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Zusammenfassung. Hintergrund: Zu den hiufigsten Begleiterscheinungen einer ADHS gehéren mangelnde soziale Kompetenzen. Erst-
malig wurde im deutschsprachigen Raum ein Therapiekonzept zur Forderung sozialer Fertigkeiten entwickelt, das auf die spezifischen
Defizite von Kindern mit ADHS abgestimmt ist. Methodik: In einem Zweigruppen-Pritest-Posttest-Design mit unbehandelter Wartekon-
trollgruppe wurden 40 Kinder im Alter zwischen 7 und 13 Jahren mit den Diagnosen F90.0, F90.1, F98.8 untersucht, davon waren 15 %
Maidchen und 85 % Jungen. In Gruppen von 3 Personen nahmen sie an dem neu entwickelten 10-stiindigen Trainingsprogramm TEAM
teil. Zur Messung sozialer Kompetenz wurde der Erfassungsbogen sozialer Fertigkeiten fiir Eltern (ESF-E) eingesetzt. Dariiber hinaus
wurden Aufmerksamkeitsleistungen (FBB ADHS) und begleitende psychische Faktoren erfasst (SDQ). Ergebnisse: Mittels MANOVA
mit Messwiederholungsfaktor konnten signifikante Effekte des Trainings fiir nahezu alle soziale Fertigkeiten gezeigt werden. Uneinheit-
lich sind die Ergebnisse zu den verschiedenen Aufmerksamkeitskomponenten und den psychosozialen Begleitfaktoren. Die stidrksten
Effekte zeigten sich in den Bereichen: Konfliktmanagement, Emotionsregulation und Empathiefihigkeit. Diskussion: Die Ergebnisse
zeigen, dass die Durchfiihrung des Trainings sozialer Fertigkeiten eine sinnvolle und effektive Ergénzung in der Therapie von Kindern
mit ADHS darstellt. Die Uberpriifung von Langzeiteffekten steht noch aus.

Schliisselworter: soziale Fertigkeiten, AHDS, Therapie, Kinder, Wirksamkeit

Abstract. The training of social skills in children with ADHD — results of a pilot study

Objective: Insufficient social competence belongs to the most frequent concomitants of ADHD. This is the first therapeutic concept for
the training of social skills adapted to the specific deficits of children with ADHD and developed in the German-speaking region. Method:
In a two-group, pre-posttest design with untreated waiting control group, 40 children between 7 and 13 years with the diagnoses F90.0,
F90.1, and F98.8 were examined; 15 % were female, 85 % male. In groups of three they took part in the newly developed 10-h training
TEAM. The record sheet of social skills for parents (ESF-E) was used to measure social competence. In addition, we recorded attention
performances (FBB ADHS) and concomitant psychic factors. Results: Significant effects of the training were demonstrated for almost
all social skills (MANOVA/GLM). The outcomes on the different components of attention and the psychosocial concomitant factors are
without uniformity. The strongest effects appeared in the areas of conflict management, regulation of emotions, and the capacity for
empathy. Conclusions: Training of social skills is a sensible and effective supplement in the therapy of ADHD. An examination of
long-term effects still needs to be done.

Keywords: social skills, ADHD, therapy, children, effectiveness

Einleitung

Kinder mit ADHS weisen héufig auch unzureichende soziale
Kompetenzen auf. Dieses Phinomen ist deswegen besonders
brisant, da die ADHS eine besonders hiufige psychische Sto-
rung im Kindesalter darstellt. In Abhingigkeit von Diagno-
sekriterien und Erhebungsinstrumenten variieren die Priva-
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lenzraten fiir die ADHS zwischen 1.7 und 5 % (Merikangas
et al., 2010; Petermann, 2005; Polanczyk, de Lima, Horta,
Biederman & Rohde, 2007). Wihrend sich viele Studien mit
den hédufigen komorbiden Diagnosen beschéftigen (z. B. Gau
et al., 2010; Schmidt, Briicher & Petermann, 2006) werden
begleitende soziale Defizite zwar vielfach erwihnt, sind je-
doch nur selten abgeklart (Antshel & Barkley, 2008; Soliva
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Tabelle 1

Theoretische Grundlagen, Ziele und Inhalte des Trainings TEAM

Therapiephase Verarbeitungsstu-
fen nach Dodge

ADHS - typische
Verarbeitungsmuster

Folgen der ADHS-spezi-
fischen Defizite

Therapieziele Sitzungsthemen (S)

Phase 1: 1. Wahrnehmung
Wahrnehmung 2. Interpretation

Fokussierung kurz-
fristig interessanter

Wenig Beachtung: Be-
diirfnisse Anderer, Werte, nehmung

S 1 Kennenlernen
S 2 Gefiihl/Bediirfnis

Selbst- und Fremdwahr-

3. Zieldefinition Reize Normen, langerfristige Emotionsregulation S 3 Arger/Wut
Folgen
Phase 2: 4. Generierung Vorbereitung bekann- Wenig Handlungsalterna- Erweiterung Verhaltensre- S 4 Kommunikation
Handlungs- 5. Auswahl ten Verhaltens mit tiven, geringe Handlungs- pertoire Handlungskom- S 5 Freundschaft
planung schnellem Nutzen kompetenz petenz S 6 Provokation
S 7 Streit
Phase 3: 6. Ausfiihrung Umsetzung sponta-  Verstiarkung fiir unreflek- Motivation Prosoziales Selbstwirksamkeit
Ausfiithrung ner dominanter Ver- tiertes impulsives Verhal- Verhalten
(Motivation) haltensimpulse ten

Anmerkungen. *Theorie zur sozial-kognitiven Informationsverarbeitung nach Crick und Dodge (1994). S = Sitzung

et al., 2009). Die héufige Komorbiditdt von ADHS und ag-
gressivem Verhalten birgt ein besonders hohes Risiko zur
Entwicklung psychosozialer Beeintrichtigungen (Witthoft,
Koglin & Petermann, 2010). Stabile soziale Netze und So-
zialkontakte sind fiir die kindliche Entwicklung von entschei-
dender Bedeutung. Erlebt ein Kind keine oder nur wenig po-
sitive soziale Interaktionen, so fehlt ein wichtiger Schutzfak-
tor, der der Entstehung einer psychischen Stérung entgegen
wirken kann (Petermann & Resch, 2008). Die Forderung so-
zialer Kompetenzen stellt somit in der Therapie von Kindern
mit ADHS einen wichtigen Baustein dar. Erstaunlich ist es
allerdings, dass iiber die Effektivitit therapeutischer Bemii-
hungen fiir die Férderung sozialer Kompetenzen bei Kindern
mit ADHS bislang wenige Erkenntnisse vorliegen.

Nach umfassender Sichtung der Literatur stellt Hoza
(2007) fest, dass fiir Kinder mit ADHS Therapieprogram-
me notig sind, die den Aufbau sozialer Kompetenz zum
Ziel haben. Im Folgenden wird in Anlehnung an Kanning
(2002) und Petermann (2002) Verhalten dann als sozial
kompetent bezeichnet, wenn es einer Person gelingt, eigene
Ziele zu verwirklichen und die Bediirfnisse Anderer dabei
zu berticksichtigen. Soziale Fertigkeiten sind lernbare Be-
reiche der sozialen Kompetenz (z. B. Kommunikationsfi-
higkeiten, Konfliktlosefertigkeiten, Emotionsregulation),
wobei unter sozialer Kompetenz die Gesamtheit von Wis-
sen, Fihigkeiten und Fertigkeiten einer Person verstanden
wird, die zu sozial kompetentem Verhalten fiihrt. Ziel war
es, diese Liicke zwischen den existierenden Therapieansiit-
zen bei ADHS zu schliefen und ein Training sozialer Fer-
tigkeiten zu entwickeln, das theoriebasiert auf die spezifi-
schen Defizite von Kindern mit ADHS abgestimmt ist.

Training sozialer Fertigkeiten fiir Kinder mit
ADHS

Das Gruppentraining basiert auf zwei empirisch vielfach
bestitigten Ansitzen: der sozial-kognitiven Informations-
verarbeitung nach Crick und Dodge (1994) und dem An-
satz von Barkley (1997) zu defizitiarer Verhaltensinhibition

und exekutiven Funktionen. Anlehnend an den Studien der
Arbeitsgruppe um K. Dodge (zusammenfassend Helmsen
& Petermann, 2010) wird davon ausgegangen, dass soziale
Informationen in Stufen verarbeitet werden, wobei ange-
nommen wird, dass diese Verarbeitung bei Kindern mit ex-
ternalisierenden Verhaltensstorungen systematisch beein-
flusst wird. Des Weiteren treten bei Kindern mit ADHS
Defizite in der Verhaltensinhibition und exekutiven Funk-
tionen auf (Hampel, Petermann & Desman, 2009; Mares,
McLuckie, Schwartz & Saini, 2007; Rommelse et al.,
2008). Aus den Defiziten lassen sich konkrete Therapiezie-
le und Sitzungsinhalte ableiten. Auf diesem Hintergrund
sollten Kinder mit ADHS eine multimodale Therapie er-
halten (vgl. Petermann & Hampel, 2009), wobei der Auf-
bau sozialer Kompetenzen besonders dem Konzept der so-
zial-kognitiven Informationsverarbeitung folgen sollte.
Diese Aspekte flossen in die Konzipierung unseres ADHS-
spezifischen Kompetenztrainings ein.

Das Training wurde als Kleingruppentherapie fiir drei bis
fiinf Kinder bei ein bis zwei Therapeutlnnen konzipiert. Es
umfasst zehn einstiindige Sitzungen sowie mindestens zwei
Elterntermine und eignet sich fiir Kinder zwischen 2. und
5. Klasse. Das Training wurde mit dem Akronym TEAM be-
zeichnet, wobei die Buchstaben fiir T = Team, E = Experten,
A = arbeiten und M = miteinander stehen. Fiir die Kinder
wird das Ziel formuliert, zu «Teamexperten» zu werden —
hierfiir miissen Aufgaben aus verschiedenen Bereichen wie
beispielsweise Wahrnehmung oder Emotionsregulation bear-
beitet werden. Mit dem Ziel, die Aufmerksamkeitsfokussie-
rung und Selbstregulation zu férdern, sind die verhaltensthe-
rapeutisch orientierten Interventionen (Schmitman gen.
Pothmann, 2008, 2010) multimethodal orientiert und zeigen
oft Spielcharakter. Der Ablauf der einzelnen Sitzungen ist
durch gleichbleibende wiederkehrende Elemente geprégt. Je-
de Sitzung hat ein spezifisches Thema.

Das Training gliedert sich in drei Hauptphasen (vgl. Ta-
belle 1). Viele Ubungen sind in der praxisorientierten Pub-
likation von Schmitman gen. Pothmann (2010) beschrieben
— es existiert allerdings keine Veroffentlichung des kom-
pletten Manuals.
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Fragestellung

Durch die vorliegende Pilotstudie soll iiberpriift werden, ob
soziale Fertigkeiten von Kindern mit ADHS durch die Teil-
nahme am Training TEAM gefordert werden konnen.

Methodik

Untersuchungsdesign

Der Studie liegt ein Zweigruppen-Pritest-Posttest-Plan zu-
grunde, mit einer Interventionsgruppe, die an dem Training
TEAM teilgenommen hat, und einer parallelisierten unbe-
handelten Wartekontrollgruppe.

Messinstrumente

Da im deutschsprachigen Raum bislang noch kein spezifi-
sches Erhebungsinstrument vorlag, das soziale Kompetenz
bei Kindern in ihrer Komplexitit abzubilden vermag, wur-
de mittels Literatursichtung sowie Expertenbefragung der
Erfassungsbogen sozialer Fertigkeiten (ESF-E) als ein EI-
ternfragebogen entwickelt. Eine faktorenanalytische Un-
tersuchung und Normierung stehen noch aus. Er besteht
aus sechs vierstufigen Subskalen mit jeweils acht Items.
Ein Fragebogen wurde gewihlt, um eine gute Durchfiih-
rungs- und Auswertungsobjektivitit sicherzustellen. Mit-
tels einer Stichprobe von N = 59 Personen wurde eine Re-
liabilitdtsanalyse durchgefiihrt. Die interne Konsistenz
(Cronbachs o) der Subskalen liegt zwischen .79 und .88
(Tabelle 2), sodass der Fragebogen als ein ausreichend re-
liables Instrument bewertet werden kann.

Mit dem Ziel, Zuwachs an sozialen Kompetenzen mit-
tels Selbstbeobachtung zu erfassen, wurde mit den Kindern
ein halbstandardisiertes Interview durchgefiihrt. Das Inter-
view zu sozialen Fertigkeiten (ISF) besteht insgesamt aus
13 Fragen, die sich jeweils auf im Training behandelte The-
mengebiete beziehen. Es wird Wissen iiber sozial kompe-

Tabelle 2

Reliabilititen der Subskalen des Erfassungsbogens sozia-
ler Fertigkeiten fiir Eltern (ESF-E); pro Subskala wurden
acht Items formuliert und die interne Konsistenz nach
Cronbachs alpha (o) berechnet.

Subskala o

Kommunikation .82
Konfliktmanagement .79
Empathie .84
Gefiihlsregulation .88
Selbstwert .85
Impulsivitit .79

Anmerkungen. o. = Cronbachs oo N = 40

tente Verhaltensweisen erfragt durch Items wie: «Wie
kannst du Freunde finden?» oder «Was kannst du tun, damit
Wat kleiner wird?» Um die Durchfiihrungs- und Auswer-
tungsobjektivitit zu steigern und Testleitereffekte zu mini-
mieren, wurden die Mitarbeiter geschult, die hinsichtlich
der Gruppenzugehorigkeit der Kinder nicht informiert wa-
ren. Die Auswertung erfolgte rein quantitativ durch Aus-
zihlung sozial kompetenter Antworten. Eine Stichprobe
von 22 Interviews wurde zur Reliabilitdtsanalyse von zwei
Urteilern ausgewertet. Die Interraterreliabilitdt wurde
durch Berechnung von Pearson Korrelationen festgestellt
und betrdgt durchschnittlich iiber alle Items r = .920 und
ist somit als sehr hoch einzustufen. Die externe Validitit ist
aufgrund der engen Orientierung an den Inhalten des Trai-
nings eher als niedrig zu bewerten.

Zusitzlich wurde der SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire, Goodman, 1997) eingesetzt, als ein 6kono-
misches Instrument, das neben konzeptnahen Konstrukten
(wie Prosoziales Verhalten und Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen) auch konzeptfernere Konstrukte (wie Emo-
tionale Probleme, Verhaltensprobleme) und Hyperaktivitit
erfasst. Somit konnen zusitzlich potentielle Effekte des
Trainings auf globalere Facetten und spezifische Sympto-
me von ADHS {iberpriift werden. Mit dem letztgenannten
Ziel kam auch der FBB HKS aus dem DISYPS-KJ (Dopt-
ner & Lehmkuhl, 2000) zur Anwendung.

Stichprobe

Die Stichprobe besteht aus 40 Kindern. Voraussetzung war
eine abgeschlossene umfassende Diagnose, durch eine
Multiaxiale Diagnostik nach ICD-10 (Remschmidt,
Schmidt & Poustka, 2006), bei der das Vorliegen einer
ADHS (F90.0, F90.1 oder F98.8) festgestellt wurde. Es ka-
men Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebogen (FBB
HKS) und neuropsychologische Testverfahren (Ki TAP
oder d2) zur Anwendung. Wenn gleichzeitig subklinische
Anzeichen fiir soziale Defizite vorlagen (z. B. soziale Iso-
lation, Angstlichkeit, hiufige Konflikte oder AuBenseiter-
tum), galt die Teilnahme als indiziert. Allerdings kamen
keine standardisierten Verfahren zum Einsatz. Die Aussa-
gen der Eltern iiber die Sozialkontakte ihrer Kinder und der
damit verbundene Leidensdruck von Eltern und Kindern
wurde als Indikator genommen. Es wurden ausschlielich
Kinder in die Studie aufgenommen, denen in Folge der
multiaxialen psychiatrischen Diagnostik eine Teilnahme an
einem Training sozialer Fertigkeiten empfohlen wurde. Al-
le Familien gaben ihr schriftliches Einverstindnis zur Teil-
nahme an der Studie. Zeitgleich durchgefiihrte Férderun-
gen/Therapien bildeten ein Ausschlusskriterium. Aller-
dings wurden Kinder nicht ausgeschlossen, die bereits
langer Medikation erhielten. Aufgrund der klinischen Be-
dingungen konnte keine Randomisierung vorgenommen
werden. Es wurde jedoch bei der konsekutiven Zusammen-
stellung der Gruppen darauf geachtet, dass diese nach Al-
ter, Geschlecht, Diagnosen und Medikation vergleichbar
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Tabelle 3
Vergleichswerte und demographische Angaben; Interventions- und Kontrollgruppe
N Alter (M) Alter (SD) Geschlecht Diagnose Medikation
Interventionsgruppe 20 9.35 1.31 w=3 F90.0 =12 ohne Medikation = 16
M=17 F90.1 =3 mit Medikation = 4
F98.8=5
Kontrollgruppe 20 9.25 1.72 w=3 F90.0 =14 ohne Medikation = 16
M=17 F90.1 =3 mit Medikation = 4
F98.8=3

Anmerkungen. Alter der Interventionsgruppe Range: 7-11; Alter der Kontrollgruppe: Range 7-13.

waren (Tabelle 3). Durch dieses Vorgehen wurde eine weit-
gehende Parallelisierung von Interventions- und Kontroll-
gruppe erreicht.

Untersuchungsdurchfiihrung

Die Studie wurde im Rahmen der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Ambulanz der Fachklinik Hochried in Murnau
durchgefiihrt. Wihrend die Kinder der Interventionsgruppe
zwischen den Messzeitpunkten an dem zehnwochigen
Training TEAM teilnahmen, erhielt die Wartekontrollgrup-
pe zu dieser Zeit keine Intervention.

Die Intervention erfolgte in Kleingruppen von drei Kin-
dern, die von zwei Therapeutinnen durchgefiihrt wurden.
Um die Durchfiihrungsbedingungen moglichst einheitlich
zu gestalten, durchliefen alle Therapeutinnen eine sechs-
monatige Schulungsphase. Jede der Therapeutinnen (Psy-
chologinnen, Sozialpddagogin, Pddagogin, Heilerzie-
hungspflegerin) verpflichtete sich, das Trainingsmanual
exakt einzuhalten, das neben Reihenfolge, Methoden und
Materialvorgaben auch Vorschldge fiir wortliche Instruk-
tionen enthilt. Die Einhaltung wurde vor Beginn der Studie
in der Einarbeitungs- und Schulungsphase iiberpriift, in der
die Studienleiterin viele Therapien mit den Therapeutinnen
gemeinsam durchfiihrte, sofern es zu Abweichung vom
Manual kam, wurde dies thematisiert, sodass es bei weite-
ren Therapien korrigiert werden konnte.

Datenanalyse

Um die Effektivitit des Trainings zu iiberpriifen, wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
(GLM Prozedur) gerechnet. Nach Rossi und Freeman (1993)
wird der Effekt des Treatments durch die Differenz der Ver-
dnderung in Kontroll- und Interventionsgruppe ermittelt. Ein
statistisch signifikanter Effekt wird durch eine signifikante
Interaktion zwischen dem Gruppenfaktor und dem Messwie-
derholungsfaktor belegt (Bortz & Ddéring, 2006). Zudem
wurden die Effektstirken 6 (5 = M2-M1/SD) nach Variante a
nach Bortz und Doring (2006) berechnet. Eine verlissliche
Einteilung der Effekte erfolgte nach Petermann et al. (2008)
und Nitkowski, Petermann, Biittner, Krause-Leipoldt und Pe-
termann (2009): Mittelstarke Effekte: & = .425-.575, mittel-

starke bis starke Effekte: & = .575-.725, starke Effekte: & =
.725-.875, sehr starke Effekte & = .875 und groBer. Positive
Werte weisen bei fast allen Subskalen auf einen Zuwachs an
Kompetenzen hin. Ausnahmen stellen die drei Problemska-
len des SDQ (Emotionale Probleme, Verhaltensprobleme,
Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen) dar. Negative Werte
zeigen hier einen Riickgang der Problematik. Mit dem Ziel,
die Vergleichbarkeit von Kontroll- und Interventionsgruppe
zu Uberpriifen, wurden #-Tests fiir unabhingige Stichproben
gerechnet.

Ergebnisse

Vorausgehende Analysen

Vorausgehend konnte belegt werden, dass sich Kontroll-
und Interventionsgruppen hinsichtlich relevanter Merkma-
le nicht voneinander unterschieden. Fiir Geschlecht und
Medikation sind die Gruppen vergleichbar; ebenso ergeben
sich fiir Alter (r = 0.21; df = 38; o. = .837) und Diagnosen
(r = 0.22; df = 38; o = .445) keine signifikanten Unter-
schiede, so dass von einer Vergleichbarkeit der Gruppen
ausgegangen werden kann.

Hauptanalysen

Fiir die Variablen zu sozialen Fertigkeiten, eingeschitzt
durch die Eltern (gemessen durch ESF-E und SDQ), konnte
mittels signifikanter Interaktionen fast durchgingig eine
statistisch signifikante Wirkung des Trainings nachgewie-
sen werden (Tabelle 4a und 4b). Durch die Teilnahme am
Training kam es zu signifikanten Verbesserungen auf den
Subskalen: Kommunikation (ESF-E), Konfliktmanage-
ment (ESF-E), Empathie (ESF-E), Emotionsregulation
(ESF-E), Selbstwert (ESF-E) und Prosoziales Verhalten
(SDQ). Ferner konnte anhand des SDQ belegt werden, dass
Probleme mit Gleichaltrigen und hyperaktives Verhalten
reduziert werden konnten. Keine signifikante Wirkung des
Trainings lie} sich auf den Subskalen Impulskontrolle
(ESF-E), Emotionale Probleme (SDQ) und Verhaltens-
probleme (SDQ) belegen. Mit Ausnahme der Ergebnisse
der Skala Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen variieren
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Tabelle 4a

Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung, Effekte des Trainings fiir die Subskalen des ESF-E

ESF-E Gruppe Mtl SD tl M2 SD 2 F (Interaktion)  df p

Kommunikation Intervention 2.770 0.575 3.000 0.413 4.554 1.00 .041
Kontrolle 2.675 0.753 2.625 0.802

Konfliktmanagement Intervention 1.993 0.422 2.310 0.537 4.682 1.00 .038
Kontrolle 2.109 0.536 2.110 0.569

Empathie Intervention 2.362 0.393 2.691 0.448 9.700 1.00 .004*
Kontrolle 2.621 0.364 2.586 0.595

Emotionsregulation Intervention 2.303 0.553 2.678 0.547 6.437 1.00 .016
Kontrolle 2.570 0.680 2.547 0.677

Selbstwert Intervention 2.388 0.520 2.697 0.349 4216 1.00 .048
Kontrolle 2.644 0.368 2.656 0.654

Impulskontrolle Intervention 2.046 0.463 2.329 0.536 2.470 1.00 126
Kontrolle 2.361 0.508 2424 0.535

Anmerkungen: *signifikant nach Bonferroni-Korrektur, korr. oo = 0.0083

Tabelle 4b

Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung, Effekte des Trainings fiir die Subskalen des SDQ

SDQ Gruppe M tl SD t1 M2 SD 2 F (Interaktion) df p

Prosoz. Verhalten Intervention 1.168 0.390 1.390 0.483 4.501 1.00 .041
Kontrolle 1.263 0.363 1.263 0.332

Hypermotorik Intervention 1.168 0.390 1.390 0.483 4.501 1.00 .041
Kontrolle 1.263 0.363 1.263 0.332

Emot. Probleme Intervention 0.926 0.495 0.705 0.424 2.617 1.00 15
Kontrolle 0.763 0.507 0.763 0.486

Probl. Gleichaltrige Intervention 0.947 0.494 0.790 0.408 6.431 1.00 .016
Kontrolle 0.813 0.529 0.900 0.527

Verhaltens Probl. Intervention 0.874 0.468 0.737 0.452 2.980 1.00 .094
Kontrolle 0.638 0.518 0.700 0.561

Anmerkungen: *signifikant nach Bonferroni-Korrektur, korr. oo = 0.01

Effektstirken (d) zwischen 0.51 und 1.05 (Tabelle 5) und
sind somit als mittelstark bis sehr stark einzustufen.

Auch mittels Selbsteinschitzung (erfasst durch das Inter-
view sozialer Fertigkeiten) konnten in zehn von 13 Variablen
positive Effekte des Trainings belegt werden (Interaktionen
sind auf einem Niveau von o < 0.05 signifikant). So ergab
sich durch das Training ein Wissenszuwachs in den Berei-
chen: Kommunikation, Umgang mit Provokation und Streit,
Regulation von Angst und Wut, Selbstwert und Wahrneh-
mung. Dariiber hinaus zeigte sich, dass die Kinder der Inter-
ventionsgruppe nach dem Training vermehrt von Sozialkon-
takten und Freundschaften berichteten als die Kinder der
Kontrollgruppe zum zweiten Messzeitpunkt. Keine signifi-
kante Wirkung des Trainings konnte in den Bereichen Wissen
tiber Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme, iiber eigene
Schwichen und die Befriedigung eigener Bediirfnisse nach-
gewiesen werden (Tabelle 4c). Mit Ausnahme der Ergebnisse
der Skala «Wissen liber eigene Schwichen» variieren die Ef-
fektstiarken (d) zwischen 0.50 und 1.40 und sind somit als
mittelstark bis sehr stark einzustufen.

Fiir den FBB HKS konnten im Gesamtwert und in der
Aufmerksamkeitsproblematik signifikante Wirkungen des
Trainings aufgezeigt werden (Interaktionen zwischen
Gruppenfaktor und dem Messwiederholungsfaktor sind auf
einem Niveau von o < 0.05 signifikant; Tabelle 4d).

Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollte untersucht wer-
den, ob soziale Fertigkeiten von Kindern mit ADHS durch
die Teilnahme am Training TEAM zumindest kurzfristig
verbessert werden konnen. Sowohl nach Beurteilung der
Eltern als auch der Kinder optimiert das Training soziale
Fertigkeiten (z. B. Kommunikationsfihigkeiten (ESF-E),
Konfliktmanagement (ESF-E), Emotionsregulation (ESF-
E), Wahrnehmung (ISF), Selbstwert (ESF-E)). Weniger
starke Effekte lieen sich erwartungsgeméil in den kon-
zeptferneren Variablen Emotionale- und Verhaltensproble-
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Tabelle 4c

Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung, Effekte des Trainings fiir die Items des ISF
Gruppe Mtl SD tl M2 SD 12 F (Interaktion)  df P

Anzahl der Freunde Intervention 4.750 4.530 11.250 13.321 3.493 1 .070
Kontrolle 5.625 3.461 6.125 3.879

Aktivititen Intervention 1.350 0.671 3.100 1.585 8.441 1 .006
Kontrolle 2.053 1.840 2.367 1.300

Freunde finden Intervention 1.250 0.851 2.400 1.818 2.319 1 136
Kontrolle 0.789 0.787 1.158 0.688

Streit beenden Intervention 0.850 0.366 2.300 1.081 21.749 1 .000%*
Kontrolle 1.105 0.875 1.053 0.781

Provokation Intervention 1.250 0.550 2.150 1.040 8.358 1 .006
Kontrolle 1.211 0.786 1.105 0.657

Wut Intervention 0.950 0.758 1.850 1.039 6.353 1 .016
Kontrolle 0.841 0.601 0.895 0.737

Angst Intervention 0.850 0.670 1.450 0.945 4.286 1 .045
Kontrolle 0.683 0.671 0.789 0.535

Kommunikation Intervention 1.350 0.745 2.500 1.050 10.828 1 .002%*
Kontrolle 1.315 0.820 1.421 0.606

Stirken Intervention 2.250 1.293 3.400 1.983 5.052 1 .031
Kontrolle 2.611 1.720 2.278 1.128

Schwichen Intervention 1.200 0.834 1.650 0.933 0.729 1 272
Kontrolle 1.104 0.737 1.211 1.316

Bediirfnisse selber Intervention 0.950 0.758 2.300 1.657 0.967 1 332
Kontrolle 1.053 0.621 1.790 2.298

Bediirfnisse andere Intervention 1.150 0.671 2.550 1.605 9.076 1 .002%*
Kontrolle 0.946 0.780 1.053 0.780

Prosozialitit Intervention 1.350 0.874 2.800 1.907 8.717 1 .005
Kontrolle 1.000 0.576 1.000 0.816

Anmerkungen: *signifikant nach Bonferroni-Korrektur, korr. o = 0.004

Tabelle 4d

Zwelifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung, Effekte des Trainings fiir die Items des FBB HKS
Gruppe M tl SD tl M2 SD t2 F (Interaktion) df )4

Aufmerksamkeit Intervention 1.128 0.720 0.857 0.670 1.745 1 196
Kontrolle 0.839 0.933 0.795 0.780

Impulsivitit Intervention 1.604 0.751 1.342 0.765 3.119 1 .087
Kontrolle 1.125 0.785 1.188 0.766

Hyperaktivitit Intervention 1.901 0.589 1.480 0.630 4.304 1 .046
Kontrolle 1.736 0.686 1.667 0.566

Anmerkungen: *signifikant BONFERRONI-Korrektur, korr. o0 = 0.016

me (SDQ) belegen. Die Ergebnisse weisen somit darauf
hin, dass das Training speziell im Bereich der sozialen Fer-
tigkeiten einen effektiven Beitrag im Rahmen einer multi-
modalen Behandlung von ADHS-Kindern leistet. Die Er-
gebnisse machen jedoch auch deutlich, dass vorhandene
Therapieansitze zur Verbesserung der Aufmerksamkeits-
funktionen, wie medikamentose Behandlung oder ein neu-

ropsychologisch orientiertes Aufmerksamkeitstraining,
wie beispielsweise das Gruppentraining ATTENTIONER
fiir Kinder mit Aufmerksamkeitsstorungen (Jacobs & Pe-
termann, 2008), nicht ersetzt, sondern nur ergéinzt werden
konnen. Multimodale Therapieansitze sind in der Regel
bei ADHS-Kindern unimodalen Ansitzen tiberlegen (Pe-
termann & Hampel, 2009).
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Tabelle 5

Effektstirken Soziale Fertigkeiten (ESF-E, SDQ, ISF)

Instrument Variable d Interven- d Kontroll-

tionsgruppe gruppe

ESF-E Empathiefahigkeit 1.03 -0.08
Emotionsregulation 1.00 -0.03
Selbstwert 0.81 0.02
Konfliktfertigkeiten 0.66 0.00
Kommunikation 0.51 -0.24

SDQ Prosozialitit 0.65 0.00
Emot. Probleme -0.57 0.00
Verhaltensprobleme —0.50 0.06
Verhaltensprobleme -0.32 0.363
Gleichaltrige

ISF Anzahl der Freunde 0.51 0.17
Aktivititen 1.12 0.21
Freunde finden 0.57 0.45
Streit beenden 1.40 -0.05
Provokation 0.57 -0.10
Wut 0.72 0.06
Angst 0.80 0.45
Kommunikation 0.51 -0.24
Stirken 0.50 -0.22
Schwichen 0.365 0.082
Bediirfnisse selber 0.79 0.34
Bediirfnisse andere 0.76 0.34
Prosozialitit 0.65 0.01

Limitationen der Studie

Die Studie erhebt lediglich den Anspruch einer Pilotstudie.
Zentrale Begrenzungen liegen im Design und in der Stich-
probengrofe. Bedauerlicherweise lielen die Alltagsgege-
benheiten der Klinik keine Randomisierung zu. Um dem
zu begegnen, konnte durch die Zusammenstellung der
Gruppe zumindest eine weitgehende Parallelisierung fiir
wichtige demographische Variablen erreicht werden. Da
keine Katamneseerhebung stattgefunden hat, konnen bis-
lang keine Aussagen iiber Langzeiteffekte getroffen wer-
den, wodurch wichtige Aspekte der Praxiskontrolle erfiillt
werden (vgl. Merod & Petermann, 2006). Durch die feh-
lende Implementierung einer aktiven Kontrollgruppe kon-
nen leider keine Aussagen zur differenziellen Wirksamkeit
getroffen werden. Aufgrund der geringen Stichprobengro-
e konnte der Einfluss von Medikation auf die Effektivitt
des Trainings nicht tiberpriift werden. Ebenso konnte nicht
geklirt werden, ob Kinder mit verschiedenen Subtypen von
ADHS (F90.0, F90.1 und F98.8) unterschiedlicher Forde-
rung bediirfen und von verschiedenen Modulen moglicher-
weise unterschiedlich profitieren (vgl. Desman & Peter-
mann, 2005). Offen bleiben auch die Uberlegungen, ob ei-
ne erhohte Sitzungsanzahl oder ldngere Sitzungsdauern
effektvoller wiren. Fiir die Erhebungsinstrumente muss

festgehalten werden, dass deren externe Validitit fraglich
ist. Diese Begrenzung ist dadurch bedingt, dass bislang kei-
ne einheitliche Operationalisierung fiir soziale Kompeten-
zen besteht. Durch eine noch ausstehende faktorenanalyti-
sche Untersuchung des eingesetzten, konzeptbezogenen
Evaluationsinstrumentes ESF-E konnte zumindest die in-
haltliche Validitit eingeschitzt werden. Durch eine Nor-
mierung konnte dieses Instrument auch in der Praxis ein-
gesetzt werden.
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2. Bezogen auf das beschriebene Training sozialer Fertig-
keiten fiir Kinder mit ADHS sind folgende Aussagen
richtig (eine Antwort ist falsch):

a. umfasst mindestens zwei Elterntermine

b. in jeder Sitzung werden verschiedene Themen behandelt

c. wurde fiir drei bis fiinf Kinder konzipiert

d. eignet sich fiir Kinder im zweiten bis fiinften Schul-
besuchsjahr

e. umfasst zehn einstiindige Sitzungen
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3. Das Gruppentraining sozialer Fertigkeiten fiir Kinder
mit ADHS basiert auf den folgenden empirisch bestétig-
ten Ansitzen (zwei Antworten sind richtig):

a. Supervision durch Gleichaltrige

b. defizitdre Verhaltensinhibition nach Barkley
c. sozial-kognitive Informationsverarbeitung
d. einsichtsorientierte Gruppenpsychotherapie
e. Spieltherapie

4.7Zu den sozialen Fertigkeiten gehoren (drei Antworten
sind richtig):
a. Emotionsregulation
b. Konfliktlosefertigkeiten

Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten (mind. 3 richtige Antwor-
ten), schicken Sie bitte den ausgefiillten Fragebogen mit ei-
nem frankierten Riickumschlag bis zum 31.8.2011 an die
nebenstehende Adresse. Spéter eintreffende Antworten kon-
nen nicht mehr berticksichtigt werden.

c. psychische Gesundheit
d. gute Schulleistungen
e. Kommunikationsfahigkeiten

5. Verhalten wird als sozial kompetent bezeichnet wenn

(eine Antwort ist richtig):

a. sich jemand bedingungslos durchsetzen kann

b. sich jemand um andere kiimmert

c. bei der Verwirklichung eigener Ziele die Bediirfnisse
Dritter berticksichtigt werden

d. jemand seine Interessen grundsétzlich zuriickstellt

e. sich jemand im Zweifelsfall auch aggressiv durchset-
zen kann
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