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Storungen des Sozialverhaltens (F91.1, F91.2
F92)

1. Klassifikation %’&?
1.1 Definition @

Verletzungen altersentsprechender sozialer Erwartungen, welches lan 6 Monate besteht.

@Qs

vor und kénnen mit deutlichen

Die Stérungen des Sozialverhaltens umfassen ein Muster dissozialen, a %essn oder aufsassigen Verhaltens mit

Sie kommen oft gleichzeitig mit schwierigen psychosozialen Umst&s

Symptomen einer emotionalen Stdrung, vorzugsweise DepreSS|on§ ngst, kombiniert sein (F92).

1.2 Leitsymptome

Deutliches MaR an Ungehorsam, Streiten o TMeren

u
= Ungewohnlich haufige oder schwere Wutausb
m Grausamkeit gegeniiber anderen Menschen odel Tieren
= Erhebliche Destruktivitdt gegeniber Ej
® Ziindeln
= Stehlen @
m Haufiges Ligen
= Schuleschwanzen @
= Weglaufen von zu Ha
Bei erheblicher Auspragun Jedes einzelne der genannten Symptome fiir die Diagnosestellung, nicht jedoch

einzelne dissoziale Han

Die Symptomatik kann r innerhalb der Familie auftreten (F 91.0) oder mit dem Fehlen sozialer Bindungen

verbunden seln ( \ t mit frihem Beginn.

85

Auffalligkeiten bg

J

' 02|alverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2) bestehen die genannten
rwiegend guter Einbindung in die Altersgruppe, wobei es sich haufig um dissoziale oder

delinquet leichaltrige handelt; ausgenommen sind die Opfer dissozialen Verhaltens. Die Beziehungen zu

Erwac nd haufig schlecht.

rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten (F91.3) fehlen schwere dissoziale

ssive Handlungen. Leitsymptome sind aufsassiges, ungehorsames, feindseliges, provokatives und trotziges
ten, die Missachtung der Regeln oder Anforderungen Erwachsener und gezieltes Argern anderer. Anderen wird
rantwortung fur eigene Fehler zugeschrieben, Wutausbriiche sind haufig, die Frustrationstoleranz ist niedrig.

N) Verhaltensweisen richten sich mehr gegen Erwachsene als gegen Gleichaltrige. (Fur diese Diagnose missen bei

&&ICD 10 die diagnostischen Kriterien fur eine Stérung des Sozialverhaltens erfullt sein, bei DSM-IV dirfen sie nicht

zutreffen. ICD-10 erfasst also mit ihrer engeren Definition nur schwerere Formen oppositionellen Verhaltens).

Bei einer kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen missen die Leitsymptome einer zusatzlichen
emotionalen Stérung erflllt sein. Am haufigsten ist eine begleitende depressive Stérung (F92.0, vgl. F32, F33 oder
F34). Jede andere Storung des Befindens kommt aber ebenfalls in Frage, z.B. Angst- oder Zwangssymptome (F92.8).

1.3 Schweregradeinteilung

o Leicht: zusatzlich zu den fiir die Diagnose erforderlichen Symptomen nur wenige/keine weiteren Symptome; geringer

Schaden fir Dritte
© Schwer: zusatzlich zu den fir die Diagnose erforderlichen Symptomen eine Vielzahl weiterer Probleme; betrachtlicher

Schaden fiir Dritte.

1.4 Untergruppen
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Neben den in 1.2 aufgezahlten 5 Untergruppen (s. auch Abb. 38) gewinnt die Gruppierung nach dem Alter des Beginns
an Bedeutung.

Beginn vor dem zehnten Lebensjahr:

Wesentlich mehr Jungen als Madchen

Haufig korperliche Aggression

Haufig gestorte Peer-Beziehungen

Eher unglnstiger chronischer Verlauf zur dissozialen Personlichkeitsstérung.

Beginn nach dem zehnten Lebensjahr:

Mehr Jungen als Madchen
Seltener aggressives Verhalten o
Bessere Beziehungen zu Gleichaltrigen 0@

Seltener chronischer Verlauf zur dissozialen Personlichkeitsstérung.

1.5 Ausschlussdiagnose @

Flr Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen:
m Bandenmitgliedschaft ohne manifeste psychiatrische Stérung (Z03.2) 0@
= Auf die Familie beschrankte Stérung des Sozialverhaltens (F91.0). °@

Fir Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten:

<
m Stérung des Sozialverhaltens mit offensichtlich dissozialem oder aggressi erPalten (F91.0, F91.1 oder
F91.2).
<
Abb. 38: Stérung des Sozialverhaltens: Untergruppen A
/N
Leitsympta
Diagnose , Stérung des Sﬂzia@ ns” gesichert

y
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Si?\rum rtigen?
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2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Interview mit Kind/Jugendlichem und Eltern (getrennt und zusammen, evitl. zusatzlich andere Familienmitglieder)
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bezliglich der genannten Symptome.
Vom Kind/Jugendlichen auerdem zu erfragen:

Familienbeziehungen und ihre Qualitat

Peer-Beziehungen und ihre Qualitat

Freizeitverhalten, insbesondere gewaltbezogene Computerspiele
Bestrafte Delinquenz und Dunkelfelddelinquenz

Alkohol-, Nikotin- und Drogenkonsum

Sexuelle Entwicklung

Selbstbild.

Von den Eltern auBerdem zu erfragen: %
4
Umgang mit Problemen, familidre Ressourcen (Stress, soziobkonomischer Status, soziale Integration/Isofati
Elterliche Erziehungsmethoden (Strenge, Grenzsetzungen, Vernachlassigung, Gewahrenlassen, Inkonsigte
Umgang mit Aggressionen des Kindes/Jugendlichen

Konfliktldsungsstrategien. @

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

O O O O 0O O 0 0 O

<
Entwicklung des Kindes/Jugendlichen 0@@
Pranatale und Geburtsanamnese, insbesondere miitterlicher Alkohol- und Drogenmissbrauch

Mutterliche Infektionen

Einnahme von Medikamenten g
Medizinische Vorgeschichte, insbesondere ZNS-Beeintrachtigungen/Stérungen (z.B. Wnjétisleiden, Unfalle)
Vorgeschichte bezuglich kdrperlichem und/oder sexuellem Missbrauch

Vorgeschichte in Bezug auf Stieffamilienstatus, Adoptionen, Unterbringung in%%milien oder Heimen
Ausbildung von Gewissen und Schuldgefiihlen

Schullaufbahn und Entwicklung etwaiger schulischer Leistungsschwieri

o,
2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstérunge \

o
O
O
O
O
)

Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch (vgl. zu F1)

Hyperkinetische Stérungen (bei deutlicher Auspréagung Zuordnung2zu F90.1)
L\{ Iini9
Depressive Stérungen (bei deutlicher Auspragung % zu F92)

Phobische oder Angststérungen (bei deutlicher Auspr Zuordnung zu F92)
Suizidalitat

Paranoid wirkende Zuschreibungen. @%

2.4 Stérungsrelevante Rahmenb%@en

SN
@@ :

o

Einschlagige Familienanamne
® Dissoziale Verhaltens®gi kl. Delinquenz) in der Familie (Modelle, insbesondere Gewaltanwendung
innerhalb der Famili ﬁx
= Korperlicher und/Qq

ueller Missbrauch innerhalb der Familie.
® Psychische Auff

iten/Stoérungen bei Familienmitgliedern (insbesondere hyperkinetische Stérungen,

; erhaltens, Substanzmissbrauch, affektive Stérungen, Personlichkeitsstérungen,

ungen)

(:57% mgang mit den dissozialen Verhaltensweisen

= %e%’;j; ¢ Umfeldbedingungen, insbesondere Randgruppenzugehdrigkeit und soziale Isolierung, extreme
6%' che Armut

e Familienstruktur

u
Q !E@tive schulische Bedingungen, auch soweit sie als Stérungsfolge anzusehen sind.

& ative, Labor- und Testdiagnostik

Standardfragebogen fiir Eltern/Lehrer beziiglich des Verhaltens des Kindes/Jugendlichen

Erganzende altersbezogene Testdiagnostik bezliglich Intelligenzniveau, Sprache und Teilleistungsstérungen
Korperliche und neurologische Untersuchung bei anamnestischen Hinweisen oder bei Verdachtsmomenten auf
kérperliche und/oder sexuelle Misshandlung, neurologische Schadigung, Substanzmissbrauch oder Ahnliches.
Bei Verdachtssymptomen oder anamnestischen Hinweisen Drogenscreening im Urin, in der Notfallbehandlung
Blutalkoholkonzentration.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

Der Ausschluss von Differenzialdiagnosen folgt dem Entscheidungsbaum in Abbildung 39, haufige diagnostische
Schwierigkeiten bestehen bei:
m Aggressiven Handlungen im Rahmen organischer Psychosyndrome, die von Dissozialitat begleitet werden (FO)
m Dissozialen Symptomen im Kontext von Substanzmissbrauch (F1) (als Sekundarfolge/bei
Beschaffungskriminalitat)
= Bej auf die Familie beschrankter Symptomatik im Rahmen von Zwangshandlungen (F42)
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m Bej aggressiven Symptomen im Rahmen manischer Episoden (F30)

= Bei posttraumatischen Belastungsreaktionen oder Anpassungsstérungen (F43.1/F43.2), z.B. nach sexuellem
Missbrauch

m Bei Stehlen im Rahmen von Bulimia nervosa (F50.2)

= Bei aggressiven Ubergriffen im Rahmen von Impulskontrollstérungen (F63, Borderline-Personlichkeitsstorungen;
F60.3, narzisstischen Persoénlichkeitsstérungen).

2.7 Entbehrliche Diagnostik

o Apparative Diagnostik beziiglich hirnorganischer Stérungen, wenn keine anamnestischen Hinweise oder
Verdachtssymptome vorliegen

© Projektiv-psychologische Diagnostik ohne spezifische Verdachtsmomente.
. <>°
3. Multiaxiale Bewertung @

3.1 Identifizierung der Leitsymptome @

Folgende Fragen sollen anamnestisch geklart werden: @
= Sind ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden?

Weicht ihre Auspragung von Lebenskontext und Altersnorm ab? <><>
Bestehen sie seit wenigstens 6 Monaten wiederholt? @
Bestehen diese Symptome nicht nur im Rahmen einer anderen psychiatrischen,Stérung?
Hat bei der Diagnose F92.0 die begleitende emotionale Stérung einen hinrej
alleiniges Auftreten der emotionalen Stérung eine eigenstéandige Diagnos
Ist die Beziehung zu Gleichaltrigen gestort?
= Sind - vor allem bei Jugendlichen - zeitlich vor der Storung des Sozialygtfjaltens aufgetretene, ausgepragte
hyperkinetische Symptome, die die Diagnose F90.1 rechtfertigencsausg ossen?
= Besteht begleitender Substanzmissbrauch?

en¢éSchweregrad, wirde also

Abb. 39: Differenzialdiagnosen und Komorbiditaten bei Stt’)ru0 es Sozialverhaltens
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nein *
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nein + ﬂ
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N Syndrom Entwicklungsstomnungen
N\_»
N
3.2 Identifizierung weiterer Symptome 8lastungen

o Bestehen Entwicklungsstorungen, vor @Bereich der Sprache (rezeptive Sprachstorung) und der Schriftsprache
(vor allem Lese-Rechtschreibschwachi®)?
elches bei leichter Auspragung die Stérung beglinstigt, bei starker die

O Besteht ein reduziertes Intelligen
Diagnose ausschlief3en kan %
Bestehen chronische kérper% t zerebrale) Erkrankungen, die schlecht bewaltigt werden?
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Betroffene einer Randgruppe mit eigenen Wertnormen an?
schulische Leistungsdefizite?
o Symptomatik auf die Familie beschrankt?

ckt sich die Symptomatik auf die Schule?
N

4. Interventionen

e}

“

Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

Siehe Abb. 39.

4.1 Auswabhl des Interventionssettings

Das Interventionssetting richtet sich nach dem Entscheidungsbaum (s. Abb. 40):
= Jugendhilfemanahmen (Effekte von Erziehungsbeistandschaft sind haufig begrenzt) bis hin zur auRerfamiliaren
Unterbringung
= Psychiatrische Behandlung
® | angerfristige Interventionen (ambulant/stationar).
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Indikationen fiir eine stationdre Aufnahme:

= Akute Eigen- oder Fremdgefahrdung
m Misserfolg der Behandlung bei weniger intensiver Versorgung
m Stationar behandlungsbedurftige psychiatrische Begleitstérungen.

Bei Storungen des Sozialverhaltens, die vor dem zehnten Lebensjahr begonnen haben, ist nach sechsmonatiger
Intervention, gleich welcher Art, eine Erfolgskontrolle notwendig!

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

o Vor der Stérung des Sozialverhaltens behandeln: Suizidalitat

© Bei Zweiterkrankungen Abwéagung des Behandlungsbedarfs
o Parallel behandelt werden: Substanzmissbrauch, hyperkinetische Stérung, Depressivitat oder andere emotionaloog%?

Stérungen.

Interventionen in der Familie als Elterntraining (1)
m |dentifizieren und Einsetzen von positiven Elternqualitaten
® Training bezlglich der Entwicklung konsistenter positiver und negativer Konsequenz 0@ ung zu harter, zu

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung @

gewahrender oder inkonsistenter elterlicher Erziehungspraktiken
= Forderung der Behandlung wichtiger elterlicher Probleme (z.B. Drogenmissbraéc/h&).?
<

Zusatzliche Interventionen beim Kind

Problemldsetraining einzeln (1) oder in der Gruppe (V) o
on adaquaten Peer-Beziehungen
mitarer Unterbringung
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Schule/schulpsychologischem Dienst.

<>
Interventionen bei Jugendlichen @

= Multisystemische Behandlung mit Ansatzen an d&i\Betroffenen, den Familienbeziehungen, dem Schul- bzw.
Arbeitsmilieu, der Peer-Group und dem Freizeitver n nach Hengeler et al. (I1)

= Berufsvorbereitende Mafinahmen, Training a&%ktischer und sozialer Fertigkeiten

= Kooperation mit Jugendstrafinstanzen, JugendgeYichts- und Bewahrungshilfe

= Nutzung von Mdglichkeiten zur auBeﬁ@%Unterbringung.

Pharmakotherapie gé@

= Stimulanzien (Methylphenida@ tomoxetin) bzw. niederpotente Neuroleptika (Pipamperon), auch bei
Impulsivitdt ohne hyperki torung (11)

® Risperidon, besonder
= Valproinsaure (1)

Abb. 40: Intervention@

iger Intelligenz (11)
m (1V)

O

g bei Storungen des Sozialverhaltens
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Diagnose , Stoning des Sozialverhaltens™
gesichert

Akute Eigen- oder ja hei Gewaltcdelinguenz:
Fremdgefahrdung? interventionsbeddrftige Krankheit?

nein* nein* , * 0;5%@

2usatzlich anders psychiatri- fiir Nichtstraf-
sche Krankheit mit drztlicher mindige:
IntarvantionshedCritigkeit? Jugendamt

ja °©w

Schweregrad |eicht bzaw. Drogen als gleichwertiges
Funktionsniveat > § Problem? Dragen-

' . / \\9 beratungs-
e * "E'”/ stalla
Rat das a mbulante
Jugendamt g padagogische Schweregra ejcht M
hinzuzuziehan MaRnahmen Funktirzg%. 5
{z.B. Beratungs- [T —2= —
"--._______-
stellg) oF

fnein

ja

ambulante kinder- und
1 jugendpsychiatrische

; Behandlung
is tlur\c@gﬁhmlung der
Begieian rascher Einfluss a
aufie Storung des

erhaltens zu erwarten?

N
Y @x
je nach Schweregrad ung nein
familiaren Hessrn& )
@ N>
Familienhilf: <§ tailstationdre Mafinahme stationare Aufnahmea in kinder- und

20 Hau O iler Erzishungshilfe jugend psychiatrischer Klinik
/N

o%\&

%[Ista tiordre Malinahmea

@ der Erziehungshilfe

&L esonderheiten bei teilstationarer Behandlung

<,

m Es besteht ein hilfreiches therapeutisches Milieu, falls die Gruppe nicht Gberwiegend aus dissozialen
Kindern/Jugendlichen zusammengesetzt ist. Innerhalb dieses Milieus ist Verhaltensmodifikation in der Gruppe
moglich.

= Das notwendige Elterntraining I8sst sich oft leichter durchsetzen, hat aber die Kooperation der Eltern und ein
zumindest nicht akut schadigendes Familienmilieu zur Voraussetzung.

= Das angebotene Schulprogramm kann helfen, schulische Defizite aufzuholen, und eine Sonderférderung bei
Teilleistungsschwéchen bieten, wenn es ausreichend verhaltenstherapeutisch strukturiert ist.

= Ein Problemldsetraining ist in diesen Kontext leichter einzubauen und die Steigerung sozialer Kompetenz leichter
durchfthrbar, sofern vorhandene Kompetenzen lediglich nicht angewendet werden.

m Psychiatrische Begleitstérungen kdnnen systematischer behandelt werden, sofern die Eltern zustimmen.

= |m Ubrigen gleicht das Vorgehen dem bei ambulanter Behandlung.

@ Gegenliber der ambulanten Behandlung bietet die teilstationare folgende Vorteile, verlangt aber auch Bedingungen:
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4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Stationare Behandlung wegen schwerwiegender Begleiterkrankungen bedingt deren spezifische Therapie.

m Bei stationdr behandlungsbedurftigen Kindern und Jugendlichen mit Stérungen des Sozialverhaltens werden in
der Regel Instanzen der Jugendhilfe hinzugezogen. Kontakte mit Jugendgericht bzw. Bewahrungshelfern sind bei
Straffalligkeit notwendig.

= Eine stufenweise Weiterbehandlung (ggf. erst teilstationar, Wiedereingliederung in die Herkunftsschule,
fortgesetzte ambulante Behandlung kombiniert mit Jugendhilfemafinahmen) sollte eingeleitet werden.

= |m Ubrigen entspricht das Vorgehen dem bei ambulanter und teilstationarer Behandlung.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaRnahmen

Angemessene JugendhilfemaRnahmen sind: \
m Familienhilfe mit Verhaltensmodifikation bei Stérungen mit oppositionellem und aufsassigem Verhalten, ﬁ

jungeren Kindern
Erziehungsbeistandschaften sind nur bei hoher Durchfiihrungsqualitat hilfreich.
tene

Teilstationare JugendhilfemaRnahmen bei schwachen Schulleistungen und mangelnder Aufsic
durch die Familie, aber intakten Familienbeziehungen
m Volizeitige auRerfamilidre Betreuung bei ausgepragter Symptomatik oder chronischenb ‘0 gsversagen der

Fruh beginnende Stérungen des Sozialverhaltens begriinden seelische Behinderungen gemaR § 35 a SGB VIII. & g&

rung

Eltern. <o
4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen %{)
o Tiefenpsychologisch fundierte oder psychoanalytische Psychotherapie
o Soziale Trainingsgruppen, die aus dissozialen Jugendlichen mit gestértem Sozj verg ‘en bestehen, sind kontraindiziert.
o Non-direktive Spieltherapie ist auch bei jingeren Kindern unwirksam.
o Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen hat sich als unwirksam erwiesen.

S &@/
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgese| %& sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situati ie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftiichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahr nd sorgen fir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriic htigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haﬂungsbegr% ch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AvWhiF erfasst und publiziert die Lettlinien der Fachgeselschatten mit grottmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die 29WMF
fr die Richtigkett - inshesondere von qusangﬂhen - keine Veramtwortung dbetnehmen.
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