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Vorwort

Der Begriff der Sauglings- und Kleinkindpsychiatrie sorgt nach wie vor
oft fiir Verwunderung: Braucht man das tiiberhaupt? Wie konnen schon
so kleine Kinder psychisch gestort sein? Handelt es sich nicht nur um
eine weitere ,Psychiatrisierung®, d. h. eine Stigmatisierung eigentlich
ganz normaler Reifungsphidnomene? Was hat das fiir Konsequenzen?
Selbst wenn es in diesem Alter Probleme geben sollte - die l6sen sich
doch von alleine! Ein wenig Beratung und vor allem Erziehung - das
reicht doch vollkommen aus!

Dieses Buch versucht auf solche Fragen wissenschaftlich fundierte
Antworten zu geben und dartiber hinaus zu zeigen, dass psychische
Storungen im frithen Kindesalter sehr wohl vorhanden sind und auch
erkannt werden kénnen, dass sie genau so haufig sind wie bei dlteren
Kindern und dass sie sich natiirlich mit anderer Symptomatik zeigen,
aber fir Eltern und Kinder sehr belastend sein konnen. In anderen
Worten, eine Beratung und Behandlung stellt fiir viele Kinder und
Familien eine enorme Hilfe dar und kann die weitere Entwicklung
positiv beeinflussen.

Die Sauglings- und Kleinkindpsychiatrie ist ein wichtiges, bisher
weitgehend unerforschtes und wenig beachtetes Teilgebiet der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Aufgrund der hohen Entwicklungsdynamik des
Vorschulalters hat die Erkennung und Behandlung von psychiatrischen
Storungen in diesem Alter weitreichende Konsequenzen fiir die
nachsten Entwicklungsschritte.

Von daher hat sie neben den kurativen, auch weitergehende, praventive
Effekte fiir Kinder und Familien.

Dieses Lehrbuch ist der erste Versuch, im deutschsprachigen Bereich
das Gebiet der Sauglings- und Kleinkindpsychiatrie darzustellen. Als
Vorbild gilt das hervorragende Handbuch (Handbook of Preschool
Mental Health) von Luby (2006), in dem einzelne Stérungsbilder von
ausgewiesenen Experten ausfiihrlich zusammengefasst wurden.

In diesem Buch wurden dagegen Schwerpunkte auf einzelne, besonders
wichtige Storungen gesetzt — eine vollstandige systematische Ubersicht



war nicht geplant. Dabei wurde vor allem die Literatur der letzten fiinf
Jahre bertcksichtigt. Das Buch ist gleichzeitig Grundlage fiir
Weiterentwicklungen, wie z. B. spezielle Leitlinien zur Sauglings- und
Kleinkindpsychiatrie, die von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie und den
anderen kinder- und jugendpsychiatrischen Fachverbanden geplant
sind und in aufwandigen Konsensusverfahren als allgemeine
Empfehlungen fiir Storungen des frithen Kindesalters erarbeitet
werden.

Dieses Lehrbuch spiegelt zugleich die Erfahrungen und die
Beschaftigung des Autors mit der Problematik wieder: Als Kinderarzt
hat man im klinischen Alltag ausreichend Gelegenheit, junge Kinder
und ihre Eltern in verschiedenen Bereichen zu beobachten und bei der
Bewaltigung von zum Teil schweren kérperlichen Erkrankungen zu
begleiten. Obwohl psychische Faktoren intuitiv in der Kinderheilkunde
bertcksichtigt werden, fehlt der Padiatrie das Riistzeug, psychische
Storungen bei Kindern (und Eltern) professionell zu erkennen und zu
behandeln. Viele Kinder- und Jugendpsychiater, vor allem diejenigen,
die in der Erwachsenenpsychiatrie sozialisiert wurden, bevorzugen die
Arbeit mit Jugendlichen und kennen sich mit den Problemen von
Kindern, geschweige denn von Kleinkindern nicht gentigend aus. Diese
Altergruppe wird jedoch nicht nur in der praktischen Arbeit
vernachlassigt, auch die Forschung im Vorschulalter gehort zu den
wenig beachteten Bereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
wird nur an sehr wenigen Universitatskliniken aktiv verfolgt.

Zu den letzteren gehort auch die Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie am Universitatsklinikum des
Saarlandes, wo im Jahr 2003 der Schwerpunkt der Sauglings- und
Kleinkindpsychiatrie im ambulanten und stationaren Bereich etabliert
wurde. In einer Spezialambulanz fiir Sduglinge, Kleinkinder und ihre
Eltern konnen dort Kinder bis zu fiinf Jahren ambulant untersucht und
behandelt werden. Fiir schwere Storungen wurde eine Mutter-Kind-
Modellstation (in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Psychiatrie) mit
vier Behandlungsplatzen flir Miitter und Kinder gegriindet. Das
Besondere und bisher Einmalige an dieser Station ist, dass sowohl
Miitter mit eigenen psychischen Storungen (wie postpartale



Depressionen und Psychosen, aber auch andere psychische Storungen)
als auch Kinder im Alter bis fiinf Jahren mit eigenen Stérungen (wie
Flitterstorungen und allen anderen in diesem Buch dargestellten
Storungen) aufgenommen werden konnen. Wahrend die Miitter
Patienten der Erwachsenenpsychiatrie bleiben, werden die Kinder von
der Kinderpsychiatrie behandelt. Die Stéorungen der Interaktion
zwischen Mutter und Kind liegen dabei im Fokus der Therapie. Dieses
einmalige interdisziplinare Konzept ermoglicht ein differenziertes
Vorgehen bei ganz unterschiedlichen Kombinationen: So konnen
Miitter Hauptbetroffene sein - das Kind ist Begleitperson, wie es haufig
bei postpartalen miitterlichen Storungen der Fall ist; das Kind kann
andererseits mit seiner Storung im Vordergrund stehen und die Mutter
wird als Begleitperson aufgenommen; und schliefdlich findet man nicht
selten das Zusammenspiel von miitterlichen und kindlichen Stoérungen,
die sich wechselseitig negativ verstarken konnen.

Dieses Lehrbuch beruht somit einerseits auf der vorhandenen Literatur,
anderseits auf den Erfahrungen der ambulanten und stationaren Arbeit
an unserer Klinik. Es sei hiermit allen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen gedankt, die mit hohem Engagement diese
Spezialangebote an unserer Klinik in den letzten Jahren aufgebaut
haben. Danken mochte ich besonders Frau Birgit Weber fiir ihre
Unterstitzung beim Verfassen des ManusKkriptes.

Homburg, im Februar 2010

Alexander von Gontard



Einleitung

Das Saugling- und Kleinkindalter, d. h. das Alter von der Geburt bis zur
Einschulung, ist durch eine rasche Entwicklungsdynamik
gekennzeichnet. Im deutschen Sprachbereich wird traditionell
unterschieden zwischen dem Neugeborenenalter (1.-4. Woche), dem
Sauglingsalter (1.-12. Monat) und der entwicklungspsychologisch
langen Altersspanne des Kleinkindalters (1.-5. Lebensjahr). Im
angelsachsischen Bereich wird eine andere Einteilung vorgenommen,
die entwicklungspsychologisch sehr viel sinnvoller ist, wobei die
Altersangaben sich bei verschiedenen Autoren unterscheiden konnen.
Als ,Infants“ werden junge Kinder im Alter von ca. 0-18 Monaten
bezeichnet. Der lateinische 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.
Schliefdlich bezeichnet der Begriff ,Preschoolers” dltere Kleinkinder im
Alter von ca. 4-5 Jahren. Der Name deutet an, dass es sich um Kinder
vor der Einschulung handelt, bei denen typischerweise gerade die
kognitive Entwicklung enorme Spriinge macht.

Da in jedem Altersabschnitt auch typische
entwicklungspsychopathologische Auffilligkeiten auftreten konnen,
sind in den letzten Jahren spezielle Handbiicher zu diesen drei
Altersabschnitten erschienen.

Zu erwahnen sind dabei besonders das ,,Handbook of Infant Mental
Health” von Zeanah (2000), das sich besonders dem ersten
Altersabschnitt der , Infancy” widmet. Das ,Handbook of Infant, Toddler,
and Preschool Mental Health Assessment” von Del Carmen, Wiggins
und Carter (2004) widmet sich ausschliefdlich und detailliert
diagnostischen 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 Mental Health”. Eine entsprechende Auswahl von Biichern -
noch dazu gestaffelt nach Entwicklungsabschnitten - gibt es in dem



deutschen Sprachbereich noch nicht, trotz der Haufigkeit von
psychischen Storungen im Sauglings- und Kleinkindalter.

Mehrere epidemiologische Studien konnten zeigen, dass psychische
Storungen im frihen Kindesalter mindestens genau so haufig wie in
spateren Lebensphasen sind. Wie von Egger und Angold (2006a)
zusammengefasst, zeigen ca. 14-25 % aller Kleinkinder klinisch
relevante psychische Storungen. Dennoch werden Auffalligkeiten dieses
Lebensalters haufig ibersehen, nicht adaquat diagnostiziert und als
nicht behandlungsbediirftig betrachtet. So werden nur 11-25 % der
Kleinkinder mit Verhaltensstorungen tatsachlich zur Diagnostik und
Therapie vorgestellt (Egger und Angold 2006a, Knapp et al. 2007). In
machen Regionen scheint die Inanspruchnahme noch niedriger zu
liegen: So erhielten in einer Studie nur 3 % der 4-jahrigen Kinder mit
einer DSM-IV-Diagnose tatsachlich professionelle Hilfe (Lavigne et al.
2009). Dies liegt iberwiegend daran, dass es sich bei der Sauglings-
und Kleinkindpsychiatrie noch um ein junges Fachgebiet handelt.
Angold und Egger (2004) kamen zu der Einschatzung, dass die
Vorschulpsychiatrie sich auf dem gleichen Stand befindet wie die
Kinder- und Jugendpsychiatrie im Jahr 1970, d. h. vor 40 Jahren.
Wichtige, heute selbstverstandliche Aspekte der Nosologie (Einteilung
der Krankheitsbilder), exakte Diagnostik und evidenzbasierte Therapie
waren in der allgemeinen Kinderpsychiatrie damals nur rudimentar
vorhanden. Epidemiologische Studien, vor allem im Langzeitverlauf,
fehlten, die die Bedeutung der Entwicklungspsychopathologie im
Verlauf des Kindes- und Jugendalters herausarbeiten konnten. Angold
und Egger wagten 2004 die Voraussage, dass die nachsten zwanzig
Jahre die Vorschulpsychiatrie in dhnlicher Weise transformieren
werden. Sie gehen davon aus, dass die wissenschaftlichen Erfahrungen
bei dlteren Kindern fiir die Forschung im Vorschulalter genutzt werden
konnen, so dass die Fortschritte sehr viel schneller erfolgen werden als
bisher in der allgemeinen Kinderpsychiatrie. Inzwischen sind fiinf Jahre
seit der Prognose von Angold und Egger (2004) vergangen und die
beiden Autoren scheinen Recht behalten zu haben. Gerade in den
letzten flinf Jahren ist eine Fiille von Arbeiten publiziert worden. Dabei
sind drei Trends besonders begriifenswert: Wahrend frither
Fallberichte oder Arbeiten tlber selektierte Patientengruppen publiziert
wurden, liegen fiir viele Storungen reprasentative,



bevolkerungsbezogene, epidemiologische Studien vor. Gerade durch
den Bezug auf nicht selektierte Gruppen von gesunden, unbetroffenen
Kindern konnten viele Annahmen zu Haufigkeit, Schweregrad,
Symptomatik und Atiologie revidiert werden. Der Verlauf der
Storungen sowie der intervenierenden Variablen konnten zunehmend
erfasst werden, weil mancher dieser bevolkerungsbezogenen Studien
nicht nur einen Querschnitt, sondern auch einen Langzeitverlauf
beinhalteten. Ein weiterer positiver Trend zeigt sich in der Zunahme
von qualitativ hochwertigen Therapiestudien, z. B. mit einem
randomisiert kontrollierten Design. Dadurch ist es moglich,
Therapieempfehlungen auf einer zunehmend besseren Evidenzbasis
aussprechen zu konnen.

Bei der Sichtung der Literatur der letzen fiinf Jahre wurde deutlich,
dass manche Storungen sehr intensiv erforscht wurden, andere sehr
viel weniger. Zu den Storungen mit hoher Forschungsaktivitat gehoren
die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die
Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (ODD -
Oppositional Defiant Disorder), die posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) und die Schlafstorungen. Die intensive
Beschaftigung 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 andere genauso wichtige Problembereiche wie die depressiven,
Angst-, Ess- und Flitterstorungen liegen sehr viel weniger
Publikationen vor. Uber die Anpassungsstérungen fand sich sogar keine
einzig spezifische Arbeit. Diese Ungleichverteilung ist mit Sicherheit
bedingt durch die Vorlieben und Spezialisierung einzelner
Forschungsgruppen sowie durch mogliche Forderschwerpunkte. Es ist
zu winschen, dass die bisher ,vernachlassigten“ Gebiete der Sauglings-
und Kleinkindpsychiatrie in Zukunft mit mehr Aufmerksamkeit bedacht
werden.

Trotz der unausgewogenen Datenlage hat sich fiir alle Storungen eine
kategoriale Ausrichtung bewahrt. Natiirlich sind Verhaltenssymptome
dimensional verteilt und eine scharfe Abgrenzung zwischen Stérung
und Normalverhalten sowie von einer Storung zur anderen ist nicht fiir
alle Problembereiche moglich. Dennoch betonen Angold und Costello



(2009), dass die bisherigen traditionellen Klassifikationen nach ICD-10
und DSM-IV auch fiir das Kindesalter in Praxis und Forschung
ausgesprochen erfolgreich waren. Mit entsprechenden Modifikationen
konnen sie sinnvoll bis zum Alter von zwei Jahren eingesetzt werden.
Fiir jlingere Kinder unter zwei Jahren sind alternative Klassifikationen
wie z. B. das Zero-to-Three (DC:0-3R) notwendig, die jedoch empirisch
validiert werden miissen.

Aus diesem Grund wird in diesem Buch dem Pladoyer fiir eine
kategoriale Einteilung von psychischen Storungen bei Vorschulkindern
zugestimmt. Einwande, dass emotionale und Verhaltensymptome in
diesem Alter sich dimensional iiber ein Spektrum verteilen und deshalb
nicht klaren Storungsbildern zugeteilt werden konnen, zeigen sich in
Praxis und Forschung nicht (Angold und Egger 2004). Auch dem
Einwand, dass eine Unterscheidung zwischen der eigentlichen
yKindlichen“ Storung und Auffalligkeiten in der Beziehung nicht
moglich sei, muss widersprochen werden. Es ist sehr gut moglich,
diskrete Storung des Kindes zu identifizieren - wahrend Auffalligkeiten
in der Beziehung separat klassifiziert werden konnen. Anderseits gilt
der Einwand, dass die bisherigen Klassifikationssysteme die
Entwicklungsdynamik des Vorschulalters nicht geniigend
berticksichtigen, tatsachlich. Einzelne Kriterien, wie Dauer einer
Storung oder einzelne Symptome miissen fiir das junge Alter
modifiziert werden. Das Thema der Klassifikation ist von daher zentral
fur die Sauglings- und Kleinkindpsychiatrie. Wie aus den spateren
Kapiteln ersichtlich wird, stehen vier verschiedene
Klassifikationssysteme zur Verfligung:

1. Die ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation mit dem
entsprechenden multiaxialen Klassifikationssystem fiir Kinder und
Jugendliche (WHO 1993, Remschmidt et al. 2001).

2. Die DSM-1V der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA
1994, 2000): Wahrend die ICD-10 und DSM-1V fiir viele Storungen
weitgehend tibereinstimmen, divergieren sie z. B. erheblich bei der
Definition von Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen
(ADHS nach DSM-IV) und hyperkinetischen Storungen (HKS nach
ICD-10).



3. Eine Revision und Modifikation der DSM-IV-Kriterien fiir das
Vorschulalter wurde von der amerikanischen kinderpsychiatrischen
Vereinigung vorgenommen (AACAP, 2003). Diese wurden als
»Research Diagnostic Criteria - Preschool Age (RDC-PA 2002)
bezeichnet. Sie konnen sogar fiir manche Kinder bis zum Alter von
sieben Jahren sinnvoll sein.

4. Ein ganzlich neues Klassifikationssystem fiir junge Kinder im Alter
von 0-3 Jahren wurde seit den achtziger Jahren entwickelt. Die
neuste Auflage dieser Zero-to-Three Klassifikation (DC:0-3R 2005)
liegt bisher nur in englischer Sprache vor. Die Kriterien sind fiir
manche Kinder sogar bis zum Alter von fiinf Jahren verwendbar.

Dieses Buch behandelt nach einer allgemeinen Einleitung elf der
wichtigen psychischen Storungen des Sauglings- und Kleinkindalters.
Zur Vereinfachung wird der Begriff , Vorschulalter” fiir die geamte
Zeitspanne von 0 bis 5 Jahren gewahlt. Es werden dabei ausschliefdlich
Storungen der ersten Achse referiert, d. h. psychische im Kind
diagnostizierbare Storungen.

Speziell werden behandelt: ADHS, ODD, Ausscheidungsstorungen,
posttraumatische Belastungsstorungen, Bindungsstérungen, depressive
Storungen, Angststorungen, Anpassungsstorungen,
Regulationsstorungen, Flitterstorungen und Schlafstérungen. Jedes
Kapitel folgt dabei einem dhnlichen Verlauf: Die Definition und
Klassifikation wird ausfiihrlich behandelt und, soweit Daten vorhanden
sind, die Pravalenz referiert. Auf spezielle Aspekte der Diagnostik
folgen dann Aspekte der klinischen Auspragung. Nach der Abhandlung
von Atiologie und Pathogenese werden wirksame und bewéhrte
Behandlungskonzepte vorgestellt, wobei der therapeutische
Schwerpunkt bei Sduglingen und Kleinkindern eindeutig auf der
Psychotherapie liegt. Fiir einzelne Storungen wie z. B. ADHS kann auch
bei jungen Kindern eine Pharmakotherapie sinnvoll sein. Das
Unterkapitel Verlauf und Prognose behandelt die Frage, wie sich die
Krankheit weiter entwickelt. Zum Schluss werden die wichtigsten
Aspekte zusammengefasst und evidenzbasierte Empfehlungen
ausgesprochen. Es wird dabei ausdriicklich Bezug genommen auf die
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychischen Stérungen im
Sauglings-, Kinder- und Jugendalter (Schmidt und Poustka 2007) sowie



Empfehlungen der amerikanischen kinderpsychiatrischen Vereinigung
(AACAP). Abweichende und spezifische Empfehlungen fiir das junge
Kindesalter werden speziell formuliert. Obwohl verschiedene
Evidenzeinteilungen in Publikationen zu finden sind, folgt dieses Buch
aus Grunden der Einheitlichkeit den Evidenzgraden, die in den
deutschen Leitlinien (Schmidt und Poustka, 2007) angegeben sind
(Tab. 1).

Der Grad der Evidenz bezeichnet dabei die Giite der vorliegenden
Daten, auf denen eine Empfehlung beruht. In anderen Worten: Auch
Empfehlungen auf einem niedrigen Evidenzgrad (IV oder V) kénnen
wirksam sein - nur reicht die Datenlage nicht aus, um eine allgemein
giltige Empfehlung aussprechen zu konnen. Dagegen beruhen
Empfehlungen auf einem hohen Grad der Evidenz (I oder II) auf
hochwertigen Studien, die zum jetzigen Zeitpunkt eine entsprechende,
allgemeine Empfehlung zulassen.

Tab. 1: Grad der Evidenz (nach den deutschen kinderpsychiatrischen
Leitlinien; Schmidt und Poustka 2007)

Grad der Art der Evidenz
Evidenz

I Harte Evidenz beruhend auf mindestens einem systematischen
Review, das verschiedene gute randomisierte Studien mit
gutem Design einschlielst

Il Harte Evidenz beruhend auf mindestens einer kontrollierten
randomisierten Studie mit angemessener GrolRe mit gutem
Design

1] Evidenz beruhend auf nicht-randomisierten Studien mit gutem
Design, einzelnen Gruppen vor/nach Interventionen,
Kohortenstudien, Serien in zeitlicher Folge oder Fall-Kontroll-
Studien

IV Evidenz beruhend auf nicht-experimentellen Studien mit gutem
Design, die von mehr als einem Zentrum oder mehr als einer
Forschergruppe durchgefihrt wurden

Vv Meinung respektierter Experten, beruhend auf kritischer



Evidenz, deskriptiven Studien oder Berichten von
Expertenkomitees

Neben den elf ausfiihrlich behandelnden Stérungsbildern finden sich in
Kapitel 13 weitere Storungen des jungen Kindesalters. Es handelt sich
dabei um gut etablierte Storungen, die nach den bisherigen
Klassifikationssystemen sicher diagnostiziert werden konnen. Im
Vordergrund stehen dabei die autistischen Storungen, die als
tiefgreifende Entwicklungsstorungen per se in der frithen Kindheit
beginnen und eine Tendenz zur Persistenz aufweisen. Es wiirde den
Rahmen dieses Buches sprengen, diese Storungen ausfiihrlich und auf
hohem Standard zu behandeln. Es darf dabei auf weiterfiihrende, schon
vorhandene Literatur hingewiesen werden.

In Kapitel 14 werden belastende Symptome behandelt, die nicht die
Kriterien fiir eine spezifische eigenstandige Storung erftllen. Im
Vordergrund steht dabei das exzessive Schreien, das z. B. in das
Klassifikationssystem Zero-to-Three (DC:0-3R 2005) nicht als
eigenstandige Storung aufgenommen wurde. Ohne Zweifel ist die
Symptomatik fiir Eltern belastend und kann die Beziehungsgestaltung
zwischen Eltern und Kind erheblich beeintrachtigen. In Zukunft wird
man moglicherweise durch enge und stringente Definitionen
Subgruppen bei alteren Sauglingen identifizieren, die aufgrund von
Haufigkeit, Schweregrad und Prognose doch als Storung aufzufassen
sind.

Schlief3lich werden in Kapitel 15 die Beziehungsstorungen zwischen
Eltern und Kind separat klassifiziert. Diese sind als Storungen der
zweiten Achse in dem Klassifikationssystem Zero-to-Three (DC:0-3R
2005) aufgefiihrt und werden hier gesondert referiert.

Einige Aspekte des Vorschulalter s (d. h. der Zeitspanne bis zur
Einschulung von 0-5 Jahren) konnen im Rahmen dieses Buches nicht
behandelt werden. Dazu zahlen zum Beispiel korperliche Erkrankungen
und Behinderungen, die traditionell Aufgaben der Kinderheilkunde
sind. Auch wird nicht speziell auf die Bediirfnisse von Kindern mit
Intelligenzminderung, d. h. geistiger Behinderung eingegangen. Ferner
werden Teilleistungsstorungen, die traditionell Aufgabe der
Friihféorderung sind, nicht separat behandelt. Zu diesen zahlen z. B.



umschriebene Entwicklungsstorungen der Motorik, des Sprechens, der
Sprache und anderer spezifischer kognitiver Funktionen. Fiir diese drei
Gruppen (korperliche Erkrankungen, geistige Behinderung,
Teilleistungsstorungen) gilt, dass die Rate von komorbiden psychischen
Storungen eindeutig erhoht ist. Diese Risikogruppen benotigen deshalb
eine besonders intensive Diagnostik und Therapie moglicher
psychischer Storungen - im Vergleich zu anderen Kindern mit typischer
Entwicklung.

Zum Schluss finden sich im Anhang des Buches Materialien, die in der
Praxis hilfreich sein kénnen: Zum einen eine Ubersetzung der
amerikanischen Leitlinien zur Diagnostik psychischer Stérungen von
Sauglingen und Kleinkindern. Zum anderen eine kondensierte
Zusammenfassung der diagnostischen Kriterien der revidierten Zero-
to-Three-Klassifikation (DC:0-3R 2005), die bisher noch nicht in der
deutschen Sprache erhaltlich ist. Da in diesem Buch immer wieder auf
diese wichtige Klassifikation Bezug genommen wird und sie
moglicherweise nicht allen Lesern nicht gelaufig ist, konnen die
Kriterien somit leicht nachgeschlagen werden.



1 Psychische Storungen im Vorschulalter allgemein

1.1 Klassifikation

Storungen im Vorschulalter zeigen gegentiber denen alterer Kinder und
Jugendlicher Besonderheiten. Es wurden deshalb in der Vergangenheit
verschiedene Einwdnde dagegen erhoben, dass die Identifikation von
psychischen Stérungen in diesem Alter tiberhaupt sinnvoll und méglich
ist, die bei Egger und Angold (2006a) zusammengefasst sind. Man
beflirchtete, dass erstens das Vorschulalter eine so rasche
Entwicklungsdynamik aufweise, dass valide Symptome oder Cluster von
Symptomen tiberhaupt nicht gemessen werden kénnten. Da manche
Kinder individuelle Entwicklungsverlaufe zeigen, die von Normen
abweichen kénnen, wurde zweitens in Frage gestellt, ob psychiatrische
Storungen iiberhaupt abgrenzbar seien. Drittens Kritisierte man, dass die
DSM- und ICD-Klassifikationen nicht gentigend Entwicklungsaspekte
berticksichtigen wiirden. Viertens wurde eine Stigmatisierung durch
psychiatrische Diagnosen befiirchtet, die die Selbstwahrnehmung des
Kindes und elterliche Einstellungen negativ beeinflussen konnten, und
flinftens kritisiert, dass Beziehungsaspekte mit den versorgenden
Erwachsenen so unmittelbar wirksam seien, dass sie von der kindlichen
Problematik nicht abgetrennt werden kénnten.

Egger und Angold (2006a) weisen darauf hin, dass genau dieselben
Kritikpunkte vor dreifdig Jahren allgemein gegeniiber der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorgebracht wurden. Die Entwicklung der allgemeinen
Kinder- und Jungendpsychiatrie der letzten Jahrzehnte zeigte hingegen,
dass diese Beflirchtungen unbegriindet sind und dass im Gegenteil eine
kategorial ausgerichtete Klassifikation sich fir die Praxis und Forschung
ausgesprochen bewihrt hat. In ihrer kritischen Ubersicht kommen
Angold und Costello (2009) zu dem Schluss, dass

e kategoriale Diagnosen meist extreme Auspragungen von kontinuierlich
verteilten Symptomen reprasentieren;

e DSM-IV-Kategorien sich gut replizieren lief3en;

e Storungsbilder, die auf Untersuchungen an Erwachsenen basieren, sich
auch Im Vorschulalter zeigen und sich in der Praxis bewahrt haben;



e sich die hdufigsten psychiatrischen Diagnosen bis zum Alter von zwei
Jahren nachweisen lassen;

e unter dem Alter von zwei Jahren jedoch alternative Klassifikationen
notwendig sind, wie z. B. die Zero-to-Three (DC:0-3R 2005), die bisher
jedoch nicht gentligend empirisch untermauert ist.

Von daher erscheint es theoretisch, logisch und praktisch sinnvoll, auch
fur das frithe Kindesalter eine kategoriale Einteilung von Storungsbildern
zu iibernehmen. Dabei stehen vier Klassifikationssysteme zur Verfiigung,
die sich sinnvoll ergdnzen:

1. Das multiaxiale Klassifikationssystem fiir psychische Storungen des
Kindes- und Jugendalters nach der ICD-10 der WHO (WHO 1993,
Remschmidt et al. 2001). Die ICD-10 bildet in Europa und in weiten
Teilen der Welt die Grundlage der kinderpsychiatrischen Praxis mit gut
definierten Storungsbildern, die sich auch im Vorschulalter replizieren
lassen. In dem multiaxialen Klassifikationssystem (MAS) werden
insgesamt sechs Achsen unterschieden, die jeweils individuell zu
erfassen sind. Die sechs Achsen umfassen:

1. Achse: Das klinisch-psychiatrische Syndrom

2. Achse: Umschriebene Entwicklungsstorungen und
Teilleistungsstorungen

3. Achse: Das Intelligenzniveau

4. Achse: Die korperliche Symptomatik

5. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

6. Achse: Die globale Beurteilung des psychosozialen
Funktionsniveaus

Da vorausgesetzt wird, dass die MAS der ICD-10 allgemein bekannt ist,
wird sie in diesem Zusammenhang nicht weiter vertieft. Eine
altersspezifische Adaptation bzw. Modifikation der Kriterien fir das
Vorschulalter gibt es fiir die ICD-10 nicht.

2. Die DSM-1IV (APA 1994) und die neuere Textrevision DSM-TR (APA
2000) wird in Nordamerika, anderen Landern und vor allem in vielen
Forschungsprojekten verwendet. Trotz vieler Uberschneidungen
divergieren die Kriterien fliir manche Diagnosen vor allem bei AHDS
(DMS-1V) versus HKS (ICD-10) sehr.

Da die beiden Klassifikationsschemata die Storungen des Alters von 0-5

Jahren nicht gentigend erfassen, wurden zwei verschiedene



Reformschritte verfolgt:

3. Die Revisionen der DSM-IV-Kriterien mit altersentsprechender
Anpassung: die Research Diagnostic Criteria - Preschool Age (RDC-PA
2002, AACAP 2003, www.infantinstitute.org).

4. Die Etablierung von Kriterien von neuen Storungsbildern speziell fuir
das junge Alter mit dem Klassifikationssystem Zero-to-Three (DC:0-3R
2005).

Diese beiden Richtungen (3. und 4.) konnen sich idealerweise ergidnzen,
insbesondere, da sich die Zero-to-Three den Storungen der Sauglinge und
jungen Kleinkinder, die RDC-PA sich auch den Auffalligkeiten der dlteren
Vorschulkinder widmet. Beide Zugdnge sollen deshalb ausfiihrlich
dargestellt werden.

1.1.1 Revisionen etablierter DSM-IV-Kriterien

Von der amerikanischen kinderpsychiatrischen Vereinigung wurden
Vorschlage zur Revision und Erganzung der DSM-IV Kriterien (RDC-PA
2002, AACAP 2003) mit altersentsprechender Anpassung fiir das
Vorschulalter veroffentlicht (AACAP 2003). Diese wurden als ,Research
Diagnostic Criteria - Preschool Age“ (RDC-PA 2002) bezeichnet und sind
im Internet unter www.infantinstitute.org abrufbar. Die Autoren dieser
Kriterien haben dabei versucht, mehrere Grundprinzipien zu
berticksichtigen:

e Eine enge Anbindung an DSM-IV-Kriterien: Diese sollten moglichst
beibehalten werden, um eine Vergleichbarkeit mit dlteren Kindern zu
ermoglichen. Eine Veranderung sollte nur erfolgen, falls sie empirisch
begriindbar ist oder wenn einzelne Items fiir das Vorschulalter nicht
passend sind.

e Keine Annahme von ,internalen” Zustianden, Kognitionen und
Emotionen: Wegen des eingeschrankten sprachlichen Ausdrucks
konnen junge Kinder Gefiihle und Gedanken nicht ausdriicken; sie
konnen deshalb auch nicht eingeschatzt werden. Ein Einschluss von
internalen Zustanden als Diagnosekriterien ware Spekulation.

e Kein Einschluss von elterlichem Verhalten in die Diagnosekriterien der
kindlichen Stérung: Die Storung erfolgt nach phianomenologischen
Prinzipien der kindlichen Symptome und nicht nach méglicher
Atiologie durch Symptome der Eltern-Kind-Beziehung.



e Eine klare Unterscheidung zwischen Symptomen und
Beeintrachtigungen: Nur Symptome, nicht z. B. Beeintrachtigungen in
der Familie und im Kindergarten sollen zur Diagnose herangezogen
werden.

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

Neben der Reliabilitit werden vier Aspekte der Validitat (Face,
Descriptive, Predictive und Construct Validity) fir die einzelnen
Storungen aufgefiihrt (RCD-PA 2002). Nach diesen Empfehlungen gelten
folgende Storungen als diagnostisch valide im Vorschulalter - neben
autistischen Storungen, fiir die die Validitat langst etabliert ist: ADHS;
ODD; Storung des Sozialverhaltens; depressive Storungen;
posttraumatische Belastungsstorungen; reaktive Bindungsstérungen;
Schlafstorungen; Fiitterstorungen. Fiir die Subgruppen der
Flitterstorungen, die denen der Zero-to-Three (DC:0-3R 2005)
entsprechen, ist die Reliabilitdt und Validitat durch bisherige Studien zum
Teil bisher noch nicht ausreichend untermauert.

Bei der Durchsicht der Kriterien fallt auf, dass die Autoren der RCD-PA
sehr umsichtig vorgegangen sind. Oft betrifft die Veranderung der
Diagnosekriterien (gegentiiber der DSM-1V) die Dauer einer Stérung. Bei
jungen Kindern ist es durchaus sinnvoll z. B. bei der Storung des
Sozialverhaltens die Dauer von 12 auf 6 Monate zu reduzieren. Andere
Veranderungen betreffen Items, die in diesem Alter nicht méglich sind, z.
B. Hinweise auf Hausaufgaben (bei ADHS) oder die Beschreibung von
moglichem Waffengebrauch bei der Storung des Sozialverhaltens. Bei
manchen Stérungen wurden kaum Veranderungen vorgenommen, bei
anderen mussten viele Symptome und Items angepasst werden.

Die Verwendung von DSM-IV-Kriterien mit altersentsprechender
Modifikation macht durchaus Sinn, wie mehrere faktorenanalytische
Studien im Vorschulalter zeigen konnten. Die Validitat DSM-IV-basierter
Syndrome wurde z. B. von Sterba et al. (2007) anhand von 1.073 Kindern
im Alter von 2-5 Jahren untersucht. In einer Faktorenanalyse konnten
drei emotionale Syndrome differenziert werden: Soziale Phobie (SOC),
Trennungsangst (SAD) und Depression/generalisierte Angste
(MDD/GAD). Im Gegensatz zu alteren Kindern scheinen somit erhebliche
Uberlappungen zwischen depressiven und generalisierten



Angststorungen vorzuliegen. Zudem konnten drei externalisierende
Syndrome unterschieden werden: Oppositionell verweigernd /Stérung
des Sozialverhaltens (ODD/CD), Hyperaktivitat/Impulsivitat und
Unaufmerksamkeit. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die DSM-
[V-Storungen sich sehr wohl im Vorschulalter abbilden lassen:
»Psychopathology appears to be differentiated among preschoolers as
much as it is among older children and adolescents. We conclude that it is
as reasonable to apply the DSM-IV nosology to preschoolers as it is to
apply it to older individuals.”

In einer weiteren Studie konnten bei 2-6-jahrigen Vorschulkindern grob
die DSM-IV-typischen Angststorungen durch Faktorenanalyse
nachgewiesen werden. Fiinf Faktoren konnten trotz Uberlappungen
identifiziert werden: Soziale Phobie, Trennungsangst, generalisierte
Angst, Zwangsstorungen und Angst vor korperlicher Verletzung (Spence
etal. 2001).

Zusammengefasst sprechen diese Studien daftr, dass viele DSM-1V-
basierte Diagnosen im Vorschulalter Sinn machen. Mit entsprechender
Modifikation konnen valide, therapieleitende Diagnosen schon bei jungen
Kindern gestellt werden.

1.1.2 Klassifikationssystem Zero-to-Three

Ein anderer Weg wurde von der , Task Force Zero-to-Three: National
Center for Infants, Toddlers and Families“ ab 1987 beschritten. Das Zero-
to-Three -Klassifikationsschema (DC:0-3) wurde erstmals 1994
veroffentlicht und 1999 ins Deutsche libersetzt (Zero-to-Three:
Diagnostische Klassifikation 0-3 1999). Die DC:0-3 wurde klinisch
eingesetzt und durch mehrere wissenschaftliche Untersuchungen
uberprift (Zusammenfassung sieche Emde und Wise 2003). Es wurde
dabei deutlich, dass die Definition fir manche Stérungen revidiert und
ihre Operationalisierung verbessert werden musste. Die Vorschlage zur
Revision finden sich bei der neuen revidierten Version DC:0-3R (2005),
die bisher nur in englischer Sprache vorliegt (flir eine Zusammenfassung
siehe Anhang II). In der klinischen Anwendung ist sie auch fiir Kinder im
Alter von 4-5 Jahren geeignet.

Die DC:0-3R (2005) unterscheidet fiinf Achsen:
1. Achse: Klinische (psychische) Storung



2. Achse: Beziehung

3. Achse: Medizinische Diagnosen nach ICD-10 und DSM-IV
4. Achse: Psychosoziale Stressoren

5. Emotionales und soziales Funktionsniveau

Mit Abstand sind sie beiden ersten Achsen am wichtigsten. In Tabelle 2
sind alle Diagnosen der ersten Achse mit Hauptdiagnosen sowie den
Subtypen aufgefiihrt. Als erstes findet sich die posttraumatische
Belastungsstorung. Die Deprivations-/Misshandlungsstorung entspricht
weitgehend den Bindungsstorungen nach ICD-10 und DSM-IV. Unter
Storungen des Affekts werden die verlangerte Trauerreaktion, vier
spezifische Angststorungen, depressive Storungen und eine Restkategorie
fiir gemischte emotionale Storungen zusammengefasst. Ahnlich wie in
DSM-IV und ICD-10 gibt es eine Rubrik fur Anpassungsstorungen. Die
Regulationsstorungen der sensorischen Verarbeitung beinhalten eine
kontroverse, nicht exakt operationalisierte Gruppe von Storungen, die es
in den traditionellen DSM-IV- und ICD-10-Klassifikationsschemata nicht
gibt. Bei den Schlafstérungen werden Ein- und Durchschlafstorungen
unterschieden. Die exakte Aufteilung der Fltterstorungen in sechs
verschiedene Untergruppen ist fiir die Praxis von grofdem Gewinn.
Schliefdlich stellt sich die Frage, ob die Gruppe der Storungen der
Bezogenheit und der Kommunikation, die tiefgreifende
Entwicklungsstorungen erfasst, wirklich notwendig ist - diese Gruppe ist
in DSM-IV und ICD-10 gentigend klar beschrieben.

Die zweite Achse der Zero-to-Three (DC:0-3R 2005) stellt ein Novum in
der Diagnostik dar. Es werden ausgepragte interaktive Storungen fiir die
jeweiligen Dyaden klassifiziert. Storungen konnen primar beim Kind,
beim Elternteil oder bei beiden liegen. Deskriptiv beurteilt werden:

e Die globale Funktionsebene von Kind und Eltern.

e Das Ausmaf3 emotionaler Belastung bei Kind und Elternteil.

e Die adaptive Flexibilitdt von Kind und Elternteil.

e Das Ausmaf} von Konflikten und deren Losung zwischen Kind und
Elternteil.

e Die Auswirkungen der Qualitat der Beziehung auf die kindliche
Entwicklung.

Folgende Untergruppen von Beziehungsstorungen sind diagnostizierbar:

 Uberinvolvierte Beziehungsstorung



