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Früherkennung von Verhaltensstörungen durch die 
schulärztliche Eingangsuntersuchung

Franziska Korsch und Franz Petermann

Summary

Identification of Early Childhood Behavioral Disorders by German Preschool Medical Examinations

Increasing prevalence of behavioral disorders among preschool children, such as ADHD, 
conduct and emotional disorders, has led to growing interest in research concerning preven-
tion measures and early identification of children at risk. This paper gives an overview of 
prevalence data and characteristics of behavioural disorders in preschool children and their 
influence on the children’s quality of life. The necessity of diagnostic measures in early child-
hood is discussed and German prevention programmes for preschoolers are reviewed for 
their ability to identify children at risk.
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Zusammenfassung

Frühkindliche Verhaltensstörungen wie ADHS, Störungen des Sozialverhaltens und emotio-
nale Störungen, können die Einschulung eines Kindes und damit den ersten Schritt in Rich-
tung einer erfolgreichen schulischen Laufbahn erheblich beeinträchtigen, was die Notwen-
digkeit einer frühzeitigen Identifizierung von Risikokindern verdeutlicht, um diesen noch 
vor der Einschulung die benötigten Interventionsmaßnahmen zuführen zu können. In die-
sem Beitrag werden aktuelle Angaben zu Häufigkeiten von Symptomen einer Verhaltensstö-
rung und Prävalenzangaben zu Verhaltensstörungen bei Schulanfängern berichtet, sowie der 
Einfluss der Störungen auf die Lebensqualität betroffener Kinder erörtert. Die Notwendigkeit 
einer frühen Diagnostik wird diskutiert und Limitationen etablierter Früherkennungspro-
gramme des Vorschulalters bezüglich der Identifizierung von Verhaltensstörungen werden 
besprochen.

ÜBERSICHTSARBEITEN
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Schlagwörter

ADHS – Störung des Sozialverhaltens – emotionale Störung – schulärztliche Eingangsunter-
suchung – Früherkennung

1	 Hintergrund

Mit dem Schuleintritt müssen sich Kinder an schulische Leistungsnormen gewöh-
nen, neue Lerninhalte erschließen und sich in einem neuen sozialen Umfeld orien-
tieren. Für die erfolgreiche Bewältigung dieses Entwicklungsschritts wird nicht nur 
eine altersentsprechende kognitive und körperliche Entwicklung benötigt. Schulan-
fänger müssen auch in der Lage sein, ihr Verhalten an die neuen Regeln und Struk-
turen anzupassen (Koglin u. Petermann, 2008; Oldenhage, Daseking, Petermann, 
2009). Kinder mit einer Verhaltensstörung haben häufig Schwierigkeiten, diese 
Anpassung vorzunehmen (Koglin u. Petermann, 2008) und es besteht die Gefahr 
einer frühen Beeinträchtigung des schulischen Werdegangs (Giovanni et al., 2005; 
Willcutt et al., 2007), weshalb die Möglichkeit der Früherkennung von Verhaltens-
störungen zunehmend an Bedeutung gewinnth. Im vorliegenden Beitrag werden die 
Fragen diskutiert, ob die Diagnostik von Verhaltensstörungen in der frühen Kind-
heit angemessen ist und ob die bundesweit bereits etablierten Früherkennungsmaß-
nahmen zur Identifizierung von Risikokindern geeignet sind.

2	 Prävalenzen frühkindlicher Verhaltensstörungen 

Verhaltensstörungen sind durch situationsübergreifendes, altersunangemessenes 
und schwerwiegendes Verhalten gekennzeichnet und beeinträchtigen die kind-
liche Entwicklung über einen längeren Zeitraum (Petermann u. Petermann, 2011). 
In diesem Beitrag wird auf die für das Vorschulalter typischen externalisierenden 
Störungen mit oppositioneller, aggressiver oder hyperkinetischer Symptomäuße-
rung und die internalisierenden emotionalen Störungen wie soziale Ängstlichkeit 
und Depression eingegangen (vgl. Garnefski, Kraaija, van Etten, 2005). Wurde kei-
ne vollständige Diagnostik, sondern lediglich ein Screeningverfahren verwendet, 
wird vom Vorliegen von Symptomen gesprochen. Eine detaillierte Darstellung der 
Diagnosekriterien der Störungsgruppen ist z. B. bei Petermann (2008) oder Rem-
schmidt, Schmidt und Poustka (2006) zu finden. 

Zur Prävalenz kindlicher Verhaltensstörungen existieren zahlreiche Angaben, die 
jedoch zum Teil stark differieren. Allgemein werden 5-16 % der Kindergartenkinder 
als sehr, und weitere 19 % als grenzwertig subklinisch verhaltensauffällig beschrieben 
(Elberling, Linneberg, Olsen, Goodman, Skovgaard, 2010; Hölling, Erhart, Ravens-
Sieberer, Schlack, 2007; Tröster u. Reineke, 2007). Zur Verteilung externalisierender 
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und internalisierender Störungsbilder gibt es unterschiedliche Befunde: Eine Studie 
von Giovanni et al. (2005) ergab ein Überwiegen externalisierender Verhaltensstö-
rungen mit 10,3 % gegenüber 7,2 %, während nach den Ergebnissen von Kuschel, 
Heinrichs, Bertram, Naumann und Hahlweg (2008) internalisierende Störungen häu-
figer vertreten sind (9-16 % gegenüber 5-9 %). Symptomhäufigkeiten sind Tabelle 1, 
Angaben zu Prävalenzen von Verhaltensstörungen Tabelle 2 zu entnehmen. 

Demnach gehören hyperkinetische Störungen zu den häufigsten Problembereichen 
im Kindergarten, wobei 0,7-12,1 % der Kinder Probleme mit Hyperaktivität zei-
gen (Baker, Neece, Fenning, Crnic, Blacher, 2010; Elberling et al., 2010) und bei 
1,9-10,7 % eine Diagnose aus dem Bereich der ADHS vorliegt (Ford, Goodman, 
Meltzer, 2003; Haffner et al., 2002). Probleme mit Sozialverhalten oder Aggressi-
onen werden bei 3,0-15,8 % berichtet (Elberling et al., 2010; Hölling et al., 2007) 
und 2,5-6,7 % der Kinder tragen eine Diagnose aus dem Bereich der Störungen 
des Sozialverhaltens (Haffner et al., 2002; Kim-Cohen et al., 2005). Schwierig-
keiten im emotionalen Bereich betreffen 1,5-22,3 % (Baker et al., 2010; Elberling 
et al., 2010) und bei 3,3-5,1 % liegt eine entsprechende Diagnose vor (Ford et al., 
2003; Haffner et al., 2002).

Tabelle 1:	 Angaben zur Häufigkeit der Symptome von Verhaltensstörungen in Kindergarten und 
Grundschule

Quelle Hölling 
et al. 
(2007)

Baker 
et al. 
(2010)

Elberling 
et al. 
(2010)

Haffner 
et al. 
(2002)

Tröster u. 
Reineke 
(2007)

Giovan-
ni et al. 
(2005)

Hölling 
et al. 
(2007)

Ravens-
Sieberer 
et al. 
(2007)

Kindergarten Grundschule
N 3875 141 3501 4363 732 131 4148 1133
Alter 3-6 5 5-7 6 3-6 Erstklässler 7-10 7-10
Verfahren SDQ CBCL SDQ CBCL VBV 3-6 CBCL SDQ SDQ
Hyperaktivität/
Unaufmerk-
samkeit 

8,2 % 12,1 % 0,7 % 6,5 % 9,4-11,7 % 10,9 % 10,5 % 3,5 %

aggressives 
Verhalten

15,8 % - 3,0 % 7,8 % - - 15,1 % 7,9 %

oppositionell-
aggressiv

- 24,1 % - - 9-11,8 % - - -

emotionale 
Probleme 

6,6 % 22,3 % 1,5 % 7,5 % 20,1-21,4 % 8,9 % 10,4 % 14,5 %

Ängstlichkeit - 17 % - - - - - 9,3 %
Depressivität - 5,3 % - - - - - 5,2 %

Anmerkungen: CBCL: Child Behavioral Checklist; SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire; VBV 
3-6: Verhaltensbeurteilungsbogen für Vorschulkinder
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Auch nach der Einschulung bleiben Verhaltensstörungen eine bedeutende Pro-
blematik und 12,7-14,8 % der Grundschüler haben eine Verhaltensstörung (Me-
rikangas, Nakamura, Kessler, 2009) und bereits zum Zeitpunkt der Einschulung 
sind über 5 % der Kinder wegen auffälligem Verhalten in ärztlicher oder therapeu-
tischer Behandlung. 4-13,6 % der Eltern geben in Fragebögen an, dass ihr Kind 
wegen auffälligen Verhaltens eine Behandlung benötige und weitere 4 % der El-
tern sind sich über den Behandlungsbedarf ihres Kindes unsicher (Haffner et al., 
2002; Kuschel et al., 2008). Wie den Tabellen 1 und 2 zu entnehmen ist, fallen 
3,5-10,9 % der Grundschüler in Screeningverfahren durch Hyperaktivität oder 
Unaufmerksamkeit auf (Giovanni et al., 2005; Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, Er-
hart, 2007) und 1,6-9,9 % haben eine diagnostizierte ADHS (Green, McGinnity, 
Meltzer, Ford, Goodman, 2005; Merikangas et al., 2010). Aggressives Verhalten 
wird bei 7,9-15,1 % berichtet (Hölling et al., 2007; Ravens-Sieberer et al., 2007) 
und mindestens 1,5-4,9 % weisen die Diagnose einer Störung des Sozialverhal-
tens auf (Green et al., 2005; Merikangas et al., 2010). Emotionale Schwierigkeiten 
liegen bei 8,9-14,5 % vor (Giovanni et al., 2005; Ravens-Sieberer et al., 2007) und 
2,4-3,4 % der Grundschüler haben eine diagnostizierte emotionale Störung (Ford 
et al., 2003; Green et al., 2005).

Tabelle 2:	 Angaben zur Prävalenz von Verhaltensstörungen in Kindergarten und Grundschule

Quelle Kim-Cohen et 
al. (2005)

Ford et al. 
(2003)

Haffner et al. 
(2002)

Green et al. 
(2005)

Ford et al. 
(2003)

Merikangas 
et al. (2010)

Kindergarten Grundschule
N 2232 2964 4363 3926 2949 1148

Alter 4,5-5 5-7 6 5-10 8-10 8-11
Verfahren Kriterien-Liste 

nach DSM-IV
DAWBA 
DSM-IV

AMDP-
System und 

ICD-10

ICD-10 
Kriterien

DAWBA 
DSM-IV

DISC 
DSM-IV

ADHS - 1,9 % 10,7 % 1,6 % 2,5 % 9,9 %
SSV 2,5-6,6 % - 6,7 % 4,9 % - 1,5 %
oppositionell-
aggressiv

- 2,7 % - 3,5 % 2,8 % -

emotionale 
Störung 

- 3,3 % 5,1 % 2,4 % 3,4 % 3,3 %

Angststörungen - 3,2 % - 2,2 % 3,1 % 0,9 %
Depression - 0,1 % - 0,2 % 0,3 % 2,4 %

Anmerkungen: ADHS: Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung; AMDP: Arbeitsgemeinschaft für Me-
thodik und Dokumentation in der Psychiatrie; DAWBA: The Development and Well-Being Assessment; 
DISC: Diagnostic Interview Schedule for Children; SSV: Störung des Sozialverhaltens
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2.1	 Inkonsistente Angaben

Gründe für die schwankenden Angaben zur Auftretenshäufigkeit kindlicher Ver-
haltensstörungen können Unterschiede in den Untersuchungsdesigns sein, z. B. 
aufgrund unterschiedlicher Messinstrumente und Diagnosekriterien (Döpfner u. 
Petermann, 2012). Auch der Zeitpunkt der Untersuchung ist von Bedeutung. So er-
klären Elberling et al. (2010) das geringe Auftreten von Verhaltensstörungen in ihrer 
Untersuchung damit, dass Kindergartenkinder geringeren Leistungs- und Verhal-
tensanforderungen unterliegen, weshalb nach der Einschulung mit einem Anstieg 
des auffälligen Verhaltens zu rechnen sei. Ein weiterer Grund für die differierenden 
Angaben können unterschiedlichen Quellen der Beurteilung oder durch die fremde 
Untersuchungssituation verändertes Verhalten sein (Döpfner u. Petermann, 2012). 
Bei der Diagnostik einer Verhaltensstörung im Vorschulalter werden in der Regel El-
tern und Erzieher durch Interviews oder Fremdbeurteilungsfragebögen in den dia-
gnostischen Prozess einbezogen. Zur Übereinstimmung der Verhaltensbeurteilung 
beider Elternteile existieren im deutschsprachigen Raum nur wenige Publikationen. 
Vorliegende Studien zeigen jedoch, dass Eltern in ihrem Urteil in Fragebögen mit ei-
ner Intraklassenkorrelation (ICC) zwischen .51 und .70 (Median .64) übereinstimmen 
(Kuschel, Heinrichs, Bertram, Naumann, Hahlweg, 2007), wobei nach Wirtz (2004) 
ab einem Wert von .70 von einer guten Übereinstimmung ausgegangen werden kann, 
wohingegen ICC unter .50 als schwach zu interpretieren sind und nicht mehr von 
einer Übereinstimmung im Urteil auszugehen ist. Die besten Übereinstimmungen 
fanden sich für externalisierende Verhaltensbereiche (ICC = .70), wobei Mütter die In-
tensität des auffälligen Verhaltens signifikant höher einstuften als Väter (Kuschel et al., 
2008). Findet die Diagnostik situationsübergreifend durch Befragung eines Elternteils 
und der pädagogischen Fachkräfte des Kindes statt, fanden sich jedoch lediglich ICC 
in dem Bereich zwischen .18 bis .30 (Kuschel et al., 2007). Dabei beschreiben Eltern 
ihre Kinder generell als auffälliger und berichten mehr oppositionell-aggressives Ver-
halten, während Lehrer emotionales und hyperkinetisches Problemverhalten in den 
Vordergrund stellen (Elberling et al., 2010; Giovanni et al., 2005). Folglich scheint zur 
Verhaltensbeurteilung die Befragung eines Elternteils ausreichend, wohingegen nicht 
auf das Urteil der pädagogischen Fachkräfte verzichtet werden sollte, um die Gefahr 
falsch negativer oder positiver Ergebnisse im diagnostischen Prozess zu verringern 
und somit auch die Kosten unnötiger Folgeuntersuchungen und Behandlungsmaß-
nahmen zu reduzieren. 

3	 Folgen früher Verhaltensstörungen

Vorschulkinder mit einer Verhaltensstörung zeigen im Vergleich zu verhaltensunauf-
fälligen Kindern signifikant niedrigere physische Gesundheit (Green et al., 2005) und 
eine signifikant verringerte Lebensqualität (Hakkaart-van Roijen et al., 2007; Wade-
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pohl, Koglin, Vonderlin, Petermann, 2011). Ein Erklärungsansatz für das verringerte 
psychosoziale Wohlbefinden ist, dass verhaltensauffällige Kinder bei Gleichaltrigen so-
zial schlechter gestellt sind und mehr Schwierigkeiten haben, Freundschaften zu schlie-
ßen und aufrecht zu erhalten, oder an Gruppenaktivitäten teilzunehmen (Ekornås, 
Heimann, Tjus, Heyerdahl, Lundervold, 2011; Green et al., 2005). Auch das schulische 
Leistungspotenzial kann beeinträchtigt werden und Kinder mit einer Verhaltensstö-
rung zeigen schon im Kindergarten verringerte Vorläuferfertigkeiten schulischer Lern-
inhalte (Willcutt et al., 2007). Auch werden schlechtere Leistungen in der Grundschule 
berichtet und der weitere schulische und berufliche Werdegang kann beeinträchtigt 
werden (Kim-Cohen et al., 2005; Willcutt et al., 2007). Betroffene Kinder werden von 
Lehrkräften bezüglich des Lern- und Unterrichtsverhaltens signifikant schlechter einge-
stuft (Massetti et al., 2008; Stöckli, 2004; Willcutt et al., 2007), stehen in ihrer kognitiven 
Entwicklung bis zu zwei Jahre hinter ihren Klassenkameraden zurück (Green et al., 
2005) und bleiben häufiger und länger vom Unterricht fern als verhaltensunauffällige 
Kinder (Green et al., 2005). Vor allem bei externalisierenden Verhaltensstörungen geht 
ein früher Störungsbeginn mit einer schlechteren Entwicklungsprognose einher (Kim-
Cohen et al., 2005; Petermann, Helmsen, Koglin, 2010; Wiedebusch u. Petermann, 
2011) und Kinder, die noch vor der Einschulung die Diagnose einer oppositionellen 
Verhaltensstörung erhalten, zeigen im Jugend- und Erwachsenenalter schlechtere so-
ziale Anpassung, erhöhte Delinquenz und Substanzmissbrauch (Fergusson, Horwood, 
Ridder, 2005; Petermann u. Lehmkuhl, 2010).

4	 Frühkindliche Diagnostik

Aufgrund des durch normative Entwicklungsunterschiede erschwerten diagnos-
tischen Entscheidungsprozesses und der Gefahr einer Beeinträchtigung der Selbst- 
oder Fremdwahrnehmung des Kindes durch die Diagnose (vgl. Egger u. Angold, 
2006), stellt sich die Frage, ob eine Diagnostik von Verhaltensstörungen im Vor-
schulalter überhaupt notwendig und möglich ist. Aktuelle Ergebnisse zeigen, dass 
sich kindliche Verhaltensstörungen nicht einfach im Laufe der Entwicklung „aus-
wachsen“, sondern im Gegenteil eine hohe Stabilität aufweisen (Schlack, Hölling, 
Kurth, Huss, 2007) und innerhalb des Kindergartens (Baker et al., 2010) und nach 
dem Übergang in die Grundschule (Gasteiger-Klicpera, Klicpera, Schabmann, 2006; 
Kim-Cohen et al., 2005) aufrecht erhalten werden. Dabei besteht die Gefahr, dass 
sich das Problemverhalten manifestiert und zusätzlich komorbide Störungen aus-
gebildet werden, wodurch die Lebensqualität betroffener Kinder gesenkt (Klassen, 
Miller, Fine, 2004; Kastner et al., 2011) und Kosten- und Zeitaufwand der Behand-
lung erhöht werden (Hakkaart-van Roijen et al., 2007). Vor allem externalisieren-
de Störungen weisen untereinander hohe Komorbiditätsraten auf und die Wahr-
scheinlichkeit, dass ADHS und aggressives Verhalten zeitgleich auftreten ist mit 21 
% sehr hoch (vgl. Witthöft, Koglin, Petermann, 2010). Gründe hierfür können aus 
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der Störung resultierende Interaktionsschwierigkeiten oder soziale Probleme sein 
(Petermann et al., 2010). In Vor- und Grundschulalter finden daher vor allem uni-
verselle Interventionsmaßnahmen zur allgemeinen Förderung sozial-emotionaler 
Kompetenzen Anwendung. Diese können Symptome von Verhaltensstörungen re-
duzieren, die mit der Störung einhergehenden Entwicklungsrisiken verringern und 
zur Verbesserung von Lebensqualität, Peer-Stellung und schulischer Leistungen 
beitragen (Hakkaart-van Roijen et al., 2007; Koglin u. Petermann, 2011; Scheffler 
et al., 2009). Damit die Behandlungskosten von den Krankenkassen übernommen 
werden, ist die Vergabe einer Diagnose jedoch zwingend erforderlich. Für den di-
agnostischen Prozess existieren zahlreiche für Vorschulkinder normierte psycho-
metrische Testverfahren, die eine verlässliche Überprüfung auf das Vorliegen von 
Verhaltensstörungen ermöglichen (Wilson, Minnis, Puckering, Gillberg, 2009), so-
lange normative Entwicklungsdifferenzen berücksichtigt werden (Oldenhage et al., 
2009). Auch erleichtert die Vergabe einheitlicher Diagnosen die Kommunikation in 
der Forschung und trägt so zum Ursachenverständnis eines Störungsbilds und zur 
steten Verbesserung diagnostischer Kriterien bei. 

5	 Früherkennung durch U-9 und SEU

Bei der Früherkennung kindlicher Verhaltensstörungen kann nicht auf den Einsatz 
flächendeckender Screenings verzichtet werden, da Eltern und Erzieher aufgrund 
von Urteilsdifferenzen und mangels fachlicher Kompetenzen nicht zur Identifizie-
rung der Risikokinder geeignet sind. Zwar finden aktuell Erweiterungen in Ausbil-
dung und Professionalisierung frühpädagogischer Fachkräfte statt, doch ist der Be-
reich der psychosozialen Gesundheitsförderung noch nicht ausreichend entwickelt, 
um eine Früherkennung im Kindergarten umfassend zu gewährleisten. 

Mit der kinderärztlichen Routinevorsorgeuntersuchung (U) und der schulärzt-
lichen Eingangsuntersuchung (SEU) existieren zwei groß angelegte Maßnahmen zur 
Feststellung von Förderbedarf im Kindesalter. 

Die U bis zum sechsten Lebensjahr (U-1 bis U-9) dienen der Früherkennung von 
Erkrankungen, die eine normale Entwicklung gefährden, finden ab der Geburt re-
gelmäßig auf freiwilliger Basis statt und sind Bestandteil des Pflichtleistungskatalogs 
gesetzlicher Krankenkassen. Im Vordergrund stehen körperliche Erkrankungen, 
jedoch ist ab U-7 (21. Lebensmonat) auch eine Befragung der Eltern bezüglich be-
stehender Verhaltensauffälligkeiten vorgesehen. Folglich wäre mit der U-9 im 60. 
Lebensmonat eine vorschulische Identifizierung von Verhaltensstörungen möglich 
(vgl. Kinder-Richtlinien des Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen, 2011). 
Ein nicht geringer Anteil psychischer Auffälligkeiten wird durch die U jedoch gar 
nicht oder falsch diagnostiziert oder im Falle einer Diagnose nicht entsprechend 
weiterbehandelt (Burchard, Wittmann, Auer, 2010; Egger u. Angold, 2006). Auch 
sinkt die Zahl der teilnehmenden Kinder kontinuierlich: An der U-7 nehmen über 

Praxis_09_12.indb   697 18.10.2012   13:35:18



698	 F. Korsch, F. Petermann

90 % der Kinder teil, an U-8 86-89 % und an U-9 nur noch 80-86 % (Horstkotte, 
2007; Kamtsiuris, Bergmann, Rattay, Schlaud, 2007), wobei auffällt, dass vor allem 
für Kinder aus Familien mit erhöhtem Risiko für die Ausbildung kindlicher Verhal-
tensstörungen wie zum Beispiel Familien mit Migrationshintergrund und Familien 
aus der unteren sozialen Schicht das Angebot der Früherkennungsuntersuchungen 
deutlich geringer wahrgenommen wird (Horstkotte, 2007; Spitczok von Brisinski, 
Schaff, Schepker, Schulte-Markwort, 2006).

Daher scheint die SEU für die Früherkennung von Verhaltensstörungen besser ge-
eignet. Sie ist in allen Bundesländern als gesetzlich verbindliche Maßnahme festgelegt 
(z. B. § 36 Abschnitt 4 BremSchulG) und kann die gesamte Einschulungskohorte – 
und somit auch Kinder aus Risikofamilien – flächendeckend erfassen. In den meisten 
Bundesländern setzt die SEU im letzten halben Jahr vor Schulbeginn an. Ihr Fokus 
liegt auf der medizinischen Beurteilung des Entwicklungsstands bezüglich der anste-
henden Einschulung, der Identifizierung von Risikokindern und der Empfehlung wei-
terführender Diagnostik und Förderung (vgl. Oldenhage et al., 2009). Jedoch ist der 
Untersuchungsablauf nicht einheitlich geregelt und die Bundesländer unterscheiden 
sich teilweise stark bezüglich Art, Umfang und Zeitpunkt der Untersuchung (Landes-
gesundheitsamt Baden-Württemberg, 2006; vgl. z. B. Tabelle 3 für einen Auszug der 
Methoden zur Erhebung von Verhaltensauffälligkeiten durch die SEU). Auch inner-
halb der Bundesländer gibt es Differenzen in der Testdurchführung (Geyer u. Wedegä-
rtner, 2007; Oldenhage et al., 2009), wodurch die Objektivität des Verfahrens verringert 
und eine Verwendung der Ergebnisse für epidemiologische Fragestellungen erschwert 
wird. Auch liegt der Fokus der SEU nicht primär auf der Identifizierung von Verhal-
tensstörungen und die Verhaltensbeobachtung des Amtsarztes kann aufgrund der 
Untersuchungssituation erschwert werden (Helmsen, Petermann, Wiedebusch, 2009; 
Oldenhage et al., 2009). Aus diesen und aus zeitökonomischen Gründen scheint der 
Einsatz von Screeningverfahren zur Identifizierung von Risikokindern mit Verdacht 
auf das Vorliegen einer Verhaltensstörung sinnvoll. Die in der SEU zum Einsatz kom-
menden Screeningverfahren müssen für das Alter der Vorschulkinder und die Fremd-
beurteilung durch die Eltern normiert sein und eine ausreichende Sensitivität aufwei-
sen. Einige Bundesländer sehen bislang noch kein Screening auf Verhaltensstörungen 
im Rahmen der SEU vor. So verzichtet beispielsweise Berlin bislang auf die Erhebung 
der psychosozialen Gesundheit im Rahmen der SEU (Senatsverwaltung für Gesund-
heit, Umwelt und Verbraucherschutz Berlin, 2011) und in Niedersachsen wird aktuell 
über die Einführung eines strukturierten Verhaltensscreenings diskutiert (Niedersäch-
sisches Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales, 2002). In der SEU in Bremen 
wird seit 2010 der schnell und einfach einsetzbare Strength and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ; Goodman, 1997) als Screeningverfahren eingesetzt (Gesundheitsamt 
Freie Hansestadt Bremen, 2010), der mit nur 25 Items eine große Bandbreite kindlichen 
Problemverhaltens schnell und einfach erfasst (Goodman, 1997; Helmsen et al., 2009). 
Öffentlich zugängliche Ergebnisse zur Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten im Rah-
men der SEU sind Tabelle 3 zu entnehmen. Demnach konnte bei 5-20 % der Schulan-
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fänger der Verdacht auf das Vorliegen einer Verhaltensstörung festgestellt werden (Amt 
für Wahlen, Statistik und Stadtforschung Wiesbaden, 2007; Land Schleswig-Holstein, 
2009; Stadt Köln, 2009). Auffällig ist, dass die Verhaltensbeurteilung in einigen Bun-
desländern allein auf der Verhaltensbeobachtung des Amtsarztes beruht und auf die 
Verwendung standardisierter Screeningverfahren verzichtet wird.

Da ein auffälliger Wert in einem Screeningverfahren jedoch per Definition nicht 
der Diagnostik genügt, sondern lediglich einen Hinweis auf den Schweregrad von 
Symptomausprägungen geben kann, ist der Erfolg eines Screenings ist nicht nur von 
der Güte des Verfahrens abhängig, sondern auch davon, wie schnell der Verdacht 
auf das Vorliegen einer Verhaltensstörung im Rahmen einer Abklärungsdiagnostik 
abgesichert werden kann und wie lange es danach dauert, bis eine entsprechende 
Intervention eingeleitet wird. Nicht zu vernachlässigen ist dabei auch die Frage, ob 
die Eltern der betroffenen Kinder motiviert sind, die angebotenen Fördermaßnah-
men wahrzunehmen. Von der Verdachtsdiagnose bis zum Beginn der Förderung 
vergehen in der Regel mehrere Monate und betroffene Kinder sind folglich mit ho-
her Wahrscheinlichkeit bis zum Beginn der Förderung bereits eingeschult. Daher 
scheint die Zeitspanne zwischen SEU und Einschulung zu gering und die SEU wird 
ihrem Ziel, Risikokinder nicht im Sinne einer Rückstellung vom Schuleintritt „aus-
zusortieren“, sondern eine zeitnahe Förderung zu gewährleisten (Oldenhage et al., 
2009), im Bereich der Verhaltensstörungen nicht gerecht. 

Tabelle 3:	 Häufigkeiten von Verdachtsdiagnosen in der SEU

SEU Bremen Köln München NRW Rhein-
land-
Pfalz

Sachsen-
Anhalt

Schleswig-
Holstein

Wies
baden

Jahr 2010 2004-2007 2005 2006 2006 2009 2005 2001-2006
N 4.002 36.331 1.233 81.960 35.301 15.046 14.026 6.942 17.269
Verfahren SDQ AU SDQ k. A. AU AU SDQ AU k. A.
auffälliges 
Verhalten 

- 20,6 % 8,7 % 7,4 % 6,2 % 6,0 % 20,3 % 9,7 % 4,5 %

emotionale 
Probleme

5,4 % - - - - - 8,5 % 4,7 % -

SSV 10,3 % - - - - - 7,1 % 4,1 % -
ADHS 4,3 % - - - - 2,4 % - - -

Anmerkungen: ADHS: Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung; SDQ: Strength and Difficulties Questi-
onnaire; SSV: Störung des Sozialverhaltens; AU: Arzturteil; k. A.: keine Angaben

Datenquellen: Bremen: Gesundheitsamt Freie Hansestadt Bremen (2010); Köln: Stadt Köln (2009); 
München: Gesundheitsberichterstattung der Landeshauptstadt München (2010); Nordrhein-Westfalen: 
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen (2006); Rheinland-Pfalz: Mi-
nisterium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz (2006); Sachsen-Anhalt: 
Gesundheitsberichterstattung für das Land Sachsen-Anhalt (2011); Schleswig-Holstein: Land Schleswig-
Holstein (2009); Wiesbaden: Amt für Wahlen, Statistik und Stadtforschung Wiesbaden (2007)
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Fände die SEU hingegen früh genug statt, um betroffenen Kindern noch vor der 
Einschulung eine Teilnahme an therapeutische Maßnahmen zu ermöglichen, könnten 
die mit Verhaltensstörungen einhergehenden Leistungsdefizite, die Etikettierung 
durch den Lehrer und die Ausgrenzung durch Peers vermieden werden. Aus diesem 
Grund wird in einigen Bundesländern aktuell eine Neukonzipierung der SEU disku-
tiert (Burchard et al., 2010; Oldenhage et al., 2009) und in Sachsen-Anhalt (Gesund-
heitsberichterstattung für das Land Sachsen-Anhalt, 2011) und Baden-Württemberg 
(Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg, 2006) trat bereits eine Vorverlegung 
der SEU in das vorletzte Kindergartenjahr in Kraft.

6	 Schlussfolgerungen

Obwohl Verhaltensstörungen im Einschulungsalter keine Seltenheit sind, die Vor-
teile einer frühen Diagnostik überwiegen und Zusammenhänge mit schulischen und 
sozialen Entwicklungsrisiken bekannt sind, besteht im deutschsprachigen Raum 
noch immer Forschungsbedarf bezüglich der etablierten präventiven Maßnahmen.

Die erste Anlaufstelle bei Verdacht auf Verhaltensstörung bleibt dabei in der Regel 
der Kinderarzt, der zum Beispiel im Rahmen der kinderärztlichen Vorsorgeuntersu-
chung einen Verdacht auf Verhaltensstörung aussprechen kann, oder der Amtsarzt 
der SEU. Diese Schnittstelle zwischen Pädiatrie und Kinderpsychiatrie verdeutlicht die 
Notwendigkeit der Kooperation zwischen Kinderarzt, -psychiater und -psychothera-
peut (Reinhardt u. Petermann, 2010). Aufgrund sinkender Teilnehmerzahlen und der 
geringen Sensitivität (Burchard et al., 2010; Spitczok von Brisinski et al., 2006) scheint 
die U-9 jedoch nur bedingt zur Identifizierung von Risikokindern geeignet. Eine be-
deutendere Rolle für die Früherkennung von Verhaltensstörungen nimmt die SEU 
ein, da sie flächendeckend alle Kinder einer Einschulungskohorte erfasst. Es existieren 
ausreichend psychometrische Screeningverfahren, die in der SEU zum Einsatz kom-
men können. Um die Nutzung des Angebots einer Abklärungsdiagnostik zu erhöhen, 
ist darauf zu achten, dass die durchführenden Amtsärzte in den eingesetzten Verfah-
ren geschult sind und Eltern betroffener Kinder ausreichend bezüglich Risiken und 
Interventionsmöglichkeiten beraten können.

Obwohl die Teilnahme an der SEU für jedes Kind einer Einschulungskohor-
te verpflichtend ist, existieren bislang nur wenige Studien zu ihrer Effektivität. 
Aktuell wird vermehrt Kritik am zeitlichen Setting der SEU geübt, da Kindern 
mit einer Verhaltensstörung vor der Einschulung nicht genügend Zeit bleibt, von 
den Interventionsmaßnahmen zu profitieren. Weitere Forschung ist notwendig, 
um zu prüfen, welche Bedeutung die Feststellung einer Verdachtsdiagnose im 
Rahmen der SEU besitzt. Es ist zu klären, in welchem Umfang Chancengleich-
heit bei der Einschulung gewährleistet werden kann. Um dies zu prüfen, müssen 
Längsschnittstudien zur kognitiven, behavioralen und emotionalen Entwicklung 
verhaltensauffälliger und -unauffälliger Kinder realisiert werden, die die Daten 
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der SEU einschließen und den Entwicklungsverlauf während des Grundschulbe-
suchs erfassen. Aktuell werden aus diesem Grund Kinder, bei denen im Rahmen 
der bremischen SEU durch das Screeningverfahren SDQ der Verdacht auf eine 
Verhaltensstörung festgestellt wurde, zu einer Abklärungsdiagnostik in die Hoch-
schulambulanz des Zentrums für Klinische Psychologie und Rehabilitation der 
Universität Bremen überwiesen und in ihrer weiteren Entwicklung über die erste 
Klasse beobachtet. Ziel dieses Projektes ist es, die prognostische Qualität der SEU 
bezüglich der Identifizierung von Verhaltensstörungen zu ermitteln und festzu-
stellen, inwiefern Kinder mit einer Verhaltensstörung durch den in der SEU fest-
gestellten Förderbedarf profitieren.
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