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® O
Phobische Storungen bei Kind rn&%r%d
Jugendlichen (F40, F93.1, )

<
1. Klassifikation %
O
1.1 Definition N

= Gruppe von Stoérungen, bei der Angst ausschliel¥tich oder Uberwiegend durch eindeutig
definierte, im Allgemeinen ungeféhrlichzwionen oder Objekte - aulRerhalb der betreffenden
Person - hervorgerufen wird \%

® Diese Situationen oder Objekte werdeméharakteristischerweise gemieden oder mit
ausgepragter Angst ertragen.

® Phobische Angst ist subjektj siologisch und im Verhalten von anderen Angstformen nicht
zu unterscheiden, sie va ischen leichtem Unbehagen bis zur Panik.
m Beflurchtungen des Betr n kénnen sich auf Einzelsymptome wie Herzklopfen oder

Schwéchegefihl bezig sie treten haufig zusammen auf mit sekundéren Angsten vor dem
Sterben, Kontro '\‘(@‘o dem Geflhl, verrickt zu werden.
hddurch die Erkenntnis gemildert, dass andere solche Situationen oder

Rickzug an einen sicheren Platz, im Allgemeinen nach Hause, schwierig oder peinlich ist.
® Die Angst muss in mindestens 2 der folgenden umschriebenen Situationen auftreten: In

g‘f\g@
o @ Hauptmerkmal ist die Angst, sich an Orten oder in Situationen zu befinden, von denen aus ein

<
o @ Menschenmengen, auf 6ffentlichen Platzen, bei Reisen mit weiter Entfernung von zu Hause
@ oder bei Reisen alleine.

® Die Vermeidung der phobischen Situation ist wesentlich.
Soziale Phobien (F40.1)

m Diese Stoérungen zentrieren sich um die Furcht vor prifender Betrachtung durch andere
Menschen in verhaltnismafig kleinen Gruppen (nicht dagegen in Menschenmengen).

m Die Angst ist auf bestimmte soziale Situationen beschrankt oder Uberwiegt in solchen
Situationen.

m Die phobischen Situationen werden vermieden.

m Der Beginn liegt haufig im Jugendalter.

Spezifische Phobien (F40.2)
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® Die Angst bezieht sich isoliert auf bestimmte Objekte oder spezifische Situationen.

® Diese Objekte oder Situationen werden vermieden.

m Spezifische Phobien entstehen gewdhnlich in der Kindheit oder im friihen Erwachsenenalter und
koénnen unbehandelt jahrzehntelang bestehen.

Phobische Stérungen des Kindesalters (F93.1)

Abnorm gesteigerte Furcht vor alterstypisch angstbesetzten Objekten oder Situationen
Der Beginn liegt in der entwicklungsangemessenen Altersstufe
Ausgepragtes Vermeidungsverhalten gegeniber solchen Objekten oder Situationen

Die Angst ist nicht Teil einer generalisierten Stérung. %9

Stérung mit sozialer Uberempfindlichkeit des Kindesalters (F93.2) °©

altersunangemessene Furcht vor Fremden oder meiden diese.
® Dieses Verhalten fihrt zu einer bedeutsamen sozialen Beeintrachtigung.

Storung. 002

1.2 Leitsymptome &
o

m Kinder mit dieser Stérung zeigen eine durchgangige oder wiederkehrende Q&

Agoraphobie
® Die Angst kann sich darauf beziehen, die Wohnung/das eigéne kdus zu verlassen, Geschafte
zu betreten, sich in eine Menschenmenge oder auf offeqtlicheA?latze zu begeben, alleine in
Zigen, Bussen oder Flugzeugen zu reisen bzw. dara ich aus einer bestimmten Situation
nicht sofort und leicht an einen sicheren Platz, imeAft§ensinen nach Hause, zurtickziehen zu

kénnen.
m Angste, zu kollabieren und hilflos in der Offer@it liegen zu bleiben, fihren haufig zur Panik.
m Das Fehlen eines sofort nutzbaren "Flughtweges* kennzeichnet viele dieser agoraphobischen
Situationen.
= Die Angst wird von vegetativen Symptomesy'wie Tachykardie, Schwei3ausbriichen, Tremor,
Mundtrockenheit, Atembeschwerden, lemmungsgefiihl, Thoraxschmerzen, Ubelkeit oder
Erbrechen begleitet. A
= Auch wenn der Schwere% gst und das Ausmald des Vermeidungsverhaltens variieren,

ist diese Phobie besond hrankend; einige Betroffene sind schlielich vollig an ihr Haus

gefesselt.
m Depressive und zw Symptome sowie soziale Phobien kénnen zusatzlich vorhanden

sein, beherrsch as klinische Bild nicht.
= Der Beginn lie ist im frihen Erwachsenenalter, Uberwiegend sind Frauen betroffen.

m Ohne effek}; andlung chronifiziert die Stérung haufig.

Soziale Pho

n@ die Furcht vor prifender Betrachtung in Giberschaubaren Gruppen (nicht in
&nschenmengen).

2 Angst kann sich auf bestimmte Situationen wie Essen oder Sprechen in der Offentlichkeit
oder Treffen mit dem anderen Geschlecht beschranken; sie kann aber auch unbestimmt sein

@% und in fast allen sozialen Situationen auf3erhalb der Familie auftreten.

m Haufig bestehen niedriges Selbstwertgefihl und Furcht vor Kritik.
o m Als Begleitphdnomene kénnen Erréten, Vermeiden von Blickkontakt, Zittern, Ubelkeit oder
<’© Drang zum Wasserlassen auftreten.
®m Die Symptomatik kann sich bis zu Panikattacken verstarken.
m Ausgepragtes Vermeidungsverhalten kann zu vollstandiger sozialer Isolierung fuhren.
m je Stérung wird oft nicht erkannt, neigt zu chronischem Verlauf und geht im Erwachsenenalter
mit vermehrter sozialer Beeintrachtigung und haufigen komorbiden Stérungen einher.

Spezifische Phobien

m Die Angst bezieht sich isoliert auf spezifische Objekte oder Situationen wie bestimmte Tiere,
Hohe, Donner, Dunkelheit, Fliegen, geschlossene Raume, Prifungen, Urinieren oder
Defazieren auf 6ffentlichen Toiletten, Verzehr bestimmter Speisen, Zahnarztbesuch, Anblick von
Blut oder Verletzungen oder darauf, bestimmten Erkrankungen (Strahlenkrankheiten,
Geschlechtskrankheiten, AIDS) ausgesetzt zu sein.

® Obwohl die auslésende Situation sehr spezifisch ist, kann sie Panik auslésen.
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m Spezifische Phobien entstehen gewdhnlich in der Kindheit oder im frihen Erwachsenenalter und
kénnen unbehandelt jahrzehntelang bestehen.

®m Das Ausmal der spezifischen Angst bleibt in der Regel konstant.

= Das Ausmal} der Funktionsbeeintrachtigung hangt vom Vermeidungsverhalten ab.

Phobische Storungen des Kindesalters

® Unangemessen ausgepragte Angst vor bestimmten Objekten oder Situationen, die in
bestimmten Entwicklungsphasen von der Mehrheit der Kinder als beéngstigend erlebt werden,
z.B. laute Gerausche, imaginare Gestalten (Gespenster), Tiere (Hunde), Dunkelheit oder

Atembeschwerden sowie Beklemmungs- und Schwindelgefihle.

® Ausgepragtes Vermeidungsverhalten gegeniiber solchen Objekten oder Situationen

®m Erzwungene Konfrontation mit dem angstbesetzten Objekt bzw. der angstbesetzte ion
I6st ausgepragte Angst aus und wird typischerweise mit Weinen, Schreien, Fortla& der
Anklammern an Bezugspersonen beantwortet.

Gewitter
m Typische vegetative Begleiterscheinungen sind Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, R %

Stérungen mit sozialer Uberempfindlichkeit im Kindesalter o"@

® Anhaltende und ausgepragte Angstlichkeit in sozialen Situationen, in denefdas Kind auf fremde
Personen trifft <
m Es besteht Befangenheit, Verlegenheit oder Ubertriebene Sorge {jber die Angemessenheit des

eigenen Verhaltens Fremden gegenuber. o

® Auf neue oder erzwungene soziale Situationen wird mj de@ém Leid und Unglicklichsein,
mit Weinen, Schweigen oder Riickzug reagiert.

= Die Angst kann sich entweder auf Erwachsene od eichaltrige sowie auf beide Gruppen

beziehen. \
m Typischerweise werden solche Situationen v@e .

®m Zu Familienmitgliedern oder anderen vertraute rsonen bestehen unbeeintrachtigte selektive
Bindungen.
m Die sozialen Beziehungen sind deutlith beegiftrachtigt.

1.3 Schweregradeinteilung @q

o Bisher keine bekannt.
o Generell hangt der Schweregrad Mgn Ausmal (Intensitat und Dauer) der Symptomatik und
Erhaltens (Beeintrachtigungen in Familie, Gleichaltrigengruppe,

ymptomatik kann ertragen oder der Ausléser ohne gréfiere

O Leichter Schweregrad
i vermieden werden.

Funktionsbeeintraclig

o Ausgepragte grad: starke Angstsymptomatik, die sich bis zu Panikattacken steigern kann,
mindestens ein oche, oder die Bewaltigung alterstypischer Anpassungs- und
Entwicklung ben wird durch das Vermeidungsverhalten erheblich beeintrachtigt.
<
1.4 Unte en
Q phobie ohne Panikstérung (F40.00)
o raphobie mit Panikstérung (F40.01)

Ky das Auftreten von Panikattacken bei sozialen und spezifischen Phobien Verlauf und
&L Behandlungsaussichten ungtinstig beeinflusst, ist unklar.

@ o Sperzifische Phobien: Blut- und Verletzungsphobien unterscheiden sich von anderen Phobien, da sie
@ eher zu Bradykardie als zu Tachykardie und manchmal zu Bewusstseinsverlust fuhren.

1.5 Ausschlussdiagnose

Fiir soziale und spezifische Phobien miissen Angste, die sich auf das Vorliegen einer Krankheit
(Nosophobie) oder auf korperliche Entstellung (Dysmorphophobie) beziehen (hypochondrische
Storung F45.2), ausgeschlossen werden.

Fiir phobische Stérungen des Kindesalters miissen Angste, die nicht an spezifische
Entwicklungsphasen gebunden sind, wie z.B. Angst vor &ffentlichen Platzen (Agoraphobie),
ausgeschlossen werden.
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2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

O

Exploration von Kind/Jugendlichem und Bezugspersonen (getrennt und gemeinsam). Informationen zu
Inhalt und Auspragung (Intensitat, Dauer und Haufigkeit) der Angstsymptomatik einschlief3lich
vegetativer Symptome und Vermeidungsverhalten, zu Begleitsymptomatik und symptomerhaltenden
Bedingungen/sekundarem Krankheitsgewinn (z.B. Zuwendung, Entlastung von Anforderungen)
Symptomgenese, insbesondere Vorgeschichte, Ausldser, Beginn, Intensitat, situativer Kontext,

Auswirkungen

Bei Kindern fehlen haufig Problembewusstsein und Krankheitseinsicht, d.h., Angst und NG

Vermeidungsverhalten werden nicht unbedingt als abnorm wahrgenommen.

Schwierigkeiten, die Symptomatik zu beschreiben, finden sich insbesondere bei Kindern, be {%
g i:

langer bestehenden Stérungen und in Familien mit hohem Angstpegel.
@ A\

i
Bei generalisiertem Vermeidungsverhalten, das in den Alltag gut integriert ist, brauche & stg, nicht
mehr aufzutreten und kénnen dann auch nicht beschrieben werden; deshalb muss
Vermeidungsverhalten immer gezielt exploriert werden. o
Ggf. Exploration von weiteren Familienmitgliedern und anderen Bezugspersor% rziehern oder

Lehrern.

o
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte /@&

Exploration von Eltern oder Stellvertretern ﬁ%o
Pranatale und Geburtsanamnese (insbesondere pra- und perihatalé/Risikofaktoren, z.B. Friihgeburt,
Sauerstoffmangel)

Medizinische Vorgeschichte (insbesondere ZNS-Beeintra
Erkrankungen)
Temperamentsfaktoren (Neugierverhalten, Introversi itierbarkeit, Belohnungsabhangigkeit)
Kognitive Entwicklung (allgemeines Entwicklungsniveau, spezifische Entwicklungsverzégerungen)
Selbststandigkeitsentwicklung und Risikov%aﬁ&%ﬂgewéltigung typischer Schwellensituationen wie

{gungen, Unfalle, somatische

Eintritt in Kindergarten, Schule und Ausbildu er durch Umzug bedingter Wechsel des vertrauten
sozialen Umfeldes)

Belastende Lebensereignisse (Vernackl @ung, Misshandlung oder sexueller Missbrauch,
Verlusterlebnisse und andere s Traumata).

2.3 Psychiatrische Komorbiditit'und Begleitstorungen

ol
gstsymptomatik verstarkt.

vorausgeh
s{éiwrungen

epressive Stérungen

térungen des Sozialverhaltens

Phobie eingestuft)

m Depersonalisationssymptome

m Zwangssymptome

m Angstbedingte Verweigerung/Vermeidung des Schulbesuchs wurde friher als eigene Stérung
(Schulangst/Schulphobie) klassifiziert. Sie wird aktuell als Begleitproblematik anderen
Angststérungen (bei Trennungsangst, bei sozialer Phobie, bei Agoraphobie etc.) zugeordnet.

@% & Elektiver Mutismus (wird nach neueren Befunden auch als spezifische Unterform sozialer

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Familienanamnese bezliglich psychischer Auffalligkeiten
m Angststérungen
m Persdnlichkeitsmerkmale der Eltern, insbesondere Angstlichkeit und Vermeidungsverhalten
(Angstmodelle?)
m Depressive Storungen
m Substanzbedingte Stérungen.
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Familidrer Interaktionsstil, Umgang mit der Angstsymptomatik

= Uberbehiitung

= Harmoniebedurfnis und Konfliktvermeidung

® Symptomunterstiitzendes Verhalten der Familie, z.B. durch Zuwendung (sekundarer
Krankheitsgewinn)

® |solierte Familie.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o Standardfragebogen fir Eltern/Lehrer bezliglich des generellen und angstspezifischen Verhaltens
Kindes/Jugendlichen (Child Behavior Checklist Elternversion, CBCL-4-18 bzw. Lehrerversion, T.
Diagnostiksystem fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DS g}@

DISYPS-KJ) a

o Operationalisierte Verfahren zur Erfassung von Angst (Kinder-Angst-Test, KAT-Il; Angstf] gen
far Schiler, AFS; Social Phobia and Anxiety Inventory for Children - deutsche Fassun $
Phobiefragebogen fiir Kinder und Jugendliche, PHOKI)

o Erganzende altersbezogene testpsychologische Diagnostik bezlglich kognitivgb gsniveaus und
umschriebener Entwicklungsstérungen.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik %ﬁ}f
/

Siehe Abbildung 43 bei Leitlinie Angststérungen (F41, F93.0). Leitlinie

® Angstsymptome kdnnen im Rahmen kérperlicher Erkr

auftreten, z.B. bei Hyperthyreose, Hyperparathyreos
Phaochromozytom, vestibularem Syndrom, Anfa[gsl

® | aboruntersuchungen bei klinischen Hinweisen: i

Blutzucker, Adrenalinabbauprodukte, ggf. EE

022

nk der Storungszustande
podlykdmischen Zustanden,

d Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
risenhormone, Parathormone,

Bei Agoraphobie

= Einige Betroffene kdnnen wenig Angswében, da es ihnen standig gelingt, phobische
Situationen zu vermeiden.

®m Depressive, Depersonalisatiou@%ngs— und sozialphobische Symptome kdnnen begleitend
auftreten; sie sind dann pit tagnose Agoraphobie vereinbar, wenn sie das klinische Bild
nicht beherrschen.

m | ag bereits ausgepragte

ressive Symptomatik vor, als die phobischen Symptome erstmals
auftraten, kann die se "depressive Episode" die treffendere Hauptdiagnose sein (dies
kommt vor allem atem Beginn vor).

® Die Angstsy ik darf nicht auf anderen Symptomen wie Wahn- oder Zwangsgedanken
beruhen.

Bei soziale ie

® Agoraphobie

%’essive Storungen (eine Depression ist aber nur dann zu diagnostizieren, wenn der
phobischen Stérung ein depressives Syndrom vorausging)

\E Die Angstsymptomatik darf nicht auf anderen Symptomen wie Wahn- oder Zwangsgedanken
beruhen.

0
<>°\K§ éei spezifischen Phobien
@@ m Die Furcht vor spezifischen Erkrankungen wie Krebs, Herz- oder Geschlechtskrankheit soll

unter hypochondrische Stérung (F45.2) eingeordnet werden, es sei denn, sie bezieht sich auf
eine spezielle Situation, in der eine solche Erkrankung erworben werden kénnte.

= Erreicht die Uberzeugung, krank zu sein, wahnhafte Auspragung, handelt es sich um eine
wahnhafte Stérung (F22.0).

= Die von anderen nicht nachvollziehbare Uberzeugung von Abnormitét oder Entstellung
bestimmter Kdrperteile (z.B. Dysmorphophobie) ist in Abhangigkeit von ihrer Auspragung und
Hartnackigkeit als hypochondrische Stérung (F45.2) oder wahnhafte Stérung (F22.0) zu
klassifizieren.

Bei phobischer Stérung des Kindesalters
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m Angste, die nicht typisch fiir bestimmte Entwicklungsphasen sind, schlieRen die Diagnose aus;
sie sind ggf. den phobischen oder den anderen Angststérungen zuzuordnen.

® Emotionale Stérungen mit Trennungsangst des Kindesalters

® Stérung mit sozialer Uberempfindlichkeit des Kindesalters.

Bei Stérung mit sozialer Uberempfindlichkeit des Kindesalters

® Emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters
® Phobische Stérung des Kindesalters.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

4 % b
0
Die Abklarung der korperlichen Begleitsymptomatik von Angststérungen sollte nur bei notwen@

Indikation erfolgen, denn sie kann insbesondere bei Wiederholung zur Aufrechterhaltung und
Verstarkung der Symptomatik beitragen. &

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

<
Sind ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden? @?

Seit wann bestehen sie?

Weicht ihre Auspragung von Lebenskontext und Altersnorm ab? @0

Ist die Angst typisch fir eine bestimmte Entwicklungsphase?

Treten Panikattacken auf? 7@

Tritt Vermeidungsverhalten auf, wenn ja, in welcher Aus

Bestehen Begleitstorungen?

Ist die Symptomatik im Rahmen einer anderen psychi hen Stérung zu sehen?

O O O O O O O O

3.2 Identifizierung weiterer Symptom r%@@lastungen

Rechenstérungen?

o Besteht ein eingeschranktes ko, i@ eistungsniveau?

Liegen koérperliche Erkrankung ~Aie die Angstsymptomatik begrinden (vgl. Kap. 2.6)?
Bestehen chronische koérperli rankungen, die die Angstsymptome nicht begriinden, die aber
schlecht bewaltigt wer:
Besteht ein zerebrale
Gibt es Angstmode Q Familie?

o Bestehen umschriebene Entwicklungss@r&;en, insbesondere Lese-Rechtschreibstdérungen oder

o O

O O O O

isolierte Fa

Erstregkt sitfiifle Symptomatik auf die Schule?

o Fihr ie Angstsymptomatik oder das daraus resultierende Vermeidungsverhalten zu
Beei igungen in der Familie, in der Schule, im Kontaktverhalten?

o

enzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

3.3
Ox
he Kapitel 2.6.
OO\K? lene Kapite
~Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Die Auswahl des Interventionssettings erfolgt in Abhangigkeit vom Entwicklungsstand, den
Ergebnissen der entwicklungspsychopathologischen Diagnostik und den Auswirkungen der
Symptomatik auf die Bewaltigung notwendiger Entwicklungsaufgaben sowie nach dem Ausmal} der
psychosozialen Beeintrachtigung.

Ambulante Behandlung. Liegen keine Begleitstérungen vor, erscheint bei maRiger Auspragung der
Symptomatik und ausreichender Kooperation der Betroffenen und ihrer Familien in der Regel zunachst
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ambulante Behandlung Erfolg versprechend.
Stationare Behandlung kann in folgenden Fallen notwendig bzw. sinnvoll sein:

m Misserfolg ambulanter Behandlungen

m Ausgepragte Begleitstdrungen

® Ausgepragte soziale Beeintrachtigung durch die Angstsymptomatik bzw. das
Vermeidungsverhalten (z.B. Vermeidung von Schulbesuch, soziale Isolation)

® Ungunstige symptomverstarkende Bedingungen in der Familie, die sich als schwer
beeinflussbar erweisen (z.B. Uberangstlichkeit der Eltern, spezifische Angststérung mit

Modellwirkung eines Elternteils). g&
o
4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung °©

Die Grundprinzipien der Behandlung gelten fur alle Settings. Ziel der Behandlung ist es,
Betroffenen lernen, sich in der Angst auslésenden Situation zu behaupten. Die Therapi
Regel als multimodale Behandlung durchgeflihrt. Die verschiedenen Behandlungsfor
nicht alternativ, sondern haufig in Kombination mit unterschiedlicher Gewichtung, erschiedlicher
zeitlicher Reihenfolge einzusetzen. Eine umfassende Behandlung sollte folgen onenten
berlcksichtigen:

m [nformationsvermittlung Uber Angststérungen fir Eltern und Kin %0

® Ricksprache/Beratung mit Schule und Hausarzt

= \erhaltensorientierte Interventionen

m Psychodynamische Psychotherapie @0
m Einbeziehung der Familie/Familientherapie

® Pharmakotherapie. o &@

Aufklarung und Beratung
Eine alters- bzw. entwicklungsadaquate Aufklarung des/Jugendlichen sowie der Eltern wird
immer durchgefihrt. Sie umfasst Informatione%s/icht ch folgender Punkte:

® Symptomatik \/

m Vermutete Atiologie

m Bedingungen, die die Sympto aaﬂfrechterhalten oder verstarken
m Behandlungsmoglichkeiten

®m Vor- und Nachteile verscki @r Therapiemethoden

®m Prognose.

Als Voraussetzung ein @eichen Behandlung sind folgende Punkte zu beachten:

= Entwicklung (@erapiezielen und eines Behandlungsplanes gemeinsam mit Eltern und Kind
u Etablierun Arbeitsbundnisses
=5

m Erste Pherapiekontraktes
m Prif] Realisierbarkeit und Akzeptanz von Interventionen
a er Behandlungsmotivation und evtl. Einsatz von Malinahmen zur Verbesserung der

| ]
°, ivation bei Patient und Eltern.

%@@v-verhaltenstherapeutische Interventionen

SO
©

irksamkeit kognitiv-behavioraler Interventionen (CBT) bei der Behandlung phobischer Stérungen

9, deurch eine Reihe gut kontrollierter randomisierter Therapiestudien wissenschaftlich belegt (I).

bei zeigte sich, dass die Wirksamkeit der CBT nicht von komorbiden Stérungen beeinflusst wird.
Neben der Einzeltherapie erweist sich auch eine Gruppentherapie als effizient, allerdings profitierten in
einer kontrollierten Studie hoch angstliche Kinder mehr von einer Einzeltherapie. Auch die Stabilitat der
Effekte konnte fiir einen Zeitraum von bis zu 6 Jahren nachgewiesen werden.
Sie zielen in der Regel auf eine direkte Anderung des Verhaltens und der Kognitionen im Umgang mit
den Angst auslésenden Situationen. Dabei kommt den Expositionsverfahren ein besonderer
Stellenwert zu. Grundlage der Expositionsbehandlung ist die Konfrontation mit dem Angst
auslésenden Reiz und die aktive Bewaltigung der dabei entstehenden Angst. In der Regel werden in
abgestufter Form zunehmend starker angstbesetzte Reize und Situationen aufgesucht und unter
Einsatz kognitiver und behavioraler Techniken so lange getbt und Uberwunden, bis eine
Angstreduktion erfolgt.
Als unterstiitzende weitere Elemente kommen oft folgende Ansatze und Techniken zum Einsatz:

m Kognitive Restrukturierung/innerer Dialog
m Kontingente Verstarkung, Entspannungstechniken und systematische Desensibilisierung
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@©

Soziales Kompetenztraining

Verbesserung von Problemléseverhalten

Modelllernen

Verhaltenstherapeutische Ansatze sozialen Lernens (Modelllernen, Problemldseverhalten oder
soziales Kompetenztraining) sind indiziert, wenn die phobische Symptomatik wesentlich mit
Defiziten sozialer Kompetenz einhergeht (z.B. bei sozialer Phobie).]

Psychodynamische Interventionen

Eine grolRe Zahl von Fallberichten sowie Meta-Analysen bei klinisch heterogenen Gruppen belegen die
allgemeine Wirksamkeit. Bei Kindern mit Angststérungen liegen nur wenige, methodisch unzureichend
kontrollierte systematische Studien vor (V).

Psychodynamische Therapie zielt auf die Forderung von Persdnlichkeitsentwicklung und R g%?
Konfliktbewaltigung unter besonderer Berlcksichtigung der individuellen (fruhkindlichen) @
Lebensgeschichte und unbewusster Prozesse. Neben mdglichen aufleren Belastungen miss %%

intrapsychische Konflikte bei der Entstehung von Angstsymptomen beachtet werden. Sol likte
kénnen auch ohne duRere Belastung durch die Auseinandersetzung mit anstehenden al chen
Entwicklungsaufgaben auftreten.

Die Indikation flr eine psychodynamische Therapie besteht insbesondere bei dern und
Jugendlichen, wenn die Symptomatik mit intrapsychischen Konflikten der Ich-E der Selbst-

und Objektwahrnehmung und der Selbstwertregulation in einem engen Zusamang steht. Sie
erscheint auch bei komplexeren Angststérungen mit vermehrter Komor '@gt?igdiziert.

Methoden und Techniken sind hierbei:

Analytische Einzel- und Gruppengesprache O
Fokaltherapie E

Imaginationsverfahren
Spieltherapeutische Ansatze. < &

Auf das Familiensystem bezogene Intewentione@
Mehrere kontrollierte Studien belegen die Wirksamkeit¥amilien- und elternbezogener Interventionen,
besonders wenn die Eltern selbst eine Angstp tik aufweisen (I1).

familidrer Beziehungen, wobei oft eigene AngstiiChkeit der Eltern und deren Haltung gegeniiber
kindlichen Angsten und Vermeidungst@g%n sowie Rollenverschiebungen von Bedeutung sind.

® Eine Beratung uUber den &'@’ der Eltern mit dem Angst- und Vermeidungsverhalten ihres
Kindes ist generell notwe{dig:

m Stitzende und belohng
Situationen sind<

unterbunden w

* amilidare Reaktionen bei Konfrontation mit den angstauslésenden
die Symptomatik unterstitzende Reaktionen missen aber unbedingt

m Belastet die ymptomatik die Familienbeziehungen deutlich oder steht sie damit in

urséchlich@éammenhang, sind familientherapeutische/familienorientierte Gesprache und
MaRn iert.

® Auc glnstige Modellwirkung von Bezugspersonen mit einer eigenen Angstproblematik

Og’s{; em Rahmen zu berUcksichtigen (ggdf. ist separate Behandlung notwendig).

Ph ogische Interventionen
(IN. 2 kontrollierte randomisierte Studien bestatigen die Wirksamkeit von selektiven Serotonin-
deraufnahmehemmern, deren Effektivitat im Erwachsenenalter hinreichend erprobt ist ().
erdings ist bisher kein SSRI im Kindes- und Jugendalter fiir die Indikation "soziale Phobie"
zugelassen; bei einer solchen Behandlung handelt es sich also (noch?) um einen Off-Label-Use mit
entsprechenden Verpflichtungen zur Aufklarung der Erziehungsberechtigten.
Bei Angststorungen sind eine Reihe verschiedener Substanzen wirksam: Mittel der ersten Wahl sind
derzeit selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Mittel der zweiten Wahl serotonerge und
noradrenerge trizyklische Antidepressiva, die jedoch vermehrt unerwlinschte Nebenwirkungen
aufweisen und eher bei komorbider Depressivitat Erfolge zeigen. Benzodiazepine wirken rasch, sind
ohne ausgepragte Nebenwirkungen, sollten aber wegen ihres Suchtpotenzials nur moglichst kurzfristig
(maximal 6 Wochen) eingesetzt werden. Ausreichende empirische Evidenz fur die Behandlung mit
Benzodiazepinen und Beta-Rezeptorenblockern liegt bisher nur bei Erwachsenen vor.
Generell ist die Gabe von Psychopharmaka bei Angststérungen im Kindes- und Jugendalter eher die
Ausnahme und sollte nur vortibergehend und als Unterstitzung fur andere MalRnahmen eingesetzt
werden. Eine alleinige Behandlung mit Psychopharmaka ist abzulehnen.

mt ist die empirische Evidenz fir die Wirksamkeit von Psychopharmaka bei sozialen Phobien
e

m Bei ausgepragten verlangerten Angstzustanden, die ein Uberwinden von Schwellensituationen
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unmaoglich machen, kann die Gabe von Benzodiazepinen oder anxiolytisch wirksamer
Antidepressiva kurzfristig indiziert sein, z.B. auch bei einer notwendigen medizinischen
Intervention.

m Bei begleitender depressiver Stérung sollte diese pharmakologisch mitbehandelt werden.

Storungsspezifische Behandlungsempfehlungen
Bei Agoraphobie

® Nach Bestimmung von Ausmal} der Belastung und Beeintrachtigung erfolgt Aufklarung und
Beratung Uber die Natur der Stérung mit Hinweis auf die Gefahr der Chronifizierung,
Beeintrachtigung der psychosozialen, schulischen und Alltagsfunktionen, wenn die Betroffgn%
im Extremfall ihr Zuhause nicht mehr verlassen. <

= |n-vivo-Expositionsbehandlung mit therapeutischer Unterstitzung der Angstbewaltigun
die Methode erster Wahl dar. Als unterstiitzende weitere Elemente kommen oft fol
Ansatze und Techniken zum Einsatz:

m Kognitive Restrukturierung/innerer Dialog @
= Kontingente Verstarkung
= Entspannungstechniken &

m Systematische Desensibilisierung.
= Familieninterventionen, die darauf zielen, Autonomie und Kompe des Jugendlichen, nicht
aber dessen Vermeidungsverhalten zu unterstitzen a§§9‘>
= \orlaufige Befunde lassen einen Nutzen von SSRIs bei Kindern gendlichen mit

Agoraphobie erwarten. @0
Bei spezifischen Phobien und phobischen Stérungen d indesalters

Q. w .
® Nach Bestimmung von Ausmal} der Belastung u intréchtigung besteht die Behandlung
primar aus verhaltensorientierten, kognitiv-ver rientierten und psychodynamischen
Therapieansatzen.

® Nach Aufklarung und Beratung erfolgen%@gen von Behandlungsmdglichkeiten und
Diskussion des Behandlungsplanes anter Bgteiligung von Eltern und Kind. Informationen
darlegen, wie Fortschritte evaluiert M

= Anwendung von kognitiv-verhaltensorientierter Therapie unter Einschluss von Exposition,
systematischer Desensibilisieﬂ@ﬂ Reaktionsverhinderung

m Kompliziertere Falle mit

r Beeintrachtigung kénnen individuelle und familienorientierte

Psychotherapie erforde

Bei sozialer Phobie e
elektiver Mutismus a \(;I ielle Unterform)

weung von kognitiv-verhaltensorientierter Therapie, um erfolgreiche Erfahrungen in

W alen Interaktionen zu vermitteln. Einbeziehung von Techniken wie systematische
Desensibilisierung, Exposition, Reaktionsverhinderung, Gegenkonditionierung, Modelllernen und

% operante Konditionierung (z.B. bei Kindern mit elektivem Mutismus positive Verstarkung fir
Sprechen und keine Verstarkung bei mutistischem Verhalten)

<
\%@b m |ndividuelle und vor allem Gruppenpsychotherapie zur Entwicklung des Selbsterlebens mittels
4

' Thematisierung innerer Konflikte, Férderung von sozialen Fertigkeiten, Beteiligung
@ Gleichaltriger und angemessener Selbstbehauptung. Kinder mit elektivem Mutismus kénnen von
@ der Teilnahme an einer Gruppe mit sprechenden Kindern profitieren.
= Familieninterventionen, die u.a. Familientherapie, Eltern-Kind-Interventionen und Anleitung der

Eltern beinhalten und darauf zielen, Autonomie und Kompetenz des Kindes zu unterstitzen. Es
werden Veranderungen von Abldufen in der Familie angestrebt mit Férderung von
Grenzsetzungen und MalRnahmen, die eine Auflésung der Symptome unterstitzen.

m Pharmakotherapie: SSRIs (selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) sind die Behandlung
der Wahl bei Erwachsenen mit sozialer Phobie. Vorlaufige Befunde lassen einen Nutzen von
SSRIs bei Kindern und Jugendlichen mit sozialer Phobie (s.0.) und elektivem Mutismus
erwarten.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung
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o Bei den meisten phobischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter ist ambulante Behandlung
ausreichend.

o Ambulante Behandlung kann schwierig sein, wenn ausgepragtes Vermeidungsverhalten die
Alltagsfunktionen stark einschrankt oder die Angstsymptomatik Funktion eines pathogenen
Familiensystems ist.

o Auch wenn solche Umstande von Anfang an deutlich sind, ist es in der Regel sinnvoll, zunachst einen
ambulanten Behandlungsversuch zu unternehmen; dabei muss friihzeitig auf stationare
Behandlungsmdglichkeiten hingewiesen werden fir den Fall, dass die ambulante Behandlung erfolglos
bleibt.

o Bei Kindern ist ambulante Behandlung ohne Einbeziehung einer Bezugsperson in der Regel nicht
aussichtsreich.

<

o
4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung @

o Tagesklinische Behandlung kann bei Angststérungen ohne Begleitstérungen die Behandl &der
Wahl sein, wenn ambulante Maf3nahmen nicht ausreichen.

o Tagesklinische Behandlung wegen ausgepragter Begleitstorungen bedingt deren

Haufig sinnvoll als Ubergang von der vollstationaren in die ambulante Behand|

o Soziale Kompetenz ist in diesem Kontext leichter aufzubauen; insbesondere s
wird so der Umgang mit Gleichaltrigen erméglicht, der bei ambulanter Behandlu
vermieden wird; gleichzeitig wird diesen Kindern die in der Regel gef(
Elternhaus erspart.

e Therapie.

o

ahgstlichen Kindern
aufig weiterhin
Frennung vom

o Das angebotene Schulprogramm kann helfen, schulische Defizite gyfzu .

o Psychiatrische Begleitstérungen kénnen systematischer behand% en.

o Notwendige Familientherapie wird in der Regel besser akze t

o Wegen der taglich stattfindenden Trennungssituation se&zt inische Behandlung gute

Kooperation der Familie voraus. x
4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlun

o Nach Scheitern ambulanter bzw. teilstation8er Beffandlungsmalinahmen oder wenn solche
Behandlungsangebote nicht angenommen werdgn

o Wenn es mit ambulanten oder teilstatignareq Behandlungsmaflnahmen nicht gelingt, im
Familiensystem verfestigte, stérun erstitzende Faktoren zu verandern

o Von den Betroffenen wird eine ré Behandlung oft gefiirchtet, da sie - insbesondere bei
sozialer Angstlichkeit - eine de Chteten und daher vermiedenen Situationen darstellt; deshalb ist
eine adaquate Vorbereitung-dtingend geboten.

o Im Ubrigen entspricht hen dem bei teilstationarer Behandlung.

4.6 Jugendhilfe- u abilitationsmafnahmen
o Jugendhilfe sind nur in Ausnahmefallen erforderlich, wenn z.B. bei Riickkehr nach einer
stationare dlung in die unverandert unglinstige psychosoziale Ausgangssituation ein rascher
RUckf;

ro
térungen im Kindes- und Jugendalter fiihren selten zu so schweren Beeintrachtigungen,

o Bei jeder TherapiemafRnahme muss Uberlegt werden, inwieweit sie zum Vermeidungsverhalten
beitragt: Die Betroffenen neigen dazu, solche Verfahren zu bevorzugen, die eine Konfrontation mit der
Angst auslésenden Situation mdglichst lange vermeiden.

o Kritisch zu prifen ist die Frage, unter welchen Umstanden schulischer Einzelunterricht die Gesundung
unterstitzt.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht hindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die AMIF erfasst und publiziert die Letlinien der Fachgesellzchaften mit grol3tmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0
flr die Richtigkeit - insbesondere von Dogierungsangaben - keine Yeramtwortung dbernehmen.
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