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Vorwort zur 11. Auflage

Soziale Unsicherheit bei Kindern umfasst eine Vielzahl von emotionalen und Ver-
haltensproblemen, die sich auf Sozialkontakt- und Trennungsingste beziehen. Diese
Angste im Kontext des Sozialkontaktes kénnen bei Kindern so massiv sein, dass diese
sozial isoliert sind. Sehr viele Kinder weisen in ihrer Entwicklung solche Phinomene
auf, wobei ein Grofiteil der Angste nach einigen Jahren wihrend der Vorschulzeit
wieder verschwindet. Ein gewisser Teil verfestigt sich jedoch und weist eine ungiinstige
Prognose fiir das Jugend- und Erwachsenenalter auf. Hiufig tritt dann eine soziale
oder eine andere Angststorung auf.

Das vorliegende Buch, das erstmals im Frithjahr 1983 erschienen ist, geht auf die
Phinomene, die Klassifikationskriterien und die Ursachen der sozialen Unsicherheit
ein. Diese Phinomene duflern sich im sozialen und familifren Kontext. Das therapeu-
tische Vorgehen beruht auf der Uberlegung, dass auffilliges Sozialverhalten und das
durch Angste bedingte Vermeidungsverhalten durch ein systematisches und aktives
Eintiben (zum Beispiel durch Rollenspiele) am nachhaltigsten verindert werden kann.
Zugleich werden kognitive Therapieelemente berticksichtigt, da diese die einzuiiben-
den Methoden vorbereiten, unterstiitzen und deshalb ebenfalls zur Nachhaltigkeit der
Therapie beitragen. Gelingt es zudem, auf verschiedenen Ebenen (bezogen auf das
einzelne Kind, eine therapeutische Kindergruppe und die Eltern) Therapieangebote
bereitzustellen, dann sind die Erfolgsaussichten besonders gut. Das Buch bietet fiir
diese kombinierte Behandlungsstrategie Praxisanleitungen und Materialien an, die
sehr gut abgesichert sind.

Weitere, tiber das Buch hinausgehende Materialien liegen vor. Sie beziehen sich auf
Videogeschichten fiir die Einzeltherapie, die 1996 véllig iiberarbeitet wurden. Die
inhaltlichen Beschreibungen dieser Videoszenen sind in diesem Buch abgedruckt;
jeweils ein Foto illustriert die Inhalte der Videogeschichten; hierzu wurden neue Fotos
erstellt.

Die vorliegende 11. Auflage wurde grundlegend iiberarbeitet. Dies bezieht sich
sowohl auf die theoretischen Grundlagen als auch auf die Materialien fiir die
praktische Arbeit. Fiir die Einzeltherapie wurde ein weiteres Modul entwickelt, welches
sich mit der Psychoedukation befasst. Besonders grundlegend wurde auch das Vor-
gehen fiir die Kinder im Vorschulalter bearbeitet; hierzu wurden prizisere und
konkretere Instruktionen erstellt. Es wurden Leitfiguren eingefiihrt, sodass die Vor-
schulkinder einen »roten Faden« durch die Therapie hindurch erkennen kénnen.

Auf eine erweiterte Sichtweise mochten wir noch hinweisen: Wir ermutigten in den
letzten Jahren verstirkt Anwender unseres Manuals, die Materialien auch zur Priven-
tion einzusetzen. Dies erscheint uns angemessen, da soziale Unsicherheit und Angst-
storungen immer frither im Kindesalter auftreten. Dies hat zur Konsequenz, dass es

Vorwort zur 11. Auflage
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nur durch eine frithzeitige Forderung sozial unsicherer Kinder moglich ist, deren
Prognose giinstig zu beeinflussen.

In der 11. Auflage wurde das Kapitel zur Erfolgskontrolle erweitert; die Wirksam-
keitsstudien wurden vor allem von Frau Dr. Christine Moller (Bremen) realisiert. In
diesem Kontext liegen auch Ergebnisse zur langfristigen Wirksambkeit vor.

Wir hoffen, dass unsere Leser die vorliegende Auflage genauso positiv aufnehmen
wie alle bisherigen. Wir wiinschen uns, dass unsere Ausarbeitungen zur Qualitits-
sicherung in der Klinischen Kinderpsychologie und Kinderpsychotherapie beitragen
und unser Manual auf diese Weise Kindern mit sozialen Angsten hilft.

Die vorliegende grundlegende Uberarbeitung hatte viele Helfer: Frau Mirjam
Laakmann (Bremen), M.Sc. Klinische Psychologie, unterstiitzte uns bei der Aktuali-
sierung der Literatur und der Bearbeitung der Materialien. Frau Claudia Styrsky
(Miinchen) gestaltete alle Zeichnungen neu, wodurch die Materialien nicht nur
einheitlicher geworden sind, sondern auch deutlich an Attraktivitdt gewonnen haben.
Wir danken dem Beltz Verlag, der jederzeit fiir unsere Anliegen ein offenes Ohr hatte,
und hier ganz besonders Frau Dipl.-Psych. Karin Ohms, die uns wie immer in
bewihrter Weise von Seiten des Lektorats betreute. Allen Helfern und unseren kleinen
Patienten sowie deren Familien gilt unser ausdriickliches »Dankeschonc.

Bremen, im Januar 2015 Ulrike Petermann und Franz Petermann

Vorwort zur 11. Auflage



Vorwort zur 1. Auflage

Sozial unsicheres Verhalten bei Kindern — ein Verhaltensdefizit, eine Wohlstands-
problematik, eine emotionale Verarmung oder ...? Das vorliegende Buch geht der
Ursachenklirung des Phinomens nach und stellt Symptomkonstellationen im sozialen
und familidren Bezugssystem dar. Die Grundannahme des therapeutischen Vorgehens
beruht auf der Uberlegung, dass Sozialverhalten durch Interventionen auf verschie-
denen Ebenen (beim Einzelkind, bei der Arbeit mit der Kindergruppe und mit den
Eltern) beeinflusst werden kann. Das Buch bietet fiir diese kombinierte Interventions-
strategie Praxisanleitungen (Instruktionen) und Materialien an, die theoretisch und
empirisch abgesichert sind.

In dieses Buch geht die Erfahrung unserer therapeutischen Arbeit der letzten acht
Jahre ein; aus dieser Perspektive betrachtet, ist diese Veroffentlichung eine Fortfiih-
rung des 1978 erschienenen Buches Training mit aggressiven Kindern (Miinchen:
Verlag Urban & Schwarzenberg) — allerdings mit einer anderen Problematik und
dementsprechend neuen Materialien. Einige theoretische Grundideen zu diesem Buch
und die komplette Effektpriifung basieren auf meiner Dissertation im Fach Psycho-
logie, die ich im Frithjahr 1982 an der Technischen Universitit Berlin beendete. Fiir die
vorliegende Publikation wurde eine vollkommene Neukonzipierung vorgenommen,
die sich an der Rahmenkonzeption »Materialien fiir die Praxis« orientiert. In diesem
Zusammenhang danke ich den Herausgebern der Reihe und den Lektoren des Verlages
Urban & Schwarzenberg (Dr. Kagelmann, Dr. Weidenmann), die das Buch betreuten.
Besondere Unterstiitzung erfuhr ich durch meinen Ehemann Franz Petermann, der
nicht nur als Herausgeber, sondern auch als Lebenspartner mir bei der praktischen und
theoretischen Gestaltung und Umsetzung zur Seite stand. Bei der Datenerhebung und
Datenauswertung unterstiitzten mich Frau cand. phil. Ingeborg Bandemer (Berlin)
und Herr Dipl.-Psych. Herbert Noack (Bonn); Frau cand. phil. Marion Griinthal
(Bonn) erstellte die Fotografien, die als Materialien im Einzel- und Gruppentraining
eingesetzt werden. Meinen Kollegen der Erziehungs- und Familienberatungsstelle
St. Augustin danke ich fiir die uneingeschrinkte Unterstiitzung. Nicht vergessen
werden sollen die Kinder und Eltern, die an den Trainings beteiligt waren und ohne
deren Vertrauen in unser Vorgehen unsere Arbeit nicht moglich gewesen wire.

Bonn, im Oktober 1982 Ulrike Petermann

Vorwort zur 1. Auflage
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1 Ausdrucksformen und Verlauf

Der Fall Niklas

Es ist grofie Pause. Die Kinder stromen auf den Schulhof. Einige spielen Fangen,
andere machen Hiipfspiele, wieder andere stehen zusammen, erzihlen und lachen.
Manche streiten sich. Niklas, elf Jahre alt, steht allein an einer Mauer des Schulhofs,
in der Nihe des Eingangs zum Schulgebdude. Er hilt sich an der Mauer »festc, als
ob er Angst hitte, von seinen Mitschiilern umgerannt zu werden. Beim Klingel-
zeichen am Ende der grofien Pause geht Niklas moglichst als Erster ins Schul-
gebdude, darauf bedacht, mit niemandem zusammenzustof3en.

Als Niklas von der Schule nach Hause kommt, steckt er nur kurz den Kopf zur
Kiichentiir herein und murmelt ein » Tag« zur Mutter, um sofort in sein Zimmer zu
gehen. Er schiebt eine CD in den Player und legt sich mit einem Buch auf sein Bett.
Kurze Zeit spiter erscheint die Mutter in der Tir des Kinderzimmers: »Wie war es
heute in der Schule?« »Wie immer!«, antwortet Niklas und liest weiter. »Heute kam
ein Brief von deiner Lehrering, sagt die Mutter. »Sie schreibt, du wiirdest dich im
Unterricht nie melden; und wenn du aufgerufen wirst, sagst du gar nichts oder so
leise, dass sie nichts verstehen kann. Stimmt das?« Ein »Hm ...« ist die einzige
Reaktion, die die Mutter erhilt.

Beim Hausaufgabenmachen fillt Niklas ein bunter Zettel aus der Schultasche.
Die Mutter hebt ihn auf. Es ist eine Einladung fiir Niklas zu einem Kindergeburts-
tag. Nur: Die Geburtstagsfeier war schon am Tag zuvor. Die Mutter fragt: »Warum
hast du denn nicht gesagt, dass du zum Geburtstag eingeladen worden bist? Und
warum bist du nicht hingegangen?« »Weil ... weil ... ich hatte keine Lustl«,
antwortet Niklas. »Und warum hattest du keine Lust?« »Hm!« »Hattest du Streit
mit den anderen Jungen?« »Nein.«

Nach den Hausaufgaben verzieht sich Niklas wieder in sein Zimmer. Nach einer
Weile klingelt es. Ein Junge aus der Nachbarschaft taucht in der Tiir von Niklas
Zimmer auf: »Tag, Niklas. Was machst du denn?« Erstaunt und verlegen zugleich
sieht Niklas den Jungen kurz an, dann dreht er den Kopf zur Seite, schaut auf den
Boden und erwidert leise: »Och — nichts Besonderes.« »Kommst du mit raus zum
Spielen?«, fragt der Junge. Niklas sitzt immer noch unbeweglich am Boden, dreht
eine kleine Spielfigur nervos zwischen seinen Fingern und hebt den Kopf nur kurz
zu dem Jungen, ohne mit ihm Blickkontakt aufzunehmen: »Nein, ich habe hier zu
tun!« Worauf der andere mit einem: »Na, dann tschiiss!« reagiert und geht.

Niklas ist wieder allein — wie jeden Tag.

1 Ausdrucksformen und Verlauf



1.1 Erscheinungsbild

Sozial unsichere Kinder fallen im Alltag nicht zwangslaufig als behandlungsbedtirftig
auf, da sie dem ersten Eindruck nach pflegeleicht zu sein scheinen. Im Unterschied zu
beispielsweise aggressiven Kindern bringen sie Erwachsene nicht unter Handlungs-
druck. Sie gehen also nicht aktiv und schon gar nicht aggressiv oder auf andere Art und
Weise unangemessen auf andere Kinder oder Erwachsene zu. Vielmehr zeigen sie in
der Interaktion mit anderen eine tiberméfige Schiichternheit, Angstlichkeit, soziale
Unsicherheit sowie Vermeidungsverhalten. Manche Kinder verweigern Sozialkontakte
aktiv, was oppositionell wirken kann, jedoch nicht mit einer Stérung mit oppositio-
nellem Trotzverhalten verwechselt werden darf; andere Kinder wiinschen sich Kontakt
zu Gleichaltrigen, kénnen sich jedoch nur schwer oder gar nicht von ihren Eltern und
ihrem hauslichen und vertrauten Umfeld trennen.

Die Auffilligkeiten sozial unsicherer Kinder treten in unterschiedlicher Form
zutage. Es kann sich bei sozial unsicheren Kindern auf die Art zu sprechen sowie auf
die Mimik und Gestik beziehen. Diese Kinder antworten nicht auf Fragen oder nur
einsilbig, sprechen zu leise oder undeutlich; andere reden zwar viel, jedoch findet kein
kommunikativer Austausch statt; das Reden erweckt den Eindruck von Selbstgespri-
chen. Viele dieser Kinder sind nicht zu Blickkontakt fihig und bei manchen ist im
Gesicht keine Gefiihlsregung erkennbar; deutlich fillt der mangelnde Ausdruck von
Freude auf. Eine Reihe sozial unsicherer Kinder zappelt mit den Beinen und spielt
nervos mit den Fingern; andere bewegen sich kaum, ihre Motorik wirkt steif, und ihre
Bewegungen erfolgen verlangsamt.

Begriffsfeld

Die Vielfalt und Unterschiedlichkeit der Phinomene spiegelt sich sowohl in der
Alltagssprache als auch in den Klassifikationssystemen wider. Das Begriffsfeld
kennt mindestens die folgenden elf Bezeichnungen:

» schiichtern

> gehemmt

» ruhiges Temperament

> eigenbrotlerisch

» unsicher

» zuriickgezogen

> sozial isoliert

» sozial inkompetent

» kontaktingstlich

» trennungsingstlich

» Sozialkontakt vermeidend (sozial phobisch)

Angstformen. Angste, die fiir Kinder und Jugendliche spezifisch sind, wurden in die
Klassifikationssysteme DSM und ICD sehr spit aufgenommen. Erst ein Jahr nach

1.1 Erscheinungsbild ‘ 15



16

Erscheinen der 1. Auflage des Buches Training mit sozial unsicheren Kindern, ndmlich
1984, wurden eigene Ausdrucksformen der Angst Kindern und Jugendlichen im
DSM-III zugestanden. Es handelte sich um Trennungsangst, Kontaktvermeidung
und Uberingstlichkeit. In der ICD wurden spezifische Kinderdngste noch spiter
berticksichtigt, und zwar 1991, also in der ICD-10. Nach der ICD-10 unterscheidet
man Trennungsangst, phobische Stérung des Kindesalters und soziale Uberempfind-
lichkeit, die in spiteren Auflagen soziale Angstlichkeit genannt wird. Somit gab es fiir
eine kriteriengeleitete Beschreibung und Erfassung von Phinomenen im Kindesalter,
die durch Angstlichkeit und soziale Unsicherheit charakterisiert sind, viele Jahre keine
Orientierung durch die eingefiihrten Klassifikationssysteme.

Schiichternheit. Eine spezifische Form sozial auffilligen Verhaltens, das sich auf neue
und unvertraute Situationen bezieht, kann als Schiichternheit umschrieben werden.
Solche Kinder zeigen ein geringes Selbstbewusstsein, trauen sich wenig zu und
reagieren hiufig mit Vermeidung (Petermann, 2015b). Schiichternheit, so eine
norwegische Lingsschnittstudie von Karevold et al. (2012) steht mit geringen sozialen
Kompetenzen, vermehrt auftretenden Angsten und tendenziell mit Depression im
Zusammenhang. Nach dieser Studie nimmt Schiichternheit (vor allem im Kinder-
gartenalter) kontinuierlich im Entwicklungsverlauf zu.

Soziale Unsicherheit. Systematische Verhaltensbeobachtungen von Kindern mit un-
terschiedlichen Angstphinomenen bestirkten uns in der Begriffswahl »soziale Unsi-
cherheit«. Dieser Begriff umfasst Verhaltensweisen, die sich auf Trennungsingste,
soziale Angststorung und generalisierte Angste beziehen. Mit dem Begriff »soziale
Unsicherheit« wurde somit von uns eine verhaltensnahe Sammelbezeichnung gewihlt,
die verschiedene Angststérungen einschlieit, welche in einem direkten oder indirekten
Zusammenhang mit sozialen Anldssen und Situationen stehen. In diesem Kontext
wurde auch beriicksichtigt, wie sich verschiedene Angste auf die Entwicklung sozial
kompetenten Verhaltens auswirken. Folglich ist das Training mit sozial unsicheren
Kindern konzeptuell ein breit angelegtes therapeutisches Vorgehen, mit dem ver-
schiedene Angststérungen im Kindesalter behandelt werden konnen (vgl. Kap. 4).

Im Folgenden werden unter der Sammelbezeichnung »soziale Unsicherheit« Ver-
haltensweisen verstanden, die Aspekte einer sozialen Angststérung, Trennungs-
angst sowie einer generalisierten Angststorung beinhalten (vgl. auch den Beobach-
tungsbogen BSU in Kap. 2.5). Aus diesem Grund werden die Klassifikations-
kriterien dieser Angststorungen genauer dargestellt.

1.2 Beschreibung von Angsten im Kindes- und Jugendalter

Der Definition von sozialer Unsicherheit entsprechend werden die drei Angststérun-
gen hinsichtlich grundlegender Merkmale nachfolgend beschrieben. Dieser Abschnitt

1 Ausdrucksformen und Verlauf



beschreibt die drei Angststorungen jeweils getrennt hinsichtlich der Klassifikations-
kriterien.

Trennungsangst

Sie besteht aus einem tibermif3igen, wiederholten Kummer, der dann auftritt, wenn
eine Trennung von wichtigen Bezugspersonen und von zu Hause bevorsteht oder
eintritt. Dabei handelt es sich nicht zwingend um gravierende oder lingerfristige
Trennungsereignisse, sondern um alltagliche, kurzfristige Situationen, wie den Besuch
eines Kindergartens oder den Schulbesuch sowie zum Beispiel Berufstitigkeit, Einkauf
oder Friseurbesuch der Mutter.

Ein Kind mit Trennungsangst sorgt sich darum, dass den Bezugspersonen etwas

zustoflen konnte, zum Beispiel durch Krankheit oder einen Unfall. Ein solches Kind
zeigt eine unrealistische Sorge dahingehend, dass es durch ein Ungliick von seinen
Bezugspersonen getrennt werden konnte. Aufgrund dieser Sorge und Angst vermeidet
das Kind eine Trennungssituation, so gut es moglich ist. Es verldsst ihm vertraute Orte
nicht, bleibt jedoch auch nicht allein zu Hause, manchmal nicht einmal allein in
seinem Zimmer, und zwar aus Sorge um seine Eltern, denen etwas zustofen kénnte. In
gravierenden Fillen kommt es zur Verweigerung des Schulbesuchs iiber Wochen oder
sogar Monate. Durch dieses Verhalten konnen Leistungsprobleme in der Schule
einerseits und Defizite in der sozial-emotionalen Entwicklung andererseits auftreten
(Suhr-Dachs & Petermann, 2013).
Weitere Merkmale trennungsingstlicher Kinder. Sie bestehen in der Weigerung, allein
zu schlafen, in Alptrdumen mit dramatischen Trennungsszenen sowie in korperlichen
Beschwerden wie Kopf- und Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Herzklopfen
sowie Schwindel (vgl. Muris et al., 2008; Petermann & Schulte, 2009; Sartory, 2004).

Der Storungsbeginn muss vor dem sechsten Lebensjahr liegen; allerdings ist ein
gewisses Ausmafl an Trennungsangst bis zu ca. drei Jahren bei einigen Kindern ein
normales, voriibergehendes Phianomen, sodass eine Trennungsangst frithestens ab
dem dritten bis vierten Lebensjahr diagnostiziert wird.

Soziale Angststorung
Diese psychische Stérung wird in der ICD-10 wird als »Stérung mit sozialer Angstlich-
keit« (F93.2) im Abschnitt »Emotionale Stérungen des Kindesalters« eingeordnet. Die
soziale Angstlichkeit bezieht sich auf die Angst vor fremden Personen, und zwar vor
fremden, unvertrauten Erwachsenen und Gleichaltrigen gleichermafien. Die Kinder
reagieren in solchen sozialen Situationen mit Verlegenheit; sie machen sich tber-
triebene Gedanken und Sorgen dariiber, ob ihr Verhalten fremden Personen gegen-
iiber angemessen ist. Neben dem Aspekt des Fremden gibt es somit auch den Aspekt
der Bewertung. Es handelt sich also um die Angst vor priifenden Beobachtungen durch
andere.

Zunichst wird die Angst vor fremden Personen (Fremdenangst) und daran an-
schliefend die Angst vor sozialer Hervorhebung und Bewertung (Bewertungsangst)
beschrieben.

1.2 Beschreibung von Angsten im Kindes- und Jugendalter
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Fremdenangst. Die durchgehende und wiederkehrende Furcht vor fremden, unver-
trauten Personen geht damit einher, dass der Kontakt zu Unbekannten und wenig
Vertrauten moglichst gemieden oder sogar verweigert wird. Ist ein Kontakt jedoch
unumginglich, so unterscheidet sich die Angst vor fremden, unvertrauten Personen
bei Kindern von der im Erwachsenenalter. Die Phinomene reichen von schweigen-
dem, passivem, zuriickweichendem, sich zuriickziehendem sowie weinendem Ver-
halten bis zum Erstarren oder zu Wutanfillen. Diese sozial dngstlichen Verhaltens-
weisen miissen so intensiv ausgepragt auftreten, dass sich dieses Verhalten von einem
normalen Misstrauen gegeniiber fremden Personen deutlich unterscheidet.

Zuriickhaltung und langsame sowie vorsichtige Kontaktanbahnung zu unvertrau-
ten Kindern und Erwachsenen stellen ab dem Ende des ersten Lebensjahres fiir die
gesamte frithe Kindheit bei manchen Kindern ein normales, voriibergehendes Ent-
wicklungsphdnomen dar. Ubermifig ausgeprigte soziale Angstlichkeit fiithrt jedoch zu
negativen Folgen in der sozial-emotionalen Entwicklung; so sind beispielsweise soziale
Beziehungen und Aktivititen stark eingeschrankt, wodurch eine Reihe von Fertig-
keiten im Bereich des Sozialverhaltens und der Motorik nicht getibt und folglich nicht
aufgebaut werden (vgl. DSM-5, 2015; WHO, 2011, 2013; Petermann & Suhr-Dachs,
2013; Stangier, 2005).

Soziale Angst bei Kindern darf sich nicht nur auf Erwachsene, sondern muss sich

auch auf Gleichaltrige beziehen. Zugleich wird gefordert, dass der Kontakt dieser
Kinder zu den Eltern, Geschwistern und anderen vertrauten Personen normal aus-
geprigt ist, eine gute Bindung besteht und altersangemessen ein sozial kompetenter
Umgang moglich ist.
Bewertungsangst. Damit ist eine ausgeprigte und anhaltende Angst einerseits vor
Leistungssituationen, andererseits generell vor méglichen Bewertungen durch andere
in sozial hervorgehobenen Situationen gemeint. Kinder sorgen sich iiber die Ange-
messenheit ihres Verhaltens in sozialen Situationen; sie haben Angst davor, ein Ver-
halten zu zeigen, welches sie als peinlich oder erniedrigend empfinden und aufgrund
dessen sie als schwach, dngstlich, verriickt oder dumm beurteilt werden kénnten
(Starcevic & Berle, 2006).

Die mit der Angst vor Bewertungen und sozialer Hervorhebung einhergehenden

Verhaltensweisen — insbesondere solche, wie nicht zu antworten, zu leise und
undeutlich zu sprechen — konnen die schulischen Leistungen mindern, und zwar in
einem zur vorhandenen Intelligenz nicht gerechtfertigten Ausmaf3.
Schulangst und Leistungsangst. Bei der Bewertungsangst im Kontext mit der sozialen
Hervorhebung und Aufmerksamkeit durch andere muss geklirt werden, ob es einen
Zusammenhang zur Schulangst und Leistungsangst gibt. Daher ist zu fragen, ob die
Schulangst und die Leistungsangst einen Aspekt der sozialen Angststorung darstellen
beziehungsweise ob beide Angste identisch sind. Diese Frage ist von Bedeutung, da im
DSM-5 (s. Exkurs DSM-5) Leistungsangst gesondert kodiert werden kann, wenn sich
die Angst ausschliefllich auf Situationen bezieht, in denen die Person eine Leistung vor
anderen erbringen muss. Dies ist in schulischen Situationen relevant und es lassen sich
auf jeden Fall folgende Kennzeichen festhalten:
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(1) Leistungsmessungen und Priifungen in der Schule konnen mit offentlicher
Bewertung verkniipft sein.

(2) Selbstbewertungen erfolgen im sozialen Vergleich mit Klassenkameraden; das
Ergebnis des sozialen Vergleichs ist somit bezugsgruppenabhingig.

(3) Durch die offentliche Bewertung und Selbstbewertung im sozialen Vergleich wird
die soziale Stellung in der Schulklasse bestimmt.

Diese drei Kennzeichen verdeutlichen, dass Schulsituationen, die durch kognitive
Anforderungen, Prifungen und Noten gekennzeichnet sind, zugleich immer auch
soziale Situationen darstellen. Angstliche Kinder reagieren auf Bewertungen besonders
empfindlich, vor allem auch in Anwesenheit anderer. Thre Angst besteht in der
Befiirchtung, negativ bewertet zu werden. Dadurch fiihlen sie sich beeintridchtigt und
sind es oft auch. Somit sind Schul-, Leistungs- und Bewertungsingste ein zentraler
Bestandteil sozialer Angststérungen (vgl. auch Biich et al., 2015; Klein, 2009).

Vor dem Hintergrund der Erscheinungsformen der Schul- und Leistungsangst kann
man diese als Unterkategorien der sozialen Unsicherheit einordnen.

Soziale Phobie im DSM-5

Vor allem in der amerikanischen, aber auch in der européischen Forschung werden
die Kriterien des DSM fiir die Klassifikation psychischer Stérungen zugrunde
gelegt. Aus diesem Grund soll auch hier auf diese Kriterien verwiesen werden. Im
Jahr 2013 ist das DSM-5 in den USA erschienen, das sich unter anderem durch die
Auflosung des Kapitels »Storungen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, in der
Kindheit oder Adoleszenz diagnostiziert werden« und die Verteilung der darunter
fallenden Stoérungsbilder auf andere Kapitel vom DSM-IV-TR unterscheidet. So ist
zum Beispiel die »Stérung mit Trennungsangst« nun unter den »Angststorungen«
zu finden. Die im ICD-10 als »Soziale Angstlichkeit im Kindesalter« bezeichnete
Stérung wird im DSM-5 als »Soziale Phobie« klassifiziert.

Die Verdnderungen in den Kriterien der sozialen Phobie vom DSM-IV-TR zum
DSM-5 sind relativ gering. Sie driicken sich vor allem in einer Fokussierung auf den
Aspekt der Angst vor negativer Bewertung durch andere aus. Kriterium A be-
schreibt nun ausschliefllich die Angst in Situationen, in denen Handlungen in der
Offentlichkeit vollzogen werden sollen (sprechen, trinken, reden oder etwas
présentieren). Bei Kindern und Jugendlichen sind solche sozialen Situationen in
der Regel mit dem Schulbesuch verkniipft, wo sie beispielsweise einen Vortrag vor
der Klasse halten oder auf eine Lehrerfrage antworten sollen. Der Aspekt der Angst
vor der Konfrontation mit unbekannten Menschen tritt in den Hintergrund.

Des Weiteren muss die Angst zwar weiterhin der Situation nicht angemessen,
also tibertrieben, sein (Kriterium E, DSM-5); es wird aber keine Einsicht in die
Unverhaltnismifigkeit durch den Betroffenen verlangt (Kriterium C, DSM-IV-
TR).

1.2 Beschreibung von Angsten im Kindes- und Jugendalter

19



20

Wihrend im DSM-IV-TR die Zusatzcodierung »generalisiert« vorgenommen
werden konnte, wenn die Angst in sozialen und in Leistungssituationen auftritt,
kann im DSM-5 der Zusatz »Leistungsangst« kodiert werden, falls sich die Angst
ausschliellich auf das Sprechen oder das Ausfiihren einer Handlung vor Publikum
beziehen sollte.

Tabelle 1.1 gibt einen Uberblick zu den Klassifikationskriterien der sozialen
Phobie im DSM-5.

Tabelle 1.1 Klassifikationskriterien der sozialen Phobie im DSM-5 (dt. 2015)

DSM-5: 300.23 (F40.1)
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Generalisierte Angststorung
Im Kinderteil der Forschungskriterien der ICD-10 (F93.80; WHO, 2011) ist die
generalisierte Angststorung des Kindesalters aufgefiihrt. Hingegen fehlt diese Spezifi-
kation in den klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 (WHO, 2013); dort wird
die generalisierte Angststérung lediglich im Erwachsenenteil (F41.1) aufgefiihrt, wobei
sich die zu kodierenden Symptome im Kinder- und Erwachsenenteil unterscheiden.
Generalisierte Angste sind nicht auf bestimmte Situationen, Ereignisse oder Per-
sonen begrenzt, sondern beziehen sich auf viele unterschiedliche alltigliche Ereignisse
und Aktivititen sowie auf im Alltag natiirlicherweise auftretende Schwierigkeiten (z. B.
schulische Aufgaben, Beziehungen zu Gleichaltrigen). Kinder mit generalisierten
Angsten bezweifeln, dass sie die Anforderungen im Alltag bewiltigen konnen. Dies-
beziigliche Angste und Sorgen werden intensiv erlebt; damit verbundene Misserfolgs-
erwartungen sowie griiblerische und sorgenvolle Gedanken konnen nur schwer
kontrolliert beziehungsweise gestoppt werden. Diese Kognitionen lenken die Auf-
merksamkeit von den Alltagstitigkeiten und Aufgaben ab; stattdessen ist die Selbst-
aufmerksamkeit erhoht.

Angststorungen im Kindesalter und ihre Folgen

Vergleicht man die ausgefithrten Angststérungen miteinander, so bestehen — trotz
deutlicher Unterschiede — eine Reihe gemeinsamer Symptome und Folgen aus den
Angststorungen:

> emotionale Symptome (z. B. Versagensingste, massive Selbstzweifel)

> korperliche Reaktionen (z. B. Bauchschmerzen, Zittern)

> kognitive Verzerrungen (z. B. angstbezogene Gedanken)

> Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten (z. B. sozialer Riickzug)

Emotionale Symptome. Angststorungen erkennt man an verdnderten, auffilligen
emotionalen Reaktionen (z.B. Bewertungs- und Versagensingste) und problemati-
schen Emotionsregulationsstrategien (vgl. zusammenfassend Kullik & Petermann,
2012; Suveg & Zeman, 2004).
Korperliche Reaktionen. Die korperlichen Reaktionen betreffen sowohl das Herz-Kreis-
lauf-System als auch den Magen-Darm-Bereich. Sie werden bei den einzelnen Angst-
storungen in ihrer typischen Kombination aufgefiihrt (vgl. Kap. 2 und die Checklisten
AB D1 bis D4).
Kognitive Verzerrungen. Diese treten ebenfalls bei allen drei Angststorungen auf; sie
haben jedoch unterschiedliche Inhalte und beziehen sich auf verschiedene Situationen,
Ereignisse oder Personen. Bei der Trennungsangst ist die Sorge um die engsten
Bezugspersonen unbegriindet. Selbstzweifel, Misserfolgserwartungen und Selbstunsi-
cherheit prigen sowohl die soziale Angststérung als auch die generalisierte Angst-
stérung.

Typische selbstabwertende und kognitive Verzerrungen kénnen beispielsweise sein:
» Jeder muss mich anerkennen!
» Ich darf keinen Fehler machen, sonst werde ich fiir dumm gehalten!
> Wenn mich jemand kritisiert, dann akzeptiert und mag er mich nicht!

1.2 Beschreibung von Angsten im Kindes- und Jugendalter
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> Ich langweile andere; deshalb rede ich lieber nichts!
> Ich kann nirgendwo hingehen, da ich tiberall abgelehnt werde!

Solche und andere dhnliche Aussagen sowie Erwartungen wurden in verschiedenen
Untersuchungen bei dngstlichen, schiichternen und sehr zurtickhaltenden Personen
gefunden und als typische kognitive Auffilligkeiten fiir diese erkannt. Weiter wird
angenommen, dass diese kognitiven Verzerrungen eventuell zur Entstehung, in jedem
Fall zur Aufrechterhaltung von Angsten und sozial unsicherem Verhalten beitragen
(vgl. Alfano et al., 2006; Mancini et al., 2005; Perrin & Last, 1997; Rao et al., 2007; vgl.
auch Abschn. 3.2).

Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten. Dies ist ein typisches Merkmal von Angst-
storungen; es tritt bei jeder Angststorung auf. Bei Trennungsangst wird nach Moglich-
keit die Trennung von wichtigen Bezugspersonen vermieden; bei der sozialen Angst-
storung wird der Kontakt mit wenig vertrauten Personen gemieden oder verweigert,
besonders wenn solche Kontakte mit sozialer Hervorhebung und einer moglichen
Bewertung des Verhaltens verbunden sind; und bei generalisierten Angsten wird den
Alltagssituationen, auf die sich diese Angste beziehen, méglichst ausgewichen. Ist eine
Konfrontation mit der angstauslosenden Situation unvermeidbar, tritt verstarkt ein
Sicherheitsverhalten auf, das eine Art Vermeidungsverhalten in der angstauslgsenden
Situation darstellt; dies trifft vor allem fiir die soziale Angststorung zu; solches
Sicherheitsverhalten besteht beispielsweise aus leisem Sprechen, sich in seinen Klei-
dern oder hinter den Haaren »verstecken«, keinen Blickkontakt aufnehmen oder
erwidern, keine Fragen stellen, sich moglichst nicht bewegen (vgl. in Abschn. 2.5 den
Beobachtungsbogen fiir sozial unsicheres Verhalten — BSU und AB D7). Durch solches
Sicherheits- und Vermeidungsverhalten entstehen sowohl Fertigkeitsdefizite als auch
Entwicklungsriickstinde bei Kindern, und zwar vor allem im sozial-emotionalen
Bereich. Aber auch in anderen Entwicklungsbereichen konnen negative Folgen auf-
treten, beispielsweise in der expressiven Sprache, Kognition oder Motorik. Dadurch
werden wichtige Lebens- und Entwicklungsbereiche wie soziale Beziehungen und
freundschaftliche Kontakte oder Schulleistungen beeintrichtigt, worunter manche
Kinder zusitzlich leiden. Dies wiederum verschlimmert die Folgen einer Angststorung.

Angststorungen und sozial unsicheres Verhalten

Kinder mit Angststorungen zeigen in unterschiedlicher Weise sozial unsicheres

Verhalten, das durch Vermeidung, Verweigerung, Auffilligkeiten in Mimik, Gestik

und der Art zu sprechen sowie durch korperliche Reaktionen geprigt ist. Eine Reihe

von Aspekten verbindet also die verschiedenen Angststorungen, sodass der umfas-

sende Begriff »soziale Unsicherheit« geeignet erscheint. Zwei weitere Punkte sind fiir

sozial unsicheres Verhalten bedeutsam:

(1) Angste mit unrealistischen Erwartungen sowie unzureichende soziale Kompeten-
zen konnen Motive fiir sozial unsicheres Verhalten darstellen.

(2) Vermeidungsverhalten und unzureichende sozial-emotionale Kompetenzen ver-
stirken sozial unsicheres Verhalten; sozial unsicheres Verhalten fithrt wieder zu
einer Zunahme von Angsten, die wiederum Vermeidung begiinstigen.
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1.3 Haufigkeit, Verlauf und Komorbiditat

Haufigkeit

Betrachtet man die Ergebnisse epidemiologischer Studien, so fallen zwei Fakten
deutlich auf. Als Erstes erkennt man eine relativ grofle Schwankung in den Angaben
dariiber, wie hiufig einzelne Angststorungen im Kindes- und Jugendalter auftreten.
Sodann féllt auf, dass die Summe aller Angststérungen im Kindes- und Jugendalter eine
grofe Pravalenz ergeben. In der Regel werden Auftretenshdufigkeiten von insgesamt
10 Prozent fiir alle Formen der Angststdrung im Kindes- und Jugendalter angegeben
(vgl. die Ubersicht von Petermann, 2013b). Gren-Landell et al. (2011) kénnen diesen
Wert fiir die soziale Angststorung mit einer Privalenz von 10,6 Prozent in einer
schwedischen Stichprobe bestitigen. Van Roy et al. (2009) geben fiir 8- bis 13-Jahrige
in Norwegen fiir die soziale Angst/soziale Phobie eine Privalenz von 2,3 Prozent an.
Ahnliche Angaben machen Demir et al. (2013) mit Privalenzangaben von 3,9 Prozent
in einer Stichprobe, bestehend aus 1.482 tiirkischen Schiilerinnen und Schiilern. Das
berichtete Geschlechterverhiltnis im Rahmen der Auftretenshiufigkeit der Storung
betrdgt 2: 1 zu Ungunsten der Madchen (Demir et al., 2013). Am hiufigsten traten die
Storung mit Trennungsangst, die spezifische und soziale Phobie sowie die generali-
sierte Angststorung auf (Petermann, 2005, S. 51). Dabei wird fiir die Trennungsangst
eine 12-Monats-Privalenz von 7,7 Prozent und fiir die generalisierte Angststorung von
2,2 Prozent bei 13- bis 17-jahrigen Jugendlichen berichtet (Kessler et al., 2012). In der
frithen Kindheit (zwei bis funf Jahre) wird die Privalenz von Trennungsangst mit
10,5 Prozent angegeben (Towe-Goodman et al., 2014).

Alarmierende Befunde. Neuere Ubersichten, die iiber die Auftretenshiufigkeit der
sozialen Phobie iiber die Lebensspanne berichten, kommen zu alarmierenden Befun-
den. So belegen Kessler et al. (2012) eine Auftretenshiufigkeit (iiber die Lebensspanne)
allein fiir die soziale Phobie von 10,7 Prozent; 12,3 Prozent bei Frauen und 8,9 Prozent
bei Minnern. Wichtig an diesem Befund ist, dass sich die soziale Phobie schon
zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr als stabile Stérung herausbildet und stabil bleibt.
Nur bei wenigen Patienten (ca. vier bis finf pro 1.000 im Jahr) entwickelt sich eine
soziale Phobie erst im Erwachsenenalter (also nach dem 18. Lebensjahr; Furmark,
2002).

Verlauf

Schon im Vorschulalter zeichnet sich soziale Unsicherheit durch eine hohe Stabilitit
und deshalb eine ungiinstige Entwicklungsprognose aus (vgl. Beidel & Turner, 1999;
Biich et al., 2015). Beidel et al. (1996) berichten jedoch fiir die Altersgruppe der 7- bis
12-jahrigen Kinder, dass ca. 80 Prozent der als angstlich diagnostizierten Kinder nach
drei Jahren die urspriinglichen Kriterien der Diagnosestellung nicht mehr erfiillten.
Analysiert man jedoch die erzielten Ergebnisse genauer, dann erkennt man, dass sich
aus der urspriinglich diagnostizierten Angststorung eine andere Angststorung ent-
wickelt hat. Andere Studien berichten hingegen von einer sehr hohen Stabilitit der
sozialen Phobie bereits im Kindesalter (Carballo et al., 2010). Auch im Jugendalter
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wurde die hohe Stabilitit der sozialen Phobie bestitigt und mit bestimmten Per-
sonlichkeitsmerkmalen in Verbindung gebracht (Prenoveau et al., 2011).

Die langfristigen Storungsverldufe zeigen, dass bei einigen Angststérungen Beein-
trachtigungen in einem oder in mehreren Alltagsbereichen bestehen bleiben; am
hiufigsten ist die Gestaltung des Sozialkontaktes und der personlichen Beziehungen
betroffen. In einer Ubersicht haben wir Belege dafiir finden konnen, dass
> die Storung mit Trennungsangst eine Vorlduferproblematik der Agoraphobie

bildet und
> die Agoraphobie im Jugendalter zu einer Panikstérung fithren kann (vgl. Helbig-

Lang & Petermann, 2009).

Dariiber hinaus existieren Belege, dass Angststorungen im Kindesalter Depression und
Substanzabhingigkeit im Erwachsenenalter begiinstigen (vgl. Kendall et al., 2004;
Woodward & Fergusson, 2001).

Vorlaufermerkmale. Viele Studien konnten das Temperamentsmerkmal Verhaltens-
hemmung als Vorldufermerkmal identifizieren (Lim et al., 2013; Wichstrom et al,,
2013). In einer Studie von Melfsen et al. (2000) schitzten 49 Miitter ihre sozial
dngstlichen Kinder im Alter von acht bis zwolf Jahren hinsichtlich der Vorldufermerk-
male ein. Es zeigte sich, dass sich eine Angststorung bereits frith im Entwicklungs-
verlauf durch eine Reihe von Merkmalen andeutet und bei sozial unsicheren, dngst-
lichen Kindern auch ohne eine Diagnose der sozialen Phobie Beeintrichtigungen im
subklinischen Bereich feststellbar sind. So fanden Melfsen et al. (2000) bei sozial
unsicheren Kindern schon im frithen Kindesalter ein ruhiges Temperament sowie ein
anschmiegsameres und zuriickgezogeneres Verhalten im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe. Diese Kinder wiesen zudem eine stirkere Selbstaufmerksambkeit sowie eine
groflere Anfilligkeit fiir andere psychische Stérungen wie zum Beispiel Enuresis,
Teilleistungsschwichen oder Depression auf.

Komorbiditat

Angststorungen treten in hohem Mafle mit anderen Stérungen komorbide auf,
insbesondere mit Hyperaktivitit und Depression (vgl. Helbig & Petermann, 2008;
Petermann & Suhr-Dachs, 2013). In der Bremer Jugendstudie wiesen von den 1.035
12- bis 17-jdhrigen Schiilern 192 Angststérungen auf, wobei bei

> 94 eine »reine« Angststorung sowie bei

> 70 eine weitere Storung diagnostiziert wurde;

> 23 hatten zwei und

> 5 drei weitere Storungen (vgl. Essau et al., 1998).

Kinder mit Angststérungen besitzen kaum ausgeprigte Sozialkontakte zu Gleich-
altrigen und weisen vermehrt Schul- und familidre Probleme auf (vgl. Koglin &
Petermann, 2013; Stein & Stein, 2008).

Depression. Die ICD-10 wird dem gemeinsamen Auftreten von Angst und Depression
mit einer eigenen Kategorie im Sinne einer gemischten Storung gerecht. Diese Diagnose
der gemischten Angst- und depressiven Stérung wird dann vergeben, wenn die
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Symptome sowohl der Angst als auch der Depression mild und weniger intensiv
ausgepragt sind; das bedeutet, dass die Merkmale der Angst und Depression fiir sich
genommen jeweils nicht ausreichen wiirden, um die entsprechende Einzeldiagnose zu
vergeben. Die Kodierung erfolgt allerdings im Erwachsenenteil der ICD-10 (WHO,
2011; F41.2); eine analoge Kategorie einer gemischten Angst-Depressions-Stérung im
Kinderteil wire sehr wiinschenswert.

Angst und Aggression. Schlie3lich soll auf eine Komorbiditit von Angst und Aggres-
sion hingewiesen werden, die nicht ohne weiteres als selbstverstindlich angenommen
wird. Eventuell ist das gemeinsame Auftreten von Angst und Aggression schon sehr
frith tiber die angstmotivierte Aggression angelegt, die wir in unseren Studien deutlich
von einer egoistisch motivierten Aggression unterscheiden konnten (vgl. Petermann &
Petermann, 2012). Das bedeutet, dass sowohl sozial unsicheres als auch aggressives
Verhalten durch Angststorung motiviert sein kann. Beide Verhaltensweisen unter-
scheiden sich demnach nicht in ihrem Motiv; vielmehr scheint es sich um verschiedene
Verarbeitungsformen desselben Motivs zu handeln, was sich dann in unterschiedli-
chen psychischen Storungen ausdriickt. Das ICD-10 (WHO, 2011, 2013) kennt hierzu
im Kinderteil eine eigene Storungskategorie, namlich die »Sonstige kombinierte
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen« (F92.8).

1.3 Haufigkeit, Verlauf und Komorbiditit
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2 Diagnostik

Dieses Kapitel vermittelt einen Uberblick iiber das Spektrum diagnostischer Méglich-
keiten zur Erfassung von dngstlichem und sozial unsicherem Verhalten (vgl. auch eine
Ubersicht bei Hoyer et al., 2005). Auf der Basis verschiedener diagnostischer Erhe-
bungsverfahren wird tiberpriift, ob die Klassifikationskriterien fiir das Vorliegen einer
Angststorung, die in die Sammelbezeichnung »soziale Unsicherheit« einfliefen, erfiillt
sind. Erhebungsverfahren werden dazu vorgestellt. Ausfiithrlich wird auf die im Rah-
men des Trainings mit sozial unsicheren Kindern entwickelten Erhebungsverfahren
eingegangen, namlich auf die Checklisten fiir Eltern, den Elternexplorationsbogen
sowie den Verhaltensbeobachtungsbogen (BSU). Zur Systematisierung des diagnos-
tischen Prozesses kann man die folgenden Bereiche unterscheiden (vgl. Tab. 2.1).

Tabelle 2.1 Bereiche des diagnostischen Prozesses

Erhebungsebene Diagnostisches Vorgehen Erhebungsverfahren

Was wird erhoben? Wie wird erhoben? Mit was wird erhoben?

Fremdurteil Einschitzung und Exploration von ~Checklisten fiir Eltern, die nach
Bezugspersonen ICD-10-Kriterien zusammen-

gestellt sind: Elternexplorations-
bogen als Basis der Anamnese und

Verhaltensanalyse
Selbsturteil Psychologische Tests mit dem AFS: Angstfragebogen fiir Schiiler
Kind KAT-II: Kinder-Angst-Test-1I
SASC-R-D: Soziale Angstskala fiir
Kinder

SPAIK: Sozialphobie- und Angst-
inventar fiir Kinder

Verhaltensbeobachtung Beobachtung des Kindes in unter- BSU: Beobachtungsbogen fiir sozial
schiedlichen Alltagssituationen unsicheres Verhalten
durch Experten oder Bezugsper-
sonen

Korperliche Reaktionen sind im Allgemeinen zwar als eine weitere mogliche Erhe-

bungsebene anzusehen (Petermann & Suhr-Dachs, 2013), jedoch ist es bei Kindern

weniger angemessen, korperbezogene Angstindikatoren direkt zu erheben. Drei Punkte

sprechen gegen diesen Ansatz bei Kindern:

> Der Registrieraufwand ist sehr gro und das damit verbundene Eingreifen in das
soziale Geschehen im Alltag von Kindern problematisch.

> Auf sozial unsichere, dngstliche Kinder konnte der apparative Aufwand zusitzlich
angstauslosend wirken.

2 Diagnostik



> Korperliche Reaktionen, wie zum Beispiel der Anstieg der Herzfrequenz, sind nicht
angstspezifisch; so treten zum Beispiel bei dngstlichen und aggressiven Kindern
vergleichbare korperliche Reaktionen auf.

Die Messung korperlicher Angstindikatoren scheidet also zumindest fiir eine routine-
miflige Angstdiagnostik im klinischen Alltag aus. Dennoch darf die Bedeutung
korperlicher Angstreaktionen nicht unterschitzt werden; deswegen werden diese im
Rahmen der Fremd- und Selbstbeurteilung mit Hilfe von Testverfahren und Check-
listen erfragt.

2.1 Multimodale Diagnostik

Wie die bisherigen Ausfithrungen zeigen, ist fiir das Kindesalter eine Reihe von
Angsten bedeutsam. Zudem existiert innerhalb einer einzelnen Angststérung eine
Vielfalt von Symptomen. Diese Tatsache spricht dafiir, Angststérungen multimodal
und multimethodal zu erfassen. Fiir eine multimodale Erfassung spricht aulerdem,
dass Kinder Schwierigkeiten zeigen, internale Symptome angemessen zu schildern
(Beesdo et al., 2009). Insofern ist der Diagnostiker auf unterschiedliche Quellen ange-
wiesen.

Mit multimodaler Diagnostik ist eine Mehrebenendiagnostik psychischer Storun-
gen gemeint. Das bedeutet, dass die

» emotionale,

> kognitive,

» korperliche und

» Verhaltensebene

im Rahmen der Angstdiagnostik zu berticksichtigen sind (vgl. Tab. 2.2).

Fiir eine multimodale Diagnostik werden Erhebungsverfahren eingesetzt, die Aussagen
iiber die vier Ebenen der multimodalen Angstdiagnostik erlauben. Tabelle 2.2 gibt
einen Uberblick iiber die wichtigsten Symptome von Angsten und sozialer Unsicher-
heit im Kindesalter; diese sind der kognitiven, emotionalen, korperlichen und Ver-
haltensebene zugeordnet (vgl. Dopfner & Petermann, 2012; Petermann & Petermann,
2009; Weinbrenner, 2005).

Die Ergebnisse einer multimodalen Diagnostik miissen in einem nichsten Schritt
mit den Klassifikationskriterien in Zusammenhang gebracht werden, um entscheiden
zu konnen, ob eine behandlungsbediirftige Angststorung vorliegt. Insbesondere die
Verhaltensbeobachtung beziehungsweise -einschitzung mit dem BSU und die Eltern-
checklisten zu den drei fir das Kindesalter relevanten Angststorungen und zu
depressiven Verstimmungen liefern Hinweise, ob die Klassifikationskriterien erfiillt

2.1 Multimodale Diagnostik
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Tabelle 2.2 Ebenen der Angstdiagnostik

Kognitive Ebene Emotionale Ebene Korperliche Ebene Verhaltensebene

» ungiinstige Ursa-  » Angstgefiihle » Herzklopfen Vermeidung
chenzuschreibung » Gefiihl von Un- » erhohter Puls Verweigerung
» negative Erwar- sicherheit und » Kurzatmigkeit (auch aggressiv)
tungen mangelnder Kom- P Schwitzen an die Eltern
» negative Selbst- petenz » Zittern an Hianden klammern
bewertung mangelndes und/oder Beinen weinen
» Sorgen und Selbstvertrauen » Kopfschmerzen jammern
Befiirchtungen mangelnde Selbst- P Ubelkeit stottern (nicht im
> verzerrte Gedan- wirksamkeitstiber- » Bauchkribbeln Sinne einer
ken zeugung oder Bauch- Sprechstorung)
» erhohte Selbstauf- Hilflosigkeits- schmerzen zittrige Stimme
merksamkeit gefiihl » Muskelanspan- leise, undeutlich
nung und/oder sprechen
Muskelschmerzen kaum/kein Blick-
kontakt
» erstarren, korper-
lich steif
» zappeln

> nervos mit den
Fingern spielen
> Nigelkauen

werden. Die Anwendung psychologischer Tests ermoglicht Aussagen zur Selbstwahr-
nehmung und zum Angsterleben, die fiir die Therapieplanung und zur Bewertung des
Therapieverlaufs hilfreich sein konnen.

2.2 Klassifikation

Es kann heute als Konsens und Standard angesehen werden, dass die Symptom-
abklarung nach den Kriterien von ICD-10 erfolgt (vgl. auch die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2007).

Die klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 (WHO, 2013; 1991 in der
ersten Auflage erschienen) erfuhren Ergidnzungen durch die Forschungskriterien
der ICD-10 (WHO, 2011; 1994 in der ersten Auflage erschienen); mit den For-
schungskriterien lassen sich die psychischen Storungen zusitzlich prizisieren und
differenzieren. Im Folgenden werden die Kriterien der emotionalen Stérung mit
Trennungsangst, der Storung mit sozialer Angstlichkeit und der generalisierten
Angststorung des Kindesalters nach ICD-10 aufgefiihrt. Da bereits bei Kindern mit
einer Angststorung hiufig depressive Symptome begleitend auftreten, wurden die
Kriterien einer depressiven Episode und einer Dysthymia nach ICD-10 aufgenom-
men. Die Merkmale, auf die in den folgenden Kisten verwiesen wird, sind in den
Checklisten fiir Eltern (s. Abschn. 2.3) enthalten (AB D1 bis AB D4).

2 Diagnostik



Kriterien der emotionalen Storung mit Trennungsangst des Kindesalters

(F93.0 nach der ICD-10, Kapitel V (F); WHO, 2011, 2013)

Hauptmerkmal

Fokussierte, iibermif3ig ausgeprigte Angst vor der Trennung von wichtigen Bezugs-
personen (in der Regel die Eltern oder andere Familienmitglieder).

Abgrenzung zu normalen Erscheinungen des Kindesalters durch:

» schr hoher Schweregrad

» deutlich abweichende Dauer iiber das typische trennungsingstliche Alter hinaus
» Beeintrichtigung in der sozial-emotionalen Entwicklung

Bewertung der Kriterien der Checkliste fiir Eltern AB D1

» Merkmal 1 bis 7: Mindestens drei Kriterien miissen erfiillt sein; die Varianten
(a), (b), (c) eines Merkmals sind als alternativ zu verstehen.

» Merkmale 8 bis 9: Sie miissen minimal mit je einer Variante (a) oder (b) usw.
vorliegen.

Zeitkriterium
Die Trennungsangst muss bereits vor dem sechsten Lebensjahr erstmals aufgetreten
sein und mindestens vier Wochen andauern.

Ausschlusskriterium

» Generalisierte Angststorung; das heiflt, die Angst vor der Trennung von den
Hauptbezugspersonen bildet das gemeinsame Merkmal der verschiedenen
angstauslosenden Situationen.

» Die Stérung mit Trennungsangst darf nicht im Kontext einer umfassenden
Stérung der Emotionen, des Sozialverhaltens, der Personlichkeit, einer tief-
greifenden Entwicklungsstorung, einer psychotischen oder substanzbedingten
Storung diagnostiziert werden.

Kriterien der Storung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters

(F93.2 nach ICD-10, Kapitel V (F); WHO, 2011, 2013)

Hauptmerkmal

Anhaltende Angstlichkeit vor fremden Erwachsenen oder vor unvertrauten Gleich-
altrigen oder vor beiden Personengruppen. Aus diesem Grund werden alle Situa-
tionen gemieden, die einen Kontakt mit Fremden erwarten lassen.

Abgrenzung zu normalen Erscheinungen im Kindesalter

Die soziale Angstlichkeit muss deutlich tiber dem tiblichen Ausmaf im Kleinkind-
und Kindergartenalter liegen, zeitlich iiberdauern und zu bedeutsamen Beein-
trachtigungen in der Sozialentwicklung fihren.

Bewertung der Kriterien der Checkliste fiir Eltern AB D2
» Merkmal 1: Alternative (a) oder (b) sowie (c) oder (d) miissen erfiillt sein.
» Merkmal 2: Muss erfiillt sein.

2.2 Klassifikation
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