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0. EINLEITUNG

Diese Arbeit widmet sich der Privention von sozialen Angsten im Kindes- und Jugendalter.
Derartige Schwierigkeiten konnen den Alltag der Betroffenen in vielerlei Hinsicht erschweren
und eine gelungene Bewiltigung diverser Entwicklungsaufgaben behindern. Solche Probleme
sind auch vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Herausforderungen fiir Kinder und
Jugendliche zu sehen. Daher sei zur Einleitung aus einem Artikel zitiert, in dem aktuelle Erwar-
tungen an die Fahigkeiten und Dispositionen von jungen Menschen formuliert werden. Ein

Auszug daraus ist im Folgenden wiedergegeben:

Aus dem Artikel ,,Aufruf zur Bildungsrevolution* der Frankfurter Rundschau vom 01.09.2003:

»Was wir wollen, wissen wir: starke junge Menschen, ihrer Selbst sicher, ausgestattet mit Zu-
trauen in ihre Moglichkeiten und Mut zu Neuem. Gerne sollen sie lernen und Lust am Entdecken
haben: fiir ein ganzes Leben. Einmischungs- und kooperationsbereit wiinschen wir sie uns, team-
féhig, tolerant und offen im Umgang mit der Vielfalt der Menschen — kreativ im Finden von
Losungen, angstfrei gegeniiber moglichen Fehlern oder Irrwegen. Gruppenfahig sollen sie selbst-

verstdndlich sein, empathisch und verantwortungsbereit...

(Susanne Thurn, Leiterin der Bielefelder Laborschule)

Wie aus der Darstellung des Erscheinungsbilds sozialer Angste im theoretischen Uberblick der
vorliegenden Arbeit hervorgeht, konnen die Symptome sozial édngstlicher Kinder und
Jugendlicher der Bewiltigung dieser gesellschaftlichen Anforderungen deutlich im Wege stehen.
So lassen sich diese z.B. durch Angst vor negativer Bewertung, geringen Selbstwert, Unbehagen
in neuen Situationen und Vermeidung von sozialen Konflikten sowie sozialen Riickzug
charakterisieren. Unter 1.1 werden diese Anzeichen hinsichtlich ihrer klinischen, personlich-
keits- und entwicklungspsychologischen Bedeutung ndher beleuchtet. Aullerdem wird auf die
Verbreitung und den Verlauf des Phdnomens eingegangen, der ohne Behandlung eine ungiinstige
Prognose besitzt. Die Auffiihrung von moglichen Begleit- und Folgeerscheinungen unterstiitzt
die Vermutung, dass gerade diese Kinder durch ihre Problematik auch angesichts der genannten
gesellschaftlichen Anforderungen ernstzunehmende langfristige Schwierigkeiten in verschie-
denen Lebensbereichen bekommen kdnnen. Das Kapitel wird schlielich mit der Darstellung des
aktuellen Stands zu dtiologischen und aufrechterhaltenen Bedingungen fiir soziale Angste ab-

geschlossen.
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In Kapitel 1.2 wird zunédchst auf diagnostische Aspekte bei der Erfassung sozialer Angst ein-
gegangen. Es folgt ein Uberblick iiber Elemente kognitiv-behavioraler Interventionen fiir be-
handlungsbediirftige soziale Angste und eine Aufzihlung aktueller komplexer Therapie-
programme. Aus den Befunden zur Epidemiologie, etwa zum frithen Storungsbeginn oder der
Gefahr der Chronifizierung, ergibt sich die Notwendigkeit frithzeitig einsetzender
Interventionen. Daher wendet sich das Kapitel anschliefend der Relevanz und den Grundlagen
priventiver MafBlnahmen zu und stellt den gegenwértigen Stand der Préventionsforschung dar.
Hieraus geht ein Fehlen entsprechender MaBnahmen fiir die Vorbeugung der sozialen
Angststorung im Kindes- und Jugendalter hervor.

Aus diesem theoretischen Uberblick wird unter 1.3 das Forschungsvorhaben der vorliegenden
Arbeit abgeleitet. Dieses umfasst die Entwicklung eines Gruppenprogramms zur indizierten
Privention von sozialen Angsten im Kindes- und Jugendalter. Die erste Fassung dieses
Programms wird im zweiten Kapitel im Hinblick auf die Rahmenbedingungen und die Pro-
gramminhalte fiir die Kinder und Erwachsenen beschrieben. Dariiber hinaus wird eine
Wirksamkeitsiiberpriifung im Rahmen zweier Studien vorgenommen. Dies geschieht zunéchst in
Form einer Pilotstudie, deren Untersuchungsdesign und Ablauf sowie andere methodische
Aspekte unter 3.1 vorgestellt werden. AnschlieBend werden die Ergebnisse unter 3.2 aus der Per-
spektive der Eltern, der Kinder und gemél dem klinischen Urteil wiedergegeben. In der
Diskussion unter 3.3 werden die Resultate schlieBlich im Hinblick auf die Hypothesen
zusammengefasst und unter Beriicksichtigung aktueller Ergebnisse anderer Studien diskutiert.
Zuletzt enthilt dieser Abschnitt Implikationen fiir die weitere Gestaltung des Programms im
Rahmen der Hauptstudie. Auch deren Darstellung gliedert sich in die Teile Methoden (4.1),
Ergebnisse (4.2) und Diskussion (4.3). Letztere vergleicht die Ergebnisse der beiden Studien
miteinander und betrachtet schlieBlich die Verdnderungen durch die Teilnahme an dem Pro-
gramm auf kognitiver, emotionaler und auf der Verhaltensebene des Angsterlebens der Kinder.
Auch hier wird anschliefend der Vergleich mit aktuellen Befunden anderer Studien gezogen.
Aus beiden Studien wird im 5. Kapitel ein Fazit gezogen und ein Ausblick auf zukiinftige
Forschungsprojekte gegeben, die sich aus den noch offenen Fragen der vorliegenden Arbeit

ergeben.
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1. THEORIE

1.1 SOZIALE ANGSTE IM KINDES- UND JUGENDALTER

1.1.1 Begriffsbestimmung

Mochte man das Konzept ,,soziale Angst* definieren, sto3t man auf eine Vielzahl von Begriffen,
die mangels genauer Abgrenzungen hdufig synonym gebraucht werden. So zdhlen z.B.
Miinchau, Demal und Hand (1998) bei einem Definitionsversuch der sozialen Gehemmtheit die
Bezeichnungen soziale Angst, Selbstunsicherheit, mangelndes Selbstvertrauen, soziale
Inkompetenz und soziale Phobie auf. Petermann (1997) bemerkt bei der Eingrenzung des
Phanomens sozial unsicheren Verhaltens, dass betroffene Kinder ,,...hdufig als schiichtern, sozial
isoliert, kontaktéingstlich, trennungsingstlich, gechemmt und inkompetent bezeichnet werden* (S.
244). Turner, Beidel und Townsley (1990) fiihren schlieBlich mehrere Definitionen zur
Schiichternheit und sozialen Phobie auf und kommen zu folgendem Schluss: ,,...nothing in the
descriptions of shyness could be used to differentiate it from social phobia“ (S. 498).

Ein verbindendes Element der erwdhnten Konzepte ist das empfundene Unbehagen Betroffener
in der Gegenwart anderer Personen. So beschreibt Mattejat (2002), dass sozial dngstliche Kinder
und Jugendliche ,,...soziale Kontakte fiirchten und meiden. Im Zentrum steht dabei die
Befiirchtung, in sozial peinliche Situationen zu geraten, beschdmt zu werden oder sich zu
blamieren. Haufig machen sich die Kinder Sorgen dariiber, dass sie z.B. durch Erréten, durch
thre Kleidung oder ihr sonstiges Aussehen auffallen konnten...“ (S. 220). Sind derartige
Anzeichen stark ausgeprdgt, werden sie im klinisch-psychologischen Kontext als Angst-
symptome im Rahmen einer sozialen Angststorung betrachtet. In Kapitel 1.1.3 wird das
entsprechende Syndrom néher beleuchtet. Das Konstrukt der sozialen Kompetenz wird ebenfalls
hdufig im klinisch-psychologischen Rahmen verwendet und bezeichnet nach Fydrich (2002)
,»-..die Verfligbarkeit eines Verhaltensrepertoires, welches notwendig ist, um eine soziale
Situation vorteilhaft zu gestalten... ““ (S. 183). Unter 1.1.7 wird erldutert, inwiefern ein Fehlen
derartiger Kompetenzen zur Entstehung sozialer Angst beitragen kann. Dem Konzept der
Schiichternheit wurde vor allem aus personlichkeitspsychologischer Perspektive Aufmerk-
samkeit geschenkt. In jiingerer Zeit werden in der Forschung Zusammenhénge zwischen der
sozialen Angststorung und der Schiichternheit beleuchtet, wie unter 1.1.4 néher erortert wird.
Die soziale Gehemmtheit oder ,behavioral inhibition* aus der Arbeitsgruppe um Kagan ist

ferner ein Begriff, der vor allem bei der Erforschung von Temperamentsunterschieden bei
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Kleinkindern eine Rolle spielt (z.B. Kagan, Reznick & Snidman, 1988). Auf die Frage, inwiefern
entsprechend gehemmte Kinder ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung sozialer Angste haben,
wird unter 1.1.7 eingegangen.

Es bleibt festzuhalten, dass sich verschiedene Forschungsdisziplinen mit Unbehagen in sozialen
Situationen bei Kindern und Jugendlichen beschéftigen, wobei unterschiedliche Bezeichnungen
fiir dieses Phdnomen gebréduchlich sind. Eine eindeutige Abgrenzung der erwihnten Konstrukte
ist bisher nicht erschopfend moglich. Vielmehr wird im Folgenden das Erscheinungsbild sozialer
Angste beschrieben, um es anschlieBend aus den verschiedenen Forschungsperspektiven zu

beleuchten. Dabei wird auf Uberschneidungen zwischen den Konzepten eingegangen.
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1.1.2 Erscheinungsbild

Fallbeispiel:

sauer und befiirchtet, von den anderen nicht gemocht zu werden.

Der elfjahrige Julian (Name gedndert) war schon immer ein sehr zuriickhaltender Junge. Auch heute
ist er am liebsten allein in seinem Zimmer und spielt am PC. Wenn andere etwas mit ihm unter-
nehmen wollen, lehnt er ab. Auch in der Schule ist Julian sehr still. Im Unterricht meldet er sich nicht
und wenn er aufgerufen wird, wird er rot und spricht nur sehr leise und undeutlich. In letzter Zeit
haben sich seine Schulnoten verschlechtert. Auch in den Pausen spricht oder spielt Julian kaum mit
seinen Mitschiilern. Obwohl er das Zusammensein mit anderen Kindern selbst ablehnt, fiihlt er sich
nicht gut. Er hat mehrmals in der Woche Bauchschmerzen, griibelt viel und kann abends schlecht ein-

schlafen. Auf den Vorschlag seiner Mutter, in einen Sportverein zu gehen, reagiert er wiitend: Er ist

In dem Fallbeispiel werden typische Anzeichen sozialer Angst auf der Ebene des Verhaltens, der

korperlichen Reaktionen und der Kognitionen deutlich, die vor, wéihrend oder nach einer

4dngstigenden sozialen Situation auftreten konnen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber derartige

Anzeichen.

Tabelle 1: Uberblick iiber typische Anzeichen sozialer Angst (vgl. Albano, DiBartolo, Heimberg & Barlow, 1995a)

Verhalten Physiologie Kognitionen

Weinen, Jammern Herzklopfen Selbstkritik

Anklammern Ubelkeit Gedanken an...

Stottern Schwitzen - Flucht

Verringerter Blickkontakt Zittern - Negative Bewertung
Leise, zittrige Stimme Atemnot - Misserfolg, Inaddquatheit
Négelkauen Flaues Gefiihl im Magen - Demiitigung
Vermeidung sozialer Situationen | Anspannung

Nervose Bewegungen Kopfschmerzen

Erstarren Erroten

Im Folgenden werden einige empirische Befunde zu typischen Auslosesituationen sowie zur

Manifestation sozialer Angst auf den verschiedenen Ebenen bei Kindern und Jugendlichen

angefiihrt.
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Verhalten und auslosende Situationen

Miiller (2002) untersucht das Erscheinungsbild sozialer Angste in einer reprisentativen Studie an
iiber 800 Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit sozialen Angsten im Rahmen der EDSP-
Studie’. Ungefihr die Hilfte der Jugendlichen mit klinisch relevanten sozialen Angsten gibt im
Interview an, gefiirchtete soziale Situationen héufig oder immer zu vermeiden. Unter den
Jugendlichen mit subklinisch ausgeprigten sozialen Angsten sind es etwa 10%. Am hiufigsten
werden Leistungssituationen wie Priifungen oder Redesituationen vor Publikum, gefolgt von
Interaktionssituationen wie Party-Besuchen als angstauslosend beschrieben. Jiingere Kinder
empfinden &hnliche Situationen als &ngstigend, so geben 88% sozial dngstlicher Kinder
zwischen acht und zwolf Jahren offentliches Sprechen, 39% Essen vor anderen, jeweils 28%
Schreiben vor anderen bzw. Besuchen o6ffentlicher Toiletten, 21% Sprechen zu Autorititen und
13% informelles Sprechen als dngstigend an (vgl. Beidel & Randall, 1994). Diese Bandbreite an
Situationen, in denen die Betroffenen der potentiellen Bewertung durch andere ausgesetzt sind,
findet sich auch bei Erwachsenen wieder (vgl. Stangier & Fydrich, 2002). Strauss und Last
(1993) merken an, dass die meisten sozial &dngstigenden Situationen von Kindern und
Jugendlichen in der Schule stattfinden. Mattejat (2002) zéhlt dazu folgende Beispiele auf: sich
melden, an die Tafel treten, etwas laut lesen, Sportunterricht, an Ausfliigen teilnehmen oder
Klassenfahrten. Melfsen (2002) vermutet, dass vor allem éltere Kinder das geschilderte
Vermeidungsverhalten in derartigen Situationen zeigen, wéhrend sich jiingere Kinder eher an die
Eltern oder Bezugspersonen klammern (siche auch APA, 2003).

Albano, DiBartolo, Heimberg und Barlow (1995a) postulieren als weitere Auffalligkeit auf der
Verhaltensebene, dass sozial dngstliche Kinder Freizeitaktivititen bevorzugen, die sie allein
ausiiben konnen (z.B. Computerprogrammieren, Sammeln von historischen Fakten). Viele haben
noch nie an Aktivititen wie Rollerskaten oder Kegeln teilgenommen (Beidel & Turner, 1998).
Empirische Belege fiir diese Beobachtungen fehlen allerdings. Die Frage, inwieweit die in
Tabelle 1 aufgefiihrten Verhaltensweisen wie geringer Blickkontakt oder eine leise Stimme
Ausdruck erhohter Angst in sozialen Situationen darstellen, oder ob sie Ausdruck zugrunde

liegender Kompetenzdefizite sind, wird in Kapitel 1.1.7 erortert.

Physiologie
Vor allem junge Kinder haben hiufig Schwierigkeiten, spezifische kdrperliche Symptome zu
beschreiben (Beidel & Turner, 1998; Dopfner, 2000). Trotzdem existieren Befunde zu typischen

2 EDSP-Studie: Miinchner ,,Early Developmental Stages of Psychopathology-Studie* (Wittchen, Stein & Kessler,
1999)
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physiologischen Symptomen bei sozialer Angst im Kindes- und Jugendalter. Beidel, Christ und
Long (1991) vergleichen beispielsweise 42 priifungséngstliche Kinder, von denen 15 die
Diagnose einer sozialen Phobie erfiillen, mit 34 unauffélligen Kindern zwischen 8 und 13 Jahren
hinsichtlich korperlicher Reaktionen in &dngstigenden Situationen. Insgesamt berichten die
angstlichen Kinder von einer signifikant hiufigeren und groBeren Bandbreite an kdrperlichen
Symptomen als die Kontrollgruppe. Ubelkeit, Zittern, Herzklopfen, Schwitzen, Hitze- oder
Kélteschauer sind charakteristisch fiir die sozial phobischen Kinder. Analog hierzu kann der
empirisch belegte Befund einer erhohten physiologischen Aktivierung bei sozial dngstlichen
Erwachsenen in sozialen Belastungssituationen angefiihrt werden (z.B. Boone et al., 1999).
Sozial dngstliche Erwachsene berichten auch von qualitativ dhnlichen korperlichen Anzeichen in
angstigenden Situationen (Beidel & Turner, 1998). Aus dem Erwachsenenbereich ist aulerdem
bekannt, dass sozial dngstliche Personen Symptome wie Errdten, Zittern, Schwitzen und
Herzklopfen am stérksten wahrnehmen, wobei besonders das selbst erlebte Errdten und
Schwitzen als storend empfunden wird. Die Wahrnehmung und Bewertung dieser beiden
Anzeichen unterscheidet sozial dngstliche Erwachsene am ehesten von anderen Angstpatienten
(vgl. Gerlach, 2002). In diesem Zusammenhang sei auf eine Studie mit Jugendlichen verwiesen,
die unauffillige Personen mit solchen mit leicht und mit deutlich ausgeprigten sozialen Angsten
hinsichtlich ihrer physiologischen Reaktivitdt vergleicht (Caster, 2001). Die drei Gruppen zeigen
keine unterschiedlichen physiologischen Reaktionen in sozialen Situationen, allerdings nehmen
sich die Jugendlichen mit ausgeprigten sozialen Angsten als physiologisch erregter wahr. Zum
derzeitigen Stand bleibt unklar, inwiefern der Einfluss einer erhohten Selbstwahrnehmung
korperlicher Anzeichen auf die Selbstberichte bei der Frage nach physiologischen Auffillig-
keiten eine Rolle spielt. Zudem fehlen Studien zur Spezifitdt korperlicher Anzeichen fiir soziale

Angste im Vergleich zu anderen Angsten bei Kindern und Jugendlichen.

Kognitionen

Kognitive Auffalligkeiten werden im Zusammenhang mit sozialer Angst bei Erwachsenen als
zentrales Merkmal beschrieben (z.B. Stangier & Fydrich, 2002), wobei die Angst, (negativ)
bewertet zu werden, im Vordergrund steht. Alfano und Kollegen kommen in ihrem aktuellen
Uberblick iiber entsprechende kognitive Auffilligkeiten bei kindlichen Angsten zu dem Schluss,
dass ,,..research on cognitive aspects of childhood anxiety has produced divergent and
sometimes confusing results* (Alfano, Beidel & Turner, 2002, S. 1230).

So findet Beidel (1991) keinen Unterschied in der Anzahl an negativen Gedanken, die nach einer

Vorleselibung bei sozial phobischen und Kontrollkindern retrospektiv erhoben werden. Bei
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einem Vokabeltest fallen sozial phobische, aber auch iiberéngstliche Kinder durch ein hdheres
Ausmal} an negativen Gedanken im Vergleich zu Kontrollkindern auf, insgesamt duflern sie aber
wenig negative Gedanken. Kendall und Chansky (1991) haben éngstliche und unauffillige
Kinder ebenfalls aufgefordert, ihre Gedanken nach einer Redeilibung aufzulisten: Auch hier gibt
es keinen Gruppenunterschied in der Anzahl an negativen Kognitionen. Allerdings fallen die
dngstlichen Kinder durch ein erhohtes Mafl an negativen Kognitionen vor der Aufgabe auf.
Alfano und Kollegen kommen diesbeziiglich zu folgender Vermutung: ,,One hypothesis for the
lack of negative thoughts during the task may be that the children are so overcome by emotion
that they cannot think, or at least are unable to recall what they might have been thinking*
(Alfano et al., 2002, S. 1215). Diese Vermutung ist analog zur Beobachtung von Turner, Beidel
und Jacob (1994), die dazu den Ausdruck der Gedankenleere (,,paucity of thoughts*) bei sozial
phobischen Kindern verwenden. Zuletzt sei auf eine Studie von Walljasper (2000) verwiesen, in
der beim Vergleich zwischen Jugendlichen mit und ohne soziale Angststorung kein Unterschied
beziiglich Aufmerksamkeits-, impliziter oder expliziter Gedéchtnisleistung bei Aufgaben mit
sozialen Stimuli gefunden wird.

Andere Autoren wiederum fiihren Belege fiir dhnliche kognitive Verzerrungen bei sozial
dngstlichen Kindern und Erwachsenen an (Albano et al., 1995a; Bogels & Zigterman, 2000;
Muris, Merckelbach & Damsma, 2000; Perrin & Last, 1997; Rheingold, Herbert & Franklin,
2003; Spence, Donovan & Brechman-Toussaint, 1999). In der Untersuchung von Muris und
Kollegen (2000) interpretieren sozial dngstliche Kinder zwischen 8 und 13 Jahren z.B.
mehrdeutige soziale Situationen als furchterregender als unauffillige Kinder. Zudem &uflern sie
mehr negative Gedanken und Gefiihle bei der Aufforderung, sich selbst in einer der Situationen
vorzustellen. Ahnlich fillt das Ergebnis einer Studie mit sozial dngstlichen Jugendlichen im
Alter zwischen 12 und 17 Jahren aus, die 20 negative Ereignisse bezliglich ihrer Wahr-
scheinlichkeit und der negativen Folgen einschitzen sollen (Rheingold et al., 2003). Auch nach
Kontrolle des Einflusses von komorbider Depression schéitzen die sozial &ngstlichen
Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit von sozialen negativen Ereignissen im Vergleich zu
anderen (nicht-sozialen) Ereignissen sowie im Vergleich zu unauffilligen Jugendlichen héher
ein. Auch die Einschitzung der Auswirkung der negativen Folgen der sozialen Ereignisse fallt
bei den sozial dngstlichen Jugendlichen gravierender aus. In einer Studie von Tuschen-Caffier,
Kiihl, Schulze und Hoffmann (eingereicht) zeigen sozial phobische Kinder verglichen mit
unauffilligen Kindern ein hoheres Ausmal} an negativen Kognitionen und schitzen ihre eigene
Leistung in sozialen Situationen als schlechter ein. Beispiele fiir die Inhalte von dysfunktionalen

Kognitionen bei sozial dngstlichen Kindern oder Jugendlichen kdnnen der oben erwihnten
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Studie von Miiller (2002) entnommen werden: Am hiufigsten nennen die Betroffenen,
durcheinander zu sein (59.7%), gefolgt von der Angst zu errdten (44.9%) und der Befiirchtung,
dass etwas Peinliches oder Beschdmendes passieren konnte (39.8%). Selten wird befiirchtet, fiir
verriickt gehalten zu werden (4.3%), sich erbrechen zu miissen (3.5%) oder die Kontrolle iiber
Darm oder Blase zu verlieren (3.2%).

Zusammenfassend kann damit festgehalten werden, dass sich in neueren Studien die Anzeichen
fiir dhnliche kognitive Verzerrungen bei sozial dngstlichen Kindern und Erwachsenen mehren,
auch wenn die Befunde insgesamt nicht einheitlich sind. Alfano und Kollegen fiihren als Griinde
fiir die heterogenen Ergebnisse deutliche Unterschiede in der Konzeption und in der Erfassung
von Kognitionen an. So werden die Kinder z.B. teilweise per Fragebogen, teilweise mit Hilfe der
Gedanken-Auflistungs-Technik untersucht, oder es werden in einer Studie kognitive Inhalte, in

einer anderen kognitive Prozesse erfasst.
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1.1.3 Klinisch-psychologische Perspektive

Entwicklung der Klassifikation sozialer Angst

Im Folgenden wird auf das klinische Storungsbild der sozialen Angst und seine Klassifikation
eingegangen. Pierre Janet, Psychotherapeut und Herausgeber der Zeitschrift ,,Journal de
psychologie normale et pathologique* verwendete 1903 als Erster den Begriff der ,,phobie des
situations sociales” (vgl. Heckelmann & Schneier, 1995). Eine weitere Beschreibung von
grolem Bekanntheitsgrad erfolgte etwa 60 Jahre spéter von Marks und Gelder, die den Begriff
der sozialen Phobie als eigenstindiges Storungsbild prigten. Sie beschreiben sie als ,,phobia of
social situations, expressed variably as shyness, fear of blushing in public, of eating meals in
restaurants, of meeting men or women, of going to dances or parties, or of shaking when in the
center of attention” (Marks & Gelder, 1966, S. 218). Die soziale Phobie fand schlielich 1980
Eingang in die dritte Ausgabe des Klassifikationssystems der ,,American Psychiatric
Association (APA), das ,,Diagnostische und Statistische Manual* (DSM-III; APA, 1980;
deutsch: 1984). Es folgten mehrere Verdnderungen an den Klassifikationskriterien, die am
umfassendsten zwischen der Ausgabe des DSM-III und des DSM-III-R aus fielen. Dies ist als
Ergebnis des erwachten Forschungsinteresses an dieser Storung nach dem viel zitierten
Uberblicksartikel von Liebowitz, Gorman, Fyer und Klein im Jahre 1985 zu sehen, in dem die
soziale Phobie noch als ,,vernachléssigte Storung™ bezeichnet wurde. Durch epidemiologische
Studien, die die hohe Haufigkeit der sozialen Angststorung belegen (z.B. Myers et al., 1984),
erreichte die soziale Phobie weitere Aufmerksamkeit. Im DSM-IV (APA, 1994; deutsch: 1998)
wurden einige Neuerungen vorgenommen. So wurde z.B. als Alternativformulierung zur
sozialen Phobie der Begriff der ,sozialen Angststorung® eingefithrt, um den empirisch
inzwischen abgesicherten umfassenderen Charakter der Stérung besser auszudriicken, als dies im
Begriff einer eng umschriebenen Phobie geschieht (Stangier & Fydrich, 2002).

Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen erfuhren in der Forschung erst spéter Beachtung.
Im DSM-III gab es fiir sie erstmals eine eigene Kategorie fiir Angststorungen, worin die
Storungen mit Trennungsangst, mit Uberingstlichkeit und mit Kontaktvermeidung enthalten
waren. Beim Vorliegen anderer Angste, z.B. einer sozialen Phobie oder einer Panikstdrung,
galten die gleichen Kriterien wie fiir Erwachsene. Ein Hauptkritikpunkt an der Klassifikation von
Angststorungen bei Kindern nach dem DSM-III-R stellten die hohen Komorbiditétsraten
zwischen den verschiedenen Angststdrungen sowie starke Uberschneidungen zwischen der
Kategorie der Angststorungen bei Kindern und der bei Erwachsenen dar (Last, Perrin, Hersen &

Kazdin, 1992). Letzteres wurde z.B. an groBen Ahnlichkeiten zwischen der Diagnose der
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Storung mit Kontaktvermeidung bei Kindern und der sozialen Phobie bei Erwachsenen deutlich.
Als Konsequenz wurde im DSM-IV die eigene Kategorie fiir Angststérungen in der Kindheit
und Adoleszenz wieder aufgegeben und stattdessen entwicklungsspezifische Hinweise in die
Kriterien der Angststorungen bei Erwachsenen integriert. Lediglich die Stérung mit
Trennungsangst ist nach wie vor unter der Kategorie ,,Andere Stérungen im Kleinkindalter, in
der Kindheit oder Adoleszenz* zu finden.

In der internationalen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (ICD) kann die Diagnose
der sozialen Phobie seit der aktuellen Version vergeben werden (ICD-10, 1993). Vorher gab es
im ICD-9 nur ein allgemeines ,,phobisches Syndrom®. Fiir Kinder und Jugendliche existiert im
ICD-10 zum einen die Moglichkeit, eine soziale Phobie mit den gleichen Kriterien wie bei
Erwachsenen zu kodieren. Zum anderen kann die Diagnose einer ,,Storung mit sozialer
Angstlichkeit des Kindesalters® aus der Kategorie ,.emotionale Stdrungen des Kindesalters®
vergeben werden, wenn die Stérung vor dem sechsten Lebensjahr begonnen hat. Unter dieser
Kategorie findet sich auch die Trennungsangst und die phobische Storung des Kindesalters. Wie
im DSM-III steht dahinter der Versuch, entwicklungsspezifische Besonderheiten bei Kindern zu
beachten. Die Inhalte der Angste in dieser Kategorie werden als typisch fiir Kinder in einer
bestimmten Entwicklungsstufe gesehen, den pathologischen Status einer Angststorung erhalten

sie durch ihre unangemessen hohe Auspriagung.

Klassifikation sozialer Angst im DSM-1V-TR bzw. ICD-10

Tabelle 2 gibt die aktuellen Klassifikationskriterien der sozialen Angststorung gemill des DSM-
IV-TR (APA, 2000; deutsch: 2003) wieder. Demnach wird darunter eine ausgeprigte und
anhaltende Angst vor sozialen oder Leistungssituationen verstanden, in denen die Betroffenen
befiirchten, von anderen negativ bewertet zu werden oder sich peinlich zu benehmen. Als Folge
wird die Vermeidung solcher Situationen angestrebt bzw. die Konfrontation mit derartigen
Auslosern als sehr unangenehm empfunden. Die Diagnose darf nur gestellt werden, wenn die
Angst oder Vermeidung deutlichen Leidensdruck oder eine gravierende Funktions-
beeintrachtigung im schulischen, beruflichen oder sozialen Leben mit sich bringt. Eine Person
mit Angst vor 6ffentlichem Sprechen wiirde z.B. die Diagnose nur dann erfiillen, wenn diese

Situation eine regelmiBige Anforderung in der Ausbildung oder im Beruf darstellt.
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Tabelle 2: DSM-IV-TR-Kriterien der sozialen Angststorung
DSM-IV-TR-Kriterien: Soziale Phobie (Soziale Angststorung; 300.23)

A: Dauerhafte und {ibertriebene Angst vor einer oder mehreren sozialen oder Leistungssituationen, bei
denen die Person mit unbekannten Personen konfrontiert ist oder von anderen Personen beurteilt
werden konnte. Die Person fiirchtet, ein Verhalten (oder Angstsymptome) zu zeigen, das demiitigend
oder peinlich sein konnte.

Bei Kindern muss gewdhrleistet sein, dass das Kind tiber altersgemdfie soziale Beziehungen mit
vertrauten Personen verfiigt. Die Angst tritt bei Gleichaltrigen und nicht nur bei der Interaktion mit
Erwachsenen auf.

B: Die Konfrontation mit der gefiirchteten Situation ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion
hervor, die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen oder eines situativ vorbereiteten Panik-
anfalls annehmen kann.

Bei Kindern kann sich die Angst in Form von Schreien, Wutanfillen, Geldhmtsein oder Zuriickweichen
vor sozialen Situationen mit unvertrauten Personen ausdriicken.

C: Die Person sieht ein, dass die Angst iibertrieben und unverniinftig ist.

Bei Kindern kann dieses Merkmal fehlen.

D: Die gefiirchtete soziale oder Leistungssituation wird vermieden oder nur unter intensiver Angst
oder Unbehagen ertragen.

E: Das Vermeidungsverhalten, die dngstliche Erwartungshaltung oder das Unbehagen in den gefiirch-
teten sozialen oder Leistungssituationen beeintréchtigt deutlich die normale Lebensfithrung der Person,
ihre berufliche (oder schulische) Leistung oder soziale Aktivitidten oder Beziehungen, oder die Phobie
verursacht deutliches Leiden.

F: Bei Personen unter 18 Jahren hdlt die Phobie iiber mindestens 6 Monate an.

G: Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick und kann nicht besser durch
eine andere psychische Storung (z.B. Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie, Stérung mit Tren-
nungsangst, korperdysmorphe Stérung, tiefgreifende Entwicklungsstorung oder schizoide Personlich-
keitsstorung) erklart werden.

H: Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine andere psychische Stérung vorliegt, so steht
diese nicht im Zusammenhang mit der unter Kriterium A beschriebenen Angst, z.B. nicht Angst vor
Stottern oder Zittern bei einem Parkinson-Syndrom oder dem Zeigen von abnormen Essverhalten bei
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa.

Bestimme, ob:

Generalisiert: Wenn die Angst fast alle sozialen Situationen betrifft (ziehe auch die zusitzliche Diag-
nose einer Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung in Betracht).

Diese Kriterien gelten sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder und Jugendliche. Gemil3 den
zusitzlichen Hinweisen flir Kinder muss sichergestellt sein, dass das betroffene Kind in der Lage
ist, mit bekannten Personen Kontakt aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Ferner muss es
mindestens eine altersgemifle soziale Beziehung auBerhalb des Familienkreises aufweisen.
Damit wird eine Abgrenzung von anderen Stérungen mit Auffélligkeiten in der Interaktion wie
z.B. Autismus vorgenommen. Die Angst darf sich zudem nicht nur auf den Kontakt mit
Erwachsenen beziehen, sondern muss sich auch auf Gleichaltrige erstrecken. Damit wird die
Forderung nach klinischer Relevanz der Storung beriicksichtigt, da Zuriickhaltung gegeniiber
fremden Erwachsenen bei Kindern haufig vorkommt und nicht zwangsldufig pathologischen

Charakter besitzt. Anders als bei Erwachsenen &uBert sich die Angst von Kindern und
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Jugendlichen unter Umstidnden in Form von Weinen, Wutanfillen, Erstarren oder Anklammern
an vertraute Personen. Bei Jugendlichen und Erwachsenen muss als Abgrenzung von
Wahnvorstellungen aullerdem gewéhrleistet sein, dass die Angst von den Betroffenen als
iibertrieben und unbegriindet erkannt wird. Dieses Kriterium darf bei Kindern aufgrund ihres
geringeren kognitiven Entwicklungsstands fehlen. Fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
gilt zudem, dass die Symptome mindestens sechs Monate andauern. Dadurch soll die Diagnose
ausgeschlossen werden, wenn die soziale Angst nur als voriibergehendes Merkmal in einer
Entwicklungsphase auftritt.

Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, entsprechen die Kriterien der sozialen Phobie im ICD-10
weitgehend denen im DSM-IV-TR. Allerdings fillt die Operationalisierung der Kriterien im ICD
weniger detailliert aus als im DSM. So sind die situativen Aspekte weniger konkret, es fehlt die
Angst vor korperlichen Symptomen und es ist keine Differenzierung in Subtypen vorgesehen.
Dagegen ist das Vorliegen von korperlichen Angstanzeichen im ICD-10 ein verbindliches

Kriterium.

Tabelle 3: ICD-10-Kriterien der sozialen Phobie
ICD-10-Kriterien: Soziale Phobie (F40.1)

A: Entweder (1) oder (2):

(1) deutliche Angst, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder beschdmend

zu verhalten,
(2) deutliche Vermeidung, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder vor Situationen, in
denen die Angst besteht, sich peinlich oder beschdmend zu verhalten.

Diese Angste treten in sozialen Situationen auf, wie Essen oder Sprechen in der Offentlichkeit,
Begegnung von Bekannten in der Offentlichkeit, Hinzukommen oder Teilnahme an kleinen Gruppen,
wie z.B. bei Parties, Treffen oder in Klassenrdumen.
B: Mindestens zwei Angstsymptome in den geflirchteten Situationen mindestens einmal seit Auftreten
der Storung sowie zusitzlich mindestens eines der folgenden Symptome:

(1) Errdten oder Zittern,

(2) Angst zu erbrechen,

(3) Miktions- oder Defdkationsdrang bzw. Angst davor.
C: Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das Vermeidungsverhalten. Ein-
sicht, dass die Symptome oder das Vermeidungsverhalten iibertrieben und unverniinftig sind.
D: Die Symptome beschrianken sich vornehmlich auf die gefiirchtete Situation oder auf die Gedanken an
diese.
E: Die Symptome des Kriteriums A sind nicht bedingt durch Wahn, Halluzinationen oder andere Symp-
tome der Storungsgruppen organische psychische Stérungen, Schizophrenie und verwandte Stérungen,
affektive Storungen oder eine Zwangsstérung und sind keine Folge einer kulturell akzeptierten An-
schauung.

Die Stdérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters wird im ICD-10 (F93.2) als durch-
gingige oder wiederkehrende Furcht vor fremden Gleichaltrigen oder Erwachsenen bezeichnet,

die mit Vermeidung solcher Kontakte einhergeht. Auch hier wird betont, dass eine altersgemifle
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Bindung an Bezugspersonen existieren soll, dass die Vermeidung oder Furcht ein alters-
untypisches Ausmal} erreichen und bedeutsame soziale Beeintrdchtigung bedeuten soll. Eine
Mindestdauer der Symptome von vier Wochen soll gegeben sein und es darf zeitgleich keine
generalisierte Angststérung vorliegen (vgl. Schneider & Dé&pfner, 2004). Die Ahnlichkeit der
Kriterien mit den kindspezifischen Hinweisen im DSM-IV-TR ist augenfillig. Allerdings steht
hinter der Subsummierung der sozialen Angste bei Kindern unter die Diagnose der Erwachsenen
im DSM die Annahme einer kontinuierlichen Entwicklung der Angste, wihrend aus der Teilung
in kind- und erwachsenenspezifische Angste im ICD die Annahme hervorgeht, dass es sich um
qualitativ unterschiedliche Manifestationen handelt. Die Kontinuitdtsannahme entspricht eher
dem derzeitigen Stand der Empirie. Dopfner (2000) empfiehlt dagegen die Bevorzugung der
Kriterien der sozialen Angstlichkeit im Kindesalter vor den Erwachsenenkriterien des ICD, da
z.B. die starke Gewichtung der korperlichen Kriterien bei der sozialen Phobie die Tatsache auller

Acht lasst, dass Kinder weniger {iber korperliche Symptome berichten als Erwachsene.

Subtypen

Die Heterogenitdt des Storungsbilds fiihrte zu zahlreichen Vorschligen zur Bildung von
Subtypen (vgl. Hope, Herbert & White, 1995). So werden Sozialphobiker z.B. nach ihrer
iiberwiegenden Reaktion in einem Rollenspiel in verschiedene Untergruppen eingeteilt (z.B.
Mersch, Emmelkamp, Bogels & van der Sleen, 1989; Ost, Jerremalm & Johansson, 1981). Dabei
unterscheidet man ,,behavioral reactors®, bei denen die Verhaltensdefizite im Vordergrund
stehen, ,,physiological reactors® mit deutlichen physiologischen Angstanzeichen oder ,,cognitive
reactors* mit auffilligen kognitiven Dysfunktionen. Allerdings konnen nur wenige Patienten
diesen Kategorien eindeutig zugeordnet werden (Hope, Holt & Heimberg, 1993).

Im DSM-III wurde, wie oben erwihnt, ein generalisierter Subtyp eingefiihrt, falls die Angst ,,fast
alle Situationen betrifft“. Der komplementdre Subtyp wird in der Literatur als ,nicht-
generalisiert®, ,,spezifisch® oder ,,diskret” bezeichnet (Stangier & Fydrich, 2002). Unterschiede
zwischen den beiden Subtypen beziiglich demographischer und klinischer Charakteristika
werden in mehreren Studien nachgewiesen (z.B. Herbert, Hope & Bellack, 1992). So sind
Personen mit einer generalisierten Sozialphobie z.B. seltener verheiratet und berichten von
einem fritheren Stérungsbeginn (Mannuzza et al., 1995). In der Studie von Mannuzza und
Kollegen gibt die Hélfte der Betroffenen mit generalisierter Sozialphobie an, dass ihre Probleme
bereits vor dem Alter von zehn Jahren voll ausgepragt waren, wahrend bei Betroffenen mit nicht-
generalisierter Sozialphobie ein Alter von iiber 15 geduBert wird. Zudem wird generalisierten

Sozialphobikern ein groBerer Schweregrad der Stérung und eine deutlichere Beeintréchtigung in
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verschiedenen Lebensbereichen zugeschrieben (z.B. Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer &
Liebowitz, 1993). Bei dieser Subtypendifferenzierung stellt sich die Schwierigkeit, ab wie vielen
Situationen das Kriterium ,,generalisiert” zutrifft bzw. wie verschiedene Situationen iiberhaupt
eindeutig voneinander abgegrenzt werden konnen. Andere Autoren schlagen daher statt eines
quantitativen Merkmals eine Einteilung nach der Art der angstauslosenden Situation vor. Hiufig
trifft man auf die Unterscheidung zwischen Leistungs- und Interaktionssituationen (z.B. Mattick
& Clarke, 1998). In Leistungssituationen werden Handlungen ausgefiihrt, die der Beobachtung
und Bewertung durch andere wie z.B. beim 6ffentlichen Reden ausgesetzt sind. In Interaktions-
situationen treten Personen direkt in Interaktion mit einer oder mehreren anderen Personen wie
z.B. bei einer Unterhaltung. Wéhrend man bei dem ersten Situationstyp das Verhalten auch
allein ausfithren kann, gehort zur Gestaltung einer Situation aus der Kategorie der
Interaktionssituationen ein Gegeniiber dazu. Im Allgemeinen wird die Unterteilung nach dem
DSM-IV beibehalten, da ein empirischer Vergleich der verschiedenen Klassifikationstypen keine
verbesserten Giitekriterien erbrachte (Schneier et al., 1995). Ein aktueller Vorschlag besteht
darin, Patienten mit isolierter Redeangst und geringerer Beeintrichtigung von anderen
Sozialphobikern zu unterscheiden. (Eng, Heimberg, Coles, Schneier & Liebowitz, 2000; Kessler,
Stein & Berglund, 1998).

Bei Jugendlichen wird in einer Studie die Ubertragbarkeit der Unterteilung in einen
generalisierten und einen spezifischen Subtyp untersucht (Hofmann et al., 1999). Von 33 sozial
phobischen Jugendlichen trifft auf 15 die Diagnose einer generalisierten Sozialphobie und auf
den Rest die einer spezifischen Sozialphobie zu. Analog zu den Ergebnissen bei Erwachsenen ist
die generalisierte Sozialphobie mit einer ausgeprigteren Psychopathologie verbunden. Auch in
der epidemiologischen Studie von Wittchen, Stein und Kessler (1999) konnen bei 38
Jugendlichen Parallelen zu der Klassifikation in generalisierten und spezifischen Subtyp im
Erwachsenenalter hergestellt werden. Untersuchungen mit jiingeren Kindern stehen bislang noch
aus.

An dieser Stelle sei auf das Konzept der Priifungsangst bei Kindern und Jugendlichen
hingewiesen. Suhr und Dopfner (2000) definieren diese als unangenehmen emotionalen Zustand,
der von kognitiven, behavioralen und physiologischen Symptomen begleitet wird und im
Zusammenhang mit Priifungssituationen oder anderen bewertenden Situationen erlebt wird. Die
Autoren schlagen vor, Priifungsangst als Form der sozialen Angststorung einzuordnen (Albano
et al., 1995a; vgl. Heckelman & Schneier, 1995;). Bei Beidel, Turner und Trager (1994) treffen
allerdings nur auf unter 30% der Kinder mit Priifungsangst in ihrer Studie die Diagnose soziale

Phobie zu.
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Subklinische soziale Angste

Soziale Angste, die nicht das Vollbild der sozialen Angststdrung erreichen, werden als sub-
klinische soziale Angste bezeichnet. Hierunter fallen z.B. Angste von geringerer Ausprigung,
die Vermeidungsverhalten und Leidensdruck mit sich ziehen, oder solche, die das Zeitkriterium
noch nicht erfiillen (,,dauerhaft bzw. bei Kindern iiber sechs Monate). Betroffene mit einer
anderen psychischen Auffalligkeit, wie z.B. Stottern, leiden haufig unter subklinischen sozialen
Angsten. Die Diagnose einer voll ausgeprigten sozialen Angststdrung kann seit dem DSM-IV
fiir diese Betroffenen nicht vergeben werden, da die Angst oder Vermeidung nicht auf die
Besorgnis iiber die sozialen Auswirkungen durch eine andere psychische Stérung wie z.B.
Stottern begrenzt sein darf (Kriterium H). Dieses Kriterium ist nicht unkritisiert geblieben (z.B.
Moutier & Stein, 1999).

Kriteritum E operationalisiert im DSM-IV-TR das fiir das Zutreffen der Diagnose geforderte
Ausmal} an Beeintrachtigung und zielt damit auf die Abgrenzung zu subklinischen sozialen
Angsten ab. Eine eindeutige Differenzierung ist damit allerdings nicht méoglich, der Ubergang
zur klinisch auffilligen Storung verlduft eher flieBend (Miiller, 2002; Stangier & Fydrich, 2002).
Einige Autoren weisen zudem auf die Neigung sozial &ngstlicher Menschen hin, den
Leidensdruck durch ihre Angste realititsunangemessen gering einzuschitzen (Davidson,
Hughes, George & Blazer, 1993; Sareen & Stein, 2000). Bei Kindern muss bei der Diagnose-
stellung nicht gewihrleistet sein, dass sie selbst ihre Angste als iibertrieben einschitzen. Genauso
schwer ist flir sie allerdings die Beurteilung der Beeintrachtigung durch die soziale Angst in
verschiedenen Lebensbereichen, so dass die Differenzierung zwischen subklinischer und klinisch
relevanter sozialer Angst insbesondere beim Selbsturteil der Kinder schwer zu bewerkstelligen
ist. Festzuhalten bleibt, dass von einem quantitativen Kontinuum zwischen subklinischen und

klinisch relevanten sozialen Angsten ausgegangen wird (Stangier & Fydrich, 2002).

Differentialdiagnose

Es gibt Uberschneidungen, aber auch Unterschiede zwischen der sozialen Angststorung und
anderen Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen. Bei der Storung mit Trennungsangst
beispielsweise vermeiden betroffene Kinder ebenfalls soziale Situationen und zeigen &hnliche
Angstsymptome wie sozial dngstliche Kinder. Fiir beide kann der Schulbesuch z.B. ein groBes
Problem darstellen. Im Vordergrund steht bei Trennungséngstlichen die Befiirchtung, von einer
Bezugsperson getrennt zu werden oder in einer ihrem Entwicklungsstand nicht angemessenen
Weise die Anwesenheit einer Bezugsperson zu bendtigen. Darliber hinaus sorgen sie sich

dariiber, dass sie durch ein Ungliick, wie z.B. durch eine Entfilhrung auf dem Schulweg, von
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ithrer Bezugsperson getrennt werden konnten (APA, 2003). Bei einer ausgeprigten
Schulverweigerung aus derartigen Griinden spricht man von einer Schulphobie (Remschmidt,
2000). Sozial dngstliche Kinder hingegen fiirchten ihr eigenes Versagen und Demiitigung durch
andere. Sie fiihlen sich in dngstigenden sozialen Situationen auch zuhause nicht wohl, wo
trennungsédngstliche Kinder in der Regel unauffillig sind. Seltener als Trennungsédngstliche
leiden sie unter Albtrdumen iiber Trennungen (Beidel & Turner, 1998; Petermann, Essau &
Petermann, 2000).

Kinder und Jugendliche mit einer generalisierten Angststorung konnen ebenfalls Angst vor
Bewertung haben. Im Gegensatz zu sozial Angstlichen ist diese Angst aber nur ein Beispiel von
mehreren verschiedenen Sorgenthemen aus dem Alltag der Kinder (z.B. Sorgen iiber
Freundschaften, Familie, Zukunft). Situationen werden z.B. weniger gefiirchtet, weil sie als
sozial bedrohlich empfunden werden, sondern weil sie subjektiv andere Gefahren etwa in Bezug
auf die eigene Gesundheit bedeuten (Stangier & Fydrich, 2002). Zudem treten die Angste auch
dann auf, wenn die Kinder nicht von anderen beobachtet und beurteilt werden. Charakteristisch
fiir die generalisierte Angststorung sind ferner die Schwierigkeit, die sorgenvollen Gedanken zu
stoppen und das Griibeln zu unterbrechen, sowie korperliche Anzeichen wie Ruhelosigkeit,
Konzentrationsprobleme oder Schlafstérungen. Diese korperlichen Symptome sind fiir Kinder
mit einer generalisierten Angststorung verglichen mit betroffenen Erwachsenen aber weniger
kennzeichnend (Petermann, Essau & Petermann, 2000), so dass die Abgrenzung von sozialer
Angstlichkeit vor allem durch die Inhalte der Angste vorgenommen werden kann. Albano und
Kollegen (1995a) fiihren an, dass Kinder mit generalisierten Angsten eine Bewertungssituation
eher iiber sich ergehen lassen, wihrend sozial dngstliche diese deutlicher zu vermeiden suchen.
SchlieBlich werden in einer Studie von Beidel (1991) sozial phobische mit iiberdngstlichen
Kindern hinsichtlich verschiedener klinischer Variablen verglichen. Kinder mit einer sozialen
Phobie zeichnen sich durch geringeres Selbstvertrauen in ihre kognitiven Kompetenzen,
geringeren Ruhepuls und geringere Trait-Angstlichkeitswerte im Vergleich zu den
Uberiingstlichen aus.

Personen mit spezifischer Phobie erleben massive und iibertriebene Angstreaktionen, wenn sie
mit einem bestimmten Objekt oder einer klar umschriebenen Situation konfrontiert werden. Die
Angst fiihrt dabei zu starken Vermeidungs- oder Fluchtreaktionen und beeintrichtigt die
Funktionstiichtigkeit im Alltag. Im Kindes- und Jugendalter treten z.B. hiufig Tierphobien,
Hohenangst, Angst vor Dunkelheit oder vor einem Zahnarztbesuch auf (Mattejat, 2002). Die
Abgrenzung zur sozialen Angststorung erfolgt durch den angstauslosenden Stimulus, der bei

einer spezifischen Phobie keine soziale Situation darstellen darf. Strauss und Last (1993) zeigen
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bei einem Vergleich von Kindern mit einer sozialen oder einer spezifischen Phobie, dass beide
Diagnosen durch soziodemographische und klinische Variablen valide voneinander abgegrenzt
werden konnen. So weisen die sozial phobischen Kinder einen spéteren Storungsbeginn, ein
héheres MaB an Angstlichkeit, Einsamkeit und Depression sowie eine hdhere
Wabhrscheinlichkeit flir komorbide Angststorungen auf.

Auch bei Personen mit Panikstérung und Agoraphobie konnen soziale Situationen aus Angst,
wiéhrend einer Panikattacke beobachtet zu werden, gefiirchtet und vermieden werden (APA,
2003). Die Panikattacken sind aber anders als bei einer sozialen Phobie nicht nur auf soziale
Situationen beschrinkt, sondern treten typischerweise in Situationen auf, in denen eine Flucht
oder die Erreichbarkeit von Hilfe schwierig wére. Oft wird die Angst durch die Wahrnehmung
korperlicher Reaktionen ausgelost, die fiir Panikpatienten lebensbedrohlichen Charakter haben.
Wihrend Personen mit einer sozialen Angststorung in der Regel keine Angstsymptome erleben,
wenn sie allein sind, ist eine solche Situation fiir Panikpatienten meist sehr bedrohlich.

Ein geringeres Ausmall an sozialer Aktivitdt ist auch bei Kindern und Jugendlichen mit
depressiver Problematik zu finden. Im Vergleich zu sozial dngstlichen Kindern steht dahinter bei
depressiven Kindern allerdings weniger die Angst vor Bewertung als vielmehr ihre
Antriebslosigkeit und dysphorische Stimmung (Beidel & Turner, 1998). Zudem haben sie
weitgehend das Interesse an sozialen Aktivititen verloren, wohingegen sozial dngstliche Kinder
und Jugendliche ein ausgeprigtes Bediirfnis nach sozialen Kontakten zeigen. Dysfunktionale
Kognitionen wie z.B. Misserfolgserwartungen sind dagegen fiir beide Gruppen charakteristisch.
Wegen der starken Uberschneidung zwischen den Diagnosen Depression und Angststdrung wird
dhnlich wie bei Erwachsenen auch bei Kindern und Jugendlichen ein {ibergeordnetes Konstrukt
mit der Bezeichnung ,,negative Affektivitit angenommen (Chorpita, Plummer & Moffitt, 2000;
Cole, Truglio & Peeke, 1997; Joiner, Catanzaro & Laurent, 1996). Urspriinglich von Clark und
Watson (1991) als ,,Tripartite theory” bezeichnet wird in dieser Theorie davon ausgegangen,
dass sich bei Betroffenen mit einer Angst- oder depressiven Stdrung zum einen generelle
Stresssymptome als Zeichen der negativen Affektivitit und zum anderen jeweils spezifische
Symptome fiir die jeweilige Storung finden lassen. Inderbitzen und Hope (1995) gaben zur
Uberpriifung des Modells iiber 400 Schiilern und Schiilerinnen Fragebdgen zur Erfassung ihrer
allgemeinen und sozialen Angst sowie ihrer Depressivitit. Die Ergebnisse bestdtigen das Modell
durch den gefundenen hoheren Zusammenhang zwischen den depressiven und den allgemeinen
Angstsymptomen (50% gemeinsame Varianz) im Vergleich zur Uberschneidung zwischen den
depressiven und den sozialen Angstsymptomen (16% gemeinsame Varianz). Auch der

Extremgruppenvergleich bestétigt, dass sich depressive Symptome deutlicher von sozialen als
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von allgemeinen Angstsymptomen unterscheiden lassen. Diese Studien machen deutlich, dass
trotz bestehender Ahnlichkeit eine Differenzierung in (soziale) Angststorung und Depression
sinnvoll ist.

Bei anderen psychischen Storungen bei Kindern stehen soziale Kontaktprobleme im
Vordergrund. Unter der Kategorie ,,Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend“ wird im ICD-10 z.B. die reaktive Bindungsstorung des Kindesalters aufgefiihrt
(F94.2; WHO, 1993). Betroffene Kinder zeigen vor ihrem fiinften Lebensjahr anhaltende
Auffalligkeiten in sozialen Beziehungen, die gekennzeichnet sind durch stark ambivalente
Reaktionen. Sie reagieren z.B. auf Zuspruch von Bezugspersonen mit einer Mischung aus
Vermeidung und Anndherung, zeigen Interesse an Interaktionen mit Gleichaltrigen, sind
gleichzeitig aber nicht in der Lage, sich ohne negative emotionale Reaktionen auf soziales Spiel
einzulassen. Die Kinder erleben Gefiihle von Apathie, Ungliicklichsein oder Furchtsamkeit.
Diese Storung tritt dem ICD-10 zufolge nahezu immer bei grob unangemessener
Kinderbetreuung (Vernachldssigung, Misshandlung) auf und ,bildet sich in einer normal
forderlichen Umgebung zum gréBten Teil zurtick™ (WHO, 1993, S. 294). Auch wenn Angst und
Vermeidung hierbei eine groBe Rolle spielen, ist fiir diese Storung die friith erworbene
Beziehungs- bzw. Bindungsstorung charakteristisch. Dies ist bei sozial dngstlichen Kindern nicht
zwingend erforderlich (siehe 1.1.7). Zudem sind die zentralen Symptome bei der reaktiven
Bindungsstorung frither voll ausgebildet.

In der gleichen Kategorie wie die reaktive Bindungsstorung wird im ICD-10 der ,.elektive
Mutismus* klassifiziert (DSM-IV: ,selektiver Mutismus*). Hierunter wird die Weigerung ver-
standen, trotz vorhandenen Sprachvermdgens in bestimmten sozialen Situationen zu sprechen
(Black & Uhde, 1992). Dies tritt z.B. in der Gegenwart Fremder oder unmittelbar nach der
Einschulung in schulischen Situationen auf und kann sich legen, wenn die Kinder vertrauter mit
der Situation sind (Melfsen, 2002). Von einigen Autoren wird vorgeschlagen, diese Storung als
Subtyp der sozialen Angststorung mit extremer Auspragung einzuordnen (Bernstein, Borchardt
& Perwien, 1996; Black & Uhde, 1995). Black und Uhde (1995) untersuchen z.B. 20 Kinder mit
elektivem Mutismus und diagnostizieren bei 19 Kindern aufgrund von Elterninterviews eine
soziale Angststorung. Eltern und Lehrer schreiben den Kindern ferner hohe Angstauspragungen,
insbesondere in sozialen Situationen, aber keine deutlichen anderen psychopathologischen
Auffilligkeiten zu. Ebenso treffen in einer anderen Studie die Kriterien der sozialen Angst-
storung auf alle 50 der untersuchten mutistischen Kinder zu (Dummit et al., 1997). Beidel und
Turner (1998) erwdhnen dagegen ihren klinischen Eindruck, dem zufolge mutistische Kinder im

Gegensatz zu sozial dngstlichen Kindern auch gegeniiber Fremden oppositionelles Verhalten an
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den Tag legen. Zusammen mit ihrer Beobachtung, dass Eltern mutistischer Kinder haufig deren
problematisches Verhalten mit unangemessenen Erziehungsstrategien aufrecht erhalten, schlagen
sie daher trotz aller Ahnlichkeit in der Manifestation eine qualitativ andere Behandlung fiir
mutistische Kinder vor.

Die ,,American Psychiatric Association (APA, 2003) grenzt schlieBlich tiefgreifende
Entwicklungsstorungen von der sozialen Angststorung durch den Mangel an Interesse am
Kontakt mit anderen Menschen und durch defizitdre soziale Fahigkeiten ab. Albano und
Kollegen (1995a) erwéhnen aulerdem als Differenzierungskriterium das Vorliegen stereotyper
Verhaltensweisen oder aullergewohnlicher verbaler Perseverationen bei tiefgreifenden
Entwicklungsstérungen.

Auch Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Storungen, wie z.B. Hyperaktivitit, leiden
hdufig unter Angstsymptomen. Geméll den Ergebnissen einer Meta-Analyse von Angold,
Costello und Erkanli (1999) weisen jeweils knapp 20% der Kinder mit hyperkinetischen oder
dissozialen Storungen eine komorbide Angststorung auf. Durch ihr impulsives Handeln und
Defizite im Sozialverhalten rufen hyperaktive Kinder oft Zuriickweisung ihrer Umgebung
hervor. Als Folge erleben sie soziale Situationen héufig als belastend und fiirchten die
Ablehnung durch andere. Diese Angst vor Ablehnung entspricht aber in der Regel eher der
Wirklichkeit, wéhrend die Furcht bei sozial @ngstlichen Kindern hidufig iibertriebene und
unangemessene Ausmalle annimmt (Beidel & Turner, 1998). Wie im Abschnitt 1.1.7 erldutert
wird, kénnen intensive Ablehnungserfahrungen aber auch zur Ausbildung von sozialen Angsten
fiihren. Einen weiteren Uberschneidungsbereich zwischen sozialen Angsten und externali-
sierenden Storungen stellt die Manifestation der sozialen Angst auf der Verhaltensebene in Form
von motorischer Unruhe oder oppositionellen Verhaltens dar. Eine genaue Analyse der
auslosenden Situationen fiir solche Verhaltensweisen ermoglicht eine Differenzierung zwischen
beiden Stoérungen. So tritt die motorische Unruhe bei hyperaktiven oder aufmerksamkeits-
gestorten Kindern nicht nur in dngstigenden Situationen, sondern als {ibergreifendes Verhaltens-
muster auf.

Im Erwachsenenalter wird im Zusammenhang mit der Diagnose einer sozialen Angststorung
hiufig auf die differentialdiagnostische Abkldrung von Personlichkeitsstorungen, insbesondere
der selbstunsicheren Personlichkeitsstorung, hingewiesen (Heckelman & Schneier, 1995;
Heidenreich & Stangier, 2002; Pfingsten, 2000; Stangier & Fydrich, 2002). Selbstunsichere
Personen vermeiden aus Angst vor Kritik oder Ablehnung soziale und berufliche Aktivititen, die
zwischenmenschliche Kontakte voraussetzen, und fithlen sich meist unbeholfen und

minderwertig im Vergleich zu ihren Mitmenschen (F60.6; WHO, 1993). Auch wenn die
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Diagnose erst im Erwachsenenalter nach Ausreifung der Personlichkeit gestellt wird, sind die
Charakteristika der Storung in der Regel bereits im Kindes- oder Jugendalter zu erkennen. Vor
der Einfilhrung des generalisierten Subtyps der sozialen Angststorung galt das stidrkere Ausmal
an Generalisierung der sozialen Angst und die Akzentuierung des negativen Selbstwertgefiihls
als Unterscheidungskriterium zwischen der selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und der
sozialen Phobie (Stangier & Fydrich, 2002). Seit dem DSM-IV konnen beide Diagnosen
gleichzeitig gestellt werden. Da sich in Studien starke Uberschneidungen insbesondere zwischen
dem generalisierten Subtyp und der selbstunsicheren Personlichkeitsstorung ergeben haben, wird
die Unterscheidung in zwei verschiedene Storungsbilder kritisch betrachtet (Boone et al., 1999;
Hofmann, Newman, Ehlers & Roth, 1995; Reich, 2001).

Soziale Angst und Vermeidung treten im Rahmen weiterer psychischer Storungen z.B. bei der
korperdysmorphen Storung oder bei Essstorungen auf. Geschieht dies ausschlieBlich im Verlauf
der anderen Stoérung, so wird die Diagnose der sozialen Angststorung nicht zusétzlich vergeben.
Nicht zuletzt muss bei der Diagnosestellung wegen der korperlichen Symptome auch eine
organische Differentialdiagnose erfolgen (Margraf, 2000; Strian, 1995). Auch wenn das
Vorliegen einer Angststorung nicht das gleichzeitige Vorliegen einer korperlichen Storung
ausschlieBt, so diirfen die Angstsymptome nicht besser durch eine korperliche Ursache erklart
werden. Angstsymptome konnen unter Umstinden zuriickgehen auf endokrinologische Faktoren,
wie z.B. Schilddriisenfunktionsstérungen oder Hypoglykdmie, auf kardiovaskulidre Erkran-
kungen, Atemwegs- oder Stoffwechselerkrankungen, wie z.B. Vitaminmangel, oder auf neuro-
logische Krankheitsfaktoren, wie z.B. Enzephalitis oder Parkinson. Zudem muss fiir die
Diagnose einer primdren Angststorung ausgeschlossen sein, dass die korperlichen Angst-
anzeichen durch Nebenwirkungen von Medikamenten oder durch psychotrope Substanzen

entstanden sind.
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1.1.4 Personlichkeitspsychologische Perspektive

Begriff der Schiichternheit

Mit dem Konzept sozialen Unbehagens ist im personlichkeitspsychologischen Kontext der
Begriff der Schiichternheit verbunden. Wahrend dieser in der Alltagssprache hdufig verwendet
wird, bleibt seine Definition und Abgrenzung von anderen Konzepten ungenau. Leary (1986)
stoft in der Literatur auf mindestens 14 Definitionen mit Akzentuierung unterschiedlicher
Aspekte des Konstrukts. Lépine und Simon (1998) bemerken dazu, dass ,,Schiichternheit jedem
Versuch einer Kategorisierung zu widerstehen scheint (S. 52). Aufgrund der mangelnden
Begriffsklarheit wurden daher in Studien zu Schiichternheit hdufig die Laienkonzepte der
Versuchspersonen verwendet (Heckelman & Schneier, 1995; Zimbardo, 1978).

Historisch gesehen wagte Darwin 1872 als Erster eine Definition, indem er zum einen eine
Uberempfindlichkeit hinsichtlich der Meinung anderer und zum anderen die Anwesenheit nicht
vertrauter Personen als Bedingungen fiir das Auftreten schiichternen Verhaltens formulierte (vgl.
Lépine & Simon, 1998). Ahnlich betonte der franzdsische Psychiater Hartenberg (1921) als
Ausloser fiir Schiichternheit die ,,Gegenwart eines menschlichen Wesens* und zéhlte typische
soziale Situationen wie ,,sich Menschen zeigen, mit ihnen sprechen, sich vor ihren Augen
aufhalten, sie anschauen und Antwort erhalten* auf. Weisen Betroffene eine ,,gewisse Regung*
in solchen Situationen auf, reagieren sie nach Hartenberg mit somatischen Symptomen wie
Herzklopfen, Zittern oder kaltem Schweill und empfinden Gefiihle von ,,Schande, Verwirrung,
Scham, Gewissensbisse oder Rotwerden* (vgl. Lépine & Simon, 1998, S. 48). Neben diesem
spontan auftretenden Zustand von Schiichternheit wies Hartenberg zudem auf Einfliisse
bestimmter Personlichkeitsprofile im Sinne einer Pridisposition zur Schiichternheit hin.

Aktuelle Theorien zur Schiichternheit definieren diese auf dhnliche Weise z.B. als Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Ansichten anderer mit iiberhohter Selbstbezogenheit (Lépine &
Simon, 1998). Asendorpf (1998, 2002) beschreibt Schiichternheit als soziale Gehemmtheit, der
ein Anndherungs-Vermeidungs-Konflikt zugrunde liegt. Schiichterne Personen nehmen nach
diesem Konzept gerne Kontakt zu anderen auf, verspiiren aber gleichzeitig eine stark
ausgepragte Hemmung, sich anderen tatsdchlich anzundhern. Der Autor versteht Schiichternheit
dabei als einen Pol einer graduell abgestuften Dimension des Sozialverhaltens mit dem Gegenpol
der Distanzlosigkeit als Fehlen jeglicher Hemmung in der Interaktion. Mit Hilfe seiner
motivationspsychologischen Sichtweise grenzt Asendorpf Schiichternheit ferner von
Desinteresse oder Ungeselligkeit ab, bei denen sowohl eine geringe Anndherungs- als auch eine

geringe Vermeidungstendenz vorliegt. So interessieren sich manche Kinder im Kindergartenalter
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mehr fiir ihr Spielzeug als fiir Gleichaltrige, ohne dabei Probleme zu haben. Auch im
Grundschulalter ldsst sich Schiichternheit von Ungeselligkeit trennen (Asendorpf & Meier,
1993). Nicht zuletzt sei auf die Abgrenzung der Schiichternheit von dem Konzept der sozialen
Isolation verwiesen, das dadurch charakterisiert ist, dass sich andere von dem Betroffenen, z.B.

aufgrund von dessen Andersartigkeit, abwenden (Rubin & Asendorpf, 1993).

Manifestation von Schiichternheit

Bei der Beschreibung schiichternen Verhaltens muss zwischen einer schiichternen Disposition
und dem voriibergehenden Zustand der Schiichternheit unterschieden werden (Asendorpf,
1989a). Ein schiichterner Zustand wird durch soziale Situationen, z.B. durch die Konfrontation
mit Fremden, mit Autoritdtspersonen oder mit groBen Gruppen ausgeldst. Schiichterne Personen
reagieren umso gehemmter, je unbekannter die Anwesenden sind und je stirker sich die
Betroffenen von ihnen bewertet fithlen (Asendorpf, 1998). Im Erleben zeigen sich gemischte
Gefiihle, wie z.B. Angst beziiglich der aktuellen oder zukiinftigen Interaktion, aber auch
gleichzeitig Interesse an Kontaktaufnahme. Ein verhaltensgehemmtes Kind mdchte gerne auf
andere zuzugehen, setzt aber entsprechende Verhaltensweisen nicht oder nur ansatzweise um.
Typisch sind kleine Versuche der Anndherung, wie z.B. andere aus sicherer Entfernung
beobachten, sich neben einer Gruppe von Gleichaltrigen authalten oder parallel ohne direkte
Interaktion neben anderen Kindern zu spielen. In der LOGIK-Studie’, in der u.a. die Kontakt-
aufnahme zu fremden Personen in einer Verhaltensbeobachtung untersucht wird, sind
Beschreibungen schiichternen Verhaltens bei Kindergartenkindern zu finden. Das Vorliegen von
Schiichternheit beim Spiel der Kinder gilt hier z.B. als bestitigt, wenn ein Kind sich rdumlich
einem moglichen Spielpartner nédhert, kurz vorher stoppt und mindestens drei Sekunden lang
zuschaut ohne zu sprechen. Beim Kontakt mit Erwachsenen gilt die Latenzzeit bis zur ersten
Kontaktaufnahme als Indiz fiir schiichternes Verhalten (Asendorpf, 1990, 1998). In der
klassischen Forschung von Pilkonis (1977) zeichnen sich schiichterne Studierende in sozialen
Interaktionssituationen im Vergleich zu Kontrollpersonen durch seltenere Wortbeitrige, langere
Pausen und Latenzzeiten bis zur ersten AuBerung aus.

Schiichternheit als Disposition wird anders als der bloBe Zustand erlebt. Asendorpf (1985) lédsst
Studierende ihre typischen Reaktionen in verschiedenen sozialen Situationen berichten und zeigt,
dass das Ausmal an positiven Gefiihlen mit dem Ausmal des schiichternen Zustands zunimmt,

wiéhrend Schiichternheit als Eigenschaftsmerkmal mit keinen positiven Emotionen verbunden ist.

3 Longitudinalstudie zur Genese individueller Kompetenzen (Weinert, 1998)
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Im Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit ist Schiichternheit mittelhoch positiv mit
Neurotizismus und mittelhoch negativ mit Extraversion korreliert. Ferner wird eine erhohte
Aufmerksamkeit auf den Eindruck beschrieben, den man bei anderen von sich selbst hinterlésst,
sowie eine Unterschitzung der eigenen sozialen Kompetenzen und internal stabile
Attributionsmuster bei der Zuschreibung sozialer Missgeschicke (Asendorpf, 1989b). In einer
aktuellen Studie (Scarpelli-Dwyer, 2001) wird auf auffillige Reaktionen von schiichternen
Kindern auf den Ausdruck von Emotionen bei anderen hingewiesen. Insbesondere bei negativen
Emotionen geraten schiichterne Kinder in stirkere Erregung, erleben stirkere Belastung als nicht
schiichterne Kinder und ziehen sich bei der Konfrontation mit belastenden Ereignissen zuriick.
Zudem zeichnen sich die schiichternen Kinder durch ein geringeres emotionales Verstindnis aus.
Schmidt, Fox, Schulkin und Gold (1999) untersuchen die Reaktionen siebenjéhriger Kinder in
sozialen Bewertungssituationen, wobei schiichterne Kinder einen stirkeren Anstieg in
psychophysiologischen Parametern, wie z.B. im Herzschlag, als nicht schiichterne Kinder
zeigen. In Bezug auf die Gestaltung von Kontakten zu anderen wird berichtet, dass schiichterne
Kinder eher andere Kinder beobachten, weniger mit ihnen sprechen und sie von sich wegstoflen

(Broberg, Lamb & Hwang, 1990; Hinde, Stevenson-Hinde & Tamplin, 1985).

Schiichternheit als Temperamentseigenschaft

Schiichternheit wird hdufig dem Temperament als Teil der Personlichkeit zugeordnet
(Asendorpf, 2002; Bruch & Cheek, 1995; Lépine & Simon, 1998; Stangier & Fydrich, 2002;
Turner, Beidel & Townsley, 1990). Fiir eine solche Klassifikation miissen zwei Bedingungen
erflillt sein (Buss & Plomin, 1984): Erstens muss eine genetische Veranlagung gegeben sein,
zweitens muss das Merkmal bereits in frither Kindheit erkennbar sein. Plomin und Daniels
(1986) erbringen nach Durchsicht mehrerer Zwillings-, Familien- und Adoptivstudien Belege fiir
die Erblichkeit von Schiichternheit mit Erblichkeitsraten zwischen 40 und 60%. In der erwéhnten
Léngsschnittstudie im Rahmen des LOGIK-Projekts (Asendorpf, 1998) werden 99 Kinder im
Alter von vier, fiinf, sechs, sieben, ncun und elf Jahren hinsichtlich ihrer Gehemmtheit
gegeniiber fremden Erwachsenen und Kindern in einer Laborsituation beobachtet, und das
Elternurteil hinsichtlich ihrer Schiichternheit erhoben. Schiichternheit ist in allen Altersstufen zu
beobachten. Die Korrelationen zwischen den verschiedenen Zeitpunkten fallen mittel bis hoch
aus und nehmen mit zunehmendem Alter ab. Sie bleiben aber auch nach acht Jahren noch
bedeutsam. Somit erreicht das Konzept der Schiichternheit eine Stabilitit, die vergleichbar ist
mit Konstrukten wie Aggressivitit oder Intelligenz. Gleichzeitig ist sie aber noch niedrig genug,

um Personlichkeitsverdnderungen nicht auszuschlieBen. Einige Autoren merken allerdings an,
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dass diese Stabilitdt nur fiir Kinder mit extrem hohen Auspridgungen gilt (z.B. Sanson, Pedlow,
Cann, Prior & Oberklaid, 1996).

In diesem Zusammenhang sei auf das Konzept der Verhaltenshemmung (,,behavioral inhibition*)
von Kagan und Mitarbeitern verwiesen (Kagan, Reznick & Snidman, 1988). Bei etwa 10 — 15%
einer Altersgruppe ab acht Monaten zeigt sich eine starke Gehemmtheit gegeniiber neuartigen,
unbekannten Situationen. Sie duBlert sich durch Weinen und die Suche nach der Bezugsperson
und schldgt sich in physiologischen Reaktionen, wie z.B. verstirkter Muskelspannung und
erhohten Noradrenalin- und Kortisolwerten, nieder (Kagan, Reznick & Snidman, 1990).
Léngsschnittstudien bis ins Alter von 7.5 Jahren weisen die Stabilitit dieses Merkmals nach
(Garcia-Coll, Kagan & Reznick, 1984; Kagan, Reznick, Clarke, Snidman & Garcia-Coll, 1984;
Reznick et al., 1986). Auch dieses Merkmal wird daher als relativ erfahrungsunabhingiges
Temperamentsmerkmal eingestuft, wobei bisher keine spezifischen Gene identifiziert wurden
(Smoller et al., 2001). Die Verhaltenshemmung weist Ahnlichkeiten mit dem Temperaments-
merkmal Schiichternheit auf, stellt insgesamt aber ein breiteres Konzept als das der

Schiichternheit dar, da es sich auch auf nicht soziale Situationen erstreckt.

Umwelteinfliisse auf Schiichternheit

Verschiedene Befunde zeigen, dass das Temperament als alleinige Erkldrung fiir inter-
individuelle Schiichternheitsunterschiede nicht ausreicht. In seiner Langsschnittstudie beobachtet
Asendorpf (1998) z.B., dass bei manchen Kindern das gehemmte Kontaktverhalten im Verlauf
der drei Kindergartenjahre nicht abnimmt, obwohl die Umgebung den Kindern mit der Zeit
vertraut geworden ist. Befragungen von Erwachsenen ergeben, dass diese Kinder zusitzlich
Bewertungsangst aufgebaut haben. Eine weitere Beobachtung in der Laborsituation bestétigt
diese Vermutung: Die Arbeitsgruppe setzt beobachtete Ablehnungserfahrungen der Kinder in
Beziehung zur beobachteten Schiichternheit. Im ersten Kindergartenjahr gibt es keinen
Zusammenhang, wohl aber im zweiten und dritten Jahr. Zudem lésst sich die Schiichternheit im
zweiten bzw. dritten Jahr durch die Ablehnung im ersten bzw. zweiten Jahr vorhersagen,
wiéhrend dies in umgekehrter Richtung nicht gelingt. Ablehnungserfahrungen der Kinder konnen
also zur Verstirkung der Schiichternheit fiithren. Aufgrund dieser Beobachtung entwickelte
Asendorpf seine Zwei-Faktoren-Theorie (Asendorpf, 1989a): Schiichternheit beruht demnach
zum einen auf einem Temperamentsmerkmal, zum anderen auf sozialen Ablehnungserfahrungen.
Die beiden Faktoren kdnnen sich wechselseitig beeinflussen, z.B. erhoht ein stark ausgepragtes
Verhaltenshemmungssystem die Sensitivitidt gegeniiber sozialer Ablehnung (Asendorpf, 1999).

Beide Faktoren konnen aber auch unabhidngig voneinander ausgeprigt sein. So koénnen
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verhaltensgehemmte Kinder durch positive soziale Erfahrungen in der Kindergruppe unauffillig,
in der Gegenwart Fremder aber schiichtern auftreten. Ebenso konnen Kinder gegeniiber Fremden
aufgeschlossen, in der Kindergruppe aufgrund schlechter Erfahrungen aber stark gehemmt sein.
Umwelteinfliisse auf Schiichternheit sind auch aus fritheren Studien bekannt. Plomin und
Daniels (1986) berichten z.B. von Einfliissen hoher Kohésion und ausgeprigtem emotionalen
Ausdruck in Familien, die gleichzeitig durch wenig Konflikte und durch intellektuelle Forderung
ihrer Kinder gekennzeichnet sind. Eltern solcher Familien schitzen ihre Kinder im Alter von ein
bis zwei Jahren als weniger schiichtern ein. In einer prospektiven Studie iiber zwei Jahre wird
der Einfluss von Erziehung auf die Ausprigung von Schiichternheit untersucht (Mills & Rubin,
1993). Bei der Beobachtung von Mutter-Kind-Interaktionen fallen die Miitter schiichterner
Kinder durch direktiveres Verhalten bei der Vermittlung sozialer Fertigkeiten auf. Zudem
reagieren sie argerlicher und enttduschter auf ungeschicktes Verhalten ihrer Kinder und
schreiben ein solches Verhalten eher Eigenschaften der Kinder als alters- oder stimmungs-
abhéngigen Variablen zu.

Auch wenn diese Ergebnisse repliziert werden miissen, und die Wirkungsrichtung der erwéhnten
Variablen nicht eindeutig ist (Bruch & Cheek, 1995), kann Schiichternheit geméall diesen
Befunden als Temperamentsmerkmal unter dem Einfluss von Umweltaspekten eingeordnet

werden.

Zusammenhang zwischen Schiichternheit und sozialer Angst

Wie bereits angemerkt wurde, wird sowohl bei Ausfithrungen zur Schiichternheit der Begriff der
sozialen Angst als auch schiichternes Verhalten bei Uberlegungen zur sozialen Angst erwihnt.
Zum Zusammenhang zwischen beiden Konstrukten gibt es mehrere Vermutungen. So wird
Schiichternheit z.B. als subklinische Form der sozialen Angststérung betrachtet und ein
quantitativer Unterschied postuliert (Lépine & Simon, 1998; Melfsen, 2002; Rapee, 1995).
Andere vermuten, dass die generalisierte Form der sozialen Angststérung eine extreme Form der
Schiichternheit darstellt (Marshall & Lipsett, 1994). Analog dazu betrachten Henderson und
Zimbardo (1998) Schiichternheit als ein Kontinuum von milder sozialer Unbeholfenheit bis hin
zu stark beeintrachtigender sozialer Phobie. Rapee (1998) driickt durch seine Formulierung die
Annahme eines gleichen zugrunde liegenden Konstrukts aus: ,,Many words and terms have been
used to describe shyness, including social phobia, social anxiety, avoidant personality
disorder...they all refer basically to the same thing” (S. 11). Beidel und Turner (1998) nennen
soziale Zuriickhaltung als mogliches zugrunde liegendes Konstrukt. Aber auch die

gegensitzliche Vermutung von zwei komplett unabhingigen Konzepten wird ausgesprochen
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(Carducci, 1999). SchlieBlich existiert noch die Annahme, dass das Konzept der Schiichternheit
sehr heterogen ist, z.T. Uberschneidungen mit der sozialen Angststorung besitzt, z.T. aber
qualitativ andere Aspekte aufweist (Heckelman & Schneier, 1995).

Turner, Beidel und Townsley (1990) widmen sich in einem Uberblicksartikel der Frage nach
empirischen Zusammenhéngen zwischen beiden Konstrukten. Zunéchst fallt bei ihrer Durchsicht
von Studien aus den 80er-Jahren die geringere Befundlage zur Schiichternheit im Vergleich zur
sozialen Angststorung auf. Dennoch finden sie Ahnlichkeiten zwischen beiden Konzepten
hinsichtlich kognitiver und korperlicher Anzeichen. Die Vermeidung von sozialen Situationen
spielt ihrer Ansicht nach bei schiichternen Personen eine geringere Rolle. Zudem nehmen sie bei
thnen eine geringere Beeintrachtigung an und betrachten den Zustand der Schiichternheit im
Gegensatz zur sozialen Angststorung als voriibergehend. Ob letztere nun eine Extremform der
Schiichternheit oder qualitativ ein anderes Konstrukt darstellt, bleibt dennoch offen. Die Autoren
filhren dieses Dilemma auf die Heterogenitdt des Konstrukts Schiichternheit zuriick und fordern
eine weitere Kldarung der verschiedenen vorgeschlagenen Subtypen von Schiichternheit (Buss,
1980, 1986; Leary, 1986; Zimbardo, 1978).

Eine aktuelle Studie von Heiser, Turner und Beidel (2003) hat einen direkten Vergleich
zwischen Schiichternheit und sozialer Angststérung zum Gegenstand. Mit Hilfe von Fragebdgen
und Interviews werden klinische und Personlichkeitsmerkmale von 200 Studierenden erfasst. Die
Autoren verwerfen anhand der Ergebnisse zum einen die Hypothese, dass es sich um zwei
ginzlich unterschiedliche Konstrukte handelt. Denn schiichterne Personen erfiillen mit deutlich
hoherer Wahrscheinlichkeit die Kriterien der sozialen Angststorung als nicht schiichterne und
ibertreffen entsprechende Prévalenzangaben in der Allgemeinbevolkerung. Da aber trotzdem
etwa 80% der schiichternen Versuchsteilnehmer die Kriterien der Angststorung nicht erfiillen,
wird auch ausgeschlossen, dass beide Konzepte das Gleiche darstellen. Die gemeinsame Varianz
zwischen beiden Konstrukten wird ferner nur zu etwa 20% durch die Schwere der Schiichtern-
heit erklért, so dass die Autoren auch die Annahme ablehnen, wonach die soziale Angststorung
eine extreme Form der Schiichternheit darstellt. Zudem werden 15% der sozial dngstlichen
Personen nicht als schiichtern eingestuft. Heiser und ihre Kollegen schlielen sich letztendlich der
Vermutung von Heckelman und Schneier (1995) an, dass es sich bei Schiichternheit um ein
breites Konzept handelt, das nur zum Teil Uberschneidungen mit der sozialen Angststérung
aufweist. Eine klare Abgrenzung zwischen den beiden Konstrukten ist bisher allerdings nicht
moglich, so dass das Zitat von Heckelman und Schneier weiterhin Gtltigkeit besitzt: ,....it is

unclear where shyness ends and social phobia begins® (S. 10). Ebenso fehlen Studien zur
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Kldrung des direkten Zusammenhangs zwischen beiden Konzepten bei Kindern und
Jugendlichen.

Einem weiteren Ergebnis der Studie von Heiser und Mitarbeitern geméB stellt Schiichternheit ein
erhohtes Risiko fiir weitere psychische Schwierigkeiten aufler der sozialen Angststorung dar.
Zumindest existiert damit ein erster Hinweis auf eine mogliche Unterschidtzung der psychischen
Beeintrachtigungen durch Schiichternheit. Heiser und Mitarbeiter finden zudem Hinweise auf
eine spezifische Beziehung zwischen der sozialen Angststorung und dem Konzept der

Introversion, das in diesem Zusammenhang bisher wenig Beachtung gefunden hat.
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1.1.5 Entwicklungspsychologische Perspektive

Bei der Betrachtung von Angsten im Kindes- und Jugendalter soll nicht auBer Acht gelassen
werden, dass diese weit verbreitet sind und ein normales Phdnomen der kindlichen Entwicklung
darstellen. Wie auch bei Erwachsenen dienen Angste der Sicherheit eines Individuums und
beugen Verletzung oder Schidigung vor (Schneider, Florin & Fiegenbaum, 1993). Die typischen
Inhalte kindlicher Angste verdndern sich im Zuge der kognitiven Entwicklung und treten hiufig
im Zusammenhang mit bestimmten Entwicklungsaufgaben der jeweiligen Altersgruppe auf
(Mattejat, 2002; Miller, 1983; Stine, 1997), wie im Folgenden erldutert wird.

Die Angst vor Fremden tritt z.B. in der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahrs auf, wenn das
Kind im Zuge der motorischen Entwicklung anfingt, sich von der Bezugsperson und damit aus
seiner primdren Sicherheitszone fortzubewegen. Die Angst legt sich in der Regel, sobald das
Kind mit fortgeschrittener kognitiver Entwicklung in der Lage ist, zwischen bedrohlichen und
sicheren Personen zu unterscheiden (Berk, 2000). Mit der Ausbildung eines bildlichen und
lebendigen Vorstellungsvermogens tauchen bei Kleinkindern Angste vor Dunkelheit, Monstern
oder Geistern auf, da die Kinder noch nicht zwischen ihrer Phantasie und der Realitit
differenzieren konnen. Mit Eintritt in die Schule sind die Kinder schlieBlich mit neuen sozialen
Aufgaben, wie z.B. dem Antworten auf Fragen vor der Klasse oder dem Vergleich mit
Gleichaltrigen, konfrontiert. Zudem miissen Kinder zunehmend eigenstindig neue Kontakte
initiieren, wihrend dies vormals oft von den Eltern {ibernommen wurde (Velting & Albano,
2001). Entsprechend treten Angste vor Versagen oder Zuriickweisung durch die Peers auf. Diese
Angste haben die Funktion, fiir die neuen Sozialisationsaufgaben zu sensibilisieren und auf eine
gelungene Anpassung hinzuwirken. Wenn Kinder schlieSlich zunehmend mit Ereignissen der
Realitit wie Krankheit oder Tod konfrontiert werden, kommen Angste um die Gesundheit oder
vor medizinischen Eingriffen hinzu. Die Medien vermitteln den Kindern ferner viele
Informationen iiber weltweite Zusammenhiinge, wodurch Angste vor Terror oder Krieg geschiirt
werden. Im Jugendalter gewinnt die Peergruppe neben den elterlichen Bezugspersonen weiter an
Bedeutung, so dass Ablehnung durch andere zunehmend gefiirchtet wird.

Studien iiber typische Sorgen im Kindes- und Jugendalter stiitzen die Beobachtung, dass sich die
Inhalte von Angsten mit dem Alter verdndern (Bell-Dolan, Last & Strauss, 1990; Bogels &
Zigterman, 2000; Vasey, 1993; Vasey, Crnic & Charter, 1994). Vasey und Kollegen (1994)
untersuchen z.B. fiinf- bis zwdlfjdhrige Kinder und weisen Sorgen fiir jede Altersstufe nach.
Wihrend sich die Fiinf- und Sechsjdhrigen um ihr physisches Wohlbefinden sorgen (z.B. iiber
Verletzung oder Entfiihrung), machen sich die Acht- bis Neunjdhrigen Gedanken {iber eigene
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Handlungskompetenzen. Die Elf- bis Zwolfjédhrigen schlieBlich bestdtigen &hnliche Gedanken
wie die Acht- und Neunjdhrigen, bei ihnen kommen aber Sorgen um eine mogliche Abwertung
der eigenen Person durch andere und Sorgen um ihr psychisches Wohlbefinden hinzu. Die
Studie zeigt zudem einen Zusammenhang zwischen dem Entwicklungsstand des Selbstkonzepts
der Kinder und den Inhalten ihrer Sorgen: Ist das Selbstkonzept noch verhéltnisméBig einfach
strukturiert, dominieren Sorgen um physisches Wohlbefinden, dagegen nehmen Sorgen um
soziale Bewertung bzw. um psychisches Wohlbefinden mit Ausreifung des Selbstkonzepts zu.
Im Folgenden wird genauer auf die kognitiven Voraussetzungen fiir das Auftreten sozialer Angst
eingegangen. Wie auch beim Auftreten anderer Angste und Sorgen ist zuniichst die Fihigkeit
relevant, negative Konsequenzen in bestimmten Situationen, wie z.B. eine mogliche negative
Bewertung durch andere, zu antizipieren. Eine vage Empfindung von bevorstehender Bedrohung
ist bereits in frither Kindheit existent, aber erst ab dem Alter von ungefdhr acht Jahren sind
Kinder in der Lage, differenzierte Schlussfolgerungen iiber bevorstehende mogliche Bedrohun-
gen zu treffen (Bennett & Gillingham, 1991; Crozier & Burnham, 1990; Vasey, 1993; Velting &
Albano, 2001).

Eine wichtige Voraussetzung fiir soziale Angst ist zudem die Entwicklung des Selbst-
bewusstseins. Erst wenn eine Wahrnehmung der eigenen Person mit ihren Féhigkeiten,
Eigenschaften und Rollen existiert, erhélt das Urteil anderer iiber die eigene Person Bedeutung.
Mit vier oder fiinf Jahren konnen sich Kinder als soziales Objekt wahrnehmen und empfinden
Gefiihle von Verlegenheit (Lewis, Stanger, Sullivan & Barone, 1991; Velting & Albano, 2001).
Das Selbstkonzept umfasst in diesem Alter beobachtbare Charakteristika wie Korpergro3e oder
Haarfarbe. Der Selbstwert ist in der Regel hoch ausgeprigt und beginnt sich allméhlich zu
differenzieren. Im Grundschulalter gewinnen Personlichkeitsbeschreibungen an Bedeutung,
auBBerdem wird der Selbstwert hierarchisch in drei Hauptbereiche (akademisch, physisch und
sozial) organisiert. In diesem Alter werden soziale Vergleiche fiir die Kinder wichtig, was haufig
zu Krankungen des Selbstwerts fiihrt (Berk, 2000; Vasey, 1993).

Fiir die Entwicklung sozialer Angst muss weiterhin die Fahigkeit ausgebildet sein, die Perspek-
tive anderer zu iibernehmen. Selman (1980; vgl. Rice, 2001) definiert den Perspektivenwechsel
als Féahigkeit, sich und andere als Subjekte zu verstehen, auf andere dhnlich wie auf sich selbst
einzugehen und auf eigenes Verhalten vom Standpunkt anderer zu reagieren. In seiner Theorie
zur Entwicklung sozialer Kognition beschreibt er verschiedene Stadien bei der Ausbildung des
Perspektivenwechsels. Kinder unter sechs Jahren kénnen demmnach nicht klar zwischen der
eigenen Interpretation einer sozialen Situation und der von anderen differenzieren. Auf die

Frage, wie andere sich in einer Situation fiihlen, geben sie ihr eigenes Befinden in der Situation
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an. Diese egozentrische Sichtweise erweitert sich im Alter zwischen sechs und acht Jahren durch
die Einsicht, dass Menschen dasselbe Ereignis unterschiedlich interpretieren konnen. Die Kinder
haben allerdings noch wenig Verstiandnis fiir die Motive anderer. Fiir diese Altersgruppe spielen
ferner Gefiihle, Intentionen und Gedanken anderer eine Rolle, Uberlegungen dazu basieren aber
ausschlieSlich auf beobachtbaren Charakteristika. So realisieren diese Kinder z.B. nicht, dass
andere Gefiihle haben, die sie nicht unmittelbar mitteilen. Erst ab ungefdhr acht Jahren ist das
Verstidndnis sozialer Beziehungen schlieBlich so weit entwickelt, dass man von einer Fahigkeit
zum Perspektivenwechsel ausgehen kann. Kinder haben in diesem Alter ein reziprokes
Verstiandnis dafiir, dass ihre Mitmenschen andere Sichtweisen einnehmen konnen, und dass
diesen bewusst ist, dass man selbst ebenfalls eine andere Perspektive einnehmen kann. Kinder
konnen also iiber eigene Verhaltensweisen und Motive aus der Sicht anderer reflektieren (Vasey,
1993). Im Alter zwischen zehn und zwdlf Jahren kénnen sie nach Selman (1980) zudem die
Perspektive eines neutralen Dritten einnehmen, so dass Annahmen {iber sich und andere aus der
Sicht eines durchschnittlichen Beobachters gebildet werden. In den néchsten Jahren differenziert
sich das Bewusstsein weiter dafiir aus, dass die eigene Erscheinung und das Verhalten die
Grundlage fiir die Bewertung anderer darstellen (Velting & Albano, 2001). Ab der Adoleszenz
werden Bewertungen von sich und anderen an sozialen Standards gemessen, indem die
Jugendlichen zunehmend die Perspektive einer sozialen Gruppe mitberiicksichtigen.

Die entwicklungspsychologische Perspektive verdeutlicht, dass das Auftreten sozialer Angst per
se nichts Ungewohnliches darstellt, sondern im Laufe der sozialen und kognitiven Entwicklung
ab dem Grundschulalter und vor allem in der Adoleszenz eine wichtige Funktion einnimmt. Wie
im Abschnitt 1.1.6 aufgezeigt wird, ist das Auftreten sozialer Angst bei einzelnen Kindern und
Jugendlichen jedoch mit erheblichen Einschrinkungen verbunden. Eine Entscheidung dartiber,
ob die soziale Angst bei dem einem Kind ein normales Durchgangsphdnomen darstellt, bei dem
anderen aber storungsrelevanten Charakter aufweist, ist bislang nicht eindeutig zu treffen
(Albano et al., 1995a; Joormann & Unnewehr, 2002). Kriterien wie eine starke Intensitdt oder
das Vorliegen von Chronifizierung (Mattejat, 2002) bzw. starke und anhaltende Alltags-
einschrankung, die die motorische, kognitive und sozial-emotionale Entwicklung negativ beein-

flussen (Petermann, Essau & Petermann, 2000), werden vorgeschlagen.
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1.1.6 Epidemiologie

Préivalenz und Inzidenz

Pravalenzangaben fiir die soziale Angststorung im Kindes- und Jugendalter variieren je nach
befragter Altersgruppe, nach verwendeten Erhebungsinstrumenten oder Klassifikationskriterien
bzw. nach untersuchter Zeitperiode. Steinhausen geht in seiner Ubersicht iiber Angststérungen
bei Kindern und Jugendlichen von einer Haufigkeit zwischen 1 und 5% fiir die soziale
Angststorung aus (Steinhausen, 2000). Amerikanische Studien erwdhnen Zahlen um 1%
(Bernstein, Borchardt & Perwien, 1996; Kashani & Orvaschel, 1990; Kashani, Orvaschel,
Rosenberg & Reid, 1989; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley & Andrews, 1993). In einer Studie
von Shaffer und Kollegen (1996) fallen die Pravalenzraten mit 7.6% im Kindesalter und 3.7% im
Jugendalter deutlich hoher aus, dies konnte an der Datenquelle in Form von Selbstberichten
liegen. Aus Neuseeland gibt es ebenfalls Angaben in Hohe von 1% bei elfjdhrigen sozial
phobischen Kindern, diese Rate blieb in etwa iiber einen Zeitraum von vier Jahren stabil
(Anderson, Williams, McGee & Silva, 1987; McGee et al., 1990). Auch aus Deutschland liegen
Studien wie z.B. die Bremer Jugendstudie von Essau, Conradt und Petermann (1998) vor. Von
den befragten Jugendlichen im Alter zwischen zwolf und 17 Jahren (N=1035) geben 1.6% an,
schon einmal die Kriterien fiir eine Sozialphobie erfiillt zu haben. Wittchen, Nelson und Lachner
(1998) schlieBlich nennen eine Lebenszeitpriavalenz von 4% und eine 12-Monatsprivalenz von
3% bei Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 24 Jahren (N=3021). Nach der spezifischen
Phobie gehort die soziale Angststorung damit in dieser Altersgruppe zur zweithdufigsten
Angststorung. Insgesamt entsprechen die Prévalenzraten fiir die soziale Angststorung im Kindes-
und Jugendalter in etwa den Angaben fiir Erwachsene, wobei einzelne Angaben zur
Lebenszeitpriavalenz nach DSM-IV bei Erwachsenen sogar bis zu 12% betragen (z.B. Becker et
al., 1999).

Es werden interkulturelle Unterschiede in der Hiufigkeit der sozialen Angststorung ange-
nommen. So fallen die Angaben asiatischer Studien geringer als die westlicher Nationen aus
(z.B. 0.6% in Taiwan, gemal3 der Studie von Hwu, Yeh und Chang, 1989, oder 0.5% in Korea,
gemal der Studie von Lee und Mitarbeitern, 1990). Dies kann an kulturellen Unterschieden z.B.
aufgrund der oOstlichen kollektiven bzw. westlichen individualistischen gesellschaftlichen
Orientierung oder an methodischen Unterschieden zwischen den Studien liegen. Ein
eigenstandiger Storungsbegriff im japanischen Sprachraum (,,Taijin-Kyofu* oder ,,Taijin-Kyofo-
Sho*) beriicksichtigt eine Spezifitit von Befilirchtungen sozial &ngstlicher Personen. So

befiirchten viele Japaner weniger die personliche Blamage, sondern dass sie durch Fehlverhalten
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die soziale Harmonie irritieren konnten. Ansonsten unterscheidet sich diese Storung
phénomenologisch nicht von der sozialen Angststorung der westlichen Welt mit Ausnahme ihrer
hoheren Auftretenswahrscheinlichkeit (vgl. Friedmann, 1998).

In klinischen Stichproben tritt die soziale Angststorung unter Kindern und Jugendlichen haufiger
auf, in amerikanischen Studien werden dazu Angaben zwischen 9 und 17.9% gemacht (vgl.
Albano & Barlow, 1996). In einer deutschen Studie an einer Inanspruchnahme-Stichprobe der
Heidelberger Kinder- und Jugendpsychiatrie werden bei 28% der 8- bis 16-Jdhrigen soziale
Angste festgestellt, die bei 13% deutlich bis stark ausgeprigt sind (Resch, 1998).

Wie bei Erwachsenen kommt der spezifische Subtyp der sozialen Angststorung auch bei
Jugendlichen hdufiger im Vergleich zum generalisierten Subtyp vor. In der Untersuchung von
Hofmann und Kollegen (1999) werden dem nicht generalisierten Subtyp 55% und dem
generalisierten Typ 45% einer klinischen Stichprobe zugeordnet, in einer anderen Untersuchung
erfiillen etwa 2/3 der Jugendlichen den spezifischen versus 1/3 den generalisierten Subtyp
(Miiller, 2002). Angaben zu Leistungs- und Priifungsingsten sind z.B. der PAK-KID-Studie* zu
entnehmen, gemal dieser knapp 4% aller befragten Jungen und Médchen zwischen vier und
zehn Jahren die Angst dullern, in die Schule zu gehen, rund 20% die Angst, durch eine Priifung
zu fallen und ca. 15% die Angst, schlechte Noten zu bekommen (Suhr & Do&pfner, 2000;
Lehmkuhl et al., 1998).

Hiufigkeitsangaben zu subklinischen sozialen Angsten werden durch fehlende Aussagen zur
genauen Definition des erfassten Konstrukts erschwert. Insgesamt ist davon auszugehen, dass
subklinische Formen sozialer Angste wesentlich hiufiger als die soziale Angststdrung vor-
kommen. In der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998) gibt fast die Hélfte aller Jugendlichen
an, unter sozialen Angsten zu leiden (47.2%), wobei die Operationalisierung des Konstrukts
nicht genau dargestellt wird. In der epidemiologischen Untersuchung der sozialen Angststorung
von Miiller (2002) bejahen 27% der Stichprobe die Frage nach subklinischen sozialen Angsten.
Zur Prévalenz von Schiichternheit wird geschitzt, dass 24 — 35% aller deutschen und nord-
amerikanischen Kinder im Lehrer-, Eltern- oder Kindurteil als schiichtern und zuriickgezogen
gelten. Bei 18% tritt ein solches Verhalten nach dem Lehrerurteil hdufig und sehr intensiv auf
(Caspi, Elder & Bem, 1988; Lazarus, 1982; vgl. Petermann, 1997). Somit liegen die
Haufigkeitsangaben zur Schiichternheit im Vergleich zur sozialen Angststorung hdher, was

wiederum auf die Breite des Konzepts der Schiichternheit hinweist.

* PAK-KID-Studie: Psychische Auffilligkeiten und Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(Dopfner et al., 1998)
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Fiir die Frage nach der Inzidenzrate der sozialen Angststorung liegen bislang wenig epidemio-
logische Befunde vor. In der prospektiven Untersuchung von Miiller (2002) wird bei 14- bis 24-
Jahrigen eine Neuerkrankungsrate von 2.8% innerhalb eines Zeitraums von etwa vier Jahren
ermittelt. Die Hilfte der Fille gibt an, zu keinem fritheren Zeitpunkt unter sozialen Angsten
gelitten zu haben, wihrend die andere Hilfte vormals unter sozialen Angsten litt, aber erst zum
zweiten Messzeitpunkt die Diagnose einer sozialen Angststorung erfiillt. Der Anteil an
Neuerkrankungen unter der jiingeren Kohorte (14 —17 Jahre) liegt mit 3.4% etwas hoher als mit
2.6% bei der élteren Kohorte (18 — 24 Jahre). Im Vergleich zu Inzidenzraten bei Erwachsenen
fallen die Angaben insgesamt hoher aus, so ermittelten Neufeld und Mitarbeiter z.B. eine Ein-
Jahres-Rate von 0.5% bei erwachsenen Personen mit sozialer Angststorung (Neufeld, Swartz,
Bienvenu, Eaton & Cai, 1999). Diese Befunde weisen auf ein friihes Erstmanifestationsalter der
sozialen Angststorung (s.u.) und auf einen sich allméhlich entwickelnden Prozess aus

subklinischer sozialer Angst zum Vollbild einer sozialen Angststérung hin.

Erstmanifestation und Verlauf

Die entwicklungspsychologischen Erlduterungen unter 1.1.5 machen deutlich, dass soziale
Angste ab dem Alter von etwa acht Jahren auftreten. GemiB retrospektiven Aussagen
erwachsener Patienten beginnt die soziale Angststorung im friihen bis mittleren Jugendalter,
wobei die Altersspanne zwischen 10 und 17 Jahren liegt (Davidson et al., 1993; DeWit,
MacDonald & Offord, 1999; Faravelli et al., 2000; Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle &
Kessler, 1996; Miiller, 2002; Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz & Weissman, 1992). Der
generalisierte Subtyp scheint dabei mit einem Durchschnittsalter von elf bis zwolf Jahren frither
als der spezifische Subtyp mit einem entsprechenden Alter von 14 bis 17 Jahren aufzutreten
(siehe oben; Mannuzza et al., 1995; Wittchen, Nelson & Lachner, 1998). In klinischen Stich-
proben streuen die Angaben zur Erstmanifestation stark. Es gibt Angaben zum Auftreten mit
acht Jahren (Beidel & Turner, 1988), im Durchschnitt tritt sie im klinischen Kontext zwischen
elf und zwolf Jahren auf (Strauss & Last, 1993). Ca. 47% der betroffenen Personen geben zudem
an, schon vor ihrem zehnten Lebensjahr unter zumindest subklinischen sozialen Angsten gelitten
zu haben und seit frither Kindheit schiichtern gewesen zu sein (vgl. Rapee, 1995). Nach der
Zwei-Faktoren-Theorie von Asendorpf (1989a) entwickelt sich die Bewertungsangst von schiich-
ternen Kindern etwa ab Beginn der zweiten Klasse, wihrend das Temperamentsmerkmal der
sozialen Gehemmtheit schon seit frither Kindheit vorhanden sein kann.

Der unbehandelte Verlauf der sozialen Angststorung wird in der Literatur als chronisch

beschrieben (Beidel, Fink & Turner, 1996; Davidson et al., 1993; Juster & Heimberg, 1995;
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Schneier et al., 1992; Wittchen, Essau, von Zerssen, Krieg & Zaudig, 1992). In einer
retrospektiven Untersuchung an iiber 1000 Personen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
hinsichtlich der Lebenszeitpridvalenz der sozialen Phobie nach DSM-III-R ergibt sich eine
mittlere Stérungsdauer von 25 Jahren, die Hélfte der Betroffenen erfiillt auch zum Zeitpunkt der
Untersuchung noch die Kriterien der Storung (DeWit et al., 1999). Andere retrospektive Studien
an der Allgemeinbevolkerung ergeben dhnliche Befunde (z.B. Davidson et al., 1993), und auch
in klinischen Stichproben ist die durchschnittliche Dauer mit 10 — 21 Jahren sehr hoch (z.B.
Lelliot, McNamee & Marks, 1991). Das ,,Harvard/Brown Anxiety Research Program* (HARP)
untersucht in einer prospektiven Studie u.a. den Verlauf der sozialen Angststorung von 176
Personen iiber einen Zeitraum von 11 bis 13 Jahren (Keller, 2003). Sechs Monate nach der ersten
Untersuchung remittiert die Storung lediglich bei 8% der Stichprobe, nach zwei Jahren betrifft
dies 20%, nach fiinf Jahren 27% und nach acht Jahren 36%. Bei weniger als 50% ist die Stérung
nach acht Jahren teilweise remittiert. Der Verlauf der sozialen Angststorung fallt damit
insgesamt ungiinstiger aus als bei Patienten mit Panikstdrung oder schwerer Depression, die
ebenfalls in diesem Projekt untersucht werden. Zudem erleiden knapp 30% derjenigen, bei denen
die soziale Angststorung vollstdndig remittierte, innerhalb von vier bis fiinf Jahren erneut einen
Riickfall in die Problematik. In der ebenfalls prospektiv angelegten Ziirich-Studie (Degonda &
Angst, 1993) kann diese Stabilitdt zwar nicht auf diagnostischer, wohl aber auf symptomatischer
Ebene iiber einen Zeitraum von elf Jahren nachgewiesen werden.

Erste Untersuchungen an sozial dngstlichen Kindern und Jugendlichen erbringen folgende
Ergebnisse: In der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998) bleibt retrospektiven Aussagen
gemil bei mehr als einem Viertel der Jugendlichen die soziale Angst bzw. das
Vermeidungsverhalten iiber Monate bis Jahre bestehen. Ebenso dauert nach retrospektiven
Aussagen die Problematik bei weniger als 2% der in der Miinchner EDSP-Studie untersuchten
Jugendlichen weniger als ein Jahr, nach 15 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit des Andauerns
noch bei 55%. In der Befragung zum zweiten Messzeitpunkt der Untersuchung vier Jahre spiter
besteht eine Stabilitit der sozialen Angststorung von 11%, 36% sind zumindest teilweise
remittiert. Zudem wird eine Stabilitdit von ebenfalls 36% unter den Jugendlichen mit
subklinischen sozialen Angsten ermittelt, bei etwa 7% verschlechtern sich die subklinischen
Angste zum Vollbild der sozialen Angststorung (Miiller, 2002). Beidel, Fink und Turner (1996)
konnen in einer ebenfalls prospektiv angelegten Untersuchung mit Kindern im Alter zwischen 7
und 12 Jahren zeigen, dass 62% der Kinder nach sechs Monaten einen stabilen Zustand ihrer
sozialen Angste aufweisen, bei 21% die Symptome noch subklinisches AusmaB erreichen und

bei nur 17% eine vollige Remission eintritt.
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Als Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung der sozialen Angststorung werden ein frither
Storungsbeginn, komorbide psychische oder korperliche Stérungen und ein niedriger Bildungs-
grad genannt (Davidson et al., 1993; DeWit et al., 1999; Miiller, 2002). In der erwéhnten Unter-
suchung von DeWit und Kollegen (1999) bedeutet ein Stérungsbeginn vor dem siebten Lebens-
jahr eine mehr als achtfach geringere Chance auf Remission im Vergleich zu einem Beginn nach
dem 13. Lebensjahr. Aulerdem hat der generalisierte Subtyp mit vier oder mehr Situationen eine
glinstigere Prognose als der generalisierte Typ mit vornehmlich einer sozialen Ausldsesituation,
dies ist analog zu den Ergebnissen der EDSP-Studie (Miiller, 2002). Bzgl. der Komorbiditit
nennt die Autorin den zeitlichen Verlauf der Probleme als entscheidend: Entwickelt sich z.B.
eine schwere Depression nach der sozialen Angststorung, impliziert dies einen ungiinstigeren
Verlauf fiir die Angststorung als bei einer sekunddren sozialen Angststérung. Die Ergebnisse des
,Harvard/Brown Anxiety Research-Program* legen zwar keinen Einfluss von komorbider
Depression auf das Riickfallrisiko im Erwachsenenalter nahe, wohl aber fiir eine komorbide
Depression im Kindesalter (Keller, 2003). Auflerdem wird in der EDSP-Studie die subjektiv
wahrgenommene Belastung durch die soziale Angst aber auch objektiv belastende
Lebensbedingungen in Schule, Ausbildung und Beruf mit einem schwereren Verlauf der sozialen

Angststérung bzw. einer Verschlimmerung bereits bestehender sozialer Angste assoziiert.

Soziodemographische Korrelate

Im Kindesalter bestehen so gut wie keine Unterschiede zwischen Maddchen und Jungen in der
Haufigkeit der sozialen Angststorung (Boyle et al., 1987; Offord et al., 1987; Poulton et al.,
1997). Im Jugendalter dagegen sind Méadchen kulturiibergreifend ungefédhr doppelt so hdufig
betroffen (Anderson et al., 1987; Beidel & Turner, 1998; Essau et al., 1998; Miiller, 2002). Von
subklinischen sozialen Angsten scheinen Midchen ebenfalls hiufiger als Jungen betroffen zu
sein: Miiller (2002) ermittelt, dass etwa 32% der jungen Frauen gegeniiber 22% der jungen
Mainner soziale Situationen flirchten. Fiir klinische Stichproben liegen dagegen Studien mit
Erwachsenen vor, denen zufolge das Geschlechtsverhiltnis genau umgekehrt ist: Mehr Ménner
mit sozialen Angsten suchen demnach professionelle Hilfe auf (z.B. Amies, Gelder & Shaw,
1983; Solyom, Ledwidge & Solyom, 1986).

Bzgl. des soziookonomischen Status von sozial &ngstlichen Personen liegen in epidemio-
logischen Studien v.a. Befunde iiber Erwachsene und nur vereinzelt iiber Kinder und Jugendliche
vor. Dabei wird iiber geringeren Bildungsstand, Zugehorigkeit zu sozial niedrigerer Schicht,
geringeres Einkommen, schlechtere finanzielle Situation und hohere Arbeitslosenzahlen berich-

tet (Davidson et al., 1993; Furmark, 2002; Furmark et al., 1999; Magee et al., 1996; Miiller,
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2002; Schneier et al., 1992; Weiller, Bisserbe, Boyer, Lépine & Lecrubier, 1996; Wittchen,
Fuetsch, Sonntag, Miiller & Liebowitz, 2000). Aus der Beobachtung der Daten in der Studie von
Miiller (2002), wonach ein geringer Status in der Herkunftsfamilie nicht mit einem erhdhten
Risiko fiir die Entwicklung einer sozialen Angststérung verbunden ist, folgern die Autoren, dass
der ungiinstige soziodkonomische Status bei Personen mit sozialen Angsten eher als Folge denn
als Pradiktor der sozialen Angststorung anzusehen ist. Es gibt zudem Belege dafiir, dass ein
niedriger sozioOkonomischer Status einen Risikofaktor v.a. in Verbindung mit psychisch
auffilligen Eltern darstellt (Beidel & Turner, 1997). Der niedrigere Status konnte zumindest teil-
weise im Zusammenhang mit angstbedingten Schulproblemen im Kindes- und Jugendalter
stehen. Patienten mit sozialer Angststorung besuchen z.B. seltener weiterfithrende Schulen bzw.
schlieBen diese seltener ab. 91% einer Stichprobe von 99 sozial phobischen Personen duflern
akademische Beeintrachtigungen als Folge ihrer Angst und fithren z.B. schlechte Schulnoten
mangels Unterrichtsbeteiligung oder Fernbleiben vom Unterricht als Begriindung hierfiir an
(Turner, Beidel, Borden, Stanley & Jacob, 1991).

Auch bzgl. des beruflichen Werdegangs werden Erschwernisse von schiichternen bzw. sozial
angstlichen Personen erwidhnt. In einer Langsschnittstudie iiber einen Untersuchungszeitraum
von iiber 30 Jahren schlagen schiichterne Personen etwa drei Jahre spéter eine stabile berufliche
Laufbahn als nicht schiichterne Personen ein, was insgesamt mit geringerem beruflichen Erfolg
verbunden ist (Caspi, Elder & Bem, 1988). Schiichterne College-Studierende zeichnen sich
iiberdies durch ungiinstigere Karriere-Orientierung in Form von weniger ausgepragter
beruflicher Informationssuche oder selteneren karriereorientierten Entscheidungen als nicht
schiichterne Studierende aus (Phillips & Bruch, 1988; vgl. Rapee, 1995). Gemill Schneier und
Mitarbeitern (1994) sehen sich Betroffene zwar meist in der Lage zu arbeiten, gehen aber hiufig
einer Beschéftigung unter ihrer eigentlichen Qualifikation nach.

Erwachsene Personen mit sozialer Angststorung sind zudem seltener verheiratet und leben
seltener mit einem Partner, statt dessen hdufiger mit den Eltern zusammen (Davidson et al.,
1993; Degonda & Angst, 1993; Magee et al., 1996). Wenn sie eine feste Partnerschaft
eingegangen sind, sind sie spater geméll Lépine und Lellouch (1995) haufiger geschieden oder
getrennt als Kontrollpersonen, wobei die zeitliche Reihenfolge der Ereignisse Trennung und

Manifestation der Erkrankung unklar bleibt.
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Komorbiditdt

Kinder und Jugendliche haben neben einer sozialen Angststorung oft weitere psychische
Probleme. Von den in einer Studie von Beidel, Turner und Morris (1999) als sozial dngstlich
diagnostizierten Kindern erfiillen z.B. 60% eine zusétzliche Diagnose. Noch bedeutsamer ist die
Rate in der Untersuchung von Miiller (2002), in der 80% der Jugendlichen mit einer sozialen
Angststorung mindestens eine weitere psychische Storung vorweisen.

Am héufigsten wird bei Kindern und Jugendlichen die Komorbiditdt mit einer depressiven
Erkrankung erwéhnt (Beidel & Turner, 1988; Essau et al., 1998; Kovacs & Devlin, 1998; Strauss
& Last, 1993). Auch in der erwihnten Studie an der Heidelberger Inanspruchnahmestichprobe
weisen 80% der Kinder und Jugendlichen mit starker sozialer Angst komorbid eine depressive
Verstimmung auf (Resch, 1998). In der Regel scheint sich die Angst vor der Depression
entwickelt zu haben (Miiller, 2002; Perrin & Last, 1993). Darauf weisen u.a. Ergebnisse aus
prospektiven Léngsschnittstudien hin, nach denen soziale Unsicherheit in der Kindheit einen
Priadiktor fiir Einsamkeits- und Minderwertigkeitsgefithle bis hin zur Depression darstellt
(Asendorpf, 1989b; Rubin, Hymel & Mills, 1989). Rubin & Mills (1988) zeigen, dass sich
Depression und Einsamkeit bei Kindern der 5. Klasse anhand ihrer Schiichternheit in der 2.
Klasse vorhersagen lassen. Dies wird durch weitere aktuelle Studien unterstiitzt, wonach in der
Mehrheit der Fille die soziale Angststorung komorbiden schweren depressiven Episoden, aber
auch Abhéngigkeitserkrankungen und z.T. auch anderen Angststorungen vorausgeht (Chartier,
Walker & Stein, 2003; Wittchen, Stein & Kessler, 1999). Negativ auf die Komorbiditétsrate von
Angst und Depression wirken sich Alter und Symptomschwere aus (Brady & Kendall, 1992).
Angstliche Kinder erfiillen iiberdies oft die Kriterien fiir mehrere Angststorungen. So treffen bei
Kashani und Orvaschel (1990) bei 36% der dngstlichen Kindern die Diagnosen fiir zwei oder
mehr Angststorungen zu, in der Bremer Jugendstudie erfiillen 65% der Jugendlichen mit einer
sozialen Angststorung eine weitere Angstdiagnose (Essau et al., 1998). Last und Mitarbeiter
weisen in dem Zusammenhang auf die hohe Komorbiditit von sozialer Angst und Trennungs-
angst (86%) sowie sozialer Angst und der nach DSM-III-R benannten Stérung mit Uber-
angstlichkeit (57%) hin (Last et al., 1992). Auch bei Miiller (2002) besteht bei Vorliegen einer
sozialen Angststorung und einer komorbiden Stérung die hochste Wahrscheinlichkeit fiir eine
komorbide Angststorung, wobei die spezifische Phobie mit einer Prdvalenz von 44% andere
Angststorungen ibertrifft. In der ,,Virginia Twin Study“ (Simonoff et al., 1997) gibt es im
Bereich der Phobien ebenfalls starke Ubereinstimmungen. Mégliche Erklirungen fiir die hohe

Komorbiditidt der Angststorungen konnten darin liegen, dass den verschiedenen Angststorungen
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dhnliche Risikofaktoren zugrunde liegen, oder dass bestimmte Verhaltensweisen bei einer Angst-
storung einen Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer Angste darstellen.

Ferner wird auf den Zusammenhang zwischen sozialer Angststorung und Substanzstorung
hingewiesen. In der Studie von Miiller (2002) geben 39% der Jugendlichen Abhédngigkeit von
legalen Substanzen, darunter besonders hiufig Nikotinabhingigkeit an. Weitere 8% geben
Substanzstorungen durch illegale Substanzen an. Die erhohte gemeinsame Auftretensrate in
Hohe von 23.5% mit Alkoholmissbrauch bzw. -abhingigkeit unter den Jugendlichen in dieser
Studie weist in die gleiche Richtung (sieche auch DeWit et al., 1999). Betroffene geben auch
hierbei an, dass ihre soziale Angst vor den Alkoholproblemen vorhanden war (Clark & Sayette,
1993; Stravynski, Lamontagne & Lavallee, 1986). Dies wird unterstiitzt durch eine weitere
aktuelle Auswertung der Daten der EDSP-Studie (Zimmermann et al., 2003), gemédl} dieser die
Existenz einer sozialen Angststorung (ebenso wie einer Panikstorung) einen signifikanten
Priadiktor flir das Auftreten von iibermiBigem Alkoholkonsum und Alkoholabhingigkeit
darstellt, wihrend andere Angststorungen hierauf keinen bedeutsamen Einfluss zeigen.
Beachtung sollte auch der Komorbiditdt der sozialen Angststorung mit einer Essstorung ge-
schenkt werden. So trifft auf bis zu 60% der Patientinnen mit Bulimie oder Anorexie eine
komorbide soziale Angststorung zu (Flament & Godart, 1995; Godart, Flament, Lecrubier &
Jeammet, 2000), die in der Regel ebenfalls vor der Essstorung vorhanden ist. Es wird angenom-
men, dass keine andere Angststorung so hdufig mit einer Essstorung verbunden ist wie die
soziale Angststorung (Schwalberg, Barlow, Alger & Howard, 1992).

Kinder und Jugendliche mit sozialen Angsten nennen hiufig auch kdrperliche Symptome wie
Schwindelgefiihle, Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Riickenschmerzen (Bernstein et al., 1997). In
der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998) zeigen 41% der Jugendlichen mit einer sozialen
Angststorung somatoforme Stérungen, die entsprechende Rate von 25% ist auch bei Miiller
(2002) tiberzufillig hoch. Die Autorin fasst letztendlich zusammen, dass Angst- und somato-
forme Storungen i.d.R. primir, hingegen affektive, Substanz- und Essstorungen sekundir zum
Beginn der sozialen Angststorung auftreten.

Es ist davon auszugehen, dass auch Kinder und Jugendliche mit subklinischen sozialen Angsten
einen erheblichen Leidensdruck haben. In der Bremer Jugendstudie zeigt sich, dass soziale
Angste hiufig mit depressiven Storungen (24.3%), anderen Angststorungen (25.4%), somato-
formen Stérungen (17.8%) oder Substanzmissbrauch (12.3%) einhergehen. Auch bei Miiller
(2002) erfiillen 72% der von subklinischen sozialen Angsten Betroffenen die Kriterien fiir

mindestens eine weitere psychische Storung.
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Allgemein gilt, dass &dngstliche Klienten mit komorbidem Storungsbild eine ungiinstigere
Prognose haben (Last, Hansen & Franco, 1997). Die Existenz von komorbiden Problemen bei
sozialer Angststorung (z.B. anderen Angststorungen, affektiven Storungen oder Essstorungen)
steigert in der Untersuchung von Wittchen und Mitarbeitern (2000) z.B. die Beeintridchtigung in

beruflichen und sozialen Kontexten und bringt ein erhdhtes Suizidrisiko mit sich.

Beeintrdchtigung und Hilfesuchverhalten

Als Folge der sozialen Angst wird oftmals eine verminderte Lebensqualitét v.a. in Bezug auf die
Bereiche Ausbildung, Arbeit und Beziehungen beschrieben (Safren, Heimberg, Brown & Holle,
1997; Schneier et al., 1993; Wittchen et al., 2000). Stein und Kean (2000) erheben verschiedene
Indices bzgl. funktionaler Beeintrachtigung und Lebenszufriedenheit (z.B. Arbeit, Einkommen,
Familienleben oder Freizeit) und zeigen, dass sich Personen mit sozialer Angststérung in allen
Bereichen beeintrdchtigter als Personen ohne soziale Angststorung beschreiben. Im
,Harvard/Brown Anxiety Research Program* (Keller, 2003) sind die Angaben iiber die empfun-
dene Beeintrichtigung von Personen mit sozialer Angststorung denen mit Panikstorung
vergleichbar und fallen ungiinstiger aus als Aussagen von depressiven Personen oder Personen
mit chronischen somatischen Erkrankungen wie Diabetes. Von dhnlichen Befunden berichten
Antony, Roth, Swinson, Huta und Devins (1998), die in ihre Studie neben Patienten mit sozialer
Angststorung auch Panik- und Zwangspatienten mit einbeziehen und von vergleichbar hohen
Beeintriachtigungen wie auch bei chronischen korperlichen Erkrankungen sprechen. Keller weist
nicht zuletzt auf die erhdhte Rate an Suizidversuchen bei Patienten mit sozialer Angststorung
hin, wobei er Raten von 20% bei Betroffenen im Vergleich zu 8% bei Kontrollpersonen bzw. 8%
bei Personen mit Panikstorung nennt (Keller, 2003; siche auch Schneier et al., 1994). Andere
Autoren nennen ein vergleichbares Ausmall an Suizidalitit bei sozial dngstlichen und
Panikpatienten (z.B. Weissman, Klerman, Markowitz & Oullette, 1989).

Kinder und Jugendliche mit sozialer Angststorung geben ebenfalls v.a. in den Bereichen Schule,
Ausbildung bzw. Arbeit Beeintrichtigung an, wobei dies insbesondere fiir von dem
generalisierten Subtyp Betroffene gilt. Zusitzliche komorbide Probleme steigern die Beeintrdch-
tigung weiter (Miiller, 2002; Wittchen et al., 1999). Im Kindes- und Jugendalter ergibt sich einer
kanadischen Studie geméil kein Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und einer Angststorung
im Allgemeinen oder speziell einer sozialen Angststorung (Strauss et al., 2000). Allerdings wird
erwiahnt, dass von einer sozialen Angststorung Betroffene besonders hdufig langerfristige
negative Lebensbedingungen wie z.B. Uberforderung in Ausbildung und Beruf oder Leiden

unter fehlenden Partnerbeziehungen beschreiben und nach Remission weniger positive Lebens-
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bedingungen als Kontrollpersonen vorfinden. Allerdings besteht eine hohe zeitliche Fluktuation
der subjektiven Beeintrichtigung bei den Jugendlichen, obwohl die Diagnosen stabil bleiben.
Dies konnte an der variablen Herausforderung durch aktuelle soziale Situationen, an Wahr-
nehmungsverzerrungen oder auch am Arrangieren mit dem Dauerzustand der sozialen Angst
liegen (Miiller, 2002).

Bezogen auf Kinder mit sozialen Angsten existiert {iberdies eine Reihe von Befunden zu
Beeintrachtigungen in Peer-Beziehungen. So haben diese Kinder kaum Kontakte mit Gleich-
altrigen, sind weniger in alterstypische soziale Aktivitdten mit einbezogen, zeigen Probleme mit
Bezugspersonen und weisen oft inaddquate soziale Féhigkeiten auf (Albano et al., 1995a;
Bowen, Offord & Boyle, 1990; Kashani & Orvaschel, 1990). Nach Rubin und Mitarbeitern
(1990) schwicht soziale Angst z.B. die Fahigkeit, Freundschaften zu bilden und
aufrechtzuerhalten. Hierzu passt die Beobachtung einer klinischen Untersuchung von Beidel,
Turner und Morris (1999), bei der von 50 Kindern mit einer sozialen Angststorung im Alter
zwischen 9 und 14 Jahren 75% keine oder nur wenige Freunde nennen. Insbesondere Madchen
geben wenig Freundschaften an, die dariiber hinaus als wenig eng und unterstiitzend beschrieben
werden (Ginsburg, La Greca & Silverman, 1998; La Greca & Lopez, 1998). Schiichternheit
korreliert ebenfalls negativ mit der Anzahl an Verabredungen (Jones & Russell, 1982). Sozial
angstliche Kinder fiihlen sich dariiber hinaus auch selbst als weniger sozial akzeptiert und
berichten von hiufigen negativen Peer-Interaktionen. Angstliche Kinder werden gemiB des
Lehrerurteils auch als weniger beliebt unter ihren Klassenkameraden eingeschitzt (Strauss,
Frame & Forehand, 1987). Es scheint insgesamt reziproke Beziehungen zwischen Peer-
Beziehungen und sozialer Angst zu geben (Vernberg, Abwender, Ewell & Beery, 1992), so
leiden von Peers zuriickgewiesene Kinder nach LaGreca, Dandes, Wick, Shaw und Stone (1988)
z.B. auch stirker unter sozialer Angst.

Haufig haben betroffene Kinder zudem schlechte Schulleistungen und zeigen wenig Vertrauen in
ihre kognitiven Fahigkeiten (Beidel, 1991; Beidel & Turner, 1998; Bowen et al., 1990). In
diesem Zusammenhang sei eine experimentelle Untersuchung erwidhnt, in der der Einfluss von
Schiichternheit auf die Leistung von Grundschulkindern untersucht wird (Crozier & Hostettler,
2000). Hierbei zeigen schiichterne Kinder in einem Vokabeltest in einer Face-to-Face-Bedingung
schlechtere Leistungen als nicht schiichterne, wihrend in einer anonymen Gruppenbedingung
keine Unterschiede zu finden sind. Last und Mitarbeiter berichten von einer Spezialklinik fiir
Kinder mit Angststérungen, in der etwa 30% der schulverweigernden Kinder soziale Angste als
Grund fiir ihr Fehlen am Unterricht angeben (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992). Auf

eventuelle Auswirkungen derartiger Schwierigkeiten auf den Schulabschluss oder den



52 Theorie

beruflichen Werdegang wurde bereits hingewiesen. Folgender Befund stellt ferner einen Hinweis
auf berufliche Beeintrichtigung bei Jugendlichen dar: 8.3% der Gruppe mit klinisch relevanten
sozialen Angsten in der Untersuchung von Miiller (2002) geben an, aufgrund der Stérung mit
einer durchschnittlichen Fehlzeit von knapp zwolf Stunden pro Woche in den letzten Wochen
der Arbeit ferngeblieben zu sein. 23.3% fiihlten sich aufgrund ihrer Angstsymptome in ihrer
Arbeitsleistung stark eingeschrénkt.

Stine (1997) betont, dass Kinder und Jugendliche mehr noch als Erwachsene durch ihre sozialen
Angste beeintrichtigt sind, weil die Angste und der damit oft verbundene negative Selbstwert
dem Leistungsanspruch der Schule und auch altersgemiBlen sozialen Anforderungen im Wege
stehen. Bestehen die Angste unvermindert fort, stellen sie eine ernst zu nehmende Hiirde fiir die
Fahigkeitsentwicklung und fiir die Entwicklung der emotionalen und sozialen Reife dar (Albano
et al., 1995a; Kendall et al., 1991; LaGreca & Lopez, 1998; Rubin et al., 1990).

Bei den genannten negativen Auswirkungen durch die Angststorung ist folgende Beobachtung
verwunderlich: So ist bekannt, dass sich Erwachsene mit sozialer Angststérung selten in
Behandlung begeben (Magee et al., 1996; Pollard, Henderson, Frank & Margolis, 1989; Schneier
et al., 1992). In der Studie von Miiller (2002) berichtet nur jeder fiinfte der betroffenen
Jugendlichen von der Konsultation eines Experten aufgrund der sozialen Angststorung. Beim
Vorliegen komorbider Probleme suchen Betroffene eher professionelle Unterstiitzung
(Katschnig, 1998; Lecrubier et al., 2000), wobei die sozialen Angste bei der Vorstellung hiufig
nicht als primdrer Grund genannt werden. So werden nur bei etwa der Hilfte der in einer Kinder-
und Jugendpsychiatrie vorgestellten Kinder und Jugendlichen mit klinisch relevanten sozialen
Angsten diese tatsichlich als Konsultationsgrund genannt, stattdessen werden die Kinder wegen
Lernschwierigkeiten, Enuresis oder Kopfschmerzen vorgestellt (Schuch, 1998). Dieses Phéno-
men ist bei anderen psychischen Stérungen &dhnlich, so beklagen auch Esser, Schmidt und
Woerner (1990) sowie Wittchen und Kollegen (1998) die niedrige Behandlungsquote bei

Kindern und Jugendlichen mit psychischen Storungen.
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1.1.7 Atiologie und Aufrechterhaltung

Fiir die Entstehung einer sozialen Angststorung im Kindes- und Jugendalter kommen sowohl
biologische als auch psychologische Mechanismen in Betracht. Im Folgenden werden zunéchst
neurobiologische Aspekte und das Konzept der Verhaltenshemmung sowie lerntheoretische und
Erziehungseinfliisse im Sinne dtiologischer Bedingungen erortert, anschlieBend werden auf-
rechterhaltende Bedingungen wie kognitive Aspekte, soziale Kompetenzdefizite und Ver-
meidungsverhalten erldutert. Besonders die aufrechterhaltenden Bedingungen sind fiir die

Behandlung der sozialen Angststérung relevant.

Neurobiologie und das Konzept der Verhaltenshemmung

Zwillingsstudien zufolge spielen genetische Einfliisse bei der Entwicklung einer sozialen
Angststorung eine Rolle (Kendler, Neale, Kessler, Heath & Eaves, 1992; Kendler, Karkowski &
Prescott, 1999; Rose & Dilto, 1983; Skre, Onstad, Torgersen, Lygren & Kringlen, 2000;
Torgersen, 1983). In der amerikanischen Studie von Kendler und Mitarbeitern (1992) mit mehr
als 2000 weiblichen Zwillingen werden nach Interviews 11.5% der Kategorie der sozialen
Angststorung neben drei weiteren Angstkategorien (Agoraphobie, Tierphobie, Situationsphobie)
zugeordnet. Die Autoren ermitteln fiir die soziale Angststérung eine Konkordanzrate von 24.4%
bei monozygoten gegeniiber 15.3% bei dizygoten Zwillingen, was in etwa den Raten fiir eine
Agora- bzw. Tierphobie entspricht. Sie schitzen die Erblichkeit einer Vulnerabilitdt fiir eine
soziale Angststorung wie auch fiir eine Agora- oder Tierphobie auf 30 bis 40%, wobei sie in
einer spdteren Analyse mit einer verbesserten Reliabilitdt aufgrund mehrmaliger Befragung die
Zahl auf etwa 50% erhohen (Kendler, Karkowski & Prescott, 1999). Diese Angaben liegen in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der norwegischen Untersuchung von Skre und Kollegen
(2000) an vierzehn Zwillingspaaren mit sozialer Angststorung. Aullerdem sei auf eine Zwillings-
studie mit Kindern hingewiesen: Warren, Schmitz und Emde (1999) haben mit {iber 300 sieben-
jahrigen Zwillingspaaren einen Angstfragebogen ausgefiillt und zeigen, dass iiber ein Drittel der
Varianz der Items der physiologischen und sozialen Angstsymptome genetischen Einfliissen zu-
zuschreiben ist. Gemél eines aktuellen Reviews liber Zwillingsstudien zur sozialen Angststorung
wird allerdings eher von einer allgemeinen genetischen Priadisposition zu Angststdrungen als von
einer spezifischen genetischen Weitergabe von sozialen Angsten ausgegangen (Hudson &
Rapee, 2000).

Auch Familienstudien konnen Hinweise auf eine eventuelle Erblichkeit psychischer Stérungen

geben. Fyer, Mannuzza, Chapman, Liebowitz und Klein (1993) haben beispielsweise 83
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Verwandte ersten Grades von 30 sozial phobischen Personen sowie 77 Verwandte von Kontroll-
personen ohne psychische Stérung interviewt. Sie ermitteln eine Erkrankungsrate von 16% bei
Verwandten der Sozialphobiker gegeniiber 5% bei Verwandten der Kontrollpersonen, wihrend
es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Rate an anderen Angststorungen zwischen
beiden Gruppen gibt. Dies deutet wiederum auf eine spezifische Weitergabe einer Vulnerabilitét
fiir eine soziale Angststdorung hin. Mancini, van Ameringen, Szatmani, Fugere und Boyle (1996)
bestitigen eine erhdhte Rate an sozialer Angststorung bei Kindern von Erwachsenen mit
derselben Diagnose. Auf eine gemeinsame genetische Basis zwischen miitterlicher Angststorung,
insbesondere einer sozialen Angststorung, und kindlicher Schiichternheit weist zudem eine
Untersuchung von Cooper und Eke hin (1999).

Die familidre Haufung unterscheidet sich allerdings je nach Subtyp der Stérung. Gemil einer
Studie von Stein und Mitarbeitern (1998a) haben Verwandte ersten Grades von Personen mit
generalisierter sozialer Angststérung ein ein- bis zu zehnmal hdheres Risiko als Kontroll-
personen, ebenfalls eine soziale Angststorung zu entwickeln. Wie auch bei Mannuzza und
Kollegen (1995) besteht dagegen kein bedeutsamer Unterschied in der Haufigkeit spezifischer
sozialer Angste bei Verwandten von Personen mit einer sozialen Angststdrung oder ohne eine
psychische Stoérung.

Bzgl. der genetisch vermittelten Weitergabe einer Vulnerabilitdt fiir eine soziale Angststorung
wird im Einzelnen die Beteiligung von Seretonin-Transporter-Proteinen (Schmidt, Storey,
Greenberg, Santiago, Li & Murphy, 2000) bzw. die Dichte an Dopamin-Rezeptoren (Tithonen et
al., 1997) diskutiert, wobei einer spezifischen Gen-Identifikation bisher eine Absage erteilt wird
(z.B. Stein, Chartier, Kozak, King & Kennedy, 1998b).

Neben genetischen Einfliissen werden eine Reihe anderer neurobiologischer Aspekte hinsichtlich
der Entstehung der sozialen Angststérung untersucht, wie z.B. eine chemische Hypersensitivitét,
die Bedeutung spezieller Transmittersysteme oder neuroendokrinologische Besonderheiten. Bei
sozial dngstlichen Personen scheint z.B. eine Ubererregbarkeit neuronaler Angstschaltkreise vor-
zuliegen (z.B. Davidson, Marshall, Tomarken & Henriques, 2000). Sowohl limbische Strukturen
wie die Amygdala als auch der prédfrontale Kortex sind in erhohtem Mal3e bereits bei nur wenig
bedrohlichen sozialen Reizen aktivierbar. Auch das Riickzugs- und Verhaltenshemmsystem, das
rechtsfrontal lokalisiert wird, wird bei Personen mit einer sozialen Angststorung mit einer
erhohten Aktivierung in einer bedrohlichen Situation assoziiert. Eindeutige Aussagen iiber
neurobiologische Besonderheiten sind aber aufgrund der geringen Anzahl an Studien oder der

uneinheitlichen Befunde schwerer moglich als z.B. bei einer Panikstorung (vgl. Hermann, 2002).
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Aus der Temperamentsforschung wird auf das Konzept der Verhaltenshemmung ,,behavioral
inhibition* verwiesen (Garcia-Coll, Kagan & Reznick, 1984), bei dem ebenfalls eine genetische
Basis angenommen wird (DilLalla, Kagan & Reznick, 1994; Robinson, Kagan, Reznick &
Corley, 1992). In Kapitel 1.1.4 wurde bereits auf dieses Konzept eingegangen. Es wird vielfach
diskutiert, ob verhaltensgehemmte Kinder ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung psychischer
Probleme besitzen, wobei v.a. die Entwicklung von Angststdrungen, speziell die einer sozialen
Angststorung, untersucht wird (z.B. Kagan, 1997; Muris, Merckelbach, Schmidt, Gadet & Bogie,
2001). In einem Uberblicksartikel fassen Biederman, Rosenbaum, Chaloff und Kagan (1995) die
Ergebnisse der Arbeitsgruppe zum Risiko flir Angststorungen bei ,,behavioral inhibition*
zusammen. Verhaltensgehemmte Kinder im Alter von 21 Monaten zeigen demnach im Kindes-
alter zwar ein erhohtes Risiko fiir Angststorungen im Vergleich zu ungehemmten Kindern,
allerdings erweist sich der Vergleich als nicht signifikant. Das hohere Risiko wird dabei durch
die Untergruppe der Kinder verursacht, deren Gehemmtheit sich bis ins Alter von 7.5 Jahren als
stabil erwies. Dies bedeutet, dass gehemmtes Verhalten an sich noch keinen Risikofaktor
darstellt, sondern erst dann, wenn es die Charakteristik eines stabilen und konsistenten Tempera-
mentsmerkmals besitzt.

Im Rahmen des australischen Temperament-Projekts (Prior, Smart, Sanson & Oberklaid, 2000)
wurde eine prospektive Analyse an einer reprisentativen Stichprobe iiber einen Zeitraum von 15
Jahren durchgefiihrt. Dabei wird ein mittlerer Zusammenhang zwischen Schiichternheit als
Temperamentsmerkmal, das die Autoren mit dem Konzept der Verhaltenshemmung gleich-
setzen, im Alter von drei Jahren und Angstproblemen im Alter von 10 bis 13 Jahren postuliert.
42% der Kinder, die an mindestens sechs der insgesamt acht Zeitpunkte als schiichtern eingestuft
werden, haben Angstprobleme im frithen Jugendalter. Die Persistenz der Schiichternheit steigert
dabei das Risiko fiir eine Angstproblematik. Von den Kindern mit einer klinisch manifesten
Angststorung werden allerdings 2/3 in den vergangenen Jahren niemals oder nur selten als
schiichtern eingestuft. Somit scheint Gehemmtheit im Kindesalter nur einen von vielen Einfluss-
faktoren auf die Entwicklung einer Angstproblematik darzustellen.

Fiir eine spezifische Verbindung zwischen Verhaltenshemmung und sozialer Angst weisen
aktuelle Untersuchungen, wie z.B. von Biederman und Kollegen (2001), hin. Die diagnostische
Untersuchung ergibt bei 17% der Stichprobe der gehemmten Kinder gegeniiber 5% der
ungehemmten Kinder eine soziale Angststorung. Auch bei Mick und Telch (1998) resultiert bei
retrospektiv als gehemmt eingestuften Jugendlichen ein stirkerer Zusammenhang mit einer
sozialen Angststorung als mit einer anderen Angststorung. Schwartz, Snidman und Kagan (1999)

klassifizieren Zweijdhrige als gehemmt oder ungehemmt und untersuchen sie im Alter von 13
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Jahren bzgl. der Rate an psychischen Auffilligkeiten erneut. Auch dieses prospektive Design
ergibt eine deutlich erhohte Rate an generalisierter sozialer Angststorung bei der gehemmten
Gruppe im Vergleich zu der ungehemmten Gruppe, wohingegen keine Unterschiede bzgl.
Trennungsangst, spezifischen Phobien oder Redeangst bestehen. Trotzdem entwickelt die Mehr-
zahl der als gehemmt klassifizierten Jugendlichen keine soziale Angststorung, was wiederum
andere mitbeteiligte é&tiologische Faktoren bei der Entstehung einer solchen Problematik

unterstreicht.

Lerntheorie

Neben dem Beitrag des Temperaments spielen eine Reihe psychischer Faktoren eine Rolle bei
der Entstehung von Angsten. Entwickeln sich die Angste rasch und erreichen schnell eine hohe
Auspriagung, so sind in der Regel Konditionierungsprozesse beteiligt. Als klassischer Beitrag gilt
hierbei die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (1960), nach der bei einer traumatischen Er-
fahrung bestimmte Reize aufgrund klassischer Konditionierung zu Angstauslosern werden.
AuBlerdem erlernt das Individuum, dass die konditionierte Angst durch Vermeidung der aus-
l6senden Reize reduziert werden kann. Nach Stemberger, Turner, Beidel und Calhoun (1995)
berichten 44% der Sozialphobiker ihrer Stichprobe retrospektiv von einer traumatischen Er-
fahrung, die ihre Angste ausldsten, zu einem #hnlichen Ergebnis kommt Townsley (1992). Auch
wenn sich in der letztgenannten Studie Personen mit generalisierter sozialer Angststorung
hdufiger an ein traumatisches Erlebnis als Kontrollpersonen erinnern (40% vs. 20%), trifft dies
am deutlichsten auf Personen mit einer spezifischen sozialen Angst zu (56%). Klassische Kon-
ditionierungsprozesse scheinen demnach besonders bei dieser Form der sozialen Angst eine
Rolle zu spielen.

Als traumatische Ereignisse im Zusammenhang mit einer sozialen Angststorung kommen z.B.
Ablehnungserfahrungen durch Peers in Betracht. Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
Erfahrungen von Hénselei oder Bullying mit sozialer Angst existieren (Asher & Coie, 1990;
Slee, 1994). Einen Anhaltspunkt fiir die Spezifitét solcher Erfahrungen fiir die Entwicklung einer
sozialen Angststorung erbringt eine aktuelle Untersuchung, in der 92% einer Gruppe von
Erwachsenen mit einer sozialen Angststorung retrospektiv Erfahrungen von gravierenden
Hénseleien im Kindesalter gegeniiber 50% einer Gruppe mit Zwangsstorung bzw. 35% einer
Gruppe mit Panikstérung berichten (McCabe, Antony, Summerfeldt, Liss & Swinson, 2003).
Hierbei sei auBerdem auf die Zwei-Faktoren-Theorie der Schiichternheit von Asendorpf (1989a)
verwiesen, gemal} dieser Ablehnungserfahrungen zur Verstarkung von Schiichternheit beitragen

(siche 1.1.4).
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Traumatische Ereignisse reichen allerdings als alleinige Erkldrung fiir die Entstehung sozialer
Angste nicht aus, wie folgende Beobachtung von Stemberger und Mitarbeitern (1995) zeigt: 20%
der Personen ohne eine soziale Angststorung erwdhnen ebenfalls traumatische soziale
Erfahrungen. Hermann (2002) erwihnt hierzu in ihrem Uberblicksartikel zu behavioralen
Grundlagen der sozialen Angststorung das lerntheoretische Prinzip der latenten Inhibition:
Aversive soziale Ereignisse fithren dann weniger wahrscheinlich zu iiberdauernden
Angstreaktionen, wenn die Betroffenen bereits iiber positive Erfahrungen mit entsprechenden
sozialen Situationen verfiigen. Zudem weist die Autorin darauf hin, dass die negativen
Erfahrungen nicht unbedingt traumatischen Charakter besitzen miissen, um zur Entstehung einer
sozialen Angststorung beizutragen. Beispielsweise kann eine negative Interpretation eines leicht
unangenehmen sozialen Ereignisses die konditionierte Reaktion in ihrer Intensitdt im Nachhinein
verstiarken. Generalisierungsprozesse tragen schlielich dazu bei, dass nach einer singuldren
negativen Erfahrung soziale Interaktionen im Allgemeinen bedrohlich werden. Die beobachtete
Loschungsresistenz der einmal erworbenen Angstreaktion ist u.a. mit der Komplexitét sozialer
Situationen zu erkldren, da selten eine genaue Wiederholung einer Situation geschieht.

In Verbindung mit negativen Erfahrungen in der Vorgeschichte sei kurz auf die Forschung zu
kritischen , life events* hingewiesen. Magee (1999) untersucht z.B. retrospektiv den Einfluss
verschiedener Kategorien kritischer Lebensereignisse auf die Entwicklung von spezifischen
Angststorungen. Als Risikofaktoren fiir die soziale Angststorung kristallisieren sich hierbei
sexuelle Ubergriffe Verwandter bei Midchen und verbale Aggressionen zwischen den Eltern und
gegentiber dem Kind heraus. Beide Aspekte haben in dieser Studie keine Vorhersagekraft fiir die
Entwicklung von spezifischen Phobien oder der Agoraphobie. Magee nimmt an, dass v.a. die
Unvorhersehbarkeit und Unkontrollierbarkeit der Ereignisse die psychologischen Mechanismen
bei der Entwicklung der Angststorung beeinflussen. Andere Autoren beurteilen allerdings
Einfliisse von negativen Lebensereignissen als weniger spezifisch fiir die Entstehung einer
sozialen Angststorung (z.B. Kessler, Davis & Kendler, 1997).

Mit Bezug auf die ,,Preparedness-Theorie” (Seligman, 1971), nach der sich Stimuli hinsichtlich
ihres angstauslosenden Potentials aufgrund ihrer evolutionsgeschichtlichen Bedeutung unter-
scheiden, wird ferner ein Zusammenhang zwischen sozialer Angst und Dominanzhierarchien
hergestellt (Ohman & Dimberg, 1978). Hierbei wird besonders der Mimik eine wichtige
Funktion beim Ausdruck und bei der Kommunikation dominanten oder submissiven Verhaltens
eingerdumt. Das rechtzeitige Erkennen von dominantem Verhalten und die Hemmung, selbst
andere zu dominieren, sicherte das Uberleben in der Rangordnung niedrig stehender Individuen.

Eine biologisch determinierte Assoziation von mimischem Ausdruck und Angst soll diesen
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Uberlebensvorteil erleichtern. Experimentelle Untersuchungen erbringen Hinweise auf eine
gewisse biologische Préadisponiertheit bestimmter Mimiken. Aversive Konditionierung auf
argerliche Gesichtsausdriicke erweist sich z.B. als 16schungsresistenter als bei der Verwendung
freudiger oder neutraler Gesichter, ist aber nicht mit einer schnelleren Konditionierbarkeit
assoziiert (Dimberg, 1986; Ohman, 1986). Bisher ist noch nicht nachgewiesen, dass sozial
dngstliche Personen leichter Angstreaktionen auf bedrohliche Gesichtsausdriicke als Kontroll-
personen entwickeln. Personen mit einer sozialen Angststorung unterscheiden sich z.B. in einer
Untersuchung von De Jong, Merckelbach, Bogels und Kindt (1998) nicht von Kontrollpersonen
in ihrer Reaktion auf #rgerliche Mimik. Arger bei anderen auszulosen, gehdrt bei sozial
dngstlichen Personen auflerdem weniger zu den zentralen Sorgen, vielmehr befiirchten sie, sich
vor anderen zu blamieren. Zudem ist mit dem Konzept der biologischen Pridisponiertheit von
bestimmten Gesichtsausdriicken noch nicht erklért, wie neutrale soziale Reize Angst auslosen.
Beim Erlernen komplexer Reaktionen sind in der Regel auch Prozesse des sozialen Lernens von
Bedeutung. Fiir den Erwerb von Furchtreaktionen durch Beobachtung existieren v.a. tier-
experimentelle Befunde (z.B. Mineka & Cook, 1988). Aus dem Humanbereich weist eine Studie
von Muris, Steerneman, Merckelbach und Meesters (1996) auf die Weitergabe éngstlichen
Verhaltens von Miittern auf ihre Kinder iiber stellvertretendes Lernen hin. So finden die Autoren
eine positive Beziehung zwischen dem Ausmal, in dem die Miitter ihre Angst offen ausdriicken
und der Schwere der kindlichen Angst. Auch beim Erwerb sozialer Angste spiclen derartige
Mechanismen vermutlich eine Rolle. Einer retrospektiven Umfrage zufolge geben z.B. 13% der
sozial phobischen Probanden an, dass der Beginn ihrer Problematik mit stellvertretenden
Lernerfahrungen zusammenhiingt (Ost & Hughdahl, 1981). Kinder ahmen dabei #ngstliches
Verhalten in ihrer Umgebung nach und koénnen so z.B. Gewohnheiten in der elterlichen
Gestaltung von Sozialkontakten {ibernehmen. Es existieren einzelne retrospektive Befunde zu
Auftélligkeiten in der elterlichen sozialen Interaktion von sozial dngstlichen Personen, z.B. wird
erwéhnt, dass entsprechende Eltern weniger soziale Kontakte haben, oder dass sie den Ansichten
ihrer Mitmenschen grof3e Bedeutung zumessen (Bruch & Heimberg, 1994; Caster, Inderbitzen &
Hope, 1999; Rapee & Melville, 1997).

Bindungsverhalten und Erziehungseinfliisse

Nach der klassischen Bindungstheorie von Bowlby (1973) kann ein ungiinstiges Bindungs-
verhalten der Bezugsperson zur Entstehung dngstlichen Verhaltens beim Kind fiihren. In ihrer
systematischen Erforschung der Mutter-Kind-Beziehung mit Hilfe des ,,Fremde-Situation-Tests*

kategorisieren Ainsworth, Blehar, Waters und Wall (1978) unterschiedliche Bindungstypen.
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Sicher gebundene Kinder zeichnen sich neueren Studien geméf z.B. durch hohere Beliebtheit
unter Gleichaltrigen, ausgeprégteres Sozialverhalten, mehr Freunde und bessere Schulleistungen
als Kinder mit problematischem Bindungsstil aus (Cohn, Patterson & Christopoulos, 1991;
Elicker, Englund & Sroufe, 1992). Eine prospektive Studie iiber einen Zeitraum von 20 Jahren
zeigt, dass 28% von Kindern mit dngstlich-vermeidendem Bindungsmuster gegeniiber 13% von
Kontrollkindern spiter eine Angststérung (Trennungsangst, Storung mit Uberingstlichkeit oder
soziale Phobie) vorweisen (Warren, Huston, Egeland & Sroufe, 1997). Diese Zusammenhénge
zwischen Mutter-Kind-Bindung und kindlicher sozialer Interaktion lassen Bindungseinfliisse auf
die Entstehung der sozialen Angststorung vermuten, wenngleich die Spezifitit des
Zusammenhangs unklar bleibt.

Wie oben erwéhnt, leiden manche Eltern von Kindern mit einer Angststorung selbst unter einer
Angstproblematik, was Einfliisse der Vererbung oder des Modelllernens nahe legt. Eltern mit
eigenen pathologischen Angsten verstirken auBerdem hiufig das Vermeidungsverhalten ihrer
Kinder, weil sie z.B. aufgrund der eigenen Problematik viel Verstindnis fiir die Schwierigkeiten
der Kinder haben. Dadurch fehlt den dngstlichen Kindern die Ermutigung zum Ausprobieren
sozialer Verhaltensweisen und zur Uberwindung eigener Angste. Barrett, Rapee, Dadds und
Ryan (1996a) bezeichnen dies als ,,FEAR effect“ — ,,Family Enhancement of Avoidant
Responses®. Sie belegen in einer experimentellen Studie, dass dngstliche Kinder nach Interaktion
mit ihren Eltern eine Zunahme an Vermeidungsverhalten zeigen. Kortlander, Kendall und
Panichelli-Mindel (1997) untersuchen in diesem Zusammenhang angstfordernde Kognitionen bei
Miittern von Kindern mit einer Angststorung. Die Miitter duBlern im Vergleich zu
Kontrollpersonen negativere Erwartungen an die Bewdltigung ihrer Kinder in einer sozialen
Situation. Gelingt den Kindern der geforderte fiinfminiitige Vortrag, so tendieren die Miitter zu
externalen und stabilen Attributionen. In Kapitel 1.1.4 ist bereits auf den Zusammenhang
zwischen Schiichternheit und bestimmten Erziehungsverhaltensweisen eingegangen worden.
Retrospektiv erinnern sozial dngstliche Erwachsene dariiber hinaus héufig einen iiberbehiitenden
oder ablehnenden Erziehungsstil ihrer Eltern (Bruch, 1989; Dadds & Barrett, 1996; Gerlsma,
Emmelkamp & Arrindell, 1990; Rapee & Melville, 1997; Siqueland, Kendall & Steinberg,
1996). Krohne und Hock (1994) sagen anhand eines inkonsistenten und extrem tadelnden
Erziehungsstils die Angstlichkeit bei Kindern vorher. V.a. aufgrund der Inkonsistenz sollen den
Kindern den Autoren nach Sicherheitssignale fehlen, anhand derer sie das fiir sie bedrohliche
Verhalten der Eltern vorhersagen konnten. Diese Unkontrollierbarkeit kann die Entwicklung von
Angst fordern (Seligman, 1992). Seligman (1992) fiihrt ferner die so genannten ,,Sonntags-

kinder* an, bei denen jegliche Tatigkeit positiv verstirkt wird. Probleme oder Entscheidungen
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werden den Kindern abgenommen. Dadurch soll es ihnen schwer fallen, Bewiltigungsstrategien
zu erlernen, und sie konnen bei den ersten sozialen Schwierigkeiten im Kindergarten scheitern.
Am Rande sei hierbei vermerkt, dass stilles und zuriickhaltendes Verhalten zudem generell
positiv bewertet und damit auch gefordert wird (Liibben & Pfingsten, 1999).

Lieb und Kollegen (2000) interessieren sich im Rahmen der EDSP-Studie auch fiir den
prospektiven Zusammenhang zwischen Erziehungsstil sowie Psychopathologie der Eltern und
sozialer Angst bei Jugendlichen. Neben der Existenz der sozialen Angststorung bei einem Eltern-
teil tragt gemdl ihrer Ergebnisse auch das Vorliegen einer Depression oder von Alkoholismus
zur Entstehung sozialer Angste beim Jugendlichen bei. AuBerdem stellt ein iiberbehiitender und
zuriickweisender Erziehungsstil einen Pradiktor fiir eine soziale Angststorung beim Kind dar.
Der Erziehungsstil erweist sich dabei unabhédngig von der Psychopathologie der Eltern als
relevant. Bogels, van Oosten, Muris und Smulders (2001) weisen allerdings darauthin, dass
elterliche Zuriickweisung, fehlende emotionale Wiarme bzw. gering ausgepragte Geselligkeit
nicht nur spezifisch fiir Familien mit sozial dngstlichen Kindern sind, zumindest unterscheiden
sich diese Familien in ihrer Studie nicht von einer klinischen Kontrollgruppe.

In verschiedenen Studien wird zudem die Interaktion dngstlicher Eltern mit ihren Kindern
wihrend familidirer Diskussionen iiber kritische oder angstbesetzte Themen beobachtet. Angst-
liche Eltern zeichnen sich dabei durch eine kritischere Haltung, weniger positive
Aufmerksamkeit oder Zuneigung, weniger Lécheln und mehr katastrophisierende Bemerkungen
aus als nicht dngstliche Eltern (z.B. Hirshfeld, Biederman, Brody, Faraone & Rosenbaum, 1997;
Whaley, Pinto & Sigman, 1999). In einer aktuellen Studie steht die Frage im Mittelpunkt, ob
angstliche Eltern ihre Kinder in einer Spielsituation von altersangemessenen Aktivitdten abhalten
(Turner, Beidel, Roberson-Nay & Tervo, 2003). Dies wird nicht bestdtigt, auch verhalten die
Eltern sich hierbei nicht auffallend kritisch oder besorgt. Die Autoren schlieBen daraus, dass sich
das Verhalten dngstlicher Eltern nicht generell von dem nicht dngstlicher unterscheidet, sondern
nur in fiir sie kritischen Situationen. Allerdings sind dngstliche Eltern wihrend der Spielsituation
angespannter und geben stirkere Besorgnis bei anderen Aktivititen ihrer Kinder, wie z.B.
Skateboardfahren oder Campen, an. Diese subtilen Gefithle werden allerdings nicht offen
ausgedriickt, was durch das Ergebnis eines weiteren Fragebogens zum familidren Klima bestétigt
wird: Hierin zeichnen sich Familien mit dngstlichem Elternteil durch niedrigere Werte im
emotionalen Ausdruck aus, d.h. Familienmitglieder werden weniger darin unterstiitzt, ihre
Gefiihle offen zu zeigen. Dies wird durch die Beobachtung in einer Studie von Melfsen,
Osterlow und Florin (2000) bestétigt, in der sich die Miitter sozial dngstlicher Kinder ebenfalls

durch Méngel im emotionalen Ausdruck auszeichnen. Dies kann fiir die Verhinderung einer
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Weitergabe von Angsten der Eltern forderlich sein, allerdings mag auch das Kind bei Defiziten
im Ausdruck eigener Angste weniger soziale oder emotionale Unterstiitzung erfahren.

Rapee und Sweeney (2001) weisen schlielich auf den umgekehrten Einfluss von dngstlichem
Verhalten der Kinder auf die Eltern hin. Zuriickhaltung und Angst auf Seiten des Kindes kann
die Eltern z.B. veranlassen, ins Geschehen einzugreifen. Hieraus mag sich eine kontrollierende
und direktive Haltung ergeben, die wiederum Auswirkungen auf das Kind besitzt. Ein interes-
santes Ergebnis liefert diesbeziiglich eine Langsschnittuntersuchung mit schiichternen Kindern
im Alter von zwei und vier Jahren (Rubin, Nelson, Hastings & Asendorpf, 1999). Die elterliche
Wahrnehmung der Schiichternheit ihres Kindes im Alter von zwei Jahren stellt dabei einen

Pridiktor fiir geringe Ermunterung zur Selbststandigkeit der Kinder im Alter von vier Jahren dar.

Kognitive Faktoren

Kognitive Faktoren spielen insbesondere bei der Aufrechterhaltung sozialer Angste eine
bedeutende Rolle. Fiir Erwachsene existieren verschiedene, empirisch groftenteils abgesicherte
Modelle zum Beitrag der verzerrten Informationsverarbeitung fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung einer sozialen Angststorung, wohingegen dies fiir den Kinder- und
Jugendbereich noch aussteht. Da aber auch bei sozial dngstlichen Kindern und Jugendlichen
dysfunktionale Kognitionen vorzufinden sind (siehe 1.1.2), ist zumindest teilweise von einer
Ubertragbarkeit der Modelle auszugehen. Daher werden die wichtigsten Modelle hier kurz
vorgestellt.

Schlenker und Leary (1982) formulieren in ihrem Selbstdarstellungs-Modell den Grund-
gedanken, wonach soziale Angst dann entsteht, wenn eine Person einen bestimmten Eindruck bei
anderen Personen erwecken will und sich gleichzeitig aufgrund von iiberzogenen Standards oder
einem Mangel an sozialen Fertigkeiten nicht dazu in der Lage sieht.

Beck und Emery (1985) sprechen in ihrem Modell von so genannten Gefahren-Schemata, die bei
meist harmlosen Auslosern aktiviert werden und zur selektiven Wahrnehmung und einseitigen
Interpretation fiihren. Diese Gefahrenschemata sind den Autoren gemiB bei sozial Angstlichen
chronisch aktiviert, so dass ihre selektive Aufmerksamkeit stindig auf eigene Schwichen oder
fritheres Versagen gelenkt wird. Andere Informationen werden ausgeblendet, so dass andauernd
ein Eindruck von Gefahr und Unkontrolliertheit vorherrscht. Ein sozial dngstliches Kind mag
z.B. die Einladung zu einer Geburtstagsfeier als duferst bedrohlich empfinden, weil es sich
vorstellt, wie es sich bei den Spielen im Kreis aller Kinder blamieren konnte. Als Resultat
werden solche Situationen als dngstigend erlebt und fithren zu Vermeidungs- und Flucht-

verhalten.
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Clark und Wells (1995) beschreiben bestimmte Annahmen, die sozial dngstliche Personen {iber
sich und ihre soziale Welt vor dem Hintergrund fritherer Erfahrungen entwickeln. Dabei nennen
sie Ubertrieben hohe Standards fiir das soziale Auftreten (z.B. ,,Ich muss mich immer perfekt
ausdriicken®), negative Uberzeugungen iiber Konsequenzen ihres eigenen Verhaltens oder der
Erscheinung (z.B. ,,Wenn meine Hénde zittern, denken alle, dass ich unfdhig bin*) und generell
negative Uberzeugungen iiber die eigene Person (z.B. ,Ich bin unintelligent). Dies fiihrt zur
Wahrnehmung sozialer Bedrohung und zur Antizipation eigenen Versagens. Die Autoren
betonen hierbei v.a. die kognitive Reprisentation des Selbst, die aufgrund einer iibersteigerten
Selbstaufmerksamkeit, inaddquater Gedéchtnisprozesse und Fehlattributionen von Korper-
reaktionen verzerrt ist. Nicht zuletzt sind wichtige Bestandteile des Modells so genannte Sicher-
heitsverhaltensweisen, die das Eintreten gefiirchteter Konsequenzen verhindern sollen. Hierzu
zéahlt z.B. das Vermeiden von Blickkontakt oder das Tragen geschlossener Kleidung, um gerdtete
Haut zu verbergen. Dieses Verhalten steigert zum einen die Selbstaufmerksamkeit, zum anderen
kann es die Aufmerksamkeit der Umgebung auf die Betroffenen lenken und damit gefiirchtete
Konsequenzen bestitigen. Die Angst duBlert sich schlieBlich in korperlicher Erregung und
kognitiven Symptomen wie Blackouts, die wiederum als Zeichen von Versagen interpretiert
werden. Wenn aullerdem Informationen aus der Umgebung beachtet werden, werden sie verzerrt
wahrgenommen und interpretiert. Beispielsweise bemerken sozial é&ngstliche Personen
Reaktionen anderer vermehrt, wenn sie sie als Ablehnungszeichen interpretieren und behalten
diese auch besser im Gedéchtnis.

Rapee und Heimberg (1997) stellen den Wunsch nach positiver Bewertung und die Erwartung
negativer Bewertung durch andere in das Zentrum ihres Modells und betonen den
Prozesscharakter in der fortlaufenden Informationsverarbeitung eines Individuums. Begibt sich
demnach eine Person in eine soziale Situation, so konzentriert sie sich zum einen auf die mentale
Reprisentation des eigenen Selbst (duBere Erscheinung oder Verhalten), zum anderen auf
externe Hinweise fiir eine mogliche negative Bewertung. Zudem stellt die Person dem Modell
nach Vermutungen iiber die Erwartungen der Umgebung an und vergleicht diese mit der
mentalen Reprisentation der eigenen Person. SchlieBlich erfolgt ein Urteil tiber die
Wahrscheinlichkeit und die Konsequenz negativer Bewertung aus der wahrgenommenen
Diskrepanz zwischen Erwartungen und eigenem Verhalten oder duflerer Erscheinung. Fillt die
angenommene Wahrscheinlichkeit fiir eine negative Bewertung hoch aus, so entsteht Angst mit
behavioralen, kognitiven und physiologischen Symptomen. Die Autoren postulieren dabei bei
sozial dngstlichen Personen dhnlich wie in den anderen Modellen eine Haufung von negativen

Fehlinterpretationen mehrdeutiger oder indirekter Riickmeldungen, eine auffallende Unter-
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schitzung eigener sozialer Kompetenzen bei gleichzeitiger Uberschitzung der Sichtbarkeit von
Symptomen. Zudem weisen Rapee und Heimberg (1997) durch die erhohte Selbstaufmerk-
samkeit auf eine Uberforderung der Verarbeitungskapazitit fiir Informationen hin, was mit sozial

adidquatem Verhalten interferieren kann.

Soziale Kompetenzdefizite

In den beschriebenen kognitiven Modellen werden dysfunktionale Kognitionen und ein
iibersteigerter Selbstfokus auf die eigene Kompetenz betont. Tatsdchliche Defizite in der
sozialen Kompetenz werden dabei insgesamt wenig beachtet. Wie eingangs erwihnt, wird nach
Fydrich (2002) unter sozialer Kompetenz ,,...die Verfiigbarkeit eines Verhaltensrepertoires ver-
standen, welches notwendig ist, um eine soziale Situation vorteilhaft zu gestalten.” Er grenzt
davon die soziale Performanz ab als ,,...das konkret gezeigte und daher auch von anderen
beobachtbare Verhalten in sozialen Situationen...” (S. 183). In frithen Theorien wurden soziale
Angste hauptsichlich als Folge von Defiziten in der sozialen Kompetenz angesehen, da dadurch
soziale Anforderungen nicht bewiltigt werden und ungiinstige Konsequenzen resultieren
(Trower, Bryant & Argyle, 1978). Fydrich (2002) kommt in seinem Uberblicksbeitrag iiber den
Zusammenhang zwischen sozialer Kompetenz und sozialer Angst bei Erwachsenen zu dem
Schluss, dass soziales Verhalten von sozial dngstlichen Personen bei globaler Erfassung konsis-
tent als wenig angemessen und ungiinstiger als das von unauffilligen und klinischen
Kontrollpersonen beurteilt wird (z.B. Norton & Hope, 2001; Rapee & Lim, 1992). Bei spezi-
fischen MaBen zur sozialen Kompetenz, etwa zum Blickkontakt oder zur Klarheit der Sprache,
sind die Befunde weniger einheitlich, was an der mangelnden Reliabilitdt der Unterkategorien
oder an der unterschiedlichen Operationalisierung der Konstrukte liegen kann.

Im Kinder- und Jugendbereich ist die empirische Basis hinsichtlich sozialer Kompetenzdefizite
noch relativ gering. In einer nicht klinischen Stichprobe von 110 Schulkindern zwischen acht
und elf Jahren, die an einer Redeilibung teilnehmen, wird z.B. kein Zusammenhang zwischen
sozialer Angst und objektiv erfassten sozialen Fertigkeiten, wohl aber zwischen der Angst und
subjektiv eingeschitzten Fertigkeiten deutlich (Cartwright-Hatton, Hodges & Porter, 2003). Zu
der gleichen Schlussfolgerung kommt die Arbeitsgruppe in einer aktuellen Verdffentlichung, in
der objektive Beobachter eine Gruppe von sozial dngstlichen Kindern im Alter zwischen zehn
und elf Jahren nicht von einer als wenig sozial dngstlich eingestuften Gruppe von Kindern durch
ihre Leistung in einer Konversationsaufgabe mit einem unbekannten Erwachsenen unterscheiden
konnen. Die sozial dngstlichen Kinder schétzen sich aber erneut als weniger sozial kompetent

ein, wobei sie irrtiimlicherweise v.a. annehmen, dass andere ihre Nervositit bemerken
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(Cartwright-Hatton, Tschernitz & Gomersall, 2005). Ebenso unterscheiden sich in einer aktuel-
len eigenen Untersuchung an insgesamt 59 Teilnehmern Kinder mit einer sozialen Angststdrung
nicht von subklinisch sozial dngstlichen bzw. Kontrollkindern hinsichtlich ihrer sozialen Fertig-
keiten, die mit Basisvariablen wie Blickkontakt oder Klarheit der AuBerung erfasst werden
(Tuschen-Caffier, Kiihl, Schulze & Hoffmann, eingereicht). Auch hier zeichnet sich sowohl die
klinische als auch die subklinische Gruppe durch eine negativere Selbsteinschitzung der Fertig-
keiten aus. Spence, Donovan und Brechman-Toussaint (1999) untersuchen ebenfalls Merkmale
kindlicher Sozialphobie beziiglich kognitiver Verzerrung, spezifischer sozialer Fertigkeiten und
globaler sozialer Kompetenz bei 27 Kindern mit einer sozialen Angststéorung und 27 Kontroll-
kindern. Thre Ergebnisse legen geringer ausgeprigte Fertigkeiten bei den sozial dngstlichen
Kindern nahe, die sich in geringerer Selbstbehauptung, weniger Initiativverhalten und weniger
verbalen AuBerungen in der Peer-Interaktion zeigen. Bzgl. der Erfassung spezifischer Ver-
haltensweisen wie Blickkontakt, Anzahl der Worter oder Latenzzeit bis zur ersten AuBerung in
der kontrollierten Laborsituation lassen sich dagegen mit Ausnahme der Linge der AuBerungen
keine Gruppenunterschiede finden.

Insgesamt ist die Befundlage zu Defiziten in sozialen Fertigkeiten bei sozial dngstlichen Kindern
und Jugendlichen nicht eindeutig, zumal nicht beobachtete Verhaltensweisen nicht implizieren,
dass die Betroffenen nicht iiber ein entsprechendes Verhaltensrepertoire verfiigen. Der Zu-
sammenhang zwischen Kompetenz und Performanz ist auch fiir den Erwachsenenbereich nicht
erschopfend beantwortet. Fydrich (2002) legt einen mittleren Zusammenhang zwischen beiden
Konzepten nahe. Wenn Kinder in ihrem Sozialverhalten auffillig werden, unabhédngig davon, ob
dies aus Kompetenzdefiziten oder anderen Griinden wie fehlender Motivation, Verstirkung
unangemessener Verhaltensweisen oder emotionaler Hemmung geschieht, impliziert dies
jedenfalls negative Konsequenzen. In der Studie von Spence und Kollegen (1999) erhalten die
sozial dngstlichen Kinder z.B. insgesamt weniger positive Reaktionen durch ihre Peers. Dies ist
analog zu der unter 1.1.6 erwdhnten Beobachtung der sozialen Funktionsbeeintrichtigung bei
sozial dngstlichen und schiichternen Kindern. Bierman und Montminy (1993) stellen
iiberblicksartig die unterschiedliche Bedeutung einzelner sozialer Fertigkeiten fiir verschiedene
Entwicklungsstufen im Kindes- und Jugendalter dar und betonen die Wichtigkeit positiver Peer-
Reaktionen fiir eine adéquate sozio-emotionale Entwicklung. Der beobachtbare Einsatz sozialer
Fertigkeiten ist besonders im Kindesalter fiir den Aufbau von Freundschaften, der Identifikation

mit einer Peergruppe oder der eigenen Identitdtsentwicklung wichtig (Francis, 1990).
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Vermeidungsverhalten

Ein Klassifikationskriterium der sozialen Angststorung beinhaltet die Vermeidung bzw. das
Ertragen von sozialen Situationen unter intensiver Angst. Im Abschnitt 1.1.2 wurde auf typische
Auslosesituationen und empirische Hinweise auf entsprechendes Vermeidungsverhalten bei
Kindern verwiesen, das durch das Verhalten der Eltern z.T. gefordert wird. Das Vermeidungs-
verhalten des Kindes wird durch die Reduktion der Angst negativ verstirkt und verhindert eine
Loschung der Angstreaktion bzw. den Erwerb neuer Erfahrungen. Kashdan und Herbert (2001)
machen darauf aufmerksam, dass ausgepriagtes Vermeidungsverhalten insbesondere bei Kindern
schédliche Konsequenzen durch die Gefahr mit sich bringen kann, wichtige Fertigkeiten fiir eine
bestimmte Entwicklungsstufe nicht zu erwerben. Nehmen Eltern ihr Kind beispielsweise stets
vor Bemerkungen von Peers in Schutz und erlauben ihm hiufig, die Schule aus Angst vor den
Peers nicht zu besuchen, mag es wenig Gelegenheit erhalten, sich selbst behaupten zu lernen.
Zudem konnen sich durch Vermeidungsverhalten realitétsferne kognitive Schemata entwickeln,
die wiederum wie oben ausgefiihrt dngstliches Verhalten fordern konnen. Nach Ollendick und
Hirshfeld-Becker (2002) ist sozialer Riickzug zwischen dem frithen und spaten Grundschulalter
zunehmend mit negativer Peer-Wahrnehmung und Schwierigkeiten in der Peer-Interaktion
verbunden. Ab der fiinften Klasse ist Schiichternheit und sozialer Riickzug den Autoren nach mit
vermindertem Selbstwertgefiihl und internalisierenden Symptomen verbunden. Dies unterstreicht

die Bedeutung angemessenen sozialen Verhaltens flir Kinder und Jugendliche.

Zusammenfassung der Entstehung und Aufrechterhaltung sozialer Angst

Die genetische Weitergabe einer Vulnerabilitit fiir eine soziale Angststorung, neurobiologische
Auffilligkeiten, wie z.B. ein Hyperarousal neuronaler Angstschaltkreise, oder ein durch Ge-
hemmtheit gekennzeichnetes Temperament haben sich als relevante dtiologische Faktoren fiir
eine soziale Angststorung ergeben. Ebenso wird die Beobachtung oder tatsdchliche Erfahrung
ungiinstiger sozialer Interaktion sowie ein Erziehungsstil, der vermeidendes und iibervorsichtiges
Verhalten in sozialen Situationen fordert, hinzugezahlt. Hat ein Kind eine Disposition zu einer
sozialen Angststorung durch einzelne oder eine Kombination dieser &dtiologischen Faktoren
erworben, so konnen dysfunktionale Kognitionen, soziale Kompetenzdefizite oder Vermeidungs-
verhalten zur Manifestation und Aufrechterhaltung der Storung beitragen. Durch einen Auf-
schaukelungsprozess verstirken sich die einzelnen Bedingungen und erschweren -eine
selbststindige Uberwindung der sozialen Angst. So kann beispielsweise eine negative Erfolgs-
erwartung in einer sozialen Situation das Auftreten von Angst hervorrufen, was zur Vermeidung

der Situation flihrt und somit die negative Einschitzung korrigierende Erfahrungen verhindert.
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Bei erneuter Herausforderung durch die soziale Situation steigt die Wahrscheinlichkeit fiir
Fluchtverhalten, so dass im Laufe der Zeit der Erwerb von Kompetenzen fiir die Bewéltigung
derartiger Situationen ausbleibt. Dies wiederum fordert Misserfolgserwartungen, die einen

Teufelskreis durch erneute Verstirkung der Angst in Gang setzen.
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1.2 DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG SOZIALER ANGSTE IM KINDES- UND
JUGENDALTER

1.2.1 Diagnostik

Zur Erfassung des vielfiltigen Erscheinungsbilds sozialer Angste, zur differentialdiagnostischen
Abkldrung und zur Analyse &tiologischer und aufrechterhaltender Bedingungen ist eine
ausfiihrliche Diagnostik ebenso notwendig wie zur Therapieplanung und -kontrolle. Es wird wie
auch bei anderen psychischen Storungen gefordert, soziale Angst auf unterschiedlichen Ebenen,
d.h. auf motorischer, emotionaler, kognitiver und physiologischer Ebene, und mit Hilfe unter-
schiedlicher Methoden zu erfassen (Heidenreich & Stangier, 2002; McNeil, Ries & Turk, 1995).
Insbesondere im Kindes- und Jugendalter wird dabei Wert auf die Einbeziechung des Fremd-
urteils, z.B. von Bezugspersonen oder Lehrern, gelegt (Dopfner, 2000). Bei der Befragung von
sozial dngstlichen Kindern wird zudem darauf hingewiesen, dass die Begegnung mit fremden
Personen und der Bewertungscharakter der Situation fiir die Kinder eine hohe Belastung
darstellen konnen. Daher sollte ausreichend Zeit fiir den Beziehungsaufbau, z.B. durch Spiele
oder kindgerechtes Material bei der Befragung, verwendet werden (Albano et al., 1995a). Im
Folgenden wird ein Uberblick iiber geldufige deutschsprachige Diagnostikverfahren fiir Kinder
und Jugendliche gegeben.

Interviews und Fragebogen

Strukturierte Interviews eignen sich fiir einen Uberblick iiber psychische Stérungen bzw. fiir die
Diagnosestellung nach DSM oder ICD. Fiir das Kindes- und Jugendalter steht hierfiir z.B. das
,Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter” (Kinder-
DIPS; Unnewehr, Schneider & Margraf, 1995) zur Verfiigung, das bei Kindern im Alter
zwischen 6 und 18 Jahren spezifische psychische Stérungen nach DSM-IV oder ICD-10 erfasst,
wie z.B. expansive Verhaltensstorungen, affektive oder Angststorungen, darunter auch die
soziale Angststorung. Aullerdem existiert aus der Arbeitsgruppe von Dopfner das ,,Psycho-
pathologische Befund-System fiir Kinder und Jugendliche* (CASCAP-D; Déptner, Berner,
Flechtner, Lehmkuhl & Steinhausen, 1999), ein halbstrukturiertes Interview zur Beurteilung
einzelner psychopathologischer Symptome. Anhand von 13 Bereichen werden hierbei die wich-
tigsten Merkmale psychischer Storungen im Kindes- und Jugendalter erhoben, wobei keine
Diagnosestellung ermoglicht wird. Beide Verfahren konnen getrennt mit Bezugsperson und Kind

durchgefiihrt werden. Ein weiteres Beispiel ist das ,,Mannheimer Elterninterview* (Esser, Blanz,



68 Theorie

Geisel & Laucht, 1989) fiir Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 16 Jahren, das relevante
Hinweise auf behandlungsbediirftige psychische Stérungen aus Sicht der Eltern gibt.

Auch Fragebdgen liefern einen Uberblick iiber mdgliche psychische Beschwerden bei Kindern,
die im Zusammenhang mit sozialer Angst stehen konnen. Dafiir existieren v.a. Fremd-
beurteilungsverfahren, etwa die ,,Child Behavior Checklist* mit verschiedenen Versionen, so
z.B. fiir Kinder und Jugendliche zwischen 4 und 18 Jahren aus Sicht der Eltern (CBCL;
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998a) oder als Selbstbeurteilungsverfahren
fiir Jugendliche (,,Youth Self Report”, YSR; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist,
1998b). Ein élteres Beispiel stellt die ,,Marburger Verhaltensliste von Ehlers, Ehlers und
Markus (1978) zur Abklarung kindlichen Problemverhaltens im Grundschulalter dar.
Verschiedene Fragebogen erlauben dariiber hinaus die Erfassung von Angsten im Kindes- und
Jugendalter. Dazu gehort der klassische ,,Angstfragebogen fiir Schiiler” (AFS; Wieczerkowski,
Nickel, Janowski, Fittkau & Rauer, 1974), der manifeste Angst, Priifungsangst, Schulunlust und
soziale Erwlinschtheit erfasst. Mit Hilfe des ,,State-Trait-Anxiety Inventory*” in der deutschen
Version fiir Kinder (STAIK; Unnewehr, Schneider & Margraf, 1992) kann Angst als iiber-
dauerndes Personlichkeitsmerkmal sowie als voriibergehender emotionaler Zustand erfasst
werden, wobei v.a. letzteres fiir die Verwendung im Rahmen von Behandlungen z.B. bei Expo-
sitionsiibungen niitzlich ist. Eine aktuelle Studie liefert eine erste deutsche Normierung fiir diese
Version (Weinbrenner, 2005a). Der Kinder-Angst-Test von Thurner und Tewes (KAT-II; 2000)
erlaubt ebenfalls die Erfassung von allgemeiner Angstlichkeit und von Zustandsingsten. AuB3er-
dem sei der Angstsensitivititsindex fiir Kinder (CASI; Schneider & Hensdiek, 1994) erwihnt,
der die Tendenz, korperliche Empfindungen als bedrohlich wahrzunehmen, erfasst. Aus dem
,Diagnostik-System fiir psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter von Dopfner und
Lehmkuhl (DISYPS-KJ; 2000) kann zudem ein Selbstbeurteilungsbogen fiir Angststérungen
genutzt werden, der auch in einer Fremdbeurteilungsform vorliegt. Aus demselben System steht
ferner eine Checkliste flir Angststorungen zur Verfiigung.

Fiir die Erfassung speziell sozialer Angste bei Kindern und Jugendlichen gibt es im deutschen
Sprachraum bislang wenige Verfahren. Ein Beispiel ist die deutsche Ubersetzung der ,,Social
Anxiety Scale for Children* von Melfsen und Florin (SASC-R-D; 1997). Darin werden Fragen
zur Angst vor negativer Bewertung, zu negativen Gefiihlen im Kontakt mit anderen und zur
Vermeidung sozialer Situationen gestellt. Ein anderes ins Deutsche iibersetzte Verfahren, das
»Sozialphobie- und -angstinventar fiir Kinder* (SPAIK; Melfsen, Florin & Warnke, 2001)
orientiert sich im Gegensatz zur SASC-R speziell am Stérungsbild der sozialen Phobie. Dieser

Fragebogen ist bei Kindern ab acht Jahren einzusetzen und erfasst Kognitionen, somatische
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Symptome sowie Vermeidungs- und Fluchtverhalten in verschiedenen Situationen. Ein neues
Verfahren wird derzeit fiir die Beurteilung sozialer Angste aus Sicht der Eltern vorbereitet
(,,Elternfragebogen zu sozialen Angsten im Kindes- und Jugendalter”, ESAK; Weinbrenner,
2005b). Fiir Jugendliche konnen zudem Fragebogen aus dem Erwachsenenbereich wie z.B. die
Ubersetzungen der ,,Social Interaction Scale” und der ,,Social Phobia Scale* von Stangier,
Heidenreich, Berardi, Golbs und Hoyer (1999) verwendet werden. Dariiber hinaus geben
Subskalen von Fragebdgen Hinweise auf das Vorliegen sozialer Angste. Dazu sei auf den
,Phobiefragebogen fiir Kinder und Jugendliche* (PHOKI; Ddpfner, Schnabel & Ollendick,
2000) verwiesen, eine Ubersetzung der ,Fear Survey Schedule for Children (FSSC-R;
Ollendick, 1983), der neben sozialer Angste auch Schul- und Leistungsingste im Selbsturteil
umfasst. Auch die ,,Child Behavior Checklist® enthilt eine Sekundirskala ,,Internalisierende
Stérungen®, die sich aus den Primérskalen ,,Sozialer Riickzug®, ,,Korperliche Beschwerden* und
»Angst/Depressivitit™ zusammensetzt.

Zur Erfassung von Priifungséngsten kann der bereits erwédhnte ,,Angstfragebogen fiir Schiiler*
oder das ,,Differentielle Angstinventar von Rost und Schermer (DAI; 1997) herangezogen
werden. Mit Hilfe von Personlichkeitsfragebogen ldsst sich ferner gehemmtes Verhalten
erfassen. So enthilt der ,,Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder* (PFK 9-14; Seitz & Rausche,
1992) die Skala ,,Zuriickhaltung und Scheu im Sozialkontakt™. Mit der deutschen Fassung des
,Emotionalitits-Aktivitits-Soziabilitits-Temperamentinventars® (EAS; Angleitner, Harrow,
Hempel & Spinath, 1991) steht auBlerdem ein weiteres Verfahren zur Erfassung von
Schiichternheit zur Verfiigung. Kritisch anzumerken ist hierbei allerdings die mangelnde

Differenzierung zwischen den Skalen ,,Soziabilitit* und ,,Schiichternheit™ (Spinath, 2000).

Verhaltensdiagnostik

Neben Interviews und Fragebogen wird der Verhaltensdiagnostik in der Verhaltenstherapie ein
groBBer Stellenwert eingerdumt (Heidenreich & Stangier, 2002), da hierdurch ein unmittelbarer
Zugang zu dem interessierenden Merkmal (z.B. Kompetenzdefizite) gewéhrleistet wird und eine
Validierung des Selbsturteils erfolgt. Es werden dabei Beobachtungen im natiirlichen Umfeld
von denen in einer Laborsituation unterschieden, letztere finden in der Regel als diagnostische
Rollenspiele statt. Neben der Erfassung der Héufigkeit spezifischer Verhaltensaspekte (mole-
kularer Ansatz) werden auch zusammengefasste Aspekte (molarer Ansatz), wie z.B.
Gesprachsanteile, erfasst, die in der Regel hinsichtlich ihrer Qualitét beurteilt werden (Fydrich &
Biirgener, 1999). Die unterschiedlichen Kodierungsarten erschweren dabei hdufig den Vergleich

verschiedener Studien (McNeil et al., 1995).
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Als klassisches Beispiel fiir eine kontrollierte Beobachtung gilt der ,,Behavioral Avoidance Test*
(BAT; Lang & Lazovik, 1963), bei dem phobisches Verhalten in Anforderungssituationen unter
kontrollierten Bedingungen beobachtet wird. So wird z.B. empfohlen, Kinder einen
flinfminiitigen Vortrag zur eigenen Person halten zu lassen, der auf Video aufgezeichnet und
nach vorher festgelegten Kriterien ausgewertet wird. Im Anschluss konnen die Kinder nach
ihren Gefithlen und Gedanken wéhrend der Situation befragt werden (Albano et al., 1995a;
Kendall & Treadwell, 1997). Interessante Aspekte bei einem BAT sind das Anndherungs- bzw.
Vermeidungsverhalten in Form von z.B. Latenzzeiten, Distanzverhalten oder Dauer des Aus-
harrens in der Situation. Ein Vorteil des BAT liegt in der Moglichkeit der multimodalen
Erfassung, da sowohl Aspekte auf der Verhaltensebene als auch z.B. physiologische Aspekte
erhoben werden konnen. Als nachteilig wird der hohe Aufforderungscharakter der Situation und
die Kiinstlichkeit der Laborsituation gesehen, beides schmélert die Validitidt der Ergebnisse.
Zudem stellt der BAT eine allgemeine Erfassungsstrategie und kein einheitliches Verfahren dar,
was zu grofler Variation hinsichtlich der verwendeten Situationen oder Variablen fiihrte (Barrios,
1998; McNeil et al., 1995). Ein v.a. bzgl. der Auswertung standardisiertes Verfahren stellt die
Ratingskala fiir soziale Kompetenzen in der deutschen Fassung von Fydrich und Biirgener (RSK;
1999) dar. Probanden erhalten hierbei die Aufgabe, mit einer unbekannten, gegen-
geschlechtlichen Person ein dreiminiitiges Gesprach zu beginnen und aufrechtzuerhalten, wobei
nonverbale Indikatoren fiir soziale Kompetenzen, wie z.B. Blickkontakt oder Tonfall, erfasst
werden. Das Verfahren gewdhrleistet eine Trennung zwischen Personen mit sozialer
Angststorung und Personen ohne psychische Storung (Fydrich, 2002). Schowalter (2001)
iiberpriift den Einsatz der Ratingskala mit Jugendlichen.

Mit Hilfe der Verhaltensdiagnostik lassen sich auch Kognitionen in sozialen Situationen
erheben, wobei zwei Arten der Erfassung unterschieden werden: Bei Produktionsmethoden wird
kein Antwortformat vorgegeben, sondern Wert auf die individuelle Wiedergabe der in einer
sozialen Situation erlebten Gedanken gelegt. Dahingegen werden in Bestitigungsmethoden Kog-
nitionen vorgegeben, die hinsichtlich ihrer Auftretenshiufigkeit beurteilt werden sollen. Kendall
und Chansky (1991) fiihren Hilfsmittel an, die den Zugang zu Kognitionen von Kindern
erleichtern kénnen. Das kann z.B. die Vorstellung eines Kassettenrekorders sein, der im Kopf
Aufnahmen von Gedanken macht, oder Cartoons mit leeren Sprechblasen zu kritischen sozialen
Szenen, die die Kinder ausfiillen sollen. AuBerdem kann das Ausmal} der empfundenen Angst
wiéhrend der sozialen Situation mit Hilfe z.B. eines Angstthermometers (Dopfner, 2000) erfasst

werden.
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Beidel und Turner (1998) empfehlen nicht zuletzt den Einsatz von Tagebiichern bei sozial

angstlichen Kindern, um ihre Reaktionen in relevanten Alltagssituationen zu erfassen.

Eltern-Kind-Ubereinstimmung

Eine wichtige Frage bei der Betonung verschiedener Informationsquellen fiir die Erfassung
sozialer Angst ist die nach dem Grad der Ubereinstimmung zwischen den Informationsquellen.
Die Konkordanz zwischen den Aussagen von z.B. Eltern und Kind wird allgemein als gering
angegeben, so kommt Klein (1991) in ihrem Review zu folgendem Schluss: ,,...good agreement
between parent and child is almost never the rule...“ (S. 195). Auch aktuelle Studien bestétigen
die hohe Varianz zwischen den Aussagen von betroffenen Kindern und ihren Eltern (z.B.
Choudhury, Pimentel & Kendall, 2003; Comer & Kendall, 2004; DiBartolo, Albano, Barlow &
Heimberg, 1998; Grills & Ollendick, 2003). Das Ausmal} der Diskrepanz variiert dabei in
Abhiingigkeit der erfassten Symptome, so fillt die Ubereinstimmung hinsichtlich beobachtbarer
Merkmale stirker aus als bei Fragen zu Emotionen oder physiologischen Symptomen (z.B.
Comer & Kendall, 2004; Klein, 1991; Pliick et al., 1997).

Rapee, Barrett, Dadds und Evans (1994) weisen zudem darauf hin, dass die Eltern-Kind-
Ubereinstimmung stirker ausfillt, wenn die Kinder ilter als zehn Jahre sind. Jiingere Kinder
spielen den Autoren zufolge ihre Angste im Vergleich zu den Aussagen ihrer Eltern eher
herunter. Da die Furcht vor negativer Bewertung das zentrale kognitive Merkmal der sozialen
Angststorung darstellt, ist die Frage nach der Validitit der Aussagen betroffener Kinder und
Jugendlicher nahe liegend. Ein Hinweis auf eine eingeschriankte Validitit bei den Aussagen von
Kindern liefert der negative Zusammenhang zwischen den Vermeidungsratings der Kinder und
einer Liigenskala eines Angstfragebogens in der Studie von DiBartolo und Kollegen (1998).
Zudem kovariiert die Liigenskala mit dem klinischen Urteil iiber den Schweregrad der
kindlichen sozialen Angst, d.h. bei ausgepragterer Symptomatik gemal3 des klinischen Urteils ist
auch die Tendenz, sich zu verstellen, bei den Kindern stirker. Diese Befunde machen erneut auf
die Bedeutung einer angenehmen diagnostischen Situation fiir die Kinder aufmerksam, da
zumindest manche Kinder eine Bekriftigung eigener Angste als beschimend empfinden mogen.
Zudem wird die Notwendigkeit einer Berlicksichtigung mehrerer Informationsquellen bekraftigt.
Die Frage nach der relativen Validitdt der Aussagen von Eltern im Vergleich zu ihren Kindern
bleibt allerdings nach wie vor unklar, wie aus dem aktuellen Review iiber den Stand der

Diagnostik bei Angststorungen von Brooks und Kutcher (2003) hervorgeht.
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1.2.2 Therapie

Als Richtlinien fiir die Behandlungsbediirftigkeit kindlicher Angste werden starke und
anhaltende Beeintrachtigungen genannt, die langfristig die normale Entwicklung verhindern und
Probleme in der Familie oder anderen Lebensbereichen, wie z.B. in der Schule, ausldsen (Barrios
& O’Dell, 1989; Ronen, 1997). Im Folgenden wird zunéchst auf Elemente kognitiv-behavioraler
Interventionen fiir behandlungsbediirftige soziale Angste bei Kindern und Jugendlichen ein-
gegangen. AnschlieBend werden komplexe kognitiv-behaviorale Behandlungsprogramme sowie
deren empirische Absicherung vorgestellt. Auf tiefenpsychologische, personenzentrierte oder
systemische Therapien fiir die Behandlung der sozialen Angststorung wird an dieser Stelle
aufgrund der mangelnden empirischen Absicherung dieser Verfahren (vgl. Kashdan & Herbert,

2001) nicht ndher eingegangen.

Uberblick

In den letzten 20 Jahren wurden zahlreiche Fortschritte in der Behandlung der sozialen Angst-
storung fiir Erwachsene gemacht, so dass eine positive Bilanz fiir die kognitiv-behaviorale
Therapie gezogen werden kann. So belegen Meta-Analysen zur Uberpriifung der Wirksamkeit
entsprechender Behandlungen deren kurz- und langfristige Effektivitit (Chambless & Hope,
1996; Fedoroff & Taylor, 2001; Feske & Chambless, 1995; Gould, Buckminster, Pollack, Otto &
Yap, 1997; Taylor, 1996). Dabei kommen sowohl verhaltensorientierte Interventionen wie
Expositions- oder Entspannungsverfahren sowie soziale Kompetenztrainings als auch kognitiv
betonte Interventionen wie Selbstinstruktionstrainings oder Methoden zur kognitiven Umstruktu-
rierung zum Einsatz. Die Untersuchung der differentiellen Wirksamkeit einzelner Therapiebau-
steine von kombinierten Programmen in der Erwachsenenpsychotherapie erbringt eine ver-
gleichbare Wirkung von Expositionsbehandlung und kombinierten Programmen (z.B. Exposition
mit kognitiver Therapie oder sozialem Kompetenztraining). Unklar bleibt die Frage, ob ein zu-
satzlicher Einsatz von kognitiver Therapie Expositionsbehandlungen verbessert (Harb &
Heimberg, 2002).

Die systematische Uberpriifung kognitiv-behavioraler Therapien fiir die soziale Angststérung im
Kindes- und Jugendalter liegt dagegen noch in den Anféngen (Kashdan & Herbert, 2001). In der
Regel stellen die Interventionsansitze fiir Kinder mit sozialen Angsten eine Modifikation von
Erwachsenenprogrammen dar, obwohl hédufig betont wird, dass z.B. Unterschiede im kognitiven
Entwicklungsstand oder in der Relevanz des sozialen Umfelds besondere Berlicksichtigung bei

der Behandlung der kindlichen sozialen Angststorung bediirfen (z.B. Melfsen, 2002). Zudem
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werden oftmals Behandlungen fiir Kinder oder Jugendliche mit gemischten Angststorungen,
selten dagegen spezifisch fiir die soziale Angststorung angeboten. Weitergehende Aussagen zur
Wirkungsweise einzelner Behandlungstechniken sind derzeit noch nicht moglich, da sich die
Forschung bei Kindern und Jugendlichen auf die Evaluation einzelner komplexer Behandlungs-
programme beschrinkt (Ddpfner & Lehmkuhl, 2002), eine Ausnahme stellen Uberpriifungen
sozialer Kompetenztrainings (Beelmann, Pfingsten & Losel, 1994; Ddoptner, Schliiter & Rey,
1981) sowie eine erste Analyse von Therapiesegmenten bei Kendall und Kollegen (1997) dar.

Als typische Interventionen nennen Barrios und O’Dell (1989) in ihrem Uberblick iiber
Angststorungen bei Kindern systematische Desensibilisierung, Expositionstherapien, Kon-
tingenzmanagement oder Modelllernen. Aktuelle Ubersichten ergéinzen Verfahren wie Psycho-
edukation, kognitive Umstrukturierung, Training sozialer Fertigkeiten und Riickfallprdvention
(Albano & Kendall, 2002; Velting & Albano, 2001). Im Folgenden werden -einzelne

Interventionen néiher erlautert.

Training sozialer Kompetenzen

Soziale Kompetenztrainings dienen dem Aufbau verbaler und nonverbaler sozialer Fertigkeiten
sowie der Forderung von Vertrauen in eigene Kompetenzen (Liibben & Pfingsten, 1999). Im
Mittelpunkt stehen hierbei Rollenspiele, bei denen die Kinder relevante soziale Situationen aus
ithrem Alltag nachstellen. Rollenspiele sind v.a. wegen ihres strukturierten Vorgehens, der
differenzierten Riickmeldung und der Fremd- und Selbstverstarkung effektiv (Petermann, 1993).
Als Ergénzung wird der Einsatz von Video empfohlen (Ullrich & Ullrich de Muynck, 1999), um
die eigene Selbstwahrnehmung und Therapiefortschritte zu tiberpriifen. Konkrete Instruktionen
fiir das Zielverhalten, korrigierendes und verstirkendes Feedback sowie Modelllernen in
verschiedenen Varianten tragen schlielich zum Kompetenzaufbau bei (Barrios & O’Dell, 1989;
Petermann et al., 2000). Beim stellvertretenden Modelllernen beobachten die Kinder, wie eine
andere Person, z.B. der Therapeut, in einer sozialen Situation agiert. Der Lerneffekt aus solchen
Ubungen ist umso groBer, je dhnlicher das Modell dem Kind im Alter, Angstgrad oder der
Vorerfahrung im Umgang mit einer solchen Situation ist (Bulkeley & Cramer, 1990; Fox, Faw &
Weber, 1991). Daher empfiehlt es sich, solche Trainings in Gruppen durchzufiihren, so dass
jedes Kind sowohl eine aktive als auch passiv-beobachtende Rolle einnehmen kann. Andere
Varianten sind das symbolische Modelllernen, bei dem man sich Filmmaterial bedient, oder das
,covert modeling®, bei dem sich ein Kind die Bewiltigung der sozialen Aufgabe durch eine
sozial kompetente Person aus seinem Bekanntenkreis vorstellt. Schlielich gehdren auch

Verhaltensiibungen in realen sozialen Situationen als wichtige Bestandteile solcher
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Interventionen dazu (Dopfner, 1987). Durch das Ausprobieren eigenen Verhaltens in sozialen
Situationen bedeuten Rollenspiele ein Unterbrechen von Vermeidungsverhalten und enthalten
daher auch Elemente von Exposition (Harb & Heimberg, 2002).

In einer Meta-Analyse von Beelmann und Kollegen (1994) iiber die Wirksamkeit sozialer
Kompetenztrainings fiir Kinder ergeben sich insgesamt bedeutsame Effekte in mittlerer
Auspriagung, so schneiden die behandelten Kinder nach der Intervention im Mittel besser als
68% der unbehandelten Kinder ab. Diese Verdnderungen zeigen sich auch im Vergleich mit
behandelten Kontrollgruppen, so dass man von spezifischen Verbesserungen ausgehen kann.
Kritisch wird von Beelmann und Kollegen die langfristige Wirkung der Trainings sowie die
mangelnde Generalisierung der Effekte gesehen. Die Autoren fordern daher eine spezifische und
alltagsnahe Anpassung der Trainings fiir die individuellen Probleme der Kinder. Leider kann fiir
unseren Zusammenhang keine Aussage iiber die spezifische Eignung dieses Verfahrens fiir die
soziale Angststorung gemacht werden, da lediglich zwischen Kindern mit internalisierenden
Storungen (sozialer Riickzug, Depression, Vernachlissigung) und externalisierenden Stérungen
unterschieden wird.

Doptner, Schliiter und Rey (1981) vergleichen die Interaktionseffektivitit und —frequenz, das
Ausmal sozialer Angst, negativer Selbstwertgefiihle sowie allgemeiner Psychopathologie von
zwoOlf selbstunsicheren Kindern zwischen neun und zwolf Jahren, die entweder an einem
sozialen Kompetenztraining oder einer klientenzentrierten Spieltherapie teilgenommen haben.
Auch nach acht Wochen zeigt sich zumindest der Tendenz nach eine Uberlegenheit des sozialen
Kompetenztrainings bzgl. aller genannten Variablen mit Ausnahme der sozialen Angst, die sich

auch bei den mit Spieltherapie behandelten Kindern verringert.

Exposition

Expositionsverfahren stellen die Konfrontation mit der é&ngstigenden Situation in den
Vordergrund, um Habituationserfahrungen zu vermitteln und Angstreaktionen zu loschen. Aus
kognitiver Sicht konnen zudem verzerrte Kognitionen durch korrigierende Erfahrungen wihrend
der Exposition verdndert werden (Clark & Wells, 1995). Diese Form der Behandlung stellt fiir
Kinder mit Angststorungen eine zentrale Komponente dar (King & Ollendick, 1997), wobei
Schneider (2000) fiir die Durchfithrung ein graduiertes Vorgehen empfiehlt. Hierbei werden
zundchst leichte Situationen aufgesucht, anschlieend erfolgt eine schrittweise Anndherung an
die schwierigsten Ubungen. Die systematische Desensibilisierung beinhaltet ebenfalls konfron-
tative Elemente, da die Methode der Konfrontation in sensu zum Einsatz kommt, wobei die

ersten Anzeichen von Angst mit Entspannungsreaktionen verbunden werden. Eine kindgerechte
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Variante hiervon stellt das so genannte ,emotive imagery“ dar, bei dem mit Hilfe von
Vorstellungsbildern eine Angstreduktion erfolgt. So stellen sich die Kinder z.B. vor, wie ihr

»duperheld* die schwierige Situation meistert (z.B. Cornwall, Spence & Schotte, 1996).

Kognitive Intervention

Fiir die Bearbeitung ungiinstiger Gedanken werden kognitive Ansétze herangezogen (Kendall,
1993; Petermann & Petermann, 2000). Durch Selbstbeobachtung in umgrenzten Situationen mit
Hilfe kindgerechten Materials, wie z.B. einem Detektivbogen, werden zunidchst relevante
Kognitionen identifiziert und auf ihre Angemessenheit hin {lberpriift. Dabei erweist sich das
reale Aufsuchen von Situationen fiir den Zugang zu dysfunktionalen Kognitionen als hilfreich.
Anschlieend erfolgt eine Modifikation der ungiinstigen Kognitionen in fiir die Situation
hilfreichere Varianten. Petermann und Kollegen (2000) empfehlen aullerdem das Einiiben von
Selbstverbalisationen nach dem Konzept von Meichenbaum (1979), bei dem die Kinder ihre
Angst in kritischen Situationen durch positive innere Selbstgespriche zu reduzieren lernen.
AulBlerdem wird bei kognitiven Ansédtzen der charakteristischen einseitigen Wahrnehmung und
Interpretation der sozialen Umwelt Beachtung geschenkt. Dazu gehort die Vermittlung eines
Gespiirs fiir nonverbale Korpersprache, so wird in dem Programm von Kendall, Kane, Howard
und Siqueland (1990) z.B. eine Sitzung auf die Schulung der emotionalen Wahrnehmung und
des emotionalen Ausdrucks verwendet. Nicht zuletzt dienen kognitive Ansitze der
Informationsvermittlung {iber Angstsymptome sowie deren Entstehung und Funktion. Kendall
und Kollegen (1997) vergleichen in ihrem komplexen Therapieprogramm fiir Kinder mit
Angststorungen zwei Teile, wobei der eine kognitiver Natur ist und der andere Rollenspiele und
Expositionsiibungen enthélt. Dabei zeigt sich, dass der erste Teil fiir die erzielten Erfolge nicht
ausreichend ist, wihrend der zweite Teil im Anschluss an den ersten Teil die entscheidenden

Verdnderungen erbringt.

Operante Methoden

Operante Methoden werden besonders in der Behandlung von Kindern hdufig nahe gelegt
(Barrios & O’Dell, 1989; Beidel & Turner, 1998). Mit Hilfe von positiver Verstirkung bei
Anndherung an eine gefiirchtete Situation und Zuriickhalten von Belohnungen beim Ausbleiben
der erwiinschten Reaktion soll sozial addquates Verhalten ausgeformt werden. Dieses
Kontingenzmanagement empfiehlt sich z.B. zur Motivation fiir schwierige Expositionsiibungen,
wobei die positive Verstirkung durch die Vergabe von Tokens erfolgt. Die Kinder tauschen

diese anschliefend nach einem vorher festgelegten Verstirkerplan in attraktive Dinge ein, wobei
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dies immer mit sozialer Verstirkung gekoppelt erfolgen sollte, um spiter einen Ubergang in

Selbstverstirkung zu erleichtern (Knolker, Mattejat & Schulte-Markwort, 1997).

Entspannung

Entspannungsverfahren wie etwa die progressive Muskelrelaxation werden bei Kindern in der
Regel in Kombination mit anderen Verfahren eingesetzt (z.B. Kendall et al., 1997). Sie zielen
auf einen verbesserten Umgang mit korperlicher Erregung in sozialen Situationen ab und sind
vor allem in der direkten Anwendung in der sozialen Situation effektiv (Harb & Heimberg,
2002). Bei dieser Form der angewandten Entspannung ist eine Sensibilisierung flir erste
Anzeichen von Anspannung sowie ein rasches Erreichen eines entspannten Zustands im Alltag
noétig. Durch den Einsatz der Entspannung in angstauslosenden Situationen sind auch hier

konfrontative Elemente beteiligt.

Unterstiitzung durch Moderatoren

Dartiber hinaus wird das Einbeziehen von Moderatoren in die Behandlung diskutiert. Durch das
erhohte Risiko fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung kindlicher Angste bei familidrer
Haufung von Angststérungen liegt es z.B. nahe, die Eltern mit in die Therapie zu integrieren.
Dabei kann sich zum einen eine Reduktion der elterlichen Angste auf die Kinder auswirken. So
belegt Windheuser (1977) als Erster den Einfluss von Modelllernen bei der Therapie von
phobischen Kindern: Die kindlichen Angste verbessern sich durch die Beobachtung der Kinder,
wie die Eltern ihr eigenes Vemeidungsverhalten liberwinden. Auch In-Albon und Schneider
(2004) zeigen in einer prospektiven Studie, dass sich die Psychopathologie der Kinder bei
erfolgreicher Therapie der elterlichen Angststorung reduziert. Durch die Schulung der Eltern in
Bezug auf einen giinstigen Umgang mit der Angst ihrer Kinder konnen zum anderen positive
Effekte in der Behandlung der Kinder verstirkt werden. Die Befundlage ist hierzu allerdings
nicht eindeutig. So wird auf der einen Seite von einer verbesserten Effektivitit durch elterliche
Unterstiitzung in der Therapie berichtet (Barrett, Dadds & Rapee, 1996b; Cobham, Dadds &
Spence, 1998; Howard & Kendall, 1996). Mendlowitz und Kollegen (1999) vergleichen z.B. die
Wirkung kognitiv-behavioraler Interventionen mit dngstlichen Kindern allein, mit Eltern und
Kind sowie mit Eltern allein. In allen Gruppen nehmen die Angstsymptome der Kinder ab, die
Kinder der Gruppe mit Elternbeteiligung zeichnen sich dariiber hinaus durch einen
ausgepragteren Erwerb von aktiven Coping-Strategien aus. Andere Autoren koénnen den
positiven Effekt der Einbeziehung von Eltern dagegen nicht bestitigen (z.B. Bogels, 2004;

Spence, Donovan & Brechman-Toussaint, 2000). Auch eine Nacherhebung an der Stichprobe
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von Barrett und Kollegen (1996b) sechs Jahre spédter erbringt keinen Vorteil mehr durch den
Einbezug der Familie (Barrett, Duffy, Dadds & Rapee, 2001).

Die Beteiligung von Peers in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen erleichtert die
Aufrechterhaltung und Generalisierung von Behandlungserfolgen (Vaughn & Lancelotta, 1991).
Peers dienen dabei als ideale Modelle fiir angemessenes soziales Verhalten insbesondere in der
Peergruppe und erzielen mit sozialer Verstirkung eine besondere Wirkung bei den éngstlichen
Kindern, da sie damit Gefiihle von Peer-Akzeptanz vermitteln (Beidel & Morris, 1995; Greco &
Morris, 2002). Bislang liegen einzelne Befunde iiber Interventionen mit sozial isolierten Kindern
vor, die die Wirksamkeit von Peer-Interventionen belegen (Christopher, Hansen & MacMillan,
1991; Morris, Messer & Gross, 1995). Anwendungen bei sozial édngstlichen Kindern sind

dagegen noch nicht veréffentlicht worden.

Setting

Bei der Behandlung von sozialen Angsten stellt sich auch die Frage nach dem Setting. Es wird
angenommen, dass sich das Gruppensetting fiir die Behandlung der sozialen Angststorung besser
bewidhrt, da die mehrmalige Begegnung der Teilnehmer in der Gruppensituation allein schon
angstreduzierend wirkt (Harb & Heimberg, 2002; Peitz, Heidenreich & Stangier, 2002). Zumal
stehen flir Rollenspiele andere Modelle und Spielpartner neben dem Therapeuten zur Verfligung,
es kann differenzierte Riickmeldung aus verschiedenen Perspektiven erfolgen und ausgeprigte
soziale Unterstiitzung gegeben werden (Flannery-Schroeder & Kendall, 2000). Nicht zu
vernachlédssigen sind auflerdem allgemeine Wirkfaktoren in der Gruppentherapie wie z.B. das
verbindende Element der Universalitit des Leidens in der storungsspezifischen Gruppe (Fiedler,
1996). Empirisch ist das Setting in der Behandlung der erwachsenen sozialen Angststorung
systematisch untersucht worden, wobei sich allerdings keine eindeutigen Vorteile der
Gruppentherapie ergeben (Federoff & Taylor, 2001; Gould et al., 1997). Flannery-Schroeder und
Kendall (2000) vergleichen an einer Stichprobe mit 8- bis 14-jdhrigen Angstpatienten beide
Arten des Settings und finden ebenfalls keine eindeutige Uberlegenheit des Einzel- oder Grup-
pensettings. Die unten vorgestellten Behandlungsprogramme stellen Gruppenverfahren bzw. eine

Kombination aus Gruppen- und Einzelbehandlung dar.

Komplexe Therapieprogramme fiir Angststorungen
Aktuelle Programme kombinieren verschiedene der beschriebenen Interventionen, um

differenzierte Wirkungen und gegebenenfalls Synergieeffekte zu erzielen (Petermann, 1993).
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Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber gegenwirtig geliufige kognitiv-behaviorale Programme’.
Die beiden Programme aus der Arbeitsgruppe um Kendall sowie um Silverman stellen Inter-
ventionen fiir Kinder und Jugendliche mit gemischten Angststorungen dar (Kendall, Kane,
Howard & Siqueland; 1990; Silverman et al., 1999a) und werden hier kurz miteinander
verglichen. Das als Erstes entworfene ,,Coping-Cat-Programm® von Kendall wird einem
aktuellen Review von Kazdin (2002) gemal3 zu den ,,empirisch validierten* Behandlungen nach
den Kriterien der ,,APA Task Force* zur Beurteilung der empirischen Validierung (Chambless et
al., 1998) gezéhlt. Anhand von Fallanalysen, zwei kontrollierten Gruppenstudien sowie Repli-
kationen durch eine unabhéngige Arbeitsgruppe aus Australien (Barrett, Dadds & Rapee, 1996b;
Barrett, 1998; siehe Tabelle 4) ist die Wirksamkeit dieses Gruppenprogramms nachgewiesen, die
auch tiber einen Zeitraum von sechs Jahren anhilt (Barrett, Duffy, Dadds & Rapee, 2001).

Die Interventionen unterscheiden sich zundchst in threm Umfang: Kendall und Kollegen fiihren
ihr Programm {iiber 16 bis 20 Sitzungen a 60 Minuten durch, wéhrend Silverman und Kollegen
mit zehn bis zwolf Sitzungen a 55 Minuten auskommen. Die australische Arbeitsgruppe um
Barrett verkiirzt die Linge in ihrer Version des ,,Coping-Cat-Programms® zwar auf zwolf
Sitzungen, allerdings dauert ein Treffen 120 Minuten. Zudem beziehen Silverman und Kollegen
eine breitere Altersgruppe von 6- bis 16-jahrigen mit ein. Gemeinsame Elemente der Programme
von Kendall bzw. Silverman und Mitarbeitern sind kognitive Umstrukturierung, Exposition und
Kontingenzmanagement. Im ,,Coping-Cat-Programm® werden zusitzlich ein Entspannungs-
training sowie Rollenspiele integriert, wihrend Silverman in ihrem Programm v.a. die
Selbstkontrolle der Kinder betont. Die zuletzt genannte Arbeitsgruppe bezieht die Eltern in
parallel durchgefiihrten Sitzungen mit ein, wobei die Notwendigkeit dieses Schrittes noch nicht
untersucht ist. In einer Evaluationsstudie (Silverman et al., 1999b) vergleichen die Autoren
verschiedene Inhalte bei der Elternbeteiligung (Kontingenzmanagement, Forderung der
Selbstkontrolle, Informationsvermittlung) und variieren damit das Ausmal} der Beteiligung und
Fertigkeitsvermittlung. Bzgl. der Verbesserung der Angst- und Depressionswerte ergibt sich kein
Unterschied zwischen den Gruppen, allerdings im Anteil der remittierten Storungen: So erfiillen
88% der Kinder in der Gruppe mit dem elterlichen Schwerpunkt auf Férderung der Selbst-
kontrolle keine Diagnose mehr gegeniiber 55 bzw. 56% in den anderen beiden Gruppen. Die
Vermittlung von Fertigkeiten durch das Kontingenzmanagement erbringt demnach keinen
Vorteil gegeniiber bloBer Informationsvermittlung. Vier Studien aus der Arbeitsgruppe um

Kendall bzw. aus der australischen Arbeitsgruppe widmen sich ebenfalls der Frage nach der

> Die Zusammenstellung der Behandlungsprogramme orientiert sich am Forschungsstand zum Zeitpunkt vor der
Durchfiihrung der vorliegenden Studie.
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Einbeziehung der Eltern. Wie oben bereits erwihnt, erbringt dies kurzfristig einen verstirkten
Therapieerfolg, der sich allerdings langfristig nicht zeigen lésst (Barrett et al., 1996b; Barrett et
al., 2001). Inhaltlich umfasst die Familienberatung bei Barrett zum einen Kontingenz-
management, d.h. die Eltern lernen, mutiges Verhalten der Kinder systematisch zu verstirken
und Vermeidungsverhalten zu 16schen. Zum anderen nehmen die Eltern selbst an einem Angst-
bewiltigungstraining sowie einem Kommunikations- und Problemldsetraining teil. Diese
Erweiterung ist sowohl in individualisierter Form als auch im Gruppensetting erprobt (Barrett et
al., 1996b; Barrett, 1998). Howard und Kendall (1996) beziehen alle Familienmitglieder an zwei
von insgesamt 18 Sitzungen in die Therapie mit ein, bei den restlichen Sitzungen ist zumindest
ein Elternteil mit anwesend. Auch diese Studie an sechs Kindern mit Angststorungen zeigt
relevante Therapieerfolge. Die Interventionen aus den Arbeitsgruppen um Kendall und
Silverman konnen insgesamt eine vergleichbare Uberlegenheit der Experimental- gegeniiber
einer Wartelisten-Kontrollgruppe sowie eine signifikante Reduktion der Angstsymptomatik
gemal Eltern- und Kindurteil demonstrieren (siehe Tabelle 4). Kendall und Mitarbeiter (1997)
konnen zudem Therapieerfolge aus der Perspektive der Lehrer nachweisen. Beide Programme

beziehen auch Kinder und Jugendliche mit sozialer Angststérung mit ein.



Tabelle 4: Kognitiv-behaviorale Behandlungsprogramme fiir Angststorungen im Kindes- und Jugendalter

Programm | Autoren Indikation Intervention Empirie Ergebnisse
,Coping Cat*“ | Kendall, Kane, |Kinder und 16 — 20 Gruppen- Evaluation des ,, Originals ““:
Howard & Jugendliche sitzungen a 60 Min.; 1) Kane & Kendall (1989): 1) erste Belege der Effektivitit
Siqueland (1990) | zwischen 9 und | Elemente: kognitive Fallstudie, n=4 zunéchst fiir Einzelsetting
13 Jahren mit Umstrukturierung, 2) Kendall (1994): 2) Remission: EG ist KG
Angststorungen | Exposition, n=47, EG vs. Wartelisten- |iiberlegen, Verbesserung bzgl.:
Entspannungstraining, KG, 1-Jahres-FU" Angstbewiltigung, Stresspegel
Kontingenzmanagement, | 3) Kendall & Southam- 3) Ergebnisse aus 2) {iber 3
Rollenspiele zum Gerow (1996): Jahre stabil
Kompetenzaufbau Langzeit-FU

4) Kendall et al. (1997):
n=94, EG vs. Wartelisten-
KG, 1-Jahres-FU

Erweiterung um

Familienintervention:

1) Howard & Kendall (1996):
n=6

2) Barrett, Dadds & Rapee
(1996b):
australische Adaptation
des Programms (,,Coping
Koala®“, 12 x 120 Min.),
n=79, 3 Gruppen (CBT?,
CBT + Familienberatung,
Wartelisten-KG), 1-Jahres-
FU

4) Remission: EG 53%, KG
6%, Verbesserung bzgl.:
Angstbewiltigung, Ausmal}
negativer Kognitionen + Angst,
Depression, internalisierende
Storungen, stabile Ergebnisse

1) Verbesserungen bzgl.
diagnostischem Status und
Bewiltigungsverhalten, Erfolge
nach 4 Monaten stabil

2) Remission beim FU: CBT
70%, CBT+Fam. 95%;

weitere Verbesserungen bzgl.
Angstmalien




Programm | Autoren Indikation Intervention Empirie Ergebnisse
3) Barrett (1998): 3) Remission: EG 65%, KG
wie 2), Familienberatung | 25%, 1-Jahres-FU: CBT 65%,
im Gruppensetting, n=60, |CBT + Fam. 85%;
3 Gruppen (s.0.) weitere Verbesserungen bzgl.
Angstmalien
4) Barrett, Duffy, Dadds & |4) stabile Erfolge; Remission:
Rapee (2001): EG 86%, kein Unterschied
6-Jahres-Follow-up der zwischen CBT und CBT+Fam.
Studie 2)
Vergleich Gruppen- vs.
Einzeldurchfiihrung:
Flannery-Schroeder & Remission: CBT Einzel 73%,
Kendall (2000): CBT Gruppe 50%, KG 8%;
n=37, 3 Gruppen (CBT im Angstmalle im Selbsturteil
Einzel-, CBT im Gruppen- | zeigen Uberlegenheit des
setting, Wartelisten-KG), Einzelsettings, sonst keine
3-Monats-FU Unterschiede, stabile Erfolge
CBT” Silverman et al. | Kinder und 10 — 12 Gruppen- 1) Silverman et al. (1999a): | 1) Remission: EG 64%, KG
(1999a) Jugendliche sitzungen a 55 Min.; EG (n=37), Wartelisten- 13%; beim 3-,6- + 12-Monats-
zwischen 6 und | Elemente: kognitive KG (n=19), 3-, 6- und 12- |FU: EG mind. 70%;
16 Jahren mit Umstrukturierung Monats-FU Verbesserungen bzgl.
Angststorungen | (STOP), Exposition, AngstmaBen, Uberlegenheit der
Selbstkontrolle, VG, stabile Erfolge
Kontingenzmanagement; | 2) Silverman et al. (1999b): | 2) Remission: mind. 55%;
Eltern mit einbezogen n=81, 3 Gruppen mit keine sign. Gruppen-
Variation in Inhalten der | unterschiede in Angst- /
Elternbeteiligung Depressionswerten
Y FU: Follow-up

? CBT: ,,Cognitive-behaviour therapy*
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Komplexe Therapieprogramme fiir die soziale Angststérung

In Tabelle 5 sind kognitiv-behaviorale Programme zur spezifischen Behandlung der sozialen
Angststorung aufgefiihrt. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Altersgruppe, des Settings, der
Zusammenstellung der Therapieelemente sowie erneut in der Einbeziehung der Eltern. Dartiiber
hinaus wurden unterschiedliche Evaluationsdesigns gewéhlt, so dass die Programme in der Giite
ithrer empirischen Absicherung variieren.

Albano, Marten und Holt (1991) adaptieren das Gruppenprogramm fiir erwachsene Personen mit
sozialer Angststorung von Heimberg und Kollegen (1990) an eine jugendliche Stichprobe,
wihrend die anderen drei aufgefiihrten Programme Kinder ab sieben Jahren mit einbeziehen. Die
Intervention von Spence (1995) stellt ebenfalls ein Gruppenprogramm dar, wohingegen sowohl
Petermann und Petermann (2000) als auch Beidel, Turner und Morris (1998) eine Kombination
aus Einzel- und Gruppensetting vorziehen. Letzteres ist ebenfalls eine Adaptation eines
Erwachsenenprogramms (,,Social Effectiveness Therapy* von Turner, Beidel & Cooley-Quille,
1997) und stellt mit 24 Sitzungen a 60 Minuten ein dhnlich umfangreiches Programm wie das
von Albano und Kollegen mit 16 Sitzungen a 90 Minuten dar. Mit Ausnahme des deutschen
Programms von Petermann und Petermann, das seinen Schwerpunkt auf den Aufbau sozialer
Fertigkeiten mit Hilfe von Rollenspielen legt, beinhalten alle anderen Programme Exposition,
soziales Kompetenztraining sowie kognitive Interventionen (Umstrukturierung, Psychoedukation
bzw. Problemldsetraining). Fiir einen verbesserten Transfer der Inhalte betonen Morris und
Kollegen zudem den Aufbau sozialer Aktivititen im Alltag der Kinder, zur Reduktion des
allgemeinen Erregungsniveaus bezieht Spence Entspannungsiibungen mit ein.

In dem deutschen Programm von Petermann und Petermann findet neben dem Kindertraining
eine fiinf Kontakte umfassende Familienberatung statt, die z.B. Kontingenzmanagement und
Problemlosestrategien vermittelt. Die empirische Absicherung beschriankt sich allerdings
gegenwirtig auf Fallstudien (Petermann & Bochmann, 1993), in denen als abhédngige Variable
lediglich ein deskriptiver Beobachtungsbogen verwendet wird. Kritisch anzumerken ist bei
diesem Ansatz aullerdem die unzureichende Kldrung der Indikation, so werden unter der
Bezeichnung ,,sozial unsichere Kinder* sowohl Kinder mit einer sozialen Angststérung als auch

solche mit Trennungsangst zusammengefasst.



Tabelle 5: Kognitiv-behaviorale Behandlungsprogramme fiir die soziale Angststorung im Kindes- und Jugendalter

Programm | Autoren Indikation Intervention Empirie Ergebnisse
CBGT-A" Albano, Marten |sozialphobische |16 Gruppensitzungen a |1) Albano et al. (1995b): 1) Remission: bei 80%
& Holt (1991) Jugendliche 90 Min.; n=5, keine KG, 3-Monats- Reduktion der sozialen
zwischen 13 und | Elemente: Psycho- und 1-Jahres-FU? Phobie auf subklinisches
17 Jahren edukation, kognitive Ausmal}, Besserung bzgl.
Umstrukturierung, des Ausmalles negativer
Problemlosetraining, Kognitionen, sozialer Bezie-
Aufbau sozialer hungen und Wohlbefindens
Kompetenz, Exposition |2) Hayward et al. (2000): 2) Remission: 45% EG vs. 5%
EG (n=12), Wartelisten- KG; im FU kein Gruppen-
KG (n=23), 1-Jahres-FU unterschied
CBT” Spence (1995) | sozialphobische |12 Gruppensitzungena |1) Spence & Donovan 1) eftektive Symptomreduktion
Kinder zwischen |90 Min., 2 Auf- (1998): bei einem Jugendlichen
7 und 14 Jahren | frischungssitzungen Fallstudie, n=2, keine KG |2) Remission: EG + Eltern
nach 3 und 6 Monaten; |2) Spence, Donovan & 88%, EG ohne Eltern 58%,
Elemente: Aufbau Brechman- Toussaint KG 7%;
sozialer Kompetenz, (2000): stiarkere Reduktion der
Problemlésen, Expo- n=50, 3 Gruppen (mit / AngstmalRe bei beiden EG,
sition, Entspannung, ohne Elterntraining, kein sign. Unterschied
Elterntraining Wartelisten-KG), 6- und zwischen beiden EG; stabile
12-Monats-FU Ergebnisse
kognitiv- Petermann & ,,so0zial unsichere | mind. 5 Einzelsitzungen, | Petermann & Bochmann Reduktion einzelner Symptome
behaviorales | Petermann Kinder* im Vor- | mind. 6 Gruppen- (1993): Fallstudien an 29 im BSU?
Fertigkeits- | (2000) schulalter und sitzungen, jeweils a 90 | Kindern
training zwischen 8 und | Min.;

14 Jahren

Elemente: Aufbau
sozialer Kompetenz,
Familienberatung




Programm | Autoren Indikation Intervention Empirie Ergebnisse
SET-C” Beidel, Turner & | sozialphobische |12 Einzel- und 12 Beidel, Turner & Morris Remission: EG 67%, KG 5%;
Morris (1998) Kinder und Gruppensitzungen a 60 | (2000): Verbesserung bzgl. Angst- und
Jugendliche Min.; 2 Gruppen (SET-C, n=30, VermeidungsausmaB, sozialer
zwischen 8§ und | Elemente: unspezifische Behandlungs- | Fertigkeiten, allgemeiner
12 Jahren Psychoedukation, KG, n=20), 6-Monats-FU Psychopathologie;

Aufbau sozialer Kom-
petenz, Exposition, Auf-
bau sozialer Aktivitaten

EG stéirkere Verbesserung;
stabile Ergebnisse

Y CBGT-A: ,Cognitive-behavioral group treatment for social phobic adolescents”, Adaptation des Gruppenprogramms fiir erwachsene Sozialphobiker von Heimberg et al.

(1990)

) FU: Follow-up
3 CBT: ,,Cognitive-behavioral therapy*

9 BSU: ,,Beobachtungsbogen fiir sozial unsicheres Verhalten® von Petermann & Petermann (2000)
% Set-C: ,.Social Effectiveness Therapy for Children”, Adaptation des Programms fiir erwachsene Sozialphobiker von Turner, Beidel & Cooley-Quille (1997)
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Spence, Donovan und Brechman-Toussaint (2000) vergleichen in ihrer Evaluationsstudie eine
Wartelisten-Kontrollgruppe mit 14 Kindern mit zwei Behandlungsgruppen mit 19 bzw. 17
Kindern, die entweder ein reines Kindtraining oder ein zusétzliches Elterntraining erhalten.
Letzteres zielt auf den Aufbau sozial angemessenen Verhaltens aullerhalb der Therapietreffen
durch Vermittlung der Bedeutung der Eltern als Modelle und Weitergabe operanter Techniken
wie ,,Prompting”, positive Verstirkung oder Loschung ab. Die Autoren weisen eine
Uberlegenheit der Behandlungsgruppen gegeniiber der Kontrollgruppe bzgl. des diagnostischen
Status insofern nach, als lediglich 7% der Kontrollgruppe keine klinisch relevante Diagnose
einer sozialen Angststorung am Ende des Wartezeitraums im Vergleich zu 88% der kom-
binierten bzw. 58% der ausschlieBlich unter Einbeziehung der Kinder behandelten Gruppe
zeigen. Diese deskriptive Uberlegenheit der Einbeziehung der Eltern erweist sich allerdings wie
oben erwihnt in allen anderen erhobenen Variablen als statistisch nicht relevant. Spence und
Kollegen legen in ihrem Programm besonderen Wert auf den Aufbau sozialer Kompetenz und
tiberpriifen den Erfolg dieser Intervention mit Hilfe von Elternbefragung zu den sozialen
Fertigkeiten ihrer Kinder, durch Verhaltensbeobachtung im natiirlichen Setting der Kinder sowie
durch eine kontrollierte Beobachtung bei zwolf Rollenspielsequenzen. Die Eltern geben eine
stabile Verbesserung der sozialen Fertigkeiten ihrer Kinder nach dem Training an, die auch dem
Vergleich mit der Kontrollgruppe standhilt. Dagegen zeigt weder die globale Einschitzung der
sozialen Kompetenz bei Peer-Interaktion durch die Eltern, noch die objektive Verhaltens-
beobachtung eine signifikante Verbesserung von Fertigkeiten nach dem Training im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Andere Mal3e zur sozialen bzw. generellen Angst sind schlieBlich von einer
stabilen Verbesserung durch das Therapieprogramm gekennzeichnet.

Albano und Kollegen fithren nach den viel versprechenden Ergebnissen ihrer ersten Fallstudie
mit fiinf sozial phobischen Jugendlichen (Albano et al., 1995b; siehe Tabelle 5) eine kontrollierte
Gruppenstudie mit 35 weiblichen Jugendlichen mit einer sozialen Angststorung (Hayward et al.,
2000) durch. Die Autoren beziehen dariiber hinaus auch eine Gruppe von 18 Jugendlichen ohne
soziale Angste als Vergleichsgruppe mit ein, die ebenfalls den SPAI vor und nach dem Training
ausfiillt. Neben einer deutlichen Remission sowie einer Reduktion der Schwere der Angststorung
in der Experimental- im Vergleich zur unbehandelten Kontrollgruppe nimmt auch die Haufigkeit
depressiver Episoden signifikant ab. Fraglich ist allerdings die Aufrechterhaltung der Befunde,
da im Ein-Jahres-Follow-up keine Gruppenunterschiede mehr nachzuweisen sind. Da in den
anderen Studien aber in der Regel Wartelisten-Kontrollgruppen einbezogen sind, lassen sich in
thnen gar keine Aussagen liber eine kontrollierte Aufrechterhaltung der Ergebnisse machen. In

der Studie von Hayward und Kollegen liegen die Ergebnisse im SPAI allerdings nach dem
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Training noch deutlich iiber den Werten der nicht &ngstlichen Kontrollgruppe, so dass der
Therapieerfolg zumindest bzgl. dieses Malles an klinischer Relevanz entbehrt.

Bei Beidel, Turner und Morris (2000) findet wochentlich eine Gruppensitzung zum Training
sozialer Kompetenz und eine Einzelsitzung zur Angstexposition iiber einen Zeitrahmen von
zwoOlf Wochen statt. Aus ihrer Evaluationsstudie geht durch die Einbeziehung einer
unspezifischen Behandlungsgruppe als Kontrollbedingung, die ein Training von Lern- und
Priifungsstrategien erhilt, die Uberlegenheit eines spezifisch zugeschnittenen Programms fiir die
Behandlung der sozialen Angststorung hervor. Hierauf weist nicht nur die signifikant hohere
Remissionsrate in der mit ,,Social-effectiveness-Therapie® behandelten Gruppe verglichen mit
der Kontrollgruppe, sondern auch die stiarkere Verbesserung bzgl. des Ausmalles an sozialer
Angst sowie allgemeiner Angst und Psychopathologie hin. Zusétzlich liegen Ergebnisse von
Verhaltensbeobachtungen wihrend zweier Rollenspiele in Form von klinischen globalen Ratings
bzgl. der sozialen Kompetenz und des Ausmalles an Angst vor. Auch diese Malle belegen einen
Zuwachs an sozialer Kompetenz der Kinder der Experimentalgruppe. Kein Unterschied
zwischen beiden Bedingungen erbringen allerdings Tagebuchaufzeichnungen der Kinder, in
denen sie belastende soziale Ereignisse und ungiinstiges Bewiltigungsverhalten dokumentieren.
Effektstirken iiber alle MaBe machen die Uberlegenheit der Experimental- gegeniiber der
Kontrollgruppe weiter deutlich, da diese fiir die SET-C-Kinder im moderaten bis bedeutsamen,
fiir die Kontrollkinder im niedrigen bis moderaten Bereich liegen. Die Autoren definieren
dariiber hinaus auch Kriterien fiir klinische Relevanz (z.B. ein Cut-off-Wert im SPAI-C von 18),
die auf 53% der mit SET-C behandelten Kinder und nur auf 5% der Kontrollgruppe zutreffen. Im
Sechs-Monats-Follow-up verbessern sich die Therapieerfolge der Experimentalgruppe zudem
weiter.

Zusammenfassend werden von internationalen Arbeitsgruppen zur Behandlung von kindlichen
Angststorungen Expositionsverfahren sowie kognitive Techniken als Interventionen vorge-
schlagen. Bei der Behandlung der sozialen Angststorung wird zudem Wert auf den Aufbau
sozialer Kompetenz gelegt. Werden Eltern in die Behandlung mit einbezogen, steht Aufkléarung
iiber soziale Angst und die Vermittlung eines giinstigen Umgangs mit der Angst der Kinder im
Vordergrund. Auch wenn die Therapieforschung bzgl. der sozialen Angststérung bei Kindern
und Jugendlichen noch lange nicht mit der aus dem Erwachsenenbereich verglichen werden
kann, stellen die genannten Ergebnisse vielversprechende Moglichkeiten zur Behandlung dar.
Mit Hilfe derartiger Behandlungsprogramme lassen sich sowohl die Angstsymptomatik als auch

andere psychopathologische Probleme wie Depression deutlicher reduzieren, als dies durch
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Spontanremission oder unspezifische Behandlungen erfolgt. Derartige Erfolge konnen iiber
einen Zeitraum von mindestens sechs Jahren langfristig aufrechterhalten werden. Der
gegenwartige Forschungsstand macht allerdings einen Mangel derartiger Therapiemanuale bzw.

Wirksamkeitsstudien im deutschsprachigen Raum deutlich.
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1.2.3 Pravention

Relevanz und Grundlagen prdventiver Mafinahmen

Neben der Behandlung bereits manifester Angststorungen wird auflerdem die Notwendigkeit
betont, priventiv der Entwicklung von Angsten entgegenzuwirken (Albano, 2000; Bayer &
Sanson, 2003; Hirshfeld-Becker & Biederman, 2002; Miiller, 2002; Spence, 1994). Fiir ein
solches Vorgehen spricht der erwéhnte hohe Anteil an Kindern mit einer Angstproblematik, die
héufige Persistenz der unbehandelten Probleme bis ins Erwachsenenalter sowie die massiven Be-
eintrdchtigungen fiir die soziale, kognitive und emotionale Entwicklung der Kinder. Besonders
bei einem frithen Beginn der Stérung besteht eine geringere Remissionswahrscheinlichkeit und
ein hoheres Risiko fiir die Ausbildung komorbider Stoérungen, wie etwa einer depressiven
Problematik oder Substanzstérung (vgl. 1.1.6). Dadurch dass durch frithzeitige Interventionen
die Ausbildung einschneidender Beeintrachtigungen verringert oder sogar verhindert wird,
konnen zum einen Kosten fiir das Gesundheitssystem eingespart werden, zum anderen bleibt den
Betroffenen erhebliches Leid erspart. Eine andere Notwendigkeit fiir prdventive Programme
ergibt sich aus der erwdhnten Beobachtung, dass einem Grofteil der Kinder mit psychischen
Problemen nicht oder zu spét die notige therapeutische Behandlung zukommt. Eine aktuelle
Studie von Nauta (2005) weist schlieBlich darauf hin, dass mit lingerer Dauer der Angst-
problematik der Therapie-Erfolg verringert wird.

Das Ziel praventiver MafBlnahmen ist generell die Reduktion psychopathologischer Symptome
sowie die Verbesserung bzw. Stabilisierung der psychischen Gesundheit (Heinrichs, Samann,
Hahlweg & Perrez, 2002). Zur Abgrenzung zwischen Interventions- und PraventionsmafBnahmen
werden verschiedene Einteilungen vorgeschlagen. Nach Caplan (1964) werden klassischerweise
die Primér-, Sekundér- und Tertiérpravention unterschieden. Die Primdrpravention wendet sich
an Risikopopulationen mit der Zielsetzung, die Inzidenzrate fiir eine Erkrankung durch die
Beseitigung der Risikofaktoren zu senken. Hinsichtlich der sozialen Angststérung konnten
primire Priventionsprogramme etwa Familien mit gehduft vorkommenden Angststorungen bzw.
auffallend verhaltensgehemmten Kindern im Sinne der ,behavioral inhibition® besondere
Aufmerksamkeit schenken. Unter der sekunddren Priavention werden Mallnahmen verstanden,
die die Auspriagung bzw. die Dauer einer bereits bestehenden Erkrankung lindern und damit eine
Reduktion der Pravalenzrate bewirken. Diese Form der Prdvention ist heute mit der Kuration,
also der Behandlung einer Stérung gleichzusetzen. Die Tertidrpravention umfasst letztendlich

Interventionen, die die Auswirkungen durch eine Erkrankung moglichst gering zu halten
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versuchen, um das korperliche, psychische und soziale Funktionsniveau wiederherzustellen. Da
die drei Ebenen nicht immer eindeutig untereinander sowie von Interventionen abzugrenzen
sind, schldgt Gordon (1983) eine andere Einteilung in universelle, selektive und indizierte
Programme vor, die vom ,Institute of Medicine* 1994 aufgegriffen wurde. Universelle
MaBnahmen wenden sich an die Allgemeinbevilkerung ohne Beriicksichtigung von
Risikofaktoren, ein Beispiel in Bezug auf die soziale Angststorung wéren schulbasierte
MaBnahmen zur Forderung sozialer Fertigkeiten. Selektive Programme zielen dagegen auf
Risikogruppen mit erhohter Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung einer Stérung ab, in
unserem Zusammenhang also z.B. auf Kinder von Eltern mit Angststorungen. Indizierte
MaBnahmen schlieBlich sind fiir Individuen gedacht, die bereits prodromale Zeichen einer
Storung aufweisen, die aber noch nicht das Ausmall einer klinisch relevanten Stérung erfiillen
miissen. Hierbei ist das Ziel, die Entwicklung bzw. den persistierendem Verlauf einer manifesten
Storung inklusive komorbider Probleme zu verhindern.

Heinrichs und Kollegen zdhlen Anforderungen an Préventionsprogramme auf, um die genannten
Zielsetzungen zu erreichen (Heinrichs et al., 2002). Neben der Senkung der Auftretenshéaufigkeit
der kindlichen Verhaltensstorung und deren Belastungen soll auf die Stabilitit der Erfolge
geachtet werden. Zudem sollen die Programme kostengiinstig und leicht erreichbar sein und bei
den Betroffenen eine hohe Akzeptanz erzielen. Eine theoretische Fundierung soll gewihrleisten,
dass die Inhalte der Programme im Zusammenhang mit erwiesenen Strategien zur Reduktion der
Problematik stehen. Nicht zuletzt wird eine empirische Absicherung der Programme gefordert,
wobei Kriterien wie fiir die Evaluation von Interventionen gelten (z.B. Kendall & Flannery-

Schroeder, 1998; Reinecker, 2000).

Stand der Prdventionsforschung

Der Praventionsforschung wurde in den letzten Jahren zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt,
so wurden in den USA in Bezug auf kindliche Verhaltensstorungen z.B. vier Meta-Analysen
verdffentlicht, von denen sich zwei dem praventiven Elterntraining (Serketich & Dumas, 1996;
Taylor & Biglan, 1998), eine der Priavention von externalisierenden Stérungen (LeMqrquand,
Tremblay & Vitaro, 2001) und eine schulbasierten Praventionsprogrammen widmet (Greenberg,
Domitrovich & Bumbarger, 2001; vgl. Heinrichs et al., 2002). Greenberg und Kollegen (2001)
gehen in ihrem Uberblick auch auf die Privention von internalisierenden Stérungen ein, wobei
sich die Mehrzahl der Programme auf die Vorbeugung von depressiven Erkrankungen und auf
Stressreduktion bezieht, wihrend bzgl. der Angstpravention nur ein Projekt mit Wirksamkeits-

nachweis erwédhnt wird: Dadds, Spence, Holland, Barrett und Laurens (1997) vermitteln in ihrem
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schulbasierten ,,Queensland-Projekt zur Angstpravention® kognitive, verhaltensbezogene und
physiologische Bewiéltigungsstrategien fiir Kinder zwischen 7 und 14 Jahren nach dem gleichen
Manual wie in ihren Interventionsstudien (,,Coping Koala®). Sie versuchen durch ein kurzes
Erziehungstraining auch den familidren Einfliissen bei der Angstentstehung entgegenzuwirken.
Es handelt sich hierbei um ein indiziertes Pridventionsprogramm bzw. um eine frithe
Intervention, da sowohl Kinder mit leichten Auffilligkeiten als auch mit einer ausgepriagten
Angststorung einbezogen werden. Die Kinder werden im schulischen Rahmen kontaktiert und
Gruppen von Risikokindern zusammengestellt. Am Ende der Mafinahme besteht der Evalua-
tionsstudie mit 128 Kindern gemil kein Unterschied in der Rate an manifesten Angststérungen
zwischen der Interventions- und der unbehandelten Kontrollgruppe, da sich beide Gruppen
verbessern. Im Warteintervall von sechs Monaten entwickeln aber schlieBlich 54% der Kinder
mit subklinischen Angsten in der Kontrollgruppe eine manifeste Angststdrung im Vergleich zu
16% in der Interventionsgruppe, zudem reduziert sich die Rate an ausgeprigten Angststérungen
ebenfalls deutlicher in der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Nach zwdlf
Monaten besteht wiederum kein Unterschied mehr zwischen den Gruppen, wiahrend nach 24
Monaten ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des diagnostischen Status auftritt: 20% der
Interventionsgruppe gegeniiber 39% der Kontrollgruppe erfiillen die Kriterien fiir eine Angst-
storung (Dadds et al., 1999). Zudem berichten die Eltern der Interventionsgruppe zu diesem Zeit-
punkt weniger Vermeidung der Kinder im Vergleich zur Kontrollgruppe, und auch das klinische
Urteil fallt giinstiger fiir die Interventionsgruppe aus. Auch wenn die Ergebnisse zwischen den
verschiedenen Zeitpunkten schwanken, handelt es sich hierbei um einen vielversprechenden
Ansatz.

Ein neueres Projekt fiihren Lowry-Webster, Barrett und Dadds (2001) mit ihrem Programm
»FRIENDS for children* durch, das der universellen Priavention von Angst- und depressiven
Symptomen fiir Kinder zwischen 10 und 13 Jahren dient. Das zehnwochige Programm mit zwei
Auffrischungssitzungen orientiert sich ebenfalls am ,,Coping-Koala-Programm", wird im
schulischen Rahmen durchgefiihrt und durch vier Elternabende ergénzt. Die Autoren weisen an
einer Stichprobe von 594 Kindern eine Reduktion von Angstsymptomen sowie fiir eine
Risikogruppe mit erhohtem Angstlevel vor dem Programm eine Reduktion von depressiven
Symptomen nach. Barrett und Turner (2001) zeigen dariiber hinaus die Durchfiihrbarkeit der
MaBnahme mit Lehrkriaften als Gruppenleitern in fiinften bis siebten Klassen. Essau (2002)
untersucht eine deutsche Version des Programms bzgl. der Anwendbarkeit an Grundschulen

hierzulande. Vorldufige Ergebnisse an 124 Kindern zwischen acht und zwdlf Jahren zeigen eine
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Reduktion von Symptomen bzgl. der sozialen Angststorung, der Zwangsstorung und der
generalisierten Angststorung. AuBlerdem verbessern sich die sozialen Fertigkeiten der Kinder.
Eine kontrollierte Studie fiir die Anwendbarkeit in Deutschland steht gegenwartig aber noch aus.
Heinrichs und Kollegen (2002) finden in ihrem Uberblick nur wenige evidenzbasierte
deutschsprachige Priventionsprogramme fiir Kinder, wozu sie z.B. das Elternprogramm ,,Triple
P* als Beispiel fiir eine universelle PraventionsmaBBnahme bzw. in der Anwendung fiir Eltern mit
Erziehungsschwierigkeiten als indizierte Maflnahme zédhlen (Sanders, Markie-Dadds, Bor &
Tully, 2000). Ein Beispiel fiir eine schulbasierte universelle MaBBnahme geben ABhauer und
Hanewinkel (2000) mit ihrem Programm ,,Fit und stark fiirs Leben®, das z.B. die Férderung von
Einfiihlungsvermdgen und den Umgang mit Stress betont und v.a. eine bedeutsame Reduktion
von externalisierendem Problemverhalten bewirkt. Zur Prdvention von internalisierenden
Storungen wird das Anti-Stress-Training ,,Bleib locker” fiir Grundschulkinder von Klein-
HeBling und Lohaus (2000) im Sinne einer evidenzbasierten Maflnahme aufgefiihrt, in dem in
acht Doppelstunden in der Schule z.B. Wissen iiber Stress und dessen Verarbeitung sowie
Strategien zur Problemldsung und Entspannung weitergegeben wird.

Fiir das Jugendalter gibt es im deutschsprachigen Raum das Programm ,,GO — Gesundheit und
Optimismus* von Neumer, Junge, Manz und Margraf (2001), eine universelle Maflnahme fiir die
Priavention von Angst und Depression. Hierbei werden Schiilern und Schiilerinnen innerhalb von
16 Stunden stérungsspezifische Komponenten, wie z.B. die Modifikation dysfunktionaler Uber-
zeugungen, sowie gesundheitsfordernde Faktoren, wie z.B. soziale Fertigkeiten, vermittelt. Die
Evaluation des Programms umfasst eine Stichprobe von 612 Jugendlichen zwischen 15 und 17
Jahren, die im Rahmen des Klassenverbandes randomisiert einer Treatment- und einer Kontroll-
bedingung zugewiesen werden. Die Autoren weisen die Wirksamkeit der psychoedukativen
Komponente des Programms durch einen signifikant erh6hten Wissenserwerb der Experimental-
im Vergleich zur Kontrollgruppe am Ende der Intervention nach. Dadurch kann ein Cross-Over-
Effekt ausgeschlossen werden, d.h. dass Kontakte zwischen Treatment- und Kontrollklassen
nicht zur Verwischung eventueller Effekte fiihren. Die Werte der Experimentalgruppe verbessern
sich insgesamt im Vergleich zur Kontrollgruppe auf einzelnen kognitiven Skalen tendenziell, die
Effektstiarken liegen allerdings im unbedeutenden Bereich. Diese Verbesserungen sind zudem zu
den Katamnese-Zeitpunkten nach sechs Monaten auch der Tendenz nach nicht mehr vorhanden
(Manz, Junge & Margraf, 2001). Die Autoren schlagen zur Optimierung eine Verlingerung des
Programms bzw. Auffrischungssitzungen einige Monate nach der Intervention vor. Zudem
vermuten sie eine sich erst allmdhlich entwickelnde Effektivitit des Programms und sprechen

sich fiir Nachuntersuchungen nach ein bis zwei Jahren aus.
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Bezogen auf die Symptombelastung zeigen sich weder am Ende des Programms noch bei den
Nachuntersuchungen Treatment-Effekte, da sich sowohl die Experimental- als auch die Kontroll-
gruppe hierin verbessert. Besonders gravierend féllt zudem die signifikant stirkere Verbesserung
der Kontrollgruppe in dem einzigen verwendeten Angstinventar auf, wobei die Effektstirke
hierfiir einen niedrigen bis mittleren Effekt signalisiert. Die Autoren untersuchen auch eine
Risikogruppe innerhalb der Gesamtstichprobe mit erhohten Angst- und Depressionswerten,
wobei sich fiir diese Jugendlichen keine stirkere priventive Wirksamkeit des Programms bzgl.
kognitiver oder Symptomvariablen ergibt, vielmehr profitieren unauffillige Jugendliche in
starkerem Ausmal} von der Intervention. Die Autoren klassifizieren ihren Ansatz daher eher als
Gesundheitsforderungs- denn als Priventionsansatz. Zudem schlagen sie angesichts der
insgesamt enttduschenden Ergebnisse Programme fiir selektierte Gruppen auBlerhalb des
formellen schulischen Rahmens vor, da sie bei der Vermittlung der Inhalte innerhalb der
gesamten Schulklasse eine Einschrinkung der Intimitit und Hemmungen beim Einbringen in
Gruppenprozesse vermuten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass trotz der postulierten Notwendigkeit fiir
praventive MaBnahmen zur Einddmmung des Auftretens von Angststorungen und ihren Folgen
erst wenig ausreichend abgesicherte Programme existieren. Die australischen Projekte zur
Angstpriavention (,,Queensland-Projekt” bzw. ,,FRIENDS for children®), die sich an erfolg-
reichen kognitiv-behavioralen Interventionen orientieren, stellen mit ihren vielversprechenden
Ergebnissen eine Ausnahme dar. Aufler universellen eltern- oder schulzentrierten Praventions-
programmen existieren gegenwartig in Deutschland keine vergleichbaren evidenzbasierten
Programme zur Vorbeugung von Angststorungen, ganz zu schweigen von MalBnahmen zur

expliziten Pravention der sozialen Angststorung.
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1.3  HERLEITUNG DER FRAGESTELLUNG

Der theoretische Uberblick iiber soziale Angste im Kindes- und Jugendalter und deren

Behandlung lésst sich wie folgt zusammenfassen:

(1) 1 bis 5% aller Kinder und Jugendlichen leiden unter einer manifesten sozialen Angststorung,
jedes 3. bis 5. Kind féllt durch eine subklinische Form der Stérung bzw. schiichternes
Verhalten auf.

(2) Die Lebensqualitit der Betroffenen ist insbesondere in den Bereichen Schule und
Ausbildung vermindert, zudem leiden sie unter mangelndem sozialen Kontakt und geringer
Akzeptanz unter Gleichaltrigen. In der Schule fallen sie hdufig durch schlechte Leistungen
oder Fehlzeiten im Unterricht auf. Retrospektive Befunde {iber Einschrinkungen im
soziookonomischen Status von Erwachsenen mit einer sozialen Angststorung lassen
langfristige Beeintrachtigungen vermuten. Dariliber hinaus besteht sowohl bei einer
manifesten als auch bei einer subklinischen sozialen Angststérung ein hohes Risiko fiir
Folgeerscheinungen wie z.B. eine depressive Storung bzw. eine Storung durch psychotrope
Substanzen.

(3) Die niedrige Behandlungsquote bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Schwierig-
keiten generell, der im Vergleich zu externalisierenden Stérungen stille Leidensdruck der
Betroffenen und das erst allmihlich erwachende Forschungsinteresse an der kindlichen
sozialen Angststorung fithren dazu, dass die Betroffenen selten eine addquate professionelle
Unterstiitzung erfahren. Dabei besteht eine hohe Notwendigkeit insbesondere fiir frithzeitige
Interventionen angesichts des frithen Erstmanifestationsalters und chronischen Verlaufs der
unbehandelten Storung.

(4) Internationale Studien verdeutlichen die Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Therapie-
methoden fiir die Behandlung der sozialen Angststorung im Kindes- und Jugendalter, wobei
bisher vor allem kombinierte Therapieprogramme evaluiert wurden. Erste Ergebnisse aus
Australien belegen auBlerdem die Anwendbarkeit der bewdhrten Therapiemethoden fiir den
praventiven Bereich, auch wenn dies bislang nur fiir Gruppen von Kindern mit
unterschiedlichen Angsten erprobt wurde. Obwohl es Uberschneidungen zwischen der
sozialen und anderen Angststorungen gibt, so lassen z.B. die Unterschiede im Erscheinungs-
bild, im typischen Auftretensalter oder in der Relevanz der Bezugspersonen fiir die
Aufrechterhaltung der Storung eine storungsspezifische Behandlung als sinnvoll erscheinen.

(5) Im deutschsprachigen Raum existieren gegenwértig keine empirisch bewéhrten Ansétze zur

Behandlung sozialer Angste bei Kindern und Jugendlichen. Dariiber hinaus ist der Stand von
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evidenzbasierten Pridventionsmaflnahmen auf wenige universelle Programme zur
Verbesserung von Erziehungsfertigkeiten oder zur Stressbewéltigung beschriankt. Das GO-
Programm zur Pravention von Angst und Depression kann gegenwértig noch nicht zu den
empirisch abgesicherten Programmen gezéhlt werden. Den Empfehlungen der Autoren des
Programms folgend scheint sich zudem der Rahmen auferhalb der Schule fiir priventive
Malnahmen bei internalisierenden Storungen eher als der Klassenverband anzubieten. Dies

gilt vermutlich fiir sozial dngstliche Kinder in besonderem Mal3e.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich das Forschungsvorhaben zur Entwicklung und Evaluation

eines indizierten Priventionsprogramms fiir Kinder und Jugendliche mit sozialen Angsten.

Folgende theoretische und methodische Aspekte werden dabei gemdll des Forschungsstands zur

sozialen Angststorung und der allgemeinen Kriterien fiir Psychotherapieforschung (z.B.

Reinecker, 2000) verfolgt:

(1) Im Sinne eines indizierten Praventionsprojekts richtet sich das Programm an Betroffene mit

prodromalen Anzeichen einer sozialen Angststorung. Aufgrund der entwicklungs-
psychologischen Uberlegungen zur Voraussetzung fiir die Entwicklung sozialer Angst und
aufgrund des dargestellten typischen Erstmanifestationsalters des Vollbilds der Stérung
werden Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 14 Jahren angesprochen. In dieser
Altersgruppe sind ernst zu nehmende Anzeichen sozialer Angste zu erwarten, die einer

frithen Behandlung bediirfen.

(2) Die inhaltliche Zusammenstellung des Programms orientiert sich an den bewéhrten kognitiv-

behavioralen Interventionsprogrammen fiir die Behandlung der sozialen Angststérung. Da
die Frage nach der relativen Wirksamkeit einzelner Elemente mangels Komponenten-
analysen noch unklar ist, werden ausschlieBlich die allen erfolgreichen Programmen gemein-
samen Interventionsmethoden ausgewéhlt. Im Einzelnen wird eine kognitive Komponente
zur Psychoedukation und zur Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen, eine Komponente
zur Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Performanz sowie eine Komponente zur
Vermittlung von Habituationserfahrungen und zur Loschung von Angstreaktionen
berticksichtigt. Hierdurch wird zum einen der heterogenen Manifestation der sozialen Angst
auf kognitiver, physiologischer und behavioraler Ebene Rechnung getragen. Zum anderen
erfahren die relevanten aufrechterhaltenden Bedingungen (dysfunktionale Kognitionen,

soziale Kompetenzdefizite und Vermeidungsverhalten) die nétige Beachtung.
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(3) Die Frage nach der Notwendigkeit des Einbeziehens der Eltern kann zum gegenwirtigen
Zeitpunkt nicht eindeutig beantwortet werden. Aufgrund des erdrterten Einflusses der Eltern
auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der sozialen Angststorung und aufgrund des
Befundes, nach dem sich ihre Einbeziehung im ungiinstigsten Fall eriibrigen lieB3e, aber keine
erfolgsschmilernden Konsequenzen zu beflirchten sind, nehmen die Eltern der Kinder an
dem Programm teil. Um aber auch Kosten-Nutzen-Uberlegungen nicht auBer Acht zu lassen,
geschieht dies im Rahmen einer minimalen Elternintervention in Form von drei begleitenden
Elternabenden.

(4) Zur Gewihrleistung der Behandlungsintegritét erfolgt die Durchfiihrung des Programms in
manualisierter Form.

(5) Es wird Wert auf eine altersangemessene Behandlung, z.B. durch die Verwendung von
kindgerechtem Material und durch einen spielerischen Zugang, gelegt. Zur Beriicksichtigung
des unterschiedlichen Entwicklungsstands der Altersgruppe werden zudem altershomogene
Gruppen gebildet.

(6) Die Diagnostik zur Selektion der Stichprobe und zur Kontrolle der Behandlungseffekte folgt
dem Prinzip der Multimodalitdt und berticksichtigt unterschiedliche Datenquellen. So findet
sowohl das Kind-, Eltern- als auch das klinische Urteil Beachtung. Zudem kommen
Fragebdgen, Interview-Verfahren und eine Verhaltensbeobachtung zum Einsatz, wobei bei
letzterer der Forderung nach ausreichender Standardisierung durch die Nutzung der
Ratingskala fiir soziale Kompetenz von Fydrich und Biirgener (1999) Rechnung getragen
wird.

(7) Die Uberpriifung der Wirksamkeit des Programms geschieht anhand verschiedener
Evaluationskriterien, wie z.B. statistischer Signifikanz, klinischer Bedeutsamkeit, Breite und
Dauerhaftigkeit der Verdnderung oder Zufriedenheit der Teilnehmer. Als Ziel wird die
Reduktion der sozialen Angste und des Leidensdrucks der Kinder verfolgt, wobei sich dies

sowohl im Kind-, Eltern- als auch klinischen Urteil niederschlagen soll.

Nach der inhaltlichen Entwicklung des Programms erfolgt eine erste Wirksamkeitsiiberpriifung
im Rahmen einer kontrollierten Pilotstudie. Schlussfolgerungen hieraus werden anschlieBend in

das Programm integriert, wonach eine erneute Evaluation im Rahmen einer Hauptstudie erfolgt.
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2. PROGRAMMBESCHREIBUNG

Im Folgenden wird das Programm zur indizierten Privention von sozialen Angsten bei Kindern
und Jugendlichen vorgestellt, das im Rahmen dieser Arbeit entwickelt und evaluiert worden ist.
Die Inhalte und Ausgestaltung der einzelnen Sitzungen sind schriftlich in einem Manual
(Tuschen-Caffier & Kiihl, in Vorb.) festgehalten. Inhaltliche und organisatorische Anderungen
des Programms, die sich aus den Ergebnissen der Pilotstudie ergeben haben, werden in den
Kapiteln 3.3.3 und 4.1.3 beschrieben. Die Tabellen 6 und 7 geben einen Uberblick iiber die

Inhalte der ersten Version des Programms.

2.1 RAHMENBEDINGUNGEN

Umfang, Frequenz und Ablauf der Treffen

Das Programm umfasst eine einfithrende Einzelsitzung mit jedem Kind und 16 Gruppentreffen a
90 Minuten. Inhaltlich werden in der Einzelsitzung und den ersten fiinf Treffen vorwiegend
kognitive Inhalte behandelt, die ndchsten fiinf Sitzungen sind der Verbesserung der sozialen
Kompetenz bzw. Performanz gewidmet und in den folgenden fiinf Sitzungen finden
Expositionsiibungen statt. Die genauen Inhalte der drei Komponenten werden unten beschrieben.
In der 16. Gruppensitzung wird das Programm schlieBlich im Rahmen einer Abschlussfeier
beendet. Die Gruppentreffen finden zundchst zweimal wochentlich statt, zwischen dem achten
bis zehnten Treffen (je nach terminlichen Gegebenheiten, wie z.B. einer Unterbrechung durch
Schulferien) erfolgt ein Wechsel zu wochentlichen Treffen. Ein solches ,,Ausschleichen® der
therapeutischen Begleitung stellt eine giinstige Voraussetzung fiir den Transfer der Inhalte aus
dem therapeutischen Kontext in das alltdgliche Leben der Kinder dar. Nach drei Monaten erfolgt
ein weiteres Gruppentreffen zur Auffrischung der Inhalte des Programms. Zusétzlich werden die
Eltern der Betroffenen zu drei Elternabenden a 60 bis 90 Minuten eingeladen (s.u.).

Die einzelnen Gruppentreffen der Kinder laufen in dhnlicher Weise ab, um einen sicheren und
vorhersehbaren Rahmen fiir die Kinder zu gewihrleisten. So wird ein Treffen in der Regel mit
einem Gruppenspiel begonnen, dann folgt ein Uberblick iiber die kommende Sitzung durch die
Therapeuten, anschlieBend werden Hausaufgaben besprochen und schlieBlich wird mit dem
Themenschwerpunkt der Sitzung angefangen. Nach etwa der Hélfte der Zeit wird eine
zehnminiitige Pause eingelegt, in der sich alle mit Getrdnken und kleinen Snacks stiarken konnen.
Die Pause ist als unstrukturierte freie Zeit gedacht, in der sich die Kinder allein oder miteinander

mit Spielen, Lesen oder anderen Aktivititen beschéftigen konnen. Dies bietet eine gute
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Gelegenheit zur Beobachtung von z.B. gruppendynamischen Prozessen. Am Ende des jeweiligen
Themenschwerpunkts fasst die Gruppe das aktuelle Treffen zusammen, was schriftlich
festgehalten und allen Teilnehmern mitgegeben wird. Als Abschlussritual werden die in dieser
Sitzung erreichten Punkte im Rahmen des Kontingenzmanagements (s.u.) verteilt und das

Treffen mit einem gruppendynamischen Spiel abgeschlossen.

Kindgerechte Gestaltung und Forderung der Gruppenkohdision

Es wird angesichts des jungen Alters zumindest einiger Kinder besonderer Wert auf die
Verstindlichkeit der Programminhalte und das Nutzen der spielerischen Motivation der Kinder
gelegt. Daher kommen wie erwihnt in jeder Sitzung Gruppenspiele zum Einsatz (zur Anregung
siche z.B. Baer, 2001), dariiber hinaus stehen den Kindern fiir die Pause verschiedene
Gesellschaftsspiele, Material zum Malen und Basteln u.a. zur Verfiigung. Dies soll die Kinder
zur Eigeninitiative fiir die Gestaltung von Kontakten zu anderen Gruppenmitgliedern anregen.
Die Arbeitsmaterialien sind z.B. mit Comic-Figuren angereichert oder in Form von Liickentexten
bzw. Quizfragen gestaltet. Bastelmaterial wird z.B. bei der Erlduterung des Habituationsprinzips
verwendet, bei der die Kinder unterschiedliche Smilies ausschneiden, um ihren emotionalen
Zustand in bestimmten Situationen auszudriicken. Ein anderes Beispiel ist die Verwendung von
Handpuppen bei kognitiven Rollenspielen (s.u.).

Diverse Aspekte des Programms dienen der Forderung der Gruppenkohision, die zu einem
wichtigen Wirkfaktor der Gruppentherapie gezdhlt wird (vgl. Fiedler, 1996). So wéhlt jede
Gruppe zu Beginn einen eigenen Namen fiir die Gruppe und stellt wichtige Gruppenregeln auf,
die u.a. die Schweigepflicht beinhalten. Zur Formulierung von Anderungswiinschen oder
Schwierigkeiten steht ein Kummerkasten zur Verfiigung, der regelméBig innerhalb der Treffen
geleert wird. Gemeinsam werden anschlieBend Losungen fiir aufgetretene Schwierigkeiten
diskutiert. Ferner erhalten die Kinder immer wieder Aufgaben zur Forderung des Kontakts unter-
einander, so sollen sie sich beispielsweise am Nachmittag anrufen und iiber bestimmte Themen
austauschen. AuBerdem werden die erworbenen Punkte (s.u.) in gemeinsame Gruppenaktivititen

eingetauscht.

Hausaufgaben und Kontingenzmanagement

Die Teilnehmer erhalten in jeder Sitzung Hausaufgaben zur Vertiefung der Inhalte der Sitzungen
und zur Forderung des Transfers des Erlernten auf den Alltag. Beispiele hierfiir sind ein
Liickentext, in dem psychoedukative Aspekte zur Angst und ihrer Bewiltigung wiederholt

werden, oder praktische Ubungen wie die Aufforderung, sich in einer bestimmten Schulstunde
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zu melden. Zu Beginn eines jeden Treffens werden Erfolge bzw. Misserfolge bei den Haus-
aufgaben besprochen und die Kinder zur Selbstverstirkung angeregt. Dariiber hinaus erhalten sie
fiir jede erledigte Hausaufgabe Punkte, die auf einem Gruppenplakat festgehalten werden. Diese
,,Token® dienen auch zur Motivation fiir die Mitarbeit wihrend der Treffens sowie fiir die
Bewiltigung schwieriger Aufgaben. Hat eine Gruppe eine bestimmte vorher vereinbarte Anzahl
an ,,Token“ erreicht, wird eine gemeinsame Gruppenaktivitit auflerhalb der Gruppentreffen
geplant. Neben der Forderung der Gruppenkohédsion werden dadurch soziale Aktivitdten mit
positiven Erfahrungen assoziiert, die besonders fiir sozial dngstliche Kinder bedeutsam sind. Die
Kinder haben zudem durch die Gruppenkontingenzen ein gemeinsames Interesse an der

Bewiltigung der Aufgaben und unterstiitzen bzw. verstirken sich gegenseitig.
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2.2 INHALTE DES PROGRAMMS FUR KINDER UND JUGENDLICHE

Kognitive Vorbereitung im Einzelkontakt

Das erste Treffen mit jedem Kind dient der Informationsvermittlung und dem Aufbau bzw. der
Foérderung von Behandlungsmotivation, beides wichtige Aspekte kognitiver Behandlungen (Peitz
et al.,, 2002; Tuschen & Fiegenbaum, 2000). Besonders fiir die Behandlung sozial dngstlicher
Kinder und Jugendlicher wird auf die wichtige Funktion von Aufkldrung hingewiesen (Kashdan
& Herbert, 2001). Dartliber hinaus findet hier ein erster Beziechungsaufbau zwischen Kind und
Therapeut statt. Inhaltlich umfasst diese kognitive Vorbereitung die Riickmeldung der
Eingangsdiagnostik, Psychoedukation zum Thema Angst und Vermeidung sowie eine
Einfiihrung in das Programm. Anhand von ausgehédndigtem Informationsmaterial soll sich das
Kind schlieBlich selbstindig fiir oder gegen eine Teilnahme an dem Programm entscheiden. Dies
geschieht in Form eines Gutscheins, der einen Platz in einer Gruppe garantiert, wenn das Kind
telefonisch seine Zusage bis zu einem bestimmten Termin gibt. Hierdurch sollen
Eigenmotivation und Selbstkontrolle gefordert werden. Die Gestaltung dieses und auch der
folgenden Treffen folgt den Regeln der systemimmanenten Gesprachsfithrung (vgl. Tuschen &
Fiegenbaum, 2000), so wird z.B. die Methode des geleiteten Entdeckens verwendet und héufige

Befiirchtungen der Kinder vor einer Teilnahme an dem Programm antizipiert.

Kognitive Intervention in der Gruppe

Die ersten Gruppentreffen dienen dem Abbau von Angsten vor der Gruppe und dem
gegenseitigen Kennenlernen der Teilnehmer. Zudem findet Aufkldrung iiber verschiedene
Aspekte des Themas Angst statt. Hierzu zéhlt etwa die positive Funktion von Angst oder
typische Angstreaktionen von Lebewesen. AnschlieBend werden die Teilnehmer in die Technik
der Selbstbeobachtung von korperlichen Reaktionen, Verhaltensweisen, Emotionen und
Kognitionen eingefiihrt, die sie zundchst flir angenehme und schlieBlich fiir sozial dngstigende
Situationen vornehmen. Die Gruppe sammelt v.a. typische Kognitionen in sozialen Situationen
und erarbeitet deren angstfordernde Wirkung anhand von Comics. Fiir jeden dieser
,Angstmacher® werden anschliefend funktionale Kognitionen, die sogenannten ,,Mutmacher®,
gesucht und in kognitiven Rollenspielen eingeiibt. Bei diesen formuliert eine Person die
individuellen dysfunktionalen Kognitionen, wéhrend eine andere den Part mit den
mutmachenden Gedanken iibernimmt. Der so entstehende Dialog wird bei den jiingeren Kindern
mit Handpuppen unterstiitzt. Diese Rollenspiele werden zur besseren Verankerung auf Video

aufgenommen und gemeinsam angesehen.
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Ubungen zur Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Performanz

Bei diesen Treffen steht das Einliben von Verhaltensweisen in bestimmten sozialen Situationen
im Vordergrund. Die Komponente widmet sich damit sowohl dem Aufbau sozialer Fertigkeiten
als auch dem Abbau der Hemmung, vorhandene soziale Fertigkeiten zu zeigen. Da sich die
Auslosesituationen der Kinder unterscheiden, wird hierbei Wert auf eine individuelle
Zusammenstellung der Ubungen gelegt. Fiir diesen Zweck wird fiir jedes Kind anhand der
Ergebnisse der Eingangsdiagnostik (siehe 3.3.1) eine Liste mit typischen sozialen Situationen
zusammengestellt, die es bzgl. ihrer Schwierigkeit einschitzen soll. Anschlieend werden diese
Situationen nacheinander im Rollenspiel ausprobiert, wobei die Kinder vorher gemeinsam
explizite Handlungsanweisungen fiir jede Situation erarbeiten. Diese beziehen sich auf verbale
und nonverbale Aspekte, so wird z.B. auf die Bedeutung von direktem Blickkontakt und
ausreichender Lautstirke der Stimme hingewiesen. Diese konkreten Hinweise sollen zum einen
Unsicherheit iiber die Angemessenheit von Verhalten abbauen, zum anderen globaler
Selbstabwertung entgegenwirken. Die Ubungen beinhalten z.B. die Aufgabe, ein anderes Kind
nach den Hausaufgaben zu fragen, sich mit jemandem zu verabreden oder sich gegen einen
Gleichaltrigen durchzusetzen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieser Komponente ist das Feedback, das gemil bestimmter
Regeln von der Gruppe, von den Therapeuten und vom Kind selbst gegeben und durch
Videoriickmeldung verstérkt wird. Hierdurch soll sowohl eine realistische Eigenwahrnehmung
als auch eine differenzierte Fremdbeurteilung bei der Beobachtung der anderen Teilnehmer
trainiert werden. In Hausaufgaben setzen die Kinder die Ubungen fort. Bei den Ubungen zur
Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Performanz wird auf den Einsatz der erlernten
»~Mutmacher* geachtet, aulerdem stellen sie eine Vorbereitung fiir die folgenden Expositions-

iibungen dar.

Expositionsiibungen

Diese Komponente beginnt mit der Wiederholung des Habituationsprinzips, das bereits in der
kognitiven Vorbereitung erldutert worden ist. Aullerdem wird auf das verdnderte Ziel im
Vergleich zur vorhergegangenen Komponente hingewiesen: Es geht nicht mehr vorrangig um
eine Optimierung des beobachtbaren Verhaltens in einer Situation, sondern um das Aufsuchen
einer schwierigen Situation trotz vorhandener Angstgefiihle. Die Teilnehmer suchen in der
Gruppe einzelne Situationen gemil ihrer individuellen Situationsliste in vivo auf, wobei die
Therapeuten auf ein ausreichendes Ausharren in der Situation bzw. auf eine ausreichende

Wiederholung der Ubung achten. Fiir die Beobachtung von Habituationsprozessen geben die
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Kinder fortwdhrend eine FEinschitzung ihres personlichen Angstlevels. Zur besseren
Handhabung der Begleitung wird die Gruppe bei diesen Ubungen geteilt und von je einem der
Therapeuten betreut.

Typische Aufgaben sind z.B. Ansprechen von Passanten oder eine Redeiibung vor Publikum.
Dabei wird darauf geachtet, dass die Kinder eine Sitzung mit einem Erfolgserlebnis beenden, so
erhalten sie z.B. bei einem Scheitern der Ubung die Gelegenheit fiir einen Teilerfolg. Besonders
bei dieser Komponente konnen sich die Kinder gegenseitig unterstiitzen, da die jeweiligen
Schwierigkeiten individuell ausgeprigt sind. Wéhrend ein Kind z.B. stirkere Angst vor dem
Ansprechen Gleichaltriger hat, empfindet ein anderes Kind den Kontakt zu unbekannten
Erwachsenen als schwieriger. Die Beobachtung des anderen bei der Bewiéltigung der Aufgabe
kann somit einen Ansporn bedeuten und Kompetenzen iiber Modellernen vermitteln. Zur
Unterstiitzung werden auch hier die ,,mutmachenden* Kognitionen herangezogen und die Kinder
fiir jedes Anzeichen von angstbewiltigendem Verhalten positiv verstirkt. Am Ende einer
Sitzung tauschen sich die Kinder iiber ihre Erfahrungen wihrend der Ubungen aus und planen

selbstindig Ubungen fiir die Zeit zwischen den Sitzungen.

Abschluss- und Wiederauffrischungstreffen

Beim 16. Gruppentreffen werden die Inhalte im Rahmen eines Quiz’ wiederholt, wobei sich die
Kinder weitere ,,Token* verdienen konnen. Im Sinne einer Riickfallprophylaxe wird auf noch
bestehende Schwierigkeiten in sozialen Situationen eingegangen und deren Bewiltigung
disputiert. AnschlieBend geben die Kinder Riickmeldungen iiber das Programm und erhalten eine
Urkunde, die sie als ,,Experten® in der Bewéltigung ihrer sozialen Angst auszeichnet.

Beim Wiederauffrischungstreffen werden die Inhalte erneut spielerisch wiederholt, auerdem
erhalten die Kinder Gelegenheit, iiber ihre Erfahrungen im Kontakt mit anderen zu berichten. Fiir
noch bestehende Schwierigkeiten in sozialen Situationen erarbeitet die Gruppe schlielich

konkrete Bewéltigungsvorschlige.
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Tabelle 6: Ubersicht iiber die Themenschwerpunkte des Programms fiir Kinder und Jugendliche

Programm fiir Kinder und Jugendliche

Sitzung Themenschwerpunkt | Inhalt Ziel
1 Kognitive Vorbereitung |- Riickmeldung der - Aufklarung
(Einzelsitzung) Diagnostik
- Psychoedukation bzgl.
Angst und Vermeidung
- Einfithrung ins Programm |- Forderung von
Selbstkontrolle und
Eigenmotivation
2-6 Kognitive Intervention |- Erwerb eines neuen - Entpathologisieren
(Gruppensitzungen) Verstiandnisses von Angst
- Selbstbeobachtung - Sensibilisierung fiir
individuelle Reak-
tionen
- Identifikation dysfunkt- - Sensibilisierung fiir
ionaler Kognitionen angstigenden Denkstil
(,,Angstmacher®)
- Identifikation funktionaler |- Angstreduktion
Kognitionen (,,Mutmacher*)
- Kognitive Rollenspiele - Automatisierung
7-11 Verbesserung sozialer |- Angstthermometer - Differenzierung der
(Gruppensitzungen) |Kompetenz bzw. Per- Angstauspriagung
formanz - Rollenspiele - Einiiben sozialer
Fertigkeiten
- Steigerung der
Selbstsicherheit
- Angstreduktion
- Feedback - Schulung der Selbst-
und Fremdwahr-
nehmung
12-16 Exposition - Vermittlung des - Aufklarung
(Gruppensitzungen) Habituationsprinzips - Motivationsaufbau
- Expositionsiibungen in vivo |- Habituationserfahrung
mit steigender Schwierigkeit | . Reduktion der
Vermeidungstendenz
- Festigung der sozialen
Fertigkeiten
17 Abschlussfeier - Quiz - Wiederholung
(Gruppensitzung) - Diskussion iiber schwierige |- Riickfallprophylaxe
Situationen
- Riickmeldung und - Verabschiedung
Urkundenverleihung
18 Wiederauffrischung - Ratespiel - Wiederholung
(Gruppensitzung) - Erfahrungsaustausch - Forderung der

Selbsthilfe
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2.3 INHALTE DES PROGRAMMS FUR ELTERN

Die Elternabende stellen zunédchst ein Forum fiir den Erfahrungsaustausch der Eltern bzgl. der
Angste ihrer Kinder und bzgl. des Trainings dar. Zudem erfahren die Eltern theoretische
Hintergriinde iiber soziale Angste, deren Entstehung und Behandlungsmoglichkeiten. Hierbei
wird auch auf die Beteiligung der Eltern an der Entstehung und Aufrechterhaltung der kindlichen
Angste eingegangen. Bei der Einfiihrung in die Programminhalte wird erdrtert, wie die Eltern
ihre Kinder bei der Teilnahme unterstiitzen kénnen (z.B. fiir regelméfBige Teilnahme sorgen oder
viel Aufmerksamkeit auf mutiges Verhalten lenken). Dariiber hinaus werden sie detailliert in das
Prinzip der kognitiven Intervention eingefiihrt, wobei sie sich zunidchst iiber typische
Angstinhalte der Kinder austauschen. AnschlieBend wird die Identifikation funktionaler
Gedanken fiir die Kinder mit den Eltern trainiert, wobei v.a. auf das Ernstnehmen der kindlichen
Befiirchtungen und die Realititsangemessenheit der ,,Mutmacher® geachtet wird. Hierbei
kommen auch Rollenspiele zum Einsatz. SchlieBlich werden die Eltern ermuntert, ihr Kind an
die Nutzung der funktionalen Gedanken zu erinnern und ggf. darin zu unterstiitzen.

Einen weiteren wichtigen Bestandteil stellt die Einfiihrung der Eltern in operante Prinzipien dar.
Nach der Erlduterung der Bedeutung von positiver Aufmerksamkeit auf erwiinschtes Verhalten
und Ignorieren von unerwiinschtem Verhalten wird konkret auf Verstirkerplédne eingegangen.
Dabei suchen die Eltern schwierige Situationen des Kindes aus und werden angeleitet, diese
sowie die Reaktionen des Kindes und seiner Umwelt in der Situation detailliert zu beschreiben.
AnschlieBend wird das Zielverhalten ausgewidhlt und Moglichkeiten zur positiven Verstirkung
besprochen. Dieses Thema wird mit potentiellen Schwierigkeiten bei der Durchfithrung der
Verstirkerpldne abgeschlossen. Zuletzt werden weitere konkrete Unterstiitzungsmdglichkeiten
fiir eventuelle kritische Situationen der Kinder erdrtert und der Abschluss des Programms

besprochen.
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Tabelle 7: Ubersicht iiber die Themenschwerpunkte des Programms fiir Eltern

Programm fiir Eltern

Sitzung Themenschwerpunkt | Inhalt Ziel
1 Informationsabend - Vermittlung theoretischer - Aufklarung
(Elternabend) Inhalte - Sensibilisierung fiir
eigene Rolle bei der
Entstehung und
Aufrechterhaltung
- Einfithrung ins Programm
- Erfahrungsaustausch - gegenseitige
Unterstiitzung
2 Kognitive Intervention |- Identifikation dysfunk- - Sensibilisierung fiir
(Elternabend) tionaler Kognitionen angstigenden Denkstil
der Kinder
- Identifikation funktionaler |- Unterstiitzung der
Kognitionen Kinder bei Angst-
reduktion
- Einiiben im kognitiven
Rollenspiel
3 Kontingenzmanagement |- Einfiihrung in operante - Unterbrechung der
(Elternabend) Prinzipien éufrechterhaltung der
Angste

- Verstarkerpléne

- Vermittlung von weiteren
Unterstiitzungsalternativen

- Unterstiitzung beim
Transfer der
Programminhalte

- Riickfallprophylaxe
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3. PILOTSTUDIE

Im Folgenden wird die erste Wirksamkeitsiiberpriifung des oben dargestellten Programms
beschrieben. Im methodischen Teil dieser Pilotstudie werden zundchst das Design und die
verwendeten diagnostischen Verfahren vorgestellt. Es folgt die Beschreibung der Stichprobe, des
Untersuchungsablaufs, der Hypothesen und der Auswertung. AnschlieBend werden die
Ergebnisse aus der Perspektive der Eltern und der Kinder sowie die Ergebnisse der Verhaltens-
diagnostik beschrieben. Diese Resultate werden diskutiert und Schlussfolgerungen fiir die

weitere Durchfithrung des Programms gezogen.

3.1 METHODEN

3.1.1 Untersuchungsdesign

Die Evaluation erfolgt anhand eines Wartelisten-Kontrollgruppen-Designs, um potentielle

Veridnderungen gegen Spontanremission oder Regressionseffekte abzusichern (vgl. Kashdan &

Herbert, 2001). Wie Abbildung 1 zu entnehmen ist, werden insgesamt drei bzw. vier Mess-

zeitpunkte (Prdl, Pra2, Post, Follow-up) realisiert.

EG: X Intervention X X
KG: X Wartezeit X Intervention X X
| | | | >
Pral Pra2 Post Follow-up

(X: Diagnostische Untersuchung, EG: Experimentalgruppe, KG: Kontrollgruppe)

Abbildung 1: Untersuchungsdesign der Pilotstudie

Zum Zeitpunkt ,,Prdl“ findet die Baseline-Erhebung statt, anhand deren Ergebnisse die
Stichprobenselektion vollzogen wird. Die Gesamtstichprobe wird anschlieBend nach Alter und
Geschlecht parallelisiert, so dass zwei randomisierte Gruppen, die Experimental- und die

Kontrollgruppe, entstehen. Fiir die Experimentalgruppe findet als Erstes die Programmdurch-
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fiihrung mit einer Dauer von drei Monaten statt, wihrend die Kontrollgruppe eine Wartezeit von
derselben Dauer durchlduft. Die Familien werden vorher auf eine eventuelle Wartezeit
vorbereitet, um Enttduschungen und Abbriiche der Teilnahme in der Kontrollgruppe zu
verhindern. Nach Beendigung der Gruppentreffen der Experimentalgruppe findet fiir beide
Gruppen der zweite Untersuchungstermin statt, der fiir die Experimentalgruppe eine Nach-
erhebung und fiir die Kontrollgruppe eine Aktualisierung der Eingangsbefunde bedeutet (Post
bzw. Prd2). Danach nimmt die Kontrollgruppe ebenfalls an dem Programm teil, das sie nach
weiteren drei Monaten mit der Nacherhebung (Post) beendet. SchlieBlich erfolgt fiir beide
Gruppen im Abstand von sechs Monaten nach der jeweiligen Abschlussfeier eine Follow-up-
Erhebung.

Anhand dieses Designs konnen zum einen Verdnderungen in den erhobenen
Untersuchungsvariablen (sieche 3.1.2) beider Gruppen durch den Vergleich der Daten zum
Zeitpunkt vor und nach der Intervention untersucht werden. Die Follow-up-Erhebung erlaubt
zudem eine langfristige Analyse der Ergebnisse. Zum anderen kann durch den Vergleich der
Daten des Interventionszeitraums der Experimentalgruppe mit denen des Wartezeitraums der
Kontrollgruppe iiberpriift werden, inwiefern potentielle Verdnderungen auf das Programm zu-

rickzufithren sind.
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3.1.2 Diagnostische Verfahren

Interviews

Zum Uberblick iiber die Psychopathologie der Kinder wird mit den Eltern zum einen das
»~Psychopathologische Befund-System fiir Kinder und Jugendliche* (CASCAP-D; Doptner et al.,
1999; siehe 1.2.1) durchgefiihrt. Im Vergleich zum Kinder-DIPS (Unnewehr et al., 1995) ist die
Zusammenstellung der Merkmale des CASCAP-D eher an der kindlichen Psychopathologie
ausgerichtet, so werden z.B. typische Auffilligkeiten in der Interaktion wie Mutismus oder
Distanzminderung oder auch psychomotorische Auffilligkeiten abgefragt. Bei der Entwicklung
dienten das AMDP-System (,,Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie®, Haug & Steglitz, 1997) sowie die Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-III-R
bzw. DSM-IV als Orientierungsrahmen. Den Eltern werden dabei zunéchst globale Fragen zu 13
Merkmalsbereichen gestellt. Ergeben sich in den einzelnen Bereichen Hinweise auf
Auffilligkeiten, so werden die entsprechenden Merkmale genauer exploriert. Maximal kénnen
insgesamt 98 Fragen gestellt werden. Der Diagnostiker beurteilt die elterlichen Einschédtzungen
der Merkmalsbereiche und Einzelsymptome gemiB seinem klinischen Urteil auf einer
vierstufigen Skala von ,nicht vorhanden*“ bis ,stark vorhanden“. Die Giitekriterien des
Verfahrens wurden bislang nur mit Vorversionen des verdffentlichen Verfahrens untersucht.
Validierungsstudien legen dabei eine drei- bis vierfaktorielle Struktur des Interviews mit den
Faktoren ,,oppositionelles, aggressiv-dissoziales Verhalten, hyperkinetische Auffalligkeiten,
depressive Symptome und Angstsymptome* nahe. Die einzelnen Merkmalsbereiche erreichen
zufriedenstellende bis gute Kennwerte beziiglich der internen Konsistenz. Da bislang noch keine
Normierung und keine Angaben zur Diagnosestellung vorliegen, dient das CASCAP-D in dieser
Arbeit der Explorierung weiterer psychischer Auffilligkeiten, denen bei Bedarf mit Riickgriff
auf das Kinder-DIPS genauer nachgegangen wird.

Das ,,Diagnostische Interview bei psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter* (Kinder-
DIPS; Unnewehr et al.,, 1995; siehe 1.2.1) beginnt mit einem allgemeinen Screening bzgl.
Wahrnehmungsstorungen, korperlichen Erkrankungen, umschriebenen Entwicklungsstorungen
sowie Komplikationen in der Schwangerschaft bzw. in der friihkindlichen Entwicklung. Es
schlieBt sich der storungsspezifische Teil an, in dem zum einen klassifikatorische Aspekte nach
DSM-IV  bzw. ICD-10, zum anderen therapierelevante Informationen wie z.B. die
Angstauspragung oder die Haufigkeit von Vermeidungsverhalten in verschiedenen sozialen
Situationen erfasst werden. Untersuchungen zu den Giitekriterien erfolgten mit einer Version des

Kinder-DIPS auf Basis der DSM-III-R-Kriterien (Schneider, Unnewehr & Margraf, 1995). Die
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Interrater-Reliabilitit kann mit prozentualen Ubereinstimmungsraten zwischen 85 und 100%
(Angststorungen: 87%) als zufriedenstellend betrachtet werden. Auch die Retestreliabilitit gilt
sowohl fiir die Kind- als auch fiir die Elternversion als gesichert. Analog zu den Befunden im
Abschnitt 1.2.1 fillt die Ubereinstimmung zwischen Kind- und Elternurteil miBig bis
befriedigend aus, so dass die Autoren insgesamt schlussfolgern, dass sich die ,,Symptomatik fiir
Eltern und Kinder sehr unterschiedlich darstellt” (S. 36). Die Validierung belegt zudem in Form
von multivariaten Varianzanalysen mit verbreiteten storungsspezifischen Fragebdgen und den
Diagnosen aufgrund des Kinder-DIPS die Giiltigkeit des Verfahrens.

Das Kinder-DIPS wird fiir diese Studie zum einen als Instrument zur Stichprobenselektion (siche
3.1.4) genutzt. Zum anderen dient es der Evaluation des Programms, fiir die folgende drei
Variablen herangezogen werden: ,,Anzahl der zutreffenden Kriterien einer sozialen Angst-

stérung“l)

, »Anzahl der Situationen, die schwere Angst oder hiaufige Vermeidung auslésen® und
,2AusmaBl der Beeintrichtigung durch die soziale Angst“. Fiir die Operationalisierung der
,»Anzahl der Situationen wird eine Liste von zehn im DIPS vorgegebenen Situationen abgefragt,
die auf einer fiinfstufigen Skala von ,,0° bis ,4 fiir die Auspragung der Angst oder des
Vermeidungsverhaltens beurteilt werden sollen. Ab einer Auspriagung von ,,3 wird die jeweilige
Situation fiir diese Studie als relevant gezéhlt. Die Beeintrachtigung wird auf einer Skala von ,,0*

gleich ,,gar nicht beeintrichtigt” bis ,,4 gleich ,,sehr schwer beeintrichtigt abgefragt.

Fragebogen

Die Eltern fiillen iiberdies die deutsche Version der ,, Child Behavior Checklist (CBCL) der
Arbeitsgruppe um Dopfner und Kollegen (1998a) aus. Dieses Verfahren dient der Fremd-
erfassung von Kompetenzen und klinisch relevanten Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von vier bis 18 Jahren (siehe 1.2.1). Im ersten Teil werden mit 15 Items
die Kompetenzen eines Kindes in drei verschiedenen Bereichen (Aktivititen, soziale
Kompetenzen und Schule) abgefragt, woraus ein Gesamtwert gebildet werden kann. Der zweite
Teil erfasst mit 120 Items problematische Verhaltensweisen und Einzelsymptome mit Hilfe einer
dreistufigen Skala von ,,nicht zutreffend* bis ,,genau oder haufig®“. Faktorenanalytisch haben sich
insgesamt acht Skalen ergeben, unter anderem z.B. die Skala ,Sozialer Riickzug®“ oder
,»LAngst/Depression“. Die Faktoren zweiter Ordnung, ,,Externalisierende* bzw. ,,Internalisierende
Auftilligkeiten® und der Gesamtwert, erlauben ferner globale Aussagen iiber die Art und Aus-

priagung eventueller Auffilligkeiten. Fiir die Interpretation existieren alters- und geschlechts-

! Hierbei werden die relevanten Kriterien A bis F nach DSM-IV-TR (vgl. 1.1.3) beriicksichtigt.
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spezifische Normen, anhand derer sowohl die Kompetenzen als auch die Verhaltens-
auffilligkeiten in ihrer klinischen Relevanz beurteilt werden kénnen. So gelten Ausprigungen
auf den Primérskalen mit einem T-Wert groBBer oder gleich 70 entsprechend den auffilligsten 2%
einer Reprasentativstichprobe als klinisch auffillig, wéhrend Auspragungen zwischen 67 und 70
als grenzwertig eingeschédtzt werden. Fiir die Sekundérskalen liegt der Cut-off-Wert bei 63, und
T-Werte zwischen 60 und 63 gelten als Grenzbereich. Mehrere Validierungsstudien rechtfertigen
den weitverbreiteten internationalen Einsatz des Verfahrens, das auch zur Therapieevaluation
empfohlen wird. Mit Ausnahme der Kompetenzskalen weisen sowohl die Primir- als auch die
Sekundédrskalen zufriedenstellende interne Konsistenzen auf. Fiir diese Studie werden daher von
den Primir- und Sekunddrskalen die Skalen ,,Angst/Depression, ,,Sozialer Riickzug“ und
»Internalisierende Auffélligkeiten* in Form von T-Werten als Evaluationskriterien verwendet.
Den Kindern wird die deutsche Fassung der ,Social Anxiety Scale for Children -
Revised” (SASC-R-D) von Melfsen und Florin (1997) vorgelegt. Die 18 Fragen zur Angst vor
negativer Bewertung, zu negativen Gefiihlen im Kontakt mit Gleichaltrigen und zur Vermeidung
entsprechender sozialer Situationen sind auf einer flinfstufigen Haufigkeitsskala von ,,nie* bis
L~immer* zu beantworten. Daraus ergeben sich zwei Skalen, von denen die eine anhand von zehn
Items die ,,Furcht vor negativer Bewertung (FNE)*“ im Sinne einer kognitiven Skala wider-
spiegelt, wiahrend die andere anhand von acht Items die ,,Vermeidung von bzw. Belastung durch
soziale Situationen (SAD)“ darstellt und sich damit beobachtbarem Verhalten widmet. Auf der
,,FNE-Skala‘“ konnen Werte zwischen 10 und 50, auf der ,,SAD-Skala*“ Werte zwischen 8 und 40
erreicht werden. Gemil3 den beiden Validierungsstudien (Melfsen, 1998; Melfsen & Florin,
1997) besteht zwischen beiden Skalen ein korrelativer Zusammenhang in Hohe von r = 0.34
bzw. 0.52, ausreichend hohe spezifische Varianzanteile rechtfertigen trotzdem eine getrennte
Verwendung der Skalen. Die internen Konsistenzen und Retestreliabilititen konnen als
zufriedenstellend betrachtet werden.

Die beiden Studien untersuchen auch Zusammenhinge mit anderen Fragebdgen wie z.B. mit
dem ,,Sozialphobie- und —angstinventar fiir Kinder* (SPAIK; Melfsen, Florin & Warnke, 2001;
siche 1.2.1), das hoher mit der Skala ,,SAD* als mit der Skala ,FNE*“ korreliert. Die im
Vergleich zum SPAIK niedrigere Korrelation mit dem ,,Kinder-Angst-Test von Thurner und
Tewes (KAT-II; 2000) bestitigt, dass die SASC-R-D zwar einen Zusammenhang mit
allgemeiner Angstlichkeit aufweist, gleichzeitig aber auch einen besonderen Beitrag zur
Erfassung sozialer Angst leistet. Der SPAIK gilt mit seinen 26 Items, von denen 16
Mehrfachantworten fordern, als umfangreicher und schwieriger als die SASC-R-D (Melfsen,

1999). Zudem ist er an dem Storungsbild der sozialen Angststdrung orientiert und bezieht daher
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auch Angste vor Erwachsenen mit ein, wihrend die SASC-R-D allgemeine soziale Angste vor
Gleichaltrigen erfasst. Fiir die Verwendung in dieser Arbeit wird die SASC-R-D vorgezogen, da
die sozialen Angste besonders entwicklungsbeeintrichtigend sind, wenn sie sich auf
Gleichaltrige beziehen (Melfsen, 1999). Zudem werden aufgrund des groeren Umfangs des
SPAIK bei der Messwiederholung Ermiidungseffekte befiirchtet.

Es liegen fiir beide Skalen der SASC-R-D reprisentative geschlechts- und altersspezifische
Prozentrangnormen fiir das Alter zwischen 7 und 16 Jahren vor. Leider werden keine Cut-oft-
Werte zwischen klinisch relevanten und subklinischen bzw. nicht auffilligen Angsten
angegeben. Hinweise hierfiir konnen allerdings einer Untersuchung zur diskriminanten Validitét
entnommen werden (Melfsen, 1999), in der mit Hilfe des Kinder-DIPS drei Gruppen von
Kindern mit einer sozialen Angststdrung, mit sozialen Angsten im subklinischen Bereich oder
ohne auffillige soziale Angste gebildet werden. Die Skala ,,FNE* kann gemiB den Ergebnissen
signifikant zwischen Kindern mit klinisch relevanten sozialen Angsten (M = 25.18, SD = 7.06)
und unauffilligen Kindern (M = 18.41, SD = 4.95), sowie zwischen Kindern mit subklinischen
sozialen Angsten (M = 22.61, SD = 6.01) und unauffilligen Kindern unterscheiden. Dies gelingt
der Skala ,.SAD“ ebenfalls (klinisch relevante soziale Angste: M = 28.18, SD = 5.41;
subklinische soziale Angste: M = 22.65, SD = 4.74; unauffillige Ausprigung: M = 16.74, SD =
4.68), zudem trennt die Skala ,,SAD* auch zwischen klinischer und subklinischer Ausprigung
der sozialen Angste signifikant. Weiter kann angemerkt werden, dass die mit der Skala ,,SAD*
erfasste Vermeidung sozialer Situationen stirker mit klinisch relevanten Angsten korreliert,
wiéhrend die Furcht vor negativer Bewertung auch in der Normalpopulation verbreitet zu sein
scheint. In der vorliegenden Studie werden die Rohwerte beider Skalen zur Evaluation

verwendet.

Verhaltensdiagnostik

Des weiteren wird in der diagnostischen Untersuchung eine Verhaltensbeobachtung in Form von
zwel diagnostischen Rollenspielen durchgefiihrt. Die Kinder erhalten dabei die Aufgabe, vor
einer imagindren Gruppe zu sprechen. Dafiir stellen sie sich vor, sie seien das erste Mal in eine
neue Klasse gekommen und ein Lehrer fordert sie auf, den neuen Mitschiilern etwas von sich zu
erzdhlen. Zur besseren Imagination wird der Gruppenraum é&hnlich wie ein Klassenzimmer
hergerichtet und ein fremder erwachsener Rollenspielpartner iibernimmt die Rolle des Lehrers.
Dabei sind dessen AuBerungen und Reaktionen auf das Verhalten des Kindes zur Gewihrung der
Durchfiihrungsobjektivitdt schriftlich festgelegt (sieche Anhang). Hat das Kind die Instruktion

z.B. nicht verstanden, wird sie einmal wiederholt, erfolgt nach 30 Sekunden noch keine Reaktion
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des Kindes, stellt der Lehrer direkte Fragen wie z.B. ,,Wann hast Du Geburtstag?*. Beim zweiten
Rollenspiel besteht die Aufgabe darin, sich gegeniiber einer gleichaltrigen Person durchzusetzen.
Dazu stellt sich das Kind vor, es mochte in einer Eisdiele ein Eis kaufen, aber plotzlich drangelt
sich jemand in der Warteschlange vor. Auch hier gibt es festgelegte Reaktionen je nach dem
Verhalten des Kindes. Da die Rollenspiele fiir die Evaluation herangezogen und damit insgesamt
zwei bis drei mal wiederholt werden, gibt es fiir jede Aufgabe eine leicht veridnderte zweite
Version (Vorstellung vor einer neuen Kinder- bzw. Jugendgruppe anstatt vor einer neuen
Schulklasse, Durchsetzen im Schulbus anstatt in der Eisdiele).

Bei jedem Rollenspiel werden verschiedene Selbsteinschdtzungen des Kindes abgefragt. Zum
einen wird die Auspragung der durch die Aufgabe ausgeldsten Angst auf einer Skala von 1 bis
100 mit Hilfe eines anschaulichen Angstthermometers vor und nach dem Rollenspiel erfasst.
Zum anderen werden vor dem Rollenspiel Kognitionen mit der Bestidtigungsmethode erhoben.
Dabei soll die subjektive Einschitzung der Bewiltigung der Aufgabe auf einer fiinfstufigen
Skala mit ,,1* gleich ,,...wird mir sehr gut gelingen* und ,,5° gleich ,,...wird mir gar nicht gut
gelingen® eingestuft werden. Dariiber hinaus wird die Einschitzung einer potentiellen Bewertung
der eigenen Aufgabenbewiltigung durch andere Kinder mit der Instruktion erfragt: ,,Stell dir vor,
andere Kinder bzw. Jugendliche beobachten dich bei dieser Aufgabe. Was werden die wohl
nachher von dir denken?“. Auch hier nehmen die Kinder eine Einschitzung auf einer
fiinfstufigen Skala vor mit ,,1* entsprechend der Aussage ,,...werden denken, dass ich das richtig
gut gemacht habe* und ,,5* entsprechend der Aussage ,,...werden denken, dass ich das total blod
gemacht habe“. Zuletzt wird der Schweregrad der Aufgabe ebenfalls auf einer fiinfstufigen Skala
mit ,,1 gleich ,,liberhaupt nicht schwer* und ,,5° gleich ,,sehr schwer* erfragt. Im Anhang sind
die entsprechenden Materialien aufgefiihrt.

Die Rollenspiele werden auf Video aufgenommen, so dass das Verhalten der Kinder mit Hilfe
der ,, Ratingskala fiir soziale Kompetenz“ von Fydrich und Biirgener (1999) ausgewertet werden
kann. In Anlehnung an das amerikanische Original (,,Social Performance Rating Scale, SPRS;
Fydrich, Chambless, Perry, Biirgener & Beazley, 1998) werden mit der Skala folgende fiinf
Verhaltenskategorien erfasst: Blickkontakt, Stimme und Sprache, Sprechdauer, korperliche
Unruhe und Nervositit sowie Konversationsfluss. Diese Kategorien werden auf einer
fiinfstufigen Skala (,,1* gleich ,,sehr gut* bis ,,5° gleich ,,sehr schlecht™) anhand detaillierter
Beurteilungsanker fiir jede Abstufung beurteilt. Die einzelnen Stufen sind im Laufe des
Forschungsprozesses der Arbeitsgruppe erneut prézisiert worden, um die Reliabilitdt weiter zu
erhohen (fiir Details vgl. Schowalter, 2001) Durch Summenbildung iiber die flinf Kategorien

kann schlieBlich ein Gesamtwert als Indikator fiir soziale Kompetenz gebildet werden.
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Die Uberpriifung der Giitekriterien der deutschen Fassung (Schowalter, 1997) ergibt besonders
bei einzelnen Kategorien des Verfahrens eine geringere Interrater-Reliabilitdt im Vergleich zur
amerikanischen Version, die Interrater-Ubereinstimmung fiir den Gesamtwert kann dagegen als
hoch bezeichnet werden. Hinweise auf die Validitidt des Verfahrens geben hdhere korrelative
Zusammenhinge der RSK mit MaBlen zur sozialen Angst gegeniiber Skalen zur allgemeinen
Angstlichkeit bzw. zur Depressivitit. Fiir die vorliegende Arbeit ist vor allem die Untersuchung
von Schowalter (2001) iiber die Anwendbarkeit der RSK bei Jugendlichen von Interesse, die hier
kurz dargestellt wird. Zundchst schitzen in der Erwachsenenversion geschulte Beurteiler und
eine Realschullehrerin die Ubertragbarkeit und Augenscheinvaliditit der RSK fiir Jugendliche
als angemessen ein. Die Interrater-Reliabilitidten der einzelnen Skalen und des Gesamtwerts sind
mit Ausnahme der Skala ,,Konversationsfluss* als gut bis sehr gut zu bezeichnen und tibertreffen
die Ergebnisse der deutschen Untersuchung mit Erwachsenen. Die niedrigen bis mittleren
Interkorrelationen zwischen den einzelnen Kategorien weisen auf die Erfassung
unterschiedlicher Aspekte sozialer Kompetenz hin. Die interne Konsistenz ist akzeptabel
(Cronbach’s oo = 0.77) und mit der amerikanischen Version vergleichbar.

Der Gesamtwert der RSK wird zudem mit verschiedenen anderen Globalratings verglichen.
Dabei ergibt sich ein signifikant hoher negativer Zusammenhang mit der Einschédtzung der
Angstlichkeit der Jugendlichen durch jugendliche und erwachsene Rater und ein signifikant
hoher positiver Zusammenhang mit der allgemeinen Einschitzung der sozialen Kompetenz
durch erwachsene Rater. Letzteres wird als Rechtfertigung flir die Zusammenfassung der
einzelnen Kategorien zu einem Gesamtwert sowie als Nachweis der konvergenten Validitét
gesehen. Keine signifikanten Zusammenhinge bestehen dagegen zwischen dem Gesamtwert der
RSK und den Werten des SPAIK, der Furcht vor negativer Bewertung oder dem sozialen
Interesse aus einem Selbstwertfragebogen. Dies fiihrt die Autorin auf die Diskrepanz zwischen
Selbst- und Fremdrating zurlick, es kann aber auch einen Hinweis auf einen geringen
Zusammenhang zwischen der erfassten Kompetenz und der Angstausprigung darstellen.
Angaben zur externen Validitdt in Form von Zusammenhédngen zwischen der RSK und Selbst-
und Fremdeinschitzungen von Kompetenzen (Kompetenz-Skalen der CBCL bzw. YSR) ergeben
geringe Korrelationen. Demgegeniiber fallen Zusammenhinge mit Elternskalen iiber gechemmtes
Verhalten der Jugendlichen in sozialen Interaktionen moderat aus. Es kann also nicht eindeutig
beantwortet werden, inwieweit die im Rollenspiel beobachteten Kompetenzen typisch fiir den
Alltag der Jugendlichen sind.

Insgesamt liegt mit der Ratingskala fiir soziale Kompetenz ein Verfahren vor, das sich in der

Erfassung der (nonverbalen) sozialen Kompetenz Erwachsener und Jugendlicher im Rahmen
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eines dyadischen Rollenspiels als ausreichend reliabel und valide erwiesen hat. Da keine
vergleichbaren Verfahren filir den Einsatz im Kindesalter zur Verfiigung stehen, wird die RSK in
dieser Arbeit erstmals fiir jiingere Kinder eingesetzt. Eine weitere Verdnderung gegeniiber der
Originalversion stellen die hier eingesetzten Rollenspiele dar, die anstelle eines dreiminiitigen
Gesprichs mit einer unbekannten Person zwei unterschiedliche soziale Situationen mit gezielter
Aufgabenstellung umfassen, wie oben dargestellt. Hiermit soll der Bandbreite der ausldsenden
Situationen bei sozialen Angsten Rechnung getragen werden. Im Abschnitt 3.2.1 werden die

Voraussetzungen zur Verwendung der RSK in unserem Zusammenhang gepriift.

Ratings zur Verdnderungsmessung

Sowohl die Kinder als auch ihre Eltern werden im Anschluss an die Durchfiihrung um eine
Bewertung des Programms gebeten (sieche Anhang). Die Eltern beurteilen dabei zum einen den
Erfolg der Intervention auf einer siebenstufigen Skala durch die Bewertung des Items ,,Mein
Kind fiihlt sich im Vergleich zum Beginn des Programms...” mit ,,1* gleich ,,sehr viel besser*
und ,,7° gleich ,,sehr viel schlechter. Zum anderen schétzen sie eventuell noch bestehende
Beeintrdchtigungen ihres Kindes aufgrund der sozialen Angst auf einer fiinfstufigen Skala mit
,»0° gleich ,,gar nicht™ und ,,4“ gleich ,,massiv beeintrdchtigt® fiir die Bereiche Schule, Freizeit
und Freunde sowie Familie ein. Zuletzt geben sie ihre Zufriedenheit mit dem Programm auf einer
fiinfstufigen Skala mit ,,0° gleich ,,gar nicht zufrieden* und ,,4* gleich ,,sehr zufrieden* an. Die

Kinder bewerten die gleichen Dimensionen wie ihre Eltern.
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3.1.3 Untersuchungsablauf

Rekrutierung und Eingangsuntersuchung

Die Kinder werden iiber Offentlichkeitsarbeit in Form von Berichten in der lokalen Presse (siche
Anhang), Aushédngen an der Universitit bzw. der Christoph-Dornier-Stiftung Siegen sowie durch
Kontakte zu Beratungslehrern verschiedener Schulen des Siegerlandes und zur psychiatrischen
Abteilung der Kinderklinik Siegen im Zeitraum von April bis Juli 2001 rekrutiert. Es sei
angemerkt, dass die erste Identifikation betroffener Kinder hierdurch iiber das Eltern- bzw. im
Ausnahmefall auch tiber das Lehrerurteil geschieht. Die Teilnahme an dem Programm ist bis auf
einen Unkostenbeitrag von 50,- DM bzw. 25,- € fiir Materialien und Getrinke kostenfrei.

In einem telefonischen Screening mit einem Elternteil (i.d.R. mit der Mutter) werden zunéchst
erste Informationen iiber eventuelle Angste des Kindes eingeholt. Ergeben sich daraus Hinweise
auf soziale Angste, wird ein Termin fiir ein gemeinsames Erstgesprich mit Eltern und Kind in
der Ambulanz der Christoph-Dornier-Stiftung in Siegen vereinbart. Zundchst werden
demographische Daten anhand des Uberblicks des Kinder-DIPS erhoben. AnschlieBend werden
zur Einfiihrung in die Problematik des Kindes Fragen zu verschiedenen Bereichen geméll dem
Screening aus dem Kinder-DIPS gestellt, die das Kind zusammen mit seinen Eltern beantworten
kann. Nach dieser Einleitung wird das Kind mit einem zweiten Untersucher in den Gruppenraum
der Ambulanz gebeten. Hierbei wird zunédchst Zeit auf den Beziehungsaufbau mit Hilfe
verschiedener Spiele und Biicher verwendet. Anschlieend wird der stérungsspezifische Teil zur
sozialen Angststorung aus dem Kinder-DIPS mit dem Kind durchgefiihrt. SchlieBlich wird dem
Kind die SASC-R-D vorgelegt, wobei den jlingeren Kindern die Items laut vorgelesen werden.
In der Zwischenzeit werden die Eltern genauer zu den sozialen Angsten ihres Kindes befragt.
Dies geschieht zunéchst in einem kurzen freien Gesprich, anschlieBend wird auch mit ihnen der
storungsspezifische Teil zur sozialen Angststorung aus dem Kinder-DIPS durchgefiihrt. Das
ganze Gesprich wird nach Einverstindnis der Eltern auf Video aufgenommen, so dass ein
zweiter Beobachter erneut iiber das Zutreffen der Kriterien fiir die soziale Angststorung im
Anschluss entscheiden kann. Um ferner einen Uberblick iiber eventuelle andere psychische
Auffilligkeiten des Kindes zu erlangen, wird am Ende des Termins das CASCAP-D mit den
Eltern durchgefiihrt. Auflerdem wird von den Eltern mit einer schriftlichen Erkldrung (sieche
Anhang) das Einverstindnis eingeholt, dass die fiir das Projekt erhobenen Daten zu
Forschungszwecken genutzt werden diirfen.

Ergeben sich aus diesem ersten Termin Hinweise auf behandlungsbediirftige soziale Angste,

wird ein zweiter Termin mit den Eltern und dem Kind vereinbart. Auch dieser wird von zwei
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Diagnostikern gestaltet, um Eltern und Kind getrennt voneinander zu befragen. Wenn im
CASCAP-D Hinweise auf eventuelle komorbide psychische Auffilligkeiten deutlich geworden
sind, wird mit den Eltern bei diesem Termin der entsprechende storungsspezifische Teil aus dem
Kinder-DIPS durchgefiihrt und es werden entsprechende Diagnosen vergeben. AbschlieBend
wird den Eltern die CBCL vorgelegt. Mit dem Kind werden bei diesem Termin die zwei
Rollenspiele durchgefiihrt, deren Reihenfolge systematisch zwischen den Kindern variiert wird.

Zudem wird die Selbsteinschitzung bzgl. Angst und Kognitionen eingeholt.

Durchfiihrung des Programms

Die Kinder der Experimentalgruppe werden im August 2001 zundchst zur kognitiven
Vorbereitung eingeladen und erhalten etwa eine Woche Bedenkzeit fiir ihre Entscheidung iiber
die Teilnahme an dem Programm (siehe 2.2). Die interessierten Kinder werden anschlieend zu
altershomogenen Kleingruppen a drei bis fiinf Teilnehmern zusammengestellt und durchlaufen
im Zeitraum zwischen September und Dezember 2001 das in Kapitel 2 dargestellte Programm.
Die Eltern nehmen in dieser Zeit an drei Elternabenden teil. Die Gruppen werden von jeweils
einer Diplom-Psychologin und einem studentischen Co-Therapeuten bzw. einer Co—Therapeutin
geleitet und finden im Gruppenraum der Ambulanz der Siegener Christoph-Dornier-Stiftung
statt. Fiir die Expositionsiibungen auBlerhalb der Ambulanz wird von den Eltern vorher eine
schriftliche Einverstdndniserklarung eingeholt (siche Anhang). Alle Sitzungen werden auf Video
aufgenommen und regelmafBig supervidiert.

Die Kontrollgruppe befindet sich wahrenddessen im Wartezeitraum ohne Kontakt zur Ambulanz.
Im Anschluss an die Durchfiihrung des Programms mit der Experimentalgruppe werden die
diagnostischen Befunde mit den Kindern und Eltern der Kontrollgruppe aktualisiert. Im

Zeitraum Februar bis Mai 2002 nehmen sie schlieBlich ebenfalls an dem Programm teil.

Abschluss- und Follow-up-Untersuchung

Unmittelbar nach dem Programm wird die diagnostische Untersuchung mit den Kindern und
Eltern wiederholt. Bis auf das CASCAP-D werden dabei die gleichen Verfahren wie vorher
verwendet und zusétzlich die Fragen zur subjektiven Veranderung durch das Programm gestellt.
Etwa drei Monate spéter findet das Wiederauffrischungstreffen in der gewohnten Kleingruppe
statt und nach sechs Monaten erfolgt die Follow-up-Untersuchung. Diese wird in Form eines
Telefonkontakts mit einem Elternteil zur Durchfilhrung des Kinder-DIPS zur sozialen

Angststorung sowie durch Zusenden der gleichen Fragebdgen wie zur Nacherhebung realisiert.
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3.1.4 Stichprobe

Auswahl und Gruppenaufteilung

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen, ausgepragter Mutismus, psychotische Symptome bzw.
mangelnde Gruppenfdhigkeit stellen Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an dem Programm
dar. Von den insgesamt 38 Interessenten werden vier Kinder aufgrund der Diagnosen
frithkindlicher Autismus, Mutismus oder deutliche Entwicklungsverzégerung bzw. aufgrund
verminderter Gruppenfahigkeit durch ausgeprigte Hyperaktivitit ausgeschlossen und drei
Jugendliche iibertreffen die Altersgrenze. Allen ausgeschlossenen Familien werden andere
Ansprechpartner fiir die bestehenden Probleme vermittelt.

Die Aufnahme in das Programm erfolgt, wenn die soziale Angst der Kinder das primére
Anliegen darstellt und ein behandlungsbediirftiges Ausmal} erreicht. Die Auspriagung der Angst
wird mit Hilfe des Kinder-DIPS im Eltern- und Kindurteil operationalisiert. Da es sich um ein
indiziertes Praventionsprogramm handelt, sollen im Interview erste relevante Anzeichen der Sto-
rung erkennbar sein. Dabei gilt folgende Entscheidungsregel: Von den Kriterien A bis F (siche
1.1.3) einer sozialen Angststorung gemil dem DSM-IV miissen fiir die Aufnahme in das Pro-
gramm mindestens vier Kriterien erfiillt sein. Bei Diskrepanzen zwischen Eltern- und Kindurteil
wird dem Elternurteil mehr Gewicht geméf den Erdrterungen im Abschnitt 1.2.1 und analog zu
Kendall und Kollegen (1997) zugemessen, gleichzeitig wird das klinische Urteil zu Rate ge-
zogen. Letzteres wird durch zwei unabhingige Beurteilungen der Rollenspiele per Video reali-
siert. Drei Kinder geben im Gegensatz zur Mutter keine relevanten sozialen Angste an und auch
das klinische Urteil spiegelt keine behandlungsbediirftigen Angste wider. Den Eltern wird daher
von der Notwendigkeit einer Teilnahme abgeraten. Weitere drei Kinder dissimulieren ihre
Angste auffillig und vier Kinder geben Angste an der Grenze des Einschlusskriteriums an. Alle
sieben werden aufgrund des Eltern- und klinischen Urteils mit einbezogen. Weitere sechs zu-
néchst interessierte Eltern sagen die Teilnahme im Laufe der Diagnostik wegen zu grofler rdum-
licher Entfernung zwischen Ambulanz und Wohnort oder wegen terminlicher Probleme ab. Die
resultierende Stichprobe besteht damit zuerst aus insgesamt 20 Kindern und Jugendlichen.

Nach der kognitiven Vorbereitung entscheidet sich ein Maddchen gegen die Teilnahme. Die 19
verbleibenden Jungen und Médchen werden nach Alter und Geschlecht parallelisiert und
randomisiert der Experimental- und Kontrollgruppe zugeordnet, wobei aufgrund organisa-
torischer Griinde ein Teilnehmer bewusst der Experimentalgruppe zugeteilt wird. In der

Kontrollgruppe fallen schlieBlich zwei Kinder aus aufgrund eines stationdren Aufenthalts wegen
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einer starken Verschlechterung der Probleme oder aufgrund von Vorbehalten der Eltern

gegeniiber dem Projekt.

Stichprobenbeschreibung

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber demographische Variablen der Experimental- und Kontroll-
gruppe. Die teilnehmenden Kinder sind im Durchschnitt 11.82 Jahre (SD = 2.16) alt. Jungen
stellen mit einem Anteil von 71% die Mehrheit der Stichprobe dar. Etwa ein Drittel der Kinder
besuchen die Grundschule, ein weiteres Drittel entweder die Real- oder Hauptschule, ein
weiteres Viertel das Gymnasium und die iibrigen die Sonder- oder Gesamtschule. Bzgl. des
Bildungsstands der Eltern verteilt sich die Stichprobe wie folgt: 38% der Eltern haben Haupt-
schulabschluss, 18% Realschulabschluss, weitere 10% machten das Fach- bzw. Abitur und 3%
besitzen einen Hochschulabschluss. Vom Rest der Stichprobe fehlen hierzu leider Angaben. 43%
arbeiten im Angestelltenverhiltnis, 18% als Arbeiter, wihrend 13% selbstindig, 10% Haus-
frauen und 3% Beamte sind. Keiner gibt Arbeitslosigkeit an. Die Mehrzahl der Eltern sind

verheiratet und haben neben dem teilnehmenden Kind noch ein oder zwei weitere Kinder.

Tabelle 8: Demographische Variablen der Experimental- und Kontrollgruppe

EG (n=10) KG (n=7) Signifikanz
Geschlecht mdnnlich 7 (71%) 5 (70%) n.s.
weiblich 3 (29%) 2 (30%)
Alter M (SD) 11.80 (2.20) 11.86 (2.27) n.s.
Schulform Grundschule 4 (40%) 1 (14%) n.s.
Hauptschule 2 (20%) 1 (14%)
Realschule 1 (10%) 1 (14%)
Gymnasium 3 (30%) 1 (14%)
Gesamtschule 0 1 (14%)
Sonderschule 0 2 (29%)
Anzahl Geschwister keine 0 2 (29%) n.s.
ein / zwei 8 (80%) 4 (57%)
mehr als zwei 2 (20%) 1 (14%)
Familienstatus verheiratet 9 (90%) 4 (57%) n.s.
geschieden 1 (10%) 1 (14%)
getrennt 0 2 (29%)

Die Stichprobe zeichnet sich neben der sozialen Angst durch andere klinische Auffilligkeiten
aus. Tabelle 9 gibt an, wie hdufig die Eltern Merkmale aus den 13 Bereichen des CASCAP-D fiir
thre Kinder als zutreffend empfinden. Es fillt auf, dass alle Eltern Besonderheiten in der

Interaktion und im Angstbereich bei ihren Kindern wahrnehmen. Wie bei dieser Stichprobe zu
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erwarten, bezeichnen die Eltern ihre Kinder in der Interaktion iiberwiegend als scheu bzw.

unsicher, sozial isoliert oder iiberangepasst (siche Abbildung 2).

O scheu/unsicher
O isoliert

@ iiberangepasst
B demonstrativ
[ mutistisch

B enthemmt

. . 229
O verminderte Empathie %

M Mangel an sozialer Gegenseitigkeit 27%

Abbildung 2: Auffilligkeiten in der Interaktion der Gesamtstichprobe geméfl dem CASCAP-D

Angstsymptome werden neben der sozialen Angst vor allem aus den Bereichen Phobie,
Leistungsangst, Trennungsangst und generalisierte Angst genannt. Zudem werden haufig die Be-
reiche Stimmung bzw. Affekt (bei 59% aller Kinder) sowie Aktivitdit und Aufmerksamkeit
(47%) bestidtigt. Auch oppositionell-dissoziales Verhalten, Entwicklungsstérungen bzw. korper-
liche Beschwerden (je 41%) werden als typisch fiir die Kinder betrachtet. Der Tabelle sind
hiufig genannte Einzelsymptome der jeweiligen Bereiche von mindestens deutlicher Auspra-

gung zu entnehmen.

Tabelle 9: Stichprobenbeschreibung gemil dem CASCAP-D

Merkmalsbereich EG KG Anmerkung”

1) Interaktion 10 (100%) (100%)  (siche Abb. X)

2) Oppositionell-dissozial 3 (30%) (57%)  verbal bzw. korperlich aggressiv, Liigen
3) Entwicklungsstorung 2 (20%) (71%)  motorisch, Intelligenzminderung

5) Psychomotorik 0
6) Angst 10 (100%)
7) Zwang 1 (10%)

7

4

5

4) Aktivitdt / Aufmerksamkeit 4 (40%) 4 (57%)  ablenkbar, hyperaktiv, impulsiv

0

7 (100%) (siehe Text)

0
5

8) Stimmung / Affekt 5 (50%) (71%)  geringes Selbstvertrauen, depressiv,
reizbar, verzweifelt, Schuldgefiihle

9) Essverhalten 0 1 (14%)

10) Korperliche Beschwerden 4 (40%) 3 (43%)  Schlafprobleme

11) Denken / Wahrnehmung 1 (10%) 1 (14%)

12) Geddchtnis / Orientierung 0 2 (29%)

13) Andere 1 (10%) 0

D In dieser Spalte werden hiufig genannte Einzelsymptome von mindestens deutlicher Ausprigung aufgefiihrt.
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Inwieweit die im CASCAP-D bestdtigten Symptombereiche klinisch relevante Diagnosen recht-
fertigen, ist den Ergebnissen des Kinder-DIPS zu entnehmen (siehe Tabelle 10). 82% der Stich-
probe erfiillen demnach trotz der Auffilligkeiten auf Symptomebene keine komorbide klinische
Diagnose, 12% zeigen neben den sozialen Angstsymptomen eine Diagnose einer Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitétsstorung und 6% leiden auch unter Trennungsangst. In dieser
Tabelle ist zusitzlich aufgefiihrt, dass 100% der Kinder im Elternurteil und etwa 60% im
Kindurteil das Eingangskriterium erfiillen. Vier Teilnehmer erfiillen zum Zeitpunkt unmittelbar
vor Beginn des Programms alle Kriterien einer sozialen Angststorung geméall dem Eltern- und

Kindurteil.

Tabelle 10: Stichprobenbeschreibung gemi dem Kinder-DIPS

EG KG Signifikanz
Soziale Angst" Eltern 10 (100%) 7 (100%) n.s.
Kind 6 (60%) 4 (57%) n.s.
Komorbide Diagnosen keine 8 (80%) 6 (86%) n.s.
ADHS? 1 (10%) 1 (14%)
Trennungsangst 1 (10%) 0

" Anteil der Stichprobe, der laut Eltern- bzw. Kindurteil das Eingangskriterium (mind. 4 relevante Kriterien einer sozialen
Angststorung) erfiillt
? Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung
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3.1.5 Hypothesen

Die Pilotstudie widmet sich der ersten Evaluation des Programms zur indizierten Prdvention von
sozialen Angsten. Das Ziel besteht zum einen darin, die Ausbildung einer manifesten sozialen
Angststorung bei den Kindern und Jugendlichen zu verhindern, zum anderen soll die bereits
bestehende Symptomatik gelindert werden. Folgende Hypothesen werden dabei im Einzelnen

vor dem Hintergrund der Literatur verfolgt:

Es wird postuliert, dass...

(1) ...sich die sozialen Angstsymptome und der daraus entstandene Leidensdruck bei den
teilnehmenden Kindern verringert.

(2) ...diese Verdanderungen sowohl von den Kindern als auch von den Eltern wahrgenommen
werden.

(3) ...sich die soziale Kompetenz bzw. Performanz der Teilnehmer verbessert.

(4) ...dass die Verdnderungen auf die Intervention zuriickzufiihren sind.

(5) ...diese Verdnderungen stabil sind.

Diese Hypothesen werden wie folgt operationalisiert:

(1) Die Werte in den folgenden Evaluationskriterien reduzieren sich signifikant und bedeutsam
zwischen den beiden Messzeitpunkten vor Beginn (Prdal bzw. Prd2) und nach Beendigung
des Programms (Post, vgl. 3.1.1):

- Anteil derer, die das Eingangskriterium erfiillen, sowie Anzahl der filir eine soziale
Angststorung zutreffenden Kriterien geméf dem Kinder-DIPS

- Anzahl der vermiedenen oder nur unter groer Angst ertragenen Situationen gemill dem
Kinder-DIPS

- Ausmal} der Beeintrdchtigung durch die sozialen Angstsymptome gemdll dem Kinder-
DIPS

- Werte in den Skalen ,,Sozialer Riickzug®, ,,Angst/Depression” und ,Internalisierende
Auffalligkeiten gemil3 der CBCL

- Werte in der kognitiven Skala ,,FNE* sowie der verhaltensbezogenen Skala ,,SAD* gemif
der SASC-R-D.

(2) Wie unter (1) aufgefiihrt, zeigen sich die Verdnderungen sowohl im Elternurteil gemal3 dem
Kinder-DIPS und der CBCL als auch im Kindurteil geméfl dem Kinder-DIPS und der SASC-
R-D.
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(3) Der Gesamtwert der RSK verringert sich ebenfalls signifikant und bedeutsam zwischen den
Messzeitpunkten ,,Pral* bzw. ,,Pra2*“ und ,,Post™ sowohl in der Vorstellungs- als auch in der
Durchsetzungsaufgabe im Rollenspiel.

(4) Alle Verdnderungen zeigen sich signifikant stirker im Interventionszeitraum der
Experimentalgruppe als im Wartezeitraum der Kontrollgruppe. Daher werden Interaktions-
effekte zwischen den Faktoren ,,Gruppe® und ,,Messzeitpunkt* postuliert.

(5) Die Reduktion der Werte bleibt auch zum Messzeitpunkt des ,,Follow-up* nach sechs
Monaten gemal folgender Evaluationskriterien erhalten:

- Variablen des Kinder-DIPS im Elternurteil (siehe (1))
- Werte in den Skalen der CBCL
- Werte in den der SASC-R-D.
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3.1.6 Auswertung

Zunéachst findet ein Ratertraining fiir die Auswertung der Rollenspiele mit Hilfe der Ratingskala
fiir soziale Kompetenz mit zwei geschulten Beobachtern aus der Arbeitsgruppe um Fydrich in
Heidelberg statt. Hieran nehmen sechs Rater teil, die nicht an der Durchfiihrung des Programms
beteiligt sind. AnschlieBend werten diese die Videos mit den Rollenspielen geméfl der Anleitung
der RSK aus, wobei sie keine Informationen iiber die Gruppenzugehorigkeit der Kinder oder
iiber den Zeitpunkt der Videoaufnahme erhalten. Zur Uberpriifung der Interrater-
Ubereinstimmung wird etwa ein Drittel der Sequenzen doppelt geratet.

Alle folgenden statistischen Auswertungen erfolgen mit Hilfe des Programms SPSS 12.01. Es
kommen flir nominalskalierte Daten Tests fiir Anteilswerte (Fisher’s exakter Test bei
dichotomen Variablen, Chi*-Test bei mehrdimensionalen Variablen und McNemar-Test bei
abhingigen Gruppen) sowie fiir intervallskalierte Daten t-Tests bzw. uni- und multivariate
Varianzanalysen mit Messwiederholungs- und Gruppenfaktoren zum Einsatz. Die jeweiligen
Testverfahren und einbezogenen Variablen werden im Ergebnisteil genannt. Zur Kldrung von
signifikanten Effekten werden schlieflich Post-Hoc-Tests in Form von Bonferroni-t-Tests
verwendet. Fiir den t-Test und die varianzanalytischen Verfahren wird die Voraussetzung der
Normalverteilung gefordert, die mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests tiberpriift wird.
Zudem soll bei varianzanalytischen Verfahren die Voraussetzung der Homogenitét der
Varianzen der Variablen zu allen Zeitpunkten und zwischen den Gruppen erfiillt sein, fiir deren
Uberpriifung der Levene-Test bzw. der Box-Test fiir die Homogenitit der Varianz-Kovarianz-
Matrizen bei multivariaten Tests herangezogen wird. Bei Analysen mit Messwiederholung soll
auBerdem die Sphirizititsannahme bestitigt werden, zu deren Uberpriifung der Maudsley-Test
verwendet wird. Bei Verletzungen dieser Voraussetzung wird eine Korrektur der Freiheitsgrade
nach Greenhouse-Geisser vorgenommen. Bei mehrmaligen Vergleichen an gleichen Datensitzen
wird das Fehlerniveau oo von 5% durch Division durch die Anzahl der Vergleiche korrigiert (o-
Adjustierung).

Zur Analyse der Interrater-Ubereinstimmung werden die prozentuale Ubereinstimmung in den
dichotomen Variablen des diagnostischen Interviews und Intraclass-Korrelationen fiir die
Ubereinstimmung in der fiinfstufigen Ratingskala fiir soziale Kompetenz berechnet. Ferner
werden Interkorrelationen und Koeffizienten zur Bestimmung der internen Konsistenz
(Cronbach’s o) fiir die RSK und die kognitiven Ratings bei der Verhaltensdiagnostik bestimmit.
Um Aussagen zur Bedeutung von Effekten machen zu kdnnen, werden aullerdem Effektstirken

berechnet. Dies ist insbesondere angesichts der geringen Stichprobengréfie der Pilotstudie von
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Bedeutung. Bei der Analyse von Gruppenunterschieden werden die Effektstidrken mit folgender
Formel bestimmt: ES = (Mkg — Myg) / SDgepooli. Dabet steht ,M* fiir den jeweiligen Mittelwert
der Experimental- oder der Kontrollgruppe und ,,SD* fiir die gepoolte Standardabweichung aus
den Streuungen der beiden Gruppen. Bei der Analyse von Werten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten werden Effektstirken nach der Formel von McGaw und Glass (1980; vgl. Hartmann
& Herzog, 1995) errechnet, die die Abhdngigkeit der Messwertreihen untereinander

mitberiicksichtigen:

M

treat, — " treat,,

ES = —
\/(Stl +55, =2y S, Szz)

Hierbei steht ,,Myeq 11 fiir den Mittelwert zum ersten Zeitpunkt und ,,Myeq 2 fiir den Mittelwert

zum zweiten Zeitpunkt.
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3.2 ERGEBNISSE

3.2.1 Uberpriifung der Voraussetzungen

Einsetzbarkeit der Ratingskala fiir soziale Kompetenz

Wie oben erwihnt, wird die Ratingskala fiir soziale Kompetenz (RSK) in dieser Arbeit unter
anderen Voraussetzungen als in den Originalarbeiten eingesetzt. Daher werden im Folgenden der
Einfluss der Aufgaben und der Reihenfolge der Rollenspiele, die Interrater-Reliabilitit, die
interne Konsistenz sowie Interkorrelationen zwischen den einzelnen Skalen der RSK {iberpriift.
Fiir diese Analysen stehen die Rollenspiele der Teilnehmer der Pilot- und der Hauptstudie
inklusive der Daten der Kinder, die die Teilnahme abgebrochen haben, fiir alle Messzeitpunkte
zur Verfiigung. Aufgrund technischer Probleme, z.B. fehlender Tonaufzeichnung, kénnen leider
einzelne Videoaufzeichnungen nicht genutzt werden, so dass insgesamt n = 111 Aufnahmen
verwendet werden.

Zur Uberpriifung des Einflusses der Aufgabe und der Reihenfolge der Rollenspiele wird zunichst
mit dem Gesamtwert der RSK eine 2x2-faktorielle Varianzanalyse mit ,,Aufgabe* (Vorstellen
oder Durchsetzen) als Messwiederholungsfaktor und ,,Reihenfolge* (Vorstellen-Durchsetzen
bzw. Durchsetzen-Vorstellen) als Gruppenfaktor berechnet. Es ergibt sich ein signifikanter
Unterschied in der Aufgabenstellung (F(1,105)=14.02, p<.001) mit h6herem Gesamtwert bei der
Aufgabe, sich vor einer Gruppe vorzustellen, im Sinne einer schlechteren Bewertung der
sozialen Kompetenz bei dieser Aufgabe. Dieser Unterschied wird in den weiteren Berechnungen
durch eine getrennte Betrachtung der beiden Rollenspielaufgaben beriicksichtigt. Die
Reihenfolge der Aufgabenstellung hat dagegen keinen signifikanten Einfluss auf die Bewertung,
wie der nicht signifikante Haupteffekt ,,Reihenfolge* (F(1,105)=0.46, p=.500) und die ebenfalls
nicht signifikante Wechselwirkung (F(1,105)=1.38, p=.243) zeigen.

Tabelle 11 gibt die Ergebnisse weiterer Voranalysen mit der RSK wieder. Die Intraclass-
Korrelationen der doppelt beurteilten Videosequenzen als MaB3 flir die Interrater-Reliabilitdt
liegen zwischen 0.62 und 0.81 und kénnen somit als gut bezeichnet werden, wobei die Kategorie
,Korperliche Unruhe und Nervositit* bei der Vorstellungsaufgabe mit einer Ubereinstimmung
von 0.54 eine Ausnahme darstellt. Der Gesamtwert der RSK erreicht bei beiden Rollenspielen
eine gute Interraterreliabilitdt von 0.77 bzw. 0.82. Daher wird in den folgenden Analysen statt
der einzelnen Items ausschlieBlich der Gesamtwert der RSK verwendet. Die Interkorrelationen
der einzelnen Items liegen mit Werten zwischen 0.37 und 0.70 im niedrigen bis mittleren

Bereich, der Zusammenhang zwischen den Skalen ,,Sprechdauer und ,,Konversationsfluss* mit
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0.82 und 0.89 ist dagegen als hoch zu bezeichnen. Zudem werden die Zusammenhéinge zwischen
dem Gesamtwert und den einzelnen Kategorien, die sogenannten Itemtrennschérfe-Indices,
berechnet. Die Tabelle gibt auch die korrigierten Itemtrennschirfe-Indices wieder, bei denen
jeweils der Zusammenhang aus der zu korrelierenden Kategorie auspartialisiert worden ist. Die
Werte liegen mit 0.51 bis 0.80 im mittleren bis hohen Bereich. Die interne Konsistenz betragt
Cronbach’s o zufolge 0.85 bzw. 0.87 und ist damit ebenfalls als gut zu bezeichnen. Insgesamt
liegen diese Ergebnisse im Einklang mit den Ergebnissen der deutschen Originalversion der
RSK (Schowalter, 1997; 2001), so dass ihr Einsatz auch in dieser veridnderten Fassung
gerechtfertigt erscheint.

Tabelle 11: Kennwerte der einzelnen Items und des Gesamtwerts der RSK

Rollenspiel 2" Rollenspiel b"

Item? | 1 2 3 4 5 GW |1 2 3 4 5 GW
Interkorre- 2 59 427
. 3 sk sk ek sex
lationen” 3 49 70 457 69

4 587 567 53 467 49" 42

5 397 657 82" 46” 377 68" 89" 45”
Intraclass- 73 .67 75 .54 .63 77 .81 74 75 62 .63 82
Koeffizienten”
(korr.) Item- .59 77 .80 .63 71 51 72 .79 55 75
Trennschirfe’
interne .87 .85
Konsistenz®

D Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen

2 Item 1: Blickkontakt, 2: Stimme und Sprache, 3: Sprechdauer, 4: Kérperliche Unruhe und Nervositét, 5: Konversationsfluss,
GW: Gesamtwert

) % p< 001; n=32

996 n=111; 9 Cronbach’s o, n=111

Validitdtsiiberpriifung der Verhaltensdiagnostik

Zur Unterstiitzung der inhaltlichen Interpretation der Ergebnisse der Rollenspiele werden zudem
korrelative Zusammenhdnge zwischen dem Gesamtwert der RSK und den verschiedenen
anderen Selbstbeurteilungsmallen analysiert. Hierfiir werden die Ergebnisse der SASC-R-D, des
Angstthermometers sowie der kognitiven Selbsteinschiatzungen der Kinder der Pilot- und der
Hauptstudie herangezogen. Zunéchst wird iiberpriift, ob sich die Werte der Selbsteinschdtzungen
normal verteilen und ob die drei Kognitionen zu einem Wert zusammenzufassen sind: Der
Kolmogorov-Smirnov-Test wird weder bei den Werten des Angstthermometers noch bei den

Kognitionen signifikant und verweist damit auf normal verteilte Werte. Die interne Konsistenz
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mit Koeffizienten fiir Cronbach’s o in Hohe von 0.71 bis 0.89 bei Rollenspiel a und in Héhe von
0.68 bis 0.89 bei Rollenspiel b rechtfertigt auBerdem die Bildung eines Mittelwerts aus den drei
Kognitionen. Die korrelativen Zusammenhdnge der Malle sind schlieBlich in Tabelle 12

dargestellt.

Tabelle 12: Interkorrelationen der RSK, der Kognitionen, des Angstthermometers und der SASC-R-D

Angst" Kognitionen” SASC-R-D

FNE SAD

RSK Rollenspiel a* .10 01 -.03 01

Rollenspiel b .03 .09 -.18 -.10
Angst Rollenspiel a T6%*) STHE S54%*
Rollenspiel b Wkl S1EE J37EE
Kognitionen Rollenspiel a S59%* 49%*
Rollenspiel b S1E* 33w

! Angstausprigung gemif dem Angstthermometer

2 Mittelwert der drei Kognitionen

3w p< 01

9 Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen

Zunéchst wird auf die unbedeutenden Zusammenhinge zwischen der RSK und den {ibrigen
Variablen hingewiesen, die sich nicht signifikant von 0 unterscheiden. Dies ist analog zu den
Ergebnissen der Validierungsstudie von Schowalter (2001), in der ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen der RSK und Maf3en zur sozialen Angst wie etwa dem SPAIK nachgewiesen wird (vgl.
3.1.2). Zum einen kann diese Beobachtung als Hinweis darauf verstanden werden, dass die
soziale Angst und die ausgelosten Kognitionen nicht im Zusammenhang mit beobachtbaren
Indikatoren sozial kompetenten Verhaltens stehen (vgl. 1.1.7). Es kann andererseits aber auch
auf die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdurteil verweisen.

Zwischen der Angstausprigung gemifl dem Angstthermometer und der SASC-R-D bestehen
dagegen signifikante Zusammenhinge in mittlerer Hohe mit Ausnahme des Rollenspiels b und
der Skala ,,SAD*“ der SASC-R-D. Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass v.a. das
Rollenspiel a in der Lage ist, typische soziale Angste bei den Kindern zu induzieren. Dariiber
hinaus besteht zwischen der subjektiven Angst und den kognitiven Ratings vor der
Durchfiihrung der Rollenspiele ein signifikanter Zusammenhang in mittlerer Hohe. Dies
bedeutet, dass mit steigender Angst das AusmaBl an pessimistischer Erfolgseinschitzung,
subjektiver negativer Fremd- und Selbstbewertung zunimmt. Der hohere Zusammenhang mit der
kognitiven Skala ,,FNE*“ im Vergleich zur Skala ,,SAD*“ der SASC-R-D kann ferner als weiterer

Hinweis auf die Validitdt der kognitiven Ratings gewertet werden.
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Uberpriifung der Voraussetzungen der Evaluationskriterien

Als nichstes wird die Ubereinstimmung zwischen den verschiedenen Beurteilern des Kinder-
DIPS berechnet. Dabei erreicht die Interrater-Reliabilitit fiir die Diagnosekriterien des
stérungsspezifischen Teils eine Ubereinstimmung von 94%.

Fiir die nachfolgenden ANOVA- bzw. MANOVA-Auswertungen wird ferner die Voraussetzung
der Normalverteilung der beteiligten Evaluationskriterien tiberpriift. Der Kolmogorov-Smirnov-
Test liefert hierzu sowohl fiir die CBCL- und SASC-Skalen als auch fiir die meisten Variablen
des DIPS und der Werte der RSK nicht signifikante Ergebnisse, so dass von einer
Normalverteilung der beteiligten Variablen ausgegangen werden kann. Dies gilt allerdings nicht
fiir die Variable ,,Anzahl der Kriterien* im Elternurteil des DIPS zu den Zeitpunkten ,,Pral* und
,Pra2“. Die Kennwerte fiir die Schiefe der Verteilungen dieser beiden Variablen betragen —1.37
bzw. —0.99 und legen damit rechtssteile Verteilungen nahe. Aufgrund dieser schiefen Vertei-
lungen ist die Verletzung der Normalverteilungsvoraussetzung nach Bortz (2004) unerheblich
und wird nicht weiter berilicksichtigt. Zudem wird die Voraussetzung der Homogenitdt der
Varianzmatrizen mit Hilfe des Levene-Tests bzw. des Box-Tests iliberpriift. Auch hier weisen die
nicht signifikanten Ergebnisse auf die gegebene Voraussetzung hin. Der Maudsley-Test liefert
bei mehreren Variablen ein signifikantes Ergebnis, so dass an den entsprechenden Stellen eine

Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wird.

Uberpriifung der Randomisierung

Um spiter eventuelle Gruppenunterschiede interpretieren zu kénnen, werden beide Gruppen
hinsichtlich demographischer und klinischer Variablen zum Zeitpunkt vor der Intervention
verglichen.

Hinsichtlich der demographischen Variablen ist Folgendes festzuhalten: Es ergeben sich weder
nach Fisher’s exaktem Test im Geschlecht, noch nach einem t-Test im Alter oder in der
besuchten Schulform nach einem Chi*-Test signifikante Unterschiede zwischen der Experi-
mental- und der Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 8). Auch hinsichtlich des Ausmafes der
Komorbiditit bzw. der Auffilligkeiten in den Merkmalsbereichen des CASCAP unterscheiden
sich die Gruppen nach den Ergebnissen von Chi*-Tests nicht signifikant voneinander. Eine
Ausnahme stellt ein tendenzieller Unterschied bei den Entwicklungsstorungen dar (Fisher’s
exakter Test: p=.058), wonach die Kinder der Kontrollgruppe in diesem Bereich belasteter sind
(vgl. Tabelle 9). Beziiglich des Bildungsstands der Eltern, deren Beruf, des Familienstands oder
der Anzahl von Geschwistern erbringen Chi*-Tests ebenfalls keine signifikanten Gruppen-

unterschiede.
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Zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden in den verschiedenen klinischen Variablen im
Eltern-, Kind- oder Fremdurteil zum ersten Messzeitpunkt ,Pral*“ werden t-Tests mit
unabhingigen Gruppen berechnet. Die deskriptiven Werte sind den Tabellen 13, 15 und 17 zu
entnehmen. Fiir die Analyse wird aufgrund der Vielzahl der Vergleiche eine o-Adjustierung
vorgenommen (Okorr = 0/Anzahl der Vergleiche = 0.05/14 = 0.004). Die Gruppen unterscheiden
sich den Ergebnissen zufolge in den Elternvariablen nicht signifikant voneinander. Auch in den
Kindvariablen bestehen keinerlei signifikante Gruppenunterschiede. Im Gesamtwert der RSK
unterscheiden sich die beiden Gruppen ebenfalls in beiden Rollenspielaufgaben nicht signifikant
voneinander. Ferner werden beide Gruppen zum jeweiligen Zeitpunkt direkt vor der Intervention
untersucht. Dies entspricht den Werten der Versuchsgruppe bei der ersten Messung (Prdl) und
den Werten der Kontrollgruppe der zweiten Messung (nach ihrem Wartezeitraum direkt vor
Beginn der Intervention, Prd2). Auch hierbei gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen hinsichtlich der klinischen Variablen.

Unabhingig von der Uberpriifung des Signifikanzniveaus werden auch Effektstirken fiir
eventuelle Unterschiede zwischen der Versuchs- und der Kontrollgruppe fiir die beiden
Messzeitpunkte (Prdl und Prd2) vor dem Programm berechnet. Es werden dabei zu ,Pral®
mittlere Effekte zwischen den Gruppen bei den CBCL-Werten fiir die Skalen ,,Internalisierende
Auftilligkeiten® und fiir den Gesamtwert deutlich (ES = 0.51 bzw. 0.77). Die Kontrollgruppe ist
damit beziiglich der Sekundérskalen der CBCL zu ,,Prdl* als belasteter anzusehen. Im
Rollenspiel b (,,Durchsetzen*) wird ebenfalls ein mittlerer Effekt durch schlechtere
Ausgangswerte der Kontrollgruppe deutlich (ES = 0.60). Zu ,,Pra2* sind die Effekte fiir alle
Variablen der Kinder und fiir die Fragebogendaten der Eltern gering (ES zwischen —0.05 und
0.38). Bei den Daten im Eltern-Interview ergeben sich dagegen mittlere bis gro3e Effekte fiir den
Gruppenunterschied. Diese kommen zum einen durch schlechtere Werte der Kontrollgruppe bei
den Variablen ,,Anzahl der DIPS-Kriterien* (ES = 0.55) und ,,Beeintrichtigung im DIPS* (ES =
0.73) zustande. Zum anderen hat die Versuchsgruppe schlechtere Ausgangswerte in der Variable
,»Anzahl der Situationen im DIPS* (ES = —0.88). Diese Gruppenunterschiede in den Effekt-

starken werden bei der Analyse der Unterschiede zu spéteren Zeitpunkten beriicksichtigt.
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3.2.2 Evaluationsergebnisse im Elternurteil

Verdnderungen tiber die Zeit

Folgende Verdnderungen werden im diagnostischen Interview gemall dem Elternurteil deutlich.
Zunichst reduziert sich der Anteil derer, die das Eingangskriterium von mindestens vier
relevanten Kriterien einer sozialen Angststorung erfiillen, iiber die drei Zeitpunkte deutlich
(siche Abbildung 3). Der McNemar-Test kann an dieser Stelle aufgrund des konstanten Werts
zum Zeitpunkt ,,Prd* (100% erfiillen das Kriterium) nicht berechnet werden. Deskriptiv
unterscheiden sich die jeweiligen Verldufe in der Experimental- und der Kontrollgruppe: 43%
der Kinder aus der Kontrollgruppe erfiillen nach der Intervention noch mindestens vier Kriterien
einer sozialen Angststorung, dieser Anteil bleibt bei der Follow-up-Untersuchung stabil. Von
den Kindern der Experimentalgruppe erfiillen nachher noch 50% mindestens vier Kriterien, bei
der Follow-up-Untersuchung trifft dies nur noch auf 20% zu. Die Unterschiede zwischen den
Gruppen sind nach Fisher’s exaktem Test allerdings zu beiden Zeitpunkten nicht signifikant

(Post: p =.581; Follow-up: p = .314)

1007

801
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Anteil (%)
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Pra Post Follow-up

Eingangskriterium im DIPS

Abbildung 3: Zeitverlauf des Eingangskriteriums geméf dem Elternurteil im DIPS

In Tabelle 13 sind die deskriptiven Werte der drei Variablen aus dem Kinder-DIPS ,,Anzahl der
zutreffenden Kriterien einer sozialen Angststorung®, ,,Anzahl der sozialen Situationen, die
intensive Angst oder starke Vermeidung auslésen* und ,,Ausmal} der Beeintridchtigung durch die

soziale Angst* sowie die Werte der CBCL-Skalen wiedergegeben.
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Tabelle 13: Elternurteil im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)
Pril Pra2 Post Follow-up
DIPS":
Kriterien: KG 5.00 (0.00) 4.86 (0.38) 3.14 (1.57) 3.29 (1.50)
EG 4.60 (0.52) - 3.10 (1.60) 2.30 (1.57)
Situationen: KG 5.86 (2.34) 4.43 (1.90) 4.86 (2.73) 2.86 (2.12)
EG 6.00 (1.70) - 2.50 (1.27) 3.70 (1.64)
Beeintrachtigung: KG 3.36 (0.75) 3.43 (0.54) 2.50 (0.96) 2.43 (1.27)
EG 3.05 (0.93) - 2.30 (0.54) 1.85(0.82)
CBCL”:
Angst/Depr.: KG 78.57 (11.53) 74.29 (9.60) 71.43 (7.89) 69.00 (12.17)
EG 74.80 (9.51) - 69.20 (8.92) 60.50 (8.96)
Riickzug: KG 75.29 (7.11) 73.57 (7.12) 70.00 (8.54) 67.57 (11.10)
EG 74.00 (9.50) - 70.70 (11.16) 62.00 (6.53)
Internal: KG 77.86 (5.46) 73.14 (6.82) 71.57 (5.19) 68.43 (10.44)
EG 74.10 (8.40) - 70.00 (8.47) 61.90 (7.98)

Y DIPS: ,,Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter” mit den Variablen ,,Anzahl der
Kriterien, Anzahl der Situationen, Ausmaf} der Beeintrdchtigung*

) CBCL: ,,Child Behavior Checklist“ mit den Skalen ,,Angst/Depression, Sozialer Riickzug, Internalisierende Auffalligkeiten
(T-Werte)

Deskriptiv wird eine Reduktion der Werte der drei genannten Variablen des DIPS bei beiden
Gruppen iiber die Zeit ersichtlich. Die multivariate Varianzanalyse mit diesen Variablen iiber die
drei Zeitpunkte ,,Prd/Post/Follow-up* mit beiden Gruppen erzielt einen signifikanten Haupteffekt
wZeit” (F(6,56)=5.96, p<.001) und eine signifikante Wechselwirkung ,Zeit x Gruppe®
(F(6,56)=2.76, p<.05). Der Haupteffekt ,,Gruppe* ist dagegen nicht signifikant (F(3,13)=0.494,
p=.693). Wie in Tabelle 14 ersichtlich, wird der Haupteffekt ,,Zeit™ bei allen nachgeschalteten
univariaten Varianzanalysen ebenfalls signifikant. Im Einzelnen verbessern sich die Werte aller
drei Variablen signifikant zwischen den Zeitpunkten ,,Prd* und ,,Post* sowie zwischen ,,Prd“ und
,Follow-up“. Die Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe* wird bei der Variable ,,Anzahl der
Situationen* signifikant. Univariate Varianzanalysen, die zur Erkldrung der Wechselwirkung
jeweils getrennt fiir die beiden Gruppen berechnet werden, ergeben bei dieser Variable einen
signifikanten Haupteffekt ,,Zeit* fiir die Kinder der Experimentalgruppe (F(2,18)=28.38,
p<.001). Die Werte der Kontrollgruppe verdndern sich dagegen iiber die Zeit nicht signifikant
(F(2,12)=1.98, p=.181). Die signifikante Wechselwirkung geht also auf eine Verdnderung der
Werte in der Experimentalgruppe und eine Stabilitdt der Werte in der Kontrollgruppe fiir die

Variable ,,Anzahl der Situationen‘ zuriick.
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Tabelle 14: ANOV As und Effektstirken des DIPS und der CBCL zu den Zeitpunkten Prd, Post und Follow-up

Signifikanztests Effektstirken
Zeit Gruppe Gruppe x Zeit | Prd/Post  Préd/Follow-up
DIPS:
Kriterien: F 12.81 0.97 0.73 1.05 1.22
df 2,30 I, 15 2,30
P <.001%** 528 491
Situationen: F 7.68 0.01 8.03 0.68 0.99
df 2,30 1,15 2
p <O1#* 979 <.01%*
Beeintrachtigung: F 14.04 1.27 0.38 1.07 1.21
df 2,30 1,15 2
p <.001** 277 .686
CBCL:
Angst/Depr.: F 23.80 0.60 5.27 0.83 1.37
df 2,30 1,15 2
p <.001** 450 <.05%
Riickzug: F 10.58 0.14 1.61 0.49 1.25
df 2,30 1,15 2
p <.001** 710 216
Internal: F 16.33 0.44 3.20 0.54 1.25
df 2,30 1,15 2
p <.001** S17 .055

Signifikante Post-Hoc-Tests (Bonferroni t-Tests):

DIPS: Kriterien: prd > post (p<.01), prd > follow-up (p<.001); Situationen: prd > post (p<.05), prd > follow-up (p<.01),
Beeintrachtigung, prd > post (p<.01). prd > follow-up (p<.01).

CBCL: Angst: prd > post (p<.05), prd > follow-up (p<.001), post > follow-up (p<.01); Riickzug: pra > follow-up (p<.001);
internal: prd > follow-up (p<.001), post > follow-up (p<.01).

Um Auskunft iiber das AusmalBl der erzielten Verbesserung zu erhalten, werden zudem
Effektstirken flir den Vergleich der Zeitpunkte ,,Prd/Post™ und ,,Prd/Follow-up* berechnet, die
auch in Tabelle 14 aufgelistet sind. Dabei ergeben sich deutliche Verdnderungen zum Zeitpunkt
nach dem Programm fiir die Variablen ,,Anzahl der Kriterien” und ,,Ausmall der Beeintrich-
tigung®, die auch ein halbes Jahr spéter aufrechterhalten werden. Der Effekt fiir die Variable
»Anzahl der Situationen* liegt direkt nach der Intervention im mittleren Bereich und vergrof3ert
sich bei der Nachuntersuchung auf einen deutlichen Effekt. SchlieBlich werden fiir beide
Gruppen getrennte Effektstirken berechnet: Wihrend sich die Werte der Variablen ,,Anzahl der
Kriterien* und ,,Beeintrichtigung™ sowohl direkt nach dem Programm als auch ein halbes Jahr
spater zwischen den Gruppen dhneln (ES zwischen 0.80 und 1.53), ergibt sich eine Diskrepanz
auf der Variable ,,Anzahl der Situationen*: Die Experimentalgruppe gibt direkt nach der

Intervention deutlich weniger Situationen an, die Angst oder Vermeidung auslésen (ES = 2.04),
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wihrend die Kontrollgruppe eine leichte Verschlechterung vorweist (ES = —0.19). Bei der
Follow-up-Untersuchung ergeben sich schlieBlich fiir beide Gruppen Verbesserungen, wobei die
Experimentalgruppe erneut stiarkere Verdnderungen zeigt (VG: ES = 1.47; KG: ES = 0.60).

In den CBCL-Skalen wird eine Reduktion der Werte, d.h. eine Verbesserung der Symptomatik,
fiir beide Gruppen deutlich (vgl. Tabelle 13). Der multivariate Test dieser Werte iiber die drei
Zeitpunkte ,,Prd/Post/Follow-up* mit beiden Gruppen ergibt zuerst einen signifikanten
Haupteftfekt ,,Zeit“ (F(6,56)=6.90, p<.001). Der Haupteffekt ,,Gruppe® wird dagegen nicht
signifikant (F(3,13)=0.21, p=.890) und die Wechselwirkung ,,Gruppe x Zeit*“ nur tendenziell
(F(6,56)=1.95, p=.088). Nachgeschaltete univariate Varianzanalysen (siche Tabelle 14) ergeben
signifikante Verdnderungen iiber die Zeit auf allen drei Skalen. Wie Post-Hoc-Tests (Bonferroni
t-Tests) zeigen, verbessern sich die Werte auf der CBCL-Skala ,,Angst/Depression zum einen
signifikant zum Zeitpunkt nach dem Programm, zum anderen erfolgt eine weitere Verbesserung
zum Follow-up-Zeitpunkt. Bei den anderen beiden Skalen wird die Verbesserung im Vergleich
der beiden Zeitpunkte ,,Prd“ und ,Follow-up* signifikant. Geht man dem Ergebnis der
multivariat tendenziell signifikanten Interaktion nach, so findet man auf univariater Ebene eine
signifikante Interaktion ,,Gruppe x Zeit“ fiir die Variable ,, Angst/Depression“ und eine
tendenziell signifikante Interaktion fiir die Variable ,,Internalisierende Auffélligkeiten®. Erneut
zeigen getrennt fiir beide Gruppen berechnete univariate Varianzanalysen fiir beide Skalen, dass
sich die Ergebnisse der Experimentalgruppe iiber die Zeit hinweg signifikant verdndern, wéihrend
die Reduktion der Werte der Kontrollgruppe zu keinem signifikanten Ergebnis fiihren.

Tabelle 14 sind ebenfalls Effektstirken fiir den Vergleich der Zeitpunkte der CBCL-Skalen zu
entnehmen. Sie erreichen direkt nach der Intervention mittlere bis hohe Ausprigungen (letzteres
gilt fiir die Skala ,,Angst/Depression®), ein halbes Jahr spéter weisen alle Skalen deutliche
Verbesserungen vor.

Auch hier werden fiir beide Gruppen getrennt Effektstirken berechnet, die in Abbildung 4
veranschaulicht werden. Es wird deutlich, dass die Effekte fiir die Experimentalgruppe erneut
deutlicher ausfallen. Im Einzelnen erzielt die Experimentalgruppe direkt nach der Intervention
jeweils einen groflen Effekt auf den Skalen ,,Angst/Depression® und ,Internalisierende
Auftilligkeiten® (ES = 1.18 bzw. 1.02) und mittlere Effekte auf der Skala ,,Sozialer Riickzug*
(ES = 0.66). Bei der Follow-up-Untersuchung fallen die Effektstirken der Experimentalgruppe
noch deutlicher aus, die grofiten Verbesserungen liegen auf den Skalen ,,Angst/Depression* (ES
= 2.88) und ,,Internalisierende Auffilligkeiten* (ES = 2.60). Die Kontrollgruppe zeigt dagegen
direkt im Anschluss an das Programm nur geringe bis mittlere Effekte (,,Angst/Depression‘: ES

= 0.46; ,,Sozialer Riickzug*: ES = 0.37; ,,Internalisierende Auffalligkeiten* ES = 0.21). Bei der
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Nachuntersuchung erzielt sie schlieBlich auf allen Skalen mittlere Effekte (ES zwischen 0.57 und

0.65).
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Abbildung 4: Effektstdrken der CBCL in den Zeitrdumen ,,Pré/Post* und ,,Pra/Follow-up*
fiir Experimental- und Kontrollgruppe

Beziiglich der klinischen Relevanz der Verdnderung der Werte der CBCL kann Folgendes
festgehalten werden: Vor der Intervention besteht auf den Skalen ,,Angst/Depression® und
»sozialer Riickzug® eine aufféllige Erhohung der Werte, die nach der Intervention im
Grenzbereich und im Follow-up im unauffilligen Bereich liegen. Die Sekundérskala
,Internalisierende  Auffilligkeiten® reduziert sich insgesamt ebenfalls um etwa eine
Standardabweichung, liegt aber zum Zeitpunkt des Follow-up nach wie vor im Grenzbereich.
Zusammenfassend zeigt das Elternurteil in verschiedenen Variablen eine Verbesserung der
Symptomatik nach der Intervention sowie zum Follow-up-Zeitpunkt, wobei die Verbesserung fiir

die Experimentalgruppe jeweils deutlicher ausfallt.

Gruppenvergleich

Im Folgenden werden die Werte der behandelten Experimentalgruppe und der unbehandelten
Kontrollgruppe miteinander verglichen. Dazu liegen Daten fiir beide Gruppen zu den
Zeitpunkten direkt vor und direkt nach dem Programm der Experimentalgruppe vor (,,Prd1* und
»Post“ der Experimentalgruppe bzw. ,,Prdl* und ,,Pra2* der Kontrollgruppe, vgl. 3.1.1). Erwartet
wird an dieser Stelle eine signifikante Interaktion ,,Zeit x Gruppe® in der Form, dass sich die
Gruppen zu ,,Prdal“ nicht, zu ,,Pra2* bzw. ,,Post* dagegen signifikant unterscheiden.

Zuerst zeigt Abbildung 5 die Verdnderungen zwischen den genannten Zeitpunkten fiir das

klinische Interview. Besteht vor Beginn der Intervention kein Unterschied in der Rate derer, die
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das Eingangskriterium erfiillen, reduziert sich diese Rate zum Zeitpunkt ,,Post* in der
Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlicher. Dieser Unterschied ist nach

Fisher’s exaktem Test signifikant (p<.05).
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Abbildung 5: Eingangskriterium vor und nach dem Interventions- (EG)
bzw. Wartezeitraum (KG) gemif dem Elternurteil im DIPS

Tabelle 13 gibt die deskriptiven Ergebnisse fiir die drei Variablen des Interviews wieder.
Uberraschenderweise verbessern sich sowohl die Werte der Experimental- als auch die der
Kontrollgruppe in den beiden Variablen ,,Anzahl der Kriterien* und ,,Anzahl der Situationen‘ im
Interventionszeitraum der Experimentalgruppe. Fiir die Experimentalgruppe gilt dies auch fiir die
Variable ,,Beeintrichtigung®, wihrend die Kontrollgruppe zum Zeitpunkt ,,Pra2“ eine stirkere
Beeintrachtigung angibt. Der Haupteffekt ,,Zeit“ wird im multivariaten Test signifikant
(F(3,13)=15.10, p<.001), dies trifft auch fiir die an dieser Stelle besonders interessierende
Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe* (F(3,13)=5.19, p<.01) zu. Die beiden Gruppen unterscheiden
sich der Tendenz nach voneinander (F(3,13)=3.21, p=.059). In nachgeschalteten univariaten
Analysen wird sowohl fiir die Variable ,,Anzahl der Kriterien* als auch fiir die Variable ,,Anzahl
der Situationen”“ der Haupteffekt ,Zeit“ (Kriterien: F(1,15)=8.61, p<.05; Situationen:
F(1,15)=37.31, p<.001) und die Wechselwirkung signifikant (Kriterien: F(1,15)=5.88, p<.05;
Situationen: F(1,15)=6.59, p<.05). Fiir beide Gruppen getrennt berechnete univariate t-Tests fiir
abhédngige Gruppen zur Klirung der Wechselwirkung (Bonferroni-Korrektur: a=.025) ergeben
Folgendes: Die Werte der Experimentalgruppe unterscheiden sich sowohl auf der Variable
,Anzahl der Kriterien* als auch auf der Variable ,,Anzahl der Situationen* signifikant zwischen
den Zeitpunkten voneinander (Kriterien: t=3.50, df=9, p<.01; Situationen: t=6.45, df=9, p<.001).
Dahingegen weichen die Werte der Kontrollgruppe zu beiden Zeitpunkten nicht signifikant
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voneinander ab (Kriterien: t=1.00, df=6, p=.356; Situationen: t=2.50, df=6, p=.047). Fiir die
Variable ,,Beeintrachtigung® ergibt sich in der univariaten Auswertung kein signifikanter Haupt-
effekt ,,Zeit* (F(1,15)=2.31, p=.150) und die Wechselwirkung wird nur tendenziell signifikant
(F(1,15)=3.38, p=.086).

Effektstarken fiir die Werte des DIPS zum Zeitpunkt ,,Prda2* bzw. ,,Post* veranschaulichen die
Stiarke der Gruppenunterschiede. Sie spiegeln mit Werten von 1.41 (Anzahl der Kriterien), 1.24
(Anzahl der Situationen) und 2.09 (Beeintrachtigung) deutliche Effekte zwischen den Gruppen
wider. Subtrahiert man von diesen Werten die bereits vor der Intervention bestehenden
Gruppenunterschiede, so bleiben die Effekte bedeutsam (ES = 1.41, 1.31 bzw. 1.78).

SchlieBlich kdnnen auch die Werte der CBCL zwischen den Gruppen verglichen werden. Es fallt
hierbei erneut auf, dass sich diese deskriptiv sowohl bei der Experimental- als auch bei der
Kontrollgruppe zwischen den beiden Zeitpunkten verbessern. Die multivariate Varianzanalyse
ergibt allerdings weder eine signifikante Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe“ (F(3,13)=0.94,
p=.452), noch einen signifikanten Haupteffekt ,,Zeit* (F(3,13)=2.39, p=.116) oder einen
signifikanten Haupteffekt ,,Gruppe (F(3,13)=0.32, p=.814). Die Gruppen unterscheiden sich
demnach im Verlauf ihrer Werte in der CBCL nicht voneinander, obwohl eine Gruppe die
Behandlung erhalten hat, wihrend sich die andere im Wartezeitraum befand. Dieses Ergebnis
spiegelt sich auch in den Effektstirken fiir die Gruppenunterschiede wider. Zwar fallen die
Effekte zum Zeitpunkt nach der Intervention der Experimentalgruppe im Vergleich zum
Zeitpunkt vorher groBer aus, sie liegen allerdings mit Werten zwischen 0.30 und 0.67 im
niedrigen bis mittleren Bereich. Zieht man von diesen Werten die bereits vor Beginn des
Programms bestehenden Unterschiede zwischen den Gruppen ab, so bleiben durchwegs niedrige
Effekte.

Zusammenfassend zeigt der Kontrollgruppenvergleich bei einigen Variablen eine deutlichere
Verbesserung der Experimentalgruppe im Interventionszeitraum im Vergleich zur Kontroll-
gruppe im Wartezeitraum. Dies trifft allerdings nicht auf die Werte der CBCL bzw. das Ausmal

der Beeintriichtigung durch die sozialen Angste gemill dem DIPS zu.

Bewertung des Programms

Nach der Intervention werden alle Eltern auf einer siebenstufigen Skala nach dem Erfolg und
nach der Zufriedenheit mit der Intervention gefragt. Alle Eltern bemerken eine Verbesserung: So
geben 53% der Eltern an, dass sich ihr Kind nach dem Programm ,,viel besser fiihle, die
restlichen 47% geben an, ihr Kind fiihle sich ,,etwas besser. Im Bereich Freizeit bzw. Familie

werden so gut wie keine Beeintrachtigungen mehr wahrgenommen, wihrend im Bereich Schule
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noch deutliche Schwierigkeiten angegeben werden. 59% bzw. 29% der Eltern driicken

schlieBlich aus, dass sie mit dem Programm ,,sehr zufrieden* bzw. ,,zufrieden* sind, wéahrend die

restlichen 12% ,,maBige Zufriedenheit™ angeben.
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3.2.3 Evaluationsergebnisse im Kindurteil

Verdnderungen tiber die Zeit

Ergebnisse aus der Kindversion des Kinder-DIPS stehen zu den Zeitpunkten vor und nach dem
Programm zur Verfiigung, wihrend die SASC-R-D zusitzlich zum Follow-up-Zeitpunkt
vorliegt. Der Anteil der Kinder, auf den mindestens vier relevante Kriterien einer sozialen
Angststorung zutreffen, betrdgt vor dem Programm 52.9%. Nach dem Programm ist dies fiir
47.1% der Kinder der Fall, diese geringfiigige Reduktion wird im McNemar-Test nicht
signifikant.

Tabelle 15 gibt die Selbsturteile der Kinder im DIPS fiir die Variablen ,,Anzahl der Kriterien®,
»Anzahl der Situationen* und ,,Beeintrachtigung® sowie die Werte der SASC-R-D wieder.

Tabelle 15: Kindurteil im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pril Pra2 Post Follow-up

DIPS":
Kiriterien: KG 3.29 (1.60) 3.29 (1.89) 3.57 (1.90) -

EG 3.30 (1.64) - 2.20 (1.81) -
Situationen: KG 2.71 (2.06) 3.71 (2.69) 3.00 (2.83) -

EG 3.10 (3.03) - 2.30 (3.02) -
Beeintrachtigung:  KG 1.86 (1.35) 1.93 (1.17) 1.79 (1.15) -

EG 2.30 (0.86) - 2.20 (0.79) -
SASC-R-D”:
FNE: KG | 23.57(8.60) 25.29 (7.61) 25.00 (7.96) 20.14 (6.10)

EG | 25.80 (9.66) - 23.65 (8.17) 21.30 (8.13)
SAD: KG | 23.71 (8.18) 25.14 (7.82) 30.57 (21.08) 24.14 (13.26)

EG | 24.10 (6.89) - 22.25 (6.70) 19.40 (7.85)

Y DIPS: ,,Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter* mit den Variablen ,,Anzahl der
Kriterien, Anzahl der Situationen, Ausmaf} der Beeintrichtigung*

2 SASC-R-D: ,,Social Anxiety Scale for Children” mit den Skalen ,,FNE* (Furcht vor negativer Bewertung) und ,,SAD*
(Vermeidung von bzw. Belastung durch soziale Situationen) (Rohwerte)

Hinsichtlich der Ergebnisse des DIPS fillt insgesamt eine geringere Verdnderung der Werte im
Vergleich zum Elternurteil auf. Die Experimentalgruppe zeichnet sich durch eine leichte
Verbesserung ihrer Werte in allen Variablen aus, wihrend die Ergebnisse der Kontrollgruppe
uneinheitlich ausfallen. Eine multivariate Analyse der Variablen iiber die zwei Zeitpunkte ,,Pra*
und ,,Post” mit beiden Gruppen ergibt keinen signifikanten Haupteffekt ,,Zeit (F(3,13)=0.61,
p=-618). Der Haupteftekt ,,Gruppe* wird dagegen multivariat signifikant (F(3,13)=3.55, p<.05),
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wihrend die Interaktion ,,Zeit x Gruppe® nicht signifikant wird (F(3,13)=1.10, p=.385). Weder
nachgeschaltete univariate 2-faktorielle ANOVAs zur Klarung des multivariaten Haupteffekts
,aruppe® noch t-Tests zwischen den Gruppen zu beiden Zeitpunkten (Bonferroni-Korrektur:

0=.008) werden fiir die beteiligten Variablen signifikant (siche Tabelle 16).

Tabelle 16: ANOV As und Effektstirken des DIPS und der SASC-R-D zu den Zeitpunkten Pré, Post und Follow-up

Signifikanztests Effektstarken
Zeit Gruppe Gruppe x Zeit | Prd/Post  Prd/Follow-up
DIPS:
Kriterien: F 0.81 0.80 2.36 0.28 -
df 1,15 1,15 I, 15
P 381 387 146
Situationen: F 2.05 0.24 0.01 0.37 -
df 1,15 1,15 1, 15
p 173 .631 936
Beeintrichtigung: F 0.18 1.03 0.01 0.11 -
df 1,15 1,15 1, 15
p .674 326 941
SASC-R-D:
FNE F 9.25 0.01 0.62 0.42 0.85
df 1.48 1 1.48
p <.01** 978 499
SAD F 1.08 1.38 0.65 -0.09 0.37
df 1.35 1 1.35
p 334 258 474

Signifikante Post-hoc-Tests (Bonferroni t-Tests): SASC: FNE: prd > follow-up (p<.05), post > follow-up (p<.05).

Auch hier werden Effektstirken zum Vergleich der Werte vor und nach der Intervention in
Tabelle 16 angegeben. Sie liegen flir die Gesamtgruppe im geringfiigigen Bereich. Hinsichtlich
der ,,Anzahl der Kriterien* wird deskriptiv ein Gruppenunterschied deutlich: Wéhrend sich die
Kontrollgruppe verschlechtert, weist die Experimentalgruppe eine leichte Reduktion der Anzahl
der Kriterien auf — die Verdnderungen liegen aber fiir beide Gruppen jeweils im geringfiigigen
bzw. mittleren Bereich (KG: ES =-0.30, VG: ES = 0.49). Auch hinsichtlich der beiden anderen
DIPS-Variablen liegen die fiir die Gruppen jeweils getrennt berechneten Effektstirken im
geringfiigigen Bereich (ES zwischen 0.08 und 0.36).

Die Werte der beiden Skalen der SASC-R-C reduzieren sich deskriptiv zwischen den

Zeitpunkten vor und nach dem Programm und zur Follow-up-Untersuchung (vgl. Tabelle 15).
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Die multivariate Auswertung der beiden Skalen mit beiden Gruppen ergibt iiber die Zeitpunkte
,»Pra/Post/Follow-up“ einen signifikanten Haupteffekt ,,Zeit“ (F(4,58)=4.24, p<.01). Der
Haupteffekt ,,Gruppe* und die Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe* werden dagegen nicht signifi-
kant (Gruppe: F(2,14)=1.75, p=.210; Zeit x Gruppe: F(4,58)=0.56, p=.699). In univariaten Ana-
lysen wird der Haupteffekt ,,Zeit™ auf der Skala ,,FNE* signifikant (siche Tabelle 16), wihrend
sich die Zeitpunkte auf der Skala ,,SAD* nicht signifikant unterscheiden. Paarweise Vergleiche
zwischen den drei Zeitpunkten der Werte der ,,FNE*“ zeigen eine signifikante Verbesserung
zwischen den Zeitpunkten ,,Pra2* und ,,Follow-up* sowie zwischen ,,Post* und ,,Follow-up*.

Die Effektstirken fiir die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten fallen direkt nach der
Intervention gering aus (siche Tabelle 16). Beim Follow-up bleibt die Verdnderung auf der Skala
»SAD gering, wiahrend sich auf der Skala ,,FNE* ein deutlicher Effekt abbildet. Die getrennte
Berechnung von Effektstirken ergibt fiir die Experimental- und Kontrollgruppe wiederum
unterschiedliche Verdnderungen, wie aus Abbildung 6 hervorgeht. Die Experimentalgruppe
erzielt direkt nach dem Programm jeweils mittlere Effekte auf den Skalen ,,FNE* (ES = 0.67)
und ,,SAD* (ES = 0.53), die sie zum Zeitpunkt des Follow-up noch etwas steigert (FNE: ES =
0.75; SAD: ES = 0.78). In der Kontrollgruppe zeigt sich zunidchst keine Verdnderung auf der
Skala ,,FNE*“ (ES = 0.09), zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung steigert sich der Wert auf einen
deutlichen Effekt (ES = 0.94). Dagegen liegen die Verdnderungen auf der Skala ,,SAD* sowohl
direkt im Anschluss an die Intervention (ES = —0.29) als auch bei der Follow-up-Untersuchung

im geringfiigigen Bereich (ES = 0.09).
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Abbildung 6: Effektstirken der SASC-R-D in den Zeitrdumen ,,Prd/Post™ und ,,Pré/Follow-up*
fiir Experimental- und Kontrollgruppe
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Zur inhaltlichen Beurteilung der Verdnderungen in der SASC-R-D kann Folgendes erwéhnt
werden: Vor der Intervention liegen die Werte der Kinder in beiden Skalen in vergleichbarer
Hohe wie die einer Gruppe mit klinisch relevanten sozialen Angsten (siehe 3.1.2). Zum
Zeitpunkt des Follow-up hingegen reduzieren sich die Werte in den unauffilligen bis sub-
klinischen Bereich.

Zusammenfassend zeigt sich im Kindurteil lediglich in der kognitiven Skala der SASC-R-D eine
nennenswerte Verbesserung, wiahrend auf der verhaltensorientierten Skala und im klinischen
Interview nur geringfiigige Verbesserungen auftreten. Erneut profitiert die Experimentalgruppe

stirker von der Intervention als die Kontrollgruppe.

Gruppenvergleich

Im Folgenden werden wie beim Elternurteil die Werte der behandelten Experimentalgruppe mit
der unbehandelten Kontrollgruppe verglichen. Die deskriptiven Daten fiir die entsprechenden
Zeitpunkte ,,Pral®, ,,Pra2* bzw. ,,Post* sind erneut Tabelle 15 zu entnehmen. Erwartet wird eine
Wechselwirkung ,,Gruppe x Zeit* in der Form, dass sich die Experimentalgruppe deutlicher als
die Kontrollgruppe verbessert.

Abbildung 7 zeigt den Anteil der Kinder der Experimental- und auch der Kontrollgruppe, die zu
den Zeitpunkten ,,Pral* und ,,Pra2* bzw. ,,Post* mindestens vier relevante Kriterien der sozialen
Angststorung nach dem Kindurteil im DIPS erfiillen. Hierbei wird deutlich, dass sich der Anteil
in der Experimentalgruppe zwischen beiden Zeitpunkten im Vergleich zur Kontrollgruppe
deutlicher reduziert. Zu beiden Zeitpunkten unterscheiden sich die Gruppen allerdings nach dem

exakten Test nach Fisher nicht signifikant voneinander (Pral: p=.646; Prd2/Post: p=.484).
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Abbildung 7: Zeitverlauf des Eingangskriteriums geméfl dem Kindurteil im DIPS

Tabelle 15 sind auch die deskriptiven Werte der Variablen ,,Anzahl der Kriterien®, ,,Anzahl der
Situationen* und ,,Beeintrachtigung® des DIPS im Kindurteil zu entnehmen. Demnach bleiben
die Werte der Kontrollgruppe stabil bzw. verschlechtern sich im Wartezeitraum, wihrend sich
die Werte der Experimentalgruppe auf allen Variablen im Interventionszeitraum verbessern.
Diese Bestitigung der Erwartung schlégt sich allerdings nicht in der Signifikanzpriifung nieder:
In der multivariaten Analyse werden weder die Interaktion ,,Zeit x Gruppe* (F(3,13)=0.88,
p=.475), noch der Haupteffekt ,,Zeit“ signifikant (F(3,13)=0.83, p=.499). Ein tendenziell
signifikantes Ergebnis zeigt der Haupteffekt ,,Gruppe* (F(3,13)=2.60, p=.097), der allerdings in
univariaten Varianzanalysen auf keiner der drei Variablen signifikant wird. Die Effektstirken fiir
den Gruppenunterschied zum Zeitpunkt nach der Intervention der Versuchsgruppe liegen eben-
falls im niedrigen bis méfBigen Bereich. Subtrahiert man die bereits vor der Intervention
bestehenden Effektstiarken (hier war die Versuchsgruppe auf allen Variablen beeintrachtigter als
die Kontrollgruppe, was an negativen Vorzeichen deutlich wird), so zeigen sich fiir alle Variab-
len mittlere Effekte (Kriterien: ES = 0.60, Situationen: ES = 0.66, Beeintrachtigung: ES = 0.69).

Die Werte der beiden Skalen der SASC-C-R verbessern sich deskriptiv erwartungsgeméal bei der
Experimentalgruppe, wéhrend sich die Werte der Kontrollgruppe verschlechtern. Statistisch wird
bei der multivariaten Auswertung eine signifikante Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe* deutlich
(F(2,14)=4.56, p<.05), wihrend beide Haupteffekte nicht signifikant werden (Gruppe:
F(2,14)=0.33, p=.727; Zeit: F(2,14)=0.07, p=.937). Bei univariaten Analysen wird die
Wechselwirkung auf beiden Skalen der SASC-C-R signifikant (FNE: F(1,15)=5.64, p<.05; SAD:
F(1,15)=4.82, p<.05). Fiir beide Gruppen getrennt berechnete univariate t-Tests fiir abhingige

Gruppen (Bonferroni-Korrektur: o=.025) erbringen allerdings fiir keine der beiden Gruppen eine
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signifikante Verdnderung zwischen den beiden Zeitpunkten mit Ausnahme einer tendenziell
signifikanten Verdnderung der Experimentalgruppe auf der ,FNE-Skala®“ (VG: FNE: t=2.10,
df=9, p=.065; SAD: t=1.69, df=9, p=.126; KG: FNE: t=1.33, df=6, p=231; SAD: t=1.70,
df=6, p=.140). Die Effektstirken lassen unter Beriicksichtigung der Unterschiede vor dem
Programm maiBige Gruppenunterschiede auf den Skalen ,FNE*“ und ,,SAD*“ zum Zeitpunkt
,,Pra2* bzw. ,,Post* erkennen (jeweils ES = 0.45).

Zusammenfassend spiegeln die Werte der Experimentalgruppe im Fragebogen und klinischen
Interview eine deutlichere Verbesserung verglichen mit den Werten der Kontrollgruppe wider,
die sich im Wartezeitraum teilweise sogar verschlechtern. Dieses erwartungskonforme Ergebnis
wird allerdings von den Signifikanztests lediglich hinsichtlich der Werte in der SASC-R-D

bestitigt. Die Effektstarkenberechnung weist auf mittlere Gruppenunterschiede hin.

Bewertung des Programms

Auch die Kinder schitzen nach der Intervention den Erfolg und ihre Zufriedenheit auf einer
siebenstufigen Skala ein. 70% der Kinder fiihlen sich demnach im Vergleich zum Beginn des
Programms ,,sehr viel bzw. ,,viel besser*. 24% geben an, sich ,,etwas besser* zu fiihlen und die
restlichen 6% sehen ihren Zustand als ,,unverdndert” an. 18% der Kinder nehmen noch
,schwere® bis ,,sehr schwere* Beeintrachtigung im Bereich Freizeit bzw. Freunde und 12% eine
entsprechende Beeintrichtigung in der Schule wahr. ,,Sehr zufrieden* bzw. ,,zufrieden* mit dem

Programm sind 89% der Kinder, die restlichen 11% sagen, sie seien ,,médfBig zufrieden*.
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3.2.4 Evaluationsergebnisse im Fremdurteil

Verdnderungen tiber die Zeit

Tabelle 17 gibt die deskriptiven Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung wieder, die zu den
Zeitpunkten vor und nach der Intervention erhoben worden sind. Wie oben erwéhnt, liegen
aufgrund technischer Ausfille nicht alle Daten zu allen Zeitpunkten vor, so dass die Analysen
nur mit Werten von insgesamt 15 Kindern beim Rollenspiel a und von 14 Kindern beim

Rollenspiel b vorgenommen werden.

Tabelle 17: Fremdurteil im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pril Pra2 Post
RSK":
Rollenspiel a”: KG 13.88 (2.17) 15.75 (2.53) 13.67 (3.56)
EG 13.78 (5.00) - 12.78 (4.23)
Rollenspiel b KG 14.86 (3.60) 12.83 (2.46) 11.33 (3.20)
EG 12.38 (4.46) - 11.44 (3.16)

D RSK: , Ratingskala fiir soziale Kompetenz* (Gesamtrohwerte)
? Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen

Die Gesamtwerte der ,,Ratingskala fiir soziale Kompetenz* verringern sich nach der Intervention
bei beiden Rollenspielen als Ausdruck einer verbesserten sozialen Kompetenz. Statistisch wird
allerdings in zwei getrennt fiir jedes Rollenspiel berechneten 2x2-faktoriellen ANOVAs mit den
Faktoren ,,Zeit”“ (Prd und Post) und ,,Gruppe (Experimental- und Kontrollgruppe) weder der
Haupteftekt ,,Zeit” noch der Haupteffekt ,,Gruppe oder die Wechselwirkung ,,Zeit x Gruppe*
signifikant (siche Tabelle 18).

Tabelle 18: ANOV As und Effektstiarken der RSK zu den Zeitpunkten Pra und Post

Signifikanztests Effektstarken
Zeit Gruppe Gruppe x Zeit Pré/Post

RSK:
Rollenspiel a: F 2.22 0.57 0.27 0.31

df 1,13 1,13 1,13

p .160 465 .610
Rollenspiel b: F 1.31 0.01 0.07 0.27

df 1,12 1,12 1,12

p 275 911 796
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Die Effektstirken liegen fiir die zeitliche Verdnderung zwischen ,Pri*“ und ,Post* im
geringfiigigen Bereich. Die fiir beide Gruppen getrennte Berechnung ist in Abbildung 8
dargestellt. Es ergibt sich hierbei im Rollenspiel a ein mittlerer Effekt fiir die Kontrollgruppe (ES
= 0.59), wihrend der Effekt im Rollenspiel ,,Durchsetzen® gering ausfillt (ES = 0.39). Die
Experimentalgruppe erzielt in beiden Rollenspielen geringe Effekte (a: ES = 0.24; b: ES = 0.23).
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Abbildung 8: Effektstirken der RSK im Zeitraum ,,Pra/Post*
fiir Experimental- und Kontrollgruppe bei Rollenspiel a und b

Zur Frage nach der klinischen Relevanz kann auf Folgendes hingewiesen werden: Vor der
Intervention erzielen die Kinder in der RSK einen durchschnittlichen Gesamtwert von etwa 15,
d.h. dass ihre soziale Kompetenz in etwa als ,,mittelmaBig* beurteilt wird. Nach der Intervention
reduziert sich dieser Wert nur geringfiigig, so dass die Leistung erneut in den , mittelmaBigen*

Bereich fallt.

Gruppenvergleich

Auch beziiglich der Ergebnisse der Rollenspiele werden die Daten der behandelten Experimen-
talgruppe mit denen der unbehandelten Kontrollgruppe verglichen. Die RSK-Werte der
Experimentalgruppe verbessern sich in beiden Rollenspielen erwartungsgemal3, wéihrend sich die
Werte der Kontrollgruppe beim Rollenspiel a verschlechtern und beim Rollenspiel b verbessern.
Statistisch wird bei keinem der Rollenspiele in einer weiteren 2x2-faktoriellen ANOVA mit
,wZeit (Pral versus Prd2/Post) und ,,Gruppe als Faktoren eine signifikante Wechselwirkung
»Zeit x Gruppe® deutlich (a: F(1,15)=1.34, p=.266; b: F(1,15)=0.14, p=.716). Die Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (a: F(1,15)=0.60, p=.452; b: F(1,13)=2.12,
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p=.169), und auch der Haupteffekt ,,Zeit“ wird nicht signifikant (a: F(1,15)=0.02, p=.899; b:
F(1,13)=1.43, p=.254).

Bei der Bestimmung der Effektstirken fiir unabhingige Gruppe zeigt sich fiir das Rollenspiel
,Vorstellen® ein deutlicher Effekt fiir den Gruppenunterschied, der sich nach Subtraktion des
Pra-Unterschieds verringert (ES = 0.79). Der Effekt fiir das Rollenspiel ,,Durchsetzen* reduziert
sich nach Bereinigung um den Pri-Unterschied auf einen geringen Effekt (ES =—-0.12).
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3.2.5 Weitere Ergebnisse der Verhaltensdiagnostik

Selbsteinschdtzung der Angstausprdgung
Wie im Abschnitt 3.1.2 erwédhnt, geben die Kinder vor und nach jedem Rollenspiel eine
Einschitzung ihres Angstniveaus an. Tabelle 19 gibt die Ergebnisse dieses Selbsturteils zu den

Zeitpunkten ,,Prd*“ und ,,Post* wieder.

Tabelle 19: Angstthermometer im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pra Post
vorher? nachher vorher nachher
Rollen- KG | 51.29(33.84) 47.14 (35.92) 35.00 (26.30) 40.71 (26.21)
spiel a EG 48.00 (34.01) 46.00 (38.28) 38.50 (27.29) 25.70 (17.27)
Rollen- KG | 42.86 (24.98) 35.00 (30.96) 27.14 (16.80) 8.57 (10.69)
spiel b” EG 50.00 (33.25) 20.00 (18.26) 27.70 (29.47) 17.70 (15.48)

Y Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen
2 vorher/nachher: vor bzw. nach der Durchfiihrung des Rollenspiels

Mit diesen Werten wird eine 2x2x2x2-faktorielle ANOVA mit den Faktoren Gruppe
(Experimental- und Kontrollgruppe), Aufgabe (Rollenspiel a und b), Messung (vor und nach der
Durchfiihrung des Rollenspiels) und Zeit (Prd und Post) berechnet. Dabei wird der Haupteftekt
SZeit“ (F(1,15)=11.09, p<.01) durch die Reduktion der Angstausprigung zwischen den
Zeitpunkten ,,Prd* und ,,Post* signifikant. AuBBerdem erzeugt Rollenspiel a mit der Aufgabe, sich
vor einer Gruppe vorzustellen, signifikant mehr Angst als Rollenspiel b mit der Aufgabe, sich
gegen eine andere Person durchzusetzen (Haupteffekt ,,Aufgabe‘: F(1,15)=15.99, p<.01). Der
Haupteffekt ,,Messung* wird ebenfalls durch eine hohere Angstauspragung vor im Vergleich zu
nach dem jeweiligen Rollenspiel signifikant (F(1,15)=7.37, p<.05). Die Gruppen unterscheiden
sich dagegen nicht in der Auspriagung ihrer Angst (F(1,15)=0.03, p=.869). SchlieBlich existiert
noch eine signifikante Wechselwirkung ,,Aufgabe x Messung* (F(1,15)=15.19, p<.01), die auf
eine stiarkere Reduktion der Werte beim Rollenspiel b zwischen der Messung vorher und nachher

im Vergleich zum Rollenspiel a zuriickzufiihren ist.

Kognitive Selbsteinschdtzung
Der Mittelwert aus den drei Kognitionen, die vor der Durchfiihrung der Rollenspiele jeweils

erhoben werden, ist schlieBlich in Tabelle 20 wiedergegeben.
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Tabelle 20: Kognitionen im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pra Post
Rollenspiel a" KG 3.22 (0.96) 3.00 (0.56)
EG 3.17 (1.01) 2.83 (0.85)
Rollenspiel b" KG 3.11 (0.34) 2.61(0.33)
EG 3.13 (0.98) 2.80 (0.92)

Y Rollenspiel a: Aufgabe, sich vorzustellen; Rollenspiel b: Aufgabe, sich durchzusetzen

Eine 2x2x2-faktorielle ANOVA mit den Faktoren ,,Gruppe®, ,,Zeit™ (Prd und Post) und Art des
Rollenspiels ergibt erneut einen signifikanten Haupteffekt ,,Zeit” (F(1,14)=6.57, p<.05), der
durch hoéhere Ausprdgungen zum Zeitpunkt vor der Intervention im Vergleich zu nach der
Intervention zustande kommt. Dagegen iibt weder der Faktor ,,Gruppe‘ noch der Faktor ,,Art des
Rollenspiels® einen signifikanten Einfluss auf die Kognitionen aus (Gruppe: F(1,14)=0.01,
p=.994; Rollenspiel: F(1,14)=0.86, p=.370).

Alle Ergebnisse werden im nidchsten Abschnitt zusammengefasst und diskutiert.
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3.3 DISKUSSION

3.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Hypothese (1): Reduktion der Angst und des Leidensdrucks

GemidB3 dieser Hypothese wird erwartet, dass sich die Werte in den verschiedenen
Evaluationskriterien signifikant und bedeutsam zwischen den beiden Messzeitpunkten vor und
nach dem Programm reduzieren. Mit wenigen Ausnahmen kann diese Hypothese bestétigt
werden.

So reduziert sich zunéchst der Anteil der Kinder, die laut Elternurteil das Eingangskriterium von
vier relevanten Kriterien einer sozialen Angststorung im Kinder-DIPS erfiillen. Zudem verringert
sich generell die Anzahl der zutreffenden Kriterien fiir diese Stérung signifikant und in
bedeutsamer Ausprigung. Dies gilt auch fiir das AusmaB der Generalisierung der sozialen Angst,
wie die signifikante Reduktion der Anzahl der dngstigenden Situationen widerspiegelt. Wéhrend
diese Verdnderung eine mittlere Auspragung erreicht, kann bei dem ebenfalls signifikanten
Riickgang der Beeintrdchtigung durch die soziale Angst von einem bedeutsamen Effekt geméal
dem Elternurteil im Kinder-DIPS gesprochen werden. Die Fragebogenergebnisse des
Elternurteils zeigen dhnlich positive Effekte, so reduzieren sich die Werte in allen drei
verwendeten Skalen der CBCL. Signifikant und in bedeutsamer Hohe trifft dies besonders fiir
die Skala ,,Angst/Depression” zu, wéhrend sich die Skalen ,Sozialer Riickzug“ und
,Internalisierende Auffilligkeiten” in vergleichbarem Ausmall erst zum Zeitpunkt der Follow-
up-Untersuchung verdndern (s.u.). Der Vergleich mit den Normwerten des Fragebogens macht
vor der Intervention eine auffillige Erhohung der Werte auf allen Skalen deutlich, die sich nach
der Intervention dem unauffilligen Normbereich annéhert.

Die kognitive Skala ,,Furcht vor negativer Bewertung* der SASC-R-D reduziert sich ebenfalls
zwischen den Zeitpunkten vor und nach der Intervention. Allerdings erreicht diese Verdnderung
erst zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung eine signifikante und bedeutsame Ausprigung
(s.u.). Die Werte der Skala ,,Vermeidung von bzw. Belastung durch soziale Situationen* sowie
die Werte des klinischen Interviews verdndern sich dem Kindurteil zufolge nicht signifikant oder
bedeutsam iiber die Zeit.

Liegt eine Verbesserung der Symptomatik vor, so féllt diese in der Regel in der Experimental-
gruppe deutlicher im Vergleich zur Kontrollgruppe aus. Z.B. hat sich die Anzahl an sozialen
Situationen, die starke Angst oder Vermeidung ausldsen, in der Kontrollgruppe nur geringfiigig

nach der Intervention im Gegensatz zur Experimentalgruppe verdndert. Die Effektstirken der
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CBCL spiegeln in der Experimentalgruppe ebenfalls deutlichere Verbesserungen auf allen
Skalen wider. Im Kinder-DIPS verbessern sich die Werte der Experimentalgruppe gemill dem
Kindurteil zumindest geringfiigig, wahrend die Kontrollgruppe uneinheitliche Verdnderungen
zeigt. SchlieBlich erzielt die Experimentalgruppe in beiden Skalen der SASC-R-D mittlere

Effekte, wihrend die Kontrollgruppe keine bedeutsame Verbesserung zeigt.

Hypothese (2): Verbesserung aus Sicht der Eltern und der Kinder

Die Forderung, dass die erzielten Verdnderungen sowohl von den Eltern als auch von den
Kindern wahrgenommen werden, kann nicht eindeutig bestitigt werden. Wie die Ergebnisse zu
Hypothese (1) zeigen, werden die Verbesserungen vor allem in den Ergebnissen des Kinder-
DIPS, der mit den Eltern durchgefiihrt worden ist, und in den Ergebnissen der CBCL deutlich.
Die Kinder beurteilen die Verdnderungen sowohl im klinischen Interview als auch in der SASC-

R-D skeptischer.

Hypothese (3): Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Performanz

In dieser Hypothese wird postuliert, dass sich die Leistung der Kinder in den beiden
Rollenspielaufgaben signifikant und bedeutsam zwischen den Messzeitpunkten vor und nach
dem Programm verbessert. Dies soll sich in einer Reduktion des Gesamtwerts der RSK
niederschlagen. Diese Hypothese muss den Ergebnissen der Pilotstudie zufolge abgelehnt
werden.

Zwar verringert sich der Gesamtwert der RSK deskriptiv sowohl in der Aufgabe, sich vor einer
Gruppe vorzustellen, als auch in der Aufgabe, sich gegen eine andere Person durchzusetzen. Die
Verbesserung ist aber zu geringfiigig, um ein signifikantes Ergebnis bzw. eine bedeutsame
Effektstirke zu erreichen. Am Rande sei hier angemerkt, dass sich im Gegensatz zur gezeigten
Leistung das Ausmal} an induzierter Angst zwischen den beiden Zeitpunkten reduziert. Ebenso
zeichnen sich die Kinder nach der Intervention durch eine weniger pessimistische Erfolgs- bzw.
Schwierigkeitseinschitzung und eine positivere subjektive Fremdbewertung hinsichtlich der

Bewiltigung der Rollenspielaufgaben aus.

Hypothese (4): Vergleich von Interventions- und Wartezeitraum

Diese Hypothese zielt auf eine signifikant stiarkere Verbesserung der Experimentalgruppe im In-
terventionszeitraum verglichen mit der Verdnderung der Kontrollgruppe im Wartezeitraum ab.
Diesbeziiglich fallen die Ergebnisse uneinheitlich aus, so dass die Hypothese nicht eindeutig

beantwortet werden kann.
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Folgende Befunde sind erwartungskonform: Die Gruppen unterscheiden sich signifikant in der
Rate des Eingangskriteriums: Wéahrend alle Teilnehmer der Kontrollgruppe gemifl dem
Elternurteil nach wie vor mindestens vier relevante Kriterien einer sozialen Angststorung
erfiillen, trifft dies nur noch auf 50% der Experimentalgruppe zu. Die anderen Ergebnisse des
Elternurteils im Kinder-DIPS spiegeln ebenfalls die postulierte Interaktion zwischen den
Faktoren ,,Zeit” und ,,Gruppe* wider. Beispielsweise hat sich ausschlieBlich die Experimental-
gruppe in den Variablen ,,Anzahl der Kriterien und ,,Anzahl der Situationen* signifikant
verbessert, wihrend die Werte der Kontrollgruppe stabil bleiben. Zudem ergeben sich
bedeutsame Effektstirken fiir die Gruppenunterschiede zum Zeitpunkt ,,Post fiir alle drei
Variablen des Kinder-DIPS, die auch nach Bereinigung um die Ausgangsunterschiede zwischen
den Gruppen ein deutliches Ausmal} behalten. Dagegen verbessern sich die Werte in der CBCL
in beiden Gruppen, so dass die postulierte Interaktion nicht signifikant wird. Die
Gruppenunterschiede fallen zudem in diesem Fragebogen geméf der Effektstarkenbestimmung
nach der Bereinigung um die Ausgangsunterschiede unbedeutend aus.

Deskriptiv wird die Wechselwirkung im Kindurteil in allen Evaluationskriterien deutlich. So
reduziert sich das Eingangskriterium bei der Experimentalgruppe deutlicher als bei der Kontroll-
gruppe. Auch die Werte aller anderen Variablen des Kinder-DIPS verringern sich ausschlieBlich
bei der Experimentalgruppe, wahrend die Werte der Kontrollgruppe stabil bleiben oder sich
sogar verschlechtern. Der Gruppenunterschied in den Variablen des DIPS wird an mittleren
Effektstarken ersichtlich. In Signifikanztests schlagen sich diese Unterschiede allerdings nicht
nieder: Weder der Gruppenunterschied im Eingangskriterium, noch die Interaktion ,,Zeit x
Gruppe* ist in den Variablen des DIPS iiberzufillig stark ausgepridgt. Dagegen fiihrt die
deskriptive Verbesserung der Experimentalgruppe in der SASC-R-D im Vergleich zur
Verschlechterung der Kontrollgruppe zu einer multivariat signifikanten Interaktion. Diese wird
gemal der univariaten Testung auf beiden Skalen der SASC-R-D signifikant. Die Effektstiarken
fiir die Gruppenunterschiede erreichen mittlere Auspragungen.

Das Fremdurteil zeigt deskriptiv die erwartete Interaktion im Rollenspiel mit der Aufgabe, sich
vor einer Gruppe vorzustellen. Hierbei verbessert sich der RSK-Gesamtwert der
Experimentalgruppe, wahrend sich der entsprechende Wert der Kontrollgruppe verschlechtert.
Der Gruppenunterschied in der Effektstirke ist auch nach Bereinigung um die Baseline-
Unterschiede deutlich ausgeprdgt. Im Rollenspiel mit der Aufgabe, sich durchzusetzen,
verbessern sich dagegen beide Gruppen, so dass nur ein geringer Effekt bleibt. Insgesamt wird

die Wechselwirkung bei keinem der beiden Rollenspiele signifikant.
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Zusammengefasst konnen Verbesserungen in der Symptomatik der Kinder demzufolge fiir die

meisten Evaluationskriterien auf den Erfolg der Intervention zuriickgefiihrt werden.

Hypothese (5): Aufrechterhaltung der Ergebnisse

Gemadl diesen Hypothesen sollen sich die Verbesserungen nicht nur unmittelbar im Anschluss an
das Gruppenprogramm zeigen, sondern auch noch nach einem Zeitraum von sechs Monaten
aufrechterhalten werden. Diese Hypothese kann bestdtigt werden, da sich beim Vergleich der
Werte vor der Intervention mit denen bei der Follow-up-Erhebung signifikante und bedeutsame
Verbesserungen zeigen.

Wird der Vergleich der Daten der Nacherhebung mit denen der Follow-up-Untersuchung
signifikant, geschieht dies stets aufgrund einer weiteren Symptomreduktion. Dies bedeutet, dass
manche Verbesserungen beim Follow-up deutlicher auftreten als unmittelbar nach der
Intervention. So reduziert sich z.B. der Anteil derer, die das Eingangskriterium im Elternurteil
des Kinder-DIPS erfiillen, von 47% zum Zeitpunkt ,,Post* auf 29% zum Zeitpunkt ,,Follow-up*.
Der signifikante Haupteffekt ,,Zeit” bei den drei Variablen des Elternurteils im Kinder-DIPS
wird ebenfalls im Vergleich der Zeitpunkte ,,Prd“ und ,Follow-up®“ signifikant. Dieser
Unterschied fallt der Effektstiarkeberechnung zufolge deutlicher aus als die Reduktion der Werte
zwischen den Zeitpunkten ,,Prd“ und ,,Post“. Es haben sich demnach langfristig weitere
Verbesserungen ergeben. Auch in allen Skalen der CBCL ergibt sich eine signifikante Reduktion
der Werte bei der Follow-up-Erhebung im Vergleich zu den Werten vor der Intervention. Auf
den Skalen ,,Sozialer Riickzug* und ,,Internalisierende Auffalligkeiten* wird die Verbesserung
gemil den Effektstirken erst im langfristigen Verlauf bedeutsam.

Fir das Kindurteil liegen zur Priifung dieser Hypothese Werte aus der SASC-R-D vor.
Deskriptiv ist auch hier auf beiden Skalen eine Reduktion der Werte zwischen den Zeitpunkten
vor der Intervention und bei der Follow-up-Untersuchung zu verzeichnen. Dabei wird die Ver-
besserung auf der Skala ,,FNE* signifikant und erreicht eine bedeutsame Auspridgung. Die
entscheidende Verdnderung auf dieser kognitiven Skala ist also erst im Laufe des halben Jahres
nach Beendigung des Pridventionsprogramms eingetreten. Wichtig ist an dieser Stelle die
Beobachtung, dass die Werte der SASC-R-D auf beiden Skalen vor der Intervention klinisch
auffillig sind, wihrend sie bei der Follow-up-Erhebung eine unauffillige bis subklinische
Ausprigung erreichen.

Zusammengefasst kann damit festgehalten werden, dass keine der Variablen im langfristigen
Verlauf eine Verschlechterung der Werte beider Gruppen widerspiegelt. Vielmehr werden die

Verbesserungen aufrechterhalten bzw. reduzieren sich langfristig weiter.



154 Pilotstudie

Sonstige Ergebnisse

Am Ende der Intervention wird sowohl bei den Eltern als auch bei den Kindern eine hohe
Akzeptanz des Programms deutlich. So driicken alle Teilnehmer ihre Zufriedenheit mit dem
Praventionsprogramm aus und nehmen bis auf eine Ausnahme eine Verbesserung der kindlichen
Probleme durch die Teilnahme wahr. Die Befragung nach restlichen Beeintrdchtigungen durch
die soziale Angst riickt aus der Sicht der Eltern v.a. den schulischen Bereich und aus der Sicht

der Kinder zusétzlich den Bereich Freunde und Freizeit in den Vordergrund.
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3.3.2 Diskussion der Befunde

Mit dem vorliegenden Prdventionsprogramm wird das Ziel verfolgt, die Ausbildung einer
manifesten sozialen Angststorung zu verhindern sowie eine Verbesserung der bestehenden
Symptomatik zu erreichen. Die beschriebenen Ergebnisse der ersten Wirksamkeitsiiberpriifung
zeigen, dass dieses Vorhaben insgesamt gegliickt ist. So kann den Ergebnissen verschiedener
Fragebogen und Interviews zufolge die Auftretenshdufigkeit der sozialen Angstsymptome und
die Belastung aufgrund der Symptomatik durch die Teilnahme an der Intervention gesenkt
werden. Die Verbesserungen erweisen sich zudem iiber einen Zeitraum von sechs Monaten als
stabil. Erfreulicherweise zeigt sich iiberdies eine hohe Akzeptanz des Programms bei den
Kindern wie auch bei den Eltern.

Damit ist zunichst ein Beitrag fiir die Ubertragbarkeit der in internationalen Studien
dargestellten kognitiv-behavioralen Therapiebausteinen fiir die soziale Angststorung bei Kindern
und Jugendlichen im deutschsprachigen Bereich geleistet. Dies ist analog zu der aktuellen
deutschsprachigen Studie von Joormann und Unnewehr (2002), in der das amerikanische
Therapieprogramm von Albano und Mitarbeitern (1991; siehe 1.2.2) fiir Kinder und Jugendliche
mit einer sozialen Angststorung erfolgreich adaptiert wird. Zudem zeigen die Ergebnisse dieser
Pilotstudie, dass die kognitiv-behavioralen Interventionsbausteine auch fiir den pridventiven
Bereich erfolgreich eingesetzt werden konnen.

Neben dieser ermutigenden Bestitigung des Gruppenprogramms werden im Folgenden
diskussionswiirdige Aspekte der Ergebnisse erortert. Zunidchst ist nach den Griinden fiir das
schlechtere Abschneiden der Kontrollgruppe zu fragen. Eine Ursache konnte in der stirkeren
Auspriagung weiterer psychopathologischer Auffilligkeiten dieser Gruppe im Vergleich zur
Experimentalgruppe liegen. So befinden sich in der Kontrollgruppe z.B. mehr Kinder mit einer
kognitiven Entwicklungsverzogerung, aufgrund derer zwei Kinder eine Sonderschule besuchen.
Obwohl hierauf mit einer Einstufung der betroffenen Kinder in eine jiingere Altersgruppe bei der
Durchfiihrung des Programms reagiert worden ist, wire denkbar, dass sie aufgrund von
Verstindnisschwierigkeiten weniger von der Intervention profitiert haben. Die geringe
Stichprobengrofle verhindert leider eine Untersuchung der entsprechenden Subgruppe. Ein
anderer Aspekt ist die stiarker ausgepriagte Gesamtbelastung der Kinder der Kontrollgruppe, wie
z.B. an dem Gesamtwert der CBCL zu erkennen ist (siche 3.2.1). Eine detaillierte Analyse der
Symptome zeigt, dass die hohere Belastung v.a. durch Bestédtigung von Items der Sekundirskala
,Externalisierende Auffélligkeiten* zustande kommt. Derartige Verhaltensweisen konnten z.B.

tiber Ablehnungserfahrungen durch die Peer-Gruppe oder im schulischen Bereich zur
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Aufrechterhaltung der sozialen Angst gefiihrt und damit die Wirkung des Programms erschwert
haben. Die Frage nach dem Einfluss komorbider Probleme, insbesondere externalisierender
Symptome, auf die Wirksamkeit der Behandlung kindlicher Angststorungen hat bisher
uneinheitliche Befunde ergeben. Nach einigen Autoren haben derartige Symptome keinen
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg (Berman, Weems, Silverman & Kurtines, 2000; Dadds
et al., 1997; Kendall, Brady & Verduin, 2001; Southam-Gerow, Kendall & Weersing, 2001).
Toren und Mitarbeiter (2000) zeigen hingegen, dass Kinder mit einer komorbiden
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung mit hoherer Wahrscheinlichkeit noch eine
Angststorung beim Langzeit-Follow-up aufweisen als Kinder ohne derartige Probleme.
SchlieBlich sei auf den klinischen Eindruck bei der Durchfiihrung des Programms hingewiesen,
dem zufolge sich v.a. eine komorbide externalisierende Symptomatik auf die Atmosphére in den
Kleingruppen auswirkt. So ist in den Kleingruppen der Kontrollgruppe beispielsweise viel Zeit
auf die Gruppenregeln und die Besprechung von Schwierigkeiten bei den Hausaufgaben
verwendet worden, so dass weniger Zeit fiir eigentliche Inhalte des Programms verblieben ist.
Weiterhin wird in der Pilotstudie deutlich, dass die Kinder die Wirksamkeit des Programms
skeptischer als ihre Eltern beurteilen. Hierfiir kommen verschiedene Erkldrungen in Betracht: Es
konnte sein, dass das Programm den Kindern aus deren Sicht tatsdchlich noch nicht ausreichend
Hilfestellung fiir die Bewiltigung ihrer Angstprobleme gegeben hat. Dies hitte die
Notwendigkeit einer inhaltlichen Optimierung des Programms zur Folge, wobei sich die Frage
nach konkreten Ansatzpunkten stellen wiirde. Einen Hinweis kénnte der Befund der stirkeren
Verbesserung auf der ,,FNE-Skala®“ im Vergleich zur ,,SAD-Skala* der SASC-R-D liefern. Dies
ist zundchst liberraschend, da in der Regel Verdnderungen auf der Verhaltensebene friiher als auf
der kognitiven Ebene erreicht werden (vgl. Wilken, 2003). Eine Begriindung fiir die schwichere
Verbesserung auf der verhaltensbezogenen Skala in der vorliegenden Studie konnte im hoheren
Zusammenhang dieser Skala mit klinisch relevanten sozialen Angsten liegen (vgl. 3.1.2).
Eventuell werden hiermit stirker ausgeprigte Symptome abgefragt, die sich erst im langfristigen
Verlauf verdndern lassen. Auch bei Joormann und Unnewehr (2002) zeigt sich nach der
achtwochigen Intervention ein stirkerer Effekt auf der Skala ,,FNE* verglichen mit der Skala
»SAD*“. Man konnte diesen Befund aber auch dahingehend interpretieren, dass v.a. die kognitive
Komponente des Programms zur Besserung der Problematik aus Sicht der Kinder beigetragen
hat. Dies wiirde eine Nachbesserung im Programm in den stirker verhaltensbezogenen
Komponenten erfordern.

Eine andere mogliche Erkldrung fiir die skeptischere Sicht der Kinder kénnte man in der

Tatsache sehen, dass die Eltern ihre Kinder fiir die Teilnahme an dem Programm nominieren.
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Um Reaktanzeffekte bei den Kindern zu verhindern, wird das Kindurteil zwar bei der
Stichprobenselektion mit berticksichtigt und die Selbstkontrolle der Kinder durch die Betonung
ihrer eigenen Entscheidung fiir die Teilnahme betont. Aufgrund der im Abschnitt 1.2.1 erorterten
Schwierigkeiten hinsichtlich der eingeschriankten Validitdt des diagnostischen Urteils von
insbesondere jiingeren Kindern wird aber letztendlich dem Elternurteil eine gro3ere Bedeutung
beigemessen. Dies flihrt dazu, dass auch Kinder an dem Programm teilgenommen haben, die
selbst nur geringe soziale Angst zumindest bei der direkten Befragung im diagnostischen
Interview angegeben haben. Dies schligt sich in einer miBigen Ubereinstimmung zwischen
Eltern- und Kindurteil analog zu den dargestellten Befunden anderer Studien nieder (siche 1.2.1
und 3.1.2): Die Konkordanz zwischen Eltern- und Kindurteil im Kinder-DIPS betrégt sowohl vor
als auch nach der Durchfiihrung des Programms 65% bzw. 62%. Die skeptischere Beurteilung
der Wirksamkeit des Programms in den Ergebnissen des diagnostischen Interviews konnte daher
auf einen Bodeneffekt zuriickgehen: Sind die Werte bereits zu Beginn gering ausgepragt, ist eine
Reduktion im Anschluss an das Programm aufgrund der eingeschrinkten Differenzierungs-
moglichkeit unwahrscheinlicher.

Der Befund der pessimistischeren Einschitzung der Kinder im Vergleich zu ihren Eltern ist
analog zu den Ergebnissen der Therapiestudie von Kendall und Kollegen (1997), in der sich
ebenfalls eine Diskrepanz in der Erfolgseinschitzung der Eltern und Kinder im diagnostischen
Interview ergibt: Wéhrend 71% der Stichprobe gemill dem Elternurteil die Angstdiagnose zum
Zeitpunkt nach der Intervention nicht mehr als primare Diagnose erfiillen, trifft dies nur auf 46%
der Stichprobe gemifl dem Kindurteil zu. In der Therapiestudie von Hayward und Kollegen
(2000) findet sich dagegen eine deutliche Ubereinstimmung zwischen Kind- und Elternurteil
bzgl. der Reduktion der wahrgenommenen Beeintrichtigung durch die soziale Angst im
diagnostischen Interview. Diese hohere Konkordanz ist vermutlich auf das fortgeschrittenere
jugendliche Alter der Stichprobe im Vergleich zur Stichprobe der vorliegenden Studie
zuriickzufiihren.

Zwei Aspekte konnten in der vorliegenden Pilotstudie eine Erhdhung der Werte des Kindurteils
zum Zeitpunkt nach der Intervention bewirkt und somit den Interventionserfolg aus Sicht der
Kinder verringert haben: Zum einen kénnte die Teilnahme an dem Gruppenprogramm einen
Sensibilisierungseffekt bei den Kindern hervorgerufen haben. So konnte die Schulung der
Wahrnehmung von Angstsymptomen im Rahmen der kognitiven Intervention zu einer
gesteigerten Introspektionsfahigkeit und damit stirkeren Bestdtigung von Angstsymptomen bei
der Nachuntersuchung gefiihrt haben. Aullerdem konnte die Dissimulationstendenz im Laufe der

Intervention vermindert worden sein. Trotz dieser evtl. gesteigerten Wahrnehmung oder
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Offenbarung von sozialen Angstsymptomen geben auch die Kinder eine hohe Akzeptanz des
Programms und eine zuversichtliche Einschidtzung hinsichtlich der Verbesserung ihrer Probleme
bei den Ratings zur Verdanderungsmessung an. Dieses Erleben von Selbstwirksamkeit in der
Bewiltigung der Angstsymptome konnte in Verbindung mit einer starkeren Wahrnehmung der
Symptome dazu fiihren, dass sich die Symptome auch aus der Sicht der Kinder langfristig
deutlicher verbessern. Einen ersten Hinweis flir diese Vermutung stellen die Ergebnisse der
Skala ,,FNE*“ der SASC-R-D dar, die zumindest im langfristigen Verlauf eine Besserung zeigen.
Eine weitere Einschrinkung der positiven Befunde dieser Studie stellt das Ausbleiben einer
Verbesserung der sozialen Kompetenz geméll den Ergebnissen der RSK dar. Hier kdnnte erneut
ein Bodeneffekt eine Rolle spielen: Die Werte der Stichprobe spiegeln bereits vor der
Intervention keine aufféllig beeintrachtigte soziale Kompetenz bzw. Performanz wider, sondern
befinden sich im mittelméaBigen Bereich. Dies wére analog zur Annahme einiger Autoren (siche
1.1.7), nach der sich sozial dngstliche Kinder nicht von unauffilligen Kindern in ihren sozialen
Fertigkeiten unterscheiden. Durch ein Training der sozialen Kompetenz kann aber das subjektive
Erleben verdandert werden, wie das Angstthermometer und die kognitive Selbsteinschitzungen
der Kinder anzeigen: In beiden Maflen reduziert sich das Angsterleben der Kinder signifikant
zwischen den Zeitpunkten vor und nach dem Training. Die Teilnehmer stehen derartigen
sozialen Situationen also weniger kritisch oder befangen gegeniiber. Dieser Befund ist analog zu
den Ergebnissen der Evaluationsstudie von Joormann und Unnewehr (2002), die ebenfalls nach
der Therapie bei den Kindern in Verhaltenstests eine Abnahme in Auspridgungen von
selbstberichteten Symptomeinschitzungen und von State-Angstlichkeit finden.
Interessanterweise zeigen die Werte der RSK keinen Zusammenhang mit Verfahren zur
Erfassung sozialer Angst auf kognitiver und emotionaler Ebene, was im Einklang mit der
Validierungsstudie der Ratingskala von Schowalter steht (2001, vgl. 3.1.2). Die Autorin
untersucht in ihrer Arbeit die Konkordanz diverser Parameter sozialer Angst bei Jugendlichen
auf kognitiver, emotionaler, physiologischer und verhaltensbezogener Ebene und zeigt u.a., dass
die Auspragung sozialer Kompetenz in der RSK unabhéngig von der Ausprigung der Angst auf
kognitiver, emotionaler oder physiologischer Ebene auftritt. Ob sich Anzeichen sozialer Angst
tatsdchlich unabhidngig vom beobachtbaren Verhalten der Kinder auch auBerhalb von
Rollenspielen in einer Laborsituation manifestieren, muss weiter diskutiert werden.

Auch in anderen Evaluationsstudien wird bei der Verhaltensbeobachtung keine eindeutige
Verbesserung der sozialen Kompetenz deutlich: Spence, Donovan und Brechman-Toussaint
(2000) konnen in ihrer Therapiestudie zwar gemill dem Elternurteil eine Verbesserung der

sozialen Kompetenz der Kinder abbilden. Die Verhaltensbeobachtungen im natiirlichen Umfeld
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der Kinder und auch im Rollenspiel zeigen dagegen ebenfalls keine Verbesserung der sozialen
Kompetenz (vgl. 1.2.2). Die Autoren erwarten deutliche Verdnderungen in der Verhaltens-
diagnostik erst im langfristigen Verlauf und nehmen an, dass die verwendeten Verfahren nicht
sensibel genug filir die Erfassung geringer kurzfristiger Verédnderungen sind. Leider wiirde auch
in der vorliegenden Studie die Wiederholung der Verhaltensbeobachtung zum Follow-up-
Zeitpunkt den Rahmen des Machbaren {iiberschreiten, so dass der Vermutung nicht nach-
gegangen werden kann. In der Studie von Kendall und Kollegen (1997) werden bei der
Verhaltensbeobachtung auf vier von sechs Variablen ebenfalls keine Behandlungseftekte
deutlich. Dagegen berichten Beidel, Turner und Morris (2000) von einer signifikanten Ver-
besserung der sozialen Kompetenz und Performanz durch ihr Therapieprogramm gemél den
Ergebnissen einer Verhaltensbeobachtung. Die Autoren verwenden hierfiir ein globales Rating
iiber die Effektivitit der sozialen Interaktion der Kinder. Diese Art der Erfassung sozialer
Kompetenzen ist angesichts ihrer mangelnden Validierung kritisiert worden (z.B. Fydrich &
Biirgener, 1999), denn es bleibt unklar, ob nicht andere Konstrukte wie z.B. Attraktivitit oder
Sympathie mit beurteilt werden.

AbschlieBend zum Aspekt der sozialen Kompetenz soll auBerdem erneut auf die in den
Abschnitten 1.2.1 und 3.1.2 aufgeworfene Frage der externen Validitit der RSK hingewiesen
werden: Es bleibt fraglich, ob mit diesem Verfahren, das ausschlieBlich nonverbales Verhalten
erfasst, tatsdchlich ein reprdsentativer Ausschnitt aus dem Verhaltensrepertoire der Kinder
abgebildet wird. Dies gilt besonders fiir das Rollenspiel mit der Aufforderung, sich
durchzusetzen, wie aus den Ergebnissen zu den Zusammenhdngen zwischen der Ratingskala und
anderen Skalen hervorgeht. Die Aufforderung zum Rollenspiel ist stets eine kiinstliche Situation,
die die Kinder evtl. eher bewiltigen als vergleichbare Situationen in ihrem natiirlichen Umfeld,
die wu.a. einen weniger hohen Aufforderungscharakter haben. Hier konnte eine
Verhaltensbeobachtung im Feld Aufschluss geben, die allerdings wiederum Einschrinkungen
beziiglich der internen Validitét besitzt (vgl. Barrios, 1998).

Nicht zuletzt muss der Umstand erwidhnt werden, dass nicht alle Variablen dem
Kontrollvergleich mit der unbehandelten Kontrollgruppe standhalten. Dies ist iiberwiegend auf
eine Verbesserung der Kontrollgruppe in ihrem Wartezeitraum zuriickzufiihren. Damit kann
zumindest fiir diese Variablen nicht ausgerdumt werden, dass die erzielten Verdnderungen auch
durch Spontanremission oder Regressionseffekte entstanden sein konnten. Uber die Ursachen fiir
die Verbesserungen der Kinder der Kontrollgruppe kann indes nur spekuliert werden. Es wére

denkbar, dass allein die Aussicht auf eine Behandlung die Symptomatik verbessert (Bandelow &
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Broocks, 2002). Wieso dies aber z.B. nur die Fragebogendaten der Eltern im Gegensatz zu ihren
Interviewdaten betreffen soll, bleibt unklar.

Die Befragungen zur wahrgenommenen Wirksamkeit der Intervention belegen zum einen, wie
erwiahnt, die hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem Programm. Zum anderen werden
besonders im schulischen Bereich nach wie vor Schwierigkeiten wahrgenommen. Wie im
Abschnitt 1.1.2 erldutert, treten besonders dort soziale Angste typischerweise auf. Die Kinder
erwidhnen zudem ihre Unzufriedenheit mit dem Freizeitbereich durch die soziale Angst. Auf der
einen Seite machen diese nach wie vor bestehenden Einschriankungen die Notwendigkeit eines
verbesserten Transfers der Inhalte auf den Alltag der Kinder notwendig. Auf der anderen Seite
ist ein verbessertes Wohlbefinden der Kinder in diesen Bereichen auch von den Reaktionen in
der Umwelt abhédngig. Bedeutsame Verdnderungen in diesen Bereichen werden sich daher
eventuell nicht unmittelbar nach der Teilnahme an dem Programm abbilden, sondern eher das
Ergebnis langfristiger Verdanderungen sein.

Zuletzt muss auf die geringe Stichprobengréfle dieser ersten Wirksamkeitsiiberpriifung
hingewiesen werden. Die infolgedessen herabgesetzte Teststirke bei den verwendeten
statistischen Auswertungen verringert die Wahrscheinlichkeit, vorhandene Differenzen als
signifikante Unterschiede zu identifizieren. Trotz dieses vorldufigen Charakters der Pilotstudie
sind signifikante Ergebnisse erzielt worden, so dass bei einer Replikation mit einer groBeren
Stichprobe deutlichere Effekte vermutet werden. Zur Interpretation dieser vorldufigen

Ergebnisse ist besonders auf die berechneten Effektstirken zu verweisen.
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3.3.3 Implikationen fiir die Durchfiihrung der Hauptstudie

In diesem Abschnitt werden Schlussfolgerungen aus den Befunden der Pilotstudie fiir die weitere
Programmdurchfiihrung und deren Evaluation im Rahmen der Hauptstudie gezogen. Hierbei
geht es um diagnostische Verdnderungen, um eine inhaltliche Optimierung des
Gruppenprogramms sowie um versuchsplanerische Neuerungen.

Aufgrund der erwédhnten Diskrepanz zwischen Kind- und Elternurteil wird in der Hauptstudie
dem Kklinischen Urteil stirkeres Gewicht gegeben. Auch wenn in der Literatur v.a. die
eingeschriankte Validitdt des Kindurteils erwdhnt wird (siche XX), so weisen Kendall und
Flannery-Schroeder (1998) auf ein anderes Risiko hin: Entscheiden sich Eltern fiir eine
Behandlung eines speziellen Problems ihres Kindes, kann es passieren, dass sie die Inhalte und
Ausprigung des Problems iiberzeichnen: ,,These parents may strive to have their child
»accepted” into the specific clinic and may perceive the opportunity, if not requirement, to
describe their child as overcome with anxiety* (S. 32). Um diese Gefahr von ,,falsch-positiven*
diagnostischen Urteilen aufgrund einer einseitigen Gewichtung des Elternurteils zu verringern,
wird in der Hauptstudie eine zusitzliche Einschitzung des Schweregrads der sozialen Angst aus
Sicht des Diagnostikers bei der Entscheidung tiiber die Indikation fiir das Programm
vorgenommen.

AuBerdem stellt sich die Frage nach diagnostischen Neuerungen bzgl. der Verhaltensdiagnostik.
Vermutungen iiber Griinde fiir das Ausbleiben einer Verbesserung der sozialen Kompetenz der
Kinder betreffen einen moglichen Bodeneffekt der Werte der Ratingskala fiir soziale Kompetenz
bzw. eine mangelnde Validitdt des verwendeten Verfahrens. In Anbetracht fehlender Alternativ-
verfahren bzw. begrenzter Kapazititen bei der Durchfiihrung der Studie, die z.B. eine zusitzliche
Beobachtung im Feld verhindern, wird in der Hauptstudie die Erfassung der sozialen Kompetenz
auf die gleiche Art beibehalten. Hierfiir sprechen auch die sonst guten Giitekriterien der
Ratingskala fiir soziale Kompetenz. Es wird zudem erwartet, dass die inhaltlichen
Verinderungen in der Programmgestaltung, wie z.B. die erweiterte Ubungsmdglichkeit der
sozialen Fertigkeiten wihrend der Expositionsiibungen (siche unten), eine deutlichere Wirkung
auf die soziale Kompetenz der Kinder verglichen mit der Durchfiihrung bei der Pilotstudie
bewirken, die sich auch mit den verwendeten Verfahren erfassen lésst.

Die Annahme, dass sich restliche Beeintrdchtigungen in verschiedenen Funktionsbereichen, wie
z.B. Schule oder Freizeit, erst im Laufe eines lingeren Zeitraums legen konnen, soll in der
Hauptstudie iiberpriift werden. Dies geschieht durch eine wiederholte Erhebung der Verin-

derungsratings zum Follow-up-Zeitpunkt. Zudem wird dem Auftreten komorbider Probleme der
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Kinder mehr Aufmerksamkeit geschenkt, um potentielle Zusammenhinge zwischen der Wirkung
des Gruppenprogramms und komorbiden Problemen zu untersuchen.

Neben diesen diagnostischen Aspekten werden Verdnderungen an der Programmdurchfithrung
vorgenommen. Eine offene Frage in der Therapieforschung ist die nach der optimalen Anzahl an
Sitzungen, die auch fiir die Behandlung der kindlichen sozialen Angststorung gestellt wird
(Kashdan & Herbert, 2001). Im Einklang mit einer Empfehlung im inzwischen verdffentlichten
Manual des ,,GO-Programms® (Junge, Manz, Neumer & Margraf, 2002) sind fiir weitere
Durchfiihrungen des Programms zusétzliche Termine geplant, um die ,,Dosis der Intervention*
zu erhohen (Junge et al., 2002, S. 41). Da sich im Kindurteil auf der kognitiven Skala im
Gegensatz zur verhaltensorientierten Skala deutlichere Verbesserungen ergeben haben, wird v.a.
die verhaltensorientierte Komponente erweitert. Auch Spence und Mitarbeiterinnen (2000) iiber-
legen in ihrer Evaluationsstudie, die Expositionsiibungen zur weiteren Optimierung des
Therapieprogramms auszudehnen. Das vorliegende Programm wird demzufolge in Form von
weiteren fiinf Gruppentreffen mit dem Schwerpunkt auf Expositionsiibungen ausgebaut.

Um den Transfer der erlernten Kompetenzen der Kinder auf ihren Alltag zu verbessern, werden
verschiedene Schritte unternommen. Erstens wird auf eine stirkere Kopplung zwischen den
Inhalten der Gruppentreffen und der Hausaufgaben geachtet. Wenn von den Kindern und Eltern
das Einverstdndnis gegeben wird, wird als zweiter Schritt zu den jeweiligen Klassenlehrern der
Kinder Kontakt aufgenommen. Sie sollen iiber die Programmteilnahme des Kindes informiert
und zur Unterstiitzung des betreffenden Kindes, z.B. bei der miindlichen Teilnahme am
Unterricht, angeregt werden. Nach dem Abschluss des Programms wird als dritter Schritt eine
dreiwochige Selbstkontrollphase eingeleitet, bei der die Kinder spezielle Aufgaben erhalten.
Uber deren Bewiltigung sollen sie schlieBlich iiber Telefonkontakte mit der Ambulanz Auskunft
geben. Erst hiernach erfolgt die diagnostische Nachuntersuchung.

Eine letzte Anderung betrifft das Untersuchungsdesign, das vorwiegend aus organisatorischen
Griinden von einem Experimental-Kontrollgruppen-Design in ein Eigenkontroll-Wartegruppen-
Design in der Hauptstudie umgewandelt wird. Da das Gruppenangebot aufgrund der Pressearbeit
und der Kontakte zu Beratungsstellen bzw. zur Kinderklinik in der Offentlichkeit bekannter
geworden ist, haben sich auch wihrend der laufenden Gruppen fortwéhrend Interessenten
gemeldet. Diesen Familien ist eine Wartezeit bis zur endgiiltigen Aufteilung auf Experimental-
und Kontrollgruppe mit der Option, bei Zuteilung zur Kontrollgruppe weitere Monate auf eine
Teilnahme zu warten, nicht zuzumuten. Wie auch Kendall und Flannery-Schroeder (1998)
bemerken, wiirde dadurch ein vorzeitiger Abbruch der Teilnahme in der Kontrollgruppe

wahrscheinlicher. Mit diesem Design, das durch den Vergleich abhidngiger Werte effizientere
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statistische Auswertungsverfahren im Gegensatz zum Vergleich unabhingiger Gruppen mit sich
bringt (Stelzl, 1982), und einer Erh6hung des Stichprobenumfangs wird die Teststdrke fiir die
statistische Auswertung in der Hauptstudie erhoht.
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4. HAUPTSTUDIE

Die Hauptstudie beschéftigt sich erneut mit der Wirksamkeitsiiberpriifung des in Kapitel 2
dargestellten Programms, wobei die Implikationen aus den Ergebnissen der Pilotstudie
berticksichtigt werden. Im Methodenteil wird kurz das verdanderte Forschungsdesign beschrieben,
daran schlieBt sich eine Ubersicht iiber die verwendeten diagnostischen Verfahren mit dem
Schwerpunkt auf Neuerungen im Vergleich zur Pilotstudie an. Hiernach wird auf den
Untersuchungsablauf, die Stichprobe und schlieBlich auf die Haupt- und Nebenhypothesen
eingegangen. Die Darstellung der Ergebnisse fiir die Haupthypothesen erfolgt analog zur
Pilotstudie getrennt fiir die Perspektiven der Eltern und der Kinder sowie gemaf3 dem klinischen
Urteil. Danach werden die Befunde der Nebenhypothesen dargestellt. Die Diskussion fasst alle
Ergebnisse mit Bezug auf die postulierten Hypothesen zusammen, vergleicht sie mit den

Ergebnissen der Pilotstudie und stellt weiterfiihrende Uberlegungen an.

4.1 METHODEN
4.1.1 Untersuchungsdesign
Wie in der Diskussion der Pilotstudie beschrieben, wird die Evaluation des Gruppenprogramms

in der Hauptstudie mit Hilfe eines Eigenwarte-Kontrollgruppen-Designs vorgenommen.

Abbildung 9 veranschaulicht dieses Untersuchungsdesign.

Pril Pra2 Post Follow-up
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>
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Wartezeit Intervention

Abbildung 9: Untersuchungsdesign der Hauptstudie
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Es werden vier Messzeitpunkte realisiert: Die Eingangsuntersuchung zu ,,Prdl* dient erneut der
Stichprobenselektion und der ersten Baseline-Erhebung. Es wird sichergestellt, dass anschlie-
Bend fiir alle Teilnehmer eine Wartezeit von vier Monaten ohne Kontakt zur Ambulanz eintritt,
die von der zweiten Erhebung zu ,,Pra2* gefolgt wird. Diese stellt eine Wiederholungsmessung
dar, bei der die Ergebnisse der Eingangsuntersuchung aktualisiert werden. Hiernach startet das
Gruppenprogramm iiber einen Zeitraum von erneut vier Monaten. AnschlieBend werden die
teilnehmenden Familien zur Nachuntersuchung (,,Post®) eingeladen. Nach einem halben Jahr
wird der Kontakt zu den Familien wieder hergestellt, um abschlieBend den langfristigen Verlauf
zu untersuchen (,,Follow-up®).

Durch den Vergleich der Verdnderungen wihrend der Wartezeit mit denen wihrend des
Interventionszeitraums konnen Effekte gegen Regressions- oder Einfliisse von Spontanremission

abgesichert werden.
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4.1.2 Diagnostische Verfahren

In der Hauptstudie werden zunéchst die gleichen diagnostischen Verfahren wie in der Pilotstudie
verwendet, die im Abschnitt 3.1.2 bereits genauer beschrieben worden sind. So wird mit den
Eltern erneut das ,,Psychopathologische Befund-System fiir Kinder und Jugendliche* (CASCAP-
D; Déoptner et al., 1999) und das ,,Diagnostische Interview bei psychischen Storungen im Kindes-
und Jugendalter* (Kinder-DIPS; Unnewehr et al., 1995) durchgefiihrt. Als Evaluationskriterien
werden aus dem storungsspezifischen Teil zur sozialen Angststorung des Kinder-DIPS die
Variablen ,,Anzahl der zutreffenden Kriterien einer sozialen Angststorung®, ,,Anzahl der
Situationen, die schwere Angst oder hiufige Vermeidung auslosen” und ,,Ausmal} der
Beeintrachtigung durch die soziale Angst“ verwendet. Ebenso kommt die ,,Child Behavior
Checklist“ (CBCL; Dopfner et al., 1998a) wieder zum Einsatz, wobei zusétzlich zu den Skalen
»Angst/Depression®, ,,Sozialer Riickzug® und ,Internalisierende Auffilligkeiten die beiden
restlichen Sekundirskalen, ,,Externalisierende Auffilligkeiten” und der Gesamtwert der Skala,
herangezogen werden.

Mit den Kindern wird ebenfalls der storungsspezifische Teil zur sozialen Angststorung des
Kinder-DIPS durchgefiihrt, woraus die gleichen Variablen wie bei den Erwachsenen verwendet
werden. Die Kinder fiillen zudem wieder die ,,Social Anxiety Scale for Children -
Revised (SASC-R-D; Melfsen & Florin, 1997) aus, so dass daraus die beiden Skalen ,,Furcht vor
negativer Bewertung (FNE)*“ und ,,Vermeidung von bzw. Belastung durch soziale Situationen
(SAD)*“ zur Verfiigung stehen. Als Neuerung wird den Kindern in der Hauptstudie das
,,Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche (DIKJ, Stiensmeier-Pelster, Schiirmann &
Duda, 2000) vorgelegt. Es handelt sich hierbei um die deutsche Fassung des ,,Children’s
Depression Inventory* (CDI) von Kovacs (1982). Mit 26 Fragen werden darin alle wesentlichen
Symptome depressiver Storungen und typische Begleitsymptome fiir die Altersgruppe von 8 bis
16 Jahren erfasst. Unterschiedliche Symptomauspriagungen werden durch eine dreistufige Skala
abgefragt. Es resultiert ein Gesamtwert, der anhand der neuen Normierung der verwendeten
zweiten Auflage des Verfahrens in T-Werte umgewandelt werden kann. Den Giitekriterien zufol-
ge ist der DIKJ sensibel fiir Verdnderungen im Schweregrad depressiver Symptome. Die Kenn-
werte zur inneren Konsistenz sowie zur konvergenten und divergenten Validitét sind als gut zu
bezeichnen.

V.a. mit Blick auf die Nominierung der Kinder durch ihre Eltern fiir die Teilnahme an dem
Programm wird dariiber hinaus ein weiteres Fragebogenverfahren eingesetzt, das die Sichtweise

der Kinder und Jugendlichen in den Mittelpunkt riickt. Es handelt sich hierbei um das ,,/nventar
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zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK; Mattejat et al., 1998;
Mattejat et al., 2002), das von der Forschungskommission der kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachorganisation in Deutschland konzipiert wurde. Den Messgegenstand des Inventars stellt das
subjektive Wohlbefinden bzw. die subjektive Zufriedenheit mit der eigenen korperlichen und
psychischen Verfassung, der Lebenssituation und —fiihrung dar. Mit Hilfe von sieben Items wird
die Zufriedenheit in den Bereichen Schule, Familie, soziale Kontakte zu Gleichaltrigen,
Interessen und Freizeitgestaltung sowie korperliche und psychische Gesundheit abgefragt. In
einem achten Item wird schlieBlich eine Gesamtbeurteilung der Lebensqualitidt vorgenommen.
Fiir Kinder und Jugendliche, die sich in Behandlung befinden, kann zusétzlich die Belastung
durch die aktuelle Erkrankung und durch die diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen
erfasst werden. Es existiert eine Fassung fiir Kinder zwischen sechs und elf Jahren (ILK-K), die
als Interview durchgefiihrt wird und sich einer kindgerechten visuellen Analog-Skala bedient,
sowie eine Fassung fiir Jugendliche ab 12 bis 18 Jahren (ILK-J), die als Fragebogen einzusetzen
ist. Die Beurteilung der Items erfolgt mit Hilfe einer fiinfstufigen Skala mit Abstufungen von
,sehr gut bis ,,sehr schlecht”. Die Autoren schlagen fiir die Auswertung eine Dichotomisierung
der Antworten vor, indem die Ratings mit den Abstufungen ,,sehr gut* und ,,echer gut* als ,,kein
Problem* und die Ratings mit den Abstufungen ,,teils/teils* bis ,,sehr schlecht* als ,,vorhandenes
Problem* gewertet werden. Daraus resultieren Angaben zur ,,Hiufigkeit problematischer Ein-
schitzungen* (HPE) fiir die einzelnen Items. Aus einer multizentrischen Studie liegen bislang
Vergleichswerte von iiber 600 ambulanten und stationdren Patienten (Mattejat et al., 2002) sowie
von ca. 2100 Schiilern aus verschiedenen Schulformen vor (vgl. ,,Projekt Lebensqualitdt der
Homepage der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der
Philipps-Universitit Marburg; http://www kjp.uni-marburg.de/lq/index.php). Da eine umfas-
sende psychometrische Uberpriifung des Verfahrens bisher noch aussteht, wird es in dieser
Studie ausschlieBlich zur Stichprobenbeschreibung genutzt.

Wie in der Pilotstudie werden auch in der Hauptstudie die beiden Rollenspiele durchgefiihrt, die
mit Hilfe der ,,Ratingskala fiir soziale Kompetenz* von Fydrich und Biirgener (1999) ausgewer-
tet werden. Die Kinder geben bei den Rollenspielen erneut Selbsteinschdtzungen hinsichtlich
ihrer Angst mit Hilfe des Angstthermometers und hinsichtlich spezieller Kognitionen, wie z.B.
der subjektiven Erfolgserwartung, an (vgl. 3.1.2 und Anhang).

Die Person, die die Diagnostik mit dem Kind durchfiihrt, schitzt zusétzlich den Schweregrad der
sozialen Angst des Kindes auf einer fiinfstufigen Skala von ,,0 gleich ,,gar nicht ausgepragt* bis
4 gleich ,,sehr stark ausgepragt® ein (siche Anhang). Dieses klinische Urteil dient sowohl der

Stichprobenselektion als auch der Evaluation des Programm:s.
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Wie die Eltern werden auch die Kinder nach der Intervention wieder zu einer Bewertung des
Programms aufgefordert. Diese Verdnderungsmessungen werden in der Hauptstudie sowohl zum
Zeitpunkt ,,Post” als auch zum Zeitpunkt ,,Follow-up* erhoben. Sie werden bei den Kindern
zudem um drei Fragen erweitert: Mit Hilfe einer fiinfstufigen Skala werden die Kinder gefragt,
inwieweit ihnen jeweils die drei Komponenten des Programms geholfen haben (,,0“ gleich ,,sehr
wenig geholfen® bis ,,4 gleich ,, sehr viel geholfen; siche Anhang). Zudem erhalten die Eltern
schriftlich die Mdglichkeit, sich frei iiber das Programm zu &dullern. Bei der Abschlussfeier geben

die Kinder ebenfalls eine Riickmeldung iiber das Programm.
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4.1.3 Untersuchungsablauf

Rekrutierung und Eingangsuntersuchung

Pilot- und Hauptstudie dhneln sich im Ablauf in vielen Punkten, daher sei hier auf die
entsprechende Beschreibung im Abschnitt 3.1.3 verwiesen. An dieser Stelle werden aus-
schlieBlich Neuerungen in der Durchfiihrung der Hauptstudie beschrieben.

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgt in zwei zeitlich versetzten Schiiben. Die erste Stich-
probe wird durch Offentlichkeitsarbeit Anfang 2002 auf das Projekt aufmerksam gemacht. Bis
zum April 2002 findet die diagnostische Untersuchung (,,Prdl1®) statt. Dabei werden die
Befragungen der Kinder mit Hilfe des Kinder-DIPS ebenso wie die der Eltern auf Video
aufgezeichnet, so dass eine zweite Person iiber das Zutreffen der diagnostischen Kriterien
entscheiden kann. Der DIKJ und ILK wird den Kindern beim zweiten Termin der
Eingangsuntersuchung vorgelegt. Die zweite Stichprobe wird im Sommer 2002 angeworben,

deren Eingangsuntersuchung bis zum September 2002 stattfindet.

Zweiter Diagnostiktermin, Gruppenprogramm und Selbstkontrollphase

Nach der Wartezeit werden die Familien zum zweiten diagnostischen Termin eingeladen
(,,Pra2*). Fiir die erste Stichprobe folgt im August 2002 (bzw. fiir die zweite Stichprobe im
Januar 2003) der Einzeltermin zur kognitiven Vorbereitung. Hiernach erhalten die Kinder wieder
eine Woche Zeit, um sich fiir oder gegen eine Teilnahme an dem Programm zu entscheiden. Die
interessierte  Gruppe an Kindern wird schlieBlich zu altershomogenen Kleingruppen
zusammengestellt (siche 4.1.4). Fiir die erste Stichprobe finden die Gruppentermine im Zeitraum
September bis Dezember 2002, fiir die zweite Stichprobe im Zeitraum Januar bis Mai 2003 statt.
Wie in der ersten Version des Programms widmen sich die flinf ersten Termine der kognitiven
Intervention, gefolgt von fiinf weiteren Terminen mit dem Schwerpunkt auf der Verbesserung
der sozialen Kompetenz bzw. Performanz. Danach finden die erweiterten zehn Treffen mit
Expositionsiibungen statt. Wéhrend der gesamten Durchfiihrung erhalten die Kinder konkrete
Aufgaben fiir Ubungen zur Angstbewiltigung in ihrem Alltag. Das Programm wird mit der
Abschlussfeier beendet, wobei den Kindern die darauf folgende Selbstkontrollphase erklart wird:
Gemeinsam werden konkrete Aufgaben vereinbart, wie z.B. im Ort Gleichaltrige anzusprechen
oder bei einer Freundin zu iibernachten. Uber die Bewiltigung ihrer Aufgaben sollen die Kinder

schlieBlich in Form von zwei Telefonaten in der Ambulanz berichten.
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Alle Eltern werden wéhrend der Gruppendurchfiihrung zu den drei begleitenden Elternabenden
eingeladen. Zudem wird ein telefonischer Kontakt zu den jeweiligen Klassenlehrkriften her-

gestellt, wenn Eltern und Kinder ihre Zustimmung hierzu erteilt haben.

Abschluss- und Follow-up-Untersuchung

Nach der Selbstkontrollphase werden die Familien zur Nachuntersuchung (,,Post®) eingeladen, in
der mit Ausnahme des CASCAP-D die gleichen Verfahren wie vor dem Programm zum Einsatz
kommen. Nach etwa drei Monaten findet mit den Kindern das Nachtreffen statt, das der
Wiederauffrischung der Inhalte dient (vgl. 2.). Nach weiteren sechs Monaten wird die Diagnostik
mit Eltern und Kindern zum letzten Mal im Rahmen der Follow-up-Untersuchung wiederholt

(vel. 3.1.3).
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4.1.4 Stichprobe

Auswahl und Gruppenaufteilung

Beide Stichproben zusammen genommen, melden sich insgesamt 52 interessierte Familien.
Hiervon springen acht Familien vor der Diagnostik aufgrund mangelnden Interesses oder
unpassenden Alters des Kindes wieder ab. Nach der Eingangsuntersuchung werden drei Kinder
wegen auffilliger Schulverweigerung oder mangelnder Gruppenfiahigkeit durch eine ausgeprigte
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung von der Teilnahme ausgeschlossen. Thnen
werden alternative Moglichkeiten zur Behandlung empfohlen.

Wie in der Pilotstudie erfolgt die Aufnahme in das Projekt, wenn die soziale Angst gemdl der
Eingangsdiagnostik die primére Auffélligkeit darstellt und ein behandlungsbediirftiges Ausmaf}
erreicht. Dies wird, wie im Abschnitt 3.1.4 bereits genauer beschrieben, mit Hilfe des Eltern- und
Kindurteils im storungsspezifischen Teil des Kinder-DIPS operationalisiert. Aufgrund der
Erfahrung der geringen Konkordanz zwischen Eltern- und Kindurteil wird in der Hauptstudie
zusétzlich das klinische Urteil fiir die Frage der Eignung fiir das Programm in Form des
beschriebenen flinfstufigen Ratings herangezogen. Die Teilnahme wird als relevant eingeschétzt,
wenn die Kinder zusétzlich auf dieser Skala eine mindestens ,,méfBige Ausprigung™ der sozialen
Angst erreichen. Acht Familien wird von der Teilnahme abgeraten, nachdem die Angst gemél
dem klinischen Urteil nur eine geringe Ausprigung anzeigt. Weitere sieben Familien verlieren
nach der Diagnostik das Interesse am Projekt, wobei z.B. zu groBe rdumliche Entfernung
zwischen Zuhause und Ambulanz oder zuviel Freizeitaktivititen als Hinderungsgriinde gegen
eine regelmaBige Teilnahme angegeben werden.

Die Stichprobe reduziert sich damit insgesamt um 50%, so dass schlieBlich 26 interessierte
Kinder und Jugendliche verbleiben, die die Eingangskriterien erfiillen. Nach der kognitiven
Vorbereitung entscheiden sich ein Kind und ein Jugendlicher gegen die Teilnahme. Die
Stichprobe besteht damit letztendlich aus 24 Kindern und Jugendlichen, die in fiinf Kleingruppen

(sieche unten) eingeteilt werden.

Stichprobenbeschreibung

Die folgende Beschreibung bezieht sich auf den Status der Teilnehmer zu Beginn der Gruppen-
durchfiihrung. Tabelle 21 sind demographische Angaben fiir die Gesamtgruppe zu entnehmen.
Im Durchschnitt sind die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen 11.29 Jahre (SD = 2.12) alt,
wobei die Spanne von 8 bis 15 Jahren reicht. Anhand des Alters werden die Kleingruppen

zusammen gestellt: Es entsteht eine Gruppe mit 8- und 9-jédhrigen, zwei Gruppen mit 9- bis 11-
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jahrigen, eine Gruppe mit 11- bis 12-jdhrigen, eine Gruppe mit 12- bis 14-jdhrigen und
schlieBlich eine Gruppe mit 13- bis 15-jahrigen Kindern bzw. Jugendlichen. Etwa 60% der
Stichprobe besteht aus Jungen, was zu zwei reinen Jungengruppen fiihrt.

Hinsichtlich des Bildungsstands der Eltern ist Folgendes festzuhalten: 36% besitzen Hauptschul-
und 29% Realschulabschluss, 20% machten das Fach- bzw. Abitur und 15% besitzen einen
Fach- bzw. Hochschulabschluss. 42% der Eltern arbeiten im Angestelltenverhéltnis, 27% sind
Hausfrauen, 15% Arbeiter, 8% Beamte, 6% selbstindig und 2% berentet. Keiner gibt Arbeits-
losigkeit an. Die liberwiegende Zahl der Eltern ist verheiratet und hat neben dem teilnehmenden

Kind noch mindestens ein weiteres Kind.

Tabelle 21: Demographische Variablen der Stichprobe

Gesamt (n = 24)

Geschlecht mdnnlich 15 (63%)
weiblich 9 (37%)
Alter M (SD) 11.29 (2.12)
Schulform Grundschule 9 (38%)
Hauptschule 5(21%)
Realschule 2 (8%)
Gymnasium 4 (17%)
Gesamtschule 2 (8%)
Sonderschule 1 (4%)
Waldorfschule 1 (4%)
Anzahl Geschwister keine 3 (13%)
ein / zwei 13 (54%)
mehr als zwei 8 (33%)
Familienstatus verheiratet 22 (92%)
geschieden 2 (8%)
getrennt 0

Die Ergebnisse des CASCAP-D zu den 13 Bereichen psychopathologischer Auffilligkeiten im
Kindes- und Jugendalter geben Auskunft tiber weitere klinische Merkmale neben der sozialen
Angst der Stichprobe. Alle Eltern empfinden mindestens ein Merkmal aus dem Bereich
nInteraktion® fiir ihr Kind zutreffend, wobei sie erwartungsgemill v.a. Items zu Scheu bzw.
Unsicherheit, Uberangepasstheit und Isoliertheit bestitigen. Ein paar Kinder werden von den
Eltern aber auch als demonstrativ und enthemmt in der Interaktion mit bestimmten Personen
wahrgenommen, wiahrend die Kategorien ,,mutistisch, verminderte Empathie oder Mangel an

sozialer Gegenseitigkeit® als nicht zutreffend angesehen werden (vgl. Abbildung 10).
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O scheu/unsicher
O iiberangepasst
Oisoliert

B demonstrativ 21%

O enthemmt

27%

Abbildung 10: Auffalligkeiten in der Interaktion der Stichprobe gemd dem CASCAP-D

Tabelle 22 fiihrt weitere Auffélligkeiten in den Merkmalsbereichen des CASCAP-D auf. So
nehmen alle Eltern mindestens eine Auffélligkeit im Angstbereich bei ihren Kindern wabhr,
wobei aufler der sozialen Angst besonders das Vorkommen von Leistungsangst bestétigt wird.
Aber es werden auch Symptome von Trennungsangst, Phobien oder generalisierter Angst
angegeben. Dariiber hinaus bemerken die Eltern Auffilligkeiten in den Bereichen Stimmung
bzw. Affekt (bei 58% der Kinder), Aktivitdit und Aufmerksamkeit (50%) und korperliche
Auffilligkeiten (33%). Einzelne Kinder werden von ihren Eltern auBerdem als oppositionell-

dissozial, entwicklungsverzogert oder mit psychomotorischen Auffalligkeiten beschrieben.

Tabelle 22: Stichprobenbeschreibung gemafl dem CASCAP-D

Merkmalsbereich Gesamt Anmerkung"

1) Interaktion 24 (100%) (siche Abb. 10)

2) Oppositionell-dissozial 4 (17%) dominant, oppositionell-verweigernd

3) Entwicklungsstorung 4 (17%) motorisch, Sprache, schulische Fertigkeiten
4) Aktivitdt / Aufmerksamkeit 12 (50%) ablenkbar, hyperaktiv, impulsiv

5) Psychomotorik 7 (29%) motorische Tics, abnorme Gewohnheiten
6) Angst 24 (100%) (siche Text)

7) Zwang 1 (4%) Waschzwang

8) Stimmung / Affekt 14 (58%) geringes Selbstvertrauen, depressiv, reizbar
9) Essverhalten 1 (4%)

10) Korperliche Beschwerden 8 (33%) Schlafprobleme

11) Denken / Wahrnehmung 2 (8%) verlangsamt

12) Geddchtnis / Orientierung 2 (8%) Orientierungsprobleme

13) Andere 0

Y In dieser Spalte werden hiufig genannte Einzelsymptome von mindestens deutlicher Ausprigung aufgefiihrt.

Das Kinder-DIPS wird bei der Eingangsuntersuchung auch zur Diagnosestellung eventueller

komorbider Storungen nach DSM-IV durchgefiihrt. Wie aus Tabelle 23 hervorgeht, zeigt die
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Mehrzahl der Teilnehmer keine komorbide psychische Stérung. Einzelne Kinder leiden
allerdings unter einer Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitétsstorung, unter einer Tren-
nungsangst oder einer generalisierten Angststorung. Das Eingangskriterium, ndmlich mindestens
vier relevante Kriterien einer sozialen Angststorung, erfiillen laut Elternurteil alle Kinder und
laut Kindurteil fast 75% der Kinder. Fiinf Kinder und Jugendliche weisen geméfl dem Eltern-

und Kindurteil zum Zeitpunkt ,,Pra2* bereits eine voll ausgeprigte soziale Angststorung auf.

Tabelle 23: Stichprobenbeschreibung gemal dem Kinder-DIPS

Komorbide Diagnosen keine 20 (84%)
ADHS 2 (8%)
Trennungsangst 1 (4%)
Generalisierte Angst 1 (4%)

Soziale Angst" Eltern 24 (100%)
Kind 17 (71%)

" Anteil der Stichprobe, der laut Eltern- bzw. Kindurteil das Eingangskriterium (mind. 4 relevante Kriterien einer sozialen
Angststorung) erfiillt
? Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung

Abbildung 11 gibt zudem die Ergebnisse des ILK im Vergleich zu Angaben in der Allgemein-

bevolkerung (,,Schiiler) und zu Angaben von ambulanten und stationdren Patienten wieder.
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Abbildung 11: Hiufigkeiten problematischer Einschitzungen (HPE) der Stichprobe gegeniiber
Vergleichsgruppen gemifl dem ILK
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Die sozial dngstlichen Kinder dieser Studie erleben demnach ihre allgemeine Lebenssituation
dhnlich wie die repréisentative Vergleichsstichprobe von Schiilern und besser als Kinder in am-
bulanter oder stationdrer Behandlung. Dies gilt ebenso fiir die Bereiche Schule, Familie, Interes-
sen/Freizeitgestaltung (,,Alleine* in Abb. 11) und korperliche Gesundheit. Hinsichtlich ihrer psy-
chischen Gesundheit (,,Nerven™ in Abb. 11) geben ca. 46% der Kinder die Beurteilung ,teils/
teils“, ,,eher schlecht” oder ,,sehr schlecht”, was in etwa den Angaben der ambulanten Ver-
gleichsstichprobe entspricht und schlechter als in der Allgemeinbevolkerung ausfillt. Vor allem
sticht auflerdem der Bereich der sozialen Kontakte hervor, den etwa 42% der Kinder als
problematisch erleben. Damit wird dieser Bereich von den Kindern sowohl schlechter beurteilt
als von Kindern in der Allgemeinbevdlkerung, als auch von Kindern in ambulanter oder sogar
stationdrer Behandlung. Die aktuellen Probleme und die diagnostischen bzw. therapeutischen
MaBnahmen in der Ambulanz belasten die Kinder dagegen weniger als ambulante oder

stationére Patienten im Durchschnitt angeben.

Riicklaufquote

Alle 24 Kinder und Jugendliche nehmen bis zum Ende des Programms teil und erscheinen mit
ihren Eltern zur Abschlussuntersuchung. Auch zur Nachuntersuchung zum Follow-up-Zeitpunkt
werden die Fragebdgen von allen Eltern und Kindern zuriickgesandt. Telefonisch kann lediglich
eine Mutter nicht mehr erreicht werden, so dass fiir diesen Zeitpunkt die Daten von nur 23

Teilnehmern fiir das Eltern-DIPS zur Verfiigung stehen.
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4.1.5 Hypothesen

Herleitung

In der Pilotstudie ist die erste Fassung des Gruppenprogramms hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
tiberpriift worden. Erwartungskonform bestétigen die Ergebnisse die postulierte Reduktion der
Angst und des Leidensdrucks der Kinder, die auch im langfristigen Verlauf aufrechterhalten wird
bzw. sich noch weiter verbessert. Der Kontrollgruppenvergleich lasst diese Erfolge zumindest
fir die meisten Evaluationskriterien auf die Wirkung der Intervention zuriickfiihren. Die
Teilnehmer driicken zudem ihre Zufriedenheit mit dem Programm aus. Es wird erwartet, dass
sich die in dieser ersten Evaluation erfiillten Erwartungen im Rahmen der Hauptstudie erneut
bestétigen lassen.

Andere Befunde der Pilotstudie sind verbesserungswiirdig und fiihren zu Verdnderungen in der
Gestaltung der Hauptstudie. Diese werden hier noch einmal kurz zusammengefasst, um daraus
anschlieBend die Haupthypothesen herzuleiten. In der Pilotstudie féllt das Kindurteil {iber die
Wirkung der Intervention im Interview skeptisch aus und auch im Fragebogen bleiben
bedeutsame Effekte auf die Werte der kognitiven Skala begrenzt. Als Griinde werden inhaltliche
Schwichen in den verhaltensorientierten Komponenten des Programms, ein Bodeneffekt der
Daten bzw. eine verdnderte Symptomwahrnehmung oder Offenbarungstendenz der Kinder bei
der diagnostischen Nachuntersuchung in Betracht gezogen. Auf die ersten beiden mdglichen
Ursachen wird in der Hauptstudie mit einer Ausweitung des Expositionsteils und Bemiihungen
fiir einen verbesserten Transfer der Programminhalte auf den Alltag der Kinder sowie mit dem
Einbeziehen des klinischen Urteils bei der Stichprobenselektion reagiert.

Zum Zeitpunkt unmittelbar nach der Intervention werden im Eltern- und Kindurteil restliche
Beeintrachtigungen durch die soziale Angst in den Bereichen Schule und Freizeit angegeben.
Durch die inhaltlichen Verdnderungen des Programms wird eine langfristige Reduktion dieser
Einschrankungen in den Ergebnissen der Hauptstudie erwartet. Dies wird mit Hilfe einer zwei-
ten Befragung fiir die verschiedenen Funktionsbereiche bei der Follow-up-Erhebung {iberpriift.
Es wird angenommen, dass sich diese diagnostischen und inhaltlichen Neuerungen in
Verbindung mit den genannten versuchsplanerischen Anderungen in weiter verbesserten
Befunden bei der Uberpriifung der Wirksamkeit des Programms im Rahmen der Hauptstudie
niederschlagen.

In der Pilotstudie ist ferner die Moglichkeit diskutiert worden, dass komorbide Auffélligkeiten
die Wirkung des Programms schmélern konnten. Die Literatur liefert fiir diese Frage uneinheit-

liche Befunde, so dass diesem Umstand in der Hauptstudie nachgegangen wird. Dabei
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interessiert neben einem eventuellen Einfluss auf die Wirksamkeit beim Vorliegen komorbider
Probleme auch die umgekehrte Frage, ob ndmlich durch die Teilnahme an dem Programm eine
Veranderung in der komorbiden Symptomatik bewirkt wird. Hierfiir werden die CBCL-Skala
,Externalisierende Auffadlligkeiten”, der Gesamtwert der CBCL sowie der Depressions-
fragebogen DIKJ mit einbezogen.

Wie auch in der Pilotstudie unterscheiden sich die teilnehmenden Kinder in der Ausprigung
ihrer sozialen Angst. Die Spanne reicht von Werten an der Untergrenze der Eingangskriterien im
Sinne subklinischer behandlungsbediirftiger Angst bis zu einzelnen Fillen mit einer voll
ausgepriagten sozialen Angststorung. In der Therapieforschung wird der Einfluss des
Schweregrads der sozialen Angstproblematik auf den Therapieerfolg haufig diskutiert (z.B.
Safren, Heimberg & Juster, 1997). Southam-Gerow, Kendall und Weersing (2001) finden keinen
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Angstsymptomatik und dem Therapieerfolg im
Selbstbericht von Kindern und Jugendlichen, wohl aber im Urteil ihrer Miitter und Lehrer. Nauta
(2005) bestdtigt den negativen Einfluss einer schwer ausgeprigten Angstproblematik auf den
Therapieerfolg im Kind- und Elternurteil. In dieser Studie verringert ein hoherer Schweregrad
u.a. die Aufrechterhaltung der Ergebnisse. Im Rahmen der vorliegenden Hauptstudie wird der
Einfluss der Schwere der Symptomatik mitberiicksichtigt.

Zuletzt soll der Einfluss des Alters der Kinder analysiert werden. Es wire nach den entwick-
lungspsychologischen Erdrterungen im Abschnitt 1.1.5 denkbar, dass entscheidende Ver-
besserungen erst ab einem gewissen kognitiven Entwicklungsniveau, welches eine ausreichend
ausgepragte Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung und zur Problemeinsicht ermdoglicht (vgl. Schuch,
1998), eintreten. Befunde der Therapieforschung zeigen denn auch, dass iltere Kinder und
Jugendliche aufgrund ihres hoheren kognitiven Niveaus insbesondere besser auf kognitive
Interventionen ansprechen (Durlak, Fuhrman & Lampman, 1991; Weisz & Weersing, 1998).
Beidel, Turner und Morris (2000) finden dagegen keinen Zusammenhang zwischen dem Alter
der behandelten Kinder im Alter zwischen acht und zwolf Jahren und dem Erfolg ihrer
Intervention. In der bereits erwdhnten Studie zu Outcome-Priadiktoren von Southam-Gerow und
Kollegen (2001) wird dagegen bei einer Stichprobe im Alter zwischen 7 und 15 Jahren deutlich,
dass dltere dngstliche Kinder weniger von kognitiv-behavioraler Intervention profitieren. Dem
Altersaspekt wird angesichts dieser Unklarheiten in der Hauptstudie ebenfalls nachgegangen.
Anhand dieser Uberlegungen und unter Beriicksichtigung der Literatur werden die folgenden
Hypothesen aufgestellt, wobei sich die Haupthypothesen auf die generelle Evaluation des

Programms und die Nebenhypothesen auf Aspekte der differentiellen Indikation beziehen.
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Haupthypothesen

Es wird postuliert, dass...

(1) ...sich die sozialen Angstsymptome und der daraus entstandene Leidensdruck bei den
teilnehmenden Kindern verringert.

(2) ...diese Verdnderungen sowohl von den Kindern als auch von den Eltern wahrgenommen
werden und sich auch im klinischen Urteil abbilden.

(3) ...sich die soziale Kompetenz bzw. Performanz der Teilnehmer verbessert.

(4) ...dass die Verdnderungen auf die Intervention zurlickzufiihren sind.

(5) ...diese Verdnderungen stabil sind.

Diese Hypothesen werden wie folgt operationalisiert:

(1) Die Werte in den folgenden Evaluationskriterien reduzieren sich signifikant und bedeutsam
zwischen den beiden Messzeitpunkten vor Beginn (Prd2) und nach Beendigung des
Programms (Post, vgl. 4.1.1):

- Anteil derer, die das Eingangskriterium erfiillen, sowie Anzahl der fiir eine soziale
Angststorung zutreffenden Kriterien geméll dem Kinder-DIPS

- Anzahl der vermiedenen oder nur unter groer Angst ertragenen Situationen gemif3 dem
Kinder-DIPS

- Ausmal} der Beeintrachtigung durch die sozialen Angstsymptome gemdfl dem Kinder-
DIPS

- Werte in den Skalen ,,Sozialer Riickzug®, ,,Angst/Depression und ,Internalisierende
Auffilligkeiten* gemdfl der CBCL

- Werte in der kognitiven Skala ,,FNE* sowie der verhaltensbezogenen Skala ,,SAD* gemél
der SASC-R-D

- Schweregrad der sozialen Angst gemall dem klinischen Rating.

(2) Wie unter (1) aufgefiihrt, zeigen sich die Verdnderungen sowohl im Elternurteil gemél dem
Kinder-DIPS und der CBCL als auch im Kindurteil gemafl dem Kinder-DIPS und der SASC-
R-D sowie im klinischen Urteil {iber den Schweregrad der sozialen Angst.

(3) Der Gesamtwert der RSK verringert sich ebenfalls signifikant und bedeutsam zwischen den
Messzeitpunkten ,,Prd2“ und ,,Post® sowohl in der Vorstellungs- als auch in der
Durchsetzungsaufgabe im Rollenspiel.

(4) Alle Verdanderungen zeigen sich im Interventionszeitraum stirker als im Wartezeitraum.
Daher wird erwartet, dass der Vergleich der Zeitpunkte ,,Prdl*“ und ,,Prd2“ zu keinen

signifikanten und bedeutsamen Unterschieden fiihrt, wohingegen der Vergleich der Werte
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der Zeitpunkte ,Pra2“ und ,,Post“ signifikante und bedeutsame Unterschiede in den
Evaluationskriterien ergibt. Sodann wird postuliert, dass sich die Differenzen der Werte
zwischen den Zeitpunkten ,,Prdl* und ,,Prd2* sowie zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2‘ und
,,Post“ signifikant voneinander unterscheiden.

(5) Die Reduktion der Werte bleibt auch zum Messzeitpunkt des ,,Follow-up® nach sechs
Monaten gemél folgender Evaluationskriterien erhalten:
- Werte in den Variablen des Kinder-DIPS im Elternurteil (siehe (1))
- Werte in den Skalen der CBCL
- Werte in den Skalen der SASC-R-D.

Nebenhypothesen

Neben den genannten Haupthypothesen zur Frage der Wirksamkeit des Programms werden diese

weiteren Fragestellungen untersucht:

(1) Es wird tiberpriift, ob ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen komorbider Auffallig-
keiten und der Wirksamkeit des Programms besteht. Dabei wird einerseits analysiert, ob
komorbide Auffilligkeiten die Wirkung des Programms beeinflussen. Andererseits wird
gepriift, ob sich das Programm positiv auf andere Aspekte neben der sozialen Angst aus-
wirkt.

(2) AuBBerdem soll die Hypothese iiberpriift werden, nach der sich die Schwere der Problematik
negativ auf die Wirksamkeit der Intervention auswirkt.

(3) Aufgrund des unklaren Forschungsstands wird der Einfluss des Alters als ungerichtete Hypo-

these untersucht.

Diese Fragestellungen werden folgendermallen operationalisiert:

(1) Wie im Abschnitt 4.1.4 dargestellt, befinden sich in der Stichprobe nur wenige Kinder mit
komorbider Diagnose, so dass die erste Nebenhypothese nur vorldufig untersucht werden
kann. Hierflir wird die Wirksamkeit des Programms nach Ausschluss der Werte der Kinder
mit komorbider Diagnose erneut analysiert. Hinsichtlich der Generalisierung von Effekten
der Intervention auf komorbide Auffalligkeiten wird gepriift, ob sich die Werte auf der Skala
,Externalisierende Auffilligkeiten”, die Gesamtwerte der CBCL und auch die Werte im
DIKJ durch die Programmteilnahme reduzieren.

(2) Zur Uberpriifung des Einflusses der Schwere der Symptomatik werden diejenigen Kinder
identifiziert, die zum Zeitpunkt ,,Prd2* sowohl im Eltern- als auch Kindurteil eine voll

ausgeprigte soziale Angststorung vorweisen. Da dies bei einem indizierten Pridventions-
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programm echer die Ausnahme darstellt, wird auf das gleiche Verfahren wie oben
zuriickgegriffen, indem die Wirksamkeit des Programms nach Ausschluss dieser Daten
erneut tiberpriift wird. Es wird postuliert, dass die Evaluationsergebnisse ohne die Daten der
genannten Kinder giinstiger ausfallen.

(3) Fiir die Untersuchung des Einflusses des Alters auf den Interventionserfolg wird die
Stichprobe zundchst in drei Altersklassen eingeteilt und die Wirkung dieses Faktors auf die
abhédngigen Variablen untersucht. Dabei bilden 8- bis 10-Jéhrige, 11- bis 12-Jéhrige und 13-

bis 15-Jdhrige jeweils eine Gruppe.

Die Datenanalyse erfolgt mit den statistischen Verfahren, die im Abschnitt 3.6.1 bereits

dargelegt worden sind.
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4.2 ERGEBNISSE

4.2.1 Uberpriifung der Voraussetzungen

Die Interrater-Ubereinstimmung fiir die Beurteilung der diagnostischen Kriterien der sozialen
Angststorung im klinischen Interview ist mit 96% fiir das Elternurteil und 98% fiir das
Kindurteil ausreichend hoch.

AuBlerdem wird an dieser Stelle die Giiltigkeit der im Abschnitt 3.6.1 geforderten
Voraussetzungen fiir die statistische Auswertung im Rahmen der Hauptstudie iiberpriift. Der
Kolmogorov-Smirnov-Test belegt mit nicht signifikanten Ergebnissen filir beinahe alle
Variablen, dass die Voraussetzung der Normalverteilung erfiillt ist. Eine Ausnahme stellt die
Variable ,,Anzahl der Kriterien* im Elternurteil im Kinder-DIPS zu den Zeitpunkten ,,Prd1* und
,Pra2* sowie dieselbe Variable im Kindurteil zu den Zeitpunkten ,,Pral* und ,,Post* dar. Laut
Bortz (2004) sind Abweichungen von der Normalverteilung dann zu vernachlédssigen, wenn es
sich um schiefe Populationsverteilungen handelt. Fiir die genannten Variablen werden daher
Kennwerte fiir die Schiefe der Verteilungen ermittelt, die mit Werten zwischen 0.51 und —1.23
auf links- bzw. rechtssteile, also asymmetrische Verteilungen, hinweisen. Daher wird die
Verletzung der Normalverteilungsannahme fiir diese Variable vernachldssigt. Dasselbe gilt fiir
die Werte auf dem Angstthermometer beim Rollenspiel mit der Durchsetzungsaufgabe zum
Zeitpunkt ,,Post”. Auch hier weist der Kennwert fiir die Schiefe auf eine linkssteile Verteilung
hin. Die kognitiven Selbsteinschidtzungen vor den beiden Rollenspielen erfiillen die
Voraussetzung der Normalverteilung dagegen zu nahezu keinem Zeitpunkt, so dass bei deren
Analyse auf eine nonparametrische Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests zuriickgegriffen
wird.

Bei der Auswertung der Nebenhypothese iiber den Einfluss des Alters auf die Wirksamkeit
weisen die nicht signifikanten Ergebnisse des Box- und Levene-Tests darauf hin, dass die
Homogenitit der Kovarianz- und Varianzmatrizen fiir die Faktorstufen gegeben ist.

Einzig fiir den Gesamtwert des DIKJ wird der Maudsley-Test signifikant, daher werden die

Freiheitsgrade bei dieser statistischen Analyse nach Greenhouse-Geisser korrigiert.
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4.2.2 Evaluationsergebnisse im Elternurteil

Verdnderungen im Interventionszeitraum und im langfristigen Verlauf

Als Erstes werden die Ergebnisse des Kinder-DIPS in der Durchfiihrung mit den Eltern
wiedergegeben. Abbildung 12 illustriert zunidchst den Verlauf des Eingangskriteriums von
mindestens vier relevanten Kriterien einer sozialen Angststdrung iiber die Zeitpunkte unmittelbar
vor der Intervention, nach der Intervention und zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung.
Darin wird die deutliche Reduktion des Anteils der Kinder, die vor der Intervention das
Eingangskriterium erfiillen, zum Anteil nach der Intervention deutlich. Diese Verdnderung wird
nach dem McNemar-Test signifikant (p<.001) und bleibt auch zum Zeitpunkt der Follow-up-
Untersuchung noch erhalten (McNemar Préa/Follow-up: p<.001).
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Abbildung 12: Zeitverlauf des Eingangskriteriums gemif3 dem Elternurteil im DIPS

Die Werte der Variablen ,,Anzahl der Kriterien fiir eine soziale Angststorung®, ,,Anzahl der
Situationen, die schwere Angst oder hiufige Vermeidung auslosen” und ,,Ausmal} der
Beeintrichtigung durch die soziale Angst™ sind der folgenden Tabelle 24 zu entnehmen, die auch
die Daten der CBCL enthélt. Deskriptiv reduzieren sich die Werte in den drei genannten
Variablen des DIPS sowohl zwischen den Zeitpunkten unmittelbar vor und nach der Intervention
(Post) als auch zwischen den Zeitpunkten ,,Post™ und ,,Follow-up®“. Dies zeigt sich in einem
signifikanten Haupteffekt ,,Zeit* in der multivariaten Varianzanalyse mit den drei Variablen tiber

die drei genannten Zeitpunkte (F(6,84)=16.11, p<.001).
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Tabelle 24: Elternurteil im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pril Pra2 Post Follow-up
DIPS":
Kriterien: 4.75 (0.44) 4.58 (0.58) 2.00 (1.45) 1.30 (1.69)
Situationen: 6.04 (2.12) 5.54 (2.92) 2.46 (2.54) 1.70 (2.12)
Beeintrachtigung: 2.92 (0.73) 2.77 (0.86) 1.63 (0.74) 1.37 (0.97)
CBCL”:
Angst/Depression: 70.38 (8.40) 72.29 (10.36) 63.96 (8.48) 63.79 (9.32)
Riickzug: 68.08 (8.78) 67.08 (12.25) 61.29 (6.61) 61.25 (10.36)
Internal: 70.83 (8.21) 71.08 (10.85) 63.21 (10.19) 62.87 (12.03)
External: 52.71 (12.69) 54.13 (10.13) 52.92 (10.88) 49.54 (11.08)
Gesamt: 66.71 (8.74) 66.67 (11.27) 60.42 (10.67) 58.21 (11.66)

Y DIPS: ,,Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter” mit den Variablen ,,Anzahl der
Kriterien, Anzahl der Situationen, Ausmaf} der Beeintrdchtigung*

) CBCL: ,,Child Behavior Checklist“ mit den Skalen ,,Angst/Depression, Sozialer Riickzug, Internalisierende Auffilligkeiten,
Externalisierende Auffilligkeiten, Gesamtwert” (T-Werte)

Nachgeschaltete univariate Varianzanalysen erbringen fiir alle drei Variablen jeweils einen
signifikanten Haupteffekt ,,Zeit”. Bonferroni t-Tests zur Kliarung des Haupteffekts zeigen
schlieBlich signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten ,,Prd/Post* und ,,Prd/Follow-up*
fiir alle drei Variablen an (vgl. Tabelle 25). Uber die Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse geben
Effektstarken Auskunft, die ebenfalls der Tabelle zu entnehmen sind. Demnach handelt es sich
bereits direkt nach der Intervention um bedeutsame Verbesserungen, die sich zum Zeitpunkt

,Follow-up*“ noch weiter steigern.
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Tabelle 25: ANOV As und Effektstirken des DIPS und der CBCL zu den Zeitpunkten Prd, Post und Follow-up

Signifikanztests Eftektstarken
(Haupteffekt Zeit) Pré/Post Pré/Follow-up

DIPS:

Kriterien: F 66.89 1.74 2.04
df 2,44
p <.001**

Situationen: F 22.43 1.00 1.18
df 2,44
p <.001**

Beeintrachtigung: F 31.04 1.31 1.85
df 2,44
p <.001**

CBCL:

Angst/Depression: F 15.04 1.23 0.82
df 2,46
p <.001**

Riickzug: F 7.70 0.64 0.64
df 2,46
p <.01%*

Internal: F 13.29 1.09 0.78
df 2,46
p <.001**

External: F 5.53 0.18 0.64
df 2,46
p <.01%*

Gesamt: F 22.30 1.11 1.13
df 2,46
p <.001**

Signifikante Post-Hoc-Tests (Bonferroni t-Tests):

DIPS: Kriterien: prd > post (p < .001), prd > follow-up (p < .001); Situationen: pra > post (p <.001), prd > follow-up (p <.001),
Beeintrichtigung, pra > post (p <.001). prd > follow-up (p <.001).

CBCL: Angst: prd > post (p <.001), prd > follow-up (p < .01); Riickzug: prd > post (p <.05), prd > follow-up (p < .05); internal:
prd > post (p <.001), prd > follow-up (p <.01); external: prd > follow-up (p <.05); Gesamt: prd > post (p <.001), prd > follow-
up (p <.001).

Die deskriptiven Werte der CBCL spiegeln dhnliche Verbesserungen wie das Elternurteil im
Kinder-DIPS wider (vgl. Tabelle 24): Die starkste Verdnderung tritt zwischen den Zeitpunkten
vor und nach der Intervention ein, wobei sich diese sowohl fiir die Variablen
»Angst/Depression®, ,,Sozialer Riickzug* und ,,Internalisierende Auffalligkeiten* als auch fiir die
Variable ,Externalisierende Auffalligkeiten und den Gesamtwert zeigt. Zwischen den

Zeitpunkten ,,Post* und ,,Follow-up* treten weitere, wenn auch geringfiigigere, Verbesserungen
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auf. In Abbildung 13 kann dies mit dem dargestellten Verlauf der Werte der CBCL {iber die
Zeitpunkte ,,Prd1/Prd2/Post/Follow-up* nachvollzogen werden.
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Abbildung 13: Zeitverlauf der Werte der CBCL

Die Signifikanzpriifung in Form einer multivariaten Varianzanalyse mit den fiinf Skalen iiber die
drei Zeitpunkte ,,Pra2/Post/ Follow-up* ergibt einen signifikanten Haupteffekt ,,Zeit™ (F(10,84)=
4.92, p<.001). Wie Tabelle 25 zu entnehmen ist, wird in weiteren ANOVAs der Haupteffekt
,Zeit” fur jede einzelne Skala signifikant. Post-Hoc-Tests ergeben, dass sich die Werte zwischen
den Zeitpunkten vor und nach der Teilnahme am Programm signifikant mit Ausnahme der Skala
,Externalisierende Auffilligkeiten” verdndern. Zudem verbessern sich die Werte aller fiinf
Skalen zwischen den Zeitpunkten ,,Prd“ und ,,Follow-up® signifikant. Dies bedeutet, dass die
Verbesserung iiber mindestens ein halbes Jahr aufrechterhalten wird bzw. sich im Fall der
externalisierenden Auffilligkeiten im langfristigen Verlauf zeigt. Die Effektstirkenberechnung
resultiert in bedeutsamen Effekten auf den Skalen ,,Angst/Depression, ,Internalisierende
Auffilligkeiten* und im Gesamtwert der CBCL beim Vergleich der Werte vor und nach der
Intervention. Wéhrend die Skala ,,Sozialer Riickzug®“ fiir diesen Zeitraum einen Effekt in
mittlerer Hohe zeigt, erreicht der Unterschied auf der Skala ,,Externalisierende Auffalligkeiten*
keine bedeutsame Ausprigung. Im langfristigen Verlauf weisen die Werte auf der zuletzt
genannten Skala allerdings ebenfalls einen mittelmadBigen Effekt auf. Die entsprechenden

Effektstirken der anderen Skalen erreichen im langfristigen Zeitraum vergleichbare Auspré-
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gungen wie in Zeitraum ,,Prd/Post* mit Ausnahme der Skala ,,Internalisierende Auffilligkeiten®,
deren Effekt sich langfristig leicht verringert.

AbschlieBend soll in diesem Abschnitt auf die Frage der klinischen Relevanz der Verbesserung
der CBCL-Werte eingegangen werden. Die Mittelwerte der Kinder liegen auf den beiden
Primérskalen ,,Angst/Depression® und ,,Sozialer Riickzug* vor der Intervention im auffalligen
Bereich bzw. im Grenzbereich zwischen un- und auffilligen Werten. Sie reduzieren sich nach
der Intervention und auch bei der Follow-up-Untersuchung auf unauffillige Werte. Auf der
Sekundérskala ,,Internalisierende Auffalligkeiten® liegt der Mittelwert der Kinder vor der
Intervention ebenfalls im auffdlligen Bereich. Nach der Intervention hat er sich um etwas
weniger als eine Standardabweichung reduziert, befindet sich aber noch im auffilligen Bereich
bzw. an der Grenze zum unauffélligen Spektrum. Bei der Follow-up-Untersuchung erreicht der
Mittelwert dieser Skala letztendlich auch den Grenzbereich zwischen un- und auffilligen
Werten. Daneben fallen die Werte der Gesamtstichprobe auf der Skala ,Externalisierende
Auffilligkeiten zu jedem Zeitpunkt unauffillig aus. Der Gesamtwert der CBCL nimmt
schlieBlich vor der Teilnahme der Kinder auffillige Ausmalle an. Er reduziert sich nach der
Intervention in den Grenzbereich und erreicht bei der Follow-up-Untersuchung schlief3lich eine

unauffillige Auspragung.

Verdnderungen im Wartezeitraum

Als nichstes wird {iberpriift, ob die beschriebenen Verbesserungen auf die Teilnahme an dem
Programm zuriickzufiihren sind oder ob sie durch Spontanremission bzw. statistische Artefakte
wie Regressionseffekte entstanden sind. Dafiir werden die Verdnderungen im Interventions-
zeitraum mit denen im Kontrollzeitraum zwischen den Zeitpunkten ,,Pral* und ,,Pra2* ver-
glichen (siehe 4.1.1).

Das Eingangskriterium von mindestens vier relevanten Kriterien einer sozialen Angststorung
erfillen zum Zeitpunkt ,,Pral“ 100% der Kinder im DIPS gemiB dem Elternurteil (vgl. 4.1.4).
Zum Zeitpunkt ,,Pra2* erfiillen immer noch 96% der Kinder das Eingangskriterium. Damit ist
die Reduktion im Wartezeitraum deutlich geringfiigiger als die oben dargestellte Reduktion auf
17% zum Zeitpunkt ,,Post*. Aufgrund des konstanten Werts zum Zeitpunkt ,,Pral* (100%
erfiillen das Kriterium) kann dies allerdings statistisch nicht iiberpriift werden.

Deskriptiv verringern sich im Elternurteil die Werte der drei Variablen des DIPS im
Kontrollzeitraum geringfiigig. Der multivariate Test iiber die beiden Zeitpunkte ,,Pral* und
,Pra2“ mit diesen Variablen resultiert dementsprechend in keinem signifikanten Haupteffekt

»Zeit ((F(3,21)=0.63, p=.604). Abbildung 14 illustriert die unterschiedlichen Effektstirken des
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DIPS fiir den Warte- und den Interventionszeitraum. Daraus geht ebenfalls hervor, dass sich die

Werte der Kinder im Wartezeitraum nur unbedeutend veridndern (Effektstirken zwischen 0.16

und 0.24), wéhrend sich im Interventionszeitraum deutliche Verbesserungen ergeben (s.o.).
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Abbildung 14: Effektstiarken der DIPS-Variablen im Warte- und Interventionszeitraum geméf dem Elternurteil

Dartiber hinaus werden jeweils Differenzen fiir die beiden Zeitrdume mit den Werten des DIPS

errechnet, die anschlieBend anhand einer multivariaten Varianzanalyse direkt miteinander

verglichen werden. Dabei ergibt sich ein signifikanter multivariater Unterschied zwischen den

beiden Zeitrdumen (F(3,21)=30.24, p<.001). Tabelle 26 sind die Ergebnisse der nachgeschalteten

univariaten Analysen zu entnehmen. Demnach unterscheiden sich die beiden Zeitrdume auf allen

drei DIPS-Variablen signifikant.

Tabelle 26: ANOVAs fiir den Vergleich des Interventions- und Wartezeitraums im Elternurteil

DIPS CBCL
Kriterien Situationen Beeintrdch-| Angst/ Riickzug  Internal  External ~ Gesamt
tigung | Depression
F 77.06 5.28 10.62 22.13 2.75 14.68 1.05 11.28
df 1,23 1,23 1,23 1,23 1,23 1,23 1,23 1,23
p | <O001** <.05* <.01%** <.001** A11 <.01** 317 <.01**

Die Werte der Skalen ,,Angst/Depression®, ,,Internalisierende Auffélligkeiten und ,,Externalisie-

rende Auffilligkeiten® der CBCL verschlechtern sich im Wartezeitraum geringfiligig, wihrend

sich die librigen Skalen leicht verbessern oder stabil bleiben (vgl. Tabelle 24 und Abbildung 13).
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Eine multivariate Analyse mit den fiinf CBCL-Skalen iiber die zwei Zeitpunkte ,,Pral* und
,Pra2“ erbringt keinen signifikanten Haupteffekt ,.Zeit“ (F(5,19)=1.02, p=.433), d.h. im
Gegensatz zu den hoch signifikanten Ergebnissen beim Vergleich der Werte im
Interventionszeitraum bleiben die Werte im Kontrollzeitraum weitestgehend stabil. Die
Effektstarken fiir den Wartezeitraum betragen von —0.39 (Angst/Depression) bis 0.16 (Sozialer
Riickzug) und liegen damit mit einer Ausnahme deutlich unter den Effektstdrken des
Interventionszeitraums (vgl. Tabelle 25). Nur die Skala ,,Externalisierende Auffélligkeiten* zeigt
im Interventionszeitraum ein vergleichbar geringes Ergebnis (s.0.).

Die Werte der CBCL werden auBlerdem ebenfalls fiir den direkten Vergleich der Zeitrdume
herangezogen: Dafiir werden erneut die jeweiligen Differenzen der fiinf Skalen fiir die beiden
Zeitraume ,,Pral/Pra2“ bzw. ,,Prd2/Post berechnet und einer multivariaten Varianzanalyse
unterzogen. Die beiden Zeitrdume unterscheiden sich den FErgebnissen dieser Analyse
multivariat signifikant voneinander (F(5,19)= 4.36, p<.01). In Tabelle 26 sind schlieBlich die
Ergebnisse der nachgeschalteten univariaten Varianzanalysen wiedergegeben: Der multivariat
signifikante Unterschied zwischen dem Warte- und dem Interventionszeitraum geht auf die
Variablen ,,Angst/Depression®, ,Internalisierende Auffélligkeiten und den Gesamtwert der
CBCL zurtick.

Zusammenfassend zeigen sich auf allen Variablen des Elternurteils signifikante Verbesserungen
im Interventionszeitraum, die auch noch ein halbes Jahr spéter stabil bleiben. Mit Ausnahme der
Skala ,,Externalisierende Auffilligkeiten* der CBCL, die fiir die Gesamtstichprobe bereits vor
der Intervention unauffillig ist, sind die Verbesserungen {iberdies bedeutsam und klinisch
relevant. Durch die unbedeutenden Verdnderungen im Kontrollzeitraum konnen die Effekte des

Elternurteils als Folge der Teilnahme der Kinder an der Intervention interpretiert werden.

Bewertung des Programms

Die schriftliche Befragung der Eltern nach der Intervention erbringt folgende Ergebnisse: Alle
Eltern bemerken eine Verdnderung ihrer Kinder nach der Teilnahme an dem Programm. So
sagen 78% der Eltern aus, dass sich ihr Kind im Vergleich zum Beginn des Programms sehr viel
bzw. viel besser flihle und 22% &uBlern, dass sich ihr Kind etwas besser flihle. Zudem geben alle
Eltern ihre Zufriedenheit mit der Intervention an, wobei 83% sehr zufrieden und 17% zufrieden
sind. Die eine Hiélfte der Eltern bemerkt noch mifBige, die andere Hélfte nur noch wenig
Beeintrachtigungen ihres Kindes durch die soziale Angst in der Schule. In den Bereichen Familie

und Freizeit bemerkt die Mehrzahl der Eltern keine oder nur wenig Beeintrachtigung mehr. Bei
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einem Kind werden allerdings noch schwere Beeintriachtigungen in den Bereichen Schule und
Freizeit wahrgenommen.

Ein halbes Jahr spiter relativiert sich die Erfolgseinschédtzung der Eltern ein wenig, so siecht etwa
die Halfte der Eltern sehr bzw. viel Verbesserung der Angstproblematik ihres Kindes, wéahrend
die andere Hilfte angibt, dass sich ihr Kind etwas besser fiihle. Etwa genauso viele Eltern wie
unmittelbar nach dem Programm sind nach wie vor sehr oder zufrieden mit der Intervention.
Mehr Eltern als vorher sehen keine Beeintrachtigungen mehr durch die soziale Angst sowohl in
der Schule als auch in der Familie. Im Freizeitbereich sehen etwa 2/3 der Eltern keine oder nur
wenig Beeintrdchtigung, wihrend 1/3 méBige Beeintrachtigung bei ihren Kindern angeben. Auch
bei dieser Befragung geben zwei Miitter an, dass ihre Kinder schwer bis sehr schwer unter ihren

Problemen in der Schule bzw. in der Freizeit leiden.

Qualitative Ergebnisse der Eltern

Bei den Befragungen am Ende der Intervention und auch sechs Monate spéter geben die Eltern
verbal Riickmeldung iiber Verdnderungen, die sie an ihren Kinder bemerkt haben. Eine Auswahl
davon wird in dem Kasten unten wiedergegeben. Die AuBerungen beziehen sich dabei sowohl
auf Verbesserungen auf der Verhaltens-, als auch auf der kognitiven, emotionalen und auch
korperlichen Ebene. Bei den negativen Aspekten werden v.a. Begebenheiten erwihnt, die mit
dem Umfeld der Kinder zu tun haben. Am Rande wird auBlerdem erwidhnt, dass ein
selbstbewussteres Auftreten auch negativ auffallen kann.

An dieser Stelle sei kurz darauf hingewiesen, dass nur wenige Eltern von dem Angebot
Gebrauch gemacht haben, dass von der Ambulanz aus Kontakt zu den Lehrern der Kinder

aufgenommen wird.
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Positive Verdnderungen aus Sicht der Eltern:
Unser Kind...
© ..traut sich mehr zu (z.B. telefonieren, an einer Freizeitgruppe teilnehmen)
...wehrt sich mehr gegen Hénselei, ist frecher
...redet offener iliber Probleme
...setzt im Alltag ,,Mutmacher* ein
...knilipft mehr Kontakte, ist weniger isoliert
...meldet sich in der Schule haufiger
...hat keine Bauchweh mehr vor aufregenden Situationen

...hat den Klassenwechsel gut gemeistert

© & 0 @ 0 0 © o0

...1st selbstbewusster

Negative Verdnderungen bzw. restliche Beeintrdchtigungen aus Sicht der Eltern:
Unser Kind...
® ..hat wenig Kontakt in der Klasse
...ist frecher
...wird héufig geérgert (u.a. wegen korperlicher Handicaps)
...ist schiichtern und hat wenig Selbstvertrauen

...ist bei Misserfolgen schnell frustriert

® ® ® ®

...hat noch Angst vor der Schule
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4.2.3 Evaluationsergebnisse im Kindurteil

Verdnderungen im Interventionszeitraum und im langfristigen Verlauf

Zuerst werden die Ergebnisse im DIPS dargestellt, das mit den Kindern durchgefiihrt worden ist.
Hinsichtlich des Eingangskriteriums von mindestens vier relevanten Kriterien einer sozialen
Angststorung ist Folgendes festzuhalten: Wéhrend unmittelbar vor der Intervention 58% der
Kinder das Kriterium erfiillen, trifft dies nach der Intervention nur noch auf 25% zu. Dieser
Unterschied wird dem Ergebnis des McNemar-Tests zufolge nur auf dem 10%-Niveau signifi-
kant (p=.077).

Tabelle 27 zeigt die deskriptiven Ergebnisse der Variablen des DIPS, der SASC-R-D und des
DIKIJ fiir alle Zeitpunkte. Im DIPS wird zunichst eine Reduktion der ,,Anzahl der Kriterien fiir
eine soziale Angststorung® und der ,,Anzahl der Situationen, die schwere Angst oder haufige
Vermeidung auslosen” sowie der Werte der ,,Beeintrdchtigung durch die soziale Angst*

zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2* und ,,Post™ deutlich.

Tabelle 27: Kindurteil im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pril Pra2 Post Follow-up
DIPS":
Kriterien: 3.46 (1.72) 3.38 (1.64) 1.92 (1.59) -
Situationen: 3.83 (2.84) 3.38 (2.55) 2.12 (2.33) -
Beeintrachtigung: 2.02 (1.12) 2.15 (1.27) 1.50 (1.00) -
SASC-R-D”:
FNE: 22.96 (6.81) 24.38 (6.45) 20.67 (7.29) 20.92 (7.59)
SAD: 23.54 (7.00) 23.96 (6.05) 21.58 (7.14) 20.04 (6.94)
DIKJ *: 53.32(10.21) 50.19 (10.18) 48.76 (10.41) 48.48 (11.84)

Y DIPS: ,,Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter mit den Variablen ,,Anzahl der
Kriterien, Anzahl der Situationen, Ausmal} der Beeintrdchtigung*

2 SASC-R-D: ,,Social Anxiety Scale for Children* mit den Skalen ,,FNE* (Furcht vor negativer Bewertung) und ,,SAD*
(Vermeidung von bzw. Belastung durch soziale Situationen) (Rohwerte)

3 DIKJ: ,,Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche® (T-Werte)

Mit den Variablen des DIPS wird eine multivariate Varianzanalyse iiber die beiden Zeitpunkte
,Pra2“ und ,,Post* berechnet. Hierbei ergibt sich auf dem 5%-Niveau ein signifikanter Effekt
(F(3,21)=3.63, p<.05). Tabelle 28 =zeigt die Ergebnisse der nachgeschalteten univariaten
Analysen. Signifikant verbessern sich demnach die Werte flir die Variablen ,,Anzahl der

Kriterien* und ,,Anzahl der Situationen® im Interventionszeitraum. Die Variable ,,Beeintrich-
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tigung® wird dagegen auf dem 5%-Niveau gerade nicht mehr signifikant. Diese Ergebnisse sind
analog zur Berechnung der praktischen Bedeutsamkeit: Die ebenfalls aufgefiihrten Effektstarken
liegen fiir die Variablen ,,Anzahl Kriterien und ,,Anzahl Situationen* im mittleren Bereich,

wihrend der Effekt fiir die Variable ,,Beeintrachtigung® nur geringfiigig austillt.

Tabelle 28: ANOV As und Effektstirken des DIPS und der SASC-R-D zu den Zeitpunkten Pré, Post und Follow-up

Signifikanztests Effektstirken
(Haupteffekt Zeit) Prii/Post Pri/Follow-up
DIPS:
Kriterien: F 10.68 0.67 -
df 1,23
p <.01%**
Situationen: F 6.41 0.52 -
df 1,23
p <.05%
Beeintrachtigung: F 4.25 0.42 -
df 1,23
p .051
SASC-R-D:
FNE: F 5.87 0.67 0.55
df 2,46
p <.01**
SAD: F 4.55 0.34 0.68
df 2,46
p <.05%

Signifikante Post-Hoc-Tests (Bonferroni t-Tests):
SASC-R-D: FNE: pré > post (p < .05), prd > follow-up (p <.05); SAD: pra > follow-up (p <.01).

Die Werte der SASC-R-D reduzieren sich im Interventionszeitraum sowohl auf der Skala
,Furcht vor negativer Bewertung® als auch auf der Skala ,,Vermeidung von bzw. Belastung
durch soziale Situationen“. Zum Follow-up-Zeitpunkt wird der Wert auf der ,,FNE-Skala® in
etwa beibehalten, auf der ,,SAD-Skala* tritt eine weitere Verbesserung ein, wie Tabelle 27 zu
entnehmen ist. Dieser Verlauf ist zudem in Abbildung 15 dargestellt. Auch mit diesen Daten ist
eine multivariate Varianzanalyse berechnet worden, die in einem signifikanten Haupteffekt
»Zeit resultiert (F(4,90)=3.75, p<.01). Die univariaten Varianzanalysen ergeben, dass sich beide
Skalen signifikant iiber die Zeit verdndern (vgl. Tabelle 28). In welchen Zeitrdumen sich die
Verbesserungen ergeben, zeigen die Ergebnisse der Post-Hoc-Tests an: Die Werte der ,,FNE-
Skala®“ reduzieren sich demnach signifikant zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2/Post* und

,Pra2/Follow-up®“. Die Werte der ,,SAD-Skala“ verbessern sich dagegen nur im langfristigen
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Verlauf, wie der signifikante Unterschied zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2/Follow-up*

widerspiegelt.

30

25
£
g —o—FNE
= —8—SAD
~

20 =

1 5 ] ) )

Pril Pra2 Post Follow-up

Abbildung 15: Zeitverlauf der Werte der SASC-R-D

Die Effektstirken ergeben im Interventionszeitraum einen mittleren Effekt fiir die Skala ,,FNE*
und einen unbedeutenden Effekt fiir die Skala ,,SAD*. Im Vergleich der Werte zwischen den
Zeitpunkten ,,Prd2/Follow-up* liegen die Effektstirken fiir beide Skalen im mittleren Bereich
(vgl. Tabelle 28).

Zur Interpretation der Auspridgung der Werte der SASC-R-D sei an dieser Stelle erneut auf die
Angaben der Validierungsstudie von Melfsen (1999) verwiesen (sieche 3.2.1). Demzufolge lassen
sich die Werte auf der ,,FNE-Skala* vor der Intervention mit den Werten der klinischen Gruppe
vergleichen. Nach der Intervention und bei der Follow-up-Untersuchung liegen sie zwischen den
Werten des subklinischen und unauffilligen Bereichs der Validierungsstichprobe. Die Werte auf
der ,,SAD-Skala* sind dagegen vor und nach der Intervention mit den Werten der subklinischen
Gruppe zu vergleichen.

An dieser Stelle seien auflerdem kurz die Ergebnisse des Depressionsfragebogens erwihnt (vgl.
Tabelle 27). Die Werte reduzieren sich iiber die drei Zeitpunkte ,,Prd2/Post/Follow-up* nur
geringfligig, so dass eine univariate Varianzanalyse iiber diesen Zeitraum auch keine signifikante
Verdanderung erbringt (F(1.49,29.73)=0.86, p=.405). Vor und nach der Intervention liegen die

Werte im unauffalligen Bereich.
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Verdnderungen im Wartezeitraum

Auch fiir die Ergebnisse des Kindurteils werden die Verdnderungen des Wartezeitraums
analysiert und mit denen des Interventionszeitraums verglichen. Abbildung 16 zeigt zunichst
den Verlauf des Eingangskriteriums fiir den Warte- und den Interventionszeitraum. Der Anteil
der Kinder, die das Eingangskriterium erfiillen, reduziert sich von 71% bei der ersten
Untersuchung auf 58% bei der zweiten Untersuchung. Diese Veridnderung wird nach dem
McNemar-Test nicht signifikant (p=.453). Eine deskriptiv deutlichere Reduktion erfolgt dagegen

im Interventionszeitraum (s.0.)

1001 Wartezeit Intervention
80
< ey 7!
= 58
2 4077
< 7
il mil mi
O.

Pril Pra2 Post
Eingangskriterium im DIPS

Abbildung 16: Eingangskriterium im Warte- und Interventionszeitraum geméf dem Kindurteil im DIPS

Die Variablen des DIPS verdndern sich wédhrend des Wartezeitraums nur geringfiigig. Der
multivariate Test der drei Variablen iiber den Kontrollzeitraum ergibt demzufolge keinen
signifikanten Haupteffekt ,,Zeit“ (F(3,21)=0.76, p=.529). Die Effektstirken liegen fiir die
Verdanderungen im Wartezeitraum ebenfalls im geringfligigen Bereich (Kriterien: ES = 0.03;
Situationen: ES = 0.19; Beeintridchtigung: ES =—-0.11).

Auch hinsichtlich der Werte des Kindurteils im DIPS werden die beiden Zeitrdume anschlieBend
direkt miteinander verglichen. Eine multivariate Varianzanalyse zeigt dabei keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Differenzen des Zeitraums ,,Pral/Prd2“ und des Zeitraums
,Pra2/Post an (F(3,21)=1.54, p=.235). Der Vollstindigkeit halber sind in Tabelle 29 die
Ergebnisse der univariaten Tests aufgefiihrt. Hier wird zumindest fiir die Variable ,,Anzahl der

Kriterien® ein signifikanter Unterschied zwischen den Zeitrdumen deutlich.
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Tabelle 29: ANOVAs fiir den Vergleich des Interventions- und Wartezeitraums im Kindurteil

DIPS SASC-R-D
Kriterien Situationen Beeintrachtigung FNE SAD
F 4.67 1.06 2.96 7.87 1.59
df 1,23 1,23 1,23 1,23 1,23
p <.05* 314 .099 <.05* 220

Die Fragebogenwerte der SASC-R-D verschlechtern sich wéhrend des Wartezeitraums (vgl.
Tabelle 27 und Abbildung 15). Der Signifikanztest in Form einer multivariaten Varianzanalyse
iiber beide Skalen der SASC-R-D wird allerdings nicht signifikant (F(2,22)=0.55, p=.583). Die
Effektstirken fiir die Verdnderungen im Wartezeitraum zeigen ebenfalls einen unbedeutenden
Unterschied zwischen den Zeitpunkten ,,Pral* und ,,Prd2“ (FNE: —0.21; SAD: —0.06). Der
direkte  Vergleich der Fragebogenwerte des  Wartezeitraums mit denen des
Interventionszeitraums erbringt schlieBlich folgendes Resultat: Multivariat signalisiert die
Varianzanalyse einen signifikanten Effekt (F(2,22)=3.76, p<.05). Wie aus Tabelle 29 ersichtlich
wird, geht dieser auf den signifikanten Unterschied zwischen beiden Zeitrdumen auf der Skala
,,FNE zuriick.

Insgesamt bestehen somit auch im Kindurteil Hinweise auf die Wirksamkeit des Programms
aufgrund der signifikanten Verbesserungen der Anzahl der Kriterien fiir eine soziale Angst-
storung, der verringerten Generalisierung der Angst auf verschiedene Situationen und der signifi-
kanten Verbesserung beider Skalen der SASC-R-D. Diese Verdnderungen als Hinweis auf die
Wirksamkeit des Programms zu werten, erhélt durch die geringen und nicht signifikanten
Verdnderungen im Wartezeitraum Berechtigung. Die Verbesserungen des Kindurteils sind

allerdings weniger deutlich ausgeprégt als diejenigen im Elternurteil.

Bewertung des Programms

Wie ihre Eltern duflern sich auch die Kinder zum Erfolg und zu ihrer Zufriedenheit mit der
Intervention. Unmittelbar nach dem Abschluss des Programms nehmen demnach 83% der
Kinder eine Verdnderung ihrer Probleme wahr. Davon sagen jeweils etwa ein Drittel, dass sie
sich sehr bzw. viel besser fiihlen, die librigen 20% bemerken, dass sie sich etwas besser fiihlen.
13% sehen ihren Zustand als unverdndert an und ein Kind nimmt eine Verschlechterung wahr.
Alle Teilnehmer geben ihrer Zufriedenheit mit der Intervention Ausdruck, wobei 92% sehr bzw.
zufrieden und die iibrigen méBig zufrieden sind. Die Mehrzahl der Kinder sehen keine oder nur

wenig restliche Beeintrachtigung durch die soziale Angst in den Bereichen Schule, Freizeit und
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Freunde sowie in der Familie. 20% der Kinder sehen sich allerdings durch die Probleme noch
méBig in der Schule gestort gegeniiber 4 bzw. 8%, die sich noch méBig in der Freizeit bzw. in
der Familie beeintrachtigt sehen.

Die Kinder du3ern sich auch iiber die Hilfestellung der einzelnen Komponenten des Programms,
wobei sich ihre Bewertungen fiir die drei Teile insgesamt dhneln: So geben jeweils 71% der
Kinder an, dass ihnen die ,,Mutmacher* und die ,,Rollenspiele viel bzw. sehr viel geholfen
haben. Der Expositionsteil wird noch etwa besser beurteilt, indem 83% eine derartige Wertung
abgeben. Den tibrigen 29% der Teilnehmer haben die Komponenten ,,Mutmacher* und ,,Rollen-
spiele” nur wenig oder etwas geholfen, wohingegen die {ibrigen 17% fiir die Wertung des
Expositionsteils die Kategorie ,,etwas geholfen* wihlen. Im Mittel erhédlt die kognitive Kompo-
nente ,,Mutmacher* den Wert 2.96 (SD=0.86), die Komponente zum sozialen Kompetenzautbau
den Wert 2.79 (SD=0.85) und die Komponenten zum Expositionsaufbau den Wert 3.23
(SD=0.79). Damit driicken die Kinder aus, dass ihnen jede der drei Komponenten ,viel*
geholfen habe.

Zuletzt wird in diesem Abschnitt auf die Frage eingegangen, wie sich die Einschitzung der
Kinder ein halbes Jahr spdter entwickelt. Zundchst hat sich der Anteil der Kinder, die eine
Verbesserung ihrer Probleme bemerken, von 83 auf 92% erhoht. 8% nehmen ihren Zustand als
unverdndert wahr, keiner bemerkt mehr eine Verschlechterung. Die Mehrzahl der Kinder gibt
weiterhin ihrer Zufriedenheit mit dem Programm Ausdruck, allerdings sind zwei Kinder im
nachhinein ,,gar nicht zufrieden®. Genauso viele Kinder wie unmittelbar nach der Intervention
sagen aus, dass sie sich gar nicht oder nur ein wenig durch die Probleme in den verschiedenen
Lebensbereichen beeintrichtigt fithlen. Zwei Kinder leiden allerdings zum Zeitpunkt des
,Follow-up* noch schwer unter ihren Problemen in der Schule und in der Freizeit. Von einzelnen
Ausnahmen abgesehen ist damit die positive Gesamtbewertung des Programms und seiner Wirk-

samkeit im Kindurteil auch noch nach einem halben Jahr stabil geblieben.

Qualitative Ergebnisse der Kinder

Beim Abschlusstreffen erhalten die Kinder schlieBlich Gelegenheit zu einem Feedback iiber das
Programm (siche Auszug unten). Dabei wird bei der positiven Bewertung jede der drei
Komponenten genannt. Zudem wird deutlich, dass v.a. die Expositionsiibungen fiir einzelne

Kinder schwer waren.
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Positive Aspekte aus Sicht der Kinder:

Das hat mir gut gefallen:

© © 0 O 0

2

...rausgehen und fremde Leute ansprechen, denn das fiel mir sonst nicht sehr leicht*

...dass wir uns manchmal im Fernsehen angeguckt haben*
..das Einl6sen von Punkten*

...die Mutmacher*

...die Spiele*

...dass wir das Durchsetzen geiibt haben*

Negative Aspekte aus Sicht der Kinder:

Das hat mir nicht gefallen:

®

® ®© ® ®© O 0

,»Es war bei den ersten Treffen (Diagnostik) etwas langweilig. Nur die Fragen...

»Manchmal war das Rausgehen (Exposition) schwer*

...Jugendliche oder Fremde anzusprechen
...das Durchsetzen*

...dass die Stunde zu Ende ist*

..die Hausaufgaben*

...dass wir vor einer Gruppe sprechen mussten‘
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4.2.4 Evaluationsergebnisse im Fremdurteil

Die Evaluation des Programms erfolgt auch in der Hauptstudie zusétzlich in Form einer Fremd-
bewertung, die zum einen durch die Verhaltensbeobachtung der beiden Rollenspiele und zum
anderen durch das klinische Urteil {iber den Schweregrad der sozialen Angst zu den Zeitpunkten
vor und nach dem Programm gewihrleistet wird. Fiir die Voraussetzung der Verwendung der
Ratingskala fiir soziale Kompetenz sei auf das Kapitel 3.2.1 verwiesen. Aufgrund technischer

Ausfille bei elf Videoaufnahmen steht leider nur ein eingeschrénkter Datensatz zur Verfiigung.

Verdnderungen im Interventionszeitraum

In Tabelle 30 sind die Werte der RSK und des klinischen Ratings aufgelistet. Deskriptiv
verbessern sich die Gesamtwerte der RSK zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2* und ,,Post™ um etwa
eine halbe Standardabweichung. In der multivariaten Varianzanalyse wird dieser Unterschied
nicht signifikant (F(2,11)=0.80, p=.474). Der Vollstidndigkeit halber sind die univariaten (nicht
signifikanten) Ergebnisse ebenfalls in die Tabelle mitaufgenommen. Die Effektstirken liegen fiir
die Veranderung der Gesamtwerte im Interventionszeitraum im geringfiigigen Bereich.

Vor der Intervention liegen die Gesamtwerte der RSK im Mittel bei 15 fiir das Rollenspiel
»Vorstellen® und bei 14 fiir das Rollenspiel ,,Durchsetzen, d.h. die Leistung der Kinder wird im
Durchschnitt als ,,mittelméBig™ bewertet. Nach der Teilnahme an dem Programm reduziert sich
der Wert zwar auf 13, dies bedeutet aber erneut nur eine Bewertung im mittelmafigen Bereich.
Im klinischen Urteil iiber den Schweregrad der sozialen Angst reduziert sich der Mittelwert der
Teilnehmer deskriptiv zwischen den Zeitpunkten ,,Prd2* und ,,Post™. Der t-Test fiir abhéngige
Gruppen signalisiert flir diese Variable eine signifikante Verdnderung (vgl. Tabelle 30). Das
Ausmal} dieser Verdnderung wird durch die Effektstirke angegeben, die eine statistisch
bedeutsame Reduktion des Schweregrads zeigt. Inhaltlich verdandert sich der Wert allerdings
nicht deutlich: So spiegelt das Rating sowohl vor als auch nach der Intervention eine ,,maBige*

Auspriagung wider.
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Tabelle 30: Fremdurteil im Zeitverlauf (Mittelwert, Standardabweichung, t-Tests und Effektstirken)

Pril Pra2 Post Signifikanztests” Effektstarke
RSK": t df  p [Prd/Post
Rollenspiel a”: | 14.15(4.51) 14.58 (4.77) 12.81(428) | 129 12 222 0.36
Rollenspiel b”: | 12.68 (3.56) 14.13(3.76) 12.53(3.73) | 130 14 215 0.34
Rating”: 240 (0.62)  2.33(0.55)  1.69(0.64) | 6.67 23 <.001 1.35

D
2)
3)

RSK: ,,Ratingskala fiir soziale Kompetenz* (Gesamtrohwerte)
Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen
Klinisches Rating iiber den Schweregrad der sozialen Angst
9 Signifikanztests fiir den Vergleich der Zeitpunkte ,,Pra2/Post*

Verdnderungen im Wartezeitraum

Zunédchst werden die Ergebnisse der RSK zwischen den Zeitpunkten ,,Prdl*“ und ,,Pra2“
dargestellt. Wie Tabelle 30 zu entnehmen ist, verschlechtern sich diese Werte im Wartezeitraum
sowohl beim Rollenspiel ,,Vorstellen* als auch beim Rollenspiel ,,Durchsetzen* geringfiigig. Die
multivariate Varianzanalyse ergibt fiir diesen Zeitraum allerdings keine signifikante
Veranderung (F(2,15)=0.31, p=.741) und auch die Effektstirken erreichen nur ein unbedeutendes
Ausmall (ES<0.25).

SchlieBlich werden die RSK-Werte im Interventions- mit denen im Wartezeitraum verglichen.
Wie bei den geringen Verdnderungen in beiden Zeitrdumen zu erwarten ist, fallt dieser Vergleich
im multivariaten Signifikanztest nicht signifikant aus (F(2,11)=0.68, p=.528). Die Verdnderung
der sozialen Kompetenzleistung der Kinder im Interventionszeitraum unterscheidet sich damit
nicht von der Verdnderung der Leistung, die die Kinder ohne Kontakt zur Ambulanz zeigen.
Abschliefend stellt sich die Frage, inwieweit sich das klinische Rating wéhrend des Warte-
zeitraums verdndert. Deskriptiv verbessert sich der Durchschnittswert des Urteils leicht, wie
Tabelle 30 zu entnehmen ist. Ein t-Test fiir abhdngige Gruppen zeigt aber, dass sich diese
Verdnderung nicht iiberzufillig von 0 unterscheidet (t=0.67, df=9, p=.520). Die Effektstirke fiir
die beiden Zeitpunkte des Kontrollzeitraums fallt ebenfalls unbedeutend aus (ES=0.21). Zuletzt
bleibt der direkte Vergleich der beiden Zeitrdume zu erwéihnen: Bei einem weiteren t-Test mit
den Differenzen der Werte ,Pril/Pri2“ und ,Pri2/Post“ fillt die Uberschreitungs-
wahrscheinlichkeit geringer als das Bonferroni-korrigierte Signifikanzniveau von 0.02 aus (t=
2.25, df=9, p=.051). Damit unterscheiden sich die beiden Zeitrdume hinsichtlich des klinischen

Ratings nur tendenziell voneinander.
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4.2.5 Weitere Ergebnisse der Verhaltensdiagnostik

Selbsteinschdtzung der Angstausprdagung

Mit Hilfe des Angstthermometers geben die Kinder vor und nach der Durchfiihrung der
Rollenspiele an, wie viel Angst ihnen die Aufgabe jeweils macht. Eine 2x2x2-faktorielle
ANOVA iiber die beiden Zeitpunkte ,,Pra2* und ,,Post®, flir die zwei Messungen jeweils vor und
nach dem Rollenspiel sowie fiir die beiden Rollenspiele resultiert zunédchst in einem
signifikanten Haupteffekt ,,Zeit (F(1,20)=13.83, p<.01). Wie aus den Werten in Tabelle 31
ersichtlich wird, geben die Kinder zum Zeitpunkt ,,Pra2* damit signifikant mehr Angst an als

zum Zeitpunkt ,,Post®.

Tabelle 31: Angstthermometer im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Prél Pra2 Post
vorher”  nachher vorher nachher vorher  nachher
Rollenspiel 2" 50.52 48.00 51.90 45.95 24.17 19.52
(27.72)  (30.68) (32.35) (29.61) (26.69)  (28.81)
Rollenspiel b" 40.71 33.90 44.67 30.10 22.52 14.21
(24.05)  (30.30) (29.43) (29.90) (26.12)  (24.31)

D Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen
2 vorher/nachher: vor bzw. nach der Durchfiihrung des Rollenspiels

AuBerdem wird der Haupteffekt ,,Aufgabe* signifikant (F(1,20)=5.28, p<.05), indem die Vor-
stellungsaufgabe mehr Angst erzeugt als die Durchsetzungsaufgabe. Zudem wird deutlich, dass
die Kinder vor der jeweiligen Aufgabe stets stirkere Angst empfinden als nach der Aufgabe
(Haupteffekt ,,Messung®: F(1,20)=21.24, p<.001). Die Interaktion ,,Aufgabe x Messung* wird
dariiber hinaus ebenfalls signifikant (F(1,20)=7.30, p<.05), was darauf zurlickzufiihren ist, dass
beim Rollenspiel ,,Durchsetzen* eine stiarkere Angstreduktion nach der Aufgabe eintritt als beim
Rollenspiel ,,Vorstellen®. Am Rande sei angemerkt, dass sich die beiden Zeitpunkte ,,Pral* und
,»Pra2* nicht signifikant voneinander unterscheiden (F(1,20)=0.15, p=.704). Die Angstreduktion
bei den Rollenspielen ist damit nur im Interventionszeitraum und nicht im Wartezeitraum

signifikant.

Kognitive Selbsteinschdtzung
AuBerdem geben die Kinder vor den Rollenspielen wieder eine Einschitzung dariiber ab, wie gut

thnen die Aufgabe voraussichtlich gelingen wird, wie andere sie dabei beurteilen konnten und
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wie schwer ihnen die Aufgabe fallen wird. Aus diesen drei kognitiven Selbsteinschdtzungen wird
ein Mittelwert gebildet (vgl. 3.2.1), der fiir die verschiedenen Zeitpunkte in Tabelle 32
aufgefiihrt ist.

Tabelle 32: Kognitionen im Zeitverlauf (Mittelwert und Standardabweichung)

Pril Pra2 Post
Rollenspiel a" 3.13 (0.69) 3.18 (0.67) 2.67 (0.75)
Rollenspiel b" 3.03 (0.70) 2.99 (0.71) 2.62 (0.64)

D Rollenspiel a: Vorstellen; Rollenspiel b: Durchsetzen

Der nicht parametrische Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben liefert bei einem Bon-
ferroni-korrigierten Signifikanzniveau von o = 0.013 (=0.05/4) fiir das Rollenspiel ,,Vorstellen*
eine signifikante Verringerung der Werte zwischen den beiden Zeitpunkten ,,Prd2* und ,,Post*
(Z=-2.85, p<.01). Eine Reduktion der Werte bedeutet eine zuversichtlichere Einschitzung der
Aufgabenbewiltigung. Fiir das Rollenspiel ,,Durchsetzen* wird die Verdnderung dagegen nur
tendenziell signifikant (Z=2.10, p=.035). Der Vergleich der beiden Zeitpunkte ,,Pral*“ und
,,Pra2* resultiert bei beiden Rollenspielen in einem nicht signifikanten Unterschied (Rollenspiel
a: Z=0.29, p=773; Rollenspiel b: Z=—0.32, p=.751). Damit ist im Interventionszeitraum (v.a. im
Rollenspiel ,,Vorstellen*) erneut eine Reduktion der Werte der kognitiven Ratings eingetreten,

wiahrend die Werte im Kontrollzeitraum stabil bleiben.
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4.2.6 Ergebnisse zu den Nebenhypothesen

Einfluss der Komorbiditdt

An dieser Stelle wird untersucht, ob sich die bisher dargestellten Ergebnisse bei Ausschluss der
Kinder mit einer komorbiden psychischen Stérung maBigeblich verdndern. Wie im Abschnitt
4.1.5 bereits erwdhnt, weisen insgesamt vier Kinder eine komorbide Stérung auf. Gemél der
ersten Nebenhypothese wird erwartet, dass die Evaluation ohne deren Werte giinstiger ausfillt.
Insgesamt ergeben sich aber kaum Anderungen in den Ergebnissen des Eltern-, Kind- oder
klinischen Urteils. So werden die Unterschiede im Elternurteil im Verlauf der Zeitpunkte
,,Pra2/Post/Follow-up* genauso signifikant wie unter Einbeziehung der Werte der erwihnten
Kinder. Auch die Effektstirken fiir den zeitlichen Verlauf der Werte erreichen im Elternurteil in
etwa die gleiche Auspriagung. Auf den Variablen ,,Anzahl der Situationen* des DIPS und ,,Inter-
nalisierende Storungen™ der CBCL steigern sich die Effektstirken um ca. 0.2, der Effekt bleibt
dadurch aber wie auch schon vorher im bedeutsamen Bereich.

Im Kindurteil ergeben sich geringfiigige Veranderungen bei den Werten im DIPS durch Aus-
schluss der Kinder mit komorbiden Auffélligkeiten. So erfiillen vor der Intervention statt 58%
nunmehr 65% der Kinder das Eingangskriterium, nach der Intervention trifft dies statt auf 25%
nur noch auf 15% zu. Diese Reduktion ist nach dem McNemar-Test signifikant (p<.05). Im
Interventionszeitraum verringern sich die Werte aller drei DIPS-Variablen signifikant, wihrend
bei Einschluss der Werte mit komorbiden Auffélligkeiten die Variable ,,Beeintrachtigung keine
signifikante Verdanderung zeigt. Die Effektstérke fiir die ,,Anzahl der Kriterien steigt um 0.2 auf
0.87, damit liegt dieser Wert nun im bedeutsamen Bereich. Ebenso steigert sich die Effektstirke
der Variable ,,Beeintrichtigung® auf 0.51 und néhert sich damit einer mittleren Auspragung an.
Tatséchlich erfiillen die vier Kinder mit komorbider Diagnose im Kindurteil nach der
Intervention bei dhnlicher Ausgangslage wie die Kinder ohne komorbide Diagnose im
Durchschnitt noch drei bis vier Kriterien einer sozialen Angststdrung und geben eine noch
méiBige Beeintrachtigung durch die soziale Angst an. Die Ergebnisse der SASC-R-D &hneln
grofitenteils den vorigen Ergebnissen, eine Ausnahme stellt die nunmehr nur noch tendenziell
signifikante Verdanderung auf der Skala ,,SAD* in der univariaten Analyse dar. Die Effektstarken
iiber die verschiedenen Zeitpunkte unterscheiden sich in den Werten der SASC-R-D nur
geringfligig von der vorigen Auswertung. Im klinischen Urteil entstehen durch den veridnderten
Datensatz weder bei den Werten der RSK noch bei der Einschdtzung des Schweregrads der

sozialen Angst Neuerungen.
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Insgesamt verdndern sich die Ergebnisse der Evaluation nach dieser vorldufigen Auswertung
nicht maf3geblich mit Ausnahme einzelner Ergebnisse im Kindurteil. Das bedeutet, dass die
Kinder mit komorbider Problematik vermutlich dhnlich wie die Kinder ohne zusétzliche

psychische Probleme von der Intervention profitieren.

Einfluss der Schwere der Problematik

Fiinf Kinder erfiillen zum Zeitpunkt ,,Pra2* aus ihrer und aus Sicht ihrer Eltern bereits alle Krite-
rien einer sozialen Angststorung. Es soll nun untersucht werden, ob diese Kinder weniger als
Kinder mit subklinischer Ausprigung von dem Programm profitieren. Auch hierfiir werden die
Daten der Kinder mit einer manifesten sozialen Angststorung von einer erneuten Auswertung
ausgeschlossen und diese Ergebnisse mit denen des gesamten Datensatzes verglichen.

Folgende Resultate werden erzielt: Im Elternurteil bleibt die Verdnderung des Eingangskrite-
riums liber die Zeit durch den Ausschluss der Werte mit den vorigen Ergebnissen vergleichbar.
Die Resultate der Signifikanzpriifung mit den Variablen des DIPS bleiben ebenfalls konstant,
wiahrend die Effektstirken fiir die Variablen ,,Anzahl Kriterien* und ,,Anzahl Situationen® um
Betrage zwischen 0.2 und 0.8 steigen. Die Interpretation der Ergebnisse der Gesamtstichprobe,
nach der sich die Variablen des DIPS im Interventionszeitraum und im langfristigen Verlauf
bedeutsam verbessern, kann demnach auch fiir den Datensatz ohne die Kinder mit einer
manifesten sozialen Angststorung aufrechterhalten werden. Die Signifikanztests und auch die
Effektstirkenberechnung ergeben fiir die Skalen der CBCL gleichfalls dhnliche Resultate wie bei
Einbeziehung aller Daten. Nach dieser vorldufigen Auswertung unterscheiden sich die Kinder
mit oder ohne eine voll ausgeprigte soziale Angststorung Im Elternurteil also nicht.

Im Kindurteil fillt der Vergleich uneinheitlich aus. Der Ausschluss der Werte der Kinder mit
einer voll ausgepragten sozialen Angststorung fiihrt dazu, dass sich die Variablen des DIPS im
Vergleich der Zeitpunkte vor und nach der Intervention nicht mehr signifikant unterscheiden.
Auch die Effektstidrkenberechnung fiihrt zu verringerten Werten, so dass der Unterschied in der
Anzahl der Situationen zwischen den Zeitpunkten vor und nach der Intervention in den
unbedeutenden Bereich fdllt. Im Einzelnen treffen nach der Intervention im Durchschnitt zwei
Kriterien einer sozialen Angststorung auf die Kinder zu, die Problematik erstreckt sich auf etwa
vier Situationen und verursacht eine subjektive Beeintrachtigung in mafiger Hohe. Damit
reduziert sich auch im Kindurteil die Auspragung des Storungsbilds der Kinder mit einer voll
ausgepragten Symptomatik wie bei den anderen Kindern, allerdings verbleibt bei Ende des
Programms eine stérkere situative Ausweitung der Problematik. Dagegen bleiben die Ergebnisse

des Signifikanztests mit den Daten der SASC-R-D konstant. Die Unterschiede in den Werten der
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SAD-Skala vergroBern sich allerdings im Verlauf, so dass die Effektstirken flir den Vergleich
der Zeitpunkte vor und nach der Programmteilnahme jetzt eine mittlere Auspriagung und fiir den
Vergleich ,,Pra2/Follow-up* eine bedeutsame Auspriagung erhalten. Der Blick auf die Ergebnisse
der betroffenen Kinder zeigt, dass sich ithr Wert auf der ,,SAD-Skala* nach der Intervention
zunéchst verschlechtert, um dann beim Follow-up ein zwar geringfiigig schlechteres, aber
insgesamt vergleichbares Niveau wie die restliche Stichprobe zu erreichen. Die Kinder mit einer
schwereren Angstproblematik scheinen demnach einen ldngeren Zeitraum fiir eine dhnliche
Verbesserung auf der Verhaltenebene wie die anderen Kinder zu bendtigen.

Im klinischen Urteil verdndern sich die Resultate wiederum nicht durch den Ausschluss der
Werte der Kinder mit einer ausgeprégten sozialen Angststorung. Vorldufig kann damit geschlos-
sen werden, dass mit einzelnen Ausnahmen im Kindurteil keine deutlichen Unterschiede in der
Wirksamkeit des Programms fiir Kinder mit sub- oder klinischer Ausprigung der Angstsymp-

tome zu finden sind.

Einfluss des Alters

Gemal der dritten Nebenhypothese wird in diesem Abschnitt der Einfluss des Alters untersucht.
Der Datensatz wird dafiir, wie bereits erwihnt, in drei Altersgruppen unterteilt: In der jlingsten
Gruppe befinden sich neun Kinder im Alter zwischen acht und zehn Jahren, darauf folgt mit
weiteren sieben Kindern die Gruppe der Elf- und Zwolfjdhrigen und in der dltesten Gruppe
befinden sich acht Kinder im Alter zwischen 13 und 15 Jahren. Unter Einbeziehung dieses zu-
satzlichen Gruppenfaktors werden die gleichen Analysen wie oben geschildert vorgenommen.
Abbildung 17 gibt zundchst den Verlauf des Eingangskriteriums im Elternurteil {iber die drei
Zeitpunkte ,,Prd2/Post/Follow-up“ fiir die genannten Altersgruppen wieder. Darin wird die
Reduktion des Anteils der Kinder und Jugendlichen, die das Eingangskriterium erfiillen, iiber die

Zeit hinweg deutlich, wobei sich die Altersgruppen nicht auffillig unterscheiden.
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Abbildung 17: Zeitverlauf des Eingangskriteriums gemafl dem Elternurteil im DIPS fiir drei Altersgruppen

Im Elternurteil resultiert bei keinem der verwendeten Evaluationsinstrumenten ein signifikanter
Haupteffekt fiir die drei Altersklassen. Im DIPS wird die Interaktion ,,Zeit x Altersgruppe* auf
der Variable ,,Beeintrachtigung durch die soziale Angst* signifikant (p<.05). Getrennte Analysen
fiir die einzelnen Altersgruppen in Form von univariaten Varianzanalysen iiber die drei
Zeitpunkte zeigen, dass sich in der jiingsten Gruppe bereits zum Ende des Programms eine
signifikante Reduktion der Beeintrdchtigung ergibt, die auch aufrechterhalten wird. Bei den
beiden élteren Gruppen wird erst im langfristigen Verlauf eine Reduktion der Beeintrachtigung
erreicht.

Im Kindurteil zeichnet sich die &lteste Gruppe durch die deutlichsten Verbesserungen aus: Vor
der Intervention erfiillen z.B. 75% der Jugendlichen das Eingangskriterium und nach der
Intervention erfiillen alle Jugendlichen weniger als vier Kriterien einer sozialen Angststorung.
Die jiingste Gruppe gibt bei vergleichbarem Ausgangsniveau eine geringere Reduktion an (von
67% auf 56%) und in der mittleren Gruppe erfiillen zu Beginn nur 29% das Eingangskriterium,
was sich nach der Intervention auf 14% verringert. Aufgrund der signifikanten Interaktion ,,Zeit
x Altersgruppe® bei allen drei Variablen des DIPS werden fiir die drei Gruppen hiernach
getrennte t-Tests liber die zwei Zeitpunkte ,,Pra2“ und ,,Post* berechnet. Nach der Bonferroni-
Korrektur (0.05/3=0.016) wird erneut ausschlieBlich fiir die dlteste Gruppe der Zeitunterschied
auf allen DIPS-Variablen signifikant (p<.01). Es sei noch angemerkt, dass sich die drei Gruppen

hinsichtlich der DIPS-Variablen insgesamt {iber alle Zeitpunkte hinweg nur auf der Variable
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»Anzahl der Kriterien* signifikant unterscheiden. Dies riihrt von der geringen Anzahl der
bestitigten Kriterien der mittleren Gruppe im Vergleich zur jiingsten Gruppe her.

Die jlingste Gruppe gibt iiberdies in der SASC-R-D die hochsten Werte an und unterscheidet
sich damit auf der SAD-Skala signifikant (p<.05) und auf der FNE-Skala tendenziell (p=.077)
von der dltesten Gruppe und tendenziell auf der SAD-Skala von der mittleren Gruppe (p=.055).
Aufgrund einer weiteren signifikanten Interaktion ,,Zeit x Altersgruppe™ auf der FNE-Skala
werden wiederum getrennt fiir die drei Altersgruppen Varianzanalysen tliber die drei Zeitpunkte
berechnet. Dabei unterscheiden sich die Werte der FNE-Skala fiir die jlingste Gruppe nicht
zwischen den Zeitpunkten, fiir die mittlere Gruppe im langfristigen Verlauf (Prd2/Follow-up:
p<.05) und fiir die élteste Gruppe sowohl im Vergleich der Zeitpunkte ,,Pra2/Post” (p<.01) und
der Zeitpunkte ,,Prd/Follow-up* (p<.05). Zusammenfassend scheint im Kindurteil also die élteste
Gruppe die starksten Verdnderungen wahrzunehmen.

Diese Analysen werden aufgrund der geringen Stichprobengréfle nicht fiir den ohnehin schon
reduzierten Datensatz der Verhaltensbeobachtungen vorgenommen. Im klinischen Rating {iber
den Schweregrad der sozialen Angst unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant vonein-

ander und auch der Zeitverlauf des Urteils ist zwischen den Gruppen nicht unterschiedlich.
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4.3 DISKUSSION

4.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Haupthypothese (1): Reduktion der Angst und des Leidensdrucks

Ein Hauptziel der Studie besteht in der Verringerung der sozialen Angstsymptomatik und des
daraus entstandenen Leidensdrucks fiir die Kinder und Jugendlichen. Den Ergebnissen der
Hauptstudie zufolge wird dieses Ziel erreicht.

Als Erstes sei diesbeziiglich auf den Verlauf des Eingangskriteriums im Elternurteil verwiesen:
Wihrend unmittelbar vor Beginn des Programms bei nahezu allen Kindern mindestens vier
relevante Kriterien einer sozialen Angststorung erfiillt sind, reduziert sich der Anteil der Kinder,
auf die das Eingangskriterium zutrifft, signifikant auf unter 20% zum Zeitpunkt nach der
Intervention. Dementsprechend zeigen sich auch gemif der varianzanalytischen Analyse aller
DIPS-Variablen im Elternurteil Verbesserungen. So kann die Ausweitung der subklinischen
Angstsymptome zum Vollbild einer sozialen Angststérung nicht nur verhindert werden, sondern
die bestehende Symptomatik wird hinsichtlich der Anzahl der zutreffenden Kriterien der sozialen
Angststorung, hinsichtlich des Ausmafles der Generalisierung und hinsichtlich der Beeintrich-
tigung verringert. Die signifikante Verbesserung im DIPS erreicht zudem mit Blick auf die
Ergebnisse der Effektstirken aller drei Variablen bereits unmittelbar nach Ende des Programms
bedeutsame Ausmalle. Nach der Intervention erfiillen die Kinder im Mittel noch zwei relevante
Kriterien einer sozialen Angststorung. Der Grad der Generalisierung der sozialen Angst ist vor
der Intervention mit sechs Situationen sehr ausgeprégt, dies reduziert sich nach der Intervention
im Mittel auf zwei Situationen. Die Beeintrachtigung liegt vor der Intervention im schweren Be-
reich, sie verringert sich nach der Intervention schlieBlich zu einer ,,médfBigen Beeintrachtigung®.
Die Resultate der Fragebogenerhebung mit Hilfe der CBCL fallen ebenso erfreulich aus: So
reduzieren sich die Werte im Interventionszeitraum auf den intendierten Skalen
,»Angst/Depression®, ,,Sozialer Riickzug“ und ,,Internalisierende Auffilligkeiten* signifikant.
Dabei werden insbesondere auf den Skalen ,,Angst/Depression” und ,Internalisierende
Auftilligkeiten® bedeutsame Verbesserungen erzielt. Die Werte der Skala ,,Sozialer Riickzug*
verringern sich weniger deutlich, der Effekt erreicht aber noch eine mittlere Auspriagung. Was
sagen diese statistisch signifikanten und bedeutsamen Ergebnisse nun inhaltlich aus? Auf diese
Frage geben z.B. die Normwerte der CBCL fiir die drei genannten Skalen Auskunft, nach denen
die Kinder vor der Intervention Auspragungen im auffilligen Bereich zeigen. Die Werte auf den

beiden Primérskalen reduzieren sich nach der Programmteilnahme der Kinder auf Auspriagungen
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im unauffilligen Bereich, so dass hier von einer klinisch relevanten Verbesserung gesprochen
werden kann. Auf der Sekundérskala ,,Internalisierende Auffalligkeiten®, die sich neben den
beiden genannten Skalen zusétzlich aus der Skala der somatischen Symptome zusammensetzt,
wird eine entsprechende Verbesserung erst im langfristigen Verlauf (s.u.) erzielt.

Insgesamt weisen auch die Ergebnisse des Kindurteils, die als Néchstes zusammengefasst
werden, auf eine Bestitigung der oben genannten Zielsetzung hin. So ist die Rate derer, die das
Eingangskriterium erfiillen, nach dem Programm um mehr als die Hélfte reduziert. Dieser
Unterschied zum Zeitpunkt vor der Teilnahme wird tendenziell signifikant. Ebenso verdndern
sich die Werte der DIPS-Variablen gemédfl dem Resultat der multivariaten Varianzanalyse im
Interventionszeitraum signifikant. Fiir diesen Effekt ist vor allem die Reduktion der Anzahl der
fiir eine soziale Angststorung zutreffenden Kriterien als auch des Ausmalles der Generalisierung
auf verschiedene Situationen verantwortlich. Das Ausmal} an Beeintrachtigung durch die soziale
Angst verringert sich dagegen weder signifikant noch bedeutsam. Inhaltlich bedeuten diese
Ergebnisse Folgendes: Vor der Intervention erfiillen die Kinder aus ihrer Sicht im Durchschnitt
drei und nachher zwei relevante Kriterien einer sozialen Angststérung. Die Angst erstreckt sich
vor der Teilnahme an dem Programm auf etwa drei und nachher auf etwa zwei Situationen. Das
Ausmal} an Beeintrachtigung ist vorher als ,,méBig™ zu bezeichnen und reduziert sich nachher
auf ein Ausmal zwischen ,,wenig® und ,,mafBig®.

Die Werte im Fragebogen verringern sich ebenfalls signifikant zwischen den Zeitpunkten vor
und nach der Programmdurchfiihrung. Wie univariate Auswertungen zeigen, gilt der Haupteffekt
»Zeit dabei sowohl fiir die Skala ,,Furcht vor negativer Bewertung® als auch fiir die Skala
»Vermeidung von bzw. Belastung durch soziale Situationen* der SASC-R-D. Allerdings zeigt
sich die Verbesserung auf der kognitiven Skala bereits unmittelbar nach der Intervention,
wiéhrend die verhaltensorientierte Skala erst im langfristigen Verlauf einen vergleichbaren Effekt
in mittlerer Hohe vorweist (s.u.). Auch hier soll auf die Frage der inhaltlichen Bedeutung der
Verianderungen der Werte eingegangen werden: Die Werte der kognitiven Skala ,,FNE* befinden
sich vor der Intervention im klinisch auffilligen Bereich, nach der Intervention liegen sie
dagegen an der Grenze zwischen subklinischen und unauffilligen Werten. Die verhaltens-
orientierte Skala ,,SAD* zeigt dagegen zu beiden Zeitpunkten eine subklinische Auspriagung. Da
in der Literatur zur SASC-R-D keine verbindlichen Cut-off-Werte mitgeteilt werden, ist dies
allerdings nur als vorldufige Interpretation zu sehen.

Zuletzt wird das klinische Urteil in Form des fiinfstufigen Ratings iiber den Schweregrad der
sozialen Angst der Kinder erwédhnt. Auch dieses reduziert sich signifikant und bedeutsam

zwischen den Zeitpunkten vor und nach der Intervention.
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Haupthypothese (2): Verbesserung aus verschiedenen Perspektiven

Diese Hypothese fordert, dass Verbesserungen sowohl aus der Perspektive der Eltern als auch
der Kinder sowie im klinischen Urteil resultieren. Diese Erwartung ist gemall den Ergebnissen
der Hauptstudie erfiillt.

Wie unter (1) dargestellt, verdndern sich die Werte in den Elternvariablen des DIPS und der
CBCL erwartungsgemdl. Ebenso geben die Kinder Verbesserungen sowohl in den Variablen des
DIPS, mit Ausnahme der Skala ,,Beeintrachtigung®, als auch in den Variablen der SASC-R-D
an. Im Vergleich mit den ausgeprégten Effekten im Elternurteil erreichen die Verbesserungen im
Kindurteil allerdings im Durchschnitt nur mittlere AusmaBle. Aus klinischer Perspektive
resultiert in dem Rating iiber den Schweregrad der sozialen Angst zudem eine signifikante und
bedeutsame Verbesserung. Somit hat sich die angestrebte Verbesserung sowohl im Selbst- und

Fremdurteil als auch in Fragebogen- und Interviewverfahren manifestiert.

Haupthypothese (3): Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Performanz

Sowohl in der Vorstellungs- als auch in der Durchsetzungsaufgabe im Rollenspiel soll sich der
Gesamtwert der RSK im Interventionszeitraum signifikant und bedeutsam verbessern. Diese
Erwartung wird gemal3 den Ergebnissen der Hauptstudie nicht erfiillt.

Zwischen den beiden Zeitpunkten vor und nach dem Programm reduziert sich der Gesamtwert
der RSK zwar um etwa eine halbe Standardabweichung, aufgrund des nicht signifikanten
Ergebnisses der statistischen Uberpriifung kann diese Verinderung aber auch auf eine
Zufallsschwankung zuriickgehen. Die Effektstirke fillt fiir die zeitliche Verdnderung ebenfalls
zu gering aus, um von einem bedeutsamen Effekt sprechen zu kénnen. Im Durchschnitt wird die
soziale Kompetenz bzw. Performanz der Kinder sowohl vor als auch nach der Programmteil-
nahme als mittelméaBig beurteilt.

Wihrend sich damit auf der beobachtbaren Ebene keine Verdnderungen ergeben, scheint das
subjektive Erleben der Kinder aber wihrend der Rollenspiele zu variieren: So geben sie vor der
Intervention signifikant mehr Angst vor beiden Aufgaben im Vergleich zum Zeitpunkt nach der
Intervention an, wihrend sich dieses Erleben im Kontrollzeitraum nicht verdndert. Aullerdem ist
die Erwartungsangst vor Beginn der Aufgabe stets stirker als im nachhinein. Zusétzlich erzeugt
die Aufgabe, sich vorzustellen, mehr Angst als die Aufgabe, sich gegen eine andere Person
durchzusetzen. Die eigene Einschétzung der Aufgabenbewdltigung fillt vor allem im Rollenspiel
,Vorstellen® vor der Teilnahme am Programm signifikant pessimistischer aus als nachher, im
Rollenspiel ,,Durchsetzen trifft dies zumindest tendenziell zu. Diese Verbesserung in der

kognitiven Selbsteinschétzung tritt dagegen im Wartezeitraum nicht ein.



Zusammenfassung der Ergebnisse 211

Haupthypothese (4): Vergleich von Interventions- und Wartezeitraum

In dieser Hypothese wird postuliert, dass sich die Verdnderungen im Interventionszeitraum
starker als im Wartezeitraum manifestieren, so dass Effekte durch Spontanremission bzw.
Regression auszuschlieen sind. Dies kann den Ergebnissen der Hauptstudie zufolge bestétigt
werden.

So verbessert sich keines der beteiligten Evaluationskriterien im Wartezeitraum signifikant oder
bedeutsam, vielmehr bleiben die Werte in dem Zeitintervall von vier Monaten ohne Kontakt zur
Ambulanz weitestgehend stabil. Deskriptiv ergeben sich naturgeméf leichte Schwankungen
sowohl in Richtung einer Verbesserung als auch einer Verschlechterung der Werte wihrend der
Wartezeit. Diese Schwankungen werden schlieBlich einem direkten Vergleich mit den Verén-
derungen im Interventionszeitraum unterzogen. Im Elternurteil unterscheiden sich dabei die
Verdanderungen wihrend des Programms hinsichtlich aller drei DIPS-Variablen signifikant im
Vergleich zu den Verdanderungen im Wartezeitraum. Auch der direkte Vergleich der beiden Zeit-
rdume hinsichtlich der Werte der CBCL wird multivariat signifikant, hierzu tragen die Variablen
»Angst/ Depression®, ,Internalisierende Auffalligkeiten* und der Gesamtwert der CBCL bei.
Der Vergleich der beiden Zeitrdume hinsichtlich der Ergebnisse des Kindurteils fillt {iber die
DIPS-Variablen hinweg insgesamt nicht signifikant aus, lediglich auf der Variable ,,Anzahl der
Kriterien” unterscheiden sie sich signifikant. Dagegen ist fir den multivariat signifikanten
Unterschied zwischen beiden Zeitrdumen die kognitive Skala der SASC-R-D verantwortlich. Die
Werte der RSK verdndern sich im Wartezeitraum ebenfalls zu geringfligig, um von einem
signifikanten oder bedeutsamen Ergebnis zu sprechen. Aufgrund der geringen Verdnderung im
Interventionszeitraum wird der direkte Vergleich der RSK-Werte fiir die beiden Zeitrdume nicht
signifikant. Die stirkere Reduktion der Werte im klinischen Rating iiber den Schweregrad der
sozialen Angst unterscheidet sich schlieBlich im Interventionszeitraum von der Verdnderung im

Wartezeitraum zumindest tendenziell.

Haupthypothese (5): Aufrechterhaltung der Verbesserungen

Diese Hypothese zielt auf die Stabilitdt der Ergebnisse ab und verlangt eine Aufrechterhaltung
der Verbesserungen bis zur Follow-up-Untersuchung ein halbes Jahr nach Beendigung des
Programms. Auch diese Erwartung wird in der Hauptstudie erfiillt.

Im Elternurteil reduziert sich in diesem Zusammenhang der Anteil der Kinder, die das
Eingangskriterium erfiillen, von 17% unmittelbar nach dem Programm auf 13% bei der Follow-
up-Untersuchung. Auflerdem verbessern sich die Werte aller Variablen des DIPS deskriptiv im

Follow-up-Zeitraum weiter. Dadurch wird der Vergleich der Zeitpunkte ,,Prd* und ,,Follow-up*
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erneut fiir alle DIPS-Variablen signifikant. Diese langfristige Verbesserung zeigt sich auch in
bedeutsamen Effektstirken beim Vergleich der beiden Zeitpunkte ,,Prd* und ,,Follow-up*. Zum
letzten Messzeitpunkt erfiillen die Kinder dem Urteil ihrer Eltern zufolge nur noch ein Kriterium
einer sozialen Angststorung, die Angst erstreckt sich im Mittel auf zwei Situationen und die
Kinder sind durch die soziale Angst ,,ein wenig"“ beeintriichtigt. Ahnlich verhilt es sich mit den
Ergebnissen der CBCL: Auch hier verbessern sich die Werte deskriptiv langfristig weiter, so
dass sich auch die beiden Zeitpunkte ,,Prd“ und ,Follow-up“ signifikant voneinander
unterscheiden und daher erneut von einer Aufrechterhaltung der Ergebnisse gesprochen werden
kann. Die Bedeutsamkeit des Interventionseffekts bleibt fiir die Skalen ,,Angst/Depression‘ und
,Internalisierende Auffilligkeiten® bis zur Follow-up-Untersuchung damit erhalten. Auf der
Skala ,,Sozialer Riickzug® wird der Effekt mittlerer GroBenordnung langfristig ebenfalls
beibehalten. Interessant ist an dieser Stelle zudem, dass sich sechs Monate nach Beendigung des
Programms alle Werte der CBCL im unauffélligen Bereich befinden.

Wie sieht es nun mit den langfristigen Resultaten im Kindurteil im Einzelnen aus? Hierfiir stehen
die Werte der SASC-R-D zur Verfiigung, die auf der Skala ,,FNE“ zum Zeitpunkt ,,Follow-up*
stabil bleiben und sich auf der Skala ,,SAD* weiter verbessern. Beide Skalen erreichen damit im
langfristigen Verlauf einen mittleren Effekt und befinden sich zum letzten Messzeitpunkt im
subklinischen (SAD) bis Grenzbereich zu unauffilligen Werten (FNE).

Zusammenfassend sind damit alle Haupthypothesen mit Ausnahme der Haupthypothese (3)
beziiglich der Verbesserung der sozialen Kompetenzleistung bestétigt worden. Im Folgenden

werden weitere Ergebnisse sowie die Resultate der Nebenhypothesen zusammengefasst.

Sonstige Ergebnisse

Die bisher genannten statistischen Verbesserungen konnen durch die Befragungen zum Erfolg
der Intervention und durch die qualitativen Ergebnisse ergéinzt werden: Sowohl die Eltern als
auch die beteiligten Kinder duflern sich positiv iiber Verdanderungen durch das Programm und
geben ihrer Zufriedenheit Ausdruck. Auch die geringe Drop-out-Quote weist auf eine hohe
Akzeptanz des Programms hin: Nur zwei Kinder entscheiden sich nach der kognitiven Vor-
bereitung gegen eine Teilnahme am Programm. Wéhrend des ganzen Projekt féllt kein weiterer
Teilnehmer aus der Stichprobe heraus mit Ausnahme einer Familie, die zur Follow-up-
Untersuchung nur postalisch, aber nicht telefonisch erreicht werden kann.

Bei den qualitativen Ergebnissen werden von den Eltern Verdnderungen ihrer Kinder auf
kognitiver, emotionaler und korperlicher Ebene gedullert. Die Kinder beziehen in ihren

Aufzdhlungen zu positiven Aspekten alle drei Komponenten des Programms mit ein, die ihnen
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ihrer Einschitzung nach insgesamt ,,viel geholfen* haben. Allerdings wird auch deutlich, dass sie
z.B. die Expositionsiibungen als belastend empfunden haben. Trotzdem wird diese Komponente
von den Kindern insgesamt am positivsten beurteilt.

Bereits direkt nach Beendigung der Intervention nimmt die Mehrzahl der Eltern keine
Beeintrachtigungen durch die soziale Angst bei ihren Kindern in den Bereichen Familie und
Freizeit mehr wahr. In der Schule bemerken die meisten Eltern hochstens noch wenig Beein-
trachtigung bei ihren Kindern. Ein halbes Jahr spiter bleiben diese Einschdtzungen in etwa
konstant. Die restlichen Einschrankungen durch die soziale Angst reduzieren sich sogar weiter in
den Bereichen Schule und Familie, ein Teil der Eltern sieht allerdings bei der Follow-up-
Befragung noch méBige Schwierigkeiten in der Freizeit der Kinder. Die meisten Kinder geben
unmittelbar nach dem Programm und auch ein halbes Jahr spiter keine oder nur wenig

Beeintriachtigung in den genannten Bereichen an.

Nebenhypothese (1): Einfluss der Komorbiditdt

Diese Hypothese widmet sich dem Zusammenhang zwischen dem Vorliegen komorbider Auf-
falligkeiten und der Wirksamkeit des Programms. Diesbeziiglich kann zumindest vorldufig
festgehalten werden, dass Kinder mit einer komorbiden Diagnose in vergleichbarer Weise von
der Teilnahme an dem Programm profitieren wie Kinder ohne Komorbiditdt. Dariiber hinaus
scheint sich die Teilnahme positiv auf andere Probleme neben der sozialen Angst auszuwirken.
Im Einzelnen verindert sich weder das Elternurteil noch das Kind- oder klinische Urteil hinsicht-
lich der Wirksamkeit des Programms malgeblich, wenn die Daten der Kinder mit einer
Trennungsangst, einer generalisierten Angststorung oder einer Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitétsstorung unberiicksichtigt bleiben. Eine Ausnahme stellt das Kindurteil im DIPS
dar, nach dem Kinder mit komorbider Diagnose unmittelbar nach dem Programm mehr Kriterien
einer sozialen Angststorung und ein grofleres Mal3 an Beeintrdchtigung aufweisen als Kinder
ohne komorbide Diagnose. Das Ausmal3 der Generalisierung auf verschiedene Situationen und
die Werte in den beiden Skalen der SASC-R-D bleiben dagegen im Kindurteil konstant.

Dartiber hinaus sei an dieser Stelle auf den Verlauf der Auspriagung der Skala ,,Externalisierende
Auftalligkeiten®, des Gesamtwerts der CBCL und des DIKJ verwiesen. Die Werte auf der Skala
»Externalisierende Auffilligkeiten liegen im gesamten Verlauf der Studie zwar im
unauffilligen Bereich, trotzdem reduzieren sie sich im langfristigen Verlauf, so dass eine
mittlere Effektstdrke fiir den Vergleich ,,Prd/Follow-up* erreicht wird. Die Stichprobe zeichnet
sich also nicht durch besondere Auffilligkeiten aus dem externalisierenden Cluster aus, einzelne

Symptome aus diesem Bereich scheinen aber trotzdem durch die Programmteilnahme positiv
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beeinflusst zu werden. Der Gesamtwert der CBCL, der neben den in dieser Studie verwendeten
Skalen die Bereiche ,,Korperliche Beschwerden®, ,,Soziale Probleme®, ,,Schizoid/ Zwanghaft®,
,Aufmerksamkeitsprobleme®, ,,Dissoziales Verhalten®, ,,Aggressives Verhalten“ und eine
Auswahl anderer Probleme abdeckt, zeigt bereits unmittelbar nach dem Programm eine
signifikante und bedeutsame Verbesserung, die im langfristigen Verlauf aufrechterhalten wird.
Vor der Intervention befindet er sich im auftélligen Bereich, dies reduziert sich unmittelbar nach
der Intervention auf den Grenzbereich zwischen un- und auffilligen Werten, um im Follow-up
schlieBlich den unauffélligen Bereich zu erreichen. Die Werte des DIKJ liegen vor und nach der
Intervention sowie beim Follow-up im unauffélligen Bereich und verdndern sich im Verlauf
nicht signifikant oder bedeutsam. Zusammenfassend treten damit bei Abschluss des Programms
und ein halbes Jahr spéter keine neuen Symptome aus anderen Bereichen bei den Kindern auf,
sondern die Verbesserung der sozialen Angst scheint sich positiv auf das Gesamtbefinden der

Kinder auszuwirken.

Nebenhypothese (2): Einfluss der Schwere der Problematik

Gemidll dieser Hypothese wird ein negativer Einfluss beim Vorliegen einer ausgeprigten
Angstsymptomatik auf die Wirksamkeit des Programms erwartet. Kontrdr hierzu legen die
vorldufigen Ergebnisse dieser Studie den Schluss nahe, dass keine Unterschiede in der
Wirksamkeit des Programms fiir Kinder mit unterschiedlicher Symptomschwere bestehen.
Lediglich im Kindurteil gibt es Hinweise darauf, dass die Kinder mit einer manifesten sozialen
Angststorung nach der Intervention eine stirkere Generalisierung auf mehrere Situationen
vorweisen und eventuell mehr Zeit fiir eine &hnliche Verbesserung auf der Verhaltensebene

benotigen als Kinder mit subklinischer Auspragung der Symptome.

Nebenhypothese (3).: Einfluss des Alters

Hier wird die Fragestellung untersucht, ob Kinder unterschiedlichen Alters vergleichbar von der
Intervention profitieren. Diese Frage kann aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse im Eltern-,
Kind- und klinischen Urteil nicht eindeutig beantwortet werden.

So unterscheiden sich die Kinder in den drei Altersgruppen von acht bis zehn, elf bis zwolf und
13 bis 15 Jahren im Eltern- und klinischen Urteil hinsichtlich der Evaluationskriterien so gut wie
gar nicht voneinander. Die jlingste Gruppe kann ihre Beeintrdchtigung durch die soziale Angst
dem Elternurteil zufolge allerdings schneller reduzieren als die beiden élteren Gruppen. Im

Kindurteil zeichnet sich dagegen die élteste Gruppe durch die stiarksten Verbesserungen aus.
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Dies bezieht sich z.B. auf eine deutlichere Reduktion der Auspriagung auf den Variablen des
DIPS und eine schnellere Verbesserung auf der kognitiven Skala der SASC-R-D.
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4.3.2 Vergleich der Ergebnisse von Pilot- und Hauptstudie

Bereits in der ersten Wirksamkeitsiiberpriifung im Rahmen der Pilotstudie kann die Ausbildung
einer klinisch relevanten sozialen Angststorung verhindert und die Symptomatik der Kinder
gemill mehreren Evaluationskriterien reduziert werden. Diese ersten Hinweise auf die Wirksam-
keit des Programms werden iiberdies iiber einen Zeitraum von sechs Monaten aufrechterhalten.
Die AuBerungen der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern lassen auBerdem
auf eine hohe Akzeptanz des Programms schliefen. Andere Aspekte in den Ergebnissen der
Pilotstudie sind dagegen kritisch zu betrachten. Hierzu zéhlen die skeptischere Sichtweise der
Kinder hinsichtlich der Wirksamkeit des Programms im Vergleich zum Urteil ihrer Eltern, das
schlechtere Abschneiden der Kinder in der Kontrollgruppe oder die ausbleibende Verbesserung
der sozialen Kompetenzleistung. Zudem duBlern sich mehrere Eltern und Kinder auch nach der
Intervention noch deutlich unzufrieden tiber restliche Schwierigkeiten durch die soziale Angst in
der Schule und in der Freizeit der Kinder. Uberdies halten die Verbesserungen der CBCL, des
DIPS im Kindurteil und der RSK bei einem der beiden Rollenspiele dem Kontrollgruppen-
vergleich nicht eindeutig stand, so dass zumindest die Verbesserungen auf diesen Variablen auch
durch z.B. Spontanheilung verursacht sein konnten (vgl. 3.3.2)

Auch wenn einige dieser Unzuldnglichkeiten auf die geringe Stichprobengrofle der Pilotstudie
zurlickgehen mogen, ist versucht worden, diesen kritischen Aspekten bei der Gestaltung der
Hauptstudie zu begegnen. Im Abschnitt 4.1.5 sind die verbesserungswiirdigen Ergebnisse der
Pilotstudie den geplanten Verdnderungen in der Gestaltung der Hauptstudie gegeniibergestellt.
Im folgenden Abschnitt wird diese Auflistung durch die entsprechenden Ergebnisse der
Hauptstudie ergénzt.

Zunéchst konnen die Wirksamkeitshinweise des Programms, die sich bereits in der Pilotstudie
ergeben haben, in der Hauptstudie repliziert werden. Dariiber hinaus fallen die Ergebnisse der
Hauptstudie im Vergleich zur Pilotstudie giinstiger aus. Dies zeigt sich zunichst in deutlicheren
Effekten beim Vergleich der Werte zwischen den Zeitpunkten vor und nach der Intervention
bzw. zum Follow-up-Zeitpunkt. In der Regel werden positive Verdnderungen in der Hauptstudie
dariiber hinaus auch schneller als in der Pilotstudie erreicht. Wenngleich ein direkter Vergleich
der FErgebnisse hinsichtlich der Kontrolle der Effekte durch die unterschiedlichen
Untersuchungsdesigns auch erschwert ist, so fillt aulerdem doch auf, dass die Verbesserungen
in der Hauptstudie insgesamt eindeutiger Effekte von Spontanremission bzw. Regression

ausschlief3en.
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Mehrere Aspekte sind bei der Durchfiihrung der Hauptstudie z.B. als Reaktion auf die skep-
tischere Sichtweise der Kinder im Gegensatz zu ihren Eltern verdndert worden. Durch die
Einbeziehung des klinischen Urteils sollten etwa falsch-positive Urteile im Elternurteil relativiert
werden, um zu verhindern, dass Kinder ohne relevante Probleme unndtiger Weise an dem
Programm teilnehmen. Damit sollte neben einer tliberfliissigen Pathologisierung der Kinder auch
ein Bodeneffekt im Kindurteil vermieden werden. So ist acht Familien von einer Teilnahme ab-
geraten worden, da das klinische Urteil keine relevante Auspriagung der Angstsymptome gezeigt
hat. Hierdurch hat sich allerdings die Konkordanz zwischen Kind- und Elternurteil hinsichtlich
der DIPS-Kriterien der teilnehmenden Kinder im Vergleich zur Pilotstudie nicht verdndert, sie
betrdgt vor bzw. nach der Intervention nach wie vor nur 66% bzw. 62%. Die Ausgangswerte der
Kinder sind in der Hauptstudie auch nur im Anteil der Kinder, die das Eingangskriterium
erfiillen, etwas stirker ausgepragt als in der Pilotstudie. Die Kinder beurteilen ihre Angst-
anzeichen im Durchschnitt also nach wie vor bereits vor der Intervention weniger negativ als
ihre Eltern. In der Hauptstudie sind dariiber hinaus verschiedene Anstrengungen zur Optimie-
rung des Programms unternommen worden, u.a. um auch im Erleben der Kinder Verdnderungen
in der Symptomatik zu erzielen. Darunter fallen z.B. die Ausweitung des Expositionsteils oder
die Bemiihungen fiir einen verbesserten Transfer der Inhalte des Programms auf den indivi-
duellen Alltag.

Wie sehen nun die Ergebnisse im Kindurteil in der Hauptstudie im Vergleich zur Pilotstudie aus?
Insgesamt werden in der Hauptstudie in allen Evaluationskriterien des Kindurteils stirkere
Verbesserungen deutlich. Z.B. reduziert sich die Rate an Kindern, die das Eingangskriterium
erfiillen, deutlicher als in der Pilotstudie. Dies trifft gleichermal3en auf die Variablen des DIPS
im Kindurteil zu, was sich in der Hauptstudie in einem signifikanten Ergebnis beim
multivariaten Vergleich der beiden Zeitpunkte vor und nach der Intervention niederschligt,
wiéhrend dies bei der Pilotstudie ausbleibt. Auch die Effektstirken fiir den Zeitvergleich beim
DIPS im Kindurteil ergeben in der Hauptstudie mittlere Effekte im Gegensatz zu geringen
Effekten in der Pilotstudie. Nicht zuletzt reduzieren sich die Werte beider Skalen der SASC-R-D
in der Hauptstudie deutlicher bereits zum Zeitpunkt nach der Intervention, woraus sich z.B. eine
signifikante Verbesserung der Werte auf der SAD-Skala ergibt, die sich in der Pilotstudie nicht
mafgeblich verdndert. Zwar beurteilen die Kinder in der Hauptstudie die Wirksamkeit der
Intervention nach wie vor weniger positiv als die Erwachsenen, aber es ergeben sich auf allen
Evaluationskriterien signifikante Verbesserungen, die in der Regel zumindest eine mittlere Aus-
pragung vorweisen. Es ist zu vermuten, dass diese Verbesserungen im Vergleich zur Pilotstudie

auf die inhaltlichen Verdnderungen des Programms zuriickgehen, nachdem der Bodeneffekt
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nicht zu eliminieren war. Die Ausweitung des Expositionsteils scheint zudem im Interesse der
Kinder gewesen zu sein, wie ihre Bewertung dieser Ubungen als beste Komponente vermuten
lasst.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass auch im Elternurteil deutlichere Verdnderungen auf
allen Evaluationskriterien als in der Pilotstudie sichtbar werden. Dies trifft z.B. auf das
Eingangskriterium zu, das in der Pilotstudie nach der Intervention von fast 50% und in der
Hauptstudie von weniger als 20% der Stichprobe erfiillt wird. Die Effekte der DIPS-Variablen
im Elternurteil sind auBBerdem in der Hauptstudie zum Follow-up-Zeitpunkt stirker ausgeprégt.
Ein anderes Beispiel stellt die stirkere Reduktion der Werte der CBCL-Skalen ,,Sozialer
Riickzug* und ,,Internalisierende Auffilligkeiten* dar. Die Eltern, deren Kinder an der Haupt-
studie teilgenommen haben, dullern auBerdem bei der Befragung beziiglich der Wirksamkeit der
Intervention deutlichere Erfolge.

Die vergleichsweise schlechteren Ergebnisse der Pilotstudie im Kind- und Elternurteil kommen
zum Teil durch die geringere Verdnderung der Werte der Kontrollgruppe zustande. Im Abschnitt
3.3.2 ist als mogliche Begriindung hierfiir die ausgeprégtere allgemeine Psychopathologie der
entsprechenden Kinder angefiihrt worden. Natiirlich sollte diese Uberlegung im Rahmen grofer
angelegter Studien ausfiihrlicher untersucht werden. In der vorliegenden Hauptstudie ergibt sich
jedenfalls der vorldufige Hinweis, dass Kinder mit komorbider Problematik in gleichem Mal3e
von der Intervention profitieren kénnen wie Kinder mit ausschlieBlich sozialen Angsten. Die
Reduktion der Angstsymptomatik hat zudem eine Verbesserung des Gesamtbefindens der Kinder
bewirkt, wie zumindest an den Sekundirskalen der CBCL deutlich wird. Die qualitativen
Ergebnisse der Eltern riicken mogliche Wirkmechanismen fiir einen solchen Generalisierungs-
effekt ins Blickfeld: So geben die Eltern beispielsweise an, dass ihre Kinder sich mehr zutrauen
und insgesamt selbstbewusster geworden sind. Eine derartige Starkung des Selbstwirksamkeits-
erlebens kann auch fiir die Bewiltigung weiterer Problembereiche hilfreich sein, da dieses
Konstrukt als zentrale Wirkvariable im Therapieprozess angesehen wird (vgl. z.B. Bergin &
Garfield, 1994; Sammet, Liineburg & Schauenburg, 2003). AuBBerdem wire vorstellbar, dass eine
stiarkere Selbstoffenbarung eigener Probleme, die von Eltern nach der Programmteilnahme ihrer
Kinder wahrgenommen wird, fiir einen Generalisierungseffekt verantwortlich ist. Abgesehen
hiervon bleibt die Frage des schlechteren Abschneidens der Kontrollgruppe in der Pilotstudie
offen. An dieser Stelle kann nur erneut auf Schwierigkeiten in der Gruppendynamik hingewiesen
werden, die sich insbesondere durch externalisierende Probleme ergeben haben konnten. Es wire
denkbar, dass sich in der Pilotstudie durch eine Haufung mehrerer Kinder mit derartigen

zusitzlichen Problemen in einzelnen Gruppen ungiinstige Entwicklungen ergeben haben. Fiir
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weitere Durchfithrungen konnen in diesem Zusammenhang die speziellen Leitlinien von
Manassis und Monga (2001) fiir die Angstbehandlung von Kindern mit komorbider
externalisierender Symptomatik beriicksichtigt werden, die z.B. eine stirkere Strukturierung bei
der Durchfithrung oder eine intensivere Kommunikation mit der Schule vorschlagen.

Durch die inhaltlichen Verinderungen wie etwa die erweiterte Ubungsmoglichkeit fiir soziale
Fertigkeiten im Rahmen der Ausweitung des Expositionsteils sollte sich auch die soziale
Kompetenzleistung der Kinder verdndern. Wie bereits dargestellt, ist dies aber auch in der
Hauptstudie nicht eingetreten. Vielmehr sind die Ergebnisse auf der RSK bei der Beurteilung der
Rollenspiele in beiden Studien vergleichbar gering ausgepragt. Wie auch in der ersten Studie
verandert sich allerdings das subjektive Erleben der Kinder wéahrend der Rollenspiele, wobei sich
das Angsterleben der Kinder dabei in der Hauptstudie auf ein geringeres Ausmall nach der
Intervention reduziert als in der Pilotstudie. Auf den Aspekt der sozialen Kompetenzleistung
wird spdter noch eingegangen.

Einen weiteren Kritikpunkt bei den Ergebnissen der ersten Studie stellen die restlichen
Beeintrachtigungen der Kinder nach der Intervention dar. Zu den entsprechenden Resultaten der
Hauptstudie ist Folgendes zu sagen: Bereits bei der Befragung im Anschluss an die Intervention
beklagen weniger Eltern und Kinder Schwierigkeiten in der Schule als in der Pilotstudie. Dieser
Fortschritt liegt vermutlich weniger an dem Versuch der stirkeren Einbeziehung von Lehrern, da
dies nur selten in Anspruch genommen worden ist. Vielmehr ist anzunehmen, dass mit einer
deutlicheren Verbesserung der Symptomatik auch mehr Transfer auf den Alltag stattfindet. Es ist
zu erwarten, dass sich dies auch in der Schule bemerkbar macht, da dort die meisten typischen
Auslosesituationen fiir soziale Angst auftreten, wie mehrfach schon erwédhnt wurde. Der
genannte Fortschritt ist auch ein halbes Jahr spiter in der Befragung der Kinder und ihrer Eltern
noch zu finden, allerdings beklagt zumindest ein Teil der Eltern zu diesem Zeitpunkt noch
Einschrankungen in der Freizeit der Kinder.

Insgesamt fiihrt die Uberpriifung der Wirksamkeit des Gruppenprogramms in der Hauptstudie
also zu einer weiteren Steigerung der Effekte. Ob nun das Einfiihren einer Selbstkontrollphase,
die Verldngerung der Intervention insgesamt oder speziell die Ausweitung des Expositionsteils
bzw. eine der anderen Verdnderungen bei der Durchfiihrung hierzu gefiihrt haben, kann an dieser
Stelle nicht erschopfend beantwortet werden. Im nichsten Abschnitt werden die Resultate der

Hauptstudie einer abschlieenden Bewertung unterzogen.
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4.3.3 Diskussion der Befunde

Im Abschnitt 1.2.3 ist die Aufzdhlung wichtiger Anforderungen an Praventionsprogramme laut
Heinrichs und Mitarbeitern (2002) wiedergegeben worden. Die Autoren betonen u.a. die Not-
wendigkeit einer theoretischen Fundierung und empirischen Absicherung der Priventions-
programme. Durch die Orientierung der Programminhalte am aktuellen Stand der Interventions-
forschung und die vorliegenden ersten Wirksamkeitsiiberpriifungen wird diesen Aspekten
Rechnung getragen.

Die beschriebenen Ergebnisse der Wirksamkeitsiiberpriifung des vorliegenden Programms
erflillen auBerdem weitere im Artikel geforderte Aspekte. So kann die Auftretenshiufigkeit der
sozialen Angstsymptome und die Belastung durch die Angstsymptomatik durch die Teilnahme
an dem Gruppenprogramm gesenkt werden. Auch reduziert sich das Ausmall der Genera-
lisierung auf unterschiedliche Situationen, so dass Eltern und Kinder in wichtigen Lebens-
bereichen der Kinder, wie z.B. Schule und Familie, kaum noch Beeintrachtigungen wahrnehmen.
Ebenso kann die geforderte Aufrechterhaltung der Verbesserungen zumindest iiber einen
Zeitraum von sechs Monaten gewéhrleistet werden. Einzelne Evaluationsinstrumente zeigen bei
der letzten Untersuchung dariiber hinaus eine weitere Reduktion ihrer Werte: Betrachtet man
beispielsweise die Ergebnisse des klinischen Interviews mit den Eltern hinsichtlich der
zutreffenden Kriterien oder ausldsenden Situationen, so verringern sich die subklinischen
Anzeichen fiir eine soziale Angststorung zum Zeitpunkt nach der Intervention im langfristigen
Verlauf weiter. Ein anderes Beispiel stellt die Erfolgseinschitzung der Kinder dar, die sich von
einem bereits erfreulichen Ergebnis zum Zeitpunkt nach der Untersuchung bei der Follow-up-
Untersuchung weiter steigert. Andere Kriterien liegen zum Zeitpunkt nach der Intervention noch
im kritischen Bereich und reduzieren sich erst langfristig auf ein giinstigeres Niveau. Dies trifft
z.B. auf das Ausmal} an Beeintrachtigung durch die soziale Angst gemal3 dem Elternurteil oder
die Ausprdgung auf der Skala ,Internalisierende Auffilligkeiten” und des Gesamtwerts der
CBCL zu. Genauso wie die Einschitzung der restlichen Beeintrdchtigungen in der Schule liegen
die Ausprigungen auf den genannten Instrumenten zum Follow-up-Zeitpunkt schlieBlich im
unauffilligen Bereich.

Uberdies zeichnet sich in der Hauptstudie erneut eine hohe Akzeptanz der Inhalte und
Durchfiihrung des Programms bei den Kindern und Eltern ab. Durch die Offentlichkeitsarbeit in
der lokalen Presse und bei wichtigen Kontaktstellen, den zentralen Standort der Ambulanz und

die kostenlose Teilnahme ist das Programm auBlerdem fiir Interessenten leicht erreichbar.
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Zu Beginn der theoretischen Einfiihrung dieser Arbeit werden die unterschiedlichen Ebenen
erwihnt, auf denen sich Symptome sozialer Angst manifestieren. Die Evaluationskriterien
erlauben eine unterschiedliche Betrachtung der Symptome der Stichprobe der Hauptstudie auf
der kognitiven, emotionalen und Verhaltensebene sowie deren Verdnderung im Verlauf der
Studie. Dadurch soll im Folgenden der Frage nach den konkreten Inhalten der beschriebenen
statistischen Verdnderungen nachgegangen werden. Einschrinkend muss darauf hingewiesen
werden, dass durch diese Betrachtung Ergebnisse von Fragebdgen- mit Interviewverfahren und
Ergebnisse des Selbst- mit dem Fremdurteil miteinander vermischt werden.

Auf der Verhaltensebene existieren zundchst Angaben zum Ausmall des sozialen Riickzugs vor
der Teilnahme am Programm. Demnach sind die teilnehmenden Kinder weniger sozial aktiv als
unauffillige Kinder aus Vergleichsstichproben. Auskunft zum Vermeidungsverhalten der Kinder
kann die Skala ,,SAD* der SASC-R-D geben, die allerdings auch die Belastung durch soziale
Situationen abfragt. Hier sind die Angaben der Kinder vor der Intervention mit denen von
Kindern vergleichbar, die subklinische soziale Angste aufweisen. Zuletzt ist die direkte Ver-
haltensbeobachtung im Rollenspiel mit Hilfe der RSK zu erwdhnen, auf der eine mittelmafige
Leistung bei den Kindern vor der Intervention deutlich wird. Dieses Urteil setzt sich aus der
Bewertung des Blickkontakts, der Modulation in der Stimme und der Lautstdrke und Deutlich-
keit der Sprache, der korperlichen Unruhe und Nervositit sowie des Konversationsflusses
zusammen. Diese nonverbalen Indikatoren fiir die soziale Kompetenz- bzw. Performanzleistung
verdndern sich, wie bereits erwidhnt, im Interventionszeitraum nicht. Auch wenn hierfir
verschiedene Erkldrungen in Betracht kommen (s.u.), wéire denkbar, dass die Kinder zwar ihr
Auftreten in sozialen Situationen nicht maBigeblich verdndern, aber dennoch aktiver derartige
Situationen aufsuchen. Darauf deutet zumindest die Verbesserung des sozialen Riickzugs gemél
dem Elternurteil in der CBCL hin. Bereits unmittelbar nach Ende der Intervention sind die
Kinder diesem Mal} zufolge vergleichbar sozial aktiv wie unauffillige Vergleichsgruppen. Auch
die Ausprigung auf der verhaltensbezogenen Skala des Kinderfragebogens verdndert sich
signifikant und bedeutsam, was allerdings erst im langfristigen Verlauf deutlich wird.
Einschrinkend muss erginzt werden, dass die Werte trotz der Verbesserung auch zum letzten
Messzeitpunkt noch ein subklinisches Ausmal} vorweisen. Aber obwohl sich die Kinder in ihrem
Vermeidungsverhalten bzw. der Belastung durch soziale Situationen noch nicht vergleichbar mit
unauffilligen Kindern empfinden, sehen sie im Bereich Freunde und Freizeit keine nennenswerte
Beeintrachtigung mehr. Gerade hier konnte sich eine verringerte soziale Aktivitit durch ent-
sprechend weniger Reaktionen von Gleichaltrigen niederschlagen. Dies ist besonders angesichts

der von den Kindern im ILK vorher angegebenen Belastung in diesem Bereich positiv.
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Im Selbsturteil duBern sich die Kinder iiber Auffélligkeiten auf der kognitiven Ebene. So zeigt
die Skala ,,FNE* der SASC-R-D, die vor allem auf die Befiirchtung vor negativer Bewertung
abzielt, eine klinisch relevante Auspriagung vor der Teilnahme an der Intervention. Ein dhnliches
Konstrukt erfassen die kognitiven Selbsteinschdtzungen bei den Rollenspielaufgaben, wie der
signifikante positive Zusammenhang dieses Malles mit der ,,FNE-Skala“ widerspiegelt (vgl.
3.2.1). Uber 85% bzw. 75% der Kinder sind vor der Intervention den Ergebnissen der kognitiven
Selbsteinschidtzungen zufolge nicht von der Leichtigkeit der beiden Rollenspielaufgaben bzw.
davon iiberzeugt, dass ihnen die Aufgaben gut gelingen werden und dass andere von ihnen
denken, dass sie diese gut bewéltigen werden. Diese Selbsteinschitzung verdndert sich nach der
Intervention bei der Vorstellungsaufgabe signifikant und bei der Durchsetzungsaufgabe der
Tendenz nach zu einer optimistischeren Einschitzung. Die genannten Héaufigkeiten reduzieren
sich dariiber hinaus auf 58% bzw. 50%. Eine klarere Interpretation ist mit den Ergebnissen der
,,FINE-Skala* aufgrund der vorldufig angegebenen Vergleichswerte moglich. Hier wird nach der
Intervention eine signifikante und bedeutsame Reduktion der Auspragung erreicht, die auch noch
bei der Follow-up-Untersuchung an der Grenze zum unauffilligen Wertebereich liegt.
Zusammenfassend werden also bei den Kindern Auffalligkeiten auf der kognitiven Ebene
deutlich, die sich im Laufe des Praventionsprogramms reduzieren lassen.

Das Angsterleben der Kinder wird auf der emotionalen Ebene durch mehrere Instrumente erfasst.
Zu denken ist hierbei an die Skala ,,Angst/Depression* der CBCL, die allerdings neben Items
wie ,,Mein Kind ist zu furchtsam oder dngstlich* oder ,,Mein Kind ist befangen oder wird leicht
verlegen® auch Items mit depressiven Inhalten wie Schuld- oder Minderwertigkeitsgefiihle
erfasst. Zudem wird das Angsterleben allgemein und nicht nur das Angstempfinden in sozialen
Situationen angesprochen. Trotz des unspezifischen Charakters der Skala zeichnen sich die
Kinder hier vor der Intervention durch auffillige Werte aus. Um Aussagen iiber das Erleben von
Angst in sozialen Situationen machen zu konnen, kann auf die Ergebnisse im Kinder-DIPS
verwiesen werden. Vor allem durch die beiden Kriterien A und B gemidB der sozialen
Angststorung des DSM-IV-TR wird sich im Interview dieser Frage gewidmet (vgl. 1.1.3). 96%
der Eltern stimmen vor der Intervention beispielsweise der Frage zu, ob sich ihr Kind aus Angst
vor einer Bewertung in sozialen Situationen oft dngstlich, nervos oder sehr aufgeregt fiihlt
(Kriterium A). 88% stimmen auBerdem der Frage nach dem Auftreten einer unmittelbaren
Angstreaktion in solchen Situationen zu, bei der auch korperliche Symptome auftreten
(Kriterium B). Die entsprechenden Raten im Kindurteil belaufen sich vor der Intervention auf
58% (Kriterium A) bzw. 79% (Kriterium B). Das Angstthermometer mit der Skala von 0 bis 100

bei den Rollenspielen kann als weiteres Verfahren zur Erfassung der emotionalen Ebene in einer
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konkreten Situation genannt werden. Vorher geben etwa 30 bis 35% der Kinder eine Auspriagung
unter 30 an, weitere 40 bis 50% geben eine Ausprdagung bis 70 an und immerhin 15 bis 30% der
Kinder erleben vorher intensive Angst mit einem Ausmal} von iiber 70. Nach der Intervention
reduziert sich das Angsterleben der Kinder bei den Rollenspielen signifikant, was sich auch in
der Haufigkeitsverteilung zeigt: In die unterste Kategorie mit einem Angsterleben unter 30 fallen
jetzt etwa 70%, wihrend 20 bis 25% eine Angstausprigung von unter 70 angeben und nur 5 bis
10% noch intensive Angst (>70) erleben. Wie im Ergebnisteil ausfiihrlich dargestellt ist,
reduziert sich aulerdem im DIPS die Anzahl der zutreffenden Kriterien nach der Intervention
signifikant und bedeutsam. Fiir die emotionale Ebene interessant ist dabei insbesondere die
Reduktion des Kriteriums A auf 46% bei der Untersuchung unmittelbar nach der Intervention
und auf 25% bei der Follow-up-Untersuchung im Elternurteil. Kriterium B reduziert sich auf
25% zum Zeitpunkt ,,Post” bzw. auf 13% bei der Follow-up-Untersuchung. Im Kindurteil
reduziert sich die Zustimmung zu Kriterium A auf 38% nach der Intervention und zu Kriterium
B auf 25%. Insgesamt bestehen also Hinweise auf Auffalligkeiten der Stichprobe im emotionalen
Angsterleben auf unspezifischer Ebene, im Angsterleben in verschiedenen sozialen Situationen
und in einer konkreten, unmittelbar bevorstehenden Situation. Alle Indikatoren zeigen eine
Reduktion dieses Erlebens nach der Intervention an.

Diese ersten Ergebnisse zur Einsetzbarkeit und Wirksamkeit des Programms auf den
verschiedenen Manifestationsebenen sozialer Angst stimmen zuversichtlich, dass mit derartigen
Schritten bereits zu einem frithen Zeitpunkt bei betroffenen Kindern und Jugendlichen gegen
eine Ausweitung ihrer Angstproblematik vorgegangen werden und damit erheblicher
Leidensdruck erspart werden kann. Wie Beidel (1998) betont, ist dies gerade fiir von sozialen
Angsten Betroffene angesichts des frilhen Beginns der ersten Symptome und der schwer-
wiegenden Folgeerscheinungen inklusive der Ausbildung weiterer psychopathologischer
Probleme (vgl. 1.1.6) relevant. Uberraschend ist daher, dass bislang Anstrengungen fiir die
spezifische Privention von sozialen Angsten gemiB einem aktuellen Uberblicksartikel iiber die
Priavention von Angststorungen (Feldner, Zvolensky & Schmidt, 2004) vernachléssigt worden
sind. Vermutlich liegt ein Grund hierfiir im vergleichsweise jungen Forschungsinteresse an der
sozialen Angststorung bei Kindern (vgl. 1.1.3).

Neben den vielversprechenden Ergebnissen sollen nicht zuletzt auch einzelne kritische Aspekte
der Hauptstudie erwidhnt werden. Hierzu gehort z.B. der erneut ausbleibende Effekt bei der
Beobachtung des Verhaltens der Kinder wéhrend der Rollenspiele. Die Tatsache, dass sich das
subjektive Angstlevel und die kognitive Sicht der Kinder wéhrend der Aufgaben zwischen den

Zeitpunkten vor und nach dem Programm verbessern, konnte zunédchst als Hinweis darauf
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interpretiert werden, dass die Kinder eher ein Kompetenzdefizit als ein Performanzproblem
aufweisen. SchlieBlich ist ein relevantes Hindernis fiir die Offenbarung der eigenen sozialen
Fertigkeiten, namlich das Erleben eines negativen emotionalen Zustands, verringert worden. Es
ist daher moglich, wie oben bereits erwihnt, dass die Kinder zumindest ihre nonverbale soziale
Kompetenz trotz der Teilnahme an dem Programm nicht verdndern kdnnen.

Im Abschnitt 3.3.2 sind im Rahmen der Pilotstudie auch andere Uberlegungen fiir diesen Befund
wie etwa ein Bodeneffekt der Daten angestellt worden. Dies kommt auch fiir den ausbleibenden
Effekt in der Hauptstudie als mogliche Begriindung in Frage. Dieser Vermutung soll durch
folgenden Schritt zumindest vorldufig nachgegangen werden: Es werden die Kinder der
Stichprobe identifiziert, die in den ersten 30 Sekunden nach der Aufforderung zur Vorstellung
bzw. in den ersten 10 Sekunden nach Beginn des Rollenspiels mit der Durchsetzungsaufgabe
keine Reaktion zeigen (vgl. 3.2.1). Dieser Indikator fiir besonders gehemmtes Verhalten trifft auf
21% der Stichprobe bei der Baseline-Erhebung zu. Im Vergleich zur Gesamtstichprobe zeichnen
sich diese Kinder vorher durch eine im Mittel als ,,schlecht” bewertete Leistung aus, die sich
nach der Intervention etwa um eine Standardabweichung zu einer ,,mittelméaBigen* Leistung
verbessert. Im Wartezeitraum verschlechtern sich dagegen die RSK-Werte dieser Kinder
geringfiigig. Nach der Intervention zeigen iiberdies alle Kinder der Stichprobe auf die Prompts
der Rollenspiele eine Reaktion. Dies weist darauf hin, dass Kinder mit deutlichen Defiziten in
diesem Bereich ihre Leistung im Bereich der erfassten Indikatoren sozialer Kompetenz
verbessern konnen.

In der Pilotstudie wird auBBerdem die Frage der externen Validitdt beziiglich der Erfassung des
Konstrukts der sozialen Kompetenz aufgeworfen. Um hieriiber die Ansicht der Kinder in
Erfahrung zu bringen, ist 13 Kindern in der Hauptstudie eine visuelle Analogskala mit der Frage
vorgelegt worden, fiir wie echt sie die jeweilige Aufgabe halten (siche Anhang). Die Kinder
nutzen dabei die gesamte Skala von 0 bis 10 aus, d.h. manche halten die Aufgaben fiir real,
andere dagegen nicht. Der Median fiir das Rollenspiel mit der Aufgabe, sich vorzustellen, liegt
bei 5, fiir das Rollenspiel mit der Aufgabe, sich durchzusetzen, sogar bei 8. Im Durchschnitt
empfinden die Kinder die Aufgaben also aus ,,jhrem Leben gegriffen®. V.a. die Aufgabe, vor
anderen zu sprechen, ist in der Behandlung von Personen mit sozialer Angst allgemein {iblich
und z&hlt nach Hofmann und Heinrichs (2003) zu den reliablen Verhaltenstests.

Trotzdem hat die Erfassung der sozialen Kompetenz auf diese Art auch ihre Grenzen, worauf an
dieser Stelle noch einmal kurz eingegangen werden soll. Spence (1991) weist in ihrem
Uberblicksartikel iiber die Erfassung sozialer Fertigkeiten und sozialer Kompetenz bei Kindern

u.a. auf die Notwendigkeit einer komplexen Erfassung dieser Konstrukte hin. Ihrer Ansicht nach
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stellt das Konzept der sozialen Kompetenz das Ergebnis von Bewertungen {iber das kindliche
Verhalten in sozialen Situationen dar. Um eine valide Bewertung dariiber zu treffen, sollen daher
Urteile aus moglichst verschiedenen Perspektiven, wie z.B. von Peers, Geschwistern oder
Lehrern, getroffen werden. Zudem sollte zur Erfassung beobachtbarer sozialer Fertigkeiten
aufgrund deren Situationsspezifitit eine ausreichende Bandbreite an relevanten Situationen
abgefragt werden. Auch sei die Leistung von Charakteristika des Gegeniibers abhingig, z.B.
mache es einen Unterschied, ob es sich um einen Erwachsenen oder ein Kind, einen Fremden
oder eine vertraute Person handelt. Nicht zuletzt konne nicht die gleiche Erwartung an jedes
Kind aufgrund des unterschiedlichen kognitiven und sozialen Entwicklungsniveaus verschie-
dener Altersgruppen gestellt werden. Diese Uberlegungen machen deutlich, dass die Art der
Erfassung der sozialen Kompetenz in der vorliegenden Studie in Form von zwei Rollenspielen
mit jeweils erwachsenen Rollenspielpartnern nur einen vorldufigen Versuch darstellen kann.
Interessant wiren eine grofere Vielfalt an Rollenspielpartnern und Situationen bzw., wie im
Abschnitt 3.3.2 erwihnt, naturalistische Beobachtungen in verschiedenen Umfeldern der Kinder.
Fir die Beurteilung des Verhaltens wéren dariiber hinaus Normen von unauffilligen und
klinischen Stichproben unterschiedlichen Alters interessant, um valider Entscheidungen iiber die
Auffilligkeit und Spezifitét einer Leistung treffen zu kdnnen.

Nicht iibersehen werden sollte auch, dass nicht alle Kinder gleichermaBlen von dem Programm
profitiert haben. Der folgenden Aussage von Feldner und Mitarbeitern (2004) ist einerseits sicher
zuzustimmen: ,,...even the most powerful prevention programs are not achieving their effects on
all participants.“ Andererseits sollte die Frage der differentiellen Indikation weiter untersucht
werden. Die vorldufige Untersuchung von Subgruppen wie etwa der Kinder mit komorbider
Problematik erbringt in der vorliegenden Arbeit keine systematischen Unterschiede. Dies ist
analog zu einer aktuellen Veroffentlichung von Rapee (2003), der zufolge das Vorliegen
komorbider Probleme nicht die Wirksamkeit einer Angsttherapie schmilert. Die Ubertragbarkeit
derartiger Befunde auf ein Praventionsprojekt ist allerdings noch weiter zu bestétigen, wie auch
Feldner und Kollegen (2004) betonen. In der vorliegenden Studie verbessert sich erfreu-
licherweise auch das Gesamtbefinden der Kinder, was sich positiv auf komorbide Probleme
auswirken kann (s.0.). Eine Ausnahme stellt bei der Diskussion iiber den Einfluss komorbider
Probleme der Befund dar, dass die Kinder mit einer komorbiden Diagnose in der vorliegenden
Studie ihre Problematik zumindest ihren Angaben im Interview nach beeintrichtigender
empfinden als Kinder ohne Komorbiditdt. Derartigen Fragen oder auch den Einfluss
unterschiedlicher komorbider Symptomatiken sollte in weiteren Untersuchungen nachgegangen

werden.
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Wichtig ist sicher auch die Frage, fiir welche Symptomschwere das Programm geeignet ist. Den
ersten Ergebnissen der Hauptstudie zufolge profitieren Kinder mit prodromalen Anzeichen
vergleichbar wie einzelne Kinder mit einer bereits voll ausgepriagten Storung. Allerdings geben
letztere noch eine grofere Bandbreite an sozialen Situationen nach der Teilnahme als schwierig
an. Interessant wire hier das langfristige Urteil der Kinder iiber diesen Aspekt. Leider liegen
Daten zum Kindurteil im DIPS nur zum Zeitpunkt unmittelbar nach der Intervention vor. Es
wire denkbar, dass sie durch ihre ungiinstigere Ausgangslage mehr Zeit fiir die Generalisierung
einzelner Erfahrungen bendtigen. Hierauf weisen auch Melfsen, Osterlow, Beyer und Florin
(2003) hin, die in ihrer Evaluationsstudie fiir sozial dngstliche Kinder nach einem kognitiv-
behavioralen Training zunéchst keine Effekte fiir die Outcome-Variablen Angstbewiltigung und
Selbstwerterleben finden. Drei Monate spidter verbessern sich zumindest die Werte fiir die
Angstbewailtigung signifikant und fiir das Selbstwerterleben der Tendenz nach.

Die Frage des Alterseinflusses auf die Wirksamkeit kann aus den vorliegenden Ergebnissen nicht
eindeutig beantwortet werden. In einer aktuellen Untersuchung von Ahrens-Eipper (2003) spielt
das Alter von insgesamt 95 sozial unsicheren Kindern zwischen fiinf und zwdlf Jahren keine
Rolle hinsichtlich der Wirksamkeit eines verhaltensorientierten bzw. kognitiv orientierten
Trainings. Dies ist aufgrund der unterschiedlichen Entwicklungsstufen in dieser Altersspanne
erstaunlich. Allerdings unterscheiden sich die beiden Interventions- und die Kontrollgruppe im
Alter, so dass auch die Schlussfolgerung der Autoren nur als vorldufig gesehen werden kann.

Fiir die Diskussion, warum die Eltern das Evaluationsergebnis erneut positiver als ihre Kinder
beurteilen, sei auf 3.3.2 verwiesen. Angemerkt werden soll an dieser Stelle lediglich, dass die
globalen Aussagen der Kinder iiber die Effektivitit auch bei Melfsen und Kollegen (2003)
skeptischer als die ihrer Eltern ausfallen. Mdoglicherweise ist es fiir sozial dngstliche Kinder
charakteristisch, dass sie ihre eigene Problematik bzw. ihre Bewiltigungsmoglichkeiten vor dem
Hintergrund des oftmals verringerten Selbstwerterlebens skeptischer beurteilen.

Aufgrund des Designs konnen die Ergebnisse zur Aufrechterhaltung nicht mit Daten aus
Kontrollzeitrdumen verglichen werden. Es bleibt daher offen, welchen Verlauf die Symptomatik
der Kinder tliber diesen Zeitraum ohne eine Behandlung genommen hétte. Aus den Befunden
zum Verlauf der unbehandelten sozialen Angststorung (vgl. 1.1.6) geht diesbeziiglich allerdings
eine hohe Stabilitdt der Symptome hervor, die zumindest in einer Untersuchung auch fiir

subklinische soziale Angste bestitigt wird (Miiller, 2002).
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5. FAZIT UND AUSBLICK

Die vorliegende Studie verfolgt die Zielsetzung, die Ausweitung der Symptomatik bei Kindern
und Jugendlichen mit prodromalen Anzeichen einer sozialen Angststorung zu verhindern und die
Belastung durch die schon bestehenden Angstsymptome zu lindern. Im vorigen Abschnitt sind
die Evaluationsergebnisse des Gruppenprogramms aus der Pilot- und Hauptstudie zusammen-
getragen und diskutiert worden. AbschlieBend soll hier noch einmal auf die Relevanz solcher
Interventionen verwiesen und ein Ausblick auf wichtige zukiinftige Fragestellungen gegeben
werden.

Im Abschnitt 1.1.6 wird auf ungiinstige Begleiterscheinungen beim Vorliegen einer sozialen
Angststorung eingegangen. Dabei ist z.B. von Beeintrachtigungen der Lebensqualitit in den
Bereichen Schule und soziale Kontakte, von schlechteren Schulleistungen und einem erhdhten
Risiko fiir den Erwerb weiterer psychischer Stérungen die Rede. Die fiir diese Arbeit rekrutierten
Kinder und Jugendliche zeigen bereits trotz ihrer bei der Mehrzahl der Beteiligten noch nicht
vollstindig manifestierten Angststorung Anzeichen entsprechender Beeintrdachtigungen. So
nennen jeweils etwa 40% der Eltern in beiden Studien korperliche Beschwerden, wobei v.a.
Schlafstorungen als typisches Problem bei den Kindern gedufert werden. Noch héufiger werden
Auffilligkeiten aus dem affektiven Bereich angegeben: Jeweils fast 60% der Eltern in beiden
Studien nehmen z.B. geringes Selbstvertrauen, depressive Verstimmung, Reizbarkeit und
Verzweiflung bei ihren Kindern wahr. Das entsprechende Kindurteil im Depressionsfragebogen
ist im Durchschnitt zwar unauffillig, 1/5 der Kinder zeigen aber auch hier bereits erste
Auffilligkeiten. Dartiber hinaus empfindet ein groBerer Anteil der Kinder im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ihre psychische Gesundheit als problematisch. Insbesondere der Bereich
der sozialen Kontakte wird von den Betroffenen als defizitir erlebt. Viele der Eltern bestitigen,
dass ihre Kinder unter Gleichaltrigen sozial isoliert sind. Auch wenn die Wirkungsrichtung
derartiger Belastungen noch weiterer Forschung bedarf, so gelten zumindest affektive
Auffalligkeiten als Folgeerscheinung sozialer Angst. Insgesamt entsprechen diese Angaben den
dargestellten Befunden anderer Studien und machen den Handlungsbedarf fiir Betroffene
deutlich. Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist dies z.B. im Hinblick auf die hohe Bedeutung
positiver Peer-Beziehungen fiir eine gelungene sozio-emotionale Entwicklung entscheidend
(siehe 1.1.7).

Dartiber hinaus sind in der Einleitung aktuelle gesellschaftliche Anforderungen fiir diese
Altersgruppe, wie z.B. ein gesundes Selbstvertrauen, gut ausgewickelte soziale Fertigkeiten und

ein angstfreier, offener Umgang mit Mitmenschen, erwdhnt worden. Nicht zuletzt sprechen auch
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okonomische Aspekte fiir eine Beachtung sozialer Angste. Hierzu zihlen die erwihnten
Schwierigkeiten in der Schule, in der Ausbildung und im Werdegang der Betroffenen, die zu
einem niedrigeren soziookonomischen Status fithren konnen. Fehlzeiten im Unterricht und am
Arbeitsplatz aufgrund der Angste konnen hier auBerdem ebenso wie eine erhdhte
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems v.a. beim Vorliegen komorbider Probleme aufgezahlt
werden (vgl. 1.1.6). Durch friihzeitige Interventionen kann eine Ausweitung der Problematik
verhindert werden, um den Betroffenen Leid zu ersparen und gleichzeitig auch Kosten im
Gesundheitssystem zu verringern.

Die Ergebnisse der Durchfiihrung des vorliegenden Programms in Form einer langfristigen
Reduktion von Angstsymptomen auf der kognitiven, emotionalen und Verhaltenebene sowie der
Verringerung der Generalisierung und des Leidensdrucks bei den teilnehmenden Kindern und
Jugendlichen stimmen zuversichtlich, dass derartige Ziele erreicht werden konnen. Fiir weitere
Untersuchungen wiren dariiber hinaus verschiedene Aspekte von Interesse, auf die in den
folgenden Abschnitten abschlieend eingegangen wird.

Sowohl zur Identifikation von betroffenen Kindern als auch zur Evaluation von Behandlungs-
effekten ist eine reliable und valide Diagnostik nétig (vgl. 1.2.1). Bei der Gestaltung der
vorliegenden Arbeit sind in diesem Zusammenhang mehrere Hindernisse aufgetreten. So
existiert neben dem Kinder-DIPS momentan noch kein verdffentlichtes deutsches Instrument zur
Erfassung von sozialer Angst bei Kindern aus der Perspektive der Eltern, wodurch fiir diese
Untersuchung auf die Skala ,,Angst/Depression* der CBCL zuriickgegriffen worden ist. Erfreu-
licherweise befindet sich gegenwirtig ein Elternfragebogen zu sozialen Angsten in Vorbereitung
(Weinbrenner, 2005b), der in zukiinftigen Untersuchungen eingesetzt werden kann. Im
angloamerikanischen Bereich stehen zudem spezifische Fragebdgen etwa zur Erfassung
kognitiver Auffélligkeiten (z.B. ,,Children’s Anxious Self Statement Questionnaire® von Ronan,
Rowe & Kendall, 1988) oder von Verhaltensweisen zur Angstbewiltigung (z.B. ,,Coping
Questionnaire-Child*“ von Kendall, 1994) zur Verfiigung. Mangels entsprechender Instrumente
fiir den deutschsprachigen Raum ist hier auf selbstkonstruierte Ratings wie etwa bei der
kognitiven Selbsteinschidtzung nach den Rollenspielen zuriickgegriffen worden. Dies gilt auch
fiir die vorldaufige Operationalisierung des klinischen Urteils in Form des Ratings iiber den
Schweregrad der sozialen Angst der Kinder. Auf weitere ndtige Optimierungen hinsichtlich der
Verhaltensbeobachtung ist oben bereits eingegangen worden.

Interessante andere Aspekte, die bei der Durchfiihrung des Programms zukiinftig untersucht
werden konnten, wiren das Angstbewéltigungsverhalten der Kinder, Tagebuchaufzeichnungen

im Alltag der Kinder, die z.B. auch elektronisch erfolgen konnten, oder das Erheben des
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Lehrerurteils. Besonders die letzten beiden Aspekte konnten gezielter iiber den Transfer der
Programminhalte Auskunft geben. FEine letzte Bemerkung zur Diagnostik betrifft die
Schwierigkeit der Abgrenzung unauffélliger Auspragungen sozialer Angst von subklinischen
und klinisch relevanten Formen sozialer Angst (vgl. 1.1.3). V.a. fiir die indizierte Privention
stellt die korrekte Identifikation der Betroffenen mit ersten Anzeichen einer Stérung eine
zentrale Aufgabe dar. Hierfiir sind sensible und reliable Testverfahren nétig, die konkrete Cut-
off-Werte zur Abgrenzung der verschiedenen Symptomauspridgungen liefern (vgl. Donovan &
Spence, 2000). Im Abschnitt 1.1.3 wird insbesondere auf die Schwierigkeit dieser Abgrenzung
zwischen un- und auffilliger Angst im Selbsturteil der Kinder hingewiesen. Gerade jlingere
Kinder sind noch nicht ausreichend zu den geforderten normativen Vergleichen bei einer solchen
Einschitzung in der Lage (vgl. hierzu die entwicklungspsychologischen Aspekte unter 1.1.5).
Daher sollte besonders flir derartige Einschitzungen auf verschiedene Datenquellen zuriick-
gegriffen werden, wofiir es der Entwicklung weiterer spezifischer Verfahren bedarf.

Eine andere Uberlegung betrifft die Rekrutierung der Kinder. Auch wenn das Projekt durch die
Offentlichkeitsarbeit moglichst vielen Interessenten zuginglich gemacht worden ist, sind even-
tuell einzelne Betroffene durch die Nominierung der Kinder in Form des Elternurteils nicht
erreicht worden. Angesichts der relativ geringen Ubereinstimmung zwischen Eltern- und
Kindurteil wire denkbar, dass sich manche Eltern der Notwendigkeit einer Teilnahme ihres
Kindes an einem solchem Projekt nicht bewusst sind. Daher wire z.B. eine Ausweitung der
Rekrutierung auf den schulischen Kontext begriiBenswert, bei dem zunéchst die Kinder iiber ihr
Befinden Auskunft geben.

Im Zusammenhang mit dem Kontext Schule sei die Forderung von Donovan und Spence (2000)
nach dem Einbeziehen mdglichst verschiedener Ebenen bei der Pravention von kindlicher Angst
erwahnt. Die Autorinnen unterscheiden unter Zuhilfenahme eines Modells von Winett (1998) zur
Pravention vier Ebenen: Auf der individuellen Ebene steht das Training kindlicher Kompetenzen
und auf der interpersonalen das Training elterlicher Kompetenzen zur Angstbewéltigung und zur
Forderung sozialer Unterstiitzung im Vordergrund. Es folgt die Ebene der Organisationen und
der direkten Umwelt der Familien, wobei z.B. im Umfeld Schule ein Lehrertraining fiir den
Umgang mit kindlichen Angsten vorgeschlagen wird. Die vierte Ebene umfasst schlieBlich
institutionelle Bedingungen wie politische MaBlnahmen zur Umsetzung gesundheitsfordernder
MafBnahmen. Hierzu nennen die Autoren z.B. die Aufnahme von Beratungskompetenzen in das
Ausbildungscurriculum angehender Lehrkriafte. Sicherlich wire eine Kombination aus
universellen und indizierten Maflnahmen in diversen Kontexten und auf verschiedenen Ebenen

der Privention ideal, da damit u.a. auch unterschiedliche Ausprigungen der sozialen Angst
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besser beriicksichtigt werden konnten. Der schulische Kontext bietet sich fiir Prdventions-
programme als Setting mit einer hohen Erreichbarkeit besonders an, wobei in der Regel
MaBnahmen zur universellen Privention angeboten werden. Uber Nachteile dieses Kontextes ist
bei der Vorstellung des ,,GO-Programms* von Neumer und Kollegen (2001) bereits gesprochen
worden (vgl. 1.2.3). Einen interessanten Aspekt bei der Durchfithrung eines universellen
Programms stellt der Befund in der Studie von Lowry-Webster und Kollegen (2001) iiber das
erwihnte Praventionsprogramm ,,FRIENDS* dar, nach dem die Autoren keinen Unterschied in
der Erfolgsrate zwischen Gruppen unter psychologischer Anleitung und Gruppen mit
Lehrkréften als Gruppenleiter finden.

Neben dem Aspekt der unterschiedlichen Ebenen und Kontexten, an denen Prdvention von
sozialen Angsten ansetzen kann, ist die Frage nach der optimalen inhaltlichen Zusammensetzung
von derartigen Programmen erwéhnenswert. Wie im Abschnitt 1.2.2 erldutert, steht die Therapie-
forschung fiir die soziale Angststérung bei Kindern und Jugendlichen noch in den Anfangen, so
dass nur vorsichtige Aussagen iiber die Wirksamkeit einzelner Komponenten getroffen werden
kénnen. In diesem Zusammenhang betonen Prins und Ollendick (2003) in ihrem Uberblicks-
artikel tiber kognitiv-behaviorale Therapie bei kindlichen Angststéorungen die Notwendigkeit von
Untersuchungen tiber beteiligte Wirkfaktoren und Mediatoren. ,,...child anxiety prevention
literature is in its infancy..., so die entsprechende AuBerung iiber den Stand der angloamerika-
nischen Forschung fiir den priaventiven Bereich (Ginsburg, 2004, S. 434). Das Fazit, dass es sich
bei dem Programm der vorliegenden Arbeit um eine erfolgreiche Intervention handelt, ldsst den
Ausfiihrungen entsprechend noch keine weitergehenden Schlussfolgerungen iiber die
Wirkfaktoren zu. So bleibt offen, ob beispielsweise die Reihenfolge der drei Komponenten fiir
die Effekte des Programms relevant ist, oder welche der Komponenten die entscheidendsten
Verdanderungen bewirkt hat. Weitere Forschung ist hierfiir notig, bei der z.B. die Diagnostik nach
jeweils einer Komponente wiederholt wird und die Ergebnisse dieser Erhebungen schlieBlich
miteinander verglichen werden.

Die fehlenden Komponentenanalysen sind ebenso hédufig Kritikpunkt wie die unklare Frage nach
der optimalen Lange der Programme (Donovan & Spence, 2000; Feldner et al., 2004; Kashdan &
Herbert, 2001). In der aktuellen Interventionsforschung variiert die Lénge der Programme
zwischen 9 und 20 Sitzungen, wie Schneider und Dépfner (2004) in ihrem Uberblick iiber die
Diagnostik und Behandlung von Angst- und phobischen Storungen bemerken. Die Steigerung
der Effekte in der Hauptstudie im Vergleich zur Pilotstudie konnte auf den Effekt der
Verlangerung der Intervention zuriickgehen. Dies sollte weiter untersucht werden, wobei fiir die

Frage der optimalen Lénge des Programms auch der verursachte Aufwand und die bendtigten
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Kosten beriicksichtigt werden sollten. Ein Beispiel fiir eine sehr effektive MaBBnahme stellt das
aktuelle 40-miniitige Programm zur Priavention der Panikstérung von Schmidt und Vasey (2002)
aus den USA dar, bei dem eine 30-miniitige PC-Pridsentation {iiber den Aspekt der
Angstsensitivitdt als einem Risikofaktor fiir die Panikstérung dargeboten wird. Gefolgt wird dies
von einem 10-miniitigen Gespridch mit einem Versuchsleiter iiber die Inhalte der Préisentation
und einer Einfiihrung in mogliche Ubungen zur intereozeptiven Exposition. Signifikante
Verbesserungen in angstspezifischen Mallen bei jungen Frauen belegen den Effekt der
Intervention, der sich auch ein Jahr spiter durch eine signifikante Verringerung der Inzidenzrate
bemerkbar macht. Auch wenn es sich hier um ein selektives Praventionsprogramm handelt und
die Behandlung von sozial dngstlichen Kindern durch eine derartige psychoedukative MaBBnahme
allein kaum vorstellbar ist, bedarf die Frage der optimalen Linge und inhaltlichen
Zusammenstellung sicher weiterer Forschung.

Das vorliegende Programm bezieht die Eltern in Form einer Minimalintervention mit ein. Dem
Interesse der Eltern nach erscheint dieser Schritt auch im Nachhinein als sinnvoll, aber eine
empirische Uberpriifung steht noch aus. In dem kiirzlich erschienen Uberblick iiber familien-
bezogene Interventionsansdtze bei Angst- und depressiven Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter von Thle und Jahnke (2005) kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die Evidenzlage fiir
eine eindeutige Beantwortung der Frage nach der Einbezichung der Eltern nicht ausreichend ist.
Sie beklagen v.a., dass sich keine einzige europdische Studie explizit diesem Thema widmet.
Den internationalen Studien zufolge scheint sich herauszukristallisieren, dass sich die Behand-
lungseffekte bei jungen Kindern im Alter zwischen sieben und zehn Jahren und v.a. bei Kindern
von dngstlichen Eltern durch den Einbezug der Eltern verbessern lassen (vgl. auch Schneider &
Dopfner, 2004). Hierzu passt das gegenwirtig in den USA laufende familienbezogene Programm
mit dem Namen ,,CAPS*“ (,,Child Anxiety Prevention Study*; Ginsburg, 2004), das an Kinder
zwischen sieben und zwdlf Jahren gerichtet ist, deren Eltern eine Angststorung aufweisen.
Ergebnisse hierzu stehen noch aus.

An dieser Stelle soll eine Diplomarbeit im Rahmen der vorliegenden Evaluationsstudie erwéhnt
werden, die sich Zusammenhingen zwischen der sozialen Angst der Kinder und dem Befinden
der Eltern widmet (Forg, 2003). Dabei ergibt sich fiir die Eltern der an dem Programm teil-
nehmenden Kindern eine hohere Ausprigung auf Skalen zur Stressbelastung, Depression und
Angst als bei Eltern von Kontrollkindern, wobei der Effekt besonders bedeutsam bei Angst-
malen auftritt. Auf MalBlen zur sozialen Angst trifft der Gruppenunterschied der Tendenz nach
zu. Es scheint daher durchaus sinnvoll, auch in diesem priaventiven Ansatz die Elternbeteiligung

weiter zu beachten. Dabei konnten z.B. die Eltern mit auffilligen Angstausprigungen gezielt



232 Fazit und Ausblick

angesprochen werden. Bisher sind i.d.R. die Miitter mit einbezogen worden, interessant wére
sicher auch, welche Rolle die Viter bei der Atiologie, Aufrechterhaltung und Behandlung der
Angste spielen.

In diesen Kontext passt eine weitere Forderung von Donovan und Spence (2000) fir die
Priavention von Angststorungen bei Kindern, die auch bei Feldner und Kollegen erwéhnt wird
(2004). So empfehlen die Autoren flir die Durchfithrung von PriventionsmaBnahmen eine
stiarkere Orientierung an Risikofaktoren als an der géngigen Therapieforschung zur Vermeidung
iiberfliissiger Komponenten in den Programmen. Ein aktuelles Beispiel fiir eine gezielte Mal3-
nahme ist das Training von Rapee (2002), das Miitter verhaltensgehemmter Kinder im Sinne
eines selektiven Programms fiir die Privention von Angststorungen anspricht. Dabei steht die
Psychoedukation iiber die Auswirkung von Angst und Riickzugsverhalten, die Bedeutung von
Modellernen fiir eine positive Kompetenzzuschreibung der Kinder und die Vermittlung von
Angstbewiltigungsstrategien im Vordergrund. Erste Ergebnisse lassen den Erfolg der Inter-
vention vermuten, wenngleich die Effekte wie in der vorliegenden Studie ausschlieBlich in
Fragebogendaten und nicht auf der Ebene der Verhaltensbeobachtung zu finden sind. In Bezug
auf die soziale Angststorung sollte die Forschung zu wichtigen Risikofaktoren intensiviert
werden, um auch andere Kriterien als prodromale Anzeichen der Stérung beriicksichtigen zu
konnen. Ahrens-Eipper (2003) identifiziert z.B. in ihrer aktuellen Untersuchung eine Gruppe von
Kindern mit Kérperbehinderung, die nach 18 Monaten eine mehr als doppelt so hohe Rate an
klinisch bedeutsamen sozialen Angsten im Vergleich zu kdrperlich gesunden Kindern aufweisen.
Fiir diese Kinder erscheint z.B. eine Behandlung im Sinne einer selektiven oder indizierten
Priavention sinnvoll.

Ein spannender Aspekt ist nicht zuletzt die Frage, wie sich das Befinden der Kinder und
Jugendlichen langfristig entwickeln wird. In den Abschnitten 1.6.6 und 4.3.3 ist bereits auf die
ungiinstige langfristige Prognose der unbehandelten sozialen Angststorung verwiesen worden.
Anders sieht die Lage fiir Kinder mit derartigen Problemen aus, die sich in Behandlung begeben
haben. Kinder mit Angststorungen inklusive der sozialen Angststorung werden iiblicherweise
iiber Zeitrdume von drei, sechs oder zwolf Monaten nach ihrer Behandlung weiter begleitet,
wobei die positiven Therapieeffekte aufrechterhalten werden koénnen (vgl. 1.2.2). Barrett und
Kollegen (2001) weisen fiir ihr Programm ,,Coping Koala* sogar iiber einen Zeitraum von sechs
Jahren eine Stabilitdt der Therapieeffekte nach. Die Ergebnisse dieser Follow-up-Erhebungen
sprechen damit fiir eine Aufrechterhaltung der Effekte nach der Therapie von Angststérungen.
Fiir den priaventiven Bereich stehen ebenfalls vielversprechende Follow-up-Ergebnisse iiber

einen Zeitraum von 24 Monaten zur Verfiigung (Dadds et al., 1999; vgl. 1.2.3). Die ersten
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positiven Effekte des Programms ,,GO — Gesundheit und Optimismus* von Neumer und Mitar-
beitern (2001) reduzieren sich dagegen bereits sechs Monate nach der Teilnahme der Jugend-
ichen und noch deutlicher nach einem Zeitraum von 15 Monaten. Mdglicherweise wiren
Auffrischungstreffen in kritischen Situationen, wie z.B. beim Eintritt in die weiterfiihrende
Schule oder wihrend der Pubertét bzw. beim Berufseinstieg sinnvoll, um die Behandlungseffekte
weiter aufrechtzuerhalten.

Nach dem Erbringen der ersten Wirksamkeitsbelege fiir das vorliegende Programm wére zudem
der Vergleich mit anderen Behandlungsarten interessant. Wie auch in der Therapieforschung
oftmals gefordert wird (z.B. Bandelow & Broocks, 2002), wére hier z.B. zunichst an eine
Placebo-Kontrollgruppe zu denken. In dieser konnten die Kinder z.B. in Form von Gruppen-
spielen bzw. —unternehmungen unterhalten werden oder an einem Entspannungskurs teilnehmen.
Dartiber hinaus konnte der direkte Vergleich mit alternativen Behandlungen, z.B. in Form des
oben erwéhnten Elterntrainings, aufschlussreich sein.

Diese Vielfalt an offenen Fragen sollte zu weiteren Forschungsbemiihungen ermuntern. Be-
griilBenswert ist das inzwischen auch in Deutschland erwachte Interesse an der Therapie der
sozialen Angststorung bei Kindern und Jugendlichen, wie die aktuelle Verdffentlichung von
Joormann und Unnewehr (2002) zeigt, auf die bereits verwiesen worden ist (vgl. 3.3.2). Ein
anderes Beispiel ist der gerade erschienene erste Band des Therapieprogramms fiir Kinder und
Jugendliche mit Angst- und Zwangsstorungen (THAZ; Suhr-Dachs & Dopfner, 2005), der sich
der Behandlung von Leistungsdngsten widmet. Eine erste Verdffentlichung eines Trainings fiir
sozial dngstliche Kinder von Melfsen und Kollegen (2003; vgl. 4.3.3) ldsst noch offen, ob es sich
dabei um ein Therapieprogramm oder eine frithe Intervention handelt. So wird von den Autoren
noch diskutiert, das Training um Einzelsitzungen mit Expositionsiibungen zu erweitern. Auch sei
eine Generalisierung auf klinische Stichproben nach der ersten Evaluation an einer Stichprobe
von zehn teilnehmenden Kindern noch verfriiht. Ebenfalls unklar bleibt die genaue Indikation
des verhaltenstherapeutischen Trainings ,,Mutig werden mit Til Tiger* von Ahrens-Eipper und
Leplow (2004). Die zugehorige Studie (Ahrens-Eipper, 2003) {iberpriift die Wirksamkeit zweier
verschiedener Versionen des Trainings mit Hilfe des Fragebogens SASC-R-D und der Skala
»Sozialer Riickzug aus der CBCL als Indikatoren fiir soziale Unsicherheit. In der Diskussion
wird das Programm als priaventiver Beitrag gewiirdigt, in der Stichprobe befinden sich allerdings
einzelne Kinder mit einer sozialen Angststorung oder einer Trennungsangst, die sich
unterschiedlich auf die Experimentalgruppen verteilen. Das Manual wird wiederum fiir alle
Auspragungen ,,sozialer Unsicherheit” angeboten, obwohl eine systematische Untersuchung der

Indikation noch aussteht. Als letztes sei eine weitere Neuerung aus dem priventiven Bereich
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erwdhnt, wobei es sich um den erfolgreichen Einsatz des australischen Angstpraventions-
programms ,,FRIENDS* an einer deutschen Hauptschule handelt (Bach, 2004).

Die dargestellten Neuerungen und das vorliegende Programm unterscheiden sich z.B. in der
Indikation, der inhaltlichen Zusammenstellung des Programms, im Setting oder in den
verwendeten diagnostischen Verfahren. Es wire wiinschenswert, wenn sich weitere Evaluations-
studien neben den oben aufgefiihrten Vorschligen auch vergleichenden Studien fiir

entsprerchende Programme im deutschsprachigen Raum widmen wiirden.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Wihrend der sozialen Angststorung bei Erwachsenen und deren Behandlung in den letzten 20
Jahren stetig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, weckt die Stérung bei Kindern und Jugend-
lichen erst seit einigen Jahren das Forschungsinteresse. Aktuelle Studien lassen auf eine weite
Verbreitung der Stérung und einen hohen Leidensdruck durch die soziale Angst und ihre Folge-
erscheinungen bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen schlieBen. Bereits subklinische
Formen der Storung kénnen z.B. mit einem erhohten Risiko fiir komorbide Storungen, wie etwa
affektive Erkrankungen, einhergehen. Ein frither Erkrankungsbeginn, komorbide Symptome und
der generalisierte Subtyp der sozialen Angststorung, der im frithen Alter von elf bis zwolf Jahren
auftreten kann, bedeuten eine ungiinstige Prognose fiir den Verlauf der Problematik. Diese
Befunde machen die Entwicklung von rechtzeitig einsetzenden Interventionen notwendig.
Internationale Studien zeigen erste Erfolge von kognitiv-behavioralen Programmen, die zur
Priavention bei Kindern mit unterschiedlichen Angststérungen eingesetzt werden. Gegenwaértig
existieren allerdings keine evidenzbasierten PriventionsmaBBnahmen mit dem Schwerpunkt auf
sozialen Angstsymptomen. Daher widmet sich die vorliegende Arbeit der Entwicklung und
Evaluation eines indizierten Priventionsprogramms von sozialen Angsten bei Kindern und
Jugendlichen zwischen acht und vierzehn Jahren.

In Anlehnung an bewéhrte Interventionsmethoden besteht das Programm aus einer Einzelsitzung
zur kognitiven Vorbereitung und zunéchst 15 Gruppensitzungen mit folgenden thematischen
Schwerpunkten: (a) Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen, (b) Aufbau sozialer Kompetenz,
(c) Exposition in-vivo. Eine Abschluss- und eine Wiederauffrischungssitzung widmen sich
schlieBlich der Riickfallprophylaxe. Die Eltern werden in Form von Elternabenden mit einbezo-
gen.

Hauptkriterium fiir den Erfolg des Programms ist eine langfristig stabile Reduktion der
Angstsymptome. In einer Pilotstudie wird die Wirksamkeit zunédchst an 17 Kindern in Form
eines randomisierten Wartelisten-Kontrollgruppen-Designs iiberpriift. Verschiedene Indikatoren
bestitigen die angestrebte Verringerung der sozialen Angste (Eltern- und Kindurteil,
Fragebogen- und Interview-Daten), die auch nach sechs Monaten aufrechterhalten wird. Im
klinischen Urteil (Verhaltensbeobachtung) zeigt sich dagegen keine Verdnderung in der
Symptomatik. Auch wird der Vergleich mit der Kontrollgruppe nicht auf allen Indikatoren
signifikant. Insgesamt zeichnet sich das Programm durch eine hohe Akzeptanz bei den
Teilnehmern und deren Eltern aus. Diese Ergebnisse werden als erste Hinweise auf die

Wirksamkeit des Programms interpretiert.
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Mit Hilfe inhaltlicher und diagnostischer Verdnderungen wird im Rahmen der Hauptstudie eine
weitere Optimierung des Programms angestrebt. Hierzu wird z.B. der Expositionsteil auf fiinf
zusétzliche Sitzungen verldngert und der Transfer der Programminhalte auf den Alltag der
Kinder stirker beachtet. Die Durchfiihrung dieses verdnderten Programms mit weiteren 24
Kindern und Jugendlichen fiihrt zu einer Replikation der Wirksamkeitshinweise der Pilotstudie.
Dariiber hinaus werden in den Ergebnissen der Hauptstudie stirkere Effekte in der Reduktion der
Symptomatik sowohl im Eltern- als auch im Kindurteil im Vergleich zur ersten
Wirksamkeitsiiberpriifung deutlich, die zudem i.d.R. bereits zu einem fritheren Zeitpunkt erreicht
werden. So ergeben sich z.B. im Interventionszeitraum Effektstdrken zwischen 1.00 und 1.74 fiir
die Verdnderung der Variablen zur sozialen Angststdrung gemiBl dem Elterninterview. Die
Primédrskalen zur Angst, Depression und zum sozialen Riickzug sowie die Sekundérskala zu
internalisierenden Storungen der ,,Child Behavior Checklist* verdndern sich im Interventions-
zeitraum gemdl der Effektstirkenberechnung in Héhe von 0.64 bis 1.23. Verbesserungen auf
anderen Skalen, wie z.B. zu externalisierenden Symptomen oder zur psychischen Gesamt-
belastung der Kinder, spiegeln die Breite der Verdnderung wider. Der Vergleich mit dem Verlauf
der Evaluationskriterien im Wartezeitraum schliet den Einfluss von Regressions- oder Effekten
von Spontanremission auf die Verbesserungen im Interventionszeitraum aus. Die Teilnahme an
dem Programm ist wiederum von einer hohen Akzeptanz bei Kindern und Eltern
gekennzeichnet. Erneut zeigt sich allerdings kein Effekt hinsichtlich der sozialen Kompetenz
gemal der Verhaltensbeobachtung bei den Rollenspielen. Dies wird u.a. im Hinblick auf einen
moglichen Bodeneffekt der Daten und die Frage der Validitit der Verhaltensbeobachtung
diskutiert. Vorldufige Ergebnisse zum Aspekt der differentiellen Indikation lassen vergleichbare
Erfolge bei Kindern mit oder ohne komorbide Problematik und mit unterschiedlicher Symptom-
schwere vermuten. Offene Fragen betreffen u.a. die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten,
die optimale Lange des Programms und die Notwendigkeit der Einbeziehung der Eltern.

Insgesamt kann durch die Teilnahme an dem Préventionsprogramm somit der Ausbildung einer
klinisch relevanten sozialen Angststérung entgegengewirkt und die bereits bestehende Symp-

tomatik der Kinder langfristig verringert werden.
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Offentlichkeitsarbeit

Liebe Eltern,

Die Christoph-Dornier-Stiftung und die psychotherapeutische
Ambulanz der Universitit Siegen unter Leitung von Frau Prof. Dr.
Brunna Tuschen-Caffier und Frau Dipl.-Psych. Sigrid Kiihl bieten
ein Projekt fiir Kinder und Jugendliche mit sozialen Angsten an.

Das Angebot findet im Rahmen eines groferen Forschungsprojekts
statt. Dabei werden die Besonderheiten sozialer Angste bei Kindern
sowie die Wirksamkeit einzelner Behandlungsmethoden genauer
erforscht. Auf diese Weise kann das Behandlungskonzept auf die
individuellen Bediirfnisse der betroffenen Kinder und Jugendlichen
abgestimmt werden. In dem Programm werden den Kindern und
Jugendlichen Fertigkeiten vermittelt, die ihnen einen erfolgreichen
Umgang mit angstauslosenden Situationen ermoglichen. Es handelt
sich um ein Gruppenprogramm, das u.a. in den USA entwickelt
wurde und dort mittlerweile erfolgreich durchgefiihrt wird. Im
einzelnen haben sich bisher folgende Bausteine bewéhrt:

- Informationsvermittlung zum Thema ,,Angst*

- Identifizierung von physiologischen Reaktionen in Angst-
situationen

- Forderung sozialer Kompetenzen

- Modellernen

- Rollenspiele

- Ubungen in angstausldsenden Situationen zum Abbau von Angst

Sie haben mit uns Kontakt aufgenommen, da Ihr Kind unter
Angsten leidet. Im einzelnen konnen wir Ihnen folgendes
Vorgehen vorschlagen:

Zunichst mochten wir Sie und Thr Kind zu einem ersten Gespréach
in die Ambulanz einladen. Fiir eine ausfiihrliche Diagnostik
werden wir anschlieBend einen zweiten Diagnostiktermin
vereinbaren. Bei diesem Treffen mochten wir die Situationen, in
denen Probleme auftauchen, die moglichen Ursachen sowie die
aufrechterhaltenden Bedingungen fiir die Probleme noch etwas
genauer explorieren. Auch werden wir Thr Kind bitten, an einem
kleinen Rollenspiel teilzunehmen. Wir melden uns schlieBlich
telefonisch, um mit Thnen {iber die Ergebnisse der Diagnostik und
eine eventuelle Teilnahme bei dem Projekt zu sprechen. Das
Gruppentraining wird kostenfrei angeboten.

Fiir das Trainng werden Gruppen
mit 3—-5 Kindern und
Jugendlichen ab acht Jahren
zusammengestellt. Jede Gruppe
findet zundchst zwei-, dann
einmal pro Woche statt. Die
Treffen dauern jeweils 90
Minuten. Insgesamt sind 16 Ter-
mine geplant.

Begleitend werden Informations-
abende und Beratungen fiir Eltern
angeboten.

Wann immer Sie noch Fragen haben oder wir Thnen weiterhelfen
kénnen, rufen Sie uns an.



Offentlichkeitsarbeit

Schiichternheit und soziale Angste bei Kindern:

Forschungsprojekt an der Universitat Siegen

Tina (Name geandert) ist schon immer ein sehr zurlickhaltendes und braves Madchen
gewesen. Auch heute spielt sie am liebsten allein in ihrem Zimmer und vermeidet den
Kontakt zu Gleichaltrigen. Wenn ihre Mitschuler sie nach der Schule zum Spielen
abholen wollen, lehnt Tina dies ab und zieht sich zurick. Auch in der Schule ist Tina
sehr still. Im Unterricht meldet sie sich nicht und wenn sie aufgerufen wird spricht sie
nur sehr leise und undeutlich. In letzter Zeit haben sich auch ihre Schulnoten
verschlechtert, was Tina und ihren Eltern Sorgen macht. Auch in den Pausen spricht
oder spielt Tina kaum mit ihren Mitschulern. Obwohl sie das Zusammensein mit
anderen Kindern selbst ablehnt, flhlt sie sich nicht gut. Sie hat mehrmals in der Woche
Bauch-schmerzen, sie grubelt viel und kann abends schlecht einschlafen. Wenn sie zu
einem Kindergeburtstag oder einer anderen Feier eingeladen ist, geht es ihr schon
Tage vorher schlecht. Meist lehnt sie die Einladungen ab und ist wieder allein — wie
jeden Tag. Tinas Mutter macht sich gro3e Sorgen um ihre Tochter. Schon in der
Grundschule wurde sie von Tinas Klassenlehrerin auf das zurickgezogene Verhalten
ihrer Tochter angesprochen. Tinas Mutter weif3 nicht mehr was sie tun soll. Auch mit
ihrer Mutter spricht Tina nicht daruber, was sie bewegt und warum sie jede Einladung
ablehnt. Tinas Bruder Nils ist da anders — er ist sehr lebhaft und hat viele Freunde.

Tina leidet an einer Angst vor Situationen mit anderen Menschen und vor dem
Sprechen in der Offentlichkeit, wie z.B. in der Schulklasse. Fast alle Kinder haben
Angste (z.B. vor der Dunkelheit), aber einige Kinder und Jugendliche leiden unter
ausgepragten sozialen Angsten. Neue Studien zeigen, daR bis zu 5% aller Kinder diese
spezifischen Angste vor dem Kontakt zu anderen Menschen haben. In der Fachliteratur
wird diese Erkrankung ,soziale Phobie“ genannt. Wie eine soziale Phobie entsteht, ist
noch nicht genau erforscht, aber es gibt viele Hinweise dafur, dal sie bereits im fruhen
Kindesalter beginnt und oft im Erwachsenenalter andauert. Diese Menschen leiden sehr
unter ihren Angsten, trauen sich oft kaum mehr aus dem Haus und befinden sich in

einem Teufelskreis, aus dem sie ohne fremde Hilfe zumeist nicht mehr heraus kommen.



Offentlichkeitsarbeit

Um soziale Angste bei Kindern genauer zu erforschen, und um betroffenen Kindern und
Jugendlichen besser helfen zu konnen, bietet die Psychotherapeutische Ambulanz der Universitét
Siegen unter Leitung von Frau Prof. Dr. Brunna Tuschen-Caffier und Frau Dipl.-Psych. Kathrin
Koétting ein Projekt fiir Kinder und Jugendliche mit sozialen Angsten an. Geplant sind
verschiedene Gruppen fiir Kinder und Jugendliche (ab 8 Jahren), die sich regelmifBig in der neu
eingerichteten Ambulanz (im Siegener LYZ) treffen konnen. Die Teilnahme an dem Programm
ist kostenlos. Es werden begleitend Informationsabende und Beratungen fiir die Eltern
angeboten. Interessierte Eltern (und Kinder) im Siegener Raum konnen sich ab sofort unter der
Rufnummer 0271-740-4939 bei Frau Dipl.-Psych. Kathrin Kotting melden.
(Psychotherapeutische Ambulanz der Universitit Siegen. St.-Johann-Str. 18, 57068 Siegen).



Einverstindniserklarung Exposition

Psychotherapeutische Ambulanz der Universitat « Siegen
Christoph-Dornier-Stiftung fiir Klinische Psychologie 2

Prof. Dr. Brunna Tuschen-Caffier
Dipl.-Psych. Sigrid Kiihl

St.-Johann-Str. 18+ D-57068 Siegen

Tel.: 0271/740-4938

-4939

Fax: 740-4940

e-mail: kuehl@psychologie.uni-siegen.de

Information

Zu den Aufgaben und Zielen der Christoph-Dornier-Stiftung und der psycho-
therapeutischen Ambulanz der Universitat Siegen gehort es, die Ursachen und
Entstehungsbedingungen psychischer Probleme bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen zu erforschen. Nur wenn wir mehr tUber die genauen Bedingungen und
Wirkgro3en wissen, ist es moglich, diese noch gezielter zu erfassen und individuell in
der Behandlung der einzelnen Klienten zu nutzen und zu berlcksichtigen.

Um diese Ziele zu verwirklichen, sind wir auf Ihre Mitarbeit angewiesen. Das heil3t, wir
bitten Sie um lhre Zustimmung, einen Teil der von uns erhobenen Daten auch zu
Forschungszwecken und in der Lehre zu verwenden. Fir Sie hat das den Vorteil, dass
wir die Kosten fiir das Gruppenprogramm fiir soziale Angste durch Forschungsmittel
abdecken kénnen.

Alle Daten werden selbstverstandlich nur in anonymisierter Form fur Forschungs-fragen
verwendet. RuckschlUsse auf einzelne Personen sind nicht mdglich. Dies gilt auch bei
der eventuellen Vorfuhrung von Videoaufnahmen.

Dennoch bedarf dies |hrer ausdricklichen Zustimmung. Wir méchten Sie daher bitten,
die untenstehende Einverstandniserklarung auszufillen und zu unterschreiben.

Vielen Dank.

Erklarung

Ich habe die oben stehenden Informationen sorgfaltig gelesen und erklare mich damit
einverstanden, dass die erhobenen Daten fur das Forschungsprojekt Soziale
Angstlichkeit in anonymisierter Form zu Forschungszwecken verwendet werden.
Weiterhin gebe ich mein Einverstandnis, dass die Therapiesitzungen auf Video und/
Audio aufgezeichnet und supervidiert werden.

Vor- und Zuname des Kindes Vor- und Zuname eines Elternteils

Ort, Datum Unterschrift



Einverstindniserklarung Forschung und Supervision

Gruppenprogramm fiir sozial dngstliche Kinder und
Jugendliche

Einverstdndniserklarung

Hiermit erklére ich

mich damit einverstanden, dass mein Sohn/ meine Tochter

im Rahmen des Gruppenprogramms fiir sozial dngstliche Kinder und Jugendliche auch an
Ubungen auBerhalb der Riumlichkeiten der Universitit Siegen (im Lyz) teilnehmen wird. Ich
bin weiterhin damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter zu Ubungszwecken teilweise

auch unbeaufsichtigt ist.

Datum Unterschrift




Rollenspielanleitungen

1. Vorstellungsaufgabe in der Schule

Vorbereitung: Tafel mit Matheaufgaben 0.4. beschreiben, Stiihle im Kreis
aufstellen, dahinter sollte Kamera stehen.

Einfithrung: ,,Du bist mit deinen Eltern in einen neuen Ort gezogen. Es ist
erster Schultag nach den Sommerferien. Stell dir vor, es ist 8 Uhr, es klin-
gelt, und du betrittst das Klassenzimmer. Was siehst du da?...

Vor dir sitzen 25 Kinder und gucken dich erwartungsvoll an. Der Lehrer
steht vorne an der Tafel. Gleich wird er etwas zu dir sagen. Jetzt spielen
wir das mal und du verhéltst dich wie immer - ich gebe ein Zeichen, wenn
das Spiel vorbei ist. Hier ist die Tiir, mach mal die Tiir auf.*

Lehrer: ,Hallo, ...! Herzlich willkommen in deiner neuen Klasse! Komm
doch mal nach vorne zu mir. Du kennst die anderen ja noch nicht, und wir
kennen dich auch noch nicht. Deshalb méchte ich dich bitten, uns etwas
von dir zu erzdhlen. Sagen wir mal, du hast 1 Minute Zeit dafiir.

Regie: aufnehmendes Zuhoren des Lehrers, bei Unklarheiten wird die
Instruktion einmal wiederholt. Ist die Aufgabe danach immer noch unklar,
wird zur ,,Extremfall-Frage iibergegangen.

Extremfall: Wenn Kind gar nichts sagt, 30s Pause. Dann: Lehrer: ,,Wie
heifit du denn mit vollem Namen?... Was machst du in deiner Freizeit?*

Bei allen: Nach letzter AuBerung 10s Pause. Dann: Lehrer: ,,Was fillt dir
sonst noch iiber dich ein?** 10s Pause. Dann: Lehrer: ,,Noch eine Ab-
schlussfrage, damit wir dich besser kennenlernen: Was hast du denn in den

Sommerferien gemacht?*

Regie: Kameramann beendet Szene, keine Bewertung, nur Danke vom L.

2. Vorstellungsaufgabe vor der Kinder-/Jugendgruppe

Vorbereitung: 4-6 Stiihle im Kreis stellen, dahinter sollte Kamera stehen.

Einfithrung: ,,Stell dir vor, du kommst das erste Mal in eine neue
Kindergruppe. Bist du in einer Gruppe, z.B. einen Sportverein? ... Kannst
du dich erinnern, wie es war, als du das erste Mal da warst? ... Du kommst
jetzt gleich zur Tiir herein. Was siehst du da?... Es sitzen etwa 20 Kinder
im Kreis. Kannst du dir das vorstellen? Alle anderen Kinder reden gerade
iiber Geburtstage. Frau ... spielt die Leiterin der Gruppe und wird gleich
etwas zu dir sagen. Das spielen wir jetzt, und du verhéltst dich wie immer
- ich gebe ein Zeichen, wenn das Spiel vorbei ist. Hier ist die Tiir, mach
mal die Tiir auf.

Leiterin: ,Hallo, ...! Herzlich willkommen in deiner neuen Gruppe! Wir
sprechen gerade liber Geburtstage. Komm doch mal hier nach vorne und
erzdhle uns, wie du gerne Geburtstag feierst. Sagen wir mal, du hast 1
Minute Zeit dafiir.*

Regie: siche unter 1.

Extremfall: Wenn Kind gar nichts sagt, 30s Pause. Dann: Leiterin: ,,Wann
hast du Geburtstag?... Wie hast du deinen letzten Geburtstag gefeiert?*

Bei allen: Nach letzter Auﬁerung 10s Pause. Dann: Leiterin: ,,Was willst
du sonst noch iiber Geburtstage erzdhlen?* 10s Pause. Dann: Leiterin:
,.Noch eine Abschlussfrage, damit wir dich besser kennenlernen: Was
magst du in der Schule am liebsten?*

Regie: Kameramann beendet Szene, keine Bewertung, nur Danke von L.



Rollenspielanleitungen

3. Durchsetzungsaufgabe in der Eisdiele

Vorbereitung: Eisdiele aus Pappe authingen

Einfithrung: ,,Du mochtest dir ein Eis kaufen. Was ist denn dein
Lieblingseis? ... Stell dir vor, du stehst an einer Eisdiele in der Schlange,
zwei Kinder stehen vor dir. Es ist heil3, du freust dich auf dein Eis. Es gibt
von deiner Lieblingssorte nur noch wenig Eis.

Auf einmal drédngelt sich ein anderes Kind vor. Das spielen wir jetzt, und
du verhéltst dich so wie immer.*

Fremdes Kind: ,,Hey, lass mich mal vor, ich mdchte auch ein Eis haben!
(dréngelt sich vor das Kind, wobei es das Kind leicht beriihrt).

Entscheidungsbaum fiir Rollenspielpartner:

/\

Kind wehrt ab Kind Idsst es sich gefallen

v v

Fremdes Kind: ,,Ich will mich aber = Fremdes Kind: ,,Es ist also 0.k.,
nicht hinten anstellen!* wenn ich mich jetzt vordrangle?*

Kind wehrt ab  Kind ldsst es zu Kind wehrt ab Kind ldsst es zu

v v v v

Dréngler stellt  10s Pause Dréngler stellt  10s Pause
sich nach hin-  Dréngler bleibt vor sich nach hin-  Dréangler bleibt vor
ten, ,,Na gut.“ dem Kind stehen.  ten, ,,Na gut.“ dem Kind stehen.

Regie: Kameramann beendet Szene, keine Bewertung, nur ,,Danke* sagen.

4. Durchsetzungsaufgabe im Bus

Vorbereitung: 4 Stiihle in Zweierreihen aufbauen, Rucksack ist auf 1 Platz

Einfiihrung: ,,Du fahrst im Bus zur Schule. Der Bus ist sehr voll, deshalb
hast du fiir jemanden einen Platz reserviert und schon mal deinen Ruck-
sack hingestellt.... Kannst du dir das vorstellen? ... Fiir wen wiirdest du
denn gerne einen Platz reservieren? ... Du siehst XY, der / die mit vielen
anderen einsteigt und freust dich schon auf ihn / sie.

Auf einmal dréngelt sich ein anderes Kind zu dem leeren Platz durch. Das
spielen wir jetzt, und du verhiltst dich so wie immer.*

Fremdes Kind: ,,Hey, lass mich mal durch, ich will auf den Platz!*
(dréngelt sich zwischen 2 Stuhlreihen und beriihrt dabei das Kind leicht).

Entscheidungsbaum fiir Rollenspielpartner:

/\

Kind wehrt ab Kind ldsst es sich gefallen

v v

,»Es ist also 0.k., wenn ich mich jetzt
hier hinsetze?*

,,Jch will aber nicht stehen!*

Kind wehrt ab  Kind ldsst es zu Kind wehrt ab Kind ldsst es zu

v v v v

Driangler bleibt 10s Pause
Drangler setzt sich
auf den Platz.

Dringler bleibt 10s Pause
stehen, Dringler setzt sich  stehen,
,,Na gut.* auf den Platz. »Na gut.*

Regie: Kameramann beendet Szene, keine Bewertung, nur ,,Danke* sagen.



Selbsteinschédtzungen

1. Rollenspiel: Vorstellung

Vorher:
1.1 Angst von 0-100:

1.2 Was meinst du: Wie gut wird es dir gelingen, vor einer Schulklasse / Gruppe zu sprechen?

1 2 3 4 5
wird mir wird mir wird mir weder wird mir nicht wird mir gar
sehr gut gut gut noch schlecht besonders gut nicht gut
gelingen gelingen gelingen gelingen gelingen

1.3 Stell* dir vor, andere Kinder/Jugendliche beobachten dich bei dieser Aufgabe. Was werden die wohl
nachher von dir denken?

1 2 3 4 5
werden denken, werden denken, dass  werden denken, dass  werden denken, dass werden denken,
dass ich das richtig  ich das ziemlich gut  ich das ganz normal ich das ziemlich blod  dass ich das total
gut gemacht habe gemacht habe gemacht habe gemacht habe blod gemacht habe

1.4 Was meinst du, wie schwer dir diese Rollenspiel-Aufgabe fallen wird?

1 2 3 4 5
tiberhaupt nicht nicht schwer ein bisschen schwer ziemlich schwer sehr schwer
schwer

Nachher:
1.5 Angst von 0-100:

1.6 Was meinst du: Wie gut ist dir diese Aufgabe gelungen, vor einer Schulklasse zu sprechen?

1 2 3 4 5
ist mir ist mir ist mir weder ist mir nicht ist mir gar
sehr gut gut gut noch schlecht besonders gut nicht gut
gelungen gelungen gelungen gelungen gelungen

1.7 Was meinst du, was die Mitschiiler aus deiner neuen Klasse von dir gedacht haben?

1 2 3 4 5
haben gedacht , haben gedacht, dass  haben gedacht, dass  haben gedacht, dass haben gedacht,
dass ich das richtig  ich das ziemlich gut  ich das ganz normal ich das ziemlich bléd  dass ich das total
gut gemacht habe gemacht habe gemacht habe gemacht habe blod gemacht habe

1.8 Wie schwer ist dir diese Rollenspiel-Aufgabe (also: vor einer Schulklasse zu sprechen) gefallen?

1 2 3 4 5
tiberhaupt nicht nicht schwer ein bisschen schwer ziemlich schwer sehr schwer
schwer



Selbsteinschédtzungen

2. Rollenspiel: Durchsetzen

Vorher:
2.1 Angst von 0-100:

2.2 Was meinst du: Wie gut wird es dir gelingen, dich durchzusetzen?

1 2 3 4 5
wird mir wird mir wird mir weder wird mir nicht wird mir gar
sehr gut gut gut noch schlecht besonders gut nicht gut
gelingen gelingen gelingen gelingen gelingen

2.3 Stell* dir vor, andere Kinder/Jugendliche beobachten dich bei dieser Aufgabe. Was werden die wohl
nachher von dir denken?

1 2 3 4 5

werden denken, werden denken, dass  werden denken, dass  werden denken, dass werden denken,
dass ich das richtig  ich das ziemlich gut  ich das ganz normal  ich das ziemlich bléd  dass ich das total
gut gemacht habe gemacht habe gemacht habe gemacht habe blod gemacht habe

2.4 Was meinst du, wie schwer dir diese Rollenspiel-Aufgabe (also dich durchzusetzen) fallen wird?

1 2 3 4 5
tiberhaupt nicht nicht schwer ein bisschen schwer ziemlich schwer sehr schwer
schwer

Nachher:
2.5 Angst von 0-100:

2.6 Was meinst du: Wie gut ist dir diese Aufgabe gelungen, dich durchzusetzen?

1 2 3 4 5
ist mir ist mir ist mir weder ist mir nicht ist mir gar
sehr gut gut gut noch schlecht besonders gut nicht gut
gelungen gelungen gelungen gelungen gelungen

2.7 Was meinst du, was die Kinder / JgdlI. hinter dir in der Schlange von dir gedacht haben?

1 2 3 4 5

haben gedacht , haben gedacht, dass  haben gedacht, dass  haben gedacht, dass haben gedacht,
dass ich das richtig  ich das ziemlich gut  ich das ganz normal  ich das ziemlich blod  dass ich das total
gut gemacht habe gemacht habe gemacht habe gemacht habe blod gemacht habe

2.8 Wie schwer ist dir diese Rollenspiel-Aufgabe gefallen?

1 2 3 4 5
tiberhaupt nicht nicht schwer ein bisschen schwer ziemlich schwer sehr schwer
schwer



Visuelle Analogskala

Rollenspiel

. Wie echt fandest Du dieses Rollenspie/?"

Gar nicht Sehr
L 2 .
echt echt

(Erlduterung: .Ist es so dhnlich wie das, was Du schon mal erlebt hast, als Du
Dich durchsetzen / vorstellen solltest? Oder was Du mal erleben konntest?")




Klinisches Rating

Gesprach mit

Klinisches Urteil:

,,Wie stark ist die Schiichternheit / Angstlichkeit bei dem betroffenen Kind / Jugendlichen
ausgepragt?

Einschitzung auf einer Skala von 0 — 4:

0 1 2 3 4
gar nicht ein wenig mdfig stark sehr stark

Eigener Eindruck:




Veranderungsrating

Veranderung durch das Training

Bitte geben Sie auf dieser Seite an, wie sich Thr Kind heute im Vergleich zum Beginn des
Trainings flihlt. Kreuzen Sie zu diesem Zweck bei den folgenden Skalen jeweils die Zahl an, die
am besten zutrifft. Die Bedeutungen der Zahlen sind jeweils unter den Zahlen angegeben.

a) Trainingserfolg

Im Vergleich zum Beginn des Trainings fiihlt sich mein Kind:

| 2 e K TR Qe TR G 7
sehr viel... viel... etwas... unver- etwas... viel... sehr viel...
dndert
besser schlechter

b) Beeintrichtigung
= Schule:

Schétzen Sie die immer noch bestehende Beeintrachtigung IThres Kindes durch die Probleme
(derentwegen Sie sich an uns gewandt haben) in der Schule auf dieser Skala ein:

O | DR 2 B 4

gar nicht...  ein wenig... mdapig... schwer.... sehr schwer/
massiv beeintrdchtigt

=  Freizeit und Freunde:

Schétzen Sie die immer noch bestehende Beeintrachtigung Ihres Kindes (durch die Probleme,
derentwegen Sie sich an uns gewandt haben) in seiner Freizeit auf dieser Skala ein:

O | FRRTRRRN 2 B 4

gar nicht... ein wenig... mapig... schwer.... sehr schwer/
massiv beeintrdchtigt

=  Familie:

Schétzen Sie die immer noch bestehende Beeintrachtigung Ihres Kindes (durch die Probleme,
derentwegen Sie sich an uns gewandt haben) in Ihrer Familie auf dieser Skala ein:

0o | ER TN 2 B 4

gar nicht... ein wenig... mapig... schwer.... sehr schwer/
massiv beeintrdchtigt

¢) Trainingszufriedenheit

Ich / wir war/en mit dem Gruppentraining...

0neeircerceceeee Lo 2 B 4
gar nicht... ein wenig... mdig... zufrieden sehr

zufrieden



Veranderungsrating

Veranderung durch das Training

Bitte gib auf dieser Seite an, wie Du Dich heute im Vergleich zum Beginn des Trainings
fiihlst. Kreuze zu diesem Zweck jeweils die Zahl an, die am besten zutrifft. Die Bedeutungen der

Zahlen sind jeweils unter den Zahlen angegeben.

©OOLe

a) Erfolg

Im Vergleich zum Beginn des Trainings fiihle ich mich:

| 2 e K TR S S e 6.
sehr viel viel etwas unver- etwas viel
besser besser besser dndert schlechter schlechter
b) Schule

Die Probleme, wegen denen wir uns an Sie gewandt haben, stéren mich in der Schule ...:

gar nicht ein wenig mapig stark sehr stark

¢) Freizeit und Freunde

Die Probleme, wegen denen wir uns an Sie gewandt haben, storen mich in der Freizeit...:

gar nicht ein wenig mapig stark sehr stark

d) Familienleben

Die Probleme, wegen denen wir uns an Sie gewandt haben, stren mich in der Familie...

0o, Lo 2 K JUPRPRURR 4

gar nicht ein wenig mdfig stark sehr stark

............... 7

sehr viel
schlechter



Veranderungsrating

e) Angstmacher und Mutmacher

Die Treffen, bei denen es um die Angstmacher und Mutmacher ging, haben mir...

Lo K SO 2 R 0
sehr viel viel etwas wenig sehr wenig
geholfen geholfen geholfen geholfen geholfen

f) Rollenspiele

Die Treffen, bei denen wir Rollenspiele gemacht haben, haben mir...

Ao K ST 2 Lo, 0
sehr viel viel etwas wenig sehr wenig
geholfen geholfen geholfen geholfen geholfen

g) Echte Ubungen

Die Treffen, bei denen wir echte Ubungen (zum Teil draulen) gemacht haben, haben mir...

Lo 3 2 R 0
sehr viel viel etwas wenig sehr wenig
geholfen geholfen geholfen geholfen geholfen

h) Zufriedenheit

Ich war mit dem Gruppentraining insgesamt...

Ao, K SR 2 | 0
sehr zufrieden mafig ein wenig gar nicht
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

©OOLe



Erklarung

Erklirung

Hiermit erklére ich, dass ich die vorliegende Arbeit in der gegenwértigen Fassung oder einer

anderen Fassung nicht schon einer anderen Fakultét vorgelegt habe.

AuBlerdem erkldre ich, dass sie von mir selbststindig angefertigt wurde und dazu keine anderen

als die angegebenen Quellen genutzt wurden.

Marburg, im September 2005

Sigrid Kiihl
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