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Einleitung
Die Soziale Angststörung ist durch eine dauerhafte, unan-
gemessene Furcht vor sozialen oder Leistungssituationen
gekennzeichnet. In diesen Situationen oder bei deren Anti-
zipation kommt es zu charakteristischen physiologischen
Reaktionen (z.B. Schwitzen, Zittern, Herzklopfen), zu kog-
nitiven Reaktionen (z.B. Gedanken über eigene Unzuläng-
lichkeiten oder Gedankenleere) sowie spezifischen Verhal-
tensweisen (z.B. Vermeidungs- oder Fluchttendenzen).
Anders als Erwachsene sind Kinder nicht immer in der

Lage, den Grund ihrer Ängste zu benennen. Als Indikato-
ren einer Sozialen Phobie im Kindesalter können z.B. ein
Abfall in den Schulleistungen, Schulverweigerung, Ver-
meidung von altersangemessenen sozialen Aktivitäten,
Trotzreaktionen und Wutanfälle, körperliche Beschwerden,
z.B. Klagen über Kopf- und Bauchschmerzen, oder fehlen-
de Reaktionen in sozialen Situationen auftreten. Für 8- bis
12-Jährige sozial phobische Kinder sind die häufigsten
angstauslösenden Situationen solche, die öffentliches Spre-
chen beinhalten (z.B. Vorlesen, ein Referat halten). Andere
häufig genannte Situationen betreffen das Essen vor ande-
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ren, auf Parties zu gehen, vor anderen zu schreiben, öffent-
liche Toiletten zu benutzen, mit Autoritätspersonen zu spre-
chen und informelles Sprechen (Beidel & Turner, 1998).

Die Soziale Angststörung ist auch für das Kindes- und
Jugendalter von großer Bedeutung. Mit einer Punktpräva-
lenzrate von etwa 1–3% im Kindesalter (z. B. Essau et al.,
2000; Kashani & Orvaschel, 1990; McGee et al., 1990) und
einer Prävalenz von 5–10% im Jugend- und frühen Er-
wachsenenalter (z. B. Hayward et al., 1998; Wittchen et al.,
1999) ist sie eine der häufigsten psychischen Störungen.
Neuere Studien zeigen zudem einen Anstieg der Präva-
lenzdaten, der unter anderem auf die erniedrigte diagnosti-
sche Schwelle durch das DSM-IV zurückgeführt wird (Pe-
lissolo et al., 2000). Unterschiede zwischen verschiedenen
Geburtskohorten sprechen jedoch auch dafür, dass die Häu-
figkeit tatsächlich zunimmt (Heimberg et al., 2000). Der
Störungsbeginn liegt bei der generalisierten Sozialen
Angststörung bei etwa 11–13 Jahren (Holt et al., 1992;
Strauss & Last, 1993), aber bereits bei Achtjährigen kön-
nen Soziale Angststörungen festgestellt werden (Beidel &
Turner, 1988).

Die Soziale Angststörung führt zu deutlichen Ein-
schränkungen in der kindlichen Entwicklung. Die Vermei-
dung sozialer Situationen schränkt zum Beispiel den Auf-
bau von Beziehungen zu Gleichaltrigen ein (Rubin et al.,
1990), was die Entwicklung des Kindes nachhaltig beein-
trächtigen kann (Inderbitzen-Pisaruk et al., 1992; Vernberg
et al., 1992). Davidson (1993) belegt, dass ein Störungsbe-
ginn der Sozialen Phobie vor dem 11. Lebensjahr einen we-
sentlichen Prädiktor für einen chronischen Entwicklungs-
verlauf darstellt. Die Einschränkung der Lebensqualität ist
beträchtlich und betrifft neben der psychischen Belastung
auch die Erfüllung sozialer Rollenfunktionen, die schuli-
sche Ausbildung und die berufliche Laufbahn (Lipsitz &
Schneier, 2000; Stein & Kean, 2000; Wittchen et al., 2000). 

Soziale Angststörungen im Kindes- und Jugendalter stel-
len auch einen Risikofaktor für die Entwicklung weiterer
psychischer Störungen wie andere Angststörungen, de-
pressive Störungen, Substanzstörungen und Essstörungen
dar (Wittchen et al., 2000). Sie werden aber oftmals nicht
erkannt und selten behandelt (Lipsitz & Schneier, 2000;
Wittchen et al., 2000).

Es gibt also zahlreiche Belege dafür, dass die Soziale
Angststörung bei Kindern tiefgreifende Probleme nach sich
zieht. Sie verdeutlichen, wie wichtig Kenntnisse über ge-
eignete Interventionen für Kinder mit Sozialer Angststö-
rung sind.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (2000) emp-
fehlen als störungsspezifische Behandlungsmethoden bei
der Sozialen Phobie ebenso wie bei der Störung mit sozia-
ler Überempfindlichkeit des Kindesalters (inklusive elekti-
ver Mutismus als spezielle Unterform) nach Aufklärung und
Beratung über das Störungsbild und seinen Verlauf (1) die
«Anwendung von kognitiv-verhaltensorientierter Therapie,
um erfolgreiche Erfahrungen in sozialen Interaktionen zu
vermitteln. Einbeziehung von Techniken wie systematische

Desensibilisierung, Exposition, Reaktionsverhinderung,
Gegenkonditionierung, Modelllernen und operante Kondi-
tionierung», (2) «Individuelle und vor allem Gruppenpsy-
chotherapie zur Entwicklung des Selbsterlebens mittels
Thematisierung innerer Konflikte, Förderung von sozialen
Fertigkeiten, Beteiligung Gleichaltriger und angemessener
Selbstbehauptung», (3) «Familieninterventionen, die unter
anderem Familientherapie, Eltern-Kind-Interventionen
und Anleitung der Eltern beinhalten und darauf zielen,
Autonomie und Kompetenz des Kindes zu unterstützen. Es
werden Veränderungen von Abläufen in der Familie ange-
strebt mit Förderung von Grenzsetzungen und Maßnahmen,
die eine Auflösung der Symptome unterstützen», (4) «Phar-
makotherapie. SSRIs (selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer) sind die Behandlung der Wahl bei Erwachse-
nen mit Sozialer Phobie. Vorläufige Befunde lassen einen
Nutzen von SSRIs bei Kindern und Jugendlichen mit So-
zialer Phobie und elektivem Mutismus erwarten».

In den Diskussionsvorschlägen für Leitlinien zur Be-
handlung der Sozialen Angststörung bei Kindern und Ju-
gendlichen von Schneider und Döpfner (2004) wird fol-
gende Empfehlung gegeben: «Bei sozialen Ängsten ist nach
Möglichkeit eine Gruppenbehandlung vorzuziehen. Vielen
sozialphobischen Kindern fehlt es an Basis-Kompetenzen
wie Augenkontakt zu halten, klar zu sprechen, angemesse-
nem Körperausdruck und Kommunikationsfertigkeiten.
Daher sollte immer ein Soziales Kompetenztraining in die
Behandlung integriert werden. Vor den ersten Konfronta-
tionsübungen sollte im Rollenspiel geprüft werden, ob das
Kind über die notwendigen sozialen Fertigkeiten verfügt.
Bei den Freizeitbeschäftigungen und Hobbys des Kindes
sollte darauf geachtet werden, dass diese auch Aktivitäten
mit anderen enthalten».

Ziel unserer Arbeit ist es, eine Ergänzung und Spezi-
fizierung dieser Leitlinien zur Psychotherapie Sozialer
Angststörungen bei Kindern und Jugendlichen zu diskutie-
ren. 

Überblick über empirische Studien zur
psychologischen Behandlung der
Sozialen Angststörung im Kindes- und
Jugendalter

Bislang sind nur wenige empirische Studien zur Behand-
lung der Sozialen Angststörung im Kindes- und Jugendal-
ter veröffentlicht worden. Die bisher vorliegenden Studien
beschäftigen sich fast ausschließlich mit der kognitiv-be-
havioralen Therapie. Es gibt zwar einzelne Berichte über
die psychodynamische Psychotherapie bei sozial ängst-
lichen Kindern (z. B. Fonagy & Target, 1994; Trautman,
1986), deren Effektivität wurde bislang jedoch nicht evalu-
iert.

Die ersten veröffentlichten Studien zur Behandlung so-
zial ängstlicher Kinder erschienen Anfang der 80er Jahre
(Christoff et al., 1985; Franco et al., 1983; Lowenstein,
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1983). Sie sind jedoch in ihrer Aussagekraft eingeschränkt,
da weder Diagnosekriterien noch Verfahren zur Erfassung
des Behandlungserfolges standardisiert waren und meistens
keine zufällige Zuweisung zu einem alternativen Behand-
lungsprogramm oder einer Wartekontrollgruppe erfolgte.

Später publizierten Studien, die bei der Beschreibung 
der behandelten Kinder und Jugendlichen die DSM-IV-
Kriterien berücksichtigen, liegt zumeist eines von drei Be-
handlungsprogrammen zugrunde: (1) «Coping cat» child
behavior therapy (CBT; Kendall, 1994; Kendall et al., 1997;
veränderte Versionen: Barrett et al., 1996a; Flannery-
Schroeder & Kendall, 2000; Silverman et al., 1999a und b),
(2) cognitive-behavioral group therapy for social anxiety
disorder in adolescents (CBGT-A; Albano et al., 1991; Hay-
ward et al., 2000) oder (3) social-effectiveness therapy for
children (SET-C; Beidel et al., 2001).

«Coping cat» child behavior therapy

Eine der ersten kontrollierten Studien zur kognitiven Ver-
haltenstherapie bei Angststörungen im Kindesalter führte
Kendall (1994) durch. Er entwickelte ein Programm, ge-
nannt «Coping Cat Program» (Cat), das verschiedene Ver-
fahren allgemein zur Angstbehandlung beinhaltet: (a)
Psychoedukation, bei der die drei zentralen Komponenten
der Angst (die somatische, die kognitive und die Verhal-
tenskomponente) vermittelt werden, (b) die Modifikation
negativer Kognitionen, (c) Expositionen, (d) Training sozi-
aler Kompetenzen, (e) Copingverhalten im Umgang mit
Angst und (f) Selbstverstärkung. Verschiedene Autoren
übernahmen das Programm und führten nur leichte Ab-
wandlungen ein. Kendall (1994) berichtet eine erste Studie,
bei der nach einer Behandlungszeit von 16 Wochen die 27
untersuchten Kinder der Behandlungsgruppe (Alter 9–13
Jahre) signifikant weniger allgemeine Ängste und ein ver-
bessertes Copingverhalten zeigten. Auch die Eltern schätz-
ten sie hinsichtlich Angst, Depression und sozialer Kom-
petenz besser ein als die 20 Kinder der Wartekontrollgruppe.
Noch nach 3,5 Jahren zeigten die behandelten Kinder eine
Symptombesserung (Kendall & Southam-Gerow, 1996).
Da jedoch nur neun der untersuchten Kinder soziale Äng-
ste aufwiesen, ist unklar, ob das Programm auch für die Be-

handlung dieses Störungsbildes wirksam ist. Weitere Stu-
dien zur Überprüfung der Wirksamkeit des Programms sind
in Tabelle 1 aufgeführt.

Cognitive-behavioral group therapy for
social anxiety disorder in adolescents 
(CBGT-A)

Ein spezifisches Programm zur Behandlung der Sozialen
Phobie im Jugendalter wurde von Albano und Mitarbeitern
veröffentlicht (1991; Marten et al., 1991; deutsche Bear-
beitung: Joormann & Unnewehr, 2002). Sie bearbeiteten
das Cognitive Behavioral Group Treatment (CBGT) von
Heimberg und Mitarbeitern (1990) für Jugendliche. Es wur-
de für Gruppen von vier bis sechs Jugendlichen im Alter
von 13–17 Jahren entwickelt. Die Behandlung umfasst 16
Sitzungen. Die erste Phase vermittelt Informationen über
die Soziale Phobie, beinhaltet eine kognitive Umstruktu-
rierung und führt ein soziales Kompetenztraining durch.
Die zweite Phase schließt in vivo Expositionen und prakti-
sche Übungen mit ein. Eine Pilotstudie mit fünf Jugend-
lichen zeigte eine Verringerung der Sozialen Angst (Alb-
ano et al., 1996). In einer größeren Evaluationsstudie an 35
weiblichen Jugendlichen mit Sozialer Angststörung (Hay-
ward et al., 2000) zeigte sich ein kurzfristiger Effekt, der
sich nach einem Jahr jedoch nicht mehr beobachten ließ.
Allerdings verringerte sich durch die Behandlung der So-
zialen Phobie das Risiko für die Entwicklung einer depres-
siven Erkrankung. Es ist unklar, warum die Follow-up-Er-
gebnisse weniger günstig ausfallen als bei Therapiestudien
mit Erwachsenen (Heimberg et al., 1990).
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Social-effectiveness therapy for children
(SET-C)

Das Gruppenprogramm «Social Effectiveness Therapy for
Children», das von Beidel und Mitarbeitern (1996) entwi-
ckelt wurde, legt seinen Schwerpunkt auf die Expositions-
behandlung kombiniert mit einem Sozialen Kompetenz-
training, verzichtet jedoch auf kognitive Interventionen. Im

Tabelle 1
Studien auf der Grundlage des Coping Cat Programms von Kendall

Autoren Einzel/Gruppe N = Art der Stichprobe Alter Alternative Warte-
Behandlungs- Kontroll-

gruppe gruppe

Kendall (1994) Einzel 47 Gemischte Angstgruppe 9–13 – Ja
Barrett et al. (1996a) Einzel 79 Gemischte Angstgruppe 7–14 – Ja
Kendall et al. (1997) Einzel 27 Gemischte Angstgruppe 9–13 – Ja
Silverman et al. (1999a) Einzel 56 Gemischte Angstgruppe 6–16 Ja –
Silverman et al. (1999b) Gruppe 56 Gemischte Angstgruppe 6–16 – Ja
Flannery-Schroeder & Kendall (2000) Gruppe und Einzel 35 Gemischte Angstgruppe 8–14 – Ja
Manassis et al. (2002) Gruppe und Einzel 78 Gemischte Angstgruppe 8–12 – Ja
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Unterschied zu anderen Programmen beinhaltet es eine
«Peer-Komponente», bei der die Patienten zusammen mit
sozial kompetenten Gleichaltrigen Erlerntes in sozialen Si-
tuationen festigen. Es ist ein zwölfwöchiges Programm, das
8- bis 12-jährige Kinder behandelt. Vorläufige Ergebnisse
an 16 Kindern mit einer Sozialen Phobie erbrachten posi-
tive Ergebnisse (Beidel & Turner, 1998). In einer späteren
Studie untersuchten die Autoren (Beidel et al., 2000) die
Wirksamkeit ihres Behandlungsansatzes mit einer unspe-
zifischen Intervention. 67 Kinder im Alter von 8–12 Jahren
wurden zufällig einer der Behandlungsgruppen zugewie-
sen. Die Ergebnisse zeigen, dass 67% der Kinder der SET-
C-Gruppe die Kriterien einer Sozialen Phobie nicht mehr
erfüllten, während es in der Kontrollbedingung lediglich
5% waren.

Bei den vorliegenden Behandlungsprogrammen handelt
es sich im Wesentlichen um Modifikationen bereits vorlie-
gender Programme für Erwachsene. Die Grundlagen, das
Behandlungsrational und die Interventionsstrategien wur-
den dem Entwicklungsstand der Zielgruppe angepasst. In
Anbetracht der wachsenden Literatur, die die Wirksamkeit
der zugrunde liegenden Programme belegt, und der Konti-
nuität sozialer Ängste über die Lebensabschnitte hinweg,
erscheint das Vorgehen nicht unplausibel. Es bleibt aber
nachzuweisen, welche der Interventionen für Kinder und
Jugendliche von größtem Nutzen sind. Kritisch erscheint,
wenn die «Adaptation» lediglich in einer Vereinfachung der
Sprache liegt. Eine stärkere Anpassung der Interventionen
an den Entwicklungsstand und die Lebensumwelt von Kin-
dern erscheint sinnvoll.

Nur wenige der veröffentlichten Therapiestudien unter-
suchten ausschließlich die Soziale Phobie. Die meisten Stu-
dien schlossen sozialphobische Kinder in eine größere
Stichprobe mit verschiedenen Angststörungen ein, ohne
differentielle Aussagen zu den unterschiedlichen Störungs-
bildern machen zu können.

Bei der Überprüfung des Coping Cat Programms von
Kendall erfasste nur eine der genannten Studien (Flannery-
Schroeder & Kendall, 2000) beim Wirksamkeitsnachweis
spezifisch soziale Ängste. Eine weitere Einschränkung ist
das breite Altersspektrum von 6–16 Jahren. Es stellt sich
die Frage, inwieweit ein Behandlungsprogramm, das so-
wohl auf Kinder als auch auf Jugendliche ausgerichtet ist,
für beide Altersgruppen vergleichbare Effektivitätsraten er-
zielen kann.

Eine Metaanalyse zu kognitiv-behavioralen Interventio-
nen der Sozialen Phobie im Kindes- und Jugendalter (Krem-
berg & Mitte, 2005), die auf neun Psychotherapiestudien
basiert, ergab Belege zur Wirksamkeit kognitiv-behaviora-
ler Therapieverfahren. Aussagen zu spezifischen Wirksam-
keitsunterschieden behavioraler und kognitiv-behavioraler
Therapien sowie zur Bedeutsamkeit der Elterninvolvierung
waren auf der Basis der Befunde jedoch nicht möglich.

Vorschläge zur Ergänzung der
Leitlinien zur Behandlung sozialer
Ängste bei Kindern auf Basis
empirischer Befunde

Soziale Kompetenztrainings

Jedes der drei oben genannten Programme integriert als
wesentlichen Behandlungsbaustein ein Soziales Kompe-
tenztraining. In Deutschland baute die Behandlung der So-
zialen Phobie ebenfalls lange Zeit auf Trainingsprogram-
men zur Sozialen Kompetenz auf. Soziale Defizite scheinen
jedoch zumindest im Erwachsenenalter bei Sozialen Pho-
bien keine zentrale Rolle zu spielen (Beidel et al., 1985;
Harvey et al., 2000; Norton & Hope, 2001; Woody, 1996).
Vielmehr stellen sie nur eine unter mehreren Ursachen für
die Entstehung Sozialer Phobien dar (Norton & Hope, 2001;
Rapee & Spence, 2004). In Metaanalysen zeigen soziale
Kompetenztrainings zur Behandlung erwachsener Sozial-
phobiker dementsprechend nur mäßige Effektstärken (Fe-
doroff & Taylor, 2001). 

Bei der Beurteilung der Wirksamkeit sozialer Kompe-
tenztrainings stellt sich dabei die Frage, ob zum Beispiel
weniger die Vermittlung sozialer Kompetenzen als die Ver-
mittlung positiver Selbstwirksamkeitserwartungen und die
Ermutigung zur Konfrontation mit angstauslösenden Situ-
ationen bedeutsam sind. Selbst einschränkende Wirkungen
sozialer Kompetenztrainings lassen sich vermuten: Etwa
die in sozialen Kompetenztrainings mögliche Verstärkung
von Selbstaufmerksamkeit («sich richtig verhalten») oder
die Verbindung zwischen der Erwartung von Ablehnung bei
Versagen kompetenter Verhaltensweisen.

Bei Kindern und Jugendlichen wird diskutiert, ob sozi-
ale Kompetenzdefizite in der Entwicklung und Aufrechter-
haltung der Störung eine bedeutsamere Rolle spielen als bei
erwachsenen Sozialphobikern (Rapee & Spence, 2004). Es
liegen aber auch Befunde vor, die darauf hindeuten, dass
soziale Kompetenzdefizite keine zentrale Rolle spielen.
Cartwright-Hatton et al. (2003) untersuchten beispiels-
weise Schulkinder im Alter von 8–11 Jahren und gaben ih-
nen die Aufgabe, vor einer Video-Kamera eine zweiminü-
tige Rede zu halten. Analog zu den Ergebnissen bei
Erwachsenen (Stopa & Clark, 1993) ergaben sich bei hoch-
ängstlichen Kindern weniger Hinweise auf Defizite in so-
zialen Kompetenzen als es Selbsteinschätzungen vermuten
ließen. Diese signifikant schlechtere Bewertung der eige-
nen Leistungen durch Sozialphobiker ist gut belegt (Nor-
ton & Hope, 2001): Sozialphobiker werden von anderen als
weitaus sozial kompetenter eingeschätzt als sie es selbst tun.

Behandlungsangebote, die vorwiegend auf die Steige-
rung der sozialen Kompetenz abzielen, sind dementspre-
chend nicht ausreichend. Es erscheint deshalb sinnvoll, die
tatsächlich vorhandenen sozialen Fertigkeiten vor Beginn
einer Behandlung abzuklären und Kompetenzdefizite vor
der Durchführung von Konfrontationsübungen zu bearbei-
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ten. Ein obligatorisches Soziales Kompetenztraining er-
scheint hingegen nicht empfehlenswert.

Gruppen- vs. Einzelsetting

Das Gruppensetting wurde in früheren Publikationen als
Methode der Wahl zur Behandlung Sozialer Phobien be-
schrieben (z.B. Hope & Heimberg, 1993). Als Vorteil wird
angeführt, dass die Gruppensituation selbst als Konfronta-
tionsübung dienen kann und die Rückmeldung der Grup-
penteilnehmer hilft, dysfunktionale kognitive Annahmen zu
korrigieren. Auch die Erfahrung, andere Personen mit ähn-
lichen Problemen kennenzulernen, kann positive Effekte
haben. Ein Vorteil des Einzelsettings ist hingegen die stär-
kere Anpassung an die individuellen Besonderheiten des
Patienten. Außerdem beteiligen sich Kinder mit sehr star-
ken sozialen Ängsten am wenigsten in der Gruppe bzw. ver-
meiden die Teilnahme. Studien weisen darauf hin, dass auch
im Einzelsetting vergleichbare (Scholing & Emmelkamp,
1993) oder sogar bessere (Stangier et al., 2003) Resultate
erzielt werden können, als im Gruppensetting. 

Flannery-Schroeder und Kendall (2000) überprüften, ob
das Cat-Programm besser in der Gruppe als in der indivi-
duellen Situation dargeboten werden sollte. In der Studie
wurden 35 ängstliche Kinder im Alter von 8–14 Jahren
untersucht. Das Behandlungsprogramm wurde jedoch mit
nur wenigen sozialphobischen Kindern durchgeführt. Die
Kinder profitierten sowohl in der Einzel- als auch in der
Gruppensituation von der Behandlung.

Manassis et al. (2002) überprüften in einer neueren Stu-
die ebenfalls, ob eine Variante des Cat-Programms (Coping
Bear Workbook) größere Effekte im Gruppen- oder im Ein-
zelsetting liefert. 78 Kinder mit unterschiedlichen Angst-
störungen im Alter von 8–12 Jahren wurden zufällig einer
Gruppen- oder Einzeltherapie zugewiesen. Beide Behand-
lungsbedingungen zeigten Erfolge. Eine Untergruppe von
Kindern mit sehr stark ausgeprägten sozialen Ängsten
schien jedoch stärker vom Einzelsetting zu profitieren.

Die Wirksamkeit der australischen Variante des Pro-
gramms, Coping Koala (Barrett et al., 1996a), wurde auch
als Gruppenversion überprüft (Barrett, 1998; Barrett et al.,
2001) und erwies sich ebenfalls als erfolgversprechend.
Wiederum waren es jedoch nur 4 der 60 untersuchten Kin-
der, die an einer Sozialen Phobie litten, so dass auch hier
keine Aussage zur Wirksamkeit bei sozial ängstlichen Kin-
dern möglich ist. Barrett et al. (2001) bestätigten diese Be-
funde auch in einer Follow-up-Untersuchung nach sechs
Jahren.

Bedeutsamkeit der kognitiven Aspekte in
der Behandlung der Sozialen Angststörung
bei Kindern

Den kognitiven Interventionen wird in der bisher veröf-
fentlichten Literatur entweder kein Stellenwert eingeräumt

(vgl. z.B. Beidel et al., 1996), oder die Autoren beschrän-
ken sich auf verbale Interventionen zur kognitiven Um-
strukturierung (Albano et al., 1991; Kendall, 1994). Expe-
rimentelle Studien bei Erwachsenen mit Sozialer
Angststörung weisen auf die zentrale Bedeutung von In-
formationsverarbeitungsprozessen hin. So zeigen viele Stu-
dien, dass erwachsene Sozialphobiker ihre Performanz
unterschätzen, während sie eigene Fehler im Sozialverhal-
ten verstärkt wahrnehmen (z. B. Dodge et al., 1987; Hope
et al., 1990; Maddux et al., 1988; Rapee & Lim, 1992; Sto-
pa & Clark, 1993). Diese Besonderheiten in kognitiven Pro-
zessen von sozialphobischen Erwachsenen lassen sich auch
auf Kinder übertragen.

So zeigt sich auch bei ängstlichen Kindern ein negativer
Interpretationsbias, wenn mehrdeutige Stimuli oder Situa-
tionsbeschreibungen vorgegeben werden. In einer Studie
von Barrett et al. (1996b) interpretierten ängstliche Kinder
den Fortgang mehrdeutiger Vignetten häufiger als bedroh-
lich. Dieser Befund wurde von Chorpita et al. (1996) in ei-
ner vergleichbaren Studie bestätigt. Bögels und Zigterman
(2000) schränkten das Diagnosespektrum der von ihnen
untersuchten Stichprobe auf Kinder mit Sozialer Angststö-
rung, Trennungsangst oder Generalisierter Angststörung
ein. Die ängstlichen Kinder interpretierten vorgegebene
mehrdeutige Situationen ebenfalls häufiger negativ und
unterschätzten eigenes Bewältigungsverhalten im Umgang
mit sozialen Herausforderungen. Die Ergebnisse von Mu-
ris et al. (2000) zeigen einen ähnlichen Befund speziell bei
sozial ängstlichen Kindern. Bell-Dolan (1995) und Bulow
(2001) ließen ängstliche bzw. sozial ängstliche Kinder die
Intentionen von Personen in Vignetten einschätzen. Wiede-
rum bewerteten die ängstlichen bzw. sozial ängstlichen Kin-
der Situationen signifikant häufiger als feindlich. Verzerrte
negative Annahmen können nun die Angst verstärken und
mit der sozialen Performanz interferieren (Barrett et al.,
1996b; Bögels & Zigterman, 2000; Chorpita et al., 1996).
Selbstabwertende Gedanken hemmen angemessene sozia-
le Verhaltensweisen und fördern Vermeidungsverhalten
(Kendall & Ronan, 1990).

Hinsichtlich der Antizipation zukünftiger Ereignisse fan-
den Spence et al. (1999) bei 7- bis14-Jährigen sozial pho-
bischen Kindern, dass sie im Vergleich zu Kontrollkindern
die Wahrscheinlichkeit für zukünftige positive soziale Er-
eignisse unterschätzten. Gleichzeitig zeigte sich eine star-
ke Tendenz, die Wahrscheinlichkeit für negative soziale Er-
eignisse zu überschätzen. Beide Befunde ließen sich nur bei
Ereignissen, die soziale Interaktionen betrafen, beobachten.

Nur wenige Studien untersuchten bislang die Gedächt-
nisleistung ängstlicher Kinder. In einer Studie von Dalei-
den (1998) erinnerten ängstliche Kinder häufiger negative
Informationen, so dass eine selektive Gedächtnisleistung
vermutet wird.

Aufmerksamkeitsprozesse haben einen starken Effekt
auf die weitere Informationsverarbeitung (Bugental, 1992)
und auf die emotionale Regulation (Derryberry & Reed,
1996). Viele Studien, in denen Kinder mit dem modifizier-
ten «Strooptest» und der «probe detection task» untersucht
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wurden, weisen darauf hin, dass ängstliche Erwachsene und
Kinder bedrohliche Reize stärker beachten als gleichzeitig
dargebotene neutrale Reize (z.B. Kindt et al., 1997; Vasey
et al., 1995). Wenig ängstliche Erwachsene und Kinder zei-
gen hingegen einen Aufmerksamkeitsbias weg von be-
drohlichen Reizen (z. B. Fox, 1993; MacLeod et al., 1986).

Trotz einiger Parallelen zwischen sozialphobischen Kin-
dern und Erwachsenen scheint es jedoch auch spezifische
Besonderheiten kognitiver Prozesse bei Kindern zu geben.
Die von Turner und Mitarbeitern (1994) bei sozial ängst-
lichen Kindern beobachtete Gedankenleere («paucity of
thoughts») während der Angstsituation selbst ist mögli-
cherweise ein Unterschied zum kognitiven Stil der Er-
wachsenen mit Sozialer Angststörung. Sozial ängstliche
Kinder werden ihrer Beobachtung nach in den Angstsitua-
tionen selbst nicht mit negativen Gedanken überflutet, wie
es Erwachsene mit Sozialer Angststörung berichten, son-
dern sie scheinen unfähig zu sein, zu denken.

Experimentelle Studien bei Kindern mit Sozialer Angst-
störung belegen, dass kognitive Prozesse auch bei Kindern
mit Sozialer Angststörung von großer Bedeutung sind. Dies
legt die Vermutung nahe, dass eine stärkere Einbeziehung
kognitiver Prozesse zu einer verbesserten Wirksamkeit der
Expositionsbehandlung führen kann. So könnte etwa ein
Aufmerksamkeitstraining zur Externalisierung der Auf-
merksamkeit und ihre Lenkung auf aufgabenspezifische
Aspekte zu einer Reduktion der sozialen Angst führen
(McManus et al., 2000).

Einbezug der Eltern bzw. anderer
Bezugspersonen 

Bei Kindern im Alter von 7–10 Jahren ist der Einbezug der
Eltern in die Therapie empfehlenswert. Die australische
Variante, das «Coping Koala program» von Barrett und
Mitarbeitern (Barrett et al., 1996a) beinhaltet die gleichen
Elemente wie das Cat in Kombination mit einem Familien-
Angstmanagement-Training. Die Hinzunahme des Fami-
lienangstmanagement-Trainings verbesserte die Wirksam-
keit der Ergebnisse. In der Studie wurden 79 Kinder im Alter
von 7–14 Jahren zufällig dem Programm mit und ohne Fa-
milienangstmanagement und einer Wartekontrollgruppe
zugewiesen. Im Familienangstmanagement wurden beide
Elternteile angesprochen. Es ging um Verstärkung und Kon-
tingenzmanagement, Vermittlung von Copingverhalten im
Umgang mit eigenen Emotionen, Kommunikations- und
Problemlösestrategien. 61,5% der behandelten Kinder wa-
ren nach Behandlungsende diagnosefrei. Die Befunde lie-
ßen sich auch nach sechs und zwölf Monaten bestätigen. Es
zeigte sich weiterhin, dass insbesondere jüngere Kinder im
Alter von 7–10 Jahren von der Hinzunahme des Familien-
angstmanagement profitierten. Allerdings hatten nur 19 der
untersuchten Kinder eine Soziale Phobie, so dass keine Aus-
sage über die Wirksamkeit bei diesem Diagnosebild mög-
lich ist.

Spence et al. (1999) untersuchten die Wirksamkeit einer

kognitiven Verhaltenstherapie, die ein soziales Kompe-
tenztraining beinhaltete, mit und ohne Beteiligung der El-
tern. 50 sozialphobische Kinder im Alter von 7–14 Jahren
wurden untersucht. Es zeigte sich die Tendenz, dass sich
bessere Ergebnisse mit Beteiligung der Eltern erzielen las-
sen.

Vorschläge für Spezifizierungen 
der Leitlinien zur Behandlung sozialer
Ängste bei Kindern auf Basis
klinischer Erfahrung

Diagnostische Phase

Neben einer umfassenden Diagnostik zu Beginn der Be-
handlung ist es notwendig, Informationen zur Ausprägung
der sozialen Kompetenz zu erfassen. Zur Einschätzung der
Kompetenz ist dabei die Fremdeinschätzung von großer Be-
deutung, da sie in der Selbsteinschätzung oftmals unter-
schätzt wird. Weiterhin sollte eine Angsthierarchie erstellt
werden, bei der gefürchtete Situationen nach ihrer Schwie-
rigkeit in eine Rangfolge zu bringen sind. Die Angsthierar-
chie sollte bei Kindern von geringerem Umfang als bei Er-
wachsenen sein und etwa 4–6 Situationen umfassen. Auch
bei sozial phobischen Kindern ist wie bei Erwachsenen die
Erfassung von Sicherheitsverhaltensweisen von großer Be-
deutung. Sicherheitsverhaltensweisen sind Strategien, die
darauf abzielen, innerhalb der gefürchteten Situation Angst
zu verringern oder die soziale Bedrohung abzuwehren (Al-
den & Bieling, 1998). Tatsächlich erhöht Sicherheitsver-
halten jedoch gleichzeitig die Selbstaufmerksamkeit, ver-
hindert eine angemessene Bewertung der Situation und
korrektive Erfahrungen (Clark & McManus, 2002; Wells et
al., 1997). Bei erwachsenen Sozialphobikern führt der Ab-
bau von Sicherheitsverhalten zu einer erhöhten Wirksam-
keit der kognitiv-behavioralen Behandlung (Morgan & Raf-
fle, 1999). Bei sozial ängstlichen Kindern lässt sich ein
ähnlicher Effekt vermuten.

Vorbereitung der Übungen

Die Entscheidung für oder gegen eine Konfrontationsbe-
handlung sollte von den Eltern und «möglichst auch vom
Kind» (Schneider & In-Albon, 2004) vorliegen. Bei er-
wachsenen Sozialphobikern wird im Unterschied zur Be-
handlung der Agoraphobie, empfohlen, nicht mit der Situ-
ation anzufangen, die am stärksten angstauslösend ist,
sondern mit einer Situation, die ein mittleres Maß an Angst
auslöst. Bei Kindern ist es auch aufgrund der ungeklärten
Forschungslage sinnvoll, zunächst mit leicht Angst auslö-
senden Situationen zu beginnen. Bei der Auslösung von sehr
starken Angstreaktionen kann es sein, dass es dieses Erleb-
nis nicht im Sinn des Habituationsmodells oder einer kog-
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nitiven Umbewertung verarbeitet. Es kann sein, dass das
Kind sich nicht daran erinnert, dass die Angst über die Zeit
abnahm, sondern nur daran, dass die Situation «schreck-
lich» war und es nie wieder in eine ähnliche Situation ge-
raten will (Schneider, 2004). Auch sollten zu Beginn Übun-
gen durchgeführt werden, die vom Therapeuten gut
kontrollierbar sind. Ziel ist es, dem Patienten die Wirkweise
der Übungen überzeugend zu verdeutlichen. Bei Kindern
ist eine sehr intensive Vorbereitung auf die Konfronta-
tionsübungen, zum Beispiel mittels Rollenspielen oder
stellvertretenden Rollenspielen, wichtig. Rollenspiele sind
dabei gespielte Situationen, die eine Annäherung an die Re-
alität darstellen, ersetzen aber nicht die reale Situation
(Fehm & Margraf, 2005). Der Abbau von Sicherheitsver-
halten und einer erhöhten Selbstaufmerksamkeit gehören
dabei zu den Vorbereitungen auf die Konfrontationsübun-
gen.

Durchführung der Übungen

Ziel aus behavioraler Perspektive ist die Habituation, die
den Rückgang von Angstreaktionen bewirken soll, und aus
kognitiver Perspektive die Veränderung der Wahrnehmung
und Bewertung sozialer Situationen. In einer lerntheore-
tisch orientierten Sichtweise werden die Kinder somit an-
geregt, so lange die Übungen durchzuführen bzw. sie zu
wiederholen, bis ein merklicher Rückgang der Angstsymp-
tomatik erreicht wurde. Nach kognitiver Sichtweise ist der
Abgleich der Befürchtungen vor der Situation mit dem
tatsächlichen Verlauf entscheidend. Wesentlich für den
Erfolg eines «Verhaltensexperimentes» ist also die Erfas-
sung der Befürchtungen des Kindes und wie ein Erfolg der
Übung für das Kind aussehen würde. Die Aufgabe des The-
rapeuten während der Übung besteht darin, die Aufmerk-
samkeit des Kindes auf die aktuelle Situation zu lenken und
darauf zu achten, dass es Sicherheitsverhaltensweisen
unterlässt.

Bei Situationen, die im Alltag nur selten auftreten, oder
bei denen Zwischenschritte für Übungen notwendig sind,
sind Konfrontationen in sensu hilfreich. Eine Schwierigkeit
besteht hierbei jedoch bei der Antizipation eines Ablaufs
von sozialen Situationen.

Bei Prüfungsängsten zeigt die Systematische Desensi-
bilisierung gute Erfolge. Allerdings ist die Metabotschaft
der Systematischen Desensibilisierung eine andere als bei
der Konfrontation (Fehm & Margraf, 2005).

Bei Mittelpunktsübungen (Wlazlo, 1995) besteht das
Ziel darin zu lernen, dass man im Zentrum der Aufmerk-
samkeit steht. Beispiele für Mittelpunktsübungen sind, je-
mandem etwas laut zuzurufen, für andere hörbar ein Ge-
spräch zu führen und ähnliches. Das Ausbleiben von
(negativen) Reaktionen führt dabei zur Angstreduktion. Ei-
ne Steigerung dieser Mittelpunktsübungen sind Übungen,
die eindeutige Reaktionen provozieren: lachen, umschau-
en, hindeuten, abschätzig schauen etc. Die Angstreduktion
erfolgt durch die Habituation auf physiologischer und emo-

tionaler Ebene und die kognitive Umbewertung, dass ne-
gative Reaktionen keine katastrophalen Folgen haben müs-
sen.

Eine weitere Variante in der Behandlung sozialer Äng-
ste stellen «shame attacks» dar. Ein bekanntes Beispiel für
eine «shame attack» ist es, ein lautes Gespräch mit einer an
einer Leine befestigten Banane als vermeintlichen Hund
Fifi in einer Fußgängerzone zu führen. Bislang gibt es aller-
dings keine empirischen Befunde zum praktischen Nutzen
von shame attacks, weder bei Erwachsenen, noch bei Kin-
dern. Die Übungen zielen darauf ab, ein Höchstmaß an Pein-
lichkeit zu erzeugen. Der Patient soll die antizipierten Re-
aktionen auf das auffällige Verhalten überprüfen. Ziel ist es
also nicht, den Patienten bloß zu stellen oder sich an Pein-
lichkeit zu «gewöhnen». Wichtig ist vor allem die Ausein-
andersetzung mit dem Thema Peinlichkeit, etwa die Frage,
ob man ein Leben führen kann, ohne sich je einer peinlichen
Situation auszusetzen (Fehm & Margraf, 2005). 

Mit Kindern liegen kaum klinische Erfahrungen mit die-
ser Methode vor. Es besteht aber die Gefahr, dass Kinder,
ähnlich wie bei sehr starken Angstreaktionen während Kon-
frontationsübungen, shame attack Übungen nicht im Sinne
der Auseinandersetzung mit Peinlichkeit verarbeiten, son-
dern empfindlicher statt unempfindlicher gegenüber pein-
lichen Situationen werden könnten. Die Gefahr einer Trau-
matisierung durch nachträgliche Umbewertung könnte bei
Kindern also größer sein. Der Kritikpunkt, dass «shame at-
tacks» sehr weit von der Realität entfernt sind, was die Über-
tragung auf den Alltag schwierig macht, trifft hingegen zwar
für die Übungssituation zu, nicht aber für das Gefühl der
Peinlichkeit (Fehm & Margraf, 2005).

Schlussfolgerung

Eine Zusammenschau der empirischen Befunde zur
Psychotherapie sozial phobischer Kinder und Jugendlicher
macht deutlich, dass bisherige Behandlungsempfehlungen
ergänzt werden sollten. Auf der Basis sowohl empirischer
Befunde als auch klinischer Erfahrungen lassen sich fol-
gende Empfehlungen zur Psychotherapie Sozialer Angst-
störungen bei Kindern und Jugendlichen ableiten:
• Eine individuelle Erfassung und Bearbeitung von sozia-

len Fertigkeitsdefiziten vor Durchführung von Konfron-
tationsübungen anstelle eines obligatorischen Sozialen
Kompetenztrainings erscheinen sinnvoll. Zur Einschät-
zung der sozialen Kompetenz ist die Fremdeinschätzung
von großer Bedeutung.

• Einzel- und Gruppensetting erzielen mindestens ver-
gleichbare Resultate. Bei stark ausgeprägten sozialen
Ängsten ist die Behandlung im Einzelsetting vorzuzie-
hen. 

• Besonderheiten in kognitiven Prozessen bei sozial pho-
bischen Kindern weisen auf die Bedeutung von spezifi-
schen kognitiven Interventionen hin wie etwa einem Auf-
merksamkeitstraining zur Lenkung der Aufmerksamkeit
auf aufgabenspezifische Aspekte.
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• Zumindest bei Kindern im Alter von 7–10 Jahren ist der
Einbezug der Eltern in die Therapie empfehlenswert.

• Umfassende Vorbereitungen der Konfrontationsübun-
gen sollten auch das Sicherheitsverhalten einschließen.
Sicherheitsverhaltenweisen sind Strategien, die darauf
abzielen, innerhalb der gefürchteten Situation Angst zu
verringern oder die soziale Bedrohung abzuwehren.
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Anhang 

Multiple-Choice-Fragen zum Erwerb von CME-Punkten
zum Artikel (nur eine Antwort pro Frage ist richtig):

Melfsen et al.: Die Behandlung sozialer Ängste im Kindes-
und Jugendalter

1) Welche Aussage zur sozialen Angststörung im Kindes-
und Jugendalter trifft nicht zu?
a) Kinder sind nicht immer in der Lage, den Grund ihrer

Ängste zu benennen.
b) Es kann zu einem Abfall der Schulleistung und auch zur

Schulverweigerung kommen.
c) Körperliche Beschwerden wie Kopf- und Bauch-

schmerzen können mit dem Störungsbild einhergehen.
d) Das Sprechen in öffentlichen Situationen ist nur selten

durch Ängste beeinträchtigt.
e) Die Einschränkung der Lebensqualität ist beträchtlich.

2) Welche Aussage zur Epidemiologie der sozialen Angst
im Kindes- und Jugendalter trifft zu?
a) Die Kriterien des DSM-IV führen eher zu einer Erhö-

hung der diagnostischen Schwelle.
b) Die Punktprävalenz liegt bei etwa 4–8%.
c) Der Störungsbeginn liegt bei etwa 11–13 Jahren.
d) Es gibt keine Hinweise für eine Zunahme dieses Stö-

rungsbildes.
e) Soziale Ängste erhöhen die Vulnerabilität für andere

Störungsbilder nicht.

3) Für welche Therapien gibt es keinen gesicherten Nutzen
bei der Behandlung der Sozialen Phobie im Kindes- und Ju-
gendalter? 
a) «Coping Cat» child behavior therapy (CBT; Ken-

dall,1994).
b) Cognitive-behavioral group therapy for social anxiety

disorder in adolescents (CBGT-A; Albano, Marten, et
al., 1995).

c) Pharmakotherapie mit SSRIs.
d) Psychodynamische Psychotherapie bei sozial ängst-

lichen Kindern (Fonagy & Target, 1994).
e) Social- effectivness therapy for children (SET-C; Bei-

del et al., 2001).

4) Für die Behandlung sozialer Ängste bei Kindern und Ju-
gendlichen trifft zu:
a) Ein Training sozialer Kompetenzen ist auch dann sinn-

voll, wenn keine Kompetenzdefizite vorliegen.
b) Bei einem Gruppensetting ist die Rückmeldung der an-

deren Teilnehmer nur selten von Vorteil.
c) Im Einzelsetting können vergleichbare, teilweise sogar

bessere Resultate erzielt werden.
d) Das CAT-Programm zeigt in der Gruppe deutlich bes-

sere Resultate als  im Einzelsetting.
e) Bei der «Social-effectivness therapy for children» wird

auf eine Einbeziehung der «Peer Group» bewusst ver-
zichtet.

5) Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Bei der Diagnostik der sozialen Ängste ist eine Fremd-

beurteilung der sozialen Kompetenz von großer Bedeu-
tung.

b) Bei Kindern sollte die Angsthierarchie weniger Situa-
tionen als bei Erwachsenen umfassen. 

c) Durch Habituation soll ein merklicher Rückgang der
Angstsymptomatik erreicht werden.

d) Für die Methode des „shame attacks“ liegen im Kinder-
und Jugendalter viele klinische Erfahrungen vor.

e) Bei Kindern im Alter von 7–10 Jahren ist der Einbezug
der Eltern in die Therapie sinnvoll.
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Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten, schicken Sie bitte
den ausgefüllten Fragebogen mit einem frankierten
Rückumschlag bis zum 30.6.2006 an die nebenstehen-
de Adresse. Später eintreffende Antworten können
nicht mehr berücksichtigt werden.

Herr Professor Dr. Gerd Lehmkuhl
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters der Universität zu Köln
Robert Koch-Straße 10
DE-50931 Köln

F O R T B I L D U N G S Z E R T I F I K A T

«Die Behandlung sozialer Ängste im Kindes- und Jugendalter»
Die Antworten bitte deutlich ankreuzen!

1 2 3 4 5
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c) � � � � �
d) � � � � �
e) � � � � �
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