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Ubersicht iiber das Therapieprogramm fiir Kinder und Jugendliche
mit Angst- und Zwangsstérungen (THAZ)

Das Therapieprogramm fiir Kinder und Jugendli-
che mit Angst- und Zwangsstorungen (THAZ) ist
ein umfassendes Behandlungspaket zur multimo-
dalen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Angst- und Zwangsstorungen. Das Programm
ist mit vier Bianden konzipiert, welche die Diag-
nostik und Therapie von Leistungsingsten, Tren-
nungséingsten und umschriebenen Phobien, sozi-
alen Angsten und sozialer Selbstunsicherheit
sowie von Zwangsstdrungen thematisieren. Nach
dem Band zu Leistungsidngsten (Suhr-Dachs &
Dopfner, 2005) wird hiermit der zweite Band
vorgelegt. Die weiteren Bénde sind in Vorberei-
tung.

Die Entwicklung und Evaluation des Therapie-
programms THAZ ist eine wichtige Aufgabe der
Schwerpunktambulanz fiir Kinder und Jugendli-
che mit Angst- und Zwangsstérungen, die vom
Ausbildungsinstitut fiir Kinder- Jugendlichen-
psychotherapie an der Uniklinik K6ln (AKiP) in
Kooperation mit der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters am Klinikum der Universitidt Koln
betrieben wird. Aulerdem ist das Institut fiir Kli-
nische Kinderpsychologie der Christoph-Dornier-
Stiftung an der Universitdt Koéln an der Entwick-
lung und Evaluation des Programms beteiligt.
Ziel dieser Bemiihungen ist es, in der Praxis an-
wendbare und erprobte Interventionen fiir Kinder
und Jugendliche mit Angst- und Zwangsstorun-
gen zur Verfiigung zu stellen.

THAZ ist der multimodalen Psychotherapie ver-
pflichtet, die patienten- und umfeldzentrierte In-
terventionen miteinander verbindet (Dopfner,
2008b, 2009) und damit den Leitlinien zur Thera-
pie von Kindern und Jugendlichen mit Angststo-
rungen (Schneider & Dd&pfner, 2004) entspricht.
Patientenzentrierte Interventionen bilden bislang
den Kern der Behandlung von Angst- und Zwangs-
storungen, zumindest bei édlteren Kindern und bei
Jugendlichen. Die Ansatzpunkte fiir patientenzen-
trierte Interventionen bei Angst- und Zwangssto-
rungen lassen sich Abbildung 1 entnehmen. Die
meisten Angste und Zwiinge treten in relativ klar
definierbaren Situationen auf (z.B. Priifungen,
Trennung von den Eltern, soziale Situationen,
Zahnarzt, Kontakt mit , kontaminierten* Objek-

ten). Manche dieser Situationen setzen bestimmte
Kompetenzen voraus, um sie bewiltigen zu kon-
nen. So lassen sich beispielsweise Leistungssitu-
ationen nur dann erfolgreich bewiltigen, wenn das
Kind oder der Jugendliche iiber bestimmte Kennt-
nisse oder Fertigkeiten verfiigt; soziale Situationen
erfordern ein Repertoire an sozial kompetentem
Verhalten. Manchen Kindern und Jugendlichen,
die Angste vor solchen Situationen entwickelt
haben, mangelt es (auch) an den entsprechenden
grundlegenden Kompetenzen zur Bewiltigung
dieser Situationen. In anderen Situationen, die
Angste auslosen konnen, sind nicht besondere
Kompetenzen notwendig, um die Situation bewil-
tigen zu konnen, beispielsweise bei einer Hohen-
angst, einer Hunde- oder Spritzenphobie oder
auch bei Zwangsstorungen. Bei diesen Angsten
und Zwingen spielen mangelnde Kompetenzen
fiir die erfolgreiche Bewiltigung der entspre-
chenden Situation in der Regel eine geringe oder
keine Rolle; im Wesentlichen geht es bei diesen
Angsten darum, die ingstigende Situation durch-
zustehen.

Die jeweiligen Situationen 16sen bei den Betrof-

fenen Kognitionen aus, die in der Regel Angste

erzeugen, weil mit ihnen eine Gefahr antizipiert
wird. Mitunter griinden diese Angste auf dys-
funktionalen Grundannahmen und kognitiven

Schemata. In diesem Zusammenhang kénnen

auch verschiedene vegetative Reaktionen auftre-

ten. SchlieBlich kommt es zu dngstlichem Verhal-
ten oder auch zu Vermeidungs- und Fluchtreakti-
onen, die ihrerseits bestimmte Konsequenzen
nach sich ziehen; unter anderem die Verminderung

der zuvor erlebten Angste. Die in Abbildung 1

aufgelisteten therapeutischen Ansatzpunkte las-

sen sich diesen Manifestationsebenen der Angst
zuordnen:

* Graduierung: Die Situationen, die Angst erre-
gen und nicht zu bewiltigen erscheinen, kon-
nen graduiert nach dem AusmaB der Angste,
die diese auslosen, beziehungsweise nach ihrer
Schwierigkeit dargeboten werden.

* Kompetenztraining: Falls die zur Bewiltigung
dieser Situationen notwendigen Kompetenzen
nicht hinreichend ausgebildet sind, konnen
diese mit Hilfe von Kompetenztrainings verbes-
sert werden (z.B. Trainings zur Verbesserung
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10 Ubersicht iiber das Therapieprogramm
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Kompetenztraining

r 3

Kognitive Interventionen
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annahmen/ L Kognitionen
Schemata
Y
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Y
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A

Operante Verfahren

Abbildung 1: Ansatzpunkte in der patientenzentrierten Behandlung von Angst- und Zwangsstérungen

von Kenntnissen oder Fertigkeiten in Leistungs-
situationen oder soziale Kompetenztrainings).

* Kognitive Interventionen dienen dazu, angster-
zeugende Kognitionen sowie dysfunktionale
grundlegende Uberzeugungen zu vermindern
und Problemléseprozesse zu verbessern.

» Exposition plus Entspannung/Habituation kon-
nen Angste und physiologische Reaktionen ver-
mindern.

» Exposition plus Habituation und Bewidiltigung:
Die Erfahrung des Patienten, eine bislang angst-
auslosende Situation erfolgreich zu bewiltigen
und nun weniger Angst in dieser Situation zu
verspiiren, hilft, dngstliches Verhalten und da-
mit verbundenes Vermeidungsverhalten abzu-
bauen.

* Operante Verfahren: Durch positive Konse-
quenzen fiir die erfolgreiche Bewéltigung der
dngstigenden Situationen und durch die Ver-
minderung von moglichen positiven oder nega-
tiven Verstiarkungen bei dngstlichem Verhalten
kann die Angstsymptomatik ebenfalls reduziert
werden.

Im Therapieprogramm THAZ werden diese grund-
legenden Interventionsmethoden im Rahmen der
patientenzentrierten Verfahren in einzelnen Be-

handlungsbausteinen eingesetzt. Sie werden grob

unterteilt in

* kognitive Interventionen (einschlieBlich Psy-
choedukation),

* emotional-physiologische Interventionen (ein-
schlieBlich Exposition),

* behaviorale Interventionen.

Bei den umfeldzentrierten Interventionen lassen
sich familienzentrierte Verfahren von kindergar-
ten- und schulzentrierten Verfahren unterschei-
den. Obwohl die patientenzentrierten Interventio-
nen meist im Mittelpunkt der Behandlung von
Angst- und Zwangsstérungen stehen, gewinnen
Interventionen, die das familidre, aber auch das
weitere soziale Umfeld mit einbeziehen, zuneh-
mend an Bedeutung und dies nicht nur bei jiinge-
ren Kindern (Dopfner, 1999, 2008a; Dopfner &
Goletz, 2008; Kendall et al., 2008; Wood et al.,
2006). Das Therapieprogramm THAZ bezieht
daher auch familien- und kindergarten- bezie-
hungsweise schulzentrierte Interventionen mit
ein. Diese Verfahren konnen ebenfalls im We-
sentlichen unterteilt werden in kognitive und be-
haviorale Interventionen, die darauf abzielen,
dysfunktionale Kognitionen und Erwartungen
bei den Eltern oder anderen Bezugspersonen zu
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Ubersicht iiber das Therapieprogramm 11

verdndern und Bedingungen zu schaffen, die dem
Kind helfen, bisher nicht bewiiltigte Situationen
erfolgreich bewiltigen zu konnen. Dazu gehoren
der Abbau von Angst verstirkendem und iiberbe-
hiitendem Erziehungsverhalten der Eltern sowie
die Belohnung von Angst bewiltigendem Verhal-
ten des Kindes.

Das Therapieprogramm THAZ ist modular auf-
gebaut und beschreibt in einzelnen Behandlungs-
bausteinen differenziert die verschiedenen symp-
tomorientierten Interventionen. Dariiber hinaus
wird auch die Behandlung komorbider Probleme
und Storungen angesprochen, die sowohl Ursa-
chen als auch Folgen der Angst- oder Zwangs-
symptomatik sein kdnnen.

Die einzelnen Bédnde des Therapieprogramms
haben die gleiche Grundstruktur. Nach einer
Ubersicht iiber den Stand der Forschung, insbe-
sondere zur Wirksamkeit der verschiedenen Me-
thoden, wird die Diagnostik der entsprechenden
Angst- beziehungsweise Zwangsstorung darge-
stellt. Danach folgt das modular aufgebaute The-
rapieprogramm. Fiir die einzelnen Bausteine des
Programms werden jeweils Indikationen spezifi-
ziert. Zur Durchfiihrung der einzelnen Therapie-
bausteine stehen umfangreiche und ausfiihrlich
erprobte Materialien zur Verfiigung.

THAZ ist grundsitzlich als Einzeltherapiepro-
gramm konzipiert, kann aber auch im Rahmen
von Gruppentherapien eingesetzt werden. Die
Vorteile von Gruppentherapien liegen auf der
Hand und sind zur Behandlung von sozialen Angs-
ten moglicherweise besonders wichtig. Deshalb
haben alle bislang vorliegenenden deutschspra-
chigen Therapieprogramme zur Behandlung von
sozialen Angsten bei Kindern und Jugendlichen
einen gruppentherapeutischen Ansatz gewéhlt. In

der klinischen Praxis ist die Umsetzung von Grup-
pentherapien jedoch oft dadurch erschwert, dass
es hdufig nicht gelingt, eine hinreichende Anzahl
von Kindern mit der vergleichbaren Symptomatik
in einem begrenzten Altersspektrum zusammen-
zufassen. Daher wird die liberwiegende Mehr-
zahl von Kindern mit Angststérungen — auch die
mit sozialen Angsten — in der Praxis in Einzelthe-
rapie behandelt. Einzeltherapie hat dariiber hinaus
den Vorteil, dass der individuellen Ausgestaltung
der Symptomatik und den spezifischen Rahmen-
bedingungen eines jeden Falles wesentlich leich-
ter Rechnung getragen werden kann. Eine solche
individuelle Anpassung einer Therapie an die
spezifische Symptomatik des Kindes ist nach
klinischer Erfahrung fiir den Therapieerfolg be-
sonders wichtig und steht daher im Mittelpunkt
von THAZ. Dariiber hinaus ist die Integration
von familien- und schulzentrierten Interventio-
nen im Einzelsetting wesentlich leichter zu reali-
sieren. Eine solche individuell angepasste multi-
modale Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
wird heute schon in der Praxis hdufig umgesetzt
und sie wird zukiinftig zum Standard in der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie werden.

Das Therapieprogramm THAZ ist ein langfristi-
ges Projekt; es beruht auf langjdhriger klinischer
Erfahrung, die sowohl in Einzelfallstudien seinen
Niederschlag gefunden hat (Dopfner, 1995, 1997,
1999; Dopfner & Hastenrath, 2000; Hastenrath
& Dopfner, 2000; Kirchhoff & Dopfner, 1999)
als auch in konzeptionellen Beitrdgen und em-
pirischen Studien (D&pfner, 1999, 2000, 2008b;
Dopfner et al., 2007; Dopfner et al., 1981; Duda-
Kirchof & Dopfner, 2000; Schneider & Dopfner,
2004; Suhr & Dopfner, 2000; Biich & Dopfner,
2011). Die Publikation und ausfiihrliche Evalua-
tion aller Module wird noch mehrere Jahre in An-
spruch nehmen.
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Grundlagen

1.1 Soziale Angst
im Kindes- und Jugendalter

Obwohl zur Behandlung von sozialen Angsten im
Kindes- und Jugendalter eine Reihe gut evaluierter
kognitiv-behavioraler Gruppentherapieprogramme
vorliegen, gibt es iiber das Erscheinungsbild der
sozialen Angst bei Kindern und Jugendlichen
und deren Ursachen bisher nur wenige gesicherte
Erkenntnisse. Generell sind soziale Angste ge-
kennzeichnet durch intensive Gefiihle der Furcht,
Aufregung und Unsicherheit in der Gegenwart
anderer, nicht vertrauter Personen oder in der
negativen Erwartung an die eigenen sozialen Fa-
higkeiten im Umgang mit fremden Menschen.
Die Betroffenen sorgen sich um die Angemessen-
heit ihres Verhaltens und befiirchten, ihre Angst
konne von den anderen bemerkt werden. Sie ha-
ben Angst davor, ldcherlich und inkompetent zu
wirken oder von anderen bloBgestellt und gede-
miitigt zu werden. Als Folge davon tritt bei sozial
dngstlichen Menschen ein ausgeprigtes Vermei-
dungsverhalten auf — die Betroffenen neigen dazu,
sich potenziell angstauslosenden Situationen gar
nicht erst auszusetzen.

Zu solchen Situationen zihlen z. B. Priifungssitua-
tionen, das Sprechen, Schreiben oder Essen in der
Offentlichkeit, Treffen mit anderen Personen (ins-
besondere mit Personen des anderen Geschlechts),
das AuBern von Kritik sowie die Selbstbehaup-
tung und alle Formen des Auftretens in der Of-
fentlichkeit. Schon der Gedanke an die bevorste-
hende Situation kann soziale Angst auslosen.

Nach Beidel und Turner (1998) unterscheiden
sich die angstauslosenden Situationen bei Kin-
dern und Jugendlichen nur geringfiigig von den
bei Erwachsenen relevanten Situationen. In einer
Studie von Beidel, Turner und Morris (1999) be-
nennen die meisten der untersuchten Kinder mit
klinisch relevanten sozialen Angsten im Alter
von 7 bis 13 Jahren das Sprechen vor anderen
(z.B. Vorlesen, Rede halten) als eine besonders
schwierige Situation (71 %), gefolgt von der Situ-
ation, vor anderen etwas vorzufiihren (z.B. im
Sport) (61 %) und mit Erwachsenen zu sprechen

oder sich an einem Gespriach zu beteiligen (je-
weils 59 %). In einer dhnlichen, von Essau, Con-
radt und Petermann (1998) durchgefiihrten epide-
miologischen Untersuchung bewerteten 12- bis
17-jahrige, sozial dngstliche Jugendliche am hiu-
figsten das Mitwirken an einer Auffiihrung oder
die Teilnahme an einem Test als die schwierigste
Situation (31,1 %). Den zweiten Platz in der Angst-
hierarchie nimmt in dieser Untersuchung das
Sprechen in der Offentlichkeit ein (19,7 %), ge-
folgt von der Unterhaltung mit anderen Personen
(9,2%).

Systematische Angst-Tagebuch-Auswertungen
ergaben, dass problematische Ereignisse bei den
sozial dngstlichen Jugendlichen nahezu tiglich
auftraten. Die meisten Situationen betrafen da-
bei die Interaktionen mit Gleichaltrigen (Beidel
& Randall, 1994; Beidel et al., 1999). Nach
eigenen klinischen Erfahrungen zeigen sich sozi-
ale Angste bei Kindern auch in informellen Situ-
ationen. So haben viele Kinder Angst, in der
Pause andere Kinder anzusprechen oder sich ih-
nen zum Spielen anzuschlief3en. Die soziale Angst
zeigt sich auf drei verschiedenen grundlegenden
Erfahrungsebenen: Auf physiologischer Ebene
reagiert die Person z. B. mit einem erhohten Er-
regungsniveau, auf kognitiver Ebene stellt sich
die Angst in Form von negativer Bewertung und
negativer Selbsteinschitzung dar, und auf der
Verhaltensebene werden die problematischen Si-
tuationen vermieden (vgl. Schowalter, 2001).

Bis zu einem gewissen Ausmalf} konnen sich sozi-
ale Angste bei Kindern und Jugendlichen durch-
aus positiv auf die weitere Entwicklung und die
Interaktion mit ihrer Umwelt auswirken. So fan-
den Schwartz, Snidman und Kagan (1996), dass
sozial dngstliche Kinder weniger aggressive, im-
pulsive und antisoziale Verhaltensweisen zeigen.
Sie sind in ihrem Verhalten relativ angepasst und
regelorientiert und bringen — im Unterschied
etwa zu hyperkinetischen Kindern — Erwachsene
nicht unter unmittelbaren Handlungsdruck. Dar-
iiber hinaus betrachten Eltern die Angste und
Unsicherheit ihrer Kinder vielfach als ein norma-
les Entwicklungsstadium auf dem Weg zum Er-
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wachsenwerden, das keiner besonderen Behand-
lung bedarf (Beidel & Turner, 1998).

In der Tat stellen die vielféltigen sozialen und Be-
wertungssituationen, denen insbesondere Jugend-
liche im tiglichen Leben ausgesetzt sind, bei der
Mehrzahl aller Jugendlichen nur voriibergehend
einen Grund zur Besorgnis dar. Gerade dadurch,
dass sie in der Schule, im Freundeskreis oder bei
anderen Gelegenheiten stindig sozialen Anforde-
rungen ausgesetzt sind, erwerben die Jugendlichen
in dieser Phase ihres Lebens in der Regel wichtige
soziale Fertigkeiten und Kompetenzen, durch die
sie eine groBere Selbststindigkeit und Unabhén-
gigkeit von ihren Eltern erlangen.

Bei einigen Kindern und Jugendlichen k&nnen
die sozialen Angste jedoch ein solches Ausmaf
annehmen, dass damit keine wertvollen Lerner-
fahrungen mehr verbunden sind, sondern sich im
Gegenteil diese Angste sehr negativ auf den emo-
tionalen Zustand, die schulischen Leistungen und
auf die sozialen Beziehungen in und auflerhalb
der Familie auswirken.

La Greca und Lopez (1998) ermittelten an einer
Stichprobe von 250 amerikanischen Schiilern
zwischen 15 und 18 Jahren einen negativen Zu-
sammenhang zwischen sozialer Angst und der
Akzeptanz bei Gleichaltrigen. Die sozial dngstli-
chen Midchen gaben dariiber hinaus an, weniger
Freunde zu haben und erlebten ihre Freundschaf-
ten als weniger intensiv als Maddchen mit gerin-
gerer sozialer Angst. Die sozial @ngstlichen Jun-
gen fiihlten sich weniger unterstiitzt und weniger
kompetent im Umgang mit Gleichaltrigen. Die
durch die hohe Angst bedingte Vermeidung der
Interaktionen mit Gleichaltrigen hat zur Folge,
dass Freundschaften und soziale Kompetenzen
nur begrenzt aufgebaut werden. Dies fordert ein
negatives Selbstbild (Rubin et al., 2003; Rubin
et al., 1990) und kann langfristig Depressionen
verursachen (z.B. Chavira et al., 2004). Die em-
pirischen Befunde zeigen, dass soziale Angste
die Entwicklung sozialer Fertigkeiten und Kom-
petenzen behindern und dem Aufbau enger sozi-
aler Beziehungen im Wege stehen konnen. Sie
stellen damit ein ernst zu nehmendes Entwick-
lungsrisiko dar.

Im Folgenden soll der Begriff der sozialen Angst
von den mit ihm im Zusammenhang stehenden
Konzepten der Schiichternheit, der sozialen Un-
sicherheit und der Priifungs- bzw. Schulangst/

Schulphobie abgegrenzt werden. In der Alltags-
sprache werden diese Begriffe zum Teil auch sy-
nonym verwendet.

Schiichternheit

Im alltagssprachlichen Gebrauch wird eine Per-
son als schiichtern bezeichnet, die in einer sozia-
len Situation etwas Bestimmtes tun mochte, sich
aber nicht traut, dies auch zu tun. Als Folge davon
tritt die Handlung verzégert oder gar nicht auf
(Asendorpf, 1989).

Asendorpf iiberfiihrt dieses umgangssprachliche
Konstrukt in ein klarer operationalisiertes psy-
chologisches Konstrukt, das auf Ergebnissen aus
der Personlichkeitsforschung beruht (vgl. Asen-
dorpf, 1989, 1993, 1998).

Danach liegt der Schiichternheit ein Anndhe-
rungs- Vermeidungskonflikt zugrunde: Schiich-
terne Kinder haben ein ausgeprigtes Interesse an
Kontakten zu anderen, weisen aber gleichzeitig
eine starke Vermeidungstendenz in sozialen Situ-
ationen auf. Als Erkldarungsmodell fiir dieses Kon-
zept fiihrt Asendorpf das neuropsychologische
Modell der Angst von Gray (1982) an, welches
zwischen einem Anndherungssystem und einem
Verhaltenshemmungssystem unterscheidet. Nach
Gray reagiert das Verhaltenshemmungssystem
schiichterner Menschen in sozialen Situationen
sehr stark. Asendorpf unterscheidet Schiichtern-
heit als ,Gehemmtheit gegeniiber dem Unbekann-
ten‘ von der Gehemmtheit aus ,Angst vor Ableh-
nung vor Gleichaltrigen‘. Die Schiichternheit als
Gehemmtheit gegeniiber Fremden ist ein relativ
stabiles, bereits ab dem zweiten Lebensjahr diag-
nostizierbares Merkmal und scheint weitgehend
unabhingig von der jeweiligen Lernerfahrung,
also z. B. vom Erziehungsstil der Eltern oder vom
Ausmal des Kontaktes zu anderen Menschen zu
sein.

Im Falle der Schiichternheit aus Angst vor Ableh-
nung haben die Kinder aufgrund schlechter Erfah-
rungen die Erwartung gebildet, dass andere Kinder
sie auch in Zukunft ablehnen werden. Diese zweite
Form der Schiichternheit beruht also — anders als
die erste — auf Lernerfahrungen. In einer Liangs-
schnittuntersuchung konnte Asendorpf zeigen,
dass die Schiichternheit aus Angst vor Ablehnung
weniger stabil ist und einen Risikofaktor fiir ein ne-
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gatives soziales Selbstwertgefiihl darstellt (Asen-
dorpf, 1998).

Die Konzepte der sozialen Angst und der Schiich-
ternheit entstammen zwei verschiedenen For-
schungstraditionen, sind einander aber insgesamt
sehr dhnlich. Nach derzeitigem Kenntnisstand
scheint es eher mehr Gemeinsamkeiten als Unter-
schiede zu geben (Melfsen & Warnke, 2004).

Soziale Unsicherheit

Den Begriff ,,soziale Unsicherheit” haben die
Autoren Petermann und Petermann geprigt. Sie
verstehen ihn als eine Sammelbezeichnung fiir
alle Verhaltensweisen, die Aspekte von Tren-
nungsangst, sozialer Angstlichkeit und sozialer
Phobie sowie generalisierter Angste beinhalten.

Dieser psychologisch eher unprézise Begriff ver-
eint alle Aspekte, die auch in der Alltagssprache
mit unsicheren Verhaltensweisen verbunden sind.
Dementsprechend ist auch das von den Autoren
entwickelte ,, Training mit sozial unsicheren Kin-
dern* (Petermann, U. & Petermann, 2006) ,,kon-
zeptuell ein breit angelegtes Vorgehen®, das ohne
den Anspruch durchgefiihrt wird, die spezifische
Wirksamkeit einzelner Therapieelemente fiir Kin-
der mit unterschiedlichen spezifischen Diagno-
sen zu ermitteln.

Schulphobie — Schulangst

Die Begriffe ,,Schulphobie* und ,,Schulangst*
nehmen keinen eigenstindigen klassifikatori-
schen Status ein. Vielmehr handelt es sich bei der
Schulphobie um eine Manifestation der Tren-
nungsangst (vgl. Remschmidt, 2000). Die Symp-
tome der Schulverweigerung und der zum Teil
massiven korperlichen Beschwerden beruhen auf
der iibermiBig engen Bindung des Kindes an die
Bezugsperson und der Angst vor dem Verlassen-
werden und nicht primér auf einer Angst vor der
Schule.

Kinder und Jugendliche mit Schulangst haben
dagegen deutliche Angste, die mit schulischen
Faktoren direkt zusammenhingen, sei es Leis-
tungsangst, sei es Angst vor Lehrern oder auch
vor anderen Schiilern. Da es sich hierbei wieder
um Angst vor offentlicher Bewertung und um
Angste handelt, die durch soziale Vergleichspro-

zesse ausgeldst werden, kann auch der Begriff
»Schulangst® unter das Konzept der sozialen
Angst subsumiert werden.

1.2 Klassifikation und Symptomatik
der sozialen Phobie

Die klinisch relevante Diagnose der sozialen
Angst ist die soziale Phobie (soziale Angststo-
rung). Die entscheidenden Diagnosekriterien sind
in den beiden Diagnosesystemen DSM-IV-TR
(SaB et al., 2003) und ICD-10 (Dilling et al.,
1991) bzw. dem ICD-10 vergleichbar und unab-
hingig vom Alter der Patienten formuliert. Eine
vollstindige Ubersicht iiber die Diagnosekrite-
rien fiir soziale Phobien (F40.1) nach ICD-10
gibt Tabelle 1.

Personen mit sozialer Phobie befiirchten, in sozia-
len Situationen von anderen als schwach, dngstlich,
dumm oder ,,verriickt® beurteilt zu werden. Als
Folge davon werden solche Situationen in der
Regel vermieden oder nur unter starker Angst er-
tragen. Dies fiihrt zu einer deutlichen Beeintréchti-
gung im tiglichen Leben der betroffenen Personen.

Das Erleben der Angst ist dabei immer auch mit
bestimmten physiologischen Reaktionen, wie
z.B. Erroten, Schwitzen, Herzklopfen oder Zittern
verbunden. Mitunter kann auch die Befiirchtung
oder der Drang einzunidssen oder gar einzukoten
auftreten. Ein Jugendlicher der Angst hat, einkau-
fen zu gehen, weil er nicht rechtzeitig eine Toi-
lette finden kann, ist demnach als soziale Phobie
zu klassifizieren.

Eine soziale Phobie wird nur diagnostiziert, wenn
die sozialen Angste das Leben der Betroffenen
langfristig und massiv beeinflussen. Die Unter-
schiede zu subklinischen Formen sozialer Angst
liegen also vor allem im Ausmal} der erlebten
Beeintrichtigung durch die Problematik und in
der Art der Reaktionen auf die angstauslosenden
Situationen.

Im ICD-10 kann neben der Diagnose ,,soziale
Phobien* (F.40.1), auch unter der Kategorie der
emotionalen Stérungen des Kindesalters die ,,Sto-
rung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters*
(F93.2) vergeben werden (vgl. Tab. 2).

Wichtigstes Kriterium dieser Diagnose ist eine
anhaltende Angst in sozialen Situationen, in de-
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir soziale Phobien (F40.1) nach ICD-10 (Forschungskriterien)

Entweder 1. oder 2.

1. Deutliche Furcht im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder er-
niedrigend zu verhalten;

2. Deutliche Vermeidung im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder von Situationen,
in denen die Angst besteht, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten.

Mindestens zwei Angstsymptome in den gefiirchteten Situationen mindestens einmal seit
Auftreten der Storung, wie in F40.0, Kriterium B definiert, sowie zusétzlich mindestens eins
der folgenden Symptome:

1. Erréten oder Zittern.

2. Angst, zu erbrechen.

3. Miktions- oder Defékationsdrang bzw. Angst davor.

Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das Vermeidungsverhalten.
Einsicht, dass die Symptome oder Vermeidungsverhalten iibertrieben und unverniinftig sind.

Die Symptome beschridnken sich ausschlieBlich oder vornehmlich auf die gefiirchteten Situ-
ationen oder auf Gedanken an diese.

Héufigstes Ausschlusskriterium: Die Symptome des Kriteriums A sind nicht bedingt durch
Wahn, Halluzinationen oder andere psychische Storungen, Schizophrenie oder verwandte
Storungen, affektive Storungen oder eine Zwangsstorung oder sind nicht Folge einer kul-
turell akzeptierten Anschauung.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir die Stérung mit sozialer Angstlichkeit
des Kindesalters (F93.2) nach ICD-10

Anhaltende Angstlichkeit in sozialen Situationen, in denen das Kind auf fremde Personen,
auch Gleichaltrige, trifft, mit vermeidendem Verhalten.

Befangenheit, Verlegenheit oder iibertriebene Sorge iiber die Angemessenheit des Verhaltens
Fremden gegentiber.

Deutliche Beeintrichtigung und Reduktion sozialer Beziehungen (einschlieBlich zu Gleich-
altrigen), die infolgedessen vermindert sind; in neuen oder erzwungenen sozialen Situatio-
nen deutliches Leiden und Ungliicklichsein mit Weinen, Schweigen oder Riickzug aus der
Situation.

Befriedigende soziale Beziehungen zu Familienmitgliedern und zu gut bekannten Gleichaltrigen.

Die Storung beginnt im Allgemeinen in der Entwicklungsphase, in der diese dngstlichen
Reaktionen als angemessen angesehen werden. Die {ibermifige Auspriagung, das zeitliche
Uberdauern und die begleitenden Beeintrichtigungen miissen vor dem sechsten Lebensjahr
manifest werden.

Fehlen einer generalisierten Angststérung des Kindesalters (F93.80).

Die Storung tritt nicht im Rahmen einer umfassenderen Stérung der Emotionen, des Sozial-
verhaltens oder der Personlichkeit auf oder bei einer tiefgreifenden Entwicklungsstorung,
einer psychotischen Stérung oder einer substanzbedingenten Stérung.

Dauer mindestens vier Wochen.
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nen das Kind mit fremden Gleichaltrigen oder
Erwachsenen zusammen ist. Diese iibermaflige
Angstlichkeit muss sich vor dem sechsten Le-
bensjahr manifestieren. Ein wesentlicher Unter-
schied besteht somit neben dem Alterskriterium
darin, dass die Storung mit sozialer Angstlichkeit
auf eine Angst vor Fremden beschrinkt ist. Die
Diagnose ,,soziale Phobien schliefit dagegen
auch die Angst vor negativer Bewertung, die auch
im Zusammensein mit bekannten Personen auf-
treten kann, mit ein und ist somit umfassender
(Melfsen & Warnke, 2004). In der klinischen kin-
der- und jugendpsychotherapeutischen Praxis
sollte bei jiingeren Kindern die Storung mit sozi-
aler Angstlichkeit vergeben werden. Bei Jugend-
lichen kann man durchaus auch die Diagnose
einer sozialen Phobie stellen, insbesondere dann,
wenn die Symptomatik nach dem sechsten Le-
bensjahr erstmalig auftrat und auch kognitive
Fehlinterpretationen eine Rolle spielen.

Nach dem DSM-IV-TR ist die soziale Phobie
gekennzeichnet durch ,,eine ausgeprigte und an-
haltende Angst vor einer oder mehreren sozialen
oder Leistungssituationen, in denen die Person
mit unbekannten Personen konfrontiert ist oder
von anderen Personen beurteilt werden konnte*
(SaB et al., 2003).

Das DSM-IV-TR Kklassifiziert die soziale Phobie
bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen der
allgemeinen Kategorie der Angststdrungen, die
auch fiir das Erwachsenenalter gelten. Es gibt je-
doch einige kind- und jugendspezifische Beson-
derheiten, auf die explizit hingewiesen wird:

* Erstens miissen Kinder und Jugendliche mit
sozialer Phobie im Umgang mit bekannten
Personen {iiber die altersentsprechende soziale
Kompetenz verfiigen, und ihre Angst muss
auch gegeniiber Gleichaltrigen und nicht nur
in Interaktion mit Erwachsenen auftreten.

» Zweitens kann sich die Angst bei Kindern
auch durch Weinen, Wutanfille, Erstarren oder
Zuriickweichen von sozialen Situationen mit
unvertrauten Personen ausdriicken.

* Drittens miissen Kinder im Gegensatz zu Er-
wachsenen nicht erkennen, dass ihre Angst
iibertrieben oder unbegriindet ist, und viertens
muss die Angst bei Personen unter 18 Jahren
mindestens sechs Monate anhalten.

Je nach der Anzahl der gefiirchteten Situationen
unterscheidet man zwischen einer generalisierten

und einer spezifischen sozialen Phobie. Im Ver-
gleich zu Jugendlichen und Erwachsenen wird die
Diagnose der spezifischen sozialen Phobie bei
Kindern sehr viel seltener gestellt (Beidel et al.,
1999; Wittchen et al., 1999). Albano, DiBartolo,
Heimberg und Barlow (1995) sowie Beidel und
Kollegen (1999) deuteten diese Befunde dahinge-
hend, dass sich fest umrissene soziale Angste in
diesem Alter schnell auf andere soziale Situatio-
nen generalisieren.

Die soziale Phobie geht mit massiven Beeintrich-
tigungen in vielen Lebensbereichen der Betroffe-
nen einher: Altersspezifische Entwicklungsauf-
gaben, wie z. B. der Einstieg ins Berufsleben oder
der Aufbau von engen Beziehungen zu anderen
Personen konnen sehr viel spiter erfolgen als bei
gleichaltrigen nicht dngstlichen Personen (Al-
bano et al., 2003).

Sozialphobische Kinder und Jugendliche haben
mehr negative, selbstabwertende Gedanken, ver-
fligen tiber ein weniger stabiles soziales Netzwerk,
zeigen weniger gute Leistungen in der Schule oder
im Beruf und weisen weniger soziale Fertigkeiten
auf (Albano, Marten et al., 1995, zitiert nach Al-
bano & Hayward, 2004). Weiterhin fiihlen sich
sozial dngstliche Kinder und Jugendliche weniger
akzeptiert und unterstiitzt von Gleichaltrigen, ha-
ben weniger feste Freundschaften und fiihlen sich
weniger sozial kompetent in sozialen Situationen
(Greco & Morris, 2005; LaGreca & Lopez, 1998;
Rubin et al., 2003).

1.3 Differenzialdiagnostische
Abgrenzung

Im Rahmen der kategorialen Diagnostik nach
ICD-10 oder DSM-IV-TR muss die soziale Phobie
von einer Reihe anderer Storungsbilder abgegrenzt
werden. Abbildung 2 zeigt einen differenzialdia-
gnostischen Entscheidungsbaum. Die wichtigsten
differenzialdiagnostischen Abgrenzungen wer-
den im Folgenden besprochen.

Abgrenzung von normalen altersbedingten sozia-
len Angsten. Soziale Angste konnen auch Teil
einer ganz normalen Entwicklung sein. Jedes
Kind entwickelt im Laufe seines Lebens Angste.
Diese stellen eine wichtige Schutzfunktion dar.
Nach klinischer Erfahrung sind das Ausmalf} der
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Angst und Vermeidung in
sozialen Situationen

Normvariante sozialer Angst mit wenig
Vermeidungsverhalten

¢ nein

vermeidet nur Leistungssituationen?

¢ nein

Angst und Sorge vor vielfaltigen Ereignissen
(nicht nur soziale)?

¢ nein

Angst, dass Flucht schwierig oder peinlich
sein kénnte?

¢ nein

Angst, von der Bezugsperson getrennt zu
sein?

¢ nein

Interessenverlust, niedergedriickte Stimmung
und Antriebslosigkeit?

¢ nein
Spricht in einigen Situationen Uberhaupt
nicht?

¢ nein

Unfahigkeit, Beziehungen einzugehen oder
sich in andere hineinzuversetzen?

¢ nein

Angst im Rahmen von Wahn,
Denkstérungen, Halluzinationen?

¢ nein

Angst ausschlieBlich durch psychotrope
Substanzen erklarbar?

¢ nein

Angst tritt vor dem 6. Lebensjahr auf und
beschréankt sich auf Angst vor Fremden?

¢ nein

Angst tritt spater auf und umfasst negative
Bewertung auch bei bekannten Personen?

Keine psychische Stérung

F93.1 spezifische Phobie

F 41.1 Generalisierte
Angststérung

F 40.0 Agoraphobie

F 93.0 Stdrung mit
Trennungsangst

F3 Depressive Stérung

F94.0 elektiver Mutismus

F8 entspr. tiefgreifende
Entwicklungsstérung

F2 entsprechende
schizophrene Stérung

F1 Psychische Stérung durch
Substanzmissbrauch

EVAYAYAVAWAWAWAWAWA
VVVVVVVV VY

F 93.2 Soziale Angstlichkeit
des Kindesalters

F 40.1 Soziale Phobie

Abbildung 2: Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum der sozialen Angst
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Vermeidung sozialer Situationen und der person-
liche Leidendruck des Kindes ein guter Indikator
dafiir, ob eine klinisch relevante Auffilligkeit zu
diagnostizieren ist. Kinder mit klinisch ausge-
prégter sozialer Phobie vermeiden viele Situatio-
nen. Dadurch konnen sie an vielen Situationen,
die sie eigentlich gerne aufsuchen wiirden, nicht
partizipieren. Das erzeugt bei vielen Kindern mit
sozialer Phobie einen erheblichen Leidensdruck.
Zudem machen sie im Gegensatz zu gleichaltri-
gen Kindern unzureichende soziale Erfahrungen
und sind in ihrer weiteren Entwicklung geféhr-
det. Manche Kinder haben jedoch die Tendenz,
ihren Leidensdruck zu dissiumulieren, indem sie
beispielsweise beteuern, bestimmte soziale Situ-
ationen gar nicht aufsuchen zu wollen. Insofern
ist die objektive Einschrinkung der Partizipati-
onsfihigkeit des Kindes ein wichtiger Indikator
fiir den Schweregrad der Storung.

Abgrenzung von Leistungsdngsten. Priifungs-
dngstliche Personen fiihlen sich in Leistungssi-
tuationen bedroht, da sie ihr eigenes Versagen
antizipieren. Diese stark auf das eigene Selbst
fokussierten negativen Gedanken sowie die da-
zugehorigen physiologischen und emotionalen
Begleitsymptome hindern die Betroffenen héu-
fig an der erfolgreichen Bewiltigung ihrer Auf-
gabe, und es treten Leistungsbeeintrichtigungen
auf. Leistungssituationen finden sich vor allem
in der Schule und Ausbildung, vergleichbare Si-
tuationen spielen aber auch in anderen Berei-
chen, wie z.B. bei beruflichen Pridsentationen
eine Rolle.

Innerhalb der Klassifikationssysteme DSM-IV
(SaB et al., 1996) und ICD-10 (Dilling et al.,
1991) wird der Priifungsangst keine gesonderte
Kategorie eingerdumt.

Nach dem DSM-1V ist die Priifungsangst eindeu-
tig in die Kategorie der sozialen Phobie einzuord-
nen, die definiert ist durch eine anhaltende Angst
vor Leistungssituationen oder Bewertungen durch
andere Personen (Suhr & Dopfner, 2000). Im Un-
terschied zum DSM-IV kann die Priifungsangst
nach dem ICD-10 weniger eindeutig klassifiziert
werden. Suhr und Do6pfner (2000) schlagen vor,
die Priifungsangst nach ICD-10 vorzugsweise in
die Kategorie der phobischen Stérung des Kin-
desalters einzuordnen. Héufig ist jedoch eine
Uberlappung zwischen sozialen Angsten und
Leistungsingsten festzustellen. Wenn sich die

Leistungsingstlichkeit stirker auf die befiirchte-
ten Reaktionen anderer (,,Sie lachen mich aus; sie
halten mich fiir dumm.*) als auf das Versagen und
die daraus folgenden negativen Konsequenzen
(beispielsweise ,,Ich muss die Klasse wiederho-
len.) bezieht, sollte sie als soziale Phobie klassi-
fiziert werden. Die Diagnostik und Behandlung
von Leistungsingsten ist im ersten Band des The-
rapieprogramms fiir Angst- und Zwangsstorun-
gen beschrieben (Suhr-Dachs & Dépfner, 2005).

Abgrenzung zur emotionalen Storung mit Tren-
nungsangst. Bei der Trennungsangst hat das Kind
Angst, sich von der Bezugsperson zu trennen, da
es befiirchtet, dass ihm oder der Bezugsperson
etwas zustoBen konnte oder sie dauerhaft ge-
trennt sein konnten. Die Symptomatik kann so
stark ausgeprigt sein, dass das Kind nicht mehr
zur Schule gehen kann. Fine Abgrenzung zwi-
schen sozialen Angsten und Trennungsingsten
ist insofern relativ leicht moglich. Allerdings zei-
gen Kinder mit sozialen Angsten gehiuft auch
Trennungsingste.

Abgrenzung von der generalisierten Angststo-
rung des Kindesalters. Die generalisierte Angst-
storung des Kindesalters ist gekennzeichnet durch
eine Vielzahl intensiver Angste und Sorgen. Hiu-
fig treten dabei auch soziale Angste auf. Im Ge-
gensatz zur sozialen Phobie sind diese Sorgen
und Angste jedoch nicht ausschlieBlich auf sozi-
ale Situationen begrenzt. Kinder mit einer gene-
ralisierten Angststorung des Kindesalters machen
sich hédufig Sorgen iiber ihre Schulleistungen,
tiber ihre Gesundheit, die ihrer Eltern oder darii-
ber, ob sie alltigliche Situationen bewiltigen
konnen. Wihrend bei der sozialen Phobie die ein-
zelnen sozialen Situationen angstauslosend sind,
sind bei der generalisierten Angststorung des
Kindesalters hédufige, exzessive Sorgen charakte-
ristisch. Wenn ein Kind die Kriterien einer gene-
ralisierten Angststorung erfiillt, schliet dies nach
den Klassifikationssystemen die Diagnose einer
sozialen Phobie aus. Mitunter ist die Abgrenzung
zwischen mutiplen Phobien (z.B. soziale Phobie,
umschriebene Phobie, Stoérung mit Trennungs-
angst) und einer generalisierten Angststorung
kaum moglich und die Ausschlusskriterien nach
ICD-10 sind in diesem Fall auch oft nicht sehr
hilfreich.

Abgrenzung zur Agoraphobie. Jugendliche mit
einer Agoraphobie vermeiden hiufig Menschen-
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mengen oder Orte, an denen sich viele Menschen
aufhalten. Im Gegensatz zur sozialen Phobie ist
die zugrunde liegende Befiirchtung jedoch die
Angst, verriickt zu werden oder die Kontrolle zu
verlieren. Die Jugendlichen vermeiden diese Si-
tuationen, weil sie Angst haben, dass ihnen etwas
passieren konnte und sie im Notfall keine Hilfe
bekommen konnen oder eine Flucht schwierig ist
und nicht, weil sie Angst haben, etwas Peinliches
zu tun oder negativ bewertet zu werden. Die Vor-
stellung vieler agoraphobischer Jugendlichen
z.B. im Kino zu sitzen und im Falle eines Notfal-
les vor den Augen aller anderen notirztlich ver-
sorgt zu werden, hat durchaus hiufig auch eine
sozialphobische Komponente, dennoch ist die
zentrale Befiirchtung, verriickt zu werden oder vor
den Augen aller anderen zu kollabieren. Demge-
geniiber wird die Angst oder der Drang, in der Of-
fentlichkeit einzunédssen oder einzukoten besser
als soziale Phobie klassifiziert, weil die Peinlich-
keit in der Regel im Vordergrund steht.

Abgrenzung zur Depression. Eine depressive
Storung ist charakterisiert durch Interesselosig-
keit, Antriebslosigkeit und negativer Stimmung.
Dabei kann sich auch ein Riickzug von sozialen
Situationen zeigen. Es stehen jedoch der An-
triebsmangel und der Interessenverlust im Vor-
dergrund, nicht sozialphobische Befiirchtungen.
Allerdings zeigen viele Kinder und Jugendliche
mit einer sozialen Phobie komorbide depressive
Symptome.

Abgrenzung vom elektiven Mutismus. Beim elek-
tiven Mutismus sprechen die Kinder trotz einer
altersgerechten Sprachentwicklung in bestimm-
ten sozialen Situationen nicht, in denen das Spre-
chen erwartet wird. Die Diagnose hat einige Ge-
meinsamkeiten mit der sozialen Phobie, viele
mutistischen Kinder weisen auch soziale Angste
auf, zudem kann das Nicht-Sprechen auch als
Vermeidungsverhalten gewertet werden. Den-
noch erfordert die Diagnose, dass das Unvermé-
gen zu sprechen dauerhaft ist und eine Konsis-
tenz und Voraussagbarkeit fiir die Situation
besteht, in denen gesprochen wird und nicht ge-
sprochen wird. Damit unterscheidet sie sich von
der sozialen Phobie, bei der die Kinder in der Re-
gel zumindest nach einer ,,Aufwirmphase‘ schon
sprechen, wenn auch leise und nur in einzelnen
Wortern. Zudem zeigen nicht alle mutistischen
Kinder sozial dngstliche Symptomatik, mitunter
kann auch ein oppositioneller, trotziger Affekt
dominieren.

Abgrenzung vom Asperger Autismus. Beim As-
perger Autismus liegt eine grundlegende Storung
der Kommunikation und der sozialen Interaktion
vor. Asperger Autisten verhalten sich hiufig unan-
gemessen und haben grofle Schwierigkeiten, sich
in andere Menschen hineinzuversetzen. Gleich-
zeitig besteht ein eingeschridnktes Muster an Inte-
ressen und Aktivitdten. Manchen sozial dngstli-
chen Kindern fehlt es ebenfalls an grundlegenden
sozialen Fertigkeiten, sie sind jedoch in der Regel
sehr feinfiihlig und sensibel und konnen sich
prinzipiell in andere Menschen hineinversetzen.
Auch ist die Angst vor sozialen Situationen im-
mer vorhanden, was bei Patienten mit Asperger
Autismus in der Regel zumindest nicht deutlich
auftritt.

Abgrenzung von psychotischen Erkrankungen.
Akutes wahnhaftes Erleben kann zu Misstrauen
und zur Vermeidung von sozialen Kontakten fiih-
ren. Zentrales Kriterium ist jedoch das Vorhanden-
sein von Wahnwahrnehmungen, Halluzinationen,
oder formalen Denkstérungen. In Abgrenzung zu
sozialen Angsten werden die Symptome als ich-
synton erlebt, die Patienten kénnen sich nicht von
den Inhalten distanzieren.

Abgrenzung zur dngstlich-vermeidenden Person-
lichkeitsstorung. Die Abgrenzung zwischen einer
chronischen sozialen Phobie und einer selbstun-
sicheren Personlichkeitsstorung ist schwierig. In
Abgrenzung zu anderen psychischen Stdrungen
ist die Personlichkeitsstorung ein durchgehendes
tief verwurzeltes Verhaltensmuster, das sich in
vielen verschiedenen Situationen zeigt. Zu be-
achten ist zudem, dass eine Personlichkeitssto-
rung in der Regel nicht vor dem 18. Lebensjahr
diagnostiziert werden sollte. Erwachsene mit
selbstunsicherer Personlichkeitsstorung zeigen
im Kindesalter hiufig bereits soziale Angste.

1.4 Epidemiologie und Verlauf

Es liegen insgesamt wenige représentative Unter-
suchungen zu Privalenzraten von sozialer Phobie
im Kindes- und Jugendalter vor. Vor allem fehlen
reprisentative Untersuchungen zur Auftretenshiu-
figkeit der sozialen Phobie im Kindergarten- und
Grundschulalter. Die epidemiologischen Studien
kommen zu sehr unterschiedlichen Privalenzra-
ten. Insgesamt kann von einer Punktprivalenz
von 1 % und einer Lebenszeitprivalenz zwischen
1,6 und 5 % ausgegangen werden.
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Im deutschen Sprachraum untersuchten Essau,
Conradt und Petermann (1998, 1999) die Haufig-
keit der sozialen Phobie bei 1035 Jugendlichen
zwischen 12 und 17 Jahren. Die Daten wurden
mittels strukturierter Interviews erhoben, die auf
den Kriterien des DSM-IV beruhen. Essau et al.
(1998, 1999) berichten insgesamt eine Lebens-
zeitprivalenz fiir die soziale Phobie von 1,6 %.

Die Arbeitsgruppe um Wittchen untersuchte in
Bayern 3021 Jugendliche zwischen 14 und 24 Jah-
ren (Wittchen et al., 1998; Wittchen et al., 1999).
Auch hier wurden DSM-IV-Diagnosen anhand
strukturierter Interviews gestellt.

Wittchen et al. (1999) ermittelten eine Lebenszeit-
préavalenz fiir die soziale Phobie von 3,5 %. Unter
Ausklammerung des Kriteriums E (stark empfun-
dene Beeintrachtigung durch die Angstsymptome)
erhoht sich die Priavalenzrate auf 7,3 %. Bei einer
ausschlieBlichen Betrachtung der 14- bis 17-jdh-
rigen Jugendlichen reduziert sich diese Rate aller-
dings auf 4 %. Das bedeutet, dass sich die soziale
Phobie bei vielen Jugendlichen erst in der spéten
Adoleszenz manifestiert.

Amerikanische Studien berichten Punktpréavalen-
zen um 1% (Bernstein et al., 1996; Kashani &
Orvaschel, 1990; Lewinsohn et al., 1993). Unter-
suchungen aus Neuseeland ermittelten bei elfjihri-
gen Kindern eine Punktprivalenz von 0,9 %, die in
einer Nachuntersuchung der inzwischen 15 Jahre
alten Jugendlichen auf 1,1 % stieg (Anderson
et al., 1987; McGee et al., 1990).

Shaffer et al. (1996) berichten Privalenzen fiir
die soziale Phobie von 7,6 % im Kindesalter und
3,7 % im Jugendalter. Allerdings wurden die Dia-
gnosen nach DSM-III-R anhand von diagnosti-
schen Interviews mit den Kindern gestellt, was
vor allem bei den jiingeren Kindern zu den hohen
Auftretenshiufigkeiten fiir die soziale Phobie ge-
fiihrt haben konnte. Kashdan und Herbert (2001)
merken zudem an, dass die Studie nicht als re-
prisentative Erhebung ausgelegt war. Neben den
Selbsteinschitzungen wurden von Shaffer und
Mitarbeitern auch Elternurteile erfragt. Dabei er-
gaben sich unabhiingig vom Alter Auftretenshiu-
figkeiten von 4,5 % fiir die soziale Phobie.

Beidel und Turner (1998) stellten fiir verschie-
dene Studien fest, dass das Verhiltnis von Jungen
und Midchen bei der sozialen Phobie im Verhilt-
nis 3:2 zu ungunsten der Midchen ausfiel. In der

Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998, 1999)
zeigten sich keine signifikanten Geschlechtsun-
terschiede fiir die Auftretenshiufigkeit der sozia-
len Phobie. Allerdings trat die Stérung bei Mad-
chen tendenziell ofter auf als bei Jungen. So
erfiillten von den 1035 Jugendlichen 1 % der Jun-
gen und 2,1 % der Médchen die Kriterien fiir eine
soziale Phobie. In der Studie von Wittchen et al.
(1999) erfiillten von den 14- bis 17-jdhrigen 5,5 %
der Midchen und 2,7 % der Jungen die Kriterien
fiir die soziale Phobie. Last, Perrin, Hersen und
Kazdin (1992) berichten, dass in ihrer sozialpho-
bischen Stichprobe 44,3 % weiblich waren.

Eine Reihe epidemiologischer Untersuchungen
zur sozialen Phobie bei Erwachsenen konnte zei-
gen, dass die soziale Phobie gewdhnlich im Ju-
gendalter beginnt (Schneier et al., 1992; Strauss
& Last, 1993; Wittchen et al., 1999). In der Stu-
die von Wittchen et al. (1999) begann die soziale
Phobie vom generalisierten Typus durchschnitt-
lich mit etwa zwdlf Jahren.

Unbehandelt nimmt die soziale Phobie meist einen
chronischen Verlauf (Beidel et al., 1996; Juster &
Heimberg, 1995). So zeigten in der Studie von
(Beidel et al., 1996) 62 % der untersuchten Kin-
der nach sechs Monaten keine Verinderungen
hinsichtlich des Symptombildes. 17 % der Kin-
der zeigten eine vollige Remission, bei 21 %
konnte zwar nicht mehr das Vollbild der Stérung,
jedoch noch eine subklinische Ausprigung sozia-
ler Angste festgestellt werden.

In einer frithen Interventions- und Pridventions-
studie von (Dadds et al., 1999) erfiillten 56 % der
Kinder, die subklinische Formen von Angststo-
rungen zeigten, nach sechs Monaten eine Angst-
diagnose, wenn sie keine Intervention erhielten.

In klinischen Stichproben tritt die Sozialphobie
héufiger auf. So berichten Last, Perrin, Hersen und
Kazdin (1992) Auftretenshiufigkeiten von 14,9 %.
In einer Untersuchung von (Albano, DiBartolo
et al., 1995) erfiillten 17,9 % der Kinder und Ju-
gendlichen die Primérdiagnose fiir soziale Phobie.

Subklinische Formen der sozialen Phobie kom-
men wesentlich hdufiger vor. In der Bremer Ju-
gendstudie (Essau et al., 1998) gaben von 1035
Befragten 47,2 % soziale Angste an. Midchen
gaben mit 50,8 % ofter soziale Angste an als Jun-
gen (42 %). Auch berichteten sie iiber eine ho-
here Anzahl einzelner sozialer Angste und hat-
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ten groBere Probleme, wenn sie diesen Angsten
ausgesetzt waren. Allerdings wurden diese Ge-
schlechtsunterschiede nicht signifikant. In einer
Fragebogenstudie beantworteten 277 Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen acht und achtzehn
Jahren den Phobiefragebogen fiir Kinder und
Jugendliche (PHOKI, Déopfner et al., 2006). Ta-
belle 3 zeigt die Hiufigkeit sozialer Angste, die
im PHOKI nach Angaben von Jungen und Mid-
chen und in den Altersgruppen der 8- bis 10-Jih-
rigen, der 11- bis 13-Jdhrigen und der 14- bis
18-Jahrigen erhoben wurden. Danach werden am
hiufigsten Angste vor sozialer Missbilligung und
Kritik genannt, wobei die meisten Angste bei
Midchen stéarker ausgeprigt sind als bei Jungen
und die iiberwiegende Zahl der sozialen Angste
mit dem Alter abnimmt.

Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl (2008) und
Gortz-Dorten (2005) untersuchten mit dem Diag-
nostik-System fiir Psychische Storungen im Kin-
des- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV

(DISYPS-II) die Haufigkeit, mit der Merkmale
sozialer Phobien im Urteil der Kinder und Jugend-
lichen selbst und im Urteil der Eltern zutreffen.
Danach gaben 5 % der 318 Kinder und Jugendli-
chen zwischen 11 und 17 Jahren im Selbstbeurtei-
lungsbogen fiir Angst- und Zwangsstérung (SBB-
ANZ) an, starke oder sehr starke Angst gegeniiber
Gleichaltrigen zu haben und Situationen mit
diesen zu vermeiden. 6,3 % der Kinder und Ju-
gendlichen gaben zudem an, wenig Kontakt zu
Gleichaltrigen zu haben. 6,9 % der Kinder und
Jugendlichen gaben ausgeprigte Angste gegen-
iiber Erwachsenen an. 5,9 % der Befragten be-
richteten, sich bei fremden Gleichaltrigen oder
Erwachsenen verlegen oder befangen zu fiihlen.
10,4 % berichteten iiber starke oder sehr starke
Sorgen dariiber, ob sie sich bei Fremden richtig
verhalten, 16,6 % gaben Leistungsingste an. Im
Urteil der Eltern, erfasst iiber den Fremdbeurtei-
lungsbogen fiir Angst- und Zwangsstorung (FBB-
ANZ), lagen die entsprechenden Préivalenzraten
unter denen des Selbsturteils.

Tabelle 3: Hiufigkeiten sozialer Angste im Phobiefragebogen fiir Kinder (PHOKI, Dépfner et al., 2006)

Jahre n
Angst ... Jungen :\:n;gn RR1)
8-10 11-13 14-18
.. dumm auszusehen 9,6 11,7 6,7 7,9 12,7 0,6
.. gehinselt zu werden 10,9 14,9 2,9 7,8 10,0 0,8
.. kritisiert zu werden 13,7 9,6 2,9 7,1 9,3 0,8
. anfieren etwas vorspielen 2.7 10,6 77 7.9 6.7 12
miissen
.. andere Kleider zu tragen als 6.8 9.6 2.9 6.3 6.0 1.0
andere
.. Fehler zu machen 2,7 8.5 7,7 3,9 9,3 04
.. in groflen Menschenmengen 6,8 2,1 1,9 3,9 2,6 1,5
.. Zu errdten 4,1 3,2 5,8 1,6 6,7 0,2
.. jemanden das erste Mal 2.7 43 48 1.6 6.7 0.2
treffen
.. die Haare geschnitten zu 4.1 1.1 1.0 0.8 33 0.2
bekommen
.. etwas Neues zu machen 0,0 3,2 1,9 0,8 2,7 0,3
.. zu telefonieren 0,0 1,1 0,0 0,0 0,6

RRD=Relatives Risiko (Jungen/Médchen)
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In einer weiteren Fragebogenstudie untersuchten
Pliick, Dopfner und Lehmkuhl (2000) an 1030 Kin-
dern im Alter von 4 bis 18 Jahren das Auftreten
internalisierender Auffilligkeiten in Deutsch-
land. Eingesetzt wurde in dieser bundesweit re-
priasentativen Stichprobe die deutsche Fassung
der Child Behavior Checklist und des Youth Self-
Report von Achenbach (Arbeitsgruppe Deutsche
Child Behavior Checklist, 1998a, 1998b). Im El-
ternurteil zeigten 6 % der Kinder und 8 % der Ju-
gendlichen Auffilligkeiten im Bereich des sozia-
len Riickzugs. Die Jugendlichen im Alter von 11
bis 18 Jahren schitzten sich im Selbsturteil aller-
dings auffilliger ein. So berichten 18,2 % der
Jungen und 20,4 % der Midchen iiber Probleme
im Bereich des sozialen Riickzugs.

Insgesamt scheinen soziale Angste bei vielen Kin-
dern und Jugendlichen aufzutreten, wobei weitere
Forschung auf diesem Gebiet dringend notwendig
ist.

1.5 Atiologie und Aufrechterhaltung

Fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung sozia-
ler Angste im Kindes- und Jugendalter sind meh-
rere Faktoren verantwortlich, dass heif3it es wirken
biologische Faktoren, soziale Faktoren, Tempera-
mentsmerkmale, kognitive Faktoren sowie Lern-
erfahrungen in ungiinstiger Weise zusammen
(Uberblick bei Schneider, 2004). Im Folgenden
werden die Befunde zu den einzelnen Faktoren
zusammengefasst dargestellt. Im Anschluss da-
ran wird das integrative Bedingungsmodell sozi-
aler Angst von Dopfner und das Teufelskreismo-
dell von Spence zur Aufrechterhaltung sozialer
Angste vorgestellt.

Biologische Risikofaktoren

Hinweise auf biologische Faktoren ergeben sich
aus Zwillingsstudien sowie aus der Beobachtung,
dass Angststorungen in Familien gehéuft auftre-
ten konnen. Zwillingsstudien verweisen auf eine
eindeutige genetische Disposition bei Angststo-
rungen bei Kindern, die geklarte Varianz durch
genetische Faktoren wird auf 30 bis 40 % ge-
schitzt (Edelbrock et al., 1995; Thapar & McGut-
fin, 1997). Die genetische Préadisposition scheint
bei Midchen ausgeprégter zu sein als bei Jungen
(Thapar & McGuffin, 1997). Dabei wird davon
ausgegangen, dass es eine biologische Pridispo-

sition gibt, irgendeine Angststdrung zu entwi-
ckeln, nicht jedoch eine spezifische Angststo-
rung. Die Disposition konnte beispielsweise durch
eine genetische Veranlagung fiir angstliche Person-
lichkeitsmerkmale bedingt sein (Blanz & Schnei-
der, 2008).

Kendler, Karkowski und Prescott (1999) geben
fiir die soziale Phobie bei Erwachsenen eine He-
ritabilitdt von 51 % an. Die soziale Phobie gehort
somit zu den Angststorungen mit dem hochsten
nachgewiesenen genetischen Einfluss (Deckert
& Domschke, 2003).

Temperamentsmerkmale

Aus der Temperamentsforschung wird das Kon-
zept der Verhaltenshemmung zur Vorhersage von
Angststorungen angefiihrt. Kinder mit einer hohen
Auspriagung auf diesem Temperamentsmerkmal
zeigen ein stark erhohtes sympathisches Erregungs-
niveau und zugleich ein ausgeprigtes Riickzugs-
verhalten bei der Konfrontation mit neuen, unbe-
kannten Reizen (Kagan et al., 1988).

In unvorhersehbaren Situationen weisen verhal-
tensgehemmte Kinder einen erhdhten Noradre-
nalinspiegel auf, der die zentralnervose Informa-
tionsiibertragung erschweren und in der Folge
Denk- und Handlungsblockaden auslosen kann.
Die Gehemmtheit der Kinder bei einer Konfron-
tation mit unbekannten Reizen dufert sich in
Form von Weinen, Klammern an Bezugsperso-
nen, dem Vermeiden der Kontaktaufnahme zu
unbekannten Personen und dem Unterbrechen
der bestehenden Aktivititen.

Kinder mit einer Verhaltenshemmung haben ein
erhohtes Risiko, eine Angststorung zu entwickeln
(Biederman et al., 1993). In neueren prospekti-
ven Studien konnte dieser Zusammenhang spe-
zifisch fiir die soziale Phobie nachgewiesen wer-
den (Biederman et al., 2001; Hayward et al.,
1998; Schwartz et al., 1999). So geben Hayward
et al. (1998) an, dass verhaltensgehemmte Kinder
ein vierfach erhohtes Risiko haben, eine soziale
Phobie auszubilden. Interessanterweise waren
auf der anderen Seite die meisten sozial dngstli-
chen Jugendlichen zum fritheren Messzeitpunkt
nicht verhaltensgehemmt. Dies ist ein Hinweis,
dass die Atiologie der sozialen Phobie multifak-
toriell ist und nicht fiir alle sozial dngstlichen
Kinder die gleichen Faktoren eine Rolle spielen
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miissen (Albano & Hayward, 2004). In der Stu-
die von Schwartz et al. (1999) hatten verhaltens-
gehemmte Kinder ein erhohtes Risiko, eine sozi-
ale Phobie auszubilden, nicht jedoch eine andere
Angststorung.

Soziale Risikofaktoren

Zu den sozialen Faktoren, die die Ausbildung der
sozialen Angst bei Kindern begiinstigen kénnen,
zdhlen die besonderen Merkmale der Eltern, das
elterliche Interaktions- und Erziehungsverhalten,
kritische Lebensereignisse sowie die soziale Her-
kunft der Kinder.

Wenn die Eltern selbst unter einer Angststorung
leiden, besitzen auch die Kinder ein erhohtes Ri-
siko, eine solche Stérung zu entwickeln (Beidel
& Turner, 1997; Turner et al., 1987). In einer Stu-
die von Lieb (2000) an einer repridsentativen
Stichprobe von iiber 1000 Jugendlichen bestand
ein enger Zusammenhang zwischen der sozialen
Phobie des Kindes und dem Vorhandensein einer
sozialen Phobie der Eltern. Schwéchere Zusam-
menhinge ergaben sich auch zwischen der sozia-
len Phobie des Kindes und Depression, Alkohol-
missbrauch und anderen Angststorungen bei den
Eltern.

Fyer, Mannuzza, Chapman, Liebowitz und Klein
(1993) wiesen ein innerhalb der Familie erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung einer sozialen Phobie
nach, wenn ein Familienmitglied bereits eine So-
zialphobie hatte. Allerdings wurden in diesen
Studien genetische Einfliisse nicht kontrolliert,
so dass keine Aussagen iiber kausale Zusammen-
hiinge gezogen werden konnen.

Die Daten sprechen dafiir, dass Angststérungen
der Eltern, nicht hingegen psychische Stérungen
der Eltern im Allgemeinen, einen Risikofaktor
fiir die Entstehung von pathologischen Angsten
bei Kindern darstellen.

Die Weitergabe des idngstlichen Verhaltens der
Eltern an die Kinder kann auf verschiedene Weise
erfolgen. Neben den angesprochenen genetischen
Faktoren spielen dabei auch lernpsychologische
Mechanismen eine wichtige Rolle. Einerseits
werden #ngstliche Verhaltensweisen der Eltern
nachgeahmt (Modelllernen), andererseits ver-
stiarkt der elterliche Interaktionsstil hdufig das
Vermeidungsverhalten von Kindern: Ein ruhi-

ges, zuriickgezogenes Kind, das sich allein zu
beschiftigen weill, kann von den Eltern als sehr
angenehm erlebt werden. Das Kind wird fiir die-
ses Verhalten belohnt und nicht dazu ermutigt,
soziale Verhaltensweisen zu erproben und neue
soziale Situationen aufzusuchen. Aufgrund der
eigenen Problematik bringen die Eltern viel Ver-
stindnis und Akzeptanz fiir den sozialen Riickzug
ihrer Kinder auf und tragen damit unmittelbar zur
Aufrechterhaltung dieser Verhaltensweisen bei.

In mehreren retrospektiven Studien konnte ge-
zeigt werden, dass Patienten mit einer sozialen
Angststorung ihre Eltern als {iberbehiitender, kri-
tischer und weniger emotional warm erlebten
(Arrindell et al., 1989; Lieb et al., 2000; Parker,
1979). Allerdings sind prospektive Langzeitstu-
dien notwendig, um den Einfluss des elterlichen
Erziehungsverhaltens auf das Kind angemessen
priifen zu konnen. Dass auch ungiinstige Attribu-
tionsstile sowie negative Erfolgserwartungen von
Seiten der Eltern im Zusammenhang mit sozialen
Angsten bei Kindern stehen, zeigten Kortlander,
Kendall und Panichelli-Mindel (1997). In ihrer
Studie duBerten die Miitter dngstlicher Kinder im
Vergleich zu Kontrollpersonen negativere Erwar-
tungen an die Erfolgserlebnisse ihrer Kinder in
einer sozialen Situation. Gelang den Kindern der
geforderte fiinfminiitige Vortrag, so tendierten die
Miitter dariiber hinaus zu externalen und stabilen
Attributionen. Krohne und Hock (1994) konnten
anhand eines inkonsistenten und extrem tadeln-
den Erziehungsstils die Angstlichkeit bei Kin-
dern vorhersagen.

Es wird vermutet, dass auch kritische Lebens-
ereignisse, wie z.B. die Zuriickweisung durch
Gleichaltrige oder Mobbingerfahrungen in der
Schule zu einer erhohten Pridisposition fiir sozi-
ale Angste beitragen konnen (LaGreca & Lopez,
1998). Allerdings liegen zu diesem Bereich erst
wenige Forschungsergebnisse vor (siehe Kash-
dan & Herbert, 2001 im Uberblick).

Ob auch die soziale Lage der Familie als solche
eine bedeutsame Einflussgrofe darstellt, ist um-
stritten. Wihrend Whitaker et al. (1990) keine
derartigen Hinweise finden konnten, fithren Rein-
herz et al. (1993) sowie Beidel und Turner (1997)
Belege dafiir an, dass ein niedriger soziodkono-
mischer Status, vor allem in Verbindung mit psy-
chisch auffilligen Eltern, einen Risikofaktor fiir
die Entstehung kindlicher Angste darstellt.
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Konditionierungsprozesse

Wiihrend bei sich graduell entwickelnden Angsten
vermutlich vornehmlich operante Konditionie-
rungsprozesse (positive und negative Verstirkung
sowie die fehlende Ermutigung zum Ausprobie-
ren neuer Verhaltensweisen) beteiligt sein diirften,
sprechen besonders starke und schnell ansteigende
Angste eher fiir die Wirkung klassischer Konditio-
nierungsprozesse, gegebenenfalls auch in Kombi-
nation mit operanten Lernprozessen, entsprechend
der Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (1960):
Zunichst werden aufgrund von klassischer Kon-
ditionierung bei einer traumatischen oder stark
negativ besetzten Erfahrung bestimmte Reize zu
Angstauslosern. Im zweiten Schritt erlernt das
Kind dann im Sinne einer negativen Verstarkung,
dass die konditionierte Angst durch Vermeidung
der auslosenden Reize reduziert werden kann.

Nach Stemberger, Turner, Beidel und Calhoun
(1995) berichten 44 % der Sozialphobiker retros-
pektiv von einer traumatischen Erfahrung, die
ihre Angste auslosten, und ausgeprigtes Vermei-
dungsverhalten stellt ein wichtiges Kriterium bei
der Diagnose der Sozialphobie dar. Die neueren
Ergebnisse der Lernforschung sprechen allerdings
dafiir, dass die zugrunde liegenden Prozesse bei
der Furchtkonditionierung komplexer sind, als in
dem Modell von Mowrer angenommen (vgl. Bar-
rios & O’Dell, 1989; Domjan, 2003).

Vor allem bei jiingeren Kindern konnen Eltern das
Vermeidungsverhalten ihres Kindes negativ ver-
stirken, indem sie dem Kind die Dinge, vor denen
es Angst hat, abnehmen, anstatt das Kind zu ermu-
tigen, sich der Angst zu stellen (siehe Ollendick
et al., 2000 im Uberblick).

Festzuhalten bleibt, dass klassische und operante
Konditionierung sowie Modelllernprozesse maf3-
geblich an der Ausbildung und Aufrechterhaltung
sozialer Angste beteiligt sind.

Kognitive Faktoren

Auch kognitive Faktoren tragen zur Entstehung
von sozialen Angsten bei. Fiir das Erwachsenen-
alter existieren gut ausgearbeitete kognitive Mo-
delle zur Erkldrung von Angststorungen. So hat
fiir die soziale Angststérung das kognitive Modell
von Clark und Wells (1995) in der empirischen
Forschung viel Beachtung gefunden und konnte

in zahlreichen Studien belegt werden. Fiir das Kin-
des- und Jugendalter gibt es kaum solcher Modelle.
Die bisherige Studienlage zeigt zudem, dass einige
Annahmen des Modells von Clark und Wells ins-
besondere bei Kindern nicht belegbar sind (Al-
fano et al., 2002; Hodson et al., 2008).

So gibt es erste Befunde, dass Kinder im Gegen-
satz zu Erwachsenen keine dysfunktionalen Kog-
nitionen wihrend einer sozialen Situation berichten
(Alfano et al., 2006; Bogels & Zigterman, 2000).
Nachgewiesen werden konnte dagegen in ersten
Studien, dass Kinder mit einer sozialen Phobie
eine erhohte Selbstaufmerksamkeit haben (Higa
& Daleiden, 2008; Hodson et al., 2008). Weiter-
hin scheinen sozial dngstliche Kinder schlechtere
Erwartungen an ihre eigenen Bewiltigungskom-
petenzen in einer zukiinftigen sozialen Situation
zu haben (Alfano et al., 2006; Bogels & Zigterman,
2000) und sie nehmen leichter an, dass die sozi-
ale Situation einen schlechten Ausgang nehmen
wird (Spence et al., 1999). Auch zeigt sich kon-
sistent, dass Kinder mit Angststorungen ihre Auf-
merksamkeit selektiv auf angstauslosende oder be-
drohliche Reize lenken (Gamble & Rapee, 2009;
Roy et al., 2008). Diese Aufmerksamkeitsver-
zerrung konnte in einer Studie auch speziell an
Kindern mit sozialen Angsten gezeigt werden
(Heinrichs & Reinhold, 2010). Weiterhin bewerten
Kinder mit Angststorungen mehrdeutige angst-
relevante Reize als bedrohlich. So interpretieren
Kinder mit sozialen Angsten ambige soziale Ge-
schichten als bedrohlicher als eine vergleichbare
Kontrollgruppe (Muris et al., 2000; Vassilopoulos
& Banerjee, 2008). Dieser Interpretationsbias
trdgt zu einer hoheren Gefahreneinschitzung bei
sozial dngstlichen Kindern bei. Zusammenfassend
zeigen Kinder und Jugendliche mit sozialen Angs-
ten einige kognitive Auffilligkeiten, die zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Stérung beitra-
gen. Sozial phobische Kinder haben eine erhohte
Selbstaufmerksamkeit, schlechtere Erwartungen
an ihre eigenen Bewiltigungskompetenzen, len-
ken ihre Aufmerksamkeit mehr auf bedrohliche
Reize (Aufmerksamkeitsverzerrung) und interpre-
tieren mehrdeutige Reize als bedrohlicher (Inter-
pretationsbias).

Soziale Kompetenzdefizite
Ob sozial dngstliche Kinder tatsidchlich nicht

iber die notwendigen sozialen Fihigkeiten verfii-
gen oder aber in erster Linie ihre negative Erwar-

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus H. Biich & M. Dépfner: Soziale Angste (ISBN 9783840919893) © 2012 Hogrefe Verlag, Géttingen.



Grundlagen 25

tungshaltung und selbstabwertende Uberzeugung
sozial kompetenten Verhaltensweisen im Weg
stehen, wird kontrovers diskutiert. Alfano, Beidel
und Turner (2006) untersuchten die Kognitionen
und sozialen Kompetenzen von sozialphobischen
Kindern und einer Kontrollgruppe. In der Studie
wurden Kinder (7 bis 11 Jahre) und Jugendliche
(12 bis 16 Jahre) getrennt untersucht. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass sich sozialphobi-
sche Kinder vor und nach einer sozialen Interak-
tionsaufgabe als weniger kompetent einschétzen
als Kinder ohne eine psychische Storung (siehe
auch kognitive Faktoren). Diese Einschitzung
bestitigen auch externe Beobachter, die die sozial-
phobischen Kinder tatsdchlich als weniger kompe-
tent einschitzten. Die Kinder und Jugendlichen
hatten also in dieser Untersuchung tatséchlich
soziale Fertigkeitendefizite. Auch in anderen Stu-
dien konnten soziale Fertigkeitendefizite bei so-
zialphobischen Kindern nachgewiesen werden
(z.B. Beidel et al., 1999; Chansky & Kendall,
1997; Spence et al., 1999). Die Autoren schluss-
folgern aus diesen Ergebnissen, dass soziale Fer-
tigkeitsdefizite ein ganz wesentliches Merkmal
des Storungsbildes darstellen und dass man die
Entwicklungsperspektive beriicksichtigen sollte:
Zumindest bei den jiingeren Kindern scheinen
die negativen Gedanken keine maf3igebliche Rolle
bei der Manifestation der sozialen Angst zu spie-
len. Sie sprechen sich daher fiir eine stirkere Be-
rlicksichtigung von Interventionsbausteinen zum
gezielten Aufbau und wiederholten Einiiben sozi-
aler Fertigkeiten innerhalb eines kognitiv-behavi-
oralen Therapieprogramms aus (Beidel et al.,
1999).

Demgegeniiber stehen Ergebnisse aus Studien,
die zeigen konnten, dass sich sozialphobische
Kinder als schlechter in einer sozialen Interakti-
onsaufgabe einschitzen, obwohl externe Beob-
achter, die blind die soziale Kompetenz der sozial
angstlichen Kinder und der Kontrollgruppe beur-
teilen sollten, nicht zwischen sozial dngstlichen
und normalen Kindern unterscheiden konnten
(Cartwright-Hatton et al., 2003; Cartwright-Hat-
ton et al., 2005). Die Autoren dieser Ergebnisse
folgern, dass ein soziales Kompetenztraining
nicht fiir alle Kinder die geeignete Intervention
ist und kognitive Interventionen mehr beriick-
sichtigt werden miissten. Allerdings bestand die
soziale Interaktionsaufgabe in der Studie von
Carthwright-Hatton et al. aus einem Gespréch mit
einem Erwachsenen, wihrend die sozial dngstli-
chen Kinder in der Studie von Beidel et al. die

Aufgabe hatten, verschiedene Rollenspiele mit
einem Gleichaltrigen durchzufiihren. Diese me-
thodischen Unterschiede konnten eine Erkldrung
fiir die unterschiedlichen Ergebnisse sein.

Integrative Bedingungs-
und Teufelskreismodelle

Spence et al. (1999) postulieren auf der Grund-
lage ihrer Ergebnisse ein Teufelskreis-Modell, in
dem sich die Faktoren ,,soziale Kompetenzdefi-
zite*, ,,Misserfolgserlebnisse in sozialen Situati-
onen, ,negative Kognitionen®, ,,soziale Angst*
und ,,Vermeidungsverhalten* wechselseitig be-
dingen und gegenseitig verstirken:

Die unzureichend ausgebildeten sozialen Fertig-
keiten vermindern die Chance der betroffenen
Kinder und Jugendlichen, positives Feedback
aus der Umgebung zu erhalten. Daraus resultiert,
dass diese Kinder und Jugendlichen in spiteren
sozialen Situationen eine negative Erfolgserwar-
tung haben, was sich in einem hoéheren Ausmaf}
an negativen Kognitionen widerspiegelt. Diese
negativen Kognitionen wiederum fithren auf-
grund der Angst, die sie auslosen, zur Vermei-
dung sozialer Situationen und behindern die
Moglichkeit, neue soziale Fertigkeiten zu entwi-
ckeln.

Abbildung 3 zeigt ein Bedingungsmodell sozia-

ler Phobie, das die verschiedenen Komponenten

bei sozial dngstlichen Kindern und Jugendlichen
verdeutlicht (vgl. Dopfner, 1987; modifiziert nach

Dopfner, 2000; Dopfner et al., 1981) und anhand

dessen auch Subgruppen differenziert werden und

die Ansatzpunkte therapeutischer Interventionen
abgeleitet werden konnen. Danach lassen sich vier

Hauptkomponenten herausarbeiten:

 soziale Angst und physiologische Erregung;

* dysfunktionale und dngstigende Kognitionen;

* ineffektives Interaktionsverhalten auf verbaler
Ebene (z.B. ungeschickte Formulierungen,
stottern, stocken) und auf nonverbaler Ebene
(z.B. mangelnder Blickkontakt, ungeschickte
Gestik) sowie eine geringe Interaktionsfre-
quenz;

» soziale Kompetenzdefizite auf kognitiver und
auf der Verhaltensebene: Auf kognitiver Ebene
kann eine ineffektive soziale Informationsver-
arbeitung vorliegen, die sich beispielsweise
darin duBert, dass das Kind kaum kompetente
Handlungsalternativen entwickeln kann oder
die Handlungskonsequenzen nicht antizipiert
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(Dopfner, 1989; Dopfner et al., 1989). Auf der
Verhaltensebene konnen grundlegende Defi-
zite in sozialen Fertigkeiten im verbalen und
nonverbalen Interaktionsverhalten auftreten.

Diese Komponenten verstirken sich, wie Abbil-
dung 3 zeigt, gegenseitig in vielfiltiger Weise und
sie konnen im Einzelfall unterschiedlich stark aus-
gepragt sein:

+ Bei manchen Kindern dominieren soziale Angs-
te, die in den dngstigenden sozialen Situationen
ineffektives Interaktionsverhalten auslosen,
obwohl die Kinder zu sozial kompetentem Ver-
halten in der Lage sind und keine sozialen Kom-

petenzdefizite im engeren Sinn aufweisen. Bei
diesen Kindern lassen sich auch meist angst-
auslosende Kognitionen identifizieren.

* Andere Kinder zeichnen sich durch ein hohes
Mal an dysfunktionalen Kognitionen aus, sie
zeigen beispielsweise eine geringe Erfolgser-
wartung, trauen sich selbst wenig zu. Diese
negativen und meist selbstabwertenden Kogni-
tionen konnen ineffektives Interaktionsverhal-
ten und sozialen Riickzug auslosen.

* Manche Kinder haben erhebliche Probleme bei
der sozialen Informationsverarbeitung, auch
dann, wenn sie nicht durch soziale Angste ge-
hemmt sind (z. B. in Therapiesituationen), d. h.

Fehlende
Ubung

Inadéquates
Verhalten

Wahrnehmung
eigener Defizite

Y

Ineffektives
Interaktionsverhalten
&

Geringe
Interaktionsfrequenz

Hemmung von
effektivem Verhalten
Vermeidung sozialer

Situationen
Soziale Dysfunktionale
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(Problemlésung Riickmeldung angstigende
& Verhalten) Kognitionen

Soziale Angst
&
physiologische
Erregung
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Auslésung von
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Wahrnehmung
eigener Angste

Abbildung 3: Bedingungsmodell sozialer Phobie (modifiziert nach Dopfner, 2000)
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es fillt ihnen beispielsweise schwer, Handlungs-
alternativen zu entwickeln und zu bewerten und
so eine sozial kompetente Handlungsmoglich-
keit fiir eine soziale Situation zu entwickeln.

¢ Bei anderen Kindern 148t sich das ineffektive,
sozial ungeschickte Interaktionsverhalten auf
grundlegende Defizite in der sozialen Kompe-
tenz zuriickfiihren. Sie zeigen auch in Situatio-
nen, die nicht dngstigend sind, eine geringe
soziale Kompetenz auf nonverbaler und/oder
verbaler Ebene.

Abbildung 3 macht deutlich, dass diese Spirale
an jedem beliebigen Punkt beginnen kann und
dass Auffilligkeiten in einem Bereich meist auch
Storungen bei den anderen Komponenten hervor-
rufen.

1.6 Komorbiditat

Viele Kinder und Jugendliche mit der Diagnose
einer sozialen Phobie leiden zusitzlich unter an-
deren psychischen Stérungen.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass
Kinder und Jugendliche mit einer sozialen Pho-
bie hdufig auch eine andere Angststérung haben
(Beidel et al., 1999; Wittchen et al., 1999). Uber-
haupt zeigen Angststorungen im Kindes- und Ju-
gendalter im Allgemeinen eine hohe Komorbidi-
tit untereinander auf (Verduin & Kendall, 2003).

Weiterhin scheint die soziale Phobie vor allem im
Jugendalter eine hohe Komorbiditit zu depressi-
ven Storungen aufzuweisen (z.B. Chavira et al.,
2004; Verduin & Kendall, 2003; Wittchen et al.,
1999).

In der Studie von Beidel (1999) hatten 60 % der
untersuchten Kinder zwischen 8 und 13 Jahren
eine weitere psychische Stérung, 36 % davon
wiesen eine andere Angststorung auf, 10 % hatten
eine Aufmerksamkeitsstorung. Aus der epide-
miologischen Bremer Jugendstudie (Essau et al.,
1999) liegen folgende Ergebnisse vor: 41,2 % der
Jugendlichen mit einer sozialen Phobie erfiillten
die Kriterien einer somatoformen Stdrung, 29,4 %
hatten eine depressive Storung und bei 23,5 %
wurde die Diagnose ,,Storung durch Substanz-
konsum* gestellt.

In derselben Studie wurden auch die Komorbidita-
ten mit subklinischen Formen der sozialen Angst

untersucht. Es zeigte sich dabei, dass von den 489
untersuchten sozial dngstlichen Jugendlichen im
Alter von 12 bis 17 Jahren 25,4 % zusitzlich eine
weitere Angststorung, 24,3 % eine depressive
Stoérung, 17,8 % eine somatoforme Stérung und
12,3 % eine Storung durch Substanzkonsum auf-
wiesen.

1.7 Kognitiv-behaviorale Therapie-
programme zur Behandlung
von sozialer Phobie im Kindes-
und Jugendalter

Ubersicht iiber kognitiv-behaviorale
Behandlungsmethoden

Die Ansatzpunkte therapeutischer Interventio-

nen, die sich aus den empirischen Ergebnissen

und dem in Abbildung 3 vorgestellten Bedin-
gungsmodell sozialer Phobie ergeben, sind:

» direkte Verminderungen sozialer Angste und
physiologischer Erregungen (beispielsweise
durch Exposition);

* direkte Modifikation dysfunktionaler und @ngs-
tigender Kognitionen;

* direkte Verminderung sozialer Kompetenzdefi-
zite auf kognitiver und auf der Verhaltensebene
durch Verbesserung der sozial-kognitiven In-
formationsverarbeitung und durch Einiiben von
sozial kompetentem Verhalten in Verhaltens-
iibungen und Rollenspielen;

* direkte Verminderung von ineffektivem Inter-
aktionsverhalten und geringer Interaktionsfre-
quenz in den realen sozialen Situationen durch
Verhaltensiibungen, Verhaltensaufgaben sowie
durch gezielte Verstirkung von sozial kompe-
tentem Verhalten in diesen Situationen.

Die gemeinsamen Elemente aller der hier vorge-
stellten Interventionen sind: Psychoedukation
und kognitive Interventionen, Expositionsiibun-
gen sowie Ubungen zum Aufbau sozialer Fertig-
keiten und Kompetenzen.

Psychoedukation. Unter Psychoedukation wird die
Vermittlung von Informationen iiber die Entste-
hung und Aufrechterhaltung von sozialen Angs-
ten verstanden. Die drei Komponenten der Angst
(kognitive, emotional-physiologische und verhal-
tensbezogene) werden besprochen. Positive As-
pekte von Angst als einer adaptiven Reaktion auf
bestimmte Gefahrenreize konnen ebenso thema-
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