachléssigen (Auspragung < 0,5) sind nach dieser Auswertung die
stdndige Suche nach vestibuldrer Stimulation (Rang 11) und die schlechte Kérperhal-
tung (Rang 12). Entgegen der Einschatzung der Eltern in Studie 1 wird die Imitations-
fahigkeit als Starke der Kinder eingestuft. Dagegen ist die von den Eltern als positiv
bewertete Ausdauerleistungsfahigkeit nach den Einschatzungen der Therapeuten den
Defiziten zuzuordnen.

Im psychischen Bereich wurden neun Merkmale als ausgepréagte Schwéchen (x < -2)
charakterisiert. Sie stimmen mit den in der Literatur am h&ufigsten genannten Eigen-
schaften Uberein. Funf Items sind im Sinne eines Profils von Besonderheiten unbedeu-
tend (|x] < 0,5). Im Einklang mit den Aussagen der Eltern aus Studie 1 werden Enga-
gement/Begeisterungsféhigkeit, Fantasie und Kreativitat (Rdnge 25-27) als Stérken
angefihrt. Widersprichlich zu den Elternbewertungen beurteilen die Experten in die-
ser Studie die Problemvermeidung als positiv.
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Tab. 12: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Psyche

Rang | Merkmal X S

1 Ablenkbarkeit -3,70 1,252
2 Einfordern von Aufmerksamkeit / Zuwendung -3,30 1,252
3 Impulsivitat -3,10 0,738
4,5 Nervositét / Ungeduld -2,90 1,101
4,5 Verspieltheit -2,90 1,287
6 Uberdrehtheit / Ubertriebene Reaktion -2,70 2,497
7 Vertraumtheit -2,30 1,494
8 Vergesslichkeit / Zerstreutheit -2,10 1,370
9 Strukturierung komplexer Informationsangebote -2,00 1,491
10 Neigung zu Wutausbriichen -1,80 1,687
11 Merkfahigkeit -1,78 3,073
12 Aufmerksamkeit / Konzentrationsfahigkeit -1,70 2,908
13 Arbeitshaltung / Disziplin -1,60 1,955
14,5 | Hypersensibilitét -1,10 2,283
14,5 | Kontrollbedirfnis -1,10 2,079
16 Aggressivitét -0,90 1,449
17 Frustrationstoleranz -0,80 2,440
18 Gefiihl der Uberforderung -0,70 1,889
19 Verschlossenheit -0,30 2,452
20 Selbstvertrauen -0,20 1,932
21 Geréuschempfindlichkeit -0,10 2,644
22 Angstlichkeit +0,20 2,044
23 Depression +0,40 1,265
24 Problemvermeidung +0,70 2,214
25 Engagement / Begeisterungsfahigkeit +1,60 1,838
26 Fantasie +2,10 2,331
27 Kreativitat +2,30 2,359

Im Sozialverhalten stellen die Kasperei, das Einhalten von Regeln und die Gruppen-
fahigkeit ausgeprégte Problemfelder dar (< -2). Drei weitere Merkmale (Rénge 4-6)
sind als auffallig einzustufen. Nicht bedeutend sind nach dieser Beurteilung das Kom-
munikationsverhalten, die Hilfsbereitschaft und der Gerechtigkeitssinn (Rénge 8-10).
Damit verlieren nach dieser Einschdtzung die von den Eltern in Studie 1 als positiv
gesehenen Eigenschaften (Rénge 9 und 10) an Bedeutung.
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Tab. 13: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir das Sozialverhalten

Rang | Merkmal X S

1 Kasperei -3,50 0,850
2 Einhalten von Regeln -2,70 0,483
3 Gruppen-/Teamfahigkeit -2,00 1,155
4 Fixierung auf eine Bezugsperson -1,80 2,394
5 Sicherheit / Angepasstheit im Umgang mit Anderen -1.40 1,578
6 Gefihl fiir Nahe / Distanz -0,80 1,751
7 Neigung zu korperlicher Auseinandersetzung -0,50 2,173
8 Kommunikationsfahigkeit /-verhalten -0,30 3,020
9 Hilfsbereitschaft / Firsorglichkeit -0,20 1,476
10 Gerechtigkeitssinn +0,40 2,757
11 Durchsetzungsvermdgen +1,50 2,321
12 Geflihl der Benachteiligung +1,50 2,759

Insgesamt fallt auf, dass in Studie 2 die psychischen Schwéchen als am starksten aus-
gepréagt beurteilt werden.

Das Wichtigste in Kirze: In Studie 2 haben Experten den Auspréagungsgrad der in
Studie 1 ermittelten ADHS-typischen Merkmale in einem standardisierten Rating be-
stimmt. Die Auswertung der Daten fiihrt zu einer Reihung der Auffalligkeiten in den
Bereichen Motorik, Psyche und Sozialverhalten. Die starkste Auffélligkeit in der Mo-
torik betrifft die kleinmotorische Geschicklichkeit. Als grofite psychische Schwéche
wird die Ablenkbarkeit gewertet. Die deutlichste soziale Auffélligkeit ist die Kasperei.

2.2.3 Studie 3: Wahlreaktionszeit-Experiment

Ziel der Studie 3 ist die indirekte Bestimmung der Auspragungen der ermittelten
krankheitsbedingten Merkmale. Die unabhangigen Variablen waren in dieser Unter-
suchung visuelle Stimuli. Den Probanden (n=10, weitere Sporttherapeuten) wurden
auf einem Computerbildschirm in zufélliger Reihenfolge sowohl die in Studie 1 er-
mittelten 52 Merkmale aus den Bereichen Motorik, Psyche und Sozialverhalten wie
auch 15 weitere Items dargeboten, die nicht typisch fiir die Erkrankung ADHS sind.
Die Aufgabe bestand darin, nach dem Erscheinen der begrifflichen Kennzeichnung
des Merkmals auf dem Bildschirm (z. B. schlecht ausgepréagte Feinmotorik) so schnell
wie mdglich durch Driicken vorgegebener ja-/nein-Tasten zu entscheiden, ob sie die-
ses Merkmal dem Profil von ADHS-Kindern zuordnen oder nicht. Anders als beim

73




HDH& Dr. phil. Christina Roth
v Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Expertenrating mit standardisiertem Fragebogen (Studie 2) wurden die Items nicht
neutral formuliert (z. B. Gleichgewichtsfahigkeit, Ratingskala von -5 bis +5), sondern
negativ oder positiv (z. B. defizitare Gleichgewichtsféhigkeit, Antwortmodus ja/nein).
Abhangige Variablen sind die prozentualen Zustimmungshaufigkeiten und die com-
putergestiitzt erfassten Entscheidungszeiten. Als Software wurde ,,Presentation ver-
wendet.

Da die Entscheidungszeiten von der Lange und von der inhaltlichen Komplexitét eines
Begriffes beeinflusst werden kénnen, wurden — sofern dadurch die inhaltliche Bedeu-
tung unveréndert blieb — kiirzere Begriffe eingesetzt (z. B. Feinmotorik statt Kleinmo-
torische Geschicklichkeit) oder Adjektive statt Substantive verwendet (z. B. hyperak-
tiv statt Hyperaktivitat). Die Anzahl der auf dem Bildschirm erscheinenden Buchsta-
ben wurde auf diese Weise so einheitlich wie méglich gestaltet. Zur Vermeidung von
Storeinflissen durch die unterschiedliche inhaltliche Komplexitat der Merkmale wur-
den die Experten vor Beginn des Experiments mit allen Items vertraut gemacht. Sie
erhielten eine Liste mit den Merkmalen. Zusatzlich wurden langere oder komplexere
Begriffe mit dem Versuchsleiter besprochen, um Missverstandnisse auszuschliel3en.

Tab. 14: ADHS-unspezifische Items

15 fur ADHS untypische Merkmale:

e ausgeglichen ¢ hohe Frustrationstoleranz | e partnerschaftlich

e diskussionskompetent ¢ hohe Lernbereitschaft o riicksichtsvoll

e gruppendynamisch e kompromissbereit e schnelle Informations-

¢ gute Konzentrationsfahigkeit | e motorisch geschickt verarbeitung

e gute Selbstkontrolle e niedrige o sehr diszipliniert
Schmerzempfindlichkeit o viel Geduld

Sowohl den Zustimmungsh&ufigkeiten als auch den Entscheidungszeiten wurden
Rangplétze zugewiesen. Sie sind umso niedriger, je 6fter das Item bejaht und je weni-
ger Zeit fur diese Entscheidung gebraucht wurde. Die mittleren Range aus Zustim-
mungshéufigkeiten und Entscheidungszeiten fir jedes Merkmal sind Grundlage fiir
die Vergabe der endgiiltigen Rangreihe der CRT-Analyse. Bei der Ergebnisdarstellung
und -interpretation werden Items, die 50 Prozent oder weniger Zustimmungsh&ufigkeit
aufweisen, nicht als ADHS-typische Auffalligkeit betrachtet.

Die Entscheidungszeiten fiir die Ablehnung eines Items aus Studie 1 werden nur bei
Bedarf zur Interpretation hinzugezogen. Auch die Zustimmungs- bzw. Ablehnungs-
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haufigkeiten und die Entscheidungszeiten fur die untypischen ADHS-Merkmale wer-
den nicht ausgewertet und interpretiert. Sie dienten ausschlieRlich dazu, die Konzent-
ration der Experten aufrecht zu erhalten, da nur bei den untypischen Items der Ant-
wortmodus ,,nein“ zu wahlen war.

In den Tabellen 15 bis 17 finden sich in den Kopfzeilen die folgenden Abkiirzungen:

%ia = Haufigkeit der Zustimmung in Prozent

Riosja = Rangplatz, erstellt nach der Haufigkeit der Zustimmung in Prozent

tia = Entscheidungszeit fur Zustimmung

Reja = Rangplatz, erstellt nach der Entscheidungszeit fiir Zustimmung

%onein = Haufigkeit der Ablehnung in Prozent

tnein = Entscheidungszeit fur Ablehnung

Ry = Gemittelter Rangplatz aus den Rangplatzen Zustimmungshé&ufigkeit und Entscheidungszeit

Tab. 15: Rangplatze motorischer Merkmale auf der Basis von Zustimmungshaufigkeiten und
Entscheidungszeiten

Rx Merkmal f%ja Rfoja tja Rt-ja T%nein | tnein
1,50 | Schlechtes Bewegungsgefiihl 100 2 (1,7824| 1 0

3,00 | Hyperaktiv 100 2 12,0491 4 0

4,25 | Schwache Gleichgewichtsfahigkeit | 90 | 55 [1,9674| 3 10 |3,7516
5,25 | Defizitare Auge-Hand- 90 | 55 |21064| 5 10 |7,0196

Koordination

5,75 | Schwachen in Feinmotorik 90 55 [2,3287| 6 10 | 1,4006
6,50 | Schlechte Beidseitigkeit 100 | 2 |[2,9695| 11 0

6,75 | Schlechtes Rhythmusgefhl 90 55 [2,6437| 8 10 | 3,5015
8,75 | Schwache Ausdauerfahigkeit 90 | 55 |3,0753| 12 10 |3,0347
9,25 | Verminderte Reaktionsfahigkeit 70 95 [2,7035| 9 30 |3,9461
9,75 | Schwéchen in Grobmotorik 70 | 95 |2,8369| 10 30 |3,5959
12 | sucht vestibulare Stimulation 60 11 |4,2651| 13 40 |[4,9175

Nicht defizitar, da nur 50% Zustimmung oder weniger

7 Schlechte Korperhaltung 50 12 [1,9341| 2 50 |3,0046
10 | Schwache Imitationsfahigkeit 40 13 |2,5010( 7 60 | 3,2486

Aufféllig sind die hohen Zustimmungshéufigkeiten (8 Items > 90 %). Entgegen der
Elternbeurteilung in Studie 1 und ubereinstimmend mit den Expertenratings in Studie
2 wird die Ausdauerfahigkeit als defizitar ausgepragtes Merkmal bestétigt. Imitations-
fahigkeit und schlechte Kérperhaltung werden ebenfalls entgegen der Elternmeinun-
gen und im Einklang mit den Experten der zweiten Studie nicht als Schwéche gesehen.
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Die Merkmale ,,schwache Ausdauerleistungsfahigkeit™ und ,,sucht vestibuldre Stimu-

lation* weisen lange Entscheidungszeiten auf, nicht nur bei Zustimmung, sondern
auch bei Ablehnung. Hier driickt sich eine gewisse Unsicherheit in der Bewertung aus.
Beiden Items sollte daher eine eher nachgeordnete Bedeutung zugemessen werden.

Tab. 16: Rangplétze psychischer Merkmale auf der Basis von Zustimmungshé&ufigkeiten und
Entscheidungszeiten
Rx Merkmal f%ja Rf%ja Xt-ja Rt | f%nein | Xt-nein
2,50 Impulsivitét 100 3 1,3455 | 2 0
6,50 Qberdrehtheit/ 100 3 1,8174 | 10 0
Ubertr. Reaktion
75 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 90 8 1,7210 | 7 10 1,7841
7,75 Vertrdumtheit 80 125 |1,3880 | 3 20 | 3,2096
8,00 Neigung zu Wutausbriichen 90 8 1,7489 | 8 10 | 5,3356
9,50 Ablenkbarkeit 100 3 2,2376 | 16 0
10,00 | Nervositat/Ungeduld 100 3 2,2526 | 17 0
10,50 | Engagement, Begeisterung 100 3 2,3109 | 18 0
10,75 | Kreativitat 70 175 | 1,3911 | 4 30 | 1,6173
12,25 | Verspieltheit 80 125 | 11,9487 | 12 20 | 3,9766
12,50 | Aggressivitat 60 20 15673 | 5 40 | 2,1008
13,25 | Angstlichkeit 70 175 | 14,7745 | 9 30 | 2,4177
13,25 | Einfordern von 80 125 | 2,2113 | 14 | 20 | 2,4593
Aufmerksamkeit
14,00 | Verringerte Aufmerksamkeit 90 8 2,3398 | 20 10 1,7340
14,25 | Fantasie 70 175 | 1,9388 | 11 30 | 4,2240
14,50 | Schwéche bei komplexer 100 3 2,7244 | 26 0
Information
16,25 | Schlechte Arbeitshaltung/ 70 17,5 2,2152 | 15 30 3,7571
Disziplin
16,75 | Niedrige Frustrationstoleranz 80 125 | 23927 | 21 20 |10,8295
18,75 | Hypersensibilitat 80 125 | 2,7136 | 25 | 20 | 3,8349
19,75 | Schlechte Merkféahigkeit 70 175 | 2,3986 | 22 30 | 2,7789
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Nicht defizitar, da weniger als 50 % Zustimmung:
12,75 | Depression 30 24,5 1,2894 | 1 70 2,5391
14,00 | Wenig Selbstvertrauen 40 22 1,6423 | 6 60 4,0155
17,50 | Gerauschempfindlichkeit 40 22 1,9633 | 13| 60 2,7427
21,75 | Kontrollbedirfnis 30 24,5 2,3342 | 19| 70 | 3,6039
24,50 | Gefiihl der Uberforderung 40 22 2,8720 | 27| 60 3,4598
24,75 | Verschlossenheit 20 26,5 2,5177 | 23 80 2,1071
25,25 | Problemvermeidung 20 26,5 2,6595 | 24| 80 2,9324

Bemerkenswert an den Ergebnissen zu den psychischen Merkmalen ist, dass — trotz
der hohen Anzahl an Items — ausschlielich entweder vergleichsweise hohe (70-100
%) oder niedrige Zustimmungshéufigkeiten (< 40 %) zu verzeichnen sind. Alle Ent-
scheidungszeiten verbleiben unter drei Sekunden, d. h., dass von den Experten eine
eindeutigere und schnellere Einschatzung vorgenommen werden konnte als bei den
motorischen und den sozialen Auffalligkeiten.

Insbesondere die ersten sieben Items stimmen mit den Angaben in der Literatur Gber-
ein, auch wenn dort keine Reihungen zu finden sind. Uberraschend erscheint, dass
auch positive Items (Begeisterungsfahigkeit, Kreativitat) vergleichsweise niedrige
Rangplétze erhalten und damit stérker gewichtet werden als etwa die Hélfte der nega-
tiven Items. Alle von den Eltern in Studie 1 benannten positiven Eigenschaften werden
auch in dieser Studie als Stérken bestatigt. Auffallig ist, dass sieben Items nicht als
typische Schwéchen einzustufen sind.
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Tab. 17: Rangpléatze sozialer Merkmale auf der Basis von Zustimmungshaufigkeiten und Ent-
scheidungszeiten

Rx Merkmal f%ija | Rioeja | Xtja | Rt | f%nein | Xt-nein
1,25 | Kasperei 100 | 15 [1,3605| 1 0

2,75 | Probleme beim Einhalten von Regeln | 90 3,5 11,9841 2 10 | 2,0175
4,25 | Fixierung auf eine Bezugsperson 90 3,5 12,2453 | 5 10 | 1,5840

5,25 | Defizitare Gruppen-/Teamfahigkeit 70 7,5 12,0000| 3 30 | 1,0000
6,25 | Defizitdre Kommunikationsféhigkeit | 100 15 [3,1180 |11

6,75 | Kein Gefuhl fur N&he/Distanz 80 55 (25344 8 20 |2,0715

7,00 | Unangemessener Umgang mit 50 10 |2,1142| 4 50 |4,1717
Anderen

7,25 | Gefiihl der Benachteiligung 70 75 |2,3486| 7 30 | 3,7683

7,25 | Neigung zu korperlicher 80 55 125948 ]| 9 20 |6,8779
Auseinandersetzung

7,50 | Geringe Hilfshereitschaft 60 9 |2,3454| 6 40 |3,0179

10,50 | Zu starkes Durchsetzungsvermdgen 40 11 |3,0846|10| 60 |3,7015

12,00 | Geringer Gerechtigkeitssinn 30 12 |4,4519(12| 70 |2,7821

Das Wichtigste in Kirze: In Studie 3 haben 10 weitere Experten erneut den Auspré-
gungsgrad der in Studie 1 ermittelten ADHS-typischen Merkmale bestimmt. Als Me-
thode diente hier ein Wahlreaktionszeit-Experiment. Die Reihung der Merkmale er-
folgte anhand der gemittelten Range aus Zustimmungshéufigkeiten und Entschei-
dungszeiten. Nach dieser Auswertung ist das auffalligste motorische Merkmal das
schlechte Bewegungsgefuihl. Als groBte psychische Schwéche wird die Impulsivitat
gesehen. Die am stérksten ausgepréagte soziale Auffalligkeit ist — wie im Experten-
rating der Studie 2 — die Kasperei.

2.2.4 Berechnungen der Profile: Motorik, Psyche, Sozialverhalten

Die krankheitsbedingten Profile fir die Motorik, die Psyche und das Sozialverhalten
werden anhand der gemittelten R&nge aus den Expertenratings mit Fragebdgen und
aus den CRT-Experimenten erstellt. Es ist davon auszugehen, dass der Zusammen-
schluss der Ergebnisse beider Methoden die gesuchte Reihung von Charakteristika am
besten abbildet. Um zusétzlich zu priifen, inwieweit die Experteneinschatzungen der
beiden Studien 2 und 3 Gbereinstimmen, werden die Korrelationen zwischen den Mit-
telwerten der Fragebogenerhebung und den Entscheidungszeiten sowie zwischen den
Mittelwerten und den Zustimmungsh&ufigkeiten berechnet.
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Im Bereich der Motorik korrelieren die aus der Fragebogenerhebung resultierenden
Merkmalsauspragungen negativ. mit den Haufigkeiten bejahender Nennung
(r=-0,683, p=0,010), d. h. Items, die im Fragebogen als defizitér eingestuft wurden (-
5 bis -1) wurden im CRT-Experiment bejaht. Keine Korrelationen bestehen zwischen
den in den Fragebdgen vorgenommenen Bewertungen und den Entscheidungszeiten
oder zwischen den Haufigkeiten bejahender Nennung und den Entscheidungszeiten.

Das motorische Profil erklért gut die Schwierigkeiten der Kinder beim Erlernen von
Bewegungsablaufen. Die meisten Einschrankungen betreffen den Bereich der koordi-
nativen Fahigkeiten. Erschwerend kommen weitere, Ubergreifende Defizite wie Hy-
peraktivitdat oder mangelndes Bewegungsgefihl hinzu, die sich negativ auf die ohne-
hin erschwerten Lernprozesse auswirken. Verglichen mit der Literatur konnten einige
Items ergédnzt werden (z. B. schlechte Rhythmusféahigkeit, defizitare Beidseitigkeit).

Tab. 18: Motorisches Profil von Kindern mit ADHS

Rang | Rs(Fs, cRT) | Merkmal
Einheitlich als defizitar bewertet:

1 2,750 Hyperaktivitat

2 3,250 Bewegungsgefihl

3 3,375 Kleinmotorische Geschicklichkeit
4 4,125 Gleichgewichtsfahigkeit

5 5,875 Reaktionsfahigkeit

6 6,875 Rhythmusgefhl

7 7,250 Beidseitigkeit

8 7,625 Auge-Hand-Koordination

9 7,875 GrolBmotorische Gewandtheit
10 8,875 Ausdauerleistungsfahigkeit
11 9,500 Kdrperhaltung

12,5 11,500 Vestibulare Stimulation

Einheitlich als nicht defizitar eingestuft:
125 | 11500 | Imitationsfahigkeit

Die Resultate der Fragebogenerhebung fiir die psychischen Verhaltensmerkmale kor-
relieren negativ mit den Haufigkeiten bejahender Nennung (r=-0,487, p=0,010), d. h.
die Defizite wurden in den Studien 2 und 3 &hnlich bewertet. Zwischen den Fragebo-
gendaten/den Haufigkeiten bejahender Nennung und den Entscheidungszeiten sind
keine Korrelationen zu verzeichnen.
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Das psychische Profil (Tab. 19) unterstreicht die massive Problematik des ADHS. Im
Gegensatz zu den Ergebnissen der CRT-Analysen belegen bei der Gesamtauswertung
die positiven Items die hinteren Rangplétze. Diese wurden zudem meist nicht in bei-
den Studien (2 und 3) bestatigt. Ubereinstimmung herrscht mit der Literatur in den
Einzelitems, wobei die Reihung als neu zu betrachten ist.

Insgesamt ist die hohe Anzahl der Items auffallig, Uber die Uneinigkeit herrscht. Hier
spiegeln sich mdglicherweise auch interindividuelle Persénlichkeitsunterschiede der
Kinder wider. Zu vermuten ist eine komplexe, kaum zu klarende multifaktorielle Ge-
nese, in die z. B. verschiedene Bewéltigungsmechanismen und Umweltfaktoren mit
hineinspielen.

Tab. 19: Psychisches Profil von Kindern mit ADHS

Rang | Merkmal Rx(F8, crRT)
Einheitlich als defizitar bewertet:
1 Impulsivitét 2,750
2 Ablenkbarkeit 5,250
3 Uberdrehtheit/Ubertriebene Reaktion 6,250
4 Nervositat/Ungeduld 7,250
5 Vertraumtheit 7,375
6 Einfordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung 7,625
7 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 7,750
8 Verspieltheit 8,375
9 Neigung zu Wutausbriichen 9,000
10 Strukturierung komplexer Informationsangebote 11,750
11 Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit 13,000
12 Aggressivitat 14,250
13 Arbeitshaltung/Disziplin 14,625
14 Merkfahigkeit 15,375
16 Hypersensibilitat 16,625
17 Frustrationstoleranz 16,875
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In einer oder in beiden Studien nicht bestatigt:
15 Angstlichkeit + 16,125
18 Selbstvertrauen * 17,000
19 Engagement / Begeisterungsfahigkeit + 17,750
20 Depression + * 17,875
21 Kontrollbedirfnis * 18,125
22 Kreativitat + 18,875
23 Gerauschempfindlichkeit * 19,250
24 Fantasie + 20,125
25 Gefiihl der Uberforderung * 21,250
26 Verschlossenheit * 21,875
27 Problemvermeidung + * 24,625

+ = nicht in Studie 2 ,,Standardisiertes Expertenrating™ bestétigt
* =nicht in Studie 3 ,,CRT-Experiment* bestatigt)

Die Einschatzungen des Sozialverhaltens im Fragebogen korrelieren negativ mit den
Héufigkeiten bejahender Nennung (r=-0,594, p=0,042). Wie bei den motorischen und
psychischen Merkmalen ist festzuhalten, dass die Items umso héufiger bejaht werden,
je negativer sie geratet wurden. Anders als bei den anderen Profilen korrelieren die
Fragebogenergebnisse negativ mit den Entscheidungszeiten (r=-0,658, p=.020), d. h.
je groRer das Defizit im Fragebogen eingestuft wurde, desto langer ist die Entschei-
dungszeit bzw. umgekehrt: Je deutlicher eine positive Auspragung im Fragebogen
(kein Defizit vorhanden), umso kiirzer die Entscheidungszeit. Demnach wird bei
Merkmalen, die nicht typisch fur ADHS sind, schneller entschieden. Eine weitere sig-
nifikante negative Korrelation wurde zwischen den Haufigkeiten bejahender Nennung
und den Entscheidungszeiten (r=-0,594, p=0,042) aufgedeckt. Je ofter einem fir die
Erkrankung charakteristischem Merkmal zugestimmt wurde, desto kirzer war die Ent-
scheidungszeit, d. h. je eindeutiger ein Item zuzuweisen ist, umso schneller haben sich
die Experten entschieden.

Tab. 20: Soziales Profil von Kindern mit ADHS

Rang | Merkmal Rx(FB, crRT)
1 Kasperei 1,125
2 Einhalten von Regeln 2,375
3,5 | Gruppen-/Teamféhigkeit 4,125
3,5 Fixierung auf eine Bezugsperson 4,125
5 Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit Anderen 6,000
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6 Gefilhl fir Nahe /Distanz 6,625
7,5 Neigung zu kérperlicher Auseinandersetzung 7,125
75 Kommunikationsfahigkeit /-verhalten 7,125
9 Hilfsbereitschaft / Fursorglichkeit 8,250
10 Geflihl der Benachteiligung + 9,625
11 Durchsetzungsvermdgen + * 10,750
12 Gerechtigkeitssinn + * 11,000

Uber alle Items hinweg — also unabhangig von der Zuordnung zu den Bereichen Mo-
torik, Psyche und Sozialverhalten — korrelieren die Fragebogenergebnisse signifikant
negativ mit den Haufigkeiten bejahender Nennungen (r=-.521, p=001). Weitere tber-
zuféllige Zusammenhénge sind nicht zu verzeichnen.

Das Wichtigste in Kurze: Die in Studie 1 ermittelten ADHS-typischen Merkmale
wurden in den Studien 2 und 3 mit zwei unterschiedlichen Methoden in Rangreihen
uberfihrt, d. h. in ADHS-typische Profile flr die Bereiche Motorik, Psyche und Sozi-
alverhalten. Es ist davon auszugehen, dass die Zusammenschau der Ergebnisse beider
Methoden, also die gemittelten Range des standardisierten Expertenratings und des
Wahlreaktionszeit-Experiments, die Gewichtung der Merkmale am besten abbildet.
Im Bereich der Motorik werden die ersten drei Rdnge von den Items Hyperaktivitt,
Bewegungsgefihl und kleinmotorische Geschicklichkeit belegt. Im psychischen Pro-
fil sind die Impulsivitat, die Ablenkbarkeit und die Uberdrehtheit die deutlichsten Auf-
falligkeiten. Die vorderen Rangplétze im Profil der sozialen Schwachen nehmen die
Kasperei, das Einhalten von Regeln, die Gruppen-/Teamfahigkeit und die Fixierung
auf eine Bezugsperson ein.

Zusétzlich wurde mit Korrelationsberechnungen Uberprift, inwieweit die Experten-
einschatzungen der beiden Studien 2 und 3 ibereinstimmen. Die Items werden umso
héaufiger bejaht, je negativer sie geratet wurden.

2.3 Resumee: Krankheitsspezifische Inhalte der Bewegungstherapie

Ein zentrales Anliegen therapeutischer MalRnahmen zielt darauf ab, die Auffalligkei-
ten und Defizite, die mit einer Erkrankung einhergehen, so weit als moglich zu ,,be-
seitigen®. Die Orientierung und Ausrichtung der Bewegungstherapie an den ADHS-
spezifischen Profilen ist aus diesem Blickwinkel eine logische Konsequenz. Folglich
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wurden in Kapitel 2 die Erkenntnisse und Resultate aus der medizinischen Grundla-
genforschung, aus den Arbeiten der Klinischen Psychologie und aus den wenigen Be-
funden zum motorischen Entwicklungsstand zusammengefasst.

Zur SchlieBung der Liicken — vor allem im Bereich der Motorik — und zur systemati-
schen Erstellung von Rangreihen bekannter Symptome wurden drei eigene Studien
durchgefiihrt. Welche Konsequenzen entstehen durch diese theoretischen und empiri-
schen Aufarbeitungen flr die Bewegungstherapie? Zur Beantwortung dieser Frage
richtet sich der Blick zunachst noch einmal zuriick auf die aktuelle Befundlage zur
Bewegungstherapie (Abschnitt 1.2). Die Ausrichtungen der dort beschriebenen The-
rapiemalnahmen werden entweder nicht begriindet oder es werden unsystematisch
einzelne, ADHS-spezifische Symptome herausgegriffen. Langfristig gesehen ist das
unbefriedigend. Warum wird hyperaktiven Kindern ein Judoprogramm angeboten
(Amiropour & Shurawski, 1979)? Welche spezifischen Vorteile hat demgegenuber
das heilpadagogische Voltigieren (Hamsen et al., 2003)? Warum sollte ein psychomo-
torisches Programm gewéhlt werden (Lutter & Leirich, 2003; Go6bel, Jarosch & Pan-
ten, 1996; Kiphard, 1997)? Was verspricht der Orientierungslauf (Piel, 2002) fur die
Zielgruppe? Und wie werden gerade beim Schwimmen die Defizite ausgeglichen
(Cherek, 1995, 1996, 2001)? Zur Beantwortung solcher Fragen sind fundierte Syste-
matiken mit typischen Profilen fiir Aufféalligkeiten in der Motorik, in der Psyche und
im Sozialverhalten von Kindern mit ADHS hilfreich. Die inhaltliche Ausgestaltung
der Bewegungstherapie muss eng angelehnt an diesen Profilen erfolgen. Nur so kann
eine zielgerichtete Wiederherstellung eingeschrankter Funktionen gewahrleistet wer-
den. Tabelle 21 zeigt beispielhaft die Umsetzung in die Praxis.

Tab. 21: Beispiele fiir ADHS-gerichtete bewegungstherapeutische Elemente

ADHS-typisches Methodisch-didaktisches Praktische Umsetzung
Merkmal Vorgehen

Gewadhrungsphasen des
Austobens, die mit Bewegungslandschaften

M1 Hyperaktivitét Fortschreiten der Therapie Lauf-, Gleit- und Rollibungen

M5 Reaktionsféhigkeit | immer h&ufiger von Phasen | (mit Unterbrechung/Steuerung,

P1 Impulsivitat der Bewegungskontrolle z. B. Stoppen an einer Linie,
und -steuerung unterbro- Umfahren/-laufen von Pylonen etc.)
chen werden
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M2 Bewegungsgefiihl
P11 Aufmerksamkeit/
Konzentrationsfahig-
keit

Bewegungsgeschichten zum
Nachspielen, im Verlauf der
Therapie ,,vom Einfachen
zum Schweren®, Part-
nertibungen, Spielformen
vor dem Spiegel, Wahrneh-
mung mit geschlossenen
Augen

Innerhalb von Geschichten einzelne
Bewegungen (z. B. nur mit dem
Arm, nur mit einem FufR) oder Be-
wegungsformen (wie eine Katze,
wie eine Schlange) ausfiihren;
Bewegungen nachahmen;

Eigene Bewegungen vor dem
Spiegel wahrnehmen und
Unterschiede erkennen

M3 Kleinmotorische
Geschicklichkeit

M8 Auge-Hand-Koor-
dination

Konzentrationsphasen im
Sitzkreis mit der ganzen
Gruppe

Auf Teppichflielen aufgeklebte
Buchstaben und Zahlen nachfahren;
Geschicklichkeitstibungen mit
kleinen Béllen (Tischtennisbélle,
Flummis etc.)

S2 Einhalten von
Regeln

S3 Gruppen-/
Teamfahigkeit

Team-Arbeitsphasen,
zundchst in sehr kleinen
Gruppen, spéter in grofReren
Teams/in der ganzen
Gruppe

Bewegungsaufgaben, die nur im
Team zu lésen sind (z. B. Gegen-
stand so transportieren, dass der
Gruppenleiter nicht erkennt, wo
sich der Gegenstand befindet)

M4 Gleichgewichtsfa-
higkeit

Stationsbetrieb, je Station
nicht mehr als zwei Kinder

Kippelbretter, Balancierstangen,
Vierkanthdlzer

M = Motorikmerkmal, P = psychisches Merkmal S = Merkmal des Sozialverhaltens

Die Nummerierungen der Merkmale beziehen sich auf die mit den Studien 1, 2 und 3 ermittel-
ten ADHS-typischen Merkmale

Die gezielte Auswahl krankheitsspezifischer, bewegungsbezogener Ubungen und
Spielformen ist den Interessenslagen der Autoren oder Therapeuten flr bestimmte Be-
wegungsformen (Orientierungslauf, Tanz, Schwimmen, Judo, Voltigieren usw.) vor-
zuziehen. Dies bedeutet nicht, dass eine Orientierung an Sportarten nicht sinnvoll
wadre. Sie wird im weiteren Verlauf sogar als zentraler Baustein der Intervention be-
trachtet. Dennoch ist die Vermittlung von Sportarten und Kompetenzen abzugrenzen
von den rein therapeutischen Inhalten. Und sie sollte ebenso systematisch erfolgen.
Das willkurliche Herausgreifen einer Sportart kann dem Interesse an einer positiven,
bewegungsbezogenen Entwicklung der Kinder nicht gerecht werden.
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Das Wichtigste in Kirze: Der Begriff Bewegungstherapie sollte nur dann verwendet
werden, wenn die Ubungen und Spiele auf einer fundierten Systematik basieren. Mit
der Erstellung der ADHS-typischen Profile fir die Bereiche Motorik, Psyche und So-
zialverhalten ist die Grundlage hierfiir geschaffen worden. Nur bei optimaler Passung
zwischen den Profilen und den Programminhalten kann von adéquaten therapeuti-
schen Effekten ausgegangen werden.

3 Orientierung an Sportarten und Kompetenzen

Mit dem Kapitel 3 wird die zweite Sdule — die Orientierung an Sportarten und Kom-
petenzen — in den Blick genommen. Fir Kinder mit ADHS soll die sportliche Betati-
gung nicht nur Therapie sein, sondern zur Ressource werden und die soziale Integra-
tion in den Freizeit- und Schulsport ermdglichen (vgl. 3.3 und 3.4). Fir eine solche
Ausrichtung werden die folgenden Aspekte als zentrale Grundlage erachtet und in 3.1
bis 3.4 diskutiert:

e Prinzip der EntwicklungsgemaRheit (3.1)

o Prinzip der Vielseitigkeit (3.2)

o Kilassifizierung von Sportarten (3.3)

o Strukturierung schulischer Kompetenzbereiche (3.4)

Die Prinzipien der Entwicklungsgeméafheit und der Vielseitigkeit sind allgemein als
die wichtigsten Gitesiegel fir Kindersportprogramme anzusehen. In der Bewegungs-
und Trainingswissenschaft besteht ein weitgehender Konsens dariiber, dass die Ziele
und Inhalte der motorischen Friihférderung altersgerecht anzulegen sind und dass
breite, Ubergreifende Erfahrungen vermittelt werden missen. Die Klassifizierung von
Sportarten und die Strukturierung schulischer Kompetenzbereiche bilden den Orien-
tierungsrahmen fir die konkrete Ausgestaltung derartiger Programme.

Den theoretischen Aufarbeitungen schliefit sich in 3.5 die Untersuchungsebene 11 an.
Sie dient der empirischen Absicherung der aus den Abschnitten 3.1 bis 3.4 gezogenen
Schlisse fiir die Bewegungstherapie bei ADHS. Mit den Studien vier bis neun werden
die Anforderungsprofile von Sportarten und von Sportartengruppierungen sowie de-
ren Passung zum ADHS-Profil ermittelt.
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3.1 Prinzip der EntwicklungsgeméRheit

Bei der Konstruktion von Sportangeboten wird in der Praxis h&ufig nicht ausreichend
darauf geachtet, dass Kinder fur ihre optimale Férderung ein — ihrem Entwicklungs-
stand entsprechendes —Trainingsprogramm bendtigen. Wie Roth (vgl. Roth, Damm,
Pieper & Roth, 2014; Roth & Kréger, 2014; Roth & Roth, 2014) in zahlreichen Pub-
likationen und Vortragen betont, sind Kinder keine ,,verkleinerten Erwachsenen®. Im
Folgenden werden die beiden zentralen Ziel- und Inhaltsfelder des Sports im Grund-
schulalter thematisiert:

¢ Die Entwicklung koordinativer F&higkeiten (3.1.1)
o Die Entwicklung der motorischen Fertigkeiten (3.1.2)

Fir diese Bereiche wird angenommen, dass in der Grundschulzeit von so etwas wie
einem ,,goldenen Lernalter* ausgegangen werden kann. Das Training der konditionel-
len (Ausdauer, Kraft) und der gemischt konditionell-koordinativen Fahigkeiten
(Schnelligkeit, Beweglichkeit) ist noch von geringerer, nachgeordneter Bedeutung.
Die trainingsgunstigen Phasen fiir diese motorischen Leistungsvoraussetzungen sind
eher dem Jugendalter (Pubeszenz, Adoleszenz) zuzuordnen.

Diskutiert werden die interindividuellen Ahnlichkeiten im Sinne durchschnittlicher
Entwicklungsverlaufe sowie intraindividuelle Plastizitaten zur Darstellung moglicher
Trainingspotenziale. Verzichtet wird auf die Zusammenfassung der interindividuellen
Unterschiede, die auf den Einfluss von Geschlecht, Alter, Umwelt, Kultur etc. zurtick-
geftihrt werden (vgl. dazu Roth & Roth, 2009).

3.1.1 Entwicklung koordinativer F&higkeiten

Als typisch fir die Koordinationsentwicklung im Alter von 4 bis 12 Jahren sind die
betrachtlichen Zuwachsraten in der koordinativen Gesamtentwicklung anzusehen. Im
Sinne der zu beobachtenden interindividuellen Ahnlichkeiten spricht man von der
Phase des weitgehend linearen Anstiegs. Verantwortlich fiir diesen Anstieg ist die Rei-
fung des zentralen Nervensystems (vgl. Roth & Roth, 2009). Gerade in der Zeit des
besten motorischen Lernalters kommt die Problematik des ADHS besonders stark zur
Geltung. Spatestens mit der Einschulung wird den Kindern Stillsitzen und ein gewis-
ses MaR an motorischer Beherrschung abverlangt. Wéhrend nicht betroffene Kinder
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schnell motorische Fortschritte machen, fallen Kinder mit ADHS weiter zuriick, weil
sie nicht die fiir sie optimalen Entwicklungsbedingungen vorfinden.

Die Kurven des Leistungsanstiegs sind fir die einzelnen Féhigkeiten unterschiedlich.
Das Niveau der optisch-raumlichen Wahrnehmung und der einfachen (akustischen,
optischen) Reaktionsleistungen steigt bis zum Alter von 20 Jahren an, das Hochstleis-
tungsalter fur Ful-/Handreaktionen und bewegungsbezogene Antizipationen wird so-
gar erst zwischen 25 und 30 Jahren erreicht. Hingegen liegt das Optimum bei klein-
motorischen Aufgaben zeitlich vorher. In den ganzkérperlichen Koordinationsaufga-
ben werden die Leistungsspitzen noch friiher erreicht (Roth & Roth 2009).

Das Wichtigste in Kurze: Der Zeitraum des frihen Schulkindalters ist — mit seinen
betrachtlichen Zuwachsraten in den Koordinationsleistungen — gerade fur Kinder mit
ADHS von besonderer Bedeutung. In der Phase des weitgehend linearen Anstieges
verbessern sich vor allem die Leistungsvoraussetzungen fiir ganzkorperliche Bewe-
gungsaufgaben (hoher Motorikanteil). Aber auch die kleinmotorischen und perzepti-
ven koordinativen Kompetenzen (niedriger Motorikanteil) zeigen Zuwachsraten, die
in spéteren Altersphasen kaum mehr erzielbar sind.

Auskiinfte Gber die Trainierbarkeit der koordinativen Féhigkeiten geben die intraindi-
viduelle Plastizitaten. Die Entwicklung der perzeptiven Kompetenzen ist in hohem
Male biologisch determiniert. Nennenswerte Effekte sind erst bei sehr hohen Trai-
ningsumfangen und -intensitéten zu erwarten. ,,Das zeigt sich in der Studie von Lud-
wig (2002b) mit behinderten und nicht-behinderten Kindern im Vorschulalter. Aus
dem Blickwinkel der Plastizitatsforschung sind die herausragenden Leistungen der
blinden Kinder bei den Tests zum akustischen und kindsthetischen Analysator von
Bedeutung. Sie verweisen auf ihre friihe Trainierbarkeit bei intensivem Gebrauch und
systematischer Schulung* (Roth & Roth, 2009, 220).

Bei den Kompetenzen mit hoheren Motorikanteilen sind die trainingsbedingten Ver-
besserungen ausgepragter. Sie stellen sich bereits bei geringeren Beanspruchungen
ein. Gerade in der Altersgruppe der 8- bis 11-j&hrigen Kinder kann ein entsprechendes
Training fast zu einer Verdopplung des Normalzuwachses fiihren (Roth & Roth,
2009). Die vorliegenden Resultate belegen auch, ,,dass es bei der Ausschépfung der
Plastizitaten auf die Inhalte des Trainings ankommt. Es ist von einem Prinzip der spe-
zifischen Reizwirkung auszugehen. Nur wenn eine gezielte Koordinationsschulung
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stattfindet, ergeben sich optimale Zuwéchse* (Roth & Roth, 2009, 221). Wellnitz und
Hirtz (1983, 7) betonen den hohen Stellenwert friiher koordinativ-motorischer Férder-
programme, die in ihrer Wirkung zu einem ,,Vorsprung firs Leben* fiihren kénnen.
Enorme Plastizitaten sind besonders bei den Lésungskompetenzen fiir Zeitdruckauf-
gaben zu beobachten. Jungere Schulkinder erreichen bereits Werte, die den oberen
Perzentilen von Jugendlichen zuzuordnen sind (Hirtz, 2007; Roth und Roth, 2009).

Wesentlich ist, dass der Einfluss des Trainings auf die koordinativen Kompetenzen
bei niedrigem Niveau — und damit auch bei ADHS-Kindern — ausgepragter ist als bei
einem hohen Leistungsvermdgen: ,,Diese Differenzierungstendenz zeigt sich in den
Experimenten der Arbeitsgruppe von Hirtz (1985). In ihrem Verlauf verbesserten sich
vor allem die Kinder und Jugendlichen mit schlechten Sportnoten (= 4) und jene, die
in den Ausgangstests unterhalb des Prozentranges 30 lagen* (Roth & Roth, 2009,
223).

Das Wichtigste in Kirze: Mit Blick auf die Resultate von Untersuchungen mit ge-
sunden Kindern sind bei den perzeptiven Kompetenzen weniger Verbesserungen
durch Training zu erwarten sind als bei den motorischen. Allerdings sollte tGberprift
werden, ob das unterdurchschnittliche Niveau der ADHS-Kinder bei perzeptiven Auf-
gaben durch Training bis zur Norm angehoben werden kann. Die substanziellen trai-
ningsbedingten Verbesserungen bei den motorischen Anforderungskategorien legen
es nahe, ein solches Training in die Therapie mit einzubeziehen. Bei der inhaltlichen
Ausgestaltung der MalRnahmen ist das Prinzip der spezifischen Reizwirkung zu be-
achten. Danach wird eine gezielte Koordinationsschulung — unter Berticksichtigung
der positiven Sonderstellung von Zeitdruckaufgaben — unabdingbar.

3.1.2 Entwicklung motorischer Fertigkeiten

Bei der Entwicklung motorischer Fertigkeiten ist flir das Kindesalter — betrachtet man
die interindividuellen Ahnlichkeiten — die rasche Aneignung der ,.early milestones*
und der ,,fundamental skills“ charakteristisch (Roth & Roth, 2009). ,,Die frithen Fer-
tigkeitsentwicklungen folgen dariiber hinaus den bekannten Grundsétzen ,vom Leich-
ten zum Schweren‘ und ,vom Einfachen zum Komplexen‘. Das wird besonders im
frihen Kindesalter deutlich, in dem Elementarformen wie Laufen, Springen, Werfen,
Fangen und erste einfache sportmotorische Fertigkeiten erworben werden. Die Aneig-
nungsphasen sind [...] vielfach dadurch gekennzeichnet, dass sich zuerst leichtere
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Muster (Pattern) auspragen, deren Auftreten nur schwer bersprungen werden kann‘
(Roth & Roth, 2009, 231-232). Das Durchlaufen der Aneignungsstadien fihrt dann zu ei-
ner qualitativen Annéherung der Ausfliihrungsformen an die vorgegebenen Fertigkeits-
strukturen (vgl. Roth & Roth, 2009).

Am Ende des friihen Kindesalters kdnnen beherrschte Fertigkeiten kombiniert werden
(vgl. z. B. Keller & Meyer, 1982). Im mittleren und spaten Kindesalter (7. bis 12. Lebens-
jahr) werden durch erste Optimierungen der motorischen Elementarformen erneut
Leistungsspriinge erzielt. In der vorpuberalen Phase entwickelt sich das Vermdgen zur
Kombination einfacher motorischer Fertigkeiten weiter (Roth & Roth, 2009).

,»Ab dem dritten Schuljahr gelingt die Verbindung von drei und mehr Bewegungsformen
(Laufen-Springen-Werfen, Laufen-Rollen-Springen usw.). Zudem schreitet der Prozess der
Differenzierung von Elementarfertigkeiten fort (z. B. Laufen — Sprintlauf, Dauerlauf; Springen
— Hochsprung, Weitsprung; Werfen — Weitwurf, Zielwurf), der allméhlich zum Aufbau eines
Basisrepertoires an sportmotorischen Fertigkeiten fiihrt. Es umfasst die grundlegenden Techni-
ken, die fur eine Teilnahme an Sportarten wie Ful3ball, Handball, Gerétturnen, Leichtathletik oder
Schwimmen erforderlich sind. In neueren, Uibergreifenden oder integrativen VVermittlungsmodel-
len wird dariiber hinaus versucht, den Kindern allgemeine Fertigkeitsbausteine zu vermitteln, die
in verschiedene Sporttechniken ,,eingebaut werden konnen* (Roth & Roth, 2009, 234-235; vgl.
auch Roth & Krdger, 2014).

Das Wichtigste in Kirze: Betrachtet man die Ergebnisse zu den interindividuellen
Anhnlichkeiten vor dem Hintergrund der Erkrankung ADHS, so fallt auf, dass die Ein-
schrankungen und Defizite in der Entwicklung motorischer Fertigkeiten bereits der
Phase der Aneignung und ersten Kombination zuzuordnen sind. In der zweiten Phase
— der Phase der Optimierung und erweiterten Kombination elementarer Fertigkeiten
sowie des Aufbaus eines allgemeinen sportmotorischen Fertigkeitsrepertoires — gera-
ten die Kinder weiter ins Hintertreffen (vgl. auch eigene Studie von Hahn & Pieper,
2005).

In Bezug auf die intraindividuellen Plastizitéten ist die Fertigkeitsentwicklung durch
hohe Reservekapazitaten tber weite Teile der Lebensspanne hinweg charakterisiert
(vgl. Roth & Roth, 2009). GemaR der derzeitigen Befundlage scheint sich — anders als
bei den allgemeinen koordinativen Kompetenzen — die Hypothese einer weitgehend
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altersunabhéngigen Plastizitdt gegentiber den Annahmen von Phasen des ,,besten* o-
der ,,goldenen® Lernalters durchzusetzen. Der individuelle Ausschopfungsgrad der
»developmental reserve capacities” ist vor allem von der Férderung durch alterspha-
senbezogene motorisch-perzeptive Stimulationen abhangig. ,,Zu ihnen gehdren u. a.:

o das Bereitstellen von Bewegungsrdumen, Lerngelegenheiten und sichernden Hil-
fen ab dem Sauglings- und Kleinkindalter,

o vielseitige Bewegungsaufgaben in unterschiedlichen Umgebungen (Wasser,
Schnee, Sportplatz, Sand, Halle usw.) und mit verschiedenen Materialien ab dem
friihen Kindesalter und

o Demonstrationen, Instruktionen, Korrekturen im Rahmen von zielgerichteten Er-
probungs-, Ubungs- und Trainingsphasen ab dem mittleren Kindesalter* (Roth &
Roth, 2009, 243-244).

Das Wichtigste in Kiirze: Die fur die Fertigkeitsentwicklung geforderten Stimulati-
onen (Bereitstellung von Bewegungsraumen und Lerngelegenheiten, Konfrontation
mit vielseitigen Bewegungsaufgaben, Demonstration sowie altersentsprechende In-
struktion und Korrektur) sind fiir Kinder mit ADHS von besonderer Bedeutung, weil
sie diese fur Lern- und Optimierungsprozesse in noch gréRerem Ausmal} bendétigen
als nicht betroffene Kinder.

3.2 Prinzip der Vielseitigkeit

Die Vorgehensweise bei der Einfiihrung von sportbezogenen Kompetenzen im Grund-
schulalter ist nicht einheitlich. Vielmehr lassen sich zwei Vermittlungsphilosophien
voneinander abgrenzen:

,Die erste folgt der Formel ,vom Spezifischen zum Allgemeinen‘ und liefert die Basis flir

die bekannten sportartbezogenen Lehrmodelle. Bei ihrer Anwendung beginnt z. B. das Ball-
spielen der Schiiler ohne Umwege mit dem Einstieg in ein ausgewéhltes Zielspiel. Wichtig
ist dabei das so genannte exemplarische Prinzip. Durch einsichtiges Lernen und das Her-
ausstellen von Zusammenhédngen werden die Anfanger befahigt, ihre Erfahrungen zu ver-
allgemeinern, d. h. auf andere Sportspiele zu libertragen“ (Roth & Hahn, 2007, 4).

Der zweite Weg der Einfiihrung von Sportarten funktioniert in umgekehrter Weise. Er
folgt dem Leitsatz ,vom Allgemeinen zum Spezifischen‘. Fiir das Beispiel der Sport-
spiele gesprochen werden die Spiele als Mitglieder einer Familie angesehen, die sich
dhnlich sind. ,JIhre Verwandtschaftsmerkmale werden gezielt herausgegriffen und
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Ubergreifend geschult. Angestrebt wird ein breites Fundament an generalisierbaren
Kompetenzen, das spater ein schnelles und effektives Lernen in allen Sportspielen ga-
rantieren soll* (Roth & Hahn, 2007, 4).

Fiir die Wirksamkeit des Leitsatzes ,,vom Allgemeinen zum Spezifischen® sprechen
die Resultate aus retrospektiven Befragungen sowie aus langsschnittlich angelegten
Trainingsexperimenten (vgl. Roth & Hahn, 2007). C6té, Baker und Abernethy (2001)
analysierten Ausnahmespieler auf ihre friheren Ausbildungsabschnitte hin. Auf dem
Weg zur Expertise haben die Sportler vor der Spezialisierung umfangreiche tbergrei-
fende Sampling-Phasen durchlaufen. Diese Ergebnisse werden durch die Befunde von
Derad (2006) und Hamsen, Greco und Samulski (2000) gestltzt. Die gemeinsame
Schlusselkomponente ist die vielseitige Erfahrungssammlung vor der Spezialisierung
(vgl. Roth & Hahn, 2007). Langsschnittliche Trainingsexperimente von Memmert und
Roth (2007) und quasi-experimentelle Untersuchungen von Roth, Raab und Greco
(2000) weisen darauf hin, dass die integrative Sportspielvermittlung die Entwicklung
eines breiten Aufmerksamkeitsumfangs und das divergente taktische Denken positiv
beeinflusst. Roth, Raab und Greco (2000) konnten mit einem Kulturvergleich zeigen,
dass die frei und variationsreich spielenden brasilianischen Heranwachsenden mit zu-
nehmendem Alter kreativer werden, wahrend die spezifisch agierenden deutschen
Kinder mit fortschreitendem Training weniger spontan und inspiriert handeln (vgl.
Roth & Hahn, 2007). ,,Eine wissenschaftliche Erklarung fiir das Funktionieren und die
positiven Wirkungen integrativer Lehrmodelle konnte aus den klassischen Grundge-
danken des Transfers allgemeiner Faktoren (Ellis, 1967) oder des vertikalen Transfers
nach der Theorie der ,identity of procedures’ abgeleitet werden (vgl. Gagné, 1980).
Nach ihnen besitzen generelle Lésungsprinzipien und -regeln einen hohen Ubertra-
gungswert auf das Erlernen bzw. die Optimierung spezifischer (komplexer) Fertigkei-
ten und Féhigkeiten. Es wird ein positiver Transfer von niedrigen zu hoheren Aneig-
nungsstufen angenommen* (Roth & Hahn, 2007, 5). Dieses Denken spiegelt sich in
der Trainingswissenschaft in den anerkannten Prinzipien der ,,Vielseitigkeit in der
Leistungsentwicklung® (Martin, Nicolaus, Ostrowski & Rost, 1999, 184) und in der
,»Optimalen Relation von allgemeiner und spezieller Ausbildung® (Martin, Carl &
Lehnertz, 1991, 40) wider. Dort erstreckt sich die Gultigkeit dieser Prinzipien sowohl
auf die Schulung einzelner sportmotorischer Kompetenzen als auch auf die Einfiih-
rung in komplette Sportarten bzw. Sportartenfelder (vgl. Roth & Hahn, 2007).
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Das Herausgreifen der Verwandtschaftsmerkmale von Sportarten und das Uben und
Trainieren dieser Gemeinsamkeiten hat im Modell der Ballschule Heidelberg bereits
nachhaltigen Niederschlag in der Praxis erfahren. In anderen Sportarten gibt es noch
keine vergleichbaren Konzepte. Die Kindersportschulen (KiSS) des Schwabischen
Turnerbundes folgen zwar einem &hnlichen Grundgedanken, konkrete Beschreibun-
gen und wissenschaftliche Uberpriifungen der zu schulenden Verwandtschaftsmerk-
malen finden sich in den verdffentlichten Lehrplénen allerdings nicht. Perspektivisch
ware ein vermehrtes Umdenken weg von den eng definierten Sportartengrenzen hin
zu Ubergreifenden Konzepten fiir die Praxis wiinschenswert.

Das Wichtigste in Kiirze: Viele Befunde sprechen fiir den Vermittlungsleitsatz ,,,Vom
Allgemeinen zum Spezifischen. Dadurch wird ein breites Fundament an generalisier-
baren Kompetenzen geschaffen, das spater ein schnelles und effektives Lernen in den
einzelnen Sportarten fordert. Fir die Zielgruppe der Kinder mit ADHS sind ubergrei-
fende Ansétze besonders wichtig. Da sie sich nicht iber die Variable ,,Disziplin® in
ein sportartspezifisches Training einfinden kénnen, brauchen sie ausreichend Auswahl
und Ubergreifende Kompetenzen, die ihnen einen spateren Einstieg in eine Zielsportart
ermdglichen.

3.3 Klassifizierung von Sportarten

Mit dem Einsatz von integrativen Vermittlungsmodellen ist die Uberzeugung verbun-
den, dass es Sportformen gibt, die in ihrer Grundstruktur so &hnlich sind, dass sie sich
zu einer Sportartengruppen zusammenfassen lassen. Die Bildung von derartigen Ka-
tegorien fir die sportartenbezogenen Interventionen mit ADHS-Kindern orientiert
sich an den bekannten Systematisierungskonzepten aus der bewegungs- und trainings-
wissenschaftlichen Forschung. Bei ihrer Zusammenschau ist zu berticksichtigen, dass
die Klassifikationsmodelle vor dem Hintergrund unterschiedlicher Analyseinteressen
erstellt wurden. Dennoch verweist der derzeitige Kenntnis- und Diskussionsstand da-
rauf, dass die motorischen und psychosozialen Anforderungen vor allem von zwei As-
pekten beeinflusst werden. Erstens von den Aufgabenstellungen bzw. den ablaufrele-
vanten Bezugsgrundlagen der Sportarten und zweitens von der Art der Aufgabenlo-
sungen.
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Die Gruppierung nach Aufgabenstellungen ist vor allem von Gohner (1992, 1999) in-
tensiv analysiert worden (erstes Kriterium). Er sieht in den zu erreichenden Zielstel-
lungen das wesentliche Einteilungsmerkmal und grenzt so genannte Vergleichs- und
Erreichungsziele voneinander ab:

Vergleichsziele: Man spricht von Vergleichszielen, wenn die mit der Bewegung
zu erzielenden Ergebnisse einen Vergleich und damit das Erstellen einer Rang-
ordnung erlauben (insbesondere olympische Sportarten und Disziplinen, z. B.
Leichtathletik, Rudern). Innerhalb der Vergleichsziele werden einzelne Klassen
differenziert. Sie orientieren sich an der Zeitminimierung, der Distanzmaximie-
rung, der Treffer-, der Schwierigkeits- und/oder Verlaufsoptimierung mit Fehler-
reduzierung und Schwierigkeitssteigerung. Zudem sind in den letzten Jahren Be-
wegungsziele in den VVordergrund geriickt, die mit subjektiven intraindividuellen
Vergleichen verbunden sind. Folglich muss z. B. auch dann von einem Ver-
gleichsziel gesprochen werden, wenn der Zweck von Bewegungstatigkeiten da-
rauf gerichtet ist, sich nach ihrer Ausfuihrung besser zu ftihlen als vorher. Solche
nicht unmittelbar am Bewegungsablauf festzumachenden Vergleichsziele sind
gerade fur den padagogisch ausgerichteten Sport bedeutsam.

Erreichungsziele: Bei den Erreichungszielen geht es um das Gelingen einzelner
Bewegungen oder Bewegungsverbindungen, um das Erreichen von bestimmten
Bewegungsabfolgen oder um das Bewaltigen einer auf Bewegung ausgerichteten
Problemsituation. Dabei werden vier Klassen unterschieden: Erhaltungsziele,
Fertigkeitsziele, Bewdltigungsziele und Formziele. Das Klettern beispielsweise
ist der Klasse der situativen Bewaéltigungsziele zuzuordnen. Diese Klasse um-
fasst jene Bewegungen, bei denen weder eine bestimmte Position eingehalten
noch eine bestimmte Aktionsfolge erreicht, wohl aber eine gut beschreibbare Si-
tuation durch eine (relativ) frei zu wéhlende Bewegung bewéltigt werden muss.
Weitere Beispiele sind das Abfahren einer Eisrinne auf Ski oder das Abreiten
einer Welle auf dem Surfbrett.

Die Diskussion um die Klassifizierung von Sportarten nach den fr sie typischen Auf-
gabenldsungen (sportlichen Techniken; zweites Kriterium) hat in der Bewegungswis-
senschaft eine lange Tradition. Den verschiedenen Systematiken ist gemeinsam, dass
sie in dem Merkmal Geschlossenheit versus Offenheit der Fertigkeitsausfiihrungen
das wesentliche Anforderungskriterium sehen. Roth (1988) kennzeichnet offene und
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geschlossene Aufgabenldsungen als Endpunkte eines Kontinuums. Der Grad der Of-
fenheit oder Geschlossenheit hangt einerseits von den situativen Bedingungen und an-
dererseits von der Art der Fertigkeitsausfihrung ab. Hinsichtlich der Variabilitét in
den Situationsmerkmalen unterscheidet Roth (1988) zwischen konstanten, variierend
bekannten und variierend unbekannten Bedingungen. Konstante Umgebungsbedin-
gungen finden zum Beispiel Schwimmer oder Kunstturner vor, wahrend der Skildufer,
der einen Hang zum ersten Mal abféhrt, mit einer variierend unbekannten Umgebung
konfrontiert wird. Die Variabilitat in der Fertigkeitsausfiihrung ist eng mit den Cha-
rakteristika der jeweiligen Sportart verbunden:

,,Das Ziel kann darauf gerichtet sein, eine vorgegebene Idealbewegung mdglichst konstant
zu reproduzieren, es kann darin bestehen, bekannte Fertigkeiten zu variieren oder neue Fer-
tigkeiten zu finden bzw. zu entwickeln. Ein KugelstoRer betreibt beispielsweise eine Sport-
art, die der ersten Zielkategorie zuzuordnen ist. Er erreicht dann die beste Leistung, wenn
es ihm gelingt, seine optimale Technik selbst unter ungewohnten Situationsbedingungen in
immer moglichst gleicher duRerer Form zu wiederholen. Fur Spieler, sei es im FuBball, Bas-
ketball oder im Tennis, ist es dagegen entscheidend, dass sie die beherrschten Fertigkeiten
in vielféltiger und unvorhersehbarer Weise variieren konnen.* (Roth, 1988, 104).

Die Differenzierung nach den Aufgabenstellungen und Aufgabenldsungen soll im Fol-
genden zusammengefiihrt werden. Es ergeben sich dadurch Klassen von Sportarten,
in denen dhnliche Aufgaben mit vergleichbaren Losungsmustern zu ,,bearbeiten‘ sind.
Dabei werden zwei Klassifizierungskriterien herangezogen: die Offenheit vs. Ge-
schlossenheit der situativen Aufgabenstellungen sowie die Konstanz vs. Variabilitét
der Aufgabenlésungen (Fertigkeitsausfihrungen). In diesem Sinne ist von einem
Sportartenkontinuum auszugehen zwischen Disziplinen mit offenen situativen Bedin-
gungen und variablen Aufgabenldsungen auf der einen und Disziplinen mit geschlos-
senen Anforderungen und konstanten Losungen auf der anderen Seite. Dieses Konti-
nuum wird im Folgenden in vier Gruppen von Sportarten unterteilt. Am Pol der offen-
variablen Disziplinen liegen die Sportspiele. Etwas geringer ist die Offenheit der Si-
tuationen in den Zweikampfsportarten (fehlender Partnerbezug), noch geringer in den
Natur- und Erlebnissportarten (fehlender Partner- und Gegnerbezug) und in den cgs-
und technisch-kompositorischen Sportarten sind schlieflich geschlossene Aufgaben
mit konstanten Ldsungsmustern zu bewéltigen. Die Abkirzung cgs — aus dem Engli-
schen fiir centimeter, gram, seconds — bildet die Kategorie fur Sportarten, in denen
Messwerte erzielt (z.B. in der Leichtathletik) oder Punkte vergeben werden (z.B. im
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Turnen). Die Tabelle 22 zeigt die beschriebene Einteilung des Sportartenkontinuums
sowie die Zuordnung typischer Disziplinen.

Tab. 22: Sportartenkategorien und zugehorige Disziplinen

Sportspiele Zweikampfsport Natur-/Erlebnissport cgs-Sport
Basketball Aikido Inlineskaten Gymnastik/Tanz
FuRBball Fechten Kajakfahren Leichtathletik
Handball Judo Klettern Schwimmen

Volleyball Karate Mountainbikefahren Turnen

Das Wichtigste in Kiirze: Die Zusammenschau der Modelle zu den Aufgabenstellun-
gen und den Aufgabenlésungen fiihrt zu Klassen von Sportarten, in denen vergleich-
bare Aufgaben mit vergleichbaren Ldsungsmustern bewdltigt werden. Auf einem
Kontinuum zwischen offenen und geschlossenen Aufgabenstellungen und zwischen
konstanten und variablen Aufgabenldsungen lassen sich vier Gruppen von Sportarten
abbilden: die Sportspiele, der Zweikampfsport, der Natur-und Erlebnissport sowie der
cgs-Sport.

3.4 Strukturierung schulischer Kompetenzbereiche

Die bisherigen Ausfiihrungen verdeutlichen, dass therapeutische Sportangebote fir
Kinder mit ADHS auch entwicklungsgerechte und vielseitige Kompetenzen vermit-
teln missen, um die Integration der Kinder in den Freizeit- und Vereinssport zu ge-
wahrleisten. GleichermaRen wichtig ist die Beféahigung der Kinder, am Schulsport teil-
zuhaben. Wer hier aktiv dabei ist und mitgestaltet, wird schneller integriert als Auf3en-
stehende. Im Folgenden werden die Lehrpléne fir die Grundschulen auf ihre Anfor-
derungen an die Schiler gepruft und strukturiert.

Die Bildungs- und Lehrpléne fur die Grundschulen liegen in Deutschland in der Ver-
antwortung der Bundeslander. Beméangelt werden deshalb oft die Unterschiede in den
Lehrplénen, vor allem von Familien, die das Bundesland wechseln. Es gibt aber auch
Gemeinsamkeiten in den Curricula: eine vergleichende Betrachtung der verschiedenen
Richtlinien fiir den Primarbereich zeigt eine Reihe von Ahnlichkeiten in den zentralen
inhaltlichen Entscheidungen (vgl. Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014).
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Ein verbindendes Merkmal der Lehrpléne ist der starke Bezug zum Kompetenzbegriff
(vgl. Neumann, 2010, 37). Lehren wird nicht als bloRer Transport von Wissen, Kén-
nen oder Werthaltungen verstanden, sondern soll Problemlésungen anstol3en (Staats-
institut fir Schulqualitat und Bildungsforschung Bayern, 2000, 8). Es richtet sich an
den Alltagserfahrungen aus, vertieft und erweitert sie” (Ministerium fiir Schule und
Weiterbildung des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003, 13).

Unser Verhalten und unsere Leistungen héngen sowohl von allgemeinen als auch von
spezifischen Faktoren ab. Daher wird in den meisten Bildungsplanen zunéchst verein-
fachend zwischen der Vermittlung tiberfachlicher und fachlicher Kompetenzen unter-
schieden (vgl. Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014).

Die Verbesserung der uberfachlichen Kompetenzen wird in allen Unterrichtsfachern
angestrebt. Fir sie ist charakteristisch, dass sie einerseits im Kontext verschiedener
Facher geschult werden kénnen. Andererseits helfen sie — wenn sie erworben worden
sind — gleichermalen bei der Bewéltigung von Aufgabenstellungen in mehreren Fé&-
chern. Sie kdnnen also inhaltsibergreifend ausgebildet und inhaltstibergreifend einge-
setzt werden (vgl. Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014).

In den l&nderspezifischen Curricula werden lernmethodische, personale und soziale
Kompetenzen voneinander abgegrenzt, deren Forderung sich ,als komplexes und
nicht trennbares Anliegen durch die Bildungspléne zieht. Sie sind die entscheidenden
RichtgroRen fur die Anforderungen/Ziele, die Unterrichtsinhalte und die Unterrichts-
gestaltung bis hin zur Leistungsfeststellung und Leistungsbewertung* (Landesinstitut
fur Schule und Medien Berlin-Brandenburg, 2004, 1). In Tabelle 23 sind Uberfachliche
Kompetenzen fiir den Unterricht in der Grundschule dargestelit.

Tab. 23: Beispiele fiir die drei Uberfachlichen Kompetenzbereiche (Freie und Hansestadt
Hamburg, Behdrde flr Schule und Berufsbildung, 2011, 11)

Lernmethodische Personale Soziale
Kompetenzen Kompetenzen Kompetenzen

Die Schiilerin bzw. der Schiiler ...

... beschiftigt sich ... hat Zutrauen zu sich und ... ibernimmt Verantwor-
konzentriert mit einer Sache | dem eigenen Handeln tung fur sich und andere

... traut sich zu, schulische

Anforderungen bewéltigen zu | 3 arbeitet kooperativ in

... merkt sich Neues und er-

innert Gelerntes Ko Gruppen

énnen
... erfasst und stellt ... schitzt eigene ... hélt vereinbarte Regeln
Zusammenhénge her Féhigkeiten realistisch ein ein
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... hat kreative Ideen

... entwickelt eine eigene
Meinung, trifft
Entscheidungen und vertritt
diese gegeniiber anderen

... verhélt sich in Konflik-
ten angemessen

... arbeitet und lernt

... zeigt Eigeninitiative und

... beteiligt sich an
Gesprachen und geht

selbststandig und griindlich | Engagement angemessen auf
Gespréchspartner ein
... wendet Lernstrategien . . ... versetzt sich in andere
... zeigt Neugier und

an, plant und reflektiert
Lernprozesse

Interesse, Neues zu lernen

hinein, nimmt Riicksicht,
hilft anderen

... entnimmt Informationen
aus Medien, wahlt sie
kritisch aus

... ist beharrlich und
ausdauernd

...geht mit eigenen Gefiih-
len, Kritik und Misserfolg
angemessen um

... integriert Informationen
und Ergebnisse, bereitet sie
auf und stellt sie dar

... ist motiviert, etwas zu
schaffen oder zu leisten
und zielstrebig

...geht mit widerspriichli-
chen Informationen ange-
messen um, zeigt Toleranz
und Respekt

Die fachlichen Kompetenzen werden demgegeniber vorrangig im jeweiligen Unter-

richtsfach vermittelt. In den meisten Lehrplanen erfolgt hier, im Sinne eines Zwei-

Ebenen-Modells (Neumann, 2010, 38), eine Trennung zwischen prozesshezogenen

und inhaltshezogenen Kompetenzbereichen, die ,,quer zueinander liegen™ (Freie und

Hansestadt Hamburg, Behorde fur Schule und Berufsbildung, 2011, 13) und ,,mitei-

nander zu verkniipfen sind“ (Niederséchsisches Kultusministerium, 2005, 6).

Uberfachliche Kompetenzen ‘

Fachliche Kompetenzen

Lernmethodische Personale Soziale Prozessbezogene | Inhaltsbezogene
Kompetenzen Kompetenzen | Kompetenzen Kompetenzen Kompetenzen
. . Fachlich-inhalts- Fachlich-
Allgemein-ubergreifend ) . .
Ubergreifend inhaltsbezogen

Abb. 4:  Uberfachliche und fachliche Kompetenzbereiche fiir das Unterrichten an Grund-

schulen (Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014, 13)
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Die Abbildung 4 zeigt,

dass die prozessbezogenen Kompetenzen ,bildlich® betrachtet zwischen den {iberfachli-
chen und inhaltshezogenen Kompetenzen liegen. Ihre Verbesserung und Anwendung ist
primér an die Inhalte eines speziellen Faches gebunden. Innerhalb dieses Faches sind sie
jedoch prinzipiell unabhéngig von den konkreten Inhalten. Sie sind also als fachspezifisch
und inhaltlich tbergreifend zu kennzeichnen (Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014, 13).

Grundschullehrplane Sport: Fachliche Kompetenzen

Als Synonyme fiir den Begriff prozesshezogene Kompetenzen werden in einigen Bil-
dungsplanen Termini wie padagogische Perspektiven (z. B. Ministerium flr Schule
und Weiterbildung des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003; Ministerium fur Bildung,
Frauen und Jugend Rheinland-Pfalz, 2005; Ministerium fiir Bildung, Familie, Frauen
und Kultur des Saarlandes, 2009) oder Dimensionen des Schulsports (Hessisches Kul-
tusministerium, 1995) verwendet. Fiir die ,,inhaltsbezogene Kompetenzen* finden sich
auch die Bezeichnungen Bewegungsfelder (Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport
Baden-Wurttemberg, 2004; Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fur Schule und
Berufsbildung, 2011; Ministerium fiir Bildung, Frauen und Jugend Rheinland-Pfalz,
2005; Ministerium flr Bildung, Familie, Frauen und Kultur des Saarlandes, 2009),
Handlungsfelder (Hessisches Kultusministerium, 1995) oder Themenfelder (Landes-
institut fir Schule und Medien Berlin-Brandenburg, 2004). Die Tabelle 24 zeigt, dass
es bei der Ausdifferenzierung der Kompetenzbereiche viele Ahnlichkeiten gibt.

Tab. 24: Fachliche Kompetenzbereiche fur den Sportunterricht an Grundschulen (vgl. Roth,
Damm, Pieper & Roth, 2014)

Prozessbezogene Inhaltsbezogene

Bundesland |\ smpetenzbereiche Kompetenzbereiche

Spielen & Spiele

Laufen, Springen & Werfen

keine expliziten Angaben Bewegen am Boden, an Geraten & in
der natlrlichen Umgebung

Spielen & sich Bewegen im Wasser

Ausdauer & Beweglichkeit

Baden-
Wiirttem-
berg

Grundlegende Erfahrungen

c Gesundheit Bewegungsgrundf_ormen
by - Bewegen zur Musik

9 Gemeinschaft Kleine Spiele

] Mitwelt

Bewegen im Wasser

Spielen, Gestalten, Fit werden Bewegen auf Eis und Schnee
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Spielen & Spiele

Korper- & !
© © £ | Bewegungserfahrungen Laufen, Sp“’?.ge” & Werfen
So5¢a Bewegungskinste,
L 8 § 2 £ | Bewegungen gestalten :
SSESE | w Gymnastik, Tanz
=8 535 agen & Verantworten 5
T < g - - ]} Bewegen an Geréten
M S o & | Leisten erfahren & einschétzen ..
st 3s . o Kampfen nach Regeln
m = > | Kooperieren & Verstdndigen Fahren Gleiten & Rollen
Gesundheit * =
Bewegen im Wasser
Laufen, Springen & Werfen
Gleiten, Fahren & Rollen
o Leisten & Uben Schwimmen & Tauchen
a Gestalten und Darstellen Kampfen & Verteidigen
£ Erkunden & Wagen Spielen
T Wettk&mpfen & Kooperieren Bewegen an & von Geréten
Tanzen & Inszenieren
Entspannen & Kréftigen
Gesundheit, Erholung Spielen
- & Wohlbefinden Turnen
3 Soziale Kontakte Rhythmisch Bewegen & Tanzen
L Gestalten Laufen, Springen & Werfen
Natur & Erleben Rollen, Gleiten & Fahren
Riskieren & Bewéhren Schwimmen
Spielen
Turnen & Bewegungskiinste
S Erkenntnisse gewinnen : g
bt - Laufen, Springen & Werfen
n Interaktionen herstellen .
) Schwimmen &
S Lernen lernen -
2 Bewerten Wasserspringen
Z Bewegen auf rollenden &
gleitenden Geréten
Miteinander Kdmpfen
é Wahrnehmungsfahigkeiten ig:ﬁ‘f: gntﬂﬁcﬁin& Werfen
k= Bewegungserfahrungen » Spring
2 Bewegen im Wasser
Bewegungen gestalten "
= W. Bewegen an Geréten
& agen & Verantworten
= - . ) Gestalten und Darstellen
@ Leisten erfahren & einschatzen . -
= . a1 Spielen in Regelstrukturen
- Kooperieren & Verstandigen Roll lei h
5 Gesundheit ollen, Gleiten, Fahren
z

Ringen und Kémpfen
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~ Leistun Bewegen mit Geraten und
8 s annur% Materialien
= K%r erer%ahrun Bewegen an Geriten
S GesEn dheit g Laufen, Springen & Werfen
= Mit- und gegeneinander spielen
T Agsd_ruck & Gestaltung Bewegen im Rhythmus
o Miteinander Bewegen im Wasser
Bewegungserfahrungen
Wahrnehmungsfahigkeit
Bewegungsausdruck Leichtathletische Ubungen
- Bewegungen (nach-)gestalten Spiele und Spielformen
§ Leistungen Turnerische Ubungen )
Q Miteinander Gymnastisch-tdnzerische Ubungen
@ Spannung, Dramatik und Schwimmen
erste Grenzerfahrungen Wintersport
Gesunde Lebensflhrung
Fitness
- Erfahren und Gestalten von Spielen
s Bewegung Laufen — Springen — Werfen
< Wahrnehmung und Gesunder- Bewegen an Geraten
= haltung des Korpers Rhythmisches Bewegen,
2 Faires Konkurrieren und Ko- Gestalten, Tanzen
§ operieren Fit werden — Gesund | Gleiten, Rollen, Fahren
bleiben Bewegen im Wasser
Wahrnehmungsfahigkeiten Spielen
Bewegungserfahrungen Bewegen im Wasser
2 Bewegungen gestalten Bewegen an Geréten
< Fitness & Gesundheit Rauf dRi
b Wagen & Verantworten auten und Ringen
3 agen Rollen, Gleiten, Fahren
& - : , )
Leisten erfahren & reflektieren Darstellen und Gestalten
Gemglns_am handeln & Laufen , Springen & Werfen
verstandigen
- Gesundheit, Fitness,
z Wohlbefinden .
= Leistung, Wettkampf, Erfolg Au_sdrucken durch Bewegung
T gy L Spielen
; Miteinander, Geselligkeit, . .
=) Gemeinschaft Bewegen an und mit Geréten
H it Lo Laufen, Springen & Werfen
= Wahmehmungsfahigkeiten Bewegen im und auf dem Wasser
S Asthetik
& Spannung, Risiko, Abenteuer
Spielen
aps Lo Laufen, Springen & Werfen
c
g V\/_ghrnehmungsfahlgkelten Tanzen und Gymnastik
< Kdrpererfahrung Turnen
S Materialerfahrung h
= Sozialerfahrun Schwimmen
g Ski- und Eislauf
Inlineskaten
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Zusammenfassend ergeben sich acht Handlungsfelder fur den Sportunterricht. Sie
werden in Tabelle 25 nach der Anzahl der Nennungen in eine Rangreihe gebracht und
in der letzten Spalte der oben vorgenommenen Sportartenklassifizierung zugeordnet.

Tab. 25: Handlungsfelder des schulischen Sportunterrichts

Rang | Nennungen | Kompetenzbereich Sportartenklassifizierung
1,5 13 Spielen, Spiele Sportspiele
15 13 Bewegen im Wasser cgs (Schwimmen)
3 12 Laufen, Springen, Werfen cgs (Leichtathletik)
4 11 Rhythmisches Bewegen, cgs (Gymnastik, Tanz)
Bewegungskiinste, Inszenieren
5 11 Bewegen an und mit Geraten cgs (Turnen)

Natur- und Erlebnissport
(Klettern, Parcours)

6 7 Rollen, Gleiten, Fahren Natur- und Erlebnissport
7 5 Ringen und K&mpfen Zweikampf
8 3 Bewegung in natlrlicher Natur- und Erlebnissport

Umgebung, z. B. im Schnee

Es kann festgehalten werden, dass die zu erlernenden Kompetenzen zwar zum Teil
unter verschiedenen Titeln zu finden sind, insgesamt lassen sich die geforderten Kom-
petenzen aber den vier Gruppierungen (vgl. 3.3 und Tab. 22) zuordnen.

Die am hdufigsten genannten prozessbezogenen Kompetenzen fiir den Sportunterricht
sind (iber alle Grundschulcurricula hinweg betrachtet (vgl. Tab. 24, vgl. Roth, Damm,
Pieper & Roth, 2014):

o Kooperieren & Verstandigen (11 Nennungen)
e Gesundheit, Fitness & Wohlbefinden (10)

o Leistung & Wettkampf (8)

e Erkunden, Wagen & Verantworten (8)

e Ausdruck, Darstellen & Gestalten (8)

o Korper- & Bewegungserfahrungen (8)

Hier wird erneut deutlich, dass die Therapie mehr leisten muss als den Ausgleich der
Defizite. Sie muss auch eine vorbereitende Funktion Gbernehmen fiir prozessorien-
tierte Kompetenzen wie Leistung und Wettkampf.
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Das Wichtigste in Kirze: Die Bildungs- und Lehrplane der Bundeslander fur die
Grundschulen unterscheiden Uberfachliche und fachliche Kompetenzbereiche. Die
uberfachlichen Kompetenzen — dies sind lernmethodische, personale und soziale
Kompetenzen — konnen inhaltstibergreifend ausgebildet werden, d. h., dass auch das
Fach Sport einen Baustein in der Vermittlung dieser Kompetenzen darstellt. Die in
den Planen genannten fachlichen Kompetenzen im Sport lassen sich in acht Hand-
lungsfelder einteilen, die sich wiederum den Kategorien Sportspiele, Natur- und Er-
lebnissport, Zweikampf und cgs-Sport zuordnen lassen. Diese Klassifizierung wird
damit zum Orientierungsrahmen fur die weiteren Argumentationen und Studien.

Restimee aus den theoretischen Modellen und Konzepten der Abschnitte 3.1 bis 3.4

In den Bildungsplanen fur den Sportunterricht nehmen die Spiele eine herausragende
Stellung ein. Fir eine erfolgreiche Teilhabe am Schulsport ist es daher entscheidend,
dass Kinder mit ADHS ber Kompetenzen in diesem Bereich verfligen. Den Spielen
kommt auRerdem ein sehr hoher Stellenwert sowohl fir den organisierten Sport in
Vereinen als auch fir das unorganisierte Sporttreiben in der Freizeit, z. B. auf Bolz-
pléatzen, Schulhéfen oder in Parks, zu. Mit Blick auf die Klassifizierung von Sportarten
sind die Spiele geradezu ein Paradebeispiel fir eine Gruppierung verschiedener Dis-
ziplinen mit einem hohen Grad an Familien&hnlichkeit. Flr sie liegen zudem wissen-
schaftlich fundierte und evaluierte Modelle einer (bergreifenden, integrativen Ver-
mittlung vor. Diese beruhen direkt auf dem Prinzip der Vielseitigkeit und eignen sich
idealtypisch zur Forderung der koordinativen Fahigkeiten sowie zum Ausbau des mo-
torischen Fertigkeitsrepertoires der Kinder.

Dem cgs-Sport wird in den Lehrplénen eine vergleichbar grole Bedeutung zugeschrie-
ben. Erprobte integrative Vermittlungsmodelle existieren hier allerdings nicht. Die
Kinder werden vielmehr additiv in die einzelnen Sportarten eingefiihrt. Mit der kind-
gerechten Ausiibung von cgs-Sportarten kénnen die koordinativen Féhigkeiten und
die jeweiligen motorischen Fertigkeiten ebenfalls gut geférdert werden.

Der Natur- und Erlebnissport erfreut sich in den letzten Jahren groRer Beliebtheit und
wird nicht mehr ausschlieBlich im Freizeitbereich verortet. Er hat Einzug in die Lehr-
pléne der Grundschulen gehalten. Das Prinzip der Vielseitigkeit kann in vielen Teil-
bereichen umgesetzt werden, z. B. mit den Themen Rollen und Gleiten oder Klettern
an und mit Geréten, an Kletterwénden und Felsen. Koordinative Erfahrungssammlun-
gen und ihr Transfer stehen im Mittelpunkt. Zentrale Fertigkeiten, z. B. das Fahrrad-
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und Rollerfahren, werden im Grundschulalter entsprechend dem Prinzip der Entwick-
lungsgemaRheit erworben und optimiert.

Die Zweikampfsportarten sind in den Bildungspl4nen nicht durchweg vertreten. Uber
alle Bundeslander hinweg erhielt die Kategorie Ringen und Kampfen finf Nennungen.
Im Freizeitbereich werden Zweikampfsportarten nahezu ausschlieBlich in Vereins-
gruppen betrieben. Das informelle Ausiiben — wie das freie FuBballspielen auf der
Wiese oder im Schulhof — gibt es in dieser Form nicht. Die Schulung der koordinativen
Fahigkeiten kann mit dieser Gruppierung entwicklungsgerecht umgesetzt werden. Fir
die teilweise bendtigten Kraftfahigkeiten sind spatere Zeitfenster in der Entwicklung
geeigneter als das Grundschulalter.

Auf der Grundlage einer vergleichenden Einschétzung und Bewertung der Sportarten-
gruppen — vor dem Hintergrund ihrer Ubereinstimmung mit den Prinzipien und Mo-
dellen fir den Kindersport — kristallisieren sich die Sportspiele als am besten geeignet
heraus. Nicht vergleichbar eindeutig, aber dennoch sehr gut passend sind nach den
theoretischen Ausflihrungen die Natur- und Erlebnissportarten. Diese beiden Gruppie-
rungen werden fur die Umsetzung der therapeutischen Interventionen bei Kindern mit
ADHS als krankheitsunabhéngige Bausteine der Kompetenzvermittlung ausgewahlt.
Damit soll der unstrittige Wert der cgs- und der Zweikampfsportarten fir den Sport
mit Grundschulkindern in keiner Weise infrage gestellt werden.

Die Kklare Orientierung an Kompetenzen bildet ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal
zur Konzeption der bisherigen sportbezogenen TherapiemaBnahmen bei ADHS. Sie
muss nicht gleichzeitig bedeuten, dass die Besonderheiten des Krankheitsbildes aulier
Acht gelassen werden. Mit der Untersuchungsebene Il wird analysiert, inwiefern die
Anforderungsprofile der Sportartengruppierungen — es werden alle vier Kategorien
eingeschlossen — eine Passung zu dem bereits ermittelten ADHS-Profil aufweisen.
Auch wenn der integrativen Vermittlung von Sportartengruppierungen der VVorzug ge-
geben wird, werden in einem zweiten Schritt die Bezilige zwischen den einzelnen
Sportarten und dem ADHS-Profil untersucht. So lasst sich feststellen, ob einzelnen
Sportarten ein besonders hoher therapeutischer Stellenwert zukommt. Solche Sportar-
ten kdnnen innerhalb der Gruppierung bevorzugt oder gar einzeln eingesetzt werden,
insbesondere dann, wenn die integrativen Konzepte, z. B. mangels Gerateausstattung
oder raumlicher Gegebenheiten, nicht realisierbar sind.
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3.5 Untersuchungsebene Il: Ermittlung von Anforderungsprofilen und
deren Passung zum ADHS-Profil

Mit den Studien 1, 2 und 3 wurden ADHS-Profile fiir die Motorik, die Psyche und das
Sozialverhalten erstellt. Die Studien 4 bis 7 der Untersuchungsebene Il wurden mit
dem Ziel durchgefiihrt, die Passung von krankheitsbedingten Auffélligkeiten und
sportartbezogenen Anforderungsprofilen zu ermitteln. Es soll Gberprift werden, ob die
beiden Gruppierungen Sportspiele und Natur- und Erlebnissport den gréfiten Profit fiir
die Besonderheiten des ADHS-Profils versprechen oder ob andere Gruppierungen
groRere Effekte erwarten lassen.

In 3.5.1 wird untersucht, welchen Einfluss Gruppierungen von Sportarten auf die Auf-
falligkeiten haben. Trotz der Uberzeugung, dass die integrative Vermittlung die Me-
thode der Wahl ist, werden in 3.5.2 zusatzlich die Passungen von 16 einzelnen Sport-
arten ermittelt. Flr die Praxis kann dies nach sich ziehen, dass eine Sportart — bei
hoéherem Einfluss — im Rahmen der integrativen Vermittlung starker betont wird als
andere. In 3.5.3 werden die Profile der Erkrankung, der Sportarten und der Gruppie-
rungen im Protoypenmodell betrachtet. Hier geht es um die Feststellung, ob Sportarten
auch im Kontext des ADHS-Profils typisch fur ihre Gruppierung sind und welche Pro-
totypen zu benennen sind.

3.5.1 Anforderungsprofile der Gruppierungen

Mit den Studien 4 und 5 werden die folgenden Fragestellung thematisiert:

Wie stark beeinflussen die vier Sportartengruppierungen
»Sportspiele, Zweikampfsportarten, Natur- und Erlebnissport und cgs-Sport*
die krankheitsbedingten Auffalligkeiten?

Analog zu der Vorgehensweise in 2.2 wird die Beeinflussbarkeit der motorischen,
psychischen und sozialen Merkmale durch eine Sportartengruppierung einmal direkt
durch Ratingvorgdnge mit einem Fragebogen (Studie 4) und einmal indirekt durch
Zustimmungshéaufigkeiten und Entscheidungszeiten in einem CRT-Experiment (Stu-
die 5) bestimmt. Abschliefend werden — auf der Basis dieser Ergebnisse — Anforde-
rungsprofile der Sportartengruppierungen erstelit.
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3.5.1.1 Studie 4: Standardisiertes Expertenrating

Als Experten fur die Ratingvorgénge sind ausgebildete Sportlehrer und Sportwissen-
schaftler herangezogen worden. Pro Gruppierung wurden 35 Fragebdgen an ausge-
wahlte Experten ausgegeben. Der Riicklauf war trotz mehrfacher Nachfrage unein-
heitlich (Negs=31, NNaturerlebnis=12, Nsportspiele=25, Nzweikampi=4, Ngesam=72). Die geringe
Probandenzahl bei den Zweikampfexperten war nicht zufriedenstellend. Gesprache
haben ergeben, dass der geringe Ricklauf mit der Expertise in nur einer Sportart zu
erkléren ist. Nahezu alle Zweikampfexperten konnten nur eine oder maximal zwei der
gefragten Sportarten beurteilen. Um Hinweise auf die Wirkung der Zweikampfsport-
arten zu erhalten, wurden die Experten gebeten, Fragebdgen auch dann zuriickzuge-
ben, wenn sie nur eine Sportart bewerten kdnnen. Um die Anzahl pro Sportart zu er-
héhen, wurden 70 Fragebdgen ausgegeben. 53 wurden — mit den erlaubten Einschran-
kungen — beantwortet (Nzweikampr=53, Ngesamt=121). Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse wird dies berticksichtigt.

Den Experten dieser Studie wurde ein Bogen vorgelegt, der die in 2.2 ermittelten mo-
torischen, psychischen und sozialen Merkmale enthielt. Sie wurden gebeten, auf einer
Ratingskala zwischen -5 und +5 anzugeben, in welchem Umfang das jeweilige Merk-
mal durch die von ihnen gewdhlte Sportartengruppierung angesprochen wird bzw. ver-
bessert werden kann. Die Experten erhielten auf dem Deckblatt des Fragebogens u. a.
folgende Erlduterung: ,,[...] Stellen Sie sich bitte vor, dass Sie mit Kindern im Alter
von 6 bis 9 Jahren einen intensiven sechsmonatigen Anfangerkurs, der integrativ in
die Sportspiele einfiihrt, anbieten. lhre Aufgabe ist es, einzuschatzen, wie stark die
aufgelisteten Personlichkeitsmerkmale durch das Erlernen und Ausiiben der Sport-
spiele insgesamt beeinflusst werden kdnnen. Bitte treffen Sie fur jedes Personlich-
keitsmerkmal eine Entscheidung und benutzen Sie die dafur vorgesehene Skala von -
5 bis +5.°

Direkt auf dem Beurteilungsbogen wurden die Experten konkret angewiesen: ,,[...]
Bitte beurteilen Sie im Folgenden, inwieweit das Erlernen und Ausiiben der Sport-
spiele die genannten Personlichkeitsmerkmale beeinflussen. Wenn Ihrer Meinung
nach der Auspragungsgrad des Merkmals abnimmt, mussten Sie die Starke der Ab-
nahme zwischen -5 und -1 angeben. Besteht nach Ihrem Urteil kein Einfluss, wére die
0 anzukreuzen. Bei einer Zunahme des Auspragungsgrades sollten Sie die Héhe der
Zunahme von +1 bis +5 beurteilen.*
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Ablenkbarkeit

Abnahme Zunahme

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
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Aggressivitat O O O O oO|o|lo o o o 0O

Angstlichkeit O O o o o|o|lo o o o O

etc. O O o o o|o|o o o o O
Abb. 5: Auszug aus dem Beurteilungsbogen zum Einfluss der Sportspiele

Die Betrachtung der Ergebnisse erfolgt mit Blick auf zwei Aspekte:

1.

Starke des Einflusses: Angelehnt an die Auswertungen der Studie 2 wird ein Ein-
fluss von weniger als |0,5] nicht interpretiert (graue Schattierung in den Ergebnis-
tabellen), von mehr als |2] als starker Einfluss bewertet.

Passung zu den ADHS-Profilen: Anhand der Mittelwerte lassen sich Rangreihen
fiir die Beeinflussbarkeit der Merkmale durch die Gruppierung bilden. Diese wer-
den in den Ergebnistabellen den Rangplatzen der ADHS-Profile fiir eine deskrip-
tive Einschatzung der Ubereinstimmung gegeniibergestellt. Als generelle Passung
wird bewertet, wenn bei den motorischen Items beide Rangreihen (Gruppierung
und ADHS) einen Wert > 6 aufweisen (von 13 Items/Rangplatzen). Bei den psy-
chischen Items gilt ein Wert > 13 in beiden Rangreihen als Passung (von 27
Items/Rangpléatzen) und bei den sozialen Merkmalen ein Wert > 6 (von 12
Items/Rangplatzen).

Starke des Einflusses der Sportspiele

Motorik: Die Ergebnisse zum Einfluss der Gruppierung Sportspiele auf die motori-
schen Merkmale deuten auf eine insgesamt hohe Einwirkung hin (vgl. Tab. 26). Der
durchschnittliche Effekt der Sportspiele auf die Motorik betragt tber alle Items hin-

weg

2,55. Fir zehn von 13 Items ergibt sich ein Wert von >|2|. Keines der Merkmale

wird nicht beeinflusst.

Psyche: Nach den Expertenbeurteilungen werden die psychischen Merkmale von den
Sportspielen weniger stark beeinflusst als die motorischen. Dies ist nicht nur am
Durchschnittswert fur die Psyche (x=1,29) zu erkennen. Fiir sechs Items sind starke
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Auswirkungen anzunehmen, 16 liegen im mittleren Bereich. Bei vier Merkmalen zei-
gen die Sportspiele keine Auswirkungen. Auf das Item Kontrollbediirfnis besteht ein
negativer Einfluss.

Sozialverhalten: Bei Betrachtung der Ergebnisse zum Sozialverhalten fallt auf, dass
die Experten — mit Ausnahme von zwei Items — entweder einen starken (sieben Merk-
male) oder keinen Einfluss (drei Merkmale) annehmen. Die durchschnittliche Ein-
schétzung liegt mit X=1,89 im mittleren Bereich.

Passung zu den ADHS-Profilen

Eine augenscheinliche Ubereinstimmung ist fiir keinen der drei Bereiche festzustellen.
Insgesamt ist die Passung fiir die Bereiche Motorik und Sozialverhalten héher einzu-
stufen als flr die psychischen Merkmale.

Unter den ersten sechs Rangpléatzen von insgesamt 13 bei der Motorik passen die
Sportspiele inshesondere in den Items Reaktionsfahigkeit, Bewegungsgefuhl und
Gleichgewichtsfahigkeit zu den krankheitsbedingten Auffalligkeiten des ADHS. Bei
den psychischen Auffalligkeiten resultieren die besten Ubereinstimmungen fiir die
Items Strukturierung komplexer Informationsangebote, Neigung zu Wutausbriichen,
Ablenkbarkeit, Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion und Vertraumtheit. Die Passung
im Bereich der sozialen Verhaltensweisen ist am groten bei den Items Gruppenfahig-
keit/Teamfahigkeit, Einhalten von Regeln und Sicherheit/Angepasstheit im Umgang
mit anderen.

Tab. 26: Einfluss der Gruppierung Sportspiele auf die krankheitsbedingten Auffalligkeiten

Raruppierung | RADHS-Profil Merkmal ;pOﬁZ'SpIE'eS
Einfluss auf motorische Auffalligkeiten
1 9 GroBmotorische Gewandtheit 3,60 1,08
2 5 Reaktionsfahigkeit 3,20 1,08
3,5 8 Auge-Hand-Koordination 3,08 1,08
3,5 2 Bewegungsgefihl 3,08 1,32
5 10 Ausdauerleistungsfahigkeit 3,00 1,22
6 4 Gleichgewichtsfahigkeit 2,76 1,20
7 7 Beidseitigkeit 2,68 1,25
8 6 Rhythmusgefiihl 2,64 0,99
9 12,5 Imitationsfahigkeit* 2,16 1,34
10 3 Kleinmotorische Geschicklichkeit 2,12 1,30
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Racruppierung | RADHSs-Profil Merkmal ;portspleles
11 11 Korperhaltung 1,88 1,17
12 1 Regulierung des Aktivitatsniveaus 1,76 1,45
13 12,5 Vestibulare Stimulation 1,24 1,54

Motorik gesamt 2,55 1,23
Einfluss auf psychische Auffalligkeiten
1 18 Selbstvertrauen 2,96 0,98
Aufmerksamkeit/
2 1 Konzentrationsféhigkeit 2,80 112
3 19 Engagement/Begeisterungsfahigkeit 2,40 1,32
4 15 Angstlichkeit 2,28 0,84
5 22 Kreativitat 2,24 1,51
6 10 Strukturi_erung komplexer 290 112
Informationsangebote ' '
7 26 Verschlossenheit 1,92 1,22
8 17 Frustrationstoleranz 1,76 1,59
9 13 Arbeitshaltung/Disziplin 1,72 1,79
10 20 Depression 1,68 1,60
11 14 Merkfahigkeit 1,56 1,08
12 9 Neigung zu Wutausbriichen 1,54 1,06
13 24 Fantasie 1,48 1,45
14 2 Ablenkbarkeit 1,36 1,74
15 3 Uberdrehtheit/Gibertriebene Reaktion 1,32 1,03
16 5 Vertraumtheit 1,24 1,05
17 12 Aggressivitét 1,16 20,6
18 16 Hypersensibilitat 1,04 1,65
19,5 25 Gefiihl der Uberforderung 1,00 1,68
19,5 4 Nervositat/Ungeduld 1,00 1,26
21 23 Geréuschempfindlichkeit 0,92 1,53
22 7 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 0,84 1,31
23 8 Verspieltheit 0,40 1,66
24 27 Problemvermeidung -0,04 1,60
25 6 Einfordern von Aufmerksamkeit/ -0.36 1.29
Zuwendung
26 1 Impulsivitét -0,44 1,89
27 21 Kontrollbedirfnis -1,08 1,53
Psyche gesamt 1,29 2,09
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Einfluss auf soziale Verhaltensweisen
1 3,5 Gruppenfahigkeit/Teamféhigkeit 3,40 1,47
2 2 Einhalten von Regeln 3,00 1,19
3 75 Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 2,76 1,01
4 5 SlpherhelvAngepassthelt im Umgang 2,64 1,32
mit anderen
5 11 Durchsetzungsvermdgen 2,56 1,16
6 12 Gerechtigkeitssinn 2,54 1,10
7 9 Hilfsbereitschaft/Flrsorglichkeit 2,40 0,87
8 6 Gefiihl fir Nahe/Distanz 1,84 1,21
9 1 Kasperei 0,92 1,58
10 3,5 Fixierung auf eine Bezugsperson 0,28 1,43
1 75 NelgL_Jng zu korperlicher 0,20 212
Auseinandersetzung
Gefihl der Benachteiligung/
12 10 der ungerechten Behandlung 0 1.94
Sozialverhalten gesamt 1,89 1,37

Starke des Einflusses des Natur- und Erlebnissports

Motorik: Fur den Natur- und Erlebnissport ist im Vergleich mit den Sportspielen zwar
ein etwas geringerer Einfluss zu verzeichnen, insgesamt sind die von den Experten
angenommenen Auswirkungen aber vergleichsweise hoch. Sieben der 13 Items wer-
den mit einer starken Beeinflussbarkeit (>]2|) bewertet. Keines der Merkmale weist
einen geringeren Mittelwert als |0,5] auf. Der Mittelwert tber alle motorischen Items
hinweg ist mit >2 ebenfalls als hoch einzustufen.

Psyche: Der Einfluss des Natur- und Erlebnissports auf die psychischen Merkmale ist
geringer als auf die motorischen. Sieben Items wird ein starker Einfluss zugeordnet.
15 Parameter liegen im mittleren Einflussbereich. Auf drei Items sind keine Auswir-
kungen zu erwarten, fir weitere drei Merkmale wird ein negativer Einfluss angenom-
men.

Sozialverhalten: Fur den Natur- und Erlebnissport wird bei je funf Items ein hoher und
ein mittlerer Einfluss angenommen. Zwei Merkmalen wird keine Beeinflussbharkeit
zugeordnet. Damit erklart sich auch die Durchschnittskennziffer von x=1,46.
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Passung zu den ADHS-Profilen

Eine gute Passung zwischen Einfluss und ADHS-Profil besteht bei den motorischen
Items fiir die Gleichgewichtsfahigkeit, das Bewegungsgefiihl und die Reaktionsfahig-
keit. Der Einfluss auf psychische Auffalligkeiten ist besonders bedeutend fir die Items
Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit, Aggressivitat, Ablenkbarkeit und Uber-
drehtheit/iibertriebene Reaktion. Eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Natur-
und Erlebnissportarten und krankheitsbedingten sozialen Auffélligkeiten besteht bei
den Items Gruppenfahigkeit/Teamfahigkeit, Einhalten von Regeln und Sicherheit/An-
gepasstheit im Umgang mit anderen.

Tab. 27: Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport auf die krankheitsbedingten
Auffalligkeiten

Natur- und
Reruppierung | RADHS-Profil Merkmal Erlebnissport
x | s
Einfluss auf motorische Auffalligkeiten
15 10 Ausdauerleistungsfahigkeit 2,73 1,49
15 4 Gleichgewichtsfahigkeit 2,73 1,10
3,5 2 Bewegungsgefiihl 2,64 1,75
3,5 9 GrofRmotorische Gewandtheit 2,64 1,50
55 11 Korperhaltung 2,27 1,56
55 5 Reaktionsfahigkeit 2,27 1,42
7 1 Regulierung des Aktivitatsniveaus 2,00 141
8,5 3 Kleinmotorische Geschicklichkeit 1,82 1,60
8,5 6 Rhythmusgefihl 1,82 1,66
10 7 Beidseitigkeit 1,73 1,49
11,5 8 Auge-Hand-Koordination 1,64 1,12
11,5 12,5 Vestibuldre Stimulation 1,64 1,63
13 12,5 Imitationsféhigkeit* 0,91 0,83
Motorik gesamt 2,06 1,43
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Einfluss auf psychische Auffalligkeiten

1 18 Selbstvertrauen 3,45 0,82
2,5 15 Angstlichkeit 2,64 1,91
2,5 19 Engagement/Begeisterungsfahigkeit 2,64 1,57

Aufmerksamkeit/

: 4 Konzentrationsfahigkeit 2,55 1.37
5,5 12 Aggressivitat 2,18 1,60
55 20 Depression 2,18 1,72

7 17 Frustrationstoleranz 2,09 1,30
8,5 2 Ablenkbarkeit 1,82 1,47
8,5 26 Verschlossenheit 1,82 1,17
10 13 Arbeitshaltung/Disziplin 1,73 1,68
11,5 24 Fantasie 1,55 1,29
11,5 3 Uberdrehtheit/Uibertriebene Reaktion 1,55 1,04
13,5 25 Gefiihl der Uberforderung 1,45 1,51
13,5 22 Kreativitat 1,45 1,21
16 16 Hypersensibilitat 1,36 1,50
16 14 Merkfahigkeit 1,36 1,03
16 10 Strukturi_erung komplexer 1,36 112

Informationsangebote

18 4 Nervositat/Ungeduld 1,27 1,27
19 5 Vertraumtheit 1,18 1,17
20,5 9 Neigung zu Wutausbriichen 1,09 1,14
20,5 7 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 1,09 0,83
22 23 Gerduschempfindlichkeit 0,55 1,13
23 1 Impulsivitét 0,36 0,81
24 27 Problemvermeidung 0,00 2,10
25 6 Einfordern von Aufmerksamkeit/ -0,09 1,30

Zuwendung

26 8 Verspieltheit -0,55 0,82

27 21 Kontrollbedirfnis -0,73 1,85
Psyche gesamt 1,38 1,32

Einfluss auf Auffalligkeiten im Sozialverhalten
1,5 3,5 Gruppenfahigkeit/Teamfahigkeit 2,45 1,63
1,5 9 Hilfsbereitschaft/Flrsorglichkeit 2,45 1,63

3 2 Einhalten von Regeln 2,27 1,68
45 7,5 Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 2,18 1,54
45 5 Sicherheit/Angepasstheit im 218 1,78

Umgang mit anderen
6,5 11 Durchsetzungsvermdgen 1,45 1,04
6,5 12 Gerechtigkeitssinn 1,45 1,44
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8 1 Kasperei 1,36 1,03

9 6 Gefiihl fiir Nahe/Distanz 0,82 1,54
Gefiihl der Benachteiligung/

10 10 der ungerechten Behandlung 0,55 0,93

11 3,5 Fixierung auf eine Bezugsperson 0,27 0,64
Neigung zu korperlicher

12 5 Auseinandersetzung e 1,97

Sozialverhalten gesamt 1,46 1,40

Starke des Einflusses des Zweikampfsports

Motorik: Der Einfluss des Zweikampfsports (vgl. Tab. 28) auf die motorischen Merk-
male wird als sehr hoch eingeschétzt. Dies zeigt sich sowohl an der Anzahl der Be-
wertungen > 2 (12 von 13 Items) als auch an einem hohen Durchschnittswert (x=2,92).
Die Aussagekraft der Ergebnisse ist allerdings auf Grund der geringen Probandenzahl
deutlich eingeschrénkt.

Psyche: Bei einer Durchschnittskennziffer von x=1,48 stufen die Experten 9 Items als
stark beeinflussbar durch Zweikampfsport ein. Auf 12 Merkmale entfallt eine mittlere,
auf 5 keine Auswirkung. Die Gerduschempfindlichkeit wird negativ beeinflusst.

Sozialverhalten: Die durchschnittlichen Auswirkungen des Zweikampfsports auf die
sozialen Verhaltensweisen von x=1,80 setzen sich aus sechs stark, funf mittelmagig
und einem negativ beeinflussbaren Item zusammen.

Passung zu den ADHS-Profilen

Der Einfluss der Zweikampfsportarten weist eine besonders gute Passung auf zu den
motorischen Items Bewegungsgefihl, Gleichgewichtsfahigkeit und Reaktionsfahig-
keit. Mit dem Zweikampfsport besonders gut beeinflussbare psychische Auffélligkei-
ten sind Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit, Arbeitshaltung/Disziplin, Ablenk-
barkeit, Aggressivitit, Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion, Neigung zu Wutausbrii-
chen und Vertrdumtheit. Die ADHS-bezogenen sozialen Aufféalligkeiten, auf die der
Zweikampfsport besonders positiv einwirkt, sind Gefuhl fir Nahe/Distanz, Einhalten
von Regeln und Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen.
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Tab. 28: Einfluss der Gruppierung Zweikampfsport auf die krankheitsbedingten Auffalligkeiten

Zweikampf-
RGruppierung RADHSs-Profil Merkmal sport
= | s
Einfluss auf motorische Auffalligkeiten
1 9 GrolRmotorische Gewandtheit 3,71 0,91
2,5 8 Auge-Hand-Koordination 3,42 1,10
2,5 2 Bewegungsgefiihl 3,42 1,21
45 7 Beidseitigkeit 3,38 1,17
45 4 Gleichgewichtsfahigkeit 3,38 0,97
6 5 Reaktionsfahigkeit 3,33 1,05
7 11 Kdrperhaltung 3,25 1,22
8 10 Ausdauerleistungsfahigkeit 2,96 1,23
9 3 Kleinmotorische Geschicklichkeit 2,50 1,29
10 12,5 Imitationsfahigkeit 2,33 1,43
11 6 Rhythmusgefiihl 2,17 1,34
12 12,5 Vestibulare Stimulation 2,11 1,94
13 1 Regulierung des Aktivitatsniveaus 1,96 1,30
Motorik gesamt 2,92 1,24
Einfluss auf psychische Auffalligkeiten
Aufmerksamkeit/
! 1 Konzentrationsféhigkeit 3,13 0,85
2 18 Selbstvertrauen 3,00 1,10
3 13 Arbeitshaltung/Disziplin 2,63 0,92
4 2 Ablenkbarkeit 2,58 0,72
5 15 Angstlichkeit 2,50 1,59
6 12 Aggressivitat 2,08 1,74
8 19 Engagement/Begeisterungsfahigkeit 2,00 1,41
8 10 Strukturi_erung komplexer 2,00 1,77
Informationsangebote
8 3 Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion 2,00 1,35
10 20 Depression 1,88 1,54
11 14 Merkfahigkeit 1,83 1,34
12,5 9 Neigung zu Wutausbriichen 1,71 1,57
12,5 5 Vertraumtheit 1,71 1,00
14 17 Frustrationstoleranz 1,67 1,46
15 4 Nervositit/Ungeduld 1,58 1,59
16 24 Fantasie 1,50 1,32
17,5 7 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 1,42 1,10
17,5 26 Verschlossenheit 1,42 1,47
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ADHS

Zweikampf-
RGruppierung RADHs-Profil Merkmal sport
X S
19 22 Kreativitat 1,38 1,24
20 25 Gefiihl der Uberforderung 1,08 1,25
21 16 Hypersensibilitat 0,67 2,48
22,5 1 Impulsivitét 0,50 1,91
22,5 27 Problemvermeidung 0,50 1,96
24 21 Kontrollbedirfnis 0,04 1,71
25 6 Einfordern von Aufmerksamkeit/ -0.04 1,60
Zuwendung
26 8 Verspieltheit -0,25 1,93
27 23 Geréduschempfindlichkeit -0,67 1,90
Psyche gesamt 1,48 1,48
Einfluss auf Auffalligkeiten des Sozialverhaltens
1 6 Gefiihl fiir Nahe/Distanz 2,96 1,43
2,5 2 Einhalten von Regeln 2,58 1,53
Sicherheit/Angepasstheit im Umgang
2,5 . mit anderen 2,58 1,35
4 11 Durchsetzungsvermdgen 2,50 0,93
5 7,5 Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 2,13 1,12
6 9 Hilfsbereitschaft/Firsorglichkeit 2,08 1,32
7 12 Gerechtigkeitssinn 1,92 1,56
8 3,5 Gruppenfahigkeit/Teamfahigkeit 1,88 1,08
9 1 Kasperei 1,79 1,18
10 75 Nelgl_mg zu korperlicher 1,50 1,79
Auseinandersetzung
Geflihl der Benachteiligung/
1 10 der ungerechten Behandlung 0,67 1,93
12 3,5 Fixierung auf eine Bezugsperson -1,00 1,87
Sozialverhalten gesamt 1,80 1,42

Starke des Einflusses des cgs-Sports

Motorik: Auch flr den cgs-Sport (vgl. Tab. 29) nehmen die Experten starke Auswir-
kungen auf die ADHS-typischen motorischen Items an. Alle 13 Items werden mit ei-
nem Einfluss >2 bewertet, der Mittelwert liegt bei x=2,75.

Psyche: Die uberwiegende Anzahl der psychischen Merkmale (13 Items) werden als
mittelmaRig beeinflussbar eingeschétzt. Dies erklart auch den Gesamtmittelwert von
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1,14. Auf jeweils fiinf Items werden starke bzw. keine Auswirkungen angenommen,
Drei gelten als negativ veranderbar.

Sozialverhalten: Laut Experteneinschatzung ist fur kein Merkmal ein starker Einfluss
zu verzeichnen. Zehn Items im mittleren Einflussbereich und zwei nicht veranderbare
Merkmale fiihren zu einem geringen Gesamtmittelwert von x=1,02.

Passung zu den ADHS-Profilen

Die beste Passung zwischen dem Einfluss des cgs-Sports und den krankheitsspezifi-
schen Motorik-Merkmalen besteht hinsichtlich der Items Bewegungsgefiihl, Gleich-
gewichtsfahigkeit und Rhythmusgefuhl. Fir den psychischen Bereich herrscht grofe
Ubereinstimmung bei den Items Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit, Arbeits-
haltung/Disziplin, Ablenkbarkeit, Strukturierung komplexer Informationsangebote,
Aggressivitat und Neigung zu Wutausbriichen. Die sozialen Auffalligkeiten stimmen
am besten uberein mit dem Einfluss des cgs-Sports auf die Merkmale Einhalten von
Regeln, Gefiihl von Nahe/Distanz, Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen
sowie Gruppenfahigkeit/Teamféhigkeit.

Tab. 29: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport auf die krankheitsbedingten Auffélligkeiten

Reruppic- RADHs-Profil Merkmal — cgs
rung X | S
Einfluss auf motorische Auffalligkeiten

1 2 Bewegungsgefihl 3,71 1,30
2 11 Korperhaltung 3,52 1,46
3 9 GrofRmotorische Gewandtheit 3,39 1,61
4 10 Ausdauerleistungsfahigkeit 3,19 1,33
5 4 Gleichgewichtsfahigkeit 2,97 1,40
6 6 Rhythmusgefihl 2,94 1,57
7 7 Beidseitigkeit 2,77 1,15
8 5 Reaktionsfahigkeit 2,55 1,09
9 12,5 Vestibuldre Stimulation 2,19 1,58
10 3 Kleinmotorische Geschicklichkeit 2,16 1,71
11,5 8 Auge-Hand-Koordination 2,13 1,67
11,5 1 Regulierung des Aktivitatsniveaus 2,13 1,36
13 12,5 Imitationsféhigkeit 2,10 1,45
Motorik gesamt 2,75 1,44
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Einfluss auf psychische Auffalligkeiten
15 11 Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit 3,06 1,29
1,5 18 Selbstvertrauen 3,06 1,46
3 13 Arbeitshaltung/Disziplin 2,71 1,30
4 19 Engagement/Begeisterungsfahigkeit 2,39 1,36
5 14 Merkfahigkeit 2,32 1,87
6,5 2 Ablenkbarkeit 1,87 1,77
Strukturierung komplexer
59 . Informationsgngeboee 1.87 1,15
8 22 Kreativitat 1,81 1,33
9 12 Aggressivitat 1,74 1,53
10 9 Neigung zu Wutausbriichen 1,61 1,65
11 15 Angstlichkeit 158 | 1,95
12,5 20 Depression 1,42 1,67
12,5 24 Fantasie 1,42 1,48
14 17 Frustrationstoleranz 1,35 1,68
15 7 Vergesslichkeit/Zerstreutheit 1,32 1,33
16 3 Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion 1,16 1,61
17 4 Nervositat/Ungeduld 0,87 1,78
18 5 Vertraumtheit 0,84 1,12
19 26 Verschlossenheit 0,77 1,41
20 16 Hypersensibilitat 0,48 1,34
21 25 Gefiihl der Uberforderung 0,10 1,87
22,5 1 Impulsivitét -0,06 2,06
22,5 27 Problemvermeidung -0,06 1,36
24 23 Gerduschempfindlichkeit -0,35 1,11
25 6 Einfordern von Aufmerksamkeit/ -0.65 143
Zuwendung
26 8 Verspieltheit -0,68 1,33
27 21 Kontrollbedirrfnis -1,16 1,85
Psyche gesamt 1,14 1,52
Einfluss auf Auffalligkeiten des Sozialverhaltens
1 2 Einhalten von Regeln 1,94 1,36
2 11 Durchsetzungsvermdgen 1,58 1,31
3 12 Gerechtigkeitssinn 1,29 1,51
4,5 6 Gefiihl fiir Nahe/Distanz 1,26 1,65
45 5 Si_cherheit/Angepasstheit im Umgang 1.26 1,29
mit anderen
6 3,5 Gruppenfahigkeit/Teamfahigkeit 1,19 1,85
7 7,5 Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 1,16 1,13
8 9 Hilfsbereitschaft/Flrsorglichkeit 1,03 1,47
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9 1 Kasperei 0,97 1,43
Gefiihl der Benachteiligung/

10 10 der ungerechten Behandlung 0,52 141

11 7,5 Neigung zu kdrper.Auseinandersetzung 0,19 2,63

12 3,5 Fixierung auf eine Bezugsperson -0,19 1,54
Sozialverhalten gesamt 1,02 1,55

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Starke des Einflusses, die in
den vorangehenden Tabellen in den Rangreihen Ausdruck findet (Reruppierung), bei den
vier Sportartengruppierungen durchaus unterschiedlich ist. Betrachtet man jedoch die
Beziehungen zwischen der Starke des Einflusses und den ADHS-Profilen, dann gibt

es groRe Ubereinstimmungen in den Nennungen.

Tab. 30: Ubereinstimmung von ltems ,, Stéiirke des Einflusses*“ und ,, ADHS-Profil

Sportspiele Nat./Erlebnis cgs Zweikampf
~ Reaktion Glei . . .
= B ) eichgewicht Bewegungsgefihl | Bewegungsgefiihl
S ewegungs fihl | Gleichgewicht Gleichgewicht
e gefiihl Bewegungsge U eichgewicht eichgewic
S Gleichgewicht Reaktion Rhythmusgefiihl Reaktion
Aufmerksamkeit/ Aufmerksamken /
. Konzentration
Konzentration beitshal /
. . Avrbeitshaltung/ A_r e_|ts_ altung
Strukturierung Aufmerksamkeit/ o Disziplin
. Disziplin .
o komplexer Konzentration . Ablenkbarkeit
; . Ablenkbarkeit
5 Informations- Ablenkbarkeit Strukturierun
> angebote Uberdrehtheit/ g Uberdrehtheit/
o : N - komplexer Infor- N -
Neigung zu Uibertriebene mationsanaebote Ubertriebene
Wutausbriichen | Reaktion g Reaktion
Neiauna zu Neigung zu
Wu?aus%r[]chen Woutausbriichen
Vertrdumtheit
Einhalten von
S Gruppen- Gruppen-/Team- Regeln Gefiihl fir Néhe/
= Teamfahigkeit fahigkeit Gefiihl fir Néhe/ Distanz
g Einhalten von Einhalten von Distanz Einhalten von
= Regeln Regeln Sicherheit/ Regeln
S Sicherheit/ Sicherheit/ Angepasstheit Sicherheit/
3 Angepasstheit Angepasstheit Gruppen-/Team- Angepasstheit
fahigkeit
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Das Wichtigste in Kirze: Mit der Methode des standardisierten Expertenratings be-
urteilten 53 Experten, wie stark die ADHS-bezogenen Personlichkeitsmerkmale durch
das Erlernen und Ausiiben einer Sportartengruppierung beeinflusst werden:

e Die Sportspiele beeinflussen besonders stark die motorischen Merkmale. Gute
Passungen zu den ADHS-Merkmalen liegen auch fir das Sozialverhalten vor,
weniger augenscheinliche fur die psychischen Kompetenzen.

e  Der Natur- und Erlebnissport beeinflusst am stérksten die Motorik. Insgesamt
existieren vergleichsweise gute Passungen fur die drei Merkmalsbereiche Moto-
rik, Psyche, Sozialverhalten und das ADHS-Profil.

e  Der Zweikampfsport beeinflusst die motorischen Merkmale am stéarksten. Eine
relativ gute Passung kann fur alle drei Merkmalsbereiche ermittelt werden.

o  Der cgs-Sport weist einen starken Einfluss auf die Motorik auf. Gute Passungen
zeigen sich fir die drei Merkmalsbereiche.

Insgesamt beeinflussen alle vier Sportartengruppierungen am stérksten die Motorik.

Der zweithdchste Einfluss besteht auf das Sozialverhalten. Die kleinsten Effekte er-

warten die Experten auf die psychischen Merkmale.

3.5.1.2 Studie 5: Wahlreaktionszeit-Experiment

Als unabhéngige Merkmale dienten erneut visuelle Stimuli. Den Probanden (Sport-
wissenschaftler, Sportlehrer, Nsportspiele=10, Nnatur-/Ertebnissport=10, Negs-sport=10, Nzwei-
kampt=0) wurden auf einem Computerbildschirm in zufélliger Reihenfolge die in den
Studien 1 bis 3 ermittelten 52 Merkmale aus den Bereichen Motorik, Psyche und So-
zialverhalten dargeboten. Die Aufgabe bestand darin, nach dem Erscheinen des Merk-
mals auf dem Bildschirm so schnell wie mdglich durch Driicken entsprechend vorge-
gebener ja/nein-Tasten zu entscheiden, ob dieses Merkmal mit der Sportartengruppie-
rung, in der er als Experte ausgewiesen war, positiv zu beeinflussen ist. Abhéngige
Variablen sind die Haufigkeiten bejahender Nennungen und die computergestiitzt er-
fassten Entscheidungszeiten.

Die Héaufigkeiten und die Reaktionszeiten dienen als MaR fiir die Starke des Einflusses
einer Disziplin oder einer Sportartengruppierung auf das dargebotene Merkmal. Die-
ser Einfluss ist umso ausgepragter, je haufiger bejahende Nennungen zu beobachten
sind und je geringer die CRT-Werte ausfallen.
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Interpretiert werden jeweils die Items, die oberhalb einer Grenze von 25 % liegen. Bei
den 13 motorischen Variablen sind dies die ersten 4 Items, bei den 27 psychischen
Variablen die ersten 6 Items und bei den 12 Variablen zum Sozialverhalten die ersten
4 Items.

Wahlreaktionszeit bei der Sportartengruppierung Sportspiele

Fir die Zustimmung zu den Items, die positiv durch die Sportspiele beeinflusst wer-
den, bendtigen die Experten im Mittel 3,10 Sekunden. Die ersten vier Rénge bei den
motorischen Items sind Regulierung des Aktivitatsniveaus (1), Bewegungsgefiihl (2),
kleinmotorische Geschicklichkeit (3) und Gleichgewichtsfahigkeit (4). Die Reaktions-
zeit liegt bei den psychischen Merkmalen bei 3,61 Sekunden. Die vorderen sechs
Items bei den psychischen Variablen sind Impulsivitat (1), Ablenkbarkeit (2), Uber-
drehtheit/Ubertriebene Reaktion (3), Nervositat/Ungeduld (4), Vertraumtheit (5), Ein-
fordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung (6).

Die durchschnittliche Zustimmungszeit fiir den Einfluss auf das Sozialverhalten liegt
bei 3,11 Sekunden. Bei den Variablen zum Sozialverhalten bilden die Items Kasperei
(1), Einhalten von Regeln (2), Gruppen-/Teamfahigkeit (3,5) und Fixierung auf eine
Bezugsperson (3,5) die oberen 25 %.

Wabhlreaktionszeiten bei der Sportartengruppierung Natur- und Erlebnissport

Fur die Zustimmung zu den motorischen Items, denen die Experten einen positiven
Einfluss unterstellen, wurden im Mittel 4,14 Sekunden benétigt. Die ersten vier Rénge
bei den motorischen Items sind Regulierung des Aktivitatsniveaus (1), Bewegungsge-
fuhl (2), kleinmotorische Geschicklichkeit (3) und Gleichgewichtsféhigkeit (4).

Die durchschnittliche Zeit betrug fiir die psychischen Merkmale 4,16 Sekunden. Die
vorderen sechs Items bei den psychischen Variablen sind Impulsivitat (1), Ablenkbar-
keit (2), Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion (3), Nervositat/Ungeduld (4), Vertraum-
theit (5), Einfordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung (6). Im Bereich des Sozialver-
haltens ergibt sich ein mittlerer Wert von 4,09 Sekunden. Die Items Kasperei (1), Ein-
halten von Regeln (2), Gruppen-/Teamféhigkeit (3,5) und Fixierung auf eine Bezugs-
person (3,5) bilden die oberen 25 %.

Wabhlreaktionszeiten bei der Sportartengruppierung cgs

Fur die motorischen Items liegt der Mittewert der positiven Nennungen bei 3,33 Se-
kunden. Die ersten vier Range bei den motorischen Items sind Rhythmusgefiihl (1),
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groBmotorische Gewandtheit (2), Gleichgewichtsfahigkeit (3) und auf Rang 4,5 mit
gleichen Ergebnissen die beiden Items ,,Regulierung des Aktivitdtsniveaus* und ,,Ves-
tibuldre Stimulation®.

Far die positiven Nennungen bei den psychischen Merkmalen benétigten die Experten
im Mittel 3,60 Sekunden. Die vorderen sechs Items bei den psychischen Variablen
sind Selbstvertrauen (1), Engagement/Begeisterungsfahigkeit (2), Arbeitshaltung/Dis-
ziplin (3), Frustrationstoleranz (4), Verspieltheit (5) und Aufmerksamkeit/Konzentra-
tionsfahigkeit (6).

Die Bejahung des Einflusses der cgs-Gruppierung auf das Sozialverhalten dauerte im
Schnitt 4,11 Sekunden. Bei den Variablen zum Sozialverhalten bilden die Items Ein-
halten von Regeln (1), Kasperei (2), Hilfsbereitschaft/Firsorglichkeit (3) und Gerech-
tigkeitssinn (4) die oberen 25 %.

Insgesamt zeigt sich, dass im motorischen Bereich bei allen drei Gruppierungen die
Items ,,Gleichgewichtsfédhigkeit” und ,,Regulierung des Aktivititsniveaus® unter den
ersten vier Items zu finden sind. Bei den psychischen Variablen gibt es keine Items,
die in allen drei Sportartengruppierungen gleichermaflen auf den vorderen Réngen
rangieren, wahrend bei den Variablen zum Sozialverhalten die Items ,,Kasperei® und
,,Einhalten von Regeln“ in allen drei Gruppierungen unter den ersten vier Items plat-
ziert wurden. Insgesamt fallt auf, dass die Ergebnisse der Wahlreaktionszeiten bei den
Sportartengruppierungen Sportspiele und Natur- und Erlebnissport in allen drei Berei-
chen (Motorik, Psyche, Sozialverhalten) zu denselben Rangreihen filhren. Die ge-
nauen, vollstdndigen Ergebnisse der CRT-Analysen finden sich im Anhang (vgl. Tab.
99 bis 107).

Das Wichtigste in Kiirze: In einem Wahlreaktionszeit-Experiment beurteilten 30 Ex-
perten indirekt anhand der Reaktionszeiten die Stérke des Einflusses einer Sportarten-
gruppierung auf die ADHS-typischen Merkmale.

e  Die Sportspiele beeinflussen die Motorik und das Sozialverhalten gleichermal3en
stark.

e  Die Gruppierung Natur- und Erlebnissport beeinflusst am starksten das Sozial-
verhalten.

o  Der starkste Einfluss der cgs-Gruppierung wird fiir die Motorik angenommen,
hier liegt die kiirzeste Reaktionszeit vor.
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e  Die Experten urteilen, dass alle drei Sportartengruppierungen vorrangig die mo-
torischen Merkmale Gleichgewichtsfahigkeit und Regulierung des Aktivitatsni-
veaus beeinflussen.

e  Die Experten urteilen, dass alle drei Sportartengruppierungen vorrangig die so-
zialen Merkmale Kasperei und Einhalten von Regeln beeinflussen.

e Die Ergebnisse der Wahlreaktionszeiten flihren bei den Sportspielen und Natur-
und Erlebnissport in allen drei Bereichen (Motorik, Psyche, Sozialverhalten) zu
denselben Rangreihen.

Restumee: Erstellung von Anforderungsprofilen der Sportartengruppierungen auf der
Basis der Fragebogendaten und der Ergebnisse der CRT-Analysen

Die Anforderungsprofile der Sportartengruppierungen wurden in der vorliegenden Ar-
beit mit zwei unterschiedlichen Studien untersucht. Die Ergebnisse der Fragebogen-
und der Wahlreaktionszeit-Untersuchungen fiihren in der Tendenz zu vergleichbaren,
aber natirlich nicht zu exakt identischen Ergebnissen. Im Folgenden werden daher die
endgultigen Rangreihen durch die mittleren Range aus den beiden Experimenten be-
stimmt. Es wird vermerkt, bei welchen Items grof3e Diskrepanzen zwischen den Erhe-
bungsmethoden bestehen. Als groRe Diskrepanzen gelten Unterschiede von mehr als
der Hélfte der moglichen Rangplatze. Bei den motorischen Items sind dies Diskrepan-
zen von 7 oder mehr Rangpléatzen, bei den psychischen Merkmalen 14 oder mehr
Rangplatze und bei den sozialen Items 7 oder mehr Rangpléatze.

Die Tabelle 31 zeigt, dass die Bildung der Range durch Fragebogen- und CRT-Ana-
lyse insgesamt nur zu geringen Unterschieden flhrt, sodass sich die Reihungen Uber
die mittleren R&nge abbilden lassen. Lediglich bei der Kleinmotorische Geschicklich-
keit (Res 10, Rcrt 1, rote Kennzeichnung) zeigen sich deutliche Unterschiede in den
Ergebnissen.

Tab. 31: Anforderungsprofil Sportspiele

Rges | Merkmal ‘ Rrs ‘ RCRT‘ Rz
Motorik
1 | Reaktionsfahigkeit 3 2,5
2 | GroRmotorische Gewandtheit 5 3
3 | Gleichgewichtsfahigkeit 2 4
4 | Bewegungsgefunhl 3,5 5 4,25
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Rges | Merkmal Rrs | RcrT| Rx
5 | Auge-Hand-Koordination 3,5 7 5,25
6 | Kleinmotorische Geschicklichkeit 10 1 55
7 | Beidseitigkeit 7 5 6
8 | Ausdauerleistungsfahigkeit 5 8 6,5
9 | Rhythmusgefihl 8 95 | 8,75
10 | Kdrperhaltung 11 9,5 | 10,25
11 | Imitationsfahigkeit 9 13 11

12,5 | Regulierung des Aktivitatsniveaus 12 12 12

12,5 | Vestibulare Stimulation 13 11 12

Psyche
1 | Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit 2 2 2
2 | Selbstvertrauen 1 4 2,5

3,5 | Engagement/Begeisterungsfahigkeit 3 3 3

3,5 | Kreativitat 5 1 3

5,5 | Angstlichkeit 4 11 75

5,5 | Arbeitshaltung/Disziplin 9 6 7,5
7 | Merkfahigkeit 11 5 8
8 | Strukturierung komplexer Informationsangebote 6 12 9

9,5 | Depression 10 10 10

9,5 | Fantasie 13 7 10
11 | Frustrationstoleranz 8 13 10,5
12 | Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion 15 9 12
13 | Neigung zu Wutausbriichen 12 15 | 135
14 | Nervositat/Ungeduld 195| 8 |13,75
15 | Verschlossenheit 7 23 15
16 | Hypersensibilitat 18 18 18
17 | Ablenkbarkeit 14 24 19

18,5 | Aggressivitat 17 | 21,5 | 19,25

18,5 | Gefiihl der Uberforderung 195| 19 |19,25

20,5 | Vergesslichkeit/Zerstreutheit 22 | 17 | 195

20,5 | Verspieltheit 23 16 19,5

22 | Impulsivitét 26 14 20

23 | Vertrdumtheit 16 | 26 21

24 | Problemvermeidung 24 | 20 22

25 | Gerauschempfindlichkeit 21 | 27 24
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Rges | Merkmal Rrs | RcrT| Rx
26 | Kontrollbediirfnis 27 | 215 | 24,25
27 | Einfordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung 25 | 25 25

Sozialverhalten
1,5 | Gruppenfahigkeit/Teamfahigkeit 1 2 15
1,5 | Einhalten von Regeln 2 1 15
3 | Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 3 3 3
4 | Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen 4 5 4,5
5,5 | Durchsetzungsvermdgen 5 6 55
5,5 | Hilfsbereitschaft/Firsorglichkeit 7 4 5,5
7 | Gerechtigkeitssinn 6 7 6,5
8 | Kasperei 9 8 8,5
9 | Gefiihl fiir Nahe/Distanz 8 95 | 8,75
10 | Neigung zu kérperlicher Auseinandersetzung 11 | 9,5 | 10,25
11 | Fixierung auf eine Bezugsperson 10 11 | 105
12 g:zgzhfjggBenachteiIigung/der ungerechten 12 12 12

Die Ergebnisse der Fragebogen- und der CRT-Analysen fiihren auch bei der Gruppie-
rung Natur- und Erlebnissport zu dhnlichen Rangreihen, sodass die Mittelwerte nur
vergleichsweise wenig von den einzelnen Rangreihen abweichen. GroRere Unter-
schiede sind bei drei psychischen Items zu verzeichnen (rote Kennzeichnung in Tab.
32): Neigung zu Wutausbriichen (Reg 20,5 Rcrt 6), Impulsivitat (Reg 23 Rerr 7), Ver-
schlossenheit (Res 8,5 Rert 22).

Tab. 32: Anforderungsprofil Natur- und Erlebnissport

Rges | Merkmal ‘ Rrs I Rcrr ‘ Rz
Motorik
1 | Ausdauerleistungsfahigkeit 15 2 1,75
2 | Gleichgewichtsfahigkeit 1,5 4 2,75
3,5 | Bewegungsgefiihl 3,5 3 3,25
3,5 | Kdrperhaltung 55 1 3,25
5 | GroRmotorische Gewandtheit 3,5 6 4,75
6,5 | Kleinmotorische Geschicklichkeit 8,5 6 7,25
6,5 | Rhythmusgefiihl 8,5 6 7,25
8 | Regulierung des Aktivitatsniveaus 7 9 8
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Rges | Merkmal Rrs | RcrT| Rx
9 | Reaktionsféhigkeit 551|115 | 85
10 | Beidseitigkeit 10 8 9
11 | Vestibulare Stimulation 115| 10 | 10,75
12 | Auge-Hand Koordination 115|115 | 115
13 | Imitationsfahigkeit 13 | 13 13

Psyche
1 | Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit 4 1 2,5
2 | Angstlichkeit 25 4 3,25
3 | Engagement/Begeisterungsfahigkeit 2,5 5 3,75
4 | Frustrationstoleranz 7 3 5
5,5 | Selbstvertrauen 1 11 6
5,5 | Arbeitshaltung/Disziplin 10 2 6
7 | Aggressivitat 55 8 6,75
8 | Depression 55 | 125 9
9 | Ablenkbarkeit 85 | 125 | 105
10 | Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion 115| 10 | 10,75
11 | Kreativitat 135 9 |11,25
12 | Fantasie 115| 14 | 12,75
13 | Neigung zu Wutausbriichen 205| 6 |13,25
14 | Impulsivitét 23 7 15
15 | Verschlossenheit 8,5 22 | 15,25
16 | Merkféhigkeit 16 | 15 | 155
17 | Gefiihl der Uberforderung 135205 | 17
18 | Nervositat/Ungeduld 18 | 16,5 | 17,25
19 | Strukturierung komplexer Informationsangebote 16 | 20,5 | 18,25
20 | Vertraumtheit 19 18 18,5
21 | Hypersensibilitét 16 | 23 | 195
22 | Problemvermeidung 24 | 16,5 | 20,25

23,5 | Vergesslichkeit/Zerstreutheit 205|245 | 225

23,5 | Verspieltheit 26 19 22,5
25 | Geréuschempfindlichkeit 22 27 24,5
26 | Einfordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung 25 | 245 | 24,75
27 | Kontrollbedirfnis 27 26 | 26,5
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Sozialverhalten

1 | Gruppenféhigkeit/Teamféhigkeit 1,5 2 1,75
2 | Hilfshereitschaft/Firsorglichkeit 15 3 2,25
3,5 | Einhalten von Regeln 3 55 | 4,25
3,5 | Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen 4,5 4 4,25
5 | Kasperei 8 1 45
6 | Kommunikationsfahigkeit/-verhalten 45 7 5,75
7 | Durchsetzungsvermdgen 6,5 | 55 6
8 | Gefuhl fur N&he/Distanz 9 8 8,5
9 | Gerechtigkeitssinn 6,5 13 9,75
10 g:zgzhfjggBenachteiIigung/der ungerechten 10 10 10
11 | Neigung zu kérperlicher Auseinandersetzung 12 9 10,5
12 | Fixierung auf eine Bezugsperson 11 | 12 | 115

Auch bei der Gruppierung der cgs-Sportarten sind die Ergebnisse stimmig, wenn-
gleich hier die meisten Unterschiede in den durch die verschiedenen Methoden gene-
rierten Rangreihen zu verzeichnen sind (rote Kennzeichnung in Tab. 33). Bei den mo-
torischen Variablen betrifft dies die Items Ausdauerféhigkeit (Rrs 4 Rcrr 11,5), Re-
gulierung des Aktivitatsniveaus (Reg 11,5 Rcrt 4,5) und Imitationsfahigkeit (Res 13
Rcrr 6). Die psychischen Variablen Verspieltheit (Reg 26 Rcrr 5) und Kreativitat (Res
8 Rcrr 24) weisen grofiere Unterschiede in den Rangreihen auf. Bei den Merkmalen
des Sozialverhaltens sind dies die Items Kasperei (Rrs 9 Rerr 2) und Durchsetzungs-
vermogen (Res 2 Rerr 10).

Tab. 33: Anforderungsprofil cgs-Sport

Rges | Merkmal ‘ Rrs ‘ Rcrr ‘ Rz
Motorik
1 | GroBmotorische Gewandtheit 3 2 2,5
2 | Rhythmusgefiihl 6 1 3,5
3,5 | Bewegungsgefiihl 1 7 4
3,5 | Gleichgewichtsfahigkeit 5 3 4
5 | Korperhaltung 2 8 5
6 | Vestibulare Stimulation 9 45 | 6,75
7 | Ausdauerleistungsfahigkeit 4 115 | 7,75
8 | Regulierung des Aktivitatsniveaus 115 45 8
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Rges | Merkmal Rrs | RcrT| Rx
9 | Reaktionsféhigkeit 8 9 8,5
10 | Imitationsfahigkeit 13 6 9,5

11,5 | Beidseitigkeit 7 13 10

11,5 | Kleinmotorische Geschicklichkeit 10 10 10
13 | Auge-Hand-Koordination 115|115 | 115

Psyche
1 | Selbstvertrauen 15 1 1,25
2,5 | Arbeitshaltung/Disziplin 3 3 3
2,5 | Engagement/Begeisterungsfahigkeit 4 2 3
4 | Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit 15 6 3,75
5,5 | Aggressivitat 9 8 8,5
5,5 | Neigung zu Wutausbriichen 10 7 8,5
7 | Frustrationstoleranz 14 4 9
8 | Merkfahigkeit 5 14 9,5
9 | Strukturierung komplexer Informationsangebote 65| 13 | 9,75
10 | Ablenkbarkeit 6,5 | 16 |11,25
11 | Depression 1251 115 12
12 | Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion 16 10 13
13 | Fantasie 125| 15 | 13,75
14 | Vertraumtheit 18 | 11,5 | 14,75
15 | Verspieltheit 26 5 15,5
16 | Impulsivitét 22,5 9 15,75
18 | Kreativitat 8 24 16
18 | Angstlichkeit 11 | 21 16
18 | Vergesslichkeit/Zerstreutheit 15 | 17 16

20,5 | Nervositat/Ungeduld 17 23 20

20,5 | Gefiihl der Uberforderung 21 | 19 20
22 | Problemvermeidung 225| 19 |20,75
23 | Hypersensibilitat 20 | 22 21
24 | Geréuschempfindlichkeit 24 19 215
25 | Verschlossenheit 19 25 22
26 | Einfordern von Aufmerksamkeit/Zuwendung 25 27 26
27 | Kontrollbedirfnis 27 26 | 26,5
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Sozialverhalten
1 | Einhalten von Regeln 1 1 1
2 | Gerechtigkeitssinn 3 4 3,5
3,5 | Hilfshereitschaft/Firsorglichkeit 8 3 55
3,5 | Kasperei 9 2 55
5,5 | Durchsetzungsvermdgen 2 10 6
5,5 | Kommunikationsféhigkeit/-verhalten 7 5 6
7 | Gefuhl fur N&he/Distanz 4,5 8 6,25
8 | Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen 45 9 6,75
10 | Gruppenféhigkeit/Teamféhigkeit 6 12 9
10 | Neigung zu kdrperlicher Auseinandersetzung 11 7 9
10 | Fixierung auf eine Bezugsperson 12 6 9
12 (Bsee;L;?]L?lfr:gBenachtelIlgung/der ungerechten 10| 11 | 105

Fur die Zweikampfsportarten liegen keine Daten aus den CRT-Experimenten vor, weil
es nicht moglich war, Experten aus dieser Gruppierung zu rekrutieren. Fur die Zwei-
kampfsportarten wird daher das durch die Fragebogenstudie ermittelte Profil herange-
zogen (vgl. 3.5.1.1 und Tab. 28).

Das Wichtigste in Kurze: Die Studien zur Ermittlung der Anforderungsprofile der
Sportartengruppierungen im Kontext der ADHS-spezifischen Merkmalskonstellatio-
nen basieren auf den Methoden ,,standardisiertes Expertenrating™ und ,,Wahlreakti-
onszeit-Experiment*. Die endgiiltigen Rangreihen wurden durch die mittleren Réange
bestimmt. Die Ergebnisse der Fragebogen- und der Wahlreaktionszeit-Untersuchun-
gen flhren in der Tendenz zu vergleichbaren Ergebnissen, sodass die gemittelten
Réange nur wenig von den einzelnen Rangreihen abweichen.

3.5.1.3 Passung von ADHS-Profilen und Anforderungen der Gruppierungen

Der Abgleich der ADHS-Profile mit den Profilen der Gruppierungen erfolgt nach zwei
Kriterien:

o Profilpassung: Zwischen den krankheitsspezifischen Profilen fur die Bereiche
Motorik, Psyche und Sozialverhalten und den sportartgerichteten Anforderungs-
profilen werden Rangkorrelationen berechnet.
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o Stérke des Einflusses: Die Starke des Einflusses wird dem Ausmal} der Auffal-
ligkeiten gegenuibergestellt. Dieser deskriptiven Auswertung liegen die Mittel-
werte der Fragebogendaten, also der direkten Ratings zu Grunde. Einem hohen,
positiven Einfluss auf stark ausgepragte Schwachen kame die groite therapeuti-
sche Bedeutung zu.

Profilpassung

Die Rangkorrelationskoeffizienten zeigen, dass zwischen den krankheitsspezifischen
Profilen und den sportartgerichteten Anforderungsprofilen nur geringe Zusammen-
hénge bestehen. Nach den Berechnungen gibt es keine signifikanten Korrelationen.

Tab. 34: Rangkorrelationen zwischen den krankheitsspezifischen Profilen und den sportart-
gerichteten Anforderungsprofilen

) ADHS-Profil
Gruppierung - -
Motorik Psyche Sozialverhalten
. Rho=0,348
Motorik |\ 043, n=13
. Rho=-0,132
Sportspiele Psyche p=513; n=27
Soziaverh Rho=0,234
' p=.464; n=12
. Rho=0,270
Motorik 0=.372; n=13
Natur- und Psvche Rho=-0,013
Erlebnissport y p=.949; n=27
Soziaverh Rho=0,327
' p=.300; n=12
. Rho=0,011
Motorik p=.971, n=13
Rho=-0,074
cgs-Sport Psyche p=.713; n=27
Soziaverh Rho=0,020
' p=.952; n=12
Motorik Rh0=0,080
Zweikampfsport p=.795; n=13
(Einschrénkung: Rho=0,220
nur Daten aus Psyche p=.269
unvollstandigen n=27
Ratings) : Rho=0,061
Soziaverh. 0=.922: n=12
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Leichte tendenzielle Beziehungen sind zwischen den Sportspielen und dem Krank-
heitsprofil fiir den Bereich Motorik und zwischen dem Natur- und Erlebnissport und
dem Krankheitsprofil fiir den Bereich des Sozialverhaltens zu beobachten. Diese bei-
den Sportartengruppierungen versprechen insofern tendenziell den groRten Profit fiir
die betroffenen Kinder. Das unterstitzt die Vorentscheidung, diese beiden Gruppie-
rungen fur die Interventionsstudie (Kapitel 4) auszuwahlen.

Starke des Einflusses

Die besonderen Merkmale von ADHS-Kindern werden im Folgenden je nach Grad
des Auftretens eingeteilt in starke Defizite (Werte von -4 bis -2), Schwéchen (-2 bis
-0,1), positive Auspragungen (0 bis 2) und Stéarken (2 bis 4). Die Stéarke des Einflusses
der vier Gruppierungen wird dem Einfluss der jeweiligen Sportartengruppierung ta-
bellarisch zugeordnet. So zeigt sich, welche Sportformen die starken Defizite beson-
ders gut beeinflussen, welche die Defizite und welche die positiven Auspragungen.

Tab. 35: Starke des Einflusses der Sportartengruppierungen auf motorische Merkmale

Starke Defizite _ Schwéchen _ Positive Auspra- _
. X . X o X
(-4 bis -2) (-2 bis -0,1) gungen (0 bis +2)
Geschicklichkeit -2,30 Reaktion -1,90 Imitationsfahigkeit | +0,78
Regulierung des .
Aktivitatsniveaus 1,90
Gleichgewicht -1,70
Bewegungsgefuhl | -1,50
GroRmotorische
Gewandtheit -1.30
Rhythmusgefihl -1,22
Beidseitigkeit -0,89
Ausdauer -0,80
Auge-Hand-
Koordination -0.60
Vestibulare
Stimulation -0,30
Kérperhaltung -0,20
Sportspiele 2,12 Sportspiele 2,40 Sportspiele 2,16
Basketball 1,60 Basketball 2,09 Basketball 1,56
FuBball 1,08 FuRball 1,76 FuRball 1,64
Handball 1,64 Handball 2,18 Handball 1,64
Volleyball 2,04 Volleyball 1,96 Volleyball 1,48
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ADHS

Zweikampf 2,50 Zweikampf 2,74 Zweikampf 2,33
Aikido 2,35 Aikido 2,37 Aikido 2,12
Fechten 2,50 Fechten 2,34 Fechten 2,40
Judo 1,76 Judo 2,63 Judo 2,65
Karate 1,85 Karate 2,58 Karate 2,45
Natur-/Erlebnis 1,81 Natur-/Erlebnis 1,89 Natur-/Erlebnis 0,91
Inlineskaten 0,55 Inlineskaten 1,86 Inlineskaten 1,09
Kajakfahren 0,90 Kajakfahren 1,78 Kajakfahren 0,60
Klettern 2,17 Klettern 2,03 Klettern 1,08
Mountainbike 1,09 Mountainbike 1,83 Mountainbike 0,54
cgs 2,16 cgs 2,46 cgs 2,10
Gymnastik/Tanz 2,16 Gymnastik/Tanz 2,38 Gymnastik/Tanz 3,39
Leichtathletik 0,97 Leichtathletik 2,17 Leichtathletik 1,23
Schwimmen 1,23 Schwimmen 1,96 Schwimmen 1,42
Turnen 2,71 Turnen 2,46 Turnen 2,39

Bei den motorischen Merkmalen gibt es vor allem fir die kleinmotorische Geschick-
lichkeit ein ausgeprégtes Defizit. Die meisten Merkmale des AHDS-Profils sind
Schwéchen (Ausprégung -2 bis -0,1). Die Imitationsféhigkeit ist eine positive Auspréa-
gung. Starken im Bereich +2 bis +4 sind im ADHS-Profil fiir die Motorik nicht vor-
handen. Bringt man die Ergebnisse aus Tabelle 35 in eine Rangreihe, so ergibt sich
folgendes Bild: die Gruppierung Zweikampfsport hat den groten Einfluss auf die
starken Defizite, die Schwéchen und die positiven Ausprédgungen der Motorik. Die
Sportspiele belegen lediglich bei den positiven Auspragungen den zweiten Rangplatz.
Dem Natur- und Erlebnissport wird nach dieser Auswertung der schwéchste Einfluss
beigemessen (vgl. Tab. 36).

Tab. 36: Starke des Einflusses auf die motorischen Merkmale: Rangreihen der Sport-
artengruppierungen

R | Starke Defizite Schwéchen Positive Auspréagungen

1 | Zweikampf* Zweikampf* Zweikampf*

2 | cgs cgs Sportspiele

3 | Sportspiele Sportspiele cgs

4 Natur- und Natur- und Natur- und
Erlebnissport Erlebnissport Erlebnissport

* Eingeschrénkte Datenbasis aufgrund unvollstandiger Ratings und fehlender CRT-Analysen
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Bei den psychischen Merkmalen Giberwiegen im ADHS-Profil die starken Defizite und
Schwachen. Es gibt aber insgesamt auch sechs Items, die den positiven Auspragungen
oder gar den Starken zugeordnet wurden.

Tab. 37: Starke des Einflusses der Sportartengruppierungen auf psychische Merkmale

Starke X Schwachen X Positive X Starken X
Defizite (-2 bis -0,1) Auspréagung (+2 bis +4)
(-4 bis -2) (0 bis +2)
Ablenkbarkeit | -3,70 | Wutausbriiche -1,80 | Angstlichkeit +0,20 Fantasie +2,10
Einfordern -3,30 | Merkfahigkeit -1,78 | Depression +0,40 Kreativitat +2,30
Zuwendung
Impulsivitat -3,10 | Aufmerksam- -1,70 | Problemvermei- | +0,70

keit/ dung

Konzentration
Nervositét/ -2,90 | Arbeitshaltung/ | -1,60 | Engagement/ +1,60
Ungeduld Disziplin Begeisterungs-

féhigkeit

Verspieltheit -2,90 | Hypersensibili- | -1,10

tat
Uberdrehtheit | -2,70 | Kontroll- -1,10
Ubertriebene bediirfnis
Reaktion
Vertrdumtheit | -2,30 | Aggressivitat -0,90
Vergesslich- -2,10 | Frustrations- -0,80
keit/Zerstreut- toleranz
heit
Strukturie- -2,00 | Gefiihl der -0,70
rung von Uberforderung
Informationen

Verschlossen- -0,30

heit

Selbstvertrauen | -0,20

Gerdusch- -0,10

empfindlichkeit
Sportspiele 0,75 | Sportspiele 1,43 | Sportspiele 1,59 Sportspiele 1,86
Basketball 0,56 Basketball 1,14 | Basketball 1,36 Basketball 1,88
FuRball 0,67 FuBRball 0,86 | FuRball 1,04 FuRball 1,50
Handball 0,42 Handball 1,19 Handball 1,26 Handball 152
Volleyball 0,72 | Volleyball 1,06 | Volleyball 0,76 Volleyball 0,72
Zweikampf 1,33 | Zweikampf 1,55 | Zweikampf 1,72 Zweikampf 1,43
Aikido 1,32 | Aikido 151 | Aikido 1,60 Aikido 1,32
Fechten 0,63 Fechten 1,00 Fechten 1,53 Fechten 1,36
Judo 0,94 | Judo 1,66 | Judo 1,71 Judo 1,26
Karate 1,22 Karate 1,59 Karate 1,86 Karate 1,10
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Natur-/ 1,01 Natur-/ 1,57 Natur-/ 1,86 Natur-/ 1,50
Erlebnis Erlebnis Erlebnis Erlebnis

Inline 0,58 Inline 0,92 Inline 1,30 Inline 0,68
Kajak 0,82 Kajak 1,10 Kajak 1,35 Kajak 0,85
Klettern 1,05 Klettern 1,47 Klettern 1,69 Klettern 1,67
Mountainbike | 0,87 Mountainbike 0,97 Mountainbike | 1,52 Mountainbike | 0,77
cgs 0,88 cgs 1,31 cgs 1,33 cgs 1,61
Gymnastik/ 0,48 Gymnastik/ 1,31 Gymnastik/ 1,40 Gymnastik/ 3,82
Tanz Tanz Tanz Tanz

Leichtathletik | 0,63 Leichtathletik 0,98 Leichtathletik | 1,14 Leichtathletik | -0,40
Schwimmen 0,84 Schwimmen 1,02 Schwimmen 1,15 Schwimmen -0,10
Turnen 0,86 Turnen 1,14 Turnen 1,18 Turnen 1,56

Betrachtet man die Stéarke des Einflusses der Sportartengruppierungen auf die psychi-
schen Merkmale, zeigt sich ein recht heterogenes Bild. Niedrige Rangplatze werden
h&ufig vom cgs-Sport belegt, d. h. die Starke des Einflusses ist eher gering. Bei den
Schwdchen, also den negativen Auspragungen, finden sich der Zweikampfsport und
der Natur- und Erlebnissport auf den vorderen Rangplatzen, wéahrend bei den positiven
Werten der Natur- und Erlebnissport sowie die Sportspiele vertreten sind.

Tab. 38: Starke des Einflusses auf die psychischen Merkmale: Rangreihen der Sportarten-
gruppierungen

R Starke Defizite Schwaéchen Positive Starken
Auspragungen
1 Zweikampf* Natur-/Erlebnis Natur-/Erlebnis Sportspiele
2 Natur-/Erlebnis Zweikampf* Zweikampf* cgs
3 cgs Sportspiele Sportspiele Natur-/Erlebnis
4 Sportspiele cgs cgs Zweikampf*
* Eingeschrankte Datenbasis aufgrund unvollstandiger Ratings und fehlender CRT-Analysen

Bei den sozialen Merkmalen gibt es drei starke Defizite: die Kasperei, das Einhalten
von Regeln und die Gruppen-/Teamféhigkeit. Die meisten Items sind den Defiziten
zuzuordnen. Der Gerechtigkeitssinn, das Durchsetzungsvermdgen und das Gefiihl der
Benachteiligung sind Items aus dem Bereich der positiven Auspragungen. Starken mit
dem Auspragungsgrad >2 sind im ADHS-Profil fur das Sozialverhalten nicht vorhan-
den.
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Tab. 39: Stérke des Einflusses der Sportartengruppierungen auf soziale Merkmale

Starke Defizite X Defizite X Positive Auspréagungen X
(-4 bis -2) (-2 bis -0,1) (0 bis +2)

Kasperei -3,50 Fixierung auf eine -1,80 Gerechtigkeitssinn +0,40

Bezugsperson
Einhalten von -2,70 | Sicherheit/Angepasstheit | -1.40 Durchsetzungsvermégen | +1,50
Regeln im Umgang mit Anderen
Gruppen-/ -2,00 | Gefihl fur Nahe/Distanz | -0,80 Geflihl der +1,50
Teamfahigkeit Benachteiligung

Neigung zu kérperlicher | -0,50

Auseinandersetzung

Kommunikationsfahig- -0,30

keit/-verhalten

Hilfsbereitschaft/ -0,20

Firsorglichkeit
Sportspiele 2,44 Sportspiele 1,69 Sportspiele 1,73
Baskethall 2,21 Basketball 1,35 Basketball 1,41
FuBRball 2,08 FuBball 1,10 FuBball 1,49
Handball 2,33 Handball 1,36 Handball 1,72
Volleyball 2,04 Volleyball 1,62 Volleyball 0,93
Zweikampf 2,08 Zweikampf 1,71 Zweikampf 1,69
Aikido 1,92 Aikido 1,52 Aikido 1,35
Fechten 1,29 Fechten 1,06 Fechten 1,14
Judo 2,16 Judo 1,45 Judo 1,73
Karate 2,22 Karate 1,23 Karate 1,71
Natur-/Erlebnis | 2,03 Natur-/Erlebnis 1,33 Natur-/Erlebnis 1,15
Inlineskaten 0,82 Inlineskaten 0,74 Inlineskaten 0,30
Kajak 1,10 Kajak 0,95 Kajak 0,43
Klettern 2,72 Klettern 1,49 Klettern 0,42
Mountainbike 1,15 Mountainbike 0,70 Mountainbike 0,27
cgs 1,37 cgs 0,78 cgs 1,12
Gymnastik/Tanz | 1,05 Gymnastik/Tanz 0,74 Gymnastik/Tanz 0,23
Leichtathletik 1,16 Leichtathletik 0,34 Leichtathletik 0,94
Schwimmen 0,75 Schwimmen 0,37 Schwimmen 0,39
Turnen 0,86 Turnen 0,60 Turnen 0,28

Die Berechnungen der Starke des Einflusses auf die sozialen Merkmale zeigen, dass
die starken Defizite, die Schwéachen und die positiven Ausprdgungen am meisten von
den Sportspielen und vom Zweikampfsport beeinflusst werden. Der Natur- und Erleb-
nissport belegt durchgéngig Rang 3, die cgs-Gruppierung hat den geringsten Einfluss.
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Tab. 40: Starke des Einflusses auf die sozialen Merkmale: Rangreihen der Sportarten-
gruppierungen

R | Starke Defizite Schwachen Positive Auspragungen
1 | Sportspiele Zweikampf Sportspiele

2 | Zweikampf Sportspiele Zweikampf

3 | Natur-/Erlebnissport Natur-/Erlebnissport Natur-/Erlebnissport

4 | cgs cgs cgs

In der Zusammenschau der Rangplatzierungen (siehe Tab. 41) wird deutlich, dass der
Zweikampfsport den starksten Einfluss hat, allerdings liegt hier eine eingeschrankte
Datenbasis zugrunde. Die Sportspiele stehen an zweiter, und der Natur- und Erleb-
nissport an dritter Stelle. Die cgs-Gruppierung hat den geringsten Effekt auf das
AHDS-spezifische Profil.

Tab. 41: Rangplatzierungen furr die Gruppierungen

Sportspiele Zweikampf* Natur-/ cgs-Sport
Erlebnissport
Range R| Range R | Range R | Réange R
Mot | 3-3-2-0 8 3| 1-1-1-0 3 |1 | 4-4-4-0 12 | 4 2-2-2-0 4 2
Psy | 4-3-3-1 11 | 3| 1-2-2-4 9 |2 | 2-1-1-3 7 1 3-4-4-2 13 | 4
Soz |1-2-10 |4 |1|2120 |5 |2 |3330 |9 3 | 4440 |12 |4
ges. 7 5 8 10

* Eingeschrankte Datenbasis aufgrund unvollstdndiger Ratings und fehlender CRT-Analysen

Das Wichtigste in Kirze:

Zur Ermittlung der Profilpassung wurden zwischen den krankheitsspezifischen Profi-
len fur die Bereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten und den sportartgerichteten
Anforderungsprofilen Rangkorrelationen berechnet. Die hochsten Koeffizienten des
Krankheitsprofils bestehen fur den Bereich Motorik mit den Sportspielen und fir die
Aspekte des Sozialverhaltens mit dem Natur- und Erlebnissport.

Zur Ermittlung der Hohe des Einflusses wurden in einer zweiten Analyse die krank-
heitsspezifischen Merkmale von ADHS-Kindern eingeteilt in ,starke Defizite®,
»Schwichen®, ,,positive Auspragungen‘ und ,,Starken* und den Werte der vier Sport-
artenkategorien tabellarisch zugeordnet. Eine Zusammenschau der Rangplatzierungen
ergab hier, dass der Zweikampfsport den starksten Einfluss auf das ADHS-Profil hat.
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Aufgrund unvolistdndiger Ratings und fehlender CRT-Analysen ist dieses Ergebnis
nur eingeschréankt gultig. Die Sportspiele stehen an zweiter und der Natur- und Erleb-
nissport an dritter Stelle. Die cgs-Sportarten besitzen nach beiden Auswertungen —und
dies ist ein eindeutiges Ergebnis —den geringsten Einfluss auf die AHDS-spezifischen
Merkmale.

Nimmt man zu diesen (nicht ganz einheitlichen) Befunden die theoretischen Ausfiih-
rungen zum Kindersport hinzu, dann erscheint die Annahme gerechtfertigt, dass die
Gruppierungen der Sportspiele und der Natur- und Erlebnissportarten den gréRten Pro-
fit versprechen. Sie lassen die besten krankheitsbezogenen und kompetenzorientierten
Effekte flir eine Therapie bei Kinder mit ADHS erwarten.

3.5.2 Anforderungsprofile der Sportarten

Die Ermittlung der Anforderungsprofile von insgesamt 16 Sportarten — vier je Grup-
pierung — erfolgt analog zu der Vorgehensweise in den Abschnitten 2.2 und 3.5.1:

¢ Studie 6: direkte Bestimmung mit standardisiertem Ratingverfahren (3.5.2.1)
o Studie 7: Indirekte Analyse durch ein Wahlreaktionszeit-Experiment (3.5.2.2)

Die untersuchungsleitenden Fragestellungen lauten:

Wie stark beeinflussen die 16 einzelnen Sportarten
der vier Gruppierungen die krankheitsbedingten Auffalligkeiten?

3.5.2.1 Studie 6a: Standardisiertes Expertenrating

Als Experten fir die Ratingvorgénge wurden dieselben Sportlehrer und Sportwissen-
schaftler wie in Studie 3.5.1.1 herangezogen. Die Experten wurden gebeten, die vier
Einzelsportarten einer Gruppierung zu beurteilen (Negs=31, NNawrErebnis=12, Nsport-
spiele=25, Nzweikampi=4, Ngesamt=72).

Den Experten dieser Studie wurde ein Bogen vorgelegt, der die in 6.1 ermittelten mo-
torischen, psychischen und sozialen Merkmale enthielt. Sie wurden gebeten, auf einer
Ratingskala zwischen -5 und +5 fir jede der vier Sportarten anzugeben, in welchem
Umfang das jeweilige Merkmal durch das Ausliben der Sportart beeinflusst werden
kann (-5 bis -1 = negativer Einfluss, 0 = kein Einfluss, +1 bis +5 = positiver Einfluss).
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Die vollstandigen Ergebnistabellen sind im Anhang dargestellt. Im Folgenden werden
jeweils die 25 % der Items der Bereiche Motorik, Psyche und Sozialverhalten darge-
stellt und interpretiert, die die groRte Passung zu den Profilen der spezifischen Sport-
arten haben.

Einfluss der Sportarten Basketball, FuBball, Handball und Volleyball

Bei der Analyse der Sportarten Basketball, FuBball, Handball und Volleyball fallt auf,
dass es Uber die Sportarten hinweg &hnliche Resultatsmuster gibt. Die Sportspiele
scheinen sich einzeln betrachtet in ihrem Einfluss auf das ADHS-Profil nur unwesent-
lich voneinander zu unterscheiden. Dies wird in Kapitel 3.5.2.3 — Integrative Vermitt-
lung vs. Sportartentraining — néher thematisiert werden.

Bei der Betrachtung der motorischen Merkmale stellt FuRball insofern eine Ausnahme
dar, weil es die Ausdauerleistungsféhigkeit besonders schult und die Beidseitigkeit
intensiver gefordert wird. Die anderen Spiele férdern dagegen die Auge-Hand-Koor-
dination sehr stark. Insgesamt stellen die haufig vertretenen Items Auge-Hand-Koor-
dination, Grolimotorische Gewandtheit, Reaktionsfahigkeit und Bewegungsgefuhl ei-
nen fiir die ADHS-Therapie relevanten Bereich dar.

Auch bei den psychischen und sozialen Merkmalen ergeben sich groRe Uberschnei-
dungen zwischen den Sportarten. Insgesamt fallt auf, dass die Starke des Einflusses
auf die motorischen und die sozialen Merkmale héher ist als auf die psychischen.

Tab. 42: Einfluss der Sportarten Basketball, Fufball, Handball und Volleyball auf die
motorischen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R

Basketball (2,62)

FuRball (2,47)

Handball (2,65)

Volleyball (2,31)

Motorischen Merkmale

Motorikgesamt: 3,07

Motorikgesamt: 2,91

Motorikgesamt: 3,20

Motorikgesamt: 3,02

Gewandtheit (2,72)

Reaktion (2,44)

Ausdauer (2,84)

1 | Auge-Hand-Koor- ) Auge-Hand-Koor- | Auge-Hand-Koor-
dination (4,00) Ausdaver (3,76) | jination (3,96) dination (3,56)

2 | Bewegungsgefihl GroRmotorische GroRmotorische .
(2.79) Gewandtheit (2,84) | Gewandtheit (3,04) | eaktion (3.28)

3 . Beidseitigkeit . Bewegungsgefihl
Reaktion (2,76) (2.60) Reaktion (2,96) (2,76)

4 | GroBmotorische GroRmotorische

Gewandtheit (2,48)
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Psychische Merkmale

Psychegesamt: 2,21

Psychegesamt: 1,99

Psychegesamt: 2,10

Psychegesamt: 1,73

Aufmerksamkeit/

1 | Selbstvertrauen Selbstvertrauen Selbstvertrauen Konzentration

(2,48) (2,72) (2,60) (2,04)
Engagement/ .

2 Kreativitét (2,44), Begeisterungs- Qg;@:ﬁﬁ?gﬁen/ (82e I(;)s)tvertrauen
Engagement/ fahigkeit (2,20) (2.16) '
Begeisterungs- Ar’1 stlichkeit Strukturierung

3 fahigkeit (2,44) Kreativitat (1,96) @ 36) Informations-

' angebote (1,84)
Aufmerksamkeit/ Aufmerksamkeit/ .

4 | Konzentration Konzentration Kreativitét (2,04) éirs;i'tirnal(tfg%/)
(2,12) (1,92) P,

5 | Verschlossenheit Angstlichkeit Enga_gement/ Verschlossenheit
(2,04) (1,80) Begeisterungs- (1,60)

' ’ fahigkeit (2,0) '

6 Strukturl_erung Arbeitshaltung/ Strukturl_erung Enga_gement/
Informations- Disziplin (1,68) Informations- Begeisterungs-
angebote (1,96) P ' angebote (1,92) fahigkeit (1,52)

7 | Angstlichkeit . . Arbeitshaltung/ Merkféhigkeit
(1,96) Verspieltheit (1.64) | i iolin (1,82) | (1,44)

Soziale Merkmale
Sozialgesamt: 2,99 Sozialgesamt: 3,01 SOZialgesamt: 3,19 Sozialgesamt: 2,72
Gruppenfahigkeit/ | Gruppenfahigkeit/ i .

1 Teamféhigkeit Teamfahigkeit r[?]lércehnsigzzg?sver E'enhe?:]te(g \é%r)]
(3,32) (3,40) gen (s, gein (e,

. | Gruppenfahigkeit/ | Gruppenfahigkeit/

2 EL”Z?:E(Q \1%;1 rl})qgrcehnsez;zg(r;?sver Teamfahigkeit Teamféhigkeit

M e (3.16) (2.76)
Kommunikations- . . Kommunikations-
3 fahigkeit/ Einhalten von Einhalten von fahigkeit/

-verhalten (2,48)

Regeln (2,64)

Regeln (3,0)

- verhalten (2,60)

Einfluss der Sportarten Inlineskaten, Kajakfahren, Klettern, Mountainbikefahren

Bei den Sportarten Inlineskaten, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren sind
die am stédrksten vertretenen Items ber alle vier Sportarten hinweg ebenfalls &hnlich.
Im Bereich der Motorik unterscheidet sich das Klettern von den anderen Sportarten
durch den geringen Ausdaueranteil und durch die hervorgehobene Bedeutung des Ein-
flusses auf die Auge-Hand-Koordination sowie auf die Beidseitigkeit.
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Insgesamt wird deutlich, dass die Werte fur den Einfluss der motorischen und psychi-
schen Items hoher sind als beim Sozialverhalten. Bei den Items zum Sozialverhalten
wird lediglich dem Kiettern ein starker Effekt zugeordnet. Bei allen anderen Sportar-
ten bleiben die Werte unter 1,60. Dartiber hinaus wird deutlich, dass das Klettern fur
alle drei Bereiche — Motorik, Psyche, Sozialverhalten — jeweils die hochsten Einfluss-
werte erhdlt.

Tab. 43: Einfluss der Sportarten Inlineskaten, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren

auf die motorischen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R

Inline
(2,06)

Kajak
(2,21)

Klettern
(3,26)

Mountainbike
(2,04)

Motorischen Merkmale

MOtO ri kgesamt: 3 y 27

Motorikgesamt: 2,73

M Otori kgesamt: 3,40

M Otori kgesamt: 3 ,07

Gewandtheit (2,91)

(3,17)

Gleichgewicht Bewegungsgefuhl Bewegungsgefhl
1 (3,64) (2.90) (3.50) Ausdauer (3,27)
, | Bewegungsgefiihl | Gleichgewicht ﬁgg;';%?gn Gleichgewicht

(3,36) (2,70) (3,50) (3,18)

. . . Reaktion (2,91)
3 | Ausdauer (3,18) gg%;giﬁ;stc(gem) (C:;alzlzc)h gewicht GroBmotorische
' ' Gewandtheit (2,91)

4 GroRmotorische Ausdauer (2,60) Beidseitigkeit

Psychische Merkmale

PSyChegesamt . 1 ) 7 1

Psychegesamt: 1,80

Psychegesamt: 2,83

Psychegesamt: 2,09

Selbstvertrauen

Selbstvertrauen

(1,36)

Ungeduld (1,50)

Disziplin (2,58)

1 | Angstlichkeit Angstlichkeit
(255) (2.60) (3,83) (2.82)
' ' Aufmerksamkeit/ " . .
5 Selbstvertrauen Selbstvertrauen Konzentration Angstlichkeit
(2,55) (2,80) (3,33) (2,64)
Aufmerksamkeit/ Aufmerksamkeit/ X - - Aufmerksamkeit/
3 | Konzentration Konzentration 'éng;;“(:hke't Konzentration
(1,82) (2,10) ’ (2,45)
Engagement/ Engagement/ . Engagement/
4 | Begeisterungs- Begeisterungs- (Aébel;;r)]kbarkelt Begeisterungs-
fahigkeit (1,82) fahigkeit (2,10) ’ fahigkeit (2,09)
5 Aggressivitat Nervositat/ Arbeitshaltung/ Ablenkbarkeit

(1,73)
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g | Frustrations- '89595;)55'\/”“ Egg:?ﬁgiggs_ Nervositat/
toleranz (1,20) fahigkeit (2,25) Ungeduld (1,55)
Nelglj_ng 2u Wut- Ablenkbarkeit Merkféhigkeit Aggressivitat

7 | ausbriichen (1,18) (1,30) (2,08) (1.36)
Depression (1,18) ' ' ’

Soziale Merkmale
Sozialgesamt: 1,09 Sozialgesamt: 1,50 Sozialgesamt: 3,04 Sozialgesamt: 1,41
Neigung zu kbrper- | Sicherheit/Ange- Einhalten von Einhalten von

1 | licher Auseinan- passtheit im Um- Regeln (3,33) Regeln (1,27)
dersetzung (1,18) gang mit anderen 9 ’ g '

(1,60) - : Kasperei (1,09)
; . Hilfbereitschaft/ "
. Hilfsbereitschaft/ p . . Gruppen-/Teamfa-
2 | Kasperei (109) | ryjroorglichkeit (Fs“rls%rg"mke't higkeit (1,09)
(1,60) ' Sicherheit/Ange-
. | Gruppen-/ Teamfa- | passtheit im Um-
Sicherheit/Ange- Eelmezlltinoglon Re higkeit (2,83) gang mit anderen

3 | passtheit im Um- gKomm(Jnikations- Sicherheit/Ange- (1,09)
gang mit anderen fahiakeit -verhal- passtheit im Um- Hilfbereitschaft/
(1,00) ten (gl 40) gang mit anderen Fursorglichkeit

' (2,83) (1,09)

Einfluss der Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate

Bei der Betrachtung der Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate fallt auf, dass in
allen drei Bereichen jeweils die Items vertreten sind, die in der Therapie des ADHS
eine zentrale Rolle spielen. Dies sind die motorischen Items GroBmotorische Ge-
wandtheit, Auge-Hand-Koordination und Gleichgewichtsfahigkeit, die psychischen
Items Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit und Selbstvertrauen sowie das sozi-
ale Merkmal Einhalten von Regeln.

Insgesamt zeigt sich, dass die motorischen Merkmale stérker durch die vier Sportarten
beeinflusst werden als die psychischen und die sozialen.
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Tab. 44: Einfluss der Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate auf die motorischen, die

psychischen und die sozialen Merkmale

R

| Aikido (2.76)

Fechten (2,59)

Judo (2,83)

Karate (2,94)

Motorischen Merkmale

Motorikgesamt: 3,46

Motorikgesamt: 3,47

Motorikgesamt: 3,71

Motorikgesamt: 3,35

1 | GroBmotorische ﬁgg%ﬁg;%—n GroBRmotorische Reaktionsfahigkeit
Gewandtheit (3,59) (3.88) Gewandtheit (4,00) | (3,35)
Auge-Hand- : Beidseitigkeit

2 Kogrdination Reaktionsfahigkeit | Gleichgewichtsfa- | (3,35)

(3,50) (3,76) higkeit (3,74) Auge-Hand-
X — - - Koordination
3 Bewegungsgefiihl GroRmotorische Bewegungsgefiihl (3,35)
(3,42) Gewandtheit (3,27) | (3,68) ' .
- - " - - - — GrofRmotorische

4 Gleichgewichtsfa- | Gleichgewichtsfa- | Beidseitigkeit Gewandtheit (3,35)

higkeit (3,33) higkeit (2,96) (3,41) '

Psychische Merkmale

Psychegesamt . 2 ,5 7

Psychegesamt: 2,19

PsyChEQesamt: 2 ,43

Psyc hegesamt: 2 y 70

Aufmerksamkeit/

Aufmerksamkeit/

Selbstvertrauen

Aufmerksamkeit/

gang mit anderen
(2.35)

Distanz (2,77)

Regeln (2,79)

1 | Konzentration Konzentration (3,15) Konzentration
(2,86) (3,04) ' (3,15)

2 Selbstvertrauen Selbstvertrauen QZI‘T:;E?HEEGW Selbstvertrauen
(2,78) (2,44) (2.74) (3,10)

3 Ablenkbarkeit Ablenkbarkeit Avrbeitshaltung/ Arbeitshaltung/
(2,71) (2,27) Disziplin (2,53) Disziplin (3,05)
Angstlichkeit Arbeitshaltung/ Engagement/ Angstlichkeit

4 R Begeisterungs-

(2,59) Disziplin (1,96) fahiakei (2,85)
.. - ! dhigkeit (2,18)
— Angstlichkeit -
Aggressivitat - . : Ablenkbarkeit

5 (1,96) Angstlichkeit

(2,48) (2,50)
Engagement/ (2,15) Enoacement/

6 Avrbeitshaltung/ Begeisterungs- Aggressivitat Begeigsterungs-
Disziplin (2,41) fahigkeit (1,96) (2,15) fahigkeit (2.15)
Uberdrehtheit/ . e 1

7 | Ubertriebene Kreativitat (1,73) [a\lueslgruunc%:# zlz\llitz) I(\gelrlg;‘ahlgkelt
Reaktion (2,19) ' '

Soziale Merkmale
Sozialgesamt: 2,25 Sozialgesamt: 2,35 Sozialgesamt: 2,61 Sozialgesamt: 2,95
Sicherheit/Ange-

1 passtheit im Um- Gefiihl fir Nahe/ Einhalten von Einhalten von

Regeln (3,25)
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Geflhl fiir Nahe/

Einhalten von Re-

Sicherheit/ Ange-
passtheit im Um-

Durchsetzungs-

Distanz (2,21) geln (2,27) gang mit anderen vermdgen (2,95)
(2,56)
Einhalten von Durchsetzungs- Durchsetzungs- Gefuhl fir Nahe/

Regeln (2,18)

vermdgen (2,00)

vermogen (2,47)

Distanz (2,65)

Einfluss der Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und Turnen

Die Auswertung der Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und
Turnen zeigt erwartungsgemaR, dass im Bereich der Motorik die Items Bewegungs-
gefiihl, Ausdauerleistungsfahigkeit und GroRmotorische Gewandtheit tber alle Sport-
arten hinweg zu finden sind. Schwimmen stellt in Bezug auf die Beidseitigkeit und
Leichtathletik hinsichtlich der Reaktionsfahigkeit eine Ausnahme dar. Das Item der
Korperhaltung ist stark bei den Sportarten Gymnastik/Tanz und Turnen vertreten.

Bei den psychischen Merkmalen beeinflussen die Sportarten Gymnastik/Tanz, Leicht-
athletik, Schwimmen und Turnen vor allem die Items Selbstvertrauen, Arbeitshal-
tung/Disziplin, Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit und Engagement/Begeiste-
rungsfahigkeit positiv. Dem Schwimmen und dem Turnen ist die Wirkung auf die Ab-
lenkbarkeit gemeinsam, wahrend sich die Aggressivitat in der Leichtathletik und im
Schwimmen am ehesten reduziert. Typischerweise beeinflusst der Tanz — das ist an
dieser Stelle ein Alleinstellungsmerkmal — die Kreativitat, die Fantasie und die
Merkfahigkeit.

Im Bereich des Sozialverhaltens teilen sich die Sportarten Leichtathletik, Schwimmen
und Turnen den positiven Einfluss auf das Einhalten von Regeln. Tanzen, Schwimmen
und Turnen schulen die Sicherheit und Angepasstheit im Umgang mit anderen. Hilfs-
bereitschaft und Firsorglichkeit sind im Tanz und im Turnen zu finden, wahrend der
positive Einfluss auf die Kasperei eher der Leichtathletik und dem Schwimmen zuge-
schrieben wird. Insgesamt ist die Stérke des Einflusses auf die motorischen Items am
hdchsten, auf die psychischen Variablen etwas geringer und auf die sozialen Merk-
male durchgéngig am niedrigsten.
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Tab. 45: Einfluss der Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und Turnen auf
die motorischen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R

Gymnastik/Tanz
(3,13)

Leichtathletik
(2,41)

Schwimmen
(2,19)

Turnen
(2,84)

Motorischen Merkmale

Motorikgesamt: 4,09

Motorikgesamt: 3,57

Motorikgesamt: 3,40

Motorikgesamt: 4,11

Bewegungsgefihl Bewegungsgefuhl

1 (4.58) Ausdauer (4,45) Ausdauer (3,87) (4.35)

2 Rhythmusgefihl GrofRmotorische Beidseitigkeit Gleichgewicht
(4,32) Gewandtheit (3,65) | (3,35) (4,23)
Kdrperhaltung - GroRmotorische Kérperhaltung

3| (4.26) Reaktion (345) | o andtheit (3.19) | (4,16)

Bewegungsgefiihl Bewegungsgefiihl GroBmotorische

4 | Ausdaver (3,19) | 5 74 (3,19) Gewandtheit (3.71)

Psychische Merkmale

Psychegesamt . 3 ) 2 2

Psychegesamt: 2,12

Psychegesamt: 2,00

Psychegesamt: 2 ) 74

Aufmerksamkeit/

faigkeit (2,55)

R Selbstvertrauen Avrbeitshaltung/ .
1 | Kreativitat (3,87) (3.06) Diszplin (2,55) éoQSZ)entratlon
. Arbeitshaltung/ Selbstvertrauen Selbstvertrauen

2 | Fantasie (3,77) Disziplin (2,74) | (2.48) (3.19)

5 Merkfahigkeit ﬁufmerksamkelt/ ﬁufmerksamkeﬂ/ Arbeitshaltung/
(3.45) onzentration onzentration Diszplin (3,00)

' (2,58) (2,29) '
Aufmerksamkeit/ Engagement/ Engagement/ Strukturierung

4 | Konzentration Begeisterungs- Begeisterungs- Informations-
(3,32) fahigkeit (2,29) fahigkeit (1,74) angebote (2,48)
Selbstvertrauen Aggressivitat - Merkfahigkeit

5 (2.87) (1.55) abflseSr;kbarkelt (2,37)

6 Arbeitshaltung/ Isrggrrtr:gtlforrl::g Neigung zu Wut- Eggggsi?riggs—
Disziplin (2,74) angebote (1,45) ausbrichen (1,65) fahigkeit (2.33)
Engagement/ - .

: i . Aggressivitat Ablenkbarkeit

7 | Begeisterungs Depression (1,19) (1.61) (2,29)
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Soziale Merkmale

SOZi&'gesath 1,62

SOZi&'gesath 1,51

SOZialgesath 1,01

SOZiﬁ'gesamtI 1,36

Gruppenfahigkeit/
Teamfahigkeit
(2,13)

Einhalten von
Regeln (1,81)

Kasperei (1,19)

Hilfsbereitschaft/
Fursorglichkeit
(1,74)

Sicherheit/Ange-
passtheit im Um-
gang mit anderen
(1,48)

Durchsetzungs-
vermdgen (1,39)

Einhalten von
Regeln (1,00)

Sicherheit/Ange-
passtheit im Um-
gang mit anderen
(1,23)

Hilfsbereitschaft/
Fursorglichkeit
(1,26)

Kasperei (1,32)

Sicherheit/Ange-
passtheit im Um-
gang mit anderen
(0,84)

Einhalten von
Regeln (1,10)

Anhand der Mittelwerte der Items der 25 %-Rénge konnen die Sportarten nach der
Stérke ihres Einflusses auf die ADHS-spezifischen Auffalligkeiten in eine Rangreihe
gebracht werden. Hier zeigt sich, dass die Sportarten Klettern, Gymnastik/Tanz, Ka-
rate und Turnen die vorderen vier Range von insgesamt 16 Platzen belegen.

Tab. 46:

Einfluss der Einzelsportarten auf die ADHS-typischen Merkmale: Mittelwerte der

25 % starksten Einflisse auf Motorik, Psyche und Sozialverhalten

R X Sportart
1 3,26 Klettern
2 3,13 Gymnastik/Tanz
3 2,94 Karate
4 2,84 Turnen
5 2,83 Judo
6 2,76 Aikido
7 2,65 Handball
8 2,62 Basketball
9 2,59 Fechten
10 2,47 FuRball
11 2,41 Leichtathletik
12 2,31 Volleyball
13 2,21 Kajakfahren
14 2,19 Schwimmen
15 2,06 Inlineskating
16 2,04 Mountainbikefahren
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Das Wichtigste in Kiirze: 72 Experten haben auf einer Ratingskala beurteilt, wie stark

das Ausliben einer Sportart auf die ADHS-spezifischen Merkmale einwirkt.

Die Sportarten Basketball, FuBball, Handball und Volleyball weisen kaum Unter-
schiede in ihrer Wirkungsweise auf. Sie haben positive Effekte auf die motorischen
Merkmale Reaktionsféhigkeit und Grol3motorische Gewandtheit. Bei den psychi-
schen Items werden vor allem das Selbstvertrauen und die Aufmerksamkeit/Kon-
zentrationsféhigkeit beeinflusst, bei den sozialen Merkmalen die Gruppen/Team-
fahigkeit und das Einhalten von Regeln. Der angenommene Einfluss ist fur die
motorischen Variablen und das Sozialverhalten hoher als fiir die psychischen
Merkmale. Die Sportart Handball hat den gréRten Einfluss auf die ADHS-spezifi-
schen Auffélligkeiten.

Die Sportarten Inlineskating, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren un-
terscheiden sich ebenfalls nicht wesentlich in den angenommenen Effekten. Sie
wirken sich im motorischen Bereich vor allem auf die Gleichgewichtsfahigkeit
aus. Die psychischen Variablen Angstlichkeit, Selbstvertrauen und Aufmerksam-
keit/Konzentrationsféhigkeit werden positiv beeinflusst, im sozialen Bereich die
Sicherheit/Angepasstheit im Umgang mit anderen. Insgesamt ist der Einfluss auf
die motorischen und die psychischen Merkmale deutlich héher als auf das Sozial-
verhalten. Dem Klettern werden — im Vergleich aller 16 Einzelsportarten — durch-
gangig sehr hohe Beeinflussungswerte fiir alle drei Bereiche zugewiesen.

Fur die Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate zeigt sich in der Motorik ein
etwas heterogeneres Bild als bei den anderen Sportartengruppierungen. Bei den
psychischen Merkmalen stehen die Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit, das
Selbstvertrauen, die Angstlichkeit und die Arbeitshaltung/Disziplin im Vorder-
grund. Im Sozialen spielt vor allen das Einhalten von Regel eine entscheidende
Rolle. Den starksten Einfluss hat insgesamt die Sportart Karate.

Bei den Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und Turnen sind
flr die motorischen und sozialen Items zum Teil differierende Einschatzungen ge-
geben worden. VVon allen vier Sportarten werden die psychischen Variablen Selbst-
vertrauen, Arbeitshaltung/Disziplin, Aufmerksamkeit/Konzentrationsféhigkeit
und Engagement/Begeisterungsféhigkeit beeinflusst. Den starksten Einfluss auf
die ADHS-spezifischen Merkmale tbt — so urteilen die Experten — die Sportart
Gymnastik/Tanz aus. Insgesamt ist der Einfluss auf die Motorik am hochsten, auf
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die Psyche am zweihdchsten und auf das Sozialverhalten durchgéngig am nied-
rigsten.

e Bildet man eine Rangreihe Uber alle 16 Einzelsportarten hinweg, ergibt sich fol-
gende Reihung: 1. Klettern, 2. Gymnastik/Tanz, 3. Karate, 4. Turnen, 5. Judo, 6.
Aikido, 7. Handball, 8. Basketball, 9. Fechten, 10. FuBball, 11. Leichtathletik, 12.
Volleyball, 13. Kajakfahren, 14. Schwimmen, 15. Inlineskating, 16. Mountain-
bikefahren.

3.5.2.2 Studie 7: Wahlreaktionszeit-Experiment

Als unabhéangige Merkmale dienten wie in den vorangehenden Wahlreaktionszeit-Ex-
perimenten visuelle Stimuli. Den Probanden (Sportwissenschaftler, Sportlehrer, nsport.
spiele=10, NnNatur-/Ertebnissport=10, Negs-sport=10, Nzweikampr=0) Wurden auf einem Computer-
bildschirm in zufélliger Reihenfolge die in den Studien 1 bis 3 ermittelten 52 Merk-
male aus den Bereichen Motorik, Psyche und Sozialverhalten dargeboten. Die Auf-
gabe bestand darin, der Reihe nach fiir alle vier Sportarten einer Gruppierung so
schnell wie mdéglich durch Driicken entsprechend vorgegebener ja/nein-Tasten zu ent-
scheiden, ob das Merkmal mit der jeweiligen Sportart positiv zu beeinflussen ist. Ab-
hé&ngige Variablen sind die Haufigkeiten bejahender Nennungen und die computerge-
stutzt erfassten Entscheidungszeiten.

Die Reaktionszeiten und die Haufigkeiten dienen als MaR fir die Stérke des Einflusses
einer Sportart auf das dargebotene Merkmal. Dieser Einfluss ist umso ausgepragter, je
haufiger bejahende Nennungen zu verzeichnen sind und je geringer die CRT-Werte
ausfallen.

In den nachfolgenden Tabellen werden hinter den Items in Klammern jeweils die
durchschnittlichen Zustimmungszeiten in Sekunden sowie die Zustimmungshaufig-
keiten der insgesamt 10 Experten angegeben. Die vollstdndigen Tabellen finden sich
im Anhang.
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Einfluss der Sportarten Basketball, FuRball, Handball und Volleyball

Die Betrachtung der vier Spielsportarten ergibt groRe Uberschneidungen bei den mo-
torischen Merkmalen. Die kleinmotorische Geschicklichkeit und die Reaktionsféhig-
keit werden von allen vier Sportarten stark beeinflusst. Mit der logischen Ausnahme
FuRBball werden weiterhin substanzielle Effekte auf die Auge-Hand-Koordination er-
wartet.

Bei den psychischen Merkmalen werden Wirkungen auf die Items Kreativitét, Selbst-
vertrauen, Aufmerksamkeit/Konzentration, Engagement/Begeisterungsfahigkeit und
Arbeitshaltung/Disziplin erwartet. Auffallige Alleinstellungsmerkmale einzelner Dis-
ziplinen sind nicht zu finden. Im Bereich des Sozialverhaltens wird die Gruppen-/
Teamfahigkeit bei allen vier Sportarten am héchsten gewichtet.

Die Zustimmungshéufigkeiten sind — mit einer Ausnahme (Volleyball/Psyche) — sehr
homogen. Der Beeinflussung der psychischen Items durch Volleyball stimmen — {iber
die sieben bedeutendsten Items — im Schnitt nur 6,57 von 10 Experten zu.

Tab. 47: Einfluss der Sportarten Basketball, FuRball, Handball und Volleyball auf die motori-

schen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R Basketball FuBball Handball Volleyball
(3,31/9,5) (3,09/9) (3,11/9,07) (3,22 /7,93)
Motorischen Merkmale
Motorikgesamt: Motorikgesamt: Motorikgesamt: Motorikgesamt:
3,15/9,75 3,01/9,25 2,97/95 3,04/9,25
Kleinmotorische Ausdauer Kleinmotorische Kleinmotorische
1 | Geschicklichkeit (3,02/10) Geschicklichkeit Geschicklichkeit
(3,03/10) e . (2,78 1 10) (2,78 110)
Auge-Hand-Koor- Klelnmotqusch_e _ — :
5 | dination Geschicklichkeit Reaktionsfahigkeit | Regulierung des
(2,80/9) (3,10/10) Aktivitatsniveaus
(3,16 / 10) (2.95/8)
3 Reaktionsfahigkeit | Reaktionsfahigkeit iek?ilciléirtgzgvcej:zs Reaktionsfahigkeit
(3,04179) (3,09/9) (2,94 /9) (3,271 10)
GroBmotorische AL,Jge—Hand— Auge-Hand-
Bewegungsgefiihl - L Koordination
4 (3,381 10) Gewandtheit Koordination (3.14/9)
' (3,13/9) (3,07/9) '
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Psychische Merkmale
PsyChEQesamt: PsyChegesamt: PsyChEQesamt: PsyChegesamtI
3,43/9,14 3,15/8,71 3,23/8,57 3,35/6,57

A Aufmerksamkeit/ Aufmerksamkeit/
Kreativitat Selbstvertrauen - .
1 (3,221 10) (2,99 9) Konzentration Konzentration
' ' (2,92/10) (2,9419)
Aufmerksamkelt/ Enga_gement/ Selbstvertrauen Kreativitat

2 | Konzentration Begeisterungs- (3.04/10) (2,761 6)
(3,29/10) fahigkeit (3,12 /9) ' '

3 Selbstvertrauen Kreativitat Kreativitat Eggg]z?setgﬁ?wgs-
(3,3/10) (2,92/8) (3,12 /10) fahigkeit (3,39 / 8)

. Engagement/
4 girg)zeilt?rnal(t;g%/ /9) Fantasie (3,24 /9) Begeisterungs- (S?? IAE)lst/vg)rtrauen
pin (2, fahigkeit (3,38/9) | >
Aufmerksamkeit/ . —_—
. - Arbeitshaltung/ Impulsivitét
5 | Fantasie (3,39/8) | Konzentration o
(311/8) Disziplin (3,43/9) | (3,98/4)
Enga_gement/ AI_'be_lts_haItung/ Merkfahigkeit Depression

6 | Begeisterungs- Disziplin (3,21/5) (3.321/5)
féhigkeit (3,67/9) | (3,36/10) ' '

7 Impulsivitét Aggressivitét Frustrationstole- Nervositat/Unge-
(3,62/8) (3,32/8) ranz (3,54 /7) duld (3,64 /6)

Soziale Merkmale
Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt:
3,24/10 3,07/9,33 2,99/9,67 3,50/9,33
Gruppen-/ Gruppen-/ Gruppen-/ Gruppen-/

1 | Teamféhigkeit Teamféahigkeit Teamfahigkeit Teamfahigkeit
(3,08/10) (2,86/9) (2,92/10) (2,93/9)
Einhalten von Durchsetzungs- Durchsetzungs- Hilfsbereitschaft/

2 | Regeln vermdgen vermdgen Fursorglichkeit
(3,24 /10) (2,96/9) (2,98/10) (3,13/9)
Sicherheit/ Sicherheit/ Einhalten von Einhalten von

3 | Angepasstheit Angepasstheit Regeln Regeln
(3,39/10) (3,38/10) (3,07/9) (3,43/10)

In Klammern: Reaktionszeit / Haufigkeit bejahender Nennung

Einfluss der Sportarten Inlineskating, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren

Bei den Natur- und Erlebnissportarten erwarten die Experten Effekte auf die Gromo-
torische Gewandtheit und die Gleichgewichtsféhigkeit. Die angenommenen psychi-
schen Auswirkungen beziehen sich vorrangig auf die Items Engagement/Begeiste-
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rungsfahigkeit, Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit, Selbstvertrauen, Angst-
lichkeit, Arbeitshaltung/Disziplin, Uberdrehtheit/iibertriebene Reaktion und Aggres-
sivitdt. Im Bereich des Sozialverhaltens werden an vorderster Stelle die Hilfsbereit-
schaft/Fursorglichkeit, die Kasperei und das Einhalten von Regeln genannt.

Den Effekten auf die motorischen und die psychischen Merkmale wird insgesamt h&u-
figer zugestimmt als den Wirkungen auf das Sozialverhalten.

Tab. 48: Einfluss der Sportarten Inlineskaten, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren

auf die motorischen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R

Inlineskaten
(3,97 /7,71)

Kajakfahren
(3,71/8,64)

Klettern
(3,54 /8,5)

Mountainbike
(3,53/8)

Motorischen Merkmale

Motorikgesamt:

Motorikgesamt:

Motorikgesamt:

Motorikgesamt:

3,13/10 3,50/9,25 3,23/9 3,32/95
1 Gleichgewicht g;z\f/&amng:ﬁ:istche Gleichgewicht Ausdauer
(3,09 /10) (3.25/9) (2,96 /9) (3,22/10)
2 Bewegungsgefiihl Gleichgewicht Kérperhaltung gg},{famng:ﬁ:ffhe
(3,26 / 10) (3,33/9) (3,27/9) (3.34110)
R GrofRmotorische .
3 (I;o;ge/rfigl)tung Ausdauer (3,53 /9) | Gewandtheit éozrge/rg?ltung
' (3,32/9) '
GroBmotorische Regulierung des "
4 | Gewandtheit Aktivitatsniveaus 'g}ﬁgfi'oia(nsdég?%r)' (Eée\é\g(};lirég);sgefuhl
(3,66 / 10) (3,88/10) ' '
Psychische Merkmale
Psychegesamt: Psychegesamt: PsyChEQesamt: PsyChegesamt:
4,24/7,86 3,82/8,57 3,34/8,63 3,63/8,71
Engagement/ Aufmerksamkelt/ Angstlichkeit Engagement/
1 | Begeisterungs- Konzentration (2,66 /9) Begeisterungs-
fahigkeit (3,66/9) | (3,52/9) ’ fahigkeit (3,35/9)
5 Selbstvertrauen Selbstvertrauen Qg:}?:;ﬁi?;ﬁem Angstlichkeit
(3,12/8) (3,411/8) (3,11/9) (3,5719)
A'rbe_lts_haltung/ Engagement/ A_rbe_lts_haltung/ Selbstvertrauen
3 | Disziplin Begeisterungs- Disziplin (3,721 10)
(4,52 /8) fahigkeit (3,90/9) | (3,37/9) '
4 Angstlichkeit Arbeitshaltung/ Impulsivitét Aggressivitat
(4,2217) Disziplin (3,57/8) | (3,57/9) (3,52 /8)
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5 Ablenkbarkeit Angstlichkeit Aggressivitat i?;)ei;?ir:tt]égzlgeak-
(4,91/8) (4,26 /1 10) (3,26 /8) tion (3,60 / 8)
Uberdrehtheit/ Uberdrehtheit/ Kreativitit Aufmerksamkeit/

6 | Ubertriebene Ubertriebene (3.2718) Konzentration
Reaktion (4,16 / 6) | Reaktion (4,03 /8) ' (3,84/9)

. Selbstvertrauen

7 ﬁg;?:;f;atrgﬁe('gl Aggressivitat (4,06 / 9) A_rbe_its_haltung/

19) ' (4,05/8) Nervositat/ Unge- Disziplin (3,8 / 8)
duld (3,42 /8)

Soziale Merkmale
Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt:

4,48 /4,33 3,76/8 3,30/7,67 3,59/7,33
Hilfsbereitschaft/ Hilfsbereitschaft/ Hilfsbereitschaft/ Sicherheit/

1 | Firsorglichkeit Fursorglichkeit Fursorglichkeit Angepasstheit

(4,3715) (3,5417) (3,21/9) (3,4317)
Einhalten von Fixierung auf eine | Einhalten von

2 Regeln Bezugsperson Regeln
Kasperei (4,8 /5) (3,74/9) (3,11/7) (3,49/7)
Einhalten von Neigung zu korper-

3 Regeln (4,27 / 3) Kasperei licher Auseinan- Kasperei

(3,99/8) dersetzung (3,841/8)
(35717)

In Klammern: Reaktionszeit / Haufigkeit bejahender Nennung

Einfluss der Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate

Zu den Sportarten Aikido, Fechten, Judo und Karate liegen keine Daten aus dem Re-
aktionszeit-Experiment vor. Es konnte keine ausreichende Zahl an Experten gefunden
werden.

Einfluss der Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und Turnen

Die Wahlreaktionszeiten zu den cgs-Sportarten zeigen, dass kein Merkmal durch alle
vier Sportarten in gleicher Weise beeinflusst wird. Gymnastik/Tanz, Leichtathletik
und Turnen versprechen einen hohen Profit fir die Gleichgewichtsfahigkeit, wahrend
Leichtathletik, Schwimmen und Turnen besonders das Bewegungsgefiihl beeinflus-
sen. Das Tanzen unterscheidet sich von den anderen Sportarten durch die angenom-
menen Auswirkungen auf das Rhythmusgefiihl und die Kdrperhaltung. Die Leichtath-
letik ist gekennzeichnet durch Effekte auf die groBmotorische Gewandtheit. Das Tur-
nen beeinflusst als einzige Sportart in besonderem Mal3e die vestibuldre Stimulation.
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Bei den psychischen Merkmalen steht der erwartete Einfluss auf das Selbstvertrauen
an erster Stelle, gefolgt von der Aufmerksamkeit/Konzentrationsfahigkeit. Die ange-
nommene Wirkung der Sportarten auf das Sozialverhalten ist nur in Bezug auf das
Merkmal Kasperei gleich. Den Sportarten Gymnastik/Tanz und Turnen wird zudem —
und dies ist gut nachvollziehbar — eine Wirkung auf die Hilfsbereitschaft/Flrsorglich-
keit und die Angepasstheit im Umgang mit anderen zugeschrieben. Die Leichtathletik
und das Schwimmen beeinflussen eher das Durchsetzungsvermdgen.

Die Betrachtung der Zustimmungshéaufigkeiten zeigt, dass die Experten den positiven
Einfluss auf die sozialen Merkmale weniger oft bejahen als die Wirkungen auf die
motorischen und die psychischen Items.

Tab. 49: Einfluss der Sportarten Gymnastik/Tanz, Leichtathletik, Schwimmen und Turnen auf

die motorischen, die psychischen und die sozialen Merkmale

R Gymnastik/Tanz Leichtathletik Schwimmen Turnen
(3,35/8,07) (3,55/7,93) (3,38/8,21) (3,28 /8,47)
Motorische Merkmale
Motori kgesamt: Motori kgesamt: Motori kgesamt: Motori kgesamt:
3,08/ 9,75 3,19/8,88 3,17/9,5 3,01/10
" GrofRmotorische Regulierung des ,
1 gh())/;h/nl%s)gefuhl Gewandtheit Aktivitatsniveaus (Bze\é\ge?tir(l)g);sgefuhl
' (3,11/10) (3,19/10) '
Gleichgewicht Rhythmusgefiihl Gleichgewicht
2 | (3.09/10) Ausdauer (2.99/9) | 373 g) (2,94 / 10)
3 Kdrperhaltung Bewegungsgefiihl Bewegungsgefiihl Kdrperhaltung
(3,09 /10) (3,55/10) (3,20/10) (3,03 /10)
Kleinmotorische
Kleinmotorische Geschicklichkeit Ausdauer Vestibuldre
4 | Geschicklichkeit (3,07/7) (3.1719) Stimulation
(3,05/9) Gleichgewicht ! (3,18/10)
(3,23/8)
Psychische Merkmale
PsyChegesamt: PsyChegesamt: Psychegesamt: PsyChEQesamt:
3,21/8 3,74/8,14 3,45/8,43 3,41/8,38
1 Selbstvertrauen Selbstvertrauen Selbstvertrauen Selbstvertrauen
(3,30/9) (3,46 / 10) (3,29/9) (2,96 / 10)
. Aufmerksamkeit/ Uberdrehtheit/ e 1
2 I(\;Ie;lgf/ag)lgkelt Konzentrationsfa- tibertriebene Reak- I(\gelr!:f/ag;gken
' higkeit (3,76 / 9) tion (3,40/9) '
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perl. Auseinander-
setzung (4,46 / 8)

Kreativitit Uberdrehtheit/ Frustrationstole- Aufmerksamkeit/
3 (3,09/8) Ubertriebene Reak- ranz (3,48 / 9) Konzentrationsfa-
' tion (3,66 / 8) ' higkeit (3,34 /9)
Avrbeitshaltung/ Aufmerksamkeit/ Avrbeitshaltung/
4 | Fantasie (3,38 /8) Disziplin Konzentrationsfa- Disziplin (3,52 /
(4,06 /10) higkeit (3,23 /7) 10)
Aufmerksamkeit/ R - Strukturierung
5 | Konzentrationsfa- ggg;e/szl)wtat ég%e/szl)vnat kompl. Information
higkeit (2,42 / 8) Er;gagement/ ' (3,43/8)
6 Eggggset?rﬁ?ltg/s- Begeisterungs- Frustrationstole-
IS fahigkeit (3,81 /7 Engagement/ ranz (3,25/6
fahigkeit (3,19 /7) gheit ( ) Bege?sterungs— ‘ ( _)
Neigung zu fahigkeit (3,80 /9) [L]Jbbeerrt(rjir:t:;[gglt/
7 | Wutausbrichen Qlﬂj\/(();letg%tl/l;; ge- Egm ggl/sgl)ltat Reaktion (3,88 / 6)
(3,69/7) ' ' Angstlichkeit
(3,73/9)
Soziale Merkmale
Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt: Sozialgesamt:
3,86/6,5 3,71/6,0 3,48/6,0 3,31/6,67
1 | Kasperei (3,88/7) . Kasperei (3,58/9) | Kasperei (3,17/7)
— Kasperei (3,78 / 6) - -
Angepassth_elt im Gerechtigkeitssinn | Einhalten von H_!Ifsbergltschng
2 | Umgang mit (3.83/7) Regeln (3,44 /5) Firsorglichkeit
anderen (3,71/6) ’ geln (s, (3,38/7)
Hilfsbereitschaft/
'(:; r35€(;) ;gsl;chkelt Durchsetzungs- Durchsetzungs- Angepasstheit im
3 Néi ung zu Kor- vermogen vermogen Umgang mit
gung (3,51/5) (3,43 14) anderen (3,38 / 6)

In Klammern: Reaktionszeit / Haufigkeit bejahender Nennung

Im Folgenden werden die 16 Sportarten in eine Rangreihe gebracht. Dies geschieht
auf Basis der Wahlreaktionszeiten der bejahenden Nennungen:

Tab. 50: Rangfolge der Sportarten nach ihrem Einfluss auf die ADHS-typischen Auffalligkei-
ten, ermittelt per Wahlreaktionszeit-Experiment

R X Sportart
1 3,09 FuBball

2 3,11 Handball

3 3,22 Volleyball

4 3,28 Turnen
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5 3,31 Basketball

6 3,35 Gymnastik/Tanz

7 3,38 Schwimmen

8 3,53 Mountainbikefahren
9 3,54 Klettern

10 3,55 Leichtathletik

11 3,71 Kajakfahren

12 3,97 Inlineskaten

Das Wichtigste in Kiirze: 30 Experten haben in einem Wahlreaktionszeit-Experiment

beurteilt, wie das Auslben einer Sportart die ADHS-spezifischen Merkmale beein-
flussen kann.

Die Spielsportarten Basketball, Handball, FuRball und Volleyball wirken sich
dhnlich stark auf nahezu die gleichen Merkmale aus. Eine Ausnahme ist das Vol-
leyballspiel, das bei den Effekten auf die Psyche geringere Zustimmungshaufig-
keiten erféahrt.

Bei den Sportarten Inlineskaten, Kajakfahren, Klettern und Mountainbikefahren
zeigen sich ebenfalls &hnliche Ergebnisstrukturen. Auffallig ist, dass den Effek-
ten auf die sozialen Merkmale weniger haufig zugestimmt wird.

Die vier cgs-Sportarten wirken sich auf unterschiedliche Items aus. Es gibt kaum
Merkmale, die von allen vier Disziplinen gleichermafen beeinflusst werden.
Zieht man die Entscheidungszeiten der bejahenden Nennungen zur Bildung einer
Rangfolge heran, ergibt sich folgende Reihung fur die 12 Sportarten: 1. Fulball,
2. Handball, 3. Volleyball, 4. Turnen, 5. Basketball, 6. Gymnastik/Tanz,
7. Schwimmen, 8. Mountainbikefahren, 9. Klettern, 10. Leichtathletik, 11. Ka-
jakfahren, 12. Inlineskaten. Da fiir die Zweikampfsportarten keine CRT-Daten
vorliegen, gibt es 12 Réange und nicht wie bei den anderen Studien 16 Einzel-
sportarten.

Gesamtvergleich der Sportarten

Die Wirkungen der Sportarten auf die typischen Merkmale des ADHS wurden mit
zwei Studien erfasst. 72 Experten beurteilten die Effekte von 16 Einzelsportarten mit
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einem standardisierten Fragebogen, 30 Experten bewerteten innerhalb eines Wahlre-
aktionszeit-Experimentes 12 Einzelsportarten. Fiur die Zweikampfsportarten liegen
keine Experteneinschétzungen vor.

In Tabelle 51 werden die Rangreihen aus den beiden Studien gemittelt.

Tab. 51: Reihung der Sportarten nach ihrer Wirkung auf die ADHS-typischen Merkmale

Rrs Rcrt Rgesamt Sportart
4 2 1 Handball
3 4 2,5 Turnen
6 1 2,5 FuBball
2 6 4 Gymnastik/Tanz
1 9 55 Klettern
5 5 55 Basketball
8 3 7 Volleyball
7 10 8,5 Leichtathletik
10 7 8,5 Schwimmen
9 11 10,5 Kajakfahren
12 8 10,5 Mountainbikefahren
11 12 12 Inlineskaten

Das Wichtigste in Kirze: Insgesamt haben 102 Experten in zwei Studien die Wir-
kung der Einzelsportarten auf die ADHS-typischen Merkmale beurteilt. Daraus resul-
tiert folgende Reihung: 1. Handball, 2,5. Turnen, 2,5. Fufball, 4. Gymnastik/Tanz,
5,5. Klettern, 5,5. Basketball, 7. VVolleyball, 8,5. Leichtathletik, 8,5. Schwimmen, 10,5.
Kajakfahren, 10,5. Mountainbikefahren, 12. Inlineskaten.

3.5.2.3 Integrative Vermittlung vs. Sportartentraining

Im Folgenden wird betrachtet, welchen Einfluss die Gruppierungen einerseits und die
jeweiligen Einzelsportarten andererseits auf die ADHS-spezifischen Items der Moto-
rik, der Psyche und des Sozialverhaltens haben. Auch wenn das Prinzip der Vielsei-
tigkeit es nahelegt, Gruppierungen integrativ zu vermitteln, ist es von Bedeutung, ob
Einzelsportarten einen gréferen Einfluss haben. Ist dies nicht der Fall, erhélt die Viel-
seitigkeitshypothese eine weitere, zusétzliche Begriindung. Gibt es Einzelsportarten,
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die einen groBeren Einfluss haben als die Gruppierung, kdnnen diese, je nach Zielstel-
lung und Therapieverlauf, ein htheres Gewicht in der Treatmentgestaltung erhalten.
Die zentrale Fragestellung lautet daher:

Ist der Einfluss der einzelnen Sportarten groRer als der
Einfluss der Gruppierungen?

In Tabelle 52 sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die Mittelwerte der Frage-
bogenuntersuchungen dargestellt. Die vollstdndigen Ergebnisse finden sich im An-
hang. Die Experten gehen davon aus, dass die Sportspiele als Gruppierung — im Sinne
eines integrativen Vermittlungsmodells — einen positiveren Einfluss besitzen als die
Einzelsportarten. Bei den Natur- und Erlebnissportarten wird dem Klettern ein starke-
rer Effekt auf Motorik und Sozialverhalten zugeordnet als den anderen Sportarten und
der Gruppierung. Die Einflisse auf die Psyche erreichen in der Gesamtkategorie die
hochsten Werte. Bei den Zweikampfsportarten werden die Auswirkungen auf die Psy-
che und das Sozialverhalten bei der Gruppierung héher eingeschatzt als bei jeder Ein-
zelsportart. Lediglich in der Motorik wird dem Judo ein geringfligig starkerer Effekt
eingerdumt. Bei den cgs-Sportarten liegt die Gesamtkategorie deutlich vorn, wenn es
um die Effekte auf das Sozialverhalten geht. Die Psyche wird am ehesten durch Gym-
nastik/Tanz und die Motorik am starksten durch das Turnen beeinflusst.

Tab. 52: Einfluss der Gruppierungen und der Einzelsportarten auf die ADHS-spezifischen
Merkmale der Motorik, der Psyche und des Sozialverhaltens, ermittelt per Rating-

verfahren
Sportspiele Baba Fuba Haba Voba
(1,92) (1,61) (1,36) (1,67) (1,50)
Motorik 2,55 2,15 1,85 2,31 2,10
Psyche 1,29 1,09 0,79 1,00 0,86
Sozialverhalten 1,89 1,58 1,44 1,69 1,55
Natur-/Erl. Inline Kajak Klettern MT
(1,63) (1,19) (1,27) (1,72) (1,22)
Motorik 2,06 2,02 1,90 2,24 1,93
Psyche 1,38 0,85 1,00 1,34 0,97
Sozialverhalten 1,46 0,69 0,92 1,58 0,76
Zweikampf Aikido Fechten Judo Karate
(2,07) (1,86) (1,55) (2,03) (1,90)
Motorik 2,92 2,56 2,49 2,96 2,67
Psyche 1,48 1,41 1,01 1,43 1,43
Sozialverhalten 1,80 1,61 1,14 1,69 1,60
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cgs Gym/Tanz Leichtathl. | Schwimmen Turnen

(1,64) (1,56) (1,20) (1,43) (1,49)
Motorik 2,75 2,74 2,19 2,11 2,85
Psyche 1,14 1,25 0,71 0,85 1,05
Sozialverhalten 1,02 0,69 0,70 0,47 0,58

Zu welchen Ergebnissen fihrt die Analyse der Wahlreaktionszeiten in Bezug auf die
angenommenen Effekte der Gruppierungen und der Sportarten auf die Motorik, die
Psyche und das Sozialverhalten? In Tabelle 53 werden die Mittelwerte der Zeiten der
bejahenden Nennungen dargestellt. Je kirzer die Zeit, umso hoher die angenommene
Wirkung. Bei den Sportspielen zeigt sich fur die Gruppierung und die vier Einzel-
sportarten ein identisches Bild wie in der Fragebogenerhebung. Ubereinstimmend mit
den Befragungsergebnissen ist auch, dass bei den Natur- und Erlebnissportarten dem
Klettern der starkste Effekt auf das Sozialverhalten zugeschrieben wird. Anders als
bei den Fragebogendaten wird der Gruppierung bei der Motorik ein starkerer Einfluss
beigemessen als den einzelnen Sportarten. Zu den Zweikampfsportarten liegen keine
Wahlreaktionszeitdaten vor. Im Unterschied zu den Sportspielen und den Natur- und
Erlebnissportarten zeigen die Daten zum cgs-Sport ein heterogenes Bild in beiden Ex-
perimenten (Fragebogen und Wahlreaktionszeit) auf. Bei den Wahlreaktionszeiten
wird dem Schwimmen der grofite Einfluss auf die Motorik beigemessen, der Gruppie-
rung cgs auf die Psyche und dem Turnen auf das Sozialverhalten.

Tab. 53: Einfluss der Gruppierungen und der Einzelsportarten auf die ADHS-spezifischen

Merkmale der Motorik, der Psyche und des Sozialverhaltens, ermittelt per Wahl-
reaktionszeit-Experiment

Sportspiele Baba Fuba Haba Voba
(3,25) (3,79) (3,39) (3,39) (3,48)
Motorik 3,10 3,53 3,11 3,19 3,16
Psyche 3,53 4,09 3,65 3,58 3,61
Sozialverhalten 3,11 3,74 3,42 3,40 3,66
Natur-/Erl. Inline Kajak Klettern MT
(4,13) (4,75) (4,08) (3,75) (3,98)
Motorik 4,14 4,21 3,70 3,46 3,46
Psyche 4,16 4,63 4,30 4,00 4,12
Sozialverhalten 4,09 5,41 4,24 3,79 4,35
cgs Gym/Tanz Leichtathl. | Schwimmen Turnen
(3,68) (4,02) (4,07) (3,68) (3,55)
Motorik 3,33 3,67 3,59 3,31 3,22
Psyche 3,60 4,30 4,30 3,80 3,63
Sozialverhalten 4,11 4,10 4,31 3,92 3,80
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Das Wichtigste in Kiirze: Die Daten aus beiden Experimenten sprechen fiir eine in-
tegrative Vermittlung. Auch wenn Sportarten einzelne Bereiche (Motorik, Psyche, So-
zialverhalten) stark beeinflussen, ist insgesamt von einem grolReren Profit der Grup-
pierung auszugehen. Vor allem fiir die Sportspiele darf man von vergleichsweise gut
gesicherten Ergebnissen sprechen. Eine besondere Bedeutung innerhalb der Natur-
und Erlebnissportarten kommt dem Klettern zu. Fir die Praxis bedeutet dies, dass das
Klettern einen hohen Stellenwert innerhalb der integrativen Vermittlung bekommen
sollte. Fiir den Zweikampfsport liegen nur die Fragebogendaten vor. Auch hier deutet
sich in erster Linie die integrative Vermittlung als Methode der Wahl an. Das unein-
heitlichste Bild ergibt sich fir die cgs-Sportarten. Keine Einzelsportart erzielt hervor-
gehobene Wirkungen.

Die Ergebnisse unterstiitzen die Entscheidung, die Sportspiele und den Natur- und Er-
lebnissport als geeignete Bausteine fir die Interventionsstudie auszuwahlen.

3.5.3 Profile der Erkrankung, der Sportarten und der Gruppierungen im
Familien&hnlichkeitskonzept und im Prototypenmodell

Der Abschnitt 3.5.3.1 dient einer kurzen Erléuterung des Prototypenmodells und des
Familiendhnlichkeitskonzeptes. Auf der Grundlage dieser Theorien werden in 3.5.3.2
Berechnungen zur Analyse der Zusammensetzungen der Gruppierungen vor dem Hin-
tergrund der ADHS-typischen Merkmale vorgenommen.

3.5.3.1 Theoretische Grundlagen fiir Studie 6b

Die Zuordnung der Sportarten zu den Gruppierungen wurde in Anlehnung an be-
wahrte Klassifizierungsmodelle vorgenommen. Diese Modelle beziehen einzig die
Verwandtschaftsvermerkmale der Sportarten ein (vgl. Kapitel 3.3). Die im Rahmen
dieser Arbeit durchgefuihrten Analysen berticksichtigen aber immer auch die krank-
heitsspezifischen Merkmale. Daher wird mit Studie 6b die Frage aufgeworfen:

Ist die Zusammensetzung einer Gruppierung vor dem Hintergrund
der krankheitsbedingten Auffalligkeiten aufrecht zu erhalten
oder empfiehlt sich eine zielgruppenspezifische Umstrukturierung?

Als Methode werden Typikalitatsberechnungen im Sinne des Familiendhnlichkeits-
konzepts von Wittgenstein (1969) bzw. des integrativen Ansatzes der Prototypenfor-
schung (vgl. Eckes & Six, 1984) herangezogen. Diese Modelle sind noch nicht haufig,
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aber bereits gewinnbringend in der Sportwissenschaft eingesetzt worden (vgl. Haver-
kamp, 2002; Haverkamp, 2005; Haverkamp & Roth, 2006).

Mit der Auswertung der Studie 6b soll geklart werden, ob die Sportarten vor dem Hin-
tergrund der Beeinflussung ADHS-spezifischer Merkmale typisch fiir ihre Gruppie-
rung sind oder ob neue Gruppen gebildet werden missen. Dazu werden Typikalitéts-
berechnungen der Sportarten fiir die drei Bereiche Motorik, Psyche, Sozialverhalten
vorgenommen sowie Typikalitdtsberechnungen der Sportarten tber alle Merkmale
hinweg. Diese sind nur mit den Fragebogendaten aus Studie 6a (vgl. 3.5.2.1) mdglich,
da mit Rangdaten keine derartigen Berechnungen durchgefiihrt werden kénnen. In die
Bestimmungen flieen die Fragebogendaten zu den 16 Einzelsportarten ein. Es wer-
den also die gleichen Daten verwendet wie in Studie 6a.

Im Prototypenmodell lassen sich die Mitglieder einer Kategorie auf einem Kontinuum
der ,,Mitgliedschaft* anordnen, d. h. sie sind in unterschiedlichem Mafe typisch oder
repréasentativ fir diese Kategorie. Der Prototyp ist der ideale Représentant einer Kate-
gorie. Der von Objekt zu Objekt unterschiedliche Grad zum Prototyp — also der unter-
schiedliche Grad der Kategorienmitgliedschaft — wird als Prototypikalitiat bezeichnet.
Typische Exemplare sind jene, die viele Merkmale mit vielen anderen Exemplaren
ihrer Kategorie gemeinsam haben (hohe interne Familien&hnlichkeit) und nur wenige
mit Exemplaren anderer Kategorien (niedrige externe Familiendhnlichkeit). Diese Ty-
pikalitat wird in der so genannten Cue-Validitat (CV) ausgedriickt. Sie ist die Haufig-
keit, mit der ein Merkmal (cue) in einer gegebenen Kategorie auftritt, dividiert durch
die Auftretenshéufigkeit Uber alle Kategorien. Folglich ist ein typisches Exemplar
durch viele Merkmale mit hoher CV gekennzeichnet (vgl. Eckes & Six, 1984; Rosch
& Mervis, 1975). Analog zu diesem Modell werden die CVs der Verhaltensmerkmale
flr das Krankheitshild ADHS ermittelt. Als Modifikation wird allerdings auf die Re-
lativierung an anderen Kategorien — dies missten im vorliegenden Fall andere Krank-
heiten mit psychosozialer Symptomatik sein — verzichtet.

Die Daten der Studie 6b erméglichen eine Abschatzung der Typikalitaten der einzel-
nen Sportarten fir die jeweilige Sruppierung. Es wird tberpruft, wie typisch eine
Sportart (vor dem Hintergrund eines bestimmten Merkmals) fiir seine Gruppierung ist
(z. B. Typikalitat der Sportart Aikido — Merkmal Aggressivitat — fur die Gruppierung
Zweikampfsportarten). Die Typikalitat berechnet sich in Anlehnung an Haverkamp
und Roth (2006) nach der folgenden Formel:
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(X M1Sp1 — X M1Sp1-16) X X M1Gruppel =

Typikalitét einer Sportart fur ihre Gruppierung bezogen auf das Merkmal 1

3.5.3.2 Studie 6b: Krankheitsspezifische Typikalititen der Sportarten

Die Berechnungen fiir die motorischen Merkmale zeigen, dass die vier Einzelsportar-
ten der Sportspiele, des Natur- und Erlebnissports und des Zweikampfsports idealty-
pische Ergebnisse erzeugen. Die Einzelsportarten haben jeweils die héchsten Typika-
litditen fur ihre eigene Gruppierung, obwohl die Berechnungen auf der Basis des
ADHS-Profils erfolgten. Bei den Einzelsportarten aus dem Bereich cgs stellt allein die
Leichtathletik eine Ausnahme dar. Sie weist die hdchste Typikalitat fur die Gruppe
der Sportspiele auf. Insgesamt ist in Tabelle 54 allerdings ein sehr homogenes Bild zu
verzeichnen.

Tab. 54: Typikalitaten der Einzelsportarten fuir die motorischen Merkmale

Motorik
Sportspiele Natur/Erlebnis cgs Zweikampf

Basketball -2,91345262 -6,980929219 -9,1736752 -6,702022
FulZball -11,4254533 -11,53253275 -14,132049 -17,18638
Handball 1,578897378 -1,379148075 -2,7235946 0,1165679
Volleyball -4,77055332 -8,173214573 -9,6781779 -6,817873
Inlineskaten -9,91585635 -4,683054793 -7,7480606 -12,1267

Kajakfahren -11,7274376 -9,537718221 -13,529773 -15,95334
Klettern -1,70034498 0,13843568 0,24289736 -0,470504
MTB-Fahren -8,35710635 -7,062772424 -11,758325 -12,24362
Gymnastik 1,650454748 4,944988099 10,4589917 7,6397587
Leichtathletik -0,3762388 -1,569100366 -2,3209251 -2,993019
Schwimmen -6,03310708 -4,628631158 -4,3256077 -9,051006
Turnen 10,15355959 13,19656842 18,1764735 17,59191

Aikido 7,651702486 7,094782583 9,59555184 11,598632
Fechten 6,803551812 2,595823465 3,71899556 8,1756843
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Judo 18,27274325 18,62676716 21,7517367 24,25726

Karate 11,10864113 8,949736185 11,4455407 14,164646

Die Betrachtung der psychischen Items zeigt flr die Sportspiele und die cgs-Sportar-
ten jeweils die hochsten Typikalitaten fir die — nach der klassischen Einteilung — zu-
gehdrigen vier Sportarten. Bei den Natur- und Erlebnissportarten weist lediglich eine
Sportart — das Klettern — die hochste Typikalitét nicht fur die eigene Gruppierung auf,
sondern fur den Zweikampf. Bei den Zweikampfsportarten gibt es ebenfalls nur eine
Ausnahme. Das Fechten liegt mit der hdchsten Typikalitat bei den cgs-Sportarten (vgl.
Tab. 55).

Tab. 55: Typikalitaten der Einzelsportarten fiir die psychischen Merkmale

Psyche
Sportspiele Natur/Erlebnis cgs Zweikampf

Basketball 4,251846689 -2,321818802 -2,644866037 | -2,7578422
FuBball -4,22095138 -12,02916224 -13,144146 -15,76482
Handball 1,484887722 -4,734835216 -4,950487 -5,563333
Volleyball -6,96231505 -10,27015499 -10,263981 -11,71707
Inlineskaten -13,3686755 -8,509754523 -16,598053 -15,5442
Kajakfahren -7,22164305 -2,561434964 -9,65828 -7,854972
Klettern 11,16552543 14,86965721 14,2074234 16,747023
MTB-Fahren -6,88549729 -2,503411548 -8,7807263 -6,929305
Gymnastik 10,81340704 5,496812837 15,853032 12,020562
Leichtathletik -8,42982052 -7,629176899 -4,159507 -9,359296
Schwimmen -10,4803097 -7,209015609 -6,6747689 -8,471327
Turnen 5,821807925 4,194627679 13,3290584 8,1891214
Aikido 5,483270516 11,22142839 9,68771366 14,674184
Fechten -0,5191797 -2,071276456 0,10651775 -0,196964
Judo 7,772435067 9,988331079 9,42362226 14,011438
Karate 11,29521174 14,06918406 14,2674472 18,516806
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Vor dem Hintergrund der ADHS-typischen Merkmalskonstellationen des Sozialver-
haltens zeigt sich fur die Sportspiele, den cgs-Sport und den Zweikampf das klassische
Bild. Die vier Sportarten zeigen jeweils flr ihre urspriingliche Gruppierung die héchs-
ten Typikalitatswerte. Beim Natur- und Erlebnissport bildet sich nur das Kajakfahren
in der urspriinglichen Gruppierung ab. Das Inlineskaten und das Mountainbikefahren
sind im Kontext von ADHS und in Bezug auf das Sozialverhalten eher den cgs-Sport-
arten zuzuordnen, das Klettern weist die hdchste Typikalitat fir die Sportspiele auf
(vgl. Tab. 56).

Tab. 56: Typikalitaten der Einzelsportarten flir das Sozialverhalten

Sozialverhalten
Sportspiele Natur/Erlebn. cgs Zweikampf

Basketball 13,62545464 5,527139101 3,03273875 8,3037539
FuRball 15,00465464 4,693517889 3,47983553 8,3370069
Handball 17,94745464 7,349002737 5,22015811 12,844785
Volleyball 9,106254635 5,451896677 2,6053194 6,2543444
Inlineskaten -17,2180726 -8,350030321 -6,9440941 -15,30071
Kajakfahren -9,07734536 -3,854262414 -3,8841967 -9,084532
Klettern 11,09965464 9,395636576 5,07386778 8,0584492
MTB-Fahren -13,6044363 -6,31376999 -5,5811909 -12,91867
Gymnastik -9,62599053 -5,320673705 -4,0113299 -10,21239
Leichtathletik -11,3505067 -6,798019746 -3,731153 -8,656936
Schwimmen -20,7143776 -10,4331737 -7,2863039 -16,57797
Turnen -13,3930873 -6,384004594 -3,8966057 -10,51222
Aikido 5,728498754 4,687936097 3,73943079 9,1979063
Fechten -0,69205306 -1,738112065 0,44809855 2,4416858
Judo 11,43524287 6,469418513 5,43534786 12,76496

Karate 11,72865464 5,617498949 6,30007746 15,060537

Berechnet man die Typikalitaten tber alle Items hinweg, ergibt sich ein geradezu ide-
altypisches Bild (vgl. Tab. 57). Lediglich das Klettern weist die hdchste Typikalitat
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auBerhalb auf, allerdings ist hier eher von einem Gleichstand auszugehen, da sich die
Unterschiede auf die dritte Stelle hinter dem Komma beziehen.

Tab. 57: Uberblick uiber die Typikalitaten

Sportspiele | Natur/Erlebn. cgs Zweikampf

Basketball 16,15057272 -2,800994993 | -7,242556401 | -0,048078587
FuRball -1,882226043 | -19,85809348 | -25,45246769 | -25,69449652
Handball 21,67476375 1,810875799 -1,637128982 | 8,101101915
Volleyball -2,522689717 | -12,89943472 | -17,21165797 | -12,16549266
Inlineskaten -40,00231682 | -21,09932351 | -30,68825166 | -42,41629916
Kajakfahren -27,51150197 | -15,44720319 | -26,52674547 | -32,18695005
Klettern 19,34292577 23,52287117 17,7524884 23,52544471
Mountainbikefahren | -30,54129772 | -17,26760174 | -28,32913631 | -33,66327943
Gymnastik 8,484698501 9,723323271 | 29,69661417 | 14,62483929
Leichtathletik -21,60522261 | -17,27221681 | -11,9670695 | -22,59470108
Schwimmen -37,85387034 | -22,82334095 | -19,04372576 | -34,78846434
Turnen 3,840720357 11,95526975 | 29,37269262 | 16,21299766
Aikido 17,26807725 21,72480757 | 20,90197585 | 34,06460149
Fechten 5,019443076 | -1,682208703 3,52589023 9,890485957
Judo 36,33699226 34,06221089 35,24776697 49,74114236
Karate 33,80093152 28,35105963 31,6013115 47,39714844

Fur die Praxis ist darliber hinaus von Bedeutung, ob es Sportarten gibt, die — unter
Einbezug der ADHS-spezifischen Merkmalskonstellation — besonders typisch fiir eine
Gruppierung sind. Zeitlich begrenzte Angebote, die eine breite sportliche Grundaus-
bildung nicht ermdglichen kénnen, sollten dann solche typischen Sportarten auswéh-

len. Folglich wird die Frage gestellt:

Gibt es — vor dem Hintergrund ADHS-spezifischer Merkmalskonstellationen —
besonders typische Représentanten (einzelne Sportarten) fur eine Gruppierung?

Vergleicht man die Mittelwerte aus den vier Sportarten mit den einzelnen Werten der
Sportarten, dann kdnnen die Disziplinen als Prototyp bezeichnet werden, die am
néchsten am Mittelwert Giber alle vier Sportarten liegen. Demnach ist VVolleyball vor
dem Hintergrund der ADHS-spezifischen Merkmale der Prototyp eines Sportspiels.
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Das Kajakfahren ist prototypisch fir die Sportarten des Natur- und Erlebnissports,
Aikido fur die Zweikampfsportarten und Turnen fiir die cgs-Disziplinen — immer im
Kontext ADHS-spezifischer Profilkonstellationen betrachtet.

Tab. 58: Prototypische Sportarten

X Baba Haba Fuba Voba
1,37 1,47 1,21 1,49 1,33
X Inline Kajak Klettern MTB
1,26 1,10 1,19 1,61 1,15
X Aikido Fechten Judo Karate
1,74 1,74 1,41 1,87 1,78
X Gymnastik/Tanz | Leichtathletik Schwimmen Turnen
1,26 1,49 1,08 1,08 1,39

Das Wichtigste in Kiirze: Mit den Daten der Ratings der 30 Experten aus Studie 6a
wurden in Studie 6b Typikalitatsberechnungen vorgenommen. Hinterfragt wurde, ob
die Sportarten vor dem Hintergrund der Beeinflussung ADHS-spezifischer Merkmale
typisch flr ihre Gruppierung sind oder ob neue Gruppen gebildet werden miissen. Die
Berechnungen sprechen eindeutig daftir, die Gruppierungen nach der klassischen Ein-
teilung zu belassen. Auch unter Einbezug der ADHS-typischen Auffalligkeiten weisen
die Einzelsportarten die héchsten Typikalitaten fur ihre Gruppierung auf.

Die Sportarten Volleyball, Kajakfahren, Aikido und Turnen konnten als Prototypen
flr ihre Gruppierungen ermittelt werden. Prototypen weisen die gro3te Nahe zum Mit-
telwert der zugehdrigen Sportarten auf, sind damit aber nicht automatisch die Sport-
arten, die den grofiten Einfluss auf die ADHS-Merkmale aufweisen.

3.6 Restimee: Kompetenzorientierte Inhalte der Bewegungstherapie

Aufgabe der Bewegungstherapie ist es, Kindern nicht nur therapeutische Elemente
anzubieten, sondern sie auch durch kompetenzorientierte Inhalte zu starken. Stich-
worte sind Ressourcenorientierung und Salutogenese: fur eine weitere, normale Ent-
wicklung wird dies als unabdingbar angesehen. Eine willkurliche Auswahl von Sport-
arten, die in die Sporttherapie einbezogen werden oder gar an sich als Sporttherapie
bei ADHS ,,verkauft“ werden, sollte duBlerst kritisch betrachtet werden. Daher wurden
in 3.1 bis 3.4 die Sportartengruppierungen nach ihrem besonderen Stellenwert fiir den
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Kindersport systematisiert. Kompetenzorientiert und krankheitsunabhéngig prasentie-
ren sich die Sportspiele und der Natur- und Erlebnissport als zentrale Bausteine. Ihr
Einsatz verspricht eine adéquate Férderung koordinativer Fahigkeiten und grundle-
gender Fertigkeiten — Voraussetzungen fir eine spatere Integration in schul- und brei-
tensportliche Aktivitaten. Auch wenn die krankheitsunabhdngige Kompetenzorientie-
rung eindeutig im Vordergrund steht, ist es hilfreich zu wissen, ob die Sportartengrup-
pierungen einen besonderen Profit flr das spezifische ADHS-Profil erwarten lassen.

Die Daten aus allen Experimenten — also die Expertenratings und Wahlreaktionszeit-
Experimente zu den Gruppierungen und zu den 16 Einzelsportarten (Studien 4, 5, 6
und 7) — sprechen flr integrative Vermittlungsmodelle. Auch wenn in den Ergeb-
nisstrukturen partiell singuldre Sportarten einzelne Bereiche (Motorik, Psyche, Sozi-
alverhalten) starker beeinflussen, ist insgesamt von einem groReren Profit der Grup-
pierungen auszugehen. Wahrend die Kategorie der Sportspiele eindeutig homogen ist,
nimmt innerhalb des Natur- und Erlebnissports das Klettern eine Sonderrolle ein, weil
es in den angenommenen Wirkungen die Gruppierung zum Teil ubertrifft. Flr die Pra-
xis kann dies bedeuten, dass das Klettern innerhalb der integrativen Vermittlung etwas
starker gewichtet wird.

Mit den Typikalitatsberechnungen in Studie 6b werden die Zusammensetzungen der
Gruppierungen auf der Basis der ADHS-spezifischen Merkmale bestétigt. Eher ne-
benbei wird die Sportart VVolleyball als Prototyp fir die Sportspiele und das Kajakfah-
ren als Prototyp fur den Natur- und Erlebnissport ermittelt. Zu beachten ist allerdings,
dass die Prototypen die gréRte Nahe zum Mittelwert einer Gruppierung aufweisen und
damit nicht die groRte Wirkung auf die ADHS-bezogenen Auffélligkeiten haben mis-
sen.

4 Kompetenzorientierte und ADHS-spezifische Bewegungstherapie

Untersuchungsebene 111: Kontrollierte Interventionsstudie zu den Wirkungen und
Effekten (Studie 8) mit Follow-up-Untersuchung (Studie 9)

Mit den Studien 1 bis 7 wurden intensive Vorarbeiten zur systematischen Planung von
Interventionen durchgefiihrt. Ziel war es, das VVorgehen bei der Auswahl der sportart-
bezogenen Inhalte zu strukturieren und zu systematisieren. Die Inhalte sollten nicht —
wie in anderen Studien und Berichten — nach Neigung oder Interpretation des Autors
ausgewahlt werden.
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Die Studie 8 — eine kontrollierte Interventionsstudie — nimmt einen zentralen Stellen-
wert innerhalb der Reihe der insgesamt elf Untersuchungen ein. Neben den untersu-
chungsleitenden Fragestellungen (4.1) gab es einige ,,Vorab-Aufgabenstellungen®, de-
ren Bewaltigung die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Studie war. Einige der
grofReren Unsicherheiten waren:

e Konnen insgesamt 120 kinderpsychiatrisch diagnostizierte Kinder fiir die Teil-
nahme an der Studie gefunden werden?

e Kodnnen Kinder und Eltern motiviert werden, tber einen Zeitraum von mindes-
tens 6 Monaten (mit Follow-up 9 Monate) bei einer Trainingshaufigkeit von
zweimal pro Woche teilzunehmen?

e Sind die integrativ vermittelten, sportartbezogenen Inhalte mit der Gruppe der
ADHS-Kinder durchfthrbar?

¢ Sind die fahigkeitsorientierten Tests fur die Zielgruppe der ADHS-Kinder geeig-
net?

4.1 Ubergeordnete Problem- und Fragestellungen

Vor dem Hintergrund der diskutierten Grundsétze fir den Kindersport wird eine neu-
artige Sporttherapie konzipiert, die erstmals systematisch auch sportartbezogene
Spiele und Ubungen einbindet. Die langsschnittliche Uberpriifung der Effekte erfolgt
durch die Umsetzung einer mehrmonatigen Intervention mit Pré- und Postmessungen
motorischer und psychosozialer Merkmale. Auf der Basis der theoretischen Grundla-
gen fur den Kindersport (vgl. 3.1 bis 3.4) und der in Kapitel 3 dargestellten Ergebnisse
der insgesamt sieben vorbereitenden Studien zur Passung von krankheits- und sport-
artbezogenen Anforderungsprofilen werden die Gruppierungen Sportspiele sowie Na-
tur- und Erlebnissport als Interventionen ausgewahlt und jeweils getrennt in ein sport-
therapeutisches Treatment eingebunden: 1. Sporttherapie plus Sportspiele, 2. Sport-
therapie plus Natur- und Erlebnissport.

Es resultieren die folgenden allgemeinen Fragestellungen:

e Welche motorischen und psychosozialen Merkmale von Kindern mit ADHS kon-
nen durch die Kombination von Sporttherapie mit der Sportartengruppierung
Ballspiele positiv beeinflusst werden?
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e Welche motorischen und psychosozialen Merkmale von Kindern mit ADHS kén-
nen durch die Kombination von Sporttherapie mit der Sportartengruppierung
Natur und Erlebnissport positiv beeinflusst werden?

o Gibt es Unterschiede in den Wirkungen der beiden Interventionen?

4.2 Forschungsstrategie

Die Analyse der Wirkungen der Forderprogramme erfolgt auf der Grundlage eines
varianzanalytischen Designs. Es ermdglicht sowohl Effektivitatsnachweise der einzel-
nen Interventionen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe als auch den Vergleich der
Effekte der unterschiedlichen Programme.

Das Studiendesign (vgl. Tab. 59) beinhaltet einen zweifach gestuften Messwiederho-
lungsfaktor und einen dreifach gestuften Gruppenfaktor Intervention.

Tab. 59: Varianzanalytisches Studiendesign

Messwiederholungsfaktor

Gruppierungsfaktor

T1 (Prétest) T2 (Posttest)
Sporttherapie und =20 CZ2
Sportspiele
Sporttherapie und R _
Natur- und Erlebnissport n=20 n=20
Kontrollgruppe R _
ohne Treatment n=20 n=20

4.2.1 Forschungshypothesen

Die konkreten Hypothesen differenzieren sich in krankheitsspezifische und sportart-
bezogene Annahmen. Krankheitsspezifisch werden z. B. Verbesserungen der feinmo-
torischen Geschicklichkeit und der gromotorischen Gewandtheit, u. a. in Folge der
integrierten psychomotorischen Ubungsformen, sowie Veranderungen im psychoso-
zialen Bereich (Konzentrationsleistung, Selbstkonzept, Beurteilung durch Eltern) er-
wartet. Sportartbezogen werden Fortschritte in technischen und taktischen Kompeten-
zen in den ausgewéhlten Sportbereichen angenommen.

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Ballschule* bewirkt im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...
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Hil: ...der Feinmotorik

Hi2: ...der Koordination

H.3: ...der Konzentrationsleistung

Hi4: ...des sportbezogenen Selbstkonzeptes
H15: ...der Beurteilung durch die Eltern

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Ballschule* bewirkt im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe kompetenzorientiert eine Verbesserung...

H16: ...der taktischen Fertigkeiten in den Ballspielen
H7: ...der Ballkoordination
H.8 ...der technischen Fertigkeiten in den Ballspielen

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Natur- und Erlebnissport* be-
wirkt im Vergleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...

H,9: ...der Feinmotorik

H110: ...der Koordination

H;11: ...der Konzentrationsleistung

Hi12: ...des sportbezogenen Selbstkonzeptes

H;13: ...der Beurteilung durch die Eltern

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie Natur- und Erlebnissport* bewirkt
im Vergleich mit der Kontrollgruppe kompetenzorientiert eine Verbesserung...

H:14: ...der Fertigkeiten beim Inlineskaten
H115: ...der Fertigkeiten beim Klettern
H:16  ...der Fertigkeiten beim Mountainbikefahren

4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Untersuchung richtete sich an Kinder mit mittelschwerer bis schwerer Auspré-
gung des ADHS. Kinder mit ADS ohne Hyperaktivitdt wurden eingebunden, wenn
ausgepragte motorische Defizite vorhanden waren. Folgende Einschlusskriterien wa-
ren Voraussetzung fur eine Teilnahme:

o Die Diagnosestellung ADHS, ADS oder HKS erfolgte mit der Checkliste DCL-
HKS (Symptomkriterien nach 1ICD-10 und DSM-1V, vgl. Dépfner & Lehmkuhl,
2000) und weiteren &rztlichen bzw. kinderpsychiatrischen Untersuchungen.

e Das Kind war zu Beginn der Studie zwischen 6 und 11 Jahre alt.
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o Falls Medikamente verabreicht wurden, war das Kind bereits medikamentds ein-
gestellt. Innerhalb der nachfolgenden sechs Monate des Interventionszeitraums
waren keine Therapieverdnderungen zu erwarten.

Die Teilnahme eines Kindes an der Studie war nur mit schriftlicher Einverstandniser-
klarung eines Erziehungsberechtigten moglich. Als Ausschlusskriterien wurden fest-
gelegt:

o Diagnosestellung durch Fachkréfte aus anderen als arztlichen Heilberufen
o Arztliche Bedenken auf Grund der Eingangsuntersuchung

e Andere schwere chronische Erkrankungen

e Massive psychische Stérungen, die eine Gruppentherapie ausschliefen

4.2.3 Unabhéngige Variable

Die Interventionen wurden Uber einen Zeitraum von insgesamt sechs Monaten durch-
geflihrt. Die Interventionshaufigkeit lag bei zweimal pro Woche 90 Minuten. Die
praktische Umsetzung erfolgte durch qualifizierte Sporttherapeuten und unter Super-
vision. Flr jede Kurseinheit lagen Stundenbilder (Lehrpléne) vor, die die inhaltliche
Gestaltung der Therapiestunden festlegten (methodischer Aufbau, Beschreibung der
Ubungsformen, Lange der Ubungszeiten in Minuten).

Die Treatments setzten sich aus zwei Grundbausteinen zusammen (vgl. Abb. 6). Zum
einen wurden sporttherapeutische Inhalte umgesetzt. Ziel war die Verbesserung der
krankheitsbedingten Schwéchen und Defizite. Zum anderen wurden die sportartspezi-
fischen Programme Sportspiele sowie Natur- und Erlebnissport durchgefiihrt. Sie
dienten dem Fahigkeits- und Fertigkeitserwerb bzw. der -verbesserung. Die Kinder
sollten sich dadurch Kompetenzen aneignen, die andere Kinder gleichen Alters z. B.
in Sportvereinen erwerben. Das sportartspezifische Spielen und Uben wurde auch als
Plattform flir soziale Lernprozesse angesehen.
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Treatment 1:

Sporttherapie Ballschule

e Psychomotorik (modifiziert, vgl. Hahn & Roth,

e Selbstinstruktions-/ N 2004)
Selbstmanagementtraining e Techniktraining

e Aufmerksamkeits-/ e Taktiktraining
Konzentrationsschulung e Koordinationstraining

Treatment 2:

Sporttherapie Natur- und Erlebnissport

e Psychomotorik e Techniktraining

e Selbstinstruktions-/ . e Natur- und Materialkunde
Selbstmanagementtraining e Psychologisches Training

e Aufmerksamkeits-/
Konzentrationsschulung

Abb. 6: Inhalte der Interventionen

4.2.3.1 Krankheitsspezifisch: Sporttherapeutisches Fahigkeitstraining

Innerhalb der Sporttherapie kamen verschiedene psychomotorische Ubungen zum
Einsatz. Sowohl die inhaltliche Gestaltung als auch der zeitliche Aufbau dieser
Ubungsformen orientierten sich am 6-Phasen-Modell von Kiphard (1983, 1990, 1993,
1997). In Phase 1, der Gewahrungsphase, standen vestibuldr-motorische Aktivitéten
im Vordergrund. Phase 2 diente der Entwicklung von Bremskraften und Bewegungs-
steuerung. Mit Phase 3 wurde eine Konzentrationsverbesserung mit geschlossenen
Augen angestrebt. Die Schulung der visuellen Aufmerksamkeit war Schwerpunkt in
Phase 4. Phase 5 war durch die Uberwindung der Impulsivitat gekennzeichnet. In
Phase 6 erfuhren die Kinder sportliches Handeln als Mittel zur Selbstdisziplinierung.
Dariiber hinaus wurden Ubungen zur Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten
durchgefiihrt. Ergénzend kamen Ubungsformen zur Verbesserung der taktilen, opti-
schen und akustischen Wahrnehmung hinzu. Verschiedene Partner- und Gruppenauf-
gaben dienten der Interaktion und der Kommunikation. Das Selbstinstruktionstraining
und die Selbstmanagement-Methoden (vgl. Dépfner et al., 2002; Lauth & Schlottke,
2002) wurden in die Sporttherapie integriert. Beim Selbstinstruktionstraining standen
einfache visuomotorische Aufgaben, z. B. Labyrinthiibungen, im Vordergrund. Das
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Training zur Verbesserung der Aufmerksamkeitsleistung stutzte sich im Wesentlichen
auf das Konzept von Lauth und Schlottke (2002).

Die Umsetzung der Inhalte erfordert ein methodisches Rahmenkonzept. Es beinhaltet
die folgenden Vorgehensweisen:

Einflihren von Regeln und Abmachungen: Verbindliche Regeln stellten fiir die Kinder
einen festen Rahmen dar, den sie jedes Mal vorfanden. Sie waren als Stiitze zu sehen
und zur Gefahrenreduktion notwendig. Eine Regel lautete z. B., dass der Geréteraum
nicht betreten werden darf.

Einfiihrung eines Verstarkersystems: Erwiinschtes Verhalten in der Sportstunde sollte
belohnt werden. Jedes Kind erhielt nach jeder Stunde — sofern es die Regeln eingehal-
ten und mitgearbeitet hatte — einen Aufkleber, der auf einer eigenen Teppichfliese ge-
sammelt wurde. Nach einer vereinbarten Anzahl von Punkten erhielt das Kind eine
kleine Belohnung (Stift, Radiergummi, Flummi). Bei wiederholtem Nichteinhalten
der Regeln traten weitergehende, vorab vereinbarte negative Konsequenzen in Kraft.

Einfihren von Ritualen: ADHS-Kinder sind durch neue Situationen schneller liberfor-
dert. Hier sind Rituale hilfreich. Sie vermitteln den Kindern Sicherheit und bieten Ori-
entierung durch das Wiedererkennen von Strukturen. Die Stunde wurde daher immer
mit einem Sitzkreis aus namentlich gekennzeichneten Teppichfliesen erdffnet und be-
endet.

Festlegen eines Stundenmottos: Die Ablenkbarkeit der Kinder konnte durch die Vor-
gabe eines Mottos reduziert werden. Themen wie Dschungelbuch oder Piratenwelt
forderten die Spannung und die Mitarbeitsbereitschaft. Die Kinder durften ihrer Fan-
tasie freien Lauf lassen.

4.2.3.2 Kompetenzorientiert: Integrative Sportspielvermittlung mit der Ballschule
Heidelberg

Fur den Bereich der Ballspiele ist am Institut fiir Sport und Sportwissenschaft der Uni-
versitat Heidelberg ein innovatives Konzept der Integrativen Sportspielvermittlung
entwickelt worden. Es beruht auf neuesten trainingswissenschaftlichen und sportpsy-
chologischen Erkenntnissen. Die so genannte Ballschule Heidelberg wendet sich an
Spielneulinge. Die Kinder lernen — vereinfacht ausgedriickt — ,,Spiele zu lesen* (tak-
tische Grundkompetenzen) und ,,sensomotorisch zu schreiben” (koordinative und
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technische Grundkompetenzen). Die zentrale Zielstellung der Ballschule ist darauf ge-
richtet, die friihere Stralenspielkultur zu ersetzen. In der Vergangenheit haben die
Kinder ihre spielerischen Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie vielfaltige soziale Kom-
petenzen durch das Spielen auf Straen, Schulhéfen oder in Parks erworben. Heute
gibt es diese freien, unangeleiteten Spielgelegenheiten kaum mehr. Dariiber hinaus
wird der Sportunterricht in der Schule zunehmend reduziert.

Tab. 60: Die Inhalte des ABC des Spielenlernens in der Ballschule (Roth & Krdger, 2014, 22)

Taktikbausteine (A) Koordinationsbausteine (B) Technikbausteine (C)

Anbieten und

Orientieren Ballgefinhl Flugbahn des Balles
Ballbesitz individuell Zeitdruck Mitspielerpositionen/
sichern -bewegungen erkennen
Ballbe5|_tz kooperativ Prazisionsdruck Gegenspielerpositionen/
sichern -bewegungen erkennen
Uberzahl individuell Komplexitétsdruck Laufweg zum Ball bestimmen

herausspielen

Uberzahl kooperativ Spielpunkt des Balles

Organisationsdruck

herausspielen bestimmen
Liicke erkennen Variabilitatsdruck Ballbesitz kontrollieren
Abschlusjgggllchkelt Belastungsdruck Ballabgabe kontrollieren

Die konkreten Inhalte der Ballschule lassen sich in drei Bereiche einordnen. Den Kin-
dern werden Taktikbausteine (A), Koordinationshausteine (B) und Technikbausteine
(C) vermittelt (vgl. Tab. 60). Sie beschreiben jeweils Lésungskompetenzen fiir Auf-
gabenstellungen, die in vielen verschiedenen Sportspielen enthalten sind (vgl. Roth,
Kroger & Memmert, 2002; Roth & Kroger, 2014).

Die Abgrenzung und die sportspielibergreifende Trainierbarkeit der basistaktischen
Anforderungen (A) konnten empirisch nachgewiesen werden (vgl. Memmert, 2004).
Grundlage ihrer Postulierung bildeten neben systematisch erhobenen Alltagstheorien
vor allem die Modelle von Hoffmann (1993) und Prinz (1990). Die Differenzierung
der Koordinationshausteine (B) beruht auf langjéhrigen Forschungen zur Strukturie-
rung des Bereichs der allgemeinen koordinativen Fahigkeiten (vgl. Roth, 1988, 1991,
1999). Die Idee der Postulierung bewegungsibergreifender Technikbausteine (C)
wurde aus dem Bereich der Kognitionswissenschaften abgeleitet. Hossner (1995) hat
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mit zahlreichen Experimenten die Grundgedanken der Modularititshypothese von Fo-
dor (1983) auf den Bereich der Motorik tibertragen.

Methodisch betrachtet basiert das Ballschulkonzept auf drei Reihungsregeln:

o Vom Ubergreifenden zum Speziellen
e VVom Spielen zum Spielen und Uben
e VVom impliziten zum expliziten Lernen

Die Effektivitat dieser Regeln ist empirisch belegt (vgl. zusammenfassend Roth et al.,
2002). In der Praxis wird die Ballschule seit 1998 mit groem Erfolg in Grundschulen
und Sportvereinen im nordbadischen Raum durchgefiihrt. Seit 2004 wurden elf Stitz-
punkte gegriindet, u. a. in Minchen, Hamburg, Halle und Kéln. Derzeit lernen
deutschlandweit mehr als 15.000 Kinder im Alter von 6 bis 8 Jahren das ,,ABC des
Spielens* in verschiedenen Ballschulgruppen. Die Ballschule hat sich hierbei sowohl
flr die Talententwicklung wie auch fir die breitensportlich ausgerichtete Forderung
von Kindern als ideal erwiesen.

Die Eignung des Ballschulkonzeptes fir hyperaktive Kinder wurde in einer Vorstudie
erprobt, die als Pilotphase diente (Hahn & Roth, 2004). Das Programm wurde mit 10
Kindern zweimal wochentlich (90 Minuten) durchgefihrt. Die gesammelten Erfah-
rungen verweisen darauf, dass sich die Ballschule als ein sinnvolles Element in eine
Sporttherapie flr Kinder mit ADHS einbeziehen lasst. Signifikante Verbesserungen
in der Einschétzung des Schweregrades der Symptomatik durch die Eltern anhand des
FBB-HKS (Xpra=1,85; Spra=0,52; Xpost=1,60; Spost=0,56; T=2,58; p=0,03) konnten be-
reits bei dieser kleinen Stichprobe festgestellt werden. Auf Grund der fehlenden An-
gebote flr hyperaktive Kinder war das 6ffentliche Interesse an der Erprobungsphase
sehr groR. Neben zahlreichen Horfunkberichten regionaler Sender wurden TV-Repor-
tagen zu diesem Pilotprojekt im Rhein-Neckar-Fernsehen und im ZDF ausgestrahlt.
Die 4,5 und 2,5 Minuten umfassenden TV-Beitrdge geben einen guten Einblick in die
praktische Arbeit und sind als Datei auf DVD beigefiigt (siehe Bucheinband).

Fir den systematischen Einsatz des Konzepts liegen folgende Lehrpléne vor (eigene
Autorenschaft fett gedruckt):

e Ballschule: ein ABC flir Spielanfanger (Roth & Krdger, 1999 und 2014)
o Ballschule Riickschlagspiele (Roth, Kroger & Memmert, 2002 und 2015)
o Ballschule Torschussspiele (Roth, 2016)

o Ballschule Wurfspiele (vgl. Roth, Schubert & Memmert, 2005)

171



HDH& Dr. phil. Christina Roth
v Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

e Mini-Ballschule (Roth, Roth & Hegar, 2015)

e Ballschule in der Primarstufe (Roth, Damm, Pieper & Roth, 2014)

e Ballschule fiir ibergewichtige Kinder (Roth & Roth, 2006; Hegar, 2012; Kuni,
Rihling, Wagner, Hegar, Roth & Schmitt, 2015; Kuni, Rihling, Hegar, Roth
& Schmitt, 2015)

e Ballschule Tennis (Roth, 2016)

4.2.3.3 Kompetenzorientiert: Natur- und Erlebnissport ,, Kinder in Aktion

Im Bereich des Natur- und Erlebnissports konnte nicht auf ein bereits vorhandenes,
evaluiertes und in der Praxis bewéhrtes Konzept zuriickgegriffen werden. Die Studien
4 bis 7 (vgl. Kapitel 3) legen eine integrative Vermittlung nahe. In Anlehnung an die
Idee der Ballschule sollen auch fiir den Natur- und Erlebnissport disziplinibergrei-
fende koordinative, taktische und technische Bausteine geschult werden. In Tabelle 61
sind anhand der aktuellen Literatur (vgl. Schlichte, 2000; Meyer & Roégner, 2002; We-
ber, 2014) und durch Plausibilitatsbetrachtungen ermittelte, Ubergeordnete Bausteine
dargestellt. Anders als in der Ballschule wurden innerhalb dieses Programms auch
konkrete Zielsportarten (Klettern, Mountainbikefahren und Inlineskaten) durchge-
flhrt. Fur das Sportklettern liegen fur den Erwachsenenbereich trainingswissenschaft-
liche Erkenntnisse und Trainingspléne vor. Einige Praxisbeitrdge sind fur den Schul-
sport und wenige flr den Bereich der Resozialisation auffalliger Jugendlicher publi-
ziert worden (Hofferer & Royer, 2001). Vereinzelt wurden Ergebnisse aus Abschluss-
arbeiten zum therapeutischen Klettern bei ADHS publiziert (Veser, Bady & Wiesner,
2009; Weber, 2014), die allerdings weder Uber begriindete Systematiken fir die in-
haltliche Ausgestaltung der Therapie verfiigen, noch eine solide Datenbasis aufwei-
sen. Aus diesem Grund wurde ein eigenes Konzept erarbeitet, dass die kindgerechte
Vermittlung Klettertechnischer und -taktischer Kompetenzen innerhalb eines integra-
tiven Programms ermdglicht. Die Durchfihrbarkeit der hier zusammengestellten
Ubungs- und Spielformen wurde vorab in zehn Einheiten mit acht hyperaktiven Kin-
dern einer Forderschule Gberpriift. Es hat sich gezeigt, dass die Inhalte sehr gut um-
setzbar sind. Vor allem die kletterspezifischen Ubungen stellen groRe Anforderungen
an die Konzentrationsleistung, die die Kinder trotz ihrer Aufmerksamkeitsschwéche
meistern konnten. Die Kinder waren im Rahmen der kletterspezifischen Aufgaben-
stellungen motiviert, ihr Kérpergefiihl und ihren Gleichgewichtssinn zu schulen.
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Tab. 61: Taktische, koordinative und technische Basisfertigkeiten im Natur- und Erlebnissport

Taktikbausteine

Koordinationsbausteine

Technikbausteine

Er?tferngngen Korpergefihl Kdrperschwerpunkt
einschatzen verlagern
Ges_(:hW|Qd|gke|t Prazisionsdruck Belastgngsnchtung
einschatzen andern

Bremsweg kalkulieren

Komplexitdtsdruck

Beschaffenheit der Strecke/
Route erkennen

Risiko abwagen Organisationsdruck Kraftubert.r agung
kontrollieren
Kraftfahigkeiten Variabilititsdruck Schwerkraft
einteilen tiberwinden
Bewegungen Belastungsdruck Stirze abfangen
antizipieren

4.2.4 Abhéngige Variablen

Als abhédngige Variablen wurden motorische und psychosoziale Variablen einerseits
sowie ADHS- und treatmentspezifische Variablen andererseits erfasst. In der Tabelle
62 sind die abhangigen Variablen mit den zugehdrigen Messinstrumenten im Uber-

blick dargestellt.

Tab. 62: Abhdngige Variablen und Messinstrumente der Hauptuntersuchung

Krankheitsorientierte Merkmale

Kompetenzorientierte
Merkmale

Motorische
Merkmale

GroRmotorische Gewandtheit:

KTK (Kiphard & Schilling, 1974)
Feinmotorische Geschicklichkeit:
MOT 4-6 (Zimmer & Volkamer, 1984)

technisch-taktische
Fertigkeiten der
ausgewahlten
Sportartengruppierungen:
Expertenrating

Psychosoziale
Merkmale

Elternbeurteilung der Symptome:
FBB-HKS (Dopfner & Lehmkuhl, 2000)
Sportliches Selbstkonzept:

PSCA (Asendorpf & Aken, 1993)
Aufmerksamkeits-/Konzentration:
Differentieller Leistungstest

(Kleber & Kleber, 1974)

Psychiatrische
Diagnose

DCL-HKS (Dopfner & Lehmkuhl, 2000)
und weitere drztliche Untersuchungen
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Die Messinstrumentarien werden im Folgenden kurz vorgestellt. Alle Beschreibungen
beinhalten folgende Gliederungspunkte:

e Gegenstand der Messung

e Anwendungsbereich bzw. Alterszielgruppe
e Testaufgabe

e Konkrete Testwerte

e Gutekriterien

e Begriindung der Auswahl fir die Studie

4.2.4.1 Krankheitsorientierte Merkmale

Differentieller Leistungstest — KE (DL-KE): Der DL-KE von Kleber und Kleber
(1974) misst Leistung bei konzentrierter Tatigkeit. Unter Konzentration verstehen die
Autoren dabei die Fahigkeit, Aufmerksamkeit fortlaufend relevanten Reizen entge-
genzubringen und unerwiinschte Reize zu vernachlassigen. Der Differentielle Leis-
tungstest existiert in unterschiedlichen Versionen fiir verschiedene Altersstufen. Die
Version KE wurde fur Vorschulkinder konstruiert. Ein Testbogen besteht aus 21 ver-
schiedenen, sich wiederholenden Abbildungen konkreter, vertrauter Gegenstande.
Zwei dieser Abbildungen werden als relevante Reize vorgegeben. Die Aufgabe be-
steht darin, alle relevanten Zeichen durchzustreichen, alle nicht relevanten Zeichen
mit einem Punkt zu versehen und bei einem akustischen Signal das Zeichen einzukrin-
geln, das gerade bearbeitet wird. Die Bearbeitungszeit umfasst insgesamt 15 Minuten.
Nach je 1,5 Minuten ertont das akustische Signal. Die quantitativen Leistungswerte
sind die bearbeiteten Zeichen pro Zeitintervall sowie der Mittelwert aus allen Inter-
vallen. Die qualitativen Leistungswerte geben Fehler an relevanten und an irrelevanten
Zeichen sowie deren Summe pro Zeitintervall und Uber alle Intervalle hinweg wider.
Die GleichmaRigkeit der Leistung wird durch die Schwankungsbreite sowohl der
quantitativen als auch der qualitativen Leistung ermittelt. Die interne Konsistenz wird
fiur den DLKE zwischen r = .80 und r = .95 angegeben, die Stabilitdt im Retest nach
einer Woche liegt zwischen r = .55 und r = .86. Validierungen anhand des Frankfurter
Tests fur Finfjahrige — Konzentration (FTF-K von Raatz, 1971) erbrachte eine Kor-
relation von r = .60. Geschlechtsspezifische Prozentrang-Werte liegen vor (N = 330;
Kleber & Kleber, 1974).
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Der DL-KE wurde auf Grund eigener Voruntersuchungen ausgewahlt. Obwohl alle
Kinder eine Grund- oder Foérderschule besuchten, waren die altersentsprechende Ver-
sion des Differentiellen Leistungstests sowie andere Konzentrations-/Aufmerksam-
keitstests (z. B. der d2 von Brickenkamp, 2002) bei der Gruppe hyperaktiver Kinder
nicht durchfihrbar.

Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptance — deutsche Fassung
(PSCA — D): Die PSCA-D von Asendorpf und Aken (1993) beruht auf der Original-
version von Harter und Pike (1981, 1984) und erfasst das Selbstbild von 7- bis 8-
jahrigen Kindern in den Bereichen Kognitive Kompetenz, Sportkompetenz, Peerak-
zeptanz und Mutterakzeptanz durch altersgeméaR bebilderte Items. Die PSCA enthélt
24 Items (6 pro Subskala). Jedes Item besteht aus zwei Bildern, die das gleiche Kind
mit unterschiedlich ausgepragten Kompetenzen darstellen. Auf einem Bild ist z. B. ein
Kind zu sehen, das sehr gut Ballspielen kann, auf dem anderen das gleiche Kind, das
den Ball beim Prellen verliert. Das befragte Kind féllt seine Aussage in einem zwei-
stufigen Modus auf einer vierstufigen Skala. Es entscheidet zunéchst, mit welchem
Bild es sich eher identifiziert. AnschlieBend wird der Auspragungsgrad (z. B. verlierst
du den Ball immer oder nur oft?) spezifiziert. Die PSCA wurde in einer US-Stichprobe
von 104 Erst- und Zweitklasslern in ihrer Bereichsspezifitat Gberpriift und bestétigt.
Bei einer deutschen Stichprobe (82 Jungen und 81 Madchen der 2. Klasse) konnte die
Objektivitét als hoch eingestuft werden. Die internen Konsistenzen (Reliabilitét) gel-
ten fur die Peerakzeptanz (Alpha = .81) und die kognitive Kompetenz (Alpha = .71)
als ausreichend, fiir die Sportkompetenz (Alpha = .58) und die Mutterakzeptanz (Al-
pha = .6) als unbefriedigend. Die Subskaleninterkorrelationen (Validitat) variieren
zwischen .32 und .50. Eine konfirmatorische Faktorenanalyse bestatigte eine befriedi-
gende Passung des Vierfaktorenmodells. Fur die eigene Studie wurde auf Grund der
Fragestellung und aus testokonomischen Grinden nur die Subskala Sportkompetenz
erfasst.

Motoriktest flr 4- bis 6-jahrige Kinder (MOT 4-6): Der MOT 4-6 von Zimmer und
Volkamer (1984) ist ein Verfahren zur Erfassung des motorischen Entwicklungsstan-
des 4- bis 6-jahriger Kinder. Die Autoren weisen ausdriicklich darauf hin, dass der
Test bei entwicklungsauffalligen Kindern auch in hoheren Altersstufen eingesetzt
werden kann. Er erfasst sieben motorische Dimensionen (gesamtkdrperliche Ge-
wandtheit und Koordinationsféhigkeit, feinmotorische Geschicklichkeit, Gleichge-
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wichtsvermdgen, Reaktionsfahigkeit, Sprungkraft, Bewegungsgeschwindigkeit, Be-
wegungssteuerung). Je nachdem, wie eine Testaufgabe gel6st wird, erhélt das Kind
zwischen null und zwei Punkten. Die Objektivitat des MOT 4-6 ist als hoch einzustu-
fen. Die Retestreliabilitat (Korrelationskoeffizient .85) und die Split-Half-Reliabilitat
(Cronbachs Alpha =.806) sind zufriedenstellend. Als Methode zur Validitatsbestim-
mung wurde die kriterienbezogene Validitat tberprift (Validierung am KTK, Korre-
lationskoeffizient .68). Entsprechend der Hypothesen wurde aus den motorischen Di-
mensionen die feinmotorische Geschicklichkeit fir die eigene Studie herangezogen.
In einer Vorstudie (vgl. Hahn & Pieper, 2005) erwies sich der MOT 4-6 im Vergleich
zu alternativen Verfahren (z. B. Subskalen Feinmotorik des DMB von Eggert, 1996)
bei hyperaktiven Kindern als geeigneter zur Erfassung der feinmotorischen Geschick-
lichkeit.

Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK): Der KTK von Kiphard und Schilling
(1974) misst die gromotorische Gewandtheit bei Kindern zwischen 5 und 14 Jahren.
Der Test besteht aus vier Aufgaben (balancieren riickwirts, monopedales Uberhiipfen,
seitliches Hin- und Herspringen, seitliches Umsetzen). Jedes Kind erhalt fiir jede Tes-
taufgabe einen Rohwert, dem — relativ zu den Durchschnittswerten der Altersgruppe
— ein Motorischer Quotient (MQ) zugeordnet wird. Die Summe aller vier MQ-Werte
stellt die Basis fur den Gesamt-MQ-Wert dar, der einer Normentabelle entnommen
werden kann. Die Objektivitat des KTK gilt als gewéhrleistet. Der Retest-Koeffizient
liegt fir den Gesamt-MQ-Wert bei .90 und kann damit als ausreichend bezeichnet
werden. Angaben zur Validitdt liegen nicht vor. Der KTK wurde auf Grund seiner
inhaltlichen Relevanz fiir die Studie ausgewahlt. Er kann als der am weitesten verbrei-
tete motorische Test bezeichnet werden. Es steht eine Reihe von Vergleichsdaten,
auch fur entwicklungsauffallige Kinder zur Verfugung. Die Durchfuhrbarkeit bei der
Zielgruppe von Kindern mit ADHS wurde in einer Voruntersuchung ermittelt (vgl.
Hahn & Pieper, 2005).

Diagnostik-System fiir Psychische Stérungen (DISYPS): Das DISYPS von Dopfner
und Lehmkuhl (2000) erfasst psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen ent-
sprechend der Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-1V. Fir hyperkinetische Sto-
rungen bei Kindern bis zum Alter von elf Jahren bietet das Diagnostik-System zwei
Verfahren, die gleichzeitig eingesetzt werden sollten: die Diagnose-Checkliste (DCL-
HKS) und den Fremdbeurteilungsbogen (FBB-HKS) fiir Eltern, Erzieher und Lehrer
(vgl. auch 2.1.4 Diagnostik und Prognose).
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4.2.4.2 Kompetenzorientierte Merkmale

Expertenrating: Mit der Beurteilung durch Experten wurden die sportartbezogenen
Fertigkeiten erfasst (Taktik, Koordination, Technik). Innerhalb der Sportspiele waren
von den Kindern drei Spielaufgaben mit unterschiedlichen Anforderungen (Hand,
FuRB, Schlager) zu bewadltigen. In den Natur- und Erlebnissportarten wurden ebenfalls
drei Testaufgaben gestellt. Mit Inlineskates und Mountainbike musste je ein Parcours
durchlaufen werden. Im Klettern wurde eine speziell angefertigte Route vorgegeben.
Anhand von Videoaufzeichnungen priiften zwei unabhangige Rater mit einem Krite-
rienkatalog die Kompetenzen der Kinder. Die Testsituationen wurden fir die Studie
herangezogen, weil mit ihnen altersentsprechend und in einer weitgehend unbeein-
flussten Situation die motorischen Merkmalsauspragungen dokumentiert werden
konnten.

Das Wichtigste in Kirze: Studie 8 ist eine Interventionsstudie, in der die Bewegungs-
therapie ADHS-spezifische und kompetenzorientierte Bausteine enthélt. In der unter-
suchungsleitenden Fragestellung wird thematisiert, welche motorischen, psychischen
und sozialen Merkmale von Kindern mit ADHS durch die Kombination von Sportthe-
rapie mit dem Training in jeweils einer Sportartengruppierung — Ballspiele oder Natur-
und Erlebnissport — positiv beeinflusst werden. Das varianzanalytische Studiendesign
beinhaltet einen zweifach gestuften Messwiederholungsfaktor (Pré/Post) und einen
dreifach gestuften Gruppierungsfaktor Intervention (Sportspiele, Natur- und Erleb-
nissport, Kontrollgruppe). Auf der Seite der unabhéngigen Variablen liegt die Inter-
ventionshaufigkeit bei zweimal pro Woche und die Treatmentdauer bei insgesamt
sechs Monaten. Das erste Treatment ist charakterisiert durch ein an der Erkrankung
ADHS orientiertes sporttherapeutisches Fahigkeitstraining plus einer kompetenzori-
entierten integrativen Sportspielvermittlung, der Ballschule Heidelberg. Das zweite
Treatment enthélt das gleiche fahigkeitsorientierte Training, als Kompetenzorientie-
rung aber das eigens konstruierte Natur- und Erlebnissportprogramm ,,Kinder in Ak-
tion“. Die abhéngigen Variablen umfassen ADHS-spezifische (und damit treat-
mentunspezifische) Merkmale aus den Bereichen Motorik, Psyche und Sozialverhal-
ten. Eingesetzt werden der DL-KE, die PSCA, der MOT 4-6 sowie der KTK. Gleich-
ermafen werden treatmentspezifische (und damit ADHS-unspezifische) Variablen er-
hoben (z. B. Taktik, Koordination und Technik per Videoanalyse).
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4.3 Durchfiihrung der Studienintervention

Im Rhein-Neckar-Kreis gab es zum Zeitpunkt der Studie — abgesehen von Mal3nah-
men wahrend stationarer Aufenthalte in kinderpsychiatrischen Einrichtungen — keine
sporttherapeutischen Angebote fir Kinder mit hyperkinetischen Stérungen. Diese Si-
tuation scheint — mit wenigen Ausnahmen — reprasentativ fir die Gesamtsituation in
Deutschland zu sein. In der Planungsphase der Untersuchung konnte daher nicht auf
vorhandene Strukturen zuriickgegriffen werden. Zur Einrichtung der Sporttherapie-
kurse waren folgende MalRnahmen erforderlich:

e Kooperation mit Angebotstragern

e Zusammenarbeit mit Arzten und Kliniken
o Offentlichkeitsarbeit

e Absprachen mit Krankenkassen

Kooperation mit Angebotstragern: Die Studienintervention wurde von verschiedenen
Tréagern angeboten, wodurch die zukiinftige Ubertragbarkeit auf andere Standorte ge-
wahrleistet ist. Vereine, Schulen und psychologische Beratungsstellen fungierten als
Ausrichter der Programme. lhr Aufgabenbereich lag vorwiegend in der Organisation.
Sie umfasste das Bereitstellen von Sportstatten und Materialien sowie Anmelde- und
Abrechnungsformalititen. Die Angebote wurden als Rehabilitationsmalinahme von
den Krankenkassen bezuschusst. Die qualifizierten Sporttherapeuten wurden in Be-
werbungsverfahren ausgewéhlt und in das spezielle Lehrkonzept der Studie eingear-
beitet. Zur langfristigen Etablierung solcher TherapiemaRnahmen auferhalb der Stu-
die werden speziell ausgebildete Ubungsleiter benoétigt. Daher wurden mit verschie-
denen Dachverbénden (Badischer Behindertensportverband, Badischer Turnerbund,
Badische Sportjugend) Fortbildungen organisiert und durchgefiihrt, deren Inhalte sich
an der Studienkonzeption orientierten.

Zusammenarbeit mit Arzten und Kliniken: Die Kooperationen mit der medizinischen
Expertise umfassten die standardisierte Durchfiihrung arztlicher Eingangs- und Ab-
schlusstests sowie die Zuweisung von Kindern, die die Einschlusskriterien erfillten.
Partner waren sowohl niedergelassene Kinderpsychiater, kinderpsychiatrische Klini-
ken in Heidelberg und in Mannheim, sowie Kinderdrztinnen der stadtischen Gesund-
heitsamter.

Offentlichkeitsarbeit: Die Sporttherapie wurde mehrfach in der Presse angekindigt.
Eltern betroffener Kinder erhielten Informationen aus Flyern in Kinderarztpraxen und
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aus Gesprachen in psychologischen Beratungsstellen im Kreis Mannheim und Karls-
ruhe. Regionale Horfunksender (SWR 4, Radio Regenbogen) sowie regionale und
Uberregionale TV-Sender (Rhein-Neckar-Fernsehen, ZDF) berichteten Uber die neue
TherapiemaBnahme.

Bei der Planung der Sporttherapie mit hyperaktiven Kindern musste berlcksichtigt
werden, dass besonders hohe Anforderungen an personelle Ressourcen entstehen. Pro
Kurs mit maximal zehn Kindern wurde ein qualifizierter, im Umgang mit der Erkran-
kung geschulter Sporttherapeut benétigt. Zwei bis drei weitere Therapeuten arbeiteten
unterstiitzend in den Stunden mit, um eine effektive Therapie zu gewéhrleisten.

Absprachen mit Krankenkassen: Die Krankenkassen haben sich bereit erklart, den
Kurs als Rehabilitationsmanahme zu unterstiitzen.

4.4 Auswertungsstrategie
Die Auswertung der Daten erfolgte nach einem einheitlichen Schema:

Prifung auf Normalverteilung: Die Normalverteilungsprifung wurde mit dem
Shapiro-Wilk-Test fur Stichproben n<50 durchgefiihrt. Lag eine Normalverteilung der
erhobenen Variablen vor, wurden die Daten varianzanalytisch ausgewertet. Bei ge-
ringfligigen Abweichungen von der Normalverteilung wurde zusétzlich ein parame-
terfreies Verfahren durchgefiihrt. Unterschieden sich die Ergebnisse der verteilungs-
freien und der parametrischen Analyse, wurden die Resultate des voraussetzungsfrei-
eren Verfahrens interpretiert.

Prufung auf Gruppenunterschiede im Prétest: Differenzen in den Eingangswerten
wurden durch eine einfaktorielle Varianzanalyse mit den Pratestwerten Gberprift. Eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Messwiederholung und Treatment
kam zusétzlich zum Einsatz, wenn keine signifikanten Gruppenunterschiede zu ver-
zeichnen waren. Bei Uiberzuféllig verschiedenen Gruppenmittelwerten erfolgte die Be-
rechnung der Differenzen zwischen Pra- und Posttest. Mit diesen Differenzwerten
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Faktor Treatment und der Kovariate
Prétest durchgefiihrt.

Zweifaktorielle Varianzanalyse: Die zweifaktorielle Varianzanalyse uberprifte die
beiden Haupteffekte Messwiederholung und Treatment sowie die Interaktion der bei-
den Faktoren. Bei nichtsignifikanter Interaktion und signifikantem Haupteffekt wurde
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dieser interpretiert. Fiir den dreistufigen Treatmentfaktor wurde im Falle eines signi-
fikanten Haupteffekts der Scheffé-Test als post-hoc-Analyse eingesetzt. War die In-
teraktion signifikant, wurde sie interpretiert. Dartber hinaus wurden die Haupteffekte
an ihr relativiert und ggf. weiterhin analysiert (Scheffé-Test) und interpretiert.

Einfaktorielle Varianzanalyse: Die einfaktorielle Varianzanalyse uberprifte Unter-
schiede zwischen den Treatmentgruppen in den Préa-Posttest-Differenzwerten. Bei sig-
nifikantem Haupteffekt wurden Gruppenunterschiede post-hoc mit dem Scheffé-Test
analysiert.

4.5 Beschreibung der Stichprobe

Die Deskription der Stichprobe orientiert sich an dem zweifaktoriellen Studiendesign.
Damit werden alle Zellenstichproben beschrieben, die den statistischen Analysen zu
Grunde liegen. Sie umfasst die Kennzeichnung

o der Gesamtstichprobe (Haupteffekt Messzeitpunkt) und
¢ interventionsabhangiger Teilstichproben (Interaktion Messzeitpunkt x Interven-
tion): Gruppe Sportspiele, Gruppe Natur- und Erlebnissport, Kontrollgruppe.

Gesamtstichprobe: An den Eingangsuntersuchungen nahmen 107 Kinder teil, 90 da-
von waren mannlich. Uber die drei Treatments hinweg waren 19 Dropouts zu ver-
zeichnen, 88 Kinder durchliefen die Interventionen bis zum Posttest. Im Mittel waren
die Kinder zum Zeitpunkt des Préatests 8,44 Jahre (s=1,33).

Teilstichprobe Intervention ,,Sporttherapie und Sportspiele*: Die Teilstichprobe des
Treatments aus Sporttherapie und Ballschule umfasste im Prétest 30 Kinder (28 Jun-
gen). Sieben Probanden — darunter die beiden Madchen — brachen die Intervention ab
(Drop-Out-Quote = 23,33 %). Die den Analysen zu Grunde liegende Stichprobe be-
steht somit aus 23 Kindern. Der Altersdurchschnitt dieser Gruppe lag im Prétest bei
8,71 Jahren (s=1,01). Der jiingste Proband war 6,42 Jahre alt, der alteste 10,92 Jahre.

Teilstichprobe Intervention ,, Sporttherapie und Natur- und Erlebnissport ‘. Die Teil-
stichprobe der Intervention mit Sporttherapie und Natur- und Erlebnissport umfasste
im Eingangstest 33 Kinder (27 ménnlich). Finf Kinder brachen die Mainahme ab.
Das Alter der Kinder dieser Teilstichprobe betrug im Mittel 8,14 Jahre (s=1,22).
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Teilstichprobe Kontrollgruppe: Die Kontrollgruppe bestand aus 42 Kindern, 35 davon
waren mannlich. Sieben Kinder nahmen nicht mehr am Posttest teil, 37 vollendeten
die Studie. Im Prétest waren die Kinder im Mittel 8,46 Jahre alt (s=1,77).

4.6 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Die Resultatsdarstellungen sind wie folgt gegliedert:

1. Deskription der charakteristischen MaRzahlen (x, s) fur die Pra- und Posttests
sowie fir die Differenzwerte in den verschiedenen Treatmentgruppen.

2. Einfaktorielle Kovarianzanalysen zur Uberpriifung der Unterschiede in den Leis-
tungsveranderungen: Unabhéngige Variable war der dreistufige Faktor ,,Treat-
mentauswirkung“ (Ballschule, Natur- und Erlebnissport, Kontrollgruppe). Als
abhéngige Variablen gingen — auf Grund von Gruppenunterschieden in einigen
Ausgangswerten — die Differenzwerte zwischen Pra- und Posttest ein und als
Kovariate die jeweiligen Eingangswerte. Bei den sportartspezifischen Katego-
rien reduzierte sich der Faktor Treatment auf zwei Stufen (Ballschule vs. Kon-
trollgruppe oder Natur- und Erlebnissport vs. Kontrollgruppe).

3. Paarweise Einzelvergleiche als post-hoc-Analyse zur Aufdeckung von Unter-
schieden zwischen den drei Stufen des Faktors Treatment.

4. Pré&-Post-Vergleiche fir jedes einzelne Treatment: Mit den in Punkt 2 beschrie-
benen Kovarianzanalysen wurden Unterschiede zwischen den Gruppen aufge-
deckt. Signifikante Unterschiede zwischen Gruppen konnten aber auch dann ent-
stehen, wenn jede Gruppe fur sich genommen keine signifikanten Verénderun-
gen aufwies. Im Rahmen einer Therapiestudie war es zusétzlich zu den oben be-
schriebenen Auswertungen wichtig zu erkennen, ob das Treatment im Pr&-Post-
Vergleich zu signifikanten Verénderungen fuhrte. Daher wurde — ebenfalls post-
hoc — ein t-Test zur Uberpriifung dieser Effekte gerechnet. Den damit moglich-
erweise entstehenden Alphafehlern wurde durch eine Bonferroni-Korrektur des
Alphafehlerniveaus auf p=.025 entgegengewirkt.

Die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse erfolgt getrennt nach krankheits-
(4.6.1) und nach sportartbezogenen Merkmalen (4.6.2). Ein signifikanter Einfluss der
Gruppenunterschiede im Pratest ist flir die Variablen Konzentrationsfahigkeit (Anzahl
bearbeiteter Zeichen), Ballkoordination, Inlineskaten, Klettern und Mountainbikefah-
ren festzustellen.
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4.6.1 Krankheitsspezifische Merkmale

Krankheitsbezogen wurden die eingeschrénkten Féhigkeitsbereiche Feinmotorik, Ko-
ordination und Konzentration erfasst. Dartiber hinaus wurden die Eltern zum Auspra-
gungsgrad der Symptome befragt. Im Folgenden werden in Klammern die Alterna-
tivhypothesen angegeben, auf die sich die Auswertungen beziehen.

Feinmotorik (H11 und H19): Ergebnisse des MOT 4-6

Deskription: Die Mittelwerte fur die Feinmotorik zeigen deutliche Verbesserungen
von Pré- zu Posttest flr die Interventionsgruppen. Die Werte der Kontrollgruppe blei-
ben nahezu unverandert, eine leichte Tendenz zur Verschlechterung ist zu erkennen.

Tab. 63: Deskriptive Statistik fiir die Feinmotorik

v T n X S Xdiff Sdiff
ol |5 oo | o | o7
Natur % gg 823585 8;‘7‘8 0,634 | 0,601
o |t o e oam | o

Kovarianzanalyse: Die Kovarianzanalyse zeigt hochsignifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen an (F=10,95, p=.000).

Paarweise Einzelvergleiche: Nach den Scheffé post-hoc-Tests unterscheiden sich die
Kontrollgruppe und der Erlebnissport hochsignifikant (p=.000). Fir den Unterschied
zwischen Kontrollgruppe und Ballschulgruppe wird kein tUberzufalliger Wert ermittelt
(p=.17). Auch der Erlebnissport unterscheidet sich mit p=.08 nicht signifikant von der
Ballschulgruppe.

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Die berechneten Mittelwertsvergleiche fur die Ball-
schule ergeben keine signifikanten Verénderungen von Pré- zu Posttest (t=-0,67,
p=.514). Fur den Natur- und Erlebnissport hingegen ist eine hochsignifikante Verbes-
serung der Feinmotorik zu verzeichnen (t=-4,96 p=.000). Die Kontrollgruppe erféhrt
eine leichte, deskriptiv erkennbare Verschlechterung, die — nach Bonferroni-Korrektur
des Signifikanzniveaus auf p=.025 — nicht signifikant ist (t=2,17 p=.037).
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Abb. 7: Veranderungen der Feinmotorik

Koordinative Fahigkeiten (H12 und H110): Ergebnisse des KTK

Deskription: Die Mittelwerte fiir den Motorischen Quotienten (MQ) zeigen deutliche
Verbesserungen von Préa- zu Posttest fur die Interventionsgruppen (vgl. Tab. 63). Be-
deutsame Veranderungen in der Kontrollgruppe sind nicht zu verzeichnen.

Tab. 64: Deskriptive Statistik fiir den KTK

v T n X S Xdiff Sdiff

T1 21 82,67 19,76
T2 21 94,29 18,81
T1 27 79,74 18,58
T2 27 96,89 21,22
T1 30 92,53 14,00

KG ™2 T30 [ o263 | 1502 | %0 | 1139

Ball 11,62 10,34

17,15 8,54

Natur

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Kovarianzanalyse: Die Kovarianzanalyse ergibt einen hochsignifikanten Haupteffekt
fur den Faktor Treatmentwirkung (df=77, F=16,29; p<.001), d. h. zwischen den Grup-
pen existieren Unterschiede hinsichtlich ihrer Differenzwerte von Pra- zu Posttest.

Paarweise Einzelvergleiche: Die post-hoc-Auswertungen zeigen, dass sich die beiden
Treatmentgruppen jeweils hochsignifikant von der Kontrollgruppe unterscheiden
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(Ballschule vs. Kontrollgruppe: p=.001; Natur- und Erlebnissport vs. Kontrollgruppe
p<.001).

Die Kinder der Interventionsgruppen erreichen nach deutlichen Einschrankungen im
Préatest den unteren Normbereich (vgl. Kiphard & Schilling, 1974) im Posttest. Dieses
Ergebnis ist als duBerst positiv zu betrachten. Die verbesserten koordinativen F&hig-
keiten beeinflussen nicht nur alltdgliche Bewegungsablaufe, sie erleichtern auch das
Erlernen spezifischer motorischer Kompetenzen.

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Die Berechnungen ergeben, dass sich die Ballschul-
gruppe und die Natur- und Erlebnisgruppe jeweils auch mit korrigiertem Signifikanz-
niveau tberzufallig von Pra- zu Post im KTK verbessern (Ballschule: t=-5,15, p=.00;
Natur- und Erlebnissport t=-10,43, p=.00). Die Kontrollgruppe hingegen weist keine
Veranderungen auf (t=-0,48, p=.96).

KTK

100 Treatment
s Bislischiule
= m Erlebnissport
— Kontroligruppe

Motorischer Quotient (MQ)

T T
1 2

Testzeitpunkt

Abb. 8: Verédnderungen in den koordinativen Fahigkeiten
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Konzentrationsfahigkeit (H13 und H111): Ergebnisse des DL-KE

Die Konzentrationsleistung wird durch zwei Parameter ermittelt. Zum einen wird die
Gesamtzahl bearbeiteter Zeichen (Figuren-Symbole) in dem Durchstreich- und Punk-
tiertest (DL-KE) bestimmt. Zum anderen werden die fehlerhaften Zeichen gezahlt.

Deskription: Die Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen steigt in allen drei Gruppen
deutlich an (vgl. Tab. 64). An den durchschnittlichen Differenzwerten zwischen Pré-
und Posttest ist zu erkennen, dass der Anstieg in den Interventionsgruppen grofer ist
als in der Kontrollgruppe.

Tab. 65: Deskriptive Statistik fiir den DL-KE, Gesamtzahl bearbeiteter Zeichen

v T n X S Xdiff Sdiff

T1 18 698,33 241,36
T2 18 1197,50 | 363,35
T1 27 913,74 238,41
T2 27 1354,56 | 263,36
T1 29 989,93 328,95
T2 29 1164,66 | 382,65

Ball 499,17 316,58

Natur 440,81 167,84

KG 174,72 154,42

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Kovarianzanalyse: Die Kovarianzanalyse ermittelt einen hochsignifikanten Hauptef-
fekt, d. h. es bestehen Unterschiede in den Steigerungen (df=73; F=14,75; p<.001).

Paarweise Einzelvergleiche: Die post-hoc-Berechnungen bestatigen die an den mitt-
leren Differenzwerten erkennbaren Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
und der Kontrollgruppe (Ballschule vs. Kontrollgruppe: p<.001; Natur- und Erleb-
nissport: p<.001).

Dieses Ergebnis ist nicht nur vor dem Hintergrund aktueller Diskussionen zum Zu-
sammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und kognitiver Leistungsfahigkeit inte-
ressant. Gerade fir Kinder mit Aufmerksamkeitsstérungen ist die Verbesserung der
Konzentrationsleistung von zentraler Bedeutung.

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Die Analysen der Pré-Post-Verdnderungen ergaben
signifikante Steigerungen in der Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen fir alle drei
Gruppen: Ballschule t=-6,69, p=.00, Natur- und Erlebnissport t=-13,65, p=.00, Kon-
trollgruppe t=-6,09, p=.00.
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Konzentrationsfahigkeit (DL-KE ) / Quantitat

Treatment
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o Erlebnissport
— Kontrollgruppe
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Abb. 9: Verénderungen in der Anzahl bearbeiteter Zeichen

Deskription: Die Anzahl der Fehler im Konzentrationstest ist — betrachtet man die
Mittelwerte der Pré&- und Posttests bzw. die durchschnittlichen Differenzwerte — in den
Interventionsgruppen gesunken. In der Kontrollgruppe ist eine leichte Zunahme der
Fehler zu verzeichnen (vgl. Tab. 65).

Tab. 66: Deskriptive Statistik fiir den DL-KE, relative Fehlerzahl

v T n X S Xdiff Sdiff
oo | T8 188 LI | g
PR T AT 0 P
K6 ot e Taoe ez | 1 | 407

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Préatest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest
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Kovarianzanalyse: Die Kovarianzanalyse fiir die Anzahl der Fehler ergibt einen sig-
nifikanten Haupteffekt. Die Veranderungen (Differenzwerte) sind damit vom Treat-
ment abhéngig (df=73; F=14,41; p<.001).

Paarweise Einzelvergleiche: Post-hoc konnte — wie Abbildung 9 bereits deutlich er-
kennen l&sst — ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Treatmentteilnehmern
und den Kontrollkindern errechnet werden (Ballschule vs. Kontrollgruppe: p=.001;
Natur- und Erlebnissport vs. Kontrollgruppe: p<.001).

Post-hoc Pré-/Posttestanalysen: Die Berechnungen ergeben signifikante Verringerun-
gen der Fehlerzahl fur die Ballschulgruppe (t=2,58, p=.019) und die Natur- und Erleb-
nissportgruppe (t=4,17, p=.00). Die Kontrollgruppe dahingegen erfahrt eine Zunahme
der Fehlerzahlen. Diese ist nicht signifikant (t=-1,82, p=.08).

Konzentrationsfahigkeit (DL-KE) / Qualitat

Treatment
s Ballschule
e Erlebnissport
e Kontrollgrippe

8,00+

o
Q
=]
1

Relative Fehlerzahl
-
g

200

0,00

T T
1 2

Testzeitpunkt

Abb. 10: Verédnderungen der relativen Fehlerzahlen

Die Treatmentgruppen haben damit sowohl in der Anzahl der bearbeiteten Zeichen als
auch in der relativen Fehlerzahl eine signifikant positivere Entwicklung erfahren. Der
deskriptiv erkennbare Anstieg in der Anzahl der bearbeiteten Zeichen in der Kontroll-
gruppe ist auf eine normale (reifungsbedingte) kognitive Entwicklung der Kinder in-
nerhalb eines halben Jahres zurlickzufiihren. Die relative Fehlerzahl bleibt gleich,
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wahrend sie in den Treatmentgruppen stark reduziert werden kann. Vor dem Hinter-
grund der enormen Bedeutung der Konzentration fir kognitive, motorische und sozi-
ale Lernprozesse sind die Steigerungen in den Interventionsgruppen als &ufRerst wert-
volle Verénderungsprozesse zu betrachten.

Sportliches Selbstkonzept (H:14 und H112): Ergebnisse der PSCA

Die Prufung auf Normalverteilung zeigt fir die Kontrollgruppe keine, fiir die Gruppen
Natur- und Erlebnissport und Ballschule signifikante Abweichungen von der Normal-
verteilung. Im Eingangstest bestehen keine tberzufalligen Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen (p=.406).

Tab. 67: Deskriptive Statistik fiir das sportliche Selbstkonzept

vV T n X S Xdiff Sdiff
T1 | 23 | 348 | 047

Ball 23 350 [ 040 | 292 | -0.07

Natur = | 27 | 851 | 058 | 44, | g0

T2 | 27 | 3,40 0,53
T1 | 37 | 3,39 0,43
KG T2 | 37 | 3,53 0,38 0,14 | -0,05

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Fir das sportliche Selbstkonzept sind keine Verdnderungen zu verzeichnen. Auf
Grund der hohen Ausgangswerte ist hier von einem Deckeneffekt auszugehen. Die
Kinder haben ihre sportlichen Kompetenzen — entgegen den objektiven Parametern —
von Beginn an als sehr hoch eingeschétzt.

188



ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Sportliches Selbstkonzept (PSCA)

Selbsteinschitzung
1

pa———

T
1

T
2

Testzeitpunkt

Treatment
e Ba llschule
— E 1 lebniss port
— 0Tt g U e

Abb. 11: Veranderungen im Selbstkonzept

Fremdbeurteilung der Symptomatik durch die Eltern (H15 und H113): Ergebnisse des

FBB-HKS

Die Daten der Fremdbeurteilung durch die Eltern sind fur alle drei Symptombereiche
und flr beide Messzeitpunkte normalverteilt. Unterschiede im Ausgangsniveau wer-
den durch die Kovariate Pratest auspartialisiert.

Aufmerksamkeitsstérung

Deskription: Die Mittelwerte zeigen, dass sowohl die Interventionsgruppen wie auch
die Kontrollkinder nach der Malinahme besser von den Eltern beurteilt werden (Ab-
nahme der Aufmerksamkeitsstorung). Die Kontrollgruppe weist dabei nur einen ge-
ringen Differenzwert zwischen Pré&- und Post auf.

Tab. 68: Deskriptive Statistik fiir die Beurteilung der Aufmerksamkeitsstérung

v T n X S Xdiff Sdiff
T1 | 15 1,79 0,63
Ball T2 [ 15 | 136 | 065 | 2% | 002
T1 4 1,89 0,44
Natur ™ 7 159 0.64 0,30 -0,20
T1 | 30 1,88 0,66
KG T2 30 1,75 0,69 0,13 -0,03
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FBB-HKS Aufmerksamkeitsstérung (zutreffend)
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Abb. 12: Verénderungen der Aufmersamkeitsstorung, erfasst durch Elternbeurteilung

Post-hoc Préa-/Posttestmessung: Fir das Treatment mit der Ballschule ergibt der post-
hoc durchgefiihrte Mittelwertevergleich ein signifikantes Ergebnis, das auch der Bon-
ferroni-Korrektur auf p=.025 standhélt (T=3,69, p=.002). Die Verénderung infolge des
Natur- und Erlebnissportprogramms ist nicht signifikant (T=2,67, p=.08). Auch fiir die
Kontrollgruppe ist keine Signifikanz zu verzeichnen (T=1,52, p=.14).

Kovarianzanalyse: Die Auswertung erbringt keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen (F=0,90, p=.42). Die Kovariate Pratest hat keinen Einfluss auf die
Unterschiede (F=0,18, p=.67). Paarweise post-hoc-Einzelvergleiche zwischen den
Gruppen sind aufgrund der fehlenden Signifikanzen nicht sinnvoll.

Hyperaktivitat

Deskription: Die Mittelwertsdifferenzen ergeben fiir alle drei Studiengruppen eine
leichte Reduktion der Hyperaktivitat. Die grofite Differenz ist flr die Ballschulgruppe
zu verzeichnen, nur unwesentlich geringer ist der Wert fir die Natur- und
Erlebnissportgruppe. Die Kontrollgruppe erzielt den kleinsten Differenzwert.
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Tab. 69: Deskriptive Statistik die Beurteilung der Hyperaktivitat

v T n X S Xdiff Sdiff
oo [T 1180 102 |00 | 0
Natur % j igg 2?)?1 -0,30 1,08
S T s i

Kovarianzanalyse: Die Auswertung ergibt keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen (F=0,32, p=.073). Der Einfluss des Pratestwertes — deutlich auch in
Abbildung 13 zu sehen — ist hier signifikant (F=11,13, p=.002). Post-hoc-Scheffé-
Tests zur Analyse der Gruppenunterschiede werden aufgrund der fehlenen

Signifikanzen nicht durchgefihrt.

Post-hoc Pra-/Posttestmessung: Fir die Ballschule ergibt der t-Test einen Signifikanz-
wert von p=.04 (t=2,25), der die Bonferroni-korrigierte Signifikanzgrenze von p=.025
knapp nicht erreicht. Fiir den Natur- und Erlebnissport ergibt sich ein nicht signifikan-
tes Ergebnis (t=0,55 p=.62), das allerdings insgesamt aufgrund der geringen Anzahl
an Beurteilungen (n=4) nicht gewertet werden kann. Die Kontrollgruppe erféhrt eine

signifikante Reduktion der Hyperaktivitét (t=2,87, p=.008).
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Abb. 13: Verdnderungen der Hyperaktvitét, erfasst durch Elternbeurteilung

Impulsivitét

Deskription: Die Mittelwertsdifferenzen zwischen Pra- und Posttest zeigen, dass die
Kinder aller drei Treatments nach Beendigung der Studie besser beurteilt werden im

Hinblick auf die Impulsivitat.

Die Ballschulgruppe weist dabei die grofRte

Verbesserung auf, die Natur- und Erlebnissportgruppe die zweitgrofte. Die
Kontrollgruppe hat den geringsten Wert zu verzeichnen.

Tab. 70: Deskriptive Statistik die Beurteilung der Impulsivitat

v T n X S Xdiff Sdiff
oo | IS LI 108 | o | om
Natur % 2 ;;g 822 -0,25 0,79
o | BrElEe ey |
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Kovarianzanalyse: Die Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Treatments (F=1,77, p=.18). Wie auch bei der Beurteilung der Hyperaktivitat ist ein
signifikanter Einfluss der Kovariate Prétest zu verzeichnen (F=9,22, p=.004). Paar-
weise Einzelvergleiche mit dem Scheffé-Test werden aufgrund der fehlenden Signifi-
kanzen Uberflussig.

Post-hoc Pré-/Posttestmessung: Die Pra-Posttestvergleiche ergeben fur die Ballschule
einen Signifikanzwert von p=.048 (t=2,17), der das Bonferroni-korrigierte Niveau von
p=0.25 knapp verfehlt. Fiir den Natur- und Erlebnissport konnte keine signifikante
Verénderung festgestellt werden (t=0,63 p=.57), allerdings sind hier die Ergebnisse
aufgrund der geringen Anzahl auswertbarer Beurteilungen (n=4) nicht interpretierbar.
Die Kontrollgruppe weist einen Signifikanzwert von p=.038 (t=2,18) fiir die Pra-Post-
Veranderung auf, verfehlt damit aber das korrigierte Niveau von p=.025.

FBB-HKS Eltern, Im pulsivitat zutreffend

2754 Treatment
o Ball achule
s E r lebniss port
|0 ntroll gruppe:
250 arupp
2,25
2,00+

1,754

Ausprigungsgrad
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1,25

T
1

tes tzeitpunkt

e

Abb. 14: Verénderungen der Impulsivitat, erfasst durch Elternbeurteilung
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Das Wichtigste in Kurze: Insgesamt 88 Kinder haben die Untersuchungsphase der
Interventionsstudie abgeschlossen und sowohl an den Pré- wie auch an den Posttests
teilgenommen. Einzelne fehlende Werte ergaben sich vor allem durch nicht vollstan-
dig ausgefullte Elternbeurteilungsfragebdgen. Die Daten wurden in einem varianzana-
Iytischen Design ausgewertet. Die ADHS-spezifischen abhangigen Variablen haben
sich nahezu vollstandig in die erwartete Richtung veréndert. Kinder, die an der Ball-
schule oder am Natur- und Erlebnissport teilgenommen haben, weisen — im Vergleich
mit der Kontrollgruppe — signifikante Unterschiede in den Verénderungen auf. Die
signifikanten Verbesserungen im KTK, in der Konzentrationsleistung und in der Fein-
motorik sowie die deskriptiv erkennbaren und teilweise signifikanten Verbesserungen
in den Elternbeurteilungen der drei Leitsymptome Aufmerksamkeitsstérung, Hyper-
aktivitat und Impulsivitdt sind im Kontext des Krankheitsgeschehens als sehr wert-
volle Effekte anzusehen.

4.6.2 Kompetenzorientierte Merkmale

Die Auswertungen umfassten den Zielstellungen des Ballschulkonzepts entsprechend
in den Sportspielen taktische (A), koordinative (B) und technische Basiskompetenzen
(C) (Prinzip der Entwicklungsgemagheit). Alle Merkmalsbereiche wurden sowohl in
Spielen mit dem FufB (FulRball), mit der Hand (Turmball) und mit einem Schlager (mo-
difiziert wegen Verletzungsgefahr, Schuhhockey) erhoben (Prinzip der Vielseitigkeit).
Die Resultate aus den Spielen wurden jeweils fiir die Bereiche Taktik, Koordination
und Technik gemittelt. Im Natur- und Erlebnissport stellten die drei Kompetenzberei-
che Inlineskaten, Klettern und Mountainbikefahren die abh&ngigen Variablen dar. Der
Gesamtscore beim Inlineskaten berechnete sich aus den Bewertungen der Gleitschritt-
Technik, der Fahrsicherheit und der Bremsgenauigkeit. Die Beurteilung im Klettern
setzte sich aus den bewerteten Greif- (z. B. Formschluss), Tret- (z. B. stabiles Weiter-
treten durch Korperschwerpunktverlagerung) und Steigtechniken (z. B. Froschtech-
nik) zusammen. Der Punktescore flr das Mountainbikefahren beinhaltete die Fahrpra-
zision (Linienfahren), die Fahrgeschicklichkeit (Hltchenslalom) und die Bremsgenau-
igkeit.
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Taktische Kompetenzen in den Sportspielen (H16): Ergebnisse der videogestitzten Ex-
pertenratings

Deskription: Die taktischen Kompetenzen nehmen sowohl in der Ballschul- als auch
in der Kontrollgruppe zu (vgl. Tab. 71 und Abb. 15).

Tab. 71: Deskriptive Statistik fiir die taktischen Kompetenzen in den Sportspielen

v T n X S Xdiff Sdiff

T1 19 2,14 0,48
T2 19 2,64 0,39
T1 36 1,65 0,62
T2 36 1,94 0,70

Ball

0,51 0,38

KG

0,29 0,39

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Kovarianzanalyse: Die Steigerungen in den taktischen Kompetenzen sind in der Ball-
schulgruppe signifikant hoher als in der Kontrollgruppe (df=54; F=6,06; p=.017).

Post-hoc Pra-/Posttestmessungen: Fur die Ballschulgruppe wird im t-Test ein signifi-
kantes Ergebnis verzeichnet, das auch der Bonferroni-Korrektur standhélt (t=-5,78,
p=.000). Die Verbesserungen der Kontrollgruppe sind ebenfalls signifikant (t=-4,631,
p=.000). Allerdings ist die Effektstarke bei der Kontrollgruppe etwas geringer.

Taktik Sportspiele

Treatment
e Ball schu le

280+

— Horirollgruppe

Basisfihigkeiten
» » n w
= >
s 5 3
1 1 1

=]
o
1

180 /

1,60~

T T
1 2
Testzeitpunkt

Abb. 15: Entwicklung taktischer Kompetenzen in den Sportspielen
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Ballkoordination (H17): Ergebnisse der videogestitzten Expertenratings

Deskription: Die Ballkoordination verbessert sich in der Ballschulgruppe. Die gerin-
gen Mittelwertsdifferenzen (vgl. Tab. 72) und damit der geringe Anstieg in der Kon-
trollgruppe sind dagegen als nicht bedeutsam einzustufen (vgl. Abb. 16).

Tab. 72: Deskriptive Statistik fir die Ballkoordination

vV T n X S Xdiff Sdiff
TL | 19 | 214 | 046

Ball o9 268 [ 027 | 2% | 06

G | TL |36 | 171 088 | o

T2 36 1,76 0,66

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Préatest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Sportspiellibergreifende Ballko ordination

Treatre nt
B all schule
— | oritroll gruppe

2,80 -

2,60 -

2,40

2,20

Ballkoordination

2,00

1,60

1,60

Testzeitpunkt

Abb. 16: Entwicklung der Ballkoordination in den Sportspielen

Kovarianzanalyse: Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich in ihren
Verénderungen (Differenzwerte) hochsignifikant voneinander (df=54; F=21,29;

p<.001).
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Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Fir die Ballschulgruppe ist eine signifikante Verbes-
serung der Ballkoordination zu verzeichnen (t=-6,53, p=.000). Die Kontrollgruppe
weist keine Uberzufallige Verénderung auf (t=-0,78, p=.44).

Technische Fertigkeiten in den Sportspielen (H:8): Ergebnisse der videogestiitzten
Expertenratings

Deskription: In den technischen Fertigkeiten verbessern sich beide Gruppen. Die Mit-
telwertsdifferenzen zwischen Pra- und Posttest sind in der Kontrollgruppe allerdings
vergleichsweise gering (vgl. Tab. 73 und Abb. 17).

Tab. 73: Deskriptive Statistik fur die technischen Fertigkeiten in den Sportspielen

v T n X S Xdiff Sdiff
T1 19 2,21 0,47

Ball =3 19 | 272 |o3s |20 |03
T1 36 1,74 0,59

KG T2 36 1,88 0,66 014 0,34

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Kovarianzanalyse: Zwischen den Gruppen bestehen hochsignifikante Unterschiede.
Die Verbesserung der Ballschulgruppe ist Uberzuféllig starker ausgeprégt als die in
der Kontrollgruppe (df=54; F=17,52; p<.001; vgl. Abb. 17).

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Die Ballschulgruppe erfahrt eine signifikante Veran-
derung (t=-6,95, p=.000). Die Kontrollgruppe verandert sich ebenfalls tberzuféllig,
allerdings mit einer niedrigeren Effektstarke und einem geringeren Signifikanzniveau,
das aber die korrigierte Marke von p=.025 erreicht (t=-2,47, p=.019).
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Abb. 17: Entwicklung technischer Kompetenzen in den Sportspielen

Fir die Sportspiele ist insgesamt festzuhalten, dass in den Treatmentgruppen in allen
drei Bereichen A, B und C (Taktik, Ballkoordination, Technik) eine signifikant hohere
Steigerung erzielt wurde, als in der Kontrollgruppe. Kinder mit ADHS verbessern sich
also durchaus auch in sportspielgerichteten Merkmalsbereichen. Fur die spatere (Re-)
Integration in den Schul- und Freizeitsport ist der Erwerb dieser Kompetenzen von
zentraler Bedeutung. Das Ballschulkonzept hat sich fur hyperaktive Kinder als sehr
guter Vermittlungsweg fiir die Ausbildung einer allgemeinen Spielfahigkeit erwiesen.

Technische Fertigkeiten im Inlineskaten (H114): Ergebnisse der videogestltzten Ex-
pertenratings

Deskription: An den Mittelwerten fiir Pré- und Posttest sowie vor allem an den Diffe-
renzwerten (vgl. Tab. 74) ist eine deutliche Steigerung der Interventionsgruppe zu er-
kennen. Die Kontrollgruppe weist dagegen kaum Verénderungen auf. Die Abbildung
18 verdeutlicht die Entwicklungsunterschiede.
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Tab. 74: Deskriptive Statistik fur die technischen Fertigkeiten im Inlineskaten

v T n X S Xdiff Sdiff
TL | 29 | 2,97 | 250

Natur ™ 29 6.03 2.81 3,07 2,53
T1 | 34 | 519 | 4,06

KG T2 | 34 | 471 | 353 049 | 2,03

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Inline-Skaten

500

500+

4,00

Bewertungsscore Inline-Skaten

3,00

zeit

Treatment

| — ur-
Erlebniss port
| s 0 ritroll ¢ rUppE

Abb. 18: Entwicklung der technischen Fertigkeiten im Inline-Skaten

Kovarianzanalyse: Die Differenzen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe sind
hochsignifikant (df=62; F=28,10; p<.001).

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Der t-Test zeigt eine signifikante Verbesserung der
Leistungen im Inlineskaten fur die Natur- und Erlebnissportgruppe (t=-6,52, p=.000).

Die Kontrollgruppe veréndert sich nicht (t=1,40, p=.17).
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Technische Fertigkeiten im Klettern (H115): Ergebnisse der videogestitzten Exper-
tenratings

Deskription: Aus den Mittelwerten und den durchschnittlichen Differenzen in Tabelle
75 wird ersichtlich, dass sich entgegengesetzte Entwicklungsverlaufe ergeben. Fir die
Interventionsgruppe ist eine Verbesserung zur verzeichnen, fur die Kontrollkinder
eine Verschlechterung.

Tab. 75: Deskriptive Statistik fur die technischen Fertigkeiten im Klettern

v T n X S Xdiff Sdiff

T1 21 7,83 1,76
T2 21 9,39 1,11
T1 36 7,36 2,48
T2 36 6,19 2,32

Natur 1,57 1,67

KG

-1,17 2,14

IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest

Klettern

Treatment
e Et lei53 pOI
e [0 rtroll gruppe

10,00

Lo e

=4 =1

8 =1
1 1

Bewertungsscore Klettern

~

=}

8
L
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Abb. 19: Entwicklung der technischen Fertigkeiten im Klettern
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Kovarianzanalyse: Die Kovarianzanalyse bestatigt die tberzuféalligen Unterschiede
zwischen den Gruppen (df=56; F=43,28; p<.001).

Post-hoc Pra-/Posttestanalysen: Fir die Natur- und Erlebnissportgruppe ist eine sig-
nifikante Verbesserung der Kletterleistung festzustellen (t=-4,30, p=.000). Die Kon-
trollgruppe erfahrt eine signifikante Verschlechterung (t=3,29, p=.002).

Technische Fertigkeiten im Mountainbikefahren (H116): Ergebnisse der videogestiitz-
ten Expertenratings

Deskription: Im Gesamtscore fir das Mountainbikefahren ist eine Steigerung in der
Treatmentgruppe und eine Abnahme in der Kontrollgruppe zu erkennen (vgl. Tab. 76).

Tab. 76: Deskriptive Statistik fur die technischen Fertigkeiten im Mountainbikefahren

v T n X S Xdiff Sdiff
T1 24 7,81 0,59
Natr 54 1 1250 | 004 | *8% | 365
Tl 36 8,88 4,31
KG T2 | 36 7,42 3,36 146 | 328
IV = Intervention
T = Messzeitpunkt (T1 = Prétest, T2 = Posttest)
diff = Differenzwert zwischen Pra- und Posttest
Mountainbike Fahren
13,00 Treatment
—Jhéﬂ:l;nispm

Kortrolgruppe
12,004

11,00

10,00

9,00+

8,00 —

Bewertungsscore Mountainbike Fahren

7,00+

T T
1 2

Testzeitpunk

Abb. 20: Entwicklung der technischen Fertigkeiten im Mountainbikefahren
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Auch flr den Natur- und Erlebnissport wurden durchgéngig Uberzufallig starker aus-
geprégte Verbesserungen festgestellt als in der Kontrollgruppe. Teilweise sind in der
unbehandelten Vergleichsgruppe sogar Verschlechterungen zu verzeichnen. Sie sind
wahrscheinlich durch krankheitsbedingte, unkontrollierte Aktivitaten oder durch ,,ge-
bremste” Aktivitaten infolge medikamentdser Behandlung wéhrend sensibler Ent-
wicklungs- und Wachstumsphasen zu erklaren. Das konzipierte Natur- und Erleb-
nissportprogramm hat sich in der praktischen Umsetzung sehr gut bewéhrt.

Das Wichtigste in Kiirze: Die Analyse der kompetenzorientierten Variablen hat ge-
zeigt, dass sich die Kinder in beiden Treatmentgruppen signifikant von den Kindern
der Kontrollgruppe in Bezug auf die Veradnderungen von Pré- zu Posttest unterschei-
den. Die Teilnehmer der Ballschule (n=19) entwickeln sich in allen drei Bereichen —
der Taktik, der Ballkoordination und der Technik — anders als die Kontrollkinder
(n=36). Die gleichen Resultatsmuster finden sich bei der Natur- und Erlebnissport-
gruppe. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe (n=34) weisen die Kinder der Interven-
tionsgruppe (n=29) stérkere Verbesserungen in den technischen Fertigkeiten im Inli-
neskaten, im Klettern und auch im Mountainbikefahren auf. Vor dem Hintergrund der
sich anschlieBenden (Re-)Integration in tbliche und Schul- und Freizeitsportangebote
und allgemein im Kontext der Entwicklung motorischer Fertigkeiten im Grundschul-
alter sind diese Ergebnisse als besonders wertvoll anzusehen.

4.6.3 Zusammenfassung und Diskussion

Von den in 4.2.1 formulierten Alternativhypothesen wurden die folgenden durch die
Analysen bestétigt:

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Ballschule® bewirkt im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...

Hil: ...der Feinmotorik

Hi2: ...der Koordination

H,3: ...der Konzentrationsleistung

H35: ...der Beurteilung durch die Eltern

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Ballschule” bewirkt im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe kompetenzorientiert eine Verbesserung. ..
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H16: ...der taktischen Fertigkeiten in den Ballspielen
H.7: ...der Ballkoordination
Hi8 ...der technischen Fertigkeiten in den Ballspielen

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Natur- und Erlebnissport be-
wirkt im Vergleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...

H19: ...der Feinmotorik
H110: ...der Koordination
H:11: ...der Konzentrationsleistung

H:13: ...der Beurteilung durch die Eltern

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Natur- und Erlebnissport* be-
wirkt im Vergleich mit der Kontrollgruppe kompetenzorientiert eine Verbesserung...

H:14: ...der Fertigkeiten beim Inlineskaten
H:15: ...der Fertigkeiten beim Klettern
H116  ...der Fertigkeiten beim Mountainbikefahren

Eine Zuruckweisung der Alternativhypothesen aufgrund nicht signifikanter Ergeb-
nisse erfolgt fur diese Annahmen:

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Ballschule® bewirkt im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...

Hi4: ...des sportbezogenen Selbstkonzeptes

Die Teilnahme an der Intervention ,,Sporttherapie plus Natur- und Erlebnissport™ be-
wirkt im Vergleich mit der Kontrollgruppe krankheitsspezifisch eine Verbesserung...

H:12: ...des sportbezogenen Selbstkonzeptes

Bei der Messung des sportbezogenen Selbstkonzeptes liegt bei beiden Interventionen
bereits im Pratest ein Deckeneffekt vor. Eine Verbesserung zum Posttest hin war daher
nicht moglich. Hier ist anzumerken, dass den Kindern keine realistische Einschatzung
in Bezug auf ihr sportbezogenes Selbstkonzept gelungen ist. Sowohl im Pra- wie auch
im Posttest schétzen sie ihre eigenen Fahigkeiten stets als sehr gut ein.

Mit den durchgefiihrten Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass mit sportlicher
Aktivitat zwei Merkmalsbereiche positiv beeinflusst werden kénnen:
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Es wurden Verbesserungen in den krankheitsbedingt defizitar ausgepragten Fa-
higkeiten erzielt. Die Steigerungen des Motorischen Quotienten (MQ) sind als
Grundlage fiir eine bessere Bewegungskontrolle und -steuerung in alltaglichen
Situationen zu sehen. Der positive Einfluss auf die Konzentrationsféhigkeit kann
vor allem deshalb als besonders bedeutsam bezeichnet werden, weil sie die
Grundlage fur weitere Lernprozesse bildet, sowohl im motorischen als auch im
kognitiven Bereich. Zur Wirkung sportlicher Aktivitat auf die Konzentrationsfa-
higkeit liegen zahlreiche Studien vor (Etnier et al., 1997; Sallis, McKenzie, Ko-
lody, Lewis, Marshall & Rosengard, 1999; Hollmann et al., 2003). Die mehrfach
nachgewiesenen positiven Effekte sprechen fur die Etablierung der Sporttherapie
im MalRnahmenspektrum bei ADHS.

Der Erwerb sportartgerichteter Kompetenzen (Fahigkeiten und Fertigkeiten) ist
Voraussetzung fiir eine spétere (Re-)Integration in den Freizeit- und Vereins-
sport. Mit Studie 8 konnte gezeigt werden, dass die Kinder der Interventions-
gruppen in allen Leistungskomponenten bessere Werte erzielen als die Proban-
den der Kontrollgruppe. Fir die Praxis ist daher zu fordern, dass sporttherapeu-
tische Programme die Vermittlung von Basiskompetenzen fiir verschiedene
Sportarten einbeziehen. Anders als in der vorgestellten Untersuchung, in der zu
wissenschaftlichen Zwecken entweder die Sportspiele oder der Natur- und Er-
lebnissport realisiert wurden, sollten in der praktischen Arbeit verschiedene
Sportartengruppierungen thematisiert werden, um auch den unterschiedlichen
Neigungen der Kinder gerecht zu werden.

Perspektivisch ist der Integrationsprozess weiterfihrend zu beleuchten. Zusatzliche
Befragungen haben ergeben, dass ca. ein Drittel der Kinder nach Abschluss der Un-
tersuchung an Vereinsangeboten oder an Schulsport-AGs teilnahmen. Etwa ein wei-
teres Drittel ben6tigte ein zusatzliches Jahr (fertigkeitsorientierte) Sporttherapie, um
in ein anderes Programm wechseln zu kdnnen. Zukdnftig sollte in l&ngsschnittlich an-
gelegten Studien der dauerhafte Verbleib in regularen Sportangeboten berpriift wer-
den. Fiir die Kinder, denen der Ubergang aus der Sporttherapie in den Schul- und Ver-
einssport nicht gelingt, ist der Weg Uber teilintegrative Gruppen anzustreben.
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4.7 Studie 9: Follow-up-Messungen

Das langfristige Ziel fertigkeitshezogener Programme ist es, die Kinder zur Teilnahme
an Ublichen Schul- und Freizeitangeboten zu befahigen. Die Ergebnisse der Interven-
tionsstudie zeigen, dass Therapien, die kompetenzorientierte Bausteine aus Sportar-
tengruppierungen vermitteln, einen Schritt in Richtung Integration darstellen. Sie fiih-
ren nachweislich zu Verbesserungen motorischer und psychosozialer Merkmale. Ei-
nige Kinder konnten nach der Teilnahme an der Studie in ein Freizeitsportangebot
wechseln. Auf Grund des Schweregrads der Erkrankung war eine Einbindung in regu-
lare Sportangebote nach sechs Monaten sporttherapeutischer Intervention bei einigen
Kindern noch nicht sinnvoll. Es stellte sich die Frage, mit welchen zusatzlichen For-
dermalRnahmen die Kompetenzen der Kinder weiterhin verbessert werden kénnen. Al-
len Kindern der Interventionsstudie wurde nach der Durchfilhrung der Posttests eine
weiterfihrende ADHS-Sportgruppe angeboten. Dieses Treatment fand einmal pro
Woche fiir 90 Minuten statt. Nach einer dreimonatigen Interventionsdauer wurde ein
Retentionstest durchgefihrt (T3).

Aus testokonomischen Griinden und wegen einer reduzierten Teilnehmerzahl im Re-
tentionstest wurden nur einige abhéngige Variablen ausgewéhlt. Konkret waren dies
der KTK, der DLKE, die PSCA, taktische, koordinative und technische Basiskompe-
tenzen in den Sportspielen sowie koordinative und technische Fertigkeiten im Inline-
skaten.

Zur Teilnahme am Retentionstest konnte ein Teil der Kinder aus den beiden Treat-
mentgruppen gewonnen werden (Ballsport n=20, Natur- und Erlebnissport n=12). Die
Kinder der Kontrollgruppe nahmen nicht teil.

Die Auswertung erfolgte zunéchst deskriptiv. In einem zweiten Schritt wurde eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung fir die jeweilige Treatment-
gruppe gerechnet. Bei dieser Auswertung stand im Mittelpunkt, wie sich die abhangi-
gen Variablen Uber die Zeit entwickelten. Die Analyse von Gruppenunterschieden
zwischen Ballsport und Natur- und Erlebnissport — wie in Studie 8 — war nicht inten-
diert und wurde nicht durchgefihrt.
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Koordination: Ergebnisse des KTK im Retentionstest

Deskriptive Betrachtung: Die deskriptive Betrachtung der Daten des KTK zeigt eine
Stabilisierung der Effekte bei der Ballschulgruppe zu T3. Eine weitere Verbesserung
wird mit dem einmal wochentlichen Training nicht erreicht. Fir den Natur- und
Erlebnissport ist ein Ruckgang der Leistungen im KTK zu verzeichnen, allerdings
liegt der Wert zu T3 noch deutlich Gber dem zu T1 erzielten Wert.

Tab. 77: Deskriptive Statistik fir den KTK, T1 bis T3

Intervention T n X S Xdiff T2 T2 | Xdiff T2 73 | Xdiff T1 T3
T1 20 83,05 20,19
Ballsport T2 20 94,05 19,27 11,00** -0,85 10,15*
T3 20 93,20 22,86
T1 12 76,67 21,02
T2 12 91,08 22,83 14,41** -3,16 11,25*
T3 12 87,92 24,04

Natur- und
Erlebnissport

Varianzanalyse mit Messwiederholung fuir die Ballschulgruppe: Die Varianzanalyse
zeigt signifikante Verdnderungen uber die Messzeitpunkte (p=.002, F=13,41). Die
paarweisen post-hoc-Einzelvergleiche zeigen signifikante Verbesserungen von T1 zu
T2 (p=.001). Die Verdnderung von T2 zu T3 ist in der Ballschulgruppe nicht
signifikant. T1 und T3 unterscheiden sich iberzuféllig (p=.005).

Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die Erlebnissportgruppe: Die Varianzana-
lyse zeigt auch hier signifikante Unterschiede fiur die Messwiederholung an (p=.005,
F=12,62). Die post-hoc vorgenommenen, paarweisen Einzelvergleiche mit Bonferroni
Korrektur ergeben einen signifikanten Anstieg von T1 zu T2 (p=.001). T2 und T3
unterscheiden sich nicht signifikant. Fir den Anstieg von T1 zu T3 ergibt sich ein
signifikanter Unterschied von p=.014.
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Abb. 21: Verénderungen im KTK

Fur beide Interventionsgruppen zeigt sich, dass die Weiterfiihrung der sportlichen Ak-
tivitat zu einer Stabilisierung der Effekte fuhrt. Wahrend von T1 zu T2 signifikante
Effekte zu verzeichnen sind, bleiben fur den Verlauf zu T3 die Signifikanzen aus. Es
sind keine Verbesserungen zu erkennen, aber auch keine uberzufélligen Verschlech-
terungen der erreichten Werte. Fiir den Natur- und Erlebnissport deutet sich — bei der
Betrachtung der deskriptiven Statistik — eine Tendenz zur Abnahme der KTK-Werte
bei der wichentlich nur einmal durchgefihrten Intervention an.

Konzentrationsleistung: Ergebnisse des DL-KE im Retentionstest

Bei der Erfassung der Aufmerksamkeitsleistung mit dem DL-KE konnten zu T3 nur
auswertbare Daten fur die Gruppe der Ballschule generiert werden.

DLKE — Quantitat

Deskriptive Betrachtung: Die Mittelwerte zeigen einen enormen Anstieg in der
Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen zwischen T1 und T2. Zu T3 ist ein leichter
Anstieg zu verzeichnen, der statistisch aber nicht bedeutsam ist.
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Tab. 78: Deskriptive Statistik fur die Anzahl der bearbeiteten Zeichen, T1 bis T3

Intervention T n X S Xditf 7172 | Xditt 7273 | Xdiff T1_T3

T1 17 681,76 | 238,00

Ballsport T2 17 1164.41 345 45 482,65** 28,30 510,95**

T3 17 | 1192,71 | 412,06

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die Auswertung ergibt einen signifikanten
Effekt fir den Messwiederholungsfaktor (p=.001, F=31,24). Die paarweise vorge-
nommenen post-hoc-Einzelvergleiche mit Bonferroni Korrektur ergeben einen signi-
fikanten Anstieg von T1 zu T2 (p=.001). Von T2 zu T3 ist keine signifikante Veran-
derung zu verzeichnen. T1 und T3 wiederum unterscheiden sich signifikant (p=.001).
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Abb. 22: Verénderungen im DLKE — Quantitat

Die signifikante Verbesserung vom Pré- zum Posttest konnte stabilisiert werden. Ei-
nen weiteren signifikanten Anstieg gab es — nach einer Fortfiihrung mit einer einmal
wochentlichen Ubungsphase — im Retentionstest nicht. Die deskriptive Betrachtung
zeigt eine Tendenz zur weiteren Verbesserung der Anzahl der bearbeiteten Zeichen.
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DLKE — Qualitat

Deskriptive Betrachtung: Die relative Fehlerzahl nimmt von T1 zu T2 deutlich ab.
Eine weitere Reduzierung — wenn auch nicht in gleichem Umfang — ist zu T3 zu
beobachten.

Tab. 79: Deskriptive Statistik fur die relative Fehlerzahl, T1 bis T3

Intervention T n X S Xaitt TLT2 | Xdiff 7273 | Xaiff LT3
T1 17 8,30 10,51
Ballsport T2 17 454 6,03 -3,76 -0,90 -4,66
T3 17 3,64 7,19

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die varianzanalytische Auswertung zeigt
keine signifikanten Effekte (p=.16, F=2,13). Deskriptiv ist allerdings eine eindeutige
Tendenz erkennbar.

—&— Ballschule
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Abb. 23: Verénderungen im DLKE — Qualitét

Die varianzanalytische Betrachtung der Fehlerzahl — einem MaR der Qualitat — ergab
keine Signifikanzen. Deskriptiv ist aber eine deutliche Tendenz in Richtung einer Ab-
nahme der Fehler zu sehen. In Kombination mit der signifikant erhdhten Anzahl der
bearbeiteten Zeichen — also dem MaR der Quantitat — darf durchaus von einem positi-
ven Gesamteffekt auf die Konzentrationsleistung gesprochen werden.
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Selbstkonzept: Ergebnisse der PSCA im Retentionstest

Deskriptive Betrachtung: Die Mittelwerte der Ballschulgruppe zeigen, dass keine Ver-
&nderungen im sportlichen Selbstkonzept wahrend des Treatments stattfanden. Ein
sehr dhnliches Bild zeigt sich flir den Natur- und Erlebnissport. Auch hier bleiben die
Werte Uber alle Messzeitpunkte annéhernd gleich.

Tab. 80: Deskriptive Statistik fiir das sportliche Selbstkonzept, T1 bis T3

Intervention T n X S Xdiff T1 T2 | Xdiff T2 T3 | Xdiff T1 T3
T1 22 3,45 0,47
Ballspiele T2 22 3,47 0,40 0,02 -0,03 -0,01

T3 22 3,44 0,52
T1 13 3,35 0,62
T2 13 3,29 0,61 -0,06 -0,05 -0,11
T3 13 3,24 0,45

Natur- und
Erlebnissport

Varianzanalyse mit Messwiederholung flr die Gruppe Ballsport: Die varianzanalyti-
sche Auswertung ergab keine signifikanten Veranderungen (p=.877, F=0,024).

Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die Gruppe Natur- und Erlebnissport: Die
statistische Analyse bestétigt die deskriptive Auswertung: Es sind keine signifikanten
Veranderungen (ber die Messzeitpunkte hinweg zu verzeichnen (p=.464, F=0,573).

—&—Ballschule Erlebnissport

3,5 a

L
4

2,5

1,5

T1 T2 T3

Abb. 24: Verdnderungen des sportlichen Selbstkonzeptes

210



ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Bei der Einschétzung des sportlichen Selbstkonzeptes kann durchgehend von einem
Deckeneffekt gesprochen werden. Die Kinder schatzen sich von Beginn an selbst als
sehr gut ein und bleiben bei dieser Meinung. Solche Ergebnisse sind in dieser Alters-
stufe nicht unaiblich und gehen auf den bereits von Freud beschriebenen kindlichen
GroRenwahn zuriick, der in dieser Entwicklungsphase noch als normal und keines-
wegs als pathologisch zu sehen ist (vgl. Passett, 1999, Gerlach, 2008).

Ballspiele Taktik: Ergebnisse der videogestitzten Expertenratings im Retentionstest

Deskriptive Betrachtung: Bei der Betrachtung der Mittelwerte fur die Taktik féllt auf,
dass die Verbesserung von T1 zu T2 im Retentionstest (T3) nicht stabilisiert werden
konnte und es wieder zu einer Verschlechterung der Taktikwerte kommt.

Tab. 81: Deskriptive Statistik fur die Taktik der Ballspiele, T1 bis T3

Intervention T n X S Xaitt TLT2 | Xditt 7213 | Xaiff TLT3
T1 16 2,20 0,44
Ballspiele T2 16 2,71 0,37 0,51** -0,32 0,19
T3 16 2,39 0,83
3 .
—&— Taktik
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Abb. 25: Veranderungen der Taktik in den Sportspielen

211



HDH& Dr. phil. Christina Roth
L Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die Auswertung zeigt signifikante Verande-
rungen (p=.001). Die paarweise vorgenommenen post-hoc-Vergleiche mit Bonferroni
Korrektur ergeben einen signifikanten Unterschied von T1 zu T2 (p=.001). Die ande-
ren Einzelvergleiche (T1 und T3, T2 und T3) — auch die deskriptiv erkennbare Ten-
denz zur Verschlechterung zwischen T2 und T3 — sind nicht signifikant.

Ballspiele Koordination: Ergebnisse der videogestitzten Expertenratings im Re-
tentionstest

Deskriptive Betrachtung: Die Mittelwerte fur die Ballkoordination zeigen ein &hnli-
ches Bild wie bei der Technik. Der Anstieg vom Pra- zum Posttest kann zum Retenti-
onstest nicht gehalten werden. Der Wert zu T3 entspricht nahezu dem Ausgangswert.

Tab. 82: Deskriptive Statistik fiir die Koordination der Ballspiele, T1 bis T3

Intervention T n X S Xdiff T1 T2 | Xdiff T2 T3 | Xdiff T1 T3
T1 16 2,19 0,46
Ballspiele T2 16 2,72 0,26 0,53 -0,56 -0,03
T3 16 2,16 0,58

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die Auswertung ergibt keine signifikanten
Veranderungen fur den Messwiederholungsfaktor (p=.85, F=0,037).
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Abb. 26: Verdnderungen der Koordination in den Sportspielen
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Ballspiele Technik: Ergebnisse der videogestiitzten Expertenratings im Retentionstest

Deskriptive Betrachtung: Die Mittelwerte zeigen, dass die erreichte Verbesserung zu
T2 nach der nur einmal wdchentlich durchgefiihrten Intervention wieder rucklaufig
sind. Zu T3 wird sogar wieder der Ausgangswert erreicht.

Tab. 83: Deskriptive Statistik fur die Technik der Ballspiele, T1 bis T3

Intervention T n X S Xdiff T1 T2 | Xdiff T2.T3 | Xdiff T1 T3
T1 16 2,27 0,44
Ballspiele T2 16 2,73 0,38 0,46 -0,45 0,01
T3 16 2,28 0,65

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die Varianzanalyse ergibt keine Signifikanz
flr den Messwiederholungsfaktor (p=.98, F=0,001).
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Abb. 27: Veranderungen der Technik in den Sportspielen
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Inlineskaten: Ergebnisse der videogestiitzten Expertenratings im Retentionstest

Deskriptive Betrachtung: Die Mittelwerte fiir das Inlineskaten zeigen eine Verbesse-
rung vom Pré- zum Posttest. Das zu T2 erreichte Niveau nimmt zu T3 leicht ab, es

kann hier allerdings eher von einer Stabilisierung der Effekte gesprochen werden.

Tab. 84: Deskriptive Statistik fur das Inlineskaten, T1 bis T3

Intervention T n X S Xdiff T1_T2 | Xdiff 7273 | Xdiff_T1_T3

Natur- und Tl 8 2,63 3,38

Erlebnissport | 12| 8 | 600 | 302 | 337 | -037 | 300
T3 8 5,63 4,03

Varianzanalyse mit Messwiederholung: Der Messwiederholungsfaktor der Vari-
anzanalyse ergibt eine Signifikanz von p=.018 (F=9,333). Die paarweisen post-hoc-
Vergleiche verpassen das Bonferroni-korrigierte Signifikanzniveau von p<.025, je-
doch sind auch hier Tendenzen zu erkennen (T1 und T2: p=.048, T2 und T3: nicht
signifikant, T1 und T3 p=.055).

Abb. 28: Verdnderungen im Inlineskaten
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Das Wichtigste in Kirze: Nach Beendigung der Interventionsstudie wurde eine wei-
terfuhrende MalRnahme mit anschliefendem Retentionstest (T3) angeboten. In der ers-
ten Untersuchungsphase — zwischen Pra- und Posttest — lag die Interventionshéufigkeit
bei zweimal pro Woche. In der Zeit zwischen Post- und Retentionstest wurde einmal
wochentlich interveniert. Insgesamt haben 32 Kinder an der zweiten Untersuchungs-
phase zwischen Post- und Retentionstest teilgenommen.

Die Ergebnisse zeigen mit Ausnahme des Selbstkonzepts, dass die groiten Wirkungen
nach der zweimal wdchentlichen Intervention, also zum Zeitpunkt der Posttests zu
verzeichnen sind. Vor allem die krankheitsorientierten Variablen (KTK, DL-KE) er-
reichen zu T3 eine Stabilisierung und fallen nicht auf die Ausgangswerte zurtick.
Kompetenzorientiert fallt auf, dass die drei Variablen der Sportspiele — Technik, Ko-
ordination und Taktik — die verbesserten Werte zu T2 nicht aufrechterhalten kdnnen
und zu T3 wieder auf die Ausgangswerte zurlickfallen. Das Inlineskaten verzeichnet
nur einen leichten Ruckfall, hier darf von einer Stabilisierung ausgegangen werden.

5 Zusammenfassungen und Ausblicke

Mit den vorgelegten Studien wird der bislang stark vernachlassigten Forderung Rech-
nung getragen, im Bereich der Bewegungstherapie Angebote zu schaffen, die fur Kin-
der mit ADHS attraktiv sind und zu lebenslangem Sporttreiben anregen. Die Kombi-
nation klassischer bewegungstherapeutischer, psychomotorischer und verhaltensthe-
rapeutischer Elemente einerseits mit kompetenz- und ressourcenorientierten Baustei-
nen andererseits gewéhrleistet eine effektive, ganzheitliche Behandlung.

Zur Ermittlung der Passung zwischen Krankheitsprofilen und Sportarten- und Grup-
pierungsprofilen wurde eine aufwéndige Untersuchungsreihe durchgefihrt (Studien 1
bis 7). Damit ist so etwas wie eine bottom-up-Strategie gewahlt worden, bei der sich
das Treatment aus einer genauen Analyse der Krankheit ADHS und der Vorausset-
zungen der Sportarten(gruppierungen) ergibt.

Andererseits kann der Zugang zur sportlichen Aktivitat in der Praxis auch anders
herum funktionieren, sozusagen aus einer top-down-Variante: Ein Experte aus einer
Sportart eignet sich die Prinzipien des Kindersports und das Wissen um die Erkran-
kung ADHS an und plant in der Folge ein disziplinbezogenes Angebot. Empirisch
gesehen sollte dann ein motorisches und psychosoziales Anforderungsprofil fur die
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Sportart erstellt werden, um die erwarteten Wirkungen und Effekte strukturiert be-
griinden und spater belegen zu kénnen. Bei dieser Vorgehensweise stellt man das be-
reits existierende ADHS-Profil dem Anforderungsprofil der Sportart gegentber, ohne
— wie dies in den vorangehenden Studien beschrieben wurde — die Wirkung der Sport-
art direkt auf die ADHS-typischen Merkmale zu erfassen. Diese Vorgehensweise hat
den Vorteil, dass man das Sportartenprofil auch zum Abgleich mit weiteren Erkran-
kungen nutzen kann. Denkbar wére durchaus, dass ein Experte seine Sportart fur un-
terschiedliche Erkrankungen im Kindesalter 6ffnet, z. B. auch fiir Gibergewichtige Kin-
der.

Diese alternative Profilerstellung, die top-down-Variante, wird im Folgenden am Bei-
spiel des Sportkletterns veranschaulicht. Fir das Klettern liegen umfangreiche Be-
schreibungen der motorischen Anforderungen vor. Die psychosozialen Merkmale sind
allerdings nicht ausreichend erforscht. Die folgende Studie zielt daher auf die Erstel-
lung eines psychosozialen Profils fir das Klettern.

5.1 Alternative Profilerstellung fur Sportarten

Untersuchungsebene IV: Krankheitsunabhéangige Erstellung eines psychosozialen An-
forderungsprofils am Beispiel der Sportart Klettern

In einer ersten Teilstudie wurde mit breitem Fokus die Grundgesamtheit jener psycho-
sozialen Merkmale abgesteckt, die potenziell in das Profil einflieen kénnen. Ihr liegt
der so genannte Expertenansatz zu Grunde. Das hoch komplexe und interaktive Wis-
sen erfahrener Praktiker wurde qualitativ erhoben, individuell rekonstruiert, zusam-
menfassend gemittelt und zu Kategorien verdichtet. Die Zahl der Anforderungskate-
gorien war vor der Aufnahme in das psychosoziale Profil dimensionsanalytisch zu re-
duzieren. Das erfolgte in einer zweiten Studie auf der Basis einer quantitativen Bedeu-
tungseinschatzung durch weitere Experten. Eine an diesen Rating-Mittelwerten aus-
gerichtete Gewichtung der gefundenen Anforderungsfaktoren fiihrte schlieBlich zu
dem gewiinschten psychosozialen Profil (Roth, Roth & Reichmann, 2007). Es ergaben
sich somit drei sukzessiv zu bearbeitende Fragestellungen:

e Welche psychosozialen Anforderungsmerkmale stellt das Sportklettern an den
Austibenden und wie kdnnen diese kategorisiert werden? (Studie 10)

e In welcher Weise lassen sich die Kategorien zu Anforderungsfaktoren zusam-
menfassen? (Studie 11)
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e Welches Gewicht besitzen die extrahierten Anforderungsfaktoren im psychoso-
zialen Profil des Sportkletterns? (Studie 11)

5.1.1 Studie 10: Kategorisierung von Anforderungsmerkmalen

Zur qualitativen Analyse der psychosozialen Anforderungen diente ein Befragungs-
verfahren, bei dem das Wissenshild von Experten zum Forschungsgegenstand ge-
macht wird. Eingesetzt wurden halbstandardisierte, problemzentrierte Interviews (vgl.
Lamnek, 1998), die einerseits offene Erzahlsituationen ermdéglichen, andererseits aber
auch gezielte Impulsvorgaben enthalten. Der hierfir erarbeitete Interviewleitfaden?,
mit dem der Gespréachshorizont abgesteckt wurde, berlicksichtigte die Ergebnisse ei-
ner nochmaligen Sichtung der sportartspezifischen Literatur. Auch wenn dort nur ver-
einzelt explizite Anforderungsprofile dokumentiert sind, konnten aus den vielféltigen
Beschreibungen kletterspezifischer Situationen zumindest grob jene kognitiven, emo-
tionalen, sozialen, sensitiv/kinasthetischen und motivationalen Bereiche abgeleitet
werden, die in den Interviews anzusprechend waren.

An den Befragungen nahmen 36 Experten (27 Lehrer, 5 Mitglieder des DAV Lehr-
teams Baden-Wurttemberg, 4 Erlebnispaddagogen) teil. Neben langjéhrigen eigenen
Erfahrungen verfugten sie Uber kletterspezifische Kenntnisse in beruflichen Kontex-
ten. Die Gesprache wurden aufgezeichnet und transkribiert. Aus den Interviews mit
den Mitgliedern des DAV-Lehrteams und den Erlebnispadagogen wurden jeweils
zweiseitige Portraits mit den Kernaussagen angefertigt. Diese sind von den Experten
auf die korrekte Wiedergabe ihrer Angaben tberprift worden (kommunikative Vali-
dierung). Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte durch induktive Kategorienbil-
dung (in Anlehnung an Mayring, 2000, 2002). Zur Textanalyse (Kodierung der Aus-
sagen) wurde die Software MAXQDA 2001 herangezogen.

Die Gesprache dauerten im Schnitt 60 Minuten. Im Folgenden werden einige zentrale
Begriffe aufgelistet, die ausgewdhlte Experten als Anforderungsmerkmale zu der
Sportart Klettern assoziiert haben.

4 Interviewleitfaden: 1 Angaben zur Person, 2 Personliche Erfahrungen, 3 Psychosoziale Anforderungspro-
file, 4 Oberkategorien (kognitiv, emotional, sozial, sensitiv/kindsthetisch, motivational), 5 Konkretisierun-
gen (Abhéngigkeit von Leistungsniveau, Begehungsart, Umgebung, Alter, Geschlecht, Personlichkeits-
merkmalen; Trainierbarkeit; Transfer)
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Heinz-Pommer, J., Lehrteam DAV BW: Angstlberwindung, Bewegungsplanung,
Ubernahme von Verantwortung, Umgang mit Arger, Angst, Frust und Freude, part-
nerschaftliches Verhalten, Krisenbewéltigung sowie Konfliktbewéltigung.

Joos, R., Lehrteam DAV BW: Vertrauen in den Partner, Angstiiberwindung, Selbst-
einschétzung, Planungsfahigkeit, Setzen von realistischen Zielen und Einstellen auf
den Kletterpartner. Im Laufe des Gesprachs erganzte der Experte die Anforderungs-
merkmale Selbstvertrauen, Konzentration, Bewegungsgefiihl, Umsetzung von Bewe-
gungsanweisungen, Motivationsfahigkeit sowie Ehrgeiz.

Ocker, A., Lehrteam DAV BW: Uberwindung der personlichen Angst und der eigenen
Grenzen, Kreativitat, Fantasie, Verantwortung und Vertrauen (in Partner und Mate-
rial), Taktik und Bewegungsvorplanung sowie Selbsteinschétzung.

Theinart, U., Lehrteam DAV BW: Vertrauen, gegenseitiges Motivieren, Extrovertiert-
heit, Eigenmotivationsfahigkeit, Umgang mit Erfolg und Misserfolg, Bewegungsge-
fihl und -kontrolle. Dariiber hinaus wurden die kognitiven Fahigkeiten zur Bewe-
gungsplanung und -antizipation, zum Speichern von Bewegungsabldufen, das Lesen
des Felsens sowie die Zielorientierung genannt.

Tab. 85: Anforderungen im Klettern (alphabetische Reihenfolge)

Angstuberwindung/Mut

Antizipation von Bewegungsablaufen
Aufmerksamkeit/Konzentration
Eingehen von Grenzerfahrungen
Einprégen von Bewegungsabl&ufen
Fahigkeit zur Selbstmotivation
Flexibler Umgang mit Umweltfaktoren
Frustrationstoleranz
Kdrperwahrnehmung
Kommunikation

Kooperation

Lésung von Konflikten mit Partner
Organisations- und Planungsfahigkeit

Prézision/Sorgsamkeit
Problemldsen/Kreativitét
Realistische Zielsetzung
Ruhe/Gelassenheit
Selbsteinschétzung
Selbstvertrauen
Selbstiiberwindung
Taktisches Vorgehen
Verantwortungstibernahme
Vertrauen in Material
Vertrauen in Partner
Wahrnehmung/Lesen von Wand/Fels

Die vollstandige textanalytische Auswertung aller 36 Interviews wurde von drei un-
abhéngigen Expertinnen vorgenommen und filhrte zu den in Tabelle 85 aufgelisteten
Anforderungskategorien (erste Fragestellung). Dabei wurden Begriffe, die sich auf
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sehr dhnliche psychosoziale Aspekte beziehen, vereinheitlicht und Merkmale aus an-
deren Persdnlichkeitsbereichen (z. B. motorische Anforderungen) gestrichen (Roth,
Roth & Reichmann, 2007).

5.1.2 Studie 11: Analyse und Gewichtung von Anforderungsfaktoren

Die in der Studie 10 identifizierten Kategorien wurden mit Hilfe einer standardisierten
Ratingskala nach dem Stellenwert fiir das Sportklettern bewertet. Zu jeder der 25 An-
forderungskategorien enthielt der Fragebogen eine 10 cm lange Linie, auf der mit ei-
nem Strich ihre jeweilige Bedeutung zu quantifizieren war. Als MalRzahl wurde der
Abstand der Markierung vom Anfangspunkt der Linie herangezogen (in mm: Wer-
tebereich 0-100). Der Fragebogen wurde in elektronischer Form 32 weiteren Experten
aus dem Klettersport vorgelegt. Sie wiesen zumindest drei Jahre Klettererfahrung auf.
27 Probanden verfugten Uber eine Lizenz im Berg- oder Klettersport.

Die Mittelwerte der Ratingdaten liegen zwischen 40.03 (Planungs- und Organisati-
onsfahigkeit) und 86.30 (Vertrauen in Partner). Dies verdeutlicht, dass — im Sinne ei-
ner ersten Validierung — die aus der qualitativen Inhaltsanalyse abgeleiteten Katego-
rien von den Experten der Studie 11 weitgehend bestatigt wurden (Roth, Roth &
Reichmann, 2007).

Zur Vorbereitung der Erstellung des psychosozialen Profils ist auf der Grundlage der
Beurteilungsdaten versucht worden, &hnliche, sich iberschneidende Kategorien fak-
torenanalytisch zu komplexeren Anforderungsfaktoren zusammenzufassen (zweite
Fragestellung). Mit Hilfe des Eigenwertkriteriums (>1) wurden acht Faktoren extra-
hiert und orthogonal rotiert (Varimax). Diese klaren insgesamt knapp 80 % der Ge-
samtvarianz auf. Die jeweils faktorenspezifischen Varianzanteile sind in den Kopfzei-
len angegeben. Die Tabelle 86 veranschaulicht die Zuordnung der Anforderungskate-
gorien zu den Faktoren sowie die Faktorladungen (in Klammern). Die Zuordnungen
basieren auf (Primér-)Ladungen groRer .50.
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Tab. 86: Faktoren psychosozialer Anforderungen im Sportklettern

Strategisch-taktisches VVorgehen
(Faktor 1) 23.97 %

Antizipation von Bewegungsablaufen (.78)
Einprégen von Bewegungsabl&ufen (.83)
Taktisches VVorgehen (.89)

Soziales Verhalten &
Organisationsfahigkeit
(Faktor 2) 15.65 %

Flexibler Umgang mit Umweltfaktoren (.51)
Kommunikation (.83)

Kooperation (.82)

Loésung von Konflikten mit Partner (.68)
Planungs- und Organisationsféhigkeit (.67)

Gewissenhaftes Handeln
(Faktor 3) 9.67 %

Prézision/Sorgsamkeit (.67)
Ruhe/Gelassenheit (.80)
Selbsteinschatzung (.68)
Verantwortungsiibernahme (.73)

Adaquate Zielorientierung

Realistische Zielsetzung (.71)
Selbstiiberwindung (.63)

(Faktor 4) 7.52 % Grenzerfahrungssituationen eingehen (.64)
Wahrnehmung/Lesen der Wand (.57)

Vertrauen Vertrauen in Material (.87)

(Faktor 5) 6.51 % Vertrauen in Partner (.88)

Psychische Stabilitét
(Faktor 6) 6.10 %

Selbstmotivation (.51)
Frustrationstoleranz (.78)
Selbstvertrauen (.75)

Angstuberwindung & Konzentration
(Faktor 7) 4.88 %

Angstiiberwindung/Mut (.89)
Aufmerksamkeit/Konzentration (.79)

Kinésthetische Perzeption & Kreativitat
(Faktor 8) 4.37 %

Korperwahrnehmung (.75)
Problemldsung/Kreativitét (.59)

Die extrahierten Faktoren bilden die Basis fiir die Beschreibung des Anforderungspro-
fils der Sportart Klettern in Abbildung 29 (dritte Fragestellung). Die Positionen der
acht psychosozialen Anforderungsregler (PSAR) ergeben sich aus den Mittelwerten
der unter den Faktoren zusammengefassten Kategorien. Die Reihung der Faktoren ori-
entiert sich an ihrer Bedeutsamkeit fiir das Klettern. Auffallig ist, dass die Mittelwerte
der Anforderungsgruppen nur eine geringe Streuung aufweisen. Lediglich der Faktor
»Soziales Verhalten und Organisationsfdhigkeit™ besitzt eine deutlich niedrigere
Durchschnittskennziffer (Roth, Roth & Reichmann, 2007).
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Rang | Faktor X S

Vertrauen

1 I 83.42 |20.21
Angstuberwindung & Konzentration

2 t | 75.14 |18.84
Kinésthetische Perzeption & Kreativitét

3 :t | 70.55 |17.35
Strategisch-taktisches VVorgehen

4 :t | |70.22 |19.72
Gewissenhaftes Handeln

5 :Ij | 69.13 |16.97
Psychische Stabilitét

6 :I: | 69.03 |16.97
Adéquate Zielorientierung

7 jt | |63.85 [17.94
Soziales Verhalten & Organisationsfahigkeit

8 ;I: | |4321 |20.17

Abb. 29: Anforderungsregler flr die psychosozialen Merkmale im Sportklettern

Die aus den Expertenbefragungen extrahierten Anforderungsfaktoren finden in der
kletterspezifischen Literatur ausnahmslos Erwéhnung. Vor diesem Hintergrund kon-
nen die PSAR-Stellungen aus Abbildung 29 mit den Gewichtungen der acht Faktoren
in den fachbezogenen Publikationen verglichen werden. Etwas vereinfacht ausge-
driickt und ,,mehrfach gemittelt* lassen sich die verschrifteten Bedeutungszuweisun-
gen fir die psychosozialen Komponenten in drei Gruppen einordnen: a.) haufig the-
matisierte, b.) fir bestimmte Kletterformen thematisierte, c.) wenig thematisierte Fak-
toren.
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Zur ersten Gruppe zédhlen die Angstiiberwindung und Konzentration, die psychische
Stabilitat sowie das soziale Verhalten und die Organisationsfahigkeit. Angstiiberwin-
dung und Konzentration sind wesentliche Bestandteile des Kletterns. In den positiven
Erfahrungen mit der Angsttiberwindung wird einer der zentralen Griinde fiir den Teil-
nehmerzuwachs in Extremsportarten gesehen (Schleske, 1991; Schulze, 1992; Auf-
muth, 1994; Allmer, 1998; Allmer & Schulz, 1998; Opaschowski, 2000). Auch der
Faktor psychische Stabilitat wird in der Literatur ausfuhrlich diskutiert. Selbstver-
trauen, Frustrationstoleranz und Selbstmotivation stellen nach verbreiteter Auffassung
wesentliche psychische Voraussetzungen fiir das Sportklettern dar (Berger, 1997; Hof-
ferer & Royer, 2001; B&hr & Groben, 2002; Ullmann, 2002). Die Rolle des sozialen
Verhaltens und der Organisationsfahigkeit wird mit der Notwendigkeit zur kooperati-
ven Aufgabenlésung und zur Kommunikation begriindet (Berger, 1997; Herzbach,
1999; Hofferer & Royer, 2001; Benthues, 2002). Schubert (1995) hat ermittelt, dass
eine fehlerhafte Kommunikation die haufigste Ursache flr Bergsportunfélle ist.

Die zweite Gruppe beinhaltet drei Faktoren, die offenkundig nur fiir bestimmte Al-
ters-/Leistungsbereiche von Bedeutung sind. In diesem Sinne wird dem Vertrauen vor
allem im Anfangerklettern ein hoher Stellenwert zugeschrieben (Berger, 1997; Herz-
bach, 1999; Hofferer & Royer, 2001; Benthues, 2002). Ahnliches trifft fir den Faktor
adaquate Zielorientierung zu. Selbstiiberwindung, Wagnis, das Eingehen von Gren-
zerfahrung sowie der adédquate Umgang mit Gefahr gehdren zu den meist genannten
padagogischen Lerngegenstanden beim Klettern mit Kindern und Jugendlichen (Alt-
enberger & Neumann, 1998; Witzel, 1998; Baumann, 1999; Herzbach, 1999; Hofferer
& Royer, 2001; Bahr & Groben, 2002; Benthues, 2002). Umgekehrt verhalt es sich
bei der Diskussion des Faktors strategisch-taktisches VVorgehen. Hier steigen mit fort-
schreitendem Schwierigkeitsniveau die Anforderungen, z. B. an die Entscheidungsfa-
higkeit (Herzbach, 1999), die mentale Vorbereitung (Berger, 1997; Witzel, 1998; Ben-
thues, 2002; Oliveira, 2002) oder die Abstraktionsféhigkeit (Benthues, 2002).

Wenig behandelt werden die beiden Faktoren der dritten Gruppe ,kinésthetische
Perzeption und Kreativitat* sowie ,,gewissenhaftes Handeln“. Im Zusammenhang mit
dem erstgenannten wird der Teilaspekt Kérperwahrnehmung erwéhnt (Klein, 19992,
1999°, 1999% Ullmann, 2002), beim zweitgenannten der Teilbereich der Verantwor-
tung (Berger, 1997; Herzbach, 1999; Hofferer & Royer, 2001; Benthues, 2002).

222



ﬂDH& Dr. phil. Christina Roth
{ Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

In der Zusammenschau unterscheiden sich die Gewichtungen der acht psychosozialen
Faktoren durch die befragten Experten und durch die Autoren in der Fachliteratur nicht
unerheblich. Die drei in der Literatur am hufigsten hervorgehobenen Faktoren errei-
chen nur einen Profilmittelwert von 62.46. Demgegeniber erzielen die bereichsspezi-
fisch benannten bzw. kaum behandelten Komponenten PSAR-Durchschnittskennzif-
fern von 72.50 und 69.84. Aus dem Blickwinkel der in Tabelle 86 beschriebenen em-
pirischen Befunde hangt dies einerseits mit tradierten, offenkundig nicht weiter hin-
terfragten Literaturstandpunkten zusammen. So wird das Sportklettern immer wieder
mit kooperativen Aufgabenldsungen in Verbindung gebracht, obwohl es im Kern den
Individualsportarten zuzurechnen ist. Andererseits wird die Bedeutung der Kinastheti-
schen Perzeption und der Kreativitat unterschatzt. Im Klettern gleicht kaum ein Be-
wegungsablauf dem anderen. Kreative und innovative motorische Aktionen sind ent-
scheidende Voraussetzungen fir den Erfolg (Roth, Roth & Reichmann, 2007).

Nach dieser exemplarischen Ermittlung des Anforderungsprofils fiir die Sportart Klet-
tern wird deutlich, dass eine Gegeniiberstellung mit dem ADHS-Krankheitsprofil hier
deutlich schwerer ist als in den Studien 1-7, die von Beginn an den Abgleich der Pro-
file einbezogen haben. Die im Klettern hoch eingeschétzten Items Vertrauen, Angst-
Uberwindung und Konzentration spielen fiir die Erkrankung ADHS — neben vielen
anderen Merkmalen — eine groRRe Rolle. Eine gewisse Passung ist insofern auch von
den Analysen der Studien 10 und 11 abzuleiten, allerdings weitaus weniger préazise.

Das Wichtigste in Kirze: In Studie 10 wurden 36 Experten in Interviews zu den
psychosozialen Anforderungen im Sportklettern befragt. Die Auswertung ergab 25
Kategorien. Diese Kategorien wurden in Studie 11 in eine standardisierte Ratingskala
Uberfthrt und von 32 weiteren Experten auf ihren Stellenwert flr das Sportklettern hin
bewertet. Auf der Grundlage dieser Beurteilungsdaten wurden ahnliche, sich Gber-
schneidende Kategorien faktorenanalytisch zu 8 komplexeren Anforderungsfaktoren
zusammengefasst. Anhand der Mittelwerte der unter den Faktoren zusammengefass-
ten Kategorien wurde folgende Reihung ermittelt: 1. Vertrauen, 2. Angstiiberwindung
und Konzentration, 3. Kinasthetische Perzeption und Kreativitat, 4. Strategisch-takti-
sches Vorgehen, 5. Gewissenhaftes Handeln, 6. Psychische Stabilitat, 7. Adaquate
Zielorientierung, 8. Soziales Verhalten und Organisationsfahigkeit. Die Relevanz der
Faktoren fur die Bewegungstherapie bei ADHS ist naheliegend, nach dieser Methode
allerdings deutlich weniger greifbar als nach den Analysen in den Studien 1-7.
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5.2 Weiterentwicklungen bewegungstherapeutischer Konzepte

Die Studien 8 und 9 haben gezeigt, dass sich durch die Interventionen mit einer krank-
heitsspezifischen und kompetenzorientierten Bewegungstherapie enorme Verbesse-
rungen in fast allen Merkmalsbereichen erzielen lassen. Eine weitere therapeutische
und gesellschaftliche Aufgabe ist es, die Rahmenbedingungen zu schaffen, um diese
Effekte aufrecht zu erhalten. Der Retentionstest hat gezeigt, dass sich einige Effekte
bei niedrigerer Ausiibungshéufigkeit schnell wieder zuruickbilden. Fur die Kinder, die
den Sprung in ein Vereins- oder Schulangebot nach der Therapie (noch) nicht schaf-
fen, ist eine baldige Reduzierung der Effekte auf das Ausgangniveau zu erwarten.

Ein funktionierendes Modell fiir die Zukunft kénnte sein, die Sporttherapie auf meh-
reren Stufen durchzuflihren. Die erste Stufe beinhaltet einen groieren Anteil an thera-
peutischen Elementen und einen geringeren Anteil an disziplinbezogenem Training.
Die zweite Stufe vermittelt — etwa wie in Studie 8 — beides zu gleichen Teilen. In Stufe
drei gewinnt der sportartbezogene, kompetenzorientierte Anteil an Bedeutung, die
Sporttherapie tritt in den Hintergrund. Die vierte Stufe bilden Schul- und Vereinsan-
gebote. Die Stufen eines solchen Modells sollten zeitlich unabhéngig sein, sodass die
Kinder in jeder Stufe verbleiben kdnnen, bis sie die Fortschritte gemacht haben, die
ein Gelingen des Ubergangs in die nichste Stufe gewahrleisten.

20 % Sportart-

s St?h% . bezogenes
porttherapie Training
4 4
50 % 50 %
Sporttherapie Sportartbezogenes Training
4 4
20 % 80 %
Sporttherapie Sportartbezogenes Training
4 4

(Re-)Integration in Vereins-/Freizeitsportangebote bzw. in den schulischen Sportunterricht

Abb. 30: Stufen-Modell der krankheitsspezifischen und kompetenzorientierten Sporttherapie
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Wiinschenswert fiir zukiinftige Arbeiten ware auch die Ubertragung der Vorgehens-
weise aus den Studien 1 bis 9 auf andere Krankheitshilder, die ebenso wie ADHS,
haufig im Kindesalter auftreten. An vorderster Stelle steht hier sicherlich das Uberge-
wicht. Zu denken ist aber auch an weitere chronische Erkrankungen wie an das kind-
liche Asthma bronchiale. Sowohl bei Ubergewicht (vgl. Hegar, 2012; Kuni, Riihling,
Wagner, Hegar, Roth & Schmitt, 2015) wie auch bei Asthma bronchiale sind hohe
Effekte durch Bewegungstherapien zu erwarten (Knopfli, Stiissi & Villinger, 2007;
Vonbank, 2013). Zu einer bereits durchgefiihrten Pilotphase mit bergewichtigen Kin-
dern gibt es Fernsehbeitrége, die auf der beifligten DVD gespeichert sind.

5.3 AbschlieRende Zusammenfassung

Bewegung verflgt Ober zahlreiche mehrdimensionale Wirkungspotenziale, die im
Rahmen der Therapie bislang zu selten, zu unsystematisch und wenig zielgerichtet
eingesetzt werden. Die aktuelle Befundlage ist durchweg liickenhaft. Verschiedene
Treatments, Kleine Stichproben, fehlende Kontrollgruppen und weitere methodische
Mingel lassen kaum Riickschlisse zu. Auch in neueren Uberblicksarbeiten (Berwid
& Halperin, 2012) wird das therapeutische Potenzial von Bewegung bestatigt, es wer-
den aber aus den oben genannten Griinden nur vage Aussagen getroffen. In der eige-
nen Literaturanalyse zur Bewegungstherapie bei kindlichem ADHS werden die publi-
zierten Studien zwei Kategorien zugeordnet:

e Interventionsstudien mit Kkranheitsorientiert-therapeutischer Zielsetzung
(fahigkeitsorientiert) ohne Sportartenbezug
e Interventionsstudien mit Sportartenbezug (fertigkeitsorientiert)

Bei den Studien mit krankheitsorientiert-therapeutischem Treatment sind zwei Cluster
voneinander abgrenzbar: Cluster 1 lassen sich sieben Studien mit dem Schwerpunkt
Psychomotorik und Cluster 2 neun Studien mit dem Schwerpunkt Ausdauertraining
zuordnen. Einheitlich lassen sich infolge psychomotorischer Behandlungen Verbesse-
rungen der Koordination feststellen. Das Ausdauertraining fiihrt hingegen zu einer Re-
duzierung der Symptome in Bezug auf die kognitiven Variablen und die Verhaltens-
merkmale. Fir die Interventionsstudien mit Sportartenbezug ergeben sich drei Cluster.
Cluster 1 umfasst Interventionen mit Kampfsportarten, Cluster 2 mit Reiten oder Vol-
tigieren und Cluster 3 mit Yoga. Aus dem Cluster 1 sind keine Ubergreifenden Effekte
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ableitbar. In Cluster 2 deutet sich an, dass Interventionen mit Reiten oder Voltigieren
zu Verbesserungen des Verhaltens und der ADHS-Symptomatik fiihren sowie positive
Wirkungen auf motorische Variablen haben. Verbesserungen in der Fremdbeurteilung
der ADHS-Symptomatik zeigen sich ansatzweise in Cluster 3, der Behandlung mit
Yoga. Die Resultatsmuster aus allen drei Clustern sind lediglich erste Ergebnistenden-
zen, keine gesicherten Erkenntnisse.

Aus den vorliegenden empirischen Befunden zur Bewegungstherapie bei kindlichem
ADHS gehen zwei Konsequenzen hervor, die als Leitsatze das methodische VVorgehen
bestimmen:

¢ Vorliegende Programme sind nicht ausreichend am Profil der Kinder ausgerich-
tet. Voraussetzung zur Erlangung von Therapiezielen ist die Orientierung am
spezifischen ADHS-Profil.

¢ Vorliegende Programme sind nicht ausreichend angepasst an die Anforderungs-
profile von Sportarten, die fur die Integration entscheidend sind. Eine Orientie-
rung an Sportarten und Kompetenzen wird erforderlich. Sie schlieft die Klassi-
fizierung von Sportarten, die Prinzipien flr den Kindersport und die Analyse der
Rahmenbedingungen ein.

Eine systematische ErschlieBung des ADHS-Profils erfolgte theoretisch (2.1) und auf
der Untersuchungsebene | empirisch (2.2). Die Analysen der Aussagen und Angaben
von insgesamt 40 Experten der Erkrankung ADHS fiihrten zu 13 motorischen, 27 psy-
chischen und 12 sozialen ADHS-typischen Merkmalen, die nach ihrem Auspragungs-
grad in eine Rangfolge gebracht werden kénnen.

Die Orientierung an Sportarten und Kompetenzen baut auf den Prinzipien der Ent-
wicklungsgemaRheit (3.1) und der Vielseitigkeit (3.2) auf. Ein besonderer Stellenwert
kommt der Schulung der koordinativen Fahigkeiten und der motorischen Fertigkeiten
zu. Die Vielseitigkeit kommt vor allem in dem Leitsatz ,,vom Allgemeinen zum Spe-
zifischen* zum Tragen. Dem ,,Allgemeinen kann mit Hilfe der Klassifizierung von
Sportarten in Anlehnung an bewéhrte Modelle der Sportwissenschaft (Géhner 1992
und 1999, Roth 1988) eine hilfreiche Struktur flr die integrative Vermittlung mehrerer
Disziplinen gegeben werden (3.3). Ein Abgleich dieser Strukturierung mit den Grund-
schullehrplanen der Bundeslander flr das Fach Sport zeigt, dass mit dem Modell der
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vier Sportartengruppierungen ,,Sportspiele, Natur- und Erlebnissport, Zweikampf-
sport und cgs-Sport“ alle zentralen Bereiche der Bewegungsforderung erfasst sind.
Wesentlich im Kontext der Lehrpléne aber auch innerhalb der Therapie ist, dass mit
dem Sport auch iberfachliche Kompetenzen vermittelt werden (3.4). Die Analyse der
theoretischen Grundlagen aus den Abschnitten 3.1 bis 3.4 zeigt, dass die Gruppierun-
gen Sportspiele und Natur- und Erlebnissport tber alle Kriterien und Prinzipien hin-
weg besonders geeignet sind fur das Grundschulalter.

Das Anliegen der Untersuchungsebene Il ist auf das systematische Priifen der Passung
von Sportartengruppierungen und von Einzelsportarten mit den motorischen, psychi-
schen und sozialen ADHS-Profilen gerichtet. Welche Gruppierungen versprechen den
groften Profit fur die Kinder (3.5)? Sind die Sportspiele und der Natur- und Erleb-
nissport — neben ihrer Eignung als kompetenzorientierte Bausteine — auch vor dem
Hintergrund der ADHS-Profile zu empfehlen? In verschiedenen Studien beurteilten
insgesamt 83 Experten aus der Sportwissenschaft die Gruppierungen und 102 Exper-
ten die Einzelsportarten. Im Einklang mit der theoretisch erarbeiteten Auswahl der
Gruppierungen Sportspiele und Natur- und Erlebnissport sprechen die Resultatsmus-
ter trotz einiger Einschrédnkungen eindeutig dafiir, dass die beiden Gruppierungen zu
den besten Wirkungen auf die speziellen Merkmale von ADHS-Kindern fiihren. Zu-
dem legen die Daten aus den Experimenten eine Bevorzugung integrativer Vermitt-
lungsmodelle nahe. Der Einfluss der Gruppierung wird in der Regel hdher bewertet.
Die urspriingliche Zusammensetzung der Sportartengruppierungen wird auch vor dem
Hintergrund der ADHS-typischen Symptome bestétigt. Die theoretischen Modelle und
Konzepte des Kindersports sowie die Ergebnisse der ersten beiden Untersuchungsebe-
nen miinden in die Durchfiihrung und Evaluation krankheitsspezifischer und kompe-
tenzorientierter Mallnahmen fir betroffene Kinder.

Untersuchungsebene I11 umfasst eine kontrollierte Interventionsstudie zu den Wirkun-
gen und Effekten sowie eine Follow-up-Untersuchung. Das Treatment der Interventi-
onsstudie enthélt ADHS-spezifische und kompetenzorientierte Bausteine. Untersu-
chungsleitend ist die Frage, welche motorischen, psychischen und sozialen Merkmale
von Kindern mit ADHS durch die Kombination von Sporttherapie und jeweils einer
Gruppierung — Ballspiele oder Natur- und Erlebnissport — positiv beeinflusst werden.
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Das bewegungstherapeutische Treatment erstreckte sich Uber 6 Monate und wurde
zweimal wdchentlich durchgefiihrt. Die Daten von insgesamt 84 Kindern wurden in
einem varianzanalytischen Design ausgewertet. Die ADHS-spezifischen abhéngigen
Variablen haben sich in den Treatmentgruppen fast durchgéngig in die erwartete Rich-
tung, also positiv veréndert. Dies sind die Feinmotorik, die Koordination und die Kon-
zentrationsleistung sowie die Elternbeurteilungen der Leitsymptome Aufmerksam-
keitsstorung, Hyperaktivitdt und Impulsivitét. Diese Verénderungen unterscheiden
sich signifikant von denen der Kontrollgruppe. Ahnlich sind die Ergebnismuster bei
den kompetenzorientierten Variablen: Die Teilnehmer der Ballschule steigern sich in
den Bereichen Taktik, Ballkoordination und Technik gegentber den Kontrollkindern,
ebenso wie die Kinder der Natur- und Erlebnissportgruppe stérkere Verbesserungen
in den technischen Fertigkeiten im Inlineskaten, im Mountainbikefahren und im Klet-
tern aufweisen. Das sind entscheidende Effekte fur eine Integration in tibliche Schul-
und Freizeitsportangebote. Dieser Ubergang wurde von einigen Kindern erfolgreich
bewaltigt, andere brauchten noch eine weiterfihrende sporttherapeutische Betreuung.

32 Kinder haben nach der Interventionsstudie einmal wochentlich an einem weiter-
fuhrenden sporttherapeutischen Treatment und an einem Retentionstest teilgenom-
men. Hier zeigt sich, dass vor allem die krankheitsorientierten Variablen eine Stabili-
sierung erreichen. Gleiches gilt fur das Inlineskaten, wahrend fir die spezifischen Va-
riablen der Sportspiele — Taktik, Ballkoordination und Technik — Rickfalle auf das
Ausgangsniveau verzeichnet werden.

Mit der Untersuchungsebene 1V wird ausblickend ein alternativer VVorschlag zur Pro-
filerstellung thematisiert. Dabei wird das Sportartenprofil unabhéngig von einer Er-
krankung erstellt und ist somit vielseitiger verwendbar, auch fur andere Indikationen.
Da dem Klettern in den vorherigen Experimenten von den Experten héufig eine be-
sondere Bedeutung beigemessen wurde, erfolgt die Profilerstellung am Beispiel der
psychosozialen Anforderungen dieser Sportart. Die Analysen von problemzentrierten
Interviews mit 36 Experten ergaben 25 Kategorien von psychosozialen Anforderun-
gen. Die in Ratingskalen Uberfiihrten Kategorien wurden von 32 weiteren Experten
auf ihren Stellenwert fiir das Sportklettern hin bewertet. Faktorenanalytisch wurden
aus den Daten acht komplexere Anforderungsfaktoren zusammengefasst: 1. Ver-
trauen, 2. Angstiiberwindung und Konzentration, 3. Kin&sthetische Perzeption und
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Kreativitat, 4. Strategisch-taktisches Vorgehen, 5. Gewissenhaftes Handeln, 6. Psy-
chische Stabilitat, 7. Adaquate Zielorientierung, 8. Soziales Verhalten und Organisa-
tionsfahigkeit. Die Relevanz dieser Faktoren fir die Therapie bei ADHS ist nahelie-
gend, nach dieser Methode aber weniger exakt auf das ADHS-Profil abgestimmt.

Persdnliche Anmerkungen

.Phantasie ist wichtiger als Wissen, denn Wissen ist begrenzt*
Albert Einstein

Mit dem vorangehenden Abschnitt 5.3 ist die wissenschaftliche Bearbeitung des The-
mas Bewegungstherapie bei ADHS abgeschlossen. Es bleibt allerdings das Beddrfnis,
noch einige Erfahrungen aus der praktischen Arbeit zu kommunizieren.

Bei den ersten Begegnungen mit den Kindern und deren Eltern standen stets die krank-
heitsbedingten Auffalligkeiten im Vordergrund. Um mit den besonderen Bedurfnissen
adaquat umzugehen, war dies auch erforderlich. Im Laufe der Zeit sind diese Betrach-
tungen mehr und mehr in den Hintergrund gertickt. Aus einem neuen, anderen Blick-
winkel standen die Kinder als Ganzes im Mittelpunkt, die — wie andere Kinder auch —
gerne in einem gut vorbereiteten Bewegungsraum spielen, sich ausprobieren oder
wetteifern. Dabei wurde immer deutlicher, dass es nicht nur ein Nachteil fir Kinder
mit ADHS ist, sie separat zu therapieren, ohne grotmdoglichen Wert auf Inklusion zu
legen. Es ist auch fur nicht betroffene Kinder ein Verlust. Es ist anzunehmen, dass sie
von der Kreativitét, der Neugierde und der Begeisterungsfahigkeit der ADHS-Kinder
lernen. Sie kénnen sich — natlrlich in Grenzen — anstecken lassen und gleichzeitig
regulierend wirken. Eine wertvolle Erfahrung, die nicht betroffenen Kindern durch
separate Therapieangebote vorenthalten bleibt. Mit Einstein gedacht haben die ADHS-
Kinder neben all ihren wohl definierten Schwachen auch eine groRe Gabe: Sie haben
Phantasie und die ist sprichwdrtlich unbegrenzt. Das Therapieziel der Integration oder
der Inklusion bleibt also aus beiden Blickrichtungen ein zentrales Anliegen. Der Weg
Uber eine krankheitsspezifische und kompetenzorientierte Therapie ist ein zentraler
Baustein auf dem Weg dorthin.

Fur die Praxis ist zukunftigen Sporttherapeuten vor allem Gelassenheit zu wiinschen.
Eigene Erfahrungen bestétigen die grole Bedeutung der Zuversicht des Therapeuten
in die Entwicklung der gewiinschten Kompetenzen beim Kind. Leider gibt es nicht
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wenige Eltern von betroffenen Kindern, die Gelassenheit und Zuversicht verloren ha-
ben. Die Zweifel an der eigenen Erziehung und der haufig problematische schulische
Kontext fuhren bei vielen Eltern zu einer stark defizitorientierten, pessimistischen
Sichtweise. Bewegungsangebote an sich bieten bereits (Frei-)Raume jenseits dieser
negativen Besetzung und sollten daher unbedingt genutzt werden. Bringt der Sport-
therapeut dariiber hinaus das Vertrauen in die Fahigkeiten der Kinder mit, dann ver-
mag die sporttherapeutische Intervention durchaus, eine negative Spirale zu unterbre-
chen und im besten Falle einen Umkehrpunkt hin zu einer positiveren Entwicklung
einzuleiten. ,,Kinder sind Géste, die nach dem Weg fragen®, mit diesem Zitat von Ma-
ria Montessori wurde die vorliegende Arbeit eroffnet. Am Ende dieser Arbeit steht die
feste personliche Uberzeugung, dass Erwachsene als Wegweiser verpflichtet sind, be-
troffenen Kindern Bewegungsformen und -rdume anzubieten und damit vielseitige,
spannende und freudvolle Bewegungswelten zu schaffen.
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Anhang: Tabellen
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Tab. 87: Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die motori-

schen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Sportspiele Baba Fuba Haba Voba

R Merkmal R|*|RrRI|X*|R|*|R|X|RrR|TF
S s s S s

Regulierung des 1,76 1,52 1,72 1,44 1,64

L | Axtivitatsniveaus | 2 | 145 | 1t [133] 8 {121 Y2 116 | © | 1190
. 3,08 2,79 2,40 2,72 2,76

2 Bewegungsgefuhl | 3,5 132 2 135 5 0.91 5 114 3 1.20
Kleinmotorische 2,12 1,60 1,08 1,64 2,04

3 | Geschicklichkeit | X0 | 130 | ° |153] 20 | 144|195 | 119 | ®° | 1m1
. . 2,76 1,96 1,52 2,56 2,44

4 Gleichgewicht 6 1.20 8 124 8 0.92 6 126 5 145
. s 3,20 2,76 2,44 2,96 3,28

5 | Reaktionsfahigkeit 2 108 3 136 4 112 3 120 2 159
. 2,64 2,48 1,44 2,16 2,04

6 Rhythmusgefihl 8 0,99 5 112 9 119 7 165 6,5 151
e 2,68 2,32 2,60 1,96 1,24

7 Beidseitigkeit 7 125 7 165 3 166 8 157 12 127
Auge-Hand 3,08 4,00 0,68 3,96 3,56

8 | Koordination | ®° | 108 | * |ogs| ¥ |163] ' |0 | ' |214
9 GroBmotorische 1 3,60 4 2,72 2 2,84 2 3,04 4 2,48
Gewandtheit 1,08 1,46 1,28 1,43 1,39
i 3,00 2,36 3,76 2,84 1,32

10 | Ausdauerféhigkeit 5 122 6 150 1 1,09 4 149 11 114
. 1,88 0,96 0,92 1,76 1,92

11 Kdrperhaltung 11 117 12 177 12 147 9 120 8 129
Imitations- 2,16 1,56 1,64 1,64 1,48

1251 fihigkeit* O | 13a| 10 |173| 7 | 170|105 | 10p | 10 | 1
Vestibulare 1,24 0,88 1,00 1,36 1,16

125 Stimulation 13 1,54 13 1,59 11 1,22 13 1,32 13 1,60
Nk GESETi: 2,55 2,15 1,85 2,31 2,10

9 1,23 143 1,30 1,29 1,44

*in Studien 2 und 3 nicht als defizitar eingestuft

232



ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 88: Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die psychi-

schen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Sportspiele Baba Fuba Haba Voba
R | Merkmal R|*|rR|X*|R|*|R|X|R|T
S S S S S
1| impulsivitt | 26 'fg‘; 26,5 f3?82 27 11%‘ 26 f;g 25,5 féf
2 | Ablenkbarkeit | 14 ﬁi 9 1:2‘1’ 125 1:23 18 %gg 9 125
Uberdrehtheit/
3 | wbeniebene | 15 | s | 16| g | 21| g | 19| 35 | 18| 15
4 | Ungeauis | 105 |15 | 16 | The |15 75| 14 [ 2 | 7%
5 Vertraumtheit 16 13; 19 2?; 18 222 16,5 2% 11 1@%
o | Aumencam | 25 | 03| o5 [ 088 | 55| 008 5 | O78] o5 |-040
keit/Zuwendung ' ' ' ' '
7| Vemereunen | 2 | 351 ] 2 | % | 20 |10| 2 | 3% | 5 |0%
8 | Verspieltheit | 23 %gg 20 %%‘ 7 igé 215 2;32 23 fé‘,‘
9 | wutassorichen | 22 |Toa | 18 | T8 | 2 o] 1 [ 1% | B |31
to | ompornir | 6 | 22| 65 | 10 |5 |1%0) o |12 o |
mationsangebote
11 | Aonaentation | 2 | 112 |+ |‘ves | * |rar| 25 | Tip | b |Tng
12 | Aggressivitit | 17 %Olg 23 g:gg 2 3:'20 235 gég 17 283
13 | M | 9 |T7e| ® | Tae |0 |Th| 7 [1%] ¢ |im
14 | Merkfahigkeit | 11 igg 10 113(1) 14 (1):?3 85 ézgg 7 igg
15 | Angstlichkeit | 4 g:gi 65 i?g 5 133 25 ﬁg 8 ﬁg
16 | Hypersensibilitit | 18 112‘5‘ 13 122 10 iég 15 222 16 2;2
17 | Mo | 8 | 7o | 16 | 503 |20 | Te| 85 [ 1| 2 |Tee
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ADHS Sportspiele Baba Fuba Haba Voba
R| Merkma | R | Y| R| X |R|¥| R | *|R|TF
s s s s s
18 | Selbstvertrauen 1 Sgg 1 i‘llg 1 g;g 1 igg 2 igg
0 | s | 3 |30 |25 | 2400 |20 o 20 o |12
fahigkeit
20 | Depression 10 i:gg 12 i?g 18 gfg 12 1123 20 i):gg
2| pegurnis | 7 | 16| %% | 1as |25 vos| B | 1ar| 7 |1er
22 | Kreativitat 5 i:é‘i’ 25 i‘l“z‘ 3 if’lg 4 i:g‘; 13 11(7)2
23 | Cfnaneniet | 2 | 253 | ™ | Tes | 8 | 170 | 5 | ve0 | 2 | 1ag
24 Fantasie 13 ijg 11 Bg 12,5 1?71 13 igg 21 gﬁ
25 | gperfordorng | 5 | 16 | 2 | 26 | %0 | 190 | 25 | 290 | 8 | oo
26 | Verschlossenheit 7 123 5 igj 10 iég 10 182 5 1?1(1)
27 | emeidung | 2 | 160 | 2 | Tes | % |15 | B8 | 1m | 2 |1
Psyche gesamt ;Sg igg (1)4713 12(5) gg?
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Tab. 89: Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die sozialen

Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Sportspiele Baba Fuba Haba Voba
R Merkmal R| | R|X¥|R| ¥ |RrR| ¥ |R|ZX
S S S S S
. 0,92 0,16 0,20 0,84 0,56
1 Kasperei 9 158 12 1.93 9 2.06 9 168 11 171
2 Einhalten von 2 3,00 2 3,16 3 2,64 3 3,00 1 2,80
Regeln 1,19 1,37 1,47 1,22 1,22
35 Gruppenfahigkeit/ 1 3,40 1 3,32 1 3,40 2 3,16 5 2,76
' Teamféhigkeit 1,47 1,38 1,29 1,25 1,64
Fixierung auf eine 0,28 0,28 0,00 0,12 0,20
35 Bezugsperson 10 1,43 10 1,54 10 1,63 10 1,54 12 1,12
Sicherheit/Ange-
L 2,64 1,92 2,28 2,44 2,12
5 passthe!t im Um- 4 132 5 1,00 5 128 5 104 5 120
gang mit anderen
Gefihl fur 1,84 1,32 1,60 1,64 1,72
6 Néhe/Distanz 8 1,21 8 1,55 6.5 1,35 8 1,29 6 1,79
75 Kommunikations- 3 2,76 3 2,48 4 2,52 4 2,76 3 2,60
'~ | fahigkeit/-verhalten 1,01 1,16 0,87 0,83 1,29
Neigung zu
. : . 0,20 0,24 -1,32 -0,52 0,88
7,5 | korperlicher Ausei- | 11 212 11 222 12 253 12 2,65 8 2.24
nandersetzung
9 Hilfsbereitschaft/ 7 2,40 65 1,84 8 1,52 6 1,72 4 2,20
Firsorglichkeit 0,87 ' 1,07 1,45 1,28 1,04
Geflihl der
Benachteiligung/ 0,12 0,32 -0,12 0,08 0,72
10 der ungerechten 12 1,94 9 1,68 1 1,90 1 1,68 10 1,17
Behandlung
Durchsetzungs- 2,56 2,08 3,00 3,40 0,76
1 vermdgen 5 1,16 4 2,02 2 1,04 1 1,15 9 151
L 2,54 1,84 1,60 1,68 1,32
12 | Gerechtigkeitssinn 6 110 6,5 1,80 6,5 115 7 114 7 111
Sozialverhalten 1,89 1,58 1,44 1,69 1,55
gesamt 1,37 1,56 1,50 1,40 1,42
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Tab. 90: Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport sowie der einzelnen Sportarten
auf die motorischen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Natur Inline Kajak Klettern MT-Bike

R Merkmal R X R X R X R X R X
s s s s s

V| femes |y (29w (15| u 18] 0 18] 0 |10
2 Bewegungsgefihl 35 igg 2 ggg 1 igg 15 iig 5 igg
* | Geachicicnien | 5 | 160 | 2 | 060 | 2 |osa| 7 | a0 | 2 | 1as
4 Gleichgewicht 15 izg 1 ??g 2,5 i;g 3 "1’)‘31‘; 2 8;2
5 | Reaktionsfahigkeit | 5.5 ifé 85 1% 9 122 13 igg 35 i(g)i
6 Rhythmusgefiinl 8,5 i:gg 55 i:gg 7 13? 11,5 ig? 10 gg
7| eeigseitigeit | 10 [ a8 | 7 |50 5 | TE | 4 | Tee | 10| 16
® | ooaination | M5 | 132 | B 06| © |1a| M5 |1ar| 8 |1
o | Csmene [ os [268 |+ 29105 |20 5 |22 o5 |8
10 | Ausdauerleistungs- 15 | 273 5 (318 , (260 o | 150} , |327
fahigkeit ' 1,49 1,33 1,07 1,83 1,42

1 Korperhaltung 55 ig; 8,5 1% 10 12(7) 6 i;g 10 1:22
25| Simutation | 15| 163 | 55 |1er| ® |Tee| ® |1er| 7 |1s0
12,5 | |mitationsfahigkeit* | 13 gjgé 11 123 13 8:22 11,5 i:gg 13 gzgg
workeeame | 208 2% 9] 2] 1%

*in Studien 2 und 3 nicht als defizitér eingestuft
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Tab. 91: Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport und der einzelnen Sportarten
auf die psychischen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

Natur/

ADHS Erlebnis Inline Kajak Klettern MT-Bike
R Merkmal R }s_‘ R § R § R § B §
1 Impulsivitét 23 83? 16 ggi 18,5 (1)32 22 838 25 f2029
2 | Ablenkbarkeit | 85 i:% 12 2;8}1 7 i;gi 4 ijﬂ, 5 132
s | o T s | |10 [ 10 | 10 | g |12
aktion

|l T [ T [ [ [ L 1R ] 22
5 | Vertraumtheit | 19 ﬁ? 17,5 g:gg 15 %?g 16 133 12 éjgg

Einfordern von
6 kﬁb'}rﬂiﬂ'éﬁi'ﬁng 25 fgog 205 gg? 25 leg 26 ‘f’ff 235 8:88
" | etzmarenteit | 5 | 083 |25 | a7 |295| osa | 77 | oss | *® | 002
8 Verspieltheit | 26 (()38525 24,5 ggg 27 8;1(? 25 gég 27 (())8525
| wutmmricnen | 25| 114 | © | 117 |108| Tap [198] 150 | 1 |1
10 | komplocr - | 16 | 238 | 19 | 085 | g | 100 | 1y [ 133 | 4y |18

e —— ’ | | |
1| Womenwatons- | 4| 337 | 25 | o7 |35 | Tio | 2 | tas | ¢ |12
12 Aggressivitat 55 iég 5 i;g 55 igg ° 13(3; ! igg
13 | i |1 | 165 | %5 | qs0 | 5| e | 5 | i | % |15
14 | Merkfihigkeit | 16 igg 22 81421; 22 822 7 igg 22 (1):(1)?1
15 | Angstichkeit | 25 | 301 | 15 | 2o [ 15| 150 | 2 [ 1% | 2 |15
16 | Hypersensibilitit | 16 i:gg 135 ggg 185 %g 21 22; 18 8:2‘1‘
v | S |30 o [om e [iH e [i8] = [08
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Natur/ . . .

ADHS Erlebnis Inline Kajak Klettern MT-Bike

R Merkmal R X R X R X R X R X

S S S S S

3,45 2,55 2,80 3,83 2,82

18 | Selbstvertrauen 1 0.82 15 104 15 148 1 0.94 1 125
Engagement/

9 2,64 1,82 2,10 2,25 2,09

19| Begeisterungs- | 25 | 4'57 | 85 | 17 | 35| 955 | 6 | 136 | 4 | 138
fahigkeit

) 2,18 1,18 0,80 1,33 0,91

20 Depression 55 172 8 178 17 103 14 156 14 122

Kontroll- 0,73 0,36 0,00 1,42 0,36

21 bediirfnis 271 185 [265] 103 | % | o2 | 27| 183 | %0 | 129

o 1,45 0,55 0,60 1,75 0,91

22 Kreativitat 13,5 121 17,5 0.82 20,5 107 10 1.54 14 1,04

Geréusch- 0,55 0,09 0,40 0,33 0,09

23 | ompfindlichkeit | 2% | 113 |?*] 030 | 2 | 097 | 2 | 089 | 235 | o2

. 155 0,82 1,10 158 0,64

24 Fantasie 115 129 135 1,08 10,5 145 11 162 18 121

Gefihl der 1,45 1,18 0,90 0,75 127

25 | perforderung | 22| 151 | 8 | 166 | ¥ | 099 || 148 | &% | 070

. 1,82 0,18 1,10 0,92 0,91

26 | Verschlossenheit | 8,5 117 23 0.87 10,5 160 18 144 14 0.94

Problem- 0,00 0,36 0,30 0,08 0,45

271 vermeidung | %% | 210 |%55] 092 | %0 | 164 | 2| 230 | 2 | 157

Psvehe nesamt 1,38 0,85 1,00 1,34 0,97

yehe g 1,32 0,97 1,21 1,42 1,18
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Tab. 92: Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport und der einzelnen Sportarten auf
die sozialen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

Natur-

ADHS /Erlebnis Inline Kajak Klettern MT
R Merkmal R|*|R|X¥|R|Z® R X R | X
s s s s s
. 1,36 1,09 0,90 2,00 1,09
! Kasperel 8 |103| ° |ro4| " |120| © | 1e5| * |04
Einhalten von 2,27 0,64 1,40 3,33 1,27
2 Regeln S l1es| 8 |103]%° 127 ! |16 | ! |12
Gruppen-/ 2,45 0,73 1,00 2,83 1,09
35 Teamfahigkeit 15 1,63 6 1,01 6 1,33 35 1,47 4 1,22
Fixierung auf 0,27 0,36 0,20 -0,42 0,18
35 Bezugsperson 1 0,64 10 0,81 1 0,79 12 2,11 1 0,60
Sicherheit/Ange-
= 2,18 1,00 1,60 2,83 1,09
5 passthe!t imUm- | 45 178 3 0.89 15 158 35 190 4 104
gang mit anderen
Gefiihl fur 0,82 0,73 0,50 0,67 0,45
6 | Nahemistanz | ° |154| & |[110] ° Joss| ° | o098 | ®° |142
Kommunikati-
il 2,18 0,91 1,40 2,50 0,91
75 onsfahigkeit/- 45 154 4 104 3,5 158 5 138 7 0.70
verhalten
Neigung zu
. . 0,09 1,18 1,10 0,75 1,09
75 ko_rperllcherAus- 12 197 1 155 5 171 75 2,04 4 137
einandersetzung
Hilfsbereitschaft/ 2,45 0,73 1,60 3,17 1,09
9 Firsorglichkeit 15 1,63 6 1,01 15 1,58 2 1,53 4 1,22
Gefiihl der
Benachteiligung/ 0,55 0,27 0,10 0,25 0,09
10 der ungerechten 10 0,93 1 0,65 12 0,31 105 0,87 12 1,86
Behandlung
Durchsetzungs- 1,45 0,18 0,80 0,75 0,27
Lol vermogen | 2 |104| ¥ |040] & |103] " | 097 | 10 |ogs
Gerechtigkeits- 1,45 0,45 0,40 0,25 0,45
12 sinn 65 1 1a4| ° Jog2| 1 |osa| 105 | 07 | ®° |02
Sozialverhalten 1,46 0,69 0,92 1,58 0,76
gesamt 1,40 0,95 1,17 1,45 1,12
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Tab. 93: Einfluss der Gruppierung Zweikampfsport und der einzelnen Sportarten auf die
motorischen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Zweikampf Aikido Fechten Judo Karate
R Merkmal R § R ’s_‘ R § R f R f
1| Acitnvenss | | 15| M |Tia| 1 |Tp| n || 2 |15
2 Bewegungsgefiihl 2,5 igi 3 ijé 7 igg 3 igg 5 iig
3 | Gescnewienien | © | 129 | ® | 1o | © |T39| B 1o | B | 1o
A s B R B R R R b
5 | Reaktionsfahigkeit | 6 fgg 7 i‘z"g 2 ﬂg 5 ﬁj 25 fgg
6 | Rhythmusgefuhl | 11 féz 13 12(7) 10 i?g 12 izi}l 10 izig
7 | Beidseitigkeit | 45 fi? 6 2‘7)2 13 ggg 4 f:‘z‘é 25 fgf
8 | oodinaion | 25 |390| 2 |35 | L |oss| 7 |Tes| 25 |34
9 GroBmotorisc_:he 1 3,71 1 3,59 3 3,27 1 4,00 25 3,35

Gewandtheit 0,91 122 1.25 098 | *° | 1,00
10 | Mg | & [T | 2 |10 | 55 [T | ¢ |is| ® | i0a
11 Korperhaltung 7 igg 5 iéé 55 i;; 8 i?é 6 fgg
12,5 | Imitationsfahigkeit | 10 i:ig 9 iéi 9 igg 10 iii 9 igg
125|  Simutaion | | 104 | © | veo | 12 |1aa| © |20 | B |15

e AR A
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Tab. 94: Einfluss der Gruppierung Zweikampfsport und der einzelnen Sportarten auf die

psychischen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Zweikampf Aikido Fechten Judo Karate

R Merkmal R X R | X R X R X R X

S S s s s

s 0,50 0,44 -1,00 -0,03 0,05

1 Impulsivitat 22,5 191 22 214 27 2.06 24 188 24 252

. 2,58 2,71 2,27 1,85 2,50

2 Ablenkbarkeit 4 0.72 3 118 3 148 12 197 5 115
Uberdrehtheit/

p . 2,00 2,19 1,04 1,59 1,90

3 ubertrle_bene 8 135 7 136 13,5 172 14,5 183 10,5 133
Reaktion

Nervositat/ 1,58 2,04 1,12 2,00 1,60

4| Ungeduld | 1° |1s9| & |122| 12 |167| ® | 137 | 1B |1sa

) . 1,71 1,37 0,44 0,85 1,53

5 Vertraumtheit | 12,5 1,00 16,5 104 21 173 21 113 15 102
Einfordern von

Aufmerksam- -0,04 -0,23 -0,40 -0,41 -0,40

6 | keizawen- | 2 |1e0 | 2 |127| % 126 | ¥ | 167 | 2 |21
dung

Vergesslichk./ 1,42 1,37 0,88 1,18 1,40

! Zerstreutheit 17,5 1,10 165 1,36 165 1,27 19 1,64 16 1,23

. . -0,25 -0,48 0,48 0,32 -0,55

8 Verspieltheit 26 1,93 27 148 20 166 23 210 26 1.28
Neigung zu

. 1,71 1,78 0,84 2,12 1,60

9 Woutausbrii- 12,5 157 11 187 18 184 7 143 13 176
chen
Strukturierung

komplexer 2,00 1,52 1,64 1,79 1,90

10 Informations- 8 1,77 12 1,65 85 1,58 13 1,55 105 1,52
angehote
Aufmerksam-

- 3,13 2,86 3,04 2,74 3,15

1 keit/ L loss| * [130]| ' |og2| % |12a| ' |114
Konzentrations

A 2,08 2,48 1,04 2,15 1,60

12 Aggressivitat 6 174 5 179 13,5 2,07 55 223 13 214

Arbeitshal- 2,63 2,41 1,96 2,53 3,05

B | tungisziptin | 2 | o2 | © [170] ° |12s5| ® |138| ° |110

Al L 1,83 1,85 1,64 1,88 2,10

14 | Merkfahigkeit 11 134 10 1.49 8,5 135 11 143 7 133

" . . 2,50 2,59 1,96 2,15 2,85

15 | Angstlichkeit 5 159 4 115 5 125 55 219 4 123

Hyper- 0,67 0,52 0,04 0,91 1,05

16| censibitiat | %Y | 248 | % |210| 2 |208| 2 | 205 | 1°° | 228
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ADHS Zweikampf Aikido Fechten Judo Karate
R | Merkmal R § R f R f R f R f
o [P (1w |1 w18 e 0 e i
© | e | 2 |1w0| 2 |Te| 2 |Tss| b 12| 2 | tus
1o | semsenngs | | 390| 0 32| 5 1% 4 200 o |28

fahigkeit
20 | Depression | 10 tgi 13 i?% 10 ig? 95 igé 8 igg
2| P | % |0h] % [ Te| B || % [ Te | 7 |om
22 | Kreativitat | 19 i:gi 20 1(2)1 7 i;g 18 iég 18 1:(1)2
28 | Saineer | 27 |Teo | B |Tar| % |Tes| B |1 B |1
24 | Fantasie 16 122 14 122 15 i(l’g 16 i:gg 19,5 1:22
25 | Goartorderng | 2 | 195 | 1 |Tae| 2 [vaa| 7 |17 | 2 |17
o [V s 12 |18 | o8 [ 2w |12
27 | vemeidung | 225 | To6 | 2 |235] 2 [3%] 2 |95 | 2 |50

Psyche gesamt b 18D 11 163 153
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Tab. 95: Einfluss der Gruppierung Zweikampfsport und der einzelnen Sportarten auf die

sozialen Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS Zweikampf Aikido Fechten Judo Karate
R Merkmal R| ¥ R X R X R X R X
s s s s s
. 1,79 1,81 0,73 1,65 1,60
! Kasperei O 1118 | % |1e2| ® |205| ® [17a] & | 1a1
Einhalten von 2,58 2,18 2,27 2,79 3,25
2 Regeln 2.5 1,53 8 1,61 2 1,76 . 1,75 L 1,59
Gruppen-/ 1,88 1,74 0,88 2,03 1,80
35| Teamtahigkeit | & | 108 | ® 148 | 7 131 | ® |140| © | 124
Fixierung auf eine -1,00 -0,61 -0,77 -0,68 -1,65
35 Bezugsperson 12 1,87 12 2,17 12 1,42 12 2,04 12 2,39
Sicherheit/Ange- 2,58 2,35 1,68 2,56 2,35
5 passthe!t imUm- | 25 135 1 123 4 122 2 158 4 127
gang mit anderen
Gefiihl fur 2,96 2,21 2,77 2,12 2,65
6 | Nahepistanz | ' | 143 | 2 |197| * |18a| | 216 | ° | 160
75 Kommunikations- 5 2,13 9 1,67 5 1,42 8 1,82 7 1,75
! fahigkeit/-verhalten 1,12 1,27 1,17 1,47 1,29
Neigung zu
. : . 1,50 1,81 0,52 0,79 0,95
7,5 | korperlicher Ausei- | 10 179 55 2,25 10 176 10 2,32 10 214
nandersetzung
Hilfsbereitschaft/ 2,08 2,11 0,77 2,12 1,35
9 Firsorglichkeit 6 1,32 4 1,55 8 1,21 45 1,37 9 1,42
Gefihl der
Benachteiligung/ 0,67 0,71 0,15 0,76 0,30
10 der ungerechten u 1,93 u 1,58 1 1,38 1 1,79 1 1,87
Behandlung
Durchsetzungs- 2,50 1,75 2,00 2,47 2,95
1 vermdgen 4 0,93 ! 1,40 8 1,52 8 1,05 2 1,23
L 1,92 1,57 1,27 1,88 1,95
12 | Gerechtigkeitssinn | 7 156 10 157 6 128 7 145 5 132
Sozialverhalten 1,80 1,61 1,14 1,69 1,60
gesamt 1,42 1,64 1,49 1,68 1,56
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 96: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die motorischen

Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS cgs-Sport | Gym./Tanz | Leichtathl. | Schwimmen Turnen
R Merkmal f R § R ’S_‘ R f R f
1| Aitisniveass | 15 | 33 | 115 | 120 | 55 | Tas | © |1ss| U | 1a1
2 Bewegungsgefiihl 1 i;(l) 1 32(8) 4 igg 35 iig 1 iii
3 | Goshiokiionker | 20 | 17| © |Tsa| 22 |1 | 1 [18a| ® | T%0
4 | Gleichgewicht | 5 i:% 4 fgé 8 1;; 12 ﬁg 2 ‘Iég
5 | Reaktionsfahigkeit | 8 igg 13 (l’gg 3 i‘l"g 95 1?& 125 ;fg
6 Rhythmusgefiihl 6 ig? 2 ggg 7 12(15 7 123 6 Sgg
7 | Beidseitigkeit | 7 ﬂ; 6 igj 13 (2)52’8 ) i?g 7 igé
8 | ooainaion | 1S | 167 | ® | 15| © |1o1| B [1e0| 5 |17
9 | “Gowmnater. | 3 |3er| 7 |i%] 2 |ina| %% |3m| 4 |16
10 | Ausdauerfahigkeit 4 iég 11,5 ig? 1 ggg 1 i% 12,5 igg
11 Korperhaltung 2 iig 3 Lllgg 5,5 igg 5 igg 3 11(1)8
125|  Simumton | ° |1ss| 1 | 17| M |1a| ® |180| ° |17
12,5 | Imitationsfahigkeit | 13 izig 5 fgg 10 igg 9,5 1:‘2‘3 10 f:i?

wrmar | |2 [28][28] 23] |38
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ADH S

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 97: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die psychischen

Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

cgs-Sport Gym./Tanz | Leichtathl. | Schwimmen Turnen
R Merkmal R § R ;_‘ R 1._‘ R § R f
1 Impulsivitit | 22,5 '2’&6 27 -11,’;{3 25 'f ’g’f 19 cl):ég 21 '3 ff
2 | Ablenkbarkeit | 65 | 1571 10 | Tor |85 | T |55 | Tan | 7 | Tea
3 ultfﬁﬁ?efsﬁzeé% 6 [T | 17| D50 10| 15 |85 | Th | B |15

aktion
¢ | Mg | W |90 | % | Tap || var |85 | ier | 18 | vas
5 | veraumteit | 18 | 000 | 22 | D& |12 [ D90 | 18| 70| 14 |1
o | Aimencam | 25 | 085 | 25 | 07T 5| 02 |y (02| 5 |42
kelt/Zuw'endur)g
7| meenet | 1 13| 22 | Tas | B3| Ta | 7|25 | 1 |1
8 Verspieltheit 26 f :?:? 19 25292 26 _f, fg 26 10 555 24 10 588
9 | wiasbroghen | 0 | 165 | 25| ya | 15 | oou | 55 | 194 | B |17
10 kif#éﬁ‘iﬂf nfor- | 65 if; 8 1:32 6 igg 12 1:(5)(7) 4 i;;‘g
mationsangebote

1 | Aonenation | 1 | 120 | 4 | 13 | 3 | 334 |3 |I;m| 1 | 1%
12 Aggressivitat 9 1?31 9 13‘11 5 igg 7 iié 9 12411
13 | Mapin | 2 | T | 6 | Ta| 2| Tl | ! | T ° |is
1 | Merktanigkeit | 5 | 7901 3 | 3551 a7 | 908 uss| 998 5 | 23
15 |  Angstlichkeit 11 igg 14,5 1‘3’5 11 igg 11 133 10 ;;‘8‘3
16 | Hypersensibilitit | 20 (131‘3‘3 23 f o | 15 2;1 18 (1):32 23 f o
17 | Moerene | ¥ |36 | 18| Ve [ 85| Ta | 14| 155 | 19 | 200
18 | Selbstvertrauen | 1,5 fgg 5 igg 1 igg 2 igg 2 iég
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ﬂ DH &. Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder

Dr. phil. Christina Roth

kompetenzorientiert?

cgs-Sport Gym./Tanz Leichtathl. | Schwimmen Turnen
R Merkmal R X R X R X R | ¥ R X
s s s s s
Engagement/
. . 2,39 2,55 2,29 1,74 2,33
19 Begels_teru_ngsfa- 4 136 7 134 4 1,60 4 134 6 167
higkeit
. 1,42 1,55 1,19 1,42 1,06
20 Depression 12,5 167 11 203 7 174 10 171 15 155
Kontroll- -1,16 -0,52 -1,84 -0,65 -1,29
21 bedirfnis 2 1,85 24 1,23 27 1,70 2 1,38 26 1,94
- 1,81 3,87 -0,52 -0,10 1,77
22 Kreativitét 8 133 1 1,09 24 167 22,5 1.40 8 182
Gerduschemp- -0,35 -0,16 -0,16 -0,23 -0,03
23 | Ttindlichkeit | %% 111 | % | 193 | % | o086 |%*°| 118 | # | 120
. 1,42 3,77 -0,29 -0,10 1,35
24 Fantasie 12,5 148 2 1,09 22,5 135 22,5 1.49 12 176
Gefiihl der 0,10 -0,61 -0,10 -0,03 -1,16
25 | Uperforderung | 2> | 187 | 2 | 154 | 20| 183 | 2 | 176 | 2 | 1903
. 0,77 1,35 0,71 0,68 0,77
26 | Verschlossenheit 19 141 13 150 15 122 15,5 142 17 145
Problem- -0,06 0,19 0,06 0,13 -0,03
271 vermeidung | %%° | 136 | % | 087 | ¥ | 100 | | 154 | & | o098
e GESET 1,14 1,25 0,71 0,85 1,05
yehe g 1,52 1,54 1,50 1,48 1,68
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ADH S

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 98: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die sozialen

Merkmale: Ergebnisse der Expertenratings

ADHS cgs-Sport | Gym./Tanz | Leichtathl. | Schwimmen Turnen
R Merkmal R| X R IR X R X R X
s s s s s
. 0,97 0,29 1,32 1,19 0,94
! Kasperei 9 |14z |8 210 | 149 |? 147 |° 1,69
2 Einhalten von 1 1,94 6 0,74 1 1,81 2 1,00 3 1,10
Regeln 1,36 1,53 1,56 1,37 1,62
Gruppen-/ 1,19 2,13 0,35 0,06 0,55
35 | Teamahigkeit |® |185 |1 |180 |° 185 |1 |144 |B 225
Fixierung auf -0,19 -0,74 -0,81 -0,42 -1,19
35 | Bezugsperson |'? |154 |'? |15 |1 |166 | [180 | |196
Sicherheit/Ange-
o 1,26 1,48 0,90 0,84 1,23
5 passthe!t imUm- | 45 1.29 2 171 6 151 3 151 2 138
gang mit anderen
Gefiihl fur 1,26 1,19 1,00 0,68 1,03
6 Néhe/Distanz 45 1,65 4 1,58 5 1,77 4 1,60 4 1,28
Kommunikati-
Al 1,16 1,16 0,84 0,29 0,71
7,5 onsfahigkeit/- |7 ! 5 ! 7 ! 10 ! 7 !
verhalten 1,13 1,75 1,81 1,07 1,70
Neigung zu koér- ;
7,5 perlicher Ausei- | 11 gég 10,5 (1)51 11 20’5?:19 5 2gg 10 ggg
nandersetzung ' ' ' ' '
9 Hilfsbereitschaft/ 8 1,03 3 1,26 8 0,52 8 0,35 1 1,74
Firsorglichkeit 1,47 1,24 1,46 1,05 1,65
Gefiihl der
Benachteiligung/ 0,52 0,19 0,29 0,45 -0,23
10 der ungerechten 10 1,41 9 1,38 10 1,22 6 1,34 1 1,23
Behandlung
Durchsetzungs- 1,58 0,35 1,39 0,35 0,71
11 vermogen |2 |131 | |143 |2 |176 |® |168 |® 137
Gerechtigkeits- 1,29 0,13 1,13 0,35 0,35
12 sinn 8 s |05 |ose |4 |12 |® |oe1 |° 154
Sozialverhalten 1,02 0,69 0,70 0,47 0,58
gesamt 1,55 1,56 1,68 1,45 1,67
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ﬂDH&, Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 99: Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die motorischen Merkmale: Ergebnisse der CRT-Experimente

Sportspiele gesamt Basketball FuBball Handball \Volleyball
R ADHS-Profil R |xr ) Zeit_ Zelt_ ) Zeit_ _Zen_ ) Zeit_ _Zen_ ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zelt_
Nein |n Ja R j R Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j
Regulierung des
12 |10,25|1, 2118, , , 12,

1 Aktivitatsniveaus 02510015 8,00 18,50 1335 00 2 6,08 |8 3,69 0 10| 3,64 1{ 4,56 9] 2,94 2| 4,65 8] 2,95
2 Bewegungsgefiihl 5 16,00 0,00 9,00 13,00 |3,12 [9,00 |1 3,82 |9 3,38 2| 3,75 8] 3,25 0 10| 3,25 1] 3,42 9] 3,34
3 Geschicklichkeit 1 (2,00 0,00 9,00 |3,00 |2,83 |1,00 |0 10 |3,03 1[6,23 9f 2,8 0 10| 2,78 0 10| 2,87
4 Gleichgewichtsfahigkeit 2 12,50 10,00 9,00 13,00 2,91 2,00 |2 3,82 [8 3,16 3] 412 7] 2,95 13,92 9[ 3,16 1{ 3,09 9| 32
5 Reaktionsfahigkeit 3 15,00 (0,00 9,00 |3,00 |3,08 |7,00 |1 3,17 |9 3,04 1| 3,37 9f 3,09 0 10| 3,1 0 10| 3,27
6 Rhythmusgefihl 9,5 19,00 |2,00 |3,69 [7,00 |12,00|3,05 |6,00 (3 33 |7 3,54 6] 319 4] 2,85 3| 4,16 7] 342 2] 3,38 8] 3,34
7 Beidseitigkeit 5 16,00 |1,00 |3,97 [8,00 [8,50 [2,92 |3,50 |2 3,86 |8 3,85 2] 3,07 8] 3,19 2] 3,68 8] 3,76 3] 4,16 7] 2,83
8 | Auge-Hand Koordination | 7 [7,00 [0,00 9,00 |3,00 |3,33 |11,00 |0 10 |3,16 8| 3,97 2] 2,61 1] 3,19 9] 3,07 1] 551 9] 314

GroRmotorische

5 16,00 |1,00 |5,57 (8,00 [8,50 [2,92 |3,50

9 Gewandtheit 3 3,99 |7 4,11 13,02 9313 2] 2,95 8| 3,06 2| 334 8] 3,05
10 | Ausdauerleistungsfahigkeit | 8 |8,25 (1,00 |2,88 |8,00 |8,50 |3,11 |8,00 |2 3,41 (8 3,28 0 10| 3,02 1[ 2,85 9f 3,13 6] 3,75 4] 3,09
11 Kérperhaltung 9,5 (9,00 |3,00 |3,12 |6,00 |13,00|2,94 |5,00 [4 3,42 |6 3,57 4] 3,69 6f 3,17 3] 3,25 7| 3,27 3] 3,27 7{ 2,94
12,5 | Vestibulare Stimulation | 11 (9,25 1,00 |3,08 8,00 18,50 (3,23 10,00 {5  |4.87 [8  [3,72 31405 7[335] 2439 8] 33] 1| 39[ 9| 32
12,5 Imitationsfahigkeit 13 ]10,75(1,00 3,30 8,00 |8,50 (3,54 [13,00 |2 3,45 |8 4,3 1[3,78 9| 3,34 2] 3,84 8| 3,28 2] 3,22 8| 3,92

Mittelwerte: 0,85]3,85]8,15 3,10 1,85]3,9318,15]3,53]2,463,84|7,54(3,11{1,38(3,68]8,62]3,19]1,85|3,79]8,15|3,16
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HDH&, Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 100:Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die psychischen Merkmale: Ergebnisse der CRT-

Experimente
Sportspiele gesamt Basketball FuRball Handball \Volleyball
y _ Zeit Zeit, Zeit Zeit Zeit Zeit Zeit Zeit, Zeit, Zeit,
R ADHS Profil RIR neinfn i [ [ [R [Neinfn i li neinln fm i [Neinfn | li neinln fm [
1 Impulsivitat 14 [1550 |2,00(3,45]7,00] 8,00 [3,94|2300| 2 |3.63| 8 |362] 1 |3.18] 9 |364] 1 [3.04] o |412]| 5 |412] 5 |3.28
2 Ablenkbarkeit 24 [19,00 [4,00[4,42[5,00[13,00 [4,19|2500| 2 |409] 8 |496] 5 |462] 5 |501] 4 |476] 6 |428] 6 |509] 4 |3.67
3 Ubercrehtheit/ 9 [13,00 |6,004,07[3.00]2200 (296|400 | 3 [427] 7 [a71| 5 |a17| 5 | a | 4 |325] 6 |355| 8 |343| 2 [325
tibertriebene Reaktion
4 Nervositat/Ungeduld 8 10,00 [4,00]3,86[5,00]13,00 304|700 | 4 |424] 6 |416] 5 |3.28] 5 |351] 4 | 36| 6 |347| 4 365 6 |364
5 Vertraumtheit 26 [22,00 | 7,00 3,35] 2,00 26,00 3,54 | 1800 | 3 |4.23| 7 |425| 8 [394] 2 |312| 7 |8.63] 8 |341] 9 [324] 1 |252
6 | Aufmerksamkeit/Zuendung | 25 |20,00 | 4,00 3,47 5,00 [13,00 | 6,20 27,00 | 7 |513| 3 | 44 | 5 |446]| 5 |447| 7 |458| 3 |3.78| 6 |443]| 4 |387
7| Vergesslichkeit/Zerstreutheit | 17 |17,00 | 6,00 3,95 | 3,00 [ 22,00 | 3,23 [12,00 | 7 |419] 3 |409| 8 [361] 2 |41 | 7 |341] 3 |38 | 6 |35 4 [365
8 Verspieltheit 16 |16,75 | 500 ]4,09]4,00 17,50 3,41 |1600| 2 |458| 8 |3,77] 5 |414] 5 |329] 6 |3,95] 4 |359] 6 |352| 4 |3,29
9 | Neigung zu Wutausbrichen | 15 |16,00 | 6,00]3,25 3,00 22,00 [3,16 [1000] 6 |4.21] 4 |462] 2 [301] 8 |346] 6 [373] 4 |35 8 |35 2 |3.34
10 | Strukturierung komplexer |y, 1, 56 1500|375 7,00 | 8,00 [3:80[21.00| 5 [a35| 5 |428| 6 [a73| 4 |333| 3 [ss5| 7 |356] 4 [a27| 6 |376
Informationsangebote
11 Aufmerksamkeit/ |, 501 g oo 9,00 2,00 286|300 | 0 10 [320| 2 [348| 8 |311] 0 10 |2902) 1 |38 9 |204
Konzentrationsfahigkeit
12 Aggressivitat 215 |18,50 | 4,00 3,97 |5.00 13,00 |4,05|24,00| 5 |386| 5 |3.61| 2 |437| 8 |332]| 2 |351| 8 |37 | 8 |327| 2 |418
13 | Arbeitshaltng/Disziplin_ | 6 [9.00 |1,00]3,37[8,00] 500 [3.24 13,00 1 |317] 9 [352] 0 10 [336] 1 [499] 9 [343] 1 [3.27] 9 |424
14 Merkfahigkeit 5 7,00 |4,00]4,35]500]13,00269] 100 | 5 [391] 5 |441] 3 |31 7 |383] 5 |333] 5 [3.21] 6 |39 | 4 [329
15 Angstlichkeit 11 [14,25 [500]4,31]4,00 17,50 [3,20 [ 11,00 & |455| 2 |2.91] 7 |366] 3 |341] 6 |3.42| 4 |3.13] 7 |381] 3 |3.97
16 Hypersensibilitat 18 [17,25 |500 (3,38 4,00 17,50 [3.47|17,00| 5 |517| 5 |543]| 4 |398] 6 | 41| 5 |3.24] 5 |428] 8 [395] 2 |3.79
17 Frustrationstoleranz 13 [15,00 [2,00(3,93|7,00] 8,00 [3,87|22,00] 6 |469| 4 |467] 5 |472] 5 |346] 3 |522] 7 |354] 6 |452] 4 |3.98
18 Selbstvertrauen 4 650 [1,00/349]8,00] 500 [3.11]800 | 0 10 [33] 1 [604] 9 [299] 0 10 [304] 2 [348] 8 341
19 Engagement/ 3 [350 0,00 9,00| 2,00 298|500 | 1 [383| 9 |367| 1 |434| 9 [312| 1 |396| 9 [338] 2 |419| 8 [3,39
Begeisterungsfahigkeit
20 Depression 10 [14,00 |6,00]3,15]3,00 22,00 [3,03| 6,00 | 4 |3.37| 6 |421] 5 |37 5 | 32| 6 [301] 4 |355] 5 [323] 5 332
21 Kontrollbedrfnis 215 [18,50 | 6,00 |4,73]3,00]22,00[332[1500] 7 |526] 3 |449] 3 |3.79| 7 |457] 3 [392] 7 |389] 6 [411] 4 |35
22 Kreativitat 1 [200 [000 9,00 2,00 |2,84] 2,00 | 0 10 [322] 2 [463] 8 |292] 0 10 [3.12] 4 |404] 6 |2.76
23 | Gerauschempfindiichkeit | 27 |22,50 | 7.00 3,49 | 2,00 | 26,00 [3,66 [19.00| 7 |451| 3 | 48| 7 |383] 3 [512] 7 | 4 | 3 |38 7 | 4 | 3 |408
24 Fantasie 7 950 |1,00(340]8.00] 500 |331]1400] 2 |32 | 8 [339] 1 |51 o [324] 5 |33 | 5 |3.33] 7 [347] 3 |363
25 | Gefiil der Uberforderung | 19 |17.50 [7.00 [4,02]2.00[2600]3.05] 900 | 2 [384| 8 [as8| 7 [as1| 3 [a71] 6 [aa7]| 4 [397] 5 [as1] 5 369
26 Verschlossenheit 23 [18,75 |5,00 (3,98 4,00 [17,50 [3,74|2000| 7 |5.02| 3 |3.41] 6 |3.67] 4 |361] 5 [3.33] 5 |351] 4 |34 | 6 |447
27 Problemvermeidung 20 [18,00 [3,00(5,07]6,00[10,00 [5,39 | 26,00 | 3 |3,77| 7 |465] 3 |536] 7 |3.55] 4 |5.34] 6 |3.74] 6 |4.16] 4 |4.36
Mittelwerte: 3,81(3,85]5,19 3,53 3,85(4,21]6,15[4,09]4,04|4,12|5,96/3,65/4,00|3,84(6,00]|3,58/5,44]|3,86]4,56/3,61
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 101:Einfluss der Gruppierung Sportspiele und der einzelnen Sportarten auf die sozialen Merkmale: Ergebnisse der CRT-

Experimente

Sportspiele gesamt Basketball FuRball Handball \Volleyball
R ADHS-Profil R |xr ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zelt_
Nein |n Ja_S [R j.S |R Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j
1 Kasperei 8 7,50 [7,00 |4,16 |2,00 |12,00{2,73 |3,00 |5 3,95 |5 4,05 6] 3,17 4] 3,86 6] 3,76 4] 3,24 7] 32 3] 5,83
2 Einhalten von Regeln 1 1,50 0,00 9,00 |2,00 (1,58 |1,00 |0 10 3,24 1] 3,33 9] 3,28 1f 3,65 9] 3,07 0 10 3,43
Gruppentahigkeit/ 2 (3550 [1,00 5,09 |8,00 [5.00 |2,71 |2,00
3,5 Teamfahigkeit 0 10 |3,08 1] 3,58 9| 2,86 0 10| 2,92 1] 3,47 9] 2,93
Fixierung auf eine
11 |10,25]3,00 |3,70 |6,00 |8,50 (4,22 |12,00
3,5 Bezugsperson 3 542 |7 4,38 4] 4,65 6] 4,18 4] 4,35 6| 4,19 6| 4,15 4] 3,69
Sicherheit/Angepasstheit im
5 15,50 [0,00 9,00 [2,00 |3,38 (9,00
5 Umgang mit anderen 0 10 3,39 0 10| 3,38 1] 5,09 9| 3,15 2| 3,59 8] 3,25
6 Gefiihl fir N&he/Distanz 9,5 9,00 |4,00 |4,03 (5,00 [10,00]3,16 |8,00 |4 4,45 |6 3,95 6] 3,99 4] 3,01 5| 3,5 5| 2,98 7] 35 3] 3,03
Kommunikationsfahigkeit/
3 14,00 |0,00 9,00 [2,00 |2,95 (6,00
7,5 -verhalten 2 3,91 |8 3,59 2| 4,22 8] 2,96 1{ 4,01 9] 3,28 1] 3,92 9] 3,52
Neigung zukorperlicher | o £ 1g 55 15 09 (8,15 [7,00 [7,00 [3,97 |12,00
7,5 Auseinandersetzung 4 4,18 |6 3,89 0 10| 3,65 2| 5,04 8| 3,69 8| 3,63 2| 4,56
Hilfsbereitschaft/ 4 500 [1,00 3,29 |8,00 5,00 |2,88 |5,00
9 Firsorglichkeit 3 3,68 |7 3,41 2| 3,75 8] 2,95 3] 3,53 7] 3,76 1] 3,34 9] 3,13
10 Gefiihl der Benachteiligung | 12 [10,50 (5,00 |3,79 [4,00 |11,00 (3,81 |10,00 |4 4,86 |6 4,81 0 10| 4,48 3] 3,61 7| 44 5| 4,15 5] 4,02
11 Durchsetzungsvermdgen 6 16,00 [1,00 |3,08 [8,00 |5,00 |3,06 |7,00 |2 3,85 (8 3,19 1] 4,15 9| 2,96 0 10] 2,98 6] 3,48 413,14
12 Gerechtigkeitssinn 7 [6,25 |3,00 [4,69 [6,00 [8,50 [2,82 [4,00 |1 3,33 |9 3,87 3] 4,09 7] 3,42 1| 4,32 9] 3,14 3| 4,26 7] 3,38
Mittelwerte: 2,25(4,4416,75 3,11 2,3314,1817,67|3,7412,17|3,88(7,83|3,42(2,25]4,09(7,75]3,40(3,92]3,706,08|3,66
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 102:Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport und der einzelnen Sportarten auf die motorischen Merkmale: Ergebnisse der
CRT-Experimente

Natur-/Erlebnis gesamt Inline-Skaten Kajak fahren Klettern Mountainbike

R ADHSProfil ) Zeit o ) Zeit_ Ze‘it ) Zeit_ Ze_iL ) Zeit_ o . Zeit_ o
R XR |Nein| n Ja R |Zeit j| R |[Nein| n Ja | j |[Nein] n Ja j |[Nein] n Ja |Zeit_j| Nein n Ja |Zeit_j

Regulierung des
1 Aktgivitétsn?veaus 9 8,00 0.00 10,001 4,00 110,1212,00 0 10 |5,69| O 10 | 3,88f O 9 |369] O 10 | 3,56
2 Bewegungsgefhl 3 4,75 10,00 10,00 4,00 | 3,06 | 5,50 0 10 (3,26 2 [481] 8 43 0 9 | 3,47 0 10 3,5
3 Geschicklichkeit 6 7,00 3,00 (3,43 (7,00 {12,00] 2,80 | 2,00 6 [367] 4 |[309] 5 [346]| 5 [231] 3 [423] 6 [268] 5 3,65 5 297
4 Gleichgewichtsfahigkeit 4 5,50 |0,00 10,00| 4,00 | 3,09 7,00 0 10 13,09 1 |319f 9 |333] 0 9 [296 1 5,19 9 3.4
5 Reaktionsfahigkeit 11,5 | 9,25 (2,00 [4,20 | 8,00 [10,00] 3,10 | 8,50 2 |548] 8 |349] 5 [406] 5 [414] 3 [337] 6 [378] O 10 | 3,68
6 Rhythmusgefiih| 6 7,00 [4,00 (3,20 [ 6,00 [13,00] 2,66 | 1,00 2 [361] 8 |357] 3 [3,75] 7 [324] 6 [415] 3 [356]| 4 3,19 6 | 3,58
7 Beidseitigkeit 8 7,75 12,00 (5,98 8,00 {10,00(3,06 | 550 [ 4 |415| 6 |406[ 1 [567[ 9 [361| O 9 |368f 3 |378 7 358
8 Auge-Hand Koordination 11,5 | 9,25 [2,00(5,23 | 8,00 |10,00 3,10 | 8,50 9 [459] 1 69| 4 [489] 6 [376] O 9 |3,36 7 | 4,16 3 [334
9 | GroBmotorische Gewandtheit 6 7,00 [0,00 10,00 4,00 | 3,17 |10,00| o0 10 (3,66 1 |4,86 9 |325] 0 9 |3,32 0 10 | 3,34
10 Ausdauerleistungsfahigkeit 2 4,00 /10,00 10,00| 4,00 | 3,05 400 O 10 |3,79] 1 |354| 9 |353| 3 |6,05| 6 |342| O 10 | 3,22
11 Korperhaltung 1 3,50 |0,00 10,00| 4,00 | 3,02 3,00 0 10 |3,49| 4 |542| 6 |388] O 9 |[327 2 1437 8 3.2
12,5 Vestibulare Stimulation 10 8,50 |0,00 10,00| 4,00 |10,1913,00| 1 5,6 9 [568] 3 |538] 7 [485] O 9 387 O 10 [ 3,79
12,5 Imitationsfahigkeit 13 9,50 |1,00]3,14]9,00 8,00 | 3,44 [11,00] 4 4,49 6 [496] 1 [3,14| 9 |402| 1 |343| 8 |389]| 4 |414| 6 |3,78
Mittelwerte: 1,08(4,20(8,92 4,14 2,1514,5117,85(4,21(2,38]4,35]|7,62]3,70(1,23]14,25(7,77|3,46|2,00|4,078,00| 3,46
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 103:Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport und der einzelnen Sportarten auf die psychischen Merkmale: Ergebnisse der
CRT-Experimente

Natur-/Erlebnis Inline-Skaten Kajak fahren Klettern Mountainbike
= i Zeit Zeit, Zeit Zeit, Zeit Zeit, Zeit Zeit,
5 AR R R [Nein ien_ s R lzeitilrR  neinln [l [i Ineinln fla li Ineinln [l li TIneinfn Tl li T
1 Impulsivitat 7 [875 |1.00 (341 19,00 [850 1339 1900 |3 527 |7 [522| 2|564] 8412 1)28] 9[357] 2|46l 8[388
2 Ablenkbarkeit 13 13,25 [1,00 3,81 9,00 [8,50 (3,93 [18.00]2 [6,03 [8 [4,91 5/489| 5/526] 1)398[ 9[493] 4[585 6464
Uberdrehtheit/bertriebene
3 Reaktion 10 1150 [M00 [32L [900 8BS0 363 114501, o1 s lae | 2| 32| 8|aos| 2| 34| 8407 2312 | 36
4 Nervositat/Ungeduld 17 |15,75 (2,00 [2,98 [8,00 |14,50|3,84 [17,00(7 5,45 (3 5,32 4] 42 6| 4,62 2| 2,86 8| 342 3| 3,27, 75,78
5 Vertraumtheit 18 |16,00 (3,00 (3,65 [7,00 |17,50|3,63 [14,50(5 4,49 |5 5,08 5| 3,42 5| 4,62 5| 3,86 5| 4,35 5| 3,37 5| 3,85
6 AufmeErlkZ;:::P/ZSv:endung % |oas 400|464 1600 |21501434 125001 597 |5 642 | 7|as7| 3|60z 4{481] 6|455] 7] 409| 3|545
7 [Vergesslichkeit/Zerstreutheit | 25 |23 25 |5,00 [4,04 |5,00 |25,50(4,09 [21,00|10 393 |o 9| 4,49 1| 3,38 4| 3,68 6| 4,36 9| 4,17 1| 3,6
8 Verspieltheit 19 [16,25 [4.00 |4,30 [6,00 [21,50(351 |11.00(6 [7.28 |4 [43 4| 417 6[441] 4469 6|427] 5| 43| 5[419
9 | Neigung zu Wutausbriichen | 6 [8,25 |1,00 |2,75 |9,00 (8,50 [3,23 |8,00 |4 4,95 |6 5,12 4] 3,74 6] 4,49 2| 2,77 8] 5,22 2| 3,73 8] 4,03
Strukturierung komplexer
0 Informalioisang:bote 21 16,75 3,00 14,00 17,00 117501373 16,00 4 5,86 [6 5,03 3| 6,05 7] 51 2| 7,66 7| 3,72 6| 4,42 4| 5,18
Aufmerksamkeit/
1] Konzentrat ! lzoo |9 10001250 1293 1350 |, 36900 [sa | 1|s4| o|3s2] 0 ol 31| 1437 9|3s
12 Aggressivitéat 8 (9,25 |1,00 |2,73 9,00 (8,50 [3,41 |10,00|5 1,94 |5 6,11 2| 3,76 8| 4,05 2| 3,49 8| 3,26 2| 4,69 8| 3,52
13 | Arbeitshaltung/Disziplin | 2 4,50 [0,00 10,00{2,50 |3,20 [6,50 [2 |43 [8 [452 2[488] 8|357[ 0 91337 2[468 8 38
14 Merkfahigkeit 15 14,00 [4,00 [6.44 6,00 [21550(3,20 [6,50 |7  [4,03 [2 [3,99 7[384] 3|306] 1)598 8[356 6374 4|324
15 Angstlichkeit 4 16,00 |1,00]2,79 |9,00 [8,50 [2,93 [3,50 |3 8 7 4,22 0 10| 4,26 1| 6,66 9] 2,66 1/ 3,35 9] 3,57
16 Hypersensibilitat 23 [22,75 [4,00 |4,20 [6,00 [21,50[4,32 |24,00[6 [539 |4 [4,99 5[504] 5|446] 5442 5[393] 5[ 38 5|44l
17 Frustrationstoleranz 3 |[4,75 |1,00 [5,19 [9,00 (8,50 [2,31 [1,00 |7 4,71 |3 4,68 1] 5,42 9| 45 5| 4,87 4| 3,26 2| 65 8| 4,32
18 Selbstvertrauen 11 (12,25 (0,00 10,00(2,50 |4,23 [22,00{2 791 [8 [312 2[564) 8|341] 0 914,06 0 10[ 3,72
Engagement/
1 | pogeitons ® loas | 10001250 1362 113001, oy |9 ses | 1)ass| of 39| 1|417| 8|346] 1|835| of 335
20 Depression 13 113,25 [2,00 [3,13 18,00 [14,503,53 12,005 |43 |5 [501 5/337| 5|348] 5/365 5[368 3[325 7385
21 Kontrollbedirfnis 26 [23,75 [4.00 |4.96 [6,00 [21,50(5,08 [26.00[5 [683 |5 [4,97 50 486| 5[425] 2[342] 8[492] 4]491 6] 461
22 Kreativitat 9 |9,75 [2,00 |551 |8,00 [14,50(3,17 [5,00 |7 3,92 (3 3,45 6| 3,57 4] 4,19 1| 4,51 8] 3,27 7| 41 3] 3,69
23 | Geril i 27 [27,00 [6,00 |13,05[4,00 [27,00{17,95]27,00[0 {462 |1 0,09 6/ 356) 4|684] 9396 1[471] 8[452] 2| 249
24 Fantasie 14 [13,75 [5,00 [354 [5,00 [25,50]2,91 |2.00 [7 {3773 [3.03 6/ 368 4/332] 6/443] 3[281 7[356 3|319
25 Gefiihl der Uberforderung | 21 |16,75 (2,00 |6,32 8,00 [14,50|3,99 (19,00|2 5,36 |8 6,28 3| 4,82 7| 4,71 3| 5,95 7| 4,74} 3| 4,16 7| 6,14
26 Verschlossenheit 22 (20,75 [4.00 |450 [6,00 [21,50(4,07 |20,00(6 {481 [4 [5,98 8| 483 2[469] 7| 49] 3)/49| 5| 38 5[ 57
27 Problemvermeidung 17 |15,75 [1,00 |2,69 |9,00 [8,50 (4,28 [23,00|7 69 |3 5,69 5| 5,37 5| 3,86 4] 4,43 6| 5,73 6| 5,43 4| 3,59
Mittelwerte: 2,30]443 7,70 4,16 5,00]5,3814,96 (4,63[4,0714,49|5,93(4,30]2,93]4,39(6,74]4,0014,00(4,39(6,00]4,12
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth

Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 104:Einfluss der Gruppierung Natur- und Erlebnissport und der einzelnen Sportarten auf die sozialen Merkmale: Ergebnisse der CRT-

Experimente

Natur-/Erlebnis Inline Kajak Klettern MT-Bike

R AEER B » Zeit_ - _ Zeit_ Ze_|t7 . Zeit_ Ze]t7 _ Zeit_ Ze_|t7 _ Zeit_ Ze_|t7
R |XR [Nein n Ja R |Zeit j| R [Nein| n Ja j Nein| n Ja j Nein | n Ja j [Nein| n Ja j
1 Kasperei 1 [1,75 [1,00] 266 [ 9,00 [250 [3.02]100| 5 [611] 5 | 48| 2 [320] 8 [399] 3 [32] 7 [377] 2 [377] 8 [3s4
3,5 | Gruppenfahigkeit/T eamfahigkeit | 2 |3,50 |2,00] 4,28 | 8,00 [ 4,00 [3.11 [ 300 10 [3.48] 0 5 |384] 5 [383| 1 [41] 8 [393] 4 [418] 6 [383
9 | Hilfsbereitschaft/Firsorglichkeit | 3 |4,25 |1,00[ 5,76 [ 9,00 [ 2,50 [ 3,23 [ 6,00 | 5 [3.93] 5 [437] 3 [ 6 | 7 [354] 0 9 |321] 2 [37] 8 |454
Sicherheit/Angepasstheit im 2,00 3,71 | 800 | 400|314 50| 6 |37 4 | 46| 6 [371] 4 |369| 2 |587| 7 [371| 3 |448| 7 [343

5 Umgang mit anderen 4 {4,50
11 Durchsetzungsvermogen 6 |5,00 |3,00] 477 [7.00 [6,00 [312]400| o [3.71] 1 [597] 6 [401| 4 [383] 5 [454] 4 [369] 4 [3904] 6 [352
2 Einhalten von Regeln 6 [5,00 |0,00 10,00 [ 1,00 | 372|900 | 7 [363| 3 [427] 1 [394] o [374] 0 9 378 412 7 [349
Kommunikationsfahigkeit/ 2,00 4,87 [ 800 | 400|327 700 9 [367] 1 [439| 5 |407| 5 |451| 3 |478| 6 |377| 6 |484| 4 [512

7,5 -verhalten 7 |5,50
6 Gefiih! fiir Nahe/Distanz 8 [7,00 [6,00] 872 (4,00 [1200] 310 200 8 [458] 2 [516] 9 [4a13] 1 [510] 7 [392] 2 [s57] & [372] 2 [564
Neigung zu korperlicher 400|674 [ 600|850 |363[800| 5 570 5 [488| 5 |423| 5 489 3 36| 7 |357| 5 |479| 5 [501

7,5 Auseinandersetzung 9 (8,25
Gefunl der Benachteiligung/der 400|467 | 6,00 | 850 | 478 [11,00| 8 |626| 2 |671| 7 [455| 3 |547| 6 |436| 4 |563| 7 |559| 3 |503

10 ungerechten Behandlung 10 19,75
35 | Fixierung auf eine Bezugsperson |12 [10,50|5,00 [ 4,53 [ 5,00 [11,00] 3,85 [10,00] 6 [598] 4 [589] 5 [377] 5 [449] 3 [aes| 7 [311] 5 [37] 5 [419
12 Gerechtigkeitssinn 13]10,75]4,00 16,06 | 6,00 [ 850 [11,11[1300] 9 [383] 1 [85| 9 [369] 1 [366| 7 |44 | 2 [371] o [a27] 1 [as5s
Mittelwerte: 2,83[6,07]7,17 4,09 7,25(4,55(2,75(5,41(5,25]4,10]4,75]4,24]3,3314,34|6,00|3,79(4,83]4,26(5,17[4,35
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ﬂDH&, Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 105: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die motorischen Merkmale: Ergebnisse der CRT-Experimente

cgs gesamt Gymnastik Leichtathletik Schwimmen Turnen
R ADHS-Profil R | ) Zeit_ _Zeit7 ) Zeit_ _Zeit7 ) Zeit_ _Zeit7 ) Zeit_ _Zeit7 ) Zeit_ _Zeit7
xR [Nein |n Ja R j R Nein |n Ja 1l Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja 1l
Regulierung des
L0 Akt?vitatsn?veaus 45 4,75 1,00/14,69 19,00 18,50 13,04 11,00 2 3,66 |8 5,06 1] 419 9] 3,58 0 10| 3,19 2| 3,78 8| 32
2,0 Bewegungsgefiih| 7 16,25 0,00 10,00(3,50 |3,45 [9,00 |0 10 |3,15 0 10| 3,55 0 10| 3.2 0 10| 2,9
Kleinmotorische
30 Geschicklichkeit 10 9,50 2,00/14,33 18,00 112,0013,23 17,00 1 32 |9 3,05 3] 4,56 7] 3,07 3] 4,58 7] 2,94 1] 2,52 9] 2,9
4,0 Gleichgewichtsfahigkeit 3 14,25 0,00 10,00/3,50 (3,13 [5,00 |0 10 3,09 2] 5,09 8] 3,23 4] 3,55 6| 3,27 0 10] 2,94
5,0 Reaktionsfahigkeit 9 19,25 |1,00 |3,23 |9,00 |8,50 |3,64 |10,00|5 4,23 |5 4,67 1] 3,61 9] 3,57 1] 281 9] 3,62 1] 2,99 9] 3,49
6,0 Rhythmusgefihl 1 |[3,25 [0,00 10,00/3,50 (3,08 [3,00 |0 10 3,08 3] 34 7] 3,48 1] 2,96 9] 3,13 1 3,68 9] 3,28
7,0 Beidseitigkeit 13 12,50/2,00 (3,86 [8,00 |12,00(3,76 |13,00 (2 3,43 |8 3,55 6] 4,45 4] 3,14 1{ 2,87 9| 3,45 0 10] 3,39
8,0 | Auge-Hand Koordination | 12 |10,00(2,00 |3,78 |8,00 [12,00|3,37 [8,00 |4 4,59 |6 3,76 5| 4,34 5| 3,62 4| 5,03 6] 3,48 1] 4,42 9] 3,51
9,0 Grofimotorische 2 0,00 10,00(3,50 3,12 [4,00
Gewandtheit 3,75 1 3,31 |9 4,21 0 10| 3,11 1] 4,57 9] 3,54 0 10| 3,47
10,0 | Ausdauerleistungsféhigkeit | 12 [10,00{1,00 [2,88 [9,00 |8,50 [3,65 (11,508 3,67 |2 3,05 1| 3,07 9| 2,99 1f 2,98 9| 3,17 7] 3,58 3] 3,41
11,0 Kérperhaltung 8 7,50 10,00 10,00/3,50 |[3,65 [11,50|0 10 3,09 3] 3,66 7| 4,67 4] 6,31 6] 3,19 0 10| 3,03
12,5 | Vestibulare Stimulation 4,5 4,75 (0,00 10,00(3,50 |3,14 16,00 |1 4,05 |9 4,04 3| 5,37 7| 3,87 3| 4,31 7] 3,11 0 10| 3,18
12,5 Imitationsfahigkeit 6 [5,25 [1,00 |4,83 |9,00 (8,50 [3,07 [2,00 |1 4 9 3,92 3] 3,73 7] 4,76 2| 4,08 8] 3,75 0 10| 3,22
Mittelwerte: 3,94 3,33 1,92(3,7918,08|3,67]2,3814,13(7,62]3,59]1,92]4,00]8,08(3,31{1,00|3,50]9,00|3,22
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HDH&, Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 106: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die psychischen Merkmale: Ergebnisse der CRT-Experimente

cgs gesamt Gymnastik Leichtathletik Schwimmen Turnen
R ADHS-Profil R | ) Zeit_ _Zeit_ _ Zeit_ _Zeit_ _ Zeit_ _Zeit_ _ Zeit_ _Zeit_ _ Zeit_ _Zeil_
xR |[Nein [n Ja R j R Nein |n Ja|j Nein |n Ja | Nein |n Ja | Nein |n Ja |

1 Impulsivitat 9 |11,50 | 2,00 441|800 | 800 [3,50[1500] 1 |468] 9 |475] 2 |591] 8 |459| 2 |405]| 8 |355| 4 | 4 | 6 |358
2 Ablenkbarkeit 16 [16,50 | 2,00 | 5,35 | 8.00 | 8,00 |4.45[2500| 1 |441| 9 |504| 4 |44 | 6 |648] 3 |533| 7 |497] 2 |419] 8 |413
3 Reaktion 10 12,25 [0,00 10,00 | 1,50 4,09 23,00 3 |383] 7 |465| 2 [3.74] 8 |3.66] 1 [3.99] o |34 | 4 |365| 6 |3.88
4 Nervositat/Ungeduld | 23 |19,00 | 3,00 | 3,96 | 7,00 |14,00 [4.13 [24,00] 3 |3.85| 7 |3.71] 3 |3.62] 7 |3.88| 2 |3.26] 8 |3.79] 3 |473| 7 |353
5 Vertraumtheit 12 [12,50 | 4,00 4,07 | 6,00 [18,00]3.20| 7.00 | 7 |497| 3 |513| 4 |493| 6 |392] 7 |417| 3 |382] 4 |3.78] 6 |3.83

Einfordern von
6 | Aumerkeamkeizonending | 2 |26,00 | 790|474 | 300 [2500 498 |27.00] 4 38| 6 |s583| 8 52| 2 |e3s| 8 [3ss| 2 |as9| 7 |ass| 3 |as
7| Vergesslichkeit/Zerstreutheit | 17 |16,75 | 6,00 | 3,83 | 4,00 2250 3,33 [11,00| 5 |4.36] 5 |3.79| 7 |353] 3 | 5 | 7 |3.69]| 3 |431] 5 |526] 5 |3.36
8 Verspieltheit 5 [9,00 |2,00|635]8,00 | 8,00 |3,27]1000| 4 [591] 6 |639] 1 |3.13| 9 |426] 1 [3.78] 9 |404| 3 |357] 7 [347
9 | Neigung zu Wutausbrichen | 7 |10,00 | 2,00 | 3,28 | 8,00 | 8,00 | 343 [12,00| 3 |445| 7 |3.69| 4 |405] 6 |414| 1 |384] o |387] 4 |374] 6 |3.36
1 S‘:t‘]';;‘::]‘*ﬁ'::’;?};i‘g;g::’ 13| 575 [300(419| 700 14003481350 3 |398| 7 [462| 4 |372| 6 [507| 4 |353| 6 |3g8| 2 |338] 8 [343

Aufmerksamkeit/ - g 300(3.99 7,00 [1400(318]| 500 | 2 [344| 8 |342| 1 [364]| o [376| 3 |a74| 7 |323] 1 [327] 9 |3.34
11 Konzentrationsfahigkeit 9,50
12 Aggressivitat 8 |10,75 |1,00|2.84| 9,00 | 350 [3,77|1800] 3 |7.51] 7 |3.79] 4 |435] 6 |357| 2 |a12| 8 |34 | 4 |581] 6 |3.46
13 | ArbeitshaltungDisziplin__| 3 6,25 |1,00|3.11] 9.00 | 3,50 |3.21] 9.00 | 3 |377] 7 |424] 0 10 |406] 1 [357] 9 |381] 0 10 |3,52
14 Merkfahigkeit 14 [14,00 | 2,00 |3.17 | 8,00 | 8,00 |3.86[20,00] 1 |354| 9 |338| 6 |341| 4 |337| 6 |3.36] 4 |365] 1 |298] 9 |3.14
15 Angstlichkeit 21 [18,00 | 3,00 [ 4,03 | 7.00 [14,00 4,03 [22,00] 9 |415| 1 |287| 6 |623| 4 |331] 5 |419] 5 | 35| 1 |269] 9 |373
16 Hypersensibilitat 22 |18,50 | 4,00 | 4,32 | 6,00 [18,003,81|19.00] 3 |103] 7 |4.61] 5 |468| 5 |419] 5 [466] 5 |37 6 |44 | 4 [324
17 Frustrationstoleranz 4 [750 |3.00[4.43]7,00 [1400[262] 1,00 | 5 |399] 5 |527| 2 |537] 8 |419] 1 |456] o [348] 4 |422| 6 [3.25
18 Selbstvertrauen 1 |1,75 |0,00 10,00 | 1,50 [3,08] 2,00 | 1 [307] 9 |33 0 10 |346] 1 [296] 9 [3.20] 0 10 |2,96
1 Begi’:gfg:;";gggkeh 2 |gg0 |200]463| 800|800 [312] 300 | 3 [3es| 7 [310] 3 |as2| 7 [sgr| 1 |285| 9 [38| 1 [393] 9 |376
20 Depression 12 [12,50 | 4,00 | 2,93 | 6,00 [18,00[3,20] 7.00 | 5 |62 | 5 |399]| 5 |38 | 5 |501] 4 |366] 6 |331] 5 |3.17] 5 |3.74
21 Kontrollbedirfnis 26 |20,75 | 5,00 | 3,83 | 5.00 [20,50 3,87 [21,00] 7 |504| 3 |531] 5 |508| 5 |3.79] 5 |501] 5 |409] 4 |409] 6 |4.66
22 Kreativitat 24 |19,75 | 6,00 | 3,46 | 4,00 |22,50 3,74 |17,00] 2 |516] 8 |309] 10 |36 | 0 10 |356] 0 4 |356] 6 |357
23 | Gerauschempfindlichkeit | 19 |17,00 | 9.00 [4,10 | 1,00 |27,00(3,20] 7.00 | 8 |4.94] 2 [5.47| 8 |3.76] 2 |3.91] 7 |4.36| 3 |405] 8 [369] 2 |3.82
24 Fantasie 15 [14,50 | 7,00 | 3.60 | 3.00 [25,00[3.14| 400 | 2 |607| 8 |338] 10 [341] O 8 351 2 [311] 5 |34 5 [3.29
25 | Gefuhl der Uberforderung | 19 |17,00 | 2,00 | 4,06 | 8,00 | 8,00 |4.64|26.00| 6 |9.47] 4 [4.09| 4 |623] 6 |4.99] 3 |446| 7 |466] 2 |425] 8 |3.78
26 Verschlossenheit 25 |20,50 | 7,00 | 3,85 | 3,00 [25,00[3,52[16,00] 3 |365| 7 |411| 10 [471] O 7 [418] 3 |368] 8 |429] 2 [3.27
27 Problemvermeidung | 19 |17,00 | 5,00 | 3,89 | 5,00 |20,50 | 3,48 |13,50| 6 |3.85| 4 |4,93] 5 |43 | 5 |434| 5 |378] 5 |44 | 6 |414] 4 |441

Mittelwerte: 3,52(4,02] 6,48 3,60 3,81]14,63]6,19(4,30|4,56]4,39(5,44|4,30|4,07|3,96/5,93|3,80{3,63[3,97|6,37|3,63
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ADHS

Dr. phil. Christina Roth
Bewegungstherapie bei ADHS — krankheitsspezifisch oder kompetenzorientiert?

Tab. 107: Einfluss der Gruppierung cgs-Sport und der einzelnen Sportarten auf die sozialen Merkmale: Ergebnisse der CRT-Experimente

cgs gesamt Gymnastik Leichtathletik Schwimmen Turnen
R ADHS.Profil R | ) Zeit_ _Zen_ ) Zeit_ _Zelt_ ) Zeit_ _Zen_ ) Zeit_ _Zen_ ) Zeit_ _Zelt_
X R [Nein |n Ja R j R Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j Nein |n Ja j

1 Kasperei 2 [2,75 [1.00]3,36]9.00] 150 [356] 400 | 3 [a74] 7 [388] 4 [224] 6 [378] 1 [1.10] 9 [358] 3 [354] 7 [317
2 | EinhaitenvonRegen | 1 [1.25 [1,00[4,90]9.00] 1,50 [307] 1,00 [ 5 [402] 5 [3.99] 3 [346] 7 [407] 5 [4a45] 5 [344] 2 [323] & 41
Fixierung auf eine 6 3,00(2,90[7,00] 3,00 [407] 900 | 5 |503| 5 [558| 5 |571| 5 |382| 6 [396| 4 |594| 4 |444| 6 [388

3,5 Bezugsperson 6,00
Gruppentahigkeit/ 12 7,00(3,74 (3,00 [11,50|6,84 | 12,00 | 9 [361| 1 [285| 7 | 39| 3 |362| 7 [378| 3 |332] 6 |31 4 [401

3,5 Teamfahigkeit 11,75
Sicherheit/Angepasstheit | 4,00(3306,00(550|434]|1000| 4 |364| 6 |371| 5 |348| 5 | 36| 7 |398| 3 |306| 4 [320] 6 [338

5 im Umgang mit anderen 7,75
6 | Gefiinl fir Nahe/Distanz | 8 |7,00 |5.00 4,14 [500] 9,00 [369] 500 | 4 [477| 6 [396] 8 [582] 2 [768] 8 [42| 2 [392] 4 |335] 6 [523
Kommunikationsfahigkeit/| 4,00|4,23]|6,00|550|377] 6,00 | 3 |342| 7 [489| 7 [377] 3 |411| 9 [348| 1 |285| 6 |401| 4 |33

7,5 -verhalten 5,75
75 | Auseinandersetzung 7 l6,50 [4.00]362]600]550] 379 750 | 2 [441] 8 [a46] 4 [378] 6 [442] 5 [413] 5 [397] 5 [351] 5 [363
Hilfsbereitschaft/ 3 4,00 [3,55(6,00] 5,50 |3.42| 300 | 5 |442| 5 [338] 5 |407| 5 [384| 7 | 37| 3 [427]| 3 |3.28| 7 |338

9 Firsorglichkeit 4,25
Benachteiligung/der | ;) 7,00(4,63(3,00|11,50(584| 1200 | 7 [713| 3 |3.36| 5 [534] 5 |5.47| 6 |432]| 4 |548[ 5 |48| 5 [492

10 ungerechten Behandlung 11,25
11 | Durchsetzungsvermogen | 10 |8,25 |5,00]5,09 5,00 9,00 [3,79] 750 | 6 |343| 4 |546| 5 |402]| 5 |351| 6 |358| 4 |343| 8 |433] 2 |3.22
12 Gerechtigkeitssinn 4 550 [5.00]452]500]900]308] 200 [ 9 [399] 1 [365] 3 [255] 7 [383] 6 [357] 4 [385] 8 [3.65] 2 [334
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