Einfuhrung

Angste sind besonders hiufige psychische Storungen bei Kindern und Ju-
gendlichen. Laut internationaler Forschung zum Vorkommen von Angststo-
rungen haben Médchen — ab der Pubertit — etwa doppelt so hédufig Angst in
behandlungsbediirftigem Ausmall wie Jungen. Méddchen nehmen auch sehr
viel héufiger therapeutische Hilfe in Anspruch. Obwohl Angststrungen in-
zwischen gut zu behandeln sind, kommt nur etwa ein Drittel der Betroffenen
in Therapie.

Dieses Buch richtet sich vor allem an zwei Lesergruppen,

e an diejenigen Kinder, Jugendlichen und Eltern, die sich nicht zu einer
Therapie entschliefen konnen

* an jene, die sich auf eine psychotherapeutische Behandlung ihrer Angst-
storung griindlich vorbereiten wollen.

Die hier enthaltenen Hinweise und Anregungen fulen auf der kognitiven Ver-
haltenstherapie, einer Therapieform, die sich in zahlreichen Studien als be-
sonders effektiv bei der Behandlung von Angststdrungen erwiesen hat.

Panik ist eine heftige, anfallsartige Angst, die von erstaunlich vielen korper-
lichen Beschwerden begleitet wird. Sie ist der phobischen, situationsgebun-
denen Angst zwar dhnlich, kommt aber hiufiger aus heiterem Himmel und
befillt das Kind oder den Jugendlichen wie ein Sommergewitter. Eine Pho-
bie ist die iiberméBige Angst vor bestimmten Situationen, in der sich die Per-
son eingeengt und ausgeliefert fiihlt. Phobische Angste — z. B. die Angst vor
der Trennung von den Eltern, vor Dunkelheit, Hunden oder drztlichen An-
wendungen — konnen bereits im Kleinkindalter auftreten, wéhrend panische
Angste meist erst bei 11- bis 12-Jahrigen ausgeldst werden. Aufgrund kérper-
licher Verdnderungen zu Beginn der Pubertiit kann sich in einer extrem erre-
genden Situation bei manchen Jugendlichen leichter Panik aufbauen.

Angstprobleme interessieren mich als Verhaltenstherapeutin mehr als andere
psychische Stérungen. Neben dem fachlichen Interesse hat das auch einen
personlichen Grund. Wir haben 4 Kinder. Meine Adoptivtochter Maika, heute
35 Jahre alt, kam mit 8 Monaten als drittes Kind zu uns. Auffallend waren un-
gewohnlich heftige Angste. Sie befand sich gerade in der kritischen ,,Frem-
delphase®, in der sie, wie viele andere Kleinkinder auch, hochst empfindlich
auf fremde Personen und den Wechsel von Bezugspersonen reagierte. Ausge-
rechnet in diesem Entwicklungsalter wurde sie kurz vor Endes des Vietnam-
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krieges aus dem Kriegsgebiet ausgeflogen. Dabei stiirzte ihr Flugzeug iiber
Saigon ab. Sie gehorte zu den 25 % Uberlebenden. Zusammen mit den ande-
ren 44 Babys der Hilfsgemeinschaft Terre des Hommes, die zur Adoption fiir
Deutschland vorgesehen waren, lag sie festgeschnallt am Boden der dritten
Etage einer amerikanischen Galaxy. Innerhalb von wenigen Wochen wurden
diese Babys durch 6 verschiedene Krankenhduser geschleust und erlebten
dabei drei verschiedene Kulturkreise mit unterschiedlichen Sprachen und
Pflegegewohnheiten.

Bei der Ankunft war Maika total veringstigt. Trotz der Abschirmung von
auBerfamilidren Personen, die wir in den ersten beiden Monaten konsequent
einhielten, bekam sie mehrfach am Tag phobische Angstanfille, bei denen sie
am ganzen Korper bebte. Sie fiirchtete sich vor allem Neuen und vor intensi-
ven Reizen. Gesicht und Arme waren voller juckender Ekzeme, die sie blutig
kratzte. AuBlerdem hatte sie ein ausgeprigtes Hungerddem und konnte kaum
Nahrung bei sich halten. Sie wog nur 10 Pfund und schlief ganz wenig, denn
sie stand psychisch und korperlich unter Daueralarm.

Zu allem Ungliick hatte Maika auch noch 8 Furunkel am Kopf, die der be-
handelnde Kinderarzt ohne Vorwarnung oder Betdubung aufschnitt und
kraftig ausdriickte. Er meinte, das miisse so sein. Sie schrie dabei wie unter
Folter.

Das war 1975. Zu der Zeit wurden phobische Angste bereits lernpsychologisch
erkldrt und verhaltenstherapeutisch behandelt, aber bei Weitem noch nicht so
griindlich wie heute. Angstdiagnosen, die uns jetzt zur Verfiigung stehen, gab
es zum Teil noch gar nicht. In der Situation war ich froh, die géngigen ver-
haltenstherapeutischen Vorgehensweisen wihrend meiner Psychotherapieaus-
bildung, die ich gerade abgeschlossen hatte, gelernt zu haben. Nicht immer
ist der Beruf des Psychologen ein Garant fiir einwandfreies Erziehungsver-
halten. Aber nach der Aufnahme der total verdngstigten Kleinen erleichterte
uns mein Fachwissen den Umgang mit ihren Angsten ganz gehorig.

In zwei Entwicklungsphasen litt unsere Tochter unter besonders ausgeprig-
ten Angsten, einmal im Kleinkindalter und dann wieder im Jugendalter. Die
situationsspezifischen phobischen Angste vor Gerduschen, Tieren, Gegen-
standen, sehr engen Rdumen, Wasser, Gewitter usw. verloren sich weitgehend
im Vorschulalter, weil die Kleine behutsam, aber konsequent, an simtliche
Angstsituationen herangefiihrt wurde. Dann hatte sie einige Jahre Ruhe vor
intensiven Angstzustinden. Im Verlauf der Pubertit, sie war gerade in der
siebten Klasse, wurde ihre Angstbereitschaft jedoch reaktiviert. Diesmal
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bekam sie panische Angst vor Schulversagen und der Reaktion ihrer Mit-
schiiler und Lehrer darauf. Es war eine Variante von Sozialer Phobie, die fiir
sie bis zum Ende ihrer Schulzeit ein tiberdimensioniertes Problem bleiben
sollte. Aufgrund dieser Versagensingste war sie auch ofters depressiv ver-
stimmt. Sie erfiillte jedoch nicht ganz die Kriterien einer depressiven Sto-
rung.

Inzwischen ist sie herangewachsen und selbst Mutter von zwei kleinen Kin-
dern. Das Erstgeborene, ein 1¥2-jahriger Junge, ist wie seine Mutter ebenfalls
scheu und zuriickhaltend gegeniiber neuartigen Situationen. Maikas Angste
hatten sich mit 23 Jahren endgiiltig gelegt. Bis dahin waren ihr medizinische
Untersuchungen, Spritzen und Zahnarztbehandlungen noch ziemlich unge-
heuerlich. Eine notwendige Operation (dreifacher Bénderriss am rechten
Knochel) schob sie trotz starker Schmerzen 3 Jahre vor sich her, bis sie sich
endlich zu dem Eingriff iiberwinden konnte. Heute vermeidet sie nichts mehr
aus Angst. Sie gibt an, zufrieden und gliicklich zu sein. Ihre Freunde halten
sie fiir eine unbeschwerte, frohliche und sehr lebenstiichtige junge Frau.

Zu unseren vier Kindern gehorte noch ein weiteres iiberdngstliches Kind. Der
erstgeborene Sohn, heute 37 Jahre, schrie bereits am ersten Lebenstag aus
vollem Hals, sobald jemand nur die Tiir 6ffnete. Jahrelang war er besonders
gerdusch- und larmempfindlich: Noch im Alter von zwei Jahren schreckte er
hoch und weinte, wenn ein Diisenjdger {iber dem Haus hinweg jagte oder die
Schallmauer durchbrach. Er tat sich aulerdem enorm schwer beim Umgang
mit anderen Kindern. Auf dem Spielplatz ging er keinerlei Risiko ein. Wir
Eltern machten zunichst alles mit ihm gemeinsam — schaukeln, rutschen,
wippen und vor allen Dingen Kontakte zu anderen Kindern kniipfen, um uns
dann allméhlich zuriickzuziehen. Seine Art, sich extrem bedéchtig, wenn tiber-
haupt, allem Neuartigem zu néhern, war manchmal fiir so unerfahrene Eltern,
wie uns, eine harte Geduldsprobe.

Seine Uberiingstlichkeit und Zuriickhaltung hielt sich bis zum 7./8. Lebens-
jahr. In der 2. Klasse Grundschule gewann er im Siebenmeilenschritt an Ein-
fluss und Selbstbewusstsein und wurde zum Klassensprecher gewéhlt. Heute
arbeitet er auf verantwortungsvollem Posten im Ausland, reist viel herum, hat
eine eigene Familie und einen festen Freundeskreis. Wir konnten uns bis vor
einiger Zeit gar nicht mehr vorstellen, dass er frither so dngstlich war, bis
seine dlteste Tochter, 5 Jahre, vor einem halben Jahr eine heftige Angst vor
Wind bekam. Sie reagierte panisch, sobald eine Brise aufkam. Diese Angst
haben die Eltern schnell unter Kontrolle bekommen, so, wie es in diesem
Buch beschrieben wird.
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Die Erfahrungen mit unseren angstsensiblen Kindern haben nicht nur meine
berufliche Neugierde fiir Angststorungen genéhrt, sondern auch die Initiative
zu diesem Buch geweckt. Es enthilt viele Anregungen fiir eine Erziehung zur
Angstfreiheit. Das Buch wurde vor 8 Jahren geschrieben. Die vorliegende
Neuauflage ist vollstindig iiberarbeitet und aktualisiert.

Was Sie als Eltern oder Erzieher iiber Angststorungen wissen sollten und un-
ternehmen konnen, ist Gegenstand des ersten Teils. Darin werden verschiedene
Angstdiagnosen, die verursachenden, auslosenden und aufrechterhaltenden
Bedingungen der Angst und schlieBlich der Verlauf von phobischer und pa-
nischer Angst dargelegt. Danach werden wissenschaftlich untermauerte Me-
thoden zur Angstbewiltigung vorgestellt.

Der zweite Teil ist fiir éltere Kinder und Jugendliche mit panischen und pho-
bischen Angsten geschrieben. In ihm werden Angststorungen und Bewilti-
gungsmoglichkeiten in leicht verstidndlicher Sprache dargestellt.

Mit Hilfe des vorliegenden Textes konnen Sie Thr Kind darin unterstiitzen,
seine Angst, sofern sie nicht extrem ausgeprégt ist, in Selbsthilfe anzugehen.
Kinder und Jugendliche mit ausgesprochen starker Angst gehoren hingegen
in die Obhut eines verhaltenstherapeutisch geschulten Fachmanns.

Ich hoffe, dieses Buch entpuppt sich fiir Sie und Ihre Kinder als ein lebens-

praktischer, niitzlicher Wegweiser, der wirklich weiterhilft — im besten Fall
so, wie es eine Leserin im Anhang (vgl. S. 141) anschaulich beschrieben hat.

Berlin, Februar 2010 Sigrun Schmidt-Traub
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1 Die diagnostische Einschatzung
von Angst

1.1 Normale Angst

Jeder kennt Angst. Manchmal Iasst sie einen nachts aus einem unangenehmen
Traum hochschrecken. Oft vergehen Minuten, bis wir uns in unserem Schlafzim-
mer orientieren kdnnen und wieder zur Ruhe kommen. Oder wer kennt nicht den
Schrecken, der einen jahlings beféllt, wenn man plétzlich von einem Auto geschnit-
ten wird? In der Regel reagieren wir blitzschnell und situationsgerecht, reiBen den
Lenker herum und treten auf die Bremse. Erst wenn die Gefahr voriiber ist, wird in
uns ein Sturm entfacht: Das Herz schlagt bis zum Hals hoch, der Kérper bebt, die
Knie werden weich und manches um uns herum erscheint wie entfernt.

Je nach persoénlicher Einschatzung der Gefahr und der eigenen Erlebnisweise
dauert es unterschiedlich lang, bis sich der Gefiihlsaufruhr im vegetativen Ner-
vensystem legt. Nur selten wéhrt er l&nger als eine halbe Stunde.

Angst ist ein lebensnotwendiges Gefiihl und wird auf Gefahr hin ausgelost,
sogar schon auf die blofie Vorstellung von Bedrohung. Angst ermoglicht kurz
entschlossenes, rasches Handeln, ohne dass wir nachdenken miissen, schein-
bar automatisch. Das Gefiihl Angst arbeitet als Alarmsystem und 16st Schutz-
verhalten aus, riittelt uns durch und mobilisiert ungeahnte leib-seelische Krifte,
mit denen wir entweder einer Gefahr begegnen und kimpfen oder weglaufen,
um uns in Sicherheit zu bringen. Angst ist ein unverzichtbares menschliches
Grundgefiihl.

In leichter Form ist Angst manchmal Lust bringender Kitzel, z. B. beim Bun-
geespringen, in einem Horrorfilm oder bei hohem Spieleinsatz. Aulergewohn-
liches Risikoverhalten versetzt einige in einen Zustand von leichter Erwar-
tungsangst und Neugier. Diese Spannung bereitet ein konigliches Vergniigen.

Menschen sind unterschiedlich empfinglich fiir Angsterleben. Gene legen bis
zu einem gewissen Grad bereits fest, wie das Gehirn, das fiir das emotionale Er-
leben zustindig ist, neuropsychologisch arbeitet und auch wie sensibel jemand
fiir Angst ist. Obwohl Eigenschaften, wie Angstlichkeit und Scheu, teilweise
genetisch vorprogrammiert sind, bleiben sie nicht unverédnderlich gegeniiber
Umwelteinfliissen, wie erzieherischen oder therapeutischen Bemiihungen.
Angste werden zu einem erheblichen Teil durch Lernen beeinflusst.
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Kinder, die von Geburt an eine tiberhohte Angstbereitschaft haben, sind oft
schiichtern, schreckhaft, zuriickhaltend, rasch entmutigt und oftmals iiberfor-
dert in Situationen, in denen sie in Erregung geraten. Sie reagieren lieber mit
Schadensbegrenzung und weichen meist schon vor kleinen Gefahren aus. Da-
durch sind sie weniger durchsetzungsfihig als Kinder mit einem ganz ande-
ren Temperament — kesse, neugierige Kinder, die besonders risikofreudig rea-
gieren. Wie dngstlich Kinder und Jugendliche spéter einmal werden, hingt
ganz wesentlich davon ab, welche Erfahrungen sie in ihrem weiteren Leben
und in ihrem Lebensumfeld machen und in wieweit sie dazu ermutigt wer-
den, offen, selbststindig und mutig zu handeln.

Ein Zuviel an Angst schriankt Kinder in ihrer Entwicklung ein. Umgekehrt leben
Kinder, die tiberhaupt keine Angst haben, aber auch nicht so sicher. Empfindet
niamlich ein Kind weder Angst noch Argwohn, kennt es weder Gefahr noch
Schutzbediirfnis, dann verhilt es sich mitunter draufgiingerisch. Zwangsliufig
sind solche Kinder héufiger unfallgefahrdet. Fiir die Entwicklung von Autono-
mie, Selbstbewusstsein und Lebenstiichtigkeit ist ein ausgewogenes Verhdltnis
von zu viel Angst und zu wenig Bammel von ganz entscheidender Bedeutung.

Allgemeingiiltige MaBstibe fiir die Erziehung zur Angstfreiheit gibt es nicht,
denn Kinder sind von Geburt an unterschiedlich ausgeriistet mit Robustheit,
Temperament und Sensibilitit. Vielleicht wird eine gute Balance zwischen zu
viel und zu wenig Angst deutlich, wenn wir uns das Gegenteil von Angst vor-
stellen und nach Eigenschaften von angstfreien Personen fragen. Setzen wir
an den einen Endpunkt einer Geraden Furcht, Panik und Unselbststindigkeit.
Am anderen Ende liegt dann Unerschrockenheit, Waghalsigkeit und Selbst-
iiberschitzung. Zwischen beiden Endpunkten fliet das Angst-Kontinuum.
Eine gesunde Entwicklung setzt voraus, dass Kinder weder zum einen noch
zum anderen Extrem erzogen werden.

1.2 Angstinhalte bei Kindern und Jugendlichen

Jedes Kind macht im Verlaufe seiner Entwicklung verschiedene Angstphasen
durch. Dabei wechseln Qualitdt und Inhalte der Angst mit dem Ausreifen des
kindlichen Wahrnehmungs- und Beurteilungsvermdgens. Zunachst sind es ganz
konkrete Angstinhalte, die kleinere Kinder qualen. Mit zunehmender Entwicklung
werden die Angstinhalte globaler, abstrakter und vorhersehbarer. Altere Kinder
und Jugendliche haben auch vermehrt angstliche Erwartungen.
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Am hiufigsten wird bei Kleinkindern die Angst vor sehr intensiven Reizen,
insbesondere vor lauten Gerduschen, beobachtet (0 bis 6 Monate). Zwischen
dem 4. und 6. Lebensmonat nimmt das Licheln des Sduglings fremden Perso-
nen gegeniiber — im Vergleich zu vertrauten Personen — deutlich ab. Nachdem
die optischen Unterscheidungsfihigkeiten des Kindes voll entwickelt sind, be-
kommen Dreiviertel der Babys in der sogenannten Fremdelphase Angst vor
fremden Personen (7 bis 12 Monate).

Vom 8. bis 24. Monat erlebt das Kind Trennungsangst (vgl. Kapitel 1.6.1):
Es schreit und zeigt physiologische Angstreaktionen, sobald die vertraute
Person weggeht. Vom 25. Monat an wird die Angst vor Fremdem norma-
lerweise schwicher und bis zum 30. Monat verschwindet sie. Zu (erneuter
oder intensivierter) Trennungsangst kann es nach Eintritt in den Kindergar-
ten oder bei Schulbeginn kommen. In einigen Fillen entsteht Trennungs-
angst auch anlésslich eines plotzlichen Krankenhausaufenthalts von Mutter
oder Kind. AuBerdem kann Trennungsangst nach dem Verlust eines Eltern-
teils oder einer nahestehenden Bezugsperson erneut aus den Fugen geraten.

Zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr haben besonders viele Kinder Angst vor
Hunden, Dunkelheit, Alleinsein, Verletzungen, lauten Gerduschen (Luftbal-
lonplatzen) und Naturgewalten. Bis zur Einschulung erleben sie Angst vor
Donner und Blitz, Ungeheuern und Gespenstern, Einbrechern, Spritzen,
zahnérztlichen und anderen medizinischen Behandlungen.

Im Alter von 7 bis 12 Jahren haben Kinder vermehrt Angst vor sozialen Situ-
ationen, insbesondere vor Leistungsversagen in der Schule. Sie fiirchten sich
aber auch vor Verletzung, medizinischen Eingriffen (Blutabnahme, Spritzen),
Sterben und Tod. Erst mit 8 bis 10 Jahren begreifen die meisten Kinder aller-
dings erst richtig, dass der Tod unwiderruflich ist. Ab diesem Entwicklungs-
alter fiirchten sich viele vor schwerer Krankheit und Sterben, insbesondere
dann, wenn sie eine Sensibilitit fiir Angsterleben haben und erst recht, wenn
sie auch noch Verlusterlebnisse hatten, wie den Tod von Opa, Oma oder einem
Elternteil.

Im Vergleich zu den Kleineren fiirchten sich éltere Kinder und Jugendliche
wesentlich mehr vor Versagen und sozialer Bewertung. Héaufig malen sie
sich aus, wie sie in der Schule fiir dumm gehalten werden oder sich lidcher-
lich machen. In der Pubertidt kommt noch die Angst vor korperlich-hormo-
nellen Veridnderungen, sexuellen Gefiihlen und diesbeziiglichem Kontroll-
verlust hinzu. Diese sozialen Angste belasten besonders nachhaltig das
Selbstwertgefiihl.
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Normalerweise legen sich diese entwicklungsspezifischen Angste von ganz
allein. Versteht das Kind die vorliegende Bedrohung jedoch nicht ausreichend
und kann es nicht geniigend oder gar keine Kontrolle auf die Gefahr ausiiben,
bekommt es vermutlich immer wieder Angst. Selbst wenn das Angsterleben
fiir das Kind storend ist und es durch das Angsterleben eingeschrinkt wird,
gehoren diese Angste zu einer normalen kindlichen Entwicklung. In der Regel
sind die Angste kurzlebig, weil das Kind sich mit der Zeit an das, wovor es
sich fiirchtet, gewohnt.

Unter herzlicher, aber fester Fiihrung durch einflihisame Eltern lernen Kinder,
sich ihren phobischen Angsten zu stellen. Dadurch gewdhnen sie sich an die
Angst, nehmen immer mehr Einfluss auf ihre Angst und tberwinden sie schlieB-
lich. Ohne erzieherische Hilfe gelingt dies einigen Kindern nur schwer.

Werden Kinder dagegen zu sehr beschitzt und fehlt es ihnen an Unterstiitzung
beim Erlernen von eigenstéandigem und mutigem Verhalten, kann die entwick-
lungsbedingte kindliche Angst leicht in eine handfeste phobische Angst liberge-
hen, die eine normale Weiterentwicklung erschwert.

1.3 Normale Angst im Vergleich zu panischer
und phobischer Angst

Angst vor Gefahr ist, wie gesagt, eine lebensnotwendige, biologisch vorbe-
reitete Reaktion. Sie gehort zu den wichtigsten menschlichen Grundgefiihlen,
wie Trauer, Freude und Wut. Angst hat die Aufgabe, den Menschen in kiir-
zester Zeit auf Hochstleistung zu trimmen, damit er fliichten oder kimpfen
kann. In der Siiddeutschen Zeitung wurde am 12.3.2001 berichtet, wie ein
12-Jéhriger sich als Hilfssanitéiter bewihrte: Wihrend die Mutter gerade beim
Bicker war, fiel der 4 Jahre jiingere Bruder beim Spiel in eine Glasscheibe.
Seine Armsehne war durchtrennt und er musste sich iibergeben. Sein grofer
Bruder stand ihm hilfreich bei: Er rief die Feuerwehr an und verband nach te-
lefonischer Anweisung den stark blutenden Arm des Kleinen. Als die Mutter
nach Hause kam, bekam der Aushilfssanititer ,,das grole Zittern*.

Bei echter Gefahr reagieren fast alle Kinder, Jugendliche und Erwachsene der
Situation angemessen, ohne viel dabei zu denken. In der Regel ist Verlass auf
diese in uns angelegte, wunderbare Abwehrleistung.
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Demgegentiiber schrianken Angste, die unbegriindet sind, weil sie ohne wirkli-
che, objektive Bedrohung aufkommen, die Lebensfiihrung der Person ein und
hindern sie daran, angemessen zu handeln.

5 bis 20 % der Kinder und Jugendlichen diirften in ihrer alltdglichen Routine
durch Angste gestort sein. Die meisten entwickeln panische Angst in Situa-
tionen ohne erkennbare Gefahr — in Fahrstiihlen, auf Briicken oder in frem-
den Gruppen. 10 % der Erwachsenen leiden ebenfalls unter derartig irrationa-
len Angsten.

Kleine Kinder haben andere Ausdrucksmittel fiir das Angsterleben als Erwach-
sene: Viele weinen aus Angst, einige bekommen Wutanfille, andere lutschen
Daumen, klammern sich an vertraute Personen — ersatzweise an Schmuse-
tiere — oder klagen iiber Bauchschmerzen oder Kopfschmerzen. Bei vielen
tiberdngstlichen Kindern und Jugendlichen lisst sich eine Wechselwirkung
zwischen Angst und aggressiven Tendenzen beobachten, wenn sie in eine Si-
tuation gehen sollen, vor der sie sich schrecklich fiirchten (z.B. auf einen
Turm steigen oder auler Haus iibernachten). Weil sie in Wahrheit unglaubli-
che Angst haben und alles daran setzen, die Situation zu vermeiden, schimp-
fen etliche mitunter lauthals oder toben sogar.

Trotz der extrem unterschiedlichen Gefahrenpotenziale sind normale und unbe-
grindete Angstreaktionen erstaunlich ahnlich. Am Angsterleben l&asst sich be-
sonders deutlich ablesen, dass Leib und Seele eine Einheit bilden und sich
wechselseitig beeinflussen. Beide Arten von Angst auBern sich auf drei Aus-
drucksebenen, wie im Folgenden dargestellt.

1.4 Die drei Ebenen des Angsterlebens

Physiologische Ebene:

Dreiviertel der Angstsymptome sind korperlich. Deswegen glauben ja auch
so viele dngstliche Personen, sie wiren korperlich krank. Wihrend eines
Angstanfalls erleben iiberdngstliche Menschen Herzrasen, beschleunigte
Atmung, Schwindel, Schwitzen, Ubelkeit und andere vegetative Beschwer-
den auf der physiologischen Ebene. Diese korperlichen Empfindungen sind
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vollig harmlos und gehen mit dem Abklingen der Angst wieder zuriick. Auf
angstsensible Kinder und Jugendliche wirken sie aber alarmierend, viel-
leicht auch deshalb, weil diese korperlichen Empfindungen willentlich
kaum zu beeinflussen sind. Die Betroffenen bewerten physiologische Be-
schwerden besonders negativ und befiirchten oft eine schwere Krankheit
oder den Tod. Mit ihrer katastrophisierenden Bewertung schaukeln sie ihre
Angst weiter hoch.

Die Funktionen von Atemwegen, Magen und Darm, Herz-Kreislauf, Haut
und Driisen werden automatisch vom vegetativen oder autonomen Nerven-
system (hormonell) gesteuert. Der eine Zweig des autonomen Nervensys-
tems, der Sympathikus, ist verantwortlich fiir die Arbeitsleistung des Korpers
und fiir die korperlichen Symptome der Angst, wihrend der andere Zweig,
der Parasympathikus, fiir Ruhe und Erholung sorgt.

Angst ist eine angeborene Reaktionsbereitschaft, bei der auf Bedrohung hin
blitzschnell vom Sympathikus eine Alarmreaktion geziindet wird, die den
Korper fiir Hochstleistung riistet. Dasselbe kann auch bei intensiver Vor-
stellung von Bedrohung und Gefahr geschehen. Séamtliche nicht benétigten
Funktionen, wie Hunger- oder Schlafbediirfnis, werden voriibergehend in
den Hintergrund gedringt. Selbst das Immunsystem arbeitet nur noch nie-
drig-tourig.

Nach wenigen Minuten kommt es zur parasympathisch gesteuerten Anpas-
sungsreaktion, die den Organismus wieder ins Gleichgewicht bringen soll.
Auch dabei kann es zu iiberschieBenden Reaktionen mit Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfillen oder Harndrang kommen.

Am Ende der Angstreaktion beginnt das Erschopfungsstadium. Es geht mit
extremer Miidigkeit einher. Von daher nimmt es nicht wunder, dass betroffene
Kinder und Jugendliche nach einem Angstanfall miide sind und spontan 3 bis
4 Stunden schlafen kénnten.

Motorische Ebene:

Wihrend des Angsterlebens kann es auf der motorischen oder Verhaltens-
ebene zu Verkrampfungen der Muskulatur, Zittern der Hiande oder der
Stimme, korperlichem Beben, Wutanfillen, Daumenlutschen, Wegschauen,
Verstecken, Davonlaufen oder anderem Vermeidungsverhalten kommen.
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Bei der Mehrzahl der iiberdngstlichen Kinder und Jugendlichen entsteht im
Angstzustand ein besonderer Bewegungsdrang, denn die Sympathikusreak-
tion hat gewaltige Energien mobilisiert. Ruhiges Sitzen ist dann kaum mehr
moglich. Stattdessen wird hin- und hergelaufen. Am liebsten wiirden die Be-
troffenen der Angstsituation entfliehen.

Nur ganz wenige iiberdngstliche Kinder werden von Angst regelrecht ge-
lahmt. Ihre Beine werden schwer und sie erstarren formlich wie das Karnickel
vor dem Hund. Konzentriertes Arbeiten, o6ffentliche Auftritte und lockere Ge-
spréiche fallen dann schwer oder sind tiberhaupt nicht mehr moglich.

Kognitive Ebene:

Kognitionen sind alle Wahrnehmungen, Gedanken, Vorstellungen, Infor-
mations- und Aufmerksamkeitsprozesse, die sich mehr oder weniger be-
wusst in unseren Kopfen abspielen. Zwar bestehen unsere Kognitionen
hidufig aus Worten und Bildern, wir konnen aber auch andere Sinnesein-
driicke erleben: Wir sehen, horen, riechen, schmecken und tasten auf der
Vorstellungsebene. Kognitive Prozesse gehen immer mit dazugehorigen
Gefiihlen einher. Gefiihle und Kognitionen beeinflussen sich gegenseitig.
Wir kénnen unsere Gedanken und Vorstellungen direkt beeinflussen, nicht
aber unsere Gefiihle.

Die Gedanken und Vorstellungen von iiberdngstlichen Kindern und Jugend-
lichen kreisen anhaltend um das Thema Angst. Dadurch bekommen sie
manches von dem, was um sie herum geschieht, weniger mit. Sie beobach-
ten sich viel und achten dabei besonders stark auf korperliche Anzeichen
der Angst. Bei der Bewertung dieser Anzeichen sind sie oft sehr pessimis-
tisch und meinen, sie konnten weder ihre Angst noch die Angstsituation kon-
trollieren.

Entscheidend fiir die Bewiltigung der Angst ist die realistische Einschétzung
der vermeintlichen Gefahr. Kann das Kind in der Angstsituation Rettungs-
moglichkeiten erkennen und wie beurteilt es die Aussicht der Rettungsmal3-
nahmen? Entsprechend ihrer personlichen Einschitzung und Bewertung der
Gefahr verhalten sich dngstliche Kinder und Jugendliche entweder mutig und
gehen in die Angstsituation hinein. Oder sie vermeiden sie, wodurch die
Angst aufrechterhalten bleibt, wie noch zu zeigen sein wird.
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1.5 Ausloéser von Angst, Stressreaktion,
Teufelskreis der Angst und Angstthemen

Normale Angst legt sich, sobald der Mensch auler Gefahr ist.

Angstsensible Kinder und Erwachsene sind jedoch anfallig fur traumatische Er-
lebnisse. So kann es bereits nach einem einzigen Panikanfall (manchmal erst
nach mehreren) zu einer Angststérung kommen. In den meisten Fallen beginnt
Panik in einer Verfassung mit intensivstem Unwohlsein, z.B. wahrend einer
Kreislaufschwéche. Die dabei aufkommenden kérperlichen Missempfindungen,
wie Ubelkeit, Herzrasen und SchweiBausbruch, erschrecken den Betreffenden
und lassen ihn etwas ganz Schlimmes befirchten, z. B. Ohnmacht oder Kon-
trollverlust.

Nur ein geringfiigig kleiner Teil der Kinder und Jugendlichen, die unter einer
Angststorung leiden, war aber beim ersten Angstanfall tatsidchlich gefahrdet
oder bedroht. Einige waren vielleicht in einen schweren Autounfall verwi-
ckelt und fahren seither nicht mehr angstfrei Auto. Andere haben sich mit
einem schwachen Referat in der Schule blamiert und leiden seither Hollen-
qualen bei der Vorstellung, nochmals einen Vortrag vor der Klasse zu halten.

Eine Angststorung kommt meist nach anhaltender Belastung zum Ausbruch.
In tiber 80 % der Fille fangt die Angststorung mit einem starken Angstanfall
an. Bei einigen Erwachsenen liegt der urspriingliche oder erste Angstzustand
sehr weit zuriick; manchmal trat er bereits im Vorschulalter auf. Dennoch
kam die Angststorung erst sehr viel spiter — nach anhaltender Belastung —
zum Ausbruch. Bis zur Stressphase diirften die Kréfte noch ausgereicht
haben, um die Angst in Schach zu halten. Die Belastungen haben die Person
dann geschwicht und dem Ausbruch der Angststdrung Vorschub geleistet.
Aus diesem Grund werden Angststérungen oft als Stressreaktionen betrach-
tet.

Uberangstliche Kinder, Jugendliche und Erwachsene haben eine erhéhte Angst-
sensibilitdt. Gemeint ist, dass sie ihre kdrperlichen Reaktionen besonders kritisch
beobachten, physiologische Empfindungen fir geféhrlicher halten und entspre-
chend negativer bewerten als nicht ngstliche Personen. Je mehr eine angstsen-
sible Person auf ihre kérperlichen Symptome achtet und Beflrchtungen aufbaut,
desto gréBer wird ihre Angstbereitschaft.




Die diagnostische Einschitzung von Angst 23

Sobald ein angstliches Kind, Jugendlicher oder Erwachsener korperliche Reak-
tionen wahrnimmt, die seinen Angstsymptomen &hneln, sei es Schwindel oder
Atemnot, verbindet er sie gleich mit Gefahr, flhlt sich bedroht und reagiert mit
angstlicher Erregung. Diese Erregung steigert wiederum seine physiologischen,
motorischen und kognitiven Symptome der Angst. So kommt es zu einem Auf-
schaukelungsprozess der Angst und die angstliche Person befindet sich in einem
Teufelskreis der Angst.

Wabhrscheinlich wird sie versuchen, dem Panikerleben auszuweichen. Mit Ver-
meidungsverhalten ist sie aber auf dem besten Weg, eine weitere (phobische)
Angststérung zu entwickeln, die noch erlautert wird.

In Wirklichkeit méchten Angstpatienten nicht so sehr der Angstsituation (Tun-

nel, Fliegen, Gewitter usw.) entfliehen, als vielmehr den mit der Angst verbun-

denen Befiirchtungen, Angstthemen und Katastrophenerwartungen. Die drei

haufigsten Angstthemen, die hinter der phobischen und panischen Angst ste-

hen, sind:

» Angst vor Ohnmacht, schwerer Krankheit, Sterben und Tod (bei weitem das
haufigste Angstthema),

» Angst vor Verlust der mentalen Kontrolle bzw. Angst, verriickt zu werden,

» Angst vor Blamage, Versagen und dem negativen Urteil der Leute.

1.6 Die Diagnose von Angststérungen
im Kindes- und Jugendalter

Sind tiberdngstliche Kinder und Jugendliche wegen der Angst in ihrer Le-
bensfiihrung — in Familie, Freizeit, Kindergarten oder Schule — eingeschrinkt
oder machen sie sich iiberméBig Sorgen iiber bedrohliche Dinge oder Ereig-
nisse in der Zukunft, dann liegt wohl eine Angststorung vor.

Angststorungen unterscheiden sich nach der Hiufigkeit ihres Auftretens, dem
Angstinhalt und der Dauer der Angst. Wie erwihnt, sind sie zum Teil gene-
tisch vorgegeben, teils gelernt, treten anhaltend oder wiederkehrend auf und
konnen hochst unangenehm werden. Unbehandelt bleiben sie in der Mehr-
zahl lebenslidnglich bestehen.

Die richtige diagnostische Einschétzung der Angst Ihres Kindes ist von aller-
groBter Bedeutung fir den Erfolg lhres Bemuhens, die Angst zu beheben. Je
genauer Sie wissen, welche Angststérung lhr Kind hat und welches Katastro-
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phenthema dahinter steht, desto gezielter und wirkungsvoller kénnen Sie hel-
fen.

Aus diesem Grund werden die verschiedenen Angststérungen ausfihrlicher
vorgestellt. Finden Sie heraus, welche Angststérung(en) Ihr Kind hat. Die dia-
gnostische Einschétzung ist schwieriger, wenn gleichzeitig mehrere Angste
oder noch andere psychische Stérungen vorliegen. Entscheiden Sie beim Vor-
liegen vom mehreren Stérungen, welche fir das Kind die schlimmste ist und
konzentrieren Sie sich vorrangig auf deren Behebung.

Sind depressive Verstimmungen erst nach dem Auftreten der Angst hinzuge-
kommen, reicht in der Regel eine griindliche Angstbehandlung, um die Depres-
sion zum Abklingen zu bringen.

Fiir Ihre diagnostische Einschitzung brauchen Sie keine umfinglichen Test-
verfahren. Es reicht, wenn Sie Thr Kind gezielt beobachten (vgl. Kapitel 2.1)
und befragen. Die Angstforschung zeigt, dass genaue Fragen (,,Wovor hast du
am meisten Angst?*) eine bessere Verbindung zu Angstsymptomen herstel-
len, als wenn das Kind seine Angste auf einer Angstliste ankreuzen soll. Die
im Weiteren aufgefiihrten Angststorungen geben Ihnen viele Anregungen fiir
Fragen. Bei Kleinstkindern sind Sie allerdings auf Thre préizise Beobachtung
angewiesen. Ein Beispiel finden Sie in diesen Buch (vgl. S. 50).

In etlichen allgemein verstindlichen Biichern iiber Angste im Kindes- und
Jugendalter wirken die dargestellten Angstphidnomene oftmals unscharf und
verwirrend. Um die Kontur der einzelnen Angststérungen klar und deutlich
hervorzuheben, wird auf die Diagnoseschliissel der Weltgesundheitsorganisa-
tion (ICD-10) und der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (DSM-
IV-TR) verwiesen.

Die Diagnostik und Behandlung von Angsten bei Kindern und Jugendlichen
ist wissenschaftlich weniger abgesichert als die von Erwachsenen. Die Dia-
gnostik von Angststorungen im Kindes- und Jugendalter orientiert sich heute
weitgehend an der Angstdiagnostik bei Erwachsenen. Es gibt nur eine spezi-
fische Angststorung des Kindes- und Jugendalters, das ist die

¢ Trennungsangst (vgl. Kapitel 1.6.1).

Alle anderen Angststérungen werden heute sowohl bei Kindern und Jugend-
lichen als auch bei Erwachsenen diagnostiziert:

* Panikstorung (vgl. Kapitel 1.6.2),

* Agoraphobie (vgl. Kapitel 1.6.3),

* Spezifische, isolierte Phobien (vgl. Kapitel 1.6.4),





