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Die AWMEF-Leitlinien zu psychischen Stérungen bei Sduglingen, Klein- und Vorschulkindern wurden

im interdisziplindren Konsens 2015 verabschiedet.

Nach Ablauf der Giiltigkeit und Anmeldung der Uberarbeitung dieser Leitlinien bei der AWMF am
18.11.2020 wurde eine Revision / Version 2.0 der Leitlinien 2021 bis 2024 mit den Mandatstragenden
der o.g. Fachgesellschaften bzw. deren Vertreter:innen sowie der Vertreterin eines Bundesverbandes

fiir Betroffene unter kontinuierlicher Begleitung und Moderation seitens der AWMF erstellt.

Die Auswahl der Fachgesellschaften und der darin vertretenen Berufsgruppen war reprasentativ fr

die Thematik, die nicht primar stérungsspezifisch, sondern altersgruppenspezifisch angelegt war und
Fachkolleg:innen mit Tatigkeitsschwerpunkten von der Postnatalzeit bis ins Vorschulalter einschloss.
Fiir die Wahrnehmung der Patient:innenperspektive bzw. die der Eltern wurde der Verein ,,Das

frihgeborene Kind“ einbezogen.

Als Grundlage fiir den Konsensuspozess im S2k-Verfahren diente die Leitlinienversion 1.0 von 2015,
die im Verlauf des Jahres 2021 seitens der Steuerungsgruppe basierend auf dem aktuellen
Kenntnisstand sowohl beziiglich des Hintergrundtextes als auch bezliglich der
Schlisselempfehlungen grundlegend (iberarbeitet und den Vertretenden der
Fachgesellschaften/Interessenverband Ende 2021 als Version 2.0 zugesandt wurde. Bis Juli 2024

wurden aktuelle Publikationen und Studienergebnisse erganzt.

Die Schliisselempfehlungen der Leitlinien und der dazu gehorige Hintergrundtext wurden fortlaufend
von allen Interessengruppen gemeinsam diskutiert und abgestimmt. Die Auftaktveranstaltung hierzu
fand am 18.02.2022 mit allen Beteiligten in einer Videokonferenz statt, in der der Stand der
Vorarbeiten und das Procedere vorgestellt wurden. Im Anschluss daran wurden die vorlaufigen
Schlisselempfehlungen in einer Datei zusammengefasst mit dem Ziel, in einem Deliph-Verfahren
mittels Limesurvey ein erstes Feedback aller Teilnehmenden zu inhaltlichen Fragen und
Klarungsbedarfen einzuholen. Hierbei konnten sowohl im Hintergrundtext zu einzelnen
Storungsbildern als auch zu den Schliisselempfehlungen nicht-konsensfahige bzw. als
erganzungsbedirftig bewertete Textpassagen und Empfehlungen identifiziert und wesentliche

Diskussionsbedarfe erfasst werden.

Mit dem Einverstandnis aller Beteiligten fand im Nachklang der Delphi-Umfrage am 08.04.2022 eine
zweite Videokonferenz mit einem Teil der Mandatstragenden und Vertretenden derjenigen
Fachgesellschaften (DGPPS e.V., VAKJP e.V., DGSPJ e.V., DGJK e.V., bvkj e.V., DVE e.V.) statt, die sich
gewlinscht hatten, die Hintergrundtexte und Schliisselempfehlungen zu verschiedenen
Storungsbildern (exzessives Sduglingsschreien, Schlafstorungen, Fltter- und Essstérungen) vor der
generellen Abstimmung in Kleingruppen weiter zu bearbeiten. Anlasslich dieses Treffens wurde

beschlossen, das Konsensusverfahren erst nach der punktuellen Textrevision der Mandatstragenden



in Kleingruppen und der Einarbeitung dieser und weiterer Eingaben in den Basistext seitens der

Steuerungsgruppe fortzufihren.

Die Diskussionen und der Konsensusprozess wurden darauf in weiteren Videokonferenzen am
07.10.2022, 10.02.2023, 24.02.2023, 05.05.2023 und 26.05.2023 fortgesetzt und abgeschlossen; jede

dieser Konferenzen war beschlussfahig besetzt.

Alle beteiligten Interessengruppen hatten bis Ende 2023 die Mdglichkeit, sich zwischen den
Videokonferenzen einzeln oder in z.T. fachgruppeniibergreifenden, selbstorganisierten
Arbeitsgruppen auszutauschen, ihre textbezogenen Ergédnzungs- und Anderungswiinsche miindlich
und schriftlich einzubringen und weitere wichtige bzw. aktuelle Literatur beizusteuern. Diese
Vorschlage wurden von der Steuerungsgruppe in den Basistext eingefiigt und vor der jeweils

nachsten Konferenz allen Teilnehmenden zur Kommentierung zur Verfligung gestellte.

Die im Verlauf angepassten Hintergrundtexte und sich daraus ergebenden Anderungen fiir die
Schlisselempfehlungen wurden anlasslich der Videokonferenzen transparent diskutiert und gingen
somit in die Abstimmungen ein. Dabei wurden fortlaufend neue Entwicklungen in Praxis und
Forschung berticksichtigt. Die Vorgaben der AWMEF zur Durchfiihrung von S2k-Leitlinen wurden dabei
befolgt und die Arbeit von der AWMF begleitet. Es waren durchgehend mindestens 75% der
Mandatstragenden/Vertretenden anwesend und somit stets Konsensusfahigkeit gegeben.

Minderheitenvoten wurden nicht gestellt (Details s. Leitlinienreport).

Alle Mandatstragenden der Interessengruppen und deren Vertreterinnen waren initial aufgefordert,
Interessenkonflikte nach den Vorgaben der AWMF offenzulegen. Die schriftlichen Eingaben hierzu
wurden seitens der Leiterin der Steuerungsgruppe bewertet und die Ergebnisse gemeinsam und
unter AWMF-Moderation gesichtet, verifiziert und protokolliert; fiir wenige Beteiligte fanden sich
»geringe” Interessenkonflikte, denen keine einschrankende Wirkung fiir ihre Mitarbeit im Prozess

zugemessen wurde.

Diese Leitlinien werden herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIP), der Bundesgemeinschaft Leitender
Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BAG), dem
Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(BKJPP), dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (bvkj), der Gesellschaft flir Neuropadiatrie
(GNP), der Gesellschaft fur Neuropsychologie (GNP), der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin (DGSPJ), der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), der Deutschen Gesellschaft flir Verhaltenstherapie
(DGVT), der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), der Deutschen Gesellschaft fir

Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF), der Vereinigung fir analytische und



tiefenpsychologisch fundierte Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie in Deutschland (VAKJP), der
Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Psychosomatik (DGPPS), der Gesellschaft fiir Seelische
Gesundheit in der Friihen Kindheit (GAIMH), dem Deutschen Verband Ergotherapie (DVE), dem
Bundesverband "Das friihgeborene Kind e.V.", der Vereinigung fiir interdisziplindre Frihférderung —
Bundesvereinigung (VIFF e.V.). Zur Teilnahme aufgefordert wurde auch der Deutsche
Hebammenverband (DHV), der jedoch keine Mandatstragenden entsandte. Stattdessen beteiligte
sich als Interessenverband der Hebammen die Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft

(DGHWi).

Ziel der Leitlinien ist es, praxisorientierte Empfehlungen zur Diagnostik, Beratung und Behandlung
von psychischen Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter in allen ambulanten, teil- und

vollstationdren Versorgungskontexten zu vermitteln.

Die Leitlinien richten sich an alle professionellen Berufsgruppen, die Kinder im Alter von 0 bis 5.11
Jahren mit psychischen Auffalligkeiten und Stérungen sowie deren Eltern betreuen, d.h. Kinder- und
Jugendarzt:innen, Kinder- und Jugendpsychiater:innen, Kinderarzt:innen mit den Schwerpunkten
Psychosomatik, Kinderneurologie, Sozialpadiatrie, Psycholog:innen, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut:innen, Psychologische Psychotherapeut:innen, (Familien-) Hebammen
und (Sozial-/Heil-)Pddagog:innen in der Friihférderung, Ergotherapeut:innen und Eltern betroffener,

z.B. frihgeborener Kinder.

Daneben dienen die Leitlinien zur Information anderer Berufsgruppen, die sich schwerpunktmaRig
mit Kindern in der genannten Altersspanne beschaftigen, z.B. Physiotherapeut:innen, Logopad:innen
und weitere Fachtherapeut:innen, (Sozial-)Pddagog:innen als Mitarbeitende in den Frihen Hilfen und
der Jugendhilfe, Kinder-Gesundheits-/Krankenpfleger:innen sowie sonstige Begleiter:innen und
Berater:innen, Eltern, Betreuende, Erziehende und weitere Bezugspersonen, die mit psychisch

auffalligen oder erkrankten Sauglingen, Klein und Vorschulkindern konfrontiert werden.
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Praambel

Kinder entwickeln sich in Beziehungen. Der Zeitraum ab der Schwangerschaft und Geburt bis zum
Ende des flinften Lebensjahres ist fiir alle Beteiligten - Saugling, Klein- und Vorschulkind sowie die
Eltern/Bezugspersonen - eine Lebensphase mit einer starken entwicklungspsychologischen Dynamik
und fordert erhebliche Anpassungsleistungen. Aus diesem Grund werden hier einleitend einige
Bemerkungen zum Ubergang in die Elternschaft sowie zur friihen Eltern-Kind-Interaktion und —
Beziehungsentwicklung als bedeutsame Einflussfaktoren-der psychischen Kindesentwicklung

vorangestellt.

Die Auseinandersetzung aller Menschen mit ihrer neuen Identitat als Eltern betrifft die Partnerschaft,
die Beziehung zum Kind, zur Herkunftsfamilie, zum Beruf und zum sozialen Umfeld. Die
Notwendigkeit zur funktionellen Reorganisation und psychischen Integration der Elternschaft besteht

ebenso fiir alle weiteren Bezugspersonen mit den jeweiligen spezifischen Themen.

In der Entwicklung von Kindern und ihren Eltern im Verlauf der friihsten Kindheit bis ins Vorschulalter
kommen vielfaltige bio-psycho-soziale sowie kulturell gepragte Einfllisse zum Tragen, in deren

Zentrum das Kind mit seinen Lebensbedirfnissen und -duerungen steht.

Das Kind ist bereits postnatal eine Personlichkeit mit individuellen Merkmalen und Fahigkeiten,
gleichzeitig aber wegen seiner physiologischen und psychischen Unreife langzeitig auf verlassliche,
emotional verfligbare Bezugspersonen angewiesen, die seine mit den Reifungsprozessen sich
wandelnden Bediirfnisse und Verhaltenszustiande erkennen und mithilfe ihrer ko-regulatorischen
Kompetenzen beantworten und modulieren kénnen. Dabei bietet die Eltern-Kind-Interaktion
vielfdltige Anregungen fir alle Sinne, férdert die motorische, geistige und sprachliche Entwicklung,
bahnt die Fahigkeit zur affektiven Selbstregulation und die emotionale Reifung des Kindes an. Sie ist

gleichzeitig wichtig fur die Bindungsentwicklung.

Storungen der Eltern-Kind-Interaktion und -Beziehungsentwicklung kénnen sich tiber den Verlauf der
ersten Lebensjahre symptomatisch in unterschiedlichen Bereichen des kindlichen Befindens und
Verhaltens widerspiegeln, kindliche Entwicklungspotentiale einschranken und das Auftreten
manifester psychischer Stérungen begiinstigen. Ein gelingender Ubergang in die Elternschaft ist
folglich Basis und Entwicklungsraum fiir die Eltern-Kind-Triade und wesentlich auch fiir die kindliche

psychische Gesundheit.

Eltern mit eigenen psychischen Stérungen fallt es in der Regel schwerer als psychisch gesunden
Eltern, den Ubergang in die Elternschaft erfolgreich fiir sich und das Kind zu bewiltigen. Elterliche
vorbestehende, peripartale oder auch im Verlauf der Elternschaft sich entwickelnde psychische
Storungen werden noch immer haufig Gbersehen. Solche sollten stets mitbedacht und in Kooperation

mit Fachpersonen aus Erwachsenen-Psychiatrie und Psychotherapie lege artis behandelt werden.



Die vorliegenden Leitlinien beziehen sich auf das Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter. Im
deutschen Sprachbereich wird traditionell unterschieden zwischen dem Neugeborenenalter (1-4
Wochen), dem Sauglingsalter (1-12 Monaten) und der entwicklungspsychologisch langen
Altersspanne des Kleinkindalters (1-5 Jahre). Im angelsédchsischen Bereich wird eine andere Einteilung
vorgenommen: , Infancy” bezeichnet das Alter von Geburt bis zu 18 Monaten; , Toddlers” sind Kinder
im Alter von 18 Monaten bis 3 Jahren und ,,Preschoolers” dltere Kleinkinder im Alter von ca. 4-5
Jahren (von Gontard, 2018). In diesen Leitlinien werden psychische Stérungen des gesamten friihen

Kindesalters, d.h. der Altersspanne von 0 bis einschlieflich 5;11 Jahren behandelt.

Psychische Storungen im friihen Kindesalter sind haufig und betreffen in verschiedenen Studien: 14-
25 % aller Kleinkinder (USA) — 9-12% sogar mit deutlichen Beeintrachtigungen (Egger und Angold,
2006a); 8,9 % bzw. 6,9 % der 3 bis 6jahrigen Madchen und Jungen mit grenzwertigen und 6,9 % bzw.
3,7% mit eindeutigen psychischen Auffalligkeiten (Deutschland; Holling et. al. 2007, KiGGS,
Bundesgesundheitsblatt, 2007; Klipker et al. 2028); 7,1 % der 4jdhrigen Kinder (Norwegen;
Wichstroem et al., 2012; 2014); 10,1% der 4 bis 6jahrigen Kinder (Island; Gudmundsson et al., 2012).
Weitere Studien zur Pravalenz werden bei von Gontard (2019) zusammengefasst. Zudem zeigen

psychische Stérungen eine hohe Persistenz im Verlauf von 3 bis 6 Jahren (Bufferd et al., 2012).

Die vorliegenden Leitlinien gehen von einem bio-psycho-sozialen Stérungsmodell aus, das die
Entstehung psychischer Stérungen im Sauglings- und Kleinkindalter im Kontext der friihen Eltern-
Kind-Beziehung erfasst, in die wiederum elterlicher- wie kindlicherseits protektive und riskante
Merkmale und Gegebenheiten sowie umfeldbezogene und kulturelle Bedingungen eingehen. Mit
dieser Grundhaltung werden die individuellen und psychosozialen Zusammenhange auch in Bezug
auf das Entstehen und/oder die Verlaufsentwicklung organbezogener, lasioneller oder funktioneller
Symptome und Erkrankungen berlicksichtigt. Damit gelingt auch der Blick auf und die Einschatzung
von funktionellen Storungen im frithen Kindesalter (z. B. unspezifische Kopf- und Bauchschmerzen),
die in erster Linie in der Primarversorgung von Kinderarzt:innen behandelt werden. Sie sind im
Rahmen dieser Leitlinien - abgesehen von den Stérungsbildern Schrei-, Schlaf- und Fiitter- und

Essstorungen - als psychosomatische Symptome nicht gesondert aufgefiihrt.

Fiir psychische Storungen bei jungen Kindern hat sich eine kategoriale Ausrichtung bewahrt.
Natdirlich sind Verhaltenssymptome dimensional verteilt und eine scharfe Abgrenzung - zwischen
Storung und Normalverhalten, aber auch zwischen unterschiedlichen Stérungsbildern - ist nicht fir
alle Problembereiche moglich. Dennoch haben sich die bisherigen traditionellen Klassifikationen nach
ICD und DSM in Praxis und Forschung bewahrt und kdnnen mit entsprechenden Modifikationen, wie

von dem Klassifikationssystem DC:0-5 vorgenommen, sinnvoll ab dem Alter von 2 Jahren eingesetzt
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werden (Angold und Costello, 2009). Fir jingere Kinder unter zwei Jahren sind alternative

Klassifikationen, wie z.B. die DC:0-5 (Zero to Three, 2016, 2019) unbedingt heranzuziehen.

In dieser Leitlinie wird das Pladoyer fiir eine kategoriale Einteilung von psychischen Stoérungen bei
Kindern bis ins Vorschulalter aufgegriffen. Eine klinische Relevanz kénnen subklinische Symptome
haben, die nicht vollstandig den Kriterien fir eine Stérung entsprechen. In solchen Fallen kann eine

fachspezifische Beratung hilfreich sein.

Bei psychischen Stérungen im Sauglings-, Kleinkind und Vorschulalter stehen drei

Klassifikationssysteme zur Verfligung:

1. Das spezifische Klassifikationssystem fiir junge Kinder im Alter von 0-5 Jahren: die Diagnostische
Klassifikation seelischer Gesundheit und Entwicklungsstérungen der frihen Kindheit, die DC: 0-5
(zero to Three, 2016, 2019), die eine umfassende multiaxiale Diagnostik flir den gesamten

Altersbereich ermdglicht und auch in deutscher Ubersetzung vorliegt (siehe Anhang 1).

2. Die ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation. Darauf beruht das multiaxiale Klassifikationssystem
flr Kinder mit 6 Achsen (WHO, 1993; Remschmidt et al., 2001) und die Mehrdimensionale
Bereichs-Diagnostik in der Sozialpadiatrie (MBS) (Bode et al. 2009, Hollmann et al. 2009). Die ICD-
11 steht in einer englischsprachigen Version zur Verfligung, und wird die ICD-10 ersetzen. Von
daher wird auf die ICD-11 im Text verwiesen. Eine multiaxiale Klassifikation der ICD-11 liegt noch

nicht vor.

3. Die DSM-5 der American Psychiatric Association (APA, 2013; Falkai 2015). Fiir viele Stérungen ist
die DSM-5 aktueller als die ICD-10 und berticksichtigt Besonderheiten des Vorschulalters in ihren

Diagnosekriterien.

Aufgrund ihrer Aktualitat und Spezifitat fiir die Altersgruppe 0 bis 5;11 Jahre bildet die DC: 0-5 die

Grundlage dieser Leitlinien.

Wegen der besonderen Bedeutung der Beziehung zu der versorgenden Bezugsperson und ihrer
psychischen Disposition (s. oben) wird neben der Diagnose einer kindlichen Stérung in jedem Fall
auch eine Beziehungsstorung (nach Achse 1 der DC: 0-5, 2005) erfasst oder ausgeschlossen. Wegen

ihrer Relevanz werden Beziehungsstorungen deshalb als erstes referiert.

Daneben sollten auf der Achse 2 der DC: 0-5 moglichst differenziert Aspekte des
Beziehungskontextes erfasst werden. Alle anderen Achsen der DC:0-5 (Achsen 3-5) sollten nach
Moglichkeit und fallgeleitet herangezogen werden: Koérperliche Gesundheit und Krankheiten (Achse
3), Psychosoziale Stressoren (Achse 4), Kindliche Entwicklungskompetenzen (Achse 5). Zudem sollten
alters-, gender- und kulturspezifische Aspekte berlicksichtigt werden. Psychische Erkrankungen der

primaren Bezugspersonen betreffen haufig auch die Kinder, was sich in subklinischen Symptomen,
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aber auch manifesten Storungen duRern kann (z.B. Beziehungsstérungen). Daher sollen etwaige

psychische Erkrankungen der Eltern immer erfasst werden.

Diese Leitlinien behandeln nach einer allgemeinen Einleitung 15 der wichtigsten psychischen
Storungen des Sauglings- und Kleinkindalters. Es handelt sich dabei ausschlieSlich um Stérungen der
ersten Achse (MAS, ICD-10; DC: 0-5) bzw. dem 3. Bereich der MBS, d.h. um beim Kind
diagnostizierbare psychische Stérungen. Speziell werden behandelt: Beziehungsstérungen, Exzessive
Schreistdrung, Schlafstérungen, Flitter- und Essstoérungen, Frihkindliche Regulationsstérungen,
Sensorische Verarbeitungsstorungen, Ausscheidungsstérungen, Depressive Stérungen,
Angststorungen inklusive selektiver Mutismus, Anpassungsstorungen, Posttraumatische
Belastungsstorungen, Bindungsstorungen, ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitdts-Storung),
ODD (Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten), DAAS (Dysregulierte Arger- und
Aggressionsstorung), sowie weitere Stérungen. Hinsichtlich anderer Storungen der Altersgruppe, z.B.
bei den Autismus-Spektrum-Stérungen, verweisen wir auf die aktuellen spezifischen Leitlinien (siehe
S3-Leitlinien Autismus-Spektrum-Storungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, Teil 1:

Diagnostik, AWMF Register-Nr. 028-018, und Teil 2: Therapie, AWMF Register-Nr. 028-047).

Bei den oben genannten Diagnosen unterscheidet sich das Spektrum moglicher Stérungen in den

verschiedenen Altersgruppen junger Kinder:

- Sauglinge kdnnen definitionsbezogen nach der DC: 0-5 nur von wenigen Stérungen betroffen sein,
vor allem von Exzessiver Schrei-, Ess-, Schlaf-, Frihkindlicher Regulations- sowie
Bindungsstorungen (nicht vor dem 9. Lebensmonat), Sensorischen Verarbeitungsstérungen und
Beziehungsstorungen. Von peripartalen psychischen Erkrankungen ihrer Bezugspersonen sind
Sauglinge haufig in einer besonders vulnerablen Entwicklungsphase mitbetroffen; daher ist
hierauf besonderes Augenmerk zu richten.

- Das Spektrum der moglichen Stérungen erweitert sich zunehmend, je adlter die Kinder sind. Ab
dem Alter von ein bis zwei Jahren kommen die Autismus-Spektrum-Storungen, sprachliche und
kognitive Entwicklungsstérungen, die Uberaktivitatsstorung des Kleinkindalters, die Angst- und
depressiven Stérungen, Tic-Storungen und posttraumatische Belastungsstorung hinzu.

- Ab dem Alter von drei bis flinf Jahren ist die Bandbreite moglicher Stoérungen fast so groR wie bei

Schulkindern und erfordert deshalb ein noch breiter differenziertes diagnostisches Vorgehen.

Das Ziel dieser Leitlinien ist es, das gesamte Altersspektrum von 0 bis 5;11 Jahren abzudecken. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass der Fokus in manchen Kliniken, Ambulanzen und Praxen auf Kindern im
Alter von 0-3 Jahren liegt, in anderen eher die alteren Kinder im Alter von 3-5 Jahren diagnostiziert

und behandelt werden.
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Da es sich um S2k-Leitlinien (und nicht um S2e oder S3 Leitlinien) handelt, wurde der Grad der
Evidenz fir diese Leitlinien nicht bestimmt und deshalb nicht angegeben. Die Empfehlungen
(Schliisselempfehlungen) beruhen auf einem formalen Konsensusfindungsprozess, der sich auf die

bisherige Forschungslage (und damit indirekt auf den Grad der Evidenz) stiitzt.

Wichtige Aspekte des Vorschulalters werden in diesem Rahmen ausgespart. Nicht behandelt werden
in der Leitlinie internistisch-neurologische Erkrankungen und komplexe, nicht-umschriebene
Entwicklungsverzégerungen und —stérungen, die primar Gegenstand der Kinder- und Jugendmedizin
bzw. Neuropadiatrie sind und oft in Sozialpadiatrischen Zentren versorgt werden. Betroffene Kinder
zeigen jedoch auch vermehrt psychische Belastungen und Stérungen, die sich auch auf die Eltern-
Kind-Interaktion und Beziehungsentwicklung im Verlauf auswirken kénnen und friihzeitig

diagnostiziert und lege artis behandelt werden sollen.

Eine genaue korperliche Diagnostik zum Ausschluss bzw. zur Mitbehandlung organischer
Erkrankungen ist immer Grundlage der Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen im
Vorschulalter. Primarer Ansprechpartner ist deshalb der/die betreuende Kinder- und
Jugendarzt:arztin, z.B. im Rahmen der Frilherkennungs-Untersuchungen, oder der/die
Neuropadiater:in. Bei jungen Kindern mit psychischen Problemen ist in der Regel eine Betreuung in
einem multi- und interdisziplinaren Netzwerk notwendig, bei dem die professionellen Kompetenzen
verschiedener Berufsgruppen nach stérungsspezifischer, differentieller Indikationsstellung sinnvoll

kombiniert und erganzt werden.

Auch wird nicht speziell auf die Bedlrfnisse von Kindern mit globalen Entwicklungsstorungen,
fetalem Alkoholsyndrom oder mit Intelligenzminderung mit einem IQ < 70 eingegangen (siehe S2k-
Praxisleitlinie Intelligenzminderung, AWMF, Register-Nr. 028-042, S3-Leitlinie Autismus-
Spektrumstorungen im Kindes- Jugend und Erwachsenenalter, Reg.-Nr Registernummer 028 — 018
und 028-017). Ferner werden Teilleistungsstérungen und spezifische Entwicklungsstérungen (der
motorischen Funktionen, des Sprechens, der Sprache und anderer spezifischer kognitiver

Funktionen) nicht thematisiert.

Fir alle diese drei Gruppen (korperliche Erkrankungen, Intelligenzminderung, Teilleistungsstérungen)
gilt jedoch, dass die Rate von komorbiden psychischen Stérungen eindeutig erhoht ist. Dies bedeutet,
dass bei Kindern mit Intelligenzminderung, Teilleistungsstorungen, kérperlichen Behinderungen und
Erkrankungen inklusive Funktionsstérungen der primaren Sinnesorgane sowie bei Risikogruppen wie
zum Beispiel Frihgeborenen ganz besonders sorgfaltig liberprift werden sollte, ob psychische

Storungen vorliegen oder nicht.

Diese Leitlinien wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften legen den Fokus auf die

Diagnostik, Beratung und Behandlung von manifesten psychischen Stérungen junger Kinder - gemaR
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den Kriterien der DC: 0-5, ICD-10 und ICD-11 sowie der DSM-5. Der Schwerpunkt liegt damit in der
Identifikation und Behandlung von kindlicher Psychopathologie, nicht auf der Férderung seelischer
Gesundheit allgemein. Somit kdnnen wichtige Aspekte der Pravention sowie die Begleitung und
Beratung von Familien bei Symptomen und Verhaltensauffalligkeiten, auch unter Einschluss von

niederschwelligen Angeboten, im Rahmen dieser Leitlinien nicht behandelt werden.

Gleichwohl geht es bei psychischen Auffalligkeiten immer zunachst um eine Vermeidung der
Verfestigung von Symptomen und Manifestation von Stérungen. Das friihzeitige Erkennen von
Risikofaktoren fiir das Auftreten psychischer Stérungen sowie das Ermutigen zur Inanspruchnahme
von Unterstitzungs- und Behandlungsangeboten sind praventiv von besonderer Bedeutung. Dies gilt
insbesondere fiir Familien mit Sauglingen und Kleinkindern, die nur selten primar kinderpsychiatrisch

bzw. —psychotherapeutisch vorgestellt werden.

Kinder- und Jugendarzt:innen sind im Rahmen ihres niedrigschwelligen Versorgungsauftrages haufig
die ersten Ansprechpartner:innen, wenn Familien wegen Verhaltensauffalligkeiten junger Kinder Rat
suchen. Auch niedrigschwellige MalRnahmen wie Interventionen der Physio- oder Ergotherapie,
Logopaédie, interdisziplindren Friihférderung (insbesondere heilpadagogische MaRnahmen),
Angebote der Friihen Hilfen, padagogische Angebote der Kinder- und Jugendhilfe etc. erméglichen
im Rahmen einer Begleitung und Beratung der Familie (iberhaupt erst den Zugang zum System der

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, wenn eine entsprechende Indikation besteht.

Die Leitlinien mit ihren Schliisselempfehlungen bieten sich fiir Arzt:innen und Psychotherapeut:innen
wie auch viele andere Berufsgruppen im Feld als tbersichtliche und praxisorientierte
Entscheidungshilfe bei der Uberleitung zu spezifischer Diagnostik und Behandlung an. Eine
fortwahrende Kooperation und Abstimmung aller mit dem Kind und seiner Familie betrauten
Fachkrafte im Sinne einer fallbezogenen Netzwerkarbeit und interdisziplindren Case Managements

ist, wie bereits erwahnt, regelhaft anzustreben.

Die Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen und Stérungen bei Kindern jeden Alters
erfolgt durch Spezialist:innen. Solche sind vor allem Facharzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen, Facharzt:innen fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit der Zusatzqualifikation Psychotherapie sowie psychologische
Psychotherapeut:innen mit ausgewiesener Erfahrung in der Behandlung von Kindern und
Sauglingen/Kleinkindern und ihren Eltern. Sofern nicht bereits im Vorfeld einbezogen, kénnen bei
Bedarf weitere Berufsgruppen wie Ergotherapeut:innen, Logopad:innen, Physiotherapeut:innen,
(Heil-)Padagog:innen, Sozialarbeiter:innen, (Familien-)Hebammen, Kinder-Gesundheits-

/Krankenpfleger:innen, Erzieher:innen und sonstige Begleiter:innen und Berater:innen aus den



14

Friihen Hilfen, der interdisziplindren Friihférderung u.a. aus institutionellen Kontexten oder freien

Praxen hinzugezogen werden.

Bei der Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen im Alter von 0-5;11 Jahren sollte
immer der familidre, soziale und ggf. institutionelle Kontext berlicksichtigt werden, in dem die

Symptome auftreten (Kontextorientierung).

Die Hauptbehandlungsform bei psychischen Stérungen junger Kinder ist die Psychotherapie mit den
Eltern (Elterntraining oder Eltern-Kind-Interaktionstherapie); bei Vorschulkindern mit
Angststorungen und selektivem Mutismus kann dies durch zusatzliche Einzelpsychotherapie mit dem
Kind erganzt werden. Bei einzelnen Storungsbildern ist ab dem spaten Vorschulalter auch eine
zusatzliche medikamentdse Therapie zu empfehlen. Beratung und Psychoedukation sind essenzielle
Aspekte der Psychotherapie und reichen bei geringgradigen Stérungen und subsyndromaler
Auspragung, in Abhangigkeit vom Belastungsgrad der Familie, oft aus. Mittelgradige und schwere
Storungen erfordern eine intensivere Behandlung in Form von langerfristiger oder hochfrequenter
ambulanter Psychotherapie, teil- oder vollstationarer bzw. stationsdaquivalenter Behandlung.
Wissenschaftliche anerkannte Verfahren der Psychotherapie sind generell die tiefenpsychologisch-
fundierte und analytische Psychotherapie, die kognitive Verhaltenstherapie und die systemische
Therapie. Die meisten psychotherapeutischen Verfahren fiir junge Kinder basieren auf diesen
Grundformen der Psychotherapie und arbeiten in der Regel liber die Eltern und Bezugspersonen. Die
explizite Ausrichtung auf Starken des Kindes, der Eltern sowie des sozialen Umfeldes ist dabei fiir alle

Therapieverfahren essentiell (Ressourcenorientierung).

Die Qualitat der empirischen Evaluation der Psychotherapie sowie der medikament&sen Therapie bei
jungen Kindern ist je nach Stérung und Therapieverfahren sehr heterogen. Weitere qualitativ

hochwertige, randomisiert-kontrollierte Studien sind unbedingt zu empfehlen.

Diese Version der Leitlinien soll einen raschen Uberblick tiber alle Schliisselempfehlungen
ermoglichen, die jeweils im begleitenden Text begriindet werden. Bei den Leitlinien handelt es sich
nicht um ein Lehrbuch oder ein Klassifikationssystem, auf die fiir weiterfiihrende Informationen
verwiesen werden darf. Es werden im vorliegenden Text vor allem diejenigen Aspekte dargestellt, die

zur Begriindung der Schliisselempfehlungen bedeutsam sind.

Konsensstarke zur gesamten Praambel: 100%
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1. Psychische Stérungen im Vorschulalter allgemein

Die Diagnose einer psychischen Storung bei Kindern im Alter von 0 — 5;11 Jahren soll unter
Beriicksichtigung der Interaktion und nur auf der Basis der jeweiligen Diagnosekriterien gestellt

werden.

Konsensstédrke: 100%

Es ist theoretisch und praktisch sinnvoll, auch fiir das friihe Kindesalter eine kategoriale Einteilung
von Storungsbildern zu Gbernehmen. Dabei stehen drei Klassifikationssysteme zur Verfligung, die
sich sinnvoll erganzen: die ICD-10 bzw. die ICD-11, die DSM-5 und die DC: 0-5. Fiir jede St6rung wird
ein Mindestalter definiert. Eine Diagnose sollte nur unter Berlicksichtigung der Eltern-Kind-
Interaktion gestellt werden und nur, wenn die Kriterien der jeweiligen Storung erfllt sind. In der
Gruppe der 0-2;11-Jahrigen sollten Diagnosen mit besonderer Vorsicht und Zurtickhaltung gestellt

werden.

Die abschlieRende Diagnose einer psychischen Stérung sollte bei Kindern durch Spezialist:innen
gestellt werden. Spezialist:innen sind vor allem Facharzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen, Facharzt:innen fiir Kinder- und
Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Psychotherapie und Psychologische

Psychotherapeut:innen mit besonderer Erfahrung fiir Kinder.

Im klinischen Kontext soll die erste Achse des multiaxialen Klassifikationssystems der ICD-10 (in
Zukunft der ICD-11) bzw. der 3. Bereich der MBS nach der ICD-10 (in Zukunft der ICD-11)
verwendet werden. Falls zutreffend, sollen alle Achsen des MAS oder MBS der ICD-10

beriicksichtigt werden.

Konsensstdrke: 100%

Die ICD-10 bleibt bis zum Einsatz der ICD-11 auch im Vorschulalter die Grundlage zur Klassifikation
von psychischen Stérungen. Das multiaxiale Klassifikationssystem fiir psychische Stérungen des
Kindes- und Jugendalters nach der ICD-10 bildet in Europa und in weiten Teilen der Welt die
Grundlage der kinderpsychiatrischen und kinderpsychotherapeutischen Praxis. Leider gibt es in der
ICD-10 keine Anpassung der einzelnen Kriterien fir das Vorschulalter. Diese Leitlinien behandeln nur

Storungen der ersten Achse der ICD-10, d.h. psychische Storungen im engeren Sinn. In den
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Sozialpadiatrischen Zentren erfolgt die Diagnostik von Kindern in der Regel nach der
Mehrdimensionalen Bereichs-Diagnostik in der Sozialpadiatrie. Hier sind die psychischen Stérungen

nach ICD-10 im dritten Bereich abgebildet.

Im multiaxialen Klassifikationssystem (MAS) werden insgesamt sechs Achsen unterschieden, die

jeweils individuell zu erfassen sind. Die sechs Achsen umfassen:

1. Achse: Die psychischen Storungen (= Diagnosen nach ICD-10/11)

2. Achse: Umschriebene Entwicklungsstérungen und Teilleistungsstérungen (= Diagnosen nach
ICD-10/11)

Achse: Das Intelligenzniveau

Achse: Die korperliche Symptomatik (= Diagnosen nach ICD-10/11)

Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

o v W

Achse: Die globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus.

In den Sozialpadiatrischen Zentren erfolgt die Diagnostik der dort behandelten Kinder seit 1992 als
Mehrdimensionale Bereichs-Diagnostik in der Sozialp&diatrie (MBS) entsprechend dem , Altéttinger
Papier” Band 1-3 (siehe auch StralRburg et al., 2012):
1. Beurteilung der Entwicklung bzw. der Intelligenz
Kérperliche Befunde (= Diagnosen nach ICD-10/11)
Psychische Befunde (= Diagnosen nach ICD-10/11)

2
3
4. Psychosoziale Begleitumstande
5. Atiologie

6

Partizipation /Teilhabe nach der ICF-CY.
Fiir die ICD-11 liegt noch keine MAS oder MBS vor. Sobald diese eingefiihrt ist, sollen

selbstverstandlich die Kriterien der ICD-11 fir somatische und psychische Stérungen anstelle der ICD-

10 Gbernommen werden.

Bei Kindern zwischen 0 — 5;11 Jahren sollen psychische Stérungen nach der 1. Achse des

Klassifikationssystems DC: 0-5 zusatzlich zur ICD-10 bzw. ICD-11 Diagnose erfasst werden.

Konsensstdrke: 100%
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Da es eine altersspezifische Adaptation bzw. Modifikation der ICD-10 Kriterien fiir das Vorschulalter
nicht gibt, werden viele Diagnosen im Vorschulalter nicht addaquat fiir diese Alter erfasst. Deshalb
wurden die Kriterien von Stérungen speziell fir das junge Alter in dem Klassifikationssystem DC: 0-5
(2016, 2019) genauer spezifiziert. Neben in ICD-10/ICD-11 sowie DSM-5 etablierten bzw. neu
aufgenommenen Stérungsbildern definiert die DC: 0-5 weitere Stérungsbilder. Die DC: 0-5 fordert,
dass mindestens eine Beeintrachtigung und Einschrankung der Funktionsfahigkeit des Kindes und der
Familie vorliegen muss. Zu diesen gehoren: Stress und Leid beim Kind, Stress und Leid in der Familie,
Beeintrachtigung der Beziehung des Kindes, Einschrankungen des Kindes bei alterstypischen
Aktivitaten und Routinen, eingeschrankte Teilnahme der Familie an Alltagsaktivitaten und Routinen,
Einschrankungen des Kindes, neue Fertigkeiten zu lernen und zu entwickeln, sowie beeintrachtigte

Entwicklungsprozesse.

Die DC:0-5 (2016, 2019) unterscheidet flinf Achsen:
l. Achse: Klinische Stérungen
Il. Achse: Beziehungskontext
[l. Achse: Korperliche Gesundheit und Krankheiten
V. Achse: Psychosoziale Stressoren

V. Achse: Entwicklungskompetenzen

Auf der 1. Achse werden die psychischen Hauptdiagnosen (mit Subtypen) definiert. Manche
Diagnosen sind in der ICD-10 oder DSM-5 nicht enthalten (wie die Sensorischen
Verarbeitungsstérungen) (siehe Anhang |). Manche ICD-10 und DSM-5 Diagnosen kommen in der DC:

0-5 (2016, 2019) nicht vor (wie z.B. Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten).

Ein Novum der DC: 0-5 ist es, dass Beziehungsstoérungen wegen ihrer hohen Relevanz als Stérungen
der ersten Achse klassifiziert werden. Die Beurteilung des Beziehungskontextes nach Achse Il ist bei
jeder Diagnose eine wichtige Ergdanzung, so dass diese immer berlicksichtigt werden sollte. Die
Achsen lll, IV und V der DC: 0-5 (2016, 2019) haben in der klinischen Arbeit eine z.T. geringere
Relevanz, so dass in manchen klinischen Kontexten darauf verzichtet werden kann. Mit dem
multiaxialen Klassifikationssystem der ICD-10 liegt zudem schon ein bewahrtes multiaxiales
Instrument vor. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, die Diagnosen der ersten Achse der DC: 0-5
immer erganzend zur ICD-10 (falls sie in beiden Klassifikationssystemen vorhanden sind) oder
alternativ zu verwenden (falls sie nur in einem der Klassifikationssysteme, d.h. der DC: 0-5 oder der
ICD-10 vorgehalten sind). Von daher wird bei allen Vorschulkindern folgendes Vorgehen empfohlen

(Wiefel et al., 2007):
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1. Klassifikation nach den bewahrten sechs Achsen der MAS bzw. der MBS der ICD-10, in
Zukunft der ICD-11
2. Als Ergdnzung Diagnosen der Achse | nach DC:0-5 (2016, 2019).

Mit diesem Vorgehen wird man in der klinischen Praxis den Stérungen im Vorschulalter am ehesten
gerecht. Die DC: 0-5 konnte nach ersten Studien im klinischen Alltag gut einsetzt werden und
Diagnosen der Achse | sichergestellt werden (Hussong et al., 2020). Die Erfassung des
Beziehungskontextes nach Achse Il ist zeitaufwandiger und im klinischen Alltag nicht immer bei
jedem Kind umzusetzen. Dennoch sollte die zweite Achse der DC: 0-5 (2016; 2019) berticksichtigt
werden, vor allem bei einem Verdacht auf einen dysfunktionalen oder gefahrdenden

Beziehungskontext.

Parallel zu der psychischen Hauptdiagnose des Kindes soll eine Beziehungsstérung nach der ersten
Achse der DC: 0-5 erfasst oder ausgeschlossen werden.

Der Beziehungskontext nach Achse Il der DC: 0-5 sollte zusatzlich beurteilt werden.

Konsensstdrke: 100%

Die Beziehungsstorung der ersten Achse der DC: 0-5 (2016, 2019) stellt ein Novum in der Diagnostik
dar. Die spezifische Beziehungsstérung der frithen Kindheit wird als eine ausgepragte psychische
Symptomatik des Kindes definiert, die sich ausschlieflich in der Beziehung zu einer versorgenden
Bezugsperson zeigt. Sie ist ein Indikator fiir das Versagen einer versorgenden Beziehung und geht mit

einer hohen Gefdhrdung des Kindes einher (siehe von Gontard et al., 2020).

Daneben werden auf der zweiten Achse der DC: 0-5 (2016, 2019) zwei Aspekte des
Beziehungskontextes beurteilt und erfasst, namlich die Gite der Beziehung an sich und die Qualitat
der versorgenden Umgebung. Beide werden in einer vier-stufigen Skala erfasst. Auffalligkeiten des
Beziehungskontextes der zweiten Achse kdnnen, aber missen nicht mit einer spezifischen
Beziehungsstérung der ersten Achse einhergehen (siehe von Gontard et al., 2020). Wegen der hohen

Relevanz sollte der Beziehungskontext nach Achse Il der DC: 0-5 erfasst werden.

Die Erfassung einer Beziehungsstorung ist zentral wichtig wegen der hohen Gefahrdung des Kindes.
Rasche Interventionen sind in diesem Fall notwendig. Aus diesem Grund sollte nie auf die Abklarung

und ggf. Diagnose einer moglichen Beziehungsstérung nach Achse | verzichtet werden. Dariiber
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hinaus kénnen auch leichtere Auffalligkeiten nach Achse Il das Wohl und die Entwicklung des Kindes

beintrachtigen.

Eine Beziehungsstérung nach der ersten Achse der DC: 0-5 ist definitionsgemaRl immer mit einer

kindlichen Symptomatik verbunden. Eine Behandlung soll in diesem Fall erfolgen.

Auffalligkeiten im Beziehungskontext nach der zweiten Achse der DC: 0-5 sind nicht
notwendigerweise mit einer kindlichen Stoérung assoziiert. Eine Beratung soll auch in solchen Fillen

erfolgen.

Konsensstédrke: 100%

Diese Konstellation einer Auffalligkeit im Beziehungskontext ohne bisherige Stérung des Kindes ist
z.B. bei Eltern mit eigenen psychischen Stérungen haufiger. Eine Beratung bei leichteren
Auffalligkeiten im Beziehungskontext hat praventive Auswirkungen und kann das Entstehen
zuklnftiger Storungen verhindern. Bei manifesten Beziehungsstorungen steht der Schutz des Kindes

im Vordergrund.

Subklinische Symptome unter der Schwelle einer Diagnose sollen erfasst werden. Eine Beratung

soll erfolgen, sobald eine anhaltende Belastung erkennbar ist.

Konsensstdrke: 92%

Symptome stellen keine Diagnose dar, konnen aber fiir Kind und Eltern emotional belastend sein, die
Alltagsfunktionen einschranken, zu Interaktionsschwierigkeiten fiihren und die Entwicklung negativ
beeinflussen. Symptome unter der Schwelle einer Diagnose (,,sub-threshold symptoms®) liegen vor,
wenn z.B. Dauer, Schweregrad und Haufigkeit einer Symptomatik nicht die Diagnosekriterien erfillen
oder das Alter des Kindes eine Diagnose ausschliel3t. Sie konnen als Vorlaufer spaterer Stérungen

wirken. Eine Beratung bei belastenden Symptomen kann deshalb auch ohne Diagnose sinnvoll sein.

Die Basisdiagnostik bei V.a. auf psychische Storung des Kindes soll auf klinischer Anamnese,
internistisch-neurologischer Diagnostik, psychopathologischem Befund, Interaktions- bzw.

Beziehungsdiagnostik und Entwicklungsdiagnostik beruhen.

Konsensstédrke: 100%
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Die Basisdiagnostik ist klinisch ausgerichtet und kann in verschiedenen Settings ohne grofRen
Aufwand durchgefiihrt werden. Sie erfordert klinische Erfahrung und geniigend Zeit (AACAP, 1997).
Der Schwerpunkt liegt auf der Anamnese und auf nicht strukturierten, klinischen
Interaktionsbeobachtungen. Erst im zweiten Schritt werden standardisierte

Untersuchungsinstrumente vorgestellt und empfohlen (Bolten, 2020).

Besonders wichtig ist dabei eine ausfiihrliche und detaillierte Anamnese (AACAP, 1997). Es folgt die
klinische Beobachtung des spontanen Verhaltens, der Interaktion und der Beziehung. Wenn moglich
sollte das Kind mit Eltern oder Hauptbezugspersonen zusammen beobachtet werden. Das Kind kann
zusatzlich mit jedem Elternteil getrennt beobachtet werden, um die beziehungsspezifische
Symptomatologie zu erfassen. Dazu wird die Spielsitzung minimal strukturiert, um einen moglichst
unverfalschten Eindruck zu gewinnen. Eine semi-strukturierte videobasierte Interaktionsdiagnostik
kann als Erganzung verwendet werden. Wie bei dlteren Kindern wird ein psychopathologischer

Befund erhoben, z.B. mit der ITMSE (Infant and Toddler Mental Status Exam) (AACAP, 1997).

Wegen der Haufigkeit von somatischen Begleit- oder Grundkrankheiten sowie
entwicklungsneurologischer Auffalligkeiten darf auf eine kdrperliche Untersuchung nicht verzichtet
werden. Falls erforderlich und indiziert, sollen Zusatzuntersuchungen und Befunde aus anderen
Fachgebieten eingeholt werden (Entwicklungs- und Neuropéadiatrie, Humangenetik, Pddaudiologie,
usw.). EEG und weitere neurophysiologische Untersuchungen, bildgebende Verfahren, Funktions-

Untersuchungen und Labordiagnostik erfolgen nach Indikation.

Standardisierte diagnostische Verfahren sollen bei Indikation zusatzlich verwendet werden.

Konsensstdrke: 100%

Standardisierte Untersuchungsinstrumente erméglichen eine systematische Diagnostik einzelner
Funktionsbereiche und einen Vergleich mit den Werten gleichaltriger Kinder (AACAP, 1997; Bolten,
2020). Sie ersetzen die Basisdiagnostik nicht und sollen nie die einzige Grundlage der Einschatzung
sein. Mit anderen Worten: die klinische Einschdtzung steht im Vordergrund, die standardisierte
Diagnostik wird in Erganzung nach Indikation durchgefiihrt und liefert wichtige, zusatzliche

Informationen. Zu den diagnostischen Verfahren gehoéren (siehe Bolten, 2020):
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e Entwicklungstests

e Intelligenztests

e Leistungstests, z.B. der Sprache und der motorischen Funktionen
e Verhaltensskalen

e Allgemeine Verhaltensfragebogen

e Spezifische Fragebogen

e Interaktionsbeobachtungsskalen

e Standardisierte Beobachtungsinstrumente
e  Strukturierte klinische Interviews

e Kinderinterviews

e Projektive Tests:i

e Neuropsychologische Tests

Eine Therapie soll erst nach abgeschlossener Diagnostik und bei vorliegender Diagnose einer

kindlichen psychischen Storung und/oder einer Beziehungsstérung erfolgen.

Konsensstédrke: 100%

Eine Diagnose des Kindes nach ICD-10 und/oder DC: 0-5 beim Kind ist Voraussetzung fiir eine
Therapie. Es handelt sich dabei um einen sequentiellen Prozess: erst erfolgt die Diagnosestellung,

dann die differentielle Therapieindikationsstellung und anschlieffend die stérungsbezogene Therapie.

Die Behandlung psychischer Erkrankungen bei Kindern erfolgt durch Spezialist:innen. Solche sind vor
allem Facharzt:innen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut:innen, Facharzt:innen fir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Psychotherapie und Psychologische Psychotherapeut:innen mit besonderer
Erfahrung flr Kinder. Bei Bedarf kénnen weitere Berufsgruppen wie Ergotherapeut:innen,

Heilpddagog:innen und weitere relevante Berufsgruppen (s.0.) hinzugezogen werden.

Eine Beratung soll bei vorliegender Diagnose in jedem Fall erfolgen.

Konsensstdrke: 100%

Die arztliche, psychotherapeutische, psychologische und padagogische Beratung von Kindern und

ihren Bezugspersonen kann von der reinen Patientenaufklarung bis zur Psychoedukation reichen.
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Eine Beratung stellt oft die Grundlage einer Therapie dar. Bei vielen Storungen, vor allem bei
leichterer Auspragung, kann Beratung allein ausreichend sein. Eine Beratung ist nicht auf eine Stunde

beschrankt, sondern kann sich auf mehrere Termine erstrecken.

Indiziert ist Beratung auch bei subklinischer Symptomatik unter der Schwelle einer Diagnose, wenn
diese fur Kinder und Eltern belastend ist. Zudem bietet die friihzeitige Beratung bei subklinischen
Symptomen die Chance, einem ungtinstigen Verlauf mit der Entwicklung spaterer Symptome

vorzubeugen.

Nicht-medikament6se Therapien sollten nach differentieller Indikationsstellung die

Haupttherapieform fiir psychische Storungen im Alter zwischen 0-5;11 Jahren darstellen.

Konsensstédrke: 100%

In der Behandlung psychischer Stérungen im Vorschulalter sollten nicht-medikamentdse (d.h.

Uberwiegend psychotherapeutische) Interventionen immer den Vorrang haben.

Psychotherapie ist die Hauptbehandlungsform psychischer Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und
Vorschulalter. Psychotherapeutische Interventionen haben in der Regel Vorrang vor
pharmakologischen Therapien, soweit Letztere in dieser Altersgruppe tGberhaupt in Frage kommen.
Nach differentieller Indikationsstellung, die Schweregrad, Komorbiditat, Alter, multifaktorielle
Atiologie und soziale Einflussfaktoren beriicksichtigt und abhdngig vom Behandlungssetting (Praxis,
Klinik, hdauslicher Rahmen, Kindergarten), sind unterschiedliche psychotherapeutische Verfahren und
Anwendungsformen indiziert. Dabei kommt eine Vielzahl von Therapieformen in Frage.
Wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren sind tiefenpsychologische-fundierte
Psychotherapie/Psychoanalyse, kognitive Verhaltenstherapie, systemische Therapie. Fiir junge Kinder

und Familien wurden davon spezielle, interaktionsbezogene Verfahren abgeleitet und entwickelt.

Psychotherapien umfassen:
e Elterntrainings
e Beziehungsfokussierte Sauglings-/Kleinkind-Eltern-Psychotherapien (SKEPT)
e Eltern-Kind-Psychotherapien
e Einzelpsychotherapien des Kindes
e Therapie mit Fokus auf die Paar- und Familiendynamik

e Psychotherapie und psychiatrische Behandlung der Eltern
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e Familientherapie
e  Gruppenpsychotherapien
e Tagesklinische und stationare Behandlungen, incl. Hometreatment (stationsdquivalente

Behandlung/StaB)

Manche der genannten Versorgungsangebote kdnnen im Rahmen der vertragsarztlichen und -
psychotherapeutischen Versorgung bisher nicht erbracht werden. Hierfiir ist eine Anderung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss notwendig, die von den Autor:innen der Leitlinie

angeregt wird.

Die Methoden und Techniken, die Intensitidt und das Setting der Psychotherapie sollen sich nach

Art und Schweregrad der Storung richten.

Konsensstédrke: 100%

Je nach vorliegender, diagnostizierter Storung soll die wirksamste Behandlungsmethode gewahlt
werden. Dabei kdnnen auch mehrere psychotherapeutische Verfahren sinnvoll miteinander
kombiniert werden. Ein ambulantes Setting ist in der Regel vorzuziehen. Bei schweren Stérungen, die
eine intensive Uberwachung und Intervention erfordern, kénnen teilstationédre und stationére

Behandlungen incl. Hometreatment (Stationsdquivalente Behandlung/StaB) indiziert sein.

Multimodale Therapien und/oder weitere psychosoziale Unterstiitzungsangebote sollen je nach

Indikation erfolgen.

Konsensstédrke: 100%

Die differentielle Therapieindikation beschrankt sich nicht nur auf die Auswahl der
Psychotherapieverfahren, sondern auch auf die Auswahl weiterer Behandlungsformen. Hierzu ist
nach Diagnosestellung eine klare Indikation erforderlich:

e Behandlung korperlicher Erkrankungen

e Assoziierte Therapien (wie Logopadie, Ergotherapie, Physiotherapie)

e (Heil-) Padagogische und medizinisch-therapeutische Angebote sowie Beratung im Rahmen

der interdisziplindaren Frihférderung
e Familien-Hebammen, Familien-Gesundheits-/Kinderkrankenpfleger:innen,

Sozialpadagog:innen und weitere Angebote der Friihen Hilfen fir die Altersgruppe 0-3 Jahre
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e Angebote der Jugendhilfe und Sozialarbeit/-pddagogik.

Niederschwellige Angebote in einem multiprofessionellen Netzwerk haben eine enorme Bedeutung
in der Begleitung und Stabilisierung der Familien, in der Férderung typischer Entwicklungsprozesse
und in der Pravention psychischer Storungen. Auch bei manifesten psychischen Stérung kénnen
diese MaBBnahmen fiir Kinder und Familien neben der Psychotherapie einen entscheidenden Beitrag

leisten.

Eltern und/oder Bezugspersonen sollen im Rahmen aller Interventionen immer einbezogen

werden.

Konsensstdrke: 100%

Bei jungen Kindern sind Therapien nur erfolgreich, wenn Eltern und Bezugspersonen eng einbezogen
werden. Selbst bei etwaigen Einzeltherapien mit dlteren Vorschulkindern ist eine intensive

Elternarbeit erforderlich.

Eine Psychopharmakotherapie durch in der Pharmakotherapie junger Kinder erfahrene Arzt:innen
kann bei gezielter Indikation und bei unzureichender nicht-medikamentéser Intervention erfolgen.
Eine Psychopharmakotherapie durch in der Pharmakotherapie junger Kinder erfahrene Arzt:innen

soll immer mit Beratung und/oder nicht-medikamentdsen Interventionen kombiniert werden.

Konsensstédrke: 100%

Die Psychotherapie hat bei jungen Kindern immer Vorrang vor pharmakologischen Interventionen.
Wenn ein Kind aber mittelgradige bis schwere Symptome aufweist, die trotz geeigneter
psychotherapeutischer Interventionen persistieren, kann es sinnvoll sein, eine sorgfaltig Giberwachte
Pharmakotherapie zu erwdgen. Eine Pharmakotherapie erfolgt fiir die meisten Medikamente als Off-
label Verschreibung im Alter bei 5;11 Jahren. Die Hauptindikationen fiir eine Pharmakotherapie im

Vorschulalter sind die ADHS sowie m.E. Schlafstérungen.
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2. Beziehungsstorungen

Einleitung:

Die Interaktionsqualitdt und die Einbettung in einem stabilen Versorgungs- und Beziehungskontext
sind flir junge Kinder von so essenzieller Bedeutung, dass diese Aspekte in jedem Fall erfasst und
Uberprift werden sollten. Deshalb gehort die Interaktions- und Beziehungsdiagnostik zur
Grundabkladrung bei jedem Kind (siehe vorheriges Kapitel). Bei manifesten Beziehungsstérungen und

Auffalligkeiten im Beziehungskontext ist das Kindeswohl gefahrdet.

Pravalenz:

Nach einer danischen bevolkerungsbezogenen Studie betrug die Pravalenz von Beziehungsstorungen
8,5 % nach den Kriterien der DC: 0-3. Die hdufigste Form war die unterinvolvierte Beziehungsstérung
mit 5,2 %. Das Risiko fir eine kindliche Stérung nach ICD-10 ist bei dem Vorliegen einer
Beziehungsstérung um das 10,6-fache erhoht (Skovgaard et al., 2007). Prévalenzzahlen zu

Beziehungsstorungen und Auffalligkeiten im Beziehungskontext nach DC: 0-5 liegen noch nicht vor.

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Beziehungsstorungen werden weder in der ICD-10, der ICD-11 noch der DSM-5 als Stérungen erfasst.
Nur in den Klassifikationssystemen der Zero To Three Organisation (DC: 0-3 bzw. DC: 0-5) werden
Beziehungsstorungen definiert und deren Relevanz betont. Dabei haben sich die Konstrukte zwischen

den beiden Versionen deutlich geandert.

Klassifikation nach DC: 0-5:

In der Vorgangerversion DC: 0-3R (2005) wurden ausgepragte interaktive Stérungen fir die
jeweiligen Eltern-Kind-Dyaden auf der zweiten Achse klassifiziert. Je nach der interaktiven Qualitat
konnten folgende Beziehungsstorungen unterschieden werden: die Uberinvolvierte, unterinvolvierte,
angstlich-angespannte, drgerlich-ablehnende, verbal misshandelnde, kérperlich misshandelnde und

sexuell misshandelnde Beziehungsstorung.

Mit der DC: 0-5 wurde ein radikaler Schritt gegangen und zwischen einer spezifischen
Beziehungsstorung der friihen Kindheit auf der ersten Achse und dem Beziehungskontext auf der
zweiten Achse unterschieden. Dabei wurde die qualitative Unterscheidung der Beziehungsstérungen

nach DC: 0-3R fallen gelassen.
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Die DC: 0-5 (2016; 2019) kodiert die spezifischen Beziehungsstorungen der frithen Kindheit auf der 1.
Achse - gleichwertig mit anderen Stoérungen des Kindes. Zur Diagnose einer Beziehungsstorung ist der
Nachweis einer kindlichen Symptomatik erforderlich, die sehr divergent ausgepragt sein kann und
externalisierende wie auch internalisierende Symptome umfasst. Diese Symptome zeigen sich in
einer spezifischen Beziehung mit einer speziellen Bezugsperson — und kdnnen in anderen
Beziehungen fehlen. Zum Beispiel kann ein Kind die Nahrungsaufnahme nur bei einer bestimmten
Bezugsperson ablehnen, bei anderen Personen oder in anderen Kontexten jedoch nicht. Die
Symptome missen seit einem Monat bestehen. Neu an diesem Konzept sind die Beschrankung der
Diagnose auf eine spezifische Beziehung und der Nachweis von kindlichen Verhaltensanderungen.

Leider liegt noch keine Forschung zu dieser neuen Diagnose vor.

Der Beziehungskontext wird separat auf der 2. Achse der DC: 0-5 (2016; 2019) erfasst. Die
Einschatzung des Beziehungskontextes beruht auf Beobachtung der Interaktion, Anamnese, verbalen
Beschreibungen der Beziehung und der Erfassung von Auffalligkeiten mit strukturierten

Instrumenten. Die Beziehung und die versorgende Umgebung werden getrennt erfasst und beurteilt.

Beziehung:

Drei Aspekte sind bei der Beurteilung der Beziehung an sich wichtig, ndmlich die emotionale
Verfligbarkeit, die Wertschatzung des Kindes als Individuum und die Erziehungskompetenzen der
Bezugsperson. In zwei Checklisten werden Dimensionen der Versorgung des Kindes durch
Bezugspersonen und der Beitrag des Kindes zu der Beziehung erfasst und in einer dreistufigen Skala
kodiert (Starke, kein Grund zur Besorgnis, Sorge). Die Beziehung wird anschliefend auf vier Stufen
beurteilt: 1. Eine gut adaptierte bis genligende Beziehung; 2. Eine belastete und besorgniserregende
Beziehung; 3. Eine eingeschrankte und gestorte Beziehung; 4. Eine desorganisierte und gefahrdende

Beziehung.

Versorgende Umgebung:

Als nachstes wird die versorgende Umgebung beurteilt und in einer dritten Checkliste nach einer
dreistufigen Skala kodiert (Starke, kein Grund zur Besorgnis, Sorge) und wieder nach den vier Stufen
beurteilt: 1. Eine gut adaptierte bis genligende versorgende Umgebung; 2. Eine belastete und
besorgniserregende versorgende Umgebung; 3. Eine eingeschrankte und gestorte versorgende
Umgebung; 4. Eine desorganisierte und gefahrdende versorgende Umgebung.

Letztendlich werden auf vier Stufen dimensionale Aspekte der Beziehung und der versorgenden

Umgebung kategorial eingeteilt. Die Checklisten wirken praxistauglich, allerdings liegen keine
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robusten Forschungsergebnisse oder psychometrischen Eigenschaften dazu vor. Es ist zu hoffen, dass

Forschung zu diesen wichtigen Konstrukten folgen wird.

Die Relevanz einer Beziehungsstérung nach der 1. Achse ist so groR fiir das Kind und seine
Entwicklung, dass sie in jedem Fall erfasst werden muss. Die Diagnostik des Beziehungskontextes ist

zeitaufwendig, so dass sie erfasst werden sollte, wenn Ressourcen dazu zur Verfligung stehen.

Diagnostik:

Die Grundlage der Diagnostik ist eine Beobachtung von Eltern und Kind, klinisch oder videogestitzt.
Dabei konnen unstrukturierte Spielsituationen oder semistrukturierte Situationen mit vorgegebenen
Aufgaben gewahlt werden. Strukturierte Situationen mit vorgegebenem Ablauf und Aufgaben (z.B.
angeleitete Trennung) in reizarmer Umgebung und unter Beachtung geeigneter
Untersuchungsvoraussetzungen beim Kind sind wegen der internen Reliabilitat und aus Griinden der
Objektivitat zu bevorzugen. Zudem stehen nach der DC: 0-5 (2016) drei neue Checklisten zur

Verfligung.

Eine Beziehungsdiagnostik soll bei jedem Eltern-Kind-Paar durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100%

Aufbauend auf der Beziehungseinschatzung sollen spezifische Beziehungsstérungen in jedem Fall
erfasst oder ausgeschlossen werden.
Der Beziehungskontext sollte zusatzlich nach den Kriterien der 2. Achse der DC: 0-5 beurteilt

werden.

Konsensstdrke: 100%

Eine Stérung des Beziehungskontextes nach DC: 0-5 (2016; 2019) kann auch ohne Vorliegen einer
kindlichen oder elterlichen psychischen Stérung vorliegen. Auch in diesen Fallen muss eine mogliche

Kindeswohlgefahrdung Gberprift werden.

Die Diagnose psychischer Stérungen bei den Eltern (Mutter und/oder Viter) ist ein wichtiger Aspekt
bei der Diagnostik. Insbesondere sollten die Symptome einer postpartalen mutterlichen/vaterlichen
Depression friihzeitig erkannt werden. Eine elterliche Depression ist einer der wichtigen

Risikofaktoren fir die weitere kindliche Entwicklung.
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Das Vorliegen einer elterlichen psychischen Stérung soll erfasst werden.

Konsensstdrke: 94%

Falls bei den Eltern eine psychische Storung oder Erkrankung vorliegt, soll eine Behandlung

empfohlen werden.

Konsensstédrke: 100%

Wenn der Verdacht auf eine psychische Stérung bei einem Elternteil aufkommt, sollen die Eltern
hinsichtlich der Durchfiihrung einer Diagnostik und Behandlung bei Erwachsenen-psychiatrischen
und psychotherapeutischen Fachpersonen beraten werden. Die Diagnostik und Behandlung soll lege-

artis basierend auf zahlreichen AWMEF-S3 sowie Nationalen Versorgungsleitlinien erfolgen.

Intervention:
Eine Beratung ist bei Beziehungsstérungen und Auffalligkeiten des Beziehungskontextes in jedem Fall

indiziert — mit und ohne Vorliegen einer kindlichen Stérung.

Bei schweren Beziehungsstorungen und Auffalligkeiten des Beziehungskontextes reicht eine
Beratung nicht aus, eine Therapie ist notwendig. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt je nach Alter
des Kindes auf einer beziehungsfokussierten Sauglings-/Kleinkind-Eltern-Psychotherapie oder
weiteren Eltern-Kind-Therapien. Eltern- wie auch kindbezogene Interventionen kommen dariiber

hinaus in Frage.

Bei einer spezifischen Beziehungsstorung der friihen Kindheit sollen immer rasche Interventionen
und Beratungen durchgefiihrt werden, da das Kindeswohl gefdhrdet sein kann.

Auch ohne das Vorliegen einer kindlichen Storung soll bei Auffilligkeiten des Beziehungskontextes
eine Beratung der Eltern erfolgen.

Bei Beziehungsstorungen und Auffilligkeiten des Beziehungskontextes soll zwischen der Indikation

fiir elternbezogene, kindbezogene oder Eltern-Kind-bezogene Interventionen differenziert werden.

Konsensstédrke: 100%
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Bei schweren Beziehungsstérungen mit fraglicher Kindeswohlgefahrdung soll entsprechend Artikel

§ 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) vorgegangen werden.

Konsensstédrke: 100%

Gerade bei der spezifischen Beziehungsstorung der friihen Kindheit sind das Kindeswohl und die
Sicherheit des Kindes unbedingt und akut zu beachten. Bei Gefahrdung des Kindes ist dafiir zu

sorgen, dass dies in eine sichere Umgebung gelangt.

Kern des am 1.1.2012 in Kraft getretene Bundeskinderschutzgesetz ist das Gesetz zur Kooperation
und Information im Kinderschutz (KKG). Darin stellt der §4 klar, dass Berufsgeheimnistrager:innen,
denen in Auslibung ihrer beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fir die mogliche
Gefahrdung des Wohls eines Kindes bekannt werden, mit dem Kind und den
Personensorgeberechtigten die Situation erértern und, soweit erforderlich, bei den
Personensorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken sollen, soweit hierdurch
der wirksame Schutz des Kindes nicht in Frage gestellt wird. Ist dies offenkundig nicht méglich, sind
sie verpflichtet, dem Jugendamt den Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung mitzuteilen, so dass

hieriber weitere Schritte eingeleitet werden kénnen.

Verlauf und Prognose:
Uber den Langzeitverlauf der Beziehungsstérungen liegen keine Studien vor. Wie aus den oben
referierten Studien abzuleiten, bedeutet eine Beziehungsstérung ein erhebliches Risiko flr

verschiedene Domanen der kindlichen Entwicklung.
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3. Exzessive Schreistorung

Einleitung:

Das exzessive Schreien ist ein haufiges, flr Sdauglinge und Eltern sehr belastendes Symptom
(StraRburg, 2006; Bindt & Schulte-Markwort, 2017). Es birgt die Gefahr eines Schiitteltraumas.
Ursachlich kdnnen von Seiten des Sauglings physiologische Unreife und Temperamentsfaktoren eine
Rolle spielen sowie eine ReizUiberflutung und/oder Reizverarbeitungsstérung (sensorische
Verarbeitungsstérung) mit Einschrankungen der affektiven Selbstregulationsfahigkeit. Weiterhin
spielt die Regulation des Schlaf-Wach-Rhythmus vermutlich in die Genese sowie Aufrechterhaltung
der Symptomatik hinein. Das Schreien kann auch als primare Moglichkeit der infantilen
Kommunikation betrachtet werden und hat aus dieser Perspektive verschiedene Beziehungsaspekte.
Es zeigt die Uberforderung der kindlichen selbstregulatorischen Kapazitaten an und stellt hohe
Anforderungen an die ko-regulatorische Unterstlitzung seitens der primaren Bezugspersonen. Aus
der resultierenden Belastung der Eltern-Kind-Interaktion kann ein Teufelskreis negativer
Gegenseitigkeit resultieren, in dem sich Eltern und Kind zunehmend erschépfen. Mit dem ersten
Reifungsschub am Ende des dritten Monats klingt das exzessive Schreien bei der Mehrzahl der Kinder

ab (Wolke et al. 2017).

Das bis zum Alter von 3 Monaten remittierende exzessive Schreien geht nach aktuellem
Kenntnisstand nicht mit gravierenden Risiken fiir die Kindesentwicklung einher (Rao et al. 2004).
Kinder mit auf diese Zeit begrenztem exzessiven Schreien unterschieden sich beziiglich Langen- und
Gewichtsentwicklung, Verhaltensauffalligkeiten, Schlafgewohnheiten, Anzahl der Klinikaufnahmen
und psychosomatischen Beschwerden nicht signifikant von Kontrollkindern im Alter von vier Jahren
(Canivet et al. 2000). Assoziationen fanden sich zuletzt jedoch mit funktionellen gastrointestinalen
Beschwerden und Kopfschmerzen vom Migrdane-Typ im weiteren Entwicklungsverlauf (Indrio et al.

2023).

Wenn das exzessive Schreien stark ausgepragt ist, spricht man von einer exzessiven Schreistorung

nach DC: 0-5.

Mit Langzeitrisiken assoziiert ist das Schreien dann, wenn es lber das Alter von 3 Monaten hinaus
persistiert und nach Haufigkeit, Dauer und AusmaR weiterhin exzessiv ausgepragt ist. Bei Kindern mit
multiplen infantilen Regulationsproblemen (Bilgin et al. 2000), die mit exzessivem Schreien, Ess- und
Flitter- sowie Schlafproblemen lber den sechsten Lebensmonat hinaus einhergingen, fanden sich

deutlich erhéhte Raten von Essproblemen und Schlafstérungen noch im Kleinkind- und Vorschulalter,
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Verhaltensauffalligkeiten bis ins friihe Schulalter (von Kries et al. 2006, Assmussen et al. 2023) sowie
vermehrt Hyperaktivitatssymptome, Auffalligkeiten im Sozialverhalten, ein auffalliges Temperament,
Leistungsprobleme (Wolke et al. 2002) und Stérungen der Feinmotorik (Rao et al., 2004). Kinder mit

multiplen infantilen Regulationsproblemen wiesen zudem vermehrt eine ADHS bis ins

Erwachsenenalter auf (Bilgin et al. 2020).

Als elterliche Risikofaktoren fiir die Persistenz der Symptomatik werden ein Mangel an intuitivem
Elternverhalten, elterlicher Reflektions- bzw. Mentalisierungsfahigkeit sowie elterliche psychische

Erkrankungen angegeben (Breeman 2018, Georg et al. 2018, 2021, 2023).

Pravalenz:

Die Pravalenz des exzessiven Schreiens als Symptom betragt 16-29% (Zero to Three, 2016, 12019,
Halpern & Coelho, 2016). Exzessives Schreien betrifft Jungen und Madchen gleichermaRen, findet
sich in vielen Kulturen mit ahnlichem Erscheinungsbild und Verlauf und tritt sowohl bei gestillten als
auch bei mit der Flasche gefiitterten Sduglingen auf (St. James-Roberts et al. 2006). Das exzessive
Schreien ist am haufigsten im Alter von einem Monat (2,2 % bis 17,8 %) im Vergleich zu drei Monaten
(2,0 % bis 9,9 %) und sechs Monaten (0,3 % bis 7,7 %) (Wolke et al. 2017). Pravalenzzahlen fir die

exzessive Schreistdérung nach DC: 0-5 liegen nicht vor.

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Das exzessive Schreien wird weder in der ICD-10, in der ICD-11 noch in der DSM-5 als Stérung

klassifiziert.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Das exzessive Schreien wird in der DC: 0-5 (2016; 2019) als eigenstdandige Storung mit klaren Kriterien
zur Haufigkeit und Auspragung, aber ohne Altersangaben definiert. Dies unterstreicht die Bedeutung
der exzessiven Schreistorung im Sauglingsalter. Diagnostisch werden die Wessel-Kriterien nach der
Dreier-Regel herangezogen (Schreien tiber mehr als drei Stunden am Tag, an drei oder mehr Tagen
pro Woche seit mindestens drei Wochen). Ferner ist erforderlich, dass das Schreien nicht durch eine

somatische Erkrankung bedingt ist und eine Beeintrachtigung von Kind und Familie vorliegt.

Im klinischen Kontext ist jedoch die Belastung und Uberforderung der Eltern ausschlaggebend,

insbesondere durch die Gefahr des Schiitteltraumas (Lee et al., 2007; Reijneveld et al., 2004, BZgA).



32

Ein kausaler Zusammenhang mit gastrointestinalen Stérungen kann in der Regel nicht nachgewiesen

werden.

Bei der Diagnose "Andere Schlaf-, Ess- und Schreistérungen" nach DC:0-5 missen nicht alle Kriterien
der jeweiligen Storung erflllt sein. Es besteht dabei jedoch eine Beeintrachtigung der Betroffenen im

Alltag.

Die exzessive Schreistérung soll nach den Kriterien der DC: 0-5 diagnostiziert werden.

Die persistierende exzessive Schreistérung ab dem Alter von 3 Monaten ist mit Entwicklungsrisiken

assoziiert und soll besonders sorgfaltig in der Diagnostik und Therapie beachtet werden.

Konsensstédrke: 100%

Diagnostik:

Die allgemeinen Prinzipien der Diagnostik gelten auch fiir die exzessive Schreistérung. Jedes Kind
muss korperlich untersucht werden. Somatische Ursachen sind selten, miissen aber erkannt werden.
Bei somatischen Ursachen sollte an gastrodsophagealen Reflux, Gedeihstorungen verschiedener
Ursachen, Kuhmilchallergie und Atopien gedacht werden, aber auch an Infektionen und
Verletzungen, z.B. nach Schiitteltrauma. Die Haufigkeit des Schreiens sollte in einem Tagebuch
erfasst werden. An Hand von 24 Stunden-Tagebiichern (Wach-Schlaf-Tagebuch) kénnen
objektivierbare Daten gewonnen werden, die auch den Eltern Orientierung und Sicherheit im

Tagesverlauf geben und Interventionsmoglichkeiten aufzeigen (Ziegler, 2016).
Standarisierte Temperamentsfragebodgen kénnen hilfreich sein.

Ferner sollte die elterliche Belastung berticksichtigt und psychische Stérungen der Eltern, z.B.
depressive Storungen, diagnostiziert werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte bei der Exploration
der elterlichen psychischen Verfassung dem Umstand gelten, dass die exzessive Schreistérung mit
einem erhohten Risiko fiir Kindesmisshandlungen assoziiert ist (z. B. Schitteltraumata), was

insbesondere fir die ersten 6 Lebensmonate zutrifft (Lee et al., 2007; Reijneveld et al., 2004).

Eine umfassende somatische Diagnostik und eine interaktionszentrierte
kinderpsychiatrisch/psychologisch/psychotherapeutische Diagnostik soll bei der exzessiven

Schreistérung durchgefiihrt werden.
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Konsensstédrke: 100%

Psychosoziale Belastungen und psychische Stérungen der Eltern sollen bei der exzessiven

Schreistorung erfasst werden.

Konsensstédrke: 100%

Intervention:
An erster Stelle stehen bei der exzessiven Schreistérung und Schreisymptomen (d.h. auch in den
ersten drei Lebensmonaten) Beratung und Psychoedukation der Eltern. Wichtig ist zudem die
Entlastung der Eltern durch Mobilisation des unmittelbaren sozialen Umfeldes, z.B. durch:

e Einbeziehung des Partners/der Partnerin und andere stabilisierende Personen

e Reizreduktion bzw. Reizdosierung fiir das Kind

e Vermeidung von kindlicher Ubermiidung

e  Strukturierung des Tagesablaufes mit regelmaRigen Schlafphasen am Tag

e Ausnutzung kindlicher Wachphasen fiir gemeinsame Spiele und Dialoge

e Uberbriickung kritischer Schrei- und Unruhephasen durch weitere Personen

e Ruhephasen fiir die primare Bezugsperson bei Uberlastung

e Ermutigung und Hilfestellung, den schreienden Saugling zu begleiten oder abzulegen, vor

allem dann, wenn das Schreien zunachst nicht beeinflussbar erscheint
e Entlastung von Schuldgefiihlen

o Aufklarung liber die Gefahr eines Schiitteltraumas.

Natirlich missen eventuelle somatische Erkrankungen und Symptome mitbehandelt werden. Das so
genannte Pucken/Swaddeling, d.h. das feste Wickeln des Sduglings mit Decken, Schlafsacken und
anderen Umhillungen wird nicht empfohlen (Dixley et al., 2022). Es ist aus ethischer Sicht zudem

kritisch zu sehen, da hierbei teilweise auch die Extremitaten des Kindes fest fixiert werden.

Beratung und ggf. Modifikation der Umweltbedingungen sollen bei der exzessiven Schreistorung,
wie auch bei entsprechend ausgepragten Schreisymptomen, die nicht die Diagnosekriterien einer

Storung erfiillen, durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100%

Bei jungen Sauglingen unter dem Alter von 3 Monaten sind eine Beratung und o.g. MalBnahmen

meistens ausreichend. Die Beratung kann am besten durch Hebammen, Kinder- und
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Jugendarzt:innen und anderen Berufsgruppen (z.B. Ergotherapeut:innen, Physiotherapeut:innen,
(Heil-)Padagog:innen) im Rahmen von Friiherkennungsuntersuchungen und Elternberatungen
erfolgen. Weitere Unterstltzung kénnen verschiedene Institutionen der Friihen Hilfen, Einrichtungen
des offentlichen Gesundheitsdienstes, Beratungsstellen, ambulante Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegende und koordinierende Kinderschutzstellen der Jugendamter anbieten. Im
Zweifelsfall sollte eine genaue Untersuchung und Beobachtung im Rahmen eines stationadren
Aufenthaltes in einem Kinderkrankenhaus erfolgen. Eine Psychotherapie ist meistens nicht

erforderlich.

Eine eindeutige Risikogruppe sind diejenigen Kinder, die nach dem dritten Lebensmonat
persistierend exzessiv schreien. Diese Kinder haben deutlich erhdhte Risiken hinsichtlich ihrer
Langzeitentwicklung (s.o., Smarius 2017). Die Eltern sind psychisch durch das Schreien mitbelastet
und/oder durch eigene psychosoziale Faktoren vorbelastet. Hier ist eine psychotherapeutische
Behandlung von Eltern und Kind erforderlich. Bei traumatisierten Eltern kann die Schreibelastung als
Trigger wirken (Schechter et al. 201543, b) und so eine posttraumatische Belastungsreaktion
reaktivieren. Fiir solche Beziehungskonstellationen sind spezielle Eltern-Kind-Psychotherapien

entwickelt worden (Sandoz et al. 2019, Canivet et al. 2020; Sandoz et al. 2019).

Die von einer persistierenden Schreistérung betroffenen Kinder brauchen immer eine padiatrische
Diagnostik zum Ausschluss organischer Erkrankungen. Eltern tragen tberdies deutlich erhdhte
psychische Risiken, so dass ggf. eine intensive psychotherapeutische Behandlung von Eltern und Kind
erforderlich ist. Dabei kann die Eltern-Sauglings-Psychotherapie eher verhaltenstherapeutisch (Wolke
et al. 1994) oder psychodynamisch ausgerichtet sein. Nach Bolten (2021) sind ,,sowohl
verhaltensorientierte, interaktionszentrierte als auch tiefenpsychologisch-psychodynamische
Therapieansatze bei der Behandlung des exzessiven Schreiens” wirksam. Videogestitzte
Interaktionstherapien, Férderung der Mentalisierungsfahigkeit der Eltern, Bearbeitung von
Projektionen auf das Kind und Aufmerksamkeitslenkung sind wichtige Therapiebausteine (Bolten et
al. 2013 a, Georg et al. 2021) sowie auch unterstiitzende MaRnahmen der frithen Hilfen (von Kries &

Haack 2016).

Indikationen fir eine weiterflihrende Beratung/Therapie sind (Ziegler 2016; Bindt & Schulte-
Markwort 2017):

e Persistierendes Schreien lber den 3. Lebensmonat hinaus

e Multiple Regulationsstérungen

e Depression oder andere psychische Erkrankung eines oder beider Elternteile
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e Belastungen oder Storungen der Eltern-Kind-Beziehung

e Gefahr von Vernachlassigung und Misshandlung

Bei gezielter Indikation kbnnen assoziierte Therapien hilfreich sein.

Eine Indikation fiir eine Pharmakotherapie liegt nicht vor (Halpern und Coelho 2016).

Kinder mit persistierender exzessiven Schreistérung, die auch nach Beratung noch anhilt, sollen
zeitnah intensiv behandelt werden, da es sich um eine Risikogruppe mit vermehrten Langzeitfolgen
handelt.

Als Mittel der Wahl soll eine beziehungsfokussierte Psychotherapie unter Einbeziehung von Kind

und Eltern durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 88%

Weitere Berufsgruppen wie Ergotherapeut:innen, Physiotherapeut:innen, (Heil-)Padagog:innen,
Sozialarbeiter:innen, (Familien-) Hebammen, Erzieher:nnen und sonstige Begleiter:innen und
Berater:innen aus den Friihen Hilfen und der interdisziplindren Frihférderung kénnen
niederschwellige, alltags- und betatigungsorientierte Beratungs-, Therapie- und sonstige

UnterstitzungsmaRnahmen beitragen.

Erganzend sollte bei der exzessiven Schreistorung die Indikation fiir weitere Férder- und
BehandlungsmafRnahmen gepriift werden, insbesondere fiir Ergotherapie, Physiotherapie oder
heilpadagogische Férderung und Beratung im Rahmen der interdisziplindren Frithférderung (ggf.

als Komplexleistung).

Konsensusstarke: 88%

Durch das prolongierte exzessive Schreien kann auch das Explorations- und Lernverhalten des
Kleinkindes beeintrachtigt sein. Persistierende, sich in der Eltern-Kind- Interaktion auspragende
Schreiprobleme stellen — insbesondere in psychosozial vorbelasteten Familien — ein erhdhtes Risiko
flr die Bewaltigung kindlicher Entwicklungsaufgaben dar (Cierpka et al. 2015). Die Schwerpunkte der
Ergotherapie und anderer assoziierter Therapien liegen beim alteren Saugling (ab 6 Monaten) und
beim Kleinkind in der Vermittlung fehlender Schlisselfertigkeiten und in der Anleitung der

Bezugspersonen hinsichtlich einer effektiven Unterstiitzung des Kindes im Alltag, da
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Alltagsbetatigungen in dieser Altersgruppe immer im Kontext der Beziehungen mit Bezugspersonen

zu betrachten und zu behandeln sind (Pizur-Barnekow et al. 2011).

Verlauf und Prognose:

Mehrere Langzeitstudien (Baumann et al. 2019; Bilgin et al. 2020, Winsper, Bilgin & Wolke 2020)
sowie eine Metaanalyse von Hemmi et al. (2011) zeigen auf, dass das persistierende exzessive
Schreien ein erhéhtes Risiko fiir Verhaltensprobleme im weiteren Entwicklungsverlauf birgt.
Belastungen der Eltern, Paarkonflikte und elterliche psychische Erkrankungen werden als

Risikofaktoren fiir das spatere Auftreten von psychischen Erkrankungen der Kinder benannt.
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4. Schlafstorungen

Einleitung:
Schlafprobleme bei jungen Kindern sind haufig und fiir die Familien sehr belastend. Schlafprobleme
kénnen sich sowohl im Kontext gesunder Beziehungen als auch bei besonderen Risikokonstellationen

entwickeln und erhebliche Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung, Leid und Stress auslosen.

Die Entwicklung von Schlafmustern in den ersten Lebensjahren stellt eine komplexe Interaktion dar
aus kulturellen Erwartungen, realen Umfeldbedingungen und soziookonomischen Gegebenheiten,
familiaren Stressoren und Widerstandsfahigkeit, Erziehungsvorstellungen, eigenen intrinsischen
Merkmalen des jungen Kindes und Wechselwirkung zwischen diesen Faktoren (DC: 0-5, 2016).
Schlafstérungen entwickeln sich in komplexen Interaktionsmustern zwischen Eltern und Kind.
Kenntnisse von entwicklungsbedingten und physiologischen Ablaufen sind notwendig. Das
Zusammenspiel der zirkadianen (,innere Uhr“) und der homdostatischen Schlaf-Wachregulation
entwickelt sich in den ersten 6 Lebensmonaten (Jenni, 2009). Grundsétzlich ist ein Aufwachen nachts
physiologisch, so wie das Bediirfnis eines Kindes nach Nahe zur angeborenen Grundausstattung

gehort.

Eine klinische Relevanz und damit Behandlungsbediirftigkeit liegt vor, wenn die Aktivitat des Kindes
und die Funktionsfahigkeit der Familie anhaltend und tiefgreifend beeintrachtigt sind. Schon bei
jungen Kindern kénnen verschiedene Schlafstorungen unterschieden werden, die gut auf

therapeutische Intervention ansprechen.

Die S1-Leitlinie zu nicht-organischen Schlafstérungen (AWMF Registrier-Nr. 028-012), die in der

Diagnostik und Behandlung entsprechend beachtet werden sollten.

Pravalenz:

Die Pravalenz von kindlichen Ein- und Durchschlafproblemen liegt bei etwa 20-30%. DreilSig Prozent
aller Eltern von gesunden Kindern im Altern von 0 — 3 Jahren gaben zu irgendeinem Zeitpunkt
Besorgnis hinsichtlich des Schlafverhaltens ihrer Kinder an (Hiscock & Davey 2018). In einem
unselektierten Internet-Sample gaben 23% von 5006 Eltern von Kleinkindern im Alter von 0-36
Monaten an, dass die Schlafprobleme ihres Kindes fiir sie ein ,,geringes”, in 2 % ein
»,Sschwerwiegendes” Problem darstellten (Sadeh et al. 2009). Die Haufigkeit von schweren
Schlafstérungen mit weitergehender Beeintrachtigung liegt bei ca. 5-10% (DC: 0-5), wobei zu den

einzelnen Schlafstérungen nach DC: 0-5 bislang noch wenige Daten vorliegen.
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Klassifikation nach ICD 10 bzw. ICD 11:

In der ICD-10 sind keine spezifischen kindlichen Schlafstorungen aufgefiihrt. Die nicht-organische
Insomnie (F51.0) wird nach Ausschluss organischer Ursachen durch Ein- oder Durchschlafstérungen
oder schlechte Schlafqualitat mit einer Haufigkeit von mindestens dreimal pro Woche bei einer
Dauer Uber mindestens einen Monat und mit deutlichem Leidensdruck definiert. Zu Kindern findet
sich bei der ICD-10 der Hinweis, dass ,,Schwierigkeiten beim Zubettgehen nicht als Schlafstorungen
klassifiziert werden sollten. Andere Schlafstérungen nach ICD-10 umfassen die nichtorganische
Hypersomnie (F51.1), die nichtorganische Storung des Schlaf- Wach- Rhythmus (F51.2), das
Schlafwandeln (F51.3), den Pavor nocturnus (F51.4), Albtraume (F51.5) und Restkategorien (F51.8
und F51.9).

Nach der ICD-11 werden Schlafstérungen nicht als psychische Storung klassifiziert, sondern als
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus fiir die gesamte Lebensspanne, d.h. nicht spezifisch fir (junge)

Kinder.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die DC: 0-5 (2016; 2019) unterscheidet vier verschiedene Schlafstérungen: die Ein- und
Durchschlafstérungen, die ab einem Mindestalter von 6 bzw. 8 Monaten diagnostiziert werden
kénnen; die partielle Aufwachstorung sowie Albtraume der friihen Kindheit, die ab dem Alter von 12
Monaten diagnostiziert werden kdnnen. Die partielle Aufwachstérung fasst den Pavor nocturnus und

das Schlafwandeln zusammen.

Einschlafstorungen werden definiert durch eine Einschlafdauer von mehr als 30 Minuten in den
meisten Nachten der Woche. Das Kind muss mindestens sechs Monate alt sein. Die Stérung muss
mindestens vier Wochen bestehen, nicht durch eine Erkrankung bedingt sein und beeintrachtigend

wirken.

Die Durchschlafstérung ist durch haufiges oder langeres Erwachen in den meisten Nachten bei
einem Mindestalter von acht Monaten definiert. Die restlichen Kriterien entsprechen denen der

Einschlafstorung.

Unter den partiellen Aufwachstérungen werden der Pavor nocturnus (Nachtschreck) und der
Somnambulismus (Schlafwandeln) zusammengefasst. Bei dem Pavor nocturnus erwacht das Kind
unvollstandig aus dem Tiefschlaf, schreit angstlich wirkend und zeigt vegetative Symptome, oft ohne

voll ansprechbar und fiir die Eltern erreichbar zu sein. Beim Schlafwandeln steht das Kind auf, lauft
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umher und ist nicht ansprechbar. Die Albtraume der frithen Kindheit sind fir das Kind emotional
belastend und werden zum Teil erinnert. Fir die letztgenannten Stérungen ist ein Mindestalter von

zwoOlf Monaten und eine Dauer von einem Monat erforderlich.

Bei den Schlafstorungen sollen Ein- und Durchschlafstérungen, die partielle Aufwachstérung und

Albtraume unterschieden werden.

Konsensstédrke: 100%

Zur Diagnose von Schlafstorungen sollen die DC: 0-5 Kriterien verwendet werden.

Konsensstdrke: 100%

Schlafstérungen sollen nach DC: 0-5 nicht vor dem Alter von 6, 8 bzw. 12 Monaten diagnostiziert
werden. Bei jiingeren Kindern im ersten Lebensjahr sollten Beeintrachtigungen der Schiaf-

Wachregulation erfasst werden.

Konsensstédrke: 100%

Obwohl die DC: 0-5 (2016, 2019) Mindestalterskriterien von 6 bis 12 Monaten vorsehen, sind
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus auch bei jlingeren Sauglingen belastende Symptome fiir die

Familie, die eine Beratung erfordern.

Diagnostik:

Bei Schlafstorungen miissen organische Grunderkrankungen mittels einer padiatrischen Diagnostik
ausgeschlossen, psychosoziale Stressoren erfasst und komorbide psychische Stérungen unter
Berlicksichtigung der 5 Achsen des DC:0-5 diagnostiziert werden. Organische Ursachen fir eine
Schlafstérung sind z.B. das Obstruktive Schlaf-Apnoe Syndrom (OSAS), Atopien und
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten. Neurobiologische Entwicklungsstorungen wie Autismus-
Spektrum-Stoérungen, andere umschriebene Entwicklungsstérungen und psychische Stérungen, eine
Adipositas, aber auch elterliche Depressivitat und andere psychische Belastungen und Stérungen mit
u.U. eingeschrankter emotionaler Verfligbarkeit und mangelndem Kompetenzerleben in der
Elternfunktion miissen beachtet werden (Hiscock & Davey 2018; Sadeh et al. 2016; Kahn et al. 2020
a). Daneben ist ein exzessiver Medienkonsum mit einer kiirzeren Schlafdauer assoziiert und sollte

erfragt werden (Cespedes et al. 2014).
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Einen besonderen Stellenwert hat die Schlafanamnese. Erfasst werden sollen die Anamnese der
Schlafentwicklung, der Abendrituale, Einschlafsituation, Einschlafhilfen (Dauer, Praktiken),
Schlafumgebung und Schlafhygiene. Zum nachtlichen Schlaf soll die Haufigkeit des Erwachens nachts,
Wiedereinschlafhilfen und nachtliche Wachphasen erfasst werden, daneben die Tagesbefindlichkeit,

Tagesschlafchen und das Temperament des Kindes.

Zudem sind relevant: die biografische Anamnese des Kindes (z.B. Schwangerschaftskomplikationen,
Trennungserfahrungen, vorangehende und aktuelle Erkrankungen), psychosoziale bzw. familidre
Belastungen (z.B. Schichtdienst), die elterliche Toleranz gegeniiber kindlicher Unruhe und Schreien
und schlafbezogene Kognitionen (z.B. Stressattribuierung bezogen auf das Kind mit Schlafproblemen,
eigener Stress bei Schlafunterbrechung) sowie manifeste psychische Erkrankung der Eltern (Ziegler
2016; Kahn et al. 2020). Gleichfalls zu beachten sind individuelle, kontext- und kulturspezifische

Erwartungen, Vorstellungen und Gepflogenheiten hinsichtlich der Schlafsituation.

Des Weiteren soll ein Schlaftagebuch liber mindesten ein bis zwei Wochen gefiihrt werden. Auch
standardisierte Fragebogen werden empfohlen. Besonders sollte auf die Erfassung von
schlafhygienischen MaBnahmen und Routinen geachtet werden. Phillips et al. (2021) fassen in ihrer

Ubersicht diagnostische Instrumente und deren psychometrischen Eigenschaften zusammen.

Bei Schlafstorungen soll eine somatische Diagnostik und sollte indikativ eine

kinderpsychiatrisch/psychologisch/psychotherapeutische Diagnostik durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 88%

Komorbide internalisierende und externalisierende Stérungen der Kinder treten vermehrt auf.
Schlafstorungen finden sich auch gehauft bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérungen,
Entwicklungsstérungen und korperlichen Erkrankungen.

Schlafstorungen entwickeln sich in komplexen Interaktionsmustern zwischen Eltern und Kind. Eltern
sind nicht nur physisch und psychisch belastet, sondern kénnen auch eigene komorbide psychische

Storungen aufweisen. Eine Behandlung sollte in diesen Fallen empfohlen werden.

Komorbide Stérungen der Schlafstorungen sollen erfasst und im Behandlungsverlauf kontrolliert

werden.

Konsensstdrke: 100%
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Bei Schlafstorungen sollen elterliche psychische Stérungen erfasst und bei Vorliegen eine

Behandlung empfohlen werden.

Konsensstdrke: 100%

Intervention:

Im Kontext von Schlafstérungen wurde eine Vielzahl verschiedener Elternprogramme zur Beratung
und Intervention entwickelt. Ziel ist es jeweils, positive Schlafroutinen zu etablieren und diese
aufrechtzuerhalten. In der Beratung kénnen Elternratgeber hilfreich sein (Bolten 2013). Eine
Psychoedukation zum kindlichen Schlaf, die schlafspezifische Beratung und Vermittlung positiver

Routinen sind bei allen Stérungsgraden indiziert und bei leichteren Schlafstérungen oft ausreichend.

Eine entwicklungsorientierte, interaktionszentrierte und alltagsstrukturierende Beratung soll bei

kindlichen Schlafstorungen durchgefiihrt werden.

Konsensstédrke: 100%

An erster Stelle stehen die Beratung und Psychoedukation. Die Physiologie des Schlafs im
Entwicklungsverlauf des Kindes sollte erlautert werden. Die Etablierung von alters- und
entwicklungsangemessenen elterlichen Erwartungen und Vorstellungen beziiglich des kindlichen
Schlafverhaltens sowie eine Rhythmisierung des Alltags mit festgelegten Essens-, Schlaf- und
Wachzeiten sollten wichtige Ziele der Beratung sein. Nach dem Feststellen des individuellen
Schlafbedarfs sollte der Schlafrhythmus und Tagesrhythmus nach Auswerten des Schlafprotokolls

angepasst werden.

Verhaltensbezogene Interventionen bei friihkindlichen Schlafstérungen griinden auf der Lerntheorie
und postulieren, dass eine ausgedehnte elterliche Verfiigbarkeit in der (Wieder-) Einschlafsituation
die Entwicklung von kindlichen Selbstberuhigungsstrategien behindert und das Angewiesensein auf
elterliche Hilfen erhoht, um in den Schlaf zu finden oder diesen bei Unterbrechung fortzusetzen.
Eltern sollen deshalb ermutigt werden, ihre Beruhigungshilfen in der Einschlafsituation zeitlich zu
verzégern und graduell zurlickzunehmen. Hier kommen Methoden zum Einsatz, bei denen Eltern
entweder physisch prasent bleiben, sich aber ihrem Kind gegeniber gestuft weniger ansprechbar

zeigen (gestuftes Trosten, ,,Camping-out” Technik) oder sich physisch zurlickziehen und nach vorab
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festgelegten zeitlichen Intervallen ins Kinderschlafzimmer zurlickkehren (graduierte Extinktion,

,Checking-in“ Technik) (Mindell et al. 2006; Meltzer 2017).

Das selbstandige Einschlafen und Wiedereinschlafen des Kindes unter stufenweiser Rlicknahme der
elterlichen Unterstiitzung bei physischer Prasenz kann tber folgendes Vorgehen geférdert werden: 1.
Einschlafritual auBerhalb des Bettes, das Kind wach ins Bett legen und verabschieden, zunachst
neben dem Bett sitzen bleiben; 2. schrittweise Reduktion der Einschlafhilfen Gber mehrere Tage: vom
Bett abrlicken, noch im Raum bleiben; 3. schlieBlich aus dem Raum gehen. Diesem Vorgehen liegt die
Annahme zugrunde, dass Kinder mit manifesten Schlafproblemen zunachst die Riickversicherung
bendtigen, nicht alleingelassen zu werden, und dass Eltern ihrerseits an Sicherheit gewinnen missen,

ihrem Kind den Schritt des allein Einschlafens zumuten zu kdnnen.

Bei der graduierten Extinktion mit physischem Riickzug sollen Eltern das Weinen und ggf.
Wutausbriiche fir vorher festgelegte Zeitraume ignorieren, bevor sie in das Schlafzimmer zu ihrem
Kind gehen. Es kann entweder ein progressives Schema (z. B. eine Steigerung von fiinf Minuten, iber
10 Minuten zu 15 Minuten usw.) gewahlt werden oder ein festgelegtes Schema (z. B. alle 5 Minuten).

Eltern diirfen das Kind kurz beruhigen (tUblicherweise 15 Sekunden bis eine Minute).

Bei beiden Interventionen sollen Interaktionen minimiert werden, die das aufmerksamkeitssuchende
und anklammernde Verhalten des Kindes verstarken konnten. Das Ziel ist jeweils, dass das Kind lernt,
sich selbst zu beruhigen und einschlafen kann, ohne auf extensive elterliche Aktivitaten angewiesen

zu sein. Sobald diese Fahigkeit entwickelt ist, sollte das Kind zudem allein wieder einschlafen kénnen,

wenn es hachts aufwacht.

Weitere verhaltenstherapeutische Interventionen stehen zur Verfligung wie die unmodifizierte
Extinktion und schrittweisen Variationen der Einschlafzeiten und Fading Programme (faded
awakening und scheduled awakening), die aber selten eingesetzt werden (Mindell et al. 2006).

Zur Behandlung von Schlafstérungen liegt eine Vielzahl von Studien mit hoher Qualitat vor (Mindell
et al., 2006). Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sind nach vielen randomisiert-kontrollierten
Studien sehr wirksam und erbringen nachhaltige Effekte fiir besseren Schlaf im Entwicklungsverlauf.
Deren Ergebnissen zufolge ist die ,graduierte Extinktion” bei Einschlafstérungen besonders effektiv.
Alle bisherigen Studien erbrachten positive Effekte, sodass die Wirksamkeit ahnlich hoch ist wie bei
der klassischen Extinktion. Diese sogenannte ,Ferber-Methode’ bzw. das ,,Checking-in“ gilt nach
Studienlage als Mittel der ersten Wahl bei der Behandlung von Ein- und Durchschlafstérungen

(Ferber 1996; Bolten 2013).
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Wichtig ist dabei festzuhalten, dass die genannten verhaltenstherapeutischen Interventionen keine
unerwiinschten Effekte nach sich ziehen. So zeigten sich in randomisiert-kontrollierten Studien auch
5 Jahre nach Durchfiihrung von Extinktionsverfahren keine negativen Langzeitauswirkungen (Price et
al. 2012; Whittall et al. 2021). Insbesondere konnten keine negativen Auswirkungen auf die kindliche
Bindungsentwicklung festgestellt werden (Sadeh et al. 2010). In ihrer Ubersicht iiber bisherige
Therapiestudien weist auch Bolten (2021) und Reuter et al. (2020) auf die hohe Wirksamkeit
verhaltenstherapeutischer MaBnahmen ohne negative Folgen hin (Price et al., 2012). In dieser
systematischen Ubersicht konnten Reuter et al. (2020) 12 Studien zur Behandlung von
Schlafstorungen bei Kindern unter einem Alter von 2 Jahren einschlieBen. Verhaltensbezogene

Interventionen waren mit Abstand am erfolgversprechendsten.

In der Praxis und zunehmend auch in Studien zeigt sich jedoch, dass viele Eltern trotz der
angeflihrten Ergebnisse zurlickhaltend bis ablehnend sind, die beschriebenen
verhaltensmodifizierenden MaRnahmen bei Schlafproblemen ihrer Kinder anzuwenden (Khan et al.,
2020 b; Whittall et al. 2021). Von denen, die einen strukturierten Versuch unternehmen, profitieren
20-30% nicht ausreichend (Mindell et al. 2006). Kahn et al. (2020b) konnten zeigen, dass elterliche
Faktoren (wie niedrige Schreitoleranz und negative stressbezogene Kognitionen) mit einem

schlechteren Ansprechen der kindlichen Symptomatik auf die Interventionen einhergingen.

Die Griinde hierfir sind nicht abschlieRend eruiert. Es finden sich Hinweise darauf, dass insbesondere
vermehrt dngstliche Kinder auf Interventionen schlechter ansprechen, die einen héheren Grad der
physischen Trennung von den Eltern empfehlen (Kahn et al. 2020 b). Zudem gehen Faktoren wie die
emotionale Toleranz gegentiber kindlichem Schreien, das Ausmal} der elterlichen Einschatzung, ihr
Kind mit Einschlafproblemen als stressbelastet (verzweifelt und leidend) zu erleben sowie kulturelle
Vorstellungen und Gepflogenheiten in die elterliche Bereitschaft und Fahigkeit ein,
verhaltensregulierende Interventionen im strukturierten Modus umzusetzen (Whittall et al. 2021).
Aus solchen Ergebnissen lasst sich schlieBen, dass die graduierte Extinktion trotz hoher Evidenz fiir
Ilhre Wirksamkeit nicht die Methode der Wabhl fiir alle Eltern ist und spezifische Faktoren, die den

Behandlungserfolg oder auch Misserfolg vorhersagen, weiterhin zu identifizieren sind (Meltzer 2017).

Falls eine Beratung nicht ausreicht, soll eine Behandlung der kindlichen Schlafstorungen unter
Beriicksichtigung individueller kindlicher, elterlicher und kultureller Merkmale erfolgen.

Vorrangig soll eine verhaltensorientierte Intervention angeboten werden.
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Ist diese nicht passend oder nicht umsetzbar, sollen indikativ und fallgeleitet weitere
psychotherapeutische Techniken und andere psychotherapeutische Methoden zum Einsatz

kommen.

Konsensstarke: 82%

Hiscock und Davy (2018) nennen verschiedene Verhaltensstrategien im Umgang mit
Schlafproblemen und weisen auf die Bedeutung einer individuell angepassten Intervention bezogen
auf kindliches Entwicklungsalter und elterliche psychische Belastung hin. Insbesondere die
Kombination von Psychoedukation, verhaltensmodifizierenden und beziehungsfokussierten

Beratungs- und Behandlungsansatzen scheint hilfreich (Papousek et al. 2004; Daws & Sutton, 2020).

Manualisierte Gruppentherapieprogramme fiir Eltern von Kindern mit Schlafproblemen im Alter von
0,5 bis 4 Jahren sind ebenfalls erfolgreich. Das Mini-Kiss kombiniert verschiedene
Therapiekomponenten in sechs Sitzungen (Schlarb et al. 2011). Die Themen umfassen eine
allgemeine Psychoedukation, Analyse von Schlafverhalten, die Bedeutung von Weinen, Schreien und
Trotz, Stress, Geborgenheit und eine Abschlusssitzung. Dieses Programm verzichtet auf

Extinktionsverfahren.

Dariber hinaus kann es wichtig sein, in der Beratung und Psychotherapie Trennungsangste
anzusprechen und zu bewaltigen sowie die kindliche Autonomieentwicklung zu férdern unter
Beachtung des psychosozialen Kontextes. Alterstypische Entwicklungsthemen im Schlafkontext
sollten angesprochen werden, wie Bindung und Exploration, Autonomie und Wiederannaherung und
Bewaltigung von Angsten und Angsttraume. Entwicklungsaufgaben stellen sich auch fiir die Eltern im
Vermitteln von Sicherheit, Nahe und Geborgenheit in gleicher Weise wie Grenzsetzung, emotionale

Regulation, Hilfe zur Selbstregulation.

Psychodynamische Therapien sind wirksam. Diese sollen insbesondere eingesetzt werden, wenn
verhaltensorientierte Interventionen nicht ausreichen oder nicht umgesetzt werden kénnen. Die
psychodynamische Sauglings-/Kleinkind-Eltern-Psychotherapie (Cierpka & Windaus 2007, Georg et al.
2018, Daws & Sutton 2020) sowie die Interaktionszentrierte Eltern-Sauglings-Kleinkindberatung und
Behandlung (IESK-B/P) (Papousek et al. 2004) sind hier zu nennen. Da Schlafstérungen eine
Trennungsproblematik oder Angste der Eltern zugrunde liegen kdnnen (Barth, 1999), sollen Eltern
angeleitet werden, Klarheit und Sicherheit zu vermitteln. Zudem sollten bei Verdacht elterliche und

kindlichen Angststorungen friihzeitig diagnostiziert und lege artis behandelt werden.
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Die bisherigen Behandlungsempfehlungen beziehen sich auf Ein- und Durchschlafstorungen bei
jungen Kindern. Studien zur Behandlung der partiellen Durchschlafstérungen (Pavor nocturnus und

Schlafwandeln) und der Albtrdume nach DC: 0-5 fehlen bislang.

Eine Psychopharmakotherapie soll bei Schlafst6rungen moglichst nicht erfolgen.

Konsensstédrke: 100%

Bisherige Studien zeigen eindeutig, dass verhaltenstherapeutische MaBnahmen viel wirksamer sind

als Pharmakotherapie (Mindell et al. 2006; Morgenthaler et al. 2006).

Falls Beratung, Psychoedukation, positive Schlafroutinen und Psychotherapie flir 2-4 Wochen nicht
erfolgreich sind und eine erhebliche Beeintrachtigung vorhanden ist, empfehlen Gleason et al. (2007)
eine Medikation fiir maximal einen Monat mit begleitender Psychotherapie.

Mittel der Wahl bei Einschlafstérungen ist dabei Melatonin, in einer Dosierung von 1-3 mg abends
Uber mindestens 10-14 Tage (Kirchhoff et al., 2018). Hollway und Aman (2012) konnten zeigen, dass
Kinder mit neurologischen und Entwicklungsstérungen mit schweren Schlafstorungen unter

Melatonin friiher einschlafen.

Esposito et al. (2019) kommen zum Schluss, dass Melatonin nicht nur bei Kindern mit
Entwicklungsstérungen sicher und wirksam ist, sondern auch bei primaren Schlafstérungen. Es sollte
individuell dosiert werden. Reebye et al. (2009) empfehlen Melatonin in einer niedrigen Dosis bei
Kleinkindern (1-3mg) und eine héhere Dosis bei dlteren Vorschulkindern (2-4mg) mit einer graduellen
Steigerung nach Bedarf. Nach der systematischen Ubersicht von Hindel et al. (2023) ist Melatonin
nicht mit ernsten Nebenwirkungen verbunden, milde, unspezifische Nebenwirkungen (wie
Kopfschmerzen, Ubelkeit, usw.) kénnten jedoch auftreten. Auch Edelmann-Callesen (2023) zeigen in
ihrer systematischen Ubersicht, dass die off-label Verschreibung von Melatonin bei Kindern und
Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren die Schlaflatenz reduziert und die Schlafdauer verlangert. Sie
folgern, dass Melatonin nie Mittel der ersten Wahl sein sollte, aber in der Hand von Spezialisten bei
Therapieresistenz gegeniiber nicht-pharmakologischen Interventionen erwogen werden kann. Paditz
(2024) empfiehlt, beim aktuellen Kenntnisstand moglichst niedrige Dosierungen von Melatonin
einzusetzen und mehrwochige Auslassversuche im Therapieverlauf einzuplanen, da ausreichende
Daten zu Langzeiteffekten des schlafférdernden Hormons auch auf weitere Regelkreise des

Hormonstoffwechsels bislang nicht zur Verfligung stehen.
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Andere Medikamente sind nur in absoluten Ausnahmen indiziert. Jede weitere Pharmakotherapie ist
nicht zu empfehlen. Eine S2e-Leitlinie zu Indikationen fiir Melatonin als schlafférderndes Mittel bei

Schlafstérungen im Kindes- und Jugendalter ist in Vorbereitung (AWMF-Registernummer 063-005).

Verlauf und Prognose:

Schlafstorungen sind haufige Stérungen mit erheblichen Auswirkungen fir Eltern und Kinder. Sie
haben Auswirkungen auf die kognitive Entwicklung (z. B. Lernen, Gedachtnis und exekutive
Funktionen), Affektregulierung (z. B. chronische Irritabilitat), Aufmerksamkeit, Verhalten (z. B.
Aggressivitat und Hyperaktivitat), Gesundheit (wiederholte Unfélle) und generelle Lebensqualitat
(Mindell et al. 2006). Ohne Behandlung bzw. Beratung persistieren Schlafprobleme/Schlafstérung
haufig bis ins Schulalter (Fricke-Oekermann u. Lehmkuhl 2007). Die erfolgreiche Behandlung von Ein-
und Durchschlafstérungen ist dagegen verbunden mit einer verbesserten Anpassung der Kinder an
diverse Alltagsanforderungen tagsiiber und vermehrtem elterlichem Wohlbefinden (Ramchandani et
al. 2000, Eckerberg 2004, Hiscock & Davey 2018) und verbessert die Lebensqualitat der Kinder und

der ganzen Familie.
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5. Fitter- und Essstérungen

Einleitung:

In den meisten klinisch relevanten Klassifikationssystemen wurde bisher zwischen Fiitter- und
Essstorungen unterschieden. Bei Flitterstorungen im engeren Sinne ist ein unabhangiges Essen durch
das Kind noch nicht moglich, die Nahrungsaufnahme erfolgt in dyadischen Beziehungen. Bei den
Essstorungen dagegen ist selbstandiges Essen unabhangig von den Bezugspersonen moglich.

Der Begriff Flitterstorung wird in der aktuellen Fassung der DC:0-5, wie auch im DSM-5 und ICD-11,
nicht mehr verwendet. Fir alle Stérungen der Nahrungsaufnahme wird daher seither auch im

Deutschen bereits im friihen Kindesalter der Begriff Essstérung verwandt.

Wahrend im DC: 0-3R noch die Diagnose Fitterstérungen, unterteilt in Subtypen (Chatoor 2010;
Chatoor & Ammaniti 2007) aufgefiihrt wurde, welche eine hohe klinische Relevanz fiir Diagnostik
und Intervention haben, werden diese im DC: 0-5 und in der ICD-11 unter der Diagnose Essstorungen
subsummiert und im DSM-5 als Vermeidend-Restriktive Stérungen der Nahrungsaufnahme (ARFID)

klassifiziert (Fisher et al. 2014).

Unter Anerkennung der Uiber viele Jahre vorherrschenden Begriffsbildung im deutschen und der dazu
anhaltenden Debatte im angloamerikanischen Sprachraum, wird im folgenden Text weiterhin der
Terminus der Fltter- und Essstorung verwendet und nicht durch den der Essstorung fir alle

Storungen der Nahrungsaufnahme ersetzt (Konsensusstarke: 81%).

Die AWMPF-Leitlinie zu Essstorungen (Registrier-Nr. 051-026) behandelt vor allem die Diagnostik und
Therapie von Essstorungen bei Schulkindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Die Besonderheiten

des Vorschulalters werden wenig beriicksichtigt.

Atiologie:

Flitter- und Essstorungen sind multifaktoriell bedingte Stérungen, bei denen somatische wie auch
psychische Faktoren interagieren, die sowohl das Kind wie auch die Eltern betreffen. Zu den
kindlichen Risikofaktoren gehdren gastroosophagealer Reflux, Frith-/Mangelgeburt, strukturelle
Fehlbildungen des Naso-Oro-Pharynx, neurologische und mundmotorische Stérungen,
Kuhmilchallergie und andere Allergien, chronische Erkrankungen, genetische Syndrome sowie
polygenetische Pradisposition, Sondenernahrung und kindliche Temperamentseigenschaften. Zu den
elterlichen Risikofaktoren gehoren elterliche psychische Storungen, elterliche Essstérungen,

Partnerschaftskonflikte und mangelnde soziale Unterstiitzung.
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Im Verlauf entwickeln sich haufig Interaktionsprobleme zwischen Eltern und Kindern bei den
Mahlzeiten. Nach dem Modell von Kerzner et al. (2015) reagieren Eltern auf kindliche Essprobleme
(wie fehlender Appetit, selektives Essen, Angst vor Essen und Uberessen) entweder kontrollierend,

verwohnend, vernachldssigend oder im glinstigen Fall responsiv.

Andere Modelle der essbezogenen Interaktionen betonen Aspekte der Regulationsfahigkeit. Eine
Fiitter- und Essstérung kann mit einer Uberforderung bei der Selbstregulation des Kindes und der Ko-
Regulation durch die primaren Bezugspersonen einhergehen. Ursachlich kdnnen von Seiten des
Sauglings physiologische Unreife und Temperamentsfaktoren eine Rolle spielen sowie
Reizverarbeitungsstorungen (siehe auch: sensorische Verarbeitungsstérungen) mit sensorischen
Uber- und Unterempfindlichkeiten sowie eine Problematik der affektiven (Selbst-) zum

selbststindigen Essen beeintrichtigen (Ubersichten bei Ross 2022, Bindt 2023).

Wenn die Fitter- und Essstorung persistiert und Haufigkeit, Dauer und AusmaR der Symptomatik
ausgepragt sind, kann sie die Eltern-Kind-Beziehung und die kindliche Entwicklung beeintrachtigen,
bis hin zu Gedeihstérungen (Papousek 2004, Hofacker 2009; Wright et al. 2007). Negative und
dysregulierte kindliche Affekte in der Interaktion beim Essen kdnnen v.a. bei traumatisierten Eltern
deutlich posttraumatische Reaktionsweisen hervorrufen, die wechselseitig wiederum zu mehr
Dysregulation beim Baby fiihren kénnen (Schechter et al. 2015a, b). Insbesondere Sduglinge und
Kleinkinder mit zurlickliegenden traumatischen Erfahrungen hinsichtlich des Mund-Rachen-
Speiserdhren-Bereichs sowie des gesamten Verdauungstrakts zeigen posttraumatisch eine angstlich

getdnte Abwehr, die die Entstehung einer Essproblematik begtinstigt.

Weiterhin spielt die Regulation von Hunger und Sattigung eine entscheidende Rolle. Intrauterin wirkt
sich der Stress der Mutter transplazentar auf die Vigilanz des Sauglings fur Distress aus (Mattera et al.
2023, De Weerth 2018, Korja et al. 2017), was sowohl Hunger und Sattigung als auch die
Selbstregulationsfahigkeit beeintrachtigen kann. Zudem konnen individuell unterschiedlich
ausgepragte sensomotorische Fahigkeiten sowie Uber- und Unterempfindlichkeiten beziiglich
Konsistenz, Textur, Geschmack und Geruch von Nahrungsmitteln und —zubereitungen den Ubergang
in feste Nahrung beeinflussen (Chatoor 2009). Bei erheblichen Einschrankungen der elterlichen
Fahigkeit zur wechselseitigen affektiven Ko-Regulation mit ihrem Baby beim Essen kann die kindliche
Fahigkeit zur Selbstregulation beim Essen nicht oder nur unzureichend entwickelt werden, was ein
Risiko fur die kindliche Bindungsentwicklung und psychische Stérungen im Lebenslauf darstellt.

Als Risikofaktoren fir die Persistenz der Symptomatik werden ein Mangel an intuitivem

Elternverhalten, elterlicher Reflektionsfahigkeit sowie psychische Erkrankungen der Eltern, hier vor
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allem affektive Stérungen (Angst und Depression) sowie Essstérungen, aber auch Posttraumatische
Belastungsstérungen angegeben (Ammaniti et al. 2010; Chatoor et al. 1998, 2000; Breeman et al
2018; Jacobi et al. 2004 a, b; Micali, Simonoff, & Treasure 2009; Morris et al. 2017). Die
Wechselwirkungen zwischen kindlichen Fitter- und Essstorungen und miitterlicher Psychopathologie
sind relativ gut belegt, allerdings sollten dabei eine ganze Reihe kindbezogener, sozialer und

Umweltfaktoren beriicksichtigt werden (Jones & Bryant-Waugh 2013).

Pravalenz:

Wadhrend manifeste Fltter- und Essstorungen selten sind und 1-2% aller Sauglinge, Klein- und
Vorschulkinder betreffen, ist ein problematisches Essverhalten sehr haufig und bei 20-25% der Kinder
anzutreffen (Chatoor, 2009) bzw. bei 25-45% aller altersgemaR entwickelten Kinder und bei bis zu
80% aller entwicklungsverzégerten Kinder (Chatoor & Lucarelli 2017, McDermott et al. 2008).
Haufigkeiten fir frihkindliche Fitter- und Essstorungen werden im DC: 0-5 (2016) mit 16-29 %
angegeben in Abhdngigkeit von den jeweils verwendeten Definitionen und
Untersuchungsinstrumenten. Die Pravalenz von wahlerischem Essverhalten (,picky eating’) liegt bei

26.5% mit 1.5 Jahren, 27.6% mit 3 Jahren und 13.2% mit 6 Jahren (Cardona Cano et al. 2015).

Nach DC: 0-5 zeigen in bevodlkerungsbezogenen Studien 10% aller jungen Kinder einen gesteigerten
Appetit. Die Rate von Adipositas bei 4-jahrigen Kindern betragt 10,0% in Deutschland und 20,6% in
Griechenland (Manios et al. 2012, 2018). Die Prévalenz der Stérung des Uberessens nach DC: 0-5 ist

noch nicht untersucht.

Die Pravalenz des Hortens ist vor allem bei Kindern mit Adipositas und Zwangsstérungen erhoht,
allgemeine Pravalenzzahlen liegen nicht vor (Hjogaard et al. 2019, Sonneville et al. 2013). Die
Haufigkeit von Pica liegt bei 7 — 14+-jahrigen Kindern bei 5,0%, die der Rumination bei 1,5%
(Hartmann et al. 2018).

Klassifikation nach ICD 10 bzw. ICD 11:
Die ICD-10 Diagnose der , Fiitterstorung im frihen Kindesalter (F98.2)“ ist zu allgemein definiert, so
dass sie klinisch von geringer Relevanz ist. Die zweite Storung der ICD-10, die Pica (F98.3), ist so

selten im klinischen Alltag, dass sie ebenfalls keine grofle Bedeutung hat.

Die ICD-11 legt den Fokus auf einer verminderten Nahrungsaufnahme. Friihkindliche Futter- und
Essstorungen gehen in einer neuen, altersunabhangigen Diagnose "Avoidant/restrictive food intake

disorder" (ARFID) auf, die einen vermeidenden Zugang zu Nahrungsangeboten beschreibt, der
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wiederum zu einer mangelnden Nahrungsaufnahme und Unterversorgung mit Nahrstoffen fihrt. Die
Studienlage zu diesem neuen Storungsbild ist noch sehr begrenzt (Aldridge et al. 2018; Attia et al.
2013, Claudino et al. 2019, Dovey et al. 2019). Zuséatzlich werden nach ICD-11 Pica und die

Ruminationsstorung definiert.

In der Klassifikation nach DC :0-5 hingegen werden weiterhin alters- und entwicklungsspezifische
Symptome und Manifestationsformen fiir Essstérungen bei jlingere Kinder aufgefiihrt, die nach ICD-

11 als "spezifische und unspezifische sonstige Essstorungen" kodiert werden kénnen.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Nach der DC: 0-5 soll nur der Begriff Essstérung verwendet werden, da dies den aktiven Beitrag des
Kindes bei der Nahrungsaufnahme betont (Keren 2016). Essprobleme kénnen schon bei
Neugeborenen vorhanden sein. Eine Diagnose einer Essstorung soll erst nach dem Ende der

Neugeborenenperiode gestellt werden. Essstérungen kénnen im gesamten Vorschulalter auftreten.

Fiitter- und Essstorungen sollen nicht vor Abschluss der Neugeborenenperiode diagnostiziert

werden.

Konsensstarke: 81% ja, 13% Enthaltung, 6% nein

Zur Diagnose von Fiitter- und Essstorungen sollen die Klassifikationsvorschldge der DC: 0-5 zu

Essstorungen verwendet werden.

Konsensstdrke: 100%

Nach der DC: 0-5 werden drei Kategorien definiert:
e Essstérung mit Uberessen
e  Essstorung mit Einschrankung der Nahrungsaufnahme

e Atypische Essstorung

Die Essstérung mit Uberessen ist durch eine exzessive Beschiftigung mit Essen definiert und stellt
einen wichtigen Risikofaktor fiir eine Adipositas dar. Auch hierzu sollen Beziehungsaspekte erfasst
werden. Elterliches Verhalten bei den Mahlzeiten, insbesondere die elterlichen Kontrollstrategien

der Restriktion (Begrenzung von Lieblingsspeisen, Menge) und des Drucks (Aufessen, Konsumption

bestimmter Speisen) sind negativ assoziiert mit kindlichem Uberessen und auch der
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Gewichtsentwicklung, wobei kindliche Temperamentsmerkmale eingehen (Faith et al. 2004; Freitas
et al. 2018, Uberblick: Bindt 2023). Es besteht ein erheblicher Forschungsbedarf (Bergmeier et al.
2014).

Die Essstorung mit Einschrankung der Nahrungsaufnahme umfasst eine heterogene Gruppe von
Storungen, die in der Vorlauferversion der DC: 0-5, der DC: 0-3 R (2005) und von Chatoor (2009)
differenziert in sechs Subtypen eingeteilt wurde: Regulations-Essstorung; Essstorung der reziproken
Interaktion; Frihkindliche Anorexie; Sensorische Nahrungsverweigerung; Essstérung assoziiert mit
medizinischen Erkrankungen; Essstorung assoziiert mit Insulten des gastrointestinalen Traktes

(Posttraumatische Essstorung).

Zudem kann auch die Klassifikation der WCEDCA hilfreich sein, Untergruppen dieser Kategorie zu
erkennen (WCEDCA: Bravender et al. 2007; Nicholls & Bryant-Waugh, 2008). Es kdnnen weitere sechs
Storungen unterschieden werden: Emotionale Storung mit Nahrungsvermeidung; Selektive

Essstorung; Nahrungsphobien; Funktionelle Dysphagie; Nahrungsverweigerung.

Zuletzt werden in der DC: 0-5 (2016; 2019) als atypische Essstérung die Storungsbilder Pica,
Rumination und Horten zusammengefasst, wobei es in Frage gestellt werden muss, ob Horten
wirklich eine Essstorung darstellt. Horten ist nach ICD-11 und DSM-5 eine Unterdiagnose von
Zwangserkrankungen und verwandten Erkrankungen, zudem kann es auch ein Symptom von anderen

psychischen Stérungen darstellen.

Insgesamt werden in der DC: 0-5 drei Gibergeordnete Gruppen von Essstérungen zusammengefasst,

wobei friihere Differenzierungsmoglichkeiten verloren gegangen sind.

Diagnostik:

Die klinische Erfahrung zeigt, dass es fir den diagnostischen Prozess von entscheidender Bedeutung
ist, somatische und psychosoziale Diagnostikschritte von Anfang an parallel und integriert anzulegen
anstatt diese sukzessive ablaufen zu lassen. Nur so kdnnen die Eltern das Vertrauen entwickeln, dass
alle atiologisch bedeutsamen Faktoren wahrgenommen, gleichberechtigt in Erwagung gezogen und
abgeklart werden (Hofacker et al., 2004). Das ist die entscheidende Basis des sich anschlieRenden

beratenden und therapeutischen Prozesses.

Eine umfassende Anamnese muss somatische Erkrankungen, Temperament, konstitutionelle

Eigenschaften, sensorische Priferenzen und Uber-/Unterempfindlichkeiten, aversive Erfahrungen im
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Gesichts-, Mund- und Rachenbereich erheben. Zudem sollen Erwartungen, Wahrnehmungen,
Interpretationen, Emotionen in Bezug auf die Nahrungsaufnahme des Kindes, familidare bzw.
kulturelle Essgewohnheiten und elterliche Belastungen und Ressourcen, elterliche Essstérungen und

andere psychische Stérungen eingeschatzt werden.

Mehr als bei anderen Storungen ist eine umfassende padiatrische Diagnostik unbedingt notwendig,
da organische Ursachen ausgeschlossen werden miissen (DerMarderosian et al. 2018). Die
medizinische Vorgeschichte soll genau erhoben werden. Relevant sind vor allem Hinweise auf
Friihgeburtlichkeit, Sondenernahrung sowie Schluckstérungen. Eine internistische und
entwicklungsneurologische Untersuchung sollte auf jeden Fall erfolgen. Gewichts-, Langen- und
KopfumfangsmalRe sind obligat auch im Verlauf zu erfassen. Bei einer Gedeihstérung ist eine sehr viel
differenziertere Diagnostik mit umfangreichen Laboruntersuchungen und weiteren diagnostischen
Malnahmen erforderlich. Auch im Verlauf der Therapie sind regelmafige koérperliche
Untersuchungen, Gewichtskontrollen und haufig auch Wiedervorstellungen bei in der Behandlung
von Fitter- bzw. Essstérungen erfahrenen Kinderarztinnen bzw. Kinderfacharztinnen notwendig
(fakultativ Bauchsonografie, Ph-Metrie zum Ausschluss eines gastrodsophagealen Reflux, weitere
Labor- oder apparative Diagnostik bei V.a. oder bei bestehenden somatischen o. genetischen

Erkrankungen sowie zum Ausschluss von zu einseitiger Ernahrung und Nahrungsunvertraglichkeiten).

Eine Beobachtung der Interaktion beim Fiittern und Essen sollte videogestliitzt erfolgen. Parallel zum
Flittern und Essen sollte die Interaktion beim freien Spiel beobachtet werden, um eine generalisierte
Beziehungsstorung auszuschlieBen (Chatoor et al. 2010, 2018). Der Fokus sollte dabei auf der
Einschatzung zunehmend dysfunktionaler Fltterinteraktionen mit der evtl. Folge einer kindliche

Gedeihstorung liegen.

Anhand von 24-Stunden-Protokollen (Wach-Schlaf-Tagebuch) kénnen objektivierbare Daten
hinsichtlich der Hunger- und Sattigungsregulation und eines alters- bzw. entwicklungsangemessenen
Nahrungsangebotes gewonnen werden, die den Eltern zudem mehr Sicherheit im Tagesverlauf geben

und Interventionsmoglichkeiten aufzeigen konnen (Ziegler, 2016).

Die Einschatzung des Schweregrades der Flitter- und Essstérung richtet sich neben den obigen

Aspekten zudem nach der Beeintrachtigung der Betroffenen im Alltag.

Komorbiditat
Parallel zu der padiatrischen Diagnostik sollte immer diagnostiziert werden, welche Fitter- bzw.

Essstorung nach DC: 0-5 (2016; 2019) vorliegt und es sollte ein funktionelles Storungsmodell erstellt
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werden. Zusatzlich sollten andere Erkrankungen wie sensorische Verarbeitungsstorungen,
Regulationsstérungen in anderen Bereichen, z.B. bezliglich des Schreiens und Schlafens, und
Beziehungsstérungen der frithen Kindheit abgeklart werden (DC:0-5 2019; Hofacker 2009, Davis et al.
2013).

Andererseits missen auch andere komorbide psychische Stérungen, vor allem depressive und
autistische Stérungen, Angststorungen oder Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem
Verhalten (ODD) erfasst werden (Kerzner 2009; Nicholls. & Bryant-Waugh 2008). Insbesondere bei
Kindern mit Gedeihstérungen ist eine umfassende Entwicklungsdiagnostik erforderlich, um Defizite
im motorischen und kognitiven Bereich rechtzeitig zu erkennen. Auch Auswirkungen der
Gedeihstorung auf die Entwicklung bzw. Einschrankungen bezogen auf den aktuellen

Entwicklungsstand sind abzugrenzen.

Daneben sollen elterliche psychische Belastungen erfasst sowie der haufige Zusammenhang von
elterlichen psychischen Stérungen, insbesondere Essstorungen, mit der kindlichen Fitter- und

Essstorung bericksichtigt werden.

Eine umfassende somatische Diagnostik soll bei Fiitter- und Essstorungen durchgefiihrt und im

weiteren Verlauf indiziert wiederholt werden.

Konsensstdrke: 100%

Bei Vorliegen einer klinisch relevanten Fiitter- und Essstérung nach DC: 0-5 soll eine umfassende

kinderpsychiatrisch/psychologisch/psychotherapeutische Diagnostik erfolgen.

Konsensstdrke: 100%

Der Typ der Fiitter- und Essstérung (Uberessen, Einschrinkung der Nahrungsaufnahme, atypisch)

und komorbide Stérungen sollen_erfasst werden.

Konsensstdrke: 100%

Psychische Storungen der Bezugspersonen von Kindern mit Fiitter- bzw. Essstorungen sollen

erfasst und den Bezugspersonen eine Diagnostik und Behandlung empfohlen werden.
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Konsensstédrke: 100%

Intervention:

Eine Beratung soll auch bei auffalliger Essstorungssymptomatik ohne Vollbild einer Diagnose

erfolgen.

Konsensstédrke: 100%

Eine Beratung soll in jedem Fall erfolgen. Oft sind dabei die Reflektion des elterlichen Essverhaltens
und die Abstimmung der Eltern hinsichtlich der familidren Esskultur (Vorbildfunktion), die Beratung
zur entwicklungsadaquaten Anpassung von elterlichen Erwartungen an das kindliche Essverhalten,
Hinweise zu einer kindgerechten Erndhrung, eine Psychoedukation zu feinfiihliger elterlicher
Essensbegleitung und auf den jeweiligen Kontext angepasste, allgemeine Essensregeln wie die

folgenden hilfreich (s. auch Bernard-Bonnin, 2006):

e Feste Mahlzeiten, nur geplante Zwischenmahlzeiten/Snacks

e Begrenzung der Dauer der Mahlzeiten (z.B. maximal 30 Minuten)

e Auller Wasser kein Trinkangebot zwischen den Mahlzeiten

e Neutrale Atmosphare, kein Essen unter Zwang, Verzicht auf Bitten und elterliche
Uberredungsversuche

e Kein Spielen wahrend der Mahlzeiten, Verzicht auf Ablenkung

e Essen nie als Belohnung oder Geschenk

e Anbieten von kleinen Portionen

o Feste Nahrung zuerst, Flissigkeiten spater

e Unterstlitzung von aktivem Essen, Forderung des selbstdandigen Essens

e Wegrdaumen des Essens nach 5-10 Minuten, falls das Kind ohne zu essen damit spielt

e Beendigung der Mahlzeiten, wenn das Kind Essen in Wut Essen umherwirft/ausspuckt

e Der Mund wird nur abgewischt nach Beendigung der Mahlzeiten

e Im Vorschulalter Einbezug des Kindes in die Nahrungszubereitung.

Bei der Behandlung von Fiitter- und Essstorungen soll eine multimodale Therapie durchgefiihrt

werden.

Konsensstdrke: 100%
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Eine Beratung reicht bei Kindern mit manifesten Fitter- und Essstorungen oft nicht aus. Die
Behandlung ist bei jungen Kindern kompliziert, aufwandig und haufig langwierig. Sie setzt besondere

klinische Erfahrung voraus. Zum Teil ist sie ambulant durchfiihrbar.

Eine Kombination von Fiitter- und Ernahrungsberatung, Psychoedukation, verhaltenstherapeutisch
fokussierten Modifikationen von Essstrategien und psychodynamischen Interventionen wird fiir die
Behandlung empfohlen (Chatoor 2009; Ammaniti et al. 2012; Wilkens & Bartmann 2014; Mairs &
Nicholls 2016; Sharp et al. 2013, 2017; Chatoor & Lucarelli 2017; Riley & Boucher 2018). Zudem
haben sich verhaltenstherapeutische Interventionen, eingebettet in ein multimodales
Therapieprogramm, in kontrollierten Einzelfallstudien als wirksam erwiesen (Sharp et al. 2010).

Im Fokus aller Interventionen stehen elterliche intuitive Kompetenzen zur Unterstiitzung der
Nahrungsaufnahme, die Eltern-Kind-Interaktion und -Beziehung, die Partnerschaftsbeziehung,
Erziehungseinstellungen und elterliche Vorstellungen, Bedeutungszuschreibungen, Angste und
Phantasien in Bezug auf die Flitter- und Essstorung. Daneben ist zu bedenken, dass Fitter- bzw.
Essstorungen haufiger im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen, Entwicklungsstérungen,
Behinderungen oder nach Friihgeburt des Kindes auftreten. Auch die daraus resultierenden
Belastungen der Eltern sollten im Rahmen einer psychotherapeutischen Begleitung thematisiert und

bearbeitet werden.

Bei schweren Flitter- und Essstérungen ist ein stationares Setting mit einem multiprofessionellen
Team unverzichtbar. Zu den Therapiebausteinen kdnnen gehdren: Arztliche Begleitung,
Psychotherapie und Beratung, Erndhrungsberatung, Physiotherapie, logopadische Behandlung mit
Training der oralen Sensibilitdat und der Mundmotorik, Ergotherapie, Unterstiitzung und Anleitung

der Eltern sowie Einleitung von JugendhilfemalRnahmen.

Nach Diagnose sollen die einzelnen Fiitter- und Essstorungen spezifisch behandelt werden.

Konsensstarke: 94%

Uber die allgemeinen Therapieprinzipien hinaus gibt es fiir die einzelnen Fiitter- und Essstdrungen
spezifische Empfehlungen, die ein gezieltes therapeutisches Vorgehen ermdoglichen (siehe Chatoor,
2009; Bernard-Bonnin 2006, Bryant-Waugh 2019, 2020, Bryant-Waugh et al. 2021; Chatoor &
Lucarelli 2017, 2018; Wilken et al. 2022; Arvedson et al. 2010; Addison et al. 2012). Diese

Empfehlungen umfassen:
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Regulationsfiitter- und essstorung: Die Eltern werden angeleitet, Uberforderungs- und
Erregungszustdnde des Kindes zu erkennen und dessen Signale zu verstehen. Zur Anwendung
kommen u.a. Feinfuhligkeitstraining, Beruhigungsstrategien, Video-Interaktions-Therapie.
Fiitter- und Essstorung der reziproken Interaktion: Oft ist eine stationdre Behandlung
indiziert, die Eltern-Kind-Behandlung sollte in einem multimodalen Setting erfolgen, so dass
neben Unterstiitzung und Anleitung im Alltag eine psychotherapeutische Behandlung der
Mutter/des Vaters erfolgen kann.

Friihkindliche Anorexie: Schwerpunkt der Behandlung sind Beratung der Eltern und eine
psychoedukative Vermittlung der besonderen Temperamentseigenschaften ihres Kindes.
Eltern werden unterstlitzt, mehr Strukturierungen und Grenzsetzungen durchzusetzen. Das
Essen sollte neutral angeboten werden, Ablenkung durch Medien oder Spielzeug bei den
Mahlzeiten reduziert werden. Es empfiehlt sich eine feste Mahlzeitenstruktur.

Sensorisches bedingtes Ablehnen der Nahrung: Notwendig ist die Beratung der Eltern zu
glinstigem Modellverhalten und dem Vermeiden von Druck beim vorsichtigen Anbieten
neuer Speisen. Betroffene Kinder weisen oft Anzeichen von Hypersensitivitat sowie
Angstlichkeit gegeniiber Neuem auf und kdnnen von Logopadie, Ergotherapie und einer
verhaltenstherapeutischen Behandlung mit systematischer Desensibilisierung und Exposition
profitieren.

Fiitter- und Essstorung assoziiert mit gastrointestinalen Insulten (Posttraumatische Fiitter-
bzw. Essstorung): Es erfolgt eine behutsame und stufenweise Desensibilisierung der
geflirchteten Objekte. Weniger gefiirchtete Nahrung wird zuerst eingefiihrt, dann die starker
abgewehrten Nahrungsmittel. Beim Fiittern soll ein Auslésen des Traumas verhindert
werden, die Mahlzeiten sollten in positiver und angstfreier Atmosphare gestaltet werden. Oft
ist hier eine prazise Einschatzung der angstauslosenden Nahrungsmittel bzw. Konsistenzen
und Texturen sowie des kindlichen sensomotorischen Entwicklungsstandes nétig (siehe
Ubersicht bei Ross, 2022).

Fiitter- bzw. Essstorung assoziiert mit somatischen Erkrankungen: Hierbei sollte zunachst
die Behandlung der somatischen Erkrankung in enger Zusammenarbeit mit der/dem
Padiater:in erfolgen, das Essen und Trinken danach wieder mit positiven Geflihlen verknipft
werden.

Essstérungen mit Uberessen: Eltern sollten angeleitet werden, Praktiken zu vermeiden, die
erwiesenermalen Uberessen zur Folge haben kénnen (,,Uberfiittern®). Hierzu zdhlen das
Anbieten von Nahrung zur Beruhigung (auch zum Einschlafen), von haufigen Snacks, groRen
Portionen, ein Uberreden, Driangen und Zwingen zum Leeren des Tellers, z.B. auch

verbunden mit Belohnungen oder Bestrafungen i.S. des Vorenthaltens bevorzugter Speisen
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oder von Spielangeboten (Riley et al., 2018). Die Behandlung muss sich auf die Diagnose und
ein individuelles funktionelles Stérungsmodel stiitzen. Die Psychoedukation der Eltern tiber
die Wichtigkeit, dem Kind Grenzen zu setzen, feste Essenszeiten einzuhalten, in ihren
eigenen Essgewohnheiten ein gutes Modell fir das Kind abzugeben und angemessene
spielerische Aktivitaten zwischen den Mahlzeiten anzubieten, ist immer der erste
therapeutische Schritt. In Fallen, in denen das GbermaRige Essen Ausdruck einer Stérung der
Eltern-Kind-Beziehung ist, wird der Schwerpunkt der Behandlung auf der Beziehung und
nicht auf dem tGbermaRigen Essverhalten des Kindes liegen. In komplexen Fallen mit
elterlicher Psychopathologie und problematischem Fiitterstil kann die Behandlung langwierig
sein, da die elterlichen Erwartungen verandert werden missen (Dolberg et al. 2010).
Atypische Essstorungen:

Rumination kann in allen Altersgruppen auftreten, ist mit belastenden Lebensereignissen
und einem hohen Leidensdruck verbunden. Drei Formen kénnen unterschieden werden:
primare Rumination (ohne Vorlaufer); sekundare Rumination (nach Reflux); supragastrale
Rumination (nach Aerophagie). Die Therapie besteht aus einem Wahrnehmungstraining,
Verhaltenstherapie, Zwerchfellatmung, Einsatz von Kaugummi, Getranken und sozialen
Verstarkern (Absah et al. 2017; Hartmann 2018; Kessing et al. 2014, Luiselli 2015)

Horten spielt bei Zwangsstorungen, Adipositas und syndromal, z.B. beim Prader-Willi-
Syndrom, eine Rolle und wird Gberwiegend verhaltenstherapeutisch behandelt (Hartmann
2018; Miao 2015; Williams 2012, Khan et al., 2016)

Pica ist assoziiert mit anderen Essstérungen, psychischen Symptomen, Intelligenzminderung
und kann zu gravierenden Komplikationen (Fremdkorperingestion, Darmverschluss) und
Mangelerscheinungen fihren. Sie wird iberwiegend verhaltenstherapeutisch behandelt

(Ardeshirian 2017; Hartmann 2018; Miao 2015; Williams & McAdam 2012).

Eine Psychopharmakotherapie soll bei Fiitter- und Essstorungen nicht erfolgen.

Konsensstdrke: 100%

Es gibt keine Indikationen fiir eine Pharmakotherapie bei Vorschulkindern mit Fltter- und

Essstorungen.

Verlauf und Prognose:

Flitter- und Essstorungen sind schwere Storungen mit der Tendenz zur Persistenz und einem

erhohten Risiko fiir spatere Essstorungen, Entwicklungs-, emotionale und verhaltensbezogene
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Probleme sowie andere psychische Stérungen. Deshalb sind eine friihe Diagnostik und Therapie von
besonderer Bedeutung (Kotler et al. 2001; Ammaniti et al. 2012; Chatoor & Lucarelli 2017; Lucarelli
et al. 2018; Micali et al. 2016; Shan et al. 2021). Mit 3 Jahren zeigten 60% der Kinder, die im
Sauglingsalter an milden Symptomen der Fitter- bzw. Essstorung gelitten hatten, keine Symptome
mehr, die eine Diagnose gerechtfertigt hatten. 95% der Kinder mit mittelschweren
Regulationsstérungen im Sauglingsalter zeigten mit 36 Monaten Entwicklungsverzogerungen
hinsichtlich motorischer, sprachlicher und kognitiver Fertigkeiten und Eltern-Kind

Beziehungsprobleme (DeGangi et al. 2000).

Belastungen der Eltern, Paarkonflikte und psychische Erkrankungen werden in verschiedenen Studien
als Risikofaktoren fiir das spatere Auftreten von psychischen Erkrankungen der Kinder genannt
(Baumann et al. 2019; Winsper, Bilgin & Wolke 2020). Insbesondere mitterliche Essstorungen haben
einen Einfluss auf die emotionale und kognitive Entwicklung sowie die Entwicklung von Fitter- und

Essstorungen im Verlauf (Jones & Bryant-Waugh 2013; Martini et al. 2020).

Studien zu Fitter- und Essstérungen mit Uberessen zeigen einen Zusammenhang mit
Temperamentsmerkmalen wie schlechter Selbstregulationsfahigkeit, Problemen mit Begrenzung,
hoher sowie auch geringer Beruhigbarkeit und ausgepragter negativer Affektivitat bei Sauglingen und
Kleinkindern (Bergmeier et al, 2014). Zudem legen Studienergebnisse nahe, dass das kindliche
Temperament und mitterliche Fitterstrategien, bei denen potentiell hochkalorische Nahrungsmittel
und Getrénke restriktiv angeboten werden, zu Gewichtszunahme bis hin zu Ubergewicht fiihren
kénnen. Studien zu kindlichem Temperament und BMI/Gewichtszunahme im Sauglings- und

Kleinkindalter fehlen bisher (Bergmeier et al. 2014).
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6. Frihkindliche Regulationsstérungen

Einleitung:

Bei den Regulationsstérungen handelt es sich um eine Gruppe von Stérungen, die durch anhaltende
oder fluktuierende Schwierigkeiten der emotionalen Regulation, aber nicht ausschlieBlich durch eine
sensorische Verarbeitungsstorung gekennzeichnet sind. Obwohl sie in der Praxis haufig diagnostiziert

werden, sind sie ungenligend operationalisiert und nur in wenigen Studien untersucht worden.

Nach der DC: 0-5 (2016) wird der Begriff Regulationsstérungen nicht verwendet; stattdessen werden
die sensorischen Verarbeitungsstorungen als Reizverarbeitungssyndrome beschrieben.

Nach anderen Traditionen werden unter ,regulatory problems’ (RP) Symptome der Affektregulation
verstanden (Bilgin et al. 2020; Breeman et al. 2018; Georg et al. 2018; 2020; Papousek, Schieche &
Wurmser 2004; Winsper, Bilgin & Wolke 2020); manche Autoren sprechen auch von ,Early
Regulatory Disorders’ (ERD) (Georg et al. 2020). Im deutschen Sprachraum wird von Friihkindlichen
Regulationsstorungen gesprochen, wenn mehrere Bereiche der friihkindlichen Regulation betroffen
sind mit Symptomen des exzessiven Schreiens, Schlafproblemen, Fitter- und Essproblemen, stark
ausgepragtem Trotzverhalten oder Klammern (Papousek 2004). Im klinischen Kontext werden
vorwiegend Sauglinge und Kleinkinder mit Stérungen in mehreren Regulationsbereichen vorgestellt
(Papousek et al. 2004; Hemmi et al. 2011; Georg et al. 2020). Manifeste Schrei-, Schlaf- und Fitter-
und Essstorungen werden jedoch separat diagnostiziert, wenn die entsprechenden diagnostischen

Kriterien erfillt sind (siehe Kapitel 3, 4 und 5).

Die Frihkindlichen Regulationsstérungen umfassen eine Storung der affektiven Regulation und der
Verhaltensregulation. Nach dem biopsychosozialen Konzept nach Papousek (2004) werden
friihkindliche Regulationsstérung definiert als Trias: kindliche Faktoren, z.B. mangelnde Fahigkeit zur
Selbstregulation; elterliche psychosoziale Belastungen, z.B. Erschopfungssyndrom, fehlende
Unterstitzung und dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktionen in belastenden Situationen, z.B.

dysfunktionale Beruhigungsstrategien.

Studien zeigen, allerdings mit heterogener Konzeptualisierung der friihkindlichen
Regulationsstorungen, dass entsprechende Auffalligkeiten mit internalisierenden und
externalisierenden Verhaltensstorungen in der spateren Kindheit assoziiert sein kénnen (De Santis et

al. 2004; Galling et al. 2023; Bilgin et al. 2018; Winsper et al. 2019; Hemmi et al. 2011).
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Pravalenz:

Pravalenzzahlen variieren abhangig von Definition, diagnostischer Einordnung und
Studienpopulation. In einer danischen epidemiologischen Studie zeigten 2,9 % der Sauglinge im Alter
von 2-6 Monaten zwei oder mehrere Regulationsprobleme gleichzeitig; im Alter von 8-11 Monaten
waren es 8,6 % der Kinder (Olsen et al. 2019). Friihkindliche Regulationsstérungen werden

Ubergreifend mit einer Pravalenz von 10,9% angegeben (Georg et al. 2020).

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Diese Storungen sind weder in der ICD-10 noch in der ICD-11 oder der DSM-5 vorgesehen.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Friihkindliche Regulationsstérungen werden nach der DC: 0-5 nicht klassifiziert. Die DC: 0-5 sieht
ausschlieBlich sensorische Verarbeitungsstorungen vor. Nach der DC: 0-5 finden sich: andere Schlaf-,
Ess- und Schreistorungen der friihen Kindheit. Diese Diagnose soll herangezogen werden, wenn die

Kriterien der einzelnen Storungsbilder nicht vollstandig erfiillt sind.

Andere Klassifikationen:

Der Begriff Regulationsstorung geht auf eine lange, vor allem deutschsprachige Tradition zuriick
(Papousek 2002, 2004, 2006, 2009). Sie wurde als ibergeordnete Hauptkategorie fiir Storungen des
Schreiens, des Essens, des Schlafens und der Affektregulation im Kleinkindalter propagiert (Schmidt

& Poustka 2007).

Nach den ersten deutschen S1-Leitlinien (Schmidt & Poustka 2007) wurde unter einer
Regulationsstorung ,eine fiir das Alter, bzw. Entwicklungsstand des Kleinkindes auBergewohnliche
Schwierigkeit verstanden, sein Verhalten in einem, haufig aber mehreren Kontexten
(Selbstberuhigung, Schreien, Schlafen, Flttern, Zwiegesprdche und Spiel, kurze Trennung,

Grenzsetzung und andere) angemessen zu regulieren”.

Mit den ersten S2k-Leitlinien wurde im Konsens verabschiedet, dass, wenn die Kriterien fir
manifeste Ess- und Fltterstorungen, Schlaf- und Schreistérungen sowie andere psychische Stérungen
erflllt sind, diese separat diagnostiziert werden sollen. Es wurden ebenfalls im Konsens Kriterien fir
die frihkindlichen Regulationsstorungen (ohne Stérung der sensorischen Verarbeitung) formuliert,

die zwar nicht empirisch tUberprift sind, aber eine praxisnahe Operationalisierung ermoglichen.
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Friihkindliche Regulationsstorungen sollen anhand der Trias kindliche Faktoren, elterliche
psychosoziale Belastungen und dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktionen in belastenden

Situationen diagnostiziert werden.

Konsensusstarke: 100%

Die Frihkindlichen Regulationsstérungen werden nach den folgenden Kriterien definiert:
e Es missen mindestens zwei regulatorische Bereiche betroffen sein.

e Eine oder mehrere Symptomkonstellationen kdnnen die Kriterien einer anderen Stérung erfillen
(z. B. Schlafstorung, Essstorung, Angststorung); in diesem Fall sind die Auffalligkeiten zunachst als

solche zu klassifizieren.

e Nur bei Vorliegen zusatzlicher regulatorischer Symptome werden danach alle regulatorisch
auffalligen Bereiche dokumentiert; d.h. erst bei Hinzutreten eines weiteren, auffalligen
kindlichen Verhaltensbereiches oder Wechsel der Symptomatik im Entwicklungsverlauf und

Erfillen der Gibrigen aufgeflihrten Kriterien wird von einer Regulationsstérung gesprochen.
e Folgende zusatzliche Kriterien sollten erfiillt sein:
o Dauer der Symptomatik mindestens 1 Monat, Auftreten an mindestens 4 Tagen der Woche

o Die Symptome sind typischerweise sehr variabel beziglich der Intensitat, Dauer und

Haufigkeit ihres Auftretens.

o Unterschiedliche Symptomkonstellationen kénnen sich im Entwicklungsverlauf

typischerweise abldsen.

o Die Symptome kdnnen auf bestimmte Bezugspersonen begrenzt sein und gehen regelhaft

mit dysfunktionalen Interaktionsmustern einher
Regulationsstorungen kdonnen sich in folgenden Bereichen und Symptomen manifestieren:
o  Exzessives Schreien
o Schlafen
o  Essenund Fittern

o  Sonstige psychische Auffalligkeiten wie Trennungsangste, exzessive Wutanfalle,

oppositionelles Verhalten, exzessive Nahrungsaufnahme.
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Diagnostik

Die Diagnose beruht auf einer klinischen Einschatzung. Die Anamnese, Beobachtung der Eltern-Kind-
Interaktion, Evaluation von psychosozialen Belastungen und die korperliche Untersuchung spielen
dabei eine groRe Rolle. Die Diagnostik sollte moglichst in unterschiedlichen Kontexten (z.B. Spielen,

Beruhigen, Fiittern, Wickeln) erfolgen.

Als standardisierter Fragebogen fiir Friihkindliche Regulationsstérungen ist bisher lediglich der
Heidelberger Fragebogen zum Schreien, Schlafen und Fiuttern validiert (SFS, Grol8 et al., 2013). Zur
Interaktionsbeobachtung kénnen unterschiedliche Bobachtungsskalen benutzt werden, die bereits
im Kontext klinischer Studien zu friihkindlichen Regulationsstorungen eingesetzt wurden, wie z.B. die
Minchner Kommunikations-Skalen (MKK) (Papousek & Wollwerth, 2006), das Parent-Infant
Relational Assessment Tool (PIRAT, Hommel 2022) sowie andere klinische Beobachtungsskalen, wie
die Feeding Scales (Chatoor et al. 1998, 2018b), Skalen zur Erfassung der Beziehungsqualitdt im
freien Spiel (Chatoor et al. 2018) oder der globalen Beziehungsqualitat (Sidor 2012).

Wichtig ist der Ausschluss anderer psychischen Stérungen (wie Schlaf-, Ess- oder Schreistérungen).
Eine Diagnose bei jungen Sauglingen (0-6 Monaten) muss zuriickhaltend gestellt werden, da
regulatorische Probleme sehr haufig sind, zeitlich beschrankt auftreten und als normale
Entwicklungsphanomene aufzufassen sind. Die Diagnose von Regulationsstorungen soll auf die
ersten 3 Lebensjahre begrenzt sein. Ab dem Alter von 3;1 Jahren sollte eine Zuordnung der einzelnen

Symptome zu anderen Storungskategorien erfolgen.

Weiterhin miissen elterliche psychische Belastungen und Erkrankungen eines oder beider Elternteile
beriicksichtigt werden. Bei elterlichen psychischen Erkrankungen ist haufig die
Mentalisierungsfahigkeit und damit auch die Co-Regulationsfahigkeit der Eltern erheblich

eingeschrankt (Georg et al. 2018, 2023; Stuhrmann et al. 2022).

Komorbiditat:

Friihkindlich Regulationsstorungen konnen auch komorbid mit Schrei-, Schlaf- und Fitter- und
Essstorungen auftreten, die davon abgegrenzt, diagnostiziert und spezifisch behandelt werden
miussen. Ebenso soll ggf. eine Beziehungsstorung der frithen Kindheit nach DC: 0-5 erfasst werden

(siehe Kapitel 2).

Die friihkindlichen Regulationsstorungen sollen nur bis zum Alter von 3;0 Jahren diagnostiziert

werden.

Konsensusstarke: 100%
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Die Diagnose von frithkindlichen Regulationsstérungen soll auf einer klinischen Diagnostik

beruhen. Andere Storungen sollen differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:

Diagnostik, Elternberatung und Psychoedukation sind die Grundlagen der Intervention. Diese kbnnen
die Eltern entlasten und bei transienter Symptomatik ausreichend sein. Die Beratung soll Eltern
befahigen, mit Regulationsproblemen ihres Kindes umzugehen, die Signale ihres Kindes besser zu
verstehen und zu beantworten sowie die kindliche Umwelt so zu verandern, dass sie dessen
Bediirfnissen besser entspricht. Zudem sollen Eltern befahigt werden, adaquate Antworten des

Kindes auf sensorische Erfahrungen zu fordern.

Die Beratung ist umso wichtiger bei Beziehungsstorungen, elterlichen psychischen Symptomen und
Storungen sowie belastenden Lebensereignissen in den Familien. Dysfunktionale Interaktionen und
Kommunikationsmuster, aber auch fehlende Kenntnis entwicklungspsychologischer Kompetenzen
und Bedurfnisse des Sauglings sind haufig. Weitere Schwerpunkte der Beratung sind neben der
Bearbeitung von Schuldgefiihlen die Einlibung von Grenzsetzung, Strukturgebung und Konsistenz im
Verhalten bei gleichzeitiger Steigerung des elterlichen Einfiihlungsvermégens und deren Co-

Regulationsfahigkeit (Papousek et al. 2004).

Erganzend kann eine Behandlung mit Physio- oder Ergotherapie, die auf die jeweilige Symptomatik der
kindlichen Regulationsstérung ausgerichtet ist, oder eine Entwicklungsforderung durch

heilpadagogischer Frihférderung indiziert sein.

Eine Beratung soll bei den frithkindlichen Regulationsstérungen durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Schwerpunkte der Therapie bei starkerer Auspragung sind, neben der Bearbeitung von elterlichen
Schuldgefiihlen, die Einlibung von Grenzsetzung, Strukturgebung und Konsistenz im Verhalten bei
gleichzeitiger Steigerung der elterlichen Empathie fiir ihre Kinder im Sinne des Ko-Regulations-

Prinzips.
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Das Munchner Konzept der integrativen, kommunikationszentrierten Eltern-Sauglings-/Kleinkind-
Beratung und -Psychotherapie (IESK-B/P) wird bei Regulationsstorungen im Alter von 0-3 Jahren
angewendet und evaluiert, wobei sich der Behandlungserfolg in einer retrospektiven Auswertung
(d.h. niedrige Evidenz) von 701 Familien mit Sduglingen und Kleinkindern, die unter einer
Regulationsstorung litten, in signifikantem Zusammenhang mit dem Ausmal} der Beziehungsstorung
zwischen Mutter und Kind darstellte. Wahrend sich bei ungestérter Mutter-Kind-Beziehung in 75.7%
eine vollstéandige Besserung fand, sistierten die kindlichen Symptome bei manifest gestorten
Beziehungen nur in 8.0% (Ziegler et al. 2023). Schwerpunkte der Therapie sind vor allem die
Steigerung der elterlichen emotionalen Verfligbarkeit, Mentalisierungsfahigkeit bzw. elterlichen

reflexiven Fahigkeiten und damit deren Ko-Regulationsfahigkeit.

Randomisierte Studien (Barton & Robbins 2000) mit unterschiedlichen Interventionen
(Interventionen zu Hause, familienzentriert, elternzentriert, allgemeine Beratung, multimodale
Therapieansatze) bei Sduglingen und Kleinkindern mit zusatzlicher Gedeihstérung zeigen keine
Uberlegenheit einer einzelnen Methode bei insgesamt nur sehr begrenzten positiven Auswirkungen
auf den langfristigen Ernahrungsstatus sowie die Entwicklungs- und sozial-emotionale Prognose des
Kindes. Die Qualitat und die Evidenz der Studien zu Sduglings-/Kleinkind-Eltern-Psychotherapien (bis
zu einem Alter von 2 Jahren) war niedrig nach einem umfassenden Cochrane Review (Barlow et al.

2015).

Im Konzept der psychodynamischen Sauglings-Eltern-Kleinkind-Therapie (SKEPT) bilden Diagnostik,
Beratung und Therapie eine Einheit, die sich bei den Regulationsstérungen in klinischen
Beobachtungen als effizient erwiesen hat (Cierpka & Windaus, 2007). Manualisierte
Kurzinterventionen der SKEPT liegen vor (Bark, Georg & Taubner 2018; Cierpka et al. 2017). Eine
qualitativ hochwertige randomisiert-kontrollierte Studie belegt die Wirksamkeit der SKEPT in der
Behandlung von Regulationsstérungen (Georg et al. 2021). Die Effekte hielten auch langfristig an

(Georg et al. 2022).

Eine Eltern-Kind -Psychotherapie soll bei langanhaltender und/oder schwerer Symptomatik der

Frithkindlichen Regulationsstorungen erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Erganzend konnen Ergotherapie, Physiotherapie oder eine Komplexbehandlung mit

heilpadagogischer Friihforderung, die sich auf die jeweilige Symptomatik ausrichten, indiziert sein. In
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der Ergotherapie werden z.B. férdernde Umfeldbedingungen fiir Betatigungen identifiziert,
notwendige Fertigkeiten mit Kind und Eltern erarbeitet und passende Interaktionsmuster eingetibt.
Dabei kommen aktivitats- oder teilhabeorientierte Ansatze, welche den Fokus auf konkrete
Aktivitaten des taglichen Lebens legen, zum Einsatz (z.B. Pekgetin et al., 2016; Fischer 2019; Scholz
2023). Evidenzbasierte Studien zu der Wirkung assoziierter Therapien bei den Friihkindlichen

Regulationsstorungen fehlen.

Bei friihkindlichen Regulationsstdrungen sollten je nach Indikation assoziierte Therapien zum
Einsatz kommen, insbesondere Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie oder heilpadagogische
Férderung und Beratung im Rahmen der interdisziplindren Frithférderung (ggf. als

Komplexleistung).

Konsensusstarke: 100%

Psychopharmakotherapie soll bei den Friihkindlichen Regulationsstérungen nicht erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Es gibt keinerlei Hinweise, dass eine Pharmakotherapie sinnvoll sein konnte.

Verlauf und Prognose:

Bisherige Verlaufsstudien beziehen sich tiberwiegend auf die sensorischen Verarbeitungsstorungen
(Bron et al., 2012). Diverse Studien zeigen bei unterschiedlich definierten, fortbestehenden
frihkindlichen Regulationsproblemen (aber nicht der Friihkindlichen Regulationsstérung im engeren
Sinn) ein Risiko fir internalisierende und externalisierende Stérungen (Hemmi et al., 2011; Bilgin et

al., 2018; Galling et al. 2023) evtl. sogar bis ins Erwachsenalter (Winsper, Bilgin & Wolke 2020).
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7. Sensorische Verarbeitungsstorungen

Einleitung:

Bei den sensorischen Verarbeitungsstorungen handelt es sich um eine Gruppe von Stérungen, die
durch eine exzessive, verminderte oder atypische Reizantwort auf externe Stimuli gekennzeichnet
sind. Obwohl sie in der Praxis haufig diagnostiziert werden, sind sie ungenligend operationalisiert

und nur in wenigen Studien untersucht worden.

Pravalenz:

Die Pravalenz betragt zwischen 5 % und 16,5 % (DC: 0-5). In einer danischen epidemiologischen
Studie erfillten 7,1 % der 18 Monate alten Kinder die Kriterien fiir eine Regulationsstérung nach den
dlteren DC: 0-3 Kriterien (Skovgaard et al. 2008). Bei vorgestellten Kindern an Zentren liegt die
Pravalenz hoher. Bei 1083 vorgestellten Kindern waren Regulationsstorungen nach den alteren DC:
0-3 Kriterien mit 21 % die haufigste Diagnose (Emde & Wise 2003). In der Studie von Equit et al.
(2011) hatten 9,0% von 299 Kinder eine Regulationsstérung der sensorischen Verarbeitung nach DC:
0-3R. In einer Serie von 894 ambulant vorgestellten Kindern mit einem mittleren Alter von 3,9 Jahren
hatten 16,5% eine Regulationsstdrung der sensorischen Verarbeitung nach DC: 0-3R (2005) (von
Gontard, 2019). In einer retrospektiven Analyse von 177 Kindern mit einem Durchschnittsalter von
31 Monaten (0-58 Monate) fanden sich Regulationsstérungen nach DC:0-3 bei 14 % der Kinder
(Frankel et al. 2004).

Regulationsstorungen der sensorischen Verarbeitung sind nicht auf das Sauglingsalter beschrankt,
sondern zeigen einen typischen Gipfel im zweiten Lebensjahr (Mothander et al. 2008). Nach DC: 0-5
zeigt die sensorische Uberreaktivititsstorung einen stabilen Verlauf vom Alter von einem bis acht
Jahren. Es gibt keine Geschlechtsunterschiede beziiglich der Haufigkeit der sensorischen

Verarbeitungsstorungen nach DC: 0-5.

Klassifikation nach ICD-10, bzw. ICD-11:

Diese Storungen sind weder in der ICD-10, noch in der ICD-11 oder der DSM-5 vorgesehen.

Klassifikation nach DC: 0-5:
Sensorische Verarbeitungsstorungen haben in der DC: 0-5 die Begriffe Regulationsstérungen (nach
DC: 0-3) und Regulationsstérungen der sensorischen Verarbeitung (nach DC: 0-3R) ersetzt. Das

Konstrukt der sensorischen Verarbeitungsstérung beruht auf internationalen, vor allem
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angelsachsischen Traditionen. Sie sind begrenzt validiert und es besteht ein erheblicher

Forschungsbedarf.

Zur Diagnose von sensorischen Verarbeitungsstérungen sollen die Kriterien der DC: 0-5 verwendet

werden.

Konsensusstarke: 100%

Die DC: 0-5 (2016; 2019) definiert sensorische Verarbeitungsstorungen als ausgepragte Antworten
und Reaktionen auf sensorische Reize, die iberschieRend (Sensorische Uberreaktivititsstérung),
gedampft (Sensorische Unterreaktivitdtsstorung) und atypisch (Andere sensorische
Verarbeitungsstérungen) verlaufen und das Kind erheblich beeintrdchtigen konnen. Das Alter des
Kindes muss mindestens sechs Monate betragen, andere psychische Stérungen wie ADHS und
Autismus Spektrum Stérungen missen ausgeschlossen werden und Kind und Familie durch die
Symptomatik beeintrachtigt sein. Eine Dauer von mindestens drei Monaten muss vorhanden sein.
Atiologisch stehen weniger Interaktionsaspekte im Vordergrund als anlagebedingte, kind-immanente
und iberdauernde Reizantwortmuster. Elektrophysiologische und bildgebende Studien wurden bei
Kindern mit sensorischen Verarbeitungsstorungen (nicht nach DC: 0-5) durchgefiihrt. Mogliche,
unspezifische neurobiologische Zusammenhange werden angenommen (DC: 0-5; Passarello et al.,

2022).

Diagnostik:

Die Diagnose beruht auf einer klinischen Einschatzung. Die Anamnese, Beobachtung der Eltern-Kind-
Interaktion und die korperliche Untersuchung spielen dabei eine grol3e Rolle. Standardisierte
Fragebogen zu sensorischen Verarbeitungsstérungen (nach DC: 0-5) sind bislang nicht vorhanden. Als
strukturiertes psychiatrisches Interview steht die SIVA 0-6 (In-Albon et al. 2020) zur Erfassung

sensorischer Verarbeitungsstérungen nach DC: 0-5 zur Verfligung.

In der Ubersicht von Passarello et al. (2022) werden Fragebdgen allgemein zu sensorischen
Verarbeitungsstérungen (nicht speziell nach DC: 0-5) zusammengefasst. Auch in der systematischen
Ubersicht von Jorquera-Carbrera et al. (2017) werden englischsprachige Fragebdgen zur sensorischen
Verarbeitungsstorungen fir das Alter von 3 bis 11 Jahren zusammengefasst. Schlielllich werden 34
Instrumente zur sensorischen Verarbeitung bei Sdauglingen und Kleinkindern in der systematischen
Ubersicht von Eeles et al. (2012) dargestellt und erldutert. Ein Instrument, das Sensory Profile 2, kann
z.B. den Einfluss sensorischer Modalitaten auf die Betdtigung in verschiedenen Alltagskontexten

erfassen. Damit kann die sensorische Verarbeitung im Vergleich mit der Referenzgruppe gemessen
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werden. Deutsche Normen von der Geburt bis zum Alter von 14:11 Jahren liegen vor (Dunn et al.

2016, Dunn 2017).

Die Diagnose von sensorischen Verarbeitungsstérungen soll auf einer klinischen Diagnostik

beruhen. Andere Storungen sollen differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden.

Konsensusstarke: 100%

Die Diagnose einer sensorischen Verarbeitungsstorung erfordert nach DC: 0-5 (2016; 2019) ein

Mindestalter von 6 Monaten, sieht aber keine obere Altersgrenze vor.

Intervention:

Diagnostik, Elternberatung und Psychoedukation sind die Grundlagen der Intervention. Diese kénnen
die Eltern entlasten und bei transienter Symptomatik ausreichend sein. Die Beratung soll Eltern
helfen, mit sensorischen Verarbeitungsproblemen ihres Kindes umzugehen, ihr Kind besser zu
verstehen und mit ihm zu interagieren, Umwelteinfliisse an die Kapazitaten des Kindes anzupassen
und adaquate Antworten auf sensorische Erfahrungen zu férdern. Die Beratung ist umso wichtiger
bei Beziehungsstorungen, elterlichen psychischen Symptomen und Stérungen sowie belastenden

Lebensereignissen in den Familien.

Ergdanzend kann eine Komplexbehandlung mit heilpadagogischer Friihférderung, Physio- oder

Ergotherapie, die auf die jeweilige Symptomatik ausgerichtet ist, indiziert sein.

Bei den sensorischen Verarbeitungsstérungen soll eine Beratung durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Randomisierte Studien (Barton & Robbins 2000) mit unterschiedlichen Interventionen
(Interventionen zu Hause, familienzentriert, elternzentriert, aligemeine Beratung, multimodale
Therapieansatze) bei Sduglingen und Kleinkindern mit zusatzlicher Gedeihstérung zeigen keine
Uberlegenheit einer einzelnen Methode bei insgesamt nur sehr begrenzten positiven Auswirkungen
auf den langfristigen Ernahrungsstatus sowie die Entwicklungs- und sozial-emotionale Prognose des

Kindes.
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Zur Therapie fehlen systematische Studien. Gomez et al. (2004) weisen darauf hin, dass zwar
mehrere Therapiemanuale vorliegen, aber keine guten Therapiestudien. So liegen speziell zur
sensorischen Verarbeitungsstérung keine Studien zur psychodynamischen Sauglings-/Kleinkind-
Eltern-Psychotherapie (SKEPT) (Cierpka & Windaus, 2007) oder zu dem Miinchner Konzept einer
integrativen, kommunikationszentrierten Eltern-Sduglings- /Kleinkind-Beratung und —Psychotherapie
vor (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek 2004). Sie werden trotz fehlender Evidenz nach

klinischer Indikation bei schweren Auspragungen durchgefiihrt.

Bei sensorischen Verarbeitungsstorungen sollen je nach Indikation assoziierte Therapien zum
Einsatz kommen, insbesondere Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie oder heilpadagogische

Férderung und Beratung im Rahmen der interdisziplindaren Frithférderung.

Konsensusstarke: 93%

Bei sensorischen Verarbeitungsstérungen kommen auch ergotherapeutische und
physiotherapeutische Methoden in Anlehnung an die Sensorische Integrationstherapie nach Ayres in
Frage, bei der die Forderung der Ubereinstimmung zwischen dem Saugling bzw. Kleinkind und der

Umwelt im Mittelpunkt steht (Miller et al. 2007).

Durch sensorische Verarbeitungsstorungen konnen das Explorations- und Lernverhalten des
Sauglings/Kleinkindes und dadurch die neuromotorische Entwicklung beeintrachtigt werden. Die
Schwerpunkte der Ergo- und Physiotherapie liegen beim dlteren Saugling (ab 6 Monate) und beim
Kleinkind demzufolge in der Vermittlung fehlender Schlisselfertigkeiten und der Anleitung der

Bezugspersonen zu einer effektiven Unterstiitzung des Kindes im Alltag.

Eine systematische Ubersicht zur Wirksamkeit von Sensorischer Integration bei autistischen Kindern
zeigte Wirksamkeit bzgl. der Verbesserung von Alltagsfunktionalitdat und Teilhabe, aber nicht fir
andere Zielvariablen (Schaaf et al. 2018). Allerdings wurden nur 5 Studien (davon eine Einzelfallstudie
und eine retrospektive Analyse) eingeschlossen, darunter keine mit einer sensorischen

Verarbeitungsstorung als Hauptdiagnose.

Camarata et al. (2020) fassen Studien zur sensorischen Integration und zu sensorischen
Verarbeitungstherapien hinsichtlich verschiedener Stérungen zusammen; sie weisen allerdings auf

die begrenzte empirische Evidenz hin.
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Bei sensorischen Verarbeitungsstorungen soll nach Indikation aufgrund schwerer Symptomatik

eine Eltern-Kind-Psychotherapie erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Eine Psychopharmakotherapie soll bei den sensorischen Verarbeitungsstorungen nicht erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Es gibt keinerlei Hinweise, dass eine Pharmakotherapie sinnvoll sein kénnte.

Verlauf und Prognose:

Der Verlauf der sensorischen Verarbeitungsstorungen nach DC: 0-5 ist nicht bekannt (Zero to Three,
2016, 2019). Nach der Verlaufsstudie von Bron et al. (2012) hatten Kindern (mittleres Alter 2;1 Jahre)
mit einer Diagnose von Regulationsstorungen nach DC:0—3R (2005) im Alter von 9 Jahren ein hohes
Risiko flir psychische Symptome. 59 % hatten einen auffalligen CBCL-Gesamtwert, 43 % einen
auffalligen internalisierenden und 52 % einen externalisierenden Wert. Diese hochwertige Studie
zeigt, dass Kinder mit einer Regulationsstérung nach DC: 0-3R (2005) ein langfristiges Risiko flr
Verhaltensprobleme tragen. In der Querschnittsstudie von Mulligan et al. (2021) konnten
unspezifische und heterogene Zusammenhange zwischen sensorischen Verarbeitungsstérungen und
Verhaltensproblemen nach der CBCL nachgewiesen werden (78 Kinder im Alter von 2-7 Jahren).
Nach einer anderen Studie hatten 50% der Friihgeborenen unter einem Gestationsalter von 30
Wochen im Alter von 4 bis 6 Jahren eine sensorische Verarbeitungsstorung (nicht nach der DC-

Klassifikation) (Ryckman et al. 2017).
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8. Ausscheidungsstorungen

Einleitung:
Ausscheidungsstorungen sind typischerweise Stoérungen, die eine Altersdefinition beinhalten. Das
Erlernen der Kontinenz ist eine der wichtigsten Aufgaben des Vorschulalters — eine Fahigkeit, die

Kinder zu unterschiedlichen Zeitpunkten erlernen.

Ausfuhrliche Angaben Diagnostik und Therapie finden sich in den AWMF-Leitlinie zur Enuresis und
funktionellen Harninkontinenz (AWMF Registriernummer 028-026; Kuwertz-Broking und von
Gontard 2021) und zur Obstipation und Stuhlinkontinenz (AWMF Registernummer 068-019; ClafRen
und von Gontard 2022). Es darf auf diese Leitlinien oder deren Zusammenfassung verwiesen werden

(von Gontard und ClaRen 2023; von Gontard und Kuwertz-Broking 2023).

Pravalenz:
Ausscheidungsstorungen sind haufige Storungen des Kindesalters. Die Pravalenz der Enuresis
nocturna betragt bei 7-jahrigen Kindern ca. 10%, der Harninkontinenz tags 2-3% und der

Stuhlinkontinenz 1-3%. Die Pravalenz der Obstipation allgemein liegt bei 6-9%.

Klassifikation nach ICD-10 und ICD-11:
Die ICD-10 bzw. ICD-11 sieht zwei Storungen vor: ab dem Alter von fiinf Jahren die Enuresis nocturna

und funktionelle Harninkontinenz; und ab dem Alter von vier Jahren die Enkopresis.

Nach ICD-10 und ICD-11 wird die Enuresis als unwillkiirlicher Harnabgang ab dem Alter von 5;0
Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen definiert. Eine Dauer von drei Monaten muss
vorliegen, die Frequenz muss zweimal pro Monat (ICD-10) betragen. Die grobe Einteilung der
Subtypen nach ICD-10 entspricht nicht mehr dem aktuellen Forschungsstand. Deshalb wurden von
der ICCS (International Children’s Continence Society) neue, aktuelle Klassifikationsvorschlage

unterbreitet (Austin et al. 2016). Die AWMPF-Leitlinien beruhen auf der ICCS-Klassifikation.

Nach ICD-10 wird die Enkopresis als willkurliches oder unwillkiirliches Absetzen von Stuhl an nicht
dafiir vorgesehenen Stellen bei einem Kind ab 4;0 Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen
definiert. Eine Dauer von sechs Monaten und eine Frequenz von einmal pro Monat missen
vorliegen. Die wichtigste Unterscheidung liegt darin, ob die Enkopresis mit einer Verstopfung
(Obstipation) assoziiert ist oder nicht. Diese Differenzierung hat fir die Therapieplanung

entscheidende Konsequenzen. Die Bedeutung der Obstipation wurde nochmals von den neuen
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Klassifikationsvorschlagen der padiatrischen Gastroenterologen betont, den Rome-IV-Kriterien
(Benniga et al. 2016; Hyams et al. 2016). Nach Rome-1V wird zwischen der funktionellen Obstipation
(die mit Einkoten einhergehen kann oder nicht) und der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz

unterschieden. Diese Klassifikation wurde auch von den deutschen AWMF-Leitlinien ibernommen.

Weitere Ausscheidungsstérungen umfassen das sog. Toilettenverweigerungssyndom (TVS) bzw.
Toilet Refusal Syndrome (TRS) und die Toilettenphobie. Die Ablehnung der Nutzung der Toilette gilt
als belastendes Symptom, ist aber als Diagnose nicht in den Klassifikationssystemen aufgenommen.
Bei der Ablehnung der Nutzung der Toilette verwenden Kinder die Toilette zwar zum Wasserlassen,
lehnen es aber ab, Stuhl in die Toilette abzusetzen. Sie bestehen auf eine Windel fiir die Defakation.
Wenn das Verhalten ldnger als ein Monat persistiert, wird die Diagnose gestellt (Niemczyk et al.
2014). Kinder mit einer Toilettenphobie haben spezifische Phobien vor der Toilette und lehnen es ab,

sowohl Stuhl wie auch Urin in die Toilette abzusetzen (Wagner et al., 2017).

Klassifikation nach DC 05:

In der DC: 0 - 5 werden Ausscheidungsstorungen nicht beschrieben.

Diagnostik:
Gerade im Vorschulalter gilt besonders, dass organische Erkrankungen ausgeschlossen werden

missen, dass die Diagnostik aber moglichst wenig invasiv und belastend gestaltet werden sollte.

Jingere Kinder ab dem Sauglingsalter konnen an einer behandlungsbedirftigen Obstipation leiden.
Bei der funktionellen Obstipation sind seltene Defakationen mit harten, schmerzhaften,
grofSkalibrigen Stiihlen typisch. Die Kinder retinieren Stuhl, so dass die Stuhlmassen tastbar oder im

Ultraschall sichtbar sind (Benninga et al., 2016).

Organische Ursachen von Ausscheidungsstorungen sollen ausgeschlossen werden.

Konsensusstarke: 100%

Komorbide psychische Stérungen, die bei 20-50% der Kinder vorhanden sind, sollen erfasst werden.
Zu deren Diagnostik ist eine kinder- und jugendpsychiatrische und/oder kinder- und
jugendlichenpsychotherapeutische Diagnostik sinnvoll. In anderen medizinischen Settings sollte
zumindest eine eingehende Anamnese oder ein Screening mit einem Verhaltensfragebogen erfolgen.

Kinder mit auffalligen Problemscores sollten zur Diagnostik weitergeleitet werden.
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In der Diagnostik der Ausscheidungsstorungen sollen der Typ der Ausscheidungsstérung und

komorbide psychische Stérungen erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:

Beruhend auf einer genauen Diagnostik sind Beratung, Psychoedukation, Informationsvermittlung
erste wichtige Schritte. Veranderungen des Trink- und Ausscheidungsverhaltens sollten besprochen
und dokumentiert werden. Diese allgemeinen, nichtinvasiven verhaltenstherapeutisch-orientierten
Malnahmen werden als Standardurotherapie bezeichnet und haben sich in Studien als hochwirksam

gezeigt (Schifer et al., 2018; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Die Enuresis nocturna und die funktionelle Harninkontinenz sollen nicht vor dem Alter von 5;0

Jahren behandelt werden, danach kann eine Behandlung erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Die Therapie der Enuresis nocturna beginnt immer erst ab dem Alter von 5;0 Jahren. Der erste Schritt
ist die Erstellung einer Baseline mit Kalenderfiihrung. Fiir die Kinder, die weiter einndssen, ist das
Mittel der Wahl eine apparative Verhaltenstherapie (AVT) mit einem Weckgerat. Korrekt
durchgefihrt flhrt sie bei 70 % der Kinder zum Erfolg mit dem besten Langzeitergebnissen. Das

Mittel der zweiten Wahl ist eine medikamentdse Behandlung mit Desmopressin.

Die Behandlung der Enuresis am Tag (funktionelle Harninkontinenz) richtet sich nach der Diagnose.
Urotherapeutische, verhaltenstherapeutisch-kognitive Interventionen stehen im Vordergrund. Nur
bei der Dranginkontinenz kann eine Kombination mit einem Anticholinergikum (Oxybutinin oder

Propiverin) oder einer Neurostimulation (TENS) sinnvoll sein.

Die Enkopresis soll erst ab dem Alter von 4;0 Jahren behandelt werden.

Konsensusstarke: 100%
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Bei der Grundbehandlung der Enkopresis werden Kinder aufgefordert, dreimal am Tag nach den
Mahlzeiten (Frihstick, Mittag- und Abendessen) jeweils 5-10 Minuten entspannt auf der Toilette zu
sitzen. Falls eine Obstipation vorliegt, sind zusatzlich abfiihrende Malinahmen erforderlich. Als Erstes
missen die zurlickgehaltenen Stuhlmassen entfernt werden (Desimpaktion). Danach ist neben dem
Toilettentraining eine Erhaltungstherapie mit oralen Laxanzien Uiber langere Zeit (6-24 Monaten) zu

empfehlen. Das Mittel der ersten Wahl ist Polyethylenglykol (Macrogol).

Eine Obstipation soll behandelt werden.
Die Ablehnung der Nutzung der Toilette (Toilettenverweigerungssyndrom) und eine

Toilettenphobie konnen bei Beeintrachtigung behandelt werden.

Konsensusstarke: 100%

Auch bei jlingeren Kindern soll eine Obstipation erkannt und nach den oben erwahnten Prinzipien
behandelt werden. Dies ist wichtig, da friih beginnende Obstipationen durch die mit der spaten
Defdkation verbundenen Schmerzen in einen Teufelskreis miinden und derart zur Persistenz und

Chronifizierung neigen.

Die Toilettenphobie wird wie alle spezifischen Phobien verhaltenstherapeutisch behandelt.

Verlauf und Prognose:

Enuresis nocturna und funktionelle Harninkontinenz tagsliber zeigen eine Spontanremission von 15%
pro Jahr und lassen sich sehr gut behandeln. Die Langzeitprognose von Obstipation und
Stuhlinkontinenz ist auch mit Therapie ungiinstiger, deshalb sind langfristige Verlaufskontrollen

wichtig.
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9. Depressive Storungen

Einleitung:

Die Diagnose einer depressiven Stérung kann ab dem Alter von 2;0 nach DC: 0-5 (Zero to Three,
2016; 2019) mit typischer Symptomatik gestellt werden. Sicherer ist die Diagnosestellung ab dem
Alter von 3;0 Jahren. Ferner konnte nachgewiesen werden, dass die Diagnose eine hohe Stabilitat
nach sechs Monaten aufweist und mit erheblichen sozialen Beeintrachtigungen einhergeht (Luby et
al., 2002). Depressive Symptome (aber nicht das Vollbild der Stérung) konnen auch schon vor dem

Alter von 2;0 Jahren vorhanden sein.

Die AWMPF-Leitlinie zu depressiven Storungen bei Kindern (Registriernummer 028-043) wird derzeit

aktualisiert; eine Abstimmung der Empfehlungen jingere Kinder betreffend ist erfolgt.

Pravalenz:

Introversive Stérungen sind im Vorschulalter haufig: die Rate von introversiven Storungen betragt
10,5 % bis 14,9 %, die von externalisierenden Stérungen 9,0 % bis 14,9 %. Die Rate von depressiven
Storungen betrdgt 2,1 % und nimmt mit zunehmendem Alter zu (Egger & Angold, 2006a). Das

Geschlechterverhaltnis ist im Vorschulalter ausgeglichen.

Klassifikation nach ICD-10, bzw. ICD-11:

Nach ICD-10 werden depressive Storungen definiert durch bedriickte Stimmung, Interessensverlust,
Freudlosigkeit und Antriebsverminderung. Zusatzlich sind oft Konzentration, Aufmerksamkeit,
Selbstwertgefiihl und -vertrauen vermindert. Weitere Symptome umfassen erhéhte Ermiidbarkeit,
Schuldgefiihle, Gefiihl von Wertlosigkeit, pessimistische Zukunftsgedanken, Schlaf- und

Appetitstoérungen, Gewichtsabnahme und Suizidgedanken.

Depressive Stérungen werden nach ICD-10 deskriptiv, phdnomenologisch in leichte (F32.0),
mittelschwere (F32.1) und schwere Episoden (F32.2) sowie in rezidivierende depressive Episoden
eingeteilt (F33). Episoden werden schon ab einer Dauer von zwei Wochen diagnostiziert.

Die Einteilung nach ICD-11 ist ahnlich, es wird nur spezifiziert, ob die Stérung voll ausgepragt ist oder
sich in partieller oder vollstandiger Revision befindet

Die ICD-10 und ICD-11 Kriterien der depressiven Storungen sind fiir junge Kinder vor allem

hinsichtlich der kognitiven Symptomatik nicht ganz passend.

Klassifikation nach DC: 0-5:
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Die Diagnose einer depressiven Stérung kann ab dem Alter von 2;0 nach DC: 0-5 (Zero to Three,
2016; 2019) mit typischer Symptomatik gestellt werden. Sicherer ist die Diagnosestellung ab dem
Alter von 3;0 Jahren. Ferner konnte nachgewiesen werden, dass die Diagnose eine hohe Stabilitat
nach sechs Monaten aufweist und mit erheblichen sozialen Beeintrachtigungen einhergeht (Luby et
al., 2002). Depressive Symptome (aber nicht das Vollbild der Stérung) konnen auch schon vor dem
Alter von 2;0 Jahren vorhanden sein, z.B. im Kontext friihkindlicher Deprivation oder andere
Beeintrachtigungen der kindlichen Entwicklung und Beziehungsgestaltung mit Bezugspersonen

(Uberblick: Viaux-Savelonet al,.2022).

Die Diagnose nach DC: 0-5 erfordert das Vorliegen einer gedriickten Stimmung und Reizbarkeit an
den meisten Tagen seit mindestens zwei Wochen; Anhedonie (keine Freude bei Aktivitaten und
Spiel); sowie zwei oder mehr Symptome wie Appetitverlust, Insomnie, Antriebsverlust und andere.
Die Symptome miissen an den meisten Tagen seit mindestens zwei Wochen vorhanden sein und das

Kind beeintrachtigen.

Die Diagnose einer depressiven Storung sollte erst ab dem Alter von 2;0 (nach DC: 0-5), bzw. 3;0
Jahren gestellt werden. Subsyndromale Symptomkonstellationen kdnnen bereits deutlich friiher

nachweisbar sein.

Konsensusstarke: 100%

Die DC:0-5 Kriterien sollen zur Diagnose einer depressiven Stérung verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:

Auch bei depressiven Storungen gelten die allgemeinen Prinzipien der Diagnostik. Ein spezieller
Depressionsfragebogen wurde entwickelt, die ,Preschool Feelings Checklist (Luby et al. 2004). Der
Fragebogen verfligt Gber gute psychometrische Eigenschaften und ist als Screeningfragebogen sehr
gut geeignet (Fuhrmann et al. 2014). An strukturierten Interviews ist die SIVA besonders geeignet (In-

Albon et al. 2020).

Eine besondere Relevanz hat die Beobachtung des Spielverhaltens (Luby et al., 2006a); dazu kann
entweder eine unstrukturierte Spielsituation beurteilt werden oder eine strukturierte, vorgegebene

Situation mit spezifischen Aufgaben (Luby et al. 2006a). Dabei kénnen eingeschranktes Spiel, nicht
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altersentsprechende Symbolisierungsfahigkeit, geringere Compliance, mehr Vermeidung, sowie
geringere Begeisterung und weniger ausgepragte positive Affekte beobachtet werden. Auch Kinder
kénnen in Interviews Hinweise auf depressive Symptome angeben, weshalb ein Multiinformanten-

Ansatz bei der Diagnostik zu beflirworten ist.

Verschiedene Symptome sind bei Vorschulkindern besonders bedeutsam: Anhedonie, d. h.
Unfahigkeit, Freude bei Aktivitaten und im Spiel zu erleben, ist mit Abstand das spezifischste
Symptom und kann als Screeningsymptom fiir depressive Stérungen verwendet werden (Luby &
Belden 2006). Die Anhedonie zeigte sich durchweg als spezifischer Marker, vor allen von schweren

Formen der Depression (Luby et al. 2006b).

Somatische Ursachen wie Mittelohrentziindungen, Anamie oder seltener Stoffwechsel- und
Erndhrungsstérungen kénnen eine allgemeine Antriebs- und Freudlosigkeit erzeugen.
Ein typisches Merkmal der Depression im jungen Alter ist die hohe Komorbiditatsrate mit

externalisierenden und internalisierenden Storungen. Diese sollen erfasst werden.

Bei der Diagnostik depressiver Stérungen soll in Erganzung zur Basisdiagnostik besonderer Wert

auf die Beobachtung des Spiels und der Eltern-Kind-Interaktion gelegt werden.

Konsensusstarke: 100%

Die Anhedonie als Leitsymptom der Depression im Vorschulalter soll besonders beachtet werden.

Konsensusstarke: 100%

Komorbide Stérungen der depressiven Stérung sollen erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:

Wie bei anderen Storungen, stellen Beratung und Psychoedukation die Grundlage der Therapie dar
(Luby, Lenze & Tillman 2012; Luby 2013). Zur Psychoedukation kénnen Elternratgeber wie der von
Fuhrmann und von Gontard (2016) herangezogen werden. Auch die Einbeziehung von Erzieher:innen

kann zur Therapie der depressiven Storung von jungen Kindern hilfreich sein.
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Wie bei dlteren Kindern spielen genetische, biologische und anlagebedingte Faktoren und Einfllsse
aus der Beziehungsumwelt als Risikofaktoren eine Rolle. So war die familiare Belastung fiir bipolare
Storungen und Suizidversuche bei Vorschulkindern mit Depression deutlich erhoht (Luby et al.,
2002). Starker als bei dlteren Kindern spielen belastende Lebensereignisse und vor allem Erfahrungen
in der Interaktion mit ihren Bezugspersonen eine grof3e Rolle. Ein besonders bedeutsamer
Risikofaktor ist die mitterliche, in geringerem MaR auch die vaterliche Depressivitat. Falls eine

elterliche Psychopathologie vorliegt, wird eine Therapie der Eltern empfohlen.

Bei depressiven Storungen soll eine Beratung erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Falls eine psychische Storung bei den Eltern/Bezugspersonen vorliegt, soll den Eltern eine eigene

Diagnostik und Behandlung empfohlen werden.

Konsensusstarke: 100%

Es gibt nur eine randomisiert kontrollierte Studie zur Therapie depressiver Stérungen im
Vorschulalter (Luby et al., 2012). Eine Variante der Parent-Infant-Interaction-Therapy (PCIT), die PCIT-
ED (Emotion Development), war signifikant wirksamer als Psychoedukation.
Eltern-Kind-Therapien haben sich auch in der Behandlung anderer emotionaler Stérungen als
wirksam erwiesen (Njoroge & Yang, 2012), wie die Child-Parent-Psychotherapy (CPP) fir die PTBS
und die PCIT fiir Angststérungen. Retrospektive Daten von Target und Fonagy (1994) zeigen, dass
psychoanalytische Behandlungen wirksam sind. Bei sehr jungen Kindern kann eine
beziehungsfokussierte Psychotherapie als Kleinkind-Eltern-Psychotherapie (SKEPT) oder als
Kinderpsychotherapie unter Einbezug der Eltern erfolgen, deren Wirksamkeit auf die kindliche
Emotionsregulation und Beziehungssicherheit im Alter von 2 bis 5 Jahren belegt ist (Fonagy et al.
2016; Sleed et al. 2022). Ein weiterer Ansatz flir Vorschulkinder ist die Psychoanalytische
Kurzzeittherapie (PaKT) (Klein et al. 2021). Bei dieser Therapieform werden individuell das Kind ab
einem Alter von 4 Jahren, die Eltern sowie Eltern und Kind gemeinsam behandelt. Der Fokus der

Behandlung basiert auf den zugrundeliegenden intrapsychischen und interpersonellen Konflikten.

Psychotherapie soll die Haupttherapieform in der Behandlung der Depression im Vorschulalter

sein.
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Konsensusstdrke: 100%
Wegen der unbefriedigenden Studienlage sollte moglichst keine Pharmakotherapie in diesem Alter

veranlasst werden.

Auf eine Psychopharmakotherapie der depressiven Storung im Vorschulalter soll verzichtet

werden.

Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Depressive Stérungen zeigen eine hohe Stabilitat im Vorschulalter und kénnen bis in das Schulalter
persistieren. Den starksten Voraussagewert fiir eine Depression im Schulkindesalter hat eine positive
familidre Belastung und die Depression der frithen Kindheit selbst (DC: 0-5). Neueren Studien
zufolge sagt die Depression im Vorschulalter suizidale Gedanken und Handlungen im Alter von 8

bis 12 Jahren voraus (Hennefield et al., 2023).
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10. Angststérungen

Einleitung:

Angststorungen galten bisher als Diagnosen, die ab dem Alter von 18 Monaten gestellt werden
konnen. Die DC: 0-5 (2016; 2019) gibt fur die einzelnen Angststérungen jedoch unterschiedliche
Altersgrenzen an: keine Altersgrenze fiir die Storung mit Trennungsangst und fiir den selektiven
Mutismus, ab 36 Monate fiir die soziale und fiir die generalisierte Angststorung und unter 24
Monaten fir die Storung mit Inhibition gegentiber Neuem.

Die AWMF-S2e-Leitlinie zu Angststérungen bei Kindern (Registriernummer 028-022) befindet sich in

Vorbereitung, wurde bisher nicht verabschiedet.

Pravalenz:
Die Pravalenz der Angststorungen bei jungen Kindern ist hoch: So leiden 7,7% aller 2 bis 5-jahrigen
Kinder unter einer Angststorung (Egger & Angold 2006b). Sie sind haufiger als depressive Stérungen

und gehen mit erheblichen Beeintrachtigungen im Alltag einher.

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Nach ICD-10 werden Angststorungen unter den emotionalen, d h. introversiven Stérungen
klassifiziert. Die ICD-10 unterscheidet zwischen einer emotionalen Stérung mit Trennungsangst des
Kindesalters (F93.0), einer phobischen Stérung des Kindesalters (F93.1), einer Stérung mit sozialer
Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2) und einer generalisierten Angststérung des Kindesalters
(F93.80). Die ICD-10 kodiert ferner Angststérungen unter F40.0 bis F41.9 als Stérungen, die wiahrend
der gesamten Lebensspanne auftreten kénnen.

Nach der ICD-11 wird die Unterteilung in kindliche emotionale Storungen und spatere Angststorung
aufgehoben, auch hier betreffen die Stérungen die gesamte Lebensspanne. Zu diesen zdhlen: Die
generalisierte Angststorung, die Panikstorung, die Agoraphobie, die spezifische Phobie, die soziale

Angststorung, die Trennungsangst Storung und der selektive Mutismus.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Angste als Symptome kdnnen schon vor dem Alter von 18 Monaten auftreten, wie zum Beispiel
Trennungsangste, die schon Sauglinge betreffen konnen (DC: 5-0). Auch gibt es Vorlaufer von
Angststorungen in Temperamentseigenschaften wie die Behaviorale Inhibition (BI). Bl wird als
,ausgepragte Zuriickhaltung oder Angstlichkeit gegeniiber bekannten Personen oder Situationen
oder Ereignissen” definiert (Hirshfeld-Becker et al., 2008 a), betrifft 10-15 % aller Kinder und zeigt

eine malige Stabilitdat vom Vorschul- zum Jugendalter, zum Teil bis ins Erwachsenenalter. Wenn
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diese Furcht vor neuen Stimuli besonders ausgepragt ist und das Kind beeintrachtigt, kann eine

Storung mit Inhibition gegenliber Neuem diagnostiziert werden.

Die genaueste Klassifikation der Angststorungen im frithen Alter liefert die DC:0-5 (2016; 2019). Die
einzelnen Items werden exakt beschrieben und es werden folgende Subtypen unterschieden:

e Storung mit Trennungsangst

e Stdérung mit allgemeiner Angstlichkeit

e Soziale Angststorung (soziale Phobie)

e Generalisierte Angststorung

e Selektiver Mutismus

e  Storung mit Inhibition gegenliber Neuem.

Typisch fiir die Stérung mit Trennungsangst sind die fiir das Alter exzessiven Angste vor einer
befilirchteten Trennung — oder nach einer Trennung von Bezugspersonen oder der gewohnten
Umgebung. Zu den Symptomen zahlen: Stress und Sorgen, Widerwillen und Weigerung, die
gewohnte Umgebung zu verlassen; Schlafprobleme, Albtraume und Beeintrachtigungen. Die Stérung
muss mindestens einen Monat vorhanden sein und sich beeintrachtigend auswirken. Eine

Altersdefinition ist nicht vorgesehen.

Kinder mit einer sozialen Phobie zeigen ausgeprigte oder persistierende Angste vor einer oder
mehreren sozialen Situationen und Leistungssituationen mit Gleichaltrigen und Erwachsenen (wie
Geburtstags- und Familienfeiern, Spielkreisen usw.). Die Angste duBern sich in Weinen, Panik,
Wutanfillen, Riickzug, Erstarren und Klammern. Dies flihrt zu einer Vermeidung der gefiirchteten
Situation und zu ausgepragten Einschrankungen und Beeintrachtigungen mit einer Mindestdauer von

zwei Monaten und einem Mindestalter von 24 Monaten.

Kinder mit einer generalisierten Angststérung zeigen deutliche und anhaltende Angste und Sorgen
an mehr als der Halfte der Tage. Typisch sind Unruhe, leichte Ermidbarkeit,
Konzentrationsstérungen, Gereiztheit, Anspannung und Schlafstérungen, die das Kind erheblich
beeintrachtigen. Die Mindestdauer betragt zwei Monate. Die Diagnose sollte mit Vorsicht unter

einem Alter von 36 Monaten gestellt werden.

Der selektive Mutismus ist durch die Unfahigkeit gekennzeichnet, in spezifischen sozialen
Situationen zu sprechen. Das Verhalten ist nicht Folge einer mangelnden Vertrautheit mit der
Sprache erklarbar und fiihrt zu Beeintrachtigungen mit einer Mindestdauer von einem Monat. Ein

Mindestalter wird nicht angegeben.
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Bei der Storung mit Inhibition gegeniiber Neuem geht es nicht, wie bei der sozialen Phobie, um eine
Furcht vor Menschen, sondern vor allem Neuen. Das Kind erstarrt, versucht die Situation zu
vermeiden und hat einen negativen Affekt. Eine Mindestdauer von einem Monat, ein Mindestalter

von 24 Monaten und Beeintrachtigungen miissen ebenfalls vorhanden sein.

Zur Diagnostik von Angststorungen bei Kindern im Alter von 0-5;11 Jahren sollen die DC: 0-5

Kriterien verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Es sollen sechs Angststorungen unterschieden werden: Trennungsangst, spezifische Phobien,
soziale Angststorung, generalisierte Angststorung, selektiver Mutismus und Stérung mit Inhibition

gegeniiber Neuem.

Konsensusstarke: 100%

Leider werden in der DC: 0-5 die spezifischen Phobien nicht definiert, so dass man auf die
Definitionen der ICD-10, bzw.ICD-11 zuriickgreifen muss. Typisch flir eine phobische Storung des
Kindesalters (F93.1) nach ICD-10 ist eine anhaltende und wiederkehrende Angst vor verschiedenen
Objekten und Situationen, die ibermaRig ausgepragt mit deutlich sozialen Beeintrachtigungen
verbunden ist. Neben einer Dauer von vier Wochen miissten eine generalisierte Angststérung und

andere psychische Stérungen ausgeschlossen werden.

Die Diagnose einer Angststorung soll nicht vor dem Alter von 18 Monaten gestellt werden, die
soziale und generalisierte Angststérung nicht vor dem Alter von 36 Monaten. Subklinische

Angstsymptome kénnen schon vorher nachweisbar sein.

Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:
Die Diagnose der Angststorungen beruht liberwiegend auf einer klinischen Einschatzung. Dabei hat
die Anamnese einen besonderen Stellenwert. Auch die unstrukturierte Beobachtung der Interaktion

zwischen Kind und Eltern bzw. dem Untersucher dient der klinischen Einschatzung.
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Beobachtungsinstrumente wie Anxiety Dimensional Observation Scale weisen gute psychometrische
Eigenschaften auf (Mian et al. 2015). Dazu werden vier Situation eingefiihrt, die bei Kindern Angste
standardisiert evozieren konnen. Die kindlichen Reaktionen werden ebenso standardisiert erfasst.
Als Screening-Fragebdgen sollten die Child Behavior Checklist (CBCL 1%—5) oder spezifische
Angstfragebogen wie die Preschool Anxiety Scales-Revised (PAS-R) eingesetzt werden. Das
strukturierte Interview SIVA 0-6 ermdglicht Diagnosen nach den Kriterien fiir DC: 0-5 (2016) (In-Albon
et al. 2020).

Flr den selektiven Mutismus liegt als spezifischer Fragebogen der FSSM vor (Gensthaler et al., 2020),
der in zahlreiche Sprachen Ubersetzt ist. Es liegt eine Version fir Klein- und Vorschulkinder (3-5
Jahre) vor. Der Fragebogen erfasst zwei Skalen, eine diagnostische Unterskala, die zur Diagnostik
herangezogen werden sollte, und eine Schwergradskala, die im Rahmen der Verlaufsdiagnostik

hilfreich ist.

Eine detaillierte und spezifische Diagnostik der Angststérungen soll durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Komorbide Stérungen der Angststorungen sollen erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Die meisten Angststorungen treten nicht alleine auf, sondern in Kombination mit anderen Stérungen,

vor allem mit anderen Angststorungen, depressive Stérungen und PTBS.

Intervention:

Beratung und Psychoedukation stehen an erster Stelle. Eine Beratung ist besonders wichtig, da Eltern
oft eigene Angste und Angststérungen aufweisen. Eltern mit eigener Angststdrung haben oft
Schwierigkeiten, ihre jungen Kinder im Umgang mit Angsten zu unterstiitzen und tragen dazu bei, die
Angstsymptomatik aufrechtzuerhalten. Im Sinne eines Modelllernens (ibernehmen Kinder das
ungiinstige Copingverhalten der Eltern. lhre Eltern schranken sie moglicherweise in ihrer Autonomie
ein, neigen dazu, Konflikte auszudiskutieren, sind Gberprotektiv, konnen schlecht Grenzen setzen und
unterstitzen aktiv Vermeidungsverhalten. Zur Psychoedukation kénnen Elternratgeber (z.B.

Fuhrmann & von Gontard 2015) hilfreich sein.
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Wegen der besonderen Bedeutung elterlicher Angststérungen soll bei Verdacht eine Diagnostik und

lege-artis Therapie der Eltern empfohlen werden.

Eine Beratung und/oder Psychoedukation sollen bei Angststérungen durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Falls bei Eltern/Bezugspersonen der Verdacht einer eigenen Angststorung besteht, sollen eine

eigene Diagnostik und ggf. Therapie empfohlen werden.

Konsensusstarke: 100%

Auch bei Angststorungen ist die enge Einbindung der Eltern unbedingt erforderlich, am besten in

spezifischen Eltern-Kind-Therapien.

Ein manualisiertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Eltern-Kind-Programm fiir 5 bis 7-jahrige
Kinder mit Trennungsangst zeigte gute Effekte (Trennungs-Angstprogramm Fiir Familien, TAFF)
(Schneider et al., 2011). Auch eine Adaptation der Parent-Child-Interaction-Therapy (PCIT) zeigte
positive Effekte (Choate et al., 2005). Basierend auf der PCIT wurde ein spezielles Programm zur
Angsttherapie junger Kinder (4-8 Jahre) untersucht (das CALM — Coaching Approach Behavior and
Leading by Modelling) (Comer et al., 2012). Die neuen randomisiert-kontrollierte Untersuchungen
zeigen einen deutlichen Effekt dieser modifizierten PCIT-Version (Freidl et al. 2017). Eine weitere
Adaptation der PCIT (das so genannte Turtle Program) richtet sich an Kinder mit einer Behavioralen
Inhibition (BI), d.h. einer Stérung der Inhibition gegentiber Neuem nach DC: 0-5 (2016) (Freidl et al.
2017). Hirshfeld-Becker et al. (2010) beschreiben ein manualisiertes kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Eltern-Kind-Training mit insgesamt zwanzig Behandlungseinheiten, das
,Being Brave Program®. In einer randomisierten Studie von neun Kindern im Alter von 4-7 Jahren
konnte eine deutliche Reduktion von Angstsymptomen in 15 bis 20 Sitzungen nachgewiesen werden.

Auch reine Elterntrainings erbrachten positive Effekte (Kennedy et al., 2009).

In psychodynamischen Sauglings-/Kleinkind-Eltern-Psychotherapien (SKEPT) kann der
Zusammenhang zwischen den kindlichen Angsten und oft nicht bewussten elterlichen Angsten oder
traumatischen Erfahrungen erarbeitet werden, was zu einem Riickgang der kindlichen
Angstsymptomatik fihren kann (Cierpka & Windaus 2007). Zudem ist die Wirksamkeit

psychodynamischer Psychotherapie auf die kindliche Emotionsregulation, Beziehungs- und
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Bindungssicherheit im Alter von 3 bis 5 Jahren als Kinderpsychotherapie unter Einbezug der Eltern

belegt (Fonagy et al. 2016; Sleed et al. 2022).

Fiir die Behandlung des selektiven Mutismus liegt eine relativ gute Studienlage fiir die Kombination
von Verhaltenstherapie mit systemischen Ansatzen vor (Meta-Analysen mit Einbezug von

Vorschulkindern: Steains et al., 2021; Hipolito et al., 2023).

Beziehungsfokussierte Psychotherapie unter Einbezug von Kind und Eltern soll als Mittel der ersten

Wahl bei Kindern unter 3;0 Jahren mit Angststérungen durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Fir altere Vorschulkinder kommen verhaltenstherapeutische und psychodynamische Interventionen
in Frage, die auch bei Schulkindern indiziert sind (AACAP, 2007d). Dabei werden spezifische Phobien
kognitiv verhaltenstherapeutisch behandelt, wahrend bei der generalisierten Angststorung auch

psychodynamische Verfahren sinnvoll sein kénnen.

Auch bei jungen Kindern ab dem Alter von 3 Jahren zeigt die kognitive Verhaltenstherapie in
randomisiert-kontrollierten Studien signifikante Effekte fir alle Angststorungen (Njoroge & Yang,
2012). Weitere Hinweise zur Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Zugdnge finden sich bei
Miron und Scheeringa (2017). Fir psychodynamische Kurzzeitpsychotherapien liegt ebenfalls
Wirksamkeitsstudien fiir Kinder von 4 bis 10 Jahren vor (Kronmdiller et al. 2005; Gottken et al. 2014,

Midgley et al. 2021).

Bei Kindern im Alter von 3;0-5;11 Jahren sollen verhaltenstherapeutische und psychodynamische

Therapien angeboten werden.

Konsensusstarke: 100%

Eine Psychopharmakotherapie kann wegen der fehlenden Datenlage nicht empfohlen werden
(Gleason et al., 2007). Randomisiert-kontrollierte Studien zu Angststérungen bei jungen Kindern
existieren nicht, lediglich einzelne Fallberichte zum Einsatz z.B. von Fluoxetin (Gleason & Teverbaugh

2017).

Eine Psychopharmakotherapie der Angststorung soll nicht erfolgen.
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Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Allgemein erh6hen friiher Angststorungen nicht nur das Risiko nur spaterer Angststérungen, sondern
auch fir viele andere psychische Storungen (DC: 0-5). Auch nach Sylvester und Pine (2017) haben
Vorschulkinder mit Angststérungen ein deutlich erhdhtes Risiko fiir Angststérungen im
Entwicklungsverlauf als Schulkinder. Auch der selektive Mutismus, d.h. die Unfahigkeit in
spezifischen sozialen Situationen zu sprechen, verlauft oft chronisch, wenn er nicht friihzeitig

multimodal behandelt wird.
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11. Anpassungsstorungen

Einleitung:

Die Anpassungsstorungen werden nach der DC: 0-5 zu den Trauma-, Belastungs- und
Deprivationsstorungen gezahlt, zusammen mit der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS), der
komplizierten Trauerstorung der friihen Kindheit, der reaktiven Bindungsstérung und der sozialen
Bindungsstorung mit Enthemmung. Zur Diagnose ist erforderlich, dass die Symptomatik nach einem
erlittenen Verlust auftritt und zeitlich begrenzt ist. Obwohl die Diagnose einer Anpassungsstérung

haufig gestellt wird, ist die Forschungslage dazu diirftig

Pravalenz:
Obwohl haufig diagnostiziert, gibt es zu Anpassungsstorungen im Vorschulalter kaum

Forschungsergebnisse, d. h. die Pravalenz ist nicht bekannt (DC: 0-5).

Klassifikation nach ICD 10, bzw. ICD 11:

Nach der ICD-10 handelt es sich um Zustande von subjektivem Leiden und emotionaler
Beeintrachtigung, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und wahrend des
Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveranderung auftreten. Zur Diagnose ist es
notwendig, eine psychosoziale Belastung von einem nicht aullergewdhnlichen oder katastrophalen
Ausmal zu identifizieren. Die Symptome beginnen innerhalb eines Monats nach dem Ereignis und
bilden sich meistens innerhalb von sechs Monaten zurlick. Nur eine depressive Reaktion kann auch
langer bis zu zwei Jahren andauern.

Nach der ICD-11 wird die Anpassungsstorung unter der Kategorie der Stérungen, die spezifisch mit
Stress verbunden sind beschrieben. Sie wird als mal adaptiven Reaktion auf einen Stressor definiert,

die sich Ublicherweise innerhalb von sechs Monaten zuriickgebildet.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die Kriterien der DC: 0-5 (2016; 2019) sind genauer fiir junge Kinder formuliert: Die Symptome sind
Folge von ein oder mehreren neuen Umweltstressoren, sie treten innerhalb von zwei Wochen auf,
missen mindestens zwei Wochen vorhanden sein und weniger als drei Monate persistieren,
nachdem der Stressor nicht mehr vorhanden ist. Die neu auftretende Symptomatik umfasst
emotionale Symptome (wie Irritabilitat, Trauer, Niichternheit, Angstlichkeit) oder
Verhaltenssymptome (oppositionelles Verhalten, Weigerung zu schlafen, Wutausbriiche und
Entwicklungsriickschritte). Andere psychische Stérungen, eine Verschlimmerung einer vorher

bestehenden Stérung und altersgemalie Reaktionen auf Umweltveranderungen missen
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ausgeschlossen werden. Auch eine Beeintrachtigung muss vorliegen. Anpassungsstorungen kénnen

trotz der guten Prognose fiir Eltern und Kindern belastend sein.

Zur Diagnose von Anpassungsstorungen sollen die DC: 0-5 Kriterien verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Ein besonderer Schwerpunkt liegt bei der DC: 0-5 Klassifikation auf der komplizierten Trauerstérung
der frihen Kindheit. Der Tod oder der bleibende Verlust einer Bezugsperson ist gerade in diesem
Alter ein besonders schwerwiegender Stressor, da junge Kinder nicht die emotionalen und kognitiven
Ressourcen haben, mit einem so schweren Verlust umzugehen. Das Kind kann unter einer Vielzahl
von Symptomen leiden, die genau beschrieben werden. Dazu gehdren: Suche nach der abwesenden
Bezugsperson, Distanziertheit, selektives Vergessen, Empfindlichkeit gegeniiber Erinnerungen und
starke emotionale Reaktionen gegeniiber dem Verlust. Ferner beschaftigt sich das Kind mit Sterben
und Tod. Die Symptomatik kann vielgestaltig sein, einschlielich Fatigue, depressivem Affekt,
fehlendem Interesse, Selbstverletzung, Schuldvorwiirfen, Schlafstérung, Essstérung und Verlust von
Entwicklungsschritten. Das Kind ist erheblich beeintrachtigt. Die Symptome sollen an den meisten

Tagen vorhanden sein flir mindestens 30 Tage.

Als besonders wichtige Anpassungsstorung gilt die komplizierte Trauerstérung der frithen Kindheit.

Zur Diagnose sollen die DC: 0-5 Kriterien verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:

Die allgemeinen Prinzipien der Diagnostik gelten auch bei Anpassungsstérungen. Dariber hinaus
weist Hill (2006) darauf hin, dass der tatsachliche zeitliche Zusammenhang zwischen Stressor und
Symptomatik nachgewiesen werden muss. Auch ist es wichtig, die subjektive Bedeutung des
Stressors fiir das Kind sowie die subjektiven elterlichen Einstellungen und Coping-Mechanismen zu

explorieren. Spezifische standarisierte Instrumente oder Beobachtungsverfahren gibt es nicht.

Anpassungsstorungen sollen detailliert und spezifisch diagnostiziert werden.

Konsensusstarke: 100%
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Intervention:

Eine Beratung ist in jedem Fall angezeigt. Bezugspersonen sollten praktische, padagogische Hinweise
Uber den Umgang mit ihren Kindern im Alltag vermittelt bekommen. Auch die Vermittlung der
Unterschiede zwischen Anpassungsstorungen und PTBS kann hilfreich reich. Eine Psychotherapie ist
bei leichten Formen nicht notwendig. Der Schwerpunkt der Beratung liegt auf Psychoedukation und

Aktivierung der Ressourcen (Hill et al. 2006).

Bei schweren oder chronisch verlaufenden Anpassungsstdrungen (vor allem bei der komplizierten
Trauerstorung der frithen Kindheit) kann eine detaillierte Diagnostik und eine Psychotherapie
sinnvoll und indiziert sein. Die Wahl der Psychotherapie richtet sich nach der Symptomatik des
Kindes. Die generelle Wirksamkeit psychodynamischer Psychotherapie als Sauglings/Kleinkind-Eltern-
Psychotherapie (SKEPT) oder als Kinderpsychotherapie im Alter von 0 bis 5 Jahren auf die kindliche

Emotionsregulation, Beziehungs- und Bindungssicherheit ist belegt (Sleed et al. 2022).

Bei einer Anpassungsstorung sollen eine Beratung und Psychoedukation erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Bei schwerer Auspragung oder protrahiertem Verlauf der Anpassungsstorung sollen eine
weiterfiihrende Diagnostik und eine beziehungsfokussierte Psychotherapie unter Einbezug von

Kind und Eltern durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Die Klinik kann vielfaltig sein, sich in Rlickzugstendenzen, aber auch impulsiv aggressiven oder
oppositionellen Verhaltensstorungen auflern. DefinitionsgemaR ist die Anpassungsstorung
voriibergehend. Durch das Fehlen von Langzeitstudien kann der Verlauf der Anpassungsstorung nicht

eindeutig beschrieben werden (DC: 0-5).
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12. Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS)

Einleitung:

Die posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) gehort zu den Stérungen im Vorschulalter, die relativ
intensiv erforscht wurden und verfiigt Giber eine gut fundierte Datenlage. Typische Traumata, die
eine PTBS im Vorschulalter auslésen konnen, sind Unfalle, Katastrophen, Krieg, Wahrnehmung von
Tod und Sterben, Angriffe von Hunden und von anderen Tieren, kérperliche und sexuelle
Misshandlung, (Mit-)Erleben von h&uslicher Gewalt und invasive medizinische Interventionen.

Auch junge Kinder kénnen das Vollbild einer PTBS ab dem Alter von 12 Monaten aufweisen. Der
Verlauf bei jungen Kindern ist ungiinstig mit erheblichen Beeintrachtigungen im Alltag (Scheeringa,
2006). Auch kénnen subklinische Symptome wie Vermeidung, Hypervigilanz und Hyperarousal (ohne

das Vollbild der PTBS) persistieren und den Alltag beeintrachtigen

Pravalenz:
Exakte Prdvalenzzahlen sind nicht bekannt (DC: 0-5). Insgesamt betragt die Pravalenz in den
bisherigen Studien zwischen 0,1 % und 0,6 % (McDonnell & Glod 2003, Egger & Angold 2006a).

Bevolkerungsbezogene Studien mit den DC: 0-5 Kriterien gibt es noch nicht.

Klassifikation nach ICD-10, bzw. ICD-11:

Die ICD-10 ist wenig geeignet, einer PTBS im Vorschulalter gerecht zu werden, da spezifische
Anpassungen fur das junge Alter fehlen. Eine PTBS (F43.1) entsteht nach ICD-10 als verzégerte oder
protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation auRergewdhnlicher Bedrohung
oder mit katastrophalem AusmaR, die nahezu bei jedem tief greifende Verzweiflung auslésen
wirden. Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas durch sich aufdrangende
Erinnerungen in Traumen, das Gefiihl, betdaubt zu sein, Anhedonie und Vermeidung von
traumaassoziierten Situationen. Sowohl eine Amnesie, wie auch eine erhohte Sensitivitat und
Erregung mit Schlafstérungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und Schreckhaftigkeit
kénnen vorkommen. Die PTBS tritt mit einer Latenz von Wochen bis lblicherweise sechs Monaten
nach dem Trauma auf.

Dagegen weist die ICD-11 detailliert auf die Besonderheiten der PTBS bei Kindern hin, sodass sie

einen deutlichen Fortschritt gegenliber der ICD-10 darstellt.

Klassifikation nach DC:05
Die Kriterien der PTBS sind in der DC: 0-5 (2016; 2019) sehr ausfiihrlich beschrieben. Sie umfassen

Symptome des Wiedererlebens, der Vermeidung, einer gedampften Reaktionsfreudigkeit und eines
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gesteigerten Arousals. Das Kind muss beeintrachtigt sein. Die Diagnose sollte mit Vorsicht bei Kindern
unter 12 Monaten gestellt werden. Subklinische PTBS Symptome kénnen auch schon bei Sauglingen

vorhanden sein.

Zur Diagnose der PTBS sollen die DC: 0-5 Kriterien verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Eine PTBS soll erst ab dem Alter von 12 Monaten diagnostiziert werden. Subklinische Symptome

konnen sich bereits frilher manifestieren und behandlungsbediirftig sein.

Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:

Auch bei der PTBS erfolgt die Diagnostik den allgemeinen Kriterien entsprechend. Darliber hinaus
gibt es fiir die PTBS eine Reihe standardisierter Fragebogenverfahren und strukturierte Interviews,
die den diagnostischen Prozess erleichtern (Scheeringa 2006; Graf et al. 2008). Als strukturiertes
Interview steht im deutschsprachigen Bereich das Strukturierte Interview fir Vorschulkinder (SIVA 0-

6) zur Verfigung (In-Albon et al. 2020).

Wichtige Aspekte, die bei der Diagnostik beriicksichtigt werden sollten sind nach Jonson-Reid und

Wideman (2017): Reaktionen von Kind und Bezugspersonen, Anderungen im kindlichen Verhalten,
Umgebungsressourcen, die das Kind und Familie stabilisieren konnten, die Qualitat der Bindung an
die Bezugspersonen und deren Fahigkeit, die psychische und korperliche Gesundheit des Kindes zu

gewadbhrleisten.

Eine spezifische und detaillierte Diagnostik der PTBS soll durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Oft tritt die PTBS nicht alleine auf, sondern mit mindestens einer weiteren psychischen komorbiden
Storung wie vor allem ODD, emotionaler Stérung mit Trennungsangst, ADHS und depressiven
Storungen. Diese komorbiden Storungen konnen entweder vorausgehen und somit das Risiko fiir

eine PTBS erhohen oder sekundar als Folge der PTBS auftreten.
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Komorbide Storungen (vor allem PTBS und Depression) sind auch bei Eltern von Kindern mit PTBS
haufig. Man muss von einer bidirektionalen Interaktion ausgehen: Betroffene Eltern kénnen ihre
Kinder nicht genligend schiitzen; anderseits ist das Miterleben des Leidens ihres Kindes fiir Eltern

enorm belastend.

Komorbide Stérungen der PTBS sollen erfasst und behandelt werden.

Konsensusstarke: 100%

Bei Verdacht auf komorbide psychische Stérungen der Eltern/Bezugspersonen sollen eine

Diagnostik und Behandlung empfohlen werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:

Wie bei anderen Stérungen sind Beratung und Psychoedukation selbstverstandlich. Wegen der
Persistenz der PTBS-Symptomatik reichen diese jedoch meistens nicht aus. Darliber hinaus sollte es
in der Akutsituation auch eine psychosoziale Versorgung geben. Ziel ist es, dem Kind (und ggfs.
seinen Angehorigen) das Gefiihl von Sicherheit zu geben und die Grundbedirfnisse zu befriedigen.
Von Jonson-Reid und Wideman (2017) zahlt dazu, die Fragen der Kinder in einer verstandlichen
Sprache zu beantworten, sie zu Aktivitaten anzuregen, Entspannungsmoglichkeiten und Sicherheit zu
vermitteln, alltagliche Routinen und Rituale einzufiihren, Geduld zu zeigen, aber auch Grenzen zu

setzen.

Von weiteren Akutinterventionen zur Aufarbeitung der traumatischen Erfahrung wie dem Debriefing

werden widerspriichliche Effekte berichtet, so dass diese nicht empfohlen werden kdnnen.

Eine Beratung als BasismaBBnahme soll, auch bei subklinischen Formen der PTBS, sofort erfolgen.

Das Trauma soll identifiziert und das Risiko einer Kindeswohlgefahrdung minimiert werden.

Konsensusstarke: 100%

Kinder, die langer als drei Monate Symptome einer PTBS zeigen, sollten mit spezifischen
psychotherapeutischen Verfahren behandelt werden (Chu & Lieberman, 2010; Graf et al. 2008;

Scheeringa 2006). Allerdings werden die meisten Kinder nicht zur Behandlung vorgestellt. In einer
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Studie waren nur 31 % der betroffenen Kinder klinisch vorstellig (Scheeringa 2006). Einige
Grundprinzipien gelten fiir alle traumaspezifischen wie unspezifischen Therapien, wie von Scheeringa
(2006) zusammengefasst: Das Reden lber das Trauma ist flr Vorschulkinder nicht schadlich; im
Gegenteil, sie reden offen dariiber. Der Fokus der Therapie sollte auf die die traumatische Erfahrung
begleitenden Gefiihle der Kinder gerichtet sein. Das Prinzip von Offenheit und Ehrlichkeit sollte
befolgt werden und den Kindern sollten direkte Antworten auf ihre Fragen gegeben werden. In den
Therapien sind elterliche Reaktionen, insbesondere Schuldgefiihle, Nachgiebigkeit und

Uberbehiitung zu beachten und zu bearbeiten.

Zwei spezifische Psychotherapieformen wurden zur Behandlung der PTBS von Vorschulkindern
entwickelt und in randomisiert-kontrollierten Studien evaluiert: die PTBS-spezifische
Verhaltenstherapie und die Child-Parent-Psychotherapy (Lieberman & Van Horn 2008; Njoroge und
Yang, 2012).

Die fiir das Vorschulalter angepasste, traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie zeigte in
randomisiert-kontrollierten Studien positive Effekte (Njoroge & Yang 2012). Drei Wirkfaktoren
konnten identifiziert werden: Der Fokus auf die Emotionen der Traumaerinnerung; eine Organisation
und Artikulation der Erzahlung des Traumas; eine Modifikation der Grundkognition tber sich und die
eigene Umgebung. Die kognitive Verhaltenstherapie ist bei Kindern ab drei Jahren geeignet.

Eine weitere wirksame Therapie ist die Child-Parent-Psychotherapy (CPP) (Liebermann & Van Horn,
2008). Es handelt sich um eine kombinierte Therapie, bestehend aus Einzelsitzungen mit den Eltern
und gemeinsamen Eltern-Kind-Sitzungen. Das Ziel ist es, unerwiinschtes und belastendes Verhalten
der Kinder zu verandern, entwicklungspassende Interaktion zu verstarken und die Eltern so zu
begleiten, dass sie gemeinsam mit ihren Kindern das Trauma verarbeiten und bewaltigen kbnnen.

Die CPP wird wegen ihrer Wirksamkeit besonders empfohlen (Liebermann et al. 2011).

Positive Imaginationen, Relaxationsverfahren, Angst- und Stressmanagement, Starkung von sozialen
Kompetenzen und begleitende Elterngesprache sind weitere Komponenten der traumafokussierten
kognitiven Verhaltenstherapie (Miron & Scheeringa 2017). Weitere psychodynamische
Behandlungsansatze zur spezifischen Therapie von PTBS wie CAVES und CAVEAT haben einen
interaktions- und beziehungsfokussierten Ansatz und beziehen, da haufig erforderlich, auch die
elterliche posttraumatische Belastung/PTBS mit ein (Coates et al. 2013; Schechter et al. 2015a, b;
Suardi et al. 2020). Ein Uberblick iiber eine Vielzahl von weiteren traumafokussierten Therapien fiir

junge Kinder findet sich bei Jonson-Reid und Wideman (2017).
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Es empfiehlt sich insgesamt ein pragmatisches Vorgehen: Ein anderes, auch unspezifisches
psychotherapeutisches Verfahren sollte gewahlt werden, wenn keine PTBS-spezifische Therapie zur

Verfligung steht.

Eine Psychotherapie der PTBS soll zeitnah erfolgen.

Traumaspezifische Therapien sollen bei der PTBS Vorrang haben.

Falls keine PTBS-spezifische Psychotherapie zur Verfiigung steht, sollen andere

verhaltenstherapeutische oder psychodynamische Therapien zum Einsatz kommen.

Konsensusstarke: 100%

Es gibt keine Indikation flir eine Pharmakotherapie bei Vorschulkindern mit PTBS. Die empirische
Basis fiir den Einsatz von Antidepressiva (SSRIs) ist sehr gering (Gleason & Teverbaugh 2017). Es kann
deshalb keine Empfehlung fiir eine Psychopharmakotherapie der PTBS ausgesprochen werden
(Gleason et al. 2007). Eine komorbide ADHS kann gleichwohl bei entsprechender Indikation mit MPH

behandelt werden.

Eine Pharmakotherapie der PTBS soll nicht durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:
Unbehandelt ist die PTBS eine chronisch verlaufende Stérung. Ublicherweise bilden sich PTBS-
Symptome bei Kindern in den ersten zwei Jahren nach dem Trauma nicht zuriick (DC: 0-5). Studien

zum Langzeitverlauf ins Schulkindesalter und Jugendalter liegen nicht vor.
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13. Bindungsstorungen

Einleitung:

Bindungsstorungen sind typische Stérungen des Sauglings- und Kleinkindalters, da die Symptomatik
definitionsgemaR in den ersten fiinf Lebensjahren beginnt (Zeanah & Gleason 2015; von Klitzing
2009). Bei Bindungsstérungen handelt es sich um Deprivationssyndrome mit der impliziten
Annahme, dass eine eindeutig bevorzugte spezifische Bindungsperson fehlt (AAPAC, 2005) und somit
keine signifikante Bindungsbeziehung eingegangen wird. Es werden allgemein ein gehemmter,
introvertierter Subtyp mit guter Prognose, und ein enthemmter extravertierter Subtyp mit

unginstigeren Verlaufen unterschieden. Die Nomenklatur variiert je nach Klassifikationssystem.

Von Bindungsstorungen mit fehlendem Bindungsverhalten in Belastungssituationen (z.B. Trennung,
Angst, duBere Gefahr, Schmerz) im genannten Sinn zu unterscheiden sind sog. ,,unsichere
Bindungsmuster” gekennzeichnet durch einen vermeidenden, dngstlich-ambivalenten oder auch
desorganisierten Bindungsstil. Solchen Verhaltensmustern liegen Strategien zugrunde, mittels derer
sich das Kind an eine eingeschrankt emotional verfiigbare oder vermindert sensitive Bindungsperson
einstellt, indem es das Ausdrucksverhalten von Bedirfnissen nach Nahe und Trost und die damit
verbundenen Emotionen adaptiv reguliert bzw. zuriicknimmt. Auch ein desorganisiertes
Bindungsmuster reflektiert nicht das Fehlen von Bindung und ist nicht mit der Diagnose einer
Bindungsstorung gleichzusetzen (Granqvist et al. 2017). Vor diesem Hintergrund muss die Diagnose
einer Bindungsstorung fir die gutachterliche Einschatzung von Kindeswohlgefahrdung aufierst

sorgfaltig gestellt und insgesamt kritisch betrachtet werden (Forslund et al. 2022).

Eine AWMPF-S3-Leitlinie zu Bindungsstérungen ist angemeldet, liegt allerdings noch nicht vor. Es liegt
eine Leitlinie zu Kinderschutz im Rahmen von Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch
(Registriernummer 027-069) vor. In der AWMF-S3-Leitlinie zu Bindungsstérungen wird die
standardisierte Diagnostik, Differentialdiagnostik und spezifische Therapie evidenz- und
konsensbasiert dargestellt werden, sie soll nach Publikation als wesentliche versorgungsleitende

Leitlinie bei Bindungsstérungen beachtet werden.

Pravalenz:

Zur Pravalenz gibt es keine eindeutigen Angaben. In vielen epidemiologischen Studien wurde kein
Kind mit einer Bindungsstorung diagnostiziert (s. Egger & Angold 2006a, Lavigne et al. 1998, 2009). In
einer danischen Studie hatten 0,9 % der 1,5-jahrigen Kinder eine Bindungsstérung nach ICD-10 und

0,5 % nach DC:0-3 (Skovgaard et al. 2007). Allgemein wird von einer Prdvalenz von unter 1 %
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ausgegangen. In Risikopopulationen ist die Prdvalenz jedoch deutlich erhéht (Minnis et al. 2013;
AACAP, 2005). Zeanah und Gleason unterstreichen die Existenz der beiden im Erscheinungsbild
distinkten Kategorien ,reactive attachment disorder” (RAD) und ,,disorder of social engagement”

(DSED) aufgrund eines umfassenden Literaturreviews (Zeanah & Gleason 2015).

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Nach ICD-10 werden Bindungsstérungen als anhaltende Stérungen der sozialen Beziehungsfahigkeit
im Individuum definiert. Sie sind meist Folge von Deprivation, Trennungen, Beziehungsabbriichen,
Heimunterbringung und Misshandlung und treten situationsiibergreifend in verschiedenen
Beziehungen auf. Es werden die reaktive Bindungsstorung des Kindesalters (F94.1) und die

Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung (F94.2) unterschieden.

Die ICD-11 unterscheidet ebenfalls zwischen einer reaktiven Bindungsstorung und einer enthemmten
sozialen Beziehungsstorung. Die Kriterien sind sehr genau und kindgerecht beschrieben, sodass diese

einen grofRen Fortschritt gegenlber der ICD-10 darstellen.

Zentral ist, dass eine oppositionelle Storung des Sozialverhaltens mit den entsprechenden Subtypen
nach ICD-11 sowie alle Neuroentwicklungsstorungen nach ICD-11 differentialdiagnostisch beachtet

und abgeklart werden.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die DC: 0-5 (2016; 2019) Kriterien sind am genauesten. Die Reaktive Bindungsstérung nach DC: 0-5
ist durch Riickzugsverhalten und Schwierigkeiten der Emotionsregulation gekennzeichnet. Zu den
Diagnosekriterien gehort eine fehlende Bindung zu einer erwachsenen Bezugsperson mit einem
Muster von emotionalem Riickzug und gechemmtem Verhalten, sowie Schwierigkeiten in der
Emotionsregulation. Eine unzureichende Versorgung im Sinne einer sozialen und emotionalen
Vernachldssigung muss vorgelegen haben. Eine Autismus-Spektrum-Stérung muss ausgeschlossen

werden, das Kind muss beeintrachtigt sein und mindestens neun Monate alt sein.

Die soziale Bindungsstérung mit Enthemmung nach DC: 0-5 ist durch Distanzlosigkeit und fehlende
soziale Hemmung definiert. Es finden sich Tendenzen, auf fremde Personen zuzugehen und mit ihnen
zu interagieren ohne adaquate soziale Distanz. Eine soziale Enthemmung gegeniiber Erwachsenen ist
ein weiteres Kriterium. Eine Vernachlassigung muss vorgelegen haben und das Kind muss
beeintrachtigt sein. Die Diagnose sollte bei Kindern unter einem Alter von zwo6lf Monaten vorsichtig

gestellt werden.
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Bindungsstérungen sind Folgestorungen nach emotionaler und/oder kérperlicher Deprivation,

multiplen Beziehungsabbriichen und/oder Misshandlung in der frithen Kindheit.

Es sollen die reaktive Bindungsstorung und die soziale Bindungsstérung mit Enthemmung

unterschieden werden.

Konsensusstarke: 100%

Zur Diagnose von Bindungsstorungen sollen die DC: 0-5 Kriterien verwendet werden.

Konsensusstarke: 100%

Bindungsstérungen sollen vor dem Entwicklungsalter von 9 Monaten nicht diagnostiziert werden,

mit Vorsicht zwischen dem Entwicklungsalter von 9 und 12 Monaten.

Konsensusstarke: 100%

Andere Klassifikationsvorschlage der Bindungsstorungen, die sich starker an der Bindungstheorie
orientieren (Zeanah 2000), haben sich aufgrund fehlender empirischer Fundierung nicht

durchgesetzt.

Wie in den DC: 0-5 Kriterien ausgefiihrt, kdnnen Bindungsstérungen auch bei dlteren Sauglingen

auftreten. Unter dem Alter von 9 Monaten soll die Diagnose aber nicht gestellt werden.

Bei Bindungsstorungen konnen Storungen des Sozialverhaltens oder ADHS komorbid auftreten bzw.
missen differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden (Stafford & Zeanah 2006). Die Abgrenzung
zu Autismus-Spektrum-Stérungen kann in Einzelféllen schwierig sein. Hinweise auf eine Deprivation /
Misshandlung sollten vorliegen. Schwieriger ist die Differentialdiagnose der PTBS. Trotz klinischer
Ahnlichkeiten haben Kinder mit Bindungsstérungen eher langerfristige, andauernde
Traumatisierungen erlebt, wahrend bei der PTBS gravierende, aber umschriebene Traumata typisch

sind.

Komorbide Stérungen bei Bindungsstorungen sollen erfasst und behandelt werden.
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Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:

Neben den allgemeinen Empfehlungen zur Diagnostik gibt es aktuell zur Erfassung von
Bindungsstorungen keine standardisierten diagnostischen Verfahren (Duft et al. 2017). Solche
werden in der S3-Leitlinie zu Bindungsstorungen dargestellt werden. Hinsichtlich der nicht-
standardisierten klinischen Diagnose ist die klinische Beobachtung entscheidend. Dabei sollen das
freie Spiel mit Bezugspersonen, das Verhalten nach Trennung und Wiedervereinigung und die
Beziehungsgestaltung zu fremden Personen und neuen Objekten beobachtet werden. Dabei wird vor
allem registriert: Der emotionale Stress des Kindes; die Trostfindung bei ,,anderen Personen” und die

Bevorzugung einer Bezugsperson (Stafford & Zeanah 2006).

Ein strukturiertes Vorgehen als Variation der fremden Situation mit Trennungs- und
Wiedervereinigungssequenzen ermoglicht eine klinische (allerdings nicht standardisierte)

Einschatzung des Bindungsverhaltens (AACAP, 2005; Ziegenhain 2009).

Zur Diagnose von Bindungsstorungen sollen zusatzlich zur Basisdiagnostik das Verhalten bei
Trennung von der Bezugsperson und bei Wiedervereinigung sowie die langfristige

Beziehungsgestaltung klinisch erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:

Die Grundvoraussetzung fiir die Therapie der Bindungsstérungen ist eine verladssliche, stabile und
vorhersagbare Umwelt fiir das Kind. Es ist essentiell, dass eine emotional zuverladssige und konstante
Bezugsperson vorhanden ist, die dem Kind Versorgung, Stimulation, Unterstiitzung, Struktur und

Uberwachung bieten kann (Stafford & Zeanah 2006).

Die biologischen Eltern bzw. Bezugspersonen sollen intensiv darin unterstiitzt werden, diese
verlassliche Umwelt zu bieten. In Einzelfallen ist zu priifen ob gewichtige Anhaltspunkte fir eine
Kindeswohlgefahrdung vorliegen; dann kann ggf. auch eine Herausnahme aus der Ursprungsfamilie
notwendig werden. Da zahlreiche internationale Studien gezeigt haben, dass eine Unterbringung in
Heimeinrichtungen zu einer Verlangerung und Chronifizierung der Symptomatik von
Bindungsstorungen fiihrt, soll darauf geachtet werden, dass Kleinkinder ausschlie3lich in

Pflegefamilien mit der entsprechenden Stabilitat und Verlasslichkeit betreut werden (PMIDs
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34544592; 30037301; 19402362). Die Beziehungskontinuitéat ist hierbei wesentlich. Eine etwaige
Kinderschutzmeldung impliziert eine enge Zusammenarbeit mit dem Jugendamt nach Artikel 1 § 4 im
Rahmen des Bundeskinderschutzgesetzes (01.01.2012) in Verbindung mit §§ 8a und 8b SGB VIII

Paragraph 8a.

Bei Verdacht auf Bindungsstorungen soll primar das Vorliegen einer Kindeswohlgefahrdung

beurteilt werden.

Konsensusstarke: 100%

Wegen der Schwierigkeiten von Kindern mit Bindungsstérungen in der Beziehungsgestaltung zu ihren
Bezugspersonen spielen Beratung und Psychoedukation eine noch grélRere Rolle als bei anderen

Storungen. Bei Fremdplatzierung ist eine begleitende Elternarbeit auch langfristig notwendig, um die
Pflegeeltern in ihrem Umgang mit den spezifischen Bindungsschwierigkeiten des Kindes zu begleiten

und ein feinfiihliges elterliches Verhalten zu fordern.

Eine Beratung und Psychoedukation der aktuellen und - bei Indikation - der Eltern/primaren

Bezugspersonen soll bei Bindungsstorung erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Erst wenn eine sichere Umgebung fiir das Kind gewahrleistet ist, sind weitergehende
Psychotherapien indiziert (Ziegenhain & Fegert 2012; Stafford & Zeanah 2006).

Oft bieten sich videogestiitzte Eltern-Kind-Therapien mit unterschiedlichem Fokus an.

Der Fokus kann einerseits auf elterlichen Reprdasentanzen liegen und andererseits auf der
Reinszenierung und Bearbeitung ungel6ster Konflikte aus der Kindheit der Eltern. Die Wirksamkeit
psychodynamischer Psychotherapie auf die kindliche Emotionsregulation, Beziehungs- und
Bindungsentwicklung sowie soziale Kompetenzen im Alter von 0 —bis 5 Jahren als
Sauglings/Kleinkind-Eltern-Psychotherapie (SKEPT) oder als Kinderpsychotherapie unter Einbezug der
Eltern ist belegt (Sleed et al. 2022).

Auf der Verhaltensebene werden Eltern im Umgang mit dem Kind unterstiitzt, Starken und

Ressourcen werden gefordert und Umdeutungen vorgenommen. In randomisiert-kontrollierten
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Studien zeigten sich positive Effekte fir die PCIT und die Child Parent Psychotherapy (CPP) (Njoroge
& Yang, 2012).

Die von Ziegenhain (2009) beschriebene Entwicklungspsychologische Beratung (EPB) hat zum Ziel,
den Eltern mit Hilfe von Videosequenzen Verhalten aus der Perspektive des Kindes zu vermitteln.
Andere Verfahren wie das Triple P (Sanders 1999), die Attachment Video Intervention (AVI) (Eguren
et al. 2023), SAFE und Stepping Stones beziehen bindungsorientierte Aspekte mit ein (Brisch 2012).
Weitere Interventionen und Programme, die bei Bindungsstorungen eingesetzt werden kénnen, sind
das STEEP-Programm (Steps Toward Effective and Enjoyable Parenting; Erickson & Egeland 2004,
2009) und das Circle of Security Programm (Cooper et al. 2005).

Kindzentrierte und psychodynamische Spieltherapien, kognitive Verhaltenstherapien und
Gruppentherapien kdénnen ebenfalls indiziert sein mit dem Ziel, das Selbstwertgefiihl zu starken,
soziale Kompetenzen zu verbessern und die emotionale Problematik zu bearbeiten. Bei allen diesen
Therapieempfehlungen wurden bisher keine randomisiert kontrollierten Studien zur Behandlung von
Bindungsstorungen durchgefiihrt (Gleason et al. 2007). Diese Therapien sollen erst eingesetzt

werden, falls Eltern-Kind-Therapien nicht ausreichen.

Duft et al. (2017) weisen darauf hin, dass manche bisher propagierten Therapien unbedingt zu
vermeiden sind. Diese umfassen Behandlungsansatze, die die kdrperliche Bewegungsfreiheit des
Kindes einschranken, wie Festhaltetherapien und sogenannte ,Wiedergeburtstherapien”. Diese sind

nicht evidenzbasiert und kdnnen negative Folgen fiir das Kind haben.

Falls Beratung und Psychoedukation nicht ausreichen, sollen zur Therapie der Bindungsstorungen
interaktions- und beziehungsfokussierte Therapien unter Einbezug des Kindes und der aktuellen
Bezugspersonen durchgefiihrt werden.

Indikativ sollen einzeltherapeutische Verfahren zum Einsatz kommen.

Konsensusstarke: 100%

Es gibt keine Empfehlungen zur Pharmakotherapie im Vorschulalter (Gleason et al. 2007). Nur Kinder
mit komorbiden Stérungen (wie ADHS) kénnen von einer Pharmakotherapie profitieren. Auch bei
Vorschulkindern mit ausgepragtem externalisierendem Verhalten sind Neuroleptika wie Aripiprazol

und Risperidon wirksam. Wegen der hohen Nebenwirkungsrate sollten diese Medikamente mit
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Vorsicht bei jungen Kindern eingesetzt werden (Safafi et al. 2016). Die Indikation in diesen Fallen ist

nicht die Bindungsstorung an sich, sondern die expansive, disruptive Begleitsymptomatik.

Eine Psychopharmakotherapie der Bindungsstérungen soll nicht durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Die reaktive Bindungsstorung nach DC: 0-5 spricht sehr gut auf addaquate Versorgungsumgebungen
an, die Zeichen kdnnen innerhalb von wenigen Wochen nach Entfernung aus einer
vernachldssigenden Umgebung verschwinden. Allerdings haben die Kinder weiter erhdhte Risiken fir
eine depressive Stérung im Jugend-und Erwachsenenalter (ICD-11). Die soziale Bindungsstorung mit
Enthemmung dagegen zeigt sich oft weiterhin mit Symptomen der Stérung selbst nach einer

Fremdplatzierung (DC: 0-5).
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14. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS)

Einleitung:

Fiir diese Stérungen sind ein friiher Beginn, eine Kombination von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat
und Impulsivitat und eine Tendenz zur Persistenz typisch. Ferner ist sie liberwiegend durch
genetische Faktoren bedingt und weist schon im Vorschulalter eine Heritabilitdat von 54-70% auf
(Eilertsen et al. 2018). Sie zdhlen zu den neurobiologischen Entwicklungsstorungen. Zusatzlich finden
sich bei den betroffenen Kindern eine Reihe typischer Risiken und Belastungen. Kinder mit ADHS
zeigen haufiger Storungen des Sprechens und der Sprache, leichte kognitive Defizite sowie
Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen, die mit einem héheren Unfallrisiko verbunden
sind. Typisch sind ferner eingeschrankte Fahigkeiten der Emotionsregulation und sozialen
Kompetenzen, weniger Freundschaften, Schwierigkeiten in der Beziehung zu Gleichaltrigen,
problematische Interaktionen mit Eltern und mit anderen Verwandten sowie héherer familiarer

Stress.

Die AWMTF S3 Leitlinie zur ADHS bezieht sich auch auf junge Kinder (Registriernummer 028-045), ist
aber nicht mehr aktuell und in Revision. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Diagnostik und
Therapie darf dennoch auf diese wichtige Leitlinie verwiesen werden. Die vorliegende Leitlinie
beschrankt sich auf die spezifischen Aspekte und neuere Untersuchungen zur ADHS des

Vorschulalters.

Pravalenz:

ADHS ist schon im Vorschulalter eine sehr haufige Storung, die bei manchen Kindern sehr frih
beginnt und langfristig persistieren kann (Lahey et al., 2004, 2005). Die Prdvalenz der ADHS liegt bei
den 2 bis 5-jahrigen Kindern bei 3,3 % mit einer Streuung von 2,0 % bis 7,9 % in verschiedenen

Studien (Egger et al. 2006b).

Klassifikation nach ICD-10, DSM-5 und ICD-11:

Nach ICD-10 werden diese Stérungen als hyperkinetische Storungen (HKS), nach DSM-5 und ICD-11
als Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS) klassifiziert. Nach ICD-10 mussen
Symptome aus allen drei Bereichen (Hyperaktivitat, Stérung der Aufmerksamkeit und Impulsivitat)
situationsiibergreifend mindesten sechs Monate vorhanden sein. Das Konstrukt der hyperkinetischen

Storungen (HKS) gilt als tiberholt und entspricht am ehesten dem kombinierten Subtyp der ADHS.
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Nach DSM-5 und ICD-11 ist es nicht notwendig, dass Symptome aus allen drei Bereichen vorliegen. Es
werden drei Erscheinungsformen definiert: Der kombinierte, der (iberwiegend unaufmerksame und

der Gberwiegend hyperaktive/impulsive Typ der Prasentation.

Die ICD-11 hat das Konstrukt der DSM-5 fiir die ADHS l{ibernommen, es wird zwischen einer
unaufmerksamen, einer hyperaktiv-impulsiven und einer kombinierten Prasentation unterschieden.

Die Diagnosekriterien sind bei der DSM-5 detaillierter ausgefihrt.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die DC: 0-5 (2016; 2019) klassifiziert die ADHS unter den neurobiologischen Stérungen. Diese
Storungen beginnen friih im Leben, sind Uberwiegend genetisch bedingt und haben neurobiologische
Korrelate. Die Definition der DC: 0-5 orientiert sich an der DSM-5, verzichtet jedoch darauf,
unterschiedliche Subtypen (Prasentationen) zu unterscheiden. Es miissen mindestens sechs
Symptome aus dem Aufmerksamkeitscluster oder dem Hyperaktivitatscluster in mindestens zwei
Lebenskontexten vorhanden sein. Die Symptomatik muss starker ausgepragt sein als nach
Entwicklungsstand und kulturellen Normen erwartet wird. Das Kind muss durch die Symptomatik
beeintrachtigt sein Das Mindestalter wird mit 36 Monaten und eine Mindestdauer mit 6 Monaten

festgelegt.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS) sollen nach DC: 0-5 diagnostiziert

werden

Konsensusstarke: 100%

Wegen der Abgrenzung von altersentsprechender, entwicklungstypischer Hyperaktivitat/Impulsivitat
erfordert die Diagnose der ADHS bei jungen Kindern besondere Sorgfalt und Erfahrung. Die Diagnose
ADHS ist frihestens ab dem Alter von 3;0 Jahren valide und kann ab diesem Alter gestellt werden.
Erst ab dem Alter von 4;0 Jahren kann die ADHS mit noch hoherer Zuverlassigkeit diagnostiziert
werden (Wolraich et al. 2019). Wegen der unglinstigen Langzeitprognose sollte sie in diesem Alter

erfasst und behandelt werden.

Die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung soll nicht vor dem Alter von

3;0 Jahren gestellt werden.
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Eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung kann zwischen dem Alter von 3;0 und 3;11
Jahren diagnostiziert werden. Diese Diagnose soll sicher erst ab dem Alter von 4;0 Jahren gestellt

werden.

Konsensusstarke: 100%

Auch im jungen Alter haben viele Kinder zusétzliche, d. h. komorbide Stérungen (Egger et al. 2006;
Dreyer 2006; Kaplan & Adesman, 2011; Lahey 2002; Wilens et al. 2002). Je nach Studie haben 55%
bis 87% der Kinder mindestens eine weitere komorbide Stérung. Die hdufigsten Stérungen sind die
Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und die Storung des Sozialverhaltens,
d.h. externalisierende Stérungen. Aber auch Angst- und depressive Storungen (d.h. internalisierende
Storungen) sind nicht selten. Zudem haben viele Kinder zwei oder sogar drei komorbide Stérungen.
In anderen Worten, die Komorbiditat ist die Regel und nicht die Ausnahme bei jungen Kindern. Diese

komorbiden Storungen miissen zusatzlich behandelt werden.

Komorbide Storungen der ADHS sollen diagnostiziert und behandelt werden.

Konsensusstarke: 100%

Bei einigen Kindern tritt als Vorlduferstérung einer Uberreaktivititsstorung des Kleinkindalters auf.
Nach DC: 0-5 muss das junge Kind mehrere Symptome der Uberaktivitat aufweisen, die starker
ausgepragt sind als kulturell und entwicklungsmaRig erwartet wird. Die Symptome missen
mindestens in zwei Lebenskontexten auftreten und das Kind beeintrachtigen. Die Diagnose ist
beschrankt auf das Zeitfenster von 24-36 Monaten, die Symptome miissen mindestens sechs Monate
lang vorhanden sein. Sie muss allerdings differentialdiagnostisch von einer Autismus-Spektrum-
Storung abgegrenzt werden und soll nicht gleichzeitig mit einer Autismus-Spektrum-Stérung als

Diagnose vergeben werden.

Im Alter von 2;0 bis 3;0 soll als Vorliduferstérung der ADHS die Uberaktivititsstérung des
Kleinkindalters diagnostiziert werden. Sie ist durch eine exzessiv gesteigerte Motorik

gekennzeichnet.

Konsensusstarke: 100%
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Diagnostik:
Wenn eine sorgfaltige Diagnostik durchgefiihrt wird, kann die Diagnose ADHS nach DC: 0-5 ab dem

Alter von 3;0 Jahren gestellt werden.

Zur Diagnostik und Behandlung der ADHS liegen inzwischen verschiedene Leitlinien vor, die sich in
ihren Empfehlungen durchaus dhneln und kompatibel sind. Im deutschsprachigen Bereich ist die
AWMF S3-Leitlinie der ADHS von besonderer Bedeutung (Banaschewski et al. 2017). Die ADHS
Leitlinie der amerikanischen péadiatrischen Akademie (American Academy of Pediatrics) richtet sich
an Kinderarzt:innen in der allgemeinen Versorgung und behandelt Kinder ab dem Alter von vier
Jahren (Wolraich et al. 2019). Zudem behandelt die Leitlinie der Gesellschaft fir Entwicklung und
Verhaltenspédiatrie (Society of Developmental and Behavioral Pediatrics) speziell die sogenannte
komplexe ADHS, d. h. die ADHS mit komorbiden Stérungen (Barbaresi et al. 2020). Zuletzt liefert die

australische Leitlinie wichtige Informationen (May et al. 2023).

Wie erwahnt, handelt es sich bei der ADHS um eine klinische, psychopathologisch definierte
Diagnose, die ab Alter von 3 Jahren gestellt werden kann. Die Diagnose beruht auf einer genauen
Anamnese, sowie auf einer Beobachtung und Exploration des Kindes. Ein psychopathologischer
Befund wird erhoben. Eine Interaktions-/Beziehungsdiagnostik des Kindes und Eltern darf nicht
fehlen, auch eine korperlich-neurologische Untersuchung ist obligat. Fragebdgen (an Eltern,
Erzieher/innen) kénnen wichtige Informationen liefern, ein Intelligenz- oder Entwicklungstest ist
sinnvoll. Alle anderen Untersuchungen sind im Routinefall nicht notwendig und bediirfen einer
speziellen Indikation, wie zum Beispiel weitere standardisierte Verfahren, neuropsychologische
Diagnostik, EEG, EKG oder Laboruntersuchungen. Eine ADHS kann nur nach einer umfassenden
klinischen Diagnostik gestellt werden, nicht durch einen Labortest, eine Bildgebung,

elektrophysiologische oder neuropsychologische Untersuchungen.

Eine ausfiihrliche Diagnostik soll durchgefiihrt werden, um sicher die Diagnose einer ADHS stellen

zu kénnen.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:
Nach den AWMPF-Leitlinien (Banaschewki et al. 2017) ist ein multimodales Behandlungskonzept
angezeigt. Nach der Er6ffnung der Diagnose sollte als erster Schritt eine umfassende

Psychoedukation, Informationsvermittlung, Aufklarung und Beratung der Eltern stattfinden, sowie
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auch der Erzieher/innen und Betreuer/innen. Die kindgerechte Psychoedukation &ltere Kinder sollte

nicht vernachlassigt werden.

Bei der ADHS soll eine Beratung und/oder Psychoedukation der Eltern und/oder der

Bezugspersonen erfolgen.

Konsensusstarke: 100%

Falls eine Beratung nicht ausreicht, hat die Psychotherapie im Vorschulalter immer den Vorrang vor
pharmakologischen Interventionen. Die wirksamste Therapieform sind dabei Elterntrainings (nur mit
Eltern) und Eltern-Kind-Therapien (mit Eltern und Kind) (aktuelle Metaanalyse unter Einbezug von

Vorschulkindern: Groenman et al. 2022).

Elterntrainings sind mit leichten Variationen nach einem dhnlichen dreistufigen Prinzip aufgebaut: Als
erstes Ziel wird eine Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion lGber positive gemeinsame Zeiten und
positive Konsequenzen angestrebt; als zweites folgen die Erarbeitungen von Regeln und klaren
Anweisungen sowie die differenzierte Erarbeitung von Methoden, wie regelkonformes Verhalten
gefordert und dysfunktionales Verhalten des Kindes durch elterliches Verhalten reduziert werden
kann; erst dann wird als dritte Stufe eine mogliche Auszeit erarbeitet. Die Elterntrainings gehen weit
Uber die obligate Beratung und Psychoedukation hinaus. Oft sind sie mit einem direkten ,Coaching”

der Eltern verbunden, z.B. mit videogestlitzten Rollenspielen.

Die hohe Wirksamkeit von Elterntrainings bzw. Eltern-Kind-Therapien konnte in zwei systematischen
Ubersichtenetanalysen nachgewiesen werden. Anhand von 8 methodisch gute Studien konnten
Charach et al. (2013) deutlich positive Effekte auf ADHS Symptome, Stérung des Sozialverhaltens,
Elterliche Erziehungsfahigkeiten mit einer Effektstarke (ES) von 0.68 und mit langfristigen Effekte
nachweisen. Rimestad et al. (2019, 2020) konnten auf der Basis von 16 methodisch guten Studien
positive Effekte auf die ADHS (ES 0.51), Storung des Sozialverhaltens (ES 0.44) und dysfunktionale
Erziehungspraktiken (ES 0.63) ableiten. In dieser Metaanalyse waren eindeutige langfristige Effekte

Gber 3 bis 12 Monate nach Behandlung nachweisbar.

Zur Behandlung der ADHS gibt es einerseits allgemeine Elterntrainings, die auch bei anderen
Storungsbildern eingesetzt werden kénnen. Zu diesen zahlen die Parent-Child-Interaction-Therapy

(PCIT), das ,,Incredible Years Programme* und das ,Helping the Noncompliant-Child“ Programm, das
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,Community-Oriented-Parent Educational System (COPE)“ und andere mehr (Sonuga-Barke et al.

2006, Steinhoff et al. 2006, Greenhill et al.2008).

Neben diesen allgemeinen Elterntrainings wurden ADHS-spezifische Elterntrainings entwickelt mit
dem Ziel, Gber die Eltern die Entwicklung von Aufmerksamkeits- und Selbstorganisationsfahigkeiten
des Kindes zu trainieren wie das New Forest Parenting Package (NFPP) (Sonuga-Barke et al.,2006).
Von der S3-Leitlinie wird empfohlen, bei schwerer Auspragung der ADHS auch Padagog:innen in
Kindergarten und Kindertagesstatten eine Schulung auf verhaltenstherapeutischer Basis
(Erzieher:innentraining) anzubieten (Banaschewski et al. 2017). Dabei sollten auch Programme
eingesetzt werden, die primar fiir Kinder mit oppositionellem oder aggressivem Verhalten entwickelt

wurden. Die Elterntrainings und Eltern-Kind-Therapien sollten parallel dazu erfolgen.

Strukturierte Eltern-Kind-Psychotherapien und Elterntrainings sollen bei der ADHS als

Therapiemethode der ersten Wahl eingesetzt werden.

Konsensusstarke: 100%

Nach den S3-Leitlinien kdnnen erganzend zu Elterntrainings kindzentrierte Interventionen zur
Forderung der Spiel- und Beschaftigungsintensitat, zur Einibung von Handlungsabldaufen und
Bewaltigung anstehender Entwicklungsaufgaben durchgefiihrt werden. Dabei sollte besonders auf
die Generalisierung von Verhaltensanderungen auf den Alltag des Kindes geachtet werden. Darliber
hinaus kénnen kindzentrierte Interventionen zur Verminderung von Entwicklungsdefiziten,
oppositioneller Verhaltensweisen, anderer Verhaltensauffalligkeiten oder emotionaler Probleme
angewendet werden (Banaschewski et al. 2017). Systematische Studien liegen dazu allerdings kaum
vor. Eine einzige Meta-Analyse untersuchte den Effekt von Sport auf die kognitive Entwicklung bei
Vorschulkindern mit ADHS und zeigte, dass manche kognitiven Fertigkeiten hierdurch verbessert

werden kénnen (PMID: 27412579).

Tiefenpsychologische Verfahren kdnnen bei komorbiden Stérungen wirksam sein, sind fiir die
Behandlung der ADHS-Kernsymptome jedoch primar nicht indiziert. Das Behandlungskonzept der
psychodynamischen Sduglings-Kleinkind-Eltern-Psychotherapie (SKEPT) reicht von einer eher Ich-
stlitzenden Beratung fiir die Mitter und Vater bis hin zu einer psychodynamischen
Interventionstechnik, mit deren Hilfe die bewussten und unbewussten elterlichen Projektionen
aufgedeckt und bearbeitet werden kdnnen, die in der Eltern-Kind-Beziehung einwirken und die

Symptomatik unterhalten kénnen (Cierpka & Windaus 2007, 2012, 2021). Hinweise auf eine
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Wirksamkeit der SKEPT bei Vorschulkindern mit ADHS sind noch nicht erbracht worden, so dass die
SKEPT in der primaren Behandlung der ADHS nicht empfohlen werden kann. Die allgemeine,
wenngleich nicht stérungsspezifische Wirksamkeit psychodynamischer Psychotherapie im Alter von 3
- 5 Jahren in Hinblick auf die kindliche Affektregulation, Beziehungs- und Bindungsentwicklung sowie
sozialen Kompetenzen als Kinderpsychotherapie unter Einbezug der Eltern ist belegt (Sleed et al.

2022).

Wenn ein Elterntraining oder Eltern-Kind-Therapie nicht ausreichen, konnen bei der ADHS weitere
auf die Kernsymptomatik bezogene psychotherapeutische Interventionen eingesetzt werden.

Konsensusstarke: 100%

Ergdnzend kénnen bei ADHS zur Behandlung von Komorbiditit und/oder Verbesserung der
Teilhabe weitere Forder- und BehandlungsmaBBnahmen indiziert sein, insbesondere Ergotherapie,
Physiotherapie, Logopadie oder heilpadagogische Férderung und Beratung im Rahmen der

interdisziplindren Frithférderung.

Konsensusstarke: 100%

Assoziierte Therapien wie Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie oder heilpadagogische Férderung
und Beratung im Rahmen der interdisziplindren Frihforderung erfordern eine spezielle Indikation, z.B.
graphomotorische Stérungen, motorische Teilleistungsstorungen und andere komorbiden Stérungen

(Hunt et al. 2023). Mit dieser Indikation kdnnen sie sinnvoll ergdnzend eingesetzt werden.

Bei der ADHS kdnnen nach der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF, 2010) verschiedene Teilhabebereiche betroffen sein wie Lernen und
Wissensanwendung, allgemeine Aufgaben und Anforderungen, Selbstversorgung, Interaktionen und
Beziehungen. Uber Ansitze der assoziierten Therapien erfolgt die Férderung von Motorik und Sprache,
von Spiel- und Beschaftigungsintensitat, die Vermittlung fehlender Schlisselfertigkeiten, die Einlibung
konkreter Handlungsabldaufe und die Ausfihrung bedeutungsvoller Betdtigungen. Dabei ist die
Einbeziehung von Bezugspersonen und Erzieher:innen zum Ubertrag der Strategien in den Alltag der

Kinder ein wichtiger Bestandteil der Behandlung (Pizur-Barnekow 2011; Frolek Clark & Kingsley 2020).

Zur Behandlung der ADHS-Kernsymptomatik sind assoziierte Therapien nicht indiziert. Es liegen bislang
keine Studien zur Evidenz derselben in der Behandlung der ADHS-Kernsymptomatik bei jungen Kindern

vor, und sowohl die neuesten australischen Leitlinien als auch die internationalen Empfehlungen zur
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ADHS sprechen keine Empfehlung zur Ergotherapie in der Behandlung aus (Faaone et al. 2021, May et
al. 2023). Bei jungen Kindern werden ausschlieRlich Eltern-/Familientrainings empfohlen, vor allem bei
komorbiden Stérungen des Sozialverhaltens. Grossman und Avital zeigen in ihrer Ubersicht, dass
sensorische und emotionale Regulationsprobleme bei der ADHS sehr gut auf Methylphendiat

ansprechen (Grossman & Avital, 2023).

Pharmakotherapie:
Von allen psychischen Storungen des Vorschulalters hat die Pharmakotherapie bei der ADHS den

grofSten Stellenwert.

Eine Medikation ist erst ab dem Alter von 3 Jahren moglich. Sie sollte nur erfolgen nach
entsprechender Risikoabwagung, falls Elterntrainings nicht verfligbar sind oder bei Persistenz der
Symptome (trotz Training) und bei mittlerer bis schwerer Beeintrachtigung, ebenfalls nach
Risikoabwagung (Wolraich et al. 2019). Nur flir Methylphenidat liegt eine gute Evidenz fiir die
Wirksamkeit und Sicherheit vor, sodass dies immer als erstes Medikament verschrieben werden

sollte (Chiu et al., 2023)

Atomoxetin ist nach einer randomisiert-kontrollierten Studie nur gering wirksam bei jungen Kindern
mit ADHS (Kratotchovil et al. 2004; Vaughan & Kratotchovil 2012). Wegen haufigen Nebenwirkungen
(Mudigkeit, Appetitmangel und gastrointestinalen Beschwerden) ist Atomoxetin bei jungen Kindern

nicht zu empfehlen.

Fiir die Wirksamkeit von Guanfacin gibt es eine zunehmende Evidenz, auch scheint die
Nebenwirkungsrate geringer zu sein als bei Methylphenidat (Harstad et al. 2021, Froehlich 2021).
Eine andere Medikation aulRer mit diesen beiden Substanzen (Methylphenidat und Guanfacin) wird
bei jungen Kindern mit ADHS nicht empfohlen. Dabei ist Methylphenidat mit Abstand das Mittel der
ersten Wahl. Eine enge und regelmaRige Uberwachung durch erfahrene Arzt:innen ist notwendig.
Natdirlich erfolgt die Verschreibung in diesem Alter immer Off-Label, da die Medikamente bei jungen
Kindern nicht zugelassen sind. Dieses Vorgehen erfordert eine genaue Aufklarung und die

Einwilligung der Eltern.

Pharmakotherapie mit Methylphenidat:
In der klassischen Preschool ADHD Treatment Study (PATS) wurden 303 Kinder im Alter von 3-5 Jahre
untersucht (Greenhill et al. 2006). 165 Kinder wurden nach durchgefiihrtem Elterntraining

randomisiert mit Methylphenidat oder Placebo behandelt. Dabei zeigte sich eine signifikante
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Reduktion von ADHS Symptomen (verglichen mit Placebo). Die mittlere Dosis betrug 0.7 +-
0.4mg/kg/Tag (dhnlich wie bei Schulkindern). Die Effektstarken betrugen 0.4-0.8, d. h. etwas geringer
als bei Schulkindern (0.6-1.0). Allerdings war die Rate unerwiinschter Wirkungen hoher als bei
dlteren Kindern (Wigal et al. 2006, Swanson et al., 2006). Insgesamt wurden bei 30% der Kinder
Nebenwirkungen beobachtet, unter anderem Irritabilitdt, emotionale Ausbriiche, repetitives
Verhalten, Schlaf- und Appetitstérungen, sowie voriibergehende Erhhungen von Puls und
Blutdruck. Auch eine Reduktion der Wachstumsgeschwindigkeit und geringere Gewichtszunahme

sind moglich, weswegen junge Kinder enger und intensiver medizinisch Gberwacht werden miissen.

Pharmakotherapie mit Guanfacin:

Fiir die Wirksamkeit von Guanfacin sprechen neuere, allerdings ausschlieflich retrospektive Studien
(Harstad et al. 2021; Froehlich 2021). Von 497 Vorschulkindern mit ADHS erhielten 175 Kinder
Guanfacin. Es fanden sich positive Effekte bei 66% der Kinder. Die Nebenwirkungsrate von Guanfacin
war geringer als von Methylphenidat. Sie umfassten eine Schlafrigkeit tagsiuber bei 38%, Irritabilitat
bei 29%, Appetitreduktion bei 7% und Schlafprobleme bei 11% der Kinder. Nach diesen

erfolgversprechenden Ergebnissen sind randomisiert-kontrollierte Studien unbedingt zu empfehlen.

Falls MPH keine ausreichende Wirkung erbringt oder wegen Nebenwirkungen nicht toleriert wird,
kann als erste Alternative Guanfacin erwogen werden. Fiir D-Amphetamin und Atomoxetin liegt
keine Evidenz fiir eine entsprechende Indikation und Wirksamkeit bei jungen Vorschulkindern

vorliegt (Fanton et al. 2009).

Die Verschreibung sollte immer Spezialist:innen vorbehalten sein.

Eine Pharmakotherapie der ADHS soll nicht vor dem Alter von 3;0 Jahren durchgefiihrt werden.

Mit besonderer Vorsicht und nur nach griindlicher Nutzen/Risiko-Abwagung kann sie bei ADHS in
Einzelfallen als Teil einer therapeutischen Gesamtstrategie ab dem Alter von 4;0 Jahren
durchgefiihrt werden.

Mit ganz besonderer Vorsicht und nur nach sehr griindlicher Nutzen/Risiko-Abwagung kann sie bei
ADHS in Einzelfidllen mit besonders ausgepragter Symptomatik als Teil einer therapeutischen
Gesamtstrategie im Alter von 3;0 -3,11 Jahren durchgefiihrt werden.

Die Verordnung soll durch eine:n Arzt:in mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstérungen in

dieser Altersgruppe erfolgen.
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Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Die ADHS beginnt nicht pl6tzlich mit dem dritten Geburtstag, sondern kiindigt sich bei vielen Kindern
durch Vorlaufersymptome bzw. Vorlauferstérungen an. So sind friihe Schrei- und Schlafprobleme im
Sauglingsalter mit einem erhéhten ADHS-Risiko verbunden (Hemmi et al. 2011). Auch sind friihe
ADHS-Symptome und Probleme mit der Emotionsregulation im Alter von 18 Monaten mit einem
erhohten ADHS-Risiko im Alter von 3,5 Jahren assoziiert (Oerbeck et al. 2020). Vorlaufersymptome in
Form einer gesteigerten motorischen Unruhe sind haufig. Sind diese ausgepragt und
beeintrachtigend, wird nach DC: 0-5 in der Alterspanne zwischen 24 und 36 Monaten eine

Uberaktivitatsstorung des Kleinkindalters diagnostiziert.

Wenn eine ADHS bei jungen Kindern vorliegt, dann ist das Risiko sehr hoch, dass sich auch im
weiteren Verlauf eine ADHS auspragt. Wenn schon junge Kinder eine ADHS aufweisen ist diese oft
mit langfristigen emotionalen, sozialen, Verhaltens- und Bildungsrisiken im Schul- und Jugendalter

verbunden (O‘Neill et al. 2017).
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15. Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten

Einleitung:

Die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Oppositional Defiant Disorder —
ODD) ist eine der wichtigsten und haufigsten Storungen des Vorschulalters. Besondere
Beeintrachtigung erleben Kinder bei der haufigen Komorbiditdt von ODD und ADHS. Die ODD gilt als

leichtere Variante der ,eigentlichen” Stérung des Sozialverhaltens (AACAP 2007b).

Die AWMTF S3-Leitlinien zu Storungen des Sozialverhaltens (Registriernummer 028-020) fokussiert auf
dltere Kinder und Jugendliche, die Problematik von Vorschulkindern wird nicht speziell erwahnt.
Auch das Vollbild einer Stérung des Sozialverhaltens (Conduct Disorder — CD) kann bei jungen

Kindern vorkommen, bildet aber eine Ausnahme. In der vorliegenden Leitlinie wird sich

ausschlieBlich auf ODD bei jungen Kindern beschrankt.

Pravalenz:

Die Pravalenz von ODD bei 307 2-5jdhrigen Kindern betrug in einer epidemiologischen Studie 6,6 %
(Egger & Angold, 2006a). Das Geschlechtsverhaltnis betrdgt 2:1 (Jungen zu Madchen) (Rockhill et al.,
2006). Moreland und Dumas (2008) konnten mit ihrer Ubersicht zeigen, dass ODD-Symptome bei
Vorschulkindern zuverlassig gemessen werden kénnen. Auch Keenan et al. (2007) konnte bei 223
klinisch vorgestellten Kindern im Alter von 3-5 Jahren zeigen, dass ODD und CD reliabel und valide

diagnostiziert werden kdnnen.

Klassifikation Diagnostik nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten (F91.3) wird nach ICD-
10 definiert durch ein deutlich aufsadssiges, ungehorsames und trotziges Verhalten bei Fehlen
dissozialer oder aggressiver Handlungen, die das Gesetz oder die Rechte anderer verletzen.
Mutwilliges oder ungezogenes Verhalten reicht nicht aus, stattdessen findet sich ein Muster mit
durchgehend negativistischem, feindseligem, provokativem und trotzigem Verhalten, welches
deutlich aullerhalb der Grenzen des normalen Verhaltens bei einem gleichaltrigen Kind im gleichen
soziokulturellen Kontext liegt. Die allgemeinen Kriterien fiir eine Storung des Sozialverhaltens
miussen erflllt sein. Schwere dissoziale oder delinquente Handlungen wie Diebstahl, Grausamkeit,

Qualen oder Destruktivitat schlieRen die Diagnose aus.

Nach ICD-11 wird die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (ODD) durch ein

andauerndes Muster (zum Beispiel sechs Monate oder mehr) von ausgepragtem oppositionellen,
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provokativem, ungehorsamen und boshaftes Verhalten, das ausgepragter ist als altersgemaf}
erwartet und nicht auf die Interaktion mit Geschwistern beschrankt ist. ODD kann durch eine
persistierende drgerliche oder irritable Stimmung, Wutausbriiche und eigensinniges, argumentatives
und trotziges Verhalten gekennzeichnet sein. Ein Alterskriterium wird nicht angegeben, wohl wird im
Text erwahnt, dass drei bis flinfjahrigen Kinder betroffen sein konnen.

Nach ICD-11 werden folgende Subformen unterschieden: mit oder ohne Arger, Irritabilitdt und Wut;
mit oder ohne fehlende prosoziale Emotionen. (Ezpeleta et al., 2022; Waldman et al., 2021).

Klassifikation nach DC: 0-5:

Bei der DC: 0-5 sind Stérungen des Sozialverhaltens als Diagnose nicht vorgesehen.

Allerdings iberlappt die Diagnose der , Dysregulierten Arger- und Aggressionsstérung” nach DC: 0-5
(s. Kapitel 16) mit dem ICD-11 Subtyp , Oppositional defiant disorder with chronic irritability-anger”.
Deshalb sollte bei gegebenen Diagnosekriterien der ,,Dysregulierten Arger- und Aggressionsstdrung”
nach DC: 0-5 (siehe Kapitel 16) und einem Alter tiber 3,0 Jahre eine Storung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Verhalten erwogen und der Subtyp nach ICD-11 ergdanzend spezifiziert werden,
wenn oppsitionell-aufsassiges Verhalten im Vordergrund steht. Auch die mogliche Spezifikation mit
und ohne fehlende prosoziale Emotionen ist basierend auf ICD-11 moglich und soll vorgenommen

werden.

Die reduzierte prosoziale Emotionalitat wird auch i.S. der Callous-Unemotional (CU-) Eigenschaften
beschrieben. Vorlaufer dieser Eigenschaften im Vorschulalter sind eine geringe Ansprechbarkeit fur
soziale Zugehorigkeit und Néhe (z.B. Defizite in der Suche nach und der emotionalen Bestatigung
durch soziale Verbundenheit) und geringe Sensitivitat bei Gefahr (z.B. Furchtlosigkeit gegeniber
sozialen und nicht-sozialen Bedrohungen). Betroffene Kinder stellen eine besonders gefdhrdete
Untergruppe dar, sind gekennzeichnet durch instrumentelle, manipulative und vorgeplante
Aggression und eine fehlende Gewissensbildung, d.h. Schuldgefiihle und Empathie fehlen (Frick et al.
2014). Junge Kinder mit CU-Eigenschaften zeigen ohne Intervention einen stabilen Verlauf ins
Schulkind-, Jugend- und Erwachsenenalter und eine ungiinstige Prognose (Waller & Wagner 2019;
Waller et al. 2021). Die Risikofaktoren hierfiir werden derzeit z.B. in der ,,Promoting Empathy and
Affiliation in Relationships (PEAR)-Studie” im Kontext multipler biologischer, psychologischer und
sozialer Faktoren und deren Interaktionen iber den Entwicklungsverlauf untersucht (Wagner et al.

2023).

Die Diagnose einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (ODD) soll nach der

ICD-11 gestellt werden.
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Konsensusstarke: 100%

Die Diagnose einer Stérung des Sozialverhalten mit oppositionellem Verhalten (ODD) soll nicht vor

dem Alter von 3;0 Jahren gestellt werden.

Konsensusstarke: 100%

Eine detaillierte und spezifische Diagnostik der ODD soll durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Auch bei Kindern mit ODD ist die Komorbiditdtsrate hoch. 25-50 % der Kinder haben zusatzlich die
Diagnose einer ADHS. Diese Kombination geht mit einer starkeren Beeintrachtigung im Alltag einher.
Zusatzlich konnen Angst und depressive Storungen vorkommen (Rockhill et al. 2006). Auch bei der
Dysregulierten Arger- und Aggressionsstdrung (DAAS) sind komorbide Stérungen haufig, vor allem
ODD, ADHD, Schlaf- und Angststérungen (Hussong et al. 2020), was unterstreicht, dass diese
Diagnose dem ICD-11 Subtyp ,,Oppositional defiant disorder with chronic irritability-anger”

entspricht.

Komorbide Stérungen von ODD sollen erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Diagnostik:

Die Grundprinzipien der allgemeinen Diagnostik gelten auch fiir die ODD. Allgemeine und spezifische
Fragebogen werden eingesetzt. So betonen auch Rockhill et al. (2006) und Mathys et al. (2017) die
Wertigkeit von allgemeinen Fragebogen wie die Child Behavior Checklist (CBCL 1%-5) (Achenbach &
Rescorla 2000) und die Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman 1997). Als weitere
Fragebogen flr externalisierende Stérungen werden die Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) und
die Connors Rating Scales angegeben. Diese kénnen erganzt werden durch strukturierte

psychiatrische Interviews wie das SIVA 0-6 (In-Albon et al. 2020).

Eine zunehmende Bedeutung haben Beobachtungsinstrumente wie das ,, Disruptive Behavior

Diagnostic Disorder System” (DB-DOS) (Wakschlag et al. 2008 a, b) gewonnen.
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Das , Inventory of Callous-Unemotional Traits“ (ICU) in der Elternversion soll eingesetzt werden, um
gering ausgepragte prosoziale Emotionen zu diagnostizieren. Es liegt eine ab dem Grundschulalter

validierte deutsche Version vor (Ueno et al., 2021), die auch im Vorschulalter genutzt werden kann.

Intervention:
Wie bei anderen Storungen stehen Beratung und Psychoedukation der Eltern und des Kindes immer

an erster Stelle.

Eine Beratung soll bei ODD in jedem Fall durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Da sich die Symptomatik auch in anderen sozialen Kontexten zeigt, in denen Interaktionen mit
anderen Kindern stattfinden, ist die Einbeziehung von Erzieher:innen bei dieser Stérung besonders
wichtig. Interventionen im Kindergarten und Schule kénnen ergdanzend eine wichtige Rolle spielen,

um soziale Kompetenzen zu starken (Mathys et al. 2017).

Weitere Bezugspersonen sollten bei ODD mit Einverstandnis der Sorgeberechtigten in die

Diagnostik und das Behandlungskonzept einbezogen werden.

Konsensusstarke: 100%

Elterntrainings sind Mittel der ersten Wahl und bei der ODD sogar noch wirksamer als bei der ADHS
(AACAP, 2007b; Gleason et al., 2007; Njoroge & Yang 2012). Bei der Parent-Child-Interaction-Therapy
(PCIT) konnten extrem hohe Effektstarken von bis zu 1.45 in einer Metaanalyse nachgewiesen

werden (Thomas & Zimmer-Gembeck 2007).

In einem Cochrane Review von 1078 Teilnehmern zeigte sich eine signifikante Reduktion von

Auffalligkeiten des Sozialverhaltens durch verhaltenstherapeutische Gruppentrainings fiir Eltern
(Furlong et al., 2012). Im deutschsprachigen Bereich ist vor allem das Praventionsprogramm fir
expansives Problemverhalten (PEP) bekannt (Pliick et al. 2006). Auch bei Kinder mit reduzierten

prosozialen Emotionen sind diese Elterntrainings sehr wirksam (PMID: 36859562).

Interventionen wie das Triple P (Sanders 1999) beziehen bindungsorientierte Aspekte mit ein.
Insbesondere geht es hier um die Vermittlung von Sicherheit gegeniiber dem Kind, aber auch um

Feinfuhligkeit beziiglich kindlicher Signale. Psychodynamische Eltern-Kind-Therapie kann bei einer
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inneren Konflikthaftigkeit mit Verstrickung zwischen Kind und Eltern indiziert sein. Die generelle
Wirksamkeit psychodynamischer Psychotherapien als Kinderpsychotherapie unter Einbezug der
Eltern auf die kindliche Affektregulation, Beziehungs- und Bindungsentwicklung sowie soziale

Kompetenzen im Alter von 3 — 5 Jahren ist belegt (Sleed et al. 2022).

Primar kindbasierte verhaltenstherapeutische Interventionen haben sich in der Behandlung der ODD
nur bei alteren Kindern bewahrt (AACAP, 2007b). Fir das Vorschulalter wurden kindbasierte

Ill

Trainingsprogramme entwickelt, wie die ,Dinosaur School” als Teilkomponente des Incredible Years
(1Y) Programm (Mathys et al. 2017). Diese wurden als Gruppentherapien zusatzlich zu dem

verhaltenstherapeutischen Elterntraining konzipiert.

Strukturierte Elterntrainings oder Eltern-Kind-Psychotherapien sollen bei ODD durchgefiihrt

werden.

Konsensusstarke: 100%

Falls ein Elterntraining oder eine Eltern-Kind-Psychotherapie nicht ausreicht, kénnen bei der ODD
zusatzlich kindbasierte verhaltenstherapeutische Interventionen in der Gruppe eingesetzt werden

werden.

Konsensusstarke: 100%

Ergianzend konnen bei der ODD zur Verbesserung der Teilhabe JugendhilfemalRnahmen indiziert
sein und/oder heilpddagogische Férderung und Beratung im Rahmen der interdisziplindren

Friihférderung.

Konsensusstarke: 77% Zustimmung, 15% Ablehnung, 2% Enthaltung

ADHS ist die haufigste komorbide Diagnose bei Vorschulkindern mit ODD (ebenso auch bei DAAS).
Wegen der besonderen Beeintrachtigungen bei dem Vorliegen beider Diagnosen, kann eine
Pharmakotherapie der ADHS in diesen Fallen indiziert sein. Methylphenidat ist dabei Mittel der
ersten Wahl. Wegen der nicht zureichenden Studienlage soll bei Vorschulkindern mit ODD oder auch
der Dysregulierten Arger- und Aggressionsstérung DAAS (ohne ADHS, s. Kapitel 16) auf eine

Pharmakotherapie verzichtet werden.
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Eine Pharmakotherapie der ODD soll nicht durchgefiihrt werden.

Eine Pharmakotherapie einer sicher diagnostizierten komorbiden ADHS kann nach den

Ausfiihrungen zur Pharmakotherapie der ADHS dieser Leitlinie durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Atypische Antipsychotika, insbesondere Risperidon, zeigen geringe bzw. mittlere Effekte auf
aggressives bzw. oppositionelles Verhalten, der meta-analytisch fir altere Kinder und Jugendliche (5-
18 Jahre) belegt ist (Cochrane-Review: Loy et al. 2017). Fir jingere Kinder stehen keine
ausreichenden Daten zur Verfligung. Aufgrund der Rate der unerwiinschten Wirkungen sowie der
negativen metabolischen Effekte bei einer langfristigen Einnahme sollte Risperidon nur in
Ausnahmefallen und mit klarer Indikation tber einen moglichst kurzfristigen Zeitraum eingesetzt

werden.

Verlauf und Prognose:
Externalisierende Stérungen gehen mit besonderen Langzeitrisiken fiir die betroffenen Kinder einher
und sollten friih erkannt und behandelt werden. ODD mit friihem Beginn hat eine besonders

ungiinstige Prognose, insbesondere in Kombination mit ADHS.

Die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten wird als leichtere Form und zum Teil
als Vorlaufer der Storung des Sozialverhaltens angesehen. Hierbei ist ein dissoziales, aggressives, zum

Teil delinquentes Verhalten mit Verletzung von Normen typisch.
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16. Dysregulierte Arger- und Aggressionsstorung nach DC: 0-5

Einleitung:

Allgemein bezeichnet die Emotionsregulation alle Prozesse, mit denen Individuen versuchen, die Art,
die Intensitat oder die Dauer von Emotionen zu beeinflussen. Dabei stellt der Begriff Affektregulation
eine Ubergeordnete Kategorie dar, die Emotions-, Stimmungs-, Stress- und Impulsregulation umfasst.
Die Emotionsregulation im engeren Sinn betrifft affektive Zustdande von relativ kurzer Dauer mit
eindeutigem Ausloser. Dagegen bezeichnet Stimmungsregulation eher langer andauernde affektive
Zustdnde, bei denen nicht unbedingt ein eindeutiger Ausloser nachweisbar ist.

Stérungen der Affektregulation betreffen vor allem Affekte wie Wut, Irritabilitit und Arger. Die
Dyregulierte Arger- und Aggressionsstérung (DAAS) wurde als neue Kategorie in die DC: 0-5

aufgenommen als eine affektive Storung (wie die depressive Stérung).

Pravalenz:

Emotionale Ausbriiche sind bei Vorschulkindern sehr haufig. Insgesamt sind 4-10% der
Vorschulkinder, Kinder und Jugendliche davon betroffen (Carlson et al. 2023).

Zirka 3-8 % der 3-5jdhrigen Kinder haben eine DAAS (DC: 0-5). Emotionale Ausbriiche sind allerdings
ein unspezifisches Verhalten auch bei zahlreichen weiteren psychischen Stérungen (Carlson et al.
2023) und missen deshalb jeweils anhand einer funktionalen Verhaltensanalyse eingeordnet

werden, falls eine Intervention notwendig erscheint.

Klassifikation Diagnostik nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Die DAAS ist keine Diagnose nach ICD-10, sondern wurde analog zur ,,Disruptiven
Affektregulationsstérung” (Dysruptive Mood Dysregulation Disorder, DMDD) der DSM-5 konzipiert.
Letztere ist durch schwere, wiederholte und unangemessene Wutausbriiche ab dem Alter von 6
Jahren definiert. Eine der DMDD vergleichbare Storung ist in der ICD-11 allerdings nicht vorgesehen;
die ausreichende klinische Validitat der Storung wird teilweise infrage gestellt (Evans et al. 2021;
Fristad 2021). Dagegen ist sowohl im DSM-5 als auch in der ICD-11 die , Intermittierende Explosive
Storung” beschrieben, die durch wiederholte aggressive Verhaltensausbriiche ab dem Alter von 6

Jahren definiert ist, die in keinem Verhaltnis zu auslésenden Provokationen oder Belastungen stehen.

Die Diagnosekriterien der ,,Dysregulierten Arger- und Aggressionsstérung” nach DC: 0-5 (iberlappen
mit dem ICD-11 Subtyp ,,Oppositional defiant disorder with chronic irritability-anger”. Deshalb sollte
eine Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten diagnostiziert werden und der

Subtyp nach ICD-11 erganzend spezifiziert werden, wenn oppositionell-aufsassiges Verhalten im
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Vordergrund steht. Auch die moégliche Spezifikation mit und ohne fehlende prosoziale Emotionen ist

basierend auf ICD-11 moglich und soll vorgenommen werden.

Klassifikation nach DC: 05:
Bei externalisierenden Verhaltensproblemen liegt nach der DC: 0-5 bei der Dysregulierten Arger-und

Aggressionsstdrung (DAAS) der Fokus auf die mangelnde Regulation von Emotionen.

Die DAAS wird nach der DC: 0-5 zu den affektiven Stérungen gezihlt. Nicht das verweigernde und
Normen Ubertretende Verhalten steht dabei im Vordergrund, sondern die fehlende Fahigkeit, Wut,

Arger und negative Emotionen adiquat zu regulieren.

Die DC: 0-5 sieht zur Diagnose vier Symptomcluster vor: Dysregulation von Arger und Wut,
Nichtbefolgen von Regeln, reaktive und proaktive Aggression. Zur Diagnose miissen mindestens drei
Symptome in einem der vier Muster, in mehr als einem Kontext, fiir eine Dauer von drei Monaten
und ab dem Alter von 24 Monaten vorliegen. Weiterhin darf die Symptomatik nicht besser durch

eine andere Storung erklarbar sein und sie muss eine Beeintrachtigung nach sich ziehen.

Ferner soll das Vorhandensein von eingeschrankten prosozialen Verhaltenssymptomen und
Emotionen erfasst werden, die sich nach DC: 0-5 durch mindestens zwei der folgenden Aspekte
zeigen: eine Dauer von mindestens drei Monaten; das Fehlen von Reue und Schuld, von Empathie fiir
andere und das Fehlen von beobachtbaren Sorgen um Leistung. Die reduzierte prosoziale
Emotionalitat wird auch i.S. der Callous-Unemotional (CU-) Eigenschaften beschrieben (siehe Kapitel

15).

Daneben soll nach DC: 0-5 auch der Aggressionstypus spezifiziert werden: keine, vorwiegend reaktiv,

vorwiegend provokativ oder kombiniert proaktiv/reaktiv.

Erste Studien haben gezeigt, dass es sich bei der DAAS um eine hiufige Stérung handelt, die ein
Drittel der klinisch vorgestellten Kinder betraf (Hussong et al. 2020). Es ist davon auszugehen, dass
diese Diagnose in Zukunft 6fter anstelle einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem
Verhalten nach ICD-10 oder ICD-11 gestellt wird. Umso wichtiger ist es, dass diese Stérung weiter

empirisch validiert wird.

Die Diagnose einer Dysregulierten Arger- und Aggressionsstérung soll nach DC: 0-5 soll gestellt

werden, wenn eine Regulationsstérung von Arger und Wut im Vordergrund steht.

Konsensusstarke: 100%
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Obwohl auch junge Kinder vor dem Alter von 24 Monaten eine Dysregulation von Arger und
Aggression zeigen konnen, soll nach DC: 0-5 die Diagnose erst dann gestellt werden, wenn die
entsprechenden Entwicklungsfahigkeiten vorliegen, um die Kriterien zu erfiillen. Das Mindestalter

von 2;0 Jahren wird deshalb vorausgesetzt.

Die Diagnose einer Dysregulierten Arger- und Aggressionsstérung (DAAS) soll nicht vor dem Alter

von 2;0 Jahren gestellt werden.

Konsensusstarke: 93%

Diagnostik:

Die Grundprinzipien der allgemeinen Diagnostik gelten auch fiir die die DAAS. Allgemeine
Fragebogen werden eingesetzt. Spezifische Instrumente liegen noch nicht vor.

Die DAAS kann durch strukturierte psychiatrische Interviews wie das SIVA 0-6 erfasst werden (In-

Albon et al. 2020).

Eine detaillierte und spezifische Diagnostik der DAAS soll durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Erste Studien zeigen, dass die DAAS haufig von anderen komorbiden Stérungen begleitet wird.
In einer Studie hatten von 176 Vorschulkindern 55 eine DAAS nach DC: 0-5 (Hussong et al. 2020). Mit
31,3% war die DAAS sogar hiufiger als eine ADHS nach DC: 0-5. Das mittlere Alter betrug 4,3 Jahre,

Uberwiegend waren Jungen betroffen (76,4%).

Komorbide Stérungen waren hiufig: 80,0% (44) der Kinder mit DAAS hatten eine ODD, 21,8% (12)
eine ADHS, 18,2% (10) Schlafstérungen, 5,5% (3) Angststérungen und 30,9% (17)

Entwicklungsstorungen.

Komorbide Stérungen von der DAAS sollen erfasst werden.

Konsensusstarke: 100%

Intervention:
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Wie bei anderen Stoérungen, stehen Beratung und Psychoedukation immer an erster Stelle.

Eine Beratung soll bei DAAS in jedem Fall durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Da sich die Symptomatik auch in anderen sozialen Kontexten zeigt, in denen Interaktionen mit
anderen Kindern stattfinden, ist die Einbeziehung von Erzieher:innen bei dieser Stérung besonders
wichtig. Interventionen im Kindergarten und Schule kénnen wie bei der ODD erganzend eine wichtige

Rolle spielen, um soziale Kompetenzen zu starken (Mathys et al. 2017).

Weitere Bezugspersonen sollten bei DAAS mit Einverstindnis der Sorgeberechtigten in die

Diagnostik und das Behandlungskonzept einbezogen werden.

Auch fiir die DAAS stehen Elterntrainings und je nach Alter der Kinder, eine beziehungsfokussierte

Kleinkind-Eltern-Psychotherapie SKEPT oder Eltern-Kind-Therapie im Vordergrund.

Zur spezifischen Behandlung der DAAS ist die PCIT-Variante PCIT-ED (Emotion Development) mit dem
Fokus auf die Emotionsregulation geeignet (Lenze et al. 2011, Luby et al. 2012). Eine randomisiert-
kontrollierte Studie von Parent-Infant-Interaction-Therapy (PCIT-ED) zeigte eine eindeutige
Wirksamkeit in der Behandlung von depressiven Stérungen bei Vorschulkindern. Das PCIT-ED
umfasst folgende Module: Minderung von Irritabilitat, Trauer und Schuldgefiihlen; Zunahme von
positiven Affekten; Starkung von Kompetenzen des Kindes, Emotionen zu erkennen und zu
regulieren; Bearbeitung elterlicher Emotionsregulation; Starkung elterlicher Kompetenzen in der
Regulation der Emotionen ihres Kindes; Entspannungsverfahren und Entwicklung von Strategien in
anderen Kontexten. Es wire begriiRenswert, wenn die Wirksamkeit der PCIT-ED auch bei der DAAS

Uberpruft werden kdnnte.

Wenn die PCIT-ED nicht angeboten werden kann, sollen andere Elterntrainings und Eltern-Kind-

Therapien angeboten werden, die sich bei der ADHS und der ODD bewahrt haben.

Strukturierte Elterntrainings oder beziehungsfokussierte Psychotherapie unter Einbeziehung

von Kind und Eltern sollen bei DAAS als Mittel der ersten Wahl durchgefiihrt werden.
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Konsensusstarke: 93%

Ebenfalls in Analogie zur ADHS und ODD sollen, wenn kindbasierte Interventionen indiziert sind,
primar kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen gewahlt werden. Dabei lernen Kinder
Emotionen, Ausloser und dysfunktionale Interpretationen zu erkennen und durch kognitive
Umstrukturierung adaptive Regulationsstrategien zu entwickeln. Auch die Wirksamkeit
psychodynamischer Psychotherapien fiir die kindliche Affektregulation im Alter von 0 bis 5 Jahren,
beziehungsfokussiert oder als Kinderpsychotherapie unter Einbezug der Eltern, ist belegt (Sleed et al.

2022).

Falls ein Elterntraining oder eine beziehungsorientierte Psychotherapie unter Einbezug von Kind
und Eltern nicht ausreicht, sollten bei DAAS primir kindbasierte verhaltenstherapeutische

Interventionen gewdhlt werden.

Konsensusstarke: 82%

ADHS ist die zweithaufigste komorbide Diagnose bei Vorschulkindern mit DAAS. Wegen der
besonderen Beeintrachtigungen bei dem Vorliegen beider Diagnosen, kann eine Pharmakotherapie
der ADHS in diesen Fallen indiziert sein. Methylphenidat ist dabei Mittel der ersten Wahl. Wegen der
nicht zureichenden Studienlage soll bei Vorschulkindern mit DAAS (ohne ADHS) auf eine

Pharmakotherapie verzichtet werden.

Eine Pharmakotherapie der DAAS soll nicht durchgefiihrt werden.

Eine Pharmakotherapie einer sicher diagnostizierten komorbiden ADHS kann nach den

Ausfiihrungen zur Pharmakotherapie der ADHS dieser Leitlinie durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Verlauf und Prognose:

Nach der DC: 0-5 kann die DAAS wihrend des Vorschulalters persistieren. Einen besonders
ungiinstigen Verlauf haben Kinder mit CU-Eigenschaften. Langzeitverlaufsstudien zur DAAS als
Storung liegen nicht vor, aber das Risiko von spateren internalisierende und externalisierenden
Storungen ist bei Kindern mit Affektregulationssymptomen im jungen Alter erhéht (DC. 0-5). Bei

Schulkindern sind Probleme der Affektregulation weiterhin haufig (Treier et al. 2023).
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17. Weitere Storungen

Weitere Storungen, die in diesen Leitlinien nicht ausfiihrlich behandelt werden, kénnen im
Vorschulalter, vor allem bei dlteren Kindern, vorkommen und werden auch in der Praxis

diagnostiziert (Hussong et al. 2020).

Die DC: 0-5 (2016; 2019) definiert ein weites Spektrum an moglichen Stérungen, die in der
Vergangenheit bei jungen Kindern Gbersehen wurden (siehe Tabelle I, Anhang). Die alters- und
entwicklungsbezogenen Symptome erleichtern eine Diagnose auch bei jungen Kindern und

ermoglichen so ein stérungsspezifisches therapeutisches Vorgehen.

Es werden nur die DC: 0-5 Diagnosen in diesem Kapitel erwahnt, die noch nicht in den vorherigen

Kapiteln besprochen wurden:
e Autismus-Spektrum-Stérung
e Frihe atypische Autismus-Spektrum-Storung
e Zwangsstorung
e Tourette-Storung
e Motorische oder vokale Tic-Stérung
e Trichotillomanie

e Zwanghaftes Hautzupfen der friihen Kindheit

17.1 Autismus-Spektrum-Stérungen
Einleitung:

Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) gehoren zu den neurobiologischen Entwicklungsstérungen nach
DC: 0-5 (2016; 2019). In DSM-5 und ICD-11 werden sie neuronale Entwicklungsstérungen genannt.
Analog zu ICD-11 und DSM-5 werden ASS auch in DC: 0-5 als eine Stérungsgruppe konzipiert,
Schweregrad und Auspragung der autistischen Symptome und assoziierter Merkmale (Sprache,
kognitive Fertigkeiten) entlang eines Spektrums beschrieben. Zur Diagnostik der ASS wurden AWMF-
S3-Leitlinien zur Diagnostik (Registriernummer 028-018) und zur Therapie (Registriernummer 028-
047) veroffentlicht. Dort wird das Vorschulalter ausfiihrlich und detailliert behandelt Diese beiden

Leitlinien sind so hochwertig und umfassend, dass darauf verwiesen werden darf.

17.2 Zwangsstérungen und verwandte Stérungen
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Zu dieser Gruppe gehoren nach DC: 0-5 (2016; 2019) die Zwangsstorung, die Tourette-Storung, die
motorische oder vokale Tic-Storung, die Trichotillomanie und das zwanghafte Hautzupfen der friihen
Kindheit. Diese Storungen wurden bisher bei jungen Kindern wenig beachtet, obwohl sie mit einer

hohen Beeintrachtigung einhergehen kénnen.

17.2.1 Zwangsstérungen

Zwangsstorungen werden nach ICD-10, ICD-11 und DSM-5 definiert durch wiederkehrende und
anhaltende stereotype Gedanken, Impulse und Vorstellungen, die sich aufdrangen und mit Angst und
Unbehagen assoziiert sind. Nach ICD-11 wird zwischen einer Zwangsstérung mit und ohne

Einsichtsfahigkeit unterschieden

Zu Zwangsstorungen liegt eine AWMF S3-Leitlinie (Registriernummer 028-007) vor. Dort werden die
Unterschiede der Klassifikationssysteme ausfiihrlich dargestellt. Die Leitlinie richtet sich an altere
Kinder und Jugendliche, nicht speziell an Vorschulkinder. Gelegentlich wird auf die Besonderheiten
bei sehr jungen Kindern hingewiesen, zum Beispiel die fehlende Einsichtsfahigkeit und der geringe

Widerstand gegentiber Zwangshandlungen.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die Zwangsstorung wird in der DC: 0-5 (2016; 2019) sehr genau beschrieben und kann ab dem Alter
von 36 Monaten diagnostiziert werden. Typisch sind wieder die wiederholten Gedanken und
Handlungen, denen sich das Kind heftig widersetzt oder angstlich und belastet reagiert, wenn diese
begrenzt werden. Die Zwangssymptome treten an den meisten Tagen auf, beanspruchen Eltern und
Kind mindestens eine Stunde am Tag, sind beeintrachtigend und dauern mindestens 3 Monate an.
Nach Gleason et al. (2007) fallen Vorschulkinder durch besonders rigide Zwangshandlungen und eine

hohe Rate von komorbiden Stérungen auf (Coskun et al. 2012)

Intervention:

Nach den S3-AWMF-Leitlinien sollen Beratung und Psychoedukation immer durchgefiihrt werden.
Psychotherapeutisch steht die kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Einbezug der Familie
an erster Stelle. Die Therapiekomponenten umfassen; die Erarbeitung eines individuellen
Erklarungsmodells, Steigerung der Therapiemotivation, Aufbau einer therapeutischen Beziehung,

Behandlung komorbider Stérungen, Exposition und Reaktionsmanagement, kognitive Strategien mit
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handlungsorientierten MaBnahmen, psychosozialen Anpassung in Freizeit, Kindergarten und Schule —

immer mit Einbezug der Familie.

Therapeutisch wird auch von Gleason et al. (2007) Psychoedukation, Verhaltenstherapie und nur in
Ausnahmefallen Pharmakotherapie empfohlen. Neuere Studien weisen auf eine hohe Rate von
Nebenwirkungen unter SSRI-Medikation bei Zwangsstorungen bei jungen Kindern hin, so dass nach
derzeitigen Erkenntnissen keine Pharmakotherapie empfohlen werden kann (Gleason & Teverbaugh
2017). Lewin et al. (2014) konnten in einer randomisiert-kontrollierten Studie die hohe Wirksamkeit
von einer familien-basierten Exposition und Reaktionsverhinderung mit einer Effektstarke von 1.69

nachweisen.

17.2.2 Ticstorungen

Tics werden definiert als unwillkirliche, plétzliche, schnelle, wiederholte, arrhythmische, stereotype
Bewegungen und LautauBerungen. Es werden einfache und komplexe Tics sowie motorische und
vokale Tics unterschieden. Typische motorische Tics sind: Augenblinzeln, Grimassieren, Mundoffnen,
Augenrollen, Zunge herausstrecken, Lippenlecken, Kopfnicken, Haare wegschiitteln,
Flexion/Extension der Extremitaten, Hupfen, Treten und Echopraxie. Typische vokale Tics sind:
Rauspern, Grunzen, Schnauzen, Husten, Summen, inspiratorische Atemgerausche, Echolalie und
Koprolalie. Leider gibt es noch keine Arbeiten speziell (iber die Ticstérungen bei jungen Kindern,
obwohl erste Symptome ab dem 2. Lebensjahr auftreten kdnnen. Bei chronischen Tics und dem
Tourette-Syndrom sind zwei komorbide Stérungen sehr typisch, vor allem ADHS und

Zwangsstdrungen.

Zu Ticstorungen liegen keine AWMEF-Leitlinien vor. Allerdings wurden 2022 drei europaische
Leitlinien zur Diagnostik, Psychotherapie und Pharmakotherapie veréffentlicht (Szejko et al. 2022;

Andren et al. 2022; Roessner et al. 2022).

Klassifikation nach ICD-10 bzw. ICD-11:

Die Klassifikation nach ICD-10, ICD-11 und DSM-5 ist dhnlich. Das Tourette-Syndrom (F95.2) liegt vor,
wenn sowohl motorische wie auch vokale Tics vorliegen und der Verlauf mindestens zwo6lf Monate
betragen hat. Bei den chronischen motorischen oder vokalen Ticstorungen (F 95.1) liegen entweder
motorische oder vokale Tics (aber nicht beide) vor und die Stérung besteht fiir mehr als zwolf
Monate. Die voriibergehende Ticstérung (F 95.0) erfasst alle Tics mit einer Dauer von weniger als

einem Jahr.

Nach ICD-11 werden die Tic Stérungen nicht mehr als psychische Stérungen, sondern als
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neurologische Storungen klassifiziert. Unter der Rubrik der Bewegungsstérungen wird zwischen
primaren und sekundaren Ticstorung unterschieden. Bei den primaren Ticstérung findet sich wieder
die klassische Aufteilung in voriibergehende, chronisch motorische, chronisch vokale Ticstérung und

die Torheit Storung.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Nach der DC: 0-5 (2016; 2019) wird zwischen dem Tourette-Syndrom und der motorischen oder
vokalen Ticstorung unterschieden, wobei beide mit einer Dauer von zwolf Monate definiert sind. Die

haufige voriibergehende Ticstorung ist nicht vorgesehen.

Diagnostik:

Die Diagnostik umfasst zunachst eine allgemeine kinderpsychiatrische, bzw.
kinderpsychotherapeutische Anamnese, sowie die Erfassung der speziellen Tic-Symptomatik (wie

auch moglicher komorbider Stérungen).

Intervention:

Als Grundlage jeder Behandlung dient Psychoedukation, Aufklarung, Beratung und Begleitung. Von
den psychotherapeutischen Verfahren stehen verhaltenstherapeutische Verfahren an erster Stelle,
die eindeutig wirksam sind. Fir die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie liegen keine
Wirksamkeitsnachweise vor. Selbstbeobachtungsverfahren haben einen hohen Stellenwert — alleine
das Beobachten und Dokumentieren kann zu einer Reduktion der Tics fiihren.
Selbstkontrollstrategien und allgemeine Entspannungsverfahren wie progressive Muskelrelaxation,

Atemtechniken, imaginative Verfahren und autogenes Training kénnen hilfreich sein.

Eine Pharmakotherapie ist bei voriibergehenden Tics nicht indiziert, da sie sich oft spontan

zurilickbilden. Die Indikation liegt beim Tourette-Syndrom und bei den chronischen Ticstérungen —
wenn eine subjektive Beeintrachtigung durch Tics vorliegt. Mittel der ersten Wahl sind Aripiprazol
und Tiaprid, gefolgt von Risperidon (Roessner et al. 2022). Uber die Wirkung der Neuroleptika bei

Vorschulkinder liegen keine Studien vor.
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17.2.3 Trichotillomanie
Einleitung:

Obwohl die Trichotillomanie, d.h. das habituelle Haareausreien, schon 1889 beschrieben wurde und
die Pravalenz bei 1 % liegt, ist sie bei Kindern kaum untersucht (Bruce et al. 2005). Noch weniger

Informationen liegen vor liber die Trichotillomanie bei Vorschulkindern (Snorasson et al. 2022).

Klassifikation nach ICD-10, bzw. ICD-11:

Nach der ICD-10 wird die Trichotillomanie grob als Impulskontrollstorung mit wiederholtem
Haareausreillen definiert. Nach ICD-11 wird die dritte Trichotillomanie zu den Zwangsstérungen
gezahlt. Die DSM-5 Kriterien sind genauer und umfassen: das wiederholte AusreiRen eigener Haare
mit Haarverlust; wiederholte Versuche, dieses Verhalten zu kontrollieren und einzuschranken; Leiden
und Beeintrachtigung und Ausschluss von ursachlichen medizinischen Erkrankungen und psychischen

Stérungen.

Klassifikation nach DC: 0-5:

Die DC: 0-5- Kriterien (2016) ahneln denen der DSM-5, spezifizieren aber die typischen

Beeintrachtigungen des jungen Alters besser.

Diagnostik:

Typisches Zeichen der Trichotillomanie ist das wiederholte Zupfen von Haaren mit deutlichem
Haarverlust. Vor dem Haareausreifen wird von vielen Kindern eine innere Anspannung versplirt, die
sich nach dem Zupfen in einem Druckabfall, Erleichterung und sogar Befriedigung verwandeln kann.
Junge Kinder zupfen vor allem die Kopfhaut, gefolgt von Wimpern und Augenbrauen (Park et al.
2012). Vorlaufersymptome kénnen Haarzwirbeln und Haarstreicheln sein. Die Trichotillomanie tritt
vor allem bei Langeweile, Midigkeit und Frustration auf und kann z.B. von Daumenlutschen begleitet
sein. Ca. 5 bis 18 % der Kinder essen anschlieBend ihre Haare, was sogar zum Darmverschluss durch
sogenannte Bezoare (Haarknauel) und andere gastrointestinale Erkrankungen fiihren kann (Bruce et

al. 2005).

Dermatologische Erkrankungen miissen bei der Trichotillomanie ausgeschlossen werden und
komorbide psychische Stérungen sollten erfasst werden. Angst, Scham, Schuldgefiihle und niedriges

Selbstwertgefiihl sind haufig. Ein breites Spektrum von komorbiden Stérungen ist moglich,
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einschlieBlich neuropadiatrisch begriindeter Entwicklungsstérungen, Autismus-Spektrum-Stérungen

und Bindungsstérungen (Bruce et al. 2005).

Intervention:

Psychoedukation und Elternberatung stehen therapeutisch an erster Stelle. Die Therapie ist vor allem
kognitiv-verhaltenstherapeutisch. Die verhaltenstherapeutischen Techniken umfassen Relaxation,
positive Verstarkung, Behandlung von assoziierten habituellen Symptomen (wie Daumenlutschen),
Exposition und Reaktionsverhinderung (u.a. durch Anziehen von Handschuhen oder Socken liber die
Hande) und Habit Reversal (zu Deutsch Gewohnheits-Umkehr-Training). Das Habit Reversal-Training
umfasst Wahrnehmung von prodromalen Symptomen, das Einliben von gegenldufigen Bewegungen
(Fausten und Fauste gegeneinanderdriicken) und soziale Unterstiitzung. Bei dlteren Kindern kann

eine begleitende Pharmakotherapie sinnvoll sein, vor allem mit SSRIs.

Wegen des chronischen Verlaufs, der Beeintrachtigung und der medizinischen Komplikationen ist es
das Ziel der Behandlung, moglichst frith zu beginnen, da eine Persistenz der Symptome fiir mehr als

sechs Monaten mit einer unglinstigeren Prognose verbunden ist.

17.2.4 Pathologisches Hautzupfen (Dermatotillomanie)
Einleitung:

Auch das pathologische Hautzupfen kann sehr junge Kinder betreffen.

Klassifikation nach ICD-10, bzw. ICD-11:

Das pathologische Hautzupfen, bzw. -quetschen (Dermatotillomanie) wird nach der DSM-5 (aber
nicht nach ICD-10) als eigenstandige Storung beschrieben. Nach ICD-11 wird das pathologische

Hautzupfen als Exkoriationsstorung bezeichnet

Klassifikation nach DC: 0-5:

Nach der DC: 0-5 (2016) ist das wiederholte Zupfen der Haut mit Hautschadigungen, das nicht von

ihnen gesteuert werden kann, bei jungen Kindern typisch.
Intervention:

Leider liegen noch keine Studien zum pathologischen Hautzupfen bei Vorschulkindern vor, bis auf

Risikogruppen, wie zum Beispiel Kinder mit einem Prader-Willi-Syndrom (Bonnot et al. 2016).
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Zwangsstorungen und verwandte Storungen sollen nach DC: 0-5, ICD-10 oder ICD-11 diagnostiziert

werden.

Konsensusstarke: 100%

Bei Zwangsstorungen und verwandten Stérungen soll eine allgemeine und spezifische Diagnostik

durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Bei Zwangsstorungen und verwandten Stérungen soll immer eine Beratung durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Bei Zwangsstérungen und verwandten Stérungen soll eine jeweils storungsspezifische

Psychotherapie durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100%

Weitere Stérungen
Zu weitere Storungen, die nicht in der DC: 0-5 besprochen wurden, zdhlen u.a. die somatoformen
Storungen, die auch jungen Kinder betreffen kénnen. Vor allem funktionellen gastrointestinale

Schmerzstorungen sind auch in diesem Alter haufig (Benninga et al. 2016; Hyams et al. 2016).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig festzuhalten, welche Stérungen nicht im Vorschulalter
vorkommen: Zu diesen gehoren schizophrene Psychosen, dissoziative Stoérungen, Suchtstérungen,

Anorexia und Bulimia nervosa, Agoraphobie und Panikstérungen sowie Persdnlichkeitsstérungen.
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Ausblick

Das Ziel dieser revidierten Leitlinie war es, im Konsensusverfahren und basierend auf einer
umfassenden Literaturibersicht, aktuelle Handlungsempfehlungen zur Diagnostik und Therapie

psychischer Stérungen im gesamten Vorschulalter (von 0 bis 5 Jahren) zu vermitteln.

Einen Schwerpunkt bildet dabei das Klassifikationssystem DC. 0-5, das ein breites Spektrum von

Diagnosen ermoglicht.

Eine erneute Aktualisierung der Leitlinien ist in 5 Jahren vorgesehen.
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