


Der Begriff 'Säuglings- und Kleinkindpsychiatrie' wir� o� Fragen auf.
Können so kleine Kinder schon psychisch gestört sein? Handelt es sich
dabei nicht um eine S�gma�sierung ganz normaler Reifungsphänomene?
Dieses Lehrbuch bietet Antworten auf solche Fragen. Es zeigt, dass
psychische Störungen im Kleinkindalter sich zwar o� mit anderer
Symptoma�k zeigen, jedoch ebenso häufig sind wie bei älteren Kindern,
und beschreibt, wie sie erkannt und behandelt werden können. Es ist die
erste umfassende Darstellung des Gebiets der Säuglingsund
Kleinkindpsychiatrie in deutscher Sprache und beruht sowohl auf der
reichen prak�schen Erfahrung des Autors sowie auf aktuellen
Forschungsergebnissen.
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Vorwort

Der	Begriff	der	Säuglings-	und	Kleinkindpsychiatrie	sorgt	nach	wie	voroft	für	Verwunderung:	Braucht	man	das	überhaupt?	Wie	können	schonso	kleine	Kinder	psychisch	gestört	sein?	Handelt	es	sich	nicht	nur	umeine	weitere	„Psychiatrisierung“,	d.	h.	eine	Stigmatisierung	eigentlichganz	normaler	Reifungsphänomene?	Was	hat	das	für	Konsequenzen?Selbst	wenn	es	in	diesem	Alter	Probleme	geben	sollte	–	die	lösen	sichdoch	von	alleine!	Ein	wenig	Beratung	und	vor	allem	Erziehung	–	dasreicht	doch	vollkommen	aus!Dieses	Buch	versucht	auf	solche	Fragen	wissenschaftlich	fundierteAntworten	zu	geben	und	darüber	hinaus	zu	zeigen,	dass	psychischeStörungen	im	frühen	Kindesalter	sehr	wohl	vorhanden	sind	und	aucherkannt	werden	können,	dass	sie	genau	so	häu�ig	sind	wie	bei	älterenKindern	und	dass	sie	sich	natürlich	mit	anderer	Symptomatik	zeigen,aber	für	Eltern	und	Kinder	sehr	belastend	sein	können.	In	anderenWorten,	eine	Beratung	und	Behandlung	stellt	für	viele	Kinder	undFamilien	eine	enorme	Hilfe	dar	und	kann	die	weitere	Entwicklungpositiv	beein�lussen.Die	Säuglings-	und	Kleinkindpsychiatrie	ist	ein	wichtiges,	bisherweitgehend	unerforschtes	und	wenig	beachtetes	Teilgebiet	der	Kinder-und	Jugendpsychiatrie.	Aufgrund	der	hohen	Entwicklungsdynamik	desVorschulalters	hat	die	Erkennung	und	Behandlung	von	psychiatrischenStörungen	in	diesem	Alter	weitreichende	Konsequenzen	für	dienächsten	Entwicklungsschritte.Von	daher	hat	sie	neben	den	kurativen,	auch	weitergehende,	präventiveEffekte	für	Kinder	und	Familien.Dieses	Lehrbuch	ist	der	erste	Versuch,	im	deutschsprachigen	Bereichdas	Gebiet	der	Säuglings-	und	Kleinkindpsychiatrie	darzustellen.	AlsVorbild	gilt	das	hervorragende	Handbuch	(Handbook	of	PreschoolMental	Health)	von	Luby	(2006),	in	dem	einzelne	Störungsbilder	vonausgewiesenen	Experten	ausführlich	zusammengefasst	wurden.In	diesem	Buch	wurden	dagegen	Schwerpunkte	auf	einzelne,	besonderswichtige	Störungen	gesetzt	–	eine	vollständige	systematische	Übersicht



war	nicht	geplant.	Dabei	wurde	vor	allem	die	Literatur	der	letzten	fünfJahre	berücksichtigt.	Das	Buch	ist	gleichzeitig	Grundlage	fürWeiterentwicklungen,	wie	z.	B.	spezielle	Leitlinien	zur	Säuglings-	undKleinkindpsychiatrie,	die	von	der	Deutschen	Gesellschaft	für	Kinder-und	Jugendpsychiatrie,	Psychosomatik	und	Psychotherapie	und	denanderen	kinder-	und	jugendpsychiatrischen	Fachverbänden	geplantsind	und	in	aufwändigen	Konsensusverfahren	als	allgemeineEmpfehlungen	für	Störungen	des	frühen	Kindesalters	erarbeitetwerden.Dieses	Lehrbuch	spiegelt	zugleich	die	Erfahrungen	und	dieBeschäftigung	des	Autors	mit	der	Problematik	wieder:	Als	Kinderarzthat	man	im	klinischen	Alltag	ausreichend	Gelegenheit,	junge	Kinderund	ihre	Eltern	in	verschiedenen	Bereichen	zu	beobachten	und	bei	derBewältigung	von	zum	Teil	schweren	körperlichen	Erkrankungen	zubegleiten.	Obwohl	psychische	Faktoren	intuitiv	in	der	Kinderheilkundeberücksichtigt	werden,	fehlt	der	Pädiatrie	das	Rüstzeug,	psychischeStörungen	bei	Kindern	(und	Eltern)	professionell	zu	erkennen	und	zubehandeln.	Viele	Kinder-	und	Jugendpsychiater,	vor	allem	diejenigen,die	in	der	Erwachsenenpsychiatrie	sozialisiert	wurden,	bevorzugen	dieArbeit	mit	Jugendlichen	und	kennen	sich	mit	den	Problemen	vonKindern,	geschweige	denn	von	Kleinkindern	nicht	genügend	aus.	DieseAltergruppe	wird	jedoch	nicht	nur	in	der	praktischen	Arbeitvernachlässigt,	auch	die	Forschung	im	Vorschulalter	gehört	zu	denwenig	beachteten	Bereichen	der	Kinder-	und	Jugendpsychiatrie	undwird	nur	an	sehr	wenigen	Universitätskliniken	aktiv	verfolgt.Zu	den	letzteren	gehört	auch	die	Klinik	für	Kinder-	undJugendpsychiatrie	und	Psychotherapie	am	Universitätsklinikum	desSaarlandes,	wo	im	Jahr	2003	der	Schwerpunkt	der	Säuglings-	undKleinkindpsychiatrie	im	ambulanten	und	stationären	Bereich	etabliertwurde.	In	einer	Spezialambulanz	für	Säuglinge,	Kleinkinder	und	ihreEltern	können	dort	Kinder	bis	zu	fünf	Jahren	ambulant	untersucht	undbehandelt	werden.	Für	schwere	Störungen	wurde	eine	Mutter-Kind-Modellstation	(in	Zusammenarbeit	mit	der	Klinik	für	Psychiatrie)	mitvier	Behandlungsplätzen	für	Mütter	und	Kinder	gegründet.	DasBesondere	und	bisher	Einmalige	an	dieser	Station	ist,	dass	sowohlMütter	mit	eigenen	psychischen	Störungen	(wie	postpartale



Depressionen	und	Psychosen,	aber	auch	andere	psychische	Störungen)als	auch	Kinder	im	Alter	bis	fünf	Jahren	mit	eigenen	Störungen	(wieFütterstörungen	und	allen	anderen	in	diesem	Buch	dargestelltenStörungen)	aufgenommen	werden	können.	Während	die	MütterPatienten	der	Erwachsenenpsychiatrie	bleiben,	werden	die	Kinder	vonder	Kinderpsychiatrie	behandelt.	Die	Störungen	der	Interaktionzwischen	Mutter	und	Kind	liegen	dabei	im	Fokus	der	Therapie.	Dieseseinmalige	interdisziplinäre	Konzept	ermöglicht	ein	differenziertesVorgehen	bei	ganz	unterschiedlichen	Kombinationen:	So	könnenMütter	Hauptbetroffene	sein	–	das	Kind	ist	Begleitperson,	wie	es	häu�igbei	postpartalen	mütterlichen	Störungen	der	Fall	ist;	das	Kind	kannandererseits	mit	seiner	Störung	im	Vordergrund	stehen	und	die	Mutterwird	als	Begleitperson	aufgenommen;	und	schließlich	�indet	man	nichtselten	das	Zusammenspiel	von	mütterlichen	und	kindlichen	Störungen,die	sich	wechselseitig	negativ	verstärken	können.Dieses	Lehrbuch	beruht	somit	einerseits	auf	der	vorhandenen	Literatur,anderseits	auf	den	Erfahrungen	der	ambulanten	und	stationären	Arbeitan	unserer	Klinik.	Es	sei	hiermit	allen	Mitarbeitern	undMitarbeiterinnen	gedankt,	die	mit	hohem	Engagement	dieseSpezialangebote	an	unserer	Klinik	in	den	letzten	Jahren	aufgebauthaben.	Danken	möchte	ich	besonders	Frau	Birgit	Weber	für	ihreUnterstützung	beim	Verfassen	des	Manuskriptes.Homburg,	im	Februar	2010Alexander	von	Gontard



Einleitung

Das	Säugling-	und	Kleinkindalter,	d.	h.	das	Alter	von	der	Geburt	bis	zurEinschulung,	ist	durch	eine	rasche	Entwicklungsdynamikgekennzeichnet.	Im	deutschen	Sprachbereich	wird	traditionellunterschieden	zwischen	dem	Neugeborenenalter	(1.–4.	Woche),	demSäuglingsalter	(1.–12.	Monat)	und	der	entwicklungspsychologischlangen	Altersspanne	des	Kleinkindalters	(1.–5.	Lebensjahr).	Imangelsächsischen	Bereich	wird	eine	andere	Einteilung	vorgenommen,die	entwicklungspsychologisch	sehr	viel	sinnvoller	ist,	wobei	dieAltersangaben	sich	bei	verschiedenen	Autoren	unterscheiden	können.Als	„Infants“	werden	junge	Kinder	im	Alter	von	ca.	0–18	Monatenbezeichnet.	Der	lateinische	Wortstamm	„Infans“	bedeutet	„noch	nichtredend“,	„stumm“,	d.	h.	„Infancy“	bezeichnet	das	Alter	vor	demSpracherwerb.	„Toddlers“	sind	Kleinkinder	im	Alter	von	ca.	18	Monatenbis	3	Jahren.	„To	toddle“	bedeutet	„mit	kleinen,	unsicheren	Schrittenlaufen“,	was	dem	typischen	Gangbild	dieses	Alters	entspricht.Schließlich	bezeichnet	der	Begriff	„Preschoolers“	ältere	Kleinkinder	imAlter	von	ca.	4–5	Jahren.	Der	Name	deutet	an,	dass	es	sich	um	Kindervor	der	Einschulung	handelt,	bei	denen	typischerweise	gerade	diekognitive	Entwicklung	enorme	Sprünge	macht.Da	in	jedem	Altersabschnitt	auch	typischeentwicklungspsychopathologische	Auffälligkeiten	auftreten	können,sind	in	den	letzten	Jahren	spezielle	Handbücher	zu	diesen	dreiAltersabschnitten	erschienen.Zu	erwähnen	sind	dabei	besonders	das	„Handbook	of	Infant	MentalHealth“	von	Zeanah	(2000),	das	sich	besonders	dem	erstenAltersabschnitt	der	„Infancy“	widmet.	Das	„Handbook	of	Infant,	Toddler,and	Preschool	Mental	Health	Assessment“	von	Del	Carmen,	Wigginsund	Carter	(2004)	widmet	sich	ausschließlich	und	detailliertdiagnostischen	Fragestellungen.	Das	Vorschulalter	ist	der	Hauptfokusvon	„Behavior	Problems	in	Preschool	Children“	von	Campbell	(2004)und	dem	hervorragenden	Handbuch	von	Luby	(2006):	„Handbook	ofPreschool	Mental	Health“.	Eine	entsprechende	Auswahl	von	Büchern	–noch	dazu	gestaffelt	nach	Entwicklungsabschnitten	–	gibt	es	in	dem



deutschen	Sprachbereich	noch	nicht,	trotz	der	Häu�igkeit	vonpsychischen	Störungen	im	Säuglings-	und	Kleinkindalter.Mehrere	epidemiologische	Studien	konnten	zeigen,	dass	psychischeStörungen	im	frühen	Kindesalter	mindestens	genau	so	häu�ig	wie	inspäteren	Lebensphasen	sind.	Wie	von	Egger	und	Angold	(2006a)zusammengefasst,	zeigen	ca.	14–25	%	aller	Kleinkinder	klinischrelevante	psychische	Störungen.	Dennoch	werden	Auffälligkeiten	diesesLebensalters	häu�ig	übersehen,	nicht	adäquat	diagnostiziert	und	alsnicht	behandlungsbedürftig	betrachtet.	So	werden	nur	11–25	%	derKleinkinder	mit	Verhaltensstörungen	tatsächlich	zur	Diagnostik	undTherapie	vorgestellt	(Egger	und	Angold	2006a,	Knapp	et	al.	2007).	Inmachen	Regionen	scheint	die	Inanspruchnahme	noch	niedriger	zuliegen:	So	erhielten	in	einer	Studie	nur	3	%	der	4-jährigen	Kinder	miteiner	DSM-IV-Diagnose	tatsächlich	professionelle	Hilfe	(Lavigne	et	al.2009).	Dies	liegt	überwiegend	daran,	dass	es	sich	bei	der	Säuglings-und	Kleinkindpsychiatrie	noch	um	ein	junges	Fachgebiet	handelt.Angold	und	Egger	(2004)	kamen	zu	der	Einschätzung,	dass	dieVorschulpsychiatrie	sich	auf	dem	gleichen	Stand	be�indet	wie	dieKinder-	und	Jugendpsychiatrie	im	Jahr	1970,	d.	h.	vor	40	Jahren.Wichtige,	heute	selbstverständliche	Aspekte	der	Nosologie	(Einteilungder	Krankheitsbilder),	exakte	Diagnostik	und	evidenzbasierte	Therapiewaren	in	der	allgemeinen	Kinderpsychiatrie	damals	nur	rudimentärvorhanden.	Epidemiologische	Studien,	vor	allem	im	Langzeitverlauf,fehlten,	die	die	Bedeutung	der	Entwicklungspsychopathologie	imVerlauf	des	Kindes-	und	Jugendalters	herausarbeiten	konnten.	Angoldund	Egger	wagten	2004	die	Voraussage,	dass	die	nächsten	zwanzigJahre	die	Vorschulpsychiatrie	in	ähnlicher	Weise	transformierenwerden.	Sie	gehen	davon	aus,	dass	die	wissenschaftlichen	Erfahrungenbei	älteren	Kindern	für	die	Forschung	im	Vorschulalter	genutzt	werdenkönnen,	so	dass	die	Fortschritte	sehr	viel	schneller	erfolgen	werden	alsbisher	in	der	allgemeinen	Kinderpsychiatrie.	Inzwischen	sind	fünf	Jahreseit	der	Prognose	von	Angold	und	Egger	(2004)	vergangen	und	diebeiden	Autoren	scheinen	Recht	behalten	zu	haben.	Gerade	in	denletzten	fünf	Jahren	ist	eine	Fülle	von	Arbeiten	publiziert	worden.	Dabeisind	drei	Trends	besonders	begrüßenswert:	Während	früherFallberichte	oder	Arbeiten	über	selektierte	Patientengruppen	publiziertwurden,	liegen	für	viele	Störungen	repräsentative,



bevölkerungsbezogene,	epidemiologische	Studien	vor.	Gerade	durchden	Bezug	auf	nicht	selektierte	Gruppen	von	gesunden,	unbetroffenenKindern	konnten	viele	Annahmen	zu	Häu�igkeit,	Schweregrad,Symptomatik	und	Ätiologie	revidiert	werden.	Der	Verlauf	derStörungen	sowie	der	intervenierenden	Variablen	konnten	zunehmenderfasst	werden,	weil	mancher	dieser	bevölkerungsbezogenen	Studiennicht	nur	einen	Querschnitt,	sondern	auch	einen	Langzeitverlaufbeinhalteten.	Ein	weiterer	positiver	Trend	zeigt	sich	in	der	Zunahmevon	qualitativ	hochwertigen	Therapiestudien,	z.	B.	mit	einemrandomisiert	kontrollierten	Design.	Dadurch	ist	es	möglich,Therapieempfehlungen	auf	einer	zunehmend	besseren	Evidenzbasisaussprechen	zu	können.Bei	der	Sichtung	der	Literatur	der	letzen	fünf	Jahre	wurde	deutlich,dass	manche	Störungen	sehr	intensiv	erforscht	wurden,	andere	sehrviel	weniger.	Zu	den	Störungen	mit	hoher	Forschungsaktivität	gehörendie	Aufmerksamkeitsde�izit-Hyperaktivitätsstörung	(ADHS),	dieStörung	des	Sozialverhaltens	mit	oppositionellem	Verhalten	(ODD	–Oppositional	De�iant	Disorder),	die	posttraumatischeBelastungsstörung	(PTBS)	und	die	Schlafstörungen.	Die	intensiveBeschäftigung	mit	den	externalisierenden	Störungen	(ADHS	und	ODD)ist	wichtig	wegen	der	Tendenz	zur	Chroni�izierung	und	Persistenz	vomKleinkind-,	über	das	Schul-,	Jugend-	und	sogar	das	Erwachsenenalter.Über	andere	genauso	wichtige	Problembereiche	wie	die	depressiven,Angst-,	Ess-	und	Fütterstörungen	liegen	sehr	viel	wenigerPublikationen	vor.	Über	die	Anpassungsstörungen	fand	sich	sogar	keineeinzig	spezi�ische	Arbeit.	Diese	Ungleichverteilung	ist	mit	Sicherheitbedingt	durch	die	Vorlieben	und	Spezialisierung	einzelnerForschungsgruppen	sowie	durch	mögliche	Förderschwerpunkte.	Es	istzu	wünschen,	dass	die	bisher	„vernachlässigten“	Gebiete	der	Säuglings-und	Kleinkindpsychiatrie	in	Zukunft	mit	mehr	Aufmerksamkeit	bedachtwerden.Trotz	der	unausgewogenen	Datenlage	hat	sich	für	alle	Störungen	einekategoriale	Ausrichtung	bewährt.	Natürlich	sind	Verhaltenssymptomedimensional	verteilt	und	eine	scharfe	Abgrenzung	zwischen	Störungund	Normalverhalten	sowie	von	einer	Störung	zur	anderen	ist	nicht	füralle	Problembereiche	möglich.	Dennoch	betonen	Angold	und	Costello



(2009),	dass	die	bisherigen	traditionellen	Klassi�ikationen	nach	ICD-10und	DSM-IV	auch	für	das	Kindesalter	in	Praxis	und	Forschungausgesprochen	erfolgreich	waren.	Mit	entsprechenden	Modi�ikationenkönnen	sie	sinnvoll	bis	zum	Alter	von	zwei	Jahren	eingesetzt	werden.Für	jüngere	Kinder	unter	zwei	Jahren	sind	alternative	Klassi�ikationenwie	z.	B.	das	Zero-to-Three	(DC:0–3R)	notwendig,	die	jedoch	empirischvalidiert	werden	müssen.Aus	diesem	Grund	wird	in	diesem	Buch	dem	Plädoyer	für	einekategoriale	Einteilung	von	psychischen	Störungen	bei	Vorschulkindernzugestimmt.	Einwände,	dass	emotionale	und	Verhaltensymptome	indiesem	Alter	sich	dimensional	über	ein	Spektrum	verteilen	und	deshalbnicht	klaren	Störungsbildern	zugeteilt	werden	können,	zeigen	sich	inPraxis	und	Forschung	nicht	(Angold	und	Egger	2004).	Auch	demEinwand,	dass	eine	Unterscheidung	zwischen	der	eigentlichen„kindlichen“	Störung	und	Auffälligkeiten	in	der	Beziehung	nichtmöglich	sei,	muss	widersprochen	werden.	Es	ist	sehr	gut	möglich,diskrete	Störung	des	Kindes	zu	identi�izieren	–	während	Auffälligkeitenin	der	Beziehung	separat	klassi�iziert	werden	können.	Anderseits	giltder	Einwand,	dass	die	bisherigen	Klassi�ikationssysteme	dieEntwicklungsdynamik	des	Vorschulalters	nicht	genügendberücksichtigen,	tatsächlich.	Einzelne	Kriterien,	wie	Dauer	einerStörung	oder	einzelne	Symptome	müssen	für	das	junge	Altermodi�iziert	werden.	Das	Thema	der	Klassi�ikation	ist	von	daher	zentralfür	die	Säuglings-	und	Kleinkindpsychiatrie.	Wie	aus	den	späterenKapiteln	ersichtlich	wird,	stehen	vier	verschiedeneKlassi�ikationssysteme	zur	Verfügung:1.	Die	ICD-10	der	Weltgesundheitsorganisation	mit	dementsprechenden	multiaxialen	Klassi�ikationssystem	für	Kinder	undJugendliche	(WHO	1993,	Remschmidt	et	al.	2001).2.	Die	DSM-IV	der	amerikanischen	psychiatrischen	Vereinigung	(APA1994,	2000):	Während	die	ICD-10	und	DSM-IV	für	viele	Störungenweitgehend	übereinstimmen,	divergieren	sie	z.	B.	erheblich	bei	derDe�inition	von	Aufmerksamkeitsde�izit/Hyperaktivitätsstörungen(ADHS	nach	DSM-IV)	und	hyperkinetischen	Störungen	(HKS	nachICD-10).



3.	Eine	Revision	und	Modi�ikation	der	DSM-IV-Kriterien	für	dasVorschulalter	wurde	von	der	amerikanischen	kinderpsychiatrischenVereinigung	vorgenommen	(AACAP,	2003).	Diese	wurden	als„Research	Diagnostic	Criteria	–	Preschool	Age	(RDC-PA	2002)bezeichnet.	Sie	können	sogar	für	manche	Kinder	bis	zum	Alter	vonsieben	Jahren	sinnvoll	sein.4.	Ein	gänzlich	neues	Klassi�ikationssystem	für	junge	Kinder	im	Altervon	0–3	Jahren	wurde	seit	den	achtziger	Jahren	entwickelt.	Dieneuste	Au�lage	dieser	Zero-to-Three	Klassi�ikation	(DC:0–3R	2005)liegt	bisher	nur	in	englischer	Sprache	vor.	Die	Kriterien	sind	fürmanche	Kinder	sogar	bis	zum	Alter	von	fünf	Jahren	verwendbar.Dieses	Buch	behandelt	nach	einer	allgemeinen	Einleitung	elf	derwichtigen	psychischen	Störungen	des	Säuglings-	und	Kleinkindalters.Zur	Vereinfachung	wird	der	Begriff	„Vorschulalter“	für	die	geamteZeitspanne	von	0	bis	5	Jahren	gewählt.	Es	werden	dabei	ausschließlichStörungen	der	ersten	Achse	referiert,	d.	h.	psychische	im	Kinddiagnostizierbare	Störungen.Speziell	werden	behandelt:	ADHS,	ODD,	Ausscheidungsstörungen,posttraumatische	Belastungsstörungen,	Bindungsstörungen,	depressiveStörungen,	Angststörungen,	Anpassungsstörungen,Regulationsstörungen,	Fütterstörungen	und	Schlafstörungen.	JedesKapitel	folgt	dabei	einem	ähnlichen	Verlauf:	Die	De�inition	undKlassi�ikation	wird	ausführlich	behandelt	und,	soweit	Daten	vorhandensind,	die	Prävalenz	referiert.	Auf	spezielle	Aspekte	der	Diagnostikfolgen	dann	Aspekte	der	klinischen	Ausprägung.	Nach	der	Abhandlungvon	Ätiologie	und	Pathogenese	werden	wirksame	und	bewährteBehandlungskonzepte	vorgestellt,	wobei	der	therapeutischeSchwerpunkt	bei	Säuglingen	und	Kleinkindern	eindeutig	auf	derPsychotherapie	liegt.	Für	einzelne	Störungen	wie	z.	B.	ADHS	kann	auchbei	jungen	Kindern	eine	Pharmakotherapie	sinnvoll	sein.	DasUnterkapitel	Verlauf	und	Prognose	behandelt	die	Frage,	wie	sich	dieKrankheit	weiter	entwickelt.	Zum	Schluss	werden	die	wichtigstenAspekte	zusammengefasst	und	evidenzbasierte	Empfehlungenausgesprochen.	Es	wird	dabei	ausdrücklich	Bezug	genommen	auf	dieLeitlinien	zur	Diagnostik	und	Therapie	von	psychischen	Störungen	imSäuglings-,	Kinder-	und	Jugendalter	(Schmidt	und	Poustka	2007)	sowie



Empfehlungen	der	amerikanischen	kinderpsychiatrischen	Vereinigung(AACAP).	Abweichende	und	spezi�ische	Empfehlungen	für	das	jungeKindesalter	werden	speziell	formuliert.	Obwohl	verschiedeneEvidenzeinteilungen	in	Publikationen	zu	�inden	sind,	folgt	dieses	Buchaus	Gründen	der	Einheitlichkeit	den	Evidenzgraden,	die	in	dendeutschen	Leitlinien	(Schmidt	und	Poustka,	2007)	angegeben	sind(Tab.	1).Der	Grad	der	Evidenz	bezeichnet	dabei	die	Güte	der	vorliegendenDaten,	auf	denen	eine	Empfehlung	beruht.	In	anderen	Worten:	AuchEmpfehlungen	auf	einem	niedrigen	Evidenzgrad	(IV	oder	V)	könnenwirksam	sein	–	nur	reicht	die	Datenlage	nicht	aus,	um	eine	allgemeingültige	Empfehlung	aussprechen	zu	können.	Dagegen	beruhenEmpfehlungen	auf	einem	hohen	Grad	der	Evidenz	(I	oder	II)	aufhochwertigen	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
Evidenz

Art der Evidenz

I Harte Evidenz beruhend auf mindestens einem systema�schen
Review, das verschiedene gute randomisierte Studien mit
gutem Design einschließt

II Harte Evidenz beruhend auf mindestens einer kontrollierten
randomisierten Studie mit angemessener Größe mit gutem
Design

III Evidenz beruhend auf nicht-randomisierten Studien mit gutem
Design, einzelnen Gruppen vor/nach Interven�onen,
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 durchgeführt wurden

V Meinung respek�erter Experten, beruhend auf kri�scher



Evidenz, deskrip�ven Studien oder Berichten von
ExpertenkomiteesNeben	den	elf	ausführlich	behandelnden	Störungsbildern	�inden	sich	inKapitel	13	weitere	Störungen	des	jungen	Kindesalters.	Es	handelt	sichdabei	um	gut	etablierte	Störungen,	die	nach	den	bisherigenKlassi�ikationssystemen	sicher	diagnostiziert	werden	können.	ImVordergrund	stehen	dabei	die	autistischen	Störungen,	die	alstiefgreifende	Entwicklungsstörungen	per	se	in	der	frühen	Kindheitbeginnen	und	eine	Tendenz	zur	Persistenz	aufweisen.	Es	würde	denRahmen	dieses	Buches	sprengen,	diese	Störungen	ausführlich	und	aufhohem	Standard	zu	behandeln.	Es	darf	dabei	auf	weiterführende,	schonvorhandene	Literatur	hingewiesen	werden.In	Kapitel	14	werden	belastende	Symptome	behandelt,	die	nicht	dieKriterien	für	eine	spezi�ische	eigenständige	Störung	erfüllen.	ImVordergrund	steht	dabei	das	exzessive	Schreien,	das	z.	B.	in	dasKlassi�ikationssystem	Zero-to-Three	(DC:0–3R	2005)	nicht	alseigenständige	Störung	aufgenommen	wurde.	Ohne	Zweifel	ist	dieSymptomatik	für	Eltern	belastend	und	kann	die	Beziehungsgestaltungzwischen	Eltern	und	Kind	erheblich	beeinträchtigen.	In	Zukunft	wirdman	möglicherweise	durch	enge	und	stringente	De�initionenSubgruppen	bei	älteren	Säuglingen	identi�izieren,	die	aufgrund	vonHäu�igkeit,	Schweregrad	und	Prognose	doch	als	Störung	aufzufassensind.Schließlich	werden	in	Kapitel	15	die	Beziehungsstörungen	zwischenEltern	und	Kind	separat	klassi�iziert.	Diese	sind	als	Störungen	derzweiten	Achse	in	dem	Klassi�ikationssystem	Zero-to-Three	(DC:0–3R2005)	aufgeführt	und	werden	hier	gesondert	referiert.Einige	Aspekte	des	Vorschulalter	s	(d.	h.	der	Zeitspanne	bis	zurEinschulung	von	0–5	Jahren)	können	im	Rahmen	dieses	Buches	nichtbehandelt	werden.	Dazu	zählen	zum	Beispiel	körperliche	Erkrankungenund	Behinderungen,	die	traditionell	Aufgaben	der	Kinderheilkundesind.	Auch	wird	nicht	speziell	auf	die	Bedürfnisse	von	Kindern	mitIntelligenzminderung,	d.	h.	geistiger	Behinderung	eingegangen.	Fernerwerden	Teilleistungsstörungen,	die	traditionell	Aufgabe	derFrühförderung	sind,	nicht	separat	behandelt.	Zu	diesen	zählen	z.	B.



umschriebene	Entwicklungsstörungen	der	Motorik,	des	Sprechens,	derSprache	und	anderer	spezi�ischer	kognitiver	Funktionen.	Für	diese	dreiGruppen	(körperliche	Erkrankungen,	geistige	Behinderung,Teilleistungsstörungen)	gilt,	dass	die	Rate	von	komorbiden	psychischenStörungen	eindeutig	erhöht	ist.	Diese	Risikogruppen	benötigen	deshalbeine	besonders	intensive	Diagnostik	und	Therapie	möglicherpsychischer	Störungen	–	im	Vergleich	zu	anderen	Kindern	mit	typischerEntwicklung.Zum	Schluss	�inden	sich	im	Anhang	des	Buches	Materialien,	die	in	derPraxis	hilfreich	sein	können:	Zum	einen	eine	Übersetzung	deramerikanischen	Leitlinien	zur	Diagnostik	psychischer	Störungen	vonSäuglingen	und	Kleinkindern.	Zum	anderen	eine	kondensierteZusammenfassung	der	diagnostischen	Kriterien	der	revidierten	Zero-to-Three-Klassi�ikation	(DC:0–3R	2005),	die	bisher	noch	nicht	in	derdeutschen	Sprache	erhältlich	ist.	Da	in	diesem	Buch	immer	wieder	aufdiese	wichtige	Klassi�ikation	Bezug	genommen	wird	und	siemöglicherweise	nicht	allen	Lesern	nicht	geläu�ig	ist,	können	dieKriterien	somit	leicht	nachgeschlagen	werden.



1 Psychische Störungen im Vorschulalter allgemein

1.1 Klassifika�onStörungen	im	Vorschulalter	zeigen	gegenüber	denen	älterer	Kinder	undJugendlicher	Besonderheiten.	Es	wurden	deshalb	in	der	Vergangenheitverschiedene	Einwände	dagegen	erhoben,	dass	die	Identi�ikation	vonpsychischen	Störungen	in	diesem	Alter	überhaupt	sinnvoll	und	möglichist,	die	bei	Egger	und	Angold	(2006a)	zusammengefasst	sind.	Manbefürchtete,	dass	erstens	das	Vorschulalter	eine	so	rascheEntwicklungsdynamik	aufweise,	dass	valide	Symptome	oder	Cluster	vonSymptomen	überhaupt	nicht	gemessen	werden	könnten.	Da	mancheKinder	individuelle	Entwicklungsverläufe	zeigen,	die	von	Normenabweichen	können,	wurde	zweitens	in	Frage	gestellt,	ob	psychiatrischeStörungen	überhaupt	abgrenzbar	seien.	Drittens	kritisierte	man,	dass	dieDSM-	und	ICD-Klassi�ikationen	nicht	genügend	Entwicklungsaspekteberücksichtigen	würden.	Viertens	wurde	eine	Stigmatisierung	durchpsychiatrische	Diagnosen	befürchtet,	die	die	Selbstwahrnehmung	desKindes	und	elterliche	Einstellungen	negativ	beein�lussen	könnten,	undfünftens	kritisiert,	dass	Beziehungsaspekte	mit	den	versorgendenErwachsenen	so	unmittelbar	wirksam	seien,	dass	sie	von	der	kindlichenProblematik	nicht	abgetrennt	werden	könnten.Egger	und	Angold	(2006a)	weisen	darauf	hin,	dass	genau	dieselbenKritikpunkte	vor	dreißig	Jahren	allgemein	gegenüber	der	Kinder-	undJugendpsychiatrie	vorgebracht	wurden.	Die	Entwicklung	der	allgemeinenKinder-	und	Jungendpsychiatrie	der	letzten	Jahrzehnte	zeigte	hingegen,dass	diese	Befürchtungen	unbegründet	sind	und	dass	im	Gegenteil	einekategorial	ausgerichtete	Klassi�ikation	sich	für	die	Praxis	und	Forschungausgesprochen	bewährt	hat.	In	ihrer	kritischen	Übersicht	kommenAngold	und	Costello	(2009)	zu	dem	Schluss,	dasskategoriale	Diagnosen	meist	extreme	Ausprägungen	von	kontinuierlichverteilten	Symptomen	repräsentieren;DSM-IV-Kategorien	sich	gut	replizieren	ließen;Störungsbilder,	die	auf	Untersuchungen	an	Erwachsenen	basieren,	sichauch	Im	Vorschulalter	zeigen	und	sich	in	der	Praxis	bewährt	haben;



sich	die	häu�igsten	psychiatrischen	Diagnosen	bis	zum	Alter	von	zweiJahren	nachweisen	lassen;unter	dem	Alter	von	zwei	Jahren	jedoch	alternative	Klassi�ikationennotwendig	sind,	wie	z.	B.	die	Zero-to-Three	(DC:0–3R	2005),	die	bisherjedoch	nicht	genügend	empirisch	untermauert	ist.Von	daher	erscheint	es	theoretisch,	logisch	und	praktisch	sinnvoll,	auchfür	das	frühe	Kindesalter	eine	kategoriale	Einteilung	von	Störungsbildernzu	übernehmen.	Dabei	stehen	vier	Klassi�ikationssysteme	zur	Verfügung,die	sich	sinnvoll	ergänzen:1.	Das	multiaxiale Klassi�ikationssystem für psychische Störungen des
Kindes-	und Jugendalters nach der ICD-10 der WHO	(WHO	1993,Remschmidt	et	al.	2001).	Die	ICD-10	bildet	in	Europa	und	in	weitenTeilen	der	Welt	die	Grundlage	der	kinderpsychiatrischen	Praxis	mit	gutde�inierten	Störungsbildern,	die	sich	auch	im	Vorschulalter	replizierenlassen.	In	dem	multiaxialen	Klassi�ikationssystem	(MAS)	werdeninsgesamt	sechs	Achsen	unterschieden,	die	jeweils	individuell	zuerfassen	sind.	Die	sechs	Achsen	umfassen:1.	Achse:	Das	klinisch-psychiatrische	Syndrom2.	Achse:	Umschriebene	Entwicklungsstörungen	undTeilleistungsstörungen3.	Achse:	Das	Intelligenzniveau4.	Achse:	Die	körperliche	Symptomatik5.	Achse:	Assoziierte	aktuelle	abnorme	psychosoziale	Umstände6.	Achse:	Die	globale	Beurteilung	des	psychosozialenFunktionsniveausDa	vorausgesetzt	wird,	dass	die	MAS	der	ICD-10	allgemein	bekannt	ist,wird	sie	in	diesem	Zusammenhang	nicht	weiter	vertieft.	Einealtersspezi�ische	Adaptation	bzw.	Modi�ikation	der	Kriterien	für	dasVorschulalter	gibt	es	für	die	ICD-10	nicht.2.	Die	DSM-IV	(APA	1994)	und	die	neuere	Textrevision	DSM-TR 	(APA2000)	wird	in	Nordamerika,	anderen	Ländern	und	vor	allem	in	vielenForschungsprojekten	verwendet.	Trotz	vieler	Überschneidungendivergieren	die	Kriterien	für	manche	Diagnosen	vor	allem	bei	AHDS(DMS-IV)	versus	HKS	(ICD-10)	sehr.Da	die	beiden	Klassi�ikationsschemata	die	Störungen	des	Alters	von	0–5Jahren	nicht	genügend	erfassen,	wurden	zwei	verschiedene



Reformschritte	verfolgt:3.	Die	Revisionen	der	DSM-IV-Kriterien	mit	altersentsprechenderAnpassung:	die	Research Diagnostic Criteria – Preschool Age	(RDC-PA2002,	AACAP	2003,	www.infantinstitute.org).4.	Die	Etablierung	von	Kriterien	von	neuen	Störungsbildern	speziell	fürdas	junge	Alter	mit	dem	Klassi�ikationssystem	Zero-to-Three 	(DC:0–3R2005).Diese	beiden	Richtungen	(3.	und	4.)	können	sich	idealerweise	ergänzen,insbesondere,	da	sich	die	Zero-to-Three	den	Störungen	der	Säuglinge	undjungen	Kleinkinder,	die	RDC-PA	sich	auch	den	Auffälligkeiten	der	älterenVorschulkinder	widmet.	Beide	Zugänge	sollen	deshalb	ausführlichdargestellt	werden.
1.1.1 Revisionen etablierter DSM-IV-KriterienVon	der	amerikanischen	kinderpsychiatrischen	Vereinigung	wurdenVorschläge	zur	Revision	und	Ergänzung	der	DSM-IV	Kriterien	(RDC-PA2002,	AACAP	2003)	mit	altersentsprechender	Anpassung	für	dasVorschulalter	veröffentlicht	(AACAP	2003).	Diese	wurden	als	„ResearchDiagnostic	Criteria	–	Preschool	Age“	(RDC-PA	2002)	bezeichnet	und	sindim	Internet	unter	www.infantinstitute.org	abru�bar.	Die	Autoren	dieserKriterien	haben	dabei	versucht,	mehrere	Grundprinzipien	zuberücksichtigen:Eine	enge	Anbindung	an	DSM-IV-Kriterien:	Diese	sollten	möglichstbeibehalten	werden,	um	eine	Vergleichbarkeit	mit	älteren	Kindern	zuermöglichen.	Eine	Veränderung	sollte	nur	erfolgen,	falls	sie	empirischbegründbar	ist	oder	wenn	einzelne	Items	für	das	Vorschulalter	nichtpassend	sind.Keine	Annahme	von	„internalen“	Zuständen,	Kognitionen	undEmotionen:	Wegen	des	eingeschränkten	sprachlichen	Ausdruckskönnen	junge	Kinder	Gefühle	und	Gedanken	nicht	ausdrücken;	siekönnen	deshalb	auch	nicht	eingeschätzt	werden.	Ein	Einschluss	voninternalen	Zuständen	als	Diagnosekriterien	wäre	Spekulation.Kein	Einschluss	von	elterlichem	Verhalten	in	die	Diagnosekriterien	derkindlichen	Störung:	Die	Störung	erfolgt	nach	phänomenologischenPrinzipien	der	kindlichen	Symptome	und	nicht	nach	möglicherÄtiologie	durch	Symptome	der	Eltern-Kind-Beziehung.



Eine	klare	Unterscheidung	zwischen	Symptomen	undBeeinträchtigungen:	Nur	Symptome,	nicht	z.	B.	Beeinträchtigungen	inder	Familie	und	im	Kindergarten	sollen	zur	Diagnose	herangezogenwerden.Klare	Unterscheidung	zwischen	Symptomen	undDiagnostikinstrumenten:	Nur	die	Symptome	an	sich	und	nicht	dieMethodik	der	Erfassung	gehören	zu	den	Diagnosekriterien.Neben	der	Reliabilität	werden	vier	Aspekte	der	Validität	(Face,Descriptive,	Predictive	und	Construct	Validity)	für	die	einzelnenStörungen	aufgeführt	(RCD-PA	2002).	Nach	diesen	Empfehlungen	geltenfolgende	Störungen	als	diagnostisch	valide	im	Vorschulalter	–	nebenautistischen	Störungen,	für	die	die	Validität	längst	etabliert	ist:	ADHS;ODD;	Störung	des	Sozialverhaltens;	depressive	Störungen;posttraumatische	Belastungsstörungen;	reaktive	Bindungsstörungen;Schlafstörungen;	Fütterstörungen.	Für	die	Subgruppen	derFütterstörungen,	die	denen	der	Zero-to-Three	(DC:0–3R	2005)entsprechen,	ist	die	Reliabilität	und	Validität	durch	bisherige	Studien	zumTeil	bisher	noch	nicht	ausreichend	untermauert.Bei	der	Durchsicht	der	Kriterien	fällt	auf,	dass	die	Autoren	der	RCD-PAsehr	umsichtig	vorgegangen	sind.	Oft	betrifft	die	Veränderung	derDiagnosekriterien	(gegenüber	der	DSM-IV)	die	Dauer	einer	Störung.	Beijungen	Kindern	ist	es	durchaus	sinnvoll	z.	B.	bei	der	Störung	desSozialverhaltens	die	Dauer	von	12	auf	6	Monate	zu	reduzieren.	AndereVeränderungen	betreffen	Items,	die	in	diesem	Alter	nicht	möglich	sind,	z.B.	Hinweise	auf	Hausaufgaben	(bei	ADHS)	oder	die	Beschreibung	vonmöglichem	Waffengebrauch	bei	der	Störung	des	Sozialverhaltens.	Beimanchen	Störungen	wurden	kaum	Veränderungen	vorgenommen,	beianderen	mussten	viele	Symptome	und	Items	angepasst	werden.Die	Verwendung	von	DSM-IV-Kriterien	mit	altersentsprechenderModi�ikation	macht	durchaus	Sinn,	wie	mehrere	faktorenanalytischeStudien	im	Vorschulalter	zeigen	konnten.	Die	Validität	DSM-IV-basierterSyndrome	wurde	z.	B.	von	Sterba	et	al.	(2007)	anhand	von	1.073	Kindernim	Alter	von	2–5	Jahren	untersucht.	In	einer	Faktorenanalyse	konntendrei	emotionale	Syndrome	differenziert	werden:	Soziale	Phobie	(SOC),Trennungsangst	(SAD)	und	Depression/generalisierte	Ängste(MDD/GAD).	Im	Gegensatz	zu	älteren	Kindern	scheinen	somit	erheblicheÜberlappungen	zwischen	depressiven	und	generalisierten



Angststörungen	vorzuliegen.	Zudem	konnten	drei	externalisierendeSyndrome	unterschieden	werden:	Oppositionell	verweigernd/Störungdes	Sozialverhaltens	(ODD/CD),	Hyperaktivität/Impulsivität	undUnaufmerksamkeit.	Die	Autoren	kommen	zu	dem	Schluss,	dass	die	DSM-IV-Störungen	sich	sehr	wohl	im	Vorschulalter	abbilden	lassen:„Psychopathology	appears	to	be	differentiated	among	preschoolers	asmuch	as	it	is	among	older	children	and	adolescents.	We	conclude	that	it	isas	reasonable	to	apply	the	DSM-IV	nosology	to	preschoolers	as	it	is	toapply	it	to	older	individuals.“In	einer	weiteren	Studie	konnten	bei	2–6-jährigen	Vorschulkindern	grobdie	DSM-IV-typischen	Angststörungen	durch	Faktorenanalysenachgewiesen	werden.	Fünf	Faktoren	konnten	trotz	Überlappungenidenti�iziert	werden:	Soziale	Phobie,	Trennungsangst,	generalisierteAngst,	Zwangsstörungen	und	Angst	vor	körperlicher	Verletzung	(Spenceet	al.	2001).Zusammengefasst	sprechen	diese	Studien	dafür,	dass	viele	DSM-IV-basierte	Diagnosen	im	Vorschulalter	Sinn	machen.	Mit	entsprechenderModi�ikation	können	valide,	therapieleitende	Diagnosen	schon	bei	jungenKindern	gestellt	werden.
1.1.2 Klassifika�onssystem Zero-to-ThreeEin	anderer	Weg	wurde	von	der	„Task	Force	Zero-to-Three:	NationalCenter	for	Infants,	Toddlers	and	Families“	ab	1987	beschritten.	Das	Zero-to-Three	-Klassi�ikationsschema	(DC:0–3)	wurde	erstmals	1994veröffentlicht	und	1999	ins	Deutsche	übersetzt	(Zero-to-Three:Diagnostische	Klassi�ikation	0–3	1999).	Die	DC:0–3	wurde	klinischeingesetzt	und	durch	mehrere	wissenschaftliche	Untersuchungenüberprüft	(Zusammenfassung	siehe	Emde	und	Wise	2003).	Es	wurdedabei	deutlich,	dass	die	De�inition	für	manche	Störungen	revidiert	undihre	Operationalisierung	verbessert	werden	musste.	Die	Vorschläge	zurRevision	�inden	sich	bei	der	neuen	revidierten	Version	DC:0–3R	(2005),die	bisher	nur	in	englischer	Sprache	vorliegt	(für	eine	Zusammenfassungsiehe	Anhang	II).	In	der	klinischen	Anwendung	ist	sie	auch	für	Kinder	imAlter	von	4–5	Jahren	geeignet.Die	DC:0–3R	(2005)	unterscheidet	fünf	Achsen:1.	Achse:	Klinische	(psychische)	Störung



2.	Achse:	Beziehung3.	Achse:	Medizinische	Diagnosen	nach	ICD-10	und	DSM-IV4.	Achse:	Psychosoziale	Stressoren5.	Emotionales	und	soziales	FunktionsniveauMit	Abstand	sind	sie	beiden	ersten	Achsen	am	wichtigsten.	In	Tabelle	2sind	alle	Diagnosen	der	ersten	Achse	mit	Hauptdiagnosen	sowie	denSubtypen	aufgeführt.	Als	erstes	�indet	sich	die	posttraumatischeBelastungsstörung.	Die	Deprivations-/Misshandlungsstörung	entsprichtweitgehend	den	Bindungsstörungen	nach	ICD-10	und	DSM-IV.	UnterStörungen	des	Affekts	werden	die	verlängerte	Trauerreaktion,	vierspezi�ische	Angststörungen,	depressive	Störungen	und	eine	Restkategoriefür	gemischte	emotionale	Störungen	zusammengefasst.	Ähnlich	wie	inDSM-IV	und	ICD-10	gibt	es	eine	Rubrik	für	Anpassungsstörungen.	DieRegulationsstörungen	der	sensorischen	Verarbeitung	beinhalten	einekontroverse,	nicht	exakt	operationalisierte	Gruppe	von	Störungen,	die	esin	den	traditionellen	DSM-IV-	und	ICD-10-Klassi�ikationsschemata	nichtgibt.	Bei	den	Schlafstörungen	werden	Ein-	und	Durchschlafstörungenunterschieden.	Die	exakte	Aufteilung	der	Fütterstörungen	in	sechsverschiedene	Untergruppen	ist	für	die	Praxis	von	großem	Gewinn.Schließlich	stellt	sich	die	Frage,	ob	die	Gruppe	der	Störungen	derBezogenheit	und	der	Kommunikation,	die	tiefgreifendeEntwicklungsstörungen	erfasst,	wirklich	notwendig	ist	–	diese	Gruppe	istin	DSM-IV	und	ICD-10	genügend	klar	beschrieben.Die	zweite	Achse	der	Zero-to-Three	(DC:0–3R	2005)	stellt	ein	Novum	inder	Diagnostik	dar.	Es	werden	ausgeprägte	interaktive	Störungen	für	diejeweiligen	Dyaden	klassi�iziert.	Störungen	können	primär	beim	Kind,beim	Elternteil	oder	bei	beiden	liegen.	Deskriptiv	beurteilt	werden:Die	globale	Funktionsebene	von	Kind	und	Eltern.Das	Ausmaß	emotionaler	Belastung	bei	Kind	und	Elternteil.Die	adaptive	Flexibilität	von	Kind	und	Elternteil.Das	Ausmaß	von	Kon�likten	und	deren	Lösung	zwischen	Kind	undElternteil.Die	Auswirkungen	der	Qualität	der	Beziehung	auf	die	kindlicheEntwicklung.Folgende	Untergruppen	von	Beziehungsstörungen	sind	diagnostizierbar:Überinvolvierte	Beziehungsstörung


