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1. Einleitung

Bezug nehmend auf die KiGGS-Studie, die von 2003 bis 2006 im Auftrag
der Robert Koch-Instituts durchgefiihrt wurde und in der eine reprisentati-
ve Datenerhebung zu dem Gesundheitszustand in Deutschland lebender
Kinder und Jugendlicher erbracht wurde, ergab sich ein Handlungsbedarf
fiir die praventive Arbeit bei psychischen Storungen. Danach sind bei der
Befragung nach psychischen Storungen etwa 5,3% der Kinder im Alter
von 3-6 Jahren bereits auffillig, 8% als grenzwertig eingestuft. Dies bedeu-
tet, dass rund 13% der Kinder im Alter von 3-6 Jahren als von einer psy-
chischen Storung bedroht gelten konnen. Psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter haben nicht nur fiir die Kinder und Jugendlichen selbst
schwerwiegende Konsequenzen, auch ist das soziale Umfeld (also Familie,
Freunde, Schule) meist stark davon belastet. Ein frithes priaventives Ein-
greifen soll die Gefahr nachteiliger Folgen psychischer Stérungen, auch fiir
das Jugendalter, mindern.

Vor allem bei einem Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtssyndrom,
kurz ADHS, handelt es sich um eine im frithen Kindesalter beginnende,
meist genetisch bedingte Funktionsstorung des Gehirns, deren Schwere-
grad durch psychosoziale und gesellschaftliche Faktoren besonders stark
beeinflusst wird (vgl. Barkley, 1998; Dopfner et al., 1998). Auch Storun-
gen des Sozialverhaltens manifestieren sich oft frithzeitig und wirken sich
negativ auf den weiteren Werdegang von Kindern aus (vgl. Moffit, 1993).
Eine frithzeitige Behandlung korperlicher, geistiger und seelischer Storun-
gen, unter die auch ein ADHS fillt, sollte die wirksamste Methode sein,
eine spitere Behinderung und/oder einer Beeintrachtigung der Lebensqua-
litét fiir das betroffene Kind moglichst gering zu halten oder gar abzuwen-
den. Fritherkennung erdffnet die Moglichkeit, eine Frithforderung in einer
Phase mit den groten Kompensationskompetenzen zu beginnen. Sekunda-
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re Fehlentwicklung, komorbide Storungen und eine Fixierung inaddquater
Verhaltensmuster konnen so vermieden werden. Eine frithzeitige Diagnos-
tik umgeht zudem eine ldngere Phase der Unsicherheit, die fiir Eltern sehr
belastend seien kann (von Suchodoletz, 2005).

Folgende Befunde lassen sich in dieser Richtung anfiihren: Viele Familien
machen mit ihren Kindern eine Odyssee der Diagnosesuche durch, bis ein
ADHS angemessen diagnostiziert werden kann (Regniet et al. 2007). Bei
Kindern mit psychosozialen familidren Belastungen und einem ADHS re-
duziert Frithintervention das spitere Auftreten von ADHS-Symptomen im
Schulalter (Rappaport et al. 1998). Nach Nelson et al. (2003) kann ein sta-
biler positiver Effekt auf die Bereiche der kognitiven Leistungsfahigkeit
sowie der sozialemotionalen Anpassung von Kindern durch Priventions-
maBnahmen bis zum Alter von 9 Jahren nachgewiesen werden. ADHS als
Risikofaktor fiir das Auftreten von schwerwiegenden psychiatrischen Sto-
rungsbildern im jungen Erwachsenenalter unterstreicht die Notwendigkeit
von Friithdiagnostik und Frithprivention (Biederman et al. 2007).

2. Stand der Friiherkennung von Entwicklungsstorungen

Die Kindervorsorgeuntersuchungen (U1l bis Ull, J1 & J2) sollen sicher-
stellen, dass Defekte und Erkrankungen von Neugeborenen, Kleinkindern
und Kindern, insbesondere solche, die eine normale korperliche und geisti-
ge Entwicklung des Kindes in besonderem Mafle gefihrden, moglichst
zeitnah durch einen Kinderarzt erkannt werden, um frith entsprechende
Hilfsangebote einleiten zu konnen.

Bereits 1971 wurden die Kindervorsorgeuntersuchungen im Kindesalter in
den Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen.
Die Frequentierung stieg von 50% der Eltern im Jahr 1972 auf 80% im
Jahr 1980 und auf 92% im Jahr 2005 (Suchodoletz, 2005). Die Friiherken-
nungsuntersuchungen nehmen mit iiber einem Drittel einen groflen Teil der
Arbeitszeit in den pédiatrischen Praxen ein. Bestand bis 1977 das Ziel der
Vorsorgeuntersuchungen noch darin, auffillige Entwicklungen zu erfassen,
ohne dass jedoch eine weitere diagnostische Differenzierung angestrebt
wurde, so sind seitdem deutlich differenziertere Befunderhebungen vorge-
sehen, die eine erste diagnostische Zuordnung ermoglichen. 1978 wurde
das Vorsorgeheft eingefiihrt, in dem die erhobenen Befunde und somit der
Entwicklungsverlauf dokumentiert werden (Allhoff et al. 1991).
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Zur Effektivitit der Vorsorgeuntersuchungen gibt es bislang nur wenige
vorliegende Befunde und somit wenig Hinweise dariiber, ob Friiherken-
nung von Entwicklungsstdrungen durch die bestehenden Vorsorgeuntersu-
chungen gelingt. Die vorliegenden Befunde deuten jedoch auf ein recht er-
niichterndes Bild der Effektivitit der bestehenden Versorgungsangebote
hin (Suchodoletz, 2005). So kam Voss 1982 in seiner Dissertation zu dem
Ergebnis, dass 7 bis 73% der Kinder mit Entwicklungsauffilligkeiten des
Nervensystems im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung nicht erfasst werden
und 2 — 3% der tatséchlich auffélligen Kinder falsch zugeordnet werden.
Nach Meunzel (2003) wurden bis zum Zeitpunkt der U6 Untersuchung
(10. — 12. Lebensmonat) 40% der Kinder mit einer infantilen Zerebralpare-
se und zur U7 Untersuchung (21. — 24. Lebensmonat) 77% der Kinder mit
einer geistigen Behinderung nicht als entwicklungsgestort erkannt. Nach
einer bayerischen Lingsschnittstudie zeigte sich, dass eine Intelligenzsto-
rung (IQ <70) bis zum Alter von 4,5 bis 5 Jahren lediglich bei jedem zwei-
ten Kind richtig diagnostiziert wurde (Riegel et al. 1995).

Diese Studien, wenn sie auch nicht ADHS Erkrankungen und Stoérungen
des Sozialverhaltens fokussieren, deuten doch darauf hin, dass ein gewisser
Teil auffilliger Kinder durch die bestehenden Kindervorsorgeuntersuchun-
gen nicht oder falsch diagnostiziert werden. Diese These wird von einem
Vergleich zwischen dem Ergebnis einer 1998 in Niedersachsen durchge-
filhrten nicht standardisierten Untersuchung und Befragung durch Arzte
zur Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten und Studien zur Gesamtpriva-
lenz psychischer Auffilligkeiten von Verhulst (1995), Petermann (2005)
und Richman et al. (1982) gestiitzt, zusammengefasst durch Spitczok von
Brisinski et al. (2006). Demnach werden 87,5% aller psychischen Storun-
gen bis zum Zeitpunkt des Schuleintritts durch die bestehenden Vorsorge-
untersuchungen nicht erkannt bzw. die Betroffenen nicht einer notwendi-
gen Behandlung zugefiihrt.

Dariiber hinaus werden durch die Kindervorsorgeuntersuchung, auch wenn
sie nach Suchodoletz (2005) mit mittlerweile 92% eine recht hohe Fre-
quentierung erreichen, doch nicht alle Elternteile mit diesem Angebot er-
reicht. Laut Robert-Koch-Institut (2004), zitiert nach Spitczok von Bri-
sinski et al. (2006), nimmt die Inanspruchnahme mit steigendem Alter der
Kinder von 93% bei U3 bis auf 79% bei U9 ab. Kinderreiche Familien,
Migrantenfamilien und Familien der unteren sozialen Schicht nehmen Vor-
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sorgeuntersuchungen noch deutlich seltener in Anspruch (Delekat & Kis,
2001; Robert Koch-Institut, 2005; Mersmann, 1998).

Ein nicht unerheblicher Teil der Kinder mit einer psychischen Storung
wird also durch die Kindervorsorgeuntersuchung nicht oder falsch erkannt.
Es bedarf daher ergénzender praventiv orientierter Angebote, die moglichst
flichendeckend die bestehenden Versorgungsangebote unterstiitzen um
psychische Storungen frithzeitig zu erfassen, zu diagnostizieren und den
Betroffenen und deren Umfeld adidquate Hilfsangebote zukommen zu las-
sen. Dies miisste erfolgen, noch bevor Entwicklungsphasen mit einer ho-
hen Kompensationskompetenz verstrichen sind und Stérungsbilder sowie
komorbide Stérungen sich all zu sehr fixiert haben.

3. Projekthintergrund

Um das bestehende priaventive Versorgungssystem fiir Vorschulkinder zu
verbessern und zu erweitern, hat die LWL-Klinik Marsberg KJP ein Mo-
dellprojekt mit dem Ziel ins Leben gerufen, flaichendeckend psychische
Storungen von Vorschulkindern zu erfassen, um ihnen im Anschluss eine
Ankniipfung an das bestehende Versorgungsnetzwerk zu ermoglichen. In
Kooperation mit den Gesundheitsdmtern des Versorgungsgebietes der Kli-
nik wurde ein zweistufiges Screeningverfahren entwickelt, dass diesen An-
spriichen geniigen sollte.

An die Schuleingangsuntersuchung angelehnt, erreichte das Projekt im
Jahr 2007/2008 den Ubergang von der Theorie- in die Praxisphase und be-
findet sich zurzeit im 3. Modelljahr. Seitdem nahmen iiber 12.000 Kinder
an dem Priventionsprojekt teil, wobei mehr als 1.000 Kinder als potentiell
problembelastet identifiziert wurden und die Mdoglichkeit erhielten, eine
eingehendere Untersuchung in einer der vier Ambulanzen der Klinik zu er-
halten.

4. Projektanbindung
Das Priaventionsprojekt will potentiell auffillige Kinder noch vor deren

Einschulung und den damit verbundenen steigenden Anforderungen der
neuen Sozialisationsinstanz Schule erkennen, noch bevor unerkannte und
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unbehandelte Storungsmuster den Schulalltag und die weitere psychosozia-
le Entwicklung gefdhrden.

Um einem moglichst groBen Anteil der Vorschulkinder dieses priaventive
Angebot zuginglich zu machen, musste ein Medium gefunden werden,
durch das moglichst alle Kinder eines Jahrganges erreicht werden. Ledig-
lich die Schuleingangsuntersuchung (SEU) kann eine derartig liickenlose
Erfassung gewihrleisten. Die SEU ist in den meisten Bundeslidndern eine
verpflichtende Untersuchung, die kurz vor der Einschulung, im Alter von 5
— 6 Jahren, stattfindet. Dadurch bietet sie die Moglichkeit, einen ganzen
Jahrgang von Kindern zu erreichen. Aus diesem Grund wurde, in Koopera-
tion mit den Gesundheitsdmtern des Versorgungsgebietes der LWL-Klinik
Marsberg KJP (Landkreis Paderborn, Landkreis Hoxter und Hochsauer-
landkreis), das Priaventionsprojekt an die SEU angebunden.

Die SEU wird in Nordrhein-Westfalen in allen Kreisen und kreisfreien
Stadten nach dem ,,Bielefelder Modell*“ durchgefiihrt. Die nach dem ,,Bie-
lefelder Modell*“ zu dokumentierenden Befunde beziehen sich auf Korper-
mafle, Befunde des Kopfes, Befunde der inneren Organe, Befunde des Ske-
lettes und der Haut, Befunde der Konstitution, der Harnorgane und andere,
Befunde des zentralen Nervensystems und des Verhaltens und Befunde
spezieller Behinderungen (vgl. LIGA — Landesinstitut fiir Gesundheit und
Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen, 2006). Sie zielt darauf ab, schul-
und lernrelevante Beeintrichtigungen zu erkennen und ggf. Fordermog-
lichkeiten aufzuzeigen (vgl. Gesundheitsamt der Stadt Dortmund). Die
SEU soll demnach primér kldren, ob die Kinder den anstehenden schuli-
schen Anforderungen gewachsen sein werden. Potentielle psychische Sto-
rungen liegen nicht im priméiren Fokus der Untersuchung. Fiir jede Unter-
suchung stehen lediglich 30 Minuten zur Verfiigung. Es stand deshalb nur
ein kleines Zeitfenster fiir ein erginzendes Screeningverfahren zur Verfii-
gung. Aus diesem Grund wurde die Erhebung zweistufig aufeinander auf-
bauend gestaltet. In der ersten Screeningstufe, die im Rahmen der SEU
statt findet, wird eine erste ,,grobere* Identifizierung potentiell risikobehaf-
teter Kinder geleistet. Die weitaus umfangreichere zweite Screeningstufe
findet in einer der vier Ambulanzen der LWL-Klinik Marsberg statt.

5. Methodik

1. Screeningstufe
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Die erste Screeningstufe umfasst zwei Instrumente, den SDQ (Strength and
Difficulties Questionnaire) und den VEWU-Bogen (Verhaltensbeobach-
tung wihrend der Untersuchung). Durch die Kombination dieser beiden In-
strumente findet sowohl die Perspektive der Eltern Beachtung, die ihr Kind
gut kennen jedoch subjektiv behaftet sind, als auch die objektive Untersu-
cherperspektive, aus der heraus das zu untersuchende Kind zeitlich jedoch
nur kurz wahrgenommen wird.

Der SDQ ist ein 25 Items umfassender Eltern- bzw. Lehrerfragebogen zur
Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten im Alter von 4 — 16 Jahren. Er
wurde 1997 von Goodman in GroBbritannien verdffentlicht und noch im
selben Jahr in die deutsche Sprache iibersetzt (SDQ-Deu) (vgl. Klasen et
al., 2003). Jeweils 5 Fragen beziehen sich auf eine der folgenden Storun-
gen: emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitit, Verhal-
tensprobleme mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten. Zu jeder Frage
gibt es 3 Antwortmoglichkeiten (nicht zutreffend, teilweise zutreffend und
eindeutig zutreffend) mit unterschiedlichen Scores (0 — 2). Der Summen-
score aller 5 Antworten aus einem Bereich wird addiert. Zudem gibt es drei
abschlieende Kontrollfragen zu allgemeinen Einschédtzungen der Eltern
tiber ihr Kind mit jeweils 4 Antwortmoglichkeiten. Jede dieser Kontroll-
fragen hat einen eigenstidndigen Cutoff. Wird ein Cutoff bei einem der 5
Bereiche oder bei einer der Kontrollfragen iiberschritten, liegt in dem ent-
sprechenden Bereich eine potentielle Auffilligkeit vor. Validierungsstu-
dien zeigten, dass der SDQ hochsignifikant mit der etablierten (und we-
sentlich lingeren) CBCL (Child Behavior Checklist) korreliert (vgl. Be-
cker, 2007). Den Eltern wird im Zuge der Schuleingangsuntersuchung der
SDQ-Elternfragebogen mit der Bitte ausgehindigt, diesen auszufiillen. Es
werden hierbei nur Ausziige der 25 Items des SDQ verwendet, so im ersten
Modelljahr 07/08 die 5 Items aus dem Bereich “Hyperaktivitit* sowie die
drei Kontrollfragen. Im zweiten Modelljahr wurden die 5 Items aus dem
Bereich “Verhaltensprobleme* hinzugenommen.

Der VEWU (Verhaltensbeobachtung wihrend der Untersuchung) ist ein
Fremdbeurteilungsbogen, der von dem untersuchenden Arzt am Ende der
SEU ausgetiillt wird. Er wurde von Dopfner aus dem amerikanischen iiber-
setzt und in Deutschland erstmals als VWU 1998 verdffentlicht (Dopfner
et al. 1998) und sollte zur Einschitzung des Verhaltens wihrend psycholo-
gischer Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen vor dem Hinter-
grund von Verhaltensauffilligkeiten verwendet werden (Dopfner et al.
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2000). Der VEWU Bogen ist eine Weiterentwicklung dieses Instruments.
Die 11 Items des VWU wurden von Wiist und Dopfner auf 10 reduziert
(Wiist, 2010). Diese Items bezogen sich auf das Instruktionsverstindnis,
Kooperation, Interesse an den Aufgaben, Unsicherheit/Angste, Frustrati-
onstoleranz, motorische Unruhe, Ablenkbarkeit und Konzentration, Impul-
sivitidt, Arbeitsgeschwindigkeit und Aufmerksamkeit suchendes Verhalten
des Kindes. Jede Frage konnte mit 5 vorformulierten Antworten beantwor-
tet werden. Jeder dieser Antworten wurde ein Score (1 — 5) zugeordnet. Je
hoher der Score, desto hoher die Wahrscheinlichkeit einer potentiellen
Auffilligkeit. Das Instrument VEWU wurde im Landkreis Olpe an 1573
Kindern erprobt. Aus der itembezogenen Hiufigkeitsverteilung wurden
vorldufige Cutoffs, zwischen 0,9 und 5,7%, erstellt. Es fand somit eine ei-
gene Normierung statt. Item bezogen wurden durch Cutoffs die auffalligs-
ten 0,9 - 5,7% der Probanden identifiziert und als Risikogruppe definiert.
Die Cutoffs haben sich auch in den ersten Modelljahren als praktikabel er-
wiesen. Im Laufe der beiden Modelljahre wurden von den ehemals 10 I-
tems nur noch die 6 fiir eine ADHS Aussagekriftigsten beibehalten (Inte-
resse an Aufgaben, Unsicherheit/ Angstlichkeit, Frustrationstoleranz, mo-
torische Unruhe, Ablenkbarkeit und Konzentration, Impulsivitit). Es wird
von einer potentiellen, durch weitere Diagnostik zu priifende Verhal-
tensauffilligkeit ausgegangen, wenn bei einer dieser Fragen der Cutoff ii-
berschritten wird.

Auf der Grundlage der beiden Bogen (SDQ und VEWU) entscheidet der
Arzt, ob die Eltern eine Empfehlung erhalten, ihr Kind in einer der Ambu-
lanzen vorzustellen oder nicht. Eine Empfehlung zur 2. Screeningstufe soll
immer dann ausgesprochen werden, wenn in einem Bereich des SDQ — o-
der VEWU — Bogens der Cutoff iiberschritten wird.

Die Eltern auffillig eingestufter Kinder haben nun selbst die Moglichkeit
zu entscheiden, ob sie das Angebot der zweiten Screeningstufe annehmen
oder nicht.

2. Screeningstufe

Die zweite Screeningstufe beinhaltet einen Anamnesebogen bzw. ein A-
namnesegespriach, einen computergestiitzten Continous Performance Test
(CPT) mit Bewegungsmessung (Aktometer), den CBCL 4 — 18 Elternfra-
gebogen, ein klinisches Interview (SNAP-IV) durch einen Facharzt fiir
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Kinder- und Jugendpsychiatrie und eine Beratung durch den genannten
Facharzt.

Die Anamnese ist in der Medizin (und somit auch fiir die Psychiatrie) ein
integraler Bestandteil (vgl. Hartmann, 1973; Biermann, 1962). Sie gilt als
eine der wichtigsten Methoden um eine psychische Problematik zu erfas-
sen. Rund 70% aller Diagnosen konnen schon aufgrund einer Anamnese
mit anschlieBender Exploration gestellt werden (vgl. Remschmidt, 1992).
Neben der biographischen Tatsachenerhebung vor dem Hintergrund einer
potentiellen psychischen Storung dient die Anamnese den Patienten, im
Fall des Praventionsprojektes den Eltern, dazu, sich der Vergangenheit im
Kontext des Screenings noch einmal bewusst zu werden. Dadurch dient sie
neben der Diagnostik ebenfalls als Wegbereiter der spiter eingesetzten In-
strumente wie etwa dem CBCL-Elternfragebogen und dem klinischen In-
terview SNAP-IV. Psychosoziale und gesellschaftliche Faktoren haben in
vielen Fillen einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Entwicklung von
psychischen Storungen (vgl. Barkley, 1998; Dopfner et al., 1998). Um die-
se Wirkfaktoren zur erfassen, die Storung zu verstehen und Interventions-
strategien zu entwickeln ist die Erhebung der (Kranken-)Geschichte die
erste Maflnahme einer Diagnostik.

Die Aktometertestung ist ein computergestiitztes Verfahren zur Ergiinzung
einer ADHS-Diagnostik, das sich noch in der Erprobungsphase befindet.
Entwickelt wurde dieses Verfahren von Prof. Dr. M. Huss (Mainz) in Zu-
sammenarbeit mit der Firma MediTech. In dem Abschlussbericht zum
ADHS-Messgerit von 2007 schreibt Huss auf der Grundlage evaluierter
und ausgewerteter Daten von n=1.591 Probanden, dass die Stirke der Ak-
tometertestung in ihren Screening-Eigenschaften liege. Die Aktometer-
testung solle jedoch nicht unabhingig von anderen Diagnostikinstrumenten
Verwendung finden, sondern lediglich im Kontext anderer Verfahren. Bei
der Aktometertestung wird mit Hilfe eines Doppler-Radars die motorische
Unruhe, Impulsivitit und Aufmerksamkeit eines Probanden gemessen. Die
Aktometertestung setzt sich aus zwei Untertests zusammen, dem Conti-
nous Performance Test (CPT) und dem Ruhescan. Begonnen wird {ibli-
cherweise mit dem CPT. Bei diesem Testverfahren nimmt der Proband ei-
ne sitzende Position etwa 2m vor dem Aktometergerit ein. Uber eine LED-
Matrix werden iiber 10 Minuten lang 6 unterschiedliche Symbole in unter-
schiedlichen Intervallabfolgen gezeigt. Die Aufgabe besteht darin, inner-
halb kurzer Zeit einen Taster immer dann zu driicken, wenn eine bestimm-
te Symbolkombination erscheint. Ziel dieser Testung ist die Erfassung der
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selektiven Aufmerksamkeit sowie der Daueraufmerksamkeit und der Im-
pulsivitit. Parallel dazu wird mit Hilfe des Doppler-Radars die motorische
Unruhe wihrend der Untersuchung gemessen. Nach einer zweiminiitigen
Pause folgt der Ruhescan iiber ebenfalls 10 Minuten. Bei diesem Test-
durchlauf wird der Proband angehalten, moglichst ruhig zu sitzen, ohne ei-
ne Aufgabe aktiv zu erfiillen. Das Doppler-Radar misst dabei die Bewe-
gungsintensitit. Um einen spiteren validen Vergleich zwischen den Er-
gebnissen der Aktometertestungen und den Ergebnissen der anderen
Screeninginstrumente zu erlauben, waren die Ergebnisse der Aktometer-
testung in den ersten beiden Modelljahren fiir die Fachérzte nicht zugéng-
lich. Dadurch hatte die Aktometertestung keinerlei Auswirkung auf das im
Anschluss stattfindende klinische Interview (SNAP-IV).

Mit Hilfe des Elternfragebogens CBCL 4-18 werden Verhaltensauffillig-
keiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 — 18 Jahren erfasst
(Achenbach et al., 1983). Der Fragebogen ist zweigeteilt und erfasst im
ersten Teil die Elternperspektive auf die Bereiche der Aktivititen, sozialen
Kompetenz und Schule in drei Kompetenzskalen. Der zweite Teil besteht
aus 120 Items, in denen potentielle Verhaltensauffilligkeiten in 8 verschie-
denen Bereichen erfasst werden (sozialer Riickzug, korperliche Beschwer-
den, dngstlich depressiv, soziale Probleme, schizoid/ zwanghaft, Aufmerk-
samkeitsprobleme, dissoziales Verhalten, aggressives Verhalten). Die I-
temformulierung ist moglichst einfach gehalten, der Fragebogen kann da-
her auch von Eltern mit niedrigem Bildungsniveau beantwortet werden
(Dopfner et al. 1994). Auf der Grundlage von Studien (Remschmidt &
Walter, 1990) zu dem 1. Teil der CBCL 4-18 ergab sich eine geringe Kon-
sistenz der Kompetenzskalen. Aus diesem Grund findet nur der 2. Teil der
CBCL 4-16 innerhalb des Priventionsprojektes Anwendung.

Bei dem SNAP (Swanson, Nolan and Pelham) handelt es sich um einen
Lehrer und Eltern Fragenkatalog zur Abklidrung einer ADHS nach den Kri-
terien des DSM-IV, das von Swanson et al. 1983 verdffentlicht wurde.
1983 in Anbindung an das damals giiltige DSM-III (SNAP III) wurde der
SNAP 1992 auf das DSM-IV aktualisiert und SNAP IV genannt (Swanson
1992). Im Rahmen der 2. Screeningstufe werden nur die Teile des SNAP
IV genutzt, die Aufschluss dariiber geben ob eine ADHS Erkrankung vor-
liegt oder nicht. Der differentialdiagnostische Teil findet keine Verwen-
dung. Es wird also nur auf die 18 ADHS-Items zuriickgegriffen, welche
jeweils mit nie/ selten (Score 0), gelegentlich (Score 1), hidufig (Score 2)
und sehr hiufig (Score 3) beantwortet werden konnen. Die Summe der
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Antwort-Scores wird addiert. Ergibt sich ein Wert von >=24 so wird, ori-
entiert an der DSM-IV Definition, von einer Stdrung ausgegangen. Der
Facharzt geht den Fragebogen im Rahmen seines klinischen Interviews mit
den Eltern durch.

Zum Ablauf der Untersuchung:

Zu Beginn der 2. Screeningstufe wird mit den Eltern zunéchst ein Anam-
nesegesprich durchgefiihrt, in dem die Entwicklung des Kindes von der
Schwangerschaft an eruiert wird. Darauf folgend werden die Kinder mit
dem Aktometer getestet. Wahrend das Kind die Aktometertestung durch-
lauft, werden die Eltern gebeten, die CBCL 4-18 auszufiillen. In einem an-
schlieenden Beratungsgesprich mit dem Facharzt der Ambulanz werden
die Informationen aus dem Anamnesegespriach und der Auswertung des
CBCLs zusammengefiihrt. Zudem fiihrt der Facharzt mit den Eltern ein
strukturiertes Interview (SNAP-IV) durch.

Erhirtet sich der Verdacht aus der ersten Screeningstufe, so werden den El-
tern Optionen erdffnet, wie sie ithrem Kind helfen kénnen, zum Beispiel
durch Aufklirung und psychoedukative Elternarbeit, Gruppentrainings,
Konzentrationstrainings, soziale Kompetenztrainings, die in vernetzten lo-
kalen Kompetenzteams angeboten werden, an denen Kinderirzte, Kinder-
und Jugendpsychiater, Beratungsstellen, Schulsozialarbeiter, niedergelas-
sene Fachtherapeuten (Ergotherapeuten, Heilpddagogen, Logopéden etc.)
sowie Lehrer mitwirken. In vielen Fillen bietet sich auch eine vertiefende
Diagnostik als erster weitergehender Schritt an.

6. Evaluation

Die Ergebnisse der 1. und 2. Screeningstufe aus den vergangenen zwei
Modelljahren wurden in Kooperation mit den beteiligten Gesundheitsim-
tern evaluiert.

In der ersten Screeningstufe besteht jedes der verwendeten Instrumente
(VEWU, SDQ und Riickmeldebogen) aus mehreren Durchschreibeseiten,
wobei auf dem jeweils letzten Bogen alle Felder, die eine Zuweisung des
Bogens zu einem bestimmten Probanden erlauben, unkenntlich gemacht
wurden. Diese anonymisierten Bogen werden von den Gesundheitsimtern
gesammelt und, mit Zustimmung der Eltern, im Anschluss der jeweiligen
Schuleingangsuntersuchungen an das Projektbiiro zur statistischen Aus-
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wertung versendet. Die restlichen Bogen gehen jeweils an die Eltern, das
Gesundheitsamt und, bei einem Befund innerhalb der 1. Screeningstufe, an
die Ambulanz, in welcher die 2. Screeningstufe durchgefiihrt wird.
Innerhalb der 2. Screeningstufe werden die Daten der 1. Screeningstufe all
jener Probanden gesammelt, deren Eltern der zweiten Screeningstufe und
der Weitergabe der Ergebnisse zugestimmt haben. Die bisher erhobenen
Daten werden festgehalten, ebenso wie die Ergebnisse der zweiten Scree-
ningstufe. Die Eltern der teilnehmenden Probanden konnen durch eine
Einverstindniserklarung ihre Bereitschaft zur spiteren Rekontaktierung
und zur anonymisierten wissenschaftlichen Auswertung geben.

7. Ergebnisse der beiden Modelljahre 2007/2008 und 2008/2009

Ergebnisiibersicht der ersten beiden Modelljahre:

Paderborn Hdéxter HSK Gesamt
07108 08109 07108 08109 | OTW08 | 08109 | 0708 | 08109
Teilnehmer S1 2844 2874 1487 1451 1144 2283 5475 6608
Auffillig $1 insgesamt 304 249] 185 177 37 222 526 648]
% 10,69% 8.66%) 1244%]  12.20% 3.23% 9.72% 9.61%  9.81%)
nur SDQ auffalli 144 182 92 =] KA 152 KA 402
% 47 37% 7309% 4973%| 38342% B3 .47% 62,04%
nur YEWL auffallig 23 50 g7 i) KA 24 KA 162
% 17 43% 20,08% 081%| 3277% 24 32% 25,00%
YEWL & SDQ auffallig 7 17 3] a1 KA 16 KA 84
% 1217 % 5,83%) 1946%) 2881% 721% 12.96%)
Bigen eingegangen in Ambulanz 46 45] a1 110 28 62 195 217
% 15,13% 18,07 %, 43.78%| 62,15%| T5.68%| 27,93%| 2947%| 33.49%
Vorstellung in Ambulanz 27 23 46 a7 16 30 89 110)
% 58,70% 51.11% 56,79%|  51.82%] 57.14%) 48,39%| 57.42%| 50,69%
davan nur 300 Auffallig KA 5 KA 1 A, 1 KA 17
% 21,74% 1.75% 36 57% 15,45%)
davon nur VEWO Auffallig KA 9 KA 39 A 10 KA 55
% 39.13% B8 42% 33.33% 52,73%
davon VEVU & SDQ auffallig KA g KA 9 KA 5 KA 20
% 26,09% 1579% 16 67 % 18,18%|
52 besucht OHME 51 Zuweisung [ 3 [ g [0 4 [ 15
% 13,04%) 14.04% 1333% 13,64%|
Mit Befund 26 21 M a3 1 23 78 97
% 96,30% 91,30% 89,13%| 92,98%] 68,75%) T76,67%| 87.64%|) 88.18%
SDQ Auffalliy & 52 Befund KA 5 KA 1 KA g KA 14
% 2351% 1589% 34 .78% 14,43%)
WEWL Anffallig & 52 Befund KA g KA 3B KA g KA 54
% 358,10% 71.70% 34 78% 55 67%
SDREVEWL Auffallig & Befund KA g KA g KA 5 KA 19
% BE% 1509% 21.74% 18,58%)
KEIM SDO&VEWU suffall ABER Befund 52 KA 2 KA 5 KA 2 KA 10
% 9.52%| 11.32% 570% 10,31%|
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Erlduterung der Ergebnisiibersicht:

,,Teilnehmer S1¢

,»Auffillig S1 insgesamt*

3

,Bogen eingegangen in Ambulanz’

., Vorstellung in Ambulanz*

,,Mit Befund*

»KA®

All jene Probanden, die an der 1.
Screeningstufe teil genommen
haben.

Alle Probanden, die aus der 1.
Screeningstufe mit einem poten-
tiellen Befund hervorgegangen
sind und eine Empfehlung zur 2.
Screeningstufe erhalten haben.

Anzahl der Probanden, die nach
der 1. Screeningstufe eine Zuwei-
sung zur 2. Screeningstufe erhal-
ten haben und zum Zeitpunkt der
SEU der 2. Screenignstufe zuge-
stimmt haben.

Anzahl der Probanden, die nach
der 1. Screenignstufe eine Zuwei-
sung zur 2. Screeningstufe erhal-
ten haben und an der 2. Scree-
ningstufe teil genommen haben.

Die Probanden, die an der 2.
Screeningstufe teilgenommen ha-
ben und mit einem Befund daraus
hervorgegangen sind.

Keine Angaben

Bei dem Untersuchungsjahr 2007/2008 handelte es sich um den Pilot-
durchgang fiir das Priventionsprojekt. Bei der Einfithrung in die Praxis
kam es in den einzelnen Landkreisen teilweise noch zu unterschiedlichen
Eigenarten in der Umsetzung. So begann zum Beispiel ein Landkreis mit
der flichendeckenden Untersuchung erst, nachdem schon fast die Hilfte
der Kinder die SEU durchlaufen hatten. In einem anderen Landkreis wur-
den die Zuweisungskriterien zur 2. Screeningstufe sehr genau erfasst, die
Empfehlung zur zweiten Screeningstufe jedoch nach subjektiven Kriterien
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anstatt den Zuweisungskriterien der beiden Screeninginstrumente SDQ und
VEWU ausgesprochen. Aufgrund dieser Artefakte werden in der Uber-
sichtsdarstellung des ersten Modelljahres (2007/2008) nur gemittelte Daten
aufgefiihrt.

Bei dem zweiten Modelljahr (2008/2009) wurde das Vorgehen der Ge-
sundheitsdmter aufeinander abgestimmt und das Verfahren weiter opti-
miert. So wurde der SDQ-Bogen der 1. Screeningstufe durch 5 Items aus
dem Bereich der ,,Verhaltensprobleme* erginzt (siehe oben). Der VEWU-
Bogen wurde um ein Informationsfeld erweitert, das Riickschliisse zuldsst,
durch welches Instrument (SDQ, VEWU oder beides) eine Zuweisung zur
zweiten Screeningstufe jeweils erfolgt ist.

Die Ergebnisse der beiden Modelljahre weisen in den einzelnen Bereichen,
abseits von einigen durch die unterschiedliche Handhabung im 1. Modell-
jahr zuriickzufiihrenden Artefakte, eine weitgehende Konstanz auf. Im wei-
teren Verlauf werden deutliche Hinweise beschrieben, dass Kinder mit ei-
ner psychischen Stérung durch das Verfahren erkannt werden. Die hier be-
schriebene Konstanz der Ergebnisse iiber zwei Modelljahre ist ein weiterer
Hinweis auf die Validitit des verwendeten Instrumentariums.

Die durch die 1. Screeningstufe als potentiell auffillig erkannten Proban-
den der einzelnen Landkreise liegen in beiden Jahren in dem erwarteten
Bereich zwischen 8,66 und 12,20%. Das Artefakt des 1. Modelljahres im
Hochsauerlandkreis mit 3,23% liegt in den von den anderen Landkreisen
abweichenden Zuweisungskriterien begriindet. So wurde nicht allen Pro-
banden, die die Zuweisungskriterien zur 2. Screeningstufe erfiillten, eine
Empfehlung ausgesprochen. Im zweiten Modelljahr wurden die Zuwei-
sungskriterien der beiden Instrumente der 1. Screeningstufe verwendet.

Die im Vergleich zu den anderen beiden Landkreisen hohere Zahl der po-
tentiell auffilligen Probanden im Landkreis Hoxter ldsst sich durch eine im
Vergleich mit den anderen Landkreisen unterschiedliche Handhabung des
VEWU-Instrumentes erklidren. Die Anzahl der VEWU-Zuweisungen ist im
Landkreis Hoxter mit 6,25% im 1. und 7,51% im 2. Modelljahr (MJ), ge-
messen an der Gesamtzahl der S1-Teilnehmer dieses Landkreises, signifi-
kant hoher als in den beiden anderen Landkreisen (Paderborn: 3,16% 1. MJ
/ 2,33% 2. MJ, HSK: keine Angaben im 1. MJ / 3,07% MJ). In den Land-
kreisen Paderborn und dem Hochsauerlandkreis wurde der VEWU-Bogen
nur dann von den untersuchenden Arzten ausgefiillt bzw. angewandt, wenn
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die jeweiligen Untersucher subjektiv, von dem VEWU-Bogen unabhingig,
eine potentielle Storung vermutet haben. Demgegeniiber wurde im Land-
kreis Hoxter der VEWU-Bogen bei jedem Probanden, unabhéngig von der
Gesamteinschidtzung der Untersucher, ausgefiillt. Dieses Vorgehen fiihrte
zu einer wesentlich héheren Zuweisungsrate durch das Messinstrument
VEWU.

Die Anzahl der durch den SDQ-Bogen als potentiell risikobehaftet erfass-
ten Probanden unterscheidet sich in den drei Landkreisen unwesentlich
(6,36% - 8,61%, gemessen an der Grundgesamtheit der S1-Teilnehmer der
jeweiligen Landkreise). Das Messinstrument SDQ hat sich auch in dieser
Studie als ein gut standardisiertes Instrument erwiesen, das vergleichbare
Ergebnisse liefert.

Hiaxter Paderborn HSK
0708 0809 07108 0809 0708 0809
Aufallig 31 Gesamt | 185 (12 44%) [177 (12,20 %1|304 (10 ,69%)[249 (8,66 %)| 37 (3.23%) |222 (3,72 %)
Auftallig SDE 128 (BF1%) | 119 (8,20 %) | 181 (5,36 %)| 199 (5 92%) WA 168 (7 36%)
Auffallig WVEWL 93 (5,25%) | 109 (7 51%) | 90 (3,16%) | 67 [2,33%) WA 70 (3,07 %)

Ein weiterer Effekt der unterschiedlichen Verwendung des VEWU-Bogens
ist eine erheblich hohere Ubereinstimmung der Untersuchereinschitzung
(VEWU) mit der Elterneinschitzung (SDQ) bei potentiell belasteten Pro-
banden im Landkreis Hoxter als in den iibrigen Landkreisen. Im Landkreis
Hoxter lag der Anteil der Risikogruppe, die sowohl nach dem Elternfrage-
bogen als auch nach dem Untersucherfragebogen als potentiell auffillig
erkannt wurden, bei 2,42% im 1. MJ und 3,51% im 2. MJ. Im Vergleich
dazu lag dieser Anteil im Landkreis Paderborn bei 1,30% im 1. MJ und
0,59% im 2. MJ sowie im Hochsauerlandkreis bei 0,70% im 2. MJ (keine
Angaben im 1. MJ), jeweils gemessen an der Grundgesamtheit der S1
Teilnehmer aus den Landkreisen.

Hixter Paderborn HSK
0708 08109 0708 0809 07'08 08109
Aufallig 51 Gesamt 185 (12, 44%) [ 177 (12 20 %3] 304 (10 B9%) | 249 (8 5B %)] 37 (3,23%) | 222 (372 %)
Auffallig nur SDQ 92 (5,19%) G (469%) [ 144 (5,06 %) | 182 (5,33%) KA 152 (6,22%)
Auffallig nor VEWL 57 [383%) 58 (4,00%) | A3 (1,86%) | 50 (1,74%) KA 54 (2 37%)
Auffalig SDO & VEWL | 35 (2 42%) 51 (3,51%) | 37 (1,30%) | 17 (059%) 2 16 [0, 70%)

Aus dem 1. MJ liegen keine Daten iiber die Zuweisungskriterien der Teil-
nehmer der 2. Screeningstufe vor. Aus diesem Grund beziehen sich die fol-
genden Auswertungen lediglich auf das 2. MJ.
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Der GroBteil der Probanden mit einer Auffilligkeit in der 1. Screeningstu-
fe, die das Angebot zur 2. Screeningstufe wahrgenommen haben, hatte eine
Zuweisung durch den VEWU-Bogen erhalten, also aus der Untersucher-
perspektive. Aufgrund einer VEWU-Zuweisung haben demnach in allen
Landkreisen mehr Probanden an der 2. Screeningstufe teilgenommen als
aufgrund einer SDQ-Zuweisung. Auch hier sticht der Landkreis Hoxter
deutlich hervor. Gemessen an der Grundgesamtheit der S1-Teilnehmer al-
ler Landkreise erschienen im Landkreis Hoxter 3,31% der Probanden auf-
grund einer VEWU-Zuweisung zur 2. Screeningstufe, in den beiden ande-
ren Landkreisen 0,52% (Paderborn) und 0,66% (HSK).

Haxter Faderbamn HS
Erschienen in 532 Gesamt a7 (3,92%) 2308 %) 30 (1,3 %)
Erschienen aufgrund von ausschl. SDQ 1007 %) S0A7 %) | 1M D48 %)
Erschienen aufgrund von ausschl. “ewu 39 (2 B9 %) 031 %) | 10044 %)
Erschienen aufgrund von SD0O+ewu 9062 %) B 021 %) 51022 %)
Erschienen ohne Knterienerfillung 81055 %) 310,10 %) 400,17 %)
Erschienen aufgrund won SD0 10069 %) | 11038 %) | 160,70 %)
Erschienen aufgrund von VEWLU 45 (3,31 %) | 15052 %) | 15 (0B %)

Gemessen an der Anzahl der zur 2. Screeningstufe erschienenen Probanden
kamen insgesamt lediglich 15,45 % aufgrund einer (ausschlieBlichen)
SDQ-Zuweisung. Der GroBteil der S2-Probanden nahmen dieses Screening

somit aufgrund einer VEWU-Zuweisung wahr.

Hixter Paderborn HSK Gesamt
Erschienen in 32 Gesamt a7 23 30 110
Erschienen ausschlieitlich durch 500 1(1,75 %) 521,74 %) | 11 (3667 %) |17 (15 45 %)
Erschienen durch YEWWU 48 (82,76 %) | 15 (85,22 %) | 15 (50,00 %) | 78 (70 91 %)
Ohne Kriterienerfillung B{1404 %) | 3(1304%) | 4 (1333 %) [15 (1364 %)

Im Landkreis Hoxter war, prozentual an der Gesamtheit der Auffilligkei-
ten des jeweiligen Landkreises gemessen, die Bereitschaft der Probanden
mit einer Zuweisung durch die 1. Screeningstufe am grofiten, auch die 2.
Screeningstufe zu besuchen. Dort stimmten von 177 als aufféllig identifi-
zierten 110 (62,15 %) der Probanden im Anschluss an die Schuleingangs-
untersuchung der 2. Screeningstufe zu. Im Landkreis Paderborn und dem
HSK lag dieser Wert mit 18,07 % und 27,93 % wesentlich niedriger. Tat-
sdchlich nahmen im Landkreis Hoxter 32,20% der durch die S1 als poten-
tiell auffillig erkannten Probanden an der 2. Screeningstufe teil, in den
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beiden anderen Kreisen lediglich 9,24% in Paderborn und 13,51% im

Hochsauerlandkreis.

Hixter

Paderborn

HSK

Aufallig =1 Gesarmt

177 (12.20 %)

249 (5 66 %)

222 5,72 %)

Bereitschaft zur 52 Gesamt

110 (52,15 %)

45 (16,07 %)

B2 (2793 %)

tatsachlich erschienen zur 52 Gesamt

57 (32,20 %)

23 (9,24 %)

30 (1351 %)

Abschlieflend ist die Anzahl der Probanden zu betrachten, welche die 2.
Screeningstufe durchlaufen haben und mit einem Befund aus ihr hervorge-
gangen sind. In allen Landkreisen ist die Zahl dieser Probanden, verglichen
mit der jeweiligen Gesamtzahl der S2-Teilnehmer, in beiden Modelljahren
sehr hoch (Hoxter: 1.MJ: 89,12%/ 2.M1J: 92,98 %, Paderborn: 1.MJ: 96,30/
2. MJ: 91,30 %, HSK: 1, MJ: 68,75%/ 2. MJ: 76,67 %). Insgesamt 87,74 %
der S2-Teilnehmer im 1. und 88,18 % im 2. MJ, also Personen, die in der
1. Screeningstufe als potentiell risikobehaftet erfasst wurden und die 2.
Screeningstufe durchlaufen haben, gingen mit einem tatsidchlichen Befund
aus der 2. Screeningstufe hervor, unabhingig davon, nach welchem S1-
Instrument sie ihre Zuweisung erhalten hatten.

Bei einer Zuweisung zu der 2. Screeningstufe durch SDQ und VEWU,
wenn also sowohl Eltern als auch Untersucher eine potentielle Aufféllig-
keit wahrnahmen, ist die Wahrscheinlichkeit eines tatsdchlichen Befundes
mit 95% im Vergleich zu Zuweisungen durch nur eines der beiden Instru-
mente erwartungsgemill am hochsten (82,35% bei ausschlieBlich SDQ-
Zuweisungen und 93,10% bei ausschlieBlich VEWU-Zuweisungen).

Hixter Paderborn HSK Gesamt

0708 08'09 0708 0809 07108 08109 0708 0809
Etschienen zur 52 Gesarmt 46 a7 27 23 18 30 a4 110
mit Befund in 52 Gesarnt 41 (89,12%) |53 (92,95 %)| 26 (96,30%) |21 (91,30 %)| 11 (63,76%) [23 (7667 %)| 78 (587 54%) |97 (38,18 %)
Erschienen 52 aufgrund ausschliefilich SDG KA 1 KA ) KA 1 KA 17
davon mit Befund KA 1(100 %) KA 5 (100 %) KA 37273 %) KA 14 (5235 %)
Erschienen 52 aufgrund ausschlieflich WYEWLU kA 39 KA 9 KA 10 kA 58
davon mit Befund KA 38 (57 44%) KA (88,89 %) KA 8 (80,00 %) KA 54 (93,10 %)
Etschienen 52 aufgrund SDQ und YEWU KA 9 KA B KA ] KA 20
davon mit Befund KA 8 (88,89 %) KA B {100 %) KA 5 (100 %) KA 19 (9500 %)
Erschienen 52 ohne SDQ oder VEWLU Zuweisung KA g KA 3 KA 4 KA 15
Befund 52 ohne SDQ oder WEWLU Tuweisung KA B (75 %) KA 2 [B6 57 %) KA 2 (80,00 %) KA 10 (BB 57 %)

Die Anzahl der durch den VEWU-Bogen identifizierten Probanden, die
tatsdchlich an der 2. Screeningstufe teilnahmen ist im Vergleich zu der An-
zahl der durch das zweite verwendete Instrument SDQ erfassten Proban-
den, die an der S2 teilnahmen (37 von 486 SDQ Auffilligen), sehr hoch.
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Der Anteil der Probanden, die zur S2 gekommen und mit einem Befund
daraus hervor gegangen sind, ist unabhingig von dem verwendeten In-
strument sehr hoch (82,35 — 96%). Gegebenenfalls konnte iiberlegt werden
den Cutoff der im SDQ verwendeten Variablen hoher anzusetzen, um die
Spezifitiat des SDQ-Screeninganteils potentiell belasteter Kinder zu erho-
hen.

03hJ3
Auffallig 300 insgesamt 456
Auffallig 00 und 52 besucht 37 (7 B1%)
Auffallig WEWL insgesamt 245
Aufallig WEWU und 52 besucht | 78 (31 ,71%)

Augenfillig ist der Befund, dass in dem Landkreis, in dem der VEWU-
Bogen systematisch bei allen Kindern angewendet wurde, im Vergleich
mit den Landkreisen, in denen die Anwendung des VEWU nur bei klinisch
ohnehin auffilligen Kindern vorgenommen worden war, etwa die doppelte
Anzahl an Kindern als auffillig identifiziert wurde. Zwar weisen auch die
aus den anderen beiden Landkreisen im VEWU auffillig identifizierten
Kinder im Screening 2 zu einem hohen Prozentsatz einen tatsidchlichen Be-
fund auf. Die durch die individuelle Nutzung des VEWU im Landkreis
Hoxter erfassten Probanden zeigen indes eine ebenso hohe Trefferquote.
Die Variante des Landkreises Hoxter, den VEWU Bogen unabhingig von
der eigenen Wahrnehmung des untersuchenden Arztes bei allen Kindern
anzukreuzen, fithrt demnach zu einer hoheren Anzahl mit einer psychi-
schen Storung erkannter Probanden und erscheint also empfehlenswert.

8. Diskussion

Nach zwei Jahren Praxiserfahrung lédsst sich sagen, dass durch das Praven-
tionsprojekt Kinder mit psychischen Storungen, noch vor deren Einschu-
lung, erfasst und deren Eltern iiber weitere Hilfsmoglichkeiten durch einen
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie beraten und weiterer Diagnos-
tik, Beratung und Behandlung zugefiihrt werden konnen. Diese Kinder wi-
ren ohne das Modellprojekt ohne Wissen um ihre Krankheit und ohne
facharztliche Beratung iiber geeignete Hilfsangebote in eine ungewisse
Schullaufbahn und weitere psychosoziale Entwicklung gestartet. Die Dis-
krepanz zwischen den in der 1. Screeningstufe als potentiell auffillig er-
kannten Kindern und der weitaus geringeren Anzahl derer, die die zweite
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Screeningstufe dann tatsdchlich wahrnehmen, lésst fiir die Zukunft jedoch
noch Optimierungspotential im Bereich der Akzeptanz erkennen. Das In-
strumentarium scheint sich bewihrt zu haben, es stehen jedoch noch Aus-
wertungen aus, um die Sensitivitit und Spezifitit an aussagekriftigen Fall-
zahlen zu ermitteln.

Auffillig erscheint die fiir ein Screening ungewohnlich hohe Trefferquote
bei den in der 2. Screeningstufe erschienenen Probanden in Bezug auf eine
tatsdchlich diagnostizierte Storung (>85%). Diese diirfte zumindest zum
Teil dadurch zu erkldren sein, dass vor allem Eltern mit einem hohen Lei-
densdruck die Chance der 2. Screeningstufe wahrgenommen haben.

Verglichen mit den Ergebnissen aus dem Bereich der psychischen Ge-
sundheit von Kindern- und Jugendlichen der KIGGS Studie (Holling et al.
2007, Schlack et. al. 2007) liegen die Prozentringe der potentiell auffalli-
gen Probanden des Priaventionsprojektes dicht beieinander.

KIGGS - Studie Priaventionsprojekt
Verhaltensprobleme 13,7% | Auffillig (Verhaltensprob- | 9,61%
(mittlerer sozialok. Status) leme & Hyperaktivitit) in -
ADHS (7-10 Jahren) 5,3% | der 1. Screeningstufe 9,81%

Die Zahl der im Rahmen der in der KIGGS - Studie erfassten Kinder mit
einer ADHS - Erkrankung steigt im Vergleich zur Anzahl der erkannten
Vorschulkinder (3-6 Jahre: 1,5%) in der Zeit nach der Einschulung deut-
lich an (7-10 Jahre: 5,3%). Legen wir die Annahme zugrunde, dass eine
ADHS Erkrankung nicht erst piinktlich zur bzw. nach der Einschulung
»entsteht®, bietet dieser Anstieg einen Hinweis darauf, dass eine ADHS im
Vorschulalter bislang hidufig noch nicht diagnostiziert wird. Erst nach der
Einschulung, wenn die Leistungsanforderungen steigen und neue soziale
Riume in der Lebenswelt der Kinder erschlossen werden, werden die
Symptome der ADHS erkannt, haufig vor dem Hintergrund aus der ADHS
resultierenden schulischen und sozialen Problemen. Diese Probleme kénn-
ten durch frithe Pravention und\ oder Hilfsangebote, wenn schon nicht vol-
lends verhindert, dann doch zumindest gemildert werden.

Dem Projekt liegt die Hypothese zugrunde, eine frithe Diagnostik psychi-
scher Storungen und Beratung der Sorgeberechtigten trage dazu bei, dass
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Eltern an das bestehende Hilfesystem Anbindung finden, die daraus resul-
tierenden Ratschlige annehmen, was sich wiederum auf die weitere psy-
chosoziale Entwicklung sowie die Lebensqualitit der Betroffenen und de-
ren Bezugssystem positiv auswirkt. Auch wenn diese Vermutung auf den
ersten Blick nahe liegt, so steht hierfiir der Beweis aus. Eine in Vorberei-
tung befindliche Studie soll sich mit einem Gruppenvergleichsdesign mit
Effekten der frithen Privention beschéftigen.

In den folgenden Jahren will die LWL-Klinik Marsberg das Projekt zur
Fritherkennung psychischer Storungen weiterfithren und etablieren. Die
Kooperation mit den Gesundheitsdamtern spielt bei diesem Vorhaben eine
zentrale Rolle, ohne ihre Mitarbeit ist die 1. Screeningstufe und somit der
flichendeckende Kontakt zu den Kindern nicht moglich. Die 1. Scree-
ningstufe stellt eine bisher auf freiwilliger Basis geleistete Mehrarbeit der
Arztinnen und Arzte aus den Gesundheitsimtern in einem schon gut gefiill-
ten Arbeitsalltag dar. Die Klinik verbleibt in der Hoffnung, dass die Ge-
sundheitsamter der Landkreise Paderborn, Hoxter und des Hochsauerland-
kreises auch in den folgenden Jahren die motivierte und engagierte Zu-
sammenarbeit fortsetzen werden.
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