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Angststorungen (F41, F93.0) @
@

1. Klassifikation

o<> < :)
1.1 Definition @
r Rpgst die Hauptsymptomatik
obischen Stoérungen (F40,
ymptome, sogar einige
dar oder weniger ausgepragt.

Bei diesen Stérungen stellen Manifestationen von unrealistischer bzw. Gbermagig ausge
dar. Mit Ausnahme der Trennungsangststorung (F93.0) ist die Angst jedoch nicht, wi
F93.1 und F93.2), auf bestimmte Objekte bzw. Situationen begrenzt. Depressive und Zw
Elemente phobischer Angst, kdnnen vorhanden sein, vorausgesetzt, sie sind einde, S

Panikstorung (F41.0)

Auftreten wiederkehrender, ausgepragter Angstattacken, die sich nicht a :- ;
Umstande beschranken, nicht vorhersehbar sind und deshalb zu Erwaﬁhxa 5

pezifische Situation oder besondere
flhren kénnen.

Generalisierte Angststorung (F41.1)

Frei flottierende, anhaltende Angst mit vielfaltigen, insbesondere v tiven Symptomen; im Kindes- und Jugendalter haufig
weniger typische Beschwerden und spezifische vegetative S8ymptome (andere emotionale Stérung des Kindesalters, Storung
mit Uberangstlichkeit, F93.8). X/

Angst und depressive Storung, gemischt (F41.2)
Gleichzeitiges Bestehen von Angst und Depression,. ohne dass eine der beiden Stérungen tUberwiegt. Die Symptome erflillen
nicht die Kriterien einer Angst- oder depressiver@w

Sonstige gemischte Angststorungen ( 1@

Gleichzeitiges Bestehen von generalisie tstorung und Merkmalen einer neurotischen, Belastungs- oder somatoformen
Storung (F42-F48), deren Kriterien je jcht vollstandig erflllt sind. In dieser Kombination treten am haufigsten Symptome
einer Zwangsstoérung (F42), einer ven Storung (F44), von Somatisierungsstérungen (F45.0, F45.1) oder einer
hypochondrischen Stérung (F45)

Emotionale Stérung mit @\gsangst des Kindesalters (F93.0)
Angst vor der Trennung ichtigen Bezugspersonen, die erstmals wahrend der ersten Lebensjahre auftritt und durch
aullergewodhnliche d sowie abnorme Dauer zu einer Beeintrachtigung sozialer Funktionen fihrt.

1.2 Leitsymptome@

<
Die Sympt i® muss primare Manifestation der Angst sein.
b 9

Eine Panikattacke ist eine klar abgrenzbare Episode von intensiver Angst oder Unbehagen, bei der die nachfolgend
genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb weniger Minuten ein Maximum erreichen kénnen: Herzklopfen,

Pgiﬂs GrY
o @ uftreten wiederholter Panikattacken mit weitgehend angstfreien Intervallen

<><> Schwitzen, Zittern, Mundtrockenheit, Erstickungsgefiihl, Hyperventilation, Brustschmerz oder Beklemmungsgefuhl,
Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden, Schwindel, Entfremdungsgefiihle (Derealisation oder Depersonalisation),
Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden, Angst zu sterben, Hitzegefiihle oder Kalteschauer,
Parasthesien.

m Die intensive Angst fihrt meist zum fluchtartigen Verlassen des Ortes.

m Die einzelnen Anfalle dauern meist nur wenige Minuten.

m Die Situation, in der eine Panikattacke auftritt, wird danach haufig vermieden.
m Einer Panikattacke folgt meist die standige Furcht vor einer erneuten Attacke.

Generalisierte Angststorung

®m Das wesentliche Symptom ist eine generalisierte und anhaltende Angst, die sich aber nicht auf bestimmte Situationen in
der Umgebung beschrankt, sondern frei flottiert.

® Symptome von Angst treten an den meisten Tagen Uber eine Dauer von mindestens mehreren Wochen auf:
Befirchtungen (tibertriebene Sorgen bezlglich alltéglicher Ereignisse und Probleme wie die Schul- oder
Arbeitssituation; Sorgen Uber zukiinftiges Ungliick; Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren;
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Konzentrationsschwierigkeiten, Nervositat).

m Symptome der Anspannung (Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen, korperliche Unruhe, Zittern,
Unfahigkeit zum Entspannen)

= \egetative Ubererregbarkeit (Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen, Schwindel, Benommenheit, Mundtrockenheit,
Oberbauchbeschwerden)

m Bei Kindern herrschen oft das Bedirfnis nach Beruhigung und somatische Beschwerden vor.

Angst und depressive Stérung, gemischt

m \/orhandensein von Angst und Depression in milder Auspragung, ohne Vorherrschen des einen oder anderen
m Zumindest voriibergehendes Auftreten von vegetativen Symptomen
m Die Symptome erfiillen weder die Kriterien einer Angst- noch einer depressiven Storung.

Emotionale Stéorung mit Trennungsangst des Kindesalters o @%9
<

= Unrealistische und anhaltende Besorgnis, der Bezugsperson kénne etwas zustofRen oder der/die Betroffene ko
durch ungliickliche Ereignisse von der Bezugsperson getrennt werden

= Andauernder Widerwille oder Weigerung, zur Schule/zum Kindergarten zu gehen, um bei der Bezugspers
Hause bleiben zu kénnen

= Anhaltende Abneigung oder Weigerung, ohne Beisein einer engen Bezugsperson oder weg von zu
gehen

= Anhaltende, unangemessene Angst davor, allein oder ohne eine Hauptbezugsperson zu Hatg

= Wiederholte Alptrdume, die Trennung betreffend <o

= Wiederholtes Auftreten somatischer Symptome (Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen od schmerzen) vor oder
wahrend der Trennung

m Extremes und wiederholtes Leiden in Erwartung, wahrend oder unmittelbar nach S@wng von einer
Hauptbezugsperson (z.B. Unglicklichsein, Schreien, Wutausbriiche, Anklamm

1.3 Schweregradeinteilung %

Panikstorung
m | eichte Panikstorung: weniger als 4 Panikattacken in 4 Woche
= Mittelgradige Panikstorung: mindestens 4 Panikattacken in 4 W
m Schwere Panikstérung: mindestens 4 Panikattacken pro Wo \ elnen Zeitraum von 4 Wochen.

Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters
Grofe individuelle Variationsbreite:

m | eicht: Tolerieren der Trennungssituation trotz UWJ ausgepragter Angst, oder Trennungsvermeidung fiihrt nicht zu
psychosozialer Beeintrachtigung
m Schwer: Trennungsvermeidung fiihrt zu a@ ter psychosozialer Beeintrachtigung.

1.4 Untergruppen g@

Keine bekannt.

1.5 Ausschlussdiagnose \@

Panikstérung
Panikattacken kénnen i
erfillt, schlieBt das\{l¢ P

menhang mit depressiven Stérungen auftreten; sind die Kriterien fir eine depressive Stérung
rung als Hauptdiagnose aus.
GeneraI|5|erte orung

2) dirfen nicht erfllt sein.

Die volls% erien fiir eine Depressive Episode (F32), Phobische Stérung (F40), Panikstérung (F41.0) oder
Zwangsst:

epresswe Stérung, gemischt

|e Symptome fir eine Angst- oder fiir eine depressive Storung sind erfillt
Anhaltende angstliche Depression (Dysthymia, F34.1).

drungsspezifische Diagnostik

@ 2.1 Symptomatik

Exploration des Kindes
® Symptome und Auspragungsgrad der Angst?
Vegetative Symptome?
Panikattacken?
Haufigkeit der Angstanfalle und Intervalldauer?
Fokussierte Angst oder Unvorhersehbarkeit des Auftretens von Angst?
Erwartungsangst?
Vermeidungsverhalten?
Weitere Symptomatik (z.B. Depressivitat, Zwangsphanomene)?
Dauer der aktuellen Symptomatik?
Alters- und Entwicklungsangemessenheit der Angst?
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m AusmaR der psychosozialen Beeintrachtigung?
Exploration der Bezugspersonen

Art und Beginn der Symptomatik?

Beeintrachtigung der psychosozialen Anpassung des Kindes (soziale Relevanz, Alltagsfunktionen)?

Spezifische Reaktionsmuster von Bezugspersonen?

Pathogenetische Vorstellungen?

Ggf. Befragung des Lehrers Uber Leistungen und Verhalten des Kindes in der Schule (ggf. Schweigepflichtentbindung).

Beobachtung

m Angstlichkeit?

® Panik?
m |nteraktion mit der Mutter? 00:

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte &
© Von den Bezugspersonen zu explorieren Q
o Angstliche, scheue, passive, neue Situationen vermeidende Kleinkinder haben ein erhdhtes Risiko, u.a. an orongen zu
erkranken.

o Eine Panikstorung tritt typischerweise vor der Pubertat nicht auf. 0
o Bei Kindern und Jugendlichen mit generalisierter Angststérung betreffen die Angste und Sorgen Qulitat ihrer Leistung

oder Kompetenz in der Schule bzw. im Sport.

o Bei der emotionalen Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters beginnt die Symptomatilgyor Vollendung des 6.
Lebensjahres und dauert mindestens 4 Wochen an. <

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen

<
o Andere Angststérungen (bis ca. 30%)
o Depressive Storung (bis ca. 30%; bei der Panikstérung 50-65%, davon geht 30% die Depression der Panikstdrung voraus)
o Essstérungen (Haufigkeit fraglich) o
[¢]
o

In der Adoleszenz: Alkohol- und Medikamentenmissbrauch %
Bei der emotionalen Stérung mit Trennungsangst zusatzlich: Stérun: zialverhaltens (bis ca. 30%) und Hyperkinetisches
Syndrom (bis ca. 25%).

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen \/

Exploration der Bezugspersonen und Beobachtung derMonen innerhalb der Familie:
m Angstliche und/oder depressive Personlichkei rkmale? Angststorungen in der Familie? Modellhaftes Verhalten von
Familienmitgliedern (inkl. Geschwistern)? n}igsstil (Uberprotektiv, restriktiv, Angst induzierend)?
» Angstigende Ereignisse inner- und au er Familie? Alkoholismus in der Familie?

2.5 Apparative, Labor- und Testdi ik

o Hilfreich: Angstfragebdgen (z.

Index - CASI, Selbstbeurteilu
o Leistungsdiagnostik insbes
o Fakultativ: Persénlichkei

2.6 Weitergehende g@a

o Unabdmg he Abklarung zum Ausschluss einer organischen Angststérung und einer substanzbedingten Stérung mit
laborche (z.B. Hypoglykamie, Phaochromozytom, Thyreotoxikose, chemische Wirkstoffe), neurophysiologischen und
I@

ngst-Test Il - KAT-Il, Angstfragebogen fir Schiler - AFS, Childhood Anxiety Sensivity
Angst - SBB-ANG in Vorbereitung)

ei schulbezogener Angst und Leistungsabfall in der Schule

tik.

k und Differentialdiagnostik

ggf. bi en Verfahren (z.B. Temporallappenepilepsie)
o Sjeh ng 41.

o @ : Diagnostischer Entscheidungsbaum bei Angststérungen (Teil | und II)

S
@©
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( Angsisymptomaiik )

< zustzliche relevante psychopathologische Phdnomene >

= | T

e nain - . "
< Kriterien fiir Angststéning erfiillt >-( < Kriterian fiir Ausschlussdiagnose erﬂ]lst>
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frei flottierende Angst raaktiv
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< soziale Angsi >

{Fortsetzung < % >
Emtscheidungsbaum; Teil [1) IS Stirung
Y Bt _

< zusdizliche psychopathologische Symptome >

= . Agoraphohie

J + namn mit Panikstdrung,

- Soziale Phobie,

< reakiiv > . Spezifische Phohie

Anpassungs-
stdrung

Sonstige
gemischie
Anpgststinmmg

Sonstige
emotionale Stérung
des Kindesalters

razidivierende Panikanfalle dapressiva Symptomatik N g%?
/ < =

@X@ < soziale Angst > ‘

< alterm\u&){sene Ausloser > < altersangemessens Ausloser >
o -

o%@ﬁy Ja ]
" Stdrung mit trennungs- spezifische
sozialer Angstlichkeit des hezogen {isolierte] Phobie
Kindesalters B NER

Phohische
Stérung des
Kindesalters

Emaotionale
StGrung mit Trennungs-
angst des Kindesalters

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

O O 0O O O

Vorliegen der Angststérung muss positiv, nicht nur durch Ausschluss einer somatischen Erkrankung belegt sein.
Sind ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden?

Auspragung der Angstsymptomatik?

Seit wann bestehen die Leitsymptome?

Sind die Kriterien fur eine Angststorung erfiillt oder ist die Angst Symptom einer anderen psychiatrischen Stérung?
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o Gibt es Begleitstorungen?
o Uber welche psychischen Kompetenzen und Bewaltigungsstile verfiigt das Kind bzw. der/die Jugendliche?

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Liegen umschriebene Entwicklungsstérungen vor?

Bei ausgepragter Intelligenzminderung miissen die Behandlungsmethoden und -techniken entsprechend angepasst werden.
Werden ggf. bestehende chronische korperliche Erkrankungen schlecht bewaltigt?

Ist die Angst Leitsymptom einer organischen Angststorung oder einer substanzbedingten Stérung?

Besteht ein zerebrales Anfallsleiden?

Gibt es aktuelle und chronische Belastungen (Angst ausldsende Ereignisse)?

Gibt es Angstmodelle in der Familie (ggf. separate Behandlung von Bezugspersonen)?

Wie war die pramorbide Anpassung des betroffenen Kindes/Jugendlichen?

Beeintrachtigt die Symptomatik die Funktionen in der Familie, in der Schule oder im Sozialkontakt? 0:

O O O 0O O 0O O o0 o

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

Organische Angststorungen (F06.4) Q
Substanzbedingte Stérungen (F1)

Schizophrenie (F20)
Affektive Storungen (F32, F33, F34) o
Phobische Stérungen (F40) o
Zwangsstorungen (F42)

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43)

Somatoforme Storungen (F45) &o

Depersonalisationssyndrom (F48.1)
Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84)

Stérungen des Sozialverhaltens (F91). %0

O O OO OO OO0 OO0 o

4. Interventionen

belegen, liegen bisher nur fir die kognitive Verhaltenstherapie vor, teilwej mbination mit Familientherapie. Allerdings wurden in
der Regel Patienten mit unterschiedlichen Angststérungen eingeschlossen, . mit Uberéngstlichkeit, emotionaler Stérung mit
Trennungsangst oder sozialer Phobie, sodass differenzierte Aussdtyen fur_einzelne Angststérungen erschwert sind. Insgesamt ergibt
sich daraus fur die kognitive Verhaltenstherapie ein durchschr@enzgrad von Il, wenn nicht explizit angegeben, gilt V.

fu

o %
Kontrollierte Studien, die die Wirksamkeit von Psychotherapie in der Behangl%&> Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen

In kontrollierten Studien zeigten sich keine ausreichenden Effe zyklische Antidepressiva und fiir Benzodiazepine hinsichtlich
Panikstérungen (V) und fir Trizyklika bei TrennungsangststérungerAll). Die Wirksamkeit von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) im Kindes- und Jug@%st bei generalisierten- und Trennungsangststorungen belegt (I1).

Wenn nicht explizit angegeben, gilt V.

4.1 Auswahl des Interventionssettin g

o Ambulante Behandlung von Angsts "1-\: grundsatzlich aussichtsreich bei niedriger oder magiger Krankheitsauspragung
und ausreichender KooperatiorR ‘@

o Teilstationare Behandlung empfi
hohe Kooperation der Eltegq L/

o Teilstationare Behandlun
vollstationérer in ,.Q,.u_.‘ Q andlung erleichtern.

o Vollstationare Beh j@ d erforderlich bei starker Beeintrachtigung der Alltagsfunktionen und/oder nicht ausreichender
Kooperation der (£] gder der notwendigen Trennung des Kindes von seiner Umgebung (z.B. bei emotionaler Stérung mit

Trennungs td indesalters).
o Behandluf?% turlichen Milieu bei maRig ausgepragter emotionaler Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters oder nach

der vollgtationgren Behandlung anderer Angststérungen.

4.2 Hietaychie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Die Beratung und Information der Betroffenen und der Bezugspersonen muss folgende Punkte beriicksichtigen:
> = Hintergrund der Stérung
O = Vor- und Nachteile verschiedener Therapiemethoden
@ = Evtl. notwendige familientherapeutische MaRnahmen
= Ggf. Notwendigkeit stationarer Therapie
m Therapiekontrakt uber Therapieziele und Akzeptanz von Interventionen
= Die Behandlung der Angststdrungen erfolgt in erster Linie mittels psychotherapeutischer, insbesondere
verhaltenstherapeutischer Verfahren.
® Daneben umfasst der multimodale Behandlungsansatz Beratung von Eltern und Kind, Elemente psychodynamischer
Therapie und Familientherapie, im Bedarfsfall Pharmakotherapie sowie ggf. Absprachen mit weiteren Bezugspersonen
(z.B. Lehrern).
= Relative Indikation fiir Pharmakotherapie: Sie ist in erster Linie angezeigt bei Panikstérungen und ineffizienten
psychotherapeutischen MaRnahmen (z.B. Schulbesuch nicht méglich); Antidepressiva sind Mittel der ersten Wahl, auch
bei den haufigsten komorbiden Stérungen (depressive Stérungen, hyperkinetische Syndrome).
m \/gl. Diagramme: Hierarchie zur Therapie bei Panikstérung und generalisierter Angststorung (s. Abb. 42) sowie der
Behandlungsentscheidung und diesbezligliche Beratung am Beispiel der emotionalen Stérung mit Trennungsangst des
Kindesalters (s. Abb. 43).

13.10.2010 16:41



Abb. 42: Entscheidungsbaum zur Therapie bei Panikstérung und Generalisierter Angststérung
(KVT = Kogpnitive Verhaltenstherapie, FAMT = Familientherapie, TCA = Trizyklische Antidepressiva, SSRI = Selektive
Serotoninwiederaufnahmehemmer, BZD = Benzodiazepine, PDP = Psychodynamische Psychotherapie)
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= Pharmakotherapie; essiva (bevorzugt SSRIs), Benzodiazepine (z.B. Clonazepam) oder
Beta-Rezeptoren nwendung bei vegetativer Ubererregbarkeit); mehrmonatige und ggf. langerfristige
Erhaltungs oher Rezidivgefahr, danach langsames Ausschleichen.

Generalisierte I@

u @%jnstherapie zielt auf die Bearbeitung von Defiziten in der sozialen Kompetenz, im Problemléseverhalten und in
d
= 0

Panikstorung @
m \/erhaltenstherapie; R exposition in Verbindung mit Elementen kognitiver Verhaltenstherapie

rung

ehmung; Techniken sind kognitive Umstrukturierungen und operantes Konditionieren (I1).
ynamische Therapie Zzielt auf die Forderung der Personlichkeitsentwicklung und Autonomie, des
tbewusstseins, der sozialen Kompetenz und des altersangepassten Verhaltens des Kindes (Fokus auf Art des
tuellen Konflikts, unbewusste Befiirchtungen und Angste); Techniken sind Fokaltherapie, Imaginationsverfahren und
Q}Spieltherapeuﬁsche Ansatze (1V).
@ Entspannungsverfahren sind adjuvante Methoden in der Primarversorgung; sie zielen auf Entspannung und
00\ Selbstkontrolle; Techniken sind progressive Muskelrelaxation und autogenes Training.
@ = Pharmakotherapie kann u.U. einer Psychotherapie vorgeschaltet werden; als Praparate stehen Antidepressiva,
bevorzugt SSRIs, insbesondere Fluvoxamin (1), sowie das SNRI Venlafaxin (I1), Beta-Rezeptorenblocker (bei leichten
Stérungen), Benzodiazepine (1) und andere Anxiolytika, wie z.B. Buspiron, zur Verfligung. Ein groRer Teil der Praparate
ist nur im Off label use zu verordnen. Medikamentenpausen sind empfehlenswert.

Abb. 43: Entscheidungsbaum zur Therapie bei Emotionaler Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters
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Angst und depressive Stérun
Das Vorgehen entspricht der,
symptombezogene Beha

Sonstige gemisc
Der Behandlungs tspricht dem Vorgehen bei generalisierter Angststérung unter Einbeziehung der tbrigen Symptome.

Emotiongl

@©

<j

< altersgerechte Trennungsangst >

tl./j_a,/ min
Beratung < Familienfunktion beeintrachtigt >
M wﬂ
Alltagsfunktionen baeintrdchtigt Astonoimie des
{Vermeidungsverhalten) Kindes starken
nein ja <>°§
Trennung Probleme bei Bezuaspersanen &
einiiban ipsychische Sthungsn) @
nej |

< symbictische Eltern-Kind-Beziehung >

Behandlung von kindzentrierts

Eltara und Kind Behandlung @0

lung der

N

Uberwsisung zu
stationdrer Behandlung

N4
scht

lung bei Angststdrungen, wobei eine Beratung ausreichend sein kann, ansonsten

torudg mit Trennungsangst des Kindesalters

L ratung muss auf folgende Themen eingegangen werden
Die phobische Besetzung der Trennung muss immer wieder verdeutlicht werden.

m Kindern Trennung zuzumuten heif3t, ihre Autonomie starken und ihnen etwas zutrauen.

m [rrationale Erziehungsregeln beziiglich der Trennungsangst sind auf3er Kraft zu setzen (z.B. "Mein Kind soll
angstfrei aufwachsen").

m Mechanismen unglinstiger Symptomverstarkung erlautern

m Ziel der Verhaltenstherapie ist die Behandlung der Angst, des Vermeidungsverhaltens und der sich daraus ergebenden
Funktionsbeeintrachtigungen. Techniken sind systematische Desensibilisierung (Angst-Meidungs-Management),
prolongierte Exposition (Angst-Panik-Management, Reaktionsexposition), Modelllernen, Kontingenzmanagement,
Selbstmanagement und kognitive Verhaltenstherapie. Kombinationen der verschiedenen Verfahren sind erprobt (l1).

m Ziel der Familientherapie ist die Erkennung und Unterbrechung dysfunktionaler familidrer Interaktionsmuster,
Bearbeitung Angst unterstiitzenden Verhaltens (sekundarer Krankheitsgewinn/Uberprotektives Verhalten) und ggf.
Bearbeitung von Angstmodellen in der Familie. Techniken sind Rollenspiele sowie Angstmanagement (l1-111).

= |n der Pharmakotherapie konnen bei ausgepragter antizipierter Angstproblematik und Schlafstérungen Antidepressiva
(bevorzugt SSRIs) sowie Benzodiazepine (z.B. Alprazolam, Clonazepam, Chlordiazepoxid) indiziert sein, allerdings geht
deren Wirkung nicht Gber den Plazeboeffekt hinaus (I1). Auerdem werden Beta-Rezeptorenblocker (z.B. Propranolol,
Metoprolol) mit guter Wirkung auf die begleitenden vegetativen Phdnomene angewandt.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Panikstorung/Generalisierte Angststorung

m Bej den meisten Angststérungen im Kindes- und Jugendalter ist ambulante Behandlung ausreichend, insbesondere bei
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leichter bis maRiger Auspragung der Storung, guter Erreichbarkeit und Kooperation der Eltern.

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

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

Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters

m Schulbesuch als Therapieziel formulieren

= Kind in Therapieabsprachen einbeziehen (z.B. dass, falls Ausdehnung des Schulbesuchs nicht erreicht werden kann, die
Notwendigkeit von stationarer Behandlung gegeben ist)

m Bei ambulanter Betreuung keine Befreiung vom Schulbesuch, aber anfangs Reduzierung der Stundenanzahl méglich

m Stundenweisen Schulbesuch innerhalb von 4 Wochen auf die volle Stundenzahl ausdehnen

m Absprachen mit Schule: tUber Hintergrund der Stérung informieren; kein Heimschicken des Kindes bei somatischen
Beschwerden

m Stationare Aufnahme notwendig, wenn Therapieziel Schulbesuch kurzfristig (max. 4 Wochen) nicht erreicht wir(bg
der stundenweise Schulbesuch nicht ausgedehnt werden kann.

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung @

Behandlungsform der Wahl, wenn ambulante Mafnahmen nicht ausreichen
Tagesklinische Behandlung wegen ausgepragter Begleitstorungen bedingt deren spezifische Therapi
Haufig sinnvoll als Ubergang von der vollstationdren in die ambulante Behandlung 0@
@9 er Frequenz

O O O O

Alternative Verhaltensmodelle (Therapeuten, Gleichaltrige) und therapeutische Mafinahmen werd

stationar angeboten, gleichzeitig kdnnen Verhaltensmodifikationen in Alltag und Familie erprobt werder

Das angebotene Schulprogramm kann helfen, schulische Defizite aufzuholen.

Notwendige familientherapeutische Ma3nahmen kénnen in der Regel leichter durchge wargsh.

o Wegen der taglich stattfindender Trennungssituation setzt tagesklinische Behandlung die ration der Familie voraus.

O O

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

@O
Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters @

= Keine Einwilligung des Kindes voraussetzen <
Elternaufklarung tber den Sinn stationarer Therapie (Trennung!

Schulische Belastung im klinischen Rahmen

Trennungserfahrung eintiben

Bei Trennungsbewaltigung ohne Schwierigkeiten BeStchskontakte ausdehnen

Zumutbarkeit des Schulbesuchs des Kindes fa 'ienmmsch erarbeiten

Probleme bei Eltern ausschlieflen bzw. bearbe?te\/

Externer Schulbesuch von Klinik aus (ggf. schrittweis&, zunachst Vorstellung, Durchfiihrung des Schulgangs im
entspannten Zustand), Ziel: volle schulischg-Belastung ohne Begleitung

= Bei voller schulischer Belastung tageweis&€k S esuch von zu Hause.

= Fir die Gbrigen Angststorungen k(& tationare Behandlung nur selten in Frage; das Vorgehen entspricht dem

bei teilstationérer Behandlung.

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitatio l\w dRnahmen

Jugendhilfemanahmen sind usnahmefallen erforderlich, wenn z.B. nach einer stationdaren Behandlung bei unverandert
ungunstigen familiaren Bedi n ein rascher Riickfall droht bzw. es wiederholt nach stationaren Behandlungen zu
Ruckfallen gekommen is

4.7 Entbehrliche T BRnahmen

m S tsche\FHerapie somatischer Beschwerden
u Vor§§é i therapeutischen Arrangements, die Vermeidung erleichtern
u nn von Bezugspersonen erzeugt werden (z.B. um Leistungen zu steigern), was bei steigender Autonomie des

@s eher verstarkt wird.
sicht bei verbaler Instruktion Gber mégliche Gefahren (konditionierendes Element)
S @ ntlassung aus stationarer Behandlung ohne definitive Wiederaufnahmevereinbarung
\Q Verstarkung der Angst durch Stimulantienbehandlung bei gleichzeitig vorliegendem Hyperkinetischem Syndrom.

motionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters

O
@ = Ambulant: Befreiung vom Schulbesuch

m Zu langes Zulassen eines Schulbesuches mit reduzierter Stundenanzahl
® Entlassung zu ungiinstigem Zeitpunkt (z.B. vor den Ferien).
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