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Zusammenfassung

Studien zur Wirkung von Licht auf Kinder in regudérschulischen Einrichtungen zeigen,
dass variables Licht (VL) zur Steigerung der Koreionsleistung und zum Riickgang
der motorischen Unruhe eingesetzt werden kann elltegebnisse legen nahe, spezifische
Lichtsituationen auch fir den Einsatz bei Kindemd wugendlichen mit AD(H)S zu
Uberprifen. Deshalb wurde VL unter praxisnahen mgdigen in der Klinikschule der
Kinder- und Jugendpsychosomatik des Altonaer Kikdekenhauses (AKK) und unter
Laborbedingungen im Universitatsklinikum HamburgoEpdorf (UKE) Uberprift. In der
Klinikschule wurde die explorative Testung bei degebenen Patientenanzahl von n =7
Patienten im Alter von 8 bis 16 mit AD(H)S-Diagnah#érch ein experimentelles A-B-A-
B-Untersuchungsdesign bestehend aus einem Verglieith und einem hinsichtlich
Beleuchtungsstarke und &hnlichster Farbtemperaotimigrten Lichtszenario im
wochentlichen Wechsel lber einen Zeitraum von 8 atiem durchgefihrt. Die Wirkung
auf die Aufmerksamkeit/ Konzentration wurde mit déAufmerksamkeits-Belastungs-
Test sowie durch altersangemessene Lesetests ergésatzlich wurde eine Laborstudie
zur gezielten lichttherapeutischen Anwendung bei(3 im Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf (UKE) im quasiexperimentellen AAH Untersuchungsdesign mit
n = 26 Probanden mit entsprechender Diagnose ier &tin 8 bis 16 Jahren, die bereits
auf Methylphenidat eingestellt waren, durchgefiihiDie therapiebegleitende
lichttherapeutische Anwendung erfolgte einmal witheh 60 Minuten Uber insgesamt
vier Wochen. Dabei wurde ebenfalls der d2-Test llye@iihrt, anschliel3end folgte ein
altersangemessener Lese- und Rechentest. Mototisoinée wurde durch die Bewegung
der Schiler auf Pixelebene eines digitalen Filmsnegsen. Die Ergebnisse der
Aufmerksamkeits-/ Konzentrationstestung zeigtene efendenzielle Wirksamkeit des
Konzentrationslichts bei der Probandengruppe de(H)B-Patienten ohne begleitende
Pharmakotherapie in der Klinikschule. Im Labor wanrdiagegen in 6 von 9 Testungen mit
medikamentds eingestellten AD(H)S-Patienten sigaifie Effekte von mindestens kleiner
GroRe zugunsten der Standard-Beleuchtung festtjeBtas Ergebnis in der Klinikschule
entspricht den empirischen Vorstudien an Regelschuhd somit den Erwartungen. Das
Ergebnis der Laborstudie widerspricht den Erwareimd/ogliche Erklarungen stellen die
gute medikamentése Einstellung und die sehr reizzd uablenkungsarmen
Laborbedingungen dar. Denkbar wére auch, dasgtiter medikamentdser Einstellung-

AD(H)S-Patienten von einer beruhigenden Lichtsitraprofitieren wohingegen nicht



pharmakotherapeutisch behandelte Patienten soveiende Kinder von aktivierenden
Lichtsituationen profitieren. Dies spricht dafirichittherapeutische Ansatze zur

Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen mit Algkveiter zu erforschen.



Abstract

Studies about the effect of light on children igukar schools show that variable light can
be used to increase concentration capacity ancaserthe level of restlessness. These
results suggest researching different lighting néapes specifically for the use of children
with ADHD. Therefore variable light (VL) was testeshder practical conditions in the
hospital school of the Paediatric and AdolescegtiRssomatic Medicine of the Altona
Children’s Hospital (AKK) and under laboratory cdimhs at the University Hospital
Hamburg Eppendorf (UKE). In the hospital schood éxploratory testing was conducted
with an experimental A-B-A-B study design for thigem number of patients n=7, aged 8
— 16 years, with ADHD diagnoses. The research desigsisted of standard light and light
that had been optimized with regard to intensitylefmination and color temperature. The
experiments were conducted over a period of 8 nspmtianging the source of light on a
weekly basis. The effect of the VL on the attentiooncentration was measured with the
d2-test. The concentration testing was supplemedteth age-appropriate reading test. In
addition, a laboratory study for the specific apgtion of light therapy of ADHD patients
was conducted at the University Hospital Hamburgdgorf (UKE). Employing a quasi-
experimental A-B-A-B design with n = 31 subjectged 8 — 16 years, the study focused
on patients who previously had been medicated mitkhylphenidateThe light therapy
accompanied the regular therapy of ADHD patients \was applied once a week for 60
minutes, for a total of four weeks. The d2-test aig® used here, which was followed by
an age-appropriate reading- and arithmetic testtoric restlessness was measured by
movement of the pupils on pixel-level of a digifdm. The results of the attention/
concentration testing show a trend towards efficafcthe activating light in the subject
group of ADHD-patients without concomitant pharmevapy in the hospital school. On
the other hand, in the laboratory study, signifiaaffects in favor of the standard lighting
were found in 6 of 9 tests with medically contrdllgatients. In the hospital school, the
results correspond to the empirical preliminargsgs in regular schools and also meet the
expectations. The results of the laboratory studgtradict the expectations. Possible
explanations are the good medical setting and melelow levels of distraction under
laboratory conditions. It is also conceivable tABIHD-patients benefit from a calming
lighting situation, when they are stabilized on Inygihenidate.Non-pharmacological
patients, as well as healthy children seem to liteinefn activating light situationsrhis
suggests developing light therapeutic approache®rier to support children and
adolescents with ADHD.






1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Thematlks ,Aufmerksamkeitsdefizit-
(Hyperaktivitats)syndroms® (AD(H)S) bei Kindern uddigendlichen auseinander. Das
Thema AD(H)S wird seit geraumer Zeit in Medienblet@rn, Zeitungsartikeln und
Reportagen kontrovers diskutiert, so dass ein\seliéltiges Bild dieser Symptomatik und

ihrer Entstehung und Behandlung tbermittelt wird.

Das in der vorliegenden Studie untersuchte variaiolt ist dem Sonnenlicht angeglichen.
Das natirliche Sonnenlicht wird Uber das Auge audganen und wirkt sich biologisch
auf den Menschen aus. So ist Licht der wichtigetiégéber fur circadiane Prozesse, wobei
es sich -neben seiner Bedeutung fir visuelle Psezesmuf den Schlaf-Wach-Zyklus, auf
Energie, Lebensfreude, Motivation und Konzentrataes Menschen auswirkt (vgl.
Baumeier, 2000). Das variable Licht bringt Tagdslienit erhohtem Blauanteil in

Innenrdume, was zu einer konzentrationssteigerididrung fiihren soll.

1.1 Problemstellung

Die vorliegende Studie geht der Frage einer moghcWerbesserung der AD(H)S-
Symptomatik aufgrund einer Optimierung der Rahmdmgringen durch variables Licht
nach. Hierbei soll der Einfluss des Lichts auf Haszentrationsvermdgen von Kindern
und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stdrungerersotht werden und somit der
Stellenwert des variablen Lichts - auch fur den @ngg mit AD(H)S- im ,normalen®

Schulalltag- untersucht werden.

Das variable Licht ersetzt dabei die vorherrscheBtiadard-Beleuchtung und kann in
Innenrdumen beispielsweise in Form von stabformigenchtstofflampen installiert
werden. Dabei kdnnen abgespeicherte Lichtszenatiersich in Beleuchtungsstéarke (Ix)
und Lichtfarbe (Kelvin) unterscheiden, aufgerufemrden (vgl. 1.5.2 GroéRen und

Einheiten von Licht).

Das variable Licht bringt somit die Dynamik desimithen Tageslichts in Innenrdume,
mit dem Ziel das Wohlbefinden, die Gesundheit uiedLeistungsfahigkeit der dort sich
befindenden Menschen positiv zu beeinflussen. MNelié's Sonnenlicht wirkt sich
physisch und psychisch auf den Menschen aus. Sliciitesynchronisiert die ,innere Uhr*
und wirkt sich damit unter anderem auf den SchlafeW/Zyklus, unsere Energie,
Lebensfreude, Motivation und Konzentration aus.(Bglumeier, 2000). Licht ist nicht nur

der stérkste Zeitgeber fiir circadiane Korperfumieio, sondern zeigt auch unmittelbare
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Wirksamkeit beispielsweise in Arbeitssituationeo Hat helles, tageslichtwei3es Licht mit
einem erhohten Blauanteil eine konzentrationsstedgeWirksamkeit (vgl. Wessolowski
et al., 2010). Zudem nimmt insbesondere die Lichdastarken Einfluss auf die Psyche
des Menschen, wobei dunkel-warmes Licht eine bgantde, entspannende Wirksamkeit
hat (vgl. 1.5.3 Die Wirkung von Licht auf den Mehsa: Neurobiologische Grundlagen;
vgl. Berson, Dunn & Takao, 2002; Hattar et al., 2(rainard et al., 2001).

Diese Erkenntnisse Uber den Einfluss des Lichts dag menschliche Erleben und
Verhalten verdeutlichen den Nutzen einer Optimigraer Beleuchtung auch fur die

unterschiedlichen Lern- und Leistungssituatione8dhulen.

Die vielschichtige Symptomatik und Auspragung vorD(W)S erfordert einen
multimodalen Therapieansatz (vgl. 1.3.2 Erscheishitd und Kernsymptome; vgl. 1.4
Multimodale Behandlung von AD(H)S). Dieser basiadf individuellen ,Therapie-
Bausteinen®, die auf jedes einzelne Kind persértisgeschnitten sind. So kénnen auch
optimierte Lichtverhaltnisse moglicherweise au38edingungen darstellen, die den

Ablauf der Konzentrationstatigkeit positiv beeirsben.

Dartber hinaus kommt es bei einer Vielzahl der AJ¥{Patienten aufgrund von
Einschlafproblemen am Abend und der unregelméafli&ienerung des Aktivitatsniveaus
am Tage, zu einer Phasenverschiebung der circadiBhgthmik (vgl. Rybak, 2006).
Durch den geregelten Einsatz von variablem Lichinkaieser Phasenverschiebung -

aufgrund der Synchronisation der ,inneren Uhr ‘tgegengewirkt werden.

Die vorliegende Pilotstudie soll Erfahrungen tberAhwendung von variablem Licht bei
Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S sammeln undWWieksamkeit von Licht auf die
Konzentrationsfahigkeit dieser Kinder und Jugerdiic untersuchen. Die Umsetzung der
Studie erfolgt in der Klinikschule der Psychosom@ten Abteilung des Altonaer
Kinderkrankenhauses (AKK) sowie bei einer gezieltéchttherapie von Kindern und
Jugendlichen mit AD(H)S im Universitatsklinikum Egpdorf (UKE).

1.2 Literaturrecherche

Hauptziel der Literaturrecherche war einerseitse eigystematische Vollerhebung
empirischer Studien zum Thema ,Wirkungsnachweige hicht und Farbtemperatur bei
Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S* durchzufihremnd andererseits
Grundlagenwissen zur biologischen und psychischigkuig von Licht zur Verfligung zu
stellen. Da das Medium ,Licht" als Form der altéiven, nicht medikamentdsen Therapie

bezeichnet werden kann, wurde eine weitere Vollarthg zum Thema ,Wirksamkeit
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alternativer Therapieformen bei Kindern und Jugeheéh mit AD(H)S" durchgefuhrt.
Insgesamt wurden ca. 200 Verotffentlichungen bezogin nach Relevanz geordnet

wurden und dann fur diese Arbeit verwendet wurden.

Zunachst wurden die psychologischen und medizieisciDatenbanken Psyndex,
Psychinfo, Medline und Embase (Stand September )2@the Zeitlimit mittels

verwendeter Stichwortliste auf Deutsch und Englidaithsucht.

Fur die empirischen Studien zur Wirkung von Lichtf 8AD(H)S wurde wie folgt
vorgegangen: ((adhd or attention* or Attention Digfior Hyperactivity or hyperkinetic
or ADHS or ADS or ADHD or HKS or (Aufmerksamkeitdtieor hyperaktivi* or
hyperkeneti*)) and evaluation).ti. ((adhd or attemt or Attention Deficit* or
Hyperactivity or hyperkinetic or ADHS or ADS or ADMH or HKS or
(Aufmerksamkeitsdef* or hyperaktivi* or hyperkergtiand (treatment or behand* or

therap*) and (behav* or comb* or supp*)).ti.

Fur das Grundlagenwissen zum Thema wurden die gbrannten Datenbanken mittels
folgender Stichwdrter durchsucht: ((light* or dayit or circadian or saisonal or
chronobiology or light therapy or environmentalréq®/) AND (melatonin or cortisol or
zeitgeber or alertness or hyperactivity or attentleficit or hyperactivity disorder or adhd
or add or restlessness or motoric agitation or marodork* or behaviour or behavior or

performance or aggression or seasonal affectiadis or SAD)).ti.

Zusatzlich wurden die 0.g. Datenbanken und ihreuglezdrigen Literaturquellen noch
einmal nach den Namen der relevanten Autoren ductisAul3erdem wurde das Web mit

Google und Google Schoolar nach Stichwortern urth #autoren durchsucht.

Fir die Mess- und Testverfahren erfolgte zudem esiéere, separate Recherche in den
0.g. Datenbanken. AuRRerdem erfolgte eine weiteneystematische Recherche fir die
Hintergrundliteratur sowie fur die Ziel- und Stéagen der Studie.

1.3 Theoretische Annéherung: AD(H)S

Dieser einfihrende Teil setzt sich mit den gruneietgn Begrifflichkeiten der Thematik
des Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivitats)syndsofAD(H)S) auseinander.

Er hat zum Ziel, die Begriffe und Inhalte des Themaie Symptomatik, Atiologie,

komorbide Stérungen sowie Diagnose- und Behandiniigkchkeiten zu erlautern.
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1.3.1 Begriffsklarung und -Abgrenzung

Wie vielfaltig und umfassend die Thematik des Aufksamkeitsdefizit-
(Hyperaktivitats)syndroms (AD(H)S) ist, zeigt sidiereits an der grofRen Anzahl an
Begriffen, die in diesem Zusammenhang in Literatud Sprachgebrauch auftauchen. Man
spricht hier vom ,Minimal Brain Damage®, von ,Min@hBrain Dysfunktion“ (MDB), von
-Minimaler cerebraler Dysfunktion* (MCD) oder voned Hyperkinetischen Stdrung
(HKS) (vgl. Dépfner et al., 2000).

Der Begriff des ,Minimal Brain Damage* wurde zwigahn1940 und 1950 gepragt. Doch
bereits seit 1902, als der britische Kinderarzt iGedstill einen Bericht Uber 20 von ihm
behandelte Kinder verdéffentlichte, die er ,leidemaitlich”, ,trotzig“ und ,boshaft* nannte
und denen jeder hemmende Wille fehlen wirde, saé dErscheinungsbild des
hyperkinetischen Syndroms auch in Arzteberichte g&iy gefunden haben (vgl.
Holowenko, 1999). Still vertrat damals die Auffasgudass nicht schlechte Erziehung fur
diesen Zustand verantwortlich sei, sondern eirehieiHirnverletzung. Nach Studien an
Soldaten, die im Zweiten Weltkrieg Kopfverletzungatitten hatten, wurde in den 40-er
und 50er-Jahren die fir das Erscheinungsbild degrkinetischen Syndroms typische

Konstellation von Symptomen als minimaler Hirnsadmatezeichnet (vgl. ebd.).

Zu Beginn der 60er-Jahre dann, wurde die diagrabsiZuschreibung einer minimalen
Hirnschadigung abgelehnt, da man es als unzuléssoiptete, von Verhaltensweisen direkt
auf organische Schadigungen zu schliel3en (vgl.l&ed4980). Man anderte das Konzept
nun so, dass nicht mehr von Schadigungen, sondermacth von Funktionsstbérungen
gesprochen wurde und das Konzept als ,Minimal Bysfunction® (MBD) bzw.
,Minimale Cerebrale Dysfunktion* (MCD) bezeichnetide (vgl. Myschker, 1999).

Ende der 70er Jahre wurde der Begriff des ,Hypetisgohen Syndroms” (HKS) gepragt.
Die Forschung betrachtete hier Symptome wie dieekufmerksamkeitsspanne, erhéhte
Ablenkbarkeit und Impulsivitat als Kernsymptome.sAZusatzsymptom konnte die
Hyperaktivitat hiermit verbunden sein (vgl. Rotherdger, 1995). Doch auch der Begriff
der ,Minimalen Cerebralen Dysfunktion* (MCD) fandambals noch parallel fir die

Symptomkriterien Verwendung.

In den 90-er Jahren dann, setze sich die Bezeichnurles
JAufmerksamkeitsdefizitsyndroms” (ADS) bzw. des  jfwerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitdtssyndroms” (ADHS) durch (vgl. Voss/inZ, 2000). Die Begriffe ,ADS"

und ,ADHS" Ubertragen fur den deutschsprachigen mRadie von der ,American
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Psychiatric Association” verwendete Bezeichnung,d#dention Deficit Disorder* (ADD)
und der ,Attention-Deficit-Hyperactivity Disorder(fADHD) (vgl. Skrodzki/ Mertens,
2000). In den USA wird das hyperkinetische Syndaten,Attention-Deficit-Disorder plus
Hyperactivity“ (ADD + H) bezeichnet (vgl. ebd.).

1.3.2 Erscheinungsbild und Kernsymptome

Das Erscheinungsbild des ewig zappelnden Kindesndt still sitzen kann, sich nicht
konzentrieren kann, keine angefangene Sache zu Bridgt und dazu meist noch

oppositionelle Verhaltensweisen an den Tag legtiris heute sehr wohl bekannt.

,Doch unruhige, zappelige Kinder, denen es schwerli§ ihre Impulsivitat
unter Kontrolle zu bringen und sich aufmerksam aufeine Sache zu
konzentrieren, gibt es nicht erst seit Heinrich Hofimann seine Geschichte vom

Zappelphilipp geschrieben hat (Huther/ Bonney, 20Q, Seite 16).

So klagen immer mehr Lehrer Uber die zunehmendéutabhiger Kinder im Unterricht.
Die Thematik der ,hyperaktiven“ Kinder ist seit gamer Zeit ein sehr prasentes Thema
in den Medien. Das bereits von Heinrich Hoffmanrs@inem Zappelphilipp dichterisch
umschriebene Erscheinungsbild von AD(H)S lasst belite als psychische Storung im
Kindesalter darstellen. Dabei sind hyperkinetissti@ungen durch eine Beeintrachtigung
der Aufmerksamkeit, der Impulskontrolle und der idikiit gekennzeichnet (vgl. Dopfner
et al., 2000). Jedoch wird das Defizit an Aufmenkkeit, das mit der hyperkinetischen
Storung einhergeht, heute gemeinhin als das ,Lmitym“ bzw. ,Kernsymptom* der
Erkrankung betrachtet (Rothenberger, 1995).

Generell muss zwischen selektiver Aufmerksamkeitd ubaueraufmerksamkeit
unterschieden werden. Die selektive Aufmerksamlzeiichnet sich hier durch die
Fahigkeit aus, die Aufmerksamkeit auf aufgabenesiéy Reize zu fokussieren und
irrelevante Reize zu ignorieren. So ist Ablenkbdr&a Zeichen verminderter selektiver
Aufmerksamkeit. Daueraufmerksamkeit (lat. Vigilanzdphgegen bezieht sich auf die
Fahigkeit, die Aufmerksamkeit Gber einen langerettrdaum hinweg z.B. auf eine Aufgabe

bezogen, aufrechtzuerhalten (vgl. Dopfner, 2002).

Unter Impulsivitdt versteht man die Unfahigkeit, dBefnisse aufzuschieben oder
abzuwarten sowie das spontane Handeln, ohne zuigliahe Konsequenzen abgewogen
zu haben. So bezeichnet der Begriff der kognitivepulsivitat die Tendenz, dem ersten
Handlungsimpuls zu folgen, und eine Tatigkeit zibeen, bevor diese ausreichend

durchdacht worden ist. Daneben besteht oft auahramtivationale Impulsivitat, was die
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Schwierigkeiten der Kinder verdeutlicht, Bedurfeissaaufzuschieben oder etwas

abzuwarten (vgl. ebd.).

Der Begriff der Hyperaktivitat bezeichnet in diesEosammenhang eine desorganisierte,
mangelhaft regulierte und Uberschie3ende motoriségivitat und exzessive
Ruhelosigkeit. Besonders in strukturierten Situsgio kommt die Hyperaktivitat zum
Vorschein, da diese ein hohes Mal3 an eigener Mtertsiontrolle verlangen (vgl. ebd.).

Die Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérurgyden heute in zwei international
gultigen Klassifikationssystemen definiert:
« International Classification of Diseases" (ICD 10)

,Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatris@ders“(DSM-1V).
Die folgenden Abbildungen stellen die Symptomkiger von AD(H)S bzw. dem
»Hyperkinetischen Syndrom* (HKS) nach ICD-10 und\»$V dar:

A) Unaufmerksamkeit A

1. Beachtet héufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schular-
beiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

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

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

4. Fahrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht auf-
grund von oppositionellem Verhalten oder Verstandnisschwierigkeiten).

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

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschatftigt sich haufig nur wider-
willig mit Aufgaben, die ldnger andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie
Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben).

7. Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fir Aufgaben oder Aktivitaten benétigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug).

8. LaBt sich oft durch auBere Reize leicht ablenken.

9. lIstbei Alitagstétigkeiten haufig vergeBlich.

Hyperaktivitat i

1. Zappelt haufig mit Handen oder FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl herum.

2. Steht {haufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben
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
beschrankt bleiben).

4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschéttigen.

5. {Ist haufig ,auf Achse"“ oder handelt oftmals, als wére er ,getrieben".}

(Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitat, das durch die

soziale Umgebung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinfluBbar ist.

o
R

o)

Impulsivitat . .~ e e -

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
Gruppensituationen).

3. Unterbricht und st6rt andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder in Spiele anderer
hinein).

4. Redet haufig UbermaBig viel (chne angemessen auf soziale Beschrankungen zu

reagieren).{Im DSM-IV unter Hyperaktivitat subsumiert.}

{ } =nur DSM-1V; () = nur ICD-10

Abbildung 1: Symptomkriterien der ,Hyperkinetischen Stérung“ nach ICD-10
(Forschungskriterien) und der Aufmerksamkeitsdefizt(-Hyperaktivitats)storung nach DSM-

IV (aus: Dopfner et al, 2012, S. 2).
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Abbildung 2: Kriterien einer ,Hyperkinetischen Stér ung“ nach ICD-10 und einer
Aufmerksamkeitsdefizit(-Hyperaktivitats)stérung nach DSM-1V (aus: Dopfner et al, 2012, S.
3).

Die beiden, oben genannten, Klassifikationssyst@@ie-10 und DSM-IV) unterscheiden
sich nur unwesentlich in ihrer Definition der eims:n Diagnosekriterien. Allerdings
unterscheiden sie sich in der Bestimmung, der Alnnath Kombination der Kriterien, die
fur die Diagnose einer hyperkinetischen Stérundiegen mussen (vgl. Dopfner et al,
2000). So wird im DSM-IV der Begriff der Aufmerksamtsdefizit-
(Hyperaktivitats)storung gewahlt, wéahrend im ICD-18as Krankheitsbhild als
hyperkinetische Storung bzw. als einfache Aktigitaund Aufmerksamkeitsstérung
bezeichnet wird (vgl. Petermann, 2002). In der I8D-werden, den vielfaltigen
Erscheinungsformen entsprechend, verschiedene giapgren, und dementsprechend
nicht ein hyperkinetisches Syndrom, sondern mehirgperkinetische Syndrome, erfasst.
So teilt sich der Begriff des hyperkinetischen Swgmas (HKS) hier in drei Untergruppen

auf:

19



HKS mit Stérungen der Aufmerksamkeit
HKS mit Stérungen der Impulskontrolle
HKS mit Stérungen der Aktivitat

(vgl. Steinhausen, 1982, Seite 13).

Fur die Diagnose einer ,Stérung von Aktivitat undfieerksamkeit* missen nach ICD-10

Stdrungen in allen drei Untergruppen vorhanden. s&imd zuséatzlich die Kriterien einer

»otorung des Sozialverhaltens® erfillt, wird eineHyperkinetische Stdrung des

Sozialverhaltens” diagnostiziert (vgl. Dopfner t2900).

Demgegentiber unterscheidet das DSM-IV zwischen:

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, ber alle Kernsymptome auftre-
ten: Mischtyp (ADHS)

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung: rwdegend unaufmerksamer Typ
(ADS)

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung:rweegend hyperaktiv-impulsiver
Typ (HI)
(vgl. Dopfner et al, 2000, Seite 2).

Der koexistente Subtypus mit Stérung des Soziaaterhs geman ICD-10 istim DSM-IV

nicht bekannt. An dessen Stelle werden hier zwparsde Diagnosen verwendet (vgl.
Steinhausen, 2006, Seite 122). Zudem bezeichn&8k&kIV auch noch den vorwiegend

hyperaktiv-impulsiven Typ als dritte Form. Es beilian beide Systeme also eine andere

Kombination der Kriterien, die fur eine hyperkirsetie Stérung bzw. fir ein AD(H)S

vorliegen mussen:

~Wahrend bei der Klassifikation nach ICD-10 immer die Hyperaktivitat
(UberschieRende Aktivitat, motorische Unruhe) Bestadteil der Stoérung ist,
unterscheidet die DSM-IV eine Aufmerksamkeitsstoruig mit Hyperaktivitat
(...) und eine Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktiitat“ (Schafer, 2000,
Seite 17).

Der Begriff des ,Hyperkinetischen Syndroms* (HKSyach ICD-10 hat in der

psychiatrischen Klassifikation international am testen Verbreitung gefunden (vgl.

Steinhausen, 2006). Allerdings ist hier immer digeétaktivitat Bestandteil der Stdérung

(vgl. Schafer, 2000), was zu kritisieren ist. Soergcheint die Gliederung der DSM-IV,

die die Stérung in drei Subtypen unterteilt, sintero So wird hier anerkannt, dass die

unterschiedlichen Symptomekriterien in unterschigddr Auspragung und nicht immer in

der gleichen Intensitat auftreten missen. Durchedignterteilung wird zwar eine breitere
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Deutungsspanne ermoglicht, letztendlich jedoclDikgnose von AD(H)S erleichtert. Der
Begriff der ,Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivigtstorung” (AD(H)S) ist somit, im

Vergleich zu dem des ,Hyperkinetischen SyndromsK@j starker verhaltensorientiert
(vgl. Steinhausen, 2006). Im Vergleich zum Konz#gd HKS, schliel3t das der AD(H)S
einen gréReren Kreis betroffener Patienten ein. Begriff hat sowohl in der

Laienéffentlichkeit als auch unter Fachleuten groRespruch gefunden (vgl. ebd.). Auch
in der vorliegenden Arbeit wird er, insbesonderégawnd der verhaltensorientierten

Differenzierung der Symptomekriterien, als Oberbiégier Thematik genutzt.
1.3.3 Entstehung und Ursachen/ Atiologie

Bei der Entstehung von Verhaltensstérungen spieleist mehrere Ursachen eine Rolle.
So wirken verschiedene pathogene Faktoren in eild@meren Prozess miteinander.
Verhaltensstérungen sind also generell multifakibliedingt (vgl. Myschker, 2009). Die
spezifische Entstehung und Verursachung von AD(ld)Sedoch noch nicht ganzlich
erforscht, so dass zahlreiche wissenschaftlicheersnthungen und Erklarungsansatze
vorliegen. Diese widersprechen sich jedoch zum,Tsil dass die Atiologie von

Verhaltensstorungen wie AD(H)S noch recht unvaotidtg ist (vgl. ebd.).

Generell wird jedoch eine Interaktion psychosozialed biologischer Faktoren vermutet,
die dann letztlich zum klinischen Bild von AD(H)&hirt (vgl. Dopfner et al., 2012). Hierzu

verdeutlicht Schulte-Markwort:

»Auf der Grundlage des individuellen Ausmal3es einegenetisch bedingten
Vulnerabilitat bildet sich in Abh&ngigkeit von prot ektiven bzw. schadigenden
psychosozialen Bedingungen ein AD(H)S aus.“ (vglcBulte-Markwort, 2011,
Seite 15).

Eine nahere Erlauterung zu protektiven bzw. sclaimtign psychosozialen Einflissen wird
in Kapitel 1.3.3.2 Psychosoziale und soziokulterefaktoren gegeben. Die genannte
erhohte genetische Vulnerabilitdt auRert sich istibenten Funktionsdefiziten. Hierbei
manifestiert sich das hyperkinetische Verhaltemgaenn diese genetische Pradisposition
auf eine unzureichende Steuerung durch die Umgehiffig(psychosoziale Faktoren)
oder wenn spezielle Anforderungen an Ausdauer, Adfsamkeit und Konzentration, wie

z. B. im Kindergarten oder der Schule gestellt warf/gl. Dopfner et al., 2012).

Im Folgenden werden die zentralen Faktoren dert&misg von AD(H)S erlautert:
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1.3.3.1 Neurobiologische und genetische Faktoren

Die Vielzahl der Untersuchungsbefunde neurologischeiffalligkeiten lasst sich

dahingehend zusammenfassen, dass bei PatienterAD{i)S eine grundlegende
Dysfunktion des kortikalen-striatalen Netzwerksliemgt (vgl. Dopfner et al., 2012). Diese
hirnorganische Dysfunktion hat ihren Hintergrundeimer Verkleinerung des rechten
prafrontalen Kortex, des Thalamus. Im Zusammenhanitg dieser hirnfunktionellen

Andersartigkeit ergeben sich mangelnde Durchbluion@ereich des Striatum und eine
geringere Zuckerversorgung (Glucosemetabolismusy @&eontalhirns im rechten
prafrontalen Kortex (vgl. ebd.). Lou (1984) und Zdkin (1990) fanden hierzu heraus,
dass Zentren im Grof3hirn von Betroffenen verminderthblutet sind und weniger Zucker
umsetzen als bei Nichtbetroffenen. Diese Zentrend sfur Steuerungs- und
Kontrollfunktionen bei Aufgaben zustandig und kaemtbei Nichtbetroffenen ihren

Funktionen besser nachkommen als bei Betroffengin Barkley, 2005).

Neuere Untersuchungen lenken das Augenmerk auf eidgliche Storung der
Reizubertragung durch Neurotransmittdm zentralen Nervensystem. Eine nicht
angemessene Konzentration der Neurotransmitter mBiopaund Noradrenalin im
Synapsenspalt wird hierbei angenommen. Infolgeedi&toffwechsel-Ungleichgewichts
entsteht eine Fehlfunktion zwischen den erregemnmiehhemmenden Zentren im Gehirn
(vgl. Leitner et al, 2008).

Dariuber hinaus wird molekulargenetisch die Bedaytwom Genen uUberprift, die in die
Dopamin-Regulation eingreifen, sog. Dopamin-Reze@ene. So wurden vor allem beim
Dopamin-D4-Rezeptor Veranderungen festgestellt,ndtePersonlichkeitseigenschaften
wie einem sensationssuchenden Verhalten verburidervgl. Dopfner et al., 2012). Der
D4-Rezeptor (DRD4) wird, im Vergleich zu den DoparRiezeptoren D1, D2 und D3, die
vorrangig im nigrostriatalen System exprimiert sisdrmehrt im mesocorticolimbischen
System exprimiert und zwar im frontalen Kortex, ptigampus, Amygdala und
Mesencephalon (vgl. van Tol, 1992). Das sogenafirntal*- bzw. ,Stirnhirn“ erflllt
motorische Funktionen bzw. steuert und kontrollBawegungen. Des Weiteren gilt es als
Sitz der Personlichkeit und des Sozialverhaltemsbésondere das angenommene
Stoffwechsel-Ungleichgewicht der NeurotransmitteopBmin und Noradrenalin im

Synapsenspalt (vgl. ebd.) konnte molekulargenetisebh die Beteiligung der Dopamin-

1 Substanzen im Gehirn, mit Hilfe derer die Nervdlerelnformationen austauschen
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Rezeptor-Gene, vor allem des DRD4, erklart wer8eit.nachgewiesen wurde, dass dieser
im Gehirn schizophrener Patienten vermehrt exprinvigrd, spielt er eine wesentliche
Rolle in der Erforschung neuropsychiatrischer HEmkimgen und der

Psychopharmakologie (vgl. Squire et al., 2003).

So belegen verschiedene Untersuchungen, dass AD{i)&urchschnittlich 80 % auf
erbliche Faktoren zurlckzufthren ist (vgl. Barkle$998; Cantwell, 1996). Die
Untersuchungen ergaben, dass Eltern von AD(H)Snd&in haufiger selbst unter dem
Syndrom leiden als Adoptiveltern oder Eltern vormhmi betroffenen Kindern. Noch
Uberzeugendere Ergebnisse lieferten Zwillingsstydiglie zeigen konnten, dass
Zwillingsschwestern und -briider von Kindern mit ADS-Symptomen ebenfalls zu 80
bis 90 % von der Stérung betroffen sind. Bei zwgéxi Zwillingen betrug der Anteil nur
32 %. Doch auch dieser Wert ist noch sechs- bisreahso hoch wie bei anderen Kindern,
die lediglich zu 3 bis 5 % von der Stérung betroféénd (vgl. Barkley, 2005).

Weitere organische atiologische Faktoren kénnemplesweise Hirnverletzungen bzw.
Auffalligkeiten im zentralen Nervensystem, infaatiCerebralparese, Friihgeburtlichkeit
bzw. ein geringes Geburtsgewicht, virale Infektioeler Intoxikationen, z. B. durch Blei

sein (vgl. Dopfner et al., 2012).

1.3.3.2 Psychosoziale und soziokulturelle Faktoren

Auch wenn heute aufgrund verschiedenster Studied Untersuchungen deutlich

geworden ist, dass familidren Belastungsfaktoranekeriméare atiologische Bedeutung
zukommt, so wurde doch in einigen Studien eine tdgithyperkinetischer Stérungen in
Familien mit geringerem sozio6konomischen Statushgewiesen (vgl. Scahill et al.,

1999). Andere Studien dagegen konnten hier keirsadimnenhénge finden (Campbell et
al., 1986 a, b; McGee et al., 1984). Engere Zusamhémge konnten allerdings mit
ungunstigen familiaren Bedingungen wie z.B. unvatigigen Familien, Uberbelegten
Wohnungen oder einer psychischen Stérung der Mo#tehgewiesen werden. Allerdings
gingen laut einer Studie von McGee (1985) und Trafd®86) solch unglnstige familidre
Bedingungen eher mit aggressiven und dissozialernatensweisen einher, als mit
hyperkinetischen Stérungen. So lassen sich keiasemischaftlich einheitlichen Aussagen
uber den Einfluss sozialer Faktoren auf die Entstghvon AD(H)S machen. Im

Allgemeinen werden jedoch die folgenden psychosmzidisikofaktoren als an der

Entstehung von AD(H)S bzw. an der Auspragung désvBregrads beteiligt, angesehen:

e ein niedriger soziobkonomischer Status
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e ungunstige familiare Bedingungen

e eine negative Eltern-Kind-Interaktion

e ein strafender, inkonsistenter Erziehungsstil

* eine psychische Stdrung eines oder beider Eltéentei
(vgl. Dopfner, 2012).

Eine frih einsetzende schwere oppositionelle ungiemgive Verhaltensstérung kann
zudem die Entstehung einer AD(H)S begunstigen @lud. ).

Daneben gelten als protektive, psychosoziale Beaigen:

* ein zufrieden stellender famili&rer Zusammenhalt

e eine intakte Eltern-Kind-Beziehung

« eine soziale Eingebundenheit in Schule und Peewgsro

« eine frih einsetzende professionelle Unterstuthsdrehlentwicklungen
(vgl. Steinhausen, 2006).

Wie unter 1.3.3 Entstehung und Ursachen/ Atiolegigahnt, spielt fur die Entstehung von
AD(H)S im mehrdimensionalen Modell vor allem die ngdsche Disposition im

Zusammenhang mit den Umwelteinfllissen eine groffle.Ro

Hieraus ergibt sich, dass psychosoziale und soltioklle Faktoren zwar nicht die
alleinige Ursache einer hyperkinetischen Storunggtdien, aber die Entwicklung von
AD(H)S beeinflussen und die Starke der Probleme im@&n weiteren Verlauf

mitbestimmen kénnen (vgl. Dépfner et al., 2007).
1.3.4 Differentialdiagnose

Die eindeutige Diagnose einer AD(H)S ist schwierdn die Kernsymptome wie

Unaufmerksamkeit und Impulsivitdt auch Begleiteesohngen einer ganzen Reihe von
anderen korperlichen Ursachen oder Problemen in Kdedheit sein kénnen (vgl.

Holowenko, 1999).

»,ADHD symptoms may overlap with those of depressionanxiety and
posttraumatic stress disorder.” (Rickel/ Brown, 200).

Es konnen also unterschiedlichste korperliche Wrsiaavie Sehstorungen, Horstérungen,
epileptische Anfalle oder die Folgen eines Schétlel-Traumas als Stérungen der

Aufmerksamkeit fehlinterpretiert werden (vgl. Ddpfn et al., 2012). Auch
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Schilddrisenerkrankungen oder Anfallsleiden soltlsrmoglicher Ausloser hyperaktiver
Verhaltensweisen ausgeschlossen werden. Ebense ldaltier- und jugendpsychiatrisch
die Problematik von Angsten, Depressionen, Soziahlensstérungen oder autistischen
Stoérungen abgegrenzt werden (vgl. Bargelé et.2806). Zudem muss berlcksichtigt
werden, dass auch Kinder mit einer Lernbehinderadgr mit einer Hochbegabung
ahnliche Verhaltensmuster zeigen konnen. Auch @itheé Uberforderung oder andere
Ausléser in der aktuellen Lebenssituation des Kénkiénnen zu auffalligem Verhalten
fuhren (vgl. ebd.). Auch werden die Nebenwirkungariger Medikamente in Bezug auf
das Ausldsen hyperaktiver Verhaltensmuster untbtsi®o kénnen Medikamente wie
Phenobarbitdl (Burd et al., 1987) oder Carbamazeépinlie Aufmerksamkeit
beeintrachtigen (vgl. Dopfner et al.,, 2012). Fir e diAuslésung von
Aufmerksamkeitsstérungen durch Antiasthmatika (Eti@ophyllirf) sind die Daten nicht
ganz eindeutig (vgl. Creer & Gustafson, 1989). Bgler et al., 1991 nehmen an, dass hier
die Auswirkungen des Medikaments nur bei Kindernbeebachten sind, die ohnehin
bereits unter Aufmerksamkeitsstérungen oder Legdproblemen leiden. Generell gilt fir
die Diagnose einer hyperkinetischen Storung, dadesme klare Grenze zwischen dem
Krankheitsbild und einem normalen, altersgerecMerhalten von aktiven Kindern gibt.
So ist es vor allem bei jungeren Kindern schwiegige Demarkationslinie zwischen dem
noch altersgerechten Bewegungsdrang und einer chégliHyperaktivitat zu ziehen (vgl.
Dopfner et al., 2012).

2 Phenobarbital wurde seit 1912 als Schlafmittefjegetzt. Der Wirkstoff stammt aus der Gruppe
der Barbiturate. Aufgrund der hohen Nebenwirkunged der Verfligbarkeit von Alterna-
tivpraparaten ist das Medikament heute nicht mehBehlafmittel zugelassen. Phenobarbital
wird nunmehr zur Narkosevorbereitung verwendet zurdBehandlung der Epilepsie verordnet
(vgl. Schulte-Markwort/ Warnke, 2004).

3 Carbamazepin z&hlt chemisch zur Klasse der Dilzamae und ist ein Antiepileptikum, das
vorwiegend gegen fokale Epilepsien eingesetzt vibatiiber hinaus wird es auch als

Phasenprophylaktikum bei verschiedenen psychiais&Erkrankungen eingesetzt (vgl. ebd.).

4 Theophyllin ist ein vom Xanthin abgeleitetes Atkial Es kommt in geringer Menge in Teeblat-
tern vor. Theophyllin wird therapeutisch gegen Bitualasthma eingesetzt. In geringerem
Umfang steigert Theophyllin auch die Leistung deszdns. AuRerdem wirkt es harntreibend
(Diuretikum) (vgl. ebd.).
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,Das ist so (...), als ob man versuche zu sagen, wagenau der Tag endet und
die Nacht beginnt.” (Barkley, 1999).

An dieser Stelle wird deutlich, dass AD(H)S zwareemedizinische Diagnose darstellt,
die allerdings auf Urteilsdaten des diagnostizideenArztes beruht. So orientiert sich die
Diagnostik von AD(H)S nach internationaler Ubereink an den Kriterien der beiden
diagnostischen Systeme ICD-10 und DSM-IV. Dabdieeine detaillierte Anamnese von
Entwicklung und Familienhintergrund erfolgen, gesmwie eine Dokumentation von

Beginn, Dauer und Charakter der Symptome (vgl. tteltko, 1999).

Die klinische Untersuchung macht also einen mehedsionalen Untersuchungsgang
erforderlich, bei dem moglichst unabhangige Urteibe Eltern und Lehrern eingeholt

werden sollten.

L3 | standardisierte Fragebdgen fur Eltern, fiir das Kind/den Jugendlichen und fir
Erzieher/Lehrer

L4 Testpsychologische Untersuchung

L5 Kérperliche Untersuchung

Abbildung 3: Leitlinien zur Diagnostik und Verlaufs kontrolle (aus: Dopfner, Frélich,
Lehmkuhl, 2012, Seite 39).

Neben dieser umfassenden Eigen-, Familien- und daeamnese wird auch eine
korperliche und neurologische Diagnostik durchgefulsowie der motometrische
Entwicklungsstatus erhoben. Des Weiteren werden,bbstimmten Hinweisen, eine
Audiometrie bzw. Visusiuberprifung durchgefihrt sowin EEG und ein Laborstatus
erhoben. Darlber hinaus werden neuropsychologiSestverfahren durchgefuhrt wie
Leistungs- und Konzentrationstests sowie TesturmenTeilleistungsschwéchen (vgl.
ebd.).

Diese diagnostischen Untersuchungen sind folglighsehr viel Zeitaufwand verbunden
und missen den gesamten Lebenskontext des Betnffealeuchten. Die Diagnose
AD(H)S ist generell sehr sorgfaltig und mit Vordidu formulieren, da die Grenzen zu
normalem aktivem Kindesverhalten sowie zu andereankheitssymptomen oftmals

flieRend sind.
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1.4 Multimodale Behandlung von AD(H)S

Aufgrund der vielfaltigen Lebensbereiche, die beidern mit AD(H)S beeintrachtigt sind,
ist es nicht verwunderlich, dass multimodale Belhamgsansatze einer rein isolierten
Behandlung vorgezogen werden (vgl. Dopfner, 20%8)tordert die “American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry” (1997) bei d€herapie von AD(H)S ein
multimodales Vorgehen unter Einbeziehung von Psywhapie, von psychosozialen
Interventionen und von Pharmakotherapie (vgl. elbtiorbei ist hervorzuheben, dass eine
Generalisierung von Therapieeffekten keinen Nutm@mgt und die Therapie daher beim
Kind selbst und seinen individuellen Problembereichansetzen sollte. Solche
spezifischen Problembereiche kénnen im Elternhaus. lber Familie aber auch im
Kindergarten oder der Schule verortet sein. Ebémstern spezifische Problemfelder des
Kindes wie z.B. die Aufmerksamkeitsschwéache, digpdlsivitat oder die Aggressivitat

eine individuelle Auswahl multimodaler Férderungsd Interventionsformen (vgl. ebd.).

Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit
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Abbildung 4: Entscheidungsbaum zur Planung einer mliimodalen Therapie bei

Schulkindern mit hyperkinetischen Stérungen (aus: Btermann, 2002).

Die Abbildung 3 verdeutlicht, dass insbesondere drei Schwerpunktbereichen
multimodale Intervention stattfindet, n&mlich im rBeh der Neurobiologie,

beispielsweise durch den Einsatz der PharmakotiegiiapBereich der Verhaltenstherapie
sowie im Bereich der familidren Intervention, zdirch Elterntrainings. Nachfolgend

werden die drei Kernbereiche multimodaler Interi@ntlargestellt:
1.4.1 Biologische Therapieformen bei AD(H)S

Die nachfolgend unter 1.4.1.1 dargestellte, phaotegiische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit AD(H)S hat eine Wirksamkeit aaurobiologische Ablaufe im

Gehirn und kann daher als biologische Therapietmezeichnet werden.

Ebenso wird der Einsatz lichttherapeutischer Aresdlei AD(H)S, aufgrund der
angenommenen neurobiologischen Wirksamkeit, derlodgigchen Therapieformen
zugeordnet (vgl. 1.4.1.2 Lichttherapeutische Arsséiei AD(H)S).

1.4.1.1 Pharmakologische Behandlung von AD(H)S

Nicht alle Kinder und Jugendlichen mit einer AD(H)$&agnose bendtigen Medikamente,
so genannte Psychostimulanzien. Sind diese aberzaigg, so kdnnen sie die Symptome

dieser Stdrung deutlich mindern (vgl. Bargelé gt2006).

Jedoch ist keine Form der AD(H)S-Therapie in dendigle so umstritten, wie die

medikamenttse Therapie:

»Als Konsequenz ist die Verschreibung von Stimulanizn bei Kindern mit
ADHS in der Offentlichkeit nach wie vor umstritten, obwohl in der Fachwelt
vollige Einigkeit herrscht, was die Sicherheit undVirksamkeit dieser
Medikamente angeht.” (Barkley, 2005).

So wird besonders die psychopharmakologische Béinagdvon Kindern mit

Methylphenidat (z.B. Ritalin®, Medikinet®, Equasym®concerta®) angezweifelt.
Gerade der Wirkstoff Methylphenidat aber stellt, fgaund seiner geringen
Nebenwirkungen, der im Allgemeinen guten Vertrdtkeit, der guten Dosierbarkeit und
der gesammelten Langzeiterfahrungen seit Gber Afedaden ,Goldstandard” in der
Behandlung von AD(H)S dar und stellt damit das Regnaleptikum der ersten Wahl dar
(vgl. Schulte-Markwort/ Warnke, 2004). Andere Pra@pa, wie D-Amphetamin und

Pemolin, stellen die Psychostimulanzien der zweltésthl dar. Als Medikamente der
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dritten Wahl gelten trizyklische Antidepressivae dihre Wirksamkeit vielmehr bei
begleitenden emotionalen Problemen entfalten abech aein problematisches
Nebenwirkungspotential aufweisen. Ebenso sind Paipanit dem Wirkstoff Clonidin
(Catapressan®, Parcefan®) als Medikamente deedritfahl zu betrachten. Wegen des
erheblich ausgepréagten Nebenwirkungsspektrums ®kiaidin eine begrenzte Indikation
auf. Als weitere Medikamente, die aufgrund einetrggeren Wirksamkeit und insgesamt
eines recht hohen Nebenwirkungsspektrums zu dgraRyi@n der dritten Wahl gehéren,
waren zu nennen: Bupropion (Dopamin-Agonist), Carézepin (Timonil®, Tegretal®),
Mao-Hemmer (Aurorix®), Selektive Serotonin-Reuptddemmer (SSRI) und
Neuroleptika (z.B. Barbiturate, Benzodiazepine).(idgpfner et al., 2012).

Die Wirksamkeit von Metylphenidat auf die gestd&gziibertragung der Neurotransmitter
im zentralen Nervensystem bei Patienten mit AD(bf)Sseit vielen Jahren als gesichert.
Eine nicht angemessene Konzentration der Neuratrittes Dopamin und Noradrenalin
im Synapsenspalt wird hierbei angenommen. Infolgéesed Stoffwechsel-
Ungleichgewichts entsteht eine Fehlfunktion zwisclklen erregenden und hemmenden
Zentren im Gehirn (vgl. Leitner et al, 2008). Sok&n Neurotransmitter wie Dopamin und
Noradrenalin sozusagen modulierend auf die Rezeptaler Nervenzellen, die die
verhaltenswirksamen Faktoren in diesem Kompenssechanismus darstellen (vgl.
Rothenberger, 2009).

»90 liel3e sich am besten erklaren, dass sowohl dopablockierende
Substanzen wie Butyrophenon, der alpha-adrenerge Amist Clonidin, ebenso
wie Methylphenidat, Pemoline und trizyklische Antidepressiva wie Imipramin
zum gleichen Effekt auf der Verhaltensebene fiihrerDer Nucleus accumbens
(im Frontalhirn) wirkt demnach an einer Stelle, wokognitive und
motivationale Einflisse von Kortex und limbischen 8ukturen auf das
motorische System konvergieren. Deswegen kann ermthaus als potentieller
Kandidat betrachtet werden, an dem die therapeutideen Abléaufe bei
hyperkinetischen Kindern stattfinden, da sowohl kogitive als auch motorische
Symptome durch alle diese Medikamente beeinflusstexden” (Rothenberger,
2009).

Kinder mit AD(H)S haben einen nachweisbaren Dopamaimgel, insbesondere im
Stirnhirn. Dopamin ist der Botenstoff, der zust@nidi fir Konzentration und Wachheit.
Der Wirkstoff Methylphenidat, wirkt auf den Doparhaushalt im Gehirn. Das
Methylphenidat besetzt die Rezeptoren auf den Meelen, die fir die Wiederaufnahme
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des Dopamins zustandig sind, und sorgt dafur, dassnatirlich vorhandene Dopamin
langer zwischen zwei Nervenzellen vorhanden ist. nWeKinder mit AD(H)S
Methylphenidat nehmen, haben sie mehr kérpereigbogamin zur Verfiigung. Sie sind
dann in der Lage, eine langere Konzentrationsspaanbalten, wodurch sie zumeist
ruhiger wirken (vgl. Schulte-Markwort/ Warnke, 200Biese Wirksamkeit lasst sich auch
biochemisch erlautern und darstellen: Als Amphetaétinliche Substanz, stellt das
Methylphenidat einen Hemmstoff der synaptischen d&mnin-Transporter-Familie dar,
die an der Beendigung der Wirkung von Neurotrartemmitwie Dopamin, Noradrenalin
und Serotonin beteiligt ist (vgl. Lesch et al., @29Die Hemmung dieser Transporter
bewirkt die Erhdéhung der Konzentrationen der jeigeit Neurotransmitter im
synaptischen Spalt, wodurch es zu einer Modulatites zeitlichen Ablaufs der
SignalUbertragung kommt bzw. die Wirkung der Newanasmitter verstarkt wird (vgl.
Schulte-Markwort/ Warnke, 2004).
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AADC: Aromatische Aminosaure-Decarboxylase HVA: Horanillinséure

Amph: Amphetamin MAO-B: Monoamin-Oxidase, Typ B
COMT: Catechol-O-Methyl-Transferase MPH: Methylpioke

DAT: Dopamin-Transporter 3-MT: 3-Methoxytyramin

D1, D2: Dopamin-Rezeptor-Subtypen TH: Tyrosin-Hydfase

DOPAC: 3,4-Dihydroxyphenylessigsaure VMAT: vesikeldMonoamin-Transporter

Abbildung 5: Wirkung von Psychostimulanzien aus eier dopaminergen Synapse (aus:
Schulte-Markwort/ Warnke, 2004).

Die medikamentdse Behandlung von AD(H)S mit Methgipidat ist seit Gber 40 Jahren
die Standardbehandlung geblieben (vgl. Schulte-Mard Warnke, 2004) und die
Wirksamkeit gilt durch eine Vielzahl an Studien gissichert, wie beispielsweise eine
Metaanalyse von Schachter et al. (2001) an 62 raigierten Studien und mit insgesamt
2897 ADS/ADHS Patienten zeigt. Insgesamt liegentdaiiele hundert Studien zur
Wirksamkeit von Methylphenidat mit mehreren tausamtersuchten Kindern und
Jugendlichen vor. Die Responserate liegt bei et@a% (vgl. ebd.). Die dennoch
anhaltende kontroverse Diskussion zum Thema, hagreiRes offentliches Interesse und
Bedarf an alternativen und begleitenden Behandlumhgevorgerufen. Vielversprechende
Ergebnisse zeigen vor allem begleitende Therapieamsvie kognitive Verhaltenstherapie
(z.B. Miranda et al, 2000/ Frdlich et al, 2002) oBeofeedback (z.B. Lee, 1991).

Eine Ubersicht von Studien zu der Wirksamkeit varitimodalen Therapieanséatzen zeigt
langfristig die Mdglichkeit von niedrigeren Dosiegen der Medikation, eine hdhere
Zufriedenheit der Eltern und weniger Nebenwirkurg ia der rein medikamentdsen
Behandlung (Murray et al., 2006).

1.4.1.2 Lichttherapeutische Anséatze bei AD(H)S

Unter Lichttherapie wird der gezielte Einsatz voicht zu einer Heilentwicklung
verstanden (vgl. Terman, 2005; Baumeier, 2000).ebabrd die Lichttherapie bisher
vornehmlich bei SAD und depressiven Leiden eingéseivobei ihre mdgliche
Wirksamkeit bei AD(H)S noch unzureichend erforsdbt. Die Wirksamkeit von
Metylphenidat auf das neurochemische Profil im Muslaccumbens (vgl. 1.4.1.1) legt die
Annahme nahe, dass das variable Licht einen atemliclheurobiologischen
Wirkmechanismus aufweist. Auf diese Wechselwirkwirgl im Folgenden unter 1.5.3 Die

Wirkung von Licht auf den Menschen: Neurobiologisébrundlagen, eingegangen.
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Basierend auf den im folgenden Kapitel dargestelEgkenntnissen und Fakten zur
Wirksamkeit von Licht auf den Menschen, werden Migglichkeiten und Grenzen der
lichttherapeutischen Anwendung als biologische Bdhagsform von AD(H)S

dargestellt und theoretisch erlautert.
1.4.2 Verhaltenstherapeutische Behandlung von AD(H)S

Die verhaltenstherapeutischen Ansatze spielen metler zum Teil induzierten
Behandlung der Patienten mit Psychostimulanzier wichtigste Rolle in einem
mehrdimensionalen  Behandlungsmodell. So  erwiesench si insbesondere
Kontingenzprogramme wie beispielsweise die oper&aeditionierung als erfolgreich.
Hierbei wird das Mittel der ,Verstarkung“ von erwdgoihten Verhaltensweisen wie
Verhaltenssteuerung, Konzentration und ruhigemigeiechtetem Arbeiten eingesetzt.
Diese Vorgehensweise, die vornehmlich im Klassannaalisiert wird, macht jedoch eine
kontinuierliche Verstarkung erforderlich und bringdher einen hohen zeitlichen und

personellen Aufwand mit sich (vgl. Steinhausen,600

Daneben basieren die kognitiv orientierten Selbgtidiprogramme auf dem Erlernen von
Impulskontrolle aufgrund von Selbstinstruktion. Asispiel sei hier das Lernprogramm
MCII - Mental Contrasting with implemention Intemtis - zu nennen, das die
Selbstregulation erleichtert und das Zielverfolgeon Schilerinnen und Schilern
verbessert. Dabei wird die Fahigkeit zur Selbstiegmn durch das mentale Kontrastieren
gefordert. So bestimmt das Kind beim mentalen Kastieren ein Anliegen, das es in
bestimmten schulischen Bereichen verfolgt. Essoli dabei vorstellen, wie positiv sich
das erfolgreiche Umsetzen dieses Ziels anfuhlt, ,z®lz auf sich sein“. Zudem soll es
sich Uberlegen, welche Hindernisse es auf dem Weg Ziel geben kann, z.B. es ist
langweilig, sich intensiv mit dem Uben von Vokabelnbeschaftigen (vgl. Gawrilow et
al., 2012). Diese Vorgehensweise fordert die Zielbng, da sich das Kind auch Uber die
Schwierigkeiten bzw. Hindernisse auf dem Weg zuel Bedanken gemacht hat bzw.
diese konstruktiv im Lernprozess annimmt. Die zeveifomponente besteht in der
Forderung der Selbstregulation z.B. durch das Ali&st eigener ,Wenn-Dann-Plane".
Dies kann beispielsweise durch Satze geschehen “Wmgner wenn Lisa mich im
Unterricht anspricht, dann sage ich ihr, dass iathrapater mit ihr unterhalten méchte.”
Die Ergebnisse der Studie von Gawrilow et. al.dan116 deutsche Familien, mit einem
Altersdurchschnitt der Kinder von 12,6 Jahrenntdiimen, zeigten signifikante Vorteile
besonders bei der randomisierten Gruppe der KimdeérJugendlichen mit A(D)HS. Laut

Aussage der Autoren fuihre das Training dazu, dabalten in schwierigen Situationen
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verfligbarer zu machen, wobei die positive Zielfingwnd die Selbstverpflichtung der

Kinder und Jugendlichen als nutzliche Mal3nahmetedre(vgl. ebd.).

Einen &ahnlichen Ansatz verfolgen Lauth und Schéot(R002) mit ihrem Training
aufmerksamkeitsgestorter Kinder. Dieses gliedeth sh ein Basistraining und ein
Strategietraining, wobei beide Einheiten zusammeer cauch getrennt voneinander
durchgefuhrt werden kénnen (vgl. Lauth/ Schilot@02). Das Basistraining besteht aus
insgesamt 13 Trainingseinheiten, welche die sogsidBatigkeiten wie genaues
Hinschauen und Zuhdren trainieren sollen. Diesingsbausteine sind insbesondere fur
jungere Kinder (Klasse 1 bis 4) geeignet. Im Rahrden Trainingseinheiten werden
Gerausche identifiziert, Bildbeschreibungen durélige und Inhalte aus Geschichten
wiedergegeben. Des Weiteren dient eine Stop-Sigaetke dazu, Losungen erneut zu
Uberprifen, wodurch sich ein weniger impulsiver ditsstil angeeignet werden soll. Im
spateren Verlauf des Trainings wird diese Stop-&ifarte durch verbale
Selbstanweisungen ersetzt (vgl. ebd.). Auch im Made Lauth und Schlottke sollen die
Kinder und Jugendlichen sich im Strategietrainindeginn einer Aufgabe die relevanten
Ziele vergegenwartigen und ihr Verhalten im Voregulanen. Dabei soll durch die
Anwendung von Selbstinstruktion und das Anwendé&geaieiner Losungsstrategien eine
verbesserte Verhaltensperformance erzielt werdben&d soll, durch den Einsatz von
Selbstanweisungen, der Umgang mit Ablenkungen undtfationen verbessert werden
(vgl. ebd.).

In &hnlicher Weise versucht auch das ,Marburgerzéatrationstraining fur Schulkinder*
(MKT) durch den Einsatz spezifischer Trainingspemgme flr verschiedene
Altersgruppen, dem impulsiven Arbeitsverhalten eganzuwirken (vgl. Krowatschek/
Albrecht, 2012).

Recht vielversprechend erscheint zudem der Anssz Biofeedback” (vgl. Lee, 1991),
der als verhaltens- oder lerntherapeutischer Angatstanden werden kann. Biofeedback
(Neurofeedback) stellt eine computergestitzte Muarhstherapie dar, die die
psychologische Selbstregulation zu verbessern eobtsuMittels physiologischer
Messungen soll eine Kdrperfunktion dem Bewusstgagianglich gemacht werden. Dies
geschieht entweder durch To6ne (Lautstarke, Tonhdilzev. Klangfarbe) oder
Visualisierungen (z. B. Zeiger oder Balkengraph)kéder Patient versucht durch dieses
.Feedback” eine Verbesserung der Regulation dupgrante Kontrolle zu erzielen (vgl.
ebd.). Die einzelne Funktion wird dabei Uber digWdahmungsfahigkeit bewusst gemacht

und willentlich unter Kontrolle gebracht. Dadurchasten sich beispielsweise
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Konzentration, Impulskontrolle oder Wahrnehmungkfiomen trainieren. Diese

Verénderung lasst sich messen (vgl. ebd.).

Bisher sind bisher ca. 36 Studien verotffentlichtradem, die die Wirksamkeit von

Biofeedback auf die typischen AD(H)S-Kernsymptonmgeuosucht haben. Jedoch wird
deutlich, dass diese Studien nicht immer ,saubdndleen wurden, wobei methodische
Probleme die Aussagekraft mindern. So gibt es gdésBeweise fur die Wirksamkeit

von Biofeedback, die sich aber teilweise wisserfsigtta schwierig belegen lassen, da
viele Studien auf eine Kontrollgruppe verzichteteler die gefihlte Wirksamkeit anhand
eines Heim-Tagebuchs erhoben. Hierbei bleibt jedmétar, ob das subjektive Empfinden
mit dem tatsachlichen Nutzen Ubereinstimmt odeal@din die vermehrte Konzentration
auf die jeweilige Kdorperfunktion schon Besserung sich bringt (vgl. Lee, 1991).

Generell scheint das Biofeedback allein keine neswerte Wirksamkeit gezeigt zu haben,
jedoch zeigten sich teilweise signifikante Verbessgen der AD(H)S-Kernsymptomatik

in Kombination mit anderen Therapiemalinahmen (&g, S.W., 1991).
1.4.3 Familienzentrierte Behandlung von AD(H)S

Das Modell des Elterntrainings stellt ein weitergshtiges verhaltenstherapeutisches
Element in einem multimodalen Therapieansatz be{tAB dar. Der Grundgedanke des
Trainings besteht in der Vermittlung einer effektidommunikation zwischen Eltern und
Kind, dem Einsatz von Verstarkern sowie der aktinbeziehung des Kindes in den
Therapieprozess (vgl. Steinhausen, 2009). Dabeiiefbasdas Elterntraining
schwerpunktmaliig auf operanten Prinzipien. Es ebtaysfunktionale Regelkreise in der
Eltern-Kind-Interaktion zu unterbrechen und positimteraktionen zu verstéarken bzw.
negative Interaktionen mit Konsequenzen zu verselas verhaltenstherapeutische
Modell des Elterntrainings kann als klinisch wirksalntervention bei AD(H)S betrachtet
werden und steigert im Rahmen einer Kombinationsbdling die Effekte der
Stimulanzienbehandlung, wobei vielfach eine Vemimmg der Dosis in der
medikamentdsen Therapie durch das Elterntrainirgjadit werden kann. Bei Eltern, die
die Pharmakotherapie fir ihr Kind verweigern, siddls Elterntraining sogar die Methode
der Wahl dar (vgl. ebd).

Daruber hinaus wird der besondere Stellenwert derrtberatung bzw. Psychoedukation
-gerade im Hinblick auf Eltern von Kindern und Jadkchen mit AD(H)S- deutlich.
Durch die Symptomatik ihrer Kinder werden die Eitenmer wieder an die Grenzen ihrer

eigenen Belastbarkeit geftuhrt. Die unter dem BeégrifPsychoedukation®
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zusammengefassten Elemente der Beratung und Informaollen Eltern wie auch

Lehrern von betroffenen Kindern konkrete Hilfesial liefern (vgl. ebd.).

Ein inzwischen recht bekanntes und vielfach eingése Modell des Elterntrainings stellt
das ,Kess"-Training darkoperativ,ermutigend,sozial, situationsorientiert). Der Kurs
soll dabei die Entwicklung des Kindes, gestitzt curErmutigung und dessen
verantwortungsvolle Einbeziehung in die Gemeindchaf den Mittelpunkt stellen
(vgl.Hensel et al., 2010). Mutter und Vater erhaltder eine praktische, ganzheitlich
orientierte Erziehungshilfe. Gleichzeitig wird einéernetzung interessierter Eltern

angeregt.

Eine umfangreiche Evaluation von Kess, die durck testitut fir Forschung und
Ausbildung in Kommunikationstherapie, Minchen, va@06 bis 2010 durchgefihrt
wurde, hat gezeigt, dass die Erziehungskompetamermlie Problemlésefahigkeiten von
Mittern und Vatern nachhaltig durch den Kurs gestei wurden. Dabei nehmen
Selbstzweifel, Frustration und Versagensgefuhleteidtiehmenden Eltern dauerhaft ab.
Eine deutliche Veranderung der elterlichen Erzigistialtung, hin zu einem respektvollen
Erziehungsstil, der Kinder ermutigt und gegensesid/erstandnis fordert, aber auch
Regeln und notwendige Grenzen klar setzt, wurdéhwlttg durch Kess gefordert (vgl.
Hensel et al., 2010). Der Einfluss von Selbstzwejfdngst, Versagensgefihlen in der
Erziehung und damit einhergehender Frustration voeteits 1989 von Jonston & Mash
erhoben. Diese schlossen 297 Mutter und 215 Véaar4v bis 9-jahrigen Jungen und
Médchen in ihre Untersuchung ein. Dabei wurdenifiigmte Beziehungen zwischen dem
Kindesverhalten und der jeweiligen Ausfuhrung dierrolle festgestellt (vgl. Jonston/
Mash, 1989). Ebenso stellte Miller (2001) einentlighen Zusammenhang zwischen
Verhaltensauffalligkeiten von Kindern und dem Ehziegsverhalten von Eltern in
Disziplinsituationen fest und verweist in Anbetraates Entwicklungsverlaufs von
externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten darddihder mit einem hohen Risiko fir
eine negative Entwicklung moglichst frihzeitig zdemtifizieren (vgl. Miller, 2001;
Hetherington et al., 1999; Loeber, 1990; Peternarah., 1998). Dabei ware das elterliche
Erziehungsverhalten, insbesondere der Umgang nabl@&nverhalten, als gesicherter
Risikofaktor dazu geeignet, um Familien zu diagizésen, in denen Kinder ein erhdhtes
Risiko fur eine negative Entwicklung haben (vgllikti 2001). Eine besondere Bedeutung
kommt dabei der Unterstiitzung dieser Familien zegwas auch durch den haufig in der

Literatur  beschriebenen  Teufelskreis von  kindlicheWerhaltensproblemen,
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Erziehungskompetenz, Hilflosigkeit und Partnersidpabblemen deutlich wird (vgl. ebd.;
Belsky, 1984; Patterson, 1982; Kdppe, 2001; Kus@tf1).

Die Ergebnisse der Kess-Evaluation bestatigen damé frihere Erhebung, die 2003/
2004 im Rahmen des Projektes "Starkung der Eltenpletenz als praventive Aufgabe der
Erziehungsberatungsstellen" der Caritas Arbeitsgesokaft der Erziehungshilfen AGE
in Freiburg durchgefuhrt wurde (vgl. Holtmann et 2D05).

1.5 Theoretische Annéaherung Licht

Licht gehdrt zu unserem Leben. So wirkt sich dasiniehe Sonnenlicht physisch und
psychisch auf den Menschen aus. Sonnenlicht synigied die ,innere Uhr* und wirkt
sich damit unter anderem auf den Schlaf-Wach-Zyklunsere Energie, Lebensfreude,
Motivation und Konzentration aus. Was aber genalight? Das uns umgebene Licht
erscheint den meisten Menschen véllig selbstvedttin So werden ein Sonnenuntergang
oder das Spiel von Licht und Schatten nicht alssiajische Vorgénge, sondern als

schones Schauspiel der Natur wahrgenommen.

.Die Natur des Lichts fesselt und beschéftigt Mendwen seit eh und je. Schon
der dritte Vers des Alten Testaments erzahlt, Gothabe es am ersten
Schopfungstag geschaffen. Christen singen von Geils ,Sonne der
Gerechtigkeit"; viele Religionen, so die der Agypteund Azteken, verehrten die
Sonne als Gott. Schon die alten Griechen kannten @Gndztige der Optik, im
Mittelalter bliihte die Erforschung des Lichts bei cen Arabern und spater bei
den europdischen Wissenschaftlern; sie fihrte zurwicklung der modernen
Naturwissenschaften, wie sie mit Galileo Galilei lgann. Aber noch im
achtzehnten Jahrhundert konnte Benjamin Franklin sayen: ,Was das Licht
betrifft, so bin ich im Dunkeln®. (Falk et al., 1990, Seite 1).

Heute wissen wir, dass es in unserer Umwelt Kogjlgr die selbst Licht aussenden und,
dass es solche gibt, die das auftretende Lichtaflaktieren (vgl. Raum/ Schmidt, 2001).
Die wichtigste Lichtquelle stellt hierbei die Soraterr (vgl. ebd.). Die Strahlung der Sonne
ist die Bedingung fur die Entstehung von Lebendaeif Erde. Dariliber hinaus stellt das
Licht aber auch die Voraussetzung daflir dar, dasstenschen die Farbigkeit unserer
Umwelt wahrnehmen kénnen (vgl. ebd.). Diese ,Faftikanen in der Natur einerseits
vielfaltigen biologischen Zwecken, andererseitelgn sie aber auch in unserer sozialen
Umwelt und unseren Beziehungen zu anderen Menseinenentscheidende Rolle (vgl.

ebd.). Seit 2002 ein dritter Rezeptortyp auf detizNaut (Retina) des Auges nachgewiesen

36



wurde, der fur die Steuerung biologischer Rhythmied lichtabhangiger Reaktionen des
Korpers zustandig ist, wird die Bedeutung des Isdiew. der Lichtfarbe auch fir die
circadiane Rhythmik des Menschen, sein Konzentitatiermdgen und Wohlergehen,
deutlich. Hierbei ist hervorzuheben, dass das laclfizwei Ebenen wirkt:

* Es beeinflusst einerseits die visuelle Wahrnehmwag, eine wichtige physikalische

Komponente darstellt.

« Es stellt andererseits den wichtigsten Zeitgebedié circadiane Rhythmik dar und

hat somit eine biologische Wirkung auf den Menschen

So kann helles Licht an Sommertagen zu vermehikgvifét, gehobener Stimmung bzw.
gesteigerter Lebensfreude fuhren. An dunklen, geeten Herbsttagen dagegen fuhrt das
Fehlen des hellen Tageslichts mitunter zu depressiVerstimmungen und einer
verstarkten Antriebslosigkeit. Das Licht beeinfludsiglich unsere Psyche, unser

Wohlergehen, unsere Aktivitat und unsere Lebendfreu

Licht wirkt sich zudem positiv auf diverse Kdorpeamkdionen aus: Es verbessert die
Gewichtszunahme von Frithgeborenen (Brandon &Gfl2; Miller et al., 1995), Licht hat
einen direkten Einfluss auf die Aktivitat der Hiimite (Badia et al., 1991). Licht steuert
die Melatoninausschittung in der Zirbeldriise beugeéieren, Fischen, Reptilien und
Vogeln. Jede Spezies reagiert teilweise jedochantderen Verhaltensweisen (vgl. ebd.).
Licht erhoht die Dauer und Tiefe des Schlafs (L&dkright, 1993) und wirkt sich somit
auf die Steuerung des circadianen Rhythmus aubt istdabei der starkste Zeitgeber fir
die circadiane Rhythmik des Menschen. Daneben sozale Hinweisreize (z.B.
Gruppenrhythmus oder sozialer Druck), Verfugbarkeih Nahrung und Flissigkeit
weitere Zeitgeber. Ohne Zeitgeber erscheint diéo8ir circadianer Rhythmen sowohl
beim Menschen als auch bei Tieren etwas langerkaaeer als 24 Sunden (Birbaumer &
Schmidt, 2006). Hierzu fuhrten Zulley et al. (199Bunkerexperimente” durch, in denen
die Versuchspersonen uber lange Zeitraume keingdgang zu jeglichen Zeitgebern
hatten. Die Experimente ergaben, dass der Schlafiwahmus insgesamt l&angere Phasen

aufwies und sich dann desynchronisierte.

Zudem nimmt das Licht starken Einfluss auf die Bsydes Menschen. Baron & Rea
(1991) fuhren den Einfluss von Licht auf die Koraliierung zwischen individuellen

Erfahrungen unter unterschiedlicher Beleuchtungiaur Angenehme Erinnerungen
werden dabei mit Erlebnissen bei dunkel-warmem tLigpkoppelt und unangenehme
Erfahrungen mit dunkel-kaltem Licht assoziiert: Beispiel hierflir wére z.B. das dunkel-

kalte Neonlicht in Krankenh&usern, das oft mit \ggamehmen Erfahrungen in Verbindung
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gebracht wird. Im Gegensatz hierzu wird dunkel-wesmiicht, z.B. das des Kerzenscheins,
zumeist mit glicklichen, warmen, liebevollen Monmemtassoziiert. Der Mangel an
Tageslicht fuhrt bei den meisten Menschen zu eeeschlechterung der Stimmung, zur
Verstarkung psychischer Belastungen, zu saisonagimmungsschwankungen,

Depressionen oder steigendem Alkoholkonsum.

Hieraus wird deutlich, dass sich das Licht auf um&syche und unser Verhalten auswirkt.
Dabei sind bis heute die Wirkungsfunktion und gegétige Beeinflussung visueller,

circadianer (melanoptischer) und psychologisch&tdfan nicht vollstandig geklart.

Der nachfolgende Teil verdeutlicht einfihrend dieygikalische und physiologische

Wirkungsweise von Licht.
1.5.1 Physiologie des Lichts

Licht lasst sich als elektromagnetische Strahlumgisuell sichtbaren Bereich beschreiben
(Baer, 2006; Lange, 1992). Das fur den Menschehmttsice Licht stellt einen Bereich
elektromagnetischer Strahlung dar, der sich vo88abis 780 nm Wellenlangerstreckt
(Hentschel, 2002). Dies entspricht etwa einer Feaduwon ca. 789 bis 385 THz.

Das sichtbare Licht stellt allerdings nur einenirid® Teil des breiten Spektrums
elektromagnetischer Strahlung dar (vgl. ebd.). KieAVellenlangenbereiche als 400 nm
werden als ultra-violett (UV-Strahlung) bezeichrgie sind dabei jenseits der Farbe blau
des Spektrums. Noch weiter im Bereich des ,Blaubgefinden sich das ,Vakuum-
Ultraviolett* sowie die Rontgen- oder Gammastrah{é¥alther, T./ Walther H. 2004).

5 Als elektromagnetische Welle bezeichnet man eiediéNein raumlich und zeitlich
veranderliches Feld, das Energie, jedoch keine figatdurch den Raum transportiert) aus
gekoppelten elektrischen und magnetischen Felderinnen gehdéren beispielsweise
Radiowellen, Mikrowellen, Infrarot- und Réntgens$iitang sowie das sichtbare Licht bzw.
UV-Strahlung. (vgl. Meschede/ Gehrtsen, 2010).

6 Die Frequenz (lat. Frequentia, Haufigkeit) gile #iaufigkeit eines sich wiederholenden
Vorgangs wieder. Der Unterschied zwischen den &iereWellentypen (z.B. Mikrowellen,
Infrarot-, Gammastrahlung oder sichtbares Licleytiin ihrer spezifischen Energie. (vgl.
ebd.).
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Dagegen werden die langeren Wellenlangen jenseits ¥80nm als infra-rot (IR-
Strahlung) bezeichnet. Noch langere Wellenlangerrdeve verstarkt als Wéarme
wahrgenommen, so dass sich noch weiter im ,Rotesrinddie Mikrowellen oder
Radiowellen befinden (vgl. ebd.). Im Tierreich weidie Bandbreite des sichtbaren Lichts

teilweise erheblich vom menschlichen Sehen ab.

Im menschlichen Auge wird das eingehende Licht @&iébchen und Zapfen der Retina
absorbiert. Als lichtempfindliche Empfangerelemeatge Auges dienen hierbei die Zapfen
und die Stabchen der Netzhaut. Die Zapfen sinddi& Sehen am Tage bestimmt und
dienen der Farbwahrnehmung. Die Farbwirkung desiplogischen Sehens beruht hierbei
auf der unterschiedlichen spektralen Absorptiortklalie Pigmente in den Sehzapfen. Die
Stabchen nehmen die Helligkeit wahr und sind sdimidas Schwarz-Weil3-Sehen auch
bei sehr geringen Helligkeiten geeignet, dem sketbgn Sehen, bzw. Dammerungssehen

im mesopischen Bereich (vgl. ebd.).

Das uns umgebende Licht besitzt unterschiedlichdleWangen. Den Wellenlangen
kdnnen dabei unterschiedliche Farben zugeordneteameSo sehen wir Licht um 450 nm
z.B. als blau, um 530 nm als griin und um 630 nmatlsAndere Farben entstehen durch
Mischen der reinen Spektralfarben (Walther/ Walt@é04.). Dieses ,mehrfarbige” Licht
kann durch ein Prisma oder ein optisches Gitteseine einfarbigen Bestandteile zerlegt
werden. Diese so genannten Spektralfarben bzwsadmsbare Licht” erstrecken sich tber
einen Bereich von 380 bis 750 nm (vgl. ebd.). Disddhe fiir die Aufspaltung des weil3en
Lichts in Licht unterschiedlicher Farben bestehtrgadass kurzwelliges (blaues) Licht

starker gebrochen wird, als langwelliges (rotesht {vgl. Raum/ Schmidt, 2001).

Die folgende Grafik verdeutlicht die zunehmenden llg¥ngenbereiche der

Spektralfarben:
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Frequenzen und Wellenldangen

Ultraviolett |

7,7 - 1014 Hz 390 nm

7,0 - 1014 Hz 430 nm

6,1-1014 Hz 490 nm

531014 Hz 570 nm

5,0- 1014 Hz
4,810 Hz =

600 nm
620 nm

3,8 1014 Hz 780 nm

| |
| Infrarot |

Abbildung 6: Wellenldngenbereiche der optischen Strahlung (aufRaum/ Schmidt, 2005).
1.5.2 GroRen und Einheiten von Licht

Das fur den Menschen visuell sichtbare Licht saatien Bereich der elektromagnetischen
Strahlung dar. Das Licht wird dabei entweder votiirighen Lichtquellen (Sonne) oder

von kunstlichen Lichtquellen (z.B. Gluhbirnen, Latstoffrohren) erzeugt. Diese werden
als ,Lampen“ oder ,Leuchtmittel“ bezeichnet. So ge#m zu den visuell wahrnehmbaren
Eigenschaften von Licht unter anderem die spekialteilung und die Farbwiedergabe

des Lichts, die Unterscheidung von Helligkeit uratideindruck des Lichts sowie von

direktem und indirektem Licht (vgl. z.B. Baer, 20Q@nge, 1992).

Farbtemperatur: (Einheit: Kelvin [K]) gibt die Farleiner Lichtquelle an, welche mit der
Farbe eines gliihenden, idealisierten schwarzeneférischwarzer Strahler, planckscher
Strahler) dieser Temperatur Ubereinstimmt. Diesatr die Besonderheit, dass seine
Oberflache die auftretende Strahlung vollstandigoatiert (Walther, T./ Walther H,
2004).

Licht kann ein kontinuierliches Spektrum haben, mwen - wie z.B. das Sonnenlicht oder
das Licht einer Gluhlampe - von einem glihendenpkbiausgeht. Sein Spektrum folgt

dann den Gesetzen des Planckschen (schwarzenle8irdbie Lichtfarbe wird durch die
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Wellenlange des Maximums des kontinuierlichen Speks bestimmt und einer
entsprechenden Farbtemperatur, gemessen in Kel)in zigeordnet, die gleich der
Temperatur des strahlenden Glihkorpers ist. NiedFigrbtemperaturen erscheinen als
warme Farben (Rot, Gelb) und hohe Farbtemperatvegsen kalte Farben wie Weil3 oder
Blau auf (siehe Abbildung 7: Ungeféahre Farbtemperiat Kelvin (aus: Baer, 2006)

1800 5500 16000
Abbildung 7: Ungefahre Farbtemperatur in Kelvin (aus: Baer, 2006)

Sonnenlicht um die Mittagszeit liegt bei ca. 5.608lvin (vgl. z.B. Baer, 2006; Lange
1992). Da es sich bei den hier verwendeten Lampebhauchtstofflampen handelt, miissen
wir in diesem Zusammenhang von ,ahnlichster Farperatur® sprechen. Der
Farbeindruck wird bei diesen Lampen durch einerflanierende Innenbeschichtung -und
nicht etwa durch Gasentladungsvorgéange- erzeugt.ahAhlichste Farbtemperatur wird
daher der Farbeindruck bezeichnet, der der Farleahp eines glihenden Korpers

entsprechen wirde.

Somit werden ahnlichste Farbtemperaturen von 680X elvin als warmweif3 bezeichnet.
Als neutralweild werden ahnlichste Farbtemperaturer.000 Kelvin bezeichnet und als
tageslichtweill werden Werte ab 5.600 Kelvin bezwaitiivgl. ebd.).

Hierauf basierend wird die Farbtemperatur umgarrgsstich auch als ,Lichtfarbe”
bezeichnet, da sie die spektrale Zusammensetzumd.iehbt, das von einer Lichtquelle
ausgesendet wird, wiedergibt. Das sichtbare Lighithierbei, wie unter 1.5.1 Physiologie

des Lichts beschrieben, einen Farbreiz hervor.

Die Farbe des Lichts kann sich dabei entweder mzglaen Farben je einer bestimmten
Wellenlange, aus einem Gemisch mehrerer Wellentibgeeiche) oder aber aus einem
kontinuierlichen Gemisch von Licht aller Wellenl&mg eines Spektralbereichs

zusammensetzen (Walther/ Walther, 2004).

Lichtfarbe wird also durch die Mischung verschieslewellenlangen des Lichts erzeugt:
Obwohl z.B. weilRes Licht aus einem Farbgemischebessind nicht alle weil3en Farben
gleich, da sie von Ihren jeweiligen Farbbestaneitedbhangen. Somit erscheint ein Weil3
mit einem hoheren Rot-Anteil warmer und ein WeifR @mem héheren Blau-Anteil wird
dagegen kihler erscheinen. Zur Beschreibung ddseirarucks von weillem Licht wird

daher der 0.g. Begriff der (ahnlichsten) Farbterapgrverwendet.
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An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass langed&eibon ausgegangen wurde, dass es die
spektrale Verteilung des Lichts sei, die eine Whiidkauf das menschliche Verhalten bzw.
die circadiane Rhythmik habe. Nach Berson, Dunnaab wissen wir aber, dass die
Wirksamkeit des Lichts in der Beleuchtungsstarkd der &hnlichsten Farbtemperatur
begriindet liegt (vgl. Berson, Dunn & Takao, 200&ttar et al., 2002; Brainard et al.,
2001). Die zum Teil positiven Evaluationsergebnissder alteren Literatur zum Thema
kamen wahrscheinlich durch den Einsatz von Vollspek-Lampen mit hellem-
tageslichtweiRen Licht zustande. So ist hier dierkWfigsweise der &hnlichsten
Farbtemperatur belegt worden (vgl. McColl & Veit@001).

Beleuchtungsstarke: Ein Maf3 fur die Helligkeit vbicht ist die Beleuchtungsstérke,

gemessen in Lux (Ix). Die Beleuchtungsstarke igtaalgig von der Entfernung zur
Lichtquelle und beschreibt, mit welcher Helligkeiine Flache beleuchtet wird. Die
Beleuchtungsstarke beschreibt den Lichtstrom, gesemesn Lumen (Im), der auf eine
bestimmte Flache fallt. In Arbeitsraumen wie in $danraumen wird die
Beleuchtungsstéarke tblicherweise horizontal inrettihe von 0,75 m Gber den gesamten

FuRboden gemessen (vgl. ebd.).

Generell wird deutlich, dass das natlrliche Liotst 8onne mit dem kinstlichen Licht in
Innenr&umen nicht zu vergleichen ist. Darliber lBnaeist das menschliche Auge eine
sehr hohe Anpassungsfahigkeit an sich veranderiuti¢sizenarien auf. So messen wir an
unbewodlkten Sommertagen im Freien bis maximal 1D.Qux. In einer klaren
Vollmondnacht dagegen werden max. 0,5 Lux Beleuajgstarke gemessen (vgl. z.B.
Baer, 2006; Lange, 1992).

In InnenrGumen werden fur standig besetzte Arbéiap Beleuchtungsstarken von 200 Ix
bis 1500 Ix vorgeschrieben (DIN, 2006). So ist die vorliegende Arbeit relevant, dass
sich das Sehvermdgen mit zunehmender Beleucht@mkssteutlich verbessert und sogar

Beeintrachtigungen ausgeglichen werden koénnen.
1.5.3 Die Wirkung von Licht auf den Menschen: Neurobiologsche Grundlagen

Das, Uber das menschliche Auge aufgenommene, dieht einerseits als physiologische
Komponente der visuellen Wahrnehmung des Menschiese stellt die gesamte
Aufnahme und Verarbeitung von visuellen Reizenutat erfolgt durch den Einfall von

Licht auf die Sinneszellen der Retina (Netzhaut).

Die ,Stabchen” dienen dabei dem Wahrnehmen deiigielt und die ,Zapfen“ sind fir

das Farbsehen verantwortlich. Dieses geschieh¢lmffiehfarbstoff, dem Rhodopsin, das
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seine Lichtempfindlichkeit dem Retinal, einem Abkdlimg des Vitamin A, verdankt (vgl.
Maelicke, A., 1990). Zapfen und Stabchen sind Ptedlen, deren Informationen tber
Nervenbahnen (Nervus Opticus) ins Gehirn gelandm. Lichteinfall bilden sie ein
Membranpotenzial, das an Ganglienzellen weitergglevird. Aufgrund der Lage der
jeweiligen Ganglienzellen im rezeptiven Feld detife (On- und Off-Center-Zellen),
entsteht im Gehirn ein visueller Eindruck. (vgBzBirbaumer & Schmidt, 2006; Reuss,
1993). Durch die Art der Verschaltung der Seh- dad Sinneszellen erfolgt bereits eine
Informationsverarbeitung. So stehen beim Mensclemah. 130 Mio. Sehzellen ca. 1,3

Mio. ableitende Nervenfasern im Sehnerv gegeniagrébd.).

Andererseits stellt das Licht als biologische Komgrate den wichtigsten Zeitgeber fiir die
circadiane Rhythmik des Menschen dar. Der zentcieadiane Schrittmacher im
Zwischenhirn des Menschen istim Hypothalamus, dbeSehnervenkreuzung lokalisiert,
die als Nucleus suprachiasmus (SCN) bezeichnet.wdit Uber die Netzhaut
aufgenommene Lichtinformation wird Uber die Melat@ausschittung in der Zirbeldrise
(Glandula pinealis) biochemisch umgesetzt. Die eithise stellt ein endokrines, auf
rhythmische Lichtwechsel ansprechendes, neuroviageteSteuerorgan im Zwischenhirn
des Menschen dar (vgl. Faller, 2012). Der tagliclei-Dunkel-Wechsel stellt somit den
wichtigsten endogenen Oszillator im SCN dar. Esdwieutlich, dass die fur den
circadianen Rhythmus verantwortlichen Rezeptoressehliellich in der Netzhaut
lokalisiert sind. Doch welche Lichtsinneszellen 8atzhaut vermitteln die Tageszeit an
die ,nnere Uhr“? Dies geschieht tber die klassschvisuellen Photorezeptoren der
Netzhaut, die Stabchen und Zapfen. Vor allem aier spezielle ,Lichtsinneszellen” an
dem Vorgang beteiligt, die ausschlief3lich der Zalttmehmung dienen. (vgl. Bellingham,
Foster; 2002). Diese ,intrinsically photo sensitieinal ganglion cells* konnten erst 2002
von Berson, Dunn & Takao zweifelsfrei nachgewiesenden. Dieser so genannte ,dritte
Rezeptortyp* enthdlt das Pigment Melanopsin undfiistdie Steuerung biologischer
Rhythmen und lichtabhangiger Reaktionen des Korprustandig. Die retinalen
Ganglienzellen senden Axone direkt in den SCN (Blugkuprachiasmus), der den inneren
Zeitgeber des Gehirns darstellt. Hierbei fungiess dlicht als universeller Zeitgeber
(Birbaumer & Schmidt, 2006; Reuss, 1993). Das indildeldriise (Glandula pinealis) aus
dem Ausgangsprodukt Serotonin produzierte Melatomird lichtabhangig - unter
Beteiligung des Proteins Melanopsin - unterdribli¢ Zirbeldrise ist durch das oberste
Halsganglion (Ganglion cervicale superius), einemrvdnknoten im Seitenhorn des
Ruckenmarks auf Hohe des ersten Halswirbels, nmit 8€N verbunden (Reuss, 1993).

Den aktivierenden Gegenspieler des Melatoninststal Cortisol dar. Es wird indirekt
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uber die ACTH (Adrenocorticotropin)-Ausschuttungsggiert und verlauft ungefahr
gegensatzlich zur Ausschuttung von Melatonin (egt.)

Nervus Opticus
SCN (Nucleus suprachiasmus)

Zapfen und St bchen
auf Retina

Visueller Kortex

Zirbeldr se (Glandula pinealis)

erster Halswirbel - \
( |
| ﬂ
oberstes Halsganglion (Ganglion ;i -
cervicale superius) :'c“ ﬁl I
—— i
? III | RHT (retino-hypothalamischer 3. Rezeptor (ipRGCs)

Trakt).

Abbildung 8: Anatomische Grundlagen zu der Wirkungvon Licht auf die Kérperfunktionen

(aus: van Bommel, van den Beld & Fassian, 2004)

Im Folgenden wird auf die Entdeckung des drittentBfezeptors auf der Netzhaut des
menschlichen Auges eingegangen, dessen Funktiogahbéh ist fir die Steuerung der
circadianen Rhythmik durch den Hinweisreiz LichbelBso erklart die wechselseitige
Wirkung der Hormone Cortisol und Melatonin derenoreme Bedeutung im

Steuerungsprozess des Schlaf-Wach-Rhythmus.
1.5.3.1 Die Entdeckung des dritten Rezeptortyps

Vor mehr als hundert Jahren bereits, wurde von €dieer eine ,nicht zu Ubersehende
Opticuswurzel” (zitiert nach Reuss, 1993) erwafi, die Retina (Netzhaut) und den

Hypothalamus miteinander verbindet.

In den siebziger Jahren dann, wurden durch neusrivitioden erstmals die neuronalen
Aktivitaten dieser melanopsinhaltigen Ganglienzell@achgewiesen (Hendrickson,
Wagoner & Cowan, 1972; Moore & Lenn, 1972).

Hervorzuheben ist jedoch, dass damals allgemeireraomgmen wurde, dass diese
Ganglienzellen Signale der Stabchen und Zapfenlweitaten (vgl. Birbaumer & Schmidt,

2006). Erst Berson, Dunn & Takao (2002) konnterhmaaisen, dass diese Ganglienzellen
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einen unabhéngigen und selbstandigen lichtemptindli Rezeptor darstellen: Einen
dritten Photorezeptor bzw. einen ,photosensitivem@ionrezeptor” (vgl. ebd.). Weiter
konnte die Bedeutsamkeit des dritten Rezeptortyips die circadiane Rhythmik
nachgewiesen werden, wobei gleichzeitig deutlichdeudass die Stédbchen und Zapfen

der Retina hieran nur sehr geringen Anteil nehmgh €bd.).

Generell wird deutlich, dass die Aktivitat destait Rezeptors von der Beleuchtungsstérke
und der ahnlichsten Farbtemperatur abhangt. Satstie Aktivitdt des dritten
Photorezeptors mit der steigenden Beleuchtungsstamobei bei ca. 2000 Lux ein
Sattigungseffekt eintritt. Besonders Licht mit Biélwer Farbe flhrt dabei zur Aktivierung
des Rezeptors. Auch der Winkel des einfallendemtkidst dabei von entscheidender
Bedeutung. (Berson, Dunn & Takao, 2002; Hattarlet2®02; Brainard et al., 2001).
Tageslicht mit einem hohen Blau-Anteil fihrt zu bobAktionspotenzialen am Rezeptor.
Dies fuhrt zu der Annahme, dass helles, weil3-lidhak Tageslicht eine aktivierende
Wirkung auf den Menschen hat, was sich auf neursiplygischer Ebene auf das
menschliche Konzentrationsvermogen auszuwirkenschgl. Barkmann, Wessolowski,
Schulte-Markwort, 2012).

1.5.3.2 Cortisol und Melatonin

Das Hormon Melatonin wird in der Zirbeldrise (Glatapinealis), im Zwischenhirn des
Menschen, aus dem Ausgangsprodukt Serotonin predufs steuert mal3geblich den
Tag-Nacht-Rhythmus des Menschen und wird beim Asiiséh von Licht vermehrt

ausgeschuttet. Die Zirbeldrise ist dabei durch olasrste Halsganglion (Ganglion
cervicale superius) direkt mit dem Nucleus suprsinius (SCN) verbunden (Reuss,
1993). So konnten auch Liebermann et al. (1984)bdieihigenden Eigenschaften von
Melatonin an Probanden feststellen. Dies wurde aflem durch eine verringerte

Aufmerksamkeit sowie durch insgesamt langsamer&tiRean der Probanden belegt (vgl.
ebd.).

Cortisol ist ein Hormon, das zur Gruppe der Glucticoide (Steroidhormone) gehdrt (vgl.
Reuss, 1993). Es wird in der Nebennierenrinde dnmdeSterin aufgebaut (vgl. Betz et al.,
2001) und vermehrt in den frihen Morgenstunden eaduittet. Der niedrigste
Cortisolspiegel wird gegen Mitternacht gemesserb@imer & Schmidt, 2006). Reguliert
wird der Cortisolspiegel durch die ACTH-Ausschigun der Hypophyse, die wiederum
direkt mit dem SCN verbunden ist (vgl. Reuss, 1993)
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Die Hormone Melatonin und Cortisol verlaufen in ehr Wirkungsweise genau
gegensatzlich zueinander. Im Gegensatz zum sesigkenden Melatonin hat das Cortisol
eine aktivierende Wirkung. Bezogen auf die circadi&hythmik des Menschen, ist der

Cortisolspiegel folglich am Tage hoher und in decht niedrig.

.Basically, the secretion of cortisol follows a ditnal pattern with high values

during daytime and low values during the night (Holwich, 1979).

Cortisol wird auch wie die Katecholamine Adrenalid Noradrenalin vermehrt bei Stress
ausgeschuttet und bereitet den Korper somit aufuséordernde Ereignisse vor
(Birbaumer & Schmidt, 2006; Wetterberg, 1999).

= Cortisol ) . 37 \ A 7’

Melatonin 7’ \ / y ¥

e e KO TPET-
temperatul

[ | | | | | | | J
6 12 18 24 6 12 18 24 6

Abbildung 9: zeitlicher Verlauf unterschiedlicher circadianer Kérperfunktionen (aus: van

Bommel, van den Beld, & Fassian, 2004).

Die Bedeutung der Hormone Cortisol und Melatonin dén Schlaf-Wach-Zyklus des

Menschen sowie ihre gegensatzliche Wirkungsweasseln einen Bogen schlagen zur
angenommenen Wirkungsweise von Licht auf das Vehalvon Kindern und

Jugendlichen mit AD(H)S. Das Uber die Retina degeSuaufgenommene Licht wirkt sich
dabei biologisch auf den Adrenalin- und Cortisadgjgil aus. Das Cortisol wird aus dem
Noradrenalin synthetisiert. Licht hat hier alsoeefdteigerung des Cortisolspiegels und
somit auch eine Erhéhung des Noradrenalinspiegel$Synapsenspalt zur Folge. Das
Melatonin wird -wie oben erwéhnt- in der Zirbeldeig¢Glandula pinealis) aus dem
Ausgangsprodukt Serotonin erzeugt und beim Ausbteibvon Licht vermehrt

ausgeschuttet. So sind niedrige Melatoninwerte kohen Cortisolwerten und hohe
Melatoninwerte von niedrigen Cortisolwerten begteiNeben der aktivierenden Wirkung

circadianer Funktionen steigt der Cortisolspiedprdalls bei Stress an.

Daher greift die Wirkung von Licht auf den mensch&n Organismus zum einen auf der
Ebene der Steuerung der circadianen Rhythmik umd anderen auf der Ebene der

Regulierung des neurochemischen Niveaus im Nuckrsuimbens im Frontalhirn.
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Tageslichtweil3es Licht hat hier folglich, aufgruder Erhohung des Cortisolspiegels im
menschlichen Korper sowie der Erh6hung des Noratirepiegels im Synapsenspalt eine
biologisch wach machende Wirkung. Eine &ahnliche Kbfigsweise hat auch der
pharmakotherapeutische Wirkstoff Metylphenidat, imleder medikamentdsen Therapie
von AD(H)S den Wirkstoff der Wahl darstellt, aufsdameurochemische Niveau im

Frontalhirn.

Die vorgenannten Ausfiihrungen verdeutlichen digéstellung der vorliegenden Arbeit,
nach einer moglichen Konzentrationssteigerung vandé&n und Jugendlichen mit

AD(H)S durch den Einsatz von tageslichtweif3em Licht

1.5.4 Lichttherapie

Unter Lichttherapie wird die gezielte Anwendung voicht zu einer Heilentwicklung
verstanden (vgl. Terman, 2005; Baumeier, 2000). Diehttherapie wird u.a. zur

Behandlung von folgenden Beschwerden angewendetelvd.):

Bei saisonal abhangigen Depressionen (SAD) unarsalisn Stimmungsschwankungen,
bei Schlafstérungen, bei Essstérungen, bei Magemd Darmbeschwerden, bei
herabgesetzter Aufmerksamkeit, zur Verminderung undorbeugung von

Jetlagbeschwerden, bei Verwirrung der .nneren Ubrid den damit verbundenen
Beschwerden bei der Schichtarbeit, zur Minderungh MBegleitsymptomen von

Alkoholabhangigen beim Entzug (vgl. Ropke, 1993:tke| et al., 1989), bei bestimmten
Hautkrankheiten (Wilkens, 2008).

Heute wird die Lichttherapie Uberwiegend zur Belhamgl von saisonalen
Stimmungsschwankungen und SAD angewendet. Dabdiseinr helles Licht von 10000
Lux verwendet. Bei einer Beleuchtungsstarke von0250x dauert die Behandlung
morgens taglich zwei Stunden, bei 10000 Lux num#0 (Baumeier, 2000). Ab einer
Beleuchtungsstarke von 2500 Lux wird von einer laifen Wirkung ausgegangen
(Dalgleish, Rosen & Marks, 1996). Neuere Forscharigsntnisse zeigen jedoch, dass der
Wirkungsgrad durch erhdhten Blauanteil optimiertdes kann (Meesters/ Ruiter, 2009).
Interessanterweise zeigt die Lichttherapie bei G#sn weder eine positive noch eine
negative Veranderung der Stimmung (Baumeier, 20803rdings sind in der Folge die
Melatoninsuppression sowie ein starker Reboundetiebeobachten (Wetterberg, 1999).
Bei SAD-Patienten fuhrte die gleiche lichttherapsmaite Anwendung ebenfalls zur

Melatoninsuppression. Jedoch war der Reboundefiekitlich schwacher ausgepragt.
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Ebenso verschob sich die Melatoninspitze in diehao wie es bei ,Gesunden® Patienten
Ublich ist (Wetterberg, 1999).

Als Nebenwirkungen von Lichttherapie treten ineseéin Fallen auf (Baumeier, 2000):

* leichte Augenreizungen,

* leichte Kopfschmerzen,

» trockene Haut,

e unerwinschte Antriebssteigerungen

Studien zur lichttherapeutischen Behandlungen leddé¢n und Jugendlichen mit nicht
saisonalen, depressiven Symptomen scheinen naceititpgrn Recherchestand nicht

vorzuliegen.

Ebenso ist die begleitende lichttherapeutische Awlwag bei Patienten mit AD(H)S
derzeit noch sehr unzureichend erforscht. Denngmiclg eine erste Studie fur die
Wirksamkeit bei Erwachsenen (Rybak, 2006). Die Btudn Rybak (2006) untersucht die
Wirksamkeit von Lichttherapie zur Unterstitzung deircadianen Rhythmik bei
erwachsenen Patienten mit AD(H)S mit dem Ergebes signifikanten Ruckgangs der
Leitsymptomatik von AD(H)S. Die empirische Studiedwnter 1.6 Stand der empirischen
Forschung detailliert dargestellt. Es bleibt offeb, entsprechende Ergebnisse repliziert
werden kdnnen und bei anderen ProbandengrupperKindern, eine Wirksamkeit erzielt
werden kann. Siehe hierzu 1.7 Fragestellung undotiygsen. Darlber hinaus gibt es
Studien zu psychischer Befindlichkeit und Licht I(vBiner & Butler, 1989; Butler &
Biner, 1987; Baron, Rea & Daniels, 1992), eine Btum Licht und Stressverarbeitung
(vgl. Kuiller/ Lindsteen, 1992) sowie Studien zu hticund Leistungsfahigkeit (vgl.
Heschong Mahone Group, 1999; Fleischer, 2001; Figet al., 2001; Boyce et al., 1997;
Campbell & Dawson, 1990). Diese Studien setzen smimehmlich mit Licht in der
alltdglichen Anwendung auseinander. Eine detaidliekuseinandersetzung mit diesen

Studien findet im folgenden Kapitel unter 1.5.5Htiand Lernen statt.

Die Lichttherapie ist -bisher vornehmlich bei SABdudepressiven Leiden- aufgrund der
hohen Wirksamkeit sowie der seltenen und harmlogéebenwirkungen die
Behandlungsmethode der Wahl. Des Weiteren kanhidigtherapie eine wirkungsvolle

Erganzung bei der Therapie von weiteren Storundgsiilsein.

So wird die positive Wirkung des Lichts auch in gitswelt und Schule gezielt eingesetzt.

Es nimmt hier deutlichen Einfluss auf Wohlbefindstotivation, Sozialverhalten aber vor
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allem auch auf Aufmerksamkeit und Konzentrationsviezen, was im folgenden

Abschnitt dargestellt wird.

1.5.5 Lichtund Lernen

Die Wichtigkeit guter Beleuchtung fur Schulen wadutlich, wenn man sich vor Augen
fuhrt, dass ca. 39 Millionen Menschen aller Altaurfen in Deutschland an Schulen,
Hochschulen und Bildungsstétten lernen. Davon Wesucca. 20 Millionen Kinder,
Schiuler und Studierende tagtaglich ihren jeweiliBédungsort (vgl. Férdergemeinschaft
Gutes Licht, 2011).

In einer modernen Schule, die sich als Institutides ganzheitlich aktiven und
handlungsorientierten Lernens versteht, spielkdiperliche und visuelle Wahrnehmung
eine groRe Rolle. Zudem aber moéchte die innovatiehule von heute das
lebensbegleitende Lernen férdern, Begabungen unehpétenzen erkennen und die
Freude am Lernen unterstitzen (vgl. ebd.). Hiedvdeutlich, dass Wohlfiihlen und
Motivation sowie gutes Sehen und erfolgreiches &erim einem engen Zusammenhang
zueinander stehen (vgl. ebd.). Auch die Pisa-Studiaben deutlich gemacht, dass
Lernmotivation und Wohlfiihlen in engem Zusammenhang guten schulischen
Leistungen stehen. Schule muss daher nicht nurLetsort sondern vielmehr als
Lebensraum betrachtet werden. Die Schule stelgrei@rt dar, an dem Kinder und
Jugendliche sich taglich aufhalten. An dem siederrarbeiten, diskutieren, erleben und
experimentieren sollen. Kinder und Jugendlicheesohier angeregt werden Wissen zu

begreifen und zu erfahren (vgl. ebd.).

Die Ergebnisse von Killer & Lindsteen, 1992 sindbelavon zentraler Bedeutung. Die
schwedische Studie untersucht die AuswirkungenLvaimt auf die Produktion von Stress-
Hormonen im Kérper von Schulkindern, auf ihr Vetbalim Klassenraum sowie auf
Wachstum und Gesundheitszustand der Kinder. Dazuwlemu90 Kinder Uber einen
Zeitraum von einem Jahr in ihrem schulischen Umeigérsucht. Die Kinder wurden dazu
in vier Klassenraume aufgeteilt, die sich in Beaufjdas Vorhandensein von natirlichem
Tageslicht im Vergleich zu ausschlie3lich kinstich Neonlicht unterschieden. Ein
Klassenraum (A) verflgte Uber normale Fenster arNdedseite. Zusatzlich verfligte der
Raum Uber Neonréhren in warm-weiRer Farbe (PhillpdD83, 36W, 3000 K,
Farbwiedergabeindex (CRI) = 85). Der zweite Klaszem (B) verflgte Uber ein langes,
transparentes Dachfenster in der Mitte der Klasaendecke. Zusatzlich war das
Klassenzimmer mit Tageslichtréhren (Duro Test TiteeL40W, 5500K, CRI = 91)
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ausgestattet. Die anderen beiden Klassenraumed D)upesalRen Uberhaupt keine Fenster.
Klassenraum C war mit warm-weil3em Neonlicht ausgestt genau wie der Klassenraum
A, der aber zusatzlich Uber Tageslicht verfugtaskeénraum D war mit Tageslichtréhren

ausgestattet, ebenso wie der Klassenraum B.

Die Ergebnisse legen eine systematische saisoneeva®kung von Cortisol im

menschlichen Koérper nahe. Dabei ist der Cortiselggliim Sommer héher als im Winter.
So wird Cortisol auch in der Choronobiologie algcannualer Marker” (vgl. Hollwich,

1979) bezeichnet. Die Kinder, die sich in dem Kémsaum ohne Zugang zu nattrlichem
Tageslicht und ohne Tageslichtrohren (Klassenrajirhefanden, zeigten eine deutliche
Abweichung von diesem Muster. Die korpereigene i€airoduktion wurde bei diesen
Kindern, bezogen auf den saisonalen Jahresrhythumisggute zwei Monate verzdgert.
Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass das Arbeiten fansterlosen R&aumen oder
Burogebauden, die nicht mit Tageslichtrohren auagfes sind, zu einer Verwirrung der
circadianen (Jahres)Rhythmik fiihren kann. Zusamasseind wird deutlich, dass das
Arbeiten in fensterlosen Klassenraumen ohne Tadwesli die ,normale”

Hormonausschittung im Kdrper der Kinder grundlegdumdheinanderbrachte.

Ebenso untersuchte die amerikanische Tageslicigsyighylighting in Schools. An
investigation into the relationship between dayiighh and human performance”,
Daylighting initiative, Heschong Mahone Group, 1988n Zusammenhang zwischen
menschlicher Leistung und dem jeweiligen Vorhandensvon Tageslicht an
unterschiedlichen Lernorten. Dabei wurde der jagieihtersuchte Raum entweder tber
herkdommliche Fenster(fronten) oder tber Dachfensteageslicht gespeist. Die Studie
kam zu dem Ergebnis, dass die Schiler mit dem emeisgeslicht in ihren Klassenrdumen
bei den Mathetests um ca. 20 % schneller warenbenden Lesetests ca. 26 % besser
abschnitten, als die Kinder, die am wenigsten Tiagdn ihren Klassenrdumen hatten.
Ebenso schnitten Schiler mit der grof3ten Fensterfio ihren Klassenraumen, im
Vergleich zu denen, mit der geringsten Fensterframt ca. 15 % schneller im Mathetest
und ca. 23 % besser im Lesetest ab. In den Ergamisurde deutlich, dass insbesondere
Lehrer und Eltern ein verbessertes Verhalten beid&in mit mehr Tageslichtzufuhr

feststellten, als bei solchen mit weniger TagesiithKlassenraum.

Aufgrund der Unterdriickung der Melatoninausschigttim menschlichen Koérper bei
hohen Beleuchtungsstéarken komme es laut Studiedherbn Erregungslevels bei den
Kindern und Jugendlichen als bei geringerer Beltugh Diese hoheren Erregungslevels

wirden den Kindern in der Schule helfen, aufmerlkamd ,wacher* zu sein, also neue
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Informationen und Lerninhalte besser aufnehmerndmmé&n. Des Weiteren geht die Studie
von einer Verbesserung des Gesundheitszustandesebmv schnelleren Genesung bei
Krankenhauspatienten durch Tageslichtzufuhr ausiesowon einer allgemeinen

Verbesserung der Stimmung.

So liegt es nahe, dass eine positiv gestalteteunegebung auch die Motivation fordert.
Die Beleuchtung ist fur die Atmosphare in der Sehotler am Arbeitsplatz dabei von
zentraler Bedeutung. So stellten auch Biner & Bufist, dass die Personen in ihren
Versuchen je nach Art der Tatigkeit unterschiedlidAraferenzen fur die jeweilige
Beleuchtung aufzeigten. Hierbei wahlten nahezu &lkrsuchspersonen eine hohe
Beleuchtungsstarke fir visuelle Aufgaben. Fir eamispe Momente dagegen wurden
niedrige Beleuchtungsstérken bevorzugt (Biner &I@utl989; Butler & Biner, 1987).

Fleischer (2001) zeigt auf, dass Menschen im Alhlageist schon unbewusst die richtige
Beleuchtung fir unterschiedliche Aufgaben wahlams&zlich geben uns unsere Augen,
die uns rund 80 Prozent aller Sinneseindricke ve¥imj ein direktes Feed-back der
Lichtsituation. So fallen uns unangenehme Blendopge viel oder zu wenig Licht,

Schatten oder falsche Lichtfarben zumeist schisefitdrend auf, so dass die Lichtsituation

angepasst werden kann (vgl. Fordergemeinschafs gutat, 2011).

Egal ob in der Arbeitswelt oder im Schulalltag,eegute Beleuchtung ist wichtig, um sich
wohl zu fuhlen und um ermudungsfrei arbeiten zungim So sollte die Beleuchtung:
» veranderbar sein. Beim Arbeiten unter gleich bledss Beleuchtung stellt sich bereits

nach kurzer Zeit der Ermidungsprozess ein (vgls@&grDunn & Takao, 2002).

e eine angemessene Beleuchtungsstarke vorweisen rmidEngserscheinungen vor-

zubeugen (vgl. van Bommel, van den Beld & Fass@ii2Frieling, 1982).

< nicht flackern, da das menschliche Auge auf dienschiedliche Beleuchtungsstarke

reagieren muss und dann vorzeitig ermudet.
* nicht blenden

e keine Schatten am Arbeitsplatz werfen. Dem Schatiefrkann in der Schule oder am

Arbeitsplatz durch den Einsatz indirekter Beleunlgtentgegengewirkt werden.
e die uns umgebenden Farben sollten mdglichst natergeiiedergegeben werden.

Fur die Férderung der Aufmerksamkeit/ Konzentrag@net sich helles, tageslichtweil3es
Licht am besten. Auf die Arbeitswelt und Schule dggn ist hervorzuheben, dass die

Mdglichkeiten, die das Licht bietet, bisher kaunsgaschopft werden. So wird in den

51



meisten Arbeitsstatten, Biros und Schulen vornefimiiarmes Licht um 3000 Ix oder
neutralweil3es Licht (4000 K) verwendet. Gerade waeslichtweil3e Licht mit hoher
Beleuchtungsstarke kommt hier jedoch kaum zum Ezn&abei fuhrt es nachweislich zu
einer verbesserten Aufmerksamkeits- und Konzeotrakeistung. Mit solchem Licht kann
beispielsweise die Leistungsfahigkeit von Nachtdaarbeitern erhoht (vgl. Fleischer,
2001; Figuerio et al., 2001; Boyce et al., 1997m@hkell & Dawson, 1990) und die
Vigilanz, die Daueraufmerksamkeit, gesteigert werd&leischer, 2001). Auch die
Leseleistung, die ein hohes MalR an Konzentratidordert, kann deutlich gesteigert

werden (vgl. ebd.).

Daneben eignen sich Beleuchtungsstarken mit warevé&iarbtemperatur (ca. 500 Ix und
3000 Kelvin) besonders gut fur die Schulung voni&weerhalten und Kommunikation.
Warmes Licht mit niedriger Beleuchtungsstarke vets#lenschen in einen ruhigen,
entspannten und emotional gelassenen Zustand Flgikcher, 2001; Baron, Rea &
Daniels, 1992). So konnte in zwei unabhdngigen rdnotdungen die steigende
Hilfsbereitschaft bei warmen Farbtemperaturen unddriger Beleuchtungsstarke
nachgewiesen werden (Fleischer 2001; Baron & Re@1)19Zudem erscheint die
Zusammenarbeit in Konfliktsituationen besser alsSt@ndardbeleuchtung (Baron & Rea,
1991). Fur face to face Kommunikation und Teleferatveist sich ebenso das warmweil3e
Licht mit niedriger Beleuchtungsstarke als vortafti(vgl. Fleischer, 2001; Baron, Rea &
Daniels, 1992). Auch zum Nachdenken erwiesen siaimwei3e Farbtemperaturen als
besonders geeignet - im Gegensatz zu Licht mit stedpweiRer Farbtemperatur
(Fleischer, 2001). Ebenso kann warmes Licht einesitipen Einfluss nehmen auf
Kommunikation und zwischenmenschliche Interaktiwas den Einsatz des Lichts auch in

Pausen- oder Essraumen nahelegt (Baron & Rea,.1991)

Hervorzuheben ist, dass es individuelle Unters@&hiadder Wirkung und Wahrnehmung
von Licht gibt. So sollte -auch aufgrund von Geschterunterschieden- die Lichtsituation
jeweils angepasst bzw. verandert werden kénnen zZKh895). Auf die Schule und
Berufswelt bezogen bedeutet dies, dass das Lighudgerschiedlichen Tatigkeiten und
Arbeitsfeldern angepasst werden sollte. Dies sprifilr variable -veranderbare-
Lichtanwendungen, insbesondere, wenn ein Raumrfi@rschiedliche Aufgaben genutzt
wird. So wurde variables Licht urspringlich fir dd&roanwendung entwickelt. Auch in
einem Klassenzimmer werden von Kindern und Jugehelti innerhalb eines Raumes
unterschiedlichste Aufgaben bearbeitet. Je nachadimund Programmierung des Lichts,

kann dieses partiell aufgabenspezifisch regulierden.

52



Zusammenfassend lasst sich also verdeutlichen, ldelssam Arbeitsplatz bzw. in der
Schule einen deutlichen Einfluss nimmt auf Wohlhéén, Motivation und Sozialverhalten
von Menschen aller Altersklassen. Dartiber hinatmstfiesonders das tageslichtweil3e
Licht mit hoher Beleuchtungsstarke zu einer Verbasyy der Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung (vgl. Fleischer, 2001; Figueet al 2001; Boyce et al, 1997;
Campbell & Dawson, 1990), was die Relevanz desemsshaftlichen Nachweises der
Wirkung von Licht auf Kinder und Jugendliche mit &)S deutlich macht. Hierbei wére
interessant herauszufinden, ob das konzentratialefide, tageslichtweil3e Licht hier
ebenso wirkt wie bei ,gesunden” Probanden oderiobm@rmeres Licht mit niedrigerer
Beleuchtungsstarke (hier: Standardlicht), das Mesmsdn einen ruhigen, entspannten
Zustand versetzt, bei dieser Untersuchungsgruppgarsdorderlicher ware. Der

nachfolgende Abschnitt gibt die wichtigsten Studiem Thema wieder.

1.6 Stand der empirischen Forschung

Die begleitende lichttherapeutische Anwendung lagieRten mit AD(H)S ist derzeit noch
sehr unzureichend erforscht. Lediglich eine Stadiat sich mit der Wirksamkeit von Licht
bei Erwachsenen mit AD(H)S auseinander (Rybak, R0OD6utlich wurde zudem, dass
Studien, die den Einsatz von Licht in Schulen wtelhen, meist alteren Datums sind. Die
Ergebnisse dieser Studien kdnnen zudem nicht anfF@schungsgegenstand dieser
Arbeit Gibertragen werden, weil hier Vollspektrum(zem fir die Untersuchung eingesetzt
wurden (z.B. Ferguson & Munson, 1987; Wohlfarth &% 1982; Mayron et al., 1974).
Vollspektrumlampen spielen jedoch keine Rolle méhrder modernen Schul- oder
Blroausstattung. Es konnten jedoch zwei Studienngiefn werden, die die Wirkung
moderner Leuchtstofflampen in Schulen untersuclk@mdgp, 2008; Killer & Lindsten,
1992). Daruber hinaus untersuchten WessolowskikrBann und Schulte-Markworth
2010 die Wirksamkeit des dynamischen Lichts auf Haszentrationsvermdgen von
Kindern- und Jugendlichen in allgemeinbildendenuat. Die kontrollierte Feldstudie
mit 116 Hamburger Schilerinnen und Schilern ausRekulen zeigt eine bedeutsame
Verbesserung der Lernergebnisse beim Einsatz vdablam Licht im Schulunterricht
(Wessolowski et al., 2010). Die Studie ging daberi Brage nach, ob die Veranderung
unterschiedlicher Lichtsituationen zu einer Verlkessg der Lernergebnisse beitragen
konnte. Hierzu wurde eine Variation des Lichts inrBAA-B-Design durchgefiihrt. Die
Studie setzte sich zum Ziel, die kurzfristige Wimgu des Lichtprogramms
.Konzentration*, welches hellem Tageslicht entdprieexperimentell mit Leistungstests

zu Uberpriufen. Des Weiteren wurde separat dasprogptamm ,Beruhigen®, welches tber
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warmes, abgedunkeltes Licht verfugt, in standaedisn Unterrichtseinheiten mit einem
optischen Messverfahren erhoben. Als Testinstrumemtle zunachst der d2-Test (vgl.
Brickenkamp, 2002) durchgefiihrt. Danach folgtenmdalter der Kinder angepasste
Lesetests, um auch die erweiterten Fahigkeitsaafondien der Kinder unter dem Licht zu
testen. So wurde fiir die Grundschule der Subterixtverstdndnis* des ELFE 1 - 6
(Lenhard/ Schneider, 2002) durchgefuhrt. Fur diaskénstufe 10 dagegen, wurde der
LGVT6 - 12 (vgl. Schneider et al., 2007) verwendBi beiden Tests mussten innerhalb

einer kurzen Zeitspanne ein Text gelesen und fetsigfragen beantwortet werden.

Zusatzlich wurde mit dem optischen Messverfahrehilginove” die motorische Unruhe
der Schulerinnen und Schiler gemessen. Die stasiatdn Testverfahren (insgesamt ca.
45 Minuten) wurden hierzu jeweils mit Hilfe eineriddokamera aufgezeichnet und
anschlieend in Standbilder (10 Bilder pro Sekur@gleustufen) zerlegt. Danach wurde
die Varianz der Pixelwerte flr die Messpunkte (jésvé0 x 10 Pixel) auf die nachsten 10
Standbilder berechnet.

Sowohl bei der Uberpriifung der Leistung und derdvieg der Bewegung wurden jeweils
zunéchst beide Gruppen unter herkdmmlichem Lichiggsen und in einer jeweils zweiten
Messung erhielt die Interventionsgruppe die jeweiliLichtexposition, wobei die

Kontrollklasse wiederholt die herkémmliche Beleucty erhielt.

Die Studie zeigt folgende Ergebnisse:
» Signifikanter Vorteil fur die Interventionsgruppdnzentrationslicht) in der Fehler-

rate des d2-Konzentrationstests.

» Signifikanter Vorteil fur die InterventionsgruppkKgnzentrationslicht) in Bezug auf

die Lesegeschwindigkeit.
e Deutlicher Rickgang der Bewegungsunruhe unter daohigenden Licht.

« Die Rechenleistungen beider Gruppen, Lichteinstgllikonzentration“ und Lichtein-
stellung ,Beruhigen, sind vergleichbar, so dasgotleauszugehen ist, dass das beru-

higende Licht die Leistungsfahigkeit nicht herabset

Eine weitere Studie zum Thema wurde 2011/ 201 alstudie der hier vorliegenden
Studie, in der gleichen Arbeitsgruppe, in der HKdgthule des Altonaer
Kinderkrankenhauses durchgefuhrt (vgl. Auras etraVerdéffentlichung). Die Studie geht
der Frage nach, ob eine Veranderung unterschiedlidiichtszenarien zu einer
verbesserten Konzentrationsleistung von Kindernlugendlichen mit unterschiedlichen

psychosomatischen oder psychiatrischen Diagnodem. fildierbei wurden anhand eines
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quasiexperimentellen A-B-A-B Untersuchungsdesigeidvichtprogramme des variablen
Lichts in der psychosomatischen Abteilung des Ad&mKinderkrankenhauses evaluiert.
Im Setting der Klinikschule wurde die Konzentras@stung von n= 27 Patienten anhand
des d2-Tests Uberprift und mittels Fragebogenverfatie Selbsteinschatzung erfasst.
Die Bewegungsunruhe von n = 20 Patienten wurdehdane optisches Messverfahren
wahrend Gesprachsrunden gemessen. Hinsichtlidkaerentrationsleistung ergaben sich
signifikante Unterschiede mittlerer Gro3e in deidee Hauptergebnissen des d2-Tests
unter Interventionsbedingungen. Die Selbsteinscind@taier Teilnehmer hingegen ergab
eine subjektive Konzentrationsabnahme und eine uprader Stressbelastung und der
Mudigkeit unter Interventionsbedingungen. Die Meggder motorischen Unruhe zeigte
eine bedeutsame Reduktion grof3er Effektstarke eev@hdung von variablem Licht. Die
Ergebnisse sprechen fir die Wirksamkeit von vagiablLicht bei Kindern und
Jugendlichen mit unterschiedlichen psychosomatisatker psychiatrischen Diagnosen,
die weitgehend ohne zusatzliche Pharmakotherapier adit gerade beginnender

zusatzlicher medikamentoser Einstellung an derndatghung teilnahmen (vgl. ebd.).

Ob Licht einen ahnlichen Einfluss auf Patienten Ail(H)S, speziell bei Kindern und
Jugendlichen, hat, ist letztendlich nicht gekl&&ne erste Studie spricht fir die
Wirksamkeit bei Erwachsenen (Rybak, 2006). Hierziersuchte Rybak den Einfluss einer
lichttherapeutischen  Anwendung am Morgen auf die rombbiologische
Phasenverschiebung bei einem Grof3teil der erwaehdeatienten mit AD(H)S. Er stellte
neben der Anpassung der circadianen Rhythmik an,m@malen” Schlaf-Wach-Zyklus
auch fest, dass ein Grof3teil der erwachsenen ADRd)#nten bessere Ergebnisse in den
standardisierten  Konzentrationstests  erzielte, dach jeden Morgen die

lichttherapeutische Anwendung erfolgte.

Die vorliegende Pilotstudie soll die Wirksamkeit nvovariablem Licht auf das
Konzentrationsvermdgen von Kindern und Jugendlichg@®AD(H)S untersuchen. Hierbei
soll herausgefunden werden, ob durch den Einsastintmter Lichtbedingungen die
Aufmerksamkeit und das Konzentrationsvermdgen vimdé&rn und Jugendlichen positiv
beeinflusst werden kdnnen. Es wird deutlich, déssdine Forschungslicke vorliegt, die

in Folgestudien weiter untersucht werden sollte.

Die medikamentdse Behandlung von AD(H)S mit Methglpidat ist seit Gber 40 Jahren
die Standardbehandlung geblieben (vgl. Schulte-Mard Warnke, 2004) und die
Wirksamkeit gilt durch eine Vielzahl an Studien gkssichert, wie beispielsweise eine

Metaanalyse von Schachter et al. (2001) an 62 rarsilerten Studien und mit insgesamt
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2897 AD(H)S Patienten zeigt. Dennoch ist die medidatése Behandlung
bekanntermafien in den letzten Jahren sehr konsrdigkutiert worden. Diese Diskussion
hat ein grol3es Offentliches Interesse und Bedarfal@rnativen und begleitenden
Behandlungen hervorgerufen. Viel versprechendelifigee zeigen vor allem begleitende
Therapieansétze wie kognitive Verhaltenstherap®. (diranda et al, 2000/ Frdlich et al,
2002) oder Biofeedback (z.B. Lee, 1991).

Eine Ubersicht von Studien zu der Wirksamkeit varitimodalen Therapieansétzen zeigt
langfristig die Mdoglichkeit von niedrigeren Dosiegen der Medikation, eine hdhere
Zufriedenheit der Eltern und weniger Nebenwirkungésin der rein medikamenttsen
Behandlung (Murray et al., 2006). So kdnnte auchvdaiable Licht in seiner biologischen
Wirksamkeit moglicherweise im Rahmen eines multisled Therapieansatzes zum

Einsatz kommen.

Es liegen zahlreiche aktuelle, interessante Arbdite Zeitraum von 2000 bis 2011 vor,
die sich mit nicht-medikamentésen Behandlungsmethod von  AD(H)S

auseinandersetzen. Darunter fallen verhaltensteatispghe- und familienzentrierte
Ansatze. Eine Zusammenstellung der aussagekré&itigStudien ist nachfolgend
aufgefuhrt. Ebenfalls befindet sich nachfolgendeefiusammenstellung der wichtigsten

Studien zu biologischen Therapieansatzen bei AD(H)S

Eine Ubersicht aller recherchierten Studien in Bezauf die schwerpunktmaRig

beschriebenen Therapieansatze bei AD(H)S befincetaruber hinaus im Anhang (siehe
Tabelle 6: Empirische Studien zu verhaltenstherggehen Ansatzen bei AD(H)S; Tabelle
7: Empirische Studien zu Elterntrainings bei AD(H)S

Des Weiteren gibt es mehrere interessante Studieren Behandlungsverfahren sich
keiner Gruppe der beschriebenen Therapieanséatzdrnamlassen. Eine Ubersicht dieser
Studien mit kurzer Beschreibung befindet sich ehlénfim Anhang (siehe Tabelle 8:
Empirische Studien zu ganzlich alternativen Thexfgpimen bei AD(H)S).
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Autor

Corkunr
Corbin & Pike

Frolich

Jahr

201C

200z

Studientitel

Evaluation of a scho-

Untersuchungsgegenstan n

based social skills programProgramms zur Forderung der
for children with attention- sozialen Fahigkeiten bei Kindern

deficit-hyperactivity-
disorder

Effects of combinet
cognitive behavioural
treatment with parent-
management-training in
ADHD

Evaluation eines sch-basierter 16 Kindel
mit AD(H)S-Diagnose in Form von

sozialem Verhaltenstraining.

Setting: Schule (10 Wochen).

Ziel der Studie war es, d 18 Kinde!

Effektivitat von kognitivem
Verhaltenstraining zu
demonstrieren, mit einem Fokus auf
akademische Fahigkeiten. Ebenso
sollte auch eine Verbesserung der
edukativen Fahigkeiten der Eltern
im Umgang mit aggressiven und
oppositionellen Verhaltensweisen in
einem anschlieRenden
Elterntraining angestrebt werden.

Setting: Behandlungsdauer 12
Wochen

Ein- und
Ausschlussk
riterien
AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose

Desigr

Pré&/Pos-
Test

A-B-Desigr

Ergebnis

Programm ist effektiv zu
Verbesserung der sozialen
Fahigkeiten bei Kindern mit
AD(H)S

Die Ergebnisse zeigen eil
signifikante Reduktion der
AD(H)S-Kernsymptome sowie
weiterer Verhaltensstérungen
nach dem kognitiven
Verhaltenstraining. Das
anschlieRende Elterntraining
fuhrte zu einer weiteren
Verbesserung der Symptome.



BS

Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan | n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Nixon 2001 | Changes in hyperactivity ar Veranderungen vo Familien von | AD(H)S- Kontroll- Ein Rickgang voi
temperament in behaviourally | hyperaktiven 34 Kindern | Diagnose gruppe Hyperaktivitat wurde von den
disturbed preschoolers after Verhaltensweisen von im Vorschul- Mittern der behandelten Kinde
parent-child interaction therapy| Kindern im Vorschulalter, alter, festgestellt. Nach einer erneute
(PCIT) die an einem Verhaltens- zwischen 3 Testung nach 6 Monaten warer
management Programm mit| und 5 Jahren die Kinder, die das Verhaltens-
ihren Mattern teilnahmen, | (25 Jungen management-Programm
wurden untersucht. und 9 absolviert hatten, vergleichbar
Méadchen). mit den Kindern der KG, in
Setting: 6 Monate Bezug auf oppositionelles
Verhalten und Hyperaktivitat.
Mirande 200C | Effects of cognitivrbehavioura | Wirksamkeit von P. C 32 Kinder AD(H)S- Kontrollgrup | Ergebnisse zeigen, dass be
treatment in aggressive and nop-Kendalls (1980) (9-12 Jahre) | Diagnose pe mit 32 Programme zusammen eine V¢
aggressive children with »Selbstkontrollprogramm® Kindern mit | besserung des Verhaltens der
attention-deficit-hyperactivity- | zusammen mit J. N. Hughes AD(H)S- Kinder hervorriefen, die noch
disorder: Significant clinical (1988) ,Arger/ Wut- Diagnose zwei Monate nach dem Training
change Kontrolltechnik” bei Kindern Pra-, Peri-, | vorhanden war.
mit ADHS. Post-
Setting: 22 Sitzungen testdesign

=

)

Tabelle 1: Empirische Studien zu verhaltenstherapdischen Anséatzen bei AD(H)S
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan | n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien

Johnston, Mal | 201C | Parenting cognitions ar Elterntraining; 101 Mitte AD(H)S- Pré&/ Pos- Die Verhaltensstrategien wurd

& Regambal treatment beliefs as predictors ofVerhaltenstraining fur Eltern Diagnose der| testdesign | von den befragten Mttern
experience using behavioral Setting: Ambulantes, Kinder (Alter gréRtenteils als wirkungsvoll
parenting strategies in families pleinmaliges Training mit 5 bis 10 eingeschéatzt, was eine
children with attention-deficit- | anschlieRender Jahre). signifikant positive Einschétzung
hyperactivity-disorder Selbsteinschétzung. Erneute des Behandlungserfolgs erlaubt.

Befragung der Miitter per
Telefon, eine Woche nach
der Berlicksichtigung der
Erziehungsstrategien im
Alltag.

Matos 200¢ | Paren-child interaction therap | Evaluation der Wirksamke | 32 Kinder AD(H)S, Pré/ Pos- Die befragten Mutter berichtete
for Puerto Rican preschool von Eltern-Kind-Interaktionst mit AD(H)S- | vornehmlich | testdesign | eine signifikante Reduktion von
children with ADHD and Therapie (EKIT) bei Diagnose hyperaktiver | mit Hyperaktivitat, Aggressivitat ung
behavior problems: a pilot Vorschulkindern aus Puerto | und ihre Typ mit wiederholter | oppositionellem Trotzverhalten
efficacy study. Rico. Eltern starken Befragung | sowie eine Verbesserung der

Setting: 12 Kinder wurden in| (Kinder von | Verhaltenspr| nach 3,5 Aufmerksamkeitsproblematik.
die Kontrollgruppe 4 - 6 Jahren).| oblemen. Monaten Die Ergebnisse ergaben somit

verwiesen, 20 Kinder
nahmen an der Eltern-Kind-
Interaktions-Therapie (EKIT
teil (3,5 Monate).

eine Reduktion von elterlichem
Stress sowie eine verbesserte
Anwendung von adaquatem
Erziehungsverhalten durch die
Eltern. Bei der Kontrollgruppe
gab es keine signifikanten

]

Veranderunge!
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstar | n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien

Konrac 200z | Entwicklung und Evaluatio Entwicklung eines 4 -6 Mutter | AD(H)S- Kontroll- Die Ergebnisse zeigten, dass
eines Gruppentrainings flr Miittertrainings, basierend Diagnose der| gruppe Training die
Mutter von Kindern mit einer auf lerntheoretischen und Kinder Erziehungsstrukturen der Mutte
Aufmerksamkeitsdefizit-/ kognitiv-verhaltens- verbesserte, dass sich das
Hyperaktivitatsstorung (ADHS).| therapeutischen alltagliche Problemverhalten de
Development and evaluation of| Interventionen sowie Kinder eindeutig verringerte,
group training for mothers of padagogischen wodurch der negative
children with ADHD Vorgehensweisen. Interaktionskreislauf zwischen

Setting: 6 Sitzungen a 3 Mutter und Kind unterbrochen

Stunden. wurde. Das Training zeichnete
sich durch hohe Effektivitét
sowie durch 6konomische
Durchfuihrbarkeit aus.

Saile 200z | Allgemeine und differentielli Vergleich von systemischr | 24 Kinder AD(H)S Pré/ Pos- Beide Stichproben zeigte
Effekte von behavioraler und Familientherapie und mit AD(H)S- testdesign | aufgrund der Eltern- und
systemischer Familientherapie | Familien-Verhaltenstherapiel Diagnose. Lehrerratings einen signifikante
bei Aufmerksamkeitsdefizit- Setting: 18 Sitzungen (durchschnitt Riuckgang der AD(H)S-
/Hyperaktivitatsstérungen von | systemischer l. 10,8 Jahre) Kernsymptomatik. Mutter der
Kindern. Familientherapie oder und ihren Stichprobe, die an der Familien
General and differential effects | Familien-Verhaltenstherapie| Eltern Verhaltenstherapie

of behavioral and systemic
family therapy in treating
children with ADHD.

teilgenommen hatten, gaben an
mehr Belohnungen in der
Erziehung ihrer Kinder
einzusetzen. Die Gruppe der
systemischen Familientherapie,
zeigte einen Anstieg an
individueller Autonomie und
eine starkere emotionale Binduf
der Familienmitglieder.

=

9
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Driskill 200C | Structured child anparent Wirksamkeit von AD(H)S- Pré&/ Pos- Verbesserung vo
groups with ADHD children: Elterntraining und Diagnose testdesign | Verhaltensproblemen der Kinde
Evaluation of varying levels of | Gruppentherapie bei Kindern mit und Verminderung von
parent involvement. mit AD(H)S. Wartelisten- | elterlichen Gefiihlen wie Stress

Setting: Die teilnehmenden
Familien wurden entweder
auf eine Wartelisten-
Kontrollgruppe verteilt, auf
eine Elterntrainingsgruppe
oder eine Gruppe, die ein
Hand-Out zu
Verhaltensstrategien erhielt.
Die Kinder mit AD(H)S-
Diagnose nahmen an einem
Verhaltenstraining teil (7
Sitzungen)

Kontrollgrup
pe

Anspannung und
Kontrollverlust. Verbesserte
Konsistenz der Eltern bei
Erziehungsmethoden.

Tabelle 8: Empirische Studien zu Elterntrainings beé AD(H)S
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€9

Autor

Rybak

Vander Oort

Rostair

Jahr

2006

2007

200¢

Studientitel

An Open Trial of Light
Therapy in Adult
Attention-
Deficit/Hyperactivity
Disorder

Does brief, clinically
based, intensive

multimodal behavior
therapy enhance the

Untersuchungsgegenstand n

Untersuchung der Wirkung vc 3 Wochen
Lichttherapie zur Unterstiitzung detlang, taglich
circadianen Rhythmik bei (in den

erwachsenen Patienten mit AD(H)SWintermonat AD(H)S

in den Wintermonaten. en)

Untersuchung der Wirksamke
einer Behandlung mit
Methylphenidat sowie eine
Behandlung mit Methylphenidat

50 Kinder (8
- 12 Jahre)

effects of methylphenidate kombiniert mit einer 10-wochigen

in children with ADHD?

A combined treatmer

Verhaltenstherapie bei Kindern mit
AD(H)S.

Setting: Medikamentdse Therapie
sowie Kind- und Eltern-
Verhaltenstherapie (10 Wochen).

Uberpriifung der potenzielle 43

approach for adults with  Wirksamkeit der Kombination von erwachsene
ADHD--results of an open Pharmakotherapie und kognitiver Patienten

study of 43 patients.

Verhaltenstherapie bei
erwachsenen Patienten mit
AD(H)S.

Setting: Behandlungsdauer 6-
Monate

B-und Design

Ausschlussk

riterien

29 Pré-/

erwachsene Posttest

Patienten mit

AD(H)S Pré/ Pos-
testdesign

AD(H)S Pré/ Pos-
testdesign

Ergebnis

Die morgendliche Lichttherap
mit hellem, tageslichtweil3en
Licht hat einen signifikanten
Riuckgang der Leitsymptomatik
von AD(H)S bewirkt, die
Stimmung der Patienten
verbessert sowie eine bedeutsame
Regulation der circadianen
Rhythmik hervorgerufer

Beide Behandlungen fuhrten
signifikanten Verbesserungen in
allen erhobenen Bereichen. Es
gab keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden
Behandlungsarten.

Die Ergebnisse zeigen ei
signifikante Verbesserung in
allen klinischen Messungen.



Autor Jahr  Studientitel Untersuchungsgegenstan n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk

riterien

Konrac 200z  Entwicklung und Entwicklung eines Mittertraining 4 -6 Mitter ~ AD(H)S- Kontroll- Die Ergebnisse zeigten, dass
Evaluation eines basierend auf lerntheoretischen und Diagnose der gruppe Training die
Gruppentrainings fur kognitiv-verhaltens-therapeutischen Kinder Erziehungsstrukturen der Mutter
Mutter von Kindern mit  Interventionen sowie verbesserte, dass sich das
einer padagogischen Vorgehensweisen. alltagliche Problemverhalten der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Setting: 6 Sitzungen a 3 Stunden. Kinder eindeutig verringerte,
Hyperaktivitatsstérung wodurch der negative
(ADHS). Interaktionskreislauf zwischen
Development and Mutter und Kind unterbrochen
evaluation of group wurde. Das Training zeichnete
training for mothers of sich durch hohe Effektivitat
children with ADHD sowie durch 6konomische

Durchfiihrbarkeit aus.

Saile 200z  Allgemeine unc Vergleich von systemischi 24 Kinder AD(H)S Pré&/ Pos-  Beide Stichproben zeigte
differentielle Effekte von Familientherapie und Familien- mit AD(H)S- testdesign  aufgrund der Eltern- und
behavioraler und Verhaltenstherapie. Diagnose. Lehrerratings einen signifikanten
systemischer Setting: 18 Sitzungen systemischer(durchschnittl Ruckgang der AD(H)S-
Familientherapie bei Familientherapie oder Familien- . 10,8 Jahre) Kernsymptomatik. Mtter der
Aufmerksamkeitsdefizit- Verhaltenstherapie. und ihren Stichprobe, die an der Familien-
/Hyperaktivitatsstorungen Eltern Verhaltenstherapie teilgenommen
von Kindern. hatten, gaben an, mehr
General and differential Belohnungen in der Erziehung
effects of behavioral and ihrer Kinder einzusetzen. Die
systemic family therapy in Gruppe der systemischen
treating children with Familientherapie, zeigte einen
ADHD. Anstieg an individueller

Autonomie und eine starkere
emotionale Bindung der
Familienmitgliedel

Tabelle 9: Empirische Studien zu biologischen Theeformen bei AD(H)S



1.6.1 Evaluation of a school-based social skills prograrfor children with
attention-deficit-hyperactivity-disorder

Corkum et al. (2010) setzen sich in ihrer Studié dar Evaluation eines schulbasierten
Programms zur Forderung der sozialen FahigkeiteKibdern mit AD(H)S auseinander.
Dabei nahmen 16 Kinder (10 Jungen und 6 MadchenAB({H)S-Diagnose im Alter von
8 bis 10 Jahren an der Studie teil. Ausschlusslgitewaren weitere psychiatrische
Stérungen, wie z.B. autistische Stérungen, Aspesyadrom, geistige Behinderungen

oder korperliche Aggression gegentber Gleichaltrige

Dieses Programm bestand aus sozialem Verhaltanagaivelches sich im Rahmen von
Volksgeschichten mit der Schulung der sozialen did@iien bei den Kindern und
Jugendlichen auseinandersetzte. In Gruppensetiimgde Uber einen Zeitraum von 10

Wochen immer eine neue soziale Fahigkeit pro Sgaermittelt.

Eine typische Sitzung beinhaltete dabei stets @lepriifung der bisherigen Fahigkeiten,
die Prasentation eines neuen Volksmarchens, dicuBsfon Uber das neue Marchen und
seine inhaltliche Beziehung zu der neu zu erlereendozialen Fertigkeit. In einer
anschlielBenden aktiven Phase setzten sich die Kgmdgisnah mit den zu vermittelnden

Inhalten auseinander.

Mit dem CPRS-R-Fragebogenverfahren, dem K-BIT liggeht-Test, der insbesondere die
sprachlichen Fahigkeiten der Kinder testete und &BRS-Fragebogenverfahren flr
soziale Fahigkeiten, wurden die sozialen Kompetemas Kinder und Jugendlichen vor
und nach dem Verhaltenstrainingsprogramm, teilwers&remdrating durch Eltern und

Lehrer, erhoben.

Ergebnisse:Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass das Progisioh als effektiv zur
Verbesserung der sozialen Fahigkeiten von Kindachdugendlichen mit AD(H)S erwies.
Besonders im Fremdrating durch die Eltern und Leklwerden teilweise signifikante

Verbesserungen im Sozialverhalten einiger Kindgegeben.
1.6.2 Effects of combined cognitive behavioural treatment with parent-
management-training in ADHD.

Frolich et al. (2002) setzen sich in ihrer Studig¢ der Effektivitat von kognitivem
Verhaltenstraining auseinander. Dabei wurde eiruB@uf akademische Fahigkeiten, in

Bezug auf das Lernen in der Schule bzw. das Eseditpr Hausaufgaben gesetzt. Ebenso
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sollte auch eine Verbesserung der edukativen Féahegk der Eltern im Umgang mit
aggressiven und oppositionellen Verhaltensweis&miem anschlie3enden Elterntraining
angestrebt werden. Zu diesem Zweck nahmen 18 KmdekD(H)S-Diagnose an der 12-
wdchigen Studie teil. Dabei gliederte sich die Bellang in eine 6-wdchige kognitive
Verhaltenstherapie und ein anschlieRendes, 6-wéshigElterntraining. Als
Messinstrumente dienten wdchentliche FragebdgerindiFrremdrating von den Eltern und
Lehrern ausgefillt wurden und die Auspragung der(H)B-Kernsymptome sowie

individuelles Problemverhalten abfragten.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Reduktioer dAD(H)S-
Kernsymptome sowie weiterer Verhaltensstérungen hnadem  kognitiven
Verhaltenstraining. Auch in der Schule sowie zukaugerbesserte sich das
Arbeitsverhalten der Schiler. Das anschlieRenderriiaining fihrte zu einer weiteren
Verbesserung der Symptome. Das kognitive Verhdl@ingng scheint eine
vielversprechende Therapieform bei AD(H)S zu sdénes insbesondere die Fahigkeit zur

Selbststeuerung der Kinder und Jugendlichen trdinie

1.6.3 Changes in hyperactivity and temperament in behaviarally disturbed

preschoolers after parent-child interaction therapy(PCIT)

Nixon (2001) untersuchte in seiner Studie bei F@mivon 34 Kindern im Vorschulalter,
die an einem Verhaltensmanagement-Programm min ilviéttern teilnahmen, eine
Verédnderung von hyperaktiven Verhaltensweisen. Damden Familien von 34 Kindern
mit Aufmerksamkeitsproblematik im Vorschulalter (#iter zwischen 3 und 5 Jahren)
entweder der Eltern-Kind-Interaktionsgruppe zudeteder aber einer Wartelisten-
Kontrollgruppe zugeordnet. Dariber hinaus wurdee e@ruppe von 21 ,gesunden”
Kindern im Vorschulalter als soziale Vergleichsimening rekrutiert. Der Diagnose-Status
wurde vorab Gber DSM-IV -Kriterien fir disruptivee¥haltensstérungen erhoben. Nach
Vollendung des 6-monatigen Verhaltensmanagemergr@mms wurde Uber ein Eltern-
Fragebogenverfahren erfasst, ob sich nach Ansient Mitter das hyperkinetische

Verhalten ihres Kindes reduziert habe.

Ergebnisse:Ein Ruckgang von Hyperaktivitat wurde von den Miittder behandelten
Kinder festgestellt. Die wiederholte Messung nad¥idhaten ergab, dass die Kinder, die
mit ihren Muittern an dem Verhaltensmanagement-Rragr teilgenommen hatten,

signifikante  Verbesserungen ihres Verhaltens in uBezauf oppositionelle
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Verhaltensweisen oder Hyperaktivitat aufwiesendass diese Gruppe sich in Bezug auf
das altersgeméafRe Verhalten nicht mehr von der tieken Vergleichsgruppe der

~-gesunden* Kinder unterschied.

1.6.4 Effects of cognitive-behavioural treatment in aggresive and nonaggressive
children with attention-deficit-hyperactivity-disor der: Significant clinical

change.

Miranda et al. (2000) untersuchten in ihrer Studie Effektivitat einer kognitiven
Verhaltensintervention und deren Effekte auf Vedradprobleme, Anpassungs-
fahigkeiten und Leistung bei Kindern mit AD(H)S niihd ohne aggressives Verhalten.
Dabei nahmen insgesamt 64 Kinder im Alter von 9 Ll@dahren mit AD(H)S-Diagnose
an der Studie teil. Diese wurden, ihrem Verhaltensgrechend, in zwei Gruppen
aufgeteilt: 32 Kinder befanden sich in der Gruppe Kinder mit AD(H)S-Diagnose, die
aber kein aggressives Verhalten zeigten und 32 d€ibdfanden sich in der Gruppe der
Probanden mit AD(H)S-Diagnose und aggressiven \temsweisen. Darlber hinaus
wurde jede der beiden Gruppen in eine Versuchs-aind Kontrollgruppe aufgeteilt.
Ausschlusskriterien waren ein 1Q unter 80 und Hiseeauf andere neurologische
Storungen. Das Programm lehnt sich an P.C. Ken¢80) ,Selbstkontrollprogramm®,
dessen Hauptaspekt das ,Innehalten und Nachderdamstellt. Die Kinder sollten zur
Selbstanleitung angeregt werden. Das 22 Sitzung#assende Interventionsprogramm
wurde des Weiteren mit einem Arger-/ Frustrationsalligement-Training (Hughes, 1988)
kombiniert. Als Testinstrumente wurden Fragebogdabeen fir Eltern und Lehrer
eingesetzt. Dabei wurde der Zeitpunkt vor der Bdharg, nach der Behandlung und zwei

Monate nach der Behandlung erhoben.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass insbesordlerélechnik des
Innehaltens und Nachdenkens es vermag, Kinderdugrehdlichen mit AD(H)S geeignete
Verhaltensalternativen an die Hand zu geben, unWitbesser umgehen zu kénnen bzw.
diese besser steuern zu kdnnen. Diese erhebliatesaerung war auch zwei Monate nach
vollendeter Verhaltenstherapie noch nachweisbamwdbb die Ergebnisse der Studie
insgesamt positiv sind, wird deutlich, dass nueéittensive, lang anhaltende multimodale
Therapie den Kindern und Jugendlichen helfen karoh anachhaltig zu lernen, mit den
grol3en Schwierigkeiten, die aufgrund von AD(H)%irterschiedlichen Lebensbereichen

auftreten, umzugehen.
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1.6.5 Parenting cognitions and treatment beliefs as predtors of experience using
behavioral parenting strategies in families of chdren with attention-deficit-

hyperactivity-disorder

Johnston et al. (2010) untersuchten bei 101 Mittem5- bis 10-jahrigen Kindern (82%
méannlich) mit AD(H)S im Pra-/ Posttestdesign einbafantes Verhaltenstraining fur
Eltern, das sich zum Ziel setzt, den Muttern wigswvolle Verhaltensstrategien fur ihren
Umgang mit dem Kind an die Hand zu geben. Das digmambulante Training basierte
auf den individuellen Schilderungen des Umgangs ADi{H)S im Alltag. Neben den

eigenen Erfahrungen und Uberzeugungen in Bezugéddgogisches Handeln, wurden
den Mittern Verhaltens-Management-Strategien anH#ed gegeben. Eine erneute
Befragung der Miutter per Telefon, fand eine Wochechn der Umsetzung der

Erziehungsstrategien im Alltag statt.

Ergebnisse:Die Verhaltensstrategien wurden von den befratytétiern gréf3tenteils als
wirkungsvoll eingeschéatzt, was eine signifikant ipes Einschatzung des

Behandlungserfolgs erlaubt.

1.6.6 Parent-child interaction therapy for Puerto Rican preschool children with

ADHD and behavior problems: a pilot efficacy study

Matos (2009) evaluierten im Pra-/ Posttestdesign \Wirksamkeit von Eltern-Kind-
Interaktions-Therapie (EKIT) bei Vorschulkindern iAlter von 4 bis 6 Jahren mit
AD(H)S-Diagnose und starken Verhaltensproblemes,Ruerto Rico. Insgesamt nahmen
32 Familien an der Eltern-Kind-Interaktions-Theegeil, wobei 12 Kinder in die

Kontrollgruppe verwiesen wurden.

Ergebnisse: Die befragten Mitter Dberichteten eine signifikanReduktion von
Hyperaktivitat, Aggressivitat und oppositionellemoizverhalten sowie eine Verbesserung
der Aufmerksamkeitsproblematik. Die Ergebnisse leegasomit eine Reduktion von
elterlichem Stress sowie eine verbesserte Anwendongdaquatem Erziehungsverhalten
durch die Eltern. Bei der Kontrollgruppe gab eskeasignifikanten Veradnderungen. Auch
die wiederholte Befragung der Eltern nach 3,5 Menakrgab eine anhaltende
Verbesserung des oppositionellen TrotzverhaltemsKiteder, verringerte Aggressivitat
und verbesserte Aufmerksamkeit. Die Eltern-Kindetaktions-Therapie scheint eine

wirksame Intervention fir Familien mit kleinen Kigrth mit Verhaltensproblemen zu sein.
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1.6.7 Entwicklung und Evaluation eines Gruppentrainings fir Mitter von Kindern

mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS).

Konrad (2002) setzte sich mit der Entwicklung eirM@&ttertrainings, basierend auf
lerntheoretischen und  kognitiv-verhaltenstheragetgn Interventionen sowie
padagogischen Vorgehensweisen auseinander. Highztefh 6 Mutter, gemeinsam mit
ihren Kindern mit AD(H)S-Diagnose, in insgesamt @zgen a 3 Stunden, ein

Gruppentraining durch.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten, dass das Training die HEupigsstrukturen der
Mitter verbesserte, dass sich das alltagliche Pmol@rhalten der Kinder eindeutig
verringerte, wodurch der negative Interaktionskagis zwischen Mutter und Kind
unterbrochen wurde. Das Training zeichnete siclthdiohe Effektivitat sowie durch

okonomische Durchfiihrbarkeit aus.

1.6.8 Allgemeine und differentielle Effekte von behaviorder und systemischer
Familientherapie bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen von

Kindern.

Saile (2002) fuhrte einen Vergleich zwischen systeher Familientherapie und Familien-
Verhaltenstherapie durch. Hierzu nahmen 24 KinigerAlter von durchschnittlich 10,8

Jahren, mit AD(H)S Diagnose, gemeinsam mit ihreterB| teil. Dabei wurden zwei

Stichproben mit jeweils 12 Kindern gebildet. Diee=iGruppe nahm in 18 Sitzungen an
einer systemischen Familientherapie teil, wahrered ahdere Gruppe zeitgleich eine
Familien-Verhaltenstherapie erhielt. Als Testinstamte wurden Fragebogenverfahren fur
Eltern und Lehrer eingesetzt. Dabei wurde der Zieikpvor der Behandlung und nach der

Behandlung im Pra-/ Posttestdesign erhoben.

Ergebnisse: Beide Stichproben zeigten aufgrund der Eltern- wedirerratings einen
signifikanten Rickgang der AD(H)S-Kernsymptomatiitter, die an der Familien-
Verhaltenstherapie teilgenommen hatten, gaben ehr Belohnungen in der Erziehung
ihrer Kinder einzusetzen. Die Gruppe der systemsiscRamilientherapie zeigte einen

Anstieg an individueller Autonomie und eine stagkemotionale Bindung.

1.6.9 Structured child and parent groups with ADHD children: Evaluation of

varying levels of parent involvement.
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Driskill (2000) untersuchte im Pra-/ Posttestdesiiim Wirksamkeit von kombiniertem
Elterntraining und strukturierter Gruppentherapiei Kindern mit AD(H)S. Die
teilnehmenden Familien wurden entweder auf eing&\isten-Kontrollgruppe verteilt, auf
eine Elterntrainingsgruppe oder eine Gruppe, dieHand-Out zu Verhaltensstrategien
erhielt. Die Kinder mit AD(H)S-Diagnose nahmen &aneen Verhaltenstraining teil (7
Sitzungen). Die Behandlungen hatten zum Ziel, dibigkeiten der Kinder sowie der
Eltern gleichzeitig zu verbessern. Dabei wurden adderungen in den folgenden
Bereichen gemessen:

* symptomatische Verhaltensweisen der Kinder

e Einstellung der Eltern

* Verhaltensweisen der Eltern

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl die Gruppe dernE die am
Elterntraining teilnahm sowie die Elterngruppe, diediglich ein Hand-Out zu
Verhaltensstrategien erhielt, insgesamt eine Vetemmng von elterlichen Geflihlen wie
Stress, Anspannung und Kontrollverlust wahrnahnensb gaben alle Eltern in Bezug auf
die Auspragung der AD(H)S-Kernsymptomatik ihrer #@n an, dass eine Verbesserung
der Verhaltensprobleme eingetreten sei. Auch didwté, in der Folge, zu einer
Verminderung von elterlichem Stress. Ebenso wuilde deutliche Verbesserung der
Konsistenz der Eltern bei Erziehungsmethoden festtie Die Ergebnisse der Studie

werden im Rahmen des “Eltern-Kind-Zwangszyklus-MBdbskutiert.

1.6.10 An Open Trial of Light Therapy in Adult Attention-D eficit/Hyperactivity
Disorder/ Die Wirksamkeit von Lichttherapie auf die circadiane Rhythmik

von erwachsenen Patienten mit AD(H)S

Rybak et al. (2006) untersuchten den Einfluss diobttherapeutischen Anwendung am
Morgen auf die chronobiologische Phasenverschieth@igerwachsenen Patienten mit
AD(H)S. Hierzu wurden 29 erwachsene Patienten mi{H#)S-Symptomatik untersucht,
die Uber einen Zeitraum von drei Wochen mit eineithitherapiegerat zuhause die
Wirkung einer lichttherapeutischen Anwendung mitidme, tageslichtweiRem Licht am
Morgen, erprobten. Hierbei sollte als primares died Studie die prozentuale Reduktion
der AD(H)S-Kernsymptomatik mithilfe der ,Brown AdUADD Skala“ und der Conners’s
Skala fur erwachsene Patienten festgestellt wertgerzu fillten die Probanden in

Selbstbeurteilung vor und nach der drei wochigehttiherapeutischen Anwendung die
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.Brown Adult Skala“® aus. Des Weiteren wurde vor undch der dreiwdchigen
Versuchszeit im Fremdrating die Conners’s Skalgefu#it und der jeweilig aktuelle Grad
der Symptome festgestellt. Mithilfe der ,Hamiltokefa"“ wurde im Fremdrating der Grad
der Depression vor und nach der lichttherapeutiscAawendung festgestellt. Des
Weiteren waren die Probanden angehalten, vor uct dar dreiwdchigen Phase den
»Horne-Ostberg Morningness-Eveningness FragebogerSelbstrating auszufillen, um
eine mdgliche Phasenverschiebung der eigenen @red Rhythmik nach der Testphase

feststellen zu kbnnen.

Ergebnisse:Die morgendliche Lichtanwendung mit hellem, tagasiivei3en Licht, fihrte
zu einem signifikanten Rickgang der subjektiv sadge objektiv beurteilten Ergebnisse
der AD(H)S-Kernsymptomatik. Generell wurde eine ttielhe Verbesserung der
Stimmung gemessen sowie eine signifikante Phaseasserung der eigenen circadianen
Praferenzen. Diese chronobiologische Phasenvelsgaidgein Richtung eines friiheren
Aufstehens am Morgen stellt auch das HauptergelemiStudie dar. Dartber hinaus wurde

deutlich, dass auch die Verbesserung der Depre

vearte weit Uber das prognostizierte
Malf3 hinausging. Die lichttherapeutische Anwendurgele ganzheitliche Effekte auf die
Kernsymptomatik von AD(H)S. Sie erzielt -besond@rslen Wintermonaten- eine gute

Wirksamkeit in der begleitenden Therapie von ernsackn Patienten mit AD(H)S.

1.6.11 Does brief, clinically based, intensive multimodabehavior therapy enhance
the effects of methylphenidate in children with ADHD?

Van der Oord et al. (2007) untersuchten im PrattPsislesign die Wirksamkeit einer
Behandlung mit Methylphenidat sowie einer kombit@er Behandlung aus

Methylphenidat und einer 10-wéchigen multimodalesrhéltenstherapie bei Kindern mit
AD(H)S. Die multimodale Verhaltenstherapie besteaub einer Kind- und Eltern-

Verhaltenstherapie sowie einem Lehrer-Verhaltemstrg. An der Untersuchung nahmen
50 Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren, sowie iatrn und Lehrer, teil. Die Bewertung
der Behandlung erfolgte Uber FragebogenverfahreSéthsrating durch das betroffene
Kind sowie im Fremdrating durch die Eltern und leshiDabei sollten Veranderungen in
den folgenden Bereichen erzielt werden:

e oppositionelle Verhaltensweisen

e soziale Fahigkeiten

e Angst und Selbstwertgefihl
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Ergebnisse: Beide Behandlungsarten fuhrten zu signifikantembésserungen in allen
erhobenen Bereichen. Es gab keine signifikantenerdahiede zwischen beiden

Behandlungsarten.

1.6.12 A combined treatment approach for adults with ADHD-results of an open

study of 43 patients.

Rostain et al. (2006) Uberprifen im Pra-/ Postesstph die potenzielle Wirksamkeit der
Kombination von Pharmakotherapie und kognitiver hadtenstherapie bei erwachsenen
Patienten mit AD(H)S. Hierzu nahmen 43 erwachseat@éeR®en mit AD(H)S-Diagnose
Uber einen Zeitraum von 6 Monaten an der Studie@eis Behandlungsergebnis wurde
dabei in Bezug auf den Grad der Auspragung der AB{Kernsymptomatik sowie

komorbider Stérungen vor und nach der Behandlumgtiet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesggiin allen klinischen

Messungen.

1.6.13 Findings from the NIMH Multimodal Treatment Study of ADHD (MTA):

implications and applications for primary care providers

Jensen et al (2001) untersuchten in ihrer ,multiated AD(H)S-Behandlungsstudie* tiber
einen Zeitraum von 14 Monaten die Wirksamkeit dreédhandlungsmethoden bei
AD(H)S:

* Medikation

¢ Verhaltenstherapie

* Kombination aus Medikation und Verhaltenstherapie

Hierzu nahmen 579 Kinder mit AD(H)S-Diagnose an 8ardie teil. Dabei sollte eine
Verénderung in folgenden Bereichen erzielt werden:

e soziale Fahigkeiten

e Eltern-Kind-Beziehung

e oppositionelle Verhaltensweisen

e Depressionen

Eine erneute Testung der Probanden im Hinblick diefo.g. Parameter fand nach 3

Monaten, nach 9 Monaten und nach 14 Monaten statt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass die Kombinationsbétnagd und die

Intervention mit Medikamenten erheblich besser waiks die reine Verhaltenstherapie.
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Fur weitere Bereiche (soziale Fahigkeiten, EltemeK Beziehung, Depression,
oppositionelles  Verhalten) zeigen die Ergebnisseichle Vorteile der

Kombinationsbehandlung im Vergleich zu den EinZe#ellungen.

1.6.14 Behavioral versus behavioral and pharmacological #atment in ADHD

children attending a summer treatment program

Pelham et al. (2000) untersuchten bei insgesamilddern mit AD(H)S-Diagnose die
Wirksamkeit von einer kombinierten Behandlung mit edikamenten und
Verhaltenstherapie vs. einer reinen Verhaltenspieran Form eines intensiven
Sommerbehandlungsprogramms (intensive summer tegatprogram (STP)). Dabei
wurden 57 Kinder der Gruppe der kombinierten Behargkform zugeteilt und 60 Kinder
der reinen Verhaltenstherapie-Gruppe. Im Pra-/tBstsiesign wurde in 4 Bereichen eine
Verhaltensdnderung gemessen:

¢ Regeln einhalten

* Fairness

* Interaktion mit der Gleichaltrigengruppe

* Fremdrating durch die Lehrer in Bezug auf Aufmerkkait/ Konzentration sowie

motorische Unruhe.

Ergebnisse: Kinder in der kombinierten Behandlung waren sigaifit besser als die
Kinder mit reiner Verhaltenstherapie in den BereitiRegeln einhalten und Fairness. Die
befragten Lehrer gaben im ,Post-Rating® Uberwiegesithe Verminderung von

Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat an.
1.6.15 Diskussion der empirischen Studien

Insgesamt  betrachtet, sprechen die Studienergebnidgdr eine Wirkung

verhaltenstherapeutischer-, familienzentriertemwisobiologischer Therapieformen bei

AD(H)S. Es kann also zusammenfassend festgesteittenm, dass

« verhaltenstherapeutische Ansatze es vermdgenodialen Fahigkeiten von Kindern
und Jugendlichen mit AD(H)S zu verbessern, das itserhalten zu verbessern und
die Kinder und Jugendlichen zur Selbststeuerungragen. Ebenso fuhrten Verhal-
tensmanagement-Programme zu einer signifikantehégserung von oppositionellen

Verhaltensweisen und motorischer Unruhe.
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« familienzentrierte Anséatze es vermogen, den oftmalgativen Interaktionskreislauf
zwischen Mutter und Kind zu unterbrechen, die Ksiesiz der Eltern bei Erziehungs-
methoden zu verbessern, elterlichen Stress zu iexduz die emotionale Bindung zu
erhdhen, individuelle Autonomie zu fordern und eMerbesserung der AD(H)S-

Kernsymptomatik herbeizuftihren.

« biologische Ansatze es vermdgen, die AD(H)S-Kerrstpmatik zu reduzieren bzw.
Aufmerksamkeit/ Konzentration zu steigern und mistdre Unruhe sowie oppositio-
nelle Verhaltensweisen zu reduzieren, die Stimnrwngerbessern, soziale Fahigkei-
ten und die Eltern-Kind-Beziehung zu verbessermgshau reduzieren und das Selbst-

wertgeflhl zu starken.

Die dargestellten empirischen Studien bieten egisraktuelle Aussagen zur Wirksamkeit
der unterschiedlichen Behandlungsmethoden bei AB(Wpdurch deutlich wird, dass ein
multimodaler Therapieansatz in der Behandlung v@{HS sinnvoll ist. Andererseits

weisen die aufgefiihrten Studien die folgenden Kpitnkte auf:

Psychometrische sowie sozialwissenschaftliche Mighosollten zur Messung des
Verhaltens und Erlebens verstarkt angewendet weSleriehlen bei einem Grol3teil der
Studien normierte und standardisierte psychoméieisd_eistungstests, die die

Wirkungsweise der jeweiligen Therapieform wisseasitich evaluieren.

So fehlen bei Frolich et al. (2002), Nixon (20019hnston et al. (2010), Matos (2009),
Konrad (2002), Saile (2002) und Driskill (2000) sewvbei Van der Oord et al. (2007),

Rostain et al. (2006), Jensen et al. (2001) undhaPelet al. (2000) weiterreichende
psychometrische Instrumente und Methoden zur Siclgerder Ergebnisse. Die

Studienergebnisse beruhen hier auf rein beobacdtendethoden. Es werden zwar
standardisierte Testverfahren angewendet, jedatther diese auf der Einschatzung und
Beobachtung Dritter. So wird auch hier die Verhatnderung nicht durch normierte und
standardisierte psychometrische Leistungstestgdstgllt, sondern lediglich aufgrund von
Fremdurteilen. Dies ist zwar allgemein zuldssigdogh ware die Messung von

Aufmerksamkeit/ Konzentration durch einen validéertund normierten Leistungstest

erganzend zur Selbst- bzw. Fremdeinschatzung wénselert gewesen.

Corkum et al. (2010) setzen sich in ihrer Studiedar Forderung der sozialen Fahigkeiten
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S auseinands Evaluationsmethoden wurden

hier unterschiedliche Fragebogenverfahren im Fratidy durch Eltern und Lehrer

74



genutzt sowie ein Intelligenztest. Da die sozialeghigkeiten nicht durch andere
standardisierte Verfahren zu testen sind, sind atigewendeten Verfahren hier als

angemessen zu bewerten.

Miranda et al. (2000) untersucht die Wirksamkeitnvd@.C. Kendalls (1980)

,Selbstkontrollprogramm® in Kombination mit dem Amg/ Frustrations-Management-
Training (Hughes, 1988) in Form eines kombinieN@nhaltenstrainings bei Kindern und
Jugendlichen mit AD(H)S. Auch hier sind die erwarbe Fahigkeiten ausschlie3lich im
Fremdrating durch Eltern und Lehrer bewertet word&ennoch scheinen die
angewendeten Verfahren hier angemessen zu sein,Bezug auf den Umgang mit Arger

und Wut- keine validierten bzw. normierten Testabrén zur Verfligung stehen.

Johnston et al. (2010) dagegen weisen zwar eirfeegdtichprobengrofRe auf (101 Mtter
von Kindern mit AD(H)S-Diagnose). Allerdings istdanethodische Vorgehen hier zu
kritisieren. So erhielten die Mutter lediglich e#inmaliges ambulantes Elterntraining,
dessen Einsatz im Alltag bereits eine Woche nacin dghaltenen Training per
Telefonanruf abgefragt wurde. Einerseits wird théeliglich die subjektive Einschatzung
der Mtter, die das Training erhielten, abgefrAgdererseits kann nach einer Woche noch
keine nachhaltige Aussage Uber den erfolgreichersdEz unterschiedlicher Facetten der
padagogischen Interaktion mit dem Kind bzw. der bitaung bestimmter
Verhaltensweisen und Rituale getroffen werden.Adigsagekraft dieser Studie ist folglich

zu vernachlassigen.

Matos (2009) setzt sich in seiner Studie mit derk@émkeit der Eltern-Kind-Interaktions-

Therapie auseinander. Hierbei wird aber ledigliehMethode des Fremdratings durch die
Mitter genutzt, die aber selbst ins Training iniely waren. Gerade der Einfluss des
Trainings auf die Aufmerksamkeit/ Konzentration Hérder hatte durch andere normierte

Testverfahren bzw. Leistungstests erhoben werdeneki

Auch Saile (2002) und Driskill (2000) verwenden saldiel3lich das Fremdrating durch
Eltern bzw. Lehrer, um die AD(H)S-Kernsymptomatik erheben. Die Uberpriifung des
Fremdratings mithilfe einer weiteren, mdglichstekiven, Datenquelle wére von Vortell

gewesen.

Zwar nutzen Rybak et al. (2006) gleich mehrere edifizierte und normierte
Evaluationsmethoden, um die Auswirkungen des Liabfsrerschiedenen Ebenen messen

zu kénnen. Jedoch basieren die eingesetzten Messieste auch hier ausschlief3lich auf
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Selbst- oder Fremdratings. Da der Schwerpunkt déndi& jedoch auf der
Phasenverschiebung der circadianen Rhythmik - swimere bei AD(H)S-Patienten mit
einer begleitenden depressiven Symptomatik- lagervdie eingesetzten Messinstrumente

angemessen.

So waére in beinahe allen der Studien die MessungAtdmerksamkeit-/ Konzentration,
Sozialverhalten oder motorischer Unruhe durch einvatidierten und normierten

Leistungstest erganzend zur Selbst- oder Fremdeitmmng wiinschenswert gewesen.

« Eine zu kleine Stichprobengrdof3e verhindert dasngda signifikanter Ergebnisse:

Bei Konrad (2002) haben die Ergebnisse aufgrundg#eingen StichprobengroRe (6
Probanden) nur eine begrenzte Aussagekraft, scsasater Vorbehalt betrachtet werden
mussen. Ebenso fehlt auch hier die Anwendung eiailierten Testverfahrens,

erganzend zum Fremdrating durch die Mdtter.

Es ist also sinnvoll, vor allem psychologische umedizinische Untersuchungsmethoden
zur Messung der Zielvariablen zu verwenden. Legtaties in keiner der hier dargestellten

Studien in beispielhafter Form durchgefuhrt worden.

Generell wird deutlich, dass insbesondere die naeadntose Therapie mit dem Wirkstoff
Methylphenidat eine gute Wirksamkeit auf nahezue aBereiche der AD(H)S-
Kernsymptomatik zu haben scheint. So weist die iRhkotherapie von Kindern und
Jugendlichen mit AD(H)S signifikante Verbesserungefolgenden Bereichen auf:

» Sozialverhalten/ Interaktion mit der Gleichaltrigemppe

* Eltern-Kind-Beziehung

* Fairness

* An Regeln halten

* Aufmerksamkeit/ Konzentration

* Motorische Unruhe

¢ Oppositionelle Verhaltensweisen (vgl. Jensen €G01; Pelham et al, 2000;
Van der Oord, 2007).

Ebenso weisen die Studien darauf hin, dass einebikiente Behandlung aus
Pharmakotherapie und Verhaltenstherapie keinefdignt bessere Wirksamkeit hat, als
die alleinige medikamentése Behandlung (vgl. Van@erd, 2007; Jensen et al, 2001;
Pelham et al, 2000; Rostain, 2006). Die medikansnt@abe des Wirkstoffs
.Methylphenidat* stellt nach aktuellem Forschungsst den ,Goldstandard“ in der
Behandlung von AD(H)S dar und gilt durch eine Vaikan Studien als gesichert. Neben
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der biologischen Wirksamkeit von Methylphenidat deirauch helles, tageslichtweil3es
Licht in seiner neurobiologischen Wirksamkeit uaterht. Hierzu setzte sich Rybak (2006)
mit der Wirksamkeit von Licht auf die circadianey®imik erwachsener Patienten mit
AD(H)S auseinander. Das helle, tageslichtweil3e tLi¢tihrte dabei in seiner
lichttherapeutischen Wirksamkeit am Morgen zu eingignifikanten Rickgang der
AD(H)S-Kernsymptomatik. Allerdings lasst die Studtieine Rickschlisse zu, in Bezug
auf die Parameter ,Aufmerksamkeit/ Konzentratiatie gemeinhin als Leitsymptome der
Erkrankung bezeichnet werden. Ebenso kann auchdiberWirksamkeit des Lichts in
Bezug auf einen moéglichen Rickgang der motorisdhemihe keine Aussage getroffen
werden. Jedoch weisen die Erkenntnisse von Ryb@®6j2darauf hin, die Wirksamkeit
von Licht bei Patienten mit AD(H)S néher zu erfdrea.

1.7 Fragestellung und Hypothesen

Zentrales Ziel der vorliegenden Studie ist die &bping von variablem Licht in der
Anwendung bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)8¥ptomatik. Hieraus ergeben
sich die folgenden Fragestellungen:

» Sind kurzfristige Konzentrationssteigerungen bei(lAf5-Patienten in der lichtthera-

peutischen Anwendung von variablem Licht festsgeftb

* Ist ein Riickgang von motorischer Unruhe bei AD(IP8ienten in der lichttherapeu-

tischen Anwendung zu verzeichnen?

* Sind mittelfristige Effekte der AD(H)S-Symptomatikifgrund des Eltern-Ratings zu

verzeichnen?

e Sind kurzfristige Konzentrationssteigerungen duta Verwendung von variablem
Licht bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S-Diage in der Klinikschule de-

skriptiv feststellbar?

« Wenden die Klinikschullehrer in der Praxis das akle Licht als Interventionsform

an?

Als Hypothese wird eine Verbesserung hinsichtlieh @en genannten Fragestellung an-
genommen. Es wird also von einer kurzfristigen Karteationssteigerung bei AD(H)S-
Patienten in der lichttherapeutischen Anwendungegesngen sowie von einem Rickgang
der motorischen Unruhe. Dariber hinaus wird hypatble eine kurzfristige Konzentrati-

onssteigerung bei Kindern und Jugendlichen in derikéchule durch die Verwendung
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von variablem Licht angenommen. Des Weiteren wemddsezug auf eine Verringerung

der AD(H)S-Kernsymptomatik, mittelfristige Effeki@ Elternrating erwartet.

1.8 Ziel der Studie

Das Ziel der Studie ist es, wissenschaftlich gestehErkenntnisse zur Wirkung von
variablem Licht bei AD(H)S zu erlangen, um die Bedfiang von Kindern und
Jugendlichen mit psychosomatischen Beschwerderethessern. Erfahrungen Uber die
Verwendung variablen Lichts und somit einer Optimigy der Umgebungsbedingungen
fur Kinder und Jugendliche mit AD(H)S sollen in ddimikschule der Psychosomatischen
Abteilung des Altonaer Kinderkrankenhauses (AKK)wio bei einer gezielten

Lichttherapie von Kindern und Jugendlichen mit AD@&Hjesammelt werden.

So soll maRgeblich die konzentrationssteigerndekiiy des Lichts untersucht werden.
Hierbei soll der Frage nachgegangen werden:
* hat das Licht bei Kindern und Jugendlichen mit AlgHlie gleiche Wirkung, eine

schwaéchere oder sogar starkere Wirkung, als beuggen® Kindern?

Hierauf basierend kann der Nutzen eines Einsateesvariablem Licht im normalen
Schulunterricht zur Unterstitzung und Konzentrasteigerung von Kindern und
Jugendlichen mit AD(H)S abgeleitet werden. Die duiesr resultierenden Ergebnisse sind
somit auch von grol3em padagogischen Nutzen, daisi€hancen und Grenzen des
variablen Lichts fur gesunde aber auch fir Kindér Ab(H)S wiedergeben und einen
generellen Fokus auf die Bedeutung von guter Balemg in der Schule zur Schaffung

optimaler Arbeitsbedingungen legen.
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2 Methode

2.1 Design

Die Untersuchung der Wirksamkeit der Anwendung vanablem Licht im Klinikalltag

soll wie folgt ablaufen:
Klinikschule

Die Klinikschule der Kinder- und Jugendpsychosolatliient der individuellen
schulischen Forderung der Patienten wahrend ihfegk&ufenthalts. Hauptziel dieser
Teilstudie ist die Prifung der kurzfristigen kontrationssteigernden Wirkung an
schulpflichtigen Patienten mit AD(H)S im Alltag einKlinikschule. Fir die Untersuchung
der Anwendung von variablem Licht in der Klinikstduwird bei der gegebenen
Patientenanzahl von n = 7 ein experimentelles A-B-Antersuchungsdesign gewahlt.
Das vorhandene Klassenzimmer im Kellergeschoss evaidrzu mit variablem Licht
ausgestattet, weil nur im ,natirlichen* Klassenzienndie Anwendung im Alltag
untersucht werden kann. Uber einen Zeitraum voroBdten fanden die Testungen einmal
wochentlich am Mittwochnachmittag, zwischen 14.00d 17.00h statt.

Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
A B A B
£
3 Standard Konzentrieren Standard Konzentrieren
é Ankunft, Ankunft, Ankunft, Ankunft,
=3 BegriiBung BegriiBung BegriiRung BegriiBung
é d2 Test d2 Test d2 Test d2 Test
o Lesetest LDL Lesetest LDL Lesetest LDL Lesetest LDL
X Freier Freier Freier Freier
é Unterricht Unterricht Unterricht Unterricht
o
L P h
Lichtwechsel Lichtwechsel Lichtwechsel L 1sel
durch durch durch 'd'urch
Kliniklehrer Kiiniklehrer Kliniklehrer Kliniklehrer

Lehrerprotokoll: Erlauterung der Lichtwechsel im Hinblick auf das padagogische Konzept

Abbildung 10: Untersuchungsdesign Klinikschule

Generell stellt sich die Akquise von AD(H)S-Probangruppen als recht schwierig dar,
da diese oftmals sehr fragil in der Diagnose sind gich somit als recht heterogen
darstellen. Im Optimalfall sollten alle Probandedghithst von nur einem Psychiater oder
Arzt diagnostiziert werden, da bereits die korréhi@gnosestellung bzw. Einschéatzung der

AD(H)S-Kernsymptomatik einen recht komplexen undlsghichtigen Prozess darstellt
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bzw. auf Urteilsdaten des jeweiligen Diagnostikbesuht. Des Weiteren setzen sich
AD(H)S-Probandengruppen oftmals aus Kindern unkeesitichen Alters zusammen, was
die Einschatzung der Symptomatik sowie die Auswgbeigneter Testinstrumente
erschwert. Dartber hinaus prasentieren sich emispnele Kindergruppen oftmals als sehr
heterogen in Bezug auf die Medikation. Fir die iegende Forschungsarbeit stellte sich
also die Frage, wie es gelingen kdnne, entspreehkimtlergruppen zu akquirieren, um
die Wirkung des Lichts in definierten Situationanuntersuchen. Als Losung bot sich in
erster Linie an, eine Einrichtung aufzusuchen,eénalnheitlich diagnostizierte AD(H)S-
Patienten anzutreffen sind. Fir die vorliegendai8terwies sich die Klinikschule des
Altonaer Kinderkrankenhauses (AKK) als geeignet, di@se -bezogen auf die
Fragestellung (vgl. 1.7 Fragestellung und Hypothesees ermdglicht, die Wirksamkeit
des Lichts bei Kinder und Jugendlichen mit AD(H)&dhose in einer Alltagssituation zu
erproben. Ebenso interessierte die praktische Hdndig und Bedeutung des Lichts in der
taglichen Anwendung einer Lerngruppe (hier: Klimikale). Das unter 3.3.3 dargestellte
Interview mit den Klinikschullehrern des Altonaetinderkrankenhauses (AKK) dient
hierbei der Sicherung der Implementation, da rktdt ist, ob die Lehrer das Licht in der
taglichen Praxis Uberhaupt einsetzten bzw. in veeftbimfang oder in welchen speziellen

Situationen dies geschah.

Bei der vorhandenen Probandengruppe in der Klihiklecvon n = 7 Probanden, musste
in Bezug auf die Schwierigkeiten bei der Akquisesigaeter Probandengruppen der
Kompromiss geschlossen werden, diese sehr kleinpp@rvon Kindern und Jugendlichen
unterschiedlicher Altersklassen mit AD(H)S-Diagnasealie vorliegende Untersuchung
einzuschliel3en. Jedoch bot sich aus den vorgenma@ignden keine Mdoglichkeit der
Akquise einer zusatzlichen Kontrollgruppe, so dasslie vorliegende Studie ein A-B-A-

B-Design gewahlt wurde.

Die Wirkung des variablen Lichts auf die AufmerksaityKonzentration wird mit dem

d2-Aufmerksamkeitstest (Brickenkamp, 2002) gemesseifigrund der umfangreichen
Validierung, Normierung und grof3en Verbreitung dests. Des Weiteren fiel die Wahl
auf den d2-Test, da dieser nur geringe Voraussgé&zuan die Teilnehmer stellt, einfach
durchfuhrbar ist und sich fur die konzentrationgsisnde Wirkung von Licht bereits als
sensitiv erwies (Wessolowski, Schulte-Markwort &Baann, 2010; 2009). Bei diesem
Test miUssen von den Schillern unter Einhaltung ebn lsnappen Zeitvorgaben alle ,d*

mit zwei Strichen aus jeweils einer Zeile markiggrden, in der sich als nicht relevante
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Zeichen noch ,d“ und ,p“ mit einer unterschiedlichAnzahl von Strichen befinden. Der
d2- Test stellt also einen Konzentrationstest dar,wenig Vorkenntnisse erfordert und

nahezu sprach- und kulturfrei funktioniert.

Fur den Wirkungsnachweis wurden die folgenden Reeameter aus den Messgrofien des
d2 Tests ausgewabhilt:

« Arbeitsgeschwindigkeit: Anzahl der gekennzeichn&eithen (G2).
« Anzahl der Gesamtfehler: Auslassungsfehler undliatsarkierte Zeichen.

Als weitere Parameter des d2-Tests waren GZ-F (@tzs&chen-minus Gesamtfehler) und
der Konzentrationsleistungswert KL (richtige Zeiomainus Gesamtfehler) zu nennen, die
voneinander abhangig sind. Diese Werte des d2 Sestzwar fir Einzelfalldiagnostiken

sinnvoll, im Rahmen eines Wirkungsnachweises stedlie jedoch weitere, scheinbar
separate MessgroRen dar, die letztlich primar widbeitsgeschwindigkeit und sekundar
von der Gesamtfehlerzahl abhangig sind. Genetetliésstandardisierte Anweisung des
Tests sowohl fur Erwachsene als auch fUr Kindétritisieren. Die Anweisung ,Arbeiten

sie so schnell wie mdglich, aber natirlich aucheokehler”.

Die Parameter GZ-F und KL sind ebenfalls insofeobfematisch, als sie den Teilnehmern
durch die standardisierte Anweisung sowohl fiir Exdfvene als auch in der Kinderversion
suggerieren, Geschwindigkeit und Genauigkeit sgleith gewichtet: ,Arbeiten Sie so
schnell wie moglich, aber natirlich auch ohne F¥hlebd., S. 16). Tatséachlich werden
aber in der Auswertung von sehr vielen bearbeitéeohen, sehr wenig Fehler, zumeist
Auslassungsfehler, abgezogen. Diese hatten ohkelria nennenswerte Arbeitszeit beim
Markieren gebunden. Bei den Fehler-MessgroRen desTekts wird primér die
Gesamtfehlersumme  untersucht, da einerseits laut swatungsinstruktion

Auslassungsfehler und falsch markierte ZeicherchglgimalRen gewichtet werden.

Erganzt wird die Konzentrationstestung durch eih@setest. Aufgrund der fir die

Durchfiihrung der Testung sehr reduzierten Zeit windLDL (Walter, 2009) zur Erhebung

der Lesefahigkeit gewahlt. Dieser kann innerhalln weiner Minute pro Schiiler

durchgefuhrt werden. Der LDL basiert auf ,Currioulbasiertem Messen“ des Lesens,
nach Deno (1985). Beim ,Curriculumbasierten Messdes Lesens werden innerhalb
weniger Minuten Worter vorgelesen und durch dieléreate kann zuverlassig auf die
Lesefahigkeit geschlossen werden (vgl. Walter, 2@3®in, Shin & Busch, 2005).
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Die Anwendung von variablem Licht im unstandardigie Klinikalltag wird explorativ
durch ein erweitertes Protokoll erhoben. In diesetiwvon den Kliniklehrern die Situation,
die padagogische/psychologische Intervention, dasvendete Programm und die
beobachtete Wirkung protokolliert werden, um eidggfogisch/psychologisches Konzept

zur Nutzung von variablem Licht entwickeln zu kénne

Tabelle 2: Ubersicht Uiber die verwendeten Messinatimente im Testmodul ,Klinikschule*

Primare Zielgréf3en in den
Testname und Quelle
Testmodulen

_ _ d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
Aufmerksamkeit/Konzentration _
(Brickenkamp, 2000)

LDL (Walter, 2009)

Zur Untersuchung der Wirkung lichttherapeutischenw&ndungen begleitend zur

Psychotherapie soll wie folgt verfahren werden:

Die begleitenddichttherapeutische Anwendung bei AD(H)SAufmerksamkeitsstérung
mit oder ohne Hyperaktivitatsstorung) soll zunadhstzfristig fur die Zeit wahrend der
Anwendung getestet werden. Ziel ist die Prifung Herzfristigen Steigerung der
Konzentrationsfahigkeit wahrend der Lichtexpositmon n = 26 sich in Behandlung
befindlichen AD(H)S Patienten, die stabil auf Méfihenidat eingestellt sind. Kurzfristige
Leistungssteigerungen sind fur AD(H)S Patientesdielsweise fir Schulaufgaben oder
andere konzentrationsintensive Tatigkeiten férderli Die therapiebegleitende
lichttherapeutische Anwendung bei den AD(H)S Patienerfolgt einmal wochentlich im
A-B-A-B Design, die Anwendung betragt 60 Minutererglichen wird die Wirkung von
VL 4 Aktivieren mit VL 1 Standard. Die Konzentratistestungen werden im Seminarraum
der Kinder- und Jugendlichen-Psychosomatik des éfaitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE) durchgefuhrt. Aufgrund der circadia Rhythmik und der steigenden
Belastung zum Ende der Woche hin, wird auf einettvidich- oder Donnerstagnachmittag

gemessen.
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Daruber hinaus werden mit Hilfe eines Fremd-Ratingsrch die Eltern im
Fragebogenverfahren vor und nach der jeweiligehttherapeutischen Anwendung,
mittelfristige Effekte auf das Verhalten des Kindastersucht (DISYPS-II, Dopfner,
Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008).

(]
< 'Fc-; +  Konzentrieren d2 Test Leseaufgaben Rechenaufgaben A
=
g
o8 + Standard d2 Test Leseaufgaben Rechenaufgaben |5
=
2 )
«~ 8§ +  Konzentrieren d2 Test Leseaufgaben Rechenaufgaben =~ A
=
£
"é - Standard d2 Test Leseaufgaben Rechenaufgaben [
f t } t
10 Minuten 10 Minuten 10 Minuten 10 Minuten

Vom Videoband der gesamten Testdauer (ca. 40 Min. pro Testung):
- optische Messung motorische Unruhe
- strukturierte Verhaltensbeobachtung

Abbildung 11: Untersuchungsdesign begleitende lictierapeutische Anwendung bei

AD(H)S
In Bezug auf die 0.g. Fragestellung (vgl. 1.7 Feagiaing und Hypothesen) nach einer
kurzfristigen konzentrationssteigernden Wirksamkei variablen Lichts sowie nach
einer moglichen Reduzierung von motorischer UniogieKindern und Jugendlichen
mit AD(H)S durch die Lichtintervention, fiel die EBtheidung, diese Parameter in ei-
ner kontrollierten Laborsituation zu testen. Hielbmt sich ein Setting im Seminarraum
der Kinder und Jugendlichenpsychosomatik des UKEanflr die vorliegende Un-
tersuchung mit variablem Licht ausgestattet wukdg. 2.2 Variablen und Operatio-
nalisierung). Die hier rekrutierte Probandengruispgrof3tenteils einheitlich Gber das
Klinikum Nord in Hamburg und die Praxis von Dr. &lien Stollhoff diagnostiziert
(vgl. 2.2 Variablen und Operationalisierung, 2.6iEt Es wird hier bewusst kein
Gruppenvergleich gewahlt, sondern ein individueReB-A-B-Untersuchungsdesign
durchgefuhrt. Neben dem d2-Aufmerksamkeits/ Konzationstest wird hier ergéan-
zend ein Lese- und Rechentest eingesetzt, der mirhat, neben der reinen, ,abstrak-
ten* Konzentrationsleistung (KL) auch ,echte* Fédtegsanforderungen der Kinder

und Jugendlichen unter der Lichtintervention ztetes
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Abbildung 19: Skizze Laborraum, Giber Besprechungssich 2 x Anbauleuchte Savio, vor den
fur den Versuch verdunkelten Fenstern 2 x Pendellazhte Savio.

Fur die Messung von kurzzeitigen Effekten auf diafmderksamkeit von AD(H)S-
Patienten wird zunachst der d2 -Test (siehe auamwehdung im Klinikalltag —
Klinikschule) verwendet. Danach folgen die fir diesnwendung modifizierten Skalen
Wort- und Pseudowdrterlesen des SLRT Il Salzburgese- und Rechtschreibtest
(Landerl, Wimmer & Moser, 1997). Diese basieremédiés auf dem Curriculum basierten
Lesen und ermitteln die Lesegeschwindigkeit uncefedder. Zuletzt erfolgen modifizierte
Kopfrechenaufgaben, die auf dem Konzentrationstuegs-Test (Ducker & Lienert,
2001) basieren. Beim Konzentrations-Leistungs-fagsen vom Probanden 10 Minuten
lang Kopfrechenaufgaben bearbeitet werden. Hiebwmsiteht jede Aufgabe aus zwei

zweigliedrigen Reihen einstelliger Zahlen, die addbder voneinander subtrahiert werden

mussen.
9 + 2
4 - 3 |

Abbildung 12: Beispiel Rechentest

Die Ergebnisse dieser beiden Rechenvorgange miteseWeiteren verglichen werden.

Danach ist nach einer Regel zu entscheiden, oBrdebnisse der beiden Zahlenreihen zu
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addieren sind (wenn das Ergebnis der oberen Zeiieet ist, als das Ergebnis der unteren

Zeile) oder ob die Ergebnisse zu subtrahieren(@ndmgekehrten Fall) (vgl. Nell, 2011).

Der Test misst hier kurzzeitige Effekte des Licimsder Dauerbeanspruchung der
Testperson. Da beide Teilaufgaben ganzlich im Kgelost werden und keine
Nebenergebnisse schriftlich notiert werden direafgrdert der Test ein hohes MalR an
Konzentration. In die Auswertung fliel3t die Anzatiér korrekt gelésten Aufgaben

abzglich der Fehlerrate ein.

Ziel des Lese- und Rechentests ist es, die Koratémtsfahigkeit zuséatzlich in

alltagsrelevanten Tatigkeiten der Kinder und Jutiehen zu Uberprifen.

Die Durchfihrung der o.g. Testungen wird durch eVideokamera aufgezeichnet.
Mithilfe des optischen Messverfahrens ,Childmovetl( Koenig et al., 2010) wird der
Grad und der Verlauf der motorischen Unruhe/ Hyktr#at jedes Probanden Uber den
zeitlichen Verlauf jeder Konzentrationstestung aafjchnet und analysiert. Dabei wird
die Videodatei in Standbilder (10 Bilder pro Sekehderlegt und die Varianz der
Pixelwerte fur die Messpunkte (jeweils 10 x 10 Biauf die ndchsten 10 Standbilder
berechnet (vgl. Wessolowski et al., 2010). Danactl manuell ein Messbereich um den
Oberkérper jedes Teilnehmers festgelegt. Die Bewggerte aus den Ergebnismatrizen

werden dann aufsummiert und durch die Gro3e deshédesichs geteilt (vgl. ebd.).

Die optische Bewegungsmessung wurde erganzendchttherapeutischen Anwendung
bei AD(H)S durchgefihrt. Die Teilnehmer bearbeitetgihrend der Testung das Material,
bestehend aus dem d2-Test, einem Lese- und Reshemstweder unter

Standardbeleuchtung oder Konzentrationslicht.

Fur die Messung mittelfristiger Effekte wird dasagebogenverfahren DISYPS-II
(Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008) verwendegieses normierte Verfahren misst
Symptome entsprechend des ICD-10 (WHO, 1995) uad&M-V (American Psychiatric
Association, 2009). Mit dem DISYPS-II wird der Tagr und der Tag nach der

Lichtanwendung im Fremdrating von dem begleitergikernteil bewertet.
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Tabelle 5: Ubersicht tiber die verwendeten Messinstmente im Testmodul
Jlichttherapeutische Anwendung bei AD(H)S

Primare Zielgréf3en in den
Testname und Quelle
Testmodulen

, ~d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
Aufmerksamkeit/Konzentration _
(Brickenkamp, 2000)

SLRT Il (Landerl, Wimmer & Moser, 1997)

Konzentrations-Leistungs-Test (Dlicker & Lienert,

1965)
Hyperaktivitat (motorische optische Bewegungsmessung Childmove
Unruhe) (Wessolowski, Barkmann & Koenig 2010)
Mittelfristige Effekte (im Fragebogenverfahren DISYPS-II (Dopfner, Gortz-
Fremdrating) Dorten & Lehmkuhl, 2008).

2.2 Variablen und Operationalisierung

Das variable Licht wird als Erganzung zum natUeitiTageslicht verstanden, das in den
meisten Fallen in unseren Breitengraden nicht &lgreim eine ausreichende biologische

Wirkung in Innenrdumen zu erzielen.

Es kann automatisch an den natirlichen Tagesvastirifindividuell an Bedirfnisse und
Stimmungen des Nutzers angepasst werden. Der Nuiedabei die Mdglichkeit,

abgespeicherte Lichtszenen, die sich in Beleuclsttgke und ahnlichster Farbtemperatur
unterscheiden, aufzurufen. Die Lichtprogramme kdnreuf3erdem stufenlos den
individuellen Bedurfnissen in ahnlichster Farbterapgr und Beleuchtungsstarke

angepasst werden.

Bei den hier verwendeten Leuchten handelt es sith Leuchten fir stabférmige

Leuchtstofflampen. Um eine entsprechend groRRe Wamsmoglichkeit in der Anderung
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der Farbtemperatur und in der Beleuchtungsstarlgeméhrleisten, werden die Leuchten
mit drei Lampen (zwei mit kaltem und eine mit warméicht), die separat gesteuert

werden kénnen, ausgestattet.

Eine speziell patentierte OLC-Microlinsenoptik (M)L.@ewahrleistet die Einhaltung der
geforderten Normen in Bezug auf die Blendungsbemnep der Leuchten und einem
gleichmaRigen Lichteindruck der verschiedenfarbigampen (siehe Abbildung 14).

Abbildung 13: Anbauleuchte Savio mit OLC-Microlinsenoptik (MLO)

Fir die Studie wurden in den Rdumen der Klinikselilds Altonaer Kinderkrankenhauses
Leuchten der Familie Savio (siehe Abbildung 15)\ériables Licht in einer speziell fir

die Untersuchung angepassten Version von der Fmigos installiert.

=
Abbildung 14: Aufbau der Anbauleuchte ,Savio* zur Umsetzung von variablem Licht.

Das variable Licht wurde Uber die Installation woer Lampen mit jeweils vier Philips
Leuchten Savio mit Lichtfarbveranderung Uber demppentisch der Schiler sowie Uber
weitere zwei Lampen mit jeweils vier Philips LeusitSavio mit Lichtfarbveranderung
Uber dem Einzeltisch im Eingangsbereich des Kladseners und Uber dem

Computertisch im hinteren Bereich operationalisieetbei wurden folgende Leuchtmittel
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uber dem Gruppentisch verwandt: 4 Philips Leucl8amio TCS770 3x49W/ 827/ 865
HFD AC-MLO (1.000) (Typ 1 in Abbildung 16) sowiePhilips Leuchten Savio TCS770
3x49W/ 827/ 865 HFD AC-MLO CVC (1.000) (Typ 2 in Biddung 16).

Uber dem Einzeltisch im Eingangsbereich und dem@iiaenplatz im hinteren Bereich des
Raumes wurde jeweils eine Lampe mit jeweils 4 Léarckdes Typs Savio TCS770 3x49W/
827/ 865 HFD AC-MLO CVC (1.000) eingebaut. Die Adoung der Leuchten im
Klassenzimmer der Klinikschule des AKK wird in Althing 16 und 17 skizziert.

8.00m
@ @ @ T7.00
@ @ @ Ta40
@ ] @ T179
. . v 5 . , , 000
0.00 110 300 392 485 6.00m

Abbildung 15: Anordnung der Leuchten im Klassenzimner des AKK mit Typausweisung (1
oder 2).
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Abbildung 16: Anordnung der Leuchten im Klassenzimner des AKK
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Abbildung 17: Vermalfite Ansicht des Klassenraumes ilMAKK

Die Lichtprogramme des variablen Lichts wurden sdkauf die unterschiedlichen
Arbeits-/Sozialformen im Unterricht zugeschnittddie vier Lichtprogramme wurden

gemal der aktuellen Normung, des Stands der Fargdlgl. 1.5.4 Lichttherapie, S. 60),
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den Mdaglichkeiten des Beleuchtungssystems sowAdgtimmung mit Lichtexperten und

den Lehrern der Klinikschule ausgewahlt und eirgjkst

Folgende Programme des variablen Lichts sollediiAnwendung auf einer kinder- und

jugendpsychosomatischen Station tberprift werden:

Standard entspricht in etwa der Norm DIN EN 12464-1 (DINDOB) fur Innenraume und

soll fur Vergleichszwecke genutzt werden.

Konzentrieren verflgt Uber eine héhere Beleuchtungsstarke und tgeslichtweil3e
Farbgebung. Das Programm Konzentrieren erhdht dimérksamkeit/Konzentration von
Schilern und Erwachsenen (Wessolowski, Schulte-Mamtk& Barkmann, 2010; 2009)
und soll deshalb in der Klinikschule bei Einzelatrletngesetzt werden, um kurzfristig die

Konzentrationsleistung von AD(H)S Patienten zugstmi.

Die in Tabelle 3 angegebenen Werte zu den Lichtpragien stellen die tatséchlichen
Werte dar, die im Klinikschulraum des Altonaer Kémkkrankenhauses eingestellt und

gemessen wurden (keine Zielwerte).

Die Anwendung von variablem Licht im Klinikalltagnst ohne Ausschluss des nattirlichen
Tageslichts erfolgen, da dies sonst eine Abweichumgn normalen Tagesgeschehen
darstellen wiirde. Die spezifische lichttherapetgs@nwendung wird mit Ausschluss des
natirlichen Tageslichts durchgefiihrt werden, umHEafiuss des unmittelbaren und sich

verandernden naturlichen Tageslichts fur Studieskev@usschlieRen zu kdnnen.

Tabelle 3: Ubersicht iiber die Werte der Lichtprogramme von variablem Licht im Altonaer

Kinderkrankenhaus

ahnlichste
. Beleuchtungs-
Lichtprogramm Anwendung Farbtemperatur
starke [Ix]
(K]
Vergleichs-
1 situation Vergleichszwecke 399 4023
"vorher"
Konzentriertes Einzelaufgaben in der
2 ) o ) 793 5312
Arbeiten Klinikschule sowie
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Alternative fur die
begleitende
lichttherapeutische
Anwendung bei ADHS- und

depressiver- Symptomatik

lichttherapeutische
3 Aktivieren Anwendung bei ADHS- und 1.000 12.000

depressiver- Symptomatik

Generell wird deutlich, dass in unseren SchulenLighrplan die unterschiedlichsten
Lernaufgaben und Ldsungsanforderungen fiur die &chaithalten sind. Fir Biro- und
Industriearbeitsplatze sind diese zumeist in Normfestgelegt. Diese verlangen fir
unterschiedliche Aufgabenstellungen auch unterdtibiee Beleuchtungsniveaus. Fir die
Schulbeleuchtung schreibt die aktuelle europaisidrenung DIN EN 12464-1 jedoch nur
ein geringes Beleuchtungsniveau von 300 Ix fir Noktassen bzw. 500 Ix fur

Fachklassen bzw. Erwachsenenbildung vor. Uberidledische Wirkung von Licht wird

nicht gesprochen, so dass die vorliegende Studitesem Punkt ansetzt.
2.2.1 Kontrolle von Storgrof3en

Zur Kontrolle von Storgréf3en wurde wie folgt vorgegen:
* punktuelle Messung des einfallenden nattrlichere$kghts, der Beleuchtungsstarke

und der &hnlichsten Farbtemperatur (Messgerét HCVe8 Gigaherz Optik)
¢ Bestimmung von Alter und Geschlecht
« Feststellung der Diagnose inkl. Nebendiagnosennikanaakte)

« Kenntnis erlangen tber Art, Dauer und Umfang deerdipie sowie behandelnder

Therapeut (Krankenakte)
« Kenntnis der Medikation (Krankenakte)

* RegelmaRiges Messen der Raumtemperatur (Thermgmeter

2.3 Stichprobenansatz

Anwendung im Klinikalltag - Klinikschule: Bei der zu untersuchenden Population in der

Klinikschule des Altonaer Kinderkrankenhauses (Aki@ndelt es sich um Kinder und
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Jugendliche im Alter von 8 bis 16 Jahren mit AD(HDgnose F90 nach ICD 10 sowie
mit einer AD(H)S Nebendiagnose, wie einer schwegerelen Aufmerksamkeitsstorung
(F 90.1 nach ICD 10) oder einer Stérung des Scaibbitens (F 91 nach ICD 10). Sehr oft
stellt die Stérung des Sozialverhaltens auch emmedkbide Storung bei AD(H)S dar.

Aufgrund einer relativ geringen zu erwartenden Ahzan diagnostizierten AD(H)S-
Patienten in der Klinikschule, werden samtliche Xerfligung stehende, geeignete

Probanden in die Stichprobe mit einbezogen.

Lichttherapeutische Anwendung — AD(H)S: Einschlusskriterien dieser Studie sind
erstens das Vorliegen einer ADHS-Diagnose F90 nd#eb 10 mit und ohne

Hyperkinetische Stérung, Stérung des Sozialverhaltend der Impulskontrolle. Des
Weiteren werden nur Teilnehmer im Alter von 8 b& Jahren in die Untersuchung
eingeschlossen, die derzeit mit Methylphenidat bdbk werden und richtig eingestellt

sind. Eine weitere Differenzierung der Medikatioindanicht vorgenommen.

Folgende Komorbiditaten werden ausgeschlossen:

* (geistige Behinderungen

»  Stbrung der auditiven Wahrnehmung

* Schwere affektive Stérungen

Das Vorliegen einer Lernbehinderung ist kein Aukssgkriterium.

Aufgrund der unter 2.1 Design beschriebenen Scigiieiten bei der Akquise von
diagnostizierten Kindern und Jugendlichen mit AD&Hyverden s&mtliche zur Verfligung

stehende, geeignete Probanden in die Stichprobeimbiézogen.

2.4 Datenerhebung

Fur die Erhebung der beiden relevanten Teilstudiender Klinikschule und zur

lichttherapeutischen Anwendung bei AD(H)S sindlé&Monate vorgesehen.

Klinikschule: Die Erhebung in der Klinikschule erfolgt zu fesliegten Zeiten
wochentlich. Zunéchst erfolgen 5 bis 10 Minutenhitéxposition wahrend der Ankunft,
BegriRung und Beantwortung der Begleitfragen, um Wirkung des Lichts zu
gewabhrleisten. Daran anschlie3end findet der natdaterricht in der Klinikschule unter
der Lichteinstellung ,Standard“ oder ,Konzentrietestatt. Die Kinder bearbeiten hier

mafgeblich ihre Hausaufgaben oder weiterfihrendem-Lund Fordermaterial in
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Einzelarbeit. In den anschlieBenden 10 Minuten emrdin Konzentrations- und ein
Lesetest durchgefuhrt. Die Lehrerprotokolle ersteecsich auf den gesamten Unterricht
in der Zeit der Testung. Da hier nur ein verhéié8ig geringer Zulauf von Kindern und
Jugendlichen mit AD(H)S-Diagnose ist, wird diesdsfadie nach deskriptiven Verfahren

ausgewertet.

Lichttherapeutische Anwendung - AD(H)S Das Vorgehen gestaltet sich bei allen vier
Stufen der Studie zur begleitenden lichttherapeldis Anwendung gleichermalRen: Die
Vermittlung von AD(H)S Patienten, in der Anzahl denotigten StichprobengréiRe, findet
durch das Werner Otto Institut, die Praxis fir Knteurologie von Frau Dr. Kirsten
Stollhoff sowie durch das Familienzentrum Nordtstabrt wird den Eltern von geeigneten
Patienten ein Informationsblatt des UKE Uberreigid bei Interesse und Einverstandnis
wird die Anschrift der Eltern zur Kontaktaufnahme das UKE weitergereicht. Die
Adressdaten werden ausschlie3lich zu diesem Zweadkitgt und nach Abschluss der
Untersuchung geléscht. Vor der lichttherapeutischiewendung wird das Einverstandnis
der Eltern an der Teilnahme und Weitergabe derhvetienen Informationen (vgl. 2.2.1
Kontrolle von StorgroRen) eingeholt. Die lichttheeatische Anwendung erfolgt in
Einzelsettings, im Sitzen an einem Tisch. Die Angkerg beginnt mit einer
Eingewbhnungsphase bei der ca. 10 Minuten eine lBdde vorgelesen wird. Die
Eingewdhnungsphase dient dazu, gleiche Ausgangsiadyen fir alle Teilnehmer zu
schaffen und wird fir die Wirkungsdauer der Lichtandung benétigt. Wirkung von Licht
ist hormonell ungeféhr nach 10 Minuten nachweigvat. z.B. Lewy, 1980). In den
nachsten 5 Minuten wird der Begleitfragebogen uMiederation des Testleiters ausgefillt

und mit der Instruktion und Durchfiihrung der begtenen Tests begonnen.

2.5 Vortest

Als Vortest kann die unter 1.6 Stand der empiriacherschung dargestellte Schulstudie
bezeichnet werden (vgl. Wessolowski, Schulte-Martw@oBarkmann, 2010; 2009). Die
kontrollierte Feldstudie mit 116 Hamburger Schiileen und Schilern zeigt eine
bedeutsame Verbesserung der Lernergebnisse beisatEiron variablem Licht im
Schulunterricht (vgl. ebd.). Hierbei wurde expental mit Leistungstests die kurzfristige
Wirkung des Lichtprogramms ,Konzentration“, welchégllem Tageslicht gleicht,
Uberprift. Des Weiteren wurde separat das Lichtmogh ,Beruhigen®, welches tber

warmes, abgedunkeltes Licht verfugt, in standaedisn Unterrichtseinheiten mit einem

93



optischen Messverfahren erhoben. Sowohl bei derdubieing der Leistung und der
Messung der Bewegung wurden jeweils zunachst b@mgpen unter herkdmmlichem
Licht gemessen, und in einer jeweils zweiten Meg=nhielt die Interventionsgruppe die
jeweilige Lichtexposition, wobei die Kontrollklasseiederholt die herkdmmliche
Beleuchtung erhielt. Die Studie zeigt folgende Brgsse:

« Die Arbeitsgeschwindigkeit steigt.

« Die Fehlerhaufigkeit bei Konzentrationsaufgabenmirab.
« Die Bewegungsunruhe der Schiler geht zurlck.

Diese Ergebnisse konnten auch bei 95 erwachserieefmern unter Laborbedingungen

erfolgreich repliziert werden (Wessolowski, SchiNtarkwort & Barkmann, 2010).

2.6 Ethik

Die Vermittlung von AD(H)S Patienten findet durchsdAltonaer Kinderkrankenhaus
(AKK) das Werner Otto Institut, die Praxis fiur Kiewheurologie von Frau Dr. Kirsten
Stollhoff sowie das Familienzentrum Nord in Hambstgtt. Dort wird den Eltern von
geeigneten Patienten ein Informationsblatt des UKErreicht und bei Interesse und
Einverstandnis wird die Anschrift der Eltern zur rkaktaufnahme an das UKE
weitergereicht. Die Adressdaten werden ausschtieli diesem Zweck genutzt und nach

Abschluss der Untersuchung geldscht.

Klinikschule: Die Teilnahme an der Studie erfolgt freiwilliginé Verweigerung der
Teilnahme hat keine negativen Folgen fir den Parerder wahrend der Befragungszeit
in seiner gewohnten Behandlung bzw. therapeutis@rappe verbleibt und nicht befragt/
getestet wird. Fir die Teilnahme wurde die Eind@rdhiserklarung der Eltern eingeholt.
Ein Ethikantrag wurde gestellt, die Ethikkommissa®r Arztekammer Hamburg stimmte
dem Vorhaben zu (personliche Mitteilung, 12.08.2011

Begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(HS: Die Teilnahme an der Studie
erfolgt freiwillig. Fur die Teilnahme wurde die E@rstandniserklarung der Eltern
eingeholt. Ein Ethikantrag wurde gestellt, die Btoimmission der Arztekammer
Hamburg stimmte dem Vorhaben zu (persdnliche Muitgj, 12.08.2011).
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2.7 Statistische Auswertung

Klinikschule: Aufgrund einer relativ geringen Anzahl von Kindemmd Jugendlichen mit
AD(H)S-Diagnose in der Klinikschule von n = 7 Pradan, wird diese Studie nach

deskriptiven Verfahren, mit Hilfe von SPSS und Bxaesgewertet.

Begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(HS: Die Studie wird ebenfalls
nach deskriptiven Verfahren sowie zusatzlich mibheei Mehrebenenanalyse unter
Verwendung von SPSS ausgewertet, wobei Excel &igdiphische Darstellung genutzt
wird. Durch die Mehrebenenanalyse kann der Fakfeit;, als , Trainingseffekt* auf der
einen Ebene mit der Wirkung des Lichts auf der emm&bene verglichen werden. Diese
Mehrebenenanalyse gliedert sich in die folgendenkElbenen:

e Lichteinstellung (Konzentration oder Standard)

» zeitlicher Verlauf

¢ Confounder (Alter und Lange des Nachtschlafes).

Die Daten wurden auf Normalverteilung geprift ueddinigt. Bei der Bereinigung wurden
Extremwerte unter dem 5., beziehungsweise Uber @fenPerzentil, durch diese ersetzt
(winsorisiert). Insbesondere die Fehler-Statistds dd2-Tests wies naturgemal eine
Verletzung der Normalverteilung auf. Ebenso wie allsfatistiken sind Fehler
poissonverteilt, das heisst, mit steigender Anzigl Ereignisse nimmt die beobachtete
Haufigkeit ab. Aufgrund der Testvoraussetzungendeutie Fehler-Statistik fur den d2-
Aufmerksamkeits-/ Konzentrationstest mit einem rafiien Logarithmus der

Normalverteilung angepasst.
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3 Ergebnisse

3.1 Art der Ergebnisdarstellung

Zunachst werden di&tichproben der Wirkungsweise des variablen Lichts in der
Klinikschule des Altonaer Kinderkrankenhauses uncki bder begleitenden
lichttherapeutischen Anwendung bei AD(H)S besclaiebAnschlieRend wird auf die

Hauptergebnisseder beiden Teilstudien eingegangen:

Klinikschule: Fir die Klinikschule wird der deskriptive Verlagér Untersuchung tber 4
Messzeitpunkte dargestellt. Dabei wurde Uberpriftpb kurzfristige

Konzentrationssteigerungen der Kinder- und Jugehdi mit AD(H)S-Diagnose unter
dem Konzentrationslicht vorhanden waren. Hierbeddit eine Untergliederung statt in die
Ergebnisse aus dem d2-Aufmerksamkeits- und Konagoristest und in die Ergebnisse

des Lesetests.

Begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(HJ: Der deskriptive Verlauf der
Untersuchung wird fir die lichttherapeutische Andemg Uber 4 Messzeitpunkte
dargestellt. Neben der Uberpriifung kurzzeitiger @mrationssteigerungen der Kinder
und Jugendlichen mit AD(H)S, wurde der Einfluss defits auf motorische Unruhe, mit
Hilfe des optischen Bewegungsmessverfahrens ,Cloildrh untersucht. Des Weiteren
wurden mittelfristige Effekte des Lichts auf deruBdlage eines Fremdratings durch die
Eltern erhoben. Die Uberpriifung der kurzzeitigemgentrationssteigerung wird auch hier
untergliedert in die Ergebnisse aus dem d2-Aufrarieits- und Konzentrationstest
sowie in die Ergebnisse des Lese- und Rechenist&rgebnisse der Mehrebenenanalyse
werden in Form von Balkendiagrammen erganzend zskriptiven Auswertung
dargestellt. Dartber hinaus wurde fir die einzelf@stparameter ein Splitting der
Ergebnisse nach Altersgruppen durchgefiihrt, dasfelle in Form von farbigen

Balkendiagrammen ersichtlich ist.

3.2 Stichprobe
Klinikschule

7 Kinder- und Jugendliche, durchschnittliches AltérJahre (Range 8 — 17 Jahre), davon
6 Jungen und 1 Madchen. Die Kinder und Jugendlichesuchen unterschiedliche

Schultypen (2 x Grundschule, 4 x Stadtteilschube@Gymnasium). Die Probanden wurden
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erst kirzlich im Altonaer Kinderkrankenhaus (AKKgadnostiziert und groéR3tenteils nicht
pharmakotherapeutisch behandelt. Zwei der Kinddrawgendlichen wurden kirzlich auf
eine begleitende Gabe von Methylphenidat eingési2ié brigen Teilnehmer nehmen
keine Psychostimulanzien bzw. sind unbehandelte Bireitere Differenzierung der

Medikation wird nicht vorgenommen.
Begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(H§

26 Kinder und Jugendliche mit AD(H)S, durchschiaittes Alter 11,6 Jahre, Range (8 —
16 Jahre), davon 18 Jungen und 8 Madchen. Die Kindd Jugendlichen besuchen
unterschiedliche Schultypen (3 x Grundschule, 3adtteilschule, 3 x Gymnasium). Die
Probanden sind seit mehreren Jahren diagnostiZiértel)S-Patienten (F90 nach ICD 10
mit und ohne Hyperkinetische Stérung, Stérung desziaBrerhaltens und der

Impulskontrolle) und dabei stabil auf den Wirkstibféthylphenidat eingestellt.
3.3 Hauptergebnis Klinikschule

3.3.1 d2-Test

Fur die Klinikschule werden die Ergebnisse des d#aferksamkeits-/ Konzentrationstests
unter Standard- und Konzentrationslicht hinsichtlier Anzahl bearbeiteter Zeichen,
Gesamtfehler, Auslassungsfehler und falscher ZeicheTabelle 6 dargestellt. In die
Untersuchung eingeschlossen sind n = 7 Schulerdnehschnittliche Aufenthaltsdauer
pro Kind auf der Kinder- und Jugendpsychosomatisctgtation im Altonaer

Kinderkrankenhaus betragt 4 Wochen. Daher fliefkerdre ersten 4 Messzeitpunkte der
Kinder- und Jugendlichen in die Studie mit einnda eine geringere Anzahl von Kindern
Uber einen langeren Zeitraum an der Studie teilgenen hat. Der erste Messzeitpunkt

stellt fir jeden Probanden den ersten Messtermin da

Tabelle 4: Darstellung der Ergebnisse des d2-Aufm&samkeits-/ Konzentrationstests

Ergebnisse d2 — Aufmerksamkeits- / Konzentrationste st

Standad Konzentrations Standad Konzentrations
MessgrofRRe d2 Licht Licht Licht Licht
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
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Geschwindigkeit

markierten (124,69) (123,35) (109,08) (105,02)
Zeichen)
Fehler 1. Art/ 15.3 10.1 8.2 6
Auslassungs-
tehler (11,97) (5,84) (8,58) (4,36)
falsch markierte 4 2,9 5 3,6
Zeichen (6,27) (3,43) (8,43) (7,50)
19,3 13 13,2 9,6

Gesamtfehler

(16,37) (5,72) (9,09) (5,86)
Gesamtergebnis
(EEeTioEet 303,1 394 352,6 417.6
Zeichen
oI (121,22) (122,11) (102,41) (101,85)
Fehler)

Anmerkungen: M Mittelwert, SD Standardabweichung

Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Tendenz irma@&rgebnis des d2 Tests. So
verbesserten sich die Probanden hier beim erstech$®e von Standard- auf
Konzentrationslicht um 91 Zeichen, verschlechtesieh unter Standard-Licht wieder um
42 Zeichen und verbesserten sich beim darauffolgeidechsel auf Konzentrationslicht
nochmals um 65 Zeichen. Auch wird eine deutlichebésserung in der Anzahl der
markierten Zeichen/ Geschwindigkeit gemessen. 8wegserten sich die Probanden beim
ersten Wechsel von Standard- auf Konzentratiortslich 85 Zeichen, verschlechterten
sich beim nachfolgenden Wechsel von Konzentratian$-Standardlicht um 41 Zeichen
und verbesserten sich dann unter Konzentratioristiobhmals um 61 Zeichen. Auch
anhand der Gesamtfehlerzahl, die sich aus den gausigsfehlern und den deutlich
selteneren falsch markierten Zeichen zusammensstziein Rickgang von Fehlern

ablesbar.

Im Folgenden sind die durchschnittlichen Testergetenaus dem d2-Test in Form von

Balkendiagrammen dargestellt:
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16,5

Anzahl Fehler im d2 Test (gesamt)

Konzentrieren Standard

Abbildung 18: Fehler im d2-Aufmerksamkeits-/ Konzenrationstest

In Bezug auf die Anzahl der Fehler im d2-Test isttendenzieller Unterschied zwischen
den beiden Lichteinstellungen, zugunsten des Kdregonslichts, feststellbar.

450,0

417,0

400,0 +

350,0 A

300,0 A

250,0 A

200,0

150,0

100,0 -

Anzahl bearbeiteter Zeichen im d2 Test

50,0

0,0 -
Konzentrieren Standard

Abbildung 19: Geschwindigkeit im d2-Aufmerksamkeits/ Konzentrationstest

Die Anzahl der bearbeiteten Zeichen im d2-Testtzeigen tendenziellen Unterschied

zwischen den Lichtprogrammen, zugunsten der Lioktellung ,Konzentration®.
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GZ-F: bearbeitete Zeichen minus Fehler

40 A

Konzentrieren Standard

Abbildung 20: Gesamtergebnis im d2 - Aufmerksamkeg-/ Konzentrationstest

Das Gesamtergebnis des d2-Tests zeigt einen tdetlenzUnterschied zwischen den

Lichteinstellungen, zugunsten des Konzentration$Hsi.

3.3.2 Lesetest

Die Auswertung des Lesetest (LDL) bezieht sichdkcl auf die Ergebnisse von n =5
Kindern, anstelle von n = 7 Kindern. Dies liegt idabegriindet, dass zwei der
Probandinnen mit AD(H)S-Diagnose, im Alter von 1A4dul6 Jahren, Uber so gute
Lesefahigkeiten verfugten, dass der vorgelegtetessbei jeder Testung weit unter der
vorgegebenen Zeit und mit O Fehlern absolviert wukdh der Lesetest bei diesen beiden
weiblichen Probandinnen keine Aussagekraft mehtehaturden diese vom Lesetest

.befreit“ bzw. mussten ihn bei den nachfolgendestliegen nicht mehr durchfuhren.
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Tabelle 5: Ergebnisse des Lesetests

Ergebnisse des Lesetests

Anzahl der 97.8 923
gelesenen
Weérter (52,34) (53,38)

Gesamtergebnis

95,8 88 66,8 87,8
des Lesetests

Im Folgenden werden die durchschnittlichen Ergedenéies Lesetests als Balkengraphiken
dargestellt:
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Lesegeschwindigkeit/ Anzahl der gelesenen Worter:

100

Anzahl gelesener Worter im LDL-Test

Konzentrieren Standard
Abbildung 21: Lesegeschwindigkeit

Fur die Anzahl der gelesenen Worter im LDL-Test @8t tendenzieller Unterschied

zwischen den beiden Lichteinstellungen, zugunsesnkibnzentrationslichts erkennbar.

4.5

4,0
4,0

3,5

3,0 1

2,5 4

2,0 1

15 A

Fehler im LDL Test

1,0 -

0,5

0,0 -
Konzentrieren Standard

Abbildung 22: Fehler im LDL-Test
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Fir die Anzahl der Fehler im LDL-Test ist kein Ursiehied zwischen den beiden
Lichteinstellungen erkennbar.

100
90 87.9

Gesamtergebnis LDL-Test

Konzentrieren Standard

Abbildung 23: Gesamtergebnis LDL-Test

Fur das Gesamtergebnis im LDL-Test ist ein tenddiezi Unterschied zwischen den

beiden Lichteinstellungen, zugunsten des Konzeatrsitchts, festgestellt worden.
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3.3.3 Interview mit den Klinikschullehrern im AKK zum Ein satz des variablen

Lichts in der Praxis

Die Klinikschule des Altonaer Kinderkrankenhause®KK) wurde im Zuge der
durchgefuhrten Studie mit variablem Licht ausgéstatn der Klinikschule lernen und
arbeiten Kinder mit unterschiedlichen psychosormmbhéea und psychiatrischen

Beschwerden.

Waéhrend der 8 Monate, in denen in der Klinikschdds Altonaer Kinderkrankenhauses
Daten erhoben wurden, hatten die Klinikschullekedrreiche Mdglichkeiten, das variable
Licht kennen zu lernen und individuell einzusetzAoch tber diesen Studienzeitraum
hinaus, ist das Klassenzimmer der Klinikschule vaiiablem Licht ausgestattet, so dass
in Folgestudien auch Langzeiterfahrungen der Lehriérdem Licht abgefragt werden

konnen.

Fur die vorliegende Untersuchung ist jedoch releveimen Eindruck der Lehrer zu der
Wirkungsweise und der Handhabung des Lichts imikdichulalltag zu erhalten. Des
Weiteren ist von grof3er Relevanz, ob die Klinikd&uer das Licht regelmalig einsetzen
und in welcher Form diese Lichtintervention ablaDiie nachfolgend dargestellte Lehrer-
Befragung soll Aufschluss dartiber geben, ob unddither Form die Klinikschullehrer

das Licht in der taglichen Praxis angewendet haben.

Befragung der Klinikschullehrer vom 16.10.2012 beazjlich des Einsatzes des

variablen Lichts in der Praxis:

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Konnen sie sich an Situationen erinnern, in desiendas
Licht mit der gewlnschten Wirkung einsetzten? WedcZiel verfolgten sie mit dem

Einsatz?"

Klinikschullehrer: ,Wir haben das Licht von Anfang an gern und regiig, d.h. taglich
eingesetzt. Aufgrund der Heterogenitat der Schillgqge mit unterschiedlichsten
psychiatrischen Diagnosen, war es uns aber nicptio) das Licht speziellen Situationen

oder Stimmungslagen der Schiller anzupassen bzuriel@aif diese einzugehen.”

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Koénnen sie sich an Situationen erinnern, in deSendas
Licht einsetzten, aber die gewilnschte Wirkung aelsBlWelches Ziel verfolgten sie mit

dem Einsatz?“
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Klinikschullehrer: ,Nein, wie gesagt, aufgrund des Settings in denik$chule mit
Kindern unterschiedlichster psychosomatischer wydlgatrischer Diagnosen, war es uns
nicht mdoglich, das Licht speziell anzupassen. Zudareiten die Kinder in der
Klinikschule an ganz unterschiedlichen Aufgabergass es auch aus diesem Grunde nicht
moglich war, eine Lichtanpassung ,fur alle Kindettirchzufiihren. Daher haben wir
immer nur von Standard-Licht auf Konzentrationdliomgeschaltet. Interessanterweise
kam dann von den Schilern zumeist erst einmal $trdbas Licht sei ungematlich, hiel3

es dann meistens*.

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Kénnen sie sich an Situationen erinnern, in desiemuf den

Einsatz des Lichts verzichteten? Was war der Hinugsgrund?*

Klinikschullehrer: ,Nein, es wurde noch nie vergessen das Konzentsiaht
einzuschalten bzw. auf den Einsatz verzichtetjadadie Klinikschulrdume im Souterrain
befinden und daher eher etwas ,,dunkler” sind. Balevicht war daher gut und wird auch
jetzt noch taglich eingesetzt. Auch in den ,neu®#iumen der Klinikschule, die nach
Westen, zum Hof hin, ausgerichtet sind und daher den Tag vom Sonnenstand her auch

tendenziell eher dunkel sind, ist das helle Konatioinslicht ein echter Gewinn.*

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Kénnen sie sich an Situationen erinnern, in desiendas
Licht bei den Schilern mit psychosomatischen Bescten/ AD(H)S erfolgreich

einsetzten?"

Klinikschullehrer: ,Wie gesagt, spezifische Lichtinterventionen galuagrund des sehr
speziellen Settings hier in der Klinikschule nidbas variable Licht wurde aber jeden Tag
erfolgreich bei Kindern und Jugendlichen mit psysdrmatischen Beschwerden und
AD(H)S eingesetzt. Da die Population der Patienggioch im Schnitt alle 3 Monate
komplett wechselt, kdnnen wir die spezielle Wirkkaindes Lichts im Vergleich zu der
vorhergegangenen Patientengruppe unter ,Standafrd*Liund mit wiederum ganz
unterschiedlichen Diagnosen nicht beurteilen. DiaktLerschien uns aber ,gut* zu sein,
bzw. den Kindern beim ,Konzentrieren* zu helfen.ilieise gab es aber, wie schon
gesagt, Protest von Seiten der Schiler beim Wedslmsel Standard-Licht auf das eher

ungemadtliche blaulich-weil3e Licht.”

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Wie beurteilen sie das ,Handling” des Lichts mierd

Lichtfernbedienung?
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Klinikschullehrer: ,Gut, unproblematisch, einfach! In den ,alten* Kkachulrdumen
reagierten teilweise die Lampen nicht direkt. Inndgeuen® KlinikschulrGumen
funktioniert alles sofort! Besonders gut ist hidgss die Lichtfernbedienung an einer

Halterung an der Wand befestigt ist, so dass dies$e ,zum Spielen* herumliegt.”

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Haben sie Anregungen oder Verbesserungsvorscldége

dem variablen Licht oder dem ,Handling" des Licttsler Praxis?"

Klinikschullehrer: ,Nein, es funktioniert alles sehr gut und das Hamglist einfach. Wir
haben hierzu keine Verbesserungsvorschlage. Géldasstlsich sagen, dass es gutist, dass
es das variable Licht gibt. Besonders die helldétsinstellung ,Konzentrieren” stellte fur
uns einen Gewinn gegenuber der herkdmmlichen Bletang dar. Leider ist das variable
Licht im téglichen Ablauf der Klinikschule aufgrundder unterschiedlichen
psychosomatischen Diagnosen der Kinder und Jugdwediinicht fir alle oder einzelne im
Besonderen einstellbar, da das eine Kind eher lggmities Licht brauchte und das andere
Kind eher Aktivierung o.a. In einer ,normalen” Stklasse an staatlichen Schulen ist das
Licht mdglicherweise besser situativ einsetzbae Rinder haben dort zumeist keine
spezifischen psychosomatischen oder psychiatris@iagnosen und arbeiten oftmals

zeitgleich an dhnlichen oder den gleichen Aufgatxenéten.
Generell haben wir das Konzentrationslicht abesals gutes Arbeitslicht empfunden.

M. Niemeyer/ Interviewer: ,Vielen Dank fir die nette Zusammenarbeit in detzten

Monaten und fiir das Gesprach.”
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3.4 Hauptergebnis begleitende lichttherapeutische Anweatung bei AD(H)S

Fir die begleitende lichttherapeutische AnwendueigAD(H)S werden die Ergebnisse
aus der deskriptiven Auswertung und der Mehrebarapse fir die Ergebnisse des d2-
Aufmerksamkeits-/ Konzentrationstests unter Stahdaund Konzentrationslicht
hinsichtlich der Konzentrationsleistung, der Gegant aller bearbeiteten Zeichen, der
Gesamtfehlerzahl, Anzahl der Auslassungsfehler uwem Gesamtergebnis als
Balkendiagramme dargestellt. Dartber hinaus wemienErgebnisse zusétzlich nach
Altersklassen gesplittet dargestellt, um die jeigeil Leistungsverteilung in den
unterschiedlichen Altersklassen nachvollziehen zinnken. In die Untersuchung
eingeschlossen sind n = 62 Probanden, die an 4 emtlzglh aufeinanderfolgenden
Terminen an der lichttherapeutischen Anwendunggdeibmmen haben. Der erste
Messzeitpunkt stellt fir jeden Probanden den ersteasstermin dar. Als bedeutsamste
StorgrofRen/ Confounder sind das Alter und die LategeNachtschlafes zu nennen, die in

den drei Ebenen der Mehrebenenanalyse beruckdishiay

3.4.1 d2-Test

Fur die begleitende lichttherapeutische AnwendueigAD(H)S werden die Ergebnisse
des d2-Aufmerksamkeits-/ Konzentrationstests uStandard- und Konzentrationslicht
hinsichtlich der Konzentrationsleistung (KL), deesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen
(GZ), der Gesamtfehlerzahl, der Auslassungsfehier des Gesamtergebnisses in Form
von Balkendiagrammen dargestellt. Hierbei werdea Hrgebnisse der deskriptiven
Auswertung und nachfolgend die Ergebnisse der Mmenanalyse dargestellt. Des

Weiteren werden die Ergebnisse nach Altersklassspliftet dargestellt.
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Abbildung 24: Deskriptiv - Konzentrationsleistung d2-Test

Fur die Konzentrationsleistung (KL) im d2-Aufmerksieeits-/ Konzentrationstests ist in
der deskriptiven Statistik ein kontrainduzierterrdéd zugunsten der Lichteinstellung

L,Standard" ablesbar.

200 T

Konzentrationsleistung d2-Test/ KL

Konzentrieren Standard

Abbildung 25: Mehrebenenanalyse — Konzentrationslstung d2

» Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprogn@en zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” (fester Effekt, Schatze31.14,t=-4.21, df =83.41, p =
.000, 1-3=0.38).

Fir die Konzentrationsleistung (KL) im d2-Aufmerkseeits-/ Konzentrationstest ist in
der Mehrebenenanalyse ein kontrainduzierter, Skgmfer Vorteil zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” ablesbar.
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[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre B 13-18Jahre

Geamtergebnis d2-Test/ KL
(Lelstung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard

Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 26: Mehrebenenanalyse — Konzentrationslstung d2 nach Altersklassen

Im Altersgruppen-Splitting waren fir die Konzenimasleistung (KL) die Unterschiede
zwischen den beiden Lichteinstellungen, zugunsemS3tandard-Beleuchtung, bei den
jungeren Probanden (7 bis 9 Jahre) am geringstbrdd® beiden alteren Testgruppen (10
bis 12 Jahre und 13 bis 18 Jahre) fiel der Untéegclewischen den beiden
Lichteinstellungen groRer aus, wobei sich diese die4 Messzeitpunkte kontinuierlich
steigerten.
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Abbildung 27: Deskriptiv — Gesamtzahl aller bearbeteten Zeichen d2

Fur die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen (@Z)2-Test, ist in der deskriptiven
Statistik ein kontrainduzierter Vorteil zugunsteer dLichteinstellung ,Standard“ zu
verzeichnen.
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Abbildung 28: Mehrebenenanalyse — Gesamtzahl alldyearbeiteten Zeichen d2

» Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprognaen zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” (fester Effekt, Schatze60.17, t = -4.60, df = 83.59, p =
.000, 1-3=0.28).

In der Mehrebenenanalyse ist fir die Gesamtzadn béarbeiteten Zeichen (GZ) sogar ein
kontrainduzierter, signifikanter Vorteil zugunsteser Lichteinstellung ,Standard"
ablesbar.
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[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre M 13 -18Jahre

Anzahl bearbeiteter Zeichen d2-Test/ GZ
(Lelstung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 29: Mehrebenenanalyse — Gesamtzahl alldvearbeiteten Zeichen d2 nach
Altersklassen

Im Altersgruppen-Splitting zeigte sich fir die Gegzahl aller bearbeiteten Zeichen (G2)
in allen drei Altersgruppen eine kontinuierliche ei§erung, innerhalb ihres
Leistungsniveaus uber die 4 Messzeitpunkte.

I Konzentration
[ Standard

Anzahl Gesamtfehler

Messzeitpunkt

Abbildung 30: Deskriptiv — Gesamtfehler d2

Fur die Gesamtfehlerzahl im d2-Test ist in der dptiken Statistik ein kontrainduzierter

Vorteil zugunsten der Lichteinstellung ,Standard“zerzeichnen.
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Gesamtfehler d2-Test

Konzentrieren Standard

Abbildung 31: Mehrebenenanalyse — Gesamtfehler d2

» Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprogn@en zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” (fester Effekt, Schatze4.18, t = 4.45, df = 88.4, p =
.000, 1-3=0.99).

In der Mehrebenenanalyse ist fir die Gesamtfehterd2-Test ein kontrainduzierter,

signifikanter Vorteil zugunsten der LichteinstelyuyStandard” ablesbar.

[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre B 13-18Jahre

Geamtfehler d2-Test
(Lelstung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 30: Mehrebenenanalyse — Gesamtfehler d2ach Altersklassen
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Im Altersgruppen-Splitting zeigten sich fur die @edfehler im d2-Test in allen drei
Altersgruppen Vorteile zugunsten des Standard-kiclder deutlichste Unterschied
zwischen den beiden Lichteinstellungen wird hidrden jiingeren Probanden gemessen
(7 bis 9 Jahre).

14

12

10

Il Konzentration
[—1 Standard

Anzahl Auslassungsfehler

Messzeitpunkt
Abbildung 32: Deskriptiv — Auslassungsfehler d2

Fur die Auslassungsfehler im d2-Test ist in dekdp8ven Statistik ein kontrainduzierter

Vorteil zugunsten der Lichteinstellung ,,Standar@fesbar.

Auslassungsfehler d2-Test

Konzentrieren Standard

Abbildung 33: Mehrebenenanalyse — Auslassungsfehle2

e Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprogn@n zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard“ (fester Effekt, Schatze2.42, t = 2.85, df = 90.35, p =
.005, 1-3=0.88).
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In der Mehrebenenanalyse wird fir die Auslassurdasfam d2-Test ein signifikanter,
kontrainduzierter Vorteil zugunsten des Standaahs gemessen.

[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre B 13-18Jahre

Auslassungsfehler d2-Test
(Leistung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 34: Mehrebenenanalyse — Auslassungsfehle2 nach Altersklassen

Fir die Auslassungsfehler im d2-Test ist bei dégréih Probanden (13 bis 18 Jahre) eine
kontinuierlicher Rickgang von Fehlern Uber die 4sbieitpunkte ersichtlich. Ein
deutlicher kontrainduzierter Effekt, zugunsten 8tandard-Beleuchtung, ist auch hier bei
den 7 bis 9-jahrigen und den 10 — 12-jahrigen Kindgsichtlich.
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Abbildung 35: Deskriptiv — Gesamtergebnis d2

Fir das Gesamtergebnis im d2-Test ist in der dasken Auswertung ein
kontrainduzierter Vorteil zugunsten der Lichteifisteg “Standard” ablesbar.
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Abbildung 36: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis d2

e Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprogn@n zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” (fester Effekt, Schatze63.28, t = -4.67, df = 83.57, p =
.000, 1-3=0.31).

In der Mehrebenenanalyse wird fir das Gesamtergebmid2-Test ein signifikanter,
kontrainduzierter Vorteil zugunsten der Lichteifistgy ,Standard”“ gemessen.

[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre M 13 -18Jahre

Geamtergebnis d2-Test/ GZF
(Leistung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard

Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 37: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis diach Altersklassen

117



Im Altersgruppen-Splitting ist in allen drei Altgrsippen eine kontinuierliche Steigerung
Uber die vier Messzeitpunkte ablesbar.

3.4.2 Lesetest

Nachfolgend sind die Ergebnisse des SLRT Il (Laneteal., 1997) dargestellt:
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Abbildung 38: Deskriptiv — Gesamtergebnis Lesetest

Fir das Gesamtergebnis im Lesetest ist in der ightisien Auswertung ein signifikanter
Vorteil zugunsten der Lichteinstellung ,Konzentosti gemessen worden.
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Abbildung 39: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis Eetest

« Kein signifikanter Unterschied zwischen der Lichsellung “Standard” und
“Konzentration” (fester Effekt, Schatzer = 2.52; 1921, df = 75.79, p = .360, 1-R=
0.16).
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In der Mehrebenenanalyse konnte dieser signifikaMerteil zugunsten des
Konzentrationslichts nicht mehr bestatigt werdes.viirde fur das Gesamtergebnis im
Lesetest kein signifikanter Unterschied zwischenn deeiden Lichteinstellungen

festgestellt.

[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre B 13-18Jahre

Lesetest (Leistung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 40: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis ketest nach Altersklassen

Auch in der Aufsplittung nach Altersklassen konntazine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Lichteinstellungen festgestatden.

3.4.3 Rechentest

Der Konzentrations-Leistungs-Test (Ducker/ Lien2@)1) fuhrte zu folgendem Ergebnis:
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Abbildung 41: Deskriptiv — Gesamtergebnis Rechent¢s
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Fiur den Rechentest wird in der deskriptiven Stkt&she leichte, kontrainduzierte Tendenz
zugunsten der Lichteinstellung ,Standard” deutlich.
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Abbildung 42: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis Rleentest

e Signifikanter Unterschied zwischen den Lichtprogn@n zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” (fester Effekt, Schatze-6.66, t = -3.84, df = 76.23, p =
.000, 1-3=0.99).

In der Mehrebenenanalyse konnten signifikante, raimduzierte Unterschiede zwischen

den beiden Lichteinstellungen, zugunsten der StarBaleuchtung, festgestellt werden.

[ 7-9Jahre [ 10-12Jahre B 13-18Jahre

Rechentest (Leistung nach Altersklassen)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentri

Abbildung 433: Mehrebenenanalyse — GesamtergebniseRhentest nach Altersklassen
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In der Aufsplittung nach Altersklassen werden -smindere bei den 10 bis 12-jahrigen
und den 13 — 18-jahrigen Probanden- leichte kamdiaierte Tendenzen, zugunsten der

Lichteinstellung ,Standard” deutlich.
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3.4.4 Optische Bewegungsmessung/ Childmove

Die Mittelwerte der vier Testtermine, ausgewertet dem optischen Messverfahren
»Childmove* (vgl. Koenig et al., 2010) sind nactdehd, in Form von Balkendiagrammen,
dargestellt:
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8,0
7.0 6.7 6,5

6,0 -
5,0 1
4,0 -
3,0
2,0 1
1,0
0,0 -

optische Bewegungsmessung
deskriptiv

Konzentrieren Standard Konzentrieren Standard

Abbildung 47: Deskriptiv - Gesamtergebnis optischdewegungsmessung

Beim optischen Messverfahren ,Childmove* konntedén deskriptiven Auswertung sehr
leichte kontrainduzierte Tendenzen zugunsten demdsrd-Beleuchtung gemessen

werden.
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Abbildung 48: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis tigche Bewegungsmessung
* Fur die motorische Unruhe, gemessen mit dem omiis@ewegungsmessverfahren
,Childmove*, konnte kein signifikanter Unterschiedwischen den beiden
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Lichtprogrammen festgestellt werden (fester Eff8dhatzer = 109.63, t = .175 df =
76.16, p = .862, 1-R3= 0.08).

In der Mehrebenenanalyse konnte fir das optiscresiefahren ,,Childmove*, in Bezug
auf die motorische Unruhe der Probanden, kein Efedtgestellt werden.
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Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Standard Messzeitpunkt3 Messzeitpunkt 4 Standard
Konzentrieren Konzentrieren

Abbildung 49: Mehrebenenanalyse — Gesamtergebnis tigche Bewegungsmessung hach
Altersklassen

Im Altersgruppen-Splitting konnte kein signifikantenterschied zwischen den beiden
Lichteinstellungen festgestellt werden. Eine leickbntrainduzierte Tendenz, zugunsten
der Lichteinstellung ,Standard“ wird fur die Altgrsippe der 10 bis 12-jahrigen Probanden
gemessen.
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Abbildung 44: Deskriptiv — Elternrating Symptome nach der Lichtanwendung

Beim Elternrating, in Bezug auf die Auspragung é&&(H)S-Symptomatik nach der
Lichtanwendung, konnten, in der deskriptiven Ausweag, sehr leichte kontrainduzierte

Tendenzen zugunsten der Standard-Beleuchtung gemessden.
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Abbildung 45: Mehrebenenanalyse — Elternrating Symppme nach der Lichtanwendung

» Kein Unterschied zwischen den beiden Lichtprogrammdezug auf die Auspragung
der AD(H)S-Symptomatik nach der Lichtanwendung ilterating (fester Effekt,
Schatzer = .034, t = .708, df = 90.23, p = .48k:10.12).

In der Mehrebenenanalyse konnte Kkein Unterschiedischen den beiden
Lichteinstellungen festgestellt werden.

7 - 9 Jahre 10-12Jahre [ 13 -18 Jahre
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Abbildung 46: Mehrebenenanalyse — Elternrating Sympome nach der Lichtanwendung
nach Altersklassen

Im Altersgruppen-Splitting konnte kein signifikanteéUnterschied zwischen den
Lichteinstellungen festgestellt werden.
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4 Diskussion

4.1 Hauptergebnis

41.1 Klinikschule

Die Hauptergebnisse fur die kurzfristige Wirkung dariablen Lichts in der Klinikschule
des Altonaer Kinderkrankenhauses (AKK) lassen fichdie primaren ZielgroRen wie

folgt zusammenfassen:

Insgesamt betrachtet zeigen die Ergebnisse der éiBamkeits-/ Konzentrationstestung
eine tendenzielle Wirksamkeit des Konzentratiohsfichei der Probandengruppe der
AD(H)S-Patienten ohne begleitende Pharmakotheripiger Klinikschule in 6 von 8

Testungen. Dieses Ergebnis entspricht den empais®forstudien an Regelschulen und

somit den Erwartungen.

4.1.2 begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(H§

Die Hauptergebnisse fur die kurzfristige Wirkung dariablen Lichts in der begleitenden
lichttherapeutischen Anwendung bei AD(H)S lasseh &ir diepriméaren Zielgrof3en wie

folgt zusammenfassen:

Insgesamt betrachtet sprechen die Daten des d&-Test des Rechentests in der
Mehrebenenanalyse fir eine signifikante aber kordtezierte Wirksamkeit des Lichts,
zugunsten der Lichteinstellung ,Standard®. So zaigth die deskriptive Statistik in diesen
Teilbereichen (d2-Test, Rechentest) diese kontwmiedte Tendenz. Lediglich fir das
Gesamtergebnis des Lesetests wurden in der deg&ngtuswertung signifikante Vorteile
zugunsten des Konzentrationslichts gemessen, @ieialider Mehrebenenanalyse nicht
mehr bestétigt werden konnten bzw. aufgrund dengen Testpower (1-R3= 0.16) keine
Aussagekraft haben. Diese geringe Testpower konienbdi wahrscheinlich durch die
nicht erwarteten kontrainduzierten Effekte im Vartan der Mehrebenenanalyse zustande
(vgl. 4.2 Methodische Kiritik).

Fur den Rechentest wird in der deskriptiven Stteteut eine leichte, kontrainduzierte
Tendenz zugunsten der Lichteinstellung ,Standardémessen, die in der

Mehrebenenanalyse signifikant wird.
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Beim optischen Messverfahren ,,Childmove* sowie béitternrating, in Bezug auf die
Auspragung der AD(H)S-Symptomatik nach der Lichtandung, konnten in der
deskriptiven Auswertung sehr leichte kontraindueidiendenzen zugunsten der Standard-
Beleuchtung gemessen werden. Im Verfahren der Mehenanalyse konnte jedoch fur
beide Verfahren kein Effekt festgestellt werden.s@mmenfassend werden bei der
begleitenden lichttherapeutischen Anwendung in B 90Testungen mit medikamentés
eingestellten AD(H)S-Patienten signifikante Effekten mindestens kleiner GroRe
zugunsten der Standard-Beleuchtung festgestellesddi Ergebnis widerspricht den

Erwartungen.

4.2 Methodische Kritik

4.2.1 Klinikschule

Methodische Kritik an der Studie zur Wirksamkeis dariablen Lichts in der Klinikschule
des Altonaer Kinderkrankenhauses (AKK) kann arGiéiie der Stichprobe getibt werden.
Da bereits in der Planungsphase der Studie dewtlictie, dass es schwierig werden wiirde
in der Klinikschule, Gber den Zeitraum von 8 Momateine grol3ere Stichprobe von
Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S zu rekrutieremjrde bereits zu Anfang der
Datenerhebung die Entscheidung getroffen, diesdi&tuit rein deskriptiven Verfahren

auszuwerten.

Diese sehr begrenzte Probandengruppe von ledigliKimdern und Jugendlichen erlaubt
daher auch keine definitiven statistischen Schliigm die Wirksamkeit von variablem
Licht bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S. &gt vielmehr eine Tendenz auf, die
beim d2-Aufmerksamkeits/ Konzentrationstest delntliird. So konnte hier eine deutliche
Tendenz der Aufmerksamkeitssteigerung unter denablan Licht festgestellt werden.
Alternativ hatten bei dieser ,begrenzten” Probamgeppe auch Verfahren zu Design und
Analyse von Einzelfallstudien zur Anwendung komrkénnen. Beispielsweise ware eine
Abwandlung des vorhandenen A-B-A-B-Untersuchungspla Form eines Umkehrplans
sinnvoll gewesen, um die interne Validitat zu edydlvgl. Julius et al, 2000; Parker et al,
2007). Hierdurch hatten auch mogliche Trainingdeffeerringert werden kénnen. Ebenso
ware bereits bei der Planung das Design eines ptantiGrundratenversuchsplans tber
Situationen (hier: Licht) sinnvoll gewesen (vgldeb Allerdings ist das hier vorliegende
Klinikschul-Design wenig anfallig fur Storvariablemla tGber einen Zeitraum von 6

Monaten, mit immer wieder neuen Gruppenzusammeamsgen getestet wurde, so dass
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eine Abanderung der unabhéngigen Variablen stetgelgen war (vgl. ebd.). Fur die
Auswertung von Einzelfallstudien stellt das Verfahr,PAND* (percentage of all non-
overlapping data), das den Grad der Uberlappurigsftewischen Grundratenerhebung
und Interventionsphase numerisch erfasst, ein getsag Mittel dar (vgl. Parker et al,
2007). Allerdings eignet sich PAND nur fir Messweitien ab 20 Messzeitpunkten, so
dass dieses Verfahren beim hier vorliegenden Datensit 4 Messzeitpunkten keine
Anwendung fand (vgl. Lauth et al, 2014). Darlbetahis stellen die Ergebnisse des d2-
Tests und des Lesetests einen ,Score” dar, dersefRe@ales” abbildet und somit gut
verstandlich ist. Aufgrund der guten Interpretiekieét der Daten war die deskriptive

Darstellung somit véllig ausreichend und stellt Kiethode der Wahl dar.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aus der Dizggstellung einer AD(H)S. So befinden
sich in der Klinikschule Kinder mit zahlreichen phiatrischen und psychosomatischen
Krankheitsbildern, die zum Teil auch mit Nebendiaggn und komorbiden Stérungen
einhergehen. Die AD(H)S-Diagnose erfordert dazune@érdimensionales Vorgehen, das
das Kind in unterschiedlichen Lebensbereichen ungteru verschiedenartigen
Anforderungsprofilen  oder  Umgebungsbedingungen abbtet (vgl. 1.3.2
Erscheinungsbild und Kernsymptome). So flossenenAdiswertung nur die Kinder mit
ein, die eine eindeutige AD(H)S-Diagnose F90 na€ 110 oder eine AD(H)S
Nebendiagnose, wie eine schwerwiegenden Aufmerksisskbrung (F 90.1 nach ICD 10)
oder eine Storung des Sozialverhaltens (F 91 n@Eh10) hatten. Zwei der Kinder und
Jugendlichen wurden mit Methylphenidat behandelt.

Des Weiteren kann die Durchfuhrung des Lesetesthdus kontrovers diskutiert werden.
Da es die Zielsetzung der Studie war, die Wirksamies Lichts im Alltag der
Klinikschule an Kindern und Jugendlichen mit AD(Hy& untersuchen, fanden der
Konzentrations- und Lesetest immer inmitten dertaglichen Arbeits- und
Gerauschkulisse der Klinikschule statt. Hier aeteit sdmtliche Kinder an dem
Gruppentisch in der Mitte des Klinikschulraumesd@me Arbeitsplatze standen nicht zur
Verfligung), wo jeder Schiiler einer anderen Arbafaerung nachging: So waren einige
Schiuler in Stillarbeit in ihre Hausaufgaben vetti@fdhrend andere sich gegenseitig
Vokabeln abfragten. Andere Kinder, ohne konkrete beitsauftrage, durften
Beschaftigungen wie Weben oder Kartenspielen ndehweZuséatzlich waren fortwahrend
die Klinikschullehrer dabei, unterschiedlichen Kénd Hilfestellung zu geben,

Arbeitsauftrage zu verfassen und Erklarungen oderaBnungen abzugeben. Diese sehr
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heterogene Arbeitsatmosphére erschwerte generekagizentriertes Arbeiten, da viele
unterschiedliche visuelle sowie akustische Aul3eereorhanden waren. Fur den Lesetest
bedeutete dies, dass die Kinder gegen eine vodemge Gerduschkulisse laut vorlesen
mussten und zudem inmitten ihrer Gleichaltrigengeugetestet wurden, was fur die
alteren Kinder und Jugendlichen aus Grinden wia@cRubertat oder Bewertung durch

die anderen Schiler problematisch zu sein schien.

Insgesamt betrachtet muss festgestellt werden,diedsbhaften Rahmenbedingungen im
Alltagsgeschehen der Klinikschule eine Konzentratiestung mafgeblich erschwerten.
Gerade beim Lesetest, der aufgrund seiner auditibemchfihrung eine hdohere
Storungsanfélligkeit mit sich bringt, als beispiedise der d2-Aufmerksamkeits-
/Konzentrationstest, spielen &ulRere Einflussfaktomie z.B. visuelle und vor allem
akustische Reize eine grof3e Rolle. Beim lautenégeri musste dabei fast permanent
gegen eine vorherrschende Gerauschkulisse anghspraerden, was die Durchflihrung
des Tests deutlich erschwerte. Jedoch war dagligieér Studie eine realistische Testung
inmitten des  alltaglichen Klinikschulgeschehens undicht eine perfekte
Konzentrationstestung unter Laborbedingungen, vees\(rgehen rechtfertigt. Zudem

werden situative Einfliisse durch die Messwiedenngdun ausgeglichen.

Mdglicherweise hatte dieser Problematik jedoch amggn werden kdnnen, indem ein
anspruchsvollerer Lesetest fur die alteren Kindgrudzt worden ware und ein einfacherer
Lesetest fur die jungeren Kinder zur Verfugung gedén hatte. Fir die alteren Kinder
hatte beispielsweise der LGVT6-12 (Schneider e28D7) als Lesetest verwendet werden
kdnnen. Er erfordert eine komplexe Aufmerksamkiisazentrationsleistung und stellt

einen aktuellen Test dar, der Uber eine umfangeeideutsche Normierung flr

unterschiedlichste Schulformen verfigt. Die Kindend Jugendlichen muissen hier
innerhalb von vier Minuten einen langen Text vos bu vier Seiten lesen und dabei
Textlicken fullen, die inhaltliche Fragen zum Teigllen. Der LGVT6-12 ermittelt die

Lesegeschwindigkeit Uber die Anzahl der gelesenenté\und das Leseverstandnis wird

Uber eine Punktevergabe bei korrekt beantwortetrstiindnisfragen bewertet.

Fur die etwas jungeren Kinder hatte beispielsweise Subtest ,Textverstandnis* des
ELFE1-6 (Lenhard & Schneider, 2006), verwendet warkodnnen. Unter knappen
Zeitbedingungen (7 min) missen von den Kindern mm@schulalter kurze Texte gelesen
(Lesegeschwindigkeit), sich wichtige Fakten gemdHarzeitgedachtnis) und danach

multiple-Choice Fragen zum Textverstandnis beartetaverden. Fir die Klassenstufe 4
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stehen dafiir Normdaten zur Verfliigung. Das Text&adstis wird auch hier Gber Punkte

fur richtig beantwortete Fragen bewertet.

Letztlich wurde die Entscheidung fir einen einheittn Test fir alle teilnehmenden
Kinder und Jugendlichen- und damit fur den LDL- begt getroffen. Gerade aufgrund der
erwarteten kleinen Probandengruppe sollte nichh mirwe weitere Unterscheidung in den
Testmaterialien der Probanden vorgenommen werdemn Zanderen war der
Konzentrationstest auf eine einfache Handhabung ittetm des alltaglichen
Klinikschulgeschehens ausgelegt, so dass weitererkox®lizierungen und
Unterscheidungen in den Testmaterialien vermiedend@n sollten. Da die Kinder einzeln
getestet wurden, war es zudem mdglich, einen aeditiTest, wie den LDL, fur die
Konzentrationsleistung beim Lesen zu wahlen, wéhran grofReren Gruppen oder
Schulklassen Uberwiegend auf andere Testverfamretillarbeit ausgewichen werden
muss. (vgl. LGVT 6-12; ELFE 1-6). Als ausschlaggabéir die Wahl des LDL ist die
kurze Zeitspanne zu nennen, die der Test in Ansprniomt. Die Kinder und Jugendlichen
mussen hier nur 1 Minute lang laut vorlesen, wath@mdere Testverfahren zumeist eine
wesentlich l[Angere Testdauer aufweisen (vgl. LahBaBchneider, 2006; Lehmann et al.,
2006; May & Arntzen, 2000; Prengel, 2009; Marx, 8p®Nach kritischer Beurteilung stellt
gerade dieser angedachte Vorteil einer kurzen laesgdden entscheidenden Kritikpunkt
am LDL dar. Die Zeitspanne von nur einer Minutedzst erscheint deutlich zu kurz zu

sein, um Fehler und Vorteile zu messen.

Des Weiteren fiel die Wahl auf den LDL, da dies#izell fur die Klassenstufen 1-9
ausgewiesen ist, wodurch er das Altersniveau dedéti und Jugendlichen in der
Klinikschule grof3tenteils abdeckt und eine Untedgirung des Tests fir jiingere und altere
Kinder hiernach nicht nétig gewesen ware. Nachigetz Einschatzung sind die
Testmaterialien fur altere Kinder und Jugendlicte. Klassenstufe 8 und 9) nicht mehr
angemessen bzw. ausreichend. Mdglicherweise wérdedgebnis des Lesetests jedoch
eindeutiger gewesen, wenn die Konzentrationstestlagegelrechte Einzeltestung in
einem separaten Raum, allein mit der Testleitungchdyefiihrt worden ware und nicht

inmitten der Gleichaltrigengruppe.

4.2.2 Begleitende lichttherapeutische Anwendung bei AD(H§

Fur die begleitende lichttherapeutische AnwendueigAb(H)S sind in Bezug auf den

Ablauf und die Durchfihrung der Studie kaum Kritikjkte zu nennen: So wurde das
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Studiendesign korrekt eingehalten und die Kinded ungendlichen erschienen stets
lickenlos und pinktlich zu den vereinbarten Termjme als Einzeltestungen unter dem
variablen Licht durchgefuhrt wurden. Es lie3e $eztoch an der Anzahl der Test-Termine
zur lichttherapeutischen Anwendung methodische ilKritben. So wurde bei der
Datenauswertung ein sehr grof3er Trainingseffektd@ém d2-Test in der deskriptiven
Auswertung deutlich, der nach der Erstanwendungerutdonzentrationslicht, das
Konzentrationsergebnis in den drei Folgetestuntgts &berlagerte. Moglicherweise hatte
Uber mehr als 4 Messzeitpunkte hinaus getestetemartdissen, um den Trainingseffekt
ganzlich auszuschlieRen bzw. zu minimieren (vgl.sieff, 1990; Buttner/ Schmidt-
Atzert, 2004). Allerdings wurden die Daten zusétzlimit Hilfe des Verfahrens der
Mehrebenenanalyse ausgewertet, das mogliche Tgaigfiiekte Uber die Ebene ,Zeit"
bericksichtigen kann. Jedoch zeigt die AufsplittdagTestergebnisse nach Altersklassen,
dass -gerade bei den alteren Probanden (13 bisalif)d zum Teil eine deutlich
kontinuierliche Leistungssteigerung Uber die 4 Me#punkte ablesbar war, so dass ein

Trainingseffekt trotz der Methode der Mehrebenelygeanicht auszuschliel3en ist.

Ein weiterer methodischer Kritikpunkt wird fiir d&echentest deutlich. Obwohl dieser
mit zwei Aufgabenseiten recht umfangreich und kampmrschien, gab es wéhrend der
Testungen mehrere Kinder und Jugendliche, die dechéhtest weit unter der
vorgegebenen Zeit von 10 Minuten absolvierten. déintestteilnehmer(innen) schafften
den Test regelmaliig in der Halfte der vorgegebet®in(ca. 5 Minuten). Rickblickend
ware es folglich sinnvoll gewesen, den Rechentest veeitere Aufgabenblatter zu
erweitern, um eine umfangreichere Differenzierungerhalb der gelésten Aufgaben, in

der vorgegebenen Zeit und unter dem jeweiligentliatiglich zu machen.

Insgesamt wird deutlich, dass eine sehr reizarmstuimebung bewusst geschaffen wurde,
um die Testergebnisse optimal miteinander vergérictzu kénnen bzw. immer
gleichbleibende Laborbedingungen zu schaffen. Didsalen Testbedingungen fiihrten
aber mdglicherweise dazu, dass bei dem vorherrdelnewohlbefinden der Probanden,
die zudem alle optimal und seit geraumer Zeit auf\&irkstoff Methylphenidat eingestellt
waren, die Differenz zwischen den beiden Licht@lhshgen zu gering war, um die
angenommene Wirksamkeit des Konzentrations-Lichtausfordernder zu erproben. So
ware das Ergebnis méglicherweise anders ausgefaliam man die Probanden unter den
Lichteinstellungen zusatzlich unter Stress geskétte, Larm erzeugt hatte oder die

Raumtemperatur erhéht hétte o.4.
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Generell ware es wunschenswert, das variable Lioht diagnostizierten AD(H)S-
Probanden ohne begleitende Pharmakotherapie &njeai so die direkte Wirksamkeit
des Lichts auf die vorherrschenden AD(H)S-Kernsymp gemessen werden konnte.
Generell ist es aber fast unméglich, eine gréReoddhdengruppe von Kindern und
Jugendlichen mit eindeutiger AD(H)S-Diagnose zuuakeren, die sich in arztlicher
Behandlung befinden, die AD(H)S-Kernsymptome zeigeid dennoch nicht auf den
Wirkstoff Methylphenidat eingestellt wurden.

Diese Problematik spiegelt sich in der insgesamitgen Testpower von 1-3= 0.43 flir das
Verfahren der Mehrebenenanalyse wieder (vgl. Be&&t4; Snijders & Boskers, 1999).
Das Verfahren ,mixed models* stellt nach wie voe dilethode der Wahl dar, um die
Wirksamkeit des Lichts zu testen und dabei versigne Storfaktoren auszuschliel3en bzw.
am meisten Streuung der Daten aufzuklaren. Dalmeinkalie geringe Testpower dadurch
zustande, dass in der Stichprobenkalkulation zureder Studie mit positiven Effekten
gerechnet wurde. Allerdings stellen sich die Erggdmnun in einigen Teilstudien (d2-
Test, Rechentest) sehr viel stéarker als erwartet j@aloch in die entgegengesetzte
Richtung. Durch die kontrainduzierte Wirksamkeitgansten der Lichteinstellung
~Standard” wurde die anfangliche Stichprobenkalialaquasi ,,zerschlagen“. Um diesem
Problem entgegenzuwirken, hétte eine groRere Stbkpgezogen werden mussen und/
oder es hatten Kinder und Jugendliche mit AD(H)&gbiose ohne begleitende
Pharmakotherapie akquiriert werden sollen. Beide8t sich in der Praxis, wie oben

erwahnt, jedoch als duf3erst schwierig dar.

4.3 Diskussion der Einzelergebnisse Klinikschule

Die Einzelergebnisse fiir die kurzfristige Wirkurgsdrariablen Lichts in der Klinikschule
des Altonaer Kinderkrankenhauses (AKK) lassen fichdie primaren ZielgroRen wie

folgt darstellen:

Aufmerksamkeit/Konzentration: Insgesamt betrachtet, spricht ein Grof3teil der Diie
einen leichten Vorteil des Konzentrationslichts Margleich zur Standardbeleuchtung. Es
wurde bei der Anzahl der markierten Zeichen/ Gesgatiigkeit (GZ), bei der Anzahl der
Fehler sowie im Gesamtergebnis des d2-Tests einm&ssvikeitstendenz festgestellt.
Dieses Ergebnis stimmt mit aktuellen Forschungdemigeen zum Thema mit gesunden
Teilnehmern Uberein (vgl. Wessolowski, Schulte-Mak & Barkmann, 2010; 2009).
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Bezogen auf dikeseleistungmuss festgestellt werden, dass das Licht erstzherliveise
nur eine schwache Wirksamkeitstendenz auf die Ardetkorrekt gelesenen Worter bzw.

das Gesamtergebnis des Lesetests hatte (vgl.L328e2est).

Dies mag einerseits daran liegen, dass die ursjictiegrobandengruppe von n = 7 beim
Lesetest noch um weitere zwei Probandinnen reduzierde (vgl. 3.1 Art der
Ergebnisdarstellungzudem werden die Effekte flr kleine Stichprobefignd statistisch
eher unterschatzt. Andererseits kann die schwadhesavhkeit des Lichts auch mit der
Durchfiihrung des Tests in der Praxis erklart wefdgh 4.2.1 Klinikschule). Ziel war es,
das Licht im normalen, alltdglichen Klinikschulgheben zu untersuchen, wodurch keine
Veréanderungen des Settings fur die Konzentratistiatg vorgenommen wurden. So liel3e
es sich erklaren, dass der d2-Aufmerksamkeits/ Ewomationstest, den die Kinder in
Stillarbeit durchfuhrten, bessere Ergebnisse agieewéahrend die auditive Durchflihrung
des Lesetests eine hohere Storungsanfalligkeit oraess bei vorhandener
Gerauschkulisse- aufweist. Allerdings herrscht d@ngmormalen” Regelschulklassen ein
recht heterogenes Reizniveau und auch hier korinte lledeutsame Wirksamkeit des
Lichts nachgewiesen werden (vgl. Wessolowski, SehMlarkwort & Barkmann, 2010;
2009). Jedoch nutzten Wessolowski et al. neben d#2rAufmerksamkeits-/
Konzentrationstest einen Lesetest, der in Stilianaen der gesamten Klasse gleichzeitig

durchgefuhrt wurde (vgl. ebd.).

Beim hier genutzten Lesetest, LDL (Walter, 2009jdwden Kindern und Jugendlichen ein
einseitiger Lesetext in grof3en Leseanfangsbuchstabegelegt. Die jeweilige kurze
Episode der Gesamtgeschichte baut dabei aufeinandemwobei der vorhergegangene
Text, zur reinen Erfassung der Konzentrationslaegtunicht vorher gelesen werden
musste. Gerade fir die etwas alteren Kinder, diegid3tenteils in der Phase der Pubertat
befanden, war der Lesetest oftmals zu einfach edewurde nicht ernst genommen,
wodurch dennoch Lesefehler entstanden. Geradewlies élteren Jugendlichen schienen
es als ,peinlich* zu empfinden, den Text, der sitctseiner Handlung eher an jingeren
Kindern orientierte, laut -inmitten der Gleichagngruppe- vorzulesen, wodurch sie beim
Lesen eher darauf achtgaben den Text ,veralbere. hcool“ vorzulesen, als sich
wirklich ernsthaft zu konzentrieren. Diese Einsehaty teilten auch die beiden
Vertretungstestleiter der Studie. Rickblickend wdaber mdglicherweise die Auswabhl
eines anderen geeigneten Testinstruments ratsagsgavwvgl. 4.1.3 Methodische Kritik).

Alternativ wére auch der Einsatz eines Einzelfatls#ndesigns von Vorteil gewesen.
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Neben der Umgestaltung des sturen A-B-A-B-Designs einen A-B-Plan mit
Umkehrphasen oder aber einen multiplen Grundratsoeasplan tber Situationen (hier:
Licht) hatte zudem mit dem ,Prozentsatz aller nighérlappender Datenpunkte” (PAND)
der Grad der Uberlappungsfreiheit zwischen Gruederthebung und Interventionsphase
numerisch erfasst werden konnen. (vgl. Parker,&0fl7; Julius et al, 2000). Allerdings
waren hierzu wesentlich mehr Messzeitpunkte ndigegen (mind. 20). Das Design einer
.Messwertreihe" ware aber bei der hier vorliegenBesbandengruppe allein aufgrund des
begrenzten Behandlungszeitraumes im Altonaer Kkrdakenhaus (AKK) nicht méglich

gewesen.

Zusammenfassend sind tendenzielle Vorteile derteinbtellung ,Konzentrieren* fir das
Klinikschul-Setting ablesbar, die méglicherweisdégaund der kleinen StichprobengréfRe

nicht signifikant geworden sind.

Dartber hinaus lasst sich fir die erganzende Pseoagsd Strukturvariable folgendes

Hauptergebnis zusammenfassen:

» Bewertung des variablen Lichts aus Sicht der Ktinllullehrer: Die Klinikschullehrer
halten das variable Licht fir sinnvoll. Aufgrundsd8ettings in der Klinikschule war
es ihnen nicht mdglich, die Lichteinstellungen sbel, fur einige Schiler oder
spezifische Arbeitsanforderungen, einzustellen. uB#n wurde stets die
Lichteinstellung ,Konzentriertes Arbeiten*. Das @i#é¢n des Konzentrationslichts,
unabh&ngig von seiner Wirksamkeit, wurde - nachsage der Klinikschullehrer- von
den Kindern und Jugendlichen teilweise als ,kaftepn,ungemdutlich” bezeichnet. Ein
warmeres Lichtprogramm (<3000 K) ware winschenswert

« Daneben wird die Handhabung des Lichts von denik€amullehrern als einfach und
positiv bewertet.

» Zusammenfassend betrachtet, lobten die Kliniksehodr besonders die deutlich
verbesserte Beleuchtung die, unabhéngig von eihenapeutischen Nutzen, visuell
sichtbar sei, den Kontrast, besonders beim Leserhegserte und das Arbeiten
erleichterte.

Die Implementation des Lichts in der praktischemv&ndung durch die Klinikschullehrer

gilt als gesichert, da die Klinikschullehrer angabdas Licht taglich -also zu 100%-

angewendet zu haben. Allerdings scheint der gegelddA-B-Plan somit ein A-B-A-B-

Plan mit zusatzlichen Lichtinterventionen zu selierbei lieRe sich diskutieren, inwieweit

durch den taglichen Einsatz des Lichtes, gunstigethedingungen fur die Kinder und
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Jugendlichen geschaffen wurden, die bereits begiichien Lernen zu Lernzuwéchsen

fuhrten und somit das Testergebnis in der gezidlightintervention beeinflussten.

4.4 Diskussion der Einzelergebnisse lichttherapeutischénwendung bei
AD(H)S

Aufmerksamkeit/ Konzentration: Bei der Untersuchung der Wirksamkeit des variablen
Lichts auf das Konzentrationsvermdgen von Kindenmu Wugendlichen mit AD(H)S
wurden erstaunlicherweise unmittelbar signifikant¥orteile  zugunsten der
Lichteinstellung ,Standard” festgestellt. Damit esginen, insgesamt betrachtet, alle Daten
fur eine signifikante aber kontrainduzierte Wirksam des Lichts. So zeigten samtliche
Teilbereiche des d2-Tests (Gesamtzahl der beardeifeichen/ GZ, Auslassungsfehler,
Konzentrationsleistung/ KL, Gesamtfehler und Gesagetnis d2-Test/ GZF) in der
deskriptiven Auswertung tendenzielle Vorteile zugpen der Lichteinstellung ,Standard”
und in der Mehrebenenanalyse durchweg signifik&fueeile zugunsten der Standard-
Beleuchtung. In der deskriptiven Auswertung wirdBezug auf den d2-Test ein sehr
starker Ubungseffekt zugunsten beider Lichteinstgien deutlich, der starker ist, als die
Wirkung des Lichts selbst. Im multivariaten, stidcshen Verfahren der
Mehrebenenanalyse wurden die Unterschiede zwischeen verschiedenen
Untersuchungsgruppen/ Clustern beriicksichtigt. &mten mdgliche Trainingseffekte
Uber den Faktor ,Zeit* auf der einen Ebene mit érkung des Lichts auf der anderen
Ebene verglichen werden. Hierbei wird eine konttairierte Wirksamkeit des Lichts,
zugunsten der Lichteinstellung ,Standard“ deutli€iieses Ergebnis ist folglich nicht
konform mit aktuellen Forschungsergebnissen. Sodevrei grofdtenteils ,gesunden”
Kindern eine Wirksamkeit des Konzentrationslichestfiestellt (vgl. Wessolowski,
Schulte-Markwort & Barkmann 2010; 2009). Fur Kinded Jugendliche mit AD(H)S, die
pharmakotherapeutisch mit dem Wirkstoff Methylplodtibehandelt werden, kann kein
Zusatzeffekt des Konzentrationslichts festgeste#irden, vielmehr eine signifikante
Wirksamkeit des Standard-Lichts.

Zwecks Uberpriifung der jeweiligen Konzentratiorstleng innerhalb der einzelnen
Altersklassen, der am Test beteiligten Probandemyden die Ergebnisse der
Mehrebenenanalyse nach Altersklassen gesplittegedtellt. Dabei wurde in allen
Altersklassen eine kontrainduzierte Wirksamkeit ungien des Konzentrationslichts

deutlich. Dabei fand die Leistungssteigerung depobBnden stets innerhalb des
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Leistungsniveaus der vorherrschenden Altersklasde 3edoch wurde insbesondere bei
den alteren Probanden (13 bis 18 Jahre) eine zurkorginuierliche Leistungssteigerung
Uber die 4 Messzeitpunkte und unabhdngig von deeilgen Beleuchtungssituation
deutlich. Auch wenn das Verfahren der Mehrebenegmsanidazu beitréagt, mogliche
Trainingseffekte zu bertcksichtigen, so scheint den alteren Probanden doch ein
Trainingseffekt vorzuliegen, der die Wirksamkeisdéchts auch hier Giberlagert. Bei den
jungeren Probanden (7 bis 9 Jahre) dagegen schamtEiniben bzw. Trainieren
bestimmter Fertigkeiten noch nicht so routiniersein, wie bei den alteren Testpersonen.
Hier sind deutlichere Unterschiede zwischen demteiastellungen erkennbar und somit

deutliche Effekte zugunsten der Lichteinstelluntpytlard” ablesbar.

Bezogen auf den Konzentrationsleistungswert (KL)d&iTest, wurde dieser fur die
einzelnen Altersklassen mit der d2-Testnorm vehglic Gemessen wurde am 1.

Testtermin, um maogliche Trainingseffekte auszusfdn.

Die Gruppe der 7 bis 9-jahrigen Probanden konrdebRi nicht mit der Norm verglichen
werden, da diese erst ab einem Alter von 9 undah@eh tiber Vergleichswerte verfiigt, so
dass die 7 und 8-Jéhrigen quasi ,herausgefallerd. dir die Gruppe der 10 bis 12-
jahrigen Probanden wurde ein Prozentrang von 84f% d@-Normwert erreicht. Die
Gruppe der 13- und 14-jahrigen Testteilnehmer @htei einen Prozentrang von 76 %,
gemessen an den d2-Normwerten. Dies bedeutetdoabger getestete Population besser
abschneidet als 86% bzw. 76% der Vergleichspoulakine mogliche Erklarung hierzu
ware das ideale Setting, im Rahmen der fur dieiStgdschaffenen Laborbedingungen,
mit Entspannungsgeschichte wahrend der Eingangspimalsomplett ruhiger Umgebung,
in Kombination mit der l&ngerfristigen, professitbae Einstellung der Probanden auf den
Wirkstoff Methylphenidat.

Fur das Gesamtergebnis im Lesetest (Anzahl desgaés Worter abzlglich der Fehler)
ist in der deskriptiven Auswertung ein signifikan#orteil zugunsten der Lichteinstellung
.Konzentration zu verzeichnen. Die deskriptiv gesene, signifikante Wirksamkeit des
Konzentrationslichts lasst sich an dieser Stellgglinberweise mit dem verscharften
Kontrast beim Lesen, allein durch die verbesseeleBhtungssituation, erklaren. Ebenso
ist dieses Ergebnis konform mit aktuellen Forsclsengebnissen zum Thema. So stellten
Wessolowski, Schulte-Markwort & Barkmann (2010; 2D8inen signifikanten Vorteil in
der Lesegeschwindigkeit zugunsten des Konzentsiadis inmitten  einer

durchschnittlichen ,gesunden® Schulerpopulatior.fes
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In der Klinikschule konnte - bezogen auf den Lestetekein signifikanter Vorteil des
Konzentrations-Lichts beim Lesen festgestellt wardewvobei dieses Ergebnis
moglicherweise auf die unterschiedlichen dufReredh mmeren Bedingungen bei der
Durchfiihrung des Tests zurickzufuhren ist (auditbarchfuhrung inmitten der

Gleichaltrigengruppe, sehr heterogenes Reiznivedum etc.).

Fur den Rechentest wurden in der deskriptiven Ausiwg wiederum leichte
kontrainduzierte Vorteile zugunsten der Lichteilistey ,Standard” festgestellt. Ebenso
zeigt die Mehrebenenanalyse signifikante Vorteilgunsten der Standard-Beleuchtung.
Hierbei ist zu erwédhnen, dass der Rechentest voigesi Probanden bei beiden
Lichteinstellungen stets vor Ablauf der festgelagfeit absolviert wurde. Da erweiterte
Rechentestmaterialien fehlten bzw. wahrend deetadn Testungen nicht mehr erganzt
wurden, weisen die Tests von 6 Probanden mangetsrereDifferenzierung unter dem
jeweiligen Licht keine Unterschiede zwischen dewrhkéinstellungen auf. Auch die
Fehlerrate innerhalb der Tests blieb bei diesetp€esonen relativ gleichbleibend. Jedoch
weisen die Ergebnisse der Ubrigen Probanden insgema einen signifikanten Vorteil
zugunsten der Standard-Beleuchtung hin, was sich ait den Ergebnissen des d2-

Konzentrationstests der vorliegenden Studie deckt.

Hyperaktivitat : Die optische Bewegungsmessung ,,Childmove* zekgiaen Effekt des
Konzentrationslichts auf die motorische Unruhe #énder- und Jugendlichen. Die
zugrunde liegende Uberlegung war hierbei, ob ddeshhohe MaR an Konzentration unter
der Lichteinstellung ,Konzentriertes Arbeiten* audie motorische Unruhe reduziert
wurde. Letztlich ist kein signifikanter Unterschirgischen den beiden Lichtprogrammen
festgestellt worden, wobei die ,Richtung* der Datafir spricht, dass die Kinder und
Jugendlichen unter Kontrolllicht weniger motorisdheruhe aufzeigen. Diese sehr leichte
Kontrainduktion lasst sich damit begriinden, dass Ldchteinstellung ,Konzentriertes
Arbeiten” kein beruhigendes Licht darstellt, somddie Kinder und Jugendlichen vielmehr

wach, aktiv und aufmerksam machen soll.

Generell verhielten die Kinder und Jugendlicherh siehr ruhig und zeigten wenig
motorische Unruhe. Dies lasst sich mdglicherweisercld die begleitende
Pharmakotherapie der Kinder und Jugendlichen emfijdtie allesamt seit mehreren Jahren
auf den Wirkstoff Methylphenidat eingestellt warddieses Ergebnis ist jedoch nicht

konform mit aktuellen Forschungsergebnissen an [Relgglen. So stellten Wessolowski,
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Schulte-Markwort & Barkmann (2010; 2009) eine siiggainte Reduktion der motorischen

Unruhe bei gesunden Kindern unter der Lichteingtgll,Konzentration” fest.

Eltern-Rating: Die AD(H)S-Kernsymptome wurden nach Auspragungsgran den
Eltern im Fragebogenverfahren DISYPS-II (D6pfnedrtz-Dorten & Lehmkuhl, 2008)

vor und nach der lichttherapeutischen Anwendungeloiiy

Beim Elternrating in Bezug auf die Auspragung ddd(A)S-Symptomatik nach der
Lichtanwendung konnten in der deskriptiven Auswegtisehr leichte kontrainduzierte
Tendenzen zugunsten der Standard-Beleuchtung gemessrden. In Bezug auf die
Auspragung der AD(H)S-Symptome nach der Lichtanwegdm Elternrating ist hier im
Verfahren der Mehrebenenanalyse kein Unterschidtédlbar bzw. dieses Verfahren hat
aufgrund mangelnder Testpower keine Aussagekréds [@gt die Vermutung nahe, dass
das Licht womdglich keinen langerfristigen, nacligeh Einfluss auf die Probanden hatte.
Es kann also méglicherweise davon ausgegangen meatdss das variable Licht nur eine
kurzfristige, situative Wirksamkeit hat, ohne naaltipe Effekte mit sich zu bringen, wobei
diese Aussage sich in der vorliegenden Studie micihter belegen lasst und damit reine

Spekulation bleibt.

Mdglicherweise hatte das Licht bei Probanden, diegeitende Pharmakotherapie, eine
l&ngerfristige Wirksamkeit, wenn es Uber mehrerelén lang taglich angewendet wirde,
um nachhaltige Effekte auf die circadiane Rhythraik erzielen. Dies wére ein

interessantes Forschungsfeld fir zukinftige Stugign Thema.

So legt die Pharmakodynamik des Wirkstoffs Methglpbdat nahe, warum das
konzentrationsfordernde Licht als neurobiologisdiakfaktor in der lichttherapeutischen
Anwendung keinen nennenswerten Zusatzeffekt hatte, warum das - aufgrund seiner
rétlicheren Lichtfarbe und reduzierten Lux-Zahl denziell beruhigendere - Standard-
Licht hier zum Teil signifikante Effekte erzieltber Wirkstoff Methylphenidat lasst sich
anhand seiner chemischen Struktur der Gruppe d@hAtamine zuordnen und stellt somit
einen Hemmstoff der synaptischen Monoamin-Transpdétamilie dar, die an der
Beendigung der Wirkung von Neurotransmittern wie p&min, Noradrenalin und
Serotonin beteiligt ist (vgl. 1.4.1 PharmakologiscBehandlung von AD(H)S; vgl.
Schulte-Markwort, 2004). Durch die Hemmung dieseranBporter werden die
Konzentrationen der jeweiligen Neurotransmittersymaptischen Spalt erhéht, wodurch

der zeitliche Ablauf der durch Neurotransmittereggiten Signallbertragung moduliert
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wird, wodurch die Wirkung der Neurotransmitter varkt wird (vgl. ebd.). Eine
zusatzliche neurobiologische Wirksamkeit des Kotrationslichts auf die bereits
verstarkte Wirkung der Neurotransmitter und damibdaolierte Signaltbertragung
aufgrund der Einnahme von Methylphenidat war in deiliegenden Studie also nicht

moglich bzw. messbar.

Im Gegensatz dazu scheint das weniger aktiviereinlemde, in seiner Lichtfarbe
.-warmere" Standard-Licht fur die gegebene Probagdgmpe die bessere Alternative zu
sein und zum Wohlbefinden beizutragen bzw. denesStr fur diese pharmakologisch

behandelten Patienten zu reduzieren.

4.5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass damblea Licht bei Kindern und

Jugendlichen mit AD(H)S, die medikamentdos mit demrkéfoff Methylphenidat

behandelt werden und unter arztlicher Aufsicht ropti auf diesen ,eingestellt* sind,

keinen Zusatzeffekt auf das KonzentrationsvermdgenVielmehr scheint die Standard-
Beleuchtung fir diese Zielgruppe die bessere Adiitra zu sein. Dies erklart sich
moglicherweise damit, dass das aktivierende, kdragonsfordernde Licht aufgrund der
Unterdrickung der Melatoninausschittung im mensbh Korper zu hoheren

Erregungslevels bei Kindern und Jugendlichen fiBiese Erregungslevels sind bei
~.gesunden” Kindern und mdglicherweise auch bei hjgharmakologisch behandelten
Patienten mit AD(H)S zutréglich, um Aufmerksamkeitad Konzentrationsvermdgen zu
férdern und insgesamt ,wacher* zu sein (vgl. 1.Biéht in Arbeitswelt und Schule,

Heschong Mahone Group, 1999). Méglicherweise staise Wirksamkeit des Lichts fir
Kinder und Jugendliche, die mit dem Wirkstoff Mdftyenidat behandelt werden, ein
LZuviel" an Aktivierung dar, was kontraproduktiv tkt. Das tendenziell warmere, weniger
helle Standard-Licht scheint im Vergleich hierzun ¢8tress” fir diese Probandengruppe
zu reduzieren und zum Wohlbefinden beizutragerisSdie kognitive Leistung unter der
Lichteinstellung ,Standard“ groRtenteils signifitanbesser als unter dem

Konzentrationslicht.

In der Klinikschule dagegen, wurden nur 2 der 7 bBrmlen medikamentts mit
Methylphenidat behandelt. Die tbrigen Teilnehméiedten keine Medikamente. Zudem
begann die Behandlung bei den Kindern und Jugeretiiadie sich in der Klinikschule des

AKK befanden, gerade erst und die Medikation wurdm Teil erst ein- oder umgestellt.
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Des Weiteren wurden in der Klinikschulstudie diegébnisse aufgrund des langeren
Beobachtungszeitraumes und der insgesamt haufiesteilnahme wesentlich weniger
durch Trainingseffekte beeinflusst. Bei dieser sddteinen, jedoch berwiegend
pharmakotherapeutisch unbehandelten Probandengruppeen im d2-Test deutlich
bessere Ergebnisse unter dem KonzentrationslizigleDieses rein deskriptive Ergebnis
stimmt somit mit aktuellen Forschungsergebnissan\¥itkung von Licht auf gesunde
Kinder und Jugendliche tberein (vgl. Wessolowskhuite-Markwort & Barkmann 2010;
20009).

Bei der Studie zur lichttherapeutischen Anwendugightb(H)S, waren, lediglich in Bezug
auf den Lesetest, nur leichte Tendenzen zugunsésnKibnzentrationslichts, in der
deskriptiven Auswertung, ablesbar. Dieses Ergafesigitiert dennoch mdglicherweise aus
der verbesserten Beleuchtungssituation, die hireketherapeutischen Einfluss auf die

AD(H)S-Kernsymptomatik nimmt, jedoch den visuelk€ontrast beim Lesen erhdht.

Generell sollte also in Klinikschule und Regelsehlzw. Uberall dort, wo Menschen
lernen, lesen und arbeiten ein Fokus auf verbesBeteuchtung gelegt werden, gerade um
das visuelle Sehen zu erleichtern. So ist die eriiBils in Schulen eingesetzte
Standardbeleuchtung mit ca. 300 Lux und ca. 30804B0D0 Kelvin (warmweil3 oder
neutralweifd) weitaus zu dunkel um gutes Sehen mdgrchen. Hinzu kommt, dass die
befragten Klinikschullehrer, die das variable Li¢tit 8 Monate in der Praxis getestet
haben, angaben, das Licht im normalen Alltagsgdsaheler Klinikschule nicht fur
einzelne Schuler variabel eingestellt zu habenocledobten die Klinikschullehrer
mafigeblich die weitaus verbesserte Beleuchtungsisituin den teilweise eher dunklen
R&umen der Klinikschule (vgl. 3.3.3 Interview mérdKlinikschullehrern im AKK zum
Einsatz des variablen Lichts in der Praxis). Aliegd gaben die Klinikschullehrer auch an,
dass das weil3-blauliche Konzentrationslicht ineseinchtfarbe von den Schilerinnen und
Schilern als ungemiitlich und ,kalt* wahrgenommerrdeuund diese Uberwiegend ein

warmeres, ,rotlicheres” Licht bevorzugten (vgl. ebd

Auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezegahdeutlich, dass das Wohlbefinden
der Kinder und Jugendlichen mit AD(H)S-Diagnose unohter begleitender

Pharmakotherapie mit dem Wirkstoff Methylphenidaten der Standard-Beleuchtung
besser zu sein schien, so dass es hier teilweigéneu signifikant besseren kognitiven
Leistung kam. Darauf basierend wird deutlich, déissdiese Zielgruppe ein zuséatzlich

aktivierendes Licht keinen Zusatzeffekt hat. MOgéioveise ware fir diese Zielgruppe ein,
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den visuellen Kontrast verscharfendes, hellesials®iner Lichtfarbe warmeres und damit
tendenziell beruhigendes Licht optimal (ca. 500l 2700 bis 3000 K) (vgl. 1.5.5 Licht

und Lernen, vgl. Biner & Butler, 1989; Butler & Bin 1987; vgl. Fleischer, 2001; Baron,
Rea & Daniels, 1992).

Eine Steigerung der Aufmerksamkeit/ Konzentratioteudem Konzentrationslicht wurde
von Wessolowski, Schulte-Markwort & Barkmann (202@09) in einer kontrollierten
Feldstudie mit 116 Hamburger Schulerinnen und Shibelegt, die eine bedeutsame
Verbesserung der Lernergebnisse beim Einsatz vdablam Licht im Schulunterricht
zeigten. Somit kann zusammengefasst werden, dassadable Licht mit der Einstellung
.Konzentration“ eine Wirksamkeit bei grof3tenteilgesunden“ Kindern hat, die nicht
medikamentds behandelt werden. Doch auch in dunditicchen Schulklassen befinden
sich -gerade im Zeitalter der Inklusion- pro Klagse 1 bis 2 Kinder mit AD(H)S-
Symptomatik. Ein GrofR3teil dieser Kinder ist unteztéicher Aufsicht medikamentts
behandelt und zége, aufgrund der vorliegenden Rorggsergebnisse, keinen Vorteil aus
einer Beleuchtungssituation mit aktivierendem Kanegionslicht in weil3-blaulicher
Lichtfarbe.

Die Ergebnisse in der Klinikschule des Altonaer dé@rkrankenhauses sprechen fir eine
Wirkung des variablen Lichts bei unbehandelten Kmg wodurch nahe gelegt wird,
diesen Sachverhalt in nachfolgenden Studien germuantersuchen. Allerdings wird es
recht schwierig sein, eine gréRRere Probandengrigpeinbehandelten Patienten mit
gesicherter AD(H)S-Diagnose zusammenzustellen, da wmheisten Kinder und
Jugendlichen, die eine fundierte AD(H)S-Diagnosefwaisen, sich in arztlicher
Behandlung befinden und dann zumeist auf den Witkd#lethylphenidat eingestellt
werden. Jedoch wére bedeutsam herauszufinden refiedie Wirkung bei unbehandelten
Patienten ist und ob sie eine Alternative zur maai&ntdsen Behandlung darstellt, bzw.

als erganzendes Therapieelement zur Reduktion ddilstion fihrt.

Ebenso sollte die Wirkung auf nachhaltige Effekés Kindern und Jugendlichen mit
AD(H)S durch Nachfolgestudien untersucht werden.dér hier vorliegenden Studie
konnten, aufgrund des Eltern-Ratings in Bezug aefAD(H)S-Kernsymptome, keine
langerfristigen Effekte der Lichtanwendung festghist werden. Jedoch waren
mdglicherweise nachhaltige Effekte durch die tdgdidnwendung des variablen Lichts,
basierend auf der Aktivierung der circadianen Rimjkham Morgen, erzielbar. Diese

sollten mit leistungsstarkeren Lichttherapiegerdielen Heimgebrauch erhoben werden.
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Ebenso ware es interessant, in Folgestudien dikséfinkeit eines hellen aber warmeren
Lichts (ca. 500 Ix und 2700 bis 3000 K) im Vergteirur Standard-Beleuchtung bei der
vorliegenden, gut zu akquirierenden Probandengrugee AD(H)S-Patienten unter
begleitender Pharmakotherapie zu erproben. Herlietzn ist an dieser Stelle, dass die
Kinder und Jugendlichen stets angaben, das weillidii@, ,kalte* Licht als ungemutlich
bzw. unangenehm zu empfinden. So stellten Bineu&eB (1989; 1987) bereits fest, dass
Probanden fir entspannte Momente warmere Farbtatopen wahlten. Ebenso wéhlen
Menschen im Alltag zumeist schon unbewusst dietigehBeleuchtung (vgl. Fleischer,
2001). Generell scheinen bei der Wirkung von Light den Menschen individuelle und
situative Faktoren eine groRe Rolle zu spielen. (kgkz, 1995; Knez & Enmarker, 1998).
Dies legt nahe, dass die Aussagen der Kinder urgkndllichen hinsichtlich des
verminderten Wohlbefindens unter der ,kalten” Ltelmiperatur ernst genommen werden
sollten. So hangen Lernergebnisse stets unmittetitatem Wohlbefinden der Lernenden

bzw. dem vorherrschenden Stress-Niveau zusammen.

Ebenso interessant ware es herauszufinden, wisaich ein helles aber warmes Licht auf
das Konzentrationsvermoégen bzw. die kognitive lueigt einer durchschnittlichen
Schilerpopulation an allgemeinbildenden SchulenMiengleich zu den vorliegenden
Studienergebnissen von 2009/ 2010 auswirken wurkdg. (Wessolowski, Schulte-
Markwort & Barkmann, 2010; 2009). Zwar fuhrt, basied auf der Theorie zum Thema,
insbesondere helles Licht mit einem hohen Blau-hate hohen Aktionspotenzialen am
Rezeptor und damit zu einer Aktivierung von Aufnsatkeit und Konzentration (vgl.
1.5.3 Die Wirkung von Licht auf den Menschen; Nduotngische Grundlagen, vgl.
1.5.3.1 Exkurs: Die Entdeckung des dritten Rezéyter vgl. Berson, Dunn & Takao,
2002; Hattar et al., 2002; Brainard et al., 2004l; Wessolowski, Schulte-Markwort &
Barkmann, 2010; 2009). Jedoch fuhrt mdglicherweiae verbesserte, hellere
Beleuchtungssituation in einer warmeren Lichtfazbeeinem gréf3eren Wohlbefinden der
gesamten Schiulerschaft, was mdglicherweise dhpbsitive Effekte auf die intrinsische
Motivation und die kognitive Leistungsfahigkeit tegich zieht und zudem eine Férderung
des sozialen Miteinanders, von Harmonie, Einfihdwegmogen und Empathie unter den
Schilerinnen und Schilern bewirken kénnte. So varsearmes Licht mit niedriger
Beleuchtungsstarke Menschen in einen ruhigen, antépn und emotional gelassenen
Zustand (vgl. Fleischer, 2001; Baron, Rea & Danidl892). Ebenso kann es einen

positiven Einfluss nehmen auf Kommunikation undsohienmenschliche Interaktion (vgl.
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Baron & Rea, 1991). Interessant ware hier heraus®eri, ob sich ein warmes Licht mit
hoherer Beleuchtungsstarke (ca. 500 Ix und 270803 K) ebenso positiv auswirkt,
wobei Uber die hohere Beleuchtungsstarke ein guseslles Sehen sichergestellt sein

muss.

Die gezeigten Ergebnistendenzen zugunsten des HKwoa#enslichts in der
Klinikschulstudie an groRtenteils unbehandelten WK[X-Patienten sowie die
kontrainduzierten, signifikanten Ergebnisse der ditu zur lichttherapeutischen
Anwendung zugunsten der Standard-Beleuchtung beddfh und Jugendlichen mit
AD(H)S, unter begleitender Pharmakotherapie, legethe, dass unterschiedliche
Lichtsituationen eine Wirksamkeit auf Konzentratiord kognitive Leistung bei AD(H)S
haben. Dies spricht dafir, lichttherapeutische faesaur Unterstiitzung von Kindern und

Jugendlichen mit AD(H)S weiter zu erforschen.
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Anhang

Autor Jahr
Corkumnr 201C
Corbin & Pike
Knouse & 201C
Safren

Mikami, 201C
Calhoun,

Abikoff,

Studientitel

Evaluation of a scho-basec

social skills program for children

with attention-deficit-
hyperactivity-disorder

Current status of cognitiv
behavioral therapy for adult
attention-deficit-hyperactivity-
disorder

Positive illusory bias an

Untersuchungsgegenstan  n

Evaluation eines sch- 16 Kinde
basierten Programms zur

Forderung der sozialen

Fahigkeiten bei Kindern mit
AD(H)S-Diagnose in Form

von sozialem

Verhaltenstraining.

Setting: Schule (10 Wochen).

Kognitive Verhaltenstherap 60

bei erwachsenen Patienten erwachsene
mit AD(H)S. Patienten
Setting: 2 Monate

Verhaltenstherapie,

wiederholte Befragung der

Patienten nach 1 Jahr.

Untersuchung de 43 Kindel

response to behavioral treatmeniGenauigkeit des Selbstbildes

among children with attention-
deficit-hyperactivity-disorder

von eigener Kompetenz bei
Kindern mit AD(H)S in Form
von Verhaltenstherapie.
Setting:
Sommerferienprogramm

(8 Wochen).

Ein- und
Ausschlussk
riterien
AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose
Alter von 6
bis 12 Jahren

Desigr

Pré&/Pos-
Test

kontrollierte
Studie,
randomisiert

Selbsteinsc
atzung

Ergebnis

Programm ist effektiv zu
Verbesserung der sozialen
Fahigkeiten bei Kindern mit
AD(H)S

zeigt Wirksamkeit vor
kognitiver Verhaltenstherapie
(CBT)

Trotz der Teilnahme an ein
intensiven Intervention gab es
wenig Anderung in dem
vorhandenen Selbstbild der
Kinder.
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Autor

Lauth

Sprober/ Grie

Mirande

Jahr

201C

201C

200C

Studientitel

Goal attainment scaling in tt
evaluation of cognitive-
behavioral therapy with adults
suffering from ADHD - A pilot
study

SAVE- A cognitive-behavioura
group therapy intervention for
youths with ADHD: A pilot
study

Effects of cognitiv-behavioura

treatment in aggressive and non-Kendalls (1980)

aggressive children with
attention-deficit-hyperactivity-
disorder: Significant clinical
change

Untersuchungsgegenstan  n

Evaluation individuelle 34
Zielsetzungen bzw. erwachsene
Strategien zur Zielerreichung Patienten

in Form von kognitiver
Verhaltenstherapie bei

Erwachsenen AD(H)S-

Patienten.

Setting: Gruppentraining

Uber 6 Sitzungen

Entwicklung und Evaluatio 12

eines kognitiv-behavioralen- Jugendliche
Trainings-Programms zwischen 13
~SAVE" fur Jugendliche mit und 18
AD(H)S. Jahren
Setting: Gruppentrainings

Wirksamkeit von P. C 32 Kinder

(9-12 Jahre)
~Selbstkontrollprogramm®

zusammen mit J. N. Hughes

(1988) ,Arger/ Wut-

Kontrolltechnik” bei Kindern

mit ADHS.

Setting: 22 Sitzungen

Ein- und
Ausschlussk
riterien
AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose

Desigr

Pr&/
Posttest

Pré
/Posttest,
keine
Kontroll-

gruppe

Kontrollgrug
pe mit 32
Kindern mit
AD(H)S-
Diagnose
Pra-, Peri-,
Post-
testdesign

Ergebnis

Vorgenommene Ziele wurden i
Schnitt von etwa 60 Prozent der
Patienten erreicht. Gut
operationalisierte Ziele aus dem
Berufs- und Arbeitsbereich
wurden eher erreicht als Ziele,
die das soziale Zusammenleben
betrafen.

Ergebnisse zeigten einoche
Akzeptanz und eine
zufriedenstellende
Durchfiihrbarkeit. Patienten
berichteten von einer
signifikanten Reduktion von
AD(H)S-Symptomen.

Ergebnisse zeigen, dass be
Programme zusammen eine Ver-
besserung des Verhaltens der
Kinder hervorriefen, die noch
zwei Monate nach dem Training
vorhanden war.



Autor Jahr  Studientitel Untersuchungsgegenstan n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Mirande 200C Efficacy of cognitivebehavioral Wirksamkeitvon P. C. 32 Kinder AD(H)S- Kontroll- Ergebnisse zeigen deutlic
therapy in the treatment of Kendalls (1980) zwischen 9- Diagnose gruppe mit  Verbesserungen in beiden
children with ADHD, with and  ,Selbstkontrollprogramm® 12 Jahren, 16 32 Kindern  behandelten Gruppen. Die
without aggressiveness zusammen mit J. N. Hughes' mit mit Verbesserungen von aggressiven
(1988) ,Arger/ Wut- aggressivem AD(H)S- Kindern waren nach Urteil der
Kontrolltechnik” bei zwei Verhalten Diagnose Eltern besonders effektiv nach
Subgruppen von Kindern mit und 16 ohne Pré-, Peri-  der kombinierten Behandlung
AD(H)S: Kinder mit aggressives Post- von Selbstkontrollprogramm und
aggressivem Verhalten und Verhalten. testdesign  Arger/ Wut-Management-
ohne. Training.
Setting: 22 Sitzungen
Pelhan 200C  Behavioral versus behavioral a Wirksamkeit von eine 57 Kinder AD(H)S- Pré/ Pos- Kinder in der kombinierte!
5 pharmacological treatmentin ~ kombinierten Behandlung  (kombinierte Diagnose testdesign  Behandlung waren signifikant
o ADHD children attending a von AD(H)S-Kindern mit Gruppe) 60 besser als die Kinder mit reiner

summer treatment program Medikamenten und Kinder (reine Verhaltenstherapie in den

Verhaltenstherapie und einer Verhaltens-
Gruppe von AD(H)S- therapie).
Kindern mit reiner

Verhaltenstherapie.

Setting: intensive summer

treatment program (STP)

Bereichen: Regeln einhalten und
Fairness. Die befragten Lehrer
gaben im ,Post-rating”
Uberwiegend eine Verminderung
von Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat an.
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Autor

Wells

Calderot

Jahr

200C

2001

Studientitel

Parenting and family stre:
treatment outcomes in
attention-deficit hyperactivity-
disorder (ADHD): an empirical
analysis in the MTA study

Results of a cognitiv-
behavioral treatment program
for children with Attention-
Deficit-Hyperactivity-Disorder

Untersuchungsgegenstan n

Es wurden drei verschiede 579 Jungel
Behandlungsmoglichkeiten beiund

AD(H)S getestet, und ihre Madchen im
Auswirkungen auf das Alter von 7-
Erziehungsverhalten der 9-Jahren aus
Eltern sowie das familiare den USA
Stress-Niveau. Die Kinder und Kanada

wurden in vier Gruppen
aufgeteilt: Verhaltenstherapie/
medikamentdse Therapie/
Kombination aus beidem/
Kontrollgruppe.

Setting: 14 Monate.

Untersucht wurddie Wirkung 20 weibliche

von einem Selbst- und
Managemen- mannliche
Behandlungsprogramm bei  Kinder im
Kindern mit AD(H)S. Alter von 8-
Setting: 3 Monate, 12 12 Jahren

Sitzungen.

Ein- und
Ausschlussk
riterien
AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S-
Diagnose

Desigr

Kontroll-
gruppe,
Testung
nach 3, 9
und 14
Monaten

Pré&/ Pos-
testdesign

Ergebnis

Die Ergebnisse zeigten, dass ¢
drei Behandlungsmdglichkeiten
fur sich genommen, jeweils
einen signifikaten Einfluss auf
die Kindererziehung hatten.

Die Ergebnisse zeige
verbesserte Werte bei der
Erhebung der AD(H)S-
Kernsymptomatik bei der Post-
und follow-up-Messung.
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien

Jense 2001 | Findings from the NIMF Bei der multimodalel 579 Kinder | AD(H)S- Kontroll- Die Ergebnisse zeigen, dass
Multimodal Treatment Study of AD(H)S-Behandlungsstudie | mit AD(H)S | Diagnose gruppe Kombinationsbhehandlung und
ADHD (MTA): implications wurden Kinder zufallig einer sowie die Intervention mit
and applications for primary | von drei erneute Medikamenten erheblich besse
care providers Behandlungsmethoden Testung waren als die reine

zugeteilt: Medikation, nach 3, 9 Verhaltenstherapie. Fir weitere

Verhaltenstherapie oder einer und 14 Bereiche (Soziale Fahigkeiten,

Kombination aus beidem. Monaten Eltern-Kind Beziehung,

Setting: Behandlungs-dauer 14 Depression, oppositionelles

Monate. Verhalten) zeigten die
Ergebnisse leichte Vorteile der
Kombinationsbhehandlung im
Vergleich zu den
Einzelbehandlungen.

Nixon 2001 | Changes in hyperactivity ar Untersuchte Veranderung Familien von | AD(H)S- Kontroll- Ein Rickgang vol
temperament in behaviourally | von Hyperaktivitat und 34 Kindern | Diagnose gruppe Hyperaktivitat wurde von den
disturbed preschoolers after | Temperament von Kindern im im Vorschul- Muttern der behandelten Kinde
parent-child interaction therapy Vorschulalter die an einem | alter, festgestellt. Nach einer erneute
(PCIT) Verhaltens-management zwischen 3 Testung nach 6 Monaten warer

Programm mit ihren Mattern | und 5 Jahren die Kinder, die das Verhaltens-

teilnahmen. (25 Jungen management-Programm

Setting: 6 Monate und 9 absolviert hatten, vergleichbar
Méadchen). mit den Kindern der KG, in

Bezug auf oppositionelles
Verhalten und Hyperaktivitat.
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Autor

Frohlich

Mirandz

Jahr

200z

200z

Studientitel

Effects of combined cognitiv
behavioural treatment with

parent-management-training in

ADHD

Effects of cognitiv-behavioura
treatment in aggressive and
nonaggressive children with
attention deficit hyperactivity
disorder: Significant clinical
change

Untersuchungsgegenstan

Ziel der Studie war es, d
Effektivitat von kognitivem
Verhaltenstraining zu
demonstrieren, mit einem
Fokus auf akademische
Fahigkeiten. Ebenso sollte
auch eine Verbesserung der
edukativen Fahigkeiten der
Eltern im Umgang mit
aggressiven und
oppositionellen
Verhaltensweisen in einem
anschlieBenden
Elterntraining angestrebt
werden.

Setting: Behandlungsdauer
12 Wochen.

Untersuchung de
Effektivitat einer kognitiven
Verhaltens-Intervention und
deren Effekte auf
Verhaltensprobleme,
Anpassungsfahigkeiten und
Leistung bei Kindern mit
AD(H)S mit vs. ohne
aggressives Verhalten.
Setting: 22 Sitzungen

(9-12 Jahre) Diagnose

Ein- und Desigr

Ausschlussk

riterien

AD(H)S- A-B Desigr

Diagnose

AD(H)S- Kontroll-
gruppe.
Pra-/ Post-
testdesign

Ergebnis

Die Ergebnisse zeigen ei
signifikante Reduktion der
AD(H)S-Kernsymptome sowie
weiterer Verhaltensstérungen
nach dem kognitiven
Verhaltenstraining. Das
anschlie3ende Elterntraining
fuhrte zu einer weiteren
Verbesserung der Symptome.

Die Ergebnisse zeigen, dass
kombinierte Behandlung eine
erhebliche Verbesserung im
kindlichen Verhalten hervorrief,
die sogar noch nach 2 Monaten
vorhanden war.



Autor

Austin

Fabianc

Coles

Jahr

200:

200<

200&

Studientitel Untersuchungsgegenstan n

Use ofself-managemer Wirkung von Kontingen- 4 Schiule
techniques for the treatment of basierten- Selbstmanagement

students diagnosed with ADHD: Techniken bei Schilern mit

An empirical investigation of the AD(H)S.

self-regulation of behavior Setting: 12 Wochen

An evaluation of three tin-out  Uberpriifung deWirkung von 71 Kinde
procedures for children with “time-out” auf das Verhalten der
attention- deficit-hyperactivity-  Kinder mit AD(H)S.
disorder Setting: Sommerbehandlungs-

programm
A controlled evaluation ¢ Uberpriifung von Ve 4 Kinder
behavioral treatment with haltensmodifikation von Kindern (11 - 12
children with ADHD attending a mit AD(H)S-Diagnose in Form Jahre)
summer treatment program. eines Sommerbehandlungs-

programms. Setting:
Sommerbehandlungsprogramm
(8 Wochen).

Ein- und
Ausschlussk
riterien
AD(H)S-
Diagnose

AD(H)S

AD(H)S

Desigr

Pré&/ Pos-
testdesign

Kontroll-
gruppe

B-A-B-A-
Design

Ergebnis

Die Ergebnisse zeigten ein
signifikanten Rickgang des
problematischen Klassenraum-
verhaltens in Bezug auf die
AD(H)S-Kernsymptomatik fur
alle vier Schiler. Auch die
Lehrer gaben an, eine Reduktion
der Kern-symptome wahr-
genommen zu haben. Die Selbst-
beurteilungsmessungen der
Kinder zeigten jedoch wenig
Veranderung von Pra-zu
Posttest.

Die Ergebnisse zeigten, dass
Methode des “time out” der
Kontrollgruppe ohne ,time-out“-
Intervention tberlegen war,
insbesondere in Bezug auf das
Auftreten von Aggressionen, von
Sachzerstérung oder Nicht-
Einhaltung von Regeln.

Die Ergebnisse dokumentier:
die Wirksamkeit von der
Verhaltensintervention bei allen
4 Kindern. Einige Kinder zeigten
konsistentes Verhalten un-
abhangig vom Setting, andere
verhielten sich je nach Setting
unterschiedlict
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstar n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Rostair 200€ | A combined treatment approa | Uberpriifung der potenzielle 43 AD(H)S Pré-/ Pos- Die Ergebnisse zeigen ei
for adults with ADHD--results of Wirksamkeit der Kombination | erwachse testdesign signifikante Verbesserung in
an open study of 43 patients. | von Pharmakotherapie und ne allen klinischen Messungen.
kognitiver Verhaltenstherapie | Patienten
bei erwachsenen Patienten mit
AD(H)S.
Setting: Behandlungsdauer 6-
Monate
Van derOord 2007 | Does brief, clinically baset Untersuchung der Wirksamke¢ | 50 Kinder | AD(H)S Pré/ Pos- Beide Behandlungen fuhrten
intensive multimodal behavior | einer Behandlung mit (8-12 testdesign signifikanten Verbesserungen if
therapy enhance the effects of | Methylphenidat sowie eine Jahre) allen erhobenen Bereichen. Es

methylphenidate in children with
ADHD?

n Behandlung mit Methylphenida
kombiniert mit einer 10-
wochigen Verhaltenstherapie b
Kindern mit AD(H)S.

Setting: Medikamentdse
Therapie sowie Kind- und
Eltern- Verhaltenstherapie (10
Wochen).

12

gab keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden
Behandlungsarten.

0

Tabelle 6: Empirische Studien zu verhaltenstherapdischen Anséatzen bei AD(H)S
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Autor

Johnston, Mal
& Regambal

Driskill

Jahr

201C

200C

Studientitel

Parenting cognitions ar

Untersuchungsgegenstan

Elterntraining;

treatment beliefs as predictors ofVerhaltenstraining fur Eltern

experience using behavioral

Setting: Ambulantes,

parenting strategies in families oleinmaliges Training mit

children with attention-deficit-
hyperactivity-disorder

Structured child and pare
groups with ADHD children:
Evaluation of varying levels of
parent involvement.

anschlie3ender
Selbsteinschatzung. Erneute
Befragung der Mitter per
Telefon, eine Woche nach
der Berlicksichtigung der
Erziehungsstrategien im
Alltag.

Wirksamkeit von
Elterntraining und
Gruppentherapie bei Kindern
mit AD(H)S.

Setting: Die teilnehmenden
Familien wurden entweder
auf eine Wartelisten-
Kontrollgruppe verteilt, auf
eine Elterntrainingsgruppe
oder eine Gruppe, die ein
Hand-Out zu
Verhaltensstrategien erhielt.
Die Kinder mit AD(H)S-
Diagnose nahmen an einem
Verhaltenstraining teil (7
Sitzungen).

Ein- und Desigr
Ausschlussk

riterien

AD(H)S- Pré/ Pos-

Diagnose der testdesign
Kinder (Alter

5 bis 10

Jahre).

AD(H)S- Pré/ Pos-

Diagnose testdesign
mit
Wartelisten-
Kontrollgru
ppe

Ergebnis

Die Verhaltensstrateen wurder
von den befragten Mittern
gréftenteils als wirkungsvoll
eingeschatzt, was eine
signifikant positive Einschétzung
des Behandlungserfolgs erlaubt.

Verbesserung vo
Verhaltensproblemen der Kinder
und Verminderung von
elterlichen Geflihlen wie Stress,
Anspannung und Kontrollverlust.
Verbesserte Konsistenz der
Elternbei Erziehungsmethoden.
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan | n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
O’Conno 2001 | Selfhelp and consultatio Uberpriifung der Wirkuni 4 Familien AD(H)S- A-B-Desigr | Eltern aus jede
procedures for the treatment of| von drei indirekten mit 5 Diagnose Interventionsgruppe berichteter
children with Attention-Deficit- | Interventionen fur die Kindern mit von verbessertem Verhalten zu
Hyperactivity-Disorder: An Verbesserung des VerhaltensAD(H)S- Hause. Alle Eltern gaben an, m
evaluation of parent mediated | von Kindern mit AD(H)S. Diagnose der Intervention zufrieden
interventions. Setting: Die Eltern nahmen gewesen zu sein. Die hdchsten
an einer von drei Zufriedenheitswerte gab es in
Interventionen teil: 1) der Interventionsgruppe mit
Selbsthilfe Intervention ohng professioneller Unterstiitzung
weitere Unterstltzung 2)
Selbsthilfe Intervention mit
Unterstltzung durch
Therapeuten 3) Nur
Instruktion tber eine
Verhaltensberang
Konrac 200z | Entwicklung und Evaluatio Entwicklung eines 4 -6 Mitter | AD(H)S- Kontroll- Die Ergebnisse zeigten, dass
eines Gruppentrainings fur Mdttertrainings, basierend Diagnose der gruppe Training die

Mutter von Kindern mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung (ADHS).
Development and evaluation of
group training for mothers of
children with ADHD

auf lerntheoretischen und
kognitiv-verhaltens-
therapeutischen
Interventionen sowie
padagogischen
Vorgehensweisen.
Setting: 6 Sitzungen a 3
Stunden.

Kinder

Erziehungsstrukturen der Mutte)
verbesserte, dass sich das
alltagliche Problemverhalten de
Kinder eindeutig verringerte,
wodurch der negative
Interaktionskreislauf zwischen
Mutter und Kind unterbrochen
wurde. Das Training zeichnete
sich durch hohe Effektivitat
sowie durch 6konomische
Durchfuhrbarkeit aus.

—
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstan n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Saile 200z | Aligemeine und differentiells Vergleich von systemische | 24 Kinder AD(H)S Pré/ Pos- Beide Stichproben zeigte
Effekte von behavioraler und Familientherapie und mit AD(H)S- testdesign aufgrund der Eltern- und
systemischer Familientherapie | Familien-Verhaltenstherapie. Diagnose. Lehrerratings einen signifikante
bei Aufmerksamkeitsdefizit- Setting: 18 Sitzungen (durchschnitt Ruckgang der AD(H)S-
/Hyperaktivitatsstérungen von | systemischer l. 10,8 Jahre) Kernsymptomatik. Mtter der
Kindern. Familientherapie oder und ihren Stichprobe, die an der Familient
General and differential effects | Familien-Verhaltenstherapie. Eltern Verhaltenstherapie
of behavioral and systemic teilgenommen hatten, gaben ar
family therapy in treating mehr Belohnungen in der
children with ADHD. Erziehung ihrer Kinder
einzusetzen. Die Gruppe der
systemischen Familientherapie
zeigte einen Anstieg an
individueller Autonomie und
eine starkere emotionale
Bindung der Familienmitglieder
Ercar 200t | Effects of combined treatme Uberpriifung de 47 Kinder AD(H)S Pré&/ Pos- Die Ergebnisse zeigen eil
on Turkish children diagnosed | Wirksamkeit einer testdesign Effektivitat der kombinierten

with attention-deficit-
hyperactivity-disorder: a
preliminary report.

kombinierten Behandlung
aus laufender Medikation
(Methylphenidad) und einen
Elterntraining.

Setting: 47 Kinder (57 %)
mit AD(H)S-Diagnose und
oppositionellem
Trotzverhalten und 36 Kinde
(43 %) mit AD(H)S-
Diagnose und Stdrung des
Sozial-verhaltens.

Behandlung-dauer 5 Monat

Behandlung in Bezug auf die
Reduzierung der AD(H)S-
Kernsymptomatik (sowie des
oppositionellen Trotzverhaltens
und der Verhaltensstoérung). Die
Datenanalyse zeigte jedoch ein
signifikante
Symptomverbesserung aufgrun
der Medikation, die auch eine
Verbesserung der Mutter-Kind-
Beziehung zur Folge hatte.

D

[}
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Autor Jahr | Studientitel Untersuchungsgegenstar | n Ein- und Desigr Ergebnis
Ausschlussk
riterien
Matos 200¢ | Paren-child interaction therap | Evaluation der Wirksamke | 32 Kinder AD(H)S, Pré-/ Pos- Die befragten Mutter berichtett
for Puerto Rican preschool von Eltern-Kind- mit AD(H)S- | vornehmlich | testdesign eine signifikante Reduktion von
children with ADHD and Interaktions-Therapie (EKIT) Diagnose hyperaktiver | mit Hyperaktivitat, Aggressivitat un
behavior problems: a pilot bei Vorschulkindern aus und ihre Typ mit wiederholter | oppositionellem Trotzverhalten
efficacy study. Puerto Rico. Eltern starken Befragung | sowie eine Verbesserung der
Setting: 12 Kinder wurden in (Kinder von | Verhaltenspr| nach 3,5 Aufmerksamkeitsproblematik.
die Kontrollgruppe 4 - 6 Jahren).| oblemen. Monaten. Die Ergebnisse ergaben somit

verwiesen, 20 Kinder
nahmen an der Eltern-Kind-
Interaktions-Therapie (EKIT
teil (3,5 Monate).

eine Reduktion von elterlichem
Stress sowie eine verbesserte
Anwendung von adaquatem
Erziehungsverhalten durch die
Eltern. Bei der Kontrollgruppe
gab es keine signifikanten
Veranderungen.

Tabelle 7: Empirische Studien zu Elterntrainings be AD(H)S
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Autor Jahr  Studientitel Untersuchunges Setting n Ein- und Desigr Ergebnis
gegenstand Ausschluss-
kriterien

Schottelkorl 200¢ Effectiveness of chil Untersuchung de 24 Sitzunger 5 Kindel, AD(H)S- Einzek 3 Schiiler zeigten wesentlicl
centered play therapy  Effektivitat von kindzentrierter 5 Lehrer Diagnose settings Verbesserungen der typischen
and person-centered kindzentrierter Spieltherapie (2 AD(H)S-Verhaltensweisen im
teacher consultation on  Spieltherapie und mal wéch- Klassenraum. Uneinheitliche
ADHD behavioral personenbezogener entlich a 30 Ergebnisse der Lehrer- und
problems of elementary Lehrerberatung Minuten). Elternbewertungsdaten.
school children: a single 6 Sessions Allerdings:
case design. Lehrerberatung Verhaltensdnderungen bei

Evaluation of
sensorimotor training in
children with ADHD

Wirksamkei von
senso-motorischem
Training im
Vergleich zu
kognitivem
Verhaltenstraining.

Behandlungsd: 12 Kindel
erje

Behandlung 4

Monate (20

Sitzungen)

einigen Kindern. Verminderung
der Stressbelastung eines
Lehrers nach absolviertem
Programm. Keine Verbesserung
des Einflusses des
Kindesverhaltens auf das
Stressniveau der Eltern.

Ergebnisse zeigten, da
sensomotorisches Training die
sensomotorische Koordination
leicht verbesserte, wahrend das
kognitive Verhaltenstraining die
Kontrolle von kognitiven
Impulsen verbesserte.
Hyperaktivitat und angstlich-
depressives/ aggressives
Verhalten war merklich
verringert nach dem
sensomotorischen Training aber
nicht nach dem kognitiven
Verhaltenstraining. Eine
kombinierte Behandlung ist
empfehlenswert.
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Auto Jahr  Studientitel Untersuchungs Setting
gegenstand
Khilnani 200z Massage therap Der Einfluss vor Massage fir 2!
improves mood and Massagetherapie auf Minuten, zwei
behavior of students with Stimmung und Mal in der
attention- Verhalten von Woche, fur
deficit/hyperactivity Schulern mit AD(H)S einen Monat
disorder
Haffner 200€ The effectiveness ¢ Vergleichder 16 Wochen lang
body-oriented methods Wirkung von zwei taglich, davon 8
of therapy in the Methoden der Wochen lang
treatment of attention-  Behandlung (Yoga  Yoga und 8
deficit hyperactivity fur Kinder vs. Wochen lang
disorder (ADHD): konventionelle Bewegungstrain
Results of a controlled  motorische Ubungen) ing
pilot study in einer
randomisierten,
kontrollierten
Pilotstudie
Rybak 200€ An Open Trial of Light  Untersuchung de 3 Wochen lang
Therapy in Adult Wirkung von taglich (in den
Attention-Deficit/ Lichttherapie zur Wintermonaten)
Hyperactivity Disorder  Unterstiitzung der
circadianen
Rhythmik bei
erwachsenen

Patienten mit
AD(H)S in den
Wintermonaten.

Tabelle 8: Empirische Studien zu géanzlich alternatien Therapieformen bei AD(H)S

n Ein- und Desigr
Ausschluss-
kriterien
13 Schiler  AD(H)S Kontroll-
zwischen 7 gruppe
und 18
Jahren
(Durchschnit
tsalter: 13)
19 Kinde! AD(H)S 2x2 cros-
over
Design
29 AD(H)S Pre
erwachsene /Posttest
Patienten
mit AD(H)S

Ergebnis

Ergebnisse zeigen, dass
Massagetherapie bei Schilern
mit AD(H)S, bessere Stimmung
und besseres
Klassenraumverhalten bewirkt.

Bei allen Messungen war d
Yoga Training dem
konventionellen motorischen
Training Uberlegen, mit
EffektgréRen 0.60-0.97.
Reduktion der Symptomatik.

Die morgendliche Lichttherap
mit hellem, tageslichtweil3en
Licht hat einen signifikanten
Ruckgang der Leitsymptomatik
von ADHS bewirkt, die
Stimmung der Patienten
verbessert sowie eine
bedeutsame Regulation der
circadianen Rhythmik
hervorgerufen.
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