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11. Emotionale Stérungen

11. Emotionale Storungen

Emotionale Stérungen im Kindes- und Jugendai-
ter sind zumindest im klinischen Patientengut
deutlich tberreprisentiert, sie gehdren zu den
h#ufigsten kinder- und jugendpsvchiatrischen
Diagnosen iiberhaupt, Prévalenzraten (also in epi-
demiologischen Studien) liegen dagegen nur zwi-
schen 2,5 % und 5 %. Heute giiltige Klassifila-
tionsversuche sind jedoch letztlich unbefriedigend
geblieben. Zwar hat die ICD-10 unter F93 eine ei-
gene Kategorie Emotionale Stérungen des Kindesal-
tersgeschaffen, die jedoch die ganze Bandbreite der
emoticnalen Stérungen nur unbefriedigend abbil-
det. Sie begrenzt diese auf emotionale Stirungen
mit Trennungsangst, phobische Storungen des Kin-
desaliers, Stirungen mit sozialer Uberempfindlich-
keitund emotionale Starungen mit Geschwisterriva-
lirdit. Als Grund fiir die vorgenommene Unter-
scheidung zwischen den fiir das Kindes- und Ju-
gendalter und die Adoleszenz typischen emotiona-
len Stérungen und den fiir das Erwachsenenalter
typischen neurotischen Stérungen fithrt die ICD-
10 an:

» Porschungsergebnisse zeigen konsistent, dass die
Mehrheit der Kinder mit emotionalen Stérungen als
Erwachsene unauffillig sind (d.h. nur eine Minderheit
zeigt neurotische Stdrungen im Erwachsenenalter).
Umgekehrt scheinen viele neurotische Stérungen Fr-
wachsener ohne dentliche psychopathologische Vor-
ldufe in der Kindheit erst im Erwachsenenalter zu be-
ginnen. Bs besteht also eine erhebliche Diskontinuitit
der emotionalen Stérungen in diesen beiden Altersab-
schnitten (jedoch auch einige Kontinuitit)

Viele emotionale Stérungen im Kindesalter scheinen
eher Verstirkungen narmaler Entwicklungstrends als

eigenstiindige, qualitativabnorme Phinomene darzu-
stellen

* Lisbesteht die theoretische Annahme, dass die beteilig-
ten psychischen Mechanismen nicht dieselben wie bei
den Neurosen Erwachsener sind

¢ Die emotionalen Storungen des Kindesalters lassen
sich weniger eindeutig in spezifische Einheiten, wie
etwa phobische Zustinde oder Zwangsstdrungen, ein-
teilen

Die klinische Erfahrung wie auch empirische Ergebnisse
zeigen jedoch, dass diese Unterscheidung durchaus viele
Fragen offenldsst. Entgegen manchen Behauptungen
steht 2.B. die Tatsache, dass depressive Syndrome im
Kindes- und Jugendalter relativ hiufig sind, deren Klas-
sifikation bereitet dagegen nicht unerhebliche Schwie-
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rigkeiten (% Kap. 11.3.). Angesichis der eingestandenen
Probleme bei der Klassifikation emotionaler Stdrungen
im Kindes- und Jugendalter haben wir es daber vorgezq-
gen, diese der dassischen Neurosencinteilung folgend in
Angsistirungen vnd Phobien, depressiven und Zwangssig-
rungen einzuteilen. Die traditioncllerweise hierunter
auch aufgefiihrten Konversionsstérungen (dissoziative
Storungen) haben wir dagegen unter psychische Stirun-
gen mit kdrperlicher Symptomatik im Kap. 12. abgehan-
delt, Nicht zuletzt ditrfte es auch unter didaktischen Ge-
sichtspunkten dem Leser, der ein dngstliches, depressives
oder zwanghaftes Kind zu beurteilen und zu behandeln
hat, so leichter fallen, als wenn er standig zwischen den in
der ICD-10 versprengten Kategorien pendeln muss,

11.1. Angststorungen

B Definition und Klassifikation

Angst gehort zu den frithesten Lebenserfahrungen
eines jeden Individuums. Ein angstfreies Leben
oder eine angstfreie Erziehung zu propagieren, ist
letztlich unrealistisch. Vielmehr kommt es darauf
an, dass sowoil Kinder und Jugendliche als auch
Erwachsene im Laufe ihres Lebens lernen, mit
Angsten umzugehen und diese zu bewiltigen, Von
pathologischer Angst ist dann zu sprechen, wenn
der Grad und die Dauer der Angstreaktion in ei-
nem starken Missverhiltnis zu ausldsenden und
angeschuldigten Ursachen stehen. In der ICD-10
werden unter dem Oberbegriff Frnotionale Stirun-
gen des Kindesalters (F93) aufgefithrt: Emotionale
Storungen mit Trennungsangst (£93.0}, phobische
Storungen des Kindesalters (F93.1), Stdirung mit so-
zialer Uberempfindlichkeit (F93.2) und Emationale
Stirungen mit Geschwisterrivalitit (F93.3). Alsspe-
zifische Stérung des Kindesalters werden aufler-
dem der Pavor nocturmus (F51.4) und das Schiaf-
wandeln (F51.3) aufgefithrt. Klinisch besonders
bedeutsame Formen der Schulverweigerung wie
Schulangst oder Schulphobie kénnen in einem
symptomerginzenden Katalog (s Kap. 1.3.), die
Schulphobie zudem unter F 93.0 klassifiziert wer-
den. Entsprechend der Psychopathologie des Er-
wachsenenalters kémnen eine generalisierte Angst-
storung (F41.1), die Panikstérung (F41.0) und ge-
mischie Angststorungen (F41.2, 41,3, 41.8) unter-
schieden werden. Unter anderen spezifischen
Angststérungen (F41.8) wird in der ICD-10 ferner
die Angsthysterie aufgefiihrt.

1.1, Angststdrungen
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M Klinisches Bild

Angst zu haben, wird in unserem Kulturkreis meist
assozitert mit Begriffen wie Feigheit, Minderwer-
tigkeit und Schwiche, ist insgesamt etwas Verach-
tenswertes. Welches Kind, welcher Jugendliche lie-
Re es auf sich sitzen, ein "Angsthase”, eine "Bange-
birx" oder auch "Schifibiix" genannt zu werden,
wobei der Volksmund mit letztgenanntem Aus-
druck sehr treffend auf eine der somatischen Ant-
worten der Angst hinweist. Auch Erwachsene —El-
tern etwa in unserer Sprechstunde — geben ungern
zu, ingstlich zu sein. Sie umschreiben ¢s lieber mit
"yorsichtig”, "zurtickhaltend”, "sich Gedanken ma-
chen, dass etwas passiert” wd.. Dabei gehdren
Angst und Furcht — die Unterscheidung zwischen
beiden Lisst sich bei Kindern oft nicht konsequent
und sinnvoll durchfithren - zu den Gefiihlsquali-
iten und Affektzustinden, die ebenso wie Breude
und Trauer, Wut, Aggression oder Schmerz flir
eine gesunde psychische Entwicklung und die Le-
bensbewiltigung eines Menschen als unerlisslich
und physiologisch angesehen werden miissen. Das
Fehlen jeglicher ‘Angst ist cher ein Zeichen eines
psychischen Defektes, durch den das Individuom
Schaden erleiden kann, weil es reale Gefahren
nicht einzuordnen imstande ist. Auf die Signal-
funktion der Angst und darauf, dass die Fahigkeit
der Angstbewiltigung von kognitiven Funktionen
entscheidend abhingt, hat bereits Sigmund Freud
hingewiesen. Wir schen dies bei Kindern z.B. mit
hirnorganischen Psychosyndromen oder bei auti-
stischen und psychotischen Kindern eindrucksvoll
bestitigt, wenn sie einerseits auf reale Bedrohun-
gen nicht reagieren, andererseits nicht einfithlbare
Verinderungsingste oder gar panische Angste vor
uns belanglos erscheinenden Dingen oder Situa-
tionen zeigen.

Die Abgrenzung von normaler und pathologischer
Angst gestaltet sich schwierig, da ihre Beurteilung
von subjektiven Kriterien abhédngig ist. Die Psy-
chologie und die Verhaltensforschung haben sich
seit langem schon mit dem Problem einer mog-
lichst objektiven und wvergleichbaren Angstmes-
sung auseinandergesetzt. Die fiir Kinder und Ju-
gendliche erhiltlichen Testverfahren (% Diagno-
stik) kénnen manchmal eine Hilfe sein, liefern je-
doch nicht selten Falschergebnisse wegen der oben
benannten Dissimulierungs- und Bagatellisie-
rungstendenzen, Im Kindes- und Jugendalter zei-
gen sowohl die physiologischen, normalen als

auch die pathologischen, abnormen Angste mehr
oder weniger alterspezifische Erscheinungsfor-
men. Siuglinge und Kleinkinder reagieren in
Angstsituationen normalerweise mmit Schreien,
Weglaufen, Pestklammern und Festhalten an der
Mutter oder Bezugsperson. Hierdurch werden
Angststauungen und Verdringungen vermieden,
es kommt zu einer direkten Angstabfuhr, Auch
kann das Kleinkind noch nicht zwischen inneren
und dufleren realen und phantasierten Gefahren
unterscheiden. Als fritheste Manifestationsform
wird die sogenannte Achtmonatsangst ("frem-
deln") beschrieben, Im frithen Kleinkindalter kin-
nen behandlungsbedirftige Trennungsdngste,
Angst vor fremden Personen und neuen Situatio-
nen auftreten. Im Vorschulalter iiberwiegen diffuse
Angste vor Dunkelheit, Gespenstern und Mon-
stern, vor Naturerscheinungen (Donner, Blitz,
Sturm), im Schulalter bis zur Pubertittreten Sozia-
lisationsdngste auf, hiufig in Form von Schuling-
sten (Angst vor Klassenarbeiten, schlechten No-
ten, Zuriicksetzung durch Klassenkameraden oder
Tadel und Kritil von Lehrern), Des weiteren wer-
den Angste vor Krankheiten, Verletzungen, vor
drzilichen Ringriffen, vor Unféllen oder vor dem
Tod beschrieben. In der Pubertit kénnen massive
Reifungsiingste aufireten, die sich in Form von se~
xuellen Angsten, Onanieskrupeln, Minderwertig-
keitsgefiihien und Kontaktschwiche duern kén-
nen, In diesem Alter treten auch vermehrt manife-
ste Krankheiten, wie z.B. Pubertits-Magersucht,
Angst- und Zwangsneurosen auf, die hiufig auf
Reifungsingsten beruhen.

Typisches Fallbeispiel

Ein 17jihriger Junge wurde von seinen Eltern vorgestellt,
nachdem die Familie durch ihin "absolut an den Rand ih-
rer nervlichen Belastbarkeit" gekommen war, Aus Angst
vor Versagen, vor Lehrern und Schiilern, vor Krankhei-
ten und stindig wiederkehrenden korperlichen Be-
schwerden konnte er seit zwei Jahren nicht melr die
Schule besuchen, Er saft die meiste Zeit zu Hause bei sei-
ner Mutter, war stets unzufrieden, klagsam und wollte
bedauert werden., Die ganze Familie war unt ihn bemiiht,
man hatte bereits eine Reihe von Arzten, Psychologen
und Beratungsstellen konsultiert. Die therapeutischen
Mafnahmen einschl. diverser Psychopharmaka waren
jedoch erfolglos geblicben. Der 17jihrige adipdse junge
Mann pflegte von klein auf manchmal unvermittelt, oft
jedoch bei Anforderungen, die an ihn gestellt wurden,
sich an die Mutter mit dem lapidaren Ausruf zu wenden:
"Mama, Angst" (vgl. Abb. 11.1). Dieses Wort zog sich wie
ein Leitmotiv durch seine ganze Biographie. Die Mutter,
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die die Schwangerschaft mit dem ersten Sohn schr bela-
stend erlebt hatte, diesen durch eine schwere Geburt bei
Steiflage zur Welt brachte, sah der zweiten Gravidisit
imit einem unguten Gefithl entgegen. Zitat: "Ich hatte ir-
gendwie das Gefiihl, dieses Kind wird nicht gut." Als
Séugling war cr sehr anfillig fiir hiufige Bronchitiden,
die dngstlich besorgte Mutter brachte ihn im Alter von
neun Monaten zu einer befreundeten Krankenschwester
fiir dref Wochen in Pflege, damit diese ihm eine neuerli-
che Bronchitis kurieren sollte. Er sei danach "verindert"
zuriickgekommen, weinte leicht, war leicht verstimmt
und dngstlich, Er machte keine rotzphase durch. Im
Umgang mit anderen Kindern wehrte er sich nie. Als er
drei Jahre alt war, sollte er in einen Kindergarten gehen.
Erwelirte sich jedoch heftigst, mochte sicl: nicht von der
Mutter trennen. Bei jedem Versuch, thn in den Kinder-
garten zu bringen, klammerte er sich laut schreiend an
sie und wollte sie nicht gehen lassen, Auch wenn sie bei
ihm im Kindergarten blicb, gab es nur Tréinen und #ngst-
liche Beftirchtungen, dass ihn die Mutter dach noch ver-
lassen kimnte. Nach wicderholten Versuchen gab die
Mutter nach einem halben Jahr ikt Vorhaben auf und
liefs ihn zu Hause, Dach auch in der hiuslichen Gebor-
genheit blieb cr dngsilich, mochte nachts nicht ohne
Lichtschlafen, aus Angst vor Dunkelheit, Tieren und Ge-
spenstern. Zum Brstaunen der Mutter verlangte er
abends immer wicder, dass sie ihm besonders schaurige
und gruselige Miirchen votlas, was er hiufig mit nachtli-
chemn Aufschreien und Angstzustinden beantwortete.
Auch bei der Einschulung wollte er sich von der Mutter
nicht trennen, sie musste ihn téglich zur Schule bringen
und wieder abholen, Er klagte hiufig tiber (belkeit und
Kopf- und Bauchschmerzen. "Das kann ich nicht", war
seine bestindige Rede. So kam es, dass er Sfter wegen
Krankheit und Unpisslichkeit fehlie und das Pensum
nur schwer bewiltigte, Auch in spiteren Schuljghren du-
Lerte er immer wieder Angst, sich in der Klasse zu bla-
mieren, zu versagen, fiirchtete sich extrem vor jeder
Klassenarbeit, Mit Beginn der Pubertit hatte er mit wei-
teren Schwieriglkeiten zu kiimpfen. Da er ithermilig af
und naschte, war er unférmig dick geworden, war durch
eine Akue weiter verunsichert und litt unter starken
Minderwertigkeitsgefiihlen, Die aufkommende Sexuali-
tdt erfiillte ihn mit weiteren Angsten, obwohl er in der
Schule aufgeklirt war, aber zu Hause wurde dieses The-
ma tabuisiert. Er onanierte mit grofen Schuldgefiihlen
gelegentlich. Er hatte keine Freunde, mit denen er sich
hiitte aussprechen kénnen, und Midchen getraute er
sich iiberhaupt nicht anzusprechen, Er fehlte immer
héufiger in der Schule, zag sich weiter zuriick, bis es zu
dem oben geschilderten Bild einer totalen Schulverwei-
gerung kam,
Die Familie Jebte in #ufderlich geordneten Verhiltnissen,
Die Mutter war eingestandenermaflen ebenfalls selir
angstlich, vorsichtig und tberfiirsorglich, wihrend der
ctwas farblose, dngstlich verzagte, ordentliche und gre-

wissenhafte Vater eher im Hintergrund blieb. Gelegent-
lick soll er heftige Anfille von Jihzorn gezeigt haben. Dey
dltere Bruder dagegen schien sich unbeschadet entwi-
ckeit zu haben: Er war ein vitaler, im Gymnasium erfolg-
reicher Junge, auf den die Eltern stolz und der Patient
schr eiferstichtig waren,

Abb. 11.1: Bild des 0, a. Patienten aus dem 9. Lebens-
jaht: "Mama, Angst".

In diesem Fallbeispiel gibt es eine Fiille von Angst-
stérungen im Kindes- und Jugendalter zu demon-
strieren, Die Trennung des Patienten von seiner
Mutter im Alter von neun Monaten, einem Zeit-
punkt, wo Siuglinge zu lernen begonnen haben,
auf unvertraute Persanen mit dem Phinomen des
"Fremdelns” zu reagieren, hatte offensichtlich
traumatisch gewirkt. Obwohl Trennungsingste im
frishen Kindesalter als voriibergehende Erschei-
nung physiologisch sind, kénnen bei symbioti-
schen Mutter-Kind-Beziehungen pathologisch
iberhdhte Formen auftreten. Die hier geiuBerten
extremen und oft unrealistischen Befiirchtungen
im Zusammenhang mit einer tatsichlichen oder
beftirchteten Trennung, begleitet von somatischen
Symptomen (besonders spiter im Schulalter) sind
ebenso typisch wie Schreien, Wutausbriiche, stan-
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diges Unglticklichsein, Apathie oder sozialer
Rickzug.

Fine spezifische kinderpsychiatrische Stérung ist
der Pavor nocturays, der am hiufigsten im Vor-
schulalter auftritt. Die betroffenen Kinder geraten
hiufig jede Nacht in einen Zustand, der durch Zei-
chen schwerer dngstlicher Erregung mit lautem
Weinen oder Schreien, Rufen und Sprechen ge-
kennzeichnet ist. Nicht selten wird auch Einniissen
oder Umherlaufen und Desorientiertheit beob-
achtet. Der Pavor nocturnus muss von Alptraumen
abgegrenzt werden: wihrend sich an letztere die
Kinder in der Regel lebhaft erinnern und es da-
durch hiufig spontan aufwacht, besteht fiir den
Pavor nocturnus sm ndchsten Morgen eine Amune-
sie (vgl. auch Kap, 12.6.).

Klinisch bedeutsam ist die genave Unterscheidung
von Schulphobie, Schulangstund Schule schwinzen.
Bei dex Schidphobie (vgl. Abb. 11.2) handelt es sich
um eine auf die Schule projizierte Trennungsangst
von den Bezugspersonen. Schulphobische Kinder
versuchen hiufig, durch Vorgeben somatischer
Beschwerden, wie Ubelkeit, Kopf- und Leib-
schmerzen, Etbrechen und Appetitstérungen, den
Schulbesuch zu umgehen, Die zugrundeliegende
Trennungsangst bleibt den Kindern in der Regel
unbewusst, oder sie trauen sich nicht, dies zuzuge-
ben, Auf diese Weise bleiben diese Kinder oft wo-
chen- bis monatelang, in Einzelfillen auch jahre-
lang, zumal wenn keine effektive Behandlung er-
folgt, der Schule fern, (Weitere Merkmale e Dia-
gnostische Leitlinien der Trennungsangst).

Abb. 11.2; Bild eines 13jdhrigen Jungen mit Schul-
phobie.

Die Schulangstist eine auf den Lebensraum Schule
gerichtete Angst. Die Kinder versuchen, aus Angst
vor Leistungsversagen aufgrund von taisiichlichen
Lernschwiichen,  Begabungsmingeln,  Teil-
leistungsstdrungen oder beftirchteten Insuffi-
zienzgefiihlen (emotional bedingte Lernstdrungen
bzw. -hemmungen) oder auch wegen kdrperlicher
Gebrechen (Dysmorphien, Krankheiten, Unge-
schicklichkeit) der Schule fernzubleiben.

Beim Schulschwiinzen vermeiden die Kinder un-
lustbesetzte Anforderungen der Schule zugunsten
von lustbetonten Verhaltensweisen in Form von
Bummeln, Herumstreunen, Aufenthalt in Spiel-
hallen oder Kaufhiiusern u.a.. Die Symptomatik
tritt in der Regel im Rahimen von dissczialen oder
Verwahrlosungsstorungen auf und wird im Kap.
14.2. niher beschrieben,

Schul-

L = o schwiinzen
Sym- Verdrin- Ausweichen | Vermei-
ptomge- | gung der aus dung von
nese Angst vor Leistungs- | Unlust —»

Vetlassen- | oder Sozial- | {Therwech-
werden von | dngsten sein in lust-

der Mutter betonte
—Verschie- Verhaltens-
bung auf weisen
Schule
pathpge- | Mutter- psychische | mangelnde
nie Fakto- | Kind-Sym-~ | oder physi~ | Gewissens~
ren biosen, Ver- | sche Insuffi- | bildung,
lassenheits- | zienz Depriva-
dngste (Lernschwii | tionssyn-
chen, Kér- | drome, Bin-
perschwi- | dungs-
chen) schwiche
Bffekt Mutter- zundchst af- | ambivalente
Kind-Ge- fektive Bejahung
meinschaft | Erleich- der

bleibt erhal- | terung aber | Schulver-
ten, Gefahr | Angst vor weigerung
der Tren- Kontaktab- | und der Ri-

nung bleibt | bruch, siken der
- Konflikt- | Licbes- Ersatzhand-
aufschub entzug der lungen,
Eltern Furcht vor
Strafe

Tab, 11,1; Formen der Schulverweigerung (modifi-
Ziert nach Nissen, in: Eggers, C. et al.: Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Springer,1994},
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Bevorzugt in der spiten Kindheit und im Rei-
fungsalter sind generalisierte Angststorungen und
auch Panikstérungen anzutreffen (genaueres zur
Symptomatik & unter Diagnostische Leitlinien).

B Diagnose

Die Diagnose der Angststérungen im Kindes- und
Jugendalter stittzt sich im wesentlichen auf eine
sorgfiltige Anamnesenerhebung, Exploration und
Verhaltensbeobachtung. Fragebégen, wie z.B. der
Kinder-Angst-Test (KAT) oder der Angstfragebo-
gen fiir Schiiler (AfS) oder verschiedene Perstn-
lichkeits-Fragebogen kénnen erginzend einge-
setzt werden, sind aber wegen der geschilderten
Dissimulationstendenzen eventuell beschrinkt
valide.

Nach der ICD-10 sind die diagnostischen Leitli-
nien der emotionalen Storung mit Trennungsangst
des Kindesalters durch folgende Merkmale defi-
niert:

Das diagnostische Hauptmerkmal ist eine focus-
sierte, ausgeprigte Angst vor der Trennung von
solchen Personen, an die das Kind gebunden ist
(iiblicherweise Eltern oder andere Familienmit-
glieder). Sie ist nicht lediglich Teil einer generali-
sierten Angst in vielen Situationen. Es kommen
vor:

¢ unrealistische, vereinnahmende Besorgnis iitber
médgliches Unheil, das Hauptbezugspersonen
zustoBen kénnte, oder Furcht, dass sie weggehen
und nicht wiederkommien kénnen

* unrealistische, vereinnahmende Besorgnis, dass
irgendein ungliickliches Ereignis das Kind von
einer Hauptbezugsperson trennen werde, bei-
spielsweise, dass das Kind verlorengeht, gekid-
nappt, in das Krankenhaus gebracht oder getitet
wird

aus Purcht vor der Trennimg, mehrals aus ande-
ren Griinden, wie Furcht vor Ereignissen in der
Schule resultierende tiberdauernde Abneigung
oder Verweigerung, die Schule zu besuchen

* anhaltende Abneigung oder Verweigerung, ins
Bett zu gehen, ohne dass eine Hauptbezugsper-
son dabei oder in der Nihe ist

* anhaltende unangemessene Furcht, allein oder
tagstiber ohne eine Hauptbezugsperson zu Hau-
8¢ zu sein

¢ wiederholte Alptriume iiber Trennung

* wiederholtes Auffreten somatischer Symptome
(wie Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmer-
zen oder Erbrechen) bei Trennung von einer
Hauptbezugsperson, wie beim Verlassen des
Hauses, um in die Schule zu gehen

* cxtrem wiederkehrendes Ungliicklichsein {2,
Angst, Schreien, Wutausbriiche, Ungliicklich-
sein, Apathie oder sozialer Rickzug in Frwar-
tung von, wihrend oder unmittelbar nach der
Trennung vou einer Hauptbezugsperson)

Die diagnostischen Leitlinien des Paver nocturnus
(F51.4) und des Schlafwandelns (F51.3) werden im
Kap. 12.6. Schlafstorungen abgehandelt.

Die diagnostischen Leitlinien der generalisierten
Angsistorung (F41.1) sehen vor: Die betreffende
Person muss primére Symptome von Angst an den
meisten Tagen, mindestens mehrere Wochen lang,
aufweisen. In der Regel sind folgende Einzelsym-
ptome festzustellen:

* Beftirchtungen (Sorge tber zukiinftiges Un-
gltick, Nervositit, Konzentrationsschwierigkei-
ten usw.)

s motorische Spannung (kdrperliche Unruhe,
Spannungskopfschmerzen, Zittern, Unfihig-
keit, sich zu entspannen)

¢ vegetative Ubererregbarkeit (Benommenheit,
Schwitzen, Tachykardie oder Tachypnoe, Ober-
bauchbeschwerden, Schwindelgefiihle, Mund-
trockenheit etc,)

Die Panikstsrung oder episodisch paroxysmale
Angst (F41.0) ist wie folgt definiert:

Bine eindeutige Diagnose ist nur bei mehreren
schweren vegetativen Angstanfillen zu stellen, die

innerhalb eines Zeitraums von etwa einem Monat
aufgetreten sind:

* in Sityationen, in denen keine objektive Gefahr
besteht

* die nicht aufbekannte oder vorhersagbare Situa-
tionen begrenzt sein diirfen
* zwischen den Etappen miissen weitgehend

angstfreie Zeitriume Jliegen (Erwartungsangst
ist jedoch hiufig)
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[ checkliste
Aufler Routinediagnostik:

v sorgféltige Anamneseerhebung, Exploration
und Verhaltensbeobachtung

« zusatzlich Fragebdaen, z.B.:

¢ Kinder-Angst-Test (KAT)
Angst-Fragebogen fiir Schiiler (AfS)
Childrens Apperception Test (CAT)
Thematic Apperception Test (TAT)

Sceno-Test

NN N NN

Rorschach-Verfahren

™ Differentialdiagnose

¢ Trennungsangst (F93.0)
¢ phobische Stérung des Kindesalters (F93.1)

¢ bei Schulphobie Abgrenzung von Schulangst
und Schulschwiinzen ’

« S$torung mit sozialer Uberempfindlichkeit des
Kindesalters (F93.2)

= affektive Stérungen (F30-39)
o neurotische Stérungen (F40-49)
» generalisierte Angststirung (P41.1)
- depressive Episode (F32)
- phobische Stérung (1'40)
= Panikstérung {F41.0)
~ Zwangsstorung (F42)
¢ Panikstérung (F41.0)
- phobische Stérung (140)
- affektive Stérungen (F32-38)

@ Atiopathogenese

Nach dem bisher Gesagten diirfte deutlich gewor-
den sein, dass bei der Beurteilung von Angstsyn-
dromen im Kindes- und jugendalter die Wertig-
keit physiologischer, alterstypischer und patholo-
gischer Angste zu beriicksichtigen ist. Es gibt Kin-
der, die Angstsyndrome aus vollstindiger emotio-
naler Stabilitit heraus entwickeln kénnen, oft re-
aktiv auf belastende Urnweltfaktoren, wie Tren-
nungserfahrungen, Miterleben von Erkrankungen
oder Verlust von Bezugspersonen durch Tod oder
Trennung bzw. Scheidung, chronische Eheproble-

me, Krankenhausaufenthalte des Kindes mit dng-
stigenden medizinischen Maftnahmen oder Ope-
rationen, oder auch psychische, kérperliche und
sexuelle Misshandlung, Haufig sind Kinder und
Jugendliche betroffen mit einer erh&hien konstitu-
tioneilen Angstlichkeit und Angstbereitschaft, die
¢ine besondere Affinitit aufweisen zur Ubernah-
me von Furcht- und Angststimmungen aus der
Umgebung (Angstinduktion). Von grofier Bedeu-
tung ist auch das soziale Umfeld: Angstliche, tiber-
behiitende lebensunsichere Miitter und Viter, in-
konsequente, schwankende pidagogische Haltun-
gen, wie auch ablehnende, feindselige Einstellun-
gen der Eltern, ein Wechsel von Verwshnung und
Feindscligkeit oder auch psychotische und depres-
sive Miitter kénnen angstinduzierend sein. Von
grofier Bedeutung ist die Qualitiit der Eltern-Kind-
Beziehung, d.h. inwieweit die Eltern in der Lage
sind, fiir die Kinder ein Vorbild zu scin bei der
Angstbewiltigung. Nicht selten werden in Fami-
lien wahrhafte Angsttraditionen weitergegeben,
mitdenen die Grofieltern ihren Téchtern und Séh-
nen und diese wiederum ihren Kindern dngstliche
Erwartungshaltungen und Befiirchtungen weiter-
vermitteln. Zu beachten ist weitethin, dass Angste
durchans auch lustbetont {man spricht in diesem
Zusammenhang von einer Angstlust) erlebt wer-
den kdnnen. Es ist gar nicht so selten, dass beson-
ders dngstliche Kinder hiufig aktiv Situationen
herbeifithren, von denen sie fiirchten, (iberwiltigt
zu werden, indem sie z.B. darauf dringen, dass ih-
nen besonders gruselige oder angsteinflsfende
Mirchen oder Gruselgeschichten vorgelesen wer-
den. Dieses Phinomen ist jedoch bedeutsam fiir
notwendige Erfahrungen zur Angstbewiltigung.

M Therapie, Verlauf, Prognose

Die Einleitung einer Therapie ist wiederum abhiin-
gig von der Klassifikation in physiologische, alters-
typische und pathologische Angstsyndrome. Bei
Trennungsingsten, Pavor nocturnus und reakti-
ven Angstsyndromen im Kindesalter liegt der
Schwerpunkt auf einer intensiven Elternberatung.
Hiufig ist zu beobachten, dass besonders bei den
Miittern behandlungsbedtirfiige Angststdrungen
vorliegen, die einer individuellen Psychotherapie
bediirfen. Falls grobe Frziehungsfehlhaltungen
vorliegen, die Eltern sich uneinsichtig zeigen oder
ihre Kinder psychisch, korperlich oder gar sexuell
misshandeln, miissen notfalls fiirsorgerische Mafd-
nahmen in Zusammenarbeit mit dem Jugendamt
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ergriffen werden mit dem Ziel, das Kind aus dem
hiiuslichen Milieu zu entfernen und in eine kinder-
psychiatrische Abteilung, ein heilpidagogisches
Heim oder in eine Pflegestelle zu vermitteln. Bei
Kindern mit Schidangst wmuss zuniichst der
Schwerpunkt auf eine amfassende Diagnostik
(Feststellung von Leistungs- oder Begabungsmiin-
geln, Teilleistungsstérungen, kérperlichen Ursa-
chen] gelegt werden und danach FérdermalRnah-
men, eventuell Umschulung u. 4. veranlasst wer-
den. Bei der Schulphobie ist wegen der erheblichen
pathogenen Einfliisse aus der Familie und der Nei-
gung zur Chronifizierung eine stationire Aufnah-
me des Kindes oder Jugendlichen oft nicht zu um-
gehen. Diese Mafinahme ist oft uncrlasslich, da
sich anders die symbiotischen Berichungen, die
die Autonomie und notwendige Verselbstindi-
gung des Kindes verhindern, nicht beeinflussen
lassen. Hier gilt es, zunichst die zugrundelicgen-
den Konflikte, d.h. besonders die Trennungsangst
des Kindes offenzulegen und danach ein Arbeits-
bitndnis zwischen Kind und Eltern herzustellen.
Die Zusammenarbeit mit den betroffenen Lehrern
und deren Information tiber die zugrundeliegende
Storung ist von grof3er Bedeutung. Alle Faktoren,
die das Vermeidungsverhalten des Kindes unter-
stiitzen, missen nach Moglichkeit vermieden wer-
den, d.h. der Schulbesuch des Kindes muss sobald
wie méglich wieder durchgesetzt werden, afle Aus-
weichmandver des Kindes (Vorschiitzen von so-
matischen Beschwerden) miissen strikt unterbun-
den werden. In der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik profitieren diese Kinder besonders
durch soziale Erfahrungen in der Kindergruppe, in
der sie ihre soziale Kompetenz erweitern und in ih-
rem Realititsbezug geschult werden kiénnen, Bei
den generalisierten Angststérungen herrscht Unei-
nigkeit dartiber, welchen Therapieverfahren der
Vorzug gegeben werden soll, Viele Kinder profitie-
ren davon, wenn sie das autogene Training erler-
nen, das ihnen Méglichkeiten der Selbstreflexion,
Selbstkontrolle und der Autonomie vermittelt,
Der unkritische Einsatz von Tranquilizern ist im
allgemeinen nicht indiziert, es werden dagegen
kurzfristige Besserangen unter z.B. Clobazam ( Fri-
sium”), Lorazepam (Tavor”) oder Betablockern
(Dociton®, Beloc"} berichtet. Der Einsatz von iri-
zyklischen Antidepressiva wird zwar oft propa-
giert, bedarf aber wegen der Nebenwirkungen ei-
ner stindigen drztlichen Uberwachung. '

Der Verlauf der meisten Angstsyndrome im Kin-
desalter wird als eher giinstig beurteilt, zumal
spontane Remissionen nicht selten sind. Beson-
ders wenn frithzeitige therapeutische Interventio-
nen ausbleiben, neigen viele Angstsyndrome zuy
Chronifizierung. Eine ausgeprigte Schulphobie
bedarf dagegen immer ciner effizienten Einzel-
und Pamilienpsychotherapie. Katamnestische Up-
tersuchungen belegen, dass diese Kinder hiufig
psychisch aufFillig bleiben, wobei besonders emo-
tionale Stérungen und Phobien gehiuft auftreten.
Generell ist anzumerken, dass sich die Prognose
mit zunehmender Chronifizierung generell ver-
schlechtert, was eine frlihzeitige therapeutische In-
tervention notwendig macht,

B Hinweise fiir die Elternberatung

* Beriicksichtigung physiologischer, alterstypi-
scher und pathologischer Angste

+ Entlastung von Schuldgefithlen bei konstitu-
tionell bedingten Angsten

* bei Schulphobie Rat zu frithzcitiger stationi-
rer Behandlung, um eine Chronifizierung s
vermeiden

* bei behandlungsbedirftigen Angststorungen
von Mutter und/oder Vater Empfehlung, eine
eigene Psychotherapie durchzufithren

B Fehlerquellenin Diagnostik und Therapie

» Uberbewertung oder Bagatellisierung der be-
stehenden Angste

* bei'Schulphabie: Schulbefreiung, da diese die
Trennungsangst verstiirkt

* vorzeitige Entlassung ohne konkeete Verein-
barung tiber Weiterbehandlung oder Wieder-
aufnahmevereinbarung

11.2. Phobische Stérungen

Ml Definition und Klassifikation

Nach der ICD-10 wird unter der Ziffer P40 eine
Gruppe von Storungen klassifiziert, bei der Angst
ausschlieflich oder itberwiegend durch eindeutig
definierte, im allgemeinen ungefihrliche Situatio-
nen oder Objekte — auferhalb der betreffenden
Person — hervorgerufen wird. Diese Situationen
oder Objekte werden charakteristischerweise ge-

11.2. Phobische Stérungen

303

mieden oder voller Angst ertragen. Phobische
Angst ist subjektiv, physiologisch und im Verhal-
sen von anderen Angstformen nicht zu unterschei-
den und reicht von leichtem Unbehagen bis hin
zur panischen Angst. Befirchtungen des Betref-
fenden koénnen sich auf Einzelsymptome, wie
Herzklopfen oder Schwiichegefiihle beziehen und
treten hiufig zusammen auf mit sekundiven Ang-
sten vor dem Sterben, Kontrollvetlust oder dem
Gefiihl, wahnsinnig zu werden, Die Angst wird
nicht durch die Erkenntnis gemildert, dass andere
Menschen die fragliche Situation nicht als gefiihr-
lichoder bedrohlich betrachten. Allein die Vorstel-
lung, dass die phobische Situation eintreten kénn-
te, erzeugt gewdhnlich schon Erwartungsangst.

¢ Agoraphobie
(ortsbezogene Phobien, z.B. ver offenen Plit-
zen, vor Menschenmengen, vor Ziigen, Bus-
sen oder Flugzeugen), es kdnnen Agorapho-
biens ohne Panikstorungen (F40.00) bzw. mit
Panikstérung (F40.01) differenziert werden

« soziale Phobien
{(Furcht vor prifender Betrachtung durch an-
dere Menschen in verhdltnismifig kleinen
Gruppen, Essen oder Sprechen in der Offent-
lichkeit, Zusammentreffen mit dem anderen
Geschlecht oder Angst, in der Offentlichkeit
zu erbrechen)

+ sperifische (isolierte) Phobien (F40.2)
| {z.B, Tiere, Hohe, geschlossene Réume 1. a.)

Tab. 11.2: Spezifizierungen der Phoblen nach ICD-
10.

In der ICD-10 wird des weiteren unter F93.1 die
phobische Stérung des Kindesalters beschrieben.
Diese Kategorie soll nur fiir entwicklungsphasen-

spezifische Befiirchtungen verwendet werden, wo-
bei

o der Beginn in der entwicklungsangemessenen
Altersstufe liegen soll

o das Ausmaf der Angst klinisch abnorm ist

* die Angst nicht Teil einer generalisierten Sté-
rung ist

M Epidemiologie

Wegen der Schwierigleit bei der definitorischen
Abgrenzung von Furcht und Phobie und bei der
Klassifikation {iberhaupt (Abgrenzung von Angst,

Zwang und Depressionssymptomatik) sind Anga-
ben tiber Hiufigkeit sehr uneinheitlich. Es werden
13 % ausgeprigte Phobien bei 8jihrigen und 7 %
bei 13jdhrigen angegeben, unter Einschluss von
Agoraphobie, sozialen und isolierten Phobien.
Eine Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes
soll zumindest im Kindesalter gelten, Bei 18jihri-
genwerden 6 % ausgeprigte Phobien mit eincr Re-
lation von 1 : 3 ménunlichen zo weiblichen Patien-
ten genannt, Panikstérungen werden bei 1,5 % der
18jihrigen, bei jiingeren dagegen kaum angege-
ben.

B Klinisches Bild

Typisches Fallbeispiel

Bin 13jihriger Junge erlebte alle Situationen, die mit dem
Essen zusammenhingen, nach der Scheidung seiner El-
tern in seinem 10, Lebensjahr als sehr angstbesetzt, Er
vermied es moglichst, an gemeinsamen Mahlzeiten mit
seiner Mutter und seinem Bruder teilzunehmen oder zé-
gerte den Beginn immer wicder hinaus. Er befiirchtete,
dass sich bestimmte Nahrungsmittel (z.B. Fleisch, Ge-
miise, Salat, Getriinke) nicht in seinem Magen miteinan-
der "vertrigen”. Als Folge befilrchiete er, erbrechen zu
milssen. Diese Angst vor dem Erbreclien steigerte sich zu
panischen Angstanfillen, wenn er in der Offentlichlcit,
zB. in der Schule oder im Kaufhaus war. Br war dann
ganz damit beschiiftigt, nach einem Fluchtweg Ausschan
z11 halten, und wenn er den nicht sah, geriet er in Panilc.
Er konnte aus diesem Grund mehrfach die Schiule nicht
besuchen und schiitzte dann kérperliche Krankheiten
oder Unwohlsein vor. Es war ihm nicht moglich, ein
Kino oder Theater zu besuchen, ein &ffentliches Ver-
Ieehrsmittel zu benutzen oder eine [dngere Reise anzutre-
ten, Seine Mutter befand sich wegen einer generalisierten
Angststérung, hypochondrischen Angsten und Panikat-
tacken in lingerer psychotherapeutischer Bebhandlung.
Zwischen Mutter und Sohn bestand eine uneingestande-
ne Rivalitit darum, wer in der Familic am meisten Angst
hatte, bzw. wer am kriinksten war. Der Junge konnte mit
verhaltenstherapeutischen Ansitzen (Expositionsversu-
che, Desensibilisierung und Konditionierung) unter
Einbeziechung des autogenen Trainings nach einjihriger
Therapie von seiner Symptomatik weitgehend befreit
werden. Im Alter von 17 Jahren trat erneut die Angst vor
Erbrechen in der Offentlichkeit massiv wieder auf, nach-
dem er sich seiner eigenen Homosexualitit bewusst wor-
den war, Wahrend dieser Behandlungsphase konnte
durch aufdeckende und stlitzende Einzelgespriche unter
Einbeziehung der Mutter nach einem halben Jahr Sym-
ptomfreiheit erzielt werden (Klassifikation unter Agora-
phobie F40.0 in Kembination mit sezialen Phobien
F40.1).
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