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1 Beschreibung und dien sind es mindestens zwischen zehn und 15 Prozent

ifi i (Bernstein, Borchardt & Perwien, 1996; McGee et al.,

Klassifikation 1990; Poulton et al., 1997).
Betrachtet man Angste bei Kindern bis in die 70er Jahre,
so wurden solche fiir diese Altersgruppe als normal ariNeben behandlungsbediirftigen Angsten gibt es beson-
gesehen und ihnen keine klinische Bedeutung beigemeders im jungen Kindesalter solche, die normale, alters-
sen. Weder im DSM-II von 1968 noch in der ICD-9 von abhéngige Durchgangsphanomene darstellen, wie bei-
1978 existierten spezifische Kriterien fur Kinderangste spielsweise Angst vor Dunkelheit, vor Gespenstern,
Mit dem DSM-III (DSM-III-R, 1989) konnten ab den vor grof3en Tieren, vor unvertrauten sowie fremden
80er Jahren drei Arten von Angsten klassifiziert werdenPersonen und Angst vor der Trennung von den wich-
die als kind- und jugendtypisch definiert waren, namlichtigsten Bezugspersonen. Kinderangste sind damrbe
die Stérung mit Trennungsangst, mit Kontaktvermei dlungsbedirftig, wenn sie ein Kind in seinem Alltag
dung und mit Uberéngstlichkeit. Mit dem aktuellen stark und anhaltend einschranken. Die Einschrankung
DSM-IV (1996) wurden diese kind- und jugendspezifi- resultiert aus einem Flucht- und Vermeidungsver-
schen Angste wieder reduziert, und es blieb nur noch diealten, das langfristig ein Kind in seiner motorischen,
Stérung mit Trennungsangst erhalten. Weitere Angststdkognitiven sowie sozial-emotionalen Entwicklung be-
rungen werden im allgemeinen, also im Erwachsenente#intrachtigt; daraus entstehen Folgeprobleme in Fami-
des DSM-IV klassifiziert. Dort sind kind- und jugend- lie, Kindergarten, Schule und Freizeitbereich.
spezifische Hinweise enthalten, sofern zu Erwachsenen
Abweichungen existieren. In der ICD-10 (WHO, 1993; Die Gruppe der Angststérungen ishomogenDie
1994) sind kind- und jugendspezifische Angste differenunterschiedlichen Stérungen zeigen sich in den ver-
ziert wie ehemals im DSM-III-R aufgefihrt, und zwar wendeten Begriffen, die von Angst iber Phobie, Panik,
unter der Bezeichnung ,emotionale Stérungen”. DariibeZwéngen bis zur Belastungsstorung reichen. Da den
hinaus gilt es jedoch, auch die Klassifikation der phobiZwéangen in diesem Lehrbuch ein eigenes Kapitel ge-
schen und anderen Angststdrungen im Erwachsenentsilidmet wird (s. Kap. 9), soll an dieser Stelle nur darauf
der ICD-10 zu bericksichtigen (Petermann, Lehmkuhlyerwiesen werden.
Petermann & Dopfner, 1995).
Unterscheidungsmerkmale zwischen den verschiedenen

Nimmt man alle Angststérungen zusammen, mache®torungen beziehen sich darauf, spezifisctoderge-
diese einen hohen Anteil an den behandlungsbediirftineralisierteine Angststérung ist, durch was siiativ
gen psychopathologischen Stérungen im Kindes- un@usgeldstwird und ob sie mit oder ohresmatoforme
Jugendalter aus; nach neueren epidemologischen St8ymptome auftritt. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber

Tabelle 1
Klassifikation von Angststérungen nach DSM-IV und ICD-10.
DSM-IV ICD-10
Storungen, die gewdhnlich zuerst im F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen
Kleinkindalter, in der Kindheit oder mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Adoleszenz diagnostiziert werden
Andere Storungen im Kleinkindalter, in F93 Emotionale Stérungen des Kindesalters
der Kindheit oder Adoleszenz
309.21 Stdérung mit Trennungsangst F93.0 Emotionale Stoérung mit Trennungsangst

des Kindesalters

Kein Aquivalent im DSM-IV; Uberlappung | F93.1 Phobische Stoérung des Kindesalters
zur spezifischen Phobie moglich
(300.29 bzw. F40.2)

Kein Aquivalent im DSM-IV; identisch F93.2 Storung mit sozialer Angstlichkeit des
zur Stérung mit Kontaktvermeidung im Kindesalters

DSM-III-R; Uberlappungen zur sozialen
Phobie nach DSM-IV

F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindes-

alters
Kein Aquivalent im DSM-IV; jedoch F93.80 Generalisierte Angststdrung des Kindesal
identisch mit generalisierter Angststérung ters (nur in den Forschungskriterien und
im Erwachsenenalter (300.02); schlief3t nicht in den klinisch-diagnostischen
Teile der Stoérung mit Uberéangstlichkeit im Leitlinien enthalten)

Kindesalter aus dem DSM-III-R ein
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Angststorungen (Erwachsenenteil) F40 bis
F49 Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen (Erwachsenenteil)
F40 Phobische Stérungen
300.21 Panikstérung mit Agoraphobie F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung

300.22 Agoraphobie ohne Panikstérung in der F40.00 Agoraphobie ohne Panikstorung
Vorgeschichte

300.23 Soziale Phobie (Soziale Angststorung) F40.1 Soziale Phobien
300.29 Spezifische Phobie F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien
F41 Andere Angststérungen
300.01 Panikstérung ohne Agoraphobie F41.0 Panikstorung
300.02 Generalisierte Angststoérung (s.0.) F41.1 Generalisierte Angststérung (unterschiedli-
che Symptome zu F93.80)
Kein Aquivalent im DSM-IV F41.2 Angst und depressive Stdrung, gemischt
Kein Aquivalent im DSM-IV F41.3 Andere gemischte Angststérungen
308.3  Akute Belastungsstorung F43.0 Akute Belastungsreaktion
309.81 Posttraumatische Belastungsstérung F43.1 Posttraumatische Belastungsstdrung

die Angststérungen im DSM-IV und in der ICD-10. Zu- Die ICD-10 untgrscheidet vier kind- und jugendspezi-
erst werden die kind- und jugendspezifischen AngstJ'SChe. Angststprungen; Sie .Werden dsr Kategorie
aufgefiihrt, sodann die Angste, die auf Kinder, Jugendli=€motionale Stérungen des Kindesalters zugeordnet.
che und Erwachsene gleichermaRen zutreffen. Es wetl dieser Kategorie befindet sich noch die emotionale
den in Tabelle 1 die Zwénge sowie die Angste, die durciPtOrung mit Geschwisterrivalitat des Kindesalters
einen medizinischen Krankheitsfaktor bedingt oder die(F93-3), Welche sich mit 'I'E|fersuch.t' Ur_]d Konkumeren
substanzinduziert sind, und die nicht naher bezeichnetefter Geschwistern, die Uber das tbliche Mafs hinaus-
Angststorungen auRier Acht gelassen. Weiter wurde vedenen.  befafit. Die kindspezifische generalisierte
sucht, die Beziige zwischen beiden Klassifikationssyste£\19Ststorung (F93.80) wird nicht in den klinisch-dia-
men aufzuzeigen. Das DSM-IV weist Liicken auf, die 9nostischen Leitlinien (WHO, 1993), sondern aus-
nicht durch kind- und jugendspezifische Kriterien im SchlieBlich in den Forschungskriterien (WHO, 1994)
Erwachsenenteil kompensiert werden konnen. aufgefiihrt. Dies bleibt u'n\_/erstandllch, zgmal S|_ch die
Symptome der generalisierten Angststérung im Er-
wachsenenteil (F41.1) von denen im Kinderteil unter-
. . - scheiden, worauf in den Forschungskriterien der ICD-
1.1 Kind- und jugendspezifische 10 sogar explizit verwiesen wird (vgl. Tab. 1). Aus
Angste diesem Grund sollten beim Gebrauch der ICD-10-
) Klassifikation sowohl die klinisch-diagnostischen Leit-
Die fiir das Kindes- und Jugendalter typischen Angstdinien (WHO, 1993) als auch die Forschungskriterien
werden in den beiden Klassifikationssystemen offen-(WHO, 1994) parallel verwendet werden.
sichtlich fur unterschiedlich bedeutsam gehalten, was
einerseits an der kategorialen Bezeichnung und ande-
rerseits an der Differenziertheit der klassifizierbarenTrennungsangst
Kinderangste zu erkennen ist. Im DSM-1V ist die St6-
rung mit Trennungsangst der Kategorie ,andere StéDie Angst vor Trennung von den wichtigsten, vertrauten
rungen im Kleinkindalter, in der Kindheit oder Adoles- Bezugspersonen sowie von zu Hause ist im Sauglings-
zenz" zugeordnet. In dieser Kategorie befinden sichund Kleinkindalter in einem gewissen AusmaR ein nor-
noch vier weitere Stérungen, namlich der selektivemales Phanomen. Weist die Trennungsangst einen
Mutismus, die reaktive Bindungsstorung, die stereoty-Bergewohnlichen Schweregradf, reicht sigiber das
pe Bewegungsstorung sowie nicht néher bezeichnetébliche Altervon circa zweieinhalb bis dreieinhalb Jah-
Storungen im Kleinkind-, Kindes- und Jugendalter. Esren hinaus, ist sie dasntraleundgemeinsame Merkmal
entsteht der Eindruck, daR es sich bei diesen ,anderemnterschiedlicher angstauslosender Situationen, zum
Storungen” um eine Restkategorie handelt. Dies wirdBeispiel bei der Schulverweigerung, bei der Weigerung,
zum einen der Bedeutung aufgrund der hohen PravaFreunde zu besuchen, uadhrénktsie dieSozialent-
lenz aller Angste im Kindes- und Jugendalter und zumwicklungein, so kann sie diagnostiziert werden. Tabelle
anderen den Unterschieden in der Symptomatik zwi2 zeigt die notwendigen Kriterien fir eine Trennungs-
schen Kindern und Erwachsenen nicht gerecht. angst nach DSM-1V und nach ICD-10 auf.
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Tabelle 2:
Klassifikationskriterien fiir die Trennungsangst nach DSM-IV und ICD-10.

309.21: DSM-IV
Von den folgenden acht Kriterien miissen mindestens

F93.0: ICD-10
Von den folgenden acht Kriterien miissen mindestens

drei erflllt sein:

1. UbermaRiger Kummer stellt sich wiederholt ein,
wenn einelrennung von wichtigen Bezugsperso-
nen oder von zu Hause auftreten kénnte oder
tatséachlich auftritt.

drei erfillt sein:

1. Anhaltende, unrealistische Sorge, dal einer wichti-
genBezugspersoretwaszustoRenkdnnte, daf’ das
Kind von einer solchen Person fir immer getrennt
wurde, beispielsweise, weil diese weggeht, nicht
zuriickkommt oder stirbt.

2. Andauernde, UberméRige Sorge dartber, dald
wichtigenBezugspersoneretwaszustoRenkonnte,
wie Krankheit und Unfall, oder daf} das Kind diese
verlieren konnte.

2. Anhaltende, unrealistische Sorge dariiber, dal3 ejn
Ungliick das Kind von seinen Bezugspersonen
trennen kdnnte, beziehungsweise dald es verloren
gehen, gekidnappt, getotet oder ins Krankenhaus
gebracht werden kénnte.

3. Das Kind sorgt sich andauernd und tibermafig
dartiber, dal® es durch dimglick, wie eine
Entfihrung oder ein Verlorengehen, von wichtigen
Bezugspersonegetrennt wirde.

3. Das Kind hat einen andauernden Widerwillen oder
weigert sich, die Schule zu besuchennd zwar
aus Angst vor der Trennung von zu Hause und von
Bezugspersonen und nicht aus Schulangst, bei-
spielsweise im Sinne von Prifungsangst oder
sozialer Angst.

4. Das Kind geht ungern alleine irgendwohin oder
vermeidet es,vertraute Orte zu verlassen,und
zwar aus Angst vor der Trennung und dem damit
verbundenen Gefuhl von Unwohlsein. So kann es
zur Weigerung kommen, dieSchule eine Ferien-
freizeit, Freundeu besuchernder Besorgungen zu
machen.

4. Trennungsschwierigkeiten am Abend kénnen

auftreten, das heif3t, das Kind geht ungern zu Bett
oderweigert sich, ohne Bezugsperson ins Betu
gehen; nachtliches Aufstehen und in das elterliche
Bett wechseln sowie wiederkehrende Abneigung
oder Weigerung, auswarts zu schlafen, sind
moglich.

5. Das Kind bleibt aus Angst ohne Bezugspersonen
nicht alleine zu Hauseund nicht alleine in einem
anderen Umfeld. Haufig bleibt es auakht alleine
in einem Zimmer, sondern folgt den Eltern durch
die Wohnung.

5. Das Kind hat eine andauernde, unangemessene
Angst davorphne vertrauteBezugsperson allein
zu Hausezu bleiben.

6. Das Kind hat eine Abneigung odeeigert sich
ohne eine wichtige Bezugsperssshlafen zu
gehen Es kommt nachts in das elterliche oder
geschwisterliche Bett. Bei verschlossener Schlaf-
zimmertlr der Eltern schlaft es manchmal vor der
Zimmertdr. Es weigert sich, auswarts zu bernach-
ten.

6. Das Kind hat wiederhollptraume Uber Tren-
nungssituationen.

7. Das Kind hat wiederhoRlptraume Uber Trennun-
gen, die durch Katastrophen bedingt sind, wie
beispielsweise die Vernichtung der Familie durch
Feuer, Mord oder anderes.

7. Das Kind zeigt wiederhokomatischeSymptome
wenn es sich von einer Bezugsperson trennen oder
die elterliche Wohnung verlassen muf3, etwa um|in
die Schule, in Urlaub, in eine Ferienfreizeit oder zu
Freunden und Verwandten zu gehen. Die korperli
chen Symptome sind Ubelkeit, Bauchschmerzen,
Kopfschmerzen oder Erbrechen.

8. Das Kind klagt wiederholt Gb&brperliche
Beschwerden wenn eine Trennung erwartet wird
oder eintritt. Die Symptome bestehen in Kopf-,
Bauchschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen.
Kardiovaskulare Symptome, wie Herzklopfen,
Schwindelgefuhl oder Schwacheanfélle, sind bei
kleinen Kindern selten, bei alteren aber méglich.

8. Das Kindleidet wiederholt extrenvor, unmittel-

=)

bar nach oderwahrend einer Trennungsphase vo
wichtigen Bezugspersonen. Dies auf3ert sich in
Angst, Schreien, Wutverhalten; in der Weigerung,
das Zuhause zu verlassen; in dem intensiven
Bedurfnis, mit den Eltern zu sprechen; in dem
Drang, nach Hause zuriickzukehren; in Ungliick-
lichsein, Apathie oder sozialem Riickzug.




8 Angststérungen 231

Fortsetzung Tabelle 2:

Minimale Dauer: vier Wochen. Minimale Dauer: vier Wochen.

Storungsbeginn:vor dem 18. Lebensjahr. Storungsbeginn: vor dem 6. Lebensjahr.
Friher Beginn: vor dem 6. Lebensjahr.

AusschluRkriterien: Die Diagnose wird nicht gestellt, | AusschluRkriterien: Die Stérung wird nicht diagno-
wenn die Trennungsangst ausschlieRlich im Verlauf | stiziert, wenn die Trennungsangst im Kontext folgen
einer der folgenden Stérungen auftritt: der Stérungen auftritt:

1. tiefgreifende Entwicklungsstorung, . umfassende Stérung der Emotionen,

2. Schizophrenie, . des Sozialverhaltens oder

3. andere psychotische Storung, . der Personlichkeit;

4. Panikstérung mit Agoraphobie. . tiefgreifende Entwicklungsstérung,

. psychotische Stérung,

. substanzbedingte Stoérung.

OO WN PR

Sowohl DSM-IV als auch ICD-10 weisen darauf hin, pedeutet, daR phobische Angste zu bestimmten Zeit-
dafl3 einegeneralisierte Angststorungon der Tren-  punkten im Kindesalter auftreten, die fiir diese Alters-
nungsangst abzugrenzen und auszuschlief3en ist. Detufe entwicklungsangemessen sind. Ist jedoch die ent-
Unterschied besteht darin, daR die TrennungsangSA/ickhJngsphasenspezifische Angsberma[3|g stark
hauptsachlich auf Trennungssituationen von den Beausgepragt,halt sie (iber die alterstypische Phase
zugspersonen und von zu Hause fokussiert; die Angstinaus an und ist sie mit eingeutlichen sozialen Be-
und Sorge der generalisierten Angststorung hingegeeintrachtigungverkniipft, dann liegt eine phobische
betrifft eine Reihe verschiedener Ereignisse, Tatigk6i-St6rung des Kindesalters vor. Eine genera“sierte
ten und Situationen. Weited#ferentialdiagnostische Angststérung des Kindesalters muRR ausgeschlossen
Hinweise im DSM-IV betreffen extremes Angsterle- sein beziehungsweise die phobischen Angste diirfen
ben bis hin zu Panikattacken. Der UnterschiedPair  nicht Bestandteil einer generalisierten Angststdrung
nikstorungbesteht darin, daf3 sich die Angst auf Tren-sein. Als weiteres diagnostisches Kriterium muR die
nungssituationen bezieht, wohingegen die Angst bekntwicklungsphasenspezifische Phobieindestens
der Panikstorung mit korperlichen Symptomen (Panik-vier Wochenandauern AusschluRkriterierbesagen,
attacken) zusammenhangt sowie mit der ErwartuntijaR diese phobische Stérung des Kindesalters nicht im
solcher Attacken. Schulverweigerung muf3 Bmhu-  Kontext einer umfassenden Stoérung der Emotionen,
leschwanzeim Rahmen der Storung des Sozialverhal- des Sozialverhaltens oder der Persénlichkeit erschei-
tens unterschieden werden. [Siehulverweigerungr-  nen darf, ebenso nicht bei Vorliegen einer tiefgreifen-
folgt aus der Angst vor der Trennung von zu Hause un@dlen Entwicklungsstorung, einer psychotischen oder
den Bezugspersonen; das Schuleschwanzen hingegeibstanzbedingten Stérung.

kann damit einhergehen, dal3 ein Kind fir sein Alter

unangemessen lange, eventuell sogar Uber Nacht, auch .

von zu Hause wegbleibt. Spezifische Phobie

Wiederholt auftretender sozialer Riickzug und in extre—DIe spezifische Phobie entspricht im fruheren DSM

Al hmal henl . Klassifikationssystem der einfachen Phobie. In der
men Fallen manchmal wochenlange Verweigerung,cp.10 werden spezifische Phobien auch als isolierte
den Schulunterricht zu besuchen, tretenFalige der

: Phobien bezeichnet. Zentrales Klassifikationsmerkmal
. 4 . . Ast eine ausgepragte und anhaltende Angsklaorer-
Schulprobleme und die sozial-emotionale Entwicklung o nnbaren spezifischen Situationeder bestimmten
wird beeintrachtigt. Verlassen die Kinder die elterliche Objektenauf die begrenzt sich die Angst bezieht. Hier-

Wohnung selten, um zum Beispiel draulSen zu spieleny, yie in den weiteren diagnostischen Kriterien unter-

so kann es auch zu motorischen Entwicklungs:rL]ckst;sinécheiden sich ICD-10 und DSM-IV nur geringftgig
den kommen. :

Beispielefiir solche phobischen Objekte und Situatio-
nen, die haufig vorkommen, sind die Angst vor Tieren,
Phobische Stérung des Kindesalters Vogeln, Insekten, vor Hohen, dem Fliegen, vor Natur-
gewalten, wie Donner, Blitz, Sturm, vor geschlossenen
Diese Storung ist als kindspezifische nur in der ICD-10R4umen oder groRen Platzen, vor dem Anblick von
vorzufinden. Es handelt sich hierbei um eine begrenzt@|ut oder Verletzungen, vor Injektionen, Zahnarztbe-
Angststorung, die sich awkrschiedene Objektder  such, Krankenhausbesuch, bestimmten Erkrankungen,
Situationerbeziehen kann. In Abgrenzung zur spezifi- vor dem Verzehr bestimmter Speisen, vor dem Urinie-
schen Phobie handelt es sich bei der phobischen Stéen oder Defazieren auf éffentlichen Toiletten.
rung des Kindesalters uentwicklungsphasenspezifi-
sche Angstedie bei sehr vielen Kindern auftreten Diese Angst vor solchen Objekten und Situationen lost
konnen, wie beispielsweise die Angst vor Tieren. Dasein Flucht- undVermeidungsverhalteaus. Kann eine
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angstausldsende Situation oder das angstauslfsende

Objekt nicht vermieden werden, dann tritt beilden- e Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus: Bei dieser
frontation mit diesen phobischen Reizenmittelbar Phobie l6st die Konfrontation mit Blut, Verlet-
Angst auf und die damit verbundeReaktiorkann ei- zungen, Injektionen oder anderen invasiven me-
ner situationsgebundenearder situationsbegiinstigten dizinischen Prozeduren die Symptome aus. Eine

Panikattackeentsprechen. Das heift, die entsprechen-  familiare Haufung bei diesem Subtyp ist eindeu-
den vegetativen und psychischen Symptome sind be- tig feststellbar.
obachtbar. In den Forschungskriterien der ICD-10 wird e Situativer Typus: Hiermit sind Angste in Situa-
sogar das einmalige Auftreten einer Panikattacke ge- tionen gemeint, die beispielsweise durch das Be-
fordert. nutzen von verschiedenen Verkehrsmitteln, Tun-
neln, Brucken, Fahrstiihlen oder Raumen und
Weiter wird in den Klassifikationssystemen verlangt, Platzen gegeben sind. Der Stérungsbeginn ist
dafd durch die spezifische Phobie und durch das damit zweigipfelig, mit einem Gipfel in der Kindheit
verbundene VermeidungsverhaltenEismktionstich- und einem zweiten Gipfel Mitte des zwanzigsten
tigkeit im Alltag oder diesozialen Kontakteeinge- Lebensjahres. Ahnlichkeiten zur Panikstérung
schrénkt sind sowie dal’ die Person unter der spezifi- mit Agoraphobie sind bei diesem Subtypus gege-
schen Phobiéeidetund sie als emotionale Belastung ben.
empfindet. Im DSM-IV muf} dieses Kriterium zwin- e Anderer Typus: Hierunter fallen eine Reihe von
gend vorliegen. phobische Reaktionen auslésende Reize, die mit
Ersticken, Erbrechen, dem Erwerb einer Krank-
Personen mit einer spezifischen Phobie erkennen, daf3 heit, der Gefahr zu fallen assoziiert sind; die
die Angste tbertrieben, unbegriindet und irreal sind. Im  Angst kann sich bei Kindern auch beispielsweise
DSM-IV gibt es hierzu einen kindspezifischen Hin- auf laute Gerausche oder verkleidete, maskierte
weis, der besagt, daf’ digsmsichtbei Kindern nicht Personen beziehen.
zwingendvorliegen muf3. Weiter wird im DSM-1V dar-
auf verwiesen, dal bei Kindern und Jugendlichen unteBei Kindern auf3ert sich die Angst im Unterschied zu
18 Jahren die Angstsymptome und das daraus folgenderwachsenen haufig darin, daR sie schreien, Wutanfal-
Vermeidungsverhalten mindestens 8@chs Monate le bekommen, erstarren oder sich an Erwachsene oder
auftreten muf3. SchliefZlich ist der Hinweis zu finden, vertraute Personen anklammern.
daR bei Kindern Angst vor spezifischen Objekten und
eingegrenzten Situationen ein weitverbreitetes Phéno-
men darstellt und oftmals der Grad der Beeintrachti-Stérung mit sozialer Angstlichkeit des
gung durch die Phobie nicht so deutlich gegeben istKindesalters
dalR3 eine entsprechende Diagnose gerechtfertigt ware.
Dieser Hinweis laf3t didlahe zur phobischen Stérung Diesekindspezifische Stérung ist ebenfalls nur nach
des Kindesalterim der ICD-10 erkennen. Die Uberlap- der ICD-10 klassifizierbar. Das zentrale Merkmal be-
pung besteht darin, daR die spezifische Phobie nachieht sich auf eine anhaltende, iibermafRige Angstlich-
DSM-IV einen Bezug zu einzelnen Entwicklungsab- keit in sozialen Situationen, in denen ein Kind mit
schnitten im Kindesalter haben kann, und deshalb nufremdenbeziehungsweiseenig vertrauterPersonen
bei entsprechender Entwicklungsbeeintrachtigungkonfrontiert wird. Diese Angst fiihrt zu soziale Situa-
zum Beispiel in schulischer und sozial-emotionalertionen vermeidendem Verhalten, und sie bemiitht
Hinsicht, eine Diagnose fiir eine spezifische Phobienur erwachsene Personesgndern kann sicauchauf
gerechtfertigt ist. Da es sich bei der spezifischen PhoGleichaltrigebeziehen. Es gilt hierbei zu berticksichti-
bie im DSM-IV vor allem um eine Stoérung im Erwach- gen, dal3 eine gewisse Zurlickhaltung gegeniiber frem-
senenalter handelt, ist beim Verdacht einer spezifiden Personen ab der zweiten Hélfte des ersten Lebens-
schen Phobie bei einem Kind anzuraten, die Kriterierjahres und wéhrend der gesamten friihen Kindheit ein
fur eine phobische Stérung des Kindesalters nach demormales Phdnomen darstellen kann. Dieses normale
ICD-10 vorrangig zu priifen, um eine angemesseneentwicklungsphanomen kann von der Stérung mit so-
Diagnose stellen zu kénnen. zialer Angstlichkeit dadurch abgegrenzt werden, daf
sich Kinder mit einer sozialen Angstlichkeitsstérung
Beide Klassifikationssysteme untergliedern spezifi- GUbertrieben beziiglich dé&ingemessenheit ihres Ver-
sche Phobien in Subtypen, und zwar in: haltensgegeniber Fremden sorgen und Vf@tlegen-
heitund Schanreagieren. Aus diesen Griinden haben
e Tier-Typus: Dieser Subtypus beginnt meistens sie wenig soziale Beziehungen, und in neuen sozialen
in der Kindheit. Situationen, denen sie nicht entfliehen kdnnen, sind sie
e Umwelt-Typus: Diese Phobie bezieht sich auf erkennbar ungliicklich, was an weinendem, schweigen-
Naturgewalten, wie Gewitter, oder auch auf natiir- dem und passivem, sich zuriickziehendem Verhalten
liche Erscheinungen wie Dunkelheit; auch dieser erkennbar ist. Die Gibermafige Auspragung dieser Ver-
Subtypus beginnt in der Regel in der Kindheit.  haltensmerkmale, die zeitliche Dauer sowie die nach-
folgende Entwicklungsbeeintrachtigung stellen die
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wichtige Unterscheidung zum normalen, entwick- Eine differentialdiagnostische Abgrenzlbesteht dar-
lungsbedingten MiRtrauen gegeniber Fremden oder im, daR bei der Panikstdérung mit Agoraphobie wieder-
fremden Situationen dar. Weiteres diagnostisches Krikehrende, unerwartete Panikattacken auftreten, die sich
terium ist, daf3 diese Kinder Zamilienmitgliedern  nicht ausschlie3lich auf soziale Situationen beschran-
sowie zu vertrautemul3erfamilidren Personeglei- ken. Weiter wird eine soziale Phobie nicht diagnosti-
chen und unterschiedlichen Altegate soziale Bezie- ziert, wenn die Angst ausschlie3lich darin besteht,
hungenpflegen kdnnen und ein entsprechendes Bin-wahrend einer Panikattacke von anderen beobachtet zu
dungsverhalten zeigen. Als zeitliches Kriterium muf3werden. Die soziale Phobie ist also in Abgrenzung zur
die Stérung mit sozialer Angstlichkeit des KindesaltersPanikstérung mit Agoraphobie dadurch gekennzeich-
fur mindestens vier Wochandauern, und sie mu@r net, dald soziale Situationen vermieden werden und
dem sechsten Lebensjatuftreten. Eine Generalisierte wiederkehrende unerwartete Panikattacken fehlen (s.
Angststorung des Kindesalters darf nicht parallel gegeAbschnitt 1.2).
ben sein, und es gelten die gleichen Ausschluf3kriterien
wie bei der Phobischen Stérung des Kindesalters unéine weitere wichtige differentialdiagnostische Ab-
der Stérung mit Trennungsangst. grenzung bezieht sich auf d&drung mit Trennungs-
angstbei Kindern. Der entscheidende Unterschied zwi-
Eine Entsprechung dieser kindspezifischen Angststéschen sozialer Phobie und Stérung mit Trennungsangst
rung im DSM-IV existiert nicht. Die nach der ICD-10 bei Kindern liegt darin, dal sich die Kinder mit der
genannten Kriterien sind jedoch identisch mit den Kri- Trennungsangst zu Hause in der Regel wohlfiihlen,
terien der Stérung mit Kontaktvermeidung in der Kind- wahrend bei Kindern mit sozialer Phobie auch zu Hau-
heit oder Adoleszenz, welche im DSM-III-R (1989) se Angste und Unwohlisein auftreten kdnnen, namlich
aufgefihrt waren. Die kind- und jugendspezifischendann, wenn Bewertungssituationen auftreten.
Hinweise bei der sozialen Phobie im DSM-1V enthal-
ten die wesentlichen Merkmale der Stérung mit soziadm weiteren muf3 zwischen der sozialen Phobie und der
ler Angstlichkeit des Kindesalters nach der ICD-10. generalisierten Angststérungnterschieden werden.
Deshalb wird nachfolgend auf die soziale Phobie be-Gemeinsam ist beiden Stérungen die Angst vor der
sonders mit den kind- und jugendspezifischen Hinwei-Beurteilung in Leistungssituationen. Wahrend diese
sen nach dem DSM-IV eingegangen. Sorge uber die Qualitat der persénlichen Leistung bei
der generalisierten Angststérung auch dann auftritt,
wenn die Kindenicht von anderen beobachtetdbe-
Soziale Phobie urteilt werden, ist die Sorge (iber eigenes Verhalten in
Leistungssituationen bei der sozialen Phatismer mit
Das zentrale Merkmal dieser Phobie besteht in beideder mdéglichen Beurteilundurch andere verbunden.
Klassifikationssystemen darin, daf} eine ausgepragt®as heifdt, die Bewertung durch andere Personen oder
und anhaltendéngst vor Leistungssituationasder  die Anwesenheit anderer Personen und die damit ver-
vor Bewertungemurch andere Personen gegeben seirbundene Beurteilung ist der Ausloser fur die soziale
kann. Eine besondere Rolle spielen méglieblich- Phobie. Dieses Auslosers bedarf es bei der generalisier-
keitenin diesen Situationen. In der Folge davon wer-ten Angststorung nicht.
den soziale Situationen gemieden. Im DSM-IV wird
explizit auch dieKonfrontation mit unbekannten Per- Im DSM-IV wird eine Reiheind- und jugendspezifi-
sonenals angstauslésendes Merkmal genannt. scher Hinweisegegeben. So muf’ bei Kindern, wenn
eine soziale Phobie vorliegt, der Umgang mit bekann-
Einzelne, fur eine soziale Phobie typische Merkmaleten undvertrauten Personein altersmafigozial kom-
bestehen darin, daf? die Perdafiirchtet.ein Verhal- petenteMeise gegeben sein. Die Angst darf siatht
ten zu zeigermmit dem sie sich blamiert oder blof3stellt nur auf denKontakt mit Erwachsendpeziehen, son-
und von anderen als angstlich, schwach, dumm odedern muR3 sich auch a@leichaltrige erstrecken. Zu-
verriickt wahrgenommen wird. In diesem Zusammen-gleich muR3 das Kind wenigsteeime altersgemalfie so-
hang firchtet und vermeidet sie 6ffentliches Sprecherziale Beziehungu einer Person unterhalten, dieht
sowie sich mit anderen zu unterhalten, was auch damitum Familienkreigehdrt. Dieses spezifische Merkmal
zusammenhangen kann, dal sie sich als nicht wortgést von Bedeutung, um eine tiefgreifende Entwick-
wandt einschéatzt. Sie vermeidet Essen, Trinken undungsstérung oder schizoide Personlichkeitsstérung
Schreiben in der Offentlichkeit ebenso wie Blickkon- differentialdiagnostisch abzugrenzen; bei solchen Sto-
takt oder die Interaktion mit dem anderen Geschlechtrungen besteht kein Interesse an Kontakten mit ande-
Weitere Symptome bestehen in Errdten, Zittern, Angsten Menschen.
zu erbrechen, sowie Miktions-/Defékationsdrang oder
die Angst davor. Vegetative Symptome wie Herzklop- Die soziale Phobie kann sich bei Kindern anders als bei
fen, Magen-, Darmbeschwerden und MuskelverspanErwachsenen auf3ern, namlich\Alsinenjn Form von
nung kdnnen ebenfalls auftreten. Diese Phanomene eWutanfallensowie ErstarrenoderZuriickweicheror
wecken den Eindruck, daf3 eisguationsgebundene sozialen Situationen mit unvertrauten Personen. Kin-
oder einesituationsbegunstigte Panikattackerliegt. der erkennen oftmals nicht, daf3 ihre Angsbegrin-



234 U. Petermann, C. A. Essau & F. Petermann

detund ubertriebenist. Auch dies ist ein Unterschied kdnnen. SchlieZlich ist sowohl im DSM-1V als auch in
zu Erwachsenen, die diese Einsicht in der Regel habemler ICD-10 der Hinweis darauf gegeben, dal Men-
Die soziale Phobie wirkt sich nicht nur dahingehendschen mit einer generalisierten Angststérung Schwie-
bei Kindern aus, daf? die normale Lebensfiihrung starkigkeiten aufweisen, diese Sorgen und angstlichen Be-
beeinflufl3t und beeintrachtigt ist; vielmehr sind Kinder firchtungen zu kontrollieren.
auch in ihreEntwicklung geféahrdetla schulische Lei-
stungen und soziale Aktivitdten sowie Beziehungen zuDer entscheidende Unterschied zwischen der generali-
anderen so stark eingeschrankt sein kdnnen, dal3 Engierten Angststérung bei Erwachsenen und bei Kindern
wicklungsrickstande moglich sind. Bei Kindern und besteht nach dem ICD-10-Klassifikationssystem darin,
Jugendlichen unter 18 Jahren muR3 die soziale Phobigal3 Kinder und Jugendliche in der Rdgmimiber die
mindestens sechs Monate anhalten. typischen Beschwerdéieser Angststérung berichten;
ebenso sind fur Kinder diegetativen Symptome we-
Wie zu erkennen ist, stimmen die Klassifikationskrite- niger charakteristischim DSM-IV wird lediglich ein
rien von DSM-1V und ICD-10 im Kern Uberein. Jedoch Hinweis auf die unterschiedlichen Inhalte der sich auf
verweist das DSM-IV auf eine Reihe zusatzlicher kind-alltagliche Lebensumstéande beziehenden Angste und
und jugendspezifischer Merkmale. Diese sind bei deiSorgen gemacht. Diese beziehen sich bei Erwachsenen
sozialen Phobie in der ICD-10 nicht enthalten. Viel- auf berufliche Verpflichtungen, finanzielle Angelegen-
mehr tauchen diese zusatzlichen Merkmale in der Stoheiten, die Gesundheit von Familienmitgliedern, Auf-
rung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters gaben im Haushalt und ahnliches, wéhrend sich bei
(F93.2) auf. Es handelt sich hierbei um die durchge-Kindern mit generalisierter Angststérung der Kummer
hende, wiederkehrende Furcht vor Fremden und dieind die Sorgen starker auf ihre Kompetenzen sowie
Kontaktvermeidung mit diesen; ein weiteres Kriterium, ihre Leistungsfahigkeit beziehen.
das bei der sozialen Angstlichkeit genannt wird und im
DSM-IV als zusétzlicher Hinweis erscheint, bezieht Die generalisierte Angststérung im DSM-IV schlief3t
sich darauf, daR die soziale Phobie nicht nur gegentibéFeile der Storung mit Uberangstlichkeit im Kindesal-
Erwachsenen auftreten darf, sondern sich auch auker nach dem DSM-III-R ein. Einige Symptome der
Gleichaltrige beziehen muR. Und schlieRlich wird dar- Uberangstlichkeit aus dem DSM-III-R beziehen sich
auf hingewiesen, daR die Kinder mit sozialer Phobie/auf Kriterien der Stérung mit sozialer Angstlichkeit des
sozialer Angstlichkeit iiber eine normale und gute Bin-Kindesalters der ICD-10 (F93.2), beispielsweise die
dung an ihre Eltern oder vertraute Personen verfligeausgepragte Befangenheit in sozialen Situationen oder
und altersentsprechend mit ihnen interagieren. das Grubeln Giber die Angemessenheit friheren Verhal-
tens. Weiter ist interessant, daf ein anderes Merkmal
der Stérung mit Uberangstlichkeit aus dem DSM-III-R,
Generalisierte Angststérung des namlich das berméaRige Verlangen nBestatigung,
Kindesalters Anerkennung sowie Aufmerksamkeit in verschiede-
nen Alltagssituationen, heute als ein Merkmal bei der
Diese Storung istichtin den klinisch-diagnostischen Stérung mit Trennungsangst im DSM-IV aufgefiihrt
Leitlinien der ICD-10 zu finden, sonderur in deren  wird.
ForschungskriterienDie generalisierte Angststérung
wird hinsichtlich ihrer Merkmale fur Kinder und Er-
wachsene in der ICD-10 unterschieden. Im DSM-IV 1.2 Andere Angststérungen
gibt es nur die Mdglichkeit, die generalisierte Angst-
stérung nach der Erwachsenenklassifikation zu diagnomit anderen Angststérungen sind in diesen Ausfiihrun-
stizieren. Interessant ist hierbei, daf? die Merkmale augen diejenigen in den beiden Klassifikationssystemen
dem DSM-IV nicht mit den Merkmalen der generali- gemeint, welche im Erwachsenenteil aufgefiihrt sind
sierten Angststorung aus dem Erwachsenenteil defvgl. Tab. 1). Es werden kurz die wichtigsten Angststo-
ICD-10-Leitlinien Gbereinstimmen, sondern mit denenrungen mit ihren charakteristischen Merkmalen be-
des Kindesalters aus den ICD-10-Forschungskriterierschrieben und kindspezifische Hinweise besonders be-
(vgl. Tab. 3). riicksichtigt.

Das zentrale Merkmal dieser Angststdrung in beiden

Klassifikationssystemen besteht gleichermal3en furPanikattacke und Agoraphobie

Kinder, Jugendliche und Erwachsene darin, daf3 eine

intensiveundubermanige Angsgorge sowie furchtsa-  panikattacke und Agoraphobie bilden keine separat
me Erwartung bezlgliamehrerer EreignissederTa-  kodierbaren Stérungen. Vielmehr wird die spezifische
tigkeitenempfunden wird. Bei den Ereignissen handelt Stérung kodiert, in der eine Agoraphobie oder Panikat-
es sich umalltagliche Aktivitatenund Probleme,wie  tacke auftreten. Die entsprechenden Diagnosen werden
sie sich beispielsweise im Zusammenhang mit schulia|sPanikstorungentwedemit oderohneAgoraphobie
schen Aufgaben, in freundschaftlichen Beziehungen, iroderAgoraphobie mibderohnePanikstérung bezeich-
der Familie oder in Ausbildungssituationen ergebennet. In diesen Angststérungsgruppen unterscheiden
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Tabelle 3:

Generalisierte Angststdrung im Vergleich der Klassifikationssysteme.

F93.80: ICD-10
(Kinderteil der
Forschungskriterien)

300.02: DSM-IV
(Erwachsenenteil)

F41.1: ICD-10
(Erwachsenenteil der klinisch-
diagnostischen Leitlinien)

Merkmale:

1. Intensive Angste und Sorgen
beziglich vielemlltaglicher
Ereignisseund Aktivitaten.

Sorgen und angstlichen Erwar-
tungen zWkontrollieren .

. Die Angste und Sorgen konnen
mit folgendenSymptomen
verbunden sein:
¢ Ruhelosigkeit, Nervositat,

Geflhl geistiger Anstrengung

in Kombination mit dem
Unvermdgen, sich zu entspa
nen;

Gefihl von Mudigkeit,
Erschopfung oder Anstren-
gung;
Konzentrationsprobleme ode
Leere im Kopf;

* Reizbarkeit;

* Muskelverspannung;

¢ Ein- und Durchschlafstérun-

gen; unruhiger oder schlechtg

Schlaf.

. Von den sechs genannten
Symptomen missen mindesten
drei und davon mindestemzsvei
an derHélfte der Tage vorlie-
gen.

. Es besteht die Schwierigkeit, dig

N

D

> 2.

=

Merkmale:
1. UbermaRige Angst und Sorge

. Die Angste und Sorgen kénnen

. Von den sechs genannten

beziglich eineReihe von
Ereignissenund Tatigkeiten.

Es besteht die Schwierigkeit, dig
sorgenvollerGedankenzu
stoppen grublerische Gedanken
zu verhindern und die Aufmerk-
samkeit auf eine anstehende
Aufgabe zu lenken.

mit folgendenSymptomen
verbunden sein:
¢ Ruhelosigkeit oder stéandige
Aktivierungsbereitschaft;
¢ |eichte Ermudbarkeit;
e Konzentrationsprobleme ode
Leere im Kopf;
Reizbarkeit;
Muskelspannung (z.B.
Zittern, Zucken, Muskel-
schmerzen, Verspannungen)
Ein- und Durchschlafstérun-
gen; unruhiger oder schlechtg
Schlaf.
Als weitere Symptome kénnen
Ubertriebene Schreckreaktionen
depressive Phdnomene oder
kérperliche Symptome (z.B.
kalte und feuchte Hande,
Mundtrockenheit, Schwitzen,
Ubelkeit, Durchfall, haufiges
Urinieren, Schluckbeschwerden
auftreten.

Symptomen muBei Kindern
eines(und bei Erwachsenen
mindestens drei) an dbfehr-
zahl der Tagevorliegen.

r

D

2 2.

=

Merkmale:
1. Generalisierte und anhaltende

Angst sowie Befiirchtungen, die
nicht auf spezifische Situatio-
nen beschrénktsind.

Bezuglich deKontrollierbar-
keit der Sorgen werden weder i
den Leitlinien noch in den
Forschungskriterien Angaben
gemacht.

. Die Angste und Sorgen kénnen
mit folgendenSymptomen
verbunden sein:

e Beflrchtungen Uber kinftiges
Ungluck; Nervositat, Konzen-
trationsschwierigkeiten;
motorische Anspannung, die
sich in korperlicher Unruhe,
Spannungskopfschmerz,
Zittern oder der Unfahigkeit,
sich zu entspannen, aus-
druckt;
vegetative Ubererregbarkeit,
die sich in Benommenheit,
Schwitzen, erhdhter Herzfre-
quenz, beschleunigter
Atmung, Oberbauchbe-
schwerden, Schwindelgefuhl
oder Mundtrockenheit zeigen
kann.

In den Forschungskriterien sind

diese Merkmale als 22 Sympto-

me aufgeflhrt, die in sechs

Gruppen eingeteilt sind, namlich

vegetative, Thorax und Abdo-

men betreffende, psychische,
allgemeine, Anspannungs- und
unspezifische Symptome.

. In denLeitlinien erfolgtkeine
Angabe zur minimal vorliegen-
den Anzahl der Symptome. Die
unter 3. genannten Symptome
sollen an demeistenTagen
vorliegen. Nach deRor-
schungskriterien miissen von
den22 Symptomenwenigstens
vier auftretenginesdavon muf3
zu den viewvegetativenSympto-
men gehoren.

n

D

1’

N
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Fortsetzung Tabelle 3:

5. Die gefordertedDauer fir das
Vorliegen der Angst und
Symptome betraghinimal
sechs Monatean wenigstens der
Hélfte der Tage.

chen Symptome fiihren zu
klinisch bedeutsamenieiden
und in der Folge zBeeintrach-
tigungen in wichtigen Lebens-
und Funktionsbereichen.

AusschluR3kriterien:

Die generalisierte Angststérung ist

nicht

® substanzinduziert (psychotrope

Mittel oder Medikamente),

Folge einer organischen Erkran

kung (z.B. Uberfunktion der

Schilddriuse),

ausschlieBlicher Teil einer

— affektiven,

— psychotischen Stérung oder

— tiefgreifenden Entwicklungs-
storung.

F93.80: ICD-10 300.02: DSM-IV F41.1:1CD-10
(Kinderteil der (Erwachsenenteil) (Erwachsenenteil der klinisch-
Forschungskriterien) diagnostischen Leitlinien)
Merkmale: Merkmale: Merkmale:

5. Die gefordertdDauer fir das
Vorliegen der Angst und
Symptome betraghinimal
sechs Monateir die Mehrzahl
der Tage.

chen Symptome fiihren zu
klinisch bedeutsamem Leiden
und in der Folge zBeeintrach-
tigungen in wichtigen Lebens-
und Funktionsbereichen.

AusschluRRkriterien:

Die generalisierte Angststoérung ist

nicht

substanzinduziert (psychotrope

Mittel oder Medikamente),

Folge einer organischen Erkran

kung (z.B. Uberfunktion der

Schilddriuse),

ausschlieBlicher Teil einer

— affektiven,

— psychotischen Stérung oder

— tiefgreifenden Entwicklungs-
storung.

5. Die gefordertedDauer fir das
Vorliegen der Angst und
Symptome betragt wenigstens
mehrere Wochen(Leitlinien),
und nach defrorschungskrite-
rien mindestensechs Monate

6. Die vielfaltigen Angste miissen | 6. Die Angste diirfen nicht auf 6. Es durfemicht die vollstandi-
sich auf mindestenawvei Merkmale einer anderen Angst- gen Kriterien erfillt sein far
Situationen oderalltagliche storungbeschrénkt bleiben; die eine depressive Episode,
Umstandebeziehen. Sorgen und Angste miissen sich  phobische Stérung, Panikstérung
auch auf Alltagssituationen oder Zwangsstorung.
beziehen, die nicht Bestandteil
einer Achse-I-Stérung sind.
7. DerBeginn der Storung liegt 7. Entfallt 7. Entfallt
vor dem18. Lebensjahr.
8. Die Angste, Sorgen und korperli- 8. Die Angste, Sorgen und korperli- 8. Keine Angaben

AusschluRkriterien:

Keine Angaben in den Leitlinien. In

den Forschungskriterien werden

ausgeschlossen:

e Organische Krankheiten (wie
Uberfunktion der Schilddriise),

® organische psychische Stérung
(z.B. Demenz bei Alzheimer-
Krankheit) und

¢ substanzinduzierte Angste (z.B.
exzessive Einnahme von
Amphetaminen).

N

sich die beiden Klassifikationssysteme leicht hinsicht-nicht mehr verlafit. Besteht die Méglichkeit der Situa-
lich der Begrifflichkeit, jedoch nicht in den die Angst- tionsvermeidung nicht, dann steht die Person die Situa-
storung definierenden Merkmalen. tion nur mit grof3er Angst durch, wobei sich die Angst
auch auf das mdgliche Auftreten einer Panikattacke
DasHauptmerkmatierAgoraphobidesteht darin, da oder panikahnlicher Symptome beziehen kann. Man-
eine Person Angst davor hat, sich an einem Ort oder ishe agoraphobischen Situationen werden nur in Beglei-
einer Situation zu befinden, die die Person nicht ohndung einer vertrauten Person aufgesucht und durchge-
weiteres oder nur mit Peinlichkeit verlassen kann, wiehalten. Eine Agoraphobie muf3 vor allem von einer
beispielsweise ein Geschaft zu betreten, sich in einesozialen Phobie und einer spezifischen Phobie diffe-
Menschenmenge aufzuhalten, in einer ,Menschen+entialdiagnostisch abgegrenzt werden (siehe dort).
schlange” zu stehen, sich auf 6ffentliche Platze zu be-
geben, auf einer Briicke zu stehen, alleine in einenkine Panik- oderAngstattackdoegrenzt sich nicht auf
Zug, Bus, Flugzeug oder Auto zu reisen. Zentral ist,eine spezifische Situation oder besondere Umstande;
dal die Person keinen Fluchtweg aus solchen Situaticaus diesem Grund ist eine Panikattacke auch nicht fir
nen sieht und in der Folge deshalb mdglichst alle diesdie betreffende Person vorhersehbar. Nach DSM-IV
Situationen vermeiden mdchte sowie die Wohnungmissen bei einer Panikattacke mindestégsisvon 13
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moglichen Symptomen plotzligtuftreten und somit staurants, grofRere Menschenansammlungen, grof3e
intensive Angst und Unbehagen auslésen sowie innemrnd kleine Raume, Fahrstiihle und &hnliches aufzusu-
halb von zehn Minuten ihren Hohepunkt erreichen.chen.
Diese Symptome bestehen beispielsweise in Herzklop-
fen, Schwitzen, Zittern, Kurzatmigkeit und Erstik- In einer Studie mit 472 psychisch kranken Kindern und
kungsgefuhlen, Schwindel, Schmerzen in der BrustJugendlichen kommen Biederman et al. (1997) zu dem
Ubelkeit, Gefiihl, einer Ohnmacht nahe zu sein, GefiihiSchluR, dafR es sich bei der Panikstérung und Agora-
der Unwirklichkeit (Derealisation) und Entfremdungs- phobie um verschiedene Ausdrucksformen derselben
gefuhle (Depersonalisation), Angst vor Kontrollver- Stérung handelt. Die Autoren vermuten, daf3 die Ago-
lust, Hitzewallungen oder Kalteschauer. Diese vegetaraphobie eine Vorlauferstérung der Panikstérung dar-
tiven Symptome filhren meistens dazu, daf? der Orstellt; die Agoraphobie tritt nAmlich haufiger auf und
oder die Situation fluchtartig verlassen wird. Einer Pa-setzt friher ein.
nikattacke folgt meistens die Erwartungsangst, wieder-
holt solche Attacken zu erleben.

Agoraphobie ohne Panikstérung in der

Vorgeschichte
Panikstérung

Der Unterschied dieser Storung zur Panikstérung mit
Eine Panikstorung weist als Hauptmerkmal das Auf-Agoraphobie besteht darin, daR sich die Angst auf Pa-
treten wiederholter und unerwarteter Panikattackemikattacken mitinvollstandigeiSymptomatik bezieht.
auf. Weiter wird gefordert, daf3 fimindestens einen Es liegt also eine Agoraphobie vor, diekeinem Zeit-
Monatdie Sorge anhdlt, eine weitere Panikattacke zypunktdie Kriterien fir eine Panikstérunegrfillte. Es
erleben. Als diagnostisches Kriterium werdeimde-  fehlen wiederkehrende unerwartete Panikattacken in
stens zwei unerwartete Panikattackesrlangt, die  der Vorgeschichte. Die Griinde fiir das Vermeidungs-
nichtmit einemspezifischen situativen Auslésear-  verhalten sind genau abzuklaren, damit eine Abgren-
bunden sind. Genau dieses letzte Merkmal macht fiizung zur sozialen Phobie und zur Stérung mit Tren-
eine Person mit einer Panikstorung das Auftreten einungsangst vorgenommen werden kann. Die Gefiihle
ner Panikattacke unkalkulierbar, woraus sichEtie  von Peinlichkeit bei der Agoraphobie ohne Paniksto-
wartungsangsbesonders leicht entwickeln kann. Da- rung beziehen sich auf unvorhersehbare, plétzliche
neben existieren jedoch ausftuationsbegunstigte panikahnlicheSymptome. Bei der sozialen Phobie hin-
Panikattacken. Das bedeutet, daf? situative Ausldsegegen bezieht sich das Gefiihl von Peinlichkeit und Be-
das Auftreten einer Panikattacke begunstigen kénnerschdmung auf soziale oder Leistungssituationen und
Am wenigsten haufig sindituationsgebundenBa-  damit verbundene Bewertungen durch andere. Bei der
nikattacken, bei denen ein situativer Ausldser fast im-Stérung mit Trennungsangst vermeiden die Kinder
mer eine solche Attacke hervorruft. Die Furcht vor ei- deshalb auRerhdusige Orte und Situationen, weil sie
ner Panikattacke istnmermit der Sorgebeziiglich  sich von dem vertrauten Umfeld und den engsten Be-
mogliche vegetative Symptomeverbunden. Bei zugspersonen nicht trennen mochtenniott, weil sie
manchen Personen tritt auch Angst vor den Konsepanikadhnliche Symptome beflrchten.
guenzen einer Panikattacke auf, zum Beispiel einen
Herzinfarkt zu erleiden oder einem Schlaganfall zu
erliegen. Von daher ist es wichtig, den Einflu von Angst und depressive Stérung, gemischt
Substanzen auszuschlieen (z.B. Koffeinintoxikati-
on), die diese vegetativen Symptome hervorrufenFir diese Storung besteht ausschlielich in der ICD-10
kénnen; ebenfalls missen korperliche Krankheitendie Moglichkeit zur Klassifikation; im DSM-IV gibt es
(z.B. Schilddriiseniiberfunktion) abgeklart werden.kein Aquivalent. Diese Diagnose wird bei einer Kom-
Eine Panikstérung wird, je nach Vorliegen der ent-bination verhaltnismaRimilder Symptomgon Angst
sprechenden Kriterien, einmailit oder einmabhne  und Depression vergeben. Das bedeutet, dall Merkma-
Agoraphobie kodiert (vgl. Tab. 1). Fur Angststorun- le einer Angst und Depressionsstorung vorliegen, die
gen imKindesalterist die differentialdiagnostische jedochjeweils nicht ausreichemm die entsprechende
Abgrenzung zur sozialen Phobie und zur Stérung mitEinzeldiagnose vergeben zu kdnnen. Das dominante
Trennungsangst von Bedeutung, da sich panikattakvVorherrschen der einen oder anderen Stérung darf
kendhnliche Symptome zeigen kdnnen. Kimder nicht feststellbar sein. Ist dies der Fall, dann wird diese
undJugendliche typische Paniksymptoaorgersuch-  gemischte Stérung nicht kodiert, sondern die jeweils
ten Kearny, Albano, Eisen, Allan und Barlow (1997). dominante Storung. Gefordert wird schlie3lich auch,
Sie fanden bei Acht- bis 17jahrigen korperliche Sym-dalR zumindest voriibergehend einige vegetative Pha-
ptome wie erhohte Herzrate, Ubelkeit, Zittern sowie nomene aufgetreten sein missen, wie beispielsweise
-heil und kalt iber den Ricken laufen* am haufig- Herzklopfen, Mundtrockenheit oder Magenbeschwer-
sten im Erscheinungsbild der Panikstérung. Die be-den. Lediglich die Sorge Uber solche vegetativen Sym-
troffenen Kinder und Jugendlichen vermeiden es, Reptome, ohne dal sie vorliegen, reicht nicht aus.
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Andere gemischte Angststérungen auslosen. Digentrale Reaktionach dem Erleben eines
traumatischen Ereignisses besteht in intensiver Furcht,
Bei dieser Kategorie gemischter Stérungen, die nur irEntsetzen oder Hilflosigkeit. Bei Kindern kénnen auch
der ICD-10 vorliegt, muB eine generalisierte Angststo-groRe Erregung, sinn- und ziellose Uberaktivitat sowie
rung mit erfillten Kriterien vorhanden sein und zeit- Phanomene von Aufgeldstsein beobachtet werden. Sol-
gleich missen Merkmale einer anderen Stérung aushe kind- und jugendspezifischen Hinweise gibt nur das
dem Bereich der neurotischen, Belastungs- und somabSM-IV. Weitere zentrale Merkmale bestehen darin,
toformen Stdérungen vorliegen. Diese sind zwar deut-daf3 das traumatische Ereignis in Form von Visualisie-
lich ausgepragt, haufig aber nur von kurzer Dauer. Firungen, Gedanken oder spezifischen Wahrnehmungen
Kinder ist am haufigsten eine gemischte AngststérungHalluzinationen oder Flash-back-Episodangderer-
im Kontext mit einer Zwangsstorung beobachtbar.  lebtwerden. Bei Kindern kdnnefspekte des Traumas
in ihrem Spielverhaltereum Ausdruck kommen. Das
Gefiihl, das Ereignis noch einmal zu erleben, ist bei Kin-
Akute Belastungsstérung dern weniger gegeben. Vielmehr kann eine nicht bewuf3-
te, jedoch traumaspezifische Neuinszenierung auftreten.
Diese Storung, die in der ICD-10 als akute BelastungsbDas heil3t, dal® in Spielen oder in Bildern das traumati-
reaktion bezeichnet wird, weist eine Reihe psychischesche Erlebnis mit Veranderungen und Variationen von
und vegetativer Phdnomene auf, die in der Riegel- einem Kind nachvollzogen wird. Charakteristisch sind
halb von Minutemach einem auf3ergewd6hnlich bela- auch wiederholte und belastenf@umeoder Alptrau-
stenden Erlebnis in Erscheinung treten. Solche au3eme. Bei Kindern miissen sich die Trauminhalte nicht auf
gewohnlichen korperlichen und/oder seelischendas traumatische Ereignis beziehen, sondern kénnen
Belastungsereignisse sind durch ednesthafte Bedro- ausschlie3lich die Qualitat stark angstigender Traume
hungder korperlichen Unversehrtheit der eigenen odethaben. Bei internalen sowie externaldimweisreizen
einer anderen geliebten Person charakterisiert. Solchauf das traumatische Erlebnis kdnmetensive psychi-
Ereignisse bestehen beispielsweise in einem Unfall, irsche und kérperliche Belastungsreaktioraarftreten.
Naturkatastrophen, plétzlichen und unerwarteten To-Dadurch entsteht eidermeidungsverhaltebeziiglich
desféllen, einem Hausbrand oder &hnlichem. Die inder Reize, die an das Trauma erinnern, wobei ein solches
beiden Klassifikationssystemen tbereinstimmend beVermeidungsverhalten vor dem Trauma nicht existierte.
schriebenen Merkmale dieser Stdrung beginnen mit eibie Belastungsreaktionen bestehen aus folgenden Merk-
ner Art Betaubungsreaktionin der die Aufmerksam- malen:
keit eingeschrankt und das Bewul3tsein eingeengt ist.
Die korperlichen Symptomentsprechen denen einer e Gefiihl von Betaubtsein,
PanikattackeBei denpsychischen Phanomenkdn- Amnesie beziglich des Traumas oder einiger
nen Angst, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, aber Aspekte des traumatischen Erlebnisses,
auch Arger, verbale Aggression sowie ziellose Uber- e Ein-/Durchschlafprobleme,
aktivitat auftreten. Lediglich hinsichtlich dBauerder ¢ Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
Stérung unterscheiden sich DSM-IV und ICD-10. e UberméaRige Wachheit,
Nach der ICD-10 verschwinden die Symptome mei- e Ubertriebene Schreckhaftigkeit,
stens nach zwei bis drei Tagen, oft auch innerhalb we- e Konzentrationsprobleme,
niger Stunden. Nach dem DSM-IV hingegen dauert ¢ mangelnde Empfindungsfahigkeit insbesondere
diese Stérung mindestens zwei Tage bis zu hdchstens positiver Emotionen,
vier Wochen an. Mit der akuten Belastungsstérung e Teilnahmslosigkeit am Alltagsgeschehen,
kann einaeilweiseodervollstandigeAmnesie bezig- ¢ Lustlosigkeit.
lich des traumatischen Erlebnisses verbunden sein.

Haufig sind auch Angststérungen und Depressionen

mit den aufgefuhrten Merkmalen verkntipft; Suizidge-
Posttraumatische Belastungsstorung danken konnen vorkommen, ebenso Alkohol- und

Drogenabusus. Diese psychischen Stérungen in Kom-
Die Merkmale deposttraumatischen Belastungsstdrung bination mit den psychischen und korperlichen Bela-
werden in beiden Klassifikationssystemen Ubereinstim-stungsreaktionen der posttraumatischen Belastungssto-
mend dargelegt. Die Stérung geht auf ein Erlebnis oderung verkomplizieren die Stérung insgesamt sehr.
mehrere Ereignisse zuriick, die sich auf einBerge-
wohnliche Bedrohungder einekatastrophale Situati- Ein differenziertes Wissen tbldnd-undjugendspezi-
on,welche kurz oder lang anhalten kann, beziehen. Solfische Symptonaer posttraumatischen Belastungssto-
che Erlebnisse kdnnen aus Naturereignissen, wie Erdung, tber die Dauer und die Langzeitfolgen dieser Sto-
beben, oder aus von Menschen verursachten Katastroung sowie zu Therapiemdglichkeiten bei Kindern und
phen, wie Krieg, schwerer Autounfall, Uberfall, Mord, Jugendlichen liegt nicht vor. Erst mit dem DSM-III-R
Folterung, Terrorismus oder Vergewaltigungstee  wurde Kindern offiziell zugestanden, posttraumatisch
hen. Solche Katastrophen wiirden bei fast jeder Persobelastet zu reagieren. Gerade bei Kindern und Jugend-
groRe Verzweiflung, Betroffenheit oder Hilflosigkeit lichen sind spezifische, oft langanhaltende traumati-
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sche Erlebnisse von Bedeutung (s.u.). In einer sehr difAnhand dieser Aufzahlung wird deutlich, daf3 ein ent-
ferenzierten und umfassenden Ubersichtsarbeit vorscheidender Unterschied zwischen diesen Traumata
Heemann, Schulte-Markwort, Ruhl und Knolker darin besteht, ob es edimmaligesplétzliches und sehr
(1998) werden Ereignisse dargestellt, die zu einer posterschreckendes Trauma ist oder aialtendesyor-
traumatischen Belastungsstorung bei Kindern fuhrerhersagbares, unertragliches Ereignis darstellt. Letzte-
kdnnen. Es handelt sich um res trifft insbesondere fur Kriegserlebnisse und fiir Si-
tuationen des sexuellen und korperlichen Mi3brauchs
¢ Katastrophen, wie Tornado, Uberflutung, Erdbeben,zu. Bei diesem letztgenannten Traumata-Typ reagieren
e Unfalle, wie Schiffsunglick, Staudammbruch, Kinder und Jugendliche bevorzugt mit dé&eugnen
e Gewalttaten, wie Schulbus-Entfiihrung, Amoklau- des Traumas sowie mibwehrmechanismen Form
fer in der Schule, von beispielsweise Selbsthypnose und Dissoziation.
e beobachtete Gewalterlebnisse, wie Zeuge sein bdtine emotionale Abstumpfunigis hin zuPersonlich-
einem Mord oder Selbstmord eines Elternteils, Ver-keitsverdnderungerist moglich (Heemann et al.,
gewaltigung, 1998). Spezifische und unspezifische Symptome flr
e alltaglich erlebter Gewalt in der Grof3stadt oder UberKinder und Jugendliche mit einer posttraumatischen
das Fernsehen vermittelt, Belastungsstérung werden in Anlehnung an Heemann
e Kriegserlebnisse, wie Flucht aus Bosnien, Erleberet al. (1998) in Tabelle 4 zusammengefalit.
des Golfkrieges und
¢ sexuellen sowie korperlichen Mil3brauch.

Tabelle 4:
Kind- und jugendspezifische Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung.

Spezifische Symptome Unspezifische Symptome

Angst Angste vor und in Situationen, die | Ein Kind erlebt vermehrte Angst vor
das Kind an das traumatische Dunkelheit, davor, alleine in einem
Ereignis erinnern; Angste vor Zimmer schlafen zu missen, es
Gegenstanden oder Personen, die| weist haufiger Trennungsangst
mit dem belastenden Erlebnis sowie Angst vor Geistern und
assoziiert sind; die Angstsymptome Gespenstern auf.

kénnen mit Panikattacken kombi-
niert auftreten.

Schlaf Alptraume, die Aspekte des Traumadaufige Alptraume, die nicht mit
beinhalten. dem Thema des Traumas zu tun
haben und sich zum Beispiel auf
Monster beziehen kdnnen; Ein- und
Durchschlafschwierigkeiten.

Kognitive Aspekte Ein Kind sucht einen Sinn im Es kann eine Verschlechterung de
Trauma; es weist der eigenen oder Schulleistungen auftreten sowie
anderen Personen Schuld fir das | Konzentrations- und Gedéachtnisstg-
traumatische Ereignis zu; das heif3trungen.
es fuhlt sich fur dessen Eintreten
verantwortlich; keine positive
Zukunftserwartung; kein Vertrauen
mehr in Bezugspersonen.

Verhalten In der Folge mdglicher Panikattak-| Es kénnen bei Kindern Entwick-

ken tritt Vermeidungsverhalten vor| lungsriickschritte in der Spiel-,

bestimmten Orten, Personen oder

Situationen auf; dieses fur Erwacht

sene charakteristische Symptom,
welches im DSM-1V ein verbindli-
ches Kriterium darstellt, tritt bei
Kindern deutlich weniger auf.

Sprachféhigkeit und Sauberkeit (=
Enuresis) auftreten; besonders bei
mannlichen Jugendlichen kann auch
aggressives Verhalten sowie Verlus
der Impulskontrolle beobachtet
werden.

—

Korperliche Symptome

Kinder und Jugendliche klagen
manchmal tber Kopf- und Bauch-
schmerzen (ohne organischen
Befund).
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zusammenhangen und einmal mit verschiedenen Stich-
probenzugangen. Eine Ubersicht {iber Angststérungen
im Kindes- und Jugendalter aus unterschiedlichen Stu-
dien ist in Tabelle 5 zusammengestellit.

2 Epidemiologe, Verlauf und
Nosologie

2.1 Epidemiologie

In Tabelle 5 fallt bei zwei Angststérungen, namlich bei
Epidemiologische Studien geben uneinheitliche Pravader sozialen Phobie und bei der Panikstorung, die hohe
lenzen fur Angststérungen im Kindesalter an. Nach ei-Jbereinstimmung der Ergebnisse auf: Von je vier auf-
nem Uberblick von Bernstein, Borchardt und Perwiengefijhrten Studien geben jeweils drei vergleichbare
(1996) Uber die vergangenen zehn Jahre wird fur alleeravalenzen an. Dies ist umso erstaunlicher, als sich
Formen der Angststérungen zusammen eine Pravalengie Zeitraume der Publikationen auf fiinf bis acht Jahre
von 15% angenommen. Ahnliche Ergebnisse berichterstrecken. Weiter fallt in Tabelle 5 auf, da schon sehr
auch Poulton, Trainor, Stanton, McGee, Davis und Silvayiele Jugendliche eine Panikattacke erlebt haben; eine
(1997). Schon in einer friheren Studie von McGee, Feepanikstorung tritt hingegen bei relativ wenigen Jugend-
han, Williams, Partridge, Silva und Kelly (1990) wird Jichen auf. Die Trennungsangst ist die Angststérung,
von 10,7% Jugendlichen mit Angststorungen berichtetdie am haufigsten im Kindesalter auftritt.
Eine Studie von Fergusson, Horwood und Lynskeyl
(1993) berichtet von 10,8% Kindern mit Angststorungen.Sehr viele Studien befassen sich mit der selten auftre-
Welche Angststérung im Kindes- und Jugendalter amenden sozialen Phobie (vgl. Strauss & Last, 1993;
haufigsten auftritt, ist schwer zu beurteilen, da die Anga-Stemberger, Turner, Beidel & Calhoun, 1995; Shaffer
ben hierzu sehr unterschiedlich sind. Auch die Pravalenet al., 1996; Beidel & Turner, 1998). Die Ergebnisse
zen fur eine Storung aus unterschiedlichen Studien kdnaus der Pravalenzstudie von Shaffer et al. (1996) beru-
nen zum Teil betrachtlich schwanken. Dies mag einmahen auf der Befragung von Kindern und Jugendlichen.
mit den verschiedenen Klassifikationssystemen und degyentuell ist diese Art des Datenzuganges ein Grund
damit verbundenen unterschiedlichen Diagnosekriterieffiir die hohe Auftretenshaufigkeit der sozialen Phobie.

Tabelle 5:
Pravalenz verschiedener Angststérungen im Kindes- und Jugendalter.
Trennungs- Soziale Einfache / Generali- Paniksto- | Panikattacke | Posttrauma-
angst Phobie spezifische | sierte Angst- rung tische
Phobie stérung Belastungs-
storung
Bowen, et al. | Lewinsohn Lewinsohn Bernstein et al. Whitaker et al| Ollendick Reinherz et al
(1990): etal. (1993): | etal. (1993): | (1996): (1990): et al. (1994): | (1993):
2,4%-4,7% 1,5% 1,9% 3,7% 0,6% 40%-60% 6%
Jugendliche
Lewinsohn et | Reinherz et al| Essau et al. | Essau etal. | Lewinsohn et | Essau et al. | Essau et al.
al. (1993): (1993): (1998): (1998): al. (1993): (1999): (1998):
4,2% 1% 3,5% 0,4% 0,8% 18% (12-17 | 1,6%
Jahre)

25,8% (14-15
Jahre)

Bernstein et al.

Bernstein et al

.Wittchen et al

Wittchen et al,

Bernstein et al.

(1996): (1996): (1998): (1998): (1996):
3,5%-4% 1% 2,3% 0,8% 0,6%
DSM-IV Shaffer et al. Hayward et al.
(1996): (1996): (1997):
4% 7,6% Kinder 1,7%

3,7% Jugend-

liche
Topolski et al.| Essau et al. Essau et al.
(1997): (1998): (1998):
3,5%-5,4% 1,6% 0,5%
Wittchen et al| Wittchen et al. Wittchen et al.
(1998): (1998): (1998):
1,3% 3,5% 1,6%
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Neben diesen Selbsteinschatzungen wurden auch EFwin Study of Adolescent Behavioral Development,
ternurteile von Shaffer et al. (1996) erfragt, die alters-bei acht- bis 16jahrigen Kindern und Jugendlichen den
unabhangig einen Wert von 4,5% ergaben. Einflul® von Alter und Geschlecht auf die Auspragung
von emotionalen und Verhaltensstérungen. Die emo-
tionalen Stérungen umfalten Angststérungen und De-
2.2 Verlauf pression; die Verhaltensstérungen bezogen sich auf
aggressives, oppositionelles sowie hyperkinetisches
Mit dem Jugendalter nimmt die Auftretenshaufigkeit Verhalten. Die systematischen Analysen bestatigten
von Angststérungen zu; sie sind durch eistabilen das Ergebnis anderer Studien, namlich die Zunahme
Verlauf gekennzeichnet sowie eine eher geringe Revon Angststorungen mit dem Alter; am meisten nimmt
missionsrate. Nach Keller et al. (1992) zeigen 46% deflie Agoraphobie mit dem Jugendalter zu. Ein weiteres
Kinder mit Angststérungen auch nach acht Jahren nocfrgebnis der Virginia Twin Study war, daR der alters-
dieses Symptombild. Fur die Stérung mit Trennungs-abhangige Anstieg von Angststérungen in besonderer
angst gibt das DSM-IV an, daR der StérungsverlaufWeise die Madchen betraf, und zwar Madchen mit ge-
durch eine variierende Symptomschwere charakterineralisierter Angststorung sowie spezifischer und so-
siert ist; die Angst vor méglichen Trennungen kannzialer Phobie.
oftmals jahrelang und bis ins Jugendalter anhalten.
Auch Cohen et al. (1993) berichten ahnliche Verlaufe
fur die Stérung mit Uberangstlichkeit. So wiesen 47%Kurzfristige Storungsverlaufe
der Jugendlichen diese Stérung auch noch nach zwei-
einhalb Jahren auf. Der Uberblick von Bernstein et al Beidel, Fink und Turner (1996) belegten fur die Alters-
(1996) macht deutlich, daR je nach Angststérung diegruppe der sieben- bis 12jahrigen Kinder, daf ca. 80%
Remissionsratbei ca. Zweidrittel liegt. der als angstlich diagnostizierten Kinder nach drei Jah-
ren dieurspringlicherKriterien der Diagnosestellung
DreiRig Prozent der Kinder mit Angststérungen ent- nicht mehrerfillten. Dies spricht zunachst dafir, dal die
wickeln weitere psychische Stérungen. So kann beiSymptome der Angststérungen eine hohe Remissionsra-
spielsweise die Trennungsangst eine Vorlauferproblete aufweisen, und zwar ohne psychotherapeutische In-
matik der Panikstérung mit Agoraphobie sein. tervention. Bei einer genaueren Analyse zeigt sich in der
Studie von Beidel et al. (1996), daR sich Angststérungen
Schliisselt man die Angststérungen in der Gruppe dezwar verandern, jedoch nichtim Sinne einer Remission.
Zwolf- bis 17-jahrigen auf, so wird deutlich, daR sich Im Verlauf entwickelt sich aus einer spezifischen St6-
der Anstieg der Angststérungen im Jugendalter besontung eine andere Angststorung. Dieser Sachverhalt be-
ders auf die Phobien und die posttraumatische Belazieht sich auf Angste, wie die soziale Phobie oder die
stungsstérung bezieht. Der Verlauf einer AngststérungStérung mit Uberéngstlichkeit nach dem DSM-III-R.
wird kompliziert, wenn AlkoholmiBbrauch oder -ab- Beidel etal. (1996) verdeutlichen, dal? das DSM-IV die-
hangigkeit komorbid auftritt, was nach Lewinsohn, sen Fehler korrigiert, und dies zu einer Neuinterpretati-
Zinbarg, Seeley, Lewinsohn und Sack (1997) beijon der Ergebnisse flhrt: So ist bei 62% der Kinder in der
11,9% der 14- bis 17jahrigen Jugendlichen zutrift. ~ Studie von Beidel et al. (1996) die Stérung, die Aspekte
sozialer Angste enthélt, Gber sechs Monate stabil. 17%
Eine weitere, haufig im Verlauf komorbid auftretende der diagnostizierten Kinder verlieren ihre Symptome
Stérung ist die Depression. In einer Ubersicht zur Epi-vollig, und 21% weisen diese nur noch als subklinische
demiologie internalisierender Stérungen von KovacsPhanomene nach sechs Monaten auf.
und Devlin (1998) wird sowohl die Zunahme von
Angststérungen im Jugendalter deutlich als auch die it-ast, Perrin, Hersen und Kazdin (1996) untersuchten
bis zu 50% der Félle komorbid auftretende Angst- und102 Kinder und Jugendliche mit Angststrungen uber
depressive Stérung. Zu dhnlichen Ergebnissen komnginen Zeitraum von drei bis vier Jahren, und es zeigte
auch die Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998). I&ich eine hohe Remissionsrate. Nach diesem Zeitraum
28% bis 75% traten Angststérungen komorb|d mit erfullten 82% der Angstlichen nicht mehr die Kriterien
Major Depression und dysthymer Stérung in epidemio-der ursprunglichen Stoérung. Die meisten von ihnen,
logischen Studien auf (Cohen et al., 1993; Kashani epamlich 86%, verloren die Storung im ersten Jahr. Die
al., 1987; Lewinsohn et al., 1997; McGee et al., 1990;Storung mit Trennungsangst nahm am deutlichsten ab,
Garrison, Addi, Jackson, McKeown & Waller, 1992). und zwar in 96% der Falle; mit 70% der Falle reduzier-
Die zu erwartende hohere Komorbidititsrate vonte sich die Panikstérung am wenigsten. Ein fruher Sto-
Angst- und depressiven Stérungen in klinischen Studifungsbeginn bildet einen unginstigen Prognosefaktor.
en ist nicht gegeben (Ferro, Carlson, Grayson & Klein,Die Stérung mit Uberangstlichkeit ist am dnderungsre-
1994; Goodyer, Herbert, Secher & Pearson, 1997; Kosistentesten; zudem konnten Last et al. (1996) feststel-
vacs, Akiskal, Gatsonis & Parrone, 1994). len, daB 30% der angstlichen Kinder wahrend des Be-
obachtungszeitraumes eine neue Storung entwickelten.
Simonoff et al. (1997) untersuchten in einer groBangeVOl’] diesen neuen Stdrungen war wiederum die Halfte
legten Studie (N = 1000), der sogenannten Virginia€ine weitere Angststorung.
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Langfristige Storungsverlaufe auch vermehrte Schul- und familidre Probleme auf
(Kashani & Orvaschel, 1990). Eine differenzierte Be-
Es liegen zur Zeit nur zwei Studien zum langfristigentrachtung psychosozialer Beeintrachtigungen liefern
Verlauf einer im Kindesalter beginnenden Angstst6-Bowen, Offord und Boyle (1990). Sie berichten, daf3
rung vor. Die eine Studie wurde von Last, Hansen und
Franco (1997) realisiert. Sie befragten 101 junge Er- ¢ 20,5% der Kinder mit Angststérungen Probleme
wachsene im Alter von 18 bis 26 Jahren per Telefonin-  mit ihren Bezugspersonen hatten,
terview. Die Autoren verglichen eine Kontrollgruppe e 10,3% eine geringe Kompetenz im Sport- und
mit zwei Gruppen ehemaliger Patienten: Die eine Pati-  Freizeitbereich besalien,
entengruppe wies lediglich eine Angststoérung auf; die ® nur 10,8% Sport betrieben und
andere eine komorbide Angst- und depressive Stérung.e nur 2,5% schlechte Schulleistungen aufwiesen.
In der Nachbefragung wurde deutlich, daR3 die ehemali-
gen Patienten beeintrachtigt waren, die eine komorbid®as Ausmald der psychosozialen Beeintréchtigungen
Storung aufwiesen. Sie lassen sich durch drei Merkmaist fir Kinder mit generalisierter Angststérung am
le beschreiben: hoéchsten, und zwar mit 84,2%. Am zweithdufigsten
sind Kinder mit Panik- und Zwangsstérungen beein-
e Personen mit komorbider Angst- und depressivertrachtigt (71% bzw. 60%; Whitaker et al., 1990). Ju-
Stoérung hatten seltener eine Ausbildung begonnemendliche mit einer posttraumatischen Belastungssto-
oder ein Beschéftigungsverhaltnis aufgenommen; rung weisen eine deutlich geringere Selbstachtung,
¢ bei dieser Gruppe traten zudem die meisten psychivermehrte Beziehungsprobleme sowie schlechtere
schen Probleme auf und Schulleistungen auf (vgl. Reinherz et al., 1993).
¢ sie benotigten am haufigsten psychologische Hilfe.
Aus der Studie von Biederman et al. (1997) wurde be-
In der Studie von Flakierska-Praguin, Lindstrom undreits berichtet, dal3 die Agoraphobie aufgrund ihres
Gillberg (1997) wurden 35 Personen befragt, die im Al-h&ufigeren Auftretens sowie frihen Einsetzens eine
ter von sieben bis zwdlf Jahren eine Schulphobie aufVorlauferstérungder Panikstérung darstellen koénnte.
wiesen. Sie wurden 20 bis 29 Jahre nach dem AuftreteBetrachtet man den Stérungsverlauf von Angststorun-
der Schulverweigerung untersucht; das heif3t, sie waregen sowie deren mdgliche Komorbiditat untereinander,
mittlerweile zwischen 30 und 40 Jahre alt. Bei dieserso 1aRt sich im ungiinstigsten Fall ein Entwicklungs-
Studie zeigte sich ebenfalls, dal3 die ehemaligen Patiepfad vermuten, der mit spezifischen Angststérungen
ten mit Schulphobie auch im Erwachsenenalter hufigeim Kindesalter seinen Anfang nimmt und im Entwick-
psychologische Hilfe benttigten. Ein gewisser Teil, lungsverlauf zu massiveren sowie stabilen Angststo-
namlich 14%, lebte noch im Alter zwischen 30 und 40rungen fiihren kann (vgl. Abb. 1).
Jahren bei den Eltern; sie hatten also keine eigene Fami-
lie gegriindet. Diese ehemaligen schulphobischen PatiAbbildung 1 zeigt einen mdglichen Entwicklungsver-
enten wiesen auch als Erwachsene noch Probleme in skauf von der Stérung mitrennungsangstber dieAgo-
zialen Beziehungen auf; jedoch beeinfluRte die Stérungaphobiebis zurPanikstérungauf. Diesen Zusammen-
nicht die Schullaufbahn und die Berufstéatigkeit negativ.hang legt sowohl die Studie von Biederman et al.
(1997) nahe als auch die von Kashani und Orvaschel
Vergleicht man die kurz- mit den langfristigen Stérungs-(1990). 36,4% angstlicher Kinder in der Studie von
verlaufen, so 1aRt sich vermuten, dal3 AngststdrungenKashani und Orvaschel erfiillten die Kriterien fur zwei
die im Kindes- und friihen Jugendalter beginnen, oder sogar mehr Angststérungen. Einige Studien wei-
sen gezielt darauf hin, dal? die Stérung mit Trennungs-
e eine Variabilitat in den Erscheinungsformen zeigen,angst eine Vorlauferstérung der Panikstérung im Ju-
wobei dies besonders fir soziale Angste zutrifft; gendalter sein kann (vgl. Alessi & Magen, 1988).
e Angste mit frihem Entstehungsbeginn eine hoheWeitere, analoge Entwicklungspfade sind denkbar:
Stabilitat aufweisen und Beispielsweise von der Stérung mit sozialer Angstlich-
e verschiedene berufliche und/oder psychosozialekeit des Kindesalters, eventuell tiber die Agoraphobie
Probleme bis ins Erwachsenenalter zur Folge haberbis zur sozialen Phobie im Jugend- und Erwachsenen-
alter. Welche Beziehung einzelne Angststérungen, die
zeitgleich im Entwicklungsverlauf auftreten, untereinan-
Psychosoziale Beeintrachtigungen der haben, kann zur Zeit noch nicht differenziert beur-
teilt werden. Allerdings kann mit Kashani und Orvaschel
Wie die langfristigen Stdérungsverlaufe zeigen konnten,(1990) die Komorbiditat zwischen verschiedenen Angst-
bleiben bei einer Reihe von Angststorungen Beein-stérungen durch folgende Faktoren erklart werden:
trachtigungen in einem oder mehreren Alltagsberei-
chen bestehen. Am haufigsten trifft dies Sozialkontak- e Die spezifischen Verhaltensweisen einer Angst-
te und die Gestaltung personlicher Beziehungen. storung kdnnen einen Risikofaktor fir eine wei-
Beispielsweise besalen Jugendliche mit Angststérun-  tere Angststorung darstellen.
gen kaum Kontakte zu Gleichaltrigen, und sie wiesen
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Angststorung en

« Generalisierte Angst-
storung des Kindesalters

« Soziale Phobie

e Zwangsstorung

« Panikstorung

Agoraphobie

Stoérung mit Trennungs-
angst

Stoérung mit sozialer
Angstlichkeit des
Kindesalters
Phobische Stérung des
Kindesalters
Spezifische Phobie

Jahren gehauft auf (Lewinsohn et
al., 1997). Auch fur das Auftre-
ten von Panikattackenwerden
Geschlechtsunterschiede festge-
stellt. So berichten Hayward et
al. (1992) fur Madchen im Ju-
gendalter héhere Pravalenzraten.
Dieses Ergebnis erklaren die Au-
toren mit dem Anstieg der Sexu-
alhormone im Verlauf der Puber-
tat. Auch eine Wechselwirkung
zwischen dieser hormonellen
Lage und psychosozialen Veran-
derungen wéhrend der Pubertat
wird vermutet.

Méadchen sind vongststorun-

genallgemein nicht nur haufiger

betroffen, sondern sie weisen

auch eine hohereSymptom-
schwere auf (vgl. Lewinsohn,

Gotlib, Lewinsohn, Seeley & Al-

len, 1998). In einer Studie konn-

ten Lewinsohn et al. (1998) fol-
gende psychosoziale Merkmale fur diese Beobachtung
 Unterschiedliche Angste kénnen dieselbe Atiolo- verantwortlich machen:
gie aufweisen, und sie kénnen durch nicht spezi-
fisch wirkende und damit also durch identische
Risikofaktoren ausgel6st sein.

e Eine Reihe von psychischen und korperlichen
Symptomen unterschiedlicher Angste (iberlappen
sich, was die Tatsache beginstigt, dal3 die Krite-
rien fir mehr als eine Angstdiagnose erfullt wer-
den.

Entwic klungsverlauf

Abbildung 1:
Méglicher ungtinstiger Entwicklungsverlauf von Angststdrungen.

e Madchen erleben bestimmte Ereignisse ein-
schneidender;

sie sind weniger selbstbewu(3t;

sie verfugen uber weniger soziale Kompetenzen;
Madchen sind vertrauensvoller;

Madchen sind haufiger korperlich krank;

sie bewerten ihren Gesundheitszustand schlech-
ter;

In Abbildung 1 ist die Komorbiditat mit anderen psy- e sie weisen ein schlechteres korperliches Training
chischen Stérungen nicht bertcksichtigt; hierauf wird auf und

im nachsten Abschnitt eingegangen. ¢ berichten Gber mehr kérperliche Beschwerden.

In dieser Studie unterschieden sich Jungen und Mad-
chen nicht hinsichtlich desrkrankungsbeginnsowie
nicht im Hinblick auf dieLange,flr die eine Krank-
heitsphase andauerte.

2.3 Nosologie

Uber einen Zusammenhawmgn AngststorungindGe-
schlechberichtet eine Reihe von Studien. So analysie-
ren Poulton et al. (1997) eine Teilstichprobe von 722Bei der Panikstérungbestehen keine Unterschiede
Jugendlichen aus der Neuseeland-Langsschnittstudiewischen jugendlichen Madchen und Jungen; zumin-
im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede.dest weist die Bremer Jugendstudie einen solchen Ge-
Waéhrend es im Kindesalter keine signifikanten Unter-schlechtseffekt nicht aus (Essau et al., 1998). Tabelle 6
schiede zwischen Jungen und Madchen hinsichtlich degibt fiir eine Reihe von Angststérungen die ge-
Auftretens von Angststdrungen gibt, existiert bei Ju-schlechtsspezifische Lebenszeit-Pravalenz an, die im
gendlichen im Alter von 15 Jahren ein signifikanter Zu- Rahmen der Bremer Jugendstudie gefunden wurden.
sammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vor-
liegen einer Angststorung; das Verhaltmitragtl : 0,6 ~ Fur Kinder und Jugendliche sind insbesondere die
zu ungunsten der Madchen. Trennungsangstind diesoziale Phobievon Bedeu-
tung. Fir beide Angststérungen liegen eine Reihe von
Beidel und Turner (1998) stellten fiir verschiedene StuErgebnissen zu deren Komorbiditat mit anderen Angst-
dien fest, dal3 das Verhdltnis von Jungen zu Madchestérungen vor. So weist die Virginia Twin Study, die
bei dersozialen Phobiém Verhaltnis 3 : 2 zu ungun- die Komorbiditaten sehr systematisch betrachtet, einen
sten der Madchen ausfiel. Multiple Angste treten beihohen Zusammenhang zwischen @leennungsangst
weiblichen Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17und anderen Angststérungen mit der Depression auf.
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Tabelle 6: Die Stérung mit Uberangst-
Geschlechtsspezifische Lebenszeit-Pravalenz von Angststérungen in der Brditigkeit und die Depression
Jugendstudie (Essau et al., 1998). treten nach Bowen et al.

— : (1990) bei 21% der Falle ko-
Weibliche Mannliche Gesamt morbid auf. Danach ist die

JUgendIiChe JUgend”Che N = 1035 Stﬁrung mit Uberangsﬂich_

N =614 N =421 keit die am haufigsten mit ei-
Agoraphobie 4,9% 2,9% 4,1% ner Depression gemeingam
Spezifische Phobie 4,2% 2 4% 3.5% auftretende Angstform. Kin-

der mit der komorbiden

Soziale Phobie ) 2,1% 1.0% 1.6% Angst- und depressiven Sto6-
Generalisierte Angststérung 0,3% 0,5% 0,4% rung waren meistens alter und
Phobie NNB 13,5% 9,5% 11,9% hatten zudem mehrere schwe-
Panikstorun 0 0 9 re Angstsymptome (Bern-
9 3} 0.5% 0.5% 0.5% stein, 1991; Strauss et al.,
Posttraumatische Belastungsstorung 1,8% 1,4% 1,6% 1988). Alessi und Magen
Irgendeine Angststorung 21,8% 13,8% 18,6% (1988) fanden heraus, daR

Kinder, die die Kriterien fur
eine Panikstérung und De-
Kinder mit Trennungsangsten klagen nach einer Studigression erfilltendie depressive Episode zeitgleich zur
von Strauss und Last (1993) auch Uber Schulangstd?anikattacke erlebten.
Obwohl die soziale Phobie nicht die hdchsten Auftre-
tensraten aufweist, liegen doch eine Reihe sehr diffetm Entwicklungsverlauf treten in der Regel Angststo-
renzierter Ergebnisse zur Komorbiditat dmzialen  rungenvor Depressionen auf; das Komorbiditatsrisiko
Phobiemit anderen Angststorungen vor. So berichtenzwischen diesen beiden Stérungen nimmt im Entwick-
Strauss und Last (1993), dalR 64% der Kinder mit eiHungsverlauf zu; mit steigendem Alter differenzieren
ner sozialen Phobie auch von Schuléngsten geplagiich die Symptome von Angst- und depressiven St6-
sind. Nach Beidel und Turner (1998) weisen 16% derrungen aus (vgl. Cole, Truglio & Peeke, 1997). In einer
Kinder mit einer sozialen Phobie auch die Kriterien ei-Zwei-Zeitpunkt-Erhebung bei 14- bis 17jahrigen Ju-
ner generalisierten Angststérung nach dem DSM-IVgendlichen wurde die zeitliche Abfolge komorbider
auf. Von Patienten mit einer sozialen Phobie gaberStérungen untersucht. So tritt die Major Depression so-
44% an, daf’ der Beginn dieser Angststdrung nach ewohl als Folge
ner traumatischen Erfahrung gelegen sei (Stembergexr einer einfachen Phobie als auch
et al., 1995). e einer Stdrung mit Trennungsangst auf.

Kinder mit gehemmtem Verhaltémaben das Risiko, Derselbe Trend besteht tendenziell fur
eine phobische Stérung zu entwickeln (Beidel & Tur- e die soziale Phobie und
ner, 1998). Eine solche phobische Stérung ist durche die Stérung mit Uberéngstlichkeit.
folgende Beeintrachtigungen charakterisiert:
Beide Stérungen kénnen in eine Major Depression

e 56% Furcht vor offentlichem Sprechen, minden (Lewinsohn et al., 1997) und lassen einen

e 44% Furcht vor Fremden, Ubergeordneten Fakt@rkennen, der mitegativer Af-

e 33% Furcht vor dem Aufgerufenwerden in der fektivitat beschrieben werden kann. Die Studie von
Klasse und Cole et al. (1997) belegte, daR das Konzept der negati-

e 33% Furcht vor grof3en Menschenansammlungen. ven Affektivitat besonders fir jingere Kinder zutref-
fend zu sein scheint. In der genannten Studie wurden
Diese Befunde legen nahe, dall gehemmtes Verhalteheunjahrige untersucht, bei denen sich die Erschei-
einen wichtigen Vorboten fir die Entwicklung einer nungsformen von Angst und Depression noch stark
Angststorung darstellt. Vermutlich igehemmtes Ver-  iberlappen, und von daher erscheint das gemeinsame
halten ein Vulnerabilitatsfaktorfur die Entwicklung  Konzept der negativen Affektivitat fir beide Stdrun-
von Angststérungen, insbesondere, wenn weitere Risigen plausibel. Mit zunehmendem Alter und weiterem
kofaktoren oder Belastungen fir ein Kind hinzukom- Entwicklungsverlautiifferenzieren sich dann zwar die
men. Die Temperamentsforschung kdnnte hierzu zuAngst- und depressivBtérung aus; jedoch kann die
kunftig weitere Aufschlisse geben. negative Affektivitdt die gemeinsamen Anteile von
Angststérungen und Depression gut erklaren (vgl.
Eine Angststorungkann zeitgleich oder im Entwick- Abb. 2).
lungsverlauf zu einem spateren Zeitpunkt mit eer
pressionsstérung komorbadiftreten. Vor allem die Pa-  Angststérungen kénnen auch mit weniger naheliegen-
nikstérung tritt mit der Major Depression oder der den psychischen Stérungen komorbid auftreten. Bei-
dysthymen Stérung komorbid auf (Kearny et al., 1997).spielsweise erwartet man keine enge Beziehung zwi-
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Identische ungiinstige Angststorung

Entwicklungsfaktoren hinsichtlich:
» Genetischer Aspekte

» Emotionaler Komponenten

» Kognitiver Komponenten Depressive
» Familiarer Aspekte Stérung

Negativen
Affektivitéat

fuhren zu einer

Abbildung 2:
Annahmen zur Verkniipfung von depressiven und Angststérungen im Kindesalter.

schen einer einfachen Phobie und dem oppositionelleBei einer Reihe von Angststdrungen zeigen &idh

Trotzverhalten. Naheliegend ist hingegen das Ergebperliche Symptomdernstein et al. (1997) beschaftig-

nis, dal3 verschiedene Phobien kombiniert sind, namten sich damit, welche koérperlichen Symptome mit

lich die Agoraphobie, die einfache und die soziale Phospezifischen Angststérungen assoziiert sind. In einer

bie hdngen eng zusammen. In der Virginia Twin StudyStudie an 44 Kindern und Jugendlichen im Alter von

werden hierzu Angaben zwischen 39% bis 70% gezwdlf bis 18 Jahren wurde mittels eines strukturierten

macht (Simonoff et al., 1997 rwartungsgemaallt Interviews nach kérperlichen Beschwerden gefragt.

das Ergebnis einer Studie von lalongo, EdelsohnAngstlich-depressive Schulverweigerer gaben folgen-

Werthamer-Larsson, Crockett und Kellam (1996) aus;de korperliche Belastungen an:

sie untersuchten 684 Grundschuiler zu zwei Mel3zeit-

punkten wahrend des ersten Schuljahres. In dieser Ste- Schwindelgefiihle oder Schwéchegefiuhle,

die konrte belegt werden, daR Kinder, vor allem Jungen,» Ubelkeit im Magen und

welche eine Angststérung aufwieseparallel dazu e Rickenschmerzen.

kaum aggressives Verhalten entwickeln. Liegt jedoch

eine komorbide Angst- und Aggressionsstorung vor,Insgesamt dominierten autonome Reaktionen mit

dann zeigt sich das provokative, aggressive Verhalted5,4%, und zwar Kopfschmerzen, Schwindelgefihl

nur in abgeschwéachter Form. Scheinbar ist dies auf einsowie Schwitzen. Die Bedeutung solcher kérperlichen

Hemmung durch die zeitgleich vorliegende Angststd-Symptome ist schwer einzuschétzen.

rung zuriickzufiihren. Diese beiden Ergebnisse verdeut-

lichen, daf3 eine Angststérung als Schutzfaktor bewirkerin einer Studie von Nilzon und Palmérus (1997), die

kann, daR sich aggressives Verhalten nicht entwickeltlie Beziehung zwischen Angst und Depression bei

oder in seiner AuRRerungsform abgeschwacht wird. neun- bis elfjahrigen Schulkindern untersuchten, zeig-
te sich folgendes Bild: Diausdrucksformewon Angst

Angststorungen treten auch komorbid Hyjperaktivi-  unterschiedersich bei depressiven Jungen und Mad-

téat beziehungsweisdyperkineseauf (Biederman, Fa- chen stark. Depressive Madchen klagten vermehrt tiber

raone, Keenan, Steingard & Tsuang, 1991; Bird, Gouldkdrperliche Beschwerden, sie waren unsicherer im

& Staghezza, 1993; Keller et al., 1992). Kinder mit Verhalten und machten sich vermehrt Sorgen tber ihre

Trennungsangst oder mit der generalisierten Angststéeigenen Kompetenzen. Hingegen sorgten sich depres-

rung zeigen bevorzugt hyperaktives Verhalten, nam-sive Jungen mehr um die eigene Zukunft und beschaf-

lich zwischen 15% und 24% (Bowen et al., 1990; Kel- tigten sich haufig mit vorangegangenen Ereignissen;

ler et al., 1992). Die Uberlappung von Angststérungenzudem benétigten sie mehr Bestatigung fir inr eigenes

mit Stérungen des Sozialverhaltens, insbesondere mierhalten von anderen.

oppositionellem Trotzverhaltenyird mit 36% bis

62,4% angegeben und ist vermutlich Uberschéatzt (Bird

et al., 1993; Cohen et al., 1993).
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3 Erfassung von Komponente) erfragen. Gerade die State-Komponente
- istim Rahmen der Angstbehandlung in der Lage, zum
AngStStorungen Beispiel die Effekte einer Expositionsbehandlung ab-

o . . zubilden (vgl. Abschnitt 5.2).
Die vielfaltigen Symptome einer Angststoérung spre-

chen fur eine multimodale Erfassung. Minimal sind \1aifsen und Florin (1997) versffentlichten eine

Selbstbeurteilungen anhand standardisierter Frageb_Q]‘eutschsprachige Version der Social Anxiety Scale for

gen unq Verhaltensbeobachtu_ngen erforderl.ich. FUr digspildren-Revised (SASC-R). Dieser Bogen besteht aus
verschiedenen Angstformen liegen strukturierte Inter-1 g Fragen, die folgende Aspekte beinhalten:

views gemalf der Vorgabe des DSM-IV oder der ICD-
10 vor, die sowohl mit den Eltern als auch mit den Kin- o Angst vor negativer Bewertung sowie

dern durchgefiihrt werden kdnnen (vgl. Kendall & o negative Gefiihle im Kontakt mit anderen und

Flannery-Schroeder, 1998). e Vermeidung von sozialen Situationen.
Albano, DiBartolo, Heim-

berg und Barlow (1995) Tabelle 7: o » . o .
geben eine Aufstellung Verhaltensbezogene, physiologische und kognitive Reaktionen bei sozialer Phobie

Uber die vielfaltigen Reak- IM Kindes- und Jugendalter (nach Albano et al., 1995, S. 392).

tionsformen der sozialen .. "

Phobie (vgl. Tab. 7), an der Verhaltensbezogen Physiologisch Kognitiv

nochmals die Notwendig-| Weinen Herzklopfen Fluchtgedanken

keit einer multimodalen | Jammern Ubelkeit negative Bewertungen
Diagnostik ve_rdeu'FIlC_ht an die Eltern Klammern| Schwitzen Versagensangste
werden kann. Hierbei sind S ittrige Kni Gefiihle der Demiiti
jedoch nicht alle Reakii- tottern zittrige Knie eftihle der Demdtigung
onsformen gleich aussaget Zappein Kurzatmigkeit Verlegenheit

kraftig. So muf bei den| verringerter Blickkontakt Erstarren Gefiihl, unzulanglich zu sein
phyS|oIo'g_|schen Reaktio- vor sich hin Murmeln Kopfschmerzen Selbstzweifel

nen kritisch angemerkt| . R

werden, daR sie nur im Kon- zittrige Stimme erhohter Puls

text der gesamten Aufféllig- | Nagel kauen Muskelanspannung

keiten bewertet werden| Vermeidung Schmetterlinge im Bauch

kor.mefn. .Schr]'elder. (1994) Nervositat

weist in einer Ubersicht zur

Angstdiagnostik darauf hjn

daf3 bei Angststérungen kein spezifisches physiologipg, Fragebogen ist fur Acht- bis 16jahrige geeignet
sches Reaktionsmuster vorliegt. So unterscheiden sicling stellt ein besonders dkonomisches Verfahren dar,
zum Beispiel angstliche und aggressive Kinder nichtyas yon den Kindern fiinfstufige Selbsteinschatzungen
im Anstieg ihrer Herzfrequenz. (,nie* bis ,immer*) verlangt. Der Fragebogen ist in
Kasten 1 abgedruckt.

Selbstbeurteilungsfragebtgen

. o . e _ . Stangier, Heidenreich, Berardi, Golbs und Hoyer
In diesem Bereich liegen Einschatzlisten vor, bei de-1999) versffentlichten zwei aus dem Englischen tber-
nen Kinder phobische Angst in ihrem Auspragungs-getzte Verfahren zur Selbsteinschatzung der sozialen
grad beschreiben konnen; in der Regel werden dabgbpopie. Mit diesen Skalen kénnen bei Jugendlichen

Objekte angefuhrt (z.B. Tiere, Raume), vor denen €inng Heranwachsenden spezifische Aspekte der sozia-
Kind Angst haben kénnte (Fear Survey Schedule foliep, phobie erfait werden:

Children; vgl. Schneider, 1994). Kinderéngste kdnnen

jedoch auch gl_obalgr bewertet werden: Im deutscheR pie social Interaction Scale (SIASielt auf Angst
Sprachraum wird hierzu vor allem der Angstfragebo- iy sozialkontakt mit Freunden, Fremden oder mog-
gen fur Schiiler (AFS) von Wieczerkowski, Nickel, Ja-  |ichen gegengeschlechtlichen Partnern ab (z.B. ,Ich
nowski, Fittkau und Rauer (1974) eingesetzt, mit dem \yerden nervés, wenn ich mit einer Autoritatsperson

Priifungs- und Leistungséangste in Verbindung mit so- (| eprer) sprechen muR.* oder ,Ich habe Schwierig-
zialer Angst erfalRt werden. Im einzelnen bezieht sich keiten, Blickkontakt mit anderen herzustellen.").

der AFS auf die folgenden Bereiche: Manifeste Angst,
Prifungsangst, Schulunlust und soziale Erwiinschtheity, pie Social Phobia Scale (SPS&jfragt Angst in Si-

. ) . ) tuationen, in denen man sich bei Anwesenheit ande-
Mit dem State-Trait-Anxiety-Inventory for Children rer verhalten muR (z.B. ,Ich befiirchte, zu erréten
(STAIC nach Spielberger; dt. Unnewehr, 1992) kann  \yann ich mit anderen zusammen bin.* oder Ich

man die situationsabhdngige Angstlichkeit (State- mache mir Sorgen, daR andere mein Verhalten selt-
Komponente) und die allgemeine Angstlichkeit (Trait- 55 finden kénnten.“).
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Kasten 1:

Verhaltensbeobachtung

Fragebogen zur sozialen Angst bei Kindern (Deutsche

Version der SASC-R; Melfsen & Florin, 1997, S. 227).

1. Ich habe Angst davor, geéargert zu werden.

2. Ich fuhle mich unsicher bei Jungen und Mad-
chen, die ich nicht kenne.

3. Ich glaube, dal? andere Jungen und Madchen
hinter meinem Ricken tber mich reden.

4. Ich spreche nur mit Jungen und Madchen,|die
ich gut kenne.

5. Ich mag nichts Neues vor anderen Jungen jund
Madchen ausprobieren.

6. Ich tberlege mir, was andere Jungen und Mé&d-
chen wohl von mir denken.

7. Ich habe Angst, da? andere Jungen und M&d-
chen mich nicht mdgen.

8. Ich bin aufgeregt, wenn ich mit Jungen und
Méadchen rede, die ich nicht kenne.

9. Ich mache mir Gedanken, was andere Jungen
und Madchen wohl Gber mich sagen.

10. Wenn ich mit Jungen und Madchen rede, die heu
in die Klasse gekommen sind, bin ich aufgeregt.

11. Ich frage mich, ob andere Jungen und Madchen
mich wohl mdgen.

12. In einer Gruppe von Jungen und M&dchen bin
ich ruhig und zurtickhaltend.

13. Ich glaube, daR andere Jungen und Madchen
sich tber mich lustig machen.

14. Wenn ich mich mit einem anderen Jungen oder
Madchen streite, habe ich Angst, daf3 er oderf sie
mich nicht mehr mégen wird.

15. Ich habe Angst, andere zu mir nach Hause gin-
zuladen, weil sie ablehnen koénnten.

16. Bei bestimmten Jungen und Madchen bin |ich
aufgeregt.

17. Ich fuhle mich unsicher, selbst bei Jungen und
Médchen, die ich sehr gut kenne.

18. Es féllt mir schwer, andere Jungen und Mad-
chen zu fragen, ob sie mit mir spielen.

Diese Verfahren bestehen aus jeweils 20 Aussagen ur

kénnen ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden. M

den Skalen lassen sich sehr gut Patienten mit sozialerFreyde zeigen

Phobie von Patienten mit anderen Angststdrungen u

terscheiden; zudem lassen sich damit sehr gut Thera-SPrechen

pieeffekte abbilden.

Ein modernes, multidimensionales Verfahren entwik-

kelten March, Parker, Sullivan, Stallings und Connersg

(1997). Mit diesem bislang nur in den USA erprobten
Angstfragebogen fir Kinder kann man verschieden

Angstformen abklaren. Insgesamt umfal3t der Bogen

die folgenden vier Faktoren:
e korperliche Symptome der Angst (Physical Sym-
ptoms),

e Gefahrenvermeidung (Harm Avoidance),

e soziale Angst (Social Anxiety) und

e Trennungsangst (Separation Anxiety).

Durch Beobachtungsverfahren kann man Kinderéngste
direkt erfassen, wobei bei diesem Vorgehen spezifische
Ausdrucksformen der Angst beobachtet und registriert
werden. Beobachtungssysteme eignen sich besonders
fur die Analyse komplexer sozialer Situationen. Ein
Beispiel bildet die Familieninteraktion, die vielfach zu
einer Angststérung im Kindesalter beitragen kann oder
sie zumindest aufrechterhdlt. Aus diesem Grund emp-
fehlen Dadds, Heard und Rapee (1994) die Anwendung
eines~amily Anxiety Coding Schedulen diese spezi-
fischen Interaktionen zu erfassen und zu analysieren.
Bei der Familiendiagnostik ist zentral, wie in der Fami-
lie soziale Situationen und bedrohliche Anforderungen
bewertet und verarbeitet werden.

Ein im deutschen Sprachraum gut eingefiihrtes Verfah-
ren zur Erfassung der Trennungsangst und der sozia-
len Phobie bildet deBeobachtungsbogen flr sozial
unsicheres Verhalte(BSU; vgl. Petermann & Peter-
mann, 1996b). Mit dem Verfahren kénnen verbale, mi-
mische und motorische Angstindikatoren fir die Al-
tersgruppe der Vier- bis 14jahrigen erhoben werden.
Die Kategorien 1 bis 3 des BSU beziehen sich auf
Sprachaul3erungen; Kategorie 4 auf GeflihlsdulRerun-
gen; die Kategorien 5 bis 7 auf Gesichts- und Koérper-
ausdruck (Blickkontakt, Kérperhaltung u.a.). Katego-
rie 8 und 9 bildet Tatigkeiten sowie Sozialkontakt ab
und Kategorie 12 umfaf3t global kérperliche Begleiter-
scheinungen der Angst. Zudem kdnnen positive Ver-
haltensweisen (Selbstbehauptung und eigenstandige
Aktivitaten) durch die Kategorien 10 und 11 registriert
werden. In Kasten 2 sind die Kategorien des BSU ab-
gedruckt.

Kasten 2:

Kategorien des Beobachtungsbogens fir sozial unsi-
cheres Verhalten (aus Petermann & Petermann, 1996b,
S. 37).

dstill sein
tNichts erzahlen, nichts fragen, nichts erbitten; keine

cktes
zZu

nur

der

Gehetztes, undeutliches, zu schnelles, abgeha
Sprechen, haufig das gleiche Wort verwenden
leise oder zu laut sprechen; zu kurze Antworten
Ja/Nein); Kind wartet lange, bis es antwortet o
etwas erzahlt

Stottern
Kein Wort oder keinen Satz zusammenhéngend
sprechen kénnen; bei Sprechen aul3er Atem sei
Gefihle

Lautes oder leises Weinen; Tranen in den Augen;
Zittern in der Stimme

aus-
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Gesichtsausdruck

Unsicheres Umherschauen; verlegenes Lach
kurze Dauer des Blickkontaktes; Gesichtszucke

Kdrperausdruck

Zittern der Hande; zappeln; Bleistift- und/oder N
gelkauen, nervoses Spiel mit den Handen

Bewegungen

Sich nicht von der Stelle bewegen; eintdnige, $
wiederholende Kdrperbewegungen

Tatigkeiten

a) Sich allein keinem Spiel beziehungsweise kei
Beschaftigung zuwenden; sich weigern, sozia
Verpflichtungen und Anforderungen in Schu
und Familie nachzukommen (zum Beispiel in
Gemeinschaft helfen); Kind wartet lange, bis
eine Tatigkeit aufnimmt

b) Aktivitdten wiitend beenden, wenn ein Spiel m
lingt oder eine soziale Aufgabe nicht bewalt
wird

¢) Resignieren, wenn ein Spiel mi3lingt oder e
soziale Aufgabe nicht bewaltigt wird

Sozialkontakt

a) Sich keiner spielenden Kindergruppe ansch
Ren; sich weigern, einer sozialen Aufforderuy
nachzukommen

b) In einer fremden Umgebung oder bei Besuch
Hause sich in einer Zimmerecke, unter d
Tisch, im eigenen Zimmer oder in der eigen
Kleidung (Mantel/Jacke nicht ausziehen wolle
verstecken

¢) Sich von einem oder mehreren bestimmten
wachsenen (zum Beispiel Eltern) nicht trenn
wollen; nur mit dieser bestimmten Person sg
len, reden wollen

d) Das Haus nicht verlassen wollen; sich nicht
Freunden treffen wollen

Sich selbstbehaupten

a) Angemessen Forderungen stellen kénnen; ah
nen kénnen (nein sagen); Meinung und Kritik &
Bern kénnen

b) Angemessen und kompromif3bereit auf soz
Verpflichtungen eingehen kdnnen (ja sagen)

Eigenstandige Aktivitaten

Kontakt zu anderen aufnehmen kénnen; sich spie

den Kindern anschlielRen kdnnen; bei schwieri
sozialen Aufgaben nicht resignieren

Sonstige Merkmale

Erbrechen (zum Beispiel morgens vor der Sch
oder in der Schule); Mundtrockenheit (Durst); E
nassen (nachts, tagsiber); Einkoten (nachts, t
Uber); Sprachfehler (zum Beispiel Lispeln, &
stimmte Buchstaben nicht sprechen kdnng
Erréten, Erblassen

Viele Kinderangste sind mit bestimmten Aktivitaten
oder Situationen verkniipft, wobei die Betroffenen dies

eln; ohne differenzierte Selbstbeobachtung oft nicht erken-

N nen. Vor allem bei phobischem Vermeidungsverhalten
ist es sinnvoll, die Aktivitdten des Kindes zu erfassen.

(&-
Verhaltensproben

.. Bei vielen Angststérungen ist man in der Lage, in der

sich . 9T : .
Diagnosesituation angstliches Verhalten auszuldsen.
Albano et al. (1995) bitten zum Beispiel Kinder mit ei-
ner sozialen Phobie darum, einen fiinfmindtigen Vor-

ner trag zu halten. Mit einer solchen Aufforderung wird

len Sozialangstliches Verhalten aktualisiert; dieses authen-

e tische Verhalten laf3t sich dann detailliert nach den Kri-

jer terien eines Diagnosesystems analysieren.

es
So forderten zum Beispiel Kendall und Treadwell

iR- (1997) Kinder mit Angststorungen (Stérung mit Uber-

igt angstlichkeit, Stérung mit Trennungsangst oder Sto-
rung mit Kontaktvermeidung) im Rahmen der Diagno-

ne sestellung auf, einen funfmindtigen Vortrag tber ihre
Person zu halten. Dieser Vortrag wurde mit Video auf-
gezeichnet und das &ngstliche Verhalten analysiert.
Nach der Videoaufnahme wurden die Kinder in einem

lie- halbstrukturierten Interview nach ihren Gedanken und

ng Gefiuhlen wahrend der Aufzeichnung befragt. Verhal-
tensproben sind besonders im Kontext der Diagnostik

zu und Behandlung der sozialen Phobie geeignet, da man

em die gezeigten Defizite und Starken in der Verhaltens-

en modifikation (z.B. im Rollenspiel) aufgreifen kann.

2n) Beispiele flr solche Verhaltensproben fir Kinder mit
einer sozialen Phobie liefern Beidel und Turner (1998).

Er-

en

Die- Weitere Ansatze

mit Selbstverstandlich kbnnen Angststérungen auch tber
die Child Behavior Checklist, das heil3t tber Eltern-
und Erzieherurteil erhoben werden. Solche Vorgehens-
weisen werden im Grundlagenteil dieses Buches von

.Ieh- Dopfner et al. und Petermann et al. ausgefiuhrt.

AU-
Prinzipiell kénnen Angste auch durch Selbstbeobach-

ale tyngsmethoden (Tagebiicher) erfat werden. Eine
kindgemalRe Tagebuchmethode bildet der Detektivbo-
gen, der von Dopfner et al. (in diesem Buch) vorge-

len- stellt wird und urspringlich von Petermann und Peter-
mann (1996b) fur die Behandlung angstlicher Kinder

€N entwickelt wurde. Schneider (1994) weist darauf hin,
daR man mit der Tagebuchmethode nicht nur die Ang-
ste erfassen kann, sondern daruber hinaus auch die

ule Aktivitaten der Kinder kennenlernt.

in-

ags-_. - .

e- Differentialdiagnostik

>N Eine Vielzahl angstlicher Kinder sind mehrfach beein-

trachtigt, zum Beispiel weisen sie eine Lern- oder Kor-
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perbehinderung auf (vgl. Petermann & Walter, 1989).klarung einer Angst- und depressiven Storung fir jun-
Bei manchen Kindern liegt eine verborgene oder begere Kinder (bis 10 Jahre); erst bei alteren Kindern
reits diagnostizierte Sinnesbeeintrachtigung vor (z.B kann man deutlicher zwischen diesen Stérungen diffe-
Hor- oder Sehfehler, vgl. Petermann & Senftleben,renzieren (vgl. Cole et al., 1997).

1989). Schwierig ist die differentialdiagnostische Ab-

4 Erklarungsansatze Uberangstlichkeit betrug die Erblichkeitsschatzung
37%, und der EinfluB der gemeinsamen Umwelt lag
4.1 Biologische Faktoren nur bei 11%; diese Effekte waren vom Alter und von

dem Geschlecht unabhéangig.
Eine Reihe von Studien weist verschiedene biologische
Faktoren aus, die bei der Angstentstehung bedeutsakaine interessante Zwillingsstudie aus Norwegen legten
sein kénnen; solche Faktoren bestehen aus neurophgjone und Stevenson (1997) vor. An dieser Studie nah-
siologischen, neuropsychologischen und genetischemen 526 ein- und 389 zweieiige, gleichgeschlechtliche
Einflissen. Auch geschlechtsspezifische hormonelleZwillingspaare im Alter von flinf bis 15 Jahren teil. Die
Prozesse zahlen zu méglichen biologischen EinfluRErblichkeitsschéatzung zeigte ausgepréagte Werte vor
groRen (vgl. Abschnitt 2.3). Am ehesten liegen bei derallem bei juingeren Kindern sowie Kindern mit einem
sozialen Angst/sozialen Phobie, die durch Schiichternhdheren Schweregrad der Angststérung. Bei &lteren
heit, Schamgefiihle und Verhaltenshemmung charakKindern sowie leichten Angststérungen und vor allem
terisiert ist, biologische Einflisse vor (Emmelkamp & bei komorbiden Stérungen spielen genetische Einflis-
Scholing, 1997). se eine geringere Rolle. Diese Zwillingsstudie wollte

auch klaren, ob man zwischen externalisierenden und
Hinweise auf biologische Faktoren ergeben sich augnternalisierenden Stérungen gemeinsame soziale und
Zwillingsstudien sowie aus der Beobachtung, daR genetische Risikofaktoren annehmen kann; diese Fra-
Angststérungen in Familien gehauft auftreten konnenge wurde vor dem Hintergrund der Studie von Gjone
So wird in der DSM-IV-Klassifikation explizit auf die und Stevenson (1997) verneint, da die gemeinsame
familiare Haufung der spezifischen Phobie des Blut-Varianz beider Stérungen nur ungeféahr 25% betrug.
Typus hingewiesen. In einer anderen Studie kommen
Thapar und McGuffin (1995) zu einer Erblichkeits- Manche Reize I6sen eher eine Phobie aus als andere.
schéatzung von 59% fur klinisch bedeutsame AngststoEs ist dabei erstaunlich, daR ungeféhrliche Reize
rungen im Jugendalter. manchmal leichter eine Phobie bedingen als real be-

drohliche; zum Beispiel sind fir manche Personen
In der Virginia Twin Study versuchen Topolski et al. harmlose, kriechende Tiere deutlich angstauslésender
(1997), genetische von Umwelteinflissen bei den fol-als der gefahrliche Stralienverkehr. Diese ,Selektivi-

genden Stérungen zu trennen: tat* von Phobien erklart Seligman (1971) mit dem

Konzept des prepared learning (biologisch vorbereite-
e Trennungsangst, tes Lernen). Dieses Konzept verdeutlicht, warum Ang-
¢ Uberangstlichkeit und ste nicht mit phobischen Reizen beliebig verknupft
¢ manifeste Angst. werden kénnen (vgl. Kasten 3).

Zwillinge der Altersgruppen acht bis zehn, elf bis 13 Es konnte wiederholt beobachtet werden, dal3 eine Rei-
sowie 14 bis 16 Jahre wurden untersucht. Der genetihe &ngstlicher Personschnellein hohes physiologi-
sche EinfluB war scheinbar vom Alter, von dem Ge-sches Erregungsnivedn bestimmten Situationen er-
schlecht und der Art der Angststorung abhangig. Sdebt. Ein hohes physiologisches Erregungsniveau
betrug die Erblichkeitsschatzung unabhangig von Al-erhéht wiederum die Wahrscheinlichkeit, leicht auf
ter und Geschlecht fir die Trennungsangst 4%, und di&onditionierungsprozesse anzusprechen. Erstmals
Einflisse aus der gemeinsamen Umwelt (vor allem Fawurden von Kagan, Reznick und Snidman (1988) die
milieneinfliisse) machten 40% aus. Die Ergebnisse zuphysiologischen Grundlagen von Schichternheit und
manifesten Angst entsprachen fiir die Madchen der Algehemmtem Verhalten im Kindesalter analysiert. Auf-
tersgruppe acht bis zehn und 14 bis 16 Jahre der Stud@und dieser Ergebnisse schlugen sie das Konzept
von Thapar und McGuffin (1995); und zwar lag die ,Verhaltenshemmung® (behavioral inhibition) als ein
Erblichkeitsschatzung bei 57%. Fir Jungen zeigteniber die Kindheistabiles Temperamentsmerkmaat.

sich bedeutend niedrigere Effekte; lediglich fur die Al- Kinder wurden neuen und ungewohnten Situationen
tersgruppe der Elf- bis 13jahrigen konnte eine Erblich-ausgesetzt und ihre Reaktionen sowie ihr spontanes
keitsschatzung von 40% gefunden werden. Bei deNerhalten in solchen Situationen beurteilt. Zudem wur-
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Kasten 3: Aktivitat konnte unter drei Bedin-
Biologisch vorbereitetes Lernen. gungen registriert werden, nédmlich

Das Prinzip des prepared learning wird haufig durch folgendes Beisp eLerifn Ruhezustand

lautert: Ein Junge spielt im Sandkasten; plétzlich sieht er eine kleine, djligb i kognitiver Ak’tivitat und
ungefahrliche Schlange im Sandkasten; der Junge bekommt einen Schyr treRsituationen.

und fliichtet in das in der Nahe parkende Auto seiner Eltern. Beim Zuschla-

gen der Autotiir klemmt er sich die Hand ein; dieses schmerzhafte Erei 'éi§den verhaltensgehemmten Kin-
fuhrt nicht zu einer Autotirphobie; es wird jedoch eine Schlangenpho £n konnte in den Testsituationen
konditioniert. Da der Jungen die Schlange im Sandkasten sah, me dﬁhf'err anderem auch edmstieg des
kunftig Sandkasten.

Noradrenalinspiegels festgestellt
Mit prepared learning ist eine iiberlebenswichtige adaptive Lernbereitschftden. Solche physiologischen
von Organismen gemeint, die es erméglicht, bestimmte Reize mit fiir éntiglreaktionen erschweren die
Spezies spezifischen Furcht- und Abwehrreaktionen zu verbinden. Reizlibertragung im ZNS, da der
Menschen kénnte es sich um eine phylogenetisch angelegte Furchtb@igptische Spalt bei erhdhtem
schaft zum Beispiel vor krabbelnden und kriechenden Tieren handelnNfigadrenalin nicht ohne weiteres
zu einem frilheren Zeitpunkt in der Evolution als lebensgeféhrlich einggerwunden werden kann. Dies
schatzt wurden. Bei den Reizen handelt es sich also um solche, die sidbiRiisdazu, dal Informationsverar-
Signale fiir eine lebensbedrohliche Situation eignen und im Laufe der AIgjtungsprozesse nicht ungehindert
logenese herausbildeten. Eine solche adaptive Lernbereitschaft fiihrt zualaufen kénnen, so da es in der
schnellen klassischen Konditionierungen, um das Uberleben einer Spdége zu Denk- und Handlungs-
zu garantieren. Vermutet wird, daR biologisch vorbereitetes Lernen ifjeckaden kommen kann; diese
spezifische neuronale Vorbahnungen angelegt ist. Bei der Entstehungwigderum konnten die Verhaltens-
spezifischen Phobien wirkt wahrscheinlich dieses Prinzip des biologi§€finmung begulnstigen. Welche
vorbereiteten Lernens. Folgende Faktoren sprechen fiir diese HypothegBysiologischeProzesseetailliert

. ) i . | bei der Entwicklung einer Angst-
e Es bedarf nur weniger Lerndurchgange, um die Assoziation zwi Cgﬁﬂung zum Tragen kommen, kann

konditioniertem und unkonditioniertem Reiz herzustellen; abschlieRend noch nicht beurteilt
* diese Assoziationen sind im Falle von Phobien relativ IoschungsresistgRijen. Abbildung 3 illustriert
¢ die assoziative Verknupfung des konditionierten mit dem unkonditioni§nnoch einen méglichen Zusam-
ten Reiz erfolgt auch, wenn eine enge réaumlich/zeitliche Nahe zwisc
dem Auftreten der beiden Reize nicht gegeben ist;
e diese Reizassoziationen (bei der Entstehung einer Phobie) sind
schwer durch kognitive Prozesse zu beeinflussen;
¢ die Betroffenen wissen, daf3 ihre phobische Angst irrational ist, und "‘Péégan et al. (1988) konnten eine
dem hilft diese Einsicht nicht, die Angstgefihle abzubauen und da Fhaltenshemmung bereits im Al-
meidungsverhalten aufzugeben. Bei Kindern liegt dieser Sachverhalt a4y, on neun Monaten belegen und
grund ihres kognitiven Entwicklungsstandes nicht vor. damit angstliches Verhalten vor-

hang zwischen biologischen
Faktoren und dem Temperaments-
n&fkmal Verhaltenshemmung.

den eine Reihe physiologischer Reaktionen gemesse
wie die Herzfrequenz, der Noradrenalinspiegel und >
Speichelcortisol.

Verhaltensgehemmte Kinder ‘

Genetisch bedingte, erniedrigte
Erregungsschwelle

Es zeigte sich, daf3 Kinder mit dem Merkmal der Ver-

haltenshemmung im Vergleich zu spontanen Kindern v

einstark erhohtes sympathisches Erregungsnivesall Erhohte sympathische Aktivitat
zugleichRuckzugsverhaltegrkennen lie3en, wenn sie v

mit neuen, unbekannten 'Relzen kqnfronngrt Wurden Schneller Anstieg der physiologischen
Das Ruckzugsverhalten auf3erte sich darin, dal3 eine Erregung in neuen, unvorhersehbaren
bestehende Aktivitat oder ein Gespréch unterbrochen, Situationen

die Kontaktaufnahme zu unbekannten Personen ver- v

mieden wurde und sich diese Kinder zurtickzogen oder Erhohter Noradrenalinspiegel erschwert die
an ihre Bezugspersonen klammerten. Kagan et al. zentralnervose Informationstbertragung
(1988) vermuten aufgrund der Unterschiede zwischen v

den untersuchten Kindergruppen, daf3 ein biologischer 4{ Denk- und Handlungsblockade \

Faktor, eventuell auf genetischer Basis, zur Verhaltens:-
hemmung fuhrt. Sie machen eine erniedrigte Erre-Abbildung 3:

gungsschwelle im limbisch-hypothalamischen SystemMdglicher Zusammenhang zwischen biologischen Fak-
dafur verantwortlich, schnell in eine erhéhte sympathi-toren und dem Temperamentsmerkmal Verhaltenshem-
sche Aktivitét zu geraten. Diese erhdhte sympathischenung.
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hersagen. Bei gehauft familiar auftretenden Angststévgl. Abschnitt 4.1) und mit affektiv-motivationalen Sy-
rungen bildet das Merkmal der Verhaltenshemmungstemen des zentralen Nervensystems, zum Beispiel
einen bedeutenden Risikofaktor, eine Angststérung zulem ,verhaltensinhibitorischen System* (BIS), in Ver-
entwickeln, was verschiedene Studien nachweiserbindung gebracht (Derryberry & Reed, 1994).
(Mick & Telch, 1998). Bisher konnte nicht abschlie-
Rend geklart werden, ob die Verhaltenshemmung eirfRothbart und Bates (1998) gehen in einem Uberblick zur
unspezifisches Risiko allgemein fir Angststérungenneueren Temperamentsforschung davon aus, daf3 sich
darstellt oder ob gehemmtes Verhalten eine bestimmteiele der oben beschriebenen Konzepte verschiedener
Angstform begunstigt. Einige Studien deuten daraufTemperamentsdimensionen berschneiden und schla-
hin, dal3 eine starke Verhaltenshemmung mit einegen deshalb eine Reduktion der Zahl der Temperaments-
hoch ausgepragten sozialen Angst einhergeht. dimensionen vor. Dabei gehen sie zum einen davon aus,
dafpositiver Affekivonnegativem Affekinterschieden
werden muf3; zum anderen fordern sie eine Unterteilung
4.2 Psychische Faktoren von negativem Affekt irangstvollen Distrefearful
distress) und imreizbaren Distre[{irritable distress).
Eine Reihe psychischer Faktoren konnte bisher in verbDabei umfal3t angstvoller Distre? die Dimensionen
schiedenen Studien mit der Entwicklung von Angststo-Rickzug, Angst und schlechte Anpassungsféahigkeit,
rungen in Zusammenhang gebracht werden. Es handeltédhrend reizbarer Distre vor allem die Dimensionen
sich hierbei um kognitive, emotionale sowie Tempera-Reizbarkeit, Wut und anderen Schwierigkeiten bereiten
mentseinflisse. beinhaltet. Angstvoller Distre3 entspricht damit am ehe-
sten einer durch angstlich-vermeidendes, schichternes
und gehemmtes Verhalten gepragten Temperamentsaus-
Temperament pragung, wie sie flr Angststorungen typisch ist. Die
Unterscheidung zwischen angstvollem Distrel3, als ty-
Bernstein et al. (1996) berichten, daf3 Jungen, die sicpisch fir internalisierende Stérungen, und reizbarem
im Alter von fuinf Jahren in neuen Situationen selbstsi-Distrel3, als typisch fur externalisierende Stérungen,
cher verhielten, in der spéateren Kindheit und Jugendkann analog zur Differenzierung verhaltenshemmender
zeit bedeutend weniger Angststdrungen aufwiesenund verhaltensaktivierender Systeme in der psychobio-
Hingegen wiesen Madchen spéater eher Angststérungelogischen Forschung betrachtet werden (vgl. Derryberry
auf, wenn sie sich im Alter von drei und funf Jahren in & Reed, 1994).
neuen Situationen passiv, schichtern und &ngstlich-
vermeidend zeigten. Verhaltenshemmung als Temperamentsdimension zeigt
etwa ab dem zweiten Lebensjahr eine relativ hohe Sta-
Eine Reihe von Temperamentsdimensionen kdnnen bdiilitat (z.B. Kagan et al., 1988) und kann deshalb als
der Angstentstehung eine Rolle spielda.zeigen von  Prototyp fir Angst gesehen werden (Rothbart & Bates,
den neun Temperamentsdimensionen der New Yorket998). Trotzdem wird heute die normative Stabilitat
Léngsschnittsstudie (NYLS), die in der Tempera-von Temperamentsmerkmalen nicht mehr gefordert.
mentsforschung als klassisch gelten, vor allem die Di-Vielmehr werden Aspekte des Lernens, aber auch der
mensionennaherung/Rickzug, AnpassungsfahigkeitSelbstregulationsfahigkeit des Kindes mehr betont, die
an neue Situationeand Stimmungslageinen Bezug zu einer Veranderung des Temperaments im Entwick-
zu Angstsymptomen (Thomas & Chess, 1986). Einlungsverlauf beitragemntrovertierte, &ngstliche Kinder
weiteres wichtiges Temperamentsmerkmal beschreibtzeigen danach mehr Aufmerksamekeit fir negative Rei-
wie leicht ein Kind von seinen Elteberuhigtwerden  ze, wie Bestrafung, und gestalten auf diesem Wahrneh-
kann, wenn es zum Beispiel aus Angst weint (Rothbarmungshintergrund ihre Lernumgebung selbst (vgl. Der-
& Derryberry, 1981). Dartber hinaus spielt &mo-  ryberry & Reed, 1994). In diesem Sinne kann der Beitrag
tionalitat eine Rolle, die das Ausmald und die Haufig- des Temperaments nicht linear im Sinne einer fortlau-
keit negativer und positiver Affektdul3erungen be-fenden Entwicklung von gehemmtem, angstvollem
schreibt, sowie diSoziabilitat,die darauf abzielt, wie Temperament hin zur Angststérung gesehen werden,
haufig jemand eigensténdig Sozialkontakt herstellt,sondern das Temperament mufR3 vielmehr als Anstol} ei-
wieviel Zeit er mit anderen verbringt und wie er mit ner Entwicklung verstanden werden, die in Abhangig-
sozialer Isolation umgeht (Buss & Plomin, 1984). keit von Lernfaktoren und der Selbstregulation eines
Kindes gehemmtes und angstliches Verhalten verstérkt.
Grol3e Parallelen lassen sich zwischen dem von Kagan
et al. (1988) formulierten Temperamentsmerkwer- Zusatzlich scheinen Temperamentsmerkmale, wie
haltenshemmungnd Angsten finden. Diese Verhal- angstvoller DistreR, auch Pradiktoren einer unsicheren
tenshemmung wurde in der psychobiologischen ForBindung zu sein (vgl. Rothbart & Bates, 1998) und da-
schung hinsichtlich physiologischer Komponenten undmit in Abhangigkeit von Elternvariablen eine Bedeu-
deren Bedeutung fiir die Entwicklung von Angsten sy-tung bei der Entwicklung der Stérung mit Trennungs-
stematisch untersucht (zum Beispiel Kagan et al., 1988angst zu besitzen.
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Die Tendenz, in neuen Situationen scheu, &ngstlich und
gehemmt zu reagieren, stellt zentrale Komponenten der
sozialen Unsicherheit dar (Mick & Telch, 1998; Peter-
mann & Petermann, 1996b). Soziale Unsicherheit er-
hoht das Risiko, eine Angststérung zu entwickeln; hier-
bei sind zwei Aspekte von Bedeutung:

Sozial unsichere Kinder weisen gehauft Eltern mit

Panikstorungen sowie Agoraphobie ohne Panikstt-e
rung auf (vgl. Capps, Sigman, Sena & Henker,

1996). Solche Eltern haben zudem ein erhéhtes Ri-
siko fur eine soziale Phobie (Rosenbaum, Bieder-
man, Hirshfeld, Bolduc & Chaloff, 1991).

Sozial unsichere Kinder besitzen nach Biederman,
Rosenbaum und Hirshfeld (1990) eine erhdhte Rate
fur phobische Stérungen. .

Kognitive Faktoren

Diese tragen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Angsten bei. Insgesamt handelt es sich mindestens um
sechs kognitive Aspekte, die zu beriicksichtigen sind:

Angstliche Personen nehmsoziale Informationen
selektiv wahund interpretieren diese einseitig. Eine
gut kontrollierte Studie von Mathews (1990) zeigt,
daf? bedrohliche Reize von &ngstlichen Menschen
friher wahrgenommen werden als neutrale oder po-

tungen. Dabei zeigte sich, daf3 lediglich Kinder mit
einer Trennungsangst ein deutliches Ausmalf3 von
sorgenvollen Gedanken aufweisen. Die Ubrigen
Kinder mit einer Angststdrung unterschieden sich
nicht von den unauffalligen und hyperkinetischen
Kindern. Dieses Ergebnis verdeutlicht, daf3 kogniti-
ve Faktoren nicht bei allen Angststérungen in glei-
chem Umfang vorliegen missen.

Es ist unklar, welche Rolierationale Gedankeei

der Entstehung von Angststorungen spielen (Em-
melkamp & Scholing, 1997). Es stellt sich namlich
die Frage, ob irrationale Gedanken zu ungunstigen
negativen Erwartungen fiihren und damit zur Ent-
stehung von Angsten beitragen oder ob irrationale
Gedanken bereits die Folge von Angsten sind.
Fehlen im AlltagSicherheitssignalen Sinne Selig-
mans (1995), so sind aversive Ereignisseorher-
sehbar.Dadurch kdnnen Ereignisse nicht von den
Betroffenen beeinfluf3t (kontrolliert) werden. Erlebt
ein Kind haufig Unvorhersagbarkeit sowiakon-
trollierbarkeit, dann kann es keine angemessenen
Kontrollerwartungenaufbauen und die Entstehung
von Angst wird sehr begunstigt. Langerfristig kon-
nen diese Bedingungen auch zu Passivitat und In-
itiativelosigkeit fuhren und schlie8lich in eine
Depression miinden. Mangelnde positive Kontroll-
erwartungen schranken zudem das Erleben von
Selbstwirksamkeit ein, wodurch der Aufbau von
Selbstvertrauen im Kindesalter erschwert wird.

sitive Reize. Bei angstfreien Personen verhdlt es sich

umgekehrt. Diese selektive Wahrnehmung kénnte

mit negativen sozialen Erwartungen einerseits undemotionale Faktoren

Sorgen sowie Beflirchtungen andererseits zusam-

menhangen. Die Fahigkeit zurEmotionsregulationstellt einen
Chansky und Kendall (1997) beschaftigen sich mitwichtigen Faktor fir die psychische Gesundheit dar.
dem Zusammenhang zwischen Angst nedativen  Besonders in sozialen Situationen bildet die Fahigkeit
sozialen ErwartungerKinder mit einer Angststd- zur Emotionsregulation eine Voraussetzung fur sozial
rung nehmen sich in neuen sozialen Situationen alkompetentes Verhalten. Um den Zusammenhang zwi-
wenig kompetent wahr; dies ist vor allem dadurchschen der Emotionsregulationsfahigkeit und sozialer
begriindet, dal’ diese Kinder annehmen, von andeAngst festzustellen, wurden in vier unterschiedlichen
ren abgelehnt zu werden. Kinder mit einer Angst-Situationen 68 Kinder von Robin, Caplan, Fox und
stérung erleben mehr soziale Angst und verminder-Calkins (1995) untersucht. Die vier Situationen wur-
te soziale Kompetenz im Vergleich zu unauffalligen den als Freispiel, Aufrdumen, Karten-Sortier-Aufgabe
Kindern. sowie Gesprach Uber den eigenen Geburtstag vor einer
Die Uberzeugung, keine sozialen Fertigkeitmn  Kindergruppe gestaltet. Als Ergebnis zeigte sich, daR
besitzen, ist mit eindrohen Selbstaufmerksamkeit nicht nur die Kinder mit einer geringen Interaktions-
kombiniert. Die erhdhte Selbstaufmerksamkeit be-haufigkeit in den Situationen am &ngstlichsten und so-
zieht sich auf negative Gedanken, irrationale Satzezial zuriickgezogensten waren, sondern auch die Kin-
sowie wahrgenommene autonom gesteuerte Erreder, die eine niedrige Emotionsregulationsfahigkeit
gung. Diese Selbstaufmerksamkeit lenkt von situa-aufwiesen. In dieser Studie wurde als Emotionsregula-
tionsrelevanten externen Reizen ab und fUhrt zu eitionsfahigkeit die Kompetenz verstanden, sielbst zu

ner reduzierten Aufmerksamkeit fir Personen undberuhigenund das eigene Erregungsniveau positiv zu
Bedingungen in sozialen Situationen; dies wieder-beeinflussen. Die Ergebnisse weisen darauf hin, daf? fur
um schréankt die soziale Flexibilitdt ein. Dadurch sozial kompetentes Verhalten nicht das Ausmalf3 der
entsteht bei anderen der Eindruck, dal3 die &ngstliinteraktion, sondern die Emotionsregulation wichtig
che Person uber keine sozialen Fertigkeiten verfugtst. Die Fahigkeit zur Selbstberuhigung fallt angstli-
(Chansky & Kendall, 1997). chen Kindern vermutlich deshalb schwer, da sie ein er-
Kinder mit Angststdrungen weisen oftmals intensive héhtes physiologisches Erregungsniveau in fir sie un-
Sorgenund Befirchtungenauf. Perrin und Last vertrauten sozialen Situationen aufweisen kénnen (vgl.
(1997) untersuchten das Ausmalf? solcher BefiirchAbschnitt 4.1).
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4.3 Soziale Faktoren positivem Bewaéltigungsverhalten ihres Kindes zu ex-
ternalen und stabilen Attributionen.
Merkmale von Eltern, das elterliche Interaktions- und
Erziehungsverhalten, kritische Lebensereignisse und digVeisen dieEltern selbstpsychische Stérungeauf
soziale Herkunft kdnnen Angststérungen begunstigen. (z.B. eine Angststérung), dann besitzen auch die Kin-
der ein erhohtes Risiko, solche Stérungen zu entwik-
keln. Zwillings- und Familienstudien verdeutlichen,
daf eine klare Beziehung zwischen der Angststérung
eines Kindes und der seiner Verwandten ersten Grades
Die personlichen Eigenheiten von Eltern pragen deremesteht. Typischerweise wird nicht zwingend die glei-
Interaktions- und Erziehungsverhalten. Die Qualitdtche Angststdrung an ein Kind weitergegeben. Eine Stu-
der ,Eltern-Kind-Interaktion“ und in der Folge davon die von Beidel und Turner (1997) will klaren, ob
die Bindungsqualitat wird dadurch beeinfluf3t. So wei- Angststérungen eher von Eltern mit einer Angststérung
sen Kinder, die im Alter von zw6lf Monaten unsicher oder von Eltern mit einer anderen Stérung verursacht
gebunden sind, mit 17 Jahren mehr Angststérungen aukerden. Fiir die Kinder der Studie, die zwischen sieben
(Fyer, 1993). und zwolf Jahren alt waren, zeigten sich folgende Er-
gebnisse:
Muris, Steerneman, Merckelbach und Meesters (1996)
beschaftigten sich mit der Wechselwirkung zwischen e 28,7% der untersuchten Kinder wiesen eine psy-
elterlicher und kindlicher Angst. Zwischen dem é@ngst-  chische Stérung auf; die Diagnosehaufigkeit fur
lichen Verhalten der Eltern und dem der Kinder besteht  eine psychische Stérung war bei den Kindern be-
eine positive Korrelation, wobei festgestellt wurde, dal3 ~ sonders stark ausgepragt, deren Eltern psychia-
Mutter haufiger Angst gegentiiber ihren Kindern &uBer-  trisch auffallig waren (36% Angststérungen;
ten als Vater. Das Angstniveau der Mutter beeinfluBt ~ 36% Depression; 38% Angst und Depression).
das Ausmal der kindlichen Angst. ¢ Die Wahrscheinlichkeit fur ein Kind, eine psy-
chische Stérung zu entwickeln, ist bei psychisch

Merkmale der Eltern

Die populéare Vorstellung, dalR Mutter éngstlicher Kin-
der einerdominierendenindiiberbehitenden Interak-
tionsstil praktizieren, konnten Dadds und Barrett

auffélligen Eltern funf- bis sechsmal hdher als bei
psychisch gesunden Eltern.
Weisen Eltern eine Angststérung auf, dann ent-

(1996) nicht bestatigen. Es zeigte sich zwar in dieser
Studie, dal3 die Eltern angstlicher Kinder mit diesen
restriktiv-kontrollierender und aversiver interagieren,
wobei dies jedoch nicht unmittelbar die Kinderangste
erklart. Die Arbeitsgruppe um Dadds vermutet viel-
mehr, dal’ die Eltern angstlicher Kinder diesen eher
vermitteln, vorsichtig auf bedrohliche oder vermeint- Es konnte vielfach bestatigt werden, dal3 Angststdrun-
lich bedrohliche Reize zu reagieren. So sensibilisiertgen stabil GbeGenerationerauftreten (Last, Hersen,
die Weitergabe von spezifischen Informationen an dieKazdin, Orvaschel & Perrin, 1991; Mancingn Ame-
Kinder diese, und in der Folge davon kann es bei demingen, Szatmari, Fugere & Bogle, 1996; Vitiello, Be-
Kindern zu abwartendem, vermeidendem Interaktions-har, Wolfson & McLeer, 1990). In der Studie von Man-
verhalten kommen, wodurch Angste verstarkt werdencini et al. (1996) zeigte es sich, daR von 47 Kindern, von
denen ein Elternteil in einer Klinik wegen einer Angst-
Kortlander, Kendall und Panichelli-Mindel (1997) ver- stérung behandelt wurde, 53% mindestens eine psychia-
suchtenangstférdernde Kognitiondmei Mittern von  trische Diagnose aufwiesen; bei 49% davon handelte es
Kindern mit einer Angststérung zu identifizieren. Hier- sich um eine Angststérung. Vergleicht man diese Hau-
zu verglichen die Autoren 40 neun- bis 13jéhrige Kin- figkeit mit der summierten Pravalenz tber alle Angst-
der mit einer Angststérung und stellten diese einer entstérungen, die zwischen 17% und 21% liegt, wird das
sprechenden Kontrollgruppe gegentber. In der Studierhohte Risiko deutlich. Die Angststérungen der Kinder
wurden die Kinder dadurch in eine Stref3situation ge-n dieser Studie verteilten sich in folgender Weise:
bracht, dai3 sie einen fiinfmindtigen Vortrag halten soll-
ten. Die Miitter sollten einschatzen, ob ihr Kind diesee
Anforderungssituation erfolgreich bewaltigt. Die M{t- e
ter &ngstlicher Kinder erwarteten weniger ein positivese
Bewaltigungsverhalten ihrer Kinder, und sie befiirch-e
teten, dal ihre Kinder zu aufgeregt sein werden und
sich auch schlecht selbst beruhigen kénnten. Solche
Erwartungen erhalten das &ngstliche Verhalten debie Wahrscheinlichkeit, eine Angststérung zu entwik-
Kinder aufrecht. Hinzu kommt, daf3 die Mutter der keln, ist um das siebenfache erhoht, wenn die Eltern
angstlichen Kinder ungtinstigere Muster aufweisen, dieeine Agoraphobie ohne Angststérung aufweisen oder
Leistungen ihres Kindes zu erklaren. Sie tendieren beunter einer Zwangsstorung leiden. Capps, Sigman,

wickeln Kinder fast ausschlief3lich Angststorun-
gen; Kinder mit psychiatrisch auffalligen Eltern
zeigen ein breites Spektrum an psychischen St6-
rungen sowie mehr komorbid vorliegende Sto-
rungen.

30% Storung mit Uberangstlichkeit,
23% soziale Phobie,

23% Trennungsangst,

23% einfache Phobie und zudem
8,5% Major Depression.
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Sena und Henker (1996) belegten, daf? Eltern mit eineBpence und Dadds (1996) stellen Ergebnisse zusam-
Agoraphobie fur die Entwicklung ihrer Kinder ein ho- men, aus denen ersichtlich wird, daR sich Eltern angst-
hes Risiko darstellen. So entwickeln diese Kinder, verdicher Kinder deutlich von Eltern nicht-angstlicher
glichen mit einer Kontrollstichprobe, vermehrt eine Kinder unterscheiden. Dies trifft in besonderer Weise
oder mehrere Angststérungen, vor allem eine Tren{fir denUmgang mit nicht-eindeutigen Situatiorzmn
nungsangst. Die Kinder agoraphobischer Eltern lasse®o bewerten die Eltern angstlicher Kinder uneindeutige
sich wie folgt charakterisieren: Ereignisse und Situationen gehauft als bedrohlich; sie
bevorzugen vermeidendes Problemlésungsverhalten
e Sie schatzen ihre eigenen Kontrolimdglichkeiten und reagieren im Umgang mitihrem Kind iberbehiitend,
sehr niedrig ein, Uberbeschiitzend und Uberkontrollierend. Ein solches
¢ sie bewerten ihre Gesundheit wenig optimistisch, Erziehungs- und Interaktionsverhalten schrankt autono-
¢ sie machen sich viele Gedanken Uber den Tod undmes und sozial kompetentes Handeln ein, wodurch diese
¢ sie machen sich Sorgen tber einzelne FamilienmitKinder bestimmte, fiir die Entwicklung wichtige Erfah-
glieder. rungen nicht sammeln kénnen. Diese Kinder kénnen
damit keine effektiven Problemldsestrategien entwik-
Bernstein et al. (1996) zeigten auf, dal3 eine geringéeln und bestatigen damit die Eltern in ihrem bisherigen
Depressivitat der Mutter einen wichtig8ohutzfaktor ~ Erziehungsverhalten (vgl. Abb. 4).
darstellt. FUhlt sich eine Mutter in der Erziehung ihres
Kindes kompetent, so steht dies auch im ZusammenSiqueland, Kendall und Steinberg (1996) analysierten
hang mit einem geringen Risiko fur ein Kind, eine 17 Problemfamilien und verglichen diese mit 27 un-
Angststoérung zu entwickeln. auffalligen Familien. Die Kinder aus den Problemfa-
milien zeigten folgende Angststérungen:

Elterliches Interaktions- und
Erziehungsverhalten

14 Kinder Uberangstlichkeit,

3 Kinder Trennungsangst,

8 Kinder weitere Angstdiagnosen (z.B. eine einfache
Angstliches Verhalten und Angststérungen werden be- Phobie).

vorzugt intergenerativ weitergegeben. Dieser Sachver-

halt kann sowohl unter biologischer als auch hinsicht-Die Kinder mit einer diagnostizierten Angststérung
lich lernpsychologischer Perspektive interpretiert wer-schatzten ihre Eltern algeniger akzeptierend ein;

den; wahrscheinlich stehen beide Faktoren in einedies konnte durch die Beobachtung der Familieninter-
komplizierten Wechselwirkung. Das angstliche Ver- aktion bestatigt werden. Nach diesen Ergebnissen ist es
halten der Eltern besitxforbildfunktionfir ihre Kin- auch denkbar, dafR sich Eltern &ngstlicher Kinder mehr
der. Der elterliche Interaktionsstiérstarktsehr hdufig  in deren Privatsphéare einmischen und dies aus der Sicht
das Vermeidungsverhaltemon Kindern, in dem es des Kindes nicht als Glbermafiige Firsorge, sondern als
nicht nur geduldet, sondern auch positiv bewertet wird massive Einschrankung oder sogar als Ablehnung er-
Dies kann einerseits damit zusammenhé&ngen, daf3 diebt wird.

Eltern adgrund der eigenen
Problematik sehr viel Ver-

» . : Eltern: Eltern:
Standms_'hremndem ent'_ Ereignisse und Situationen werden » Vermeidende Problemldse-
gegepbrmgeﬂn, andererseits gehauft als bedrohlich eingestuft strategien werden bevorzugt
Ist ein zuruckgezogenes,
stilles, alleine spielendes
Kind fur Eltern angenehm, v
und es féllt schwer, ein sol- Eltern:
ches Kind zu einem ande- Uberkontrollierendes, -behiitendes
ren Verhalten zu motivie- und -beschiitzendes Verhalten
ren. Weiter wird von El-
tern, die selbst eine Angst- Eltern
stoérung aufweisen, sozial Kind: erleben ihr
kompetentes Verhalten ih- Mangel an eigenen Erfahrungen mit Kind als
res Kindes kaum erkannt, sozial kompetentem Verhalten angstlich und
vor allem nicht bekréaftigt. hilflos
Die Beispiele zeigten auf,
in welch unterschiedlicher Kind:

Weise operantes Lernen Effektive Problemltsestrategien
zur Entstehung und zentra werden nicht entwickelt

zur Aufrechterhaltung von
Angststorungen beitragt.  Abbildung 4:
Mangelnde Erziehungskompetenzen verhindern kindliche Problemldsestrategien.
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Siqueland et al. (1996) diskutierten auch kritisch, obSoziale Herkunft
das Erziehungsverhalten die priméare Ursache der kind-
lichen Angststdrung bildet oder ob das ElternverhalterEs ist nicht eindeutig, ob ein niedriger sozioékonomi-
eine Reaktion auf spezifische Temperamentsmerkmalscher Status einen bedeutenden Risikofaktor darstellt.
des Kindes darstellt. Dies zeigt auf, dal? die WechselReinherz et al. (1993) bejahen eine niedrige soziale
wirkung zwischen den Erziehungskompetenzen undHerkunft als Risikofaktor fur die Entwicklung von
dem Temperament des Kindes ein zentraler Faktor fiffrennungsangst und Phobien. Beidel und Turner
die Entwicklung von Angststérungen ist. (1997) fanden ebenfalls, dal3 bei niedrigem soziodko-
nomischen Status in Verbindung mit psychisch auffal-
In verschiedenen Studien beschéftigten sich Krohne untigen Eltern die Wahrscheinlichkeit steigt, daf3 auch
Hock (1994) mit elterlichem Erziehungsverhalten undKinder psychisch auffallig werden. Dieses Ergebnis
seinen Auswirkungen auf die Angstlichkeit des Kindes;laRt sich vermutlich durch ein héheres Ausmaf3 an psy-
vor allem durchnkonsistenteand tadelndes Elternver- chosozialem Strel3 erklaren (vgl. Abb. 5). Hingegen
halten konnte Angstlichkeit bei Kindern vorhergesagtkonnte von Whitaker et al. (1990) kein signifikanter
werden. Inkonsistentes Elternverhalten wirkt sich dabeizusammenhang zwischen sozialer Herkunft und der
als besonders negativ aus. Ein solches ElternverhalteRanik-, der Zwangs- und der generalisierten Angststo-
gibt einem Kind keine Hinweise fiir zuklnftiges Verhal- rung gefunden werden.
ten. Dies bedeutet, dafl Unkontrollierbarkeit nach den
Bedingungen der Theorie der erlernten Hilflosigkeit
nach Seligman (1995) vorliegt. Tadelndes Elternverhal4.4 Multikausales Entwicklungsmodell
ten wirkt aversiv auf Kinder und ist mit erhthter Angst-
lichkeit und niedriger sozialer Kompetenz verkniipft.  Beidel und Turner (1998) verdeutlichem Beispiel
der sozialen Phobie verschiedene Entwicklungswege,
die zu kindlichen Angsten fiihren kénnen:
Kritische Lebensereignisse
¢ Fir eine kleine Gruppe von Kindern scheint gjae
Bernstein, Garfinkel und Haberman (1989) stellten netische Basisiorzuliegen. Dies kdénnte die An-
fest, dal3 Jugendliche mit hoher Angst im Vergleich zu sprechbarkeit auf psychologische Mechanismen er-
solchen mit niedriger Angst wesentlich mehr kritische  hohen.
Lebensereignisse in den vorausgegangenen Monaten Der Grofteil der sozialen Phobien, nach Ost (1987)
erfuhren. Die haufigsten kritischen Lebensereignisse namlich 71%, ist anharusychologischer Mechanis-

bestanden in: menerklarbar, wie Modellernen, Konditionierungs-
prozesse und elterliches Kommunikationsverhalten
¢ Auseinandersetzungen mit den Eltern, (z.B.: ,Pal3 auf...“, ,Gib acht, daf3...”). Den Konditio-
e Schwierigkeiten mit einem Geschwisterkind, nierungsprozessen kommt eine besondere Bedeutung
e Probleme im Umgang mit Klassenkameraden, zu, da sie den Boden dafur bereiten, daf} angstliche
¢ schlechte Schulnoten, Verhaltensweisen durch Modellernen tibernommen
¢ Verlust eines Freundes, und besonders leicht angstbezogene Informationen
e Beenden einer gegengeschlechtlichen Freundschaft, aufgegriffen werden. Die angstbezogenen Informa-
e Kkorperliche und/oder tionen werden dabei nicht auf ihren Realitatsgehalt
e sexuelle Mif3handlungen und hin Uberprift, sondern vergréRern die Bereitschatft,
e chronisch-korperliche Erkrankungen. sich zuklnftig noch @ngstlicher zu verhalten.

e Esist auch denkbar, daf3 meoriale Faktorenyor
Bei Kindern mit einer Panikstérung gingen der ersten allem den familidren Bedingungen, eine viel grol3e-
Panikattacke haufig kritische Lebensereignisse voraus, re Bedeutung einfhumen muf3: So kdnnen spezifi-
wie Konflikte mit der Familie, Gleichaltrigen oder an-  sche Eigenschaften und Verhaltensmerkmale der EI-
deren Personen, Verluste durch Trennung, Scheidung tern, die Erziehungskompetenz der Eltern und ihr
oder Tod sowie Schulstre3 und Leistungsprobleme familidrer Interaktionsstil die Entwicklung von

(Bradley & Hood, 1993). Angststérungen begulnstigen. Das Risiko fur eine
Angststorung nimmt zu, wenn beim Kind eine gene-
Kritische Lebensereignisse konnere Traumata wir- tische Disposition vorliegt und zudem traumatische

kenund deshalb im Kontext akuter oder posttraumati- Ereignisse auftreten.

scher Belastungsstérungen betrachtet werden. Ihre Wir-

kung beruht unter anderem auf den Prinzipien desAbbildung 5 skizziert ein multikausales Entwicklungs-
klassischen Konditionierens, weswegen die mitiden  modell fir Angststérungen im Kindes- und Jugendal-
tischen Lebensereignissen assoziierten Reize gemiedéear, das biologische, psychische und soziale Faktoren
werden; denn diese Reize I6sen Angst und Unwohlseiteriicksichtigt. Das Modell basiert auf einer Systema-
aus. Das Vermeidungsverhalten wird vielfach verstarkttik von Craske (1997) und wurde so modifiziert, daf3
und deshalb aufrechterhalten (vgl. die Zwei-Faktoren-die wesentlichen Aussagen des Abschnitts 4 integriert
Theorie von Mowrer, 1960, in Abschnitt 5.2). werden konnten.
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Biologisc he Faktoren Merkmale der Eltern Psyc hosoziale Hinter griinde

des Kindes und Bindungsqualitat » psychische Belastetheit
» psychische Krankheiten der Eltern
» soziale Lage der Familie

l

Friihe Merkmale des Kindes Erziehungsverhalten und
* negative Affektivitat Erwar tung en der Eltern
» \erhaltenshemmung  einschranken von Selbstandigkeit
» Schichternheit * negative Erwartungen und
» Sensibilitat fur bedrohliche Reize * negative Attributionen
Psyc hosozialer Stre
auRerhalb der > Spezifisc he Lernerfahrung en
Familie des Kindes
- « ungunstige Vorbilder
\4 * traumatische Erfahrungen
Angststorung
Abbildung 5:

Angststorungen im Kindes- und Jugendalter: ein multikaugasicklungsmodell.

5 Interventionsverfahren (vgl. Barrett, Dadds & Rapee, 1996). Psychopharmaka
kdnnen dazu dienen, eine Psychotherapie vorzuberei-
Seit einigen Jahren existieren Praventionsprogrammeen oder deren Verlauf zu untersttitzen.
mit denen man effektiv die Risikofaktoren einer Angst-
stérung reduzieren kann. So entwickelten Hampel und .
Petermann (1998) sowie Klein-HeRling und Lohaus5.1 Pharmakotherapie
(1995) ein Anti-Stre3-Training, das im Grundschulal-
ter zur Angstpravention eingesetzt werden kann. Da®ie American Academy of Child and Adolescent
Anti-StreR-Training von Hampel und Petermann wird Psychiatry (1997) gab zur pharmakologischen Behand-
in diesem Buch dargestellt (vgl. den Beitrag von Hur-lung folgende Richtlinien heraus: Pharmakotherapie
relmann & Settertobulte in diesem Buch). sollte grundsatzlich nicht als alleiniges Mittel, sondern
immer in Verbindung mit psychotherapeutischen Mal3-
Um den familiaren Einflissen der Angstentwicklung nahmen angewendet werden (Kearney & Silverman,
entgegenzuwirken, erprobten Dadds, Spence, Holland}998). Nach Schmidt und Brink (1995) sollen Psycho-
Barrett und Laurens (1997) in Australien das Queenspharmaka nur bei schwer beeinfluBbaren Angststérun-
land Projekt zur Angstpravention. In zehn Gruppensit-gen zurzeitweisertnterstiitzung der Kinderpsychothe-
zungen lernten Kinder, ihre Angste besser zu bewaltitapie eingesetzt werden, zum Beispiel zur Vorbereitung
gen; in drei Elternsitzungen wurden Erziehungsfertig-einer Verhaltenstherapie bei Panik- und Trennungs-
keiten vermittelt. Das Programm basiert auf kognitiv- angststorungen. Bei Kindern mit Trennungsangst kann
behavioralen Elementen und zeigte kurz- und langerdie affektive Uberflutung so stark sein, daR eine medika-
fristig Uberzeugende Ergebnisse. mentdse Angst- und Spannungsreduktion eine systema-
tische Desensibilisierung erst ermdglicht und die An-
Der vorliegende Beitrag beschrankt sich auf psychowendung kognitiver Techniken erleichtert. Zur Behand-
therapeutische Interventionen. Beidel und Turnerlung der Agoraphobie kénnen Pharmako- und Verhal-
(1998) unterscheiden zwei grundlegende Interventitenstherapie erfolgreich miteinander kombiniert werden
onsstrategien bei Angststérungen im Kindes- und Ju{vgl. Schmidt & Brink, 1995, S. 237).
gendalterExpositionsbehandlungnd den Einsatz von
kognitiv-behavioralen Anséatzebartiber hinaus wur- Bei der Behandlung von Angststérungen koénnen tri-
den auf der Basis von kognitiv-behavioralen Program-cyklische Antidepressiva (TCA), selektive Serotonin-
men familienorientierte Vorgehensweisen entwickelt wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) und auch Benzodia-



8 Angststérungen

257

zepine alleine und in Kombination eingesetzt werden.
Komorbide Stérungen miissen bei der Anwendung von
Psychopharmaka bericksichtigt werden.

¢ Benzodiazepineolche Stoffe weisen eine beruhi-

te und Effektivitatsstudien bei der Behandlung des
selektiven Mutismus oder der Stérung mit Tren-
nungsangst zeigen ermutigende Ergebnisse. Weiter-
hin positiv hervorgehoben werden die relativ gerin-
gen Nebenwirkungen und das relativ geringe Risiko

gende, entspannende und angstlésende Wirkung einer Uberdosis.

auf. Es handelt sich um Medikamente, wie zum Bei-
spiel Alprazolam und Clomazepam, die auf das Zen-
tralnervensystem einwirken. Mit solchen Medika-

menten konnten Panikstdrungen, Stdrungen mit
Trennungsangst oder Uberangstlichkeit Erfolge (in

5.2 Psychologische Interventionen:

Eine Ubersicht

Kombination mit einer Verhaltenstherapie) erzielen. In einer Ubersicht von Ollendick und King (1998) wird
Mit Benzodiazepinen kann eine ausgepragte antideutlich, daf3 die folgenden Interventionen besonders
zipierte Angstsymptomatik (z.B. Schlafstérungen effektivim Rahmen der Behandlung kindlicher Angst-
wegen des Schulbesuchs am nachsten Morgen) betérungen eingesetzt werden kénnen:

handelt werden. Da bei der Behandlung mit Benzo-

diazepinen sich relativ schnell Gewdhnungseffektee®

einstellen kénnen und ein Suchtpotential besteht,

sollte der Einsatz bei niedriger Dosierung auf maxi-®

mal vier Wochen begrenzt sein. o

[ ]

e Tricyklische Antidepressiva (TCAur Effektivitat o
von TCAs (wie z.B. Imipramin oder Cloripramin)

bei der Behandlung von Angststérungen liegen un-

Expositionsbehandlung (Konfrontationstherapie in
sensu und in vivo),

operante Ansatze (systematische Verstarkung),
Modellernen,

kognitive Ansatze und

kognitiv-behaviorale Interventionsprogramme: it
oder ohne familienbezogene Intervention.

terschiedliche Ergebnisse vor, was durch unter-In diesem Abschnitt sollen die ersten vier und im néch-
schiedliche Untersuchungsbedingungen (z.B. Artsten die komplexen Interventionsprogramme vorge-
der Diagnose, Dosierungen, komorbide Stérungenstellt werden. Abbildung 6 gibt eine Ubersicht tber
Kontrolle weiterer Therapien) erklart werden kann. beide Abschnitte.

Nicht in allen Studien war die Wirkung von TCAs
denen von Placebos Uberlegen. Lediglich fir die Be-

handlung der Panikstérung konnten weitestgehendexpositionsbehandlung

Ubereinstimmend positive Effekte festgestellt wer-
den.

Die Expositionsbehandlung bezieht sich auf alle Vor-

gehensweisen, bei denen der Patient mit dem angstaus-

Selektive Serotoninwiederaufnahme-Hemmer (SSRIJ0senden Reiz konfrontiert wird. Diese Konfrontation

Der systematische Einsatz von SSRIs (wie z.B.kann lediglich in der Vorstellung des Patienten erfol-
Fluoxetin) bei der Behandlung von Angststérungengen (= in sensu-Konfrontation) oder real im Alltag (=
hat erst in jlingerer Zeit begonnen. Erste Fallberich4in vivo-Konfrontation). Das Vorgehen kann in zwei

‘ Psychologische Interventionsverfahren ‘

\ 4 A
Expositions- Operante
behandlung Ansatze

! '

\ 4
Kognitive
Ansatze

| !

Modellernen

Komplexe psychologische Interventionsverfahren

\ 4

Familienberatung

» Kognitiv-behaviorale Gruppentherapie
» Kognitiv-behaviorales Fertigkeitstraining mit

» Kognitiv-behaviorale Familientherapie

Abbildung 6:

Ubersicht tiber psychologische Interventionsverfahren und komplexe Interventionsprogramme.
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Varianten durchgefiihrt werden; als Kasten 4:
Die Zwei-Faktoren-Theorie.
e schrittweise abgestufte Exposition des angst-
ausldsenden Reizes (= systematische Desenddie Zwei-Faktoren-Theorie Mowrers (1960) versucht, in der

bilisierung) oder Kombination von klassischem und operantem Konditionie-
¢ rasch-unmittelbar im Sinne einer Reizuberflu-ren Angste zu erklaren. Durch klassisches Konditionieren
tung (= Flooding). wird ein Gefihl von Angst, eventuell mit kdrperlichen Be-

gleiterscheinungen aufgebaut. Das Angstgefihl motivjert
Die Expositionsbehandlung wird bei unterschied-Flucht- oder Vermeidungsverhalten. Mit dem Fliehen oder
lichen Angststérungen sehr erfolgreich angewandtdem Vermeiden von angstauslésenden Reizen (wie Situatio-
Ihre Wirkmechanismen werden mit der Zwei-Fak-nen, Orte, Objekte oder Personen) wird das Angstgefiihl re-
toren-Theorie begrundet (s. Kasten 4), obwohl dieduziert oder beendet. Dies entspricht einer negativen Ver-
se kritisiert wurde und nicht eindeutig wissen-starkung, mit der das Flucht- oder Vermeidungsverhalten
schaftlich belegt ist (Schneider & Margraf, 1998; belohnt und dadurch aufrechterhalten wird.
Steil & Ehlers, 1998). Vermutlich fihrt die Expo-
sition dazu, daf3 die Erwartung, die Angst bleibeDie Zwei-Faktoren-Theorie wurde vor allem im Hinbli
bestehen und es trete das Beflirchtete ein, aufgrunidrauf kritisiert, dal® durch das Vermeidungsverhalten jall-
der gegenteiligen Erfahrung aufgegeben werdemahlich die Angst reduziert wird, wodurch die negative
muf3. Diese kognitive Umstrukturierung ermdog- Verstarkung wegfallt. Das Vermeidungsverhalten ist also
licht es, das Vermeidungsverhalten aufzugeben| funktionslos geworden, da die Angst als Ausléser nicht
mehr existiert. Das Vermeidungsverhalten kann also nicht
Systematische DesensibilisierungBei diesem | mehr durch das Beenden von Angstgefiihlen negativ yer-
Vorgehen soll ein isolierter Re{z.B. ein lautes | starkt werden. Somit mufite — lerntheoretisch betrachtet —
Gerausch bei einer Phonophobie; s. Kasten 5) undlas Vermeidungsverhalten geléscht werden; es tritt jedoch
eine Angstreaktion entkoppelt werden. Die Me-weiter auf (vgl. Hamm, 1997).
thode beinhaltet zwei oder drei Schritte:

Kasten 5:
Expositionshehandlung einer Phonophobie (nach Dépfner, 1995).

‘ Der elfjahrige Marc soll wegen massiver Angste vor lau-

‘ Angstthermometer ten Gerduschen (z.B. Schissen von Spielzeugpistolen)
( ) - behandelt werden. Die Phonophobie hat sich so stark|ge-
100 L . X

fb Yare 188t Lutbalon krallen neralisiert, dal3 Marc zu keinem Kindergeburtstag mehr
o \Elarc schieBt mit Zindbltt- X e . .
Chenpistole. Ohren frei. ten. Fir diese Problematik wird folgende Angsthierarchie

erstellt und anhand einésgstthermometers verdeut-
licht (vgl. D6pfner, 1995, S. 250).

B0

70F»

60] 1

) geht, da dort aufgeblasene Luftballons zerplatzen kénn-

Marc schieBt mit Ziindblétt-
le———|chenpistole. Ohren geschiitzt
Watte).

I,

Die Expositionsbehandlung sollten Marc und seine Mut-
ter gemeinsam zu Hause zweimal taglich ungefahr fiinf
bis zehn Minuten durchfihren. Zur Kontrolle der Thera-
pieeffekte sollte Marc das Knallen wie folgt einschatzen:

+—|chenpistole. Marc ist im

Mutter schieBt mit Zindblétt-
Zimmer, Ohren frei

Mutter schiest mit Zandblétt 0 = machte mir nichts aus
npistole. Marc is im- . .
ol | er tnd hat sich die Ohren zu 1 = ein biBchen unangenehm
2 = etwas unangenehm
3 = ziemlich unangenehm
BO| T «——|Mutter 148t Papiertiite platzen 4= sehr unangenehm

I T TR T AT

o
+ t
LMIJIHIU LI

PO is

Die Expositionsbehandlung wurde solange wiederholt, b
Marc mindestens zwei Expositionsphasen migjgschéatz-
N @a’c 1ast Papiertite P’mﬂ te; gemal der Eintragungen auf dem Athgstnometer
wurde mit der niedrigsten Angststufe begonnen.

Name: Marc
Datum: J
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Dieses Fallbeispiel illustriert den Einsatz verschiede-

ner Verfahren, da die Expositionsbehandlung nicht nur
mit einem Entspannungsverfahren, sondern auch mit
dem Einsatz kognitiver Verfahren (= Selbstverbalisati-

on) verknipft wurde.

¢ Aufstellung einer Angsthierarchie

e Entspannungstraining (optional; Ziel: ein mit
der Angst unvereinbares Verhalten anzubieten,
vgl. Deuchert & Petermann, 1994);

e Durchfuihrung der systematischen Desensibi-
lisierung. Systematische Desensibilisierung und emotive Vor-

stellungstibungen. Cornwall, Spence und Schotte

Zunéachst entwickeln Kind und Eltern mit dem Thera- (1996) setzen eine besonders kindgeméaRe Variante der

peuten eine Angsthierarchie, in der angstausldsendsystematischen Desensibilisierung zur Behandlung ei-

Ereignisse nach ihrem Bedrohungsgrad georsindt  ner Dunkelheitsphobie ein. Bei diesem Vorgehen wer-

In der Behandlung beginnt man mit demwaenigsten  den verschiedene, der Angst inkompatible Malnhahmen

angstausldsenden Reiz und arbeitet schrittwdise (z.B. Entspannung) eingesetzt. So soll sich das Kind

Hierarchie ab. In der Regel arbeitet man mit Kinderneine Situation vorstellen, in der es dem angstauslosen-

in-vivo (= Ubungen im Alltag) auf diese Weise erzielt den Reiz ausgesetzt ist. In der Vorstellung erfahrt das

man besonders stabile Therapieeffekte. Kind von seinem Lieblings-Superhelden Unterstut-

zung (= emotive Vorstellung); von Ubung zu Ubung

Systematische Desensibilisierung und kognitive An-  werden die bedrohlichen Reize gesteigert.

séatze.Bei der Phonophobie lag eine begrenzte Angst-

stérung vor, die gut von der Bezugsperson des Kinde# jeder der insgesamt sechs Sitzungen sollte sich das

behandelt werden konnte. Vielfach bestehen jedockKind so intensiv wie mdglich

komplexere Angste, die nur durch die Anwesenheits die bedrohliche Situation und

des Therapeuten (im Rahmen einer in-vivo-Ubung)e einen unterschiedlich stark praferierten Superhelden

angelbar sind. Ein Beispiel hierfir bildet die Expositi-  vorstellen.

onsbehandlung einer Schulverweigerung, die Aus-

druck einer Trennungsangst sein kann (vgl. KirchhoffDie bedrohliche Situation sollte mit den positiven Ge-

& Dopfner, 1999; Mackenberg, 1996) oder auf demfihlen und Bildern verknlpft werden, das heil3t der

Hintergrund einer sozialen Phobie gesehen werdetimaginare Begleitesollte das Kind beschiitzen (,Dein
mul} (vgl. Walter, Petermann & Podziemski, 1997). Superheld ist noch bei Dir!*). Die positiven Gefiihle

Kasten 6 gibt das Fallbeispiel von Walter et al. (1997)sollen die
wieder.

Kasten 6:
Expositionsbehandlung einer Schulverweigerung (nach Walter
1997, S. 253).

Zur Vorbereitung der Expositionsbehandlung (in-vivo) werden

dem Kind einige Elemente der Progressiven Muskelentspannung
gelbt (z.B. Fauste anspannen und lockerlassen; Petermann, U.,

Diese Ubungen sollen dem Kind helfen, sich von plétzlich aufk
menden, heftigen Angstgefiihlen abzulenken; in einem zwe
Schritt soll dann durch Selbstverbalisation die Situation gemei
werden. Mit der Selbstverbalisatigrich will in die Schule gehen!”)
sollen zielgerichtete Verhaltensweisen ein- und angeleitet werdg

Bei der ersten Schulwegbegleitung zeigte das Kind erhebliche
perliche Symptome wie Erblassen, Zittern, Schwitzen und Ma
Darm-Beschwerden. Das Kind war kaum in der Lage, auf die

gen des Therapeuten einzugehen und hatte selbst den Sch
.vergessen“. Der Therapeut schlug vor, auch das letzte Stiick
bis zum Schulgebdude gemeinsam zu gehen, und sich solan
Schulhof aufzuhalten, bis das Kind den Klassenraum betreter
Dieses Vorgehen war erfolgreich.

In den beiden folgenden Schulwegbegleitungen konnte das

das Schulgebaude alleine betreten. Zur vertieften Einiibung
Verhaltens wurde die Schulbegleitung noch eine Woche durc
fuhrt. Nach dieser Zeit war das Kind in der Lage, selbstéandig
angstfrei zur Schule zu gehen.

durch die vorgestellten Situationen ausgel®-

sten Angste unterdriicken.

Als Hausaufgabe werden die Kinder auf-
etgefordert, sich die Vorstellungen und
Phantasien der Therapiestunde in Erinne-
rung zu rufen. Die Eltern sollten ihre Kin-
mitler zudem ermutigen, dithantasiebil-
) etfer einzusetzen. Fur das Uben und den
19§6Yielten Einsatz der Phantasiebilder in
Dmangstauslésenden Situationen werden die
ritekiinder von den Eltern belohnt.
stert
Reizlberflutung. Hier erfolgt, wie er-
enwahnt, eine rasche und unmittelbare Kon-
frontation mit dem angstauslosenden
kdreiz. Diese Methode wurde mit Kindern
Jekaum durchgefihrt, da ethische Beden-
Fr&en bestehen, ob man Kinder in einer
ulggth massiven Form angstauslésenden
Weizen aussetzen darf. Man sollte Reiz-
g€iberflutung also nur anwenden, wenn an-
hakre Methoden versagt haben und massi-
ve psychosoziale Folgen (z.B. aufgrund
_von einer Schulverweigerung) bei einem
Kinflerapeutischen MiRerfolg zu erwarten
ded (vgl. Ollendick, Hagopian & King,

h9%997; Schulte, Hartung & Wilke, 1997).
un
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Operante Ansatze Beim symbolischen Modellernen beobachtet ein Kind

ein anderes oder ein erwachsenes Modell in einem
Bei diesem Vorgehen werden positive Verstarkung,Film. Das Filmmodell n&ahert sich erfolgreich der
Shaping oder Ldschung dazu benutzt, angemessenasgstauslésenden Situation. Stellvertretendes Modell-
Verhalten zur Angstbewaltigung zu starken und gleich-lernen bezieht sich darauf, daR? ein Kind einem Modell
zeitig Angste sowie Vermeidungsverhalten zu reduziedim Alltag zuschaut, wie dieses mit dem angstauslosen-
ren. Mit positiver Verstarkung wird angemessenesden Objekt und Vermeidungsverhalten umgeht. Beim
Verhalten aufgebaut und gefestigt. Beim Shaping erteilnehmenden Modellernen imitiert ein Kind ein Ver-
folgt Lob und Belohnung nach schrittweiser erfolgrei- halten, das eine schrittweise Annéherung an den angst-
cher Annaherung an das gewtiinschte Verhalten. auslosenden Reiz ermdglicht und zuvor von einem

Modell gezeigt wurde. Dieses letztgenannte Vorgehen

laRnt sich gut mit den verschiedenen operanten Ansat-
Modellernen zen kombinieren.

Mit Modellernen werden einem Kind neue, angemes-
sene Verhaltensweisen vermittelt und AngstreaktionerKognitive Ansétze
geldscht. Modellernen ist auf drei Wegen mdglich,

namlich Als Beispiele fur kognitive Ansétze soll kurz auf die
beiden grundlegenden Prinzipien, die Selbstbeobach-
e symbolisch, tung und die Selbstinstruktion, eingegangen werden.
e stellvertretend und Diese Prinzipien sind zentraler Bestandteil aller kogni-
e teilnehmend. tiv-behavioralen Programme, die im ndchsten Ab-

schnitt ausgefihrt werden.

Kasten 7: ¢ SelbstbeobachtungEine
Selbstbeobachtungsbogen fiir angstliche Kinder (nach Beidel & Turner, 1998; Péietbstbeobachtungsauf-
mann & Petermann, 1996b). gabe hilft einem Kind

oder Jugendlichen, Ge-
danken, Sorgen und Be-
firchtungen bewul3t zu
machen und zu spezifizie-
ren. In einer Kognitiven
Therapie versucht man,
diese Gedanken durch

Mein Detektivbogen

Heute war ich Selbstbeobachtungsbdgen
(vgl. Kasten 7) oder Tage-
1 2 3 4 5 blcher (vgl. Petermann &
Uberhaupt mittelmanig nervos Petermann, 1996a) zu er-
nicht nervos nervos fassen. Das Kind soll tag-
lich drei bis vier Fragen
Heute machte ich mir folgende Sorgen: beantworten, die nach ei-
nigen Tagen/einer Woche
I. Was ging in meiner Familie schief? mit dem Therapeuten aus-
Welche Gedanken waren dies? gewertet werden. Im An-

schlul? daran erfolgt die
Modifikation ungtnstiger
Il. Was ging bei mir alles schief? Gedankenjndem man in
Welche Gedanken waren dies? dem Tagebuch Verhal-
. . . : e tensvorsatze (Verhaltens-
Wie lange habe ich mich damit beschaftigt? auftrage) spezifiziert (vg|.
Ill. Machte mich heute etwas verlegen? Beck, 1999). Das sich dar-
aus ableitende Selbstmodi-
fikationsprogramm  tragt
Wie lange habe ich mich damit beschéaftigt? zum Beispiel dazu bei, so-
IV. Sonstiges ziale Angste zu uberwin-
den (vgl. Petermann &
Petermann, 1996b).

Wie lange habe ich mich damit beschéaftigt?

Welche Gedanken waren dies?

Welche Gedanken waren dies?
Wie lange habe ich mich damit beschéaftigt?
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e SelbstinstruktionViele &ngstliche Kinder weisen Blonk et al. (1996) weisen nach, dafl3 solche Trainings
negative Selbstinstruktionen/negative Gedankendas Sozialverhalten von Kindern und ihre Beziehung zu
auf, die verhindern, dal3 neue Verhaltensweisen erGleichaltrigen verbessern. Allerdings verringert sich die
probt werden. Solchanginstigen Selbstaussagen soziale Angst der Kinder erst nach fiinf Monaten, also zu
stellten Petermann und Walter (1997) im Rahmeneinem Zeitpunkt, zu dem die Kinder mit ihrem neuer-
der Behandlung einer Hundephobie zusammen (vglworbenen Verhalten positive Erfahrungen gesammelt
Kasten 8). hatten; die Selbstwahrnehmung der Kinder wurde deut-

lich positiver, aber ebenfalls zeitlich verzdgert.

Kasten 8:

Negative Selbstaussagen im Rahmen einer Hundephd<endall und Sugarman (1997) analysieren, unter wel-

bie (nach Petermann & Walter, 1997, S. 137). chen Bedingungen es bei der Anwendung komplexer

psychologischer Interventionsprogramme zu Therapie-
ich abbrichen kommt. Es wurden Kinder und Jugendliche
(8- bis 14jahrige) mit Angststérungen untersucht, die
an- an einer ca. vier Monate lang dauernden Therapie teil-
nahmen. Lediglich in der Gruppe, die langer auf die
zu Therapie warten muf3te (8 Wochen), treten héhere Ab-
bruchraten auf. Die Patienten und ihre Eltern waren
sehr motiviert, an dieser zeitlich eng befristeten Thera-

Um positive Selbstinstruktionen aufzubauen, wird einpie mitzuwirken.

Kind trainiert, Selbstgesprache zu fuhren, die sich auf

gunstige Selbstaussagen beziehen. Dazu werden dRarrett et al. (1996) kombinieren kognitiv-behaviorale

Kinder angeleitet, Verhaltensweisen zu beschreibenAnsatze mit einem Family-Anxiety-Management-An-

die ihnen helfen, angstauslésende Situationen zu besatz. Mit diesem Vorgehen sollen den Eltern

waéltigen.

e _Ich kann an keinem Hund vorbeigehen, da

meine Angst spire.”

~Wenn ich einen Hund sehe, werden meine H
de nafd und ich bekomme Bauchschmerzen.*
.Kommt ein Hund naher, dann versuche ich
entkommen.”

e angemessene Erziehungsfertigkeitevermittelt
werden, die das Kind dabei unterstitzen, sozial
angemessenes Verhalten aufzubauen und Angst

5.3 Komplexe psychologische
zu reduzieren;

Interventionsprogramme

Seit den 80er Jahren legte die Arbeitsgruppe um Ken-
dall (zusammenfassend 1994) und unsere Arbeitsgrup-
pe (Petermann & Petermann, 1996a; 1996b) kognitiv-
behaviorale Therapieprogramme zur Behandlung
verschiedener Angste vor. Die meisten dieser Program-®
me beziehen sich auf die soziale Angstlichkeit/soziale
Phobie, Trennungsangst und die generalisierte Angst-
stérung. Als Methoden werden nach King, Murphy und
Heyne (1997) eingesetzt:

Techniken zum optimalen StreRmanagement
angeboten werden, um die eigenen Angstgefuhle
besser bewadltigen zu kdnnen; gleichzeitig kdn-
nen sie damit bessere Modelle fir ihre Kinder
sein; und

verbesserte Kommunikationstechnikennahe-
gebracht werden, mit denen es ihnen in der Fami-
lie besser gelingt, Probleme zu Iésen.

Die Kombination eines kognitiv-behavioralen Kinder-

trainings mit dem Family-Anxiety-Management-

¢ Modellernen, Ansatz bringt bei Kindern bis zum zehnten Lebensjahr
® operante Anséatze, erheblich bessere Ergebnisse als das alleinige Kinder-
¢ kognitive Ansatze, training. Bei Kindern der Altersgruppe von elf bis 14

¢ Rollenspiel, Jahren reicht die kindbezogene Intervention aus, das
¢ Entspannungstraining und in einigen Programmen heif3t die familienbezogene Arbeit steigert die Effekte

¢ Expositionsbehandlung. nicht mehr.

Die Programme sind meist sehr gut tiberprift (vgl. Radm weiteren sollen jetzt drei komplexe Interventions-
pee & Sanderson, 1998) und verfolgen zumindest digorogramme ausfuhrlicher dargestellt werden; es han-
folgenden vier Ziele: delt sich um

die kognitiv-behaviorale Gruppentherapie (Albano
& Barlow, 1997),

das kognitiv-behaviorale Fertigkeitstraining mit Fa-
milienberatung (Petermann & Petermann, 1996b)
und

Erkennen von angstbezogenen Gedanken und kore
perlichen Reaktionen,

Bewerten und Verandern von unglinstigen Kogni-®
tionen,

Erproben von Verhaltensstrategien, um angstauslo-

sende Situationen besser zu bewiltigen, o
Einldiben, Erproben und Bekréftigen neuer Verhal-
tensweisen.

die kognitiv-behaviorale Familientherapie (Howard
& Kendall, 1996).
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einen Text in Anwesenheit ihrer Eltern 6ffentlich
vorlesen sowie in der Gruppe Uiber Behandlungs-
erfolge und Zukunftsplane diskutieren; und

als Abschlul? des Trainings eine Party feiern.

Kognitiv-behaviorale Gruppentherapie .

Albano und Barlow (1997) berichten Gber ein Grup-
pentraining fur 13- bis 17jahrige Jugendliche mit einer
sozialen Phobie. Das Programm umfaf3t 16 Sitzungen
mit einer Dauer von jeweils 90 Minuten, die in zwei
Phasen zu je acht Sitzungen untergliedert sind. ArKognitiv-behaviorales Fertigkeitstraining mit
manchen Sitzungen nehmen auch die Eltern teil, voFamilienberatung
allem wenn Wissen uber das Phanomen ,soziale
Angst" vermittelt wird (vgl. auch Albano, 1995). Mit diesem Vorgehen kdnnen die Stérung mit Tren-
nungsangst und die soziale Phobie erfolgreich behan-
¢ Phase 1Die Betroffenen werden Uber das Stérungs-delt werden (vgl. Petermann & Bochmann, 1993). Das
bild informiert. Die verschiedenen ReaktionsebenenManual von Petermann und Petermann (1996b) liegt in
der Angst (kognitiv, physiolo-
gisch, verhaltensbezogen) wer-
den erlautert sowie ausldsendd abelle 8:
und aufrechterhaltende Faktorerbersicht Uber die Ziele und Materialien des Einzeltrainings nach Peter-

benannt. Systematische Selbstbenann und Petermann (1996 b; bei den Materialien sind zuerst die fir die
obachtungen (Tagebuchaufzeichalteren und dann die fir die Vorschulkinder aufgefuhrt).

nungen) geben dem Jugendlichej

Hinweise auf konkrete Ausloser

Ziele

Materialien

und Reaktionen der Angst. In die-
ser Phase wird mit der kognitiven
Umstrukturierung  ungunstiger
(verzerrter) Gedanken begonnern
die die Angste verstarken und

e Bewultmachen von Angst und
Unsicherheit

e Sensibilisierung der Wahrneh-
mung fur einen angstlichen
Gesichtsausdruck

¢ Videosituation / Puppenspiel

e Wolkenkopfe mit Selbstinstruk-
tionen / mit Ampeln

aufrechterhalten. o
In einem n&chsten Schritt wer-
den neue Problemltsestrategie
vermittelt, die dazu beitragen
sollen, das Bewaltigungsverhal;
ten der Jugendlichen zu erwei
tern. Hierzu Gben die Jugendli-
chen in Rollenspielen neues ®
Verhalten ein, mit dem es ge-
lingt, mit anderen selbstsicher zu e
interagieren. In der Abschluf3sit-
zung dieser Phase, bei der die,
Eltern anwesend sind, kdnner
die neuerworbenen Fertigkeiten
alltagsnah erprobt werden.

Erkennen irrationaler Gedanken, e
Einlben von Gedankenstop und
Aufbauen positiver innerer
Satze

¢ Reflexion von Erwartungenan | e
das Verhalten anderer
Reflexion eigener Angste und .
Unsicherheit
Entwickeln von Kriterien zur .
Beurteilung von Sozialverhalten

Entwickeln von Verhaltensalter- |
nativen

Wolkenkopfe mit Selbstinstruk-
tionen / mit Ampeln

>

Superman / Micky Maus
Superman / Micky Maus

Comicgeschichte / Antennenti-
ger und Zauberlinge

Comicgeschichte / Antennenti-
ger und Zauberlinge

differenzierter und entwicklungsorientierter Form fir
Phase 2In diesem Behandlungsabschnitt werden die Altersgruppen der
die Jyendlichen im Rollenspiel und in vivo angst-
auslosenden Situationen ausgesetzt. Fur jeden Jw- Vorschulkinder (bis sieben Jahre) und
gendlichenwird eine individuelle Angst- und Ver- e Acht- bis 14jahrigen vor.
meidungshierarchie erstellt. Aufgrund dieser Hier-
archie werden Situationen ausgewahlt, die innerhaltDas Vorgehen entspricht dem Vorgehen eines multi-
der Sitzung bearbeitet werden. Auf diese Weise wirdnodalen Fertigkeitstrainings (vgl. Merrell & Gimpel,
angemessenes Verhalten eingelbt. Die Expositionst998), wobei detaillierte Materialien fir die Kinderthe-
behandlung ist so strukturiert, daf? der Jugendlicheapie und die Eltern- beziehungsweise Familienbera-
zunachst angemessenes Verhalten fur die jeweiliggéung vorliegen. Die Arbeit mit den Kindern gliedert
Situation erarbeitet. Das Verhalten wird dann in dersich in ein minimal finf Sitzungen umfassendes Ein-
Gruppe gelbt und diskutiert; des weiteren sollenzeltraining und ein sich anschlieBendes Gruppentrai-
sich die Teilnehmer zu Hause angstauslésenden Sining mit minimal sechs Sitzungen (& 90 Minuten). Eine
tuationen aussetzen. Mit fortschreitender Behand-Ubersicht (iber die Ziele und Materialien des Einzel-
lung erfahren die Jugendlichen, wie sie ihre Angstetrainings gibt Tabelle 8; das Gruppentraining, an dem
besser bewaltigen kdnnen. Zum Abschlu3 des Grupdrei bis vier Kinder teilnehmen, wird in Tabelle 9 be-
pentrainings sollen die Jugendlichen die folgendenschrieben.
sozialen Anforderungen meistern:
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Tabelle 9: Name symbolisiert — angstlich und
Ubersicht tiber die Ziele und Rollenspielthemen (vgl. Petermann, 1997%ensibel und méchte zugleich stark
und mutig sein wie ein Tiger. lhm
Ziele Rollenspielthemen helfen die Zauberlinge (vgl. Comic-
figuren in Abb. 7), zum Beispiel
beim Kontakt schlieRen. Solche
Bildvorlagen bieten den Kindern al-
tersgemalie Identifikationsmaoglich-
keiten mit den Inhalten des Trai-
nings, die das Erlernen neuer

* Positive Gefuihle und Fertigkei- | ® das Geburtstagsgeschenk
ten gegenuber vertrauten
Personen zeigen

¢ Eigene Anspriche durchsetzen | ¢ Hausaufgaben erfragen
und Anspriche anderer erkennen

e Kontakt aufnehmen kénnen; e Fragen auf der StralRe; der Verhaltensweisen erleichtern.
Kritik annehmen und angemes- Deutschaufsatz
sen verarbeiten kénnen Mit solchen Materialien werden
* Angemessene Selbstbehauptunge das ausgeliechene Buch Techniken des Modellernens, der
lernen Selbstbeobachtung sowie Selbstin-

struktion, Reiz- und Reaktionsdis-

e Umgehen mit sozialer Hervor- | ® Vorlesen vor der Klasse; L
kriminationslernen und der Verhal-

hebung und seine Meinung Diskutieren mit anderen N .
aulern tensiibung angewandt. Die Selbst-
. ) . kontrollfahigkeit wird mit Hilfe
e Gefiihle zeigen e Fufball-/Volleyballspiel

eines Detektivsymbols in einem
Bogen zur Selbstbeobachtung auf-
gebaut (vgl. Kasten 7). Der Anten-
Spezifische Materialien fir jede Trainingssitzung.  nentigercomic ist ein Beispiel zum Reizdiskriminati-
Um komplexe soziale Situationen bewerten und ein-onslernen und zugleich eine Vorlage fiir Verhaltens-
Uben zu koénnen, erhalten die Kinder im Einzel- undiubungen in Rollenspielen (vgl. Abbildung 7). Video-
Gruppentraining Arbeitsunterlagen. Konkret ausgear<lips helfen, soziale Situationen angemessen einzu-
beitete Video-/Textvorlagen bilden die Grundlage firr schatzen und unterstiitzen Modellerneffekte.
problembezogene und strukturierte Rollenspiele. Fir

die Vorschulkinder wurde hierfiir das Antennentiger- Parallel zur Kinderpsychotherapie findet eine Famili-
comic entwickelt, das in Abbildung 7 in einer kleinen enberatung mit fiinf Kontakten statt (Petermann & Pe-
Sequenz illustriert ist. Der Antennentiger ist — wie seintermann, 1996b). Sie ist thematisch mit der Kinderthe-

Abbildung 7:
Antennentigercomic zur Wahrnehmungstubung im Vorschulalter (aus Petermann & Petermann, 1996b, S. 133ff.).

2
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rapie eng verbunden. Die Eltern lernen einerseits ge

nau zu beobachten, Zusammenhangebltern-Kind-

Interaktionenzu analysieren und angemessene Ver-
starkung sowie Problemldsestrategien anzuwenden.
Andererseits werdenrrationale Kognitionen, bei-

Familiendia gnostik
» Beobachtung der Familieninteraktion
« lIdentifikation von Beeintrachtigungen des familidren

spielsweise Uber das vermeidende Verhalten ihres Kin

Zusammenlebens

des oder Uber Kindererziehung, sowie falsche oder
Uberhéhte Erwartungen an das Kind schrittweise und
wiederholt bearbeitet. Znedrohende Appellimissen

vermieden werden; zugleich dirfen die Elteichtaus

der Pflicht gelassen werden, ihr Interaktions- und Er-
ziehungsverhalten kritisch zu Uberdenken und zy
modifizieren. Fur diesen Veradnderungsprozel3 ist ein

Kommunikationsreg eln fiir die F amilie

» Familienmitglieder darin ermutigen, negative Gefiihle und
kontroverse Sichtweisen auszudriicken

» Familienprobleme offen aussprechen und Lésungen
aushandeln

* Meinungen und Erfahrungen des Kindes beachten

vertrauensvolles Verhaltnis zwischen Familie und The-

v

rapeut notwendig (vgl. Petermann, F., 1996). Auf eine
kontinuierliche Zusammenarbaeitit der Familie muf3
geachtet werden; hierbei kdnnen tHausaufgaben-
technikund Materialien fur die Eltern, zum Beispiel Si-
tuationsbeschreibungen mit einfachen Verhaltensang
lysen, hilfreich sein.

Relativieren der Angsterfahrung en

* Wissen, mit dem es gelingt, Angsterfahrungen neu zu
bewerten

» Verstehenlernen der kindlichen Symptome im Kontext
der Familie

* Bezilge zwischen inner- und auRRerfamiliaren Zusam-

Kognitiv-behaviorale Familientherapie

menhangen herstellen

Eltern kdnnen in verschiedener Weise an der Entstehun
und Aufrechterhaltung einer Angststérung im Kindesal-
ter beteiligt sein. So ist es denkbar, daf3 sie die Proble
lage der Kinder, zum Beispiel bei der Trennungsangst,
falsch einschatzen und eine massive Problematik bag
tellisieren. Nach einer ausfiihrlichen Familiendiagnostik

o)

Vermitteln v on Fer tigkeiten zum Angstabbau

» Ungunstige Elternreaktionen bei Kinderangsten ab-
bauen

« Schrittweise Bearbeitung der kindlichen Angste

 Eltern darin anleiten, eigenverantwortliches Handeln ih-
res Kindes zuzulassen

und der daraus resultierenden Aufklarung der Eltern

kann eine neue Sichtweise entstehen. Neue Kommunibbildung 8: 3 _ N
kationsregeln in der Familie und die Veranderung dedArbeitsschritte der kognitiv-behavioralen Familienthe-
bisherigen Erziehungsverhaltens versetzen Eltern in diéapie zur Behandlung kindlicher Angststérungen.

Lage, ihr Kind zu mehr Eigensténdigkeit zu ermuntern
und es darin sensibel anzuleiten (vgl. Abb. 8).

Vielen Eltern ist es nicht klar, daR sie mit gutgemeintenvorliegt. Das Vorgehen umfaf3t 18 50minditige Sitzun-
Ratschlagen und wohlwollender Verwéhnung die so-gen, wobei die ersten beiden Sitzungen mit allen Fami-
ziale Phobie ihres Kindes verstéarken. In dieser Situatifienmitgliedern sowie alle weiteren mit dem Kind und
on kann es geniigen, die Eltern auf ihre problemati-mindestens einem Elternteil stattfinden. Das Alter der
schen Erziehungshaltungen hinzuweisen. Bei jingereKinder lag zwischen neun und 13 Jahren.

Kindern wird eine Elternberatung geniigen, diese Pro-

bleme schrittweise aufzuldsen. Sind jedoch die ElterrNach der diagnostischen Abklarung der Problematik
wesentlich an der Aufrechterhaltung der kindlichen beginnen Ubungen, mit denen die Angst schrittweise
Angststorung beteiligt und besteht das Problem schoriberwunden werden kann. Im Detail werden vier Ziele
Uber Jahre, ist eine Familientherapie nétig. Howard undrerfolgt:

Kendall (1996) gehen davon aus, dalR bei folgender
Familienstruktur eine kognitiv-behaviorale Familien- e
therapie notig ist:
[ ]
¢ Rigide Struktur und elterliche Kontrolle, wobei den
¢ Kindern wenig Selbstandigkeit zugestanden wird e
sowie
¢ Arger und andere negative Emotionen nicht zuge-e
lassen werden.

BewufR3tmachen der Angstgefiihle und der damit ver-
bundenen kérperlichen Reaktionen,

Identifikation von Vorstellungen und Situationen,
die Angst auslésen,

Entwicklung von Problemléseschritten, mit denen
Angstreaktionen bewaltigt werden kdnnen und
Umgang mit Selbstbewertungen und Selbstbekrafti-
gungen.

Howard und Kendall (1996) entwickelten ein standar-Das Vorgehen umfalit Entspannungstbungen, NModel
disiertes Vorgehen, zu dem ein ausgearbeitetes Manuddrnen, Rollenspiele und die Verhaltenstibung im Alltag.
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Zusammenfassung

Angststérungen bei Kindern und Jugendlichen um-des werden die Temperamentsentwicklung, kognitive
fassen folgende Formen: Trennungsangst, sozial&inflisse, die mangelnde Fahigkeit zur Selbstberuhi-
Angstlichkeit/soziale Phobie, generalisierte Angst- gung und unzureichende soziale Fertigkeiten disku-
stérung, spezifische Phobie, Panikstdrung mit undtiert. Auf der Seite der Eltern werden vor allem das
ohne Agoraphobie, posttraumatische Belastungsstoiteraktions- und Erziehungsverhalten als Ursachen
rung. Die Auftretenshaufigkeit dieser Stérungen ins-thematisiert; ebenso spielen das angstliche und unsi-
gesamt liegt zwischen 10 bis 15%. Angststérungerchere Verhalten der Eltern oder eine psychische
verlaufen stabil, wobei bestimmte Stérungen nach eiKrankheit eine wesentliche Rolle; weiterhin sind kri-
nigen Jahren in andere Angststdrungen ubergeherische Lebensereignisse zu beachten.
Besonders haufig treten depressive Stérungen komor-
bid auf. Im Kindesalter sind Jungen und MadchenZur Psychotherapie von Angststérungen eignen sich
gleich haufig von Angststorungen betroffen, im Ju- vor allem die Expositionsbehandlung und der Einsatz
gendalter Uberwiegend die Madchen. von komplexen kognitiv-behavioralen Verfahren, die
besonders effektiv sind, wenn sie mit einer familien-
Angststérungen koénnen durch strukturierte Inter- orientierten Vorgehensweise (Family Anxiety Mana-
views, Fragebdgen, Beobachtungsverfahren und Vergement) kombiniert werden. Psychopharmaka sollten
haltensproben abgeklart werden, wobei mehrerenur bei schwer beeinflulRbaren Angststérungen|zur
Methoden zur Diagnosestellung nétig sind. Angststo-zeitweisen Unterstiitzung einer Psychotherapie einge-
rungen kdnnen durch biologische, psychische und sosetzt werden.
ziale Faktoren verursacht sein. Auf der Seite des Kin-

Verstandnisfragen

1. Welche Angststorungen liegen im Kindesalter vor, 4. Wie kann man eine soziale Phobie behandeln?
und wie kann man diese unterscheiden? 5. Auf welchem psychologischen Konzept basiert die

2. Mit welchen Erhebungsmethoden kann man Konfrontationsbehandlung?
Angststérungen im Kindesalter diagnostizieren? 6. Welche Bedeutung besitzen Entspannungsverfah-

3. Welche Ursachen kénnen zu einer sozialen Phobie ren im Kontext der Angstbehandlung?
fuhren?
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