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Pravalenz hyperkinetischer
Symptome und Storungen im
Vorschulalter — ein Vergleich zweier
Diagnoseinstrumente

Annett Kuschel, Dagmar Stander, Heike Bertram, Nina Heinrichs
Sebastian Naumann und Kurt Hahlweg

Institut fir Psychologie der Technischen Universitat Braunschweig

Zusammenfassung: Fragestellung: Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist die Klarung der Frage, wie hoch die Privalenzraten von Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS) bzw. hyperkinetischer Symptome bei drei- bis sechsjahrigen Kindergartenkindern sind.
Dabei wird ein Vergleich der Privalenzraten mittels zweier unterschiedlicher Messinstrumente vorgenommen sowie deren Giitekriterien und
Ubereinstimmungsraten berichtet.

Methodik: Untersucht wurden im Rahmen des Forschungsprojekts «Zukunft Familie» N =280 Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren mit
dem Elternfragebogen iiber das Verhalten von Klein- und Vorschulkindern (CBCL 1!/,-5; Achenbach & Rescorla, 2000) und dem fiir diese Al-
tersgruppe leicht modifizierten Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Storungen (FBB-HKS; Dopfner & Lehmkuhl, 1998).

Ergebnisse: Die Gesamtprivalenzraten fiir hyperkinetische Storungen bei Kindergartenkindern liegen zwischen 2.7% und 9.9%, wobei am
héufigsten eine Diagnose iiberwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ vergeben wurde. Es zeigten sich keine signifikanten Geschlechtsunterschie-
de. Nur jedes vierte Kind mit einer DSM-IV-Diagnose im FBB-HKS bekommt diese auch in der CBCL zugewiesen.

Schlussfolgerungen: Fiir den deutschen Sprachraum liefert die Studie erste Erkenntnisse und Entscheidungshilfen zum Einsatz neuer Ver-
fahren in der Diagnostik von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen und hyperkinetischer Auffalligkeiten im Vorschulalter. Ab-
schlieBend werden die Ergebnisse und deren Implikationen vor allem fiir die epidemiologische Forschung und Privention hyperkinetischer Ver-
haltensauffilligkeiten diskutiert.

Schliisselworter: HKS, ADHS, Privalenzraten, Child Behavior Checklist (CBCL 1'/,-5), Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Sto-
rungen, Kindergartenkinder

Summary: The prevalence of ADHD and attention problems in preschool-aged children. A comparison of two diagnostic instruments
Objectives: In order to analyse the prevalence of ADHD and attention problems in preschool-aged children, mothers were asked to rate their
children using two measuring instruments.
Methods: The analysis is part of a prospective, randomised control study of N = 280 children aged three to six years, whose mothers rated
them using the Child Behaviour Checklist/CBCL 1!/,-5 and the Parent Rating Scale for Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).
Results: The prevalence rates ranged from 2.7% to 9.9%. There was no significant gender effect in this age group.
Conclusions: The study delivers initial findings and provides support for decisions to implement in Germany new assessment methods for
preschool-aged children with ADHD or hyperkinetic syndrome. Finally, the different rates of prevalence and the implications of the findings
for epidemiology and the prevention of ADHD and attention problems among preschool-aged children are discussed.

Keywords: ADHD, prevalence rates, Child Behaviour Checklist (CBCL 1!/,-5), Parent Rating Scale for Attention-Deficit Hyperactivity Disorder,
kindergarten children
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Einleitung

Epidemiologie hyperkinetischer Storungen
und Auffalligkeiten im Kindesalter

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS)
bzw. hyperkinetische Storungen (HKS) sind ein relativ hdu-
figes Storungsbild, das zu hohen Belastungen fiir die Be-
treffenden und ihre Umwelt fithren kann. Ein Drittel bis
40% aller Kinder werden in Einrichtungen wie Beratungs-
stellen, bei niedergelassenen Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendpsychiatern und kinder- und jugendpsychiatri-
schen Einrichtungen wegen Stérungen aus diesem For-
menkreis vorgestellt (Dopfner, 2001).

Diese Tatsache gibt Anlass fiir die Frage, ob eine hyper-
kinetische Storung schon im frithesten Kindesalter zu er-
kennen ist und ob ihr dann auch durch préiventive Malinah-
men vorgebeugt werden kann. Fiir das Grundschul- und
Jugendalter gibt es zahlreiche epidemiologische Studien,
welche Aussagen zur Haufigkeit und Verbreitung, aber auch
zu Entstehungsbedingungen, Risiko- und Schutzfaktoren
von hyperkinetischen Stérungen und Auffilligkeiten ma-
chen. Es gibt jedoch vergleichsweise wenige Studien an
Kindern im Vorschulalter. Ein Grund dafiir ist, dass bislang
kein valides Messinstrument zur Erfassung psychischer
Auffilligkeiten und Storungen fiir diese Altersgruppe ver-
fiigbar war. Mit der Konzeptionierung der Child Behavior
Checklist (CBCL 1'/,-5) von Achenbach und Rescorla
(2000) liegt erstmals ein Verfahren fiir das Vorschulalter vor,
welches diese Forschungsliicke schlief3t.

Allgemeine Privalenzraten zum hyperkinetischen Syn-
drom sind auf Grund zahlreicher Probleme nur schwer an-
zugeben. Nach Bird (1996), Groen et al. (1997) und Ver-
hulst (1995) lassen sich die Probleme epidemiologischer
Studien zu psychischen Storungen im Kindes- und Ju-
gendalter auf verschiedenen Ebenen beschreiben. Die Ver-
wendung unterschiedlich spezifischer Messinstrumente er-
schwert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse, da es zu
unterscheiden gilt zwischen dimensionaler und kategoria-
ler Klassifikation und zwischen hoch- oder halbstruktu-
rierten Interviewverfahren sowie Checklisten und Frage-
bogenverfahren. Es ist auBerdem zu beachten, dass sich die
verwendeten Verfahren hinsichtlich der Giitekriterien von-
einander unterscheiden. Einen weiteren Einfluss auf die
Privalenzraten haben die Beurteiler, die Erfassungszeit-
rdume, das Studiendesign und die untersuchte Stichprobe.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht zu den Privalenzraten im
deutschen Sprachraum fiir hyperkinetische Storungen und
Aufmerksamkeitsstorungen sowie Auffilligkeiten in diesen
Bereichen im Kindesalter. Hierbei wird unterschieden nach
kategorialer (DSM-III-R/DSM-IV oder ICD-10) und di-
mensionaler Klassifikation. Beriicksichtigt wurden Stu-
dien, die an unselektierten deutschsprachigen Stichproben
(Kinder im Vorschulalter und Schulkinder — Mindestalter
6 Jahre) durchgefiihrt wurden. Die Hohe der durchschnitt-
lichen Privalenzrate iiber beide Klassifikationsansitze va-

riiert von 2.2 bis 17.8%. Der Median liegt bei 6.0% und die
mittlere Priavalenzrate bei 7.0% (SD = 4.8%).

Inden Studien zu ADHS aus dem internationalen Sprach-
raum, die es fiir Kinder im Vorschulalter gibt, liegen die Pra-
valenzraten zwischen 2% und 18% (Connor, 2002; Gomez,
Harvey, Quick, Scharer & Harris, 1999; Keenan, Shaw &
Walsh,1997; Lavigne et al.,1996; Nolan, Gadow & Spraf-
kin, 2001; Pineda et al.,1999; Simmel, Brooks, Barth &
Hinshaw, 2001). Inden USA wird die Diagnose einer ADHS
nach DSM bei 7 bis 17% aller Jungen und bei 3 bis 6% al-
ler Médchen gestellt (z.B. Cohen et al., 1993; Szatmari, Of-
ford & Boyle, 1989).

Zielsetzung der Studie

Die vorliegende Arbeit soll Aufschluss iiber die Verbreitung
hyperkinetischer Symptome und Storungen bei drei- bis
sechsjdhrigen Kindergartenkindern aus der Sicht der Miit-
ter geben. Dabei werden die Privalenzraten sowohl auf der
Symptom- und Skalenebene (dimensional) als auch auf der
Ebene der DSM-IV-Diagnosen (kategorial) betrachtet und
miteinander verglichen. Es wird davon ausgegangen, dass
die in der Literatur berichteten Geschlechtsunterschiede
und Préivalenzraten repliziert werden konnen. Weiterhin soll
untersucht werden, wie viele Kinder im Vergleich dimen-
sionaler vs. kategorialer Klassifikationsansatz iiberein-
stimmend als hyperkinetisch auffillig beurteilt werden. Da-
zu wird auch ein Vergleich des Auftretensrisikos beider
Ansitze vorgenommen.

Methodik
Stichprobe und Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit ist Teil des DFG-Forschungspro-
jekts «Zukunft Familie» der TU Braunschweig!, das durch-
gefiihrt wird, um die kurz- und lingerfristige Wirksamkeit
universeller (Triple, P; Kuschel et al., 2000) und indizier-
ter PraventionsmafBBnahmen (PEP; Wolff Metternich et al.,
2002) fiir Familien mit Kindern im Alter zwischen 3 und 6
Jahren in einem Experimental-Kontrollgruppendesign zu
untersuchen. Die Rekrutierung erfolgte tiber die stddtischen
Kindertagesstitten in Braunschweig (Kitas). Der Ablauf
und die Ergebnisse dieser Rekrutierung wurden im Detail
bereits an anderer Stelle berichtet (Bertram et al., 2003;

1 Die Studie wurde durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG;
Projekt HA 1400/14-1) finanziell geférdert. Wir bedanken uns ins-
besondere bei den beteiligten Familien fiir ihr grofes Engagement und
bei Frau Joswig-Grottrup und Frau Hamilton Kohn, Jugendamt der
Stadt Braunschweig (Abteilung Kindertagesstitten), sowie bei allen
Mitarbeitern der beteiligten stidtischen Kindertagesstitten fiir die gu-
te Zusammenarbeit und Kooperation. Dank geht auch an die fritheren
Mitarbeiterinnen des Projekts, Dr. Yvonne Kessemeier und Dr. Hei-
ke Sassmann und an alle studentischen Hilfskrifte.
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Heinrichs et al., in press). Daher erfolgt hier nur eine kur-
ze Zusammenfassung. Siebzehn zufillig ausgewihlte Kitas
wurden hinsichtlich des Sozialstrukturindex (niedrig,
mittel, gehoben) und der Anzahl der Kinder parallelisiert.
Die populationsbezogene Rekrutierungsrate betrdgt 31%.
Zur Evaluation der Priventionsmafnahmen wurde eine
multimethodale Diagnostik in der hduslichen Umgebung
der Familien durchgefiihrt. Sie umfasste Fragebogen fiir
Miitter und Viter, ein Interview mit einem Elternteil, eine
Intelligenzdiagnostik des Kindes sowie eine standardisier-
te 20-mintitige Eltern-Kind-Interaktion, die auf Video auf-
gezeichnet wurde. Dariiber hinaus wurde die Einschitzung
der Erzieherinnen iiber das Verhalten der Kinder im Kin-
dergarten erhoben. Berichtet werden hier die Daten der Ein-
gangsmessung. Die Stichprobe setzt sich aus 280 Kinder-
gartenkindern (136 Midchen, 144 Jungen) im Alter von 2!/,
bis 6 Jahren zusammen. Im Mittel sind die Kinder 4.1 Jah-
re alt (SD = 1.0). Die Miitter waren zum Zeitpunkt der Er-
hebung im Mittel 35.2 Jahre alt (SD = 5.0). 78.2% der Kin-
der lebten in einer soziologischen Familie mit Mutter und
Vater und ggf. Geschwisterkindern. 21.4% der Miitter leb-
ten alleine mit ihrem Kind. Fiir die Auswertung der CBCL
liegen von N = 275 Kindern Datensitze vor, fiir den FBB-
HKS sind es N = 280. Der Vergleich der Messinstrumente
CBCL und FBB-HKS ist wegen fehlender Werte fiir die
Diagnosestellung im FBB-HKS nur fiir N = 262 Kinder
moglich.

Messinstrumente

Der Elternfragebogen iiber das Verhalten von Klein- und
Vorschulkindern (CBCL 1'/-5; Arbeitsgruppe Deutsche
Child Behavior Checklist, 2000) ist die deutsche Uberset-
zung der international etablierten Verfahren der Child Be-
havior Checklist von Achenbach (Achenbach & Rescorla,
2000). In insgesamt 100 Items werden verschiedene Ver-
haltens- und emotionale Auffilligkeiten beschrieben, die
von den Eltern hinsichtlich der Hiufigkeit bzw. des Zutref-
fens (0 = nicht zutreffend bis 2 = genau/hdufig zutreffend)
beurteilt werden sollen. Die Items lassen sich zu insgesamt
sieben Syndromskalen (Angstlich/Depressiv, Emotio-
nal/Reaktiv, Somatische Probleme, Sozialer Riickzug,
Aggressives Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme und
Schlafprobleme) zusammenfassen. Aulerdem lassen sich
neben dem Gesamtwert die Syndromskalen zu den tiberge-
ordneten Skalen Internalisierende Storungen und Externa-
lisierende Storungen zusammenfassen. Neben der dimen-
sionalen Klassifikation erlaubt die Konzeption der CBCL
fiir das Vorschulalter erstmals auch eine kategoriale Klas-
sifikation in Anlehnung an das DSM-IV (Achenbach &
Rescorla, 2000).

Fiir die vorliegende Untersuchung ist die Skala Auf-
merksamkeitsprobleme und die DSM-IV orientierte Skala
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivititsstorungen relevant, da
sie mit ihren Items zur Unaufmerksamkeit und Uberakti-
vitdt hyperkinetische Symptome erfragen. In beiden Ska-

len sind drei Items (Nr. 5: nicht konzentrieren; Nr. 6: unru-
hig; Nr. 59: wechselt Beschiftigungen schnell) identisch.
Zur Skala Aufmerksamkeitsprobleme gehoren zusitzlich
die Items 56 (schwerfillig) und 95 (lduft weg). Die Skala
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivititsstorungen  beinhaltet
zusitzlich das Item 8 (nicht abwarten), das Item 16 (Wiin-
sche sofort) und das Item 36 (in alles hineinziehen).

Die Reliabilitdten der Syndromskala Aufmerksamkeits-
probleme (ot = .68) und der diagnoseorientierten Skala
ADHS (o = .78) zeigen in der amerikanischen Original-
stichprobe (Achenbach & Rescorla, 2000) befriedigende
Werte, die an der vorliegenden Stichprobe identisch repli-
ziert werden konnten. Die Ergebnisse der Uberpriifung der
psychometrischen Parameter an einer weiteren deutschen
Stichprobe sind nach Elting (2003) mit diesen vergleichbar.

Der Fremdbeurteilungsbogen Hyperkinetische Storun-
gen (FBB-HKS) ist ein Fragebogen aus dem Diagnostik-
System fiir Psychische Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-KJ; Dopfner &
Lehmkuhl, 1998). Im FBB-HKS werden in 19 Items Ver-
haltensweisen von Kindern beschrieben. Diese sollen von
den Eltern beurteilt werden, wie zutreffend (0 = gar nicht
zutreffend bis 3 = besonders zutreffend) sie sind und wie
problematisch (0 = gar nicht bis 3 = sehr) sie erlebt werden.
Intensitit und Problembelastung konnen jeweils fiir die drei
Skalen Aufmerksamkeitsstérung (9 Items), Uberaktivitiit (6
Items) und Impulsivitét (4 Items) bestimmt werden. In vier
zusitzlichen Items werden weitere storungsspezifische Kri-
terien erfragt.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurde der FBB-HKS
fiir die Altersgruppe der Vorschulkinder leicht modifiziert.
Sechs Items wurden geringfiigig umformuliert, so wurde
z.B. «Schulaufgaben» durch «Spiel» ersetzt. Item Nr. 14
(«Beschreibt ein hiufig auftretendes Gefiihl der inneren
Unruhe — besonders bei Jugendlichen») wurde eliminiert,
da es eine Verhaltensweise anspricht, welche im Kinder-
gartenalter nicht relevant ist. Die Ergebnisse der Reliabili-
tatspriifungen an der vorliegenden Stichprobe fiir die
einzelnen Skalen (Impulsivitit: o = .74 (Intensitit)/.72
(Problembelastung); Aufmerksamkeitsstorung: o .86/.83;
Uberaktivitit: o .85/.84) zeigen, dass die internen Konsis-
tenzen sehr gut mit denen von Dopfner und Lehmkuhl (1998)
tibereinstimmen und insgesamt als gut zu bewerten sind.

Durchgefiihrte Analysen

Berechnung der Symptom-
und Syndromprdvalenzraten

Fir die Bestimmung der Symptomprivalenzraten der
CBCL 1'/,-5 wird die Haufigkeit berechnet, mitderein Item
«etwas oder manchmal zutreffend» und «genau oder héu-
fig zutreffend» eingeschitzt wird. Die Berechnung der Pra-
valenzraten fiir die Syndromskala Aufmerksamkeitspro-
bleme erfolgt auf der Basis amerikanischer Normen
(Achenbach & Rescorla, 2000), die nach Elting (2003) oh-
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ne die Gefahr groflerer Verfilschungen angewandt werden
konnen, bis Normwerte einer reprédsentativen deutschen
Stichprobe vorliegen. In der CBCL 1!/,—5 gelten Skalen-
werte ab dem 98. Perzentil (T-Wert > 70) in der Syn-
dromskala Aufmerksamkeitsprobleme als Hinweis fiir das
Vorliegen klinisch bedeutsamer hyperkinetischer Auffal-
ligkeiten. Zwischen dem 93. und dem 98. Perzentil (T-Wert
65-70) wird der Grenzbereich definiert.

Zur Ermittlung der Symptomprivalenzraten des FBB-
HKS wird fiir jedes Item die spezifische Haufigkeit be-
rechnet, mit der die Miitter die Beschreibung der Auffil-
ligkeit als «vollig zutreffend» oder «besonders zutreffend»
einschétzen. Auf Grund der hohen Korrelationen der Ska-
len Intensitdt und Problembelastung (r = .83-.90; .86-.94
im Original) werden in Anlehnung an Briihl et al. (2000)
nur die Ergebnisse der Skala Intensitit berichtet. Die Uber-
priifung von Geschlechtsunterschieden erfolgt mit Hilfe
von y2-Tests. Fiir den FBB-HKS wird auf die Berechnung
der Privalenzraten der Syndromskalen verzichtet, da es von
Dopfner und Lehmkuhl (1998) keine Angaben zu cut-off-
Werten gibt.

Berechnung der Diagnosepravalenz

Eine kategoriale Diagnose fiir die CBCL 1!/,-5 wird ver-
geben, wenn die Summe der Items 5, 6, 8, 16, 36 und 59
aus der DSM-IV orientierten Skala Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivititsprobleme tiber dem 93. Perzentil (T >
65; Rohwert > 9) liegt. Wegen der groBen Uberlappungen
der Diagnosekriterien werden in Anlehnung an Achenbach
und Rescorla (2000) alle drei Subtypen zu einer gemeinsa-
men Diagnose ADHS zusammengefasst. Eine kategoriale
Diagnosestellung nach DSM-1IV erfolgt fiir den FBB-HKS,
wenn fiir die drei Skalen (Intensitit) Aufmerksamkeitssto-
rung, Uberaktivitit und Impulsivitit die Anzahl erfiillter
Kriterien (6/3/3) der Itemauspriagungen 2 oder 3 vorliegt.
Die Uberpriifung von Geschlechtsunterschieden wird mit
Hilfe von y2-Tests vorgenommen.

Ubereinstimmende Klassifikation
und Vergleich des Risikos

In einer Vierfeldertafel werden die zuvor berechneten Pri-
valenzraten fiir beide Diagnoseinstrumente dargestellt und
so der Anteil der Kinder, die iibereinstimmend als hyperki-
netisch auffillig klassifiziert werden, bestimmt. Mit Hilfe
der Odds Ratio (OR = A x D/ B x C) wird das Risiko fiir
eine Diagnose im FBB-HKS errechnet, wenn die Kinder
anhand der CBCL 1'/,-5 (kategorial/dimensional) als auf-
fallig beurteilt wurden.

Ergebnisse

Symptompravalenzraten

In Tabelle 2 sind die Symptomprivalenzraten der Skalen
Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit und Impulsivitit des
FBB-HKS dargestellt. Hierbei werden getrennt fiir Jungen
und Midchen die Hiufigkeiten fiir die Items (Intensitit:
weitgehend zutreffend und besonders zutreffend) angege-
ben.

Die Merkmale, die Unaufmerksamkeit erfassen, liegen
nach dem Urteil der Miitter bei den Jungen zwischen 4.3%
und 30.5% und bei den Méadchen zwischen 6.0% und 19.4%.
Sowohl bei Jungen als auch bei den Miadchen tritt die hoch-
ste Privalenz bei dem Item «Ist leicht ablenkbar» und die
niedrigste bei dem Item «Ist vergesslich» auf. Die Priva-
lenzraten der Items der Subskala Uberaktivitt reichen von
7.8% bis 31.2% bei den Jungen und von 4.5% bis 19.4%
bei den Médchen. Das Item «Zappelt» hat bei Jungen die
hochste Auftretenshiufigkeit. Bei den Médchen wird das
Item «Steht oft auf» am haufigsten angegeben. Die nie-
drigste Auftretenshiufigkeit hat bei beiden Geschlechtern
das Item «Zeigt Unruhe». In dem Bereich Impulsivitit tre-
ten nach Einschitzung der Miitter Priavalenzraten zwischen
2.9% und 35.5% bei den Jungen und zwischen 3.0% und
24.6% bei den Midchen auf. Das Item «Redet viel» hat bei
Jungen und Midchen die hochste Priavalenzrate. Das Item
«Platzt heraus» hat bei beiden Geschlechtern die niedrigste
Auftretenshédufigkeit. Signifikante Geschlechtsunterschie-
de in den Symptomprivalenzraten des FBB-HKS sind bei
folgenden Items zu beobachten: «Macht Fliichtigkeitsfeh-
ler», «Zappelt», «Lauft herum» und «Redet viel» — sie wur-
den fiir Jungen deutlich hiufiger angegeben. Es ist jedoch
zu berticksichtigen, dass die Geschlechtsunterschiede nach
der Bonferoni-Korrektur des o-Fehlers das erforderliche
Signifikanzniveau nicht mehr erreichen. In Tabelle 3 sind
die Symptomprévalenzraten der Skala Aufmerksamkeits-
probleme der CBCL 1'/,—5 dargestellt.

Haufigkeiten von mehr als 30% bei der Itemausprigung
1 sind bei Jungen und Miédchen bei folgenden Items zu be-
obachten: Item «Nicht konzentrieren» (34.0%/35.1%), Item
«Ist unruhig» (33.3%/38.1%) und Item «Wechselt Be-
schiftigungen schnell» (39.0%/33.6%). Das Item «Bewe-
gungen sind schwerfillig» hat bei beiden Geschlechtern die
niedrigste Auftretenshiufigkeit (8.5%/0.7%). Als sehr un-
ruhig schitzen 12.1% der Miitter ihre S6hne und 9.0% ih-
re Tochter ein. Ein schneller Beschéftigungswechsel (Item
59) kommt bei 9.9% der Jungen und 8.2% der Midchen
hiufig vor. Insgesamt werden 21.5% aller Jungen und
17.6% der Médchen auf mindestens einem Item der Skala
Aufmerksamkeitsprobleme als auffillig eingeschitzt. Zwei
oder mehr Symptome in der Itemauspriagung 2 sind bei
9.0% aller Jungen und 5.1% aller Midchen zu beobachten.
Es treten bei den Symptomprivalenzraten keine signifi-
kanten Geschlechtsunterschiede auf.
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Tabelle 2

Priivalenzraten (Angaben in Prozent) fiir die Symptome einer hyperkinetischen Storung bei Jungen (N = 144) und Mcdchen (N = 136)
im Miitterurteil des FBB-HKS. Angaben fiir die Skala Intensitdt. Ergebnisse der (2-Tests

Symptomkriterien Intensitét
(Kurzfassung) Jungen Midchen Signifikanztest
weitgehend/ weitgehend/ X2 (1)
besonders zutreffend besonders zutreffend

Unaufmerksamkeit
1. Macht Fliichtigkeitsfehler 14.3 6.0 5.16*
2. Bleibt nicht dabei 14.9 8.3 291
3. Hort nicht zu 12.1 8.2 1.11
4. Beendet Aufgaben/Auftriige nicht 12.1 11.9 0.00
5. Schwierigkeiten, zu organisieren 9.2 11.2 0.29
6. Konzentrieren 17.7 11.9 1.82
7. Verliert Gegenstinde 9.9 9.0 0.08
8. Leicht abzulenken 30.5 19.4 4.50
9. Ist vergesslich 4.3 6.0 0.42

Uberaktivitit

10. Zappelt 31.2 16.4 8.24%*

11. Steht oft auf 18.4 19.4 0.04

12. Schwierigkeiten, ruhig zu spielen 11.3 9.0 0.43

13. Lauft herum 17.0 9.0 3.93*

14. Zeigt Unruhe 7.8 4.5 1.31

15. Ist hidufig «auf Achse» 9.9 9.7 0.00

Impulsivitdt

16. Platzt heraus 29 3.0 0.00

17. Kann nicht abwarten 16.3 15.7 0.02

18. Unterbricht andere 29.3 20.1 3.06

19. Redet viel 35.5 24.6 3.83%

Anmerkung: * p < .05; ** p < .01

Tabelle 3

Symptomprdivalenzraten (Angaben in Prozent) der Skala Aufmerksamkeitsprobleme bei Jungen (N = 144) und Mddchen (N = 136) im

Miitterurteil der CBCL 1'/,-5. Ergebnisse der Signifikanztests

Symptomkriterien Jungen Midchen Signifikanztest
(Kurzfassung) 1 2 1 2 x%(2) P
5. Nicht konzentrieren 34.0 8.5 35.1 52 1.16 ns
6. Ist unruhig 333 12.1 38.1 9.0 1.09 ns
56. Bewegungen sind schwerfillig 8.5 0.7 4.5 2.2 2.86 ns
59. Wechselt Beschiftigungen schnell 39.0 9.9 33.6 8.2 1.42 ns
95. Lauft weg 15.6 4.3 11.9 3.0 1.17 ns

Anmerkungen: Auspriagung / = «etwas oder manchmal zutreffend» und Ausprigung 2 = «genau oder hiufig zutreffend»

Skalenwerte des FBB-HKS

Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen
der Skalenrohwerte der Intensitdtsangaben des FBB-HKS
fiir Jungen und Médchen getrennt sowie die signifikanz-
statistische Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede und
Effektstiarken. Anhand der ermittelten niedrigen Effektstér-
ken wird deutlich, dass die Geschlechtsunterschiede gering
ausfallen. Es zeigen sich keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede.

Syndrompravalenz

Klinisch bedeutsame hyperkinetische Symptome (CBCL-
Skala Aufmerksamkeitsprobleme) treten bei 2.9% aller
untersuchten Braunschweiger Kindergartenkinder auf
(1.8% Jungen, 1.1% Médchen). 3.3% der Kinder (2.2% Jun-
gen, 1.1% Midchen) haben nach der Einschétzung ihrer
Miitter solche Auffilligkeiten im Grenzbereich. Es zeigen
sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Z. Kinder-Jugendpsychiatr. Psychother. 34 (4), © 2006 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



Kuschel, A. et al.: Hyperkinetische Storungen im Vorschulalter 281

Tabelle 4

Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalenrohwerte der Intensitdtsskalen des FBB-HKS bei Jungen (N = 141) und Mddchen (N

= 134). Ergebnisse der t-Tests und Effektstirken

Skala Jungen Midchen t-Test ES
M SD M SD T (273) p
Aufmerksamkeitsstorung 6.0 4.7 5.1 4.5 -1.7 ns .19
Uberaktivitit 3.7 3.8 3.1 3.5 -1.3 ns 17
Impulsivitit 34 2.5 3.0 2.5 -1.0 ns .16
Gesamtwert 13.1 9.2 11.3 9.3 -1.6 ns .19

Anmerkungen: a = Effektstirke = M (Jungen) — M (Miidchen) / (SD [Jungen] +SD [Midchen] / 2)

"l_"abelle 5

Ubereinstimmung der Privalenzraten (N, Angaben in%) der Kinder, die im Miitterurteil sowohl in der CBCL 1!/>-5 als auch im FBB-
HKS als auffdllig vs. unauffiillig klassifiziert wurden (N = 262). Odds Ratio (OR)

FBB-HKS (kategorial)

Diagnose ADHS
Unauffillig Diagnose OR
CBCL 1'/,-5 (kategorial) Unauffillig 235 (89.7%) 20 (7.6%) 70.5
Diagnose ADHS Diagnose 1(0.4%) 6 (2.3%)
CBCL 1'/,-5 (dimensional) Unauffillig 230 (87.8%) 15 (5.7%) 28.1
Skala Aufmerksamkeitsprobleme Auffillig 6 (2.3%) 11 (4.2%)

Anmerkungen: auffillig = Skalenwerte im Grenz- und klinisch auffilligen Bereich

Diagnosepravalenz

Nach den Symptomkriterien des DSM-IV ergibt sich aus
dem FBB-HKS eine Priivalenzrate von 9.9% (5.7% Jungen,
4.2% Madchen) fiir irgendeine ADHS. Diese Privalenzra-
te unterteilt sich in 1.9% iiberwiegend unaufmerksamer
Typ, 5.3% tiberwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ und
2.7% Mischtyp. Doppeldiagnosen sind nicht moglich. Die
Geschlechtsunterschiede sind nicht signifikant. Fiir die
DSM-IV-orientierte Skala Aufmerksamkeits-/Hyperaktivi-
tatsstorungen der CBCL 1!/,-5 ergibt sich eine Gesamt-
privalenzrate von 2.5% (1.8% Jungen, 0.7% Maidchen).
Auch hier sind die Unterschiede in den Privalenzraten zwi-
schen Jungen und Midchen statistisch nicht bedeutsam.

Ubereinstimmende Klassifikation

In Tabelle 5 wird die Klassifikation anhand des dimensio-
nalen vs. kategorialen Ansatzes der beiden Diagnosein-
strumente veranschaulicht. Beim Vergleich der kategoria-
len Ansitze zeigt sich, dass 235 Kinder (89.7%) von ihren
Miittern als iibereinstimmend unauffillig beurteilt wurden.
Eineiibereinstimmende Diagnose erhalten 6 Kinder (2.3%).
Insgesamt 20 Jungen und Midchen (7.6%), welche in der
CBCL 1'/,-5 als unauffillig eingeschétzt wurden, erhalten
im FBB-HKS eine Diagnose. Andererseits gibt es nur ein
Kind (0.4%), welches im FBB-HKS unauffillig ist und in
der CBCL 1!/,-5 eine Diagnose erhilt. Es wird deutlich,
dass die in der CBCL als auffillig klassifizierten Kinder

hiufig auch im FBB-HKS eine Diagnose bekamen (CBCL-
Diagnose: 86%). Umgekehrt gehteine Diagnose anhand des
FBB-HKS seltener miteiner CBCL-Diagnose einher (FBB-
Diagnose: 23%). Insgesamt werden beim Vergleich der ka-
tegorialen Ansitze 92% der Kinder iibereinstimmend als
auffillig bzw. unauffillig klassifiziert.

Beim Vergleich des dimensionalen und kategorialen An-
satzes werden insgesamt 230 Kinder (87.8%) als iiberein-
stimmend unauffilligund 11 Kindergartenkinder (4.2%) als
tibereinstimmend auffillig klassifiziert. 6 Kinder (2.3%)
wurden in der CBCL als auffillig eingeschitzt, gelten aber
im Urteil des FBB-HKS als unauffillig. Es gibt 15 Kinder
(5.7%), die in der CBCL als unauffillig klassifiziert, jedoch
irgendeine ADHS-Diagnose im FBB-HKS erhalten. Es
zeigt sich, dass von 17 in der CBCL als auffillig klassifi-
zierten Kindern 64.7% (11 Kinder) auch im FBB-HKS ei-
ne Diagnose bekommen. Umgekehrt geht die ADHS-Dia-
gnose anhand des FBB-HKS seltener mit einer Auffilligkeit
in der CBCL-Skala Aufmerksamkeitsstorung einher
(42.3%). Insgesamt werden auch hier 92% der Kinder tiber-
einstimmend als auffillig bzw. unauffillig klassifiziert.

In Tabelle 5 ist ebenfalls dargestellt, wie viel hidufiger
das Risiko fiir irgendeine ADHS-Diagnose im FBB-HKS
ist, wenn in der CBCL bereits auffillige Werte im Vergleich
zu unauffilligen Werten vorliegen. Die Odds ratios liegen
bei 70.5 bzw. 28.1. Es besteht ein 70-fach erhohtes Risiko,
bei vorliegenden auffilligen Werten der DSM-IV-orientier-
ten Skala Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitdtsstorungen der
CBCL, auch im FBB-HKS als auffillig klassifiziert zu wer-
den. Dagegen ist das Risiko, bei auffilligen Summenwer-
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ten der CBCL-Skala Aufmerksamkeitsprobleme eine
ADHS-Diagnose zu bekommen, deutlich geringer.

Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die Haufigkeit mit der
Miitter von drei- bis sechsjidhrigen Braunschweiger Kin-
dergartenkindern = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
titsstorungen bzw. hyperkinetische Symptome in einer
leicht modifizierten Fassung des Fremdbeurteilungsbogens
fiir Hyperkinetische Storungen (FBB-HKS) und dem ElI-
ternfragebogen iiber das Verhalten von Klein- und Vor-
schulkindern (CBCL 1'/,-5) angeben. Ein wesentliches Er-
gebnis ist, dass eine grofle Anzahl (je nach Messinstrument
30%-39%) der Jungen und Miadchen Ablenkbarkeit, Un-
ruhesymptomatik und Impulsivitét in einzelnen Items zeigt.
Zu berticksichtigen ist hierbei, dass es sich um die Haufig-
keit von einzelnen Symptomen handelt, denen erst eine
klinische Relevanz zukommt, wenn mehrere Symptome
gleichzeitig auftreten und als problematisch fiir das Umfeld
beurteilt werden. Die Privalenzraten fiir eine Diagnose
ADHS bei Kindergartenkindern liegen in dieser Stichpro-
be zwischen 2.7% und 9.9%, wobei es keine bedeutsamen
Geschlechtsunterschiede gibt. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse mit der Literatur verglichen und anschlie3end be-
ziiglich Alters- und Geschlechtsunterschieden diskutiert.

Beim Vergleich unserer Ergebnisse mit Studien, die die
CBCL/4-18 verwendeten, ist zu beriicksichtigen, dass sich
die Skalen Aufmerksamkeitsprobleme der beiden CBCL-
Versionen nur in 3 Items entsprechen. Dariiber hinaus ent-
hilt diese Skala der CBCL/4—18 insgesamt 11 Items und
damit mehr als doppelt so viel wie die Vorschulversion. Da-
her ist der Vergleich auf der Skalenebene nur mit Ein-
schrinkungen zu betrachten. Es gibt nur geringfiigige Ab-
weichungen in den drei vergleichbaren Symptomen zu den
Daten der PAKID-Studie (Lehmkuhl et al., 1998). Be-
trachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
und die der Braunschweiger Kindergartenstudie (Kuschel,
2001), so gibt es neben vielen Ubereinstimmungen einen
groBBeren Unterschied. Es gaben die Eltern in der fritheren
Studie deutlich seltener an, dass ihr Kind irgendein Symp-
tom der Skala Aufmerksamkeitsprobleme héufig zeigt. Auf
der Skalenebene kommen beide Untersuchungen zu dhn-
lichen Ergebnissen und es gibt keine nennenswerten Diffe-
renzen. Vergleicht man die Ergebnisse mit den Einschu-
lungsdaten von Haffner et al. (2002), so kann man sagen,
dass die Jungen in beiden Untersuchungen dhnliche und
zum Teil sogar fast zahlengleiche Symptombeurteilungen
von ihren Eltern bzw. Miittern erhielten. Bei den Midchen
sieht das hingegen anders aus. Hier gaben die Eltern der
sechsjahrigen Médchen eine geringere Problembelastung
an, diese waren weniger unruhig und auch viel konzen-
trierter als in unserer Untersuchung.

Die Symptomprivalenzraten des FBB-HKS sind bei den
Jungen gut vergleichbar mit den Daten von Briihl et al.
(2000). In beiden Studien zeigt ein Drittel der Jungen

unabhingig vom Alter hyperkinetische Symptome. Unter-
schiede werden auch hier bei den Médchen deutlich. Eini-
ge Symptomprivalenzraten (z.B. redet viel, leicht ablenk-
bar) sind bis um das Dreifache hoher als bei Briihl et al.
(2000). Vergleicht man die Pridvalenzraten fiir eine
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)
nach DSM-IV der Untersuchung von Briihl et al. (2000) mit
den vorliegenden, so erhalten ca. 4% mehr Kindergarten-
kinder eine Diagnose. Betrachtet man dieses Ergebnis dif-
ferenziert fiir die einzelnen Subtypen, so ist zu erkennen,
dass im Kindergartenalter der hyperaktiv-impulsive Typ
mehr als doppelt so hidufig diagnostiziert wird.

Insgesamt zeigte sich, dass die Befunde der Literatur fiir
die Gesamtstichprobe iiberwiegend gut repliziert werden
konnten. Im Vergleich mit den Untersuchungen an zum Teil
dlteren Kindern zeigten die jiingeren Madchen dieser Stich-
probe eine hohere Symptombelastung. Die Gegeniiberstel-
lung der Ergebnisse ldsst vermuten, dass die in der Litera-
tur berichteten Geschlechterverhéltnisse von 3:1 bis 9:1 nur
fiir 4dltere Kinder zutreffen konnten. Eine Erklédrung fiir die
geringeren Geschlechtsunterschiede konnte auch in den be-
reits erwdhnten Unterschieden der Versionen der CBCL lie-
gen, da die CBCL 1'/,-5 die geschlechtsspezifischen Auf-
falligkeiten der Jungen im Vorschulalter (z.B. Impulsivitét)
moglicherweise nicht ausreichend erfasst. Dagegen spricht,
dass es auch im FBB-HKS keinen signifikanten Ge-
schlechtsunterschied gab. Ein weiterer Grund konnten al-
tersabhédngige und entwicklungsspezifische speziell weib-
liche Verhaltensweisen sein. Moglicherweise gehen bei den
Midchen im Grundschulalter die hyperkinetischen Symp-
tome etwas zuriick, wodurch dann auch die Priavalenzrate
fiir ADHS sinkt.

Bei den teilweise sehr hohen Symptomprivalenzraten
stellt sich die Frage, ob es sich hier nicht zum Teil um nor-
male entwicklungsbedingte, altersspezifische Verhaltens-
weisen handelt. Nach Connor (2002) ist bislang wenig iiber
die Spezifitit von ADHS-Symptomen bei Kindern im Al-
ter zwischen 2 und 6 Jahren bekannt. Palfrey et al. (1985)
kommen zu dem Schluss, dass die wesentlichen Sympto-
me der ADHS wie Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und
Impulsivitit hdufige tigliche Verhaltensweisen der meisten
Vorschulkinder sind. Nach Barkley (1998) ist die Mehrheit
dieser Probleme voriibergehender Natur und remittiert ge-
nerell innerhalb von 3 bis 6 Monaten. Von den Kindern, de-
ren Symptome stark genug sind, um eine Diagnose im Vor-
schulalter zu vergeben, haben nur 48% die gleiche Diagnose
in der spiteren Kindheit oder Adoleszenz.

Die Vermutung, dass einige Symptome altersspezifisch
sind, kann durch die Studie von Gadow et al. (2002) ge-
stiitzt werden. Hier fanden die Autoren bei einer differen-
zierten Betrachtung der Altersgruppen (3-5 Jahre, 6-8 Jah-
re, 9—-11 Jahre), dass sich die Auftretenshdufigkeit des
vorherrschend unaufmerksamen Typs bei den drei- bis fiinf-
jdhrigen und sechs- bis achtjdahrigen Kindern kaum unter-
scheidet. Allerdings ist ein starker Anstieg der Pridvalenz-
rate bei den neun- bis elfjihrigen Kindern zu verzeichnen.
Beim vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Typ sieht das
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Bild dagegen folgendermafBlen aus: Hier liegt die hochste
Privalenzrate bei den drei- bis fiinfjahrigen Kindern, die
dann bei den sechs- bis achtjdhrigen Kindern rapide und
dann mit zunehmenden Alter allméhlich abféllt. Unterstiitzt
wird dieses durch die Betrachtung der Syndromprévalenz-
raten fiir die einzelnen Altersstufen in der Braunschweiger
Kindergartenstudie (Kuschel, 2001), da diese auch dort
deutlich bei den Médchen mit dem Alter sinken. So bleibt
hier zu vermuten, dass der Verlauf der Verhaltensauffillig-
keiten wesentlich von den Midchen mitbestimmt wird.
Weitere Liangsschnittsuntersuchungen unter Berticksichti-
gung des Geschlechtes mit vergleichbaren Methoden sind
zur Kldrung dieser Frage notwendig und geplant.

Die Privalenzraten dieser Untersuchung lassen sich fiir
weitere wissenschaftliche Studien als Orientierung nutzen.
Es soll noch einmal darauf hingewiesen werden, dass es
sich in der vorliegenden Untersuchung um eine fiir das Vor-
schulalter modifizierte Fassung des FBB-HKS handelt, des-
sen Giitekriterien einer Uberpriifung unterzogen werden
sollten. Nur so konnte sichergestellt werden, dass die be-
richteten Prévalenzraten nicht tiberschitzt werden. Beim
Vergleich der Messinstrumente zeigt sich, dass nur jedes
vierte Kind (23.1%), welches im FBB-HKS eine Diagnose
erhilt, diese auchinder CBCL 1'/,-5 zugewiesen bekommt.
Nimmt man den FBB-HKS auf Grund der besseren Giite-
kriterien und seiner vollstindigen Ubereinstimmung mit
den Diagnosekriterien des DSM-IV als Maf}stab, so zeigen
die Ergebnisse fiir die CBCL 1!/,-5 eine geringe Rate rich-
tig diagnostizierter Kinder (niedrige Sensitivitit), d.h. es
bleiben moglicherweise 20 auffillige Kinder unentdeckt.
Andersherum kann davon ausgegangen werden, dass die
Kinder, welche in der CBCL 1'/,-5 eine Diagnose erhalten,
mit einer Wahrscheinlichkeit von 85% auch wirklich eine
ADHS haben (hohe Spezifitit). Bei der Gegentiberstellung
der Priavalenzraten auf Grund der DSM-orientierten Skala
und der Skala Aufmerksamkeitsprobleme ist zu sehen, dass
durch die zweite Skala fast doppelt so viel Kinder iiberein-
stimmend mit dem FBB-HKS als klinisch auffillig einge-
schitzt werden, als es beim Vergleich der kategorialen Hau-
figkeiten der Fall ist. Die dimensional auswertbare Skala
Aufmerksamkeitsprobleme erweist sich sensitiver als
die DSM-IV-orientierte Skala Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorungen zur Erkennung einer hyperkine-
tischen Storung, es werden weniger Kinder iibersehen.

Es erscheint empfehlenswert, die CBCL 1'/,—5 nicht als
alleiniges Messinstrument fiir eine Fragestellung beziiglich
hyperkinetischer Auffilligkeiten einzusetzen. Die Skala Auf-
merksamkeitsprobleme der CBCL 1!/>-5 scheint fiir Screen-
ingaufgaben geeigneter zu sein, wihrend die DSM-orientier-
te Skala zur Absicherung einer Diagnose zu empfehlen ist.
Betrachtet man den FBB-HKS, dessen Items auf den Dia-
gnosekriterien der ICD-10/DSM-IV basieren, jedoch als
AuBenkriterium, ist die Validitit der CBCL 1!/,— 5 zur Erfas-
sung von hyperkinetischen Stérungen deutlich eingeschrénkt.

Fiir den deutschen Sprachraum liefert die Studie erste
Erkenntnisse und Entscheidungshilfen zum Einsatz neuer
Verfahren in der Diagnostik von Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorungen und hyperkinetischen Auffallig-
keiten im Vorschulalter. Deutlich wird durch die Anwen-
dung von kategorialer und dimensionaler Diagnostik, die
jeweils mit spezifischen Vor- und Nachteilen verbunden
sind (Dopfner, Lehmkuhl, Heubrock & Petermann, 2000),
eine Konvergenz beider Ansitze. In Zukunft sollten sich die
Forschungsbemiihungen verstirkt auf folgende Schwer-
punkte richten: der weitere Einsatz multimethodaler Dia-
gnostik im Vorschulalter (sieche KIDS 1; Dépfner & Stein-
hausen, 2005) idealerweise zu Beginn von prospektiven
Liangsschnittstudien, um die Entwicklung hyperkinetischer
Symptome und Storungen in universellen und klinischen
Stichproben dokumentieren zu kénnen. Es bleibt abzuwar-
ten, ob das Fehlen ausgeprigter Geschlechtsunterschiede in
anderen Untersuchungen repliziert werden kann. Dariiber
hinaus unterstreichen die epidemiologischen Befunde auf
Grund des hidufigen Vorkommens einzelner Symptome als
auch ausgeprigter Syndrome noch einmal nachdriicklich
die Bedeutung friihzeitiger Priavention von Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen. Entsprechende Pri-
ventionsprogramme, die einer wissenschaftlichen Uber-
priifung unterzogen wurden, stehen fiir das Vorschulalter
bereits zur Verfiigung (Wolff Metternich et al., 2002).
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Anhang

Multiple-Choice-Fragen zum Erwerb von CME-Punkten
zum Artikel (nur eine Antwort pro Frage ist richtig):

1. Epidemiologische Untersuchungen zur Erfassung psy-
chischer Stérungen im Kindesalter haben folgende metho-
dische Probleme (eine Antwort ist falsch):

Verwendung unterschiedlicher Messinstrumente
Beurteilereffekte

Stichprobeneffekte

Geschlechtseffekte

unterschiedliche Erfassungszeitraume

oo o

2. Bezogen auf Privalenzraten fiir hyperkinetische Stérun-
gen und Aufmerksamkeitsstorungen im Vorschul- und
Schulalter im deutschen Sprachraum gelten folgende Aus-
sagen (eine Antwort ist falsch):

Privalenzraten zwischen 2,2% bis 17,8%

mittlere Pravalenzrate 7,0%

Median der Privalenzrate 6%

Midchen sind im Vorschulalter hiufiger betroffen

die Privalenzraten im deutschen Sprachraum sind mit
jenen in den USA vergleichbar

o0 o

W

. Welche Aussage ist richtig (eine Antwort)?

a. bis zu 40% der untersuchten Kinder zeigen in mindes-
tens einem Messinstrument Ablenkbarkeit, Unruhe-
symptomatik oder Impulsivitit

b. solche Kinder leiden mit hoher Wahrscheinlichkeit an
ADHS

c. bezogen auf Symptomprivalenzen gibt es im Vorschul-
alter bedeutsame Geschlechtsunterschiede

d. jedes Symptom im Elternfragebogen ist von hoher kli-
nischer Relevanz

e. die Privalenzraten fiir die Diagnose ADHS liegen bei

Kindergartenkindern zwischen 15% und 25%

Kuschel et al.: Privalenz hyperkinetischer Symptome und
Storungen im Vorschulalter — ein Vergleich zweier Dia-
gnoseinstrumente

4. Welche Aussage ist richtig (eine Antwort)?

a. die Spezifitit von ADHS-Symptomen bei Vorschulkin-
dern ist gut gesichert

b. bei den hohen Symptomprivalenzraten im Vorschulal-
ter konnte es sich um altersspezifisches entwicklungs-
bedingtes Verhalten handeln

c. Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdit und Impulsivitit
sind im Vorschulalter eher selten

d. ADHS-Symtome sind im Vorschulalter ausgesprochen
zeitstabil

e. im Vorschulalter miissen modifizierte Diagnosekrite-
rien fiir ADHS angewandt werden

W

. Welche Antwort ist richtig (eine Antwort)?

a. Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitit
sind im Vorschulalter fakultative Symptome von ADHS

b. ADHS kann unter bestimmten Voraussetzungen erst
nach dem Vorschulalter manifest werden

c. der vorherrschend unaufmerksame Typ und der vor-
herrschend hyperaktiv-impulsive Typ kommen sowohl
im Vorschul- als auch im Grundschulalter jeweils gleich
hiufig vor

d. ADHS beginnt grundsitzlich im Vorschulalter

e. es ist empfehlenswert, die CBCL-1!/,-5 als alleiniges

Messinstrument fiir die Erfassung von ADHS-Sympto-

men im Vorschulalter einzusetzen
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Um thr CME-Zertifikat zu erhalten, schicken Sie bitte
den ausgefiillten Fragebogen mit einem frankierten
Rickumschlag bis zum 30.6.2006 an die nebenstehen-
de Adresse. Spater eintreffende Antworten kénnen
nicht mehr berticksichtigt werden.

Herr Professor Dr. Gerd Lehmkuhl

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters der Universitat zu Koln
Robert Koch-Strae 10

DE-50931Koln

FORTBILDUNGSZERTIFIKAT

Die Arztekammer Niedersachsen erkennt «Pravalenz hyperkinetischer Symptome und Stérungen im Vorschul-

hiermit 1 Fortbildungspunkt an.

alter —ein Vergleich zweier Diagnoseinstrumente»
Die Antworten bitte deutlich ankreuzen!

1 2 3 4 5
a) O O O O O
Stempel b O O O 0O O
o O O O O O
Kinder-uﬂgju'gendé d O O O O O
psychiatrie un
Psychotherapie o O 0O 0O 0O 0O
4/2006 Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.
Name
HUBER
Berufsbezeichnung, Titel
StraRe, Nr.
DATUM UNTERSCHRIFT PLZ Ort
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