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Auf den familiaren Rahmen beschrankte StorunénQdes
Sozialverhaltens (F91.0) O<>

1. Klassifikation &
1.1 Definition @
Diese Stoérung des Sozialverhaltens umfasst ein Muster dissozialen, ag sive[yoder aufsassigen Verhaltens mit
Verletzungen altersentsprechender sozialer Erwartungen, welches Ia& 6 Monate besteht und auf den familidren

Rahmen beschrankt ist.

Sie kommt oft gleichzeitig mit schwierigen psychosozialen Umsta (F91) und kann mit einer hyperkinetischen
Stoérung (F90) oder mit einer emotionalen Stdérung, vorzugsweis réssion oder Angst (F92), kombiniert sein.

Ob die auf den familiaren Rahmen beschrankten Stérungen de ialverhaltens insgesamt eine leichte Form der
ganzen Gruppe der Stérungen des Sozialverhaltens odWigene Stdrung darstellen, ist nicht hinreichend geklart.

1.2 Leitsymptome \/

Deutliches Maf} an Ungehorsam, Strej qurannl&eren
Ungewohnlich haufige oder schwer
Grausamkeit gegenuber ander:
Erhebliche Destruktivitat gegent

Zindeln

Stehlen @
Haufiges Liigen \
Weglaufen von zu )—@

Bei erheblicher Al 8 enugt jedes einzelne der genannten Symptome fiir die Diagnosestellung, nicht jedoch
einzelne d|3502|a 3 @

@

o Leicht Ch zu den fur die Diagnose erforderlichen Symptomen nur wenige/keine weiteren Symptome; geringer
ch o@r Dritte. Keine Auffalligkeiten aulerhalb des familidaren Rahmens
5 zusatzlich zu den fir die Diagnose erforderlichen Symptomen eine Vielzahl weiterer Probleme; betrachtlicher
en fir Dritte. Auffalligkeiten auch auRerhalb des familidren Rahmens bereits vorhanden, jedoch nicht in einer
agung, um Diagnosen unter F91.1ff. zu rechtfertigen.

o°\
@ Untergruppen

1.3 Schwere%ﬁ@llung

Bezlglich der Symptomatik kann unterschieden werden zwischen einer offensichtlichen, vordergriindigen Form mit
Streiten, Ungehorsam, Drohungen etc. und einer verdeckten Form mit Liigen, Stehlen etc. Treten beide Formen
gleichzeitig auf, ist das eher ein Hinweis auf den Schweregrad der Stérung als auf die Pathogenese. Beide Formen
kénnen beziiglich Ersterkrankungsalter in eine friih auftretende Form (vor dem zehnten Lebensjahr) und eine erst in der
Adoleszenz einsetzende Form unterteilt werden. SchlieBlich ist insbesondere bei Knaben die Unterform von
prognostischer Bedeutung, die friih auftritt und mit hyperkinetischen Stérungen verbunden ist.
Beziglich der Pathogenese sind folgende Untergruppen auch therapierelevant:
= Die Beschrankung auf den familidaren Rahmen bedeutet eine leichte Auspragung der Storung des
Sozialverhaltens. Dieselben Mechanismen wie bei den Ubrigen Stérungen des Sozialverhaltens (soziale
Wahrnehmungsstérungen, Impulskontrollstérungen, Temperamentsfaktoren etc.) liegen vor, sind aber nur leicht
ausgepragt, und/oder das aulerfamiliare Milieu ist hochstrukturiert und tragfahig, sodass aul3erhalb der Familie
keine Symptomatik von Stérungswert entsteht.
= Die Beschrankung auf den familidren Rahmen entsteht dadurch, dass das Kind auerhalb der Familie aufgrund
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seiner sozialen Angste seine Impulse soweit kontrolliert, dass die Symptomatik nur im sicheren Rahmen der
Familie Stérungswert erreicht.

= Die Beschrankung auf den familiaren Rahmen bedeutet einen kategorialen Unterschied zu den Ubrigen Stérungen
des Sozialverhaltens. Die dysfunktionalen Verhaltensweisen des Kindes sind hauptsachlich Resultat einer
Lerngeschichte, bei der dort und nur dort Wutausbriiche, Ungehorsam und Streit positiv und negativ verstarkt
werden oder geduldet werden, was das Kind als Zustimmung interpretiert. Zu einer Generalisierung der Stérung
kommt es nicht, weil das Kind auf3erhalb der Familie andere Lernerfahrungen machen kann, da es keine
Stérungen der sozialen Wahrnehmung und keine Impulskontrollstérung hat.

1.5 Ausschlussdiagnose

Bei den Storungen des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1) resp. bei vorhandenen sozialeg
Bindungen (F91.2) ist die Symptomatik auch auerhalb des familidren Rahmens deutlich vorhanden. Dies trifft &c
die Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséssigem Verhalten zu (F91.3). Bei der reaktiven
Bindungsstorung (F94.1) bestehen neben negativen sozialen Interaktionen auch widerspriichliche oder ambj
soziale Reaktionen und eine deutliche emotionale Komponente in Form von Apathie, Unglicklichsein ode,
Furchtsamkeit. Bei der Bindungsstérung mit Enthemmung (F94.2) bestehen Auffalligkeiten im Sinne \@&b

Ausschlussdiagnosen bilden einerseits die tbrigen Stérungen des Sozialverhaltens, anderseits die Bindungsstérung%

diffusem Bindungsverhalten, allgemeiner Anklammerungstendenz oder wahllos freundlichem,
aufmerksamkeitssuchendem Verhalten.

4
<
2. Storungsspezifische Diagnostik @
<
2.1 Symptomatik K?
Interview mit Kind/Jugendlichem und Eltern (getrennt und zusammen, evtl. zu ickvandere Familienmitglieder)

beziiglich der genannten Symptome. Erganzende Informationen aus denpaulle ilidaren Bereich (Spielgruppe,
Kindergarten, Schule) sind v.a. ndtig zur Abgrenzung gegen die Ubrigen@ngen des Sozialverhaltens und die

hyperkinetische Stérung. o
= Umgang mit und Ausleben von Impulsen
» Fahigkeit zur Ubernahme von Verantwortung fiir eigene x;en und Entwicklung von Gewissen und
Schuldgefiihlen

= Stimmung, Affekt, Selbstwert, Suizidalitat
® Paranoide Zuschreibungen
= Anamnese beziiglich Missbrauch von Zigaret Alktshol, Drogen oder anderen Substanzen.

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsg@l&hte
ck

Bei der Erhebung der stérungsspezifis ‘@; lungsgeschichte ist einerseits all das zu bericksichtigen, was bei
den Ubrigen Stérungen des Sozialverhg (F91.1ff.) bedeutungsvoll ist, da die auf den familidaren Rahmen
beschrankten Stérungen des Soziakgerhalf&ns eine leichtere Form oder eine Vorform der tbrigen Stérungen des
Sozialverhaltens darstellen kon P erseits ist aber auch an diejenigen Aspekte zu denken, die einen kategorialen
Unterschied zwischen den aufdg ilidaren Rahmen beschrankten Stérungen des Sozialverhaltens und den Ubrigen

= jnische Vorgeschichte
= dere ZNS-Beeintrachtigungen/Stérungen (z.B. Anfallsleiden, Unfalle)
@eschichte bezliglich kérperlichem und/oder sexuellem Missbrauch
geschichte in Bezug auf Stieffamilienstatus, Adoptionen, Unterbringung in Pflegefamilien oder Heimen
chullaufbahn und Entwicklung etwaiger schulischer Leistungsschwierigkeiten (intellektuelle Leistungsfahigkeit,

< @ Aufmerksamkeit, Teilleistungsstérungen, Verhalten im Unterricht)
@ Temperamentsfaktoren.
00
®© Diagnostisches Interview mit dem Kind/Jugendlichen:

Insbesondere familiare Beziehungen

Peer-Beziehungen

Freizeitverhalten

Delinquenz und eventuelle Strafen

Drogenmissbrauch

Sexuelle Entwicklung (auch sexueller Missbrauch von Dritten)
Kontrolliberzeugungen.

Bei Bedarf Einholen von Schweigepflichtentbindungen beztiglich medizinischer, schulischer, strafrechtlicher oder
ahnlicher Daten (Jugendgericht, Bewahrungshilfe).

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen
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o Hyperkinetische Stoérungen (bei deutlicher Auspragung Zuordnung zu F90.1)

o Depressive Stérungen (bei deutlicher Auspragung Zuordnung zu F92)

o Phobische oder Angststérungen (bei deutlicher Auspragung Zuordnung zu F92)

o Zwangsstorungen (bei deutlicher Auspragung Zuordnung zu F92)

o Dissoziative oder somatoforme Stoérungen (bei deutlicher Auspragung Zuordnung zu F92).

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Um die Entwicklung einer Stérung des Sozialverhaltens zu erfassen, die sich nicht nur in der Beschrankung auf den
familiaren Rahmen, sondern auch in der Pathogenese von den Ubrigen Stérungen des Sozialverhaltens unterscheidet,
sind folgende Aspekte zu berlicksichtigen:
= - Dysfunktionaler elterlicher Erziehungsstil als Folge von Uberforderungen, mangelnder Kompetenz (ohne
Anzeichen von Vernachlassigung, Gewalt, Feindseligkeit, die eher zu den tbrigen Stérungen des o %9

Sozialverhaltens pradisponieren) <
= Siindenbockposition des Kindes (jedoch wiederum ohne véllige Isolierung des Kindes, welche wiederu
den ubrigen Stérungen des Sozialverhaltens pradisponieren wiirde)

m Misfit zwischen elterlichen Erwartungen und Persénlichkeitsmerkmalen des Kindes. @

Zu den Risikofaktoren flir F91.0 sind zu rechnen:

m Dissoziale Verhaltensweisen (inkl. Delinquenz) in der Familie (Modelle) 00@
= Gewaltanwendung innerhalb der Familie @

m Korperlicher und/oder sexueller Missbrauch innerhalb der Familie

= Gefahrdende Umfeldbedingungen &0

= Abnorme Familienstruktur.

Andere psychische Stérungen in der Familienvorgeschichte:

<
Insbesondere hyperkinetische Stérungen E @

Stérungen mit Missbrauch psychoaktiver Substanzen
Spezifische Entwicklungsstérungen (Teilleistungsstérungen)>
Affektive Stérungen \
Personlichkeitsstérungen §
Bindungsstorungen (z.B. bei mutterlicher Depression o bstanzmissbrauch)
Impulskontrollstérungen.

Die erwahnten stérungsrelevanten Rahmenbedingun: sind zu sehen auf dem Hintergrund der jeweiligen ethnischen
Normen und Werte. Sowohl Gewaltanwendung wie auckvabnorme familidre Strukturen differieren im Ausmaf der
Belastungen fiir die Kinder deutlich zwischen chiedenen Ethnien.

Bei den protektiven Faktoren sind v.a. sozi rfahrdngen auRerhalb der Familie zu erfragen, die die Mdglichkeit zum

Erlernen ungestorter sozialer Interaktig% lichen.
2.5 Apparative, Labor- und Testd@; stik
glich familidrer Beziehungen, Familienklima
rer beztiglich des Verhaltens des Kindes/Jugendlichen
Erganzende altersbez e.a\ Jestdiagnostik bezlglich Intelligenzniveau, Sprache und Teilleistungsstdrungen
Untersuchung bei anamnestischen Hinweisen oder bei Verdachtsmomenten auf

Korperliche und neur: &,ﬂg

korperliche und/o@u & Misshandlung, neurologische Schadigung, Substanzmissbrauch o.A.

© Bei Verdachtss n oder anamnestischen Hinweisen Drogenscreening im Urin, in der Notfallbehandlung
Blutalkohglkon ion

Familiendiagnostik: Fragebog
Standardfragebogen fiir E @,

O O O O

o
2.6 Weiter e Diagnostik

chluss von Differenzialdiagnosen folgt dem Entscheidungsbaum in Abbildung 36. Haufige diagnostische
o rigkeiten bestehen bei:
\ Storungen des Sozialverhaltens, die nicht auf den familiaren Rahmen beschrankt sind, sondern auch auf3erhalb
&& der Familie in abgeschwachter Form auftreten (F91.1ff.)
® Bei posttraumatischen Belastungsreaktionen oder Anpassungsstérungen (F43.1/F43.2)

00
@ = Beim hyperkinetischen Syndrom (F90)

= Bei Zwangshandlungen (F42).

Abb. 36: Entscheidungsbaum zur Differenzialdiagnostik bei Storungen des Sozialverhaltens in der Familie
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2.7 Entbehrliche Diagnosti\
o Apparative Diagnostik hirnorganischer Stérungen, wenn keine anamnestischen Hinweise oder
Verdachtssymptaq
© Projektiv-psycholay agnostik ohne spezifische Verdachtsmomente.

3. MultlaX|ale\e vertung
3.1 Idggﬁf@@ung der Leitsymptome
o in oder mehrere Leitsymptome vorhanden?
Q% itht ihre Auspragung von Lebenskontext und Altersnorm ab?
0\ estehen sie seit wenigstens 6 Monaten wiederholt?

o@ o Bestehen diese Symptome nicht nur im Rahmen einer anderen psychiatrischen Stérung?

© Hat bei der Diagnose F92.0 die begleitende emotionale Stérung einen hinreichenden Schweregrad, wirde also

alleiniges Auftreten der emotionalen Stdrung eine eigenstandige Diagnose rechtfertigen?
© |st die Beziehung zu Gleichaltrigen gestort?
o Sind - vor allem bei Jugendlichen - zeitlich vor der Stérung des Sozialverhaltens aufgetretene, ausgepragte

hyperkinetische Symptome, die die Diagnose F90.1 rechtfertigen, ausgeschlossen?
O Besteht begleitender Substanzmissbrauch?

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

o Bestehen Entwicklungsstorungen, vor allem im Bereich der Sprache (rezeptive Sprachstérung) und der Schriftsprache
(vor allem Lese-Rechtschreibschwéache)?

o Besteht ein reduziertes Intelligenzniveau, welches bei leichter Auspragung die Stérung beguinstigt, bei starker die
Diagnose ausschlief3en kann?

o Bestehen chronische korperliche (nicht zerebrale) Erkrankungen, die schlecht bewaltigt werden?
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4.

@@

O Besteht ein zerebrales Anfallsleiden?
© Bestehen unzureichende Lebensbedingungen?
o Gehdrt der Betroffene einer Randgruppe mit eigenen Wertnormen an?

3.3 Hierarchie des Vorgehens

Siehe Abbildung 37

Abb. 37: Hierarchie des Vorgehens bei gesicherter Diagnose einer auf den familidren Rahmen beschrankten
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4.1 Auswahl des Interven@Xettings

Das Intervention

a ant

nerseits abhangig von der Auspragung der Stérung und vom Misshandlungsrisiko des
r Frage, wie sehr eine Entlastung/Krisenintervention erforderlich ist.

Kindes, anderer:
u Besteht@ eine Misshandlungsgefahr noch die Notwendigkeit einer Entlastung/Krisenintervention, ist eine

handlung angezeigt.

m B ine Misshandlungsgefahr und/oder eine akute Uberforderung der Eltern, ist eine Herausnahme aus der
@ notwendig. Zeigt das Kind gleichzeitig eine komorbide Stérung, ist die Aufnahme eher in einer teil- oder

tationdren Klinik angezeigt. Besteht keine komorbide Stérung, kann eher eine Unterbringung in einer

nrichtung der Jugendhilfe (mit ambulanter Weiterbehandlung) angezeigt sein.
9,
‘:@-‘)

Stérungen.

o Bei Zweiterkrankungen Abwagung des Behandlungsbedarfs
o Vor der Stérung des Sozialverhaltens behandeln: Suizidalitat

o Parallel behandelt werden: Substanzmissbrauch, hyperkinetische Stérung, Depressivitat oder andere emotionale

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

lHerarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

© Wird die auf den familidaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhaltens eher als eine schwachere Form der

Uibrigen Stérungen des Sozialverhaltens gesehen, geht es generell bei der Behandlung darum, Risikofaktoren zu

reduzieren resp. protektive Faktoren zu starken.

o Wird die Stérung als eine von den Ubrigen Stérungen verschiedene, spezifisch familidre Interaktionsstérung
diagnostiziert, sind entsprechende beraterische und familientherapeutische MalRnahmen notwendig.

Im ersten Fall ist an folgende Interventionen zu denken:
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Interventionen in der Familie:

o I|dentifizieren und Fordern von positiven Elternqualitaten

© Training bezlglich der Entwicklung konsistenter positiver und negativer Konsequenzen, Beendigung zu harter, zu
gewahrender oder inkonsistenter elterlicher Erziehungspraktiken

o Foérderung von Behandlung wichtiger elterlicher Probleme (z.B. Alkoholismus/Drogenmissbrauch)

© Wahl einer adaquate(re)n Schulform, Férderung der Zusammenarbeit von Eltern und Schule/schulpsychologischem
Dienst

o Einbeziehung von Familienhilfe, Erziehungsberatungsstellen.

Interventionen beim Kind:

© Individuelle und/oder Gruppenpsychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie) fir das Kind/den Jugendlichen

o Pharmakotherapie <><>
m Stimulanzien bzw. niederpotente Neuroleptika bei Kombination mit hyperkinetischen Symptomen @
= Antidepressiva bei einer Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung.

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung @

o Es besteht ein hilfreiches therapeutisches Milieu, falls die Gruppe nicht liberwiegend aus dissozig %
)

Kindern/Jugendlichen zusammengesetzt ist. Innerhalb dieses Milieus ist Verhaltensmodifikatje
o Die notwendige Familientherapie 13sst sich oft leichter durchsetzen, hat aber die Kooperatior Efern und ein
zumindest nicht akut schadigendes Familienmilieu zur Voraussetzung. \}
o Das angebotene Schulprogramm kann helfen, schulische Defizite aufzuholen, und ej ndgrférderung bei
Teilleistungsschwachen bieten, wenn es ausreichend verhaltenstherapeutisch str i )
© Ein Training prosozialer Verhaltensweisen und sozialer Kompetenz ist in diesen Kont ichter einzubauen, sofern
diesbezlglich wirklich Mangel besteht und nicht vorhandene Kompetenzen Ie%& t angewendet werden.

© Psychiatrische Begleitstérungen kdnnen systematischer behandelt werdgn.
© Im Ubrigen gleicht das Vorgehen dem bei ambulanter Behandlung.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung °\&

© Stationare Behandlung wegen schwerwiegender Begleiterkraﬂ@ bedingt deren spezifische Therapie.
© Im Ubrigen entspricht das Vorgehen dem bei ambulantwns ationdrer Behandlung.

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitationsma[&nahﬁw

Angemessene Jugendhilfemalinahmen sind: 4
® Nachgehende Erziehungsberatung <§ %
alteren Kindern und Jugendlichen

= Erziehungsbeistandschaften, vo
m Teilstationare Jugendhilfemalin i schwachen Schulleistungen und mangelnder Aufsicht und Steuerung
wilienbeziehungen

durch die Familie, aber inta
Vollzeitige auBerfamilidre

Eltern.
i

4.7 Entbehrliche Therapi

o Die Wirksamkeit ‘o@

Sozialverhalten er nicht nachgewiesen.

o Soziale Trainin pen, die aus dissozialen Jugendlichen mit gestdrtem Sozialverhalten bestehen, sind kontraindiziert
(vgl Kap%

© Non-di ieltherapie ist auch bei jingeren Kindern unwirksam.

o Die e an Selbsthilfegruppen hat sich als unwirksam erwiesen.

GenepedNstizu allen unter 4. beschriebenen therapeutischen Schritten bzw Strategien festzuhalten, dass die wissenschaftliche
%& ihrer Wirksamkeit bislang weitgehend auf zusammengetragenem Erfahrungswissen respektierter Experten beruht
AO(&
< N
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