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Vorwort

Psychische Auffilligkeiten sind im frithen
Kindesalter mindestens genauso haufig wie
zum spéteren Zeitpunkt: ca. 14-26 % aller
Kleinkinder zeigen klinisch relevante psychi-
sche Storungen, 9-12 % sogar mit taglichen
Beeintrachtigungen. Dennoch werden Auf-
falligkeiten dieses Lebensalters haufig tiber-
sehen, nicht adidquat diagnostiziert und als
nicht behandlungsbediirftig angesehen.

Nachdem im englischsprachigen Raum
die Beriicksichtigung der Besonderheiten von
psychischen Storungen bei jungen Kindern
schon lange etabliert ist, haben sich auch in
Deutschland in den letzten Jahren positive
Entwicklungen abgezeichnet. Ambulanzen,
Tageskliniken und stationdre Angebote fiir
Kinder und ihre Eltern wurden etabliert.
Psychische Storungen von jungen Kindern
werden in kinderarztlichen und kinderpsy-
chiatrischen Praxen, Frithforderstellen, Be-
ratungsstellen, Kindertagesstitten und Kin-
dergdrten zunehmend berticksichtigt. Auch
Priaventionsprogramme wurden entwickelt.
Wissenschaftlich zeigt sich eine rasant ex-
pandierende Forschungsaktivitit, sowohl
mit reprasentativen bevolkerungsbezogenen
Studien, wie auch zur Diagnostik und The-
rapie. Die Evidenzbasis fiir viele Empfehlun-
gen ist deutlich gestiegen.

Von daher ist es sinnvoll, das Lehrbuch
»Sduglings- und Kleinkindpsychiatrie« (von
Gontard, 2010a), das erste deutschsprachige
Lehrbuch zu dem Thema, komplett zu iiber-
arbeiten und zu erginzen. Dieses Lehrbuch
war der erste Versuch, im deutschsprachigen
Bereich das Gebiet der Sauglings- und Klein-
kindpsychiatrie darzustellen. Als Vorbild galt
das hervorragende Handbuch (Handbook of

Preschool Mental Health) von Luby (2006),
das 2017 neu aufgelegt wurde, in dem ein-
zelne Storungsbilder von ausgewiesenen Ex-
perten ausfithrlich zusammengefasst wur-
den. »Siduglings- und Kleinkindpsychiatrie«
lieferte eine Diskussionsgrundlage der inter-
disziplindren deutschen Leitlinien (AWMF
028/041), die — basierend auf dem For-
schungsstand — im Konsens nach konstruk-
tiven Diskussionen und Verianderungen ver-
abschiedet und 2015 verabschiedet wurde
(von Gontard et al. 2015). In diesem Zu-
sammenhang mochte ich allen Mitwirken-
den bei diesen Leitlinien fiir ihre kollegiale
Zusammenarbeit und ihre aktiven Beitrage
in diesem mehrjihrigen Prozess danken, der
zu einem tragfihigen Konsens gefiihrt hat.

Das vorliegende Buch beruht einerseits
auf den neuen Leitlinien, andererseits unter-
scheidet es sich wesentlich in mehreren Punk-
ten von ihnen. Von den Leitlinien wurde vor
allem der Titel »psychische Storungen bei
Sauglingen, Klein- und Vorschulkindern«
iibernommen. Der Titel driickt aus, dass es
die gesamte Altersspanne von Geburt bis zur
Einschulung umfasst, d. h. von 0-5, bzw. in
Deutschland und vielen anderen Lindern
von 0-6 Jahren. Andererseits betont er neu-
tral, dass das Buch psychische Storungen
behandelt, die auch bei jungen Kindern sehr
gut diagnostiziert und behandelt werden
konnen. Somit konnen Leid, Beeintrachti-
gungen und Entwicklungsrisiken schon im
frithen Alter vermieden oder zumindest ver-
mindert werden. Dieses Ziel ist bei jungen
Kindern nur im multiprofessionellen und
interdisziplindren Diskurs zu erreichen -
und nicht durch ein Fachgebiet alleine.
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Dieses Lehrbuch unterscheidet sich in weite-
ren Aspekten von den Leitlinien. Seit dieser
Zeit sind wieder viele neue Originalarbeiten
erschienen, wie auch neue Klassifikations-
systeme. Zum einen wurden von der der
amerikanischen psychiatrischen Vereinigung
das DSM-5 Klassifikationssystem (APA,
2013; Falkai und Wittchen, 2015) veroffent-
licht. Zum anderen ist die neue Klassifikation
fiir psychische Storungen bei jungen Kin-
dern, die DC: 0-5 (2016) der Zero to Three
Organisation, erschienen, das die bisherige
DC: 0-3R (2005) ablost. Sowohl die DSM-5,
wie auch die DC: 0-5 wurden beriicksichtigt.
Es wurde versucht, gerade diese vielen neuen
Entwicklungen und Forschungsergebnisse
der letzten Jahre zu integrieren.

Die bewahrte Gliederung des Buchs »Saug-
ling- und Kleinkindpsychiatrie« wurde beibe-
halten, aber in wichtigen Punkten erginzt.
Autismus-Spektrum-Storungen wurden  als
wichtige tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen, die schon im frithen Alter vorhanden
sind, aufgenommen. Das exzessive Schreien,
das in der Vergangenheit als belastende Sym-
ptomatik eingeordnet wurde, wird als eigen-
standige Storung behandelt. Andere, seltenere
Storungen, die auch junge Kinder betreffen,
wie selektiver Mutismus und Zwangsstorun-
gen, werden ausfiihrlicher dargestellt. Schliis-
selempfehlungen und Flussschemata mit Ent-
scheidungsbaumen runden die Kapitel ab. Im
Anhang wurden die Diagnosekriterien des
neuen Klassifikationssystems DC: 0-5 (2016)
ubersetzt, um die Grundlagen fir eine Dia-
gnosestellung nachzuvollziehen.

Dieses Lehrbuch spiegelt zugleich die Er-
fahrungen und die Beschiftigung des Autors
mit der Problematik wieder. An der Klinik
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fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie am Universi-
tatsklinikum des Saarlandes wurde seit dem
Jahr 2003 der Schwerpunkt der psychischen
Storungen bei Sauglingen, Klein- und Vor-
schulkindern etabliert und ein integriertes
Versorgungskonzept mit ambulanten, teil-
stationdren und stationdren Angeboten auf-
gebaut. In einer Spezialambulanz fur Saug-
linge, Klein- und Vorschulkinder koénnen
Kinder bis zu fiinf Jahren ambulant unter-
sucht und behandelt werden. Kinder ab dem
Alter von vier Jahren konnen tagesklinisch
behandelt werden. Und schliefSlich konnen
junge Kinder mit schweren Storungen zu-
sammen mit ihren Eltern auf der Eltern-Kind-
Station behandelt werden. Dieses abgestufte
Konzept erméglicht es, fiir die jeweiligen
Bediirfnisse von jungen Kindern und ihren
Eltern das optimale Therapiesetting anzubie-
ten.

Dieses Lehrbuch beruht somit einerseits
auf der vorhandenen Literatur, anderseits
auf den Erfahrungen der ambulanten, teil-
stationdren und stationdren Arbeit an unse-
rer Klinik. Es sei hiermit allen Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen gedankt, die mit ho-
hem Engagement diese Spezialangebote an
unserer Klinik in den letzten Jahren aufge-
baut haben.

Es ist zu wiinschen, dass die Erkenntnisse
zu psychischen Storungen bei jungen Kin-
dern breit von verschiedenen Berufsgruppen
in der Versorgung angewendet werden, um
Kindern und ihren Eltern die bestmoglichen
Behandlungen und Hilfen zu gewahren.

Saarbriicken, im Mai 2018
Alexander von Gontard
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Das Sauglings- und Kleinkind- und Vorschul-
alter, d. h. das Alter von der Geburt bis zur
Einschulung, ist durch eine rasche Entwick-
lungsdynamik gekennzeichnet. Im deutschen
Sprachbereich wird traditionell unterschie-
den zwischen dem Neugeborenenalter (1.—4.
Woche), dem Sduglingsalter (1.—12. Monat)
und der entwicklungspsychologisch langen
Altersspanne des Kleinkindalters (ab dem 2.
Lebensjahr). Der Begriff Vorschulalter ist im
Deutschen wenig gebrauchlich.

Im angelsidchsischen Bereich wird eine
andere Einteilung vorgenommen, die ent-
wicklungspsychologisch sehr viel sinnvoller
ist, wobei die Altersangaben sich bei ver-
schiedenen Autoren unterscheiden konnen.
Als »Infants« werden junge Kinder im Alter
von ca. 0-18 Monaten bezeichnet. Der latei-
nische Wortstamm »Infans« bedeutet »noch
nicht redend«, »stumm«, d.h. »Infancy«
bezeichnet das Alter vor dem Spracherwerb.
»Toddlers« sind Kleinkinder im Alter von ca.
18 Monaten bis 3 Jahren. »To toddle«
bedeutet »mit kleinen, unsicheren Schritten
laufen«, was dem typischen Gangbild dieses
Alters entspricht. SchliefSlich bezeichnet der
Begriff »Preschoolers« iltere Kleinkinder im
Alter von ca. 4-5 Jahren. Der Name deutet
an, dass es sich um Kinder vor der Einschu-
lung handelt, bei denen typischerweise gera-
de die kognitive Entwicklung enorme Spriin-
ge macht.

Da in jedem Altersabschnitt auch typische
entwicklungspsychopathologische Auffallig-
keiten auftreten konnen, sind in den letzten
Jahren spezielle Handbiicher zu diesen drei
Altersabschnitten erschienen. Zu erwihnen
sind dabei besonders das »Handbook of

Infant Mental Health« von Zeanah (3. Auf-
lage 2012), das sich besonders dem ersten
Altersabschnitt der »Infancy« widmet. Das
»Handbook of Infant, Toddler, and Pre-
school Mental Health Assessment« von Del
Carmen, Wiggins und Carter (2004) widmet
sich ausschliefSlich und detailliert diagnosti-
schen Fragestellungen. Das Vorschulalter ist
der Hauptfokus von »Behavior Problems in
Preschool Children« von Campbell (2004)
und dem hervorragenden Handbuch von
Luby (2006): »Handbook of Preschool Men-
tal Health«, das 2017 in einer zweiten Auf-
lage erschienen ist. Im deutschen Sprachbe-
reich sind in den letzten Jahren zunehmend
Buicher iiber psychische Storungen bei jungen
Kindern erschienen, wenn auch nicht, wie im
angelsdchsischen Bereich, gestaffelt nach
Entwicklungsabschnitten.

Mehrere epidemiologische Studien konn-
ten zeigen, dass psychische Storungen im
frithen Kindesalter mindestens genauso hau-
fig wie in spiteren Lebensphasen sind. Wie
von Egger und Angold (2006a) zusammen-
gefasst, zeigen ca. 14-26 % aller Kleinkinder
klinisch relevante psychische Storungen.
Dennoch werden Auffilligkeiten dieses Le-
bensalters haufig tibersehen, nicht adaquat
diagnostiziert und als nicht behandlungsbe-
durftig betrachtet (Alakortes et al. 2017). So
werden nur 11-25 % der Kleinkinder mit
Verhaltensstorungen tatsiachlich zur Dia-
gnostik und Therapie vorgestellt (Egger und
Angold 2006a, Knapp etal. 2007). In man-
chen Regionen scheint die Inanspruchnahme
noch niedriger zu liegen: So erhielten in einer
Studie nur 3 % der 4-jihrigen Kinder mit
einer DSM-IV-Diagnose tatsichlich profes-
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sionelle Hilfe (Lavigne etal. 2009). Selbst in
Norwegen mit einer guten medizinischen
Versorgung erhielten nur 10,7 % der 5-Jih-
rigen und 25,2 % der 7-Jahrigen mit einer
psychischen Storung professionelle Hilfe
(Wichstrom et al. 2014). In einer Stellung-
nahme der amerikanischen kinderarztlichen
Vereinigung weisen Gleason et al. (2016a)
darauf hin, dass gerade wirksame, evidenz-
basierte Therapien oft fiir junge Kinder nicht
zur Verfiigung stehen und nur eine Minder-
heit der Kinder diese erhalten.

Dies liegt tiberwiegend daran, dass die
Beschiftigung mit psychischen Storungen bei
jungen Kindern — im Vergleich zu ilteren
Kindern und Jugendlichen — noch ein ver-
nachlissigtes Gebiet darstellt, aber in den
letzten Jahren erfreulicherweise eine rasante
Entwicklungsdynamik aufweist. Gerade in
dem letzten Jahrzehnt ist eine Fille von
Arbeiten publiziert worden. Dabei sind drei
Trends besonders begrufsenswert: Wahrend
frither Fallberichte oder Arbeiten tiber selek-
tierte Patientengruppen publiziert wurden,
liegen fur viele Storungen reprisentative,
bevolkerungsbezogene,  epidemiologische
Studien vor. Gerade durch den Bezug auf
nicht selektierte Gruppen von gesunden,
unbetroffenen Kindern konnten viele An-
nahmen zu Hiufigkeit, Schweregrad, Sym-
ptomatik und Atiologie revidiert werden.
Der Verlauf der Storungen sowie der inter-
venierenden Variablen konnten zunehmend
erfasst werden, weil manche dieser bevolke-
rungsbezogenen Studien nicht nur einen
Querschnitt, sondern auch einen Langzeit-
verlauf beinhalteten. Ein weiterer positiver
Trend zeigt sich in der Zunahme von quali-
tativ hochwertigen Therapiestudien, z. B. mit
einem randomisiert kontrollierten Design.
Dadurch ist es moglich, Therapieempfehlun-
gen auf einer zunehmend besseren Evidenz-
basis aussprechen zu konnen.

Bei der Sichtung der Literatur der letzten
Jahre wurde deutlich, dass manche Stérun-
gen sehr intensiv erforscht wurden, andere
sehr viel weniger. Zu den Stérungen mit
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hoher Forschungsaktivitit gehoren die Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititssto-
rung (ADHS), die Storung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten (ODD —
Oppositional Defiant Disorder), die Autis-
mus-Spektrum-Storungen (ASS), die post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) und
die Schlafstorungen. Die intensive Beschafti-
gung mit den externalisierenden Storungen
(ADHS und ODD) ist wichtig wegen der
Tendenz zur Chronifizierung und Persistenz
vom Kleinkind-, tiber das Schul-, Jugend-
und sogar das Erwachsenenalter. Uber an-
dere genauso wichtige Problembereiche wie
die depressiven, Angst-, Ess- und Fiittersto-
rungen liegen sehr viel weniger Publikatio-
nen vor. Uber die Anpassungsstorungen bei
Vorschulkindern fand sich sogar keine ein-
zige spezifische Arbeit. Diese Ungleichvertei-
lung ist mit Sicherheit bedingt durch die
Vorlieben und Spezialisierung einzelner For-
schungsgruppen sowie durch mogliche For-
derschwerpunkte. Es ist zu wiinschen, dass
die bisher »vernachlissigten« psychische
Storungen in Zukunft mit mehr Aufmerk-
samkeit bedacht werden.

Trotz der unausgewogenen Datenlage hat
sich fiir alle Storungen eine kategoriale Aus-
richtung bewihrt. Naturlich sind Verhaltens-
symptome dimensional verteilt und eine
scharfe Abgrenzung zwischen Stérung und
Normalverhalten sowie von einer Stérung
zur anderen ist nicht fiir alle Problembereiche
moglich. Dennoch betonen Angold und
Costello (2009), dass die bisherigen traditio-
nellen Klassifikationen nach ICD und DSM
auch fir das Kindesalter in Praxis und
Forschung ausgesprochen erfolgreich waren.
Mit entsprechenden Modifikationen kénnen
sie sinnvoll bis zum Alter von zwei Jahren
eingesetzt werden. Fur jungere Kinder unter
zwei Jahren sind alternative Klassifikationen
wie z. B. das DC: 0-5 notwendig, die jedoch
weiter empirisch validiert werden mussen.

Aus diesem Grund wird in diesem Buch
dem Pliddoyer fiir eine kategoriale Einteilung
von psychischen Stérungen bei Vorschulkin-
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dern zugestimmt. Einwande, dass emotiona-
le und Verhaltenssymptome in diesem Alter
sich dimensional tiber ein Spektrum verteilen
und deshalb nicht klaren Storungsbildern
zugeteilt werden konnen, zeigen sich in Pra-
xis und Forschung nicht (Angold und Egger
2004). Auch dem Einwand, dass eine Unter-
scheidung zwischen der eigentlichen »kindli-
chen« Storung und Auffilligkeiten in der
Beziehung nicht moglich sei, muss wider-
sprochen werden. Es ist sehr gut moglich,
diskrete Storung des Kindes zu identifizieren
— wihrend Auffilligkeiten in der Beziehung
separat klassifiziert werden konnen. Wie von
Klitzing et al. (2015) es in ihrer fundierten
Ubersicht zusammenfassten: »Die gebotene
Vorsicht bei der psychopathologischen Ein-
schiatzung von Symptomen in den ersten
Lebensjahren sollte den Diagnostiker nicht
daran hindern, Storungen in ihrer Einbettung
in das interaktive Beziehungsgeschehen frih-
zeitig zu erkennen und einer Behandlung
zuzufiihren«.

Anderseits gilt der Einwand, dass die
bisherigen Klassifikationssysteme die Ent-
wicklungsdynamik des Vorschulalters nicht
geniigend berticksichtigen, tatsachlich. Ein-
zelne Kriterien, wie Dauer einer Storung oder
einzelne Symptome, miissen fir das junge
Alter modifiziert werden. Das Thema der
Klassifikation ist von daher zentral fur psy-
chische Storungen bei Sauglingen, Klein- und
Vorschulkindern. Wie aus den spateren Ka-
piteln ersichtlich wird, stehen vier verschie-
dene Klassifikationssysteme zur Verfiigung:

e Die ICD-10 der Weltgesundheitsorganisa-
tion mit dem entsprechenden multiaxialen
Klassifikationssystem fir Kinder und Ju-
gendliche (WHO 1993, Remschmidt etal.
2001). Eine Anpassung der ICD-10 Klas-
sifikation fur junge Kinder wurde nicht
vorgenommen. Auch sind die revidierten
ICD-11 Kriterien sind leider noch nicht
veroffentlicht. Bis dahin bleibt die ICD-10
die Grundlage der Diagnosestellung in
Deutschland und vielen anderen Landern.

e Die DSM-5 der amerikanischen psychia-
trischen Vereinigung (APA 2013; Falkai
und Wittchen 2015). Wihrend die ICD-
10 und DSM-S fur viele Storungen weit-
gehend ubereinstimmen, divergieren sie
z.B. erheblich bei der Definition von
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorungen (ADHS nach DSM-5) und
hyperkinetischen Storungen (HKS nach
ICD-10). Gegeniiber der vorherigen
DSM-1V sind manche Storungen in der
aktuellen DSM-S fiir junge Kinder giins-
tiger, aber noch nicht optimal formuliert.

¢ Eine Revision und Modifikation der bis-
herigen DSM-IV-Kriterien fiir das Vor-
schulalter wurde von der amerikanischen
kinderpsychiatrischen Vereinigung vor-
genommen (AACAP, 2003). Diese wur-
den als »Research Diagnostic Criteria —
Preschool Age« (RDC-PA 2002) bezeich-
net. Sie konnen sogar fiir manche Kinder
bis zum Alter von sieben Jahren sinnvoll
sein. Leider liegt noch keine entsprechen-
de Revision der DSM-5-Kriterien vor.

e Ein ginzlich neues Klassifikationssystem
fur junge Kinder wurde seit den 1980er
Jahren entwickelt, die DC: 0-3 (1994)
und die DC: 0-3R (2005). Die deutschen
Leitlinien beruhen auf dieser letzteren
Klassifikation, die zusammengefasst im
Anhang II abgedruckt ist. Die neuste
Auflage dieser Zero-to-Three-Klassifika-
tion, die DC: 0-5 (2016), liegt bisher nur
in englischer Sprache vor. Diese Neuauf-
lage berticksichtigt — wie auch die deut-
schen AWMPF-Leitlinien (von Gontard
etal. 2015) — das Alter von 0 bis 5 Jahren.
Sie enthilt viele Neuerungen, die die
Praxis und Forschung der nachsten Jahre
beeinflussen werden. Eine Ubersetzung
der Kriterien findet sich deshalb im An-
hang III.

Dieses Buch behandelt nach einer allgemei-
nen Einleitung zwolf der wichtigen psychi-
schen Storungen des Sduglings- und Klein-
kindalters. Zur Vereinfachung wird der Be-
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griff »Vorschulalter« fiir die gesamte Zeit-
spanne von 0 bis 5 Jahren gewahlt. Es
werden dabei ausschliefSlich Storungen der
ersten Achse referiert, d. h. psychische und im
Kind diagnostizierbare Storungen.

Speziell werden behandelt: ADHS, ODD,
Ausscheidungsstorungen, posttraumatische
Belastungsstorungen,  Bindungsstérungen,
depressive Storungen, Angststorungen, An-
passungsstorungen, Regulationsstorungen,
Futterstorungen, Schlafstérungen, die exzes-
sive Schreistorung, ASS und andere Storun-
gen. Jedes Kapitel folgt dabei einem dhnli-
chen Verlauf: Die Definition und Klassifika-
tion wird ausfiihrlich behandelt und, soweit
Daten vorhanden sind, die Privalenz refe-
riert. Auf spezielle Aspekte der Diagnostik
folgen dann Aspekte der klinischen Auspra-
gung. Nach der Abhandlung von Atiologie
und Pathogenese werden wirksame und be-
wahrte Behandlungskonzepte vorgestellt,
wobei der therapeutische Schwerpunkt bei
Sduglingen und Kleinkindern eindeutig auf
der Psychotherapie liegt. Fiir einzelne Sto-
rungen wie z. B. ADHS kann auch bei jungen
Kindern eine Pharmakotherapie sinnvoll
sein. Das Unterkapitel » Verlauf und Progno-
se« behandelt jeweils die Frage, wie sich die
Krankheit weiterentwickelt. Die wichtigsten
Empfehlungen und Aspekte evidenzbasier-
ter Einschitzungen zusammengefasst. Die
Schliisselempfehlungen der deutschen Leili-
nien werden im Wortlaut wiedergegeben,
versehen mit dem Hinweis auf Anderungen
seit Erscheinen der Leitlinien. Flussschemata
und Entscheidungsbaume stellen die Emp-
fehlungen grafisch dar. Die AWMEF gibt drei
Empfehlungsgrade vor: starke Empfehlung
(soll = soll nicht), Empfehlung (sollte — sollte
nicht) und Empfehlung offen (kann erwogen
werden — kann verzichtet werden). Diese drei
Grade finden sich in den Schliisselempfeh-
lungen der Leitlinien, die auf dem S2k-Ni-
veau verabschiedet wurden, d. h. im interdis-
zipliniren Konsens nach Vorgaben der
AWME. Bei diesen S2k-Leitlinien wird die
Evidenzstirke nicht berechnet. Deshalb wer-
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den am Ende der Kapitel nur Schitzungen
der Evidenz angegeben. Da viele verschiede-
ne Evidenzeinteilungen in Publikationen zu
finden sind, folgt dieses Buch aus Grinden
der Einheitlichkeit den Evidenzgraden, die
von dem Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine (2009) herausgegeben und in Ta-
belle 1 zusammengefasst wurden. Der Grad
der Evidenz bezeichnet dabei die Giite der
vorliegenden Daten, auf denen eine Empfeh-
lung beruht. In anderen Worten: Auch Emp-
fehlungen auf einem niedrigen Evidenzgrad
(4-5) konnen wirksam sein — nur reicht die
Datenlage nicht aus, um eine allgemein giil-
tige Empfehlung aussprechen zu konnen.
Dagegen beruhen Empfehlungen auf einem
hohen Grad der Evidenz (1 oder 2) auf
hochwertigen Studien, die zum jetzigen Zeit-
punkt eine entsprechende, allgemeine Emp-
fehlung zulassen.

Manche Autoren wie z.B. Abrams und
Khoury (2016) empfehlen eine vereinfachte
Einteilung mit einem Zusammenfihren der
Untergruppen empfehlen. Basierend auf die-
sen Graden konnen Therapieempfehlungen
klassifiziert werden: Grad A (Evidenz 1),
Grad B (Evidenz 2 oder 3), Grad C (Evidenz
4), Grad D (keine Empfehlung moglich).
Dennoch wird in diesem Buch die ausfihrli-
chere und detailliertere Einteilung des Ox-
ford Centre for Evidence-Based Medicine
(2009) beibehalten. Dies mag auf den ersten
Blick verwirrend und kompliziert wirken, ist
aber in der Praxis gut handhabbar. Da die
Leitlinien konsensbasiert ohne Evidenzbe-
rechnung verabschiedet wurden, kann der
Evidenzgrad am Ende jedes Kapitels, wie
schon erwahnt, nur geschitzt werden.

Neben den ausfithrlich behandelnden St6-
rungsbildern finden sich in Kapitel 14 weitere
Storungen des jungen Kindesalters. Es han-
delt sich dabei um gut etablierte Storungen,
die nach den bisherigen Klassifikationssyste-
men sicher diagnostiziert werden konnen
und auch in der DC: 0-5 (2016) aufgefihrt
sind. Dazu gehoren der selektive Mutismus
und Zwangsstorungen. Andererseits sind es
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Tab. 1: Grad der Evidenz (zusammengefasst nach Oxford Centre for Evidence-Based Medicine: http:/-
www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009)

Zusammenfas- Grad der Art der Evidenz
sung: Grad der Evidenz
Evidenz nach Oxford
1 1a Systematische Ubersicht von randomisiert-kontrollierten Studien
1b Einzelne randomisiert-kontrollierten Studie
1c »All or none«-Fallserien
2 2a Systematische Ubersicht von Kohortenstudien
2b Einzelne Kohortenstudie
2c Outcome-Untersuchungen
3 3a Systematische Ubersicht von Fall-Kontroll-Studien
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studie
4 Fallserien
4 5 Expertenmeinungen

neu definierte Storungen wie die Dysregu-
lierte Arger- und Aggressionsstorung der
frithen Kindheit, die in vielen Behandlungs-
kontexten noch nicht eingefiihrt sind und
z.T. wissenschaftlich tiberprift werden mus-
sen. Es wiirde den Rahmen dieses Buches
sprengen, diese Storungen ausfithrlich und
auf hohem Standard zu behandeln. Es darf
dabei auf weiterfithrende, schon vorhandene
Literatur hingewiesen werden.

SchliefSlich wird in Kapitel 15 die Bezie-
hungsstorung zwischen Bezugspersonen und
Kind separat erfasst und klassifiziert. Dieses
Vorgehen ist innovativ, denn es wird ver-
sucht, die Storung einer Beziehung (und nicht
die psychische Storung eines Individuums) zu
definieren. Die Beziehungsstorung nach Ach-
se I der DC: 0-5 (2016) signalisiert ein
schweres Versagen in der Versorgung des
Kindes, das ernste Folgen und Gefihrdungen
nach sich zieht. Fiir leichtere Auffilligkeiten
in der Interaktion wird empfohlen, den Be-
ziehungskontext zu erfassen. Dieser ist auf
der zweiten Achse in dem Klassifikationssys-
tem DC: 0-5 (2016) aufgefithrt. Die Bezie-

hungsstorung ist fiir junge Kinder so wichtig,
dass die Leitlinien empfehlen, diese zu erfas-
sen oder auszuschliefSen. Sie soll auch dann
diagnostiziert werden, wenn keine weitere
Achse I-Storung vorliegt. Zumindest eine
Beratung ist bei einer Beziehungsstorung
ohne weitere kindliche Stérung indiziert,
um ungiinstige Verlaufe und Gefihrdung
des Kindes zu reduzieren.

Einige Stérungen des Vorschulalters (d. h.
der Zeitspanne bis zur Einschulung von 0-5
Jahren) konnen im Rahmen dieses Buches
nicht behandelt werden. Dazu zihlen zum
Beispiel korperliche Erkrankungen und Be-
hinderungen, die traditionell Aufgaben der
Kinderheilkunde sind. Auch wird nicht spe-
ziell auf die Bedurfnisse von Kindern mit
Intelligenzminderung, d.h. geistiger Behin-
derung, eingegangen. Ferner werden Teilleis-
tungsstorungen, die traditionell Aufgabe der
Fruhforderung sind, nicht separat behandelt.
Zu diesen zihlen z.B. umschriebene Ent-
wicklungsstorungen der Motorik, des Spre-
chens, der Sprache und anderer spezifischer
kognitiver Funktionen. Fur diese drei Grup-
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pen (korperliche Erkrankungen, geistige Be-
hinderung, Teilleistungsstorungen) gilt, dass
die Rate von komorbiden psychischen Sto-
rungen eindeutig erhoht ist. Diese Risiko-
gruppen benotigen deshalb eine besonders
intensive Diagnostik und Therapie moglicher
psychischer Stérungen — im Vergleich zu
anderen Kindern mit typischer Entwicklung.

Zum Schluss finden sich im Anhang des
Buches Materialien, die in der Praxis hilf-
reich sein kénnen: Zum einen eine Uberset-
zung der amerikanischen Leitlinien zur Dia-
gnostik psychischer Stérungen von Sauglin-
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gen und Kleinkindern. Die Diagnosekriterien
der bisherigen DC: 0-3R (2005) werden
ebenfalls aufgefiihrt, um die Veranderungen
zu der aktuellen DC: 0-5 (2016) nachvollzie-
hen zu konnen. Zuletzt findet sich eine
kondensierte Zusammenfassung der wichti-
gen DC: 0-5 (2016) Klassifikation, die bisher
noch nicht in der deutschen Sprache erhalt-
lich ist. Da in diesem Buch immer wieder auf
diese wichtige Klassifikation Bezug genom-
men wird und sie moglicherweise nicht allen
Lesern gelaufig ist, konnen die Kriterien
somit leicht nachgeschlagen werden.



1 Psychische Stérungen im Vorschulalter allgemein

1.1 Klassifikation

Storungen im Vorschulalter zeigen gegen-
uber denen ilterer Kinder und Jugendlicher
Besonderheiten. Es wurden deshalb in der
Vergangenheit verschiedene Einwande dage-
gen erhoben, dass die Identifikation von psy-
chischen Storungen in diesem Alter, die bei
Egger und Angold (2006a) zusammengefasst
sind, uberhaupt sinnvoll und moglich ist.
Man befiirchtete, dass erstens das Vorschul-
alter eine so rasche Entwicklungsdynamik
aufweise, dass valide Symptome oder Cluster
von Symptomen iiberhaupt nicht gemessen
werden konnten. Da manche Kinder indivi-
duelle Entwicklungsverliufe zeigen, die von
Normen abweichen konnen, wurde zweitens
in Frage gestellt, ob psychische Storungen
tiberhaupt von Entwicklungsvarianten ab-
grenzbar seien. Drittens kritisierte man, dass
die DSM- und ICD-Klassifikationen nicht
gentigend Entwicklungsaspekte berticksich-
tigen wiirden. Viertens wurde eine Stigmati-
sierung durch psychiatrische Diagnosen be-
furchtet, die die Selbstwahrnehmung des
Kindes und elterliche Einstellungen negativ
beeinflussen konnten. Und funftens wurde
kritisiert, dass Beziehungsaspekte mit den
versorgenden Erwachsenen so unmittelbar
wirksam seien, dass sie von der kindlichen
Problematik nicht abgetrennt werden konn-
ten.

Egger und Angold (2006a) weisen darauf
hin, dass genau dieselben Kritikpunkte vor
dreifSig Jahren allgemein auch bei psychi-
schen Storungen bei Schulkindern und Ju-
gendlichen vorgebracht wurden. Die Ent-

wicklung der allgemeinen Kinder- und Jun-
gendpsychiatrie der letzten Jahrzehnte zeigte
hingegen, dass diese Befiirchtungen unbe-
grundet sind und dass im Gegenteil eine ka-
tegorial ausgerichtete Klassifikation sich fiir
die Praxis und Forschung ausgesprochen
bewihrt hat. In ihrer kritischen Ubersicht
kommen Angold und Costello (2009) des-
halb zu dem Schluss, dass

e Kategoriale Diagnosen meist extreme
Auspragungen von kontinuierlich verteil-
ten Symptomen reprisentieren;

e DSM-Kategorien sich gut replizieren lie-
Sen;

e Viele Storungsbilder, die auf Untersu-
chungen an Erwachsenen basieren, sich
auch Im Vorschulalter zeigen und sich in
der Praxis bewihrt haben;

e Sich die haufigsten psychiatrischen Dia-
gnosen bis zum Alter von zwei Jahren
nachweisen lassen;

e Unter dem Alter von zwei Jahren jedoch
alternative Klassifikationen notwendig
sind, wie z.B. die DC:0-5 (2016). Seit
der Veroffentlichung von Egger und An-
gold (2006a) hat sich gezeigt, dass dieser
Zugang auch sehr gut bei Kindern bis zu
funf Jahren geeignet ist.

Von daher erscheint es theoretisch, logisch
und praktisch sinnvoll, auch fir das frihe
Kindesalter eine kategoriale Einteilung von
Storungsbildern zu ubernehmen. Dabei ste-
hen drei Klassifikationssysteme zur Verfii-
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gung, die sich sinnvoll ergianzen, wie im Fol-
genden aufgefihrt.

1.1.1 Multiaxiales

Klassifikationssystem
nach ICD-10

Das multiaxiale Klassifikationssystem fiir psy-
chische Storungen des Kindes- und Jugendal-
ters nach der ICD-10 der WHO (WHO 1993,
Remschmidtetal. 2001). Die ICD-10 bildet in
Europa und in weiten Teilen der Welt immer
noch die Grundlage der kinderpsychiatri-
schen Praxis mit gut definierten Storungsbil-
dern, die sich zum Teil auch im Vorschulalter
replizieren lassen. Leider gibt es keine Anpas-
sung der ICD-10-Kriterien speziell fir Sto-
rungen von jungen Kindern, sodass die ICD-
10 nur im Tandem mit der DC: 0-5 (2016)
sinnvoll angewendet werden kann. Die ICD-
11 wird seit mehreren Jahren erwartet, ist
aber bisher noch nicht erschienen.

In dem multiaxialen Klassifikationssystem
(MAS) werden insgesamt sechs Achsen un-
terschieden, die jeweils individuell zu erfas-
sen sind. Die sechs Achsen umfassen:

1. Achse: Das klinisch-psychiatrische Syn-
drom

2. Achse: Umschriebene Entwicklungssto-
rungen und Teilleistungsstorungen

3. Achse: Das Intelligenzniveau

. Achse: Die korperliche Symptomatik

5. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psy-
chosoziale Umstinde

6. Achse: Die globale Beurteilung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus

N

Da vorausgesetzt wird, dass die MAS der
ICD-10 allgemein bekannt ist, wird sie in
diesem Zusammenhang nicht weiter vertieft.
Eine altersspezifische Adaptation bzw. Mo-
difikation der Kriterien fiir das Vorschulalter
gibt es, wie oben schon erwahnt, fiir die ICD-
10 nicht. Die multiaxiale mehrdimensionale
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Bereichsdiagnostik (MBD) der Sozialpadia-
trie orientiert sich ebenfalls an der ICD-10
(Bode et al., 2009). Der 3. Bereich der MBD
ist identisch mit der 1. Achse der MAS. Beide
stellen den Hauptfokus dieses Buches dar,
namlich die Erfassung der psychischen Sto-
rung des Kindes.

1.1.2 Klassifikation nach DSM-5

Die DSM-5 (APA 2013; Falkai und Wittchen
2015) wird in Nordamerika, anderen Lin-
dern und vor allem in vielen Forschungspro-
jekten verwendet. Bei manchen Diagnosen
bringt die DSM-5 einen deutlichen Vorteil
gegentuiber der ICD-10, z. B. bei der Neufas-
sung von Essstorungen. Trotz vieler Uber-
schneidungen divergieren die Kriterien fur
manche Diagnosen vor allem bei AHDS
(DSM-5) versus HKS (ICD-10) erheblich,
sodass die Unterschiede genau beachtet wer-
den miissen.

Wihrend die bisherigen DSM-IV-Kriteri-
en speziell mit einer altersentsprechender
Anpassung fiir junge Kinder revidiert wurden
(die Research Diagnostic Criteria — Preschool
Age (RDC-PA 2002, AACAP 2003, www.-
infantinstitute.org), steht eine Uberarbeitung
der DSM-5 Kriterien noch aus. Die Auto-
ren der RDC-PA-Kriterien hatten dabei ver-
sucht, mehrere Grundprinzipien zu beriick-
sichtigen:

¢ Eine enge Anbindung an DSM-IV-Krite-
rien: Diese sollten moglichst beibehalten
werden, um eine Vergleichbarkeit mit 4l-
teren Kindern zu ermoglichen. Eine Ver-
anderung sollte nur erfolgen, falls sie em-
pirisch begriindbar ist oder wenn einzelne
Items fiir das Vorschulalter nicht passend
sind.

o Keine Annahme von »internalen« Zu-
stinden, Kognitionen und Emotionen:
Wegen des eingeschriankten sprachlichen
Ausdrucks koénnen junge Kinder Gefiihle
und Gedanken nicht ausdriicken; sie kon-
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nen deshalb auch nicht eingeschatzt wer-
den. Ein Einschluss von internalen Zu-
stainden als Diagnosekriterien wire des-
halb Spekulation.

e Kein Einschluss von elterlichem Verhal-
ten in die Diagnosekriterien der kindli-
chen Storung: Die Storung erfolgt nach
phdnomenologischen Prinzipien der kind-
lichen Symptome und nicht nach mogli-
cher Atiologie durch Symptome der El-
tern-Kind-Beziehung.

o FEineklare Unterscheidung zwischen Sym-
ptomen und Beeintrichtigungen: Nur
Symptome, nicht z. B. Beeintrachtigungen
in der Familie und im Kindergarten, sollen
zur Diagnose herangezogen werden.

e Klare Unterscheidung zwischen Sympto-
men und Diagnostikinstrumenten: Nur
die Symptome an sich und nicht die
Methodik der Erfassung gehoren zu den
Diagnosekriterien.

Die Verwendung von DSM-Kriterien mit
altersentsprechender Modifikation macht
durchaus Sinn, wie mehrere faktorenanaly-
tische Studien im Vorschulalter zeigen konn-
ten. Die Validitdt DSM-IV-basierter Syndro-
me wurde z.B. von Sterba etal. (2007) an-
hand von 1073 Kindern im Alter von 2-5
Jahren untersucht. In einer Faktorenanalyse
konnten drei emotionale Syndrome differen-
ziert werden: Soziale Phobie, Trennungs-
angst und Depression/generalisierte Angste.
Im Gegensatz zu dlteren Kindern scheinen
somit erhebliche Uberlappungen zwischen
depressiven und generalisierten Angststorun-
gen vorzuliegen. Zudem konnten drei exter-
nalisierende Syndrome unterschieden wer-
den: Oppositionell verweigernd/Storung des
Sozialverhaltens (ODD/CD), Hyperaktivitat/
Impulsivitait und Unaufmerksamkeit. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass die
DSM-Stérungen sich sehr wohl im Vorschul-
alter abbilden lassen: »Psychopathology ap-
pears to be differentiated among preschoo-
lers as much as it is among older children and
adolescents. We conclude that it is as reason-

able to apply the DSM-IV nosology to
preschoolers as it is to apply it to older
individuals.« In einer weiteren Studie konn-
ten bei 2—6-jahrigen Vorschulkindern grob
die DSM-IV-typischen Angststorungen durch
Faktorenanalyse nachgewiesen werden. Finf
Faktoren konnten trotz Uberlappungen iden-
tifiziert werden: Soziale Phobie, Trennungs-
angst, generalisierte Angst, Zwangsstorun-
gen und Angst vor korperlicher Verletzung
(Spence etal. 2001). Wichstrom und Berg-
Nielsen (2014) kamen aufgrund einer detail-
lierten Faktorenanalyse bei 995 4-jihrigen
Kindern zu dem Schluss, dass Symptomclus-
ter sehr gut mit den DSM-IV-Kategorien
iibereinstimmen. Auch Moricke et al (2013)
konnten anhand einer Faktorenanalyse von
6330 14 bis 15 Monate alten Kleinkindern
klar umschriebene Verhaltensprofile identifi-
zieren. 5,7 % der Kinder zeigten Vorldu-
fer von Angst-, affektiven und tiefgreifen-
den Entwicklungsstérungen, und 6,4 % von
Sprachstorungen. Die Autoren folgern, dass
sich selbst in diesem jungen Alter spezifische
Verhaltens- und Entwicklungsprofile nach-
weisen lassen.

Zusammengefasst sprechen diese Studien
dafiir, dass viele DSM-basierte Diagnosen im
Vorschulalter Sinn machen. Mit entspre-
chender Modifikation konnen valide, thera-
pieleitende Diagnosen schon bei jungen Kin-
dern gestellt werden.

Da die beiden Klassifikationsschemata
(ICD-10 und DSM-5) zusammengefasst den-
noch nicht alle Besonderheiten des Alters von
0-5 Jahren gentigend erfassen, ist die Ent-
wicklung der DC: 0-5 (2016) ein Meilenstein
in der Erfassung psychischer Storungen bei
jungen Kindern. Die DC: 0-5 (2016) bietet
fundierte und aktuelle Kriterien von den
wichtigsten Storungsbildern speziell fiir das
junge Alter von Geburt bis zur Einschulung.
Die Diagnosekriterien finden sich im Anhang
I11. Da die deutschen Leitlinien noch auf dem
Klassifikationssystem DC: 0-3R (2005) ba-
sieren, sind auch diese Kriterien im Anhang II
wiedergegeben.
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1.1.3 Klassifikationssystem DC:
0-5 (2016)

Die Einfuhrung eines eigenen Klassifikations-
systems speziell fur junge Kinder wurde von
der »Task Force Zero-to-Three: National
Center for Infants, Toddlers and Families«
ab 1987 verfolgt. Bei der Zero-to-Three
handelt es sich um ein globales, nicht kom-
merzielles wissenschaftliches Institut mit
dem Fokus auf einer Verbesserung der seeli-
schen Gesundheit von jungen Kindern. Babys
und Kleinkindern soll zu einem guten Start
ins Leben verholfen werden, u.a. durch
die Schaffung von Standards zur Erken-
nung von psychischen Storungen. Das ur-
spriingliche ~ Zero-to-Three-Klassifikations-
schema (DC: 0-3) wurde erstmals 1994 ver-
offentlicht und 1999 ins Deutsche tibersetzt
(Zero-to-Three: Diagnostische Klassifikation
0-3 1999). Die DC: 0-3 wurde klinisch ein-
gesetzt und durch mehrere wissenschaftliche
Untersuchungen uberpriift (Zusammenfas-
sung sieche Emde und Wise 2003). Es wurde
dabei deutlich, dass die Definition fiir manche
Storungen revidiert und ihre Operationalisie-
rung verbessert werden musste. Die Vorschla-
ge zur Revision finden sich in der revidierten
Version DC: 0-3R (2005), die jetzt durch die
DC: 0-5 (2016) ersetzt wurde. Das Ziel war
es, deskriptive und atheoretische Kriterien zu
schaffen, die nicht auf unbestitigten Attribu-
tionen oder Interferenzen von inneren seeli-
schen Zustinden beruhen, sondern auf sicht-
bare und erhebbare Zeichen und Symptome.
Das Altersspektrum wurde von 0 bis 5 Jahre
erweitert und neue Storungen wurden hinzu-
gefugt. Angaben zur Dauer der Symptomatik,
Einschriankungen bei der Diagnosevergabe
und Beeintrachtigungen durch die Storung
wurden erginzt. Die Autoren betonen aus-
driicklich, dass es sich bei der DC: 0-5 (2016)
um eine Ergdnzung, aber keinen Ersatz der

DSM-5 und der ICD-10 handelt.

Die DC: 0-5 (2016) ist ebenfalls multiaxial
aufgebaut und unterscheidet fiinf Achsen:
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1. Achse: Klinische (psychische) Storung
2. Achse: Beziehungskontext

3. Achse: Medizinische Diagnosen

4. Achse: Psychosoziale Stressoren

5. Achse: Entwicklungskompetenzen

Mit Abstand am wichtigsten ist die erste Achse.
Sie bildet den Hauptfokus dieses Buchs. In
Tabelle 2 sind deshalb alle Diagnosen der
ersten Achse mit Hauptdiagnosen sowie den
Subtypen aufgefiihrt. Man sieht auf den ersten
Blick entscheidende Verinderungen gegentiber
der bisherigen DC: 0-3R (20035) Klassifikation.

Als erstes finden sich die sogenannten
Storungen der mentalen und neuronalen Ent-
wicklung. Dieser sperrige Begriff ist im Eng-
lischen eleganter ausgedriickt als »neurodeve-
lopmental disorders« (neurobiologische Ent-
wicklungsstorungen). Diese Storungen begin-
nen frith im Leben, haben oft eine genetische
Atiologie und haben neurobiologische Korre-
late. Die wichtigsten sind die Autismus-Spek-
trum-Storungen und Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitatsstorung und ihre Vorldu-
fer. Diese Vorldufer sind neue Kategorien, die
weiter durch Studien validiert werden mussen.
Die Globale Entwicklungsstorung gehort ei-
gentlich zur 3. Achse der MAS (Intelligenz),
die Storungen der Sprache und Motorik zur 2.
Achse der MAS (Teilleistungsstorungen). Sie
werden deshalb in diesem Buch nicht geson-
dert behandelt.

Der mehrdeutige Begriff der » Regulations-
storungen« ist in der DC: 0-5 (2016) voll-
kommen verschwunden und konsequenter-
weise durch »Sensorische Verarbeitungssto-
rungen« ersetzt. Neben den klassischen
Angststorungen, sind der »Selektive Mutis-
mus« und die »Storung mit Inhibition gegen-
uber Neuem« als neue Stérungen aufgenom-
men. Ausgehend von dem Temperaments-
merkmal der Behavioralen Inhbition entwi-
ckeln manche Kinder eine Furcht gegeniiber
allem Neuen — nicht nur gegentiber fremden
Menschen wie bei der sozialen Phobie.

Die depressive Storung bei jungen Kin-
dern wurde in den letzten Jahren intensiv
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beforscht. Dagegen benotigt die dysregulierte
Arger- und Aggressionsstérung noch der
weiteren empirischen Validierung.

Neu ist die gesamte Gruppe der Zwangs-
storungen und verwandten Storungen, die in
der frithen Kindheit bisher zu wenig beachtet
und deshalb iibersehen wurden. Die Schlaf-
storungen wurden durch die partielle Auf-
wachstorung und Albtraumen erginzt. Ein
Riickschritt gegeniiber der DC: 0-3R (2005)
ist die Vereinfachung der Essstorungen in
drei tibergeordnete Kategorien. Die bisherige
Einteilung in sechs unterschiedliche Subty-
pen war in der Praxis ausgesprochen hilfreich
und soll deshalb in diesem Buch auch beibe-
halten werden.

Das exzessive Schreien wurde in der DC:
0-5 (2016) als eigene Storung klassifiziert —
nicht wie bisher in der DC: 0-3R (20035) als
belastendes Symptom.

Sinnvoll ist es, alle traumaassoziierte Storun-
gen in einer Rubrik zusammenzufassen. Auch
ist es korrekt, die bisherige verlangerte Trau-
erreaktion nicht als Anpassungsstorung, son-
dern als schwere eigene komplizierte Stérung
zu konzeptualisieren, da der Verlust einer
nahen Bezugsperson fiir junge Kinder noch
gravierender ist als in spateren Lebensphasen.

Eine Innovation ist es auch, eine schwere
Beziehungsstorung gleichrangig als Storung
der ersten Achse einzufithren. Die zweite
Achse der DC: 0-5 (2016) erfasst dagegen
den Beziehungskontext, d. h. auch bei leich-
teren Auffalligkeiten der Interaktion.

Naturlich sind die Storungen, die in Ta-
belle 2 aufgefiihrt sind, nicht umfassend. Es
fehlen wichtige Storungen, wie z. B. die Sto-
rungen des Sozialverhaltens oder der Aus-
scheidungsstorungen, die in der DC: 0-5
(2016) nicht berticksichtig sind.

Tab. 2: Ubersicht Giber Stérungen der Achse | nach DC: 0-5 (2016)

Hauptdiagnosen

Subtypen/Unterdiagnosen

Neurobiologische Entwicklungssto-
rungen (Stérungen der neuronalen
und mentalen Entwicklung)

Sensorische Verarbeitungsstérungen

Angststérungen

Affektive Storungen

Zwangsstérungen und verwandte
Stérungen

Autismus-Spektrum-Stérung

Frahe atypische Autismus-Spektrum-Stérung
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
Uberaktivitatsstérung des Kleinkindalters
Globale Entwicklungsverzégerung

Stoérung der Sprachentwicklung

Stérung der motorischen Entwicklung

Sensorische Uberreaktivitatsstérung
Sensorische Unterreaktivitatsstérung
Andere sensorische Verarbeitungsstérungen

Stérung mit Trennungsangst

Soziale Phobie

Generalisierte Angststérung

Selektiver Mutismus

Stérung mit Inhibition gegeniber Neuem
Andere Angststérungen der frihen Kindheit

Depressive Storung der frihen Kindheit

Dysregulierte Arger- und Aggressionsstérung der frithen
Kindheit

Andere affektive Storung der frihen Kindheit

Zwangsstérung

Tourette-Stérung

Motorische oder vokale Tic-Stérung
Trichotillomanie
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Tab.2: Ubersicht Gber Stérungen der Achse | nach DC: 0-5 (2016) — Fortsetzung

Hauptdiagnosen

Subtypen/Unterdiagnosen

e Zwanghaftes Hautzupfen der frihen Kindheit
® Andere Zwangsstérungen und verwandte Stérungen

Schlafstérungen

Essstérungen

Einschlafstorungen
Durchschlafstorungen

Partielle Aufwachstérung
Albtraume der frihen Kindheit

Stérung des Uberessens
Essstorung mit Einschrankung der Nahrungsaufnahme

® Atypische Essstorung

Schreistérungen der frihen Kindheit ® Exzessive Schreistorung

heit

Trauma-, Belastungs- und Deprivati-
onsstérungen

Andere Schlaf-, Ess- und Schreistérungen der frihen Kind-

Posttraumatische Belastungsstérung

Anpassungsstérung

Komplizierte Trauerstérung der frihen Kindheit

Reaktive Bindungsstérung

Soziale Bindungsstérung mit Enthemmung

Andere Trauma-, Stress- und Deprivationsstérung der fri-

hen Kindheit

Beziehungsstérungen

Spezifische Beziehungsstérung der frihen Kindheit

Die Achsen III, IV und V der Zero-to-Three
haben in der klinischen Arbeit so wenig
Relevanz, dass gut auf sie verzichtet werden
kann. Zudem liegt mit dem multiaxialen
Klassifikationssystem der ICD-10 schon ein
bewihrtes Instrument vor, um verschiedene
Ebenen oder Achsen psychischer Storungen
zu erfassen. Mit dem folgenden, von den
deutschen Leitlinien (von Gontard et al.
2015) vorgeschlagenen Vorgehen wird man
in der klinischen Praxis den Stérungen im
Vorschulalter am ehesten gerecht:

1. Klassifikation nach den bewihrten sechs
Achsen der MAS der ICD-10

2. Als Erginzung Diagnosen der Achse I
nach der DC: 0-5 (2016)

Wenn Diagnosen beider Klassifikationssys-
teme zutreffen, dann sollen auch beide Dia-
gnosen aufgefuhrt werden. Nur wenn so-
wohl die ICD-10 und die DC: 0-5 (2016)
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Diagnosen nicht zutreffen, kann es sinnvoll
sein, auf das DSM-5-Klassifikationssystem
zuriick zu greifen und auch dies zu benennen.
Wie schon erwihnt, liegen noch keine modi-
fizierten DSM-5-Kriterien fur junge Kinder
vor, wie sie fiir die DSM-IV erarbeitet wur-
den (RDC-PA 2002).

1.1.4 Deutsche Leitlinien

Die ersten Leitlinien zu Diagnostik und The-
rapie psychischer Storungen im Siuglings-,
Kindes- und Jugendalter (Schmidt und Poust-
ka 2007) beruhten auf einem S1-Niveau,
d.h. auf Experteneinschitzungen, die von
den kinder- und jugendpsychiatrischen Fach-
gesellschaft abgesegnet wurden. Bei den
Empfehlungen einzelner Storungen wurden
damals nicht speziell auf die Besonderheiten
des Vorschulalters eingegangen. In einem
Kapitel werden die so genannten Regulati-
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onsstorungen im Sauglings- und Kleinkind-
alter (0-3 Jahre) separat behandelt. Die
Klassifikationsvorschlige der deutschen Leit-
linien wichen von den internationalen Ent-
wicklungen deutlich ab und behandelten als
so genannte »Regulationsstérungen« vor al-
lem die drei Problembereiche exzessives
Schreien, Schlaf- und Fiitterstorungen. Fer-
ner plidierten die Autoren der deutschen
Leitlinien damals fiir einen dimensionalen
Ansatz — im Gegensatz zu den internationa-
len Entwicklungen, die ein kategoriales Vor-
gehen auch bei jungen Kindern befiirworten.

Dagegen basieren die neuen Leitlinien zu
psychischen Stérungen im Siuglings-, Klein-
kind- und Vorschulalter (AWMF Nr.: 028/
041) auf dem S2k-Niveau, d.h. auf einen
interdisziplindren Konsens nach den Vorga-
ben der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich
medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF)
(von Gontard et al. 2015). In vielen Sitzungen
und Uberarbeitungen wurden Schliisselemp-
fehlungen, eine Lang- und eine Kurzversion
der Leitlinie verabschiedet. Beteiligt waren
kinder- und jugendpsychiatrische, kinder-
und jugendmedizinische, psychotherapeuti-
sche und viele sonstige Fachverbande. Da es
sich um eine S2k-Leitlinie (und nicht um eine
S2e- oder eine S3-Leitlinie) handelt, wurde
der Grad der Evidenz fiir diese Leitlinien nicht
bestimmt und deshalb nicht angegeben. Die
Empfehlungen beruhen auf einem formalen
Konsensusfindungsprozess, der sich auf die
bisherige Forschungslage (und damit indirekt
auf der Grad der Evidenz) stiitzt.

Es wurden auf der Grundlage von ICD-10
bzw. DSM-IV (inzwischen DSM-5) katego-
riale, deskriptive Diagnosen (nicht Dimen-
sionen) bevorzugt. Dabei wurden diejeni-
gen Krankheitsbilder berticksichtigt, fiir
die eine addquate Validitat fur das Vorschul-
alter vorliegt. Es wurden insgesamt zwolf
der wichtigsten psychischen Storungen des
Sauglings- und Kleinkindalters aufgenom-
men. Es handelt sich dabei ausschliefSlich um
Storungen der ersten Achse (MAS, ICD-10;
DC. 0-3R), bzw. dem 3. Bereich der MBD,

d.h. um beim Kind diagnostizierbare psy-
chische Storungen. Dariiber hinaus wurde
betont, dass subklinische Symptome eine
klinische Relevanz konnen haben, auch
wenn sie nicht vollstindig den Kriterien fur
eine Storung entsprechen. In solchen Fallen
kann eine Beratung, aber keine Therapie
indiziert sein.

Eine Anpassung der Kriterien an das je-
weilige Entwicklungsalter ist fiir manche Dia-
gnosen unbedingt erforderlich, deren Ergin-
zung durch das damalige Klassifikationssys-
tem der Zero-to-Three-Organisation (DC: 0—
3R 2005) vorgenommen wurde (das inzwi-
schen durch die DC: 0-5 ersetzt wurde).
Beziehungsstorungen wurden separat klassi-
fiziert, d.h. die zweite Achse der DC:0-3R
(2005) wurde in jedem Fall beriicksichtigt.
Nach der DC: 0-5 (2016) wird die zentrale
Bedeutung der Beziehungsstorung fur das
Wohl des Kindes unterstrichen, in dem sie
sogar als Storung der ersten Achse definiert
wurde.

Zuletzt orientieren sich die Leitlinien ein-
deutig an der internationalen Terminologie,
wobei die Versorgungssituation in Deutsch-
land berticksichtigt wurde. Die Leitlinie rich-
tet sich an alle Berufs- und Fachgruppen, die
Kompetenzen in der Diagnostik und Therapie
von psychischen Storungen bei jungen Kin-
dern aufweisen. Es werden gezielt Hinweise
auf die Qualifikation von einzelnen Berufs-
gruppen (z.B. in der Behandlung spezieller
Storungen) gegeben. Von wesentlicher Bedeu-
tung ist die Multi- und Interdisziplinaritit in
einem Netzwerk von sachkompetenten Insti-
tutionen mit Arzten, Psychotherapeuten, Psy-
chologen und Therapeuten, die ggf. sozialge-
setzbuchuibergreifend (z.B. Gesundheitssys-
tem und Jugendhilfe) zusammenwirken.

Eine wichtige Festlegung der Leitlinien
war das Mindestalter, bei dem eine Storung
diagnostiziert werden kann, wie in Tabelle
3 dargestellt. Dies bedeutet, dass bei Kin-
dern unter diesem Minimumalter die jewei-
ligen Storungen nicht diagnostiziert werden
sollen.
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Tab. 3: Psychische Stérungen des Kindes: Mini-
mumalter (AWMF Leitlinie 028/041)

Storung Minimumalter
zur Diagnose

Futterstérungen 4 \Wochen

Persistierendes exzessives 3 Monate

Schreien

Bindungsstérungen 9 Monate

Schlafstérungen 12 Monate

Anpassungsstérungen Keine Angaben
Regulationsstérungen bis 3 Jahre
Angststérungen 18 Monate
Posttraumatische Belastungs- 18 Monate
stérungen

Depressive Stérungen 3 Jahre

oDD 3 Jahre
HKS/ADHS 3, bzw. 4 Jahre

Ausscheidungsstérungen 4, bzw. 5 Jahre

Wichtige Aspekte wurden von den Leitlinien
ausgespart. Es wurden nicht korperliche Er-
krankungen und Behinderungen thematisiert,
die primdr Aufgaben der Kinder- und Ju-
gendmedizin, insbesondere der Neuropadia-
trie, sind. Eine genaue korperliche Diagnostik
zum Ausschluss organischer Erkrankungen
ist Grundlage der Diagnostik und Therapie
psychischer Storungen im Vorschulalter. Pri-
marer Ansprechpartner sind hierfir der be-
treuende Kinder- und Jugendarzt, z.B. im
Rahmen der Fritherkennungs-Untersuchun-
gen, und der Neuropidiater. Bei allen Kin-
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dern mit psychischen Problemen ist in der
Regel eine Betreuung in einem multi- und
interdiszipliniren Netzwerk notwendig, bei
dem die professionellen Kompetenzen ver-
schiedener Berufsgruppen nach stérungsspe-
zifischer, differentieller Indikationsstellung
sinnvoll kombiniert und ergianzt werden.

Auch wurde nicht speziell auf die Bediirf-
nisse von Kindern mit globaler Entwick-
lungsstorung (EQ < 70) und mit Intelligenz-
minderung, d.h. geistiger Behinderung mit
einem IQ < 70 eingegangen. Ferner wurden
Teilleistungsstorungen und spezifische Ent-
wicklungsstorungen, die traditionell Aufga-
be der Sozialpadiatrischen Zentren und
Frihforderung sind, nicht thematisiert. Zu
diesen zdhlen z.B. umschriebene Entwick-
lungsstorungen der motorischen Funktionen,
des Sprechens, der Sprache und anderer
spezifischer kognitiver Funktionen. Fiir eine
aktuelle Ubersicht zu diesen wichtigen Pro-
blembereichen bei Vorschulkindern darf auf
Marrus und Hall (2017) verwiesen werden.

Fiir alle diese drei Gruppen (korperliche
Erkrankungen, geistige Behinderung, Teil-
leistungsstorungen) gilt, dass die Rate von
komorbiden psychischen Storungen eindeu-
tig erhoht ist. Diese Risikogruppen benotigen
deshalb eine besonders intensive Diagnostik
und Therapie moglicher psychischer Storun-
gen — im Vergleich zu anderen Kindern mit
regelrechter Entwicklung.

Dennoch sind die neuen Leitlinien ein
wichtiger Schritt vorwirts in der Konzeptua-
lisierung von psychischen Stérungen von
jungen Kindern, der zudem von verschiede-
nen Disziplinen und Berufsgruppen in einer
konstruktiven Art erarbeitet wurden.
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1.2 Pravalenz

1.2.1 Allgemeine Pravalenz

Epidemiologische, d.h. bevolkerungsbezo-
gene Studien bieten die Moglichkeit, repra-
sentative Angaben zur Hiufigkeit und zum
Verlauf psychischer Stérungen in der Bevol-
kerung zu erfassen. Alle Studien an Zentren
oder Institutionen werden durch Selektions-
effekte zu einer Verzerrung der Ergebnisse
fithren. Allerdings hangt auch die Qualitat
der epidemiologischen Studie sehr davon ab,
welche Methodik verwendet wurde, z. B. wie
die Probanden rekrutiert und welche Instru-
mente eingesetzt wurden.

Im Vorschulalter gibt es zunehmend qua-
litativ gute epidemiologische Studien (Mc-
Donnell und Glod 2003). Eine gute Ubersicht
findet sich bei Skovgaard (2010). Abhin-
gig von der Methodik (Fragebogenverfahren
gegeniiber Interviews) und Definitionen
schwankte die allgemeine Pravalenz fiir psy-
chische Stérungen bei 2- bis 5-jihrigen Kin-
dern zwischen 7,3 % bis 18,4 %. In ihrer
klassischen Ubersicht kommen Egger und
Angold (2006a) zum Schluss, dass global 14—
26 % aller Vorschulkinder klinisch relevante
Storungen zeigen — 9-12 % sogar mit deut-
lichen Beeintrachtigungen im Alltag.

Deutsche Studien

Die wichtigste deutsche Studie zur Feststellung
von Gesundheitsstorungen im Kindesalter in
Deutschland ist der Kinder- und Jugend-Ge-
sundheits-Survey (KiGGS) des Robert-Koch-
Instituts (Holling et al. 2007). Hierin wurde
bei 84,2 % der Jungen und bei 89,4 % der
Midchen zwischen 3 und 6 Jahren keine
Verhaltensauffalligkeiten gefunden, 8,9 %
bzw. 6,9 % waren grenzwertig und 6,9 %
bzw. 3,7 % psychisch auffillig (insgesamt
waren 8,0 % der Kinder grenzwertig und
5,3 % auffallig). Beziiglich der Subskalen des
SDQ-Fragebogens (Goodman 1997 - nur

auffillige Befunde) zeigten: 6,6 % der 3-6-
jahrigen Kinder emotionale Probleme, 15,8 %
Verhaltensprobleme, 8,2 % Hyperaktivitats-
probleme und 9,5 % Probleme mit Gleichalt-
rigen (Holling et al. 2007). Sechs Jahre spiter
hatten die Verhaltensprobleme signifikant zu-
genommen und die Probleme mit Gleichaltri-
gen abgenommen — alle anderen Skalenwerte
blieben stabil (Holling et al. 2014).

Allerdings beruht diese Studie auf Frage-
bogenangaben und nicht auf diagnostische
Interviews, d.h. es werden Verhaltenssym-
ptome, aber keine Diagnosen erfasst. Die
KiGGS-Studie zeigt ferner, dass die Gruppe
von 3-6-Jihrigen (N = 3640) eine hohere
Rate von Auffilligkeiten im Sozialverhalten
zeigte — sonst war sie mit den dlteren Kindern
vergleichbar (Holling etal. 2008).

In einer weiteren deutschen Studie (HA-
GES) wurden bei 1950 Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 4-18 Jahren die CBCL-
und YSR-Fragebogen eingesetzt. 10-18 %
aller Kinder hatten dabei klinisch relevan-
te Problemscores (Barkmann und Schulte-

Markwort 2005).
Internationale Studien

Wichtige, ausgewahlte bevolkerungsbezoge-
ne Privalenzstudien sind in Tabelle 4 aufge-
fithrt. Diese Tabelle ist der Arbeit von Egger
und Angold (2006a) entnommen und wurde
durch neuere Studien erginzt. Neuere Arbei-
ten verwendeten DSM-IV-Kriterien, wah-
rend die dlteren Studien sich - historisch
bedingt — an den DSM-III-Kriterien orien-
tierten. Die StichprobengrofSe variierte zwi-
schen 100 und iiber 4000 Kindern, die
untersuchte Altersspanne umfasste das Alter
von 2 bis 6 Jahren. Die meisten Studien
verwendeten strukturierte psychiatrische In-
terviews, die alteren beruhten auf Fragebo-
gen und klinischer Konsensusfindung, die
methodisch unzuverldssiger sind.
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