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Zu erwähnen sind dabei besonders das 
„Handbook of Infant Mental Health“ von 
Zeanah (2000), das sich besonders dem 
ersten Altersabschnitt der „Infancy“ wid-
met. Das „Handbook of Infant, Toddler, 
and Preschool Mental Health Assessment“ 
von Del Carmen, Wiggins und Carter 
(2004) widmet sich ausschließlich und de-
tailliert diagnostischen Fragestellungen. 
Das Vorschulalter ist der Hauptfokus von 
„Behavior Problems in Preschool Child-
ren“ von Campbell (2004) und dem her-
vorragenden Handbuch von Luby (2006): 
„Handbook of Preschool Mental Health“. 
Eine entsprechende Auswahl von Büchern 
– noch dazu gestaffelt nach Entwicklungs-
abschnitten – gibt es in dem deutschen 
Sprachbereich noch nicht, trotz der Häu-
fi gkeit von psychischen Störungen im Säug-
lings- und Kleinkindalter.
Mehrere epidemiologische Studien konnten 
zeigen, dass psychische Störungen im frü-
hen Kindesalter mindestens genau so häu-
fi g wie in späteren Lebensphasen sind. Wie 
von Egger und Angold (2006a) zusammen-
gefasst, zeigen ca. 14–25 % aller Kleinkin-
der klinisch relevante psychische Störun-
gen. Dennoch werden Auffälligkeiten 
dieses Lebensalters häufi g übersehen, nicht 
adäquat diagnostiziert und als nicht be-
handlungsbedürftig betrachtet. So werden 
nur 11–25 % der Kleinkinder mit Verhal-
tensstörungen tatsächlich zur Diagnostik 
und Therapie vorgestellt (Egger und An-
gold 2006a, Knapp et al. 2007). In machen 
Regionen scheint die Inanspruchnahme 

Das Säugling- und Kleinkindalter, d. h. das 
Alter von der Geburt bis zur Einschulung, 
ist durch eine rasche Entwicklungsdynamik 
gekennzeichnet. Im deutschen Sprachbe-
reich wird traditionell unterschieden zwi-
schen dem Neugeborenenalter (1.–4. Wo-
che), dem Säuglingsalter (1.–12. Monat) 
und der entwicklungspsychologisch langen 
Altersspanne des Kleinkindalters (1.–5. Le-
bensjahr). Im angelsächsischen Bereich wird 
eine andere Einteilung vorgenommen, die 
entwicklungspsychologisch sehr viel sinn-
voller ist, wobei die Altersangaben sich bei 
verschiedenen Autoren unterscheiden kön-
nen. Als „Infants “ werden junge Kinder im 
Alter von ca. 0–18 Monaten bezeichnet. 
Der lateinische Wortstamm „Infans“ be-
deutet „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, unsi-
cheren Schritten laufen“, was dem typi-
schen Gangbild dieses Alters entspricht. 
Schließlich bezeichnet der Begriff „Preschoo-
lers “ ältere Kleinkinder im Alter von ca. 
4–5 Jahren. Der Name deutet an, dass es 
sich um Kinder vor der Einschulung han-
delt, bei denen typischerweise gerade die 
kognitive Entwicklung enorme Sprünge 
macht. 
Da in jedem Altersabschnitt auch typische 
entwicklungspsychopathologische Auffäl-
ligkeiten auftreten können, sind in den 
letzten Jahren spezielle Handbücher zu 
diesen drei Altersabschnitten erschienen. 

Einleitung Einleitung
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zu Häufi gkeit, Schweregrad, Symptomatik 
und Ätiologie revidiert werden. Der Verlauf 
der Störungen sowie der intervenierenden 
Variablen konnten zunehmend erfasst wer-
den, weil mancher dieser bevölkerungsbe-
zogenen Studien nicht nur einen Quer-
schnitt, 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 möglich, Therapieempfeh-
lungen auf einer zunehmend besseren Evi-
denzbasis aussprechen zu können.
Bei der Sichtung der Literatur der letzen 
fünf Jahre wurde deutlich, dass manche 
Störungen sehr intensiv erforscht wurden, 
andere sehr viel weniger. Zu den Störungen 
mit hoher Forschungsaktivität gehören die 
Aufmerksamkeitsdefi zit-Hyperaktivitätsstö-
rung (ADHS), die Störung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten (ODD 
– Oppositional Defi ant Disorder), die post-
traumatische Belastungsstörung (PTBS) und 
die Schlafstörungen. Die intensive Beschäf-
tigung mit den externalisierenden Störungen 
(ADHS und ODD) ist wichtig wegen der 
Tendenz zur Chronifi zierung und Persistenz 
vom Kleinkind-, über das Schul-, Jugend- 
und sogar das Erwachsenenalter. Über an-
dere genauso wichtige Problembereiche wie 
die depressiven, Angst-, Ess- und Fütterstö-
rungen liegen sehr viel weniger Publikatio-
nen vor. Über die Anpassungsstörungen 
fand sich sogar keine einzig spezifi sche Ar-
beit. Diese Ungleichverteilung ist mit Sicher-
heit bedingt durch die Vorlieben und Spe-
zialisierung einzelner Forschungsgruppen 
sowie durch mögliche Förderschwerpunkte. 
Es ist zu wünschen, dass die bisher „ver-
nachlässigten“ Gebiete der Säuglings- und 
Kleinkindpsychiatrie in Zukunft mit mehr 
Aufmerksamkeit bedacht werden.
Trotz der unausgewogenen Datenlage hat 
sich für alle Störungen eine kategoriale 

noch niedriger zu liegen: So erhielten in 
einer Studie nur 3 % der 4-jährigen Kinder 
mit einer DSM-IV-Diagnose tatsächlich 
professionelle Hilfe (Lavigne et al. 2009).
Dies liegt überwiegend daran, dass es sich 
bei der Säuglings- und Kleinkindpsychiat-
rie  noch um ein junges Fachgebiet handelt. 
Angold und Egger (2004) kamen zu der 
Einschätzung, dass die Vorschulpsychiatrie 
sich auf dem gleichen Stand befi ndet wie 
die Kinder- und Jugendpsychiatrie im Jahr 
1970, d. h. vor 40 Jahren. Wichtige, heute 
selbstverständliche Aspekte der Nosologie 
(Einteilung der Krankheitsbilder), exakte 
Diagnostik und evidenzbasierte Therapie 
waren in der allgemeinen Kinderpsychiat-
rie damals nur rudimentär vorhanden. 
Epidemiologische Studien, vor allem im 
Langzeitverlauf, fehlten, die die Bedeutung 
der Entwicklungspsychopathologie im Ver-
lauf des Kindes- und Jugendalters heraus-
arbeiten konnten. Angold und Egger wag-
ten 2004 die Voraussage, dass die nächsten 
zwanzig Jahre die Vorschulpsychiatrie in 
ähnlicher Weise transformieren werden. 
Sie gehen davon aus, dass die wissenschaft-
lichen Erfahrungen bei älteren Kindern für 
die Forschung im Vorschulalter genutzt 
werden können, so dass die Fortschritte 
sehr viel schneller erfolgen werden als bis-
her in der allgemeinen Kinderpsychiatrie.
Inzwischen sind fünf Jahre seit der Prog-
nose von Angold und Egger (2004) vergan-
gen und die beiden Autoren scheinen Recht 
behalten zu haben. Gerade in den letzten 
fünf Jahren ist eine Fülle von Arbeiten pu-
bliziert worden. Dabei sind drei Trends 
besonders begrüßenswert: Während früher 
Fallberichte oder Arbeiten über selektierte 
Patientengruppen publiziert wurden, liegen 
für viele Störungen repräsentative, bevöl-
kerungsbezogene, epidemiologische Studi-
en vor. Gerade durch den Bezug auf nicht 
selektierte Gruppen von gesunden, unbe-
troffenen Kindern konnten viele Annahmen 
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aus den späteren Kapiteln ersichtlich wird, 
stehen vier verschiedene Klassifi kations-
systeme  zur Verfügung:

1. Die ICD-10  der Weltgesundheitsorgani-
sation mit dem entsprechenden multia-
xialen Klassifi kationssystem für Kinder 
und Jugendliche (WHO 1993, Rem-
schmidt et al. 2001).

2. Die DSM-IV  der amerikanischen psych-
iatrischen Vereinigung (APA 1994, 2000): 
Während die ICD-10 und DSM-IV für 
viele Störungen weitgehend übereinstim-
men, divergieren sie z. B. erheblich bei 
der Defi nition von Aufmerksamkeitsde-
fi zit/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS 
nach DSM-IV) und hyperkinetischen 
Störungen (HKS nach ICD-10).

3. Eine Revision und Modifi kation der 
DSM-IV-Kriterien für das Vorschulalter 
wurde von der amerikanischen kinder-
psychiatrischen Vereinigung vorgenom-
men (AACAP, 2003). Diese wurden als 
„Research Diagnostic Criteria – Preschool 
Age  (RDC-PA  2002) bezeichnet. Sie kön-
nen sogar für manche Kinder bis zum 
Alter von sieben Jahren sinnvoll sein.

4. Ein gänzlich neues Klassifi kationssystem 
für junge Kinder im Alter von 0–3 Jah-
ren wurde seit den achtziger Jahren ent-
wickelt. Die neuste Aufl age dieser Zero-
to-Three  Klassifi kation (DC:0–3R  2005) 
liegt bisher nur in englischer Sprache 
vor. Die Kriterien sind für manche Kin-
der sogar bis zum Alter von fünf Jahren 
verwendbar.

Dieses Buch behandelt nach einer allgemei-
nen Einleitung elf der wichtigen psychi-
schen Störungen des Säuglings- und Klein-
kindalters. Zur Vereinfachung wird der 
Begriff „Vorschulalter “ für die geamte 
Zeitspanne von 0 bis 5 Jahren gewählt. Es 
werden dabei ausschließlich Störungen der 
ersten Achse referiert, d. h. psychische im 
Kind diagnostizierbare Störungen. 

Ausrichtung bewährt. Natürlich sind Ver-
haltenssymptome dimensional verteilt und 
eine scharfe Abgrenzung zwischen Störung 
und Normalverhalten sowie von einer Stö-
rung zur anderen ist nicht für alle Prob-
lembereiche möglich. Dennoch betonen 
Angold und Costello (2009), dass die bis-
herigen traditionellen Klassifi kationen nach 
ICD-10 und DSM-IV auch für das Kindes-
alter in Praxis und Forschung ausgespro-
chen erfolgreich waren. Mit entsprechen-
den Modifi kationen können sie sinnvoll 
bis zum Alter von zwei Jahren eingesetzt 
werden. Für jüngere Kinder unter zwei 
Jahren sind alternative Klassifi kationen wie 
z. B. das Zero-to-Three (DC:0–3R) not-
wendig, die jedoch empirisch validiert wer-
den müssen.
Aus diesem Grund wird in diesem Buch 
dem Plädoyer für eine kategoriale Eintei-
lung von psychischen Störungen bei Vor-
schulkindern zugestimmt. Einwände, dass 
emotionale und Verhaltensymptome in 
diesem Alter sich dimensional über ein 
Spektrum verteilen und deshalb nicht kla-
ren Störungsbildern zugeteilt werden kön-
nen, zeigen sich in Praxis und Forschung 
nicht (Angold und Egger 2004). Auch dem 
Einwand, dass eine Unterscheidung zwi-
schen der eigentlichen „kindlichen“ Stö-
rung und Auffälligkeiten in der Beziehung 
nicht möglich sei, muss widersprochen 
werden. Es ist sehr gut möglich, diskrete 
Störung des Kindes zu identifi zieren – wäh-
rend Auffälligkeiten in der Beziehung se-
parat klassifi ziert werden können. Ander-
seits gilt der Einwand, dass die bisherigen 
Klassifi kationssysteme die Entwicklungs-
dynamik des Vorschulalters nicht genügend 
berücksichtigen, tatsächlich. Einzelne Kri-
terien, wie Dauer einer Störung oder ein-
zelne Symptome müssen für das junge 
Alter modifi ziert werden. Das Thema der 
Klassifi kation ist von daher zentral für die 
Säuglings- und Kleinkindpsychiatrie. Wie 
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die Leitlinien zur Diagnostik und Therapie 
von psychischen Störungen im Säuglings-, 
Kinder- und Jugendalter (Schmidt und 
Poustka 2007) sowie Empfehlungen der 
amerikanischen kinderpsychiatrischen Ver-
einigung (AACAP). Abweichende und spe-
zifi sche Empfehlungen für das junge Kin-
desalter werden speziell formuliert. Obwohl 
verschiedene Evidenzeinteilungen in Pub-
likationen zu fi nden sind, folgt dieses Buch 
aus Gründen der Einheitlichkeit den Evi-
denzgraden, die in den deutschen Leitlini-
en (Schmidt und Poustka, 2007) angegeben 
sind (Tab. 1).
Der Grad der Evidenz  bezeichnet dabei die 
Güte der vorliegenden Daten, auf denen 
eine Empfehlung beruht. In anderen Wor-
ten: Auch Empfehlungen auf einem nied-
rigen Evidenzgrad (IV oder V) können 
wirksam sein – nur reicht die Datenlage 
nicht aus, um eine allgemein gültige Emp-
fehlung aussprechen zu können. Dagegen 
beruhen Empfehlungen auf einem hohen 
Grad der Evidenz (I oder II) auf hochwer-
tigen Studien, die zum jetzigen Zeitpunkt 
eine entsprechende, allgemeine Empfehlung 
zulassen. 

Speziell werden behandelt: ADHS, ODD, 
Ausscheidungsstörungen, posttraumatische 
Belastungsstörungen, Bindungsstörungen, 
depressive Störungen, Angststörungen, 
Anpassungsstörungen, Regulationsstörun-
gen, Fütterstörungen und Schlafstörungen. 
Jedes Kapitel folgt dabei einem ähnlichen 
Verlauf: Die Defi nition und Klassifi kation 
wird ausführlich behandelt und, soweit 
Daten vorhanden sind, die Prävalenz refe-
riert. Auf spezielle Aspekte der Diagnostik 
folgen dann Aspekte der klinischen Aus-
prägung. Nach der Abhandlung von Ätio-
logie und Pathogenese werden wirksame 
und bewährte Behandlungskonzepte vor-
gestellt, wobei der therapeutische Schwer-
punkt bei Säuglingen und Kleinkindern 
eindeutig auf der Psychotherapie liegt. Für 
einzelne Störungen wie z. B. ADHS kann 
auch bei jungen Kindern eine Pharmako-
therapie sinnvoll sein. Das Unterkapitel 
Verlauf und Prognose behandelt die Frage, 
wie sich die Krankheit weiter entwickelt. 
Zum Schluss werden die wichtigsten As-
pekte zusammengefasst und evidenzbasier-
te Empfehlungen ausgesprochen. Es wird 
dabei ausdrücklich Bezug genommen auf 

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 systematischen Review, das verschie-
dene 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 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 durchgeführt wurden

V Meinung respektierter Experten, beruhend auf kritischer Evidenz, deskriptiven 
 Studien oder Berichten von Expertenkomitees
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Einige Aspekte des Vorschulalter s (d. h. der 
Zeitspanne bis zur Einschulung von 0–5 Jah-
ren) können im Rahmen dieses Buches nicht 
behandelt werden. Dazu zählen zum Beispiel 
körperliche Erkrankungen und Behinderun-
gen, die traditionell Aufgaben der Kinderheil-
kunde sind. Auch wird nicht speziell auf die 
Bedürfnisse von Kindern mit Intelligenzmin-
derung, d. h. geistiger Behinderung eingegan-
gen. Ferner werden Teilleistungsstörungen, 
die traditionell Aufgabe der Frühförderung 
sind, nicht separat behandelt. Zu diesen zäh-
len z. B. umschriebene Entwicklungsstörun-
gen der Motorik, des Sprechens, der Sprache 
und anderer spezifi scher kognitiver Funktio-
nen. Für diese drei Gruppen (körperliche 
Erkrankungen, geistige Behinderung, Teilleis-
tungsstörungen) gilt, dass die Rate von ko-
morbiden psychischen Störungen eindeutig 
erhöht ist. Diese Risikogruppen benötigen 
deshalb eine besonders intensive Diagnostik 
und Therapie möglicher psychischer Störun-
gen – im Vergleich zu anderen Kindern mit 
typischer Entwicklung. 
Zum Schluss fi nden sich im Anhang des 
Buches Materialien, die in der Praxis hilf-
reich sein können: Zum einen eine Über-
setzung der amerikanischen Leitlinien zur 
Diagnostik psychischer Störungen von 
Säuglingen und Kleinkindern. Zum ande-
ren eine kondensierte Zusammenfassung 
der diagnostischen Kriterien der revidierten 
Zero-to-Three-Klassifi kation (DC:0–3R 
2005), die bisher noch nicht in der deut-
schen Sprache erhältlich ist. Da in diesem 
Buch immer wieder auf diese wichtige Klas-
sifi kation Bezug genommen wird und sie 
möglicherweise nicht allen Lesern nicht 
geläufi g ist, können die Kriterien somit 
leicht nachgeschlagen werden.

Neben den elf ausführlich behandelnden 
Störungsbildern fi nden sich in Kapitel 13 
weitere Störungen des jungen Kindesalters. 
Es handelt sich dabei um gut etablierte 
Störungen, die nach den bisherigen Klas-
sifi kationssystemen sicher diagnostiziert 
werden können. Im Vordergrund stehen 
dabei die autistischen Störungen, die als 
tiefgreifende Entwicklungsstörungen per 
se in der frühen Kindheit beginnen und eine 
Tendenz zur Persistenz aufweisen. Es wür-
de den Rahmen dieses Buches sprengen, 
diese Störungen ausführlich und auf hohem 
Standard zu behandeln. Es darf dabei auf 
weiterführende, schon vorhandene Litera-
tur hingewiesen werden.
In Kapitel 14 werden belastende Sympto-
me behandelt, die nicht die Kriterien für 
eine spezifi sche eigenständige Störung er-
füllen. Im Vordergrund steht dabei das 
exzessive Schreien, das z. B. in das Klas-
sifi kationssystem Zero-to-Three (DC:0–
3R 2005) nicht als eigenständige Störung 
aufgenommen wurde. Ohne Zweifel ist 
die Symptomatik für Eltern belastend und 
kann die Beziehungsgestaltung zwischen 
Eltern und Kind erheblich beeinträchtigen. 
In Zukunft wird man möglicherweise 
durch enge und stringente Defi nitionen 
Subgruppen bei älteren Säuglingen iden-
tifi zieren, die aufgrund von Häufi gkeit, 
Schweregrad und Prognose doch als Stö-
rung aufzufassen sind.
Schließlich werden in Kapitel 15 die Bezie-
hungsstörungen zwischen Eltern und Kind 
separat klassifi ziert. Diese sind als Störun-
gen der zweiten Achse in dem Klassifi ka-
tionssystem Zero-to-Three (DC:0–3R 
2005) aufgeführt und werden hier geson-
dert referiert.
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wurden. Die Entwicklung der allgemeinen 
Kinder- und Jungendpsychiatrie der letzten 
Jahrzehnte zeigte hingegen, dass diese Be-
fürchtungen unbegründet sind und dass im 
Gegenteil eine kategorial ausgerichtete 
Klassifi kation sich für die Praxis und For-
schung ausgesprochen bewährt hat. In 
ihrer kritischen Übersicht kommen Angold 
und Costello (2009) zu dem Schluss, dass 

• kategoriale Diagnosen meist extreme 
Ausprägungen von kontinuierlich ver-
teilten Symptomen repräsentieren; 

• DSM-IV-Kategorien sich gut replizieren 
ließen; 

• Störungsbilder, die auf Untersuchungen 
an Erwachsenen basieren, sich auch Im 
Vorschulalter zeigen und sich in der Pra-
xis bewährt haben; 

• sich die häufi gsten psychiatrischen Dia-
gnosen bis zum Alter von zwei Jahren 
nachweisen lassen; 

• unter dem Alter von zwei Jahren jedoch 
alternative Klassifi kationen notwendig 
sind, wie z. B. die Zero-to-Three (DC:0–
3R 2005), die bisher jedoch nicht genü-
gend empirisch untermauert ist. 

Von daher erscheint es theoretisch, logisch 
und praktisch sinnvoll, auch für das frühe 
Kindesalter eine kategoriale Einteilung von 
Störungsbildern zu übernehmen. Dabei 
stehen vier Klassifi kationssysteme  zur Ver-
fügung, die sich sinnvoll ergänzen:

1. Das multiaxiale Klassifi kationssystem 
für psychische Störungen des Kindes- 

1.1 Klassifi kation  1.1 Klassifi kation

Störungen im Vorschulalter zeigen gegen-
über denen älterer Kinder und Jugendlicher 
Besonderheiten. Es wurden deshalb in der 
Vergangenheit verschiedene Einwände da-
gegen erhoben, dass die Identifi kation von 
psychischen Störungen in diesem Alter über-
haupt sinnvoll und möglich ist, die bei Egger 
und Angold (2006a) zusammengefasst sind. 
Man befürchtete, dass erstens das Vorschul-
alter eine so rasche Entwicklungsdynamik 
aufweise, dass valide Symptome oder Clus-
ter von Symptomen überhaupt nicht gemes-
sen werden könnten. Da manche Kinder 
individuelle Entwicklungsverläufe zeigen, 
die von Normen abweichen können, wurde 
zweitens in Frage gestellt, ob psychiatrische 
Störungen überhaupt abgrenzbar seien. 
Drittens kritisierte man, dass die DSM- und 
ICD-Klassifi kationen nicht genügend Ent-
wicklungsaspekte berücksichtigen würden. 
Viertens wurde eine Stigmatisierung durch 
psychiatrische Diagnosen befürchtet, die die 
Selbstwahrnehmung des Kindes und elter-
liche Einstellungen negativ beeinfl ussen 
könnten, und fünftens kritisiert, dass Bezie-
hungsaspekte mit den versorgenden Er-
wachsenen so unmittelbar wirksam seien, 
dass sie von der kindlichen Problematik 
nicht abgetrennt werden könnten. 
Egger und Angold (2006a) weisen darauf 
hin, dass genau dieselben Kritikpunkte vor 
dreißig Jahren allgemein gegenüber der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgebracht 

1 Psychische Störungen im Vorschulalter 
allgemein
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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 neu-
en Störungsbildern speziell für das junge 
Alter mit dem Klassifi kationssystem 
Zero-to-Three  (DC:0–3R 2005). 

Diese beiden Richtungen (3. und 4.) können 
sich idealerweise ergänzen, insbesondere, 
da sich die Zero-to-Three den Störungen 
der Säuglinge und jungen Kleinkinder, die 
RDC-PA sich auch den Auffälligkeiten der 
älteren Vorschulkinder widmet. Beide Zu-
gänge sollen deshalb ausführlich dargestellt 
werden.

1.1.1 Revisionen etablierter 
DSM-IV-Kriterien 

Von der amerikanischen kinderpsychiatri-
schen Vereinigung wurden Vorschläge zur 
Revision und Ergänzung der DSM-IV Kri-
terien (RDC-PA 2002, AACAP 2003) mit 
altersentsprechender Anpassung für das 
Vorschulalter veröffentlicht (AACAP 2003). 
Diese wurden als „Research Diagnostic Cri-
teria – Preschool Age “ (RDC-PA 2002) 
bezeichnet und sind im Internet unter www.
infantinstitute.org abrufbar. Die Autoren 
dieser Kriterien haben dabei versucht, meh-
rere Grundprinzipien zu berücksichtigen:

• Eine enge Anbindung an DSM-IV-Kri-
terien: Diese sollten möglichst beibehal-
ten werden, um eine Vergleichbarkeit 
mit älteren Kindern zu ermöglichen. 
Eine Veränderung sollte nur erfolgen, 
falls sie empirisch begründbar ist oder 
wenn einzelne Items für das Vorschul-
alter nicht passend sind.

• Keine Annahme von „internalen“ Zu-
ständen, Kognitionen und Emotionen: 

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 
defi nierten Störungsbildern, die sich 
auch im Vorschulalter replizieren lassen. 
In dem multiaxialen Klassifi kationssys-
tem (MAS) werden insgesamt sechs Ach-
sen unterschieden, die jeweils individu-
ell zu erfassen sind. Die sechs Achsen 
umfassen:

 1. Achse:  Das klinisch-psychiatrische 
Syndrom

 2. Achse:  Umschriebene Entwicklungs-
störungen und Teilleistungs-
störungen

 3. Achse:  Das Intelligenzniveau
 4. Achse:  Die körperliche Symptomatik
 5. Achse:  Assoziierte aktuelle abnorme 

psychosoziale Umstände
 6. Achse:  Die globale Beurteilung des 

psychosozialen Funktionsni-
veaus

 Da vorausgesetzt wird, dass die MAS 
der ICD-10 allgemein bekannt ist, wird 
sie in diesem Zusammenhang nicht wei-
ter vertieft. Eine altersspezifi sche Adap-
tation bzw. Modifi kation der Kriterien 
für das Vorschulalter gibt es für die ICD-
10 nicht.

2. Die DSM-IV  (APA 1994) und die neu-
ere Textrevision DSM-TR (APA 2000) 
wird in Nordamerika, anderen Ländern 
und vor allem in vielen Forschungspro-
jekten verwendet. Trotz vieler Über-
schneidungen divergieren die Kriterien 
für manche Diagnosen vor allem bei 
AHDS (DMS-IV) versus HKS (ICD-10) 
sehr. 

Da die beiden Klassifi kationsschemata die 
Störungen des Alters von 0–5 Jahren nicht 
genügend erfassen, wurden zwei verschie-
dene Reformschritte verfolgt:
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tig vorgegangen sind. Oft betrifft die Ver-
änderung der Diagnosekriterien (gegenüber 
der DSM-IV) die Dauer einer Störung. Bei 
jungen Kindern ist es durchaus sinnvoll 
z. B. bei der Störung des Sozialverhaltens 
die Dauer von 12 auf 6 Monate zu redu-
zieren. Andere Veränderungen betreffen 
Items, die in diesem Alter nicht möglich 
sind, z. B. Hinweise auf Hausaufgaben (bei 
ADHS) oder die Beschreibung von mögli-
chem Waffengebrauch bei der Störung des 
Sozialverhaltens. Bei manchen Störungen 
wurden kaum Veränderungen vorgenom-
men, bei anderen mussten viele Symptome 
und Items angepasst werden. 
Die Verwendung von DSM-IV-Kriterien 
mit altersentsprechender Modifi kation 
macht durchaus Sinn, wie mehrere fakto-
renanalytische Studien im Vorschulalter 
zeigen konnten. Die Validität 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 emo-
tionale Syndrome differenziert werden: 
Soziale Phobie (SOC), Trennungsangst 
(SAD) und Depression/generalisierte Ängs-
te (MDD/GAD). Im Gegensatz zu älteren 
Kindern scheinen somit erhebliche Über-
lappungen zwischen depressiven und ge-
neralisierten Angststörungen vorzuliegen. 
Zudem konnten drei externalisierende 
Syndrome unterschieden werden: Oppo-
sitionell verweigernd/Störung des Sozial-
verhaltens (ODD/CD), Hyperaktivität/
Impulsivität und Unaufmerksamkeit. Die 
Autoren kommen zu dem Schluss, dass die 
DSM-IV-Störungen sich sehr wohl im Vor-
schulalter abbilden lassen: „Psychopatho-
logy 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.“

Wegen des eingeschränkten sprachlichen 
Ausdrucks können junge Kinder Gefüh-
le und Gedanken nicht ausdrücken; sie 
können deshalb auch nicht eingeschätzt 
werden. Ein Einschluss von internalen 
Zuständen als Diagnosekriterien wäre 
Spekulation.

• Kein Einschluss von elterlichem Verhal-
ten in die Diagnosekriterien der kindli-
chen Störung: Die Störung erfolgt nach 
phänomenologischen Prinzipien der 
kindlichen Symptome und nicht nach 
möglicher Ätiologie durch Symptome 
der Eltern-Kind-Beziehung.

• Eine klare Unterscheidung zwischen 
Symptomen und Beeinträchtigungen: 
Nur Symptome, nicht z. B. Beeinträch-
tigungen in der Familie und im Kinder-
garten sollen zur Diagnose herangezogen 
werden.

• Klare Unterscheidung zwischen Symp-
tomen und Diagnostikinstrumenten: 
Nur die Symptome an sich und nicht die 
Methodik der Erfassung gehören zu den 
Diagnosekriterien. 

Neben der Reliabilität werden vier Aspekte 
der Validität (Face, Descriptive, Predictive 
und Construct Validity) für die einzelnen 
Störungen aufgeführt (RCD-PA 2002). Nach 
diesen Empfehlungen gelten folgende Stö-
rungen als diagnostisch valide im Vorschul-
alter – neben autistischen Störungen, für die 
die Validität längst etabliert ist: ADHS; 
ODD; Störung des Sozialverhaltens; depres-
sive Störungen; posttraumatische Belas-
tungsstörungen; reaktive Bindungsstörun-
gen; Schlafstörungen; Fütterstörungen. Für 
die Subgruppen der Fütterstörungen, die 
denen der Zero-to-Three (DC:0–3R 2005) 
entsprechen, ist die Reliabilität und Validität 
durch bisherige Studien zum Teil bisher noch 
nicht ausreichend untermauert. 
Bei der Durchsicht der Kriterien fällt auf, 
dass die Autoren der RCD-PA sehr umsich-
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3. Achse: Medizinische Diagnosen nach 
ICD-10 und DSM-IV

4. Achse: Psychosoziale Stressoren
5. Emotionales und soziales Funktionsni-

veau

Mit Abstand sind sie beiden ersten Achsen 
am wichtigsten. In Tabelle 2 sind alle Di-
agnosen der ersten Achse mit Hauptdia-
gnosen sowie den Subtypen aufgeführt. Als 
erstes fi ndet sich die posttraumatische Be-
lastungsstörung. Die Deprivations-/Miss-
handlungsstörung entspricht weitgehend 
den Bindungsstörungen nach ICD-10 und 
DSM-IV. Unter Störungen des Affekts wer-
den die verlängerte Trauerreaktion, vier 
spezifi sche Angststörungen, depressive Stö-
rungen und eine Restkategorie für gemisch-
te emotionale Störungen zusammengefasst. 
Ähnlich wie in DSM-IV und ICD-10 gibt 
es eine Rubrik für Anpassungsstörungen. 
Die Regulationsstörungen der sensorischen 
Verarbeitung beinhalten eine kontroverse, 
nicht exakt operationalisierte Gruppe von 
Störungen, die es in den traditionellen 
DSM-IV- und ICD-10-Klassifi kationssche-
mata nicht gibt. Bei den Schlafstörungen 
werden Ein- und Durchschlafstörungen 
unterschieden. Die exakte Aufteilung der 
Fütterstörungen in sechs verschiedene Un-
tergruppen ist für die Praxis von großem 
Gewinn. Schließlich stellt sich die Frage, 
ob die Gruppe der Störungen der Bezogen-
heit und der Kommunikation, die tiefgrei-
fende Entwicklungsstörungen erfasst, wirk-
lich notwendig ist – diese Gruppe ist in 
DSM-IV und ICD-10 genügend klar be-
schrieben.
Die zweite Achse der Zero-to-Three  (DC:0–
3R 2005) stellt ein Novum in der Diagnos-
tik dar. Es werden ausgeprägte interaktive 
Störungen für die jeweiligen Dyaden klas-
sifi ziert. Störungen können primär beim 
Kind, beim Elternteil oder bei beiden lie-
gen. Deskriptiv beurteilt werden: 

In einer weiteren Studie konnten bei 2–6-jäh-
rigen Vorschulkindern grob die DSM-IV-
typischen Angststörungen durch Fakto-
renanalyse nachgewiesen werden. Fünf 
Faktoren konnten trotz Überlappungen 
identifi ziert werden: Soziale Phobie, Tren-
nungsangst, generalisierte Angst, Zwangs-
störungen und Angst vor körperlicher 
Verletzung (Spence et al. 2001).
Zusammengefasst sprechen diese Studien 
dafür, dass viele DSM-IV-basierte Diagno-
sen im Vorschulalter Sinn machen. Mit 
entsprechender Modifi kation können va-
lide, therapieleitende Diagnosen schon bei 
jungen Kindern gestellt werden.

1.1.2 Klassifi kationssystem 
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 -Klassifi ka-
tionsschema (DC:0–3) wurde erstmals 
1994 veröffentlicht und 1999 ins Deutsche 
übersetzt (Zero-to-Three: Diagnostische 
Klassifi kation 0–3 1999). Die DC:0–3 wur-
de klinisch eingesetzt und durch mehrere 
wissenschaftliche Untersuchungen über-
prüft (Zusammenfassung siehe Emde und 
Wise 2003). Es wurde dabei deutlich, dass 
die Defi nition für manche Störungen revi-
diert und ihre Operationalisierung verbes-
sert werden musste. Die Vorschläge zur 
Revision fi nden sich bei der neuen revidier-
ten Version DC:0–3R (2005), die bisher 
nur in englischer Sprache vorliegt (für eine 
Zusammenfassung siehe Anhang II). In der 
klinischen Anwendung ist sie auch für Kin-
der im Alter von 4–5 Jahren geeignet. 
Die DC:0–3R (2005) unterscheidet fünf 
Achsen:

1. Achse: Klinische (psychische) Störung
2. Achse: Beziehung
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• Die Auswirkungen der Qualität der 
Beziehung auf die kindliche Entwick-
lung. 

Folgende Untergruppen von Beziehungs-
störungen  sind diagnostizierbar:

• Überinvolvierte Beziehungsstörung
• Unterinvolvierte Beziehungsstörung

• 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 Konfl ikten und deren 
Lösung zwischen Kind und Elternteil.

Tab. 2: Übersicht über Störungen der Achse I nach DC:0–3R (2005)

Hauptdiagnosen Subtypen/Unterdiagnosen

Posttraumatische Belastungsstörung (100.)

Deprivations-/Misshandlungsstörung (150.) Emotional zurückhaltendes, gehemmtes Muster

Wahlloses und enthemmtes Muster

Störungen des Affekts (200.)

Verlängerte Trauerreaktion (210.)

Angststörungen der frühen Kindheit (220.) Störung mit Trennungsangst (221.)

Spezifi sche Phobie (222.)

Störung mit sozialen Ängsten (Soziale Phobie) 
(223.)

Generalisierte Angststörung (224.)

Angststörung, nicht näher bezeichnet (225.)

Depression der frühen Kindheit (230.) Typ I: Major Depression (231.)

Typ II: Depressive Störung, nicht näher bezeichnet (232.)

Emotionale Störung, gemischt (240.)

Anpassungsstörung (300.)

Regulationsstörungen der sensorischen 
Verarbeitung (400.)

Überempfi ndlicher Typ (410.)
Typ A: Ängstlich/vorsichtig (411.) 
Typ B: Negativ/oppositionell (412.)

Unterempfi ndlicher/Unterreagierender Typ (420.)

Stimulationsuchender/impulsiver Typ (430.)

Schlafstörungen (500.) Einschlafstörungen (510.)

Durchschlafstörungen (520.)

Fütterstörungen (600.) Regulations-Fütterstörung (601.)

Fütterstörung der reziproken Interaktion (602.)

Frühkindliche Anorexie (603.)

Sensorische Nahrungsverweigerung (604.)

Fütterstörung assoziiert mit medizinischen Erkran-
kungen (605.)

Fütterstörung assoziiert mit Insulten des gastro-
intestinalen Traktes (606.)

Störungen der Bezogenheit und der Kom-
munikation (700.)

Multisystemische Entwicklungsstörung (710.)

Andere Störungen (800.)
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