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Einleitung
Verhaltensauffälligkeiten treten in den 
ersten Lebensjahren häufig auf. Kinder 
schreien übermäßig, wollen nicht alleine 
schlafen, leiden unter Angstträumen, näs-
sen ein, zeigen Trotzreaktionen, sind sehr 
schüchtern oder beißen andere Kinder. 
Viele dieser Verhaltensweisen treten alters-
spezifisch auf und gehören zur normalen 
Entwicklung eines Kindes. Ob eine Ver-
haltensauffälligkeit als Störung bezeichnet 
wird, hängt von Häufigkeit, Intensität und 
Dauer des Verhaltens, vom Alter und Ent-
wicklungsstand des Kindes und der Ein-
schätzung des Umfelds ab. Seit vielen Jahr-
zehnten versuchen Medizin, Psychologie 
und Pädagogik die Vielfalt von beobacht-
baren Verhaltensabweichungen bei Kin-
dern durch Klassifikationen zu ordnen. 
Der vorliegende Artikel setzt sich kritisch 

mit Klassifikationssystemen von Verhal-
tensstörungen auseinander, vermittelt eine 
entwicklungspädiatrische Sichtweise und 
nennt Beispiele.

Klassifikation von Verhaltens­
störungen – eine Übersicht
Die Klassifikation von Krankheiten dient 
dazu, die Vielfalt klinischer Befunde auf 
ein überschaubares Maß zu reduzieren und 
den Austausch zwischen Fachleuten durch 
eine einheitliche Sprache zu erleichtern. 
Kategorien von Erkrankungen setzen vo-
raus, dass diese mit Hilfe von Anamnese, 
körperlicher Untersuchung, Laboranaly-
sen und bildgebenden Untersuchungen 
klar voneinander abgrenzbar sind. In der 
Somatik hat sich die Klassifikation von  
Erkrankungen bewährt. Sie hilft dem Kli-
niker bei der Wahl der Therapie und er-

laubt wissenschaftliche Studien zu Ursache 
und Pathogenese einer Krankheit.

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts schlu-
gen Vertreter der Psychiatrie eine Klassifi-
kation für Verhaltensstörungen in Anleh-
nung an die somatische Medizin vor (siehe 
dazu 1). Die heute wichtigsten kategorialen 
Klassifikationssysteme für Verhaltensstö-
rungen sind die Einteilung nach ICD-10 
(International Classification of Diseases) 
und DSM-IV (Statistical Manual of Mental 
Disorders). Die Klassifikation von Verhal-
tensauffälligkeiten nach ICD-10 oder DSM-
IV ist allerdings unbefriedigend, besonders 
für das Säuglings- und Vorschulalter. So 
findet sich für viele der abweichenden Ver-
haltensweisen im Vorschulalter keine an-
gemessene Kategorie [5]. Dieser Umstand 
führte vor einigen Jahren zur Entwicklung 
von Klassifikationssystemen, die entwick-
lungsspezifische Besonderheiten von Säug-
lingen und Kleinkindern besser berück-
sichtigen sollten. Die DC: 0 – 3R (Diagnostic 
Classification of Infancy) und die RDC-PA 
(Research Diagnostic Criteria-Preschool 
Age) basieren auf Expertenmeinungen und 
stützen sich auf kategoriale und ätiologi-
sche Beschreibungen kleinkindlicher Ver-
haltensmuster. Es gibt allerdings keine Stu-
dien über die Gütekriterien und Zuverläs-
sigkeit der beiden Instrumente. 

In der aktuellen Literatur herrschen 
kategoriale Klassifikationen vor, obwohl 
es auch dimensionale Verfahren zur Ein-
schätzung von Verhaltensauffälligkeiten 
gibt. Letztere gehen davon aus, dass Ver-
halten nicht in klar voneinander abgrenz-
bare Kategorien eingeteilt werden kann, 
sondern dass es sich um ein Kontinuum 
ohne klar bestimmbare Grenzen handelt. 
Die international am weitesten verbreite-
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Die heute gebräuchlichen Klassifikationssysteme für Verhaltensstörungen von ◾◾
Kindern sind im klinischen Alltag wenig nützlich, besonders für das Vorschul-
alter, weil sie sich nicht am Entwicklungsaspekt orientieren und den Kontext 
meist nicht berücksichtigen. Zudem ist die Zuverlässigkeit, Objektivität, Kon-
sistenz und Validität der gängigen Klassifikationssysteme nicht gewährleistet.

Aus entwicklungspädiatrischer Sicht unterscheidet man Entwicklungsvarian-◾◾
ten, Reifungsphänomene und Verhaltensstörungen. Unter einer Entwicklungs-
variante versteht man ein Verhalten, dass bei einer gewissen Zahl von Kindern 
vorkommt und von der normalen Entwicklung abweicht, aber nicht den Charak-
ter einer Störung aufweist. Zu den Reifungsphänomenen zählen Verhalten, die 
bei vielen Kindern während einer gewissen Altersperiode auftreten und dann 
wieder verschwinden. Unter einer Verhaltenstörung versteht man Auffälligkei-
ten, die in ihrer Intensität und Dauer so groß sind, dass das Kind wesentlich 
daran gehindert wird, altersgemäße Entwicklungsaufgaben angemessen zu 
bewältigen.

Eine Entwicklungsvariante oder ein Reifungsphänomen kann besonders dann ◾◾
zu einer Störung werden, wenn sie in Häufigkeit und Intensität die vom Umfeld 
gesetzten Erwartungen oder Vorstellungen übersteigt (Misfit).
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te dimensionale Klassifikation für Verhal-
tensstörungen im Kindesalter ist die Child 
BehaviorChecklist (CBCL) von Achenbach, 
für welche es eine Version für das Alter 18 
Monate bis 5 Jahre gibt [3].

Klassifikation von Verhaltens­
störungen – eine Kritik
Klassifikationssysteme für Verhaltensauf-
fälligkeiten werden im klinischen Alltag 
und in Studien häufig angewendet. Eine 
kritische Betrachtung besonders bei klei-
nen Kindern ist durchaus angebracht. Es 
fehlen zum Beispiel in den heute gebräuch-
lichen Klassifikationssystemen Entwick-
lungs – und Kontextaspekte fast vollstän-
dig. Betrachten wir beispielsweise die mo-
torische Aktivität von Kindern, die eine 
besondere Entwicklungsdynamik zeigt: 
der kindliche Bewegungsdrang nimmt im 
Vorschulalter zu, erreicht im Kindergar-
ten und frühen Schulalter ein Maximum 
und nimmt dann im Verlauf der weite-
ren Entwicklung ab (Abbildung 1). Dieser 
Umstand wird in Klassifikationssystemen 
nicht berücksichtigt.

Ein weiteres Beispiel ist die Aufmerk-
samkeitsstörung, welche in hohem Maße 
kontext- und motivationsabhängig ist. Es 
muss berücksichtigt werden, in welchem 
Zusammenhang die Ablenkbarkeit eines 
Kindes beobachtet wird (zu Hause, im 
Kindergarten, bei welchen Tätigkeiten des 

Kindes etc.). Ein konzentrationsgestörtes 
Kind mag in der Zweiersituation aufmerk-
sam sein, im Kindergarten hingegen einen 
erheblichen Grad an Unaufmerksamkeit 
aufweisen. Es gibt bis heute kein geeigne-
tes Klassifikationssystem für Verhaltens-
störungen im Kindesalter, welches die Ent-
wicklungs- und Kontextperspektive von 
kindlichen Verhaltensweisen genügend 
berücksichtigt.

Während bei körperlichen Krankhei-
ten die Ursachen häufig bekannt sind, so 
können die Gründe für Verhaltensstörun-
gen meist nicht unmittelbar eruiert wer-
den. In den letzten Jahren überwiegen in 
der Fachliteratur biologisch-medizinische 
Modelle für die Erklärung von Verhaltens
auffälligkeiten im Kindesalter. Das Auf-
merksamkeitsdefizit wird zum Beispiel 
mit neurobiologischen Fehlfunktionen er-
klärt (Transmitterstörung im Dopamin-
stoffwechsel des Gehirns), obwohl Studien 
über solche Erklärungsmodelle bis heute 
sehr widersprüchlich sind und kontrovers 
diskutiert werden[15]. Verhaltensstörungen 
gehen zudem oft mit Begleitsymptomen 
oder zusätzlichen Störungen (sogenann-
ten Komorbiditäten) einher, so dass die ein-
heitliche Krankheitsentität einer Verhal-
tensstörung grundsätzlich in Frage gestellt 
werden muss [16]. Ein weiteres Problem bei 
der Klassifikation von Verhaltensstörungen 
im Kindesalter liegt darin, dass das Umfeld 
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eines Kindes dessen Verhalten meist unter-
schiedlich bewertet. Es konnte zum Beispiel 
gezeigt werden, dass die Übereinstimmung 
der elterlichen Einschätzung einer kindli-
chen Verhaltensweise mit derjenigen von 
anderen Bezugspersonen gering ist. 

Ein Klassifikationssystem für Verhal-
tensstörungen im Kindesalter muss sich am 
Entwicklungsaspekt orientieren und mög-
lichst vollständig alle abweichenden Ver-
haltensweisen von Kindern beschreiben. Es 
muss zuverlässig, objektiv und ökonomisch 
sein, und es werden Konsistenz und Vali-
dität erwartet. Diese Voraussetzungen sind 
zum heutigen Zeitpunkt mit den gebräuch-
lichen Systemen nicht erfüllt.

Eine entwicklungspädiatrische 
Sichtweise
Die entwicklungspädiatrische Sichtweise 
orientiert sich an der großen Variabilität 
zwischen Kindern und am individuellen 
Entwicklungsverlauf. So können Verhal-
tensauffälligkeiten Ausdruck einer Ent-
wicklungsvariante oder eines Reifungsphä-
nomens sein. Unter einer Entwicklungs-
variante versteht man ein Verhalten, dass 
bei einer gewissen Zahl von Kindern vor-
kommt und von der normalen Entwick-
lung abweicht, aber nicht den Charakter 
einer Störung aufweist. Dazu gehören Ver-
halten wie Stottern, Schüchternheit, Be-
wegungsstereotypien oder der Pavor noc-
turnus. Unter einem Reifungsphänomen 
versteht man ein Verhalten, dass bei vielen 
Kindern während einer gewissen Alterspe-
riode auftritt und dann wieder abnimmt 
oder verschwindet. Beispiele dafür sind das 
Schreien (Dreimonatskoliken), das nächtli-
che Aufwachen, Bettnässen, Trotzreaktio-
nen oder die Trennungsangst. Unter einer 
Verhaltensstörung versteht man Auffäl-
ligkeiten, die in ihrer Intensität und Dau-
er so groß sind, dass das Kind wesentlich 
daran gehindert wird, altersgemäße Ent-
wicklungsaufgaben angemessen zu be-
wältigen. Ein typisches Beispiel dafür ist 
die autistische Störung. Die drei Kategori-
en können nicht vollständig voneinander  
getrennt werden, sondern überschneiden 
sich (Abbildung 2). Eine Entwicklungsva-
riante oder ein Reifungsphänomen kann zu 

Abb. 1: Motorische 
Aktivität in den ers-

ten 25 Lebensjah-
ren (nachgezeichnet 
nach Eaton und Mit-

arbeiter [4]. Darge-
stellt sind der Mit-
telwert (MW) und 
2 Standardabwei-

chungen (SD).
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einer Störung werden, wenn sie in Häufig-
keit, Intensität und Dauer die vom Umfeld 
gesetzten Normen übersteigt. Eine fehlende 
Übereinstimmung zwischen den Entwick-
lungseigenheiten eines Kindes und den Er-
wartungen und Vorstellungen seiner Be-
zugspersonen – ein sogenannter Misfit (sie-
he unten) – können auf diese Weise zu ge-
störtem Verhalten führen. Auch zwischen 
Entwicklungsvarianten und Reifungsphä-
nomenen gibt es fließende Übergänge. Be-
wegungsstereotypien eines Kindes können 
über viele Jahre persistieren (zum Beispiel 
ein motorischer Tic) oder nur während ei-
ner gewissen Altersperiode auftreten (Flap-
ping). Die entwicklungspädiatrische Sicht-
weise nimmt nicht in Anspruch, umfassend 
zu sein, und dieser Artikel führt keines-
wegs alle Verhaltensabweichungen auf.

Beispiele
Im Folgenden wird auf einige Verhaltens
auffälligkeiten nähereingegangen.

Bewegungsstereotypien
Rhythmische Bewegungen im Schlaf tre-
ten als typisches Reifungsphänomen bei 
vielen Kindern auf [7]. Man unterscheidet 
verschiedene Formen [8]: das Bewegen oder 
Schaukeln von Kopf und Körper (Bodyro-
cking) aus der Kauerstellung mit und oh-
ne Kopfschlagen an das Bettgestell (Head-
banging) und das seitliche Rollen und Wa-
ckeln von Kopf und Körper (Headrolling 
oder Bodyrolling). Es kann bei fast 2 / 3 der 
9-monatigen Säuglinge beobachtet werden 
[10]. Mit 18 Monaten finden wir es noch bei 
knapp 40 %, bei den Vierjährigen sind es 
noch 10 % (Abbildung 3). 3 – 15 % dieser Kin-
der zeigen ein ausgeprägtes Schaukeln mit 
Beginn häufig vor dem ersten Geburtstag. 
Knaben sind viermal häufiger betroffen. 
Faktoren, die das Auftreten begünstigen, 
sind Einschlafschwierigkeiten und nächt-
liches Erwachen.

Bei einigen Kindern kann tagsüber auch 
wiederholtes unwillkürliches Winken be-
obachtet werden (im Englischen als „Flap-
ping“, „Spinning“ oder „Whirling“ bezeich-
net). Dieses Verhalten ist durch repetitive, 
stereotype, schüttelnde oder winkende Be-
wegungen meist beider Arme und Hände 

gekennzeichnet, die häufig bei Aufregung 
oder anderen emotionalen Zuständen auf-
treten. Diese Entwicklungsvariante kann 
bei gesunden Kindern vom Säuglingsalter 
bis ins Kindergartenalter vorkommen und 
persistiert gelegentlich bis ins Schulalter. 
Flapping kann aber auch als Zeichen einer 
Überforderung [13] oder als Bewegungs-
stereotypie bei Kindern mit einer geistigen 
Behinderung (zum Beispiel einem Autis-
mus) beobachtet werden. 

Das Gratifikationsphänomen ist eine 
weitere Entwicklungsvariante, die als Be-

wegungsstereotypie von der normalen Ent-
wicklung abweicht, aber nicht den Charak-
ter einer Störung aufweist [17]. Es tritt im 
ersten Lebensjahr auf und kann oft bis ins 
Schulalter persistieren. Es ist gekennzeich-
net durch stereotype Episoden mit gekreuz-
ten Beinen, Reiben der Oberschenkel, ein-
hergehend mit unregelmäßiger Atmung, 
Vokalisation, rotem Gesicht, Schwitzen 
und Aufregung. Die Kinder sind dabei bei 
vollem Bewusstsein. Das Verhalten tritt nie 
im Schlaf, sondern meist bei Langeweile auf 
und kann immer unterbrochen werden.

Abb. 2: Verhaltens
auffälligkeiten aus 
entwicklungspädi-
atrischer Sicht.
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Pavor nocturnus
Der Pavor nocturnus (nächtlicher Angst-
schreck) tritt zwischen dem 2. und 5. Le-
bensjahr bei etwa 10 % aller Kinder auf [8] 
und kann Eltern ohne Wissen über dieses 
Störungsbild erheblich verunsichern. Neu-
rophysiologisch handelt es sich um ein par-
tielles Erwachen aus dem Tiefschlaf und tritt 
darum typischerweise ein bis drei Stunden 
nach dem Einschlafen auf. Das Kind hat 
die Augen weit offen, reagiert aber nicht 
oder inadäquat auf das Erscheinen der El-
tern. Sein Gesicht und seine Haltung drü-
cken Angst, Wut oder Verwirrung aus. Es 
schwitzt ausgeprägt, atmet verstärkt und 
hat einen jagenden Puls. Es nimmt die El-
tern nur sehr begrenzt wahr. Wenn es an-
gesprochen wird, gibt es keine oder wirre 
Antworten. Es gelingt den Eltern nicht, das 
Kind zu wecken. Wenn sie versuchen, das 

Kind zu beruhigen, indem sie es streicheln 
und in den Arm nehmen, regt es sich zu-
sätzlich auf. Das Aufwachen geschieht häu-
fig plötzlich. Atmung und Puls normalisie-
ren sich schlagartig. Meist schläft es rasch 
wieder ein. Wenn die Eltern das Kind am 
anderen Morgen fragen, was es erlebt hat, 
kann es keine Auskunft geben. Die meis-
ten Episoden dauern 5 – 15 Minuten. Der Pa-
vor nocturnus gehört zu den typischen Ent-
wicklungsvarianten im Vorschulalter und 
geht im Schulalter häufig in Schlafwandeln 
oder eine andere Parasomnie über. Prädis-
ponierende Faktoren sind beispielsweise ein 
Schlafentzug wegen eines Familienanlasses 
oder eine chaotische Schlaf-Wach-Rhyth-
mik. Seltener kann eine organische Schlaf-
störung zugrunde liegen (zum Beispiel 
nächtliche Atemstörungen, gastroösopha-
gealer Reflux oder Anfallsereignisse).

Trotzreaktionen
Trotzverhalten findet man als Reifungsphä-
nomen vorwiegend im Alter zwischen zwei 
und vier Jahren [11]. Das Kind möchte ei-
gene Vorstellungen durchsetzen und erlebt, 
dass diese entweder nicht umsetzbar sind 
oder von den Eltern nicht toleriert werden. 
Trotzen ist Ausdruck der sich entwickeln-
den Selbstwahrnehmung. Im Zuge der Au-
tonomieentwicklung beginnen Kinder ihr 
eigenes Spiegelbild zu erkennen, den eige-
nen Namen zu nennen und schließlich in 
der Ich-Form zu sprechen (Abbildung 4). 
Trotzreaktionen kommen bei allen Kindern 
in unterschiedlicher Ausprägung vor, ver-
schwinden meist im 4. Lebensjahr und sind 
ein typisches Beispiel eines Reifungsphäno-
mens im Vorschulalter. Persistieren Trotz-
reaktionen bis ins Erwachsenenalter (zum 
Beispiel als Jähzornausbrüche), dann kann je 
nach Häufigkeit und Intensität auch von ei-
ner Verhaltensstörung gesprochen werden.

Ursachen von Verhaltens­
auffälligkeiten
Die heute gebräuchlichen Klassifikations-
systeme verleiten dazu, einfache biologische 
oder psychosoziale Erklärungsmodelle für 
Verhaltensstörungen im Kindesalter anzu-
wenden. Wird beispielsweise eine kindliche 
Schlafstörung als körperliche oder psychi-
sche Störung des Kindes interpretiert, so 
erwägt man eine medikamentöse Therapie. 
Wenn man primär an ein Versagen der El-
tern als Ursache der Schlafstörung glaubt, 
weil sie es versäumt haben, sich erzieherisch 
durchzusetzen, dann empfiehlt man, Gren-
zen zu setzen und das Kind schreien zu las-
sen [14]. Aufgrund unserer eigenen klini-
schen Erfahrungen ist allerdings eine der 
Hauptursachen für Verhaltensauffälligkeiten 
im Kindesalter die fehlende Übereinstim-
mung von Entwicklungseigenheiten des Kin-
des und den Erwartungen seiner Eltern – so-
genannte Misfits. So ist der häufigste Grund 
für die Schlafstörung im Kindesalter nicht 
eine körperliche oder psychische Erkran-
kung des Kindes oder ein Erziehungspro-
blem, sondern falsche Erwartungen der El-
tern [7, 9]. Sie gehen zum Beispiel davon aus, 
dass ein einjähriges Kind nachts zwölf Stun-
den schläft, was für einen Teil der Kinder 

Abb. 4: Autonomie-
entwicklung nach 
Largo [11].

Abb. 5: Nächtliche 
Schlafdauer in  
den ersten sechs 
Lebensjahren  
(Perzentilen aus 
Iglowstein und  
Mitarbeiter, [6]).
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so besonders dann zu einer Störung werden, 
wenn sie in Häufigkeit und Intensität die 
vom Umfeld gesetzten Erwartungen oder 
Vorstellungen übersteigt. Das heißt nicht, 
dass jede Verhaltensstörung, welche das 
Kind in seiner Entwicklung beeinträchtigt, 
Folge eines Misfits sein muss. Bevor aber 
eine Verhaltensstörung primär als patholo-
gisch klassifiziert wird, muss sichergestellt 
sein, dass nicht tatsächlich eine Misfit-Si-
tuation vorliegt. Im Umgang mit Kindern 
besteht die Herausforderung des Fit-Kon-
zeptes darin, sich als Eltern und Fachleute 
auf die Eigenheiten des Kindes einzustellen, 
sein Verhalten richtig zu interpretieren und 
mit dem Kind angemessen umzugehen.
Dieser Artikel beruht auf einem Vortrag am 
Kongress der Schweizerischen Gesellschaften für 
Pädiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kin-
derchirurgie am 19. Juni 2008 in Lugano.
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auch zutrifft. Gewisse Kinder schlafen sogar  
13 – 14 Stunden, was deren Eltern als sehr an-
genehm empfinden. Andere Kinder kom-
men aber mit 9 – 10 Stunden Schlaf pro Nacht 
aus (Abbildung 5) [6]. Wenn sich die Eltern 
nicht auf den individuellen Schlafbedarf 
ihrer Kinder einstellen, dann kommt es zu 
einem Misfit: Sie behalten ihr Kind länger 
im Bett, als es schlafen kann, und provozie-
ren dadurch Schlafstörungen. Das Kind hat 
abends Mühe mit dem Einschlafen, wacht 
nachts auf und / oder ist am Morgen in aller 
Frühe wach.

Das Fit-Konzept wurde von Remo Lar-
go im Jahre 1999 erstmals beschrieben und 
steht für eine Erziehungshaltung, die ei-
ne möglichst gute Übereinstimmung zwi-
schen den individuellen Bedürfnissen und 
Entwicklungseigenheiten des Kindes und 
seiner Umwelt anstrebt [12]. Der Begriff 
„Fit“ ist von Stella Chess und Alexander 
Thomas entlehnt [2]. Die beiden amerika-
nischen Kinderpsychiater haben den Aus-
druck „goodness of fit“ eingeführt, der 
besagt, dass sich ein Kind dann optimal 
entwickelt, wenn eine Übereinstimmung 
zwischen seinem Temperament und sei-
ner Motivation einerseits und den Erwar-
tungen, Anforderungen und Möglichkei-
ten der Umwelt andererseits besteht. Das 
Fit-Konzept ist eine erweiterte Vorstellung 
dieses Konzeptes, die nicht nur Tempera-
ment und Motivation, sondern das ganze 
Kind umfasst. Das Kind soll dabei die fol-
genden Erfahrungen machen können: Ich 
fühle mich geborgen. Meine körperlichen 
und psychischen Grundbedürfnisse wer-
den befriedigt. Ich bekomme ausreichend 
Zuwendung und fühle mich sozial akzep-
tiert. Ich kann mir Fähigkeiten und Wissen 
selbstständig und meinem Entwicklungs-
stand entsprechend aneignen.

Gelingt die Übereinstimmung zwischen 
Kind und Umfeld, dann fühlt sich das Kind 
wohl, ist interessiert an der Umwelt und ent-
wickelt ein gutes Selbstwertgefühl. Passen 
die Erwartungen und Vorstellungen der 
Bezugspersonen nicht mit den kindlichen 
Eigenheiten überein, so kommt es zu Ver-
haltensauffälligkeiten und psychosomati-
schen Beschwerden. Eine Entwicklungsva-
riante oder ein Reifungsphänomen kann al-

Beispiel aus der Praxis

Der 3-jährige Peter geht jeden Mor-
gen in die Krippe. Die Krippenleiterin 
berichtet, dass er die anderen Kin-
der beißt, kratzt und an den Haaren 
reißt. Ist das Beißen und Kratzen von 
Peter nun eine Entwicklungsvarian-
te, ein Reifungsphänomen oder eine 
Verhaltensstörung? Viele Ratgeber 
gehen davon aus, dass Beißen im 
Kleinkindalter ein Reifungsphäno-
men ist. Es ist allerdings in diesem 
Fall notwendig, nach möglichen Mis-
fit-Situationen zu suchen, damit an-
gemessen mit den Verhaltensauffäl-
ligkeiten von Peter umgegangen wer-
den kann. Hilfreich ist dabei die Fra-
ge, in welchen Situationen Peter kei-
ne Verhaltensauffälligkeiten zeigt. 
Die Krippenleiterin erzählt, dass es 
dann gutgehe, wenn er im Spiel ein-
gebunden sei. Eine entwicklungs-
pädiatrische Abklärung ergibt eine 
spezifische Spracherwerbsstörung 
bei sonst normaler körperlicher, ko-
gnitiver und sozio-emotionaler Ent-
wicklung. Durch die Spracherwerbs-
störung besteht bei Peter ein Misfit: 
seine soziale Akzeptanz ist durch die 
verminderte Kommunikationsfähig-
keit eingeschränkt. Er reagiert  
in Überforderungsituationen mit  
Beißen und Kratzen.


