Kennwort: Wer A sagt muss auch B sagen



Das therapeutische Klettern als erganzende ergotherapeu-
tische MaBnahme in der Behandlung von Kindern mit ADS
(Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)

- ein Projekt —
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Vorwort des Vorsitzenden der Vereinigung flr psy-

chisch kranke Kinder und Jugendliche e.V.

Die Aufmerksamkeitsdefizitstérung bzw. Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist inzwi-
schen die meist bevorzugte Stérung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gewor-
den.

Es qilt als unstrittig, dass nach entsprechender Diagnostik eine korrekt dosierte
Medikation Uber langere Zeit sinnvoll und unabdingbar ist, eine begleitende verhal-
tenstherapeutische und psychosoziale Begleitung ebenfalls indiziert ist.

Von entscheidender Bedeutung ist die Notwendigkeit - bei allen zur Anwendung
gelangenden Therapieformen von ADHS—Patienten - Gberzeugende Strukturen zu
vermitteln.

Insofern kommt dem Projekt KLETTERN eine sehr wichtige Bedeutung zu, da
hierbei die motorische Hyperaktivitdt kanalisiert wird, soziale Effekte verbessert
und gesteigert werden und die Selbstkompetenz kognitiv verbessert wird.

Aus kinderpsychiatrischer Sicht kann das ergotherapeutische KLETTERN vielen
unter ADHS leidenden Kindern und ihren Familien unter fachkompetenter Anlei-
tung Entlastung und Hilfe bringen. Die Vereinigung fir psychisch kranke Kinder
und Jugendliche e. V. ist von der Effizienz des Therapiekonzeptes tberzeugt und
wird das Projekt nach Méglichkeit auch weiterhin unterstitzen.

Die vorliegende Présentation ist Gberzeugend und von daher preiswurdig!

FA Dr. med. fur Kinder- und Jugendpsychiatrie



1. Einleitung der Initiatorin

Schon sehr lange beschéftigte mich immer wieder der Wunsch, ein Kletterangebot

mit therapeutischer Ausrichtung fir ADS Kinder anzubieten.

Auf die Idee haben mich die Kinder mit ADS gebracht. Schon im ersten Kontakt
mit diesen Kindern ist mir aufgefallen, dass sie fast jede erdenkliche Mdglichkeit
nutzten, irgendwo hoch zu klettern. In ihrem normalen Umfeld werden sie jedoch
aus diversen Grinden standig ,gebremst®, und selbst im geschutzten therapeuti-

schen Setting stoBen diese Kinder immer wieder an die Grenzen.

Das auslésende Ereignis, meine ldee tatsachlich in die Tat umzusetzen, war ein
Vorfall, den mir die Mutter eines meiner Therapiekinder erzahlte. Der Junge war
an einem Wochenende auf einen Baum geklettert. Erstmal nichts AuBergewdhnli-
ches. Das ADS-spezifische war jedoch, dass dieser Junge auf Grund seiner un-
gebremsten Impulsivitadt und seiner Freude an der Bewegung alle Fragen der Si-
cherheit ,vergaB“ oder als zweitrangig erachtete. So kletterte er so weit in die
Baumkrone hoch, bis die Aste zu dinn waren, ihn zu tragen. Inzwischen war er
auf Uber 10m Hohe geklettert und eine Menschenmenge hatte sich am Boden ver-
sammelt, die mit guten Tipps und Ratschlagen das Kind bewegen wollten, wieder
herunter zu kommen. Durch diese besorgten Menschen wurde das Kind so verun-
sichert, dass es sich nicht mehr vom Baum herunter traute. Wieso diese Men-
schen alle so in Sorge waren, musste ich dem Kind spéter erst erklaren, es hatte
keinerlei Problembewusstsein. Die Geschichte endete damit, dass die Feuerwehr

das Kind vom Baum ,retten musste.

Fazit fir mich war; es sollte doch mdglich sein, einen Raum fur diese Kinder zu
schaffen, wo sie sich gefahrlos die zweifelsohne starken sensorischen Reize holen
durfen, wo sie ihrer Bewegungsfreude in einem strukturierten Rahmen Ausdruck
geben dirfen und wo sie ihre ureigenen Grenzen definieren kénnen. Aber auch
einen Raum, um auf legale Art und Weise den Adrenalinkick holen kénnen, den
sie offensichtlich ab und zu brauchen.



Das dass Klettern eine geeignete Mdglichkeit sein kénnte, diese Bedingungen fur
diese Kinder zu schaffen, war fur mich auf Grund meiner eigenen Freizeitgestal-

tung und Erfahrung mit dem Klettern nahe liegend.

Im Rahmen meiner damaligen Anstellung an einer Fruhférder- und Beratungsstel-
le war meine Idee aus verschiedenen Grinden nicht realisierbar. Als ich mich
2006 in eigener Praxis niederlieB, war dies eine der ersten Winsche, die ich mir,
lange gehegt, erflllte. Mit einem erfahrenen Feldenkreispaddagogen und Kletterer
fand ich den geeigneten Partner um dieses Projekt zu realisieren. Auch ihm war,
um es in seinen Worten zu sagen, aufgefallen, dass es Kinder gibt, die sehr aktiv
sind und im wahrsten Sinne des Wortes Uberall hinauf wollen, sich jedoch schwer
tun, eine Handlung zu planen und zu Ende zu fihren. Anderen scheint die Motiva-
tion zu fehlen, eine Herausforderung Uberhaupt anzunehmen, um sie spéater auch
bewaltigen zu kénnen. (ADS-H). Dass sich eine gerichtete Handlungsféhigkeit und
die Motivation, sich Problemen zu stellen, durch das Klettern mit diesen Kindern

verbessern kénnte, war die Grundlage seiner Idee.

Auf Grund unserer gemeinsamen Beobachtungen starteten wir, unterstitzt von
der Vereinigung zur Hilfe psychisch kranker Kinder und Jugendlicher e.V. , im
Fruhjahr 2007 eine Probeprojekt mit 8 Kindern. Der Vereinigung gehdren diverse
Kinder- und Jugendpsychiater an, niedergelassene Arzte und Arzte aus der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie der Uni.

Unser Projekt ist auf groBes Interesse gestoBen und wir hatten schon 2008 so
viele Anmeldungen, dass wir unser Angebot auf vier Gruppen erweitern konnten.
Um dies personell Gberhaupt leisten zu kdnnen, mussten wir nach weiteren geeig-
neten Personen Ausschau halten, die uns unterstitzen kénnen. Wir sind froh und
dankbar, unser Team mit einer Erzieherin und Kletterin sowie einer Ergotherapeu-
tin und Kletterin erweitern zu kénnen. Zeitweise wurde unser Team von einem
Studenten der Sozialpadagogik unterstitzt. Er hat seine Diplomarbeit GUber unser
Projekt geschrieben.

Besonders freut mich, diese Arbeit mit meiner Kollegin, die staatl. gepr. Ergothe-

rapeutin in eigener Praxis ist, einreichen zu kénnen. Sind wir doch auf dem freien

7



Markt auch so etwas wie Konkurrentinnen, méchten bewusst ein Signal setzen,
dass trotz dieser Tatsache die Arbeit an einem gemeinsamen Projekt mdglich und

fruchtbar sein kann.

2. Projektbeschreibung

Das therapeutische Kinderklettern soll eine kdrperbetonte Arbeit mit Kindern sein,
die zu einem sinnvollen Miteinander hinfuhren soll, dem Achtsamkeit und gegen-
seitiger Respekt zu Grunde liegt.

Schwerpunkte der Gruppe sind die Verbesserung der Eigenwahrnehmung und der
Selbsteinschéatzung. Weitere Schwerpunkte sind die Eingliederung in die Grup-

pengemeinschaft und die Schulung der kérperlichen Fahigkeiten.

2.1. Zielgruppe:

Die Kinderklettergruppe richtet sich an Kinder mit ADS aber auch an Kinder, die
nicht das Vollbild eines ADS zeigen, jedoch spezifische Symptome aufweisen und
einer spezifischen Unterstitzung bedurfen. Das Angebot richtet sich an Kinder, die
vom Kinderarzt oder Kinder- und Jugendpsychiater direkt zu uns empfohlen wer-
den.

Das Alter der Kinder soll zwischen 6 und 12 Jahren sein. Diese Altersspanne ist
bewusst groB3 gehalten, da die Erfahrung zeigt, dass Kinder - ganz besonders
ADS-Kinder - von altersgemischten Gruppen bei entsprechendem Setting enorm

profitieren.

2.2. AuBere Rahmenbedingungen

Far das Kinderklettern ist die Kletterhalle des 6rtlichen Alpenvereines angemietet.
Die Kletterhalle verfagt sowohl Gber eine kleine ,Boulderhéhle® in der sich die Kin-
der frei und ohne stéandige Aufsicht bewegen kdnnen als auch tber eine Halle mit
einer H6he von 17 m. Es sind unterschiedliche Routen mit verschiedenen Schwie-
rigkeitsgraden gelegt. Bei schénem Wetter gibt es auch die Mdéglichkeit an einer
kiinstlichen und felsstrukturierten Wand draufB3en zu klettern.

AuBerhalb der Sicherheitshohe klettern die Kinder gesichert von einer Betreu-

ungsperson am Seil Toprope bis zum Vorstieg.



2.3. Methodik

Die Forderung orientiert sich an den Leitsymptomen des ADS. Dies geschieht vor-

zugsweise Uber das Klettern selbst. Dies wird im Weiteren kurz ausgefuhrt.

1. Stérung der Aufmerksamkeit:
Das Klettern erfordert eine ungeteilte Aufmerksamkeit auf das momentane Tun.
Wird die Konzentration unterbrochen, z. B. durch Wegsehen, Schwétzen, unkon-

trolliertes ,Rumhampeln®, tritt die Konsequenz sofort ein. Man féllt ins Seil.

2. Stérung der Impulskontrolle:

Das Klettern erfordert eine hohe Kontrolle der Impulsivitat. Genau wie bei Punkt 1,
hat ein impulsiver Ausbruch sofortige Konsequenzen, ohne das padagogisch in-
terveniert werden muss, die Konsequenz ergibt sich aus dem Tun selbst. Ebenso
erfordert das Klettern Beharrlichkeit und Ausdauer, auch die Frustrationstoleranz

kann hierbei optimal erweitert werden.

3. Hyperaktivitat oder Hypoaktivitat

Das Klettern stellt hohe Anforderungen an die Koordination von Bewegungsablau-
fen, sowie die vorausschauende Planung derselben. Ebenso lernen die Kinder
ihre motorischen Féahigkeiten und Grenzen richtig einzuschéatzen und diese Kon-
kret umzusetzen. Stérungen in der Propriozeption, der Kraftdosierung und dem
Verstibularsystem werden durch das Klettern verbessert. Hiervon profitieren so-

wohl hyper- als auch hypoaktive Kinder.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist ich die Férderung der sozialen Kompetenzen.
Das Klettern beruht wie kaum ein anderer Sport auf dem Zusammenspiel mehre-
rer Personen. Sichern und gesichert werden, auf den Anderen vertrauen und Ver-
antwortung ubernehmen, fir sich selbst und fir Andere: Warten, bis man dran ist,
zuverlassiges und genaues arbeiten (Knoten) sind einige Aspekte die beim Klet-
tern unerlésslich sind. AuBerdem soll die Gruppe Halt geben und eine Integration
aller teiinehmenden Kinder anstreben, insbesondere da diese Kinder sich fast nur
in der Rolle des AuBenseiters erleben und in vielen konventionellen Sportgruppen
auf Grund ihrer Stérung in kirzester Zeit nicht mehr tragbar sind. Um dieses Ziel

zu erreichen ist die Gruppe flur 1 Jahr konzipiert. Nach einer Probezeit von 1 Mo-
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nat erklaren die Eltern und die Kinder sich bereit, kontinuierlich fir 1 Jahr an der
Gruppe teilzunehmen.

Da die Gruppe in den Rdumen des Alpenvereins stattfindet ist eine Integration in
die bestehenden Kindergruppen des Alpenvereins nahe liegend und somit der

Transfer in eine nicht therapeutische Kindergruppe angebahnt.

Unser pédagogischer Umgang mit diesen Kindern hat sich im Laufe der Arbeit
sehr gewandelt. Waren wir zu Beginn der Arbeit noch davon uberzeugt, ein straf-
fes Regelwerk mit Methoden aus der Verhaltenstherapie ware unerlasslich, um mit
8 ADS Kindern in einer Kletterhall sinnvolle Arbeit zu gestalten, so sind wir immer
mehr dazu Ubergegangen, den Schwerpunkt auf die Beziehungsarbeit zu legen.
Selbstverstandlich gibt es immer noch sehr klare Regeln, so wohl was den Um-
gang miteinander als auch die Sicherheitsbestimmungen beim Klettern angeht,
aber der Schwerpunkt hat sich verandert. Anstatt auf ein starres Regelwerk setzen
wir auf liebevolle, beziehungsorientierte Konsequenz. Hierbei sind uns die Leitli-
nien des Martemeokonzepts hilfreich.

Wir sind seit dem letzten Kurs, dazu Ubergegangen, die Kinder von Anfang an in
die Sicherungstechnik ein zu fuhren und sie auch sofort unter Aufsicht eines ge-
schulten Therapeuten sichern zu lassen. (Im ersten Schritt ist der Therapeut die
erste Sicherung und das Kind lernt als zweite Sicherung die Handhabung. Im
zweiten Schritt, ist das Kind die erste Sicherung und der Therapeut die Zweite.
Niemals jedoch sichert ein Kind wahrend des Kurses allein.

2.4. Zeitlicher Rahmen und Ablauf der Stunden

Das Kinderklettern findet immer Montagnachmittag, jeweils um 14:30 UHR und um
16:30 Uhr in der Kletterhalle des Alpenvereines zweimal monatlich fur jeweils 1,5
Stunden statt fur die Dauer von einem Jahr.

Zu Beginn jeder Stunde findet eine Runde statt, in der die Kinder kurz erzahlen
durfen, wie es ihnen gerade geht. In dieser Runde werden die individuellen Ziele
des Tages festgelegt. Hierzu werden die noch ausstehenden Aufgaben und unge-
|6sten Probleme der letzten Stunde aufgegriffen und die in der Abschlussrunde
der letzten Stunde erarbeiteten neuen Aufgaben noch mal neu definiert und als
Zielsetzung fur diese Stunde gegeben. Die Ziele werden von den Kindern weitge-
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hend selber definiert, wir erachten es aber als unsere Aufgabe, dem Kinde Hilfe-
stellung zu geben, die gesetzten Ziele dann auch zu erreichen, beziehungsweise

in der Besprechung so zu adaptieren, das diese auch erreicht werden kénnen.

In der Halbzeit findet eine Pause von einer viertel Stunde statt. Auch hier kommen
wir wieder in einer Runde zusammen um zu essen, zu trinken und uns kurz auszu-
tauschen. Das Essen findet in Form eines kleinen Buffets statt. Jedes Kind Uber-
legt sich im Laufe der Woche, was es zur Gemeinschaft beisteuern kann. Das mit-
gebrachte Essen muss gesund sein (z.B. getrocknete Friichte, Nisse etc.) und
durch Viele teilbar sein. Das gemeinsame Essen soll die Gemeinschaft starken

und die sozialen Kompetenzen férdern.

Zum Ende findet noch mal eine Runde statt, in der von jedem Kind selber reflek-
tiert wird, ob es die gesteckten Ziele erreicht hat. Es findet keine Wertung unserer-
seits statt, jedoch eine Hilfestellung, neue Ziele fur die ndchst Stunde zu erarbei-
ten beziehungsweise nicht erreichte Ziele noch mal neu zu Uberdenken oder zu

adaptieren.

2.5. Elternarbeit

Es findet zu Beginn jeden Kurses ein Elternabend statt, an dem die Zielsetzung

des Projektes und technische Fragen zum Klettern geklart werden.

Am Ende jeden Kurses findet ein Tagesausflug mit den Eltern in ein nahe gelege-
nes Klettergebiet statt. Dies dient sowohl dem nochmaligen Austausch zwischen
Therapeut und Elternhaus als auch der Interaktionsférderung zwischen Eltern und
Kind. Auch ist die Idee, den Eltern mit ihren Kindern wieder positive Erlebnisse
miteinander zu ermdglichen und so vielleicht auch eine sinnvolle Freizeitgestal-
tung fur die ganze Familie anzubahnen. (Einige Familien hat durch diese Aktion

schon das Kletterfieber gepackt!)

Ein regelmaBiger kurzer Austausch mit den Eltern findet jeweils vor oder nach der
Kletterstunde statt. Zudem besteht die Moglichkeit, individuelle Elterngesprache zu
vereinbaren. Da ungefdhr ein Drittel der Kinder sich zuséatzlich in unserer

ergotherapeutischen Behandlung befindet, besteht auch die Mdglichkeit, Themen
11



rapeutischen Behandlung befindet, besteht auch die Mdglichkeit, Themen aus
dem Kletterkurs im reguléren Elterngespréach aufzugreifen.

Ein zusatzliches Angebot flur Eltern mit den Geschwisterkindern besteht seit 2008.
Auf Grund der regen Nachfrage der Eltern bieten wir nun auch im Laufe des Jah-

res einen Kletterausflug in die Umgebung an.

2.6. Betreuungspersonen

Die Gruppe wird immer von mindestens zwei Betreuungspersonen geleitet, i. d. R.
von einem erfahrenen Kletterer und einer padagogischen oder therapeutischen
Fachkraft. Bei Gruppen mit besonders hohem Betreuungsaufwand kommt jeweils

noch eine studentische Hilfskraft dazu.

2.7. Kosten

Der monatliche Beitrag pro Kind betragt 48.-Euro von September bis Juli. Darin
enthalten sind die Personalkosten, die Miete fiir die Kletterhalle und das Material.
Ebenfalls darin enthalten ist der Eltern-Kind Kletterausflug am Ende des Kurses,
der mit Bestandteil der Konzeption ist

Eine Ermé&Bigung ist nach Absprache mdglich. Die Differenz wird vom Foérderver-
ein far psychisch kranke Kinder e.V. getragen. Unter ganz bestimmten Bedingun-
gen ist es sogar moglich, dass ein Kind komplett geférdert wird. Dies durften wir

bisher einmal fr ein Kind in Anspruch nehmen.

2.8. Evaluation

Eine Evaluation hat in Form von Elternfragebdgen stattgefunden. Die Ergebnisse

finden sich in Kap. 9. Im Anhang finden sie ein Exemplar des Elternfragebogens.
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3. Stérungsbild und Grundlagen in der Behandlung ADS

Da es sehr verschiedene Blickwinkel gibt, dieses Stérungsbild ADS zu betrachten
- die Autoren dieser Arbeit aber davon Uberzeugt sind, dass sowohl die Diagnos-
tik als auch die umfassende Behandlungsplanung in die Hande eines Facharztes
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie oder eines erfahrenen Pé&diaters gehort - orien-
tieren wir uns eng an den Leitlinien und Empfehlungen der deutschen Gesellschaft

fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

3.1. Begriffsbestimmung

Grundlage der arztlichen Diagnostik nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie ist im deutschen Sprachraum das ICD-10 (In-
ternational Classification of Disease, Injuries and Causes od Death). Hier wird
noch der Begriff der Hyperkinetischen Stérung verwendet. Im Alltagsgebrauch je-
doch wird immer mehr der Begriff Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung -
kurz ADS - gebraucht. Dieser Begriff stammt aus dem DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders). Hierbei handelt es sich um ein Klassifika-
tionssystem, das urspriinglich hauptsachlich in der USA verwendet worden ist.
Mittlerweile wird es aber auch von den hiesigen Kinder- und Jugendpsychiatern

benutzt.

In den Medien wir dagegen haufig der Begriff ,Hyperaktiv“ unsachgemaB verwen-
det. Die falsche Verwendung hat zu vielen Vorurteilen gegeniber diesen Kindern
gefahrt. Wir verwenden weitestgehend den Begriff ADS. In medizinischen Belan-

gen orientieren wir uns an der Nomenklatur des ICD 10.

3.2. Klassifikation

3.2.1. Definition

Hyperkinetische Stérungen (HKS) sind durch ein durchgehendes Muster von
Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat gekennzeichnet, das in einem
fur den  Entwicklungsstand des  Betroffenen  abnormen  Ausmal
situationsubergreifend auftritt. Die Stérung beginnt vor dem Alter von 6 Jahren und

sollte in mindestens 2 Lebensbereichen/Situationen (z.B. in der Schule, in der
13



Lebensbereichen/Situationen (z.B. in der Schule, in der Familie, in der Untersu-

chungssituation) Uber mehr als 6 Monate auftreten.

3.2.2. Leitsymptome

Leitsymptome sind Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstérung, Ablenkbarkeit),

Uberaktivitat, (Hyperaktivitat, motorische Unruhe), auch Impulsivitét.

3.23. Schweregradeinteilung

Vermutliche handelt es sich um ein kontinuierlich verteiltes Merkmal. Im DSM-IV
wird auch der vorherrschend unaufmerksame Subtypus beschrieben. Dieser
zeichnet sich durch eine sehr viel geringere motorische Aktivitat aus, tendiert so-
gar manchmal regelrecht zur Hypoaktivitat, viele dieser Kinder sind auch hypoton.
Generell Iasst sich der Schweregrad an der Intensitat der Symptomatik, an dem
Grad der Generalisierung in verschiedenen Lebensbereichen (Familie, Kindergar-
ten/Schule, Freizeitbereich), der Einschrankung des Funktionsniveaus in diesen
Lebensbereichen und an dem Grad bemessen, in dem die Symptomatik nicht nur
in fremdbestimmten Situationen (z.B. Schule, Hausaufgaben), sondern auch in

selbstbestimmten Situationen (Spiel) auftritt.

3.2.4. Untergruppen

Hinsichtlich der Klassifikation von Subtypen konnte noch kein Konsens gefunden
werden. Nach DSM-IV lassen sich hyperkinetische Stérungen (Aufmerksamkeits-

defizit-/Hyperaktivitatsstérungen) wie folgt unterteilen:

* Vorherrschend unaufmerksamer Subtypus
* Vorherrschend hyperaktiver-impulsiver Subtypus

* Gemischter Subtypus.
Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die nicht mehr alle notwendigen Symptome
zeigen, kann die Diagnose nach DSM-VI durch den Zusatz ,in partieller Remissi-

on“ spezifiziert werden.
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ICD-10 macht folgende Unterscheidungen:

* Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (F90.0)

* Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1), bei der sowohl die
Kriterien far eine hyperkinetische Stérung als auch fur eine Stérung des
Sozialverhaltens erfullt sind. Diese Kombinationsdiagnose wird durch die
Haufigkeit begrindet, mit der beide Stérungen gemeinsam auftreten, und
mit der im Vergleich zur einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung
vermutlich ungunstigeren Prognose. Andere und nicht néher bezeichnete
hyperkinetische Stérungen (F.90.8 und F90.9)

* Aufmerksamkeitsstdrung ohne Hyperaktivitat ( F98.8, oder F 90.8)

3.2.5. Ausschlussdiagnose

Wenn bei intellektuell retardierten Patienten hyperkinetische Symptome vorliegen,
mussen diese deutlich starker ausgepréagt sein als dies bei Menschen mit diesem
Grad an Retardierung Ublicherweise der Fall ist. Bei Patienten mit einem IQ von
unter 50 und extremer Unruhe sowie repetierendem Verhalten muss die Diagnose
einer Uberaktiven Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien
(F84.4) erwogen werden.

Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84.4) sind nach ICD-10 und nach DSM-IV
Ausschlussdiagnosen. Allerdings zeigen nicht alle Kinder und Jugendlichen mit
einer tief greifenden Entwicklungsstérung auch die Symptome einer hyperkineti-
schen Stdérung und eine Doppeldiagnose bei Patienten, welche die Kriterien beider
Stérungen erflllen, setzt sich sowohl in der Forschung als auch in der Praxis
durch. Weitere Ausschlussdiagnosen sind dem Entscheidungsbaum fir die Diag-

nose hyperkinetischer Stérungen in den Leitlinien zu entnehmen.

3.3. Arztliche Diagnostik

Laut Leitlinien, wird eine stérungsspezifische Diagnostik empfohlen, die im We-

sentlichen folgende Elemente enthélt:

* Genaues Erfassen der Symptomatik mittels Exploration der Eltern, des Kin-
dergartens/der Schule durch Fragebdgen und Verhaltensbeobachtungen
wéahrend der Untersuchungssituation.
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» Erfassen der stérungsspezifischen Entwicklungsgeschichte

* Erfassen von psychiatrischen Komorbiditdten (80% aller ADS- Kinder ha-
ben komorbide Stérungen).

* Ausschluss von Stérungsrelevanten Rahmenbedingungen (hierzu gehért
auch
die kérperliche Untersuchung)

* Apparative, Labor- und Testdiagnostik und psychologische Testverfahren
(z.B. Intelligenztests zum Ausschluss einer Intelligenzminderung oder Teil-
leistungsstoérung)

* Weitergehende Diagnostik und Differenzialdiagnostik wie zum Beispiel die
Abklarung einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung (Autismus), einer schi-
zophrenen Stdrung, einer organisch-neurologischen Primérstérung, desor-
ganisierte, chaotische Familienverhaltnisse, Misshandlung oder massive

Vernachlassigung und andere Stérungen (siehe Leitlinien).

3.4. Multiaxiales Bewertungssystem

Es findet eine Zusammenfassung der diagnostischen Ergebnisse statt, welche im
multiaxialen Bewertungssystem eingeordnet werden. Hierzu gehort die ldentifizie-
rung der Leitsymptome, die ldentifizierung weiterer Symptome und Belastungen
unter Einbezug der Differenzialdiagnosen.

3.5. Interventionen, multimodale Therapieansatze

Die Behandlung kann meist ambulant durchgefuhrt werden. Eine stationare oder
teilstationdre Therapie kann bei besonders schwer ausgepréagter hyperkinetischer
Symptomatik, bei besonders schwer ausgepragten komorbiden Stérungen, so wie
bei mangelnden Ressourcen in der Familie oder im Kindergarten/Schule oder bei
besonders ungunstigen psychosozialen Bedingungen indiziert sein. Auch eine
nicht erfolgreich verlaufende ambulante Therapie, kann eine Indikation fir eine
stationare/teilstationére Behandlung sein.

Wie bereits erwahnt kbénnen die meisten Kinder mit ADS ambulant behandelt wer-
den, weshalb wir uns auf den multimodalen Therapieansatz in der ambulanten

Therapie beschranken.
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Ansatzpunkte einer multimodalen Behandlung

Die multimodale Behandlung der hyperkinetischen Symptomatik kann folgende

Interventionen umfassen;

Aufklarung der Eltern und Erzieher/Lehrer oder anderer wichtiger Bezugs-
personen hinsichtlich der Symptomatik, der vermuteten Atiologie und der
vermutlichen Verlaufes sowie der Behandlungsmoglichkeiten. Ebenso ist
die Beratung hinsichtlich p&dagogischer Interventionen zur Bewaltigung
konkreter Problemsituationen angezeigt.

Aufklarung und Beratung des Kindes/des Jugendlichen. Diese wird ab dem
Schulalter empfohlen und wird entsprechend dem Entwicklungsstand des
Kindes/Jugendlichen durchgefihrt. Inhaltlich um fasst sie die selben Punkt
wie die Aufklarung der Eltern.

Elterntraining und Interventionen in der Familie: Diese Interventionen setz-
ten eine Kooperationsbereitschaft der Hauptbezugspersonen sowie das
Vorhandensein von Ressourcen in der Familie voraus. Das Elterntraining
einschlieBlich verhaltenstherapeutischer Interventionen in der Familie bein-
haltet die Anwendung positiver Verstarkung und negativer Konsequenz bei
umschriebenem Problemverhalten in der spezifischen Problemsituation un-
ter Einbeziehung spezieller verhaltenstherapeutischer Techniken. Bei Kin-
dern ab dem Schulalter sind auch Selbstmanagement-Interventionen
(Selbstbeobachtung, Selbstbeurteilung und Selbstverstarkung) Inhalt des
Elterntrainings. Bei Stérungen der familidren Beziehung und bei Jugendli-

chen kénnen familientherapeutische Interventionen hilfreich sein.

Interventionen im Kindergarten/Schule zur Verminderung externaler (hyper-
kinetischer/aggressiver) Symptomatik. Diese kann in ganz besonderen Fal-
len, auch ein Platzierung in einer Sondereinrichtung beinhalten. In der Re-
gel finden Interventionen auf verhaltenstherapeutischer Basis statt, so wie
Selbstmanagement-Interventionen. Diese erfordern naturlich eine gute Ko-
operation mit den Padagogen und setzten Ressourcen des Lehrpersonales
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voraus. In besonders schweren Féllen gibt es auch die Moglichkeit, einen
Schulbegleiter/Integrationshelfer hinzuzuziehen.

Kognitive Therapie des Kindes/Jugendlichen zur Verminderung von impul-
siven und unorganisierten Aufgabenlésungen und /oder zur Anleitung des
Kindes/Jugendlichen zur Modifikation des Problemverhaltens. Diese ist bei
Kindern ab dem Schulalter empfohlen und beinhaltet unter anderem Me-
thoden zur Selbstinstruktion (z.B. Selbstinstruktionstraining nach Lauth und

Schlottke) oder Selbstmanagement-Interventionen.

Pharmakotherapie zur Verminderung hyperkinetischer Symptome in der
Schule (im Kindergarten), in der Familie oder in anderen Umgebungen. Vor
einer medikamentdsen Behandlung sollten die Patienten unter Bericksich-
tigung bestimmter Aspekte grindlich untersucht werden. Ebenso ist eine
ausfuhrliche Familienanamnese bezuglich bestimmter Erkrankungen zu er-
heben. Eine Aufklarung der Eltern tber Nutzten und Risiken der Durchflh-
rung und Unterlassung der medikament&sen Therapie ist zu Beginn jeder
Behandlung unerlasslich.

Bei medikamentdser Behandlung sind die Effekte in der Schule, zu Hause
und wéhrend anderer Aktivitdten des Kindes zu kontrollieren. Das Kind ist
als aktiver Teilnehmer in diesen Prozess einzubinden. In Deutschland zu-
gelassene Praparate fur Kinder ab 6 Jahren zur Behandlung des ADS sind;
Methylphenidat mit schneller Freisetzung (Ritalin Medikinet, Equasym, Me-
thylphenidat Hexal) ,d-I-Amphetamin (Amphetaminsaft oder Kapseln), Me-
thylphenidat mit modifizierter Freisetzung (Medikinet Retar,Concerta, Equa-
sym Retard) und Atomoxetin (Strattera). Die Psychostimulanzientherapie
sollte adaptiv bezuglich der Dosierung und der Tagesabschnitte, die durch
die Therapie abgedeckt werden sollen, eingesetzt werden. Methylphenidat
wird auf Grund der klinischen Erfahrung und der Studienlage als generelle
Medikation der ersten Wahl empfohlen. Wé&hrend der medikamentbsen Be-
handlung hat eine regelméaBige Verlaufskontrolle durch den Arzt zu erfol-
gen, die wiederum bestimmte Aspekte zu bertcksichtigen hat, wie zum
Beispiel die Entwicklung der Leitsymptome, die schulischen Leistungen, die

emotionale Entwicklung, die Beziehung zu Gleichaltrigen und vieles mehr.
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Weiterhin sind nattrlich auch besondere Aspekte vom Arzt zu bericksichti-
gen, wie Drogen- und Medikamenten Missbrauch bei Jugendlichen oder
Tickstérung bei Kinder/Jugendlichen, die unter Umstanden ein Ausschluss-
kriterium far eine medikamentése Behandlung sein kénnen. Auch eventuel-
le Nebenwirkungen, wie Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Tics etc. sind

vom Arzt in regelméaBigen Abstanden zu erfassen.

(Der Abschnitt Pharmakotherapie wurde von uns stark gekurzt, da die medika-
mentdse Behandlung in die Hande eines erfahrenen Pé&diaters/Kinder- und Ju-
gendpsychiaters gehoért und hier nur ein Einblick in die Pharmakotherapie gege-
ben werden soll.)

Neben der Mdglichkeit, Kinder/Jugendliche in besonderen Fallen auch statio-
nar/teilstationér zu behandeln, gibt es auch die Méglichkeit, langerfristige Hilfen im
Rahmen der Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen in Anspruch zu neh-
men.

Unter entbehrlichen TherapiemaBnahmen werden in den Leitlinien die phosphat-
arme Diat, die Wirksamkeit hom&opathischer Arzneimittel, die tiefenpsychologisch
orientierte Psychotherapie und die Wirksamkeit von Entspannungsverfahren ge-
nannt.

Die Wirksamkeit von ungeséttigten Fettsduren und von Neurofeedback ist in eini-
gen kleineren Studien nachgewiesen worden, ausfihrlichere Studien sind jedoch
noch notwendig, weshalb sie auch unter entbehrlichen TherapiemaBnahmen ge-
nannt werden.

Die Wirksamkeit von Mototherapie, Krankengymnastik Psychomotorik und Ergo-
therapie zur alleinigen Behandlung der hyperkinetischen Kernsymptomatik ist nicht
belegt (und wird deshalb unter entbehrlicher Therapie in den Leitlinien aufgefihrt.)
Die Autoren sind der Meinung, dass die ergotherapeutische Behandlung ein wich-
tiger Behandlungsbaustein in einem multimodalen Behandlungskonzept einnimmt
und als ergdnzende MaBnahme wichtige Aspekte der Behandlung berlcksichtigt,

wie im Kapitel 4 ausfuhrlich dargestellt wird.
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4. Die ergotherapeutische Behandlung als Baustein eines multi-
modalen Behandlungsansatzes in der Behandlung von Kindern
mit ADS

Ergotherapie unterstitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Hand-
lungsfahigkeit eingeschréankt oder von Einschrankungen bedroht sind. Ziel ist, sie
bei der Durchfuhrung flir sie bedeutungsvoller Betdtigung in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit in ihrer persdnlichen Umwelt zu stéar-
ken. Hierbei dienen spezifische Aktivitdten, Umweltanpassung und Beratung dazu,
den Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine
Verbesserung seiner Lebensqualitat zu ermoglichen.

(DVE 08/2007)"

Mit dieser gemeinsamen Definition fur die Ergotherapie moéchten wir uns dem Ta-
tigkeitsfeld in der Padiatrie und hier speziell der Arbeit mit ADS Kindern annéhern.
Nach der Definition des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten steht die Er-
fassung und Therapie der Betatigungskompetenz im Zentrum der ergotherapeuti-
schen Therapie. Im Prozess der Behandlung von ADS Kindern erheben Ergothe-
rapeuten fortlaufend die Evaluation der Betatigungskompetenz in den Bereichen

* Selbstversorgung
* Produktivitat ((z. B. Schule, Hausaufgaben, aufrdumen)

* Freizeit (ruhige und aktive Freizeit, soziales Leben)

Gemeinsam mit Eltern und Kind entwirft die Ergotherapeutin den Behandlungsplan
/ Aktionsplan und wahlt die geeigneten Methoden und MaBnahmen aus.

Die in der Ergotherapie angewandten Methoden bedienen sich haufig auf der
Grundlage von Bezugswissenschaften berufstbergreifender Konzepte (siehe dazu
Kap.4.2), in denen durch eine gezielte Vorgehensweise und Fokussierung auf eine
handlungsbezogene Zielsetzung das typisch Ergotherapeutische erarbeitet und

aufgezeigt wird.

' www.dve.info/aerzte.html
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4.1. Ergotherapeutische Befunderhebung als Grundlage fir die
Behandlungsplanung

Der ergotherapeutische Evaluationsprozess dient nicht nur dazu die Behandlung
zu planen, sondern gibt auch die Moéglichkeit dem Arzt zusatzliche Informationen,
auf der Partizipations- oder Betatigungsebene fur seine Diagnose zur Verfigung
zu stellen.

Die Ergotherapeutin sieht das Kind regelméaBig und hat so die Mdglichkeit, in ver-
schiedenen Situationen einen umfassenden Eindruck vom Kind, seiner Entwick-
lung und seinem Alltag zu bekommen. Ihre Informationen kdénnen fir den Arzt zur

Planung weiterer Interventionen wertvoll und hilfreich sein.

4.1.1. Erstgesprach und Beobachtung

Im Erstkontakt mit den Eltern sammelt die Ergotherapeutin Informationen zur ak-
tuellen Situation des Kindes, erféahrt etwas zum Behandlungsauftrag des Arztes
und der Familie. Sie kann ihrerseits ihren Behandlungsansatz erlautern und Infor-
mationen geben zum Ablauf der weiteren Therapiestunden.
In einem Anamnesebogen erfasst sie neben Fragen zur Schwangerschaft, Geburt
und Entwicklung des Kindes vor allem auch Hinweise zur aktuellen stérungsspezi-
fischen Situation hinsichtlich
* des Verhaltens des Kindes in seinem Alltag (Leitsymptomatik, Handlungs-
kompetenz, sozialem Verhalten und Emotionalitat)
 problematischer Situationen (in der Familie, in der Offentlichkeit, Kindergar-
ten, Schule, Hort, Freundeskreis, Sportverein usw.)
* Art des Verhalten des Kindes und deren Verénderbarkeit in unterschiedli-
chen Situationen
* Den Ressourcen des Kindes und seines Umfeldes (Starken und Fahigkei-
ten, Hilfemdglichkeiten und Unterstiutzungen im Umfeld)
* Wunsch nach Veradnderung des Kindes und der Eltern, d. h. was ist jeder

Bereit dafur zu tun bzw. welche Versuche wurden schon getétigt?

Gemeinsam wird danach auf der Partizipationsebene der alltagsbezogene Be-
handlungsauftrag gemeinsam mit Eltern und Kind erarbeitet und formuliert. Somit
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kann dieser im Verlauf der Therapie immer wieder aufgegriffen werden und starkt
die Verantwortlichkeit und Beteiligung aller am Erreichen des Ziels.

4.1.2. Klientenzentrierte Assessments / Frageb6égen

Neben klientenzentrierter ergotherapeutischen Assessments wie z. B. dem As-
sessment Canadian Occupational Performance Measure (COPM), der die Hand-
lungskompetenz des Kindes erhebt, in der Ausfihrung bewertet und im Verlauf
Veréanderungen in der Problemperformanz evaluiert, gibt es in der gegenwartigen
Literatur weitere Fragebogenverfahren die zur Eingangsdiagnostik als auch zur
weiteren Verlaufskontrolle in der Ergotherapie genutzt werden kénnen.

Erwdhnenswert sind dabei vor allem die THOP Checklisten von Dépfner et. Al.
(1998) die vor allem Problemsituationen in der Familie und Verhaltensprobleme
bei den Hausaufgaben beschreiben. Auch Lauth und Schlottke (1997) haben im
Rahmen ihres Aufmerksamkeitstrainings einen Fragebogen entwickelt, der Auf-
merksamkeitsstérungen in ihren Auswirkungen differenziert (Lauth und Linder-
kamp 2000). Zur Erfassung der Starken und Schwachen eines Kindes bietet der
SDQ (Goodman 1999) eine gute Moglichkeit sowohl Eltern- und Lehrermeinung zu

erfassen als auch das Kind sich einschatzen zu lassen.

4.1.3. (gezielte Verhaltensbeobachtung

Fur die Ergotherapie ist Verhaltensbeobachtung ein wichtiger Aspekt der Befund-
erhebung. Beobachtungsbdgen, wie z. B. der ,Hofgeismarer Beobachtungsbogen
— HVB* (Kolberg 2006) ermdglichen eine strukturierte Dokumentation von Verhal-
ten des Kindes in verschiedenen Bereichen. Die Beobachtung in verschiedenen
Situationen ist deshalb so wichtig, weil ADS-Kinder in neuen und spannenden Si-
tuationen tendentiell motiviert und konzentriert sind und es ihnen bei langweilige-
ren Aufgaben schwerer féllt, ihre Konzentration aufrecht zu erhalten.

Ebenso wichtig ist es, das Kind auf verschiedenen Ebenen zu beobachten um
Schwéachen und Starken in die Therapiestunden einbinden zu kénnen. Dabei wer-

den beobachtet

*  Motorik

¢ Aufmerksamkeit
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* Impulsivitat

* Handlungskompetenz

* Arbeits- und Regelverhalten
* Sozialverhalten und

*  Emotionalitat

sowohl im freien als auch im angeleiteten Spiel bis hin zum Regelspiel. Auch flie-
Ben Beobachtungen ein, wie sich das Kind in verschiedenen sozialen Situationen
verhélt — im Kontakt zu Kindern /Erwachsenen, Im Einzelkontakt oder in einer
Gruppenkonstellation usw.

Zur Untermauerung der Diagnostik von Aufmerksamkeitsverhalten ist es beson-
ders wichtig, dem Kind auch Arbeitsproben wie Zuordnungs- und Suchaufgaben
als auch strategische und wissensabhéangige Aufgaben zu geben und das Kind bei
der Bewéltigung dieser zu beobachten. Solche strukturierten Aufgabenstellungen
kénnen natdrlich auch durchgefihrte Tests im Bereich der Motorik oder anderer

Teilleistungsbereiche sein.

4.1.4. Befunderhebung anderer Verdachtsdiagnosen

Haufig kommen Kinder mit ADS schon mit beschriebenen zusétzlichen Stérungen
in die Praxis oder es stellt sich im Verlauf der ergotherapeutischen Befundung
heraus, dass Komorbiditdten mitbehandelt werden sollten. Ggf. kann dann die Er-

gotherapeutin zu ihrer Sammlung an Informationen Befunde aus den Bereichen

* Fein- und grobmotorische Auffalligkeiten
* Visueller Wahrnehmung
* Auditiver Wahrnehmung sowie der

e Wahrnehmungsverarbeitung

hinzufigen oder selbst erfassen mittels spezieller Tests. Bei jungeren Kindern ist

oftmals eine Erfassung des Entwicklungsstandes mit Entwicklungstest sinnvoll.
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4.2. Ergotherapeutische Behandlungsansatz

Wenn man davon ausgeht, dass bei ADS eine Stérung der exekutiven Funktionen
vorliegt und das damit ein generelles Inhibitionsdefizit besteht, das sich insbeson-
dere auf die motorischen und kognitiven Fertigkeiten negativ auswirkt, kommt der
Ergotherapie mit funktionell orientierten Therapietechniken zur Verbesserung der
motorischen Koordination sowie der Férderung der Handlungsplanung und der
Arbeitshaltung im Rahmen handlungsorientierter Aufgabenstellungen wichtige Be-

deutung im multimodalen Konzept zur Behandlung von ADS Kindern zu.

Methoden, die urspringlich nicht von Ergotherapeuten entwickelt wurden kommen
in der ergotherapeutischen Behandlung bei ADS im Rahmen der neuropsycholo-
gischen und psychisch-funktionellen Behandlung als anerkannte und bereits auf
ihre Wirksamkeit hin untersuchte Verfahren wie Aufmerksamkeits- und Konzentra-
tionstrainings h&ufig zum Einsatz. Winter / Arasin haben diese in ihrem 2007 er-
schienenen Buch? ausfiihrlich beschrieben:

* THOP (Therapieprogramm flr Kinder mit hyperkinetischem und oppositio-
nellem Problemverhalten, Dépfner et. Al. 1998)

e Alert-Programm (ergotherapeutisches Programm fir Kinder mit ADHS,
Williams und Shellenberger 2001)

* KTP (Konzentrationstrainingsprogramm, Ettrich 1998)

* MTK (Marburger Konzentrationstrainingsprogramm, Krowatschek et. Al.
2004)

e Training fur aufmerksamkeitsgestérte Kinder (Lauth & Schlottke 2002)

* Attentioner (Jacobs et. Al. 2005)

* Reminder (Lepach, et. Al. 2003)

In Einzel- oder Gruppentherapie eingesetzt arbeiten alle erwdhnten manualisierten
Konzepte am medizinischen Stérungsbild orientiert. In den meisten Fallen kom-
men klassisch verhaltenstherapeutische Interventionen (durch den Einsatz von

Verstarkern) und kognitiv, verhaltensmodifizierende Verfahren (Selbstinstruktion

2 Winter / Arasin: Ergotherapie bei ADHS, Thieme Verlag 2007
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/Selbstmanagement) zu Einsatz. Haufig werden Leitfiguren genommen, um die
Identifikation der Kinder mit den Trainings zu verbessern.

KTP, MTK und das Training fur aufmerksamkeitsgestorte Kinder nach Lauth &
Schlottke arbeiten bewusst auf der Ebene der Verénderung des Arbeitsverhaltens.
Attentioner und Reminder - als neuropsychologische Trainings — nutzen verhal-
tenstherapeutische Interventionen, um bei den Kindern sozial erwinschtes Verhal-
ten anzubahnen. Unterschiedlich werden in den jeweiligen Konzepten auch die
Eltern eingebunden, wobei sich Attentioner und Reminder deutlich auf die Leis-
tungssteigerung (Gedéachtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen) der Kinder kon-
zentrieren. Bis auf das Alert-Programm sind die Programme von Psychologen
entwickelt und gehen aus ergotherapeutischer Sicht zu wenig auf sensomotori-
sche Aspekte ein.

In unseren Pladoyer fir eine psychisch-funktionelle Gruppentherapie innerhalb der
Ergotherapie mit dem Medium Klettern haben wir uns vor allem mit Konzepten von
Kolleglnnen auseinandergesetzt, die uns einen ergotherapeutischen / handlungs-
praktischen Umgang mit unserem ADS-Klientel aufzeigen, welches die ganzheitli-
che Betrachtung und die Orientierung an den Ressourcen der ADS-Kindern be-
achtet.

Das “Ergotherapeutische Trainingsprogramm bei ADHS” (ETP-ADHS) nach Win-
ter/Arasin fir Kinder hat zum Ziel, die Symptomatik zu verringern, die Handlungs-
steuerung zu verbessern, die Frustrationstoleranz zu erhéhen und die Eltern-Kind-
Beziehung zu entlasten. Das Trainingsprogramm umfasst 26 Therapieeinheiten.
Jede Therapiestunde wird detailliert beschrieben. Das ET-ET, das Elterntrainings-
programm, findet in den letzten 10 Minuten der Trainingsstunden statt. Es soll U-
ber die Stérung ADS informieren, adédquates Elternverhalten fur eine Verringerung
der Symptomatik beim Kind etablieren und dadurch auch die Eltern-Kind-
Interaktion verbessern.

Die kindbezogenen Einheiten sind aufeinander aufbauend und gliedern sich in
zwei Phasen: Koordination und Selbstregulation sowie handlungsorientiertes Auf-

merksamkeitstraining.
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4.3. Das Medium Klettern in der Ergotherapie

Viele ergotherapeutische Praxen besitzen bereits eine eigene, kleine Kletterwand
(Boulderwand). Wird das Klettern im Rahmen der ergotherapeutischen Behand-
lung in der eigenen Praxis angewandt, ist es Uber die Krankenkasse ab rechenbar.
Diese Art der Behandlung hat durchaus ihre Berechtigung, wie wir gleich ausfuh-
ren werden. In unserem Projektwerden wir einen anderen Schwerpunkt aufzeigen,

da das Klettern in der Gruppe in einer Kletterhalle stattfindet.

Das ergotherapeutische Klettern im Rahmen der Behandlung in der Praxis, ist be-
sonders fur Kinder und Jugendliche mit Wahrnehmungsstérungen und cerebralen
Bewegungsbeeintrachtigungen geeignet. Im Sinne der sensorischen Integrations-
therapie werden besonders die Basissinne (Gleichgewichtsinn, Kérpersinn und
Tastsinn) angesprochen. Eine positive Auseinandersetzung mit dem eigenen Kor-
per steht im Vordergrund dieser Therapieform. Die motorischen Komponenten
fordern Auge-Hand und bilaterale Koordination. Bewegungsplanung und Korper-
spannung werden gezielt angesprochen. Im kognitiven Bereich lernen die Kinder
beim Klettern sich zu konzentrieren, Handlungen und Schritte zu planen. Psy-
chisch werden die Kinder herausgefordert, sich selbst einzuschéatzen, die eigenen
Grenzen und Ressourcen zu erfahren und mit den eigenen Angsten um zu gehen,
allerdings nicht in dem MaBe wie in der Halle. Die Kletterwénde in der Praxis sind
meistens nicht héher wie 2.50 Meter und die Kinder klettern meist unangeseilt.
Stlrze werden durch eine dicke Matte abgefangen. Die psychische Belastung ist
deshalb geringer, wie beim Klettern in groBen Hohen.

Klettern in der Ergotherapie ist sinnvoll

* bei Kindern mit Wahrnehmungsstérungen

* Dbei sensorischen Integrationsstérungen

* bei nicht angepasster Tonusregulierung und Kraftdosierung

* bei Schwierigkeiten mit Gleichgewichtsreaktionen

* bei mangelnder Koordination der beiden Korperhalften

* bei schlechter Augen-Hand-Koordination Hand-Hand-Koordination und
Hand-FuB-Koordination

* bei Schwierigkeiten in der Bewegungsplanung und den Bewegungsablau-

fen
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* bei Problemen beim Einhalten von Reihenfolgen, Frequenzen und Rhyth-
men

* bei schwachem Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein

Bei Kindern mit der Diagnose ADS bietet sich das Klettern in der Halle als Grup-
pentherapie nach den Richtlinien der psychisch-funktionellen Behandlung an, wie
im Kapitel 6 ausfuhrlich dargestellt wird.

5. Grundlagen des therapeutischen Kletterns

Da es mittlerweile eine Fulle von Literatur zum Thema Klettern gibt, sowohl aus
diversen therapeutischen Richtungen als auch aus der padagogischen (speziell
der Sozialpddagogik), werden wir uns hier mit einer kurzen Einflhrung in das the-
rapeutische Klettern begnigen, um uns dann im Kapitel 6, ausfihrlich mit den er-
gotherapeutischen Aspekten der Wirkprinzipien des Kletterns, unter Berucksichti-

gung der Richtlinien des ergotherapeutischen Heilmittelkataloges zu befassen.

Da das therapeutische Klettern aus dem klassischen Sportklettern erwachsen ist,
geben wir erst einen Uberblick, liber das Sportklettern, auch um die Begrifflichkei-

ten zu definieren.

5.1. Einfiihrung in das Sportklettern®

Sportklettern ist eine Form des Freikletterns, dessen moderne Auspragung Ende
der 60er und Anfang 70er Jahre in den USA entstand und nach der Erstbegehung
der Route "Pumprisse" durch Reinhard Karl 1977 in Deutschland populér wurde.

Beim Sportklettern stehen im Gegensatz zum klassischen Bergsteigen weniger
alpinistische, sondern eher sportliche Motive im Vordergrund; anstatt einen Gipfel
zu erreichen, geht es beim Sportklettern darum, die Kletterroute an sich, d. h.
meist hohe technische Schwierigkeiten auf kurzen Strecken zu Uberwinden. Der
Begriff bezieht sich nicht nur auf das Klettern am naturlichen Fels, sondern auch

auf das Klettern an kinstlichen Anlagen wie zum Beispiel in der Kletterhalle.

®In Auszugen aus Wikipedia, der freien Enzyklopadie
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Beim Sportklettern dienen Seil und Haken Ublicherweise nur als Sicherung und
werden nicht fur die Fortbewegung benutzt. Meistens wird in Zweierseilschaften
geklettert, wobei sich eine Person am Boden befindet oder in einem Stand fixiert
ist und sichert, wahrend die andere Person Klettert (,vorsteigt?). Seltener ange-
wandt werden Techniken, mit denen sich eine einzelne Person wahrend des Klet-
terns selbst sichert (Solo-Klettern). Wird ganz auf eine Sicherung verzichtet,
spricht man vom Free-Solo-Klettern.

Sportklettern wird sowohl als Breitensport als auch als Wettkampfsport betrieben.
Als Bewegung umfasst das moderne Sportklettern nicht nur rein klettertechnische
oder sportliche Aspekte, sondern ein ganzes Lebensgefihl, in dem oftmals Werte
wie "Coolness", Spontaneitat, Kreativitdt, Hedonismus oder gelebte Freiheit zum
Ausdruck kommen.

Das Sportklettern kann auf verschiedene Arten betrieben werden. Diese Spiel-
formen Uberschneiden sich teilweise. Differenzierungskriterien kbnnen die Motiva-

tion, der Ort, die Beschaffenheit der Wande, die Absicherung und anderes sein.

* Plaisirklettern

Der Begriff Plaisierklettern wurde 1992 von Jurg von Kanel mit dem Titel ei-
nes Kletterfihrers namens ,Schweiz Plaisir® eingefuhrt. Als Plaisirkletterer
werden darin diejenigen bezeichnet, die hauptséchlich in unteren Schwie-
rigkeitsgraden zum Genuss (franzdsisch: plaisir) klettern. In diesen Schwie-
rigkeitsgraden Klettern gerne auch Familien.

Insgesamt ist das Plaisirklettern neben dem Hallenklettern die am weitesten
verbreitete Spielform des Sportkletterns und eine bedeutende Komponente
der Entwicklung des nicht primar leistungs- und schwierigkeitsorientierten

Breitensports.

* Schwierigkeitsklettern
Im Gegensatz zum Plaisirklettern steht beim Schwierigkeitsklettern (teilwei-
se von Laien auch undifferenziert als Extremklettern bezeichnet) das Klet-
tern in mittleren und hohen Schwierigkeitsgraden - meist an der persénli-
chen Leistungs- und Sturzgrenze - im Vordergrund. Stlirze werden dabei,
bis zum Erlangen des Klettererfolgs, bewusst in Kauf genommen. Falls der

Kletterer entscheidet die Route on-sight oder flash zu versuchen hat er da-
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zu einen Versuch der gelingt - oder mit einem Sturz endet. Danach wird die
Route zum persdnlichen Kletterprojekt. Bis zum erfolgreichen Durchstieg,
im anerkannten rotpunkt Begehungsstil, tbt der Kletterer in seinem "Pro-
jekt".

Bouldern

Bouldern ist Sportklettern in Absprunghdhe. Daher fehlen Sicherungsseil
und Klettergurt. Wesentliche Ausristungsteile sind Kletterschuhe, ein Mag-
nesiabeutel, eine Zahnburste (um die Griffe zwecks besserer Reibung zu
putzen), ein Teppich zum Putzen der Schuhe und eine Bouldermatte um
Sturze abzufangen sowie FuBverletzungen zu vermeiden. Sogenannte
Boulderprobleme kbnnen nur aus wenigen senkrechten Zigen bestehen,
waagerecht oder quer kbnnen sie aber beliebig weit reichen. Boulderer reizt
es, fur eine verhéltnismaBig kurze Kletterroute alle Kletterféahigkeiten in be-
sonders konzentrierter Form einzusetzen.

Meist miUssen einzelne Passagen mehrmals versucht oder gar haufig getbt
werden, um ein Boulderproblem optimal zu I6sen. Da Boulderprobleme oft
komplexe Bewegungsmuster verlangen, geht es in einem ersten kreativen
Schritt darum, herauszufinden, wie die Bewegungen funktionieren. Es gilt,
das Rétsel, das Problem geistig zu I6sen. Konditionell ist beim Bouldern in
der Regel ein hdchst moglicher Krafteinsatz (,Maximalkraft”) notwendig.

Alpines Sportklettern

Seit Beginn des Sportkletterns beschrankten sich die Sportkletterer nicht
nur auf die Klettergarten. Auch im alpinen und hochalpinen Gelédnde werden
Mehrseillangenrouten und deren einzelne Seillangen im Rotpunktstil frei
geklettert. Die Ubertragung der Errungenschaften des Schwierigkeitsklet-
terns auf hohe Alpenwande wurde von Wolfgang Giillich als logische und
zwingende Entwicklung bezeichnet. Der wesentliche Unterschied zum klas-
sischen alpinen Klettern ist im weiten Sinne — unabhéngig von der Qualitat
der Absicherung — der sportkletterm&Big anerkannte Begehungsstil, mit
dem die Route durchklettert wird. Im engen Sinne kann man unter alpinem
Sportklettern aber auch nur diejenigen Routen zusammenfassen, die neben

der Rotpunktbegehung auch soliden Fels und gute, fix installierte Siche-
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rungsmittel — Ublicherweise Bohrhaken — aufweisen. Im Gegensatz zum
Klettern im Klettergarten handelt es sich bei alpinen Sportkletterrouten im-
mer um Mehrseillangenrouten. Alpines Sportklettern erfordert vom Kletterer
zusatzliche alpinistische Kenntnisse, beispielsweise tUber Wetterkunde, Ori-
entierung, alpine Gefahren und Bergungstechniken. Diese zusatzlichen An-
forderungen bewirken, dass bei alpinen Sportkletterrouten der reine

Schwierigkeitsgrad an Aussagekraft verliert.

Outdoorklettern / Indoorklettern

Unter Outdoorklettern versteht man das Klettern im Freien an naturlichen
Felsen und Wéanden.

Der Begriff Hallenklettern oder Indoorklettern bezeichnet das Klettern in der
Kletterhalle oder an privaten hauslichen Trainingswénden. Durch das stan-
dig wachsende Angebot an Kletterhallen nimmt auch die Zahl an Indoorklet-
terern zu. Die meisten Hallenkletterer gehen fruher oder spater auch zum
Outdoorklettern. Es gibt jedoch auch eine wachsende Zahl an Sportklette-
rern, die auch langerfristig, im Sinne eines reinen Fitnesssports in der Klet-
terhalle bleiben. Umgekehrt wachst aber auch die Akzeptanz der Kletterhal-
le als Wintertraining fur Gberzeugte Outdoorkletterer. Die Kletterhallen sind
zusammen mit dem Plaisirklettern wesentliche Trager der Entwicklung des

Sportkletterns zum Breitensport.

Buildering

Unter Buildering oder urban climbing versteht man das Klettern an Gebé&u-
den und kunstlichen Mauern. In Stadten wie beispielsweise Berlin, um die
kaum naturliche Felsen zu finden sind, wird legal an alten Bunkern und &hn-
lichen Gebauden geklettert. Hohere Touren sind dabei, analog zu normalen
Kletterrouten mit fixen Bohrhaken abgesichert.

Die Grenze zwischen Sportklettern und alpinem Klettern ist bedingt durch die Ent-

wicklung der Sicherungsausristung mittlerweile flieBend. Wéhrend im klassischen

alpinen Klettern oft das Bezwingen eines Berges im Vordergrund steht, geht es

beim Sportklettern nur darum, Routen (oft an der eigenen Leistungsgrenze) im

Sinne des Freikletterns zu bewdltigen. Sportkletterrouten sind in der Regel viel
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kirzer (meist: 10-30 m, teilweise auch bis zu 100 m) und erstrecken sich oft nur
uber einen einzelnen Fels. Die Routen sind meistens mit fixen und in kurzen Ab-
stdnden angebrachten Bohrhaken abgesichert. Durch die engen Hakenabstande
und die optimal fixierten Sicherungspunkte ist die Verletzungsgefahr bei einem
Sturz im Vergleich zu Stirzen im alpinen Gelénde viel geringer, was ermdglicht,
an der Sturz- und damit an der Leistungsgrenze zu klettern. In Klettergarten sind
zudem die Gefahren durch Naturgewalten wie Lawinen oder Steinschlag kleiner
als unter alpinen Bedingungen.

Die Spielform des alpinen Sportkletterns bewegt sich in diesem unscharf definier-
ten Grenzbereich zum traditionellen alpinen Klettern. Es existieren ehemals alpine
Routen, die heute gut abgesichert sind und zu leichten Sportkletterrouten gewor-
den sind. Andererseits bezwingen heutige Spitzenkletterer auch unter alpinen
Verhéltnissen mit, je nach Route auch schlechter Absicherung oder ganz ohne
fixes Sicherungsmaterial Schwierigkeiten, wie sie furs Sportklettern typisch sind.

Das Sportklettern ist eine Sportart bei der es durch die H6he der Felsen zum Ab-
sturz des Kletterers kommen kann. Aus diesem Grunde ist es notwendig ein Klet-
terseil und einen sichernden Kletterpartner zu verwenden. Dabei gibt es verschie-
dene Formen des Sicherns und Gesichertwerdens. Grundséatzlich kénnen Vor-
stiegsklettern, Topropeklettern, Nachstiegsklettern und ungesichertes Klettern un-

terschieden werden.

5.2. Das therapeutische Klettern

Das therapeutische Klettern, ist die Verbindung der Bewegung in der Vertikalen
mit dem Hintergrundwissen der Physiologie und Psychologie. Klettern bietet spie-
lerische, gezielte und reaktive Handlungsabfolgen, welche sich — durch Instruktio-
nen — praventiv, kurativ, sowie rehabilitativ einsetzten lassen.

Viele motorische Elemente des Klettersports sind auch in der Therapie nutzbar.
Fortbildungskurse gibt es seit Mitte der 90er Jahre. Therapeuten nutzen es in der
orthopé&dischen, traumatologischen und neurologischen Rehabilitation

Die Verwendung einer kiunstlichen Kletterwand im Rahmen der ergo- und physio-
therapeutischen Arbeit ist sowohl aus entwicklungsphysiologischen, neurophysio-

logischen als auch biomechanischen Gesichtpunkten sinnvoll.
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So versteht sich z. B: das ITK (Integrativ therapeutische Klettern nach Scharler)
sogar als ergdnzende Methode innerhalb bestehender Therapieformen. 2001 hat
Prof. V. Janda das ITK als ein hocheffizientes kinésthetisches Training hinsichtlich
der Anbahnung und Wiederherstellung der posturalen Aktivitat der Muskulatur be-
schrieben, sowie die Bedeutung einer guten Posture als Grundlage flr eine gute
Bewegung (Zielmotorik) hervorgehoben.

Konkret lasst sich z.B. bei Kreuzbandoperierten, bei Kindern und Erwachsenen mit
Skoliose, bei Parkinsonpatienten, bei Leuten mit chronischen Wirbelsaulenbe-
schwerden, Kindern mit sensomotorischen Defiziten, Therapieklettern anwenden.
Jeder Patient bringt andere Voraussetzungen in die Therapie mit (Bewegungs-
einschrankungen, KoérpergréBe, emotionale Grundvoraussetzungen etc.). Indivi-
duell und problembezogen werden die Ubungen an der therapeutischen Kletter-

wand instruiert. Ziele dabei sind u. a.

* Beinachsenstabilitdt oder Schultergelenkstabilisierung
* Verknupfung beider Kérper- und Gehirnhalften
» vor allem aber verbesserte Ganzkérperkoordination

» Sekundar Kraftigung der Muskulatur

Gut, dass die Kunstwand gegentiber der Naturwand einen entschiedenen Vorteil
hat: das Bohrlochraster! Griffe und Tritte kann man individuell und indikationsspe-

zifisch positionieren.

Eine Studie mit Rlckenpatienten hat ergeben, dass Klettern gleichwertige und in
einzelnen Bereichen bessere Ergebnisse als Krafttraining zeigt. Es kommt vor al-
lem zu einer verbesserten Muskelbalance, welche durch das reine progressiv dy-

namische Krafttraining nicht zu erreichen ist.*

Die psychischen Aspekte wie die Férderung der Motivation und des Antriebs, der
Starkung des Selbstwertgefuhles und der Ausbildung der Fahigkeit sich schwieri-
gen Situationen zu stellen ist in der Erlebnispadagogik seit vielen Jahren bekannt

und wird erfolgreich angewendet.

* siehe Literaturliste; Effekte eines Klettertrainings. Heitkamp et al.
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6. Wirkprinzipien des ergotherapeutischen Kletterns auf
der Grundlage einer psychisch-funktionellen Behand-
lung laut aktuellem Heilmittelkatalog

6.1. Verbesserung und Starkung der psychischen Grundfunktionen
wie Antrieb, Motivation, Belastbarkeit, Ausdauer und Flexibilitat

Die so genannten psychischen Grundfunktionen wie Antrieb, Motivation, Belast-

barkeit, Ausdauer und Flexibilitdt werden beim Klettern permanent gefragt.

Bei Kindern mit Hyperaktivitat ist der Antrieb und die Motivation meist erst mal kein
Thema. Im Gegenteil, diese Kinder wirden am liebsten gerne gleich die Wénde
hoch gehen. Allerdings ohne konkreten Plan und Ziel. Da besteht die Aufgabe des
Therapeuten darin, die positiven Krafte zu nutzten und in geordnete Bahnen zu
lenken. Das heiBt konkret, den Antrieb und die oft sehr groBe Motivation zu be-
nennen und auch zu wardigen, aber mit dem Kind auch einzuliben, seinen spon-
tanen Drang, jetzt gleich los zu legen (Impulskontrollstérung) erst mal kurz zu
bremsen. Dies ist ndtig, um ein realistisches Ziel konkret zu definieren und eine

Handlungsplanung anzuleiten.

Anders sieht es bei den hypoaktiven Kindern aus. Denen fehlt der Antrieb und die
Motivation oft und die Aufgabe scheint fast unlésbar. Eine 15 Meter hohe Wand zu
erklettern, wie soll das zu schaffen sein? In diesem Falle, ist der Therapeut ganz
anders gefragt. Jetzt geht es darum, das Kind zu motivieren, ihm kleine Etappen-
ziele anzubieten, vielleicht auch erst mal einen Quergang in Bodennahe zu erklet-
tern um erste Erfolgserlebnisse zu schaffen. Auch ist der Therapeut gefragt, mit
diesem Kind, eine konkrete Handlungsplanung auszuarbeiten um den Berg, im

wahrsten Sinne des Wortes, nicht so gro3 erscheinen zu lassen.

Auch die Belastbarkeit wird beim Klettern immer wieder bis auf das AuBerste ge-
fordert und erprobt. Ein Problem, dem sich sowohl die hyperaktiven als auch die
hypoaktiven ADS—Kinder immer wieder stellen missen. Beim Klettern kommt man
immer wieder in Situationen, wo eine Entscheidung gefragt ist. Gebe ich auf, weil
die Kraft nachlasst oder ein Problem unlésbar scheint, oder stelle ich mich der An-

forderung. Manchmal braucht es viel Zahigkeit, aber auch Mut, den né&chsten
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Schritt oder Griff zu tun. Ist dieser Punkt erreicht und die Entscheidung gefallen,
gilt es das Vorhaben umzusetzen. Wie groB ist dann die Freude und der Stolz,
wenn es gelingt. Und wenn es misslingt ist wieder die Belastbarkeit gefragt, es
noch einmal zu versuchen. Wieder ganz unten zu beginnen mit dem Risiko, es

erneut nicht zu schaffen.

Wie die Belastbarkeit ist auch die Ausdauer ein immer wiederkehrendes Thema
beim Klettern. Eine Route von unten bis oben zu schaffen erfordert viel Kraft und
Beharrlichkeit. Dies ist oft mit einer enormen Willensanstrengung verbunden, die
erst einmal aufgebracht werden muss. Wie schon oben beschrieben tauchen beim
Klettern immer wieder Situationen auf, die eine Willensentscheidung erfordern. In
diesem Zusammenhang l&asst sich auch die Frustrationstoleranz wunderbar trai-
nieren. Bekommt das Kind einen Wutanfall oder gibt einfach auf und I&sst los, fallt
es sofort ins Seil. Eine padagogische Intervention ist nicht nétig, das Kind sprt die

Konsequenzen sofort, ohne sich dabei weh zu tun.

Die Forderung der Flexibilitdt ergibt sich wieder einmal aus dem Tun selbst. Das
Kind kann sich zwar am Boden eine Route Uberlegen und seine Schritte planen,
was auch sinnvoll und erwinscht ist. Es gibt jedoch keine Garantie, dieses Vorha-
ben auch genau so durchfihren zu kénnen. Ist das Kind erst mal in der Wand,
muss es sich flexibel mit den anstehenden Problemen aus einander setzten. Es
kann zum Beispiel sein, das es die Distanz zwischen zwei Griffen falsch einge-
schétzt hat, oder seine Kraft Uberschéatzt hat. Dann gilt es flexible Lésungen zu

finden, manchmal auch mit Hilfe des Therapeuten.

6.2. Verbesserung eingeschrankter korperlicher Funktionen wie die
Verbesserung von Gleichgewicht, der Grob und Feinmotorik,
der Koordination und Kérperwahrnehmung.

~Power is nothing without control“ (Pirelli Werbung) trifft den Kern des Neurophy-
siologischen und motivationalen Therapieansatzes des Kletterns!

Augenfélliges Merkmal der ADS Kinder ist ihre allgemeine motorische Unruhe. So
sind viele von ihnen im ersten Moment vor einer Kletterwand auch nicht zu brem-

sen und es bedarf klarer Regeln flr das gesicherte Begehen der Routen.
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Haufig zeigen sich ADS Kinder bewegungsfreudig, jedoch fehlt ihnen oft bei ge-
nauerem Betrachten die ausreichende Fahigkeit, Motorik zu kontrollieren, zu pla-
nen und an die jeweilige Situation anzupassen. So scheitern sie oft, nicht nur
durch ihre mangelnde Mdglichkeiten im Sozialkontakt, sondern auch aufgrund
mangelnder motorischer Kontrolle und Hemmung motorischer Ablaufe, im Sport-
unterricht und bei Freizeitaktivitaten.

Diese defizitire Hemmung (unuberlegter) motorischer Verhaltensantworten ist
eine wichtige exekutive Funktion, die ins Spiel kommt, wenn es darum geht, ein
bereits begonnenes oder geplantes motorisches Antwortverhalten zu unterbre-
chen, wenn die auBeren Umstande dies gebieten oder sich die Absicht geandert
hat. Immer wieder ist zu beobachten, wie ein ADS Kind an der Wand von seinem
Ziel schnell abweicht und so z. B. nicht die eigentlich geplante Route einhélt son-
dern alle zur Verfiigung stehenden Griffe mit verwendet um irgendwie nach oben
zu kommen. In einer Route zu bleiben und davon nicht abzuweichen erfordert
namlich, sich motorisch zurickzunehmen, genauer zu Uberlegen und zu planen,
welchen Schritt (Hand oder FuB) ich als ndchstes nehmen muss, um einen spe-
ziellen Griff zu kommen. Damit einher geht die Notwendigkeit Kérperspannung

aufzubauen und zu halten.

Feinmotorisch sind beim Klettern sowohl Kraft in Hand und FuB als auch vor allem
deren koordinatives Zusammenspiel mit Augen- und Kopfbewegungen gefordert.
Der Férderung von ADS Kindern, die Probleme in der feinmotorischen Steuerung
und Kraftdosierung bis hin zum Lesen und Schreiben haben, wird beim Klettern
mit dem deutlichen Fokus auf genauem Hinsehen und zielgenauem Bewegen,
Arbeiten und Handeln, eine Tatigkeit angeboten, bei der langfristig nur zielgerich-
tetes Bewegen zum Erfolg fuhrt. So gibt es z.B. die Mdglichkeit, in den Routen
mehr Bein- oder Armarbeit einzubauen. Diesen Unterschied splren die Kinder
dann unmittelbar, sie missen Pausen machen, weil Hande und/oder FiBe mide
werden. Auch die Verschiedenheit der Griffe erfordert andere Grifftechniken. Oft-
mals sind nur kleine Griffe und Tritte erreichbar, und schon muss die Stabilitat in
den distalen Extremitaten als auch deren Kraft angepasst werden. Naturlich erfor-
dern auch der praktische Umgang mit Klettergurt, beim Einbinden in das Seil usw.

feinmotorisch koordinative Fahigkeiten.
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Klettern beinhaltet azyklische Bewegungen in Koordinationsmustern, die im Alltag
nicht angetroffen werden. Das heif3t, jede Bewegung muss bewusst kontrolliert
werden, da nicht auf die Basis automatisierter Bewegungsablaufe zugegriffen
werden kann. Somit férdern Kletterbewegungen uber die Entwicklung kindstheti-
scher Bewegungsprogramme das motorische Lernen. Das Klettern (und Hangeln)
kann verstanden werden als ein wichtiges Basismuster der menschlichen Motorik.
Wir agieren oder reagieren aufgrund eigener Ideen und Winsche oder auch auf-
grund wahrgenommener Ereignisse. Das limbische System und der assoziative
Kortex (das Frontalhirn) bereiten unsere Handlung vor, der sensomotorische Kor-
tex plant zusammen mit den Basalganglien und dem Kleinhirn die Ausfuhrung und
das Rickenmark vermittelt und moduliert die Informationen fir das Muskelskelett-
System. Die ausgefihrte Handlung wird beurteilt und ein Feedback des Ergebnis-

ses wahrgenommen.

Das Klettern als therapeutisches Medium verbindet aufgabenorientierte und pro-
zessorientierte Therapiekonzepte auf hervorragende Weise, da es auf der einen
Seite den grundlegenden Bewegungsformen zugeordnet werden kann, welches
u. a.

» groBBe Muskelgruppen, wie z. B. die den Rumpf stabilisierende Muskulatur
beansprucht sowie

* Muskelgruppen fordert, die sonst haufig vernachlassigt werden und die
sonst schwierig zu trainieren sind (Hand- und FuBmuskulatur)

* verschiedene und oft vernachlassigte koordinative Fahigkeiten trainiert - so
die durch die abgestimmten Bewegungen aller vier Extremitaten ganzkor-
perbezogene intermuskulare Koordinationsfahigkeit sowie

* die Fahigkeiten zu Raumorientierung und Balance als auch

* Voraussetzung schafft fur sichere Beherrschung komplexer Bewegungsab-

laufe.

Auf der anderen Seite bietet es vielfaltige Méglichkeiten spielerisch als auch indi-
viduelle auf das Kind abgestimmt Aufgaben zu stellen.

Neurophysiologisch weisen die Kinder mit ADS als auch mit ADS+H aufgrund der
zentralnervdsen Wachheit einen dysregulierten Haltungstonus auf. Dieser zeigt
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sich in schlaffer Muskulatur/schlapper Haltung als auch in angespannter Muskula-
tur/aufrechter Haltung.

Therapeutisch stellt die Verbesserung von Muskelspannung und muskulérer To-
nusregulation eine zentrale Rolle in der Verbesserung der Alertness dar. Damit ist
das Klettern in hervorragender Weise geeignet, insbesondere Kindern mit inada-
quatem Haltungshintergrund® bzw. schwacher posturaler Anpassung zu besserer
Stabilisation zu verhelfen. Uber verstérkten propriozeptiven Input (Prinzip Druck
und Zug, Kokontraktion), Uber vestibularen Input und tber Aufrichtung gegen die
Schwerkraft mit geringer Unterstitzungsflache kommen die Kinder beim Klettern
zu einer verbesserten Muskelspannung und muskularer Tonusregulation.
Entscheidend fir ein 6komomisches Klettern ist vor allem die Lage des Korper-
schwerpunktes und nicht die Armkraft. Unser Bewegungszentrum befindet sich in
der Lenden-Becken-Huft-Region, in der sich unser Kdrperschwerpunkt befindet.
So ist das diesen Kindern (vor allem mit Hyperaktivitdt) sehr eigene Bedurfnis
nach Hochklettern oftmals tduschend, da sie viel zu viel Armkraft verwenden.

Die Kinder mit geringem Haltungstonus merken sehr schnell, dass langeres Klet-
tern auch anstrengend ist und so kann man mit ihnen besprechen, dass nur ein
6konomisches Klettern mit Stabilisierung des Rumpfes und Gewichtsverlagerung
dicht an die Wand heran Kraft spart und ihnen so weitere Ziele eréffnet.

Nach und nach ist es allméhlich méglich, spielerisch Ubungen bouldernd an der
Wand mit den Kindern zu machen, da man hier besser Technik Gben kann, die
jedem einzelnen Kind seine motorischen Starken und Schwéachen eréffnet.

Mit verbesserter eigener Kérperwahrnehmung wachst die Bereitschaft zu motori-
schem Uben um das néchste Ziel - eine besondere Route oder im Vorstieg zu

klettern - zu erreichen.

6.3. Verbesserung der Korperwahrnehmung und Wahrneh-
mungsverarbeitung.

Therapieklettern hat — wie schon beschrieben - mit Sport- oder Alpinklettern nichts
gemeinsam. Beim Therapieklettern geht es nicht um die Bewaltigung eines
Schwierigkeitsgrades oder das Durchsteigen einer alpinen Route, sondern es geht

um Férderung von Kraftausdauer, Beweglichkeit, Koordination, Konzentration und

® Begriff aus der Sensorischen Integration
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Selbstvertrauen dber vor allem verbesserte Kérperwahrnehmung. Durch das Er-
langen grundlegender koordinativer Fahigkeiten ist dann die Bewéltigung von Ak-
tivitaten im Alltag verbessert moglich.

Durch die beim Klettern ausgeulbten Greif-, Zug- und Steigbewegungen wird die
sensorische Integration — also das Zusammenspiel von sensorischen und motori-
schen Impulsen — geférdert. Uberkreuzte Bewegungen tragen zu einer besseren
Verschaltung zwischen den beiden Hemisphéren bei. Propriozeptive und vestibu-
lare Reize verhelfen zu einem besseren Gleichgewicht bzw. einer Haltungsanpas-
sung der Muskulatur.

Sinnessystem Ubergreifend erfahren die ADS-Kinder Uber ,sich Spiren® ihr Erre-
gungsniveau zu senken. Klettern bietet dabei in hohem MaBe Uber kombiniert
propriozeptive, taktile und vestibulédre Reizgabe eine Blindelung der Aufmerksam-
keit auf die Bewegungsaktivitat.

Beim Klettern bekommt das Kind sehr unmittelbar Rickmeldung tber Bewegung
und Stellung seines Kérpers — tiber Méglichkeiten und Grenzen dieses. Uber ver-
starkte propriozeptive Wahrnehmung werden vor allem andere empfindsame Sys-
teme gehemmt.

Auch die visuelle Wahrnehmung und Rechts-Links-Wahrnehmung ist gefordert bei
der Suche nach neuen Wegen und Méglichkeiten in der Kletterwand. Praxie und
damit einhergehend Kérperschema werden verbessert durch Wiederholung von
Bewegungen und Variation von Bewegungssequenzen.

Immer wieder stellen wir auch fest, dass diese oftmals so bewegungsfreudigen
Kinder Uberhaupt keine Gespur fur die Feinheiten ihres Kérpers haben und gar
nicht merken, dass einmal die FlBe und einmal die Hande gar nicht sptren wohin
sie treten (wollen). So bieten Eingangsrituale wie eine FuB-Massage schéne Mog-

lichkeiten darauf aufmerksam zu machen.

6.4. Verbesserung der Realitatsbezogenheit, der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung

Realitdtsbezogenheit und Selbsteinschétzung sind beim Klettern wichtige Voraus-
setzungen um eine Route konkret planen zu kénnen. Das Kind muss realistisch
einschatzen kénnen oder es eben durch das Klettern lernen, wie auB3eren Bege-
benheiten sind. Zum Beispiel welchen Schwierigkeitsgrad es wahlt, wie die Wand

beschaffen ist, welche Neigung sie hat wie die Abstande der Griffe zu einander
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sind und vieles mehr. Ebenso muss es sein eigenes Kénnen und seine korperliche
Konstitution kennen, also sich selber einschatzen kénnen, um sich realistisch mit
den Anforderungen der gewahlten Route vergleichen zu kénnen. Ist diese Selbst-
einschétzung realitdtsbezogen, gelingt die geplante Route meist gut. Diese Ein-
schatzung ist jedoch ein haufiges Problem von Kindern mit ADS. Immer wieder
passiert es, zu Beginn des Kurses haufiger, dass sich Kinder mit hyperaktivem
Bewegungsmuster heillos iiberschatzen. ,Ich klettere heute den Uberhang!® ist
zum Beispiel der Ausspruch eines Jungen in der zweiten Therapiestunde. Hier
dem Kind auch einmal die Erfahrung zu ermdglichen, seine Realitatsbezogenheit
und seine Selbstwahrnehmung zu Uberprifen, ist eines der Méglichkeiten, die die-
ser geschutzte Rahmen bietet sowie dem Kind die Gelegenheit gibt Grenzen sel-
ber zu definieren.

Das hypoaktive Kind hingegen traut sich kaum etwas zu. Seine Realitadtsbezogen-
heit und Selbstwahrnehmung sind von einem schwachen Selbstwertgefiihl ge-
pragt. Bei diesem Kind ist es wichtig, die MeBlatte so zu stecken, dass ein Er-
folgserlebnis mdéglich ist, es jedoch sehr wohl seine eigenen Grenzen spuren und
vielleicht sogar erweitern kann. Zu merken es war gar nicht so schwierig, wie ich
dachte und ich kann ja doch mehr, als ich mir zutraue, ist Ziel der therapeutischen
Begleitung bei diesem Kind.

Die Fremdwahrnehmung ist bei Kindern mit ADS sehr situationsabhéngig. Sind sie
in eine Sache vertieft, kbnnen sie ihre Umgebung und ihre Mitmenschen véllig
Lvergessen®. Andererseits haben diese Kinder manchmal alle ,,Antennen“ ausge-
fahren, sie kriegen alles und jeden mit, jede atmosphérische Schwingung, jedes
Wort, das sie nicht héren sollten und jede kleinste Veranderung der Umwelt.

Beim Klettern ist eine permanente, konzentrierte Prédsenz gefragt. Ganz beson-
ders beim Sichern. Da darf das Kind keinen Moment seinen Kletterkameraden aus
den Augen lassen, hangt doch sein Leben von seiner ordentlichen Sicherung ab.

6.5. Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, auch der
sozioemotionalen Kompetenz und Interaktionsfahigkeit

Situationsgerechtes Verhalten ist eine der zu erlernenden Grundfahigkeiten, damit
das gemeinsame Klettern gelingen kann. Es beginnt schon damit, dass ganz klare

Regeln eingehalten werden mussen, z. B.
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* Kkeiner klettert ungesichert an der Kletterwand,

* keiner klettert ohne Partnercheck los etc.

Die Kinder lernen sehr schnell, welches Verhalten in welchen Situationen gefragt
ist. Sind sie zum Beispiel am Sichern (auch wenn noch ein Erwachsener dabei
ist), bedarf das héchste Aufmerksamkeit, egal was sonst noch in der Halle pas-
siert. Die Situation erfordert auch eine hohe sozioemotionale Kompetenz. Das
Kind muss seinen Kletterpartner permanent im Blick haben, muss Unsicherheiten
und Angst erkennen kénnen, nicht selten beginnen die Kinder auch gegen Ende
des Kurses hin, ihre Kletterkameraden zu ermutigen und sie mit Tipps zu versor-
gen, wie eine Route gelingen kann. Wir haben von Anfang an darauf geachtet,
dass sich die Kinder nicht gegenseitig messen, sondern nur an ihren eigenen Leis-
tungen. Es ist sehr schén zu beobachten, wie viele Kinder dies aufgreifen und ihre
Kameraden mit verbalen Ermunterungen unterstitzen und sich sogar an den Er-
folgen der Anderen freuen kdénnen. Wir hatten einmal die Situation, dass ein
schwaches Kind eine Route fast bis zum Ende hin geschafft hat und dann aufge-
ben wollte. Alle Kinder, die dies mitbekommen haben, haben dieses Kind im Chor
angefeuert - ,Du schaffst es” - so dass das Kind sein Ziel erreichen konnte, ein
Erfolgserlebnis fur die ganze Gruppe.

Ein groBes Problem von ADS-Kindern ist die mangelnde Impulskontrollstérung.
Durch den hohen Grad an Verantwortung, die diese Kinder, gerade beim Sichern
ubernehmen mussen, kbnnen sie sich ein impulsives Verhalten nicht leisten, was
den Kindern sehr bewusst ist. Ich habe in der ganzen Zeit nie erlebt, dass ein Kind
einfach weggelaufen wéare oder seinen Kletterkameraden sonst irgendwie im Stich
gelassen hatte.

Die Interaktionsfdhigkeit ist permanent gefragt. Klettern kann man nur zu zweit. Es
bedarf permanenter Absprachen, welchen Kletterpartner das Kind wahlt, als auch
welche Routen begangen werden sollen und welche Ziele in der Stunde erreicht
werden sollen. Auch Fragen, wer zuerst klettern darf, wer spéter klettert und si-
chert sind zu klaren. Beim Partnercheck tbernehmen die Kinder gegenseitig Ver-
antwortung fir einander, in dem sie die Sicherheit der Knoten, des Gurtes und der
Karabiner beim Partner kontrollieren, was sie oft sehr gewissenhaft tun. Auf eine
gemeinsame, ritualisierte Absprache hin (,Bis Du bereit?“), kann das eigentliche

Klettern dann beginnen.
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6.6. Verbesserung der kognitiven Funktionen

Das Klettern erfordert permanente Aufmerksamkeit und Konzentration, sowohl
beim Klettern als auch beim Sichern. Die leiseste Unaufmerksamkeit hat sofortige
Konsequenzen. Auch die Merkfahigkeit ist gefragt. Muss ich mich doch an der
Wand an die geplante Route erinnern. Auch Knoten erfordert eine gute Merkfahig-
keit so wie eine gute raumliche Wahrnehmung. Bei einigen Kindern, besonders im
Vorschulalter und in den ersten beiden Klassen, konnte das Erlernen der Knoten,
dazu beitragen, sich Buchstaben und Zahlen besser zu merken zu kénnen. Muss
man doch beim Knoten machen die Richtungen sehr gut beherrschen und genau
beobachten: geht das Seil von rechts nach links, oben driber oder unten durch?

Wir sind der Meinung, das Klettern an und fur sich erfordert so viel Konzentration
und Aufmerksamkeit, dass ein zuséatzliches kognitive Angebot eher vom eigentli-

chen Tun ablenkt.

6.7. Verbesserung der psychischen Stabilisierung und des Selbst-
vertrauens

Die Verbesserung der psychischen Stabilisierung und des Selbstvertrauens beo-
bachten viele Eltern der ADS-Kinder wahrend des Kletterkurses und beschreiben
dies auch explizit in der Evaluation. Nur schon die Tatsache, in einer Gruppe von
Kindern mit &hnlichen Stérungsbildern nicht immer AuBenseiter sein zu mussen,
ist fir viele Kinder ein vollig neues, heilsames Erlebnis. Haben doch nicht wenige
erfahren mussen, dass sie zum Beispiel in einer Sportgruppe nicht tragbar sind,
weil sie sich nicht an die Regeln halten kdnnen oder durch ihre Impulsivitat und
Hyperaktivitat die ganze Gruppe aufmischen. In der Klettergruppe kdnnen sie sich
ganz neu erfahren. Sie erleben sich als zuverldssige und vertrauenswirdige Part-
ner. Sie erfahren, dass sie sehr wohl auch einmal konzentriert bei der Sache sein
kdnnen, eine gestellte Aufgabe bewdéltigen kénnen, ihre persdnlichen Grenzen
erweitern kbénnen und vieles mehr Sie erleben sich als Teil einer Gruppe und er-
fahren durch ihr neues ,Hobby* oft auch eine hohe Akzeptanz in ihrer Schulkasse.
Fotos vom Kletterkurs werden stolz Freunden und Verwandten gezeigt und I6sen
Bewunderung und Erstaunen aus. Die Kinder erfahren sich auch in der Interaktion

mit anderen Kindern und erwachsenen Bezugspersonen, ganz neu.
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Einige Eltern berichten, dass sich die Stellung ihres Kindes in der Klasse wahrend
des Kletterkurses veradndert hat. Sie seien nun besser integriert, hatten Freunde
gefunden, was natirlich zur psychischen Stabilisierung und zur Fdrderung des

Selbstvertrauens enorm beitragt.

6.8. Verbesserung der eigenstindigen Lebensfihrung und der
Grundarbeitsfahigkeiten

Das Klettern verlangt von Anfang an eine gewisse Selbstéandigkeit. Es kommt zum
Beispiel immer wieder vor, das Kinder auf Grund der propriozeptiven Stérung und
der Schwierigkeit der Handlungsplanung und Durchfuhrung von Handlungsablau-
fen sich kaum selber Anziehen kénnen, was zu Hause immer wieder zu Konflikten
fuhrt. Das Umziehen vor dem Klettern und das Anziehen des Klettergurtes ist mit
einer hohen Motivation verbunden und férdert Ressourcen die bei normalen All-
tagshandlungen nicht gegeben sind. Gelingt dies immer besser, kann ein Transfer
in den Alltag stattfinden. Was in der Kletterhalle bewaltigt werden kann, ist zu
Hause vergleichsweise einfach. Wie bereits beschrieben, sind manche Hand-
lungsablaufe zwingend ndétig und mussen auf das genauste ausgefihrt werden.
Dies erfordert eine genaue Handlungsplanung und erlaubt keine Fehler. An einem
Arbeitsablauf dran zu bleiben ist Voraussetzung, um Uberhaupt klettern zu kon-
nen. Der Gurt muss perfekt sitzen, die passenden Kletterschuhe ausgesucht und
angezogen werden, das Material wie Karabiner, Seil und Knoten mussen kontrol-
liert werden, der Kletterpartner gefunden werden, die Route ausgesucht und vieles
mehr. Wieder ist die hohe Motivation klettern zu wollen den Kindern eine groBe
Hilfe und ermdglicht Handlungsablédufe durchzufihren, die ohne diese Motivation

kaum bewaéltigt werden kénnten.

7. Fallbeispiele

7.1. Fallbeispiel M., ménnlich, 8,9 Jahre

Anamnese / Befund:

M. war bereits als Vorschulkind in ergotherapeutischer Behandlung aufgrund einer
Entwicklungsverzégerung im Bereich von Motorik und Malentwicklung. Er wurde
erneut in der Ergotherapie vorgestellt, da es im Bereich des Lernens (Schule,

Hausaufgaben) zu Problemen kam. Wobei er sich im Klassenverband als auch im
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hauslichen Umfeld nicht gut organisieren sowie sich kaum mehr als 10 Min. im
Unterricht konzentrieren konnte. Die Befunde ergaben

» Auffalligkeiten in den Bereichen:

* Gleichgewicht und Koordination

* Aufmerksamkeit und Arbeitsverhalten

* Handlungsplanung und Selbstorganisation

* Sozioemotionales Verhalten gegentber Erwachsenen und Gleichaltrigen
e Selbst- und Fremdwahrnehmung

e Selbstwert

M. bekam ca. %2 Jahr, begleitet von einem h&uslichen Bewegungsprogramm, psy-
chisch-funktionelle Ergotherapie in der Gruppe. Laut behandelnder Ergotherapeu-
tin konnte M. vor allem eigene Bedirfnisse besser auBern und sich in der Gruppe
besser integrieren und beteiligte sich besser bei der Lésung von Konflikten.
Schwierigkeiten hatte er noch, Regeln und Grenzen einzuhalten und seine Auf-
merksamkeit bei Arbeitsproben als auch in Gruppenspielen aufrecht zu erhalten.
Immer wieder lenkte er sich und die anderen mit kleinkindlichem Verhalten ab.

M. begann im Sept. 2008 die Klettertherapie fiir Kinder mit Aufmerksamkeitssté-
rungen begann als auch in einem Selbstverteidigungskurs, so dass wir keine wei-

tere ergotherapeutische Gruppe empfahlen

Klettertherapeutische Intervention

In den ersten 2-3 Monaten war M. nicht durchgéngig in der Lage, von eingespiel-

ten Verhaltensweisen abzuweichen, diese betrafen vor allem:

* Geringe Fahigkeit, seine Aufmerksamkeit sowohl in gemeinsamen Vor- und
Nachbesprechungen aufrecht zu erhalten (sitzenzubleiben und zuzuhé-
ren...) als auch sich des Kletterns als Aufgabe zuzuwenden

* Regeln, Grenzen und Absprachen einzuhalten

* Sich mitzuteilen in einer altersentsprechenden Kommunikation (Babyspra-
che, den Clown spielen ...)

* Sich einer Anforderung zu stellen und diese auch weiter zu verfolgen (was

will ich heute erreichen?)
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* Sich zu trauen und anderen Personen zu vertrauen (Angst vor der Hohe
Uberwinden und der Person zu vertrauen, die ihn sichert)

* Sich in der Kommen und Gehen Situation selbstédndig zu organisieren

» Sich selbstandig den Klettergurt anzuziehen und mit sonstigen Klettertech-

nischen Details vertraut zu machen

M. brauchte fast 2 Jahr um sich zu trauen, mehr als einen Meter an der Wand
hoch zu klettern. Sehr schnell begann er zu weinen und es brauchte vertrauens-
volle Zusammenarbeit ihn zu mehr Zuvertrauen zu verhelfen.

Gerne versuchte er, in der ersten Zeit auch die anderen Kinder vom Klettern abzu-
lenken und in ein selbstbestimmtes Spiel zu locken. Seine ersten Kletterversuche
brauchten deutlich erreichbare kleine Ziele (immer eine Stufe / einen Tritt) mit der
Sicherheit, jederzeit wieder auf den Boden zu kénnen.

Von den Bewegungen her war er vorsichtig bedacht und steif. Er mied das Loslas-

sen und Schwingen am Seil in der H6he.

Nach 1 Jahr Klettertherapie hat M. fir mich einen entscheidenden Schritt gemacht
seine Aufgabe (das Klettern) anzunehmen und ernst zu nehmen.

Er ist jetzt in der Lage mitzuteilen, was er in der Kletterstunde machen méchte und
ist ausdauernd dabei, seine selbst gesteckten Ziele zu erreichen. Seine Ziele zei-
gen Realitatsbewusstsein und Perspektiven bezogen auf weitere Kletterziele
(Routen und Veranderungen). Er plant sehr genau, was er vorher nicht im gerings-
ten tat. Dabei wahlt er zunehmend auch Wege, die ein vorausschauendes Denken
und dementsprechenden koordinierten Einsatz seines Korpers erfordern. Er zeigt
Wille und Einsatz, was vorher nicht zu sehen war. Bedeutsam ist, dass er seine
natdrliche Stimme verwendet wenn er kommuniziert, statt einer Babystimme,

Er kann seine Freude Uber Erreichtes splren und mitteilen, was seinem Selbst-
bewusstsein sichtlich gut tut. Auch berichtet er in normaler Sprache in den Vor-
und Nachbesprechungen Uber seine Winsche und weiteren Ziele. Auch erinnert
er in der Folgestunde nach 14 Tagen diese. M. hat sowohl motorisch als auch von
der Handlungsplanung und sozio-emotionalen Entwicklung her, eine rundum gute
Entwicklung gemacht.

Da ich M. schon in den vergangenen Jahren immer wieder als Therapeutin beglei-
tet habe, bin ich davon Uberzeugt, dass die Verbesserungen vor allem Uber die
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Klettertherapie erreicht wurden, da das Medium Klettern in besonderem MaBe da-
zu geeignet ist Kindern direkte Rickmeldung tber ihr Tun zu vermitteln und da-

durch insbesondere

* Konzentration und das Selbstvertrauen Uber vor allem verbesserte Kérper-
wahrnehmung férdert

* Neben der gezielten Koordination von Armen und Beinen vor allem Mut,
Willenskraft und psychische Ausdauer starkt

* Sekundéar dadurch das Aufmerksamkeitsverhalten, Handlungsplanung und
die Selbstorganisation allgemein verbessert

* Das Selbstwertgefiihl steigert indem es Realitadtsbezogenheit und Selbst-
einschatzung férdert Uber direkte Erfolge oder Misserfolge

Es ware winschenswert, wenn M. nach ersten Schritten in ein verbessertes
Selbstwertgeflhl bislang Erreichtes weiterhin ausbauen kénnte (Mut, Willenskraft
und Ausdauer sowohl im kérperlichen als auch psychischen Sinne) und es damit

langfristig zur

* Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, auch der sozio-
emotionalen Kompetenz und Interaktionsféahigkeit
* Verbesserung der kognitiven und motorischen Funktionen
* Verbesserung der psychischen Stabilisierung und des Selbstvertrauens
* Verbesserung der eigenstandigen Lebensfihrung und der
Grundarbeitsfahigkeiten
kdme. Insofern habe ich die Eltern mit einem Verlaufsbericht in ihrem Versuch un-
terstutzt, die Klettertherapie bei M. als therapeutisch notwendige MaBnahme von
ihrer Krankenkasse finanziert zu bekommen.
Nach zuné&chst mindlicher Kostenzusage der Krankenkasse wurde zuletzt diese
leider doch in einem schriftlichen Bescheid zurickgenommen. Begriindung: keine

nachweisliche Effizienz.
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7.2. Fallbeispiel J., weiblich, 12 Jahre alt

Ich berichte Uber ein 12-jahriges Madchen, mit diagnostiziertem ADS, in Kinder -
und Jugendpsychiatrischer Behandlung, schon vor dem Beginn des Kletterkurses
medikamentds eingestellt.

J. zeigte trotzt medikamentdser Behandlung eine ausgesprochene Hyperaktivitat,
eine deutliche Impulskontrollstérung und eine auffallende Aufmerksamkeitssto-

rung.

Es gelang ihr zum Beispiel zu Beginn des Kurses nicht, in der Runde (die wohl-
gemerkt auf dem Boden stattfindet) sitzen zu bleiben. Immer wieder musste sie
Aufstehen, blieb jedoch an ihrem Platz stehen und machte allerlei Verrenkungen,
so dass wir sie immer wieder ermuntern mussten, sich doch hinzusetzen. Wollte
sie etwas erzéhlen, konnte sie kaum abwarten, es war dann immer ganz dringend
und wichtig und sie konnte sich nur darauf einlassen, zu warten, wenn wir ihr ver-
sicherten, das wir ihr Anliegen gesehen haben und sie schon dran kommen wr-
de. Durfte sie dann, das ganz Wichtige erzahlen, wusste sie meist nicht mehr, was
es war oder erzahlte so sprunghaft, das wir groBe Mihe hatten, der Erzéhlung zu

folgen.

Im Laufe der Zeit, gelang es J. immer besser, sitzen zu bleiben. Es genlgte, sie
kurz anzuschauen und ihr die Hand auf das Bein zu legen, damit sie das ge-
wulnschte Verhalten erbringen konnte. Auch die Tatsache zu wissen, das sie ihren
Raum zum erzdhlen bekommt, lies sie ruhiger werden. Manchmal sagte sie mir
kurz ein Stichwort, damit ich ihr den Einstieg in das Erzdhlen erleichtern konnte.
Dies allein gentigte schon, das sie unter viel weniger Druck als auch strukturierter

erzahlen konnte.

J. war hoch motiviert, das Klettern zu erlernen und sie hatte groBes Talent. Uber-
schéatzte sie sich zu Beginn der Therapie noch oft, so konnte sie doch in kurzer
Zeit zu einer realistischen Einsch&tzung gelangen und so ihren Leistungsstand
stetig verbessern. Durch das gezielte und konzentrierte Tun, das jedoch an sehr
viel zielgerichtete korperlicher Anstrengung, Kraft und Ausdauer gekoppelt ist,
konnte J. ihre Krafte und auch ihre Konzentration bindeln. In der Pausenrunde

safB3 uns dann ein ganz anderes Madchen gegenuber. Erschopft und glicklich, mit
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schon wieder neuen Planen wie es nach der Pause weiter gehen soll, jedoch mit
strukturierten und realistischen Ideen, die sie dann auch kontinuierlich und beharr-

lich durchsetzte.

J. konnte auBergewdhnlich gut von unserem Angebot profitieren. Dies ist sicher in
dem MalBe nicht die Regel.

Die Mutter hat im Elternfragebogen fast alle Fragen mit sehr deutlich verbessert,
beantwortet. Bei der Frage, hat sich die Féhigkeit zu Steuerung aggressiver Im-
pulse verbessert und bei der Frage, hat sich das Selbstbewusstsein lhres Kindes
verbessert, hat die Mutter noch eine zuséatzliche Kategorie zugeflgt, (extrem ver-
bessert). Es war ihr wichtig uns das zu sagen. Bei der Frage nach zusétzlichen
Therapien, kreuzt die Mutter, medikamentdse Therapie an, mit dem Vermerk, wird
z. Z. abgesetzt.

Beenden mochte ich dieses Fallbeispiel mit der Bemerkung der Mutter, die uns
naturlich sehr gefreut hat. Die Mutter schreibt:

» rotzt des sportlichen Talents von J., gelang es ihr nie wirklich erfolgreich oder
nur befriedigend eine Sache konzentriert durchzuhalten oder Uberhaupt abzu-
schlieBen. Weder im Leistungsturnen noch in der Schule zeigten sich Erfolge.
Freundschaften gab es nur mit ,sozial schwierigen® oder jiingeren Kindern. J. ist
inzwischen extrem selbstbewusst, sehr viel besser in der Schule und ein ,belieb-
tes Madchen® in ihrer Klasse geworden. Der Erfolg beim Klettern (,Ich bin die Bes-
te®) durchzieht alle ihre Lebensbereiche! Selbst der unerwartete Tod einer Be-
zugsperson von J., konnte sie nicht mehr aus der Bahn werfen.

Vielen Dank fir an ein unglaublich tolles Team!*

8. Evaluationsergebnisse

Von Anfang an war es uns wichtig, Veranderungen / Verbesserungen bei den Kin-
dern zu verifizieren. Dazu bekamen die Eltern zum Abschluss des Jahres einen
Elternfragebogen mit der Bitte, diesen ausgeflllt an uns zurlick zu geben. Diese
Beobachtungen beziehen sich auf die Veranderungen bei den Kindern im h&usli-
chen und schulischen Kontext, wie sie von den Eltern wahrgenommen werden.

Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen — siehe Grafi-

ken auf der folgenden Seite:
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Motivation:

Die Kinder kamen zu Uber 2/3 (67 %) immer gerne Uber den gesamten Zeit-
raum von einem Jahr zum Klettern. Viele von ihnen hatten zuvor oft andere
sportliche Aktivitaten, sei es beim Leistungsturnen oder im Sportverein ab-

gebrochen.

Planung und Durchfiihrung von Handlungsablaufen:

Die Eltern beschrieben hier vor allem Verbesserungen in der Bewdltigung
von lebenspraktischen Aktivitdten. 17 % erlebten ihre Kinder als deutlich, 6
% als sehr deutlich verbessert in der Erledigung von Routinetatigkeiten.

33 % konnten keine Verbesserungen in diesem Bereich feststellen, da ein

Transfer vor allem bei schulisch relevanten Aktivitaten nicht stattfand.

Koordination und Korperliche Ausdauer:

Die Eltern geben durchgéngig Verbesserungen im Bereich der motorischen
Fahigkeiten und Fertigkeiten an. Exemplarisch fuhren wir in der folgenden
Grafik den Bereich Koordination und kérperliche Ausdauer auf. Immerhin
83% gaben Verbesserungen im Bereich Koordination an. Bei einem Kind
hatte sich die Skoliose verbessert. Auch in der Bereitschaft zum Durchhal-
ten bei sportlichen Aktivititen gaben die Eltern Verbesserung an - immer-

hin 1/5 als deutliche positive Veranderung (22%).

Fahigkeit Kompromisse einzugehen:
Die Féahigkeit, sich auch mal zu einigen und nicht auf dem eigenen Stand-
punkt zu verharren beschrieben immerhin 44 % der Eltern als deutliche

Verbesserung.

Fahigkeit, sich in Gruppen einzufigen:
Zufrieden zeigten sich viele der Eltern Uber die Verbesserung im Sozialver-
halten ihrer Kinder im Kontakt mit anderen. 1/3 konnten deutliche bis sehr

deutliche positive Fahigkeiten ihrer Kinder beobachten.
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Handlungsabléaufen

Hgarnicht Eeinwenig Odeutlich Osehrdeutlich Ekeine Angabe

50%
45%
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35% 7
30% 1
25% 7
20% 7
15% 1
10%

5%

0%

Motorische Féhigkeiten und Fertigkeiten; Koordination

B gar nicht Beinwenig Odeutlich Osehrdeutlich Ekeine Angabe ‘

50%
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0%

Motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten; Korperliche Ausdauer

‘ Bgar nicht Mein wenig Odeutlich Osehrdeutlich @keine Angabe

50%
45% 1
40%
35%
30% 1
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Sozialverhalten; Fahigkeit, Kompromisse einzugehen

35%

30% 7

25%

20%

15%

10%

5% —

0%

Sozialverhalten; Fahigkeit, sich in Gruppen einzugliedern

Bgarnicht Meinwenig Odeutlich Osehrdeutlich @ keine Angabe ‘

‘ Mgar nicht Mein wenig Odeutlich Osehr deutlich @keine Angabe

Die komplette Zusammenfassung der Fragebdgen finden sie im Anhang.

Unsere eigenen Beobachtungen Uber den Zeitraum von einem Jahr stellen sich

wie folgt dar:

* Vor allem die M&dchen konnten sehr von unserem Angebot profitieren. Alle

Eltern von Madchen, berichten, das ihre Kinder enorm an Selbstbewusst-

sein gewonnen haben und sich dadurch auch die Stellung des Kindes in

der Schulklasse verandert und verbessert habe.
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» Auffallend ist auch, dass die hypotonen ADS- Kinder, also die Traumerle,
sehr gut vom Klettern profitieren. Der Aufbau des Muskeltonus scheint sich
direkt auf die Wachsamkeit und die Ansprechbarkeit aus zu wirken.

* Auch die Selbstandigkeit sei gewachsen, berichten die Eltern, ebenso die
Tatsache, sich anstrengenden Tétigkeiten zu stellen und nicht mehr aus-
zuweichen.

* Die ,klassischen“ ADS-Kinder mit Hyperaktivitdt und Impulskontrollstérung
profitieren vor allem im Bereich der sozialen Kompetenzen.

* Der Transfer der Aufmerksamkeit und Konzentration in den Alltag scheint
erschwert zu sein. Es bedarf noch anderer MaBnahmen, wie zum Beispiel
einem gezielten Konzentrationstraining.

* Die sozialen Kompetenzen konnten jedoch bei allen Kindern so gestéarkt
werden, dass sie nun auch in Gruppen ohne therapeutisches Setting, wie
zum Beispiel Sportgruppen teilnehmen kénnen, was zuvor kaum maoglich

war.

9. Finanzierungsmodelle

Durch den Personalaufwand und die Miete der Kletterhalle entstehen relativ hohe
Kosten. AuBerdem muss immer mal wieder Material ersetzt werden (Kletterschu-
he, Karabiner etc.) Um diesen finanziellen Aufwand Gberhaupt stemmen zu kén-
nen und den Kurs fur die Eltern noch einigermaBen bezahlbar zu halten, werden
wir von Anfang an vom Fdrderverein fur psychisch kranke Kinder- und Jugendliche
e.V. unterstutzt. Der Forderverein Ubernimmt bei bedirftigen Kindern oder bei
Kindern, deren Eltern sagen, sie kdnnen sich den Kurs nicht leisten, die Differenz
zu dem Betrag, den die Eltern aufbringen kénnen. In der Regel sind es 18 Euro
pro Kind und Monat. In besonderen Hartefallen ist es auch mdglich, ein Kind kom-
plett Gber den Foérderverein zu finanzieren. Dies mussten wir bisher einmal in An-
spruch nehmen. Unser Honorar haben wir bisher in einem sehr bescheidenen
Rahmen gehalten, es entspricht nicht einmal dem Stundensatz einer psychisch-
funktionellen Behandlung fur 1 Kind. Bisher Gberwiegt der Idealismus! Langerfris-
tig streben wir jedoch an, uns ein realistisches Honorar auszahlen zu kénnen.

Im Fruhjahr dieses Jahres haben wir die Kassenverbénde die fur uns zustandig

sind, angeschrieben, sie mbgen prifen, ob eine Sondergenehmigung erteilt wer-
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den kdénnte, unser Angebot als psychisch-funktionelle Gruppentherapie auBerhalb
der Praxisrdume abzurechnen. Alle drei zustdndigen Stellen haben abgelehnt.
Zwei mit der Begriindung, nur die PraxisrAume wéren als Therapierdume zugelas-
sen, die dritte Kasse hat sich zu mindest die Mihe gemacht, unseren Antrag von
einem ,Sachverstandigen“ prifen zu lassen. Dieser ist zum Schluss gekommen,
dass es noch keine wissenschaftlichen Nachweise fur die Wirkung des Kletterns
gebe und deshalb die Krankenkasse nicht zusténdig sei. AuBerdem kam dieser
Sachverstandige zu dem Schluss, dass es weder wirtschaftlich noch notwendig
sei und mit einem erhdhten Verletzungsrisiko einhergehe. Hierzu gibt es allerdings
eine Studie der Uni Bamberg (Unfallstatistik an Indoor-Kletteranlagen)® die das
Gegenteil belegt. Unseren Antrag finden sie im Anhang mit der Begriindung, wes-
halb wir der Meinung sind, das dies wohl eine Leistung der Krankenkassen sein

kdnnte und eine wirtschaftliche noch dazu.

Bis auf weiteres werden wir unser bisheriges Finanzierungsmodell beibehalten
mussen. Wir werden aber weiterhin nach Mdglichkeiten suchen, dieses Angebot

fur alle Eltern deren Kinder es brauchen erschwinglich zu machen.

Aktuell prifen wir gemeinsam mit einer Mutter eines Kindes aus unserer Gruppe
(die im Bereich Rehabilitation als Arztin téatig ist) die Méglichkeit eines Antrages

auf PraventivmaBnahme als Funktionstraining.

10. Zusammenfassung

Nach nun schon 2,5 Jahren Erfahrung mit unseren Klettergruppen far ADS-Kinder,

darfen wir mit Freude feststellen:
Unser Angebot hat sich gut etabliert!
Es wird sowohl von den niedergelassenen Péadiatern und Kinder -und Jugendpsy-

chiatern, als auch von der Kinder- und Jugendpsychiatrischen-Abteilung der Uni-
klinik empfohlen und mit sehr wohlwollenden Blicken begleitet.

® siehe Literaturhinweis, Unfallstatistik an sindoor-Kletteranlagen® 1999
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Auch die Mitglieder des Fdérdervereines fur psychisch kranke Kinder e. V. (dem
sowohl Arzte als auch Mitarbeiter vom Jugend -und Sozialamt, Heimleiter diverser
sozialen Einrichtungen etc. angehdren) verfolgen tber die regelmaBige finanzielle
Unterstutzung hinaus, die Entwicklung unseres Projektes gespannt.

Einmal im Jahr, stellen wir die Entwicklung unserer Arbeit den Mitgliedern des

Vereines vor.

Unsere erste Gruppe mit 8 Kindern im Jahre 2007 wurde von einem Studenten der
Sozialpadagogik begleitet. Er hat seine Diplomarbeit dartber geschrieben.

Mittlerweile haben, wenn man die zu Zeit laufenden Gruppen dazu zahlt, 50 Kin-
der, mit mehr oder weniger ausgepragten ADS-Symptomen an unserem Angebot
teilgenommen. Ungeféhr zweidrittel dieser Kinder sind permanent in Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Behandlung, Uber die Halfte wird medikamentds behandelt.
Vier Kinder haben an diesem Angebot teilgenommen, die nicht als ADS-Kinder
diagnostiziert worden sind oder den Verdacht auf ADS haben. Dies sind zwei au-
tistische Kinder, ein Kind mit einer geistigen Behinderung und einer Balkenagnesie
und ein Kind mit Down-Syndrom. Wir haben diese Kinder auf Bitte der Eltern und
/oder des Padiaters dazu genommen, da sie alle Konzentrationsstérungen, eine
mangelnde Impulskontrolle und Koordinationsstérungen, bzw. eine motorische
Unruhe zeigen. Auch diese Kinder konnten schén von unserm Angebot profitieren

und wurden ohne Probleme von der Gruppe akzeptiert.

Einige Kinder haben so viel Gefallen am Klettern gefunden, dass es seit diesem
Jahr eine Fortgeschrittenengruppe gibt. Unseren Wunsch, die Kinder in die beste-
henden Gruppen des Alpenvereins zu integrieren, konnten wir leider nur teilweise
bei einzelnen Kindern verwirklichen, da die Kapazitdten der Kindergruppen des
Alpenvereines zu gering sind.

Bei einigen Kindern hat die ganze Familie das Kletterfieber gepackt, so dass eine
schone und sinnvolle Freizeitgestaltung fur ein paar Familien angebahnt werden
konnte. So muss sich das Kind nicht mehr nur defizitar erleben, sondern die ganze
Familie kann zusammen wieder positive Erfahrungen miteinander machen.

Zur Zeit laufen 3 therapeutische Gruppen mit jeweils 10 Kindern und ein Fortge-

schrittenengruppe mit 8 Kindern. Einige Kinder sind bereits auf der Warteliste. Es
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sieht so aus, dass wir unsere Arbeit noch eine Weile weiter fihren kénnten und

daruber freuen wir uns sehr.

11. Ausblick

Wie schon in der Zusammenfassung erwahnt, blicken wir mit viel Zuversicht in die
Zukunft und durfen doch stark annehmen, dass unsere Klettergruppen in den

néachsten Jahren weiter gefthrt werden kénnen.

Zum Thema Integration in bestehende, nicht therapeutische Gruppen, winschen
wir uns nach wie vor eine Méglichkeit ,unsere“ Kinder, in den Gruppen des Alpen-
vereins zu integrieren. Um die Kapazitaten des Alpenvereins zu erhéhen, Uberle-
gen sich, zwei unserer Ubungsleiter, ob sie nicht eine Gruppe im Alpenverein an-
bieten wollen, die sowohl ,unsere” Kinder bedient, als auch die regularen Anfragen
an den Alpenverein. Diese Gruppe wéare dann Bestandteil des Alpenvereins und
keine therapeutische Gruppe mehr.

Desweiteren besteht die Idee, vermehrt Familienkletterausflige an zu bieten. Dies
soll eine sinnvolle Freizeitgestaltung anbahnen und den Familien Méglichkeiten
er6ffnen, auch mit ,Problemkindern® schéne Erlebnisse zu gestalten. Desweiteren
soll es den negativen Kreislauf von Misserfolg und Stuindenbockrolle durchbrechen

und die Stellung der Familienmitglieder untereinander neu gestalten.

Wir wirden uns winschen, dass das unser spezielles Konzept des therapeuti-
schen Kletterns mit ADS-Kindern auch bei anderen Therapeuten Interesse weckt
und vielleicht sogar zur Nachahmung anregt. Immer wieder bekommen wir Anfra-
gen von interessieren Therapeuten, ob sie bei uns hospitieren dirfen. Wenn es
die Gruppendynamik zulésst, erlauben wir das gerne. Auf Grund des regen Inte-
resses kénnten wir uns vorstellen, in Zukunft Fortbildungen zu diesem Thema an-
zubieten. Dies sind jedoch noch wage Ideen, eine Konzeption dazu gibt es noch

nicht.

Ein weiterer, sehr groBer Wunsch ist es, die Finanzierung langerfristig unabhangig
von Spendengeldern zu gestalten. Um weiterhin zu gewéhrleisten, dass alle Kin-
der, bei denen die Indikation gestellt wird, von diesem Angebot profitieren kbnnen,

ist es erforderlich, dass die Kassenverbande das therapeutische Klettern innerhalb
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der ergotherapeutischen Behandlung als psychisch-funktionelle Gruppentherapie
anerkennen.

Dafur zu k&mpfen wird eines unserer nachsten Ziele sein. (Wie oft wurden wir
schon von Kinder- und Jugendpsychiatern gefragt, ob sie ein Rezept ausstellen
sollen und das Erstaunen war gro3, wenn wir sagen mussten, wir dirfen nicht G-

ber Kasse abrechnen.)
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