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Der Ubergang aus dem Kindergarten in
die Grundschule stellt eine bedeutende
Entwicklungsaufgabe dar. Um die Chan-
cengleichheit zu erhéhen, wird bei Schul-
anfangern in den meisten Bundesldndern
vor Schulbeginn eine schularztliche Ein-
gangsuntersuchung (SEU, [25]) durchge-
fahrt. Ziel der SEU ist die Feststellung des
aktuellen Entwicklungsstands, um im Fall
von Defiziten den Einschulungsprozess
durch individuelle Férdermafinahmen zu
begleiten. Innerhalb der SEU finden Ver-
haltens- und emotionale Auffilligkeiten
in den vergangenen Jahren vermehrt Be-
achtung [11]. Griinde sind bekannte Zu-
sammenhdnge mit schulischen Schwie-
rigkeiten [13], die ausgeprigte Haufig-
keit von Problemverhalten im Vorschul-
alter und ihre Stabilitét iber die Einschu-
lung hinweg [14]. Die vermehrte Bertick-
sichtigung von Verhaltensproblemen in
der SEU wird bislang jedoch kaum wis-
senschaftlich begleitet. Es fehlen empi-
rische Arbeiten, die den Nutzen der auf
Linderebene eingesetzten Verfahren im
Kontext der SEU iiberpriifen. Auch ist
bislang unklar, ob die SEU beziiglich der
Fritherkennung von Verhaltensproble-
men ihrem Anspruch geniigt, durch die
aus der Fritherkennung resultierenden
Foérdermafinahmen die Chancengleich-
heit zu Schulbeginn zu erhdhen [4]. Der
Mangel an empirischer Begleitung ver-
wundert nicht, da die Forschung durch
die uneinheitliche Konzipierung der SEU
zwischen und innerhalb der Bundeslan-
der erheblich erschwert wird [4].
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Zentrum fiir Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universitat Bremen

Verhaltens- und
emotionale Auffalligkeiten
bei Schulanfangern

Pilotstudie im Fall-Kontroll-Design

Pilotstudie
Ziel

Die vorliegende Arbeit soll als praxisna-
he Pilotstudie erste Ergebnisse zur Frith-
erkennung von Verhaltensproblemen in
der SEU liefern, nachfolgende Untersu-
chungen anregen und Forschungspers-
pektiven aufzeigen. Es werden Schulan-
fanger tiber die 1. Klasse hinweg in ihren
Verhaltensprofilen betrachtet, die infolge
der SEU in Bremen wiéhrend der 1. Klas-
se an Mafinahmen zur Verhaltensforde-
rung teilgenommen haben. Als Vergleich
werden Schulanfinger mit bekannter
Verhaltensproblematik, die wahrend des
1. Schuljahrs an keiner Fordermafinah-
me teilnahmen sowie eine Kontrollgrup-
pe ohne Verhaltensproblematik herange-
zogen. Aufgrund der bekannten Zusam-
menhénge mit Entwicklungsdefiziten [15,
18] werden neben der Verhaltensebene
auch kognitive und motorische Entwick-
lungsprofile berichtet. Konkret wird tiber-
priift, wie sich die Fallgruppe mit Verhal-
tensforderung iiber den Zeitraum der
1. Klasse hinweg in Relation zu den ande-
ren Gruppen in ihren Profilen verandert.
Fiir die Kontrollgruppe und die nichtge-
forderte Fallgruppe wird hingegen ein sta-
biles Verhaltens- und Entwicklungsprofil
erwartet.

Stichprobe

Kinder mit Problemverhalten (mit und
ohne Forderung) aus dem Symptom-
bereich der Verhaltens- und emotiona-
len Storungen (F9 nach ICD-10') und
Kinder ohne Verhaltensprobleme wur-
den zu 2 Zeitpunkten (jeweils in den letz-
ten 2 Monaten vor Schulbeginn und vor
Abschluss der 1. Klasse) betrachtet. Zwi-
schen den Erhebungen lagen etwa 13 Mo-
nate [Mittelwert (M) =13,20 Monate; SD
+1,99 Monate]. Alle Eltern wurden tiber
die freiwillige, unverbindliche Teilnahme
informiert, den vertraulichen Umgang
mit den Daten aufgeklart und gaben ihr
Einverstandnis fiir die wissenschaftliche
Verwendung der Daten.

Rekrutierung

Die Fallgruppen wurden der psycholo-
gischen Nachuntersuchung der SEU in
der Psychotherapeutischen Kinderam-
bulanz der Universitit Bremen entnom-
men. In der SEU der Stadt Bremen wird
der Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ; [10]) in Kombination mit
dem érztlichen Urteil zur Fritherkennung
von Verhaltensproblemen verwendet. Bei
auffilligem Befund wird eine vertiefende
psychologische Diagnostik empfohlen.
Fiir die vorliegende Untersuchung erfolg-
te eine erneute Rekrutierung nach einem

T Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Ausgabe.
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Tab. 1

Verteilung der ICD-10-F9-Diagnosen von klinischer und subklinischer Relevanz innerhalb der beiden Gruppen

Ohne Forderung (n=25) Mit Forderung (n=25)
Diagnose Subklinisch Gesamt Diagnose Subklinisch Gesamt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Einfache Aktivitdts-und ~ F90.0 3 75,0 7 333 10 40,0 6 60,0 7 46,7 13 52,0
Aufmerksamkeits-
stérung
Hyperkinetische Stérung  F90.1 - - 3 14,3 3 12,0 1 10,0 4 26,7 5 20,0
des Sozialverhaltens
Storung des Sozial- Fo91.3 1 25,0 2 9,5 3 12,0 1 10,0 3 20,0 4 16,0
verhaltens mit oppo-
sitionell-aufsassigem
Verhalten
Emotionale Stérungen F93.0 - - 2 9,5 3 12,0 1 10,0 3 20,0 4 16,0
des Kindesalters
Stérung mit sozialer F93.2 - - 4 19,0 4 16,0 1 10,0 - - 1 4,0
Angstlichkeit des
Kindesalters
Generalisierte Angst- F93.8 - - 1 4.8 1 4,0 1 10,0 - - - -
stérung
Sonstige Verhaltens-und  F98.8 - - 2 9,5 2 8,0 - - - - - -
emotionale Storung der
Kindheit
ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Ausgabe.

Jahr. Zusétzlich wurde eine Kontrollgrup-
pe tiber Zeitungsannoncen und die Aus-
lage von Informationsmaterial rekrutiert.

Diagnostik

Die Diagnosevergabe der psychologi-
schen Untersuchung erfolgte gemaf3 den
Richtlinien der ICD-10 [26] und gestal-
tete sich multimodal. Der diagnostische
Prozess beinhaltete neben der Anamne-
se, Verhaltensbeobachtungen und Verhal-
tensbeurteilungen auch die Erfassung des
kognitiven Funktionsniveaus, der koordi-
nativ-motorischen und der sozial-emotio-
nalen Fertigkeiten.

Verhaltensforderung

minderung und eine psychopharmakolo-
gische Behandlung. Globales Einschluss-
kriterium war die Vollstindigkeit der
Untersuchungen. Einschlusskriterium fiir
die Fallgruppen war das Vorliegen einer
Verdachts- oder gesicherten F9-Diagno-
se gemifd ICD-10, festgestellt in der psy-
chologischen Untersuchung zu Messzeit-
punkt 1. In die Kontrollgruppe wurden
Kinder aufgenommen, die ein unauffil-
liges SDQ-Ergebnis (Elternurteil) zeigten
und bei denen keine F9-Diagnose vorlag.

Stichprobengrofe und,,matching”

Gemaf der psychologischen Untersu-
chung (Erhebung 1) erfiillten 128 Kinder
die Kriterien fiir eine Aufnahme in die

ben. Von den 64 erneut rekrutierten Kin-
dern nahmen 27 an einer Verhaltensfor-
derung teil, davon wurden 2 wegen einer
medikament6sen Begleitbehandlung aus-
geschlossen. In der Fallgruppe mit Be-
handlung verblieben 25 Datensétze. Die-
sen wurde mit identischem Umfang eine
Fallgruppe ohne Behandlung sowie eine
Kontrollgruppe gegeniibergestellt. Die
Drop-out-Rate der Kontrollgruppe betrug
27,2%. Die Gruppen wurden mithilfe des
»frequency matching® beziiglich der Ein-
flussfaktoren Alter, Geschlecht und Bil-
dungshintergrund angepasst, da sich die-
se Variablen in der Forschung als konfun-
dierend erwiesen haben [7, 9, 24].

Zur 2. Erhebung wurden die Eltern ge- Fallgruppen. Davon konnten 64 (50,0%) Instrumente
fragt, ob und in welcher Form wahrend  fiir 2. Erhebung rekrutiert werden; des-
der 1. Klasse eine Verhaltensforderung  halb konnte der urspriinglich geplan- ~ Verhalten

tiber mindestens zwei Drittel des Zeit-
raums stattgefunden habe. Unter dem
Begriff Verhaltensforderung werden all
jene Forderungen zusammengefasst, die
zur Verringerung der aus Messzeitpunkt 1
bekannten Verhaltensproblematik aufge-
sucht wurden.

Einschluss-/Ausschlusskriterien
Globale Ausschlusskriterien waren das
Vorliegen einer allgemeinen Intelligenz-
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te Stichprobenumfang nicht eingehal-
ten werden. Zwar reicht ein ,,Umfang® ab
22 Kindern/Gruppe aus, um fiir die Inter-
aktion und den Haupteffekt Zeit mit aus-
reichender Wahrscheinlichkeit einen
mittleren Effekt zu finden, fiir den Haupt-
effekt Gruppe wiirden jedoch 63 Teilneh-
mer/Gruppe benétigt. Als haufigster
Grund fiir die Nichtteilnahme zu Mess-
zeitpunkt 2 wurde der zeitliche Aufwand
der multimodalen Diagnostik angege-

Kindliches Problemverhalten wurde mit
dem Screeningverfahren Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ, [10])
im Elternurteil erfasst. Der SDQ besteht
aus 25 Fragen, die sich gleichmafig auf
5 Unterskalen verteilen, aus denen ein
Gesamtproblemwert gebildet wird. In den
Hauptanalysen wird der Gesamtproblem-
wert des SDQ verwendet. Fiir die Stich-
probenbeschreibung wurde anhand der
fiir das Elternurteil existierenden Grenz-
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Zusammenfassung - Abstract

werte des Verfahrens eine Unterteilung
des Gesamtproblemwerts und der Unter-
skalen in auffillig, grenzwertig und unauf-
fallig vorgenommen. Das Verhaltensscree-
ning wurde durch die Beurteilung der
héufigsten Verhaltensprobleme des Vor-
schulalters im Diagnostik-System fiir psy-
chische Storungen nach ICD-10 und DSM-
IV fiir Kinder und Jugendliche (DISYPS-
I, [6]) durch die Eltern ergdnzt. Ver-
wendet wurden die Gesamtproblemwer-
te der Syndromskalen fiir Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivititssyndrom
in der Vorschul- [Fremdbeurteilungsbo-
gen(FBB)-ADHS-V] und Schulversion
(FBB-ADHS), Storungen des Sozialver-
haltens (FBB-SSV) und Angststorungen
(FBB-ANZ). Alters- und Geschlechts-
normierungen zur Bestimmung von Sta-
nine-Werten liegen fiir beide Erhebungs-
zeitpunkte vor; ab einem Wert von 8 oder
9 ist von einem auffilligen Ergebnis aus-
zugehen.

Entwicklung

Zur Bestimmung des kognitiven Funk-
tionsniveaus in 1. Erhebung kam die fiir
das Vorschulalter konzipierte Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligen-
ce (WPPSI-III, [21]) zum Einsatz. In der
2. Erhebung wurde aufgrund des angestie-
genen Alters die Wechsler Intelligence Sca-
le for Children (WISC-1V; [23]) verwen-
det. In die Analysen wurde der jeweilige
Gesamtintelligenzquotient eingeschlos-
sen, der fiir die beiden Verfahren eine gute
Vergleichbarkeit aufweist [5]. Zur Abbil-
dung der koordinativen Fihigkeiten wer-
den die geschlechts- und altersnormierten
Standardwerte des Gesamtergebnisses der
Movement Assessment Battery for Children
(M-ABC-2, [20]) eingesetzt.

Statistik

Statistische Analysen erfolgten mit
G*Power und IBM SPSS 20.0. Plausibili-
tatskontrollen ergaben weniger als 3,0%
fehlende Werte mit zufilliger Verteilung;
deshalb konnten fehlende Werte mithil-
fe des ,,Expectation-maximization®-Algo-
rithmus [19] erganzt werden. Gruppenver-
gleiche kategorialer Daten erfolgten durch
Kontingenzanalysen. Die Fragestellung
erforderte eine Untersuchung der Inter-
aktion ZeitsGruppe. Bei Intervallskalen-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Da Verhaltensauffalligkeiten
den schulischen Werdegang erheblich beein-
trachtigen konnen, finden sie in der schul-
arztlichen Eingangsuntersuchung (SEU) im-
mer haufiger Beachtung. Dennoch mangelt
es aktuell an empirischen Belegen fiir diese
Art der Friiherkennung im Rahmen der SEU.
Ziel der Arbeit. Es stellt sich die Frage, ob
die augenblicklich durchgefiihrte Form der
Fritherkennung dem Anspruch der SEU ge-
niigt, die Chancengleichheit fiir Schulanfan-
ger durch Friihforderung schon zu Beginn
der Schullaufbahn zu erh6hen. Die vorliegen-
de Studie soll als Pilotprojekt fiir weitere For-
schung dienen.

Material und Methode. Die Studie ver-
gleicht erstmalig Verhaltens- und Entwick-
lungsprofile von in der SEU identifizierten
Kindern mit einer Verhaltensauffalligkeit (mit
und ohne FérdermaBnahme) mit dem Verlauf
einer verhaltensunauffalligen Kontrollgruppe
liber das 1. Schuljahr hinweg.

DOI10.1007/500112-014-3183-9

Verhaltens- und emotionale Auffélligkeiten bei
Schulanfangern. Pilotstudie im Fall-Kontroll-Design

Ergebnisse. Kinder mit einer Verhaltens-
auffalligkeit, die im Verlauf der 1. Klasse an
einer Fordermalinahme teilnehmen, zeigen
ein ebenso stabiles Verhaltens- und Entwick-
lungsprofil wie Kinder mit einer Verhaltens-
auffalligkeit ohne Forderung oder Kinder oh-
ne Verhaltensprobleme.

Schlussfolgerung. Der aktuelle Stand der
SEU zur Friiherkennung von Verhaltenspro-
blemen sollte empirisch tiberprift und Um-
strukturierungen wissenschaftlich begleitet
werden. Die vorliegenden Ergebnisse schei-
nen eine Vorverlegung der SEU in den vor-
schulischen Bereich zu unterstiitzen.

Schliisselworter
Gesundheitsuntersuchung -
Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitdtssyndrom - Stérung des
Sozialverhaltens - Kognition - Koordination

Abstract

Background. As behavioral problems are
known to affect children’s school perfor-
mance they are therefore being increasingly
included in German health examinations for
school entry. Despite this change in the ex-
amination process there is still a lack of em-
pirical monitoring of this form of early recog-
nition within the framework of the health ex-
aminations for school entry.

Aim. The question is raised whether the
standard of the health examinations for
school entry as the current form of early rec-
ognition is sufficient to increase the equal op-
portunities for school beginners by early en-
couragement at the beginning of the school
career.

Material and methods. In this study for the
first time behavioral and development pro-
files of children with behavioral problems
(with and without encouragement mea-
sures) identified by the health examinations

Behavioral and emotional disorders in school
beginners. Pilot study with case-control design

for school entry were compared with children
without behavioral problems during and af-
ter the first year of school.

Results. Behavior, cognition and motor de-
velopment were tested before school en-

try and after the first year of primary school
and the results revealed no differences in the
development over the first year of prima-

ry school.

Conclusion. The current state of the health
examinations for school entry for early recog-
nition of behavioral problems should be em-
pirically checked and restructuring should be
justified scientifically. The results of this study
seem to suggest the necessity to conduct be-
havioral screening at an earlier age.

Keywords

Health examination - Attention deficit
hyperactivity disorder - Conduct disorder -
Cognition - Coordination

niveau wurden 2-faktorielle Varianzana-
lysen mit Messwiederholung (gemisch-
tes Design) durchgefiihrt. Berichtet wer-
den Teststarke (1-P) sowie das Effektstér-
kemaf$ r (>0,10 kleine, >0,30 mittlere und
>0,50 grofle Effekte). Zur Betrachtung

von Interaktionseffekten auf ordinalem
Skalenniveau kamen Rangvarianzanaly-
sen mit vorausgehender Datenanpassung
zum Einsatz [1]. Aufgrund der daraus re-
sultierenden Mehrfachtestung wurde das
zugrunde gelegte a-Fehlerniveau (a=0,05)



Tab.2 Ergebnisse des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) und des Diagnostik-Systems fiir psychische Stérungen nach ICD-10 und

DSM-IV fiir Kinder und Jugendliche (DISYPS-II) zu Messzeitpunkt 1

Mit Forderung Ohne Forderung Kontrollgruppe

Unauffallig Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig Auffallig

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
SDQ Gesamtproblemwert 16 64,0 9 36,0 17 68 8 32,0 24 96 1 4,0
Emotionale Probleme 18 72,0 7 28,0 23 92,0 2 8,0 23 92,0 2 8,0
Verhaltensauffalligkeiten 15 60,0 10 40,0 17 68,0 8 320 25 1000 - -
Hyperaktivitat 19 76,0 6 24,0 20 80,0 5 20,0 25 1000 - -
Probleme mit Gleichaltrigen 21 84,0 4 16,0 22 88,0 3 12,0 23 92,0 2 8,0
Prosoziales Verhalten 17 68,0 8 32,0 22 88,0 3 12,0 23 92,0 2 8,0
FBB-ADHS-V, Gesamtskala 13 52,0 12 48,0 20 80,0 5 20,0 23 92,0 2 8,0
Aufmerksamkeit 13 52,0 12 48,0 16 64,0 9 36,0 23 92,0 2 8,0
Hyperaktivitat-Impulsivitdt 18 72,0 7 28,0 21 84,0 4 16,0 24 96,0 1 4,0
FBB-SSV Gesamtskala 13 52,0 12 48,0 16 64,0 9 36,0 21 84,0 4 16,0
Oppositionell-aggressiv 15 60,0 10 40,0 18 72,0 7 28,0 21 84,0 4 16,0
Dissozial-aggressiv 16 64,0 9 36,0 14 56,0 1 44,0 24 96,0 1 4,0
FBB-ANZ Gesamtskala 17 68,0 8 32,0 20 80,0 5 20,0 23 92,0 2 8,0
Trennungsangst 19 76,0 6 24,0 21 84,0 4 16,0 24 96,0 1 4,0
Generalisierte Angst 14 56,0 1 44,0 23 92,0 2 8,0 23 92,0 2 8,0
Soziale Phobie 15 60,0 10 40,0 16 64,0 9 36,0 21 84,0 4 16,0
Spezifische Phobie 18 68,0 8 32,0 15 60,0 10 40,0 25 1000 - -

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatssyndrom, ANZ Angststérungen, FBB Fremdbeurteilungsbogen, SSV Stérungen des Sozialverhaltens.
Fur die Unterteilung in auffdllig und unaufféllig im SDQ wurden die Bereiche grenzwertig und unauffdllig als unaufféllig zusammengefasst.

Tab.3 Aufgesuchte FérdermalBnahmen in der Fallgruppe mit Férderung

Mit Férderung (n=25)

Anzahl (n) Anteil (%)

Verhaltenstherapie (VT) 4 16,0
Ergotherapie (Ergo) 5 20,0
Sonstige Forderung 6 24,0
Schulische Kleingruppenfdrderung 3 12,0
Psychomotorik 3 12,0
Kombination 10 40,0
VT und Ergo 3 12,0
Ergo und schulische Kleingruppe 4 16,0
Ergo und Psychomotorik 1 4,0

VT, Ergo und Psychomotorik 1 4,0

VT, Ergo und schulische Kleingruppe 1 4,0

nach Bonferroni und Holm adjustiert. Be-
richtet werden Teststarke (1-B) und die
Effektstiarke w (>0,10 kleine, >0,30 mitt-
lere, >0,50 grof3e Effektstarke).

Ergebnisse

Vorausgehende Analysen

Die Gruppen sind beziiglich des Ge-
schlechts [38,8% weiblich; x*(2) =0,000;
p=1,000), des Alters (M =74,88 Mona-
te; x%(2) =0,873; p=0,646] und des Bil-
dungshintergrunds [M =10,29 Jahre; x*(4)
=0,812; p=0,937] vergleichbar. Die in den

Fallgruppen zu Schulbeginn vorliegenden
Verhaltens- und emotionalen Storungsbil-
der konnen @ Tab. 1 entnommen werden.
Die beiden Fallgruppen unterscheiden sich
nicht in der Haufigkeitsverteilung externa-
lisierender und internalisierender Diagno-
sen [x(1) =2,468; p=0,116], allerdings zeigt
sich im Vergleich der Verteilungen von
Verdachts- und gesicherten Diagnosen
ein marginaler Unterschied im Schwere-
grad [x3(1) =3,571; p=0,059]. Die Ergebnis-
se der Verhaltensbeurteilung sind zur bes-
seren Einschétzung der Verhaltensproble-
matiken in @ Tab. 2 aufgefiihrt.

Beziiglich der erfassten Verhaltensfor-
derungen suchten 15 Kinder (60,0%) im
Verlauf der 1. Schulklasse regelméf3ig eine
einzelne Form von Férderung auf; zehn
Kinder (40,0%) nahmen eine Kombination
aus mehreren Mafinahmen in Anspruch.
Eine Aufstellung der aufgesuchten Forder-
maf3nahmen findet sich in @ Tab. 3.

Hauptanalysen

Der erwartete Interaktionseffekt
ZeiteGruppe konnte in keiner der unter-
suchten Verhaltens- oder Entwicklungs-
dimensionen festgestellt werden. Die 3 be-
trachteten Gruppen zeigten weder im Ver-
haltensscreening, in der Symptombeurtei-
lung, ihrem kognitiven Funktionsniveau
noch in der motorischen Entwicklung eine
Wechselwirkung tiber die Zeit. Dies deu-
tet darauf hin, dass die 3 Gruppen iiber
die beiden Messzeitpunkte stabil in ihrer
Position verblieben. Die deskriptiven und
statistischen Kennwerte der Hauptana-
lysen konnen @ Tab.4 entnommen wer-
den. Weiterhin zeigte sich ein signifikanter
Haupteffekt Zeit mit schlechteren Ergeb-
niswerten im FBB-ADHS und M-ABC-2
zu der 2. Erhebung. Der Haupteffekt Grup-
pe wurde aufgrund des zu geringen Stich-
probenumfangs nicht berticksichtigt.
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Tab.4 Deskriptive und statistische Kennwerte der Hauptanalysen

Zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung (gemischtes Design)
Mit Forde- Ohne For- Kontrolle Statistische Kennwerte
rung derung
P M (£SD) M (£SD) M (£SD) [F df a p (1-B) r
Kognitives 1 88,40 96,20 99,04 Zeit-Gruppe 2,487 2,72 0,050 0,090 0,484 0,18
Funktionsniveau 2 (£12,75) (£13,00) (£12,72) Zeit 3268 1,72 0,050 0,075 0,430 0,21
87,32 98,36 102,32 Gruppe 8840 272 0,050 0,000 0,966 033
(£12,52) (£10,46) (£12,01)
Motorischer Ent- 1 7,48 (£245) 8,48(+£285) 9,40(+3,15) Zeit-Gruppe 0,172 2,72 0,050 0,842 0,076 0,05
wicklungsstand 2 6,52 (+2,82) 7,64(+2,81) 8,88(%£3,05) Zeit 5974 172 0,050 0,017 0,674 0,28
Gruppe 4535 2,72 0050 0,014 0,756 0,24
SDQ 1 15,36 14,40 7,44 (£5,96) ZeitsGruppe 0,737 2,72 0,050 0,482 0,170 0,10
2 (£5,05) (£3,59) 6,96 (£5,03)  Zeit 0046 1,72 0050 0,831 0,055 0,03
16,56 14,08 Gruppe 23,899 272 0,050 0,000 1,000 0,50
(+6,86) (£5,72)
Rangvarianzanalysen mit vorausgehender Datenanpassung
Mit Forde- Ohne For- Kontrolle Statistische Kennwerte
rung derung
P M (£SD) M (£SD) M (£SD) H df aAd- p (1-B) w
just
FBB-ADHS 1 6,60 (£2,00) 6,24 (+1,62) 3,88(£1,62) ZeitsGruppe 1,217 5 0,025 0,943 0,625 0,09
2 7,24(£1,39) 6,84(£1,07) 4,64(£218) Zeit 20,253 1 0,017 0,000 0,860 0,37
Gruppe 27,923 2 0,017 0,000 0,460 0,61
FBB-SSV 1 6,76 (£2,11) 6,52 (£1,76) 4,08 (£2,27) ZeitsGruppe 6,746 5 0,025 0,240 0,625 0,21
2 6,72 (£1,97) 6,24 (£1,54) 4,28(+237) Zeit 0627 1 0,050 0428 0,860 0,07
Gruppe 19,184 2 0,017 0,000 0,460 0,51
FBB-ANZ 1 7,04(£1,67) 6,40(£1,35) 4,80(+x2,00) Zeit-Gruppe 4,959 5 0,025 0,421 0,625 0,18
2 7,20 (£1,44) 6,00(£1,56) 4,72(£1,40) Zeit 0342 1 0,050 0559 0,860 0,05
Gruppe 28223 2 0,017 0,000 0,460 0,61
FBB-ANZ Ergebnis des DISYPS-Il-Fragebogens zu Symptomen einer Angststérung in Stanine-Werten, FBB-ADHS Gesamtergebnis des ADHS-V (ZP1) bzw. ADHS (ZP2)
DISYPS-II-Fragebogens zu Symptomen einer ADHS in Stanine-Werten, M Mittelwert, ZP Zeitpunkt, SD Standardabweichung, SDQ Gesamtproblemwert des Strengths and
Difficulties Questionnaire, FBB-SSV Gesamtergebnis des DISYPS-II-Fragebogens zu Symptomen einer Stérung des Sozialverhaltens in Stanine-Werten.

Diskussion

Schulanfinger mit einer im Rahmen der
SEU festgestellten Verhaltensproblema-
tik, die wihrend der 1. Klasse an einer Ver-
haltensférderung teilnahmen, wurden mit
Kindern verglichen, die kein auffilliges
Verhalten zeigten oder trotz Verhaltens-
auffilligkeit an keiner Forderung teilnah-
men. Die Fallgruppen setzen sich aus den
fir Schulanfénger typischen Problemberei-
chen und Férdermafinahmen zusammen.
Sie beinhalteten tiberwiegend externalisie-
rende Storungsbilder; dies entspricht den
Privalenzen aktueller Studien [12]. Unter
den Verhaltensférderungen wurde in
15 Féllen (55,6%) Ergotherapie als Verhal-
tenstraining angegeben; neun Kinder be-
suchten eine Verhaltenstherapie (33,3%)
und 13 eine sonstige Férderungen (48,1%).
Zehn Kinder kombinierten unterschiedli-
che Mafinahmen. Der geringe Anteil psy-
chotherapeutischer Mafinahmen kann auf
das zeitliche Setting zuriickgefithrt werden.
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Im vorschulischen Forderbereich werden
vermehrt Ergo-, Physiotherapie und sozial-
pédiatrische Interventionen durchgefiihrt,
wihrend der Anteil der psychotherapeu-
tischen Leistungen erst im Alter von 7 bis
10 Jahren zunimmt [17].

Es sollte iiberpriift werden, ob sich die
Fallgruppe mit Forderung in den betrach-
teten Verhaltens- und Entwicklungsebenen
verandert, wihrend bei den anderen Grup-
pen von einem stabilen Verlauf ausgegan-
gen wurde. Entgegen der Erwartung konn-
te keine Wechselwirkung festgestellt wer-
den. Zwischen den Gruppen fand tiber die
Messzeitpunkte hinweg weder eine Annah-
rung statt, noch entfernten sie sich vonei-
nander. Fiir die Kontrollgruppe und die
Fallgruppe ohne Forderung unterstiitzt
dieses Ergebnis Befunde zur hohen Sta-
bilitat von Verhaltensauffilligkeiten wih-
rend der Einschulung [17]. In Ubergangs-
situationen sind Verdnderungen im Ver-
halten ohne Fremdeinwirkung unwahr-
scheinlich, da in unbekannter Umgebung

eher von einer Aktivierung gewohnter Ver-
haltensweisen auszugehen ist [3]. Uberra-
schend war hingegen, dass auch die Fall-
gruppe mit Forderung keine Verdnde-
rungen zeigte. Die Ergebnisse deuten da-
rauf hin, dass wahrend der 1. Klasse auf-
gesuchte Fordermafinahmen die Stabilitét
des Verhaltens nicht beeinflussen. Griinde
hierfiir konnten die Wartezeiten bis zum
Beginn einer Férdermafinahme und die
Latenzzeiten der Mafinahmen sein. Es ist
folglich nicht auszuschlieflen, dass sich im
weiteren Verlauf positive Effekte der Forde-
rung zeigen. Dem Anspruch, die Chancen-
gleichheit schon friih zu realisieren, wird
die SEU beziiglich der Fritherkennung von
Verhaltensproblemen vermeintlich jedoch
nicht gerecht. Die vorliegenden Ergebnisse
scheinen demnach einen aktuellen Trend
fiir ein noch fritheres Ansetzen der SEU
zur Fritherkennung von Forderbedarf zu
unterstiitzen. Einige Bundeslander haben
die SEU bereits in das vorletzte Kindergar-
tenjahr verlegt, um noch im Vorschulalter



mit den benétigten Férdermafinahmen be-
ginnen zu kénnen [8, 16]. Auch in anderen
Bundeslandern wird iiber die Notwendig-
keit einer Umstrukturierung der SEU dis-
kutiert [2, 11].

Trotz der Stirken der vorliegenden
Arbeit mit ihrem ,,gematchten Fall-Kon-
troll-Design und der Betrachtung multi-
modaler Entwicklungsprofile sind bei der
Interpretation der Ergebnisse Limitatio-
nen zu beachten, die v. a. die Generalisier-
barkeit der Ergebnisse einschrinken. Da
kein Einfluss darauf ausgeiibt wurde, ob
und welche Forderung durchgefiihrt wur-
de, versteht sich die vorliegende Studie als
quasiexperimentelles Pilotprojekt. Als me-
thodischer Kritikpunkt erscheint, dass die
Aufgabenschwierigkeit im M-ABC-2 zwi-
schen den Erhebungszeitpunkten ange-
stiegen zu sein scheint, da hier alle Kin-
der einen signifikanten Abfall in den Stan-
dardwerten zeigen. Bei einem Wechsel zwi-
schen den Altersmodulen des M-ABC-2
scheint dieses Verfahren fiir die kontinu-
ierliche Verlaufsbetrachtung begrenzt ge-
eignet. Die hohe Drop-out-Rate fiihrte da-
zu, dass Gruppeneffekte mit dem Stichpro-
benumfang nicht iiberpriift werden konn-
ten. Der unterschiedliche Schweregrad, der
die Fallgruppen kennzeichnet, kann darauf
zurtickgefithrt werden, dass Eltern Forder-
angebote eher wahrnehmen, wenn ihre
Kinder stark ausgeprégte Problembereiche
aufzeigen.

Bei zukiinftigen Projekten wire es wiin-
schenswert, Kinder mit vergleichbar ausge-
pragten Verhaltensauffilligkeiten (begin-
nend mit der Fritherkennung in der SEU)
tiber die gesamte Grundschulzeit zu be-
trachten. Wiinschenswert wire hierbei die
individuelle Betrachtung einzelner Dia-
gnosen aus dem Bereich der Verhaltens-
und emotionalen Stérungen nach Friih-
erkennung in der SEU unter kontrollierten
Forderbedingungen und dem Einbezug
weiterer moglicher Einflussfaktoren, wie
beispielsweise dem elterlichen Erziehungs-
verhalten [22]. Zusammengefasst sprechen
die Ergebnisse fiir die hohe Stabilitét vor-
schulischer Verhaltens- und Entwicklungs-
probleme, selbst unter dem Einfluss verhal-
tensfordernder Mafinahmen. Diese Tatsa-
che unterstiitzt das aktuelle Bestreben nach
einer Vorverlegung der SEU in den vor-
schulischen Bereich. In Zukunft gilt es fiir
die Forschung, bereits etablierte Standards

der SEU (aber auch ihre Umstrukturierun-
gen) wissenschaftlich zu begleiten und ihre
Wirksamkeit zu tiberpriifen.

Fazit fiir die Praxis

Der aktuelle Stand der SEU zur Friih-
erkennung von Verhaltensproblemen
sollte empirisch liberpriift und Umstruk-
turierungen sollten wissenschaftlich be-
gleitet werden. Landerspezifische Stu-
dien zur Friiherkennung von Verhaltens-
problemen in der SEU sind dringend er-
forderlich, um die bundesweit unter-
schiedlichen Modelle vergleichen zu kon-
nen. Die vorliegenden Ergebnisse schei-
nen eine Vorverlegung der SEU in den
vorschulischen Bereich zu unterstiitzen.

Korrespondenzadresse

Dipl.-Psych. F. Korsch

Zentrum fiir Klinische Psychologie und
Rehabilitation, Universitat Bremen
Grazer Str. 6, 28359 Bremen
fkorsch@uni-bremen.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F.Korsch und F. Petermann ge-
ben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Alle im vorliegenden Manuskript beschriebenen
Untersuchungen am Menschen wurden mit Zustim-
mung der zusténdigen Ethikkommission, im Einklang
mit nationalem Recht sowie gemaR der Deklaration
von Helsinki von 1975 (in der aktuellen, iberarbeite-
ten Fassung) durchgefiihrt. Von allen Teilnehmern liegt
eine Einverstandniserklarung vor.

Literatur

. Bortz J, Lienert GA, Boehnke K (2008) Verteilungs-
freie Methoden in der Biostatistik. Springer, Berlin

2. Burchard F, Wittmann G, Auer N (2010) Zweistufi-
ges Screening zur Friiherkennung psychischer St6-
rungen im Vorschulalter. Forum Kinder Jugendpsy-
chiatr Psychosom Psychother 3:64-85

3. Caspi A, Moffitt TE (1993) When do individual diffe-
rences matter? A paradoxical theory of personality
coherence. Psychol Inq 4:247-271

4. Daseking M, Oldenhage M, Petermann F (2008)
Der Ubergang vom Kindergarten in die Grund-
schule — eine Bestandsaufnahme. Psychol Erz Un-
terr 55:84-99

5. Daseking M, Petermann F, Waldmann HC (2010)
Intelligenzdiagnostik mit den Wechsler-Skalen bei
sechsjahrigen Kindern. Kinder Jugendpsychiatr
Psychother 38:111-121

6. Dopfner M, Gortz-Dorten A, Lehmkuhl G et al

(2008) Diagnostik-System fiir psychische Storun-

gen nach ICD-10 und DSM-IV fiir Kinder und Ju-

gendliche. Huber, Bern

~N

o

o

j—

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Faust G, Kratzmann J, Wehner F (2012) Schulein-
tritt als Risiko fiir Schulanfanger? Z Padagog Psy-
chol 26:197-212

Gesundheitsberichterstattung fur das Land Sach-
sen-Anhalt (2010) Befunde bei Einschulungs-
untersuchungen. http://www.sachsen-anhalt.de/
fileadmin/Elementbibliothek/Bibliothek_Politik_
und_Verwaltung/Bibliothek_LAV/Start_LAV/gbe/
gbe-net/indikatoren/stich83z99x6.html. Zugegrif-
fen: 17.Juli 2012

Gienger C, Petermann F, Petermann U (2008) Wie
stark hangen die HAWIK-IV-Befunde vom Bildungs-
stand der Eltern ab? Kindh Entwickl 17:90-98

. Goodman R (1997) The strengths and difficulties

questionnaire: a research note. J Child Psychol Psy-
chiatry 38:581-586

. Hasselhorn M, Schneider W (2011) Trends und De-

siderate der Friihprognose schulischer Kompeten-
zen: Eine Einfiihrung. In: Hasselhorn M, Schneider

W (Hrsg) Friihprognose schulischer Kompetenzen.
Hogrefe, Gottingen, S 1-12

. Holling H, Erhart M, Ravens-Sieberer U et al (2007)

Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern und Jugend-
lichen. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz 50:784-793

. JantzerV, Haffner J, Parzer P et al (2012) Der Zusam-

menhang von ADHS, Verhaltensproblemen und
Schulerfolg am Beispiel der Grundschulempfehlung.
Prax Kinderpsychol Kinderpsychiatr 61:662-676

. Korsch F, Petermann F (2012) Friiherkennung von

Verhaltensstorungen durch die schuldrztliche Ein-
gangsuntersuchung. Prax Kinderpsychol Kinder-
psychiatr 61:691-705

. Korsch F, Petermann U, Schmidt S et al (2013) Kogni-

tive, sprachliche, motorische und sozial-emotiona-
le Defizite bei verhaltensauffalligen Schulanfangern.
Prax Kinderpsychol Kinderpsychiatr 62:405-419

. Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

(2006) Neukonzeption Einschulungsuntersu-
chung. http://www.gesundheitsamt-bw.de/
SiteCollectionDocuments/40_Service_Publikatio-
nen/Neukonzeption_Einschulung.pdf. Zugegrif-
fen: 19. Mai 2014

. Lehmkuhl G, Késter |, Schubert 1 (2009) Ambulan-

te Versorgung kinder- und jugendpsychiatrischer
Stérungen — Daten einer versichertenbezogenen
epidemiologischen Studie. Prax Kinderpsychol
Kinderpsychiatr 58:170-185

. Mingebach T, Roller A, Dalir S et al (2013) Spezifi-

sche und gemeinsame neuropsychologische Ba-
sisdefizite bei ADHS- und ODD-Symptomen im
Vorschulalter. Kindh Entwickl 22:209-216

. Musil CM, Warner CB, Yobas PK et al (2002) A com-

parison of imputation techniques for handling
missing data. West J Nurs Res 24:815-829
Petermann F (Hrsg) (2011) Movement assessment
battery for children — 2. Pearson, Frankfurt
Petermann F (Hrsg) (2011) Wechsler Preschool and
Primary Scale of Intelligence — Il - Deutsche Ver-
sion Pearson Assessment, Frankfurt

Petermann U, Petermann F (2013) Risiken in Fami-
lien. Kindh Entwickl 22:1-4

Petermann F, Petermann U (2011) Wechsler Intel-
ligence Scale for Children - Fourth Edition (WISC-
1IV) — Deutsche Version. Pearson Assessment,
Frankfurt/Main

Phillips BM, Lonigan CJ (2010) Child and informant
influences on behavioral ratings of preschool chil-
dren. Psychol Sch 47:374-390

Reichenbach C, Liicking C (2007) Diagnostik im
Schuleingangsbereich. Borgmann, Basel

WHO (1993) The ICD-10 classification of mental
and behavioural disorders: diagnostic criteria for
research. World Health Organization, Genf

Monatsschrift Kinderheilkunde 8 - 2014 ‘ 731



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



