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1. Trennungsangste — Einleitung und Stand der
Forschung

Trennungsangste sind eine im Kindesalter haufig auftretende Angststérung. Bei
bekannter  Chronifizierungsgefahr  fir  Angststérungen sowie einer hohen
Eigendynamik von Trennungsangsten ergibt sich eine hohe
Behandlungsnotwendigkeit. Eine stérungsspezifische Behandlung dieser Angststérung
erscheint durch mehrere Faktoren notwendig: Zum einen sind die Patienten sehr jung
und bendtigen daher spezifische Interventionszugénge. Weiterhin ist eine enge
Einbindung der Eltern in die Therapie durch das Stérungsbild selbst vorgegeben. Es
bestehen hohe Komorbiditdten sowohl mit anderen Angststérungen als auch mit
Aufmerksamkeits- und oppositionellen Stérungen, so, dass beim Aufbau der
therapeutischen Beziehung aber auch bei der Planung der Expositionsibungen
spezifische Anspriiche an die Gestaltung der Therapie gestellt werden. Trotz dieses
Bedarfs liegt im deutschsprachigen Raum noch kein spezifisches Manual zur
Behandlung von Trennungséngsten vor. Mit der vorliegenden Arbeit ist versucht
worden, aufbauend auf der Entwicklung eines spezifischen pathogenetischen
Stérungsmodells, die Grundziige eines Behandlungskonzeptes zu entwickeln und die
Wirksamkeit dieses Konzeptes an einer ersten Stichprobe zu evaluieren.

Im theoretischen Teil der Arbeit (Kapitel 1 und 2) wird in Kapitel 1 zunachst ein
Uberblick (iber das Stérungsbild Trennungsédngste, seine Pathogenese und seine
diagnostische Erfassung gegeben. Kapitel 2 umfasst die Darstellung bestehender
Behandlungsmanuale sowie des Forschungsstandes zu therapeutischen
Interventionen bei Trennungséngsten. Auf der Basis des Forschungsstandes wird
dann die Entwicklung des vorliegenden Behandlungsmanuals fir Trennungséngste
hinsichtlich des Konzeptes, seiner Indikation sowie der einzelnen Module und der
Behandlungsplanung vorgestellt.

Der empirische Teil der Arbeit umfasst die Kapitel 4 und 5. In Kapitel 4 wird die
Methodik hinsichtlich Fragestellung, Ziel und Aufbau der Studie dargestellt. Kapitel 5
umfasst die Darstellung der Studienergebnisse. Hier werden neben der Beschreibung
der Stichprobe und des Studienablaufs die Kasuistiken sowie die Ergebnisse der
priméren und sekundaren Analysen aufgefthrt.

Kapitel 6 umfasst abschlieBend die Diskussion der Studienergebnisse sowie des
entwickelten Manuals sowie eine Einordnung der Ergebnisse in den Forschungsstand



und einen Ausblick auf mdégliche zukinftige Forschungsfragen zum behandelten
Thema.

AbschlieBend sei eine Anmerkung zum Sprachgebrauch in dieser Arbeit gemacht: Ich
verwende bei allgemeinen Personenbezeichnungen nur die mannliche Form. Inhaltlich
soll hiermit keine Diskriminierung ausgedriickt werden sondern diese Regelung wurde
nur aus Grinden der Sprachékonomie gewahlt. Inhaltlich ist die weibliche Form in

allen Fallen impliziert.

1.1 Stérungsbild

1.1.1 Symptomatik

Trennungsdngste werden zunachst einmal ganz allgemein als Angste vor der
Trennung von vertrauten Personen definiert. Sie treten im Kindesalter vor allem in
zwei Zusammenhangen auf. Zunéchst zeigen sich Trennungsangste ungeféahr ab dem
sechsten Lebensmonat und ist auch als ,Fremdeln® bekannt. Kognitiv beruht diese
Angst auf der Fahigkeit, zwischen vertrauten und fremden Menschen zu
unterscheiden, wobei das Kind bzgl. der vertrauten Person noch ({ber keine
ausreichende  Objekipermanenz  verfigt  (Oerter &  Montada, 1998).
Entwicklungsbezogen tritt das Fremdeln in einer Phase auf, in der der Sdugling seinen
Radius motorisch standig erweitert und sich damit rdumlich zunehmend weiter von
seiner Bezugsperson entfernt. In Trennungssituationen zeigen die Kinder ,Absinken
der Erkundungs- und Spielaktivitat, Absinken der Stimmung, mitunter bis hin zum
Weinen und verzweifelten Schreien® (Oerter & Montada, 1998, S. 239). Das Fremdeln
tritt bei verschiedenen Kindern in sehr unterschiedlicher Starke auf und nimmt meist
um das 2. bis 3. Lebensjahr wieder ab. Angste vor Trennungen sind jedoch auch bei
alteren Kindern noch haufig vertreten. So fanden Bell-Dolan, Last und Strauss (1990)
klinische oder subklinische Angste vor dem Verlust einer Bezugsperson bei 16,1% der
von ihnen untersuchten Normalpopulation von 62 Kindern zwischen 5 und 18 Jahren.
Auch Muris, Merckelbach, Mayer und Prins fanden bei fast 15% der von ihnen
untersuchten Stichprobe von Schulkindern subklinische Symptome einer Stérung mit
Trennungsangst.

Die Grenze zu Trennungsangsten im klinischen, psychopathologischen Sinn wird
Uberschritten, wenn Symptome von Trennungsangsten nach dem 3. Lebensjahr in so

starkem AusmalB auftreten, dass sie die Entwicklung des Kindes behindern und seinen
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Alltag und den Alltag der Familie behindern. In diesem Zusammenhang sind
Trennungsangste definiert als ,starke, Uber einen langen Zeitraum anhaltende Angst
vor einer dauerhaften Trennung von wichtigen Bezugspersonen® (Schneider & In-
Albon, 2004, S. 109). Husain und Kashani (1992, S. 57) definieren Stérung mit
Trennungsangst als ,excessive, persistent, and unrealistic worry about separation from
either the mother or primary attachment figure to the extent that the anxiety symptoms
are very painful and cause a significant impairment or disability in one or more
important areas of the child’s functioning”.

Die Angste beziehen sich meist auf die Trennung von der Mutter, da sie haufig die
engste Bezugsperson darstellt; sie kénnen sich aber generell auf alle Personen
beziehen, die wichtige Bezugspersonen fiir das Kind sind. Die Angste treten
situationsubergreifend auf, werden aber haufig besonders stark in einem Bereich
berichtet. Die Angste beziehen sich dabei auf Situationen, in denen das Kind ohne die
Hauptbezugsperson alleine zu Hause oder allein bzw. ohne Hauptbezugsperson in
einem anderen Kontext bleiben soll. Ein solcher anderer Kontext kbnnen GroBeltern,
Freunde, Schule, Kindergarten oder auch das Schlafen im eigenen Bett sein.

Auf der Symptomebene gehen Trennungsangste mit der fiir Angste typischen
Symptomtriade aus einer starken emotionalen Komponente, Angstgedanken und
somatischen Beschwerden einher. Bei Kindern dominieren im klinischen Bild aber vor
allem die Reaktionen, die mit der Angst einhergehen. Im direkten Vorfeld einer
Trennung tritt hdufig massives Weinen, Schreien und Anklammern auf (Schneider &
In-Albon, 2004), um die Trennung, z. B. vor der Klassentlr, zu verhindern. Dabei
wirken die Kinder oft wie auBer sich und zeigen Verhaltensweisen, die die
Bezugspersonen von ihnen nicht kennen. Bei sehr starken Trennungsangsten kann es
vorkommen, dass sich Kinder selbst innerhalb der Wohnung nur schwer von ihren
Eltern trennen und diese wie ein Schatten durch das Haus verfolgen, wodurch die
Privatsphéare der Eltern massiv eingeschréankt ist (Jellinek & Kearns, 1995). Insgesamt
verursacht das Verhalten der Kinder meist eine sehr hohen Belastung flr alle
Mitglieder der Familie sowie flr die Eltern-Kind-Beziehung. Auf kognitiver Ebene
werden von Kindern Angstgedanken geschildert, die sich auf die Méglichkeit beziehen,
dass der Bezugsperson oder ihnen selbst etwas passiert, z. B. dass sie gekidnappt
werden kénnten. Ausschlaggebend ist dabei die Befurchtung, fir immer von den
Bezugspersonen getrennt zu werden. Haufig sind auch Albtrdume mit
Trennungsinhalten, wobei neben Albtraumen auch die Probleme alleine oder auswarts
zu schlafen zu einem erhdhten MaB an Schlafproblemen bei trennungséangstlichen
Kindern fihren. Alfano, Ginsburg und Kingery (2007) fanden bei trennungsangstlichen
Kindern gegeniber einer Gruppe mit anderer Angststérungen neben Problemen
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alleine oder nicht zu Hause zu schlafen auch signifikant héhere Werte in Ein- und
Durchschlafproblemen sowie bei der Haufigkeit von Albtrdumen. Auf somatischer
Ebene werden von Kindern mit Trennungsangsten nach einer Studie von Ginsburg,
Riddle and Davies (2006) vor allem Ruhelosigkeit, Bauchschmerzen und Herzklopfen
benannt. Diese Symptome zeigten sich bei Kindern mit Trennungsangsten signifikant
haufiger als bei Kindern mit anderen Angststérungen. Livingston, Taylor and Crawford
(1988) fanden in einer stationaren Gruppe (N=95) bei Kindern mit Trennungsangsten,
Somatisierungsstérung und Psychosen signifikant mehr somatische Symptome als bei
anderen Stdrungsbildern (ADHS, Zwangsstérungen, Uberdngstlichkeit, Major
Depression). Dabei wurden von trennungsangstlichen Kindern Bauchschmerzen und
Herzklopfen signifikant hdufiger angegeben als von Kindern ohne Trennungséngste.
Bauchschmerzen zeigten sich bei den Diagnosen Trennungsangste, Depressionen
und Psychosen, Herzklopfen bei Trennungséngsten und Psychosen; alle anderen
Symptome zeigten sich nur bei psychotischen Patienten haufiger als bei
Kontrollpersonen. Auch in einer Studie von Last (1991) zeigte sich, dass die Anzahl
angegebener somatischer Beschwerden bei Kindern mit Panikstérung und
Trennungsangsten signifikant hdéher waren als in allen anderen Gruppen
(Angststdrungen, Posttraumatische Belastungsstérung, Zwangsstérungen, Major
Depression). In den Studien von Ginsburg, Riddle and Davies (2006) sowie von Last
(1991) zeigten sich eine signifikante Zunahme berichteter somatischer Symptome mit
dem Alter Gber alle Angststérungen hinweg (unter vs. Uber 12 Jahre bzw. unter vs.
dber 13 Jahre).

Die geschilderten Symptome zeigen sich in der Trennungssituation selbst aber haufig
auch schon vorher in der Erwartung der Situation (Husain und Kashani, 1992).
Letzteres gilt in besonderem MaRe fir Angstgedanken und somatische Symptome.
Einen Spezialfall und das gleichzeitig fir ein Familiensystem belastendste Ausmaf
nehmen Trennungséngste haufig in den Féllen an, in denen Kinder den Schulbesuch
verweigern. Eine durch Trennungsangste bedingte Schulverweigerung wird dabei als
Schulphobie bezeichnet (Lehmkuhl & Lehmkuhl, 2004). Diese muss abgegrenzt
werden von Schulverweigerungen aus Angst vor der Schule (Leistungssituationen,
Angst vor Mitschiilern) sowie von Schulverweigerungen, die vor einem dissozialen
Hintergrund bestehen. In der von Lehmkuhl und Lehmkuhl (2004) aufgestellten
Klassifikation wird erstere als Schulangst, letztere als Schuleschwéanzen bezeichnet.
Eine Studie von Last & Strauss (1990) zeigten in einer Stichprobe von 67
Schulverweigerern zwei Subgruppen — Kinder mit Trennungséngsten und Kinder mit
Phobien. Die trennungsangstlichen Kinder zeigten dabei einen friheren Beginn der



Schulverweigerung und eine insgesamt leichtere Symptomatik als die phobischen

Schulverweigerer.

1.1.2 Klassifikation

In die gangigen Klassifikationssysteme International classification of mental and
behavioral disorders (ICD) und Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM) wurde die Diagnose Trennungsangste erstmals 1974 (ICD 8) (WHO, 1997)
bzw. 1980 (DSM-IIl) (American Psychiatric Association, 1980) aufgenommen. Dabei
waren mit kleineren Abweichungen dieselben diagnostischen Kriterien wie in den
jetzigen  Ausgaben  aufgefihrt. In  den  aktuellen  Ausgaben  dieser
Klassifikationssysteme ICD 10 (WHO, 1993) und DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) wird die Stérung als emotionale Stérung mit Trennungsangst des
Kindesalters (ICD 10, F 93.0) bzw. als Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V, 309.21)
aufgefiihrt. Dabei zeigen sich in den Diagnosekriterien keine deutlichen Unterschiede
(Tab. 1), allerdings verlangt das ICD-10 in den Forschungskriterien einen Beginn der
Stérung vor dem 6. Lebensjahr, wahrend das DSM-IV einen friihen Beginn vor dem 6.
Lebensjahr und einen spaten Beginn vor dem 18. Lebensjahr einschlieBt. Beide
Klassifikationssysteme verlangen eine Dauer der Stdérung von mindestens vier
Wochen.

Im Rahmen einer Uberpriifung der Struktur von Angstsymptomen bei Kindern konnte
Spence (1997) mit einer konfirmatorischen Faktorenanalyse die im DSM-IV
aufgeflihrte Diagnoseklassifikation fur Angststérungen bestatigen. Die beste Lésung
bestand in einer sechsfaktoriellen Struktur, deren sechs Faktoren den Kategorien
Panik-Agoraphobie, Soziale Phobie, Trennungsangst, Zwang, Generalisierte Angst
und Angst vor kérperlichem Schaden zugeordnet werden konnten.

Tab. 1: Diagnosekriterien fir Trennungséngste nach DSM-1V und ICD 10
ICD 10 Emotionale Stérung mit
Trennungsangst des Kindesalters

DSM IV Stérung mit

Trennungsangst (309.21) (F 93.0)
(Forschungskriterien)
A Eine entwicklungsmaBig A Mindestens 3 der folgenden
unangemessene und Merkmale missen erfillt
UbermaBige Angst des sein:

Kindes vor der Trennung
von zu Hause und von
seinen Bezugspersonen.
Mindestens 3 der
folgenden Kriterien missen
erfillt sein:

Unrealistische, anhaltende
Besorgnis Uber mdgliches
Unheil, das
Hauptbezugspersonen (Hbp)
zustoBen kdnnte oder Uber
den mdglichen Verlust




Wiederholter GbermaBiger
Kummer bei einer
maglichen oder
tatsachlichen Trennung von
zu Hause oder von
wichtigen Bezugspersonen.
Andauernde und
UbermaBige Besorgnis,
dass sie wichtige
Bezugspersonen verlieren
kénnten oder dass diesen
etwas zustoBen kénnte.
Andauernde und
UbermaBige Besorgnis,
dass ein Ungllick sie von
einer wichtigen
Bezugsperson trennen
kénnte (z.B. verloren zu
gehen oder entfihrt zu
werden).

Andauernder Widerwillen
oder Weigerung, aus Angst
vor der Trennung zur
Schule oder an einen
anderen Ort zu gehen.
Standige und GbermaBige
Furcht oder Abneigung,
allein oder ohne wichtige
Bezugspersonen zu Hause
oder ohne wichtige
Erwachsene in einem
anderen Umfeld zu bleiben.
Andauernder Widerwillen
oder Weigerung, ohne die
Nahe einer wichtigen
Bezugsperson schlafen zu
gehen oder auswarts zu
Ubernachten.

Wiederholt auftretende
Alptrdume von
Trennungen.

Wiederholte Klagen Uber
kérperliche Beschwerden
(wie z.B. Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen, Ubelkeit
oder Erbrechen), wenn die
Trennung von einer
wichtigen Bezugsperson
bevorsteht oder stattfindet.
Dauer der Stérung betragt
mindestens 4 Wochen.
Der Stérungsbeginn liegt
vor dem 18. Lebensjahr.
Méglich ist die
Klassifikation eines friihen
Stérungsbeginns vor dem
6. Lebensjahr.

Die Stoérung verursacht in
klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder

solcher Personen oder
anhaltende Sorge um den
Tod von Bezugspersonen.
Unrealistische, anhaltende
Besorgnis, dass ein
unglickliches Ereignis das
Kind von einer Hbp trennen
werde, z.B. dass das Kind
verloren geht, gekidnappt, ins
Krankenhaus gebracht oder
getotet wird.

Aus Angst vor Trennung von
einer Hbp oder um zuhause
zu bleiben andauernde
Abneigung oder
Verweigerung, die Schule zu
besuchen.
Trennungsschwierigkeiten
am Abend, erkennbar an
einem der folgenden
Merkmale:

a. anhaltende Abneigung
oder Weigerung, Schlafen zu
gehen, ohne dass eine Hbp
dabei oder in der Nahe ist

b. hdufiges Aufstehen
nachts, um die Anwesenheit
der Bezugsperson zu
Uberprifen oder bei ihr zu
schlafen

c. anhaltende Abneigung
oder Weigerung, auswarts zu
schlafen
Anhaltende, unangemessene
Angst davor, allein oder
tagsUber ohne eine Hbp zu
Hause zu sein.

Wiederholte Alptraume zu
Trennungsthemen.
Wiederholtes Auftreten
somatischer Symptome
(Ubelkeit, Bauchschmerzen,
Kopfschmerzen, Erbrechen)
bei Gelegenheiten, die mit
einer Trennung von einer
Hbp, wie beim Verlassen des
Hauses, um zur Schule zu
gehen oder bei anderen
Gelegenheiten, die mit einer
Trennung verbunden sind
(Urlaub, Ferienlager).
Extremes und wiederholtes
Leiden in Erwartung,
wahrend oder unmittelbar
nach der Trennung von einer
Hbp (es zeigt sich in Angst,
Schreien, Wutausbriichen; in
der anhaltenden Weigerung,
von zu Hause wegzugehen;
in dem intensiven Bedurfnis,




Beeintrachtigungen in mit den Eltern zu reden oder
sozialen, schulischen in dem Wunsch nach Hause
(beruflichen) oder anderen zurlckzukehren, in
wichtigen Unglicklichsein, Apathie oder
Funktionsbereichen. sozialem Rickzug).
E Die Storung tritt nicht B Fehlen einer generalisieren
ausschlieBlich im Verlauf Angststérung des
einer tiefgreifenden Kindesalters.
Entwicklungsstérung, einer C Beginn vor dem sechsten
Schizophrenie oder einer Lebensjahr.
anderen psychotischen D Die Storung tritt nicht im
Stoérung auf und kann bei Rahmen einer
Jugendlichen und umfassenderen Stérung der
Erwachsenen nicht besser Emotionen, des
durch eine Panikstérung Sozialverhaltens oder der
mit Agoraphobie erklart Persénlichkeit auf oder bei
werden. einer tiefgreifenden
Entwicklungsstérung, einer
psychotischen Stérung oder
einer substanzbedingten
Stérung.
E Dauer mindestens vier
Wochen.

1.1.3 Epidemiologie

Epidemiologische Studien zu Angststérungen zeigen eine insgesamt hohe Pravalenz
im Kindes- und Jugendalter eine Angststdérung zu entwickeln. Essau, Conradt und
Petermann (2000) zeigten fir eine Bremer Stichprobe von 12 — 17-Jahrigen
Jugendlichen eine Lebenszeit-Pravalenz von 18,6%, eine Angststérung zu entwickeln.
In der Studie von Federer, Margraf und Schneider (2000) zeigte sich flr eine ebenfalls
deutsche Stichprobe eine 6-Monats-Pravalenz von 9,5% in einer Stichprobe von 8-
Jahrigen. Shaffer et al. (1996) zeigte in einer Stichprobe amerikanischer Kinder
zwischen 9 und 17 Jahren eine Pravalenzrate von 21% flir die Entwicklung einer
Angststérung im Elternurteil und eine Pravalenzrate von 39,5% im Kinderurteil.
Ahnliche Ergebnisse zeigte mit 23,5% eine Studie von Verhulst, van der Ende,
Ferdinand und Kasius (1997) fiir eine niederlandische Stichprobe von 13 bis 18-
Jahrigen. In einer Stichprobe an 290 8- bis 13-Jahrigen fanden Muris, Merckelbach,
Mayer und Prins (2000) bei 49% der Kinder Angste auf subklinischem Level, wobei
Trennungsangste mit 14.8% den hdchsten Prozentsatz aufwiesen. Unter den zehn am
haufigsten genannten Angsten in der Frage nach der gréBten Angst, finden sich vier
Trennungsangstsymptome.

Die Pravalenzen fur die Stérung mit Trennungsangst liegen in den meisten Studien
zwischen 3 und 4% (Tab. 2). Dabei hdngen die Schwankungen vor allem mit dem

7



gewahlten Kriterium (Diagnose und Beeintrachtigung oder nur Diagnose) sowie mit
dem Alter der Stichprobe zusammen. Breton et al. (1999) zeigten in ihrer Studie
deutlich abnehmende Pravalenzen mit ansteigendem Alter der untersuchten
Stichprobe. Wéahrend in der Gruppe der 6 - 8-Jahrigen noch 4,9% der Kinder und 2,1%
der Eltern Trennungsangste angeben, sinken diese Werte in der Gruppe der 9 — 11-
Jahrigen auf 1,8 bzw. 1,4% und bleiben in der Gruppe der 12 — 14-Jahrigen mit
Werten von 1,3 und 1,5% weitgehend stabil. Diese Ergebnisse befinden sich in
Ubereinstimmung mit signifikant abnehmenden Prévalenzraten zwischen 9 und 11
Jahren bzw. 10 und 20 Jahren in den Studien von Costello et al. (1996) und Cohen et
al. (1993). Ein weiteres haufig gefundenes Ergebnis ist die Abh&ngigkeit der
ermittelten Pravalenzrate vom Beurteiler. So zeigen die Studien von Breton et al.
(1999) und Benjamin, Costello und Warren (1990) deutlich héhere Pravalenzraten im
Kinderurteil vergleichen mit dem Elternurteil.

Neben Phobien haben Trennungsangste im Kindesalter damit die hochste
Pravalenzrate aller Angststérungen. Im Jugendalter geht die Haufigkeit deutlich

zurlick.

Tab. 2: Pravalenzraten der Stérung mit Trennungsangst

. Art der Erhebung/ Praval | Prava-
Studie N Alter Stichprobe Def. Stérung enz lenzart
Anderson et al. regionale
(1987) 792 11 Feldstichprob CBQ, DISC-C/ 3,5% 1-Jahres

DSM-11I
Neuseeland e
Benjamin et al. Klinische
(1990) 789 | 7-11 Stichorob DISC-Cu.P 4,1% 1-Jahres
USA tichprobe
Bergeron et al. regionale DISC-2/ Elieo/rn:
(1992) 68 6-11 | Feldstichprob DSM-II-R Kind: 6-Monats
Kanada € 4.4°
4%
. regionale CBCL, TRF;
Bird et al. (1988) 386 | 4-16 | Feldstichprob | DISC-C u. P/ 4,7% 6-Monats
USA
e DSM-I
regionale
Bolton et al. (2006) 932 A . ADIS-C/P/ o i
England 4 6-6;6 geldstlchprob DSM-IV 2,8% 3-Monats
_ | regionale CBCL, OCHS
Domen etal. (1990) | 129 | 12| Feldstichprob | Checklist / 36% |k A
e DSM-1II-R
regionale Eltern:
Boyle et al. (1993) i . DICA-RC u. P/ | 1,5% i
USA 114 | 611 | Feldstichprob | Heya 1R Kinder: | S-Monats
e
8,5%
regionale DISC-C u. P, Eltern:
Breton et al. (1999) 240 i , Dominic 2,6% i
Kanada 0 6-14 geldsnchprob Questionnaire / | Kinder: 6-Monats
DSM-1II-R 1,6%
Briggs-Gowan etal. | 106 5-9 | regionale DISC-Rev. P/ 3.6% k. A.
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(2000) 0 Feldstichprob | DSM-IIII-R
USA e
regionale
Cohen et al. (1993) 149 10- , DISC-C u. P/ o
USA 5 20 Eeldsnchprob DSM-II-R 6,1% k. A.
regionale
Costello (1989) i . DISC-C u. P/ i
USA 300 | 7-11 Eeldsnchprob DSM-III 4.1 1-Jahres
Costello et al. 9, regionale .
(1996) 450 | 4 | Feldstichprob | SBCL CAPA/ g 50 | 3
USA 0 13 o DSM-1II-R Monats
9 0
2 | 10 T
Costello et al. S(t1u 1; regionale CAPA/ O:6°/:
(2003) e 13 Feldstichprob DSM-IV 0,5% 3-Monats
USA 389 14 |© 0,2%
6 | 15 0.3%
16 <0,1%
Federer et al. regionale .
(2000) 230 | 8 | Feldstichprob gg&?&D'PS/ 2.8% | 6-Monats
Deutschland e
Fergusson et al. regionale (er%v%iterte 5 I‘tjeo/rn:
(1993) 965 15 | Feldstichprob | / Ki d° .| Punkt
Neuseeland e assung) inaer:
DSM-1II-R 0,1%
Lavigne et al. regionale Klinisches
(1996) 510 2-5 | Feldstichprob | Urteil/ 0,5% k. A.
USA e DSM-1II-R
9.-
11.
Lewinsohn et al. High | regionale i Punkt
(1993) 171 scho | Feldstichprob ESSI\'/IT?”S{:{ 0,18 Lebensz
USA O | o e Ik 421 it
Klas
______________________________________ A R I R A
Follow Upnach 1 | 150 | | o 007 | oM
Jahr: s. o. 8 e o o 4,31 oit
regionale RBPC, DISC-C
McGee et al. (1990) . (gekdrzte o
Neuseeland 943 15 geldsnchprob Fassung) / 2,0% k. A.
DSM-III
- regionale
Velez et al. (1989) 14 . DISC-Cu. P/ 15,3% i
USA 776 15- geldsnchprob DSM-II-R 4.4% 2-Jahres
20
Verhulst et al. 13- regionale CBCL, TRF,
(1997) 780 18 Feldstichprob | YSR; DISC-C 1,8% 6-Monats
Niederlande e u. P/ DSM-III-R

ADIS: Anxiety Disorders Interview Schedule (C: Child version, P: Parent version)
CAPA: Child and Adolescent Psychiatric Assessment
CBCL.: Child Behavior Checklist
CBQ: Children’s Behavior Questionnaire
DICA: Diagnostic interview for children and adolescents (C: Child version, P: Parent version, R:

revised version)

DISC (NIMH-DISC): The National Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule for
Children (C: Child version, P: Parent version, R: revised version, 2: 2nd edition)

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (lll: 3rd edition; IlI-R: 3rd. edition
revised, 1V: 4th edition)
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K-SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children
Kinder-DIPS: Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
OCHS Checklist: Ontario Child Health Study Checklist

RBPC: Revised Behavior Problem Checklist

TRF: Teacher’s Report Form

YSR: Youth Self-Report

Wahrend zahlreiche Studien einen deutlichen Geschlechtereffekt im Sinne einer
héheren Erkrankungswahrscheinlichkeit fir Angststérungen bei Madchen gezeigt
haben (Essau, Conradt & Petermann, 2000; Fergusson, 1993), trifft diese Wendigkeit
far Trennungsangste nach der aktuellen Studienlage eher nicht zu. Zahlreiche Studien
konnten fur Trennungséngste in verschiedenen Altersstufen keine Wendigkeit zeigen
(Anderson, Williams, McGee & Silva, 1987; Benjamin, Costello & Warren, 1990; Bird
et al. 1988; Bolton et al., 2006; Breton et al., 1999; Briggs-Gowan, Horwitz, Schwab-
Stone, Leventhal, & Leaf, 2000; Cohen et al., 1993; Costello et al., 2003; Spence,
Rapee, McDonald & Ingram, 2001; Verhulst et al., 1997). Lediglich in 3 Studien mit
Jugendlichen und jungen Erwachsenen fand sich eine deutliche Madchenwendigkeit.
Lewinsohn et al. (1993) fanden in ihrer Studie bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen eine signifikante Madchenwendigkeit, ebenso Bowen, Offord und Boyle
(1990) mit einem Verhaltnis von 6:1 bei jugendlichen Madchen gegenidber Jungen.
McGee et al. (1990) fanden ein Geschlechterverhaltnis von 1,8:1 Madchen gegenliber
Jungen, treffen jedoch keine Aussagen Uber die Signifikanz dieser gefundenen
Differenz.

1.1.4 Verlauf

Der Onset der Stérung mit Trennungsangst liegt nach Ergebnissen der meisten
Studien im mittleren Kindesalter. So finden Bird et al. (1988) in einer Untersuchung mit
Probanden in den drei Altersgruppen 4-5 Jahre, 6-11 Jahre und 12-16 Jahre den
héchsten Anstieg von Trennungsangsten in der mittleren Altersgruppe. Damit
Ubereinstimmend fanden Last, Perrin, Hersen und Kazdin (1996) ein mittleres Onset-
Alter von 9;2 Jahren (Stichprobe von 5 — 18 Jahre). Ein Onset-Alter von 8 Jahren
zeigte sich in einer Studie von Keller, Lavori, Wunder, Beardslee, Schwartz und Roth
(1992). In einer klinischen Stichprobe fanden Last et al. (1992) mit einem Onset-Alter
von 7;4 das niedrigste Onset-Alter aller untersuchten Angststérungen. In einem
anderen Ansatz wurde von Weems und Costa (2005) die Transmission von
Angstsymptomen im Verlauf der kindlichen Entwicklung untersucht. Verglichen wurden
drei Altersgruppen (6-9 Jahre, 10-13 Jahre und 14-17 Jahre). In der Altersgruppe mit
10



den jungsten Probanden zeigten sich dabei die meisten Trennungsangstsymptome im
Kinder- sowie im Elternurteil. In dieser Altersgruppe waren im Kindesurteil
Trennungsangste vorherrschend vor allen anderen Angstsymptomen.
Im Verlauf zeigt sich fir die Stérung mit Trennungsangst neben den spezifischen
Phobien die héchste Remissionsrate im Kindesalter (Last et al., 1996). Last et al.
(1996) ermittelten in einer prospektiven Langsschnittstudie Uber 3 bis 4 Jahre bei 5-18-
Jahrigen Probanden eine Remissionsrate von 95,7% fur die Stérung mit
Trennungsangst. Bei einer Stichprobe von 8-17-Jahrigen fanden Foley, Pickles, Maes,
Lilberg und Eaves (2004) eine Remissionsrate von 80% nach einem Follow-Up
Zeitraum von 18 Monaten. Auch Kearney, Sims, Pursell and Tillotson (2003) zeigten in
einer prospektiven Langsschnittuntersuchung bei Kindern im Alter von durchschnittlich
3,5 bis 7 Jahren eine signifikante Verminderung Klinischer Falle sowie auch eine
Abnahme der subklinischen Falle. Costello et al. (2003) zeigten in ihrer Stichprobe
einen Rickgang der Stérung mit Trennungsangst von einer Pravalenzrate von 4.1%
bei der Gruppe der 9-Jahrigen bis zu einer Pravalenz von <0.1 bei der Gruppe der 16-
Jahrigen. Die starkste Verminderung zeigt sich dabei zwischen der Gruppe der 9- und
der Gruppe der 10-Jahrigen von 4,1 auf 1,2% (Tab. 2). Bei der Untersuchung des
Verlaufs einzelner Symptome von Kindern mit der Diagnose Stérung mit
Trennungsangst zeigten sich signifikante Unterschiede bezlglich Albtraumen, die in
der jingsten Altersgruppe von 5- bis 8-Jahrigen am signifikant haufigsten vertreten
waren. Starkes Leiden sowie Rickzug und Traurigkeit zeigten sich signifikant starker
in den Altersgruppen 5- bis 8-Jahriger und 9- bis 12-Jahriger. Eine signifikante
Zunahme zeigte sich in den somatischen Beschwerden in der Gruppe der 13- bis 16-
Jahrigen.
Trotz der hohen Remissionsrate zeigen sich in einigen Studien Trennungsangste auch
bei Erwachsenen. So zeigte eine Studie von Shear, Jin, Ruscio, Walters und Kessler
(2006) eine Lebenszeitpravalenz von 6,6% fiur das Erwachsenenalter. Dabei handelte
es sich bei einem Drittel der Probanden um persistierende Trennungsangste seit der
Kindheit, 77, 5% gaben einen Erkrankungsbeginn im Erwachsenenalter an. Vor allem
fir die Stichprobe der Collegestudenten wurde in mehreren Studien das Vorliegen von
Trennungsangsten nachgewiesen (Ollendick, Lease & Cooper, 1993; Seligman &
Wuyek, 2007). Eine Studie von Wijeratne und Manicavasagar (2003) gibt Hinweise auf
die Existenz von Trennungséngsten in einer Stichprobe von 62 bis 87-J&hrigen.
Untersuchungen zum Verlauf von Trennungsangsten waren lange Zeit vor allem an
der Uberpriifung der von Klein (1964) aufgestellten Trennungsangsthypothese
ausgerichtet, die besagt, dass der Stérung mit Trennungsangst und der Panikstérung
der gleiche Dysregulationsmechanismus zugrunde liegt und damit ein Zusammenhang
11



zwischen Trennungsangsten in der Kindheit und einer spateren Entwicklung von
Panikstérungen besteht. Fir diese Hypothese haben sich seitdem sowohl
Ubereinstimmende als auch widersprechende Studienergebnisse gezeigt. Einen
Zusammenhang von kindlichen Trennungséngsten und Panikstérung im
Erwachsenenalter zeigte sich dabei aber sowohl in retrospektiven Studien als auch in
prospektiven Studien. Manicavasagar, Silove und Hadzi-Pavlovic (1998) fanden in
einer retrospektiven Studie eine erhdhte Rate flr Panikstérung mit Agoraphobie im
Erwachsenenalter bei Vorliegen einer hohen Auspragung einer Stérung mit
Trennungsangst im Kindesalter. In einer Stichprobe 7-18-Jahriger fanden sich in einer
anderen Studie bei 73% der Patienten mit einer Panikstérung einer vorhergehende
oder aktuell bestehende Stérung mit Trennungsangst (Masi, Favilla, Mucci &
Millepiedi, 2000). In einer Studie von Biedermann et al. (2005) zeigten sich die Stérung
mit Trennungsangst sowie die Stérung mit Uberéngstlichkeit als beste Pradiktoren fiir
das Auftreten einer Panikstdérung und umgekehrt signifikant mehr Falle von Stérungen
mit Trennungsangst bei der retrospektiven Befragung von Patienten mit einer
Panikstérung. Eine differenzierte Analyse zeigte als Pradiktor fur eine frih, d. h. vor
dem 18. Lebensjahr, beginnende Panikstérung sogar nur die Stérung mit
Trennungsangst.

Der Trennungsangsthypothese widersprechende Befunde fanden keine Haufung
retrospektiv erfasster Trennungsangste bei bestehenden Panikstérungen (Last,
Hersen & Kazdin, 1996; van der Molen, van den Hout, van Dierbn, & Griez, 1989).
Andere Studien zeigten eine homotypische Kontinuitdt von Trennungsangsten im
Kindesalter zu Trennungsangsten im Jugendalter (Bittner et al., 2007; Costello et al.,
2003) bzw. vom Jugend- ins Erwachsenenalter (Silove, Manicavasagar & Drobny,
2002; Manicavasagar, Silove, Rapee, Waters & Momartin, 2001). Andere Studien
zeigen eine eher heterotypische Kontinuitat. So zeigt eine Uber 7 Jahre durchgeflhrte
prospektive Studie bei vorliegender Stérung mit Trennungsangst, verglichen mit
generalisierter Angststdérung oder sozialer Phobie keine erhéhte Wahrscheinlichkeit fiir
die Entwicklung einer Panikstérung aber eine hdhere Wahrscheinlichkeit fur die
Entwicklung spezifischer Phobien, Zwangsstérungen und Belastungsstérungen
(Aschenbrand, Kendall, Webb, Safford & Flannery-Schroeder, 2003). Eine Studie von
Lipsitz et al. (1994) zeigt in einer retrospektiven Befragung Erwachsener mit multiplen
Angststérungen eine signifikante Erhéhung von Trennungséngsten in der Kindheit, so
dass die Autoren eine Stérung mit Trennungsangst als Risikofaktor flr die Entwicklung
multipler Angstsyndrome interpretieren. In anderen Studien zeigen sich hdhere
Pravalenzraten fiir die Entwicklung von Stérungen mit Uberéngstlichkeit und Major
Depression (Foley et al., 2004) bzw. Hinweise auf eine erhdhte Psychopathologie bei
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Stérungen mit Trennungsangst in der Vergangenheit (van der Molen et al., 1989).
Andere Studien zeigten sowohl erhéhte Wahrscheinlichkeiten fir eine Panikstérung
als auch far andere Angststérungen und Depressionen (Biederman et al., 2007, Brickl
et al., 2007). In einer Studie von Ferdinand, Dieleman, Ormel, und Verhulst (2007) zur
Frage der Kontinuitdt von Angststérungen vom Kindes- ins frihe Jugendalter etwa
gleichgroBe Anteile homotypischer und heterotypischer Kontinuitat fir die Stérung mit
Trennungsangst. Hohe Korrelationen fanden sich mit generalisierter Angststérung,
sozialer Phobie, Panikstérung und Zwangsstérungen. Insgesamt zeigt sich damit in
der Tendenz eine generell erhdhte Vulnerabilitdt fir die Entwicklung von
Angststérungen aber auch Depressionen. Ob eine starkere Kontinuitat homotypischer
oder heterotypischer Art vorliegt, ist nach aktueller Studienlage nicht sicher zu

beantworten.

1.1.5 Komorbiditat

Insgesamt zeigen sich in Studien immer wieder hohe Komorbiditaten fir
Angststérungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. So zeigt eine Studie von
Keller et al. (1992) hohe Komorbiditaten zu Depression (37%), phobischen Stérungen
(29%) und ADHS (16%) in einer Stichprobe von 6- bis 19-Jahrigen. Die Studie von
Essau, Conradt und Petermann (2000) zeigte fir eine deutsche Stichprobe von 12- bis
17-Jahrigen hohe Komorbiditatsraten mit anderen Angststérungen, Depressionen,
somatischen Stérungen sowie Alkohol- und Cannabismissbrauch. Geringere
Komorbiditdt mit Depression, aber ebenfalls hohe Komorbiditdten mit phobischen
Stérungen und erhéhte ADHS-Komorbiditat (sign. fir Jungen) fand auch eine Studie
von Benjamin, Costello und Warren (1990). Spezifische Ergebnisse zu
Trennungsangsten bei Kindern zeigen im Vergleich zu anderen Angststérungen
erhéhte  Komorbiditaten  (Verduin &  Kendall, 2003). Bezlglich des
Komorbiditdtsmusters zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei anderen Angststérungen.
Es zeigen sich Komorbiditaten mit anderen Angststérungen (Bolton et al., 2006), vor
allem spezifischen Phobien, sowie mit Depressionen. Hinweise zeigen sich jedoch auf
eine, im Vergleich zu anderen Angststérungen, eher niedrigere Komorbiditat mit
Angststérungen und  Depression, dafir eine erhéhte Komorbiditdt zu
externalisierenden Verhaltensstérungen (ADHS, oppositionelle Stérung) (Last, Perrin,
Hersen & Kazdin, 1992). Vergleichbare Ergebnisse zeigen auch eine altere Studie von
Last, Hersen, Kazdin, Finkelstein und Strauss (1987), die im Vergleich zur Stérung mit
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Uberangstlichkeit des Kindesalters niedrigere  Komorbiditat mit anderen
Angststérungen fand und erhdéhte Komorbiditdten mit Depression, ADHS und
oppositionellen Stérungen. In der oben bereits zitierten Studie von Verduin und
Kendall (2003) zeigten sich bei Trennungsangsten im Vergleich zu generalisierter
Angststérung und sozialer Phobie niedrigere Komorbiditdten mit emotionalen
Stérungen (Depression, Dysthymia) aber hdéhere Komorbiditdten mit spezifischen
Phobien und Schlafstérungen. Keine erhéhten Komorbiditatsraten zeigten sich in
dieser Studie dagegen zu externalisierenden Verhaltensstérungen. In einer von Brickl
et al. (2007) durchgefihrten Studie wurde die Lebenszeit-Komorbiditat zwischen der
Stérung mit Trennungsangst und anderen psychischen Stérungen erhoben. Dabei
zeigten sich bei den Fallen mit klinisch bedeutsamer Auspragung von
Trennungsangsten im Vergleich zu sub- oder nicht klinischen Fallen signifikant erhéhte
Komorbiditdten zu allen Angststérungen bis auf soziale Phobie sowie zur
Gesamtgruppe der emotionalen Stérungen und zu Schmerzstérungen und
Alkoholmissbrauch. Stérungen, die spezifische Komorbiditdten 2zu anderen
Angststérungen untersuchten fanden teilweise kontrare Ergebnisse. In einer Studie
von Federer, Herrle, Margraf und Schneider (2000) fanden sich keine erhdhten
Komorbiditatsraten zwischen der Stérung mit Trennungsangst und Agoraphobien bei
Achtjahrigen. Zur Komorbiditit zwischen der Stérung mit Uberangstlichkeit bzw. der
generalisierten Angststdérung und der Stérung mit Trennungsangst gibt es Ergebnisse
zu hohen Komorbiditatsraten (Last et al., 1987; Verduin & Kendall, 2003) sowie zu
eher geringen Komorbiditaten (Keller et al., 1992). Zwischen Trennungséngsten und
sozialen Angsten fanden sich ebenfalls in einigen Studien hohe Komorbiditatsraten
(Ferdinand et al., 2006) in anderen eher niedrige (Brickl et al., 2007). In einer Studie
von Last, Perrin, Hersen und Kazdin (1996) zeigen sich die hdchsten
Komorbiditatsraten von Trennungsangst mit spezifischen Phobien. In einer in Eltern-
und Kindurteil differenzierenden Analyse von Benjamin, Costello und Warren (1990)
zeigten sich jedoch fir alle Komorbiditaten, &hnlich wie fir einige Pravalenzstudien,
deutliche Komorbiditdten zu allen anderen Angststérungen im Kinderurteil wahrend
sich im Elternurteil keine Komorbiditaten abbildeten.

Die Studienlage zur Komorbiditat von Trennungséngsten zeigt ein uneinheitliches Bild,
wobei hier auch die Wahl des Beurteilers einen Einfluss auf das Ergebnis haben

kdnnte.
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1.1.6 Beeintrachtigung

Trotz intensiver Recherche finden sich nur wenige Studien, die den Grad der
Beeintrachtigung von Kindern mit Trennungséngsten untersucht haben. Die einzige
Studie, die den Zusammenhang von Trennungséngsten und Beeintrachtigung
untersucht hat, ist eine Studie von Foley, Rowe, Maes, Silberg, Eaves and Pickles
(2008). Die Autoren fanden ein relativ geringes AusmaB an Beeintrachtigung,
allerdings gab es einen deutlichen Trend flr den Zusammenhang zwischen starkerer
Symptomatik und starkerer Beeintrachtigung. Keinen Unterschied gab es im AusmafB
der Beeintrachtigung zwischen Jungen und Mé&dchen. Die Beeintréachtigung stellte
keinen unabhangigen Pradiktor flr das Vorliegen von Trennungsangstsymptomen 18
Monate spater dar. Einschrankend muss bemerkt werden, dass es sich nicht um eine
klinische Stichprobe handelte sondern um eine epidemiologische Zwillingsstudie. Es
ist daher mdglich, dass die Gesamtsymptomstarke eher geringer war und sich die
Zusammenhange in einer klinischen Stichprobe etwas anders darstellen wirden. In
einer Studie von Strauss, Frame und Forehand (1987) wurden durch Lehrerurteile 24
Kinder mit starken Angsten identifiziert. AnschlieBend wurden Urteile von Lehrern, den
Kindern selbst sowie Eltern Uber die Beeintrachtigung der Kinder im Sozialkontakt und
ihre Peer-Kontakte sowie das AusmaB von Depression, Aufmerksamkeitsproblemen,
Schulleistungs- und Selbstwertproblemen erhoben. Es zeigte sich, dass die Kinder
signifikant weniger beliebt waren als die Vergleichsgruppe der nicht-dngstlichen
Kinder. Im Peer-Urteil wurden die Kinder auBerdem als schichtern und sozial
zurlckgezogen eingeschatzt. Die angstlichen Kinder selbst schatzten sich als nicht
auffallig im Sozialkontakt ein, allerdings zeigten sich in ihrer Selbsteinschatzung
héhere Auspragungen von Traurigkeit und ein negativeres Selbstkonzept. Die Lehrer
schatzten die Schulleistungsprobleme der angstlichen Kinder als héher ein als die der
nicht-angstlichen Kinder. Darliber hinaus beurteilten sie die Aufmerksamkeit als
geringer und die Unreife der angstlichen Kinder als héher im Vergleich mit der Gruppe
der nicht-angstlichen Kinder. Als Nebenergebnis einer Pravalenzstudie von Bowen,
Offord und Boyle (1990) zeigte sich, dass Jugendlichen mit Trennungsangsten und
generalisierter Angststérungen ebenso beeintrachtig sind wie Jugendliche mit
externalisierenden Stérungen und Depressionen. Im Vergleich mit diesen Gruppen
fanden sich allerdings eine weniger starke soziale Isolation und eine geringere
Beeintrachtigung der Schulleistungen.

Obwohl aufgrund einer solch geringen Anzahl von Studien keine sicheren Aussagen
maoglich sind, zeigen sich doch Tendenzen von deutlichen Beeintréchtigungen von
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Kindern mit Angststérungen in vielen Bereichen wie Selbstwert, Leistungen,
Sozialkontakte im Vergleich zu nicht-angstlichen Kindern. DarlUber hinaus gibt es
Hinweise, dass diese Beeintrachtigungen insgesamt nicht geringer einzuschatzen sind
als die Beeintrachtigungen von Kindern mit externalisierenden Stérungen.

1.2 Pathogenese

Als pathogenetisches Modell fir psychische Stérungen werden sowohl Wirkfaktoren
auf der Ebene des Individuums, sog. Anlagefaktoren bertcksichtigt, als auch
Umweltfaktoren, die im Sinne einer negativen Beeinflussung die Entwicklung einer
psychischen Stérung begulnstigen. Die Aufteilung einzelner Wirkfaktoren in Anlage und
Umwelt ist dabei jedoch immer nur tendenziell, da sich durch Interaktionen zwischen
den Variablen nur selten reine Beeinflussungen durch einen der beiden Faktoren
finden lassen. Besonders schwierig ist diese Einteilung beziglich der familidren
Einflisse auf die Ausbildung von Stérungen, da neben der Méglichkeit einer vererbten
und damit genetischen Transmission auch die Weitergabe von Verhaltens- und
Denkstilen innerhalb von Familien zu einer Transmission von angstlichen
Verhaltensweisen fuhren kann. Familidre Einflussfaktoren finden sich daher sowohl bei
den Anlage- als auch bei den Umweltfaktoren.

Far die vorliegende Arbeit wurde folgende Einteilung von Wirkfaktoren gewahlt: Unter
Anlagefaktoren werden Forschungsergebnisse zu genetischer Transmission, Alter und
Geschlecht, Temperamentsfaktoren, physiologischen Einflussfaktoren sowie zu
Wahrnehmung und kognitiven Stile dargestellt und interpretiert. Im Kapitel
Umweltfaktoren werden Bindung, Trennungserfahrungen, elterlicher Erziehungsstil,
Einfluss von Geschwistern, Einfluss von Peers sowie Einfluss von Kindergarten/Schule
und soziobkonomischer Status erértert. Im Folgenden wird anhand der aktuellen
Studienlage versucht, die einzelnen Wirkfaktoren im Hinblick auf die Stérung mit
Trennungsangst zu spezifizieren und abschlieBend zu einem pathogenetischen Modell
zusammenzufligen.

Bevor auf Studienergebnisse zu den einzelnen Wirkfaktoren differenzierter
eingegangen wird, soll hier jedoch zunachst eine Darstellung der Studien erfolgen, die
sich mit der Frage des jeweiligen Anteils von genetischen und Umwelteinflissen bei
der Stérung mit Trennungsangst bzw. allgemein bei Angststérungen beschaftigt
haben. Zu dieser Fragestellung liegen aktuell einige Studien vor, die den Einfluss von
Anlage- und Umweltfaktoren bei Trennungsangsten untersucht haben. Die Studien

zeigen dabei zum Teil deutlich voneinander abweichende Ergebnisse, die sich jedoch
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bei Hinzunahme moderierender Variablen in ein vorlaufiges Modell integrieren lassen.
In einer Zwillings-Studie von Feigon, Waldmann, Levy und Hay (2001) bei einer
Stichprobe 3- bis 18-Jahrigen zeigte sich ein genetischer Einfluss von 47% gegeniber
einem Einfluss der geteilten Umwelt von 21%. Dabei waren die genetischen Einflisse
bei der weiblichen Stichprobe signifikant gréBer als in der mannlichen (50% ggu. 14%)
und die Einflisse der geteilten Umwelt bei der mannlichen Stichprobe gréBer als bei
der weiblichen (51% ggu. 21%). DarlUber hinaus zeigte sich, dass die genetischen
Einflisse mit steigendem Alter signifikant zunahmen und die Einflisse der geteilten
Umwelt abnahmen. Dieser Befund wird von einer Studie von Bolton et al. (2006)
gestltzt, die fUr eine Stichprobe 6- bis 6;6-Jahriger Kinder einen geschéatzten
genetischen Einfluss von 73% fand, wobei die verbleibende Varianz in dieser Studie
durch die Einflisse nicht-geteilter Umwelt aufgeklart wurde. Von Feigon et al. (2001)
wird dieser Befund durch die von Scarr und McCartney (1983) aufgestellte Hypothese
einer aktiven Genotyp-Umwelt Korrelation erklart, nach der die Einflisse der
Veranlagung durch eine zunehmend passender gewdhlte Umwelt mit dem Alter
starker werden. Auch in einer Studie von Cronk et al. (2002) fand sich in einer
weiblichen Stichprobe 11- bis 23-J&hriger Zwillinge eine hohe Erblichkeit und geringe
Einflisse der geteilten Umwelt flr die Stérung mit Trennungsangst. Eine differenzierte
Analyse nahmen Cronk et al. (2004) vor. An einer Stichprobe 13- bis 23-Jahriger
weiblicher Probanden untersuchten sie die genetischen bzw. Umwelteinflisse auf vier
verschiedene Kategorien von Trennungsangstauspragungen:
Trennungsangstsymptome (drei oder mehr Symptome), Cluster (drei oder mehr
Symptome wenigstens einen Monat), Beeintréachtigung (drei oder mehr Symptome mit
Funktionsbeeintrachtigung), Vollbild (drei oder mehr Symptome mindestens einen
Monat mit Funktionsbeeintrachtigung). Die Ergebnisse zeigten mittlere bis starke
genetische Einflisse fur alle vier Kategorien. Die Einflisse geteilter Umwelt hatten
jedoch nur pradiktiven Wert fir die Kategorien Symptome und Beeintrachtigung. Diese
Unterschiede sprechen mdoglicherweise flir eine differenziertere Betrachtung der
Auspragungsgrade von Trennungsangsten bei der Analyse genetischer und
umweltbezogener Einflisse. Im Gegensatz zu den bisher aufgefihrten Ergebnissen
fanden zwei Studien, die an derselben Stichprobe 8- bis 16-Jéhriger Zwillinge
durchgefihrt wurden, keinen genetischen Einfluss (Topolski et al., 1997) bzw. einen
nur fir Madchen existierenden Einfluss genetischer Faktoren (Eaves et al., 1997).
Letzterer Befund steht in Ubereinstimmung mit dem von Feigon et al. (2001) Befund
eines deutlich héheren genetischen Einflusses fir den weiblichen Teil der Stichprobe
(s. 0.). Die Studie von Topolski et al. (1997) fand einen moderaten Einfluss geteilter
Umwelteinflisse jedoch keinen Geschlechtereffekt. lhre Studie unterscheidet sich von
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den anderen Studien durch die Verwendung des Kinderurteils, wahrend alle anderen
Studien die Trennungsangste im Elternurteil erhoben haben. Dies kdnnte eine
mogliche Erklarung fiar die deutlich von den anderen Studien abweichenden
Ergebnisse zum genetischen Einfluss darstellen. In einer retrospektiv angelegten
Studie, in der eine Stichprobe 17- bis 66-Jahriger Zwillinge nach Trennungsangsten in
ihrer Kindheit befragt wurden. Auch hier zeigte sich ein substantieller Einfluss
genetischer Faktoren auf Trennungsangste in der Stichprobe der Frauen, jedoch nicht
in der Stichprobe der Manner.

Insgesamt weist die aktuelle Studienlage damit auf einen substantiellen Anteil
genetischer und umweltbezogener Einflisse hin, der durch Alter und Geschlecht
moderiert wird. Wahrend die Befunde fir die Variable Geschlecht alle in eine Richtung
zeigen, nach der bei Madchen bzw. Frauen der genetische Einfluss deutlich héher ist
als bei Jungen und deutlich héher als der Umwelteinfluss, zeigen sich fur die Variable
Alter sowohl hohe genetische Einflisse im Kindesalter als auch Hinweise auf eine
Zunahme des genetischen Einflusses mit zunehmendem Alter.

1.2.1 Anlagefaktoren

1.2.1.1 Genetische Transmission

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass eine familiare Haufung von Angststérungen
besteht. Zahlreiche Studien fanden bei Eltern angstlicher Kinder deutlich mehr
Angststérungen, als bei Eltern nicht-angstlicher Kinder (Kearney et al., 2003). Cooper,
Fearn, Willetts, Seabrook und Parkinson (2006) zeigten dies in ihrer Studie sowohl fir
die aktuellen Diagnosen der Eltern als auch fir die Lebenszeitdiagnosen. Merikangas,
Avenevoli, Dierker und Grillon (1999) schatzen auf Basis der von ihnen analysierten
Studien, dass die Wahrscheinlichkeit von Kindern angstlicher Eltern flir die
Entwicklung einer Angststérung etwa 3,5mal erhoht ist. Beidel und Turner (1997)
konnten zeigen, dass Kinder von Eltern mit Angststérungen mit signifikant erhéhter
Wahrscheinlichkeit ebenfalls eine Angststérung entwickeln. Hier zeigte sich ein
engerer Transmissionsrahmen als bei Eltern mit Depressionen, deren Kinder eine
breitere Psychopathologie aufwiesen. In einer Studie Uber Hochrisiko-Patienten zeigte
sich eine familiare Haufung von Angststérungen sowohl in der urspriinglichen Studie
(Merikangas, Dierker, & Szatmari, 1998) als auch im Follow-Up nach sechs bis acht
Jahren (Merikangas, Avenevoli, Dierker, & Grillon, 1999). Die Mehrzahl der Studien
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weist dabei vor allem auf das Vorhandensein von Angststorungen bei den Mdttern hin,
wahrend vaterliche Angststérungen bei &ngstlichen Kindern nicht signifikant erhéht
sind (McClure, Brennan, Hammen, & Le Brocque, 2001).

Es liegen nur wenige Studien vor, die Trennungsangste spezifisch betrachten. Die
oben bereits genannte Studie von Cooper et al. (2006) zeigte bei Kindern mit
Trennungsangsten in der Lebenszeitdiagnose der Mutter signifikant mehr
Angststérungen als bei den Muttern nicht-dngstlicher Kinder. Die spezifische
Betrachtung zeigte besonders hohe Werte fur Trennungséngste im Kindesalter,
soziale Phobien und spezifische Phobien. Ebenfalls eine Erhéhung der Rate
mutterlicher spezifischer Phobien bei Kindern mit Trennungsangsten zeigte eine
Studie von Bernstein, Layne, Egan und Nelson (2005). Dieses Ergebnis zeigte sich
dabei Uber verschiedene Instrumente und verschiedene Beurteiler (Kinder und Mutter)
hinweg. Eine spezifische Analyse der Daten zeigte jedoch die Gultigkeit dieser
Korrelation nur fir hohe Angstwerte bei den Muttern. Bei niedrigen und mittleren
Angstwerten zeigte sich im Vergleich zum Kinder- und Expertenurteil eine
Uberschatzung der trennungsangstlichen Symptome durch die Mitter. In einer Studie
von Biederman et al. (2006) zeigte sich eine homotypische Transmission fur
Sozialphobie und Trennungséangste, wahrend Agoraphobien und Zwangsstérungen in
den Kindern durch elterliche Panikstérungen erklart wurden. Ein gegenteiliges
Ergebnis liefert die Studie von Biederman et al. (2005). Hier wiesen Kinder von Eltern
mit Panikstérung und Major Depression ein signifikant erhdhtes Risiko fir
Trennungsangste und multiple Angste auf im Vergleich zu Kindern von Eltern ohne
Panikstérung und Major Depression. Dies galt fir die beiden Stérungen getrennt und
in noch héherem MaBe fir die Kombination beider Stérungen bei den Eltern. Im
Vergleich zu anderen Angststérungen zeigte sich die Stérung mit Trennungsangst als
haufigste kindliche Angststérung bei diesem Stérungsmuster der Eltern. Die Studie
von Martin, Cabrol, Bouvard, Lepine, und Mouren-Simoni (1999), die Eltern von
Schulverweigerern mit phobischer und trennungséangstlicher Krankheitsgenese
verglich, zeigte bei Eltern von Kindern mit trennungsangstlichem Hintergrund der
Schulverweigerung signifikant mehr Panikstérungen mit und ohne Agoraphobie sowohl
in den Lebenszeitraten vaterlicher als auch mutterlicher psychischer Stérungen. Bei
den Vatern war auBerdem die Lebenszeitrate flir Agoraphobien in der Gruppe der
trennungséngstlichen Schulverweigerer signifikant hdéher als in der Gruppe der
phobischen Schulverweigerer.

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, ist aufgrund dieser Studien nicht geklart,
inwiefern die gefundene Haufung von Angststérungen auf eine genetische
Transmission oder auf elterliche Erziehungs- bzw. Modelleinflisse zurlickgeht.
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Aufschluss dartiber geben indirekt lediglich die bereits in der Einleitung aufgefihrten
Studien, die die Anteile von genetischen und Umwelteinflissen bei der Entstehung von
Angststérungen untersucht haben. Danach kann man von einer genetischen
Transmission ausgehen, die jedoch fiir Madchen deutlich starker ist als fir Jungen und
auch nur fir die Madchen tber dem Anteil des Umwelteinflusses liegt.

1.2.1.2 Alter

Wie bereits ausfihrlich im Kapitel Gber den Verlauf von Trennungsangsten (Kap.
1.1.4) dargestellt, finden sich Trennungsangste weit haufiger im Kindesalter mit einer
hohen Remissionsrate in und nach der Pubertat. Damit bedeutet ein jingeres Alter
eine héhere Vulnerabilitat fir die Entwicklung einer Stérung mit Trennungsangst. Dies
wird von verschiedenen Autoren vor allem auf der Basis der Entwicklungsstufe
interpretiert. In einer Studie zur Untersuchung des Zusammenhangs von kindlichen
Angsten und ihrer Beziehung zu Alter und psychosozialer Reife (berpriiften
Westenberg, Siebelink, Warmenhoven und Treffers (1999) die von Loevinger
aufgestellte Theorie zur Ich-Entwicklung (vgl. Westenberg, Siebelink, Warmenhoven &
Treffers, 2001). Nach dieser Theorie durchlauft ein Mensch mehrere Stufen der Ich-
Entwicklung. Die Entwicklung von Angststérungen und Phobien siedelt Loevinger in
der impulsiven Stufe an (zwischen 5. und 9. Lebensjahr). Kinder in dieser Stufe leben
in der Gegenwart. Sie haben die Erwartung, von ihren Bezugspersonen beschitzt zu
werden und verfigen noch nicht Uber von anderen Menschen unabhangige Coping-
Stile. Sie sind insgesamt gehorsam, immer wieder kann es aber zu impulsiven
Durchbriichen und damit zur Verletzung des Gehorsams kommen. Damit besteht eine
doppelte  Abhangigkeit von den  Bezugspersonen, weil sowohl die
Gefahreneinschatzung als auch der Schutz vor der Gefahr nicht durch das Kind selbst
erfolgen kann. In ihrer Studie konnten Westenberg et al. (1999) zeigen, dass sich die
Zuordnung ihrer Probanden (Alter 8 bis 18 Jahre) zu den Gruppen Trennungsangst
und Uberéngstlichkeit besser durch die Zugehérigkeit zu ihrer Ich-Entwicklungsstufe
als durch ihr Alter vorhersagen lieB. Wahrend trennungséngstliche Kinder der
impulsiven Ich-Entwicklungsstufe zuzuordnen waren, fanden sich die tGberéangstlichen
Kinder in der sog. konformistischen Entwicklungsstufe, in der sich Kinder an dem
sozialen Umfeld orientieren und ihre Leistungen und ihre Wertigkeit durch die
Bewertung der sozialen Gruppe vornehmen. Kinder mit beiden Stérungsbildern fanden
sich, sowohl bezuglich ihres Alters als auch beziglich ihrer Ich-Entwicklung zwischen
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diesen beiden Gruppen. In einer Studie Uber kindliches Sorgen (,worry“) zeigten
Vasey, Crnic und Carter (1994), dass sich die Themen kindlicher Sorgen uber
verschiedene Altersgruppen hin unterscheiden. Wahrend bei 5- bis 6-Jahrigen
selbstbezogene Sorgen und die Sorge um kérperliche Unversehrtheit dominieren,
sorgen sich die 8- bis 9-déhrigen um ihre eigenen Verhaltenskompetenzen. In der
Gruppe der 11- bis 12-Jahrigen fanden sich dagegen vor allem Sorgen um die soziale
Bewertung und um das psychische Wohlbefinden. Auch hier ist das Thema der Sorge
um kérperliche Unversehrtheit, Gbereinstimmend mit Loevingers Theorie, kompatibel
mit den in dieser Altersstufe vorherrschenden Angsten vor Trennungen sowie vor
Verletzungen, Tieren etc. im Rahmen der spezifischen Phobien.

Die Variable Alter hat damit einen deutlichen Einfluss auf die Ausbildung von Angsten
vor Trennung von der Hauptbezugsperson als spezifischer Angstinhalt.

1.2.1.3 Geschlecht

Wie im Kapitel Uber Epidemiologie (Kap. 1.1.3) bereits ausfihrlich dargestellt, liegt far
Trennungsangste, im Unterschied zu anderen Angststérungen, nach aktueller
Studienlage keine Wendigkeit zu einem Geschlecht vor. Die in zwei Studien
gefundene Madchenwendigkeit bestand jeweils in Stichproben Jugendlicher bzw.
junger Erwachsener, so dass fur dieses Alter mdglicherweise eine Madchenwendigkeit
besteht. Geschlecht muss damit als unwesentlicher Einflussfaktor auf die Entwicklung
einer Stérung mit Trennungsangst im Kindesalter eingeschéatzt werden.

1.2.1.4 Temperamentsfaktoren

Im Rahmen der Forschung zu Angsten bei Kindern wurden vor allem zwei
Temperamentsfaktoren untersucht, das Konzept der behavioralen Hemmung bzw. das
Konzept der Angstsensitivitit. Im Folgenden soll zundchst ein Uberblick lber die
Forschung zur behavioralen Hemmung gegeben und anschlieBend die, noch jlingere
und nicht so zahlreiche, Forschung zum Konzept der Angstsensitivitdt vorgestellt
werden.

Manassis und Bradley (1994, S. 348) definieren behaviorale Hemmung wie folgt:
,When encountering an unfamiliar situation, such a child experiences discomfort due
to intense arousal of the sympathetic nervous system. The child withdraws from the
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situation in response to the discomfort. If such withdawal from unfamiliar situations
occurs repeatedly, it becomes habitual.”. Dieses Konzept wurde von einer
Arbeitsgruppe um Kagan in Zusammenhang mit der Untersuchung internalisierender
und externalisierender kindlicher Verhaltensstérungen aufgestellt. In einer Studie zum
Zusammenhang von Physiologie und behavioraler Hemmung bei Kindern fanden
Kagan, Reznick und Snidman (1987) deutliche Verhaltens- sowie physiologische
Unterschiede zwischen zwei Extremgruppen, die im 3. Lebensjahr als sehr scheu und
vorsichtig bzw. als sehr furchtlos und kontaktfreudig eingeschatzt wurden. Die
erhobenen physiologischen Parameter zeigten fir die gehemmten Kinder
Kennzeichen eines hohen sympathischen Erregungsniveaus; unter Stress zeigten
diese Kinder massive Anstiege in der Herzrate. Dies wurde von den Autoren durch
eine niedrige Response-Schwelle auf Neues im limbischen System erklart. Im
Verhalten zeigten diese Kinder Rickzug und Vermeidung. Dieses Verhalten verhindert
langfristig den Aufbau von Coping-Strategien sowie die Habituation an neue
Situationen. Eine neue Situation kénne, nach den Autoren, dadurch mit hdherer
Wahrscheinlichkeit zur Auslésung einer Angststérung fihren. Das Konzept der
behavioralen Hemmung wurde von Kagan und seiner Arbeitsgruppe sowie von
Biederman in den 80er und 90er Jahren durch die Untersuchung zweier zugrunde
liegender Stichproben beforscht. Dabei fanden sich Unterschiede in der
Verhaltenshemmung von Kindern, die multiple Angststérungen zeigten, sowie in
Kindern mit spezifischen Phobien und sozialen Angsten. Nur eine Follow-Up Studie
von Biederman et al. (1993) untersuchte eine spezifische Gruppe trennungsangstlicher
Kinder, fir die ebenfalls eine signifikant erhdhte Verhaltenshemmung gegeniber der
Gruppe der nicht-trennungséangstlichen Kinder gefunden wurden. In einer spateren
Studie von Biederman et al. (2001) an einer anderen Stichprobe zeigten sich erneut
Unterschiede zwischen gehemmten und ungehemmten Kindern bezlglich multipler
Angststérungen. Eine differenzierte Analyse der einzelnen Angststérungen zeigte
jedoch keine Unterschiede zwischen den Gruppen fir die Stérung mit
Trennungsangst. Von allen untersuchten Angststérungen wurde nur in der Gruppe der
sozial &ngstlichen Kinder ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit bzw.
ohne Verhaltenshemmung gefunden.

In ihrem Uberblicksartikel stellen Manassis und Bradley (1994) zusammenfassend
fest, dass trotz der vielen positiven Befunde, die das Modell der behavioralen
Hemmung stitzen, das Modell die Entwicklung von Angststérungen nur unzureichend
erklaren kann. Dabei flhren sie sowohl Untersuchungen zur Instabilitdt der
Verhaltenshemmung im Entwicklungsverlauf an als auch die Gruppe der Kinder, die
trotz einer stabilen Verhaltenshemmung keine Angststérung entwickeln. Dariber
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hinaus ist noch unklar, wie der Zusammenhang zwischen dem Konzept der
Verhaltenshemmung und der Entwicklung einer Angststérung aussehen kénnte
(Turner, Beidel & Wolff, 1996).

Wahrend man fir einige Angststérungen, z. B. soziale Angstlichkeit und umschriebene
Phobien deutlichere Hinweise auf die Mitwirkung der behavioralen Hemmung an der
Entstehung der Angststérung hat, bleiben klare Hinweise fir die Gruppe der
trennungséangstlichen Kinder bisher aus. Mdglicherweise ist fir diese Gruppe die
verstarkte Komorbiditdt mit externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten (Kap. 1.1.5)
ein  Grund fir den unklaren Zusammenhang, da externalisierende
Verhaltensauffalligkeiten eher auf eine zu geringe behaviorale Hemmung
zurlckgefuhrt werden. Fir gesicherte Aussagen Uber den Zusammenhang der
behavioralen Hemmung und Trennungséangstlichkeit misste es eine gréBere Anzahl
spezifischer Studien geben.

Ein deutlicherer Zusammenhang zwischen Trennungséangstlichkeit und einem
Temperamentsfaktor konnte in Studien zum Konzept der Angstsensitivitdt gefunden
werden. Federer, Schneider, Margraf und Herrle (2000, S. 241) definieren
Angstsensitivitat als ,Die Tendenz, Koérpergeflhle, die oft im Zusammenhang mit
Angst erlebt werden, als bedrohlich zu interpretieren, [...].“ Diese Tendenz flhre zu
einer automatischen Verstarkung und damit zu einer Konditionierung der Angste
(Federer et al., 2000, S. 241). Das Konzept der Angstsensitivitét als ,[...] fear of fear
[...].“ wurde von Reiss (1981, S. 141) entwickelt und vor allem an erwachsenen
Panikpatienten untersucht. In einer Studie von Rabian, Peterson, Richters und Jensen
(1993) zeigten sich in einer Studie 6- bis 18-jahriger Kinder signifikante Unterschiede
in der Angstsensitivitat zwischen @ngstlichen Kindern und Kindern ohne diagnostizierte
psychische Stérung. Allerdings fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
der Gruppe der angstlichen Kinder und der Gruppe der Kinder mit externalisierenden
Verhaltensauffélligkeiten. Kritisch ist bezliglich der Qualitat der Studie der signifikante
Unterschied zwischen der GréBe der Angstgruppe (N=18) und der Gruppe ohne
diagnostizierte Stérungen (N=62) anzumerken. In einer weiteren Studie fanden
Federer et al. (2000) hochsignifikante Zusammenhange zwischen Angstsensitivitat
und panischen Angsten, agoraphobischen Angsten sowie Trennungséngstlichkeit bei
8-Jahrigen. Ein geringerer Zusammenhang zeigte sich zwischen Angstsensitivitat und
spezifischen Phobien (ohne agoraphobische Situationen), kein Zusammenhang fand
sich zu sozialen Angsten. Eine Studie von Eley, Gregory, Clark und Ehlers (2007) fand
hingegen die héchsten Zusammenhange zwischen Angstsensitivitdt und der Skala
panic/somatic des SCARED (Birmaher et al., 1997).
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Insgesamt scheint das Konzept der Angstsensitivitat eng mit dem Panikstérungen bei
Kindern und Erwachsenen zusammenzuhangen, so dass, aufgrund des vermuteten
hohen Zusammenhangs zwischen Panikstérungen und Trennungséangsten (Kap.
1.1.4) auch ein mdglicher Einfluss der Variable Angstsensitivitdt auf
trennungséangstliche Kinder vermutet werden kann. Die zwei bisher durchgefliihrten
Studien zeigen unterschiedliche Ergebnisse.

1.2.1.5 Physiologische Auffalligkeiten

In der Forschung zu neurobiologischen bzw. physiologischen Auffélligkeiten von
Kindern mit Angststérungen zeigte sich fur die Stérung mit Trennungsangst lediglich
eine Sensitivitat bezlglich erhdéhter CO?-Inhalation (Pine et al., 2000). Diese fuhrt zu
einer erhéhten Ausschittung von Catecholaminen durch den Locus coeruleus. Andere
spezifische Auffélligkeiten fir Kinder mit Trennungsangsten konnten bisher nicht
gezeigt werden bzw. stehen in Zusammenhang mit anderen erhobenen Konstrukten,
z. B. eine erniedrigte Response-Schwelle im limbischen System bei erhdhter

behavioraler Hemmung.

1.2.1.6 Wahrnehmung und kognitive Stile

Die Forschung zu Wahrnehmung und kognitiven Faktoren bei der Entwicklung von
Angststérungen kann in mehrere Unterbereiche gegliedert werden. Zum einen wurden
Studien durchgefihrt, die die Wahrnehmung und Interpretation bestimmter Inhalte bei
angstlichen Kindern- und Jugendlichen untersucht haben. Diese Studien untersuchen
entweder den inhaltlichen Umgang der Kinder mit diesen Informationen oder das
Muster physiologischer Parameter, das bei der Verarbeitung dieser Inhalte ausgeldst
wird. Darlber hinaus wurden Studien zum Coping durchgefthrt. Ein weiterer
Forschungsbereich zur Kognitionen angstlicher Kinder besteht in der Untersuchung
des Einflusses, den Eltern angstlicher Kinder auf die Kognitionen ihrer Kinder haben.
Dieser Bereich wird im Rahmen dieser Arbeit unter dem Kapitel Elterlicher
Erziehungsstil (Kap. 1.2.2.3) behandelt.

Im Bereich der inhaltlichen Beschéftigung mit bedrohlichen Reizen zeigte eine Studie
von Perrin und Last (1997), dass Kinder mit Angststérungen sich insgesamt mehr
Sorgen machen als Kinder ohne Angststérungen. Dariiber hinaus konnten mehrere
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Studien zeigen, dass bei angstlichen Kindern ein Interpretationsbias besteht, der
angstliche Kinder uneindeutige Situationen als gefahrlicher einschéatzen lasst als nicht
angstliche Kinder. Chorpita, Aloano und Barlow (1996) sowie Barrett, Rapee, Dadds
und Ryan legten angstlichen Kindern sowie Vergleichsgruppen uneindeutige
Geschichten vor, die hinsichtlich ihrer Bedrohung eingeschétzt werden sollten. Dabei
zeigte sich in beiden Studien ein Interpretationsbias im Sinne einer hdheren
Bedrohung bei angstlichen im Vergleich zu klinisch unauffalligen Kindern. In der Studie
von Barrett et al. (1996) fanden sich dagegen keine Unterschiede in der
Bedrohlichkeitseinschatzung zwischen &ngstlichen und oppositionellen Kindern. In
einer differenzierteren Analyse zu dysfunktionalen Kognitionen &angstlicher Kinder
verglichen Bégels und Zigterman (2000) in einer Stichprobe von Kindern zwischen 9
und 18 Jahren eine Gruppe &ngstlicher Kinder (Diagnosen Stérung mit
Trennungsangst, generalisierte Angststérung, Sozialphobie) mit einer Gruppe von
Kindern mit externalisierenden Stérungen sowie einer klinisch unauffalligen Gruppe
von Kindern. Die Kinder sollten uneindeutige Geschichten auf ihre Gefahr hin
bewerten. Dabei zeigten sich in einer offenen Antwortkategorie bei der Gruppe
angstlicher Kinder mehr negative Gedanken sowie die Einschatzung eines geringeren
Einflusses auf die Situation im Vergleich zu den tbrigen Kindern. Ebenfalls das Gefiihl
von weniger Einfluss als auch eine Einschatzung der Situation als geféahrlicher fand
sich bei den &ngstlichen Kindern in einer geschlossenen Antwortkategorie. Keine
Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich hingegen in der Anzahl der positiven
Gedanken beziglich der geschilderten uneindeutigen Situation. In einer Studie von
Muris et al. (2000) wurde die Abhangigkeit der Interpretation uneindeutiger
Geschichten von spezifischen Angstdiagnosen (Stérung mit Trennungsangst, Soziale
Phobie, generalisierte Angststérung) Uberprift. Dabei zeigte sich, dass das
Stérungsbild keinen Einfluss auf die Wahrnehmung von Bedrohung spezifischer
Angstreize in einer Geschichte (eher soziale Bedrohung, Bedrohung durch Trennung,
Bedrohung durch allgemeine Sorgen) hatte. In der Gruppe der trennungsangstlichen
Kinder zeigte sich eine sehr starke Korrelation zwischen den durch Fragebdgen
gemessenen Angstsymptomen und der Wahrnehmung von Bedrohung Uber alle
Geschichten hinweg. In der weiteren Analyse zeigte sich eine signifikante
Varianzaufklarung an der wahrgenommenen Bedrohung Uber alle Geschichten hinweg
durch die Ausprdgung von Trennungsangsten auf den eingesetzten
Fragebogenverfahren. Bei der Ableitung verschiedener physiologischer Parameter
zeigt sich in allen gefundenen Studien ein deutlicher Hinweis auf einen
Wahrnehmungsbias hin zu bedrohlichen Stimuli bei starkerer Angstlichkeit von
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Kindern (Taghavi, Neshat-Doost, Moradi, Yule & Dalgleish, 1999; Vasey, Daleiden,
Williams & Brown, 1995; Waters, Lipp & Cobham, 2000).

Im Rahmen des Copings konnte, trotz intensiver Literaturrecherche, nur eine Studie
gefunden werden, die Unterschiede im wahrgenommenen Einfluss auf eine
bedrohliche Situation bei angstlichen Kindern im Sinne einer Kontrolliberzeugung
untersucht hat. In dieser, oben bereits erwadhnten Studie von Bdgels und Zigterman
(2000) zeigte sich die Einschatzung des eigenen Einflusses auf die Situation in der
Gruppe der angstlichen Kinder als geringer als in der Gruppe klinisch unauffalliger
Kindern. Die oben bereits erwahnten Studie von Barrett et al. (1996) untersuchte die
Fahigkeit zur Aufstellung von Handlungsplanen. Wé&hrend sich der Studie keine
Unterschiede in der Bedrohlichkeitseinschatzung zwischen &ngstlichen und
oppositionellen Kindern fanden, zeigten sich Unterschiede in der Entwicklung von
Handlungsplanen. Hier entwarfen die &ngstlichen Kinder eher vermeidende Plane, die
oppositionellen hingegen eher aggressive. Zwei Studien der Arbeitsgruppe um
Houston und Fox (Fox, Houston & Pittner, 1883; Houston, Fox & Forbes, 1984)
untersuchten das Coping-Verhalten hoch Trait-dngstlicher Kinder in Testsituationen
mittels lauten Denkens. Dabei fanden die Autoren in beiden Studien eine Korrelation
zwischen der Angstauspragung der Kinder auf Angstfragebdgen und der Verwendung
von Preoccupation-Gedanken wahrend der Durchflihrung der Testaufgaben. Mehrere
Studien fanden signifikant mehr als Coping eingesetzte Selbstgespréache bei hoch-
testéngstlichen im Vergleich zu niedrig-testangstlichen Kindern (Prins, Groot &
Hanewald, 1994; Zatz & Chassin, 1983). Dabei zeigte sich jedoch in beiden Studien,
dass diese Selbstgesprache negativ mit der Leistung korreliert waren, also keine
sinnvolle Coping-Strategie darstellen.

Insgesamt zeigen sich damit im Rahmen der Kognition deutliche Hinweise auf einen
Interpretationsbias bei angstlichen Kindern. Im Vergleich zu nicht-&ngstlichen Kindern
werden uneindeutige Reize von angstlichen Kindern eher als Bedrohung interpretiert.
Eine starkere Hinwendung zu emotionale bedrohlichen Stimuli konnte bei angstlichen
Kindern auch auf physiologischen Parametern in mehreren Studien gezeigt werden.
Keine Hinweise im Sinne eines Interpretationsbias zeigen dagegen sich in der
AuBerung positiver Einschatzungen. Inwiefern dieser Interpretationsbias nur fir
angstliche Kinder gilt ist fraglich, allerdings gibt es Hinweise auf einen
angstspezifischen Umgang in der anschlieBenden Handlungsplanung. Sehr wenige
Studien wurden bisher zu Coping-Stilen angstlicher Kinder durchgefthrt. Hier gibt es
erste Hinweise, dass angstliche Kinder ihren Einfluss auf die Situation eher gering
einschatzen und eher vermeidende Handlungsplane entwerfen als nicht-angstliche
Kinder. Angstliche Kinder zeigten auBerdem eine, sich negativ auf die Leistung
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auswirkende Coping-Strategie in Form von verstarkten Selbstgesprachen. Studien, die
die Coping-Strategien trennungsangstlicher Kinder spezifisch untersuchen liegen noch

nicht vor.

1.2.2 Umweltfaktoren

1.2.2.1 Bindung

Historisch ist die Erforschung der Trennungsangstlichkeit bei Kindern eng mit der
Forschung von John Bowlby verbunden, der Bindung und damit auch die Trennung
zwischen Mattern und ihren Kindern intensiv erforscht und beschrieben hat. Bowlby
(1973) geht dabei davon aus, dass Trennungsangste bei Kindern durch das Lernen
einer Assoziation zwischen mutterlicher Abwesenheit und Unbehagen bzw. Leiden im
Sauglings- und frilhen Kindesalter entstehen. Durch die Abwesenheit der Mutter
werden die kindlichen Beddrfnisse nicht sicher und nicht kontingent erfillt. Dies flhrt
zu einem starkeren MaB an Aufmerksamkeit suchendem Verhalten beim Kind sowie
zu einem geringeren AusmaB an explorativem Verhalten. Ergénzend erklaren
Manassis und Bradley (1994), dass die Nicht-Beachtung dieses Verhaltens des Kindes
zu einem Zustand der Unsicherheit fihrt, wodurch langfristig eine Angststérung
entwickelt werden kann. Das Bindungskonzept ist von Ainsworth, Blehar, Waters und
Wall (1978) mit dem Strange Situation Test untersucht worden. Aufgrund ihrer
Ergebnisse nahmen Ainsworth et al. (1978) eine Klassifizierung von Bindung in drei
verschiedene Bindungstypen vor: unsicher-vermeidend (A), sicher (B), unsicher-
ambivalent (C). Eine angstliche Bindung besteht nach den Autoren bei Kindern mit den
Bindungsmustern A und C, wobei nur Kinder der Gruppe C ihre Angste zeigen.
Warren, Huston, Egeland und Sroufe (1997) gehen in ihrer Forschung nur von einer
angstlichen Bindung bei den Kindern mit Bindungstyp C aus, da nur diese Kinder ihre
Angst zeigen.

Neben der Aufstellung theoretischer Modelle liegen nur wenige Studien zur
Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen Angststérungen bei Kindern und
unsicherer Bindung vor. Angststérungen und ihr Zusammenhang mit Bindung wurden
vor allem in retrospektiven Studien mit Erwachsenen Angstpatienten untersucht. In
einer Studie von Lutz und Hock (1995) wurde dabei der Zusammenhang von
mutterlicher Trennungsangst und Bindungserfahrungen der Mutter im Rahmen einer

Langsschnittstudie an 49 Probanden untersucht. Dabei fanden sich bei den Muttern,
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die retrospektiv Uber unsichere Bindungsreprasentationen berichteten, mehr matterlich
Trennungsangste, wenn ihre Kinder zwei Monate alt waren. In zwei dhnlichen Studien
untersuchten Manassis, Bradley, Goldberg, Hood und Swinson (1994, 1995) 18 Mutter
mit Angststérungen und fanden 16 unsicher gebundene Kinder. Nur bei zwei Kindern
fanden sich kurzfristige, nach der Untersuchung auftretende spezifische Phobien. Kein
Zusammenhang  wurde  gefunden  zwischen  unsicherer  Bindung und
Verhaltenshemmung. Kritisch angemerkt werden missen hier die geringe
StichprobengrdéBe, das Alter der Kinder, die mit einem Durchschnittsalter von drei
Jahren flir die Diagnose von Angststérungen noch sehr jung waren sowie magliche
andere Transmissionswege von Angststérungen neben der Bindung (v. a. genetische
Transmission). Neben solchen, wenig Aufschluss gebenden Studien konnten in der
Literatur nur zwei prospektive Langsschnittstudien gefunden werden, die die
Angstlichkeit von Kindern und ihren Zusammenhang mit mehreren Wirkfaktoren, u. a.
auch mit dem Bindungstyp untersuchten. In einer Hochrisikostudie sagten Warren et
al. (1997) Angst des Kindes im Alter von 12 Jahren durch mutterliche Angst im 8.
Schwangerschaftsmonat und im 3. Lebensmonat des Kindes sowie durch das
Temperament des Kindes (Urteil der Mutter und der Krankenschwester) und durch den
Bindungstyp im 12. Lebensmonat des Kindes (erfasst durch den Strange Situation
Test) vorher. Die Autoren fanden bei den Kindern mit Angststérungen signifikant mehr
unsicher-ambivalent gebundene als unsicher-vermeidend gebundene Kinder. In
mehreren durchgefiihrten linearen Regressionen blieb von den vorher korrelieren
Faktoren nur der Bindungstyp als Pradiktor fir Angststérungen bei den untersuchten
Kindern Gbrig. Dabei war egal, in welcher Reihenfolge die Faktoren in die
Regressionsanalyse aufgenommen wurden. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
mit den Angststérungen korrelierte Einschatzung des kindlichen Temperaments
geteilte Varianz mit dem Faktor Bindungstyp besitzt. In einer weiteren prospektiven
Langsschnittstudie untersuchten Dallaire und Weinraub (2005) die pradiktive Kraft der
Variablen Bindungstyp, mitterliche Sensitivitat und mutterliche Trennungsangst fir die
Vorhersage kindlicher Trennungsangste im Alter von 6 Jahren (erfasst im
Kindesurteil). In der von den Autoren durchgefiihrten Regressionsanalyse erwiesen
sich die Faktoren Bindungstyp und mautterliche Sensitivitdt als durchgéngig
substantielle Pradiktoren fiir die Angste des Kindes mit 6 Jahren.

Insgesamt weisen die beiden zitierten prospektiven Langsschnittstudien auf einen
méglichen Zusammenhang zwischen Bindung und Angsten bzw. Trennungséngsten
hin. Inwieweit auch andere Variablen eine Rolle spielen und die verschiedenen
Einflisse sich gegenseitig moderieren, kann nach dem derzeitigen Stand der
Forschung nicht beantwortet werden.
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1.2.2.2 Trennungserfahrungen

Die im Rahmen der normalen Entwicklung auftretenden Trennungsangste werden, wie
die Angste vor Hohe und Wasser zu den sogenannten nicht-assoziativen Angsten
gezahlt (Menzies & Harris, 2001). Aber auch in der Genese von Phobien nehmen
Menzies und Clarke (1995) einen solchen nicht-assoziativen Pfad an, nach dem
evolutiondr angelegte Angste nicht durch traumatisierende Ereignisse, im Sinne einer
klassischen Konditionierung, hervorgerufen werden. Dies konnte fiir Angste vor Héhe
und Wasser auch in prospektiv angelegten Studien gezeigt werden (Poulton, Davies,
Menzies, Langley & Silva, 1998; Poulton, Menzies, Craske, Langley, & Silva, 1999). In
Bezug auf Trennungsangste stellte bereits Bowlby (1973) fest, dass Trennungséangste
nicht mit Trennungserfahrungen verbunden sind, sondern bei allen Kindern auftreten -
unabhé&ngig von vorherigen Trennungserfahrungen. Studien, die den Zusammenhang
von Trennungserfahrungen und diagnostizierter Stérung mit Trennungsangst in
jungerer Vergangenheit Uberprift haben, bestétigten die Hypothese, dass zwischen
Erlebnissen und der Entwicklung des Stérungsbildes kein Zusammenhang besteht.
Bandelow et al. (2001) erhoben bei einer Stichprobe von Panikpatienten retrospektiv
das Vorliegen von Trennungsangsten sowie Trennungserlebnissen in der Kindheit.
Dabei fanden sich die erwarteten signifikanten Erhéhungen von Trennungséangsten
und Anzahl erlebter Trennungserlebnisse bei den Panikpatienten im Vergleich zu einer
klinisch unauffalligen Kontrollstichprobe. Differenzierte Analysen zeigten jedoch, dass
kein Zusammenhang zwischen dem AusmaB von Trennungsangsten und der Anzahl
der erlebten Trennungserlebnisse bestand. Eine L&ngsschnittstudie von Poulton,
Milne, Craske und Menzies (2001) soll hier ausfihrlicher dargestellt werden, da sie
eine differenzierte Analyse der Wirkung verschiedener Trennungserlebnisse erlaubt.
Die Autoren untersuchten eine Stichprobe von Uber 900 Kindern im Alter von 3, 11 und
18 Jahren mit der Frage, ob Trennungserlebnisse geplanter oder ungeplanter Art
einen Zusammenhang mit der spateren Entwicklung von Trennungséngsten zeigen. In
den verschiedenen Altersstufen wurden dabei Trennungsédngste als abhangige
Variable (durch Beobachtung bzw. Fragebdgen) erfasst sowie mehrere unabhangige
Variablen in den unterschiedlichen Altersstufen: Trennungen von der Mutter im 3.
Lebensjahr, Krankenhausaufenthalte, Trennung der Eltern, Tod der Eltern, mdtterliche
Angste, miitterliche Trennungsingste, miitterliche Uberbehiitung, Drohungen mit
Trennung als erzieherisches Mittel, Besuch der Vorschule vor dem 5. Lebensjahr,
geplante vs. ungeplante Trennungen von der Mutter sowie soziodkonomischer Status.
Dabei zeigten sich im Alter von 3 Jahren kein Zusammenhang von unabh&angigen und
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abhangiger Variable mit Ausnahme eines Interaktionseffektes von hohem sozio-
6konomischen Status und Trennungserfahrungen, die mit niedrigerer Trennungsangst
bei den 3-Jahrigen korreliert war. Im Alter von 11 Jahren fanden sich vor der Korrektur
fir die Anzahl der unabhangigen Variablen ein Zusammenhang zwischen Angst der
Mutter, das Haus zu verlassen und kindlichen Trennungsangsten. Dieser
Zusammenhang verschwand nach der Korrektur. Es zeigten sich darlber hinaus
signifikant héhere Trennungsangstwerte bei Kindern, die vor dem 3. Lebensjahr eine
Einrichtung (,preschool”) besucht haben als bei den Kindern, die zwischen dem 3. und
4. bzw. ab dem 4. Lebensjahr in eine solche Einrichtung gekommen sind. Eine erhéhte
Anzahl von Besuchstagen in einer solchen Einrichtung fUhrte ebenfalls zu signifikant
héheren Trennungsangstwerten im Alter von 11 Jahren. Im Alter von 18 Jahren fanden
sich signifikante Zusammenhange von niedrigem sozioékonomischen Status und
hoher Trennungsangst sowie von Tod der Eltern und hoher Trennungsangst. Auch
diese Zusammenhange waren jedoch nach der Korrektur fir die Anzahl der
aufgenommenen unabhangigen Variablen nicht mehr signifikant. Ein negativer
Zusammenhang fand sich zwischen Krankenhausaufenthalten im Alter von 3 und 9
Jahren und Trennungséngsten mit 18 Jahren. Dabei waren jedoch bei akuten
Krankenhausaufenthalten die Trennungsangstwerte signifikant héher als bei weniger
akuten, vorbereiteten Krankenhausaufenthalten. Insgesamt zeigen damit als belastend
eingeschéatzte Trennungserfahrungen geringe, mehrheitlich nicht signifikante
Zusammenhange mit Trennungsangsten in einem spateren Entwicklungsalter.
Problematisch erscheinen vielmehr regelmaBige Trennungen vor dem 3. Lebensjahr
durch einen Besuch des Kindergartens oder einer &hnlichen Einrichtung. Dagegen
sind einzelne Trennungserlebnisse bei einem hohen sozio6konomischen Status der
Familie sogar mit niedrigeren Trennungsangstwerten verbunden, was fir eine
protektive Wirkung von geplanten und angemessen durchgeflihrten Trennungen
sprechen kénnte. Zu einem anderen Ergebnis kommt die Studie von Cronk, Slutske,
Madden, Buchholz & Heath (2004), in der unter anderem der Einfluss vaterlicher
Abwesenheit auf Trennungséngste untersucht wurde. Die Variable vaterliche
Abwesenheit (nicht kontrolliert wurde die Art bzw. Ursache der Abwesenheit) konnte
dabei alle Formen von Trennungséngsten, von subklinischen bis zum Vollbild der
Stérung, vorhersagen. Unklar bleibt auch in dieser Studie, Uber welche Wege dieser
Zusammenhang vermittelt wird. Zu vermuten ist hier eher ein Zusammenhang mit dem
soziobkonomischen Status der Familie (Kap. 1.2.2.7). Eine Aussage Uber Kausalitaten
ist auf der Basis dieser Studie nicht mdglich, insgesamt zeigen sich jedoch keine
deutlichen Zusammenhange zwischen als traumatisch erlebten Trennungserfahrungen
und der Entwicklung von Trennungsangsten. Hinweise auf die Bedeutsamkeit von
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frihem Kindergarten- oder Hortbesuch weisen vielmehr auf die Bedeutung chronischer
Belastungen hin.

1.2.2.3 Elterlicher Erziehungsstil

Zur Untersuchung von elterlichem Erziehungsstil und kindlicher Angstlichkeit wurden
von Rapee (1997) sowie von Wood, McLeod, Sigman, Hwang und Chu (2003)
Metaanalysen durchgeflihrt. Die Analyse von Rapee (1997) muss dabei aus zwei
Grinden als problematisch angesehen werden. Eingeschlossen in die Analyse wurden
zahlreiche Studien, die eine retrospektive Einschatzung des Erziehungsstils der
eigenen Eltern durch erwachsene Angstpatienten vornehmen. Darlber hinaus stammt
der groBe Teil der einbezogenen Studien aus den 70er und 80er Jahren und muss
daher als veraltet betrachtet werden, da der Erziehungsstil und die Einschatzung
erzieherischer Faktoren einem starken Wandel unterliegen. Die in den zitierten
Studien gefundenen Korrelationen zwischen Angst und den am h&ufigsten gefundenen
Erziehungsstilen Kontrolle und Ablehnung, die durchschnittlich zwischen 0.2 und 0.3
liegen, konstatiert der Autor als gering und damit nicht als wesentliche Faktoren, die
zur Varianzaufklarung der Angstsymptomatik beitragend. Wood, McLeod, Sigman,
Hwang und Chu (2003) fihren in ihrer Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen
elterlichem Erziehungsstil und kindlichen Angsten lediglich Studien auf, die zwischen
1990 und 2002 durchgefiihrt wurden. Dabei unterteilen sie die untersuchten Studien
nach den von ihnen als zentrale Wirkfaktoren konstatierten Variablen: elterliche
Kontrolle im Sinne einer exzessiven Regulation; elterliche Akzeptanz im Sinne eines
positiven und férdernden Umgangs; das Formen von Angsten durch die Eltern im
Sinne einer Vermittlung angstlicher Denkstile und einer Verhinderung von Coping-
Mechanismen. Ausgeschlossen wurden Studien, die den elterlichen Erziehungsstil
retrospektiv erfassen.

Effekte zu mutterlicher Akzeptanz zeigen sich in den meisten Studien, in denen
elterlicher Erziehungsstil durch das Kinderurteil erhoben wurde; die Mehrzahl der
Effekte wurde jedoch nicht signifikant. Eine deutliche Varianzaufklarung von 21% fir
den Faktor mangelnde mutterliche Akzeptanz bei &ngstlichen Kindern zeigte sich in
einer Studie von Siqueland, Kendall und Steinberg (1996). Durchgéngig wenige und
sehr geringe Korrelationen zwischen elterlichem Erziehungsstil und Angsten bei
Kindern fanden sich in Studien, die den Erziehungsstil im Elternurteil erfassten. Eine
weitere Gruppe bildeten Beobachtungsstudien. Vier der finf hier aufgefihrten Studien
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zeigen signifikante Ergebnisse in der vermuteten Richtung von weniger Warme und
Akzeptanz bei Muttern angstlicher Kinder im Vergleich zu Muttern nicht-angstlicher
Kinder. Einen Hinweis auf eine mdgliche Differenzierung dieser Ergebnisse durch die
Beriicksichtigung der mitterlichen Angstlichkeit zeigt dabei eine Studie von Whaley,
Pinto und Sigman (1999), in der Interaktionen zwischen &ngstlichen Muttern und
angstlichen Kindern beobachtet und analysiert wurden. Dabei zeigte sich, dass die
Mutter weniger warm und positiv sondern kritischer und katastrophisierender in der
Interaktion waren sowie ihre Kinder weniger autonom handeln lieBen. Dabei zeigte
sich bei angstlichen Muttern nicht-angstlicher Kinder ein ebenfalls wenig warmes und
positives jedoch nicht so kritisierendes Verhalten. In einer Folgestudie (Moore, Whaley
& Sigman, 2004) zeigte sich bei Muttern angstlicher Kinder, unabhéngig von ihrer
eigenen Angstlichkeit, ebenfalls weniger Warme und ein geringeres Zugestandnis von
Autonomie. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass die Variable warmes und
positives Verhalten damit eher mit der Angstlichkeit der Mitter zusammenhangt, das
kritisierende, weniger Autonomie zugestehende Verhalten eher mit der Angstlichkeit
der Kinder. Neben einem Haupteffekt fiir die Angstlichkeit des Kindes zeigte sich bei
der Variable katastrophisierendes Verhalten auch ein Interaktionseffekt von Angst des
Kindes und der Mutter. Insgesamt lassen die Studien damit eine Interaktion zwischen
kindlichen und miitterlichen Angsten vermuten.

Studien zur elterlichen Kontrolle und Regulation zeigen im Falle erhobener
Kinderurteile in der Metaanalyse ein unklares Bild. Dabei weisen die Autoren vor allem
auf darauf hin, dass in den meisten Studien sowohl die kindlichen Angste als auch die
Einschatzung des Erziehungsverhaltens im Kinderurteil vorgenommen wurde,
wodurch Einschrankungen der Aussagekraft entstehen. In zwei Studien, in denen die
kindliche Angst durch ein klinisches Urteil bzw. Uber eine Beurteilung des Lehrers
erhoben wurde, fanden sich keine bzw. geringe Effekte im Sinne der Hypothese. Auch
zu diesem Faktor liegt nach Recherche der Autoren nur eine sehr geringe Zahl von
zwei Studien vor, die die elterliche Kontrolle im Elternurteil erfassen. Dabei zeigt eine
Studie keine signifikanten Effekte, die zweite zeigt einen geringen Zusammenhang
zwischen erhdhter kindlicher Schiichternheit und hoher Kontrolle im elterlichen
Erziehungsverhalten. Beobachtungsstudien liegen in gréBerer Zahl von sechs Studien
vor, in denen kontrollierendes Verhalten vs. autonomieférderndes Verhalten von Eltern
in Zusammenhang mit Angsten bzw. Schiichternheit der Kinder untersucht wurde. Die
Studien zeigten mit deutlicher Ubereinstimmung bei acht von zehn durchgefiihrten
statistischen Tests mittlere bis hohe und nur in einem Fall einen niedrigen Effekt.
Einen Hinweis darauf, dass auch bei kontrollierendem Verhalten die Eltern-Kind-
Interaktion eine wichtige Rolle spielen kdnnte, gibt eine Studie von Dumas, LaFreniere
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und Serketich (1995). In einer Laborstudie untersuchten die Autoren Kinder zwischen
2;6 und 6;6 Jahren bezlglich der in der Interaktion ausgetauschten kontrollierenden
Verhaltensweisen. Dabei zeigten sich im Verhalten &ngstlicher Kinder und ihrer Mitter
die héchsten Anteile negativer Interaktion. Wahrend die Mitter versuchten ihre Kinder
Uber Zwang und wenig Reaktion auf Verhalten ihres Kindes zu steuern, zeigten die
Kinder stures Verhalten und ebenfalls Versuche, Uber Zwang ihre Mitter zu steuern.
Einschrankend muss zu dieser Studie allerdings gesagt werden, dass die Rekrutierung
der Probanden sowie die Gruppeneinteilung auf der Basis von Erzieherratings erfolgte
und keine Diagnose eines Klinikers umfasste.

Die einzige Studie, die den Zusammenhang elterlichen Erziehungsverhaltens und
kindlichen Angsten an einer spezifischen Gruppe trennungséngstlicher Kinder
untersucht, ist eine nicht in die Metaanalyse eingeschlossene Studie von Wood
(2006). Die Studie zeigt fur die Variable elterliche Kontrolle (,intrusiveness®),
eingeschatzt von Eltern, Kindern und Beobachtern, hohe Korrelationen mit kindlicher
Stérung mit Trennungsangst jedoch nicht mit generalisierter Angststérung und sozialer
Phobie auf verschiedenen Fragebdgen. Der Autor vermutet durch die Ubernahme
vieler Handlungen durch die Eltern in Trennungssituationen ein Ansteigen einer
ohnehin durch Veranlagung vorhandenen Angstlichkeit der Kinder, Dinge nicht

bewaltigen zu kénnen.

Geringe oder keine Zusammenhéange zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und
kindlichen Angsten fanden die folgenden Studien. In einer nicht in die Metaanalyse
eingeschlossenen Studie von McClure, Brennan, Hammen und Le Brocque (2001)
schatzten Kinder in einem Fragebogen Uber elterliches Verhalten mditterliche
Akzeptanz, Uberkontrollierendes Verhalten der Mitter auf Verhaltensebene und
Uberkontrollierendes Verhalten auf psychischer Ebene (z. B. alles Uber sein Kind
wissen wollen) ein. Diese Variablen hatten keine moderierende Wirkung auf den
Zusammenhang von mautterlicher und kindlicher Angst. In einer weiteren Studie
zeigten Hudson und Rapee (2001) in einer Beobachtungsstudie von angstlichen,
oppositionellen und Klinisch unauffélligen Kindern einen signifikanten Unterschied in
mutterlicher Einmischung in die Aufgabe des Kindes und in der Negativitat der
Interaktion zwischen Mutter und Kind. Dabei zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen der Gruppe der &ngstlichen und der Gruppe der klinisch unauffélligen
Kinder, jedoch keine Unterschiede zwischen den beiden klinisch auffalligen Gruppen.
Die Autoren zweifeln in ihren Schlussfolgerungen daher an der Spezifitdit der
Auffalligkeiten im elterlichen Erziehungsstil fur &ngstliche Kinder und nehmen einen
eher unspezifischen Effekt von psychischen Stérungen bei Kindern auf den elterlichen
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Erziehungsstii  an. Einen geschlechtsspezifischen Zusammenhang zwischen
elterlichem Erziehungsstil und kindlicher Sorge (,worry®) fanden Muris et al. (2000) in
einer Stichprobe 9- bis 13-Jahriger Kinder. Dabei fanden sich Korrelationen vor allem
in der Gruppe der Jungen fir die Variablen dngstliches Moderieren (Mutter und Vater),
Kontrolle (Mutter) und Ablehnung (Mutter und Vater) mit den von den Kindern
angegebenen Sorgen. Die Variable Ablehnung zeigte als einzige Variable auch eine
signifikante Korrelation mit Sorge in der Gruppe der Madchen.

Die hier beschriebene Metaanalyse von Wood, McLeod, Sigman, Hwang und Chu
(2003) fohrt nur wenige Studien auf, die den Einfluss angstlich moderierenden
Verhaltens von Eltern auf die Angste ihrer Kinder untersuchen. Lediglich zwei
Studien, die das Erziehungsverhalten aber auch die Angstlichkeit im Kindesurteil
erhoben, fanden deutliche Effekte im Sinne einer héheren Angstlichkeit bei den
Kindern, die ihre Eltern als &ngstlich moderierend wahrnahmen. Keine Studien wurden
gefunden, die das Erziehungsverhalten im Elternurteil erhoben. Die bezlglich
elterlicher Akzeptanz bereits ausfiihrlich darstellten Studien von Whaley, Pinto und
Sigman (1999) bzw. Moore, Whaley & Sigman (2004) zeigten eine Varianzaufklarung
von 47% am diagnostischen Status des Kindes durch mutterliches Katastrophisieren
bei der Diskussion verschiedener Probleme zwischen Mutter und Kind. Wie bereits
beschrieben, zeigte die Studie von Muris et al. (2000) ebenfalls einen Einfluss eines
elterlichen angstlich-modellierenden Erziehungsstils, jedoch nur in der Gruppe der
Jungen. Andere Studien untersuchen die Variable elterlichen Erziehungsstil im Sinne
einer angstlichen Modellierung im Kontext von Studien zur Kognition angstlicher
Kinder. Studien, die speziell dieser Fragestellung im Kontext der Untersuchung von
Kognitionen &ngstlicher Kinder untersuchten, werden daher in diesem Kapitel
aufgefihrt und nicht im Kapitel Wahrnehmung und kognitive Stile. In der bereits unter
dem Faktor Kognition aufgeflhrten Studie von Barrett et al. (1996) wurde in einem
zweiten Teil an die jeweiligen Einschatzungen ambivalenter Situationen durch
angstliche, aggressive und klinisch unauffallige Kinder und ihre Eltern eine Diskussion
zwischen Kind und Eltern ({ber die eingeschatzten ambivalenten Situationen
durchgefihrt. Im Anschluss an die Diskussion hatten sich die vermeidenden Plane der
angstlichen Kinder und auch die aggressiven Verhaltenspléane signifikant verstarkt.
Dies spricht fir einen Einfluss der Eltern auf das &ngstlich-vermeidende Verhalten
ihrer Kinder. In einer genaueren Analyse der Eltern-Kind-Interaktion fanden Dadds,
Barrett, Rapee und Ryan (1996) in den Gruppen der &ngstlichen und aggressiven
Kinder weniger muitterliche Ubereinstimmung mit den Aussagen ihrer Kinder und
weniger elterliche Prognosen positiver Konsequenzen fur das geplante Verhalten als
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in der Gruppe der klinisch unauffélligen Kinder. Eine Tendenz elterlichen Einflusses
auf die Interpretation uneindeutiger Situationen durch ihre Kinder zeigte auch die
Studie von Chorpita, Albano und Barlow (1996), wobei die Ergebnisse aufgrund der
geringen Power in dieser Studie nicht durchgangig signifikant und von den Autoren
daher nicht differenziert interpretiert wurden.

Zusammengenommen zeigen sich in den untersuchten Studien fir alle drei
untersuchten Variablen Hinweise auf den Einfluss elterlichen Erziehungsverhaltens auf
kindliche Angste. Dabei zeigen sich Hinweise, dass dieser Einfluss auf Jungen starker
wirken kénnte als auf Madchen. Nur eine einzige Studie macht dabei spezifische
Aussagen fur Kinder mit Trennungséngsten, so dass keine sicheren Aussagen fir
diese Gruppe méglich sind. Die Studie weist jedoch auf einen hohen Zusammenhang
von elterlichem Erziehungsverhalten und Trennungséngsten hin. Insgesamt sind
unterschiedliche Wege eines Einflusses von Erziehungsverhalten auf kindliche Angste
moglich. Neben Haupteffekten, die das kindliche Verhalten bzw. das elterliche
Verhalten als Ausléser fur Verhalten des jeweils anderen betrachten, zeigen sich in
einigen Studien Hinweise auf gegenseitige Beeinflussungen von kindlichen Angsten
und elterlichem Erziehungsverhalten, im Sinne eines Interaktionseffektes. Weiterhin
kdénnte der Zusammenhang zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und kindlichen
Angsten durch weitere Umweltfaktoren moderiert werden. Da nur zwei der oben
aufgeflihrten  Studien mdgliche Interaktions- oder moderierende Variablen
miteinbezogen, kann die Frage der Art des Zusammenhangs zwischen elterlichem
Erziehungsverhalten und kindlichen Angsten auf der Basis der aktuellen Studienlage
nicht beantwortet werden. Darlber hinaus werfen einige Studien die Frage auf, ob der
Einfluss von Erziehungsverhalten auf einzelne psychische Stérungen spezifisch wirkt,
oder ob es einen Zusammenhang zwischen elterlichem Erziehungsstil und kindlichen
psychischen Stérungen im Sinne eines allgemeinen, negativen und Kkindliche
psychische Stérungen férdernden Einfluss bestimmter elterlicher Erziehungsstile gibt.
Dass ein Einfluss elterlichen Erziehungsverhaltens auf die Entwicklung kindlicher
Angste existiert, erscheint nach aktueller Datenlage wahrscheinlich. Ob dieser auch fiir
Trennungsangste besteht bzw. ob es spezifische Eigenschaften dieser Stichprobe
gibt, die einen Effekt moderieren, ist aufgrund der minimalen Datenlage aktuell nicht
zu beantworten.

Durch die oben genannte Forschung nicht beantwortet wird die Frage, ob es neben
dem Erziehungsstil andere familiare Faktoren gibt, die einen Einfluss auf die
Entwicklung kindlicher Angste haben. Denkbar waren hier Faktoren wie
Geschwisterrivalitét, familidre Koharenz, Probleme in der Paarbeziehung der Eltern
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sowie Faktoren, die aus der Forschung zu Resilienz- bzw. Risikofaktoren als allgemein
die psychische Gesundheit von Kindern gefahrdende Faktoren bekannt sind, wie zum
Beispiel Alkoholismus der Eltern oder niedriger soziobkonomischer Status (Holtmann
& Schmidt, 2004). Zu diesem Bereich konnte neben der Forschung zu
Trennungserfahrungen, in deren Rahmen auch Variablen wie Tod eines Elternteils
untersucht wurden, in der Literatur nur sehr wenige Studien gefunden werden. In einer
Studie von Dadds und Powell (1991) wurde der Zusammenhang zwischen elterlichen
Konflikten bzw. Erziehungsproblemen und Aggression bzw. Angst bei Kklinisch
auffalligen und unauffalligen Kindern untersucht. Die Autoren fanden keine Korrelation
zwischen elterlichen Konflikten oder Erziehungsproblemen und Angsten bei Madchen
aber deutliche Zusammenhange zwischen beiden Variablen und den Angsten von
Jungen. Dies galt dabei sowohl fiir die Gruppe der klinisch auffalligen als auch far die
Gruppe der klinisch unauffalligen Jungen. Einige Studien, die den Zusammenhang
zwischen sozio6konomischem Status untersucht haben, sind in Kapitel 1.2.2.7
aufgefuhrt.

1.2.2.4 Einfluss von Geschwistern

Zum Einfluss von Geschwisterbeziehungen auf Kinder mit Angsten finden sich in der
Literatur lediglich zwei Studien.

In der Studie von Dunn, Slomkowski, Beardsall und Rende (1994) handelt es sich um
eine Stichprobe von Kindern, die erhéhte Werte auf der Skala internalisierende
Auffalligkeiten der Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991a) zeigten, jedoch in
Uberwiegender Mehrheit nicht klinisch auffallig waren. Die Forscher fanden bei diesen
Kindern Beschreibungen der Geschwisterbeziehung, die weniger Nahe und Warme
angaben, als Kinder mit nicht erhéhten Werten auf der Skala internalisierender
Auffalligkeiten. Insgesamt muss die Studie in ihrer Aussagekraft fir angstliche Kinder
kritisch beurteilt werden, da die Skala internalisierender Auffalligkeiten der Child
Behavior Checklist neben Angststérungen noch zahlreiche andere internalisierende
Verhaltensauffalligkeiten erfragt und damit von einer sehr heterogenen Stichprobe
ausgegangen werden muss.

Eine Studie, die die Geschwisterbeziehungen angstlicher Kinder spezifisch untersucht
wurde von Fox, Barrett, und Shortt (2002) durchgefiihrt. In der Kontrollgruppenstudie
mit insgesamt 51 Geschwisterpaaren erflllten 25% der klinischen Gruppe die
Diagnose einer Stérung mit Trennungsangst nach DSM-IV. Das Durchschnittsalter lag
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bei 10;1 (Patient) bzw. 10;4 (Geschwisterkind) Jahren fiir die klinische Gruppe und bei
9;9 bzw. 10;3 Jahren fir die Kontrollgruppe, das Maximum der Differenz zwischen
dem Alter der Geschwister lag bei vier Jahren. Neben Fragebdgen fur Eltern und
Kinder wurde eine 5-mindtige Diskussion zwischen den Geschwistern durchgefihrt,
die beziglich der Variablen Warme, Feindlichkeit, Kontrolle des Geschwisterkindes
sowie Verfolgung der Aufgabenstellung ausgewertet wurde. Erwartungsgeman fanden
sich signifikant héhere Werte auf einem von den Kindern ausgefillten
Angstfragebogen sowie auf der Skala internalisierender Auffalligkeiten der Child
Behavior Checklist bei den Index-Patienten der klinischen Gruppe gegenlber den
Index-Patienten der Kontrollgruppe. Keine Unterschiede fanden sich zwischen den
Geschwisterkindern. Fir die Einschatzung der Geschwisterbeziehung zeigte sich,
dass Geschwister angstlicher Kinder ihre Beziehung als signifikant konfliktreicher
einschatzten als die Geschwister der Kontrollgruppe. Fir die anhand der
Diskussionsaufgabe kodierten  Variablen fanden die Autoren in einer
Diskriminanzanalyse Hinweise auf mehr Kontrolle durch die Geschwister angstlicher
Kinder, sowie umgekehrt mehr Kontrolle durch die angstlichen Kinder und weniger
Warme der angstlichen Kinder gegentber ihren Geschwistern. Auffallig ist hier die
Ahnlichkeit zu Variablen, die in der Eltern-Kind-Beziehung &ngstlicher Familien eine
Rolle spielen.

Fur den Einfluss von Geschwisterbeziehungen auf die Angstlichkeit von Kindern kann
aufgrund der Studienlage keine Aussage getroffen werden. Die vorliegende Studie
deutet aber darauf hin, dass es in diesem Bereich Auffélligkeiten geben kénnte, die zur
Erklarung des pathogenetischen Modells von Angsten beitragen kénnten. In welche
Richtung eine Kausalitdt besteht und inwiefern die Ergebnisse auch auf
trennungséangstliche Kinder Ubertragbar sind, ist unklar. Bei Kindern mit
Trennungsangsten kénnte die héhere Komorbiditat mit externalisierenden Stérungen
zu einem Muster von Geschwisterinteraktionen flhren, das sich von anderen

Angststérungen unterscheidendet.

1.2.2.5 Einfluss von Peers

Ahnlich wie zum Einfluss von Geschwisterbeziehungen finden sich nur sehr wenige
Studien zum Zusammenhang zwischen Peer-Group und Angststérungen bei Kindern.
Wahrend im Bereich sozialer Angste einige Studien durchgefilhrt wurden, existiert
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keine Studie, die diese Fragestellung in Bezug auf Trennungséangste untersucht hat
und fast keine Studien, die gemischte Gruppen von Angststérungen untersucht haben.
Eine prospektive Studie von Grover, Ginsburg und lalongo (2005) untersuchte den
Einfluss zahlreicher Faktoren auf die Entwicklung einer Angststérungsdiagnose im
Abstand von sechs Jahren bei Erst- und spater Siebtklasslern. Dabei zeigte sich nur
fir die Gruppe der Madchen und fir den ersten Messzeitpunkt ein Zusammenhang
zwischen Ablehnung durch Peers und dem elterlichen Urteil Uber die Angst des
Kindes. In einer Studie von Puig-Antich et al. (1985) zeigte sich beim Vergleich
depressiver mit angstlichen und klinisch-unauffalligen Kindern zwischen sechs und
zwolf Jahren schlechtere Peer-Beziehungen bei den klinisch auffélligen im Vergleich
zu den klinisch unauffalligen Kindern. DarlUber hinaus zeigen die &ngstlichen Kinder
die niedrigsten Raten aller drei Gruppen bezlglich des Faktors Verabredungen mit
Freunden. Strauss, Lahey, Frick, Frame und Hynd (1988) untersuchten in ihrer Studie
explizit den sozialen Status angstlicher Kinder bei ihren Peers. Verglichen wurden
dabei Kinder mit Angststérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und klinisch
unaufféllige Kinder zwischen sechs und dreizehn Jahren. Als abhangige Variable
bewerteten die Probanden jeweils drei Kinder ihrer Klasse, die sie am meisten
mochten, am wenigsten mochten und mit denen sie am meisten stritten. Dabei zeigte
sich, dass é&ngstliche Kinder im Vergleich zu Kindern mit Stdérungen des
Sozialverhaltens und klinisch unauffélligen Kindern von ihren Peers signifikant weniger
benannt wurden, als die Kinder der anderen Gruppen, ihnen also die geringsten
soziale Bedeutsamkeit zugeschrieben wurde. Darlber hinaus zeigte sich, dass die
klinisch auffalligen Kinder (beider Stérungsbilder) signifikant weniger gemocht wurden
als die klinisch unauffalligen Kinder. Allerdings zeigten sich bei 63% der Kinder mit
Angststérungen keine Auffalligkeiten in den soziometrischen Einschatzungen durch
die Peers. Einschrankend ist bei dieser Studie festzuhalten, dass die Stichprobe der
angstlichen Kinder mit N = 16 sehr klein war und Verzerrungen der Kinderurteile
vermutet werden muissen, da die Bewertungen an die Lehrer und nicht an
unabhéngige Personen gegeben wurden. In einer Studie zur Erhebung der Pravalenz
von Bowen, Offord und Boyle (1990) fanden sich bei der Analyse angegebener
Beeintrachtigungen fur die Gruppe der angstlichen Kinder (Trennungsangste und
Uberangstlichkeit) signifikant weniger soziale Isolierung als bei depressiven Kindern.

Insgesamt gilt damit auch im Bereich der Peer-Einflliisse, dass aufgrund der aktuellen
Studienlage keine Aussagen fir trennungsangstliche Kinder gemacht werden kénnen.
Far die Gesamtgruppe der angstlichen Kinder ergeben sich Hinweise auf negativere
soziale Beziehungen zu Peers bzw. auf eine geringere soziale Bedeutsamkeit. Eine
Beeinflussung der Peer-Beziehungen bei trennungsangstlichen Kindern erscheint
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theoriegeleitet am ehesten bei den Kindern mdglich, die den Schul- oder
Kindergartenbesuch vermeiden. Untersuchungen sollten dabei jedoch nicht nur
negative Interaktionen, sondern auch mdégliche protektive Einfliisse untersuchen.

1.2.2.6 Einfluss von Schule/Kindergarten

Trotz intensiver Literaturrecherche konnten keine Studien zum Einfluss von Schule /
Kindergarten auf Angste bei Kindern oder spezifisch auf trennungséangstliche Kinder
gefunden werden. Einen Hinweis gibt die Studie von Grover, Ginsburg und lalongo
(1999), bei der neben zahlreichen Faktoren auch Leistungsschwierigkeiten als
Risikofaktoren bei der Entwicklung von Angststérungen bei Kindern untersucht
wurden. Die Ergebnisse zeigten fir Leistungsschwierigkeiten eine substantielle
Varianzaufklarung bei der Vorhersage der Entwicklung von Angsten zwischen der
ersten und siebten Klasse. Allerdings fand sich dieser Zusammenhang nur im Eltern-
aber nicht im Kindurteil und eine spezifische Interpretation der Ergebnisse fur Kinder
mit Trennungséngsten ist nicht mdglich. Dagegen fanden Bowen, Offord und Boyle
(1990) in ihrer Studie nur bei 2,5% der befragten Eltern Hinweise auf durch die Angste
beeintrachtigte Schulleistungen und damit einen niedrigeren Wert als fir depressive
Kinder, Kinder mit externalisierenden Stérungen sowie Kinder ohne psychische
Stérungen.

Im Bereich des Einflusses von Schule wére, neben der Untersuchung mdoglicher
Risikofaktoren jedoch auch die Untersuchung von Schutzfaktoren bzw. von méglichen
ausldsenden Faktoren im Sinne einer chronischen Uberforderung durch z. B.
Fehlbeschulung, ADHS, Mobbing etc. denkbar. Zu diesen Interaktionen konnten in der
Literatur jedoch keine Studien gefunden werden.

1.2.2.7 Soziookonomischer Status

Obwohl in vielen Studien der soziobkonomische Status als mdgliche Einflussvariable
erhoben wird, liegen nur wenige Studien vor, die den soziobkonomischen Status in
seinem maglichen Zusammenhang mit Angsten untersuchen. In der bereits im Kontext
von Trennungserfahrungen zitierten Studie von Cronk et al. (2004) wurde der
soziobkonomische Status einer Familie zun&chst signifikant (besserer Status, weniger
Angste), diese Signifikanz verschwand jedoch bei Hinzunahme des Faktors
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Abwesenheit des Vaters. Damit muss davon ausgegangen werden, dass in dieser
Studie der Zusammenhang zwischen Angsten und soziodkonomischem Status durch
die Ubergeordnete Variable vaterliche Abwesenheit verursacht wird. In einer Studie
von Bird, Gould, Yager, Staghezza, und Canino (1989) zeigte von zahlreichen
untersuchten  Risikofaktoren  (Geschlecht, Alter, sozio6komischer  Status,
Krankenhausaufenthalte, akademische Misserfolge, alleinerziehendes Elternteil,
eheliche Probleme, familidre Dysfunktion, Anzahl belastender Lebensereignisse,
mutterliche psychische Vorgeschichte, vaterliche psychische Vorgeschichte) nur die
Variable sozio6konomischer Status einen signifikanten Zusammenhang mit der
Diagnose Stérung mit Trennungsangst (nach DSM-IIl). Dabei wurde nur der
Unterschied zwischen niedrigem und mittlerem sozio6konomischen Status signifikant,
kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen mittlerem und hohem
soziobkonomischen Status. In der bereits in der Einleitung beschriebenen Studie von
Grover, Ginsburg und lalongo (2005), klarte bei der Vorhersage des zweiten durch den
ersten Messzeitpunkt neben der Variable Leistungsschwierigkeiten (s. Einfluss von
Schule / Kindergarten) nur die Variable negative familiare Umgebungsfaktoren einen
substantiellen Teil der Varianz auf der abhangigen Variable Angststérungen auf. Dabei
wurde die Variable negative familiare Umgebungsfaktoren durch folgende Faktoren
operationalisiert: Beziehungsschwierigkeiten in der Ehe, schwere Erkrankungen,
Konflikte mit dem Gesetz, Alkohol- und / oder Drogenprobleme und psychische
Stérungen der Elten. Da diese Faktoren auf den soziodkonomischen Status einer
Familie einwirken, werden die Ergebnisse dieser Studie an dieser Stelle aufgeflhrt.

Auch bezlglich des sozioékonomischen Status kénnen auf der Basis der aktuellen
Datenlage keine ausreichend sicheren Schlisse Uber den Zusammenhang mit
Trennungsangsten gezogen werden. Fraglich ist, nach den Ergebnissen der Studie
von Cronk et al. (2004) auch, ob ein mdéglicher Zusammenhang zwischen kindlichen
Angsten und soziodkonomischem Status nicht auch von anderen, (ibergeordneten

Faktoren moderiert werden kénnte.

1.2.3 Pathogenetisches Modell

Das im Folgenden abgebildete psychopathogenetische Modell (Abb. 1) fasst die
Ergebnisse der oben ausfihrlich erlduterten aktuellen Studienlage zu Einflussfaktoren
von Trennungsangsten zusammen. Da es in keinem Bereich eine Datenlage gibt, die
als gut gesichert angesehen werden kann, werden in das Modell zunachst alle
Faktoren aufgenommen, flr die es Hinweise auf bestehende Wirkmechanismen gibt.
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Das Modell ist somit als ein vorlaufiges und hypothetisches Modell zu verstehen, da es
noch nicht ausreichend durch Studienergebnisse abgesichert ist. Zuséatzlich zu den
direkten Wirkfaktoren wurde theoriegeleitet mdgliche mittelfristige und langfristige
Folgen in das Modell aufgenommen, die wiederum durch Wechselwirkungen mit der
Symptomatik bzw. den direkten Einflussfaktoren auf die Symptomatik verbunden sind.

Abb. 1: Pathogenetisches Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Trennungsangsten
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1.3 Diagnostik

Zur Erfassung von Trennungsangsten bei Kindern liegen keine spezifischen
Instrumente vor. Zur Diagnostik verwendet werden daher vor allem Interviews und
Fragebdgen, die Trennungsangstsymptomatik mit einem Teil der Items, die zu einer
Skala zusammengefasst werden kénnen, erheben.

Als Interviews werden im deutschsprachigen Raum vor allem solche Verfahren
verwendet, die sich an den Klassifikationssystemen orientieren, wie das Diagnostische
Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-DIPS)
(Unnewehr, Schneider & Margraf, 1995) oder das Psychopathologisches Befund-
System fur Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) (Doépfner, Berner, Flechtner,
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Lehmkuhl, & Steinhausen 1998). Das Kinder-DIPS liegt in einer Eltern- sowie in einer
Kinder-Fassung vor, das CASCAP-D eignet sich ebenfalls fir die Befragung
unterschiedlicher Beurteiler. Ein Verfahren zur Erfassung eines klinischen Urteils von
psychischen Stérungen existiert in Form von Diagnosechecklisten fir Angststérungen
innerhalb des Diagnostik-System flir Psychische Stérungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-Il) (Dépfner, Gortz-Dorten &
Lehmkuhl, 2008). Eine detaillierte Beschreibung der Diagnosechecklisten findet sich
in Kapitel 4.2.3.
Die Erfassung von Trennungsangsten durch Selbst- oder
Fremdbeurteilungsfragebdgen ist im deutschsprachigen Raum mit mehreren
Verfahren mdglich, die neben anderen Angststérungen auch Trennungsangste
erfassen. Eins der beiden im deutschsprachigen Raum normierten Verfahren stellen
dabei die Fremd- und (ab 11 Jahren einsetzbaren) Selbstbeurteilungsbdgen aus dem
DISYPS-II (Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008) dar. Auch diese Fragebdgen
werden in Kapitel 4.2.3 naher beschrieben. In diesen Fragebbégen wird die Skala
Trennungsangste mit Items erfragt, die sich an den Kriterien des ICD-10 (WHO, 1993)
orientieren. An den diagnostischen Kriterien des DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) orientieren sich die Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS)
(Spence, 1998) (Kap. 4.2.3) und der Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders (SCARED) (Birmaher et al., 1997). Beide Verfahren sind nicht an deutschen
Stichproben normiert sondern wurden bisher nur in einer Studie auf ihre Reliabilitat
und Validitat in deutschen Stichproben hin untersucht (Essau, Muris & Ederer, 2002).
Fir beide Verfahren liegen Kinder-Versionen vor, die in der Studie von Essau, Muris
und Ederer (2002) auch bereits bei 8-Jahrigen Kindern eingesetzt wurden. Die SCAS
wurde fir die vorliegende Studie eingesetzt und wird daher ebenfalls in Kapitel 4.2.3
genauer beschrieben. Ein weiteres, an einer deutschsprachigen Stichprobe normiertes
Verfahren, mit einer Subskala Trennungséangste ist der Phobiefragebogen fiir Kinder
(PHOKI) (Dopfner, Schnabel, Goletz & Ollendick, 2006). Der Fragebogen erfasst mit
96 ltems phobische Angste vor verschiedenen Objekten und Situationen. Da es sich
bei diesem Instrument um einen reinen Selbstbeurteilungsfragebogen handelt, wurde
er fur die vorliegende Studie nicht verwendet.
Standardisierte  Rating- oder Beobachtungsverfahren zur Erfassung von
Trennungsangsten liegen nicht vor. Verfahren zur Erfassung der Bindung zwischen
Mutter und Kind kénnen nicht als diagnostische Instrumente zur Erfassung des
Stérungsbildes angesehen werden, da die Existenz einer unsicheren Bindung weder
als notwendiger noch als hinreichender Faktor fiir das Vorliegen einer Stérung mit
Trennungsangst angesehen werden kann (Kap. 1.2.2.1).
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Im Folgenden soll ein Uberblick tiber Studien gegeben werden, die sich mit der Frage
der Stabilitat sowie der Ubereinstimmung von verschiedenen Beurteilerebenen bei der
Erfassung von Trennungsangsten bzw. Angststérungen beschaftigt haben.
Studien von lalongo, Edelsohn, Werthamer-Larsson, Crockett und Kellam (1994;
1995) zur Stabilitdt des Kindurteils zeigen eine hohe Stabilitdt des Kindurteils bei
Angststérungen in einem Zeitraum von vier Monaten bzw. flnf Jahren. Bei der
Betrachtung des Vergleichs von Kind- und Elternurteil fallt, entgegen der bei anderen
Angststérungen haufig erhdhten Elternurteile, eine stérkere Benennung von
Trennungsangstsymptomen im Kindurteil auf. Dies flhrt zu héheren Pravalenzen far
Trennungsangste, wenn die Beurteilung auf Kinder- und nicht auf Elternebene erfolgt
(Tab. 2). In einer Studie von Safford, Kendall, Flannery-Schroeder, Webb und Sommer
(1995) zeigten sich Ubereinstimmungen von k= .64 fiir die Beurteilung des Vorliegens
einer Trennungsangstdiagnose im Kind- und Elternurteil. Auch hier zeigten sich nicht
die bei anderen Angststdrungen haufig gefundenen signifikanten Erhdhungen im
Elternurteil sondern es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kind- und
Elternurteil. Eine Ubereinstimmung von nur k= .07 fand sich in der Studie von Foley et
al. (2004) fir das Kind- und Elternurteil von Trennungsangsten. Dieser Wert erhdhte
sich leicht auf k= .10 bei Kindern mit hoher Beeintrachtigung durch die Symptomatik. In
einer Differenzierung des Urteils nach Symptombeurteilung und Beurteilung der
Diagnose zeigten sich in einer Studie von Comer und Kendall (2004) hdhere
Ubereinstimmungen im Eltern-Kind-Urteil bei den Beurteilungen auf Symptomebene
(k= .25) als auf Diagnostikebene (k= -.44), wobei auch die Ubereinstimmung auf der
Symptomebene als niedrig zu betrachten ist.
Bezlglich des Lehrerurteils konnten trotz umfangreicher Literaturrecherche keine
Untersuchungen gefunden werden, die sich speziell mit der Einschatzung von
Trennungsangsten befassen. In einer Studie, die die generelle Lehrerwahrnehmung
fir Angstsymptome bei Kindern untersuchte, fanden Layne, Bernstein und March
(2006) unter den von Lehrern als angstlich eingeschatzten Kindern signifikant erhéhte
Werte in genereller Angstlichkeit, physiologischer Angstlichkeit, sozialer Angstlichkeit
und Trennungsangstlichkeit im Kindurteil gegenuber den als nicht-angstlich
eingeschétzten Kindern. Dabei wurden nur von den Kindern Werte in Angstfragebdgen
erhoben, die Lehrer sollten die drei angstlichsten Kinder ihrer Klasse benennen.
Inwiefern die Fragebogenurteile von Lehrern mit denen von Eltern oder Kindern
Ubereinstimmen, kann daher auf der Grundlage dieser Studie nicht beurteilt werden.
Zwei englischsprachige Fragebbgen, die in der Forschung eingesetzt wurden, sind die
Maternal Separation Anxiety Scale (MSAS; Hock, McBride & Gnezda, 1989) sowie das
Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI; Silove et al., 1993). Die MSAS erfasst
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mutterliche Trennungséngste, wahrend das SASI retrospektiv Trennungsangste in der
Kindheit erhebt. Beide Fragebdgen wurden im Kontext von Forschung zu familiarer
Transmission eingesetzt. Im diagnostischen Alltag sind beide Fragebdgen héchstens
orientierend einzusetzen, da sie bisher nicht normiert wurden und fir beide
Fragebdgen keine deutschsprachige Ubersetzung vorliegt. Da auch diese Fragebdgen
in der vorliegenden Studie eingesetzt wurden, finden sich detaillierte Beschreibungen
in Kapitel 4.2.3.
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2. Therapeutische Interventionen bei Trennungsangsten —
Stand der Forschung

2.1 Therapiemanuale

Wahrend, vor allem im Bereich Sozialphobien, mittlerweile einige
Behandlungsmanuale vorliegen (z.B. Mutig werden mit Til Tiger, Ahrens-Eipper &
Leplow, 2004; Behandlung der Sozialen Phobie bei Kindern und Jugendlichen,
Joormann & Unnewehr, 2002), findet sich im deutschsprachigen Raum bisher kein
spezifisches Therapieprogramm zur Behandlung von Trennungséngsten. In der
Entwicklung ist ein familienbezogenes Programm zur Behandlung von
Trennungsangsten (Taff — TrennungsAngstprogramm Fir Familien; Schneider, in
Vorbereitung) sowie das auf dieser Arbeit beruhende Therapieprogramm
Trennungsangste in der Reihe THAZ - Therapieprogramm fur Kinder und Jugendliche
mit Angst- und Zwangsstérungen, dessen erster Band ,Leistungséngste” bereits
erschienen ist (Suhr-Dachs & Ddpfner, 2005). Im englischsprachigen Raum liegt ein
Manual von Eisen und Schaefer (2005) vor, das speziell auf die Behandlung von
Trennungsangsten bei Kindern und Jugendlichen ausgelegt ist. Da es aktuell das
einzige verdffentlichte Behandlungsmanual zur Behandlung von Trennungsangsten
darstellt, soll es in diesem Kapitel kurz vorgestellt werden (s. u.), auch wenn bisher
weder Evaluationen noch eine deutsche Adaptation existieren.

Dartber hinaus existieren vor allem im englischsprachigen Raum Manuale, die sich
unspezifisch auf die Behandlung aller Angststérungen bei Kindern und Jugendlichen
beziehen. Von Kendall liegt mit dem Coping-Cat-Programm (Kendall & Hedtke,
2006a; Kendall & Hedtke, 2006b) ein kognitiv-behaviorales Therapieprogramm vor,
dessen Wirksamkeit fur Kinder mit Angststérungen in mehreren Studien
nachgewiesen werden konnte (Kendall, 1994; Kendall & Southam-Gerow, 1996;
Kendall et al., 1997; Flannery-Schroeder & Kendall, 2000; Kendall, Safford, Flannery-
Schréder & Webb, 2004). Eine vollstandige Ubersetzung dieses Manuals fiir den
deutschsprachigen Raum existiert nicht. Erschienen ist ein, an das Coping-Cat
Programm angelehntes Basismodul (Duda-Kirchhof & Dépfner, 2000). Eine
Adaptation des Coping-Cat Programms flir den australischen Raum ist das Coping-
Koala-Programm (Barrett, 1995). Auch die Wirksamkeit dieses Programms konnte in
mehreren Evaluationsstudien gezeigt werden (Barrett, Rapee & Dadds, 1996; Barrett,
1998; Barrett, Duffy, Dadds & Rapee, 2001). Eine Weiterentwicklung von Barrett ist

das FRIENDS-Programm, das, anders als die Coping-Cat/ bzw. Coping-Koala
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Programme, zwei getrennte Formen fur Kinder von 6 bis 11 Jahren (Barrett, Lowry-
Webster, & Turner, 2000a) und Jugendliche von 12 bis 16 Jahren (Barrett, Lowry-
Webster & Turner, 2000b) beinhaltet. AuBerdem sind zusatzliche familienzentrierte
Komponenten sowie ein Training sozialer Fertigkeiten in das Programm integriert.
Auch dieses Programm wurde bereits durch eine Studie von Shortt, Barrett, Dadds
und Fox (2001) evaluiert und zeigte sich wirksam fir die Reduktion von
Angststérungen bei Kindern. Eine Weiterentwicklung flr den deutschsprachigen
Raum liegt in Form des Trainingsprogrammes ,Freunde flr Kinder. Trainingsprogramm
zur Pravention von Angst und Depression“ (Essau & Conradt, 2003) vor. Die
Wirksamkeit der unspezifischen Therapiemanuale wurde in den o. g. Therapiestudien
sowie in weiteren Studien gezeigt (s. daflir Meta-Analysen von Cartwright-Hatton,
Roberts, Chitsabesan, Fothergill & Harrington, 2004 sowie von In-Albon & Schneider,
2007) gezeigt, jedoch ist daraus keine Aussage auf eine spezifische Wirksamkeit fur
die Stérung mit Trennungsangst abzuleiten. Alle Studien wurden mit Gruppen
durchgefiihrt, in denen Kinder mit verschiedenen Angststérungen vertreten waren
ohne, dass differenzierte Auswertungen fir die einzelnen Angststérungen
durchgefuhrt wurden. Mogliche differentielle Effekte der Programme auf bestimmte
Angststérungen lassen sich damit nach dem aktuellen Stand der Forschung nicht
bestimmen. Auf eine differenzierte Darstellung der Studien wird aufgrund der zu
geringen Spezifitdt der Ergebnisse daher an dieser Stelle verzichtet. Stattdessen wird
in Folge das Manual fir Trennungsangste von Eisen und Schaefer (2005)
differenzierter dargestellt.

Das von Eisen und Schaefer (2005) entwickelte Manual ist in folgende Teile
gegliedert:

e Einleitung mit Informationen tber das Stérungsbild

e Beschreibung des Behandlungsansatzes der Autoren

e Vermittlung von Coping Skills an Kind und Eltern

e Exposition

e Umgang mit Stérungsbild-spezifischen Problemen im Behandlungsverlauf
Der Behandlungsansatz der Autoren zeichnet sich vor allem durch eine theoretische
Aufteilung der Symptome in 5 Symptomdimensionen aus. Unterschieden werden die
Angst vor dem Alleinsein, die Angst, verlassen zu werden, die Angst vor physischer
Krankheit, die Sorge um das Eintreten unheilvoller Ereignisse sowie individuelle
Sicherheitssignale. Die Funktionen dieser Symptomdimensionen sind dabei
unterschiedlich: wahrend die Angst vor dem Alleinsein und dem Verlassenwerden die

Vermeidung bedingen, wirken die Angst vor physischer Krankheit und vor unheilvollen
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Ereignissen die Aufrechterhaltung der Stérung. Die Einhaltung der individuellen
Sicherheitssignale hingegen bewirkt nach Einschatzung der Autoren vor allem die
Einschrankung der sozialen und leistungsbezogenen Funktionsfahigkeit.
Im Unterschied zu vielen deutschen Manualen beinhaltet das Manual von Eisen und
Schaefer keinen gesonderten Psychoedukationsteil. In Inrem Behandlungsprogramm
werden Psychoedukation, kognitive Interventionen sowie Entspannungsverfahren und
die Vorbereitung auf die Exposition unter der Vermittlung sog. Coping Skills
subsumiert.
Die Vermittlung dieser Fahigkeiten wird fir Kinder und Eltern getrennt beschrieben
und umfasst unterschiedliche Inhalte.
An die Kinder werden Entspannungsverfahren vermittelt, die sie in Angstsituationen
einsetzen kdnnen. Ein weiterer Bereich umfasst die Vermittlung von Wissen um
kognitive Verzerrungen an die Kinder. Dabei werden vor allem Sorgen (,worry“) und
negative Selbstgesprache sowie fir Trennungsangste typische kognitive
Verzerrungen aufgegriffen. Ein weiterer Bereich umfasst die Vorbereitung auf die
Exposition. In diesem Zusammenhang wird besprochen, wie Kinder ihre
Symptomwahrnehmung verbessern kdnnen, Situationen adaquat evaluieren lernen
sowie sie durch Selbstbestétigung, Selbstkontrolle und Selbstberuhigung zunehmend
besser selbst bewdltigen kdnnen. Fir viele der vermittelten Strategien und
Kompetenzen beinhaltet das Manual kurze Dialogsequenzen aus therapeutischen
Sitzungen sowie Kommentare, die Hinweise zur Anwendung der therapeutischen
Einheiten beinhalten. DarlUber hinaus ist bei der Vermittlung des Wissens an die
Kinder hdufig auch spezifische Informationen dartber, wie sich Eltern bezlglich der
vermittelten Kompetenzen verhalten sollen bzw. was den Eltern zusatzlich vermittelt
werden sollte, damit das Kind die erlernte Kompetenz umsetzen kann. Fir die
Vermittlung der kognitiven Interventionen sowie der Entspannungstechniken werden
insgesamt ca. 4 Therapiesitzungen veranschlagt.
Die Vermittlung von Coping Skills an die Eltern umfasst einen bedeutend gréBeren
psychoedukativen Teil als bei den Kindern. Hier werden zunachst allgemeine
Informationen  Uber Trennungsangste vermittelt, wie Manifestationsformen,
Angsttriade, Bedeutsamkeit von Sicherheitssignalen, die Interaktion von biologischen,
familiaren und Umweltfaktoren zu einem individuellen Stérungsmodell. Dieses Kapitel
beinhaltet dabei auch viele konkrete Hilfen, wie die Vermittlung an die Eltern am
besten gelingen kann aber auch welche Fehlvorstellungen bei Eltern hdufig bestehen.
Ein weiterer Teil der Wissensvermittlung bezieht sich auf solche Fehlvorstellungen,
die Eltern von der Symptomatik ihrer Kinder haben sowie auf Erziehungspraktiken, die
das é&angstliche Verhalten der Kinder verstarken und aufrechterhalten. Entlastet
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werden sollen die Eltern durch konkretes Aufgreifen méglicher Schuldzuschreiben der
Eltern an sich selbst oder an den Partner. Der zweite Teil der Vermittlung von Coping
Skills an die Eltern beinhaltet die Vorbereitung auf die Exposition. Dazu wird den
Eltern Wissen (ber Belohnung vermittelt sowie die Bedeutsamkeit von klaren
Aussagen und Aufforderungen fiir die Ubungsplanung besprochen. Weiterhin werden
den Eltern konkrete Verhaltensleitlinien fir ihr eigenes Verhalten in den
Expositionstibungen an die Hand gegeben und der in den Expositionsiibungen
angewendete Vertrag mit den Eltern detailliert besprochen.
Der Abschnitt des Manuals, der sich auf die Durchfihrung der Behandlungssitzungen
bezieht, umfasst zunachst praktische Tipps und Hinweise fiir die Vermittlung der
Coping Skills an Eltern und Kinder.
AnschlieBend wird die Expositionsplanung und —durchfiihrung fir die verschiedenen
Symptomdimensionen Angst, alleine zu sein, Angst, verlassen zu werden sowie fir
das gemeinsame Auftreten beider Symptomdimensionen aufgeschlisselt. Dabei wird
jeweils zun&chst beschrieben, wie die Hierarchie der Expositionstibungen geplant und
anschlieBend abgearbeitet werden kann. Besonderes Augenmerk legen die Autoren
dabei darauf, wie die einzelnen Ubungsanker gesetzt werden kdnnen, wie die Kinder
Kontrolle Giber Situationen bekommen kénnen und was die Eltern in den Ubungen tun
kénnen bzw. sollten, um die Kinder gut zu unterstitzen. Die therapeutischen
Interventionen werden flir die einzelnen Symptomdimensionen anhand typischer
Einzelsymptome bzw. -situationen beschrieben, durch therapeutische Dialoge und
Tipps konkretisiert sowie anhand der Behandlung eines Therapiefalles dargestellt.
Im letzten Teil des Manuals gehen die Autoren auf wichtige Bereiche ein, die, neben
der Symptomatik, bedeutsam fiir den Verlauf einer Therapie sowie fir die Wahl der
Interventionen sein kdnnen. Fir mégliche komorbide Stérungen werden sowohl far
das Vorliegen komorbider Zwangs- als auch Lernstérungen Hinweise auf die Art der
Beeinflussung der Therapie der Trennungsangste gegeben. Ein weiterer detailliert
aufgegriffener Bereich ist mangelnde Motivation bei Patient und Eltern. Hier werden
verschiedene Ursachen fir Motivationsmangel bzw. Non-Compliance aufgegriffen und
es werden kurz mdogliche Interventionsstrategien zur Motivationssteigerung
beschrieben. Weiterer Teilbereich dieses Kapitels sind Hinweise zum Umgang mit der
Beendigung einer Therapie. Dabei werden sowohl mdgliche Probleme des Kindes,
wie z. B. Kummer Uber die Trennung vom Therapeuten, aufgegriffen, als auch haufige
Probleme der Eltern zum Ende der Therapie, z. B. Unzufriedenheit mit bestehender
Restsymptomatik. In diesen Punkten sowie im Punkt der Abgabe von Kontrolle und
Verantwortung zum Ende einer Therapie werden konkrete Tipps fur Therapeuten
vermittelt. Ein weiterer Bereich des abschlieBenden Manualteils ist ein Kapitel zur
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Medikation. Hier wird in Form eines Reviews die bisherigen Ergebnisse zur
Medikation bei Angststérungen im Kindes- und Jugendalter aufgefiihrt und in ihrer
Bedeutsamkeit flr die Therapie von Trennungsangsten bewertet.

Insgesamt zeichnet sich das Manual durch eine sehr groBe Praxisndhe aus. Es
enthalt in allen Bereichen sehr konkrete Tipps, die immer wieder mit Fallbeispielen
und Ausschnitten aus therapeutischen Dialogen ergéanzt werden. Problematisch far
Therapeuten mit wenig Erfahrung mit diesem Stérungsbild kénnte die Fllle der vielen
kurzen Tipps und Hinweise sein, da die Autoren nicht abschlieBend zu einer
Zusammenfassung therapeutischer Inhalte auf einer Metaebene kommen. Die
Vermittlung des Expositionsprozesses ist gut flir die beschriebenen spezifischen
Problemsituationen, schwierig erscheint jedoch auch hier das Fehlen lbergeordneter
Informationen fiir Falle, die sich auf andere Situationen als die genannten beziehen.
Darliber hinaus gibt es keine Hinweise zum therapeutischen Setting fir die
Vermittlung der Coping Skills. Eine getrennte Vermittlung bzw. getrennte
Therapiestunden sind im Rahmen der Symptomatik unter Umstanden nicht méglich,
wenn Kinder sich auch innerhalb der Therapiestunden nicht von ihren Eltern trennen.
Keine Aussagen werden darlUber hinaus zu Fallen gemacht, in denen ein hoher
Interventionsdruck herrscht, weil ein Kind z. B. seit wenigen Tagen nicht zur Schule
geht. Besonders hier herrscht jedoch unter Umstanden bei Therapeuten mit wenig
Erfahrung in diesem Stérungsbild ein hoher Informationsbedarf. Insgesamt kann
jedoch konstatiert werden, dass das Manual viele wichtige Informationen zum
Umgang mit dem Stérungsbild Trennungsangst auf sehr konkrete und anschauliche
Weise bietet und damit einen hohen anwendungspraktischen Wert fur die Planung
und Durchflihrung therapeutischer Interventionen hat.

2.2 Therapeutische Interventionsmechanismen

Im Bereich empirisch validierter Interventionsmechanismen liegen kaum spezifische
Studienergebnisse fir die verschiedenen Angststérungen bei Kindern und
Jugendlichen vor. Auch hier umfassen die bisher durchgefihrten Interventionsstudien
Stichproben, in die Kinder und Jugendliche mit allen Angststérungen (Soziale
Phobien, Trennungséngste, Spezifische Phobien, generalisierte Angststérung)
eingeschlossen wurden (Schneider & In-Albon, 2007). Es liegen bisher keine Studien
vor, die die Wirksamkeit therapeutischer Interventionen an Stichproben mit
trennungséangstlichen Kindern untersuchen (Schneider & In-Albon, 2007).
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Empirisch validiert ist fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Angststérungen zum aktuellen Zeitpunkt nur die kognitiv-behaviorale Therapie. Zu
anderen Therapieformen konnten in der Literatur nur zwei Studien gefunden werden,
eine zur emotions-fokussierten kognitiv-behavioralen Therapie (Suveg, Kendall,
Comer & Robin, 2006) sowie eine Kurzbeschreibung einer psychodynamisch
orientierten Studie (Muratori et al., 2005). Beide Studien konnten positive Wirkungen
der eingesetzten Interventionsmechanismen zeigen, aufgrund der minimalen
Datenlage kann fir diese Therapieformen jedoch nicht von einer empirisch
nachgewiesenen Wirksamkeit gesprochen werden. Fir die kognitiv-behaviorale
Therapie zeigen Schneider und In-Albon (2007) in einer Meta-Analyse einen
durchschnittlichen  Therapieeffekt (Cohen’s d) von .86 gegeniber einem
durchschnittlichen Effekt von .13 bei Wartekontrollgruppen. Durchschnittlich 69% der
Kinder in den Interventionsgruppen gegentber 13% in den Wartelistenkontrollgruppen
waren am Ende der Therapie ohne klinische Diagnose. Diese Ergebnisse wurden
auch far die durchschnittlich 10 Monate spater durchgefihrten Follow-Ups bestatigt.
Empirisch validierte Interventionen innerhalb der kogitiv-behavioralen Therapie
umfassen neben dem Abbau dysfunktionaler Gedanken und der graduierten
Reizkonfrontation auch Psychoedukation, Entspannungsverfahren und operante
Verfahren (Schneider & In-Albon, 2006). Problematisch fir die Einschatzung der
Wirksamkeit einzelner Interventionen ist jedoch, dass in den vorliegenden
Therapiestudien nur die Wirksamkeit der Gesamtinterventionen untersucht wurde.
Lediglich in einer Studie von Kendall (Kendall et al., 1997) wurden die differenzierten
Effekte kognitiver und behavioraler Interventionen untersucht. Dariiber hinaus wurde
in den meisten der unten aufgefiihrten Studien das Coping Cat Programm von Kendall
und Hedtke (2006a) bzw. fir andere Lander angepasste Versionen dieses Manuals
verwendet. Damit ist die Aussagekraft der vorliegenden Studien vor allem auf die
durch Kendall verwendeten Interventionen bezogen.

Nachdem zun&chst die Wirksamkeit von kognitiv-behavioraler Einzeltherapie in
mehreren Studien belegt werden konnte, zeigte sich eine ahnliche Wirksamkeit auch
fir die kognitiv-behaviorale Gruppentherapie. In ihrer Metaanalyse berechneten
Schneider und In-Albon (2007) Effekistarken (Cohen’s d) von 1.00 fir die
Einzeltherapie (6 Studien) und von 0.97 (10 Studien) fir die Gruppentherapie. Die
differenzierte Betrachtung der Studien, in denen Kinder mit Trennungsangst
eingeschlossen waren, zeigt durchgéngig positive Effekte des
gruppentherapeutischen Verfahrens, wobei sich in einigen Studien einen Trend
zugunsten der individuellen Durchfiihrung zeigt.
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In einer Studie von Muris, Meesters und van Melick (2002) wurde die Wirksamkeit von
kognitiv-behavioraler Therapie im Gruppenformat gegeniber einer
Wartelistenkontrolle und einer Placebointervention untersucht. Die
Placebointervention bestand dabei aus einer, in der Lange der Therapieintervention
vergleichbare Behandlung, in der die Kinder wahrend der Sitzungen dazu aufgefordert
wurden, Tagebuch Uber Angstsituationen zu fihren, die ihnen in der letzten Woche
passiert sind. Es zeigten sich signifikante Effekte flr die Therapieintervention
bezlglich Angst- und Depressionssymptomatik. Eine differenzierte Analyse zeigte fir
die in die Stichprobe eingeschlossenen Kinder mit Trennungséngsten eine signifikante
Effektstarke (Cohen’s d) von .9 fir die Therapieintervention. Die Placebointervention
sowie die Wartelistenkontrolle zeigten keine signifikanten Effektstarken (.5 bzw. -.2).

Einen direkten Vergleich der Wirksamkeit von Einzel- gegeniber Gruppentherapie
fOhrten in einer ersten Studie Flannery-Schroeder und Kendall (2000) durch. Sie
verwendeten eine fir Gruppen adaptierte Version des Coping Cat (Kendall & Hedtke,
2006a). Die Stichprobe bestand aus Kindern und Jugendlichen zwischen 8 und 14
Jahren, die per Zufall der Gruppenintervention, der Einzelintervention oder einer
Wartelistenkontrollgruppe zugeteilt wurden. Die Interventionsgruppen bekamen
woéchentliche Interventionen von 90 Minuten (Gruppe) bzw. 50 Minuten (Einzel) Uber
18 Wochen (Warteliste 9 Wochen). Der Pra-Post-Vergleich ergab eine Effekistarke
von .72 fur die Gruppenintervention und von 1.75 fir die Einzelintervention; die
Wartelisten erreichte keine signifikante Effekistarke. Damit zeigt sich nach Cohen
(1992) fur die Einzelintervention ein groBer Effekt, fir die Gruppenintervention ein
mittlerer Effekt. Keine Effekte fanden sich dagegen fir alle drei Gruppen im sozialen
Funktionsniveau. Die erwartete Uberlegenheit der Gruppenintervention im Aufbau
sozialer Kontakte und im Abbau sozialer Probleme wurde damit nicht gefunden.
Ebenfalls im direkten Vergleich untersuchten Muris, Mayer, Bartelds, Tierney und
Bogie (2001) die Effekte von Einzel- und Gruppentherapie. Da die Studie im
Schwerpunkt die Anwendbarkeit eines Fragebogenverfahrens untersuchte, liegen
zum Vergleich der beiden Interventionsformen nur Werte zur Klinisch signifikanten
Symptomverminderung vor. Dabei zeigte sich in der individuellen Intervention bei
82,4%, in der Gruppenintervention bei 68,4% der Kinder eine klinisch signifikante
Verbesserung. Obwohl sich auch hier ein Trend zugunsten der individuellen Therapie
zeigt, ist dieser Unterschied nicht signifikant. In einer Studie von Manassis et al.
(2002) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der Wirksamkeit von Gruppen-
und Einzelintervention. Eine differentielle Betrachtung der Stérungs-Subgruppen
zeigte jedoch, dass die Gruppe der Kinder mit sozialen Angsten mehr von der
Einzelintervention profitierten. In dieser Studie wurde zuséatzlich zur kindzentrierten

51



Therapie Interventionen mit den Eltern durchgefuhrt. Die Wirksamkeit dieser
Interventionen wurde jedoch nicht spezifisch untersucht.

Ebenso wie zur Wirkung von Gruppen- gegeniber Einzeltherapie liegen zur Wirkung
von kindzentrierter vs. familienzentrierter Therapie einige Therapiestudien vor.
Untersucht wurde diese Frage zunachst vor allem in der Arbeitsgruppe um Barrett. In
einer ersten Studie untersuchte sie die Erweiterung des Coping Koala Programms
(Barrett, 1995) um ein familienzentriertes Modul, das sog. ,Family Anxiety
Management®. In diesen Stunden werden die von den Kindern gelernten Inhalte auch
mit den Eltern besprochen. Dadurch sollen Eltern und Kinder beginnen, ein Team fir
die Arbeit an den Symptomen zu bilden. Dartber hinaus bekommen die Eltern
Informationen zu Verstarkungsmechanismen, zu Problemlésefahigkeiten sowie zu
ihrem eigenen Umgang mit Angsten sowie den Angsten ihrer Kinder. Untersucht
wurden in der Studie drei Interventionsgruppen: Warteliste, kognitiv-behaviorale
Therapie, kognitiv-behaviorale Therapie + Family Anxiety Management. Es zeigte sich
neben einer signifikant besseren Wirksamkeit der beiden Therapieinterventionen
gegeniiber der Warteliste auch eine signifikante Uberlegenheit der kombinierten
Intervention gegeniber der kognitiv-behavioralen Therapie alleine. Diese
Uberlegenheit konnte im 6-Monats Follow-up nicht, im 12-Monats Follow-up jedoch
erneut gezeigt werden. In einem 6-Jahres Follow-up (Barrett, Duffy, Dadds & Rapee,
2001) fanden sich jedoch erneut keine Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen. Eine differenzierte Alters-Analyse zeigte auBerdem, dass vor
allem jingere Kinder (7-10) Jahre besser auf die kombinierte Therapie reagierten,
wahrend bei der Gruppe der alteren Kinder (11-14 Jahre) kein Unterschied zwischen
beiden Interventionsgruppen bestand.

Die gesteigerte Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Therapie durch zusatzliche
familiare Interventionen konnte fir die adaptiere Durchfihrung auch im
Gruppenformat gezeigt werden (Barrett, 1998). Auch Rapee (2000) konnte in seiner
Studie eine signifikante Uberlegenheit eines am Coping Koala orientierten
Gruppentherapieprogramm gegenlber einer Wartelistenbedingung finden. In einer
Weiterentwicklung des Coping Koala Workbooks durch die Arbeitsgruppe um Barrett
entstand das Friends-Programm Barrett, Lowry-Webster, Turner, 2000a, b), bei dem
es sich um ein familienbasiertes Gruppentherapiemanual handelt. Auch flir das
Friends-Programm konnte die Wirksamkeit gegeniber einer Wartelistenbedingung
gezeigt werden. Keine Effekte eines zuséatzlichen Elterntrainings zum kognitiv-
behavioralen Therapieprogramm fanden Nauta, Scholing, Emmelkamp und Minderaa
(2008) in einer Studie mit 7- bis 18-Jahrigen Angstpatienten. Fir die
Interventionsgruppe, die 12 Sitzungen kognitiv-behavioraler Therapie (nach Coping

52



Cat Manual) erhielt, zeigte sich keine signifikant kleinere Effekistérke als fir eine
Gruppe, die zusétzlich 7 Sitzungen fir die Eltern bekam. Beide Interventionsgruppen
zeigten groBe Effekistarken. Die Autoren vermuten, dass die Elternintervention
moglicherweise zu viele Inhalte in zu kurzer Zeit vermittelt hat oder dass die Eltern
bereits durch die hduslichen Ubungen und das von den Kindern gefiinrte Workbook
alle Inhalte erfahren, so dass die Interventionen keine zusétzlichen Lerninhalte
vermitteln. Einen zusatzlichen Aspekt untersuchten Cobham, Dadds und Spence
(1998) in ihrer Studie. Sie fihrten die Untersuchung von kognitiv-behavioraler
Intervention vs. kognitiv-behaviorale Intervention + Elterntraining in zwei
verschiedenen Gruppen durch. Anhand eines Cut-offs fiir die Angstlichkeit der Eltern
wurden die Kinder in zwei Gruppen aufgeteilt. Dabei zeigte sich in der Gruppe der
Kinder mit nicht-angstlichen Eltern kein Unterschied im Effekt der beiden
Interventionen (82 vs. 80% diagnosefrei). In der Gruppe der Kinder mit &ngstlichen
Eltern dagegen zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden
Interventionsgruppen zugunsten der kombinierten Intervention (39 vs. 77%
diagnosefrei). Nur bei &ngstlichen Eltern konnte damit durch die zusétzliche
Elternintervention ein deutlich verbessertes Therapieergebnis erzielt werden. In dieser
Gruppe konnte erst mit dieser zusatzlichen Intervention ein Therapieoutcome erzielt
werden, wie er bei den Kindern nicht-dngstlicher Eltern in beiden
Interventionsgruppen erreicht wurde.

Neben diesen Studien zum Durchfiihrungsmodus kognitiv-behavioraler Interventionen
(Gruppen- vs. Einzeltherapie, ohne vs. mit Elternintervention) liegen keine
Untersuchungen zu weiteren Durchfihrungsformen vor. In einem Artikel von Hudson
und Kendall (2002) werden die Mdglichkeiten und Effekte des Einsatzes von
Hausaufgaben in der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen
differenziert beschrieben, es fehlen jedoch differentielle Ergebnisse aus
Wirksamkeitsstudien. Die Autoren nennen als Effekte des Einsatzes von
Hausaufgaben im Rahmen der Therapie sowohl die Erweiterung der
Ubungsméglichkeiten gelernter Kompetenzen als auch die Mdglichkeit der
Uberprifung des  Lernerfolges  fir den  Therapeuten. In  Rahmen
familientherapeutischer kognitiv-behavioraler Intervention sehen die Autoren eine
Funktion von Hausaufgaben in der starkeren Einbindung der Eltern in die Therapie.
Die Eltern kénnten das Kind nicht nur besser unterstiitzen, sondern, wenn sie selbst
angstlich sind, die in der Therapie vermittelten Kompetenzen auch flr sich selbst
anwenden. DarUber hinaus habe der Therapeut die Moglichkeit, auch das Verhalten
der Eltern in Angstsituationen des Kindes immer wieder zu besprechen und zu
optimieren. Die Autoren beschreiben den Einsatz von Hausaufgaben, angelehnt an
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das Coping Cat (Kendall & Hendtke, 2006 a, b) fir die kognitiven wie auch fir die
behavioralen Interventionen.

Zusammenfassend lasst sich damit sagen, dass die Wirksamkeit kindzentrierter
kognitiv-behavioraler Interventionen empirisch gut belegt ist. Dies gilt dabei sowohl fir
das einzel- als auch fir das gruppentherapeutischen Setting, wobei das
einzeltherapeutische Setting in den meisten Studien gréBere Effekistarken aufweist.
Dartiber hinaus gibt es Hinweise auf differentielle Effekte im Sinne einer besseren
Wirksamkeit von Einzeltherapie bei sozialphobischen Kindern. In mehreren Studien
zeigte sich auch, dass durch das Gruppensetting keine Verbesserung des sozialen
Funktionsniveaus erreicht wurde. Ebenfalls gut belegt ist die Wirksamkeit
kindzentrierter kognitiv-behavioraler Therapien mit zusatzlichen Elterninterventionen.
Dabei bestanden die Elterninterventionen in den meisten Studien in psychoedukativen
Inhalten, die den Eltern in getrennten Sitzungen vermittelt wurden. Beim Coping Koala
Programm gibt es gemeinsame Termine von Eltern und Kindern, in denen jedoch
keine gemeinsame Expositionsplanung stattfindet, sondern lediglich die gemeinsame
Besprechung der vorher mit dem Kind geplanten Inhalte.

Wenig untersucht ist bisher, wie sich bestimmte Charakteristika des Kindes, der
Familie oder der Umgebung auf den Therapieerfolg auswirken. In der Literatur
konnten drei Studien gefunden werden, die sich mit dieser Frage befassen und die
den Therapieerfolg in Abhangigkeit von mutterlicher Angst, der familidren Struktur
sowie der Komorbiditat des Kindes untersuchen.

Die Auswirkung miutterlicher Angststérungen auf den Therapieerfolg untersuchten
Cooper, Gallop, Willetts und Creswell (2008) in einer Studie mit 55 Kindern zwischen
6 und 15 Jahren. Die Kinder erhielten verschiedene Interventionen im Rahmen der
normalen Behandlung ihrer Angststérung. Flr die Studie wurden zwei Gruppen
gebildet. Die Mutter der einen Gruppe hatten Angststérungen (44% spezifische
Phobie, 25,5% soziale Phobie, 20% generalisierte Angststérung), die Muitter der
anderen Gruppe zeigten keine Auffalligkeiten beziiglich eigener Angste. Die
Ergebnisse zeigten, dass auf allen drei erhobenen abhangigen Variablen (Trait-Angst,
soziale Angst, Worry) die Kinder nicht &ngstlicher Matter nach ihrer Behandlung eine
signifikante Verringerung ihrer Symptome zeigten, die Kinder &angstlicher Mdatter
zeigten keine signifikante Verringerung. Eine differenzierte Analyse zeigte, dass vor
allem die Kinder sozial angstlicher Mutter nicht von ihrer Therapie profitieren konnten.
In zwei weiteren Studien wurde der Zusammenhang von Behandlungserfolg und
familidren Faktoren bei Kindern mit Angststérungen untersucht. Wie bereits im
pathogenetischen Modell (Kap. 1.2.3) dargestellt, gibt es Hinweise auf
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Zusammenhange zwischen dem elterlichen Erziehungsstil und der Entwicklung von
Angststérungen bei Kindern. In einer ersten Studie untersuchten Crawford und
Manassis (2001) den Zusammenhang zwischen familidren Faktoren und
Behandlungserfolg. Die Studie wurde mit einer Stichprobe von 61 8- bis 12-J&hrigen
Kindern durchgefthrt und untersucht die Faktoren familidre Dysfunktion, elterliche
Frustration, elterliche Psychopathologie und elterlicher Stress in ihrer Vorhersagekraft
auf den Behandlungserfolg. Die Behandlung beinhaltete die Durchfiihrung des Coping
Cat (Kendall & Hedtke, 2006a, b) in einer Adaptation fur Gruppentherapie sowie
gruppentherapeutische Sitzungen fiir die Eltern. Dabei zeigten sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Kindurteil bzgl. familiarer Dysfunktion und Frustration
und dem klinischen Urteil des Behandlungserfolges sowie ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Elternurteil bzgl. familidrer Dysfunktion sowie
mutterlichem Stress und dem mitterlichen Rating des Behandlungserfolges. Dabei
bedeutete ein mehr an familidrer Dysfunktion im Kind- bzw. Elternurteil einen vom
Kliniker bzw. den Muttern als geringer eingeschétzten Behandlungserfolg.

In einer jingeren Studie untersuchten Victor, Bernat, Bernstein und Layne (2007) ob
die familiaren Faktoren elterliche Psychopathologie, Belastung durch Erziehung und
generelle familidare Struktur einen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben. Die
Untersuchung wurde an einer Stichprobe von 7- bis 11-Jahrigen Kindern mit
Angststérungen bzw. aufféllig angstlichem Verhalten (Trennungséngste, generalisierte
Angststérung, soziale Phobie) durchgeflihrt. Die Ergebnisse zeigten zunéachst nur
einen signifikanten Zusammenhang des Behandlungserfolges mit familidrer Kohasion
im Sinne einer starkeren Symptomabnahme bei den Kindern in Familien mit hoher
Kohasion. Keine Zusammenhénge zeigten sich zu den ebenfalls untersuchten
Variablen elterliche Psychopathologie und Belastung durch die Erziehung. Eine
differenzierte Analyse zeigte allerdings, dass in Familien mit geringer Kohé&sion ein
héheres AusmafB elterlicher Psychopathologie sowie eine héhere Belastung durch die
Erziehung vorliegen. Insgesamt ergeben sich also Hinweise, dass familidre Faktoren
nicht nur mit kindlichen Angsten zusammenhangen, sondern auch in einem direkten
oder indirekten Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg stehen.

Eine Studie, die unter anderem den Einfluss von Komorbiditdt auf den
Behandlungserfolg bei kindlichen Angststérungen untersucht, wurde von Kendall,
Brady und Verduin (2001) durchgefuhrt. Die Autoren fanden dabei fir die Wirksamkeit
des von lhnen angewendeten Therapieprogramms keine Unterschiede zwischen
Kindern mit und ohne komorbide Diagnosen (zu Beginn der Behandlung). Allerdings
fanden sie bei den Kindern, die nach der Therapie noch eine komorbide Diagnose
aufwiesen, signifikant geringere Remissionsraten bei der primar diagnostizierten
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Angststorung. Differentielle Analysen zu den einzelnen primar diagnostizierten
Angststérungen wurden auch in dieser Studie nicht durchgefthrt.

Im Folgenden werden die zu Beginn dieses Kapitels genannten, empirisch validierten
Einzelinterventionen vorgestellt und, soweit vorhanden, Untersuchungsergebnisse zu

ihrer Wirksamkeit aufgefiihrt.

2.2.1 Psychoedukation

Einen wichtigen Baustein kognitiv-behavioraler Therapien stellt die Psychoedukation
dar. Dabei stehen Informationen Uber das Stérungsbild im Vordergrund. In ihrer
Zusammenfassung evidenzbasierter Verfahren zur Behandlung von Angststérungen
im Kindes- und Jugendalter beschreiben Schneider und In-Albon (2006) folgende
Inhalte psychoedukativer Intervention: die Aufklarung von Eltern und Kind Uber
normale und pathologische Angst, die Erklarung der drei Angstkomponenten
(Kérpersymptome, Gedanken, Verhalten) sowie Atiologie und Aufrechterhaltung von
Angststérungen. Die Autorinnen betonen dabei die Verwendung altersgerechter
Materialien, die die Informationen altersgerecht darbieten. Im Coping Cat
Therapieprogramm von Kendall und Hedtke (2006a, b) werden folgende
psychoedukative Inhalte mit den Kindern besprochen: Erkennen von Geflhlen,
Wissen Uber Korperreaktionen in Angstsituationen.

Psychoedukative Inhalte, die mit Eltern besprochen werden kénnen, hat vor allem
Barrett in ihrer Erweiterung des Coping Cat Manuals um familienbasierte
Interventionen eingesetzt (Barrett, Dadds & Rapee, 1996). Der als ,Family Anxiety
Management® bezeichnete Baustein umfasst sowohl psychoedukative als auch
kognitive Interventionen (Kap. 2.1). Psychoedukative Inhalte bestehen in der
Vermittlung von Verstarkerprinzipien sowie in einem kurzen Kommunikations- und
Problemlésetraining zur Verbesserung der elterlichen Erziehungsarbeit. Im Manual
von Eisen und Schaefer (2006) (Kap. 2.1) werden an die Kinder keine gesonderten
psychoedukativen Inhalte vermittelt. Wissen Uber Angststérungen wird den Kindern
vor allem in Hinblick auf und in Verbindung mit der individuellen Expositionsplanung
vermittelt. Einen groBen Raum hingegen nimmt die Vermittlung psychoedukativer
Inhalte bei den Eltern ein. Diesen werden neben Wissen Uber Angststérungen auch
Wissen Uber den erzieherischen Umgang mit Angsten sowie der Umgang mit eigenen
Schuldgefihlen vermittelt.
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Zum Einsatz und zur Wirksamkeit von Psychoedukation konnten trotz ausfihrlicher
Literaturrecherche keine Studien gefunden werden. Das in den meisten
Therapiestudien eingesetzte Manual Coping Cat (Kendall & Hedtke, 2006a, b)
beinhaltet psychoedukative Elemente, deren Wirksamkeit jedoch in keiner Studie

differenziert untersucht wurde.

2.2.2 Kognitive Interventionen

In der Literatur wird teilweise die Psychoedukation der kognitiven Intervention
zugerechnet. In dieser Arbeit bezieht sich die Bezeichung ,kognitive Intervention® auf
Verfahren, die eine Veranderung von Angstkognitionen beinhalten. Die deutlicher auf
Informationsvermittlung  ausgerichtete Psychoedukation wird davon getrennt
betrachtet (Kap. 2.2.1).

Schneider und In-Albon (2006) unterscheiden bei der kognitiven Intervention in die
Bearbeitung dysfunktionaler Gedanken bei Eltern und beim Kind. Die kognitive
Umstrukturierung bei den Kindern bezieht sich auf dysfunktionale Gedanken tber die
Angstsituation; bei trennungséangstlichen Kindern Gedanken tber
Trennungssituationen. Als zentral sehen die Autoren die Verknlpfung von Gedanken
und Verhalten, so dass aufgebaute positive Kognitionen in Angstsituationen direkt
vom Kind eingesetzt werden. Als dysfunktionale Kognitionen bei den Eltern werden,
nach den Autoren ,diejenigen Annahmen und Beflrchtungen der Eltern verstanden,
die sie daran hindern das Kind in der Auseinandersetzung mit seiner
unangemessenen Angst zu unterstitzen” (Schneider & In-Albon, 2006, S. 197). Auch
hier sollen im Rahmen der kognitiven Umstrukturierung zunachst eine
Realitatsprifung mit anschlieBendem Aufbau alternativer Gedanken durchgefihrt.
Dadurch soll es den Eltern ermdglicht werden, in Angstsituationen des Kindes
angemessen zu reagieren und es in den Expositionsiibungen zu unterstiitzen.

Im Trennungsangstmanual von Eisen und Schaefer (2005) werden &hnliche Inhalte
vermittelt (Kap. 2.1), wobei die Vermittlung von Symptomwahrnehmung,
Situationsevaluation und Selbstbestatigung im Rahmen der Vorbereitung auf die
Expositionsibungen vermittelt wird und nicht als allgemeine Wissensvermittlung
vorangestellt wird. Mit den Eltern werden auch hier adaquate Erziehungspraktiken
besprochen, die das Kind unterstiitzen kénnen, seine Angste abzubauen.

Im Coping Cat Therapieprogramm von Kendall und Hedtke (2006a, b) beziehen sich

die kognitiven Interventionen zunachst auf das Erkennen und bewerten von
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Selbstgesprachen in Angstsituationen. AnschlieBend wird erarbeitet, wie negative
Selbstgesprache in bewaltigende und positive Selbstgesprache umstrukturiert werden
kdnnen. In Studien, bei denen Elterninterventionen sowie familidre Interventionen
durchgefiihrt wurden (z. B. Barrett, Dadds & Rapee, 1996; Barrett, 1998) wurden zum
einen therapeutische Inhalte im Anschluss an die Sitzungen des Kindes mit Eltern und
Kind gemeinsam besprochen. Dies sollte zur Formung eines ,Expertenteams” von
Eltern und Kind fihren und so die therapeutischen Effekte verbessern (Barrett, Dadds
& Rapee, 1996). Dartber hinaus erhielten die Eltern kognitive Interventionen
beziiglich Wahrnehmung und Umgang mit ihren eigenen Angsten.

Die einzige Studie, die die Wirkung kognitiver Interventionen differenziert untersucht
hat, ist die Studie von Kendall et al. (1997). Hier zeigte sich fiir die Gesamtintervention
(ohne Elternintervention) ein signifikanter Effekt. Bei der differenzierten Betrachtung
der beiden therapeutischen Blécke kognitive Intervention (8 Sitzungen) und Exposition
(8 Stunden) im Vergleich mit der Wartelistenkontrollgruppe zeigten sich keine
signifikanten Effekte in Kinder- und Elternbeurteilung fir die kognitive Intervention
jedoch durchgangig signifikante Effekte im Kinder- und Elternurteil fir die Exposition.
Die Autoren vermuten, dass der Effekt der kognitiven Intervention sich erst im
Zusammenhang mit der Intervention zeigt. Aufgrund der Deutlichkeit des Ergebnisses
muss die Wirksamkeit der kognitiven Interventionen jedoch angezweifelt werden. Hier
waren Studien wichtig, die die Wirkung von Exposition ohne und mit vorangestellter
kognitiver Intervention untersuchen, um mdgliche Interaktionseffekte der beiden
Interventionen zu untersuchen. Dariliber hinaus waren Untersuchungen unter

Einbeziehung der kognitiven Elternintervention wiinschenswert.

2.2.3 Reizkonfrontation

In ihrem Artikel Uber Verhaltenstherapie bei Trennungsangsten und Phobien im
Kindesalter (Schneider, 2000) beschreibt Schneider die zwei verschiedenen
Verfahrensméglichkeiten der Reizkonfrontation. Im Desensibilisierungsverfahren wird
der angstauslésende Stimulus in einer entspannten Situation dargeboten. Mit dem
Kind werden vor der Darbietung Entspannungsibungen durchgeflihrt und bei einem
Angstanstieg wird der Stimulus entfernt und die Entspannung wieder aufgebaut. In der
heutigen Therapie wird jedoch die sog. Konfrontation eingesetzt. Dabei wird ein Reiz
so lange dargeboten, bis die Angst auf ein geringes MaB zurlckgegangen ist.
Grundlage dieses Verfahrens ist die Habituation der physiologischen Parameter an
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die Situation und die kognitive und emotionale Erfahrung von Bewaltigung.
Konfrontation kann in sensu, das heiBt in Gedanken, oder in vivo, also mit dem realen
angstauslésenden Reiz bzw. in der realen angstauslésenden Situation durchgefiihrt
werden. Darlber hinaus ist die Prasentation der Angstinhalte massiert oder graduiert
maoglich. Bei ersterem werden stark angstausldsende Reize zu Beginn der Ubungen
dargeboten, bei einem graduierten Vorgehen werden zundchst gering
angstauslésende Reize gewahlt und der Schwierigkeitsgrad dann langsam gesteigert.
Schneider und In-Albon (2004) geben in der Therapie mit Kindern und Jugendlichen
als Faustregel ein Alter von 12 Jahren an, bis zu dem graduierte Konfrontation
durchgefliihrt werden sollte. Schneider (2000, S. 107)) begriindet dies an anderer
Stelle mit der klinischen Erfahrung ihrer Arbeitsgruppe ,dass das Kind fir seine
Angstreaktionen empfindlicher statt unempfindlicher wird. [...] Es erinnert nicht so
sehr, dass die Angst im Laufe der Zeit abnahm, sondern dass es einfach nur
schrecklich war und es nie wieder in eine dhnliche Situation geraten méchte. Hier sind
maoglicherweise aufgrund der kognitiven Entwicklung des Kindes Grenzen einer
adaquaten Verarbeitung von Konfrontationen mit stark angstauslésenden Situationen
gesetzt, de es zu bericksichtigen gilt.“. King und Gullone (1990, zitiert nach King und
Ollendick, 1997, S. 393) betonen beim Flooding neben dem Fehlen kontrollierter
Studien fir die Wirksamkeit bei kindlichen Phobien auch das Problem der
mangelnden Elterncompliance fir diese Methode.

Im therapeutischen Kontext ist es vor dem Beginn der Konfrontationstibungen zentral,
ihren Ablauf, ihre Logik und ihr Ziel mit Eltern und Kind zu besprechen. Hierbei ist es
vor allem wichtig, das Prinzip der Angstvermeidung zu erldutern. Schneider (2000)
empfiehlt, dies anhand der Zwei-Faktoren-Therapie der Angst von Mowrer (1960) zu
erklaren. Die Vorbereitung sollte immer so konkret wie mdglich am individuellen
Patienten besprochen werden (Schneider & In-Albon, 2004). Zur Durchflihrung einer
Konfrontationstherapie beschreibt Schneider (2000) die folgenden Schritte: 1.
Erstellen einer Angsthierarchie, 2. Vorbereitung des Kindes und der Eltern auf die
Konfrontationstherapie, 3. Konfrontation mit den gefirchteten Situationen, 4.
Selbstkontrollphase und Generalisierung, 5. Ruckfallprophylaxe. Ein wichtiger Punkt
bei der Therapie von Kindern ist auBerdem der Einsatz von Verstarkern (Schneider,
2000; Schneider & In-Albon, 2005). Durch das Nutzen von Prinzipien der operanten
Verstarkung kann die Motivation von Kindern gesteigert werden. Hungerige und Borg-
Laufs (2006) ordnen anhand verschiedener Metaanalysen die Effektivitat operanter
Methoden in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie stérungsunspezifisch bei
.78 bis 1.69 ein. Die Bedeutung von Verstarkungsmanagement wird bei der
Behandlung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendbereich von allen
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Programmen betont (Barrett, Lowry-Webster & Turner, 2000a, b; Kendall & Hedtke,
20064, b; Schneider & Blatter, 2006; Schneider & In-Albon, 2005; Eisen und Schaefer
(2005) verwenden in lhrem Therapieprogramm einen Verstarkervertrag, in dem sie
vor jeder Ubung die zu tibenden Inhalte sowie die besprochene Belohnung festhalten
und von den Beteiligten unterschreiben lassen.

Wahrend der Einsatz von Konfrontation fir Phobien gut belegt ist (King & Ollendick,
1997), liegen keine spezifischen Untersuchungen an Kindern mit Trennungsangsten
vor. In den meisten Studien mit Stichproben gemischter Angststérungen wurde die
Wirkung kognitiv-behavioraler Therapie als Ganzes untersucht, ohne die Wirkung
kognitiver und konfrontativer Anteile getrennt zu untersuchen (Barrett, 1998; Barrett,
Dadds & Rapee, 1996; Barrett et al., 2001; Flannery-Schroeder & Kendall, 2000;
Kendall, 1994; Kendall & Southam-Gerow, 1996; Short, Barrett & Fox, 2001). Hier
liegt lediglich die bereits in Kapitel 2.1.2 zitierte Studie von Kendall et al. (1997) vor, in
der sich bei einer differenzierten Analyse ein groBer Effekt der Konfrontationstibungen
zeigte, wahrend fur die kognitiven Inhalte keine therapeutischen Effekte
nachzuweisen waren. Allerdings ging den Konfrontationsiibungen die Durchflhrung
der kognitiven Therapieinhalte voraus, so dass auch hier nicht sicher von einem
reinen Effekt der Konfrontationsiibungen gesprochen werden kann sondern
Interaktionseffekte mdglich sind. Studien, die die differentiellen Wirkung von
graduierten vs. massierter Konfrontation sowie der Konfrontation in sensu vs. in vivo
in Form direkter Gegenulberstellung bei Kindern und Jugendlichen untersuchen,

konnten in der Literatur nicht gefunden werden.

2.2.4 Entspannungsverfahren

In ihrer Ubersicht tber empirisch evaluierte Interventionen bei Angststérungen von
Kindern und Jugendlichen flhren Schneider und In-Albon (2006) auch
Entspannungsverfahren auf. Der Einsatz von Entspannungsverfahren wird dabei vor
allem im Kontext von Desensibilisierungsverfahren eingesetzt. Dabei wird die
Exposition unter Entspannung durchgefiihrt. Allerdings wird in der Behandlung von
Trennungsangststérungen, wie in Kapitel 2.2.3 beschrieben, vor allem graduierte
Konfrontation eingesetzt, so dass die Durchfiihrung von Entspannungsibungen in
diesem Kontext nicht notwendig ist. Entspannungsibungen werden den Kindern
jedoch in den meisten Therapiemanualen zur Behandlung von Angststérungen
vermittelt, z. B. in Form von progressiver Muskelentspannung (Eisen & Schaefer,
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2004; Kendall & Hendtke, 2006a), diaphragmischer Atmung (Eisen & Schaefer, 2004)
oder Visualisierungstbungen (Eisen & Schaefer, 2004). Im Therapiemanual von Eisen
und Schaefer (2004) wird als Ziel von Entspannungsubungen vor allem die
Bewaltigung eigener korperlicher Angstsymptome sowie ein allgemeiner Abbau von
Spannungsgefihlen angegeben. Auch im Coping Cat Manual (Kendall & Hendtke,
2006b) dient die Vermittlung von Entspannungsibungen der Vermittlung von Wissen
Uber den eigenen Korper in Angstsituationen und der Médglichkeit, Entspannung
gezielt in Angstsituationen einzusetzen.

Trotz ausfuhrlicher Literaturrecherche konnten keine Studien gefunden werden, die
die Wirksamkeit des Einsatzes von Entspannungsibungen in der Therapie von
Angststérungen bei Kindern und Jugendlichen differenziert untersuchen.

2.2.5 Ruckfallprophylaxe

Ebenso wie die Psychoedukation =z&hlt auch die Ruckfallprophylaxe zur
verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlung von Angststérungen bei Kindern und
Jugendlichen (Schneider & Blatter, 2006). In der spezifischen Literatur zu
Trennungsangsten (Schneider, 2000; Schneider & In-Albon, 2004) finden sich hier
jedoch nur die allgemeinen Inhalte einer Ruckfallprophylaxe: Rekapitulierung und evtl.
Aufschreiben der gelernten Therapieinhalte sowie die Planung des Vorgehens bei
zuklnftigen Problemen. Schneider weist daraufhin, dass mit den Familien explizit
besprochen werden soll, dass Rlckschlage mdglich sind und wie diesen begegnet
werden kann. Dies kann, z. B. in Form eines Worst Case Szenarios im Rahmen der
Ruckfallprophylaxe besprochen werden. Darlber hinaus finden sich keine weiteren
differenzierten Hinweise, welche Inhalte noch einmal fokussiert werden sollten bzw.
wie eine Ruckfallprophylaxe durchgefihrt werden sollte (Dauer,
Personenkonstellation, Zeitpunkt im Verlauf der Therapie).

Es konnten trotz intensiver Literaturrecherche keine Studien zur Durchflhrung bzw.
Wirksamkeit von Interventionen zur Riickfallprophylaxe bei Kindern mit Angsten bzw.

mit Trennungsangsten gefunden werden.
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2.2.6 Interventionen im Umfeld

Zur Durchfuhrung von Interventionen im Umfeld finden sich weder in der Literatur Uber
Trennungsangste noch in der allgemeinen Literatur Gber Angststérungen im Kindes-
und Jugendalter Informationen. Dies ist vor allem bei den Interventionen im Rahmen
von Trennungsangsten verwunderlich, da diese Stérung in den h&ufig auftretenden
Trennungsproblemen in der Schule oder im Kindergarten einen engen Einbezug von
Lehrern bzw. Erziehern notwendig macht. Weder im Manual von Eisen und Schaefer
(2005) noch in der Beschreibung des therapeutischen Vorgehens bei
Trennungsangsten bei Schneider und In-Albon (2004) finden sich Angaben zur
Notwendigkeit oder zum konkreten Vorgehen eines Einbezugs der Schule oder des
Kindergartens in den therapeutischen Prozess. Klarer definiert wird die Notwendigkeit
einer Zusammenarbeit mit der Schule bei der Behandlung von Schulverweigerern.
Auch hier konnten in der Literatur zur angstlich bedingten Schulverweigerung jedoch
keine Hinweise auf das konkrete Vorgehen gefunden werden. In einer Studie von
Heyne et al. (2002) wird die Effektivitat eines Eltern- und Lehrertrainings gegentber
der Effektivitat eine kindbezogenen Therapie bei Schulverweigerern untersucht. Auch
dabei wird das Lehrertraining jedoch nur oberflachlich beschrieben: Die Lehrer
wurden aufgefordert, das Kind bei der Rickkehr in die Schule zu unterstitzen,
positive Verstarkung zu verwenden und unerwinschtes Verhalten des Kindes zu
ignorieren sowie das Kind bezuglich seiner Leistungen, seines sozialen Kontaktes und
seiner emotionalen Befindlichkeit zu begleiten. Eine Beschreibung der Materialien
oder Hinweise auf die Gesprachsfiihrung werden in dem Artikel nicht gegeben. In der
Studie zeigte sich die Wichtigkeit des Eltern- und Lehrertrainings, aufgrund der
Kombination kann jedoch keine Aussage Uber die Wirksamkeit des spezifischen
Lehrertrainings gemacht werden. Andere Studien zur Wirksamkeit von lehrer- bzw.
erzieherbezogenen Interventionen in der Therapie &angstlicher Kinder und
Jugendlicher konnten in der aktuellen Studienliteratur nicht gefunden werden.

2.2.7 Medikamentose Therapie

Uber den Einsatz und die Wirkung medikamentdser Therapie auf Kinder mit
Trennungsangsten liegen bisher nur wenige Studien vor. Untersuchungen gibt es zu
trizyklischen Antidepressiva sowie zu Benzodiazepinen und selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmern. Die aktuelle Studienlage wird in einem Review von
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Reinblatt und Riddle (2007) zusammengefasst. Zusatzliche Angaben zu Studien Uber
Benzodiazepine finden sich in einem Artikel von Allen, Leornard und Swedo (1995)
sowie in dem in Kapitel 2.2 dieser Arbeit ausfuhrlich vorgestellten Manual fir Kinder
mit Trennungsangst von Eisen und Schaefer (2005).

Benzodiazepine: Zur Wirkung von Benzodiazepinen fuhren Allen, Leonard und
Swedo (1995) insgesamt drei Studien auf. In zwei dieser Studien wird der Wirkstoff
Clonazapem verwendet. In einer Studie von Biedermann (1987) werden jedoch nur
zwei Patienten mit Trennungsangsten behandelt, so dass in diesem Fall nicht von
aussagekraftigen Ergebnissen ausgegangen werden kann. In einer Doppelblind-
Studie von Graae, Milner, Rizzotto und Klein (1994) mit einem vierwdchigen
Behandlungsintervall zeigte sich keine signifikante Uberlegenheit der Medikation
gegenliber Placebo. In einer Studie von Kutcher, Reiter, Gardner und Klein (1992)
wurde in einem offenen Design die Wirkung von Alprazolam untersucht. Dabei zeigten
sich Hinweise auf eine positive Wirkung, die aber aufgrund der fehlenden Verblindung
nur eingeschrankt interpretierbar sind. In einer Studie von Bernstein, Garfinkel und
Borchardt (1990) wurden Schulverweigerer ebenfalls mit Alprazolam behandelt. Die
doppelblind durchgefihrte Placebostudie zeigte in der Kovarianzanalyse keine
signifikante Uberlegenheit des Wirkstoffes verglichen mit Placebo.
Neben den bisher weitgehend fehlenden kontrollierten Studien sowie der in den
bestehenden Studien gezeigten fehlenden Wirksamkeit im Vergleich mit Placebos
besteht bei der Gruppe der Benzodiazepine ein groBes Problem durch die potentiell
schweren Nebenwirkungen.
Trizyklische Antidepressiva: Zur Erforschung der Wirksamkeit trizyklischer
Antidepressiva liegen nach den o. g. Quellen insgesamt finf Studien vor. Vier
untersuchten die Wirkung von Imipramin, eine Studie untersuchte die Wirkung von
Clomipramin.
In einer ersten doppelblinden Placebostudie untersuchten Gittelman-Klein und Klein
(1980) die Wirkung von Imipramin bei Kindern mit Schulverweigerung. Dabei zeigten
93% der Kinder in der Stichprobe Trennungsangste. Es fand sich auf allen
abhangigen Variablen eine deutliche Uberlegenheit der Medikation gegeniiber
Placebo. Eine Replikation dieser Studie durch Klein, Koplewicz und Kanner (1992)
konnte die positiven Ergebnisse der ersten Studie nicht bestatigen und ergab keinen
Unterschied zwischen Medikation mit Imipramin und Placebo bei einer Stichprobe von
Kindern mit Trennungsangsten. In der bereits bei den Studien zu Benzodiazepinen
zitierten Studie von Bernstein, Garfinkel und Borchardt (1990) wurde eine weitere
Gruppe neben Placebo- und Alprazolam-Gruppe mit Imipramin behandelt. Auch hier
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ergab die Kovarianzanalyse, wie fir die Alprazolam-Gruppe, keine Uberlegenheit
gegeniber der Placebo-Gruppe. Auch eine Studie von Bernstein et al. (2000)
untersuchte die Wirkung von kognitiver Verhaltenstherapie plus Imipramin bzw. plus
Placebo an einer Stichprobe von jugendlichen Schulverweigerern mit mindestens
einer Angststérung. Dabei zeigte sich nach Reinblatt und Riddle (2007) ein kleiner
Effekt. Allerdings ist aufgrund des Studiendesigns unklar, wie hoch die alleinige
Wirksamkeit von Imipramin ist, da sie hier nicht von méglichen Interaktionseffekten mit
der verhaltenstherapeutischen Intervention getrennt werden kann. Eine Follow-up
Studie nach einem Jahr (Bernstein, Hektner, Borchardt & McMillan, 2001) zeigte, dass
weiterhin 64% der Jugendlichen die Kriterien einer Angststérung erfullten.

In der einzigen Studie, die die Wirkung von Clomipramin untersuchte, fanden Berney
et al. (1981) bei einer Stichprobe von Schulverweigerern in einer doppelblinden
Placebostudie keine Uberlegenheit der Medikation gegeniiber Placebo.

Obwohl trizyklische Antidepressiva keine Abhangigkeit erzeugen, treten vor allem
anticholinerge Nebenwirkungen wie Schlafrigkeit auf. In vielen Studien wird darlber
hinaus Mundtrockenheit als Nebenwirkung genannt (Eisen & Schaefer, 2005;
Reinblatt & Riddle, 2007).

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs): Zum Einsatz von SSRIs bei
Trennungsangsten liegen aktuell vier Studien vor. Die Research Units for Pediatric
Psychopharmacology (RUPP) Anxiety Study Group (2001) untersuchte die Wirkung
von Fluvoxamin bei Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen (Stérung mit
Trennungsangst, soziale Angststérung, generalisierte  Angststérung). Die
randomisierte, doppelblind durchgefiihrte Placebostudie ergab nach Reinblatt und
Riddle (2007) eine groBe Effektstarke fur die Wirkung der Medikation im Vergleich
zum Placebo.

Die drei Ubrigen Studien wurden von der Forschungsgruppe um Birmaher zur
Wirksamkeit von Fluoxetin durchgefiihrt. Eine erste offene Behandlungsstudie von
Birmaher et al. (1994) ergab eine positive Medikationswirkung. In einer Folgestudie,
die als randomisierte, doppelblinde Placebostudie durchgefiihrt wurde (Birmaher et
al., 2003), zeigte sich nach Reinblatt und Riddle (2007) eine kleine Effektstarke.
Untersucht wurde eine Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit Stérung mit
Trennungsangst, sozialer Angststérung und generalisierter Angststérung. Eine Follow-
up Studie von Clark et al. (2005) zeigte fur die Patienten mit Medikation signifikant
bessere Follow-Up Ergebnisse als fur Patienten ohne Medikation.

Aus allen Studien werden nur geringe Nebenwirkungen berichtet.
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Insgesamt muss die Datenlage im Bereich der Medikation von Kindern und
Jugendlichen mit Trennungsangsten als noch sehr schlecht eingeschatzt werden. Es
liegen nur wenige Studien vor, die als doppelblinde Placebountersuchungen
durchgefihrt wurden. Effekte zeigen sich far trizyklische Antidepressiva sowie fir
SSRIs. Der Einsatz von Benzodiazepinen erscheint aufgrund der Suchtgefahr
allgemein fraglich. Schneider und In-Albon (2006) kommen in ihrem Ubersichtsartikel
zu evidenzbasierter Behandlung von Angststérungen im Kindes- und Jugendalter zu
folgender Schlussfolgerung bezliglich des Einsatzes von Pharmakotherapie: ,Die
Zusammenschau der hier dargestellten Datenlage [...] macht deutlich, dass die
Kognitive Verhaltenstherapie die Methode der ersten Wahl sein sollte [...]. Der Einsatz
einer psychopharmakologischen Behandlung sollte gemaR der Leitlinien der American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1997) nicht alleine, sondern immer in
Kombination mit psychotherapeutischen Verfahren erfolgen. Eine reine
psychopharmakologische Behandlung kann in Wartezeiten auf eine Psychotherapie
und in Notféllen indiziert sein oder wenn die Angststérung so schwerwiegend ist, dass
ohne eine psychopharmakologische Behandlung die Psychotherapie nicht begonnen
werden kann.” (Schneider & In-Albon, 2004, S. 195-196).
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3. Entwicklung eines Behandlungskonzeptes

3.1 Behandlungskonzept

Das in der vorliegenden Arbeit entwickelte kognitiv-behaviorale Konzept zur Behandlung von
Kindern mit Trennungsangsten ist ein individuelles, multimodales Konzept. Es ist ausgelegt
auf die Behandlung von Kindern bis 12 Jahren, da Trennungséngste vor allem im jingeren
Kindesalter auftreten (Kap. 1.1.3). Es ist fUr das Einzeltherapiesetting mit wdchentlichen
Therapiestunden konzipiert. Eine Behandlung chronifizierter Stérungen im Jugendalter ware,
mit einigen Adaptationen, ebenfalls méglich, ist jedoch nicht Inhalt dieser Arbeit.

Wie in Kapitel 2.2 dargestellt wurde, ist die kognitiv-behaviorale Therapie die einzige
Therapieform, die fir Angststérungen bei Kindern als empirisch validiert gelten kann. Auch
das vorliegende Konzept beinhaltet daher kognitive und behaviorale, das heif}t, auf das
Verhalten bezogene Elemente. Die Anwendung multimodaler Behandlungskonzepte hat sich
bei der Behandlung vieler Stérungsbilder bewahrt. Bei Angsten ist es notwendig, den
verschiedenen Reaktionsebenen von Angsten — Emotionen, Kognitionen und Verhalten — in
Form verschiedener Interventionen Rechnung zu tragen. Neben der Reizkonfrontation als
Kernintervention umfassen daher alle Angstmanuale auch kognitive Interventionen und
Psychoedukation. Die Forschung hat, wie in Kapitel 2.2 dargestellt, mit wenigen Ausnahmen
nur die Effektivitit gesamter Manuale untersucht. Uber die Wirksamkeit der einzelnen
Module oder einzelner Interventionen kann daher nach bisherigem Forschungsstand keine
Aussage getroffen werden. Aufgrund der groBen Effekte, die mit der Durchfihrung der
bisher untersuchten Manuale erzielt werden konnten, ist jedoch von einer Wirksamkeit der
dort verwendeten Kerninterventionen auszugehen. Die Ausgestaltung der einzelnen
Interventionen fir das vorliegende Behandlungskonzept wurde daher sowohl aus dem
theoretischen Stérungskonzept der Stérung mit Trennungsangst heraus entwickelt als auch
in der Anlehnung an bereits bestehende Interventionsprinzipien.

Neben der Berlcksichtigung der Modalitaten, in denen Interventionen durchgefiihrt werden,
ist es in der Therapie von Kindern und Jugendlichen auBerdem wichtig, das Lebensumfeld
in die Therapie mit einzubeziehen. Nicht nur Eltern sondern auch Schule und Kindergarten
oder Freizeitangebote mussen in die Therapie einbezogen werden, wenn diese Bereiche
durch die Trennungsédngste des Kindes beeintrachtigt sind. Die Eltern missen bei
Trennungsangsten haufig zwingend in die Therapie einbezogen werden, da eine Trennung
von einem oder beiden Elternteilen auch im Rahmen der Therapiesituation fir die Kinder
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zundchst nicht méglich ist. Wahrend das vorliegende Behandlungskonzept in jedem Fall den
Einbezug der Eltern in die therapeutischen Interventionen umfasst, muss flr jeden Fall
individuell betrachtet werden, ob und wenn ja, andere Bereiche wie Schule oder Sportverein
in die Therapie einbezogen werden sollten. Wahrend es fur den Einbezug dieser Systeme in
die Therapie keine Forschungsergebnisse vorliegen, zeigt die Forschung bezlglich
Familieninterventionen gleichermaBen positive Effekte fur die Durchfiihrung von Therapien
mit oder ohne Einbezug der Eltern. Differentielle Analysen zeigen jedoch gréBere Effekte flr
Therapien mit zusatzlichen Familieninterventionen vor allem bei jingeren Kindern sowie bei
Familien mit angstlichen Eltern. Da vor allem jingere Kinder Trennungsangste haben (Kap.
1.1.3) und eine erhdhte Wahrscheinlichkeit von Angsten auch bei den Eltern der
vorgestellten Kinder besteht (Kap. 1.2.1.1), erscheint die Durchfihrung von
Elterninterventionen auch auf der Basis der bestehenden Forschungsergebnisse als
wichtiges Element der therapeutischen Interventionen.

Die Entscheidung, das Behandlungskonzept fir die Therapie im Einzelsetting zu entwickeln,
beruht vor allem auf der Notwendigkeit, die Therapie mdglichst individualisiert beginnen zu
kénnen. Da der Schweregrad bei Trennungséngsten sehr breit gestreut ist und es auch zu
Kriseninterventionen bei drohender Schulverweigerung kommen kann, ist die Bildung von
Gruppen in der therapeutischen Praxis zum einen kaum praktikabel, zum anderen wirde
dadurch eine individuell passende und schnelle Reaktion auf die Situation der Familien
erschwert. Darlber hinaus wird ein Gruppensetting auch aufgrund der teilweise nicht
durchzufihrenden Trennung der Kinder von ihren Eltern erschwert. Wie in Kapitel 2.2
ausfihrlich dargestellt, liegen aus der Forschung zu Angsten bei Kindern Hinweise auf
positive Wirksamkeit beider Interventionsformen vor. Dabei zeigt sich jedoch ein Trend
zugunsten des Einzelsettings, der sich vor allem bei Kindern mit sozialen Angsten sehr
deutlich zeigt. Bei der hohen Komorbiditatsrate von Angsten sprechen diese Ergebnisse
auch bei der Entwicklung eines Trennungsangstmanuals eher fir die Durchfihrung im
Einzelsetting, zumal sich in Studien der erhoffte positive Effekt des Gruppensettings auf das
soziale Funktionsniveau nicht zeigte.

Die Individualisierung des Konzeptes zu Ungunsten einer fest vorgegebenen
Behandlungsstruktur erscheint vor allem aufgrund des extrem unterschiedlichen
Schweregrades innerhalb des Stérungsbildes wichtig. Ein Behandlungskonzept fir Kinder
mit Trennungséngsten sollte an die Behandlung eines Kindes mit akuter, angstbedingter
Schulverweigerung genauso anzupassen sein wie an die Behandlung eines Kindes, das
nachts nicht im eigenen Bett schlaft. Es muss also zur Krisenintervention genauso
heranzuziehen sein wie zu einer langsamen Heranfihrung der Familien an Stérungsbild und
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Therapiekonzept. Darlber hinaus sollte es mdglich sein, die individuellen Ursachen fir die
Entwicklung der Trennungséangste in den Interventionen ebenso zu bericksichtigen, wie die
individuellen Ressourcen und Grenzen des Kindes, der Familien und des weiteren
Umfeldes. Dies ist, nach Meinung der Autorin, nur mit einem individualisierten
Behandlungskonzept zu erreichen, welches die flexible Anwendung und Reihenfolge von
Behandlungsmodulen ebenso ermdéglicht wie die individuelle Auswahl einzelner
Interventionen und die Dauer, mit der einzelne Interventionen und Module durchgeflhrt
werden. In der Forschung konnten keine vergleichenden Studien zu individualisierten bzw.
stark manualisierten Therapien gefunden werden.

Um die Therapie von Trennungsangsten individuell zu gestalten, missen neben dem Grad
der Symptomschwere eventuell vorliegende komorbide Stérungen beachtet werden. Studien
zeigen bei Trennungsangsten hohe Komorbiditatsraten sowohl mit anderen Angststérungen
und emotionalen Stérungen als auch mit externalisierenden Stérungen wie ADHS und
oppositioneller Stérung (Kap. 1.1.5). Das Erfassen begleitender Stérungen muss zunéchst
im Rahmen von Anamnese und Diagnostik erfolgen. AnschlieBend mussen diese bei der
Erstellung des Behandlungsplans bertcksichtigt werden. Bisher ist der Einfluss von
komorbiden Stérungen auf den Behandlungsverlauf und —erfolg noch wenig untersucht. Es
gibt jedoch Hinweise, dass komorbide Stérungen, die auch am Ende der Therapie
persistieren, mit einem geringeren Rickgang von Angstsymptomen einhergehen (Kap. 2.2).
Im Behandlungsplan muss daher festgelegt werden, ob eine Behandlung der komorbiden
Stérung vor, wahrend oder nach der Behandlung der Trennungsangste erfolgen soll.
Ausfuhrlicher wird diese Frage in Kapitel 3.4 behandelt.

Bei der Entwicklung eines Behandlungskonzeptes fur die Therapie von Trennungsangsten
muss, Uber die oben aufgeflhrten Punkte hinaus, folgende Besonderheit beachtet werden:
In  Krisenféllen, das heiBt bei einer chronifizierten bzw. sich entwickelnden
Schulverweigerung im Rahmen von Trennungséangsten ist es wichtig, die Grenze der
ambulanten Behandlung direkt zu Beginn der Therapie zu definieren. Die Eltern missen auf
die mogliche Notwendigkeit eines spéateren teil- oder vollstationdren Aufenthaltes
hingewiesen werden, wenn die ambulante Unterstitzung nicht ausreichend ist, um den
Schulbesuch wiederherzustellen. Wie hier Kriterien zu setzen sind und wie dieses Thema
mit den Familien thematisiert werden kann, wird in Kapitel 3.2 naher erlautert.

Die therapeutische Grundhaltung bei der Durchfiihrung des Behandlungskonzeptes sollte
akzeptierend und wertschdtzend gegenlber der Familie sein. Die inhaltliche
Behandlungsplanung sollte gegeniber den Eltern und — in kindgerechter Form — auch
gegeniber dem Patienten transparent gemacht werden.
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Die entwickelten Materialien sind, orientiert an der Zielgruppe, durch die Verwendung von
Symbolen kindgerecht gestaltet: Das Symbol ,Haus“ bedeutet Hausaufgaben, das Symbol
.otaffelei“, dass die Kinder etwas malen sollen und das Symbol ,Glihbirne” bedeutet, dass
die Kinder durch dieses Arbeitsblatt etwas Uber ihre Angste lernen kénnen. Einige der
Materialien sind fir die Arbeit mit den Kindern (K), andere flr die Arbeit mit den Eltern (E)
und eine weitere Gruppe von Materialien sind fir die Arbeit mit dem weiteren Umfeld, wie
Schule, Kindergarten, Verein etc. (U) entwickelt worden. Einige Arbeitsblatter sollen in
gemeinsamen Stunden mit Eltern und Kind (F) durchgeflihrt werden. Viele kindzentrierte
Arbeitsmaterialien sollten in Anwesenheit der Eltern durchgefiihrt werden. Dies ist zwingend,
wenn die Kinder sich auch in der Therapiestunde nicht von den Eltern trennen kénnen. Die
Informationen an das Kind auch fir die Eltern transparent zu machen, ist jedoch auch
wichtig, wenn eine Trennung prinzipiell méglich ist, da die enge Zusammenarbeit von Eltern
und Kind bei den spateren Interventionen sehr wichtig ist. Mit ,E“ gekennzeichnete
Materialien sollten hingegen mit den Eltern alleine besprochen werden, da hier haufig
eigene Angste, Vorstellungen oder Beflirchtungen der Eltern besprochen werden.

Alle Materialien werden in den Kapiteln 3.2 und 3.3 beschrieben und befinden sich zur
Ansicht im Anhang (Kap. 9.2).

Ziel der Behandlung sollte neben der Verminderung der Trennungsangst-Symptomatik auch
die Verminderung bzw. die Einleitung einer Behandlung der komorbiden Symptomatik
umfassen. Patient und Eltern sollen Experten fir das Stérungsbild und ihre eigenen,
individuelle Verhaltens- und Reaktionsmuster werden, so dass sie bei bestehender
Restsymptomatik  oder erneut auftretender Symptomatik  selbststandig  eine
Verhaltensanalyse vornehmen und die in der Therapie vermittelten Inhalte anwenden

kdnnen.

3.2 Behandlungsindikation

Um zu entscheiden, ob eine Behandlung von Trennungséngsten indiziert ist, muss zunachst
die Diagnose Stdérung mit Trennungsangst gestellt werden. Differentialdiagnostisch missen
hierzu andere Stérungsbilder ausgeschlossen werden, die das Vorliegen der Symptome
besser erklaren. Abbildung 2 zeigt die Stérungsbilder, die man im differentialdiagnostischen
Prozess ausschlieBen sollte.
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Trennungsangst-
symptome

nein

Trauma Behandlung
PTBS

nein

Depressiver Behandlung

Riickzug Depression
nein
ja
Anderer Angst- Behandlung andere
fokus Angststérung

nein

Diagnose
Trennungsangste

Abb. 2: Differentialdiagnostischer und therapeutischer Entscheidungsbaum

Posttraumatische Belastungsstérungen kénnen vorliegen, wenn die Symptomatik nach einer
traumatischen Erfahrung aufgetreten ist. In diesem Fall ist eine posttraumatische
Belastungsstérung oder ggf. eine Anpassungsstérung zu diagnostizieren. Gehen die
beobachteten Symptome auf eine Depression zuriick, handelt es sich meist um einen traurig
oder aggressiv gefarbten Rickzug. In diesem Fall sollte zunachst die Depression behandelt
werden. Wichtig ist auch die Abgrenzung zu anderen Angststérungen. Hier muss man in der
Anamnese und Diagnostik eruieren, ob der Fokus der Angst auf der Trennung oder auf
anderen Dingen, z. B. Sozialkontakt oder spezifischen Objekten liegt. In diesen Féllen muss
eine andere Angststdérung diagnostiziert und behandelt werden. Vom Vorliegen einer
Stérung mit Trennungsangst ist nur dann auszugehen, wenn die oben genannten
Stérungsbilder die vorliegenden Symptome nicht besser erklaren kdnnen. Liegen
Komorbiditaten dieser Stérungsbilder mit Trennungsangsten vor, missen im diagnostischen
Prozess unter Umstédnden mehrere Diagnosen vergeben werden. Fir die Therapie muss
dann entschieden werden, welches Stérungsbild als erstes behandelt werden sollte.

Die Indikation fUr eine ambulante Therapie von Trennungsangsten muss auBerdem bei
krisenhaften oder stark chronifizierten Verldufen besonders gut Uberprift werden. Bei Uber
mehrere Wochen chronifizierter Schulverweigerung sollte ein ambulanter Therapieversuch
nur dann gemacht werden, wenn alle Beteiligten, d. h. Eltern, Kind und Schule, zur Mitarbeit
bereit sind und genug Ressourcen haben, um Veradnderungen an der Situation
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vorzunehmen. Dabei sollte jedoch zu Beginn der Therapie mit den Eltern besprochen
werden, dass eine ambulante Therapie mdglicherweise nicht ausreichend ist und eine (teil-)
stationdre Therapie notwendig werden kénnte. Mit Kindern, vor allem im jangeren Altern,
sollte dies nicht besprochen werden, da es ihre Angst und ihren Druck weiter verstérkt und
damit verhindert, die folgenden Interventionen gut annehmen zu kénnen. Als orientierende
Daumenregel fir den ambulanten Behandlungsversuch sollte gelten: Zeigen sich in den
ersten 4 Wochen der Behandlung keine positiven Tendenzen, sollte eine (teil-)stationare
Therapie eingeleitet werden. Wird bei der Vorstellung bzw. im Erstgesprach deutlich, dass
Eltern, Kind oder die Schule nicht bereit oder fahig sind, Interventionen umzusetzen, sollte
eine (teil-) stationdre Therapie eingeleitet werden. Dies gilt vor allem, wenn eine
Zusammenarbeit mit der Schule nicht mdglich ist.

Der Beginn einer ambulanten Therapie der Trennungséngste ist ebenfalls nicht indiziert,
wenn komorbide Stérungen so stark sind, dass eine Behandlung der Trennungséangste nicht
moglich bzw. sinnvoll ist. Dies kann z. B. bei starken komorbiden Depressionen oder
Aufmerksamkeitsstérungen der Fall sein. In solchen Féllen sollte zunachst die komorbide
Stérung behandelt werden. Liegt parallel eine chronifizierte Schulverweigerung vor, muss in
den meisten Fallen eine (teil-)stationdre Therapie eingeleitet werden, da die parallele
Behandlung beider Stérungen im Rahmen der Krisenintervention ambulant nicht méglich ist.

Die stérungsspezifische Diagnostik kann mit Hilfe von Checklisten, Interviews und
Fragebdgen durchgefihrt werden (Kap. 1.3).

Far die Exploration von Trennungséangsten wurden fiir das vorliegende Behandlungskonzept
Materialien entwickelt, die in Tabelle 3 aufgefiihrt und im Folgenden beschrieben werden.
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Tab. 3: Materialien Behandlungskonzept — Exploration und Anamnese

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
Explorationsschema Leitfaden zur ausfihrlichen A*-E
Eltern Trennungsangste - Eltern Explorat!on bzgl. dgr Symptomatik
Angsttriade Kind IIi)(ploratlon Angsttriade des A2-E
indes
Explorationsschema Leitfaden zur ausfihrlichen Explo- A1-K
Trennungsangste - Kind ration bzgl. der Symptomatik
Méglichkeit zur Exploration der
Anamnese Angstfokus verschiedenen Angstfoki Gber A2-K
Kind Auswahl_ .
Symptomblatt Exploration der kérperlichen und A3-K
Kérper/Denken kognitiven Symptomatik (Bild)
Exploration der
Symptomblatt Handlung verhaltensbezogenen A4-K
Symptomatik (Bild)
Eltern + Kind Therapieziele Def|n|_t|on der '_I'herap|e2|_e_le A1-F
gemeinsam mit der Familie
Leitfragen zur Exploration von
Explorationsschema Tren- | Trennungséngsten in
Umteld nur?gséngste - Umfeld Kinderge?rten,gSchule 0. a. Al-U
Einrichtungen

* Um eine Verwechslung mit den Arbeitsmaterialien des Bausteins Exposition zu verhindern,
werden die Arbeitsmaterialien des Bausteins Exploration und Anamnese mit ,A" bezeichnet

Das Explorationsschema fiir die Exploration der Trennungséngste mit den Eltern (A1-
E) umfasst die Bereiche ,Vorstellungsanlass und spontan berichtete Probleme®,
~Symptom- und Verhaltensanalyse®, ,Erwartungen an die Therapie und Ressourcen®,
,Angste der Hauptbezugsperson® und ,Andere psychische Auffalligkeiten des Kindes".
Mit dem ersten und letzten Teil sollen, neben den Trennungsangsten auch andere
Verhaltensauffalligkeiten und Probleme erfasst werden, um Hinweise auf das mégliche
Vorliegen komorbider Stérungsbilder zu bekommen. Die Erfragung von
Reaktionsmustern und Angsten bei der Hauptbezugsperson ist, neben der Erfragung
der kindlichen Reaktionsmuster, eine wichtige Informationsquelle fir die Gestaltung
des Behandlungsplanes. Basierend auf den Informationen aus dem
Explorationsschema sollte mit den Eltern die Angsttriade fir das Kind ausgefillt
werden (A2-E), um diese wichtigen Aspekte sowohl flir den Therapeuten als auch fir
die Eltern noch einmal genau herausarbeiten zu kénnen.

Die Mdglichkeiten einer ausfuhrlichen Exploration des Kindes hangen vom Alter des
Kindes und seiner kognitiven Reife ab sowie von der Symptomschwere und der
Geschwindigkeit, mit der eine positive Patient-Therapeut-Beziehung hergestellt werden
kann. Handelt es sich um eine Krisenintervention oder ist das Kind zu Beginn der
Therapie sehr angstlich und / oder oppositionell, sollte man auf die Exploration des
Kindes zugunsten einer ausflhrlichen Anamnese der Umfeldsysteme und einer
Verhaltensbeobachtung verzichten. Ist ein Kind sehr jung oder féllt es ihm schwer,

Fragen zu seinen Problemen zu beantworten, ist eine Exploration der verschiedenen
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Angste ber das Mittel der Auswahl (AK-2) méglich. Das Kind muss bei dieser
Methode die Symptome nicht selbst erklaren sondern muss sie nur unter
vorgegebenen Mdglichkeiten wieder erkennen. Eine Exploration der Symptome im
Sinne der Angsttriade (korperliche, emotionale und Verhaltensebene) ist Uber die
Symptomblatter Kérper/Denken und Handlung (AK-3, AK-4) mdglich, bei denen das
Kind seine Symptome selbst malen kann. Ist eine Befragung des Kindes mdéglich, kann
das Explorationsschema Trennungséngste - Kind (AK-1) als orientierendes Raster fir
ein Gesprach verwendet werden. Man sollte jedoch bei einer solchen Exploration
unbedingt vermeiden, das Kind zu Uberfordern, um nicht zusatzliche Angst,
Hilflosigkeit oder Opposition zu erzeugen. Auf die Verwendung eines sogenannten
Angstthermometers wurde verzichtet, da bei der Altersgruppe davon auszugehen ist,
dass fUr eine differenzierte Einschatzung der Angststarke im Vorfeld der Exposition die
kognitive Differenzierungs- und Selbstreflexionsféhigkeit noch nicht in ausreichendem
MaBe vorhanden ist (Kap. 3.3.4).

Wichtiger Baustein der Exploration, der auch den inhaltlichen Grundstein des
Behandlungsplanes legt, ist die Definition der Therapieziele (A1-F). Flr dieses
Arbeitsblatt wurde die Problemliste der Studie so verandert, dass sie im Rahmen einer
Therapie verwendet werden kann. Hierflr wurden die wochentlichen Ratings sowie die
Bewertung des Materials entfernt und nur Platz fir das Aufschreiben oder Aufmalen
von drei Therapiezielen gelassen. Die Definition der Therapieziele sollte gemeinsam
mit der Familie erfolgen. Es empfiehlt sich, das Kind eng in diesen Prozess
einzubeziehen und es gegebenenfalls die Ziele zusétzlich malen zu lassen, damit eine
héhere Identifikation erfolgt. Wichtig ist dabei, die Ziele mdglichst prazise und
erschopfend zu definieren. Dabei sollte der Therapeut darauf achten, dass es sich um
Ziele handelt, die im Zeitrahmen einer therapeutischen Behandlung realistisch zu
erreichen sind und dass sie von allen Beteiligten (z. B. auch der Schule) getragen
werden. Dariiber hinaus sollte Eltern und Kindern explizit vermittelt werden, dass dies
die Endziele sind, die mit vielen kleinen Zwischenschritten erreicht werden sollen.
Damit kann zum einen verhindert werden, dass Familien sich, im Sinne einer direkt zu
erfillenden Aufgabe, Uberfordert fihlen. Zum anderen kann damit vermieden werden,
dass Eltern oder Kinder im Verlauf der Therapie ungeduldig werden und zu schnell auf
die Planung groBer (Ubungs-)Schritte drangen.

Neben der Befragung von Eltern und Kindern sollten auch weitere Einrichtungen des
Umfeldes, z. B. Kindergarten, Schule, Sportverein, hinsichtlich der Symptome befragt
werden, wenn diese in den betreffenden Bereichen auftreten (A1-U). Unabdingbar ist
dies, wenn die Symptome im Kindergarten bzw. in der Schule auftreten und ein
definiertes Ziel die Verminderung dieser Symptome ist. Eine Befragung dieser

73



Systeme ist jedoch allgemein zu empfehlen, um ein besseres Gesamtbild vom Kind zu
bekommen. In letzteren Féllen sollte jedoch beachtet werden, ob eine solche
Kontaktaufnahme flr das Kind gegebenenfalls negative Konsequenzen haben kann, z.
B. im Sinne einer Stigmatisierung. Der Kontakt zu weiteren Umfeldsystemen des
Kindes, wie Ubermittagsbetreuung, Sportvereinen oder Kindergruppen, ist meist nur
sinnvoll, wenn dort Symptomverhalten auftritt, da die betreuenden Personen die Kinder
oft nicht so gut kennen und eine Stigmatisierung damit wahrscheinlicher wird. Der
Leitfaden fir die Exploration im Umfeld umfasst die Bereiche ,Symptomatik und
Verlauf®, ,Reaktionen des Umfeldes, ,Weitere Probleme und Stérungsmodell* sowie

.Ressourcen®. Er ist gut im Rahmen eines Telefonates anzuwenden.

3.3 Behandlungsmodule

Die im Rahmen des Behandlungskonzeptes entwickelten Behandlungsmodule
umfassen die Bereiche Psychoedukation, Kognitive Intervention, Kompetenzaufbau,
Exposition, Ruckfallprophylaxe und Interventionen im Umfeld. Der Bereich der
Reizkonfrontation wurde mit dem Begriff Exposition benannt, da dieser Begriff in der
therapeutischen Praxis gangiger ist.

Nicht bertcksichtigt wurde der Bereich der medikamentésen Versorgung, da es bisher,
vor allem flr die Zielgruppe von Kindern unter 12 Jahren, noch keine abgesicherte
Studienlage gibt und von einer Medikation daher abgesehen werden sollte (Kap.
2.2.7).

Ein weiterer Bereich, der im Rahmen des vorliegenden Behandlungskonzeptes nicht
aufgegriffen wurde, ist der Bereich der Entspannungsverfahren. Abgeleitet aus dem
Bereich der Desensibilisierung werden in der Behandlung von Angststérungen haufig
auch Entspannungsverfahren vermittelt. Da im Rahmen dieses Behandlungskonzeptes
das Prinzip der graduierten Konfrontation angewendet wird (Kap. 3.3.4), erscheint der
Einsatz von Entspannungsverfahren zunachst aus diesem Grund nicht notwendig.
Dariiber hinaus wurde aber auch aus weiteren theoretischen Uberlegungen darauf
verzichtet. Da bei vielen Kindern im Rahmen der Symptomatik auch somatische
Beschwerden, v. a. im Bauchbereich auftreten, wirde die Vermittlung von
Entspannungsverfahren implizit das bei Eltern und Kindern mdglicherweise
vorhandene, rein somatische Stérungsmodell unterstiitzen. In der Expositionsiibung
selbst kénnte die Beschaftigung mit den Entspannungstubungen von der Bewaltigung
der Trennungséangste ablenken. In diesem Sinne wird auch im Rahmen der kognitiven
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Interventionen ein starkerer Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung vermutet, wenn
die Kinder die Erfahrung machen, die Situation alleine und ohne stitzende
Mechanismen bewaltigt haben.

Im Folgenden werden die sechs entwickelten Behandlungsmodule hinsichtlich der zu
vermittelnden Inhalte, der formalen Gestaltung und der Materialien erlautert.

3.3.1 Psychoedukation

Die Psychoedukation wird bei kognitiv-behavioralen Behandlungsmanualen
standardmaBig zu Beginn jeder Therapie durchgefihrt (Kap. 2.2.1). Dazu gehéren
sowohl die Aufklarung Ober das Stérungsbild als auch die Entwicklung eines
individuellen Stérungsmodells mit der Familie. DarUber hinaus sollte in dieser Zeit eine
tragfahige Beziehung zu Kind und Eltern aufgebaut werden, um die anschlieBenden
Interventionen durchfihren zu kénnen. Haufig werden einige psychoedukative Inhalte
im Sinne einer Informationsvermittiung vom Therapeuten an die Patienten
weitergegeben. Dies ist jedoch vor allem bei jungen Kindern ein Problem, da diese
haufig noch keine Metakognitionen Uber ihre Symptome besitzen oder, im Fall von
Trennungséngsten, ihre Symptome zunéchst nicht als Angst erkennen, sondern sie als
Problem auf der Handlungsebene (z. B. ,Ich muss in die Schule gehen®) einordnen.
Die Vermittlung von Wissen (ber Angste ist daher fiir die Kinder kaum mit ihren
eigenen Problemen in Zusammenhang zu bringen und daher méglicherweise wenig
effektiv. Das vorliegende Behandlungskonzept fokussiert daher mit dem Modul
Psychoedukation vor allem auf die Eltern. Den Kindern wird individuelles
Stérungswissen dagegen im Verlauf der kognitiven und behavioralen Interventionen
vermittelt. Durch kontinuierliche Reflexion der einzelnen Ubungen, lernen die Kinder
am Erleben und damit individuell und realitdtsnah die Dynamik ihrer eigenen
Symptomatik aber auch die Wirksamkeit einzelner Interventionen kennen. Die
Reflexion der Ursachen fir die Entwicklung der Symptomatik sollte daher mit den
Kindern wahrend dieses Prozesses oder gegen Ende in der Rickschau mit den
Kindern erfolgen. Die Entwicklung eines individuellen Stérungsmodells mit den Kindern
sollte nur dann zu einem frihen Zeitpunkt der Therapie erfolgen, wenn Kinder zu
Beginn der Therapie fir sich bereits ein Stérungskonzept haben.

In Tabelle 4 werden die fir das Modul Psychoedukation entwickelten
Therapiematerialien aufgefihrt und anschlieBend beziglich ihrer Anwendung erlautert.
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Tab. 4: Materialien Behandlungskonzept - Psychoedukation

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
Ursachenmodell fiir TA* Entwicklung eines individuellen P1-E
Stérungsmodells mit den Eltern
) Modell zur Veranschaulichung der
Verlauf von TA (a) (aufrechterhaltenden) P2a-E
Stérungsdynamik
Modell zur Veranschaulichung der
Verlauf von TA (b) (aufrechterhaltenden) P2b-E
Stérungsdynamik — mit
Bestrafungskomponente
Eltern . T
Umaang mit kéroerlichen Hinweise fur das Erkennen
S rr? togmen P angstbedingter kérperlicher P3-E
ymp Symptome des Kindes
) Allgemeine Informationen Uber
Informationen Uber TA Erscheinung und Ursachen von P4-E
Trennungsangsten
Anaste im Allgemeine Information tber
gs! entwicklungsphasentypische P5-E
Entwicklungsverlauf A
ngste
i Entwicklung eines individuellen
Ursachenmodell TA Stérungsmodells mit dem Kind P1-K
Kind ) Verdeutlichung der
Pravalenz TA Auftretenshaufigkeit von P2-K
Trennungsangsten
Informationen iiber TA AIIgemglne Informationen Uber P1-U/
Umfeld Erscheinung und Ursachen von
(synonym P4-E) p P4-E
Trennungsangsten

* TA: Trennungséngste

Mit den Eltern sollte als erstes ein individuelles Stérungsmodell entwickelt werden. Mit
Hilfe des daflr entwickelten Arbeitsblattes (P1-E) ist es mdglich, die Vorstellungen der
Eltern in ein forschungsbasiertes Modell zu integrieren, das die Bereiche
,Eigenschaften des Kindes, ,Erziehung®, ,Probleme innerhalb oder auBerhalb der
Familie® und ,Trennungserlebnisse“ beinhaltet. Dabei sollten die bereits im Rahmen
der Anamnese von den Eltern erhobenen Informationen genutzt werden. Anhand des
so gewonnen Modells ist es mdglich, einseitige Stérungsmodelle von Familien zu
modifizieren. Haufig sind Eltern Uberzeugt, dass Umwelteinflisse im Sinne
traumatischer Erfahrungen ursachlich fir die Symptomatik sind. Konnten solche
Erfahrungen in der Anamnese nicht ausgemacht werden, ist es sinnvoll aufzuzeigen,
dass die Tendenz zu vorsichtigen Reaktionen ein Persdnlichkeitsmerkmal von Kindern
sein kann, ohne dass es dafir ursachliche traumatische Erfahrungen gibt. In solchen
Fallen wie auch in Féllen, in denen Eltern die Ursachen der Symptomatik ihres Kindes
in eigenen Erziehungsfehlern sehen, ist durch die Entwicklung eines breiteren
Stérungsmodells eine Entlastung méglich.

Sinnvoll ist es, an die Entwicklung des Stérungsmodells die Vermittlung von Wissen
Uber die Dynamik bzw. Uber aufrechterhaltende Faktoren der Symptomatik zu
vermitteln. Hierfir wurde das Arbeitsblatt ,Verlauf von Trennungséngsten® (P2a-E)
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entwickelt. Es entwickelt auf der Basis des gemeinsamen Stérungsmodells die
Entwicklung und Dynamik der Symptomatik von Trennungsangsten in der Interaktion
von Kind und Eltern. Wichtig ist auch hier, den individuellen Bezug der allgemeinen
Stérungsdynamik auf die konkrete Situation der Familie herzustellen. Da die Dynamik
besonders bei krisenhaften oder chronifizierten Verlaufen durch Argerreaktionen der
Eltern haufig weiter zugespitzt wird, liegt fur solche Félle das Arbeitsblatt ,Bestrafung
nach der Situation (P2b-E) vor, das diese Argerreaktionen der Eltern als zusatzlichen
Wirkfaktor beinhaltet. In Fallen, in denen die Eltern keine starken Argerreaktionen oder
Bestrafungen zeigen, sollte dieses Arbeitsblatt nicht verwendet werden, um den Eltern
keine Schuldgefuhle oder Beflrchtungen Uber zukiinftige negative Entwicklungen zu
vermitteln.
Ein weiteres Arbeitsblatt wurde entwickelt, um Eltern die Einordnung starker
kérperlicher Symptome des Kindes zu ermdglichen (P3-E). Zeigt ein Kind angstbedingt
starke kérperliche Symptome, sind Eltern haufig sehr beunruhigt und dréangen auf die
Abklarung somatischer Ursachen fir die Beschwerden. Haufig fihrt dies auch zu
arztlichen Attesten, die die angstbedingte Vermeidung des Schulbesuchs unterstiitzen
und so chronifizierend wirken. Liegt keine somatische Ursache vor, ist es daher
wichtig, den Eltern den Zusammenhang zwischen Angsten und kérperlichen
Symptomen zu erldutern und ihnen Kriterien zu vermitteln, anhand derer sie
angstbedingte korperliche Symptome identifizieren kdnnen. Die Inhalte des
Arbeitsblattes sollten mit den Eltern zunachst in der Therapiestunde besprochen
werden, um eine Anpassung an die individuelle Situation der Familie zu ermdglichen
und Fragen der Eltern beantworten zu kénnen. Das Arbeitsblatt kann den Eltern dann
als Merkzettel mitgegeben werden.
Die Arbeitsblatter P4-E und P5-E sollten eher nachgeordnet verwendet werden. Das
Arbeitsblatt P4-E beinhaltet, kurz gefasst, die wichtigsten Informationen iiber Angste
bzw. Trennungsangste. Alle hier aufgeflihrten Informationen sollte man mit den Eltern
im Rahmen des Stérungsmodells und des Verlaufsmodells besprechen, so dass den
Eltern dieses Arbeitsblatt eher als Zusammenfassung mitgegeben werden kann. Fur
den Therapeuten stellt dieses Arbeitsblatt eine nutzliche Auflistung der wichtigsten, zu
besprechenden Inhalte dar: Angst als normale Reaktion, Was ist Trennungsangst? ,
Erscheinungsbild, Ursachen und Ausléser. Das Arbeitsblatt wird auch fir die
Information des weiteren Umfeldes eingesetzt (P1-U) und wird in seiner
diesbeziiglichen Anwendung unten ndher beschrieben.
Das Arbeitsblatt P5-E enthalt Informationen (ber die verschiedenen phasentypischen
Angste in der kindlichen Entwicklung. Dies sollte vor allem bei insgesamt sehr
angstlichen Kindern eingesetzt werden, um zu erklaren, dass die Tendenz zu
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angstlichen Reaktionsmustern nicht verschwindet sondern sich haufig nur im Verlauf
der Entwicklung auf andere Themen fokussiert. Dieses Arbeitsblatt sollte jedoch nicht
eingesetzt werden, wenn die Familie hoch belastet ist, damit die Information nicht im
Sinne einer Nicht-Therapierbarkeit verstanden wird. Auch bei sehr angstlichen Eltern
sollte dieses Arbeitsblatt aufgrund ihrer méglichen Katastrophisierungstendenzen nicht
verwendet werden. In jedem Fall sollte der Therapeut betonen, dass in der Auflistung
die typischen Angstfoki zu bestimmten Entwicklungsphasen aufgefiihrt sind, ohne dass
die Angste diese Stadien notwendigerweise hintereinander durchlaufen.

Wie schon zu Beginn des Kapitels thematisiert, sollte man den psychoedukativen Teil
mit den Kindern zu Beginn der Therapie klein halten.

Die Besprechung eines Stérungsmodells anhand des daflr entwickelten Arbeitsblattes
(P1-K) kann differenziert oder nur in Form einer erweiterten Anamnese durchgefiihrt
werden, indem man das Kind fragt, ob die im Modell aufgeflihrten Ursachen auf seine
eigene Situation zutreffen. Verneint ein Kind dies oder sagt, dass es dazu nichts wisse,
ist es meist nicht sinnvoll, hier auf eine gemeinsame Modellentwicklung zu drangen.
Diese kann dann spater erfolgen, wenn das Kind durch die kognitiven und
behavioralen Interventionen erste Erfahrungen mit seinen eigenen Angsten gemacht
hat und geubter ist, darlber nachzudenken. Hat ein Kind eigene Vorstellungen von
den Ursachen seiner Angste, sollte man diese in das Arbeitsblatt integrieren und
unpassende Ursachen streichen. Anhand des Arbeitsblattes ,Prévalenz TA* (P2-K)
kann dem Kind gezeigt werden, dass noch andere Kinder Trennungséngste haben.
Dazu kann man das Kind bitten, eine Figur flr sich selbst herauszusuchen und zu
markieren. Der Therapeut kann dann 3 weitere Figuren markieren, so dass die
(durchschnittliche) Haufigkeit von Trennungsangsten (auf 100 Personen) abgebildet ist
(Kap. 1.1.3). Die weitere Wissensvermittlung Uber das Stérungsbild sollte fur das Kind
individuell anhand der Expositionsiibungen erfolgen. In diesem Rahmen ist es mdéglich,
dem Kind wissen Uber sein eigenes (angstliches) Reaktionsmuster zu vermitteln sowie

Uber Situationskriterien, die bei ihm Angst auslésen oder die die Angst mindern.

Die Psychoedukation des Umfeldes kann im persénlichen Kontakt oder in Form von
Telefonkontakten erfolgen. Besonders wichtig ist die Vermittlung von Informationen
Uber das Stérungsbild, wenn das Umfeld in Expositionsiibungen direkt oder indirekt
eingebunden ist. Da man haufig nur begrenzte Mdoglichkeiten hat, mit den
Bezugspersonen im Umfeld zu sprechen, kann man das Informationsblatt (P1-U) vorab
versenden. Im Gesprach kann man dann die individuellen Besonderheiten des Kindes
und der Familie auf der Basis der allgemeinen Informationen deutlich machen. Natzlich
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kénnen hier die mit den Eltern und dem Kind erarbeiteten Stérungsmodelle sowie die
Informationen aus der Anamnese sein. Gibt es zwischen dem Kind und der
Bezugsperson im Umfeld eine eigene Verhaltensdynamik, kdénnen die Inhalte des
Arbeitsblattes ,Verlauf von Trennungséngsten“ (P2-E) besprochen werden. Dies ist vor
allem sinnvoll, wenn die Bezugspersonen im Umfeld Vermeidung oder Bestrafung

unterstlitzen oder selbst durchfiihren.

3.3.2 Kognitive Interventionen

Auch im  Bereich kognitiver Interventionen liegen keine gesicherten
Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit vor (Kap. 2.2.2). Haufigste Intervention im
Bereich kognitiver Interventionen ist die Umstrukturierung negativer (Angst-)Gedanken
in positive (Bewaltigungs-)Gedanken (Kap. 2.1). Dies erscheint im Fall von
Trennungsangsten jedoch wenig sinnvoll, da bei den Kindern in der Regel keine
differenzierten Kognitionen beziiglich ihrer Angste vorliegen. Auch eine von Eisen und
Schaefer (2005) Methode, das Kind bezlglich der Symptomwahrnehmung und
Situationsevaluation zu  schulen erscheint sinnvoller im Rahmen der
Expositionsubungen durchzufihren. Dies gilt vor allem dann, wenn die Kinder noch
sehr jung sind und ihnen theoretische Uberlegungen zu Situationen noch schwer
fallen. Im vorliegenden Behandlungskonzept wurde daher ein anderer Ansatz gewahlt.
Dieser geht von der Annahme aus, dass das Selbstbewusstsein und vor allem die
Selbstwirksamkeitserwartung bei (trennungs-)angstlichen Kindern eher gering ist. Da
angstliche Kinder viele Situationen aus Angst vermeiden oder Misserfolge erleben,
machen sie seltener als andere Kinder positive Selbstwirksamkeitserfahrungen. Dies
ist besonders bei trennungsangstlichen Kindern anzunehmen, da hier ein basaler
Bereich der Autonomieentwicklung, die Trennung von den Eltern, nicht altersgeman
erfolgt. Die kognitiven Interventionen, die fur das vorliegende Behandlungsmanual
entwickelt wurden, greifen daher an diesem Punkt an und versuchen, durch Starkung
der Ressourcen des Kindes die Selbstwirksamkeitserwartung zu verbessern. Die
kognitiven Interventionen mit den Kindern zielen damit nicht auf eine direkte
Veranderung von Angstgedanken sondern indirekt auf eine Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung und damit auch auf eine Veranderung der Kognitionen in
Angstsituationen.

Die kognitiven Interventionen mit den Eltern richten sich, ahnlich wie in anderen

Manualen (Kap. 2.2.2), vor allem auf méglicherweise vorliegende Angste der Eltern.
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Hier ist zundchst jedoch Folgendes zu beachten: Liegt bei der priméaren
Hauptbezugsperson eine eigene Angststérung vor, z. B. eine Panikstérung oder
Agoraphobie und sind diese Angste Teil oder alleiniger Ausldser der Angstdynamik
des Kindes, sollte der Hauptbezugsperson eine eigene Therapie empfohlen werden.
Es muss in solchen Féllen vor Beginn der Behandlung geprift werden, ob die Eltern in
der Lage sind, die kognitiven und behavioralen Interventionen zu unterstitzen. Ist dies
nicht der Fall, sollte die Therapie des Kindes zurtickgestellt werden, um das Kind nicht
zu frustrieren. Eine Therapie des Kindes kann dann unter Umsténden bereits parallel
zu einer Therapie der Hauptbezugsperson beginnen oder sich daran anschlieBen.
Besteht bei der Hauptbezugsperson keine eigene Angststérung sondern haben die
Eltern Angste, die sich eher aus der Dynamik der kindlichen Stérung entwickelt haben,
genugt es, die Eltern parallel zu den kognitiven und behavioralen Interventionen immer
wieder zu stérken und zu beruhigen, dass auch sie die Ubungen bewaltigen kénnen.
FOr das vorliegende Behandlungskonzept wurden keine gesonderten kognitiven
Interventionen mit den Eltern entwickelt. Um unrealistische Angste der Eltern vor
Ubungen abzubauen, kdénnen etablierte Methoden wie Worst Case Scenario oder
sokratischer Dialog verwendet werden. Die Eltern werden hingegen in die kognitiven
Interventionen mit dem Kind eng eingebunden. Wenn die Eltern, neben den Defiziten
des Kindes auch seine Ressourcen fokussieren missen, wird indirekt auch das Bild
der Eltern von ihrem Kind verandert. Die kognitiven Interventionen wirken damit als
eigenes Modul aber schaffen durch das veranderte Selbstbild auch eine wichtige Basis
flr das Selbstvertrauen der Familie, die Expositionstibungen durchfiihren zu kénnen.
Kognitive Interventionen im Umfeld sieht das vorliegende Behandlungsmanual
ebenfalls nicht vor. Bestehen hier verzerrte Sichtweisen auf das Kind, im Sinne sehr
negativer oder sehr schiitzender Einstellungen, sollte eher die Informationsvermittlung
im Rahmen der Psychoedukation genutzt werden, um eine realistische Einstellung
gegeniber den Symptomen des Kindes zu erzeugen.

Tabelle 5 zeigt die fir das Modul ,Kognitive Interventionen® entwickelten
Arbeitsmaterialien, die im Anschluss n&her erlautert werden.

Tab. 5: Materialien Behandlungskonzept — Kognitive Interventionen

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
Sammeln und Aufzeichnen von

Kind Ich war mutig! Mutsituationen im Alltag zur K1-K

(im Beisein der Verénderung des Selbstbildes

Eltern) Verstarkung der durchgefiihrten

Gut gemacht! Hausaufgaben in Form einer K2-K
Smileyschlange
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FOr das Modul kognitive Interventionen liegen zwei auf einander aufbauende
Arbeitsblatter vor. Das Arbeitsblatt ,Ich war mutig!“ (K1-K) sollte mdglichst bereits im
ersten Kontakt erklart und als Aufgabe mit nach Hause gegeben werden. Auf das Blatt
soll das Kind zu Hause Situationen schreiben oder malen, in denen es mutig war.
Wichtig ist dabei, dass der Therapeut den Bereich Trennungsangste explizit aus dieser
Aufgabe ausschlieBt. Es sollen fiir diese Intervention keine Ubungen in der Therapie
oder von der Familie zu Hause geplant werden, sondern lediglich der Alltag hinsichtlich
mutiger Situationen beobachtet werden. Dabei missen, vor allem bei jlngeren
Kindern, die Eltern dabei helfen, solche Situationen wahrzunehmen und zu benennen.
Das Kind sollte aber bestimmen dirfen, ob es die Situation aufmalt bzw. —schreibt oder
nicht. Manchen Kindern ist der Begriff ,Mut“ nicht vertraut. Hier sollte der Therapeut
explizit erfragen, ob das Kind weil3, was ,mutig sein“ bedeutet. Ist dies nicht der Fall,
kann ,Mut“ Uber den Ausdruck ,sich etwas trauen“ erklart werden. Das AusschlieBen
des Bereichs Trennungsangste ist unbedingt notwendig, damit die Familie diese
Aufgabe nicht bereits flr ungeplante Expositionsiibungen verwendet und damit eine
Verschlechterung bzw. Zuspitzung der Symptomatik erzeugt wird. Den Eltern sollte der
Hintergrund dieser Intervention erldutert werden.

Die kognitiven Interventionen sollten so lange in jeder Stunde durchgefiihrt werden, bis
man beim Kind ein nachlassendes Interesse feststellt. Die Interventionen kdnnen
problemlos auch parallel zu den Expositionstibungen durchgefiihrt werden.

Die wahrend der Woche gesammelten Situationen werden dann in der Therapiestunde
besprochen und das Kind darf sich fir jede Situationen einen Smiley in eine
Smileyschlange (K2-K) malen. Diese Intervention wirkt zum einen als direkte
Verstarkung aber auch als Visualisierung der ,mutigen Seite* des Kindes. Das
Arbeitsblatt K2-K wird spéater auch fir die Verstarkung der Expositionsibungen
verwendet (Kap. 3.3.4).

3.3.3 Kompetenzaufbau

FOr Trennungsangste konnten in der Literatur keine Hinweise auf spezifische
Interventionen fiir den Aufbau allgemeiner Kompetenzen gefunden werden. Anders als
zum Beispiel bei sozialen Angsten, bei denen die Starkung der sozialen Kompetenzen
fester Bestandteil der therapeutischen Behandlung ist, ist fir Trennungséngste kein
Bereich so nahe liegend. Nach Meinung der Autorin kénnte bei Kindern mit
Trennungsangsten jedoch ein  Kompetenzdefizit im Bereich allgemeiner
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Selbstandigkeit im Alltag bestehen, das durch die enge Bindung an die Eltern und den
geringen eigenen Aktionsradius verursacht wird. Darlber hinaus ist im Alter der
angesprochenen Gruppe (ab 5 Jahren) die Selbstandigkeitsentwicklung in Bezug auf
alltagliche Fertigkeiten eine wichtige Entwicklungsaufgabe. Es ist daher bei Kindern in
diesem Alter ohnehin Teil der allgemeinen Anamnese, den Entwicklungsstand des
Kindes bezlglich dieser Fertigkeiten zu erfassen, so dass Defizite hier bereits in der
Anamnese deutlich werden sollten.

Bei jungen Kindern, die allgemein oder bezogen auf einige Lebensbereiche angstlich
sind, ist haufig die Selbstandigkeitsentwicklung verzdgert, da die autonome
Bewdltigung bestimmter Situationen durch die Angste verhindert wird. Bei
trennungséangstlichen Kindern kann dies dazu fihren, dass der enge Bezug auf die
Hauptbezugsperson nicht nur den Kontakt mit der AuBenwelt erschwert sondern, dass
sich auch die Selbstéandigkeitsentwicklung beziiglich hauslicher Tatigkeiten nicht
altersangemessen vollzieht. In diesem Fall sollte im Rahmen der therapeutischen
Interventionen ein Aufbau von Selbsténdigkeit auch durch die Erweiterung der
Kompetenzen des Kindes im Bereich Alltagsfertigkeiten erfolgen. Dies ist besonders
dann notwendig, wenn zu vermuten ist, dass Expositionsibungen aufgrund der
Unselbstandigkeit des Kindes im Alltag schwer durchfthrbar sind. Die fur dieses Modul
entwickelten Arbeitsmaterialien sind in Tabelle 5 aufgefihrt und werden anschlieBend

naher erlautert.

Tab. 6: Materialien Behandlungskonzept — Kompetenzaufbau

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
. Fragebogen zur Erfassung der
Eﬁg’rffa”d'gke”S”agebOge” Selbstandigkeit des Kindes- S1-E
Eltern Elternform
Darstellung des
Zusammenhang Angst- Zusammenhangs von Angst und So-E
Autonomie Selbstandigkeit in Form eines
Kreises
. Fragebogen zur Erfassung der
ﬁﬁ}'gSta”d'gke”Sfrageboge” Selbstandigkeit des Kindes- S1-K
Kinderform

Aufzeichnen von selbstdndig
Das kann ich doch selber! bewaltigten Alltagssituationen zur | S2-K
Veranderung des Selbstbildes

Kind (im Beisein
der Eltern)

Verstarkung der durchgefliihrten
Gut gemacht! Hausaufgaben in Form einer K2-K
Smileyschlange

Zunachst ist es fir dieses Modul wichtig zu erfassen, was das Kind im Alltag
selbstandig kann. Hierzu wurde ein Fragebogen fir die Eltern (S1-E) sowie fir die
Kinder (S1-K) entwickelt, der sich daran orientiert, was Kinder um das 6. Lebensjahr

Ublicherweise im Alltag selbstéandig beherrschen. Der Fragebogen fur die Eltern kann
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auch im Umfeld des Kindes eingesetzt werden, wenn hier Defizite in der
Selbstandigkeit bestehen. Es sollten dann die Bereiche abgefragt werden, die fir die
spezifische Situation in diesem Umfeld relevant sind. Der Gesamtfragebogen enthalt
die Bereiche Kérperhygiene, Anziehen/Ausziehen, Aufrdumen, Hilfe beim Kochen,
Mithilfe im Haushalt, Einkaufen und Telefonieren. Der Fragebogen fungiert dabei wie
ein Anamnesebogen, da weder nach Testgltekriterien zusammengestellt oder
Uberprift noch normiert ist. Er soll dem Therapeuten eine Vorstellung davon geben, ob
ein Kind fur sein Alter noch sehr unselbstandig ist und in diesem Bereich ein Aufbau
von Kompetenzen notwendig ist. Flir die Kinder wurde ein paralleler Fragebogen
entwickelt (S1-K), der sich inhaltlich an dem Fragebogen fir die Erwachsenen
orientiert, in der Form der Fragen aber kindgerecht gestaltet wurde. Die Durchfiihrung
sollte beim Kind in Form eines anamnestischen Gesprachs mit dem Therapeuten
erfolgen.

Um Eltern den Hintergrund der Anwendung dieses Moduls zu erklaren, wurde das
Arbeitsblatt ,Zusammenhang Angst-Autonomie® (S2-E) entwickelt. Dies zeigt in Form
eines  Kreismodells den Zusammenhang von Selbsténdigkeitsentwicklung,
Selbstwirksamkeitserwartung und Bewaltigung von Angstsituationen. Dabei sollte
deutlich gemacht werden, dass eine nicht altersgemaB entwickelte Selbstéandigkeit
sowohl eine Ursache fur angstliches Verhalten des Kindes sein kann, als auch in Form
einer Interaktion die bestehenden Angste des Kindes verstirken kann. Hier sollte das
individuelle Stérungsmodell einbezogen werden, um den Bezug zur individuellen
Dynamik in der Familie herstellen zu kénnen.

Der Aufbau von Selbsténdigkeit erfolgt dann in einer kindzentrierten Intervention durch
die Durchfiihrung von wéchentlichen Ubungsaufgaben. In das hierzu entwickelte
Arbeitsblatt ,Das kann ich doch selber!* (S2-K) soll die wahrend der Woche
durchgeflihrte Aufgabe vom Kind gemalt oder geschrieben werden. Die Planung der
Aufgaben sollte sich an den Bereichen orientieren, die in den Fragebdgen von Eltern
und Kind als noch nicht selbstéandig durchflihrbar angegeben wurden. Die Planung der
Aufgaben erfolgt in der Therapiestunde gemeinsam mit dem Kind und den Eltern. Fir
jede erfolgreich durchgefihrte Aufgabe sollte das Kind auch hier einen Smiley in sein
,aut gemacht!“-Arbeitsblatt (K2-K) malen.

Die Interventionen dieses Moduls kdnnen sowohl parallel zu den kognitiven
Interventionen als auch parallel zur Exposition durchgefihrt werden.
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3.3.4 Exposition

Auch fir den Bereich der Reizkonfrontation liegen keine Studienergebnisse fir
Stichproben mit trennungséngstlichen Kindern vor. Schneider und In-Albon (2004)
empfehlen, mit Kindern bis 12 Jahren graduierte Konfrontation durchzufihren (Kap.
2.2.3). In Anlehnung an bestehende Manuale ist die Expositionsphase auch im
vorliegenden Behandlungskonzept unterteilt in Vorbereitungsphase,
Konfrontationsphase und Generalisierungs- bzw. Stabilisierungsphase. Abweichend
wird jedoch keine Angsthierarchie mit dem Kind entwickelt. Die kognitiven Fahigkeiten
von Kindern in der behandelten Altersstufe sind haufig nicht ausreichend entwickelt,
um durch Reflexion ihrer Angste in vorgestellten Situationen eine Rangfolge in ihre
Angstsituationen zu bringen. Dariber hinaus ist es haufig nur eine Situation, vor der
sich das Kind flrchtet (z. B. der Schulbesuch), ohne dass die Familie eine
Hierarchisierungsmdglichkeit sieht. Im vorliegenden Behandlungskonzept ist es vor
allem Aufgabe des Therapeuten, anhand der Anamnese eine passende
Einstiegsibung fur die Exposition zu finden und anschlieBend, in der gemeinsamen
Planung mit der Familie, die weiteren Ubungsschritte zu definieren. Die Konfrontation
selbst erfolgt in Anlehnung an das Manual von Eisen und Schaefer (2005) in Form
eines Vertrages mit definierter Ubung, Belohnung und Unterschrift. Dieser Vertrag
bildet die Kernintervention des vorliegenden Expositionsmoduls. Die weiteren
Interventionen dienen der Vorbereitung der Expositionsphase. Generell sieht das
vorliegende Behandlungskonzept keine Begleitung des Kindes zu den
Expositionsilbbungen vor. Ubungen kdénnen im Rahmen des Therapiesettings
durchgefiihrt werden, eine Begleitung des Therapeuten z. B. in die Schule wird jedoch
als ungtinstig bewertet, da von Beginn der Therapie an die Bewaltigungskompetenzen
von Eltern und Kindern gestarkt werden sollen. Muss eine Schulbegleitung erfolgen,
sollte diese durch die Eltern vorgenommen werden und eine therapeutische
Unterstitzung gegebenenfalls telefonisch erfolgen. Im Fall von Trennungsangsten
kommt der Interaktion von Eltern und Kind in der Situation eine besonders wichtige
Rolle zu. Diese Interaktion durch eine Ubernahme der Elternrolle durch den
Therapeuten  auszuschalten, erscheint fir den weiteren Verlauf der
Expositionsubungen problematisch. Im vorliegenden Behandlungskonzept wird
stattdessen davon ausgegangen, dass Expositionstibungen durch Vorbereitung des
Umfeldes und der Familie sowie durch kleinschrittige Ubungsdurchfiihrung so gestaltet
werden konnen, dass eine Einbindung des natirlichen Umfeldes von Beginn an
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moglich ist und auf die kinstliche Situation eines begleitenden Therapeuten verzichtet
werden kann.

Sind mit den Expositionsibungen alle geplanten Ziele erreicht worden, sollte eine
ausreichend lange Stabilisierungsphase eingeplant werden, in der die gelbten
Kompetenzen und Kognitionen mit zunehmend weniger stiitzenden therapeutischen
Interventionen auf ihre Stabilitét hin Gberprift werden sollen.

Tabelle 7 zeigt die entwickelten Arbeitsmaterialien fir das Modul Exposition, die im
Anschluss naher erlautert werden.

Tab. 7: Materialien Behandlungskonzept - Exposition

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
: - Erlauterung der einzelnen
x\géggg von Ubungen auf Wirkmechanismen bei E1-E
Exposition Eltern Expositionsiibungen
. P Hinweise flr das Verhalten von
Tipps fur die Ubungen Eltern wahrend der Ubungen E2-E
Wie man Angstberge klein | Erlauterung der Verringerung von E1-K
macht! Angsten anhand von Angstkurven
. . . Erlauterung der Verkirzung von
E_xp05|.t|or.1 Kind Wie man Angstberge Angstphasen anhand von E2-K
(im Beisein der verschiebt! A K
Eltern) ngst“ urven —
Verstarkung der durchgefihrten
Gut gemacht! Hausaufgaben in Form einer K2-K
Smileyschlange
_— Definition der Therapieziele
E " Therapieziele gemeinsam mit der Familie A1-F
xposition Eltern — - PSR
+ Kind ' Definition von Exposmqnsubung
Therapievertrag und Verstarkung gemeinsam mit E1-F
der Familie
kein Arbeitsblatt
Exposition Umfeld | Information lber den
aktuellen Vertrag

Basis der Expositionstibungen bilden die in der Anamnese mit der Familie definierten
Ziele. Das Modul Exposition sollte daher damit beginnen, ausgehend vom Arbeitsblatt
.1 herapieziele® (A1-F), mit der Familie gemeinsam zu Uberlegen, welches Ziel im
Rahmen der Expositionstibungen als erstes erreicht werden soll. AnschlieBend erfolgt
die Vorbereitungsphase.

Die Vorbereitung auf die Exposition sollte mit dem Begriff des ,Ubens* bereits zu
Beginn der Therapie erfolgen. Auch sehr junge Kinder kennen aus ihrem Alltag das
Konzept des Ubens fiir Kompetenzen, die sie erwerben sollen (z. B. Fahrrad fahren,
Schwimmen). Wurde vor der Exposition das Modul Kompetenzerweiterung
durchgefiihrt, sollte der Begriff des ,Ubens” bereits hier eingefiihrt werden, so dass in
der Expositionsvorbereitung darauf zuriickgegriffen werden kann. In der Vorbereitung
der Ubungsplanung sollte dariiber hinaus besprochen werden, dass die einzelnen
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Ubungsschritte von allen Beteiligten mitbestimmt werden, so dass niemand von den
Ubungen Uberfordert wird.
Eltern und Kind sollten dann zu Beginn der Expositionsplanung Uber das
Habituationskonzept informiert werden. Hierzu wurde ein Arbeitsblatt entwickelt, das
sich vor allem an die Kinder richtet, aber in Anwesenheit der Eltern durchgefiihrt
werden sollte, um diese ebenfalls zu informieren (E1-K). Anhand des Arbeitsblattes
kann gezeigt werden, wie Angste durch Uben kleiner werden. Dabei wird dem
typischen Verlauf von Trennungsangsten Rechnung getragen, bei denen die Angste
haufig im Vorfeld langsam ansteigen, dann aber nach erfolgter Trennung stark
abfallen, weil die Kinder an dem anderen Ort abgelenkt werden (z. B. Schule,
Sportverein). Die Abbildung weicht damit von der (blichen Darstellung der
Habituationskurven bei Angsten ab, die eher das langsame Abfallen von Angsten
wahrend der Konfrontation zeigen und konzentriert sich auf die Phase vor der
eigentlichen Konfrontation.
Die Eltern sollten dartber hinaus zu Beginn der Expositionsplanung Uber die einzelnen
Wirkmechanismen der Expositionsibungen informiert werden. Hierzu wurde ein
Arbeitsblatt entwickelt (E1-E), das am besten anhand einer mdoglichen ersten
Expositionsubung individualisiert vermittelt werden sollte. Mithilfe dieses Arbeitsblattes
soll den Eltern vor allem vermittelt werden, wie ihr Verhalten wahrend der Ubungen die
Angst des Kindes vermindern kann.
Hat ein Kind weit vor der eigentlichen Trennungssituation bereits starke Angste, sollte
vor der Planung einer Expositionsibung zunachst damit begonnen werden, den
Angstzeitraum vor der eigentlichen Trennungssituation zu verklrzen. Dies ftritt
besonders hdufig auf, wenn Kinder mit morgendlichen Trennungsangsten vor dem
Schulbesuch bereits am Abend vorher starke Angste entwickeln. Hierfiir wurde ein
Arbeitsblatt entwickelt (E2-K), das, parallel zum Habituationskonzept zeigt, wie man
die Angstkurven auf einen kirzeren Zeitraum stauchen kann. Fir diese vorbereitende
Ubung sollte mit der Familie besprochen werden, dass die Angste am Abend nicht
thematisiert werden. Stattdessen kann eine angenehme Tatigkeit ausgeweitet bzw.
eingefihrt werden, z. B. Vorlesen.
Ist eine solche vorbereitende Ubung nicht notwendig oder wurde sie erfolgreich
bewaltigt, sollte die erste Expositionsibung geplant werden. Hierfir wurde ein
Arbeitsblatt in Form eines Vertrages entwickelt (E1-F). Der Vertrag hat die Bestandteile
Ziel, Ausristung und Belohnung sowie Unterschriftsmoglichkeiten fur alle an der
Planung beteiligten Personen. Mit jingeren Kindern sollten Symbole flr die einzelnen
Bereiche Ziel, Ausristung und Belohnung Uberlegt werden, die anschlieBend in jedem
Vertrag unter die zugehdrigen Begriffe gemalt werden kénnen. Flr die einzelnen
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Vertragsteile sollte Folgendes beachtet werden: Die Ziele sollten moglichst genau
definiert werden, indem das Verhalten von Kind und Elternteil mdglichst genau
besprochen und geplant wird. Bei den Ubungen zu Beginn sollte darauf geachtet
werden, dass die Einflisse Dritter mdglichst gering gehalten sind bzw. sie im Vorfeld
eingeplant werden (z. B. durch Gesprache mit Lehrern). Darlber hinaus sollte es flr
das Kind in jeder Ubung eine Maglichkeit geben, diese zu beenden. Diese Maglichkeit
sollte ebenfalls genau definiert werden, um dem Kind die Sicherheit zu geben, dass es
auf keinen Fall durch eine Ubung Uberfordert wird, die es nicht bewaltigen kann.
Insgesamt ist bei der Zieldefinition wichtig, dass Kind und Eltern genau wissen, was sie
zu tun haben und auf was sie sich einlassen. Hat eine Seite den Eindruck, dass sie die
Ubung nicht bewaltigen kann, sollte die Ubung einfacher gestaltet werden. Die
Ausriistung kann die Form so genannter Ubergangsobjekte haben (z. B. ein
Kleidungsstick, das nach der Mutter riecht, wenn ein Kind im eigenen Bett schlafen
soll). Hier kénnen aber auch Hilfsmittel vermerkt werden, die das Kind fir die
Durchfiihrung der Ubung benétigt (z. B. ein Handy fiir ,Notrufe“ oder der Schulranzen).
Die Belohnung sollte klein und mdglichst gut in den Alltag integrierbar sein. Die
Belohnung sollte zeitnah zur Ubungsdurchfiihrung erfolgen und méglichst zwischen
dem Kind und den Eltern ausgehandelt werden. Es kann sich dabei sowohl um
materielle (z. B. Spielzeug) als auch um immaterielle Dinge (z. B. Spiel- oder
Vorlesezeit) handeln. Der Vertrag sollte nach Definition der einzelnen Teilbereiche von
allen Beteiligten unterschrieben werden. Dadurch soll eine héhere Verbindlichkeit
erreicht und dartber hinaus dem Kind verdeutlicht werden, dass es bei der Planung
eine gleichberechtigte Rolle neben Eltern und Therapeut einnimmt. Den Eltern sollte in
einem Elterngesprach vermittelt werden, wie sie sich vor, wahrend und nach den
Ubungen verhalten sollten, um das Kind in seinem Bemihen zu unterstiitzen. Das
hierfir entwickelte Arbeitsblatt (E2-E) beinhaltet die wichtigsten der bereits im Rahmen
der Expositionsplanung besprochenen Punkte und sollte den Eltern als zuséatzliche
Erinnerung und Unterstitzung mit nach Hause gegeben werden.

Die wahrend der Woche durchgefiihrten Ubungen sollten in der folgenden
Therapiestunde besprochen werden. Waren sie erfolgreich, sollte das Kind auch hier
einen Smiley in die Smileyschlange malen (K2-K). War die Ubung nicht erfolgreich,
sollte gemeinsam mit der Familie eine Misserfolgsanalyse durchgefihrt werden und
das Ergebnis in die nichste Ubungsplanung einflieBen.

In der Stabilisierungsphase sollte die Unterstitzung durch die therapeutischen
Interventionen zunehmend reduziert werden. Daflir kann zundchst die Belohnung
weggelassen werden, um die erreichten Ziele als eine zunehmend normale
Kompetenz einzustufen. AnschlieBend empfiehlt es sich, die Stabilitédt des erreichten
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Ziels durch das Weglassen des Vertrages zu Uberprifen. Sind als Unterstiitzung
Ubergangsobjekte eingesetzt worden, sollten diese, als eigener Ubungsschritt, bereits
vor der Stabilisierungsphase weggelassen werden.

Flr die Zusammenarbeit mit dem Umfeld wurde kein gesondertes Material entwickelt.
Wichtiger ist hier die allgemeine Information (iber die Bedeutsamkeit von Ubungen, um
Angste zu vermindern sowie die spezifische Information iiber die jeweils aktuelle
Expositionstibung. Dabei sollte die Bezugsperson im Umfeld méglichst genau dartber
informiert werden, was das Ziel der Ubung ist und welche Aufgaben Kind und Eltern
haben. Darlber hinaus sollte besprochen werden, wie die Bezugsperson im Umfeld

diesen Prozess unterstlitzen kann.

3.3.5 Rickfallprophylaxe

Wie in Kapitel 2.2.5 beschrieben, liegen auch fir die Rlckfallprophylaxe bei Kindern
mit Trennungsangsten keine Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit vor, sondern nur
allgemeine Empfehlungen zu mdglichen Inhalten. Dies sind Rekapitulation der
Therapieinhalte sowie die Planung fir mdgliche zukunftige Probleme. Diese
inhaltlichen Punkte wurden auch fur die Modulentwicklung des vorliegenden
Behandlungskonzeptes aufgegriffen. Dabei wurde nur ein gesondertes Arbeitsblatt
entwickelt, da fir dieses Modul vor allem auf die im Verlauf der Therapie bearbeiteten
Arbeitsmaterialien rekurriert werden soll. Tabelle 8 zeigt das zusatzlich entwickelte
Arbeitsblatt, die Ubrigen Arbeitsblatter kdnnen den Tabellen 3 bis 7 entnommen

werden.

Tab. 8: Materialien Behandlungskonzept - Rickfallprophylaxe

Adressat Name Material Beschreibung Material Kirzel
Verstarkung der Therapieerfolge

Kind + Eltern Muturkunde durch Auffihren der einzelnen R1-F
erreichten Therapieziele

Besonders fir die Ruckfallprophylaxe mit dem Kind ist es zundchst wichtig zu
rekapitulieren, welche Erfolge im Verlauf der Therapie erreicht wurden. Hier sollten vor
allem der Aufbau von Mut und Selbstandigkeit sowie die Verminderung der
Trennungsangste anhand der Ubungsblatter (K1-K, S$2-K, E1-F) und der
Smileyschlange (K2-K) mit dem Kind gemeinsam angeschaut werden. Die Eltern
sollten einbezogen werden, wenn sie der Symptomatik oder den Erfolgen des Kindes
gegeniber sehr negativ eingestellt waren oder zum Abschluss der Therapie weiterhin
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sind. Die Zielvereinbarung (A1-F) sollte zusammen mit der Familie angeschaut
werden. Dabei sollte nachvollzogen werden, wie die einzelnen Ziele erreicht wurden
und warum eventuell nicht erreichte Ziele hinfallig geworden sind oder wie sie noch
erreicht werden kénnen. Die erreichten Punkte sollten dann mit der entwickelten
Muturkunde (R1-F) noch einmal festgehalten und das Kind fur die weitere
Stabilisierung der erreichten Ziele motiviert werden.

Neben der Rekapitulation der erreichten Erfolge ist es wichtig, die Zeit nach der
Therapie zu besprechen. Auf der Basis des Wissens der Familie um das
Stérungsmodell (P1-E, P1-K) sollte besprochen werden, dass Angstreaktionen als
Reaktion auf belastende Ereignisse erneut auftreten werden. Das Thematisieren
maglicher Riickfalle oder neu auftretender Angste ist notwendig, um der Familie die
Angst vor solchen Situationen zu nehmen und sie darin zu bestarken, die in der
Therapie gelernten Methoden auch spater anzuwenden. Anhand des individuellen
Stérungsmodells und des Therapieverlaufs sollten mit der Familie mdgliche schwierige
Situationen in der nachsten Zeit (z. B. Schulwechsel, Riickkehr in die Schule nach
Ferien) thematisiert werden. Dabei sollte fur die Eltern nochmals auf die Tipps fir die
Durchfiihrungen von Ubungen (E2-E) hingewiesen werden.

Gemeinsam mit der Familie sollte ein Handlungsschema in Form eines
Stufenkonzeptes besprochen werden. Bei schwierigen Situationen kann in der ersten
Stufe auf genaues Besprechen und Planen vor der Situation zuriickgegriffen werden.
Ist dies nicht ausreichend, kann in einer zweiten Stufe ein Vertrag analog zum
Vorgehen in der Therapie geschrieben werden. Dazu sollte der Familie ein
Blankoexemplar des Therapievertrags (E1-F) mitgegeben werden. Ist auch dies nicht
ausreichend, kann auf der dritten Stufe die Kontaktaufnahme zum Therapeuten
erfolgen.

Die wichtigste Botschaft, die der Familie im Rahmen der Riuckfallprophylaxe
mitgegeben werden sollte, besteht in der Versicherung der gelernten
Bewaltigungsmechanismen und der Mdglichkeit ihrer selbstandigen Anwendung.
Indem der Familie verdeutlicht wird, wie sich im Rahmen der Therapie ihr Wissen um
das  Stérungsbild und ihre  Fahigkeiten zur  Anwendung  wirksamer
Bewaltigungsmechanismen vergréBert haben, kann ihr die Angst vor zuklnftigen

schwierigen Situationen genommen werden.
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3.4 Behandlungsplanung

Fir die Behandlungsplanung sollte zunachst beachtet werden, ob problematische
Begleitumstande im Umfeld oder komorbide Stérungen des Kindes vor oder wahrend
der Arbeit mit dem vorliegenden Behandlungskonzept beachtet werden mussen. Hier
sind vor allem Faktoren wie schulische Uberforderung, starke Angste der Eltern oder
komorbide Stérungen wie Aufmerksamkeitsstérungen, oppositionelle Stérungen oder
soziale Angste zu beriicksichtigen. Verhindern Faktoren wie diese die Durchfiihrung
des vorliegenden Behandlungskonzeptes, sollten sie durch angemessene MaBnahmen
zunachst so verandert werden, dass eine Behandlung der Trennungsangste mdglich
ist. Verhindern komorbide Probleme oder Stérungen die Behandlung der
Trennungsangste nicht, sollte ihre Behandlung parallel oder nachgeordnet erfolgen. Im
letzten Fall missen die Probleme wéahrend der Behandlung der Trennungsangste
kontinuierlich beobachtet werden, um bei Verschlechterungen reagieren zu kdénnen
und um Interaktionseffekte der Probleme mit den Trennungséngsten differenziert
abschéatzen zu kénnen.

Der Einsatz der einzelnen Behandlungsmodule des vorliegenden
Behandlungskonzeptes sollte sich vor allem an der Symptomschwere orientieren. Fur
jede Behandlung sollten die Module Psychoedukation, Exposition und
Ruckfallprophylaxe eingesetzt werden. Der Umfang, der auf diese einzelnen Module
verwendet wird, ist abhangig vom individuellen Fall. Die Module Psychoedukation
sowie die Vorbereitung auf die Expositionsibungen sollten so umfangreich sein, dass
Eltern und Kind ausreichendes Vertrauen in den Therapeuten und Wissen um die
Interventionen haben, um sich auf die Expositionsubungen einlassen zu kénnen. Dies
ist sowohl von der Art der individuellen Problematik wie auch von der
Symptomschwere und von den weiteren Belastungsfaktoren des Kindes und der
Familie abhangig. Besonders zu beachten ist flr die Planung von Expositionstibungen
in einem anderen Kontext, z. B. der Schule, dass neben der Familie auch die dort
Verantwortlichen zu einer aktiven Mitgestaltung und Durchfiihrung der
Expositionssituation fahig und gewillt sein missen.

Die Module Kognitive Interventionen und Kompetenzaufbau missen dagegen nicht
Teil jeder Behandlung sein. Die Durchfihrung des Moduls Kognitive Interventionen
sollte immer dann geschehen, wenn sich beim Kind ein geringer Selbstwert zeigt oder
auch wenn die Eltern, aufgrund der Probleme, sehr negativ mit dem Kind interagieren.
Da die Durchfuhrung der Kognitiven Interventionen vor allem in Form von

Hausaufgaben geschieht, ist dieses Modul gut mit anderen Modulen kombinierbar und
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kann sich, zu Beginn der Therapie eingesetzt, auch positiv auf die Therapeut-Patient-
Beziehung auswirken.

Das Modul Kompetenzaufbau sollte, wie in Kapitel 3.3.3 skizziert, dann durchgeflhrt
werden, wenn das Kind dber eine deutlich altersverzdgerte
Selbstandigkeitsentwicklung verflgt. Erschweren diese Kompetenzdefizite zusatzlich
zu den Angsten die Durchfiihrung der Expositionsiibungen, sollte dieses Modul vor
dem Beginn der Exposition durchgeflihrt werden. Ist dies nicht der Fall, kann zunachst
abgewartet werden, ob die Durchfihrung der Exposition und ggf. der kognitiven
Interventionen ausreichend positive Effekte auf den Kompetenzaufbau im Bereich
Selbstandigkeit hat. Ist dies nicht der Fall, kann das Modul Kompetenzaufbau im

Anschluss an das Modul Exposition erfolgen.

Die Behandlungsfrequenz sollte bei einem Termin pro Woche liegen. Eine Ausnahme
bilden Kriseninterventionen bei chronifizierter oder sich aktuell entwickelnder
Schulverweigerung. In diesem Rahmen sollten zwei Termine in der Woche sowie
tagliche Telefonate zu Beginn der Expositionsibungen mdéglich sein. Die Steigerung
der Terminfrequenz sowie die Option zu Telefonaten sollte fir jeden Fall individuell

entschieden werden.
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4. Methodik

4.1 Fragestellung und Ziel der Studie

Aufgrund der spezifischen Stérungsdynamik von Trennungsangsten, die sich neben
dem spezifischen Symptomspekirum auch in Verlauf, Komorbiditétsstruktur und
pathogenetischem Modell zeigen (Kap. 1), erscheint eine spezifische Behandlung
dieses Stérungsbildes der stdérungsilbergreifenden Behandlung von Angsten bei
Kinder vorzuziehen. Da ein solches Behandlungskonzept im deutschsprachigen Raum
bisher nicht existiert, bestand das Ziel der vorliegenden Arbeit zunachst in der
Entwicklung eines Behandlungskonzeptes fir Trennungsangste (Kap. 3). Die
Entwicklung erfolgte dabei auf der Basis theoretischer Uberlegungen, empirischer
Forschungsergebnisse  (Kap. 2.2) sowie unter Einbezug existierender
Behandlungsmanuale (Kap. 2.1).

Das entwickelte Behandlungskonzept soll nun in einem weiteren Schritt einer ersten
Wirksamkeitsprifung an einer stérungshomogenen Stichprobe unterzogen werden.
Anhand einer Stichprobe von zehn trennungsangstlichen Kindern soll Gberprift
werden, ob durch die konzipierten Bausteine eine Verminderung der
Trennungsangstsymptomatik erreicht werden kann. Weitere Fragestellungen sind die
Beurteilung der Verminderung komorbider Angste sowie die Zunahme allgemeiner
Kompetenzen durch die Durchfihrung des Behandlungskonzeptes. Dartber hinaus
soll die Erhebung der elterlichen Belastung eine bessere Stichprobenbeschreibung
ermoglichen. Neben der Wirksamkeitsiberprifung erfolgt auch eine Erhebung der
Patientenzufriedenheit (bzw. Zufriedenheit der Familie) mit den therapeutischen

Bausteinen sowie mit dem konzipierten Material.

4.2 Aufbau der Studie

4.2.1 Definition der Stichprobenkriterien

Die Stichprobe der vorliegenden Studie rekrutiert sich aus ambulanten Patienten der
Spezialambulanz for Angst und Zwangsstérungen der Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universitat zu Koln.
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Darliber hinaus fand eine aktive Rekrutierung Uber Informationen zum Stérungsbild

Trennungsangst und zur vorliegenden Studie in einer lokalen Zeitung statt.

Die Patienten mussten folgende Einschlusskriterien erflllen:

e Alter zwischen 5;0 und 11;12 Jahre

e T =40 auf einem Intelligenztestverfahren (orientierend oder ausfihrlich)

e Vorliegen einer emotionalen Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters
gemessen Uber Diagnose-Checkliste flir Angststérungen (DCL-ANG) (aus:
Diagnostik-System fiir Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach
ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-II), Doépfner, Gértz-Dorten & Lehmkuhl, 2008),
verwendet wurden die DSM-IV Kriterien

e Prozentrang > 85 (Altersnorm) im Fremdbeurteilungsbogen fir Angststérungen
(FBB-ANZ), Skala Trennungséngste (aus: Diagnostik-System fir Psychische
Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-II),
Dopfner, Gértz-Dorten & Lehmkuhl, 2008) zu Messzeitpunkt 1

e Trennungsangste stehen im Vordergrund der Symptomatik

¢ kein Vorliegen tiefgreifender Entwicklungsstérungen

e ausreichende Beherrschung der deutschen Sprache bei Eltern und Kind

4.2.2 Ablauf der Studie

Rekrutierung der Stichprobe

Die Stichprobe der vorliegenden Studie rekrutiert sich zu 50% (N=5) aus Patienten
einer  Inanspruchnahmepopulation der  Spezialambulanz ~ fir Angst und
Zwangsstérungen der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters der Universitat zu Kéln. Insgesamt wurden 9 Patienten der
Spezialambulanz mit dem Vorstellungsgrund Trennungséngste gescreent. Davon
erfillten 4 Patienten die Einschlusskriterien nicht. Zwei Patienten hatte andere, im
Vordergrund stehende Stérungen (rezeptive Sprachstérung bzw. Panikstérung). Bei
einem Patienten bestand der Verdacht auf das Vorliegen einer autistischen Stérung.
Bei einem weiteren Patienten war bei den Eltern keine ausreichende Beherrschung der
deutschen Sprache gegeben. Die Ubrigen 50% (N=5) der Stichprobe rekrutieren sich
aus Patienten, die sich nach einer Vorstellung der Studie in der Zeitung telefonisch bei
einer im Zeitungsartikel angegebenen Telefonnummer meldeten. Von den Familien,
die sich auf den Zeitungsartikel meldeten, wurden zun&chst insgesamt 13 fir einen
Screeningtermin eingeladen. Hier zeigte sich bei einer Patientin eine andere Stérung
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im Vordergrund (spezifische Phobie), vier Patienten zeigten eine subklinische
Symptomatik und erfiillten die Kriterien einer Stérung mit Trennungsangst nicht. Drei
Patienten begannen die Studie, brachen sie jedoch nach zwei, drei bzw. sechs
Kontakten ab. Ausflihrliche klinische Exploration machte deutlich, dass sich die
Symptomatik in allen Fallen massiv vermindert hatte. In zwei Féllen wurde eine
Symptomminderung nach Aussage der Familie bereits durch die Strukturierung der
Problematik in Form der Problemliste (Kap. 4.2.3) massiv vermindert, so dass hier
keine weiteren therapeutischen Interventionen durchgefiihrt wurden. In einem Fall
(Abbruch nach 6 Kontakten) wurde mit der therapeutische Intervention begonnen,
nach vier Behandlungsstunden zeigte sich aber ebenfalls ein massiver Rickgang der
Symptomatik (FBB-ANZ Skala ,Trennungséngste® MZP 1 & 0,8, nach 6
Behandlungsstunden & 0,1), so dass eine Therapieindikation nicht mehr gegeben war.
Da in diesen Féllen, Uber die Anamnese hinaus, keine Interventionen durchgefihrt
wurden und nur ein Messzeitpunkt vorliegt, wurden sie aus der vorliegenden Studie
ausgeschlossen.

Studiendesign
Die Studie wurde als Eigenkontrollgruppendesign mit finf Messzeitpunkten
durchgefiihrt (Abb. 3), das eine Baselinephase sowie drei Therapiephasen umfasste.
In diesen Phasen wurde die Anzahl der therapeutischen Kontakte konstant gehalten.
Um auch die Zeit konstant zu halten, wurden jeweils wdchentliche Kontakte geplant.
Zum Messzeitpunkt 1 fand ein Screeningtermin statt. In der sich anschlieBenden
Baselinephase wurden wdéchentliche Telefonkontakte mit einer Verlaufsdiagnostik in
Form der Problemliste durchgefiihrt (Kap. 4.2.3). In den Therapiephasen fanden
jeweils sechs direkte Kontakte a 50 Minuten statt.
Zu den Messzeitpunkten 1 bis 5 (im Folgenden M1, M2 usw.) wurde eine
Statusdiagnostik durchgefiihrt. Dabei dienten die Messzeitpunkte 1 und 5 als groBe
Messzeitpunkte mit einer umfangreichen Fragebogenbatterie (Abb. 3). In den
Messzeitpunkten 2 bis 4 wurden jeweils nur zwei Fragebdgen durchgefihrt. Dartber
hinaus wurde in jedem Kontakt (Baseline- und Therapiephase) eine Verlaufsdiagnostik
durchgefuhrt.
Da es sich bei zwei Féllen um Trennungsadngste mit einer assoziierten
Schulverweigerung und damit um Kriseninterventionen handelte, konnte eine
Baselinephase aus ethischen Gesichtspunkten nicht eingehalten werden. Daher stellte
der Screeningtermin bei diesen Probanden M2 und den Beginn der therapeutischen
Intervention dar. Retrospektiv wurde fir die Situationsliste (Kap. 4.2.3) erhoben, wie
stark die definierten Probleme in den letzten Wochen ausgepragt waren.
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Ebenfalls aus ethischen Gesichtspunkten wurde ein Abbruchkriterium fir die
ambulante Therapie definiert: Ist bei Kindern, die den Schulbesuch verweigern, 6
Wochen nach Beginn der therapeutischen Intervention im klinischen Urteil keine
Verminderung der Symptomatik zu erkennen, wird, nach Absprache mit den Eltern,
eine (teil-)stationédre Therapie eingeleitet.

entfallt bei hohem Schweregrad

Baseline \ Therapie M Therapie M
1 6 Wochen 6 Wochen 3 6 Wochen 4 6 Wochen

Eltern Eltern Eltern Eltern Eltern

« DCL * FBB-Ang e FBB-Ang * FBB-Ang * FBB-Angst
(diagn.) « SCAS * SCAS * SCAS * SCAS

e FBB-Angst « MSAS

e SCAS-P . CBCL

* MSAS « DASS

* SASI « FaBel

* CBCL o EKS

« DASS . FSW

* FaBel Lehrer

* EKs « TRF

e FSW « FBB-Angst

Lehrer
e TRF
e FBB-Angst

Abb. 3: Studiendesign

Durchfihrung der Termine

Die Screeningtermine sowie die Therapiestunden wurden in den Rdumen der Klinik
und Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der
Universitat zu Kéln durchgefihrt. Alle therapeutischen Kontakte im Rahmen der Studie
wurden durch die Verfasserin des Manuals und der vorliegenden Dissertationsschrift
durchgefuhrt.

Die Therapiekontakte wurden aufgrund des vorliegenden Stérungsbildes als Eltern-
Kind-Kontakte geplant (Kap. 3.1). In gréBeren Abstanden erfolgten Einzelgesprache
mit den Eltern.

Erhebung der Messwerte

Alle Messwerte wurden durch Elternurteile erhoben. Eine Erhebung des Kinderurteils
erschien bei einem Einschlussalter von funf Jahren als nicht sinnvoll. Aus der Literatur
sind Kinderurteile bei Trennungsangsten frihestens ab einem Alter von acht Jahren
bekannt, da die Gulte differenzierter Urteile bei einem kognitiven Entwicklungsalter von
unter acht Jahren fraglich ist. Als zweite Beurteilungsebene wurden Lehrerurteile,
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bezogen auf die Trennungsédngste und andere kindliche Verhaltensstérungen,
erhoben.

Statusdiagnostik
Zur Anamnese wurden zunachst mit der Familie ein allgemeiner sowie ein
stérungsspezifischer Anamnesebogen erhoben.
Zur Erfassung der Trennungsangstsymptomatik wurden zwei Fragebdgen verwendet:
Der Fremdbeurteilungsbogen fiir Angststérungen (FBB-ANZ) (Dépfner, Gortz-Dorten &
Lehmkuhl, 2008) und die Spence Children’s Anxiety Scale, Parentversion (SCAS-P)
(Spence, 1999). Der FBB-ANZ im Elternurteil wurde dabei zunachst als
Kriteriumsinstrument eingesetzt, um das Einschlusskriterium Prozentrang > 85
(Altersnorm) im FBB-ANZ, Skala Trennungsangste zu lberprifen. Da keiner der Falle
aufgrund dieses Kriteriums ausgeschlossen wurde, wurde der FBB-ANZ, zusatzlich zur
SCAS-P auch in den folgenden Messzeitpunkten eingesetzt. Da die SCAS-P bisher
nur in wenigen Studien eingesetzt wurde und bezlglich ihrer Testgltekriterien im
deutschsprachigen Raum noch wenig Uberprift wurde, soll durch die zusatzliche
Erhebung der Trennungséngste durch den FBB-ANZ die Validitat der Daten
abgesichert werden.
Neben der Erhebung der Trennungséngstlichkeit wurden auch andere kindbezogene
Verhaltensprobleme sowie elterliche Trennungsangste (aktuell und retrospektiv)
erfasst. Da in der Literatur bisher nur wenige homogen trennungséngstliche
Stichproben beschrieben sind, wurden auBerdem durch weitere Fragebdgen familiare
Strukturen (Erziehungskonflikte, elterliche Selbstwirksamkeitserwartung in der
Erziehung) sowie die elterliche Belastung (allgemeine psychische Belastung,
Belastung durch die Trennungsangst des Kindes) erhoben. Damit ist eine differenzierte
Beschreibung der Stichprobe, Uber die Symptomatik hinaus, méglich.
Die Messinstrumente wurden in allen Messzeitpunkten mit dem gleichen Procedere
angewendet. Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen, wurden die einzelnen
Frageb6gen in ein einheitliches Layout gebracht und in einem Booklet
zusammengefasst (s. Anhang). Die Eltern erhielten die Fragebbgen der
Statusdiagnostik jeweils zum Messzeitpunkt. Aufgrund der Ahnlichkeit von FBB-ANZ
und SCAS-P wurden die Eltern jeweils gebeten, den FBB-ANZ im Termin auszuflllen.
Die Ubrigen Fragebdgen, in Form des oben beschriebenen Booklets, wurden von den
Eltern zu Hause aufgeflllt und bis zum n&chsten Termin mitgebracht. Die Fragebdgen
von M1 wurden von den Eltern innerhalb einer Woche nach dem Screeningtermin
zurtckgeschickt. In den Fallen ohne Baselinephase wurden sie zum Folgetermin
mitgebracht.
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Verlaufsdiagnostik

Die Verlaufsmessung mit einer Problemliste (Kap. 4.2.3) erfolgte kontinuierlich in
jedem Kontakt. Erfragt wurden von den Eltern die Problemstéarke sowie die Belastung
durch die drei im Screeningtermin definierten Probleme auf einer 5-stufigen Skala Die
Problemeinschatzung wahrend der Baselinephase wurde telefonisch erhoben, die
weiteren Einschatzungen wurden von den Eltern am Ende der Therapiekontakte
vorgenommen. Darlber hinaus hatten die Eltern die Mdglichkeit, das in der Stunde
verwendete Material auf einer 5-stufigen Skala hinsichtlich der Gite zu beurteilen.
Durch die Therapeutin wurde zu jeder Sitzung in Analogie zur Goal Attainment
Skalierung das Erreichen der im Screeningtermin festgelegten Ziele innerhalb der drei
definierten Probleme auf einer 5-stufigen Skala (,Ausgangszustand“ — ,Zielzustand)
beurteilt (Kap. 4.2.3). AuBerdem wurde die Compliance bezlglich der Hausaufgaben
und der einzelnen Therapiesitzungen fir das Kind, die Eltern und die gesamte Familie
durch die Therapeutin eingeschétzt.

4.2.3 Messinstrumente

Problemliste (s. Anhang)

Die Problemliste dient der regelmaBigen Beurteilung von umschriebenem
Problemverhalten durch Bezugspersonen. Er wurde in Anlehnung an den von Dépfner,
Lehmkuhl, Heubrock, und Petermann (2000) entwickelten Problembogen gestaltet und
an die Bediirfnisse der vorliegenden Studie angepasst.

Fur die vorliegende Studie wurde eine Problemliste entwickelt, in der, gemeinsam mit
der Familie, die drei wichtigsten, mit dem Stérungsbild zusammen hangenden,
individuellen Probleme definiert werden. Die Probleme werden dabei nach der
Reihenfolge ihrer gewlinschten und geplanten Bearbeitung in der Therapie aufgelistet.
Die Eltern schatzen wdchentlich Problemstarke und durch die Probleme bestehende
Belastung sowie die Gesamtbelastung durch alle drei Probleme auf einer 5-stufigen
Skala ein (0 ,gar nicht* — 4 ,sehr stark®).

Goal Attainment Skala (s. Anhang)

Fir jedes der mit den Familien definierten individuellen Probleme wurden von der
Therapeutin vor Beginn der therapeutischen Interventionen 3 Zwischenziele festgelegt.
Der Zielzustand wurde durch die Problemliste festgelegt. Nach jedem Kontakt wurde
der Grad der Zielerreichung  von der  Therapeutin eingeschéatzt
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(Zwischenziel/Zielzustand erreicht, nicht erreicht). Fir die Auswertung wurden die
Zielzustande von 4 (Ausgangsproblem) bis 0 (Zielzustand) kodiert.

Diagnose-Checkliste fiir Angststorungen (DCL-ANG) (Doépfner, Gértz-Dorten &
Lehmkuhl, 2008) (aufgrund der Verwendung des Originals nicht im Anhang)

Die Diagnose-Checkliste fiir Angststérungen (DCL-ANG) ist Bestandteil des
Diagnostik-Systems flur Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-
10 und DSM-IV (DISYPS-Il) (Dépfner, Gértz-Dorten & Lehmkuhl, 2008). Sie ist ein
Hilfsmittel zur Erstellung der Diagnose von Angst- und Zwangsstérungen im Kindes-
und Jugendalter nach DSM-IV und ICD-10.

Der Untersucher beurteilt auf einer 4-stufigen Skala (,nicht vorhanden* — ,sehr stark
ausgepragt) die einzelnen Symptomkriterien. AuBerdem wird das Vorliegen der
Stérung anhand des diagnostischen Entscheidungsbaumes fiir die Kriterien von ICD-
10 und DSM IV bestimmt. Die Beurteilung kann auf der Basis der Exploration der
Eltern, des Erziehers / Lehrers und des Patienten sowie auf Basis der Beobachtung
des Patienten erfolgen.

In der vorliegenden Studie wurde mit der Diagnose-Checkliste das Vorliegen der
Diagnose Stérung mit Trennungsangst anhand der DSM-IV Kriterien Uberpriift sowie
komorbide Angststérungen diagnostiziert. Daflr wurden die eigene Exploration sowie
die Exploration der Eltern und die Beobachtung des Patienten als Informationsbasis
herangezogen.

Fremdbeurteilungsbogen fiir Angststérungen (FBB-ANZ) (D6épfner, G6rtz-Dorten
& Lehmkuhl, 2008) (s. Anhang)

Der Fremdbeurteilungsbogen fiar Angststérungen (FBB-ANZ) ist Bestandteil des
Diagnostik-Systems flur Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-
10 und DSM-IV (DISYPS-Il). Er dient der Beurteilung der Diagnosekriterien fir
Angststérungen nach ICD-10 und fir Angststérungen nach DSM-IV durch Eltern,
Erzieher oder Lehrer. Der Fragebogen enthalt alle Kriterien fir die Diagnose von
Angst- und Zwangsstérungen nach ICD-10 und DSM-IV. Er besteht aus 33 ltems,
welche die Symptomkriterien erfassen und auf einer 4-stufigen Skala (0 ,gar nicht*— 3
Loesonders®) beurteilt werden. Aus den Items kénnen durch Mittelwertbildung die
Skalen Trennungséangste (10 Items), Generalisierte Angst (7 ltems), Soziale Phobie (7
ltems), Spezifische Phobie (7 Items) gebildet werden. In den Gesamtwert, der
ebenfalls durch Mittelwertbildung berechnet wird, gehen dariber hinaus zwei Items
ein, die Zwange erfassen. Zusatzlich werden die Kriterien fir die klinische
Bedeutsamkeit nach ICD-10 bzw. DSM-1V, der Generalisierungsgrad der Symptomatik
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auf verschiedene Lebensbereiche sowie Kriterien zum Stérungsbeginn und zur Dauer
der Symptomatik erfasst. AuBerdem werden mit 8 Items Kompetenzen des Patienten
in den Bereichen Kontaktfreude und Zuversicht erhoben. Die faktorielle Validitat wurde
in einer Feldstichprobe bestétigt (Gértz-Dorten & Doépfner, 2008). Eine Untersuchung
mit N=729 zeigte fir das Fremdurteil interne Konsistenzen zwischen a=.73 und a=.91
(Skala Trennungséngste a=.85).

In der vorliegenden Studie erfolgte mit dem FBB-ANZ die Messung der
Trennungsangste, komorbider Angststérungen sowie der Kompetenz im Eltern- sowie
im Erzieher/Lehrerurteil. Dabei wurde neben der Skala Trennungsangste und der
Kompetenzskala eine Skala Andere Angste aus den ltems der (brigen Angstskalen
(ohne Trennungsangst-ltems, ohne Zwangs-ltems) gebildet, um komorbide Angste zu
erfassen. Die interne Konsistenz dieser Skala wurde berechnet und liegt mit einem
Wert von Cronbach’s a = .61 und im zufrieden stellenden Bereich. Im Lehrerurteil
wurde die Skala Trennungsangste um alle ltems vermindert, die sich auf die Abend-
oder Nachtsituation beziehen (ltems 5 — 9). Die Skala aus den verbleibenden ltems
zeigt eine zufrieden stellende interne Konsistenz von a = .77. Auch hier wurde der
Skalenwert durch den mittleren ltemwert berechnet.

Im Folgenden wird der Fragebogen zum vereinfachten Verstandnis als ,FBB-Angst"
bezeichnet. Die Skala ,Kontaktfreude und Zuversicht® wird im Folgenden als
Kompetenzskala bezeichnet.

dt. Fassung der Spence Children’s Anxiety Scale, Parentversion (SCAS-P)
(Spence, 1999) (s. Anhang)

Die Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS) ist ein Fragebogen fir die Selbst- oder
Fremdbeurteilung von Angsten und Zwangen. Die Fremdbeurteilungsskala wurde von
Spence (1999) entwickelt und bezlglich ihrer Gutekriterien von Nauta et al. (2004) an
einer australischen und niederlandischen Stichprobe Uberprift. Dabei wurde die
Faktorstruktur bestatigt und es zeigte sich eine mittlere bis hohe interne Konsistenz fir
die einzelnen Unterskalen (Skala ,Trennungsangste .91 (klinische Stichprobe), .90
(Normalstichprobe)) sowie Hinweise auf eine ausreichende diskriminante und
konvergente Validitat. Mit 38 4-stufigen ltems (0 ,niemals® bis 3 ,immer®) werden
Angststérungen von Kindern, basierend auf dem DSM-1V, erhoben. Mit jeweils sechs
ltems werden Trennungsdngste, soziale Angstlichkeit, Zwangsstérungen und
generalisierte Angststérungen erfasst. Die Erfassung von Panikstérungen und
Agoraphobie erfolgt mit neun Items, Angste vor Verletzungen und Schmerzen werden
uber 5 ltems erfasst.
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Far die vorliegende Studie wurde die von Essau, Muris und Ederer (2002) Ubersetzte
Kinderversion der SCAS in eine Erwachsenenversion Uberfihrt. Dabei wurde das
Vorgehen bei der Umwandlung der ltems parallel zur englischen Originalversion
gewahlt (Nauta et al., 2004). Das zweigeteilte Item 39 ,Gibt es irgendetwas anderes,
wovor |hr Kind Angst hat* (0 ,ja“ 1 ,nein®) und ,Bitte schreiben Sie hier auf, um welche
Angst es sich handelt und wie oft lhr Kind diese Angst hat* (0 ,nie“ bis 3 ,immer®)
wurde wie folgt bewertet: Wurde der erste Teil der Frage mit 1 ,nein® kodiert, wurde
eine 0 eingegeben; wurde der erste Teil der Frage mit 0 ,ja“ kodiert, wurde die
Kodierung des zweiten Teils verwendet. Im Falle eines fehlenden Wertes wurde das
ltem ebenfalls mit 0 bewertet, da davon ausgegangen wird, dass eine Beantwortung
dieser Frage in Féllen einer negativen Beantwortung als nicht notwendig angesehen
wird. Der Fragebogen wurde eingesetzt zur Messung von Trennungsangsten und
komorbiden Angststérungen im Elternurteil. Die komorbiden Angste wurden, parallel
zum Vorgehen beim FBB-Angst, durch die Items der Ubrigen Angstskalen (ohne
Trennungsangst-ltems, ohne Zwangs-ltems) gebildet. Die interne Konsistenz dieser
Skala wurde berechnet und liegt mit a=.84 im guten Bereich. Die Berechnung beider
Skalen erfolgt Gber Bildung des ltemmittelwertes.

Im Folgenden wird der Fragebogen zur Vereinfachung als ,SCAS* bezeichnet.

Elternfragebogen liber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18)
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998) (s. Anhang)

Der Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL/4-18)
ist die deutsche Fassung der Child Behavior Checklist for ages 4-18 (Achenbach,
1991a).

Der Fragebogen erfasst im ersten Teil das Urteil von Eltern Uber psychosoziale
Kompetenzen und im zweiten Teil das Urteil Uber Verhaltensauffalligkeiten, emotionale
Auffélligkeiten und somatische Beschwerden von Kindern und Jugendlichen im Alter
von 4 bis 18 Jahren. Fur die vorliegende Arbeit wurde nur der zweite Teil des
Fragebogens verwendet. Die ltems des zweiten Teils werden auf einer 3-stufigen
Skala (0 ,nicht zutreffend” — 2 ,genau oder haufig zutreffend”) beurteilt. Es werden acht
Problemskalen gebildet. Die Skalen Sozialer Rickzug, Koérperliche Beschwerden,
Angstlich/Depressiv. werden zu der (bergeordneten Skala Internalisierende
Auffalligkeiten zusammengefasst. Die Skalen Dissoziales Verhalten und Aggressives
Verhalten bilden die Ubergeordnete Skala Externalisierende Auffalligkeiten. Die
restlichen drei Skalen mit den Bezeichnungen Soziale Probleme; Schizoid/Zwanghaft
und Aufmerksamkeitsprobleme sind keiner Ubergeordneten Skala zugeordnet. Der
Gesamtauffélligkeitswert umfasst alle 118 Items. Die Skalenbildung erfolgt jeweils
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durch Addition der Itemwerte, die zur Skala gehéren. Doppelte Items werden dabei
nicht eingerechnet. Die faktorielle Validitdt und die Reliabilitdt der Problemskalen
konnte auch fir deutsche Stichproben weitgehend bestatigt werden (Dépfner,
Schmeck, Berner, Lehmkuhl & Poustka, 1994). Die Normierung erfolgte anhand einer
umfangreichen bundesweit reprasentativen Stichprobe von anndhernd 2900 Kindern
und Jugendlichen. Es liegen getrennte Normen (Prozentrdnge und T-Werte) flr
Jungen und Madchen im Alter von 4 bis 11 und von 12 bis 18 Jahren vor.

In der vorliegenden Studie wurden die Skalen Internalisierende Auffalligkeiten,
Externalisierende Auffélligkeiten sowie die Skala Gesamtauffélligkeit berechnet. Bei
der Erstellung des Booklets wurde die Skalierung bei ltem 32 ,Glaubt, perfekt sein zu
mussen“ vergessen. In 4 Fallen wurde dies vom Ausfillenden nicht bemerkt, so dass
in diesem ltem Uberdimensional viele fehlende Werte vorliegen. Das Item wurde bei
der Auswertung im Fragebogen belassen, das es in Uber der Halfte der Falle vorliegt.
Das offene Item 113 ,Bitte beschreiben Sie hier Probleme ihres Kindes, die bisher
noch nicht erwahnt wurden“ wurde im Falle eines fehlenden Wertes mit 0 bewertet, da
davon ausgegangen wird, dass eine Beantwortung dieser Frage in Fallen einer
negativen Beantwortung als nicht notwendig angesehen wird.

ubersetzte und gekirzte Fassung der Maternal Separation Anxiety Scale (MSAS)
(Hock, McBride & Gnezda, 1989) (s. Anhang)

Die Maternal Separation Anxiety Scale (MSAS) ist ein Fragebogen zur Erfassung
mutterlicher Trennungsangste. Die 35 Items werden zu der Skalen zusammengefasst:
,Maternal Separation Anxiety“ (21 Items), ,Perception of Separation Effects on the
Child® (7 ltems) sowie ,Employment-related Separation“ (7 ltems). Die Bewertung der
ltems erfolgt als Selbsteinschatzung auf einer 5-stufigen Skala von 0 ,strongly
disagree” bis 4 ,strongly agree”. Reliabilitdtsanalysen zeigen Reliabilitatskoeffizienten
von .90, .71 und .79 fir die interne Konsistenz der drei Subskalen (Hock, McBride &
Gnezda, 1989). Darliber hinaus zeigen sich in einer Studie Hinweise auf eine
ausreichend hohe konkordante Validitéat (Hock, McBride & Gnezda, 1989).

Far die vorliegende Studie wurde die englische Version ins Deutsche lbersetzt. Dabei
wurden die Items adaptiert, wenn es aus kulturellen Griinden notwendig erschien oder
eine Anpassung der Aussagen an altere Kinder erreicht werden sollte. Die
ltembeurteilungen wurden mit 0 ,stimmt gar nicht” bis 4 ,stimmt vollig“ Gbersetzt. Flr
die vorliegende Studie wurden nur die Skalen ,Maternal Separation Anxiety“ und
.Perception of Separation Effects on the Child“ verwendet. Die dritte Skala
,Employment-related Separation® wurde nicht verwendet, da eine Vergleichbarkeit
innerhalb der Stichprobe bei nicht-arbeitstatigen und arbeitstatigen Mdittern nicht
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gegeben gewesen ware. In der Auswertung wurde auf eine differenzierte
Skalenberechnung verzichtet und ein Gesamtwert durch Berechnung des gemittelten
Rohwertes Uber alle Items hinweg berechnet. Die an den Daten der vorliegenden
Studie berechnete interne Konsistenz fir diese Skala liegt bei a=.92. Fir die
Skalenbildung musste eine Umpolung der ltems 12, 14, 16, 17 und 25 erfolgen.

Ubersetzte Fassung des Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI) (Silove et
al., 1993) (s. Anhang)

Das Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI) ist ein Fragebogen zur
retrospektiven Erfassung von Trennungsangsten, der von Silove et al. (1993)
entwickelt wurde. Er ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem, anhand von 15
Items auf einer 4-stufigen Skala (,dieses Geflhl trat sehr oft auf* — ,dieses Gefuhl hatte
ich nie*), das Vorliegen von Trennungsangsten in der Kindheit erfasst werden. Es wird
fir den Gesamtwert der gemittelte Rohwert Uber alle Items hinweg berechnet. Die
interne Konsistenz des Fragebogens liegt bei .84 fir den Gesamttest (Silove et al.,
1993), die Retest-Reliabilitdt nach 24 Monaten bei .89 (ICC) (Silove et al., 1993).
Dartber hinaus zeigten sich Hinweise auf eine ausreichende konkordante Validitat
(Silove et al., 1993).

Far die vorliegende Studie wurde der Fragebogen ins Deutsche Ubersetzt und zur
retrospektiven Erfassung der elterlichen Trennungsangste im Kindesalter eingesetzt.

dt. Fassung der Depression Anxiety Stress Scales (DASS) (Lovibond &
Lovibond, 1995a) (s. Anhang)

Die Depression Anxiety Stress Scales (DASS) wurden entwickelt von Lovibond &
Lovibond (1995b) und liegen in einer 42-ltem und einer 21-ltem Version vor. Fur die
vorliegende Arbeit wurde die 42-ltem-Version verwendet, die von Essau (Lovibond &
Lovibond, 1995a) ins Deutsche Ubersetzt wurde. Der Fragebogen erfasst die drei
miteinander zusammenhdngenden negativen emotionalen Zustande Depression,
Angst und Anspannung/Stress. Diese Skalen werden mit jeweils 14 ltems auf einer 4-
stufigen Skala (1 ,Traf gar nicht auf mich zu* bis 4 ,Traf sehr stark auf mich zu, oder
die meiste Zeit") erfasst. Studien zeigen mittlere bis hohe interne Konsistenzen sowie
Retest-Reliabilitdten fur die drei Skalen bei klinischen und Normalstichproben (Antony,
Bieling, Cox, Enns & Swinson, 1998; Brown, Korotitsch, Chorpita & Barlow, 1997).
Weiterhin zeigen sich gute konvergente und diskriminante Validitdten in verschiedenen
Studien (Antony et al.,, 1998; Brown et al., 1997; Lovibond & Lovibond, 1995c).
Untersuchungen der Gutekriterien an deutschen Stichproben liegen bisher nicht vor.
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In der vorliegenden Studie wurde durch die DASS die psychische Belastung der Eltern
erfasst. Es wurde ein Gesamtwert durch die Berechnung des gemittelten Rohwertes
dber alle Iltems gebildet Auf eine differenzierte Berechnung der drei Skalen wurde
verzichtet. An den Daten der vorliegenden Studie ergab sich eine hohe interne
Konsistenz fir die Gesamtskala von a=.92. Fir die Darstellung der Ergebnisse wurde
die Skala zur besseren Vergleichbarkeit mit den Ubrigen Verfahren von den ltemwerten
1 bis 4 auf die ltemwerte 0 bis 3 umkodiert.

Erziehungskonfliktskala (EKS) (s. Anhang)

Die Erziehungskonfliktskala ist eine deutsche Fassung der von Dadds & Powell (1991)
entwickelten Parent Problem Checklist (PPC). Die deutsche Ubersetzung wurde im
Rahmen eines Projektes an der Technischen Universitat Braunschweig vorgenommen
und im Rahmen eines internen Projektes an der Universitat zu Kéln Gberarbeitet. Mit
dem Fragebogen werden Erziehungskonflikte zwischen Eltern mit insgesamt 16 4-
stufigen ltems erfasst (1 ,trifft nicht zu“ bis 4 ,trifft zu“). Die Eltern sollen dabei
angeben, inwiefern die beschriebenen schwierigen Erziehungssituationen in den
letzten Monaten ein Problem dargestellt haben. Es wird ein Gesamtwert durch die
Berechnung des gemittelten Rohwertes Uber alle ltems hinweg gebildet. Studien im
Rahmen des Projektes an der Universitdt zu Koln zeigten eine mittlere interne
Konsistenz von a=.88 fir den Gesamtfragebogen. Hinweise zur Validitat liegen nicht
vor. Fur die Darstellung der Ergebnisse wurde die Skala zur besseren Vergleichbarkeit
mit den Ubrigen Verfahren von den ltemwerten 1 bis 4 auf die Itemwerte 0 bis 3
umkodiert.

Fragen zur Selbstwirksamkeit (FSW) (s. Anhang)

Der Fragebogen Fragen zur Selbstwirksamkeit (FSW) wurde im Rahmen der
Praventionsstudie ,Zukunft Familie“ an der Technischen Universitdt Braunschweig
entwickelt und stellt eine deutsche Adaptation der Parenting Sense of Competence
Scale (Johnston & Mash, 1989) und des Self Efficacy for Parenting Task Index
(Coleman & Karraker, 1997) dar. In Anlehnung an englischsprachige Instrumente
erfasst der Fragebogen Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen bezlglich der Erziehung
von Kindern. Der FSW umfasst 15 Items, die von den Eltern auf einer 4-stufigen Skala
(0 ,trifft nicht zu“ bis 3 ,trifft zu“) auf ihr Zutreffen hin beurteilt werden sollen. Es wird
ein Gesamtwert gebildet durch die Berechnung des gemittelten Rohwertes Uber alle
ltems (ohne Item 7) hinweg. ltem 7 hatte sich in der Analyse als wenig trennscharf und
problematisch fir die Homogenitdt der Skala herausgestellt. Im Rahmen eines
Projektes an der Universitat zu Kdln wurde fir den Gesamtfragebogen eine interne
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Konsistenz mittlerer H6he (a=.78) ermittelt. In der vorliegenden Studie wurde anhand
des Fragebogens die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung der Eltern bezlglich ihrer
Erziehung erfasst. Fir die Skalenbildung erfolgt eine Umpolung der ltems 1, 2, 3, 6, 8,
9,10, 11, 12, 14 und 15, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den anderen Verfahren
zu erreichen (hoher Wert = hohe Problemstérke).

Familien-Belastungs-Fragebogen (FaBel-Fragebogen) (Ravens-Sieberer et al.,
2001) (s. Anhang)

Der Familien-Belastungs-Fragebogen (FaBel-Fragebogen) ist eine Ubersetzung der
von Stein & Riessman (1980) entwickelten Impact-on-Family-Scale. Der FaBel-
Fragebogen erfasst die familidre Belastung durch (chronische) Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen durch insgesamt 33 Iltems aus denen finf Subskalen
gebildet werden kdénnen (tagliche soziale Belastung, personliche
Belastung/Zukunftssorgen, finanzielle Belastung, Belastung der Geschwisterkinder,
Probleme bei der Bewéltigung). Die einzelnen Aussagen werden auf 4-stufigen Skalen
(0 ,trifft ganz zu“ — 3 ,trifft Uberhaupt nicht zu“) von den Eltern bezlglich ihres
Zutreffens auf die eigene Situation hin beurteilt. Eine Uberprifung der
psychometrischen Qualitat des Fragebogens zeigte eine mittlere interne Konsistenz
(a=.89) fur den Gesamtfragebogen sowie Hinweise auf eine ausreichend hohe
diskriminante Validitédt (Ravens-Sieberer et al., 2001).

In der vorliegenden Studie wurde der FaBel-Fragebogen eingesetzt zur Messung der
familiaren Belastung durch die Trennungsangste des Kindes. Dafir wurde der
Fragebogen leicht adaptiert, indem mit dem Wort ,Krankheit“ verwandte Ausdriicke
durch mit dem Wort ,Problem“ verwandte Ausdrlicke ersetzt wurden. Die ltems der
Skala Belastung der Geschwisterkinder wurden erhoben, aufgrund der kleinen
Teilstichprobe (N=6) jedoch nicht in die Auswertungen einbezogen. Fir die vorliegende
Studie wurde auf eine Berechnung der Subskalen verzichtet und der Gesamtwert
durch die Berechnung des gemittelten Rohwertes Uber alle ltems (ohne Skala
Belastung der Geschwisterkinder) gebildet. Aufgrund nicht ausreichender Varianz
zwischen den Items konnte anhand der Daten der vorliegenden Studie keine interne
Konsistenz flir die verwendete Gesamtskala ermittelt werden. Es ist jedoch mit
hinreichender Sicherheit davon auszugehen, dass die mittlere interne Konsistenz des
Gesamtwertes durch das Weglassen der Skala Belastung der Geschwisterkinder nicht

zu stark vermindert wird.
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Lehrerfragebogen liber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF)
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993) (s. Anhang)

Der Lehrerfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen, TRF
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993) ist die deutsche Fassung der
Teacher’s Report Form der Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991b). Er ist analog
zum Elternfragebogen aufgebaut und erfasst im ersten Teil soziale Kompetenzen und
schulische Leistungen und im zweiten Teil Verhaltensauffalligkeiten. Um eine
Vergleichbarkeit innerhalb der Stichprobe zu ermdglichen, wurden auch die
Erzieherurteile Uber den TRF erfasst. Die Erzieher wurden dabei gebeten, die
schulbezogenden ltems, falls sinnvoll, auf den Kindergarten zu beziehen. Auch hier
wurde flr die vorliegende Studie nur der zweite Teil des Fragebogens verwendet. Die
Items werden auf einer 3-stufigen Skala (0 ,nicht zutreffend” — 2 ,genau oder haufig
zutreffend”) beurteilt. Aus den Items werden acht mit dem Elternfragebogen
weitgehend identische Problemskalen gebildet, die zu drei Ubergeordneten Skalen
zusammengefasst werden: Internalisierende Stérungen (Sozialer Ruckzug, Kérperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat), Externalisierende Stérungen (Dissoziales
Verhalten, Aggressives Verhalten), Gemischte Stérungen (Soziale Probleme,
schizoid/zwanghaft, Aufmerksamkeitsprobleme). Dariiber hinaus kann ein Gesamtwert
berechnet werden. Alle Skalen werden durch Addition der Itemwerte berechnet.
Doppelte ltems werden dabei nur in eine Skala eingerechnet.

Die faktorielle Validitdt und die Reliabilitdt der Problemskalen konnte flr deutsche
Stichproben weitgehend bestéatigt werden (Dépfner, Berner & Lehmkuhl, 1997). Eine
deutsche Normierung liegt noch nicht vor. Fir die vorliegende Studie wurden die
Skalen Internalisierende Stérungen, Externalisierende Stérungen sowie der
Gesamtwert gebildet. Bei der Erstellung des Booklets wurde die Skalierung bei Item 15
»Ist zappelig“ vergessen. Da das Item in 9 von 10 Fallen von den Beurteilern selbst um
die richtige Skalierung erganzt und beurteilt wurde, wurde das Item fir die Auswertung
im Fragebogen belassen. Das offene ltem 113 ,Bitte beschreiben Sie hier Probleme,
die der Schiler hat und die bisher noch nicht erwahnt wurden® wurde im Falle eines
fehlenden Wertes mit 0 bewertet, da davon ausgegangen wird, dass eine
Beantwortung dieser Frage in Fallen einer negativen Beantwortung als nicht notwendig
angesehen wird.

Fragebogen lber die Zufriedenheit mit der Behandlung (s. Anhang)

Der Fragebogen Uber die Zufriedenheit mit der Behandlung wurde aus einer

unpublizierten klinikinternen Vorlage zur Erfassung von ADHS an der Universitat zu

KéIn fir die vorliegende Studie adaptiert. Er erfragt von den Eltern die Zufriedenheit
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mit einzelnen Behandlungsmodulen sowie die Zufriedenheit mit
behandlungstibergreifenden Variablen auf insgesamt 24 Items. Die Items 23 und 24
sind dabei Freitextfragen, die in die Auswertung des Fragebogens nicht einbezogen
wurden. Die Skalierung erfolgt auf einer 5-stufigen Skala (-2 bis +2), die in der
verbalen Verankerung an die jeweilige Formulierung des ltems angepasst wurde.

Compliancebeurteilung (s. Anhang)

Zur Einschatzung der Compliance wurde nach jeder Stunde die Compliance des
Kindes, der Eltern sowie der Gesamtfamilie fir die ,Hausaufgaben“ der letzten Woche
sowie flr die aktuelle Therapiestunde von der Therapeutin auf einer 5-stufigen Skala
(1 ,keine” bis 5 ,sehr gute®) beurteilt. Zur besseren Vergleichbarkeit mit den Ubrigen
Verfahren wurden die Werte flr die Auswertung umkodiert (0 ,keine“ bis 4 ,sehr gute®).
Die Compliancebeurteilung wurde mit der Goal Attainment Skala durchgefihrt.

Materialbeurteilung (s. Anhang)

Am Ende jeder Stunde wurden die Eltern um eine Beurteilung des Materials auf einer
5-stufigen Skala gebeten (1 ,sehr schlecht* — 5 ,sehr gut®). Zur besseren
Verstandlichkeit, wurden die Werte fir die Darstellung der Ergebnisse umkodiert (-2
,sehr schlecht* — +2 ,sehr gut®). Die Einschatzung erfolgte auf einem Bogen mit der
Problemliste. Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Messinstrumente auf die einzelnen
Messzeitpunkte.

Tab. 9: Verteilung der Messinstrumente auf die Messzeitpunkte M 1 bis M 5

Messinstrumente M1* | M2 M3 M4 M5
Diagnose-Checkliste fir Angststérungen (DCL) X

Problemliste X X X X X
Fremdbeurteilungsbogen  fir  Angststérungen X X X X X
(FBB-ANZ) (Elternurteil)

Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS) X X X X X
(Elternurteil)

Elternfragebogen Uber das Verhalten von X X
Kindern und Jugendlichen (CBCL)

Maternal Separation Anxiety Scale (MSAS) X X
Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI) X

Depression Anxiety Stress Scales (DASS) X X
Erziehungskonflikiskala (EKS) X X
Fragen zur Selbstwirksamkeit (FSW) X X
Familien-Belastungs-Fragebogen (FaBel) X X
Fragebogen Uber die Zufriedenheit mit der X
Behandlung

Lehrerfragebogen Uber das Verhalten von X X
Kindern und Jugendlichen (TRF)

Fremdbeurteilungsbogen  fur  Angststérungen X X

(FBB-ANZ) (Lehrerurteil)
* far Patienten, die keine Wartezeit durchlaufen haben, git M1 =M 2
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4.2.4 Hypothesen

Anhand der erhobenen Daten werden neben deskriptiver Darstellung aller

Fragebogenergebnisse folgende 3 Hypothesen statistisch getestet:

1. Die Trennungsangste der Kinder vermindern sich durch die Intervention.
Diese Hypothese wird Uber die Methode des Multilevel Modelling (Kap. 4.2.5) fir die
unabhéngigen Variablen FBB-Angst Skala Trennungsangste (Elternurteil), SCAS
Skala Trennungsangste und die Problemliste statistisch gepruft. Verglichen wird
dabei die Baselinephase mit der Interventionsphase. Darlber hinaus werden die
Effektstarke fir die Veranderung zwischen Baseline- und Interventionsphase sowie
die Nettoeffektstarke (Kap 4.2.5) berechnet.

2. Komorbide Angste vermindern sich durch die Intervention.
Diese Hypothese wird Uber die Methode des Multilevel Modelling (Kap. 4.2.5) flr die
unabhangige Variable FBB-Angst gemittelte Angstskalen ohne Skalen
Trennungsangste und Zwénge sowie fir den SCAS gemittelte Angstskalen ohne
Skala Trennungséngste gepruft. Verglichen wird dabei die Baselinephase mit der
Interventionsphase. Darliber hinaus werden die Effektstarke fir die Veranderung
zwischen Baseline- und Interventionsphase sowie die Nettoeffekistarke (Kap 4.2.5)
berechnet.
3. Aligemeine Kompetenzen der Kinder nehmen zu.
Diese Hypothese wird Uber die Methode des Multilevel Modelling (Kap. 4.2.5) fir die
unabhéngige Variable FBB-Angst Kompetenzskala ,Kontaktfreude und Zuversicht*
geprift. Verglichen wird dabei die Baselinephase mit der Interventionsphase.
Dartber hinaus werden die Effektstarke flr die Veranderung zwischen Baseline- und
Interventionsphase sowie die Nettoeffekistarke (Kap 4.2.5) berechnet.

Die Auswertung der Ergebnisse der Gbrigen Fragebdgen erfolgt durch deskriptive
Darstellung der Ergebnisse.

Auf folgenden Instrumenten wird dabei eine Verminderung der angegebenen Probleme
von M1 zu M5 erwartet:

Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL)

Maternal Separation Anxiety Scale (MSAS)

Depression Anxiety Stress Scales (DASS)

Erziehungskonfliktskala (EKS)

Familien-Belastungs-Fragebogen (FaBel)

Lehrerfragebogen tber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF)

Fremdbeurteilungsbogen fir Angststérungen (FBB-ANZ) (Lehrerurteil)
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Fir das Instrument Fragen zur Selbstwirksamkeit (FSW) wird eine Zunahme der
angegebenen Selbstwirksamkeit von M1 zu M5 erwartet.

Fir das Instrument Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI) wird keine
Veranderungshypothese formuliert, da es aufgrund der retrospektiv zu machenden
Angaben nur zu M1 erhoben wird.

4.2.5 Auswertung

Aufbereitung der Daten fiir die Analyse

Far alle Skalenbildungen wurde ein Kriterium von 10% erlaubten Missings definiert. Da
nur fir die Lehrerbeurteilung im FBB-Angst eine Skalenbildung aufgrund zu vieler
Missings in mehreren Féllen nicht mdglich war, wurde auf eine Missingersetzung
verzichtet.

Far die fehlenden Baselinephasen in den Fallen 2 und 4 wurde fur die Berechnung der
Effektstarken sowie flr das erste Problem der Problemliste eine Missingersetzung
durchgefuhrt. Fur die Berechnung der Effekistarken wurde die Messung von M1
fallbezogen ruckwartig durch den ersten vorhandenen Messzeitpunkt (M2) ersetzt.
Letzteres erschien dem naturlichen Verlauf n&her als die Ersetzung durch den
Gruppenmittelwert von M1. Fir die Problemliste lag die Information, dass das Problem
1 seit mindestens 6 Wochen unverandert bestand, durch die Anamnese vor. Eine
Missingersetzung erschien daher fur die Problemliste wie auch fir die Fragebdgen
FBB und SCAS inhaltlich vertretbar, da es sich um chronifizierte Félle handelte, deren
Trennungsangstproblematik seit mindestens 6 Wochen stabil bzw. sich
verschlechternd bestand. In der deskriptiven Darstellung sind nur die Daten der
dbrigen 8 Félle dargestellt. Fir die Berechnung durch Multilevel Modelling (s. u.) ist
eine Missingersetzung nicht notwendig.

Statistische Analysen

Die Prifung auf statistische Signifikanz erfolgt fir die drei Hypothesen der
vorliegenden Arbeit durch die Methode des Multilevel Modelling. Dartiber hinaus erfolgt
eine Berechnung der Effektstarken sowie der Nettoeffektstarken.

Die Ubrigen, fur die vorliegende Arbeit erhobenen Daten werden deskriptiv grafisch
oder in tabellarischer Form dargestellt. Bei der deskriptiven Darstellung der Daten wird

fir den gemittelten ltemwert zur Vereinfachung der Begriff ,Rohwert“ verwendet.
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Multilevel Modelling

Multilevel Modelle werden verwendet, um Daten von Stichproben auszuwerten, die
unterschiedliche hierarchische Stufen beinhalten. In der vorliegenden Arbeit liegen
durch die Ebene der Individualwerte sowie durch die Ebene Zeit zwei hierarchische
Stufen vor. Abgebildet werden kdnnen Verdnderungen individueller Werte im
Zeitverlauf. Um die statistische Signifikanz zu Uberprifen wird die Steigung einer durch
die individuellen Werte berechneten Geraden ermittelt. Die Steigung kann dabei
entweder gegenldber 0 geprift werden oder die Steigungen unterschiedlicher
Zeitabschnitte, im vorliegenden Fall, der Baseline- und der Therapiephase, kébnnen auf
statistisch signifikante Unterschiede gepruft werden. In der vorliegenden Arbeit werden

beide Prifungen eingesetzt.

Effektstarke

Effektstarken sind ein MaB, um die statistische GroBe eines Effektes anzugeben.
Werte nahe bei 0 bedeuten, dass kein Effekt vorliegt. Nach Cohen (1988) werden
Effekte groBer als .20 als kleine Effekte, groBer als .50 als mittlere Effekte und gréBer
als .80 als groBe Effekte bezeichnet.

In der vorliegenden Studie erfolgt die Berechnung der Effektstarken von Baseline- und
Therapiephase sowie der Nettoeffekstarke auf der Basis der durch das Multilevel
Modelling berechneten Steigungskoeffizienten. Fir die Berechnung der Effekistarke
wird die Steigung des jeweiligen Behandlungsabschnittes durch die
Standardabweichung zum ersten Messzeitpunkt (M1) dividiert (Maier-Riehle &
Zwingmann, 2000). Dabei wird die unterschiedliche L&nge der Baseline- und
Therapiephase durch Multiplikation des Steigungskoeffizienten mit der jeweiligen
Intervallanzahl multipliziert. Um die Nettoeffektstédrke zu berechnen und damit den
inkrementellen Effekt der Behandlung zu erfassen, wird analog die Steigung der
Therapiephase mit der Anzahl der Zeitintervalle multipliziert und durch die
Standardabweichung zum Zeitpunkt M1 dividiert.
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5. Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe

5.1.1 Alter und Geschlecht

In die Studie eingeschlossen wurden 9 mannliche Probanden und 1 weibliche
Probandin. Alle Probanden erhielten in der DCL die Diagnose einer emotionalen
Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters und erreichten im FBB-Angst einen
Prozentrang >85. Bei allen Patienten stand die Stérung mit Trennungsangst im
Vordergrund der Problematik und es lagen keine tiefgreifenden Entwicklungsstérungen
vor. Im Durchschnitt waren die Probanden 7;5 Jahre alt bei einer Standardabweichung
von 1;11 Jahren. Der jingste Proband war zu Beginn der Behandlung 5;5 Jahre alt,
der alteste 11;7 Jahre.

5.1.2 Intelligenz und Schulbesuch

Die Intelligenz wurde bei 8 Probanden erhoben Uber die Grundintelligenz Skala 1 in
der 5. Revidierten Fassung (CFT 1) (Cattell, WeiB3 & Osterland, 1997). Aufgrund der
Altersbeschrankung des CFT 1 (bis 9;5 Jahre) wurde mit einem Probanden die
Grundintelligenz Skala 2 in der 4. revidierten Fassung (CFT 20) (WeiB3, 1998) sowie
mit einem Probanden der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder 1l (HAWIK III)
(Tewes, Schallberger, Rossman, 1999) durchgefiihrt. Alle Ergebnisse wurden in T-
Werte umgerechnet. Es ergibt sich ein durchschnittlicher Wert von T=52,7 mit einer
Standardabweichung von 5,5 T-Wert-Punkten. Das Minimum liegt bei T=45 das
Maximum bei T=62. Bei allen Patienten besteht damit eine durchschnittliche oder
tberdurchschnittliche Intelligenz.

Vier Probanden besuchten bei Beginn der Behandlung den Kindergarten. Drei
wechselten im Verlauf der Behandlung zur Grundschule. Finf Probanden besuchten
bei Beginn der Behandlung die Grundschule, von denen einer im Verlauf der
Behandlung auf das Gymnasium wechselte. Ein Proband besuchte bei Beginn der
Behandlung das Gymnasium.
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Besonderheiten in der schulischen Karriere lagen bei einem Proband in Form einer
Klassenwiederholung vor. Drei Probanden wurden als sog. ,Kann-Kinder frih
eingeschult.

5.1.3 Komorbide Stérungen

Zur Diagnostik komorbider Stérungen wurden das Psychopathologisches Befund-
System fur Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) (Doépfner, Berner, Flechtner,
Lehmkuhl & Steinhausen, 1998) eingesetzt sowie ggf. anschlieBend die
entsprechenden Diagnostik-Checklisten (DCL) (aus: Diagnostik-Systems fir
Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV
(DISYPS-II), Dépfner, Gértz-Dorten & Lehmkuhl, 2008). Alle komorbiden Stérungen
sowie ihre Behandlung im Rahmen der vorliegenden Studie sind in der folgenden
Tabelle 10 aufgefihrt.

Tab. 10: Komorbide Stérungen in der erhobenen Stichprobe

Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Komorbide Stérung

Angststérung
phobische Stérung X X
soziale Angstlichkeit X X X X
Aufmerksamkeitsstérung
ADHS X
ADS X X
Entwicklungsstérung
LRS*

motorisch X

Behandlung parallel/im
Anschluss P
* Lese-Rechtschreib-Stérung

Bei zwei Probanden wurde eine komorbide phobische Stérung des Kindesalters (ICD
10 F93.1) diagnostiziert. Bei vier Patienten wurde eine komorbide Stérung mit sozialer
Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10 F 93.2) diagnostiziert. Bei drei Probanden
bestand eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, bei einem Patienten eine
einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (ICD 10, F 90.0), bei zwei Patienten
eine Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitdt (ICD 10 F 90.8). In einem Fall
wurde diese erst im Verlauf der Behandlung diagnostiziert. Bei drei der oben bereits
aufgefihrten Patienten bestanden darUber hinaus folgende Entwicklungsstérungen:
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Bei einem Proband wurde eine Lese- und Rechtschreibstérung (ICD 10 F 81.0)
diagnostiziert, bei zwei Probanden bestand eine vordiagnostizierte umschriebene
Entwicklungsstérung  der  motorischen  Funktionen (ICD 10 F  82).
Entwicklungsstérungen wurden im Rahmen der Psychotherapie nicht behandelt. In
den Fallen motorischer Stérungen bestand bereits eine aktuelle bzw. abgeschlossene
Ubungsbehandlung. Fir die im Rahmen der Therapie diagnostizierte Lese-
Rechtschreibstérung wurde nach einer Beratung eine Férderung in der Schule sowie
im hauslichen Bereich installiert. Die komorbiden Diagnosen der Achse 1 des
multiaxialen Klassifikationssystems wurden zum Teil parallel, zum Teil im Anschluss
an die Trennungséangste behandelt. Vor allem Aufmerksamkeitsstérungen erforderten
eine parallele Behandlung bzw. einen Behandlungsbeginn nach der Diagnosestellung,
weil die Symptome zu einer zuséatzlichen Belastung in der Schule fUhrten. Auch
soziale Angste wurden entweder parallel oder im Anschluss an die Trennungsangste
behandelt. Hier konnte das Expositionsschema gut Ubertragen werden, so dass der
Ubergang zur Behandlung der sozialen Angste inhaltlich problemlos verlief. Nicht
behandelt wurden die diagnostizierten spezifischen Phobien. Hier zeigte sich entweder
wenig Leidensdruck oder die Phobie verschwand ohne Interventionen im
Behandlungszeitraum.

5.2 Beschreibung des Studienablaufs

Alle in die Studie eingeschlossenen Falle wurden abgeschlossen, Therapieabbriiche
gab es nicht. Die Einleitung eines teilstationdren oder stationdren Aufenthaltes wurde
bei keinem Probanden notwendig.

Die Phasen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten wurden durch die Anzahl der
Therapiekontakte konstant gehalten. Zwischen zwei Messzeitpunkten lagen jeweils
sechs therapeutische Kontakte. In der Baselinephase bestanden diese aus kurzen
telefonischen Kontakten, in den Therapiephasen aus flnfzigminltigen persénlichen
Kontakten. Die Festsetzung der konstanten Zahl von Interventionseinheiten pro
Messzeitraum fihrte zu Unterschieden in den Zeitabstdnden zwischen den
Messzeitpunkten, da ausfallende Sitzungen (z. B. Krankheit, Schulferien) zu einer
Verlangerung des Zeitraumes zwischen den Messzeitpunkten flihrten. Die Zeitdauer
der einzelnen Phasen sowie der Baseline- und der gesamten Therapiephase sind in
Tabelle 11 aufgefuhrt.
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Tab. 11: Dauer der Baseline- bzw. Interventionsphasen fir alle Falle (in Wochen)

M1-M2 M5- M2-M5
Fall (Baseline- | M2-M3 | M3-M4 | M4-M5 | Therapie | (Therapie-
phase) ende phase)
1 6 7 9 8 0 24
2 * 6 6 8 0 20
3 9 8 12 17 1 37
4 * 6 6 13 14 25
5 6 8 16 13 0 37
6 7 7 20 13 1 40
7 6 7 8 10 4 25
8 7 13 11 7 9 31
9 6 13 5 17 1 35
10 7 10 9 8 8 27
Mittelwert 6,75 8,5 10,2 11,4 3,8 30,1

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)

Von der méglichen minimalen Dauer der Baselinephase von 6 Wochen gab es nur in
Fall 3, krankheitsbedingt, eine mehrwéchige Abweichung. In eigenen Fallen war die
Baselinephase um eine Woche verlangert, weil der erste Behandlungstermin
ferienbedingt oder durch sonstige Verhinderung auf Seiten der Eltern nicht stattfinden
konnte. FUr die Baselinephase ergibt sich damit eine mittlere Lange von 6,75 Wochen.
Bei einer mdglichen minimalen Dauer der Therapiephase von 18 Wochen zeigten sich
eine Minimaldauer von 20 und eine Maximaldauer von 40 Wochen (Durchschnitt 30,1
Wochen). Neben ferienbedingten Ausfallen kam die unterschiedliche Dauer vor allem
durch geplante Verminderungen der Sitzungsfrequenz in der Stabilisierungsphase der
Therapie zustande. Um den Einfluss der Sommerferien zu kontrollieren, wurde in
einigen Fallen ein Sondermesszeitpunkt (wie M2-M4)
Die Falle 1, 2 10 hatten
Behandlungszeitraum. Bei den Fallen 3, 4 und 8 fiel auf das Ende der Ferien ein

am Ende der Ferien

durchgefuhrt. und keine Sommerferien im
regularer Messzeitpunkt. Sondermesszeitpunkte wurden bei den Fallen 5, 6 und 9
durchgeflihrt. Da sich keine deutlichen Veranderungen in den Trennungséngsten
zeigten, kann angenommen werden, dass die Ferien in den betreffenden Féllen keinen
Einfluss auf die Trennungsangstsymptomatik hatten. Eine Verlangerung der Therapie
Uber M5 hinaus war flr die Félle 4, 7, 8 und 10 notwendig. Die Griinde sind in den
Kasuistiken erlautert (Kap. 5.3). Die einstiindige Verlangerung in den Féllen 3, 6 und 9
waren Spielstunden zum Therapieabschluss.

Die Erhebung der Daten konnte wie geplant durchgefihrt werden. Die Elternurteile
wurden in allen Féllen durch die Mautter bzw. von beiden Eltern gemeinsam

abgegeben. In keinem Fall war der Vater der alleinige Beurteiler.
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Die Durchfihrung der einzelnen Module ist in Tabelle 12 nach Fallen geordnet

aufgefihrt.

Tab. 12: Durchfiihnrung der Therapiemodule in den behandelten Fallen

Module Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall | Fall
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Psychoedukation E** E E E E E E E E X

Kognitive Interventionen X X X E X X X X X E

Kompetenzaufbau X X

Exposition X X X

Ruckfallprophylaxe X X X

Einbezug Dritter* X X

* Uber Anamnese hinausgehend
** nur Eltern

Die Tabelle zeigt, dass das Modul Psychoedukation in allen Féllen durchgefihrt
wurde, jedoch war nur in einem Fall das Kind aktiv einbezogen. Ebenfalls in allen
Fallen wurden die Module Exposition und Rickfallphrophylaxe durchgefliihrt. Kognitive
Interventionen wurden in zwei Fallen nicht mit den Kindern durchgefihrt. Hierbei
handelte es sich mit 9;11 und 11;4 Jahren um die altesten Patienten der Stichprobe. In
diesen Fallen wurden kognitive Interventionen mit den Eltern durchgeflhrt, in denen es
vor allem um eigene Angste oder eigene Aggressionen beziiglich der Angste der
Kinder ging. Das Modul Kompetenzaufbau wurde bei zwei Kindern durchgefiihrt. Die
dbrigen Kinder zeigten keinen groBen Entwicklungsriickstand bei der sonstigen, von
den Trennungsangsten unbeeinflussten Selbsténdigkeitsentwicklung. Der Einbezug
Dritter bezog sich in allen Fallen auf den Kindergarten oder die Schule und erfolgte,
Uber die Anamnese hinausgehend, in allen Fallen, in denen der Besuch des
Kindergartens oder der Schule durch die Trennungsangste beeintrachtigt war. Je nach
Starke der Symptomatik richtete sich auch die Frequenz der Kontakte zu Erziehern

oder Lehrern.

5.3 Kasuistiken

5.3.1 Fall 1

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik
Der 8;4jahrige A. wird wegen schulischer Probleme und Trennungséngsten vorgestellt.
A. besuche, nach der Wiederholung des 1. Schuljahres jetzt das 2. Schuljahr einer
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Regelgrundschule. Die Situation in der Schule sei wegen Trennungsangsten und
Aufmerksamkeitsproblemen immer sehr schwierig gewesen.

Die Trennungsangst bei A. sei durch eine Situation am Ende der ersten Klasse
ausgeldst worden, in der er geglaubt habe, alleine zu Hause zu sein und Panik
bekommen habe. Seitdem bleibe er Uberhaupt nicht mehr alleine zu Hause, was
vorher flr Zeitrdume von ca. einer halben Stunde problemlos funktioniert habe.
AuBerdem besuche er keine anderen Kinder und bleibe woanders nicht ohne seine
Eltern. A. selbst berichtet, dass er seit dieser Situation groBe Angst habe, alleine zu
bleiben. In der Schule héatten sich Trennungséngste vor allem zu Beginn der
Wiederholung der 1. Klasse gezeigt. Es sei fir A. schwierig gewesen, sich in die
Klasse einzufinden. Er habe ,still gelitten®, geweint und beflirchtet, dass seine Mutter
ihn nicht abholen werde. Auch jetzt noch gucke er ab der 4. Stunde immer wieder am
Fenster, ob seine Mutter komme. Wenn seine Oma ihn abhole, beschéftige ihn das
vorher sehr stark.

Neben den Angsten berichtet die Mutter, dass die Situation in der Schule von Beginn
an durch hohe Ablenkbarkeit und Konzentrationsprobleme schwierig gewesen sei.
Aktuell habe A. wieder Schwierigkeiten in der Schule und bei den Hausaufgaben,
nachdem die Situation in der Wiederholung der 1. Klasse zunachst deutlich besser
gewesen sei. Vom Kinderarzt sei zu Beginn der Klassenwiederholung eine ADHS
diagnostiziert worden. Aufgrund der Oberflachlichkeit der Diagnostik habe die Mutter
Zweifel an der Diagnose. Auf die schulischen Probleme reagiere A. mit Traurigkeit und
Rlckzug, so dass die Gesamtsituation, zusammen mit den weiterhin bestehenden

Trennungsangsten, zur Zeit schwierig sei.

Anamnestische Daten
A. hat eine 6jahrige Schwester. Seine Mutter (34 J.) ist ausgebildete PTA und zur Zeit
Hausfrau. Sein Vater (38 J.) arbeitet Vollzeit als technischer Angestellter.
Schwangerschaft, Geburt und kindliche Entwicklung verliefen unauffallig. Auch der
Besuch des Kindergartens sei unaufféllig verlaufen. Es seien keine Trennungséngste
aufgetreten. Die Mutter beschreibt A. als ein Kind, was durch neue Situationen immer
schon eher geangstigt worden ware als neugierig auf sie reagiert hatte. Auf Menschen
bezogen brauche er lange Zeit, bis er Vertrauen fasse. Bei Gleichaltrigen dauere es
auch eine Zeit bis er Kontakte schlieBe, dann gebe es jedoch keine Auffalligkeiten
mehr. Diese Eigenschaften hatten die Eltern bis zu der Panikreaktion von A. im
Sommer vor 12 Jahr jedoch nie als problematisch erlebt.
In der Schule habe A. von Beginn an groBe Schwierigkeiten gehabt, mit dem Lernstoff
mitzukommen. Er habe Konzentrationsprobleme gehabt und es sei ihm schwer
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gefallen, Ordnung in seinen Heften zu halten. Auf Anraten der Lehrerin héatten die
Eltern den Schulpsychologischen Dienst aufgesucht. Dieser habe von einer
allgemeinen  Entwicklungsverzégerung gesprochen und den Eltern geraten
abzuwarten. Die Situation habe sich jedoch bis zum Beginn des 2. Schuljahres so
zugespitzt, dass die Eltern sich entschlossen héatten, A. das erste Schuljahr
wiederholen zu lassen. AnschlieBend sei bei A. im Alter von 72 Jahren vom Kinderarzt
die Diagnose einer Aufmerksamkeitsstérung gestellt worden. AnschlieBend habe A.
Ergotherapie bekommen. Nachdem er in der Wiederholung des ersten Schuljahres
zunachst einen positiven Schub gemacht habe, gebe es aktuell wieder mehr Probleme
in der Schule. Auch bei den Hausaufgaben lasse sich A. schnell ablenken.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

A. zeigt sich zunachst als zurtckhaltender, schichterner Junge. Er wirkt insgesamt
angespannt und gehemmt im Kontakt. Fragen beantwortet er im Gesprach kurz,
jedoch inhaltlich und formal angemessen. Wéahrend des Gespraches am Tisch zeigt
sich eine leichte motorische Unruhe in den Beinen, das Sitzen am Tisch ist hypoton
und instabil. Durch kleinere Aufgaben (Puzzle, Beschreibungen) wirkt A. schnell
erschopft und angestrengt. Beim FuBballspielen ist er zun&chst sehr zurickhaltend,
taut bei Zuspruch aber sichtlich auf und traut sich zunehmend auch fester und wilder
zu schieBen. In dieser Situation wirkt A. zum ersten Mal gelést und fréhlich.

Im CFT 1 erreicht A. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 46 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.

Im FBB-Angst, ausgeflllt durch die Mutter, werden Trennungsangste, allgemeine
Angstlichkeit sowie Leistungsangste und soziale Angste als ,weitgehend ausgepragt
beschrieben. Die Kompetenzen werden als eher gering eingeschatzt. Die
Fremdbeurteilung der Lehrerin konnte nicht eingeholt werden, da diese die
Fragebégen nicht ausfillte. Im SCAS werden im Fremdurteil von der Mutter deutliche
Trennungsangstsymtpome und leichte Symptome sozialer Angstlichkeit beschrieben.
Im Fremdbeurteilungsbogen fir Aufmerksamkeitsstérungen (FBB-HKS) beschreibt die
Mutter die Aufmerksamkeitsprobleme als ,weitgehend ausgepragt® oder ,besonders
ausgepragt”. Aussagen zur motorischen Unruhe werden als nur ,ein wenig zutreffend®
eingeschatzt. Impulsives Verhalten wird nicht beschrieben. Die Lehrerin beschreibt im
gleichen Fragebogen ebenfalls Aussagen zu Aufmerksamkeitsproblemen als
.weitgehend ausgepragt‘ oder ,besonders ausgepragt‘. Motorische Unruhe wird
bezlglich des Herumrutschens auf dem Stuhl als ,besonders zutreffend” aber
Lunproblematisch” eingeschatzt. Impulsives Verhalten wird ebenfalls beschrieben.
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In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. In der Diagnose-
Checkliste fur Aufmerksamkeitsstérungen werden die Diagnosekriterien einer
sonstigen hyperkinetischen Stérung (Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat)
(ICD 10: F 90.8) erfullt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose

Achse |: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10 F 93.0)
sonstige  hyperkinetische  Stérung  (Aufmerksamkeitsstérung  ohne
Hyperaktivitat) (ICD 10: F 90.8)
Die Kriterien einer Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters werden
nicht erflllt, da kein Vermeidungsverhalten und keine soziale
Beeintrachtigung vorliegen.

Achse II: keine (0)

Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: keine (00)

Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens

ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei einem insgesamt als angstlich geschilderten Reaktionsmuster auf neue Reize und
Situationen zeigt sich eine situativ ausgeléste Trennungsangst, die in der hauslichen
Situation in starkem AusmaB bestehen. Im schulischen Kontext zeigten sich die
Trennungsangste mit zunehmender Leistungsanforderung im 2. Schuljahr sehr stark,
zur Zeit sind die Angste in der Schule maBig ausgepragt.

In der schulischen Situation und bei den Hausaufgaben werden deutliche Symptome
einer Aufmerksamkeitsstérung von Eltern und Lehrerin berichtet. Diese haben im
Verlauf des ersten Schuljahres zu starken Leistungsproblemen und, vermutlich
verstarkt durch den angstlichen Verarbeitungsstil von A., zu einer hohen emotionalen
Belastung gefuhrt. Nach einer Verringerung der Belastung durch die Wiederholung
eines Schuljahres zeigen sich mit steigender Schwierigkeit im Verlauf des Schuljahres
nun erneut deutliche emotionale Probleme im Umgang mit den
aufmerksamkeitsbedingten schulischen Schwierigkeiten.
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Therapieverlauf
Nachdem A. zunachst im Kontakt schiichtern und zurlckhaltend war, taute er im
Verlauf der ersten Sitzungen zunehmend auf, seine Motivation sowie die Motivation
der Eltern waren von Beginn an kontinuierlich hoch.
Vor Beginn der therapeutischen Arbeit wurde eine Medikationsberatung bezlglich der
Aufmerksamkeitssymptomatik durchgefihrt. Die sich daraus ableitende Empfehlung
einer medikamentdsen Behandlung der Aufmerksamkeitsstérung wurde von den Eltern
positiv aufgenommen. Ab dem Beginn des neuen Schuljahres (72 Jahre) bekam A.
schnell freisetzendes Methylphenidat (15-5-0). Unter der Medikation verbesserten sich
die Mitarbeit in der Schule und die Hausaufgabensituation deutlich, so dass sowohl A.
als auch seine Eltern deutlich entlastet waren. Da die Mutter beschrieb, dass A. am
spaten Nachmittag sehr aggressiv wirde, wurde die Dosierung nach 3 Wochen auf 15-
0-0 umgestellt. Das aggressive Verhalten trat in der Folge nicht mehr auf, die
Verbesserung der Hausaufgabensituation blieb auch unter dieser Dosierung stabil. Die
Dosierung bestand unverandert noch bei Abschluss der Therapie. Wahrend des
Verlaufs der Therapie wurde kontinuierlich der Verlauf beobachtet, dabei traten keine
weiteren Probleme durch die ADHS-Symptomatik und keine weiteren Nebenwirkungen
der Medikation auf. Am Ende der Therapie wurde von der Mutter berichtet, dass sich
bei insgesamt stabilen Schulleistungen weiterhin deutliche Probleme im
mathematischen Bereich zeigten. Diese wurden von der Lehrerin bestétigt. Den Eltern
wurde daraufhin empfohlen, sich an ein Férderinstitut zu wenden, welches spezifische
Mathe-Férderung anbietet.
Der Schwerpunkt der sich anschlieBenden therapeutischen Interventionen lag auf der
Trennungsangstsymptomatik. Die im Rahmen der Anamnese definierten Ziele waren
alleine eine Stunde zu Hause zu bleiben und bei einem Freund zu Gbernachten.
Es wurden Uberwiegend Sitzungen mit A. und seiner Mutter gemeinsam sowie ca.
einmal im Monat zusatzliche Gesprache mit der Mutter gefthrt.
In den ersten Stunden wurde gemeinsam mit der Familie ein Stérungskonzept
erarbeitet, welches neben den Aufmerksamkeitsproblemen auch die Trennungsangste
und die Unsicherheit in sozialen Situationen umfasste. Im Rahmen der
Psychoedukation wurde zundchst mit der Mutter intensiv die Dynamik und
Aufrechterhaltung von Trennungsangsten besprochen. Mit A. wurden keine
psychoedukativen Interventionen in Form von Materialien durchgefiihrt. Bereits von
Beginn der Therapie an sammelte A. im Rahmen der kognitiven Interventionen
wahrend der Woche Mutsituationen und malte diese in der Therapiestunde auf. Die
kognitiven Interventionen wurden wahrend der gesamten Expositionsphase weiter
durchgefihrt. Im Anschluss an die Psychoedukation wurde mit dem Modul Exposition
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begonnen. Zunachst wurde mit der Mutter sowie mit A. das Expositionskonzept
besprochen. In den folgenden Therapiestunden wurden kontinuierlich mit A. und seiner
Mutter Trennungsaufgaben in Form von Vertragen definiert. Jeweils in der nachsten
Stunde wurde in den Vertrag eingetragen, ob er wahrend der letzten Woche erfllt
wurde. A. entschied dabei mit Unterstiitzung der Therapeutin jeweils selbst, welche
Aufgabe er als nachstes Uben wollte. Im Verlauf der Therapie bewaltigte er dabei
sowohl, sich selbst in der Umgebung der elterlichen Wohnung frei zu bewegen (alleine
von der Schule nach Hause kommen, alleine zur Schule gehen, in den umliegenden
Geschaften einkaufen gehen) als auch, alleine zu Hause zu bleiben. Dabei ging die
Mutter zunachst in der Umgebung zu FuB spazieren oder einkaufen, am Ende der
Therapie konnte sie Uber eine Stunde lang mit dem Auto zum Einkaufen fahren. Dabei
bendtigte A. zunachst noch konkrete Zeitangaben Uber die Rickkehr, auch hier konnte
bis zum Ende der Therapie eine deutliche Lockerung erreicht werden, so dass
ungeféhre Zeitangaben ausreichend waren, die auch fir einige Minuten Uberschritten
werden konnten. Weiterhin wurde erreicht, dass A. bei Nachmittagsveranstaltungen
auBerhalb alleine bleiben konnte (Martinszug, Logopadie) und bei einem Freund
Ubernachten konnte. Damit wurden die zu Beginn definierten Ziele erreicht.
Im Rahmen der Stabilisierungsphase wurde die Unterstitzung der Therapeutin bei der
Planung der Expositionsiibungen zundchst reduziert. AnschlieBend wurden die
Ubungen ohne Belohnung geplant, um die Normalisierung deutlich zu machen. Zum
Ende der Stabilisierungsphase wurden die Ubungen nicht mehr in Form von Vertragen
festgehalten und schlieBlich wurden im Rahmen der Therapiestunden keine Ubungen
mehr geplant. Die erreichten Therapieerfolge blieben in dieser Zeit stabil, so, dass die
Therapie nach der Durchfihrung einer ausfihrlichen Rickfallprophylaxe mit Mutter
und Kind beendet wurde. Dabei wurde das Verhalten bei Ruckfallen oder neu
auftretender Angstsymptomatik besprochen sowie die in der Therapie erreichten
Erfolge rekapituliert.
Eine Therapiestunde wurde ausschlieBlich den zwischenzeitlich stark ansteigenden
Geschwisterstreitigkeiten zwischen A. und seiner Schwester gewidmet. Hier konnten
jedoch im Rahmen eines Gespraches mit der Mutter ausreichende Strategien
entwickelt werden, so dass die Mutter bereits in der nachsten Stunde von einer
deutlichen Abnahme der Streitigkeiten berichtete und sich in diesem Bereich im
Verlauf der weiteren Therapie kein Interventionsbedarf mehr zeigte.
Insgesamt wurde die Therapie im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt
und 18 Therapiekontakte) durchgefihrt.
Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebbdgen zeigen eine
deutliche Symptomverminderung bezuglich der Trennungsangstsymptomatik im
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Fremdurteil (Mutter FBB-Angst Skala , Trennungsangste* Beginn & 1,0; Ende @ 0,2;
SCAS Skala ,Trennungsangste” Beginn @ 1,2; Ende & 0,5).

Bezlglich der sozialen Unsicherheit zeigt sich nur eine sehr geringe
Symptomverminderung auf einem Instrument (Mutter FBB-Angst Skala ,Soziale
Angste* Beginn @ 1,0; Ende @ 1,3; SCAS Skala ,Soziale Angste® Beginn @ 0,6; Ende
@ 0,6). Im Gesamtscore der anderen Angste (ohne Zwangsitems) zeigt sich nur im
FBB-Angst eine Abnahme der Angstlichkeit (FBB-Angst Andere Angste Beginn @ 1,0,
Ende @ 0,7). Im SCAS liegen bereits die Ausgangswerte sehr niedrig (SCAS Andere
Angste Beginn @ 0,3, Ende @ 0,3).

Sowohl von Mutter als auch von der Lehrerin wird eine deutliche Zunahme an
Selbstsicherheit in Alltagssituationen berichtet. In der Kompetenzskala des FBB-Angst
zeigt sich im Elternurteil eine minimale Zunahme (Beginn @ 1,25, Ende & 1,5). Fir das
Lehrerurteil konnte die Skala, aufgrund fehlender Werte, nicht berechnet werden. Eine
Zunahme von Sicherheit konnte auch in der therapeutischen Situation beobachtet

werden.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht Giber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.2 Fall 2

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Die Mutter stellt B. vor, da er morgens nicht mehr alleine in die Schule gehe. Die
Schwierigkeiten hatten vor ca. 10 Wochen nach den Herbstferien ohne weitere
Voranklndigung begonnen. B. sei morgens weinerlich gewesen und habe nicht in die
Schule gehen wollen. Mit zunehmender Aggression auch zu Hause und zunehmenden
Angsten abends und morgens vor der Schule sei B. jedoch noch ca. 5 Wochen in die
Schule gegangen. Die Trennung sei in den meisten Fallen schwierig gewesen aber
schlieBlich sei B. immer alleine in der Schule geblieben. Geandert habe sich dies,
nachdem in der Schule angekiindigt worden sei, dass die Klasse wegen Abwesenheit
der Klassenlehrerin aufgeteilt wirde. In den folgenden 5 Wochen bis zu den
Weihnachtsferien sei B. nicht mehr alleine in der Schule geblieben, so dass seine

Mutter entweder mit in der Schule geblieben sei oder B. zu den GroBeltern gebracht
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habe, wenn sie selber Termine gehabt habe. B. habe in dieser Zeit immer wieder
versucht, von der Schule wegzulaufen. Zu Hause sei er immer aggressiver geworden
und habe sich auch dort immer weniger von der Mutter trennen kénnen. Anfang
Dezember wendeten sich die Eltern dann an die Kinder- und Jugendpsychiatrie, wo
zunachst in zwei Terminen der Versuch eines Punkteplanes gemacht wurde. Die
Situation verbesserte sich jedoch bis zu den Weihnachtsferien nicht, so dass zu
Beginn des Jahres eine psychotherapeutische Behandlung begonnen wurde.

Andere Probleme habe es mit B. bis zu den geschilderten Schwierigkeiten nicht
gegeben, er sei sozial immer gut integriert gewesen, in Kindergarten und Schule gut
zurecht gekommen, nachmittags alleine zum Sport und zu anderen Kindern gegangen

und habe weder starke Angste noch starke Aggressionen gezeigt.

Anamnestische Daten

B. ist das leibliche Kind einer 39jahrigen Mutter, Hausfrau, und eines 39jahrigen
Vaters, Vollzeit als IT-Projektleiter tatig. B. hat eine Zwillingsschwester sowie einen 18-
jahrigen Halbbruder aus erster Ehe des Vaters.

Nach unproblematischer Schwangerschaft Geburt in der 34. SSW. Geburtsgewicht
24009, postnatal keine Auffalligkeiten. Die Meilensteine der Entwicklung wurden
regelgerecht erreicht.

B. besuchte vom 3. bis 6. Lebensjahr einen Regelkindergarten. UbermaBige Angste
seien nie aufgetreten, auch der Beginn des Kindergartens sowie die Einschulung seien
ohne Angste verlaufen. Zu Beginn habe B. im Kindergarten Probleme im Kontakt zu
Gleichaltrigen gehabt. Er sei rau und laut, manchmal aggressiv gewesen, was sich
nach dem Erkennen eines Horproblems und anschlieBendem Einsetzen von
Paukenrdhrchen vollstdndig gelegt habe. Der Ubergang in die Grundschule sei als
,Kann-Kind“ mit 6;2 Jahren erfolgt und sei problemlos verlaufen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

B. nimmt in der therapeutischen Situation freundlich und adaquat Kontakt zur
Therapeutin auf. Im Aspekt wirkt er kindlich. In der therapeutischen Situation erscheint
B. nicht angstlich und ist begeisterungsfahig und sehr motiviert zur Mitarbeit. Seine
Belastung wird deutlich, als das Thema Schulbesuch angesprochen wird. Er wirkt
unglicklich Uber seine eigenen Reaktionen in der Schulsituation; in der
therapeutischen Situation zeigen sich keine aggressiven Tendenzen.

Im CFT 1 erreicht B. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 49 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.
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Im FBB-Angst werden Trennungsangste sowie Reizbarkeit von der Mutter als
.oesonders ausgepragt® beschrieben. Als ,weitgehend ausgepragt® werden soziale
Angste und Leistungséangste sowie Schlafprobleme und allgemeine Anspannung
genannt. Im SCAS werden die Trennungsangste von der Mutter als ,immer zutreffend®,
einige Aspekte sozialer bzw. Leistungsangste als ,haufig zutreffend” eingeschatzt. Die
Lehrerin beschreibt im FBB-Angst Trennungsdngste sowie soziale Angste als
Joesonders ausgepragt, auBerdem werden Leistungsdngste als ,weitgehend
ausgepragt” benannt.

Die Kompetenzen werden von den Eltern als mittel ausgepragt beschrieben, von der
Lehrerin als nicht vorhanden.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit  Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0) erfillt.
Differentialdiagnostisch wird keine emotionale Stérung des Kindesalters mit sozialer
Uberempfindlichkeit vergeben, da soziale Angstlichkeit nur aus dem Bereich Schule
berichtet wird und auch hier die Symptomatik vor allem seit der
Trennungsangstproblematik erst aufgetreten ist. Damit ist nicht von einer lang
anhaltenden oder einer bereichstbergreifenden Problematik auszugehen. Es wurde
auch keine Diagnose einer oppositionellen Stérung vergeben, da das oppositionelle
und aggressive Verhalten ebenfalls erst seit einigen Wochen bestand.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose

Achse I: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)

Achse IlI: keine (0)

Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: keine (0)

Achse VI: ernsthafte soziale Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen

(4)

Funktionelle Analyse

Bei nicht vorhandener familiarer Belastung sowie nicht vorhandener &ngstlicher

Vorgeschichte ist bei B. von einer akuten Uberforderung durch die schulische Situation

auszugehen. Als sog. ,Kann-Kind“ ist er sehr jung eingeschult worden. Nach den

Herbstferien  zeigten sich starke Symptome einer Trennungsangst mit

Schulverweigerung, die durch besondere Situationen in der Schule jeweils verstérkt
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wurden. Als Ausléser der Schulverweigerung kann die Anklndigung der
Klassenaufteilung durch Abwesenheit der Lehrerin vermutet werden. Im Sinne einer
Uberforderungssituation zeigen sich sekundar zunehmende Aggressivitit sowie starke
soziale Angste. Durch den zunehmenden Einbezug der Mutter in die schulische
Situation wurde die Symptomatik im Sinne einer negativen Verstarkung weiter
aufgebaut. Aktuell ist die Belastung der gesamten Familie durch die Situation sehr
hoch.

Therapieverlauf
B. und seine Eltern zeigten sich wahrend der gesamten Therapie sehr motiviert und
setzten besprochene Inhalte schnell und zuverlassig um.
Der Schwerpunkt der Therapie wurde auf die Trennungséangste gelegt. In der
Problemliste wurde die Wiederherstellung eines reguldren Schulbesuchs als
wichtigstes Ziel definiert. Als weitere Ziele wurden die Wiederaufnahme des Besuchs
von regelmaBigen Freizeitaktivitdten (Handball und Zirkus) sowie erneute
Verabredungen mit  Freunden  benannt.  Aufgrund  der  chronifizierten
Schulverweigerung bzw. Verweigerung, die Schule alleine zu besuchen, wurde mit den
Eltern vor Beginn der Interventionen die eventuelle Notwendigkeit eines (teil-
)stationaren Aufenthaltes besprochen. Da sich in der Anamnese Hinweise auf
ausreichende  Ressourcen  zeigten, wurde  zunachst ein  ambulanter
Behandlungsversuch begonnen.
Zu Beginn der Interventionen wurde mit den Eltern im Rahmen von Psychoedukation
die Entstehung und Dynamik von Trennungséngsten besprochen. Spezifisch wurde in
der Psychoedukation besprochen, dass die seit einiger Zeit bei B. auftretenden
Aggressionen wahrscheinlich die Folge der groBen Anspannung sei, unter der B.
stinde. Es wurde besprochen, dass trotzdem eine Begrenzung bezlglich B.s
Woutausbriichen sinnvoll sei, um ihm in diesem Bereich Grenzen durch die Eltern
setzen zu kbénnen, eine Bestrafung der Aggressionen jedoch ausbleiben sollte. Mit B.
wurden keine psychoedukativen Interventionen durchgefihrt.
Die Eltern verfugten Uber eine gute Einschatzung der Dynamik und der Entwicklung
der Symptomatik, so dass es mdglich war, die Expositionsplanung bereits in den
ersten Terminen zu beginnen, um eine weitere Chronifizierung zu vermeiden. Alle
Expositionsziele wurden dabei mit B. und den Eltern besprochen und mit Vertragen
schriftlich vereinbart. Zunachst wurde aufgrund der guten Motivation von B.
besprochen, dass in einem ersten Schritt versucht werden soll, die Nahe zur Mutter in
der Schule einzuschranken. Die Mutter sollte zun&chst auf dem Flur und nicht mehr mit
im Klassenzimmer sitzen. Dies sollte zun&chst fur drei Tage bis zum né&chsten
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Therapietermin versucht werden. Trotz guter Motivation der ganzen Familie sowie der
Schule gelang es in den ersten zwei Wochen der Therapie durch diese Plane nicht, die
Situation zu stabilisieren oder die Nahe zur Mutter in der Schule einzuschréanken. Aus
diesem Grund sowie aus einer zunehmenden Belastung der Mutter wurde besprochen,
als letzte Mdglichkeit vor der Planung einer teilstationaren Aufnahme den Vater fir die
Expositionstibungen in der Schule einzusetzen. B. war weiterhin sehr motiviert, die
vereinbarten Ziele zu erreichen und glaubte auch immer wieder fest, diese schaffen zu
kénnen. Dadurch erschien es mdglich, den Vater fir die Exposition einzusetzen, da
dieser in die morgendliche Dynamik bisher noch wenig einbezogen war. In einem
Elterngesprach wurde mit beiden Elternteilen besprochen, dass die Anmeldung in der
Tagesklinik erfolgen soll, wenn es durch die Exposition mit dem Vater nicht innerhalb
der nachsten Tage zu erreichen sei, dass B. fir mindestens eine Stunde alleine in der
Schule bliebe. Die Planung wurde auch ausflhrlich mit der Lehrerin besprochen, um
eine moéglichst hohe Wahrscheinlichkeit fir ein Gelingen der Exposition am ersten Tag
zu erreichen. Dem Vater wurde fiir die ersten Tage ein telefonisches Coaching der
morgendlichen Situation durch die Therapeutin angeboten. Die Eltern bendtigen dieses
Angebot in der Folge nicht, es bestehen aber in den ersten 1 2 Wochen tégliche
telefonische Kontakte zur Rickmeldung und Planung des nachsten Tages. Auch mit
der Lehrerin fanden in den ersten Wochen mehrere Telefonate statt.

Die ersten beiden Tage wurden von den Eltern als sehr schwierig geschildert. Der
Vater musste B. zunédchst jeweils gegen starken Widerstand in die Klasse bringen;
sobald B.s Gegenwehr nachlieB konnte der Vater jedoch ohne weitere Probleme
gehen. Die Lehrerin berichtet, dass B. in den ersten zwei Tagen deutlich unter
Spannung gestanden und im Unterricht teilweise geweint habe. Phasenweise hatte er
sich jedoch auch beteiligt. Am ersten Tag der Exposition blieb B. freiwillig die zweite
Stunde in der Schule und sein Vater konnte erneut die Schule verlassen. Am zweiten
Tag blieb B. drei Stunden, an den folgenden Tagen vier Stunden in der Schule. Ab
dem vierten Schultag ging B. flr den jeweils kompletten Schultag in die Schule. Um die
Situation nicht zu destabilisieren, wurde B. weiterhin von seinem Vater in die Schule
begleitet. Wahrend der ersten vier Wochen war die Situation morgens noch
schwankend zwischen weitgehend unproblematischen und schwierigeren Tagen. Die
schwierigen Tage waren dabei vor allem die Schultage, die mit dem Sportunterricht
begannen. Insgesamt fUhrten alle UnregelmaBigkeiten und Abweichungen vom
normalen Schulalltag zu Schwierigkeiten fir B.. Auch aus dem Unterricht berichtete die
Lehrerin Schwanken zwischen unproblematischen Phasen, in denen B. sich am
Unterricht beteiligte und Phasen, in denen er weinte oder sich in den anliegenden
Gruppenraum zurlickzog.
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Nach ca. zwei Wochen wiinschte B. sich, ab der Treppe im Schulgebaude alleine in
die Schule zu gehen. Insgesamt stabilisierte sich die Situation deutlich, B. weinte
weder morgens noch in der Schule und von den Eltern wurde berichtet, dass B.s
Aggressionen zu Hause stark nachgelassen héatten. Auch ein einwdchiger Urlaub der
Mutter brachte keine Destabilisierung der Situation. Wahrend dieser Zeit erreichte B.
das Ziel, zu seinen Nachmittagsterminen (Sport, Zirkus) wieder alleine zu gehen, ohne
spezifische Interventionen.

Parallel mit dem Erreichen des vollstdndigen Schulbesuchs wurde mit den kognitiven
Interventionen zur Veranderung des Selbstbildes begonnen. Mit der Familie wurde
besprochen, dass Situationen aufgeschrieben oder gemalt werden sollten, in denen B.
im Alltag mutig war. Da B. auBer Trennungsangsten keine weiteren Angste zeigte,
verlief diese Intervention unproblematisch, da genligend mutige Situationen im Alltag
gefunden werden konnten. In dieser Phase wurden von den Eltern keine aggressiven
Verhaltensweisen mehr berichtet.

Da die schulische Situation sich ausreichend stabil gestaltete, wurde als nachstes Ziel,
vor allem auf Wunsch der Eltern, als zusatzliches Ziel das Schlafen im eigenen Bett
eingefigt. Auch fir dieses Problem wurden Ziele in Form von Vertragen in den
Therapiestunden festgelegt. Als Unterstiitzung wahlte B., ein T-Shirt der Mutter mit ins
Bett zu nehmen. Nach anfénglichen Schwierigkeiten konnte B. durch eine noch
spezifischere Planung (,was denkst Du, wenn Du wach wirst®, ,was machst Du, wenn
Du wach wirst“) nach weiteren zwei Wochen konstant in seinem eigenen Bett ein- und
durchschlafen. Das Ubergangsobjekt in Form des T-Shirts der Mutter wurde von ihm
am Ende dieser Phase nicht mehr benétigt. In dieser Zeit berichteten Lehrerin und
Eltern weitere Verbesserungen der Situation. So konnte B. nachmittags teilweise ohne
Eltern bleiben (bei der Oma), in der Schule nahm er die anderen Kinder zunehmend
besser wahr und entwickelte Kontakte sowie ein besseres und aufmerksameres
Leistungsverhalten. Kleinere Unsicherheiten, wie Angst vor Krankheit der Lehrerin
oder das schnelle An- und Ausziehen im Sportunterricht bestanden jedoch weiterhin.
Die Expositionstibungen in der Schule wurden weiter auf den Schulweg ausgeweitet,
was initial und bezuglich der einzelnen Schritte vor allem auf B.s eigene Initiative und
Planung zurlickging. Drei Monate nach Beginn der Exposition ging B. den Schulweg
alleine (bzw. mit Freunden) von zu Hause aus. Darlber hinaus schlief er kontinuierlich
in seinem eigenen Bett ein und durch. Durch die zunehmenden Sozialkontakte in der
Schule und die Wiederaufnahme der Freizeitaktivitdten erreichte B. das Ziel, sich mit
anderen Kindern zu verabreden, ohne spezifische Interventionen. Damit konnten alle

zu Beginn der Therapie vereinbarten Ziele sowie ein zusatzliches Ziel erreicht werden.
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In der Stabilisierungsphase wurden die Therapievertrdge nicht mehr schriftlich fixiert
und es wurde keine Belohnung mehr vereinbart. Nachdem sich in der Folge der
nachsten sechs Wochen keine erneute Symptomatik zeigte und B. auch nach den
Osterferien wieder problemlos in die Schule ging, wurde in Absprache mit den Eltern
die Therapie beendet. Als Ruckfallprophylaxe wurde noch einmal gemeinsam mit B.
und seiner Mutter anhand der in der Therapie eingetibten Mechanismen besprochen,
wie eventuell zuklnftig auftretende schwierige Situationen bewaltigt werden kdnnten
und die erreichten Erfolge wurden rekapituliert.

Die Therapie wurde im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18
Therapiekontakte) durchgefiihrt.

Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebbdgen zeigen eine
deutliche Symptomverminderung bezuglich der Trennungsangstsymptomatik im
Elternurteil (Mutter FBB-Angst Skala ,Trennungsangste Beginn & 1,8; Ende @ 0,1;
SCAS Skala , Trennungséangste” Beginn @ 2,3; Ende @ 0,3). Im Lehrerurteil zeigte sich
eine vollstdndige Symptomreduktion der Trennungsangste (FBB-Angst Skala
,Trennungséngste“ Beginn @ 2,4; Ende @ 0,0). Bei den anderen Angsten zeigt sich im
Elternurteil auf beiden Fragebdgen eine leichte Zunahme der Angstlichkeit (FBB-Angst
Skala ,Andere Angste* Beginn @ 1,0, Ende @ 0,1; SCAS Skala ,Andere Angste*
Beginn @ 0,6, Ende @ 0,2). Auch hier zeigt sich im Lehrerurteil eine fast vollstédndige
Reduktion der Symptomatik (FBB-ANGST Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 1,9; Ende
@ 0,1).

Die Kompetenz nahm sowohl im Eltern- als auch im Lehrerurteil deutlich zu (Eltern
Beginn @ 1,63; Ende & 2,25; Lehrer Beginn & 0,00; Ende @ 1,75). Von den Eltern
sowie der Lehrerin wurde ein starker Anstieg von Selbstandigkeit berichtet.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iiber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.
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5.3.3 Fall 3

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 5jahrige C. wird von seinen Eltern vorgestellt. Die Eltern berichten, dass vom
Sozialpadiatrischen Zentrum eine Psychotherapie fir C.s Trennungsangste
vorgeschlagen worden sei.

C. besuche seit 2 %2 Jahren einen heilpadagogischen Kindergarten und es falle ihm
nach wie vor sehr schwer, sich morgens von seiner Mutter zu trennen. Seit einigen
Wochen bringe ihn der Vater in den Kindergarten, was besser funktioniere. Im
hauslichen Alltag zeigten sich deutliche Angste vor der Trennung von beiden Eltern, C.
rufe, wenn die Eltern sich langer als 10 Minuten in einem anderen Raum aufhielten
bzw. komme hinter ihnen hergelaufen. Selbst wenn sie sich in Sichtweite aufhielten
vergewissere er sich immer wieder durch Rufen, dass jemand da sei. C. gehe auch
mit, wenn seine Mutter auf die Toilette gehe. Der Vater habe durchgesetzt, dass C. ihn
nicht auf die Toilette begleite, wenn er mit ihm alleine zu Hause sei. Die Mutter kénne
nur mit Problemen das Haus verlassen, der Vater kdnne es gut verlassen, wenn die
Mutter zu Hause sei. Verstarkt habe sich die Belastung durch die Trennungsangste
seit C. Mutter wieder arbeiten gehe (seit ca. 1 "2 Jahren). C. komme seitdem jede
Nacht ins Bett der Mutter (Eltern schlafen aufgrund starken Schnarchens des Vaters
getrennt), die dann nicht mehr gut schlafen kénne. Die Mutter berichtet, dass sie C.
eigentlich auch gerne bei sich habe und Trennungen bzw. einer starkeren Ablésung C.
von ihr durchaus ambivalent gegenlberstehe. Einerseits habe sie ihn gerne bei sich,
andererseits sei die Belastung fur sie und auch fir die Ehe groB3 und sie wisse auch,
dass C. selbstandiger und autonomer werden misse, um sich gut entwickeln zu
kénnen. Fir C. selbst sei es auch eine Belastung, dass er nachts noch einnasse. Dies
habe vor 12 Jahren auch zu einer massiven Auseinandersetzung mit dem
Kindergarten gefiihrt. C. habe berichtet, dass er im Kindergarten wegen des
Einndssens von den Erzieherinnen als ,Baby“ bezeichnet werde. In den Sommerferien
sei C. dann trocken geworden und habe mit Beginn des Kindergartens wieder tags und
nachts eingenasst. Der Kindergarten habe auf das Ansprechen dieser Probleme durch
die Mutter sehr aggressiv reagiert und seitdem sei das Verhaltnis zum Kindergarten
sehr angespannt.

Neben der Trennungsangstlichkeit bestehe eine starke motorische Unruhe sowie eine
geringe Ausdauer. C. kénne sich nur schlecht fur langere Zeit konzentrieren bzw. sich
schlecht alleine beschaftigen und bendtige viel Aufmerksamkeit der Eltern. Alleine
spiele C. nur mit dem Gameboy fir eine langere Zeit. Die Verbindung der
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Trennungsangste mit dem aufmerksamkeitssuchenden Verhalten fihre dazu, dass der
hausliche Alltag mit C. sehr anstrengend flr die Eltern sei und diese kaum Zeit fr sich
alleine habe. Im Kindergarten dirfe sich C. dagegen immer selbst beschaftigen; er
tobe dann und vermeide Spiele, fir die man Ausdauer bendtige. Er werde deshalb von
den Erzieherinnen als ,pflegeleicht* bezeichnet. Die Eltern berichten, sich gegen die
mdgliche Einschulung im Sommer dieses Jahres entschieden zu haben und C. ein

weiteres Jahr im Kindergarten zu lassen.

Anamnestische Daten

C. ist das einzige Kind einer 38jahrigen teilzeitbeschaftigten kaufmannischen
Angestellten und eines 47jahrigen, zur Zeit aus Krankheitsgriinden nicht arbeitstatigen
Informatikers. Der Vater hatte vor 1 2 Jahren einen Herzinfarkt und musste sich einige
Wochen vor Beginn der Therapie einer erneuten Herzoperation unterziehen.

In der Schwangerschaft bestand eine zunachst nicht diagnostizierte Unterversorgung
mit der Folge einer Schwangerschaftsvergiftung. Geburt in der 26. SSW mit 640 g, 5
Wochen kritischer Zustand, insgesamt war C. V2 Jahr auf der Intensivstation. Die
Meilensteine der Entwicklung wurden sprachlich und motorisch deutlich verzégert
erreicht. Nachts nasst C. noch ein. C. besucht seit 2 % Jahren einen
heilpddagogischen Kindergarten, wo er Logopadie und eine motopéadische Therapie
bekommt. Darliber hinaus bekommt C. auBerhalb des Kindergartens Ergotherapie und
Physiotherapie.

Medizinisch besteht eine Belastung durch viele Infekte.

C. sei als Kleinkind schon sehr unruhig gewesen und habe kein Bewusstsein flr
Gefahren. Er esse und trinke sehr schlecht. In der Selbstandigkeitsentwicklung sei C.
weit zurlick. Bis zum 3. Lebensjahr habe es keine Trennungssituationen fir ihn
gegeben. C. sei viel krank gewesen und habe dadurch immer viel Aufmerksamkeit von
seinen Eltern bekommen. Die Trennung im Kindergarten sei C. und seiner Mutter von
Beginn an sehr schwer gefallen, so dass seit %2 Jahr der Vater C. in den Kindergarten
bringe.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

C. zeigt sich im Erstgesprach als fréhliches, unbeschwertes und sehr unruhiges Kind.
Er kann sich kaum alleine beschéaftigen und fordert bereits nach wenigen Minuten die
Aufmerksamkeit eines Erwachsenen. Sein Umgang mit Spielzeug beschrankt sich auf
oberflachliche Explorationen und viele Wechsel; intensives Spiel zeigt er nicht. In
seinem Verhalten ist C. etwas distanzlos und insgesamt sehr kindlich. Er wirkt im
Aspekt deutlich jinger. Sprachlich zeigt er rezeptiv und expressiv gute Leistungen. Die
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Trennung von der Mutter fallt C. in der Untersuchungssituation nicht schwer. Er
verlasst ohne Probleme mit der Therapeutin den Therapieraum und begleitet diese
ohne Anzeichen von Trennungséngstlichkeit in ein anderes Gebaude.

Die Mutter erscheint im Erstgesprach durch die aktuellen Probleme aber auch durch C.
ganze Entwicklungsgeschichte sehr belastet und nimmt gegentber C. eine sehr
beschitzende Position ein.

Im CFT 1 erreicht C. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 45 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.

Im FBB-ANGST, ausgefiillt durch die Mutter, werden Trennungsangste als ,ein wenig ,,
bis ,besonders ausgepragt beschrieben. Die Erzieherin gibt im FBB-ANGST keine
Auffalligkeiten an (die nachtliche Situation wird dabei nicht beurteilt; ltems 6, 7, 9).
Durch die starke Belastung der Mutter und ihr beschiitzendes Verhalten gegenuber C.
wurde die bestehenden Hinweise auf eine Aufmerksamkeitsdefizitstorung zunéchst
nicht in die Diagnostik bzw. die Diagnose aufgenommen. Eine diesbezlgliche
Differentialdiagnostik wurde daher flr einen spateren Zeitpunkt nach Abnahme der
Angstsymptomatik geplant.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. In der Diagnose-
Checkliste fur Aufmerksamkeitsstérungen werden die Diagnosekriterien einer
einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (ICD 10: F 90.0) erfillt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose

Achse I: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10 F 93.0)
einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (ICD 10: F 90.0)

Achse |l: umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen (ICD 10: F
82)

Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: keine (00)

Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens

ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse
Von der Mutter und der Erzieherin werden Trennungsangste geschildert, die sich vor

allem im hauslichen Bereich aber auch im Kindergarten zeigen. Weiterhin verfiigt C.
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Uber eine geringe Aufmerksamkeitsspanne bei hoher Ablenkbarkeit und verminderter
Anstrengungsbereitschaft. Differentialdiagnostisch lassen sich beide Stérungsbilder
voneinander trennen, sie verstarken sich jedoch in ihrer Symptomatik gegenseitig.
Auslésend fir den Beginn der Problematik kann eine starke Belastung der Familie vor
1%2 Jahren vermutet werden. Zu dieser Zeit hatte der Vater einen Herzinfarkt und die
Mutter begann wieder zu arbeiten. Aufrechterhaltend flir die Probleme kann
angesehen werden, dass C. Mutter einer Loslésung von lhrem Kind ambivalent
gegenibersteht. Sie beschitzt ihn sehr gegenlber seiner Umwelt und fihlt sich durch
die gesundheitliche Einschrankung des Vaters und die Auseinandersetzung mit dem
Kindergarten als allein verantwortlich fir C.. Durch die Fruhgeburtlichkeit sowie
zahlreiche Infekte und eine insgesamt instabile Gesundheit wird auch im Alltag immer
wieder ein hohes MaB an Versorgung fir C. notwendig, wodurch auch die allgemeine
Selbstandigkeitsentwicklung gehemmt wird.

Therapieverlauf

Der Aufbau der Patient-Therapeut-Beziehung gelang aufgrund der impulsiv-
freundlichen Art von C. schnell, die Mutter zeigte sich zu Beginn der Therapie eher
vorsichtig und distanziert. Aufgrund der kurzen Aufmerksamkeitsspanne von C. wurde
in den meisten Therapiestunden vor allem mit der Mutter gearbeitet. Mit C. wurden die
mit der Mutter vorgeplanten Aufgaben fur die kommende Woche besprochen und
erfolgreich bewaltigte Schritte durch zusatzliche Spielzeit und Lob verstarkt.

Der Schwerpunkt der Therapie lag zundchst auf der Verminderung der
Trennungsangste. In der Problemliste wurden Schlafen im eigenen Bett, Trennung
innerhalb des Hauses von 15min sowie das Verlassen des Hauses durch die Mutter
definiert.

Mit der Mutter wurden zunachst im Rahmen der Psychoedukation die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Trennungsangsten besprochen. Dabei wurde vor allem die
Dynamik im Zusammenhang mit den hdufigen Krankheiten sowie dem Aufmerksamkeit
suchenden Verhalten von C. fokussiert. Dann wurden parallel sowohl kognitive
Interventionen als auch Ubungen zur Kompetenzerweiterung durchgefiihrt. Diese
betrafen sowohl das Aufmalen von Mutsituationen als auch die Erweiterung der
Ausdauer und Frustrationstoleranz von C. sowie seiner Selbststandigkeit. Zusatzlich
zum Punkteplan bekam C. zur Belohnung erreichter Ubungsziele mehr Spielzeit in den
Therapiestunden sowie Belohnungen von seinen Eltern in Form von Hundeaufkleber.
Die kognitiven Interventionen wurden einige Wochen, die weiteren Interventionen fir

den gesamten Therapieverlauf durchgefthrt. Mit der Mutter wurden parallel zu diesen
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Interventionen ihre eigenen Angste und Befiirchtungen besprochen sowie
Informationen Uber die Exposition gegeben.
Als sie sich einen Beginn der Expositionsilbungen beziiglich der Angste vorstellen
konnte, wurde mit Expositionsiibungen bezlglich des Schlafens im Bett der Mutter
begonnen. Als erstes Ziel sollte B. nicht mehr im Bett der Mutter sondern auf einer
Matratze neben dem Bett der Mutter schlafen. Innerhalb der ersten vier Wochen der
Therapie konnte erreicht werden, dass C. in seinem eigenen Bett einschlief und nur
nachts ins Zimmer der Mutter kam, dann aber dort auf der Matratze neben dem Bett
der Mutter schlief. Sehr schnell konnte anschlieBend erreicht werden, dass C. von der
Mutter nachts zurtickgeschickt wurde und nach sechs Wochen bereits an den freien
Tagen der Mutter in seinem eigenen Bett ein- und durchschlief. Das Ziel, dies auch an
den Arbeitstagen der Mutter zu erreichen, wurde von der Mutter als nicht mehr wichtig
eingestuft und nicht mehr gewlnscht, so dass diesbezuglich keine Interventionen mehr
durchgefihrt wurden. Innerhalb dieser Zeit hatte sich das dritte Problem (Mutter kann
nicht aus dem Haus gehen) ohne spezifische Interventionen verbessert. In den
anschlieBenden vier Therapiewochen wurde besprochen, wie C. in einer Etage alleine
bleiben kénnte sowie erreicht, dass C. alleine zur Toilette ging.
In dieser Phase eskalierte die Kindergartensituation durch eine Episode, in der die
Erzieherinnen C. , nach Aussage der Mutter, in einen Nebenraum gesperrt hatten.
AnschlieBend berichtete die Mutter Uber starke Angste von C. morgens in den
Kindergarten zu gehen. Er weine jeden Morgen und habe Angst, wieder eingesperrt zu
werden. Da es sich hier nicht um Trennungsangste handelte und die Gesamtsituation
durch die starke emotionale Belastung der Mutter sehr schlecht einzuschatzen war,
wurde der Fokus der therapeutischen Interventionen auf eine Beruhigung der Mutter
sowie de-eskalierende Gesprache mit der Mutter und dem Kindergarten gelegt. In der
Folgezeit wurden immer wieder beratende Gesprache mit der Mutter geflihrt, wie diese
sich im Konflikt mit dem Kindergarten verhalten kénnte. Ein Wechsel des
Kindergartens war aufgrund des integrativen Status von C. nicht mdglich. Die
Trennungsangste der Mutter sowie ihre emotionale Belastung nahmen in dieser Phase
stark zu. Die Mutter fUhlte sich in diesen Situationen bedroht durch das Verhalten des
Kindergartens und reagierte mit starker Abwertung bzw. deutlicher Aggression. C.
zeigte sich durch AuBerungen der Mutter sowie ihr haufiges Weinen ebenfalls sehr
belastet. Seine Angste vor dem Kindergarten nahmen in dieser Phase stark zu.
Dartber hinaus zeigte er beschiitzendes Verhalten gegenlber seiner Mutter.
In Gesprachen Uber ihre Angste blockte die Mutter in dieser Phase haufig ab. Hier
zeigte sich das Selbstbild der Mutter, ,ich bin in der Familie die starke Person und
muss alles regeln® als Hemmnis, eigene Angste und Schwéchen zu thematisieren.
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Die Interventionserfolge beziglich der Trennungsangstsymptomatik blieben in dieser
Zeit stabil. Auf Interventionsebene wurden die erreichten Erfolge immer wieder
kontrolliert aber keine neuen Interventionen im Bereich Trennungsangste begonnen.
Eine diesbezlgliche Rickfallprophylaxe wurde in Form von Rekapitulieren erreichter
Erfolge sowie Besprechen mdglicher Rickfalle durchgefihrt.

Im Anschluss an die Behandlung der Trennungsangste wurden in der Therapie andere
fir die Familie wichtige Themen behandelt. In diesem Rahmen wurden zun&chst
Gesprache Uber die Schulwahl gefihrt sowie die Diagnose ADHS thematisiert. Die
Eltern entschieden sich schlieBlich fir eine Regelschule mit integrativem Angebot. In
dieser Zeit fanden durch eine Mutter-Kind-Kur nur wenige Therapiekontakte statt.
Aufgrund der stabilen Interventionserfolge wurden zur Entlastung von C. , in
Absprache mit der Familie vierwdchige Therapietermine vereinbart. Die Einschulung
verlief positiv und es zeigten sich lediglich die erwarteten Probleme durch C.s noch
geringe Aufmerksamkeitsspanne. Die Interventionen zur Verbesserung der
Aufmerksamkeitsspanne und Frustrationstoleranz im hauslichen Rahmen wurden in
dieser Zeit fortgesetzt. Auch in der Interaktion mit der Schule zeigten sich Situationen,
in denen die Mutter C. durch das Verhalten anderer Kinder oder durch Verhalten
anderer bedroht sah. Daraufhin wurden erneut die Angste der Mutter thematisiert und
ihr der Beginn einer eigenen Therapie vorgeschlagen. Zum Ende der Therapie wurden,
auf C.s Wunsch hin, auBerdem Interventionen beziiglich des weiterhin bestehenden
Einndssens begonnen. Nach der Beratung durch eine Enuresis-Ambulanz konnte C.
mithilfe einer Klingelhose trocken werden. Zur Stabilisierung wurde ein Nasenspray
eingesetzt.

Da sich zum Ende des ersten Schulhalbjahres immer deutlichere Probleme von C.
durch seine geringe Aufmerksamkeitsspanne zeigten und ein homd&opathischer
Medikationsversuch keine Wirkung zeigte, wurde den Eltern ein Medikationsversuch
mit Methylphenidat vorgeschlagen. Nach arztlicher Beratung wurde eine Medikation
der ADHS begonnen. In Absprache mit der Familie wurde die Psychotherapie beendet,
da eine Beratung und Anbindung durch die medikamentése Therapie gegeben war
und aktuell keine psychotherapeutischen Interventionen notwendig erschienen.

Die Therapie wurde im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18
Therapiekontakte) durchgefiihrt. AuBerdem fand eine abschlieBende Spielstunde statt.
Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebbdgen zeigen eine
weitgehend unveranderte Symptomauspragung bezilglich der
Trennungsangstsymptomatik im Elternurteil (Mutter FBB-Angst Skala
»1rennungsangste” Beginn & 1,3; Ende @ 1,4; SCAS Skala ,Trennungsangste” Beginn
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@ 1,5; Ende @ 1,2). Im Erzieherurteil bzw. Lehrerurteil zeigt sich bei minimalem
Ausgangswert eine stabil niedrige Symptomauspragung (FBB-Angst Skala
,Trennungsangste* Beginn @ 0,0 , Ende @ 0,0). Bei den anderen Angsten zeigt sich im
Elternurteil auf beiden Fragebdgen eine Zunahme der Angstlichkeit (FBB-Angst Skala
,Andere Angste“ Beginn @ 0,6, Ende @ 1,2; SCAS Skala ,Andere Angste* Beginn @
0,4, Ende @ 0,8). Im Erzieher- bzw. Lehrerurteil ist die Symptomauspradgung von
einem niedrigen Wert (FBB-ANGST Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,2) auf einen
Wert von 0 zum Ende der Therapie zurlickgegangen.

Die Kompetenz verringerte sich im Verlauf der Therapie im Elternurteil (Beginn @ 1,63,
Ende @ 1,13). Fir das Erzieherurteil war, aufgrund fehlender Werte, keine
Skalenbildung méglich.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iiber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.4 Fall 4

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 11;4 Jahre alte D. wird von seiner Mutter wegen Schulverweigerung vorgestellt. D.
erzahlt, dass er seit zwei Monaten nicht mehr in die Schule gehe. Die Mutter berichtet,
dass D. bereits vor einem halben Jahr Gber Bauchschmerzen geklagt habe, die bei
einer Untersuchung durch den Kinderarzt ohne somatischen Befund gewesen seien.
Sie selbst habe im kurz darauf wahrend eines Urlaubs einen Unfall gehabt und sei am
Handgelenk operiert worden. Nach der OP sei D. mit seinem Vater in den Urlaub
gefahren; die Eltern leben getrennt. Nach den Ferien habe D. dann Uber
Bauchschmerzen geklagt und geduBert, nicht gerne in die Schule gehen zu wollen.
Einen Monat spéter habe er bei einer Klassenfahrt nicht aus dem Auto steigen wollen,
habe dann aber mit Freude daran teilgenommen. Bis vor zwei Monaten sei D. aber
regelmaBig in die Schule gegangen, dann habe er sich geweigert, in die Schule zu
gehen. An den darauf folgenden Tagen hatten die Eltern mehrfach versucht, D. in die
Schule zu bringen, er habe sich aber geweigert, aus dem Auto zu steigen oder sei vor
dem Klassenzimmer abgehauen. Die Eltern hatten daraufhin Gberlegt, D. vom
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Gymnasium auf eine Gesamtschule umzuschulen. D. habe zwar eine Kklare
Gymnasialempfehlung bekommen, das aktuelle Gymnasium sei jedoch sehr groB und
habe sehr viele Schiler und stelle, nach Ansicht der Mutter, eventuell eine
Uberforderung fiir D. dar. Da die Gesamtschule D. nicht genommen habe, habe D.
noch einige Male versucht, in die Schule zu gehen. Dies sei jedoch nur noch dreimal
fir jeweils eine Stunde gelungen. Die Probleme haben sich dann auf den Nachmittag
ausgeweitet. D. besuche keine Freunde mehr, gehe nicht mehr zum Basketball und
zum Gitarrenunterricht bzw. zu Bandproben. Die Mutter berichtet, abgesehen von der
GréBe der Schule, keine Ursache flr die Probleme sehen zu kénnen. In der weiteren
Exploration berichtet sie, sie selbst gehe nach einer Phase von Telearbeit (2 Tage
Arbeit auBer Haus) wieder 5 Tage in der Woche auBer Haus arbeiten. Darlber hinaus
sei sie vor zwei Monaten noch einmal am Handgelenk operiert worden. D. berichtet
spontan wenig Uber die Symptomatik. Auf die Frage nach Ursachen antwortet er ,ich
weiB nicht, ich kann nicht. An den Beginn der schulischen Probleme vor zwei Monaten
kann er sich nicht erinnern. Nach ausfihrlichem Explorationsgesprach mit D. alleine,
auBert er, dass er es nicht moége, langer von zu Hause weg zu sein. Als
unproblematischen Zeitraum nennt er eine Zeit von einer halben Stunde. Im ersten
Gesprach verneint D. die Frage nach kérperlichen Symptomen, im zweiten Termin
spricht er von weichen Knien, wenn er von zu Hause weggehen soll. D. &uBert, an der

Situation dringend etwas verandern zu wollen.

Anamnestische Daten

D. ist das zweite Kind einer 45jahrigen Mutter, halbtags als Blrofachkraft tatig und
eines 46jahrigen Vaters, in Vollzeit als Qualitats- und Fertigungsspezialist tatig. D. hat
einen 20jahrigen Bruder sowie eine 9jahrige Schwester. Die Eltern leben seit 2 Jahren
getrennt, die 3 Kinder wohnen bei der Mutter. Seit 1 %2 Jahren hat die Mutter einen
neuen Lebensgefahrten, der seit einem halben Jahr in der Wohnung der Mutter wohnt.
Der leibliche Vater hat seit einem Jahr eine neue Lebensgefahrtin. Im Haus der Mutter
wohnt auBerdem D.s GroBmutter mutterlicherseits, die an Demenz leidet.
Schwangerschaft und Geburt D.s seien komplikationslos verlaufen. Postnatal habe
eine Nabelentzindung bestanden, weshalb D. 3 Wochen im Krankenhaus geblieben
sei. Nach komplikationsloser S&uglings- und Kleinkindphase habe D. die Meilensteine
der Entwicklung durchgéngig altersgerecht erreicht. Mit 3 Jahren sei er aufgrund
Platze-Mangels zunédchst in einen wohnortfernen Kindergarten gekommen, mit 4
Jahren sei der Wechsel in einen wohnortnahen Kindergarten erfolgt. D. habe bereits
im Kindergarten in den ersten Monaten starke Trennungséngste gezeigt. Er habe
morgens geduBert, nicht in den Kindergarten zu wollen, habe sich nach vollzogener
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Trennung dort dann aber immer wohl gefuhlt. Er sei im Kindergarten ansonsten gut zu
Recht gekommen, es seien nie Auffélligkeiten bezlglich seines Spielverhaltens oder
seines Kontaktes zu anderen Kindern bzw. den Erzieherinnen berichtet worden. D. sei
immer ein freundliches und ruhiges Kind gewesen. Die Einschulung sei zeitgerecht
und zunéachst problemlos erfolgt. Im Herbst nach der Einschulung hatten sich erneut
Trennungsangste mit Anklammern an die Mutter und Weinen bei der Trennung in der
Schule gezeigt. Mit der Unterstlitzung der Lehrerin habe die Phase Uberwunden
werden kdnnen, die Angste hatten nach einigen Wochen abgenommen. In der Schule
habe sich D., wie im Kindergarten, nach vollzogener Trennung und auch spater immer
wohl geflhlt. Seine Leistungen seien gut gewesen. Der Wechsel auf das Gymnasium

sei bis zum Herbst problemlos verlaufen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

D. zeigt sich als freundlicher, etwas =zurlickhaltender aber offener Junge. Er
beantwortet Fragen bereitwillig und differenziert. Im Einzelkontakt wirkt er eher
angepasst und bemiuht, alles richtig zu machen. So reagiert er auf uneindeutige
soziale Signale unsicher und mit Fragen, ob er etwas falsch gemacht habe. Bezlglich
der Symptomatik ist D. sehr wenig differenziert.

Im HAWIK-III erreicht D. einen Gesamt-IQ von 118 (IQ Handlungsteil=118; 1Q
Verbalteil=114). In der Verhaltensbeobachtung zeigen sich keine Auffélligkeiten im
Leistungsverhalten und keine Anzeichen von Leistungsangsten.

Im FBB-Angst, ausgefillt durch die Mutter, werden Trennungséngste als ,weitgehend
ausgepragt* beschrieben. AuBerdem werden Angste im Kontakt mit Gleichaltrigen als
,weitgehend ausgepragt® beschrieben. Die Lehrerin beschreibt ebenfalls
Trennungsidngste als ,weitgehend ausgeprégt‘. Andere Angste werden von der
Lehrerin nicht beschrieben. Auch der Patient selbst beschreibt Trennungsangste als
,weitgehend ausgepragt‘. Im SCAS werden im Fremdurteil von der Mutter
Trennungsangstsymtpome als ,immer® bzw. ,haufig“ auftretend beschrieben.

Die Kompetenzen werden im Elternurteil als mittel ausgepragt beschrieben. Fir das
Lehrerurteil konnte, aufgrund fehlender Werte, kein Skalenwert berechnet werden.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erfillt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose
Achse I: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10 F 93.0)
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sonstige  hyperkinetische  Stérung  (Aufmerksamkeitsstérung  ohne
Hyperaktivitat) (ICD 10: F 90.8)

Achse IlI: keine (0)

Achse llI: Uberdurchschnittliche Intelligenz (2)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: keine (00)

Achse VI: ernsthafte soziale Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen

(4)

Funktionelle Analyse

Bei einem insgesamt selbstunsicher und angepasst wirkenden Jungen zeigen sich
nach Episoden von Trennungséngsten im Kindergarten und in der Grundschule
erneute Trennungséngste. In der Anamnese werden von véterlicher Seite starke
Angste in der Kindheit und Jugend berichtet, so dass von einer genetischen
Komponente ausgegangen werden kann. Es zeigt sich kein konkreter Ausloser fur die
aktuelle Angstepisode, als belastende Faktoren mussen jedoch die Trennung der
Eltern, der Wechsel von einer kleinen Grundschule auf ein Gymnasium in einem
groBen Schulkomplex sowie die Krankenhausaufenthalte und die vermehrte
auBerhausliche Arbeit der Mutter gesehen werden. Im Verlauf der Therapie zeigt sich
als weiterer belastender Faktor das Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstérung.

Die Reaktion der Eltern auf die akute Trennungsangstepisode wirken als
aufrechterhaltende Faktoren. Der Vater zeigt sehr viel Verstandnis fiir die Angste von
D. und reagiert mitleidig und beschitzend. Die Reaktion der Mutter in Form des
Umschulungsversuches sowie zunehmender Akzeptanz der Schulvermeidung wirken

ebenfalls als aufrechterhaltende Faktoren.

Therapieverlauf

Patient und Eltern waren von Beginn der Therapie sehr motiviert und arbeiteten aktiv

und zuverlassig mit. D. wurde in der therapeutischen Situation zunehmend sicherer

und offener.

Im Rahmen der Anamnese wurden die folgenden Probleme bzw. Ziele definiert:

reguldrer Schulbesuch, Besuch von Freunden am Nachmittag, Teilnahme an

Bandproben und Gitarrenunterricht.

Zunachst wurde mit den Eltern das Stérungskonzept erarbeitet. AnschlieBend wurden

vor allem die Auswirkung von Vermeidung sowie der typische Verlauf der Symptomatik

(Beginn der Probleme in der Schule und zunehmender Ausweitung auch auf den

hauslichen bzw. Freizeitbereich) besprochen. Aufgrund der langen Chronifizierung der
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Schulverweigerung wurde im Anschluss direkt der Beginn der Expositionsiibungen
vorbereitet. Daflr wurden die Eltern und D. Uber das Expositionskonzept informiert.
Nach Absprache mit der Schule wurde ein langsamer Aufbau der Schulstunden
geplant. Die jeweiligen Ubungen wurden in Form von Vertrdgen besprochen und
festgehalten. Diese Planung wurde durch die hohe Eigenmotivation des Patienten
sowie die gute Kooperation von Eltern und Schule unterstitzt und verlief ohne
Ruickféalle kontinuierlich bis zum vollen Schulbesuch. Parallel wurde versucht, kognitiv
am Selbstkonzept des Patienten zu arbeiten. D. war jedoch fir die Sammlung von
Mutsituationen nicht gut zu motivieren, so dass diese Intervention nicht durchgeflihrt
werden konnte. In der Expositionsplanung und Durchfiihrung zeigte sich D.
durchgéngig sehr motiviert und selbstdndig, so dass eine Vereinbarung von
Belohnungen kaum bendtigt wurde und auch die Planung schnell vom Patienten selbst
ubernommen und teilweise zu Hause schon vorbereitet wurde. Nach 15
Therapiestunden konnte der reguldre Schulbesuch wieder erreicht werden. In den
folgenden zwei Monaten bis zu den Sommerferien konnte der Schulbesuch ohne
Ruckfélle ausreichend stabilisiert werden. Wahrend dieser Phase wurden parallel stark
ansteigende Angste bei Trennungen von seinem Vater berichtet (Eltern geschieden, D.
in ungeregelten, jederzeit modglichen Besuchskontakten, bis dahin unkompliziert
verlaufen). Diese Angste zeigten sich vor allem, wenn der Vater D. nach Hause
brachte und fihrten zu eskalierenden Situationen, in denen D. sich weigerte, aus dem
Auto zu steigen oder dem Auto hinterher lief. In der Anamnese zeigten sich keine
Ursachen in der Beziehung zu seiner Mutter und deren Lebensgeféhrten. Es zeigte
sich aber, dass sich der Vater im Rahmen der Trennung der Eltern sehr stark fir einen
verstandnisvollen, auf D. eingehenden Erziehungsstil verantwortlich fihlte, da er die
Mutter im Umgang mit D. und seinen Angsten als zu hart erlebte. Parallel zu der
Aufnahme von Expositionsibungen in diesem Bereich wurde der Vater in
Einzelgesprachen in seinen eigenen Angsten soweit stabilisiert, dass er D. in den
Expositionsibungen ausreichend unterstitzen konnte. Therapeutisch wurden die
Trennungssituationen mit Vater und D. in Form von Vertrdgen genau geplant, um
beiden Sicherheit Gber Handlungen und Situationsgestaltung zu geben; darliber hinaus
konnten flar beide, durch ,Notfallvereinbarungen® wie tégliche Telefonzeiten, die
Trennungssituationen leichter gemacht werden. Der Vater musste auch wahrend
dieses Prozesses in seinen eigenen Sorgen und Angsten um D. immer wieder in
Einzelgesprachen gestitzt und bestarkt werden. Diese Symptomatik konnte bis zu den
Sommerferien deutlich vermindert werden, in der Folgezeit baute sich auch die
bestehende Unsicherheit in Trennungssituationen bei Vater und D. vollstandig ab, so
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dass die volle Flexibilitdt in den gegenseitigen Besuchskontakten wieder erreicht
wurde.

Fir die beiden Teilziele zwei und drei: Besuch von Freunden und Teilnahme am
Gitarrenunterricht am Nachmittag verlief der Symptomrickgang etwas verzogert mit
Rickgang der schulischen Belastungssituation. Hier war eine begleitende und an
manchen Punkten initialisierende therapeutische Unterstitzung ausreichend. Die
beiden weiteren Teilziele waren nach 18 Therapiestunden erreicht. Im Rahmen der
Stabilisierungsphase zeigten sich keine weiteren Trennungsangste. Es wurde eine
Ruickfallprophylaxe durchgefiihrt, in deren Rahmen die erreichten Ziele rekapituliert
und Mdglichkeiten zum selbstédndigen Umgang mit zukinftigen Problemen besprochen
wurden.

In der Stabilisierungsphase der schulischen Interventionen wurde, bedingt durch die
lange Fehlzeit, therapeutisch das Einholen eines differenzierten Leistungsbildes und
Notenstandes initiiert. In diesem Rahmen wurden von der Schule starke
Aufmerksamkeitsprobleme berichtet. Daraufhin berichtete auch die Mutter, dass es
bereits in der Grundschule starke Aufmerksamkeitsprobleme gegeben habe und es
auch im hauslichen Rahmen groBe Probleme in den Bereichen Ordnung und
Selbstorganisation gebe. Diese Schwierigkeiten seien jedoch vor dem Hintergrund der
Schulverweigerung véllig in den Hintergrund getreten und auch nicht mehr so wichtig
erschienen, so dass sie sie auch nicht erwadhnt habe. Durch eine differenzierte
Anamnese der Lehrer wund der Eltern wurde die Diagnose einer
Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat gestellt. In der Folge fanden weitere 14
Kontakte statt, in denen Interventionen im Bereich ADHS durchgefuhrt wurden. In
diesem Rahmen wurde D. medikamentds eingestellt und es wurden Méglichkeiten zur
Konzentrationsverbesserung in der Schule und bei den Hausaufgaben besprochen.
Dabei zeigte sich von der Seite der Schule eine zunehmend negativere Einstellung
gegeniber D. ,so, dass von den Eltern ein Wechsel auf ein anderes Gymnasium
initiiert wurde. Hier zeigte sich die Integration von D. als problemlos und die Lehrer
zeigten sich offener gegenlber schulischen Interventionen gegenuber D.s
Konzentrationsproblemen in der Schule (z. B. Kontrolle von Hausaufgaben,
Abzeichnen eines Hausaufgabenheftes usw.).

Insgesamt wurde die Therapie in 39 Kontakten durchgefihrt. Zusétzlich zum
vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18 Therapiekontakte) wurden
weitere 20 Kontakte durchgefihrt, von denen 14 Kontakte auf therapeutische
Interventionen fir die wahrend der Therapie gestellte Diagnose ADHS verwendet

wurden.
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Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebbdgen zeigen eine
Symptomverminderung bezlglich der Trennungsangstsymptomatik im Fremdurteil
(Mutter FBB-Angst Skala , Trennungséangste® Beginn @ 0,7; Ende @ 0,5; SCAS Skala
»1rennungsangste” Beginn & 1,5; Ende @ 1,2). Im Lehrerurteil zeigt sich eine deutliche
Abnahme der Trennungsangste (FBB-Angst Skala ,Trennungsangste” Beginn @ 0,8,
Ende @ 0,2). Im Gesamtscore der anderen Angste zeigt sich keine Veranderungen im
FBB-Angst (FBB-Angst Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,5, Ende @ 0,5) oder im
SCAS (SCAS Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,5, Ende @ 0,5). Bei einer leichten
Abnahme der Trennungsangste (s.0.) ist das Bewusstsein der Eltern fir die
Unsicherheiten D.s im Verlauf der Therapie sensibilisiert worden, so dass sie am Ende
der Therapie leichte soziale Angste angaben.

Die Kompetenz zeigte im Eltern- sowie im Lehrerurteil eine minimale Abnahme (Eltern,
FBB-Angst Kompetenzskala Beginn @ 1,75, Ende @ 1,63; Lehrer FBB-Angst
Kompetenzskala Beginn & 1,75, Ende @ 1,5). Im Lehrerurteil konnte aufgrund
fehlender Werte keine Skala gebildet werden.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.5 Fall 5

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Die Eltern stellen den 5jahrigen E. auf den Zeitungsartikel (Kap 4.2.2) hin vor. Sie
berichten, dass E. Schwierigkeiten habe, in den Kindergarten zu gehen. Er habe
morgens Angst, sich von seinen Eltern zu trennen und schaffe dies auch in anderen
Situationen nicht. Selbst wenn ein Elternteil nur vor dem Haus den Mull wegbringe und
E. alleine im Haus sei, mlisse er an der Tir stehen. Ohne Sichtkontakt zu einem
Elternteil verliere er die Nerven, selbst innerhalb des Hauses rufe er dann immer
wieder nach seinen Eltern. Ganz schlimm sei die Situation im gerade vergangenen
Skiurlaub gewesen, weshalb die Eltern nun auch etwas unternehmen wollten. Seit
dieser Zeit sei E. auch zunehmend jahzorniger und haufiger witend. Zu Hause
schimpfe er viel und schlage die Tilren zu, was er vorher nie gemacht habe. Es stehe

auBerdem die Frage der Einschulung als sog. ,Kann-Kind“ an und die Eltern wissten
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nicht, ob sie E. einschulen sollten oder nicht. E. selbst kann sich nicht zu seinen
Angsten &uBern, gibt aber an, es nicht gerne zu haben, ,wenn Mama und Papa weg
sind*.

Anamnestische Daten

E. ist das einzige Kind einer 36jahrigen Mutter und eines 49jahrigen Vaters, beide bei
der Polizei tatig. E. hat eine 11jéhrige Schwester.

Nach unproblematischer Schwangerschaft Geburt per sectio in der 40. SSW.
Geburtsgewicht 3780g, postnatal bestanden keine Auffalligkeiten. Die Meilensteine der
Entwicklung wurden regelgerecht erreicht.

Die Eltern berichten, dass ihnen E. Angstlichkeit nie aufgefallen sei. Sie hatten sein
Verhalten mehr im Sinne einer Zurlckhaltung interpretiert und da sein Verhalten im
familiaren Rahmen véllig normal sei, hatten sie E.s Vorsicht gegentiber Neuem oder
Fremden eher als einen Gewinn an Sicherheit gesehen. Die Angste vor Trennungen
bestiinden, wie die Schuchternheit, immer schon, aber auch dies hétten sie nicht als
besonders auffallig eingestuft. Der Besuch des Kindergartens sei teilweise schwierig
gewesen aber E. sei schlieBlich immer dort geblieben. Aufféllig seien die Angste vor
Trennungen fUr sie im Skiurlaub geworden, wo E. sich geweigert habe, in den
Skikindergarten zu gehen und am ersten Tag weinend hatte von ihnen abgeholt
werden mussen. Daraufhin habe sich die Situation auch zu Hause weiter zugespitzt.

Der Vater berichtet, Angste dieser Art aus seiner Kindheit zu kennen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

E. nimmt in der therapeutischen Situation zunachst kaum Kontakt zur Therapeutin auf.
Er wirkt sehr angstlich und zuriickhaltend, so dass selbst ein Augenkontakt kaum
stattfindet. Er hort aber gut zu und beantwortet Fragen der Therapeutin zu seiner
Angst mit Nicken oder Kopfschutteln. Eine Trennung von den Eltern ist im Rahmen des
Erstkontaktes nicht mdéglich.

Im CFT 1 erreicht E. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 50 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.

Im FBB-Angst werden Trennungsdngste sowie soziale Angste von der Mutter als
,weitgehend ausgepragt” beschrieben. Im SCAS werden die Trennungséngste von der
Mutter als ,immer zutreffend”, die sozialen Angste als ,manchmal zutreffend
eingeschatzt. Die Lehrerin beschreibt im FBB-Angst die sozialen Angste als ,ein wenig
bis besonders ausgepragt®, die Trennungsangste als ,ein wenig bis weitgehend
ausgepragt”.
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Die Kompetenzen werden im FBB von den Eltern und vom Kindergarten als eher
niedrig angegeben.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) sowie die Kriterien
einer Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10: F 93.2) erfiillt. Die
Diagnose einer oppositionellen Stérung wird nicht gestellt, da die Symptomatik erst seit
kurzer Zeit besteht.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose
Achse [: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10: F 93.2)
Achse II: keine (0)
Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)
Achse IV: keine (00.00)
Achse V: keine (0)
Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens
ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei einer vermuteten genetischen Veranlagung zu Angsten (vom Vater berichtete
Angste in seiner Kindheit) ist bei E. von einem insgesamt angstlichen und gehemmten
emotionalen und kognitiven Verhaltensstil auszugehen. Neben Trennungséngsten
zeigen sich auch deutliche soziale Angste, sowohl gegeniiber Erwachsenen als auch
gegenlber Kindern. Da der angstliche und vorsichtige Verhaltensstil von den Eltern bis
zur aktuellen Situation eher als positiv bewertet wurde, ist neben der Veranlagung
auch von einem gelbten und verstédrkten Verhaltensmuster auszugehen. Es sind,
auBer der Kindergartensituation, keine Situationen bekannt, in denen E. bisher gelibt
hat, seine Angste zu (iberwinden bzw. in denen er lernen konnte, mit seinen Angsten

umzugehen.

Therapieverlauf

Obwohl E. bis zum Ende der Therapie in den Therapiesituationen wenig sprach, zeigte

er eine aktive Beteiligung und filhrte alle in der Therapie besprochenen Ubungen zu

Hause durch; teilweise erinnerte er sogar seine Eltern an die Aufgaben. Die Eltern

waren zundchst nur bedingt kooperativ und fuhrten die besprochenen Interventionen
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nicht kontinuierlich und wie besprochen durch. Durch E.s Motivation und die ersten
Erfolge stieg dann jedoch auch bei den Eltern die Motivation, so dass die
Interventionen nach einigen Stunden von den Eltern getragen wurden. lhre
Unterstitzung far E. blieb dabei jedoch eher schwankend und nahm nach Erreichen
der ersten Ziele auch wieder deutlich ab.
Vor dem Beginn der therapeutischen Interventionen fand eine Beratung der Eltern
hinsichtlich der Frage eines mdglichen Schulwechsels statt. Den Eltern wurde
empfohlen, E. aufgrund seiner Angste noch ein weiteres Jahr im Kindergarten zu
lassen, was von den Eltern auch so entschieden wurde. Der Schwerpunkt der
anschlieBenden therapeutischen Interventionen wurde auf die Trennungsangste
gelegt. Die in der Anamnese entwickelte Problemliste wurden die folgenden Ziele
abgeleitet: alleine 30 min zu Hause bleiben, ein anderes Kind besuchen, ohne Frage-
Antwort-Ritual aus dem Auto in den Kindergarten gehen.
Mit den Eltern wurde zun&chst eine ausfuhrliche Psychoedukation durchgefihrt, in der
die Entstehung und Dynamik von Trennungsdngsten aber auch anderen Angsten
besprochen wurde. Aufgrund der geringen Problemwahrnehmung der Eltern wurde
versucht, neben den aktuellen Folgen der Angste auch mégliche mittel- und
langfristige Folgen und Probleme deutlich zu machen. Trotz Aufgreifens dieses
Themas in Gesprachen mit den Eltern konnte im Verlauf der Therapie keine
realistische Einschatzung beziglich der Angste von E. und der damit verbundenen
Handlungsbeschrankungen erreicht werden. Mit E. wurden keine gesonderten
psychoedukativen Interventionen durchgefihrt.
Mit E. wurden zu Beginn der Therapie kognitive Interventionen in Form einer
wodchentlichen Sammlung von Mutsituationen durchgefihrt. Wéhrend E. hier sehr
motiviert war, war die Unterstitzung der Eltern bei der Beobachtung der Woche auf
mutige Situationen hin eher gering und schwankend.
Nach der Vorbereitung der Exposition durch Erlauterung des Ubungskonzeptes
wurden mit Hilfe des Vertrages zunachst Aufgaben geplant, bei denen E. alleine zu
Hause blieb, wahrend sein Vater zum Briefkasten oder der Milltonne vor dem Haus
ging. AnschlieBend folgten Ubungen bei denen der Vater bis zu 15 Minuten fiir einen
Spaziergang das Haus verlieB. Am Ende wurde das von den Eltern gesteckte Ziel, flr
ca. eine halbe Stunde gemeinsam das Haus zu verlassen (zu FuB oder mit dem Auto
wegzufahren) erreicht. In einer letzten Ubungsphase wurde es auch méglich, dies
spontan anzukuindigen, ohne dass E. Anzeichen von Angst zeigte.
Im Verlauf der Interventionen zeigte sich ein spontanes Erreichen des Ziels, aus dem
Auto heraus in den Kindergarten zu gehen, ohne dass hier gesonderte Interventionen
notwendig wurden. Flr das zweite Ziel, andere Kinder zu besuchen, wurden durch die
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Konfundierung mit den sozialen Angsten zunachst keine Ubungen geplant. Zunachst
wurde hier mit den Eltern besprochen, dass eine therapeutische Arbeit an den sozialen
Angsten von E. fiir das Erreichen dieses Ziels notwendig wére. Interventionen in
diesem Bereich seien auBerdem im Hinblick auf die im Sommer erfolgende
Einschulung als sehr wichtig einzuschatzen. Aufgrund des geringer gewordenen
Leidensdrucks zeigten die Eltern wenig Bereitschaft, systematisch in Form von
Expositionsibungen an diesem Problem zu arbeiten. Durch eine starkere
Unterstitzung der Eltern bei der Verarbredungsplanung konnte das zweite Ziel jedoch
erreicht werden. Die Angste beziiglich des Kontaktes zu wenig vertrauten oder véllig
fremden Kindern und Erwachsenen konnten aufgrund der mangelnden Motivation der
Eltern dagegen nicht durch Interventionen gelbt werden.
Parallel zu den Gesprachen mit den Eltern beziiglich der sozialen Angste wurden mit
E. einzelne Interventionen im Bereich Kompetenzaufbau durchgefihrt. Dabei standen
besonders die Morgen- und Abendsituation hinsichtlich Hygiene und An- und
Ausziehen im Vordergrund. Hier konnte bei E. eine Zunahme von Selbstandigkeit
erreicht werden.
Die im Rahmen der Trennungsangste erreichten Ziele blieben in dieser Phase stabil.
Zum Abschluss der Therapie wurden mit E. und seinen Eltern die erreichten Ziele
rekapituliert und Handlungsmdglichkeiten fir mdgliche zukinftige Angstsituationen
besprochen.
Mit Ausnahme der Anamnese fanden keine Interventionen im Kindergarten statt.
Insgesamt wurde die Therapie im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt
und 18 Therapiekontakte) durchgefihrt.
Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgeflihrten Fragebbgen zeigten eine
deutliche Symptomverminderung bezlglich der Trennungsangstsymptomatik im
Elternurteil (Mutter FBB-Angst Skala ,Trennungsangste” Beginn & 1,3; Ende @ 0,2;
SCAS Skala ,Trennungsangste“ Beginn @ 1,8; Ende & 0,8). Das Erzieherurteil lag
aufgrund einer hohen Anzahl fehlender Items nur fir die Eingangsdiagnostik vor (FBB-
Angst Skala ,Trennungsangste“ Beginn @ 1,0). Bei den anderen Angsten zeigte sich
im Elternurteil auf beiden Fragebdgen eine leichte Zunahme der Angstlichkeit (FBB-
Angst Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,7, Ende @ 1,0; SCAS Skala ,Andere Angste*
Beginn & 0,3, Ende @ 0,4). Auch hier lag fur das Erzieherurteil leider nur der Wert der
Eingangsdiagnostik vor (FBB-Angst Skala ,Andere Angste* Beginn @ 1,2).
Beziiglich der komorbiden sozialen Angstlichkeit zeigte sich eine leichte
Symptomzunahme im Elternurteil auf beiden Fragebogenverfahren (Mutter FBB-Angst
Skala ,Soziale Angste“ Beginn @ 1,6; Ende @ 1,7; SCAS Skala ,Soziale Angste*
Beginn & 0,8; Ende @ 1,2) Das Erzieherurteil lag auch fir diese Skala nicht vor.
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Obwohl sich minimale Veradnderungen in E. Verhalten zeigten, konnte auch im
therapeutischen Eindruck keine deutliche Zunahme von Sicherheit im sozialen
Kontakt, selbst zur vertrauten Person der Therapeutin, festgestellt werden.

Die Kompetenz, eingeschatzt lber die Kompetenzskala des FBB-Angst zeigte eine
minimale Zunahme, blieb insgesamt jedoch auf einem niedrigen Niveau (Mutter FBB-
Angst Kompetenzskala Beginn & 1,25; Ende @ 1,38). Im Erzieherurteil zeigte sich hier
eine minimale Abnahme bei ebenfalls insgesamt eher niedrig eingeschatzter
Kompetenz (Erzieher FBB-Angst Kompetenzskala Beginn & 1,75; Ende @ 1,25).

Im Erzieherurteil lag ein Wechsel des Beurteilers von Erzieherin zu Lehrerin vor.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iiber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.6 Fall 6

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 7:;4jahrige F. wird von seiner Mutter auf den Zeitungsartikel (Kap 4.2.2) hin
vorgestellt. Die Mutter berichtet von Trennungsangsten sowie von Angsten vor
sozialen und neuen Situationen. Im Alltag dominierten zur Zeit die Trennungsangste,
die sich vor allem darauf bezégen, die Mutter weggehen zu lassen. F. besuche die 1.
Klasse einer Regelgrundschule; die Mutter misse jeden Morgen mit in die Klasse
gehen und auch dann falle F. die Trennung schwer, wobei er sich nach der Trennung
in der Schule wohl fihle. Auch beim Turnen misse die Mutter mit dabei bleiben.
Nachmittags spiele F. gerne mit anderen Kindern, tue dies aber nur zu Hause, andere
Kinder besuchen wolle er nicht. F. selbst berichtet, dass er Angst habe, wenn die
Mutter weggehe, wobei er diesbeziglich keine konkreten Beflirchtungen auBern kann.
Zum Zeitpunkt der Vorstellung haben Mutter und Patient Uber einen Stufenplan flr die
Schulsituation bereits erreicht, dass die Mutter nicht mehr bis in die Klasse mitgehen
muss. Deutlich sei aber ein Ansteigen der Probleme nach Ferien, Krankheitsphasen
oder Wochenenden. Keine Angst habe F. davor, alleine zu Hause zu bleiben. Neben
den Trennungsangsten bestiinden auch Angste im Kontakt zu fremden Erwachsenen.
So vermeide F. es z. B. einkaufen zu gehen, aus Angst jemanden nach etwas fragen

zu mussen. Nur bei Dingen, die ihm sehr wichtig seien, z. B. beim Kauf von Spielzeug,
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Uberwinde er seine Angst. Im Kontakt zu Gleichaltrigen sei F. nicht &ngstlich. In der
Schule habe F. vor allem Kontakt zu einem Jungen, an den anderen Kindern zeige er
eher wenig Interesse. In einem Karateverein, den er seit kurzen besuche, komme er
gut zurecht. Insgesamt sei F. immer schon ein Kind gewesen, das sich in neuen oder
ihn Gberfordernden Situationen eher zurlickziehe und mehr Zeit bendtige, um sich in
Situationen oder gegentiber Menschen sicher und entspannt zu fihlen.

Die Mutter benennt als Ziel den Abbau der Trennungsangste sowie der Unsicherheit
gegeniber fremden Erwachsenen, da F. durch sie in seinem normalen Alltag und in
seiner Entwicklung zunehmend eingeschrankt sei. F. selbst winscht sich, keine Angst
mehr zu haben, ,wenn Mama weggeht*.

Von der Lehrerin werden sehr starke soziale Angste auch gegeniiber den Kindern in
der Schule berichtet.

Anamnestische Daten
F. ist das einzige Kind einer 40jahrigen Mutter, kaufmannische Angestellt in
Teilzeitbeschaftigung. Der Vater beging 2002 Suizid. Der Vater war 1987 aus Polen
gekommen, aufgrund einer zunehmenden psychischen Erkrankung, die die Mutter des
Patienten als Depression beschreibt, lebten die Eltern bereits vor F.s Geburt in
getrennten Wohnungen. Ein erstes Kind hatte die Mutter in der 24. SSW verloren,
womit der Vater, nach Aussage der Mutter, nie zurechtgekommen sei. Der Vater habe
F. zunachst sehr unregelmaBig besucht, da er durch seine Krankheit immer wieder
sehr eingeschrankt gewesen sei. Der Kontakt zwischen F. und seinem Vater sei immer
gut gewesen, die Mutter beschreibt den Vater als jemanden, der sehr gut mit Kindern
habe umgehen kénnen und der viel Blédsinn mit K. gemacht habe. Daran erinnere sich
K. auch noch. Dartber hinaus wisse er nur, dass sein Vater krank gewesen sei, wobei
er langsam beginne, differenziertere Fragen zu stellen. Die Mutter des Patienten hatte
nach dem Tod ihres Mannes keine andere Beziehung. In der Familienanamnese
berichtet die Mutter, dass der Vater ihres Mannes Alkoholiker gewesen sei und die
Mutter eine Psychose gehabt habe.
Nach unproblematischer Schwangerschaft wegen Versorgungsproblemen des Foétus
Geburt in der 28. SSW per sectio. Das Geburtsgewicht lag bei 980g, postnatale
Komplikationen haben durch eine Herzschwéche (kinstliche Beatmung) sowie durch
die Operation eines Leistenbruchs bestanden. Insgesamt gab es nach der Geburt
einen dreimonatigen Krankenhausaufenthalt. Die Meilensteine der Entwicklung wurden
sprachlich zeitgerecht, motorisch verspatet erreicht. F. bekommt seit dem ersten
Lebenstag durchgangig Physiotherapie. Die Sauberkeitsentwicklung war zum Ende
des 3. Lebensjahres vollsténdig abgeschlossen.
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Trennungsangste habe F. mit 2 Jahren gehabt, als die Mutter wieder begonnen habe
zu arbeiten und er bei einer Tagesmutter bleiben musste. F. habe mehrere Monate bei
der Trennung sehr geweint, sich anschlieBend aber immer wieder sehr schnell
beruhigt. Im Kindergarten habe es keine Trennungséngste gegeben, es sei jedoch
immer schon aufgefallen, dass F. in unbekannten Situationen oder gegentber
unbekannten Erwachsenen mehr Zeit bendtige, um Vertrauen und Sicherheit
aufzubauen. Mit Kindern sei F. dagegen immer gut ausgekommen. Die
Trennungsangste hatten dann beim Eintritt in die Grundschule begonnen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs
F. zeigt sich im Erstgesprach als freundlicher, etwas zurtckhaltender aber insgesamt
offener Junge. Er beantwortet Fragen im Gesprach eher kurz aber inhaltlich prazise
und formal angemessen. Auch beim Spielen ist er zunachst zurlickhaltend. In den
folgenden Terminen zeigt er in Spielsituationen bei Unterlegenheit immer wieder
UberschieBende, wilde Reaktionen, die sich jedoch immer nur auf seine Spielweise
beziehen und sich nicht gegen die Therapeutin richten.
Im CFT 1 erreicht F. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 52 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.
Aufgrund anamnestischer Hinweise wurde eine Lese-Rechtschreib-Diagnostik
durchgefiihrt. Im Salzburger Lesetest (aus Salzburger Lese- und Rechtschreibtest
(SLRT)) zeigen sich in allen drei Testteilen Lesefehler Gber dem kritischen Wert. Die
Lesezeit liegt bei Prozentrangen bei 1, 1 und 3 fir die einzelnen Leseteile. Im
Weingartener Grundwortschatz-Rechtschreibtest fur 1. und 2. Klassen (WRT 1+)
erreicht Jonas ein durchschnittliches Ergebnis mit einem T-Wert von 46.
Im FBB-Angst, ausgefiillt durch die Mutter, werden Trennungsangste, soziale Angste
sowie Leistungsangste als ,weitgehend ausgepragt” beschrieben. Im SCAS werden im
Fremdurteil von der Mutter Trennungsangste, soziale und Leistungsangste als haufig
zutreffend angegeben. Im Fremdurteil (FBB-Angst) gibt die Lehrerin Gbereinstimmend
Trennungsangste, soziale und Leistungséangste an.
Die Kompetenzen, erfasst durch die FBB-Angst Kompetenzskala, werden von der
Mutter als niedrig, von der Lehrerin als mittel ausgepréagt beschrieben.
In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. Dartber hinaus
werden die Diagnosekriterien einer Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters
(ICD 10: F 93.2 G) erfullt.
Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffélligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.
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Diagnose

Achse I: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10: F 93.2 G)

Achse II: umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen (ICD 10: F
82)
Lese- und Rechtschreibstérung (ICD 10: F 81.0)

Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: abweichende Elternsituation (5.1)

Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens

ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei einem insgesamt zurtickhaltenden, introvertierten Verhaltensstil bestanden immer
schon Unsicherheit und Schuchternheit im Umgang mit fremden Erwachsenen und in
unbekannten Situationen sowie, nach Aussage der Lehrerin, gegenlber fremden
Kindern. Als altersangemessen einzuschatzende Trennungséngste bestanden im Alter
von 2 Jahren bei beruflich bedingter Trennung von der Mutter. Eine akute Belastung
als Ausléser der aktuellen Trennungsangstsymptomatik wird nicht angegeben. Als
ursachlich fir den Beginn der Trennungsangste kann die allgemeine Belastung durch
den Schuleintritt vermutet werden. Darlber hinaus kann die, im Verlauf der Therapie
diagnostizierte Lese- und Rechtschreibstérung als weiterer Belastungsfaktor
eingeschéatzt werden. Die, durch die Lebensumstédnde bedingte, enge Mutter-Kind-
Beziehung kdnnte zusatzlich die allgemeine Selbstandigkeitsentwicklung hemmen. Ein
direkter Zusammenhang des Todes des Vaters mit dem Auftreten der
Trennungsangsten des Patienten erscheint nicht gegeben, da die Trennungsangste
erst deutlich spater mit Beginn der Schulzeit eingetreten sind und die Bindung an den
Vaters durch die unregelmaBigen Kontakte und die getrennten Wohnorte auch als eher
schwach geschildert wird.

Therapieverlauf

F. zeigte sich zu Beginn der Therapie zurlickhaltend, schlichtern und angstlich. Er
sprach wenig, nahm die therapeutischen Interventionen aber durchgangig gut an, so
dass der Beziehungsaufbau insgesamt gut gelang. Dies zeigte sich auch zunehmend
in den Spielzeiten sowie im therapeutischen Setting an sicherer werdendem Verhalten
sowie beginnender Eigeninitiative. Zwischen der 13. und 14. Therapiestunde
veranderte sich F.s Gesamtverhalten wesentlich; anschlieBend zeigte sich F. sehr

147



sprechfreudig, ausgelassen, gelést und fréhlich. Diese, auch in allen anderen
Lebensbereichen auftretende Veranderung blieb bis zum Ende der Therapie stabil. Die
Mutter war von Beginn an sehr motiviert und arbeitete kontinuierlich und zuverl&ssig
mit.
Im Rahmen der Anamnese wurden die folgenden Ziele fir die Therapie vereinbart: vor
der Schule Trennung von der Mutter am Auto, Einladungen von Freunden annehmen
und sich verabreden, Ubernachtungen auBerhalb.
Zunachst wurde mit der Mutter im Rahmen der Psychoedukation ein Stérungsmodell
entwickelt und Informationen zu Angsten vermittelt. AnschlieBend wurde die Dynamik
und Aufrechterhaltung von Trennungsangsten besprochen. Mit F. wurden, auBer der
Vermittlung des Ubungskonzeptes keine psychoedukativen Inhalte besprochen. Mit
ihm wurden ab der ersten Stunde kognitive Interventionen in Form von Mutprotokollen
wahrend der Woche durchgefihrt. Aufgrund des niedrigen Selbstwertes und der
insgesamt hohen Unsicherheit bei F. sowie der kontinuierlichen hohen Motivation
wurde diese Intervention bis zum Ende der Therapie von der Familie durchgeflhrt.
AnschlieBend erfolgte die Information Uber das Expositionskonzept. Mit der
Durchfihrung von Vertrdgen konnten, auf der Basis der durch die Familie geleisteten
Vorarbeit in der Schulsituation, die Trennungsangste in der Morgensituation in den
ersten 7 Therapiestunden abgebaut werden. DarlUber hinaus gelang es F. in dieser
Zeit, einen Freund zu besuchen. Die dritte, zu Beginn der Therapie definierte Aufgabe,
bei jemandem zu Ubernachten, wurde aufgrund mangelnder Méglichkeiten zunachst
zurlckgestellt.
In der Folge lag der Fokus der Therapie neben der Stabilisierung der erzielten
Therapieerfolge auf einem allgemeinen Aufbau von Sicherheit und dem Abbau sozialer
Angste. In diesem Rahmen wurden in den Therapiesitzungen anhand von Vertragen
Expositionen geplant, die sich vor allem auf Einkaufen bezogen. Diese wurden anhand
einer Angsthierarchie zunehmend gesteigert, die zu Beginn gelbten ,Geschafte”
konnten gut gefestigt und die gelbten Fertigkeiten in den Alltag Gbernommen werden.
Die Fortschritte beziiglich der Angste verliefen kontinuierlich, allerdings zeigten sich im
Verhalten F.s zwischen der 10. und 12. Therapiesitzungen zunehmend ,verstocktes®
Verhalten sowie eine abnehmende Mitarbeit an den Expositionsplanungen. Daher
wurde der therapeutische Prozess firr eine Stunde zurlickgestellt und die geschilderten
Probleme auf der Metaebene mit F. und seiner Mutter thematisiert. Dabei stellte sich
heraus, dass F. sich im Alltag um viele Dinge Sorgen machte und dies durch haufiges
Nachfragen bei seiner Mutter zu kompensieren versuchte. Da diese Verhaltensweisen
lange bestanden, wurden sie weder von F. noch von seiner Mutter als etwas
Besonderes oder Problematisches empfunden. Nach einer diagnostischen Klarung
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und inhaltlichen Einordnung wurden fir mehrere Alltagssituationen Fragestopps
besprochen bzw. festgelegt, wie viele Frage-Antwort-Zyklen zur Beruhigung unbedingt
notwenig waren. Bis zum né&chsten Kontakt wurde von der Mutter eine massive
Verhaltensénderung bei F. berichtet. Dieser sei seit der letzten Therapiestunde sehr
locker, frage kaum noch Sicherheitsfragen, erledige die Expositionstbungen freiwillig
weit Uber das geplante MaB hinaus und spreche wie ein Wasserfall. Dieses Verhalten
stabilisierte sich in der Folgezeit und zeigte sich in allen Lebensbereichen, was auch
von Seiten Dritter (Lehrerin, GroBeltern, Nachbarn) wiederholt gegeniber der Mutter
angesprochen wurde. F. selbst erzéhlte, dass ,es ist jetzt alles leichter“. Dies nutzte K.
zur selbstandigen und rasanten Fortfihrung von Expositionsiibungen, so dass nach
kurzer Zeit keine der anfangs beschriebenen Symptome mehr berichtet wurden. Die
allgemeine Unsicherheit hatte ebenfalls so weit nachgelassen, dass F. selbst vor
groBen und seltenen Ereignissen kaum noch Fragen stellte und fast unvorbereitet in
diese Situationen hineinging. Von der Mutter wurde ebenfalls berichtet, dass F. durch
sein verandertes Verhalten in der Klasse bedeutend besser integriert sei, z.B. morgens
meist schon mehrere Kinder am Schultor auf ihn warteten. Die Fortschritte wurden von
F. und seiner Mutter differenziert reflektiert, so dass nach einer abschlieBenden
Stabilisierungsphase von 7 weiteren Kontakten die Therapie abgeschlossen wurde. In
den letzten Kontakten wurde eine ausfuhrliche Ruckfallprophylaxe durchgeflhrt, in der
die erreichten Veranderungen reflektiert und eventuelle zukilnftige schwierige
Situationen besprochen wurden. Es wurde auch Uberlegt, ob und wie das
zuriickgestellte Ziel der Ubernachtung auBerhalb des zu Hauses umgesetzt werden
kénnte und wie dieses Ziel grob geplant werden kénnte.

Neben der Arbeit an den Therapiezielen wurde eine Beratung beziglich der bei der
Diagnostik offensichtlich gewordenen Lesestérung durchgefihrt. Nachdem die Mutter
diese auch in der Schule angesprochen hatte, wo diese bis zu diesem Zeitpunkt nicht
bemerkt worden war, entstand der Verdacht einer starken Unterstlitzung durch F.s
Sitznachbar. Ab dieser Zeit libte F. taglich mit seiner Mutter zu Hause und nahm in der
Schule an einem spezifischen Lese-Férderunterricht teil. Bereits nach kurzer Zeit
zeigte sich bei F. das fur einen Leseanfanger typische starke Interesse an allen
Schriftzigen und eine zunehmendes Interesse, selbst zu lesen.

Im Rahmen der Expositionsplanung zeigten sich starke Probleme in der Orientierung
F.s; parallel zeigten sich beim Kickerspiel in den Spielzeiten verlangsamte Reaktionen
und ein langsamer Lernzuwachs bezlglich der motorischen Fertigkeiten. Der Familie
wurde daraufhin eine Vorstellung im SPZ zur neurologischen Abklarung empfohlen, die
auBer einer leichten Schwéache in einigen neurologischen Tests jedoch keine
detaillierten Befunde oder weiterfihrende Empfehlungen ergab.

149



Die Therapie wurde im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18
Therapiekontakte) durchgefiihrt. AuBerdem fand eine abschlieBende Spielstunde statt.
Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgeflihrten Fragebdgen zeigen eine
deutliche Symptomverminderung bezlglich der Trennungsangstsymptomatik im
Elternurteil (Mutter FBB-Angst Skala ,Trennungsangste Beginn & 0,9; Ende & 0,1;
SCAS Skala ,Trennungsangste” Beginn @ 1,0; Ende & 0,3). Das Erzieherurteil zeigt
ebenfalls eine Symptomverminderung bezlglich der Trennungsangste (FBB-Angst
Skala ,Trennungséngste* Beginn @ 0,6, Ende @ 0,0). Bei den anderen Angsten zeigt
sich im Elternurteil auf beiden Fragebdgen eine Abnahme der Angstlichkeit (FBB-
Angst Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,9, Ende @ 0,2; SCAS Skala ,Andere Angste*
Beginn & 0,6, Ende @ 0,3). Im Erzieherurteil zeigt sich ein leichter Rickgang (FBB-
ANgst Skala ,Andere Angste* Beginn @ 0,8; Ende @ 0,5).

Beziiglich der komorbiden sozialen Angstlichkeit zeigt sich eine deutliche
Symptomverminderung im Elternurteil und leichte Verminderung im Erzieherurteil
(Mutter FBB-Angst Skala ,Soziale Angste* Beginn @ 1,3; Ende @ 0,4; SCAS Skala
,Soziale Angste* Beginn @ 1,5; Ende @ 0,5; Erzieherin FBB-Angst Skala ,Soziale
Angste“ Beginn @ 1,1; Ende @ 0,6).

Die Kompetenz, eingeschéatzt durch die Kompetenzskala des FBB-Angst zeigt im
Elternurteil eine deutliche Zunahme (Mutter FBB-Angst Kompetenzskala Beginn @
0,75; Ende @ 2,13). Flr das Lehrerurteil konnte zum Therapieende aufgrund fehlender
Werte keine Skalenbildung erfolgen.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.7 Fall 7

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Die 6;0jahrige G. wird von ihrer Mutter auf den Zeitungsartikel (Kap. 4.2.2) hin
vorgestellt. Die Mutter berichtet von Trennungsangsten, die sich vor allem auf die
Nacht bezégen. G. habe bis vor 1%2 Jahren alleine in ihrem Zimmer geschlafen.
Nachdem sie aufgrund von Krankheit einmal im Zimmer der Mutter geschlafen habe,

sei es nicht mehr mdglich gewesen, sie in ihr eigenes Bett zu bringen. G. habe Angst,
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dass ein Einbrecher komme, sie in einen Sack stecke und sie die Mutter nie mehr
wieder sehe. Die Mutter kann sich diese Angste nicht erkldren, da weder bei ihr noch
bei einer anderen Person aus dem Bekanntenkreis eingebrochen worden sei. Nach
einigen Versuchen, bei denen sich G. massiv geweigert habe, habe die Mutter es
aufgegeben, G. in ihr eigenes Bett zu bringen, so dass diese seit 1'2 Jahren im Bett
der Mutter schlafe. Auch im Ubrigen Alltag habe sich schleichend ein Bedrfnis nach
mehr Nahe bei G. eingestellt. Sie weiche auch zu Hause weniger von der Seite der
Mutter und mache in der Wohnung oft ,Kontrollrufe®. Dariiber hinaus erledige G. keine
Dinge mehr auBerhalb des Hauses, obwohl sie eigentlich ein sehr selbstandiges Kind
sei und bis vor 1%2 Jahren z. B. alleine zum Bé&cker gegangen sei. Der
Kindergartenbesuch sei hingegen kein Problem. G. selbst méchte nichts Uber ihre
Angste erzahlen, bejaht aber, dass sie Angst davor habe, von ihrer Mutter getrennt zu
werden.

Im Rahmen der weiteren Anamnese berichtet die Mutter von starken Angsten vor
Hohen; dies sei in einigen Situationen bei Gittertreppen aufgefallen, die G. verweigert
habe hoch bzw. hinunter zu laufen. Ebenso habe sie starke Angste vor Insekten. Diese
Angste seien ebenfalls seit Herbst aufgetreten. Angste vor Héhen habe G. vorher gar
nicht gehabt, Insekten habe sie zwar friher auch nicht gemocht, aber nicht so panisch
auf sie reagiert wie jetzt.

Weiterhin berichtet die Mutter, dass G. seit ca. einem Monat ihr gegeniber zunehmend
oppositionell sei. Sie habe immer schon einen starken eigenen Willen gehabt aber seit
einigen Wochen komme sie keiner Aufforderung mehr nach, sondern verneine diese
vielmehr fast reflexhaft.

Die Mutter ist sowohl dem angstlichen als auch dem oppositionellen Verhalten
gegeniber hilflos und winscht sich, dass beides verringert wird, da sie G.s
Entwicklung gefahrdet sehe.

Anamnestische Daten

G. ist das einzige Kind einer 45jahrigen Mutter, Sachbearbeiterin in
Teilzeitbeschaftigung. Die Mutter trennte sich vom leiblichen Vater zu Beginn der
Schwangerschaft. Der leibliche Vater lebte bereits damals und lebt auch weiterhin in
einer Ehe und stand der Schwangerschaft sehr ambivalent gegeniiber. Den ersten
Kontakt zu G. gab es, als diese 4 Wochen alt war, danach ergaben sich sporadische
Kontakte, da ihm, nach Aussage der Mutter, lange unklar war, ob er eine Beziehung zu
G. haben wolle. Diese Belastung flhrte dazu, dass die Mutter, als G. 4 Jahre alt war,
einen Brief an den leiblichen Vater schrieb, um eine klarere Situation herzustellen.
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Durch diesen Brief erfuhr auch die Ehefrau des leiblichen Vaters von der Beziehung.
Seit dieser Zeit bestehen regelmaBige dreiwdchentliche Kontakte zum Vater.

Nach unproblematischer Schwangerschaft Geburt per sectio in der 41. SSW durch
Vergiftungsgefahr. Geburtsgewicht 3990g, postnatal keine Auffélligkeiten. Die
Meilensteine der Entwicklung wurden friih erreicht. Mit 3 Jahren sei G. tags und nachts
trocken gewesen. Auch die Selbstandigkeitsentwicklung sei eher schnell verlaufen. G.
sei immer sehr selbstandig gewesen, habe genau gewusst, was sie wolle und sich gut
durchsetzen koénnen. Gegenlber Erwachsenen sei sie eher schichtern und
zurlickhaltend, gegenilber anderen Kindern sei sie sehr dominant. Meist habe sie sehr
enge Freundschaften zu einem einzelnen Kind, dass sie sich aus der Gruppe
sherausgucke®. Sowohl in der frihkindlichen Entwicklung als auch im Kindergarten
habe es keine Probleme gegeben. Die Trennungsangste hatten im Herbst des
vergangenen Jahres ohne erkennbaren Grund begonnen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs
G. nimmt in der therapeutischen Situation zunachst kaum Kontakt zur Therapeutin auf.
Sie mdchte auf dem SchoB3 der Mutter sitzen, wirkt insgesamt aber eher oppositionell
als stark angstlich. Sie spricht nicht mit der Therapeutin und ist zunachst auch nicht
bereit zu einer nonverbalen Kommunikation. Nach einiger Zeit antwortet sie auf Fragen
der Therapeutin mit einzelnen Wértern. Der Mutter gegenlber ist G. deutlich
oppositionell, was diese mit zugewandtem Verstandnis beantwortet. Eine Trennung
von der Mutter ist im Rahmen des Erstkontaktes nicht mdéglich, beim gemeinsamen
Spiel mit der Mutter und der Therapeutin zum Ende der Stunde taut G. deutlich auf,
lacht, prustet und quietscht und spricht immer wieder einzelne Woérter.
Im CFT 1 erreicht G. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 57 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.
Im FBB-Angst werden Trennungsangste sowie Angste vor Héhen und Insekten von
der Mutter als ,besonders ausgepragt“ beschrieben. Angste vor fremden Erwachsenen
werden als ,weitgehend ausgepragt® beschrieben. Im SCAS werden die
Trennungsangste sowie Angst vor Insekten von der Mutter als ,immer zutreffend®, die
Angst vor Hohe als ,haufig zutreffend” eingeschatzt. Die Erzieherin beschreibt die im
FBB-Angst die Angst vor H6hen als ,besonders ausgepragt®, Aussagen zu den auf die
Schlafsituation bezogenen ltems (Skala Trennungsangste) werden nicht gemacht. Die
Kompetenz wird von Mutter und Erzieherin als eher hoch eingeschéatzt.
In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0) sowie die Kriterien
einer phobischen Stérung des Kindesalters (ICD 10: F 93.1) erf(llt.
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Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffélligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose
Achse I: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
phobische Stérung des Kindesalters (ICD 10: F 93.1 G)
Achse IlI: keine (0)
Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)
Achse IV: keine (00.00)
Achse V: abweichende Elternsituation (5.1)
Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens
ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei einem ansonsten als sehr selbstéandig beschriebenen Kind kbnnen im Rahmen der
Anamnese keine zeitnahen Ursachen fur die Trennungsangste bzgl. der
Schlafenssituation gefunden werden. Als Ausldser wird ein Schlafen im Bett der Mutter
im Rahmen von Krankheit benannt. Bei einem intelligenten, phantasiebegabten Kind
ist es moglich, dass sich die Vorstellung eines Einbrechers tber Medien oder andere
Informationswege gebildet hat, die zum Zeitpunkt des Erstkontaktes nicht mehr
nachvollziehbar waren. Die phobischen Angste werden als zeitlich nach den
Trennungsangsten auftretend geschildert, und kénnen vor dem Hintergrund aktueller
erhdhter Angstlichkeit als typische Angste der kognitiven Entwicklungsphase
betrachtet werden. Vor dem Hintergrund des beschriebenen dominanten und
oppositionellen Verhaltens der Patientin sowie der diesbezlglichen Hilflosigkeit der
Mutter, kann vermutet werden, dass eine kurzfristig auftretende Angst der Patientin im
Anschluss an das krankheitsbedingte Schlafen im Bett der Mutter durch schnelles
Nachgeben der Mutter zunehmend chronifiziert ist. Dartiber hinaus kann die familiare
Situation als allgemeine Belastung fiir G. eingeschatzt werden.

Therapieverlauf

G. zeigte sich zu Beginn der Therapie dominant und demonstrativ verweigernd. Durch
das Aufrechterhalten leichter therapeutischer Aufgaben zu Beginn der Therapie sowie
ein konstantes Spielangebot konnte jedoch schnell eine tragfahige therapeutische
Beziehung und Motivation bei G. aufgebaut werden. Im Verlauf der Therapie zeigte G.
bei Schwellen zu neuen und schwierigeren Aufgaben immer wieder oppositionell-
dominantes Verhalten, um die Aufgaben zu vermeiden. Dies dauerte jedoch
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zunehmend kirzer an und konnte durch konstantes und ruhiges Verhalten der Mutter
und der Therapeutin schnell Gberwunden werden. Es gelang anschlieBend immer
wieder gut, G.s starken Willen fir das Erreichen der Therapieziele zu nutzen.

In der Anamnese wurden mit G. und ihrer Mutter folgende Ziele vereinbart: im eigenen
Bett ein- und durchschlafen, bei Freundinnen Ubernachten, ohne die Mutter kleine
Erledigungen tGbernehmen (auBerhalb des Hauses).

Im Rahmen der Psychoedukation wurde mit der Mutter die Dynamik von
Trennungsangsten sowie die Bedeutung des Verhaltens der Bezugspersonen
besprochen. Dabei wurde deutlich, dass die Mutter in ihrer eigenen
Erziehungskompetenz sehr verunsichert war, v. a. in der differenzierten Reaktion auf
die Mischung aus oppositionellem und &angstlichem Verhalten bei G.. Durch ein
Gesprach mit der Mutter Uber ihre allgemeinen Erziehungsvorstellungen, konnte als
Kern der Problematik die Angst der Mutter identifiziert werden, G. durch dominantes
und autoritares Verhalten in ihrer Entwicklung einzuengen, wie die Mutter selbst dies
durch ihre eigene Mutter erfahren héatte. Im Verlauf des Gesprachs konnte mit der
Mutter erarbeitet werden, dass ein zu starkes Zuricknehmen der mutterlichen Autoritat
fir G. zu Unzufriedenheit, Aggressivitat und Grenzen suchendem Verhalten fihrt. Mit
der Mutter wurden mdgliche Verhaltensweisen gegeniber G.s oppositionell-
aggressivem Verhalten entwickelt sowie besprochen, welche Aufgaben und Pflichten
bzw. Grenzen die Mutter sich fir G. winsche. Durch die gewonnene Sicherheit gelang
es der Mutter in der Folgezeit, ihre Autoritdt wieder aufzubauen, wodurch G.s
oppositionell-aggressives Verhalten véllig zurlickging. Von der Mutter wurde eine
deutliche Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion berichtet, die zu einem Anstieg der
Alltagszufriedenheit und Erziehungssicherheit der Mutter und zu mehr Zufriedenheit
und Ruhe bei G. fihrte. Im weiteren Verlauf der Therapie war es nicht mehr notwendig,
das Thema Erziehung noch einmal zu thematisieren.

Mit G. wurden keine psychoedukativen Interventionen durchgefiihrt, sondern ab der
ersten Stunden kognitive Interventionen in Form des Sammelns von Mutsituationen.
Durch den geanderten Fokus von G. und ihrer Mutter auf die ,mutigen Seiten“ konnte
auf dem Boden der tragfahigen Therapeut-Patient Beziehung mit der Besprechung des
Expositionskonzeptes mit der Familie sowie der Planung der Expositionsibungen
begonnen werden. Die Expositionsubungen wurden in Form von Vertrdgen in der
Therapiestunde moglichst genau geplant und aufgeschrieben. Durch diese Form
konnte eine hohe Sicherheit bei Mutter und G. Uber das geplante Ziel sowie ihr
Verhalten in der Abendsituation erreicht werden. Das Aufmalen von ,Mutsituationen®
wurde zugunsten der starker wirkenden positiven Rlickmeldungen aus den
Expositionstibungen beendet. Im Verlauf von 16 Stunden wurde erreicht, dass G. in
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ihrem eigenen Bett ein- und durchschlafen konnte. Dabei konnte zunéachst erreicht
werden, dass G. in ihrem eigenen Bett in Anwesenheit der Mutter einschlief. Innerhalb
der folgenden 5 Termine schaffte es G., ohne Anwesenheit der Mutter in ihrem
eigenen Bett einzuschlafen. Im nachsten Schritt sollte sie bei nachtlichem Erwachen
von ihrer Mutter wieder zurlck in ihr eigenes Bett geschickt werden. Der Zielzustand,
dass G. bei nachtlichem Erwachen in ihrem eigenen Bett bliebe und wieder einschlafe
wurde innerhalb der nachsten 2 Termine erreicht. Wahrend der Expositionsiibungen
zum Einschlafen gingen die (ibrigen, anfangs berichteten umschriebenen Angste vor
Insekten und Héhen ohne spezifische Interventionen véllig zurlick. Auch die zu Beginn
ebenfalls als schwierig berichteten Trennungen von der Mutter im h&uslichen Alltag
(Zeitung von drauBen reinholen, aus dem Haus zum Kiosk gehen) gingen ohne
spezifische Interventionen zurlck.
In dieser Zeit fand der Ubergang vom Kindergarten in die Grundschule statt. Von der
Lehrerin wurden zunéchst Auffalligkeiten im Sinne von Ruckzug und Problemen beim
Einleben in den Schulalltag (Mudigkeit, Traurigkeit in den ersten Stunden) benannt, die
jedoch zunehmend zurtickgingen. Auch die Mutter berichtete zu Beginn der Schulzeit
ein Ansteigen von Anspannung bei G. . Das Erreichen der Zielschritte wurde in dieser
Zeit etwas verzdgert, so dass Uber mehrere Stunden keine Steigerung der
Expositionsubungen mdglich war. Nach den Herbstferien wurden von der Lehrerin ein
Rickgang der Auffalligkeiten und eine deutliche Zunahme an Sicherheit berichtet.
Parallel zum Bericht der Schule berichtete die Mutter nach den Herbstferien einen
vélligen Rickgang der Anspannung und einen Anstieg von ausgelassenem, z. T.
frechem Verhalten bei G.. Dies konnte von der Mutter jedoch erzieherisch gut
kontrolliert werden, die sich in dieser Situation in der Adaptation ihrer
Erziehungsstrategien bestatigt sah.
Wahrend der letzten Stunden wurde der Schwerpunkt auf die Stabilisierung der
erreichten Ziele gelegt und die Vertrage und Belohnungen abgebaut. Das ebenfalls zu
Beginn der Therapie mit der Familie festgelegte Ziel, dass G. bei jemandem
Ubernachten solle, wurde auf Wunsch der Mutter von der Therapie ausgenommen. Da
es aufgrund des sehr begrenzten Familien- und Bekanntenkreises der Mutter sowie
durch den Ubergang in die Schule keine gute Gelegenheit zu einer Ubernachtung gab,
wurde dieses Ziel mit G. und ihrer Mutter im Sinne eines Handlungsplans
vorbesprochen. Die Familie flhlte sich zum Ende der Therapie jedoch sicher, dieses
Ziel ohne therapeutische Unterstitzung erreichen zu kénnen. Im Rahmen der
Ruckfallprophylaxe wurden die erreichten Ziele rekapituliert und
Handlungsmadglichkeiten bei zuklUnftigen Angstsituationen besprochen. Konkret wurde
ein Handlungsplan fiir das Ubernachten auBer Haus besprochen.
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Insgesamt wurde die Therapie in 23 Kontakten durchgefihrt. Zuséatzlich zum
vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18 Therapiekontakte) wurden
weitere 4 Kontakte durchgefihrt, um eine ausreichende Stabilisierung zu erreichen
sowie die Ruckfallprophylaxe durchzufihren.

Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgeflihrten Fragebdgen zeigen eine
deutliche Symptomverminderung bezlglich der Trennungsangstsymptomatik im
Elternurteil (Mutter FBB-Angst Skala ,Trennungsangste” Beginn @ 1,2; Ende @ 0,2;
SCAS Skala ,Trennungsangste Beginn & 2,0; Ende @ 0,3). Wahrend von der
Erzieherin im Kindergarten keine Trennungséangste angegeben wurden, berichtete die
Lehrerin bei der Abschlussdiagnostik leichte Trennungséngste (Lehrer FBB-Angst ltem
1 ,weitgehend®), die am Ende der Therapie (nach 22 Stunden) jedoch nicht mehr
berichtet werden. Bei den anderen Angsten zeigt sich im Elternurteil auf beiden
Fragebdgen eine leichte Zunahme der Angstlichkeit (Mutter FBB-Angst Skala ,Andere
Angste* Beginn @ 0,9, Ende @ 0,0; SCAS Skala ,Andere Angste* Beginn @ 0,8, Ende
@ 0,0). Die anderen Angste andern sich vom Erzieherurteil (starke Angste vor Hhen)
zum Lehrerurteil (leichte Angste vor Fremden) inhaltlich, bleiben aber insgesamt sehr
gering ausgepragt (Lehrerin FBB-Angst Skala ,Andere Angste* Beginn @ 0,2, Ende @
0,4).

Die Kompetenz nahm in der Einschatzung der Mutter von einem hohen Ausgangswert
noch einmal leicht zu (Mutter FBB-Angst Kompetenzskala Beginn & 2,38, Ende @
2,88). Aufgrund fehlender Werte konnte fur das Lehrerurteil bei der abschlieBenden
Diagnostik kein Skalenwert gebildet werden.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.8 Fall 8

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 5;5-jahrige H. wird von seiner Mutter auf den Zeitungsartikel (Kap. 4.2.2) hin
vorgestellt. Die Mutter berichtet von Trennungsangsten, die in verschiedenen
Kontexten auftraten. Vor allem im Kindergarten wolle H. sie nicht gehen lassen, so

dass die Verabschiedung sich oft sehr lange hinzége. H. rufe und laufe der Mutter
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haufiger hinterher, wolle sich immer noch einmal von ihr verabschieden und weine
auch haufig. Bei Nachmittagsveranstaltungen, wie Hockeytraining oder Schwimmen,
bleibe sie immer mit dabei, da H. sie von dort nicht weggehen lassen wolle. Da H.
nach den Sommerferien in die Schule komme, habe sie sich entschlossen, sich fur den
Umgang mit H.s Angsten Unterstiitzung zu holen, da sie merke, dass diese nicht von
alleine zurickgingen. H. berichtet, dass es ihm schwer falle, seine Mutter im
Kindergarten weggehen zu lassen, ,da gucken mir die Trdnen aus den Augen®. Auf die
Frage, ob er Angst habe, wenn seine Mutter weggehe nickt er.

Neben Trennungséngsten berichtet die Mutter soziale Angste, v. a. bei fremden
Erwachsenen und fremden Gleichaltrigen. H. bleibe in Kindergruppen eher fiir sich und
habe immer nur zu wenigen Kindern engeren Kontakt. Der Aufbau neuer Kontakte sei
ihm nach dem Kindergartenwechsel zundchst schwer gefallen. Bei fremden
Erwachsenen habe H. hdufiger Angst, etwas zu fragen oder um etwas zu bitten.
Weiterhin berichtet die Mutter in der Anamnese, dass H. sehr genau in allem sei und
dadurch haufig sehr langsam. Auch dies mache ihr im Hinblick auf die Schule Sorgen.

Anamnestische Daten
H. ist das einzige Kind einer 43jahrigen Mutter, arbeitslose Diplom-
Sozialmedienp&dagogin (nach H.s Geburt in Teilzeit im Einzelhandel tétig) und eines
selbstandigen Einzelhandelskaufmann, 49 Jahre alt. Die Eltern leben getrennt seit H. 3
Jahre alt ist und sind seit 2 Monaten geschieden; fiir H. haben sie das gemeinsame
Sorgerecht. Die Mutter berichtet, dass es seit H.s Kleinkindalter Spannungen zwischen
ihr und ihrem Mann um die Erziehung des Kindes gegeben habe. Nach dem Verlust
seines Arbeitsplatzes sei die Situation immer schwieriger geworden, so dass sie sich
von ihrem Mann getrennt habe. Zur Zeit gebe es einmal wdchentlich sowie teilweise
zusatzliche Kontakte zwischen H. und seinem Vater. Beide Elternteile habe seit der
Trennung keine Beziehung zu anderen Partnern gehabt.
Nach unproblematischer Schwangerschaft Geburt per sectio 2 Wochen vor dem
errechneten Termin mit einem Geburtsgewicht von 3550g. Aufgrund motorischer
Auffalligkeiten bekommt H. Krankengymnastik seit der Geburt, spater wurde
Neurodermitis festgestellt. Probleme habe es mit dem Essen gegeben, H. habe ein
Jahr lang sein Essen sehr haufig ausgespuckt, es habe aber keine Probleme mit dem
Gewicht gegeben. Die Meilensteine der Entwicklung wurden motorisch sehr friih,
sprachlich zeitgerecht erreicht. Mit 3 Jahren sei H. tags und nachts trocken gewesen.
Trennungsangste seien bei H. sehr stark im Rahmen von zwei
Krankenhausaufenthalten der Mutter (als H. 1 bzw. 3 Jahre alt war) aufgetreten. In
beiden Phasen habe der Vater sich um H. gekimmert, der in dieser Zeit sehr starke
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Neurodermitis-Schiibe gehabt und viel geweint und geschrieen habe. Weiterhin héatten
sich zu Beginn der Kindergartenzeit sehr starke Trennungsangste gezeigt. H. habe 3
Wochen lang sehr extrem geweint, sich aber nach der erfolgten Trennung nach
Aussagen der Erzieherinnen immer sehr schnell wieder beruhigt. H. sei auch in dieser
Zeit gerne in den Kindergarten gegangen. Nach den 3 Wochen sei es wesentlich
besser geworden, die Trennung in der Morgensituation im Kindergarten sei fir H. aber

nie problemlos gewesen.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

H. ist im Kontakt schiichtern und zuriickhaltend. Haufig entsteht der Eindruck, dass er
Angst habe, etwas falsch zu machen. Wenn er etwas nicht kann oder nicht zu kdnnen
glaubt, schamt er sich sichtbar. H. spricht in den ersten Kontakten fast nicht und auch
spater wenig. Mit dem Versprechen, dass seine Mutter im Behandlungsraum warte,
l&sst sich H. in der ersten Stunde von seiner Mutter trennen, um ein Spiel aus einem
anderen Raum zu holen. H. zeigt in seinen Handlungen oft sehr penible, teilweise
zwangliche Verhaltenstendenzen; es zeigen sich in der Differentialdiagnostik aber
keine Hinweise auf das Vorliegen einer Zwangsstérung.

Im CFT 1 erreicht H. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 54 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.

Im FBB-Angst, ausgeflllt durch die Mutter, werden Trennungséngste und soziale
Angste als ,besonders ausgepragt‘ bzw. ,weitgehend ausgepragt® beschrieben. Im
SCAS werden im Fremdurteil von der Mutter Trennungséngste und soziale Angste als
immer bzw. haufig zutreffend angegeben. Im Fremdurteil (FBB-Angst) gibt die Lehrerin
iibereinstimmend Trennungsangste und soziale Angste an.

Die Kompetenzen, gemessen Uber die Kompetenzskala des FBB-Angst werden von
Mutter und Erzieherin als mittelhoch aufgepragt beschrieben.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. Dartber hinaus
werden die Diagnosekriterien einer Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters
(ICD 10: F 93.2 G) erfullt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffélligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose
Achse [: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10: F 93.2 G)
Achse II: keine (0)
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Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)

Achse IV: keine (00.00)

Achse V: abweichende Elternsituation (5.1)

Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens
ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei einem insgesamt angstlichen Kind zeigen sich vor allem Trennungsangste sowie
Angste im sozialen Kontakt zu fremden Gleichaltrigen. Durch sehr genaue und
perfektionistische Verhaltenstendenzen ist eine zusatzliche Unsicherheit und
Verhaltenshemmung anzunehmen. Spezifische Ausléser fiir die Angste sind nicht zu
erkennen. Anamnestisch ist auch eine starke Uberbehiitung der Mutter als Ursache fiir
die Angstlichkeit auszuschlieBen, wobei durch die familidre Konstellation eine enge
Mutter-Kind-Beziehung besteht.

Therapieverlauf
H. zeigte sich zu Beginn der Therapie angstlich und zurtckhaltend, nahm alle
Handlungsangebote aber schnell und offen an, so dass schnell eine gute Therapeut-
Patient-Beziehung aufgebaut werden konnte. H. wurde im Verlauf der Therapie in der
Therapiesituation deutlich offener und sicherer, sprach aber bis zum Ende wenig. Die
Mutter zweifelte anfangs sowohl an der Notwendigkeit der Interventionen als auch an
der therapeutischen Situation insgesamt. Sie war zunachst deutlich weniger motiviert
zur Durchfiihrung von Interventionen als H. .
Im Schwerpunkt der gesamten Behandlung stand die Trennungsangstsymptomatik von
H. . Die in der Anamnese definierten Ziele waren: Trennung im Kindergarten am Auto,
alleine beim Hockeytraining bleiben, alleine einen Freund besuchen. Ab der Mitte der
Therapie (9. Stunde) wurde zusatzlich die soziale Angstlichkeit mit in die
Expositionsplanung aufgenommen.
Zunachst wurden mit der Mutter im Rahmen der Psychoedukation Stérungsmodell und
Stérungsdynamik besprochen. Dabei war die Mutter sehr misstrauisch und konnte sich
nur bedingt auf die Inhalte der Stunden einlassen. Gleichzeitig war es ihr aber sehr
wichtig, dass H. Unterstitzung bekommt. Parallel zur Psychoedukation mit der Mutter
wurden mit H. kognitive Interventionen in Form von Mutinterventionen durchgefihrt.
Wahrend H. hier sehr motiviert ist, unterstitzt ihn seine Mutter in der Suche nach
mutigen Situationen nur selten. Trotz der weiterhin geringen Motivation der Mutter wird
nach der Information Uber die Expositionsinterventionen mit der Planung der ersten
Ubungen begonnen, da H. Leidensdruck zeigt und eine Verminderung der
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Symptomatik vor dem Wechsel in die Schule wichtig erscheint. Da die Mutter von einer
Verbesserung im Rahmen der Schule ausgeht, werden auch die Expositionsiibungen
zunachst nicht in der geplanten Intensitat durchgefihrt. In dieser Zeit zeigen sich auf
Symptom- und Verhaltensebene keine Verbesserungen. Um H. nicht zu frustrieren,
werden wahrend der Sommerferien keine Kontakte durchgefiihrt. Nach den
Sommerferien zeigte sich eine Symptomsteigerung durch die Einschulung. H. zeigte
sich in der Schule nach eine kurzen problemlosen Phase zunehmend angstlicher und
unsicher und hatte deutliche Probleme, sich morgens von seiner Mutter zu trennen.
Die daraufhin geplante stufenweise Exposition in der morgendlichen
Trennungssituation in der Schule entwickelte sich langsam, da sowohl H. als auch
seine Mutter kleine Schritte mit niedriger Steigerungsrate bendtigten. Die
Expositionsvertrége wurden wochentlich erstellt und umfassten
Unterstitzungsmaoglichkeiten, eine Belohnung zu Hause sowie eine positive
Verstarkung durch eine Punkteschlange in der Therapie. In dieser Zeit nahm die
Motivation der Mutter fir die Interventionen deutlich zu und sie konnte zunehmend
Vertrauen zur Therapeutin und zu den Interventionen fassen. Innerhalb von 8
Therapiestunden konnte so erreicht werden, dass H. sich am Schultor von seiner
Mutter trennte und sie ihn nicht, wie zu Beginn, in die Klasse bringen musste. Parallel
zur Planung der Expositionsibungen wurden mit der Mutter immer wieder
Kommunikations- und Kooperationsmdéglichkeiten mit der Lehrerin besprochen, die H.s
Verhalten zunachst nur schwer einschatzen konnte. Da ein weiteres Problem in der
Schule darin bestand, dass H. nicht auf die Toilette ging, wurde dies mit auf die
Expositionsplane aufgenommen, so dass es wéchentlich zwei Ubungen gab. Nach
einer Phase der Verbesserung und Stabilisierung zeigte sich durch H.s
Perfektionismus und Angst, etwas falsch zu machen zunehmend Schwierigkeiten im
Schreiben, da H. nur perfekte Buchstaben fir sich akzeptieren konnte. Im Rahmen
dieser Schwierigkeiten zeigte sich erneut ein Ansteigen der Trennungsangste. Durch
Besprechen méglicher hauslicher Ubungen zum Aufbau einer realistischen Erwartung
an sich, konnte H. nach zwei Wochen zunehmend Sicherheit im Schreiben aufbauen.
Daraufhin konnten auch die parallel weitergefiihrten Expositionsibungen wieder
erfolgreich durchgefiihrt werden, so dass H. bis zum Ende der Therapie erreichte, sich
einige Male am Parkplatz der Schule von seiner Mutter zu trennen. Aufgrund der
schwankenden Leistungen bzgl. des ersten Ziels, wurde das weitere Ziel, beim Hockey
alleine zu bleiben, nicht in die Vertrage aufgenommen. Es wurde jedoch immer wieder
erfragt und besprochen, so dass die Mutter, ohne vorherige gesteigerte Expositionen,
am Ende der Therapie das Training verlassen konnte und H. dort alleine blieb. Ebenso
konnten durch reines Vorbesprechen mehrere Treffen mit anderen Kindern erreicht
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werden. Hier zeigte sich aber auch der Mangel an Freunden als Hindernis fir haufiges
Uben dieses Ziels. Wahrend der Stabilisierungsphase der erreichten Erfolge zeigte
sich eine hohe Unsicherheit und ein hohes Bedirfnis nach Gesprachen bei der Mutter,
wahrend H. sehr stolz auf sich und zufrieden mit den erreichten Zielen war. Daraufhin
wurde nach eine Ruckfallprophylaxe mit H. und seiner Mutter die Therapie mit H.
beendet und die weiteren Stunden, die Uber den geplanten Stundenrahmen der
Therapie hinausgingen, in Form von Elterngesprachen gestaltet. Dabei wurden mit der
Mutter noch einmal ausfihrlich die psychoedukativen Inhalte wie Stérungsmodell und
Stérungsdynamik  besprochen. Dartiber hinaus wurden Mdoglichkeiten des
kontinuierlichen Ausbaus der erreichten Erfolge erarbeitet, um die Unsicherheit der
Mutter abzubauen. Auch in dieser Phase zeigten sich die erreichten Therapieerfolge
bei H. stabil.

Insgesamt wurde die Therapie in 28 Kontakten durchgefihrt. Zusétzlich zum
vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18 Therapiekontakte) wurden
weitere 9 Kontakte durchgefuhrt, die vor allem durch die anfangs nur schleppend
anlaufende Exposition notwendig waren.

Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebbdgen zeigen eine
deutliche Symptomverminderung bezuglich der Trennungsangstsymptomatik im
Fremdurteil, v. a. im Urteil der Erzieherin/Lehrerin (Mutter FBB-Angst Skala
»1rennungsangste” Beginn @ 1,1; Ende @ 0,6, SCAS Beginn @ 1,5, Ende @ 1,2;
Erzieherin (Beginn)/ Lehrerin (Ende) FBB-Angst Skala ,Trennungsangste“ Beginn &
2,2; Ende @ 0,4). Bei den anderen Angsten zeigt sich im Elternurteil auf beiden
Fragebdgen stabile Werte (FBB-Angst Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,6, Ende @
0,5; SCAS Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,4, Ende @ 0,5). Im Erzieherurteil zeigt
sich ein Riickgang der Symptome (FBB-Angst Skala ,Andere Angste* Beginn @ 0,9;
Ende @ 0,4).

Beziiglich der komorbiden sozialen Angstlichkeit zeigt sich im Elternurteil im FBB-
Angst eine leichte Symptomverminderung im SCAS keine Veranderung (Mutter FBB-
Angst Skala ,Soziale Angste* Beginn @ 1,4; Ende @ 1,0; SCAS Skala ,Soziale Angste*
Beginn @ 1,0; Ende @ 1,0) Im Erzieherurteil zeigt sich eine deutliche
Symptomverminderung, wobei hier ein Wechsel des Beurteilers stattfand (FBB-Angst
Skala ,Soziale Angste“ Beginn (Erzieherin) @ 1,4; Ende (Lehrerin) @ 0,4).

Die Kompetenz, eingeschéatzt durch die Kompetenzskala des FBB-Angst zeigt im
Elternurteil eine leichte Zunahme (Mutter FBB-Angst Kompetenzskala Beginn & 1,50;
Ende @ 1,63). Fur das Lehrerurteil konnte zum Therapieende aufgrund fehlender
Werte keine Skalenbildung erfolgen.
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Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.9 Fall 9

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 6;9jahrige |. wird von seiner Mutter vorgestellt. Die Mutter berichtet von
Trennungsangsten, die sich vor drei Wochen sehr verstarkt hatten. |. habe am
Wochenende nicht bei seinem Vater Gbernachten wollen (die Eltern leben seit drei
Jahren getrennt) und am Montag darauf weder in die Schule noch in den Hort gehen
wollen. In der Schule gebe es seitdem morgens Geschrei, die Mutter misse |. bis in
die Klasse bringen und sich dort mihsam von ihm trennen. Die Lehrerin berichtet,
dass |I. ca. eine Viertelstunde nach der Trennung véllig normal und zufrieden wirke,
allerdings spreche er in der Schule wenig. In den Hort gehe |. mittlerweile wieder,
allerdings esse er dort nicht und die drei Wochentage an denen er dorthin gehe,
gestalteten sich morgens in der Schule noch schwieriger. Die Mutter berichtet
weiterhin, dass |. abends lange wach sei, immer wieder weine und sage, dass er nicht
in die Schule und in den Hort gehen wolle. Seit der letzten Woche bekomme er auch
tagsuber richtiggehende Anfélle, bei denen er véllig ausraste, schreie und um sich
schlage, was er sonst, selbst wenn er witend sei, nie tue. Seit einigen Tagen schlafe
er auBerdem im Bett der Mutter. Auch in der Vergangenheit sei |. noch nie gerne auf
Kindergeburtstage oder zu anderen Kindern zum Spielen gegangen, lade andere
Kinder aber gerne ein. Der Mutter sei dies aber nicht als wirkliche Angst aufgefallen.
Auch in einen FuBballverein wolle er nicht, obwohl er mit anderen Kindern gerne und
gut FuBball spiele.

|. selbst auBert sich nicht zu seien Angsten, nickt aber auf die Frage, ob er Angst habe,
wenn seine Mutter weggehe und ob er wolle, dass diese weniger werde.

Weiterhin berichtet die Mutter, dass |. im Kontakt zu fremden Erwachsenen
zurlickhaltend sei und in solchen Situationen wenig spreche. Die Mutter beschreibt
sich selbst als hilflos und sehr belastet. |. sei immer ein sehr freundliches,
pflegeleichtes Kind gewesen, so dass sie sein Verhalten in den letzten Wochen nicht

einordnen kénne.
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Die Anamnese der Lehrerin zeigt starke soziale Angste im schulischen Kontext. |.
traue sich kaum, im Unterricht zu sprechen. Besonders falle dies in
Gruppensituationen, wie Stuhlkreisen, auf.

Anamnestische Daten
l. ist das zweite Kind einer 41jahrigen Mutter, gelernte Erzieherin, seit 1994 auf
mehrfach wechselnden Stellen teilzeitbeschaftigt und eines 43jahrigen Vaters, Vollzeit
als Rohrnetzbauer tatig. Ein alterer Bruder ist 9 Jahre alt. Die Eltern trennten sich als I.
drei Jahre alt war und sind seit wenigen Wochen geschieden. Beide Kinder leben bei
der Mutter. Die Trennung berichtet die Mutter als fir sich selbst sehr traumatisch.
Bereits einige Monate vor der Trennung habe sie an Depressionen und
Angstzustanden gelitten. Diese hatten sich nach der Trennung weiter gesteigert. |.
habe von ihrem Zusammenbruch nach der Trennung der Eltern sehr viel
mitbekommen, da er noch nicht im Kindergarten gewesen sei. Ab dem Sommer habe
die Mutter eine Psychotherapie gemacht und sei parallel medikamentds behandelt
worden. Durch die medikamentése Behandlung sei sie nach ca. 4 Wochen
symptomfrei geworden, allerdings sei es ihr fur ca. ein halbes Jahr noch sehr schlecht
gegangen. Aktuell gehe es ihr seit einem halben Jahr zum ersten mal nach der
Trennung wieder gut, sie nehme weiterhin eine Minimaldosis der Medikation. Der Vater
lebe seit der Trennung mit seiner neuen Lebensgefahrtin, ihrem 18jdhrigen Sohn und
ihrer 8jahrigen Tochter sowie dem Exmann der Lebensgefahrtin gemeinsam in einem
Haus. Die Kinder haben direkt nach der Trennung bis jetzt regelmaBig Kontakt zum
Vater (jedes 2. Wochenende von Freitag bis Sonntag). Die Mutter hat nach einer
kurzen Beziehung ein Jahr nach der Trennung seit kurzer Zeit eine neue Beziehung.
Der Freund komme mit den Kindern gut zurecht.
Nach unproblematischer Schwangerschaft eine Woche nach dem errechneten Termin
Ansetzen eines wehenférdernden Tropfs Uber mehrere Tage. Geburt schlieBlich per
sectio, Geburtsgewicht 4300g. Postnatal keine Auffalligkeiten. Nach einigen Monaten
habe der Kinderarzt festgestellt, dass |. auf einem Auge blind sei. Eine dadurch
bedingte Schiefhaltung des Kopfes sei fiir kurze Zeit physiotherapeutisch behandelt
worden. Meilensteine der Entwicklung wurden frih bis altersgerecht erreicht. Die
Sauberkeitsentwicklung war zum Ende des 3. Lebensjahres vollstandig
abgeschlossen. Die Mutter beschreibt ihre Verbindung zu I. als von Beginn an sehr
intensiv. Mit zwei Jahren habe |. eine Trotzphase gehabt, in der er seltene aber sehr
extreme Schreiphasen gehabt habe.
Im Kindergarten habe es ca. zehn Monate nach dem Eintritt fir ca. zwei Monate
massive Trennungsangste gegeben, die sich aber durch Unterstitzung der
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Erzieherinnen wieder gelegt hatten. Beim Schuleintritt seien keine Trennungséngste
aufgetreten.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs

|. zeigt sich als freundlicher, schiichterner Junge. Er spricht nicht spontan und
beantwortet Fragen zunachst zégernd durch Kopfbewegungen. Es wird deutlich, dass
er sich fir seine Angste und sein Verhalten schamt. Im Verlauf des Gesprachs
beantwortet er mehrere Fragen kurz, sein sprachliches und inhaltliches Verstandnis
erscheint altersgemaB. Beim gemeinsamen Spiel zum Ende der Stunde ist eine
Trennung von der Mutter méglich. Im Spiel taut I. deutlich auf, spricht mehrere Wérter,
kichert und hat offensichtlich Vergniigen am Spiel.

Im CFT 1 erreicht I. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 60 und damit ein Ergebnis
im tberdurchschnittlichen Bereich.

Im FBB-Angst, ausgefillt durch die Mutter, werden Trennungséngste als ,besonders
ausgepragt® bzw. ,weitgehend ausgepragt® beschrieben. Die Angst vor fremden
Erwachsenen wird als ,weitgehend ausgepragt® beschrieben. Im SCAS werden im
Fremdurteil von der Mutter Trennungsangste als immer bzw. h&ufig zutreffend
angegeben. Im Fremdurteil (FBB-Angst) gibt die Lehrerin Trennungséangste und
soziale Angste als ,besonders ausgepragt* an.

Die Kompetenz, erfasst Uber die Kompetenzskala des FBB-Angst wird von der Mutter
als mittelgradig ausgepragt beschrieben. Von der Lehrerin liegen hier keine Angaben
Vor.

In der Diagnose-Checkliste fir Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. Dartber hinaus
werden die Diagnosekriterien einer Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters
(ICD 10: F 93.2 G) erfillt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose

Achse [: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD 10: F 93.2 G)

Achse II: keine (0)

Achse llI: Gberdurchschnittliche Intelligenz (2)

Achse IV: Blindheit eines Auges (H 54.4)

Achse V: abweichende Elternsituation (5.1)
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Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens
ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Es zeigt sich eine Disposition des Patienten, auf Belastungen mit Angsten zu
reagieren. Neben sozialen Angsten gab es zu Beginn der Kindergartenzeit bereits eine
Episode starker Trennungsangste. Bei der Mutter ist ebenfalls eine starke Disposition
zur Entwicklung von Angsten vorhanden; berichtet werden Symptome generalisierter
Angste aber auch panikartige Attacken sowie agoraphobische Symptome. Es kénnen
sowohl genetische als auch Lernmechanismen als Entstehungsmodell fiir die Angste
des Patienten angenommen werden. Als spezifische Belastungen mussen die
Trennung der Eltern und der anschlieBende psychische Zusammenbruch der Mutter
betrachtet werden.

Fir die akute Verstarkung der Angste wird weder von der Mutter noch von der Schule
ein singulares Ereignis im Sinne eines traumatischen Auslésers berichtet. Zu vermuten
ist hier eine zunehmende Belastung im Rahmen der Schule. Die Lehrerin schildert I.
als noch emotional unreif und friih eingeschult. DarGber hinaus besteht hier eine
Belastung durch die soziale Angstlichkeit, die im schulischen Kontext als deutlich
starker eingeschatzt werden muss als im Kontext des Kindergartens. Das seit einer
Woche ansteigende aggressive und oppositionelle Verhalten des Patienten kann vor
dem Hintergrund des, durch die Angste ausgeldsten, starken Drucks gesehen werden.
Dieser Druck wird durch das Verhalten der Mutter, die verzweifelt aber auch
zunehmend aggressiv auf |.s Verhalten reagiert, verstérkt.

Therapieverlauf

Waéhrend I. zunachst interessiert aber sehr still und belastet wirkte, zeigte er sich nach
den ersten flnf Therapiestunden zunehmend offener und fréhlicher. Ungefahr ab der
Halfte der Therapie wirkte er dann véllig geldst, sprach viel und zeigte zunehmend
verschmitztes, charmantes Verhalten.

Neben der Behandlung der Trennungsangste bestand ein wichtiger Teil der
Interventionen darin, die Mutter zu stitzen und ihre Unsicherheit und Anspannung
abzubauen, um eine Umsetzung der Interventionen zu ermdglichen. Vereinbarte Ziele
fir die Therapie waren der alleinige Schulbesuch von I. von zu Hause aus, der Besuch
des Hortes sowie der Besuch anderer Kinder. Zu Beginn der Interventionen fugte die
Mutter als weiteres Ziel hinzu, dass |. in seinem eigenen Bett schlafen solle, was er
erst seit einigen Wochen nicht mehr tue.
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Vor Beginn der Expositionsibungen wurde im Rahmen von Psychoedukation die
Angst als haufiger auftretendes Problem angesprochen und als hohe Belastung flr
Kind und Mutter eingestuft. Im Rahmen des individuellen Stérungsmodells wurde die
biologische Komponente betont, um die Mutter zu entlasten. Durch diese Form des
Aufgreifens der individuellen Belastung konnten zunéchst die Aggression und die
Vorwirfe der Mutter gegentber I. weitgehend abgebaut werden. In der Besprechung
der aufrechterhaltenden Bedingungen wurde die zuspitzende Auswirkung zusétzlicher
Bestrafungen dariiber hinaus intensiv thematisiert.
Als kognitive Intervention wurde die Familie dazu aufgefordert, mutiges Verhalten von
l. im Alltag aufzuschreiben oder zu malen. Neben der Stérkung der Selbstwirksamkeit
von |. wurde durch diese MaBnahme ebenfalls eine Wahrnehmungsveranderung der
Mutter hin zu einer positiveren, im Sinne einer ganzheitlichen, Wahrnehmung des
Verhaltens ihres Sohnes intendiert.
Nachdem durch diese Interventionen die Mutter-Kind-Beziehung wieder verbessert
werden konnte und die Belastung der Mutter etwas abgenommen hatte, wurde die
Familie Gber die Exposition informiert und mit der Expositionsplanung begonnen.
Die Exposition wurde in Form von Vertragen durchgefihrt. Neben dem Hauptthema
der Ausweitung des eigenstandigen Wegs zur Schule wurden sich spontan ergebende
schwierige Situationen wie Schulschwimmen, Abwesenheit der Lehrerin 0.4.)
zusétzlich in die Vertrage aufgenommen bzw. die sonstige Wochenplanung adaptiert.
Innerhalb der ersten 11 Expositionsplanungen konnte erreicht werden, dass die Mutter
l. nur noch bis zum Parkplatz der Schule bringen musste; nach weiteren vier Stunden
wurde das Ziel, den gesamten Schulweg alleine zu gehen, erreicht. In begleitenden
Gesprachen mit der Mutter wurde zun&chst versucht, die allgemeine Belastung der
Mutter durch eine zunehmende Sicherheit bezlglich der therapeutischen
Interventionen  und des  erwarteten  Therapieverlaufs  abzubauen. In
therapiebegleitenden allgemeinen Gesprachen zum Thema Erziehung wurde dartber
hinaus versucht, Schuldgefiihle der Mutter abzubauen und eine Sicherheit bezlglich
Ihrer Erziehungskompetenzen aufzubauen.
Die neben den Angsten zu Beginn der Therapie geschilderten Probleme wie die
Aggression von |. sowie seine Weigerung, im Hort zu essen, gingen, durch die
zunehmende Entlastung der Gesamtsituation ohne spezifische Interventionen
innerhalb der ersten drei Therapiestunden véllig zurick. I. dehnte den Hortbesuch auf
eigenen Wunsch sogar noch aus. Ebenfalls nach der ersten Therapiestunde schlief I.
wieder ohne Probleme im eigenen Bett.
Als weiteres Therapieziel wurde zu Beginn das Spielen bei anderen Kindern definiert.
Nach der Halfte der Therapie auBerte |. den Wunsch, auf einen Kindergeburtstag zu
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gehen, zu dem er eingeladen worden war. Die Situation wurde in der Therapiesitzung
geplant und von |. erfolgreich durchgefiihrt. Daraufhin &uBerte er in den folgenden
Wochen immer haufiger den Wunsch, andere Kinder zu besuchen. Eine
diesbezligliche Zieldefinition von insgesamt flinf Besuchen wurde nach weiteren drei
Therapieterminen erflllt. Danach erfolgten mehrfach wdéchentlich geplante sowie
spontane Verabredungen mit anderen Kindern, die vom Patienten selbstandig initiiert
wurden. Wahrend der Stabilisierungsphase der erreichten Ziele wurde auf Wunsch von
l. eine Exposition bezlglich des Sprechens in der Schule geplant und mit Absprache
der Lehrerin in mehreren Stufen durchgeflihrt: Aufzeigen, im Erzahlkreis einen /
mehrere Satze sagen, die Lehrerin etwas fragen waren die Stufen, die von I.
weitgehend selbstandig geplant und durchgefiihrt wurden. Dabei zeigte sich die
Sicherheit von 1. in den in der Therapie vermittelten Ubungsplanungen. Die Lehrerin
berichtete anschlieBend Uber eine deutliche Zunahme des Sprechens und des
Aufzeigens in der Schule. Auf eine weitere ausfiihrliche Exposition der sozialen Angste
wurde im Rahmen der Therapie, in Absprache mit der Familie verzichtet. Die
Symptomatik wurde von der Schule, dem Hort sowie der Mutter als deutlich verbessert
beschrieben. Nach wie vor wurden Angste beim Kontakt mit fremden Erwachsenen
geschildert. Diesbeziiglich wurden mégliche Ziele und Ubungen mit der Familie
besprochen. Die letzten Therapiestunden wurden im Rahmen einer
Stabilisierungskontrolle in gréBeren Abstédnden geplant. dabei zeigte sich die
Symptomatik auch nach mehreren kurzen Schulferien stabil. Mehrere Stunden im
letzten Abschnitt der Therapie wurden als Elternstunden fir die Thematisierung
bestehender Sorgen bei der Mutter sowie der ausflhrlichen Besprechung der
Rickfallprophylaxe verwendet. Da |. bei der Durchfiihrung der Ubungen deutlich
sicherer war als seine Mutter, wurde mit ihm nur innerhalb einer Stunde als
Rckfallprophylaxe die erreichten Erfolge sowie die gelernten Ubungsmechanismen
rekapituliert.

Die Therapie wurde im vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18
Therapiekontakte) durchgefiihrt. AuBerdem fand eine abschlieBende Spielstunde statt.
Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefihrten Fragebdgen zeigen ein fast
vollstandiger Symptomrickgang bezlglich der Trennungsangstsymptomatik im
Fremdurteil (Mutter FBB-Angst Skala , Trennungsangste® Beginn & 1,2; Ende @ 0,1,
SCAS Skala ,Trennungsangste” Beginn @ 1,0, Ende @ 0,2) (Lehrerin FBB-Angst Skala
,Trennungséngste“ Beginn @ 1,5; Ende @ 0,0). Bei den anderen Angsten zeigt sich im
Elternurteil im FBB-Angst ein Rickgang, im SCAS blieben die Werte auf dem
niedrigen Anfangsniveau stabil (FBB-Angst Skala ,Andere Angste* Beginn @ 0,5, Ende
@ 0,1; SCAS Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 0,2, Ende @ 0,2). Im Lehrerurteil zeigt
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sich ein deutlicher Riickgang der Symptome (FBB-Angst Skala ,Andere Angste*
Beginn @ 1,2; Ende & 0,1).

Beziiglich der komorbiden sozialen Angstlichkeit zeigt sich im Elternurteil im FBB-
Angst eine leichte Symptomverminderung im SCAS keine Veranderung (Mutter FBB-
Angst Skala ,Soziale Angste* Beginn @ 0,7; Ende @ 0,3; SCAS Skala ,Soziale Angste*
Beginn @ 0,3; Ende @ 0,3) Im Lehrerurteil zeigt sich eine deutliche
Symptomverminderung (FBB-Angst Skala ,Soziale Angste“ Beginn @ 1,7; Ende @ 0,3).
Die Kompetenz, eingeschéatzt durch die Kompetenzskala des FBB-Angst zeigt im
Elternurteil eine deutliche Zunahme (Mutter FBB-Angst Kompetenzskala Beginn @
1,75; Ende @ 2,75). Fir das Lehrerurteil lagen keine Informationen vor.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iiber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.3.10 Fall 10

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Der 9;11 Jahre alte J. wird von seiner Mutter vorgestellt. Die Mutter berichtet, dass J.
groBe Schwierigkeiten habe, sich von ihr zu trennen und insgesamt angstlich und
unsicher sei. Bis vor kurzem habe sie dies gar nicht wahrgenommen und dann
gedacht, dass es sich irgendwann legen werde. Mittlerweile gebe es aber wegen
dieser Probleme zunehmend Spannungen in der Familie, so dass sie sich flr eine
professionelle Unterstitzung entschieden habe. Ihr Mann sei eher dagegen, da er
mehr Strenge fir ausreichend halte. J. habe Schwierigkeiten, sich in L&den von der
Mutter zu trennen, aber auch fir eine kurze Zeit alleine z. B. im Auto zu bleiben. Zu
Hause kdnne er gar nicht alleine bleiben, teilweise mache er Kontrollrufe, wenn sich
die Eltern in einer anderen Etage befanden. Ein weiteres Problem sei, dass er nicht
woanders Ubernachte. Mit dem Schulbesuch gebe es aktuell keine Probleme,
allerdings sei eine Klassenfahrt im letzten Jahr sehr problematisch verlaufen. Andere
feste Termine auBer Haus, z.B. Hobbys, breche J. immer wieder nach kurzer Zeit
wieder ab. Aktuell gehe er regelméBig zum Gitarrenunterricht, dort misse ihn seine
Mutter in den Unterrichtsraum bringen. J. frage dann meist, wann sie zuriickkomme

und ob sie plnktlich sei. Bis vor einiger Zeit sei J. regelmaBig nachts ins Bett der
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Eltern gekommen. Seit einiger Zeit dirfe er erst nach 5 Uhr morgens kommen, was er
aber auch immer tue, wenn er wach werde.

Besonders viele Auseinandersetzungen gebe es dadurch, dass J. immer wieder Dinge
machen wolle und sich dann kurz vor der Umsetzung doch noch anders entscheide.
Dadurch ndhme vor allem sie selbst aber auch ihr Mann immer wieder Mihen auf sich,
in der Hoffnung, dass es diesmal mit der Trennung funktioniere und dann sage J. kurz
vorher alles ab.

J. selbst duBert sich kaum, nickt oder bestatigt aber auf Nachfrage, dass er es in den
geschilderten Situationen nicht schaffe, sich von seiner Mutter zu trennen. J. bestatigt
ebenfalls, dass es aufgrund dessen viel Streit zu Hause gebe und auBert, dass er
etwas an der Situation &ndern wolle und gerne weniger Angst hatte.

In der weiteren Anamnese berichtet die Mutter, dass J. nur wenige soziale Kontakte
und Angste im Kontakt zu fremden Kindern und Erwachsenen habe. Er sei immer
besser mit Madchen ausgekommen und habe in der Klasse zur Zeit nur einen Freund.
Diesbezliglich gebe es durch einen dritten Jungen, der J.s Freund flr sich
beanspruche, jedoch eine problematische Konstellation. J. leide unter dieser Situation
sehr und kdnne sich, nach Aussage der Mutter, kaum durchsetzen. Sie habe auch den
Eindruck, dass er sich in anderen Situationen schwer durchsetzen kdnne. Dies tue ihr
selbst sehr weh und sie wisse gar nicht, wie sie damit umgehen solle. J. selbst auBert
keine Angste vor anderen Menschen und berichtet, dass er mit den meisten Kindern in
seiner Klasse gut auskomme.

Weiterhin werden in der Anamnese Angste vor Fahrstiihlen benannt.

Anamnestische Daten

J. ist das erste Kind einer 42jahrigen Mutter, gelernte Rechtsanwaltsgehilfin, aktuell
Hausfrau und eines 39jahrigen Vaters, in Vollzeit als Bankkaufmann tatig. J. hat eine
5jahrige Schwester, die den Kindergarten besucht.

Die Schwangerschaft sei, abgesehen von starker Ubelkeit in den ersten 4 Wochen
problemlos verlaufen. Komplikationslose Geburt in der 39. SSW, 4100g. . J. sei ein
Schreibaby gewesen und die ersten drei Monate nach der Geburt seien extrem
anstrengend gewesen. In dieser Zeit habe J. Physiotherapie wg. starker Blahungen
bekommen. Als Kleinkind sei J. immer anstrengend gewesen. Er habe sich kaum
selbst beschéftigen kdnnen und sei weiterhin schwer zu beruhigen gewesen. Die
Meilensteine der Entwicklung habe J. zeitgerecht erreicht. Belastend flr die Familie
seien mehrere Umzlge (bedingt durch die Arbeit des Vaters) gewesen, durch die die
Mutter zwischen dem Ende von J.s erstem bis zur Mitte des dritten Lebensjahres quasi
allein mit J. bei ihren Eltern gelebt habe. Die Kindergartensituation sei immer schwierig
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gewesen. Zunéchst sei die Mutter mit J. in eine Mutter-Kind-Spielgruppe gegangen;
dort habe J. nur bei ihr gehangen und kaum gespielt. Ab dem dritten Lebensjahr sei er
dann in eine Gruppe ohne Mutter gekommen. Dort sei die Trennung fir J. sehr
schwierig gewesen. Irgendwann habe die Erzieherin die Mutter dann weggeschickt.
Dies habe sie im Nachhinein so geédrgert, dass sie J. aus der Gruppe
herausgenommen habe. Kurz darauf habe es erneut einen arbeitsbedingten Umzug
an den jetzigen Wohnort gegeben. Wieder sei der Vater zundchst umgezogen, die
Mutter sei, bedingt durch Ubelkeit in der zweiten Schwangerschaft, fiir sechs Monate
erneut mit J. zu ihren Eltern gezogen. AnschlieBend sei sie mit J. nachgezogen. Dort
sei J. dann mit Beginn seines flinften Lebensjahres in den Kindergarten gekommen.
Zunachst sei er zwei Wochen gerne dorthin gegangen, dann bis zur Einschulung nicht
mehr gerne, obwohl es dort eigentlich keine Probleme gegeben habe. Nach der
Geburt seiner Schwester habe J. Kot zurlickgehalten, weshalb die Mutter ihn auch
beim Kinderarzt vorgestellt habe. Nach drei Monaten habe sich dies aber gegeben. Es
habe danach nie UbermaBige Geschwisterrivalitdt gegeben, allerdings sei es fur J.
splrbar schwierig, wenn seine Schwester im Mittelpunkt stehe (z. B. an ihrem
Geburtstag). Die Einschulung sei unproblematisch verlaufen. J. habe eine sehr liebe
Lehrerin gehabt und es habe nie schulische Probleme gegeben. J. sei immer gerne in
die Schule gegangen.

Die Probleme bei Trennungen hatten immer schon bestanden, im Kleinkindalter auch
stark von der Seite der Mutter.

Psychischer Befund zum Zeitpunkt des Erstgesprachs
J. zeigt sich als freundlicher, sehr zurtickhaltender Junge. Er beantwortet Fragen kurz
aber ausreichend differenziert. Er wirkt sehr angepasst, und auBert sich im Beisein
seiner Mutter kaum. In der Mutter-Kind-Beziehung erscheint eine starke Flrsorge der
Mutter deutlich, auf die J. jedoch nicht reagiert. Bezliglich der Symptomatik zeigt sich
J. sehr differenziert, seine Mutter schildert die verschiedenen Angstsituationen wenig
differenziert und zeigt sich eher abwertend gegentber J.s Verhalten.
Im CFT 20 erreicht J. in der Gesamtsumme einen T-Wert von 51 und damit ein
Ergebnis im durchschnittlichen Bereich.
Im FBB-Angst, ausgefullt durch die Mutter, werden Trennungséngste als ,besonders
ausgepragt* bzw. ,weitgehend ausgepragt‘ beschrieben. Darlber hinaus werden
soziale Angste sowie die Angst vor Menschenmengen und Fahrstiihlen als besonders
ausgepragt beschreiben. Im SCAS werden im Fremdurteil von der Mutter
Trennungsangste als ,immer“ bzw. ,haufig zutreffend“ angegeben. Ebenfalls als
,haufig zutreffend* werden Angste im Aufzug sowie in engen Rdumen und 6ffentlichen
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Verkehrsmitteln beschrieben. Im Fremdurteil (FBB-Angst) gibt die Lehrerin einzelne
Aspekte der Trennungsangste (auswarts schlafen und somatische Beschwerden) als
weitgehend ausgepragt an. Soziale Angste werden als ,weitgehend ausgepragt
beschrieben.

Die Kompetenz, erfasst durch die Kompetenzskala des FBB-Angst, wird von der
Mutter sowie der Lehrerin als sehr gering eingeschatzt.

In der Diagnose-Checkliste flr Angststérungen werden die Diagnosekriterien einer
Stérung mit Trennungsangst (DSM-1V: 309.21, ICD 10: F 93.0) erflllt. DarGber hinaus
werden die Diagnosekriterien einer phobischen Stérung des Kindesalters (ICD 10: F
93.1 G) erflillt.

Es gibt keine Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten im Sinne von
Stérungen der Orientierung und des Bewusstseins.

Diagnose
Achse [: Stérung mit Trennungsangst (DSM-IV: 309.21, ICD 10: F 93.0)
Phobische Stérung des Kindesalters (ICD 10: F 93.1 G)
Achse II: keine (0)
Achse llI: durchschnittliche Intelligenz (3)
Achse IV: keine (00.00)
Achse V: keine (0)
Achse VI: maBige soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens
ein oder zwei Bereichen (3)

Funktionelle Analyse

Bei problematischer Kleinkindphase und allgemein &ngstlicher Disposition kann durch
die vielen Umfeldverédnderungen (Umzuge, familidres Zusammenleben) eine weitere
Destabilisierung der emotionalen Situation von J. vermutet werden. Die Mutter-Kind-
Beziehung war bis zum flinften Lebensjahr von J. sehr eng, da die Mutter bis dahin
uber viele Phasen quasi alleinerziehend war und nach den Umzigen Uber keine
eigenen sozialen Kontakt verfigte. Durch die Geburt der Schwester und durch die
lAngere Phase des Zusammenlebens mit dem Vater wurde die familidre Struktur
dahingehend deutlich verandert, dass der enge Bezug aufeinander nicht mehr
maoglich/ nétig war. Hierin kann ein weiterer Belastungsfaktor vermutet werden. Ein
ausldsender Faktor fir die aktuell angestiegenen Angste kann dariiber hinaus nicht
ausgemacht werden. Als aufrechterhaltend fir die Trennungséngste kann der Umgang
der Eltern mit der Symptomatik gesehen werden. Beide Elternteile betrachten die
Angste des Patienten als inkonsequentes, intendiertes Verhalten und gehen
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vorwurfsvoll damit um. Auf der Handlungsebene wird es J. jedoch immer wieder
ermdglicht, Trennungssituationen zu vermeiden. Die Eltern reagieren auf Zusagen von
J. beziiglich Trennungen mit viel Hoffnung, die zu Frustration und Arger ihm
gegenlber fuhrt, wenn dieser sich kurz vor einer Trennungssituation verweigert. J.
verhalt sich gegeniber seiner eigenen Symptomatik passiv, positive
Bewaltigungserlebnisse hat es nach den Schilderungen der Familie noch nicht
gegeben, der Selbstwert des Patienten ist insgesamt sehr niedrig. Das erzieherische
Muster, auf Rickzug des Patienten vorwurfsvoll aber auf der Handlungsebene
nachgiebig zu reagieren, zeigt sich auch bezlglich Hobbys, die von J. haufig nach
kurzer Zeit abgebrochen wurden. Aufgrund der geringen Anzahl fester Sozialkontakte
sowie aufgrund der auch im Nachmittagsbereich geringen Einbindung in die
Gleichaltrigengruppe fehlt ein weiterer Bereich, in dem selbstwertstéarkende
Erfahrungen gemacht werden koénnten.

Therapieverlauf
J. zeigte sich in der Therapie durchgangig zurtckhaltend. Er sprach nicht viel,
arbeitete inhaltlich in der Therapie jedoch von Beginn an intensiv mit und setzte die
therapeutischen Inhalte zu Hause aktiv um bzw. entwickelte sie flr sich weiter. Die
Mutter war durch die Situation in der Peer-Group und die schulische Situation von J.
zunachst stark belastet, so dass es ihr schwer fiel, die vereinbarten Ziele und
Interventionen zum Thema Angst konsequent umzusetzen. Mit zunehmendem
Verstandnis fir die Zusammenhange zwischen den verschiedenen Problemen von J.
anderte sich dies hin zu einer sehr motivierten und intensiven Mitarbeit an den
therapeutischen Zielen.
Im Schwerpunkt der gesamten Behandlung standen Interventionen bezlglich der
Trennungsédngste. Die umschriebenen Angste wurden nicht in die Therapie
einbezogen, da sich hier nur ein sehr geringer Leidensdruck und keine
Veranderungsmotivation zeigten.
Neben dem Beziehungsaufbau wurde mit der Familie zunéchst das Stérungsmodell
von Trennungsangsten erarbeitet. Die Psychoedukation wurde dabei mit der Mutter
und J. getrennt durchgefiihrt. Schwerpunkt der Psychoedukation mit der Mutter war
die Dynamik und die aufrechterhaltenden Faktoren fir Trennungséngste. Dabei
wurden die unterschiedlichen Strategien der Eltern thematisiert sowie die
problematische Auswirkung der emotionalen Abwertung von J.s Verhalten durch die
Eltern. Der Versuch, kognitive Interventionen durchzufihren, wurde von der Familie
nicht angenommen. Daher wurde das Konzept der Exposition mit der Familie
besprochen und anschlieBend mit der Planung der Expositionsiibungen flr das erste
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Ziel ,alleine zu Hause bleiben“ begonnen. Dieses Ziel konnte langsam gesteigert
werden, allerdings stagnierte bei eher langsamer Steigerung die Dauer bei 20 min
nach der 12. Therapiestunde. Wahrend J.s Motivation zur Durchfihrung der
hauslichen Ubungen in dieser Phase relativ hoch war, lag der Fokus der Mutter in
dieser Zeit stark auf der schulischen Leistung, um die Gymnasialempfehlung zu
erreichen sowie auf der Peer-Situation von J., die durch eine Dreierkonstellation in der
Schule eher ungunstig war. Durch diese Fokussierung sowie die insgesamt den
Angsten gegeniiber weiterhin eher ignorierende Einstellung der Mutter lieB diese sich
zunachst nur sehr zdgerlich auf die geplanten Ubungen ein. Um zu vermeiden, dass J.
seine hohe Motivation fiir die Ubungen verliert, wurden mit der Mutter flankierende
Gesprache vereinbart, in denen kontinuierlich und intensiv am Stérungskonzept Angst
gearbeitet wurde, parallel aber auch die Sorgen der Mutter zum Thema Schule sowie
Sozialkontakte besprochen wurden. Kurz nach dieser Vereinbarung gab es eine
krisenhaften Zuspitzung vor der 14. Therapiestunde, in der J., vermutlich im Zuge des
Drucks durch die anstehende Schulempfehlung, begann den Schulbesuch zu
verweigern. Dies konnte mit einer Krisenintervention und enger telefonischer
Begleitung tGber eine Woche hinweg abgefangen werden, so dass J. nach 1,5 Wochen
wieder regulér die Schule besuchte. AnschlieBend an diese Krise zeigte sich bei der
Mutter eine deutlich hdhere Motivation, die Ubungen durchzufilhren. Dies geschah in
der Folge kontinuierlich und wie in der Therapiestunde besprochen. Zwischen der 16.
und der 18. Therapiestunde konnten die Ubungen so gesteigert werden, dass das Ziel
der Familie, 35min alleine zu Hause zu bleiben, wahrend die Mutter einkaufen féhrt,
erreicht wurde. In den, wie geplant durchgefihrten, flankierenden Elterngesprachen
wurde neben der Thematisierung der Sorgen der Mutter auch der Erziehungsstil der
Mutter deutlich, Auseinandersetzungen zu vermeiden und zu erwarten, dass J. alle
Dinge aus Einsicht und Verstandnis tue (z. B. lernen oder auch alleine zu Hause
bleiben). Hier konnte mit der Mutter erarbeitet werden, dass dies eine Uberforderung
fir J. darstellt und Auseinandersetzungen mit Kindern einen wichtigen Teil der
Erziehung darstellen. Dariiber hinaus konnte die Durchfilhrung der Ubungen im
h&auslichen Rahmen verbessert werden, in dem die sehr strenge und strafende
Haltung des Vaters in Angstsituationen thematisiert wurde. Dies fihrte dazu, dass der
Vater sich zunehmend aus Angstsituationen heraushalten konnte und die Mutter
versuchte, die in der Therapie erarbeiteten Strategien in ihrem Verhalten umzusetzen.
Aufgrund des zunachst sehr langsamen Steigerungstempos bei den hauslichen
Ubungen wurde die Therapie (iber das geplante Stundenkontingent hinaus mit
weiteren 21 Stunden durchgefihrt. In diesen Stunden wurde zunachst der erreichte
Stand von 35min Trennung (Mutter fahrt weg) stabilisiert. Zunehmend gelang es J. in
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dieser Phase auch beim Einkaufen sowie in anderen Situationen (z. B. Urlaub), auch
in ungeplanten Situationen alleine zu bleiben. Parallel und ohne zusétzliche
Interventionen gelang es J. , in seinem eigenen Bett zu schlafen. Ein einwdchiger
Urlaub der Eltern gelang mit enger Begleitung, bedeutete fir J. aber eine groBe
Belastung. Nach zunédchst unproblematischer Trennung stieg seine Belastung
zunehmend an, so dass er sehr haufig mit seinen Eltern telefonierte und zunehmend
genauer wissen musste, wann die Mutter sich wo aufhielt. Durch den Urlaub erfolgte
jedoch kein Rickfall, so dass die Situation weiterhin stabilisiert werden konnte. Bei
den letzten Ubungen wurden zunehmend auch ,Unsicherheitsintervalle® eingeiibt, so
dass die Mutter innerhalb eines Zeitrahmens von 15min zurickkommen konnte, ohne
die genaue Zeit festlegen zu missen. Damit konnte eine weitere Flexibilisierung
erreicht werden. Mit der Mutter wurde in dieser Phase parallel weiter am
Stérungsverstandnis gearbeitet, da sie weiterhin dazu neigte, J. Absicht in seinen
Verweigerungen zu unterstellen. Dies nahm in den vorbesprochenen Ubungen zwar
deutlich ab, zeigte sich in ungeplanten Situationen aber immer wieder, so dass eine
konstante Thematisierung notwendig war. Dies wurde von der Mutter als zunehmend
entlastend erlebt, da sie merkte, dass die Kompetenzen von J. konstant zunahmen.
Durch die Gymnasialempfehlung und das Aufnehmen des Themas ,Freundschaft” in
die Gesprache mit J. war die Mutter zusatzlich entlastet. Im Anschluss an die
Sommerferien wurde nach erneuter Uberpriifung der Stabilitat der Situation, in
Absprache mit den Eltern, die Sitzungsfrequenz heraufgesetzt, so dass nur noch 4- bis
6-wdchentliche Termine stattfanden. In diesen Sitzungen wurden gut oder schlecht
gelaufene Angstsituationen der letzten Wochen besprochen und dadurch zunehmend
die selbstandige Planung und Bewaltigung von Situationen angestrebt. Da sich keine
erneuten Trennungsangste zeigten, konnte in der Stabilisierungsphase auch am
Thema Sozialkontakte intensiver gearbeitet werden. Nach dem Wechsel ins
Gymnasium zeigte sich bei J. eine sehr ablehnende Haltung gegenlber seinen
Mitschilern. Mithilfe von Soziogrammen und zunehmender Differenzierung der
einzelnen Kinder nahm J. nach und nach Kontakt mit einzelnen Kindern auf und seine
ablehnende Haltung nahm ab. Dadurch konnten Kontakte zu einigen Kindern
hergestellt werden.

Am Ende der Therapie wurde mit der Familie eine ausfuhrliche Ruckfallprophylaxe
durchgefuhrt, bei der die erreichten Therapieziele sowie die erlernten
Ubungsmechanismen rekapituliert und madgliche zukiinftige Angstsituationen
besprochen wurden.

Insgesamt wurde die Therapie in 40 Kontakien durchgefihrt. Zusatzlich zum
vorgesehenen Umfang von 19 Stunden (Erstkontakt und 18 Therapiekontakte) wurden
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weitere 21 Kontakte durchgeflhrt, die vor allem durch die anfangs nur schleppend
anlaufende Exposition aber auch durch die in der Familie hoch chronifizierte Haltung
gegeniber der Symptomatik notwendig waren.

Die zu Behandlungsbeginn und —ende durchgefiihrten Fragebdgen zeigten einen
geringen  Symptomrickgang beziglich der Trennungsangstsymptomatik im
Fremdurteil (Mutter FBB-Angst Skala ,Trennungsangste Beginn @ 1,8; Ende & 1,4,
SCAS Skala ,Trennungsangste“ Beginn @ 1,8, Ende & 1,0) Das Lehrerurteil lag
aufgrund einer hohen Anzahl fehlender ltems nur fir die Eingangsdiagnostik vor. Bei
den anderen Angsten zeigte sich im Elternurteil im FBB-Angst kein Riickgang, im
SCAS zeigte sich ein leichter Riickgang der Symptomatik (FBB-Angst Skala ,Andere
Angste* Beginn @ 1,2, Ende @ 1,1; SCAS Skala ,Andere Angste“ Beginn @ 1,6, Ende
@ 1,1). Auch hier lagen fur das Lehrerurteil keine Vergleichswerte der
Ausgangsdiagnostik vor.

Die Kompetenz, eingeschatzt durch die Kompetenzskala des FBB-Angst, zeigt im
Elternurteil eine geringe Zunahme (Mutter FBB-Angst Kompetenzskala Beginn @ 0,25;
Ende @ 0,75). Fir das Lehrerurteil konnte durch fehlende Werte keine Skala flr die die
Abschlussdiagnostik gebildet werden.

Die fall- sowie stichprobenbezogenen Darstellungen der Fragebogenbeurteilungen
sind im Kapitel 5 tabellarische sowie grafische dargestellt. Eine Ubersicht hinsichtlich
der Stichprobenmerkmale Alter, Geschlecht, Intelligenz, Schulbesuch und Komorbiditat
findet sich in Kapitel 5.1. Eine Ubersicht iber die in den Fallen verwendeten Module ist
in Kapitel 5.2 dargestellt.

5.4 Primare Analysen

Die Erhebung der Daten flr die primaren Analysen erfolgten Uber die SCAS (Kap.
4.2.3) sowie Uber den FBB-Angst (Kap. 4.2.3). Der FBB-Angst wurde urspriinglich als
Screening-Instrument eingesetzt. Da keiner der Félle durch den erhobenen Wert auf
diesem Instrument ausgeschlossen wurde, wurde der FBB-Angst neben der SCAS zu
jedem Haupt-Messzeitpunkt eingesetzt (jeweils Elternurteil). Grinde hierfir waren
sowohl die bessere Verbreitung des FBB-Angst im deutschsprachigen Raum wie auch
das Vorhandensein deutscher Normen, die einen Vergleich zwischen Therapiebeginn
und Therapieende auch auf normativer Ebene ermdglichen. Dariliber hinaus war es
méglich, die Kompetenzskala des FBB-Angst zur Uberpriifung der 3. Hypothese

einzusetzen und so die Erweiterung der Fragebogenbatterie um einen weiteren
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Fragebogen zu vermeiden. Bei der Problemliste ist zu beachten, dass die in einigen
Fallen nachtraglich im Verlauf der Therapie erganzten zusétzlichen Probleme (Félle 4,
6, 9, 10) nicht in die Daten der vorliegenden Arbeit einbezogen wurden.

In Tabelle 13 sind die individuell erreichten Skalenwerte auf der Skala
Trennungsangste des FBB-Angst aufgefiihrt sowie zur Orientierung die Grenzwerte
zur klinischen Auffalligkeit (= Stanine 8), ermittelt an einer deutschen Normstichprobe
(Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008).

Tab. 13: FBB-Angst: gemittelte Rohwerte zu M1, M2 und M5 sowie Bereich klinischer
Auffélligkeit

Fall MIFBBTA | M2FBBTA | M5FBBTA | oo wore Kinischer
Auffalligkeit ***
1 1,0* 0,6 0,1 >0,6
2 - 1,8 0,1 20,9
3 13 17 14 >0.9
4 ** 0,7 0,5 20,4
5 13 07 0.2 50,9
6 0,9 07 0,1 =06
7 2,1 2,0 0.2 =11
8 1,1 0,9 0,6 20,9
9 12 0,9 0,1 209
10 18 13 12 506

* fett gedruckte Zahlen markieren Werte oberhalb des Normbandes
** keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)
*** (Doépfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008)

Da die statistische Prifung der Hypothesen 1 und 2 anhand beider durchgeflhrter
Fragebogenverfahren (SCAS, FBB-Angst) erfolgt, wurde zunachst der Zusammenhang
der beiden Verfahren jeweils zu M1 und M5 bestimmt. Die nach Pearson berechneten
Korrelationen sind in der folgenden Tabelle aufgefihrt, dabei befinden sich die
Korrelationen zum Zeitpunkt M5 in den grau hinterlegten Feldern.
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Tab. 14: Korrelation zwischen FBB-ANG Skalen Trennungséngste und Andere Angste
und SCAS, Skalen Trennungséngste (TA) und Andere Angste (AN) zu M1 und M5 (grau
hinterlegt)

FBB- FBB- SCAS SCAS
Angst TA | Angst AN TA AN
Pearsoq 38 go 60
FBB- Korrelation ’ ’ ’
Angst TA  Sig. (2-seitig) ,36 ,01 12
N 8 8 8
Pearson 76* 29 80*
FBB- Korrelation ’ ’ ’
Angst AN Sig. (2-seitig) ,010 48 ,02
N 10 8 8
Pearson 84* 76* 50
SCAS Korrelation ’ ’ ’
TA Sig. (2-seitig) ,00 ,01 21
N 10 10 8
Pearson 89** 84+ 9w+
SCAS Korrelation ? ? ’
AN Sig. (2-seitig) ,00 ,00 ,00
N 10 10 10

* Korrelation ist signifikant auf dem 0.05 Level (2-seitig).
** Korrelation ist signifikant auf dem 0.01 Level (2-seitig).

Tabelle 14 zeigt zu M1 erwartungsgemaB hohe Korrelationen zwischen den
Trennungsangstskalen der beiden Verfahren (r = .82) sowie zwischen den Skalen, die
die Gbrigen Angste erfassen (r= .80). Zwischen den Trennungsangstskalen und den
Skalen anderer Angste zeigen sich keine signifikanten Korrelationen. Die Korrelationen
liegen hier im unteren bis mittleren Bereich.

Zum Zeitpunkt M5 ergeben sich signifikante Korrelationen zwischen allen verwendeten
Skalen (r=.76 bis r=.92). Signifikante Korrelationen bestehen damit sowohl zwischen
den gleichen Skalen beider Fragebdgen als auch zwischen den Trennungsangstskalen
und den Skalen Andere Angste. Im Vorgriff auf die Darstellung der Interpretation der
Ergebnisse kann angenommen werden, dass sich der hohe Zusammenhang zwischen
den Skalen zu M5 durch ein Abnehmen der Trennungsangste erklaren lasst, die so
den Werten der Skala Andere Angste &hnlicher werden, die von Beginn an niedrig
ausgepragt sind. Insgesamt kann damit aber davon ausgegangen werden, dass die
Angstskalen der beiden Instrumente &hnliche Konzepte erfassen.

In der Folge werden die Ergebnisse der priméaren Analysen bezlglich der drei
Hypothesen dargestellt. Dazu werden fir jede Hypothese zunachst die individuellen
Verlaufe Uber die Behandlungszeit hinweg grafisch und tabellarisch aufgefuhrt.
AnschlieBend erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Uberpriifung auf statistische
Signifikanz. Fir das Multilevel Modelling-Verfahren werden grafisch die geschéatzten

Regressionsgeraden sowie tabellarisch die wichtigsten Kennwerte dargestellt.
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Die Berechnung der Effekistarken erfolgte fir den gesamten Behandlungszeitraum
(M1 und M5), sowie fir die beiden Untersuchungsphasen (Baseline M1 — M2;
Therapiephase M2 — M5) getrennt. Dartber hinaus wurde die Nettoeffektstarke (Kap.
4.2.5) zum Vergleich der beiden betrachteten Untersuchungsphasen berechnet. Alle
Effektstarken werden tabellarisch dargestellt.

5.4.1 Hypothese 1 — Verminderung Trennungsangste

Die Trennungséngste der Kinder vermindern sich durch die Intervention.

Als Messinstrumente zur Uberpriffung dieser Hypothese wurden die SCAS, Skala
Trennungsangste im Elternurteil (5 Messzeitpunkte M1 bis M5), der FBB-Angst, Skala
Trennungsangste im Elternurteil (5 Messzeitpunkte M1 bis M5) sowie die Problemliste
mit der wdchentlichen Beurteilung der individuellen Probleme durch die Eltern (25
Messzeitpunkte K1 bis K25) eingesetzt.

SCAS - Trennungsangste

In Tabelle 15 sind zunachst die fallbezogenen Rohwerte der Skala Trennungséngste
der SCAS im Zeitverlauf sowie die jeweiligen Gruppenmittelwerte und
Standardabweichungen dargestellt.

Tab. 15: SCAS ,Trennungséangste®, Fallweise gemittelte Rohwerte sowie
Gruppenmittelwert und Standardabweichung im Behandlungsverlauf

M1 M2 M3 M4 M5
Fall 1 1,17 1,00 1,33 1,67 0,50
Fall 2 * 2,33 1,00 0,67 0,33
Fall 3 1,50 1,67 1,00 1,33 1,17
Fall 4 * 1,50 1,50 0,83 1,17
Fall 5 1,83 1,33 0,83 0,50 0,83
Fall 6 1,00 1,33 1,17 0,67 0,33
Fall 7 2,00 2,17 1,00 0,83 0,33
Fall 8 1,50 1,50 0,83 1,50 1,17
Fall 9 1,00 0,83 1,00 0,17 0,17
Fall 10 1,83 2,00 1,50 2,00 1,67
AM** 1,48 1,57 1,12 1,02 0,77
SD*** 0,39 0,49 0,25 0,58 0,50

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)
** Arithmetisches Mittel
*** Standardabweichung
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Die Tabelle zeigt im Gruppenmittelwert in der Baselinephase (M1 bis M2) eine
minimale Zunahme des gemittelten Rohwertes. Zwischen den Therapiephasen zeigt
sich dann eine kontinuieriche Abnahme der Gruppenmittelwerte. Die
Standardabweichungen liegen zwischen 0,25 und 0,58. Die folgende Abbildung 4 zeigt
den fallbezogenen zeitlichen Verlauf der SCAS Rohwerte auf der Skala

Trennungsangste Uber die finf erhobenen Messzeitpunkte.
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Abb. 4: Fallweise Darstellung der individuellen Therapieverlaufe (M1 bis M5) fir SCAS

»1rennungsangste”
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Abbildung 4 zeigt anhand der gemittelten Rohwerte flr jeden Fall den Verlauf der
Trennungsangste in der Elterneinschatzung anhand der Skala Trennungséngste der
SCAS. Bei allen Féllen zeigt sich eine Verminderung der Trennungsangste zwischen
M1 und M5. Die individuellen Therapieverldufe weisen jedoch deutliche Unterschiede
auf. In drei Fallen zeigt sich eine Verminderung der Trennungsangste bereits in der
Baselinephase (Félle 1, 5, 9). Bei einem Fall zeigt sich keine Veranderung wéahrend
der Baselinephase (Fall 8). Die Félle 2 und 4 haben aufgrund einer mehrwdchigen
Schulverweigerung keine Baselinephase durchlaufen (Kap. 4.2.2). In den Ubrigen vier
Fallen steigen die Trennungsangste wahrend der Baselinephase an. In allen Fallen
zeigt sich in der anschlieBenden Therapiephase (M2 bis M5) eine Abnahme der
eingeschétzten Trennungséngste.

Eine kontinuierliche Abnahme zeigt sich bei den Fallen 2, 6, 7 und 9 im Verlauf der
Therapie (M2 bis M5). Die Falle 4 und 5 zeigen zunachst einen Abfall der
Trennungsangste, die zwischen M4 und M5 jedoch wieder leicht zunehmen. Insgesamt
zeigt Fall 5 eine deutliche Abnahme in den Trennungséngsten zwischen dem Beginn
und dem Ende der Therapie. Diese Verminderung ist bei Fall 4 geringer ausgepréagt.
Ahnlich geringe Verminderungen der Trennungséangste zeigen sich bei den Féllen 3, 8
und 10. Die Trennungsangste nehmen in diesen Féllen zundchst zu Beginn der
Therapiephase ab, nach der Halfte der Therapiephase zeigen sie jeweils noch einmal
eine Zunahme der Trennungséangste, bevor sie dann bis zum Ende der Therapie
wieder abnehmen.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der statistischen Signifikanzprifung aufgefihrt. Die
folgende Abbildung 5 zeigt die Regressionsgeraden, die durch das Multilevel Modelling
berechnet wurden sowie, im Vergleich dazu, die Gruppenmittelwerte.

SCAS Trennungsdngste

& 37
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Abb. 5: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
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fur SCAS , Trennungséngste” im Behandlungsverlauf

Die Abbildung zeigt, dass die Regressionsgeraden fast deckungsgleich mit den
Gruppenmittelwerten verlaufen. Die folgende Tabelle 16 zeigt nur geringe
Unterschiede zwischen den Werten der Regressionsgeraden und den empirischen
Gruppenmittelwerten der SCAS , Trennungsangste®.

Tab. 16: Werte der durch MLM geschatzten Regressionsgeraden sowie empirische Mittelwerte
und Standardabweichungen fiir SCAS , Trennungsangste”

M1 M2 M3 M4 M5
geschatzte
Regressions- 1,49 1,49 1,24 0,99 0,74
geraden
AM (SD) 1,48 (0,39) | 1,57 (0,49) | 1,12(0,25) | 1,02 (0,58) | 0,77 (0,50)

Die nachfolgende Tabelle 17 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der
statischen Signifikanz der Therapieeffekte.

Tab. 17: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fir SCAS , Trennungsangste”

95%
geschatzte sSD Freiheits- t Sig. Vertrauensintervall
Steigung grade Min. Max.
Schnittpunk |4 5, 0,25 44,43 5,89 00 0,08 2,00
t y-Achse
Zeit 1* 0,00 0,17 36,96 0,03 .98 -0,34 0,34
Zeit 2 -0,25 0,20 36,76 -1,28 .20 -0,66 0,15

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) gibt es hypothesenkonform keine Steigung in der
Regressionsgeraden. In der Therapiephase zeigt sich eine Steigung von -0,25 (Zeit 1 +
Zeit 2) und damit eine hypothesenkonform abnehmende Regressionsgerade. Der
Unterschied zwischen den beiden Regressionsgeraden der Baseline- und der
Therapiephase wird jedoch nicht signifikant (.20). Die Vertrauensintervalle missen als
grofB3 eingeschéatzt werden.

Die folgende Tabelle zeigt die fiur die SCAS-Trennungsangste berechneten
Effektstarken.

Tab. 18: Effektstérken bzw. Nettoeffektstarke fir SCAS ,Trennungsangste*

Anzahl Anzahl geschétzte | geschatzte EI;?E; E{;?::; Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 Base- | Thera. effekt-
Baseline | Therapie Zeit 1 Zeit 2 i : starke
ine pie
SCAS-
Trennung 1 3 0,00 -0,25 0,44 0,00 -1,70 -1,70
séngste
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Far die Baselinephase ergibt sich kein Effekt. In der Therapiephase zeigt sich mit -1,7
ein hypothesenkonformer groBer Effekt (Cohen, 1988). In der Nettoeffektstarke zeigt
sich, aufgrund der Null-Steigung in der Baselinephase, der Treatmenteffekt
unvermindert mit einer groBen Effektstarke von -1,7.

FBB-ANG, Skala Trennungsangste

In Tabelle 19 sind zunachst die fallweise gemittelten Rohwerte der Skala
Trennungsangste des FBB-Angst im Behandlungsverlauf sowie die jeweiligen
Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen dargestellt.

Tab. 19: FBB-Angst , Trennungsangste“ Fallweise gemittelte Rohwerte
sowie Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen im Behandlungsverlauf

M1 M2 M3 M4 M5
Fall 1 1,00 0,60 1,00 0,80 0,20
Fall 2 * 1,80 0,30 0,11 0,10
Fall 3 1,30 1,70 1,11 2,10 1,40
Fall 4 * 0,70 1,40 0,90 0,50
Fall 5 1,30 0,67 0,20 0,10 0,20
Fall 6 0,90 0,70 0,50 0,20 0,10
Fall 7 2,10 2,00 1,30 0,50 0,20
Fall 8 1,10 0,90 0,80 1,10 0,60
Fall 9 1,20 0,90 0,80 0,00 0,10
Fall 10 1,80 1,30 1,20 1,20 1,20
AM 1,34 1,13 0,86 0,70 0,46
SD 0,41 0,53 0,42 0,66 0,48

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)

Die Tabelle 19 zeigt im Gruppenmittelwert in der Baselinephase (M1 bis M2) eine
leichte Abnahme des gemittelten Rohwertes. Zwischen den Therapiephasen zeigt sich
eine fortschreitende Abnahme der Gruppenmittelwerte. Die Standardabweichungen
liegen zwischen 0,41 und 0,66.

Die folgende Abbildung 6 zeigt grafisch den fallbezogenen zeitlichen Verlauf Rohwerte
des FBB-Angst, Skala ,Trennungsangste“ lber die finf erhobenen Messzeitpunkte.
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Abb. 6: Fallweise Darstellung der individuellen Therapieverlaufe (M1 bis M5) fiir FBB-

Angst , Trennungsangste”

184




Abbildung 6 zeigt anhand der gemittelten Rohwerte den Verlauf der Trennungsangste
in der Elterneinschatzung auf der Skala Trennungsangste des FBB-Angst flir jeden
Fall. Dabei zeigt sich in der Baselinephase im Fall 3 eine Zunahme der
Trennungsangste, in allen anderen Fallen zeigt sich eine Abnahme der
Trennungsangste in der Baselinephase. Fir die Falle 2 und 4 liegt aufgrund
chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2) keine Baselinephase vor.

In der Therapiephase zeigt sich in den Fallen 2, 5, 6, und 7 eine kontinuierliche
Abnahme der Trennungsangste. Im Fall 9 zeigt sich nach einer kontinuierlichen
Abnahme der Trennungsangste eine minimale Zunahme in der letzten Therapiephase.
In den Fallen 1 und 4 zeigt sich nach einer Zunahme der Trennungsangste zu Beginn
der Therapiephase (Tab. 19) im weiteren Verlauf eine kontinuierliche Abnahme. Die
Falle 8 und 10 weisen Uber den Therapieverlauf hinweg nur wenig Veranderung auf.
Insgesamt vermindern sich die Trennungséngste in diesen Féllen minimal. Im Fall 3
zeigt sich ein sehr schwankender Verlauf mit einer leichten Zunahme der
Trennungsangste zum Ende der Therapie gegenuber dem Beginn der Therapiephase.

Mit Ausnahme von Fall 3 zeigt sich damit bei allen Féllen eine Verminderung der
eingeschatzten Trennungsangste im Zeitverlauf. Die individuellen Therapieverlaufe
weisen jedoch auch hier deutliche Unterschiede auf.

Die folgende Abbildung 7 zeigt die durch Multilevel Modelling berechneten
Regressionsgeraden, sowie, im Vergleich dazu, die Gruppenmittelwerte der Skala
Trennungsangste des FBB-Angst.
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Abb. 7: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
fir FBB-Angst , Trennungséngste” im Behandlungsverlauf
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Die Abbildung zeigt, dass die Regressionsgeraden fast deckungsgleich mit den
Gruppenmittelwerten verlaufen. In der nachfolgenden Tabelle 20 sind die zugehdrigen

Werte aufgefiihrt, die minimale Unterschiede zwischen den Werten der

Regressionsgeraden und den Gruppenmittelwerten zeigt.

Tab. 20: Werte der durch MLM geschatzten Regressionsgeraden sowie empirische Mittelwerte

und Standardabweichungen fiir FBB-Angst , Trennungsangste”

M1 M2 M3 M4 M5
geschétzte
Regressions 1,32 1,11 0,90 0,68 0,46
geraden
AM (SD) 1,34 (0,41) | 1,13(0,53) | 0,86 (0,42) | 0,70 (0,66) | 0,46 (0,48)

Die nachfolgende Tabelle 21 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der
statischen Signifikanz der Therapieeffekte.

Tab. 21: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fur FBB-Angst
»1rennungsangste”
. o 95%
gSesqhatzte sSD Frelhglts- t Sig. Vertrauensintervall
teigung grade Min. Max.
Schnittpun 0,90 0,27 44,99 3,37 00 0,36 1,43
kt y-Achse
Zeit 1* -0,21 0,17 36,72 -1,25 .22 -0,56 0,13
Zeit 2 0,00 0,20 36,56 -0,01 1.00 -0,41 0,41

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) zeigt die Regressionsgerade mit einer geschéatzten
Steigung von -0,21 eine Verminderung der Trennungsangste. In der Therapiephase
zeigt sich keine Veranderung dieser Steigung (Zeit 2) und damit Uber die gesamte
Behandlungsphase hinweg eine konstante Verminderung der Trennungsangste. Der
Unterschied zwischen den beiden Regressionsgeraden der Baseline- und der
Therapiephase wird damit nicht signifikant (1.00). Die Vertrauensintervalle sind auch
hier groB.

Die folgende Tabelle 22 zeigt die fir die Skala ,Trennungsangste des FBB-Angst
berechneten Effektstarken.

Tab. 22: Effektstarken bzw. Nettoeffektstarke fir FBB-Angst , Trennungsangste”

Anzahl Anzahl geschétzte | geschatzte EI;?E; E{;?E; Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 effekt-
; : - > Base- | Thera- A
Baseline | Therapie Zeit 1 Zeit 2 i - starke
ine pie
FBB-
’%‘”9“ 1 3 -0,21 0,00 047 | 045 | -045 0,00
rennung
séngste
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Tabelle 22 zeigt fir die Therapiephase einen kleinen Effekt von -0,45 (Cohen, 1988).
Da sich in der Baselinephase ein Effekt derselben GréBe zeigt (im Sinne einer
Verminderung der Symptomatik), ergibt sich fir die Nettoeffekistarke kein zusatzlicher
Effekt der Treatmentphase im Vergleich zur Baselinephase und damit eine
Nettoeffektstarke von O.

Problemliste

Im Rahmen der wdchentlichen Messungen wurde das Elternurteil hinsichtlich der
Stérke und Belastung der drei individuell definierten Probleme erfragt.

Da sich in allen Fallen zeigte, dass es ein sehr dominantes Problem gab und die
weiteren Probleme fir die Familien eine sehr untergeordnete Rolle spielten, wurde nur
die Problemstarke des jeweils wichtigsten Problems (definiert als 1. Problem) in den
individuellen Verlaufen dargestellt und auf statistische Signifikanz geprift. Die
Problemstarke der Probleme 2 und 3 sowie die Belastung mit den einzelnen
Problemen und die Gesamtbelastung werden im Rahmen der sekundéren Analysen
(Kap. 5.5) deskriptiv dargestellt.

Aufgrund der Datenmenge werden die individuellen Verlaufe im Folgenden nur
grafisch aufgefthrt. Eine Darstellung der Einzelwerte in tabellarischer Form befindet
sich im Anhang (Kap. 9.3).
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Abb. 8: Fallweise Darstellung der individuellen Therapieverlaufe (K1 bis K25) fir die

Problemliste, 1. Problem, Problemstarke
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Abbildung 8 zeigt, dass es in allen Fallen einen Rickgang in der von den Eltern
beurteilten Problemstarke des wichtigsten individuellen Problems gab. In nur einem
Fall zeigt sich wahrend der Baseline eine Verminderung der Trennungséngste, in den
Fallen 1 und 8 zeigt sich ein einmalig niedrigerer Trennungsangstwert in einem
Messzeitpunkt. In allen Gbrigen Fallen zeigen sich wahrend der Baselinephase keine
Veranderungen. In den meisten Fallen zeigt sich eine Abnahme der eingeschatzten
Problemstarke nach dem 3. Therapiekontakt in der Therapiephase. Bei den Fallen 9
und 10 ist die Phase, in der es zu einer starkeren Abnahme der beurteilten
Problemstarke kommt, deutlich langer. Ebenfalls im Fall 10 sowie in den Féllen 4 und 8
ist eine Zunahme und erneute Abnahme der eingeschatzten Problemstéarke in den
letzten Therapiekontakien zu sehen. Alle Verlaufe zeigen insgesamt abnehmende
Problemstarken des wichtigsten Trennungsangstproblems, wobei es in den meisten
Féllen deutlich Schwankungen im Verlauf der Therapiephase gibt und nur in den
Fallen 1 und 9 die Problemstéarke in der Therapiephase kontinuierlich abnimmt.

Die folgende Abbildung 9 zeigt grafisch die durch Multilevel Modelling berechneten
Regressionsgeraden sowie vergleichend die empirischen Gruppenmittelwerte.
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Abb. 9: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
der Problemliste, 1. Problem, Problemstérke im Behandlungsverlauf

Die Abbildung zeigt, dass die Regressionsgeraden fast deckungsgleich mit den
Gruppenmittelwerten verlaufen. Die Darstellung der Einzelwerte in tabellarischer Form
ist, zusammen mit den Rohwerten der individuellen Verldufe im Anhang (Kap. 9.3)
aufgeflihrt.
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Die nachfolgende Tabelle 23 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der

statischen Signifikanz der Therapieeffekte.

Tab. 23: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fir die Problemliste, 1.
Problem, Problemstarke

. o 95%
ggsqhatzte SD Frelhglts- t Sig. Vertrauensintervall
teigung grade Min. Man.
Schnittpun
kt y-Achse 2,63 0,31 69,38 8,38 .00 1,91 3,26
Zeit 1~ -0,09 0,04 57,66 -2,33 .02 -0,17 -0,01
Zeit 2 -0,07 0,04 229,00 -1,85 .07 -0,14 0,00

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) zeigt die Regressionsgerade mit einer geschatzten
Steigung von -0,09 eine geringe Verminderung der Trennungséangste. In der
Therapiephase (Zeit 1 + Zeit 2) zeigt sich eine Steigung von -0,16. Diese, gegeniber
der Baselinephase etwas gréBere Steigung, bedeutet eine starkere Verminderung der
Trennungsangste in der Treatmentphase als in der Baselinephase. Der Unterschied
zwischen den beiden Regressionsgeraden der Baseline- und der Therapiephase wird
nicht signifikant (.07), kann jedoch als erkennbarer Trend interpretiert werden. Die
Vertrauensintervalle sind eher klein und gleich gerichtet.

Die folgende Tabelle 24 zeigt die Effektstédrken sowie die Nettoeffekistarke fur die

Problemstéarke des individuellen ersten Problems der Problemliste.

Tab. 24: Effektstarken und Nettoeffektstarke fiir die Problemliste, 1. Problem, Problemstarke

Anzahl Anzahl geschétzte | geschatzte EI;?E; ISE{;?E; Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 effekt-
Baseline | Therapie | Zeit1 Zeit 2 Base- | Thera- | jah0
line pie
woch.
EU* 6 17 -0,09 -0,07 0,48 -1,13 -3,60 -2,48
* Elternurteil

Hypothesenkonform zeigt sich in der Therapiephase ein sehr groBer Effekt mit -3,60
(Cohen, 1988). Auch in der Baselinephase zeigt sich mit -1,13 ein groBer Effekt im
Sinne einer Symptomverminderung. Aufgrund des sehr groBen Effektes in der
Therapiephase bleibt jedoch, trotz des groBen Effektes in der Baselinephase, auch die
Nettoeffektstarke im Bereich eines groBen Effektes (-2,48).
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5.4.2 Hypothese 2 — Verminderung komorbide Angste

Komorbide Angste vermindern sich durch die Intervention.

Als Messinstrumente zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden die SCAS sowie der
FBB-Angst verwendet. Bei beiden Verfahren wurden mit Ausnahme der Skala
Trennungsangst alle Skalen, die Angste erfassen, zu einem Gesamtwert ,Andere
Angste* zusammengefasst (Kap. 4.2.3).

SCAS - Andere Angste

In Tabelle 25 sind zunachst die fallbezogenen Rohwerte der Skala ,Andere Angste*
der SCAS im Zeitverlauf sowie die jeweiligen Gruppenmittelwerte und
Standardabweichungen dargestellt.

Tab. 25: SCAS ,Andere Angste*, Fallweise gemittelte Rohwerte sowie
Gruppenmittelwert und Standardabweichung im Behandlungsverlauf

M1 M2 M3 M4 M5
Fall 1 0,27 0,62 0,32 0,58 0,35
Fall 2 * 0,62 0,27 0,12 0,15
Fall 3 0,39 0,62 0,46 0,73 0,77
Fall 4 * 0,35 0,54 0,35 0,50
Fall 5 0,27 0,27 0,35 0,15 0,39
Fall 6 0,50 0,60 0,77 0,65 0,27
Fall 7 0,58 0,69 0,19 008 0,04
Fall 8 0,42 0,62 0,35 0,62 0,46
Fall 9 0,19 0,27 0,46 0,23 0,15
Fall 10 1,04 1,08 0,92 1,46 1,12
AM 0,46 0,57 0,46 0,50 0,42
SD 0,27 0,24 0,23 0,42 0,32

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)

Die Tabelle zeigt sehr gering ausgepragte andere Angste bei allen Fallen. Im
Gruppenmittelwert ergeben sich keine kontinuierlichen Zu- oder Abnahmen der
komorbiden Angste lber den Therapieverlauf. Auf eine Darstellung der individuellen
Verlaufe im Zeitverlauf wurde aufgrund der sehr niedrigen Werte und aufgrund der
fehlenden Dynamik im Verlauf der gesamten Behandlungsphase verzichtet.

Die folgende Abbildung 10 zeigt die durch Multilevel Modelling berechneten
Regressionsgeraden sowie, zur Orientierung, die empirischen Gruppenmittelwerte.
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Abb. 10: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
fir SCAS ,Andere Angste” im Behandlungsverlauf

Auch fir die Skala Andere Angste des SCAS verlaufen Regressionsgeraden und
Gruppenmittelwerte fast deckungsgleich. In der folgenden Tabelle 26 zeigen sich
minimale Unterschiede zu den Gruppenmittelwerten der SCAS Andere Angste zu den
einzelnen Messzeitpunkten.

Tab. 26: Werte der durch MLM geschatzten Regressionsgeraden sowie empirische Mittelwerte
und Standardabweichungen fir SCAS ,Andere Angste”

M1 M2 M3 M4 M5
geschatzte
Regressions- 0,43 0,55 0,51 0,47 0,42
geraden
AM (SD) 0,46 (0,27) | 0,57 (0,24) | 0,46 (0,23) | 0,50 (0,42) | 0,42 (0,32)

Die nachfolgende Tabelle 27 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der
statischen Signifikanz der Therapieeffekte.

Tab. 27: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fiir SCAS ,Andere Angste*

. . 95%
ggfc_hatzte sD Frelhglts- t Sig. Vertrauensintervall
elgung grade Min. Max.
Schnittpun
kt y-Achse ,67 14 38,81 4,95 ,00 ,40 ,95
Zeit 1 12 ,08 36,30 1,57 ,13 -,04 ,28
Zeit 2 -,16 ,09 36,23 -1,78 ,08 -,35 ,02

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) zeigt die Regressionsgerade mit einer geschatzten
Steigung von 0,12 eine Zunahme der komorbiden Angste. In der Therapiephase (Zeit
2) zeigt sich eine Steigung von -0,04 (Zeit 1 + Zeit 2) und damit eine sehr geringe

hypothesenkonforme Verminderung der komorbiden Angste. Der Unterschied
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zwischen den beiden Regressionsgeraden der Baseline- und der Therapiephase wird
nicht signifikant (.08), kann jedoch als erkennbarer Trend interpretiert werden. Die
Vertrauensintervalle sind auch hier wieder eher als gro3 zu bezeichnen.

Die folgende Tabelle 28 zeigt die fir die SCAS-Andere Angste berechneten
Effektstarken.

Tab. 28: Effektstarken bzw. Nettoeffektstarke fiir SCAS ,Andere Angste*

Anzahl Anzahl geschatzte | geschatzte E{;?E; E{;?::L Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 Base. | Thera. effekt-
Baseline | Therapie Zeit 1 Zeit 2 i ; starke
ine pie
SCAS-
Andere 1 3 0,12 -0,16 0,46 0,26 -0,78 -1,04
Angste

Fir die Therapiephase zeigt sich eine Effekistarke von -0,78 und damit ein mittlerer
Effekt (Cohen, 1988). In der Baselinephase zeigt sich eine kleine Effektstérke von 0,26
i. S. eines geringen Symptomanstiegs. In der Nettoeffektstarke zeigt sich damit ein,
gegenlber des reinen Effektes der Therapiephase, erhéhter Effekt mit einer
Effektstarke von -1,04.

FBB-Angst ,,Andere Angste*

In Tabelle 29 sind zunachst die fallbezogenen Rohwerte der Skala ,Andere Angste®
des FBB-Angst
Standardabweichungen dargestellt.

im Zeitverlauf sowie die jeweiligen Gruppenmittelwerte und

Tab. 29: FBB-Angst ,Andere Angste®, Fallweise gemittelte Rohwerte sowie
Gruppenmittelwert und Standardabweichung im Behandlungsverlauf

M1 M2 M3 M4 M5
Fall 1 1,05 0,81 0,86 0,67 0,71
Fall 2 * 1,00 0,33 0,10 0,10
Fall 3 0,62 0,91 1,05 1,14 1,24
Fall 4 * 0,48 0,62 0,43 0,48
Fall 5 0,70 0,62 0,67 0,52 1,00
Fall 6 0,86 0,62 0,57 0,65 0,24
Fall 7 0,86 0,57 0,48 0,05 0,00
Fall 8 0,62 0,71 0,43 0,76 0,48
Fall 9 0,52 0,33 0,71 0,05 0,14
Fall 10 1,30 1,05 1,00 1,29 1,14
AM 0,83 0,71 0,67 0,57 0,55
SD 0,29 0,23 0,24 0,43 0,45

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (Kap. 4.2.2)
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Die Tabelle zeigt auch im FBB-Angst sehr gering ausgepragte komorbide Angste bei
allen Féallen. Im Gruppenmittelwert zeigt sich zwar eine Abnahme der Angste, die
jedoch als minimal eingeschatzt werden muss. Es ergibt sich keine
Entwicklungsdynamik innerhalb der einzelnen Falle, so dass auch hier auf eine
Darstellung der individuellen Verlaufe im Zeitverlauf verzichtet wurde.

Die folgende Abbildung 11 zeigt die Ergebnisse der statistischen Signifikanzprifung,
berechnet durch Multilevel Modelling. Abgebildet sind die Regressionsgerade sowie,
zur Orientierung, die Gruppenmittelwerte der Skala ,Andere Angste* des FBB-Angst.
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Abb. 11: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
fir FBB-Angst ,Andere Angste” im Behandlungsverlauf

Auch fir die Skala ,Andere Angste” des FBB-Angst verlaufen Regressionsgeraden und
Gruppenmittelwerte fast deckungsgleich. In der folgenden Tabelle 30 zeigen sich auch
hier nur minimale Unterschiede zu den Gruppenmittelwerten an den einzelnen
Messzeitpunkten.

Tab. 30: Werte der durch MLM geschatzten Regressionsgeraden sowie empirische Mittelwerte
und Standardabweichungen fir fir FBB-Angst ,Andere Angste”

M1 M2 M3 M4 M5
geschétzte
Regressions- 0,79 0,71 0,65 0,60 0,54
geraden
AM (SD) 0,83 (0,29) | 0,71 (0,23) | 0,67 (0,24) | 0,57 (0,43) | 0,55 (0,45)

Die nachfolgende Tabelle 31 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der
statischen Signifikanz der Therapieeffekte.
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Tab. 31: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fir FBB-Angst ,Andere

Angste*
. . 95%
ggfc_hatzte sD Frelhglts- t Sig. Vertrauensintervall
eigung gracde Min. Max.
Schnittpun
kt y-Achse ,63 A7 43,81 3,76 ,00 ,29 ,97
Zeit 1~ -,08 ,10 36,43 -,81 ,43 -,29 13
Zeit 2 ,03 12 36,33 ,21 ,84 -,22 27

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) zeigt die Regressionsgerade mit einer geschatzten
Steigung von -0,08 eine sehr geringe Verminderung der komorbiden Angste. In der
Therapiephase (Zeit 2) zeigt sich eine Steigung von -0,05 (Zeit 1 + Zeit 2) und damit
eine sehr geringe hypothesenkonforme Verminderung der komorbiden Angste. Der
Unterschied zwischen den beiden Regressionsgeraden der Baseline- und der
Therapiephase wird nicht signifikant (.84). Die Vertrauensintervalle sind eher klein.

Die folgende Tabelle zeigt die fir den FBB-Angst, Skala ,Andere Angste* berechneten
Effektstarken.

Tab. 32: Effektstarken und. Nettoeffektstarke fiir FBB-Angst ,Andere Angste*

Anzahl Anzahl geschatzte | geschatzte E{;?E; ISE,I;?,::L Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 Base. | Thera. effekt-
Baseline | Therapie Zeit 1 Zeit 2 i ; starke
ine pie

FBB-

Angst 1 3 -0,08 0,03 029 | -028 | 0,03 0,31

Andere

Angste

Fir die Baselinephase ergibt sich eine Effekistarke von 0,28 und damit ein kleiner
Effekt im Sinne einer Abnahme der Symptomatik in der Baselinephase (Cohen, 1988).
In der Therapiephase zeigt sich dagegen kein Effekt. Die Nettoeffektstérke liegt damit
bei einem kleinen Effekt, der allerdings nicht hypothesenkonform ist, da sich in der
Baselinephase eine gréBere Veranderung zeigt als in der Therapiephase.

5.1.3 Hypothese 3 — Anstieg Kompetenz

Allgemeine Kompetenzen der Kinder nehmen zu.

Als Messinstrument zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde die Kompetenzskala des
FBB-Angst ,Kontaktfreude und Zuversicht* verwendet, die im Elternurteil erhoben

wurde.
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In Tabelle 33 sind zunachst die fallbezogenen Rohwerte der Kompetenzskala
-Kontaktfreude und Zuversicht® des FBB-Angst im Zeitverlauf sowie die jeweiligen
Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen dargestellt.

Tab. 33: FBB-Angst ,Kontaktfreude und Zuversicht®, Fallweise gemittelte
Rohwerte sowie Gruppenmittelwert und Standardabweichung im
Behandlungsverlauf

M1 M2 M3 M4 M5
Fall 1 1,25 1,38 1,38 1,38 1,50
Fall 2 * 1,63 1,63 2,13 2,25
Fall 3 1,63 0,88 1,25 1,25 1,13
Fall 4 * 1,75 1,63 1,75 1,63
Fall 5 1,25 * 1,63 2,00 1,38
Fall 6 0,75 1,50 1,00 1,50 2,13
Fall 7 2,38 1,88 2,50 2,88 2,88
Fall 8 1,50 * 1,88 1,75 1,63
Fall 9 1,75 2,25 1,75 2,75 2,75
Fall 10 0,25 0,75 1,25 0,50 0,75
AM 1,41 1,50 1,59 1,79 1,80
SD 0,59 0,50 0,42 0,71 0,69

* keine Baselinephase aufgrund chronifizierter Schulverweigerung (4.2.2)
** keine Skalenbildung mdglich aufgrund fehlender Werte

Die Tabelle zeigt fur die Félle 1, 2, 5, 6, 7 und 9 eine ansteigende Kompetenz tUber den
Zeitverlauf. In den Ubrigen Fallen zeigen sich stark schwankende oder abnehmende
Verlaufe Uber den Behandlungszeitraum hinweg. Der Gruppenmittelwert zeigt eine
geringflgig ansteigende Kompetenz, die jedoch auch zum Ende der Behandlungszeit
nur als mittelhnoch einzuschatzen ist. Die folgende Abbildung 12 zeigt grafisch den
fallbezogenen zeitlichen Verlauf der Rohwerte auf der Skala ,Kontaktfreude und
Zuversicht* des FBB-Angst.
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Abb. 12: Fallweise Darstellung der individuellen Therapieverlaufe (M1 bis M5) fir FBB-Angst

+Kontaktfreude und Zuversicht"
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Die Abbildung 12 zeigt sehr unterschiedliche Verlaufe fur die einzelnen Félle. In den
Fallen 1, 4 und 8 zeigen sich Uber den gesamten Behandlungsverlauf keine deutlichen
Veranderungen in der Kompetenz. Im Fall 3 zeigt sich nach einer Abnahme der
Kompetenz in der Baselinephase in der anschlieBenden Therapiephase ein ebenfalls
annahernd stabiler Verlauf in der Treatmentphase. In den Féllen 2, 6, 7 und 9 steigt die
Kompetenz in der Therapiephase an, allerdings zeigt sich in den Féllen 6 und 9 auch
ein Anstieg der Kompetenz in der Baselinephase. In den Féllen 5 und 10 steigt die
Kompetenz zunachst an, fallt im zweiten Drittel (Fall 10) bzw. im letzten Drittel (Fall 5)
der Therapiephase jedoch wieder ab. Insgesamt steigt die Kompetenz
hypothesenkonform in allen Féllen auBer den Féllen 3 und 4 an. Dabei sind die
Zuwéchse jedoch in einigen Fallen sehr gering und die Verlaufe, wie oben erlautert,
nicht in allen Fallen kontinuierlich.

Die folgende Abbildung 13 zeigt die Ergebnisse der statistischen Signifikanzpriifung,
berechnet durch Multilevel Modelling. Abgebildet sind die Regressionsgerade sowie,
zur Orientierung, die empirischen Gruppenmittelwerte der Kompetenzskala
»Kontaktfreude und Zuversicht“ des FBB-Angst.

FBB-Angst, Kompetenzskala

3 =
hd
|
q;) ——Regressions
L 2 gerade
(2] e - - Gruppenmit
x telwert

1 -

0

M1 M2 M3 M4 M5
Messzeitpunkt

Abb. 13: Regressionsgeraden (MLM) und empirische Gruppenmittelwerte
fir FBB-Angst ,Kontaktfreude und Zuversicht® im Behandlungsverlauf

Auch fur die Kompetenzskala des FBB-Angst verlaufen Regressionsgeraden und
Gruppenmittelwerte fast deckungsgleich. In der folgenden Tabelle 34 zeigen sich nur
geringflgige Differenzen der geschétzten Regressionsgeraden zu den empirischen

Gruppenmittelwerten an den einzelnen Messzeitpunkten.
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Tab. 34: Werte der durch MLM geschatzten Regressionsgeraden sowie empirische
Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen fir FBB-Angst ,Kontaktfreude und Zuversicht"

M1 M2 M3 M4 M5
geschatzte
Regressions- 1,37 1,50 1,61 1,72 1,83
geraden
AM (SD) 1,41 (0,59) | 1,50 (0,50) | 1,59 (0,42) | 1,79 (0,71) | 1,80 (0,69)

Die nachfolgende Tabelle 35 zeigt die Kennwerte des MLM zur Uberpriifung der
statischen Signifikanz der Therapieeffekte.

Tab. 35: Schatzung der festen Effekte durch Multilevel Modelling fiir FBB-Angst ,Kontaktfreude
und Zuversicht®

. oo 95%
ggfqhatzte SD Frelhglts- t Sig. Vertrauensintervall
elgung grade Min. Max.
Schnittpun
kt y-Achse 1,63 ,26 36,55 6,17 ,00 1,10 2,17
Zeit 1~ ,13 ,15 34,46 ,89 ,38 -,16 42
Zeit 2 -,02 A7 34,44 -, 11 91 -,37 33

* zentralisierte Variable

In der Baselinephase (Zeit 1) zeigt die Regressionsgerade mit einer geschéatzten
Steigung von 0,13 eine Zunahme der Kompetenzen. Hypothesenkonform ware hier
eine 0-Steigung bzw. eine Abnahme der Kompetenzen gewesen. In der
Treatmentphase (Zeit 2) zeigt sich gegentber der Baselinephase nur eine minimale
Veranderung. Die Regressionsgerade in der Therapiephase (Zeit 1 + Zeit 2) verlauft,
entgegen der Hypothese, mit geringerer Steigung (0,11) als die fir die Baselinephase
Der

Regressionsgeraden der Baseline- und der Therapiephase wird nicht signifikant (.91).

geschéatzte  Regressionsgerade. Unterschied zwischen den beiden

Die Vertrauensintervalle sind eher groB.
Die folgende Tabelle 36 zeigt die fur die Kompetenzskala des FBB-Angst berechneten

Effekistarken.

Tab. 36: Effektstarken bzw. Nettoeffekistarke fir FBB-Angst ,Kontaktfreude und Zuversicht*

Anzahl Anzahl geschétzte | geschéatzte EI;?E; ISE{;?E; Netto-
Intervalle | Intervalle Steigung Steigung | SD M1 effekt-
; : - > Base- | Thera- A
Baseline | Therapie Zeit 1 Zeit 2 i - starke
ine pie
FBB-
Angst 1 3 0,13 -0,02 059 | 022 | 0,12 -0,10
Kompeten
zskala

In der Therapiephase zeigt sich kein Effekt. In der Baselinephase zeigt sich ein leichter
Anstieg der Kompetenz, der sich in einer kleinen Effektstéarke von 0,22 ausdrickt
(Cohen, 1988). Die Nettoeffektstarke zeigt mit -0,10 keinen Effekt.
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5.5 Sekundare Analysen

Zur genaueren Einschatzung der Stichprobeneigenschaften sowie der Therapieeffekte
wurden neben Daten zur Trennungsangstsymptomatik und zu komorbiden Angsten
auch Daten zu weiteren Eigenschaften der Kinder bzw. der Familien erhoben.

Im Folgenden werden zunachst weitere Daten zur Kernsymptomatik aufgefihrt, die
nicht auf statistische Signifikanz Uberprift wurden und hier deskriptiv dargestellt
werden: Die vollstdndige Darstellung der drei individuellen, Gber die Problemliste
erhobenen Probleme Uber den Zeitverlauf. Das durch die Methode des Goal-
Attainment erhobene Therapeutenurteil Gber den Verlauf der Behandlung sowie das
Lehrerurteil, erfasst tGber den FBB-Angst, zu Beginn und Ende der Behandlung.
AnschlieBend sind die darlber hinaus durchgefiihrten Verfahren dargestellt, die, zur
besseren  Ubersichtlichkeit in drei Kategorien unterteilt wurden: ,Andere
Verhaltensauffalligkeiten des Kindes“ im Eltern- und Lehrerurteil erhoben Uber die
parallelen Fragebogenverfahren CBCL (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Checklist, 1998) und TRF (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993)
(Kap. 4.2.3). In der Kategorie ,Elterliche Trennungsangste“ werden Informationen zu
retrospektiv erfassten Trennungséangsten der Eltern in der Kindheit sowie zur aktuell
erlebten Trennungséangstlichkeit der Eltern dargestellt. Im Kapitel ,Allgemeine familiare
und elterliche Belastung® werden Daten zur familiaren Belastung durch die
Trennungsangste des Kindes sowie allgemeine Belastungen wie elterliche psychische
Belastungen und Erziehungskonflikte bzw. erlebte Selbstwirksamkeit in der Erziehung
dargestellt. AbschlieBend werden in Kapitel 5.5.5 die Ergebnisse des
Zufriedenheitsfragebogens, der Materialbeurteilung durch die Eltern sowie der
Therapeutenbeurteilung der Compliance von Kind und Eltern beziglich der
Therapiestunden und Hausaufgaben (Kap. 3.3) dargestellt.

5.5.1 Angste und Kompetenz

Im Folgenden werden weitere erhobene Werte zur Trennungsangstsymptomatik
deskriptiv dargestellt.

Problemliste

Die folgende Abbildung 14 zeigt die Gruppenmittelwerte fir die Uber die Problemliste
erhobenen Einschatzungen von Problemstarke und Belastung durch die drei
individuellen Probleme.
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Abb. 14: Gruppenmittelwerte Problemliste, Problemstérke und Problem-

belastung der individuellen Probleme im Behandlungsverlauf
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Abbildung 14 zeigt, dass die Problemstarke aller drei Probleme zunachst als hoch
bewertet wurde. Deutliche Unterschiede zwischen den drei Problemen zeigen sich
jedoch in der von den Eltern erlebten Problembelastung. Die Belastung nimmt von
Problem 1 zu Problem 3 deutlich ab. Fir alle drei Probleme zeigt sich eine Abnahme
der Problemstérke und Problembelastung im Behandlungsverlauf. Dabei ist die
Verminderung flir das 1. Problem Kkontinuierlicher, wahrend sich im
Behandlungsverlauf des 2. und vor allem des 3. Problems deutliche Schwankungen
zeigen. Die Problembelastung nahert sich bei Problem 2 und 3 Uber den
Behandlungsverlauf hinweg der Problemstéarke an. Beim 1. Problem verlaufen
Problemstarke und Problembelastung fast parallel. Eine Ausnahme zeigt sich zum
Ende der Baselinephase, in der die Problembelastung kurzfristig abnimmt, die
Problemstéarke jedoch gleich bleibende Werte zeigt. Bei allen drei Problemen liegt die
eingeschatzte Problembelastung immer leicht unter der Problemstérke.

Therapeutenurteil Goal-Attainment-Skala

Die folgende Abbildung 15 zeigt fallweise die Uber die Methode des Goal-Attainment
erhobenen Verlaufe der drei individuellen Trennungsangstprobleme im
Behandlungsverlauf.
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Abb. 15: Fallweise Darstellung der individuellen Therapieverlaufe (K1 bis K25) fir Goal
Attainment-Skala (Therapeutenurteil)
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In allen Fallen, auBer Fall 1, wurden von den Familien drei (oder mehr) Probleme
benannt. Als Problem 1 wurde dabei immer das fir die Familie wichtigste Problem
definiert, als Problem 3 am wenigsten wichtige, bzw. das Problem, welches als letztes
bearbeitet werden sollte (Kap. 3.2).

Im Zeitverlauf zeigen sich sehr unterschiedliche Verlaufe bei den verschiedenen
Fallen. Therapeutische Effekte zeigen sich in allen Féllen deutlich am Verlauf des
therapeutisch als erstes bearbeiteten Problems 1. Parallel zu den in den Kasuistiken
beschriebenen individuellen Behandlungsverlaufen (Kap. 5.3) wird deutlich, dass die
weiteren Probleme in vielen Fallen ohne spezifische Interventionen zuriickgingen. In
einigen Fallen (Félle 6, 7, 8 und 10) blieben diese Probleme jedoch bis zum Ende der
Behandlungsphase bestehen. In den meisten dieser Falle wurden die Ziele des
Problems 1 erreicht (Félle 6, 7, 10). Nur in Fall 8 wurden die Ziele bei Problem 3
erreicht, bei Problem 1 und Problem 2 hingegen nicht.

Lehrerurteil FBB-Angst

Die folgende Tabelle 37 zeigt die Daten des Erzieher-/ Lehrerurteils des FBB-Angst.
Da fUr einige Messzeitpunkte keine Skalenwerte berechnet werden konnten, wird auf
eine grafische Darstellung der Ergebnisse verzichtet.

Tab. 37: Lehrerurteil FBB-Angst , Trennungséngste®, ,Andere Angste®,
Kompetenzskala ,Kontaktfreude und Zuversicht”, Skalenrohwerte,
Mittelwerte und Standardabweichungen

FBB-TA FBB-AN FBB-KO

Fall

M1 M5 M1* M5 M1* M5
1 ** 0,00 * 0,54 * 1,50
2 2,40* 0,00 1,92* 0,07 0,00* 1,75
3 0,00 0,00 0,21 0,00 * 2,38
4 1,60* 0,50 0,43* 0,43 * **
5 1,00 * 1,21 * 1,75 1,50
6 0,60 0,00 0,79 0,54 1,63 **
7 0,00 0,80 0,15 0,43 2,50 **
8 2,20 0,40 0,93 0,36 1,88 **
9 1,50 0,00 1,15 0,14 * **
10 0,80 * 1,00 * 0,63 **
AM 1,12 0,21 0,87 0,31 o o
SD 0,87 0,31 0,55 0,21 o o

* da keine Baselinephase M1=M2
** Daten nicht ausreichend zur Skalenbildung
*** Daten nicht ausreichend zur Bildung von Mittelwert und Standardabweichung
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Far die Skala Trennungséngste kénnen die Falle 1, 5 und 10 aufgrund eines fehlenden
Messzeitpunktes nicht bewertet werden. Im Fall 3 wurden keine Trennungsangste
angegeben. In insgesamt 5 Fallen nehmen die Trennungséngste nach Urteil des
Erziehers / Lehrers ab, dabei werden nicht in allen Fallen bei M5 Werte von 0 erreicht.
Im Fall 7 nimmt die Trennungsangst zu. Insgesamt sind die Ausgangswerte, verglichen
mit den Elternurteilen in den meisten Féllen eher gering und liegen nur in den Féllen 2,
4, 8 und 9 Uber einem gemittelten Skalenrohwert von 1 und damit im Kklinisch
relevanten Bereich.

Fur die Skala Andere Angste zeigen sich in allen Fallen mit einer Ausnahme
Ausgangswerte unter einem gemittelten Skalenrohwert und damit, wie im Elternurteil,
eher geringe komorbide Angste zum Behandlungsanfang. Auch hier kénnen die Falle
1, 5 und 10 aufgrund eines fehlenden Messzeitpunktes nicht bewertet werden. Im Fall
4 bleiben die komorbiden Angste nach Einschatzung des Lehrers konstant. Im Fall 7
nehmen die komorbiden Angste, wie auf der Skala Trennungsdngste, zu. In den
(ibrigen Fallen werden die komorbiden Angste zum Ende der Behandlung als geringer
eingeschatzt als zum Anfang des Behandlungszeitraumes.

Aufgrund der schlechten Datenlage kann die Kompetenzskala nicht inhaltlich
interpretiert werden. Hier liegen nur in zwei Féllen (2 und 5) Skalenwerte zu beiden
Messzeitpunkten vor. In einem Fall wird die Kompetenz im Bereich Kontaktfreude und
Zuversicht zum Ende der Behandlung als vermindert, im anderen als erhdht
eingeschatzt.

5.5.2 Andere Verhaltensauffalligkeiten des Kindes

Die folgenden Tabellen 37 und 38 zeigen die im Eltern- und Lehrer-/Erzieherurteil
erhobenen Daten zu Verhaltensauffalligkeiten des Kindes. Aufgefihrt sind die
Ubergeordneten  Skalen Internalisierende  Auffalligkeiten,  Externalisierende
Auffalligkeiten sowie Gesamtauffélligkeitswert mit Mittelwerten und
Standardabweichungen. Die maximalen Rohwertauspragungen liegen bei 62 fir die
Internalisierenden Aufféalligkeiten, 66 fir die Externalisierenden Auffalligkeiten sowie
226 fur den Gesamtauffalligkeitswert.
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Tab. 37: Elternurteil CBCL, Skalenrohwerte, Mittelwerte und Standard-
abweichungen

CBCL Internfllilsierfende Extern_gl!sierfend Gesamtaufféllig-
Auffalligkeiten e Auffélligkeiten keitswert
Fall M1 M5 M1 M5 M1 M5
1 9 7 11 4 33 14
2 32* 3 40* 12 104* 19
3 9 27 11 14 47 67
4 13~ 13 15* 10 39* 38
5 11 10 7 13 23 23
6 11 4 4 0 20 6
7 14 0 4 0 24 0
8 7 8 5 5 17 15
9 17 2 15 1 44 5
10 17 25 4 11 31 53
AM 14,00 9,90 11,60 7,00 38,20 | 24,00
SD 7,15 9,34 10,90 5,60 25,24 | 21,99

* aufgrund fehlender Baselinephase M1=M2 fiir Falle 2 und 4

Tab. 38: Lehrer-/Erzieherurteil TRF, Skalenrohwerte, Mittelwerte und
Standardabweichungen

TRF Internfllilsierfende Extern__al!siergnd Gesamtaufféillig-
Auffalligkeiten | e Auffalligkeiten keitswert
Fall M1 M5 M1 M5 M1 M5
1 14 8 0 0 25 10
2 19* 1 12* 2 51* 4
3 4 0 9 1 31 5
4 10* 4 6* 2 35* 22
5 15 26 1 5 20 44
6 14 10 2 0 22 10
7 7 8 4 1 13 17
8 12 9 3 3 20 26
9 16 7 2 0 23 7
10 18 19 0 1 23 26
AM 16,80 9,20 3,90 1,50 26,30 | 17,10
SD 4,75 7,93 3,98 1,58 10,57 | 12,59

* aufgrund fehlender Baselinephase M1=M2 fiir Falle 2 und 4

Insgesamt zeigen sich sowohl im Erzieher-/Lehrer- als auch im Elternurteil
abnehmende Mittelwerte fur alle Skalen. Bei Betrachtung der Einzelverlaufe zeigt sich
jedoch kein allgemeiner Trend. In allen Skalen zeigen sich zwischen
Behandlungsbeginn und —ende sowohl Félle mit einer Zunahme als auch Félle mit
einer Verminderung der eingeschatzten Auffélligkeit. Im Lehrer-/Erzieherurteil zeigen
sich in den meisten Fallen Unterschiede zwischen héheren Auspragungen im
internalisierenden Verhalten und niedrigeren Auspragungen im externalisierenden
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Verhalten. Das externalisierende Verhalten wird dabei als sehr gering eingeschatzt. Im
Elternurteil  wird  dieser  Unterschied zwischen  externalisierendem  und
internalisierendem Verhalten nicht deutlich. Im Gesamtwert wird die Auffalligkeit von
den Eltern in fast allen Fallen starker eingeschéatzt als von den Lehrern/Erziehern.

5.5.3 Elterliche Trennungsangste

Zur Einschatzung der elterlichen Trennungsangste wurden durch den MSAS sowohl
aktuelle Trennungséangste der Mutter auf ihr Kind bezogen erfragt als auch retrospektiv
Trennungsangste in der eigenen Kindheit (SASI). In der folgenden Tabelle 39 sind die
Ergebnisse beider Verfahren dargestellt.

Tab. 39: SASI und MSAS Skalenrohwerte,
Mittelwerte und Standardabweichungen

SASI MSAS

Fall M1

M1 M5
1 0,40 0,18 0,18
2 0,53* 0,07* 0,25
3 0,00 1,11 0,71
4 0,20* 0,00* 0,33
5 0,13 0,61 0,54
6 0,47 0,43 0,43
7 1,73 0,18 0,07
8 0,20 1,11 1,21
9 0,40 0,79 0,36
10 0,80 1,32 1,11
AM 0,49 0,58 0,52
SD 0,49 0,48 0,38

* aufgrund fehlender Baselinephase M1=M2 fiir Falle 2 und 4

Bei einem mdglichen Skalenwert von 3 zeigen sich im SASI in allen Féllen sehr
geringe Auspragungen von eigenen Trennungsangsten der Mtter in der Kindheit. Nur
im Fall 7 zeigt sich ein Skalenwert, der auf haufige Trennungséangste in der Kindheit
hindeutet.

Im MSAS zeigt sich ein ahnliches Bild fur die aktuellen Trennungsangste der Mutter.
Bei einem mdoglichen Skalenwert von 4 mussen alle angegebenen Werte als sehr
niedrig eingeschatzt werden. Es ist damit nicht von aktuellen Trennungséangsten bei

den Mattern auszugehen.
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5.5.4 Allgemeine familiare und elterliche Belastung

In diesem Kapitel werden alle Frageb6gen zusammengefasst, die hinsichtlich weiterer
familidrer Belastungsfaktoren durchgefuhrt wurden. Dies betrifft zum einen die
Belastung der Familie durch die Stérung des Kindes (FaBel) als auch die Belastungen
durch die Erziehung des Patienten bzw. der Kinder in der Familie (EKS und FSW)
sowie die psychische Belastung der Eltern (DASS). Zur besseren Ubersichtlichkeit
werden die Ergebnisse in der folgenden Tabelle 40 zusammengefasst.

Tab. 40: FaBel, EKS, FSW und DASS, Skalenrohwerte, Mittelwerte und Standardab-
weichungen

Fall FaBel EKS FSW DASS
a

M1 M5 M1 M5 M1 M5 M1 M5
1 0,62 0,59 1,00 0,50 1,21 0,79 0,43 0,29
2 0,89* 0,30 1,13* 1,06 0,71* 0,86 0,76* 0,21
3 1,58 1,74 0,50 0,88 0,29 0,50 0,48 0,79
4 1,07* 1,00 1,31* 0,69 1,43* 1,43 0,43* 0,14
5 0,44 0,37 1,00 1,25 0,79 1,00 0,26 0,83
6 0,31 0,52 ** * 0,71 0,71 0,43 0,64
7 0,56 0,11 0,00 0,13 0,71 0,14 0,60 0,07
8 0,52 0,78 0,19 0,69 0,36 0,29 0,29 0,79
9 1,36 0,74 ** * 1,29 1,21 1,10 1,21
10 0,56 0,59 1,63 0,81 1,43 1,50 0,64 0,48
AM 0,79 0,67 0,84 0,75 0,89 0,84 0,54 0,54
SD 0,42 0,45 0,56 0,34 0,42 0,46 0,25 0,37

* aufgrund fehlender Baselinephase M1=M2 fiir Félle 2 und 4
** alleinerziehende Mutter

In allen Verfahren zeigen sich niedrige Ausgangswerte zu M1, die sich bis zum
Behandlungsende kaum veréandern. Es kann also insgesamt von einer eher niedrigen
familidren Belastung ausgegangen werden. Im FaBel zeigen sich bei einem
Maximalwert von 3 nur bei den Fallen 1 und 9 Werte Uber 1. Einen Trend in der
Veranderung im Zeitverlauf ist fir den FaBel nicht zu erkennen. Im EKS zeigen sich
ebenfalls keine bedeutsamen Werte, da hier erst bei einer Kodierung von 2 ,trifft eher
zu“ von einer bedeutsamen Auspragung ausgegangen werden kann. Auch hier zeigt
sich im Zeitverlauf kein Trend Uber die Fallen hinweg und die Veranderungen zwischen
M1 und M5 sind minimal. Im FSW zeigen sich, bei gleichen Antwortkategorien,
ebenfalls keine bedeutsamen Auspragungen. Auch hier verandern sich die Werte
zwischen M1 und M5 kaum. Auch im DASS, mit einem Maximalwert von 3, zeigen sich

sehr niedrige Ausgangswerte und nur minimale Veranderungen im Zeitverlauf.
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5.5.5 Patientenzufriedenheit und Compliance

In diesem Kapitel werden alle Fragebdgen und Ratings zusammengefasst, die sich auf
die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung und ihre Compliance beziehen. Die
Patientenzufriedenheit wurde durch einen Fragebogen erfasst (Kap. 4.2.2), der von
den Eltern ausgefullt wurde. Darlber hinaus gab es fir die Eltern die Méglichkeit, das
Material zu bewerten. Die Compliance von Eltern und Kind wurde von der Therapeutin
sowohl bezuglich der Therapiestunden als auch bezlglich der Hausaufgaben

eingeschétzt. Die Ergebnisse werden im Folgenden aufgefihrt.

Tab. 41: Fragebogen Uber die Zufriedenheit mit der Behandlung, gemittelte Rohwert-
summe und Standardabweichung

ltem | Itembeschreibung M SD
1 Verbesserung Probleme 1,90 0,32
2 Zufriedenheit mit Fortschritten 1,70 0,48
3 Therapie hilfreich in Auswirkung auf Probleme 1,50 0,71
4 Ausgang der Behandlung zufrieden stellend 1,70 0,48
5 Angemessenheit des Einbezugs der Eltern 1,80 0,42
6 Zuversicht fir Bewaltigung der aktuellen Probleme 1,40 0,52
7 \F{?églaelrjﬁg in eigene Fahigkeit bei Bewaltigung zuklnftiger 1,00 0,94
8 Kind gerne zur Behandlung gekommen 0,90 0,88
9 Vermittlung Ergebnisse aus Anamnese und wdchentlicher 1,89 033
Beurteilung aufschlussreich
10 Informationen Uber Trennungséngste hilfreich 1,80 0,42
11 Thematisierung eigener Angste und Befiirchtungen hilfreich 1,44 0,73
12 Eml:g;shierung pos. Ergebnisse und Ablaufe in Familie 1,20 0,63
13 Mut-Aufgaben hilfreich 2,00 0,00
14 Aufgaben zur Starkung der Selbstandigkeit hilfreich 1,90 0,32
15 Durchfiihrung Belohnungssystem hilfreich 1,80 0,42
16 Hinweise elterlicher Umgang mit Trennungsangsten hilfreich 1,50 0,53
17 Vorbereitung auf Exposition hilfreich 1,50 0,71
18 Unterstitzung bei Durchfihrung von Exposition hilfreich 1,60 0,52
19 Kontakt zu Dritten hilfreich 0,80 1,03
20 alle durchgefihrten Techniken zusammen hilfreich 1,90 0,32
21 Gute der Materialien 1,10 0,74
T btomay o e 5

Tabelle 41 zeigt die Einschatzung der Eltern fir die gesamte Therapie auf dem
Zufriedenheitsfragebogen. Dabei beziehen sich die Fragen 1 bis 8 sowie 19 bis 22
eher auf behandlungstibergreifende Variablen, die Fragen 9 bis 18 beziehen sich auf
die einzelnen durchgefiihrten Behandlungsmodule. Bei einem méglichen Rating von -2
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bis +2 wird deutlich, dass die Zufriedenheit der Eltern durchgangig sehr hoch war. Vor
allem die Durchfihrung der Module bzw. der einzelnen Interventionen innerhalb der
Module werden von den Eltern als sehr hilfreich bewertet. Insgesamt zeigen sich sehr
hohe Zufriedenheitswerte. Alle kindbezogenen Interventionen liegen in der Bewertung
auf oder Uber 1,5. Am positivsten wird die Durchfihrung der Mut-Aufgaben bewertet.
Als etwas weniger hilfreich bewerten die Eltern Interventionen, die ihre eigenen Angste
oder Probleme betreffen. Die Bewertung der behandlungstbergreifenden Variablen ist
ebenfalls sehr positiv, als eher neutral wird der Kontakt der Therapeutin zu Dritten
(Schule, Kindergarten) bewertet sowie die Frage, wie gerne das Kind zur Therapie
gekommen ist. Das Vertrauen in die eigenen Bewaltigungsfahigkeiten liegt mit 1,00
ebenfalls unter dem Durchschnitt. Die Gite der Materialien wird mit 1,1 bewertet. Die
Bewertung der einzelnen Materialien, die von den Eltern auf der wdchentlichen
Beurteilung abgegeben werden konnte, fiel mit Bewertungen von 4 oder 5 (5-stufige
Skala ,sehr schlecht” bis ,sehr gut®) deutlich positiver aus. Hier wurden allerdings von
drei Eltern keine Bewertungen abgegeben. Da die Bewertung der einzelnen
Materialien von den Eltern nicht durchgangig durchgefihrt wurde und die
abgegebenen Bewertungen alle bei 4 bzw. 5 liegen, wird auf eine detaillierte
Darstellung der Bewertungen verzichtet.

Die im Fragebogen vorhandenen Freitextitems beinhalteten die Fragen nach den, als
am hilfreichsten erlebten Teilen der Therapie sowie nach Verbesserungsvorschlagen.
Bei der Frage, wie die Therapie hilfreicher gestaltet werden kénnte, wurden von vier
der zehn befragten Eltern Antworten gegeben. Von zwei Eltern wurde der Wunsch
nach haufigeren Elternstunden genannt, was mit dem eher niedrigen Rating auf den
Fragen 11 und 12 des Fragebogens korrespondiert. Ein weiterer Wunsch bestand in
mehr Therapiestunden nur mit dem Kind sowie nach flexiblerer L&nge der
Therapiestunden.

Positiv benannt wurden sowohl die einzelnen Module als auch die Konstanz in

Materialien und Stundengestaltung und der Einbezug der Eltern in die Therapie.

Die folgende Tabelle 42 zeigt die durch den Therapeuten wochentlich eingeschatzte
Compliance der Familie hinsichtlich der Therapiestunden sowie hinsichtlich der
Hausaufgaben. Erhoben wurde diese Einschatzung zusammen mit der Einschatzung
der Zielerreichung. Die Einschatzung erfolgte auf einer 5-stufigen Skala von 0 ,keine®
bis 4 ,sehr gute®. Da sich im Rating Unterschiede hinsichtlich der Compliance
zwischen Kindern und Eltern zeigen, werden die Ratings fur Kinder und Eltern
differenziert dargestellt und auf die Darstellung der Compliance der gesamten Familie
verzichtet.
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Tab. 42: Compliance mit Therapie und Hausaufgaben, wochentliches
Therapeutenrating, gemittelte Rohwerte und Standardabweichungen

Compliance Compliance Compliance Compliance
MZP Thelrapie Therapie Hausgufgabe Hausaufgabe
Kind Eltern Kind Eltern
M SD M SD M SD M SD
K1 1,63 | 0,74 | 3,25 | 0,71 * * * *
K7 2,30 | 1,16 | 3,30 | 0,82 * * * *
K8 2,60 | 1,07 | 3,10 | 0,88 | 2,67 | 1,32 | 3,11 1,36
K9 2,80 | 1,03 | 3,10 | 0,88 | 2,50 | 1,51 | 2,90 | 1,37
K10 3,00 | 1,05 | 3,20 | 0,92 | 2,80 | 1,48 | 3,10 | 1,45
K11 290 | 1,10 | 3,10 | 1,10 | 3,20 | 1,14 | 3,30 | 1,25
K12 3,10 | 1,10 | 3,20 | 0,92 | 3,11 1,27 | 3,11 1,27
K13 3,20 | 1,03 | 3,20 | 0,92 | 3,22 | 1,09 | 3,33 | 1,12
K14 3,00 | 0,87 | 3,20 | 0,92 | 3,30 | 1,06 | 3,40 | 0,97
K15 3,44 | 0,73 | 3,56 | 0,73 | 3,50 | 0,97 | 3,50 | 0,97
K16 3,30 | 0,95 | 3,50 | 0,97 | 3,20 | 1,23 | 3,50 | 0,97
K17 3,40 | 0,70 | 3,60 | 0,97 | 3,40 | 0,97 | 3,60 | 0,97
K18 3,20 | 1,03 | 3,50 | 0,97 | 3,56 | 1,01 | 3,56 | 1,01
K19 3,10 | 1,10 | 3,50 | 0,97 | 3,60 | 0,97 | 3,60 | 0,97
K20 3,56 | 0,73 | 3,78 | 0,44 | 3,50 | 1,27 | 3,60 | 0,97
K21 3,67 | 0,71 | 3,70 | 0,67 | 3,50 | 1,27 | 3,50 | 1,27
K22 325 | 089 | 350 | 0,76 | 3,56 | 1,01 | 3,44 | 1,33
K23 3,57 | 0,79 | 3,71 | 0,76 | 3,60 | 1,26 | 3,50 | 1,27
K24 3,67 | 0,71 | 3,89 | 0,33 | 3,60 | 0,97 | 3,60 | 0,97
K25 3,78 | 0,44 | 3,89 | 0,33 | 3,80 | 0,42 | 3,90 | 0,32

*erste Hausaufgabe in K7, erstes Rating in K8

Die Compliance wird insgesamt als hoch eingeschéatzt. Die Compliance der Eltern ist
dabei sowohl bezlglich der Therapiestunden als auch bezlglich der Hausaufgaben
héher als die der Kinder. Die Compliance steigt jedoch sowohl bei den Eltern als auch
bei den Kindern im Verlauf der Therapie kontinuierlich an und erreicht in der letzten
Stunde die héchsten Werte. Die Compliance der Kinder mit den Hausaufgaben wird
als héher eingeschatzt als die Compliance innerhalb der Therapiestunden, bei den

Eltern zeigt sich hier ein nur geringer Unterschied.
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6. Diskussion

In diesem Kapitel werden zunéachst die Studie und das Behandlungsmanual kritisch
diskutiert. AnschlieBend werden die Ergebnisse in den aktuellen Stand der Forschung
eingeordnet und ein Ausblick auf weitere mégliche Forschungsinhalte gegeben.

6.1 Diskussion des Studienaufbaus und der Studienergebnisse

6.1.1 Studienaufbau

Far den Aufbau der Studie ergeben sich einige Limitationen fiir die Interpretation der
Ergebnisse. Im Folgenden werden sie nach Limitationen der Validitat, Objektivitat und
Reliabilitat getrennt aufgefuhrt.

Eine Beeintrachtigung der Validitdt besteht in der gemischten Stichprobe der
vorliegenden Arbeit, sich zum Teil eine Inanspruchnahmepopulation und zum Teil
durch einen Zeitschriftenaufruf rekrutiert wurden. Dabei besteht ein systematischer
Unterschied zwischen den beiden Stichprobenteilen. Die Inanspruchnahme der
Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie besteht vor allem aus Fallen mit héherer
Symptomschwere (oder Komorbiditat). In drei von finf Fallen gab es zu Beginn oder
im Verlauf der Behandlung eine Schulverweigerung, in den anderen zwei Féllen lag
eine komorbide Aufmerksamkeitsstérung vor. Die durch die Telefonaktion rekrutierten
Patienten waren tendenziell jinger und wiesen keine expansive Symptomatik
(Schulverweigerung oder expansive komorbide Stérungen) sondern eher komorbide
Entwicklungs- oder Angststérungen auf.

Die grdBte Limitation der vorliegenden Studie besteht jedoch in der sehr geringen
StichprobengréBe von N=10. Die Ergebnisse einer solchen explorativen Studie haben
daher vor allem Hypothesen leitende Funktion, die Hinweise flr die weitere Forschung
geben kénnen.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie besteht im Fehlen einer randomisierten
Kontrollgruppe. Die Effekte kbnnen damit nur Uber den intraindividuellen Vergleich mit
der Baselinephase auf die Wirksamkeit der therapeutischen Interventionen
zurtickgefuhrt werden, wodurch die interne Validitat eingeschrénkt ist. Durch die in 2
Fallen fehlende Baseline ergibt sich eine zusétzliche Einschrankung. Eine weitere

Einschrankung der internen Validitat ergibt sich durch die unterschiedliche Léange der
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Interventionsphasen. Durch diesen realitdtsnahen Durchfuhrungsmodus mit
ferienbedingten Ausfallzeiten und niederfrequenter Stabilisierungsphase am Ende der
Therapien ergibt sich jedoch eine hohe 6kologische Validitat. Durch die zusatzlichen
Messzeitpunkte am Ende der Sommerferien wurde der Effekt der Sommerferien bzw.
des Schuleintritts oder Schulwechsels kontrolliert. Da sich in keinem der Falle eine
deutliche Veradnderung der Symptomatik zeigte (Kap. 5.2), ist aufgrund der
Sommerferien nicht von einer geminderten internen Validitdt auszugehen. Eine weitere
Minderung der internen jedoch Erhéhung der 6kologischen Validitat ergibt sich durch
die individuelle Anpassung der Behandlung. Durch den Verzicht auf eine Festlegung
der einzelnen Therapiestunden zugunsten einer individuellen Wahl der
Therapiemodule in Anpassung an den Einzelfall ist die 6kologische Validitat hoch; die
interne Validitat wird durch die mangelnde Vergleichbarkeit in der Durchfihrung der
Falle damit jedoch gemindert. Ein weiteres Problem zeigte sich in der Durchfihrung
des geplanten Designs bezlglich der Baselinephase. Durch die Erstellung der
individuellen Problemliste im Erstkontakt, sollte eine wdchentliche Erfassung des
Problemverlaufs auch in der Baselinephase moglich werden. Dabei trat bei mehreren
der zunachst in die Studie aufgenommenen Falle nach dem Erstkontakt bereits eine so
starke Symptomverminderung ein, dass anschlieBend keine therapeutische Indikation
mehr bestand. Die Familien begriindeten dies mit der Strukturierung der Probleme
durch die Problemliste und das gemeinsame Gesprach. In einem Fall hatte die
Patientin selbstandig begonnen, Situationen der Problemliste zu lben. Hier zeigt sich
bereits eine Interventionswirkung durch den Erstkontakt, so dass davon ausgegangen
werden muss, dass es sich in der vorliegenden Studie nicht um eine interventionsfreie
Baselinephase handelt. Die Auswirkung fir diese Studie wird ausflhrlicher im
Zusammenhang mit den Studienergebnissen diskutiert. Die mdgliche positive
therapeutische Wirkung einer solchen Kurzintervention wird bei der Diskussion des
Behandlungskonzeptes erneut aufgegriffen. Die Wirkung des entwickelten Manuals ist
anhand der vorliegenden Studie nur fur kurzfristige Effekte einzuschatzen, da kein
Follow-Up Messzeitpunkt vorliegt. In Telefonaten mit den Eltern 2 Jahr nach
Beendigung der Therapie zeigte sich jedoch in allen Fallen eine stabile Situation ohne
Indikation fUr erneute therapeutische Interventionen.

Die Validitat der Erzieher- / Lehrerurteile sind durch den Wechsel des Beurteilers in
Féllen eines Schulwechsels oder eines Wechsels von Kindergarten zu Schule in
mehreren Fallen beeintrachtigt. Durch den Beurteilerwechsel sind die Daten der
Beurteilungen zu M1 und M5 nur bedingt vergleichbar.
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Als Limitation der Objektivitdt der vorliegenden Studie ist zu nennen, dass die
Entwicklung, Durchfiihrung und Auswertung der vorliegenden Studie von derselben

Person vorgenommen wurde.

SchlieBlich sind auch Limitationen der Studienreliabilitdt durch die Wahl der
Messinstrumente zu diskutieren. Durch das Alter der Kinder liegt bei den meisten
Fragebdgen mit dem Elternurteil nur eine Beurteilerebene vor. Die Lehrerbeurteilungen
weisen viele Missings auf und sind, aufgrund der gegenlber den Elternfragebdgen
veranderten Skala (Kap. 4.2.3) nicht statistisch auswertbar und nur eingeschrankt mit
der Elternbeurteilung zu vergleichen. Problematisch war durch die unterschiedlichen
Altersstufen auch die Lehrerbeurteilung der sonstigen Verhaltensauffalligkeiten, da
auch far die Kindergartenkinder der Lehrerbogen TRF eingesetzt wurde, um eine
interindividuelle Vergleichbarkeit auf diesem Instrument zu erreichen. Abgeleitet von
den bisherigen Forschungsergebnissen zur Komorbiditdt wére der Einsatz eines
Messinstrumentes zur Erfassung von oppositionellem Verhalten sinnvoll gewesen.
Dies wurde in der vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt. Die Kompetenzskala des
FBB-Angst scheint auch nur bedingt die durch das Behandlungskonzept geférderten
Kompetenzen im Bereich der Selbstwirksamkeit zu erfassen. Hier wére es vermutlich
besser ein Instrument einzusetzen, welches die Selbstwirksamkeitserwartung in
Angstsituationen aber auch in allgemeinen Situationen erfasst.

Als positiv kann die Akzeptanz des Fragebogen-Booklets bei den Eltern bewertet
werden, die sich in der sehr geringen Zahl von Missings bei der Elternbeurteilung zeigt.
Bei der Diskussion der verwendeten Messinstrumente soll im Folgenden zunachst auf
die Messinstrumente zur Erhebung der Trennungsangst-Symptomatik eingegangen
werden. Die verwendeten Verfahren FBB-Angst und SCAS sind in ihrer Erfassung des
Stérungsbildes vergleichbar, was auch die Korrelationen anzeigen (Kap. 5.4).
Unterschiede liegen vor allem in der Lange der Skalen, der FBB-Angst erfasst
Trennungsangste tber 10 Items, die SCAS (ber 6 ltems. Der FBB-Angst beinhaltet ein
ltem zu Kkorperlichen Beschwerden sowie mehrere Items zu né&chtlichen
Trennungsangsten. Ein  Vorteil der FBB-Angst kann in der Dbesseren
Symptombeschreibung in den einzelnen ltems gesehen werden (,leidet stark®, ,Wut",
Lunglicklich®). Generell erscheinen beide Fragebégen problematisch, da sie sehr viele
kognitive Items beinhalten. Diese Kriterien, anhand derer die Angst des Kindes von
den Eltern beurteilt werden soll, werden von den Kindern jedoch nicht formuliert. Daher
ware ein Schwerpunkt der Fragebdgen auf ltems, die typisches Verhalten auf der
behavioralen Ebene beschreiben deutlich besser zur Abschatzung der
Symptomauspragung und Symptomschwere (z. B. Einzelitems zu ,Besuch der Schule

214



/ des Kindergartens®, ,Bleibt alleine bei Freunden®, ,Bleibt alleine im Sportverein / bei
Freizeitterminen®, ,Verfolgt Hauptbezugsperson durch die Wohnung oder ortet sie
durch Kontrollrufe®, ,Bleibt kurz alleine im Auto, wenn Hauptbezugsperson kurze
Erledigung vornimmt, z. B. Parkschein zieht oder Brétchen holt®, ,Bleibt im Kaufhaus in
einer anderen Etage®, ,Kann beim Einkaufen etwas aus einem anderen Gang holen®,
,Muss auBerhalb des Hauses immer Sichtkontakt zur Hauptbezugsperson haben*.).
Die durch mehrere Items erfasste Schlafsituation scheint hingegen nach Eindruck der
vorliegenden Studie nicht so relevant wie Situationen, in denen das Kind tagstber mit
einer Trennungssituation konfrontiert ist. Fir die fir diese Studie entwickelte
Adaptation der Problemliste muss kritisch bemerkt werden, dass die Differenzierung
zwischen Problemstéarke und Problembelastung fir manche Eltern eine Schwierigkeit
darstellte. Die Bedeutsamkeit der Differenzierung zeigt sich jedoch in den Ratings, bei
denen eine Differenzierung bezlglich der drei aufgefiihrten Probleme zu Beginn der
Therapie eher bei der Problembelastung der Eltern zu sehen ist, als bei der
Problemstarke. Im Therapieverlauf zeigen sich beide Einsch&tzungen als &hnlich
differenzierend. Um das Problem der Urteilsdifferenzierung fir die Eltern zu
vermeiden, ware die Reduktion der Ratings auf die Problembelastung denkbar.
Insgesamt bietet die Problemliste sehr differenzierte Informationen flar die
Einschatzung des Therapieerfolges und kann damit auch als eine Bestatigung des
individuellen Behandlungskonzeptes verstanden werden.

Kritisch bemerkt werden muss bei den eingesetzten Messinstrumenten auch die
mangelnde Information Uber Gutekriterien. Dies gilt, mit Ausnahme der DASS, fir alle
Fragebdgen, die zur Erfassung der sonstigen Belastung von Kind und Familie
eingesetzt wurden. Da die Ergebnisse hier nur deskriptiv beschrieben wurden,
bedeutet dies keine Limitation der primaren Analysen. Trotzdem sollte vor dem Einsatz
der verwendeten Messinstrumente in gréBeren Stichproben eine Uberpriifung der
Gitekriterien sowie der teilweise vorgenommenen Anderungen erfolgen.

Die genannten Limitationen missen bei der folgenden Diskussion der Ergebnisse
bertcksichtigt werden.

6.1.2 Studienergebnisse

Bei der Betrachtung der Stichprobenmerkmale fallt vor allem auf, dass es eine hohe
Komorbiditat mit Angststérungen aber auch mit Aufmerksamkeitsstérungen gibt. Bei
den Angststérungen werden am haufigsten soziale Angste benannt. Diese werden von
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den Lehrern starker eingeschétzt als von den Eltern. Oppositionelles Verhalten wird
eher von den Patienten mit Schulverweigerung berichtet. Dabei sind die Werte auf der
Skala Externalisierende Auffalligkeiten der TRF eher niedrig ausgepragt. Uber das mit
der Symptomatik assoziierte Verweigerungsverhalten hinaus lag oppositionelles
Verhalten in der vorliegenden Studie vor allem dann vor, wenn eine krisenhaft
zugespitzte Situation hinsichtlich der Trennungséangste vorlag. Die in diesem Zuge
berichteten oppositionellen und aggressiven Verhaltensweisen bildeten sich jedoch in
allen Fallen mit der Verminderung der Symptomatik zuriick. Es ist daher zu vermuten,
dass die Aggressionen auf den Druck zurlickzufiihren sind, der in dieser Situation auf
den Kindern lastet. Die zur Stichprobenbeschreibung dartber hinaus herangezogenen
Fragebdgen zeigen eine sehr geringe allgemeine und stérungsbezogene Belastung
der Familie. Die vermutete hohe Belastung der Familien scheint nur im Rahmen von
Krisensituationen bei Schulverweigerung vorzuliegen und sich dann auch nur
stérungsbezogen zu zeigen. Auch finden sich bei den Eltern keine vermehrten
Hinweise auf eigene Trennungséngste in der Kindheit oder in der aktuellen Situation.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der primaren Analysen diskutiert. Die deskriptive
Darstellung der Ergebnisse zeigt fir die 1. Hypothese hypothesenkonforme
Ergebnisse. Alle durchgefihrten Verfahren zeigen eine starkere Verminderung der
Trennungsangstsymptomatik in der Therapiephase im Vergleich zur Baselinephase.
Dieser Trend wird statistisch nicht signifikant, fir die Problemliste zeigt sich allerdings
ein hypothesenkonformer Trend. Im FBB-Angst und in der Problemliste ist dies durch
eine Verminderung der Trennungséngste bereits in der Baselinephase zu erklaren.
Wie oben erlautert, ist zu vermuten, dass die im Erstkontakt durchgeflhrte
Problemliste, bereits Interventionscharakter hat und die Baselinephase dadurch in die
Therapiephase einzurechnen ist. Folgt man dieser Vermutung und berechnet die
statistische Signifikanz fur die Verminderung der Symptomatik im gesamten
Behandlungszeitraum (gegeniber einer gleich bleibenden Symptomauspragung)
zeigen sich hochsignifikante Ergebnisse fur alle Verfahren (SCAS .00**; FBB-Angst
.00**; Problemliste .00**). Dies wird auch durch die berechneten Effektstarken
bestétigt, die fir den gesamten Behandlungszeitraum sowohl fir die SCAS als auch
far die Problemliste sehr hoch sind. Im FBB zeigt sich hingegen nur ein kleiner Effekt.
In den Nettoeffektstarken zeigen sich aufgrund von Effekten in der Baselinephase fur
den FBB-Angst kein Effekt. Fir SCAS und Problemliste zeigen sich groBe
Nettoeffekistarken. Die groBten Effekte zeigen sich fir die Problemliste, was sich
durch die gréBere individuelle Passung der Problemliste und die oben bereits kritisierte
mangelnde ltempassung der Fragebogenverfahren erklart. Die Einzelfallbetrachtung
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zeigt fur die Falle 3, 8 und 10 Verlaufe, die sich wenig veréndern. Auf der
therapeutischen Ebene zeigte sich in diesen Fallen eine hohe Skepsis bei den Eltern,
die sich in den Féllen 8 und 10 erst nach einer Symptomverschlimmerung reduzierte,
so dass erst anschlieBend eine konsequente Durchfilhrung der geplanten Ubungen
erfolgte. Dieser Verlauf fihrte in beiden Fallen zu einer deutlichen Verlangerung des
Behandlungszeitraumes. In Fall 3 zeigt sich durch eine emotional sehr ambivalente
Mutter ein sehr schwankender Verlauf in der Symptomatik.
Neben der statistischen Auswertung weist auch die normative Auswertung des
Elternurteils im FBB-Angst, Skala Trennungsangste, auf einen Effekt des
angewendeten Behandlungskonzeptes hin. Wahrend zu Beginn der Behandlung alle
Falle im Kklinisch auffalligen Bereich liegen, gilt dies im letzten Messzeitpunkt nur noch
fir 3 der behandelten Félle (3, 4, 10).
Die sekundaren Analysen zeigen fir die Ergebnisse des Lehrerfragebogens eine
Bestatigung des im Elternurteil abgebildeten Interventionseffektes.
Es zeigt sich zwischen Behandlungsbeginn und —ende eine deutliche Verminderung in
den eingeschatzten Trennungsangsten, wobei die Erzieher/Lehrer sowohl zu Beginn
als auch zum Ende der Therapie die Trennungsangste etwas geringer einschatzen als
die Eltern. Ebenfalls nur in den sekundaren Analysen betrachtet wurden die weiteren
Beurteilungen aus der individuellen Problemliste. Wahrend die Problemstarke bei allen
Problemen &hnlich hoch eingeschétzt wird, zeigen sich deutliche Unterschiede in der
Beurteilung der Problembelastung durch die drei Probleme. Diese ist fir das erste
Problem deutlich héher als fir die Probleme 2 und 3. Im Verlauf zeigt sich eine fast
parallele Abnahme der Problemstarke Uber alle drei Probleme hinweg, wobei die
Abnahme des ersten Problems den kontinuierlichsten Verlauf zeigt. Dieses Ergebnis
ist insofern interessant, als es darauf hinweist, dass die Interventionen fiir Problem 1
sich vermindernd auf alle drei benannten Probleme auswirken. Neben der
Interventionswirkung koénnte hier natlrlich auch ein Artefakt durch das
Ankreuzverhalten der Eltern gegeben sein, im Sinne einer Beeinflussung der
Einschatzung von Problem 2 und 3 durch die als erstes abzugebende Beurteilung von
Problem 1. Flr einen Interventionseffekt spricht jedoch die klinische Beobachtung,
dass die Familien in vielen Fallen begannen, ihre Haltung gegeniber der
Gesamtsymptomatik zu verandern und die gelernten Therapieinhalte zunehmend auch
selbstandig einsetzten. Ein Hinweis darauf kénnte auch der diskontinuierlichere Verlauf
von Problem 2 und 3 sein, da die Interventionen zu Problem 1 in den Sitzungen
geplant und dadurch haufig kontinuierlicher verfolgt wurden.
Die differenzierte Betrachtung der Ergebnisse der Goal Attainment Skala zeigt fur
ungefahr die Halfte der Falle ein kontinuierliches Erreichen der Therapieziele bei allen
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Problemen. In etwa der Halfte der Falle blieb das 2. Problem jedoch eher konstant,
wahrend die Ziele des 3. Problems ohne spezifische Intervention erreicht wurden. Zu
vermuten ist, dass es sich bei dem 2. Problem um ein starkeres Problem handelt, was
in einigen Fallen nicht ohne spezifische Intervention zurlickgeht. Leichte Probleme
jedoch, die haufig auch als Folgeprobleme der Kernsymptomatik zeitlich nachgeordnet
aufgetreten sind, scheinen sich mdglicherweise auch ohne problembezogene
Interventionen zu vermindern. Die Verlaufe zeigen auch, dass es in 4 Fallen einen
Fortbestand einzelner Probleme nach Ende der geplanten Behandlungsphase gab. In
einem Fall wurde das Problem von der Familie selbst als nicht mehr relevant fiir den
Therapieerfolg definiert. In den anderen Fallen jedoch war die geplante
Interventionsphase von 18 Sitzungen zu kurz, um die definierten Probleme
ausreichend zu vermindern. Dies galt vor allem fir Falle mit hoher Komorbiditat oder
erst langsam wachsender Compliance bei den Eltern.

Insgesamt zeigen die sekundéren Analysen eine gute Ubereinstimmung zwischen
Goal Attainment Skala und individueller Beurteilung der Eltern auf der Problemliste.
Eine Ausnahme bildet der Fall 3, in dem die Belastung und Sorge der Mutter um ihr
Kind allgemein sehr hoch waren, so dass das Erreichen der in der Therapie definierten
Ziele nicht zu einer Abnahme der Belastung oder der geschatzten Problemstérke
flhrte.

Fir die zweite Hypothese finden sich in beiden verwendeten Messinstrumenten nur
sehr geringe Ausgangswerte. Auch hier zeigt sich im FBB-Angst eine
Symptomverminderung bereits in der Baselinephase. Diese Verminderung ist &hnlich
stark wie die Verminderung in der Therapiephase, so dass auch hier die statistische
Uberpriifung keine signifikante Verminderung in der Therapiephase ergibt. Dies zeigt
sich auch in der kleinen Nettoeffektstarke. Nimmt man, wie in Hypothese 1 bereits
erlautert, auch hier den gesamten Behandlungszeitraum und prift die Veranderung
gegeniber einer angenommenen 0-Linie, wird das Ergebnis auch hier statistisch
signifikant (.01**).

In der SCAS zeigt sich in der Baselinephase eine Zunahme der Symptomatik, in der
Therapiephase hingegen eine Abnahme. Auch dieser Unterschied wird jedoch
aufgrund der geringen Starke der Veranderungen nicht signifikant. Durch die
hypothesenkonformen Verldufe in Baseline und Therapiephase ergibt sich fur die
SCAS eine groBe Nettoeffekstarke.

Insgesamt ist aufgrund der sehr geringen Ausgangsproblematik mit Rohwerten von
unter 1 (mit Ausnahme von Fall 10) inhaltlich nicht von einer relevanten
Symptomstarke auszugehen. Um trotz der geringen Fallzahl eine Aussage Uber die
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anderen Angste zu erméglichen, wurden die anderen Angstskalen der Fragebdgen zu
jeweils einer Angstskala zusammengefasst. Wie in der Literatur beschrieben zeigt sich
eine hohe Komorbiditat mit anderen Angststérungen, vor allem sozialen Angsten und
umschriebenen Phobien. Die in der Hypothese formulierte Annahme, dass andere
Angste durch die Trennungsangstinterventionen im Sinne eines unspezifischen
Wirkmechanismus ebenfalls abnehmen, kann aufgrund studienbedingter Limitationen
nicht sicher beurteilt werden. In der klinischen Beobachtung zeigt sich eher kein
Rickgang der anderen Angste; es war jedoch gut méglich, die vorliegenden

Materialien auch fiir Expositionen sozialer Angste zu verwenden.

Die in der 3. Hypothese formulierte Annahme eines Anstiegs von Kompetenzen wird
auf der Ebene der Rohwerte bestétigt. Es zeigt sich eine leichte Zunahme in den
Kompetenzen, auch hier ist jedoch eine kontinuierliche Zunahme in Baseline- und
Therapiephase festzustellen. Die Nettoeffekistarke zeigt keinen statistisch
bedeutsamen Effekt, und auch die statistische Uberpriifung der Verlaufe in Baseline-
und Therapiephase ergibt keine signifikante Wirkung der Therapiephase. Betrachtet
man auch hier die Veranderung Uber den gesamten Behandlungszeitraum und testet
diesen gegen eine 0-Veranderung ergibt sich ein hoch signifikantes Ergebnis (.001**).
Auch far die dritte Hypothese ist damit ein Effekt der therapeutischen Intervention
anzunehmen. In den individuellen Verlaufen zeigen sich in etwa der Hélfte der Falle
keine oder negative Veranderungen. Dabei zeigen sich nur teilweise Parallelen
zwischen dem Therapieerfolg bezlglich der Angstsymptomatik und der Zunahme von
Kompetenzen. Dies ist jedoch mit der Tatsache zu erklaren, dass sich der
Kompetenzerwerb im Rahmen des Manuals vor allem auf eine Zunahme von
Selbstwirksamkeitserwartung bezieht, der Fragebogen aber vor allem soziale
Kompetenzen erfasst und damit eher mit sozialen Angsten konfundiert sein kénnte.
Insgesamt ist fraglich, ob die Items die durch das Manual geférderten Kompetenzen

ausreichend sensitiv erfassen konnen.

6.2 Diskussion des entwickelten Behandlungskonzeptes

Die kritische Diskussion des entwickelten Behandlungskonzeptes erfolgt auf der Basis
der wahrend der Durchfiihrung des Behandlungskonzeptes gemachten Erfahrungen
der Autorin, auf der Einschatzung der Compliance der Familien sowie auf den
Ruckmeldungen der Eltern bezlglich ihrer Zufriedenheit mit der Behandlung.
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Im Folgenden soll zunachst die allgemeine Durchfihrung und Struktur des
entwickelten Behandlungskonzeptes kritisch diskutiert werden. AnschlieBend werden
die einzelnen Module und ihre Materialien hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit und
Wirksamkeit betrachtet.
Insgesamt zeigen die Compliance-Ratings sowie der Zufriedenheitsfragebogen der
Eltern eine sehr positive Gesamtbeurteilung des durchgefiihrten
Behandlungskonzeptes. Dies wird durch den Eindruck der praktischen Erfahrungen
bestatigt.
Die Notwendigkeit der Individualisierung im Sinne der Entwicklung eines modularen
Behandlungskonzeptes und der Wahl eines Einzelsettings hat sich aufgrund des sehr
unterschiedlichen Schweregrades der vorgestellten Falle fir die vorliegende Studie
bestatigt. Auch der hohe Zielerreichungsgrad bezlglich der individuellen Probleme
zeigt die positive Auswirkung des gewahlten hohen Individualisierungsmales, bei dem
als Basis der Therapie die individuellen Problemdefinition dient, auf die die
Interventions- und Materialauswahl ausgerichtet wird. Als ebenfalls wichtiger Faktor
der Individualisierung hat sich die flexible Handhabung der Sitzungsfrequenz bei Féllen
mit hohem Schweregrad bestétigt. Das individuell gemachte Angebot einer erhdhten
Stundenfrequenz und/oder taglicher Telefonate tragt dem Krisencharakter vor allem in
Féllen von Schulverweigerung Rechnung. Diese Form ermdglicht es, neben einer
prazisen Feinabstimmung der therapeutischen Interventionen auch, der Familie
ausreichend Sicherheit zu vermitteln, um die Durchflihrung der Interventionen in dieser
fir die Familie schwierigen Situation zu ermdéglichen.
Beziiglich des Behandlungsplanes wurde von den Eltern jedoch im
Zufriedenheitsfragebogen kritisch die zu geringe Zahl von Elternterminen
rickgemeldet. Es sollte also darauf geachtet werden, dass regelméaBige und zu Beginn
der Therapie eher hochfrequente Elterntermine angeboten werden. Dies erscheint vor
allem notwendig, da die Therapiestunden hdufig mit Eltern und Kind gemeinsam
gestaltet werden und es so nur begrenzte Mdglichkeiten fir die Eltern gibt, eigene
Probleme oder Schwierigkeiten in Abwesenheit des Kindes anzusprechen. Insgesamt
wurde die enge Einbindung der Eltern in die Therapie als sehr positiv rickgemeldet
und zeigte sich vor allem im Verlauf der Therapie als wichtiges Element der
Generalisierung der Therapieeffekte auf den Alltag.
Sehr wichtig erscheint auch der Einbezug des Umfeldes. Bereits flur die
Differentialdiagnostik und in der Anamnese ist der Kontakt zum Umfeld zwingend,
wenn die Symptomatik des Kindes (vor allem) dort auftritt. Bei Fallen von
Schulverweigerung ist ein guter und regelméBiger Kontakt zur Schule zwingend
notwendiges Element der Expositionsibungen. Von den Eltern wurden die Kontakte
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zum Kindergarten bzw. zur Schule eher neutral bewertet. Bei manchen Eltern bestand
zunachst die Beflirchtung eines negativen Labels fur ihr Kind durch Information der
Schule/des Kindergartens Uber die Inanspruchnahme einer Psychotherapie fur ihr
Kind. Hier sollte man die Angste der Eltern beriicksichtigen aber behutsam auch die
Hintergrinde einer Kontaktaufnahme erlautern. In Krisenfallen bei bestehender
Schulverweigerung sollte man unbedingt Kontakt zur Schule herstellen, bevor die erste
Expositionstubung im schulischen Rahmen durchgefihrt wird.

Die Vorbereitung auf einen méglichen (teil-)stationaren Aufenthalt war in zwei Fallen
notwendig. In beiden Fallen auBerten sich die Eltern positiv Gber die Transparenz der
Perspektive und entschieden sich bewusst flr einen ambulanten Behandlungsversuch.
Die Entscheidung Uber den Umgang mit komorbiden Stérungen war ein wichtiger Teil
der Behandlungsplanung. In der vorliegenden Stichprobe hatte der gréBte Teil der
Kinder komorbide Angststérungen, Aufmerksamkeitsstérungen oder
Entwicklungsstérungen. Letztere waren in den meisten Fallen vordiagnostiziert bzw.
bereits behandelt. Bei den Kindern mit komorbiden Angststérungen standen in allen
Fallen die Trennungsangste im Vordergrund. Sie wurden in den meisten Fallen im
Anschluss an die Behandlung der Trennungsangste behandelt. Bei den
Aufmerksamkeitsstérungen zeigte sich in den vorliegenden Fallen eher die
Notwendigkeit einer parallelen Behandlung, da die Uberforderung des familidren
Systems und die Uberforderung des Kindes zu einer Aufrechterhaltung oder sogar
Steigerung der Angste fiihrte. Aufgrund der geringen Fallzahl lassen sich daraus keine
Empfehlungen ableiten, es erscheint aber sinnvoll, Stérungsbilder die zu einer
deutlichen Belastung des Kindes oder der Familie fUhren, parallel und nicht
nachgeordnet zu den Trennungséangsten zu behandeln.

Als sehr positiv kann der immer gleiche Aufbau der Therapiestunden bewertet werden.
Dieser bestand, im Anschluss an die Durchfiihrung des Moduls Psychoedukation in
der Besprechung der gemachten Hausaufgaben in Form einer Misserfolgsanalyse
oder der Verstarkung fiir bewéltigte Ubungen und in der Planung der neuen Aufgaben
(zu Kompetenz oder Exposition). AbschlieBend wurde ein gemeinsames Spielen, meist
gemeinsam mit den Eltern, durchgefiihrt. Die klinischen Beobachtungen zeigten, dass
diese gleiche Struktur den Familien Sicherheit gab, was sie in den Therapiestunden
erwartete. Dies erhdhte ihre Aktivitdt innerhalb der Stunden und fihrte zu einer
Erleichterung des Beziehungsaufbaus zwischen Kind und Therapeut. Zum anderen
konnte beobachtet werden, dass die haufige Wiederholung der Erarbeitung bestimmter
Techniken (z. B. Vertrag) zu einer zunehmend besseren Beherrschung dieser
Techniken bei den Familien fihrt, so dass diese auch im Anschluss an die Therapie
leichter selbstédndig angewendet werden kénnen. Die meisten Kinder begannen nach
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einigen Stunden die Ubungen zunehmend selbstandig zu planen und teilweise auch
schon vor den Therapiekontakten (ber mégliche Ubungen nachzudenken. Mehrere
Eltern beurteilten diese Vorhersehbarkeit der Inhalte in der Freitextfrage des
Zufriedenheitsfragebogens als sehr hilfreich fur sich und die Kinder und auBerten dies
auch mehrfach im abschlieBenden Therapiekontakt gegeniber der Therapeutin. Die
hohe Akzeptanz der Ubungen zeigte sich auch in der durchgangig sehr hohen
Compliance von Eltern und Kindern mit den Hausaufgaben.

Gegeniber der sehr hohen Compliance mit den Hausaufgaben zeigt sich bei den
Kindern eine zun&chst geringere Compliance mit den Therapiestunden und auch im
Zufriedenheitsfragebogen wird die Frage, wie gerne die Kinder in die Therapie
gekommen sind, von den Eltern als eher neutral beantwortet. Eine Erklarung kénnte
sein, dass die Therapiestunden von den Kindern, vor allem in den Fallen krisenhafter
Zuspitzungen bei Schulverweigerungen als sehr anstrengend erlebt wurden, da sie
sich mit ihren Angsten haufig zum ersten Mal auseinandersetzen mussten.

Die fir die Studie geplante Interventionszeit von 18 Wochen stellte sich flr einige Félle
als zu kurz heraus. Dies galt vor allem flr Falle mit stark chronifizierter Symptomatik
sowie fur Falle mit komplexer oder schwerer komorbider Problematik. Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie lassen auBerdem vermuten, dass fir dltere Kinder langere
Behandlungszeiten eingeplant werden muissen. Dies kdnnte sowohl durch einen
héheren Chronifizierungsgrad bedingt sein als auch durch die langere Zeit, die bei
alteren Kindern fir den Aufbau einer guten Therapeut-Patienten-Beziehung bendtigt

wird.

AnschlieBend werden die einzelnen Module des Behandlungskonzeptes und die
zugehorigen Materialien kritisch diskutiert.

Das Vorgehen in der Anamnese hat sich in der praktischen Durchfihrung bewahrt.
Die Explorationsschemata fur Eltern und Umfeld sowie die spezifische
Herausarbeitung der Angsttriade mit den Eltern haben sich in der Anwendung gut
bewahrt. Die Therapieentwicklung hat, vor allem bei Fallen mit Schulverweigerung, die
Notwendigkeit einer ausfihrlichen Anamnese mit dem Umfeld bestéatigt. Ebenso hat
sich bestétigt, dass die Kinder in allen behandelten Altersstufen zu differenzierten
Aussagen hinsichtlich inrer Angste nicht in der Lage waren. Méglich war die Erfassung
einzelner Symptome durch die Symptomblatter. Die vermutete Wirkung der
Problemliste als therapeutische Intervention und nicht als ausschlieBlich der
Anamnese dienendes Instrument wurde in der Diskussion der Behandlungsergebnisse
bereits thematisiert. Durch die Definition konkreter Probleme scheint eine
Strukturierung zu erfolgen, die die Familien bereits entlastet.
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Im Rahmen der Psychoedukation bestétigte sich ebenfalls die Vorannahme, dass die
Kinder durch die geringe Reflexionsfahigkeit ihrer eigenen Angste zu Beginn der
Therapie psychoedukative Inhalte nur in geringem MaB auf ihre eigenen Probleme
beziehen kénnen. Wichtiger erschienen in dieser Phase der Therapie das gute
Vertrauensverhaltnis zur Therapeutin und der Aufbau von Selbstbewusstsein flr die
Durchfihrung der Expositionsiibungen zu sein. Als Entlastung konnte in einigen Fallen
das Arbeitsblatt Préavalenz von Trennungséngsten verwendet werden, um zu zeigen,
dass auch andere Kinder Trennungsangste haben. Fir die Eltern dagegen ist die
Psychoedukation ein sehr wichtiger Baustein der therapeutischen Interventionen. Die
differenzierte Erarbeitung eines gemeinsamen Stérungsmodells sowie die Erarbeitung
der Dynamik und der aufrechterhaltenden Bedingungen der Trennungsangste
ermdglichte es den Eltern, anders mit den Kindern umzugehen und sich auf die
Expositionsubungen einzulassen. Dies galt vor allem bei Eltern, die die
Trennungséngste als Opposition interpretierten und strafend darauf reagierten. Das
Informationsblatt zum Umgang mit kdrperlichen Symptomen wurde nur in einem Fall
bendtigt, die Zusammenfassung der Informationen Uber Trennungsangste wurde
hingegen allen Eltern mitgegeben und von diesen als sehr hilfreiche
Rekapitulierungsmadglichkeit erlebt. Mit dem Umfeld erfolgte die Psychoedukation im
Sinne einer an den individuellen Fall angepassten Information Uber Trennungsangste
aus praktischen Beweggriinden im Rahmen des anamnestischen Gesprachs. Die
Psychoedukation der Kinder erfolgte im spéateren Therapieverlauf im Rahmen der
Reflexion der einzelnen Expositionsiibungen. Hier wurde mit den Kindern individuell
erarbeitet, wie ihre Angste sich in spezifischen Situationen zeigen und wie sie zu
beeinflussen sind. Eher zum Ende der Therapie wurde mit den Kindern auf der Basis
des Wissens um die Expositionsiibungen reflektiert, was mogliche Ursachen fir die
Angste im Sinne eines Stérungsmodells sein kdnnten. Es wurden damit
psychoedukative Inhalte mit den Kindern besprochen, die jedoch aus der individuellen
Behandlung selber abgeleitet wurden und von den Kindern gut verstanden wurden. Die
im Rahmen der Psychoedukation verwendeten Materialien wurden von den Eltern
durchgéngig positiv bewertet. Im Zufriedenheitsfragebogen zeigten sich sehr hohe
Werte fur die Informationsvermittlung. Allerdings kann der Wunsch der Eltern nach
haufigeren Elternterminen auch auf die Psychoedukation bezogen werden, so dass die
Erarbeitung der psychoedukativen Inhalte mit den Eltern eventuell ausfihrlicher sein
sollte.

Das Modul Kognitive Interventionen wurde von den Familien sehr positiv
aufgenommen. In der praktischen Umsetzung ist dieses Modul sehr einfach
durchzuflhren, da es nur einen kurzen Zeitraum innerhalb der therapeutischen
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Kontakte beansprucht. In der Auswirkung veréandert es jedoch die Sichtweise des
Kindes auf sich selbst im Sinne einer positiven Bewaltigungserfahrung. Fir die Eltern
sind die Interventionen ebenfalls eine Méglichkeit, ihr Kind positiv wahrzunehmen. Es
starkt aber auch das Vertrauen der Eltern in die Therapie, da neben dem
Problemfokus auch die Starken des Kindes in den Vordergrund gestellt werden. Damit
erhéht die Durchfihrung dieses Moduls bei den jlingeren Kindern neben der
Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung auch die Beziehung zwischen
Therapeutin und Kind und erhéht damit die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit. Dartber
hinaus wird durch die Hausaufgaben-Form bereits die Struktur der
Expositionsibungen vorweggenommen und eingeilbt. Ebenso wird die Form des
Verstarkungsprinzipes innerhalb der Therapiestunden bereits eingefiihrt, dass fir die
spateren Module Kompetenzaufbau und Exposition weiter genutzt wird. Deutlich wurde
in der vorliegenden Studie jedoch die Altersabhangigkeit dieses Moduls. Die beiden
alteren Kindern, die zu Beginn der Studie 9:4 bzw. 11;7 Jahre alt waren, konnten flr
die Durchfihrung dieses Moduls nicht motiviert werden. Bei diesen Féllen war es
wichtiger, kognitive Interventionen mit den Eltern durchzufihren, im Sinne einer
intensiveren Begleitung der Eltern wahrend der Durchfliihrung der Expositionstibungen.
Insgesamt wurden mit den Eltern keine materialgestitzten kognitiven Interventionen
durchgefihrt. Nach einer ausfuhrlichen Psychoedukation sowie einer intensiven
Vorbereitung auf die Exposition (s. u.) war in der Arbeit mit den Eltern vor allem die
begleitende Reflexion der Expositionstiibungen wichtig. Hier traten bei den Eltern
haufiger Zweifel, Ungeduld oder erneute Abwertungen der Leistungen des Kindes auf.
An diesen Stellen war es wichtig, die in Psychoedukation und Expositionsvorbereitung
thematisierten Inhalte erneut aufzugreifen und die Eltern zu beruhigen. Die in einem
Fall auftretenden Trennungsangste der Mutter wurden mit sokratischem Dialog und
Worst Case Scenario Interventionen aufgegriffen und vermindert. Im
Zufriedenheitsfragebogen zeigen sich sowohl in der Beurteilung dieses Moduls als
auch in der Freitextfrage eine sehr hohe Zufriedenheit mit den kognitiven
Interventionen. Die hohe Akzeptanz dieses Moduls zeigt sich auch in der hohen
Compliance bezlglich der Hausaufgaben. Die verwendeten Materialien wurden von
den Eltern ebenfalls sehr positiv bewertet.

Das Modul Kompetenzaufbau wurde nur in zwei Féllen durchgefuhrt. Wichtig
erscheint es hier vor allem, das Modul gezielt einzusetzen, wenn die Selbstandigkeit
deutlich unterhalb des fur das Alter des Kindes zu erwartenden Niveaus liegt. In diesen
Fallen setzt dieses Modul die Entwicklung einer positiven Selbstwirksamkeitserwartung
des Moduls Kognitive Interventionen fort. Fir die Eltern ist es dabei wichtig, den
Zusammenhang zwischen Angst und Selbsténdigkeitsentwicklung zu verstehen und
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darin begleitet zu werden, eine héhere Selbstandigkeit bei den Kindern zuzulassen
und zu foérdern. Hier zeigte sich bei der trennungsangstlichen Mutter ein besonders
hoher Gesprachsbedarf. Die verwendeten Materialien sowie die Durchflihrung des
Moduls wurden von den Eltern positiv bewertet. Aufgrund der niedrigen Fallzahl kann
die Anwendung dieses Moduls nur als tendentiell positiv beurteilt werden.

Das Modul Exposition hat sich in der praktischen Durchfihrung in allen Féllen sehr
gut bewahrt. In der Vorbereitung der individuellen Expositionsiibungen bestatigte sich,
dass eine intensive Vorbereitung der Exposition vor allem mit den Eltern notwendig ist.
Dabei bewahrte sich das hierfir entwickelte Arbeitsblatt mit der Erlauterung der
einzelnen Wirkmechanismen. Bei den Kindern bestatigte sich der Verzicht auf eine
intensive Vorbereitung zugunsten des bereits in den ersten Stunden eingeflhrten
Begriffs des Ubens. Aufgrund ihres Alters ist den Kindern das Konzept des Ubens im
Falle eines Kompetenzdefizites sehr gut bekannt und kann auf die Erklarung der
Exposition angewendet werden. Unterstitzend wurden in einigen Fallen die
Arbeitsblatter mit der Visualisierung des Angstverlaufs durchgefihrt. Dies war vor
allem bei den &lteren Kindern sinnvoll. Fir die Durchfiihrung der Expositionstiibungen
selbst hat sich die Durchfihrung der Vertrage sehr gut bewahrt. Durch die detaillierte
Planung innerhalb der Therapiestunden konnte auf eine therapeutische Begleitung im
hauslichen Rahmen vdllig verzichtet werden. Es zeigte sich anhand eines Falles
jedoch, dass die Durchflihrung der Vertrage vor einem Entwicklungsalter von 5 Jahren
wahrscheinlich als schwierig einzuschatzen ist. Inhaltlich zeigte sich das Ziel
,woanders Ubernachten“ als schwierig. Es sollte, aufgrund der Abhangigkeit von
Gelegenheiten  und  Umfeldstrukturen  sowie  aufgrund  der  schlechten
Graduierungseigenschaften zu Beginn der Therapie eher nicht als Hauptziel definiert
werden. Ausnahmen bilden Situationen, in denen Klassenfahrten oder andere nicht
vermeidbare Ubernachtungen geplant sind. Die Verstirkung anhand der
Smileyschlange in der Therapie bewdhrte sich ebenfalls und konnte problemlos aus
dem Modul Kognitive Interventionen Ubertragen werden. Als Unterstiitzung der Eltern
fiir die Durchfiihrung der Ubungen bewahrte sich dariiber hinaus das Merkblatt mit den
Tipps fir die Ubungen. Die Eltern bewerteten das Modul Exposition im
Zufriedenheitsfragebogen als sehr gut. Auch die Materialien wurden sehr positiv
bewertet. Auch hier zeigt sich die gute Akzeptanz der Ubungen in den hohen Ratings
der Compliance mit den Hausaufgaben. Bei allen Fallen, in denen die Symptomatik
auch im Umfeld des Kindes auftrat, zeigte es sich als wichtig, den Kontakt zum Umfeld
zu suchen. Dies galt vor allem in Fallen, bei denen Schulverweigerung als ein
Symptom auftrat. Hier bewahrte sich ein besonders enger Kontakt in der Vorbereitung
und wéahrend der Durchfihrung der Expositionsibungen, in dem die Therapeutin
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zunachst als Vermittler der in der Therapie besprochenen Ubungen agierte. Diese
Rolle wurde dann zunehmend von den Eltern selbst Gbernommen, so dass der Kontakt
zum Umfeld im Verlauf der Therapie zunehmend in geringerer Frequenz stattfand.

Das Modul Ruckfallprophylaxe hat sich als sehr wichtiges Modul fir den Abschluss
der Therapie bewahrt. In allen Fallen ging der Rickfallprophylaxe eine Phase mit
verminderter Kontaktfrequenz voraus. In der Ruckfallprophylaxe wurden die in der
Therapie erreichten Ziele sowie die erlernten Bewaltigungsmechanismen rekapituliert
und zuklnftige Angstsituationen reflektiert bzw. geplant. In den meisten Fallen zeigte
sich im letzten Drittel der Therapie bei den Kindern selbst das Bediirfnis, sich die
Arbeitsmaterialien noch einmal anzuschauen, um zu rekapitulieren, was sie alles
gelernt hatten bzw. was sie zu Behandlungsbeginn alles noch nicht konnten. Dieser
Impuls der Kinder wurde in allen Fallen aufgegriffen und als Teil der
Ruckfallprophylaxe damit bereits im Verlauf der Therapie durchgefiihrt. Durch dieses
Bedurfnis der Kinder bestatigte sich die Entscheidung, fur die Rickfallprophylaxe keine
gesonderten Arbeitsmaterialien zu entwickeln, sondern auf die wahrend der Therapie
bearbeiteten Materialien zuriickzugreifen. Als zusétzliche positive Bestétigung der
erreichten Erfolge wurde die Muturkunde eingesetzt, auf die die Kinder sehr stolz
reagierten. In der Rekapitulation der erlernten Bewaltigungsmechanismen bestatigte
sich die kontinuierliche Anwendung der zentralen Arbeitsmaterialien. Vor allem anhand
der Vertrage zu den Expositionsiibungen konnten die Kinder gut die wichtigsten
Mechanismen rekapitulieren. Die Eltern konnten hier zusatzlich das in der
Vorbereitung auf die Exposition verwendete Arbeitsblatt sowie die Tipps fir die
Ubungsdurchfithrung heranziehen. Im Rahmen von Uberlegungen beziiglich méglicher
zukinftiger Angstsituationen konnte zuséatzlich das Wissen der Familie um die
individuellen Stérungsmechanismen des Kindes Uberpriift und gegebenenfalls noch
einmal verbessert werden. Insgesamt zeigte sich im Rahmen der Ruickfallprophylaxe
ein sehr hohes Wissen der Familie um die Stérung des Kindes und die erlernten
Mechanismen. Deutlich wurde jedoch auch eine Unsicherheit bei den Eltern Uber die
Bewaltigungsmadglichkeiten zuklnftiger Schwierigkeiten. Hier zeigten sich die Kinder
bedeutend zuversichtlicher und sicherer im Umgang mit dem in der Therapie erlernten
Wissen (ber sich und ihre Angste. Diese Unsicherheit der Eltern zeigt sich auch im
Zufriedenheitsfragebogen, in dem die Eltern die Frage nach der Zuversicht hinsichtlich
ihrer Sicherheit, zukinftige Probleme selbst I6sen zu kénnen, am niedrigsten von allen
Fragen bewerten. Insgesamt spricht dies dafur, die Rickfallprophylaxe mit den Eltern
intensiver zu gestalten beziehungsweise den Eltern mdglicherweise zusétzliche

Gesprachstermine nach dem Ende der Therapie mit dem Kind anzubieten.
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6.3 Einordnung der Ergebnisse in den Forschungsstand

Im Folgenden werden die Erfahrungen und Ergebnisse der vorliegenden Studie in den
aktuellen Forschungsstand eingeordnet. Dabei erfolgt die Einordnung, parallel zu den
in der vorliegenden Arbeit behandelten Inhalten, in den Bereichen Stérungsbild,
Pathogenese, Diagnostik und Behandlung.

Bei der Betrachtung des Stérungsbildes zeigt sich im Rahmen der vorliegenden Studie
bezlglich der Klassifikation, dass ein Erstauftreten der trennungséngstlichen
Symptomatik auch im héheren Kindesalter mdglich ist und daher das Kriterium eines
Stérungsbeginns vor dem 6. Lebensjahr, wie es von den Forschungskriterien des ICD
10 angelegt wird, problematisch erscheint.

Bezliglich der Komorbiditat bestatigte sich fir die vorliegende Stichprobe die von
Studien gefundene hohe Komorbiditatsrate. In der vorliegenden Studie wurden jedoch,
im Gegensatz zu einigen frilheren Forschungsergebnissen, vor allem Angste und
Aufmerksamkeitsstérungen diagnostiziert und weniger oppositionelle Stérungen. Es
fanden sich zwar bei einigen Kindern oppositionelle Verhaltensweisen, die jedoch erst
seit kurzer Zeit vorlagen und daher nicht als oppositionelle Stérungen diagnostiziert
wurden. und eher auf die Belastung durch die Angste zuriickgingen. Da diese
oppositionellen Tendenzen in allen Fallen mit der Verminderung der Trennungsangste
vollstandig zurtickgingen, ist zu vermuten, dass diese Verhaltensweisen auf die akute
Belastung durch die Trennungséngste zurlickgehen. Die vorliegende Studie bestatigt
die wichtige Rolle, die die Komorbiditat als Belastungsfaktor fir die Entwicklung von
Trennungsangsten spielt und zeigt die Notwendigkeit, die Komorbiditat bei der
Behandlungsplanung zu bertcksichtigen.

Das auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes entwickelte pathogenetische
Modell hat sich im Rahmen der vorliegenden Studie bestétigt. In Ubereinstimmung mit
neueren Forschungsergebnissen zeigte sich bei den meisten Probanden keine
traumatische Trennungserfahrung als Ursache der Trennungsangste. In einem Fall
war eine solche Erfahrung Ausléser der Symptomatik, bei allen Fallen muss aber eine
chronische Belastung durch komorbide Stérungen oder Umweltbedingungen als
bedeutsamerer Faktor in der Entstehung der Trennungsangstsymptomatik
angenommen werden. Ebenfalls bestétigten sich bei der vorliegenden Stichprobe ein
hohes AusmalB behavioraler Hemmung bei der Mehrzahl der Probanden sowie ein
stark vermeidender Coping-Stil. Als Ausléser der Symptomatik konnten h&ufiger akute
Verstarkungen der chronischen Belastungsfaktoren oder, wie bereits erwahnt, in einem
Fall eine als traumatisch erlebte Trennungssituation identifiziert werden. Ebenfalls

bestatigt wurde die Haufigkeit von Angsten in der Entwicklungsgeschichte oder in der
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aktuellen Situation der Eltern, wobei diese eher als aufrechterhaltender und nicht als
auslésender Faktor eingeschéatzt werden kann. Nur in einem Fall zeigten sich
Trennungsangste und stark behitendes Verhalten bei einem Elternteil.
Die bestehenden Fragebogenverfahren zur Erfassung von Trennungsangsten missen
als wenig erschdpfend angesehen werden. Viele ltems erfassen die hinter den
Angsten stehenden Kognitionen, die von Eltern oder anderen Bezugspersonen
aufgrund der geringen Reflexion und AuBerungen der Kinder beziiglich ihrer
Kognitionen von den Beurteilern haufig nicht eingeschatzt werden kdénnen. Als
sinnvoller wirde hier die differenzierte Erfassung der Symptomatik auf der
Handlungsebene (Bereiche, in denen das Kind sich nicht trennen mdchte) angesehen.
In der Anwendung des FBB-ANZ als Instrument zur Erfassung des Erzieher-
/Lehrerurteils zeigte sich dartber hinaus die hohe Anzahl von Items zum Thema Schlaf
als problematisch, da diese ltems von den Erziehern/Lehrern nicht eingeschatzt
werden koénnen. Hierdurch kénnten sich auch die zum Teil unterschiedlichen
Ergebnisse auf den beiden Fragebbgen erklaren, die sich trotz hoher Korrelationen
zwischen den beiden Verfahren zeigen.
In der Behandlung bestatigte sich die in Studien gefundene positive Auswirkung des
Einbezugs der Eltern in die Therapie. Diese erscheint bei der Behandlung von
Trennungsangsten aufgrund des Angstinhaltes noch wichtiger flr den Erfolg der
therapeutischen Interventionen als bei anderen Angststérungen. In diesem Rahmen
bewahrte sich die Durchfihrung der meisten Kontakte als gemeinsame
Therapiestunden sowie die zusatzlichen Elternstunden. Der in der allgemeinen
Literatur wenig behandelte Faktor des Einbezugs weiterer Systeme wie Kindergarten
oder Schule in die Therapie scheint vor allem dann eine wichtige Rolle zu spielen,
wenn die Symptome sich auf diesen Bereich beziehen.
Wie in der bestehenden Literatur haufig genannt aber bisher durch Studien noch wenig
untersucht ist die Bertcksichtigung der Komorbiditat ein wichtiger Faktor bei der
Behandlungsplanung. Dabei zeigte sich in der vorliegenden Studie die Tendenz, dass
soziale Angste eher im Anschluss behandelt werden kénnen, wahrend
Aufmerksamkeitsstérungen eher parallel behandelt werden sollten. Insgesamt
erscheint die Behandlung komorbider Stérungen dann notwendig, wenn diese als ein
Faktor der chronischen Belastung vermutet werden kdnnen, die zu der Entstehung der
Trennungsangste beigetragen hat.
Wie in Therapiestudien bisher mehrfach gezeigt werden konnte, stellt die Exposition
einen wirksamen Teil der Behandlung dar. Eine hohe Bedeutsamkeit zeigte sich im
Rahmen der vorliegenden Studie auch fir die Ruckfallprophylaxe, zu der bisher keine
differentiellen Wirksamkeitsstudien vorliegen. Wie in bisherigen Studien auch gezeigt
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wurde, sind kognitive Interventionen ein wirksamer Baustein der Therapie. Diese zielen
im vorliegenden Behandlungskonzept jedoch nicht auf eine direkte Veranderung der
Angstkognitionen, sondern auf eine indirekte Veradnderung der Kognitionen Uber
praktische Bewaltigungserfahrungen. Bestatigt hat sich, abweichend von der
allgemeinen Literatur, der weitgehende Verzicht auf psychoedukative kindzentrierte
Interventionen zu Beginn der Therapie. Diese wurden im Verlauf und gegen Ende der
Therapie aus dem individuellen Therapieverlauf abgeleitet und mit den Kindern
besprochen. Wie die veradnderten kognitiven Interventionen kann der Verzicht auf
psychoedukative Inhalte zu Beginn der Therapie als mdgliche sinnvolle Adaptation
dieser Module an die behandelte Altersstufe angesehen werden. Fur die vorliegende
Stichprobe hat sich dartber hinaus der Verzicht auf Entspannungsverfahren sowie auf
Medikation bewahrt, die in keinem Fall notwendig wurden. Vor dem Hintergrund der
Bedeutsamkeit kontinuierlicher Reflexion der Angste sowie der erlernten
Bewaltigungsmechanismen erscheint eine Medikation sogar eher kontraindiziert.

6.4 Ausblick

Obwohl die vorliegende explorative Studie erste Hinweise auf die Wirksamkeit und
gute Anwendbarkeit des entwickelten Behandlungskonzeptes geben konnte, kdnnen
sichere Aussagen zu ihrer Wirksamkeit nur nach der Durchfiihrung weiterer Studien
getroffen werden. Weiterflhrende Studien missten dazu vor allem an gréBeren
Stichproben mit randomisierten Kontrollgruppen durchgefiihrt werden. Wichtig wére
auch die Durchfuhrung der Therapien durch andere Therapeuten, um eine objektivere
Beurteilung der Anwendbarkeit des Konzeptes und der Materialien zu erhalten.

Sinnvoll waren dariiber hinaus differentielle Untersuchungen zur Wirksamkeit der
einzelnen Module. Vor allem das Modul Kompetenzaufbau misste an einer gréBeren
Probandenzahl auf seine Wirksamkeit und Anwendbarkeit hin untersucht werden. Fir
das Modul Kognitive Interventionen gibt die vorliegende Studie Hinweise auf eine
Wirksamkeit indirekter Beeinflussung der Kognitionen durch Bewaltigungserfahrungen.
Hier sollte durch weitere Studien untersucht werden, inwieweit bei jingeren Kindern
ein solcher therapeutischer Ansatz dem géngigen Vorgehen der direkten
Beeinflussung von Kognitionen Uberlegen ist. Eine Verbesserung der
Ruickfallprophylaxe wéare durch die differenzierte Erfassung des in der Therapie
erlernten Wissens der Familie Uber das Stérungsbild und die individuellen

Bewaltigungsmechanismen mdglich.
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Die Durchfuhrung differentieller Analysen in weiteren Studien kénnte auch eine
bessere Beurteilung der Wirksamkeit eltern- und umfeldzentrierter Interventionen
ermdglichen, die im Rahmen der vorliegenden Studie zwar aufgrund der praktischen
Erfahrungen und der Elternzufriedenheit als positiv eingeschatzt werden kdnnen,
deren differentielle Wirkung im Rahmen des Gesamtkonzeptes jedoch noch nicht
beurteilt werden kann.

Um die Behandlungsplanung zu verbessern, ware die differentielle Analyse der
Auswirkung verschiedener komorbider Stérungen auf die Trennungsangstsymptomatik
sowie auf die therapeutische Wirksamkeit der trennungsangstspezifischen
Interventionen eine wichtige Aufgabe zukulnftiger Studien. Dabei sollte auch erfasst
werden, inwiefern die Anwendung der trennungsangstspezifischen Interventionen die
komorbiden Stérungen vermindern kann. Dies gilt vor allem fir das Vorliegen
komorbider anderer Angste.

Da im Rahmen der vorliegenden Studie nur erste Aussagen zu kurzfristigen
Therapieeffekten getroffen werden kdnnen, wére fur zukinftige Studien auch die
Durchfihrung einer Follow-Up-Messung sinnvoll.

Neben der Uberpriifung der Wirksamkeit des vorliegenden Behandlungskonzeptes
durch die Durchfihrung weiterer Studien kdénnten die in der vorliegenden Studie
gemachten Erfahrungen auch fur eine Verbesserung der diagnostischen Verfahren
genutzt werden. Hier wére vor allem die Entwicklung eines stérungsspezifischen
Fragebogens sinnvoll sowie die Entwicklung eines Fragebogens zur
Selbstwirksamkeitserwartung in Angstsituationen.
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7. Zusammenfassung

Trennungsdngste bei Kindern bezeichnen Angste vor der Trennung von der
Hauptbezugsperson. Mit einer in Studien ermittelten Pravalenz zwischen 1,5 und 5%
treten diese Angste vor allem im Kindesalter haufig auf. Die Behandlung von
Trennungsangsten bei Kindern erfolgt aktuell durch stérungsibergreifende
Behandlungsmanuale. Ein stérungsspezifisches Behandlungsmanual liegt im
deutschsprachigen Raum bisher nicht vor.

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher die Entwicklung eines Behandlungskonzeptes
fir die Therapie von Trennungsangsten bei Kindern. AnschlieBend an die Entwicklung
des Konzeptes sollte seine Anwendbarkeit und Wirksamkeit im Rahmen einer
explorativen Studie Uberprift werden.

Das entwickelte kognitiv-behaviorale Behandlungskonzept ist multimodal und modular
aufgebaut und wird im Einzelsetting durchgefihrt. Es kann damit sowohl beztglich der
einbezogenen Personen als auch beziglich der behandelten Inhalte auf den
individuellen Fall angepasst werden. Dabei ist ein Einbezug der Eltern fester und
unverzichtbarer Teil des Konzeptes. Darlber hinaus kdnnen weitere Systeme, wie z.
B. Schule oder Kindergarten in die Therapie einbezogen werden. Das Konzept
beinhaltet die folgenden Bausteine: Psychoedukation, Kognitive Interventionen,
Kompetenzaufbau (Aufbau von Autonomie), Exposition, Rickfallprophylaxe. Fir jeden
Baustein wurden Arbeitsmaterialien entwickelt. Diese sind kind-, eltern-, familien- oder
umfeldzentriert.

Das Behandlungskonzept wurde im Rahmen einer explorativen Studie an einer
Stichprobe von n=10 Kindern im Alter von 5 bis 11 Jahren mit der Diagnose einer
Stérung mit Trennungsangst durchgefihrt. Zusatzlich zur Verminderung der
Trennungsangste wurde die Verminderung anderen Angste sowie die Zunahme von
Kompetenz Uberprift. Die Studie wurde als Eigenkontrollgruppendesign durchgefthrt
und umfasste eine 6-wdchige Baselinephase und eine 18 Kontakte umfassende
Therapiephase. Fragebogenbasierte Messwerte wurden zu Beginn und am Ende der
Baselinephase sowie im Abstand von jeweils 6 Kontakten in der Therapiephase als
Elternurteil erhoben. Erfasst wurde Trennungsdngste, andere Angste sowie die
Kompetenz im Bereich Kontakifreude und Zuversicht. Zusatzlich wurde zu jedem
Kontakt die Veranderung der Trennungsangste auf einer individuell erstellten
Problemliste im Elternurteil erhoben. Die Daten wurden durch linear gemischte
Modellanalysen (multimodal) sowie durch Berechnung der Effektstarken ausgewertet.
Zuséatzlich wurden zu Beginn und am Ende des Behandlungszeitraumes Daten zu
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weiteren Problemen der Kinder sowie zu allgemeiner familidrer und elterlicher
Belastung erhoben und deskriptiv ausgewertet. Die statistische Auswertung der Daten
zeigt keine signifikante Verminderung der Trennungséngste, der anderen Angste oder
der Kompetenzen in der Therapiephase im Vergleich zur Baselinephase. Weitere
Analysen zeigten jedoch signifikante Verminderungen aller erfassten Variablen tber
den gesamten Behandlungszeitraum. Die Wirksamkeit des vorliegenden
Behandlungskonzeptes kann damit vorsichtig als positiv eingeschatzt werden. Die
Anwendbarkeit des Konzeptes kann aus der praktischen Erfahrung sowie aus der
hohen Patientenzufriedenheit als gut beurteilt werden.

AbschlieBend werden die Ergebnisse diskutiert, in den aktuellen Forschungsstand

integriert und ein Ausblick auf mégliche zukinftige Forschungsfragen gegeben.
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Woéchentliche Einschatzung des Therapeuten

Ausgangszustand 1. Zwischenziel 2. Zwischenziel 3. Zwischenziel Zielzustand
Problem 1
Problem 2
Problem 3
Compliance
Hausaufgaben
keine geringe befrie- gute sehr gute
digende
Compliance des Kindes 1 2 3 4 5
Compliance der Eltern 1 2 3 4 5
Compliance der gesamten Familie 1 2 3 4 5
Therapiestunde
keine geringe befrie- gute sehr gute
digende
Compliance des Kindes 1 2 3 4 5
Compliance der Eltern 1 2 3 4 5
Compliance der gesamten Familie 1 2 3 4 5
Anwendbarkeit des Materials
schlechte  befrie- gute
digende
Verstandlichkeit 1 2 3
Attraktivitat___ 1 2 3
Verstandlichkeit 1 2 3
Attraktivitat___ 1 2 3
Verstandlichkeit 1 2 3
Attraktivitat_ 1 2 . 3
Verstandlichkeit 1 2 3
Attraktivitat_ 1 2 3
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FBB

Kreuzen Sie bitte fur jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend die Beschrei-
bung fir das Kind ist.

Denken Sie bei der Beantwortung an
die letzen zwei Monate.

Wie zutreffend ist die
Beschreibung?

besonders
weitgehend

ein wenig

Situation: gar nicht
1. Leidet regelmaRig sehr stark, wenn sie/er sich von den Eltern (bzw. anderen
Bezugspersonen) trennen muss, z.B. um in die Schule zu gehen. Reagiert oo o6

dann mit Angst oder schreit oder bricht in Wut aus oder wirkt unglucklich oder
weigert sich wegzugehen.

2. Istin unrealistischer und anhaltender Weise besorgt, dass sie/er die Eltern
(bzw. andere Bezugspersonen) verlieren oder dass ihnen etwas Schlimmes ONNONNGENC
zustoRen kénnte.

3. Istin unrealistischer und anhaltender Weise besorgt, dass sie/er von den EI-
tern (bzw. anderen Bezugspersonen) getrennt werden kénnte (z.B. indem (ONNONNONNC)]
sie/er gekidnappt wird oder in ein Krankenhaus muss).

4.  Weigert sich oder zeigt eine starke Abneigung, aus Angst vor der Trennung

von den Eltern (bzw. anderen Bezugspersonen) in die Schule oder an einen (ONNONNONNC)
anderen Ort zu gehen.

5. Weigert sich oder zeigt eine starke Abneigung schlafen zu gehen, ohne dass olololo
ein Elternteil (bzw. eine andere Bezugsperson) in der Nahe ist.

6.  Steht nachts haufig auf, um die Anwesenheit der Eltern (bzw. anderer Be- olo|lo!|o
zugspersonen) zu Uberprifen oder um bei ihnen zu schilafen.

7. Weigert sich oder zeigt eine starke Abneigung auswarts zu schlafen. ONHOBREORNEO)

8.  Hat eine anhaltende und unangemessene Angst oder Abneigung alleine zu
sein oder ohne die Eltern (bzw. andere Bezugspersonen) tagsuiber zu Hause (ONNONNGENE)
zu sein.

9.  Hat nachts wiederholt Alptraume, bei denen es um Trennungserlebnisse geht olololo
(z.B. verloren zu gehen).

10.  Klagt wiederholt Gber kérperliche Beschwerden (z.B. Ubelkeit, Bauchschmer-
zen, Kopfschmerzen), wenn sie /er sich von den Eltern (bzw. anderen Be- OO |06

zugspersonen) trennen muss.

11.  Reagiert bei vielen verschiedenen Ereignissen sehr angstlich oder besorgt
(z.B. hat Angst, dass sie/er etwas falsch macht und dass ihr/ihm und den an-
deren etwas passieren kénnte).

12.  Wirkt nervés, unruhig, Uberdreht, standig angestrengt und angespannt.

13.  Funhlt sich standig miide oder erschopft.

14. Hat Konzentrationsschwierigkeiten oder erzahlt, sie/er habe das Gefiihl, der
Kopf sei wie leer.

© e e e e
@ e e o e
® 0 60 ©
©@ 0 e

15. Ist leicht reizbar.
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Wie zutreffend ist die
Beschreibung?

besonders
weitgehend
ein wenig

Situation: gar nicht

16.  Wirkt kérperlich angespannt. OO ® |06

17.  Hat Schlafstérungen (Einschlaf- oder Durchschlafstérungen) oder einen unru- ©l ol |06
higen oder schlechten Schiaf).

18. Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst, in Leistungssituationen zu ver-
sagen (z.B. in der Schule, bei Klassenarbeiten, wenn sie/erinderKlasseauf- | @ | @ | @ | ®
gerufen wird).

19.  Hat eine anhaltende und ausgepragte Angst, wenn sie/er mit fremden oder
weniger vertrauten Gleichaltrigen zusammen ist und versucht, diese Situatio- © O @0
nen zu vermeiden.

20. Hat eine anhaltende und fir das Alter ungewshnliche Angst, wenn sie/er mit
fremden oder wenig vertrauten Erwachsenen zusammen ist und versucht, (ONNONNGENE]
diese Situationen zu vermeiden.

21.  Wirkt fremden Gleichaltrigen oder Erwachsenen gegentiber befangen oder © ® |6
verlegen.

22. Macht sich tbertriebene Sorgen dariiber, ob ihr/sein Verhalten Fremden ge- ol  olo|o
genliber angemessen ist.

23. Hat wenig Kontakt zu Gleichaltrigen. (ONNOREONNEES)

24. |Leidet stark in neuen oder in unvermeidbaren sozialen Situationen, weint dann ol olo!|o
oder ist unglucklich oder spricht nicht oder zieht sich zuriick.

25.  Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst vor bestimmten Tieren, die tiber- olo|lolo
trieben und unbegrundet ist (z.B. Hunden, Spinnen oder Mausen).

26. Hat eine ausgepréagte und anhaltende Angst vor Héhen, vor Stirmen oder vor o|lo|lolo
Wasser, die Ubertrieben und unbegriindet ist.

27. Hat eine ausgepréagte und anhaltende Angst vor lauten Gerauschen, die Uber- ol olo|o
trieben und unbegriindet ist (z.B. Knallen oder Donner).

28. Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst vor Blut, Verletzungen oder Sprit- ol oo |6
zen, die Ubertrieben und unbegrindet ist.

29. Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst vor Fahrstiihlen oder anderen ol oo
engen Raumen, die Ubertrieben und unbegriindet ist.

30. Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst vor Menschenmengen oder offe-
nen Platzen oder im Bus oder im Zuge zu fahren, die Gbertrieben und unbeg- (ONNONNONNEG)
rindet ist.

31. Hat eine ausgepragte und anhaltende Angst vor anderen Situationen, die
Ubertrieben und unbegriindet ist. Bitte beschreiben:

32.  Muss bestimmte Handlungen stets wiederholen, handelt wie unter einem @
Zwang (z.B. waschen, ordnen, kontrollieren).

33. Berichtet von Gedanken, die sich immer wieder aufdréangen und die als unan-
genehm oder angstigend empfunden werden (z.B. VerunreinigungdurchBak- | © | @ | @ | ®
terien, oder dass etwas Schlimmes passieren kénnte).

A1. Sieler leidet unter den beschriebenen Problemen erheblich. (Falls keine Prob- ol ®|o| o
leme, bitte 0 ankreuzen.)

A2. Die genannten Verhaltensprobleme beeintrachtigen die Beziehung zu anderen
Menschen oder die schulische bzw. die berufliche Leistungsfahigkeit erheb- © ©) @106
lich. (Falls keine Probleme, bitte 0 ankreuzen.)
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Beantworten Sie bitte zusatzlich noch folgende Fragen, wenn zumindest eines der beschrie-
benen Probleme fir das Kind / die (den) Jugendliche(n) zutrifft.

B1.  Wie lange bestehen die beschriebenen Probleme? | © weniger als 1 Monat
@ bis 6 Monate
@ mehr als 6 Monate
B2. Kann zu Familienmitgliedern und zu gut bekannten | © stimmt nicht
Gleichaltrigen gut Kontakt aufnehmen. @ stimmt
B3. Die Probleme traten im Zusammenhang mit einem | © stimmt nicht
belastenden Ereignis auf (z.B. Verlust von Bezugs- | @ stimmt

personen). Bitte beschreiben:

Bitte beantworten Sie abschlieBend noch folgende 8 Fragen.

Wie zutreffend ist die
Beschreibung?

besonders
weitgehend
ein wenig
gar nicht
K1. Ist unbekimmert und sorglos. (ONNONNGENE)
K2. Blickt vertrauensvoll in die Zukunft. (ONNONNGENEG)
K3. st fur sein Alter selbststandig. ONNONNONNE)
K4. Hat Vertrauen in ihre/seine Leistungen. (ONNONNCGIENE)
K5. Fuhlt sich wohl an belebten Orten. (ONNONNGENEC)
K6. Funhlt sich wohl in Gesellschaft von Fremden. O 0O |06
K7.  Fuhlt sich in einer Gruppe Gleichaltriger wohl. (O NON NN NE)
K8. Hat Freunde. ©O | ©|® |06
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Fragebogen zur Therapie von Trennungséangsten bei Kindern

Liebe Eltern,

auf den folgenden Seiten finden Sie einige Fragebdgen, mit denen wir wichtige Informationen
von lhnen erfragen méchten. Dazu finden Sie Fragebdgen,

e die sich auf Ihr Kind beziehen
e die sich auf Sie selbst beziehen

e die sich auf Ihre Familie beziehen.

Falls Innen Fragen unklar sein sollten, wenden Sie sich bitte an die Therapeutin, die Ihnen
gerne helfen wird.

Die von lhnen gegebenen Informationen werden uns dabei helfen, die Therapie individuell
auf lhre Familie auszurichten. Alle Informationen unterliegen selbstverstandlich der Schwei-
gepflicht.

Wir danken lhnen fiir lhre Miihe!

Datum:  JUICICICIC] mzp: [
chifire: LI

259



SCAS-E

Hier finden Sie eine Reihe von Aussagen, die mit Sorgen und Angsten bei lhrem Kind zu tun haben.
Lesen Sie sich bitte jeden Satz durch und kreuzen Sie dann an, wie oft dieser Satz fir lhr Kind zu-
trifft: niemals, manchmal, haufig oder immer. Bitte geben Sie auch lhren Eindruck wider, wenn Sie
sich nicht ganz sicher sind.

Wie oft trifft diese Aus-
sage zu?

immer

manchmal
niemals

1. Mein Kind macht sich um manches Sorgen

2. Mein Kind hat Angst vor der Dunkelheit

3. Wenn mein Kind ein Problem hat, klagt es tber ein komisches Gefiihl
im Bauch

Mein Kind klagt Gber Angst

Mein Kind hatte Angst, alleine zu Hause zu sein

Mein Kind hat Angst, wenn es eine Arbeit schreiben muss

Mein Kind macht sich Sorgen, von uns/mir getrennt zu sein

4
5
6
7. Mein Kind hat Angst, wenn es auf eine 6ffentliche Toilette gehen muss
8
9

Mein Kind hat Angst, dass es sich vor anderen lacherlich macht

10.  Mein Kind macht sich Sorgen, schlecht in der Schule zu sein

11. Mein Kind macht sich Sorgen, dass jemandem aus der Familie etwas
Schlimmes passiert

12. Mein Kind klagt dariiber, plétzlich das Gefiihl zu haben, keine Luft zu
bekommen, ohne dass es einen Grund dafir gibt

13. Mein Kind muss immer wieder kontrollieren, ob es alles richtig gemacht
hat (wie das Licht auszuschalten oder die Tur abzuschlieRen)

14. Mein Kind hat Angst, wenn es alleine schlafen muss

15. Mein Kind hat Schwierigkeiten, morgens zur Schule zu gehen, weil es
nervés oder angstlich ist

16.  Mein Kind hat Angst vor Hunden

17. Mein Kind scheint schlimme oder dumme Gedanken nicht aus seinem
Kopf zu bekommen

18. Wenn mein Kind ein Problem hat, klagt es tUber starkes Herzklopfen

19.  Mein Kind fangt plétzlich an zu zittern, ohne dass es einen Grund dafur
gibt

20. Mein Kind macht sich Sorgen, dass ihm etwas Schlimmes passiert

21.  Mein Kind hat Angst, zum Arzt oder zum Zahnarzt zu gehen

© ©66 © &6 6 © 6 © 6 © © © 6 6 6 6 6 6 e e e

© 00 Q0 0 0 0 0 6 0 e e o vov
©@ OO0 ©® © © © © © ® © © 00006 & 6006
© 90 0@ @ ©@ 0 @ 0 @ O © 0©0000e0e 0 e

22. Wenn mein Kind ein Problem hat, fuihlt es sich ganz wackelig auf den
Beinen
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sage zu?

Wie oft trifft diese Aus-

immer
haufig
manchmal
niemals
23. Mein Kind hat Angst, an héher gelegenen Orten zu sein oder mit dem olololoe
Aufzug zu fahren
24.  Mein Kind muss bestimmte Sachen denken (wie Zahlen oder Wérter), olololoe
damit nichts Schlimmes passiert
25.  Mein Kind hat Angst, mit dem Auto, dem Bus oder dem Zug zu fahren (ONNONNONNG)
26.  Mein Kind macht sich Sorgen, was andere Leute tiber es denken ONNONNNNEG)
27.  Mein Kind hat Angst, an Orten mit vielen Menschen zu sein (wie in Ein- olololoe
kaufszentren, Kinos, Bussen oder auf vollen Spielplatzen)
28. Mein Kind bekommt plétzlich ohne Grund ganz groRe Angst ©O | Ol |06
29. Mein Kind hat Angst vor Insekten oder Spinnen (ONNONNORNO
30.  Mein Kind klagt dariiber, dass ihm plétzlich, ohne Grund schwindelig ol ololoe
oder schummrig wird
31.  Mein Kind hat Angst, wenn es vor seiner Klasse etwas sagen muss ONNONNGNNE)
32.  Mein Kind klagt dariiber, dass es plétzlich ohne Grund Herzklopfen olololoe
bekommt
33.  Mein Kind macht sich Sorgen, dass es plétzlich einfach so Angst be- olololoe
kommt
34.  Mein Kind hat Angst, in kleinen, geschlossenen Raumen zu sein (wie in ololo|o
Tunneln oder kleinen Zimmern)
35.  Mein Kind muss manche Dinge immer wieder und wieder tun (wie sei-
ne Hande zu waschen, sauber zu machen oder bestimmte Sachenzu | @ | ©® | @ | ®
ordnen)
36. Mein Kind wird durch schlimme oder dumme Gedanken oder Bilder in olololoe
seinem Kopf gestort
37.  Manche Sachen muss mein Kind genau richtig machen, damit nichts olo|lol o
Schlimmes passiert
38.  Mein Kind hétte Angst, woanders zu tibernachten ONNONNONNCO
39. Gibt es irgendetwas anderes, wovor lhr Kind Angst hat? © Ja
® Nein
Bitte schreiben Sie hier auf, um welche Angst es sich handelt und wie | @ Nie
oft Ihr Kind diese Angst hat @ Manchimal
@ oft
® Immer
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CBCL 4-18

Es folgt eine Liste von Eigenschaften, mit denen man das Verhalten von Kindern beschreiben kann.
Beantworten Sie bitte fiir jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder innerhalb der letzten 2 Monate bei
dem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft sehr deutlich oder sehr oft zu beobachten
war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1,
wenn sie fur das Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen,
auch wenn lhnen einige unpassend erscheinen.

0 = nicht zutreffend (soweit bekannt)

1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder haufig zutreffend

&

10.

1.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21;

22.
23.
24.
25.

26.

Verhalt sich zu jung fur sein/ihr Alter................ 01
Leidet unter Heuschnupfen oder anderen
Allergien; bitte beschreiben:

01
Streitet oder widerspricht viel ..............c............ 01
Hat Asthma.........cooooiiie 01
Bei Jungen: verhalt sich wie ein Madchen
Bei Madchen: verhalt sich wie ein Junge......... 01
Entleert den Darm auB3erhalb der Toilette,
kotetein............cccce.. 1
Gibt an, schneidet auf 1

Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht

lange aufpassen.........cccocceeiieiiieiiccce 01
Kommt von bestimmten Gedanken nicht los;

bitte beschreiben:

.01
Kann nicht stillsitzen, ist unruhig
oder hyperaktiV..........coocueeeiiieiiie e 01
Klammert sich an Erwachsene oder ist zu
abhangig........cooooiiiiii 01
Klagt tber Einsamkeit ......................... e 01
Ist verwirrt oder zerstreut ...............cccceoiiiiens 01
Weint viel ..o 01
Ist roh zu Tieren oder qualt sie......................... 01
Ist roh oder gemein zu anderen oder
schichtert sie @in ... 01
Hat Tagtraume oder ist gedankenverloren....... 01
Verletzt sich absichtlich oder versucht
Selbstmord ..o 01
Verlangt viel Beachtung ...l 01
Macht seine/ihre eigenen Sachen kaputt......... 01
Macht Sachen kaputt, die den Eltern,
Geschwistern oder anderen gehéren............... 01
Gehorcht nicht zu Hause..............cccociin. 01
Gehorcht nicht in der Schule..............cccccooee. 01
Isst schlecht 01
Kommt mit anderen Kindern/Jugendlichen
NICALAUS s 01
Scheint sich nicht schuldig zu fihlen,
wenn er/sie sich schlecht benommen hat......... 01

N NNNNDN

NN

NNNN

N
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27.
28.

29.

30.
31.

32.
33.

34.

35.
36.

37.
38.
39.

40.

41.

42.
43.
44.
45.
46.

Ist leicht eiferstichtig.....sccoasmmmmsnans
Isst oder trinkt Dinge, die nicht zum Es-
sen/Trinken geeignet sind; bitte beschreiben:
(keine SuRigkeiten angeben) ............cccccoeeeis

Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situa-
tionen oder Platzen (Schule ausgenommen);
bitte beschreiben:

Hat Angst, in die Schule zu gehen ...................
Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken

OQer 20 UM mmimn s s
Glaubt, perfekt sein zu mussen

Fuhlt oder beklagt sich, dass niemand

ihn/sie liebt. ..o
Glaubt, andere wollen ihm/ihr

eIWas antln ...y
Fuhlt sich wertlos oder unterlegen ..................
Verletzt sich haufig ungewollt, neigt

> ATRLB o171 =7 ) SRR
Gerat leicht in Raufereien, Schlagereien .
Wird viel gehdinselt......c.....cocceviiiiiiniiinicninnen.
Hat Umgang mit anderen, die in
Schwierigkeiten geraten .................ccocein
Hort Gerausche oder Stimmen, die

nicht da sind; bitte beschreiben

Ist impulsiv oder handelt, ohne zu

Uberlegen..........oooi
Ist lieber allein als mit anderen zusammen......
Lugt, betrugt oder schwindelt ...........................
Kaut Fingernéagel ......................
Ist nervés oder angespannt............c.c.cccoeeeee

Hat nervése Bewegungen oder Zuckungen
(betrifft nicht die unter 10 erwahnte

Zappeligkeit); bitte beschreiben:

47.
48.

Hat Alptréume..........cocooiiiieeee
Ist bei anderen Kindern/Jugendlichen
nicht beliebt i

o
G U G




0 = nicht zutreffend (soweit bekannt) 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend

. Leidet an Verstopfung .............ccccoovoiieeeiie. 012 73. Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben:__

. Ist zu furchtsam oder angstlich ....................... 012 — 012

. Fahlt sich SChWINAElig ............coorooooverrreeerren, 012 |74 Produziertsich gern oder spielt den Clown ... 0 1 2

. Hat zu starke Schuldgef[]hle... 012 75. lIst schiichtern oder zaghaft .............................. 012

lsstzu viel........ 012 76. Schlaft weniger als die meisten Gleichaltrigen 0 1 2

_ Ist immer mide.... 012 77. Schlaft tagsuber und/oder nachts mehr als

. Hat Ubergewicht.. 012 die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben:

. Hat folgende Beschwerden ohne bekannte - -012
korperliche Ursachen: 78. Schmiert oder spielt mit Kot 012
a) Schmerzen (auler Kopf- oder 79. Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte

BauchsSChMerzen) ...........ccccocoveeevenvevneans 012 beschreiben: .012
b) Kopfschmerzen .. 012 80. StarrtinsLeere........cccooooiieeiiiiieieeeeee 012
C) UDEIKEIE ... 12 81. Stiehltzu Hause ... 012
d) Augenbeschwerden (ausgenommen sol- 82. Stiehlt anderswo............cccccooeeeiiiiiiieeee 012

che, die durch Brille korrigiert 012 83. Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte
€) Hautausschlage oder andere Haut- beschreiben:

Probleme .........cocoovoveeeeeeeeeeeeeee 012 .012
f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe ....... 012 84. Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte
Q) ErDreChen........o.ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 012 beschreiben:

h) andere Beschwerden; bitte beschreiben:__ .012
85. Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte
012 beschreiben:

. Greift andere kérperlichan..................ccc......... 012 .012

. Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt sich an 86. Ist stérrisch, murrisch oder reizbar................... 012
Korperstellen; bitte beschreiben: 87. Zeigt plotzliche Stimmungs- oder

012 Gefuhlswechsel ..., 012

. Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen 88. Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt ...... 012
Geschlechtsteilen ..o 012 89. Istmisstrauisch..............oooii 012

. Spielt zu viel an den eigenen 90. Flucht oder gebraucht obszéne (schmutzige)
GeschleChtSt IEN ..o 012 Worter............... scsisnasinassesss sty 012

st schlecht in der Schule ... 012 91. Spricht davon, sich umzubringen..................... 012

. Ist korperlich unbeholfen oder ungeschickt...... 0 1 2 92. Sed.et oder wandelt im Schiaf; bitte beschrei-

. Ist lieber mit &lteren Kindern oder Jugend- en: 012
I|ch§n als m't ?Ielchaltngen ;usammen """"" 012 93. Redet Zuviel.........cccooieiiieiiiiieeeee 012

« 5t I!eber r_mt Jongeren als mit 94. Hanseltandere gern...........c..cccccoeeeniicnnnennen. 012
Gle.lchaltr!gen b S R——— 95. Hat Wutausbriiche oder hitziges Temperament 0

. Weigert sich zu sprechen.............ccccceevienienen. 012 12

- Tut bestimmte Dinge immer und immer 96. Denkt ZUVEl AN SeX .............ccccumrrrrerrereceienns 012
wieder, ‘_"’ie unter einem Zwang; bitte 97. Bedrohtandere ............c.ccocoeveveveieeeieeee 012
beschrei- 98. Lutschtam Daumen .............ccccoocveeeevenennn. 012
ben 012 99. Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder Sauberkeit

—————————————————— bedacht.........ocoooiiii e 012

- (LEENGR 25 SRR NEG oot 012 | 100.Hat Schwierigkeiten mit dem Schiafen;

. Schreit viel...........cccoceuen. e 012 bitte beschreiben:

. Ist verschlossen, behalt Dinge fur sich............. 012 012

- Sieht Dlpge, die nicht da sind, bitte 101.Schwanzt die Schule (auch einzelne
o SCHUISHUNAEN) ..o 012

012 102.Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam oder
- T HTEGE o 012

. Ist befangen oder wird leicht verlegen ............. 012 . - .

Ist befangen oder wird leicht verlegen 103.1st unglucklich, traurig oder niedergeschlagen 0 1 2

. Zundelt gerne oder hat schon Feuer gelegt 012
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0 = nicht zutreffend (soweit bekannt) 1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder haufig zutreffend

104.1st ungewohnlich laut.................ccoooiiiiinn. 012
105.Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder miss-

braucht Medikamente; bitte beschreiben: ....... 0 1 2
106.Richtet mutwillig Zerstérungen an............. ..012
107.Nasst bei Tag ein .........cccecvevenee. ..012
108.Nasst im Schlaf ein....... ..012
109.Quengelt oder jammert............c.ccoooeiiiiiinennene 012
110.Bei Jungen: Méchte lieber ein Madchen

sein

Bei Madchen: Méchte lieber ein Junge

SEIN . 012
111.Zieht sich zurtick, nimmt keinen Kontakt

ZuU anderen auf ......c.aunsmnsssssssiaass 012
112.Macht sich zuviel Sorgen ............cc.cccccooii 012

BITTE UBERPRUFEN SIE, OB SIE ALLE FRAGEN BEANTWORTET
HABEN!

UNTERSTREICHEN SIE BITTE DIEJENIGEN PROBLEME, DIE
IHNEN SORGEN MACHEN.

264

113.Bitte beschreiben Sie hier Probleme
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wahnt wurden:
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MSAS

Die folgenden Aussagen betreffen Dinge, die fur Eltern von Interesse sind. Sie sollen dabei beur-
teilen, wie sehr Sie den einzelnen Aussagen zustimmen, stimmt gar nicht, stimmt nicht, stimmt
ein wenig, stimmt, stimmt vollig. Nicht alle empfinden die Aussagen gleich, beantworten Sie da-
her die Aussagen so, wie Sie selbst sie empfinden. Einige Aussagen beziehen sich méglicher-
weise auf die Zeit, in der Ihr Kind noch jinger war. Schéatzen Sie die Aussagen dann bitte so ein,
wie Sie sie damals empfunden haben.

Wie sehr stimmen Sie
dieser Aussage zu?

stimmt ein wenig
stimmt nicht

stimmt véllig

stimmt

Situation: stimmt gar nicht

1. Ich vermisse die Nahe zu meinem Kind wenn ich von ihm entfernt bin. OO ®

2. Mein Kind ist bei mir glticklicher als bei einem Erzieher/Lehrer. OO ®

3. Kinder haben Angst, wenn sie ohne ihre Mutter in einer fremden Umgebung sind. |© | ® | @|® | @

4. Wennein Kirjd unabhangig und kontqktfreudig ist, wird es auch ohne die Hilfe sei- ©0|oloela
ner Mutter leicht Freundschaften schlieBen.

5. z\ée;:sg:%{];::t bei meinem Kind bin, frage ich mich haufig, ob fur seine Bedurfnis- olololola

6. Fpr micrj ist es e_in so ggtes Gefuhl_in der Né_he meines Kindes zu sein, dass ich olololola
diese Nahe richtig vermisse, wenn ich weg bin.

7. Lc:r/bLQhr:;erhr um die korperliche Sicherheit meines Kindes besorgt als seine Erzie- oololele

8. g;urgre; uwfaése: uf;ga?:tl'n Kind schwierig, sich daran zu gewéhnen, dass jemand an- o oloole

9. Meinem_ Kind natzen Erfah_rungen_in Gruppen (z.B._ Kindergarten, Schule), weil sie olololel®
ihm soziale Erfahrungen bieten, die es zu Hause nicht machen kann.

10.  Wenn ich nicht bei meinem Kind bin, fithle ich mich einsam und vermisseessehr. |@© | D |@|® | @

11. Nur eine Mutter weill ganz instinktiv, wie sie ihr Kind trésten kann. (OHOMOAIISIO)

12.  In der Obhut einer anderen Person reagiert ein Kind wahrscheinlich verstort. OOIOI® ®

13. E‘s ist gEJt f[:JI' m<_=.-in Kind, Zeit ohne mich zu verbrin.gen,’so dass es lernen kann, olololole
eigenstandig mit fremden Menschen und neuen Situationen umzugehen.

14.  Meistens mochte ich mein Kind nahe bei mir haben. (OIOJIOHONO)

15.  Ich kann mein Kind besser beschiitzen als jeder andere. OO ®

16. Iqh glaube, dass mein Kind mich vermisst, wenn ich es fur eine Weile in der Obhut olololole
einer anderen Person lassen muss.

17.  Auch wenn mein I_(ind ein bissch_en '_rheater m_acht, wenn iqh weggeh_e, weild ich, o)
dass alles wieder in Ordnung sein wird, wenn ich auBer Reichweite bin.

18. Ich verlasse mein Kind nicht gerne. 0D

19. Mein Kind ist lieber mit mir als mit irgendjemand anderem zusammen. OOl

20. Mein Kind furchtet sich und ist traurig, wenn es nicht bei mir ist. 0D l®
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Wie sehr stimmen Sie
dieser Aussage zu?

stimmt

stimmt véllig

stimmt ein wenig
stimmt nicht
Situation: stimmt gar nicht
21. Mein Kind muss Zeit ohne mich verbringen, um ein Gefuihl dafir zu entwickeln, ein @ 0ololole
eigener, selbstandiger Mensch zu sein.
22.  Wenn ich von meinem Kind getrennt bin, frage ich mich, ob es weint und mich
vermisst. ©0006®
23. Ich kann keinen SpaR haben, wenn ich nicht bei meinem Kind bin. OO l®
24. Ich mache mir Sorgen, dass mein Kind sich alleine in einer unbekannten Situation
nie richtig wohl fuhlt. 0000
25. Kontakt zu vielen verschiedenen Menschen ist gut fir mein Kind. OO ®
26. Ich mache mir Sorgen, wenn sich jemand anderes um mein Kind kimmert. OO ®
27. Es gibt Momente im Leben von Kindern, in denen sie mit anderen Menschen als olololoele
ihren Mattern zusammen sein sollten.
28. Ich mache mir Sorgen, ob jemand anderes mein Kind trésten und beruhigen kann, olololole
wenn es sich einsam fuhlt oder aufgeregt ist.
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SASI

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Angste, die Sie vielleicht in Ihrer Kindheit und Jugend
hatten. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, wie haufig diese vor ihrem 18. Lebensjahr aufget-
reten ist. Bitte denken Sie daran, alle Fragen zu beantworten.

Wie oft trat dieses
Gefiihl auf?

dieses Gefiihl trat sehr oft auf

I dieses Gefilihl trat ziemlich oft auf
| dieses Gefiihl trat gelegentlich auf
Situation: [ dieses Gefiihl hatte ich nie
1. Ich wollte nicht in die Schule gehen. OO | @06
2. Ich hatte Angst, dass meinen Eltern etwas passieren kénnte, wenn ich nicht zu
Hause war. © ©lo |06
Ich wollte nicht alleine zu Hause bleiben. ONNONNONNG)
4. Ich hatte vor der Schule kérperliche Beschwerden wie Bauchschmerzen, ol ol o
Ubelkeit, Kopfschmerzen.
5. Ich hatte Angst, dass jemand aus meiner Familie einen Unfalle haben kénnte, © @ ® ®
wenn ich nicht dabei war.
Ich hatte Angst verloren zu gehen, wenn ich an fremden Orten war. (OBRHOBREONEG)
7. Ich habe mir vorgestellt, dass Monster oder Tiere mich angreifen konnten, olololo
wenn ich in der Nacht alleine war.
8. Ich hatte Angst vor Fremden, wenn ich auf mich allein gestellt war. © O) @) ®
9. Ich habe getraumt, dass mir oder meiner Familie etwas Schlimmes passieren
kénnte. © @ @ ®
10. Ich war sehr ungliicklich, wenn ich von meiner Familie getrennt war. OBRHOBREONES)
11. Wenn ich alleine war, hatte ich Angst, verletzt oder gekidnappt zu werden. O O |0
12.  Wenn ich von zu Hause weg war, habe ich mir vorgestellt, mit meiner Familie © ® ® o)
zusammen zu sein.
13. Ich hatte Angst, alleine schlafen zu gehen. (ONNONNNNE)
14.  Ich war sehr angespannt/nervés, bevor ich zur Schule gegangen bin. ONNONNONNG)
15. Ich hatte Angst vor der Dunkelheit. © | ®©|@ |06
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DASS

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Aufstellung von Gedanken und Empfindungen. Bitte
lesen Sie die einzelnen Aussagen sorgféltig durch. Kreuzen Sie die Antwort an, die lhrem Befin-
den

wahrend der letzten vier Wochen

am besten entspricht/entsprochen hat.

Wihrend der letzten vier Wochen... | selten / manchmal

sehr oft
oft

habe ich mich uber Kleinigkeiten aufgeregt

©

nie
O] ®®
2. konnte ich mich zu nichts richtig aufraffen DI ®
3. fuhlte ich mich schwach oder kraftlos OB ®
4. hatte ich Atembeschwerden (z. B. Atemnot) ohne korperliche Belastung DI ®
5. fahite ich mich deprimiert/niedergeschlagen (OJEQRIOIO)
6.  konnte ich mich nur schwer wieder beruhigen, nachdem mich etwas aufgeregthatte | D | @ |® | @
7. schwitzte ich auffallend viel bzw. hatte ich feuchte Hande OIRGRIONO)
8. wurde ich leicht ungeduldi i i i i ehalten
e geduldig, wenn ich auf irgendeine Weise aufgehalte Dl olele
9. g;b es Si_tuationen,"die mich so &ngstlich machten, dass ich erleichtert war, wenn Ol
die Situationen vortiber waren
10. p:;gtii rlé:rr: dazu, in bestimmten Situationen berempfindlich oder Gbertrieben zu ololole
11. habe ich mich schnell tber Dinge aufgeregt DI ®
12. hatte ich das Gefhl, dass es nichts gibt, worauf ich mich freuen kann DI ®
13. schien es mir unmdéglich, positive Gefuhle zu empfinden OREGRICIO)
14. war ich sehr empfindlich, reizbar und missgelaunt OO ®
15. litt ich unter Mundtrockenheit ORRGRIONO)
16. hatte ich jegliches Interesse verloren OIQOIB®
17. dachte ich ohne Hoffnung an die Zukunft OO |I®
18. spurte ich ohne korperliche Belastung unregelmafigen Herzschlag bzw. Herzrasen DI ®
19. hatte ich ohne ersichtlichen Grund Angst OO ®
20. dachte ich, es lohnt sich nicht zu leben DI @
21. reagierte ich empfindlicher als sonst DI ®
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Wahrend der letzten vier Wochen...

sehr oft
oft

| selten / manchmal

22.

bendtigte ich sehr viel Schwung und Energie

23.

fand ich kein Vergnuigen und keine Freude an den Dingen, die ich tat

24,

hatte ich weiche Knie bzw. Beine

25.

war ich niedergeschlagen und traurig

26.

hatte ich Schwierigkeiten, die Initiative aufzubringen, etwas zu tun

27.

fiel es mir schwer, mich zu entspannen

28.

war ich witend auf alles, was mich daran hinderte, meine Beschaftigung
fortzufuihren

29.

fiel es mir schwer, Dinge ,herunterzuschlucken*

30.

befiirchtete ich, mich kénnte eine einfache aber unbekannte Aufgabe
umwerfen

31.

fuihlte ich mich wertlos

32.

konnte ich fur nichts Begeisterung empfinden

33.

machte ich mir Sorgen tber Situationen, in denen ich panisch reagieren oder mich

blamieren kénnte

34.

war ich sténdig in einem nervés-angespannten Zustand

35.

war ich kurz davor, panisch zu reagieren

36.

fuhlte ich mich als Person wertlos

37.

konnte ich mich kaum entspannen

38.

hatte ich schreckliche Angst

39.

litt ich unter Zittern meiner Hande

40.

war ich aufgeregt und aufgewiihlt

41.

dachte ich, mein Leben hat keinen Sinn

42.

konnte ich es nur schwer tolerieren, wenn ich unterbrochen wurde

Q0 0000 e o 0 e 0 e 0 oo Beoe:
O OO0 00000 0 OO @ © © OO 66 e
© 000060000 0e 0 0 © 00 oo oo
® OO e ® 666 ® 6 6 6666 66
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EKS

Auf dieser Seite finden Sie eine Reihe von Schwierigkeiten bei der Kindererziehung, die von El-
tern oft diskutiert werden. Bitte geben Sie jedesmal an in welchem AusmaB (® bis @) diese
Punkte fur Sie und lhren Partner wéhrend der letzten zwei Monate ein Problem dargestellt ha-

ben.

In welchem Ausmag ist dieser
Punkt ein Problem fir Sie und
lhren Partner / Ihre Partnerin?

trifft zu

trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft nicht zu
1. Meinungsverschiedenheiten tber Regeln im Haus (z. B. tiber die ©) ® ©) @
Schlafenszeit oder dartiber, wo gespielt werden darf)
2. Meinungsverschiedenheiten ber die Art der Bestrafung der Kinder ® @) ©) @
3. Meinungsverschiedenheiten dariiber, wer die Kinder bestrafen sollte ©) ®@ ©) ®
4. Streit in Gegenwart der Kinder O) ®) ® @
5. Unterschiede im Verhalten zwischen Vater und Mutter ©O) @) ©) @
6. Eltern haben wegen der Kinder kaum Zeit, fir sich allein zu sein @ ® ® @
7. Meinungsverschiedenheiten dartber, wie das Pensum der Kinderbe- ©) o) ©) @
treuung aufgeteilt wird
8. Unfahigkeit, die Unstimmigkeiten beziiglich der Kindererziehung zu ©) ® ©) @
I16sen
9. Diskussionen uber die Erziehung der Kinder enden h&ufig im Streit O) @) ® @
10. Sich gegenseitig in den Rucken fallen ® (@) ® @
11. Bevorzugung eines Kindes vor einem anderen durch ein Elternteil Q) ®@ ® )
12. Mangel an Austausch der Partner tber die Kindererziehung ©) ®@ ©) ®
13. Mangel an Austausch der Partner tber andere Dinge O) ®@ ©) @
14. Ein Elternteil ist nachsichtig, der andere eher streng @ @ ® @
15. Die Kinder benehmen sich bei einem Elternteil ,schlimmer” als beim @ ®) ©) @
anderen
16. Meinungsverschiedenheiten dariiber, was ungezogenes Verhalten ist O ) ® @
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FSW

Auf dieser Seite finden Sie eine Reihe von Aussagen und Meinungen, die sich auf lhre Gefithle
und Gedanken als Eltern beziehen. Bitte geben Sie jedesmal an, ob und in welchem MaRe Sie
diesen Aussagen zustimmen.

Kreuzen Sie dazu die jeweils passende Antwortméglichkeit (von @ bis @) an. Es gibt dabei kei-
ne richtigen und falschen Antworten, sondern es geht um lhre persénliche Meinung.

trifft zu
trifft eher zu

I trifft eher nicht zu
| trifft nicht zu

1. Eine liebevolle/r Mutter/Vater zu sein, fallt mir leicht. ©

S

Ich bin jemand, der bei seinem Kind Grenzen gut durchsetzen kann.

Ich denke, dass ich alles kann, was eine Mutter / ein Vater kénnen muss.

Ich finde das Elternsein zu anstrengend.

Ich habe Schwierigkeiten, mit Fehlverhalten meines Kindes umzugehen.

Mutter / Vater zu sein, macht mir Spal

N o Mo N

Bei vielen Situationen weif} ich schon im Voraus, dass mein Kind seinen
Willen durchsetzen wird.

8.  Ich bin derjenige/diejenige, der/die am besten weil, was fur mein Kind gut
ist.

9. Mutter / Vater zu sein, ist erfullend.

10. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Ziele in der Erziehung meines
Kindes zu erreichen.

11. Wenn sich mein Kind weigert, etwas zu tun, was mir wirklich wichtig ist,
finde ich Wege, mich durchzusetzen.

12. Die Lésung schwieriger Probleme in der Erziehung gelingt mir, wenn ich
mich darum bemiuhe.

13. Mutter / Vater zu sein, verunsichert mich oft.

14. Ich kann meinen Fahigkeiten als Mutter / Vater vertrauen.

© e e 6 © e 6 © © © e e e e
eIl | |||l |6 |0l
®© 00 0 © ©@ ®© 0 © 000 00O 06
© 00 0 0 0 6 0 0 00 e v e

15. Fur jedes Problem mit meinem Kind kann ich eine Lésung finden.
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FABEL

Nachstehend folgen nun einige Aussagen von Betroffenen tUber das Leben mit einem Kind mit
einer psychischen Stérung. Bitte kreuzen Sie fiir jede Aussage an, ob diese zum momentanen
Zeitpunkt auf lhre Familie ganz zutrifft, weitgehend zutrifft, weitgehend nicht zutrifft oder Giber-
haupt nicht zutrifft.

Wie zutreffend ist die
Beschreibung?

] trifft ganz zu
! trifft weitgehend zu
] trifft weitgehend nicht zu

Situation: | trifft berhaupt nicht zu
rl:r)]I: Probleme des Kindes verursachen der Familie finanzielle Proble ol ololo

2. Durch Therapien geht Arbeitszeit verloren. © | Ol @6

3. Ich muss meine Arbeitszeit verkiirzen, weil ich mich um die Probleme ol olo|lo
meines Kindes kiimmern muss.

4. Um die medizinischen und therapeutischen Kosten decken zu kénnen, ol ololo
ist zusatzliches Einkommen nétig.

5. Ich habe wegen der Probleme meines Kindes aufgehért zu arbeiten. (ONNONEORNC)

6. Aufgrund der Probleme unseres Kindes kénnen wir keine weiten Rei- olololo
sen unternehmen.

7. Die Leute in der Nachbarschaft behandeln uns anders wegen der Prob- olololo
leme unseres Kindes.

8. i i i e
X\éigen der Probleme unseres Kindes haben wir wenig Lust auszuge olololo

9. Es ist schwer, eine zuverlassige Person zu finden, die auf das Kind olololo
aufpasst.

10.  Manchmal missen wir unsere Absicht auszugehen wegen der Proble- olololo
me unseres Kindes in letzter Minute dndern.

11. Wegen der Probleme unseres Kindes sehen wir unsere Familie und olololoe
unsere Freunde seltener.

12. Wir stehen uns wegen der gemeinsamen Erfahrung als Familienaher. | @ | @ | @ | ®

13.  Manchmal frage ich mich, ob ich mein Kind ,anders* als ein normales olololae
Kind behandeln soll.

14.  Meine Verwandten sind sehr verstandnisvoll und haben mir immer sehr olololae
geholfen.

15.  Wegen der Probleme unseres Kindes denke ich dariiber nach, keine olololo
weiteren Kinder zu bekommen.

16.  Mein Lebenspartner und ich besprechen die Probleme des Kindes ge- olololoe
meinsam.

17. Wir versuchen unser Kind so zu behandeln, als wire es ein ganz ,nor- olololoe
males” Kind.
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Wie zutreffend ist die
Beschreibung?

[ trifft ganz zu

| trifft weitgehend zu

l trifft weitgehend nicht zu

Situation: l trifft iberhaupt nicht zu

18.  Das Eingehen auf die Probleme des Kindes nimmt so viel Zeit in Ans-
pruch, dass ich kaum noch Zeit fur die anderen Familienmitglieder ha- | ©
be.

e
®
@

19.  Die Verwandten mischen sich ein und glauben, besser zu wissen, was

fur mein Kind gut ist.

20. Unsere Familie muss aufgrund der Probleme meines Kindes auf einige
Dinge verzichten.

21. Aufgrund der Probleme meines Kindes bin ich standig ibermudet und
abgespannt.

22. |ch lebe von einem Tag auf den anderen und plane nicht fir die Zu-
kunft.

23.  Niemand versteht, mit welcher ungeheuren Belastung ich fertig werden
muss.

24.  Die Fahrten zu Therapien bedeuten eine Belastung fiir mich.

25. Dadurch, dass ich lernen musste, mit den Problemen meines Kindes
fertig zu werden, komme ich auch mit mir selbst besser zurecht.

26.  Ich mache mir Sorgen, was in Zukunft mit meinem Kind sein wird.

27. Manchmal habe ich das Gefiihl, unser Leben ist eine Achterbahn: véllig
am Boden, wenn das Problem meines Kindes akut ist, und obenauf,
wenn sein/ihr Zustand gut ist.

© © & & e e e e o
@ |1/l 66 6 6|0
® ©®© ®© ®© © © ©®© 0 | ©
© © ®© © © © 6 e

Wenn Sie noch andere Kinder haben, beurteilen Sie bitte die nachfolgenden 6 Aussagen:

28. Es ist schwer, den anderen Kindern geniigend Aufmerksamkeit zu ol ool o
schenken, weil das eine Kind mich so sehr in Anspruch nimmt.

29.  Durch die Probleme des einen Kindes sorge ich mich standig um die ol ®lo |06
Gesundheit der anderen.

30. Durch die besonderen Bediirfnisse des einen Kindes kommt es zwi- ololo|oe
schen den anderen Kindern zu Streitereien.

31.  Die Probleme des einen Kindes machen den anderen Kindern Angst. (ONNONNONNEO)

32.  Meine anderen Kinder scheinen 6fter Probleme zu haben und &fter olololoe
unter Beschwerden zu leiden als andere Kinder ihres Alters.

33. Die Schulnoten meiner anderen Kinder leiden aufgrund der Probleme ol ®olo| o6

des einen Kindes.
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VIELEN DANK FUR DAS AUSFULLEN DER
FRAGEBGGEN!
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TRF

Es folgt eine Liste von Eigenschaften, mit denen man das Verhalten von Kindern beschreiben kann. Beant-
worten Sie bitte fir jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder innerhalb der letzten 2 Monate bei dem Kind zu
beobachten war. Wenn diese Eigenschaft sehr deutlich oder sehr oft zu beobachten war, kreuzen Sie die
Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn sie fur das Kind nicht
zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn lhnen einige unpassend
erscheinen.

0 = nicht zutreffend (soweit bekannt) 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend
1. Verhalt sich zu jung fur seinfihr Alter................... 0 1 2 |27. Istleicht eiferstichtig...........cccccoocoovieieiieiil 012
2. Summt oder macht seltsame Gerausche 28. Isst oder trinkt Dinge, die nicht zum Es-
im Unterricht 012 sen/Trinken geeignet sind; bitte beschreiben:
3. Streitet oder widerspricht viel ....................... 012 (keine S0Gigkeiten:angeben)
4. Bringt angefangene Aufgaben nicht zu Ende .. 0 1 2 | T 12
5. Bei Jungen: verhalt sich wie ein.Médchen 29. Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situatio-
Bei Madchen: verhalt sich wie ein Junge............ 012 nen oder Platzen (Schule ausgenommen); bitte
6. Ist trotzig, ablehnend oder frech zu beschreiben:
den Lehrern/Lehrerinnen.............ccoccooooeeeeeno. 012
7. Gibtan, schneidet auf .........oooooooooooooooooeoeeoee. 012 — 12
8. Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht 30. Hat Angst, in die Schule zu gehen............... 012
lange aUPaSSeN ... 012 31. Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken
9. Kommt von bestimmten Gedanken nicht los; oderzutun........... ST 012
bitte beschreiben: 32. Glaubt, perfekt sein zu mussen
_____ 0 1 2 [33. Fuhitoder beklagt sich, dass niemand
10. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig ihn/sie Ilebt..................'......: .............................. 012
oder UbEraktiV.................co.oouveeeeeeereeeecereeeees 0 1 2 |34 Glaubt, andere wollen ihm/ihr
11. Klammert sich an Erwachsene oder ist zu ab- etwas gntun """""""""""""""""""""""""""""""""" 012
NENGIG ..o 0 1 2 |35. Fuhltsich wertlos oder unterlegen.................. 012
12. Klagt tiber Einsamkeit ...............ooovvverveerrerrerrnn, 0 1 2 |36. Verletzt sich haufig ungewollt, neigt
13. Ist verwirrt oder zerstreut ..............ocoovveeeeeeen... 012 zu Unfallen ..., 012
14, WEIN VIEl ... 0 1 2 |37. Geréatleichtin Raufereien, Schiagereien......... 012
15. Ist zappelig 38. Wird viel gehanselt...............ccoooiiiiiiel 012
16. Ist roh oder gemein zu anderen oder 39. Hat Umgang mit anderen, die in
SCHUCHEEIt SIE €I oo 012 Schwierigkeiten geraten................ccoccooool 012
17. Hat Tagtraume oder ist gedankenverloren.......... 0 1 2 |40. Hort Gerdusche oder Stimmen, die
18. Verletzt sich absichtlich oder versucht nicht da sind; bitte beschreiben
SeIbSIMOrd ... 012 -012
19. Verlangt viel Beachtung ..............cccooveuvvveeveennn.. 0 1 2 |41. Istimpulsiv oder handelt, ohne zu
20. Macht seinefihre eigenen Sachen kapuitt............ 012 Uberlegen ... 012
21. Zerstort die Sachen anderer ..o 0 1 2 |42. Istlieber allein als mit anderen zusammen...... 012
22. Hat Schwierigkeiten, Anweisungen zu 43. Lugt, betrugt oder schwindelt........................... 012
DEFOIGEN ... 01 2 |44. KautFingernagel..............cccociiiininiiicnn, 012
23. Gehorcht nicht in der Schule................ccoo........... 0 12 |45 Istnervos, reizbar oder angespannt ................ 012
24. Stort andere Schuler............coccoooveiviviiiececn 0 1 2 |46. Hatnervose Bewegungen oder Zuckungen
25. Kommt mit anderen Schilern nicht aus 012 (betrifft .mch.t cfhe.unter 10 eryvah?te
26. Scheint sich nicht schuldig zu fuhlen, Zappeligkeit); bitte beschreiben: 012
wenn erfsie sich schiecht ECHCMON St o R 47. Ist Uberangepasst..........c.ccooeeeiriieieiieeeeees 012
48. Wird von anderen Schilern nicht gemocht __ 0 1 2
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L 0 = nicht zutreffend (soweit bekannt)

1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder haufig zutreffend

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

57.
58.

59.
60.
61.
62.
63.

64.

65.
66.

67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.

Hat Lernschwierigkeiten .............c..cccocoeieeo.
Ist zu furchtsam oder &ngstlich .......................
Fuhlt sich schwindelig..........c.ccocooieiiiiiienn,
Hat zu starke Schuldgefihle...........................
ISt ZU Viel .....ccooiiiiiie
Istimmer mide .........c.cocooiiiiiiiiiiice.
Hat Ubergewicht................ccooeeovociiie
Hat folgende Beschwerden ohne bekannte

kérperliche Ursachen:
a) Schmerzen (auBer Kopf- oder

Bauchschmerzen) ...
b) Kopfschmerzen............cccccoiiiiiiiiiiiiies
C) UDEIKEIt ...
d) Augenbeschwerden (ausgenommen sol-

che, die durch Birille korrigiert
e) Hautausschlage oder andere Haut-

Probleme .cocwnmusmmsemamasin
f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe ........
g) Erbrechen, Hochwirgen................cc.co.......
h) andere Beschwerden; bitte beschreiben:__

Greift andere kérperlichan .............................
Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt sich an
Korperstellen; bitte beschreiben:

Schliaft im Unterricht ein...........ccocoooiei
Ist apathisch oder unmotiviert..........................
Ist schlechtin der Schule................cccocoeeen.
Ist koérperlich unbeholfen oder ungeschickt .....
Ist lieber mit alteren Kindern oder Jugend-
lichen als mit Gleichaltrigen zusammen .........
Ist lieber mit Jungeren als mit

Gleichaltrigen zusammen

Weigert sich zu sprechen...............c.cccoeeee.
Tut bestimmte Dinge immer und immer
wieder, wie unter einem Zwang; bitte

beschrei-
ben

Stortin derKlasse..........c....ccco.......
Schreit Viel..........oooeveeveiiieiei .
Ist verschlossen, behalt Dinge fir sich ............
Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte

beschrei-

ben

Ist befangen oder wird leicht verlegen
Arbeitet unordentlich

Verhalt sich verantwortungslos;

bitte beschreiben:

o O o
- A

[\ QS U G G Y

I G G S G §

01

2
2 | 74. Produziert sich gern oder spielt den Clown ..... 01
2 | 75. Ist schichtern oder zaghaft............................. 01
2 | 76. Zeigt aufbrausendes und unberechenbares
2 Verhalten ..ot 01
2 | 77. Muss Forderungen sofort erfiillt bekommen,
2 ist schnell frustriert ...............ccoooooiiiiiien. 01
78. Ist unaufmerksam oder leicht ablenkbar __ 0 1
79. Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte
beschreiben: .01
2 | 80. StarrtinsLeere.........ccooceveeiieiiiiiiieee 01
2 | 81. Ist bei Kritik schnell verletzt............................. 01
2 | 82, Stehlb.imimammnmniniiimininnaeressosessens 01
83. Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte
2 beschreiben:
.01
2 | 84. Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte
2 beschreiben:
2 .01
85. Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte
beschreiben:
2 .01
2 | 86. Ist storrisch, murrisch oder reizbar................... 01
87. Zeigt plotzliche Stimmungs- oder
Gefuhlswechsel ..........ccooocoviiiiiiiiciee . 01
2 | 88. Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt ...... 01
2 | 89. Ist misstrauisch...........coceviiiiiiiiiiiiieee 01
2 | 90. Flucht oder gebraucht obszoéne (schmutzige)
2 WWOMET. ...t
2 | 91. Spricht davon, sich umzubringen..................... 01
92. Bleibt unter seinen Méglichkeiten, kénnte mehr
2 leisten 01
93. Redet zuviel.........ccooooviiiiiiiiiii 01
2 | 94. Hanseltandere germn..............ccocooonnnnnn. 01
2 | 95 Ha2t Wutausbriche oder hitziges Temperament 0
1
96. Scheint sich ibermaBig mit Sex
zu beschaftigen ..o, 01
97. Bedrohtandere .............cccooceiieveniiccecee, 01
2 | 98. Kommt zu spét zur Schule oder zum
2 Unterricht ..., 01
2 | 99. Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder Sauberkeit
2 bedacht.........oooiii 01
100.Erledigt aufgetragene Arbeiten nicht................ 01
101.Schwanzt die Schule oder fehit
unentschuldigt...........cccoooiiiiiiiii 01
2 | 102.Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam oder
2 HEGE ..o 01
2 | 103.Ist unglucklich, traurig oder niedergeschlagen. 0
12
104.Ist ungewdhnlich laut.................ccco i, 01
2
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L 0 = nicht zutreffend (soweit bekannt) 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend

105.Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder miss- 113.Bitte beschreiben Sie hier Probleme, die der
braucht Medikamente; bitte beschreiben:____ Schiiler hat und die bisher noch nicht er-
012 wahnt wurden:
106.Versucht zu sehr, anderen zu gefallen ............ 012
107.Mag die Schule nicht.....................ccoooviie. 012 012
108.Hat Angst, Fehler zu machen .......................... 012
109.Quengelt oder jammert ................cccococoeenn.. 012 012
110.Sieht ungepflegt aus .............c..ccoeeeveieiicnns 01 2
111.Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt 012
zu anderen auf........ccoceeeiiiienecee 012
112.Macht sich zuviel Sorgen ...............c.cccooco....... 012 012

BITTE UBERPRUFEN SIE, OB SIE ALLE FRAGEN BEANTWORTET
HABEN!

UNTERSTREICHEN SIE BITTE DIEJENIGEN PROBLEME, DIE
IHNEN SORGEN MACHEN.

VIELEN DANK!
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Name:

Datum:

Fragebogen iiber die Zufriedenheit mit der Behandlung

Der nachfolgende Fragebogen dient unserer Einschatzung lhrer Zufriedenheit mit der Be-
handlung in unserer Einrichtung. Es ist fur uns dabei vor allem wichtig, dass Sie ihn so ehr-
lich wie méglich beantworten. Die Informationen, die wir erhalten, werden uns bei der Ver-
besserung unseres Behandlungsangebotes sehr nitzlich sein. In diesem Sinne danken wir
lhnen fur lhre hilfreiche Unterstiitzung.

Kreuzen Sie bei den folgenden Fragen bitte die Aussage an, die lhre Meinung am ehesten
wiedergibt.

Die Probleme, die mich urspriinglich zur Vorstellung
meines Kindes und zur Aufnahme der Behandlung ver-
anlasst haben, haben sich zum gegenwartigen Zeit-
punkt...

wesentlich verbessert
leicht verbessert

nicht verandert

leicht verschlechtert
wesentlich verschlechtert

Mit den Fortschritten meines Kindes fiihle ich mich ge-
genwartig...

sehr zufrieden
etwas zufrieden
unentschieden
etwas unzufrieden
sehr unzufrieden

In welchem MafR haben sich die Klinikbesuche auf an-
dere personliche oder familidre Probleme ausgewirkt?
Sie waren...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch hinderlich
etwas hinderlich

sehr hinderlich

Der Ausgang der Behandlung ist fur uns...

sehr zufriedenstellend
etwas zufriedenstellend
unentschieden

wenig zufriedenstellend
gar nicht zufriedenstellend

Ich betrachte die Art und Weise, wie die Eltern in die
Behandlung einbezogen werden, als...

sehr angemessen
etwas angemessen
unentschieden

etwas unangemessen
sehr unangemessen

Wie zuversichtlich sind Sie, zur Zeit bestehende Prob-
leme lhres Kindes zu Hause auch ohne therapeutische
Unterstiitzung handhaben zu kénnen?

keine Probleme

sehr zuversichtlich

eher zuversichtlich
unsicher

eher nicht zuversichtlich
gar nicht zuversichtlich

6. Welches Vertrauen sitzen Sie in lhre eigenen Fahig-
keiten, mégliche zukunftig auftretende Probleme zu
Hause handhaben zu kénnen?

sehr groRes Vertrauen
eher geringes Vertrauen
kein eindeutiges Gefiihl
eher geringes Vertrauen
sehr geringes Vertrauen

7. Was meinen Sie, wie gerne lhr Kind in die Klinik
kommt?

sehr gern

eher gern

weder gern noch ungern
eher ungern

sehr ungern

8. Die Vermittlung der Ergebnisse aus den Untersu-
chungen und den woéchentlichen Beurteilungen fand
ich... ‘

WON 2R WON_2OOBDWON_LCOORWON LA WON_ORON_L,ORAWON_AORARON_2ORWON =
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sehr aufschlussreich

eher aufschlussreich

weder aufschlussreich noch
problematisch

eher problematisch

sehr problematisch
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10.

Die Information tiber Trennungséngste fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

11.

Die Thematisierung meiner eigenen Angste und Be-
furchtungen fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

12.

Die Hinweise zur Beachtung guter, positiver Ereignisse
oder Abldufe in unserer Familie fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

13.

Die Durchflihrung der Mut-Aufgaben fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

14.

Die Hinweise und Ubungen zur Starkung der Selbstan-
digkeit meines Kindes fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

15.

Die Durchfiihrung eines Belohnungssystems fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

16.

Die Hinweise fur mein eigenes Umgehen mit Tren-
nungssituationen fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

17.

Die Vorbereitung auf die Ubungen mit Trennungssitua-
tionen fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig.

18.

Die Unterstutzung bei der Durchfiihrung der Ubungen
fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

19.

Den Kontakt der Therapeutin zum Kindergarten / zur
Schule fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

20.

Alle durchgefiihrten Techniken zusammengenommen
fand ich...

sehr hilfreich

etwas hilfreich

weder hilfreich noch nachteilig
etwas nachteilig

sehr nachteilig

21.

Die schriftlichen Materialien fand ich...

sehr gut

eher gut

weder gut noch schlecht
eher schlecht

sehr schlecht

22.

Uber das Interesse und die Anteilnahme der Therapeu-
tin an unseren Problemen bin ich...

QBPON_LORAWON_SLORON2AORONANRON2ORWN2AOAWONSORAWON 2 ORAON2A RN BRWN 2 OAWON A ON -

sehr zufrieden
etwas zufrieden
unentschieden
etwas unzufrieden
sehr unzufrieden
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23.

Geben Sie hier bitte an, was fur Sie im Rahmen der Behandlung am hilfreichsten war:

24,

Falls Sie Vorschlage haben, wie die Behandlung noch hilfreicher gestaltet werden
kénnte, notieren Sie diese bitte hier:
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9.2 Therapeutische Materialien

A1-E
Explorationsschema fiir Trennungsangste- Eltern

Untersucher: Datum:

Name des Patienten: Geburtsdatum:

2. Symptom- und Verhaltensanalyse bezogen auf Trennungsangste

2.1 Exploration des aktuellen Problemverhaltens

(Exploration der Situation, in der die Trennungséngste auftreten)

Wann tritt das Verhalten auf? Was 16st die Angst aus? (auslésende Situationen):

Welche Trennungssituationen sind problematisch (Trennungen innerhalb des Hauses,

Bezugspersonen verlassen das Kind, Kind verlasst die Bezugspersonen, Nacht):

Von welcher Person trennt sich das Kind am schwersten (evtl. warum):

Gibt es Trennungen, die méglich sind (innerhalb des Hauses, Weggehen des Kindes, Weggehen der

Eltern, Ubernachtungen auBerhalb):

Gibt es Bedingungen oder Zeiten, unter denen eine sonst angstbesetzte Trennung funktioniert
(Versprechen von Belohnung, Androhung negativer Konsequenzen, Anwesenheit anderer Personen,

Umgebung, Wochenende, Ferien):
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(Exploration des Verhaltens des Kindes)

Was ist das genaue Problemverhaltens bzw. Wie ist die Reaktion des Kindes in der Problemsituation

(emotionale, physiologische, verbale und Verhaltensreaktionen des Kindes):

Wann beginnt die Reaktion, wann hat sie ihren Hohepunkt und wann endet sie (explorieren Sie an

einem der 0.9. Beispiele):

(Exploration kurzfristiger und langfristiger positiver oder negativer Konsequenzen)

Was macht das Kind nach der Situation:

Welche Reaktionen zeigen die Eltern (physiologisch, emotional, verbal, Verhalten):

Was fir Reaktionen zeigen andere anwesende Personen (andere Kinder, Geschwister, Verwandte,

Nachbarn, Lehrer):

Gibt es langfristige/ dauerhafte Veranderungen (des Alltags) durch die Angst des Kindes:
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(Exploration der Auspragung der Symptomatik)

Wie haufig tritt das Problemverhalten auf (an wie vielen Tagen der Woche):

(Falls der Schulbesuch/ Besuch des Kindergartens) betroffen ist: An wie vielen Tagen in den letzten 6

Wochen ist Ihr Kind nicht zur Schule / zum Kindergarten gegangen:

Wie stark ist das Kind im Alltag durch die Symptomatik belastet:

Wie stark sind die Eltern im Alltag durch die Symptomatik belastet:

2.2 Erstmaliges Auftreten des Problemverhaltens

Wann ist das Problemverhalten zum ersten Mal aufgetreten:

(Exploriere das Stérungsmodell)

Gab es spezifische externale oder internale Ausléser (spezifische eigene oder stellvertretende

Trennungserfahrungen):

Welche sonstigen Ursachen haben die Probleme (organische, psychische, familiare, schulisches
Umfeld) nach Meinung

des Patienten:

der Eltern:
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der Lehrer:

anderer Bezugspersonen:

Wie sah das Problemverhalten zum Zeitpunkt des ersten Auftretens aus:

Wie waren zu dieser Zeit die Reaktionen des Kindes und der Umgebung auf das Problemverhalten:

2.3 Symptomverlauf und —bewaltigung

Wie hat sich das Problem seit dem ersten Auftreten entwickelt? (exploriere Zusammenhang mit
bestimmten Veranderungen (z.B. Umschulung, Klassenwiederholung), Schwankungen, symptomfreie
Phasen, Verschlimmerungen):

Welche Bewaltigungsversuche durch Patienten, Familie, Schule gab es und als wie hilfreich haben sie
diese erlebt:
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Gab es Vorbehandlungen:

Alter (bei Beginn) Art der Behandlung Dauer Verlauf

3. Erwartungen an die Therapie und Ressourcen

Therapieerwartungen und Therapieziele

des Patienten:

der Eltern:

der Lehrer:

anderer Bezugspersonen:

Welche Bedingungen kénnen glnstig auf einen Therapieerfolg wirken (Motivation des Kindes und der
Bezugspersonen, Zeitpunkt der Behandlung, familidre Strukturen, bereits funktionierende

Trennungen):

Wie ist die Einstellung der Eltern bzw. anderer wichtiger Bezugspersonen zur Symptomatik:

Wie ist die Einstellung des Kindes zur Symptomatik:
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Gibt es Probleme in der Familie, im Umfeld, die unguinstig auf einen Therapieerfolg wirken kénnten

(z.B. Eheprobleme, finanzielle Probleme, Probleme mit einem anderen Kind 0.4.)?

4. Angste der Mutter (bzw. der Hauptbezugspersonen)

Wie erlebt die Hauptbezugsperson selbst Trennungen von ihrem Kind:

Was denkt, tut, fUhlt sie in dieser Situation:

Besteht der Wunsch, anders zu reagieren:

Wann fallt der Hauptbezugsperson die Trennung besonders schwer/ leicht::

Bestehen Beflirchtungen hinsichtlich negativer Konsequenzen bei Trennungen vom Kind:

Bestanden bei der Hauptbezugsperson in der Kindheit auch Trennungséngste:

Welche Sorgen haben die Eltern um ihr Kind:

5. Andere psychische Auffalligkeiten

Problemstarke: O=nicht vorhanden; 1=leicht; 2=deutlich; 3=stark

Interaktionsverhalten (z.B. Uberangepasst, scheu, sozial unsicher, demonstrativ, distanzgemindert)

Aggressiv-dissoziales Verhalten (z.B. dominant, oppositionell, aggressiv, liigen, stehlen)

Intelligenz, Entwicklungsstérungen (z.B. Artikulation, expressive Sprache, Motorik), schulische
Fertigkeiten:

Aktivitdt und Aufmerksamkeit (z.B. verminderte/gesteigerte Aktivitat, Impulsivitat, Unaufmerksamkeit):

286




Psychomotorik (z.B. Tics, Stereotypien, abnorme Gewohnheiten wie NagelbeiBen):

Andere Angste und Phobien (auBer der Trennungsangst):
Soziale Angste
Leistungsangste
Isolierte Phobien

Generalisierte Angststérung

Stimmung und Affekt (z.B. depressiv, reizbar, mangelndes Selbstvertrauen, interesselos, innere
Unruhe, euphorisch)

Essverhalten (z.B. verminderte oder erhdhte Nahrungsaufnahme, HeiBhungerattacken):

Koérperliche Beschwerden unabhéngig von der Angstsituation (z.B. Appetitverlust, Erbrechen,
Einndssen, Einkoten, Schlafstérungen):

Gedéchtnis, Orientierung und Bewusstsein:

Denken und Wahrnehmung (z.B. gehemmt/verlangsamt, umsténdlich/weitschweifig, inkoharent,
Halluzination, Wahn):

Andere Stérungen (z.B. selbstverletzendes Verhalten, Suizidgedanken, Alkohol-/Drogenmissbrauch):
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A1-K
Explorationsschema fiir Trennungsangste - Kind

Untersucher: Datum:

Name des Patienten: Geburtsdatum:

Wovor hast Du Angst? (anders: Wann hast Du Angst?, Worliber machst Du Dir Sorgen)

Wann fangt die Angst an erfrage, ob vor / wahrend der Situation?

Hast Du schon mal versucht, ersetze Bewdltigung indiv. Angstsituation?

Hast Du es schon mal geschafft, ersetze indiv. Angstsituation?

Falls ja: Das ist ja super! Wie hast Du das denn geschafft?

statt Symptomblatt Kérper: Wie fuhlt sich das, wenn ersetze indiv. Angstsituation?

statt Symptomblatt Kérper: Was denkst Du dann, wenn ersetze indiv. Angstsituation?

statt Symptomblatt Handlung: Was machst Du, wenn ersetze indiv. Angstsituation?

Was macht die Mama/der Papa dann?

Was koénnte passieren, wenn ersetze indiv. Angstsituation?

Hast Du schon mal darliber nachgedacht; woher das kommen kdnnte, dass Du Angst hast?
(anders: dass Du Dir Sorgen um ersetze indiv. Angstsituation machst? Warum hast Du
Angst?)
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Wie siehst Du aus, wenn Du Angst hast? Q

Male, wie es sich in Deinem Koérper anfiihit, wenn Du Angst hast.
Wo steckt die Angst? Was denkt Dein Kopf?

"'a-

A3-K
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A1-U
Explorationsschema fiir Trennungsangste - Umfeld

Untersucher: Datum:

Name des Patienten: Geburtsdatum:

2. Reaktionen des Umfeldes

Wie gehen die anderen Menschen in diesem Umfeld damit um (Kinder und Erwachsene?

Wie sehr stort / hemmt das Verhalten des Kindes den normalen Ablauf in der Situation?

2. Weitere Probleme und Stérungsmodell

Hat das Kind andere Probleme, auBer den Angsten in Trennungssituationen?

Haben Sie eine Idee, woher das Verhalten kommt?

3. Ressourcen
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Gibt es Mdglichkeiten, wie Sie oder andere dem Kind in der Situation helfen kénnen?

Gab es in den letzten Tagen / Wochen, in denen die Trennung (problemlos) funktioniert hat?

Hat das Kind Stéarken im jeweiligen Umfeld?

Gibt es Kontakte zu den Eltern (regelmaBig, nur bei Krisen, etc.)?
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P3-E

Wie gehe ich mit kérperlichen Beschwerden meines Kindes um?

Kinder mit Angsten haben neben ihren Angstgedanken haufig auch kérperliche Beschwer-
den. Diese zeigen sich vor oder in den Situationen, in denen die Kinder Angst haben. Bei
jungeren Kindern sind dies meist Bauchschmerzen bzw. ein ,komisches Gefuihl im Bauch®
und Kopfschmerzen.

Fur den Abbau der Angste ist es wichtig zu wissen, wie man mit den kérperlichen Beschwer-
den des Kindes umgehen kann.

Woran merke ich, dass Schmerzen ein Symptom der Trennungsangste sind?

1. Von den Kindern werden meist Bauch- oder Kopfschmerzen benannt. Diese Schmerzen
werden haufig als ,komisches Gefiihl* bezeichnet und kénnen selten konkret beschrie-
ben werden.

2. Die Beschwerden werden von Kindern mit Trennungséngsten vor oder in Trennungssi-
tuationen geschildert. Wenn lhr Kind die kérperlichen Symptome in Zusammenhang mit
der Angst vor einer bevorstehenden Trennung &aullert, sind die Schmerzen mit hoher

Wahrscheinlichkeit ein Symptom der Trennungséangste thres Kindes.

3. Typisch fir diese Schmerzen ist, dass sie bald nach einer bewaltigten Trennung enden.
Die Schmerzen dauern dagegen meist an, wenn die Trennung nur verschoben wird bzw.

weiterhin bevorsteht.

4. Haufig wird aufgrund der Beschwerden ein Kinderarzt aufgesucht. Findet dieser keine
medizinischen Ursachen der korperlichen Beschwerden, ist es wahrscheinlich, dass die
Beschwerden mit den Trennungsdngsten zusammenhéangen. Weitere Arztbesuche be-
statigen das Kind eher in seinen gefiihiten Symptomen und sollten lieber vermieden

werden.
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P4-E
Informationen liber Trennungsingste

Angst als normale Reaktion: Die Angst von Kindern vor Trennungen von ihren El-
tern ist ungefahr bis zum 3. Lebensjahr normal und wichtig. Der Protest des Kindes
bei einer Trennung dient als Schutz und hilft dem S&ugling oder Kleinkind, die Mutter
nicht zu verlieren. Diese Reaktion beginnt meist zwischen 7 und 12 Monaten und
erreicht mit dem ,Fremdeln“ zwischen dem 15. und 18. Lebensmonat ihren Héhe-
punkt. In dieser Zeit zeigen die meisten Kinder deutliche Angstreaktionen bei der
Konfrontation mit Fremden und suchen Schutz bei Mutter oder Vater. Mit ungefahr
drei Jahren sind Kinder dann in der Lage, eine Trennung von der Bezugsperson oh-
ne starke Angste zu ertragen. Dies wird oft zum ersten Mal im Kindergarten verlangt
und ist ein wichtiger Schritt in der Selbstandigkeitsentwickiung des Kindes.

Was ist Trennungsangst: Manche Kinder zeigen jedoch weiterhin starke Protest-
reaktionen bei einer Trennung von Mutter oder Vater. Wenn dies bei Kindern ab dem
3. Lebensjahr auftritt und das Kind darunter leidet (z.B. weil es nicht im Kindergarten
bleiben kann), spricht man von einer Trennungsangst. Trennungsangste sind immer
Angste vor der Trennung von der Hauptbezugsperson, meist Mutter oder Vater. Sie
kénnen dabei aber in verschiedenen Formen auftreten: z.B. Angst vor dem Schlafen
im eigenen Bett; Angst, in einem anderen Raum der Wohnung zu sein als die Mutter;
Angst, alleine im Kindergarten oder in der Schule zu bleiben.

Erscheinungsbild: Die Angst zeigt sich auf drei verschiedenen Ebenen: emotional,
gedanklich und kérperlich. Neben dem Gefiihl von Angst auern die Kinder haufig
Befurchtungen, dass ihnen selbst oder der Bezugsperson wahrend des Getrennt-
seins etwas Schlimmes passieren kénnte. Manche Kinder beflirchten, dass ihre Mut-
ter oder ihr Vater nicht wiederkommen, um sie, z.B. vom Kindergarten, abzuholen.
Daneben zeigen sich auch kérperliche Reaktionen wie z.B. Bauch- oder Kopf-
schmerzen, Erbrechen, Zittern oder Hautrétungen. In Anklammern oder Nachlaufen
zeigt sich oft am deutlichsten die Verzweiflung des Kindes Uber die bevorstehende
Trennung. Emotionale, gedankliche und kérperliche Reaktion kdnnen dabei zusam-
mengenommen so stark werden, dass sie das Kind und die Eltern an das Ende ihrer
Kraft und Geduld bringen kénnen.

Ursachen und Ausldser: Die Ursachen der Trennungsangst liegen nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen sowohl in der Persoénlichkeit des Kindes als auch in sei-
ner Umwelt.

Schon Sauglinge zeigen unterschiedlich viel Angst im Umgang mit Neuem. So gibt
es Sauglinge, die eher neugierig reagieren und sich Neuem zuwenden und andere,
die weinen und sich von Neuem abwenden. Diese Neigung zu vorsichtigem und
angstlichem Reagieren kann auch bei den Eltern vorhanden sein. Aber auch ein Kind
nicht angstlicher Eltern kann eine solche Neigung haben. Manche Kinder sind sehr
schichtern, was zum Beispiel dazu beitragt, dass sie nicht gerne mit anderen Perso-
nen Kontakt aufnehmen. Haufig reagieren andere Menschen auf so ein dngstliches,
vorsichtiges Kind mit viel Ndhe und Schutz. Durch diesen Schutz macht das Kind nur
wenige Erfahrungen, schwierige Situationen selbst bewadltigen zu kénnen. Die
Angstlichkeit kann sich dann zu einer Angst vor bestimmten Dingen oder Situationen
entwickeln. Im Alter zwischen 3 und 7 Jahren ist dies haufig die Angst vor Trennun-
gen. Die Angst kann auch durch ein bestimmtes Erlebnis ausgeldst werden. Angstli-
che Kinder nehmen Situationen haufig als sehr gefahrlich wahr und merken sie sich
sehr lange. Manchmal dehnt sich die Angst auch auf Merkmale der erlebten Tren-
nungssituation aus, z.B. mag ein Kind die Farbe rot nicht mehr, weil es in der Situati-
on einen roten Pullover an hatte. Eine Therapie kann dazu beitragen, Kind und Eltern
aus dem entstandenen Teufelskreis herauszuhelfen.
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P1-U
Informationen liber Trennungséngste

Angst als normale Reaktion: Die Angst von Kindern vor Trennungen von ihren El-
tern ist ungeféhr bis zum 3. Lebensjahr normal und wichtig. Der Protest des Kindes
bei einer Trennung dient als Schutz und hilft dem Saugling oder Kleinkind, die Mutter
nicht zu verlieren. Diese Reaktion beginnt meist zwischen 7 und 12 Monaten und
erreicht mit dem ,Fremdeln“ zwischen dem 15. und 18. Lebensmonat ihren Hohe-
punkt. In dieser Zeit zeigen die meisten Kinder deutliche Angstreaktionen bei der
Konfrontation mit Fremden und suchen Schutz bei Mutter oder Vater. Mit ungefahr
drei Jahren sind Kinder dann in der Lage, eine Trennung von der Bezugsperson oh-
ne starke Angste zu ertragen. Dies wird oft zum ersten Mal im Kindergarten verlangt
und ist ein wichtiger Schritt in der Selbstandigkeitsentwicklung des Kindes.

Was ist Trennungsangst: Manche Kinder zeigen jedoch weiterhin starke Protest-
reaktionen bei einer Trennung von Mutter oder Vater. Wenn dies bei Kindern ab dem
3. Lebensjahr auftritt und das Kind darunter leidet (z.B. weil es nicht im Kindergarten
bleiben kann), spricht man von einer Trennungsangst. Trennungséangste sind immer
Angste vor der Trennung von der Hauptbezugsperson, meist Mutter oder Vater. Sie
kénnen dabei aber in verschiedenen Formen auftreten: z.B. Angst vor dem Schlafen
im eigenen Bett, Angst, in einem anderen Raum der Wohnung zu sein als die Mutter;
Angst, alleine im Kindergarten oder in der Schule zu bleiben.

Erscheinungsbild: Die Angst zeigt sich auf drei verschiedenen Ebenen: emotional,
gedanklich und kérperlich. Neben dem Gefilhi von Angst duflern die Kinder haufig
Beflrchtungen, dass ihnen selbst oder der Bezugsperson wahrend des Getrennt-
seins etwas Schlimmes passieren kénnte. Manche Kinder befiirchten, dass ihre Mut-
ter oder ihr Vater nicht wiederkommen, um sie, z.B. vom Kindergarten, abzuholen.
Daneben zeigen sich auch korperliche Reaktionen wie z.B. Bauch- oder Kopf-
schmerzen, Erbrechen, Zittern oder Hautrétungen. In Anklammern oder Nachlaufen
zeigt sich oft am deutlichsten die Verzweiflung des Kindes Uber die bevorstehende
Trennung. Emotionale, gedankliche und kérperliche Reaktion kénnen dabei zusam-
mengenommen so stark werden, dass sie das Kind und die Eltern an das Ende ihrer
Kraft und Geduld bringen kénnen.

Ursachen und Ausldser: Die Ursachen der Trennungsangst liegen nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen sowohl in der Persdnlichkeit des Kindes als auch in sei-
ner Umwelt.

Schon Sauglinge zeigen unterschiedlich viel Angst im Umgang mit Neuem. So gibt
es Sauglinge, die eher neugierig reagieren und sich Neuem zuwenden und andere,
die weinen und sich von Neuem abwenden. Diese Neigung zu vorsichtigem und
angstlichem Reagieren kann auch bei den Eltern vorhanden sein. Aber auch ein Kind
nicht angstlicher Eltern kann eine solche Neigung haben. Manche Kinder sind sehr
schiichtern, was zum Beispiel dazu beitrdgt, dass sie nicht gerne mit anderen Perso-
nen Kontakt aufnehmen. Haufig reagieren andere Menschen auf so ein angstliches,
vorsichtiges Kind mit viel Ndhe und Schutz. Durch diesen Schutz macht das Kind nur
wenige Erfahrungen, schwierige Situationen selbst bewaltigen zu koénnen. Die
Angstlichkeit kann sich dann zu einer Angst vor bestimmten Dingen oder Situationen
entwickeln. Im Alter zwischen 3 und 7 Jahren ist dies hdufig die Angst vor Trennun-
gen. Die Angst kann auch durch ein bestimmtes Erlebnis ausgelést werden. Angstli-
che Kinder nehmen Situationen haufig als sehr gefahrlich wahr und merken sie sich
sehr lange. Manchmal dehnt sich die Angst auch auf Merkmale der erlebten Tren-
nungssituation aus, z.B. mag ein Kind die Farbe rot nicht mehr, weil es in der Situati-
on einen roten Pullover an hatte. Eine Therapie kann dazu beitragen, Kind und Eltern
aus dem entstandenen Teufelskreis herauszuhelfen.
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Ich war mutig!

Hier kannst Du malen oder schreiben, wann Du mutig warst.
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Selbstindigkeit als Hilfe gegen Angst

Ein Kind mit Trennungséngsten spricht bei Eltern eine ihrer wichtigsten Aufgaben an — das
eigene Kind zu beschiitzen. Bei Trennungsangsten vermeiden Kinder jedoch héufig Situatio-
nen, die weder gefahrlich sind noch eine Uberforderung darstellen. In Situationen wie dem
Einschlafen oder dem Schulbesuch brauchen Kinder nicht die unmittelbare Néhe ihrer Eltern,
um beschiitzt zu sein. Fir Kinder mit Trennungséngsten ist es wichtig, ihre Selbstandigkeit in
diesen Bereichen zu vergrofRern oder wieder aufzubauen. Kinder in ungeféahrlichen Tren-
nungssituationen zu beschitzen bedeutet eine Einschrankung ihrer Selbstandigkeit. Die Kin-
der erleben, dass sie es nicht wie andere Kinder schaffen, alleine ins Bett zu gehen oder die
Schule zu besuchen. Durch die Erweiterung der Selbsténdigkeit kann auch die Uberzeugung
wachsen, Trennungssituationen selber bewaltigen zu kénnen.

Im Folgenden finden Sie eine Aufzahlung von Aktivitaten, die Kinder im Alter ab 6 Jahren
selbstéandig erledigen kénnen. Markieren Sie, welche Tatigkeiten Ihr Kind schon von sich aus
ausfuhrt, welche es nach Aufforderung selbstandig ausfuhrt und welche es noch nicht
selbstandig ausfuhrt.

selbstindig
Tatigkeit von sich nach Auf- .
nicht
aus forderung

1. Kérperhygiene

Wascht sich die Hande

Wascht sich das Gesicht

Geht zur Toilette

Putzt sich die Zahne

Duscht oder badet

2. Anziehen/Ausziehen

Zieht sich an

Zieht sich aus

Achtet auf seine Kleidung (Sauberkeit, Vollstiandigkeit)
R&umt Kleidung an den richtigen Ort
3. Aufrdumen

R&umt benutztes Spieizeug weg

Raumt das Zimmer auf

Weif3, wo die Dinge in seinem Zimmer hingehéren

4. Mithilfe beim Kochen

Rohrt um

Zupft oder schneidet Lebensmittel klein
Schuttet Flussigkeiten um oder ein

5. Mithilfe im Haushalt

Deckt den Tisch und raumt ihn ab

Trocknet Geschirr ab

Raumt Geschirr in die/ aus der Geschirrspiilmaschine
Bringt Mall raus

6. Einkaufen

Sucht Dinge in einem Laden

Legt Einkaufe auf das Band

Kauft alleine Kleinigkeiten (z.B. Brétchen) ein
7. Telefonieren

Ruft bekannte Personen an

Spricht (kurz) mit Fremden

8. Weitere

Gibt es Aufgaben aus der Liste oder andere Aufgaben, durch die Ihr Kind seine Selbstandig-
keit erweitern kénnte?
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Was ich schon alles kann!

Hier findest Du ganz viele Sachen, die man selber machen kann. Schaue Dir an, welche
Sachen Du schon selber machen kannst und fur welche Du noch Hilfe brauchst.

Sachen, die man alleine machen kann

stimmt

stimmt
nicht

Ich kann mich alleine waschen.

Ich kann alleine zur Toilette gehen.

Ich kann mir alleine die Zahne putzen.

Ich kann alleine duschen / baden.

Ich kann mich alleine anziehen.

Ich kann mich alleine ausziehen.

Ich rdume meine Anziehsachen selber weg.

Ich rdume mein Spielzeug selber weg.

Ich rdume mein Zimmer selber auf.

Ich weil} selber, wo mein Spielzeug hingehdrt.

Ich kann beim Kochen helfen.

Ich kann den Tisch decken.

Ich kann den Tisch abraumen.

Ich kann Geschirr abtrocknen.

Ich kann Geschirr in die Spulmaschine raumen.

Ich bringe selber Miill raus.

Ich kann alleine einkaufen.

Ich lege Einkaufe selber aufs Band.

Ich kann Sachen in einem Laden alleine finden.

Ich kann Leute anrufen, die ich kenne.

Ich kann selber einen Anruf annehmen.
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_ E2-E
Tipps fiir die Ubungen

Sprechen Sie die Ubungssituation vorher mit dem Kind genau ab: Das Kind muss wis-
sen, was wann passieren wird und sich darauf einlassen kénnen. Beginnen Sie jedoch kein
Gesprach Ober die Angst sondern bleiben Sie so gut wie méglich bei der Besprechung der
geplanten Ubung. Vermitteln Sie auch hier dem Kind Ihr Vertrauen, dass es die Situation
schaffen wird.

Kein Thema mehr: Sprechen Sie auer in der Vorbereitung nicht tber die Trennungsang-
ste. Alle Gespréche flihren eher zu einem Angstaufbau als zu einer Angstverminderung. Auf
Bemerkungen Ihres Kindes reagieren Sie moglichst kurz und beruhigend.

Fiihren Sie die Trennung auf jeden Fall durch: Wichtig ist, dass sich Ihr Kind der Angst
aussetzt. So kann es die Erfahrung machen, dass es die Angst aushalt. Belohnen Sie |hr
Kind dafir, dass es so mutig ist.

Beruhigen Sie Ihr Kind, aber versuchen Sie nicht, ihm die Angst auszureden: Benutzen
Sie einen beruhigenden Satz und sagen Sie diesen nicht zu haufig (z.B. Du schaffst das.)

Vermitteln Sie lhrem Kind Sicherheit: Zeigen Sie ihm, dass Sie berzeugt sind, dass es
die Situation bewdltigen kann. Lassen Sie es eigene Unsicherheit oder Befiirchtungen nicht
spuren. lhre Sicherheit und lIhr Vertrauen wird auch lhr Kind sicherer machen.

Trennen Sie sich méglichst schnell: Je langer Sie in der Trennungssituation in der Ndhe
Ihres Kindes sind, umso schwerer wird ihm die Trennung fallen.

Halten Sie in der Trennungssituation korperliche Nihe mdglichst gering: Die kérperli-
che N&he zu lhnen bedeutet fur lhr Kind hochste Sicherheit und es wird ihm noch schwerer
fallen, sich in die Unsicherheit der Trennung zu begeben.

Ihr Kind und Sie bilden ein Ubungsteam: Sollten sich bei einer Ubung Probleme ergeben,
ist das weder lhre Schuld noch die Schuld Ihres Kindes. Beenden Sie die Ubung, wenn sie
fur Sie oder fur thr Kind zu schwierig wird. Alle Schwierigkeiten verbessern die Planung der
nachsten Ubungen.
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Unterschrift

Vertrag
Ziel:
Ausristung:
Belohnung:
Unterschrift
Unterschrift
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hat sehr eindrucksvoll Mut in den

folgenden Bereichen gesammelt:

/7
o

Wir gratulieren Zzu so viel Mut!

Damit der Mut nicht verschwindet, sollte auch

zu Hause weiter so mutig sein!

ausgestellt am in

Therapeut(in)
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9.3 Ergebnisse

Tab. 43, Teil 1: Problemliste, 1. Problem, Problemstarke, Rohwerte sowie Gruppenmittelwerte

und Standardabweichungen im Behandlungsverlauf

K1 K2 | K3 | K4 | K5 | K6 | K7 | KB | K9 | K10 | K11 | K12
Fall 1 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 3 3
Fall 2 4 4 4 4 4 4 4 3 4 2 1 1
Fall 3 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 3 2
Fall 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3
Fall 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 1
Fall 6 3 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 1
Fall 7 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2
Fall 8 3 3 3 1 3 3 2 1 2 1 1 1
Fall 9 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Fall10 | 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2
AM 3,70 | 3,60 | 3,60 | 3,30 | 3,60 | 3,50 | 3,50 | 3,30 | 3,00 | 2,60 | 2,20 | 2,00
SD 0,48 | 0,70 | 0,70 | 1,06 | 0,70 | 0,97 | 0,85 | 1,06 | 1,15 | 1,17 | 1,03 | 1,05

Tab. 43, Teil 2: Problemliste, 1. Problem, Problemstarke, Rohwerte sowie Gruppenmittelwerte und
Standardabweichungen im Behandlungsverlauf

K13 | K14 | K15 | K16 | K17 | K18 | K19 | K20 | K21 | K22 | K23 | K24 | K25
Fall 1 3 3 3 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1
Fall 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Fall 3 3 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Fall 4 3 3 4 2 2 1 1 1 0 1 2 1 0
Fall 5 2 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0
Fall 6 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Fall 7 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0
Fall 8 1 1 1 1 2 3 3 3 3 2 2 1 1
Fall 9 4 4 4 4 2 2 1 0 0 0 0 0 0
Fall10 | 2 2 2 2 2 2 2 4 4 3 2 2 2
AM 2,10 | 2,00 |1,70|1,50| 1,50 | 1,30 | 1,00 | 1,30 | 1,10 | 0,80 | 0,70 | 0,50 | 0,50
SD 1,201,411 /149|135|0,85|1,16 | 1,05 | 1,34 | 1,45 | 1,03 | 0,95 | 0,71 | 0,71
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Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen Fassung
meiner Arbeit nicht veréffentlicht.



