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Kindliche Angstsyndrome im Kapitel 

„Emotionale Störungen“ (F93) des ICD-10 

• Emotionale Störung mit Trennungsangst 

des Kindesalters (F93.0) 

• Phobische Störung des Kindesalters 

(F93.1) 

• Störung mit sozialer Ängstlichkeit des 

Kindesalters (F93.2) 

• Generalisierte Angststörung des 

Kindesalters (F93.80) 

 

 



Charakteristische Merkmale 

• Ängste sind nicht altersgemäß, unrealistisch 
und übertrieben. 

• Ängste halten mindestens 4 Wochen an. 

 (6 Monate bei generalisierter Angststörung) 

• Die Funktionalität im Alltag oder die kindliche 
Entwicklung werden beeinflusst. 

 

 

 

Wichtig: Symptomatik gezielt erfragen, da im 

Gegensatz zu expansiven Störungen eine „stille 

Störung“. 



Konzept der „realistischen“ Angst 

Reelle Gefahr Kompetenzen 

Realistische 

Einschätzung der 

Wirksamkeit des 

eigenen Verhaltens 

Missmatch Angst 

Angemessene Erwartung an die 

Notwendigkeit der  Wirksamkeit 

von Verhalten 

Innere Voraussetzungen 

- 



Konzept der „unrealistischen“ Angst 

Irreale Gefahr Kompetenzen 

Unrealistische 

Einschätzung der 

Wirksamkeit des 

eigenen Verhaltens 

Missmatch Angst 

Unangemessene Erwartung an die 

Notwendigkeit der  Wirksamkeit 

von Verhalten 

Innere Voraussetzungen 

- 



Konzept der Angst 

Äußere Anforderungen Kompetenzen 

Einschätzung der 

Wirksamkeit des 

eigenen Verhaltens 

Missmatch 

Angst 

- 

Erwartung an die Notwendigkeit 

                  der Wirksamkeit von  

                  Verhalten + - 

Angststörung 

+ - 

Innere Voraussetzungen 



Teufelskreis der Angst 

Missmatch der Inneren   Angst  

Voraussetzungen 

Erlebnis der nicht 

beherrschbaren Angst 

Anforderung 

Vermeidung 



Ängste bei Kindern 



Ängste bei Kindern 



Emotionale Störung mit Trennungsangst 

im Kindesalter (F93.0) 

• Beginn: <6. Lebensjahr 

• Dauer: >4 Wochen 

• Symptomatik: 

• Übermäßig starke/unrealistische Ängste in 

Erwartung der Trennung oder unmittelbar 

bei einer Trennung von den Eltern oder 

anderen engen Bezugspersonen 





Phobische Störung des 

Kindesalters (F93.1) 

• Beginn: Diagnostisch nicht wegweisend 

• Dauer: >4 Wochen 

• Symptomatik: 

 Unangemessene, anhaltende und starke 

Angstreaktion gegenüber bestimmten 

Objekten, Situationen oder Tieren, von 

denen keine reale Gefahr ausgeht. 



Störung mit sozialer Ängstlichkeit 

des Kindesalters (F93.2) 

• Beginn: <6 Jahre 

• Dauer: >4 Wochen 

• Symptomatik: 

– Anhaltende Angst in sozialen Situationen mit 

fremden Erwachsenen oder Gleichaltrigen 

– Große Befangenheit, Verlegenheit oder 

übertriebene Sorge über die Angemessenheit 

des eigenen Verhaltens 





Generalisierte Angststörung des 

Kindesalters (F93.80) 

• Beginn: <18 Jahre 

• Dauer: >6 Monate 

• Symptomatik: 

 Übermäßig starke oder unbegründete und 
nicht kontrollierbare Sorgen über 
verschiedene Situationen und 
Lebensbereiche (z.B. Pünktlichkeit, 
eigenes Verhalten, eigene Leistungen, 
Freundschaften) 



Epidemiologie der Angststörungen 

im Kindes- & Jugendalter 

• Prävalenz 10% (Ihle und Esser) 

• Häufigste psychischer Störung des Kindes- und Jugendalters 

• Mediane des Erkrankungsbeginns: 
– Phobien und Trennungsangst: 7 Jahre 

– Soziale Phobie: 13 Jahre 

– Andere Angststörungen: >19 Jahre 

– Alle Angststörungen: 11 Jahre 

– 75% beginnen vor dem 21. Lebensjahr 

• Häufigsten Folgeerkrankungen/Komorbiditäten im 
Erwachsenenalter: 
– Substanzabhängigkeit 

– Affektive Störungen 

– Trennungsangst: 90% der Kinder entwickeln mindestens eine 
psychische Störung als Erwachsene (u.a. Schmerzstörung und 
Alkoholabhängigkeit). 



Ätiologische Faktoren der 

Angststörungen 

Zwillingsstudien: 

– 40% genetische Faktoren (polygen) 

– 60% Umweltfaktoren: 

• Modelllernen 

• Operantes Lernen 

• Parentaler Erziehungsstil 

• Bindungsverhalten 

• Kritische Lebensereignisse 



Biologische Merkmale der 

Angststörungen 
• Verstärkte Aktivierbarkeit noradrenerg vermittelter 

Sympathikusaktivität 

• Leichtere Konditionierbarkeit 

• Vergrößerte Amygdala-Volumina 

• Veränderte Aktivierbarkeit der Amygdala 

• Rechts frontal im EEG unter aversiven Reizen mehr 
Synchronisation bei Panikstörungen 

• Erhöhte CO2-Empfindlichkeit (Trennungsangst, 
Panikstörung bei Erwachsenen) 

• Geringere CO2-Empfindlichkeit (Generalisierte 
Angststörung) 

• Verstärkte Aktivierbarkeit der HPA-Achse 



Modell der Entwicklung von 

Angststörungen (Rapee 2001) 

Genetische Faktoren              elterliche Angst 

 

 

 

Vulnerabilität für Angst     

 

 

Erregung und Emotionalität   Verstärkung der Vermeidung 

 

Vermeidung 

        Soziale Umweltinteraktion 

Verzerrung der Informations- 

Verarbeitung 

 

Ereignisse  

 

 Angststörung 



Instrumente zur Erfassung von Angststörungen im 

Kindes- und Jugendalter 



Instrumente zur Erfassung von Angststörungen im 

Kindes- und Jugendalter 



DD der Angststörungen 

• Akute Belastungsreaktion und 

Anpassungsstörung 

• PTSD 

• Affektive Störung 

• Psychotische Störung 

• Persönlichkeitsstörung 

• Organische Störung (z.B. Hyperthyreose) 



Grundsätzliche Überlegungen 

zur Therapie der Angststörungen  

• Psychotherapie (CBT): Mittlere Effektstärke 0.86 

kurz und langfristig (7 Jahre) 

• Effektstärke Psychotherapie 10 Monate nach 

Therapie: 1.36 

• Abwarten: Effektstärke (0.13) 

• Pharmakotherapie: Immer in Kombination mit 

Psychotherapie (SSRI), keine längere Gabe von 

Benzodiazepinen oder Barbituraten 



Exkurs 

Verhaltenstherapeutische Prinzipien 

der Verhaltensmodifikation 



Klassisches Konditionieren 

Unkonditionierter Stimulus  Unkonditionierte Reaktion 

 

 

 

Lernen: Unkonditionierter Stmulus + Neutraler Reiz  Konditionierter Stimulus 

 

 

 

Konditionierter Stimulus  Konditionierter Reiz 

z.B. Immunkonditionierung (Ader) 



Operantes Konditionieren/Positive 

Verstärkung 

  Stimulus  Reaktion A  Verstärkung 

 

 

  Reaktion B 

+ 



Extinktion von Verhalten 

  Stimulus  Reaktion A  Verstärkung 

 

 

  Reaktion B 

+ 

Aufheben/Ausschalten des Verstärkers 



Beispiel: Extinktion phobischen Verhaltens 

32 Jahre alte Frau mit DS und phobischem Verhalten nach einem Unfall 

Kneebone & Al-Daftary, Neuropsychological Rehabilitation 2006 



Allgemeine Struktur der 

Psychotherapie bei Angststörungen 

• Psychoedukation 

• Herleitung des Störungsmodells 

• Veränderung dysfunktionaler Kognitionen 

• Vorbereitung Konfrontation 

• Konfrontation/Exposition 

• Generalisierung 

• Rückfallprophylaxe 



Verhaltenstherapeutische 

Behandlung der Angst 

Missmatch der Inneren   Angst  

Voraussetzungen 

Erlebnis der 

beherrschbaren Angst 

Anforderung 

Vermeidung 

Therapie - 



Schulabsentismus 



Klassifikation (1) 



Klassifikation (2) 



Prävalenz 



Differenzialdiagnose 



Symptomatik 



Störungsmodelle 



Phobische Störung des 

Kindesalters (F93.1) 

• Beginn: Diagnostisch nicht wegweisend 

• Dauer: >4 Wochen 

• Symptomatik: 

 Unangemessene, anhaltende und starke 

Angstreaktion gegenüber bestimmten 

Objekten, Situationen oder Tieren, von 

denen keine reale Gefahr ausgeht. 



Operantes Konditionieren/Positive 

Verstärkung 

  Stimulus  Reaktion A  Verstärkung 

 

 

  Reaktion B 

+ 



Störungsmodelle 



Bullying (1) 





Emotionale Störung mit 
Geschwisterrivalität (F93.3) 

• Konkurrieren mit dem jüngeren Geschwister um Zuneigung und Aufmerksamkeit 
der Eltern 

• Überwiegend negative Gefühle dem Geschwister gegenüber, die in schweren 
Fällen zu offener Feindseligkeit und körperlichen Aggressionen führen können 

• Deutlicher Mangel hinsichtlich positiver Beachtung des Geschwisters und 
freundlicher Interaktion 

• Hartnäckige Weigerung, zu teilen 

• Regression, oft mit dem Verlust psychophysiologischer Fertigkeiten wie z. B. 
Blasen- und Darmkontrolle 

• Versorgungswünsche wie z. B., wieder gefüttert zu werden 

• Einschlafstörungen 

• Zunahme von oppositionellem und konfrontierendem Verhalten den Eltern 
gegenüber 

• Wutausbrüche 

• Verstimmungszustände mit Angst, Unglücklichsein und sozialem Rückzug 



Bullying (2) 



Störungsmodelle 



Störungsmodelle 



Extinktion von Verhalten 

  Stimulus  Reaktion A  Verstärkung 

 

 

  Reaktion B 

+ 

Aufheben/Ausschalten des Verstärkers 



Störungsmodelle 

Parentifizierung 



Parentifizierung 
• Bedürfnisse der Eltern müssen versorgt sein, um den 

Kind die Kognition möglich zu machen, dass die 
Trennung die Eltern nicht gefährdet: 
– Versorgung von Erkrankungen der Eltern (Psychische Störungen, 

körperliche Erkrankungen) 

– Einsamkeit der Eltern verhindern 

– Schutz vor Aggression bieten 

• Systemisches Arbeiten ist zusätzlich zum 
patientenzentrierten Vorgehen notwendig. 

• Erfolgreich erlebte Trennung von den Eltern kann 
fehlerhafte Kognitionen des Kindes korrigieren. 



Konkretes Vorgehen (1) 
• Nicht von der Schule mit Attest befreien (keine Eltern-Kind-

Kur); Ausnahme: Wartezeit zur konkretisierten Aufnahme z.B. 
bei bereits erwirktem Beschluss zur Unterbringung. 

• Faustregel: Kompletter Schulabsentismus über 4 Wochen hat 
nur eine geringe Chance der erfolgreichen Therapie ohne 
stationäre Aufnahme. 

• Wenn innerhalb von vier Wochen in der ambulanten Therapie 
kein Schulbesuch herzustellen ist, Umstieg auf stationäres 
Angebot. 

• Tagesklinische Behandlung kann wegen täglicher Situation der 
Trennung (Vermeidung der Exposition) scheitern. 

• Ggf. ist Unterbringung im Krankenhaus zur Behandlung nach 
BGB §1631b notwendig. 

 



Konkretes Vorgehen (2) 

• Ambulant und stationär erfolgt Exposition mit der Schule in 
einem gestuften Vorgehen, wobei Ursachen der Ängste 
(Leistungsängste, soziale Ängste) schrittweise in der 
Anforderung qualitativ und quantitativ gesteigert werden 
(Verstärkerpläne). 

• Im tagesklinischen und stationären Setting kann eine Schule 
für Kranke an der Klinik die Anforderungen der Therapie an 
die Schule präzise umsetzen. 

• Der Einsatz von SSRI kann zur Antriebssteigerung bei 
begleitender depressiver Symptomatik in der Therapie und 
zur Rückfallprophylaxe sinnvoll sein. 

 



Zusammenfassung 

• Emotionale Störungen zeigen eine gemischte Symptomatik aus Ängsten 
und depressiven Komponenten. 

• Verhaltenstherapeutische Verfahren haben eine sehr gute Evidenz in der 
Behandlung von Angststörungen. 

• Die Schulphobie ist eine Emotionale Störung mit Trennungsängsten. 

• Bei Trennungsängsten sollten immer die Störungsanteile der Eltern 
(Parentifizierung) berücksichtigt werden. 

• Möglichst keine Befreiung von der Schule bei Schulabsentismus und bei 
nicht ausreichendem Ansprechen in der Therapie frühzeitiger Umstieg auf 
ein teilstationäres oder stationäres (Trennungsangst) 
Behandlungsangebot. 

• Eine Unterbringung zur stationären Behandlung kann bei der Schulphobie 
sinnvoll und notwendig sein. 




