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1. Beschreibung und Klassifikation der Störungen
Angst bei Kindern und Jugendlichen wurde in ihrer Entwicklung als normal ange-
sehen (Graziano, DeGiovanni & Garcia, 1979). Dennoch gibt es unter Kindern
und Jugendlichen mit Ängsten einen hohen Anteil, der behandlungsbedürftig ist
(Cytryn et al., 1984). Weitere Hinweise für die hohe Prävalenz von Angststörun-
gen bei Kindern und Jugendlichen ergeben sich aus neueren epidemiologischen
Studien, die Ängste als eine der häufigsten psychopatbologischen Störungen in
dieser Altersgruppe darstellen (Bird et al., 1988; Costello, 1989; Kashani &
Orvaschel, 1990; McGee, Feehan, Williams, Partridge, Silva & Kelly, 1990).

Das DSM-III-R (1989) fuhrt drei Arten von Ängsten auf, die für Kinder und Ju-
gendliche typisch sind. Diese umfassen die Störung mit Trennungsangst, mit
Kontaktvermeidung und mit Überängstlichkeit. Zusätzlich umfaßt das DSM-III-R
(1989) fünf Angststörungen, die auf Kinder und Jugendliche ebenso wie auf Er-
wachsene zutreffen können: Panikstörung, Phobische Störungen, Zwangsstö-
rung, Posttraumatische Belastungsstörung und Generalisierte Angststörung.

Zunächst wird auf die für Kinder typischen Angststörungen eingegangen, und die
diagnostischen Kriterien werden ausgeführt. Anschließend wird kurz über die
anderen Angststörungen berichtet, die für Kinder wie Erwachsene gelten.

Störung mit Trennungsangst. Das zentrale Merkmal dieser Angststörung be-
steht in einer exzessiven Angst vor der Trennung von Bezugspersonen; in der
Regel sind es die Eltern. Im einzelnen zeigt sich die Angst in:

0 unrealistischer und anhaltender Besorgnis darüber, daß engen Bezugspersonen
etwas zustoßen oder ein Unglück das Kind von einer Bezugsperson trennen
könnte;

0 anhaltender Abneigung oder Weigerung, zur Schule zu gehen, ohne Anwesen-
heit einer vertrauten Person zu schlafen, weg von zu Hause zu schlafen oder
einmal allein zu sein;

0 wiederholten Alpträumen mit Trennungsthemen;
0 Klagen über körperliche Symptome oder Wutanfälle, Schreien und Jammern,

wenn eine Trennung von engen Bezugspersonen bevorsteht oder erfolgt, bei-
spielsweise an Schultagen, bei Besuchen.
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Die Störung mit Trennungsangst wird diagnostiziert, wenn von neun aufgelisteten
Symptomen mindestens drei für vier Wochen auftreten, das Kind unter 18 Jahren
alt ist und die Symptome sich nicht ausschließlich zeitgleich mit einer tiefgreifen-
den Entwicklungsstörung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stö-
rung zeigten.

Bei der Differentialdiagnose muß berücksichtigt werden, daß Trennungsangst in
der Entwicklung von Kindern in einem gewissen Umfang eine normale Erschei-
nung darstellt. Es gilt also, eine normale Entwicklungsphase von einer exzessiven
Reaktion auf Trennung zu unterscheiden.

Bei tiefgreifenden Entwicklungsstörungen oder Schizophrenie muß Trennungs-
angst als Bestandteil dieser Erkrankungen und nicht als getrennte Störung ange-
sehen werden. Die Störung mit Trennungsangst muß von Schuleschwänzen unter-
schieden werden. Beim Schuleschwänzen lehnt das Kind die Schule ab und kann
sich auch von Zuhause entfernen; bei der Trennungsangst hingegen ist das Ziel
der Schulverweigerung, die Trennung von den Eltern zu vermeiden. Trennungs-
angst sollte auch von einer Panikstörung mit Agoraphobie unterschieden werden;
nicht die exzessive Angst vor Trennung von einer engen Bezugsperson, sondern
die Furcht vor Panikattacken fuhrt zur Unfähigkeit eines Kindes, sein zu Hause
zu verlassen. Zudem ist die Panikstörung mit Agoraphobie unter 18 Jahren eher
ungewöhnlich. Kinder, die die Kriterien einer Trennungsangst und einer Major
Depression erfüllen, sollten mit beiden Störungen diagnostiziert werden.

Störung mit Kontaktvermeidung. Hierbei bezieht sich die Angst auf den Kon-
takt mit unbekannten Personen. Die übermäßige Scheu fuhrt zur Vermeidung von
Kontakten sowohl zu Gleichaltrigen als auch Erwachsenen, die unbekannt sind.
Die Störung mit Kontaktvermeidung muß mindestens sechs Monate oder länger
auftreten und so stark ausgeprägt sein, daß die Sozialentwicklung und Fähigkeit
im Umgang mit Gleichaltrigen beeinträchtigt ist (vgl. DSM-III-R, 1989). Zu ver-
trauten Personen, Erwachsenen wie Kindern, besteht Kontaktwunsch und Kon-
taktfähigkeit. Das heißt, daß sich die Beziehung zu Familienmitgliedern und
anderen vertrauten Personen herzlich und befriedigend gestaltet.

Ein Kind, bei dem diese Störung diagnostiziert wird, muß mindestens zweiein-
halb Jahre alt sein. Die Diagnose wird nicht gestellt, wenn die Störung so massiv
und anhaltend ist, daß eine Selbstunsichere Persönlichkeitsstörung die Diagnose
der Wahl ist.

Sozial zurückhaltende Kinder sind von denen mit einer Kontaktvermeidungs-
störung zu trennen. Sie werden zwar mit ihnen unbekannten Personen nur lang-
sam vertraut, verweigern aber nicht den Kontakt. Nach einiger Zeit können sie
reagieren und erleiden daher keine Einschränkungen in ihrer Sozialentwicklung.
Eine Differentialdiagnose muß auch abklären, ob eine Störung mit Kontaktver-
meidung, mit Trennungsangst oder ob beide vorliegen. Bei einer Trennungsangst
beruht der Hauptgrund für die Angst auf der Trennung von engen Bezugsperso-
nen und nicht auf dem Kontakt mit unvertrauten Menschen. Bei einer Störung mit
Überängstlichkeit konzentriert sich die Angst nicht auf den Kontakt mit un-
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vertrauten Menschen; es können aber beide Störungen vorhanden sein. Sozialer
Rückzug tritt häufig bei der Major Depression und der Dysthymen Störung auf,
stellt jedoch ein generalisiertes Phänomen im Rahmen dieser Erkrankungen dar.
Abzugrenzen ist schließlich die Störung mit Kontaktvermeidung von der Anpas-
sungsstörung mit Rückzug, bei der keine ängstliche Stimmung feststellbar ist, die
auf psychosoziale Belastungsfaktoren zurückführbar ist und weniger als sechs
Monate andauert.
Störung mit Überängstlichkeit. Charakteristisch für diese Angststörung ist eine
übermäßige, unrealistische Angst oder Sorge, die sich mindestens über eine Zeit
von sechs Monaten erstrecken muß. Laut DSM-III-R (1989) müssen von sieben
wenigstens vier Kriterien erfüllt sein, die in den folgenden Punkten zusammenge-
faßt dargestellt werden:
0 Übermäßige oder unrealistische Besorgnis zum einen um die Zukunft, zum an-

deren über die Angemessenheit früheren Verhaltens und zum weiteren über
die eigene Kompetenz (beispielsweise Sport, Schule, Freizeit, Freunde).

0 Somatische Beschwerden, wie Kopf- und Bauchschmerzen, für die kein kör-
perlicher Befund festgestellt werden kann.

0 Ausgeprägte Befangenheit und/oder exzessives Bedürfnis nach Bestätigung in
verschiedensten Situationen.

0 Massive Angespanntheit oder die Unfähigkeit, sich zu entspannen.
Die aufgeführten Symptome erfüllen die Kriterien für eine Störung mit Über-
ängstlichkeit nicht, wenn das Kind 18 Jahre oder äher ist. Weiter wird die Dia-
gnose nicht gestellt, wenn die Angst ein Symptom einer Psychotischen oder
Affektiven Störung ist. Trennungsangst und Überängstlichkeit sind voneinander
abzugrenzen; bei einer Trennungsangst alleine beziehen sich die Symptome aus-
schließlich auf Trennungssituationen; treten beide Störungen gemeinsam auf,
dürfen sich die Symptome der Überängstlichkeit nicht nur auf Trennungssituatio-
nen beziehen. Differentialdiagnostisch ist weiterhin von Bedeutung, daß sich hin-
sichtlich Angespanntheit, Unruhe und Zappeligkeit überängstliche sowie auf-
merksamkeits- und hyperaktivitätsgestörte Kinder gleichen; die wesentliche
Unterscheidung liegt jedoch darin, daß sich hyperaktive Kinder nicht um die Zu-
kunft sorgen. Allerdings.. können beide Störungen komorbid sein. Der Unter-
schied zwischen einer Überängstlichkeits- und einer Anpassungsstörung mit
Ängstlicher Gestimmtheit besteht dahingehend, daß die Anpassungsstörung eine
Reaktion auf eine oder mehrere feststellbare psychosoziale Belastungen darstellt
und weniger als sechs Monate andauert.

Andere Angststörungen

Panikstörung. Zentral bei dieser Störung sind Panikattacken, die einmal oder
wiederholt auftreten können; sie sind spontan, das heißt, sie werden nicht von
einer phobischen oder lebensbedrohenden Situation oder durch körperliche An-
strengung ausgelöst. Panikattacken wurden als intensive Angst oder massives
Unbehagen definiert und durch beispielsweise folgenden Symptome charakteri-
siert:
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0 Atemnot oder Erstickungsgefühle
0 Benommenheit oder Ohnmachtsgefühl
0 Herzklopfen oder erhöhte Herzschlagrate
0 Beben und Zittern
0 Schwitzen, Übelkeit, Fieberanfälle, Schüttelfrost
0 Brust- oder Bauchschmerzen
0 Angst vor Kontrollverlust
0 Furcht, verrückt zu werden oder zu sterben

Bei Panikattacken kann ein organischer Faktor mit auslösender oder aufrechter-
haltender Wirkung nicht nachgewiesen werden. Die Attacken haben in der Regel
eine Länge von zehn Minuten. Berücksichtigt werden muß besonders die Angst
vor Panikattacken.

Phobische Störungen. Sie werden als anhaltende und irrationale Furcht vor be-
stimmten Objekten, Handlungen oder Situationen definiert; die Angst führt zu
dem starken Wunsch, den gefürchteten Auslöser zu vermeiden. Ist dies nicht
möglich, steht die Person die Situation nur mit intensiver Angst durch. Das Ver-
meidungsverhalten schränkt die Person je nach Art der Phobie in unterschiedli-
chen Lebensbereichen erheblich ein; bei Kindern ist deren Entwicklung stark
gefährdet, sei es in sozialer, sei es in schulischer, sei es in emotionaler Hinsicht.

Das DSM-III-R (1989) unterscheidet drei Typen der Phobischen Störungen: So-
ziale Phobie, Einfache Phobie und Agoraphobie ohne Panikstörung. Die Soziale
Phobie wird durch anhaltende Furcht vor Situationen charakterisiert, in denen die
Person der Aufmerksamkeit anderer ausgesetzt ist. Das Kind hat Angst davor,
sich in einer Weise zu verhalten, die demütigend oder peinlich sein könnte, bei-
spielsweise nicht antworten zu können, sich beim Essen zu verschlucken. Die
Einfache Phobie wird durch anhaltende Furcht vor einem begrenzten Auslöser
definiert. Davon ausgenommen ist die Angst vor Panikattacken (wie bei der Pa-
nikstörung) sowie vor Peinlichkeiten oder Demütigungen in sozialen Situationen
(wie bei der Sozialen Phobie). Die Agoraphobie ist die Furcht davor, sich an Or-
ten oder in Situationen zu befinden, denen schwer zu entkommen oder in denen
keine Hilfe verfügbar wäre, falls plötzlich Symptome erlebt werden, die nicht be-
wältigbar oder extrem peinlich erscheinen (beispielsweise Schwindelgefühl,
Herzbeschwerden, Verlust der Blasenkontrolle beim Aufenthalt in einem Zug,
einer Menschenmenge und ähnliches).

Zwangsstörung. Sie besteht aus Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen, die
erhebliches Leid verursachen und eine Person stark in ihrer Lebensführung hin-
dern, da sie zeitraubend und/oder schädigend sind. Der Tagesablauf ist einge-
schränkt, schulische, berufliche Leistungen und soziale Aktivitäten sowie Be-
ziehungen sind beeinträchtigt. Zwangsgedanken bestehen aus wiederholten und
andauernden Ideen oder Impulsen, die als lästig bis sinnlos erlebt werden und die
eine Person zu ignorieren oder auszuschalten versucht. Zwangshandlungen treten
wiederholt auf und sind zielgerichtet sowie absichtlich. Die Ausführung erfolgt,
auf einem Zwangsgedanken basierend, stereotyp oder regelgeleitet, um starkes
Unbehagen oder vermeintlich schreckliche Situationen zu verhindern bzw. un-
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wirksam zu machen. Die Handlungen stehen in keinem angemessenen Verhältnis
zu deren Ziel und Ergebnis, und die Person weiß in der Regel, daß sie übertrieben
und unsinnig sind; letzteres mag für Kinder nicht zutreffen (vgl. DSM-III-R,
1989).

Posttraumatische Belastungsstörung. Es handelt sich um eine Angstreaktion
aufgrund eines belastenden Ereignisses, das sich außerhalb des Bereiches der ge-
wöhnlichen menschlichen Erfahrung befindet und für fast jeden eine starke Bela-
stung darstellen würde; beispielsweise handelt es sich um die Erfahrung
körperlicher oder sexueller Gewalt oder um die Bedrohung der eigenen Person
oder nahestehender Personen. Die Posttraumatische Belastungsstörung wird
durch verschiedene Arten quälenden Wiedererlebens charakterisiert: wiederhol-
te, sich aufdrängende, quälende Erinnerung an das Ereignis; wiederkehrende, be-
lastende Träume; plötzliches Handeln oder Empfinden, als ob das Ereignis
wiederholt aufträte; intensives psychisches Leid, wenn Ereignisse auftreten, wie
Jahrestage des traumatischen Ereignisses, die mit ihm in irgendeiner Weise in
Verbindung stehen oder ihm ähneln. Um quälendes Wiedererleben zu verhindern,
werden verschiedenste Situationen und Auslöser gemieden. Bei kleinen Kindern
allerdings können wiederholte Spiele, die das belastende Ereignis zum Inhalt
haben oder es ausdrücken, beobachtet werden.

Neben Vermeidungsverhalten kann die allgemeine Reaktionsbereitschaft, Emp-
findung positiver Gefühle oder das Interesse für Aktivitäten eingeschränkt sein;
beispielsweise können Kinder neu in ihrer Entwicklung angeeignete Fähigkeiten
wie Sprache oder Saubersein wieder verlieren. Schließlich kann als weitere Folge
einer traumatischen Belastung ein erhöhtes Erregungsniveau auftreten, wie z. B.
Schlafstörungen, Wutausbrüche oder Konzentrationsschwierigkeiten (vgl. DSM-
III-R, 1989).

Generalisierte Angststörung. Das grundlegende Merkmal ist unrealistische oder
exzessive Angst und Besorgnis hinsichtlich zweier oder mehrerer Lebensumstän-
de. Bei Kindern bezieht sich die Angst auf schulische, sportliche und soziale
Kompetenz und Leistungsfähigkeit. Angst und Sorge bestehen über sechs Monate
oder länger; und die überwiegende Zahl der Tage wird eine Person von diesen
Sorgen geplagt. Eine Reihe von Symptomen treten im Zustand dieser Angst auf;
von insgesamt 18 müssen mindestens sechs gegeben sein. Die 18 Symptome sind
drei Bereichen zugeordnet, nämlich: motorische Spannung wie Zittern, Muskel-
spannung, Ruhelosigkeit, leichte Ermüdbarkeit; vegetative Übererregbarkeit wie
Durchfall, häufiges Harnlassen, Kloßgefühl im Hals; sowie Hypervigilanz und
erhöhte Aufmerksamkeit wie übermäßige Schreckhaftigkeit, sich angespannt füh-
len, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstörungen, Reizbarkeit (vgl. DSM-
III-R, 1989).
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2. Epidemiologie, Risikofaktoren und Verlauf
2.1 Epidemiologie

Nach neueren epidemiologischen Studien weisen 10 % der Kinder und Jugend-
lichen Angststörungen auf. So zeigten in einer Studie von Kashani und Orvaschel
(1988) 8,7 % der Jugendlichen mindestens eine Angststörung, die einer Interven-
tion bedurfte. Ebenso fand Costello (1989) bei Kindern in 8,9 % der Fälle minde-
stens eine Angststörung. Auch in der Studie von McGee et al. (1990) hatten
10,7 % der Jugendlichen Angststörungen; und in einer neueren Studie von Fer-
gusson, Horwood und Lynskeyl (1993) wiesen zwischen 10,7 und 12,8 % der
Kinder Angststörungen auf.

Am häufigsten ist die Störung mit Überängstlichkeit im Kindes- und Jugendalter
verbreitet; die Prävalenz schwankt zwischen 2,9 und 4,6 % (Anderson, Williams,
McGee & Silva, 1987; Costello, 1989). Die Störung mit Trennungsangst bewegt
sich zwischen 2,4 und 4,7 % (Bird et al., 1988; Bowen, Offord & Boyle, 1990);
Costello (1989) gibt bei der Störung mit Kontaktvermeidungsverhalten eine Rate
von 1,6 % an.

Die Prävalenzangaben für Phobische Störungen sind wenig konsistent und schwer
interpretierbar; sie variieren für die Einfache Phobie von 2,4 bis 36 % und
für Soziale Phobie von ein bis 51 % (Anderson et al., 1987; Reinherz, Giaconia,
Lefkowitz, Pakiz & Frost, 1993). Die Zwangsstörung tritt weniger häufig auf
(von 0,4 bis 2,l %; Flament et al., 1988; Reinherz et al., 1993; Whitaker et al.,
1990). Die Prävalenz der Posttraumatischen Belastungsstörung beträgt nach
Reinherz et al. (1993) 6 %.

Auch bei der Panikstörung variieren die Prävalenzraten erheblich. Whitaker et al.
(1990) berichteten von 0,6 % Panikstörungen und Warren und Zgourides (1988)
von 4,7 %. In einer Studie von Macaulay und Kleinknecht (1989) wiesen
10,4 % der Jugendlichen eine mittlere und 5,4 % eine schwere Panikstörung auf.
Panikattacken sind sogar mit Raten von 5,3 bis zu 63 % noch häufiger (Hayward,
Killen & Taylor, 1989; Hayward et al., 1992; King, Gullone, Tonge & Ollen-
dick, 1993; Macaulay & Kleinknecht, 1989; Warren & Zgourides, 1988). Diese
Angaben sind jedoch kritisch zu beurteilen, wenn sich die Behauptung von Nelles
und Barlow (1988) als richtig erweisen würde, daß kleinere Kinder nicht die
Arten der Kognition erzeugen können, die nötig sind, um spontan Panik zu erfah-
ren. Eine Person muß nämlich psychophysiologische Symptome als selbstverur-
sacht erkennen können, um Panik spontan zu erleben.

Betrachtet man Kinder, die sich in psychiatrischer Behandlung befinden, dann er-
füllen 47 %. die Kriterien für die Störung mit Trennungsangst, 52 % für die Stö-
rung mit Überängstlichkeit (Last, 1988) und 1,3 % für die Zwangsstörung
(Thomsen & Mikkelsen, 1991). Zwischen 9,6 und 16 % der Kinder und Jugendli-
chen hatten eine Panikstörung (Alessi, Robbins & Dilsaver, 1987; Last &
Strauss, 1989) und zwischen drei und 41 % hatten Panikattacken (Bradley &
Hood, 1993; Moreau, Weissman & Warner, 1989). Bei der Panikstörung treten
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Schulverweigerung und Aggression als Leitsymptome am häufigsten auf; zusätz-
lich beobachtet man Depression und somatische Beschwerden (Alessi & Magen,
1988).

Komorbidität zwischen Angststörungen. Verschiedene Studien haben gezeigt,
daß ein hoher Prozentsatz der Kinder nicht nur eine Angststörung, sondern min-
destens eine weitere besaßen. So erfüllten in der Studie von Kashani und Orva-
schel (1990) 36,4 % der ängstlichen Kinder die Kriterien für zwei oder mehr
Angststörungen. Nach diesen Autoren kann die Komorbidität zwischen Angst-
störungen durch verschiedene Faktoren erklärt werden:

0 Ängstliche Verhaltensweisen einer Angststörung können einen Risikofaktor
für eine andere darstellen.

0 Unterschiedliche Ängste weisen dieselbe Ätiologie auf.
0 Die Symptome verschiedener Ängste überlappen sich und führen zu Störun-

gen, die die Kriterien für mehr als eine Diagnose erfüllen.

Die meisten Jugendlichen mit einer Panikstörung litten vorher unter einer Störung
mit Trennungsangst (Alessi et al., 1987; Alessi & Magen, 1988). Diese Befunde
bestätigen die Annahme, daß die Störung mit Trennungsangst bei einigen Kindern
einen Hinweis auf oder sogar eine Vorform der Panikstörung bildet.

Komorbidität mit Depression. Die Major Depression tritt am häufigsten mit
Angststörungen auf. Die Prävalenz bewegt sich zwischen 0,8 und 15,9 % (Ander-
son et al., 1987; Bird et al., 1993; Costello et al., 1988; Fergusson et al., 1993).
Unter den verschiedenen Angstformen ist die Störung mit Überängstlichkeit am
häufigsten mit Depression verknüpft (21 %; Bowen et al., 1990).

Noch häufiger sind Angst und Depression bei Kindern gekoppelt, die sich in psy-
chiatrischer Behandlung befinden; hier schwanken die Raten zwischen 28 und
55 % (Kovacs et al., 1989; Moreau et al., 1989; Strauss et al., 1988). Kinder,
die sowohl Angst als auch Depression aufwiesen, waren in der Regel älter und
hatten mehrere schwere Angstsymptome (Bernstein, 1991; Strauss et al., 1988).
Bei Kindern mit Panikstörung und Depression traten eine depressive Episode und
eine Panikattacke zeitgleich auf (Alessi & Magen, 1987). Auch eine Zwangsstö-
rung kann bei Jugendlichen gemeinsam mit einer Depression vorkommen (Toro,
Cervera, Oseja & Salamero, 1993). Auch wenn die Zwangssymptome zunehmen,
bleiben Angst und Depression untereinander verknüpft (Swedo, Rapoport,
Leonard, Lenane & Cheslow, 1989).

Komorbidität mit anderen Störungen. Angststörungen und Hyperaktivität tre-
ten miteinander auf (Biederman, Faraone, Keenan, Steingard & Tsuang, 1991;
Bird, Gould & Staghezza, 1993; Keller, Lavori, Wunder, Beardslee, Schwartz
& Roth, 1992; vgl. Döpfner in diesem Buch). Insbesondere Kinder mit Tren-
nungsangst und/oder mit Überängstlichkeit zeigten zwischen 15 und 24 % hyper-
aktives Verhalten (Bowen et al., 1990; Keller et al., 1992). In 36 bis 62,4 %
überlappen sich Angststörungen und Störungen des Sozialverhaltens (Trotzver-
halten; Bird et al., 1993; Cohen et al., 1993).
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2.2 Risikofaktoren

Geschlecht. Geschlecht und Ängste stehen hinsichtlich einiger, jedoch nicht aller
Angststörungen in einem deutlichen Zusammenhang. In den meisten Studien wie-
sen Mädchen zwei- bis viermal höhere Raten von Angststörungen auf als Jungen
(Fergusson et al., 1993; Kashani & Orvaschel, 1990). Die höheren Angstraten
der Mädchen waren etwa ab dem zwölften Lebensjahr augenscheinlich (Cohen
et al., 1993). Es wurde angenommen, daß die Ängste teilweise mit der weiter vor-
angeschrittenen biologischen Reife der Mädchen im Zusammenhang stehen (Fer-
gusson et al., 1993).

Bei der Trennungsangst waren Mädchen überrepräsentiert (Bowen et al., 1990);
die Verteilung von Mädchen zu Jungen betrug sechs zu eins (Bowen et al., 1990).
Neuere Studien von Cohen et al. (1993) zeigten jedoch vergleichbare Raten der
Störung mit Trennungsangst für Jungen und Mädchen. Bei der Störung mit Über-
ängstlichkeit ist das Geschlechterverhältnis bis zur Adoleszenz in etwa gleich; da-
nach tritt die Störung bei Mädchen häufiger auf (Werry, 1991). In der Studie von
Bewen et al. (1990) liegt die Verteilung von weiblich zu männlich für die Störung
mit Überängstlichkeit bei vier zu eins. Im Gegensatz zu diesen beiden Studien
fanden Anderson et al. (1987) höhere Raten der Störung mit Überängstlichkeit bei
Jungen als bei Mädchen. Bei der Generalisierten Angststörung hingegen zeigten
Mädchen signifikant höhere Raten als Jungen (Whitaker et al., 1990).

Einige Studien berichteten eine höhere Rate für die Zwangsstörung bei Jungen als
bei Mädchen (Swedo et al., 1989; Toro et al., 1992); in anderen Studien konnte
dies jedoch nicht bestätigt werden (Allsopp & Verduyn, 1990; Thomsen, 1993;
Thomson & Mikkelsen, 1991; Whitaker et al., 1990). Die Prävalenz der Post-
traumatischen Belastungsstörung war für Mädchen etwa fünfmal höher als für
Jungen (Reinherz et al., 1993), obwohl es für beide Geschlechter gleichermaßen
wahrscheinlich war, ein traumatisches Ereignis zu erleben, weiches die Störung
auslösen könnte. Auch die Panikstörung tritt bei Mädchen doppelt so häufig wie
bei Jungen auf (Last & Strauss, 1989), obwohl Jungen ebenso schwere Panikat-
tacken erlebten wie Mädchen (Macaulay & Kleinknecht, 1989).
Das Risikoalter und Erstmanifestation. Die Prävalenz der unterschiedlichen
Angststörungen ändert sich mit dem Alter. Kashani und Orvaschel (l990) berich-
teten beispielsweise höhere Raten der Störung mit Trennungsangst einmal für
Achtjährige und einmal für Siebzehnjährige. In der Studie von Cohen et al.
(1993) gab es einen 23prozentigen Rückgang der Störung mit Trennungsangst mit
jedem Jahr ab dem zehnten Lebensjahr (Cohen et al., 1993); dieser Rückgang ist
vermutlich eine Folge der wachsenden Bestrebungen zur Unabhängigkeit wäh-
rend der späten Kindheit.

Cohen et al. (1993) berichteten für Jungen vom zehnten bis zum 20. Lebensjahr
einen kontinuierlichen Rückgang bei der Störung mit Überängstlichkeit; ein ge-
ringerer Rückgang wurde bei Mädchen beobachtet. Die Tatsache, daß bei Mäd-
chen mit steigendem Alter die Störung mit Überängstlichkeit weniger ausgeprägt
zurückgeht als bei Jungen, weist daraufhin, daß die biologischen und sozialen
Veränderungen bei Mädchen in der Pubertät die Störung nicht grundlegendbeein-
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flussen. Der deutliche Rückgang bei Jungen mit zunehmendem Alter kann damit
im Zusammenhang stehen, daß diese Fertigkeiten und Selbstkontrolle entwickeln
und soziale Anerkennung erfahren. Weiter wird vermutet, daß Jungen durch die
zunehmende Anpassung an ihre Geschlechtsrolle eine rückläufige Überängstlich-
keit zeigen (Cohen et al., 1993).

Panikattacken scheinen nicht unmittelbar mit dem Alter zusammenzuhängen, son-
dern eher mit der Pubertät (Hayward et al., 1992). Die Autoren interpretieren die
höheren Raten von Panikattacken mit zunehmender sexueller Reife. Die verstärkt
produzierten Geschlechtshormone in der Pubertät könnten dazu beitragen, daß
Panikattacken vermehrt auftreten, auch in späteren Pubertätsphasen. Panikattak-
ken traten ab dem 13. Lebensjahr auf (Macaulay & Kleinknecht, 1989; Warren
& Zgourides, 1988). Im psychiatrischen Bereich liegen nicht nur schwerere For-
men von Panikstörungen vor, sondern diese manifestieren sich schon zwischen
dem fünften und elften Lebensjahr (Bradley & Hood, 1993; Vitiello, Behar,
Wolfson & McLeer, 1990).
Eine Zwangsstörung manifestiert sich etwa mit elf Jahren (Toro et al., 1992). Es
ist unklar, ob die Störung bei Jungen oder bei Mädchen früher auftritt (Swedo
et al., 1989; Toro et al., 1992).

Kritische Lebensereignisse. Bernstein, Garfinkel und Hoberman (1989) stellten
fest, daß Jugendliche mit hoher Angst im Vergleich zu solchen mit niedriger
Angst wesentlich mehr kritische Lebensereignisse in den vorausgegangenen Mo-
naten erfuhren. Die häufigsten kritischen Lebensereignisse, die in einem erhöhten
Ausmaß vorkommen, bestanden in :

0 Auseinandersetzungen mit den Eltern
0 Schwierigkeiten mit einem Geschwister
0 Probleme im Umgang mit Klassenkameraden
0 schlechte Schulnoten
0 Verlust eines Freundes bzw.
0 Beenden einer (gegengeschlechtlichen) Freundschaft
0 körperliche und/oder sexuelle Mißhandlungen
0 chronische körperliche Erkrankungen

Zwischenmenschliche Konflikte, Verluste wie Trennung oder Scheidung der El-
tern, Schulleistungsprobleme und Schulstreß, Konflikte mit der Familie oder den
Gleichaltrigen sowie Tod eines Verwandten wurden häufig als kritische Lebens-
ereigneisse gefunden, die den ersten Panikattacken bei Kindern mit einer Panik-
störung vorausgingen (vgl. Macaulay & Kleinknecht, 1989; Warren & Zgouri-
des, 1988; Bradley & Hood, 1993).

Soziale Herkunft. Je nach Angstart werden unterschiedliche Ergebnisse berich-
tet. Für die Störung mit Trennungsangst sowie Phobien stellte ein niedriger sozio-
ökonomischer Status einen bedeutenden Risikofaktor dar (vgl. Reinherz et al.,
1993; Velez, Johnson & Cohen, 1989). Hingegen konnte von Whitaker et al.
(1990) kein signifikanter Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und den fol-
genden Störungen gefunden werden: Panikstörung, Generalisierte Angststörung
und Zwangsstörung.
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Familiäre Faktoren. Weisen Eltern Angststörungen auf, dann besitzen auch Kin-
der ein erhöhtes Risiko, solche Störungen zu entwickeln. So ist die Wahrschein-
lichkeit für Kinder um siebenmal höher, deren Eltern eine Agoraphobie ohne
Panikstörung oder Zwangsstörung besitzen (Turner, Beidel & Costello, 1987).
Entsprechend weisen Mütter ängstlicher Kinder mehr Angststörungen auf als
Mütter, deren Kinder an anderen psychiatrischen Störungen erkrankt sind (Last
& Strauss, 1989; Toro et al., 1989). In einer Studie von Last, Hersen, Kazdin,
Francis und Grubb (1987) hatten 83 % der Mütter von Kindern mit Trennungs-
angst und/oder mit Überängstlichkeit chronische Angststörungen. Die Hälfte die-
ser Mütter zeigte in dem Zeitraum Angststörungen, in dem ihre Kinder eine sta-
tionäre Angstbehandlung erhielten.

Neuere Studien von Last, Hersen, Kazdin, Orvaschel und Perrin (1991) und Vi-
tiello et al. (1990) belegen, daß Angststörungen stabil über Generationen auftre-
ten. Diese Stabilität wird in der Regel durch genetische Befunde erklärt, obwohl
ein spezifisches, mit dem Risiko für eine Angststörung verbundenes Gen noch
nicht identifiziert ist. Carey und Gottesman (1981) berichten eine Konkordanz
von 88 % für Phobien bei eineiigen und von 38 % bei zweieiigen Zwillingen. Die
Konkordanzrate für eine Zwangsstörung lag für eineiige Zwillinge bei 87 % und
für zweieiige bei 47 %.

In einer Studie von Torgersen (1983) besaßen eineiige Zwillinge deutlich höhere
Konkordanzraten für Panikstörungen oder Agoraphobie ohne Panikstörung als
zweieiige. Torgersen (1988) kommt in einer Übersicht zu dem Schluß, daß phobi-
sche, Panik- und Zwangsstörungen offensichtlich durch genetische Faktoren be-
einflußt werden. Im Gegensatz dazu besitzen die Generalisierte Angst- und Post-
traumatische Belastungsstörung keine genetischen Komponenten.

Soziale Unsicherheit. Sozial unsicheres Verhalten bezieht sich auf die Tendenz,
in neuen Situationen, scheu, ängstlich und gehemmt zu reagieren (Kagan, 1989;
Petermann & Petermann, 1994). Soziale Unsicherheit erhöht nach Rosenbaum
et al. (1988) das Risiko, Angststörungen zu entwickeln. Drei Aspekte sind dabei
zu beachten:

0 Sozial unsichere Kinder weisen gehäuft Eltern mit Panikstörungen und Agora-
phobie ohne Panikstörung auf; diese Eltern haben noch ein erhöhtes Risiko für
eine soziale Phobie und chronische Angststörungen (vgl. Rosenbaum, Bieder-
man, Hirshfeld, Bolduc & Chaloff, 1991).

0 Sozial unsichere Kinder besitzen nach Biederman et al. (1990) eine erhöhte
Rate für phobische Störungen.

0 Bleibt die soziale Unsicherheit bei den Kindern langfristig bestehen, dann er-
höht sich nach Hirshfeld et al. (1992) das Risiko für Angststörungen.
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2.3 Verlauf

Angststörungen weisen einen stabilen Verlauf und eine geringe Remissionsrate
auf. Nach Keller et al. (1992) zeigen 46 % der Kinder mit Angststörungen auch
nach acht Jahren das Symptombild; dies trifft auch für die Zwangsstörung zu
(Zeitlin, 1986). Flament et al. (1990) belegten, daß auch noch nach zwei bis fünf
Jahren die Kriterien für eine Zwangsstörung nach der ersten Manifestation
erfüllt sind. Selbst wenn es Kindern mit Trennungsangst gelang, nach einer
Behandlung die Schule regelmäßig wieder aufzusuchen, so waren sie doch sozial
und affektiv in wichtigen Lebensbereichen eingeschränkt (vgl. Berg & Jackson,
1985). Cohen et al. (1993) berichten ähnliches für eine Störung mit Überängst-
lichkeit; 47 % der Jugendlichen wiesen diese Störung auch noch nach zweieinhalb
Jahren auf.

Psychosoziale Beeinträchtigung. Jugendliche mit Angststörungen besaßen kaum
ausgeprägte Kontakte zu Gleichaltrigen und hatten vermehrt Schul- und familiäre
Schwierigkeiten (Kashani & Orvaschel, 1990). Bowen et al. (1990) berichteten,
daß

0 20,5 % der Kinder mit Angststörungen Probleme mit ihren Bezugspersonen
hatten,

0 10,3 % eine geringe Kompetenz im Sport- und Freizeitbereich besaßen,
0 nur 10,8 % Sport betrieben und
0 nur 2,5 % schlechte Schulleistungen aufwiesen.

Nach Whitaker et al. (1990) sind Kinder mit Generalisierter Angststörung am
meisten beeinträchtigt (84,2 %); dann folgen Panik- und Zwangsstörung (71 bzw.
60 %). Toro et al. (1993) belegen, daß viele Jugendliche mit einer Zwangsstörung
sich sozial isolieren und keine engen Freundschaften besitzen (Allsopp & Ver-
duyn, 1990). Während einer Zwangsepisode verringern sich in 60 % der Fälle,
besonders bei Jungen, die Schulleistungen (vgl. Toro et al., 1993). Nach Rein-
herz et al. (1993) lassen sich Jugendliche mit einer Posttraumatischen Belastungs-
störung durch eine deutlich geringere Selbstachtung, vermehrte Beziehungs-
probleme und schlechtere Schulleistungen beschreiben.

3. Erklärungsansätze von Angststörungen

Es existieren im Rahmen des Neurotransmitter-Modells der Angst eine Reihe von
Erklärungsansätzen, die sich auf das Noradrenerge-, das Serotonerge- und das
Benzodiazepin-System beziehen. Informationen darüber können in einschlägigen
Veröffentlichungen nachgelesen werden (Birbaumer & Schmidt, 1990).
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3.1 Konditionierungsansätze

Nach der klassischen Konditionierungstheorie von Angst erlangen neutrale Stimu-
li, die zeitgleich mit furchterregenden Reizen auftreten, die Qualität, selbst Angst
auszulösen. Die Stärke der Angstreaktion hängt von drei Faktoren ab:
0 die Anzahl der neutralen Stimuli, die mit dem furchterregenden, unkonditio-

nierten Reiz verknüpft sind;
0 die Häufigkeit, mit der eine Assoziation von konditioniertem mit unkonditio-

niertem Reiz auftritt;
0 die Intensität der Emotion ,,Angst”, die durch den unkonditionierten Stimulus

hervorgerufen wird.
Reize, die den konditionierten Stimuli ähneln, können ebenfalls Angst hervor-
rufen. Die Theorie des klassischen Konditionierens wurde kritisiert, weil sich
Phobien trotz der wiederholten Erfahrung mit konditionierten Stimuli, die ja für
sich genommen ohne Folgen sind, nicht löschen ließen; eine weitere Kritik beruh-
te auf der Tatsache, daß Ängste und Phobien stellvertretend erworben werden
können (Rachman, 1978).
Eine Modifikation der klassischen Konditionierungstheorie stellte das Modell des
Vermeidungslernens dar (Mowrer, 1947). Das Modell besagt, daß Ängste und
Phobien sich dann nicht löschen lassen, wenn man erfolgreich lernt, den gefürch-
teten Stimulus zu vermeiden. Das Vermeidungsverhalten verhindert nämlich ein
Umlernen, daß der konditionierte Reiz objektiv keinen Anlaß zu Angst gibt.

3.2 Kognitive Theorien

Nach Becks kognitivem Ansatz (1988) besteht das Problem bei einer Angststö-
rung in kognitiven Schemata, nach denen die Realität als gefährlich interpretiert
wird. Die Information über sich selbst, die Welt und die Zukunft wird auf ver-
zerrte Art als bedrohlich bewertet und verarbeitet. Als Ergebnis dieser Informa-
tionsverarbeitung resultieren Angstzustände, die eng mit irrationalen Gedanken
und Vorstellungen verknüpft sind; dadurch wird ein neutrales Ereignis negativ
und gefährlich eingeschätzt. Die Auswirkungen zeigen sich in unangemessenen
motorischen, physiologischen und affektiven Komponenten der Angstreaktion.

3.3 ,,Angstspezifische” Modelle

Verschiedene ätiologische Modelle wurden für die spezifischen Angststörungen
entwickelt, besonders für die Panikstörung und Agoraphobie ohne Panikstörung.
Einige Beispiele umfassen Clarks kognitives Modell (1986), Stamplers integrier-
tes konzeptuelles Modell (1982), das Modell von Brehony und Geller (1981), das
Modell von Mathews, Gelder und Johnston (1981) und das psychophysiolo-
gische Modell der Panikattacken von Margraf, Ehlers und Roth (1986). Eine
aktuelle Übersicht zur Erklärung von Ängsten findet sich in Deuchert und Peter-
mann (1994).
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4. Interventionsverfahren
4.1 Pharmakotherapie

Antidepressiva. Zur Gruppe der trizyklischen Antidepressiva gehören Imipra-
min (vgl. auch den Beitrag von Petermann & Essau in diesem Buch) und Clomi-
pramin. Verschiedene plazebo-kontrollierte Studien wurden zur Behandlung von
Trennungsangst durchgeführt, wobei keine eindeutigen Ergebnisse erzielt wurden
(vgl. Bernstein, Garfinkel & Borchardt, 1990; Klein, Mannuzza, Chapman &
Fyer, 1992). Obwohl die erste Studie von Gittelman-Klein und Klein (1971) mit
Imipramin die Symptome von Kindern reduzierte, konnte eine neuere Studie nicht
belegen, daß Imipramin einer Plazebo-Behandlung überlegen war (vgl. Klein
et al., 1992). Berney et al. (1981) konnten ebenfalls keinen eindeutigen Effekt für
Clomipramin gegenüber der Plazebo-Behandlung nachweisen. Nach Bernstein
et al. (1990) besteht kein Unterschied hinsichtlich der Symptome bei Kindern und
Jugendlichen mit Schulverweigerung, die Imipramin, Alprazolam und Plazebo
erhielten. Obwohl diese plazebo-kontollierten Studien den Gebrauch von trizykli-
schen Antidepressiva zur Behandlung von Angststörungen im Zusammenhang mit

 Schulverweigerung nicht rechtfertigen konnten, haben eine Anzahl von Fallbe-
richten die Wirksamkeit trizyklischer Antidepressiva zur Behandlung einer
Panikstörung bei Kindern und Jugendlichen dargestellt (Black & Robbins, 1990;
Garland & Smith, 1991).

Benzodiazepin. Zur Gruppe der Benzodiazepine gehören Alprazolam und Clona-
zepam. Mit Alprazolam konnte bei der Störung mit Kontaktvermeidung und der
mit Überängstlichkeit nur etwa die Hälfte der Kinder ihre Symptome verbessern
(Simeon & Ferguson, 1987). Allerdings konnten in einer Doppel-Blind-Studie
von Simeon et al. (1992) keine Unterschiede zwischen Alprazolam und der
Plazebo-Behandlung entdeckt werden.

Fallberichte haben gezeigt, daß Clonazepam für die Behandlung von Kindern mit
Trennungsangst und Überängstlichkeit (Biederman, 1987) und von Jugendlichen
mit einer Panikstörung (Kutcher & Mackenzie, 1988) geeignet ist. Häufige
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen umfassen Sedierung und Schläfrigkeit
(Bernstein et al., 1990; Biederman, 1990; Simeon et al., 1992); Benzodiazepine
sollten aus diesen Gründen und der Gefahr, von ihnen abhängig zu werden, nur
kurzfristig eingesetzt werden.

4.2 Psychologische Interventionen

Systematische Desensibilisierung. Dieses Vorgehen beruht darauf, die Kinder
allmählich der furchterregenden Situation auszusetzen, während sie zeitgleich mit
einer Handlung beschäftigt sind, die mit Angst unvereinbar ist. Dadurch wird die
Angst von einer positiven Reaktion und Emotion überlagert und in der Folge da-
von gehemmt; dies nennt man das Prinzip der reaktiven Hemmung. Die Methode
beinhaltet drei Schritte: Entspannungstraining, Entwicklung einer Angsthier-
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archie und die eigentliche Systematische Desensibilisierung (vgl. Deuchert &
Petermann, 1994).

Das Kind wird beispielsweise in der Progressiven Muskelentspannung geschult,
da Entspannungsreaktionen Angst hemmen. Für Kinder wurden weitere Formen
von Entspannungstrainings entwickelt, die die Phantasie, eine einfache Sprache
und symbolhafte Begriffe nutzen, um das Verständnis für und das Interesse an
Entspannungsvorgängen bei Kindern zu fördern (Ollendick & Cerny, 1981;
Petermann & Petermann, 1993). Kind und Eltern entwickeln mit Hilfe eines The-
rapeuten eine Angsthierarchie, in der angsterregende Ereignisse geordnet sind. In
der Behandlung beginnt man mit dem am wenigsten angstauslösenden Reiz und
arbeitet schrittweise die Hierarchie ab. Werden die angsterregenden Situationen
dem Kind präsentiert, wird das Kind zuvor aufgefordert, sich zu entspannen.

Die Systematische Desensibilisierung kann in vivo oder in der Vorstellung durch-
geführt werden. Einige Autoren berichten, daß Erfahrungen in vivo wirksamer
seien als eine Bewältigung von angstauslösenden Situationen in der Vorstellung
(Ultee, Griffioen & Schellekens, 1982); wahrscheinlich sind Kinder, vor allem
je jünger sie sind, aufgrund ihrer kognitiven Entwicklung mit dem letztendlich
insgesamt kognitiven Verfahren überfordert. Sind jedoch Kinder zur Vorstellung
angsterregender Reize während der Desensibilisierung in der Lage, so kann man-
gelndes Vertrauen in die eigenen Fertigkeiten die Kinder daran hindern, die Kon-
frontation mit einer angstauslösenden Situation im Alltag zu bewältigen.

Überflutung und Implosion. Sowohl bei der Überflutung (flooding) als auch bei
der Implosion werden die gefürchteten Reize auf einem intensiven Niveau für
eine bestimmte Zeit präsentiert. Während der Überflutung wird ein Kind tatsäch-
lich dem angsterregenden Reiz ausgesetzt. Als Wirkungsprinzip wird eine Lö-
schung der konditionierten Angstreaktion angenommen; die Löschung soll da-
durch möglich sein, daß trotz wiederholter Konfrontation mit einem angstaus-
lösenden Reiz aversive Ereignisse nicht eintreten. Eine andere Erklärung geht
von der physiologischen Gewöhnung aus; danach soll die Überflutung die Er-
regungskapazität erschöpfen, so daß nur noch ein minimales bis kein Angst-
empfinden möglich ist.

Die Implosionstechnik unterscheidet sich von der Überflutung dahingehend, daß
ein Kind aufgefordert wird, sich vorzustellen, es befände sich in der angst-
erregenden Situation. Es darf in seiner Vorstellung die Situation nicht verlassen
und muß in der Vorstellung größtmögliche Ängste aushalten (Stampfl & Levis,
1967). Damit wird beabsichtigt, das Vermeidungsverhalten zu löschen.

Nur wenige Studien haben diese Ansätze in der klinischen Praxis verwandt. Dies
hat damit zu tun, daß es kontroverse Ansichten darüber gibt, ob man Kinder in
höchstem Maße angstauslösenden Situationen aussetzen darf. Was die Implosion
angeht, muß zusätzlich die kognitive Entwicklung eines Kindes berücksichtigt
werden, um erfolgreich Vorstellungsübungen realisieren zu können. Die Empfeh-
lung lautet deshalb, Überflutung oder Implosion dann anzuwenden, wenn andere
Methoden versagt haben (Carlson, Figueroa & Lahey, 1985).
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Operante Ansätze. Die operanten Ansätze, wie beispielsweise positive Verstär-
kung, Shaping oder Löschung, werden benutzt, um angemesseneres Verhalten zur
Angstbewältigung zu stärken und gleichzeitig Ängste sowie Vermeidungsverhal-
ten zu reduzieren. Mit positiver Verstärkung wird angemessenes Verhalten gelobt
und belohnt. Beim Shaping erfolgt Lob und Belohnung nach schrittweiser er-
folgreicher Annäherung an das gewünschte Verhalten. Durch das Entfernen ver-
stärkender Konsequenzen für Vermeidungsverhalten wird dieses gelöscht.

Modellernen. Mit Hilfe des Modellernens werden einem Kind neue, angemesse-
ne Verhaltensweisen vermittelt und Angstreaktionen gelöscht; ein Kind beobach-
tet ein Verhalten eines anderen, dessen affektive Reaktionen sowie die Kon-
sequenzen für das angemessene Bewältigungsverhalten (Bandura, 1979). Modell-
lernen ist auf drei Wegen möglich, nämlich symbolisch, stellvertretend und teil-
nehmend. Beim symbolischen Modellernen beobachtet ein Kind ein anderes oder
ein erwachsenes Modell in einem Film; das Filmmodell nähert sich erfolgreich
an die gefürchtete Situation oder das gefürchtete Objekt an. Stellvertretendes
Modellernen bezieht sich darauf, daß ein Kind einem Modell in vivo zuschaut,
wie dieses mit dem angstauslösenden Objekt und Vermeidungsverhalten umgeht.
Beim teilnehmenden Modellernen imitiert ein Kind ein Verhalten, das eine
schrittweise Annäherung an den angstauslösenden Reiz ermöglicht und zuvor von
einem Modell gezeigt wurde.

Kognitive Prozeduren. Sie beziehen sich einmal auf das Erlernen positiver
Selbstinstruktionen, und einmal wird auf ein Streß-Immunisierungs-Training hin-
gewiesen. Solche kognitiven Methoden werden zur Behandlung von Angst im
Kindesalter häufig angewandt.

0 Um positive Selbstinstruktionen aufzubauen, wird ein Kind trainiert, Selbstge-
spräche zu führen, die seine Kompetenz betreffen (Kanfer, Karoly & New-
man, 1975). Dazu werden die Kinder angeleitet, Verhaltensweisen zu
beschreiben, die zur Bewältigung angstauslösender Situationen führen.

0 Ein Streß-Immunisierungs-Training wurde beispielsweise von Meichenbaum
(1975) gegen Ängste vor einer Zahnarztbehandlung entwickelt. In diesem
Training lernt ein Kind sich selbst so zu instruieren, daß die Angst vor Zahn-
arztbesuchen verringert wird. So konfrontiert sich zur Vorbereitung eines
Zahnarztbesuches ein Kind in Selbstgesprächen mit möglichen Schmerzemp-
findungen und mit dadurch bedingten Streßsituationen (vgl. Breuker & Peter-
mann, 1994). Positive Instruktionen zum Umgang mit Schmerz und zur Be-
wältigung der damit verbundenen Gefühle lernt ein Kind zu äußern.
Instruktionen und Übungen zur Ruhe und Entspannung sind zusätzlich unter-
stützend.

Kompakte Trainings. In ihnen werden verschiedene psychologische Behand-
lungsmethoden kombiniert, häufig kognitive Ansätze mit Modellernen und Ver-
haltensübung; selbstverständlich integriert sind verstärkende Bedingungen.
Kompakte Trainings setzen in der Regel daran an, unterschiedliche soziale Fertig-
keiten aufzubauen. Sie zielen bei Kindern auf die Störung mit Trennungsangst
und auf die mit Kontaktvermeidung ab. Vergleichende und Einzelfallstudien er-
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brachten meistens sehr günstige Ergebnisse (Blagg & Yule, 1984; Garziano &
Mooney, 1982; Mansdorf & Lukens, 1987; Petermann, 1997; Phillips & Wolpe,
1981; Ross & Petermann, 1987; Ultee et al., 1982).

Beispielhaft wird auf das Taining mit sozial unsicheren Kindern eingegangen, das
aus einem Einzel- und Gruppentraining besteht und neben der Behandlung eines
Kindes die Eltern einbezieht (vgl. Petermann & Petermann, 1994). In diesem
Training kommen folgende Methoden zum Einsatz:

0 Modellernen mit Hilfe von Videosituationen.
0 Diskriminationslernen mit Hilfe verschiedener Arbeitsblätter, die Comics,

Fotogeschichten u. ä. enthalten; es soll die Wahrnehmung für gerechtfertigt
und ungerechtfertigt bedrohlich erlebte Situationen sensibilisiert sowie Verhal-
tensmöglichkeiten für eine Situation unterschieden werden.

0 Differentielle Verstärkung für angemessene Verhaltensschritte zur Bewälti-
gung einer angstauslösenden Situation; neben sozialen kommen Handlungs-
verstärker zum Einsatz, also Lob und Anerkennung sowie gemeinsame
Spielaktivitäten.

0 Selbstbeobachtung und Selbstinstruktion mit Hilfe von sogenannten Detektiv-
bögen und Instruktionskärtchen; ein Kind soll dadurch lernen, sich selbst ein-
zuschätzen und zu steuern, um Bewältigungsverhalten auszuführen.

0 Verhaltensübungen mit Hilfe von Rollenspielen und in-vivo-Aufgaben; am
Anfang stehen Teilfertigkeiten, die zu immer komplexeren Handlungen ausge-
baut werden.

Abbildung 1:
Das Superman-Spiel (vgl. Petermann & Petermann, 1994, S. 108).
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Abschließend wird ein Beispiel für ein Material aus dem Training mit sozial
unsicheren Kindern gegeben (Petermann & Petermann, 1994, S. 108), und zwar
das Arbeitsblatt ,,Wovor hat Superman Angst?“, das diese eigentlich stark er-
scheinende Figur ängstlich und fluchtergreifend zeigt. Es soll damit eine Reak-
tionserleichterung beim Kind bewirkt werden, eigene Ängste einzugestehen und
darüber zu sprechen. Bedeutend ist in einer kindangemessenen Behandlung,
materialgeleitet vorzugehen, was Abbildung 1 zu illustrieren versucht.

5. Abschließende Bemerkungen
Angststörungen sind bei Kindern und Jugendlichen häufig, mit einer Prävalenz
von etwa 10 %. Verschiedene Angsttypen treten häufig sowohl kombiniert als
auch zusammen mit anderen psychiatrischen Störungen auf, wie etwa mit Depres-
sion oder Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung. Der Verlauf der Angst-
störungen ist chronisch und mit psychosozialen Beeinträchtigungen sowie einem
hohen Behandlungsaufwand verbunden. Obwohl neuere Studien unsere Kenntnis
über Angststörungen bei Kindern und Jugendlichen erhöht haben, werden weitere
Studien benötigt, um die Ätiologie zu erkunden sowie die Behandlung von
Angststörungen und Prävention in dieser Altersgruppe zu optimieren.
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