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Geleitwort

Reine Storungsbilder, so wie sie in den Klassifikationssystemen vorgestellt werden,
stellen idealtypische kategoriale Beschreibungen dar; komorbide Storungsbilder sind
in der klinischen Praxis eher die Regel als die Ausnahme. Dazu kommt, dass die
psychologischen Prozesse, durch die unterschiedliche psychische Erkrankungen ent-
stehen und aufrechterhalten werden, viele Ahnlichkeiten aufweisen. So stellen z. B.
Selbstwertprobleme oder soziale Kompetenzdefizite bei vollig unterschiedlichen Di-
agnosen wichtige Faktoren dar, durch die die jeweilige Erkrankung aufrechterhalten
wird. In den letzten Jahren hat die Einsicht, dass unterschiedliche psychische Storun-
gen viele Uberschneidungen aufweisen, zur Formulierung eines transdiagnostischen
Ansatzes gefiihrt, der darauf abzielt, solche Kompetenzen zu stirken, die bei vielen
psychischen Stérungen eingeschriankt sind und deren Forderung zu einer Bewiltigung
der Erkrankung beitragen kann. Ansatzpunkt fiir die therapeutischen Interventionen
sind dabei nicht die jeweiligen Diagnosen, sondern die spezifischen Defizite in
zentralen Kompetenzbereichen. Transdiagnostische Therapiemanuale konnen somit
als eine neue Generation von Anleitungen gesehen werden, die die bekannten
storungsspezifischen Interventionskonzepte ergianzen.

Der Ansatz des von Sabine Maur und Christina Schwenck vorgelegten Therapie-
manuals ist sehr treffend: Es geht um die Forderung der wichtigsten Kompetenzen im
emotionalen, sozialen und kognitiven Bereich bei Kindern. Das Manual stellt einen
gruppentherapeutischen kognitiv-behavioralen Ansatz fiir 7- bis 13-jahrige Kinder vor;
dabei nimmt die Elternarbeit aus guten Griinden einen relativ groflen Raum ein. Der
Indikationsbereich ist sehr breit; er umfasst die haufigsten und wichtigsten psychischen
Stérungen bei Grundschulkindern. In den einzelnen Modulen werden zentrale
Kompetenzbereiche adressiert; das Therapieprogramm ist sehr effizient aufgebaut
und umfasst insgesamt zehn bis 16 Sitzungen.

Das Manual von Maur und Schwenck weist eine ganze Reihe von besonderen
Vorziigen auf, von denen einige beispielhaft genannt seien:

» Die spezifischen Interventionsziele fur die verschiedenen diagnostischen Gruppen
werden sehr differenziert dargestellt; hierdurch wird die Verbindung zwischen der
gangigen storungsspezifischen Perspektive und einem transdiagnostischen Ansatz
didaktisch geschickt und tiberzeugend verstindlich gemacht.

» Es wird aufgezeigt, wie die wichtigsten Grundbediirfnisse der Kinder von den
Therapeutinnen angesprochen werden kénnen; damit wird die Verbindung von
wissenschaftlichen Grundkonzepten und therapeutischen Interventionen in scho-
ner Weise hergestellt.

» Zu den einzelnen Kompetenzbereichen findet sich eine sehr differenzierte Auf-
stellung von Lernzielen.

» Die Anleitungen zu den einzelnen Modulen sind auflerordentlich konkret und
praktisch und sehr gut umsetzbar. Hilfreich sind auch die 72 Arbeitsblétter fur

Geleitwort
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Eltern und Kinder und die Folien, die in den Gruppensitzungen verwendet werden

konnen. Auf diesen Folien sind z. B. sehr gut nachvollziehbare Stérungsmodelle fiir

die verschiedenen Diagnosen dargestellt.
Fiir mich besonders iiberzeugend ist der im Manual erkennbare rote Faden: Das
Manual ist sehr stringent aufgebaut, von den theoretischen Grundlagen iiber die
Interventionsprinzipien und deren praktische Realisierung in der Gruppenleitung und
Stundengestaltung bis hin zur konkreten Beschreibung der einzelnen Ubungen. Das
Therapieprogramm ist auflerdem sowohl fir Eltern und Kinder sehr transparent
gestaltet; hierin wird eine — aus meiner Sicht vorbildliche — wertschidtzende und
respektvolle Haltung gegeniiber Eltern ebenso wie gegentiber Kindern spiirbar. Beein-
druckend ist fiir mich schliefllich die Kreativitit der Autorinnen, die sich in den vielen
neuartigen Ubungen und Interventionsvorschligen zeigt.

Die Arbeit von Maur und Schwenck stellt somit eine ausgesprochen gelungene
Verbindung von wissenschaftlicher Grundhaltung, pragmatischem Zugang, prakti-
scher Erfahrung, und therapeutischer Sensibilitit dar; mit diesem Manual haben wir
eine echte Weiterentwicklung unserer therapeutischen Moglichkeiten gewonnen. Ich
kann die beiden Autorinnen hierzu nur begliickwiinschen!

Marburg, im Januar 2013 Prof. Dr. Fritz Mattejat

Geleitwort
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1 Einleitung

Dieses Buch ist ein kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiertes Gruppenpsychothe-
rapiemanual zur Forderung emotionaler, sozialer und kognitiver Kompetenzen im
Kindes- und Jugendalter (FESKKO). Gefoérdert werden sollen

> die De- und Enkodierung von Emotionen, der funktionale Umgang mit negativen

Emotionen (Emotionsregulation), Perspektiveniibernahme und Empathie;
> die Identifikation und Korrektur dysfunktionaler Wahrnehmungsmuster (Selbst-

und Fremdwahrnehmung) und Kognitionen;
> selbstsicheres und prosoziales Verhalten bzw. soziale Fertigkeiten;
> Selbstwertgefiihl und Selbstwirksambkeit;

» Handlungskontrolle und Problemlosefihigkeiten.

Zielgruppe sind 7- bis 13-jahrige Kinder mit externalisierenden und internalisierenden
Problemen sowie Auffilligkeiten in der Persénlichkeitsentwicklung, die in stationidren
und ambulanten Einrichtungen der Kinderpsychotherapie, Kinderpsychiatrie und der
Jugendhilfe sowie in Beratungsstellen behandelt werden.

Der Grund fiir die breite Indikationsstellung liegt darin, dass viele Kinder zwar
Verhaltensauffilligkeiten zeigen, die eher einen externalisierenden oder internalisie-
renden Schwerpunkt haben, aber fast immer auch Auffilligkeiten aus dem jeweils
anderen Stérungsspektrum zu beobachten sind. Einige Kinder zeigen solche Uber-
schneidungen in einem Ausmaf}, dass man von »kombinierten Storungen« oder von
Komorbiditit spricht. Fiir die Mehrzahl der Kinder aber sind die strengen ICD-
10-Kriterien fiir eine zweite Storung nicht erfillt — dennoch beobachten wir subkli-
nische Auffilligkeiten, die hiufig therapeutisch nicht oder nicht ausreichend beachtet
werden. So kimpfen viele hyperaktiv-aufmerksamkeitsgestorte Kinder mit Versagens-
und Leistungsingsten und einem schwankenden Selbstbewusstsein, viele dissoziale
Kinder mit einem zu ausgeprigten Selbstbewusstsein und wenig Empathie, viele
dngstliche und depressive Kinder mit Wutanfillen und oppositionellem Verhalten
im familidren Bereich. Die Kombination der Auffilligkeiten ldsst bei einigen dieser
Kinder ein unsicheres Bindungsmuster und/oder die frithe und wiederholte Verlet-
zung elementarer menschlicher Grundbediirfnisse wie Kontrolle, Lust, Bindung und
Selbstwerterhohung vermuten (Grawe, 2004). Kommen frithe traumatisierende Er-
fahrungen hinzu, so ist bei diesen Kindern aufgrund der Qualitit und Quantitit der
Verhaltensschwierigkeiten eine komplexe Traumafolgestérung zu vermuten (Van der
Kolk et al., 2009; Schmid et al., 2010) bis hin zu einer Gefihrdung der Personlich-
keitsentwicklung in der Adoleszenz (vgl. Adam & Peters, 2003).

Hinzu kommt, dass sich Behandler (zumindest im stationiren Bereich) ihre
Patienten nur selten »aussuchen« kénnen und zudem oft nicht tiber die erforderlichen
zeitlichen Ressourcen verfligen — ganz pragmatisch muss man also sehr voneinander
verschiedene Kinder in einer Gruppe behandeln. Zur Forderung von Ressourcen und
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Kompetenzen der Kinder scheint uns aber die komplementire Besetzung von thera-
peutischen Gruppen im Kinderbereich besonders geeignet und wichtig: Aus den
Studien zum Modelllernen wissen wir, dass Menschen von Modellen, die ihnen
ahnlich sind, am besten lernen. So sind optimale Modelle fiir Kinder andere Kinder
und nicht Erwachsene. In homogen besetzten Gruppen zeigt sich entsprechend
manchmal der Effekt der Verstirkung negativer Verhaltensweisen (z. B. Devianz-
training), oder die Therapeuten miissen selbst als Modell dienen, da die Kinder
einheitlich Defizite in bestimmten Kompetenzbereichen haben. Hier ist der Vorteil
einer heterogenen Gruppenzusammensetzung, dass die Kinder, gesteuert durch die
Therapeuten, in komplementiren Bereichen Modell fiir die anderen Kinder sein
konnen. Ein extravertiertes Kind kann so zum Beispiel Rollenmodell fiir ein sozial
angstliches Kind sein, weil es sich traut, an einem Rollenspiel teilzunehmen. Gleich-
zeitig kann das extravertierte Kind von dem sozial dngstlichen Kind lernen, sich zu
melden, bevor es etwas sagt.

Tabelle 1.1 gibt einen ersten, zusammenfassenden Uberblick iiber das vorliegende
Gruppentherapiemanual FESKKO.

Tabelle 1.1 FESKKO im Uberblick

Rationale > kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiertes Manual einer
Gruppenpsychotherapie fiir Kinder mit internalisierenden
und externalisierenden Stérungen

> einsetzbar im stationdren und ambulanten Bereich, als ge-
schlossene oder offene Gruppe

> optional mit engem Einbezug der Eltern (bzw. der Betreuer)

Altersbereich » 7 bis 13 Jahre (7—10 und 11-13 Jahre)

Indikation/ » Kinder mit Defiziten in den sozialen, emotionalen und
Storungsbilder kognitiven Kompetenzen
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)
Stérungen des Sozialverhaltens

Angststorungen

Depressive Storungen

Traumafolgestorung

vV VVvVvYVYyYVvYyyYy

Umfang Modulartig aufgebaut mit 8 Bausteinen:

— Modul 1 »Kennenlernen«

— Modul 2 »Selbstwert«

— Modul 3 »Emotionenc

— Modul 4 »Kognitionen«

— Modul 5 »Selbst- und Fremdwahrnehmung«

— Modul 6 »Emotionsregulation«/»Problemlosen«

1 Einleitung



16

Tabelle 1.1 (Fortsetzung)

Inhalte/Ziele
Kinder

Inhalte/Ziele
Eltern

Methoden

1 Einleitung

>
>

>

— Modul 7 »Familie«

— Modul 8 »Elternabend«

Dauer je Einheit: 60 Minuten, ein- bis zweimal wochentlich
Elternarbeit: ein Elternabend (90 Minuten); einmal wochent-
lich 30 Minuten

Gesamtumfang zwischen 10 und 16 Sitzungen

Verbesserung und Forderung

>

VVYVYyVY VY v

v

der De- und Enkodierung von Emotionen, des funktionalen
Umgangs mit negativen Emotionen (Emotionsregulation),
der Perspektiventibernahme und der Empathiefahigkeit

der Identifikation und Korrektur dysfunktionaler Wahrneh-
mungsmuster (Selbst- und Fremdwahrnehmung) und
Kognitionen

selbstsicheren und prosozialen Verhaltens bzw. der sozialen
Fertigkeiten

von Selbstwertgefiihl und Selbstwirksamkeit

von Handlungskontrolle und Problemlosefihigkeiten

intensive Psychoedukation

aktive Unterstiitzung des Kindes

Forderung von Einfithlungsvermdgen und Selbstreflexion
Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung

Starkung der Erziehungskompetenz mit dem Ziel des Selbst-
managements

Austausch und Reflexion der Eltern innerhalb der Gruppe

primir kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte Metho-
den wie Rollenspiele, differenzielles und korrektives Feedback,
Lernen am Modell, Prompting, graduelle Exposition, Kon-
tingenzmanagement, Gruppenarbeit, wochentliche Hausauf-
gaben, kognitive Umstrukturierung, Selbstinstruktionen,
Forderung korrektiver emotionaler Erfahrungen, Psychoedu-
kation, Training sozialer Fertigkeiten

Voraussetzungen: gute therapeutische Beziehung, professio-
nelle therapeutische Haltung, detailliertes storungsspezi-
fisches Wissen, Einbettung in ein multimodales therapeuti-
sches Gesamtkonzept



2 Indikation/Storungsbilder

Indikation fiir die Teilnahme an einer FESKKO-Gruppentherapie sind Defizite in den
sozialen, emotionalen und kognitiven Kompetenzen. Solche Defizite konnen in
leichter bzw. subklinischer Ausprigung vorliegen, ohne dass die Kriterien fiir ein
kinderpsychiatrisches Storungsbild erfiillt sein miissen. Die Defizite konnen aber auch
Teil eines Storungsbildes sein. Im Folgenden wollen wir in kurzen Zusammenfassun-
gen die fur dieses Gruppenprogramm wichtigsten kinderpsychiatrischen Stérungs-
bilder darstellen, wie sie in ICD-10 (Dilling et al., 2011) bzw. DSM-IV-TR definiert
werden. Grundlegende Kenntnisse bzgl. der Storungsbilder einschlieflich der Diag-
nostik setzen wir voraus.

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Fallbeispiel

ADHS

Der 8-jihrige Klaus hat in der Schule grofle Schwierigkeiten mit der Konzentration.
Immer wieder ldsst er sich durch Kleinigkeiten leicht ablenken und sorgt mit seiner
Unruhe dafiir, dass sich auch die anderen Kinder nicht gut konzentrieren konnen.
Das hat zur Folge, dass niemand mehr neben ihm sitzen mochte. Klaus ist ein sehr
aktives Kind, ruhige oder tiber einen ldngeren Zeitraum andauernde Beschifti-
gungen liegen ihm nicht, weshalb es bei den Hausaufgaben immer wieder zum Streit
zwischen ihm und seiner Mutter kommt. Beim Fuf8ballspielen oder am Computer
kann er dagegen sehr ausdauernd sein. Obwohl der Junge den Schulstoff eigentlich
ganz gut beherrscht, werden seine Noten zunehmend schlechter. Die Lehrerin
meint, dass Klaus zu schnell arbeite und nicht richtig nachdenke, bevor er eine
Losung aufschreibe. Das filhre dann zu vielen Leichtsinnsfehlern, die eigentlich
vermeidbar wiren. Klaus ist dann oft enttduscht tiber die schlechten Noten und
verliert langsam die Motivation. So richtig gliicklich wirkt er nur, wenn er draufien
toben und spielen kann.

Die Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorung (ICD-10: F90.0) besteht aus drei
Leitsymptomen:

(1) Hyperaktivitit

(2) Impulsivitat

(3) gestorte Aufmerksamkeit/Konzentration

Die Aufmerksamkeitsdefizite zeigen sich in einer erhohten Ablenkbarkeit insbeson-
dere bei kognitiv anspruchsvollen Aufgaben, in Flichtigkeitsfehlern, geringer Aus-
dauer, Vergesslichkeit und Unorganisiertheit. In Situationen, die Ruhe verlangen,

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)
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zeigen die Kinder motorische Uberaktivitdt und Ruhelosigkeit. Schlie8lich zeigt sich
die Impulsivitdt durch vorschnelles und wenig tiberlegtes Handeln und der man-
gelnden Beriicksichtigung von Handlungskonsequenzen. Entscheidend fiir die Diag-
nose sind die Erfiillung der Kriterien des frithen (i. d. R. bereits vor dem 7. Lebensjahr),
bereichs- und situationstibergreifenden Auftretens der Kardinalsymptome. Die Aus-
prigung der Symptome muss in einem fiir den Entwicklungsstand des Kindes
abnormen Ausmaf vorliegen und eine bedeutsame Beeintrichtigung von schulischen,
sozialen und/oder familidren Funktionen zur Folge haben.

Es lassen sich verschiedene Subtypen unterscheiden: neben dem gemischten Typus,
der alle drei Leitsymptome erfiillt, gibt es — wenn auch seltener — den vorherrschend
unaufmerksamen Typ. Diese Kinder sind nicht unruhig oder impulsiv, dafiir aber
stark beeintrichtigt in ihrer Konzentrationsfihigkeit, Selbstorganisation und/oder
ihrem Arbeitstempo. Sie neigen zusitzlich verstarkt zu emotionalen Problemen und
einem geringen Selbstwertgefiihl. Da ihr Verhalten weniger »auffillig« und »stérend«
ist, wird die Diagnose ADS (ohne Hyperaktivitit) haufig spater im Entwicklungs-
verlauf gestellt.

Neben den genannten Leitsymptomen wird die ADHS/ADS hiufig von weiteren
Merkmalen begleitet, die fiir die Diagnose nicht zwingend sind, jedoch von vielen
Eltern berichtet werden. Dazu gehoren Lern- und Leistungsstérungen, Stimmungs-
labilitdt (vgl. Sobanski et al., 2010), Probleme in der Fein- und Grobmotorik, Schlaf-
probleme, eine verzerrte Selbst- und Fremdwahrnehmung, Probleme in der sozialen
Interaktion und Integration sowie bzgl. Perspektiveniibernahme und Empathie
(Schwenck et al., 2011). Das Ausmafl der Beeintrichtigungen fiihrt bei mindestens
80 Prozent der von ADHS betroffenen Familien zu einer »deutlichen bis massiven«
Belastung (GEK-Report von Gebhardt et al., 2008) bzw. erheblichen negativen Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitit (Danckaerts et al., 2010). Sekundidr kommt es zu
mehr familiiren Konflikten, einer belasteten Eltern-Kind-Beziehung, vermehrten
ehelichen Problemen und zu Konflikten mit Erzieherinnen und Lehrpersonen.

2.1.1 Pravalenz, Komorbiditat, Verlauf

Die Privalenz betrigt im Kindesalter zwischen 3 und 6 Prozent, im Durchschnitt liegt
sie weltweit bei etwa 5 Prozent (Polanczyk et al., 2007). Das Verhiltnis von Jungen zu
Midchen wird dabei in Normalpopulationen mit etwa 3 : 1, in klinischen Stichproben
mit etwa 6-9:1 beziffert. Epidemiologische Studien zeigen, dass die Hiufigkeit
komorbider Stérungen bei ADHS sehr hoch ist. So erfiillen bis zu 87 Prozent die
Kriterien fiir mindestens eine weitere und 67 Prozent fiir zwei oder mehr weitere
kinderpsychiatrische Storungen (Kadesjo & Gillberg, 2001). Haufigste komorbide
Storung ist die des Sozialverhaltens (s. Abschn. 2.2) mit entsprechend ungiinstigerer
Prognose. Durch die hohe Frequenz an negativen Rickmeldungen ist bei vielen
betroffenen Kindern die Entwicklung eines negativen Selbstbildes und geringen Selbst-
wertgeftihls zu beobachten. Folgen davon kénnen sowohl internalisierende Auffillig-
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keiten wie eine depressive Verstimmung oder erhohte Angstlichkeit als auch externa-
lisierende Probleme wie erhohte Aggressivitit oder geringe Frustrationstoleranz sein
(Barkley, 2006). In den letzten Jahren wurde allerdings deutlich, dass die fritheren
duflerst negativen Prognosen (z. B. Drogensucht, Delinquenz) fiir die ADHS nur dann
gelten, wenn komorbid noch eine ausgeprigte Stérung des Sozialverhaltens vorliegt
(s. Abschn. 2.2).

Verlauf. In der Mehrzahl der Fille bleibt die ADHS auch im Erwachsenenalter
bestehen, wie hiufig auch deutlich bei mindestens einem Elternteil der betroffenen
Kinder zu beobachten ist; dies muss bei entsprechenden Interventionen fiir die Familie
Beachtung finden (z. B. Neuhaus et al., 2009).

2.1.2 Stérungsmodelle

Es wird davon ausgegangen, dass die ADHS multifaktoriell bedingt ist, wobei
biologische Faktoren bei diesem Storungsbild einen deutlich stirkeren Einfluss haben
als psychosoziale. Wesentlicher Genesefaktor ist die hohe Erblichkeit der ADHS; hier
koénnen Heritabilitdtskoeffizienten von durchschnittlich 77 Prozent als gesichert gel-
ten (Biederman, 2005). Inzwischen gibt es auch erste Studien zur Rolle der Epigenetik
bei ADHS (Wermter et al., 2010). Neurobiologisch zeigen sich u. a. Imbalancen in
bestimmten Transmittersystemen (insb. Dopamin und Noradrenalin) in verschiede-
nen Hirnarealen. In der Bildgebung finden sich Hinweise auf strukturelle und funk-
tionelle Verinderungen in den Bereichen des prifrontalen Kortex (der vor allem fiir
die Exekutivfunktionen entscheidend ist), der Basalganglien und des Kleinhirns
(HéBler & Fegert, 2012) sowie Hinweise auf eine deutlich verzogerte Hirnreifung
(Shaw et al., 2007). Weiterhin kann der Einfluss prinataler Noxen als biologische
Ursache fiir die ADHS als gesichert gelten (z. B. Rauchen).

Als neuropsychologische Korrelate werden vor allem Stérungen der Exekutivfunk-
tionen sowie motivationale Stérungen (z. B. verminderte Fihigkeit zum Belohnungs-
aufschub) als relevant diskutiert (z. B. Barkley, 2006; Sonuga-Barke et al., 2010). Zu
den betroffenen Exekutivfunktionen zihlen (Brown, 2009):

Organisieren, Priorititen setzen, Aufgaben anfangen

Fokussieren, Aufmerksambkeit aufrechterhalten

Regulieren von Wachheit, Anstrengung und Arbeitsgeschwindigkeit
Frustrationen bewiltigen und Emotionen regulieren
Arbeitsgedichtnis, Gedédchtnisabruf

Handlungen planen, tiberwachen und regulieren

VVvyVvyYYyvyy

2.1.3 Storungsspezifische TherapiemaBnahmen

Insgesamt ist bei einer ADHS eine multimodale, langfristig angelegte Kombinations-
therapie indiziert, die sowohl eine medikamentdse Behandlung als auch die ver-
haltenstherapeutische Beratung und Behandlung des Kindes und seiner Bezugsper-

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) | 19



