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Einleitung

Etwa 10% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
leiden unter akuten Angststorungen (BELLA-Studie
[1]). Damit gehodren Angststorungen zu den hadufigsten
Storungen des Kindes- und Jugendalters [2]. Etwa 50%
aller Angststérungen beginnen in der Kindheit bis zum
Alter von 11 Jahren; 75% aller Angststérungen treten
zum ersten Mal vor dem 21.Lebensjahr auf [3].

Merke: Das Kindes- und Jugendalter ist die Haupt-
risikoperiode fiir die Entwicklung von Angststorun-
gen.

Frithe Behandlung wichtig. Zusitzlich zur Linderung
des Leidens und der Beeintrdchtigungen, die aus der
Erkrankung an einer Angststorung fiir betroffene Kin-
der und Jugendliche und ihr soziales Umfeld hdufig
resultieren, ist die frithe Behandlung aus weiteren
Griinden von entscheidender Bedeutung:

1. Epidemiologische Studien zeigen, dass Angststorun-
gen eine hohe Komorbiditdt untereinander aufwei-
sen. Beispielsweise haben Kinder mit Trennungs-
angst, die besonders friih auftritt, hdufiger auch eine
spezifische Phobie oder eine Sozialphobie.

2. Mit zunehmender Chronifizierung der Angststérun-
gen entwickeln sich oft weitere Stérungen (z.B.
depressive Stérungen). Angststérungen des Kindes-
und Jugendalters haben somit eine Schrittmacher-

Ein Beitrag aus:
PSYCH up2date 2013; 7: 361-372:
http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1349649

Tipp fiir die Praxis

Etwa 10% der Kinder und Jugendlichen weisen
Angststorungen auf, die ohne Behandlung haufig
einen chronischen Verlauf nehmen bzw. eine
Schrittmacherfunktion fiir psychische Stérungen
im Erwachsenenalter haben.

funktion fiir die Entwicklung psychischer Storungen
im Erwachsenenalter (siehe z.B. [4]).

Kinderangste im Entwicklungs-
verlauf

Typische Angste

Besonders im Kindesalter sind Angste weit verbreitet
und gehoren zur normalen Entwicklung eines Kindes.
Zur Abgrenzung von normalen versus klinisch relevan-
ten Angsten ist Wissen iiber typische Kinderdngste im
Entwicklungsverlauf daher wichtig, besonders im Kon-
text der Diagnostik und Einschdtzung der Schwere der
Symptomatik. Typischerweise sind Kinderdngste ver-
gleichsweise mild, altersspezifisch und voriibergehend
(s. Tab.1 fiir eine Auflistung alterstypischer Angste).
Zudem scheinen Angste in Beziehung zum kognitiven
Entwicklungsstand eines Kindes zu stehen [5].
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Tabelle 1

Hiufige entwicklungstypische versus klinisch relevante Angste

(s. auch [8]).
Alter
Sduglings- und
Kleinkindalter

(0-2 Jahre)

Kindergartenalter
(3-6Jahre)

mittlere Kindheit
(7-12 Jahre)

Adoleszenz
(13-18 Jahre)

haufige entwicklungstypische alterstypische klinisch

Angste relevante Angste

unbekannte Personen
Trennung von einer Bezugsperson

Tiere Tierphobie
Dunkelheit Blutphobie
Geister/Fantasiekreaturen Trennungsangst
alleine gelassen werden/verloren

gehen

Einbrecher

Naturkatastrophen

schlechte schulische und sportliche  Priifungsangst
Leistungen Schulphobie
keine Luft bekommen

Feuer/verbrennen

von einem Auto angefahren werden
Tod/tote Menschen
sich blamieren

Ablehnung durch Gleichaltrige soziale Phobie

soziale Angste (z.B. vor der Klasse
sprechen)

Merke: Angstinhalte dndern sich mit dem Alter und
der kognitiven Entwicklung der Kinder.

Als Daumenregel kann gelten, dass Angste im Entwick-
lungsverlauf zunehmend abstrakter werden: Wahrend
Angste im Kleinkindalter konkrete und gegenwartig
vorhandene Reize betreffen (z.B. fremde Person im
Raum), beziehen sich Angste, die hiufig in der spiten
Kindheit und im Jugendalter vorkommen, eher auf
abstrakte und antizipierte Reize (z.B. die Erwartung,
sich in einer zukiinftigen sozialen Situation zu blamie-
ren, Abb. 1) [6].

Definition Angst

Angst oder Furcht ist eine normale Reaktion hoherer
Lebewesen auf akute oder vorgestellte Gefahr, die
sich im Verhalten sowie als inneres Gefiihl duRert
und von physiologischen Verdnderungen begleitet
wird [7].
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Abb.1

Die Angst sich zu blamieren tritt meist erst in der spateren
Kindheit oder im Jugendalter auf. Symbolbild: istockphoto.com,
Fotograf: 1MoreCreative.

Normale vs. pathologische Angste

Wenn Angste ein Teil der normalen Entwicklung im
Kindesalter sind, wie kann entschieden werden, wann
sie pathologisch sind? Nach den beiden Klassifika-
tionssystemen DSM-IV und ICD-10 sind wichtige Ent-
scheidungskriterien vor allem

= die Altersangemessenheit der Angste,

m ihre Dauer und

= der Grad der Beeintrichtigung durch die Angste.

Zeigt z.B. ein 6-jdhriges Kind fiir eine Woche Tren-
nungsdngste bei Schuleintritt, so wiirde dies aufgrund
der kurzen Dauer (d.h. kiirzer als 4 Wochen) nicht als
Trennungsangst diagnostiziert (Abb.2). Wenn eine
Jugendliche Freude daran hat, ihre Freizeit alleine mit
Zeichnen und Musik zu verbringen, so wiirde sie nicht
als sozial phobisch diagnostiziert, da sie durch ihr Ver-
halten nicht unter Beeintrachtigungen leidet.

Merke: Normale und pathologische Angste befin-
den sich auf einem Kontinuum.



Jedoch ist es in diesem Zusammenhang wichtig zu

beachten, dass stets folgende Quellen hinzugezogen

werden, um eine valide Einschdtzung potenzieller

Beeintrachtigungen zu erhalten:

= ein Fremdurteil (z.B. der Eltern) sowie

m die Einschdtzung des Diagnostikers (z.B. mithilfe
eines strukturierten Interviews [9]).

Wenn beispielsweise die oben beschriebene Jugend-
liche beginnt, die Schule zu schwénzen, um nicht ihren
Klassenkameraden zu begegnen, und immer noch
angibt, nicht beeintrdchtigt zu sein, so wiirde sie den-
noch klar als beeintrdchtigt gelten, da sie eine wichtige
Entwicklungsaufgabe - den regelmafSigen Schulbesuch
- nicht bewaltigen kann [10].

Merke: Die Entscheidung, ob ein Kind[Jugendlicher
die Kriterien fiir eine Angststorung erfiillt, muss auf
der Basis von Selbstauskunft und Fremdeinschat-
zung (insbesondere durch den Diagnostiker) erfol-
gen.

Welche Angststérungen
gibt es?

Die haufigsten klinisch relevanten Angste im Kindes-
und Jugendalter sind:

= Trennungsangst (s. Fallbeispiel 1)

= Phobien (s. Fallbeispiel 2)

m generalisierte Angststdrung (s. Fallbeispiel 3)

Emotionale Stérung mit Trennungsangst
des Kindesalters (F93.0)

Symptomatik. Das Hauptmerkmal einer emotionalen
Stérung mit Trennungsangst (F93.0) besteht in einer
iibermdRig starken Angst in Erwartung oder bei einer
Trennung von den Eltern oder anderen engen Bezugs-
personen. Betroffene Kinder befiirchten, dass den
Eltern oder ihnen selbst etwas Schlimmes zustof3en
konnte, was zu einer dauerhaften Trennung fithren
wiirde (z.B. ein Autounfall der Eltern). Haufig vermei-
den die Kinder, alleine zu Hause zu bleiben, bei Freun-
den zu iibernachten oder die Schule/den Kindergarten
zu besuchen. Problematisch ist es fiir sie oft zudem,
alleine im Bett oder im Dunkeln einzuschlafen (Abb. 3).

Abb.2 Selbstauskunft und Fremdeinschatzung helfen zu beurteilen, ob es sich um vor-
ibergehende oder pathologische Trennungsdngste handelt. Symbolbild: istockphoto.com.

Merke: Das Hauptmerkmal von Trennungsangst ist

eine unverhdltnismaRig starke und {iber einen lan-

gen Zeitraum anhaltende Angst vor einer dauer-

haften Trennung von Eltern oder engen Bezugsper-

sonen.

Ist eine Trennungssituation unumgdanglich, konnen die
Kinder neben gereizter, aggressiver (s. Fallbeispiel 1)
oder apathischer Stimmung auch kérperliche Sympto-
me entwickeln. Typischerweise umfassen diese Symp-
tome Bauch- oder Kopfschmerzen, Ubelkeit oder

Fallbeispiel 1 (nach [8])

T.ist 12 Jahre alt und hat noch nie
auRerhalb der elterlichen Woh-
nung Gbernachtet. Wenn ihr Vater,
der als Busfahrer in einem Reise-
unternehmen haufig tiber mehrere
Tage unterwegs ist, nachts nicht zu
Hause ist, ibernachtet das Mad-
chen im Bett der Eltern bei der
Mutter. Ist der Vater zu Hause,
kommt es regelmaRig zu Streit in
der Familie, da der Vater auf keinen
Fall dulden mochte, dass T. im
elterlichen Bett (ibernachtet. Das
Mddchen entwickelt dann ausge-
pragte Wutanfalle, bei denen sie
um sich schldgt und manchmal
sogar Kleidungsstiicke oder

auch Gegenstdnde beschddigt.

T. schldft unter Weinen in ihrem
Bett ein, wahrend die Mutter am
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Bettrand sitzt und sie zu beruhigen
versucht. In der Nacht schleicht

T. oft in das Bett der Mutter, ohne
dass es der Vater merkt.

T. hatte im Alter von 2 und 3 Jahren
3 epileptische Anfélle, die danach
aber nie mehr auftraten. Die
Mutter sorgt sich hdufig um die
Gesundheit ihrer Tochter und ver-
sucht, starke Belastungen von ihr
fernzuhalten. T. gibt im struktu-
rierten Interview an, dass sie nicht
gerne bei Freundinnen tGbernach-
ten mochte. Sie gibt auch an, nur
sehr ungern in groRe Kaufhduser
und Supermadrkte zu gehen. Kino-
besuche fallen ihr schwer, obwohl
sie dies eigentlich gerne hdufiger
mit ihren Freundinnen machen
mochte.
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Angststérungen im Kindes- und Jugendalter

Bei trennungsdngstlichen Kindern kann die gesamte
Familie in die Symptomatik eingebunden sein, z.B.
wenn die Eltern versprechen miissen, wiederholt zu
Hause anzurufen, wenn das Kind dort alleine bleiben
soll. Viele Eltern sind auch durch die kérperlichen
Symptome verunsichert. Sie haben den Wunsch, ihr
Kind zu schiitzen und unterstiitzen es so in seinem
Vermeidungsverhalten. Dies fiithrt zwar kurzfristig zu
einer Angstreduktion (z.B. Erleichterung dartiber, nicht
zur Schule gehen zu miissen), tragt aber langfristig zur
Aufrechterhaltung der Angst bei [11].

Merke: Vermeidungsverhalten tragt langfristig zur
Aufrechterhaltung der Angst bei.

e ) - A

Abb.3 Eine Auspragung der emotionalen Stérung mit Trennungsangst kann das dauer-
hafte Unvermdgen sein, alleine im Bett schlafen zu kénnen. Symbolbild: PhotoAlto.

Phobien

Symptomatik. Phobien sind gekennzeichnet durch eine

_ unangemessene, dauerhafte und starke Angstreaktion
Trennungsangst - Kriterien nach ICD-10 gegeniiber bestimmten Situationen oder Stimuli, von

In der ICD-10 sind folgende Krite- - Albtrdume Gber Trennungs- denen keine reale Gefahr ausgeht. Die Angstreaktion
rien fir die Diagnose einer emotio- situationen wird in der Regel unmittelbar durch die Konfrontation
nalen Storung mit Trennungsangst - Weigerung/Schwierigkeiten, mit dem phobischen Stimulus (z. B. Wespe) ausgeldst.
des Kindesalters genannt: ohne Bezugsperson tagsiiber Im Laufe der Zeit beginnen Kinder mit einer Phobie

m eitsymptom ist eine (iber min- alleine zu Hause zu sein

hdufig, die gefiirchteten Stimuli zu meiden bzw. aus

deSte”'S 4 Bhimelen sl ol Som_atis‘fh.e_ gefiirchteten Situationen zu fliichten (s. Fallbeispiel 2).
unrealistische Sorge, von Eltern Beschwerden bei antizipierter Stark ausgeprigte Phobien fithren zu einer erheblichen
oder anderen wichtigen Bezugs- Trennung oder wdhrend der . N . - . .

e A T tuati 8. Bauch Beeintrachtigung im familidren, schulischen und Frei-
personen catlerhatt getrennt zu rennungssitia 'on, (2.8. Bauch- zeitbereich. Kann z.B. ein Kind aufgrund seiner Phobie
werden. schmerzen, Ubelkeit) . . . .

] X . die Schule nicht mehr aufsuchen, kann dies zur sozialen
m Das Kind lehnt Trennungssitua- m Auftreten der Stérung vor dem Isoli fithren [12]
tionen ab oder vermeidet diese 6.Lebensjahr SOUErung funren ’
bzw. leidet sehr stark wahrend m Ausschlusskriterien: Vorliegen L .
- . - In der ICD-10 werden unterschiedliche Formen phobi-
Trennungssituationen. - einer umfassenderen Stérung - } )
» hiufige Symptome: der Emotionen. des Sozialver- scher Storungen unterschieden. Die Unterscheidung
- Trennungsschwierigkeiten haltens oder der Personlichkeit erfolgt in Abhdngigkeit von dem Inhalt der Phobie.
abends (bspw. hdufiges ndcht- - einer tiefgreifenden Entwick-
liches Aufstehen; Weigerung, lungsstorung Phobische emotionale Stérung und spezifische Phobie.
alleine im eigenen Bett einzu- - einer psychotischen oder sub- Die Diagnose phobische emotionale Stérung des Kin-
schlafen) stanzbedingten Stérung desalters (F93.1) wird vergeben, wenn entwicklungs-

phasenspezifische Angste (s. Tab.1) vorliegen, die
m anhaltend oder wiederkehrend auftreten,
Erbrechen. Meist sind die Beschwerden im Kontext der = ein abnormes Ausmaf angenommen haben und

Trennungsangst zu verstehen; so kann z.B. Ubelkeit m zu einer deutlichen sozialen Beeintrachtigung gefiihrt
nachlassen, wenn die Entscheidung getroffen wurde, haben.

dass das Kind nicht in die Schule gehen muss, sondern

zu Hause bei der Mutter bleiben kann. Treten die Liegt eine eng umgrenzte Furcht vor (z.B. Hohenangst),
Symptome wiederholt auf, miissen sie medizinisch die nicht entwicklungsphasenspezifisch ist, kann die
abgekldrt werden, um somatische Ursachen aus- Diagnose spezifische Phobie (F40.2) vergeben werden.

schlieen zu kénnen.
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Fallbeispiel 2 (nach [8])

S.ist 7 Jahre alt. lhre Eltern stellen das Mddchen in
einer schulpsychologischen Beratungsstelle wegen
einer ausgepragten Angst vor Wespen vor. S. spielt
seit mehreren Monaten nicht mehr im Freien. Sie
weigert sich, auf einer Wiese zu spielen oder im Freien
Essen oder Getrdnke zu sich zu nehmen, da hier Wes-
pen sein konnten. Sie befiirchtet, gestochen zu wer-
den. Sobald sie ein Summen hort oder eine Wespe
sieht, fangt sie an, wild um sich zu schlagen; sie
weint, schreit und lduft schnell ins Haus. Ihre Spiel-
kameraden wenden sich zunehmend von ihr ab, da sie
nicht immer zum Spielen zu S. nach Hause gehen
wollen.

Die Angst vor Wespen begann nachdem S.beobach-
tet hatte, wie ein befreundetes Mddchen von einer
Wespe gestochen wurde und laut schreiend davon-
lief.

Haufige Inhalte der phobischen emotionalen Stérung

des Kindesalters bzw. der spezifischen Phobie sind

m bei Vorschulkindern die Angst vor Fremden, Tieren
und Dunkelheit,

® bei Grundschulkindern zusatzlich die Angst vor
Unwetter und um die eigene Sicherheit und

= im Jugendalter die Angst vor z.B. Blut, Naturkatastro-
phen und vor spezifischen Situationen wie engen
Rdumen oder Hohen (Abb.4) [12].

Phobien mit sozialen Inhalten. Die Diagnose Stérung
mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2) bzw.
soziale Phobie (F40.1) wird vergeben, wenn die Angste
immer in sozialen Situationen auftreten (z.B. Furcht
davor, sich in der Klasse zu melden). Bei diesem St6-
rungsbild befiirchten Kinder und Jugendliche, in
bestimmten sozialen Situationen gedemiitigt zu wer-
den, sich lacherlich zu machen oder zu versagen. Zu
Familienmitgliedern besteht hdufig jedoch ein recht
inniges Verhadltnis.

Merke: In der Regel ist die soziale Kontaktfahigkeit
eines von einer Phobie betroffenen Kindes einge-
schrankt und der Leidensdruck groR.

Besonders bei jiingeren Kindern kann es sein, dass die
Einsicht beziiglich der Unangemessenheit ihrer Angste
noch fehlt. Hiufig vermeiden betroffene Kinder und
Jugendliche in die Schule zu gehen. Jedoch ist bei einer
Schulvermeidung grundsatzlich genau zu explorieren,
aus welchen Griinden die Schule nicht mehr aufgesucht
wird, da auch im Rahmen einer Stérung des Sozialver-
haltens Schulvermeidung ein haufig auftretendes

Abb.4 Die Angst
vor Blut ist ein
typisches Beispiel
fiir eine phobische
emotionale Stérung
des Kindesalters.
Symbolbild:
PhotoDisc.

Verhalten ist. In diesem Fall vermeiden Kinder und
Jugendliche die Schule nicht aus Angst vor bestimmten
sozialen Situationen, sondern eher, damit sie andere
Dinge tun koénnen (z.B. ihre Clique treffen). Wird die
Schule nicht aufgrund starker Angst vermieden, darf
die Schulverweigerung also nicht als soziale Phobie
gewertet werden [8].

Problematik der Differenzialdiagnostik

Ein Problem der ICD-10 in Bezug auf die oben
beschriebenen phobischen Stérungen ist, dass keine
eindeutigen Angaben dariiber gemacht werden,
wann es angemessen ist, die Diagnose phobische
emotionale Stérung des Kindesalters anstatt der
Diagnose spezifische Phobie oder die Diagnose Sto-
rung mit sozialer Angstlichkeit anstelle der Diagnose
soziale Phobie zu vergeben.

Agoraphobie. Die Diagnosen Agoraphobie ohne Panik-
storung (F40.0) und Agoraphobie mit Panikstorung
(F40.01) bezeichnen Angste, die in verschiedenen
Situationen wie in Menschenmengen, an o6ffentlichen
Orten oder bei Entfernung von zu Hause auftreten.

Merke: Agoraphobie tritt in der Regel weniger bei
Kindern, sondern eher bei Jugendlichen oder jun-
gen Erwachsenen auf.

Bei beiden Arten der Agoraphobie (d.h. mit und ohne
Panikstérung) vermeiden die Jugendlichen Orte wie
offentliche Verkehrsmittel, Fahrstiihle, Kaufhduser etc.
Das Gemeinsame der gefiirchteten Situationen ist
dabei, dass im Falle ausgeprigter Angste die Situation
nur schwer zu verlassen wadre, es sehr peinlich wadre,
die Situation zu verlassen oder keine Hilfe zur Verfii-
gung stiinde. Die Jugendlichen befiirchten beispiels-
weise, in dieser Situation ohnmachtig zu werden oder
einen Herzinfarkt zu erleiden.

Padiatrie up2date 4 | 2014




Exemplarisch werden im Folgen-
den die Leitlinien fir die Diagnose
einer spezifischen Phobie (F40.2)
gemaR ICD-10 aufgefiihrt. Den
anderen Phobiearten liegen - mit
kleineren Abweichungen -sehr
dhnliche Kriterien zugrunde.

m | eitsymptom ist eine deutliche
Furcht vor oder Vermeidung von
einer bestimmten Situation bzw.
einem bestimmten Objekt.

m Seit Beginn der Stérung missen
Angstsymptome, wie z. B.
schwitzen oder Herzklopfen, in
den gefiirchteten Situationen

Diagnosekriterien der spezifischen Phobie

mindestens einmal aufgetreten
sein.

m deutliche emotionale Belastung
durch die Symptome oder das
Vermeidungsverhalten; Einsicht,
dass die Angst Gbertrieben und
unverniinftig ist

m Die Symptome sind auf die
gefiirchteten Situationen oder
Gedanken an diese beschrankt.

m Angst und Vermeidung sind nicht
durch eine andere psychische
Storung bedingt (z. B. Wahn,
affektive Stérungen, Zwang).

Besteht die Agoraphobie mit Panikstorung, so treten
neben den phobischen Angsten plétzliche und uner-
wartete Angstanfdlle auf, die mit einer Reihe als un-
angenehm erlebter kérperlicher Symptome einher-
gehen [13].

Symptomatik aller Phobien

Bei allen Formen der Phobie tritt bei Kindern und
Jugendlichen eine korperliche (z.B. zittern, Herz-
klopfen) und eine kognitive Symptomatik (z.B. Ge-
danken wie ,Ich kann das nicht*, ,Ich werde knallrot
werden®) auf und es kommt zu Verhaltensverande-
rungen (z.B. Flucht aus der Situation).

Generalisierte Angststorung

Symptomatik. UbermaRig starke oder unbegriindete
und nicht kontrollierbare Sorgen iiber verschiedene
Lebensbereiche und Situationen sind das Kernsymp-
tom bei Kindern und Jugendlichen mit einer generali-
sierten Angststérung (GAS) des Kindesalters (F93.80).
Die Sorgen beziehen sich nicht auf den Inhalt einer
anderen bestehenden psychischen Stérung (z.B. Sorge,

sich zu blamieren, bei Vorliegen einer sozialen Phobie).

Betroffene Kinder und Jugendliche sorgen sich bei-
spielsweise {iber Unpiinktlichkeit, gut genug in der
Schule oder beim Sport zu sein oder genug Freunde zu
haben (s. Fallbeispiel 3) (Abb.5) [14].

Merke: Das Hauptmerkmal der GAS sind anhalten-

de, unkontrollierbare bzw. iibermaRige Sorgen, die
mehrere Lebensbereiche betreffen.
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Fallbeispiel 3 (nach [8])

P.ist 10 Jahre alt und kommt mit seiner Mutter zum
Erstgesprdch. Die Mutter erzdhlt, dass die Familie
lange tiberlegt hat, ob sie mit dem Jungen zum schul-
psychologischen Dienst kommen sollte. Sie sei froh,
dass sie sich jetzt endlich dazu entschieden hatten.

P. sei sehr ernsthaft und sorge sich schon wegen Klei-
nigkeiten. Dies hétte bereits im Kindergarten ange-
fangen. Er hetze die ganze Familie, da er standig
beflirchte, unpiinktlich bzw. nicht rechtzeitig fertig
zu sein. Er grible Uber vieles, tiber Kleinigkeiten,
seine schulischen Leistungen, seine Freunde etc.,
obwohl alles eigentlich gut liefe. Ihr Sohn sei gut in
der Schule und bei seinen Alterskameraden gut
akzeptiert. Bis vor kurzem habe er groRe Einschlaf-
probleme gehabt. Das sei jetzt besser geworden, aber
er kaue intensiv an den Fingerndgeln. Die Mutter
wiinscht sich mehr Ruhe fiir ihren Sohn, damit die
Familie nicht mehr so gehetzt sei. P. wiinscht sich
wieder ldngere Fingerndgel und Ruhe mdchte er auch
gerne haben.

Abb.5 Die anhaltende, ibermdRige Sorge, nicht gut genug in der
Schule zu sein, kann ein Symptom der generalisierten Angst-
storungen sein. Symbolbild: fotolia.de, Fotograf: Leah Anne
Thompson.

Bei GAS treten typischerweise korperliche Symptome
der Anspannung und Nervositdt auf. Weitere haufige
Beschwerden sind:

m Wunsch nach Riickversicherung

m Konzentrationsprobleme in der Schule

m Ein- und Durchschlafprobleme

= Midigkeit

m Reizbarkeit

® negatives Selbstbild [15]

Waihrend des Griibelns oder Sich-Sorgens kommt es oft
zum Ndgelkauen oder Haare drehen [16]. Kinder und
Jugendliche mit GAS zeigen eine Reihe kognitiver Auf-
falligkeiten wie die Tendenz, mehrdeutige Ereignisse als
bedrohlich zu interpretieren, zu katastrophisieren und



negative Konsequenzen eines Ereignisses zu tiberschdt-
zen. Eigene Einflussmdglichkeiten auf Ereignisse wer-
den hingegen unterschdtzt; insgesamt verfiigen diese
Kinder und Jugendlichen iiber wenig Selbstvertrauen
und geringe Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen [14].

Auswirkungen auf Bezugspersonen. Charakteristisch
fiir viele Kinder und Jugendliche mit GAS ist ein starkes
Bediirfnis nach Anerkennung und hdufiges Riickver-
sichern beziiglich erbrachter Leistungen. Hieraus ergibt
sich oft, dass auch die Bezugspersonen eines betroffe-
nen Kindes unter seinen Angsten und Sorgen leiden:
Eltern und Lehrer verbringen unter Umstdnden viel
Zeit damit, das Kind beziiglich seiner Sorgen zu beru-
higen und ihm Fragen in Bezug auf anstehende Ereig-
nisse oder seine Leistungen zu beantworten. Um dem
Kind keinen Anlass zur Besorgnis zu geben, kann in der
Familie der Druck entstehen, alle Aktivitdten perfekt zu
organisieren [8].

Merke: Charakteristisch ist das Bediirfnis nach
Anerkennung und nach Riickversichern bei
erbrachten Leistungen.

Anderungen der Diagnosekriterien
in DSM-5

Mit der Veroffentlichung der 5. Auflage gibt es einige
Verdnderungen bei der Klassifikation von (kindlichen)
Angststorungen nach DSM (s. [17]). Eine allgemeine
Verdnderung betrifft die Organisation der Sektion: Im
DSM-5 sind die Angststérungen in der Reihenfolge
aufgefiihrt, in der gewohnlich die Erstmanifestation im
Entwicklungsverlauf zu beobachten ist (d. h. Tren-
nungsangst zuerst, Panikstorung zuletzt).

Eine fiir die Praxis wichtige Modifikation betrifft das
Zeitkriterium bei einigen Stoérungsbildern (z.B. An-
heben der Dauer auf 6 Monate bei Trennungsangst bei
Erwachsenen; Verringerung der Dauer auf 3 Monate
bei GAS).

Im Folgenden werden die wichtigsten Verdnderungen
fiir die einzelnen Stérungsbilder aufgefiihrt:

Stérung mit Trennungsangst

m Verschieben des Storungsbilds in die Kategorie
LAngststorungen*

= Fallenlassen eines Alterskriteriums bei der Erst-
manifestation

m Fallenlassen der Spezifikation , frither Beginn®

= Mindestdauer bei Erwachsenen 6 Monate

Diagnosekriterien der GAS

Nach ICD-10 gelten folgende Krite-
rien fir die Diagnose einer genera-
lisierten Angststorung des Kindes-
alters (F.93.80):
® intensive Angste und Sorgen, die
die meiste Zeit vorhanden sind
und sich auf mehrere Bereiche
beziehen, Giber mindestens
6 Monate
m Schwierigkeit, die Sorgen zu
kontrollieren
m Vorliegen von mindestens 2 der
folgenden Symptome, die anhal-
tend auftreten:
- Ruhelosigkeit
- Gefihl, tiberdreht/nervos zu
sein
- Mudigkeit
- Erschopfung
- Konzentrationsschwierigkeiten
- Reizbarkeit
- Muskelverspannung
- Schlafstérung

Phobien

m Es gibt mindestens 2 Situationen,
in denen die Angste oder Sorgen
auftreten.

Die Angste oder Sorgen diirfen
sich nicht auf Dinge beziehen,
die durch eine andere Angststo-
rung bedingt sind (z. B. Sorge
Gber Trennung bei Trennungs-
angst) und sie sind nicht Folge
einer Substanzaufnahme (z.B.
Medikamente) oder einer organi-
schen Erkrankung.
® Es muss ausgeschlossen werden,
dass die Sorgen ausschlieRlich
wahrend einer affektiven oder
psychotischen Stérung oder tief-
greifenden Entwicklungsstérung
auftreten.
® Die Angste und Sorgen miissen
vor dem 18.Lebensjahr begon-
nen haben.

= klarere Terminologie zur Beschreibung der Angste als

unverhdltnismafgig

m Festlegung einer Mindestdauer von 6 Monaten fiir

alle Altersgruppen

= Umbenennung der ,,sozialen Phobie* (social phobia)
in , Stérung mit sozialer Angstlichkeit* (social anxiety

disorder)

m Fallenlassen des , Einsichtkriteriums* bei allen
Altersgruppen (d.h. auch Erwachsene miissen nicht
erkennen, dass die Angst {ibertrieben/unbegriindet

ist)

GAS

m Fallenlassen des Kriteriums der Unkontrollierbarkeit

der Sorgen

= Herabsetzen der Mindestdauer auf 3 Monate
= Herabsetzen der Anzahl erforderlicher Symptome
(z.B. Miidigkeit, Reizbarkeit) von 3 auf 1
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Diagnostik kindlicher
Angststorungen

Herausforderungen. Im Vergleich zur Arbeit mit
Erwachsenen sind bei der Diagnostik von Kindern und
Jugendlichen mit Angststérungen einige Besonderhei-
ten zu beachten. Zundchst einmal ist Wissen tiber nor-
male Angste und wann diese im Verlauf der Entwick-
lung auftreten unabdingbar. Nur mit diesem Wissen
kann beurteilt werden, ob die Angst eines Kindes
altersgemadf$ oder iibermadfRig ist.

Weiterhin gibt es hdufig Diskrepanzen zwischen den
Angaben der Eltern und denen des Kindes, was die
Haufigkeit, Art und Intensitdt von Symptomen betrifft.
Schlechte Ubereinstimmung gibt es insbesondere
dann, wenn das innere Erleben (versus beobachtbarer
Verhaltensweisen) des Kindes erfragt wird.

Tipp fiir die Praxis

Wegen hdufiger Diskrepanzen zwischen den Angaben
der Eltern und des Kindes ist dringend zu empfehlen,
bei der Diagnostik von Angststorungen mehrere
Methoden und Instrumente zu kombinieren.

Diagnostisches Vorgehen

Fiir das diagnostische Vorgehen empfiehlt es sich,
mehrere Methoden und Instrumente zu kombinieren,
wie im Folgenden beschrieben wird (s. auch Abb.6)
[18].

Erstgesprdch

Der Zweck eines ersten Gesprachs, bei dem sowohl
Eltern als auch Kind befragt werden sollten, ist es, einen
allgemeinen Eindruck der Symptomatik und einen

- allgemeiner Eindruck |

| > korperliche Untersuchung

- Abklarung somatischer Syptome

L,

- Differenzialdiagnostik

| > stérungsspezifische Fragebogen

- detaillierte Symptomerfassung

strukturiertes Interview |

Verhaltensbeobachtung
> Aufschluss tiber
aufrechterhaltende
Bedingungen

Abb.6 Schrittweises Vorgehen bei der Diagnostik kindlicher Angststérungen.
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Uberblick iiber den Behandlungsanlass zu bekommen.
Das Schaffen einer angstfreien Atmosphdre ist hierbei
von grolBer Bedeutung, um auch sehr gghemmten und
sozial dngstlichen Kindern zu ermdglichen, Auskunft
iiber ihr Anliegen zu geben.

Kérperliche Untersuchung

Zur organischen Differenzialdiagnostik ist die Vorstel-
lung bei dem zustidndigen Kinder- oder Facharzt uner-
ldsslich. Diese muss vor dem Beginn einer psychothe-
rapeutischen Behandlung erfolgen, um organische Fak-
toren, die zur Entstehung und/oder Aufrechterhaltung
der Symptome des Kindes fiithren, ausschlieSen bzw.
beachten zu kénnen.

Strukturiertes Interview

Mithilfe eines strukturierten Interviews wie dem Kin-
der-DIPS [9] (Diagnostisches Interview bei psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter) kann die spezi-
fische Diagnose des Kindes/Jugendlichen gestellt wer-
den. Beim Kinder-DIPS werden anhand eines vorgege-
benen Interviewleitfadens sowohl Kind als auch Eltern
systematisch iiber vorliegende Symptome befragt. Es
konnen alle Angststorungen des Kindes- und Jugend-
alters nach DSM-IV und ICD-10 differenziert diagnosti-
ziert werden. Zudem werden weitere hdufige psy-
chische Auffalligkeiten des Kindes- und Jugendalters —
z.B. ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdts-
storung), Anorexie — exploriert, so dass ggf. vorhan-
dene komorbide Stérungen erkannt werden kénnen.

Storungsspezifische Fragebégen

Ab einem Alter von ca. 9 Jahren ist der Einsatz st6-
rungsspezifischer Fragebogen sinnvoll. Hieraus konnen
sich genauere Hinweise auf die spezifischen Symptome
eines Kindes ergeben, die Ansatzpunkte fiir die Thera-
pie bieten kénnen.

Verhaltensbeobachtung

Da das AusmalR elterlicher Angst eine wichtige Rolle fiir
das Verstiandnis von Kinderdngsten zu spielen scheint,
ist es fiir die Therapieplanung sehr sinnvoll, wenn
elterliche Angstsymptome sowie der Umgang mit den
Angstsymptomen exploriert werden. Im Rahmen der
Verhaltensbeobachtung konnen einer Familie gemein-
same Aufgaben gegeben werden, deren Durchfiihrung
der Therapeut beobachtet. Eltern eines phobischen
Kindes konnen beispielsweise gebeten werden,
gemeinsam mit ihrem Kind einen vom Kind gefiirchte-
ten Ort aufzusuchen.



Tipp fiir die Praxis

Eine Verhaltensbeobachtung des betroffenen Kindes
und seiner Eltern kann Aufschluss dartiber geben,
inwieweit das elterliche Verhalten das Vermeidungs-
verhalten des Kindes unterstiitzt. Gegebenenfalls
kann im Verlauf der Therapie dann angstreduzieren-
des Erziehungsverhalten mit den Eltern eingelibt
werden.

Therapie von Angststérungen
im Kindes- und Jugendalter

Psychotherapie

Die Effektivitdt unterschiedlicher Therapieverfahren
fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
ist mehrfach in Metaanalysen verglichen worden (z.B.
[19-22]). Die psychotherapeutische Intervention mit
der am besten belegten Wirksamkeit bei kindlichen
Angststorungen ist die kognitive Verhaltenstherapie
(KVT).

Merke: Die beste Evidenz bei kindlichen Angst-
stéorungen zeigt die kognitive Verhaltenstherapie.

Die Wirksamkeit der KVT wurde u.a. eindeutig in einer
Metaanalyse von In-Albon und Schneider aufgezeigt
[20]. Bei der Auswertung von 24 methodisch sorgfiltig
durchgefiihrten Studien mit insgesamt 1275 Kindern
und Jugendlichen zeigte sich, dass sich bei 69% der
Teilnehmer in den Behandlungsgruppen am Ende der
Therapie keine Angststorungen mehr diagnostizieren
lieRen, wahrend dies lediglich bei 13% der Teilnehmer
in den Wartekontrollgruppen der Fall war. Weiterhin
zeigte sich, dass die Behandlungserfolge stabil waren,
also auch bei Follow-up-Untersuchungen (bis zu 12
Monate nach Therapieende) anhielten, und dass unter-
schiedliche Behandlungssettings (individuelle/Grup-
pentherapie; kind-/familienzentriert) gleichermalf3en
effektiv waren.

Fazit fiir die Praxis

KVT ist eine wirksame Behandlungsmethode fiir
kindliche Angststérungen: Etwa drei Viertel der
behandelten Kinder zeigen deutliche Verbesserun-
gen, die auch iber langere Zeitraume hinweg stabil
bleiben.

Zentrale Elemente kognitiv verhaltenstherapeutischer
Behandlungsprogramme sind:

m Psychoedukation

m Verdnderung der Bewertung von Angstauslésern

= Abbau von Vermeidungsverhalten

Im Rahmen der Behandlung werden Reizkonfronta-
tionsverfahren (Exposition) und kognitive Techniken
zur Veranderung von Fehlannahmen iiber gefiirchtete
Personen, Objekte oder Situationen eingesetzt.

Psychoedukation

Durch die Psychoedukation lernt das Kind, die eigene
Angst zu identifizieren, zu benennen und zu bewerten.
Im Trennungsangstprogramm fiir Familien (TAFF),
einem verhaltenstherapeutischen Programm zur
Behandlung von Trennungsangst bei 5- bis 13-Jahrigen,
wird beispielsweise mit dem Kind zundchst der Unter-
schied zwischen normaler und pathologischer Angst
erarbeitet (fiir eine Beschreibung des Programms siehe
[23]). Die 3 Komponenten der Angst (kdrperliche
Symptome, Gedanken und Verhalten), die Entstehung
und Aufrechterhaltung der Trennungsangst werden
mit der Methode des geleiteten Entdeckens erklart.

Reizkonfrontationsverfahren

Vorbereitung. Bei Reizkonfrontationsverfahren werden
Kinder solchen Reizen ausgesetzt, die bei ihnen Angst
auslosen. Eine gute Vorbereitung von Eltern und Kind
auf die Konfrontation ist kritisch fiir ihren Erfolg.
Wichtig ist, jeder Familie ein individuelles Stérungs-
modell zu vermitteln, durch das deutlich wird, dass das
Vermeidungsverhalten (z.B. sozialer Riickzug bei
sozialer Phobie) zentral ist fiir die Aufrechterhaltung
der Angste und diese somit stabilisiert. Vermeidungs-
verhalten ist problematisch, da es zwar kurzfristig die
Angst senkt, jedoch langfristig die Angst verstarkt, da
mit jedem Verlassen einer gefiirchteten Situation
erneut bestdtigt wird, dass die Situation bei ldangerem
Verbleiben gefdhrlich geworden ware. Die individuel-
len Symptome und Befiirchtungen des Kindes und der
Eltern sollten bei der Erklarung dieser Theorie aufge-
nommen werden.

Tipp fiir die Praxis

Bevor die Konfrontation beginnt, muss fir Kind und
Eltern nachvollziehbar sein, dass der Verbleib in einer
gefiirchteten Situation die beste Methode ist, um sich
von der Ungefdhrlichkeit der Situation zu iberzeu-
gen.
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Tabelle 2

Vorgehen bei der Reizkonfrontation (s. auch [24, 25]).

Schritt

Erstellen einer Angst-

hierarchie

Vorbereitung des Kindes
und der Eltern auf die
Konfrontationstherapie

Konfrontation mit den
gefiirchteten Situationen

Selbstkontrollphase und

Generalisierung

Riickfallprophylaxe

Beschreibung

Die vom Kind gefiirchteten Situationen werden in eine
Reihenfolge von wenig bis ganz stark angstauslésend
gebracht.

Vermittlung eines Erkldarungsmodells der Angst; die
Problematik von Vermeidungsverhalten muss fiir Eltern
und Kind nachvollziehbar werden

Durchfiihrung der an die individuelle Symptomatik
angepassten Ubungen. Es muss ein angemessener zeit-
licher Rahmen verfiigbar sein, um einen Angstanstieg
und -abfall in der gefiirchteten Situation zu erreichen.
Fiir das Ertragen der Angst (nicht fiir Angstfreiheit) kann
das Kind ggf. verstarkt werden.

Wenn das Kind kein Flucht- und Vermeidungsverhalten
mehr zeigt, sucht es nach Absprache mit dem Thera-
peuten alleine angstbesetzte Situationen auf.

Die wichtigsten Lernerfahrungen werden rekapituliert.
Der Umgang mit moglichen Rickféllen wird bespro-
chen.

Merke: Das wiederholte Erleben eines Angstabfalls
in der gefiirchteten Situation fithrt zu einer konti-
nuierlichen Abnahme der Angst.

Ein weiterer wichtiger Punkt, der im Vorfeld der Kon-
frontation gekldrt werden muss, ist, ob das Kind tat-
sdchlich iiber die bendtigten Fertigkeiten verfiigt, um
eine Situation zu meistern (z.B. vor einer Gruppe spre-
chen). Ist dies nicht sicher der Fall, besteht die Mog-
lichkeit, dass tatsdchlich die befiirchteten Konsequen-
zen eintreten (z.B. Kind wird ausgelacht) und kein
Angstabfall eintritt.

Vorgehen. Wichtige Merkmale aller Arten der Reiz-
konfrontation sind folglich, dass die Ubungen erst
beendet werden, wenn das Kind die angstauslosenden
Stimuli/Situationen weitgehend angstfrei bewaltigt
und dass ein Vermeidungs- und Fluchtverhalten des
Kindes verhindert wird. Das konkrete Vorgehen bei der
Reizkonfrontation wird in Tab. 2 dargestellt.

Einteilung. Es werden unterschiedliche Klassen von

Reizkonfrontation unterschieden:

= mit Einsatz von angstreduzierenden Strategien: Hier
werden die Kinder angeleitet, vorher erlernte angst-
reduzierende Strategien wie Entspannung oder
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bestimmte Atemtechniken einzusetzen, sobald die
Angst auftritt.

ohne Einsatz von angstreduzierenden Strategien:
Hier sollen die Kinder die auftretende Angst so lange
ertragen - jedoch ohne den Einsatz angstreduzieren-
der Strategien - bis es zu einem Riickgang der Angst
kommt. Diese Klasse von Verfahren kann wiederum
unterteilt werden nach

- Art der Darbietung des Stimulus - entweder aus-
schlieRlich in der Vorstellung (in sensu) oder in der
Realitdt (in vivo)

- Intensitdt der Exposition - Entweder wird das Kind
direkt mit stark angstauslésenden Stimuli/Situa-
tionen konfrontiert (massiertes Vorgehen) oder die
Intensitdt der angstauslésenden Stimuli/Situatio-
nen wird im Verlauf langsam gesteigert (graduelles
Vorgehen).

Faustregel fiir die Reizkonfrontation

Als Faustregel gilt, dass bei jiingeren Kindern (bis ca.
10 Jahre) eher das graduelle Vorgehen und bei dlteren
Kindern das massierte Vorgehen gewdhlt werden
sollte.

Merke: Durch das Aushalten angstauslosender
Situationen bei der Reizkonfrontation soll das Kind
die Erfahrung machen, dass die von ihm befiirchte-
ten Folgen nicht eintreten.

Kognitive Techniken

Der Einsatz kognitiver Techniken zielt darauf ab, dass
angstférdernde Gedanken abgebaut werden. Kognitive
Techniken beruhen auf der Annahme, dass Gedanken
und Interpretationsmuster fiir die Entstehung einer
Angstreaktion maRgeblich sind. Nach dieser Perspek-
tive entsteht durch die Bewertung bestimmter Stimuli
bzw. Situationen als bedrohlich die eigentliche Angst-
reaktion, indem physiologische Angstsymptome (z.B.
Herzklopfen, feuchte Hinde) hervorgerufen werden.
Bereits bei Kindern lassen sich hdufig typische angst-
erzeugende Kognitionen explorieren (z.B. ,niemand
wird auf der Geburtstagsfeier mit mir reden* bei einem
sozialphobischen Kind). Das Gemeinsame dieser
Kognitionen ist, dass eine gefiirchtete Situation bzw.
ein gefiirchteter Stimulus als bedrohlich wahrgenom-
men wird.

Cave: Negative Kognitionen fithren dazu, dass eine
Situation oder ein Stimulus als bedrohlich wahrge-
nommen wird.



Das Kind wird daher in der Therapie dazu angeleitet,
seine angstbegiinstigenden Gedanken zu erkennen, zu
tiberpriifen und zu verdndern. AufSerdem wird das
Kind durch gezielte Verhaltensexperimente (z.B. was
passiert tatsdchlich, wenn die Eltern abends ausgehen)
dazu angehalten, seine Befiirchtungen auf Realitdtsge-
halt zu tiberpriifen.

Medikamentése Therapie

Aufgrund der besonderen ethischen Anforderungen an
psychopharmakologische Studien mit Kindern ist die
Evidenzbasierung fiir eine medikamentdse Behandlung
von Angststorungen in dieser Altersgruppe eher unbe-
friedigend. Erste kontrollierte randomisierte Therapie-
studien zur Wirksamkeit von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern lieferten gute Ergebnisse in
Bezug auf Vertraglichkeit der Medikation und Reduk-
tion der Angstsymptomatik [26]. Die Wirksamkeit
einer Kombinationsbehandlung mit KVT und Psycho-
pharmakotherapie wurde in einer multizentrischen
Studie in den USA iiberpriift [27]. In dieser Studie war
eine Kombinationstherapie (Psychopharmaka plus
KVT) den beiden Monotherapien iiberlegen. Jede The-
rapieform (d.h. jede der beiden Monotherapien sowie
die Kombinationstherapie) war deutlich wirksamer als
eine Placebobehandlung. Einschrankend ist zu dieser
Studie jedoch anzumerken, dass es sich um eine stark
selektierte Stichprobe handelte (beispielsweise wurden
solche Kinder und Jugendlichen ausgeschlossen, die
aufgrund ihrer Angste die Schule nicht besuchten) und
dass die durchgefiihrte kognitive Verhaltenstherapie
einen ungewohnlich schwachen Effekt hatte. Weitere
Studien werden daher benoétigt, um die Wirksamkeit
der Kombinationsbehandlung genauer zu untersuchen
sowie um die kurz- und langfristigen Folgen einer psy-
chopharmakologischen Angstbehandlung abschdtzen
zu kénnen.

Merke: Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist die KVT
als Mittel der Wahl zur Behandlung kindlicher
Angststérungen zu betrachten.

Fazit

Etwa 10% der Kinder und Jugendlichen weisen Angst-
storungen auf, die ohne Behandlung haufig einen
chronischen Verlauf nehmen bzw. eine Schrittmacher-
funktion fiir psychische Stérungen im Erwachsenen-
alter haben.

Kernaussagen

Angststérungen gehéren zu den haufigsten psy-
chischen Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters.
Die hdufigsten Formen sind Trennungsangst, Phobien
und generalisierte Angststorung. Eine multimodale
Diagnostik, bei der sowohl Eltern- als auch Kindaus-
kiinfte eingeholt werden, ist enorm wichtig. Die psy-
chotherapeutische Intervention mit der am besten
belegten Wirksamkeit bei kindlichen Angststorungen
ist die kognitive Verhaltenstherapie. Zentrale Ele-
mente kognitiv verhaltenstherapeutischer Interven-
tionen sind Psychoedukation, Reizkonfrontationsver-
fahren und kognitive Techniken.
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Welche Aussage tiber Angststorun-
gen bei Kindern und Jugendlichen ist

A Etwa 10% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland leiden unter akuten Angststérungen.

B
falsch? C

D

Das Kindes- und Jugendalter ist die Hauptrisikoperiode fiir die Entwicklung von Angststérungen.
Angststorungen weisen eine hohe Komorbiditdt untereinander auf.

Angststérungen des Kindes- und Jugendalters haben eine Schrittmacherfunktion fiir die
Entwicklung psychischer Stérungen im Erwachsenenalter.

E Pathologische Angste treten selten vor dem 12. Lebensjahr auf.

Wie kénnen normale von pathologi- A Wenn ein Kind/Jugendlicher keinen Leidensdruck verspiirt, ist die Angst nicht pathologisch.
schen Angsten abgegrenzt werden? g pie Entscheidung, ob ein Kind/Jugendlicher die Kriterien fiir eine Angststérung erfillt, sollte auf
der Basis des Elternurteils gefallt werden.
C Pathologische Angste sind qualitativ unterschiedlich von normalen Angsten.
D Wichtige Entscheidungskriterien nach ICD-10 sind die Altersangemessenheit der Angste, ihre
Dauer und der Grad der Beeintrichtigung durch die Angste.
E Normale Angste treten hiufig im Vorschulalter auf, pathologische Angste meist im Jugendalter.

Was ist kein ICD-10 Diagnose- A Intensive Angste und Sorgen, die die meiste Zeit vorhanden sind und sich auf mehrere Bereiche
kriterium fiir Trennungsangst? beziehen, (iber mindestens 6 Monate.
B Das Kind lehnt Trennungssituationen ab oder vermeidet diese bzw. leidet sehr stark wéhrend
Trennungssituationen.

C Wiederholte somatische Beschwerden bei antizipierter Trennung oder wahrend
Trennungssituationen.
Ein haufiges Symptom sind Albtraume Gber Trennungssituationen.

E Eine (iber mindestens 4 Wochen anhaltende, unrealistische Sorge, von Eltern oder anderen
wichtigen Bezugspersonen dauerhaft getrennt zu werden.

Was gilt fiir Kinder, die unter einer
Phobie leiden?

A Die kognitive Leistungsfahigkeit ist oft eingeschrankt.

B Sie sind haufig sozial isoliert.

C Den betroffenen Kindern ist stets die Unangemessenheit ihrer Angste bewusst.

D Bevor sich eine Phobie entwickelt, leiden viele der betroffenen Kinder unter einer Depression.
E Die Kinder sind in der Regel motorisch sehr unruhig.

Was ist charakteristisch im Rahmen
der Generalisierten Angststérung?

A Schulvermeidung

B aggressives Verhalten gegentiber den Eltern
C selbstverletzendes Verhalten

D mangelnde Impulskontrolle

E Rickversichern bei erbrachten Leistungen




CME-Fragen

Was ist bei der Diagnostik von
Angststérungen im Kindes- und
Jugendalter zu beachten?

Welches Element ist nicht typischer-
weise Teil der Diagnostik kindlicher
Angststorungen?

Was gilt fiir die psychothera-
peutische Behandlung von Angst-
stérungen im Kindes- und Jugend-
alter?

Warum ist Vermeidungsverhalten
ein kritischer Faktor ftr die
Aufrechterhaltung von Angst-
storungen?

Welche Elemente sind zentral bei
kognitiv verhaltenstherapeutischen
Interventionen im Rahmen der
Angstbehandlung?

Angststérungen im Kindes- und Jugendalter

Angststorungen im Kindes- und Jugendalter
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Wegen hdufiger Diskrepanzen zwischen den Angaben von Eltern und Kind sollten dringend
mehrere Instrumente und Methoden kombiniert werden.

In einem ersten Schritt sollten stérungsspezifische Fragebdgen von den Eltern ausgefiillt werden.
Der Einsatz strukturierter Interviews ist nur selten indiziert.

Im Erstgesprach sollten nur die Eltern befragt werden, da die Kinder haufig zu gehemmt sind.
Eine kdrperliche Untersuchung ist nur dann nétig, wenn eine medikamentdse Behandlung
erfolgen soll.

Erstgesprach
Verhaltenstagebuch
storungsspezifische Fragebdgen
korperliche Untersuchung
strukturiertes Interview

Einzeltherapie ist deutlich effektiver als Gruppentherapie.

Kognitive Techniken werden ab dem Alter von 14 Jahren eingesetzt.

Die kognitive Verhaltenstherapie ist als Mittel der Wahl zur Behandlung kindlicher Angststérungen
zu betrachten.

Psychoedukation hat das Ziel des Abbaus angstférdernder Gedanken.

Der Aufbau positiver Aktivitdten ist ein zentrales Therapieelement.

Mit jedem Verlassen der gefiirchteten Situation wird erneut bestatigt, dass die Situation bei
langerem Verbleib gefdhrlich geworden ware.

Vermeidungsverhalten fiihrt hdufig zu Konflikten zwischen Eltern und Kind.

Das kindliche Erregungsniveau bleibt konstant hoch.

Vermeidungsverhalten fiihrt zu einer geringeren Selbstwirksamkeitsiiberzeugung.
Angstfordernde Gedanken konnen nicht abgebaut werden.

Entspannungsverfahren, Training sozialer Kompetenzen, Psychoedukation
Psychoedukation, Biofeedback, kognitive Techniken

Aufbau positiver Aktivitaten, Reizkonfrontationsverfahren, Aufmerksamkeitstraining
Psychoedukation, Reizkonfrontationsverfahren, kognitive Techniken
Beziehungsaufbau, kognitive Techniken, medikamentose Einstellung



