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Angststorungen des Kindes-
und Jugendalters - Alles nur
»Kinderkram”?

Fallberichte tiber Angststorungen im Kin-
desalter (B Tabelle 1) waren wichtige Weg-
bereiter fiir die Formulierung von Theori-
en zur Behandlung von Angsten: So berich-
teten Watson und Rayner 1920 {iber die —
aus heutiger Sicht ethisch bedenklich ein-
zuordnende - Konditionierung einer Rat-
tenphobie bei dem einjahrigen Albert und
legten damit eine wichtige Grundlage fiir
die Entwicklung lerntheoretischer Theo-
rien zur Behandlung von Angsten. Im
Jahr 1924 legte Watsons Schiilerin Mary
Cover Jones (1924) mit der Behandlung
der Pelztierphobie des dreijihrigen Peters
eine erste Beschreibung tiber die systema-
tische Anwendung verhaltenstherapeuti-
scher Techniken vor. Obwohl die frithe
wissenschaftliche Beschiftigung mit Kin-
derdngsten wichtiger und viel versprechen-
der Wegbereiter fiir die Ausarbeitung ver-
haltenstherapeutischer Stérungsmodelle
und Behandlungsansitze war, kam es zu
einem tiefen Dornréschenschlaf dieses
Forschungszweigs, wihrend fiir Angststo-
rungen des Erwachsenenalters grofie Fort-
schritte in der Entwicklung stérungsspezi-
fischer Erklarungs- und Behandlungsan-
sétze erreicht wurden.

Warum wurden Angststorungen des
Kindes- und Jugendalters tiber so lange
Zeit vernachlidssigt? Angststorungen des
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Verhaltenstherapie bei
Kindern und Jugendlichen
mit Angststorungen

Behandlungsbedarf

und Behandlungsmaoglichkeiten

Kindes- und Jugendalters gehoren zu den
eher ,stillen psychischen Stérungen des
Kindes- und Jugendalters, die anders als
die hyperkinetischen Storungen oder Sto-
rungen des Sozialverhaltens fir die Be-
zugspersonen der davon betroffenen Kin-
der in der Regel weniger belastend und
storend sind. Somit werden Kinder mit
Angststorungen deutlich seltener in Be-
handlungseinrichtungen vorgestellt als
etwa Kinder mit externalisierenden Sto-
rungen. Dies mag den Eindruck erweckt
haben, dass Angststérungen im Kindesal-
ter eher selten und vernachlissigbar sind.
Schaut man sich etwa Lehrbiicher zur Psy-
chopathologie des Kindes- und Jugendal-
ters aus den 1980er- und 1990er-Jahren
an, so findet man dort erstaunlicherwei-
se duflerst selten Kapitel zu den Angststo-
rungen und Phobien des Kindesalters.
Falls diese Themen doch eine Aufnahme
fanden, nehmen diese Kapitel meist eine
eher marginale Rolle mit einem ausge-
sprochen kleinen Seitenumfang ein. Ein
weiterer Grund fiir die Vernachldssigung
von Angststorungen des Kindesalters
mag sein, dass Angststérungen des Kin-
desalters eher als Entwicklungsphasen ver-
standen wurden, die sich von alleine wie-
der auswachsen. Gleichzeitig ging man da-
von aus, dass Angststérungen des Erwach-
senenalters nicht schon im Kindesalter be-
ginnen. Diese vermutete Diskontinuitat
von Kinderéngsten spiegelt sich auch heu-
te noch in der ,International Classificati-

on of Diseases- (ICD-10)“ der Angststo-
rungen wider: So werden typische Angst-
storungen des Kindesalters, wie die emo-
tionale Storung mit Trennungsangst, die
phobische Stérung und die Stérung mit
sozialer Angstlichkeit, in der ICD-10 des-
halb zu einem Kapitel zusammengefasst,
weil angenommen wird, dass die Mehr-
heit der Kinder mit solchen Stérungen
als Erwachsene unauffillig ist und - um-
gekehrt — Angststorungen Erwachsener
in der Regel keine Vorldufer in der Kind-
heit haben.

Haufigkeit von Angststorungen
im Kindes- und Jugendalter

In den letzten Jahren sind wichtige empi-
rische Arbeiten vorgelegt worden, die die-
se Sichtweise grundlegend infrage stellen.
Zum einen wissen wir heute, dass wir klar
zwischen entwicklungsphasentypischen
Angsten und klinischen Angststérungs-
bildern im Kindes- und Jugendalter unter-
scheiden miissen. Entwicklungsphasenty-
pische Angste sind im Kindesalter weit ver-
breitet. Typischerweise sind diese Angste
vergleichsweise mild, altersspezifisch und
voriibergehend. Zudem scheint es so zu
sein, dass sie zu der emotionalen, kogni-
tiven und sozialen Entwicklung des Kin-
des in Beziehung stehen. Das bedeutet,
dass sich die Angstinhalte mit dem Al-
ter und der Entwicklung der Kinder 4n-
dern. Die meisten Kinder haben mehrere
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Tabelle1

und Vermeidungsverhalten

Storung Symptomatik

Emotionale Storung

Personen

Generalisierte
Angststorung des
Kindesalters

UbermiBig starke und unrealistische Angst
in Erwartung der oder unmittelbar bei einer
Trennung von den Eltern oder anderen engen

Objekten, Situationen oder Tieren, von denen

Anhaltende Angst in sozialen Situationen mit

Grof3e Befangenheit, Verlegenheit oder auch
tibertriebene Sorge liber die Angemessenheit
des eigenen Verhaltens gegeniiber fremden

UbermiBig starke oder unbegriindete und
nichtkontrollierbare Sorgen liber verschiede-
ne Situationen und Lebensbereiche: Sorgen
tiber Kleinigkeiten, wie Unpiinktlichkeit, Sor-
gen dariiber, sich richtig verhalten zu haben,
gut genug in der Schule oder im Sport zu sein
oder genug Freunde zu haben

Kognitionen

Eltern oder Kind konnte etwas
Schlimmes zustofen, das sie

Z.B.: DasTier beif3t mich.
Es passiert etwas Schlimmes.
Es wird weh tun

Andere lachen mich aus.
Andere denken schlecht iiber
mich

mit Trennungsangst
des Kindesalters
Bezugspersonen
Phobische Storung  Unangemessene, anhaltende und starke
des Kindesalters Angstreaktion gegeniiber bestimmten
keine reale Gefahr ausgeht
Storung mit sozialer
Angstlichkeit/soziale fremden Erwachsenen oder Gleichaltrigen
Phobie

Z.B.Wenn die Hausaufgaben
nicht korrekt sind, werde ich
spater keinen Beruf erlernen
konnen

Metasorgen: Von den vielen
Sorgen werde ich verriickt

dauerhaft voneinander trennen
konnte (z. B. Unfall, Entfiihrung)

Z.B.:Ich werde mich blamieren.

Typische Angststorungen im Kindes- und Jugendalter: Symptomatik, Kognitionen, korperliche Symptome

Korperliche Vermiedene
Symptome Situationen
Bauch- oder Kindergarten; Schule;
Kopfschmerzen, allein,im eigenen
Ubelkeit, Bett schlafen; auswarts
Erbrechen ibernachten
Herzklopfen, Zum Arzt gehen (Blut,
Bauchschmerzen, Spritzen);in den Keller
Schwitzen, gehen; Laute Gerdusche;
Zittern Wasser; Dunkelheit
ErrGten, Zittern,  Geburtstagsfeier; vor
Ubelkeit der Klasse sprechen;
mit vertrauten oder
unvertrauten Personen
sprechen
Nervositat, Hausaufgaben
Anspannung, (aus Angst Fehler zu
Ein-undDurch-  machen); Nachrichten
schlafprobleme  horen oder schauen;
Zuspatkommen
(Ruickversicherung)

Angste gleichzeitig. Wihrend z. B. gegen
Ende des ersten Lebensjahres Angste vor
fremden Menschen, fremden Gegenstin-
den, lauten Gerduschen und Héhen be-
sonders haufig auftreten, haben die Zwei-
bis Vierjahrigen oft Angst vor Tieren, vor
der Dunkelheit und vor dem Alleinsein.
Bei den Vier- bis Sechsjihrigen kommt es
zu einer besonderen Zunahme der Angst
vor Phantasiegestalten, wie z. B. Gespens-
tern, Monstern oder Geistern, und Na-
turereignissen, wie Stiirmen und Blitzen.
Bei den Sieben- bis Zehnjahrigen bezie-
hen sich die Angste immer haufiger auf
die Schule, auf mogliches oder vermeintli-
ches Versagen und auf negative Bewertun-
gen durch andere, sowie auf die Gesund-
heit, wie etwa die Angst vor Verletzungen,
Krankheiten, Tod und vor medizinischen
Eingriffen. Insgesamt nehmen mit dem
Schulalter die Angste vor Phantasiegestal-
ten und Dunkelheit sowie vor Fremden
und vor kleinen Tieren ab. Soziale Angste,
Angste vor negativer Bewertung und Angs-
te beziiglich der Gesundheit werden dage-
gen haufiger. Davon abzugrenzen sind
klinisch relevante Angststérungsbilder.
Generell gelten nach der ICD-10 Angste
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des Kindes- und Jugendalters dann als kli-
nisch relevant, wenn sie

unrealistisch und tibertrieben sind,

2. Uber eine bestimmte Zeitdauer (min-
destens 4 Wochen bei Trennungsangst
und Phobien bzw. 6 Monate bei der ge-
neralisierten Angststérung) anhalten
und

3. zu einer deutlichen Beeintrichtigung

fithren bzw. die normale Entwicklung

des Kindes gefihrden.

=

Seit den 1990er-Jahren wurden in meh-
reren Studien systematische Informatio-
nen iiber die Verbreitung von klinisch re-
levanten Angststérungen im Kindes- und
Jugendalter erhoben. In einem Uberblick
haben Ihle und Esser (2002) die wichtigs-
ten dieser Studien zusammengefasst. Fiir
die Angststérungen liegt dieser Ubersicht
zufolge der Median fiir die untersuchten
Periodenprévalenzen (6-Monats- bis Le-
benszeitprivalenzen) bei 10,4%. Somit
sind die Angststérungen die haufigsten
psychischen Stérungen des Kindes- und
Jugendalters. Des Weiteren fassen die Au-
toren die Daten zur Stabilitdt der Angst-

stérungen bei Kindern zusammen: Die
Stabilitdtsrate der Angststorungen zeigte,
dass ca. die Hilfte psychisch auffilliger
13-Jahriger auch noch im Alter von 18 Jah-
ren emotionale Storungen aufwiesen. Ver-
gleichbar zeigte sich der Verlauf emotiona-
ler Stérungen zwischen dem 18. und 25. Le-
bensalter.

Beziiglich des Beginns der Angststo-
rungen liefert die kiirzlich publizierte Na-
tional Comorbidity Survey Replication
Study aus den USA interessante Daten
(Kessler et al. 2005). Die retrospektive Be-
fragung von 9282 Probanden ergab fiir spe-
zifische Phobien und Stérung mit Tren-
nungsangst mit einem Median von 7 Jah-
ren den frithesten Beginn. Der Median bei
der sozialen Phobie lag bei 13 Jahren. Das
Auftretensalter der weiteren Angststérun-
gen lag im Median zwischen 19 und 31 Jah-
ren. Uber alle Angststorungen zusammen-
gefasst, ergab sich ein Median von 11 Jah-
ren fiir das Erstauftretensalter von Angst-
storungen. Bis zum Alter von 21 Jahren
hatten schliefllich 75% der Angststorun-
gen begonnen. Diese Daten machen deut-
lich, dass die Hauptrisikoperiode fiir die
Entwicklung einer Angststérung im Kin-



Zusammenfassung - Abstract

des- und Jugendalter liegt. Das Risiko, im
Erwachsenenalter erstmals an einer Angst-
storung zu erkranken, ist diesen Daten zu-
folge als eher gering einzuschitzen.

Sind Kinderdangste Wegbereiter
fiir psychische Stérungen des
Erwachsenenalters?

Wie oben ausgefiihrt, stellen Angststorun-
gen die héufigsten psychischen Stérun-
gen im Kindes- und Jugendalter dar. Es
stellt sich nun die Frage des Verlaufes die-
ser Storungsbilder bis in das Erwachse-
nenalter, und insbesondere ob von einer
Diskontinuitit der Angststorungen des
Kindes- und Jugendalters auszugehen ist.
Heute liegen mehrere Langsschnittstudien
vor, die diese Frage beantworten konnen:
Diesen Studien zufolge ist eine Angststo-
rung im Kindesalter ein bedeutsamer Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung psychischer
Stérungen im Erwachsenenalter. Angststo-
rungen, affektive Stérungen und Substanz-
abhingigkeit sind die hdufigsten Storun-
gen, die sich in der Folge von Angststérun-
gen entwickeln. Die emotionale Stérung
mit Trennungsangst scheint dabei mit ei-
nem besonders hohen Risiko fiir das Auf-
treten psychischer Stérungen im Erwach-
senenalter behaftet zu sein. So konnten
Briickl et al. (2006) zeigen, dass 90% der
Befragten mit einer emotionalen Stérung
mit Trennungsangst (vs. 62% ohne Tren-
nungsangstsymptomatik) in der Kindheit
im jungen Erwachsenenalter mindestens
eine psychische Storung aufwiesen. Dabei
erhohte die Trennungsangst nicht nur das
Risiko fiir die Entwicklung von Angstst6-
rungen (insbesondere Panikst6rung), son-
dern auch fiir andere psychische Storun-
gen, wie bipolare Stérungen, Schmerzsto-
rungen und Alkoholabhangigkeit.

Diese neuen Befunde machen deutlich,
dass Angste im Kindes- und Jugendalter
nicht nur ,,Kinderkram® sind, sondern zu
klinisch bedeutsamen Angststérungen
werden konnen, die erhebliches Leid fiir
das Kind oder den Jugendlichen und sei-
ne Familie bedeuten. Dariiber hinaus ist
heute unbestritten, dass Angststérungen
zu den héufigsten psychischen Stérungen
des Kindes- und Jugendalters gehoren
und einen bedeutenden Risikofaktor fiir
das Auftreten von Angst-, affektiven und
Abhingigkeitsstorungen im Erwachsenen-
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Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Angststorungen.
Behandlungsbedarf und Behandlungsmoglichkeiten

Zusammenfassung

Angststorungen des Kindes- und Jugend-
alters wurden iiber lange Zeit in der For-
schung vernachldssigt. Aktuelle empiri-
sche Arbeiten zur Pravalenz und zum Ver-
lauf von Angststorungen des Kindes- und
Jugendalters belegen eindriicklich, dass
(1) Angststérungen die haufigsten psychi-
schen Stérungen des Kindes- und Jugend-
alters sind, und (2) dass sie bedeutsame
Risikofaktoren fiir die Entwicklung v. a.
von Angststérungen, Depressionen und
Substanzabhangigkeit/-missbrauch im Er-
wachsenenalter darstellen. Die jlingsten
Entwicklungen in der Verhaltenstherapie
der Angststoérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen werden zunéchst vorgestellt
und die Ergebnisse einer Metaanalyse ver-

haltenstherapeutischer Studien zusam-
mengefasst. Die Ergebnisse der Metaana-
lyse zeigen, dass Angststérungen im Kin-
des- und Jugendalter erfolgreich mit Ver-
haltenstherapie behandelt werden kon-
nen. Die Katamnesedaten dokumentieren
dariiber hinaus, dass die Therapieerfolge
tiber mehrere Jahre stabil bleiben. Beim
Vergleich von individueller und Gruppen-
therapie sowie von kind- und familienzen-
trierter Therapie ergaben sich keine be-
deutsamen Unterschiede beziiglich des
Therapieerfolgs.

Schliisselworter
Verhaltenstherapie - Angststdrungen -
Kinder und Jugendliche

Behavior therapy of children and adolescents with anxiety disorders

Abstract

Research into anxiety disorders of children
and adolescents have been neglected for
along time. Current work on the preva-
lence and on the course of anxiety disor-
ders of children and adolescents impres-
sively substantiates that (1) anxiety distur-
bances are the most frequent mental dis-
orders of children and adolescents and, (2)
represent important factors of risk for the
development of anxiety disorders, depres-
sion and substance dependence/abuse in
adulthood. The recent developments in be-
havior therapy on anxiety disorders with
children and adolescents are presented
first and the results of a meta-analysis of

behavior therapy studies are summarized.
The results of the meta-analysis show that
anxiety disorders can be treated success-
fully in children and adolescents with be-
havior therapy. The follow up data show
that therapy successes remain stable over
a timespan of several years. In comparison
of individual and group therapy as well as
child and family-based therapy, there are
no important differences with regard to
therapy success.

Keywords

Behavior therapy - Anxiety disorders -
Children and adolescents
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Tabelle2

Interventionen

Metaanalyse: Die am haufigsten eingesetzten verhaltenstherapeutischen

mit den Eltern

Interventionen Konfrontationsverfahren
mit dem Kind Kognitive Umstrukturierung
Entspannungstechniken
Positive Selbstinstruktionen
Interventionen »Coaching” der Eltern im Umgang mit der Angst des Kindes

Kommunikationstraining
Probleml6setraining
Behandlung der Angst der Eltern

Tabelle3

Pra-post- und Pra-follow-up-Effektstarken (d) und 95%-Konfidenzintervalle

(95%-Ki) fiir Verhaltenstherapie (Gesamt) und Kontroligruppe, VT Einzel- und

Gruppensetting sowie VT kind- und familienzentriert

Verhaltenstherapie Pra-post 95%-KI Pra-follow-up  95%-KI
Gesamt 0,86 (n=24) 0,69-1,03 1,36 (n=16) 0,78-1,94
Kontrollgruppe 0,13 (n=16) 0,03-0,16 - -

Einzel 1,00 (n=6) 0,80-1,21 1,04 (n=5) 0,61-1,47
Gruppe 0,97 (n=10) 0,62-1,32 1,64 (n=4) -0,84-4,11
Kindzentriert 0,91 (n=16) 0,73-1,1 1,30 (n=10) 0,75-1,85
Familienzentriert 0,83 (n=10) 0,42-1,25 1,38 (n=9) 0,44-2,3
— Es stehen keine Daten zur Verfiigung.

alter darstellen. Trotz des ungiinstigen Ver-
laufes erhalten viele Kinder mit Angstst6-
rungen keine professionelle Hilfe, und vie-
le Kinder mit Angststérung werden nicht
als solche erkannt. Hier besteht dringen-
der Aufklirungs- und Informationsbedarf
bei Eltern und Kindern, aber auch bei al-
len im padagogischen und Gesundheitsbe-
reich tétigen Professionellen.

Verhaltenstherapie
der Angststorungen im Kindes-
und Jugendalter

In den letzten Jahren hat die Verhaltensthe-
rapie bei Angststorungen im Kindes- und
Jugendalter eine enorme Entwicklung ge-
nommen. Wihrend die ersten Behand-
lungsbeschreibungen in enger Anlehnung
an lerntheoretische Uberlegungen den Fo-
kus auf die ,,Umkonditionierung" angstaus-
losender Reize und die Loschung der Angst-
reaktion richteten, enthalten die heute zur
Anwendung kommenden verhaltensthera-
peutischen Behandlungsprogramme eine
Reihe weiter gehender Behandlungsaspek-
te. Diese Weiterentwicklung basiert haupt-
sachlich auf den in den letzten Jahren er-
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reichten Erkenntnissen aus der Grundla-
genforschung zu Angststérungen im Kin-
des- und Jugendalter (vgl. Schneider 2005).
Aktuelle Behandlungsprogramme, wie
etwa ,,Coping Cat* von Philip Kendall oder
»FRIENDS® von Paula Barrett, enthalten ne-
ben den ,,klassischen® verhaltenstherapeuti-
schen Interventionen Aspekte, die deutlich
tiber diese Themen hinausgehen. So geht es
in diesen Programmen auch um kognitive
Gesichtspunkte der Angst. Beftirchtungen
und Bewertungen des Kindes beziiglich der
angstauslosenden Situation oder seine Ein-
schitzung beziiglich seiner eigenen Bewilti-
gungsmoglichkeiten in diesen Situationen
werden ausfiihrlich und in altersangemesse-
ner Weise in der Therapie betrachtet und
ggf. verandert. Neben dem Angstabbau
im engeren Sinne ist es Ziel dieser Therapi-
en, die Autonomie und Selbstwirksamkeits-
iberzeugung des Kindes zu stirken. Die
Kinder werden ,,stark gemacht*, um schwie-
rige Situationen und Probleme anzugehen
und zu losen. Eine Reihe neuer verhaltens-
therapeutischer Programme betont zudem
die Bedeutung familidrer Aspekte und be-
zieht die Eltern signifikant in die Behand-
lung des Kindes mit ein. Die Eltern werden

dabei in der Therapie angeleitet, ihren Er-
ziehungsstil zu reflektieren und ggf. zu ver-
andern. Sie werden in Rollenspielen oder
auch ,,Live-Situationen mit dem Kind ,,ge-
coacht®, um insbesondere in Situationen, in
denen das Kind Angst zeigt, angemessenen
reagieren zu konnen. Des Weiteren werden
die Eltern angeleitet, dem Kind mehr Au-
tonomie zu gewéhren und weniger iiber-
fursorgliches Verhalten zu zeigen. Zur Ver-
besserung des Familienklimas werden kon-
struktive Kommunikations- und Problem-
losefertigkeiten eingeiibt. Und schlieflich
beinhalten einige Programme eine explizi-
te Abklirung und ggf. Behandlung der el-
terlichen Angststorung.

Evaluierung von Verhaltenstherapie:
Ergebnisse einer Metaanalyse

Die empirische Uberpriifung verhaltens-
therapeutischer Interventionen war fiir
die Verhaltenstherapie von Beginn an ein
wichtiges Anliegen. Wihrend dies jedoch
im Bereich der Angststorungen des Kin-
des- und Jugendalters iiber viele Jahre hin-
durch nicht iiber Einzelfallstudien oder
Kleingruppenstudien hinausging, hat sich
in den letzten Jahren auch hier eine erfreu-
liche Weiterentwicklung gezeigt. So ist po-
sitiv zu verzeichnen, dass nun auch fiir
das Kindes- und Jugendalter mehrere un-
abhingige Forschergruppen randomisier-
te kontrollierte Therapiestudien vorgelegt
haben, die eine seridse Beurteilung der
Wirksambkeit von Verhaltenstherapie erlau-
ben. Die Ergebnisse dieser Therapiestudi-
en hat unsere Arbeitsgruppe kiirzlich in
einer Metaanalyse zusammengefasst (In-
Albon u. Schneider 2006). In diese Meta-
analyse gingen insgesamt 24 verhaltensthe-
rapeutische Therapiestudien mit Kindern
und Jugendlichen ein. Voraussetzung fiir
die Aufnahme in die Metaanalyse waren
das Vorliegen einer Kontrollgruppe (War-
teliste, Placebo- oder aktive Therapiever-
gleichsbedingung) und eine Gruppengro-
e von mindestens 11 Kindern/Gruppe
(zur Gewihrleistung einer angemessenen
»power®). Die behandelten Kinder muss-
ten unter einer Angststorung im Sinne
der ICD- oder des ,,Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders“ (DSM)
leiden, und die Zuweisung auf die Thera-
pie- bzw. Kontrollgruppe musste randomi-
siert erfolgen.



O Tabelle 2 zeigt die haufigsten der in
den Studien eingesetzten Interventionen,
getrennt nach Interventionen mit Kind
und mit Eltern.

Wirksamkeit von Verhaltenstherapie

Insgesamt gingen die Daten von 1275 Kin-
dern und Jugendlichen im Alter zwischen
6 und 18 Jahren (Mittelwert, MW=11 Jah-
re) in die Berechnungen dieser Metaana-
lyse ein. Die durchschnittliche Dauer der
Verhaltenstherapien betrug 12 Sitzungen
(Variationsbreite: 3-18 Sitzungen). Uber
alle 24 Studien hinweg schlossen 85% der
Kinder die Therapie ab. @ Tabelle 3 fasst
die in der Metaanalyse berechneten Effekt-
starken’ fiir die Verhaltenstherapie zusam-
men. Insgesamt konnte die Wirksamkeit
der kognitiven Verhaltenstherapie sowohl
kurz- als auch langfristig fiir Angststorun-
gen im Kindesalter klar belegt werden. Fiir
die Behandlungsgruppen zeigte sich mit
einer Pra-post-Effektstirke von 0,86 ein
grofSer Effekt, wahrend sich in der Warte-
listengruppe eine durchschnittliche Pra-
post-Effektstirke von 0,13 ergab; dies ent-
spricht keinem signifikanten Effekt. Die
Therapieergebnisse zeigten sich iiber die
Dauer von durchschnittlich 10 Monaten
als stabil. In drei Langzeitkatamnesestudi-
en konnte dariiber hinaus die Stabilitit der
erreichten Erfolge bis zu 7 Jahre nach The-
rapieende nachgewiesen werden. Fiir den
Vergleich von individueller- vs. Gruppen-
therapie zeigte sich, dass Verhaltensthera-
pie, einzeln oder in der Gruppe durchge-
fithrt, vergleichbar wirksam ist. Der Ver-
gleich von kind- vs. familienzentrierter
Therapie ergab ebenfalls keinen Unter-
schied in der Wirksamkeit dieser beiden
Therapiesettings. Auch die Rate der Kin-
der, die die Therapie abschlossen, war iiber
die verschiedenen Therapiesettings nicht
unterschiedlich. Einzelne Studien fanden,
dass jiingere Kinder und Kinder von El-
tern mit Angststorungen stirker von ei-
ner familienzentrierten Therapie profitier-

T Als Konvention zur Interpretation von Effekt-
starken hat sich eingebiirgert, Werte ab 0,8 als
»grof’, solche von 0,5-0,8 als,,mittel” und sol-
che von 0,2-0,5 als ,klein” zu bezeichnen. Wer-
te unter 0,2 gelten als vernachldssigbar bzw.
ohne praktische Bedeutsamkeit. Negative Wer-
te bedeuten, dass die Vergleichsbedingung im
Durchschnitt besser abschneidet.

ten als von einer kindzentrierten Therapie
(Barrett et al. 1996; Cobham et al. 1998).
Hingegen konnte in einer Studie von Bar-
rett et al. (1996) die kurzfristige Uberlegen-
heit der familienzentrierten Therapie ge-
geniiber der kindzentrierten Therapie bei
der 6-Jahres-Katamnese nicht mehr nach-
gewiesen werden (Barrett et al. 2001). Die-
sen Befunden stehen mehrere Therapiestu-
dien gegeniiber, die zeigen konnten, dass
fiir einige Kinder ein kindzentrierter The-
rapieansatz geniigt, um die Angstsympto-
me zu reduzieren (z. B. Nauta et al. 2003).
Kendall et al. (2003) merken hierzu an,
dass ein kindzentrierter Ansatz v. a. fiir
Kinder hilfreich sein konnte, deren Eltern
einen tiberfiirsorglichen Erziehungsstil
zeigen. Es wird das Ziel zukiinftiger For-
schung sein, Charakteristiken von Kind
und Familie zu identifizieren, die es Thera-
peuten ermdglichen, das dngstliche Kind
dem entsprechenden Therapiesetting zu-
zuordnen.

Neben der Betrachtung von Effektstar-
ken wurde in dem von uns vorgelegten
Uberblick zur Effektivitdt von Verhaltens-
therapie auch die prozentuale Genesung
der Kinder und Jugendlichen bei Thera-
pieende analysiert. Hier zeigte sich, dass
nach Abschluss der Therapie 69% der Kin-
der die Diagnosekriterien ihrer priméren
Angststérung nicht mehr erftllten. Hinge-
gen erfillten nur 13% der Kinder aus der
Warteliste die Kriterien fiir eine Angst-
storung nicht mehr. Zum Katamnesezeit-
raum bis zu einem Jahr stieg die prozen-
tuale Genesung der Behandlungsgruppe
leicht auf 72% an. Insgesamt zeigte sich
die Symptomreduktion nicht nur in der
Angstsymptomatik, sondern auch bei den
depressiven Symptomen. Schlief3lich wur-
de gepriift, inwieweit durch einen Publi-
kationsbias, bei dem nur positive Thera-
piebefunde publiziert und negative Thea-
piebefunde unveréffentlicht bleiben, die
von uns berechnete durchschnittliche Ef-
fektstirke von Verhaltenstherapie bedeu-
tungslos wiirde. Nach dieser Zusatzanaly-
se (,,Fail-safe-N-Statistik) wiaren mindes-
tens 79 unpublizierte Studien mit einer Ef-
fektstirke von o notwendig, um den in der
Metaanalyse gefundenen durchschnittli-
chen Effekt von 0,86 fiir Verhaltensthera-
pie als nichtvorhanden erscheinen zu las-
sen. Somit erscheint die hier dargestellte
Wirksambkeit von Verhaltenstherapie als

vergleichsweise robust gegen einen Publi-
kationsbias.

Welche Behandlungsprogramme
stehen zur Verfiigung?

Zur Behandlung von Angststorungen des
Kindes- und Jugendalters stehen heute
mehrere empirisch tiberpriifte Verhaltens-
therapieprogramme zur Verfiigung (B Ta-
belle 4; vgl. auch Schneider u. Dépfner
2004). Der @ Tabelle 4 zufolge gibt es je-
doch fiir die meisten Angststorungen des
Kindes- und Jugendalters kaum Behand-
lungsmanuale, die spezifisch fiir die ein-
zelnen Angststorungen ausgearbeitet wur-
den. Vielmehr handelt es sich um globale
Programme, die fiir die Therapie verschie-
denster Angststorungen (spezifische Pho-
bie, soziale Phobie, generalisierte Angststo-
rung, Storung mit Trennungsangst) einge-
setzt werden konnen. Dies spiegelt die Er-
gebnisse der berichteten Metaanalyse wi-
der, in der es lediglich fiir die soziale Pho-
bie spezifische Therapiestudien gab. Alle
anderen Angststorungen werden hinge-
gen ,in einen Topf“ geworfen und mit
dem gleichen verhaltenstherapeutischen
Vorgehen behandelt.

Verhaltenstherapie gestern, heute,
morgen

Die Verhaltenstherapie der Angststérun-
gen des Kindes- und Jugendalters hat seit
ihren Anfingen zu Beginn des letzten Jahr-
hunderts eine deutliche Verdnderung er-
fahren. So integrieren aktuelle verhaltens-
therapeutische Behandlungsprogramme
spezifische verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen zur unmittelbaren Angstreduk-
tion des Kindes (Konfrontation mit angst-
auslosenden Situationen, operante Techni-
ken) mit kognitiven Interventionen und
allgemeinen Interventionen zur Forde-
rung der Autonomie des Kindes sowie mit
Interventionen, bei denen die Eltern mit
in die Angstbehandlung des Kindes ein-
bezogen werden. Wihrend diese verschie-
denen Interventionsformen nicht mehr
allein durch lerntheoretische Uberlegun-
gen begriindet werden konnen, ist die ge-
meinsame Klammer dieser Behandlungs-
bausteine ihre Ableitung aus der empiri-
schen Grundlagenforschung zu den Angst-
storungen des Kindes- und Jugendalters.
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Originalien

Tabelle4

(Nach Schneider u. Dopfner 2004)

Generalisierte
Angststorung

Leistungs-

angste mit Elterntraining

ren, Fertigkeitentraining

Psychoedukation Angststorungen, Abbau dysfunktionaler Gedanken,
graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, Entspannungsverfahren

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit und

ohne Elterntraining (einzeln und Gruppe):

Psychoedukation Angststorungen, Abbau dysfunktionaler Gedanken,
graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, Entspannungsverfahren

Kogpnitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme

Psychoedukation Angststorungen, Abbau dysfunktionaler Gedanken,
graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, Entspannungsverfah-

Empirisch validierte Interventionen fiir die einzelnen Angststorungen des Kindes- und Jugendalters.

Therapiemanuale

»Coping cat” (Kendall 2000)

,FRIENDS” (Barrett et al. 2000; deutsche Ubersetzung

von Barrett et al. 2003)

Angststorung Empirisch validierte Interventionen
Spezifische Forcierte Reizkonfrontation
Phobie Operantes Vorgehen (,reinforced practice”)
Teilnehmendes Modelllernen
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit
und ohne Elterntraining (einzeln und Gruppe):
Psychoedukation Angststorungen, Abbau dysfunktionaler Gedanken,
graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, Entspannungsverfahren
Soziale Kogpnitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit und ohne
Phobie Elterntraining (moglichst in Gruppe):
Psychoedukation soziale Phobie, Abbau dysfunktionaler Gedanken, Sozia-
les Kompetenz-/Selbstsicherheitstraining, graduierte Reizkonfrontation
Trennungs- Kogpnitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit und
angst ohne Elterntraining (einzeln und Gruppe):

,»Cool kids” (Lyneham et al. 2003, unpubliziert)

Petermann u. Petermann (2003)
Joormann u. Unnewehr (2002)

,»Coping cat” (Kendall 2000)

,FRIENDS” (Barrett et al. 2000; deutsche Ubersetzung
von Barrett et al. 2003)

,Cool kids” (Lyneham et al. 2003, unpubliziert)

TAFF: Trennungsangstprogramm fiir Familienin Vorbe-
reitung (Schneider 2004, unpubliziertes Manual)

»Coping cat” (Kendall 2000)

,FRIENDS” (Barrett et al. 2000; deutsche Ubersetzung
von Barrett et al. 2003)

,»Cool kids” (Lyneham et al. 2003, unpubliziert)

Therapieprogramm fiir Kinder und Jugendliche mit

Angst-und Zwangsstorungen (THAZ), Bd. 1: Leistungs-

angste (Suhr u. Dopfner 2005)

Die Komplexitit dieser Behandlungspro-
gramme mag zunéchst erfreulich und po-
sitiv erscheinen, jedoch steht bislang der
Nachweis aus, ob durch die Ergénzung die-
ser verschiedenen Therapiebausteine wirk-
lich ein Zuwachs an Erfolg zu verzeichnen
ist. Aufgrund der Interventionsvielfalt der
Behandlungsprogramme bleibt unklar,
was die entscheidenden Wirkfaktoren ei-
ner erfolgreichen Angstbehandlung bei
Kindern und Jugendlichen sind. Es bedarf
daher weiterer Forschung um diese Frage
zu kldren. Hierzu sind Studien notwen-
dig, die die verschiedenen Interventions-
bausteine isoliert (z. B. reine Exposition)
gegen die komplexen Verhaltenstherapie-
programme (z. B. ,,Coping-cat-Programm®
mit den Wirkvariablen Exposition, kogni-
tive Umstrukturierung, Entspannungstrai-
ning) testen. Dariiber hinaus miissen zu-
kiinftige Studien die Auswirkungen ver-
schiedener Varianten von Verhaltensthe-
rapie nicht nur auf die Angstsymptomatik
priifen, sondern auch auf weiter gehende
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Merkmale des Kindes, wie Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung und Autonomie, Merk-
male der Familie und elterliche Psychopa-
thologie. So konnte jiingst von einer nie-
derlédndischen Arbeitsgruppe gezeigt wer-
den, dass durch die alleinige verhaltensthe-
rapeutische Behandlung des Kindes die el-
terliche Psychopathologie verbessert wer-
den konnte (Bogels u. Bodden 2005). Dies
sind bemerkenswerte Ergebnisse, die drin-
gend weiterer empirischer Erhirtung be-
diirfen.

Des Weiteren muss kritisch diskutiert
werden, dass sich die herkémmliche Ver-
haltenstherapieforschung zu Angststo-
rungen des Kindes- und Jugendalters v. a.
der ,Efficacy-Forschung“ widmete. Da-
her steht als nachster Schritt an, neben
psychotherapeutischer Forschung unter
»Laborbedingungen® (,efficacy research®)
auch die Effektivitit von Psychotherapie
in der Routinepraxis (,effectiveness rese-
arch“) zu untersuchen. Die aktuellen Ver-
haltenstherapiestudien mit Kindern sind

dadurch gekennzeichnet, dass sie Kinder
mit unterschiedlicher Angststérung mit
demselben Behandlungsprogramm be-
handeln. Um moglicherweise die Effekti-
vitit von Verhaltenstherapie zu steigern,
sollten fiir die einzelnen Angststérungen
storungsspezifische Therapieprogramme
entwickelt und evaluiert werden, so wie
es fir das Erwachsenenalter heute selbst-
verstdndlich ist.

Eine weitere Aufgabe fiir die Zukunft
der Verhaltenstherapie ist die Prozessfor-
schung. Es bedarf dringend mehr For-
schung zu Basisfertigkeiten, wie altersad-
dquater Gesprachsfithrung, Beziehungs-
gestaltung und Motivationsarbeit. So be-
notigt die Motivationsarbeit mit Kindern
andere Techniken als die Motivationsar-
beit mit Jugendlichen. Eine weitere zent-
rale Fragestellung in der Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen ist der sinnvolle
Einsatz von kind- vs. eltern- vs. familien-
zentrierten Interventionen. Hier muss der
Kinder- und Jugendlichenverhaltensthera-



peut nach wie vor ,,Bauchentscheidungen®
treffen, die weit weg von empirischer Evi-
denz sind. Auch die Frage zum Einfluss
der elterlichen Psychopathologie auf die
Behandlung der psychischen Storungen
des Kindes ist eine grofle Herausforde-
rung in der Verhaltenstherapie mit Kin-
dern und Jugendlichen. Erste Forschungs-
arbeiten weisen darauf hin, dass die Be-
handlung der elterlichen psychischen Sto-
rung einen erheblichen Einfluss auf die
Psychopathologie des Kindes hat (Cob-
ham et al. 1998). Und schliefflich bedarf
es auch in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie der Hinwendung zu Risi-
ken und Nebenwirkungen von Verhaltens-
therapie. Denn Psychotherapie tut nicht
immer nur Gutes (vgl. hierzu Margraf u.
Schneider 2002).

Fazit fiir die Praxis

AbschlieBend muss an dieser Stelle be-
tont werden, dass eine erfolgreiche Be-
handlung von Angststorungen im Kindes-
und Jugendalter nicht nur aktuelles Leid
der Kinder und Jugendlichen verringert,
sondern dass auch davon ausgegangen
werden kann, dass die Behandlung der
Angst im Kindes- und Jugendalter zur Pra-
vention psychischer Stérungen im Erwach-
senenalter beitragen wird.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. Silvia Schneider

Klinische Kinder- und Jugendpsychologie,
Institut fiir Psychologie der Universitat,
Missionsstral3e 60/62, 4055 Basel, Schweiz
E-Mail: silvia.schneider@unibas.ch

Interessenkonflikt: Es besteht kein Interessen-
konflikt. Der korrespondierende Autor versichert,
dass keine Verbindungen mit einer Firma, deren
Produkt in dem Artikel genannt ist, oder einer Fir-
ma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, beste-
hen. Die Prasentation des Themas ist unabhéngig
und die Darstellung der Inhalte produktneutral.

Weiterfiihrende Literatur

Schneider S (2004) Angststorungen
bei Kindern und Jugendlichen.
Springer, Berlin Heidelberg New York

Literatur

Barrett PM, Dadds MR, Rapee RM (1996) Family treat-
ment of childhood anxiety: a controlled trial. J Con-
sult Clin Psychol 64:333-342

Barrett PM, Moore AF, Sonderegger R (2000) The FRI-
ENDS program for young former-Yugoslavian re-
fugees in Australia: a pilot study. Behav Change
17:124-133

Barrett PM, Duffy AL, Dadds MR, Rapee RM (2001) Co-
gnitive-behavioral treatment of anxiety disorders
in children: long-term (6-year) follow-up. J Consult
Clin Psychol 69:135-141

Barrett PM, Sonderegger R, Xenos S (2003) Using FRI-
ENDS to combat anxiety and adjustment problems
among young migrants to Australia: a national tri-
al. Clin Child Psychol Psychiatry 8:241-260

Bdgels S, Bodden D (2005) Family versus child cogni-
tive behavior therapy for childhood anxiety disor-
ders: short and long-term results of a multi cen-
ter study (Vortrag). 39th Annual ABCT Conventi-
on der American Psychological Convention, Wash-
ington D.C

Briickl T, Wittchen H-U, Hofler M, Pfister H, Schneider
S, Lieb R (2006) Childhood separation anxiety and
the risk for subsequent psychopathology: results
from a community study. Psychother Psychosom
(in press)

Cobham VE, Dadds MR, Spence SH (1998) The role of
parental anxiety in the treatment of childhood an-
xiety. J Consult Clin Psychol 66:893-905

Ihle W, Esser G (2002) Epidemiologie psychischer Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter: Prévalenz, Ver-
lauf, Komorbiditdt und Geschlechtsunterschiede.
Psychol Rundsch 53(4):159-169

In-Albon T, Schneider S (2006) Psychotherapy of child-
hood anxiety disorders: a meta-analysis. Psycho-
ther Psychosom (in press)

Jones MC (1924) A laboratory study of fear: the case of
Peter. Pedagog Semin J Genet Psychol 31:308-315

Joormann J, Unnewehr S (2002) The efficacy of a cogni-
tive-behavioral group treatment for children and
adolescents with social phobia: a controlled trial. Z
Klin Psychol Psychother Forsch Praxis 31:284-290

Kendall PC (2000) Child & behavioral therapy — Cogniti-
ve-behavioral procedures. Guilford, New York

Kendall PC, Aschenbrand SG, Hudson JL (2003) Child-
focused treatment of anxiety. In: Kazdin AE, Weisz
JR (eds) Evidence-based psychotherapies for child-
ren and adolescents. Guilford, New York, pp 81—
100)

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR,
Walters EE (2005) Lifetime prevalence and age-of-
onset distributions of DSM-IV disorders in the Na-
tional Comorbidity Survey Replication. Arch Gen
Psychiatry 62:593-602

Margraf J, Schneider S (2002) Risiko Psychotherapie?
Verhaltenstherapie 12:88-89

Nauta MH, Scholing A, Emmelkamp PMG, Minderaa RB
(2003) Cognitive-behavioral therapy for children
with anxiety disorders in a clinical setting: no ad-
ditional effect of a cognitive parent training. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 42 (11):1270-1278

Petermann F, Petermann U (2003) Training mit Jugend-
lichen — Férderung von Arbeits- und Sozialverhal-
ten. Hogrefe, Gottingen

Schneider S (2005) Angststérungen. In: Schlottke PF,
Silbereisen RK, Schneider S, Lauth GW (Hrsg) Klini-
sche Psychologie, Bd 5: Stérungen im Kindes- und
Jugendalter — Grundlagen und Stérungen im Ent-
wicklungsverlauf (Enzyklopadie der Psychologie).
Hogrefe, Géttingen

Schneider S, Dépfner M (2004) Leitlinien zur Diagnos-
tik und psychotherapeutischen Behandlung von
Angst- und Phobischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter: ein evidenzbasierter Diskussionsvor-
schlag. Kindh Entwickl 13(2):80-96

Suhr L, Dopfner M (2005) Leistungséngste — Therapie-
programm fiir Kinder und Jugendliche mit Angst-
und Zwangsstorungen (THAZ), Bd I. Hogrefe, Got-
tingen

Watson JB, Rayner R (1920) Conditioned emotional re-
actions. J Exp Psychol 3:1-14

Psychotherapeut 2 - 2006

| 105



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



