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I   ADHS und soziale Entwicklung



1          Die Auswirkungen der Erziehung auf die
sozialen Kompetenzen bei Kindern mit ADHS

Susann Hänig

1.1       ErziehungIn	der	Erzieherfunktion	setzen	Eltern	mehr	oder	weniger	bewusstinstrumentelle	Handlungen	ein,	die	auf	der	einen	Seite	zur	Ausbildungerwünschter	und	auf	der	anderen	Seite	zur	Vermeidung	unerwünschterVerhaltensweisen	beim	Kind	dienen	sollen	(Fuhrer	2005).	DieForschung	zu	entwicklungsförderlichem	oderentwicklungsnachteiligem	Erziehungsverhalten	von	Eltern	geht	aufbedeutende	Arbeiten	von	Baumrind	(1967),	Lewis	(1981)	und	Maccobyund	Martin	(1983)	zurück.	Sie	unterscheiden	zwischen	vierErziehungsstilen,	die	sich	durch	die	Grunddimensionen	Zuwendungbzw.	Unterstützung	einerseits	und	Lenkung	bzw.	Kontrolle	andererseitsergeben	(Fuhrer	2005,	 	Abb. 1.1).



Abb. 1.1:  Dimensionen der ErziehungDer	autoritative Erziehungsstil	zeichnet	sich	durch	ein	relativesGleichgewicht	beider	Grunddimensionen	aus.	Die	Eltern	stellen	dabeiAnforderungen	an	das	Kind	und	bestehen	auch	auf	die	Einhaltungdieser	Regeln.	Dabei	wird	das	Kind	jedoch	in	höchstem	Maßeunterstützt	und	zur	Autonomie	ermutigt.Der	autoritäre Erziehungsstil	ist	eher	durch	eine	rigide	Kontrolle	deskindlichen	Verhaltens	gekennzeichnet.	Dabei	nehmen	die	Eltern	einegewisse	Machtposition	ein,	bei	der	auf	die	Einhaltung	vonvorgegebenen	Regeln	beharrt	und	diese	mit	Hilfe	auch	zum	Teilmassiver	Strafen	durchgesetzt	wird.Der	permissive Erziehungsstil	ist	durch	wenig	Kontrolle	undBestrafungen	gekennzeichnet.	Die	Erziehenden	zeichnen	sich	durchhohe	Toleranz	und	Akzeptanz	des	kindlichen	Verhaltens	aus.Beim	vernachlässigenden Erziehungsstil	verhalten	sich	die	Eltern	eherzurückweisend	und	nicht	kontrollierend.	Das	Ausmaß,	in	dem	sich	dieEltern	für	das	Kind	verp�lichtet	fühlen,	ist	sehr	gering,	sie	investierennur	minimale	Kosten	an	Zeit	und	Anstrengungen	in	das	Kind	und	sindsehr	stark	distanziert.Zahlreiche	Arbeiten	haben	diese	vier	Erziehungsstile	mit	positiverund	negativer	kindlicher	Entwicklung	in	Beziehung	gesetzt.	Dabeischeint	der	autoritative	Erziehungsstil	für	die	kindliche	Entwicklunggegenüber	den	anderen	Stilen	überlegen	zu	sein	(vergleicheinsbesondere	Baumrind	1989).	Pettit	et	al.	(1997)	stellten	darüberhinaus	fest,	dass	sich	Faktoren	des	autoritativen	Erziehungsstils	beiRisikofamilien	protektiv	auf	die	Herausbildung	externalisierenderVerhaltensauffälligkeiten	auswirken.
1.1.1     Auffälligkeiten im Interak�onsverhalten der Mu�erStudien	an	Müttern	mit	Kinder,	die	externalisierende	Verhaltensweisenaufweisen,	konnten	belegen,	dass	die	Qualität	der	Mutter-Kind-Interaktion	in	vielerlei	Hinsicht	beeinträchtig	ist.	Das	mütterlicheVerhalten	im	Umgang	mit	hyperaktiven	oder	oppositionellen	Kindernzeichnet	sich	meist	durch	wenig	Feinfühligkeit	aus	(Johnston	et	al.



2002).	Andere	Studien	konnten	mittels	Videoaufnahmen	die	Mutter-Kind-Interaktion	genauer	untersuchen	und	fanden	heraus,	dass	sich	imVergleich	zu	Müttern	mit	unauffälligen	Kindern,	die	Mütter	in	derInteraktion	mit	ihren	hyperkinetischen	Kindern	restriktiver,abwertender	und	weniger	angemessen	zeigten	(Trautmann-Villalba	etal.	2001),	bzw.	sich	die	Interaktionen	durch	eine	höhere	Restriktivitätund	vermehrte	Negativität	auszeichnen	(Polowczyk	et	al.	2000).	DieMütter	scheinen	weniger	Interesse	an	den	kindlichen	Aktivitäten	zuhaben	(Brophy	&	Dunn,	2002)	und	der	Alltag	ist	durch	wenig	positiveInteraktionen	und	wenig	persönliche	Zuwendung	gekennzeichnet(Schreyer	&	Hampel	2009).	Die	Mütter	von	Kindern	mit	ADHSreagieren	zum	einen	stärker	kontrollierend	und	strafend	und	zumanderen	weniger	belohnend	gegenüber	ihren	Kindern	als	die	Mütterunauffälliger	Kinder	(Johnston	&	Mash	2001).	Das	Erziehungsverhaltenist	insgesamt	charakterisiert	durch	häu�ige	Inkonsequenz	und	niedrigeLeistungserwartung	(Döpfner	et	al.	2002).
1.1.2     Auffälligkeiten im Interak�onsverhalten des KindesAuf	der	anderen	Seite	konnte	in	einer	Studie	von	Trautmann-Villalba	etal.	(2001)	nachgewiesen	werden,	dass	sich	Kinder	mitexternalisierenden	Auffälligkeiten	in	der	Interaktion	mit	ihren	Mütternimpulsiver	und	unaufmerksamer	aber	auch	abwertender	verhalten.	Siekonnten	sich	meist	weniger	durchsetzen	und	zeigten	sich	wenigerhil�los	als	unauffällige	Kinder.	Darüber	hinaus	geht	zunehmendeHyperaktivität	einher	mit	mangelnder	und	negativer	Kontingenz,	d.	h.keinen	oder	negativen	Reaktionen	auf	das	mütterliche	Verhalten	undoppositionellem,	aggressivem	und	provokantem	Verhalten	des	Kindes(Polowczyk	et	al.	2000).	Zudem	wurden	häu�iger	Wutausbrüchebeobachtet	und	die	Kinder	waren	weniger	leistungsorientiert.
1.2       Interak�onsmodelle



1.2.1     Das Modell der erzwingenden Interak�on nach Pa�ersonDieser	wechselseitige	Ein�luss	von	aversivem	Verhalten	des	Kindes	undablehnendem	und	restriktivem	Verhalten	der	Mutter	ist	meistausschlaggebend	für	die	Herausbildung	und	vor	allem	auch	für	dieAufrechterhaltung	externalisierender	Symptome.	Das	bedeutet:Externalisierende	Auffälligkeiten	auf	Seiten	des	Kindes	bedingen	oftrestriktive	Erziehungsmaßnahmen,	welche	wiederum	oppositionelleVerhaltensweisen	des	Kindes	verstärken.	Dieses	Beziehungsmusterwird	von	Patterson	(1982)	als	erzwingende Interaktion	(engl.	coercivecycle)	bezeichnet.Inhalt	dieser	Theorie	ist	die	Zusammenfassung	der	Ergebnisseumfassender	Beobachtungsstudien	von	Interaktionsprozessen	inFamilien	mit	external	verhaltensauffälligen	Kindern.	In	diesen	Familienscheint	demnach	oft	ein	Interaktionsmuster	vorzuherrschen,	inwelchem	sich	Eltern	und	Kinder	durch	den	Prozess	der	negativenVerstärkung	gegenseitig	unter	Druck	setzen.	Beim	coersiven	Verhaltenist	die	Interaktion	besonders	in	Anforderungssituationen	dadurchgeprägt,	dass	beide	Seiten	sich	gegenseitig	durch	Bestrafung	zumgewünschten	Verhalten	zwingen	wollen.	Das	Kind	verhält	sich	seinenEltern	gegenüber	solange	aversiv	(z.	B.	durch	Quengeln	oder	Trotzen),bis	diese	ihre	Anforderung	an	das	Kind	aufgeben.	Umgekehrt	neigen	dieEltern	dazu,	solange	zu	drohen	und	zu	strafen,	bis	das	Kind	nachgibt(Polowczyk	et	al.	2000).Im	weiteren	Verlauf	überträgt	das	Kind	diese	gelerntenBeein�lussungstechniken	auch	auf	andere	soziale	Kontexte	(Petermann&	Petermann	2008).	Es	hat	gelernt,	dass	man	durch	aversives	Verhaltendie	eigenen	Ziele	durchsetzen	kann.	In	einer	längsschnittlichangelegten	Studie	konnte	gezeigt	werden,	dass	solche	erzwingendenInteraktionsmuster	in	der	frühen	Kindheit	spätere	Verhaltensstörungenvorhersagen	können	(vgl.	McCord	1995).
1.2.2     Das Interak�onsmodell nach BarkleyEine	ähnliche	Modellvorstellung	der	Interaktionen	ist	die	von	Barkley(1981).	Dieses	Modell	wird	noch	heute	von	zahlreichen	Autoren	wie



auch	Döpfner	und	Kollegen	(2002)	aufgegriffen,	um	zu	verdeutlichen,wie	sich	Verhaltensauffälligkeiten	von	hyperkinetischen	Kindern	durcheine	negative	Eltern-Kind-Interaktion	verstärken	können	( 	Abb. 1.2).Den	Aufforderungen	der	Eltern	wird,	oft	auch	störungsbedingt,	nurselten	von	Seiten	des	Kindes	Beachtung	geschenkt.	Sollte	das	Kind	aberder	Aufforderung	Folge	leistet,	beachten	viele	Eltern	dies	nicht,	da	siees	für	selbstverständlich	erachten	oder	sie	wenden	sich	nun	endlichden	Tätigkeiten	zu,	denen	sie	sich	durch	die	vermehrtenAuseinandersetzungen	mit	dem	Kind	sonst	nicht	widmen	können.Das	Nichtbefolgen	der	Aufforderungen	andererseits	führt	dazu,	dassdie	Eltern	diese	wiederholen.	Die	meisten	Eltern	tun	dies	nicht	nureinmal,	sondern	mehrfach	in	Folge.	Die	Wahrscheinlichkeit	aber,	dassdas	Kind	dieser	Aufforderung	auch	weiterhin	nicht	nachkommt,	isteben	bei	Kindern	mit	ADHS	besonders	hoch.	Für	das	Kind	bedeutet	diesaber	auch,	dass	es	sich	durch	aversives	Verhalten	der	Aufmerksamkeitder	Eltern	gewiss	sein	kann;	auch	wenn	es	negative	Aufmerksamkeitist.	Sollte	das	Kind	nun	doch	der	Aufforderung	Folge	leisten,	wendensich	die	meisten	Eltern	wiederum	nicht	dem	Kind	zu,	sondern	anderenTätigkeiten.	Eventuell	wird	dieses	doch	löbliche	Verhalten	des	Kindesvon	Seiten	der	Eltern	noch	mit	den	Worten	»Warum	nicht	gleich	so?«oder	»Es	geht	doch!«	begleitet.	Eine	weitere	Möglichkeit	für	die	Elternbesteht	darin,	dem	Verhalten	des	Kindes	nachzugeben	und	demBefolgen	der	Aufforderung	nicht	weiter	nachzugehen.Sollte	nun	aber	auch	das	mehrfache	Wiederholen	der	Aufforderungnicht	fruchten,	beginnen	die	meisten	Eltern	damit,	dem	Kind	Strafenanzudrohen.	Auch	hier	lenken	nur	wenige	Kinder	ein,	so	dass	die	Elternin	einen	erneuten	Kreislauf,	nun	der	Drohungen,	verfallen.	Wenn	nunauch	das	wiederholte	Androhen	von	Strafen	nicht	den	gewünschtenErfolg	zeigt,	sind	die	Eltern	meist	ratlos.	An	dieser	Stelle	bleibt	für	diemeisten	Eltern	nur	noch	der	Ausweg,	dem	aversiven	Verhalten	desKindes	nachzugeben



Abb. 1.2:  Entwicklung nega�v kontrollierender Interak�onen nach Döpfner et al. 2002und	nun,	nach	dieser	zeit-	und	nervenraubenden	Diskussion,	endlichihren	Tätigkeiten	nachzugehen.	Eine	andere	Möglichkeit	sehen	Elterndarin,	nun	aggressiv	und	mit	massiveren	Bestrafungen	ihreAufforderungen	durchzusetzen.Beide	Wege	führen	dazu,	dass	das	Kind	falsche	Lernerfahrungenmacht	und	das	aversive	Verhaltensweisen	des	Kindes	eher	nochzunehmen	(Döpfner	et	al.	2002).
1.2.3     Wechselwirkung zwischen dem Interak�onsverhalten von

Mu�er und KindAus	diesen	Modellen	lässt	sich	jedoch	nur	der	Schluss	ziehen,	dass	dieInteraktionen	zwischen	einer	Mutter	und	ihrem	Kind	mit



externalisierenden	Auffälligkeiten	in	vielerlei	Hinsicht	beeinträchtigtsind.	Die	Frage	nach	der	Richtung	des	kausalen	Ein�lussesverschiedener	Erziehungsverhaltensweisen	lässt	sich	anhand	dervorliegenden	Studienergebnisse	jedoch	nicht	beantworten.Längsschnittstudien	sind	demnach	notwendig,	um	die	Frage	nach	derkausalen	Wirkungsrichtung	prüfen	zu	können	und	die	komplexeInteraktion	innerhalb	der	Eltern-Kind-Beziehung	genauer	zubeschreiben.Barkley	und	Kollegen	(1985)	konnten	nachweisen,	dass	Mütterhyperkinetischer	Kinder	ihr	Interaktionsverhalten	änderten,	wenn	ihreKinder	sich	(in	Folge	medikamentöser	Therapie)	wenigerhyperkinetisch	verhielten.	Eine	weitere	Längsschnittstudie,	die	demwechselseitigen	Ein�luss	von	externalisierenden	Auffälligkeiten	undelterlichem	Erziehungsverhalten	nachging,	zeigte,	dassexternalisierende	Symptome	elterliches	Erziehungsverhalten	stärkerbeein�lussen	als	dass	sich	Erziehungsverhalten	auf	externalisierendesVerhalten	auswirkt	(Burke	et	al.	2008).	Auch	die	MannheimerRisikokinderstudie	von	Laucht	und	Kollegen	(2000)	prüfte	den	Ein�lussder	frühen	Mutter-Kind-Interaktion	auf	die	Herausbildungexternalisierender	Auffälligkeiten.	Die	Ergebnisse	zeigten,	dassAchtjährige,	deren	Mütter	im	Säuglingsalter	wenig	liebevoll	mit	ihnenkommunizierten,	signi�ikant	mehr	externale	Verhaltensprobleme	alsgleichaltrige	Vergleichskinder	zeigten.	Jedoch	nur	dann,	wenn	auch	dieKinder	ein	schwieriges	Temperament	hatten.	Allerdings	waren	wederdas	schwierige	Temperament	des	Kindes	noch	die	geringeFeinfühligkeit	der	Mutter	für	sich	allein	ausreichend,	um	dieEntwicklung	einer	externalisierenden	Symptomatik	zu	erklären.Kaiser	und	Kollegen	(2010)	wählten	eine	andere	Herangehensweisean	das	Problem	der	Kausalität.	Sie	untersuchten	drei	mögliche	Modellewie	das	Erziehungsverhalten	der	Eltern	und	die	ADHS	des	Kindeszusammenwirken	und	wie	diese	die	sozialen	Probleme	der	Kinder
Abb. 1.3:  Haupteffektmodell



vorhersagen	können.	Im	ersten	Modell,	dem	Haupteffektmodell	( 	Abb.
1.3)	wird	angenommen,	dass	die	ADHS	des	Kindes	und	dasErziehungsverhalten	der	Eltern	unabhängige	und	additive	Effekte	aufdie	sozialen	Kompetenzen	der	Kinder	haben.	Dieses	Modell	spiegelt	diebisherigen	Forschungsvorhaben	wieder,	die	getrennt	voneinandereinerseits	die	Auswirkungen	der	ADHS	des	Kindes	auf	dessen	sozialeFertigkeiten	und	andererseits	die	Auswirkungen	des	elterlichenErziehungsverhaltens	auf	die	sozialen	Kompetenzen	des	Kindesuntersucht	haben.Innerhalb	des	zweiten	Modells	( 	Abb. 1.4)	wird	angenommen,	dassdas	elterliche	Erziehungsverhalten	als	Mediator	zwischen	der	ADHSdes	Kindes	und	dessen	sozialen	Fertigkeiten	fungiert.	Wie	dieStudienergebnisse	zum	Interaktionsverhalten	von	Mutter	und	Kindgezeigt	haben,	scheinen	Eltern	von	Kindern	mit	ADHS	einem	erhöhtenStress	ausgesetzt	zu	sein,	was	sich	wiederum	in	einer	negativen	Eltern-Kind-Interaktion	zeigen	könnte	und	ineffektives	Erziehungsverhaltenmit	sich	bringt.	Wenn	dies	der	Fall	ist,	sollten	mit	steigender	Schwereder	ADHS-Symptomatik	des	Kindes	die	elterlichenErziehungskompetenzen	sinken	(d.	h.	weniger	positives	und	mehrnegatives	Erziehungsverhalten).	Dies	geht	dann	wiederum	mit
Abb. 1.4:  Media�onsmodellweniger	sozialen	Kompetenzen	des	Kindes	einher.Innerhalb	des	dritten	Modells	( 	Abb. 1.5)	wird	angenommen,	dassdie	Auswirkungen	des	elterlichen	Erziehungsverhaltens	auf	diesozialen	Kompetenzen	des	Kindes	von	der	Schwere	der	ADHS-Symptomatik	des	Kindes	abhängen	könnten.	Dies	würde	einerseitsbedeuten,	dass	die	Effekte	des	Erziehungsverhaltens	bei	Kindern	miteiner	schwereren	ADHS-Symptomatik	größer	wären.	Es	könnte	aberauch	genau	das	Gegenteil	der	Fall	sein,	dass	die	Effekte	desErziehungsverhaltens	bei	einer	leichteren	ADHS-Symptomatik	desKindes	größer	sind,	da	sie	bei	einer	schweren



Abb. 1.5:  Modera�onsmodellADHS-Symptomatik	nicht	mehr	zum	Tragen	kommen.Bei	der	Überprüfung	des	ersten	Modells	konnte	festgestellt	werden,dass	beides,	die	Schwere	der	ADHS	des	Kindes	und	das	elterlicheErziehungsverhalten	signi�ikant	mit	den	sozialen	Kompetenzenassoziiert	sind.	Je	schwerer	die	ADHS-Symptomatik	des	Kindes,	destoniedriger	waren	dessen	soziale	Kompetenzen.	Je	positiver	und	wenigernegativ	das	elterliche	Erziehungsverhalten	ist,	desto	sozialkompetenter	sind	die	Kinder.Die	Überprüfung	des	zweiten	Modells	führte	zu	folgendenErgebnissen:	Das	mütterliche	und	väterliche	negativeErziehungsverhalten	fungiert	signi�ikant	als	Mediator	zwischen	derADHS-Symptomatik	des	Kindes	und	dessen	sozialen	Kompetenzen.	Beiden	positiven	Aspekten	des	Erziehungsverhaltens	zeigte	sich	nur	dasväterliche	als	signi�ikanter	Mediator.	Diese	Mediatoreffekte	waren	fürdas	negative	Erziehungsverhalten	stärker	als	für	positivesErziehungsverhalten	und	am	stärksten	für	mütterliches	negativesErziehungsverhalten.Für	das	dritte	Modell	ergaben	sich	keine	signi�ikantenZusammenhänge.
1.3       ZusammenfassungDer	autoritative	Erziehungsstil	scheint	gegenüber	den	anderen	dreiErziehungsstilen	(autoritär,	permissiv	und	vernachlässigend)	diekindliche	Entwicklung	am	Besten	zu	unterstützen.	Nicht	nur	Kinder	mitProblemverhalten,	sondern	alle	Kinder	scheinen	von	einer	klaren,regelgeleiteten	aber	auch	herzlichen	und	autonomieförderndenUmgebung	zu	pro�itieren.	Bei	Familien	mit	verhaltensauffälligen



Kindern	ist	aber	gerade	dies	seltener	anzutreffen.	DasInteraktionsverhalten	weist	auf	Seiten	der	Mutter,	wie	auch	auf	Seitendes	Kindes,	Besonderheiten	auf.	So	zeigen	sich	Mütter	gegenüber	ihrenhyperaktiven	Kinder	meist	restriktiver	und	abwertender	(Trautmann-Villalba	et	al.	2001)	als	Mütter	gesunder	Kinder.	Ganz	allgemein	ist	dasInteraktionsverhalten	von	Seiten	dieser	Mütter	weniger	positiv(Schreyer	&	Hampel	2009)	und	mehr	strafend	(Johnston	&	Mash	2001).Aber	auch	die	Kinder	mit	externalen	Verhaltensauffälligkeiten	zeigenBesonderheiten	in	der	Interaktion	mit	ihren	Müttern.	Sie	verhalten	sichoppositioneller,	aggressiver	und	provokanter	(Polowczyk	et	al.,	2000)als	ihre	unauffälligen	Altersgenossen.	Jedoch	bleibt	bei	all	diesenStudienergebnissen	die	Frage	nach	dem	kausalen	Zusammenhangunbeantwortet.	Interaktion	ist	ein	wechselseitiger	Prozess,	der	nichtnur	einseitig	betrachtet	werden	kann.	Verschiedene	Autoren	habenversucht	diese	Wechselseitigkeit	der	elterlichen	und	kindlichenInteraktion	in	Modellen	abzubilden.	Patterson	(1989)	geht	hierbei	voneinem	coersiven	Prozess	aus,	bei	dem	sich	die	Beteiligten	durchBestrafung	zum	jeweils	gewünschten	Verhalten	zwingen	wollen.	AuchDöpfner	und	Kollegen	(2002)	greifen	auf	Basis	der	Vorstellungen	vonBarkley	dieses	Verhalten	in	ihrem	Interaktionsmodell	auf.	Beidengemein	ist	das	Resultat,	dass	sich	die	problematischenVerhaltensweisen	des	Kindes	eher	verstärken,	das	das	Kind	am	Modellder	Eltern	lernt	und	diese	Verhaltensweisen	auch	in	anderen	Kontexteneinsetzen	wird.	Die	in	diesen	Modellen	abgebildete	Wechselseitigkeitwurde	in	verschiedenen	längsschnittlich	angelegten	Studien	näheruntersucht.	Weder	geringere	Erziehungskompetenzen	der	Mütter	nocherhöhte	Verhaltensauffälligkeiten	eines	Säuglings	scheinen	für	sichgenommen	auszureichen,	um	spätere	externalisierende	Probleme	zuerklären	(Laucht	et	al.	2000).	Positive	Erziehung	führt	zu	höherensozialen	Kompetenzen	und	niedrigerem	aggressiven	Verhalten	beiKindern	mit	ADHS.	Neben	diesem	direkten	Ein�luss	der	Erziehung,lassen	sich	jedoch	Mediatoreffekte	ausmachen.	Die	Stärke	der	ADHS-Symptomatik	des	Kindes	hat	hierbei	einen	Ein�luss	auf	dieerzieherischen	Kompetenzen	der	Eltern.	Je	stärker	die	Symptomatik,desto	weniger	ist	es	den	Eltern	möglich	eine	positive	Erziehung	zugestalten	(Kaiser	et	al.	2010).



Es	müssten	jedoch	noch	viele	weitere	Ein�lussvariablen	Beachtung�inden.	Beispielweise	sind	Mütter	mit	external	auffälligen	Kindern	nichtselten	ebenfalls	von	der	Symptomatik	betroffen,	was	wiederum	einenEin�luss	auf	die	erzieherischen	Kompetenzen	dieser	Mütter	hat.Innerhalb	klinischer	Studien	ist	die	Komplexität	dieses	Themas	dahernur	sehr	schwer	abbildbar.
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2          Soziale Folgen der ADHS im Vorschulalter

Alexander von Gontard

ADHS	ist	eine	typische	Störung	des	Vorschulalters,	die	schon	ab	demAlter	von	3	Jahren	erkannt	und	behandelt	werden	kann	(von	Gontard2010).	Gegenüber	der	ADHS	bei	älteren	Kindern	weist	sie	mehrereBesonderheiten	auf,	die	in	der	Diagnostik	und	Therapie	berücksichtigtwerden	müssen.	ADHS	bei	jungen	Kindern	ist	zudem	mit	einer	Vielzahlvon	sozialen	Folgen	und	Beeinträchtigungen	assoziiert,	die	denLangzeitverlauf	der	ADHS	und	die	Entwicklung	der	betroffenen	Kindernegativ	beein�lussen	können.	Das	Ziel	dieses	Kapitels	ist	es,	einenkurzen	Überblick	über	diese	sozialen	Folgen	speziell	im	Vorschulalterzu	vermitteln.
2.1       ADHS im VorschulalterDie	wichtigsten	Unterschiede	zwischen	der	ADHS	bei	Vorschul-	undSchulkindern	sind	in	 	Tab. 2.1	zusammengefasst.Die	allgemeine	Prävalenz	ist	bei	Vorschulkindern	niedriger	als	beiSchulkindern,	wobei	ADHS	häu�iger	bei	älteren	(4–5	Jahre)	als	beijüngeren	Vorschulkindern	(2–3	Jahre)	ist	(Egger	et	al.	2006).	ImVorschulalter	sind	proportional	weniger	Jungen	betroffen	als	beiälteren	Schulkindern,	bei	denen	die	Jungen	deutlich	überwiegen(Dreyer	2006).	Vor	allem	zeigen	sich	deutliche	Unterschiede	bezüglichder	Subtypen	der	ADHS:	Der	unaufmerksame	Subtyp	ist	im	jungenAlter	kaum	vorhanden,	der	hyperaktiv-impulsive	Subtyp	am	häu�igsten.Die	Prävalenz	betrug	in	verschiedenen	Studien	im	Schnitt	0,8	%	für	denunaufmerksamen,	3,1	%	für	den	hyperaktiv-impulsiven	und	2,4	%	fürden



Tab. 2.1:  Unterschiede zwischen der ADHS bei Vorschul- und Schulkindern (nach Egger et al. 2006;
Dreyer 2006; Kaplan und Adesman 2011; Lahey 2002)

kombinierten	Subtyp	(Dreyer	2006).	Wie	in	 	Tab. 2.1	ersichtlich,haben	von	den	Vorschulkindern	mit	ADHS	nur	13	%	denunaufmerksamen,	aber	49	%	den	hyperaktiv-impulsiven	Subtyp	–	ganzanders	als	bei	Schulkindern,	bei	denen	fast	die	Hälfte	einenunaufmerksamen,	aber	nur	9	%	den	hyperaktiv-impulsiven	Subtypaufweisen	(Dreyer	2006).Ein	weiterer	wichtiger	Risikofaktor	für	die	weitere	Entwicklung	istdie	hohe	Komorbiditätsrate	von	über	55–87	%	bei	Vorschulkindern	mitADHS	( 	Tab. 2.2).	Zu	den	häu�igsten	komorbiden	Störungen	zählendabei	Störungen	des	Sozialverhaltens	mit	oppositionellem	Verhalten(ODD)	und	das	Vollbild	der	Störung	des	Sozialverhaltens.	Gerade	dieKombination	von	ADHS	und	Störungen	des	Sozialverhaltens	zeichnensich	durch	einen	ungünstigen,	chronischen	Langzeitverlauf	mitDissozialität	und	Delinquenz	aus	(Vloet	et	al.	2008).	Verstärkend	wirktzudem,	dass	vor	allem	Kinder	mit	einem	kombinierten	Subtyp	einekomorbide	ODD	aufweisen	in	Vergleich	zu	solchen	mit	einemunaufmerksamen	Subtyp	(Dreyer	2006).	Aber	auch	internalisierendeStörungen	können	vorkommen	und	werden	oft	übersehen.	In	einerneuen	norwegischen	bevölkerungsbezogenen	Studie	mit	2.475	4-jährigen	Kindern	hatten	1,9	%	eine	ADHS.	Die	häu�igsten	komorbidenStörungen	der	ADHS	waren	ODD	(22,0	%),	Störungen	desSozialverhaltens	(37,7	%),	Angststörungen	(7,9	%)	und	depressiveStörungen	(24,1	%,	Wichstrom	et	al.	2011).	Diese	Werte	sind	inzugewiesenen	klinischen	Stichproben	natürlich	höher:	So	hatten	in	derStudie	von	Wilens	et	al.	(2002)	62	%	eine	ODD,	23	%	eine	Störung	desSozialverhaltens,	42	%	eine	depressive	Störung	und	28	%	eineAngststörung.



Zudem	ist	die	ADHS	bei	jungen	Kindern	häu�ig	mitTeilleistungsstörungen	und	spezi�ischen	Entwicklungsde�iziten(Motorik,	Sprache,	Sprechen)	assoziiert.	Viele	Kinder	mit	ADHS	sindzusätzlich	von	multiplen	Komorbiditäten	betroffen	–	19	%	hatten	zweiund	12	%	sogar	drei	komorbide	Störungen	(Dreyer	2006).
Tab. 2.2:  Komorbide Störungen bei Vorschulkindern mit ADHS (nach Egger et al. 2006; Dreyer 2006;
Kaplan und Adesman 2011; Lahey 2002; Wilens et al. 2002)

2.2       Soziale FolgenOhne	Zweifel	ist	die	ADHS	bei	Vorschulkindern	eine	schwere	undpersistierende	Störung,	die	einen	ungünstigen	Langzeitverlauf	aufweist(Vloet	et	al.	2008;	Dreyer	2006).	Wichtige	prognostische	Variablen	füreinen	günstigen	bzw.	ungünstigen	Verlauf	sind	dabei	die	vielfältigensozialen	Folgen	der	ADHS,	die	in	 	Tab. 2.3	zusammengefasst	sind.Junge	Kinder	mit	ADHS	spielen	weniger	intensiv,	erfordern	einenhöheren	Grad	an	Überwachung	und	Grenzsetzungen	als	nichtbetroffeneKinder	und	halten	sich	nicht	an	alltägliche	Anweisungen.	In	einerStudie	war	bei	71	%	der	Kinder	mit	ADHS	die	Beziehung	zu	ihrenEltern	belastet	(gegenüber	12	%	der	Nicht-Betroffenen).	Auchalltägliche	Familienaktivitäten	sind	eingeschränkt:	So	berichteten	58	%der	Mütter	mit	Vorschulkindern	mit	ADHS,	dass	sie	an	öffentlichenOrten	nicht	adäquat	auf	das	Verhalten	der	Kinder	eingehen	konnten(Dreyer	2006).	Eltern	zeigen	entsprechend	häu�iger	negativeReaktionen.	Die	Folgen	sind	eine	hohe	elterliche	Belastung	und	wenigerfunktionales	elterliches	Coping	–	und	dieser	elterliche	Stress	kann	das


