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Zusammenfassung. Angststörungen zählen zu den häufigsten psychischen Störungen des Kindes- und Jugendalters. Sie beginnen sehr früh,
sind zu einem erheblichen Anteil stabil und stellen einen bedeutsamen Risikofaktor für das Auftreten einer psychischen Störung im Erwach-
senenalter dar. Die Therapieforschung der letzten Jahre hat gezeigt, dass Angststörungen im Kindes- und Jugendalter effektiv behandelt
werden können. Allerdings ist die Wirksamkeit von Psychotherapie bislang nur für verhaltenstherapeutische Interventionen sehr gut belegt;
die Datenlage für psychodynamische Interventionen oder nicht verhaltenstherapeutisch orientierte Familientherapie ist dagegen eher unbe-
friedigend. Aktuelle randomisierte Therapiestudien weisen nach, dass bereits Vorschulkinder mit kognitiver Verhaltenstherapie effektiv
behandelt werden können. Anders als lange Zeit angenommen, scheint der Einbezug der Eltern in die Behandlung keine weitere Verbesserung
des Therapieerfolgs mit sich zu bringen. Fragestellungen zur Effektivität störungsspezifischer Behandlungsansätze sowie Kombinationsbe-
handlungen aus Psychotherapie und dem Einsatz von Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRIs) werden in der Therapieforschung zuneh-
mend aufgegriffen. Zusätzlich zu den «klassischen» KVT-Programmen gibt es erste vielversprechende Hinweise auf die Wirksamkeit neuer
Behandlungskonzepte wie z. B. Attention Bias Modifikation (ABM) oder computerunterstützte Kognitive Verhaltenstherapie.

Schlüsselwörter: Angststörungen im Kindes- und Jugendalter, Psychotherapie, Kognitive Verhaltenstherapie, Angst bei Kindern, Angst-
studien

Abstract. Nothing new since «Little Hans» and «Little Peter»? Psychotherapy for anxiety disorders in childhood and adolescence

Anxiety disorders are among the most frequent psychological disorders in childhood and adolescence. They are characterized by early
onset, tend to remain stable over time, and act as a significant risk factor for developing a psychological disorder in adulthood. Over the
last few years, research has shown that anxiety disorders in children and adolescents can be treated effectively. However, to date only
cognitive behavioral therapy (CBT) has received convincing empirical support as an effective psychotherapeutic treatment. Evidence for
the effectiveness of other psychotherapeutic treatments such as nonbehavioral family therapy or psychodynamic interventions is rather
scant. Recent randomized controlled trials (RCT) proved CBT to be effective from preschool age onwards. Contrary to long-held beliefs,
however, the involvement of parents in a treatment program does not appear to be crucial to therapeutic outcome. Issues regarding the
effectiveness of disorder-specific treatments and the combination of psychotherapeutic treatments with the application of selective sero-
tonin reuptake inhibitors (SSRIs) are increasingly being taken up in recent studies. In addition to «classic» cognitive behavioural treatment
programs there are some promising suggestions for the effectiveness of novel treatment methods such as attention bias modification or
computer-assisted behavioral therapy.

Keywords: anxiety disorders in childhood and adolescence, psychotherapy, cognitive-behavioural therapy, anxiety in children, anxiety
studies

Der «kleine Hans» mit einer ausgeprägten Angst vor Pfer-
den und der «kleine Peter» mit einer Pelztierphobie sind
Sigmund Freuds (1909) und Mary Cover Jones’ (1924) ers-
te Fallstudien zum Thema Kinderängste. Seitdem ist knapp
ein Jahrhundert vergangen, doch was hat sich in dieser Zeit
in der psychiatrischen und klinisch-psychologischen For-

schung getan? Im Folgenden wird eine Übersicht zum ak-
tuellen Forschungsstand der Angststörungen im Kindes-
und Jugendalter gegeben. Für einen aktuellen Überblick
zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung
und der Zwangsstörung verweisen wir auf (Foa, Keane,
Friedman & Cohen, 2009; Franklin & Foa, 2011).
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Zur Bedeutung von Angststörungen
des Kindes- und Jugendalters

Um einen systematischen Überblick über die Verbreitung
von klinisch relevanten Angststörungen zu erhalten, haben
Cartwright-Hatton, McNicol und Doubleday (2006) elf epi-
demiologische Studien zusammengefasst, die die Prävalenz-
rate von Angststörungen im Kindesalter (bis 12 Jahre) auf
Grundlage von DSM-III-R oder DSM-IV Kriterien erhoben.
Es zeigte sich, dass die Prävalenzrate je nach Studie stark
variiert, von minimal 3,05 % (Ford, Goodman & Meltzer,
2003) bis maximal 23,9 % (Kroes et al., 2001). Angststörun-
gen waren in diesen Studien häufiger vertreten als Depressio-
nen und in zweidrittel aller Studien auch häufiger als exter-
nalisierende Störungen. Daten von Ihle und Esser (2002) wei-
sen in dieselbe Richtung. Sie fanden in ihrem Überblick über
die wichtigsten epidemiologischen Studien weltweit einen
Median von 10,4 % für die untersuchten Periodenprävalen-
zen (Sechsmonats- bis Lebenszeitprävalenzen). Somit gehö-
ren Angststörungen zu den häufigsten psychischen Störun-
gen des Kindes- und Jugendalters.

Dass die Hauptrisikoperiode für die Entwicklung einer
Angststörung im Kindes- und Jugendalter liegt, konnten
Kessler et al. (2005) in der National Comorbidity Survey
Replikation Study aus den USA zeigen, bei der 9282 er-
wachsene Personen retrospektiv befragt wurden. Ein Be-
ginn in der Kindheit bis zum Alter von 11 Jahren wurde bei
50 % der Angststörungen festgestellt; 75 % aller Angststö-
rungen traten bei den befragten Personen zum ersten Mal
bis zum 21. Lebensjahr auf. Dabei weisen die Trennungs-
angst und die spezifische Phobie mit einem Median von 7
Jahren ein deutlich früheres Erstauftretensalter auf als die
soziale Phobie (Median = 13 Jahre) und alle weiteren
Angststörungen (Median zwischen 19 und 31 Jahren).

Immer mehr Studien belegen, dass Angststörungen im
Kindes- und Jugendalter nicht nur stabil sind (Ihle und Es-
ser, 2002; Keller et al., 1992), sondern auch einen bedeut-
samen Risikofaktor für das Auftreten von psychischen Stö-
rungen im Erwachsenenalter darstellen. So konnten Wood-
ward und Fergusson (2001) in ihrer Längsschnittstudie mit
1265 Kindern aus Neuseeland zeigen, dass das Vorliegen
einer Angststörung im Kindesalter die Wahrscheinlichkeit
erhöht, im Erwachsenenalter Angststörungen, Depressio-
nen oder Suchterkrankungen zu entwickeln. Sowohl
Schneider und Nündel (2002) als auch Brückl et al. (2007)
fanden insbesondere für die Trennungsangst im Kindesal-
ter ein erhöhtes Risiko der Ausprägung von Panikstörun-
gen und anderen Angststörungen im Erwachsenenalter.

Um einschätzen zu können, welche volkswirtschaftli-
chen Kosten durch eine Familie mit einem sich in Behand-
lung befindenden Kind mit einer Angststörung entstehen,
haben Bodden, Dirksen und Bögels (2008) eine Krank-
heitskosten-Studie in den Niederlanden durchgeführt.
Volkswirtschaftliche Kosten werden z. B. durch die Be-
handlung der Angststörung, den Produktivitätsverlust der
Eltern oder die Schulabwesenheit des Kindes verursacht.

Insgesamt kommen Bodden und Kollegen mit Hilfe von
Tagebuchdaten der Eltern auf 2748 Euro pro Jahr und Fa-
milie, das entspricht Kosten von über 20 Millionen Euro
pro Jahr für die niederländische Gesellschaft. Im Vergleich
zu Familien aus der Allgemeinbevölkerung sind diese ge-
sellschaftlichen Kosten für Familien mit Angstkindern
21mal höher.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Angststö-
rungen des Kindes- und Jugendalters sehr früh beginnen,
zu einem erheblichen Anteil stabil sind und einen Risiko-
faktor für psychische Störungen des Erwachsenenalters
darstellen. Zudem bedeuten sie für die Betroffenen deutli-
che Einbußen an Lebensqualität und verursachen hohe
volkswirtschaftliche Kosten. Diese Daten verdeutlichen
eindringlich, dass Angststörungen im Kindes-und Jugend-
alter von hoher Relevanz für die Entwicklung von Kindern
sind und einer Behandlung bedürfen.

Therapieforschung bei Kindern und
Jugendlichen

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Anzahl an Therapie-
studien mit Kindern und Jugendlichen stark erhöht. Exis-
tierten praktisch keine kontrollierten Studien bis in die
1950er-Jahre, wurden bis 1990 über 400 und bis 2005 mehr
als 800 Studien durchgeführt (Schneider, 2005). Um die
rapide steigende Anzahl von Einzelbefunden zusammen-
zufassen, wurden alleine für den Bereich der Angststörun-
gen in den Jahren 2000 bis 2007 46 Überblicksarbeiten
publiziert (Bachmann, Bachmann, Rief & Mattejat, 2008).

Wie effektiv ist Psychotherapie für die
Behandlung kindlicher Angststörungen?

Um einen systematischen Überblick über die Effektivität
unterschiedlicher Therapieverfahren zu erhalten, kann in
Meta-Analysen die Wirksamkeit unterschiedlicher Be-
handlungsarten miteinander verglichen werden (z. B. Ahn
& Wampold, 2001; Beelmann & Schneider, 2003; In-Al-
bon & Schneider, 2007; Spielmans, Pasek & Mcfall, 2007;
Weisz, Weiss, Han, Granger & Morton, 1995). Dies erfolgt
durch die Berechnung von Effektstärken, also der Angabe
darüber, um wie viele Standardabweichungen sich eine be-
handelte Gruppe von einer Kontrollgruppe oder einer
Gruppe mit einer Alternativbehandlung unterscheidet.

Einige frühere Meta-Analysen zur generellen Wirksam-
keit von Psychotherapie bei Kindern fanden Effektstärken
zwischen 0,54 und 0,79 (Casey & Berman, 1985; Kazdin,
Bass, Ayers & Rodgers, 1990; Weisz, Weiss, Alicke & Klotz,
1987; Weisz et al., 1995). Die Effektstärken für die Behand-
lung von Phobien und Angststörungen lagen in diesen Stu-
dien zwischen 0,60 und 1,16. Diese mittleren bis starken Ef-
fekte sprechen für die generelle Wirksamkeit von Psychothe-
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rapie im Kindesalter. Jedoch ist anzumerken, dass diese Me-
taanalysen nur Studien einbezogen, die bis 1993 veröffent-
licht wurden (In-Albon & Schneider, 2007) und keine Diag-
nose nach DSM oder ICD für den Einschluss erforderlich
war. Ferner wird durch diese Arbeiten nicht klar, welche Be-
handlungsarten wie effektiv in der Therapie von Angststö-
rungen im Kindesalter sind. Deshalb werteten In-Albon und
Schneider (2007) in einer neueren Meta-Analyse 24 metho-
disch sorgfältig durchgeführte Studien mit insgesamt 1275
Teilnehmern im Durchschnittsalter von 10,9 Jahren aus, in
denen die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie über-
prüft wurde. Die Ergebnisse dieser Analyse erlauben klare
Aussagen über die Effektivität kognitiver Verhaltenstherapie
für Angststörungen im Kindesalter: Erstens kann es als gesi-
chert gelten, dass die Behandlung kindlicher Angststörungen
durch kognitive Verhaltenstherapie möglich ist. Während
sich bei 69 % der Kinder in Behandlungsgruppen am Ende
der Therapie keine Angststörung mehr diagnostizieren ließ,
war dies bei lediglich 13 % der Kinder in Wartekontrollgrup-
pen der Fall. Bei follow-up Erhebungen (bis zu 12 Monaten
nach Therapie-Ende) stieg der Prozentsatz der Kinder ohne
Angstdiagnose in den Behandlungsgruppen leicht auf 72 %
an. Zweitens zeigte ein Prä/Post Vergleich, dass kognitive
Verhaltenstherapie einen starken Effekt (d = 0,86) auf kind-
liche Angstsymptomatik hat. Dies war ein signifikant größe-
rer Effekt als er in Kontrollgruppen auftrat. Drittens zeigte
sich, dass unterschiedliche Behandlungssettings (individuel-
le vs. Gruppentherapie, familienzentriert vs. kindzentriert)
gleichermaßen effektiv für die Reduktion von Angstsympto-
matiken sind. Viertens ließen follow-up Erhebungen erken-
nen, dass die Therapie-Effekte über einen längeren Zeitraum
hinweg beibehalten werden: Bei relativ kurzfristigen follow-
up Untersuchungen (im Durchschnitt 10,4 Monate nach The-
rapie-Ende) war die Effektstärke der Behandlung mit 1,36
sogar größer als zu Ende der Therapie. Drei Untersuchungen
mit längerfristigen follow-up Erhebungen (bis zu 6 Jahre)
berichteten mittlere bis starke Effekte.

Zusammenfassend sind die Ergebnisse von In-Albon
und Schneider (2007) also ein starker Beleg dafür, dass
kindliche Angststörungen durch kognitive Verhaltensthe-
rapie in unterschiedlichen Settings wirksam behandelt wer-
den können und dass die Therapieerfolge weit über das
Therapieende hinaus aufrechterhalten werden. Diese Ein-
schätzung ist nicht auf einen Publikationsbias zurückzu-
führen: In-Albon und Schneider errechneten, dass 79 Stu-
dien mit einer Effektstärke von null erforderlich wären, um
die gefundene Effektstärke von 0,86 auf 0,20, also einen
vernachlässigbaren Effekt, zu reduzieren. Dass eine so gro-
ße Anzahl durchgeführter, unveröffentlichter Studien exis-
tiert, ist sehr unwahrscheinlich.

Kognitive Verhaltenstherapie – was wirkt?

KVT bei kindlichen Angststörungen besteht normalerweise
aus verschiedenen Komponenten, beispielsweise Konfronta-
tionsverfahren, kognitiven Interventionen und Entspan-

nungstechniken (In-Albon, 2009; Schneider & Blatter,
2009). Es stellt sich somit die Frage, ob alle Komponenten
gleichberechtigt zum Therapieerfolg beitragen, oder ob be-
stimmte «aktive Zutaten» (Spielmans et al., 2007) die Wirk-
samkeit kognitiver-verhaltenstherapeutischer Behandlungen
maßgeblich bestimmen. Um dieser Frage nachzugehen, ver-
glichen Spielmans und Kollegen kognitiv-behaviorale Be-
handlungen, in denen nur bestimmte Komponenten verwen-
det wurden (z. B. KVT für Kinder/Jugendliche ohne Einbe-
zug der Eltern) mit vollständigen Behandlungen (z. B. KVT
für Kinder/Jugendliche plus Einbezug der Eltern). Der Ver-
gleich zeigte, dass komplette Programme einzelnen Kompo-
nenten nicht signifikant überlegen waren. Dieses Ergebnis ist
konsistent mit Befunden aus der Erwachsenenliteratur (Ahn
& Wampold, 2001). Spielmans und Kollegen argumentieren,
dass ihre Ergebnisse zweierlei bedeuten könnten: Zum einen
wäre es möglich, dass bei der KVT keine bestimmten Ele-
mente für den Behandlungserfolg verantwortlich sind und
damit unspezifische Therapie-Faktoren wie z. B. die thera-
peutische Beziehung ebenso wirksam sein könnten wie spe-
zifische Verfahren der KVT (für eine Diskussion siehe auch
In-Albon & Schneider, 2007). Einige Befunde zur Bedeutung
der therapeutischen Beziehung weisen jedoch darauf hin,
dass diese – vielleicht kontraintuitiv – keinen maßgeblichen
Einfluss auf den Behandlungserfolg bei kindlichen Angststö-
rungen hat (Liber et al., 2010; Shirk & Karver, 2003). Liber
et al. fanden beispielsweise, dass die Güte der therapeuti-
schen Beziehung kein signifikanter Prädiktor für traditionelle
Maße des Therapieerfolgs wie z. B. die Reduktion der Angst-
symptomatik laut Kindbericht war. Die Ergebnisse einer Me-
ta-Analyse von Shirk und Karvers weisen zudem darauf hin,
dass die therapeutische Beziehung wichtiger bei der Behand-
lung externalisierender als bei der Behandlung internalisie-
render Störungen sein könnte.

Spielmans et al. (2007) Ergebnisse könnten auf der an-
deren Seite auch darauf zurückzuführen sein, dass lediglich
der Einbezug von Eltern keinerlei Verbesserung des Be-
handlungserfolgs mit sich bringt, denn in den meisten ein-
bezogenen Studien unterschieden sich die vollen Behand-
lungen von den Komponenten in der Variable Elterneinbe-
zug. Diese Interpretation ist in Übereinstimmung mit den
Ergebnissen der Metaanalyse von In-Albon und Schneider
(2007), die zeigten, dass kind- und familienzentrierte Pro-
gramme sich nicht hinsichtlich ihrer Wirksamkeit unter-
schieden, somit der Einbezug der Eltern keine weitere Ver-
besserung des Therapieerfolgs mit sich brachte. Ähnliche
Ergebnisse lieferte eine aktuelle Arbeit von Khanna und
Kendall (2009) mit durchschnittlich 10 Jahre alten Kin-
dern. In dieser Studie trugen Aspekte eines Elterntrainings
(beispielsweise Techniken zum Angstmanagement) zwar
signifikant zur Verbesserung des globalen Funktionsni-
veaus der Kinder bei, nicht aber zur Verringerung der
Angstsymptomatik zu Therapieende. Schließlich zeigte ein
Vergleich zweier manualisierter kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Behandlungsprogramme für kindliche Angst-
störungen keine Unterschiede in deren Wirksamkeit, ob-
gleich ein Programm (Coping Cat, Kendall & Hedtke,
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2006) ohne Einbezug der Eltern und das andere mit Einbe-
zug der Eltern (Trennungsangstprogramm für Familien,
TAFF, Schneider, 2003) durchgeführt wurde (Schneider,
Blatter et al., 2011).

Evidenzbasierung anderer Interventionen

Im Vergleich zu den Erkenntnissen über die Wirksamkeit
kognitiver Verhaltenstherapie ist die Datenlage für andere In-
terventionen wie nicht verhaltenstherapeutisch orientierte
Familientherapie (z. B. Siqueland, Rynn & Diamond, 2005)
oder psychodynamischen Interventionen (z. B. Kronmüller
et al., 2005; Target & Fonagy, 1994) dünn. In einer Studie mit
Pilotcharakter fanden Siqueland et al. (2005) keinen Effekt
von bindungsbasierter Familientherapie, wenn diese zusätz-
lich zur KVT angewandt wurde. Es ist allerdings anzumer-
ken, dass diese Studie aufgrund einer sehr kleinen Stichprobe
(N = 11) nur bedingt aussagekräftig ist.

Die wenigen vorhandenen Studien zu psychodynami-
schen Interventionen weisen zum Teil schwere methodi-
sche Probleme auf. In Target und Fonagys (1994) Über-
sichtsartikel wurde die Wirksamkeit psychodynamischer
Therapie für emotionale Störungen im Kindesalter retro-
spektiv erfasst. Zwei methodische Schwächen dieser Ar-
beit bestanden darin, dass es weder einen Vergleich zu
Kontrollgruppen gab, noch eine randomisierte Zuweisung
zu unterschiedlichen Behandlungsgruppen erfolgte.

Aktuelle Entwicklungen

Kognitive Verhaltenstherapie bei
Vorschulkindern

Lag der Fokus bei der Behandlung von Angststörungen in
den letzten Jahren zumeist auf Schulkindern, konnte nun
die Effektivität kognitiver Verhaltenstherapie auch bei Vor-
schulkindern in zwei aktuellen randomisierten kontrollier-
ten Therapiestudien von Hirshfeld-Becker et al. (2010) und
Schneider, Blatter-Meunier et al. (2011) nachgewiesen
werden. Verglichen wurde in beiden Studien die kognitive
Verhaltenstherapie mit einer Wartelistenbedingung. Bei
Hirshfeld-Becker et al. (2010) nahmen 64 Kinder im Alter
zwischen 4–7 Jahren mit einer diagnostizierten Angststö-
rung teil. 69 % der behandelten Kinder zeigten eine gute
oder sehr gute Verbesserung auf der Clinical Global Im-
pression Scale of Anxiety versus 32 % der Kontrollgruppe.
Eine follow-up Erhebung ließ erkennen, dass die Therapie-
Effekte auch über einen längeren Zeitraum hinweg (1 Jahr)
beibehalten wurden.

43 Kinder zwischen 5–7 Jahren mit einer Störung mit
Trennungsangst nahmen an der Studie von Schneider, Blat-
ter-Meunier et al. (2011) teil. Vier Wochen nach Abschluss
des Trennungsangstprogramms für Familien erfüllten 76 %
der Kinder nicht länger die Diagnose der Trennungsangst

nach DSM-IV-TR. Im Vergleich dazu lag der Prozentsatz
in der Wartelistenbedingung bei lediglich 14 %. Zudem
konnten signifikante Verbesserungen mit Hilfe des global
success ratings gemessen werden. So berichteten zwischen
88 und 100 % der Kinder, Mütter, Väter und Therapeuten
von einer starken oder sehr starken Verbesserung der
Symptomatik.

Diese neuen Forschungsergebnisse verdeutlichen, dass
die kognitive Verhaltenstherapie bereits bei Vorschulkin-
dern eingesetzt werden kann und stabile Effekte erzielt
werden können.

Störungsspezifische Ansätze

Während Kinder mit unterschiedlichen Angststörungen oft-
mals mit den gleichen globalen Behandlungsprogrammen
behandelt wurden (mit Ausnahme der Sozialphobie), nimmt
glücklicherweise in den letzten Jahren die Anzahl der speziell
auf die individuellen Bedürfnisse der Kinder zugeschnittenen
störungsspezifischen Behandlungsprogramme zu. Auch Ol-
lendick et al. (2009) konzentrierten sich auf ein störungsspe-
zifisches Therapieprogramm für spezifische Phobien und
konnten dabei die Wirksamkeit einer intensiven kognitiven
Verhaltenstherapie bestehend aus nur einer Sitzung nachwei-
sen. An der Studie nahmen insgesamt 196 Kinder und Ju-
gendliche im Alter zwischen 7 und 16 Jahren mit einer spe-
zifischen Phobie teil. Randomisiert wurden sie entweder ei-
ner intensiven kognitiven Verhaltenstherapie (OST), einer
Psychoedukationsbehandlung (EST) oder einer Wartekon-
trollgruppe (WKG) zugeordnet. Die OST war manualisiert
(Öst & Ollendick, 2001) und basierte auf dem etablierten
Öst-Programm (Öst, 1989, 1997). Die Sitzung bestand vor
allem aus einer graduierten Konfrontation in vivo und dauerte
maximal 3 Stunden. Während der dreistündigen EST Sitzung
(vgl. Silverman et al., 1999) wurde mit dem Kind ein Buch
zum Thema Ängste und deren Bewältigung besprochen, wel-
ches es mit nach Hause nehmen und bei Bedarf benutzen
durfte. Die Ergebnisse nach Abschluss der Therapie zeigen,
dass beide Behandlungsbedingungen (OST und EST) der
Wartekontrollgruppe überlegen waren. Zudem lieferte die in-
tensive kognitive Verhaltenstherapie bessere Ergebnisse als
die Psychoedukationsbehandlung in Bezug auf die klinische
Einschätzung des Schweregrads, die Anzahl der diagnose-
freien Teilnehmer, die Angsteinschätzung des Kindes wäh-
rend des behavioral avoidance tests und der Behandlungszu-
friedenheit beurteilt durch die Eltern und Kinder. Auch 6 Mo-
nate nach der Behandlung blieben die Behandlungseffekte
überwiegend stabil.

Verbessert Medikation die Kognitive
Verhaltenstherapie?

Aufgrund besonderer ethischer Anforderungen an klini-
sche Studien mit Kindern und Jugendlichen wird diese Al-
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tersgruppe in psychopharmakologischen Studien vernach-
lässigt, so dass der Stand der Evidenzbasierung in diesem
Bereich eher unbefriedigend ist. Erste kontrollierte rando-
misierte Therapiestudien, in denen die Wirksamkeit von
Selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI) ge-
prüft wurde, lieferten jedoch gute Ergebnisse in Hinsicht
auf Reduktion der Angstsymptomatik und Verträglichkeit
der Medikation (Birmaher et al., 2003; RUPP Anxiety Stu-
dy Group, 2001). Da bislang wenig bekannt ist über die
Wirksamkeit einer Kombinationsbehandlung von KVT
und Psychopharmakotherapie, führten Walkup et al. (2008)
eine multizentrische Therapiestudie in den USA mit 488
Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 17 Jahren
durch (Child-Adolescent Anxiety Multimodal Study,
CAMS).

Nach Beendigung der Therapie zeigte sich, dass die
kombinierte Behandlung beiden Monotherapien überlegen
war und durch alle 3 Therapieformen signifikant bessere
Ergebnisse erzielt wurden als durch die Placebobehand-
lung. So wurden von unabhängigen Klinikern 81 % der
Kinder und Jugendlichen mit kombinierter Therapie als
stark oder sehr stark verbessert hinsichtlich der Angst-
symptomatik eingeschätzt. Im Gegensatz dazu waren es bei
der KVT 60 %, bei der Gabe von SSRIs 55 % und nur 24 %
bei der Placebobehandlung. Diese Ergebnisse sind jedoch
nur bedingt aussagekräftig: Zum einen handelte es sich um
eine hoch selektierte Stichprobe. Beispielsweise wurden
Kinder und Jugendliche ausgeschlossen, die aufgrund ihrer
Ängste nicht die Schule besuchen konnten. Zum anderen
erreichte die durchgeführte kognitive Verhaltenstherapie
nur eine niedrige Effektstärke (d = 0,31) und liegt damit
weit unter der von In-Albon und Schneider (2007) in ihrer
Metaanalyse gefundenen durchschnittlichen Effektstärke
von (d = 0,86) für kognitive Verhaltenstherapien. Weitere
Studien werden demnach benötigt, um die Wirksamkeit der
Kombinationsbehandlung und insbesondere die kurz- und
langfristigen Konsequenzen einer psychopharmakologi-
schen Angstbehandlung zu untersuchen. Bis dahin sollte
die kognitive Verhaltenstherapie die Methode der ersten
Wahl bleiben.

Computerunterstützte Kognitive
Verhaltenstherapie «Camp Cope-A-Lot»

Die Dissemination evidenzbasierter Psychotherapie ist si-
cher die größte aktuelle Herausforderung in der psychothe-
rapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Angststörungen. Für eine ausführliche Diskussion die-
ser Thematik verweisen wir auf Seehagen, Pflug und
Schneider (2011). Die Einführung einer computerunter-
stützten KVT, die von Therapeuten ohne Erfahrungen in
der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung von
Angststörungen im Kindes- und Jugendalter durchgeführt
werden könnte, wäre mit vielen Vorteilen verbunden. Zum
einen könnte ein flächendeckenderes Angebot von KVT

gewährleistet werden, zum anderen Kosten reduziert und
eine bessere Standardisierung erreicht werden.

Khanna und Kendall (2010) verglichen aus diesen Grün-
den in ihrer Studie die Effektivität einer computerunter-
stützten KVT (Camp Cope-A-Lot, CCAL) mit einer indi-
viduellen KVT (ICBT) und einem computerunterstützten
Psychoedukations- und Aufmerksamkeitsprogramm
(CESA). Insgesamt nahmen 49 Kinder im Alter von 7–13
Jahren mit einer nach DSM-IV diagnostizierten Angststö-
rung an der Studie teil und wurden randomisiert diesen drei
Gruppen zugeordnet. Das CCAL (Khanna & Kendall,
2008) basiert auf dem Coping Cat Programm von Kendall
und Hedtke (2006) und besteht aus 12 Sitzungen. Jede Sit-
zung umfasst ein 35-minütiges Computerspiellevel und zu-
sätzliche Videospielbelohnungen. Die ersten 6 Level des
Computerprogramms zum Thema Fähigkeitenerwerb wer-
den vom Kind alleine absolviert, die letzten 6 Level mit
Konfrontationsübungen bewältigt das Kind mit Unterstüt-
zung eines in KVT untrainierten Therapeuten. Als ICBT
wurde eine aus 12 Sitzungen bestehende Version des Cop-
ing Cat Programms eingesetzt. Beim CESA wurden die 12
Sitzungen in jeweils eine 30-minütige Psychoedukations-
phase und eine 20-minütige Computerspielzeit gegliedert.

Nach Abschluss der Behandlung zeigte sich, dass 81 %
(CCAL), 70 % (ICBT) bzw. 19 % (CESA) der Kinder die
Kriterien einer Angststörung nicht mehr erfüllten. Direkt
nach Beendigung der Therapie und auch 3 Monate später
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen der com-
puterunterstützten und der individuellen KVT, jedoch
schnitten beide besser ab als das computerunterstützte Psy-
choedukations- und Aufmerksamkeitsprogramm.

Diese Ergebnisse sind ein erster Hinweis darauf, dass
eine computerunterstützte KVT als Alternative zur her-
kömmlichen individuellen KVT bei Kindern mit Angststö-
rungen eingesetzt werden könnte und sich damit ganz neue
Möglichkeiten der Dissemination ergeben. Weitere Studien
sind jedoch erforderlich, um diese Ergebnisse zu replizie-
ren.

Attention Bias Modification (ABM)

Verschiedene Studien belegen, dass Personen mit Angst-
störungen verzerrte Aufmerksamkeitsmuster bei der Verar-
beitung bedrohlicher Reize (Attention Bias) aufweisen und
diese eine zentrale Rolle in der Ätiologie und Aufrechter-
haltung bestehender Ängste spielen (Bar-Haim, Lamy, Per-
gamin, Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn, 2007;
Beck & Clark, 1997; In-Albon, Kossowsky & Schneider,
2010). Die Attention Bias Modifikation Therapie (Bar-
Haim, 2010) ist ein neuer vielversprechender theoriegelei-
teter Interventionsansatz bei Angststörungen, der darauf
abzielt, die automatisierte selektive Aufmerksamkeitsaus-
richtung der Patienten auf bedrohliche Reize zu modifizie-
ren und somit Angstsymptome zu reduzieren. Wirksam-
keitsnachweise des Aufmerksamkeitstrainings wurden bis-
her unter anderem für Generalisierte Angststörungen und
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Soziale Phobien bei Erwachsenen erhoben (Amir et al.,
2009; Bar-Haim, 2010; Schmidt, Richey, Buckner & Tim-
pano, 2009). Auch konnte bei normalängstlichen Kindern,
die darauf trainiert wurden ihre Aufmerksamkeit auf einen
bedrohlichen Reiz zu richten, eine darauf folgende Reak-
tion auf Stress in eine zu erwartende ängstlichere Richtung
verändert werden (Eldar, Ricon & Bar-Haim, 2008). Insge-
samt verweisen die vorliegenden Studien auf ein hohes Po-
tential der ABM-Therapie, die als Komponente in eine be-
reits bestehende kognitive Verhaltenstherapie integriert
werden könnte.

Evidenzbasierte Psychotherapie von
Kinderängsten – Diskussion und Ausblick

Die Therapiestudien der letzten Jahre haben gezeigt, dass
kindliche Angststörungen mit kognitiver Verhaltensthera-
pie effektiv behandelt werden können.

Zusätzlich zu den Ergebnissen in Bezug auf «klassi-
sche» KVT-Programme gibt es erste vielversprechende
Hinweise auf die Wirksamkeit neuer Behandlungskonzepte
wie ABM oder computerunterstützte Therapie. Diese Ver-
fahren könnten sich als sinnvolle Ergänzungen in KVT-Be-
handlungen erweisen, sobald es differenziertes Wissen
über die Indikationen gibt (z. B. welche Arten von Angst-
störungen welchen Schweregrads besonders wirksam be-
handelt werden können).

Ein wichtiger methodischer Fortschritt in aktuellen
Therapiestudien besteht darin, dass Forscher damit be-
gonnen haben, die Wirksamkeit zweier aktiver Behand-
lungen miteinander zu vergleichen, anstatt eine klassi-
sche Wartekontrollgruppe zu verwenden (Schneider,
Blatter et al., 2011; Khanna & Kendall, 2010). Solche
Vergleiche sind wichtig, um Aussagen zur differenziellen
Wirksamkeit unterschiedlicher Therapieprogramme tref-
fen zu können (s. Schneider & In-Albon, 2006; Silver-
mann, Pina & Viswesvaran, 2008). Ein weiterer Kritik-
punkt an früheren Therapiestudien, nämlich das Fehlen
störungsspezifischer Therapien, wurde z. B. mit der
TAFF-Studie von Schneider, Blatter-Meunier et al.
(2011) oder Ollendick et al. (2009) aufgegriffen. Die star-
ken Effekte störungsspezifischer Therapieprogramme
sind ein vielversprechender Start für die Entwicklung
weiterer individueller Programme zur Behandlung unter-
schiedlicher Ängste.

Um die Frage nach der Wirksamkeit einzelner Therapie-
komponenten eindeutiger klären zu können, werden Stu-
dien benötigt, die weitergehende Vergleiche zwischen der
Effektivität einzelner Komponenten und vollen Behand-
lungen anstellen. Zudem besteht im Vergleich zum Er-
wachsenenbereich nach wie vor Nachholbedarf an metho-
disch adäquaten Therapiestudien.

Der Fokus weiterer Studien sollte auf der Wirksamkeits-
forschung von Interventionen in der Routinepraxis (effec-
tiveness) liegen, um die Wirksamkeitsforschung unter La-

borbedingungen (efficacy) zu unterstützen (Schneider,
2005; Weiss, Catron & Harris, 2000; Weiss, Catron, Harris
& Phung, 1999). Erste Hinweise darauf, dass vereinfachte
Formen kognitiver Verhaltenstherapie zur Behandlung von
Angststörungen in allgemeinen psychiatrischen Settings
gut eingesetzt werden können, lieferte eine Studie von Baer
und Garland (2005). Jedoch sind weitere und größere Stu-
dien von Nöten, um die Wirksamkeit von KVT und anderen
standardmäßig in der Praxis angewandten Behandlungs-
strategien zu überprüfen (Southam-Gerow et al., 2010).

Fazit

Die Fallbeschreibungen des kleinen Hans von Sigmund
Freud und des kleinen Peter von Mary Cover Jones haben
wenig gemein mit modernen kontrollierten randomisierten
Therapiestudien. Jedoch zeigen aktuelle Studien, dass die
von Jones (1924) beschriebenen Interventionstechniken
sich noch heute bewähren und essenzieller Bestandteil er-
folgreicher Psychotherapien bei Angststörungen sind. Be-
sonders in den letzten Jahren hat das Forschungsinteresse
und damit verbunden das Wissen rund um die Angststörun-
gen enorm zugenommen, so dass wichtige Fortschritte in
der Entwicklung evidenzbasierter störungsspezifischer Be-
handlungen für kindliche Ängste geleistet werden konnten.
Mit Hinblick auf die hohen Prävalenzraten kindlicher
Angststörungen, ihre langfristig ungünstige Prognose, das
Leiden und die Einschränkungen für die betroffenen Kin-
der und ihre Familien besteht jedoch weiterhin Handlungs-
bedarf. Sowohl die Früherkennung als auch die Behand-
lung von Angststörungen im Kindes- und Jugendalter müs-
sen einen hohen Stellenwert in unserer  Gesellschaft
einnehmen, denn eine adäquate Behandlung der Angststö-
rungen im Kindesalter kann auch gleichzeitig Prävention
psychischer Störungen des Erwachsenenalters bedeuten.
Eine große Herausforderung wird es demnach sein, in Zu-
kunft eine frühzeitige evidenzbasierte Prävention und In-
tervention zu gewährleisten.
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