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Zusammenfassung. Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorungen (ADHS) im Vorschulalter sind der ADHS im Grundschulalter be-
ziiglich Erscheinungsbild und Komorbidititen teils dhnlich und teils undhnlich. Zudem ergeben sich besondere Herausforderungen
hinsichtlich der Diagnostik und Behandlung u. a. aufgrund altersabhingiger Diagnosekriterien, einer schwierigen Unterscheidung von
altersaddquatem und abweichendem Verhalten und erhohten Nebenwirkungen bei der medikamentdsen Behandlung. Daher werden in
diesem Ubersichtsartikel Subtypen und Komorbidititen von ADHS, fiir den klinischen Gebrauch geeignete Diagnostikinstrumente sowie
gezielte Behandlungsansitze, insbesondere Elterntrainings und Medikation, genauer betrachtet.
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ADHD at preschool age: Subgroups, diagnostic, and specific treatments approaches

Abstract. Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) at preschool age has similar as well as dissimilar symptoms and comorbidities
as ADHS at school age. There are special challenges regarding clinical diagnosis and treatment because of age related diagnostic criteria,
problems in the differentiation of age appropriate and abnormal behaviour, and increased side effects of pharmaceutical treatment. This
paper reviews subtypes and comorbidities of ADHD, assessment methods appropriate for clinical use, and targeted treatment approaches,
especially parent trainings and psychotropic medication.
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ADHS ist auch im Vorschulalter eine der haufigsten kin-
der- und jugendpsychiatrischen Diagnosen in klinischen
und représentativen Stichproben (Gadow et al., 2001;
Bufferd et al., 2012). Besondere Herausforderungen bei
der Diagnostik und Behandlung im Vorschulalter ergeben
sich aus den auf das Schulalter ausgerichteten Diagnose-
kriterien (Dilling, 2008; American Psychiatric Associa-
tion, 2000), aus Schwierigkeiten bei der Abgrenzung von
altersaddquatem und abweichendem Verhalten (Smidts &
Oosterlaan, 2007), aus Schwierigkeiten bei der Diagnostik
von Aufmerksamkeitsproblemen (Mahone & Schneider,
2012) und aus einem erhohten Nebenwirkungsprofil bei
der Behandlung mit Stimulanzien (Wigal et al., 2006). Die
Diagnosekriterien von ICD-10 und DSM-IV-TR (Dilling,
2008; American Psychiatric Association, 2000) schreiben
aktuell ein Auftreten zumindest eines Teils der Symptome
vor dem 7. Lebensjahr vor. Es wird jedoch nicht genauer
definiert, welche Symptome dabei vorhanden sein sollen
oder besonders typisch fiir das Vorschulalter sind (Smidts
& Oosterlaan, 2007). Im direkten Vergleich in einer kli-
nischen Stichprobe von Vorschul- und Schulkindern mit
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einer ADHS zeigten sich aber dhnliche Raten hinsichtlich
Komorbiditit (am haufigsten Stérungen des Sozialver-
haltens, gefolgt von affektiven Stérungen) sowie funk-
tioneller Beeintrichtigung in sozialer, familidrer und ge-
nereller Hinsicht (Wilens et al., 2002). Auflerdem zeigen
einige Studien einen negativen Einfluss vor allem von
vermehrter Unaufmerksamkeit, aber auch Hyperaktivitit
und Impulsivitdt im Vorschulalter auf die spétere schuli-
sche Entwicklung und dabei besonders auf Lesefertig-
keiten (vgl. Greenfield Spira & Fischel, 2005; DuPaul et
al., 2001).

Fiir diese Ubersicht wurde eine systematische Litera-
tursuche in den Datenbanken Web of Knowledge, Psyc-
Info und Pubmed mit den folgenden Suchbegriffen
durchgefiihrt: ,,ADHD®, ,,ADHS* kombiniert mit ,,Vor-
schulalter, ,,preschool®, ,kindergarten children®, ,,sub-
type*, ,,diagnostic”, ,therapy®, ,,comorbidity®, ,,preval-
ence”, ,treatment”. Die Auswahl der Literatur erfolgte
aufgrund der Einschétzung der klinischen Relevanz durch
die Autorinnen.
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Subgruppen von ADHS im
Vorschulalter

Da sich Unterschiede zwischen Subtypen von ADHS, die
u.a. durch unterschiedliche komorbide Erkrankungen
gekennzeichnet sind, auf die Behandlung und Prognose
auszuwirken scheinen (Ghuman et al., 2007; Chronis-
Tuscano, 2010), ist es besonders fiir die praktische klini-
sche Arbeit wichtig zu wissen, welche Subtypen von
ADHS und welche komorbiden Stérungen im Vorschul-
alter besonders héufig auftreten und bei der Diagnostik
und Behandlung beriicksichtigt werden miissen. Eine
Einteilung in Subgruppen ist bei ADHS unter anderem
anhand der im DSM-IV-TR vorgegebenen Subtypen
vorwiegend unaufmerksam (ADHS-U), vorwiegend hy-
peraktiv-impulsiv (ADHS-HI) und kombiniert (ADHS-K)
mdglich. In einer Studie (Lahey et al., 2005) blieben diese
Subtypen im Entwicklungsverlauf vom Vor- zum Grund-
schulalter hdufig nicht stabil, sondern es zeichnete sich
eine Verschiebung der Diagnose vor allem von ADHS-HI
zu ADHS-K ab. Trotzdem scheinen diese Gruppen eine
differentielle Aussagekraft zu haben, da es Hinweise auf
unterschiedliche Komorbiditdten im Verlauf gibt (vgl.
Kapitel ,,Subgruppen in Abhéngigkeit von Komorbidité-
ten®; Chronis-Tuscano, 2010; zur Validitit der Subtypen
im Schulalter vgl. Desman & Petermann, 2005).

Subtypen nach DSM-IV TR

Anders als im spéteren Kindes- und Jugendalter stellen
vor allem hyperaktiv-impulsive Symptome bei Vorschul-
kindern ein haufiges Phanomen dar (Short et al., 2007). In
einer deutschen Studie (Kuschel et al., 2006) erfiillten im
Elternurteil im FBB-HKS (Dépfner & Lehmkuhl, 1998)
lediglich 1,9 % der 2 '/>- bis 6-Jahrigen die Kriterien fiir
die Diagnose ADHS-U nach DSM-1V (5,3 % ADHS-HI;
2,7 % ADHS-K). Diese Verteilung der Subtypen wird
bestitigt durch die Ergebnisse norwegischer und ameri-
kanischer Studien, auch wenn sich die Gesamtpréavalenz-
raten hinsichtlich ADHS zwischen den einzelnen Studien
unterschieden (2,3 %; Wichstrom et al., 2012; 12,8 %:
Lavigne et al., 2009; 6,1 %; Gadow et al., 2001).

Trotz der relativen Seltenheit des unaufmerksamen
Subtyps ergaben faktorenanalytische Studien mit repré-
sentativen Stichproben (4—5 Jahre; Sterba et al., 2007,
Strickland et al., 2011) ein dreifaktorielles Modell (,,hy-
peraktiv-impulsiv®, ,unaufmerksam* und ,,oppositionell*)
fiir externalisierendes Problemverhalten. Daher scheint
eine Unterteilung in die DSM-IV-TR Subtypen auch im
Vorschulalter sinnvoll. Jedoch scheint vor allem ADHS-
HI, vermutlich auch aufgrund der verdnderten Anforde-
rungen der Umwelt, beim Eintritt ins Schulalter weniger
stabil und wird dann vermutlich hdufiger als ADHS-K
klassifiziert. AuBerdem erscheint es notwendig, zukiinftig

zu untersuchen, welche Symptome besonders gut zwi-
schen Kindern mit und ohne ADHS trennen, da hyper-
aktiv-impulsive Symptome unter Vorschulkindern gene-
rell hdufig auftreten.

Subgruppen in Abhangigkeit von
Komorbiditaten

Ein weiterer Schwerpunkt der Forschung lag in den letzten
Jahren auf der Einteilung in Subgruppen anhand von
Komorbiditdten, da Studien auf einen deutlichen Einfluss
komorbider Stérungen auf die Wirksamkeit einer Be-
handlung mit Stimulantien (Ghuman et al., 2007) hin-
weisen, wobei Kinder mit mehr komorbiden Stérungen
schlechter profitieren (vgl. Kapitel ,,Gezielte Therapie-
ansétze*). Zudem erhéhen komorbide Stérungen im Vor-
schulalter das Risiko, spéter an einer Depression zu er-
kranken (Chronis-Tuscano, 2010). Daneben scheint der
Subtyp nach DSM-IV-TR einen Einfluss im Entwick-
lungsverlauf auf komorbide Erkrankungen zu haben, da
Kinder, die im Alter von 4 bis 6 Jahren eine ADHS-HI
aufweisen, in der Adoleszenz haufiger Suizidversuche
unternehmen, wihrend das Vorliegen einer ADHS-U das
Risiko fiir eine spitere Depression erhoht (Chronis-
Tuscano, 2010). ADHS-K steigert das Risiko sowohl fiir
suizidales Verhalten als auch fiir Depression.

Hinsichtlich der Art komorbider Stdrungen bei Vor-
schulkindern mit ADHS ergeben sich {iberwiegend dhn-
liche Ergebnisse verglichen mit Schulkindern (vgl. Witt-
hoft et al., 2010). Viele Studien zeigen eine hohe Ko-
morbiditdt zwischen ADHS und SSV bereits im Vor-
schulalter (35,2 % bis 54,4 %; Posner et al., 2007,
Wichstrem et al., 2012; Lavigne et al., 2009). Die Kom-
bination von ADHS und SSV geht mit einer héheren
Persistenz, einem signifikant héheren Schweregrad, einer
haufigeren Komorbiditdt mit internalisierenden psychia-
trischen Stérungen und mehr Konflikten mit Gleichaltri-
gen einher, verglichen mit den einzeln auftretenden Sto-
rungsbildern (Tandon et al., 2011; Gadow & Nolan,
2002). In einer klinischen Stichprobe waren mehr Jungen,
Kinder von getrennten Eltern und Miittern mit niedrigem
soziobkonomischem Status sowie Kinder mit ADHS-K
und einer stirkeren Symptomausprigung von einer ko-
morbiden SSV betroffen (Kadesjo et al., 2003). Hin-
sichtlich komorbider externalisierender Stérungen unter-
scheiden sich also Kinder mit ADHS im Vorschulalter von
anderen Altersgruppen nicht wesentlich.

Bei internalisierenden Komorbidititen ergibt sich ein
weniger einheitliches Bild. Studien bei Vorschulkindern
mit ADHS zeigten teils keine, teils vermehrte depressive
(ca. 0—22 %) und é&ngstliche (5,5—-33 %) Symptome
verglichen mit gleichaltrigen gesunden Kindern (Posner et
al., 2007; Wichstrem et al., 2012; Lavigne et al., 2009).
Dabei wurden einzelne Symptome ebenso wie klinisch
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relevante Storungen erfasst. Ein hoherer Schweregrad der
ADHS-Symptomatik war verbunden mit mehr dngstlich/
depressiven Symptomen, und Kinder mit einer ADHS
plus Angstsymptomen zeigten mehr unaufmerksame
Symptome und einen hdheren Schweregrad der ADHS-
Symptomatik als Kinder mit ADHS ohne Angstsymptome
(Overgaard et al., 2012). Diese Ergebnisse weisen insge-
samt auf eine Subgruppe von Kindern mit einer ADHS
hin, die zusitzlich dngstlich-depressive Symptome zeigen
und bei denen die Unaufmerksamkeit in der Symptomtrias
dominiert.

Neben diesen externalisierenden und internalisieren-
den Storungen zeigt ein groBerer Teil der Kinder mit
ADHS auch Sprachstérungen (22,4 %; Posner et al.,
2007), etwas schlechtere Vorlduferfahigkeiten hinsicht-
lich Lesen (r = -.10 bis -.18; Willcutt et al., 2006; r = -.26
bis -.39; Lonigan et al., 1999), motorische Entwick-
lungsdefizite (22 %; Yochman et al., 2006) und andere,
seltener auftretende komorbide autistische Symptome
(Ronald et al., 2010) oder Zwangsstérungen (Coskun et
al., 2012). Diese letzteren komorbiden Stérungen eignen
sich jedoch wegen ihrer relativen Seltenheit weniger zur
Unterteilung der Patientengruppe der ADHS-Kinder als
die oben genannten externalisierenden und internalisie-
renden Verhaltensauffilligkeiten.

Diagnostik

Ebenso wie im Grundschulalter variieren die Pravalenz-
raten im Vorschulalter abhédngig von dem verwendeten
Diagnose-Instrument zwischen 1,5 % (SDQ plus klini-
sche Diagnose; Huss et al., 2008) und 12,8 % (Child
Symptom Inventory; Lavigne et al., 2009). Einen weiteren
Einflussfaktor stellt der Beurteiler dar. So beschreiben
Eltern meist mehr ADHS- Symptome als dies die Erzieher
der Kinder tun (Meysamie et al., 2011; Breuer & Dopfner,
2006). Hinsichtlich der ADHS-Diagnostik bei Vorschul-
kindern ergeben sich besondere Herausforderungen durch
andere Anforderungen im Alltag an die Konzentrations-
fahigkeit und die Selbstregulationsféhigkeit von Vor-
schulkindern, so dass sich weniger strukturierte Situatio-
nen ergeben, in denen diese Symptomatik zum Tragen
kommt. AuBerdem ist die Abgrenzung von entwick-
lungstypischem und pathologischem Verhalten besonders
schwierig: Die Ergebnisse einer reprisentativen nieder-
landischen Stichprobe (N = 652; 3—6 Jahre) zeigen, dass
ein grofer Teil der fiir ADHS spezifizierten Symptome ent-
wicklungstypische Verhaltensweisen darstellen (Smidts &
Oosterlaan, 2007). Fiinf von 10 hyperaktiv-impulsiven und
2 von 13 unaufmerksamen Symptomen waren bei mehr als
40 % der Kinder vorhanden. 2 von 23 Symptomen traten
bei weniger als 10 % der Kinder auf. Dies deutet darauf
hin, dass es sich bei einem Grofteil der Symptome im
Vorschulalter um normale, entwicklungsangemessene
Verhaltensweisen handelt. Es stellt sich daher die Frage,

inwiefern sich diese Symptome eignen, um eine ADHS zu
diagnostizieren, da eine Abgrenzung zu psychopatholo-
gischem Verhalten schwierig erscheint. Allerdings wur-
den in dieser Studie keine MaBle zur Beeintridchtigung
durch die beschriebenen Symptome oder das Vorhan-
densein der fiir eine Diagnosestellung notwendigen
Symptomanzahl erhoben.

Generell stehen fiir die Diagnostik von ADHS im
Vorschulalter dhnliche Instrumente zur Verfiigung wie im
Grundschulalter. Im deutschsprachigen Raum liegen ein
storungsspezifischer und mehrere stérungsiibergreifende
Fragebogen vor, die im Folgenden vorgestellt werden. Im
englischsprachigen Raum sind weitere Fragebogen und
klinische Interviews flir das Vorschulalter vorhanden.
Dartiber hinaus liegen objektive Tests zur Messung von
Aufmerksamkeitsfunktionen vor. Auf derartige Verfahren
soll hier nicht genauer eingegangen werden, da sich zu
diesem Thema relativ aktuelle Ubersichtsarbeiten finden
(vgl. Renner & Irblich, 2009; Mahone & Schneider,
2012), und es diesen Tests an Validitit und der Eignung
zur klinischen Einzelfalldiagnostik mangelt (Mahone &
Schneider, 2012).

Beim FBB-ADHS-V (Fremdbeurteilungsbogen fiir
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstrungen  im
Vorschulalter; Breuer & Dépfner, 2008) handelt es sich
um den einzigen stérungsspezifischen, altersangepassten
Fragebogen in einer Eltern-/Erzieherform mit 4-fach ge-
stuften Items. Darin werden die Kernsymptome von
ADHS (19 Fragen) erhoben. In einer faktorenanalytischen
Untersuchung (N = 708; 2;9—7;3 Jahre; Breuer & Do-
pfner, 2008) mit einer gemischten reprdsentativen und
einer klinischen Stichprobe ergab sich, vergleichbar mit
anderen Altersgruppen, ein Modell mit den zwei Faktoren
Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt/Impulsivitdt. Die
internen Konsistenzen (a = .88-.94) und die Trenn-
schérfekoeffizienten der altersangepassten Items lagen im
befriedigenden bis guten Bereich. Korrelationen der
Symptomskalen zwischen Eltern- und Erzieherurteil (» =
.35-.58) waren signifikant, jedoch niedrig. Auch zeigten
sich nur geringe, wenn auch signifikante Zusammenhénge
mit einer Globaleinschétzung der Kinderdrzte (r = .22-
A41). Auffillig eingeschitzte Kinder zeigten im Grup-
penmittel signifikant hdhere Werte im Eltern- (d =
1,4—1,5) und Erzieherurteil (¢ = 0,7-1,2) im FBB-
ADHS-V als unauffillige Kinder. Damit ergeben sich
Hinweise auf eine mittelméBige Reliabilitdt dieses In-
struments. Vor allem die Validitit und die Eignung zur
Einzelfalldiagnostik des Verfahrens wurden bisher jedoch
nicht tiberpriift.

Der SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire;
Goodman, 1997; Klasen et al., 2003) ist ein international
angewandtes Screening-Instrument, das u.a. Hyperakti-
vitdt bei Kindern und Jugendlichen (4—16 Jahre) erfasst.
Er umfasst 25 Items mit einer 3-stufigen Antwortskala,
wobei je 5 Items eine Skala bilden. Die 5-Faktorenstruktur
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des Fragebogens konnte in einer Untersuchung an deut-
schen Kindern bestitigt werden (N=654, 3-5 Jahre;
Koglin et al., 2007). Auch die internen Konsistenzen
waren zufriedenstellend bis gut (o = .73-.86). Da nach
den britischen Grenzwerten insgesamt 28,7 % der unter-
suchten deutschen Kinder im auffilligen Bereich lagen,
untersuchten die Autoren in ihrer Studie die Privalenzrate
abhingig von unterschiedlichen Grenzwerten. Letztlich
legten sie den Grenzwert so fest, dass 11,3 % der Kinder
als auffillig bewertet wurden (Koglin et al., 2007). Dieses
Vorgehen kann kritisch gesehen werden, da die Festle-
gung eines Cut-Off-Wertes mittels ROC-Kurven-Analyse
und einem geeigneten Auflenkriterium erfolgen sollte. Ein
Vergleich mit dem VBV 3—6 (N = 282; 3—5 Jahre) ergab
signifikante Korrelationen zwischen den entsprechenden
Skalen (Hyperaktivitdt: » = .86; Petermann et al., 2010).
Die Validitdt wurde dartiber hinaus durch kanonische
Korrelationen sowie eine Diskriminanzanalyse belegt.

Der VBV 3-6 (Déopfner et al., 1993) liegt normiert
(3—6 Jahre) in einer Eltern- und einer Erzieherversion vor
und erfasst u.a. ,,Aufmerksamkeitsschwiche/Hyperakti-
vitdt versus Spielausdauer™ (12 Fragen). Er hat verschie-
dene Einschriankungen, wie eine veraltete (1993), recht
kleine Normierungsstichprobe (N = 392), eine mélige
Reliabilitdt (Eltern: 7, = .51-.62; Erzieher: r, = .72-.80)
und eine geringe bis mafige prognostische Validitét
(Sensitivitat = 50,0; Spezifitit = 86,0; Odds Ratio = 6,1;
Troster et al., 2011). Korrelationen zwischen Eltern- und
Erzieherurteil lagen im niedrigen bis mittleren Bereich (»
= .13-.54; Dépfner et al., 1993; Koch et al., 2011). Er
erscheint daher fiir die Einzelfalldiagnostik wenig geeig-
net.

Die CBCL 1'2-5 (Achenbach & Rescorla, 2000) ist ein
international verwendetes Screening-Instrument, das mit
Hilfe von 100 Fragen u.a. Aufmerksamkeitsprobleme
erfasst. Zusitzlich wird eine DSM-IV orientierte Skala
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitdtsstorungen erhoben, die
sich von der Skala Aufmerksamkeitsprobleme in drei
Fragen unterscheidet. Jedoch bestehen beide Skalen nur
aus fiinf bzw. sechs Items. Es liegen keine deutschen
Normen vor, was eine deutliche Einschrinkung beim
Gebrauch in der klinischen Praxis darstellt. In der ameri-
kanischen Originalstichprobe wurden méfige Reliabili-
titen (.68 bzw. .78) fiir die beiden Aufmerksamkeitsskalen
gefunden. Es wird in zwei Studien liber eine geringe
Sensitivitét (23,1 % bzw. 40 %) der CBCL 1'2-5 bei re-
lativ hoher Spezifitit (85 % bzw. 88 %) berichtet (Kuschel
et al., 2006; Hutzelmeyer-Nickels & Noterdaeme, 2007).
Man kann also bei einem unauffalligen Ergebnis nicht
davon ausgehen, dass ein Kind sicher unauffallig ist. Bei
einem auffélligen Wert ist die Wahrscheinlichkeit jedoch
hoch, dass es sich tatsdchlich um ein auffilliges Kind
handelt.

Insgesamt gesehen erscheint es daher sinnvoll, den
SDQ als Screening-Instrument einzusetzen und bei be-

griindetem Verdacht zusétzlich den FBB-ADHS-V zu
verwenden, da dies die fiir den deutschsprachigen Raum
reliabelsten und validesten Fragebdgen zu sein scheinen.
Der VBV 3-6 und die CBCL 1'»-5 sind hingegen auf-
grund der oben berichteten Einschrinkungen fiir die
Einzelfalldiagnostik wenig geeignet.

Gezielte Therapieansatze

Bereits Vorschulkinder mit einer ADHS nehmen wesent-
lich mehr therapeutische Angebote (Ergotherapie etc.) in
Anspruch und erhalten hdufiger besondere Forderung im
Kindergarten als Gleichaltrige ohne ADHS (Marks et al.,
2009). Dies ist vermutlich auch auf komorbide sprachliche
und motorische Entwicklungsdefizite zurtickzufiihren
(Yochman et al., 2006). Es mag jedoch auch an der dia-
gnostischen Unsicherheit von ADHS in diesem Alter oder
einem Mangel gezielter Behandlungsangebote fiir Vor-
schulkinder mit einer ADHS liegen. Daher soll hier auf
gezielte Therapieansitze eingegangen werden.

Fiir die Behandlung von ADHS stehen grundsitzlich
Selbstinstruktionstrainings, Konzentrationstrainings in
Gruppen, Neurofeedback, Elterntrainings, Erzieher-/
Lehrertrainings sowie die medikamentdse Behandlung
mit Methylphenidat (MPH), Amphetaminderivaten oder
Atomoxetin zur Verfiigung. Aufgrund der altersbedingt
geringen Selbststeuerungsfahigkeiten, einem erhShten
Nebenwirkungsprofil bei der Behandlung mit Stimulan-
zien (Wigal et al., 2006) sowie des besonders starken
Einflusses der Erziehung stellen Eltern- und Erzieher-
trainings im Vorschulalter einen Hauptbestandteil der
Behandlung von ADHS dar. Eltern von Vorschulkindern
mit ADHS fiihlen sich weniger kompetent, erleben mehr
Stress und negative Eltern-Kind-Interaktionen, haben
weniger adaptive Bewiltigungsstrategien und, vor allem
Miitter, mehr depressive Symptome (Cunningham &
Boyle, 2002; DuPaul et al., 2001). Studien zeigen, dass ein
positiver Erzichungsstil einen giinstigen Einfluss auf das
Funktionsniveau von Vorschulkindern mit einer ADHS
hat (Healey et al., 2010; 2011). Daher erscheint eine
Starkung der elterlichen Erziehungskompetenzen sinn-
voll. Aktuell liegen randomisierte, kontrollierte Studien
(RCTs) vor allem zu Trainingsprogrammen aus dem
englischsprachigen Raum vor. Es ergeben sich tiberwie-
gend positive Effekte der untersuchten Trainings. Viele
dieser Trainingsprogramme zielen jedoch vor allem auf
eine Reduktion des hdufig komorbid auftretenden oppo-
sitionellen und aggressiven Verhaltens. Im Folgenden
wird zunéchst auf ein im deutschsprachigen Raum ver-
breitetes Trainingsprogramm eingegangen. AnschlieBend
wird ein englischsprachiges Trainingsprogramm vorge-
stellt, das als einziges speziell auf die Reduktion der
ADHS-Kernsymptomatik ausgerichtet ist. AbschlieBend
werden weitere englischsprachige Programme kurz er-
wihnt. Das Praventionsprogramm fiir Expansives Pro-


http://www.hogrefe.de/

ADHS im Vorschulalter 197

blemverhalten (PEP; Plick et al., 2006) stellt ein
deutschsprachiges Vorgehen dar.

Ein auch im deutschsprachigen Raum eingesetztes
Elterntraining stellt das ,, Triple P Positive Parenting Pro-
gram” (Sanders, 1999) dar. Dabei handelt es sich um ein
umfangreiches 5-stufiges Interventionsprogramm, das
von allgemeinen Informationen zu Erziehungsverhalten
bis zu einem intensiven Elterntraining reicht (vgl. Sanders
et al., 2000). In einer RCT wurden 3-Jahrige (N = 87) mit
storendem Verhalten und unaufmerksamen bzw. hyper-
aktiven Schwierigkeiten untersucht (Bor et al., 2002).
Dabei zeigte sich kein Riickgang von ADHS-Symptomen,
jedoch des oppositionellen Verhaltens (d = 1,08—1,19)
sowie eine Steigerung der selbstberichteten elterlichen
Erziehungskompetenzen (d = 0,68—1,48) in den Inter-
ventionsgruppen. Bei einer Folgeuntersuchung nach
einem Jahr blieben die erreichten Verbesserungen in den
Interventionsgruppen erhalten. Damit ergeben sich deut-
liche Hinweise darauf, dass das Triple P Programm nicht
zur Reduktion von unaufmerksamem oder hyperaktivem
Verhalten geeignet ist, jedoch komorbide oppositionelle
Verhaltensweisen reduziert.

Das einzige speziell fiir Vorschulkinder mit einer
ADHS entwickelte Elterntrainingsprogramm stellt das nur
im englischsprachigen Raum zugéngliche ,,New Forest
Parenting Package® (NFPP; Sonuga-Barke et al., 2006)
dar, das in einstiindigen, wochentlichen Hausbesuchen
iiber einen Zeitraum von acht Wochen angewendet wird.
Die Wirksambkeit des Elterntrainings wurde in einer RCT
(N = 78) mit einer Kontrollgruppe ohne Behandlung und
einer Elternberatungsgruppe bei 3-jéhrigen Kindern, die
in einem klinischen Interview die Kriterien fiir eine ADHS
erfiillten, untersucht. Das NFPP war dabei der Elternbe-
ratung und der Kontrollgruppe deutlich tiberlegen (d =
0,69-0,87) und nur die NFPP-Gruppe zeigte eine klinisch
relevante Verbesserung der ADHS-Symptomatik. In einer
weiteren RCT (N = 41) konnte ebenfalls eine Reduktion
der ADHS-Symptome belegt werden (d = 0,55-2,49;
Thompson et al., 2009). Damit ergeben sich fiir das NFPP
aus zwei Studien Belege fiir eine gute bis sehr gute
Wirksamkeit bei der Reduktion der ADHS-Kernsympto-
matik.

Abgesehen davon stehen noch die Parent Child In-
teraction Therapy (PCIT; Eyberg & Calzada, 1998) und
das Incredible Years-Programm (Webster-Stratton &
Hancock, 1998) zur Verfiigung. Die PCIT ist ein verhal-
tenstherapeutischer Ansatz, der auf die Eltern-Kind-Be-
ziehung fokussiert. In einem zweistufigen Vorgehen fin-
den mit Eltern und Kind ein Spiel- und ein Erziehungs-
training statt. Eine RCT zeigte deutliche Effekte (g =
1,39—1,85) auf hyperaktives Verhalten (Matos et al.,
2009). Allerdings erfordert das Programm einen hohen
zeitlichen Aufwand durch den notwendigen Lehrgang fiir
die Therapeuten und das intensive Einzeltraining. Das
»lncredible Years-Programm® enthilt als multimodales

Programm mehrere Bausteine, u.a. Elterntrainings fiir
verschiedene Zielgruppen, ein soziales Kompetenztrai-
ning und schulvorbereitende Interventionen im Kinder-
garten. Es liegen jedoch nur geringe Hinweise fiir eine
Verbesserung von unaufmerksamem und hyperaktivem
Verhalten durch das Incredible Years Program vor (Jones
et al., 2007; Webster-Stratton et al., 2011) und es ist le-
diglich im englischsprachigen Raum zugénglich.

Hinsichtlich der Behandlung der ADHS-Kernsymp-
tomatik zeigen damit bei den eltern-/familienzentrierten
Interventionen das NFPP und die PCIT die beste Wirk-
samkeit, wohingegen Triple P geeigneter zur Reduktion
von komorbidem oppositionellem und aggressivem Ver-
halten erscheint, wofiir es urspriinglich entwickelt wurde.
Der Einfluss der Trainings auf internalisierende Sympto-
me wurde leider nicht untersucht.

Als einzige medikamentdse Therapie ist die Behand-
lung mit unretardiertem MPH im Vorschulalter im Rah-
men von RCTs untersucht. Die gréfite und am besten
durchgefiihrte Studie ist die PATS-Studie (Greenhill et al.,
2006; Ghuman et al., 2007; Wigal et al., 2006). In die
Studie wurden Kinder mit ADHS, die nicht von Eltern-
training profitierten, eingeschlossen und mit unretardier-
tem MPH bis zu dreimal tdglich behandelt. Es erfolgte
zundchst eine individuelle Auftitrierungsphase, danach
eine RCT mit der jeweils individuellen Zieldosis in der
Behandlungsgruppe und Placebo-Behandlung in der
Kontrollgruppe. Die optimale mittlere Gesamttagesdosis
lag bei 14,2 mg (+/— 8,1 mg) pro Kg Korpergewicht. In
der Auftitrierungsphase zeigte sich ein deutlich positiver
Effekt im Eltern- und Erzieherurteil, aber in der an-
schlieBenden RCT ergab sich nur ein kleiner positiver
Effekt im Erzieherurteil. Im klinischen Urteil (verblindete
Rater) zeigte sich hingegen ein groBer Effekt auf die
ADHS-Symptomatik. Kinder mit einer oder keiner ko-
morbiden Stérung profitierten am besten, wéhrend Kinder
mit > 3 komorbiden Stérungen am wenigsten profitierten.
Die Rate an unerwiinschten Wirkungen war hoher als bei
Grundschulkindern, insbesondere zeigte sich eine Wachs-
tumsretardierung.

Schlussfolgerungen
fur die klinische Praxis

Bei ADHS im Vorschulalter scheinen hyperaktiv-impul-
sive Symptome vorzuherrschen. ADHS-U scheint selte-
ner vorzuliegen oder weniger aufzufallen, was vermutlich
auf altersbedingt unterschiedliche Anforderungen zu-
rliickzufiihren ist. Hinsichtlich der Abgrenzung von al-
tersaddquatem und pathologischem Verhalten liegen bis-
her kaum Studienergebnisse vor, was die diagnostische
Sicherheit verringert. Es scheinen aber dhnliche komor-
bide Subgruppen, oppositionell-aggressiv versus dngst-
lich-depressiv, wie im Schulalter aufzutreten, was darauf
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hinweist, dass diese Subgruppen bei der Diagnostik, Be-
handlung und Prognose ebenso differenziert werden
sollten. Daher ist es wichtig, storungsiibergreifende Dia-
gnose-Instrumente ebenso einzusetzen wie stérungsspe-
zifische, um komorbide Stérungen nicht zu tibersehen und
sie entsprechend in die Behandlung mit einbeziehen zu
konnen. Bei der Behandlung sollten in erster Linie El-
terntrainingsprogramme eingesetzt werden, da diese gut
bis sehr gut geeignet sind, ADHS-Kernsymptome (NFPP
und PCIT), vor allem aber komorbides oppositionell-ag-
gressives Verhalten (Triple P) zu reduzieren. Eine medi-
kamentose Behandlung mit MPH sollte an zweiter Stelle
stehen, da sie im Vorschulalter ein ungiinstiges Neben-
wirkungsprofil aufweist. Bei Resistenz gegeniiber ver-
haltenstherapeutischen Methoden und entsprechender
Notwendigkeit sollte sie aber eingesetzt werden.
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