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Inhalt 1. Forderung der psychischen
Gesundheit

1. Forderung der pSVChlSChen Gesundhe|t 3 «Ii’s.ychl-sche Gesun"clhelt |s’F ein Zustand des Wohlbefindens, in fjgm eine Persgn ihre .
Féhigkeiten ausschdpfen, die normalen Lebensbelastungen bewéltigen, produktiv arbeiten
11  Starkung der psychischen Gesundheit - zentrale Faktoren und Tipps und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten kann.» (1)

1.2 Haufigkeit von psychischen Stérungen Im Kindesalter Viele psychische Stérungen entstehen bereits im Kindes- und Jugendalter. Betroffen sind

schatzungsweise 10-20 Prozent der Kinder und Jugendlichen, welche die subklinische oder

2. Frﬁherkennung von psyChiSChen Staru ngen 7 klinisch ausgepragte Symptome zeigen. Psychische Stérungen bleiben oft bis ins Erwachse-
nenalter bestehen, belasten die betroffene Person sowie ihr Umfeld und kénnen zu hohen

21  Angststérungen Folgekosten fiihren. Daher sind die Starkung der psychischen Gesundheit und die Friiherken-
2.2 Depression nung von psychischen Stérungen bereits in der Kindheit zentrale Public-Health-Aufgaben.

Kinder- sowie Hausarztinnen und -&rzte sind die Arztegruppe, die von der Bevélkerung am
haufigsten aufgesucht wird, deshalb hat dieses Setting in der Primarversorgung ein hohes
Praventionspotenzial. Da psychische Stérungen in den Kinder- und Hausarztpraxen oft nicht
oder erst spéat erkannt werden, wurden eine Elterninformation sowie diese Fachinformation
3. Weiterfuhrende |nf0rmati0nen 13 zur Sensibilisierung fur Sie als Kinder- beziehungsweise Hausérztin oder -arzt erstellt. Diese
Broschiren sollen Sie mit Informationen zur Starkung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen darin unterstiitzen, Eltern niederschwellig fiir das Thema zu

4. Referenzen 14 sensibilisieren und sie darauf anzusprechen.

2.3 Screening Tools
2.4 Uberweisung

1.1 Starkung der psychischen Gesundheit - zentrale
Faktoren und Tipps

Die Elterninformation «Wie starke ich die psychische Gesundheit meines Kindes?» richtet
sich an Eltern 6- bis 12-jahriger Kinder. Sie beinhaltet zehn wichtige Tipps zur Férderung der
psychischen Gesundheit. Dieser Flyer kann von lhnen als Fachperson als Gesprachseinstieg
genutzt werden, um Uber das psychische Wohlbefinden der Kinder zu sprechen und die
Eltern fir das Thema psychische Gesundheit zu sensibilisieren. Fir Jugendliche wurde
entsprechend die Broschlre «Heb der Sorg» erstellt.

Grundsatzlich wird die psychische Gesundheit von Kindern geférdert, indem ihre internen
und externen Schutzfaktoren und Ressourcen gestarkt werden. Bei Kindern, die bereits
mehreren Risikofaktoren ausgesetzt sind, wird empfohlen, neben dem Stérken der Ressour-
cen auch eine Verminderung der Risikofaktoren anzustreben (2). Eltern aus vulnerablen

Diese Broschire richtet sich an Kinder- beziehungsweise Hauséarztinnen und -arzte, Gruppen, wie beispielsweise alleinerziehende Elternteile oder Elternteile mit einer psychi-
die Schulkinder im Alter von 6 bis 12 Jahren betreuen. Die Broschiire enthalt schen Erkrankung, sollten konkret auf Unterstitzungsbedarf angesprochen werden, da
Informationen zur Férderung der psychischen Gesundheit und zur Fritherkennung diese eventuell aus Scham nicht von sich aus berichten, dass sie mit den BedUrfnissen der

von psychischen Stérungen von Kindern. Kinder und Jugendlichen Uberfordert sind.

Einige Faktoren, die einen negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern
haben, lassen sich nicht oder nur schwer beeinflussen (z. B. Armut, tiefer soziodkonomischer
Status, Erkrankungen der Eltern usw.). Daneben gibt es aber auch beeinflussbare Faktoren.
Diese werden im Folgenden erldutert. Fir die Erarbeitung des Elternflyers wurden Faktoren
aus wissenschaftlicher Literatur zu Resilienz, positiver Psychologie und den Lebenskom-
petenzen geméss WHO (3) zusammengestellt. Dabei lag der Fokus auf Faktoren, die durch
die Eltern beeinflusst und zu denen alltagsnahe Tipps abgegeben werden kénnen. Die
folgende Tabelle listet zehn Schutzfaktoren und jeweils Tipps zur Starkung des genannten
Faktors auf, sowie Vorschlédge, wie das Vorhandensein der Schutzfaktoren erfragt

werden kann.




Flyer «Wie starke ich die psychische Gesundheit meines

Kindes?» als Gesprachseinstieg

Um einen Eindruck zu gewinnen, wie es dem Kind geht, und das Vorhandensein von Ressourcen abzuschétzen, sind
Fragen zu diesen Schutzfaktoren eine geeignete Hilfestellung. Die Fragen kénnen sowohl an das Kind als auch an die Eltern
gestellt werden, jedoch ist es wichtig, das persénliche Erleben des Kindes zu beriicksichtigen. Seine Selbstwahrnehmung
kann sich von der Aussenwahrnehmung der Eltern unterscheiden, insbesondere bei internalisierenden Auffalligkeiten (4).
In der nachfolgenden Tabelle sind Vorschlage fir Fragen an die Eltern formuliert, in Anlehnung an die Tipps im Flyer «Wie
starke ich die psychische Gesundheit meines Kindes?». Die Formulierungen kdnnen jeweils so angepasst werden, dass sie
sich an das Kind oder die Eltern richten, zum Beispiel an die Eltern: «Was sind die Starken lhres Kindes?» an das Kind:

«Was kannst du besonders gut?»

Schutzfaktoren  Beschreibung

Selbstwert Wert, den man sich selbst zuschreibt.

(self-esteem) Ein hoher Selbstwert beinhaltet, sich mit

Interne Ressourcen seinen Starken und Schwéachen anzu-
nehmen. Selbstwert ergibt sich aus dem
sozialen Kontext und der Erfahrung,
dass man wichtig ist, gebraucht wird
und in der Gesellschaft/Schule/Familie
etwas bewirken kann. Ein hoher Selbst-
wert ist ein wichtiger protektiver Faktor
fur die Gesundheit (2,5).

Problemlése- Fahig sein, Probleme oder Herausfor-

fahigkeiten derungen in verschiedenen Lebensberei-

Interne Ressourcen chen konstruktiv anzugehen. Dazu
gehdrt zum Beispiel, sich entsprechende
Strategien anzueignen oder ein grésse-
res Problem in kleinere Handlungsschrit-
te herunterzubrechen (3,6).

Selbstwirksam- Persénliche Einschatzung der eigenen

keit Kompetenz sowie die subjektive

(self-efficacy) Uberzeugung, dass man fahig ist, etwas

Interne Ressourcen auszufiihren oder zu erlernen. Selbst-
wirksamkeit steht in Zusammenhang mit
dem Kohéarenzgefihl im Konzept der
Salutogenese* (2,7).

Optimismus Positive Erwartung im Hinblick auf

Interne Ressourcen zukUnftige Entwicklungen haben. Die
positiven Seiten im Leben wahrnehmen,
eine Perspektive und positiven Ausblick
haben, das Leben als Geschenk wahr-
nehmen. Eine optimistische Haltung hilft
in schwierigen Situationen, weiterzu-
machen (2,8,9).

Emotions- Fahigkeit, Emotionen wahrzunehmen,

regulation erkennen und angemessen mit ihnen

Interne Ressourcen umzugehen. Zur Emotionsregulation
kdénnen unterschiedliche Strategien
erlernt werden. Eine wichtige Kompo-
nente, die zur Emotionsregulation
bendtigt wird, ist zum Beispiel die
Impulskontrolle (9,10).

Fragen an die Eltern und das Kind

e Was sind die Starken |hres Kindes?

* Betonen Sie diese Starken: «Ich finde es toll, dass du ...»
oder «Du kannst besonders gut ...».

e Versteht lhr Kind, dass manchmal auch Kritik wichtig ist? Wie
kénnen Sie es inm erklaren? Fehler zu machen, hat nichts mit
Schwache zu tun. Kritik kann uns helfen, uns zu verbessern.

e Wann/Wie bekommt |hr Kind mit: «Wir haben dich lieb, so wie
du bist» und «Du musst nicht besser sein als andere, um ein
wertvoller Mensch zu sein»?

e Anerkennen Sie, wenn |hr Kind sich bem(iht, etwas zu
schaffen? Wie feiern Sie gemeinsam kleine Fortschritte?

* Wie geht Ihr Kind vor, wenn es bei einem Problem ansteht?

e Weiss |hr Kind, wo es sich Hilfe holen kann?

e Lassen Sie Ihr Kind Probleme allein [6sen? Helfen Sie nur,
wenn es notig ist, zum Beispiel indem Sie zusammen kleine
machbare Handlungsschritte planen?

e Auch wenn es schwierig ist: Denken Sie daran, dass |hr Kind
durch Misserfolge dazulernt. Helfen Sie ihm, einen neuen Anlauf
zu nehmen. Ihr Kind soll lernen, nicht vorschnell aufzugeben.

e Hat |hr Kind Aufgaben, flr die es verantwortlich ist, zum
Beispiel im Haushalt?

e Welche Dinge oder Aufgaben kann Ihr Kind selbstandig
ausflihren? Zum Beispiel selbst kochen, etwas reparieren,
sich um das Haustier kimmern, jemandem helfen oder
selbst etwas herstellen.

e Erfolgserlebnisse sind wichtige Erfahrungen, die dem
Kind zeigen sollen: Ich kann etwas beeinflussen!

e Helfen Sie lhrem Kind, auch bei negativen Erlebnissen einen
positiven Ausblick zu entwickeln? Vermitteln Sie ihm: nach
Tiefen kommen auch wieder Hohen?

® Tauschen Sie sich mit lhrem Kind Uber die Erlebnisse eines
Tages aus, erzdhlen Sie beide, was heute gut gelaufen ist und
was weniger? Ein Abendritual kann helfen, den Tag positiv
abzuschliessen und erholsam zu schlafen.

e Lassen Sie Ihr Kind jeden Tag ein schénes Erlebnis auf-
schreiben oder zeichnen, zum Beispiel in einem Tagebuch?
Eine optimistische Haltung lasst sich durch solche Ubungen
trainieren.

e Gehen Sie auf die Geflihle Ihres Kindes ein? Benennen Sie
seine Geflihle wie: «Kann es sein, dass du traurig/witend/
enttauscht bist?».

e Sind Sie interessiert und fragen nach, wenn |hr Kind von
einer schwierigen Situation erzahit?

* Uberlegen Sie gemeinsam Strategien, wie das Kind mit
Gefuhlen umgehen kann? Zum Beispiel, wenn es traurig ist,
mit Eltern oder einem Kuscheltier kuscheln oder sich ablenken.

e Sind Sie ein Vorbild, indem Sie offen mit Gefihlen umgehen?
Erklaren Sie Ihre Geflihle und wie Sie damit konstruktiv
umgehen?

Schutzfaktoren = Beschreibung

Erholung Zeitraum, in dem das Kind frei entschei-

Interne Ressourcen den kann, was es machen will, und Zeit
fur sich selbst hat. Ausreichend Zeit fur
Erholung hilft, ausgeglichen zu bleiben
und besser mit Stresssituationen
umzugehen (9).

Familienklima Atmosphare, die zwischen den Famili-

Externe Ressourcen  enmitgliedern herrscht. Ein positives
Familienklima gilt als Ressource fir
die Kinder. Dies beinhaltet, dass die
Familie als Unterstiitzung und verlass-
liche Ressource wahrgenommen wird
und ein Gefuhl der Sicherheit und
des Vertrauens aufgebaut werden kann.
Auch verlassliche Bezugspersonen
ausserhalb der Familie kbnnen eine
starkende Funktion haben (2,11).

Freunde / Gleichaltrige Bezugspersonen (Freunde)

soziale oder altere Bezugspersonen ausser-

Unterstitzung halb der Kernfamilie (z. B. Verwandte,

Externe Ressourcen  Lehrpersonen, Vereinsleitende). Soziale
Unterstutzung durch Freunde oder
Bezugspersonen gilt als wichtige
Ressource. Dabei ist die Anzahl der
Freunde/Bezugspersonen weniger
wichtig als die Qualitat der Beziehung
zu diesen (2,11).

Natur Beinhaltet Pflanzen, Tiere, Gewésser

Externe Ressourcen  und Gesteine. Mehrere Studien belegen,
dass griiner Raum/Natur einen positiven
Einfluss auf die mentale Gesundheit von
Kindern hat (12,13). Entsprechend sollten
sich Kinder regelmassig in der Natur
aufhalten.

Offline- Aktivitaten ohne die Nutzung von

Beschiftigung Medien. Studien zeigen Zusammenhange

Externe Ressourcen  zwischen Medienkonsum im Kindesalter
und Bewegungsmangel, Ubergewicht
und Schlafqualitat. Es wurden ebenfalls
Zusammenhange mit psychischen
Stérungen wie Sucht, Depression und
Angsten gefunden, wobei hier die
kausale Richtung nicht eindeutig geklart
ist (14-16). Entsprechend sollten regel-
massig «Offline-Zeiten» eingeplant
werden, um anderen Aktivitdten nach-
zugehen, zum Beispiel sozialen Aktivitaten
oder Aktivitaten in der Natur. Schlaf: 6-
bis 12-jahrige Kinder sollten 9 bis 12
Stunden pro Tag schlafen (17). Etwa eine
Stunde vor dem Schlafengehen sollten
alle Bildschirme heruntergefahren werden
(18).

Fragen an die Eltern und das Kind

¢ Bei welchen Tatigkeiten kann sich Ihr Kind gut entspannen?
(z. B. beim Lesen oder Musikhoren)

e Hat Ihr Kind téglich Zeit, um sich selbst zu beschéftigen
und sich zu entspannen?

e Auch Nichtstun ist eine wichtige Aktivitat. Sie hilft, besser
durch stressreiche Zeiten zu kommen.

e Planen Sie regelmassig Zeit ein, in der Sie als Mutter, als
Vater oder gemeinsam als Eltern etwas Schones mit lhrem
Kind unternehmen?

e Wer entscheidet, was Sie unternehmen? Entscheiden Sie sich
gemeinsam oder lassen Sie immer abwechselnd ein anderes
Familienmitglied entscheiden, was Sie zusammen machen?

* Tragen Sie Konflikte zwischen Familienmitgliedern fair aus,
indem Sie allen zuhéren und Entscheide begriinden?

e Strukturieren Sie den Alltag? Alltagliche Rituale wie ein
gemeinsames Essen schaffen Verlasslichkeit. Es muss nicht
immer ein spezieller Ausflug sein.

e Gute Freunde kiimmern sich, respektieren sich, lassen sich
Freiheiten und unternehmen Dinge, die beide/alle mégen.

* Besprechen Sie mit lhrem Kind, welche Freunde ihm guttun?
Erklaren Sie, wie Kinder dazu beitragen kénnen, gute
Freundschaften zu schliessen und zu pflegen?

* Geben Sie lhrem Kind die Méglichkeit, sich mit anderen
Kindern zu treffen? (z. B. bei einem gemeinsamen Hobby
draussen oder zu Hause)

e Gehen Sie mit lhrem Kind regelméssig in die Natur?
(z. B. in den Wald oder an einen Fluss)

* Was machen Sie in der Natur? Welche Aktivitaten
macht lhr Kind gerne draussen?

e Legen Sie Zeiten ohne Benutzung von digitalen Medien
(Smartphone, Tablet, Laptop, TV usw.) fest? (z. B. keine
Benutzung vor den Hausaufgaben oder beim Essen)

e Benutzt lhr Kind oft Medien vor dem Schlafengehen?

e Bekommt |hr Kind genligend Schlaf? Wie viele Stunden
schlaft es?

e Interessiert es Sie, was Ihr Kind online macht? Fragen Sie
nach, welche Spiele-Apps Ihr Kind besonders mag und
weshalb? Zeigen Sie offenes Interesse?

e Legen Sie auch fir sich personlich Offline-Zeiten fest, damit
Ihr Kind sieht, dass auch Sie fiir bestimmte Zeit auf digitale
Medien verzichten kénnen?

* Salutogenese: Wissenschaft der Entstehung von Gesundheit und den dahinterliegenden Prozessen, als Gegenstlick zur Pathogenese, welche
die Entstehung von Krankheit beschreibt. In der Pravention und Gesundheitsférderung steht die Salutogenese fir einen Ansatz, der sich auf die
Vorbeugung von Krankheiten beziehungsweise die Férderung von Gesundheit sowie auf die Starkung individueller Ressourcen beziehungsweise
Schutzfaktoren konzentriert. Das zentrale Modell der Salutogenese stammt von Aaron Antonovsky (19).



1.2 Haufigkeit von psychischen Stérungen im Kindesalter

Bei psychischen Stérungen von Kindern und Jugendlichen muss immer auch das Entwick-
lungsalter berlcksichtig werden.

«Eine psychische Stérung bei Kindern und Jugendlichen liegt vor, wenn das Verhalten
und/oder Erleben bei Berlicksichtigung des Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer
Beeintrachtigung fihrt.» (20)

Viele psychische Stérungen treten schon friih im Leben auf. Internationale Studien schatzen,
dass 10 bis 20 Prozent der Kinder von einer psychischen Stérung betroffen sind (21,22). Zu
den Betroffenen werden auch Kinder mit subklinischen Symptomen gezahlt, welche von den
Kinder- beziehungsweise Hauséarztinnen und -arzten ebenfalls sorgsam beobachtet werden
missen. Zu den haufigsten psychischen Stérungen im Kindesalter gehdren Angststérungen
und externalisierende Stérungen (22). Im Jugendalter treten Depressionen, Substanz- und
Essstorungen vermehrt auf (22). In der Schweiz ist die Datenlage zur Pravalenz von psychi-
schen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen eher schwach (23). Daher lassen sich nicht
fr alle Stérungen Pravalenzzahlen angeben. Die einzige reprasentative Studie aus dem
Jahre 1994 wies eine Sechs-Monats-Préavalenzrate von 22,5 Prozent auf in der Altersgruppe
von 6- bis 17-Jahrigen (24). In dieser Studie hatten 11,4 Prozent der Kinder eine Angststérung,
6 Prozent eine Ticstérung und 5,3 Prozent eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
Storung (24). Die BELLA-Studie aus dem deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) analysierte Daten von 2009 bis 2012. In dieser Studie zeigten sich bei insgesamt
17,2 Prozent der Kinder und Jugendlichen in der Altersgruppe von 3- bis 17-Jahrigen diag-
nostisch oder klinisch bedeutende Hinweise fiir psychische Auffélligkeiten (25). Weitere
Storungen, die haufig im Kindesalter auftreten kdnnen, sind beispielsweise depressive
Stoérungen, Zwangsstérungen und Autismus (26-29), auch Anpassungsstérungen sind
relativ haufig in der Praxis, jedoch existiert zu diesen wenig wissenschaftliche Literatur und
somit fehlen auch dort aktuelle Préavalenzzahlen (30).

Einige Stérungen, welche im Kinder- und Jugendalter auftreten, remittieren wieder, andere
haben eine héhere Wahrscheinlichkeit, bis ins Erwachsenenalter weiter zu bestehen. Zu den
Letzteren gehdren unter anderem Angststorungen, affektive Stdrungen, Zwangsstorungen
und Stérungen des Sozialverhaltens (20).

Angststérungen und Depressionen gehéren zu den eher «stillen» psychischen Stérungen und
werden deshalb von den Bezugspersonen und insbesondere in der Schule als weniger
auffallig oder stérend wahrgenommen. Damit verbunden ist eine geringere Diagnosewahr-
scheinlichkeit. Daher werden in dieser Broschire Angststérungen und Depressionen im
Kindesalter separat beschrieben. Im Vergleich zu den «stillen» Stérungen fallen hyperkineti-
sche Stoérungen, Ticstérungen oder Stérungen des sozialen Verhaltens mehr auf und laufen
somit weniger Gefahr, Ubersehen zu werden (31), wobei bei Madchen Stérungen wie Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen oft erst spat diagnostiziert werden, da ihre
Symptome weniger auffallig sind. Kinder mit psychischen Stérungen leiden haufiger als
Kinder ohne eine solche Stérung auch im Erwachsenenalter an einer psychischen Stérung.
Eine frihzeitige Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen ist deshalb zentral,
um Leid und Folgekosten im Jugend- und Erwachsenenalter zu vermindern. Studien
zeigen, je friher behandelt wird, umso besser ist die kurz- und langfristige Diagnose (29,32).

2. Fruherkennung von psychischen
Stoérungen

Es gibt drei wichtige Punkte, in denen sich die Einschatzung von psychischen Stérungen
oder Symptomen bei Kindern und Jugendlichen von derjenigen von Erwachsenen unter-
scheiden (33):

e Bei Kindern ist der Zusammenhang mit der Entwicklung sehr wichtig. Verhaltensweisen,
die bei einem Kleinkind normal sind, kénnen in einem spéateren Alter auf eine psychische
Stérung hinweisen.

e Kinder leben im sozialen System der Familie, das einen grossen Einfluss auf die
Symptome und das Verhalten des Kindes hat. So haben Kinder psychisch kranker Eltern
ein erhoéhtes Risiko, selbst an einer psychischen Stérung zu erkranken.

e Kinder haben oft nicht die sprachlichen oder kognitiven Mdglichkeiten, ihre Symptome
genau zu beschreiben. Daher ist es wichtig, dass Sie als Arztin oder Arzt das Kind selbst
beobachten und Informationen von Familie und Schule einholen.

In vielen Féllen sind Entwicklungs- und Verhaltensprobleme (z. B. abfallende schulische
Leistungen, Verzégerungen im Spracherwerb, Defizite in der sozialen Kompetenz) schwierig
von den Problemen aufgrund einer psychischen Stérung zu unterscheiden. In diesen Féllen
sollten formale Entwicklungs- und neuropsychologische Tests Teil der Untersuchung sein,
auch um allféllige Differenzialdiagnosen auszuschliessen (33). Mégliche Differenzialdiagno-
sen bei Entwicklungs- und Verhaltensproblemen kénnten beispielsweise Lernschwierigkeiten
aufgrund einer Lese-Rechtsschreib-Stérung, kognitive Probleme, Mobbing in der Schule,
Schwierigkeiten mit der Lehrperson oder schwierige familidre Situationen (z. B. Scheidung,
Gewalt, Alkohol) sein. Als Kinder- beziehungsweise Hausérztin oder -arzt haben Sie

bei diesen Differentialdiagnosen eine wichtige Position inne, da Sie das Umfeld des Kindes
gut kennen.

Im Folgenden werden die Symptome von Angststorungen und Depressionen im Kindesalter
néher beschrieben.

2.1 Angststorungen

Die wahrscheinlich hdufigste Manifestation einer Angststérung bei Kindern und Jugendlichen
ist die Schulverweigerung. Dabei lassen sich je nach Ursache Trennungséngste, soziale
Angste, Priifungséngste und Schuldngste im engeren Sinne voneinander unterscheiden.
Dabei sollte immer die Méglichkeit, dass das Kind in der Schule gemobbt wird oder eine
Lernschwierigkeiten aufweist, berlicksichtigt werden. Solche schulischen Probleme kénnen
auch zu einer Anpassungsstorung (mit Angstsymptomen) fihren. Die Behebung des Prob-
lems fUhrt hdufig dazu, dass die Kinder wieder gerne in die Schule gehen und die Sympto-
me remittieren.

Einige Kinder beklagen sich direkt Gber ihre Angst und beschreiben sie mit Ausdriicken wie:

e «lch habe Angst, dich nie mehr wiederzusehen.» (Angst vor Trennung)
e «Ich habe Angst, dass die Kinder mich auslachen.» (soziale Angst)
e «lch kann nicht zur Schule gehen, weil ich Bauchweh habe.» (somatische Symptome)

Bei manchen Kindern versteckt sich ihr Unbehagen hinter somatischen Beschwerden, was
die Erkennung einer mdglichen Angststérung erschweren kann. Somatische Beschwerden
einer zugrundeliegenden Angststdrung &ussern sich oft in unspezifischen Bauchschmerzen,
Ubelkeit und Kopfschmerzen. Mehrere Langzeitstudien bestétigen auch, dass viele Kinder
mit somatischen Beschwerden, vor allem Bauchschmerzen, eine zugrunde liegende Angst-
stérung haben (35).




Im Kindes- und Jugendalter wird nach der International Statistical Classification of Diseases 2.2 Depression

and Related Health Problems (ICD) 10 zwischen vier Angststérungen unterschieden (36):

Depressionen gehdren zu den affektiven Stérungen. Depressive Stérungen sind durch
depressive Verstimmungen oder Verlust an Freude gekennzeichnet, begleitet von anderen
kognitiven, verhaltensorientierten oder neurovegetativen Symptomen, welche die Funktions-
tlchtigkeit des Betroffenen bedeutsam beeinflussen kénnen (ICD-11, in 20). Depressionen
gehoren bei Kindern und Jugendlichen zu den haufigsten Stérungen (37). Reine depressive
Stérungen sind bei Kindern und Jugendlichen jedoch eher selten, oft liegt eine komorbide

e emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters (F93.0)
e phobische Stérung des Kindesalters (F93.1)

 Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2)

e generalisierte Angststérung des Kindesalters (F93.8)

Storung Symptomatik Ausschlusskriterien Dauer Stérung vor, am haufigsten in Kombination mit Angststérungen (20). Depressive Symptome
Emotionale Stérung Ubermassig starke/unrea- Generalisierte Angststérung Mindestens 4 Wochen konnerT auch bei elner. Anpassungsstoru.r?g vorherrschen. Deshalb werden nachfolgend
mit Trennungsangst listische Angst in Erwartung auch die Symptome einer Anpassungsstérung vorgestellt.
des Kindesalters der oder unmittelbar bei einer ¢ Im Kleinkindalter kdnnen sich depressive Symptome in Form von Gehemmtheit,

Trennung von den Eltern oder Trennungséngsten und Antriebsminderung zeigen.

anderen engen Bezugspersonen ¢ In der Kindheit kénnen sich depressive Symptome durch Traurigkeit und Weinen

auf elterliche Zurlickweisung, sozialen Riickzug von Familienmitgliedern und Freunden,

Phobische Stérung Unangemessene, anhaltende und  Generalisierte Angststérung ~ Mindestens 4 Wochen Einschlafstérungen, Appetitstérungen, Gewichtsverlust, Verschlechterung der
des Kindesalters starke Angstreaktion gegentiber Schulleistungen, Midigkeit, Lustlosigkeit und Passivitat zeigen.

bestimmten Objekten, Situatio- ¢ Bei einigen Kindern mit einer depressiven Stérung ist die vorherrschende Stimmung nicht

nen oder Tieren, von denen keine Traurigkeit, sondern Reizbarkeit. Dies kann sich auch als Uberaktivitdt und aggressives,

reale Gefahr ausgeht antisoziales Verhalten dussern (33).

e Erst im spateren Kindesalter zeigen sich Symptome wie niedriges Selbstwertgefihl

Stérung mit sozialer Anhaltende Angst in sozialen Generalisierte Angststérung Mindestens 4 Wochen odfr.SEhluldggfuhle. Zusatzlich kénnen sich mit zunehmendem Alter Suizidgedanken
Angstlichkeit Situationen mit fremden Erwach- entwickeln (20).

senen oder Qleichaltrigen: Grosse In den Diagnosekriterien nach ICD-10 werden fiir Depressionen und Anpassungsstérungen

Befangenheit, Verlegenheit oder keine speziellen Kriterien fur Kinder angegeben.

auch Ubertriebene Sorge Uber
die Angemessenheit des eigenen

Verhaltens gegentiber fremden Symptome und Dauer der depressiven Episode nach ICD-10:
Personen
Stérung Symptomatik Dauer

Generalisierte Uberméssig starke oder unbe- Mindestens 6 Monate
Angststorung griindete und nicht kontrollier- Depressive Episode Hauptsymptome: Min. 14 Tage
des Kindesalters bare Sorgen tiber verschiedene Depressive, gedriickte Stimmung; Interessenverlust und Freud-

Situationen und Lebensbereiche: losigkeit; Verminderung des Antriebs mit erhéhter Ermidbarkeit

Sorgen Uber Kleinigkeiten wie (oft selbst nach kleinen Anstrengungen) und Aktivitatsein-

Unpitinktlichkeit, Sorgen dartiber, schrankung

sich richtig verhalten zu haben,
gut genug in der Schule oder im
Sport zu sein oder genug Freun-
de zu haben.

Zusatzsymptome:

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit; vermindertes
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen; Schuldgefiihle und Ge-
fuhle von Wertlosigkeit; negative und pessimistische Zukunfts-
perspektiven; Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
(adaptiert aus 31) Suizidhandlungen; Schlafstdrungen; verminderter Appetit

Depressionen kdnnen nach Schweregrad (leicht, mittelgradig, schwer) sowie Dauer und
Verlauf (remittierend oder wiederholt) ndher klassifiziert werden.




Symptome und Dauer der Anpassungsstérung nach ICD-10: Kurzanleitung zur Auswertung
Die einzelnen Werte der einzelnen Skalen werden zusammengezahlt. «Teilweise zutreffend»

Stérung Symptomatik Dauer wird mit 1 Punkt bewertet, «nicht zutreffend» oder «eindeutig zutreffend» wird je nach
positiver oder negativer Formulierung mit 0 oder 2 Punkten bewertet. Das Vorhandensein
Anpassungsstérung Zustande von subjektivem Leiden, emotionaler Beeintréchti- Min. 14 Tage von Problemen gibt einen héheren Wert.
gung, die im Allgemeinen soziale Funktionen und Leistungen Beispiel «hat viele Sorgen»: «eindeutig zutreffend» = 2 Punkte / «nicht zutreffend» = 0 Punkte.

behindern und wahrend des Anpassungsprozesses nach einer
entscheidenden Lebensverdnderung oder nach belastenden
Lebensereignissen auftreten (z. B. Scheidung, schwere Krank-

Die Gesamtwerte der Skalen werden addiert (ohne prosoziales Verhalten); dies kann Werte
zwischen 0 und 40 ergeben. Fir die einzelnen Skalen sowie fir den Gesamtwert wurden

heit) Cut-off-Werte flr die Kategorien «unauffallig», «grenzwertig» und «auffallig» definiert.
Diagnosekriterien: Selbsteinschatzung - Kind  unauffillig grenzwertig auffillig
A) Identifizierbare psychosoziale Belastung, von einem ausser-

gewohnlichen oder katastrophalen Ausmass; Beginn der Gesamtproblemwert 0-15 16-19 20-40

Symptome innerhalb eines Monats.
B) Symptome und Verhaltensstérungen (ausser Wahngedanken

Emotionale Probleme 0-5 6 7-10
und Halluzinationen), wie sie bei affektiven Stérungen (F3),
bei Stérungen wie in Kapitel F4 und bei den Stérungen des L
Sozialverhaltens (F91) vorkommen. Die Kriterien der einzelnen Verhaltensauffalligkeiten 0-3 4 >-10
Stérungen werden aber nicht erfillt. Die Symptome kénnen
in Art und Schwere variieren. Hyperaktivitat 0-5 6 7-10
mit depressiver Reak- Ein voribergehender leichter depressiver Zustand, der nicht < 1 Monat Probleme mit Gleich- 0-3 4-5 6-10
tion (ICD 10: F43.20) I&nger als einen Monat andauert. altrigen
mit ldngerer depressiver Ein leichter depressiver Zustand als Reaktion auf eine langer < 2 Jahre Prosoziales Verhalten* 6-10 5 0-4
Reaktion (ICD 10: anhaltende Belastungssituation, der zwei Jahre aber nicht
F43.21) Uiberschreitet.
Fremdeinschatzung - Eltern unauffallig grenzwertig auffallig
Gesamtproblemwert 0-13 14-16 17-40
2.3 Screening Tools
Emotionale Probleme 0-3 4 5-10
Screening-Fragebdgen kdnnen bei der Erkennung von psychischen Stérungen unterstitzen,
um einerseits psychische Auffalligkeiten zu entdecken, und andererseits als Gesprachs- - 5
grundlage dienen, um mit den Eltern und Kindern Uber allféllige Problembereiche zu UL O LT, 0 Cac g al
sprechen.
Hyperaktivitat 0-5 6 7-10
Manche Kinder- beziehungsweise Hausarztinnen und -arzte empfinden die Defizitorientierung
der S ing-Inst te als stérend. Deshalb ist im Kapitel «Stark d hisch
er creer.nng ns rumen ealss orgn . esha |s" im Kapite ar ung.;' er p§yc |.sc. en Probleme mit Gleich- 02 3 4-10
Gesundheit» (1.1) eine ressourcenorientierte Gesprachsgrundlage aufgefiihrt. Diese ist jedoch altrigen
nicht als Screening konzipiert, um Stérungen zu entdecken.
Die folgenden Screening-Instrumente sind nicht stdrungsspezifisch, sondern enthalten Prosoziales Verhalten* 6-10 5 0-4
Skalen zu verschiedenen Problembereichen. Sie wurden ausgewéhlt, weil sie frei verfligbar
sind, zufriedenstellende Gutekriterien (Spezifitdt/Sensitivitét) haben, effizient durchfihrbar . ) . ) .
und in den Landesprachen Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch verfiigbar sind. " Hier gelten tiefe Werte = wenig prosoziales Verhalten als auffallig.
Hinweis: In Studien zum SDQ werden teilweise andere Cut-off-Werte vorgeschlagen, je nach
Der Strength and Difficulty Questionnaire (SDQ) ist ein Instrument zur Erfassung von Stichprobe (40,41).

Verhaltensstarken und -auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 16
Jahren (38,39). Er erhebt Schwéachen und Starken in den Bereichen: emotionale Probleme,
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und prosoziales
Verhalten (als Zusatz).

Die Langversion besteht aus 25 Items mit 5 ltems pro Skala. Den Fragebogen gibt es

als Fremdbeurteilung- und Selbstbeurteilungsversion (ab 11 Jahren). https://sdqinfo.org
Die Auswertung erfolgt mittels Schablonen oder kann mit einem Benutzerkonto online
erfolgen. Die Autoren des SDQ empfehlen die Online-Auswertung, um Fehler zu vermeiden.
https://sdqscore.org




Die Pediatric Symptom Checklist - PSC (42) enthalt 35 Items zu emotionalen und Verhal-
tensproblemen. Sie soll eine Beurteilung der psychosozialen Funktionsfahigkeit von 4-

bis 16-jahrigen Kindern und Jugendlichen ermdéglichen. Subskalen-Scores fiir Internalisie-
rungs-, Externalisierungs- und Aufmerksamkeitsprobleme kénnen aus bestimmten Iltems
berechnet werden. Es gibt auch eine Kurzversion mit 17 ltems. Die PSC sieht eine regelmas-
sige Befragung vor, um Veradnderungen in der psychosozialen Funktionsfahigkeit feststellen
zu kdnnen.

Die PSC besteht aus 35 Items, die mit «nie», «manchmal» oder «oft vorhanden» beantwortet
und mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet werden. Die Gesamtpunktzahl wird berechnet, indem
die Punktzahlen fur jedes der 35 ltems addiert werden. Bei Kindern im Alter von 4 bis 5 Jahren
weist ein Cut-off-Wert von 24 oder héher auf eine psychologische Beeintréachtigung hin. Bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 16 Jahren weist ein Cut-off-Wert von 28 oder
hdher auf eine psychologische Beeintrdchtigung hin. Fur die deutsche Version wird ein
Cut-off-Wert von 24 empfohlen (43). Items, die leer gelassen werden, werden einfach
ignoriert (d. h., der Wert ist gleich 0). Wenn vier oder mehr ltems leer gelassen werden, wird
der Fragebogen als ungultig betrachtet (42,44).

Eine ausfihrliche Anleitung zur Durchfiihrung und Auswertung sowie Vorschlage zur
Diskussion der Ergebnisse mit den Patientinnen und Patienten ist auf Englisch verfligbar,
auf der Website:
www.massgeneral.org/psychiatry/treatments-and-services/pediatric-symptom-checklist/
Eine deutsche Version ist hier verfligbar:
www.massgeneral.org/assets/MGH/pdf/psychiatry/psc/psc-german.pdf

2.4 Uberweisung

Wenn sich eine psychische Stérung als wahrscheinlich oder sicher vorhanden ergibt, sind
eine ausfihrliche Abklarung und womdglich eine Behandlung wichtig. Eltern (und ab Jugend-
alter die Jugendlichen selbst) sollten aufgeklart werden, dass die Abklarung so rasch wie
maoglich erfolgen sollte. Studien zeigen, dass je friher eine psychische Stérung behandelt
wird, umso besser ist die Prognose und umso langfristiger ist die Wirkung der Behandlung.
Das Vorhandensein von wichtigen Stellen fiir die Weiterverweisung hangt von den regionalen
Gegebenheiten ab. Dies kénnen niedergelassene oder institutionell arbeitende Entwick-
lungspédiaterinnen und -péadiater, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater,
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten sein oder der schulpsychologische Dienst.
Als Notfallansprechstelle dienen auch die KJP-Kliniken und -Dienste.

3. Weiterfuhrende Informationen

Uberblick iiber psychiatrische Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Steinhausen HC. Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen: Lehrbuch der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. 9. Aufl. Miinchen: Urban & Fischer Verlag /
Elsevier GmbH; 2019.

MSD Manual — Ausgabe flir medizinische Fachkreise (Kategorisierung nach DSM; es ist
online auch eine Patientenversion vorhanden). Download unter
www.msdmanuals.com/de/profi/p%E4diatrie

von Wyl A, Chew Howard E, Bohleber L, Haemmerle P. Psychische Gesundheit und Krank-
heit von Kindern und Jugendlichen in der Schweiz: Versorgung und Epidemiologie. Eine
systematische Zusammenstellung empirischer Berichte von 2006 bis 2016 (Obsan Dossier
62). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium; 2017. Verflgbar unter:
www.obsan.admin.ch/de/publikationen/psychische-gesundheit-und-krankheit-von-kindern-
und-jugendlichen-der-schweiz

Medien und Kinder

Medienkompetenz - Tipps zum sicheren Umgang mit digitalen Medien. Ratgeber flr Eltern
und Fachpersonen. Download unter www.zhaw.ch/psychologie/medienkompetenz und
www.jugendundmedien.ch

Resilienz
Grolimund F, Rietzler S. (2017). Der Weg zur inneren Starke. Download unter
www.fritzundfraenzi.ch/dossiers/resilienz

Soziale Unterstiitzung, Selbstwirksamkeit und Lebenskompetenzen

Berichte von Gesundheitsférderung Schweiz:
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/psychische-gesundheit/
kinder-und-jugendliche/fokusthemen.html

Bericht «psychische Gesundheit tiber die Lebensspanne»
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/
psychische-gesundheit/berichte/Bericht_006_GFCH_2016-04_-_Psychische_Gesundheit_
ueber_die_Lebensspanne.pdf

Kampagne psychische Gesundheit
www.wie-gehts-dir.ch
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