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unterbrechen und sich zuriickziehen. Die sich entwickelnde Fahigkeit zur inneren
Repriasentation von Erfahrungen und der Erwerb von Sprache ermoglichen eine
bessere Differenzierung zwischen harmlosen und potenziell gefahrvollen Reizen sowie eine
bessere Kontrolle des Umgangs mit den Angst auslésenden Situationen.

2.2 Bedingungsgefiige bei Angststorungen

Angstzustdande konnen sich auch bei Kindern entwickeln, die emotional stabil erscheinen,
meist aber zeigen die betroffenen Kinder schon friih eine hohere Sensibilitit gegeniiber
Belastungen und eine auffallende Besorgtheit in neuen Situationen. Diese Sensibilitdt kann
als Temperamentseigenschaft betrachtet werden; ihre wesentlichsten Merkmale sind
einerseits eine erhohte negative Affektivitdt, also eine grolere Wahrscheinlichkeit des
Ausdrucks negativer primérer Emotionen, und das Uberwiegen von Hemmung, also ein
geringeres Zugehen auf neue Reize (Lonigan & Phillips, 2001). Diese Prddisposition diirfte
genetisch iibertragen werden, wobei nach den bisherigen Ergebnissen die genetische
Determination fiir depressive und Angststérungen gleich ist und die spezifische Richtung
der Entwicklung eher von Umgebungsbedingungen abhdngt. Der durch genetische
Faktoren erklédrte Varianzanteil diirfte etwa ein Drittel ausmachen. Angststorungen gehoren
nach den Ergebnissen von Zwillingsstudien zu jenen Stérungen, bei denen ein relativ
grofer Anteil der interindividuellen Unterschiede durch die gemeinsamen familidren
Bedingungen (,shared environmental variance®) erkldrt wird. Dabei diirfte v. a. den
psychischen Problemen der (depressiv-dngstlichen) Miitter eine grofe Bedeutung
zukommen (Eley, 2001).

Neben der genetischen Veranlagung fiir Angst im Allgemeinen konnte es auch noch
speziellere Anlagen geben, die fiir einzelne Angststérungen eine besondere Bedeutung
haben. Dies wird etwa fiir die Panikstérung diskutiert, bei der eine besondere Sensibilitét
von Rezeptoren fiir Atemmangel dazu pradisponieren kénnte, dass Panikattacken ausgeldst
werden. Aullerdem wird auch eine (genetisch bedingte) stirkere Empfindlichkeit fiir
Ekelgefiihle mit der Phobie vor korperlichen Verletzungen und Arztbesuchen (Injektionen
etc.) in Zusammenhang gebracht (Muris & Merckelbach, 2001).

Die Préadisposition steht oft im Zusammenhang mit chronischen Belastungen seitens der
Umgebung. Manchmal werden Angstzustdnde durch ein erschreckendes Ereignis ausgelst
(Spitalsaufenthalt, Tod eines Bekannten oder Verwandten), manchmal liegt eine
Ansteckung durch die Angste der Eltern vor, wobei die Unsicherheit, mit der die Eltern auf
die Angste der Kinder reagieren, ebenfalls von Bedeutung ist.

Rachman (1977) hat drei mogliche Ursachen von Angstreaktionen postuliert:
— direkte Konditionierungs- bzw. Koppelungserfahrungen der Betroffenen, bei
denen ein frither nicht Angst auslésender Reiz durch Koppelung (klassische



Konditionierung) mit einem unbedingt angstauslosenden Reiz dessen Eigenschaft,
Angst auszuldsen, ibernimmt;

— indirekte oder stellvertretende Konditionierung, wobei die Koppelung nicht von
dem Betroffenen selbst erfahren, sondern die Konditionierung {iiber das
Beobachtungslernen von einem Modell {ibernommen wird;

— die Ubertragung von Angst durch Informationen, die eine Situation bzw. einen
Gegenstand bedngstigend erscheinen lassen.

Die Haufigkeit, mit der die verschiedenen Entstehungsmechanismen wirksam werden, ist
von der Art des gefiirchteten Objekts abhdngig. Im Allgemeinen wird angenommen, dass
selbst erfahrene Konditionierungen die stirksten Angstreaktionen zur Folge haben. Sehr
groR diirfte jedoch der Unterschied zwischen der selbst erfahrenen Konditionierung und der
Ubertragung durch das Modell anderer nicht sein (Muris & Merckelbach, 2001).

2.2.1 Verzerrung der kognitiven Informationsverarbeitung als Ursache

Seit den 1980er-Jahren wurde zundchst bei Erwachsenen, dann auch bei Kindern der Anteil
kognitiver Faktoren an der Angstentstehung und Persistenz hervorgehoben. Kinder mit
Angststorungen leiden unter einer verzerrten Informationsverarbeitung, die speziell die
beunruhigenden Situationen bzw. Reize betrifft. Die Situationen werden als besonders
bedngstigend wahrgenommen, da Angst auslosende kognitive Schemata fiir die Kinder
leichter verfiigbar sind. Die Aufmerksamkeit richtet sich selektiv auf die Aspekte der
Situation, die durch diese Schemata angesprochen werden. Die fehlerhafte
Informationsverarbeitung der Kinder wird auf drei Ebenen beschrieben: als
Aufmerksamkeits-Bias, Interpretations-Bias und Memory-Bias. Die Kinder richten ihre
Aufmerksamkeit verstdarkt auf bedrohliche Reize, sie interpretieren Reize eher als
bedngstigend und erinnern sich auch besser an diese Reize. Dies fiihrt zu einem
verstarkenden Kreislauf. Es geschieht automatisch und kann nicht bewusst verhindert
werden (Vasey & MacLeod, 2001; Hadwin, Garner, & Perez-Olivas, 2006).

2.2.2 Erziehung der Eltern und Interaktionen in der Familie als
Ursache

Die Haltung der Eltern ihren Kindern mit Angststorungen gegeniiber wird einerseits als
libermaRig kritisch und abweisend, andererseits als tiberprotektiv und kontrollierend
charakterisiert. Dies zeigt sich nicht nur in den riickblickenden Erinnerungen von
Betroffenen, sondern auch in Untersuchungen, die im Langsschnitt durchgefiihrt wurden.
Die Eltern leisteten — ohne darum gebeten worden zu sein — von sich aus Hilfestellungen
und storten damit die Kinder bei der selbststindigen Durchfithrung der ihnen gestellten
Aufgaben (Rapee, 2001).



Zudem wurde beobachtet, dass die Eltern von Kindern mit Angststorungen hdufiger die
Bedeutung der Meinung anderer Leute betonten und die Auslésung von Scham als
DisziplinierungsmafSnahme einsetzten. Zudem diirften die Eltern auf vermeidendes
Verhalten ihrer Kinder mit Zeichen der Zustimmung und Ermutigung reagieren und selbst
ebenfalls als Modell fiir sozial dngstliches und unsicheres Verhalten dienen (ebd.).

2.2.3 Genetische Faktoren

Eine groBBere Anzahl von Untersuchungen (eine der grofSten war die ,,Virginia Twin Study
of Adolescent Behavioral Development“ — VTSDABD) ergab klare Hinweise auf die
Bedeutung genetischer Faktoren, die etwa ein Drittel der interindividuellen Varianz
ausmacht. Das Ausmall des genetischen Beitrags ist auch davon abhdngig, wer das
Verhalten der Kinder beurteilt. Generell gilt, dass der Einfluss genetischer Faktoren mit
dem Alter zunimmt und bei Mddchen deutlich groRer ist als bei Jungen (Eley, 2001).
Dabei zeigt sich weiters, dass nicht nur genetische Faktoren, sondern auch gemeinsame
Umgebungsbedingungen in der Familie von grolSer Bedeutung sind (ebd.).

2.2.4 Veranderung in der Einschatzung von Angststorungen bei
Kindern

Traditionell werden die Angststorungen bei Kindern als ein voriibergehendes Phianomen
betrachtet, das kein Vorbote fiir spétere psychische Probleme ist. Neuere Untersuchungen
stellen das allerdings in Zweifel und legen nahe, dass sich Angststérungen in der Kindheit
entwickeln und die Tendenz haben zu persistieren, wenn sie nicht behandelt werden.
Angststorungen gelten somit als Risikofaktor fiir die Ausbildung von Angststorungen
und affektiven Stéorungen im Jugend- und Erwachsenenalter (Schneider, 2004, 2005). Ein
weiterer kritischer Punkt ist, dass sich Angststérungen bei Kindern oft als Vorbote anderer
klinischer Stérungen zeigen und dass sich in spéteren Jahren Depressionen oder andere
klinische Stérungen entwickeln.

Zudem wurde gezeigt, dass Untersuchungen aus den 1980er-Jahren in
epidemiologischen Stichproben ein hoheres Ausmalk an allgemeiner Angstlichkeit anzeigen
als Untersuchungen aus den 1950er- und 1960er-Jahren und dass hier sogar das Niveau von
Kindern und Jugendlichen erreicht wird, wie es in dieser Zeit typisch fiir ambulante
kinderpsychiatrisch betreute PatientInnen war (Twenge, 2000; zit. n. Schneider, 2005). Das
Niveau der allgemeinen Angstlichkeit hat demnach um eine ganze Standardabweichung
zugenommen. Diese Entwicklung wird auf ein stdrkeres Gefiihl der allgemeinen
Bedrohung in der Gesellschaft zuriickgefiihrt und diirfte sich in der Kriminalitdtsrate,
aber auch in der geringeren sozialen Verbundenheit in der Gesellschaft widerspiegeln (Rate
allein lebender Personen, aber auch Scheidungsrate in der Bevolkerung).



2.3 Allgemeines zur Behandlung und Pravention

In  weniger schwerwiegenden Fillen konnen Angstreaktionen durch einen
verstandnisvollen Umgang mit den Kindern aufgefangen werden. So brauchen manche
Kinder mehr Zeit und Hilfe, um sich an neue Situationen anzupassen. Auch kann die
Unterstiitzung durch eine Bezugsperson in einer belastenden Situation helfen, um mit
Gefiihlen von Unsicherheit fertigzuwerden. Neben der Reduktion von Belastungen sollte
praventiv versucht werden, bei der Ausbildung von Bewailtigungsmechanismen zu helfen.
Angstliche Kinder neigen dazu, zu vermeidenden Bewiltigungsstrategien zu greifen.
Langerfristig ist dies jedoch ungiinstig.

Einige Untersuchungen legen nahe, dass eine spontane Riickbildung von entstandenen
Angststorungen nicht zu erwarten ist. Es wurden jedoch einige positive Erfahrungen mit
praventiven MaBnahmen fiir Schulkinder mit leichteren Formen von Angststérungen,
die sich sowohl an die SchiilerInnen selbst als auch an deren Eltern richteten, gemacht
(Dadds, Spence, Holland, Barrett, & Laureus, 1997; Spence, 2001). Damit kann die
Entwicklung starkerer Angstsymptome zum Vollbild einer Angststorung verhindert
werden.

Beim Vorliegen einer Angststorung bei Kindern und Jugendlichen ist eine
Psychotherapie notwendig. MafBnahmen der Verhaltenstherapie zur
symptomorientierten Angstreduktion (Entspannungstraining, Desensibilisierung,
Expositionstraining), aber auch zum Aufbau von (sozialen) Kompetenzen haben sich am
besten bewdhrt (Silverman & Berman, 2001). Unterstiitzend diirfte im Einzelfall bei
Jugendlichen auch eine medikamentdse Behandlung, v. a. mit Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern, wirken (Stock, Werry, & McClellan, 2001; Klein & Pine,
2002).

2.4 FEinteilung der Angststorungen

In den Klassifikationssystemen DSM-5 sowie ICD-10 werden Angststérungen
unterschieden, deren Ausdruck altersunabhdngig ist, und solche, deren Beginn im
Kindesalter zu suchen ist bzw. die erstmals im Kindesalter auftreten und die manchmal
auch auf das Kindes- und Jugendalter beschrankt sind. Wichtig fiir das Verstdndnis der
Angststorungen ist, dass sie sehr unterschiedlich sind. Es wird mit den Angststérungen
nicht eine &hnliche Gruppe psychischer Stérungen zusammengefasst, sondern sehr
verschiedene Phanomene.

Bei den Angststorungen mit einem weitgehend altersunabhingigen Erscheinungsbild
werden nach DSM-5 und ICD-10 sieben Gruppen von Stérungen unterschieden:
— Storung mit Trennungsangst,
— generalisierte Angststorung,
— Panikstorung,



— Sozialphobie,

— spezifische Phobien,

— substanz-/medikationsinduzierte Angststérung,
— selektiver Mutismus.

Schlieflich werden im DSM-5 noch Angststorungen aufgrund anderer medizinischer
Bedingungen sowie andere spezifische und schlieflich unspezifische Angststérungen
angefiihrt.

Ein zusatzlicher Unterschied zwischen DSM-5 und ICD-10 besteht darin, dass im DSM-5
der selektive Mutismus zu den Angststérungen gerechnet wird, wéahrend dies im ICD-10
nicht geschieht. Des Weiteren werden im DSM-5 spezifische Angststérungen des Kindes-
und Jugendalters nicht definiert.

2.4.1 Komorbiditat der Angststérungen

Die Komorbiditdt zwischen den verschiedenen Angststérungen ist hoch. Dies trifft in
besonders hohem Ausmal§ fiir Phobien zu: Spezifische, soziale Phobien und Agoraphobie
hdngen deutlich zusammen. Zudem besteht eine hohe Komorbiditdt der generalisierten
Angststorung mit depressiven Storungen, v. a. der ,Major Depression®, die natiirlich
insgesamt bei Kindern und Jugendlichen seltener vorkommt als die Angststorungen.
Zudem sprechen Befunde dafiir, dass sich Depression im Kindesalter und generalisierte
Angststorung im Jugendalter wechselseitig bedingen, aber auch umgekehrt. Weiters
existiert eine Komorbiditdt von Angststorungen und ADHS sowie Stérungen des
Sozialverhaltens (dissoziale Stérungen), wobei diese Kombination einen eher giinstigen
Einfluss auf die weitere Prognose hat (Klein & Pine, 2002).

2.5 Trennungsangst

Unter Trennungsangst wird eine exzessive Angst vor der Trennung von den Eltern oder
von anderen Personen, an die die Kinder emotional gebunden sind, verstanden. Dies stellt
die einzige Angstform dar, die definitionsgemdll nur im Kindesalter, also vor dem 18.
Lebensjahr, beginnt (Klein & Pine, 2002). Die Angstreaktion muss wenigstens zwei
Wochen lang vorherrschen und iiber das Mal§ hinausgehen, das bei Kindern des jeweiligen
Entwicklungsstands zu erwarten ist.

Eine tatsdchliche oder erwartete Trennung 16st bei den Kindern und Jugendlichen starke
Angst aus, die sich bis zur Panik steigern kann. Sie verbinden damit die Vorstellung, dass
diese Trennung endgiiltig sein konnte, sowie die Befiirchtung, den Eltern konne in ihrer
Abwesenheit etwas zustoBen. Sie haben deshalb Schwierigkeiten oder weigern sich, ihr
Zuhause zu verlassen, in die Schule zu gehen oder einen Ausflug mitzumachen, oder aber
sie wollen die Eltern nicht fortgehen lassen. Im Extremfall kann das bedeuten, dass sie sich



