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Einleitung

1 Einleitung

Soziale Unsicherheit im Kindesalter ist ein weit verbreitetes Phanomen, das fir die
betroffenen Kinder und Familien mit erheblichem Leidensdruck und Einschrankungen im
Alltag verbunden ist. Interventionsprogramme sind im deutschen Sprachraum zwar
verbreitet, ihre Effektivitdt wurde bis dato jedoch nicht in Gruppenstudien untersucht. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zwei Trainingsprogramme flr sozial unsichere
Kinder entwickelt und evaluiert. In den durchgefiihrten Studien sollten drei Fragestellungen
untersucht werden:

» Wie grof3 ist der Bedarf an Interventionen fir sozial unsichere Kinder bei Kindern ohne
und mit Kérperbehinderung im Grundschulalter?

» Handelt es sich bei Sozialer Unsicherheit um ein stabiles Phdnomen?

» Sind die entwickelten Trainingsprogramme kurz- und langfristig effektiv?

Bei Sozialer Unsicherheit handelt es sich nicht um eine psychische Stérung, sondern
um eine subklinische Form der Verhaltensstérung. Soziale Unsicherheit im Kindesalter
kann die betroffenen Kinder in einer Vielzahl von Bereichen einschranken. Typische
Beispiele sind die Beeintrachtigung der Schulleistungen, mangelnde Sozialkontakte und ein
Minimum an selbstandigen Aktivitdten. Soziale Unsicherheit geht meist mit einem geringen
Selbstwert und einem stark eingeschréankten Handlungsradius einher. Altersgemafie
Kompetenzen werden nicht oder nur unzureichend aufgebaut, einst vorhandene
Fertigkeiten werden nicht gelbt und gehen verloren. Der soziale Rickzug der Kinder
verstarkt sich progredient und fuhrt zu einer Dezimierung des Selbstwertes und der
Lebensqualitat der Kinder.

Die Forschung der letzten Jahre zeigt, dass Soziale Unsicherheit und Angste im
Kindesalter die Wahrscheinlichkeit von sozialer Isolation, Angststérungen und Depression
im Erwachsenenalter deutlich erhéhen. Soziale Angste und schlechte Sozialbeziehungen in
der Kindheit werden zunehmend als Mitverursachungsfaktoren flr spétere soziale
Probleme und psychische Stérungen angesehen. Interventionen flr sozial unsichere
Kinder haben nicht nur die Beseitigung bestehender Stérungen zum Ziel, sondern vor allem
auch die Pravention zuklnftiger Stérungen.

Im deutschen Sprachraum mangelt es an randomisierten Kontrollgruppenstudien zur
Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Interventionen bei Kindern mit Sozialer Unsicherheit. Es
liegen vielversprechende Behandlungsansatze vor, deren Umsetzung und/oder
Evaluierung dringend gefordert ist. Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht, einen Beitrag
zur SchlieBung dieser Licke zu leisten.

Es wurden mehrere Einzelstudien durchgefihrt: In einer breit angelegten Studie
sollte die Pravalenz Sozialer Unsicherheit in einer typischen Grundschule und einem
Landeszentrum fur kérperbehinderte Kinder erhoben werden. Die selbe Stichprobe sollte
im eineinhalb-Jahresabstand emeut befragt werden, um zu erfassen, ob es innerhalb diese
Zeitraumes Veranderungen der Auftretenshaufigkeit und der Ausprdgung der Sozialen
Unsicherheit gab. Die erhobene Verbreitung und der Verlauf der Sozialen Unsicherheit
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sollten Schlussfolgerungen dariber erlauben, wann und bei welchen Kindern eine
Intervention indiziert ist.

Flr sozial unsichere Kinder im Grundschulalter im klinischen und nichtklinischen
Bereich wurde eine kognitiv-behaviorale Intervention entwickelt, in derer Rahmen die kurz-
und langfristige Wirkung eines Sozialen Kompetenz Trainings mit der eines
Problemldsetrainings verglichen wurde. In dieser Studie sollte die Frage beantwortet
werden, ob sich die beiden Trainings auf den Selbstwert, die Soziale Unsicherheit, die
Problemléseféahigkeit und die Sozialbeziehungen der Kinder kurz- und langfristig auswirken,
und ob diese Auswirkungen trainingsspezifisch oder trainingsunspezifisch sind.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Klinische Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie

2.1.1 Das Erscheinungsbild der Sozialen Unsicherheit

Angstlichkeit und Gehemmtheit in sozialen Situationen kann funktionalen Charakter
haben, wenn sie zur Vorbereitung auf zukinftige schwierige Situationen motiviert (Hyson, &
lzard, 1986) oder ein Zusammenleben in einer Gruppe ermdglicht, da sozial inakzeptable
Verhaltensweisen vermieden werden (Ford, 1987). Weiten sich Angstlichkeit und
Gehemmtheit jedoch auf eine Vielzahl sozialer Situationen aus und verhindern so eine
effektive Auseinandersetzung mit der Umwelt, hat dies erhebliche Beeintréachtigungen beim
Aufbau von Freundschaften, in Leistungssituationen und bei der Entwicklung
altersangemessener Sozialer Kompetenzen fir das betroffene Kind zur Folge. Diese sollen
in diesem Kapitel im Einzelnen dargestellt werden.

Sozial unsichere Kinder sind unauffallig. Sie kénnen Kindergarten und Schule
durchlaufen, ohne dass jemand bemerkt, dass sie Angste oder Probleme haben. Da
Soziale Unsicherheit mit dem Bemuhen, nicht aufzufallen, einher geht, wird der Grof3teil
sozial unsicherer Kinder weder von den Eltern, noch von Lehrkrdften oder anderen
Professionellen als solche erkannt (Kashdan & Herbert, 2001). Sie gelten als still und
zurlGickhaltend, oft auch als angenehme Schiler. Im Klassenraum scheinen sie ,unsichtbar”
zu sein und werden leicht Ubersehen (Strauss, Lahey, Frame & Hynd, 1988). Sie erzeugen
in ihrem sozialen Umfeld keinen Leidensdruck, wie es etwa bei aggressiven Kindern der
Fall ist (Petermann und Petermann, 1996). Sie verursachen auch keinen finanziellen
Schaden. Nur sie selbst und eventuell ihre Eltern leiden unter den Folgen der Sozialen
Unsicherheit.

Die betroffenen Kinder weisen in verschiedenen Bereichen Defizite auf. Sie haben
Angst, von anderen negativ bewertet zu werden, sich zu blamieren oder zu versagen. Sie
furchten sich vor Begegnungen mit mehreren Menschen oder Begegnungen mit Fremden
(Asendorpf, 1993). Sie kénnen sich in sozialen Anforderungssituationen schlecht oder gar
nicht behaupten. Sie vermeiden oder verweigern Sozialkontakte. Es fallt ihnen schwer,
Freundschaften aufzubauen und zu erhalten (Asendorpf, 1993). Der soziale Status
innerhalb der Gleichaltrigengruppe ist bei sozial unsicheren Kindern niedriger als bei
Kindern ohne Angste und Hemmungen in sozialen Situationen (LaGreca & Stone, 1993),
und beim Aufbau neuer Freundschaften sind diese durch weniger Intimitdt und
gegenseitige Unterstitzung geprégt (Vernberg, Abwender, Ewell, & Beery, 1992). Die
Kinder haben Angst, vor einer Gruppe zu sprechen (Petermann, 1996). Sie zeigen eine
deutlich erhéhte Zahl kindlicher Angste, sie sind beispielsweise nicht in der Lage, alleine
zur Schule, in Geschafte oder zur Toilette zu gehen. Weiterhin haben sozial unsichere
Kinder deutlich mehr Prifungséngste (Silvermann & LaGreca, 1992) und Angst vor Kritik
und Versagen (Strauss & Last, 1993) als Kinder ohne Soziale Unsicherheit.

Sie zeigen depressive Symptome: sie flhlen sich traurig, ganz anders als alle
anderen, hasslich oder einsam (Epkins, 1996; Blechman, McEnroe, Carella & Audette,
1986; LaGreca & Stone, 1993; Inderbitzen & Hope, 1995). Kinder mit Hemmungen in
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sozialen Situationen sind weniger beliebt, haben einen niedrigeren Selbstwert und ein
geringeres Verhaltensrepertoire als nicht-dngstliche Kinder (LaGreca et al., 1993;
Asendorpf & van Aken, 1994). Sie wagen es nicht, eigene Ideen zu &auBBern, eigene
Bedurfnisse zu formulieren, sich gegen andere durchzusetzen, ihre Interessen zu vertreten
oder ,Nein“ zu sagen (Petermann, 1996). Die Folgen sind fatal: die Kinder ziehen sich
zurtick, ihr Handlungsradius wird immer eingeschrénkter, inre Sozialkontakte werden stetig
weniger.

Die effektive Auseinandersetzung mit konkreten Lebenssituationen wird durch die
Angste und Hemmungen in sozialen Situationen verhindert. Dies hat weitreichende Folgen
fur den Lebensbereich von Kindern im Grundschulalter, da die Kinder sich im Umgang mit
Gleichaltrigen, Eltern und Lehrern zunehmend mit Schwierigkeiten konfrontiert sehen (Burk
& Wittchen, 1991), auch wenn dies vom jeweiligen Gegenlber nicht oder nur selten
wahrgenommen wird (Kashdan & Herbert, 2001). Selbstunsichere Kinder zeigen geringere
Schulleistungen (Burk et al., 1991; Bonney, 1943; Buswell, 1953) und haben gréBere
Lernschwierigkeiten (Amidon & Simon, 1965) als sozial kompetente Kinder. So kann das
im Kindesalter relativ stabile Beschwerdebild zu einem zentralen Problem der kindlichen
Entwicklung werden.

In &lteren Studien wurde angenommen, sozial unsichere Kinder hatten ahnliche
Defizite in der sozialen Perspektiv-Ubemahme wie aggressive Kinder. Dafiir findet die
neuere Forschung jedoch keine Belege. Pfingsten (1991) vermutete einen kurvilinearen
Zusammenhang zwischen sozialen Perspektivibernahmeprozessen und der Sozialen
Kompetenz. Dies wirde bedeuten, dass sowohl zu wenig als auch zu viel soziale
Perspektivibernahme zu einem Mangel an Sozialer Kompetenz fUhren. Zu viel soziale
Perspektiv-Ubernahme ist gerade bei der Durchsetzung der eigenen Rechte ungiinstig. Ein
sozial unsicheres Kind kénnte sich zuviel damit beschéaftigen, dass der andere die
Forderung nur ungern erfillt, und sie deshalb erst gar nicht stellen, wahrend ein
aggressives Kind Uberhaupt nicht auf die Idee kommt, dass es dem Gegeniber
unangenehm sein kénnte, die Forderung zu erfillen, und sie deshalb zu oft und zu rigoros
stellt. Wie aggressive Kinder vermuten auch sozial unsichere Kinder bei anderen eher
feindliche Absichten, was sich jedoch nur in Stress- oder konfliktbehafteten Situationen
zeigt (Dodge, Murphy & Buchsbaum, 1984).

Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den beiden Extremen der

sozialen Inkompetenz ,Soziale Unsicherheit® und ,Aggressivitat® sind in Tabelle 01
aufgefihrt.
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Tabelle 01: Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den beiden Auspragungen der sozialen
Inkompetenz ,Soziale Unsicherheit” und ,,Aggressivitat"

Soziale Unsicherheit

Aggressivitat

Sozialkontakte

Wenige Sozialkontakte

Wenige Sozialkontakte

Aufbau von Freund-
schaften

Defizite: Das Wissen um die
Vorgehensweise beim Auf-
bau von Freundschaften
fehlt, in der Situation wagen
die Kinder nicht, das andere
Kind anzusprechen.

Defizite: Das Wissen um die Vorge-
hensweise beim Aufbau von Freund-
schaften fehlt, in der Situation wahlen
die Kinder eher aggressive Verhal-
tensweisen, um Kontakt aufzuneh-
men.

Konflikte 16sen

Defizite: Die Kinder wéhlen
eher den Rickzug / geben
nach.

Defizite: Die Kinder wéhlen eher ag-
gressive Handlungsalternativen.

Selbstwert

Niedrig

Niedrig

Lésungsmdglichkeiten

Spezifische Defizite erst nach
dem Fehlschlag der ersten
Idee

Generelle Defizite: wenige und sozial
inakzeptable Lésungsvorschlage

Vermutungen Uber die
Absichten anderer

Es werden eher feindliche
Absichten vermutet.

Es werden eher feindliche Absichten
vermutet.

Schulleistungen

Mundliche Leistungen oft
nicht moglich oder durch
Angste beeintrachtigt, Pru-

Durch das aggressive Verhalten wird
die Schulleistung generell beeintrach-
tigt.

fungssituationen wirken oft
angstauslésend und die Leis-
tung ist beeintrachtigt.

Prédiktor fir den
Schweregrad psychiat-
rischer Stérungen

Deutliche Zusammenhange
wurden retrospektiv und pro-
spektiv nachgewiesen.

Sehr starke Zusammenhénge wurden
retrospektiv und prospektiv nachge-
wiesen.

Sozial unsichere Kinder zeigen mangelnde Kontrollerwartungen (Petermann &
Petermann, 1996). Beim Entwickeln von alternativen Lésungsmdglichkeiten weisen sozial
unsichere Kinder Defizite auf, wenn es um das Aufbauen von Freundschaften geht oder
darum, Konflikte zu l6sen. lhre Lésungsvorschlége sind nicht generell qualitativ schlechter,
sondern werden es erst nach einem Fehlschlag der ersten Reaktion (Libben & Pfingsten,
1999). Das Soziale Kompetenzvertrauen, also die Einschatzung der eigenen Féhigkeiten
und Bewaltigungsmoglichkeiten, korreliert negativ mit sozialer Angst und sozialem Rickzug
(Connoly, 1989). Unsichere Kinder bemilhen sich in Konfliktsituationen weniger als sozial
kompetente Kinder um die Aufklarung der tatsachlichen Absichten anderer (Libben &
Pfingsten, 1999). Nach Dodge & Feldmann (1990) treten Beeintrachtigungen in der
kognitiven Verarbeitung von sozial unsicheren Kindern auf, sobald die Situation Stress oder
Konflikte beinhaltet oder die Reaktionen des Kindes sich nicht sofort als erfolgreich
erweisen.

Bei der Kontaktaufnahme verhalten sich sozial unsichere Kinder passiv und
gehemmt und zeigen deutlche Vermeidungstendenzen, dies gilt auch far
Leistungssituationen (Asendorpf, 1993). In Spielsituationen schauen sie oft nur zu und
beteiligen sich nicht selbst. In ungewohnten Situationen in der Schule oder nachmittags im
Freizeitbereich (z.B. ,eine fremde Person treffen” oder ,mit vielen anderen Personen/Kinder
auBerhalb des Hauses zusammen sein/spielen) beteiligen sich Kinder mit Angsten und
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Hemmungen in sozialen Situationen deutlich weniger am Gesprach als im Einzelsetting
oder mit Bekannten (Asendorpf & Meier, 1993). Sie zeigen lange Phasen ambivalenten
Verhaltens (z.B. anderen vom Rand des Geschehens aus zusehen) oder
unentschlossenes Verhalten (z.B. neben einer Gruppe stehen) und neigen dazu, lieber
parallel neben anderen Kindern alleine zu spielen oder sich zum Alleine-spielen
zurlickzuziehen, wenn es Schwierigkeiten gibt (Asendorpf, 1993).

Diese Befunde machen deutlich, dass die Entwicklung und Evaluation spezieller
Interventionen fir sozial unsichere Kinder dringend gefordert sind, nicht nur, um die
bestehenden Schwierigkeiten zu mindern, sondern auch, um dem spéteren Auftreten von
sozialen Problemen und psychischen Stérungen, wie Angst und Depressionen, gezielt
vorzubeugen.
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2.1.2 Definition Sozialer Unsicherheit und verwandter Konstrukte

Fur Angste und Hemmungen in sozialen Situationen existieren eine Vielzahl von
Konstrukten, allein im englischen Sprachraum mindestens 14 (Leary, 1993). Die Begriffe
»20ziale Unsicherheit”, ,Selbstunsicherheit, ,Soziale Inkompetenz®, ,Soziale Angstlichkeit“,
,Schichternheit’, ,Soziale Angste“ und ,Soziale Phobie“ werden in der Literatur und in der
Forschung oft synonym verwendet. Insbesondere werden die ,Stérung mit sozialer
Angstlichkeit“ und die ,Soziale Phobie“ als ein und dasselbe Stérungsbild behandelt (z.B.
Katzelnick & Greist, 2001, Wittchen, 2000). Es gibt jedoch bedeutsame Unterschiede
zwischen den einzelnen Konzepten, die im folgenden kurz dargestellt werden.

Definition: Soziale Unsicherheit ist gekennzeichnet durch eine Kombination von
Angst in Anwesenheit anderer (bzw. Bewertungsangst in sozialen Situationen) und
Vermeidung sozialer Situationen (Petermann & Petermann, 1996).

Sozial unsichere Kinder sind in sozialen Situationen &ngstlich und gehemmt. Sie
firchten negative Bewertungen durch andere und vermeiden soziale Situationen bzw.
halten sie nur ungemn aus. Soziale Situationen sind fur sie stets mit Angst oder starken
unangenehmen Geflhlen verbunden. Sozial unsichere Kinder haben einen niedrigen
Selbstwert und deutlich beeintrachtigte Sozialbeziehungen. Der Leidensdruck der Kinder ist
oft sehr ausgepragt, die Schulleistungen sind meist beeintrachtigt.

Selbstunsicherheit
Dopfner, Schiiter und Rey (1981) verwenden das Konzept ,Selbstunsicherheit’, das

sich mit dem in dieser Arbeit verwendeten Konstrukt der Sozialen Unsicherheit deckt. Nach

Dépfner kann Selbstunsicherheit in fiinf Komponenten zerlegt werden:

1. Soziale Angste (emotionale Ebene von Selbstunsicherheit),

2. Negative Selbstwertgefuhle (kognitive Ebene von Selbstunsicherheit),

3. Ineffektives Interaktionsverhalten und geringe Interaktionsfrequenz (motorische Ebene
von Selbstunsicherheit),

4. Motorische soziale Defizite in Form fehlender verbaler oder nonverbaler Fertigkeiten
(motorische Ebene von Selbstunsicherheit) und

5. Kognitive soziale Defizite in Form fehlender sozialer Kenntnisse und
Problemldsefahigkeiten (kognitive Ebene von Selbstunsicherheit).

Mit ,sozialen Angsten® wird lediglich die emotionale Ebene der Sozialen Unsicherheit
beschrieben. Bei Sozialer Unsicherheit handelt es sich um ein subklinisches Phanomen.
Soziale Unsicherheit wird weder in der ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt,1999) noch im
DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) als eigenes Stérungsbild geflhrt. Sie
wird von einigen Autoren als subsyndromal, also als schwécher ausgepragte
sozialphobische Reaktion angesehen. Hinsch und Pfingsten (1998) weisen in ihrem
Training der Sozialen Kompetenz fir Erwachsene darauf hin, dass der aus dieser Ansicht
resultierende Schluss der Nichtbehandlungsbedurftigkeit unangemessen ist, da ,sich
soziale Angste oft auch auf ganz andere Arten von Alltagssituationen beziehen, als das in
dem relativ engen Konzept der sozialen Phobie angenommen wird“ (Hinsch & Pfingsten,
1998, S.13).
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Soziale Kompetenz

Zu diesem Konstrukt existieren eine Vielzahl von Definitionen. Im folgenden soll eine
Auswahl von Konzepten dargestellt werden sowie zwei Studien zu Expertenbefragungen
zur Beschreibung von Sozialer Kompetenz.

Dopfner et al. (1981) definieren Soziale Kompetenz als ,Verfugbarkeit und
angemessene Anwendung von motorischen, kognitiven und emotionalen Verhaltensweisen
zur effektiven sozialen Interaktion in einem spezifischen sozialen Kontext, so dass diese
Verhaltensweisen kurz- und langfristig ein Maximum an positiven und ein Minimum an
negativen Konsequenzen fir ein Individuum haben und von der sozialen Umwelt als
positiv, zumindest aber als akzeptabel bewertet werden®.

Hinsch und Pfingsten (1998) klrzen diese Definition auf: “Soziale Kompetenzen sind
die Verflgbarkeit und Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen
Verhaltensweisen, die in bestimmten sozialen Situationen zu einem langfristig ginstigen
Verhéltnis von positiven und negativen Konsequenzen fur den Handelnden fihren.”
Kurzfristig kann auch aggressives Verhalten zu einer positiven Bilanz der Konsequenzen
fuhren (z.B. Aufmerksamkeit, Anerkennung, Besitz), langfristig jedoch nicht.

Die WHO definiert Lebenskompetenzen (Life Skills) als “diejenigen Fahigkeiten, [...]
die einen angemessenen Umgang sowohl mit unseren Mitmenschen als auch mit
Problemen und Stresssituationen im alltdglichen Leben ermdglichen.” (WHO, 1994).

Rubin und Rose-Krasnor (1992, S. 285) bestimmen Soziale Kompetenz als ,die
Féhigkeit, in sozialen Interaktionen personliche Ziele zu erreichen und dabei positive
Beziehungen mit anderen in verschiedenen Situationen und Uber die Zeit hinweg aufrecht
zu erhalten.”

Neben der theoriegeleiteten Definition von Sozialer Kompetenz gibt es auch eine
Reihe von Untersuchungen, die analysieren, was Experten (Lehrkrafte, Psychologen,
Sozialpddagogen und andere Berufsgruppen des psychosozialen Bereiches) unter Sozialer
Kompetenz im Kindes- oder Erwachsenenalter verstehen. In einer Befragung von
Entwicklungspsychologen (Waters, Noyes, Vaughn & Ricks, 1985) zum Thema ,Wodurch
zeichnet sich ein sozial kompetentes Kind aus” wurden Items, die die Sozialbeziehung
charakterisierten (z.B. ,kommt mit anderen Kindern gut aus®), und Personlichkeitsmerkmale
(z.B. ,ist selbstbewusst) am haufigsten gewéahlt. Ford und Miura (1983) forderten Lehrer,
Studierende und Kinder auf, die ,sozial kompetenteste Person” inres Bekanntenkreises zu
beschreiben. Die Hauptkomponenten dieser Beschreibungen waren prosoziale Fertigkeiten
(»oertcksichtigt die Bedurfnisse anderer), instrumentelle Fertigkeiten (,weil3, wie er
Aufgaben bewaltigt”), Wohlbefinden in sozialen Situationen (,genieBt soziale Einbindung®)
und Selbswirksamkeit (;hat ein gutes Selbstkonzept®). Van Aken und Asendorpf (1996)
lieBen Lehrkrafte mittels Q-Sort Verfahren ein typisches, sozial kompetentes Kind
beschreiben. Die Rangliste der Eigenschaften wurde angeflihrt von st kreativ im Denken
und Arbeiten®, ,kommt mit anderen Kindern gut aus®, ,ist vital, energiegeladen und lebhaft®,
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.wird von anderen Kindemn bewundert und anerkannt® und st neugierig und
entdeckerfreudig, offen fir neue Erfahrungen®.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Soziale Kompetenz sich durch
folgende Aspekte auszeichnet:

» Sozial kompetentes Verhalten fuhrt langfristig zu einem glnstigen Verhdaltnis von
positiven und negativen Konsequenzen fir den Handelnden in sozialen Situationen.

» Es reicht nicht zu wissen, was eigentlich zu tun wére, sondern dieses Wissen muss
verfugbar sein und angewendet werden, um als sozial kompetentes Verhalten zu
gelten.

» Das Verhalten muss von der sozialen Umwelt als positiv, zumindest aber als
akzeptabel bewertet werden.

Soziale Inkompetenz

Nach Kohn (1977) kann soziale Inkompetenz entweder als aggressiv-antisoziales
Verhalten oder in Form von sozialem Ruckzug, Hemmung, sozialer Angstlichkeit,
Passivitat, Scheu, Kontaktarmut, Gefuhlen der Unterlegenheit und geringer Popularitat in
der Gleichaltrigengruppe in Erscheinung treten. Letztgenannte Form sozialer Inkompetenz
wird auch als Soziale Unsicherheit (Selbstunsicherheit) bezeichnet.

Behavioral Inhibition

Bei ,Behavioral Inhibition“ (Verhaltenshemmung) handelt es sich um eine bereits im
Séuglingsalter feststellbare Verhaltenstendenz, die durch Gehemmtheit, Rulckzug,
Vermeidung und Unbehagen in neuen Situationen charakterisiert ist. ,,Behavioral Inhibition*
wurde als Temperamentseigenschaft konzipiert (z.B. Kagan, Reznick & Snidman, 1987)
und spater auch verstarkt unter dem Aspekt der physiologischen Korrelate untersucht.
Nach Gray (1987; 1990; McNaughton & Gray, 2000) kdénnen drei biologische
verhaltenssteuernde  Systeme  unterschieden werden: das Anndherungs-System
(Behavioral Approach System: BAS), das Verhaltenshemm-System (,Behavioral Inhibition*
System: BIS) und das Kampf/Flucht-System (Fight/Flight). Diese drei Systeme werden
durch unterschiedliche Stimuli aktiviert: Konditionierte, mit Belohnung verknlpfte
Hinweisreize l6sen eine Reaktion des Behavioral Approach Systems aus, neue oder
bestrafungsassoziierte Stimuli das ,Behavioral Inhibition® System. Das Kampf/Flucht-
System reagiert auf unkonditionierte Reize.

Im Alltag l6sen konditionierte, mit Belohnung verknlpfte Hinweisreize Ann&herung
aus und bestrafungsassoziierte Stimuli unter anderem eine Verhaltensblockade. Die
Aktivierung des Kampf/Flucht-Systems hat Flucht oder defensive Aggression zur Folge. Bei
sozial unsicherem Verhalten kbénnte die Verhaltensblockade als Reaktion auf
bestrafungsassoziierte Stimuli in Folge einer Uberaktivierung des BIS eine zentrale Rolle
spielen. In neuen, unvorhergesehenen Situationen und Situationen, die mit Bestrafung
assoziiert werden, steigt die physiologische Erregung schnell an, der erhéhte
Noradrenalinspiegel ~erschwert die zentralnervdse Ubertragung und kann zu
Verhaltensblockaden fluhren. Eine detailliertere Ausfiihrung dieses Konzeptes folgt in
Kapitel 2.2.4.
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Schiichternheit

Nach Cheek und Melchior (1990) ist ,Schiuchternheit” (,Shyness”) der am haufigsten
verwendete Begriff, um Geflhle von Angst und Hemmung in sozialen Situationen zu
bezeichnen. Sie definieren Schiichternheit als typische Reaktion in sozialen Situationen,
die gekennzeichnet ist durch allgemeine Geflhle von Anspannung, spezifische
physiologische Reaktionen, schmerzvolle Selbstwahrmehmung, Sorge, von anderen
negativ bewertet zu werden, Unwohlsein, Hemmung und Zurtickhaltung.

Nach Rubin und Asendorpf (1993) handelt es sich bei Schiichternheit um “eine Form
des sozialen Ruckzuges, die durch soziale Bewertungsprozesse motiviert ist und
insbesondere in neuen Situationen auftritt” (S. 14). Asendorpf (1993) differenziert zwischen
“normaler” und “abnormer” Schichternheit. “Abnorme” Schiichternheit wird durch eine
stabile, starke Vermeidungstendenz in bestimmten sozialen Situationen charakterisiert.
Schiichterne Kinder zeigen zwei Arten von sozialen Angsten: Angst vor Fremden und
Angst vor sozialer Bewertung.

Nach Cheek und Watson (1989) kann Schilchternheit als State oder als Trait
vorliegen. Die Schiichternheit als State wurde von Asendorpf (1989) unter Anwendung von
Grays’ Theorie der drei Verhaltenssysteme BIS, BAS, Fight/Flight untersucht. Er zeigte auf,
dass sowohl neue bzw. unbekannte Situationen als auch die Erwartung von Strafe (in Form
von negativer Bewertung) die Zustandsschuchternheit auslésen kénnen.

Kagan, Snidman und Arcus (1992) unterscheiden Schichternheit in zwei Typen:
durch Erfahrung erworbene Schiichternheit und Schichterheit, die durch genetisch
bedingte physiologische Besonderheiten préadisponiert wurde. Nach Kagan et al. (1992)
kénnen ausschlieBlich Kinder, die diesen zweiten Typ der Zustandsschichternheit zeigen,
auch eine Verhaltenshemmung im Sinne der “Behavioral Inhibition” aufweisen.

Cheek et al. (1990) definieren drei Komponenten: Affekt, Kognition und
beobachtbares Verhalten. Im Affektbereich zeichnet sich Schichternheit durch allgemeine
Gefuhle der emotionalen Erregung und spezifische physiologische Begleiterscheinungen
wie Ubelkeit, Herzklopfen, Schwitzen oder Erdten aus. Kognitive Symptome der
“Schichternheit” sind Gehemmtheit, abwertende Gedanken bezuglich der eigenen Person
und die Sorge, von anderen negativ bewertet zu werden. Die dritte Komponente der
“Schichternheit”’, das beobachtbare Verhalten, wird durch die Abwesenheit von Ublichen
sozialen Reaktionen, Schweigen, Nichtbeteiligung und inaddquates nonverbales Verhalten
(z.B. linkische Korpersprache und mangelnder Blickkontakt) gekennzeichnet. Diese drei
Komponenten missen nach Cheek et al. (1990) nicht gemeinsam auftreten.

Der Zusammenhang zwischen dem Konstrukt ,Schiichternheit® und dem Selbstwert
der Kinder wurde im Gegensatz zu dem Zusammenhang zwischen ,Sozialer Unsicherheit*
und dem Selbstwert (LaGreca et al., 1993) bisher nicht gefunden. Asendorpf und van Aken
(1994) fanden bei einer Untersuchung schichterner bzw. extrem schichtermner Kinder
keinen niedriger ausgepragten Selbstwert als bei nicht-schiichternen Kindermn. Nach Cheek,
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Melchior und Carpentieri (1986) fihrt Gehemmtheit in sozialen Situationen (Schiichternheit)
zu selbstschadigendem Verhalten, in dessen Folge das persénliche Wohlbefinden
beeintrachtigt und Soziale Anerkennung verhindert wird.

Das Konzept der State-Schichternheit nach Asendorpf (1993) deckt sich mit dem
dieser Arbeit zugrundeliegenden Konzept der Sozialen Unsicherheit. Auch die Definition
nach Cheek et al. (1990) weist keine Unterschiede zu der hier verwendeten Definition
Sozialer Unsicherheit auf. Studien zur Sozialen Unsicherheit bei Kindern differenzieren
bisher nicht zwischen State- und Trait-Unsicherheit. Da diese Differenzierung
Auswirkungen auf den Verlauf und die Beeinflussbarkeit der Sozialen Unsicherheit haben
kdnnte, sind weitere Untersuchungen zur genauen Differenzierung zwischen State- und
Trate-Schiichternheit bei Kindern, deren Auswirkungen und Entstehungsbedingungen und
die jeweilige Uberschneidung mit dem Konzept der Behavioral Inhibition vonnéten, dies ist
im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch nicht mdéglich. In Kapitel 2.2 werden die
Erklarungsmodelle fir Soziale Unsicherheit vorgestellt, auf denen die hier vorgestellte
Untersuchung basiert.
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2.1.3 Differentialdiagnosen

Wie bereits erwahnt wurde, handelt es sich bei Sozialer Unsicherheit um ein
subklinisches Phanomen. Soziale Unsicherheit wird weder in der ICD-10 (Dilling et al,
1999) noch im DSM-IV (APA, 2000) als eigenes Stérungsbild gefiihrt. Sehr nahe an dem
von in dieser Arbeit verwendeten Konzept der Sozialen Unsicherheit ist die in der ICD-10
aufgefiihrte Kategorie ,Stérung mit sozialer Angstlichkeit“ (ICD-10 F93.2).

Storung mit sozialer Angstlichkeit (ICD-10 F93.2)

Die Stérung mit sozialer Angstlichkeit ist gekennzeichnet durch anhaltende
Angstlichkeit in sozialen Situationen, in denen das Kind auf fremde Kinder oder
Erwachsene trifft, und vermeidendem Verhalten auBerhalb der alterstiblichen Grenzen. Die
Kinder zeigen Befangenheit, Verlegenheit oder Ubertriebene Sorge Uber die
Angemessenheit des Verhaltens Fremden gegenlber. Die sozialen Beziehungen sind
deutlich beeintrachtigt. In neuen sozialen Situationen ist deutliches Leiden und ungltcklich
sein zu beobachten. Die Stérung mit sozialer Angstlichkeit beginnt stets vor dem 6.
Lebensjahr. Ein Aquivalent zu diesem Stérungsbild gibt es im DSM-IV nicht, die im DSM-III
(APA, 1980) aufgefiihrte ,Stérung mit Kontaktvermeidung“ wird nicht mehr aufgefthr.

Differentialdiagnostik:

Zu beachten ist, dass Soziale Unsicherheit im Gegensatz zur Stérung mit sozialer
Angstlichkeit auch nach dem 6. Lebensjahr beginnen kann. Weiterhin filhlen sich sozial
unsichere Kinder nicht unbedingt beeintrachtigt, solange sie nicht soziale Situationen
aufsuchen mussen.

Soziale Phobie (ICD-10 F40.1, DSM-IV 300.23)

Die Soziale Phobie ist durch anhaltende Angst vor einer oder mehreren sozialen oder
Leistungssituationen, in denen die Person mit unbekannten Menschen konfrontiert ist oder
von anderen Personen konfrontiert werden kénnte, gekennzeichnet. Die Konfrontation mit
der geflrchteten sozialen Situation ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion hervor,
die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen oder einer situationsbegtinstigten
Panikattacke annehmen kann. Bei Kindern kann sich die Angst durch Weinen, Wutanfélle,
Erstarren oder Zuriuckweichen von sozialen Situationen mit unvertrauten Personen
ausdricken. Der phobische Stimulus wird vermieden oder in seltenen Fallen unter starker
Angst ertragen. Das Vermeidungsverhalten, die angstliche Erwartungshaltung oder das
starke Unbehagen in den geflirchteten sozialen oder Leistungssituationen beeintrachtigen
deutlich die normale Lebensfiihrung des Kindes (seine schulische Leistung, seine soziale
Aktivitat oder seine Sozialbeziehungen), oder die Phobie verursacht erhebliches Leiden.

Bei Kindern muss gewahrleistet sein, dass sie im Umgang mit bekannten Personen
Uber die altersentsprechende Soziale Kompetenz verfligen. Des weiteren darf die Angst
nicht nur in der Interaktion mit Erwachsenen auftreten, sondern muss auch gegenuber
Gleichaltrigen zu beobachten sein. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine
andere psychische Stérung vorliegen, so stehen diese nicht im Zusammenhang mit der
beschriebenen Angst (z.B. nicht Angst vor Stottern, vor Zittern bei Parkinsonscher
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Erkrankung oder bei Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa davor, ein abnormales
Essverhalten zu zeigen).

Differentialdiagnostik:

Zwischen Sozialer Phobie und der Sozialen Unsicherheit gibt es einige
Uberschneidungen: die anhaltende Furcht vor Situationen, in denen das Kind der
Aufmerksamkeit anderer ausgesetzt ist. Das Kind furchtet, sich peinlich oder auffallig zu
verhalten, zum Beispiel keine Antwort geben zu kénnen oder sich zu versprechen. Die
Konfrontation mit der geflirchteten sozialen Situation ruft fast immer eine unmittelbare
Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer Panikattacke annehmen kann. Die
Angst kann sich durch Weinen, Wutanfélle, Erstarren oder Zuriickweichen von sozialen

Situationen mit unvertrauten Personen ausdriicken.

Es gibt jedoch deutliche Unterschiede zwischen sozialer Phobie und Sozialer

Unsicherheit:

diese betreffen den Leidensdruck der

Kinder, das Vorhandensein

altersentsprechender Kompetenzen und den Zusammenhang mit einem medizinischen
Krankheitsfaktor. Die Unterschiede sind in Tabelle 02 ausgefihrt.

Tabelle 02: Unterschiede zwischen Sozialer Unsicherheit und sozialer Phobie

Leidensdruck und Beeintrachtigungen

Soziale Phobie

Soziale Unsicherheit

Die betroffenen Kinder vermeiden den phobi-
schen Stimulus oder ertragen ihn in seltenen
Féallen unter starker Angst. Die normale Lebens-
fihrung des Kindes, seine schulische Leistung
oder soziale Aktivitdit oder Beziehungen sind
deutlich beeintréchtigt oder es liegt ein erhebli-
cher Leidensdruck vor.

Bei Sozialer Unsicherheit liegt oft eine deutliche
Beeintrachtigung / ein deutlicher Leidensdruck
vor, aber nicht immer. Gerade jingere Kinder
fuhlen sich in der behiteten Familienwelt ohne
Freunde und ohne Konfrontation mit Gruppen
ganz wohl.

Altersentsprechende Soziale Kompetenz

Soziale Phobie

Soziale Unsicherheit

Bei Kindern muss gewahrleistet sein, dass sie im
Umgang mit bekannten Personen uUber die al-
tersentsprechende Soziale Kompetenz verfugen,
und die Angst muss gegenlber Gleichaltrigen
und nicht nur in der Interaktion mit Erwachsenen
auftreten.

Ein sozial unsicheres Kind hat diese Kompeten-
zen moglicherweise nie bzw. nur mangelhaft
erworben oder wieder verloren. Weiterhin kann
es sein, dass die Angst nur in der Interaktion mit
Erwachsenen vorkommt.

Medizinischer Krankheitsfaktor

Soziale Phobie

Soziale Unsicherheit

Falls (zuséatzlich zur sozialen Phobie) ein medizi-
nischer Krankheitsfaktor oder eine andere psy-
chische Stérung vorliegen, so stehen diese nicht
im Zusammenhang mit der beschriebenen Angst
(z.B. nicht Angst vor Stottern, vor Zittern bei Par-
kinsonscher Erkrankung oder bei Anorexia Ner-
vosa oder Bulimia Nervosa, ein abnormales Ess-
verhalten zu zeigen).

Die Soziale Unsicherheit tritt gerade im Zusam-
menhang mit einem medizinischen Krankheits-
faktor (kérperliche Behinderung, Verbrennungen,
auffalligen Hauterkrankungen, Asthma usw.)
oder im Zusammenhang mit der sozialen Auf-
merksamkeit bei Sprach-, Lern- oder Teilleis-
tungsstérungen (Stottern, Lispeln, Legasthenie
usw.) auf.
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Stérung mit Trennungsangst

Die Stérung mit Trennungsangst zeichnet sich durch GbermaBigen Kummer bei einer
moglichen oder tatsachlichen Trennung von zu Hause oder von wichtigen Bezugspersonen
aus. Die Kinder zeigen eine andauernde und UberméaBige Besorgnis, dass sie wichtige
Bezugspersonen verlieren kénnten oder dass diesen etwas zusto3en kénnte bzw., dass
ein Unglick sie von einer wichtigen Bezugsperson trennen kdnnte. Die Stérung ist
verbunden mit andauerndem Widerwillen oder der Weigerung, aus Angst vor der Trennung
zur Schule oder zu anderen Orten zu gehen, und der stédndigen und GberméaBigen Furcht
oder Abneigung, allein oder ohne wichtige Bezugspersonen zu Hause oder in einem
anderen Umfeld zu bleiben. Ein weiteres Kriterium ist der andauernde Widerwille oder die
Weigerung, ohne die Nahe einer wichtigen Bezugsperson schlafen zu gehen oder
auswarts zu Ubernachten. Weitere mdgliche Kennzeichen sind Alptrdume von Trennungen
und Klagen uber koérperliche Beschwerden, wenn die Trennung von einer wichtigen
Bezugsperson stattfindet oder bevorsteht.

Den Zusammenhang zwischen Sozialer Unsicherheit und Trennungsangst hat
Dépfner (2000) in einem Modell heraus gearbeitet, das in Abbildung 01 veranschaulicht ist.
Nach Doépfner (2000) zeigen Eltern trennungsangstlicher Kinder oft Uberbehltendes
Erziehungsverhalten, somit stellen sie &ngstliche Modelle dar und verstarken das &ngstlich-
vermeidende Verhalten des Kindes. Dadurch wird die natlrliche Autonomieentwicklung des
Kindes eingeschrankt, was die Entstehung von Sozialer Unsicherheit weiter beglnstigt.
Negative Ruckmeldungen der Gleichaltrigen und Erzieher / Lehrer / anderer Erwachsener
nehmen zu und verstérken die Abhangigkeit des Kindes von seinen Bezugspersonen. Die
Trennung von den Eltern wird als hdchst bedrohliches Ereignis erlebt. Die Stérung mit
Trennungsangst wird durch reale und stellveriretende Trennungserfahrungen wie
Scheidung der Eltern, Tod einer Verwandten / Bekannten oder Tod eines Haustieres
begunstigt.

Das Vermeidungsverhalten der Kinder weitet sich aus, dadurch werden soziale
Angste und Soziale Unsicherheit verstarkt, das Kind hat wenig oder keine Gelegenheit,
Soziale Kompetenzen aufzubauen. Eltern reagieren meist mit Zuwendung, beschiitzendem
Verhalten und Aufmerksamkeit und unterstitzen und verstdrken die Problematik so
ungewollt. Oft kontrolliert das Kind zunehmend die Interaktion mit den Eltern und anderen
Personen, da das Umfeld stets auf das Weinen oder die Angst des Kindes mit
Rucksichtnahme, Trost oder Zuwendung beziehungsweise dem Abbruch unangenehmer
Situationen reagiert. Die Stérung mit Trennungsangst und Soziale Unsicherheit treten meist
komorbid auf.
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Uberbehiitende  Eltern
(&ngstliche Modelle)

Verhalten des Kindes des Kindes

Abhangiges /angstliches J Verminderte Autonomie

Soziale Unsicherheit
soziale Inkompetenz

v

Reale / stellvertretende Kind erebt Trennung
Trennungserfahrung von Eltern als bedrohlich

v

Trennungsangst
[ gsang Schulische
Misserfolae
Sozialer
Ruckzug
Kind kontrolliert
zunehmend Interaktion

Abbildung 01: Interaktion von Sozialer Unsicherheit und Trennungsangst nach Dépfner (2000)
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Zusammenfassung:
Soziale Unsicherheit...

ist ein subklinisches Phanomen.

ist gekennzeichnet durch eine Kombination von Angst in Anwesenheit anderer (bzw.
Bewertungsangst in sozialen Situationen) und Vermeidung sozialer Situationen.

hat als emotionale Komponente die soziale Angst.

ist eine nicht-aggressive Auspragung der sozialen Inkompetenz.

und Selbstunsicherheit nach Doépfner und State-Schiichternheit nach Asendorpf
werden im weiteren synonym verwendet.

und Soziale Phobie bzw. Stérung mit sozialer Angstlichkeit sind &hnliche Konzepte. Die
Kriterien fur die beiden Stérungsbilder sind jedoch nicht voll erflllt. Soziale Unsicherheit
kann als subsyndromales Phdnomen angesehen werden.

und die Stérung mit Trennungsangst kénnen komorbid auftreten.
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2.1.4 Epidemiologie

Da den epidemiologischen Studien verschiedene Stérungskonzepte zu Grunde
liegen, werden die Einjahres- und Lebenszeitpravalenzen fir Soziale Unsicherheit und
verwandte Angststérungen dargestellt (Tabelle 03). Aufféllig ist hierbei, dass die
Pravalenzraten deutlich niedriger sind, wenn das Kriterium der Funktionseinschrankung mit
herangezogen wird (z.B. Shaffer, Fisher, Dulcan & Davies, 1996; Verhulst, Dekker& van
der Ende, 1997), was auf eine wesentlich héhere Verbreitung subklinischer sozialer Angste
hinweist.

Werden Auffalligkeiten in einzelnen Subskalen in den Studien mit herangezogen, so
zeigen sich ebenfalls hohe Raten bei der Verbreitung subklinischer Angste. Beispielsweise
zeigten in der “Ontario Child Health Study“ (Bowen, Offord & Boyle, 1990) 17% der
befragten Kinder aufféllige Werte in mindestens einer der beiden Hauptskalen ,Exzessive
oder unrealistische Angste“ und ,Exzessive oder unrealistische Sorgen®, jedoch nur 2.5%
erflllten die Diagnosekriterien einer Stérung mit Uberéngstlichkeit.

Die Pravalenzraten der sozialen Phobie im Kindesalter variieren zwischen 1% und
8%. Fir die Stérung mit Trennungsangst werden Auftretenswahrscheinlichkeiten zwischen
1% und 26% berichtet.

Zur Verbreitung von Sozialer Unsicherheit im Kindesalter gibt es nur vereinzelte
Studien, je nach Konzept und Erhebungsmethode variieren die Pravalenzraten zwischen 0
und 56%. Im Kindergartenalter berichten 20% der Kinder von sozialen Angsten (Laucht,
Esser & Schmidt, 2000). Kashani und Orvaschel (1990) befragten Kinder und Jugendliche
verschiedener Altersstufen nach Angst vor sozialen Situationen und fanden mit dem Alter
zunehmende Angste (8-Jahrige: 21%; 12-Jahrige: 46%; 17-Jéhrige: 56%). In
Untersuchungen mit Hilfe der Child Behavior Checklist (Arbeitsgruppe Deutsche Child
Behavior Checklist, 1993b) zeigten sich auf der Skala ,Sozialer Rickzug“ bei 2-6% der
befragten Jungen aufféllige Werte und bei 3-5% der Madchen (Lehmkuhl, Dépfner, Plick,
Berner, Fegert, Huss, Lenz, Schmeck, Lehmkuhl & Poustka, 1998).

Plick, Dépfner und Lehmkuhl (2000) untersuchten internalisierende Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen in einer bundesweiten Studie (PAK-KID-Studie). Unter
internalisierenden Stérungen werden Angst und Depression, Sozialer Rickzug und
somatische Beschwerden zusammengefasst. Eingesetzt wurde die Child Behavior
Checklist und der Youth Self-Report (Achenbach, T. M. & Arbeitsgruppe Deutsche Child
Behavior Checklist, 1991a, 1991b). Die Autoren befragten 1030 Kinder zwischen 4 und 10
Jahren, 1757Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahren und deren Eltern. Die Daten wurden
nach Pravalenzraten, Alters-, Geschlechts- und Beurteilereffekten, sowie Korrelationen und
Komorbiditaten internalisierender mit anderen Verhaltensauffalligkeiten ausgewertet. Plick
et al. (2000) fanden Auffalligkeiten im Bereich des Sozialen Rickzuges bei 6% der Kinder
und 8% der Jugendlichen (Elternurteil). Klinische bedeutsame Werte im Bereich
Angst/Depressivitat zeigten 9-14% der Befragten (Elternurteil).
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Etwa 15% der Kinder, die in schulpsychologischen Beratungsstellen oder kinder- und
jugendpsychiatrischen Institutionen vorgestellt werden, sind sozial unsicher (Lauth, 1983;
Strain & Fox, 1981).

Eine genaue Bestimmung der Verbreitung der Sozialen Unsicherheit wird durch zwei
Aspekte erschwert: Zum einen wird bei der epidemiologischen Forschung in diesem
Bereich nicht auf ein einheitliches Konstrukt zurlick gegriffen, sondern auf ein breites
Spektrum unterschiedlicher Verhaltensauffalligkeiten (z.B. sozialer Ruckzug, Angst vor
sozialen Situationen, Trennungsangstlichkeit, Stérung mit Uberangstlichkeit, Soziale
Phobie...). Zum anderen differieren die jeweiligen Kriterien selbst bei Verwendung des
selben Konstruktes, da die folgenden Aspekte unterschiedlich gewichtet werden:

° Leidensdruck und/oder Funktionseinschrankung,

J Unterscheidung sozialer Situationen je nach Beteiligten: Kindern oder Erwachsene,

o Differenzierung zwischen dem Verhalten in der Schule / in der Familie / in der
Freizeitgestaltung mit anderen Kindern,

. Spezifitat versus Generalisierung (die Angste treten ausschlieBlich in spezifischen
Situationen (Angst an der Tafel) auf oder generell in jeder sozialen Situation) und

o Art der zugrunde liegenden Defizite (Mangel an Ubung, kognitive Defizite,
mangelhafte Strategien, Ablehnung anderer oder durch andere).

Die beiden genannten Gesichtspunkte fihren zu den in Tabelle 03 aufgefuhrten
erheblichen Schwankungen der Pravalenzraten zwischen 1% (z.B. Anderson, Williams &
McGee, 1987) und 56% (Kashani et al. 1990). Hier wird deutlich, dass eine Prazisierung
der untersuchten Konstrukte und deren Kriterien zur Bestimmung des Vorliegens der
jeweiligen Verhaltensauffalligkeit / psychischen Stérung dringend gefordert ist.
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Beurteilereffekte

Die Ubereinstimmung zwischen Eltern- und Selbsturteil bei internalisierenden
Verhaltensauffélligkeiten ist meist niedrig, sie liegt maximal im mittleren Bereich.
Achenbach et al. fanden 1991 eine Korrelation von r=.40 zwischen dem Eltern- und
Selbsturteil betreffend internalisierenden Stérungen (CBCL, YSR). Pluck, Dépfner und
Lehmkuhl (2000) geben einen Uberblick Uber die Beurteileriibereinstimmungen bei
internalisierenden Auffalligkeiten und berichten in fast allen Féllen Korrelationen unter
r=.50. Wurden Eltem- und Kind-Interviews verglichen, lagen die Ubereinstimmungen noch
niedriger, die gemeinsame Varianz lag bei maximal 16%. Im Elternurteil werden die
internalisierenden Auffélligkeiten deutlich unterschatzt. Dies gilt sowohl fir strukturierte
Interviews als auch fur Fragebdgenverfahren wie die CBCL (Pllck et al., 2000; Shaffer et
al., 1996)

Geschlechtseffekte

Zu Geschlechtsunterschieden gibt es keine eindeutigen Befunde. Im Selbsturteil
schéatzen sich signifikant mehr jugendliche Madchen als Jungen als angstlich ein (Offord,
Boyle & Jones, 1987; Verhulst et al., 1997). Im Selbsturteil zeigte sich bei den jugendlichen
Médchen ein signifikant héherer Anteil an Auffélligkeiten auf der Skala “Sozialer Ruckzug”
als bei den Jungen, die Effekte sind jedoch gering (Plick et al., 2000).

In der Mannheimer Langsschnittstudie (Esser, lhle, Schmidt & Blanz, 1996) wurde
bei 8 bis 13jahrigen Jungen eine héhere Rate emotionaler Stérungen gefunden als bei den
Madchen. Achenbach et al. (1991) konnten im Eltern- und Selbsturteil keinen signifikanten
Geschlechtsunterschied bei internalisisernden Auffélligkeiten aufzeigen, auch Dépfner et al.
(1997) fanden im Selbsturteil keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Alterseffekte

Im Elternurteil nimmt die Pravalenz internalisierender Stérungen bei 4-11jéhrigen zu
(Achenbach et al., 1991), wéahrend sich bei den 12 bis 18jahrigen keine Zunahme zeigt.
Insgesamt wurden in den Langsschnittstudien nur geringe Effekte gefunden (Plick et al.,
2000). Im Selbsturteil fand sich nur die Tendenz einer Zunahme auf den Skalen Sozialer
Ruickzug und angstlich/depressiv bei den Madchen (Achenbach et al., 1991).

Regionale und kulturelle Unterschiede

Crijnen, Achenbach und Verhulst (1997; 1999) fanden in einer Analyse des
Elternurteils internalisierender Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen von zwolf
Stichproben unterschiedlicher Nationen nur sehr geringe Unterschiede zwischen den
verschiedenen Regionen. Staal, Crijnen, Ddpfner und Verhulst (1999) fanden in den
Niederlanden eine etwas hoOhere Pravalenzrate somatischer Beschwerden als in
Deutschland. Bei Kindern und Jugendlichen (4-18 Jahre) wurde in Deutschland im
Elternurteil etwas geringere Haufigkeiten auffalliger Werte auf der Skala “sozialer Riickzug”
gefunden als in den USA (Dopfner et al., 1996). Unterschiede zwischen den alten und
neuen Bundesldndern wurden von Dépfner et al. (1997) im Selbsturteil gefunden, im
Elternurteil jedoch nicht. In den neuen Bundeslandern war die Haufigkeit der internalen
Auffalligkeiten bei jugendlichen Madchen im Selbsturteil doppelt so hoch wie in den alten
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Bundeslandemn. Besonders gro3 waren die Differenzen auf der Skala ,Sozialer Rickzug*
der CBCL 4-18.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass innerhalb des Spektrums der
Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Stérungen rund um die Soziale Unsicherheit
stark variieren. Uber alle genannten Studien hinweg liegt der Prozentsatz Sozialer
Unsicherheit bzw. &hnlicher Konstrukte im Kindesalter durchschnittlich bei 7%. Aufgrund
der dargestellten methodischen Probleme kann es sich hierbei nur um einen vorsichtige
Schatzung handeln.
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2.1.5 Komorbiditat

In der Studie von Pllck et al. (2000) zu internalisierenden Auffélligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen zeigten sich fur auffélige Werte auf der Skala Sozialer Rickzug
(Prozentrang 95) hohe Komorbiditatsraten im Zusammenhang mit auffalligen Werten auf
der Skala &ngstlich/depressiv (50%). Die Komorbiditat internalisierender Auffélligkeiten und

aggressiver Verhaltensauffalligkeiten liegt bei 26%.

Der Zusammenhang zwischen Sozialer Unsicherheit und depressiven Symptomen ist
vielféltig belegt (Granger, Weisz & Kauneckis, 1994; Inderbitzen et al., 1995). Weiterhin
haben sozial unsichere Kinder deutlich mehr Prifungséngste (Silvermann et al., 1992) und
Angst vor Kritik und Versagen (Strauss & Last, 1993) als Kinder ohne Soziale Unsicherheit.
Die Stérung mit Sozialer Angstlichkeit geht mit einem erhéhten Risiko (Odds Ratio=3.5), an
einer depressiven Stérung zu erkranken, einher (Stein, Fuetsch, Muller, Hofler, Lieb &
Wittchen, 2001).

Nach Dépfner (2000) weisen Kinder mit einer Stérung mit Trennungsangst haufig
auch Soziale Unsicherheit auf, diese Komorbiditdt wird jedoch im Rahmen eines
atiologischen Modells postuliert und nicht innerhalb einer epidemiologischen Studie

aufgezeigt.
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2.1.6 Verlauf

In diesem Kapitel soll der Verlauf Sozialer Unsicherheit unter den folgenden
Aspekten betrachtet werden:

> Bleibt die Symptomatik auf individueller Ebene stabil?

» Wie verandert sich der Anteil sozial unsicherer Kinder in einer Kohorte im Verlauf?

> Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich Soziale Unsicherheit zu einer
psychischen Stérung ausweitet (z.B. Soziale Phobie)?

» Inwieweit beglnstigt Soziale Unsicherheit die Entwicklung spéaterer psychischer
Stérungen (z.B. Depression, Suchterkrankungen)?

Zum Verlauf von Sozialer Unsicherheit gibt es nur wenige epidemiologische Studien,
die im Kindesalter beginnen. In der klinischen Forschung wurde lange Zeit die Ansicht
vertreten, dass Angste im Kindesalter normal und haufig sind (etwa die Angst vor Gewitter
oder Dunkelheit) und dass diese Angste mit zunehmendem Alter wieder verschwinden, es
sich also um eine normale Entwicklungsstufe handelt (z.B. Comer, 2001).

Entwicklungspsychologen hingegen vertraten schon in den friihen 50er Jahren die
These, dass sozialer Rickzug, Gehemmtheit und soziale Angste zu schlechteren
Entwicklungschancen fuhren und die Wahrscheinlichkeit erhdéhen, im Jugend- und
Erwachsenenalter an einer psychischen Stérung zu erkranken (z.B. Sullivan, 1953). Des
weiteren wurde schon friih gezeigt, dass Selbstunsicherheit im Kindesalter bis ins Jugend-
und Erwachsenenalter stabil bleibt (Bronson, 1966; Kagan & Moss, 1962; Kohn, 1977;
Waldrop & Halverson, 1975).

Retrospektive Studien an klinischen Stichproben ergaben héaufig, dass sich die
Patienten rickblickend als zuriickgezogene, scheue und angstliche Kinder beschreiben
(z.B. Warnken, 1958). Bei Erwachsenen wurde retrospektiv ein deutlicher Zusammenhang
zwischen pramorbider sozialer Inkompetenz und dem Schweregrad psychiatrischer
Stérungen gefunden (z.B. Zigler & Phillips, 1961). Hierbei ist jedoch zu berilcksichtigen,
dass soziale Inkompetenz auch aggressives Verhalten beinhaltet, und dass meist
ausschlieBlich schizophrene Patienten untersucht wurden. Bei sozial unsicherem Verhalten
sind die retrospektiv gefundenen Zusammenh&nge weniger ausgepragt, als bei
inkompetentem  Verhalten  (aggressives und unsicheres Verhalten  werden
zusammengefasst untersucht).

Parker und Asher (1987) geben einen Uberblick tber die bis dato durchgefiihrten
prospektiven und retrospektiven Studien zu den Folgen schlechter Sozialbeziehungen.
Dabei untersuchten sie unter anderem den Pradiktionswert von Schichternheit und
sozialem Ruckzug als Verhaltensstil. Es wurden nur Studien mit aufgenommen, in denen
sich signifikante Zusammenhénge zeigen, da bei den Studien, in denen keine
Korrelationen gefunden wurden, keine Prozentangaben dazu gemacht werden, wie viele
Kinder im spateren Erwachsenenalter auffallig wurden bzw. wie viele sich retrospektiv als
schuchterne  Kinder beschrieben. Als  Auswirkungen wurden  Schulabbruch,
Psychopathologie und Kriminalitdt getrennt untersucht. Die von Parker et al. (1987)
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untersuchten Studien zum Zusammenhang zwischen Schulabbruch und Schichternheit
oder sozialem Rickzug sind in Tabelle 04 aufgefihrt.

Tabelle 04: Vorhersage des spateren Schulabbruches durch Schiichternheit / sozialem Ruckzug in
der Kindheit nach Parker et al. (1987)

Autoren retrospektiv  Urteiler Art der Alter Ergebnisse

/ prospektiv Stichprobe
Bowman & Matthews  retrospektiv.  Mitschiler Schule 11 kein Zusammenhang
(1960) 14 Zusammenhang
Bowman & Matthews retrospektiv  Lehrkréafte Schule 11 kein Zusammenhang
(1960) 14 Zusammenhang
Lambert (1972) retrospektiv  Lehrkrafte Schule 10 Zusammenhang
Morris, Soroker & prospektiv  Lehrkrafte Kilinik 3-15 kein Zusammenhang
Burruss (1954)
Janes, Hesselbrock, prospektiv  Lehrkrafte Kilinik 4-15 kein Zusammenhang
Myers & Penniman
(1979)

Hier wird deutlich, dass keine prospektive Studie an einer unausgelesenen
Stichprobe zu dieser Frage vorlag. Die Untersuchungen an klinischen Stichproben fanden
keinen Zusammenhang zwischen Schiichternheit / Riickzug und Schulabbruch, bei den
nichtklinschen Stichproben sind die Ergebnisse uneinheitlich. In Tabelle 05 sind die von
Parker und Asher zusammengefassten Studien zum Zusammenhang zwischen Kriminalitat
und Schichternheit oder sozialem Rickzug dargestellt. Bei den Urteilern handelt es sich
stets um Lehrkréfte.

Tabelle 05: Vorhersage der spateren Kriminalitat durch Schiichternheit / Riickzug in der Kindheit
nach Parker et al. (1987)

Autoren Retrospektiv  Alter bei Art der Alter  Geschlecht Ergebnisse
/ prospektiv. Verbre- Stichprobe
chen
SA(?”ngezq 366) Retrospektiv  jugendlich  Schule 8 Jungen kein Zusammenhang
iller

11 Jungen kein Zusammenhang
Kirkegaard-  Retrospektiv. erwachsen Schule, 10-20 Jungen Zusammenhang
Sorensen & Hochrisi- .
Mednick kokinder 10-20 Jungen kein Zusammenhang
(1975)
Ensminger, Prospektiv  jugendlich  Schule 6 Jungen kein Zusammenhang
Kellam & ; .
Rubin (1983) Madchen  kein Zusammenhang
Janes, Hess-  Prospektiv Klinik 4-15  Jungen kein Zusammenhang
elbrock, My-
ers & Penni-
man (1979)

Uber die Zusammenhange zwischen der Einschatzung der Gleichaltrigen und der
spateren Kriminalitdt kann nichts gesagt werden, da dazu keine Studien vorlagen. Ebenso
kann Uber die Entwicklung schiichterner Madchen wenig gesagt werden, da Madchen nur
in einer Studie berlcksichtigt wurden. Parker und Asher (1987) zeigen in ihrer Analyse,
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dass jugendliche und erwachsene Kriminelle im Lehrerurteil in ihrer Kindheit nicht
schlichterner eingeschéatzt werden als nichtkriminelle Personen. Diese Befunde sind von
besonderem Interesse, da in der klinisch-forensischen Forschung zur Identifikation von
»1ypen“ delinquenter Personen ein passiver, neurotischer Typ beschrieben wird, der sich
durch angstliches, scheues, schichternes Verhalten auszeichnet (passiv-aggressive
Personlichkeitsstérung). Dieser wurde 1980 in das DSM-Ill aufgenommen, das DSM IV
enthalt diese Persdnlichkeitsstérung nicht mehr.

Die Studien zum Pradiktionswert von Schichternheit / sozialer Rickzug in der

Kindheit fr spatere Psychopathologie sind in Tabelle 06 zusammengefasst.

Tabelle 06: Pradiktionswert von Schiichternheit / sozialer Riickzug in der Kindheit fir spatere

Psychopathologie
Autoren retro- / Stichprobe Kriterium Alter Geschlecht Ergebnisse
prospektiv
Warnken & retrospekt. Schule Schizophrenie nicht Jungen Zusammenhang
Siess (1965) spezifiziert
Frazee (1953) retrospekt.  Klinik Schizophrenie 5-16 Jungen Zusammenhang
Robins (1966) retrospekt.  Klinik Schizophrenie nicht Jungen &  kein
spezifiziet Méadchen  Zusammenhang
Flemming, retrospekt.  Klinik Schizophrenie 13 (Mittel)  Jungen Zusammenhang
Ricks, (1970)
Morris, Soroker  prospektiv  Klinik Anpassungs-  3-15 Jungen &  kein
& Burruss (1954) niveau Méadchen  Zusammenhang
Michael, Morris  prospektiv  Klinik Schizophrenie 2-18 Jungen kein
& Soroker (1957) Zusammenhang
Janes & Hess- prospektiv  Klinik Anpassungs-  4-15 Jungen kein
elbrock (1978) niveau 4-15 Zusammenhang
Madchen  Zusammenhang
Janes, Hesselb-  prospektiv  Klinik Hospitalisie- 4-15 Jungen kein
rock, Myers & rung Zusammenhang
Penniman
(1979)
Robins (1966) prospektiv  Klinik Alkoholismus  nicht Jungen &  kein
spezifiziert Madchen  Zusammenhang
Schizophrenie kein
Zusammenhang
Neurosen kein Zsg.
John, Mednick & prospektiv. Hoch- Schizophrenie 9-20 Jungen kein
Schulsinger risiko- Zusammenhang
(1982) gruppe Mé&dchen  kein
Zusammenhang
Borderline Jungen kein
Schizophrenie Zusammenhang
Madchen  Zusammenhang
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Tabelle 06 macht deutlich, dass sich schizophrene Patienten retrospektiv in der
Mehrzahl der Studien als schichterner und zurick gezogener als gesunde
Kontrollpersonen beschreiben. In den prospektiven Studien findet sich dieser
Zusammenhang grundsatzlich nicht. Es findet sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Schuchternheit und Rickzug im Kindesalter und Schizophrenie, Alkoholismus
oder dem generellen Anpassungshniveau im Erwachsnenalter. Zwei Ausnahmen bilden hier
die Studien von Janes et al. (1978) und John et al. (1982). Janes et al. (1978) fanden bei
Madchen einen Zusammenhang zwischen der Einschétzung durch Lehrkréfte als
schiichtern und zuriickgezogen und dem spateren generellen Anpassungsniveau, das
durch Psychiater festgestellt wurde. John et al. (1982) zeigten, dal3 Téchter schizophrener
Eltern ein deutlich erhéhtes Risiko hatten, selbst eine Schizophrenie zu entwickeln, wenn
sie von ihren Lehrkraften als still, scheu und zurlickhaltend beschrieben wurden. Die
Studien in Tabelle 06 kdnnen nur eingeschrankt interpretiert werden, da nie das Urteil der
Gleichaltrigen erhoben wurde und zudem meist nicht angeben wurde, wie Schiichternheit
und Ruickzug erfasst wurden.

Parker et al. (1987) berechneten die pradiktive Sensitivitat, Spezifitdt und die
Effektstérke der Follow-up-Ergebnisse zu den untersuchten Studien mittels des RIOC-
Wertes. Dieser wurde nach Loeber und Dishions (1983) berechnet und stellt eine
Summenfunktion der richtigen und falschen Vorhersagen dar. Es handelt sich dabei um
das Ausmalf3, in welchem die Vorhersagegenauigkeit ihr theoretisches Maximum erreicht.
Die Berechnung war nur fur den Pradiktionswert von aggressivem Verhalten mdglich, da
die Informationen zur Berechnung des RIOC-Wertes in den bereits aufgefuhrten Studien
fehlte. Es fanden sich in den Studien, die Parker et al. (1987) analysierten, keine Hinweise,
dass Schichternheit und Ruckzug ein Pradiktor fur Schulabbruch, Kriminalitit oder
Psychopathologie sind. Einen Zusammenhang zwischen Schuichternheit/Ruckzug und
spaterer Psychopathologie zeigten nur 2 von 14 Studien. Insgesamt wiesen die Studien
eine Reihe methodischer Mangel auf.

Epidemiologische Langsschnittstudien, die aufweisen kdnnten, ob Soziale
Unsicherheit im Kindesalter tatsachlich ein Pradiktor fir das spéatere Auftreten psychischer
Stérungen im Erwachsenenalter ist, fehlten bis Anfang der 90er Jahre jedoch. Die bis dato
durchgefuhrten Studien an unausgelesenen Stichproben beschéftigten sich entweder mit
sehr spezifischen Verhaltensweisen (z. B. Delinquenz) oder hatten sehr spezifische
Schwerpunkte (z.B. Schulqualitdt) oder verwendeten Daten, die Studien zu anderen
Themen entstammen, so dass die Studien zum Verlauf Sozialer Unsicherheit keine oder
nur sehr beschrankte Aussagekraft besitzen. Erst in jingerer Zeit wurden
Langsschnittstudien durchgefuhrt, die die Verlaufe psychischer Auffélligkeiten vom Kindes-
bis zum Erwachsenenalter aufzeigen.

Rubin, Hymels und Mills (1989) verfolgten in einer Langsschnittstudie mit jahrlichen
Erhebungswellen die Entwicklung von 111 Kindern vom Kindergartenalter bis zur 5. Klasse.
Sie zeigten, dass Kinder, die im Kindergarten zu passivem Einzelgdngerverhalten neigten,
in Klasse 4 einen negativen Selbstwert, negative Einschatzungen ihrer Sozialen
Kompetenz und ausgepragte Einsamkeitsgefuihle aufwiesen. Kinder, die in der 2. Klasse zu
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passivem Einzelgdngerverhalten neigten, nahmen sich in der vierten Klasse einsam und
sozial inkompetent war und zeigten depressive Symptome in der funften Klasse.

In der Mannheimer Risikostudie (Esser et al., 1996, N=362) zeigte sich beim
Vergleich der vier Erhebungswellen im Alter von zwei, vier, sechs und acht Jahren der
Gesamtgruppe, dass die Zahl der subklinischen internalisierenden Stérungen mit dem Alter
kontinuierlich zunimmt (2jahrige: 13.1%, 42 jahrige: 16.3%, 8jahrige: 21.6%).

In der Bremer Jugendstudie (Essau, Conradt & Petermann, 1998) wurden
internalisierende Stérungen bei Jugendlichen in einer Langsschnittstudie erhoben. In der
ersten Erhebung wurden die Daten von 1035 Jugendlichen herangezogen, bei der zweiten
Erhebung gingen die Daten von 523 Jugendlichen ein. Innerhalb der Studie wurden
verschiedene Informationsquellen und Erhebungsverfahren eingesetzt: das Composite
International Diagnostic Interview (Wittchen & Semler, 1991), das Bremer Jugendinterview,
die Bremer Jugendereignisliste, eine Problemlésungsliste, eine Uberzeugungsskala, eine
Selbstwertskala, eine Eltern- und Peer-Skala und ein Screeningverfahren fir psychische
Beschwerden (SCL-90-R, Franke, 2000) ). In der schriftichen Befragung der Eltern wurden
soziodemographische Daten, ergdnzende Informationen Uber die Jugendlichen und
Familienstrukturen erfasst. Die Studie zeigte, dass es sich bei internalisierenden Stérungen
im Kindes- und Jugendalter nicht um leichte oder voribergehende Beeintrachtigungen
handelt, wie in der Forschung lange angenommen wurde. Angst und Depression im
Kindes- und Jugendalter erhéhen das Risiko, wiederholte oder anhaltende affektive
Stérungen im Erwachsenenalter zu entwickeln und fUhren in verschiedenen
Lebensbereichen wie Arbeit, soziale Aktivitditen, schulische Leistungen und
zwischenmenschliche Beziehungen zu Beeintrachtigungen (Essau et al., 1999).

In der Studie ,Psychischen Stérungen vom Kindes- zum Erwachsenenalter -
Entstehungsbedingungen und Verlauf in Ost und West* (Esser et al., 1996) wurden
Verlaufsbeobachtungen in Rostock und Mannheim erhoben. Eines der Ziele war die
Identifikation von Risikofaktoren und protektiven Faktoren des Kindes- und Jugendalters flr
psychische und Anpassungsstérungen des frihen Erwachsenenalters. Untersucht wurden
zwei Kohorten von urspringlich 399 Mannheimer Kindern (im Alter von acht, 13 und 18
Jahren, 25 Jahre) und 294 Rostocker Kindern (Geburt, zwei Jahre, sechs Jahre, zehn
Jahre, 14 Jahre, 20 Jahre und 25 Jahre). Es wurde auch die Bedeutung von
Einzelsymptomen wie Schulangst und Kontaktschwierigkeiten fir die Entwicklung
psychiatrischer Gesamtauffélligkeit untersucht. Kriterium fir die Bedeutung eines
Symptoms war hier die Wahrscheinlichkeit, mit der dieses Symptom zu einer psychischen
Stérung fuhrt. Der Faktor, um den sich diese Wahrscheinlichkeit in den verschiedenen
Altersgruppen erhéht (Odds ratio) ist in Tabelle 07 aufgefihrt.
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Tabelle 07: Wahrscheinlichkeit, mit der spezifische Symptome zu einer psychischen Stérung flihren
(Odds ratio, Auszug Esser et al., 1996)

Alter 8 Jahre 13 Jahre 18 Jahre
Symptom
Schulangst 2.6 3.8 114
Kontaktschwierigkeiten 9.2 4.9 2.1
Allgemeine Angstlichkeit 1.6 5.8 3.3

Hier zeigt sich, dass Schulangst, Kontakischwierigkeiten und allgemeine
Angstlichkeit das Risiko, eine psychische Stérung zu entwickeln, deutlich erhéhen. Diese
Einzelsymptome gehéren zum Erscheinungsbild der Sozialen Unsicherheit. Des weiteren
wurde in dieser Studie signifikante Pradiktoren far neue, im Alter von 18-25 Jahren
aufgetretene Stérungen aufgezeigt. Von den 25 potentiellen Pradiktoren sind diejenigen,
die sich als signifikante Pradiktoren fur externalisierende und internalisierende Stérungen
erwiesen, in Tabelle 08 aufgefihrt.

Tabelle 08: Pradiktoren fur im Alter von 18-25 Jahren aufgetretene externalisierende und
internalisierende Stérungen (nach Esser et al., 1996)

Pradiktoren Externalisierende  St6- Internalisierende  Sto-
rungen rungen

Mangelnde Reife Kein sign. Pradiktor p<001

Mangelnde soziale Integration/ Unterstiitzung Kein sign. Préadiktor p<.001

Freundeskreis

Rigide Familienbeziehungen Kein sign. Pradiktor p<.01

Hohe Anzahl chronischer Belastungen Kein sign. Pradiktor p<.05

Schwere koérperliche Erkrankung der Eltern Kein sign. Pradiktor p<.05

Mangelnde soziale Integration/ Unterstitzung p<.01 Kein sign. Pradiktor

Familie

Trennung/ Scheidung der Eltern p<.01 Kein sign. Pradiktor

Chaotische Familienbeziehungen p<.05 Kein sign. Pradiktor

Hohe Anzahl chronischer Belastungen p<.05 Kein sign. Pradiktor

Negatives Selbstbild: Leistungen p<.05 Kein sign. Pradiktor

Unangemessenes Bewaltigungsverhalten p<.05 Kein sign. Pradiktor

Inkonsistentes Erziehungsverhalten der Eltern  p<.05 Kein sign. Pradiktor

Von den untersuchten Pradiktoren sind im Rahmen der Betrachtung von Sozialer
Unsicherheit die Variablen ,Negatives Selbstbild: Leistungen®, ,Unangemessenes
Bewaltigungsverhalten“ und ,Mangelnde Integration/Unterstitzung Freundeskreis" von
Bedeutung. Diese Komponenten der Sozialen Unsicherheit wurden als signifikante
Pradiktoren fur neue, im Alter von 18-25 Jahren aufgetretene Stérungen identifiziert.

Einen signifikanten Einfluss auf die weitere Chronifizierung der Stérungen hatten
ausschlieBlich die Variablen ,Mangelnde soziale Integration/ Unterstiitzung Freundeskreis*

-37-



Theoretischer Hintergrund

(p£.05) und ,isolierte Familienbeziehung“ der Herkunftsfamilie (p<.05). Die erstgenannte
Variable ist, wie bereits erwahnt, eine der typischen Komponenten der Sozialen
Unsicherheit.

Kruse, Meyer-Probst, Reis, Esser und lhle (2001) untersuchten im Rahmen dieser
Studie (Esser et al., 1996) Pradiktoren flr die seelische Gesundheit im Erwachsenenalter.
Unter seelischer Gesundheit wird hier ein ,weitgehend symptomfreier Zustand mit guter
beruflicher Anpassung, sozialer Integration, positivem Selbstbild, guten
Bewaltigungsféhigkeiten sowie verantwortungsvollem Handeln® verstanden. Es zeigten sich
geschlechts- und stichprobenspezifische (Mannheim/Rostock) Einflisse. Fir ,Risiken in
der fruhen Kindheit® (0-6 Jahre, s.u.) zeigten sich bei den ménnlichen Probanden in
Mannheim und bei den weiblichen Probanden in Rostock signifikante Zusammenhange mit
der ,seelischen Gesundheit” im Erwachsenenalter. Weiterhin fanden sich Hinweise auf
Ressourcen als protektive Faktoren (Tabelle 09).

Tabelle 09: Erfasste individuums- und umweltbezogene Risikofaktoren in der frihen Kindheit (0-6
Jahre) nach Esser et al., 1996

Friihe Belastungen Umwelt Friihe Auffélligkeiten Kind
Alter der Mutter < 18 Krankenhausaufenthalte1./2. Lebensjahr
Unerwiinschte Schwangerschaft Dauer der Krankenhausaufenthalte 0-6 Jah-

re > 42 Tage
Schwangerschaft als Belastung

. . . Anzahl der Unfélle
Forcierte Sauberkeitserziehung

Hirnhautentziindung

Besuch der Kinderkrippe < 3 Jahre )
Anfallsleiden

Besuch des Kindergartens >= 5 Jahre
9 g Schwere Kopfverletzung

Berufstatigkeit der Kindsmutter im ersten Lebensjahr ) .
Impfzwischenfalle

Ein-Eltern-Familie Laufalter > 17 Monate
Sprechalter > 24 Monate
Verspatete Sauberkeit
Expansive Probleme im Kindergarten
Introversive Probleme im Kindergarten

Riickstellung bei Einschulung

Aus den bisherigen Veroéffentlichungen geht nur der gemeinsame Einfluss dieser
Risikofaktoren hervor, jedoch nicht, welchen Einfluss der Faktor ,introversive Probleme im
Kindergarten“, der bei Sozialer Unsicherheit auftreten kann, innerhalb der frihen
Risikofaktoren hat.

Hayward, Killen, Kraemer und Taylor (1998) zeigten in einer vierjahrigen
epidemiologischen Studie mit 2242 Highschool-Schilern, dass diejenigen, die sich
retrospektiv als Kinder mit Behavioral Inhibition beschrieben, ein vierfach héheres Risiko
hatten, eine Soziale Phobie zu entwickeln, als Schiiler ohne Behavioral Inhibition. Caspi,
Henry, McGee, Moffitt et al. (1995) belegten, dass Madchen, die im Alter von 3-5 Jahren
passives, schichternes, angstliches und vermeidendes Verhalten zeigten, zu einem
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signifikant hdheren Anteil klinisch relevante Angste entwickelten. Bernstein, Borchardt und
Prewien (1996) schlieBen aus ihren epidemiologischen Studien, dass es sich bei
Behavioral Inhibiton um einen Risikofaktor handelt, der die Entwicklung von
Angststérungen bei Kindern begunstigt.

Schuster (2001) zeigte im Rahmen einer epidemiologischen Studie an Jugendlichen
und jungen Erwachsenen (EDSP) Vulnerabilitdts- und Risikofaktoren flr die Entwicklung
einer Depression auf. Dabei wurden signifikante Zusammenhange zwischen retrospektiv
berichteter Furcht und Schuchternheit als Auspragung der ,Behavioral Inhibition“ im
Kindes- und Jugendalter und dem Auftreten depressiver Episoden im Jugend- und jungen
Erwachsenenalter gefunden. Die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter eine depressive
Episode zu bekommen, erhéhte sich bei ,Schichternheit” im Kindesalter um den Faktor
1.26, bei ,Furcht® um den Faktor 2.21. Weiterhin wurden primare Angststérungen als
Risikofaktor identifiziert: die primare Soziale Phobie erhéht das Risiko um den Faktor 2.7,
an einer depressiven Episode zu erkranken. Die Daten beruhen auf einer Stichprobe von
3021 Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 14 bis 24 Jahren und wurden im
Rahmen einer grof3 angelegten, tber funf Jahre laufenden prospektiven Langsschnittstudie
erhoben. Der Autor schlussfolgert aus seinen Ergebnissen, dass zur Pravention von
Depression Interventionen bei Angsten im Kindesalter, wie die in diesem Manual
vorgestellten, verstarkt erforscht werden sollten (Schuster, 2001).

Freihaut (1993) fuhrte eine achtjghrige Langsschnittstudie ab dem Kindergartenalter
durch und identifizierte eine Untergruppe von sozial unsicheren Kindern, die ein erhéhtes
Risiko fur das spéatere Auftreten von Einsamkeits- und Minderwertigkeitsgefihlen aufwies
(vgl. auch Asendorpf, 1989).

Sonntag, Wittchen, Hoefler, Kessler und Stein (2000) zeigten bei 14-25jahrigen mit
sozialen Angsten (ohne Soziale Phobie) einen signifikant erhdhten Anteil von
Gewohnheitsrauchern. Die Wahrscheinlichkeit, unter den Jugendlichen mit sozialen
Angsten einen Gewohnheitsraucher zu finden, war um den Faktor 1.95 hoher, als unter
den nicht-éngstlichen Jugendlichen, wobei die sozialen Angste zu 50% vor dem Beginn
des Nikotinkonsums einsetzten.

Die WHO (1994) geht davon aus, dass ein Mangel an Sozialen Kompetenzen und
niedriger Selbstwert einen Risikofaktor bei der Suchtentwicklung darstellt und empfiehit zur
Pravention von Suchterkrankungen die Durchfiihrung von Sozialen Kompetenz Trainings.
Die Wirksamkeit von Sozialen Kompetenz Trainings bei der Suchtpravention sind vielfaltig
belegt (z.B. Botvin, 2000; Kiinzel-Béhmer, Buhringer & Janik-Konecny, 1993).

Internalisierende Stérungen im Kindes- und Jugendalter erhéhen das Risiko fir einen
spateren Suizidversuch und das Risiko fir Stérungen durch Substanzkonsum (z.B.
Goldston, 2000) deutlich. Betrachtet man die Entwicklung psychischer Stérungen im
allgemeinen, so stellen positives Sozialverhalten, ein positives Selbstwertgefihl,
Selbstwirksamkeitslberzeugungen und ein aktives Bewaltigungsverhalten im Kindes- und
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Jugendalter risikomildernde Faktoren dar (Laucht et al., 1997; Scheithauer und Petermann,
1999, vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Risikomildernde Faktoren im Kindes- und Jugendalter fir die Entwicklung einer
psychischen Stérung (nach Laucht et al., 1997 und Scheithauer et al., 1999)

Kindbezogene Faktoren und Familidre Schutzfaktoren und
Resilienzfaktoren umgebungsbezogene Faktoren
» weibliches Geschlecht Schutzfaktoren innerhalb der Familie
» erstgeborenes Kind » stabile emotionale Beziehung zu
» positives Temperament (flexibel, aktiv, Bezugspersonen
offen) » offenes, unterstitzendes Erziehungsklima
» Uberdurchschnittliche Intelligenz » familidrer Zusammenhalt
» positives Sozialverhalten » Modelle positiven Bewaltigungsverhaltens
» positives Selbstwertgefihl und Schutzfaktoren innerhalb des sozialen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen Umfeldes
» aktives Bewadltigungsverhalten » Soziale Unterstltzung

» Positive Freundschaftsbeziehungen
» Positive Schulerfahrungen
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Zusammenfassung

Soziale Unsicherheit auf individueller Ebene...

> erhoht das Risiko flir das spatere Auftreten einer depressiven Episode,

» erhdht das Risiko fir das spatere Auftreten von Einsamkeits- und
Minderwertigkeitsgefuhlen,

» erhoht das Risiko fur das spatere Auftreten von Stérungen durch Substanzkonsum und

» bleibt bis ins Jugend- und Erwachsenenalter stabil.

Innerhalb einer Kohorte...

» nimmt die Zahl der Kinder mit klinisch aufféligem Sozialen Rlckzug im Verlauf der
Kindheit und Jugend zu.

» nimmt die Zahl der subklinischen internalisierenden Stérungen im Verlauf von Kindheit
und Jugend kontinuierlich zu.

Komponenten der Sozialen Unsicherheit...

» wurden als signifikante Pradiktoren fir neue, im Alter von 18-25 Jahren aufgetretene
psychische Stérungen identifiziert und

> haben einen signifikanten Einfluss auf die weitere Chronifizierung psychischer
Stérungen.

Internalisierende Stérungen im Kindes- und Jugendalter...

> erhdhen das Risiko flr einen spateren Suizidversuch,

» erhdhen das Risiko fur spatere Stérungen durch Substanzkonsum und

> erhdhen das Risiko, wiederholte oder anhaltende affektive Stérungen im
Erwachsenenalter zu entwickeln und

> fuhren in verschiedenen Lebensbereichen wie Arbeit, soziale Aktivitdten, schulische
Leistungen und zwischenmenschliche Beziehungen zu Beeintrachtigungen.

Positives Sozialverhalten, ein positives Selbstwertgefiihl,

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und ein aktives Bewaltigungsverhalten...

» stellen im Kindes- und Jugendalter fur die Wahrscheinlichkeit, spater eine psychische
Stérung zu entwickeln, risikomildernde Faktoren dar.
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2.1.7 Risiko- und Einflussfaktoren

Neben den bereits erwdhnten Risikofaktoren beinhaltet grundsatzlich jegliche Plus-
oder Minussymptomatik, die mit sozialer Aufmerksamkeit verbunden ist, das Risiko, soziale
Angste oder Soziale Unsicherheit auszuldsen oder zu verstirken. Eine Ubersicht iiber
mogliche Risikofaktoren ist in Tabelle 11 dargestellit.

Tabelle 11: Risikofaktoren (Auswahl)

Minus-Symptomatik Plus-Symptomatik Psychosoziale Geburtsrisiken
Belastungen

Kinder, die auffallen, weil Kinder, die auffallen,

sie etwas nicht kénnen weil sie anders ausse-
hen oder etwas unge-
woéhnliches tun

» Konzentrationsstérungen > Sprach- & » Umzug » Unerwinschte
> Lernbehinderung Sprechstorungen > Klassenwechsel PS?hWtaTgG;'S(f:aﬂ
5 i ranatale Risiken
» Teilleistungsstérungen > Korperbehinderuing » Lehrerwechsel (z.B. Rauchen der
> Bewegungseinschran- > Ticstorungen > Scheidung Mu'tter) '
kungen (z.B. Rollstuhl) > Epileptische Anfalle 5 Schwere Erkran- > Pke;rtlir;it:rl]e Kompli-
> ﬁ\lzjrf]féel}lri]ge Hauterkran-  kungen zB.  Sauerstoff-
9 » Krankenhaus- mangel bei der
> Adipositas aufenthalte Geburt)
» Postnatale Kompli-
kationen

Die Zusammenhange zwischen diesen Plus- & Minussymptomatiken, psychosozialen
Belastungen, Geburtsrisiken und Sozialer Unsicherheit wurden in den vergangenen flnf
Jahren vielfaltig belegt.

Bei chronischen Erkrankungen wie Rheuma, Atopischer Dermatitis und Adipositas
tragen die betroffenen Kinder ein deutlich erhdhtes Risiko, Soziale Unsicherheit zu
entwickeln (z.B. Wall, 2000). Auch Kinder mit Herzerkrankungen wie etwa
wiederkehrenden Synkopen sind sozial &ngstlicher als gesunde Kontrollpersonen (Byars,
Brown, Campell & Hobbs, 2000). Bei lebensbedrohlichen Erkrankungen wie z.B.
Krebserkrankungen erhalten die betroffenen Kinder aus ihrer Sicht weniger Unterstitzung
durch Freunde und geben im Vergleich zu gesunden Kindemn signifikant h6here Raten
sozialer Angste an (Kubar, 2000). Kinder, die eine Leuk&mie-Erkrankung Uberlebt haben,
zeigen signifikant mehr internalisierende Verhaltensprobleme (CBCL) als ein
Kontrollstichprobe, insbesondere in den Kompetenz-Subskalen, auf der Skala ,angstlich-
depressiv* und ,soziale Probleme” (Shelby, Nagle, Barnett-Queen, Quattlebaum & Wuori,
1998). Kinder mit kognitiven Entwicklungsverzégerungen haben wesentlich gréBere
Schwierigkeiten, Sozialbeziehungen aufzubauen, als Kinder ohne
Entwicklungsverzégerung (Guralnick, 1999).

Esser et al. (1996) zeigten die Bedeutung kind- und umweltabhangiger Risikofaktoren
von der Geburt an bis ins Alter von 13 Jahren als Pradiktoren flr spatere introversive
psychische Stérungen. Eine Auswahl ist in Tabelle 12 dargestellt. Frihe Risiken des
Kindesalters zeigen in fast allen Entwicklungsabschnitten wesentlich héhere Korrelationen
mit introversiven Stérungen der Jungen als mit denen der M&dchen.
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Tabelle 12: Geschlechtsspezifische Korrelationen von Risikofaktoren mit introversiven Stérungen,
n=321, Esser et al., 1996

8 Jahre 13 Jahre 18 Jahre

m w m w m w
Frihe umweltabhéngige Risiken 0-6 Jahre 19 - 277 26" .16* 20"
Frihe kindabhangige Risiken 0-6 Jahre .18* 227 290 - .16* -
Widrige familidre Bedingungen 8 Jahre 21 20" .24 - - -
Umschriebene  Entwicklungsstérungen 8 - - - 18" - -
Jahre
Lebensereignisse 8-13 Jahre 28" 22 32 -

Wie sich organische und psychosoziale Risikofaktoren auf die weitere Entwicklung
der psychischen Gesundheit auswirken, wurde in der Mannheimer Risikostudie (Esser et
al., 1996) in vier Erhebungswellen untersucht. Es handelt sich um eine prospektive
Langsschnittstudie an einer Kohorte von 362 Kindern, die von Geburt bis zum Jugendalter
in mehreren Erhebungswellen untersucht wurden. Als Risikofaktoren bei der Geburt
wurden organische Belastungen (pré- und perinatale Komplikationen) und psychosoziale
Belastungen (ungtinstige familiare Lebensumstande bei der Geburt) vollstdndig kombiniert.

Beim Vergleich der Erhebungen im Alter von zwei, vier, sechs und acht Jahren der
Gesamtgruppe zeigt sich, dass die Stérung mit Trennungsangst fir die Achtjahrigen bereits
im Alter von zwei Jahren gut vorhergesagt werden konnte (71.4% richtig vorhergesagte
Falle von Stérung mit Trennungsangst). Hier zeigte sich, dass die spater
trennungsangstlichen Kinder zur Geburt erhdhte psychosoziale Risiken aufwiesen, unter
anderem war der Anteil unerwiinschter Schwangerschaften signifikant erhéht.

Die Kinder, die spater soziale Angste zeigten, waren bei der Geburt in signifikant
héherem Maf3e mit organischen Risiken behaftet (Esser et al., 1996).

Auch das elterliche Interaktions- und Erziehungsverhalten beeinflusst die Entwicklung
kindlicher Angste und die Entwicklung der Sozialen Kompetenz. Spence (1996) zeigte,
dass sich Eltern &ngstlicher Kindern deutlich von Eltern mit nicht &ngstlichen Kindemn
unterscheiden. Er fand, dass die Eltern &ngstlicher Kinder eher dazu tendierten,
uneindeutige Ereignisse als bedrohlich zu bewerten. Weiterhin bevorzugten sie
vermeidendes Problemléseverhalten und verhielten sich Uberbeschiitzend, Uberbehltend
und Uberkontrollierend. Inkonsistentes, ablehnendes und tadelndes Elternverhaltien ist
ebenfalls ein Risikofaktor (Bruch & Heimberg, 1994; Hock & Schirtzinger, 1992). Mize und
Pettit (1997) zeigten deutliche Zusammenhadnge zwischen dem elterlichen
Erziehungsverhalten und den sozialen Fertigkeiten der Kinder (rs=.44, p<.005) und der
Beliebtheit bei anderen (rs=-.36, p<.05) auf.

Ablehnung oder Viktimisierungserfahrungen (Prigeleien, Hénseleien) durch die
Gleichaltrigengruppe gelten ebenfalls als Risikofaktoren flr die Entwicklung von klinisch
relevanten sozialen Angsten (LaGreca & Lopez, 1998; Slee, 1994). Weiterhin kann das
Erleben von Panik und Hilflosigkeit in einer Situation der sozialen Bewertung (z.B. eine
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offentliche Prifungssituation) Soziale Unsicherheit ausloésen (Barlow, 1988; Hofmann,
Ehlers, Roth, 1995).

Davidson, Hughes, Georege und Blazer (1993) fanden bei Erwachsenen mit klinisch
relevanten sozialen Angsten einen signifikant hdheren Anteil von Scheidungskindern (Alter
bei der Scheidung der Eltern unter 10 Jahren) als in einer Gruppe gesunder
Kontrollpersonen. Auch in dieser Studie wurde aufgezeigt, dass eine unerwinschte
Schwangerschaft einen psychosozialen Risikofaktor darstellt
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2.2 Entstehung und Aufrechterhaltung Sozialer Unsicherheit

Zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Sozialer Unsicherheit existieren eine
Reihe biologischer, kognitiver und behavioraler Erkldrungsansétze, von denen diejenigen,
die aktuell in Forschung und therapeutischer Praxis die meist Bericksichtigung finden oder
zusatzlichen Erkenntnisgewinn bieten, kurz vorgestellt werden sollen und zu einem
multimodalen Erkldrungsansatz integriert werden.

2.2.1 Das Prozessmodell nach Hinsch und Pfingsten (1998)

Das Prozessmodell von Pfingsten und Hinsch bildet die Grundlage der im deutschen
Sprachraum eingesetzten Sozialen Kompetenz Trainings fur Erwachsene. Es dient zur
Erklarung von Defiziten der Sozialen Kompetenz. Das von den Autoren entwickelte
Training (Gruppentraining Sozialer Kompetenzen, erste Auflage 1983) gehért im deutschen
Sprachraum zu den Standardinterventionen im ambulanten und stationédren Bereich (siehe
auch Fiedler, 1996). Da sich das Modell im Erwachsenenbereich in Forschung und Praxis
als anwendbar gezeigt hat (z.B. Hinsch & Pfingsten, 1998), soll es hier erlautert werden
und in Kapitel 2.2.7 in den multimodalen Erklarungsansatz mit aufgenommen werden.

Das Sozialverhalten wird nach Hinsch und Pfingsten (1998) von der Situation selbst,
deren kognitiver Verarbeitung, dem motorischen Verhalten und deren Konsequenzen
beeinflusst. Diese werden wiederum emotional und kognitiv weiterverarbeitet. Eine Person
befindet sich in einer sozialen Situation, die von ihr individuell wahrgenommen und kognitiv
verarbeitet wird. Die Verarbeitung fihrt zu beobachtbarem (motorischem) Verhalten.
Dieses Verhalten bewirkt Verédnderungen in der Umwelt und bedingt neue soziale
Situationen. Hier schlieBt sich der Kreis: die neue Situation wird als Konsequenzerfahrung
kognitiv und emotional verarbeitet.

Soziales Verhalten wird durch Situationen und deren Aufgabencharakter ausgeldst.
Die spezifischen Aufgabenmerkmale ergeben sich dabei durch das Zusammentreffen
interner Bedingungen wie persdnlichen Intentionen und Bedirfnissen (eigene Ziele,
Interessen, Stimmungen) auf der einen Seite und externen Bedingungen (sozialen und
raum-zeitlichen) auf der anderen Seite. Situationen werden in einer bestimmten Weise
wahrgenommen und kognitiv und emotional verarbeitet. Die Wahrnehmung leitet eine
kognitive Analyse der sich stellenden Aufgabe mit dem Ziel ein, eine Entscheidung Uber
das zur Bewaltigung notwendige Verhalten zu treffen. Diese Situationsanalysen erfolgen in
enger VerknUpfung mit friheren Erfahrungen. Angemessenes Sozialverhalten kann dabei
unter anderem durch kognitive Fehlsteuerungen wie unginstige Wahrnehmungen der
sozialen Situation und der beteiligten Partner, unglnstige Annahmen Uber das
Zustandekommen derartiger Situationen (Rezeption) und unglnstige Einschatzung der
eigenen Erfolgschancen (Antizipation) erschwert werden. Diese Prozesse sind in Abbildung
02 dargestellt.
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Situation

Soziale, raumzeitliche & persdnliche
Bedingungen

I

Wahrnehmung
Rezeption —»  Aufmerk-
Antizipation 4— samkeit

Hintergrundvariablen

Kognitives Verhalten
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Emotionales Verhalten
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Abbildung 02: Prozessmodell sozial kompetenten / inkompetenten Verhaltens nach Hinsch und
Pfingsten (Hinsch & Pfingsten, 1998, S. 16).

Innerhalb dieses Prozesses kommt es zu einem als unangenehm erlebten
Erregungsanstieg, der mit erhdhter Selbstaufmerksamkeit, negativen Selbstverbalisationen

und Befangenheit gekoppelt ist (Petermann & Petermann 1996).
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2.2.2 Das Modell der sozialen Phobie von Clark und Wells (1995)

Clark et al. (1995) entwickelten ein Modell zur Erklarung der Entstehung und
Aufrechterhaltung der sozialen Phobie im Erwachsenenalter, das die Grundlage der
aktuellen Forschung zu diesem Gebiet darstellt und auch auf Soziale Unsicherheit
anwendbar ist.

Sozial phobische Personen entwickeln als Konsequenz friherer Erfahrungen,
kombiniert mit angeborenen Verhaltenspradispositionen, eine Reihe von ungunstigen
Annahmen Uber sich selbst und ihre soziale Umgebung. Diese flhren dazu, dass sie
glauben, in sozialen Situationen in Gefahr zu sein: sie befinden sich einerseits in der
Gefahr, sich in unbeholfener und inakzeptabler Weise zu verhalten, und anderseits in der
Gefahr, dass ein solches Benehmen so katastrophale Konsequenzen haben kbénnte wie
Statusverlust, Wertverlust und Ablehnung. Wenn eine soziale Situation einmal auf diese Art
betrachtet wurde, startet eine Art ,Angstprogramm® das von diesem Zeitpunkt an
automatisch und reflexhaft initiiert wird. Bei diesem Angstprogramm handelt es sich um
eine komplexe Konstellation von kognitiven, somatischen, affektiven und behavioralen
Veranderungen, die sich im Laufe der Evolution in objektiv bedrohlichen Situationen als
gunstig erwiesen haben. Wenn die Bedrohung jedoch eher imaginiert als real ist, sind diese
Angstreaktionen héchst inadaquat. Statt als nitzliche Funktion zu dienen, werden sie oft zu
einer Quelle neuer Angst und fiihren so zu einem Teufelskreis, durch den die soziale Angst
verstarkt und verfestigt wird.

Es existieren vier Prozesse, die die soziale Angst aufrechterhalten und es Menschen
mit Angst vor negativer Bewertung in sozialen Situationen unmoglich machen, ihre
negativen Uberzeugungen iiber soziale Situationen zu Gberpriifen:

1. Selbstaufmerksamkeit und Konstruktion des Selbstbildes als soziales
Objekt

2. Sicherheitsverhalten

Angstinduzierte Darstellungsdefizite

4. Antizipatorische und nachtréagliche Prozesse

w
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Selbstaufmerksamkeit und Konstruktion des Selbstbildes als soziales Objekt

Sozial phobische Personen richten ihre Aufmerksamkeit auf sich selbst und glauben
sich im Fokus der Wahrnehmung des sozialen Umfeldes, das jegliche ihrer Reaktionen
genau registriert. Zunachst werden die kérperlichen und motorischen Symptome der Angst
zu Quellen angenommener/wahrgenommener Gefahr und neuer Angst. Beispielsweise
kann ein Versagen der Stimme bei der Beantwortung einer Frage im Unterricht als
Leistungsversagen gewertet werden, Erréten kann als Zeichen angesehen werden, sich
lacherlich zu machen, und Herzklopfen kann als Anzeichen von Kontrollverlust gewertet
werden. Erwachsene mit einer sozialen Phobie beschéftigen sich sehr stark mit ihren
somatischen Reaktionen und selbstabwertenden Gedanken. Diese Beschéftigung
interferiert mit der Fahigkeit, soziale Hinweisreize zu verarbeiten, was von den sozial
phobischen Personen als weitere Bestétigung fur soziale Bedrohung und Versagen
angesehen werden kann. Wenn sozial phobische Personen in eine soziale Situation
eintreten, fokussieren sie ihre Aufmerksamkeit auf sich und ihre méglicherweise peinlichen
Verhaltensweisen, was dazu fuhrt, dass diese eher wahrscheinlich werden, da die normale
Informationsverabeitung beeintréchtigt ist und Hinweisreize aus dem Umfeld weniger
wahrgenommen werden. Auch werden diese Hinweise aus der Umgebung aus Angst
weniger gesucht, d.h. Blickkontakt wird vermieden, Fragen, was das Gegenuber von dem
Gesagten oder von der eigenen Person halt, werden ebenfalls aus Angst nicht gestellt.

Sicherheitsverhalten

Sozial phobische Personen zeigen eine breite Palette verschiedener
Sicherheitsverhaltensweisen, die oft genau zu den befiirchteten Ereignissen fuhren. Clark
und Wells berichten von einer Patientin, die Angst hatte, ihre Hand kénnte beim Trinken
zittern, dies kénne wiederum merkwurdig wirken. Als VorsichtsmaBnahme fllte sie ihr Glas
immer nur halb und hielt es sehr angestrengt fest, was einerseits an sich schon merkwdrdig
wirkt und Missgeschicke und Zittern wahrscheinlicher macht. Ein anderer Patient hatte
Angst, das Gleichgewicht zu verlieren und dadurch peinlich zu wirken, als
VorsichtsmaBnahme lehnte er sich stets an das nachste feste Objekt, was ebenfalls einen
sonderbaren Eindruck macht.

Angstinduzierte Selbstdarstellungsdefizite und deren Wirkung auf andere

Die Art und Weise, wie sich sozial phobische Personen verhalten, wenn sie angstlich
sind, fihrt dazu, dass sie von anderen weniger freundliche Reaktionen bekommen. So
werden sozialen Angste teilweise bestatigt. Die im letzten Abschnitt dargestellte intensive
Selbstbeobachtung und die Sicherheitverhaltensweisen fihren dazu, dass die Personen in
sozialen Situationen weniger freundlich mit anderen umgehen und sich weniger &6ffnen, so
dass sie unfreundlich und weniger warm wirken kénnen. Dies fuhrt zu den beflrchteten
Reaktionen wie Ablehnung und Desinteresse des Umfeldes. SchlieBlich fuhren einige der
Symptome direkt zu weiteren geflrchteten Empfindungen (z.B. fihrt schnelles Sprechen zu
Hyperventilation und erhéhtem Herzschlag). Sozial phobische Personen Uberschétzen die
Wahrscheinlichkeit, von anderen negativ bewertet zu werden und auch die Konsequenzen
einer negativen Bewertung.
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Antizipatorische und bewertende Prozesse wahrend und nach der Situation

Vor Eintritt in die soziale Situation malen sich die sozial phobischen Personen
genauestens aus, was alles passieren kénnte. Sie fuhren sich vergangene Blamagen vor
Augen und katastrophisieren den mdglichen Ausgang der Situation. Diese negativen
Kognitionen fliihren oft zum vélligen Vermeiden der Situation. Gehen sie doch in die
Situation, befinden sie sich schon mitten in einem Prozess der negativen Selbstbewertung
und Selbstfokussierung, der es unméglich macht, positive und freundliche Hinweisreize aus
der Umgebung wahrzunehmen und zu verarbeiten. Das Verlassen oder die Flucht aus der
Situation fuhrt nicht unbedingt sofort zu einer Beendigung der negativen Gedanken und
des Unwohlseins. Die Angst lasst nach, die Gedanken nehmen jedoch zu, das eigene
Versagen wird sich detailliert vor Augen gefihrt und eingepragt. Dabei wird die Interaktion
wesentlich negativer bewertet, als sie eigentlich war. Diese vier Prozesse verstarken sich
gegenseitig und fuhren nicht nur zur Aufrechterhaltung, sondern auch zur steten Zunahme
der Problematik. Ihr Zusammenwirken ist in Abbildung 03 dargestellt.

[ Soziale Situation J

\
\
\
\
\

Aktiviert Annahmen

|

Wahrgenommene
soziale Gefahr

tv

Selbswahrnehmung und
Verarbeitung als soziales
Objekt

\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\

Verhaltenssymptome Somatische und kognitive
Symptome

Abbildung 03: Modell der Prozesse bei Eintreten in einer sozialen Situation nach Clark & Wells
(1995)
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2.2.3 Das kognitiv-behaviorale Modell nach Dépfner

Dépfner (2000) entwickelte ein multimodales Erklarungsmodell sozialer Angste im
Kindesalter, das in Abbildung 04 dargestellt ist. Nach Ansicht des Autors treten soziale
Angste selten isoliert auf. Das Modell hat die vier Hauptkomponenten:

1. Soziale Angst

2. Negative Selbstwertgefiihle

3. Ineffektives Interaktionsverhalten und

4. Ineffektive soziale Informationsverarbeitung

Die Komponenten beeinflussen sich gegenseitig und flihren zur Verstarkung der
Symptome. Diese sind individuell unterschiedlich ausgepragt. Bei einem Teil der Kinder
stehen soziale Angste im Vordergrund. Diese fiihren in sozialen Situationen zu ineffektivem
Interaktionsverhalten, obwohl die Kinder prinzipiell zu sozial kompetentem Verhalten in der
Lage wéren. Bei einer andere Subgruppe dominieren negative Selbstwertgefuhle, die
wiederum ineffektive Interaktionsverhalten und sozialen Rickzug nach sich ziehen. Diese
Kinder weisen auch depressive Stimmungen auf. Ein Teil der Kinder weist deutliche
Defizite bei der sozialen Informationsverarbeitung auf, auch in Situationen, in denen sie
nicht durch soziale Angste gehemmt werden. Eine weitere Untergruppe zeigt
grundséatzliche Defizite in der Sozialen Kompetenz, auch wenn sie nicht sozialer
Aufmerksamkeit ausgesetzt sind. Das Modell zeigt auf, dass Soziale Unsicherheit an
verschiedenen Stellen einsetzen kann. Die einzelnen Komponenten verstarken sich
gegenseitig und fihren zu einer stabilen Problematik.
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Abbildung 04: kognitiv-behaviorales Modell Sozialer Unsicherheit nach Dopfner (2000)
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2.2.4 Das biologische Modell ,,Behavioral Inhibition*

.Behavioral Inhibition® (Verhaltenshemmung) ist ein bereits im Sauglingsalter
erfassbarer Reaktionsstil, der durch Gehemmtheit, Riickzug, Vermeidung und Unbehagen
in neuen Situationen charakterisiert ist. ,Neue Situationen“ kbnnen fremde Personen, neue
Objekte oder neue komplexe Begebenheiten sein. Das Konzept der ,Behavioral Inhibition*
wurde als qualitative Temperamentseigenschaft entwickelt, deren physiologische und
neurophysiologischen Korrelate in einer Vielzahl von Studien analysiert wurden (z.B.
Kagan, 1984; Kagan, Reznick & Snidman, 1987).

Kagan (1988) wies ,Behavioral Inhibition“ als Temperamentsmerkmal bereits bei
neun Monate alten Sauglingen nach. Kagan et al. zeigten 1987, dass bestimmte Kinder
bereits in diesem Alter auf neue Reize und Situationen mit Angst und Gehemmitheit
reagieren (,Behavioral Inhibition®). Etwa 10-20% der Kinder im Alter von 2 Jahren sind nach
Kagan ,gehemmt” im Sinne einer ,,Behavioral inhibition®.

Wie bereits in Kapitel 2.1.2 erwahnt wurde, unterscheidet Gray (1987; 1990) drei
biologische verhaltenssteuernde Systeme: das Annaherungs-System (Behavioral-
Approach-System: BAS), das Verhaltenshemm-System (,Behavioral Inhibition“ System:
BIS) und das Kampf/Flucht System (Fight/Flight). Das ,Behavioral Inhibition“ System wird
durch bestrafungsassoziierte Stimuli und ,Novelty“, die ,Neuheit* einer Situation, aktiviert
(McNaughton & Gray 2000).

Der Hippocampus (CA-1 und CA-3- Zellschicht), das Subiculum, der enthorinale
Cortex und das laterale und mediale Septum sind die anatomischen Strukturen des BIS.
Nach Gray (1982) wird das BIS Uber sensorische Informationen aus dem Neocortex
aktiviert, des weiteren Uber den préafrontalen Cortex und das Cingulum. Hippocampus und
laterales Septum leiten Uber Hypothalamus und das dopaminerge striato-thalamische
System und das Cingulum die Unterbrechung beabsichtigter Bewegungsfolgen ein.
Subcorticale monoaminerge und cholinerge Systeme aktivieren das Septo-Hippocampus-
System unspezifisch.

Kagan et al. (1987) spezifizieren Grays Modell: Sie postulieren, dass die individuellen
Unterschiede bei der Reaktion von Kindern auf Unbekanntes, Bedrohliches und
Veranderungen auf eine angeborene Ausprdgung der Reagibilitdt von Teilen des
limbischen Systems, insbesondere der Amygdala und des Hypothalamus zuriick zu flihren
sind. Diese Reagibilitdt resultiert in einer gesteigerten Aktivitit der adrenergen
Hypothalamus-Hypophysen Achse, des retikuldren Aktivierungssystems (ARAS) und des
sympathischen Nervensystems. Diese drei Regelkreise werden direkt von der
hypothalamischen Aktivitat beeinflusst.

1.) Die Konfrontation mit Neuem oder Bedrohlichem, bei dem keine Flucht mdglich ist,

erhéht die Aktivitat der adrenergen Hypothalamus-Hypophysen Achse und flihrt so zur
gesteigerten Cortisolproduktion.
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2.) Der Hypothalamus projiziert auch auf das retikuldre Aktivierungssystem und beeinflusst
so die motorischen Bahnen der Skelettmuskulatur. Eine dieser Bahnen lauft Gber den
Nucleus ambiguus, der die muskuldre Spannung in Kehlkopf und Stimmritze steuert.
Diese Muskeln werden unter Stress kontrahiert und beeinflussen sowohl Frequenz als
auch Variabilitat des vokalen Outputs.

3.) Die Aktivierung des sympathischen Nervensystems fihrt unter anderem zu einer
Erhéhung der Herzrate und des Blutdruckes.

Granger et al. (1994) zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
sozialen Rickzug der Kinder (CBCL) und der Cortisolproduktion in Konfliktsituationen auf
(p=.008). Die Stichprobe wurde in Kinder mit einer hohen Cortisolreaktion und Kinder mit
einer niedrigen Cortisolreaktion geteilt, diese unterschieden sich signifikant (p<.01) in der
Auspragung der Sozialen Unsicherheit (SASC-R, La Greca et al., 1993).

Nach Kagan (1987) weisen Kinder mit ,Behavioral Inhibition“ insbesondere bei
unbekannten Ereignissen eine niedrigere Erregungsschwelle auf. Dieser Ansatz wird durch
eine Reihe von Studien gestitzt, beispielsweise zeigten Biederman, Rosenbaum, Hirshfeld
und Faraone (1990), dass Kinder, die zu ,Behavioral Inhibition“ neigten, einen signifikant
héheren Anteil phobischer Stérungen aufwiesen (32%) als Kinder ohne Tendenzen zu
.Behavioral Inhibition (5%). Des weiteren zeigten die Kinder mit ,Behavioral Inhibition“ eine
héherer Rate multipler Angststérungen.

Bei sozial unsicherem Verhalten kénnte die Verhaltensblockade als Reaktion auf
bestrafungsassoziierte Stimuli infolge einer Uberaktivierung des BIS eine zentrale Rolle
spielen. Dies zeigt sich dann im Verhalten beispielsweise in einer Unterrichtssituation: ein
Kind soll eine Aufgabe an der Tafel lésen. Es steht an der Tafel und sieht die
erwartungsvollen Gesichter der Kinder und der Lehrkraft (bestrafungsassoziierte Stimuli,
die Leistungsdruck / Versagen signalisieren). Aufgrund der Uberaktivierung des BIS kommt
es zu einer Verhaltensblockade: Das Kind ist nicht in der Lage, die Aufgabe zu I6sen bzw.
etwas an die Tafel zu schreiben. Koérperliche Stressreaktionen, wie erréten, zittern,
schwitzen, sind wahrscheinlich. Auf die Verhaltensblockade wird mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine negative Reaktion der Klassenkameraden und der Lehrkraft
erfolgen (Bestrafung). Die Situation ,an der Tafel stehen, erwartungsvolle Gesichter
Lehrer/Kinder” wird als bestrafungsassoziierter Stimuli bestétigt.

Die Neigung zur Verhaltenshemmung kann wegen der gut beschriebenen Strukturen

im Hippocampus-Septum-System als genetisch/biologische Disposition betrachtet werden
und gehért zu den méglichen pradisponierenden Faktoren der Sozialen Unsicherheit.
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2.5 Sozialer Riickzug nach Rubin, LeMare & Lollis (1990)

Rubin et al. (1990) entwickelten ein Modell zur Erklarung des Sozialen Rickzuges in
der Kindheit. Dieses Modell unterscheidet sich von den bisher dargestellten darin, dass es
die Rolle der Eltern stark in den Vordergrund rickt und dass es verschiedene
Entwicklungsstufen der Kindheit bertcksichtigt und auch Depression als mdgliche Folge
integriert. Die einzelnen Einflussfaktoren und postulierten Interaktionen leiten Rubin und
Kollegen aus empirischen Befunden ab. Es handelt sich jeweils um mdgliche oder
wahrscheinliche Bedingungsfaktoren, keiner der Faktoren muss unbedingt vorhanden sein.
Als pradisponierende Bedingungen werden die in Tabelle 13 dargestellten postuliert.

Tabelle 13: Pradisponierende externe Bedingungen nach Rubin et al. (1990)

Soziodkonomische Persdnliche und soziale Personliche Uberzeugungen
Bedingungen Bedingungen der Eltern der Eltern
Finanzielle Ressourcen Psychischer Gesundheits- Einstellungen zur Kindererzie-
Arbeitstatigkeit zustand hung
Kulturelle und kommunale Verfugbarkeit von emotionaler ~ Haltung zur Geburt eines

und sozialer Unterstiitzung Kindes
Normen )

Familienstand Uberzeugungen zu Anzeichen

Lebensbedingungen einer normalen Entwicklung

Politische Umstande (z.B.
Krieg)

Verfligbarkeit lebensnotwendi-
ger Ressourcen

Als mogliche pradisponierende interne Faktoren kdnnen die folgenden vorliegen: Das
Kind kann eine niedrige Erregungsschwelle bei sozialer Stimulation und neuen Situationen
zeigen, ist moglicherweise schwer zufrieden zu stellen und zu beruhigen (Buss & Plomin,
1984; Kagan et al.,, 1984). Die Bezugspersonen kdénnen dazu tendieren, auf dieses
Verhalten insensitiv, wenig gefuhlvoll, nachlassig und insgesamt wenig zu reagieren. Eltern
und Kind beeinflussen sich gegenseitig. Als Folge kann sich die erste Bindung im Alter von
12-18 Monaten unsicher, vermeidend oder ambivalent entwickeln (Ainsworth, 1978). Diese
beeinflusst wiederum das ungunstige Verhalten der Bezugsperson.

Als Vorschuler verhélt sich das Kind ablehnend und vermeidend gegenliber neuen
Situationen und Objekten, ist angstlich, gehemmt, zieht sich lieber zurlick und zeigt wenig
Explorationsneigung. Dies fuhrt auf Seiten der Bezugsperson zu einem extrem autoritéren
oder sehr nachgiebigem Erziehungsstii (Baumrind, 1967). Weiterhin werden die
Beziehungen zu Gleichaltrigen und Padagogen beeinflusst: Gleichaltrige nehmen das Kind
als ,anders” und als ,leichtes Ziel“ wahr, Pddagogen als &ngstlich, abh&ngig, unreif und
unselbstandig.

Die geringe Peerakzeptanz, der Erziehungsstil der Eltern und die Vorerfahrungen als
Vorschuler fuhren dazu, dass sich das Kind als Grundschiler (5-7 Jahre) &ngstlich,
unsicher, und gehemmt verhédlt und die Erfahrung macht, dass es soziale Ziele nicht
erreicht, es bekommt keine soziale Anerkennung, dies fiihrt zu einer Ausweitung von Angst
und Rickzug. Diese Entwicklung verstarkt den unginstigen Erziehungsstil der Eltern und
flhrt zu einer Ablehnung durch die Gleichaltrigen.
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Im Alter von 7-9 Jahren werden nach Rubin et al. (1990) die ersten sozialen
Vergleiche moglich, das Kind erkennt das eigene soziale Versagen, ein negatives
Selbstbild entwickelt sich, soziale Angste und sozialer Riickzug weiten sich aus. Dieser
Prozess wird durch die Ablehnung der Gleichaltrigengruppe und den Erziehungsstil der
Eltern verstarkt. In der spaten Kindheit entwickeln sich Isolation von der
Gleichaltrigengruppe, Einsamkeit und Depression. Fir die weitere Entwicklung
prognostizieren Rubin et al. (1990) internalisierende Probleme, wie Schwierigkeiten beim
Aufbau und der Aufrechterhaltung von Freundschaften. Kritische Lebensereignisse (z.B.
Heirat der Eltern) kdnnen die beschriebenen Entwicklungen zu jedem Zeitpunkt ungunstig
beeinflussen.

Rubin et al. (1990) stitzen sich nur bei einem Teil ihrer Thesen auf empirische

Befunde, die wissenschaftliche Uberpriifung der postulierten Zusammenhange steht bis
dato noch aus.
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2.2.6 Zusammenfassung
Das Prozessmodell nach Hinsch und Pfingsten....

>
>
>

>

erklant soziales Verhalten in Situationen

berticksichtigt soziale, raumzeitliche und persénliche Bedingungen,
beschreibt die Interaktionen zwischen Kognitionen, Emotionen, Motorik und
Verhaltenskonsequenzen bei Erwachsenen und

basiert auf dem Konstrukt ,Soziale Kompetenz®.

Das Modell der sozialen Phobie von Clarks und Wells...

>
>

>

erklart die Entstehung und Aufrechterhaltung der sozialen Phobie im Erwachsenenalter,
bertcksichtigt Selbstaufmerksamkeit, Selbstbild, Sicherheitsverhaltensweisen,
Darstellungsdefizite und antizipatorische und nachtragliche Prozesse und

beschreibt die Interaktionen zwischen Kognitionen, Emotionen, Motorik und
Verhaltenskonsequenzen.

Das kognitiv-behaviorale Modell nach Dépfner...

>
>

>

erklart soziale Angste bei Kindern

beriicksichtigt soziale Angst, negative Selbstwertgefihle, Interaktionsverhalten und
Informationsverarbeitung

basiert auf dem Konstrukt Selbstunsicherheit.

Das biologische Modell der Behavioral Inhibition...

>

Y V

erklat Gehemmtheit, Rlckzug, Vermeidung und Unbehagen in neuen oder
bestrafungsassoziierten Situationen,

berticksichtigt Temperamentsmerkmale und deren physiologische Korrelate,

konnte in einer Vielzahl von Studien empirisch belegt werden und

gilt fur Kinder und Erwachsene.

Sozialer Riickzug in der Kindheit nach Rubin et al...

>
>
>

erklart sozialen Rickzug in den verschiedenen Entwicklungsstufen des Kindesalters
bertcksichtigt soziobkonomische, persénliche und soziale Bedingungen,

beschreibt die Interaktionen zwischen Erziehungsstil, Verhalten des Kindes, Verhalten
der Gleichaltrigengruppe und der Einschatzung der Padagogen (Erzieher/Lehrkrafte)
basiert nur auf einzelnen empirischen Befunden
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2.2.7 Ein multimodales Erklarungsmodell

Da keines der Modelle alle bisher beschriebenen Aspekte Sozialer Unsicherheit
beriicksichtigt, sondern nur aus einer spezifischen Perspektive einen Teil des
Beschwerdebildes beschreibt, soll in diesem Kapitel versucht werden, die Modelle und
Befunde zu einem multimodalen Erklarungsmodell zu integrieren. Im Folgenden wird ein
multikausales Modell in  Form eines hypothetischen Bedingungsmodells mit
pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren dargelegt. Dabei
werden die Erkenntnisse der bereits dargestellten Modelle integriert. Zwischen den
gangigen Modellen und dem hier dargestellten gibt es einen entscheidenden Unterschied:
Im Rahmen dieser Arbeit wird davon ausgegangen, dass, anders als bei sozial phobischen
erwachsenen Patienten (Clark & Wells, 1995) und auch entgegen dem bei Erwachsenen
ablaufenden ,Teufelskreis der Angst“ (Schneider & Margraf, 1997), bei Kindern kérperliche
Symptome und Kognitionen in der Situation weitgehend unabhé&ngig voneinander ablaufen.
Auf dem nun dargestellten Modell basiert die Konzeption der Trainingsprogramme.

Pradisponierende Faktoren

Als pradisponierende Faktoren kénnen biologische, psychische und soziale Faktoren
unterschieden werden.

Als biologischer Faktor kann eine genetisch bedingte oder Uber perinatale Faktoren
erworbene erniedrigte Erregungsschwelle und erhdhte Reagibilitdt des ,Behavioral
Inhibition“ Systems vorhanden sein. Diese kann auch als Temperamentsmerkmal
,Behavioral Inhibition“ angesehen werden. Wie in Kapitel 2.2.4 ausgefuhrt wurde, steigt in
neuen, unvorhergesehenen Situationen die physiologische Erregung schnell an, der
erhdhte Noradrenalinspiegel erschwert die zentralnervése Ubertragung und kann zu
Verhaltensblockaden fihren. Als Personlichkeitsmerkmale werden die Dimensionen
»~Anndherung/Rickzug® und ,Anpassungsféhigkeit an neue Situationen und
Stimmungslagen“ diskutiert (Kagan,1988), weiterhin ,Emotionalitdt® und ,Soziabilitat”
(Plomin & Stocker 1989). Weitere biologische pradisponierende Faktoren sind die bereits
ausgefuhrten pra, peri- und postnatalen Risiken und korperliche Erkrankungen, die mit
sozialer Aufmerksamkeit oder Einschrankung des Bewegungsradius’ einher gehen.

Psychische Faktoren, die Soziale Unsicherheit pradisponieren kdénnen, sind ein
niedriger Selbstwert, ein unginstiger Attributionsstil und fehlende Bewaltigungsfertigkeiten.
Diese kdnnen Folge der biologischen Faktoren sein. Weiterhin kénnen andere psychische
oder Entwicklungsstérungen, wie z.B. Enuresis, Sprachstérungen oder Legasthenie, fir die
Entwicklung einer Sozialen Unsicherheit vulnerabel machen.

Pradisponierende soziale Faktoren kdnnen das elterliche Interaktions- und
Erziehungsverhalten sein. Psychische Stérungen der Eltern, inkonsistentes und tadelndes
Elternverhalten beeinflussen die Soziale Unsicherheit negativ, wahrend Wéarme, Konsistenz
und die Vermittlung positiver und prosozialer Strategien deutlich mit der Sozialen
Kompetenz korreliert (siehe Kapitel 2.1.7).
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Auslosende Faktoren

Auslésende Ereignisse sind meist gut erkennbar. Es handelt sich mehrheitlich um
Veranderungen der Lebensumstédnde bzw. der sozialen Situation oder um ein einzelnes,
zeitich begrenztes angstauslésendes Ereignis. Beispiele fir Verédnderungen der
Lebensumstéande bzw. der sozialen Situation missen nicht unbedingt traumatisierend sein,
um Soziale Unsicherheit auszulésen. Es kann ein Umzug sein, ein Lehrerwechsel, ein
Klassenwechsel, der Ubergang vom Kindergarten in die Grundschule, der Ubergang von
der Grundschule in die weiterfihrende Schule oder der Wegzug der besten Freundin. Ein
Streit und die darauf folgende Entzweiung mit der besten Freundin kommt ebenfalls als
Ausléser vor. Auch einschneidende Verédnderungen der Familiensituation wie die Geburt
eines Geschwisters, die Scheidung der Eltern, der Tod eines Grof3eltern- oder Elternteils
kdnnen auslésende Faktoren sein.

Einzelne, zeitlich begrenzte angstauslésende Ereignisse fur Kinder decken sich nicht
unbedingt mit fur einen Erwachsenen angstauslésenden Ereignissen. Eltern und Kinder
benennen beispielsweise einmalige Situationen, in denen das Kind kurz im Auto gelassen
wurde, oder in einem anderen Fall das funfminitige Verlorengehen im Kaufhaus. Es kann
eine Situation in der Klasse sein, wenn ein Kind an der Tafel ausgelacht wird, es kann eine
Schrecksituation sein (Silvesterknaller, Feuerwehrauto usw.) oder eine bedrohliche
Situation in der Hofpause, wenn von anderen Kindern Prugel angedroht werden oder
ahnliches.

Generelle Lernvorgénge, die fiir die Ausweitung der Problematik verantwortlich sind:

Operante Konditionierung durch Anspannungsabfall bei Flucht und Vermeidung:
Reagiert das Kind in oder vor einer angstauslésenden Situation mit Rickzug bzw.
Vermeidung, und wird dieses Verhalten belohnt (z.B. die Angst lasst nach, es passiert
nichts), steigt durch operante Konditionierung die Wahrscheinlichkeit, dass es in
bedrohlichen oder potentiell bedrohlichen Situationen ereut mit Riickzug bzw. Vermeidung
reagieren wird.

Operante Konditionierung durch Misserfolgserleben in sozialen Situationen: Das
Aufsuchen und Aushalten sozialer Situationen wird durch die negative Bewertung und
imaginiertes und reales Misserfolgserleben kontinuierlich bestraft. Die negativen
Erwartungen werden stets bestétigt.

Ausweitung durch Reizgeneralisierung: Die potentiell bedrohlichen Situationen
werden generalisiert und weiten sich auf einen immer gréBeren Teil des Soziallebens aus.
War es anfanglich beispielsweise nur die Klassenarbeit in Mathematik, werden bald alle
Leistungskontrollen zum bedrohlichen Stimulus und schlieBlich der Schulbesuch
insgesamt.
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Interne spezifische Komponenten der Aufrechterhaltung

Negative Kognitionen: Zu den aufrechterhaltenden Bedingungen gehéren die
negativen und selbstabwertenden Kognitionen, die in angstauslésenden bzw. potentiell

bedrohlichen Situationen auftreten.

Selbstfokussierung in der sozialen Situation: In der Situation verhindert die
Selbstfokussierung adaquates und kompetentes Handeln, sie beeintrachtigt die
Informationsverarbeitung und fihrt zu einem negativem Eindruck beim sozialen Umfeld.

Ineffektive Informationsverarbeitung: Die Selbstfokussierung fuhrt zur ineffektiven
Informationsverarbeitung und bestétigt so negative Erwartungen.

Negativer Selbstwert: Die mit den negativen Gedanken verbundenen Emotionen der
empfundenen Hilflosigkeit, Traurigkeit und Angstiichkeit filhren zu negativen
Selbstwertgefihlen.

Mangelnde Soziale Kompetenzen: Durch mangelnde Ubung sind die Sozialen
Kompetenzen oft nicht altersgemén entwickelt. Die Kinder wissen nicht, wie man z.B. ein
anderes Kind zum spielen einladt, sie kdnnten es auch dann nicht, wenn sie ihre Angst
Uberwinden wurden.

Erwartungsangst: Die Erwartungsangst vor der Situation erzeugt Arousal und
korperliche Symptome, die wiederum Angst erzeugen und sozial angemessenes Verhalten
verhindern.

Externe spezifische Komponenten der Aufrechterhaltung
Uberbehiitender oder autoritirer Erziehungsstil fiihrt dazu, dass die Kinder wenig
Gelegenheit haben, Soziale Kompetenzen aufzubauen. Die Eltern stellen &ngstliche

Modelle dar und verstéarken unabsichtlich das angstliche Verhalten.

Verstarkung des sozial unsicheren Verhaltens durch die Eltern kann das Verhalten
aufrecht halten, etwa, wenn die Eltern dem Kind besonders viel Aufmerksamkeit und
Zuwendung schenken, wenn es angstlich ist oder eine Situation nicht aufsuchen méchte.

Etikettierung: Das Kind wird von Kindern und Erwachsenen als Randfigur etikettiert.
Beispielsweise héren andere Kinder auf, es zum Geburtstag einzuladen, wenn es schon
einmal nicht gekommen ist, Lehrkrafte rufen es nach mehreren Misserfolgen nicht mehr an
die Tafel.

Reaktionen auf sozial unsicheres Verhalten: Wie in dem Modell von Clark und Wells

erldutert, kann das sozial unsichere Verhalten ablehnend und unfreundlich wirken und
selbst Ablehnung erzeugen.
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Die geschilderten Faktoren haben eine immer geringere Interaktionsfrequenz zur
Folge, so entwickelt sich ein Kreislauf aus immer weniger sozialen Interaktionen, negativem
Selbstwert, selbstabwertenden Gedanken und Erwartungsangst.

In der sozialen Situation entsteht ein Teufelskreis aus den bei Angsten bekannten
Bestandteilen Verhalten/Motorik, Gefuhlen, Kognitiven Prozessen und k&rperlichen
Symptomen. Mdglicherweise gestaltet sich dieser bei Kindern jedoch anders als bei
Erwachsenen. Aufgrund der Erfahrungen mit sozial unsicheren Kindern im Vorfeld dieser
Arbeit kann folgende Besonderheit vermutet werden: Entgegen dem flur Erwachsene
typischen Ablauf des ,Teufelskreises der Angst* (Schneider & Margraf, 1997) und auch
anders als bei sozial phobischen erwachsenen Patienten (Clark & Wells, 1995) kdnnten
koérperliche Symptome und Kognitionen weitgehend unabhéngig voneinander ablaufen.

Dies soll erneut an dem Beispiel eines sozial unsicheren Kindes an der Tafel illustriert
werden: Ein sozial unsicheres Kind hat zwar auch die Beflirchtung, kérperliche Symptome
zu zeigen wie etwa zu zittern. Und es befirchtet ebenfalls, die andern kénnten dies sehen.
Aber: In der Situation beeinflussen sich diese beiden Prozesse nicht gegenseitig. Ein
Erwachsener wirde wahrnehmen: ,Oje, meine Hande zittern®, dies negativ bewerten: ,Die
anderen sehen das auch® ,Sie halten mich flir eine Versager”, diese Gedanken wirden
Angst und kérperliche Symptome auslésen, die wiederum negativ bewertet wiirden usw..
Bei einem Kind lauft dieser Prozess weitgehend unabhangig ab. Verhalten und Gedanken
sind hauptséachlich durch die physiologischen Vorgénge selbst beeintrachtigt, nicht durch
deren Wahrnehmung und darauf folgende kognitive Bewertungen. Ahnliche Abléaufe
kénnen bei Jugendlichen und Erwachsenen in extrem bedrohlichen Situationen beobachtet
werden.

In der Therapie mit erwachsenen Angstpatienten werden haufig von den Patienten
korperliche Symptome berichtet, die als bedrohlich wahrgenommen werden. Es existieren
eine Vielzahl von Therapiemanualen, die in eben diesen Prozess eingreifen und den
Teufelskreis der Angst an dieser Stelle unterbrechen. Kinder mit sozialen Angsten kénnen
sehr gut die kérperlichen Symptome in sozialen Situationen benennen, berichten aber nie
von deren Wahrnehmung und negativer Bewertung in der Situation (die dann wiederum
Angst und weitere Symptome auslésen wiirde).

Daher wird im Rahmen dieser Arbeit davon ausgegangen, dass in der sozialen
Situation der interaktive Prozess der Komponenten Gedanken/Verhalten/Kérper/Geflhle
bei Kindern anders ablauft als bei Erwachsenen: die Wahrnehmung und negative
Bewertung der kérperlichen Symptome lauft nicht in stdndigem Austausch (,on-line®) ab,
sondern weitgehend unabhé&ngig. Das Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren ist in
Abbildung 05 dargestellt.
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Pradisponierend:

Uberschuss des Verhaltens-Hemm-Systems, pré-, peri- & postnatale Risiken,
Erziehungsstil, angstliche Modelle, belastende Ereignisse

- =

Auslésendes Ereignis oder schleichender Beginn

Kinder:
Erwachsene: ‘ » Hanseleien
» schenken dem Kind > Nicht-Einbeziehen
verstarkte Aufmerk-

. ) > Ablehnung
samkeit bei Angstlichkeit ;

> Autoritéres Verhalten, \
Druck und/oder \
Uberbehiitung
» Etikettierung

Ausweitung durch:
Vermeidung, sozialen Rickzug, negative
Verstarkung, Reaktions- & Reizgeneralisierung |

Abbildung 05: Hypothetisches Bedingungsmodell
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2.3 Diagnostik und Therapiekontrolle
2.3.1 Uberblick

Nachdem das Erscheinungsbild, Studien zur Epidemiologie und die verschiedenen
Erklarungsmodelle behandelt wurden, sollen Besonderheiten bei der Diagnostik von
Sozialer Unsicherheit, die Typen von Erhebungsinstrumenten und methodische Probleme
bei der Erfassung Sozialer Unsicherheit dargestellt werden.

2.3.2 Besonderheiten bei der Diagnostik von Angsten und Angststérungen im

Kindesalter

Da Angst in neuen Situationen, gegenuber fremden Personen bzw. Angst in
Bewertungssituationen zur Symptomatik der Sozialen Unsicherheit, der Stérung mit
sozialer Angstlichkeit, der sozialen Phobie und der Stérung mit Trennungsangst gehért, ist
die Diagnostik mit dem Kind selbst oft nicht oder nur schwer méglich, da es nichts sagt,
sich versteckt oder weint. Deshalb muss haufig auf das Elternurteil zurtick gegriffen werden
oder die Diagnostik mit dem Kind selbst verschoben werden, bis zwei, drei Stunden zum
kennen lernen statt gefunden haben. Das Selbsturteil der Kinder mit einer sehr stark
ausgepragten Symptomatik ist zum ersten Messzeitpunkt meist nicht erfassbar. Auch
Rollenspiele oder andere alltagsnahe Ubungen kénnen bei diesen Kindern nur in
Ausnahmeféllen eingesetzt werden, da die Kinder vor der Intervention in derartigen
Bewertungssituationen nichts tun, weinen oder flichten. Daher ist die Verwendung solcher
Ubungen nicht nur schwierig, sondern auch ethisch fragwiirdig.

2.3.3 Typen von Erhebungsinstrumenten zur Uberpriifung der Effektivitit von

Sozialen Kompetenz Trainings nach Gresham (1981)

Nach Gresham (1981) kbénnen drei Typen von Erhebungsinstrumenten
unterschieden werden: Typ 1-MaBBe, Typ 2-MafBe und Typ 3 MafB3e. Typ 1-Mal3e erfassen
Verhaltensweisen und Ereignisse, die von der Gesellschaft als bedeutungsvoll angesehen
werden (z.B. Indikatoren der Peerakzeptanz, wie soziometrische Wahlen oder Ratings;
etwa die Wahl zum Klassensprecher; Lehrer- oder Elternurteile, wie zum Beispiel ein
Lolauer Brief’). Es handelt sich um globale MaBe, innerhalb derer keine einzelnen
kompetenten oder inkompetenten Verhaltensweisen spezifiziert werden. Sie sind oft fir das
Aufsuchen einer Beratungsstelle oder Ahnlichem ausschlaggebend. Typ 1-MafBe bauen auf
dem Alltagsverhalten der Kinder auf. Die Urteile werden von Personen geféllt, mit denen
die Kinder im Alltag zu tun haben. Bei einer Veranderung der Typ 1-Maf3e kann von einer
relativ hohen externen Validitdt ausgegangen werden (Libben & Pfingsten, 1999). Mittels
Typ 1-MaBen kann die Generalisierung der Trainingserfolge erfasst werden. Sie werden in
Studien selten verwendet, stellen jedoch das harteste Kriterium zur Beurteilung von
Trainingseffekten dar.

Typ 2-MaBe: Dabei handelt es sich um Beobachtungen und Beurteilungen des
Verhaltens des Kindes im Alltag durch eine nicht zum sozialen Umfeld des Kindes
gehdrende Person, z.B. eine systematische Verhaltensbeobachtung des Sozialverhaltens
durch einen Schulpsychologen. Typ-2 MafBe korrelieren mit Typ1-MaBen und werden
selten verwendet.
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Zum Grofteil werden in Studien Typ 3-MaBe verwendet. Sie beziehen sich auf
Soziale Kompetenzen im engeren Sinne. Beispiele sind Problemldsetests, mit denen z.B.
erhoben wird, wie viele Lésungen ein Kind zu vorgegebenen sozialen Problemgeschichten
einfallen; Rollenspieltests (die Verhaltensweisen der Kinder in vorgegebenen Situationen
werden nach einem Ratingsystem ausgewertet) und Paper & Pencil-Verfahren. Im Rahmen
der Paper & Pencil-Verfahren werden die Kinder nach ihren soziale Kognitionen befragt,
eigene Atributionen, Erwartungen und Kompetenzvertrauen sollen benannt oder
eingeschatzt werden. Diese Aufgaben sind dem Trainingsmaterial meist sehr &hnlich.
Diese Maf3e weisen nach Libben et al. (1999) eine geringe soziale Validitat auf.

2.3.4 Methodische Probleme

Soziale Unsicherheit ist schwer zu identifizieren, dies gilt besonders fir strukturierte
Kontexte wie den Schulunterricht. Da keine bleibenden Aufzeichnungen wie
Klassenbucheintrdge oder Berichte Uber Schulkonferenzen vorhanden sind (wie etwa bei
aggressivem Verhalten), kann in retrospektiven Langsschnittstudien nur auf die Erinnerung
der Kinder, Eltern oder Lehrkréfte zuriick gegriffen werden. Diese sind nicht unbedingt
verlasslich, die aktuelle Situation beeinflusst die retrospektive Beurteilung stark (z.B.
Schuster, 2001). In den Studien zur Effektivitadt von Sozialen Kompetenz Trainings wurden
meist gemischte Gruppen von Kindern mit wenigen Sozialkontakien untersucht, die jedoch
unterschiedliche Problematiken aufwiesen. Dabei wurden sowohl verschiedene
Interventionsformen als auch verschiedene Zielgruppen evaluiert. Diese Studien weisen
einige methodische Schwéachen auf, beispielsweise sind die Stichproben meist heterogen
und klein. Weiterhin wurde dem Problem der Generalisierung, also der Ubertragung des
Gelemnten in den Alltag, bisher nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dies gilt fur
Zeiteffekte, Situationen und einzelnen Variablen (z.B. peer acceptance). Die meisten
Untersuchungen sind qualitativ orientiert (Beelmann, Pfingsten & Ldsel, 1994).
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2.4 Stand des Behandlungswissens
2.4.1 Uberblick

Sowohl im deutschen Sprachraum als auch auf internationaler Ebene wurden in den
letzten Jahrzehnten eine ganze Reihe von Interventionen flir sozial unsichere Kinder und
Kinder mit verwandten Stérungsbildern entwickelt. Deren Wirksamkeit wurde gréBtenteils
ausschlieBlich mit Einzelfallanalysen Uberpruft, die nur eine eingeschrénkte Aussagekraft
besitzen, oder in Gruppendesigns ohne Kontrollgruppen, fir die das selbe gilt. Dennoch
gibt es deutliche Hinweise fir die Wirksamkeit Sozialer Kompetenz Trainings bzw.
kognitiver Verhaltenstherapie bei sozialen Angsten im subklinischen und klinischen
Bereich. Die Entwicklung dieser Forschungsrichtung und der aktuelle Stand zum
Behandlungswissen werden im folgenden dargestellt.

2.4.2 Erste Schritte zur Behandlung Sozialer Unsicherheit

Bei Sozialer Unsicherheit im Kindesalter wurden bis in die 80er Jahre ausschlieBlich
unspezifische Verfahren wie die nicht-direktive Spieltherapie nach Axline (1993) und die
klientenzentrierte Spieltherapie nach Schmidtchen (1991) oder tiefenpsychologisch
orientierte Verfahren zum Einsatz gebracht. Die Spieltherapie zeigte bei Einzelfallanalysen
Erfolge (z.B. Johnson, 2001), im Vergleich zu Sozialen Kompetenz Trainings erwies sich
die Spieltherapie jedoch als weniger wirksam (Dopfner, et al. 1981). In der
Psychotherapieforschung  zu  kindlichen  Phobien  konnte die  Wirksamkeit
psychoanalytischer Verfahren nicht empirisch belegt werde, bei Kindern unter funf Jahren
mit 4-5 Sitzungen pro Woche Uber einen Zeitraum von durchschnittlich zwei Jahren kann
die psychoanalytische Behandlung jedoch effektiv sein (Fonagy & Target, 1994).

In den 80er Jahren wurde eine Reihe von Sozialen Kompetenz Trainings fir Kinder
mit externalisierenden und internalisierenden Auffalligkeiten entwickelt. Vorreiter im
deutschen Sprachraum sind hier Petermann und Petermann (1996), im englischen
Sprachraum begannen eine ganze Reihe von Arbeitsgruppen mit der Evaluation Sozialer
Kompetenz Trainings fur Kinder (z.B. Kendall,1994).

2.4.3 Konzepte Sozialer Kompetenz Trainings

Wie bereits mehrfach erwdhnt wurde, richten sich Soziale Kompetenz Trainings an
Kinder mit internalisierenden oder externalisierenden Verhaltensproblemen. Vier
Konzeptionen des Trainings der Sozialen Kompetenz kénnen unterschieden werden:

Verhaltensorientierte Trainings nach Lazarus (1971) oder Goldstein (1973): In
dieser Trainingsform wird davon ausgegangen, dass Kindern mit sozialen Problemen die
notwendigen Verhaltenskompetenzen fiur die adaquate Interaktion mit anderen fehlen. Die
Behandlung konzentriert sich auf konkrete motorische Reaktionen mittels ,modeling“ und
Lpositiver Verstarkung®.

Der Problemléseansatz basiert auf der Annahme, dass Sozialverhalten das
Resultat der kognitiven Analyse von sozialen Situationen ist. Die Ziele eines
Problemldsetrainings sind alternative Lésungen finden, die Planung einzelner Schritte zur
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Zielerreichung, die Berucksichtigung mdéglicher Hindernisse und Analyse von Ursache und
Wirkung sozialen Verhaltens, die Offenheit fur alternative Lésungen und Antizipation von
Konsequenzen (Spivack & Shure, 1974).

Trainings zur Perspektiviibbernahme. Mit den Kindern wird die Fahigkeit, eine
Situation aus der Perspektive anderer zu erfassen, trainiert (Chandler, 1973), da davon
ausgegangen wird, dass die Kinder die Handlungen und Absichten anderer falsch
einschatzen und es so zu sozial inkompetentem Verhalten kommt.

Selbstkontroll-Trainings: Die Kinder lernen, Impulse besser zu kontrollieren und
kritische Situationen friiher zu erkennen. Mit den Kindern werden Selbstverbalisatiionen wie
.otopp! Erst einmal in Ruhe nachdenken!* gelbt, um uniberlegte und unginstige
Spontanreaktionen zu reduzieren.

Far sozial unsichere Kinder sind nur die ersten beiden Trainingsformen geeignet, da
sie in der Fahigkeit zur Impulskontrolle und in der Perspektiviibernahme keine Defizite ,
sondern eher Exzesse aufweisen.

Die existierenden Trainings besitzen einen unterschiedlichen Komplexitatsgrad
(unimodal versus multimodal). In unimodalen Trainings wird vor allem der Bereich des
Erlebens und Verhaltens behandelt, multimodale haben die Verdnderung mehrerer
psychischer Funktionsbereiche zum Ziel. Lubben et al. (1999) beobachten in den 90er
Jahren eine Wende hin zur Entwicklung multimodaler Trainings fir Kinder.

Die verbreitetsten Trainingselemente Sozialer Kompetenz Trainings sind
Psychoedukation, Behavioral Rehearsal, Modeling, Prompting, Shaping, konstruktives
Feedback, Diskriminationsiibungen, Entspannungsiibungen, Hausaufgaben und Ubungen
zur Ruckfallpravention.

Das Ziel Sozialer Kompetenz Trainings besteht stets darin, das Sozialverhalten der
Kinder im Alltag positiv zu beeinflussen, also das Sozialverhalten, das die Kinder in der
Schule, im Kindergarten, auf dem Spielplatz, im Sportverein, zu Hause usw. zeigen
(Gresham, 1981). Dadurch sollen sich auch andere, entscheidende Variablen, wie etwa die
Integration in die Klassengemeinschaft, ergeben und das Befinden der Kinder verbessert
werden. Interventionseffekte sind dann sozial valide oder klinisch bedeutsam, wenn die
durch das Training erzielten Verédnderungen solche Verbesserungen zu Folge haben.
Anhand dieses Charakteristikums lassen sich die Erfolgskriterien kategorisieren, die in
Interventionsstudien verwendet werden.

2.4.4 Indikation und Kontraindikationen eines Sozialen Kompetenz Trainings

Anhnlich wie im Erwachsenenbereich (Margraf, 2000) gibt es bei Kindern
verschiedene Anwendungsfelder fur ein Training der Sozialen Kompetenz. Ein Training der
Sozialen Kompetenz ist indiziert, wenn die Sozialen Kompetenzprobleme alleiniger oder
zentraler Bestandteil der Gesamtsymptomatik sind, also bei Sozialer Unsicherheit, sozialen
Angsten und Phobien, der Stérung mit Trennungsangst und Stérungen des
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zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens. Therapiebegleitend kann es eingesetzt
werden, wenn Soziale Kompetenzprobleme eine wesentliche (Mit-) Ursache der
Hauptstérung sind oder wenn eine Foérderung der Sozialen Kompetenzen die Chancen der
Patienten auf Intervention bzw. ein erfolgreiches Management der Hauptstérung erhéht,
also bei Depression, Kommunikations- und Sprachstérungen, Lern- und
Teilleistungsstérungen.

Wie bereits in Kapitel 2.1 erldutert wurde, kann Soziale Unsicherheit als Folge einer
anderen psychischen Stérung oder somatischer Erkrankungen immer dann auftreten, wenn
mit der Erkrankung/Stérung typischerweise Sozialer Riickzug bzw. das Nicht-Aufsuchen
sozialer Situationen einher geht oder wenn die psychische Stérung / der medizinische
Krankheitsfaktor dazu fuhrt, dass die Kinder gesteigerter sozialer Aufmerksamkeit
ausgesetzt sind. Ersteres ist beispielsweise bei langen Krankenhausaufenthalten, bei
Depression und bei der Stérung mit Trennungsangst der Fall. Gesteigerter sozialer
Aufmerksamkeit sind Kinder durch ihr ,anders sein® oder ,auffallig sein beispielsweise bei
Kommunikations- und Sprachstérungen, Lern- und Teilleistungsstérungen, bei
Ticstérungen, korperlicher Behinderung, Verbrennungen, Hauterkrankungen,
Missbildungen, epileptischen Anféllen oder Fehlwuchs, ausgesetzt. Des weiteren kann es
praventiv eingesetzt werden, da eine Férderung der Sozialen Kompetenzen das Risiko fiir
die Entstehung psychischer Stérungen vermindert (Margraf, 2000).

2.4.5 Beispiele fur Soziale Kompetenz Trainings

An dieser Stelle sollen zwei Soziale Kompetenz Trainings dargestellt werden, das
Training von Petermann und Petermnann (1996), da es das einzige veréffentlichte Training
im deutschsprachigen Raum ist, und ,Coping Cat®, da dieses im englischen Sprachraum
verdffentlicht wurde (Kendall, 1994) und die deutsche Adaptation ausfihrlich beschrieben
wurde (Duda-Kirchhoff & Dépfner, 2000).

Das Training fir sozial unsichere Kinder nach Petermann & Petermann (1996)

Das in Deutschland sehr verbreitete Training fur sozial unsichere Kinder nach
Petermann et al. (1996) behandelt folgende Problembereiche: Angst, Hilflosigkeit, Isolation,
Rulckzugsverhalten, Schiichternheit, Selbstwertprobleme und Soziale Unsicherheit. Die
Eltern-Kind-Interaktion und Familienprobleme werden mit einbezogen. Die therapeutische
Arbeit mit dem Einzelkind, der Kindergruppe und den Eltern wird detailliert beschrieben.
Das Vorgehen verbindet Ansatze der kognitiven Verhaltenstherapie und familienbezogener
Interventionen. Mit den Eltern finden gesonderte Sitzungen statt. Mit den Kindern werden
im Einzeltraining sechs Standardsitzungen durchgefuhrt, anschlieBend erfolgen vier
Stunden freie Spielaktivitdten der Kindergruppe und sechs Gruppenstunden.

,Coping Cat“, ein Therapieprogramm zur Behandlung von Kindern mit Angst &
Zwangsstérungen

An der Kinder- und Jugendambulanz der Universitdit Koéln wurde ein
Therapieprogramm zur Behandlung von Angst- und Zwangsstérungen bei Kindemn
entwickelt. Das Programm basiert auf dem von Kendall (1994) erarbeiteten Programm
,coping Cat“, das fur 9-13jahrige Kinder mit Angststérungen geeignet ist. Das Programm
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besteht aus 16 Sitzungen und ist fur die Einzeltherapie entwickelt worden. Ziel des
Programmes ist es, die Angste des Kindes zu mindern, die Wahrnehmung der Angste zu
differenzieren, deren Bewaltigung zu vermitteln und das Vermeidungsverhalten der Kinder
zu reduzieren. In den ersten acht Sitzungen werden psychoedukative und kognitive
Interventionen durchgefiihrt. Das Arbeitsmaterial wurde von Kendall (1994) Gbernommen
und ist kindgerecht gestaltet. Damit wird das Kind auf die Expositionen vorbereitet, die im
zweiten Teil des Programmes erfolgen und den Kern der Behandlung bilden. Neben der
Exposition werden vor allem positive Verstdrkung und Soziale Kompetenz Trainings
durchgefuhrt. Das Programm wird durch familienzentrierte Interventionen erganzt. Fur
spezifische Angststérungen werden weitere Spezialmodule entwickelt. Doépfner, Duda-
Kirchoff, Suhr, Griscard und Backes (2002) fihren dieses Programm zur Zeit an der
Kinder- und Jugendambulanz der Universitdt Koéln durch. Ziel des Projektes ist die
Uberpriffung der Wirksamkeit dieser verhaltenstherapeutischen Intensivbehandlung. 20
Kinder mit ausgepragten Angststérungen (hauptsachlich: Trennungséngste und
Prifungsangste) sollen nach diesem Interventionsprogramm behandelt werden. Die Effekte
werden einzelfallanalytisch und gruppenstatistisch Uberpruift, eine Kontrollgruppe wird nicht
berichtet. Voraussichtlicher Abschlusstermin des Projektes ist der 31.12.2002
(http://www.uni-koeln.de/med-fak/kjp/fo2/fo26.html).
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2.4.6 Befunde zur Effektivitat
2.4.6.1 Verlaufsanalysen im Einzelfall

Mittels Einzelfallanalysen zeigten Petermann und Petermann die Wirksamkeit ihres
Trainings flur sozial unsichere Kinder in einer Vielzahl von Fallen (Petermann 1984;
Petermann & Réttgen, 1987; Petermann & Senftleben, 1990). In diesen Einzelfallanalysen
zeigten sich vor allem in den Kategorien ,Aktiv sein®, ,Sozialkontakte knupfen“ und
,=angemessen sich selbst behaupten® zwei Monate nach dem Training noch Uberwiegend
stabile Interventionseffekte (Petermann & Petermann, 1996, S. 195).

Burk et al. (1991) flhrten mit vier stark sozial deprivierten Kindern einer
Tagesheimgruppe das Training fur sozial unsichere Kinder nach Petermann et al. (1996)
durch. Durch das Einzeltraining wird bei jedem Kind auf zwei bis drei der finf Variablen und
durch das Gruppentraining auf vier bis sieben der sieben Variablen, die durch GAS (Global
Assessment Scaling) erfasst werden, das Auftreten des beobachteten Verhaltens positiv
beeinflusst. Die Ergebnisse deuten nach Burk et al. (1991) darauf hin, dass das Training in
die erwiinschte Richtung wirksam ist.

2.4.6.2 Randomisierte Kontroligruppenstudien bei Kindern mit Angststérungen oder
Sozialer Unsicherheit

Im  deutschen  Sprachraum  liegen  bisher nur zwei  kontrollierte
Gruppenuntersuchungen mit Kindern mit Angststérungen vor: Ein Therapievergleich
Spieltherapie/kognitive behaviorale Therapie (Dépfner, Schluter & Rey, 1981) und ein
Wartekontrollgruppendesign (Joorman & Unnewehr, 2001). Auch auf internationaler Ebene
liegen groBtenteils Einzelfallanalysen vor. Tabelle 14 gibt einen Uberblick (iber die
Forschungsergebnisse zu neueren, kontrollierten Therapiestudien.
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Die beiden deutschen Gruppenstudien von Joormann et al. (2001) und Ddpfner,
Schldter und Rey (1981) sollen ausfuhrlich dargestellt werden. Zu dem bereits erwahnten
Therapieprogramm ,Coping Cat“ kdnnen keine Ergebnisse zur Effektivitdét dargestellt
werden, da Duda-Kirchhoff und Dépfner (2000) die Praktikabilitit des Manuals berichten,
jedoch keine Aussagen zur StichprobengréBBe und Interventionseffekten machen.
AnschlieBend werden die Eregbnisse internationaler Gruppenstudien zusammengefasst.

Das Therapieprogramm von Joorman et al. zur Behandlung sozialer Phobie

An der kontrollierten Therapiestudie von Joorman et al. (2001) nahmen 18 Kinder
und Jugendliche mit sozialer Phobie teil. Zehn Kinder gehérten der Wartekontrollgruppe an,
acht der Experimentalgruppe. Durchgefiihrt wurde die deutsche Adaptation eines von
Albano (1995) entwickelten Manuals. Das Therapiemanual beinhaltet einen
psychoedukativen Teil, den Aufbau sozialer Fertigkeiten, die Vermittlung kognitiver
Techniken und Expositionstibungen. Durchgefuhrt wurden 16 Doppelstunden. Die
Ergebnisse zeigen nach Angabe der Autoren in der Messung nach Therapieabschluss, in
der therapiebegleitenden Evaluation und im 1-Jahres Follow-up eine deutliche Reduktion
sozialer Angstlichkeit. Auch auf der Verhaltensebene zeigten sich deutliche Besserungen in
der Therapiegruppe. Es liegen bisher keine Veroffentlichungen zu den Effektstéarken und
statistischen Kennwerten dieser Studie vor.

Die Therapievergleichsstudie von Dépfner et al. (1981)

Dépfner et al. verglichen 1981 die Wirksamkeit eines Sozialen Kompetenz Trainings
mit der einer Spieltherapie. Zusétzlich wurde die Entwicklung einer Wartegruppe erhoben.
Das Soziale Kompetenz Training beinhaltete Modeling, kognitive Techniken, positive
Verstéarkung, Rollenspiel, Coaching und Hausaufgaben. Die konkurrierende Behandlung
war die klientenzentrierte Spieltherapie. Beide Therapiegruppen zeigten einen
tendenziellen Abbau der sozialen Angstlichkeit, negative Selbstwertgefiinle im Selbsturteil
wurden ausschlielich in der Kompetenzgruppe statistisch signifikant reduziert. Die geringe
Interaktionsfrequenz wurde tendenziell in der Sozialen Kompetenzgruppe reduziert, in der
Spieltherapiegruppe nicht. Die “verbale Verhaltenseffektivitat in trainierten und untrainierten
Situationen” wurde in der Sozialen Kompetenzgruppe signifikant verbessert. Die
Gesamtgestortheit wird durch das Sozialen Kompetenz Training tendenziell, durch die
Spieltherapie nicht reduziert. Die Effekte waren in einem 8-Wochen-follow-up stabil.

Beispiele internationaler Gruppenstudien (vor 1979)

O’'Connor (1969; 1972) wies die Wirksamkeit von Modeling und Instruktion auf die
Interaktionsfrequenz kontaktarmer Kindergartenkinder nach. Oden und Asher (1977)
zeigten die Wirkung von Verhaltensiibungen und Coaching auf die Beliebtheit sozial
isolierter Kinder auf. Die Verbesserung von Interaktionseffektivitat und Interaktionsfrequenz
kontaktarmer Kinder durch Tokenprogramme wurde in mehreren Studien belegt (Buell,
Stoddard, Harris & Baer, 1968; Strain & Timm, 1974). Die Verbesserung der
Problemldsefahigkeiten gelang Spivack et al. (1974) mittels eines selbstentwickelten
Trainings. Bornstein, Bellack und Hersen (1977) steigerten durch eine Kombination von
Modeling, Instruktion, Verhaltensibung und Coaching die Interaktionseffektivitat 8 bis
11jéhriger selbstunsicherer Kinder. Die Arbeitsgruppe um Strain zeigte in den siebziger
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Jahren, dass die Rate der sozialen Interaktionen kérperbehinderter Kinder kurzfristig
gesteigert werden kann (Straun & Wiegerink, 1976, Strain & Timm, 1974; Strain, Shores &
Timm, 1977), langfristig erzielten sie jedoch keine Verdnderung und auch eine
Generalisierung der Effekte konnte nicht erreicht werden, die Kinder setzten das Erlemnte
im Alltag nicht um.

2.4.6.3 Metaanalysen zur Effektivitat Sozialer Kompetenz Trainings bei Kindern

Beelmann et al. fihrten 1994 eine Metaanalyse Uber 49 Studien zur Effektivitat
Sozialer Kompetenz Trainings bei Kindern durch. Die Studien waren zwischen 1981 und
1994 durchgeflihrt worden, die teilnehmenden Kinder waren zwischen 3 und 14 Jahren alt.
Es wurden ausschlieBlich Studien mit experimentellem oder quasiexperimentellem Design
aufgenommen, die quantifizierbare Erfolgsmale wie Mittelwerte und
Standardabweichungen aufwiesen. Keine einzige deutsche Studie erfillte diese
Voraussetzungen. Die Studien wurden nach inhaltlicher Orientierung und nach Komplexitat
kodiert. Die Erhebungsinstrumente wurden kategorisiert in sozial-kognitive Tests (z.B.
Preschool Interpersonal problem solving test; Spivack & Shure, 1974),
Verhaltensbeobachtungen (Rollenspiel), soziometrische Prozeduren und Peer Berichte,
Eltern und Lehrer Berichte (z.B. Matson Evaluation of Social Skills for Youngsters; Matson
Rotatori & Helsel, 1983), Selbstberichte (z.B. Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale,
Piers & Harris, 1969) und kognitive Tests.

Ergebnisse: Die Effektgrofe lag zwischen —0.35 und 3.20 mit einem Mittelwert von
0.61 und einem Median von 0.32. Das gewichtete Mittel nach Hedges und Olkin (1985) lag
bei 0.47. Die Ergebnisse der Experimentalgruppe waren im Mittel héher als die von 68%
der Probanden der Kontrollgruppe. Bei den Sozial-kognitiven Féhigkeiten zeigte sich ein
starker Effekt, bei den sozialen Interaktionsféhigkeiten ein mittlerer Effekt. Die
Veranderungen der “Sozialen Anpassung” waren signifikant, wiesen jedoch eine geringe
Effekistarke auf. Bei den selbstbezogenen Kognitionen und Affekten wurden keine
signifikanten Veranderungen festgestellt. Bei der selbst eingeschétzten Effektivitat zeigte
sich ein mittlerer Effekt (d+=0.51, n=6). Keine Effekte wurden bei den Einschatzungen der
akademischen Fahigkeiten (d+=-0.04, n=23) gefunden. Auch bei den kognitiven Tests
ergaben sich keine Effekte.

Die EffektgroBen wurden geringer, je mehr individuelle EffektgroBen kalkuliert
werden konnten oder je mehr Kriteriengebiete erhoben wurden. Die Programme zeigten
signifikante, aber heterogene Effekte in allen Klientengruppen. Diese waren bei “normalen”
Kindern am niedrigsten und in Risikogruppen am hochsten. Niedrige Effekte wurden bei
Kindern mit intellektuellen Problemen gefunden. Es zeigten sich hochsignifikante
Unterschiede zwischen Klientengruppen. Die Metaanalysen zeigten in allen Altersgruppen
signifikante pra-post Unterschiede, es fanden sich jedoch signifikante Unterschiede
zwischen den Altersgruppen. Es wurden keine signifikanten Geschlechtsunterschiede
gefunden.

Monomodale Trainings waren bei jlingeren Kindern effektiver, multimodale bei
alteren. Es gab keine signifikanten Langzeiteffekte. Eine Ausnahme war hier das
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Problemlésen. Generell war eine Effektivititsabnahme zu beobachten. Selbstbezogene
Kognitionen und Affekte wurden sogar eher schlechter. Multimodale Trainings waren eher
generalisierbar. Insgesamt wiesen die Trainings einen Mangel an Generalisierbarkeit und
einen Mangel an ProzeBanalyse auf. Die Effekte bei den jungeren Kindern waren geringer.
Beelmann et al. (1994) fordermn aufgrund dieser Ergebnisse, bei zuklnftigen Studien den
Entwicklungsstand der Kinder, das Geschlecht, die Generalisierbarkeit der Fortschritte und
die Langzeiteffekte mehr zu bertcksichtigen.

Die Studien zu der Effektivitdt Sozialer Kompetenz Trainings mit kérperbehinderten
Kindern zeigen insgesamt einen Mangel an Generalisierbarkeit der Effekte und fehlende
Langzeiteffekte auf (Gresham, 1981).

Denham und Almeida (1987) zeigten in einer Metaanalyse von Problemlésetrainings,
dass diese groBen Einfluss auf die Problemlésefahigkeit (d=0.78) und wenig Wirkung auf
das Verhalten (d=0.26) haben.

Schneider (1992) flhrte eine Rosenthal-Metaanalyse Uber 79 Studien des
Zeitraumes 1942-1987 durch. Er fand eine EffektgroBe von .40 und einen follow-up Effekt
von .35 (d=0.87 bzw. 0.75). Schneider zeigte eine generelle Effektivitat der Trainings und
Hauptfluktuationen Uber verschiedenen Interventionstechniken und Klientengruppen auf,
insbesondere Uber Diagnoseklassifikationen. Diese Ergebnisse kénnen nur als mogliche
Hinweise auf die Wirksamkeit der Trainings betrachtet werden (Beelman et al., 1994).

Durlak, Fuhrman und Lampman (1991) fihrten eine Metaanalyse Uber 64 Studien zu
den Effekten von kognitiver Verhaltenstherapie mit verhaltensauffélligen Kindern durch. Die
Studien wurden zwischen 1970 und 1987 durchgefuhrt. Als Einschlusskriterium muBte die
durchgefuhrte kognitive Verhaltenstherapie der Definition nach Kendall (1981) genulgen,
also eine offensichtliche Verhaltens&nderung anstreben, indem den Kindern beigebracht
wird, wie Gedanken und Gedankenprozesse aktiv verdndert werden kénnen. Weiterhin
mufte eine Kontroligruppe miterfasst worden sein, und die Intervention musste die
Veranderung des Sozialverhaltens zum Ziel gehabt haben. Jede Studie wurde nach
Thema, Behandlungsform, Art der Ergebnismessung und Art des Designs kodiert. Die
Studien beinhalteten durchschnittlich 41 Kinder, die Mehrzahl der Probanden war mannlich
und im Mittel neun Jahre alt. In 65,5% der Studien waren die Verhaltensprobleme der
Kinder externalisierender Ar, bei 17,3% internalisierend, die Ubrigen zeigten eine
gemischte Symptomatik. Je nach Art des Erhebungssystems kategorisiert, ergaben sich
folgende EffektgréBen: Verhaltensbeobachtung: 0.57 (SD=0.82, N=58), Peer-rating: 0.37
(SD=0.29, N=19), Expertenurteil: 0.98 (SD=0.84, N=8), normierte Testverfahren: 0.29
(8D=0.62, N=51), nicht normierte Testverfahren: 0.51 (SD=0.71, N=74). Die Hypothese der
Autoren, dass der Entwicklungsstand der kognitiven Fahigkeiten der entscheidende
Préadiktor fur die Effektivitat der Trainings ist, bestétigte sich nicht.

Forness und Kavale flhrten 1996 eine Metaanalyse Uber 53 Studien zur Effektivitat
von Sozialen Kompetenz Trainings bei lermbehinderten Kindern durch. 53 Studien aus
Archiven, Literaturibersichten und Bibliographien wurden mittels einer selbstentwickelten
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Ratingsystems kodiert (Expertenurteil, Interratereliabilitat lag bei .94). Die Studien wurden
mit insgesamt 2113 Probanden durchgefihrt, 74% der teiinehmenden Kinder waren
weiblich, das Durchschnittsalter lag bei 11.5 Jahren. Der durchschnittliche 1Q der Kinder
betrug 96. Die Kodierung enthielt demographische Daten wie Geschlecht, Alter, 1Q,
StichprobengréBe, die mittlere Verdnderungen innerhalb der behandelten und
unbehandelten Probanden, Standardabweichung der Kontrollpersonen, interne Validitat,
Dauer des Trainings, Trainingsstunden pro Woche und Typen von gemessenen Effekten.
Die EffekigroBe wurde definiert als (M-M):SD.,. Mit M; wurde der Mittelwert der
Effektivitdtsvariable der Interventionsgruppe abgekirzt, mit M. der Mittelwert der
Kontrollgruppe, und SD; steht flr die Standardabweichung der Kontrollgruppe.

Ergebnisse: Die  mittlere  EffekigroBe  betrug .21. 22% der 328
EffektgrolBenmessungen waren negativ, die Kontroligruppe hatte bessere Ergebnisse als
die Interventionsgruppe. Die mittlere EffekigroBe von .21 impliziert, dass ein
durchschnittlicher Proband (auf dem 50. Perzentil) nach der Intervention auf das 58.
Perzentil aufsteigt. Nach Cohen (Bortz & Doering, 1993) handelt es sich um einen kleinen
Effekt. In zwei Altersgruppen unterteilt, zeigte sich fur die Gruppe der Kinder unter 12
Jahren eine EffektgroBe von .18, fur die Gruppe der Kinder Uber elf Jahren eine
EffekigroBe von .24, es zeigten sich keine signifikanten Altersunterschiede. Es gab
weiterhin  keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Trainingslénge und der
EffektgroBe. Es zeigten sich nur sehr geringe Unterschiede zwischen Lehrer- Eltern, Peer-
und Selbsturteil. Die gréBten Effekte zeigten sich im Selbsturteil, speziell beim Sozialen
Status. Im Peerurteil ergaben sich bei den Kommunikationsfertigkeiten die gréBten Effekte.
Beim Lehrerurteil zeigten sich insgesamt die geringsten Effekte.

Die Autoren schlussfolgern, dass Defizite der Sozialen Kompetenzen charakteristisch
fur Kinder mit Lernschwierigkeiten zu sein scheinen und sich weitgehend resistent
gegenlber Trainings der Sozialen Kompetenz zeigen. Die Effekte betrugen nur zwei
Zehntel der Standardabweichung, dies entspricht einer Rangsteigerung von acht
Hundertstel. Bei einem Finftel der Studien steigerte sich die Kontroligruppe mehr als die
Interventionsgruppe.

2.4.7 Fazit zum Stand des Behandlungswissens

Die im Erwachsenenbereich gut nachgewiesenen Effekte konnten fur die
Psychotherapie von Angststérungen und sozialen Angsten bei Kindern und Jugendiichen
noch nicht oder nur in einzelnen Studien nachgewiesen werden. Der Grof3teil der Studien
wurde im Kleingruppendesign mit nichtklinischen Stichproben durchgefihrt. Die bisherigen
Studien geben Hinweise auf die Effektivitit der genannten Verfahren, die in weiteren
klinischen Studien mit gréBeren Stichprobenumféngen jedoch noch weiter aufgeschliisselt
werden sollte. Im deutschen Sprachraum mangelt es generell an randomisierten
Kontrollgruppenstudien zur Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Interventionen bei Kindern
mit Sozialer Unsicherheit. Es liegen vielversprechende Behandlungsansatze vor, deren
Umsetzung und/oder Evaluierung dringend gefordert ist.
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2.4.8 Schlussfolgerungen zur Konzeption und Evaluation von
Interventionsprogrammen
Die Ergebnisse der dargestellten Studien geben einerseits Hinweise auf die
Effektivitdt kognitiv-behavioraler Interventionen wie Soziale Kompetenz Trainings,
andererseits lassen sie langfristige Erfolge und die Generalisierung der Effekte vermissen.
Es gibt eine Vielzahl méglicher Ursachen.

Grundsétzlich kénnten kognitiv-behaviorale Gruppeninterventionen die falsche
Herangehensweise sein, um Soziale Unsicherheit zu reduzieren. Im Erwachsenenbereich
haben sich diese Interventionen jedoch als sehr erfolgreich erwiesen (z.B. Gruppentraining
Sozialer Kompetenzen, Hinsch & Pfingsten, 1998). Derartige Interventionen gehoéren zu
den StandardmafBnahmen bei Sozialer Unsicherheit, sozialer Phobie und Stérungen des
zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens. Therapiebegleitend werden sie bei fast allen
psychischen Stérungen eingesetzt, z.B. bei Depression, EBstérungen, Angststérungen und
Personlichkeitsstérungen. Da die Therapie bei Erwachsenen und Kindern grundséatzlich auf
den selben Theorien und Wirkmechanismen basiert und sich nur in der Herangehensweise
oder dem Medium unterscheidet, scheint es eher unwahrscheinlich, dass diese Art der
Intervention bei Kindern nicht hilfreich sein sollte.

Grundsatzlich sollten nebem den kindspezifischen Aspekten auch die in der Therapie
erwachsener Patienten gefundenen Wirkfaktoren miteinbezogen werden. Die allgemeinen
Wirkfaktoren in der Psychotherapie nach Grawe (2000) sind Aktivierung der Ressourcen,
Problemaktualisierung, aktive Hilfe zur Problembewaltigung und Klarungsarbeit. Diese
sollen auf ein Training der Sozialen Kompetenz fiir Kinder Ubertragen werden.

Nach Grawe (2000) ist eine Therapie dann am wirksamsten, wenn alle Wirkfaktoren
berticksichtigt werden. Bei der Aktivierung der Ressourcen sollen die vorhandenen Kréfte
des Patienten von ihm selbst entdeckt und genutzt werden. Zudem soll seine Motivation,
seine Probleme zu bewaltigen, gestarkt werden. Dies kann in einem Training fur Kinder
dadurch geschehen, dass gezielt die Stérken der Kinder herausgearbeitet werden, und
Fortschritte und Erfolge fokussiert werden. Die Kinder kdnnen beispielsweise lermnen, ihre
eigenen Fortschritte zu verbalisieren und bei Ubungen in der Stunde im Anschluss selbst
zu sagen ,was sie gut gemacht haben®.

Unter Problemaktualisierung versteht Grawe (2000) die Kommunikation Uber real
erlebte Probleme. Ein Problem muss ,aktualisiert sein, um es bewaltigen zu kénnen, es
muss bewusst und real erfahrbar sein. Die kann in den Trainingsstunden einerseits durch
eine Reflektion der Ereignesse der letzten Woche und die Auswahl der
Rollenspielsituationen geschehen. Beispielsweise kdnnen die Kinder gefragt werden, ob
sie eine solche Situation schon einmal erlebt haben (z.B. gehanselt werden) und wenn ja,
kann genau diese Situation im Rollenspiel bearbeitet werden.

Bei der aktiven Hilfe zur Problembewaltigung geht es um Strategienvermittiung,
Psychoedukation, praktische Ubungen, alle Techniken, die helfen, die aktuellen Probleme
konkret zu bewaltigen. Zur aktiven Hilfe zur Problembewéltigung kbénnen die
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Rollenspielibungen, die Problemldsstrategien, die Progressive Muskelrelaxation und die
Erarbeitung positiver Selbstverbalisationen gezéhlt werden (z.B. ,macht nichts, morgen
schaffe ich es!“ bei Misserfolgen).

Klarungsarbeit im eigentlichen Sinne, bei der der Therapeut dem Patienten hilft, sich
Uber die Bedeutung seines Erlebens und Verhaltens im Hinblick auf seine Ziele klarer zu
werden ( z.B.: Warum tritt das Problem gerade jetzt auf?) kann gemeinsam mit den Eltern
ausfuhrlich geleistet werden.

Betrachtete man nun die Befund ezur Effektivitat kognitiv-behavioraler Interventionen
bei sozial unsichern Kindemn, so erscheint es sinnvoll, neben der Berlcksichtigung der
methodischen Kritikpunkte an einem Teil der bisher durchgefihrten, den Aufbau und die
Umsetzung der Sozialen Kompetenz Trainings fur Kinder zu analysieren.

An methodischen Kritikpunkten wurden die folgenden Punkte in den analysierten
Studien ausgefiihrt: Das Problem der ,gemischten Gruppen“ von sozial inkompetenten
Kindern. In der Mehrzahl der Studien wurden sozial unsichere Kinder mit aggressiven
Kindern und Kindern mit allgemeine Kontaktproblemen gemischt untersucht. Die
StichprobengréBe: Die Stichproben waren oft klein und inhomogen. Haufig gab es keine
Follow-up Erhebung. Die Erfolgskriterien waren mit den im Training getbten Fertigkeiten
identisch und erforderten keine Ubertragung in den Alltag. Die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse sollte mehr berlcksichtigt werden (Gresham, 1981; Libben et al., 1999;
Beelman et al, 1994). Deutsche Studien erflliten bereits die Eingangskriterien der
Metaanalysen nicht (quantifizierbare Erfolgsmale wie Mittelwerte und
Standardabweichungen).

Es wurde ebenso eine Reihe von inhaltlich zu bertcksichtigenden Merkmalen in den
analysierten Studien ausgeflhrt. Alters- und geschlechtsspezifische Bedurfnisse:
Beelmann et al. (1994) fordern, mehr auf alters- und geschlechtsspezifische
Besonderheiten und Bedurfnisse einzugehen. Eventuell sind in verschiedenen Altersstufen
unterschiedliche Herangehensweisen angemessen. Interventionen im Kindes- und
Jugendalter sollten dem Entwicklungsstand und den kognitiven Kapazitdten angemessen
sein (Fiedler 1996), also weder Uber- noch unterfordern und die Zielgruppe auch durch
angemessene Materialien und fur sie aktuelle Themen ansprechen.

,Bei Sozialen Kompetenz Trainings mit Kindern sind natirlich
entwicklungspsychologische Aspekte zu bericksichtigen: (a) die Entwicklung
der motorischen, affektiven und kognitiven Fertigkeiten im Vergleich zum
Altersquerschnitt sowie damit zusammenhé&ngend (b) altersabhangige
Interessen und Bedurfnisse der Kinder sowie (c) ebenfalls altersabhé&ngig:
Aspekte der Uberforderung und Unterforderung. (Fiedler, 1996, S.176)

Abstraktionsniveau: Lubben et al. (1999) diskutieren die Frage, wie abstrakt die zu
vermitteinden Fertigkeiten definiert werden sollen. Sehr abstrakt wére beispielsweise die
Vermittlung der Strategie ,Brainstorming® (ich sammle erst einmal alle Ideen, die mir
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einfallen) wahrend Fertigkeiten wie ,lacheln®, ,anschauen“ oder ,laut sprechen“ wenig
abstrakt sind. Libben und Pfingsten (1999) schlagen ein mittleres Abstraktionsniveau vor.

Situationsspezifitdt: Eine weitere Entscheidung ist bezlglich der Situationsspezifitat
zu treffen: sollen sehr allgemeine Situationen gelbt werden oder moéglichst viele
spezifische? Hinsch und Weigelt (1991) schlagen vor, Situationstypen zu definieren, und
anhand dieser zu trainieren. Bei der Auswahl der Situationstypen stellt sich wiederum die
Frage, welche Situationstypen fur sozial unsichere Kinder von besonderer Relevanz sind.

Bertcksichtigung negativer Konsequenzen: Lubben et al. (1999) fordern die
Miteinbeziehung maoglicher Misserfolge, da defizitdre Verhaltensweisen bei sozial
unsicheren Kindern oft erst nach dem Fehlschlag des ersten Versuches zutage kommen.
Kritisch bewertet wird die Darbietung von stets erfolgreichen Modellen in Geschichten und
Filmen, wie etwa in den Interventionen von O’Connor (1969; 1972) und Petermann et al.
(1996).

Strukturierung versus Eigeninitiative: Streng strukturierte Interventionen, wie etwa
Tokenprogramme (z.B. Petermann et al., 1996) lassen wenig Freiraum fur Eigeninitiativen
der Kinder und lassen nicht zu, dass ein in der Gruppe aufkommender Konflikt selbstandig
geldést wird. Es ist fraglich, ob das bei externalisierenden Stérungen empfehlenswerte
Vorgehen der strengen Strukturierung (z.B. bei Dépfner, 1994 und Petermann, 1996) bei
Kindern mit internalisierenden Verhaltensauffélligkeiten empfehlenswert ist, da diese beim
Spontanverhalten und der Eigeninitiative keine Exzesse, sondern Defizite aufweisen. Nach
Lubben et al. (1999) sollten jedoch gerade sozial unsichere Kinder lernen, ihre spontanen
Gedanken, Geflihle und Winsche ernst zu nehmen und in angemessener Form zu duBBern.

Multimodale Therapie: ,Die Behandlung sozialer Selbstunsicherheit sollte alle
Komponenten umfassen. Geringe Problemlésefahigkeiten erfordern ein Problemléstraining;
mangelnde Interaktionsfertigkeiten ~ werden durch Instruktion, Verhaltensiibung
(Rollenspiel), Rickmeldung und Modelldarbietung vermindert. Der Einfluss negativer
Selbstkognitionen wird herausgearbeitet und bewaltigende Selbstaussagen werden
eingeilbt; soziale Angste werden durch kognitive Modifikationstechniken und durch die
Ausflhrung des angstbesetzten Verhaltens gemindert” (S. 284)

Dopfner (1987) fordert weiterhin eine kindzentrierte Therapie, d.h. das individuelle
Eingehen auf die Bedlrfnisse des Kindes, eine ,Anstiftungstherapie“. Damit ist die
Veranderung des Sozialverhaltens in der natirlichen Umgebung und die Einbeziehung der
Bezugspersonen gemeint.
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3 Konzeption und Aufbau des Tigertrainings

3.1 Uberblick iiber das Kapitel

Im Folgenden werden die therapeutischen Techniken erldutert, die in den
entwickelten Manualen eingesetzten werden, und einen Uberblick tber Aufbau, Ziele und
Schwerpunkte der beiden Manuale gegeben

3.2 Leitlinien des therapeutischen Vorgehens

Als Leitlinien fur das therapeutischen Vorgehen wurden die von Margraf (1998)
aufgestellten Grundprinzipien verhaltenstherapeutischer Interventionsmethoden gewahlt:

Orientierung an der empirischen Psychologie: Die in dieser Studie verwendeten
Techniken zeigten in empirischen Studien sowohl im Erwachsenen als auch im
Kinderbereich signifikante Veradnderungen der Problembereiche.

Problemorientiertheit: In den Trainingsstunden werden genau die Situationen geubt,
die die Kinder in der Diagnostik angeben bzw. in der Trainingsstunde berichten.

Pradisponierende, auslésende und aufrechterhaltende Problembedingungen als
Ausgangskriterium: In der Diagnostik werden pradisponierende, auslésende und
aufrechterhaltende Problembedingungen erhoben. Fir jedes Kind wird ein hypothetisches
Bedingungsmodell (vgl. S. 45 ff.) erarbeitet. Wahrend des Trainings wird angestrebt, die
aufrechterhaltenden Bedingungen zu verandern. Die Eltern werden in der Elternberatung
angeregt, die aufrechterhaltenden Bedingungen auf seiten der Eltern zu verandern.

Zielorientiertheit: Eltern und Kinder legen die Ziele und Teilziele fest. Soweit sie mit
denen des Trainings vereinbar sind, wird versucht, sie schrittweise umzusetzen.

Handlungsorientiertheit: Wahrend des Trainings und zwischen den Stunden wird
praktisch geubt.

Keine Beschréankung auf das therapeutische Setting Die Kinder werden angehalten,
taglich zu versuchen, die neu erlernten Fahigkeiten umzusetzen, und protokollieren dies
auf ihrer Wanderkarte. Eine Horspielkassette und ein Kinderbuch erleichtern die
Ubertragung in den Alltag.

Transparenz: Eltern und Kinder kennen Ziel, Trainingselemente und Aufbau des
Trainings und der Stunden. Diagnostikergebnisse werden stets zuriickgemeldet.

Hilfe zur Selbsthilfe: Das Training soll Strategien vermitteln, nicht wdchentlicher

Ratgeber sein. Die Kinder sollen die erlernten Fertigkeiten zukinftig selbstandig einsetzen
kdnnen und sie auch an neue Situationen und Entwicklungsaufgaben anpassen kénnen.

-78-



Konzeption und Aufbau des Tigertrainings

3.3 Ziele und Schwerpunkte der Intervention

Ziel beider Trainingsvarianten ist es, sozial unsicheren Kindern mehr
Selbstbewusstsein zu vermitteln, neue praktische Handlungsstrategien aufzubauen und
den Einsatz der vorhandenen Kompetenzen in sozialen Situationen zu férdern. Es wurden
zwei Versionen eines Sozialen Kompetenz Trainings entwickelt: ein verhaltensorientiertes
Training und ein Probleml6setraining (vgl. Kapitel 4.3).

Schwerpunkte des verhaltensorientierten Trainings sind:
= der Aufbau selbstsicheren Verhaltens in spezifischen Situationen,
= die Einlbung und Verbesserung der Kommunikation,
= die Schulung der Selbstwahrmehmung,
= das Erlernen von Stressmanagement und
= der Umgang mit Gefuhlen.

Als Folge dieser angestrebten Veranderungen sollen auch eine Verbesserung der
Problemldsefertigkeiten erzielt werden.

Der Problemléseansatz geht davon aus, dass Sozialverhalten das Resultat der
kognitiven Analyse von sozialen Situationen ist. Daher hat das Problemlidsetraining die
folgenden Schwerpunkte:

= alternative Lésungen finden,

» Planung einzelner Schritte zur Zielerreichung,

= Bericksichtigung méglicher Hindemisse,

* Analyse von Ursache und Wirkung sozialen Verhaltens und
= Antizipation von Konsequenzen und

» das Erlernen von Stressmanagement.

Als Folge dieser angestrebten Veranderungen soll auch eine Verbesserung der
Sozialen Kompetenzen erzielt werden.
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3.4 Uberblick iiber das Training

In zwei Einzelstunden und neun Gruppenstunden wird mit den Kindern
selbstsicheres Verhalten erarbeitet und/oder praktisch gelbt. Zur Vermittlung von
Lerninhalten und zur Motivation der Kinder wurde eine kindgerechte ldentifikationsfigur
gewahlt: Til, ein schichterner Tiger. Die Stunden dauern jeweils 60 Minuten und finden
einmal wdchentlich statt. Eine Gruppe besteht aus drei bis sechs Kindern unterschiedlichen
Alters. Idealerweise wird das Training von zwei Trainern durchgefihrt, im gunstigsten Fall
von einem mannlichen Therapeuten und einer weiblichen Therapeutin. Beide
Trainingsformen sind gleich aufgebaut, d.h. die jeweiligen Stunden haben das selbe
Hauptthema. Sie unterscheiden sich ausschlieBlich in der Art der Umsetzung, bei dem
verhaltensorientierten  Training steht das Rollenspiel im  Vordergrund, beim
Problemlésetraining die Bearbeitung des Hauptthemas mittels Problemlésestrategien. Auch
im verhaltensorientierten Training werden Problemldésungen besprochen, jedoch nur am
Rande, analog werden im Problemléstraining die gefundenen Lésungen auch praktisch
geubt.

Einzelstunden:

1) ,Til Tiger kennen lernen®, ,Angsthierarchie aufstellen®, ,Lernziele formulieren®
2) ,Entspannung” und ,Gesprachsregeln”

Gruppenstunden

3) “Gruppe kennen lemen”, “Gesprachsregeln”

4) ,Jemanden einladen, ,Kontakt aufnehmen®

5) “Etwas vor der Gruppe tun”

6) “Eine Forderung durchsetzen”

7) “Etwas ablehnen”

8) “Individuelles Lernziel” (z.B. keine Angst mehr vor Gewitter)
9) Allein einkaufen

10) Sich ohne Gewalt gegen Hanseleien wehren
11) Abschlussstunde: das Tigerfest
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3.5 Ablauf einer Stunde

Die einzelnen Therapiestunden haben grundséatzlich den gleichen Ablauf. Diese
strenge Strukturierung bietet eine Reihe von Vorteilen: Die Kinder wissen genau, was sie
erwartet, die Trainingsstunde ist Uberschaubar und auch kalkulierbar. Gerade Kinder mit
Angststérungen und sozialen Angsten profitieren von Transparenz und Kalkulierbarkeit,
wenn Wissensinhalte und Handlungskompetenzen vermittelt werden  sollen.
Erwartungsangst, was die Stunde wohl bringen mag, ist in diesem Fall hinderlich. Gerade
in den ersten Stunden, wenn die Kinder noch nicht genau wissen, was auf sie zukommt,
sind die Kinder moglicherweise vor Aufregung und Angst so gehemmt, dass kein Spiel oder
Gesprach nicht moglich ist. Daher wurde die Minimierung der Erwartungsangst durch
Strukturierung und Ritualisierung angestrebt. Der Ablauf aller Stunden ist in Tabelle 14
aufgefihrt.

Tabelle 14: Ablauf der Stunden

Verhaltensorientiertes Training Problemlésetraining
Wochenreflektion (Stimmungstiger) Wochenreflektion (Stimmungstiger)
Besprechung der Wanderkarte Besprechung der Wanderkarte
Hauptthema: Rollenspiel Hauptthema: Problemlésen
Entspannung Entspannung

Wanderkarte: Wanderkarte

Heute habe ich mich etwas getraut Heute habe ich ein Problem geldst

Jede Stunde beginnt mit der Wochenreflektion ,Etwas Schénes und etwas nicht so
Schénes®, bei der jedes Kind von den positiven und negativen Ereignissen der letzten
Woche berichtet. AnschlieBend wird der Selbstbeobachtungsbogen besprochen. Das
Hauptthema wird mittels eines Erlebnisses des Tigers oder eines Spieles eingefihrt und
entweder durch ein Rollenspiel erlebt und gelbt oder mittels Problemlésetechniken
bearbeitet. In jedem Training kann das Hauptthema durch die Technik des anderen
Trainings erganzt werden, also die gefundene Lésung im Rollenspiel eingetibt werden oder
das Rollenspiel mittels Problemstrukturierung durch die Trainer erarbeitet werden. Die
Progressive Muskelentspannung wird in einer Kurzform durchgefiihrt und anschlieBend die
neue Hausaufgabe mit dem neuen Selbstbeobachtungsbogen vergeben. Die
Selbstbeobachtungsbdgen unterscheiden sich nicht durch das Thema, sondern nur durch
die Perspektive: ,Habe ich mich getraut, mich gegen Hénseleien zu wehren® versus ,Habe
ich mein Problem gel6st, als mich jemand geéargert hat.

-81-



Konzeption und Aufbau des Tigertrainings

3.6 Methoden und Materialien

Die Funktion des Tigers

Zur Vermittlung von Lerninhalten und zur Motivation der Kinder wurde eine
kindgerechte Identifikationsfigur gewahlt. Entscheidend bei der Auswahl der Art der
Identifikationsfigur war, dass sie Ublicherweise nicht schichtern sein sollte. Daher fiel die
Wahl auf einen schiichternen Tiger (und nicht etwa auf eine Maus). Der schichterne Tiger
ist eine Figur mit Entwicklungspotential., da jedem klar ist, dass er stark und mutig werden
kann. Der Tiger hat wahrend des Trainings verschiedene Funktionen: Er ist ein Eisbrecher
zu Beginn des Trainings. Unsichere Kinder, die noch langst nicht mit den Trainern
sprechen, erzahlen dem Tiger etwas oder antworten auf seine Fragen.

Der Tiger ist ein Modell. Er macht ein Training bei der Eule zum mutig werden, er
zeigt den Kindern, was er gelemt hat. Er ist immer stolz auf das, was er geschafft hat. Der
Tiger verstarkt erwlinschtes Verhalten der Kinder. Er lobt, applaudiert, lacht, ist begeistert
und ruft ,Juhu” und ,Bravo”, wenn ein Kind eine tolle Idee hat oder sich etwas traut. Der
Tiger ermdglicht positive Selbstbewertung. Bei der Wochenreflektion und der Besprechung
der Hausaufgaben war er immer ein bisschen &ngstlicher, immer etwas weniger erfolgreich
als die Kinder. Er erméglicht es den Kindern, ihre Leistungen als Erfolge zu attribuieren.
Der Tiger ist ein Stichwortgeber. Falls die Kinder auf eine Antwort nicht kommen, kann er
helfen und Ideen zuflistern. Der Tiger macht Spaf3. Er ist lustig, die Kinder mégen ihn und
gerade in den ersten Stunden albert er auch hin und wieder herum, um die Kinder
aufzulockern. Er gibt der Therapie einen spielerischen Charakter.

Der Tiger motiviert. Dies ist besonders bei Uberhaupt nicht oder wenig motivierten
Kindern von entscheidender Bedeutung. Auch wenn die Kinder selbst nicht unbedingt
einen Anlass sehen, mutiger zu werden, auf das Angebot, mit dem Tiger Tricks von der
Eule auszuprobieren, lassen sie sich ein. Der Tiger fasziniert. Die Geschichte rund um den
Tiger mit der Eule im Wald hat marchenhafte Zige, die die Kinder faszinieren und sie zu
eigenen Ideen, Bildern und Geschichten rund um den Tiger inspirieren. Die Kinder haben
immer wider neue Fragen an den Tiger (was er gerne isst, was er von ihrer mitgebrachten
Gummikréte halt, was er den ganzen Tag macht, ob er schon einmal verliebt war, ob er
schon einmal einen Kobold gesehen hat....). Gerade bei sehr unsicheren Kindern, die vor
Angst und Aufregung nicht sprechen, ist der Tiger unverzichtbar. Der Tiger ist Hauptakteur
bei der Vermittiung von Lerninhalten und bei der Motivation der Kinder. Er erreicht die
Kinder auf einer spielerischen Ebene, auf die sich Erwachsene nur schwer begeben
kdnnen.

Die Reflektion der letzten Woche

Zu Beginn jeder Stunde werden die positiven und negativen Ereignisse der letzten
Woche reflektiert. Dazu dient der ,Stimmungstiger”, eine DINA6 groBe Karte, auf der auf
der einen Seite ein lachender, auf der anderen Seite ein trauriger Tiger abgebildet ist. Til
Tiger halt den Stimmungstiger hoch und erzéhlt, was ihm in der letzten Woche Schénes
und weniger Schones passiert ist. Dabei ist zu beachten, dass der Tiger eher kleine
Begebenheiten berichtet. Der Tiger gibt die Karte dann an das Kind weiter, damit es auch
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etwas berichten kann, wenn es mdéchte. Sollte das Ereignis in das Stundenthema passen,
kann es spéter wieder aufgegriffen werden.

Das Rollenspiel (verhaltensorientiertes Training)

Die Rollenspiele werden nach dem folgenden Schema (angelehnt an Ulrich &
deMuynck, 1998) durchgefuhrt:
1. Das Thema wird eingefuhrt. Wieso ist das zu bende Verhalten wichtig? Wann braucht
man es?
Ziel der Ubung wird in einem Satz erklart.
Der Ablauf der Ubung wird beschrieben.
Drei Dinge, die beachtet werden sollen, werden genannt.
Die Trainer machen es vor.
Drei zu beachtende Dinge werden erneut benannt.
Das Kind spielt die Situation nach.
Es wird kurz, konstruktiv und konkret gelobt.
9. Ein Verbesserungsvorschlag wird formuliert. Was soll das Kind tun?
10. Erneutes Spiel
11. Emeutes Lob.

© N Oos~ WD

Problemlésetraining: die Problemlésehand

Die Kinder basteln eine Papphand, deren Finger fir die finf Schritte des
Problemlésens stehen. Mit Hilfe dieser funf Schritte soll das Problem strukturier,
Handlungsmoglichkeiten Uberlegt und Folgen analysiert werden und schlieBlich eine
Entscheidung getroffen werden. Mit der Zeit sollen die Kinder auch ohne die Hilfe der
Papphand ein Problem strukturieren und fir sich I16sen kénnen.

Die funf Schritte lauten:

1) Stopp, entspannen! (Daumen)

) Was ist mein Problem? (Zeigefinger)

) Was kann ich jetzt alles tun? (Mittelfinger)
)

)

A W N

Was passiert dann? (Ringfinger)
Wofur entscheide ich mich? Toll! (kleiner Finger)

)

Es gibt verschiedene Ansatze, um Problemldsschritte mit Kindern zu visualisieren.
Beispielweise die Problemldsestiihle (Burow, Asshauer und Hanewinkel, 1998) oder
Arbeitsblatter mit Bildern, die die Schritte darstellen sollen (Bilder von erleuchteten Birnen,
nachdenkenden Wikingern, z.B. Lauth und Schlottke, 1997). Die Hand wurde gewéhlt, da
die Kinder ihre eigene Hand stets zur Verfligung haben und die daher eine gunstige
Erinnerungshilfe darstellen kdnnte.

Arbeitsblatter

Die Arbeitsblatter sind so gestaltet, dass sie auch mit Kindern, die noch nicht gut
schreiben kdénnen, bearbeitet werden kénnen. Sie kénnen von den Kindern selbst oder
unter Anleitung der Kinder von den Trainern ausgeflllt werden, beispielsweise bei den
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Lernzielen. Um auch den Kindergartenkindern bzw. den Kinder mit Teilleistungsstérungen
die Teilnahme des Trainings ohne Blamagen erméglichen zu kénnen, wurde versucht, so
wenig Schreiben wie méglich einzubauen.

Der Selbstbeobachtungsbogen: Die Wanderkarte

Dieser Selbstbeobachtungsbogen ist eine Kombination aus den von Petermann und
Petermann entwickelten ,Detektivbdégen“ und dem Bild ,Lernen ist wie Bergsteigen“ des
Tigertrainings. Auf der ,Wanderkarte“ ist ein Weg mit sieben Stationen abgebildet, die die
sieben Tage der Woche darstellen (siehe Abbildung 06). Die Kinder schreiben auf die
Wanderkarte, was sie sich fur die ndchste Woche vorgenommen haben (z.B.: sich mit
einem Kind unterhalten). Jeden Abend Uberlegen sie, ob sie es heute geschafft haben, sich
mit einem Kind zu unterhalten. Wenn ja, malen sie den Tiger, der den Tag reprasentiert,
an. Wenn nicht, sagen sie zu sich selbst “Macht nichts, aber morgen.®

"r":‘ . \"
Abbildung 06: Beispiel fir eine Wanderkarte

Die Wanderkarte hat zwei Funktionen: Einerseits dient sie der Erfassung des
erwlinschten Verhaltens durch die Kinder selbst, und andererseits erhdht sie die
Wabhrscheinlichkeit, dass das Verhalten in Erscheinung tritt. Zur Erklarung dieser
Veranderung in Richtung des Therapiezieles kénnen nach Kazdin (1974) zwei Hypothesen
herangezogen werden:

Das Feedback-Modell: Durch die Beobachtung und Protokollierung erhalten die
Kinder Informationen Uber ihr eigenes Verhalten. Diese werden bewertet, das beobachtete
Verhalten wird mit den eigenen Standards verglichen. Genugt es diesen nicht, so ist es
wahrscheinlich, dass das Kind versuchen wird, sich diesen Standards anzunéhern.

Operante Konditionierung: mit der Selbstbeobachtung sind Verstarkungsprozesse im
Sinne einer operanten Konditionierung verbunden: Kann das Kind einen Tiger anmalen,
freut es sich, eventuell freut es sich schon direkt nach dem Verhalten dartiber und darauf,
dies tun zu kénnen, was eine Belohnung des gezeigten Verhaltens darstellt. Am Ende des
Tages keinen Tiger anmalen zu kdnnen, ist negativ bis neutral, es kann nicht unbedingt als
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Bestrafung im Sinne einer operanten Konditionierung gewertet werden, da den Kindern
vermittelt wird, sich in diesem Falle auf eine selbstwertfreundliche Kognition zu
konzentrieren (,Macht nichts, aber morgen!), sich also nicht selbst zu bestrafen.

Im Sinne des Selbststeuerungsmodelles nach Kanfer (1970) ergdnzen sich diese
beiden Prozesse und flihren zu Veranderungen der Auftretenswahrscheinlichkeit eines
Verhaltens.

Diese reaktiven Effekte sind in der Therapieforschung gut belegt, besonders die
Zunahme der Auftretenswahrscheinlichkeiten erwlinschten Verhaltens in Richtung des
Therapieziels.

Die progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen (1929)

Mit den Kindern wird eine Langversion, eine Kurz- und eine Blitzentspannung
eingelibt. Vor der Durchfihrung der Progressiven Muskelrelaxation wird mit den Eltern
bzw. dem Hausarzt abgeklart, ob die Kinder an Erkrankungen leiden, bei der
Entspannungsubungen bei einer akuten Attacke oder prinzipiell kontraindiziert sind. Vor der
Einflhrung der Progressiven Muskelrelaxation werden die Begriffe ,Entspannung“ und
»LAnspannung® eingefuhrt bzw. demonstriert. Die Anspannung und Entspannung jeder
Muskelgruppe wird einzeln mit den Kindern ausprobiert. Es wird eine Langversion, eine
Kurzversion und eine Minimuskelentspannung eingelbt, als Beispiel ist hier die
Minimuskelenstpannung dargestellt.

Trainerin: ,lch zeige Dir jetzt einen Trick, wie man sich prima entspannen kann. Ich
mache es Dir vor. Nimm die Hand, mit der Du schreibst. Wenn ich ,jetzt“ sage, ballst du sie
zur Faust und spannst sie ganz fest an. Jetzt anspannen! (Pause) Und entspannen! Prima!
Das machen wir jetzt auch noch mit der anderen Hand. Wenn ich ,jetzt* sage, ballst du sie
zur Faust und spannst sie ganz fest an. Jetzt anspannen! (Pause) Und entspannen!
Prima!“
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Material

Als Materialien werden eine Handpuppe, verschiedene Poster, ein Ordner, eine CD
und eine selbstgebastelte Handpuppe eingesetzt. Beispiele fir die verwendeten Materialien
sind in Abbildung 07 und 08 und im Anhang abgebildet. Die Kinder bekommen fir die
Arbeitsblatter einen gelben, in die sie diese einordnen kdnnen. Der Ordner wird mit nach
Hause genommen und zu jeder Stunde mitgebracht. Die Kinder des Problemldsetrainings
basteln eine Papphand, die sie jede Stunde mitbringen und anhand derer sie die Probleme
in Teilschritte zerlegen. In der Abschlussstunde erhalten die Kinder die Geschichte des
Tigers als Kinderbuch. In der zweiten Stunde bekommen die Kinder die Horspielkassette /
CD mit der Entspannung und der Tigergeschichte. Die Kassette ist wichtig, damit die
Kinder die Entspannung zu Hause Uben kénnen. In der Abschlussstunde basteln die Kinder
eine Tigerhandpuppe.

Abbildung 07 und 08: Beispiele fir Materialien ,,Stimmungstiger” und ,Stressposter*
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3.7 Elternarbeit

Die Zusammenarbeit mit den Eltern ist von entscheidender Bedeutung, kann jedoch
nicht immer verwirklicht werden, da das Engagement der Eltern je nach Durchfuhrungsort
des Trainings sehr variiert.

Schwerpunkte:

Diagnostik & Darstellung der Befunde

Vermittlung eines hypothetischen Bedingungsmodells

Erarbeitung férderlichen Erziehungsverhaltens

Informationen Gber das Training

Maglichkeiten zur Unterstitzung des Trainings

Informationsaustausch Uber die aktuelle Situation des Kindes und aktueller
Trainingsinhalte

Krisenintervention

Ruckfallprophylaxe

ook W~

© N

Das Erstgesprach

Da das Erstgesprach in einer der im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrten Studien
von besonderer Bedeutung ist, soll es an dieser Stelle ausfuhrlich geschildert werden.

Wéhrend des Erstgespraches sind mindestens ein Elternteil und das Kind anwesend.
Eine Unterhaltung Uber den Kopf des Kindes hinweg sollte auf alle Félle vermieden
werden. Im Elterngesprach schildern Eltern und Kind die Problembereiche und das
Zielverhalten. Im Dialog wird immer wieder versucht, das Kind mit einzubeziehen. Wenn
dies gelingt, wird das Gesprach streckenweise mit dem Kind allein gefuhrt.

Das Verhalten des Kindes im Erstgesprach stellt eine Verhaltensprobe dar. Im
Erstgesprach werden den Kindern die folgenden Fragen zur Kontaktaufnahme gestellt:
»Hast Du schon einmal einen Tiger gesehen? Wo denn?“, ,Was spielst du gerne? Schaust
Du ab und zu fern? Was denn? Weif3t Du schon, was Du spater werden méchtest? Was
isst Du denn am liebsten?; ,Mdchtest Du gerne mutiger werden? Gibt es etwas, was du
dich gerne trauen wirdest?* ,Findest du das auch, was deine Mutter gesagt hat?*

Falls das Kind nicht spricht, wird der weitere Dialog mit den Eltern gefuhrt und das
Kind ab und zu versuchsweise mit einbezogen. Im Rahmen dieser Studie lauschten Kinder
oft als sehr interessierte Zuhérer den Ausfiihrungen, auch wenn sie nichts sagten. Daher
wurde stets darauf geachtet sich fur die Kinder verstandlich auszudriicken.

Weitere Gesprachsinhalte im Erstgesprach:

Til Tiger: ,Til Tiger ist ein ganz schuchterner Tiger. Er traut sich nicht mal., laut zu
brillen. Da lachen sich die anderen Tierkinder oft kaputt, und er ist dann ganz traurig. Er
traut sich auch andere Sachen nicht, in der Schule was zu sagen, zum Beispiel, und
manchmal nimmt ihm das Krokodil in der Schulpause das Pausenbrot weg. Da weif3 er gar
nicht, was er machen soll. Als er mal wieder traurig war, haben Mama und Papa Tiger
gesagt, dass jetzt etwas unternommen werden muss, und da sind sie zur Eule gegangen.
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Die wohnt im Wald in einem Baum. Da, auf dem Bild kann man sie sehen. Tja, und bei der
Eule lemnt der Tiger jetzt eine Menge Tricks, wie man mutiger werden kann. Nicht auf
einmal., ist ja klar.”

Lernen ist wie bergsteigen: ,Ich zeig dir mal was. Siehst du hier das Poster? (...) Da
unten ist der Tiger. Und da oben ist mutig sein. Wenn der Tiger jetzt da mit einem Hops
hinauf wollte, was wirde dann passieren? (...) Ja, da wirde der ganz k.o. hier unten liegen
bleiben, auf einmal schafft das ndmlich gar niemand. Deshalb machen wir das anders.
Siehst du das Féhnchen hier? (...) Das ist das erste Ziel. Und wenn der Tiger da
angekommen ist, dann macht er ein P&uschen, guckt runter und freut sich, wie weit er
gekommen ist. Das ist ndmlich schon ziemlich weit. Und dann nimmt er das né&chste
Fahnchen in Angriff. Und so kommt er mit der Zeit ganz nach oben, bis zum gro3en Ziel.
Hast du das verstanden? (...) Prima.”

Trainingselemente: ,Wir spielen ganz viel, hin und wieder erklaren die Tigertrainer
auch mal was. Es ist auf alle Falle nicht langweilig. Und der Tiger zeigt super Tricks von
der Eule, zum Beispiel, was man bei Stress machen kann. Weif3t du, was das ist ,Stress“?
(...) Stell, Dir mal vor, lhr wollt, los, und Du findest Deine Schuhe nicht. Alle warten schon
und rufen: “Nun mach doch mal! Wo bleibst Du denn!!“ Und Du hast keine Ahnung, wo die
Schuhe sein kénnten. Du wei3t gar nicht, wo dir der Kopf steht! Das ist zum Beispiel
Stress. Kennst Du so was?“

Therapiemotivation: ,Hast du Lust, mit dem Tiger zu lernen, wie man mutig wird? Soll
ich dir mal zeigen, wo der Tiger wohnt (Therapieraum). Der Tiger ist gerade nicht da, der
ist bei anderen Kindern, die auch mutig werden wollen, aber du kannst ihn bald mal
besuchen, wenn du willst.”

Diagnostik: Sind Eltern und Kind zur Teilnahme bereit, wird die am nachsten Termin
erfolgende Diagnostik erklart. ,Wir stellen ndchste Woche ganz viele Fragen, damit wir
genau sehen, was los ist. Aber nur, wenn du einverstanden bist. O.k.?“ Den Eltern wird
erlautert, welche Verfahren zu welchem Zweck durchgefuhrt werden. Die Elterntagebtcher
und deren Anwendung werden erklart. Weiterhin werden die Einverstandniserklarungen
zur Durchfiihrung der Diagnostik und zu den Videoaufzeichnungen eingeholt.

Fragen an die Familie

» Was hat sie dazu gebracht, zu uns zu kommen? Was fihrt Sie zu uns? (Motivation
der Eltern, aktuelle Situation)

=  Was soll sich &ndern? (Ziele)

*= Welche Situationen sind problematisch/schwierig?

= Welche Situationen sind unproblematisch?

= Wie reagieren Sie normalerweise, wenn |hr Kind etwas nicht machen will/ vermeidet/
vermeiden will? (eventuell aufrechterhaltende Bedingungen)

= Was meinen Sie, warum ihr Kind angstlich/unsicher ist? (Health-Believe-Modell)

= Wann hat das alles angefangen (On-set, auslésende Bedingungen)
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Weitere Gespréachsinhalte: Eltern und Kind erhalten einen Uberblick tiber den Ablauf
der Stunden, Ort, Uhrzeit und die Gruppenzusammensetzung werden besprochen. Die
grundlegenden  Trainingselemente  (Rollenspiele,  Progressive  Muskelrelaxation,
Wanderkarte) werden dargestellt. Oft kommen die Eltern mit erdrickenden Schuldgefihlen
zum Erstgesprach. Soziale Unsicherheit wird durch viele Fakioren bedingt, nie
ausschlieBlich durch das elterliche Erziehungsverhalten. Das individuelle Erklarungsmodell
(hypothetisches Bedingungsmodell) wird nach Abschluss der Diagnostik mit den Eltern
erortert.

Diagnostik & Darstellung der Befunde

Die Ergebnisse der Diagnostik werden mit den Eltern stets detailliert besprochen.
Zeigt die Diagnostik, dass das Training nicht die geeignete MaBnahme ist, sollten
alternative Moglichkeiten mit den Eltern besprochen werden. Wird die MaBnahme
durchgefuhrt, so bekommen die Eltern nach dem Training einen schriftlichen Kurzbefund
mit nach Hause.

Vermittlung eines hypothetischen Bedingungsmodells

Das mittels Diagnostik und Verhaltensbeobachtung ermittelte hypothetische
Bedingungsmodell, wird mit den Eltern detailliert besprochen. Dabei ist einerseits zu
berucksichtigen, die Eltern von Schuldgeflhlen zu entlasten, und andererseits so viel wie
madglich ihres persénlichen Erklarungsmodells zu integrieren. Da sich aus dem
hypothetischen Bedingungsmodell die zuklnftigen Mébglichkeiten, das Training zu
unterstitzen und eventuelle Erziehungsstilkorrekturen ableiten, ist es wichtig, auf die
Vermittlung  ausreichend Zeit zu verwenden. Beispiele fur hypothetische
Bedingungsmodelle sind in Kapitel drei ausgefuhrt. Bei der Erstellung des hypothetischen
Bedingungsmodells ist es entscheidend, statt globaler Erklarungsanséatze (z.B. ,das ist
vererbt, ich war auch so“ oder ,das kommt von der Scheidung“) auf der individuellen
Verhaltensebene, deskriptive Erklarungen zu entwickeln.

Erarbeitung forderlichen Erziehungsverhaltens

Oft reagieren die Eltern unabsichtlich férderlich auf das vermeidende Verhalten der
Kinder. Beispielsweise nehmen sie die Kinder aus den angstausldésenden Situationen
heraus, wenn sich die Kinder unwohl fuhlen, oder konfrontieren sie erst gar nicht damit.
Beispielsweise gehen sie nicht in den Schwimmkurs, wenn die Kinder weinen, die Eltern
bestellen abends keinen Babysitter mehr, weil das Kind dann so unglucklich ist, und das
Kind bekommt immer dann viel Aufmerksamkeit und Zuwendung, wenn es weint,
verweigert oder angstlich ist. Dadurch verstéarken die Eltern unabsichtlich die Problematik.
Die Eltern werden angeleitet, das Vermeidungsverhalten der Kinder nicht zu verstarken
und auch kleinste Fortschritte zu loben. Die Reduktion des Vermeidungsverhaltens und
Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die Fortschritte der Kinder ist von entscheidender
Bedeutung. Zu den genannten Punkten bekommen die Eltern die auf S. 103 abgedruckten
Hinweise mit.
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Informationen liber das Training

Zusétzlich zu den bereits dargestellten Ausfuhrungen bekommen die Eltern noch
detaillierte Informationen, was in dem Training geubt wird, welche Methoden angewendet
werden und welche Themen in welchen Stunden behandelt werden. Diese werden durch
Elterninformationen zu jeder einzelnen Stunde ergénzt, die den Kindern nach den Stunde
fur ihre Eltern mit gegeben werden. Das Informationsblatt zum Training allgemein und zu
den einzelnen Stunden sind auf Seite 105 abgedrucki.

Krisenintervention

Kommen akute Krisen wegen Schulschwierigkeiten, einer Klassenfahrt oder
belastender Situation (wie der Trennung der Eltern) hinzu, kann mit den Eltern eine
Problemlésung bezlglich der Situation des Kindes erarbeitet werden. Je nach den
Fortschritten des Kindes kann zum Beispiel entschieden werden, ob eine Klassenfahrt zum
jetzigen Zeitpunkt eine Uberforderung darstellen wiirde oder ob das Kind durch die
Nichtteilnahme eher eine AuBenseiterposition in der Klasse bekommen kénnte. Im
Mittelpunkt steht hier stets die Situation des Kindes.
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4 Prazisierung der Fragestellung

Ambulante Interventionen mit sozial unsicheren Kindern sind aufgrund der weiten
Verbreitung sozialer Angste und verwandter Probleme und deren ungiinstiger
Entwicklungsprognose dringend notwendig. Die Interventionen, die bis dato in der
ambulanten Therapie im deutschen Sprachraum eingesetzt werden, sind entweder
unstandardisiert oder wurden nicht in kontrollierten Gruppenstudien evaluiert. Die einzigen
kontrollierten Gruppenstudien (Dépfner et al., 1981; Joormann et al., 2001) wurden mit
kleinen Stichproben (12 & 18 Kinder) durchgeflihrt, die evaluierten Trainingsprogramme
sind bisher unveréffentlicht und kénnen daher in der ambulanten Therapie nicht eingesetzt
werden. Folglich ist die Entwicklung stérungsspezifischer Manuale und deren Evaluation
dringend gefordert. Da in der internationalen Forschung zur Wirkung Sozialer Kompetenz
Trainings Verhaltenstrainings und Problemldsetrainings zumindest kurzfristige Effekte bei
Kindern mit internalisierenden Verhaltensauffalligkeiten gezeigt haben, soll untersucht
werden, ob zwei konzeptuell differierende Trainingsvarianten trainingsspezifische oder
trainingsunspezifische Wirkung erzielen, insbesondere sollen deren Auswirkungen auf die
Problemlésfertigkeiten und die Soziale Kompetenz verglichen werden.

Weiterhin gibt es aufgrund der Vielzahl der Konstrukte zu Angsten und Hemmungen
in sozialen Situationen bisher wenige Untersuchungen, die die Verbreitung und den Verlauf
genau dieses Konstruktes (Soziale Unsicherheit definiert nach Petermann et al., 1996;
Melfsen, 1998) untersuchen. Da bei bestimmten risikobehafteten Subpopulationen
kindliche Angste stirker ausgepragt sind, soll sowohl in einer Stichprobe mit Risiko
(Korperbehinderung) als auch in einer Stichprobe ohne dieses Risiko (Kinder ohne
Kérperbehinderung) der Anteil klinisch auffalliger Kinder in einer typischen Grundschule
erhoben werden. Dabei sollen Alter und Geschlecht als mdgliche Einflussvariablen
berlcksichtigt werden. Bei der Analyse des Verlaufes internalisierender Stérungen zeigten
sich hohe Fluktuationsraten (Esser et al. 1996). Daher stellt sich die Frage, ob und bei
welchen Kindern das Beschwerdebild stabil bleibt. Als verwandtes Konstrukt sind die
Sozialbeziehungen der Kinder von Interesse, da bei sozial unsicheren Kinder weniger
intensive Freundschaften und insgesamt geringere Sozialkontakte gefunden wurden.

Diese Arbeit hat zum Ziel, zwei stérungsspezifische Manuale fir sozial unsichere
Kinder zu entwickeln und diese im Hinblick auf die kurz und langfristige Effektivitat zu
evaluieren. Die durchgefuhrten Studien soliten zur Klarung der folgenden
Forschungsfragen beitragen: Wie grof3 ist der Bedarf nach Interventionen fur sozial
unsichere Kinder bei Kindern ohne und mit Kérperbehinderung im Grundschulalter?
Handelt es sich bei Sozialer Unsicherheit um ein stabiles Phdnomen? Sind die entwickelten
Trainingsprogramme kurz- und langfristig effektiv?

Maogliche Implikationen dieser Arbeit fir Forschung und Praxis sind einerseits die
Bestimmung von Risikogruppen, bei denen ein gezielter Interventionsbedarf besteht, da
das Beschwerdebild stabil bleibt und andererseits ein Informationsgewinn dartiber, welche
Arten von Interventionen bei welchen Kindern (Alter, Geschlecht, pramorbider
Schweregrad) kurz- und langfristig effektiv sind.
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5 Methodischer Teil
5.1 Ziele der Untersuchung und inhaltliche Hypothesen

5.1.1 Studie 1: Verbreitung und Verlauf Sozialer Unsicherheit

Vergleich der Kinder mit und ohne Koérperbehinderung

Bei Kindern mit Kérperbehinderung handelt es sich aufgrund des eingeschrankten
Aktionsradius’ und der deutlichen Plussymptomatik um eine risikobehaftete
Subpopulation. Daher wird folgende Hypothese postuliert:

P Bei Kindern mit Kérperbehinderung ist Soziale Unsicherheit starker ausgepragt und
h&ufiger vorhanden.

Da Kinder mit Kérperbehinderung durch ihren eingeschréankten Handlungsradius
weniger Mdglichkeiten haben, Sozialkontakte aufzubauen wird vermutet, dass sie weniger
Sozialkontakte haben als Kinder mit Kérperbehinderung. Da bei sozial unsicheren Kinder
weniger intensive Freundschaften gefunden wurden und vermutet wird, dass die Kinder
mit Kérperbehinderung vermehrt sozial unsicher sind, wird postuliert, dass die Kinder mit
Kérperbehinderung auch weniger intensive Freundschaften aufweisen.

P Kinder mit Koérperbehinderung geben eine geringere Anzahl und weniger intensive
Sozialkontakte an.

Vergleich der Altersgruppen

In den referierten Studien zeigt sich ein uneinheitliches Bild bezlglich der Pravalenz
Sozialer Unsicherheit in den verschiedenen Altersgruppen. Querschnittsstudien finden bei
alteren Kindern meist einen gréBeren Anteil Sozialer Unsicherheit, Langsschnittstudien
zeigen hauptséchlich eine hohe Fluktuation auf und keinen eindeutigen Trend. Daher wird
ein unspezifischer Alterseffekt vermutet: Jingere Kinder sollen einen anderen Anteil
sozial unsicherer Kinder aufweisen als é&ltere Kinder. Da es sich bei den
Sozialbeziehungen um ein verwandtes Konstrukt handelt, werden auch hier ungerichtete
Altersunterschiede vermutet.

P _Soziale Unsicherheit* und ,Sozialbeziehungen“ werden durch das Alter signifikant
beeinflusst.

Vergleich der Madchen und Jungen

Zu Geschlechtsunterschieden gibt es keine eindeutigen Befunde. In
Querschnittsstudien wurden entweder keine Geschlechtsunterschiede gefunden oder es
schatzten sich signifikant mehr Madchen als Jungen als &ngstlich ein. In
Langsschnittstudien wurde bei Jungen eine héhere Rate emotionaler Stérungen gefunden
als bei den Madchen. Daher wird ein ungerichteter Geschlechtseffekt fir beide Konstrukte
postuliert.

P ,Soziale Unsicherheit” und ,Sozialbeziehungen“ werden durch das Geschlecht signifikant
beeinflusst.
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Besonders betroffene Subgruppe

Um festzustellen, ob es eine besonders risikobehaftete Subgruppe gibt, die einer
Férderung bedarf, sollen alle Subgruppen miteinander verglichen werden. Es wird
folgende Hypothese postuliert:

P Es existiert mindestens eine besonders betroffene Subgruppe.

Vergleich der Stichprobe zu beiden Messzeitpunkten

Im Rahmen dieser Arbeit wird davon ausgegangen, dass Soziale Unsicherheit im
Laufe der Zeit nicht abnimmt. Des Weiteren wird postuliert, dass bei einem gréBeren
Anteil die Symptomatik stabil bleibt oder zunimmt verglichen mit den Kindern, bei denen
die Problematik abnimmt. Es wird postuliert, dass es mindestens eine Subgruppe gibt, bei
der der Anteil der Kinder mit einer Verbesserung der Symptomatik besonders klein ist.

P Bei Sozialer Unsicherheit handelt es sich um eine stabile Problematik

P Es existiert mindestens eine besonders betroffene Subgruppe.

5.1.2 Studie 2: Evaluation der Sozialen Kompetenz Trainings

Als Effektivitatsparameter fir den Interventionserfolg wurden in der Befragung der
Kinder Soziale Unsicherheit, Soziale Kompetenz, Problemldsefertigkeiten, Quantitat und
Qualitat der Sozialkontakte und Selbstwert erhoben, die Eltern beurteilten den sozialen
Rackzug der Kinder und deren &ngstlich/depressives Verhalten. Langfristig sollte die
Einschatzung der intraindividuellen Entwicklung und ein aktueller Vergleich mit
Gleichaltrigen zu den Konstrukten Schichternheit, Angstlichkeit, Selbstwert,
Bewaltigungsfertigkeiten und Zufriedenheit im Eltern- und Selbsturteil erfasst werden,
weiterhin die soziale Unsicherheit, der soziale Rickzug und &ngstlich-depressive

Verhaltensweisen.

Um kontrollieren zu koénnen, ob die kurzfristigen Verbesserungen auf die
Intervention und nicht auf unspezifische Faktoren, wie beispielsweise das gestiegene
Alter der Kinder zurlckzufuhren sind, wurden zwei Trainingsvarianten und eine
Wartekontrollgruppe etabliert. Die Kinder wurden zufallig zur Wartekontrollgruppe
zugeteilt und erhielten nach einem Vierteljahr Wartezeit ein Training. Die Daten der Kinder
der Wartegruppe gingen nicht in die im Rahmen dieser Arbeit dargestellten

Interventionsgruppen ein.

Es wird erwartet, dass sich in den Effektivititsparametern direkt nach der
Intervention in beiden Interventionsgruppen Verbesserungen aufzeigen lassen und diese
Verbesserungen starker ausfallen als in der Kontrollgruppe. Des weiteren wird erwartet,
dass die Trainingsformen spezifisch wirken, sich also auf die Erfolgsparameter
unterschiedlich auswirken. Das Probleml&setraining soll die Problemléseféhigkeiten mehr
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steigern als das verhaltensorientierte Training, dieses wiederum soll die soziale
Kompetenz stéarker verbessern. Weiterhin wird erwartet, dass die Trainingseffekte
langfristig stabil bleiben, die Intervention also auch bei der Reduktion der Sozialen
Unsicherheit erfolgreich ist.

P Beide Trainingsgruppen weisen starkere Verbesserungen der abhangigen Variablen auf
als die Wartekontrollgruppe.

P Die beiden Trainingsformen weisen trainingsspezifische Wirkung auf.

Einen weiteren Untersuchungsbereich dieser Dissertation soll die Frage bilden,
worin sich Kinder, die eine stéarkere Verbesserung in der Symptomatik aufweisen, von
Kindern unterscheiden, die keine oder nur geringe Verbesserungen aufweisen.

5.2 Erhebungsinstrumente

5.2.1 Beschreibung der verwendeten standardisierten Erhebungsverfahren
In der folgenden Tabelle sind die eingesetzten standardisierten Verfahren

aufgefuhrt.

Tabelle 15: Verfahren zur Eingangsdiagnostik und Effektivitatskontrolle

Verfahren Autoren Befragte Studie

SASC-R-D Melfsen & Florin, 1997 Kind 1&2

SOBEKI Berger, Geiken, Lehmkuhl, Lenz & Gobel, Kind 1&2
1997

KINDL-R Bullinger & Ravens-Sieverer 1998 Kind 1&2

DOTS-R Child Windle & Lerner, 1986; Eltern 2

Elterneinschatzungsform deutsch:
Angleitner, Harrow, Hempel & Spinath,
unverdffentlicht

Emotionality Buss & Plomin, 1984 Eltern 2

Activity  Sociability

Temperament

Survey (EAS)

DIPS Unnewehr, Schneider & Margraf, 1998 Eltern 2

CBCL 4-18 Achenbach et al., Arbeitsgruppe Deutsche Eltern 2
CBCL, 1991

Das Strukturierte Interview zur Elternbefragung (DIPS)

Zur Eingangsdiagnostik wurde das Diagnostische Interview zur Erfassung
Psychischer Stérungen (DIPS, Unnewehr, Schneider & Margraf, 1998) bei der Befragung
der Eltern verwendet. Es wurde nach dem Erstgesprach mit den Eltern in Abwesenheit
des Kindes durchgefuhrt. Dieses strukturierte Interview dient einerseits der Erfassung
weiterer psychischer Stérungen wie Depression, Legasthenie usw., andererseits werden
hier bereits die angstbesetzten Situationen bzw. die Situationen, die vermieden werden,

aufgeschlisselt und bieten fiir das Training einen groBen Informationsgewinn.

Das Kinder-DIPS erlaubt eine differenzierte Diagnostik nach DSM IlI-R (APA 1980)

und den Forschungskriterien der ICD-10 (Diling et al., 1994). Es erfasst alle
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Angststérungen der Kindheit und Adoleszenz. Weiterhin werden depressive Syndrome,
Ausscheidungsstérungen, expansive Verhaltensstérungen und Essstérungen erfasst.
AuBerdem enthélt es einen allgemeinen klinisch demographischen Teil und Screenings
fur Alkoholismus und Drogenmissbrauch, koérperliche Krankheiten, nichtorganische

Psychosen sowie fur Medikamentengebrauch.

Das Kinder-DIPS weist zufriedenstellende bis sehr gute Reliabilitdten (Kappa:.49-
1.0, Yule's Y=.65-.89) und eine gute kriteriumsbezogene Validitdt fur die
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérung, die Stérung mit oppositionellem
Trotzverhalten und die Stérung mit Kontaktvermeidung (DSM-IIl) auf. Bei der Oberklasse
der Angststérungen zeigte sich, dass die Kinder in der CBCL insgesamt weniger &ngstlich
beschrieben wurden. Die kriteriumsbezogene Validitdt wurde ermittelt, indem 108 Kinder
(53 stationare Langzeitpatienten, 55 ambulante Patienten) mittels des DIPS in Kinder mit
und ohne Diagnose pro Stérungsbild eingeteilt wurden und anschlieBend gepruft wurde,
ob sich die Gruppen in den entsprechenden Fragebogenwerten (CBCL, FSSC, STAIK,
YSR) signifikant unterschieden. GréBtenteils zeigten sich signifikante Unterschiede in der

postulierten Richtung.

Die Child Behavior Checklist

Bei der Child Behavior Checklist 4-18 (Arbeitsgruppe deutsche Child Behavior
Checklist, 1991) handelt es sich um ein weltweit verbreitetes Erhebungsinstrument,
dessen diagnostische Einsetzbarkeit und Gutekriterien in Gber 3000 Studien aufgezeigt
wurden. Fur Jungen und Madchen liegen getrennte Normen vor, die erfassten Skalen
sozialer Rickzug, angstlich/depressiv, Kérperliche Beschwerden, Dissoziales Verhalten,
Aggressives Verhalten, soziale Probleme und schizoid/zwanghaft kénnen zur Indikation
und Trainingsevaluation verwendet werden (Sozialer Riickzug, &ngstlich/depressiv) und
andererseits kontrollieren, ob das Training unerwlnschte Nebenwirkungen hat
(aggressives Verhalten, soziale Probleme). Aus den Syndromskalen werden Skalen zu
internalisierenden und externalisierenden Stérungen sowie ein Gesamtwert fir
Problemverhalten gebildet. Weiterhin ist ein Vergleich tber Eltern- und Lehrerform dieses
Fragebogensystems hinweg mdglich. Die Ubergeordneten Skalen ,internalisierende
Stérungen® und ,externalisierende Stérungen“ weisen interne Konsistenzen von >.85 auf,
far die Skalen ~Aggressives Verhalten®, ,Dissoziales Verhalten®,
~Aufmerksamkeitsstérungen“ und ,Angst/Depressivitat® wurden interne Konsistenzen
zwischen .80 und .90. Die internen Konsistenzen fir die Skalen ,Sozialer Rickzug®,
.Korperliche Beschwerden“ und ,Soziale Probleme“ variieren bei einer Reihe von
klinischen und nicht klinischen Stichproben zwischen .70 und .80. Die Skalenbildung
wurde durch Faktorenanalysen in klinischen Stichproben bestatigt.
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Die Social Anxiety Scale Revised (Deutsche Fassung)

Bei der SASC-R-D (Melfsen & Florin, 1997) handelt es sich um ein valides und
reliables Verfahren zur Erfassung sozialer Angste. Die Kinder schatzen bei 18 Aussagen
ein, ob diese nie, selten, manchmal, meistens oder immer auf sie zutreffen. Die Aussagen
der Kinder werden zu zwei Skalenwerten zusammengefasst: Vermeidung von und
Belastung durch soziale Situationen (Social Anxiety and Distress Scale, SAD) und Angst
vor negativer Bewertung (Fear of Negative Evaluation, FNE). Es zeigten sich in der
Untersuchung von Melfsen und Florin (1997) signifikante Korrelationen der Unterskalen
FNE und SAD mit dem Kinder-Angst-Test (KAT, Thurner & Tewes, 1975), dem Angst-
Fragebogen fir Schuler (AFS, Wiecerkowski, Nickel, Janowski, Fittkau & Rauer, 1974)
und der Social Phobia Scale (SPAIC, Beidel, Turner & Morris, 1995). Cronbachs Alpha
lag fur FNE bei .80 und fur SAD bei .63. Es liegen geschlechts- und altersspezifische
Normen vor. Die ltems sind in Tabelle 16 aufgelistet.

Tabelle 16: Items der Social Anxiety Scale — Revised Deutsche Fassung

SASC-R-D

1. Ich habe Angst davor, geérgert zu werden.

2. Ich fahle mich unsicher bei Jungen und Madchen, die ich nicht kenne.

3. Ich glaube, dass andere Madchen und Jungen hinter meinem Ruicken Uber mich
reden.

4. Ich spreche nur mit Jungen und Méadchen, die ich gut kenne.

5. Ich mag nichts Neues vor anderen Jungen und Médchen ausprobieren.

6. Ich Uberlege mir, was andere Jungen und Madchen wohl von mir denken.

7. Ich habe Angst, dass andere Jungen und Madchen mich nicht mégen.

8. Ich bin aufgeregt, wenn ich mit Jungen und Médchen rede, die ich nicht gut kenne.

9. Ich mache mir Gedanken, was andere Jungen und Madchen wohl Giber mich sagen.

10. Wenn ich mit Jungen und Madchen rede, die neu in die Klasse gekommen sind, bin
ich aufgeregt.

11. Ich frage mich, ob andere Jungen und Madchen mich wohl mégen.

12. In einer Gruppe von Jungen und Madchen bin ich ruhig und zurlckhaltend.

13. Ich glaube, dass andere Jungen und Médchen sich Uber mich lustig machen.

14. Wenn ich mich mit einem anderen Jungen und Mé&dchen streite, habe ich Angst, dass
er oder sie mich nicht mehr mégen wird.

15. Ich habe Angst, andere zu mir nach Hause einzuladen, weil sie ablehnen kénnten.

16. Bei bestimmten Jungen und Mé&dchen bin ich aufgeregt.

17. Ich fuhle mich unsicher, selbst bei Jungen und Médchen, die ich sehr gut kenne.

18. Es fallt mir schwer, andere Jungen und Madchen zu fragen, ob sie mit mir spielen.

SOBEKI: ein Verfahren zur Beschreibung und Analyse sozialer Beziehungen von
Kindern im Grundschulalter

Der SOBEKI (Berger, Geiken, Lehmkuhl, Lenz & Goébel, 1997) ist ein in der
klinischen Kinderpsychodiagnostik entwickeltes Skulpturverfahren, das durch ein
strukturiertes Interview zu acht spezifischen Funktionsbereichen eingeleitet wird. Das
SOBEKI-Verfahren ermdglicht die Erfassung des sozialen Netzwerkes sechs- bis
zwolfjahriger Kinder. Das Verfahren dient zur Erfassung und Analyse sozialer
Beziehungsstrukturen von Kindern in der klinischen Praxis und Forschung. Die Kinder
werden zu Anzahl und H&ufigkeit verschiedenster Sozialkontakte befragt. Beispiel:
»,Manche Kinder spielen gerne mit anderen, manche nicht. Mit wem spielst Du gerne?“ Bis
zu fanf Personen kénnen genannt werden, die Intensitdt des Sozialkontaktes wird auf
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einer Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr) eingeschéatzt. Erfasst werden die Kategorien
.Kontakte in der Freizeit, ,Emotionale Zuwendung®, ,Bekraftigung®, ,Hilfe Dbei
Schwierigkeiten®, ,Konflikte im zwischenmenschlichen Bereich®, ,Sanktionen“ und ,innere
Konflikte“. Im Rahmen dieser Studie wurden ausschlieBlich die Iltems der Skala
~o0zialkontakte® verwendet, diese sind in Tabelle 17 aufgelistet.

Tabelle 17: SOBEKI, ltems zu Sozialkontakten

SOBEKI

Manche Kinder spielen gerne mit anderen, manche nicht. Mit wem spielst Du gerne?

Manche Kinder verbringen die Zeit auBerhalb der Schule mit anderen Menschen, manche
sind allein. Mit wem bist Du zusammen, wenn Du nicht in der Schule bist (z.B. am
Wochenende oder nachmittags)?

Manche Kinder haben gute Freundinnen oder Freunde, manche nicht. Hast Du gute
Freunde oder Freundinnen? Wie haufig triffst Du Dich mit denen?

Fir die Anzahl genannter Personen liegen Normen aus einer klinischen und einer
nichtklinischen Stichprobe vor. Diese wurden bei Kindern zwischen sechs und zwdlf
Jahren erhoben, es liegen keine alters- und geschlechtsspezifischen Normen vor.

Revidierter Kinder Lebensqualitatsfragebogen (KINDLR-Fragebogen)

Der KINDLR- Fragebogen (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) wurde urspringlich
von Bullinger (1994) entwickelt und 1998 von Ravens-Sieberer und Bullinger revidiert. Der
KINDLR beinhaltet 24 Fragen und kann sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch
von deren Eltern ausgefillt werden. Der KINDLR-Fragebogen liegt flr unterschiedliche
Alters- und Entwicklungsstufen vor: 4 - 7 Jahre, 8 - 12 Jahre, 13 - 16 Jahre und fur Eltern.
Es gibt eine Paper-Pencil-Version und eine Computerversion. Der Fragebogen existiert in
verschiedenen Sprachen: Deutsch, Englisch, Franzdsisch, ltalienisch, Spanisch und
Griechisch. Erfasst werden die Skalen ,Korperliches Wohlbefinden®, ,Psychisches
Wohlbefinden®, ,Selbstwert®, ,Familie, ,Freunde®, ,Funktionsfahigkeit im Alltag“ und
»Erkrankung“. Er ist bei gesunden und kranken Kindern anwendbar. Es existieren
krankheitsspezifische Module zu Adipositas, Asthma bronchiale, Neurodermitis,
Krebserkrankung und Diabetes. Das Verfahren wurde bisher in verschiedenen Studien an
Uber 5000 gesunden und kranken Kindern sowie deren Eltern im Verlauf von bis zu 2
Jahren eingesetzt und gepruft. Es liegen geschlechts- und altersspezifische Normen vor.
Der Fragebogen wurde nur zum zweiten Messzeitpunkt eingesetzt. Die ltems sind in
Tabelle 18 aufgefihrt.

Tabelle 18: KINDLR, Items zum Selbstwert

In der letzten Woche...

... war ich stolz auf mich

... fand ich mich gut

.. mochte ich mich selbst leiden

.. hatte ich viele gute Ideen

Revised Dimensions of Temperament Survey for Children (DOTS-R)

Das Revised Dimensions of Temperament Survey for Children, (DOTS-R Child,
Windle et al., 1986; Elterneinschatzungsform deutsch: Angleitner et al., unveréffentlicht)
ist bei Kindern jeglichen Alters einsetzbar und erfasst Uberdauernde, in jedem Lebensalter
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relevante, Kennzeichen des Verhaltens (Temperamenstmerkmale). Das Verfahren
besteht aus 54 ltems, die zu zehn Merkmalsdimensionen zusammengefasst werden:
Generelles Aktivitatsniveau (Activity Level General), Aktivitdtsniveau Schlaf (Activity Level
Sleep), Anndherung / Vermeidung (Approach - Withdrawal), Flexibilitdt / Rigiditat
(Flexibility - Rigidity), Stimmungsqualitat (Mood), Rhythmizitadt Schlaf (Rhythmicity Sleep),
Rhythmizitdt Essen (Rhythmicity Eating), Rhythmizitdt téglicher Gewohnheiten
(Rhythmicity Daily Habits), Ablenkbarkeit (Distractibility) und Ausdauer (Persistence).
Ablenkbarkeit und Ausdauer werden bei Kindern zu dem Faktor Aufgabenorientierung
zusammengefasst. In Tabelle 19 werden die Implikationen hoher Werte auf den einzelnen
Faktoren dargestellt.

Tabelle 19: Faktoren des DOTS-R und typische Verhaltensweisen

Faktor Implikationen einer hohen Auspragung fur das
Verhalten: Die Person...

Generelles Aktivitatsniveau ...zeigt ein groBes MalB3 an Energie, Vigor und
motorischer Aktivitat.

Aktivitatsniveau Schlaf ...weist ein hohes MaB an motorischer Aktivitat
wahrend des Schlafes auf.

Annaherung / Vermeidung ....geht auf neue Personen, Objekte, Situationen oder
Ereignisse zu.

Flexibilitat / Rigiditat ...reagiert flexibel auf Anderungen in der Umgebung.

Rhythmizitat Schlaf ...hat einen regelméaBigen zeitlichen Rhythmus des
taglichen Schlaf-Wach-Rhythmus.

Rhythmizitat Essen ...hat regelmafBige zeitliche und quantitative
Essensgewohnheiten

Rhythmizitat taglicher ...hat einen regelméaBigen Tagesablauf

Gewohnheiten

Stimmungsqualitat ... ist positiver Stimmung

Aufgabenorientierung ....ist wenig ablenkbar und sehr ausdauernd.

Es stehen vier Antwortkategorien zur Auswahl: 1= meistens unzutreffend, 2= mehr
unzutreffend als zutreffend, 3= mehr zutreffend als unzutreffend und 4= meistens
zutreffend. Die Cronbach alpha Werte der Skalen liegen zwischen .54 und .91, insgesamt
liegen die Reliabilitatswerte bei etwa .75. Die mittlere Test-Retest Reliabilitat betragt .67.
Die Eltern der Interventionsgruppen flllten die Elterneinschatzungsform zu zwei

Messzeitpunkten aus.

Emotionality Activity Sociability Temperament Survey (EAS)

Das Emotionality Activity Sociability Temperament Survey (EAS Temperament
Survey, Buss et al., 1984) erfasst individuelle Unterschiede im Temperament. Unter
Temperamentsmerkmalen werden hier Aspekte des Verhaltens verstanden, die
typischerweise frih in der Ontogenese auftreten, sich durch ein hohes Maf3 an Erblichkeit
auszeichnen und sehr stabil sind. Erfasst werden die Dimensionen Emotionalitat, Aktivitat
und Soziabilitdt. Da diese Dimensionen im Theorieteil nicht dargestellt wurden, sollen die
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mit Angst und Schiichternheit im Zusammenhang stehenden Konstrukte hier etwas
detaillierter beschrieben werden.

Bei Emotionalitdt handelt es sich um eine von intensiver autonomer Erregung
begleitete Unmutskomponente (Distress). Emotionalitat beinhaltet Furcht (Fear) und Arger
(Anger). Furcht fasst eine Reihe von Verhaltensweisen zusammen:

e die motorischen Komponente des Fluchtverhaltens,

e die Orientierungsreaktion wéhrend des Bewegungsablaufes

e das Explorationsverhalten

e der begleitende Gesichtsausdruck

e die begleitende Muskelanspannung

e rein physiologische Veranderungen und

e Dbegleitende kognitive Prozesse, z.B. katastrophisierende Gedanken.

Arger lasst sich gleichfalls in eine motorische, eine Ausdrucks-, eine physiologische
und eine kognitive Komponente unterteilen. Aktivitdt beinhaltet Tempo (die
Geschwindigkeit des Verhaltens) und Vigor (die Intensitat von VerhaltensauBerungen).
Aktive Kinder sind ausdauernder und motivierter als nicht-aktive Personen. Soziabilitat
beschreibt das Bedurfnis nach Gesellschaft und sozialer Anerkennung. Soziale
Anerkennung wird hier als mdgliche intrinsische Belohnung verstanden, die aus der
bloBen Anwesenheit anderer bestehen kann, aus der Aufmerksamkeit anderer, aus
gemeinsamen Aktivitdten, aus den Reaktionen anderer und aus der Stimulation durch
andere. Hier zeigen sich individuelle Unterschiede in der Bewertung der Gegenwart
anderer. Kinder mit einem hohen AusmafB an Soziabilitit sehen Aufmerksamkeit oder
Zuwendung anderer als Belohnung an und sind motivierter, derartige Situationen
aufzusuchen.

Das EAS erfasst auch Schichternheit. Schichternheit wird hier als
Verhaltenstendenz verstanden, die sich durch Vermeidungs- und Fluchttendenzen und
ungeschicktes Verhalten in Situationen mit flichtigen Bekannten und Fremden ausdrickt.
Schichterne Kinder kdnnen die Gesellschaft anderer dennoch schétzen, es handelt sich
nicht um den Gegenpol der Soziabilitat.

Das EAS besteht aus 20 ltems, die auf einer flnfstufigen Antwortskala eingeschatzt
werden (1: nicht charakteristisch bis 5 sehr charakteristisch). Die interne Konsistenz des
EAS fir die einzelnen Skalen betragt .72 fir Emotionalitdt und Aktivitat, .83 far
Schichternheit und .59 flir Soziabilitdt. Das Mutter- und Vaterurteil weist eine
zufriedenstellende Ubereinstimmung auf (Minimum: Soziabilitat r=.56, Maximum:
Schuchternheit r=.68 ). Die mittlere Interskalenkorrelation betrédgt .29. Die Skalen
Soziabilitdt und Schiichternheit weisen den gréBten Zusammenhang (r=-.54 ) auf.
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5.2.2 Unstandardisierte Erhebungsinstrumente

Tabelle 20 gibt einen Uberblick liber die verwendeten unstandardisierten Verfahren.

Tabelle 20: Unstandardisierte Erhebungsinstrumente

Verfahren Erfasst werden sollte... Befragte Studie
Lehrerurteil Sozialstatus Lehrer 1
Beliebtheit

Schweregrad der
Behinderung
Elterntagebuch Ubertragung der Eltern 2
Trainingsinhalte auf den
Alltag
Situationen zur Sozialen Soziale Kompetenz Kind/ Rater 2
Kompetenz
Problemlésesituationen Problemlésefertigkeiten Kind 2
Retrospektive und aktuelle Angstlichkeit Eltern & 2
Beurteilung zu t3 Zufriedenheit Kinder
Soziale Kompetenz
Bewaltigungsfertigkeiten
Lehrerurteil

Zum ersten Messzeitpunkt wurde die Einschéatzung der Lehrkréfte (Klassenlehrer)
zum Sozialstatus der Kinder (Unter- Mittel- & Oberschicht) der Beliebtheit (gar nicht bis
sehr auf einer funfstufigen Skala) und der Schweregrad der Behinderung (leicht, mittel,
schwer) erhoben.

Elterntagebuch

Fiar die Einzelfallanalysen wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Elterntagebuch
entwickelt, in das die Eltern taglich ihre Einschatzungen der Verhaltensweisen ihres
Kindes eintragen sollten. Eingeschétzt wurden die Kategorien ,hat sich heute mit anderen
Kindern unterhalten®, ,hat sich heute mit mir unterhalten, ,hat heute laut und deutlich
gesprochen  hatte Blickkontakt mit mir, ,hatte Blickkontakt mit anderen Kindern®, ,stand
abseits®, ,wurde gehanselt, ,spielte mit anderen Kindern, ,wirkte selbstsicher, ,wirkte
unsicher”, ,hat gelacht/wirkte fréhlich“ und ,hat geweint/wirkte traurig“. Diese wurden mit
einer finfstufigen Skala (nie, selten, mehrmals, oft, sehr oft) eingeschéatzt. In der Spalte
~,Bemerkungen® konnte angegeben werden, ob eine Beobachtung tGberhaupt méglich war.
Das Anschreiben an die Eltern zur Handhabung des Tagebuches und die Tagebuchbdgen
selbst sind im Anhang abgebildet. Das Elterntagebuch kann einzelfallanalytisch zur
therapiebegleitenden Evaluation ausgewertet werden.

Situationen zur sozialen Kompetenz

Angelehnt an den Behavioral Assertiveness Test (Barnstein et al., 1977) und die
Rollenspielsituationen von Fydrich (1998) wurden finf Situationen ausgewahlt, die den
folgenden Bereichen entstammen: Soziale Aufmerksamkeit aushalten, Berechtigte
Forderung durchsetzen, Bedurfnisse und Geflihle duBern/Beziehungen aufbauen, etwas
ablehnen und sich wehren, Aktivitat initiieren.

-100-



Methodischer Teil

Den Kinder wurde die Situation beschrieben, anschlieBend sollten sie sagen, was
sie in einer solchen Situation machen wirden. Die Situation wurde nicht (wie in dieser
Studie anfénglich geplant) als Rollenspiel durchgefiihrt, weil dies aufgrund der
Problematik sozial unsicherer Kinder nicht mdglich ist. Die meisten Kinder kostet es schon
ein groBes MaB an Uberwindung, Fragen zu beantworten. Das Vorspielen einer Situation
ist in den seltensten Fallen und nur bei Kindern, die ausschlieBlich in einem ganz
spezifischen Bereich Schwierigkeiten haben, méglich, da hier soziale Aufmerksamkeit in
extremster Form ausgehalten werden muss.

Der Wortlaut der Situationen ist in Tabelle 21 aufgefihrt. Eingeleitet werden die
Situationen mit den Worten: ,Ich beschreibe Dir eine Situation, und du sagst mir, was du
in einer solchen Situation machen wirdest. O.k.?“ Nach jeder Situation wurde geendet mit
den Worten: ,Du weif3t gar nicht, was du jetzt tun sollst. Was machst du jetzt?*

Tabelle 21: Beschreibung der Situationen zur Sozialen Kompetenz

Wortlaut der Situationen

Soziale Aufmerksamkeit aushalten:

»otell Dir vor, du sollst Deine Hausaufgaben vor der Klasse vorlesen. Du gehst nach
vorne an die Tafel. Als du anfangen willst, vorzulesen, bleibt Dir die Stimme weg. Einige
Kinder fangen an, zu lachen. Du bist ganz aufgeregt.

Berechtigte Forderung durchsetzen:

»otell Dir vor, du hast Tom vor einer Woche ein Komikheft geliehen. Du méchtest es
gerne zurick haben. Als Du ihn danach fragst, behauptet er, er héatte es Dir schon
zurlickgegeben

Beziehungen aufbauen:
,Ein Kind ist neu in der Klasse. Du méchtest es germne kennen lermen.”

Etwas ablehnen & sich wehren:
»otell Dir vor, ein Kind aus Deiner Klasse mdchte unbedingt, dass du mit hilfst, das
Schulklo mit Klopapier zu verstopfen. Du méchtest das eigentlich nicht.

Aktivitat initileren:
»otell Dir vor, du méchtest ein anderes Kind zum Spielen einladen. Auf dem Schulhof
steht es neben Dir. Jetzt ist die beste Gelegenheit, es zu fragen.

Die Antworten der Kinder wurden von sieben unabhangigen Ratern (Studierende
der Psychologie, zu Beginn des ersten Semesters) bezlglich ihrer sozialen Kompetenz
auf einer finfstufigen Skala eingeschétzt. Die Antworten der Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Messzeitpunkten wurden per Zufallsziehungen zur
Bestimmung der Reihenfolge gemischt. Den Ratern wurde die gesamte Liste mit den
Antworten der Kinder vorgelegt. Ein Zuordnung der Antworten zu den Gruppen und den
Messzeitpunkten war nicht méglich. Die Rater wurden vor der Einschatzung nicht dartber
aufgeklart, dass es sich um Antworten aus einer Therapiestudie handelte, sondern ihnen
wurde mitgeteilt, dass es um die Entwicklung eines Erhebungsinstrumentes ginge. Die
Interraterreliabilitat betrug .96. Die Einschatzungen vor und nach der Intervention wurden
zur Therapieevaluation verglichen. Einige Beispiele fur die Antworten der Kinder (pré und
post gemischt) auf die erste Situation sind in Tabelle 22 aufgefuhrt. Die vollstdndigen
Antworten und deren durchschnittliche Einsch&tzung sind im Anhang aufgefuhrt.
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Tabelle 22: Beispielhafte Antworten

Situation Beispielhaft Antworten zu Reaktionsméglichkeiten

Soziale Aufmerksamkeit Ich Uberlege mir vorher genau, wie man es machen kann.

aushalten® Entspannen und dann sagen, dass sie nicht lachen sollen.

Ich setze mich hin.

Ich versuche es mit Zeichensprache.

Erst ganz normal. hinstellen, dann Zauberwort sagen: ,Stopp -
entspannen.”, dann noch mal probieren.

Erst mal tief durchatmen und dann kann ich wieder etwas sagen.

Ich schreibe das einfach an. Mir ist das passiert, da habe ich
geschluckt und dann war die Stimme wieder da, dann konnt' ich's
sagen.

Ich fange an zu weinen.

Ich wiird‘ der Lehrerin was sagen, ich weif3 aber nicht, was.

Ich wurde wegrennen, mich verstecken, dass mich keiner findet,
wirde aus der Schule gehen, zur Mutti.

Ich gehe an meinen Platz, da geht es mir dann nicht so gut.

Ich wirde mich aufregen, ich werde witend.

Ich gehe zur Lehrerin und sage, dass die mich auslachen.

Nichts, das ist gemein.

Problemilosen

Den Kindern wurden funf selbstentwickelte Problemldsesituationen vorgelegt, zu
denen sie Handlungsmdglichkeiten und Folgen aufzdhlen sollten. Die Situationen
beinhalteten die Themen:

1) Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht.

2) Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden.

3) Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke.

4) Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen.
5) Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet.

Die Antworten der Kinder wurden von unabhangigen Ratern bezuglich ihrer Qualitat
(gute Lésung — schlechte Lésung) auf einer funfstufigen Skala eingeschéatzt. Die
Interraterreliabilitat betrug .95. Die Einschatzungen vor und nach der Intervention wurden
zur Therapieevaluation verglichen. Einige Beispiele fur die Antworten der Kinder (pré &
post gemischt) sind in Tabelle 23 aufgefuhrt. Die vollstindigen Antworten und deren
durchschnittliche Einschatzung sind im Anhang dargestellt. Die Situationen wurden
eingeleitet mit den Worten: ,Ich werde dir jetzt kurze Geschichten vorlesen. Am Ende
jeder Geschichte steht ein Problem. Du sollst mir dann sagen, was man in dieser Situation
tun kdnnte. nenne so viele Méglichkeiten wie moéglich. Dann méchte ich wissen, welche
Folgen das, was du machst, haben kénnte. Zum Schluss mdchte ich wissen, wofir Du
Dich entscheiden wirdest. Hast Du das verstanden? Wenn Du Fragen hast, kannst Du es
jederzeit sagen.” Nach den einzelnen Situationsbeschreibungen folgten die Worte: ,Du
weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt? (Pause) Nenne so viel
Moglichkeiten wie moglich. (Pause) Fallt Dir noch etwas ein? (Pause) Welche Folgen
hatte das? (Pause) Woflr wirdest Du Dich entscheiden?*
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Tabelle 23: Beispiele fir Antworten zu den verschiedenen Situationen

Situation

Antwortbeispiele

Stell dir vor, zwei Freunde klingeln bei Dir
zu Hause. Sie schlagen vor, an einem
Lager weiter zu bauen, dass ihr gestern
angefangen habt. Gestern hast Du dich
dabei total dreckig gemacht, und Deine
Eltern haben sehr geschimpft. Du wirdest
aber gerne weiterbauen. Du weif3t gar
nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst
Du jetzt?

Mama fragen: ,,Darf ich bitte raus?*

dieses Mal bauen wir mit Stocken

den Kindern sagen: “Ich darf nicht raus.”

versuchen, sich nicht dreckig zu machen

Spielhose anziehen

sagen, Mama muss die Sachen noch sauber

machen, kann erst morgen spielen

e zugucken, und wenn die Freunde nicht wissen,
wie etwas geht, kann ich es ihnen sagen

e Mama fragen, ob ich mit darf, ihr erzéhlen, dass
meine Freunde da sind und dass das nie
wieder passiert

e ich bleibe zu Hause und spiele etwas anderes,
gucke TV

e woanders bauen, wo es sauber ist

Stell Dir vor, Du bist mit einem Freund
unterwegs. |hr seid auf einem
verwilderten Grundstiick. Plétzlich schreit
Dein Freund. er ist mit seinem Fuf3 in ein
Loch gesturzt und ist verletzt. Er kann
nicht mehr laufen. er bittet Dich, nicht weg
zu gehen. Du weif3t gar nicht, was Du
jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

mit dem Handy die Mutti der Freundin anrufen
Freundin herausziehen und gucken, was los ist
einen Doktor holen

Hilfe rufen

kurz an die Stra3e gehen und Hilfe holen

den Freund tragen

einem Erwachsenem die Situation erklaren und
um Hilfe bitten

wenn man Verbandszeug hat, selber helfen

zu meiner Mutti gehen, wenn sie in der Nahe ist
wenn ein Fahrrad da ist, Freund auf Rad
packen und nach Hause schieben

hoch helfen und zur Erzieherin bringen

heraus graben, wenn Schippe da ist

¢ mit der Angel raus holen

Stell Dir vor, Du hast eine neue Jacke, die
viel Geld gekostet hat. Als Du damit in die
Schule kommst, lachen einige Kinder
Uber deine Jacke und fragen Dich, ob Du
sie im Mall gefunden hast. Am néchsten
Morgen mdchtest Du die Jacke nicht
anziehen. Deine Eltern sind total entsetzt.
Sie mochten, dass du die schéne neue
Jacke anziehst. Du weiB3t gar nicht, was
Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

heimlich etwas anderes anziehen
noch einen Tag anziehen und in der Schule
sagen, dass die anderen sie nicht argern sollen,
weil sie auch keine schéneren Jacken haben
die Jacke richtig sauber und schén machen
Ich wirde mich nicht argern lassen und wirde
die Jacke trotzdem anziehen
Jacke erst mal nicht anziehen, erst spater
Ich sage: ,lch mdchte nicht, dass Ihr mich
argert.”

e Ich wirde die Jacke anziehen und vermeiden,
den Kindern zu begegnen

e Jacke gar nicht anziehen
Ich sage: ,Die habe ich nicht im Mull gefunden,
die habe ich gekauft.”
Jacke umtauschen oder Bruder anbieten
Ich sage: ,lhr seid auch nicht besser
angezogen.*

e meinen Eltern davon erzdhlen
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Fortsetzung Tabelle 23: Beispiele fiir Antworten zu den verschiedenen Situationen

Situation

Stell Dir vor, es ist groBe Pause. Du
mdchtest wie immer mit Tanja, Deiner
besten Freundin, uber den Hof gehen und
spielen. Aber Tanja will nicht mit Dir
spielen. Sie sagt, Katja sei ab jetzt ihre
beste Freundin. Sie geht mit Katja
zusammen weg und &6t Dich stehen. Du
weilt gar nicht, was Du jetzt machen
sollst. Was machst Du jetzt?

Antwortbeispiele

e mit jemand anderem spielen

e allein spielen

e Fragen, ob sie am Nachmittag fUr sie Zeit hat

e Fragen, ob sie nicht jetzt mit ihr spielen kann

und spater mit der anderen

anderen Freund suchen

fragen, ob sie zu dritt spielen kdnnen

wenn ich nicht weil3, warum sie nicht mehr
meine beste Freundin ist, wirde ich sie fragen
fragen, warum sie nicht mit mir spielen will
sagen: ,lch lasse Dich das nachste Mal auch
hangen.”

dann suche ich mir eben eine andere Freundin
~Ab mit Euch.” (Verhauen androhen)

eklige Spinnen auf den Kopf machen

Stell Dir vor, beim Ballspielen ist der Ball
hoch oben im Baum héngen geblieben.
Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst.
Was machst Du jetzt?

Leiter holen

hinauf klettern

Baum schtteln

Stock suchen

auf die Zehenspitzen stellen

zu Papa gehen und um Hilfe bitten
versuchen, mit dem Stein runter zu holen
ich muss grof3 werden

Freund fragen, der gut klettern kann
warten, bis starker Wind kommt
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Retrospektive und aktuelle Beurteilung zu t3

Eltern und Kinder wurden um eine retrospektive Einschatzung des intraindividuellen
Verlaufes und aktueller Peer-Vergleiche zu Schiichternheit, allgemeinen Angstlichkeit,
Selbstbewusstsein, Zufriedenheit und Bewaltigungsfertigkeiten in schwierigen Situationen
gebeten. Des weiteren sollten allgemeine Veranderungen und Verdnderungen durch das
Training angegeben werden. Eltern- und Kinder erhielten inhaltlich die selben Fragen, in
Tabelle 24 ist die Elternversion wieder gegeben.

Tabelle 24: Retrospektive Beurteilung zu t3, Elternversion

Wie schatzen Sie |hr Kind zur Zeit ein?

0 sehr schiichtern 0 etwas schiichtern 0 nicht schichtern

0 nicht selbstbewusst 0 etwas selbstbewusst 0 sehr selbstbewusst

0 traut sich weniger als andere Kinder
0 traut sich genauso viel wie andere Kinder
0 traut sich mehr als andere Kinder

0 ist mit sich zufrieden 0 ist mit sich nicht zufrieden

0 kommt mit schwierigen Situationen klar
0 kommt mit schwierigen Situationen nicht klar

Wie schétzen Sie Ihr Kind im Vergleich zu friiher ein?

0 so schiichtern wie vor 1,5 Jahren
0 weniger schichtern als vor 1,5 Jahren
0 schichterner als vor 1,5 Jahren

0 so selbstbewusst wie vor 1,5 Jahren
0 weniger selbstbewusst als vor 1,5 Jahren
0 selbstbewusster als vor 1,5 Jahren

0 traut sich weniger als vor 1,5 Jahren
0 traut sich genauso viel wie vor 1,5 Jahren
0 traut sich mehr als vor 1,5 Jahren

0 ist mit sich genauso zufrieden wie vor 1,5 Jahren
0 ist mit sich weniger zufrieden als vor 1,5 Jahren
0 ist mit sich zufriedener als vor 1,5 Jahren

0 kommt mit schwierigen Situationen genauso klar wie vor 1,5 Jahren
0 kommt mit schwierigen Situationen besser klar als vor 1,5 Jahren
0 kommt mit schwierigen Situationen schlechter klar als vor 1,5 Jahren

Offene Fragen

Welche Situationen gibt es, in denen lhr Kind Angst hat?

Welche Situationen gibt es, in denen Ihr Kind sich etwas nicht traut?

Falls Ihr Kind sich mehr traut als vor 1,5 Jahren: Was traut sich lhr Kind, was es sich vor 1,5 Jahren
noch nicht getraut hat

Falls Ihr Kind sich weniger traut als vor 1,5 Jahren: Was traut sich Ihr Kind nicht mehr, was es sich
vor 1,5 Jahren noch getraut hat?

Gab es Veranderungen bei lhrem Kind, die Sie auf das Training zuriick fihren? Wenn ja, Welche?
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5.3 Versuchsdesign

5.3.1 Uberblick

Studie 1: Verbreitung und Verlauf Sozialer Unsicherheit

In Studie 1 zur Analyse der Verbreitung der Sozialen Unsicherheit liegt ein
dreifaktorielles, multivariates Versuchsdesign ohne Messwiederholung zu Grunde
(Tabelle 25).

Tabelle 25: Design zur Verbreitung

Kinder mit Kérperbehinderung Kinder ohne Kérperbehinderung
Geschlecht Madchen Jungen Madchen Jungen
Alter 6-8 9-11 6-8 9-11 6-8 9-11 6-8 9-11
Messzeitpunkt
1: Marz 2000

Bei der Analyse des Verlaufes der Sozialen Unsicherheit war ein dreifaktorielles,
multivariates Versuchsdesign mit Messwiederholung geplant, die Messwiederholung
konnte jedoch nur bei einem Teil der Stichprobe durchgefihrt werden (Tabelle 26).

Tabelle 26: Design zum Verlauf

Kinder mit Kinder ohne

Koérperbehinderung Koérperbehinderung
Messzeitpunkt 1: Méarz 2000 64 91
Messzeitpunkt 2: November 2001 85 50
Stichprobe mit Messwiederholung 26 26

Studie 2: Evaluation der Sozialen Kompetenz Trainings

Bei der Analyse der Trainingseffektivitat liegt ein zweifaktorielles, multivariates
Versuchsdesign mit Messwiederholung zu Grunde (Tabelle 27).

Tabelle 27: Design zur Verbreitung, N= Zellbesetzung

Gruppe Messzeitpunkt
t1 t2 t3
Intervention verhaltensorientiertes Training 35 34 12
Problemlésetraining 25 23 4
Wartegruppe 35 35 -
Gesamt 95 92 16

Als Indikationshinweise wurden in dieser Studie die Ergebnisse der CBCL und der
SASCR-D verwendet. Lagen die Ergebnisse der Skalen ,Sozialer Rickzug®, ,Vermeidung
von und Belastung durch soziale Situationen“ oder ,,Angst vor negativer Bewertung“ im
auffélligen Bereich (PR > 86), galt das Training als indiziert. Ausschlusskriterien waren
aggressive Verhaltensweisen (CBCL), Stérungsbilder mit psychotischen Symptomen, eine
akute depressive Episode (DIPS) und geistige Behinderung. Des weiteren mussten die
Kinder in der Lage sein, an dem Kurs teilzunehmen, durften also nicht bettlagerig sein.
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5.3.2 Studie 1: Operationalisierung der untersuchten Variablen

Operationalisierung der unabhangigen Variablen

Es wurden die unabhdngigen Variablen Geschlecht, Altersgruppe,
Gruppenzugehdrigkeit und Messzeitpunkt erfasst. Das Geschlecht wurde bei eindeutig
zuordenbaren Vornamen Uber den Vornamen bestimmt, bei uneindeutigen Vornamen
Uber die Antwort auf die Nachfrage der Interviewer ,Bist du ein Junge?“ oder ,Bist du ein
Madchen?“. Die unabhéngige Variable Geschlecht hat die beiden Stufen ,mannlich“ und
,weiblich“ und ist nominal skaliert.

Die Altersgruppen wurden Uber die Altersangaben der Kinder operationalisiert,
Altersangaben zwischen 6 und 8 Jahren wurden zu Altersgruppe eins zusammen gefasst,
9 bis 11 Jahre zu Altersgruppe zwei. Die unabhdngige Variable Altersgruppe hat die
beiden Stufen ,,6-8“ und ,9-11“ und ist ordinal skaliert.

Die Gruppenzugehdrigkeit durch die Schulzugehdrigkeit zu einer Regelschule bzw.
zum Landeszentrum fur kdrperbehinderte Kinder bestimmt. Die unabhéangige Variable
Gruppe hat die beiden Stufen ,mit Kérperbehinderung“ und ,ohne Kérperbehinderung“
und ist nominal skaliert.

Die unabhéngige Variable Messzeitpunkt ist zweifach gestuft (1 und t2), t1 ist der
Erhebungszeitpunkt im Marz 2000, t2 der Erhebungszeitpunkt November 2001, zwischen
den beiden Erhebungszeitpunkten liegen 18-20 Monate.

Alle unabhangigen Variablen konnten nicht experimentell variiert werden, es handelt
sich um keine zuféllige Zuteilung zu den jeweiligen Auspragungen und daher um ein
quasiexperimentelles Design.

Operationalisierung der abhéangigen Variablen

Es wurden die abhangigen Variablen ,Soziale Unsicherheit®, ,Klinisch auffallige
soziale Angst“ und ,Sozialbeziehungen“ erfasst.

Die Variable ,Soziale Unsicherheit® wurde Uber die Rohwerte der beiden Skalen
»<Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ und ,,Angst vor negativer Bewertung"
der deutschen Fassung der Social-Anxiety-Scale-revised (SASC-R-D, Melfsen et al.
1997) erfasst. Da sich die Rohwerte aus der Summe von Einschétzungen auf einer
funfstufigen Likert-Skala zusammensetzen, kénnen sie wie intervallskalierte Variablen
behandelt werden. Die Skalen ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ und
»+Angst vor negativer Bewertung“ bestehen aus jeweils 9 Items, die mit 1-5 Punkten kodiert
werden, so sind pro Skala 9-45 Punkte erreichbar.

,Klinisch auffallige soziale Angst“ wurde tber den Prozentrang des Rohwertes der
Skala ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen” bestimmt. Ein Rohwert wurde
als stark auffallig (2) gewertet, falls dieser mindestens eineinhalb Standardabweichungen
vom Mittelwert der Normstichprobe abwich. Ein Rohwert wurde als leicht auffallig (1)
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gewertet, wenn dieser Wert mindestens eine Standardabweichungen und weniger als
eineinhalb Standardabweichungen vom Mittelwert abwich. Werte, die weniger als eine
Standardabweichungen vom Mittelwert der Normstichprobe abwichen, wurden als
unaufféllig gewertet. Diese Variable ist ordinal skaliert und dreifach gestuft.

Die Variable ,Sozialbeziehungen“ wurde mittels der Subskala ,Kontakte“ des
SOBEKI und der Einschatzung der Beliebtheit durch die Lehrkrafte operationalisiert. Die
Skala ,Kontakte® setzt sich aus drei Iltems zusammen, bei denen jeweils 0-5 Personen
angegeben werden kénnen. Die Sozialkontakte zu diesen Personen werden auf einer 10-
stufigen Skala eingeschéatzt und aufsummiert. Es kdénnen zwei Kiriterien der
Sozialbeziehungen bestimmt werden: die Anzahl der genannten Personen und die
eingeschatzte Intensitédt/ Haufigkeiten der Sozialkontakte. Die Anzahl der genannten
Personen kann zwischen 0 und 15 variieren, die durchschnittliche Intensitat zwischen 0
und 10. Die Beliebtheit wurde durch die Einschatzung der Lehrkrafte auf einer funfstufigen
Likert-Skala erhoben (gar nicht bis sehr). Diese Variable kann wie eine intervallskalierte
Variable behandelt werden.

Kontrollvariablen

Der Sozialstatus der Kinder, die Geschwisterzahl, der Schweregrad der
Behinderung und das Verhalten wahrend des Interviews wurden als Kontrollvariablen
erhoben. Der Sozialstatus der Kinder wurde Uber das Lehrerurteil ermittelt. Die Variable
ist dreifach gestuft (Unter- Mittel- & Oberschicht) und nominal skaliert. Der Schweregrad
der Behinderung wurde durch das Lehrerurteil erhoben und ist dreifach gestuft (leicht,
mittel, schwer) und nominal skaliert.

Das Verhalten des Kindes wéhrend des Interviews wurde durch die Einschatzung
der Interviewer direkt nach dem Interview operationalisiert. Diese schatzten auf einer
funfstufigen Likert-Skala den Blickkontakt, Sprechlautstarke, gezeigte Freude/L&cheln,
Mitarbeit, = Konzentrationsschwierigkeiten, nervése Bewegungen, angespannte
Kérperhaltung, Traurigkeit, Fréhlichkeit, Aufgeregtheit und Unsicherheit ein.
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5.3.3 Studie 2: Operationalisierung der untersuchten Variablen

Operationalisierung der unabhangigen Variablen

Es wurden die unabhdngigen Variablen Gruppe und Messzeitpunkt erfasst. Die
Gruppenzugehdrigkeit hatte zwei Auspragungen (Kontrollgruppe, Wartegruppe) von der
eine  zweifach  gestuft war (Intervention: verhaltensorientietes  Training,
Problemldsetraining). Die Gruppenzugehdorigkeit wurde grundsétzlich zuféllig zugeteilt und
ist nominal skaliert. Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Erhebung der Kontrollgruppe,
wurde ein Teil der Kontrollgruppe gesondert in einer Schuluntersuchung gewonnen. Es
handelt sich insgesamt also nicht um eine zuféllige Zuteilung. Die unabh&ngige Variable
Messzeitpunkt ist dreifach gestuft (pra: t1, post: t2 und Follow-up: t3), wobei die
Wartegruppe nur zu zwei Messzeitpunkten erhoben werden konnte, da sie in eine (hier
nicht dargestellte) Interventionsgruppe Uberging. zwischen den ersten beiden
Messzeitpunkten lagen 3-5 Monate, der dritte Messzeitpunkt lag zwischen 20 und 28
Monaten nach dem Training. Die unabh&ngigen Variablen konnten nicht experimentell
variiert werden, es handelt sich um keine =zuféllige Zuteilung zu den jeweiligen
Auspragungen und daher um ein quasiexperimentelles Design.

Operationalisierung der abhéngigen Variablen

Es wurden die abhéngigen Variablen ,Soziale Unsicherheit, ,Klinisch auffallige
soziale Angst®, ,Sozialbeziehungen®, ,Soziale Kompetenz“ ,Problemléseféhigkeiten“ und
,Selbstwert” erfasst.

Die Variable ,Soziale Unsicherheit* wurde wie in Studie eins Uber die Rohwerte der
beiden Skalen ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD) ,Klinische
bedeutsame Angste“ und ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) der deutschen Fassung
der Social-Anxiety-Scale-revised (SASC-R-D) erfasst, zusatzlich wurde die Skala
,S0zialer Ruckzug“ der CBCL verwendet. Die Skala ,Sozialer Riickzug setzt sich aus 9
ltems zusammen, die auf einer dreifach gestuften Skala (0: nicht zutreffend , 1: manchmal
oder etwas zutreffend, 2: genau oder haufig zutreffend) eingeschatzt werden. Es sind
zwischen 0 und 18 Punkten erreichbar.

Die Variable ,Sozialbeziehungen“ wurde mittels der Subskala ,Kontakte® des
SOBEKI operationalisiert, die in Studie 1 bereits beschrieben wurde.

,S0ziale Kompetenz® wurde mit Hilfe der Einschatzung unabhéngiger Rater
(Procedere S. 101) der angegebenen Verhaltensweisen in funf Situationen erfasst:
Soziale Aufmerksamkeit aushalten, Berechtigte Forderung durchsetzen, Bedurfnisse &
Geflhle &duBern/Beziehungen aufbauen, etwas ablehnen & sich wehren und Aktivitat
initiieren. Die Variable kann wie eine intervallskalierte Variable behandelt werden. Ein Teil
der Wartegruppe wurde zu diesen Situationen nicht befragt, sie kann in erster Linie zur
Analyse der Trainingsspezifitdt herangezogen werden. Die ,Soziale Kompetenz“ wurde
auf eine funfstufigen Skala von ,nicht kompetent® bis ,sehr kompetent” eingeschatzt.
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~Problemlésefahigkeiten wurde durch Anzahl der mdglichen genannten
Handlungsalternativen und die eingeschatzte Qualitdt der Ldsungen bei funf
Problemldsesituationen erfasst. Ein Teil der Wartegruppe wurde zu diesen Situationen
nicht befragt, sie kann in erster Linie zur Analyse der Trainingsspezifitdt herangezogen
werden. Die Qualitdt der Problemlésungen wurde auf eine funfstufigen Skala von
»Schlechte Ldésung® bis ,gute Ldsung“ eingeschéatzt. Weiterhin wurde die Zahl der
genannten Handlungsmdglichkeiten erfasst.

Die Variable ,Selbstwert“ wurde durch die Skala ,Selbstwert“ des KINDLR erfasst.
Die Rohwerte werden summiert und transformiert, so dass die Variable zwischen 0 und
100 variieren kann. Es kann von Intervallskalenniveau ausgegangen werde. Ein Teil der
Wartegruppe wurde zu dieser Variable nicht befragt, sie kann in erster Linie zur Analyse
der Trainingsspezifitdt herangezogen werden.

Operationalisierung der Kontrollvariablen

Das Alter der Kinder, das Geschlecht, Temperamentsmerkmale und komorbide
psychische Stérungen und Verhaltensaufféalligkeiten und medizinische Krankheitsfaktoren
wurden als Kontrollvariablen erhoben. Das Alter wurde analog zu Studie eins zu zwei
Altersgruppen (6-8 Jahre, 9-11Jahre) zusammengefasst.

Temperamentsmerkmale wurden durch zwei Inventare erfasst: EAS (Buss et al.
1984) und DOTS-R (Windle et al., 1996). Das EAS erfasst Emotionalitat (Furcht & Arger),
Aktivitdt und Soziabilitdt. Generelles Aktivitdtsniveau (Activity Level General),
Aktivitdtsniveau Schlaf (Activity Level Sleep), Anndherung / Vermeidung (Approach -
Withdrawal), Flexibilitdt / Rigiditat (Flexibility - Rigidity), Stimmungsqualitdt (Mood),
Rhythmizitdt Schlaf (Rhythmicity Sleep), Rhythmizitdt Essen (Rhythmicity Eating),
Rhythmizitdt téglicher Gewohnheiten (Rhythmicity Daily Habits), Ablenkbarkeit
(Distractibility) und Ausdauer (Persistence) wurden durch den DOTS-R erhoben. Es kann
von Intervallskalenniveau ausgegangen werden. Nur die Eltern der Interventionsgruppe
fullten die Verfahren zur Erfassung der Temperamentsmerkmale aus.

Komorbide Verhaltensauffélligkeiten wurden Uber die Skalen &ngstlich/depressiv,
Kérperliche Beschwerden, Dissoziales Verhalten, Aggressives Verhalten, soziale
Probleme und schizoid/zwanghaft der CBCL erfasst. Die CBCL wurde zu allen drei
Messzeitpunkten eingesetzt, bei einem Teil der Kontrollgruppe konnte sie nicht verwendet
werden, da diese im Rahmen einer Schulbefragung nicht erhoben werden konnte.
Komorbide Stérungen wurden mit Hilfe des DIPS erfasst, das strukturierte Interview
wurde nur zum ersten Messzeitpunkt eingesetzt.
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5.4 Zeitplan und Prozedere der Datenerhebung

5.4.1 Uberblick iiber den zeitlichen Ablauf

Studie 1

Der zeitliche Ablauf der Studie zur Verbreitung und zum Verlauf Sozialer
Unsicherheit ist in Tabelle 28 dargestellt.

Tabelle 28: Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Durchfiihrung Zeitraum

Planung der Untersuchung September 1999
Schulamtsgenehmigung Januar 2000
Kontaktierung der Schulen Februar 2000
Datenerhebung Marz-April 2000
Kontaktierung der Schulen August 2001
Datenerhebung Oktober-November 2001
Datenauswertung Dezember 2001

Studie 2

In Tabelle 29 ist der zeitliche Ablauf der Studie dargestellt. In dieser Tabelle wird die

grundsétzliche Vorgehensweise beschrieben,

Trainingsgruppen néher beschreibt.
Tabelle 29: Zeitlicher Ablauf der Studie

wahrend Tabelle 30 die einzelnen

Erstmalige Durchfiihrung

Erneute Durchfiihrung

Oktober 98-Februar 99

Entwicklung der
Trainingsprogramme, Entwicklung
und Zusammenstellung der
Erhebungsinstrumente

Februar/Méarz 99 Genehmigung der Untersuchung Wiederholung alle 6 Monate zur
durch das Schulamt Aktualisierung der

Trainernamen

Februar/Méarz 99 Werbung der Stichproben Permanente Werbung bis 10/01

Februar/Méarz 99 Schulung der Trainer & Trainerinnen  Wiederholung alle vier Monate

Mérz 99 Erstbefragung der ersten Gruppe Wiederholung bei jeder neuen
Gruppe

Méarz 99 Trainingsdurchfihrung Die Gruppen begannen im
Abstand von 1-2 Monaten
insgesamt 15 Gruppen, die
letzte Gruppe begann im
September 01

Juni 99 Nachbefragung der ersten Gruppe Wiederholung nach jeder
Trainingsgruppe, letzte
Nachbefragung Januar 02

Mérz 01 Follow-up der ersten Gruppe Wiederholung nach jeder

Trainingsgruppe, Follow-up
nach 17-20 Monaten, letztes
Follow-up Mérz 02

Oktober 01-Méarz02

Dateneingabe und
inferenzstatistische Auswertung

Tabelle 32 zeigt die zeitlichen Abldufe flur die 15 Gruppen, die in diese Studie

eingingen.
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Tabelle 30: Zeitliche Ablaufe der einzelnen Gruppen

Code Geschlecht und Ausbildungsstand Beginn Follow-up 1 Follow-up 2
Trainer Datum und Datum und
Abstand zu t1 Abstand zu 2
01/SK/0399 2 weibliche Studierende, klinischer  Méarz 99 Juli 99 Marz 01
Schwerpunkt abgeschlossen 4 Monate 20 Monate
02/PT/0499 2 Studierende, 1x weiblich, April 99 September 99 Februar 01
1xmannlich, klinischer Schwerpunkt 5 Monate 17 Monate
abgeschlossen
03/SK/0599 2 weibliche Studierende, klinischer  Mai 99 August 99 Januar 01
Schwerpunkt abgeschlossen 3 Monate 17 Monate
04/PT/0699 2 weibliche Studierende, klinischer  Juni 99 Dezember 99 Mai 01
Schwerpunkt abgeschlossen 5 Monate 18 Monate
05/SK/1299 2 Studierende, 1x weiblich, Dezember Mai 00 November 01
1xmannlich, klinischer Schwerpunkt 99 5 Monate 18 Monate
abgeschlossen
06/PT/0999 2 weibliche Studierende, klinischer ~ September Marz 00 September 01
Schwerpunkt abgeschlossen 99 6 Monate 18 Monate
07/PT/1299 2 weibliche Studierende, klinischer = Dezember Marz 00 Oktober 01
Schwerpunkt abgeschlossen 99 3 Monate 18 Monate
08/SK/0500 2 weibliche Studierende, klinischer ~ Mai 00 Juli 00 Januar 02
Schwerpunkt abgeschlossen 3 Monate 18 Monate
09/SK/0700 2 weibliche Studierende, klinischer  Juli 00 Oktober 00 Marz 02-
Schwerpunkt abgeschlossen 4 Monate 18 Monate
10/PT/1000 2 Studierende, 1x weiblich, Oktober 00 Mai 2001
1xmannlich, klinischer Schwerpunkt 7 Monate
abgeschlossen
11/SK/1101 2 weibliche Studierende, klinischer = November Februar 01
Schwerpunkt abgeschlossen 00 3 Monate
12/PT/0101 2 weibliche Studierende, klinischer  Januar 01 Mai 01
Schwerpunkt abgeschlossen 4 Monate
13/SK/0301 2 weibliche Studierende, klinischer ~ Marz 01 Juli 01
Schwerpunkt noch nicht 4 Monate
abgeschlossen
14/SK/0501 2 weibliche Studierende, klinischer ~ Mai 01 September 01
Schwerpunkt noch nicht 4 Monate
abgeschlossen
15/PT/0902 2 x Diplom bereist abgeschlossen, September Januar 02
weiblich 01 4 Monate

5.4.2 Probandenrekrutierung und Datenerhebung

Studie 1

Im Anschluss an die Genehmigung der Versuchsdurchfiihrung durch das Schulamt
Halle wurden die Schulleiter der infrage kommenden Schulen kontaktiert. Nach einer
Reihe von Vorgesprachen wurden 250 Elternbriefe an die Klassenleiter verteilt. Von 160
Eltern wurde die Genehmigung zur Befragung erteilt.

155 dieser Kinder wurden im Einzelinterview durch geschulte Interviewer befragt, 5
Kinder waren zu allen Terminen krank. Die Befragung dauerte pro Kind zwischen 25 und
45 Minuten. Den Kindern wurden die Interviewer vor der Klasse vorgestellt mit den
Worten: “Hallo, ich bin Frau x, und das sind Frau Y und Frau Z. Wir kommen von der
Universitat und méchten Euch ein paar Fragen stellen, weil wir wissen mdchten, wie es
Euch so geht. Das ist keine Prufung, man kann also nichts falsch machen. Das ist eher
wie ein Interview. “ Im Anschluss wurde pro Interviewerin ein Kind mitgenommen. Auf
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dem Weg zum Ort der Befragung wurde mit dem Kind ein Gesprach tber den jetzt statt
findenden Unterricht oder seine Hobbies begonnen (Warming-up). Aufgrund der
Vorerfahrungen mit den Testverfahren wurden die folgenden Anpassungen
vorgenommen. Zum besseren Verstdndnis der Antwortmdglichkeiten (nie, selten,
manchmal., meistens, immer) wurden diese gesondert durch Punkte visualisiert (siehe
Anhang). Des weiteren wurden sprachliche Anpassungen vorgenommen (“nein sagen”
statt “ablehnen” und eine Erlauterung des Ausdruckes “hinter meinem Rucken” gegeben.
Zu Beginn wurde jedes Kind gefragt, ob es weif3, was “unsicher” ist, dieser Begriff wurde
mit “aufgeregt und &ngstlich sein“ erlautert. Da die Befragung soziale Angste anspricht
und folglich manche Kinder Dinge berichten, die sie traurig stimmen, wurde im Anschluss
an die Befragung ein neutrales Thema gewéhlt. Jedes Kind wurde gefragt, was es spater
werden mdchte, oder was es am liebsten macht. AnschlieBend durfte sich jedes Kind eine
kleine Belohnung (Kreisel, Aufkleber, Armbandchen) aussuchen.

Zum zweiten Messzeitpunkt wurden erneut alle 250 Eltern angeschrieben, da die
Daten anonymisiert gespeichert worden waren. Die ehemaligen Viertklassler der Regel-
Grundschulen konnten nicht erreicht werden, da sie sich in einer weiter filhrenden Schule
befanden. Es gingen 140 Elterngenehmigungen ein. 135 Kinder wurden im
Einzelinterview befragt, 5 Kinder waren zu mehreren Terminen krank. Mittels der
anonymisierten Kodierung konnten 52 Kinder der 135 Kinder, die zum zweiten
Messzeitpunkt befragt wurden, auch zu den Werten des ersten Messzeitpunktes
zugeordnet werden. Mdogliche Ursachen fur diese hohe Drop-out-Rate werden im
Ergebnisteil und der Diskussion erortert.

Studie 2

Das Training wurde entweder am Institut fir Psychologie oder direkt in den Schulen
durchgefihrt. Im Anschluss an die Genehmigung der Versuchsdurchfihrung durch das
Schulamt Halle wurden die Schulleiter aller Hallenser Grundschulen angeschrieben und
Uber das Training informiert. Weiterhin wurden an alle Kinder- und Zahnéarzte in
halbjahrlichem Abstand ein Aushang versandt. In der regionalen Zeitung erschienen
mehrere Artikel Uber das Training, einmal wdchentlich erschien die Kontakttelefonnummer
unter der Rubrik “Rat und Hilfe”. Alle Grundschulen in Halle wurden in halbjahrlichem
Abstand telefonisch angefragt, ob Interesse an einer Trainingsdurchflihrung besteht. In
diesem Fall wurde eine Informationsveranstaltung fur das Kollegium durchgefuhrt.
Bestand im Anschluss Interesse an einer Trainingsdurchfuhrung und konnten mindestens
drei Kinder gewonnen werden (Elterngenehmigung & Eingangskriterien erfillt), wurde das
Training an der Schule durchgefihrt. In einem Ausnahmefall wurde ein Einzeltraining
durchgefihrt, da das Kind sehr stark beeintrachtigt war und es keine Mdglichkeit gab, an
das Institut zu kommen.

Bei den Institutsgruppen fand mit jedem Elternteil ein Vorgespréach statt, in den
Schulen ein Elternabend. Jedes Kind und jeweils ein Elternteil wurde vor und nach der
Intervention in einem 60-90-mindtigen Interview befragt, in einige Ausnahmefallen waren
zwei 60minutige Termin notwendig. Die Kinder der Wartekontrollgruppen wurden im
Abstand von 14 Wochen befragt. Da sich die Gewinnung der Wartekontrollgruppe als
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auBerst schwierig erwies, wurde die Befragung dieser Gruppe auf die Variablen zur
sozialen Unsicherheit und die Sozialkontakte gekirzt. Den Eltern wurde die Teilnahme
des Kindes am Training in Aussicht gestellt.

An der Studie nahmen 95 Kinder teil. Voruntersuchungen wurden mit 120 Kindern
durchgefihrt, von denen 25 ausgeschlossen wurden, weil keine Soziale Unsicherheit
und/oder eines der Ausschlusskriterien vorlag. Die Kinder wurden zuféllig der Art der
Intervention (Problemlésen, Verhaltenstraining) zugeteilt, die zufallige Zuteilung zur
Wartegruppe gelang aufgrund des Widerstandes der Eltern nicht. Es wurden 24 Kinder der
Kontrollgruppe in einer gesonderten Schulstichprobe gewonnen, 11 im Rahmen der
zufalligen Zuteilung.

Die Interventionsgruppen bestanden aus 3-7 Kindern und wurden stets von zwei
Trainern angeleitet, die (bis auf eine Ausnahme) das gesamte Training durchfihrten. 18-20
Monate nach dem Training wurde ein Nachtreffen mit erneuter Befragung der Kinder und
Eltern organisiert. Um einen Anreiz zur Teilnahme zu schaffen, wurde ein “Fest” veranstaltet,
wahrend dessen die Kinder und Eltern zeitweise befragt wurden. 10 Kinder konnten zum
dritten Messzeitpunkt nicht mehr erreicht werden, ein Elternteil lehnte die Teilnahme des
Kindes ab.

5.5 Auswertung

5.5.1 Grundlegendes statistisches Vorgehen

Studie 1 und Studie 2
Es kamen uni- beziehungsweise multivariate = Varianzanalysen  mit

Messwiederholung und anschlieBenden Kontrasten zum Einsatz, fir ordinal skalierte

Variablen wurde nonparametrische Verfahren durchgefuhrt.

Die  Voraussetzungen fur die varianzanalytischen  Verfahren  sind
Intervallskalenniveau der abhangigen Variablen, Normalverteiltheit sowie Homogenitéat der
Varianz-Matrizen. Die Normalverteilung wurde im einzelnen mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test, die Homogenitdt der Varianz-Matrizen mit dem Box-Test Uberpruft.
Ergaben sich signifikante Abweichungen, wurden nonparametrische Verfahren (x2-Test,
McNemar, Mann-Whitney-U-Test) eingesetzt. Diese kamen ebenfalls zur Anwendung,
falls die abhangigen Variablen kein Intervallskalenniveau aufwiesen oder zu kleine
Stichproben vorlagen.

Soweit nicht anders angegeben wurden die Hypothesen auf dem Fehlerniveau
o=.05 getestet. In einigen Fallen erfolgte ein Anpassung des Fehlerniveaus, um eine
Fehlerkumulation zu kontrollieren. Da ,Soziale Unsicherheit* in Studie 2 durch vier
Variablen operationalisiet wurde, wurde eine o-Adjustierung nach Bonferoni
durchgefihrt, in diesem Fall von o=.05 auf 0=.01, um eine Kumulation des a-Fehlers
innerhalb der Konstrukte zu vermeiden, entsprechend wurde flr die Variablen des
Konstruktes ,Sozialkontakte® o, mit .03 festgelegt, und fur die Variablen der Konstrukte
~Problemlésen“ und ,Soziale Kompetenz auf a=.01. Tabelle 31 gibt eine Uberblick tber

-114-



Methodischer Teil

die o-Adjustierung innerhalb der verschiedenen abhangigen Variablen in den beiden
Studien.

Tabelle 31: Ubersicht tiber die o-Adjustierung

Abhangige Variable Studie operationalisiert durch... adjustiertes o-Niveau
Soziale Unsicherheit 1 FNE 0/3=.02 (.017)

SAD )

klinisch bedeutsame soziale Angste
Soziale Unsicherheit 2 FNE o/4=.01 (.0125)

SAD

Sozialer Riickzug )
klinisch bedeutsame soziale Angste

Sozialkontakte 1 Anzahl der Sozialkontakte 0/3=.02 (.017)
Intensitat der Sozialkontakte
Beliebtheit

Sozialkontakte 2 Anzahl der Sozialkontakte 0/2=.03 (.025)

Intensitat der Sozialkontakte

Problemlésen 2 5 Situationen o/5=.01

Soziale Kompetenz 2 5 Situationen o/5=.01

Die Beurteilung der Effektstarken erfolgte anhand des von Cohen (Bortz, 1993)
vorgeschlagenen Einteilungsschemas in schwache Effekte bei e=.20, mittlere Effekte bei
€=.50 und starke Effekte bei €=.80. Bei der Skalenbildung wurden grundsétzlich (wenn
nicht anders beschrieben) die Summenscores fir die einzelnen Skalen gebildet und
daraufhin an der Anzahl der beantworteten Items relativiert. Durch diese MaBnahme
erfolgte ein Ausgleich fehlender Daten, sofern nicht mehr als 20% Missings vorlagen. Der
sich ergebende Werte wurde als ,relativer Mittelwert® bezeichnet und schwankt im
gleichen Bereich wie die Werte der urspringlichen Skala. Konnten einzelne Skalen
aufgrund fehlender werte nicht gebildet werden, wurde das Kind nur aus der jeweiligen
Analyse und nicht insgesamt ausgeschlossen, diese fuhrt in den einzelnen Analysen zu
unterschiedlichen Fallzahlen.
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Studie 1

Zur Analyse der Verbreitung der Sozialen Unsicherheit und des AusmafBes der
Sozialbeziehungen wurden zum ersten Messzeitpunkt die Mittelwerte und Haufigkeiten in
der Gesamtgruppe und in den verschiedenen Subgruppen (behindert/nicht behindert,
Jungen/Madchen, 6-8 Jahre vs. 9-11 Jahre) untersucht. Dabei wurden
Haupteffektshypothesen zu Geschlecht, Altersgruppe und Gruppe Uberprift. Soziale
Unsicherheit wurde durch die drei Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen®, ,Angst vor negativer Bewertung“ und ,Klinisch relevante soziale Angste“
erfasst. Die Sozialbeziehungen wurden durch die ,Intensitdt der Sozialkontakte®, die
LAnzahl der Sozialkontakte“ und die ,Beliebtheit“ erhoben.

Es wurden alle Daten der ersten Stichprobe (n=155) verwendet. Flr die
intervallskalierten Variablen (Soziale Unsicherheit: FNE, SAD, Sozialbeziehungen:
Intensitdt der Sozialkontakte, Beliebtheit) wurden flir jedes Konstrukt (Soziale
Unsicherheit, Sozialbeziehungen) multivariate und univariate Varianzanalysen ohne
Messwiederholung durchgefiihrt. Da jedes der beiden Konstrukte durch drei Variablen
operationalisiert wurde, wurde eine o-Adjustierung nach Bonferoni durchgefiihrt, in
diesem Fall von 0=.05 auf o=.02 (.017), um eine Kumulation des a-Fehlers innerhalb der
Konstrukte zu vermeiden. Fur die ordinalskalierten Variablen (klinisch aufféllig
schwer/leicht/unauffallig, Sozialkontakte: Anzahl) wurden y2-Tests durchgefiihrt (o=.02).

Die vermuteten Einflussfaktoren auf die Verbreitung wurden im zweiten Schritt fur
jede Gruppe (behindert/nicht-behindert) gesondert betrachtet. Hierbei wurden erneut
multi- und univariate Varianzanalysen bzw. y2-Quadrat-Tests zum Einsatz gebracht im
Anschluss Korrelationsrechnungen (Pearson & Spearman-Brown) fur die intervall- bzw.
ordinalskalierten Einflussvariablen gerechnet. Es wurden jeweils die Zusammenhénge
zwischen den Einflussvariablen und der Sozialen Unsicherheit bzw. den
Sozialbeziehungen betrachtet. Diese Analysen ermdglichen Aussagen darlber, welche
Parameter generell mit der Sozialen Unsicherheit und den Sozialbeziehungen in
Beziehung stehen.

Die Veranderungen in der Gruppe der Kinder, die zu t2 erneut befragt werden
konnten (n=52) wurden insgesamt und fir die beiden Untergruppen (behindert/nicht-
behindert) beschrieben und deren Veranderung zueinander ins Verhéltnis gesetzt. Fur die
intervallskalierten Variablen (Soziale Unsicherheit: FNE, SAD, Sozialkontakte: Intensitat)
wurden uni- beziehungsweise multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung und
anschlieBend Kontraste durchgefiihrt. Flr die Analyse der ordinalskalierten Variablen
(klinisch auffallige soziale Angst, Sozialkontakte: Anzahl) wurden Mc-Nemar-Tests
durchgefinhrt.

SchlieBlich wurden die Verdnderungen auf individueller Ebene analysiert und fur
jede Subgruppe der Anteil der Kinder mit Verbesserungen bzw. Verschlechterungen auf
den beiden Skalen FNE und SAD errechnet und mittels y2-Tests untersucht, welche der
beiden Kategorien haufiger vorzufinden war. Die Anzahl klinisch bedeutsamer sozialer
Angste zu beiden Messzeitpunkten wurde mittels eines McNemar-Tests verglichen. Mit
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multiplen Regressionsanalysen wurde daraufhin untersucht, ob eine Vorhersage der
Variablen SAD und FNE zum zweiten Messzeitpunkt durch eine Kontrollvariable (Alter,
Geschlecht, Gruppenzugehdrigkeit, Lebensqualitat, Sozialstatus und Beliebtheit) und die
ursprungliche Auspragung der variablen als Kriterium getroffen werden konnte.

Studie 2
Die Hypothesen zur kurzfristigen Wirksamkeit der Intervention im Hinblick auf eine

Verbesserung der Symptomatik sowie eine Verminderung der H&ufigkeit klinisch
auffélliger Kinder wurden im Vergleich zu den Veradnderungen in der Kontrollgruppe

Uberpruft.

AnschlieBend wurden zur kurzfristigen Analyse der Trainingsspezifitdt nur die
beiden Trainingsgruppen zu den beiden Messzeitpunkten verglichen, dies geschah mittels
multivariater und univariater Varianzanalysen mit Messwiederholung und anschlieBenden
Kontrasten bei intervallskalierten Verfahren und nonparametrischer Verfahren bei ordinal

skalierten Variablen.

Im nachsten Schritt wurden potentielle Einflussfaktoren (z.B.
Persoénlichkeitsmerkmale, Alter, Geschlecht) auf die abhangigen Variablen und die
Veranderung derselben analysiert. Zunéachst wurden jeweils die Zusammenhénge
zwischen potentiellen Einflussvariablen und den abhéngigen Variablen zum ersten
Messzeitpunkt betrachtet. Diese Analysen ermoglichen Aussagen darlber, welche
Parameter generell mit der Auspragung der sozialen Unsicherheit und den Ubrigen
Erfolgsparametern in Beziehung stehen. Potentielle Einflussfaktoren auf die
Veranderungen in den Interventionsgruppen wurden mittels multipler
Regressionsanalysen untersucht, wobei jeweils eine Variable zur Erfassung des
Therapieerfolges zu t2 aus der selben Variablen zu t1 und einer Kontrollvariablen
vorhergesagt wurde. Hieraus lassen sich Aussagen ableiten, welche Faktoren die
Veranderungen in den Trainingsgruppen direkt beeinflussen kénnen.

-117-



Methodischer Teil

5.5.2 Statistische Hypothesen

Studie 1: Verbreitung und verlauf Sozialer Unsicherheit

A. Analyse der Sozialen Unsicherheit in den Subgruppen

Vergleich der Kinder mit und ohne Kdérperbehinderung

1.

Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen“ (SAD), ,Angst vor negativer Bewertung® (FNE) und ,Intensitdt der
Sozialkontakte®

HO: UkB=Nges

H1: MKB>Mges

w: Erwartungswert des Mittelwertes

ges: Gruppe der Kinder ohne Kdérperbehinderung

KB: Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung

Hypothesen zu den ordinal skalierten Variablen ,Klinisch aufféllige soziale Angst* und
,LAnzahl der Sozialkontakte®

HoI fe=(fb(ges)+fb(KB)):2

H1 . fei(fb(ges)*'fb(KB)):z

fe: erwartete Haufigkeiten

fo: beobachtete Haufigkeiten

ges: Gruppe der Kinder ohne Kdérperbehinderung

KB: Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung

Vergleich der Altersgruppen

1.

Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen“ (SAD), ,,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) und ,Intensitat
der Sozialkontakte®

Ho: Ha1=HUa2

H1: Ua17#Ua2

w:Erwartungswert des Mittelwertes

al: Gruppe der Kinder von 6-8 Jahren

a2: Gruppe der Kinder von 9-11 Jahren

Hypothesen zu den ordinal skalierten Variablen ,Klinisch aufféllige soziale Angst“ und
,Anzahl der Sozialkontakte“

HO: fez(fb(a1)+fb(a2)):2

H1 . fei(fb(ges)"'fb(KB)):z

fe: erwartete Haufigkeiten

fo: beobachtete Haufigkeiten

al: Gruppe der Kinder von 6-8 Jahren

a2: Gruppe der Kinder von 9-11 Jahren

Vergleich der Madchen und Jungen

1.

Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen® (SAD) ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) und ,Intensitdt der
Sozialkontakte”

Ho: Um=LLy

H1: Um#ELLy

w: Erwartungswert des Mittelwertes

M: Gruppe der Madchen
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J: Gruppe der Jungen

Hypothesen zu den ordinal skalierten Variablen ,Klinisch aufféllige soziale Angst* und
LAnzahl der Sozialkontakte“

HQ: fez(fb(M)+fb(J)):2

H1: fei(fb(M)+fb(J))22

fe: erwartete Haufigkeiten

fo: beobachtete Haufigkeiten

M: Gruppe der Madchen

J: Gruppe der Jungen

Besonders betroffene Subgruppe

1.

Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen“ (SAD) ,Angst vor negativer Bewertung® (FNE) und ,Intensitdt der
Sozialkontakte®

Ho: Waimges=HaiMkB=HNa2Mges=HazMkB=Ma1Jges=Ha1JkB=Ha2Jges=Ha2KB

H1: WL

w:Erwartungswert des Mittelwertes

M: Gruppe der Madchen

J: Gruppe der Jungen

al: Gruppe der Kinder von 6-8 Jahren

a2: Gruppe der Kinder von 9-11 Jahren

ges: Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung

KB: Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung

Hypothesen zu den ordinal skalierten Variablen ,Klinisch aufféllige soziale Angst“ und
,Anzahl der Sozialkontakte®

Ho: fe=(foa1mke) )+fb(a1Mges)+fb(a2Mges) +fba2mks) +fb(a1Jges)+fb(a1JKB) )+fb(a2Jges)+fb(a2JKB))18
H1: fe#(foaimxa) )+fb(a1Mges)+fb(a2Mges) +fbaomks) +fb(a1Jges)+fb(a1JKB) )+fb(a2Jges)+fb(a2JKB))18
fe: erwartete Haufigkeiten

f,: Beobachtete Haufigkeiten

M: Gruppe der Madchen

J: Gruppe der Jungen

al: Gruppe der Kinder von 6-8 Jahren

a2: Gruppe der Kinder von 9-11 Jahren

ges: Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung

KB: Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung
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B. Analyse des Verlaufes Sozialer Unsicherheit in den Subgruppen
Vergleich der Stichprobe zu beiden Messzeitpunkten

1. Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen“ (SAD) ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) und ,Intensitdt der

Sozialkontakte“
Ho: Wi=U2
H1: Wwi>U2

wi: Erwartungswert des Mittelwertes zu t1
lo: Erwartungswert des Mittelwertes zu t2
O(krit=-20

2. Hypothesen zu den ordinal skalierten Variablen ,Klinisch aufféllige soziale Angst‘ und
LAnzahl der Sozialkontakte“
HoI fe=(fb(1)+fb(g))22
H1I fei(fb(1)+fb(g))22
f: erwartete Haufigkeiten
fo): beobachtete Haufigkeiten zu t1

fo): beobachtete Haufigkeiten zu t2

Individuelle Veranderungen zwischen den beiden Messzeitpunkten

Hypothesen zu den Variablen ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen®
(SAD), Angst vor negativer Bewertung (FNE) ,Klinisch auffallige soziale Angst“ ,Intensitat
der Sozialkontakte“ und ,Anzahl der Sozialkontakte“

Ho: fe=(fb(1)+fb(g)+fb(3))23

H1: fei(fb(1)+fb(g)+fb(3))23

fo: erwartete Haufigkeiten

fo): beobachtete Haufigkeiten Zunahme

foe): beobachtete Haufigkeiten keine Veranderung

fos): beobachtete Haufigkeiten Abnahme

Subgruppen mit einem besonders kleinen Anteil an Kindern mit einer Verbesserung

der Symptomatik
Hypothesen zu den Variablen ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen’

(SAD), Angst vor negativer Bewertung (FNE) ,Klinisch auffallige soziale Angst®, ,Intensitat
der Sozialkontakte“ und ,Anzahl der Sozialkontakte“

Ho: fe=(foa1mke) )+fb(a1Mges)+fb(a2Mges) +fba2mks) +fb(a1Jges)+fb(a1JKB) )+fb(a2Jges)+fb(a2JKB))18

H1: fe#(foaimxa) )+fb(a1Mges)+fb(a2Mges) +fb(a2mks) +fb(a1Jges)+fb(a1JKB) )+fb(a2Jges)+fb(a2JKB))18

fe: erwartete Haufigkeiten

fo: beobachtete Haufigkeiten

M: Gruppe der Madchen

J: Gruppe der Jungen

al: Gruppe der Kinder von 6-8 Jahren

a2: Gruppe der Kinder von 9-11 Jahren

ges: Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung

KB: Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung
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Studie 2: Therapieevaluation

A Hypothesen zur unspezifischen kurzfristigen Trainingswirksamkeit
Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen

Hi: Micti>kuGt2 A Diffu ©IG > Diffu WK Ho: = Hy

Variablen: ,Soziale Unsicherheit” (SASCRD: SAD, FNE, CBCL: SR)
Hi: MiGgt1<H2i1Gt2 A Diffll t2IG > Diffll tewk Ho: = Hy
Variablen: ,Soziale Unsicherheit* (SASCR-D: SAD, FNE; CBCL: Sozialer
Ruckzug)
LS0zialkontakte“ (SOBEKI: Intensitat & Anzahl der Sozialkontakte)
~o0ziale Kompetenz“ (Soziale Aufmerksamkeit aushalten, Berechtigte
Forderung durchsetzen, Bedirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen, etwas ablehnen & sich wehren
und Aktivitat initiieren)
~Problemlésefahigkeiten®
LSelbstwert” (KINDL)

[Th Erwartungswert des Mittelwertes

t1: erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2: zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit

IG: Interventionsgruppe

WK: Wartekontrollgruppe

Diffu o Ue - W, Differenz der Erwartungswerte der Mittelwerte

Hypothesen zu den Differenzen der ordinal skalierten Variablen

Hi: nu>(Nige Nwk)+2 Ho: - H,
u: Haufigkeit, mit der der Rangplatz in der Interventionsgruppe héher ist als in
der anderen
[Th Erwartungswert des U-Wertes

nwk:  StichprobengréBe der Wartegruppe
ng:  StichprobengréBe der Interventionsgruppe

IG: Interventionsgruppe

WK: Wartekontrollgruppe

t1: erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2: zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit
Variablen:

o Differenz Klinisch auffallige soziale Angst“, t1-t2
e | Differenz Anzahl Sozialkontakte“, t2-t1
e Differenz Anzahl Problemlésungen®, , t2-t1
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B Hypothesen zur spezifischen kurzfristigen Trainingswirksamkeit
Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen

Hi:  tvre>tvro A Mere>Uera A Diffupyr > Diffuper Ho: - Hq

Variablen: ,Soziale Kompetenz* (Soziale Aufmerksamkeit aushalten, Berechtigte Forderung
durchsetzen, Bediirfnisse & Geflhle auBern/Beziehungen aufbauen, etwas ablehnen & sich
wehren und Aktivitat initiieren)

Hi:  Upre>era A Mvre>Uyro » Diffuppr > Diff oyt Ho: - Hq

Variable: Problemlésefahigkeiten

w:  Erwartungswert des Mittelwertes

t1:  erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2:  zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit

VT: verhaltensorientiertes Training

PT: Problemldsetraining

Diffuep: W - un, Differenz der Erwartungswerte der Mittelwerte zwischen t2 und t1

Hypothesen zu den Differenzen der ordinal skalierten Variablen

Hi: wu>(npre nyt)+2 Ho: = Hy4
Variable: ,Differenz Anzahl Problemlésungen®, t2-t1

U: Haufigkeit, mit der der Rangplatz in der Problemlésegruppe hoéher ist als in der
anderen

w:  Erwartungswert des U-Wertes

ner:  StichprobengréBe der Problemldsegruppe

nyt: StichprobengréBe der verhaltensorientierten Gruppe

VT: verhaltensorientiertes Training

PT: Problemldsetraining

t1:  erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2:  zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit
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C

Hypothesen zur spezifischen langfristigen Trainingswirksamkeit

Hypothesen zu den intervallskalierten Variablen

H1:

H1:

Wvrs=tvre>tvra N Mete=Uete>tery A Diffugyr > Diffuer Ho: - Hq
Variablen: ,Soziale Unsicherheit” (SAD, FNE, Sozialer Riickzug)
Upte>Uero N Myre>Hyre A Diffuer # Diffuyr Ho: - Hq

w:  Erwartungswert des Mittelwertes

t1:  erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2:  zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit

t3:  dritter Messzeitpunkt, 18-20 Monate nach der Intervention/Wartezeit

VT: verhaltensorientiertes Training
PT: Problemldsetraining
Diffut3: Ws - U, Differenz der Erwartungswerte der Mittelwerte

Hypothesen zu den Differenzen der ordinal skalierten Variablen

Hi: Mu>(in. nVT)+2 Ho: = Hy4

Variable: ,Differenz Anzahl Klinisch relevante soziale Angste“, 13-t1

U: Haufigkeit, mit der der Rangplatz in der einen Gruppe héher ist als in der anderen
w:  Erwartungswert des U-Wertes

ner: StichprobengréBe der Problemlésegruppe

neT: StichprobengréBe der verhaltensorientierten Gruppe

VT: verhaltensorientiertes Training

PT: Problemldsetraining

t1:  erster Messzeitpunkt, vor der Intervention/Wartezeit

t2:  zweiter Messzeitpunkt, nach der Intervention/Wartezeit

t3:  dritter Messzeitpunkt, 18-20 Monate nach der Intervention/Wartezeit
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6 Studie 1: Haufigkeit und Verlauf Sozialer Unsicherheit

6.1 Ergebnisse zur Verbreitung
6.1.1 Beschreibung der Stichprobe
6.1.1.1 Datenzugang und Dropout

Zum ersten Messzeitpunkt wurden 155 Kinder befragt. Da diese Kinder zum zweiten
Messzeitpunkt aufgrund der Anonymisierung der Fragebdgen nicht gezielt angeschrieben
werden konnten, wurden alle Eltern der Kinder der entsprechenden Klassen erneut
angeschrieben (N=250) und die 135 Kinder, bei denen eine Einverstandniserklarung
gegeben wurde, alle befragt. Von diesen 135 Kindern lieBen sich 52 Kinder den Kindern
des ersten Messzeitpunktes zuordnen.

Diese hohe Dropoutrate hat verschiedene Ursachen: zum einen konnten die
ehemaligen Viertklassler der Regelschulen grundsétzlich nicht erreicht werden (n=43).
Des weiteren gab es nach Auskunft der Lehrkrafte eine recht hohe Fluktuationsrate durch
Umzige. Einige Eltern notierten auf der Ablehnung, ihr Kind habe bereits an einer
Befragung teilgenommen. Einige Eltern fragten telefonisch nach, ob zu Familieninterna
Fragen gestellt wurden, und gaben schlieBlich ihr Einverstédndnis. Mdglicherweise gaben
Eltern, die nicht telefonisch nachfragten, aufgrund dieser Befurchtung ihr Einverstandnis
nicht. Die Mittelwerte der intervallskalierten Variablen und die Ergebnisse der
Mittelwertsvergleiche (t-Tests fUr unabhéangige Stichproben) der Gruppe der Kinder, die
zweimal befragt wurden und die der Kinder, die nur einmal teil nahmen, sind in Tabelle 32
dargestellt.

Tabelle 32: Mittelwertsvergleiche der zut2 befragten Gruppe und der Drop-out-Gruppe

Variable Gruppe N Mittelwert SD SE p

Alter zu 12 nicht befragt 103 8.75 1.37 A7 >.99
zu t2 befragt 52 7.92 1.48 15

FNE zu 12 nicht befragt 103 22.76 5.98 .59 .36
zu t2 befragt 52 21.40 6.65 .92

SAD zu 2 nicht befragt 103 18.91 5.28 52 .07
zu 12 befragt 52 20.58 5.89 .82

Beliebtheit zu t2 nicht befragt 103 3.38 .93 .09 .92
zu 12 befragt 52 3.73 .95 13

Intensitat der zu 12 nicht befragt 103 56.84 30.31 2.99 .01**

Sozialkontakte 15 pefragt 52 44.56 2100 292

Die mittleren Range der ordinal skalierten Variablen und die Ergebnisse der Mann-
Whithney-U-Tests der Gruppe der Kinder, die zweimal befragt wurden und die der Kinder,
die nur einmal teil nahmen, sind in Tabelle 33 dargestellt.
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Tabelle 33: Rangreihenvergleiche der zut2 befragten Gruppe und der Drop-out-Gruppe

Variable Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme p
Geschwisterzahl zu t2 nicht befragt 103 74.20 7642.50

zu t2 befragt 52 85.53 4447.50 11
Schulklasse zu t2 nicht befragt 103 87.78 9041.00

zu 12 befragt 52 58.63 3049.00 .000***
Sozialer Status zu t2 nicht befragt 103 74.29 7651.50

zu t2 befragt 52 85.36 4438.50 .05%
Schwere derzu 12 nicht befragt 103 75.66 7793.00
Behinderung 2u 12 befragt 52 82.63 4297.00 30
Klinisch bedeutsamezu t2 nicht befragt 103 74.99 7724.00

soziale Angst 2u 12 befragt 52 83.96 4366.00 .08

Tabelle 34: y2-Tests fur die ordinal skalierten Variablen

Variable Gruppe N x2 nach Pearson df p
Gruppenzugehdrigkeit zu t2 nicht befragt 103

zu t2 befragt 52 2.45 1 A2
Geschlecht zu t2 nicht befragt 103

zu t2 befragt 52 .16 1 .69

Tabelle 34 stellt die Ergebnisse yx2-Tests fur die ordinal skalierten Variablen dar. Bei
den Vergleichen der zu t2 erneut befragten Gruppe und der Drop-out Gruppe wurden
keine signifikanten Unterscheide bezlglich der Gruppenzugehdrigkeit (behindert/ nicht
behindert), der Geschlechtsverteilung und der Geschwisterzahl und keine
Altersunterschiede gefunden. Weiterhin zeigten sich keine Unterschiede bei der Angst vor
negativer Bewertung, der Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen, der
Haufigkeit klinisch bedeutsamer Angst, der Schwere der Behinderung und der Beliebtheit.

Es zeigten sich deutliche Unterschiede bei der Klassenzugehdrigkeit, die Kinder der
Drop-out-Gruppe sind im Durchschnitt in einer héheren Klassenstufe als die der zu beiden
Messzeitpunkten befragten Gruppe (p<.000). Der Sozialstatus der Kinder ist in der Drop-
out-Gruppe niedriger als in der zu beiden Messzeitpunkten befragten Gruppe (p<.05).
Weiterhin sind die Sozialkontakte (Haufigkeit und Intensitat) der Drop-out-Gruppe stérker
ausgepragt.
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6.1.1.2 Deskriptive Darstellung der unabhangigen Variablen
Geschlechtsverteilung: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
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Abbildung 09: Uberblick iber die Geschlechtsverteilung zu t1, N=155

Abbildung 09 gibt einen Uberblick tiber die Geschlechtsverteilung in der Stichprobe
zu t1 (N=155). Der Anteil der Jungen (48%) und Méadchen (52%) zu t1 ist etwa gleich
grof3. In der Gruppe mit Kérperbehinderung ist deskriptiv eine etwas héherer Jungenanteil
zu beobachten, in der Gruppe ohne Kérperbehinderung ein etwas héherer Madchenanteil.
Die Haufigkeiten und Prozentwerte der verschiedenen Gruppen sind in Tabelle 35
dargestellt. Der x2-Test (exakter Test nach Fisher, zweiseitig) zeigte keine signifikanten

Unterschiede der Haufigkeiten in den einzelnen Zellen auf (oy=.20, p<.33).

Tabelle 35: Uberblick iiber die Geschlechtsverteilung zu t1, N=155

Gesamtgruppe Kinder mit Kinder ohne
Koérperbehinderung Koérperbehinderung
Haufigkeit Prozent Haufigkeit ~ Prozent Haufigkeit Prozent
Mannlich 75 48 34 53 41 45
Weiblich 80 52 30 47 50 55
Gesamt 155 100 64 100 91 100
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Geschlechtsverteilung: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
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Abbildung 10:  Uberblick Uber die Geschlechtsverteilung in der Stichprobe mit
Messwiederholung,N=52

Abbildung 10 gibt einen Uberblick (iber die Geschlechtsverteilung in der Stichprobe
mit Messwiederholung (N=52). In der Stichprobe, die zu zwei Messzeitpunkten erhoben
werden konnte, ist der Anteil der Madchen (54%) deskriptiv etwas héher. In der Gruppe
mit Korperbehinderung ist deskriptiv eine etwas hdherer Jungenanteil (54%) zu
beobachten, in der Gruppe ohne Kérperbehinderung ein héherer Madchenanteil (62%). In

Tabelle 36 sind die Haufigkeiten und Prozentwerte zur Geschlechtsverteilung aufgefihrt.

Tabelle 36: Uberblick tiber die Geschlechtsverteilung der Stichprobe mit Messwiederholung, N=52

Gesamtgruppe Kinder mit Kinder ohne
Koérperbehinderung Koérperbehinderung
Haufigkeit Prozent Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent
Mannlich 24 46 14 54 10 38
Weiblich 28 54 12 46 16 62
Gesamt 52 100 26 100 26 100

Der y2-Test (exakter Test nach Fisher, zweiseitig) zeigte keine signifikanten

Unterschiede der Haufigkeiten in den einzelnen Zellen auf (o =.20, p<.40).
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Altersverteilung: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
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Abbildung 11: Uberblick tber die prozentualen Haufigkeiten der verschiedenen Altersgruppen zu t1,
N=155

Abbildung 11 gibt einen Uberblick Uber die prozentualen Héaufigkeiten der
verschiedenen Altersgruppen in der Stichprobe zu t1 (N=155). Der Anteil der Kinder
zwischen 6 und 8 Jahren (50%) und der Anteil der 9-11Jéhrigen (50%) zu t1 ist etwa
gleich grofB3. In der Gruppe mit Kérperbehinderung ist deskriptiv eine héherer Anteil alterer
Kinder festzustellen, in der Gruppe ohne Kérperbehinderung ein héherer Anteil jingerer
Kinder. Die Haufigkeiten und Prozentwerte der verschiedenen Gruppen sind in Tabelle 37

dargestellt. Der y2-Test (exakter Test nach Fisher, zweiseitig) zeigte signifikante

Unterschiede der Haufigkeiten in den einzelnen Zellen auf (o =.20, p.05) auf.

Tabelle 37: Uberblick iiber die Altersverteilung zu t1, N=155

Gesamtgruppe Kinder mit Kinder ohne
Koérperbehinderung Koérperbehinderung
Haufigkeit  Prozent Haufigkeit ~ Prozent Haufigkeit Prozent
6-8 Jahre 78 50 26 41 52 57
9-11 Jahre 77 50 38 59 39 43
Gesamt 155 100 64 100 91 100

Der Altersmittelwert in der Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung betragt 8.91
Jahre (SD=1.46), in der Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung 8.16 Jahre
(SD=1.56). Die Kinder der Gruppe mit Kérperbehinderung sind im Mittel alter als die der
Gruppe ohne Kdrperbehinderung (t-Test, p<.003).
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Altersverteilung: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
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Abbildung 12: Uberblick iiber die prozentualen Haufigkeiten der verschiedenen Altersgruppen in der
Stichprobe mit Messwiederholung (N=52).

Abbildung 12 gibt einen Uberblick Uber die prozentualen Héaufigkeiten der
verschiedenen Altersgruppen in der Stichprobe mit Messwiederholung (N=52). In der zu t1
und t2 befragten Stichprobe ist der Anteil der Kinder, die zum ersten Messzeitpunkt
zwischen 6 und 8 Jahren alt waren (69%) gréBer als der 9-11Jahrigen (31%). Innerhalb
der Gruppe mit Kérperbehinderung sind die alteren Kinder haufiger vertreten (61%) als die
jungeren (39%). In der Gruppe ohne Kérperbehinderung konnte keines der Kinder, die zu
t1 zwischen 9 und 11 Jahren alt waren, erneut befragt werden, sondern ausschlieBlich 6-
8Jahrige. Die Haufigkeiten und Prozentwerte zu den verschiedenen Altersgruppen in der
Stichprobe mit Messwiederholung sind in Tabelle 38 aufgefihrt.

Tabelle 38: Uberblick liber die Altersverteilung der Stichprobe mit Messwiederholung, N=52

Alter Gesamtgruppe Kinder mit Kinder ohne

2ut Kérperbehinderung Kérperbehinderung
Haufigkeit ~ Prozent Haufigkeit ~ Prozent Haufigkeit Prozent

6-8 Jahre 36 69.2 10 38.5 26 100

9-11 Jahre 16 30.8 16 61.5 0 0

Gesamt 52 100 26 100 26 100

Der x2-Test (exakter Test nach Fisher, zweiseitig) zeigte signifikante Unterschiede

der Haufigkeiten in den einzelnen Zellen auf (p<.000).

Der Altersmittelwert in der Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung betrdgt zum
ersten Messzeitpunkt 9.04 (SD=1.40) und ist deutlich héher als der der Kinder ohne
Kérperbehinderung (M=6.81, SD=.69). Auch der statistische Vergleich (t-Test) ergibt einen

signifikanten Unterschied der Altersmittelwerte (p<.000).
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Gruppenzugehoérigkeit: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
Tabelle 39: Uberblick tiber die Stichprobe zu t1

Kinder mit Kérperbehinderung Kinder ohne Kérperbehinderung

Messzeitpunkt 1: Marz 2000 64 91

Wie in Tabelle 39 zu sehen ist, besteht die Stichprobe besteht aus 64 Kindern mit
Kérperbehinderung (41%) und 91 Kindern ohne Kérperbehinderung (59%), die Haufigkeit
unterscheidet sich signifikant (x2-Test, p<.03) von der Haufigkeit in der Gruppe der Kinder

ohne Kérperbehinderung.

Gruppenzugehorigkeit: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
Die 52 Kinder teilen sich gleichmaBig auf beide Gruppen auf, 26 Kinder mit
K&rperbehinderung und 26 Kinder ohne Kérperbehinderung.

6.1.1.3 Deskriptive Darstellung der Kontrollvariablen
Lernbehinderung: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)

Acht der 56 Kinder mit Kérperbehinderung besuchten eine Klasse fiur lernbehinderte
Kinder, keines der Kinder der Regelschulen. Dies entspricht 13% der Kinder mit
Koérperbehinderung, die Haufigkeit unterscheidet sich signifikant (x2-Test, p<.01) von der
Haufigkeit in der Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung.

Lernbehinderung: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
Fanf der 21 Kinder mit Kérperbehinderung weisen eine Lernbehinderung auf, dies

entspricht einem Anteil von 19%.

Geschwisterzahl: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
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Abbildung 13: Uberblick iiber die prozentualen Haufigkeiten der Geschwisterzahlen zu t1, N=155
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Abbildung 13 gibt einen Uberblick (iber die prozentualen Haufigkeiten der
Geschwisterzahlen in der Stichprobe zu t1 (N=155). 21% der Kinder sind Einzelkinder,
53% haben ein Geschwisterteil und 26% haben zwei oder mehr Geschwister. Die
prozentuale Haufigkeit der angegebenen Geschwisterzahlen sind Tabelle 40
zusammengefasst. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

gefunden (x2-Test, p<.49).

Tabelle 40: Uberblick iiber die Geschwisterverteilung zu t1, N=155

Geschwisterzahl 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Gruppe
Kinder ohne Anzahl 19 52 9 5 2 1 1 -
Kérperbehinderung % o1 57 10 6 > 1 1 o i
Kinder mit Anzahl 14 30 11 6 2 - - - 1
Kérperbehinderung % 20 47 17 9 3 i i i >
Gesamt Anzahl 33 82 20 11 4 1 1 2 1
% 21 53 13 7 3 1 1 1 1

Geschwisterzahl: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
17% der Kinder waren Einzelkinder, 48% hatten ein Geschwisterteil und 45% hatten

zwei oder mehr Geschwister. Es zeigen sich keine signifikanten Gruppenunterschiede (y2-

Test, p<.42).
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6.1.1.4 Deskriptive Darstellung der abhéngigen Variablen

Soziale Unsicherheit: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
Soziale Unsicherheit wurde durch die beiden Subskalen der SASC-R-D ,,Angst vor

negativer Bewertung und ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® erfasst. In
Tabelle 41 werden die Stichprobenkennwerte der Variablen ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen“ (SAD) und ,Angst vor negativer Bewertung® (FNE) der Stichprobe zu

t1 (N=155) aufgefihrt.

Tabelle 41: Stichprobenkennwerte der Variable ,SAD" und ,FNE", N=155

Variable N Mittelwert SD SE Minimum Maximum
SAD 155 19.47 5.53 44 8 36
FNE 155 22.30 6.22 .50 10 37

Soziale Unsicherheit: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)
In Abbildung 14 sind flr die Stichprobe mit Messwiederholung (N=52) beide

Subskalen die Mittelwerte, Streuung und Ausrei3er zu t1 als Boxplots dargestellt.
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Abbildung 14: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen® N=52
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Klinisch auffillige soziale Angste: Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155)
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Abbildung 15: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste in der
Gesamtstichprobe zu t1, N=155

Abbildung 15 gibt einen Uberblick Uber die prozentualen Héaufigkeiten der
Auspragungen klinisch relevanter sozialer. Die Haufigkeit und der prozentuale Anteil der
Kinder ohne klinische soziale Angste und der Kinder mit leichten und schweren klinischen
Angsten sind in Tabelle 42 aufgefiihrt.

Tabelle 42: Haufigkeit und der prozentuale Anteil klinisch bedeutsamer sozialer Angste

Klinisch  bedeutsame  soziale unaufféllig leicht auffallig stark auffallig
Angste

N 128 9 18
Prozentanteil 83% 6% 12%

Klinisch auffillige Angste: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)

25

20 Oleichte soziale Angst

154 @ schwere soziale Angst

10

Gesamt mit KB ohne KB

Abbildung 16: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste in der
Stichprobe zu t1, N=155
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Abbildung 16 gibt einen Uberblick Uber die prozentualen Haufigkeiten der
Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste in der Stichprobe zu t1 (N=52). Die
Héaufigkeit und der prozentuale Anteil der Kinder ohne klinisch auffallige Angste und der
Kinder mit leichten und schweren klinischen Angsten sind in Tabelle 43 aufgefiihrt.

Tabelle 43: Haufigkeit und der prozentuale Anteil klinisch bedeutsamer sozialer Angste

Klinisch auffallig Kinder ohne Kinder mit Gesamtgruppe
Koérperbehinderung Koérperbehinderung

unauffalig N 22 17 39
Prozentanteil 85% 65% 75%
leicht N 2 2 4
auftallg Prozentanteil 8% 8% 8%
stark N 2 7 9
auftallig Prozentanteil 8% 27% 17%

Sozialkontakte: Gesamtstichprobe zum ersten Messzeitpunkt (N=155):
Abbildung 17 gibt einen Uberblick (iber die prozentualen Haufigkeiten der

jeweiligen Anzahl der Sozialkontakte in der Stichprobe zu t1 (N=155). Es konnten maximal

15 Sozialkontakte benannt werden.
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Abbildung 17: Uberblick iber die prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=155

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte

fur die Gesamtgruppe sind in Tabelle 44 zusammengefasst.

Tabelle 44: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=155
Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert | SD SE Minimun, Maximum

Gesamt 155 9.74 3.43 .28 1 15
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Sozialkontakte: Stichprobe mit Messwiederholung (N=52)

Tabelle 45 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Anzahl der
Sozialkontakte der beiden Subgruppen und der Gesamtgruppe dar.

Tabelle 45: Stichprobenkennwerte fir die Anzahl der Sozialkontakte der Stichprobe mit
Messwiederholung, N=52

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert SD SE Minimuri Maximum
ohne Korperbehinderung 26 10.92 2.52 49 2 10
mit Kérperbehinderung 26 8.29 256 .50 2 12
Gesamt 52 9.60 253 .35 2 12
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6.1.2 Gesamtstichprobe
6.1.2.1 Uberblick iiber das Kapitel

Im folgenden Kapitel werden fir die Gesamtstichprobe zum ersten Messzeitpunkt
die postulierten Gruppen-, Geschlechts- und Altersunterschiede und Interaktionseffekte fir
die abhéngigen Variablen ,Sozialbeziehungen, ,Soziale Unsicherheit® und ,Klinische

soziale Angste“ analysiert. Abbildung 18 gibt einen Uberblick iber die Auswertung.

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [

MVAV MVA x2-Test x2-
! ) Sozialkontakte Test
UVA UVA UVA UVA
FNE SAD Intensitat Beliebtheit

Abbildung 18: Uberblick tber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate
Varianzanalyse, UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst
in und Vermeidung von sozialen Situationen.

6.1.2.2 Priifung der Haupteffekte und Interaktionseffekte
Fiur die intervallskalierten Variablen der beiden Konstrukte ,Soziale Unsicherheit

und ,Sozialbeziehungen® wurde jeweils eine multivariate Varianzanalyse und im Anschluss
univariate Varianzanalysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 46 und 47

dargestellt.

Tabelle 46: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,Soziale Unsicherheit”, o=.05

Quelle Prifwert  F df Fehler df p Eta-Quadrat
Gruppe (mit/ohne Kérperbehinderung) .07 5.76 2 146 .00* .07
Altersgruppe .04 3.08 2 146 .05* .04
Geschlecht .01 47 2 146 .63 .01
Gruppe x Geschlecht .03 2.59 2 146 .08 .03
Gruppe x Altersgruppe .01 .82 2 146 44 .01
Altersgruppe x Geschlecht .01 75 2 146 47 .01
Gruppe x Altersgruppe .02 124 2 146 29 .02

xGeschlecht

-136-



Empirischer Teil: Studie 1, Gesamtgruppe, t1

Tabelle 47: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen ,Soziale Unsicherheit’, o i =.05,

Haupteffekte: ciadj.=.02

Quelle Abhéngige  Quadrat- df F p Eta-Quadrat
Variable summe
Gruppe (mit/ohne SAD 317.10 1 11.10 .001* .07
Korperbehinderung) FNE 210.44 1 591 .02 .04
Altersgruppe SAD 12.12 1 42 .52 .003
FNE 198.53 1 5.58 .02* .04
Geschlecht SAD 19.44 1 .68 41 .01
FNE .002 1 .00 .98 .000
Gruppe x Altersgruppe SAD 45.48 1 1.60 .21 .01
FNE 9.16 1 .26 .61 .002
Gruppe x Geschlecht SAD 42.65 1 1.50 22 .01
FNE 185.28 1 5.20 .02* .03
Altersgruppe x Geschlecht SAD 31.54 1 1.10 .30 .01
FNE 44.23 1 1.24 27 .01
Gruppe x Altersgruppe x SAD 31.81 1 1.11 .29 .01
Geschlecht FNE 87.04 1 245 12 02

Die multivariate Analyse fir die ,Soziale Unsicherheit® zeigte einen Haupteffekt

Gruppe (p<.00) und einen Haupteffekt ,Altersgruppe” (p<.05) auf. Die univariaten

Analysen ergaben signifikante Haupteffekte ,,Gruppe” fur beide Variablen des Konstruktes

»S0ziale Unsicherheit® (SAD: <.001, FNE: p<.02). Es zeigte sich fur ,Angst vor negativer

Bewertung“ (FNE) ein Haupteffekt ,Altersgruppe (p<.02) und ein Interaktionseffekt

,Gruppe x Geschlecht‘(p<.02). Weitere Haupt- und Interaktionseffekte wurden fir das

Konstrukt ,Soziale Unsicherheit” nicht aufgezeigt.

Tabelle 48: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,Sozialbeziehungen®, oy =.05

Quelle Prifwert F df  Fehler df p Eta-Quadrat
Gruppe (mit/ohne Kérperbehinderung) .02 1.39 2 146 .25 .02
Altersgruppe .04 3.15 2 146 .05* .04
Geschlecht .03 2.41 2 146 .09 .03
Gruppe x Geschlecht .02 1.65 2 146 .20 .02
Gruppe x Altersgruppe .02 1.82 2 146 A7 .02
Altersgruppe x Geschlecht 04 3.1 2 146 .05* .04
Gruppe x Altersgruppe x 03 209 2 146 13 .03
Geschlecht
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Tabelle 49: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen ,Sozialbeziehungen®, o i =.05,
Haupteffekte: ciadj.=.02

Quelle Abhangige = Quadrat- df F p Eta-Quadrat
Variable summe
Gruppe Beliebtheit 1.85 1 2.26 14 .02
(mitohne Korperbehinderung) | oneitar 159 1 59 45 00
Altersgruppe Beliebtheit 4.93 1 6.02 .02* .04
Intensitat 1.00 1 37 .54 .00
Geschlecht Beliebtheit ~ 3.35 1 4.09 .05 .03
Intensitat 1.89 1 .70 A1 .01
Gruppe x Altersgruppe Beliebtheit 3.00 1 3.67 .06 .02
Intensité&t .001 1 .00 .98 .00
Gruppe x Geschlecht Beliebtheit .26 1 31 .58 .00
Intensitat 8.06 1 297 .09 .02
Altersgruppe x Geschlecht Beliebtheit 3.12 1 3.81 .05 * .03
Intensitat 6.99 1 2.57 11 .02
Gruppe x Altersgruppe x Beliebtheit 210 1 257 11 .02
Geschlecht Intensitat ~ 4.22 1 155 22 01

Tabelle 48 und 49 zeigen die Ergebnisse der multi- und univariaten
Varianzanalysen zu den ,Sozialbeziehungen®. Fir das Konstrukt ,Sozialbeziehungen®
erbrachte die multivariate Varianzanalyse einen Haupteffekt Altersgruppe (p<.05) und
einen Interaktionseffekt Altersgruppe* Geschlecht (p<.05). Die univariaten Analysen
zeigten einen Haupteffekt Altersgruppe (p<.02) der Variable ,Beliebtheit* und einen
Interaktionseffekt Altersgruppe* Geschlecht (p<.05) auf. Die jlingeren Kinder wurden

beliebter eingeschétzt, insbesondere die jingeren Madchen. Weitere Haupt- und
Interaktionseffekte wurden flir das Konstrukt ,Sozialbeziehungen® nicht aufgezeigt. Die
Ergebnisse der Analysen der ordinalskalierten Variablen werden in den Kapiteln zur

Prifung der Gruppenunterschiede dargestellt.
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6.1.2.3 Vergleich der Kinder mit und ohne Kérperbehinderung

Soziale Unsicherheit
In Tabelle 50 werden die Stichprobenkennwerte der Variablen ,Angst in und

Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD) und ,,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE)
in den beiden Subgruppen (Kinder mit Kérperbehinderung und Kinder ohne
Kérperbehinderung) aufgefihrt.

Tabelle 50: Stichprobenkennwerte der Variable ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen”

Variable  Gruppe N Mittelwert SD SE Minimum Maximum
SAD ohne Kdrperbehinderung 91 18.15 477 .50 8 34

mit Kérperbehinderung 64 21.34 6.01 .75 9 36
FNE ohne Korperbehinderung 91 21.13 579 .61 11 37

mit Kérperbehinderung 64 23.97 6.48 .81 10 37
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Abbildung 19: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen” zu t1

In Abbildung 19 sind fur beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und Ausrei3er
als Boxplots dargestellt. Es zeigten sich in den multivariaten und univariaten
Varianzanalysen (S.136) signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, sowohl
fur die Variablen ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE: p<.02) und ,Angst in und
Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD: p<.001). Die Kinder der Gruppe mit

Koérperbehinderung weisen signifikant héhere Mittelwerte in beiden Variablen auf.
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Vergleich der Kinder mit und ohne Kérperbehinderung: Klinische soziale Angste
Der Anteil klinisch unauffalliger, leicht und stark auffélliger Kinder ist in Tabelle 51
aufgefuhrt und wird in Abbildung 20 dargestellt.

Tabelle 51: Anteil klinischer sozialer Angste in den beiden Subgruppen (N=155)

Klinisch aufféllig Kinder ohne Kérperbehinderung Kinder mit Kérperbehinderung
unauffallig N 83 45
Prozentanteil 91% 70%
leicht auffallig N 3 6
Prozentanteil 3% 9%
stark auffallig N 5 13
Prozentanteil 5% 20%
100
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Abbildung 20: Prozentualen Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste in der
Stichprobe zu t1, N=155

Der y-2-Test (Tabelle 52) zeigte signifikante Unterschiede (p<.002) zwischen den
beiden Gruppen beziiglich der Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste auf. Die

Kinder der Gruppe mit Kérperbehinderung wiesen deutlich mehr klinisch relevante soziale
Angste auf.

Tabelle 52: Ergebnisse des y2-Tests fiir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste in
den beiden Subgruppen, o =.02, N=155

Wert df o korr. p (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 11.48 2 .02 .002
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Vergleich der Kinder mit und ohne Kérperbehinderung: Sozialbeziehungen
Intensitat und Beliebtheit

In Abbildung 21 sind die Mittelwerte, Streuung und AusreiBer der Variablen
Lintensitat der Sozialkontakte“ ,Beliebtheit* als Boxplots dargestellt.

6 12

Intensitat der Sozialkontakte

Beliebtheit

ohne KB mit KB ohne KB mit KB

Abbildung 21: Boxplots zu ,Beliebtheit* und ,Intensitat der Sozialkontakte®, N=155

Bezuglich der Beliebtheit (o =.02, p<.03) und der Intensitdt der
Sozialbeziehungen (o =.02, p<.49) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
(univariate Varianzanalysen S. 136, p<.49) zwischen den beiden Gruppen. Deskriptiv

werden die Kinder mit Kérperbehinderung weniger beliebt eingeschatzt als die Kinder
ohne Kérperbehinderung, bei der Intensitéat der Sozialkontakte zeigt sich bereits deskriptiv,

dass kein Unterschied besteht.

Vergleich der Kinder mit und ohne Kérperbehinderung: Anzahl der Sozialkontakte
Die Stichprobenkennwerte der jeweils angegebenen Anzahl der Sozialkontakte in

den Subgruppen sind Tabelle 53 zusammengefasst.

Tabelle 53: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=155

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert SD SE Minimur Maximum
ohne Kérperbehinderung 91 11.01 3.60 .38 2 15
mit Kérperbehinderung 64 8.05 277 .35 1 13
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Abbildung 22 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in
den Subgruppen. Die grau schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der
Anteil der Kinder mit Korperbehinderung gréBer ist als der der Kinder ohne
Koérperbehinderung, die schwarz schattierten Flachen stellen Bereiche dar, in denen der

Anteil der Kinder ohne Kérperbehinderung gréBer ist.
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Abbildung 22: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Subgruppen

Betrachtet man die Anzahl der Sozialkontakte, so geben Kinder mit

Kérperbehinderung im Durchschnitt acht Personen an, wé&hrend Kinder ohne
Kérperbehinderung elf Personen nennen. Auf dem adjustierten a-Niveau von o=.017 zeigt
sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied (x-2-Test: p<.04, Tabelle 54)

zwischen den beiden Gruppen bezuglich der Anzahl der Sozialkontakte.

Tabelle 54: Ergebnisse des y2-Tests flur die Anzahl der Sozialkontakte N=155, o =.02
Wert df p(1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson  22.29 14 .04

-142-



Empirischer Teil: Studie 1, Gesamtgruppe, t1

6.1.2.3 Vergleich der Madchen und Jungen
Soziale Unsicherheit (FNE und SAD)
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Abbildung 23: Boxplots zur ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) und ,,Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen” (SAD), N=155

In Abbildung 23 sind flr beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und AusreiB3er
als Boxplots dargestellt. Bei der Analyse der Gesamtgruppe wurde fur die beiden Skalen
»+Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD), ,Angst vor negativer
Bewertung” (FNE) kein Geschlechtsunterschied gefunden (p<.41, p<.98, multivariate und

univariaten Varianzanalysen S. 136).

Vergleich der Madchen und Jungen: Klinisch relevante soziale Angste
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Abbildung 24: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=155)

In Abbildung 24 sind die Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste dargestellt.
Der y-2-Test (Tabelle 55) zeigte signifikante Unterschiede (p<.01) zwischen den beiden

Gruppen bezlglich der Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste auf. Die Jungen

wiesen deutlich mehr klinisch relevante soziale Angste auf.
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Tabelle 55: Ergebnisse des x2-Tests fur die Haufigkeiten der klinisch relevanten

sozialen Angste N=155, o =.02

Wert df p (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9.96 2 .01

Vergleich der Madchen und Jungen: Sozialbeziehungen
Intensitat der Sozialkontakte und Beliebtheit

Intensitat der Sozialkontakte
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Beliebtheit

mannlich weiblich ménnlich weiblich

Abbildung 25: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte® und ,Beliebtheit*, N=155

Vergleicht man die Sozialkontakte der Madchen und Jungen (Abbildung 25), so zeigt
sich in der Gesamtgruppe deskriptiv eine gréBere ,Beliebtheit® der Madchen, es wurde
jedoch in der multivariaten Varianzanalyse (S. 138) kein signifikanter Haupteffekt

Geschlecht gefunden (0=.05, p<.09). Bei der Intensitdt der Sozialkontakte sind bereits

deskriptiv keine Geschlechtsunterschiede zu verzeichnen.

Anzahl der Sozialkontakte

Tabelle 56: Stichprobenkennwerte flr die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=155

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert SD SE Minimuri Maximum
Madchen 80 9.58 3.16 .35 2 15
Jungen 75 9.92 3.67 .42 1 15

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte
in den Subgruppen sind Tabelle 56 zusammengefasst. Es konnten bis zu 15

Sozialkontakte angegeben werden.
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Abbildung 26 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in
den Subgruppen. Die grau schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der

Anteil der M&dchen gréBer ist als der der Jungen, die schwarz schattierten Flachen stellen
Bereiche dar, in denen der Anteil der Jungen gré3er ist.
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Abbildung 26: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Subgruppen (N=155)

Die Jungen gaben deskriptiv mehr Sozialkontakte an. Der x-2-Test (Tabelle 57)
zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Méadchen /

Jungen) bezlglich der Anzahl der Sozialkontakte auf (o =.02, p<.04).

Tabelle 57: Ergebnisse des y2-Tests fur die Anzahl der Sozialkontakte N=155, o, ;=.02

Wert df p (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 24.28 14 .042
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6.1.2.4 Vergleich der Altersgruppen
Soziale Unsicherheit: FNE und SAD
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Abbildung 27: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen” (N=155)

In Abbildung 27 sind fur beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und Ausrei3er
als Boxplots dargestellt. Die multivariate Varianzanalyse zur Sozialen Unsicherheit (S.
136) ergab einen signifikanten Haupteffekt ,Altersgruppe®, der auf die Variable FNE
zurick gefuhrt werden kann, da bei dieser Variable auch bei den univariaten
Varianzanalysen signifikante Altersunterschiede gefunden wurden (S. 136). Die alteren

Kinder wiesen ein héheres Ausmalf an ,,Angst vor negativer Bewertung auf.

Vergleich der Altersgruppen: Klinisch relevante soziale Angste
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o 10
o o 5 6 [Jo-11jahrige

keine (0) leicht (1) schwer (2)

Klinisch relevante soziale Angste

Abbildung 28: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=155)

In Abbildung 28 sind die prozentualen Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer

Angste dargestellt. Der y-2-Test (Tabelle 58, p<.40) erbrachte keinen signifikanten
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Unterschied zwischen den Altersgruppen bezlglich der Haufigkeiten klinisch relevanter

sozialer Angste.

Tabelle 58: Ergebnisse des y2-Tests fir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste
N:155, O krit =.02

Wert df p (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson | .452 2 40

Vergleich der Altersgruppen: Sozialbeziehungen

Intensitéit der Sozialkontakte und Beliebtheit
In Abbildung 29 sind die Mittelwerte, die Streuungen und die AusreiBer der

Variablen als Boxplots dargestellt.

Imtensitat der Sozialbeziehungen
o

Beliebtheit

6-8jahrige 9-11jahrige 1,00 2,00

Altersgruppe Altersgruppe

Abbildung 29: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte®, N=155

Die multivariaten Varianzanalyse (S. 136) erbrachte einen signifikanten Haupteffekt
JAlter* bezlglich der Sozialbeziehungen (p<.05, o=.05). Dieser ist auf die Variable
Beliebtheit zurlick zu fihren, hier zeigte sich auch in der univariaten Varianzanalyse (S.
138) ein signifikanter Alterseffekt (p<.02), die jlngeren Kinder wurden beliebter
eingeschatzt. Bei der ,Intensitéat der Sozialbeziehungen“ wurden keine Altersunterschiede

gefunden (p<.54).
Anzahl der Sozialkontakte

Tabelle 59: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=155

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert  SD SE Minimuri Maximum
6-8jahrige 78 9.52 278 .32 1 13
9-11jahrige 77 9.97 3.85 .44 2 15

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte

in den Altersgruppen sind Tabelle 59 zusammengefasst. Es konnten bis zu 15
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Sozialkontakte angegeben werden. Abbildung 30 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der
Anzahl der Sozialkontakte in den Altersgruppen. Die grau schattierten Flachen
kennzeichnen Bereiche, in denen der Anteil der 6-8 Jahrigen groBer ist als der der 9-11
Jéhrigen, die schwarz schattierten Fl&chen stellen Bereiche dar, in denen der Anteil der 9-

11 Jahrigen groBer ist.

20

Altersgruppe

6-8jahrige

Prozent

0 9-11jahrige
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Anzahl der Sozialkontakte

Abbildung 30: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Altersgruppen
(N=155)

Die &lteren Kinder gaben durchschnittlich 8 Personen als Sozialkontakte an,
wéahrend die Jingeren nur 6 Personen nannten. Der x2-Test zeigt jedoch keinen

signifikanten Unterschiede auf (Tabelle 60, p<.23).

Tabelle 60: Ergebnisse des y2-Tests flr die Anzahl der Sozialkontakte N=155, o =.05
Wert df p (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson  17.49 14 .23
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6.1.2.5 Einfluss der Kontrollvariablen

Lernbehinderung
Da nur in der Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung zwischen Kindern mit und

ohne Lernbehinderung differenziert werden konnte, soll auch nur diese Subgruppe in die
weitere Betrachtung eingehen. Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Variable ,klinische soziale Angste“ und ,Lernbehinderung“ (Tabelle 61). In Abbildung
31 sind die prozentualen Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste dargestellt.

Tabelle 61: Korrelationen zwischen den abhéngigen Variablen und der Variable ,Lernbehinderung®,
N=64

Korrelation nach Pearson p (2-seitig)

Beliebtheitsgrad -.15 .23
Angst vor negativer Bewertung (FNE) 22 .09
Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen (SAD) .22 .09
Klinische soziale Angste .35 .01
Anzahl der Sozialkontakte 13 31
Intensitat der Sozialkontakte =11 40

80

75

60 63
40
20

14
’—‘11 [Ckeine LB
0 I:lLernbehinderung

keine (0) leicht (1) schwer (2)

Prozent

Klinisch relevante soziale Angste

Abbildung 31: Prozentualen Haufigkeiten der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste
(N=64)

Geschwisterzahl
Bei keiner der untersuchten Variablen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang

mit der Geschwisterzahl.
Sozialstatus
Es zeigte sich bei keiner der untersuchten Variablen ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Sozialstatus.
Einfluss des Schweregrades der Behinderung
In diese Analyse gingen nur die Kinder mit Kérperbehinderung ein. Es zeigten sich

keinerlei signifikante Zusammenhange mit den abhéngigen Variablen.
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6.1.2.6 Ubersicht iiber die Ergebnisse fiir die Gesamtgruppe

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste

x2-Test
Multivariate VA Gruppe: p<.002
Haupteffekt Alter: Geschlecht:
Interaktion Alter &
Geschlecht: p<.05

x2-Test
Sozialkontakte
n.s.

Multivariate VA
Haupteffekt Gruppe:
p<.00

Haupteffekt Alter:
p<.05

Univariate
VA: SAD
Haupteffekt
Gruppe:
p<.001

Univariate
VA: FNE
Haupteffekt
Gruppe:
p<.02
Haupteffekt
Alter:

p<.02
Interaktion
Gruppe*
Geschlecht:
p<.02

Univariate VA
Beliebtheit
Haupteffekt

Univariate
VA

Intensitat
n. s.

Alter: p<.02

Abbildung 32: Uberblick iiber die durchgefilhrten Verfahren zur Uberpriifung der postulierten
Gruppenunterschiede und Interaktionseffekte. VA: Varianzanalyse, n. s.: nicht signifikant, FNE:
Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen.

In Abbildung 32 sind die Ergebnisse des letzten Kapitels im Uberblick
zusammengefasst. Es zeigte sich in der Gesamtgruppe zu t1 bei der Analyse der
Variablen zur Sozialen Unsicherheit ein Haupteffekt Gruppe, die Kinder mit
Kérperbehinderung wiesen signifikante stérkere Soziale Unsicherheit auf, dieser Befund
wurde in den univariaten Varianzanalysen fur beide Skalen bestétigt. Des weiteren wurde
in der multivariaten Varianzanalyse ein Haupteffekt Alter gefunden, die &lteren Kinder
waren starker betroffen. Die univariaten Varianzanalysen weisen darauf hin, dass dieser
auf die Variable FNE zuriickzufiihren ist. Bei der Anzahl klinischer sozialer Angste waren
deutlich mehr Jungen aufféllig, und die Kinder mit Kdrperbehinderung waren stérker
betroffen als die Kinder ohne Kérperbehinderung. Bei der Analyse der Variablen zu den
Sozialbeziehungen wurde ausschlie3lich fir die Beliebtheit ein Haupteffekt Alter gefunden:
die jungeren Kinder wurden beliebter eingeschatzt. Die jeweilige Richtung der
signifikanten Gruppenunterschiede ist in Tabelle 62 dargestellt.

Tabelle 62: Signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen

Kinder mit/ohne Madchen versus Jungen 6-8ahrige versus
Koérperbehinderung

9-11jéhrige
Anzahl klinischer sozialer Angste ~ Anzahl klinischer sozialer Angste FNE
(ohne KB < mit KB) (Jungen> Madchen) (6-8jahrige< 9-11jahrige)
FNE (ohne KB < mit KB) FNE (Mé&dchen > Jungen) Beliebtheit
SAD (ohne KB < mit KB) (6-8jahrige> 9-11jahrige)
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6.1.3 Kinder ohne Kérperbehinderung: Prifung der Gruppenunterschiede beziiglich
der untersuchten Symptomatik

6.1.3.1 Uberblick iiber das Kapitel

Im folgenden Kapitel werden fur die Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung
zum ersten Messzeitpunkt die postulierten Geschlechts- und Altersunterschiede und
Interaktionseffekte fir die abhangigen Variablen ,Sozialbeziehungen®, ,Soziale
Unsicherheit“ und ,Klinische soziale Angste* analysiert. Abbildung 33 gibt einen Uberblick
Uber die Auswertung.

SOZ|aIe UnS|cherhe|t [ 302|albe2|ehunge ] [ Klinische soziale Angste

Sozialkontakte
UVA UVA UVA UVA
FNE SAD Intensitat Beliebtheit

Abbildung 33: Uberblick tber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate
Varianzanalyse, UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst
in und Vermeidung von sozialen Situationen.

6.1.3.2 Priifung der Haupt- und Interaktionseffekte

Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse zur Sozialen Unsicherheit sind in
Tabelle 63 dargestellt. Da keine signifikanten Haupt- und Interaktionseffekte gefunden

wurde, wurden keine univariaten Analysen berechnet.

Tabelle 63: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,,Soziale Unsicherheit"

Quelle Prifwert F df Fehler df p Eta-Quadrat
Altersgruppe .05 2.40 2 86 .10 .05
Geschlecht .04 1.97 2 86 15 .04
Altersgruppe x Geschlecht .00 .09 2 86 91 .00
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Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse zu den Sozialbeziehungen sind in
Tabelle 64 aufgefuhrt. Es wurde ein signifikanter Haupteffekt ,Geschlecht” aufgezeigt.

Tabelle 64: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,Sozialbeziehungen®, oy.=.05

Quelle Prifwert F df Fehler df p Eta-Quadrat

Altersgruppe .01 .22 2 86 .80 .01

Geschlecht .09 4.16 2 86 .02* .09

Altersgruppe x Geschlecht .05 2.41 2 86 .10 .05

Tabelle 65: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen ,Beliebtheit” und ,Intensitét®, oiq.=.02

Quelle Abhangige  Quadrat- df F p Eta-Quadrat
Variable summe

Altersgruppe Beliebtheit .15 1 21 .65 .00
Intensitéat .67 1 .24 .63 .00

Geschlecht Beliebtheit ~ 3.33 1 4.74 .03 .05
Intensitat 10.83 1 3.83 .05 .04

Altersgruppe x Geschlecht Beliebtheit 0.06 1 .09 77 .001
Intensitat 13.47 1 4.76 .03 .05

Die multivariaten Varianzanalysen zeigten einen Haupteffekt ,,Geschlecht® (p<.02)
auf. Die univariaten Analysen (Tabelle 65) ergaben keine signifikanten Haupteffekte
,2Geschlecht’ fir die ,Intensitédt der Sozialkontakte“ (0.q.=.02, p<.05) und ,Beliebtheit*
(0tag-=-02, p<.03). Es wurden auch keine weiteren Haupt- und Interaktionseffekte

aufgezeigt.
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6.1.3.3 Vergleich der Madchen und Jungen

Soziale Unsicherheit: ,,Angst vor negativer Bewertung“ und ,Angst in und
Vermeidung von sozialen Situationen®:

40 40

30 8 30

20 20

FNE: Rohwerte
SAD: Rohwerte

mannlich weiblich ménnlich weiblich

Abbildung 34: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen” (N=91)

In Abbildung 34 sind flr beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und AusreiB3er
als Boxplots dargestellt. In der deskriptiven Betrachtung féllt der héhere Mittelwert der
Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen auf. Die multivariate

Varianzanalyse (S. 151) ergab jedoch keinen signifikanten Haupteffekt Geschlecht.

Vergleich der Madchen und Jungen: Klinisch relevante soziale Angste

Geschlecht

2 |:| ménnlich

0 I:lwe\blich

leicht (1) schwer (2)

Prozent

Klinische soziale Angste )
Abbildung 35: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=91)
In Abbildung 35 sind die Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste dargestellt.
Die Jungen weisen deskriptiv mehr starke soziale Angste auf als die Madchen, (10% der
Jungen im Vergleich zu 2% der Madchen), dieser Unterschied ist statistisch jedoch nicht
bedeutsam (p<.26, Tabelle 66).
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Tabelle 66: Ergebnisse des yx2-Tests fiir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste
N=91

Wert df p (2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 2.73 2 .26

Vergleich der Madchen und Jungen: Sozialbeziehungen
Intensitat der Sozialkontakte und Beliebtheit

Intensitat der Sozialkontakte
(o]

Beliebtheit

0 0

mannlich weiblich mannlich weiblich

Abbildung 36: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte™ und ,Beliebtheit”, N=91

In Abbildung 36 sind die Mittelwerte, Streuung und AusreiBer der Variablen
.Beliebtheit* und ,Intensitat der Sozialkontakte“ als Boxplots dargestellt. Die Madchen
werden deskriptiv beliebter eingeschétzt und geben intensivere Sozialbeziehungen an, die
multivariate Varianzanalyse (S. 152) bestatigt einen signifikanten Haupteffekt Geschlecht.

Dieser konnte in den univariaten Varianzanalysen nicht aufgezeigt werden (o=.02,

Beliebtheit: p<.03, Intensitat: p<.05).

Anzahl der Sozialkontakte

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte
(max. 15) in den Subgruppen sind Tabelle 67 zusammengefasst.

Tabelle 67: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=91

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert  SD SE Minimum Maximum
Madchen 50 10.14 3.25 46 2 15
Jungen 41 10.46 3.98 .62 2 15
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Abbildung 37 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in
den Subgruppen. Die grau schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der
Anteil der Madchen gréB3er ist als der der Jungen, die schwarz schattierten Flachen stellen

Bereiche dar, in denen der Anteil der Jungen gréB3er ist.

30

Geschlecht

mannlich

Prozent

weiblich

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Anzahl der Sozialkontakte
Abbildung 37: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Subgruppen (N=91)

Die Jungen geben deskriptiv mehr Sozialkontakte an, ohne dass dies durch den y2-

Test statistisch untermauert wird (oyi=.02, p<.09, Tabelle 68).

Tabelle 68: Ergebnisse des y2-Tests fir die Anzahl der Sozialkontakte N=91, oyt =.02

Wert df p (zweiseitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 20.39 13 .09

6.1.3.4 Vergleich der Altersgruppen

Soziale Unsicherheit: FNE und SAD

40 40

30 30

20 20

FNE: Rohwerte
SAD: Rohwerte

0 0

6-8 Jahre 9-11Jahre 6-8 Jahre 9-11 Jahre

Abbildung 38: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen“ (N=91)

In Abbildung 38 sind flr beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und AusreiB3er
als Boxplots dargestellt. Die multivariaten Varianzanalyse ergab fir die beiden Variablen
keine signifikanten Gruppenunterschiede (p<.10, S.151).
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Vergleich der Altersgruppen: Klinisch relevante soziale Angste

Altersgruppe

2 [Je-8 Jahre

1 [do-11 Jahre

leicht (1) schwer (2)

Prozent

Klinische soziale Angste

Abbildung 39: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=91)

In Abbildung 39 sind die prozentualen Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer
Angste dargestellt. Deskriptiv betrachtet weisen die jiingeren Kinder einen héheren Anteil
leichter und starker sozialer Angste auf. Der x-2-Test (Tabelle 69) erbrachte jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen bezlglich der Haufigkeiten

klinisch relevanter sozialer Angste.

Tabelle 69: Ergebnisse des y2-Tests fiir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste
N=91

Wert df p(1-seitig)

%2 nach Pearson 1.28 2 .26

Vergleich der Altersgruppen: Sozialbeziehungen

Intensitat der Sozialkontakte und Beliebtheit

12 6

10 _— —’— 5 _ _

Intensitat der Sozailkontakte
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Beliebtheit

0 0

6-8 Jahre 9-11 Jahre 6-8 Jahre 9-11 Jahre

Abbildung 40: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte”, N=91

In Abbildung 40 sind die Mittelwerte, die Streuung und die Ausrei3er der Variablen
als Boxplots dargestellt. Bereits die deskriptive Betrachtung macht deutlich, dass sich die
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Mittelwerte nur minimal unterscheiden. Die multivariaten Varianzanalyse ergab keine
signifikanten Altersunterschiede (p<.80, S. 152).

Anzahl der Sozialkontakte

Tabelle 70: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=91

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert SD SE
6-8jahrige 52 9.71 2.71 .38
9-11jéhrige 39 11.05 3.84 .61

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte
(max. 15) in den Altersgruppen sind in Tabelle 70 zusammengefasst. Abbildung 41 zeigt
die prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in den Altersgruppen. Die
grau schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der Anteil der 9-11 J&hrigen
gréBer ist als der der 6-8 Jahrigen, die schwarz schattierten Flachen stellen Bereiche dar,
in denen der Anteil der 6-8 Jahrigen gréBer ist. Kein Kind gab weniger als 2 Freunde an.
Die deskriptive Betrachtung macht deutlich, dass bei der Angabe von 2-9 Freunden der
Anteil der Kinder von 6-8 Jahren Uberwiegt, ab 11 Freunden der Anteil der 9-11 J&hrigen.

20

Altersgruppe

6-8 Jahre
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Anzahl der Sozialkontakte

Abbildung 41: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Altersgruppen
(N=91)

Der y-2-Test (Tabelle 71) erbrachte einen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Altersgruppen bezuglich der Anzahl der Sozialkontakte. Die alteren Kinder gaben

deutlich mehr Sozialkontakte an (p<.012).

Tabelle 71: Ergebnisse des y2-Tests flr die Anzahl der Sozialkontakte N=91, oy =.03
Wert df p(zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 27.15 13 .012
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6.1.3.5 Ubersicht {iber die Ergebnisse fiir die Gruppe der Kinder ohne
Kérperbehinderung

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste
I I I
o x2-Test x2-Test
Multivariate VA Multivariate VA Sozialkontakte n.s.
‘ n. s. ’ Haupteffekt Alter: p<.012

Geschlecht:
p<.02

Univariate

Univariate VA

Intensitat \ég‘liebtheit
Interaktionseffekt
n.s.
Alter x
Geschlecht

p<.03

Abbildung 42: Uberblick iiber die durchgefilhrten Verfahren zur Uberpriifung der postulierten
Gruppenunterschiede und Interaktionseffekte. VA: Varianzanalyse, n. s.: nicht signifikant.

In Abbildung 42 sind die Ergebnisse des letzten Kapitels im Uberblick
zusammengefasst. Innerhalb der Gruppe der Kinder ohne Kdrperbehinderung zeigten sich
keine  signifikanten Alters- oder Geschlechtsunterschiede bezuglich der Sozialen
Unsicherheit bzw. der klinisch relevanten sozialen Angste. Bei der Analyse der Variablen,
die die Sozialbeziehungen erfassen, ergab sich in der multivariaten Varianzanalyse ein
Haupteffekt Geschlecht: Die Madchen wiesen bessere Sozialbeziehungen auf. Die
univariaten Analysen zeigte jedoch keine signifikanten Haupteffekte ,Geschlecht” fur die
sintensitat der Sozialkontakte® (0..q.=.02, p<.05) und ,Beliebtheit” (0,q.=.02, p<.03) auf. Der
Interaktionseffekt Alter*Geschlecht fir die Intensitdt der Sozialbeziehungen ist darauf
zurGck zu fuhren, dass die alteren Méadchen besonders intensive Sozialbeziehungen
berichteten. Des weiteren wiesen die élteren Kinder deutlich mehr Sozialkontakte als die
jungeren Kinder auf. Die jeweilige Richtung der signifikanten Gruppenunterschiede ist in
Tabelle 72 dargestellt.

Tabelle 72: Signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen

Madchen versus Jungen 6-8ahrige versus 9-11jéhrige
Sozialbeziehungen (Intensitat & Beliebtheit) Anzahl der Sozialkontakte
(Madchen > Jungen) (9-11jahrige>6-8jahrige)
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6.1.4 Kinder mit Kérperbehinderung
6.1.4.1 Uberblick iiber das Kapitel

Im folgenden Kapitel werden fir die Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung zum
ersten Messzeitpunkt die postulierten Geschlechts- und Altersunterschiede und
Interaktionseffekte fur die abhéngigen Variablen ,Sozialbeziehungen, ,Soziale
Unsicherheit“ und ,Klinische soziale Angste* analysiert. Abbildung 43 gibt einen Uberblick
Uber die Auswertung.

Soziale Unsncherhelt SOZ|aIbe2|ehunge ] [ Klinische soziale Angste

Sozialkontakte
UVA UVA UVA UVA
FNE SAD Intensitat Beliebtheit

Abbildung 43: Uberblick Uber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate
Varianzanalyse, UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst
in und Vermeidung von sozialen Situationen.

6.1.4.2 Priifung der Haupt- und Interaktionseffekte
Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse zur Sozialen Unsicherheit sind in

Tabelle 73 dargestellt. Da keinerlei Haupt- und Interaktionseffekte aufgezeigt werden

konnten, wurden keine univariaten Varianzanalysen berechnet.

Tabelle 73: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,,Soziale Unsicherheit"

Quelle Wert F df Fehler df p Eta-Quadrat
Altersgruppe .05 154 2 59 .22 .05
Geschlecht .04 1.09 2 59 .34 .04
Altersgruppe x Geschlecht .05 1.39 2 59 .26 .05

Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse zu den Sozialbeziehungen sind in
Tabelle 74 dargestellt.

Tabelle 74: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse ,Sozialbeziehungen*

Quelle Wert F df Fehler df p Eta-Quadrat
Altersgruppe .10 332 2 59 .04 .10
Geschlecht .02 .51 2 59 .60 .02
Altersgruppe x Geschlecht .07 219 2 59 12 .07
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Es zeigte sich ein Haupteffekt ,Altersgruppe“ (p<.04). Die univariaten Analysen
(Tabelle 75) erbrachten einen signifikanten Haupteffekt ,Altersgruppe“ (p<.01) far die
Variable ,Intensitat der Sozialkontakte“. Weitere Haupt- und Interaktionseffekte wurden

nicht aufgezeigt.

Tabelle 75: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen ,Sozialbeziehungen®

Quelle Abhéngige  Quadrat- df F p 2-seitig Eta-Quadrat
Variable summe

Altersgruppe Beliebtheit .39 1 .15 .70 .00
Intensitéat 6.62 1 6.71 .01 .10

Geschlecht Beliebtheit .90 1 .36 .55 .01
Intensitat 74 1 .75 .39 .01

Altersgruppe x Geschlecht Beliebtheit .15 1 .06 .81 .00
Intensitéat 4.38 1 444 04 .07

6.1.4.2 Vergleich der Madchen und Jungen
Soziale Unsicherheit: FNE und SAD
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20 20
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FNE: Rohwerte
SAD: Rohwerte
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Abbildung 44: Mittelwerte der Variablen FNE und SAD

In Abbildung 44 sind flr beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und Ausrei3er
als Boxplots dargestellt. Bereits die deskriptive Betrachtung verdeutlicht, dass sich die
Mittelwerte nur minimal unterscheiden, dies bestatigt sich bei der statistischen Analyse: es

wurde kein signifikanter Haupteffekt ,,Geschlecht” gefunden (S. 159: p<.34)
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Vergleich der Madchen und Jungen: Klinisch relevante soziale Angste
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Abbildung 45: Prozentuale Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=64)

In Abbildung 45 sind die Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste dargestellt.
83% der Madchen wiesen keine leichten oder starken sozialen Angste auf im Vergleich zu
58% der Jungen. Der x-2-Test (Tabelle 76) bestédtigte einen signifikanten Unterschied
(p=.04) zwischen den beiden Gruppen bezuglich der Haufigkeiten klinisch relevanter
sozialer Angste: die Jungen weisen zu einem deutlich hdheren Anteil klinisch relevante

Angste auf.

Tabelle 76: Ergebnisse des y2-Tests fir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste,
N=64, (xkrit:-os

Wert df p (2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 6.56 2 .04

Vergleich der Madchen und Jungen: Sozialbeziehungen
Intensitat der Sozialkontakte und Beliebtheit

Intensitat der Sozialkontakte

Beliebtheit

0
mannlich weiblich mannlich weiblich

Abbildung 46: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte® und ,Beliebtheit®, N=61
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In Abbildung 46 sind die Mittelwerte, Streuung und AusreiBer der Variablen
.Beliebtheit* und ,Intensitdt der Sozialkontakte“ als Boxplots dargestellt. Bereits die
deskriptive Betrachtung der Mittelwerte l&sst vermuten, dass keine oder nur minimale
Geschlechtsunterschiede bezliglich ,Beliebtheit” und ,Intensitdt der Sozialbeziehungen®
bei den Kindern mit Kérperbehinderung vorhanden sind, dies wird durch die multivariate

Varianzanalyse bestatigt (S.159, Haupteffekt Geschlecht: p<.60).
Anzahl der Sozialkontakte

Tabelle 77: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=64

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert SD SE Minimum Maximum
Méadchen 30 8.57 2.47 .45 1 15
Jungen 34 9.22 2.96 51 1 15

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte
(max. 15) in den Subgruppen sind Tabelle 77 zusammengefasst. Abbildung 47 zeigt die
prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in den Subgruppen. Die grau
schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der Anteil Madchen gréBer ist als
der der Jungen, die schwarz schattierten Flachen stellen Bereiche dar, in denen der Anteil
der Jungen groBer ist. Die deskriptive Betrachtung lasst vermuten, dass bei der Angabe
weniger als 7 Sozialkontakten der Anteil der Madchen gréBer ist und ab der Angabe von

sieben Spielgefahrten der Anteil der Jungen Uberwiegt.
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Anzahl der Sozialkontakte

Abbildung 47: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Subgruppen (N=64)

Auch der deskriptiv gréBere Mittelwert der Jungen (9.22 im Vergleich zu 8.57) weist
in diese Richtung. Der x-2-Test (Tabelle 78) zeigte jedoch keinen Unterschied zwischen

den beiden Gruppen (Méadchen / Jungen) bezliglich der Anzahl der Sozialkontakte auf.
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Tabelle 78: Ergebnisse des y2-Tests flr die Anzahl der Sozialkontakte N=61, o=.02

Wert df p (zweiseitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 15.90 11 .145
6.1.4.3 Vergleich der Altersgruppen
Soziale Unsicherheit: FNE und SAD

10 - g 10 _t I

z
0 % 0
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Abbildung 48: Boxplots zur ,,Angst vor negativer Bewertung und ,Angst in und Vermeidung von

sozialen Situationen” (N=61))

In Abbildung 48 sind fur beide Subskalen die Mittelwerte, Streuung und Ausrei3er

als Boxplots dargestellt. Der deskriptiv leicht erhdhte Mittelwert der 9-11 Jéhrigen auf der

Skala ,Angst vor negativer Bewertung“ ist statistisch nicht bedeutsam (Multivariate

Varianzanalyse, S. 159, p<.22)

Vergleich der Altersgruppen: Klinisch relevante soziale Angste

100

80

77

60

40

20

Prozent

66

11
8

24

Altersgruppe
[Cle-8 ahre

|:|9-11 Jahre

unauffallig (0) leicht (1)

Klinische soziale Angste

schwer (2)

Abbildung 49: Prozentualen Anteile der Auspragungen klinisch relevanter sozialer Angste (N=91)

In Abbildung 49 sind die prozentualen Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer

Angste dargestellt. 77% der jiingeren Kinder wiesen keine sozialen Angste auf im
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Vergleich zu 66% der Aalteren Kinder. Der x-2-Test (Tabelle 79) erbrachte keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen bezuglich der Haufigkeiten klinisch

relevanter sozialer Angste.

Tabelle 79: Ergebnisse des y2-Tests fir die Haufigkeiten der klinisch relevanten sozialen Angste
N=91

Wert df p (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson .93 2 37

Vergleich der Altersgruppen: Sozialbeziehungen
Intensitat der Sozialkontakte und Beliebtheit

Intensitat der Sozialkontakte

Beliebtheit

6-8 Jahre 9-11 Jahre 6-8 Jahre 9-11 Jahre

Abbildung 50: Boxplots zur ,Intensitat der Sozialkontakte” und ,Beliebtheit”, N=91

In Abbildung 50 sind die Mittelwerte, die Streuung und die Ausrei3er der Variablen
als Boxplots dargestellt. In der deskriptiven Betrachtung ist die Intensitdt der
Sozialkontakte bei den alteren Kindern etwas stdrker ausgepragt, wahrend sich die
Beliebtheit etwas niedriger darstellt. Die multivariate Varianzanalyse bestatigt einen
Haupteffekt ,Alter‘(p<.04, S.159), der auf die Variable ,Intensitat der Sozialkontakte*

zuriick zu flhren ist, wie sich in der univariaten Varianzanalyse zeigte (Intensitat: p<.01,

Beliebtheit: p<.70, S.160).
Anzahl der Sozialkontakte

Tabelle 80: Stichprobenkennwerte fiir die Anzahl der Sozialkontakte zu t1, N=64

Anzahl der Sozialkontakte N Mittelwert  SD SE Minimum Maximum
6-8jahrige 26 9.12 2.94 .58 1 15
9-11jahrige 38 8.77 2.69 .44 1 15

Die Stichprobenkennwerte der jeweiligen angegebenen Anzahl der Sozialkontakte

(max. 15) in den Altersgruppen sind Tabelle 80 zusammengefasst. Abbildung 51 zeigt die
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prozentualen Haufigkeiten der Anzahl der Sozialkontakte in den Altersgruppen. Die grau
schattierten Flachen kennzeichnen Bereiche, in denen der Anteil der 9-11 Jahrigen gréBer

ist als der der 6-8 Jahrigen, die schwarz schattierten Flachen stellen Bereiche dar, in
denen der Anteil der 6-8 Jahrigen gréf3er ist.
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Anzahl der Sozialkontakte

Abbildung 51: Prozentuale Anteile der Anzahl der Sozialkontakte in den beiden Altersgruppen
(N=91)

Der x-2-Test (Tabelle 81) erbrachte keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Altersgruppen bezuglich der Anzahl der Sozialkontakte.

Tabelle 81: Ergebnisse des y2-Tests fir die Anzahl der Sozialkontakte N=64, oy =.02

Wert df p (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 8.50 11 .67
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6.1.4.4 Ubersicht (iber die Ergebnisse fiir die Gruppe der Kinder mit
Kérperbehinderung

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste
I I
. x2-Test x2-Test
Multivariate VA Multlvaf;‘lakte A\IIA . Sozialkontakte || Geschlecht:
‘ n. s. ’ aupteffekt Alter: n. s. p<.04
p<.04

Univari Univariate
nivariate VA

VA Beliebtheit
Intensitat n. s.
Haupteffekt
Alter p<.01
Interaktions-
effekt Alter x
Geschlecht
p<.04

Abbildung 52: Uberblick Uber die durchgefiihrten Verfahren zur Uberpriifung der postulierten
Gruppenunterschiede und Interaktionseffekte. VA: Varianzanalyse, n. s.: nicht signifikant.

In Abbildung 52 sind die Ergebnisse des letzten Kapitels fiur die Kinder mit
Kérperbehinderung im Uberblick zusammengefasst. Die jeweilige Richtung der
signifikanten Gruppenunterschiede ist in Tabelle 82 dargestellt. Fur die Variablen, die die
Sozialbeziehungen erfassen, zeigte sich insgesamt ein Haupteffekt Alter, der
hauptsachlich auf die ,Intensitat* der Sozialbeziehungen zuriick gefuhrt werden kann. Die
alteren Kinder beschreiben signifikant intensivere Sozialbeziehungen. Es wiesen deutlich

mehr Jungen klinisch relevante soziale Angste auf.

Tabelle 82: Signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen

Madchen versus Jungen 6-8ahrige versus 9-11jahrige
Klinisch relevante soziale Angste Sozialbeziehungen
(Jungen> Méadchen) (9-11jahrige>6-8jéhrige)

Intensitat der Sozialkontakte

(9-11jahrige>6-8jéhrige)
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6.1.5 Besonders betroffene Subgruppen
,»Angst vor negativer Bewertung*

Kinder mit Korperbehinderung Kinder ohne Korperbehinderung
30+ 307
25- 254
24,6 25,161 24,79
20 2017 |21,55]
19,64
1547 151
104 | 10-
6-8 Jahre 9-11 Jahre 6-8 Jahre 9-11 Jahre

OMidchen [ Jungen

Abbildung 53: Mittelwerte der Variable ,,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) in allen Subgruppen

In Abbildung 53 sind die Mittelwerte der Variablen ,Angst vor negativer Bewertung
fur die verschiedenen Subgruppen dargestellt. Sie zeigt den deskriptiv hdheren Mittelwert
der Kinder mit Kérperbehinderung, eine Ausnahme bilden hier die 6-8jahrigen Madchen
mit Kdrperbehinderung. Mittels post-hoc Kirk Tests wurde Uberprift, ob sich in den
einzelnen Subgruppen signifikante Geschlechtsunterschiede zeigen. AnschlieBend wurde
gepruft, ob sich in den Subgruppen signifikante Altersunterschiede zeigen. In einem dritten
Schritt wurde fur alle Subgruppen der Unterschied zwischen Kindern mit und ohne
Kérperbehinderung gepruft. Es wurden keine Vergleiche der Differenzen angestellt, da
diese keine Erkenntnisse Uber die bereits durchgefiihrten Varianzanalysen hinaus
erbringen wirden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 83 aufgefihrt.

Tabelle 83: Ergebnisse der post-hoc-Tests zur ,Angst vor negativer Bewertung®, a krit=.05

Subgruppe df Fehler Fehler t p (einseitig)
MS within
Méadchen versus Gruppe mit KB, 6-8jahrige 147 35.60 -2.09 .02*
Jungen Gruppe mitKB, 9-11jahrige 147 3560 19 .42
Gruppe ohne KB, 6-8jahrige 147 35.60 1.60 .06
Gruppe ohne KB, 9-11jdhrige 147 35.60 .09 A7
6-8jahrige versus Méadchen mit KB 147 35.60 -2.44 01"
9-11jahrige Madchen ohne KB 147 35.60 -81 .21
Jungen mit KB 147 35.60 -.09 .46
Jungen ohne KB 147 35.60 -1.23 .11
Kinder mit 6-8j. Madchen 147 35.60 -.91 .18
\’fsr;pfsrlﬁm;egmg 9-11j. Madchen 147 3560 114 13
Korperbehinderung  6-8j. Jungen 147 35.60 2.85  .002*
9-11. Jungen 147 35.60 9042 .03*
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,»Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen*

Kinder mit Kérperbehinderung Kinder ohne Korperbehinderung
30+ 30 -
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201 20 ‘
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Abbildung 54: Mittelwerte der Variable ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD) in allen
Subgruppen

In Abbildung 54 sind die Mittelwerte der Variablen ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen fir die verschiedenen Subgruppen dargestellt. Sie zeigt den
deskriptiv héheren Mittelwert der Kinder mit Kérperbehinderung, eine Ausnahme bilden
hier die 6-8jahrigen Madchen mit Korperbehinderung. Die Uberpriifung der
Geschlechtsunterschiede wurde nur in dieser Subgruppe durchgefihrt, da in den Gbrigen
Subgruppen bereits die Mittelwerte erschlieBen lassen, dass keine signifikanten
Unterschiede bestehen. AnschlieBend wurde geprift, ob sich in den Subgruppen
signifikante Altersunterschiede zeigen, auch hier beschréankt sich die Analyse auf die
Gruppe der Madchen mit Kérperbehinderung. SchlieBlich wurden flr alle Subgruppen
Unterschiede zwischen den Kindern mit und ohne Korperbehinderung untersucht. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 84 aufgefuhrt.

Tabelle 84: Ergebnisse der post-hoc Kirk-Tests zur ,Variablen ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen®, o, i=.05

Subgruppe DF Fehler MS t p (einseitig)
Fehler within
Mé&dchen versus Jungen Gruppe mit KB, 6-8jahrige 147 35.60 -1.57 .06
6-8 versus 9-11jéhrige Méadchen mit KB 147 35.60 -1.60 .06
Kinder mit versus ohne 6-8j. Madchen 147 35.60 -09 .46
Korperbehinderung 9-11j. Madchen 147 35.60 204 .02*
6-8j. Jungen 147 35.60 1.92 .03*
9-11. Jungen 147 35.60 222 01"
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,,Klinisch relevante soziale Angste“

Kinder mit Korperbehinderung Kinder ohne Korperbehinderung
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Abbildung 55: Prozentuale Haufigkeiten starker sozialer Angste in allen Subgruppen

In Abbildung 55 sind die prozentualen Haufigkeiten starker sozialer Angste fir die

verschiedenen Subgruppen dargestellt. Sie zeigt den deskriptiv hbheren Prozentanteil der

Kinder mit Korperbehinderung, eine Ausnahme bilden hier die 6-8jahrigen Madchen mit

Koérperbehinderung. Mittels o-adjustierter y2-Tests (pearson) wurden die Geschlechts,

Alter- und Gruppenunterschiede (mit Kérperbehinderung versus ohne Kérperbehinderung)

fur alle Subgruppen gepriift. Die Ergebnisse sind in Tabelle 85 aufgefihrt. Keiner der x2-

Test zeigte signifikante Unterschiede auf.

Tabelle 85: Ergebnisse der x2-Tests zur Haufigkeit sozialer Angste, O kit =-05

Subgruppe Wert df o adj. p
(einseitig)
Mé&dchen versus Gruppe mit KB, 6-8jahrige: 3.47 1 .004 .03
Jungen Gruppe mitKB, 9-11jahrige:  3.64 1 004 03
Gruppe ohne KB, 6-8jahrige:  2.16 1 .005 .07
Gruppe ohne KB, 9-11jahrige: .98 1 16
6-8jahrige versus Madchen mit KB: 1.24 1 13
9-11jahrige Madchen ohne KB: .63 1 21
Jungen mit KB: .40 1 .26
Jungen ohne KB: 1.00 1 16
Kinder mit 6-8j. Madchen .36 1 .27
\’fsr;pfsrlﬁm;egmg 9-11j. Madchen 211 1 .005 07
Korperbehinderung  6-8j. Jungen .86 1 18
9-11. Jungen 6.06 1 .004 .007
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Zusammenfassung

Tabelle 86: Uberblick tiber die signifikanten Subgruppenunterschiede

Subgruppe SAD FNE Klinische
soziale
Angste
Mé&dchen versus Jungen Gruppe mit KB, 6-8jahrige n.s. .02* n.s.
Gruppe mit KB, 9-11jédhrige  n.s. n.s. n.s.
Gruppe ohne KB, 6-8jahrige  n.s. n.s. n.s.
Gruppe ohne KB, 9-11jéhrige n.s. n.s. n.s.
6-8jéhrige versus Mé&dchen mit KB n.s. .01~ n.s.
9-11jahrige Mé&dchen ohne KB n.s. n.s. n.s.
Jungen mit KB n.s. n.s. n.s.
Jungen ohne KB n.s. n.s. n.s.
Kinder mit 6-8j. Madchen n.s. n.s. n.s.
ﬁgggzﬂgder“”g VersUS 9. 14j. Madchen .02* n.s. n.s.
Korperbehinderung 6-8j. Jungen .03* .002* n.s.
9-11. Jungen .01* .03* n.s.

In Tabelle 86 sind die signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Subgruppen aufgelistet. Die jeweilige Richtung ist in Tabelle 87 angegeben. Es zeigten
sich ein Geschlechtsunterschied: die 6-8jahrigen Jungen mit Kérperbehinderung weisen
mehr Angst vor negativer Bewertung auf als die Madchen dieser Subgruppe. Signifikante
Altersunterschiede zeigten sich innerhalb der Gruppe der Madchen mit
Koérperbehinderung, die &lteren Madchen wiesen starkere Bewertungséngste auf. Eine
signifikant starkere Auspragung der Sozialen Unsicherheit bei den Kindern mit
Kérperbehinderung wurde in einer Reihe von Subgruppen gefunden: bei den 6-8jahrige
Jungen (SAD & FNE), den 9-11jéhrige Jungen (SAD & FNE) und den 9-11jahrige
Madchen (SAD). Es wurde fir keine Subgruppe ein Unterschied beziglich der klinischen
sozialen Angsten gefunden.

Tabelle 87: Zusammenfassung der signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen

Angst vor negativer Bewertung Angst in & Vermeidung von sozialen Situationen
Gruppe mit KB, 6-8jahrige: 9-11jéhrige Madchen:

— Jungen starker betroffen als Madchen — Kinder mit KB starker betroffen

Mé&dchen mit KB: 6-8jéahrige Jungen

— Altere Madchen stérker betroffen — Kinder mit KB stéarker betroffen

6-8jahrige Jungen: 9-11jéhrige Jungen

— Kinder mit KB stéarker betroffen — Kinder mit KB stéarker betroffen

9-11jéhrige Jungen:

— Kinder mit KB starker betroffen
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6.2 Ergebnisse zum Verlauf der Sozialen Unsicherheit

6.2.1 Betrachtung der Mittelwerte und Haufigkeiten

SAD und FNE
30-
25
201" f20,38] 21,4 22972192
157
10-
t1 t2

OSAD
OFNE

Abbildung 56: Mittelwerte der Variablen SAD und FNE zu beiden Messzeitpunkten

In Abbildung 56 sind die Mittelwerte der Variablen ,,Angst vor negativer Bewertung*“

zu beiden Messzeitpunkten dargestellt. Sie zeigt den deskriptiv héheren Mittelwert beider

Variablen zum zweiten Messzeitpunkt. Bereits die deskriptive Betrachtung der Mittelwerte

macht deutlich, dass diese zu t2 nicht kleiner sind als zu t1. Daher wurde auf die

multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit verzichtet. Mittels

post-hoc Kirk Tests (Tabelle 88) wurde gepruft, ob die deskriptive Zunahme statistisch

signifikant ist, dies ist bei der Variable ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen®

der Fall.

Tabelle 88: Ergebnisse der post-hoc Kirk-Tests, o i=.05

df Fehler Fehler MS within t p (einseitig)

SAD t1 - SAD t2 51 14.97 -2.91 .003*
FNE t1 — FNE t2 51 32.26 -.47 .32
,»Klinisch relevante soziale Angste*
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Abbildung 57: Prozentuale Haufigkeiten starker sozialer Angste in allen Subgruppen

In Abbildung 57 sind die prozentualen H&aufigkeiten leichter und starker sozialer

Angste fiir die beiden Messzeitpunkte dargestellt. Sie zeigt den deskriptiv hdheren Anteil
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leichter und starker klinischer Angste zum zweiten Messzeitpunkt. Der McNemar-Test

bestétigte (p<.04), dass die Haufigkeiten sich zwischen t1 und t2 signifikant unterscheiden.

6.2.2 Analyse der Haufigkeiten individueller Veranderungen

,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen*
7

6

Absolute Haufigkeiten

SAD t2 - SAD t1

Abbildung 58: absolute H&aufigkeit der einzelnen Differenzen zwischen SAD zu t2 und t1

Die absolute Haufigkeit der einzelnen Differenzen zwischen SAD zu t2 und SAD zu
t1 sind in Abbildung 58 dargestellt. Negative Werte kennzeichnen eine Abnahme der
Problematik. Die Werte wurden zu drei Kategorien zusammengefasst: Kinder, bei denen
die Symptomatik stabil blieb, sich verschlechterte oder sich verbesserte. Die prozentualen

Haufigkeiten sind in Abbildung 59 aufgeflhrt.
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Abbildung 59: Prozentuale Haufigkeiten der Art der Verédnderung der Variable SAD

Es wurde mittels eines x2-Tests geprift, ob sich die Anzahl der Kinder, bei denen
die Symptomatik stabil blieb oder sich verschlechterte, gréBer war als sich von der Anzahl

der Kinder, bei denen sich die Symptomatik verbesserte (Tabelle 89).
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Tabelle 89: Ergebnisse des y2-Test zum Verlauf der Variable SAD auf individueller Ebene.

Wert df p (einseitig)

Verbesserung versus Verschlechterung 2.78 1 .048*

,»Angst vor negativer Bewertung*

5

4

4

3

Absolute Haufigkeiten
n

FNE t2 - FNE t1

Abbildung 60: Absolute H&aufigkeit der einzelnen Differenzen zwischen FNE zu {2 und t1

Die absolute Haufigkeit der einzelnen Differenzen zwischen FNE zu t1 und FNE zu
t2 sind in Abbildung 60 dargestellt. Negative Werte kennzeichnen eine Abnahme der
Problematik. Die Werte wurden zu drei Kategorien zusammengefasst: Kinder, bei denen
die Symptomatik stabil blieb, sich verschlechterte oder sich verbesserte. Die prozentualen

Haufigkeiten sind in Abbildung 61 aufgeflhrt.
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Abbildung 61: Prozentuale Haufigkeiten der Art der Veranderung der Variable FNE

Es wurde mittels eines y2-Tests gepruft, ob die Anzahl der Kinder, bei denen die
Symptomatik stabil blieb oder sich verschlechterte, gréBer war als die der Kinder, bei
denen sich die Symptomatik verbesserte (Tabelle 90).

Tabelle 90: Ergebnisse des x2-Test zur den Verdnderungen der Variable FNE auf individueller
Ebene.

Wert df p (einseitig)

Verbesserung versus Verschlechterung .69 1 .20
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6.2.3 Besonders betroffenen Subgruppe

Untersucht wurde, ob es Subgruppen gab, bei denen der Verlauf besonders stabil
oder progredient war, d.h., dass sich bei besonders wenigen Kindern eine Verbesserung
zeigte. Da zu t2 keine ehemals 9-11jahrigen Kinder ohne Korperbehinderung erneut
befragt wurden, wird diese Gruppe nicht berucksichtigt. Fir die jeweiligen Subgruppen
sind in Tabelle 91 die prozentualen Haufigkeiten der Verbesserungen bzw. progredienten

oder stabilen Verlaufe aufgefuhrt.

Tabelle 91: prozentuale Haufigkeiten der Verlaufe fir die Variable SAD

N Prozentuale Haufigkeit
Verbesserung Verschlechterung / stabil

6-8jahrige Madchen mit KB 5 100 0
6-8jahrige Jungen mit KB 5 40 60
9-11jahrige Madchen mit KB 7 14.3 85.7
9-11jéhrige Jungen mit KB 9 44.4 55.6
6-8jéhrige Méadchen ohne KB 16 25 75
6-8jéhrige Jungen ohne KB 10 40 60

Vergleicht man die Haufigkeiten der Verbesserung der Madchen und Jungen bei
den Kindern mit und ohne Korperbehinderung, so zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede (x2-Test, p<.18). Ein Vergleich der Haufigkeiten einer Verbesserung bei
Betrachtung der Altersgruppe bei den Kinder mit und ohne Kdrperbehinderung zeigt fur
die Verbesserung einen signifikanten Unterschied (%2, p<.000), bei den jingeren Kindern
konnte haufiger einen Verbesserung verzeichnet werden. Der Haufigkeitsvergleich der
Verbesserungen der Madchen und Jungen in den beiden Altersgruppen zeigt keine

signifikanten Unterschiede auf.

Die Mittelwerte der Variablen FNE fir die untersuchten Subgruppen zu beiden

Messzeitpunkten werden in Abbildung 62 dargestellt.
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Abbildung 62: Mittelwerte der Variablen FNE fir die untersuchten Subgruppen zu t1 und t2

FUr die jeweiligen Subgruppen sind in Tabelle 92 die prozentualen Haufigkeiten der

Verbesserungen bzw. progredienten oder stabilen Verldufe aufgefihrt.

Tabelle 92: Prozentuale Haufigkeiten fir die Verlaufe der Variablen FNE

N Anzahl & prozentuale Haufigkeit
Verbesserung Verschlechterung / stabil
6-8jahrige Madchen mit KB 5 1 (20%) 4 (80%)
6-8jahrige Jungen mit KB 5 1 (20%) 4 (80%)
9-11jahrige Madchen mit KB 7 4 (52%) 3 (48%)
9-11jéhrige Jungen mit KB 9 6 (67%) 3 (33%)
6-8jahrige Madchen ohne KB 16 6 (38%) 10 (63%)
6-8jahrige Jungen ohne KB 10 5 (50%) 5 (50%)

Vergleicht man die Haufigkeiten der Verbesserung der Madchen und Jungen bei

den Kindern mit und ohne Korperbehinderung, so zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede (y2-Test, p<.36). Ein Vergleich der Haufigkeiten einer Verbesserung bei

Betrachtung der Altersgruppe bei den Kindern mit und ohne Kérperbehinderung zeigt fur

die Verbesserung einen deutlichen Unterschied auf (2, p<.004). Der Haufigkeitsvergleich

der Verbesserungen der Madchen und Jungen in den beiden Altersgruppen zeigt keine

signifikanten Unterschiede auf.
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Die Differenz zwischen beiden Messzeitpunkten der Variablen SAD und FNE
korreliert ausschlieBlich mit der ursprunglichen Auspragung der jeweiligen Skala (FNE: r=-
.61, p<.000; SAD: r=-.60, p<.000), jedoch mit keiner der unabhangigen Variablen oder der
Kontrollvariablen. Auch mittels multipler Regressionsanalysen war keine signifikante
Vorhersage der Variablen SAD und FNE durch die Kontrollvariablen (Residualized change

score) moglich.

Zusammenfassung
Die ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ nahm vom ersten zum

zweiten Messzeitpunkt signifikant zu. Die ,Angst vor negativer Bewertung“ war zum
zweiten Messzeitpunkt deskriptiv hdher, also nicht niedriger als zum ersten Messzeitpunkt.

Die Anzahl der Kinder, die eine Verschlechterung auf der Skala ,,Angst in und
Vermeidung von sozialen Situationen“ zu verzeichnen hatten, war signifikant gréBer als
die Anzahl der Kinder, die eine Verbesserung aufwiesen. Bei den jingeren Kindern konnte

h&ufiger einen Verbesserung verzeichnet werden.

Die Anzahl der Kinder, die eine Verschlechterung auf der Skala ,,Angst vor negativer
Bewertung“ zu verzeichnen hatten, war deskriptiv gréBer als die Anzahl der Kinder, die
eine Verbesserung aufwiesen. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Bei den
jungeren Kindern konnte haufiger einen Verbesserung (FNE) verzeichnet werden.
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6.3 Bewertung der Ergebnisse und Diskussion Studie 1

In dieser Studie sollte die Verbreitung Sozialer Unsicherheit bei Kindern mit und
ohne Kérperbehinderung erhoben werden. Die selbe Stichprobe sollte im nach 18
Monaten erneut befragt werden, um zu erfassen, ob es innerhalb diese Zeitraumes
Veranderungen der Auftretenshéufigkeit und der Auspragung der Sozialen Unsicherheit
gab. Die erhobene Verbreitung und der Verlauf der Sozialen Unsicherheit sollten
Schlussfolgerungen dariber erlauben, wann und bei welchen Kindern eine Intervention
indiziert ist. Es wurden zwei Konstrukte untersucht: ,Soziale Unsicherheit und
Sozialkontakte“. Die Soziale Unsicherheit wurde einerseits durch die beiden Skalen
»~Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® (SAD) und ,Angst vor negativer
Bewertung“ (FNE) erfasst und andererseits durch die Anzahl ,Klinisch auffélliger sozialer
Angste®, die wiederum durch den Prozentrang der Skala SAD operationalisiert wurde.
Das Konstrukt ,Sozialkontakte“ wurde durch die von den Lehrkréften eingeschéatzte
,Beliebtheit® und die Anzahl und Intensitat der in der Skala ,Kontakte“ des SOBEKI
operationalisiert. Die einzelnen Hypothesen sollen an dieser Stelle bewertet und
diskutiert werden.

Stichproben

Die Probanden wurden an zwei Grundschulen und zwei Landesbildungszentren
(fur kérperbehinderte und sehbehinderte Kinder) gewonnen. Einschlusskriterien waren
das Alter der Kinder (6-11 Jahre) und das Einverstandnis der Eltern. Bei den Schilern
der Landesbildungszentren war eine vorliegende Koérperbehinderung ein zusatzliches
Einschlusskriterium, da dort in einigen Fallen auch stark verhaltensaufféllige Kinder ohne
Koérperbehinderung beschult werden. Ausschlusskriterium war ein IQ unter 70 und
mangelnde Sprachkenntnisse, weiterhin wurden Kinder mit K&rperbehinderung
ausgeschlossen, die sich nicht ohne fremde Hilfe verstandigen kénnen, da der Einfluss
der Ubersetzenden Person nicht hatte kontrolliert werden kénnen.

Zur Reprasentativitat der Stichproben zu t1

Die Elterngenehmigung war zwingend erforderlich und wurde zum ersten
Messzeitpunkt von 160 der 255 angeschriebenen Eltern gegeben. Mdéglicherweise
handelt es sich dabei nicht um einen zufallige Stichprobe. Einerseits wurden die Eltern in
dem Anschreiben dartber informiert, dass die Untersuchung die Erhebung des
Forderbedarfes fiur ,schichterne® Kinder bei Kindern mit und ohne Kérperbehinderung
zum Ziel hat. Dies kdnnte dazu gefuhrt haben, dass Uberzufallig haufig die Eltern sozial
unsicherer  Kinder ihr Einverstdndnis gaben. Andererseits kénnte eine
Unterreprasentation verhaltensauffalliger Kinder im Allgemeinen vorliegen, da gerade
diese Eltern motiviert sein kénnten eine (eventuell folgenreiche) Diagnostik zu
vermeiden. SchlieBlich ist es méglich, dass gehauft Eltern mit familidren Schwierigkeiten
kein Einverstandnis gaben, um diese nicht nach AuBen dringen zu lassen. Fur das
Vorhanden sein dieser Sorge spricht die relativ hdufige telefonische Nachfrage (N=12),
ob zu familidren Verhéltnissen Fragen gestellt wirden. Da diese Einflussfaktoren stets
bei der Befragung von Kindern im Grundschulalter auftreten, sind die Ergebnisse mit
denen anderer Studien vergleichbar, auch wenn Sie mdglicherweise eine bestimmte
Subpopulation Gber- oder unterreprasentieren.
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Die Représentativitat der zu t1 gewonnen Stichprobe steht zu Diskussion, da diese
mit einer StichprobengréBe von 155 relativ klein ist, und in nur vier schulischen
Einrichtungen gewonnen wurde. Die Kinder der Landungsbildungszentren stammen aus
stadtischen und landlichen Gebieten aus einem Umkreis von 80 Kilometern. Die Kinder
ohne Kérperbehinderung besuchten stadtische Grundschulen in zwei Stadtvierteln, in
denen eher Familien der Mittel- und Oberschicht angesiedelt sind. Folglich sind in der
Stichprobe mit Kérperbehinderung Stadt- und Landbevélkerung reprasentiert, wahrend
die Stichprobe ohne Koérperbehinderung ausschlieBlich Stadtkinder beinhaltet. Alle
Familien waren in Sachsen-Anhalt und in oder im Umkreis von Halle wohnhaft.

Sachsen-Anhalt gehért zu den neuen Bundesléandern. In der Diskussion um eine
moglicherweise erhdhte Pravalenz psychischer Stérungen in den neuen Bundeslandern
ist noch kein einheitlicher Konsens gefunden, ein Vergleich der Auftretensraten
psychischer Stérungen und Symptome bei Kindern und Jugendlichen in Ost und West in
einer Langsschnittstudie (Esser et al., 1996) zeigte keine signifikanten Unterschiede in
den Gesamtraten internalisierender oder externalisierender Auffalligkeiten auf. Die
befragten Kinder haben die ,Wende* als makrosoziales Ereignis nicht oder im Alter von
1 Jahr erlebt, die Mdglichkeit einer selbst erfahrenen existenziellen Verunsicherung als
pradisponierender Faktor fir die Entwicklung psychischer Stérungen ist also
ausgeschlossen. Méglich ist eine Ubertragung der Auswirkung der Ereignisse von den
Eltern auf die Kinder, beispielweise beeinflussen die psychischen und finanziellen
Folgen von Arbeitslosigkeit das gesamte Familienklima.

Sachsen-Anhalt weist eine hohe Arbeitslosenquote auf (2001: 20%, der
Regierungsbezirk Halle 21%; Statistisches Landesamt Sachsenanhalt, 2002),die
Familien und Alleinstehende gleichermafen betrifft. Es ist also davon auszugehen, dass
auch bei 21% der befragten Familien mindestens ein Elternteil arbeitslos ist.
Arbeitslosigkeit hat einerseits finanzielle Einschrdnkungen und andererseits psychische
Belastungen zur Folge. Greven (1985) identifizierte in einer Studie mit 124 arbeitslosen
Méannern 53% als depressiv, 12% als schwer depressiv. Im Hinblick auf die sozialen
Folgen der Arbeitslosigkeit zeigte sich eine erhdhte Ehescheidungsrate, eine deutliche
Verschlechterung der Stimmung in der Familie und eine Einschrédnkung von extra-
familiaren Kontakten. Psychische Auffélligkeiten der Eltern sind ein Pradiktor fur
psychische Auffalligkeiten bei Kindern (z.B. Rubin et al. 1990), folglich besteht die
Mdglichkeit, dass sich die Arbeitslosigkeit im Allgemeinen auf die psychische
Gesundheit der Kinder auswirkt, eine hohe Arbeitslosenrate also hohere Auftretensraten
psychischer Probleme bei Kindern zur Folge haben kdnnte. Weiterhin kdnnte mangelnde
soziale Anerkennung und Etikettierung der arbeitslosen Eltern sich auf die Kinder
Ubertragen und Angst vor negativer Bewertung erzeigen.

Nach Auskunft der Kassenarztlichen Vereinigung (21/03/01) existieren in ganz
Sachsen-Anhalt zwei zugelassene Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, keiner davon
praktiziert in Halle oder Umgebung. Daher ist von einer Unterversorgung bei der Kinder-
und Jugendpsychotherapie auszugehen, was zur Folge haben kdnnte, dass mehr stark
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beeintrachtigte Kinder der Stichprobe angehdéren als es in einem Bundesland mit einem
besseren Versorgungsschlissel der Fall ist.

Diese Uberlegungen implizieren, dass die Pravalenz psychischer Stérungen und
Beeintrachtigung in Sachsen-Anhalt bzw. in Halle erhéht sein kénnte. Es liegen bisher
jedoch keine empirischen Befunde vor, die eine erhdhte Pravalenz internalisierender
Stérungen in den neuen Bundesléandern bzw. in Sachsen-Anhalt belegen.

Zur Reprasentativitat der Stichproben zu {2

Zu t2 konnten nur 44% der zu t1 befragten Kinder erneut gewonnen werden. Die
hohe Drop-out-Rate (66%) erklart sich einerseits dadurch, dass die ehemaligen
Viertklassler zum zweiten Messzeitpunkt nicht erreicht werden konnten (N=43), da diese
die Grundschule nicht mehr besuchten. Sie konnten auch nicht anderweitig kontaktiert
werden, da die Adressen nicht erhoben wurden. Dies héatte nur durch Befragung der
Eltern geschehen kénnen, da ein hoher Prozentsatz der Kinder im Grundschulalter die
eigene Adresse nicht angeben kann, und die Schulleitung die Adressen wiederum nur
mit Genehmigung der Eltern weiter geben darf. Hierbei handelt es sich um eine
grundsatzlichen Konzeptionsschwache der Studie: Die Adressen hatten bereits zu t1
erhoben werden sollen. Ein weiterer Grund flr die hohe Drop-out-Rate kénnte darin
bestehen, dass die zweite Erhebungswelle zum ersten Messzeitpunkt nicht angekundigt
wurde, und einige Eltern davon ausgingen, dass ihr Kind bereits befragt sei und dass
dies genuge. Diese Anmerkung fand sich auf drei der ablehnenden
Einverstandniserklarungen zu t2. Auch hierbei handelt es sich um einen grundséatzlichen
Schwéche der Untersuchung bei der Kontaktierung der Probanden.

Es stellt sich nun die Frage, ob die zu t2 befragte Stichprobe reprasentativ fur die
zu t1 befragte Stichprobe ist. Aufgrund der Nicht-Rekrutierung der ehemaligen
Viertklassler ergaben sich deutliche Unterschiede bei der Klassenstufe, die Kinder der
Drop-out-Gruppe sind im Durchschnitt in einer héheren Klassenstufe als die der zu
beiden Messzeitpunkten befragten Gruppe (p<.000). Weiterhin ist der Sozialstatus der
Kinder in der Drop-out-Gruppe niedriger als in der zu beiden Messzeitpunkten befragten
Gruppe (p<.05). Die Frage, warum Familien mit einem niedrigeren Sozialstatus zwar
einmal, aber nicht zweimal an einer Untersuchung teilnehmen, kann nicht schlissig
beantwortet werden.

Die Sozialkontakte (Haufigkeit und Intensitat) der Drop-out-Gruppe sind starker
ausgepragt (p<.01) Da die élteren Kinder deskriptiv eine gré3ere Anzahl und intensivere
Sozialkontakte angaben, kénnte dieser Unterschied durch den Altersunterschied der
erneut befragten Gruppe und der Drop-Out-Gruppe bedingt sein. Fur den GrofBteil der
untersuchten Variablen wurden keine Unterscheide zwischen der zu t2 erneut befragten
Gruppe und der Drop-out gefunden: die Gruppenzugehdrigkeit (behindert/ nicht
behindert), die Geschlechtsverteilung und die Geschwisterzahl waren etwa gleich
verteilt. Weiterhin zeigten sich keine Unterschiede bei der Angst vor negativer
Bewertung, der Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen, der Haufigkeit
klinisch bedeutsamer Angst, der Schwere der Behinderung und der Beliebtheit. Da
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insbesondere keine Unterschied bei der Ausprdgung der Variablen zur Sozialen
Unsicherheit gefunden wurde, kann davon ausgegangen werden, dass die zu t2
befragte Stichprobe mit hoher Wahrscheinlichkeit die zu t1 untersuchte Stichprobe
reprasentiert. Berlcksichtigt werden muss jedoch der Altersunterschied und der
Sozialstatus.

Datengewinnung und Erhebungsinstrumente

Die Daten wurden ausschlie3lich durch Interviews mit den Kindern und schriftliche
Einschatzungen durch die Lehrkrafte gewonnen. Die Befragung fand stets in der Schule
der Kinder statt, meist in leeren Klassenrdumen. Aufgrund Platzmangels fanden in
einigen Féllen mehrere Interviews gleichzeitig in einem Raum statt, um die Vertrautheit
der Situation zu gewahrleisten, wurde stets darauf geachtet, die Interviewer weit
auseinander zu setzen. Die Interviewer hatten an einer ausfihrlichen Schulung
teilgenommen. Hierdurch waren die Interviewer auch in kritischen Situationen wie
mangelnde Motivation des Kindes, Frustration aufgrund von Ereignissen im voraus
gegangenen Unterricht oder groBer Angstlichkeit in der Lage, die Datenerhebung zu
gewahrleisten. Durch die Einzelbefragung wurde einerseits eine vertrauensvolle
Atmosphére gewéhrleistet und andererseits konnten Verstdéndnisschwierigkeiten sofort
geklart werden und uneindeutige Antworten konnten umgehend einer eindeutigen
Kategorisierung zugefuhrt werden. Drei Lehrkrafte machten beim Abholen der Kinder
angsterregende Scherze (,Pass auf, gleich bekommst Du eine Spritze!®, ,Oh, oh, die
kucken jetzt, ob Du verrlckt bist* und ,lIst nicht schlimm, tut nur ein bisschen weh®).
Diese Kinder wurden im Anschluss erneut umfassend Uber den Sinn der Befragung
aufgeklart, des Weiteren wurde ein langeres Warming-up Gesprach gefuhrt, um sie zu
beruhigen. Allen Kindern wurde die Anonymitat zugesichert und erklart, dass sie nichts
falsch machen kénnen. Es ist insgesamt davon auszugehen, dass die Kinder in einer
freundlichen, entspannten Atmosphére befragt wurden.

Um die Antwortkategorien der verwendeten Verfahren verstandlicher zu machen,
wurden den Kindern Abbildungen vorgelegt, die mittels einer gréBer werdenden
Punktwolke die Abstufungen ,Nie“ ,selten“ ,manchmal ,meistens® ,immer und mittels
eines Thermometers die Zahlen 1-10 visualisierten. Die Antwortkategorien wurden zu
jedem Item vorgelesen, um auszuschlieBen, dass dem Kindern nur noch die
Extremwerte in Erinnerung waren. Die Kinder wurden mehrfach aufgefordert,
nachzufragen, wenn sie etwas nicht verstehen. Funfstufige bzw. zehnstufige
Antwortkategorien sind flr die Alterstufe der 6-8 Jahrigen unublich, meist werden sie zu
zwei- bis dreistufigen Antwortkategorien zusammengefasst. Dies ist bei der SASCR-D
nicht der Fall, da sie erst fur Kinder ab 8 Jahren vorgesehen ist. Da kein anderes
Instrument zur Erfassung sozialer Unsicherheit existiert, wurde diese dennoch
verwendet. Auch die Antwortmdglichkeiten des SOBEKI konnten nicht reduziert werden,
ohne die Vergleichbarkeit mit der (ohnehin recht kleinen) Normstichprobe zu reduzieren.

Zur Validitat und Reliabilitdt des SOBEKI liegen drei Verdffentlichung vor, die zwar
Mittelwerte und Standardabweichungen fir eine klinische und eine nicht klinische
Normstichprobe angeben, jedoch keine Aussagen zu Validitdt und Reliabilitdt des
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Verfahrens machen. Daher bleibt unklar, ob die Fragen der Skala ,Kontakte Spiel /
Unternehmung / Freizeit* tatséchlich alle Arten von Sozialkontakten erfasst und damit
das soziale Netzwerk der Kinder reprasentiert, wie die Autoren postulieren. Zur
Retestreliabilitdt und Verénderungssensitivitat liegen keine Studien vor. Es kénnen
daher keine generellen Aussagen Uber das soziale Netzwerk der Kinder getroffen
werden, sondern nur die Angaben der Kinder mit denen der Normstichprobe zwischen
den Subgruppen verglichen werden.

Die SASCR-D hingegen ist ein valides und reliables Verfahren, das speziell zur
Eingangsdiagnostik und Therapieevaluation entwickelt wurde. Sie ist jedoch fur Kinder
ab acht Jahre vorgesehen, in die Normstichprobe gingen nur zwei Siebenjéhrige ein. In
der Normstichprobe erhdhten sich die FNE-Werte mit dem Alter tendenziell, wahrend die
SAD-Werte tendenziell abnahmen. Sollte diese Entwicklung bereits bei den
Sechsjahrigen beginnen, so wirde dies bedeuten, dass der Mittelwert der 6 bis 7
Jéahrigen bei der Skala SAD etwas hdher l&ge als bei den 8-11 Jahrigen und bei der
Skala FNE etwas niedriger. Folglich wirden die Werte der 6-8 Jahrigen bei dem
Vergleich mit den Normwerten der 8-11 Jahrigen bezlglich der ,Angst vor negativer
Bewertung“ etwas uberschatzt und bezlglich der ,Angst in und Vermeidung von
Sozialen Situationen® etwas unterschatzt.

Methodisches Vorgehen

Die Mittelwerte und prozentualen Haufigkeiten der abhé&ngigen Variablen wurden
mittels multivariater Verfahren und nonparametrischer Verfahren untersucht. Diese
erlauben grundséatzlich keine Aussagen Uber die Richtung des Einflusses. Bei den hier
untersuchten unabhéangigen Variablen Kérperbehinderung / keine Kérperbehinderung,
Geschlecht und Altersgruppe ist eine Beeinflussung durch die abhangigen Variablen
ausgeschlossen, da die Variation der unabhangigen Variablen unméglich ist. Jedoch
kénnten die abhéngigen Variablen systematisch durch andere, nicht erfasste
Einflussfaktoren wie etwa den Erziehungsstil der Eltern beeinflusst werden. Daher
kénnen zwar signifikante Unterschiede ermittelt und interpretiert werden, jedoch keine
kausalen Schlussfolgerungen gezogen werden.

Die Vielzahl der durchgefihrten Vergleiche begunstigt zufallig auftretende
Signifikanzen, die durch die beschriebene o-Adjustierung kontrolliert, aber nicht
ausgeschlossen wurde.

Ein mdglicher Kritikpunkt ist die Verwertung ein und derselben Skala zur
Generierung zweier Variablen: dem Ausmaf der Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen und die Einteilung in unauffallig / leichte / schwere soziale Angste. Diese
beiden Variablen sind hoch korreliert. Weisen zwei Subpopulationen Unterschiede in
beiden Variablen auf, so hat dies nicht mehr Gewicht als der Unterschied in einer der
beiden Variablen, sondern weist auf die Verdnderung der selben Variablen aus zwei
unterschiedlichen Perspektiven hin. Eine signifikante Reduktion der Skala impliziert eine
Verbesserung der Symptomatik, diese kann jedoch nach wie vor im klinischen Bereich
liegen. Auch eine kleine Verbesserung auf dieser Skala, die keine statistische
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Bedeutsamkeit aufweist, kann dazu fihren, dass der Wert im unauffélligen Bereich
(unterhalb des Cut-offs) liegt. Grundsétzlich gilt die Beurteilung des klinisch signifikanten
Outcomes als konservativer als der statistische Mittelwertsvergleich (Stieglitz, 2000). Da
im Rahmen dieser Arbeit beide Perspektiven (signifikante Abnahme oder relative Lage
zum Cut-off) unverzichtbar schienen, wurde das Risiko einer scheinbaren
Uberbewertung einer einzelnen Skala in Kauf genommen.

Die Festlegung des Cut-off-Wertes kann ebenso in Frage gestellt werden. Die
Sensitivitdt und Spezifitdt von Diagnosen werden durch die Wahl des Cut-off Wertes
bestimmt und sind von der Pravalenz der Sozialen Unsicherheit unabhangig. Je héher
ein Cut-off Wert festgesetzt wird, desto niedriger ist die Sensitivitat (Wahrscheinlichkeit,
mit der ein vorliegender positiver Zustand als solcher erkannt wird) und desto héher ist
die Spezifitat (Wahrscheinlichkeit, mit der ein vorliegender negativer Zustand als solcher
erkannt wird). Es wurden zwei Grenzwerte gesetzt: Ein Wert > dem Mittelwert + eine
Standardabweichung galt als leicht aufféllig, ein Wert > dem Mittelwert + 1%
Standardabweichungen galt als stark auffallig. Bei dieser Einteilung handelt es sich um
eine Konvention innerhalb der klinischen Psychologie, die aus der Perspektive der
Praktischen Anwendung erhebliche Vorziige aufweist, aus wissenschaftlicher Sicht ist
jedoch eine gewisse Beliebigkeit nicht zu verleugnen. Um die Ergebnisse mit anderen
Studien vergleichen zu kénnen wurden dies Cut-off-Werte gewéhlt, der Kritikpunkt, dass
anders gewdhlte Cut-off-Werte zu anderen Ergebnissen geflhrt hatten, bleibt jedoch
bestehen. Um diesen Mangel zu relativieren, soll bei der Interpretation der Ergebnisse
stets sowohl der varianzanalytische Mittelwertsvergleich als auch die Lage im
funktionalen bzw. dysfunktionalen Bereich betrachtet werden.

Bewertung der Ergebnisse: Befunde zur Verbreitung
Vergleich der beiden Subgruppen

m Es wurde postuliert, dass aufgrund des eingeschrankten Aktionsradius’ und der
deutlichen Plussymptomatik bei Kindern mit Kérperbehinderung Soziale Unsicherheit
starker verbreitet ist. Hypothesenkonform wurde eine hdhere Auspragung der
Variablen ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® (SAD) und ,Angst vor

negativer Bewertung® (FNE) und mehr klinisch bedeutsame soziale Angste aufgezeigt.

Vergleicht man den Anteil der sozial unsicheren Kinder mit den im Theorieteil
vorgestellten Studien, so lassen sich zwei Parallelen erkennen. Erstens entspricht der
Anteil von 14% der leicht & stark auffélligen gesunden Kinder (weiches Kriterium,
Mittelwert+1SD) den Befunden der Studien, die Leidensdruck und/oder
Funktionsbeeintrachtigung nicht als notwendiges Kriterium forderten, zum Beispiel dem
von Esser (1996) gefundenen Anteil der Kinder mit Kontaktschwierigkeiten (13.4%).
Zweitens: Die im Rahmen dieser Studie ermittelte Pravalenz stark auffélliger sozialer
Angste von 7% liegt im Mittel der im Theorieteil vorgestellten epidemiologischen Studien
und deckt sich somit mit dem aktuellen Forschungstrend.
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Problematisch ist hier die bereits im Theorieteil erwdhnte Vielfalt der
zugrundeliegenden Konstrukte und Kriterien, die dazu fuhrt, dass die Studien nur schwer
vergleichbar sind. In den epidemiologischen Studien wurden gréBtenteils unspezifische
Erhebungsinstrumente wie die Child Behavior Checklist (Achenbach et al., 1991)
verwendet, die auf Symptomebene abfragen (Sozialer Rickzug) und keine
Diagnosestellung psychischer Stérungen oder Feststellung von Verhaltensauffalligkeiten
erlauben, sondern nur Hinweise auf auffallige Symptombereiche geben kénnen. Die
berichteten Studien, die nur das Elternurteil erhoben, ergaben durchgangig niedrigere
Raten (2-6%). Méglicherweise nehmen die Eltern eher die stark auffélligen Kinder wabhr,
die in der hier referierten Studie bei den gesunden Kindern 7% ausmachten, in der
Studie von Pllck et al. (2000) wurden 6% der Kinder als auffallig (Sozialer Riickzug)
eingeschatzt.

Bei den Kindern mit Kérperbehinderung weisen 8% leichte soziale Angste auf,
wahrend 27% starke soziale Angste berichten. Ein &hnlich hoher Anteil wurde nur bei
alteren Kindern in Studien mit weichen Kriterien (kein Leidensdruck erforderlich)
gefunden (Kashani et al.; 1990, 12Jahrige: 46% soziale Angste).

B Bei der Analyse der Sozialbeziehungen wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Kindern mit und ohne Kdérperbehinderung gefunden.

Betrachtet man die Anzahl der Sozialkontakte, so geben Kinder mit
Kérperbehinderung im Durchschnitt acht Personen an, wahrend Kinder ohne
Kérperbehinderung elf Personen nennen. Vergleicht man die Anzahl der angegebenen
Personen mit denen der Normstichprobe, so ist diese deutlich niedriger als die der
Kinder der nichtklinischen Stichprobe (13 Personen). Da in der Studie zur Normierung
174 Kinder befragt wurden, 87 aus kinderpsychiatrischen Institutionen und 87 aus zwei
Grundschulen, ist fraglich, welche der beiden Befragungen eher die Gesamtpopulation
reprasentiert. Da in diesem Bereich insgesamt 15 Personen angegeben werden kénnen,
erscheint eine Angabe von 13 Personen im Mittel sehr hoch, ebenso wie 11 Personen
im kinderpsychiatrischen Bereich. Eine schlissige Erkldrung fur diesen Unterschied
zwischen den beiden Studien ist mdglicherweise in der Versuchsdurchfiihrung zu
suchen, da ein inhaltlicher Grund fir einen regionalen Unterschied Berlin — Halle betreffend
der Soziakontakte schwer zu finden ist. Womdglich wurde in der Berliner Untersuchung
mehr als einmal nachgefragt (,Fallt Dir noch jemand ein?“) oder nach bereits genannten
Personen, wie etwa den Eltern, gefragt, was in der hier berichteten Studie durch die
Anweisungen an die Interviewer verhindert wurde. Zu vermerken ist, dass der Unterschied
innerhalb der Normstichprobe zwischen der klinischen und nichtklinischen Gruppe
signifikant wurde, obwohl die durchschnittlichen Angaben der beiden Gruppen um nur zwei
Personen auseinander lagen (in dieser Untersuchung 3 Personen). Dies ist darauf zuriick

zu fuhren, dass in der Analyse der Normstichprobe auf eine o-Adjustierung verzichtet
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wurde, ,weil die Auswertung einen ersten klinischen Eindruck vermitteln sollte“ (Roos et al.,
1995, S. 259).

Vergleich der Altersgruppen
m Die Hypothese, dass die Kinder der beiden Altersgruppen unterschiedlich von ,Sozialer
Unsicherheit” betroffen sind, konnte bestatigt werden. Der Altersunterschied ist

hauptséchlich auf die Variable ,,Angst vor negativer Bewertung“ zurtick zu fhren.

Eine tendenzielle Zunahme der ,,Angst vor negativer Bewertung“ wurde auch in der
Normstichprobe aufgezeigt, wahrend dort im Gegensatz zu der hier vorgestellten
Untersuchung die ,,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ mit dem Alter
deutlich abnahm (p<.001). Vergleicht man die Altersentwicklung mit den im Theorietell
dargestellten Befunden, zeigen sich fur die Variable FNE Parallelen zu der Studie von
Kashani et al (1990), die ebenfalls eine Zunahme der sozialen Angste fand.

m Die Hypothese, dass in den Subgruppen die Kinder der beiden Altersgruppen
unterschiedlich von ,Sozialer Unsicherheit® betroffen sind, konnte nicht bestéatigt

werden.

Mdglicherweise handelt es sich bei dem in der Gesamtstichprobe gefundenen
Altersunterschied um einen kleinen Effekt, der nur in relativ groBen Stichproben
aufgezeigt werden kann.

m Die Hypothese, dass é&ltere und Jingere Kinder generell Unterschiede in den
Sozialkontakten aufweisen, konnte nicht bestétigt werden. In der Gruppe der Kinder
ohne Koérperbehinderung gaben die alteren Kinder signifikant mehr Sozialkontakte an.
In der Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung gaben die alteren Kinder intensivere

Sozialbeziehungen an.

Diese unterschiedliche Entwicklung in den beiden Subgruppen ist sehr
aufschlussreich. Mdglicherweise gelingt den Kindern ohne Korperbehinderung mit
zunehmendem Alter eine Ausweitung der Sozialkontakte, die den Kindern mit
Kérperbehinderung aufgrund ihres eingeschrankten Aktionsradius’ nicht méglich ist, was
diese dann durch die Intensivierung der bereits vorhandenen Sozialkontakte
kompensieren. Der Unterschied der Altersgruppen beziglich der Intensitat ist in den
beiden Gruppen jedoch nicht so deutlich verschieden, dass sich ein Interaktionseffekt
Alter * Gruppe fur die Intensitat aufzeigen lieBe.
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Vergleich der Madchen und Jungen

m Die Hypothese, dass Madchen und Jungen von ,Sozialer Unsicherheit® generell
unterschiedlich betroffen sind, konnte nicht bestétigt werden. Es zeigte sich jedoch ein
gréBeres Ausman an ,klinisch bedeutsamen sozialen Angsten® bei den Jungen.

In der Normstichprobe der SASCR-D beschrieben sich die Madchen auf der Skala
FNE als signifikant &ngstlicher als die Jungen, wohingegen bei der Skala SAD kein
Geschlechtseffekt gefunden wurde. Die im Theorieteil referierten Studien zeigten flr
»o0zialen Ruckzug“ stets bei den Madchen einen héheren Anteil auffélliger Kinder.

Innerhalb der Kinder ohne Kérperbehinderung ist eine ahnliche Konstellation zu
beobachten: Die Jungen weisen deskriptiv mehr starke soziale Angste auf als die
Madchen, (10% der Jungen im Vergleich zu 2% der Madchen), dieser Unterschied ist
statistisch jedoch nicht bedeutsam (p<.26). Auch in der Gruppe mit Kérperbehinderung
sind bei den Jungen deskriptiv mehr starke soziale Angste zu verzeichnen (32% der
Jungen im Vergleich 7% der Madchen), dieser Unterschied ist statistisch jedoch nicht
bedeutsam (0=.02, p<.04). Méoglicherweise handelt es sich bei dem in der
Gesamtstichprobe gefundenen Geschlechtsunterschied um einen kleinen Effekt, der nur
in relativ groBen Stichproben aufgezeigt werden kann.

m Die Hypothese, dass Madchen und Jungen Unterschiede in den Sozialkontakten

aufweisen, konnte nicht bestatigt werden.

Die beschriebenen Tendenzen, dass die Madchen beliebter eingeschatzt wurden
und intensivere Sozialkontakte angeben, sind gerade in Kombination mit der tendenziell
héheren Anzahl der Sozialkontakte der Jungen aufschlussreich. Studien zur Soziometrie
von Freundschaften bei dlteren Kindern (7. & 8. Klasse) zeigen, dass Madchen mehr
Erwartungen an ihre Freunde / Freundinnen stellten und engere und intimere
Beziehungen berichteten als Jungen (z.B. Clark & Ayers, 1993). Méglicherweise pflegen
Jungen im Grundschulalter eher lockere Freundschaften (Spiel & Sport), wahrend
Madchen bereits innigere Beziehungen eingehen, jedoch in geringerer Anzahl.

Ein &hnliches Bild zeigt sich in der Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung:
die Mé&dchen werden deskriptiv beliebter eingeschétzt und geben intensivere
Sozialbeziehungen an, die Jungen deskriptiv mehr Sozialkontakte an, die Unterschiede
sind statistisch jedoch nicht bedeutsam. In der Gruppe der Kinder mit
Kérperbehinderung finden sich auch deskriptiv keine Geschlechtsunterschiede bezlglich
der Sozialbeziehungen.
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Besonders betroffene Subgruppe
B Angst vor negativer Bewertung Als besonders betroffene Subgruppen konnten die 6-

8jahrigen Jungen mit Kérperbehinderung identifiziert werden.

Auffallig ist, dass die Madchen dieser Subgruppe einen sehr niedrigen Mittelwert
aufweisen, der (deskriptiv) noch unter dem der gesunden Madchen liegt. Die Jungen
weisen hingegen bereits einen ahnlich hohen Mittelwert wie die M&adchen und Jungen
der élteren Kinder mit Kérperbehinderung auf. Es stellt sich die Frage, ob es sich hier
um einen Risiko- oder einen Schutzfaktor handelt: Méglicherweise befinden sich die
Madchen mit Kérperbehinderung langer in einem behuteten, schitzenden Kontext und
realisieren die mdglichen Folgen ihrer Kérperbehinderung (beispielsweise ,anders sein,
,nicht mitmachen kénnen® oder Diskriminierung) noch nicht. Oder sie weisen bessere
Strategien im Umgang mit der Kérperbehinderung auf. Eine andere Erklarung ware,
dass sich Jungen fraher in spielerischen Konkurrenzk&mpfen koérperlich beweisen
mussen, und daher in jingerem Alter bereits ein Geflihl der Unterlegenheit gegenuber
Kindern ohne Kdérperbehinderung entwickeln. Eine mégliche Schlussfolgerung aus den
Befunden wére, dass es sich bei den 6-8 Jéhrigen mit Kérperbehinderung um eine
besonders risikobehaftete Subpopulation handelt. Treffender ware jedoch die
Bezeichnung der 6-8jahrigen Madchen als Gruppe mit besonderen Resilienzfaktoren.

Ein ahnliches Bild ergibt die Betrachtung der Variable ,Angst in und Vermeidung
von Sozialen Situationen, der Mittelwert der 6-8jahrigen Madchen mit
Kérperbehinderung entspricht dem der Kinder ohne Kérperbehinderung, wahrend die
Mittelwerte der Gbrigen Kinder mit Kérperbehinderung deutlich erhdht sind.

Die prozentualen Haufigkeiten ,Klinisch relevanter sozialer Angste* unterscheiden
sich deskriptiv deutlich, die Jungen mit Kérperbehinderung weisen zu 37% starke soziale
Angste auf, im Vergleich zu 0-14% in den Ubrigen Subgruppen. Dieser Unterschied ist
statistisch jedoch nicht bedeutsam. Auch bei dieser Variable féllt der niedrige Wert (0%)
der jungeren Madchen mit Kérperbehinderung und der sehr hohe Wert der 6-8 jahrigen
Jungen mit Kérperbehinderung auf.

-186-



Studie 1: Verbreitung und Verlauf Sozialer Unsicherheit

Die Betrachtung der Mittelwerte in Abbildung 62 zeigt, dass die jingeren Madchen
deutlich beliebter sind als die 6-8iahrigen Jungen und die alteren Kinder.

Beliebtheit
4,0
3,9
3,8
37
3,6
35
Geschlecht
34 —
mannlich
3,3
82 weiblich
6-8 Jahre 9-11 Jahre
Altersgruppe

Abbildung 62: Beliebtheit der Jungen und Madchen der beiden Altersgruppen

m Als besonders betroffene Subgruppen konnten neben den Kindern mit
Kérperbehinderung im allgemeinen die 6-8jahrigen Jungen mit Kdrperbehinderung
identifiziert werden. Treffender wéare jedoch die Bezeichnung der 6-8jahrigen Madchen

als Gruppe mit besonderen Resilienzfaktoren.

Bewertung der Ergebnisse: Befunde zum Verlauf

Es war postuliert worden, dass Soziale Unsicherheit im Laufe der Zeit nicht
abnimmt. Zu t2 waren die Mittelwerte der beiden Variablen SAD und FNE und die
prozentualen Haufigkeiten klinisch relevanter sozialer Angste deskriptiv héher als zu t1,
folglich ist einen Abnahme ausgeschlossen. Fir die Variable ,,Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen“ und der prozentualen Haufigkeit klinisch relevanter Angste
zeigten die post-hoc Tests signifikante Zunahmen auf.

m Die Hypothese, dass Soziale Unsicherheit im Verlauf nicht abnimmt, konnte bestatigt

werden.

Weiterhin war vermutet worden, dass bei einem gréBeren Anteil der Kinder die
Symptomatik stabil bleibt oder zunimmt, verglichen mit den Kindern, bei denen die
Symptomatik abnimmt. Bei 60% der Kinder war eine Zunahme des Wertes auf der Skala
SAD zu verzeichnen, gemeinsam mit der Gruppe der Kinder, bei denen der Wert stabil
blieb (2%) war der Prozentuale Anteil signifikant héher als der der Gruppe der Kinder,
bei denen der Wert sich verbesserte (39%). Bei der Variable ,Angst vor negativer
Bewertung® ist die Entwicklung weniger deutlich: Bei 56% der Kinder blieb der Wert
stabil oder verschlechterte sich, diese deskriptive Mehrheit ist statistisch nicht
bedeutsam.

m Die Hypothese, dass bei einem gréBeren Anteil der Kinder die Symptomatik stabil
bleibt oder zunimmt, konnte fir die Variable SAD bestatigt werden, fir FNE jedoch

nicht.
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Welche Schlussfolgerungen lassen sich nun aus diesen Befunden ziehen? Der
Anteil der betroffenen Kinder nimmt nicht ab, es handelt sich um eine auf Gruppenebene
stabile Problematik, der prozentuale Anteil klinisch auffalliger Kinder und die Mittelwerte
der beiden Skalen bleiben stabil oder nehmen zu. Es kann sich also nicht um einen
gewohnlichen entwicklungspsychologischen Prozess handeln (wie etwa bei der Angst
vorm Dunkeln oder vor Gespenster), bei dem die aufgetretenen Angste ,nhach einer
Weile wieder verschwinden® (Comer, S. 676). Zu berucksichtigen ist an dieser Stelle die
kleine StichprobengréfBe, die eine Einschrdnkung der Aussagekraft der Befunde zur
Folge hat.

Betrachtet man die individuellen Verldufe, so zeigt sich bei der Variable ,,Angst vor
negativer Bewertung® eine uneindeutige Fluktuation, da sich bei etwa jeweils der Halfte
der Kinder eine Verbesserung bzw. Verschlechterung findet. Bei der Variable ,Angst in
und Vermeidung von sozialen Situationen® ist bei 60% der Kinder eine Zunahme des
Skalenwertes (verstarkte sozial Angst) zu verzeichnen, bei 2% bleibt dieser stabil. Da
die GréBe der Zu- oder Abnahme der Skalenwerte ausschlieBlich mit der urspringlichen
Hoéhe des Skalenwertes korrelierte (Korrelation der Differenz t1-t2 mit Wert zu t1: r= -.6,
p<.000), ist davon auszugehen, dass die Abnahme der Angste um so kleiner war, je
gréBer der urspringliche Wert war. Folglich kénnte der Anteil der Kinder mit einer
Verschlechterung der Problematik gréBer werden, je mehr soziale Angste bereits
vorhanden waren.

Es wurde postuliert, dass es mindestens eine Subgruppe gibt, bei der der Anteil
der Kinder mit einer Verbesserung der Symptomatik besonders gering ist. Die 9-
11jahrigen Madchen mit Kérperbehinderung wiesen mit 14% den niedrigsten Anteil an
Verbesserung bezlglich der Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen
Situationen“ auf, gefolgt von der Gruppe der 6-8jahrigen Madchen ohne
Kérperbehinderung mit 25% Verbesserung. Die Verbesserung wird durch die
Gruppenzugehoérigkeit und die Altersgruppe deutlich variiert. Bei der ,Angst vor negativer
Bewertung“ zeigten die 6-8 Jahrigen mit Kérperbehinderung mit 20% Verbesserung die
geringste  Verbesserung. Auch hier wird die Verbesserung durch die
Gruppenzugehdérigkeit und die Altersgruppe deutlich variiert.

m Die Hypothese, dass es mindestens eine Subgruppe gibt, bei der der Anteil der Kinder

mit einer Verbesserung der Symptomatik besonders gering ist, wurde bestatigt.

Beim Verlauf der ,Sozialen Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen®
zeigen die 6-8 jahrigen Madchen mit Kérperbehinderung eine aufBerordentlich glinstige
Prognose mit einer Verschlechterungsrate von 0%, wéhrend die 6-8jahrigen Madchen
ohne Korperbehinderung zu 75% eine Verschlechterung auf dieser Skala aufweisen.
Besonders deutlich ist die Verschlechterung bei den 9-11jdhrigen Madchen mit
Kérperbehinderung. Falls der Schweregrad und die Rate soziale Angste mit dem Alter
im Allgemeinen zunimmt, kénnten diese Befunde darauf hinweisen, dass bei Madchen
mit Kérperbehinderung diese Entwicklung erst wesentlich spéater statt findet als bei den
dbrigen Subgruppen, so dass auch nach dem 18-Monate Follow-up noch nicht die
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Phase erreicht wird, in der die Kinder verstéarkt soziale Angste aufweisen. Es konnte sich
dabei nicht um einen Schutzfaktor, sondern um einen Resilienzfaktor handeln, der dazu
fuhrt, dass psychische Beeintrachtigungen erst in einem spéateren Kindheitsabschnitt

auftreten.
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7 Studie 2: Evaluation des Sozialen Kompetenz Trainings

7.1. Beschreibung der Stichprobe

7.1.1. Datenzugang und Dropout

Mit 120 Kindern wurden Voruntersuchungen durchgefihrt, 95 erflllten die
Eingangsvoraussetzungen. Bei 23 der ausgeschlossenen Kinder lag keine Soziale
Unsicherheit vor, meist handelte es sich um Kinder mit externalisierenden
Verhaltensauffélligkeiten  (aggressives  Verhalten, Stérung mit  oppositionellem
Trotzverhalten, Stérung des Sozialverhaltens) in zwei Féllen um Kinder, die die Kriterien
einer Major Depression erflllten. Diese Kinder werden nicht zu der Dropoutrate hinzugezéhlt.

Schwierig gestaltete sich die Gewinnung der Wartekontrollgruppe, da die Eltern
aufgrund des hohen Leidensdruckes meist nicht gewillt waren, ihr Kind der Wartegruppe
zuordnen zu lassen. Da einerseits das Einverstandnis der Eltern grundsétzlich erforderlich
war und es andererseits aus ethischen Grinden schwierig erschien, die Wartekontrollgruppe
zu erzwingen, wurden in einer gesonderten Schulbefragung 24 Kinder als sozial unsicher
identifiziert und zur Wartegruppe hinzugefugt.

Drei Kinder der Interventionsgruppe brachen das Training ab. Zwei der Kinder waren
sechs Jahre alt und zur Uhrzeit der Trainingsdurchfiihrung (16.30/17.00 Uhr) zu mlde. Das
dritte Kind hatte eine Aufmerksamkeits-Hyperaktivitdts-Syndrom und den Eltern wurde nach
sieben Trainingsstunden von einem Kinderarzt (FA fir Psychiatrie) geraten, alle
Interventionen zu unterbrechen und eine medikamentdse Therapie anzusetzen. Es zeigte
sich zum ersten Messzeitpunkt bei keiner abhé&ngigen Variable ein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Kindern und der restlichen Gruppe (zweiseitige Testung, oy =.20).

Die Datenerhebung wurde am 01.03.02 abgeschlossen. Nach dem Zeitplan hatten zu
diesem Zeitpunkt die Kinder der Gruppen eins bis sieben (31 Kinder der
Interventionsgruppen) im Follow-up nachbefragt worden sein sollen. 9 dieser Familien
konnten nicht erreicht werden, da die aktuelle Adresse nicht vorlag. Dies war in vier Féllen
auf einen organisatorischen Fehler zurick zu fuhren (das Training wurde in einer Schule
durchgefuhrt, daher wurde dort die Befragung durchgefihrt und die Briefe usw. Uber die
Schule weitergeleitet, die Adresse also nicht erfasst). In den Ubrigen finf Fallen war die
Familie ohne Nachsendeantrag verzogen und weder Uber die Telekom noch andere
Verzeichnisse ausfindig zu machen. Bei einem Kind hielt sich die Mutter zum dritten
Messzeitpunkt in der Psychiatrie auf, eine Befragung war aus organisatorischen Griinden
nicht moglich. Eine Mutter teilte telefonisch mit, dass sie kein Interesse an der
Nacherhebung habe. Ein Kind war zu drei Terminen krank, die letzte Erkrankung zog sich
bis zum Ende der Datenerhebung. Drei Kinder/Elternpaare sagten zu dem
Nachbefragungstermin zu, erschienen jedoch mehrfach nicht. Es konnten insgesamt 16 der
vorgesehenen 31 Kinder zu t3 befragt werden.
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Um festzustellen, ob sich die Drop-out-Gruppe zu t1 oder t2 von der zu t3 befragten
Gruppe unterschied, wurden fir alle erhobenen Variablen t-Tests flr unabhéngige
Stichproben (ordinal skalierte Variablen: Mann-Whitney U-Tests) gerechnet (oui=.20). In
Tabelle 93 werden nur die Variablen aufgefiihrt, bei denen sich signifikante Unterschiede
zeigten. Es wurden zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede bezlglich der
folgenden Variablen gefunden: Alter, Geschlecht, SAD, FNE, Anzahl klinischer Angste,
Sozialkontakte, Soziale Kompetenz, Problemlésen, Komorbiditat, Schichternheit und
Veranderungen/Differenzen in den Erfolgsparametern. In Tabelle 93 sind die
Stichprobenkennwerte der Variablen der beiden Gruppen aufgefihrt, die signifikante
Unterschiede aufwiesen, der jeweils gréBere ist zur besseren Ubersicht fett gedruckt.

Tabelle 93: Mittelwertsvergleiche der zu 3 befragten Gruppe und der Drop-out-Gruppe, N=31

Gruppe N Mittelwert  SD SE
t1: Sozialer Rlickzug Drop-out 15 4.27 2.28 .59
befragt 16 7.75 3.09 77
t1: Angstlich-depressiv Drop-out 15 4.47 4.24 1.09
befragt 16 8.25 5.67 1.42
t1: Soziale Probleme Drop-out 15 2.47 2.10 .54
befragt 16 4.75 2.44 .61
t1: Aufmerksamkeitsprobleme Drop-out 15 3.87 3.11 .80
befragt 16 5.94 3.17 79
t1: Aggressives Verhalten Drop-out 15 3.33 2.38 .61
befragt 16 6.56 4.13 1.03
t1. Internalisierende Probleme Drop-out 15 10.13 5.83 1.51
befragt 16 17.44 8.29 2.07
t1: Selbstwert Drop-out 14 7.68 2.50 .67
befragt 14 4.93 3.33 .89
t2: Sozialer Rlickzug Drop-out 13 2.23 1.59 44
befragt 15 4.07 3.53 91
t2: Zuwendung Drop-out 15 36.53 28.89 7.46
befragt 15 59.93 43.82 11.31

Die Analyse ergab, dass die zu t3 befragten Kinder bezuglich dieser Variablen starker
betroffen waren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 94 aufgefuhrt. Die zu t3 befragten Kinder
wiesen einen starkeren Sozialen Rickzug (11 & t2) auf, eine héhere Auspragung auf der
Skala Angstlich-depressiv (t1), vermehrt Soziale Probleme (t1) und insgesamt starkere
internalisierende Probleme. Des weiteren zeigten sie mehr aggressives Verhalten, gro3ere
Aufmerksamkeitsprobleme (t1) und einen niedrigeren Selbstwert (t1). Sie gaben intensivere
Zuwendung durch Bezugspersonen an.
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Tabelle 94: Ergebnisse der t-Tests flr unabhangige Stichproben.

Variable t df Sig. (2-seitig)  Mittlere SE der
Differenz Differenz
t1: Sozialer Rlickzug -3.55 29 .001 -3.48 .98
t1: Angstlich-depressiv -2.09 29 .045 -3.78 1.81
t1: Soziale Probleme -2.79 29 .009 -2.28 .82
t1: Aufmerksamkeitsprobleme -1.83 29 .077 -2.07 1.13
t1: Aggressives Verhalten -2.67 24 .013 -3.23 1.20
t1: internalisierende Probleme -2.82 29 .009 -7.30 2.59
t1: Selbstwert -2.48 26 .020 -2.75 1.11
t2: Sozialer Rlickzug -1.81 20 .085 -1.84 1.01
t2: Zuwendung -1.73 28 .095 -23.40 13.55

Die Mann-Whitney-U-Tests ergaben nur flir die Variable ,Art der Intervention®
signifikante Unterschiede, von den Kindern des Problemldsetrainings nahm ein deutlich
héherer Anteil (U=78, p<.05) nicht am Follow-up teil. Die entsprechenden Héaufigkeiten sind
in Tabelle 95 aufgefihrt.

Tabelle 95: Haufigkeiten der Arten der Intervention zu t3

Gruppe Drop-out zu t3 befragt Gesamt
Art der Intervention
verhaltensorientiertes Training 6 (33.3%) 12 (66.7%) 18 (100%)
Problemlésetraining 9 (69.2%) 4 (30.8%) 13 (100%)
Gesamt 15 16 (100%) 31

7.1.2 Deskriptive Darstellung der unabhangigen Variablen

Geschlechtsverteilung (Stichprobe zu t1, N=95)

Abbildung 53 gibt einen Uberblick {iber die Geschlechtsverteilung in der Stichprobe zu
t1. Der Anteil der Jungen (52.6%) und Madchen (47.4%) ist etwa gleich grof3. In der Gruppe
Lverhaltensorientiertes Training® ist deskriptiv eine etwas hoéherer Jungenanteil (57.6%) zu
beobachten, in der Problemlésegruppe ein etwas héherer Madchenanteil (52%). Der y2-Test
(Pearson, zweiseitig) zeigte keine signifikanten Unterschiede der H&aufigkeiten fur die
Gruppenzugehdrigkeit (Kontrollgruppe, Verhaltensorientiert, Problemlésen) zwischen den
Madchen und den Jungen auf (o4t =.20, }2=.56 p<.755).

70+
60- . O Jungen

5041 57,9 O Médchen
51,4 52

4017 42,4

3071
2017

10

Wartegruppe ~ Verhaltens Tr.  Problemldsen
Abbildung 53: Uberblick tiber die Geschlechtsverteilung zu t1, N=95
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Altersverteilung )
Abbildung 54 gibt einen Uberblick Uber die prozentualen H&aufigkeiten der

verschiedenen Altersgruppen in der Stichprobe zu t1 (N=95).

80+
704
60
50
40
30
20

10

[80

64

54,5

20

| 36

Wartegruppe

Verhaltens Tr.

Problemlosen

[5-8 Jahre
[09-12 Jahre

Abbildung 54: Uberblick (iber die prozentualen Haufigkeiten der verschiedenen Altersgruppen zu t1

Es zeigen sich deutliche Unterschiede bei der Zugehérigkeit zu den beiden

Altersgruppen, in der Wartekontrollgruppe sind die 9-11-Jahrigen wesentlich hé&ufiger

vertreten als in den beiden Interventionsgruppen (y2-Test nach Pearson: p<.001).

Der Altersmittelwert in der Wartegruppe betragt 10.03 Jahre (SD=1.85), in der Gruppe
der Kinder mit dem verhaltensorientierten Training 8.27 Jahre (SD=1.99) und in der Gruppe
~Problemlésen“7.76 Jahre (SD 1.61).

-193-



Empirischer Teil: Studie 2

7.1.3 Deskriptive Darstellung der Kontrollvariablen

Komorbiditat
Die komorbiden psychischen Stérungen und Symptome und medizinischen

Erkrankungen wurden im Vorgesprach erfragt und mittels der CBCL und des DIPS erhoben.
Die prozentualen H&aufigkeiten der psychischen Stérungen und Symptome, die in die
Auswertung eingingen, und die Ergebnisse der x2-Tests nach Pearson (zweiseitig, o ki=.20)
sind in Tabelle 96 aufgefilhrt. Zur besseren Ubersicht sind die statistisch bedeutsamen p-
Werte fett gedruckt.

Tabelle 96: Prozentualen Haufigkeiten der psychischen Stérungen und Symptome & Ergebnisse der
x2-Tests nach Pearson (zweiseitig, o it =.20)

Psychische Stérung / Interventionsgruppe  Wartegruppe Gesamt y2-Test
Symptome N=60 N=35 N=95 p-Wert
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)
Enuresis 2 (3.3%) 2 (5.7%) 4 (4.2%) 45
Soziale Phobie 4 (6.7%) 1 (2.9%) 5 (5.3%) 37
Stoérung mit Trennungsangst 10 (16.7 %) 1 (2.9%) 11 (11.6%) .014*
Sprachstérungen 6 (10%) 4 (11.4%) 10 (10.5%) .94
Lese-Rechtschreibschwéche 3 (5%) 0 3 (3.2%) .16*
Lernbehinderung 2 (3.3%) 2 (5.7%) 4 (4.2%) .64
Aufmerks./Hyperakt.-Syndrom 1 (1.7%) 0 1 (1.1%) 42
Pavor Nocturnus 3 (5%) 0 3 (3.2%) .26
Konzentrationsschwierigkeiten 13 (21.7%) 7 (20%) 20 (21.1%) .68
Einschlafschwierigkeiten 11 (18.3%) 0 11 (11.6%) .005*
Alptrdume 3 (5%) 2 (5.7%) 5 (5.3%) .96
Fingernagel kauen 6 (10%) 5 (14.3%) 11 (11.6%) .64
Schmerzen o. kdrp. Ursache 16 (26.7%) 5 (14.3%) 21 (22.1%) .12*
Aggressives Verhalten 1 (1.7%) 1 (2.9%) 2 (2.1%) .75
Kinder ohne komorbide 23 (38.3%) 25 (71.4%) 48 (50.5%) .09*
psychische Symptome

Kinder ohne komorbide psychische Stérungen und Symptome sind in der
Interventionsgruppe signifikant weniger haufig (p<.09) als in der Wartekontrollgruppe. Bei der
Betrachtung der einzelnen Beschwerdebilder unterscheiden sich die Gruppen in der
Haufigkeit der Stérung mit Trennungsangst (p<.014), der Lese-Rechtschreibschwéache
(p<.16), der Einschlafschwierigkeiten (p<.005) und der Schmerzen ohne medizinischen
Krankheitsfaktor (p<.12), diese sind durchgangig in der Interventionsgruppe haufiger
vertreten. Bei den Haufigkeiten der Sozialen Phobie, Enuresis, Sprachstérungen und den
dbrigen psychischen Stérungen und Symptomen wurden keine signifikanten Unterschiede
aufgezeigt.

Die prozentualen Haufigkeiten der korperlichen Erkrankungen, die in die Auswertung

eingingen, und die Ergebnisse der y2-Tests nach Pearson (zweiseitig, oui=.20) sind in
Tabelle 97 aufgefuhrt

-194-



Empirischer Teil: Studie 2

Tabelle 97: Prozentuale Haufigkeiten der korperlichen Erkrankungen & Ergebnisse der y2-Tests nach
Pearson (zweiseitig, o ii=.20)

Korperliche Erkrankung Interventionsgruppe  Wartegruppe Gesamtgruppe  y2-Test
N=60 N=35 N=95 p-Wert
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)  Haufigkeit (%)
Neurodermitis 6 (10%) 1 (2.9%) 7 (7.4%) .18*
Asthma 1 (1.7%) 1 (2.9%) 2 (21%) .75
Epilepsie 2 (3.3%) 2 (5.7%) 4 (4.2%) .74
Horschaden 2 (3.3%) 0 2 (21%) .25
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1 (1.7%) 1 (2.9%) 2 (2.1%) .75
Erkrankungen der Muskulatur 0 3 (8.6) 3 (3.2%) .03*
Haufige Infektionen 6 (10%) 0 6 (6.3%) .04*
Sonstige korp. Erkrankungen 12 (20%) 23 (65.7%) 35 (36.8%) .00*
Kinder ohne kérperliche 33 (55%) 11 (31.4%) 44 (46.3%) .05*

Erkrankungen

Kinder ohne komorbide kdrperlichen Erkrankungen sind in der Wartegruppe signifikant
weniger haufig (p<.05) als in der Interventionsgruppe. Bei der Betrachtung der einzelnen
Beschwerdebilder unterscheiden sich die Gruppen in der Haufigkeit der Erkrankungen des
Muskelapparates (p<.03), die in der Kontrollgruppe haufiger sind und den haufige Infektionen
(p<.04) und Neurodermitis (p<.18), die in der Interventionsgruppe héaufiger angegeben
wurden Bei den Haufigkeiten der Ubrigen korperlichen Erkrankungen wurden keine
signifikanten Unterschiede aufgezeigt.

-195-



Empirischer Teil: Studie 2

Schulbildung der Kinder
Die Schulbildung wurde im Vorgesprach erfragt. Die Kinder besuchten Kindergarten

oder Grundschule, kein Kind wies eine geistige Behinderung auf oder wurde in einer
Foérderschule beschult. Jeweils zwei Kinder der Kontroligruppe und zwei Kinder der
Interventionsgruppe erfuliten die Kriterien einer Lernbehinderung.

7.1.4 Deskriptive Darstellung der abhéangigen Variablen

Soziale Unsicherheit
Soziale Unsicherheit wurde durch die beiden Subskalen der SASC-R-D ,Angst vor

negativer Bewertung® (FNE) und ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ (SAD)
der SASC-R-D und der Skala ,Sozialer Rickzug der CBCL erfasst. Zum besseren
Verstandnis werden in Tabelle 98 und 99 die Mitelwerte und Cut-off-Werte der
Normstichproben der Verfahren angegeben.

Tabelle 98: Normwerte der SASCRD, Skalen SAD und FNE, Rohwerte

Variable Gruppe Mittelwert M+1 SD M+1,5 SD
PR 84 PR 93
FNE Madchen < =11 22 27.85 30.7
FNE Jungen <=13 19 24.85 27.7
FNE Madchen > 11 23 28.85 31.7
SAD Madchen < =11 20 25 27.5
SAD Jungen <=13 18 23 25.5
SAD Méadchen > 11 19 24 26.5

Tabelle 99: Normwerte der CBCL, Skala ,Sozialer Riickzug“, Rohwerte

Gruppe Mittelwert PR 86
Mé&dchen < =11 Jahre 1.3 6
Mé&dchen > 11 Jahre 1.9 7
Jungen < =11 Jahre 1.3 5
Jungen > 11 Jahre 1.6 6

In Tabelle 100 werden die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Variablen fur
die vier Subgruppen zum ersten Messzeitpunkt aufgefihrt. Um mégliche Unterschiede der
beiden Kontrollgruppen (Schule & Institut) zu erfassen, wurden diese getrennt untersucht.
Die Kontrollgruppe der Schulstichprobe (N=24) wurde gesondert erhoben, da sich die
Gewinnung der urspriinglich geplanten Kontrollgruppe schwierig gestaltete (N=11).

Tabelle 100: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable ,SAD", ,FNE“ und ,Sozialer
Rickzug® zu t1, N=95

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
Variable Verhaltenstr.  Problemlésen Institut Schule

N=35 N=25 N=11 N=24 N=95

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
SAD 26.45 (6.20) 25.55 (7.44) 25.64 (4.88) 27.33(7.10) 26.32(6.58)
FNE 22.63 (6.85) 20.35 (7.40) 21.18 (5.51) 28.36(6.37) 23.26 (7.31)
Sozialer Riickzug  6.00 (2.85) 4.87 (3.05) 5.00(2.92) - 5.42 (2.94)

In Tabelle 101 sind die Ergebnisse der einfaktoriellen multivariaten Varianzanalyse flr
die Variablen ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE), ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen“ (SAD) und ,Sozialer Rickzug“ aufgefihrt. Die Variable ,Sozialer
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Ruckzug® wurde bei der schulischen Kontrollgruppe nicht erhoben, da nur die Kinder befragt
wurden. Der Faktor ,,Gruppe“ ist dreifach gestuft (Intervention 1 & 2, Kontrollgruppe).
Tabelle 101: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse (Pillai-Spur)

Effekt Prifwert F df Fehler df p
Gruppe .07 .69 6 122 .66

Da die multivariate Varianzanalyse keinen Haupteffekt ,Gruppe” erbrachte, wurde auf
die Berechnung univariater Varianzanalysen verzichtet. Zum ersten Messzeitpunkt wurden
keine Gruppenunterschiede bezuglich der in der Variablen zur Sozialen Unsicherheit
gefunden.

,Klinisch auffallige soziale Angst“ wurde Uber den Prozentrang des Rohwertes der
Skala ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® bestimmt. Ein Prozentrang von 93
oder mehr wurde als stark aufféllig (2) gewertet, ein Prozentrang zwischen 86 und 92 als
leicht auffallig (1), ein Prozentrang von unter 86 wurde als unauffallig (0) gewertet. Tabelle
102 gibt einen Uberblick tber die prozentualen Haufigkeiten der Auspréagungen klinisch
relevanter sozialer Angste in der Stichprobe zu t1 (N=95). Nicht alle Kinder zeigen Klinisch
relevante soziale Angste, da die Kinder iber das Selbst- oder Fremdurteil in die Studie
aufgenommen werden konnten.

Tabelle 102: Prozentualer Anteil klinisch bedeutsamer sozialer Angste in den vier Subgruppen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
Klinisch Verhaltenstr. Problemlésen Institut Schule
bedeutsame N=35 N=25 N=11 N=24 N=95
soziale Angste % % % % %
unauffallig 29 39 36 29 32
leicht aufféllig 14 22 18 5 15
stark auffallig 57 39 45 66 53

Betrachtet man nur die beiden Gruppen ,Kontroligruppe® und Interventionsgruppe®,
ergeben sich die in Tabelle 103 aufgezeigten Werte. In der Interventionsgruppe zeigte sich
ein deskriptiv héherer Anteil leichter sozialer Angste als in der Kontroligruppe, in der

Kontrollgruppe war der Anteil starker sozialer Angste deskriptiv héher.

Tabelle 103: Haufigkeit und der prozentuale Anteil sozialer Angste in den beiden Subgruppen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Klinisch bedeutsame N=60 N =35
soziale Angste % %
unauffallig 33 31
leicht aufféllig 17 9
stark auffallig 50 60

Der y2-Test (Pearson, Tabelle 104) zeigte fiir die Haufigkeiten der klinischen Angste
keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Gruppenzugehdérigkeit zur Interventions- und
der Kontrollgruppe auf. Auch fur die Zugehdrigkeit zu den beiden Interventionsgruppen
wurden keine Unterschiede gefunden (x2-Test Pearson, Tabelle 105).
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Tabelle 104: Ergebnisse des y2-Test nach Pearson zu Unterschieden der Gruppenzugehdrigkeit
Interventions- und Kontrollgruppe bei der Haufigkeit klinisch relevanter Angste

Prifwert des y2-Tests df p (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2.12 2 .35

Tabelle 105: Ergebnisse des y2-Test nach Pearson zu Unterschieden der Art der Intervention bei der
Haufigkeit klinisch relevanter Angste
Prifwert des x2-Tests df p (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2.06 2 .36

Sozialkontakte

Die Intensitat und Anzahl der Sozialkontakte wurde mittels des SOBEKI erhoben Die
durchschnittlichen Werte und H&aufigkeiten. Zu diesem Verfahren existiert nur eine kleine
Normstichprobe, die Vergleichswerte fir die Anzahl der Sozialkontakte in einer klinischen
und nichtklinischen Stichprobe liefert. Diese sind in Tabelle 106 dargestellt.

Tabelle 106: Normwerte SOBEKI: Sozialkontakte, Rohwerte

Gruppe Mittelwert  SD M-1 SD M-1,5 SD
PR 84 PR 93

klinische Stichprobe 10.5 5.9 4.6 1.65

nichtklinische Stichprobe 13 4.1 8.9 6.85

Die im Rahmen dieser Studie durchschnittichen Werte und Haufigkeiten der
Sozialkontakte fur die Wartekontroligruppe und die beiden Interventionsgruppen sind in
Tabelle 107 aufgefuhrt. Der Mann-Whitney-U-Test ergab flr den Vergleich der Kontroll- und
Interventionsgruppe keinen Unterschied der Anzahl der genannten Sozialkontakte (U=159.5,
p<.60). Auch die beiden Interventionsgruppen unterschieden sich zu t1 beziglich der Anzahl
der Sozialkontakte nicht (U=196.5, p<.97). Auch flr die Intensitat der Sozialkontakte wurden
zu t1 keine Unterschiede gefunden. Der t-Test fir unabhangige Stichproben zum Vergleich
der Interventions- und Kontrollgruppe ergab eine t-Wert von -.40 und p<.69. Der Vergleich
der beiden Interventionsgruppen erbrachte einen t-Wert von .36 und p<.72.

Tabelle 107: Mittelwerte und Standardabweichungen der Intensitét und Anzahl der Sozialkontakte

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Variable Verhaltensorientiert, N=35 Problemlésen, N=25 N=35

M (SD) M (SD) M (SD)
Intensitat 6.54 (1.89) 6.38 (2.75 6.41 (1.75)
Anzahl 8.86 (3.07) 8.88 (2.67) 6.86 (1.10)
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Selbstwert
Der Selbstwert der Kinder wurde mittels des KINDL-R erhoben. Die Mittelwerte der

Normstichprobe des KINDL-R werden flr verschiedene Subgruppen in Tabelle 108
angegeben.

Tabelle 108: Normwerte der SASCRD, Skalen SAD und FNE

Gruppe Alter & Geschlecht  Mittelwert M-1 SD M-1,5 SD
PR 84 PR 93
Gesunde Méadchen 8-12 66.68 48.85 39.94
Jungen 8-12 66.52 48.17 39.00
Asthma keine Angaben 63.68 - -
Neurodermitis keine Angaben 62.63 - -
Adipositas keine Angaben 54.75 - -

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable ,Selbstwert” sind fur die vier
Subgruppen in Tabelle 109 dargestellt.

Tabelle 109: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable ,Selbstwert” zu t1, N=95

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
Variable Verhaltenstraining Problemlésen Institut Schule

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Selbstwert  59.07 (24.57) 67.38 (28.79) 60 (15.95) 59.66 (26.27) 61.78 (24.76)

In Tabelle 110 sind die Ergebnisse der einfaktoriellen univariaten Varianzanalysen flr
die Variable ,Selbstwert” aufgeflihrt. Der Faktor ,Gruppe® ist vierfach gestuft (Intervention 1 &
2, Kontrollgruppe 1&2).

Tabelle 110: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen fir die Variable ,Selbstwert” zu t1, o4q=.20,
N=95

Quelle df Mittel der Quadrate F p
Gruppe 3 314.66 .50 .68

Zum ersten Messzeitpunkt wurden keine signifikanten Unterschiede bezlglich des
Selbstwertes (p<.68) gefunden.

Um die Zusammenhange zwischen den abhéangigen Variablen zu erfassen, wurden
Korrelationen nach Pearson berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 111 aufgeflhrt.
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Empirischer Teil: Studie 2

7.1.5 Ubersicht {iber die Stichproben

Die folgende Tabelle 112 fasst die wesentlichen Charakteristika der Stichproben und

deren Unterschiede noch einmal zusammen.

Tabelle 112: Stichprobencharakteristika der Interventions- und Kontrollgruppe zu t1, N=95

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
Geschlecht 53.4% Jungen 51.4% Jungen .84
46.6% Madchen 48.6% Méadchen
Alter (Jahre) M=8.05 (SD=1.84) M=10.02 (SD=1.97) .000*
Komorbiditat 3% Enuresis 6% Enuresis .45
Psyche 7% Soziale Phobie 3% Soziale Phobie 37
17%  Trennungsangst 3% Trennungsangst .014*
10%  Sprachstérungen 11%  Sprachstérungen .94
5% Legasthenie 0 Legasthenie .16*
3% Lernbehinderung 6% Lernbehinderung .64
2% ADHD 0 ADHD 42
5% Pavor Nocturnus 0 Pavor Nocturnus .26
22%  Konzentrationsschw. 21%  Konzentrationsschw. .68
18%  Einschlafschwierigkeiten 12%  Einschlafschwierigkeiten  .005*
5% Alptraume 5% Alptraume .96
10%  Fingernégel kauen 12%  Fingernégel kauen .64
27%  Schmerzenohne MKF  22%  Schmerzen ohne MKF A2
2% Aggressives Verhalten 2% Aggressives Verhalten 75
38% keine komorbiden 51% keine komorbiden .09*
psychische Symptome psychische Symptome
Komorbiditat 10%  Neurodermitis 3% Neurodermitis .18*
Koérper 2% Asthma 3% Asthma .75
3% Epilepsie 6% Epilepsie 74
3% Hoérschaden 0% Hoérschaden .25
2% Herz-Kreislauf-Erkrank. 3% Herz-Kreislauf-Erkrank. .75
0% Erkrank. der Muskulatur 9% Erkrank. der Muskulatur .03*
10%  Haufige Infektionen 0% Haufige Infektionen .04~
20% Sonstige korperliche 66% Sonstige korperliche .00*
Erkrankungen Erkrankungen
55% Kinder ohne kdrpetrliche 31% Kinder ohne kdrpetrliche .05*
Erkrankungen Erkrankungen
SAD M=25.94, SD=6.64 M=26.90, SD=4.51 .82
FNE M=21.9, SD=7.43 M=21.80, SD=5.39 42
Sozialer Riickzug  M=5.65, SD=2.95 M=5.60, SD=3.34 .24
Klinische soziale 17% leicht auffallig 9% leicht auffallig .51
Angste 50%  stark auffallig 60%  stark auffallig
Sozialkontakte Intensitat: M=6.5 SD=2.3 Intensitat: M=6.2 SD=2.13 .60
& Anzahl: 8.75 & Anzahl: 8 72
Selbstwert M=62.70 SD=26.53 M=59.84 SD=21.00 .65
Schulbildung Kindergarten & Grundschiiler Kindergarten & Grundschiiler

-201-



Empirischer Teil: Studie 2, Kurzfristige Effektivitat

7.2 Priufung der kurzfristigen Effektivitat der Trainingsprogramme
7.2.1 Vergleich Interventions- und Wartekontrollgruppe
Uberblick liber das Kapitel
Im folgenden Kapitel werden fir die Gesamtstichprobe zu den ersten beiden

Messzeitpunkten die postulierten Interaktionseffekte fur die abhangigen Variablen
,S0zialbeziehungen®, ,Soziale Unsicherheit und ,Klinische soziale Angste“, ,S0ziale
Kompetenz®, ,Problemlésen” und ,Selbstwert” analysiert. Abbildung 55 gibt einen Uberblick

Uber die Auswertung.

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste
UVA Mann-Whitney- Mann-Whitney-U:
Intensitit U: Differenz Differenz der Anzahl
der Anzahl der der klinisch
Sozialkontakte auffilligen Kinder
F N E
Soziale Kompetenz [ Selbstwert ]

MVA UVA

<m1m1m1m1m>

Problemlosefihigkeiten ]

/\

( MVA: Qualitiit der Losung ) Mann-Whitney-U: Differenz der Anzahl
> der Handlungsmoglichkeiten

R R (e e

Abbildung 55: Uberblick tiber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate Varianzanalyse,
UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen, SR: Sozialer Riickzug, SK: Situation zur Sozialen Kompetenz, SK 1: Soziale
Aufmerksamkeit aushalten, SK 2: Berechtigte Forderung durchsetzen, SK 3: Bediirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen, SK 4: etwas ablehnen & sich wehren, SK 5: Aktivitat initiieren. P:
Situation zum Problemlésen, P1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht. P2:
Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. P3: Andere Kinder lachen uber eine neue
Jacke. P 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. P 5: Der Ball ist beim
Spielen im Baum gelandet.
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Soziale Unsicherheit
Das Konstrukt ,Soziale Unsicherheit® wurde mittels der Variablen ,Angst in und

Vermeidung von sozialen Situationen (SAD), ,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE) und
»S0zialer Ruckzug“ (SR) erfasst. Die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Variablen
zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe sind
in Tabelle 113 aufgefihrt.

Tabelle 113: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen SAD, FNE und SR zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe, N=92

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t1 t2 t1 t2
SAD 27.62 (6.06) 19.40 (5.40) 26.94 (6.20) 25.10 (6.37)
FNE 22.38 (7.03) 17.69 (17.69) 26.06 (6.70) 22.25 (7.54)
SR 5.61 (2.88) 3.69 (2.96) 5.60 (3.34) 2.90 (28)

Die Abbildungen 56-58 zeigen die Mittelwerte der drei Variablen in der Interventions- und

Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

SAD FNE

35- 351
30- , 301
o544+ 27,62 2604 o= 25+ 26,06
2041 ‘ ’ 2041 | 22,38 22,25
5 i 15771 17,69
10 | . 1 : 1 0 T

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontroligruppe

Otl Ot2 Ot1 Ot2

Abbildung 56 & 57: Mittelwerte der Variablen SAD und FNE zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

O¢t1 Ot2

Y 5,61 5,6

| | 3,69
W 2,9 i

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

o N »» o O

Abbildung 58: Mittelwerte der Variable ,Sozialer Riickzug“ zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Die Ergebnisse der multivariaten und univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung
auf dem Faktor Zeit sind in Tabelle 114 und 115 dargestellt. Da fir die Interventionsgruppe eine
gréBere Veranderung in die erwinschte Richtung postuliert worden war, wurde einseitig

getestet.
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Tabelle 114: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die Variablen zur
Sozialen Unsicherheit (Pillai-Spur)

Quelle Wert der F df p Eta-Quadrat
Prifgré3e

Zeit 46 30.15 3 .00** 46

Zeit *Gruppe .18 8.07 3 .00** .18

Tabelle 115: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung (Greenhouse-Geisser)

Quelle Variable df Mittel der Quadrate F p Eta-Quadrat
Zeit SAD 1 944.55 40.62  .00* .36

Zeit *Gruppe  SAD 1 379.62 16.32 .00** .18

Zeit FNE 1 677.51 2475  .00* 25

Zeit *Gruppe FNE 1 7.06 .26 .30 .004

Zeit sozialer Riickzug 1 83.40 29.26 .00™* 40

Zeit *Gruppe  sozialer Rlckzug 1 2.40 .842 .18 .02

Die Alle drei Variablen des Konstruktes ,Soziale Unsicherheit® weisen einen signifikanten
Haupteffekt ,Zeit® auf. Ein Interaktionseffekt ,Gruppe*Zeit“ ergab sich in der multivariaten
Varianzanalyse (SAD & FNE) und in der angeschlossenen univariaten Varianzanalyse fir die
Variable ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® (p<.00) mit einer Effektstarke von
.18.
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Sozialkontakte: Intensitat und Anzahl

Das Konstrukt ,Sozialkontakte“ wurde mittels der Subskala ,Kontakte® des SOBEKI
erfasst und untergliedert sich in die Variablen ,Intensitat“ der Sozialkontakte und ,,Anzahl“. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable ,Intensitédt“ zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe sind in Tabelle 116
aufgefuhrt. Die Intensitdt wird von den Kindern zu drei ltems auf einer Skala von 1 bis 10
eingeschatzt.

Tabelle 116: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable Intensitdt zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Variable t1: M (SD) t2: M (SD) t1: M (SD) t2: M (SD)S
Intensitat Sozialkontakte 6.53 (2.23) 8.39 (3.23) 6.41 (1.75) 7.60 (1.66)

Die Abbildung 59 zeigt die Mittelwerte der Variable in der Interventions- und
Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Intensitat der Sozialkontakte

[78,39

7,6

6,53 6,41

“NWPLPOIONOOO

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

O¢1 Ot2

Abbildung 59: Mittelwerte der Variable ,Intensitdt der Sozialkontakie® zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor
Zeit sind in Tabelle 117 dargestellt. Da fur die Interventionsgruppe eine gréBere Veranderung in

die erwlinschte Richtung postuliert worden war, wurde einseitig getestet.

Tabelle 117: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Greenhouse-Geisser)

Quelle F df p Eta-Quadrat
Zeit 4.29 1 .03 A1
Zeit *Gruppe 21 1 .32 .01

Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt ,Zeit“ (p<.03), es wurde kein
Interaktionseffekt aufgezeigt. Der Haupteffekt ,Zeit® wurde mittels Kirk’scher post-hoc-Tests
néher untersucht. Dabei zeigte sich ein signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen den
beiden Messzeitpunkten in der Interventionsgruppe (t=-.168, p<.05), in der Kontrollgruppe
wurde kein signifikanter Mittelwertsunterschied gefunden (t=-1.07, p<.15).
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Anzahl der Sozialkontakte

Die Anzahl der Sozialkontakte wurde durch die Summe der genannten Personen bei den
Fragen ,Mit wem spielst du gerne®, ,Wer sind deine Freunde® und ,Mit wem bist du zusammen,
wenn du nicht in der Schule bist® erfasst. Es konnten jeweils bis zu 5 Personen genannt
werden, maximal also 15. Die durchschnittiche Anzahl und die Standardabweichungen der
genannten Personen zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe sind in Tabelle 118 aufgefihrt.

Tabelle 118: Mittelwerte und Standardabweichungen der Sozialkontakte zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t1: N (%) t2: N (%) t1: N (%) t2: N (%)S
Anzahl 8.87 (.47) 9.42 (.56) 6.86 (1.10) 6.57 (1.30)

Sozialkontakte

Die Abbildung 60 zeigt die Anzahl der Sozialkontakte in der Interventions- und
Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Anzahl der Sozialkontakte

151 Ot1 Ot2
107 y
8.87 9,42 ;
s¢1 | 6,86 | 6,57
0 .
Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 60: Anzahl der Sozialkontakte zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und
der Interventionsgruppe

Die Zunahme der Sozialkontakte ist in der Interventionsgruppe deskriptiv gréBer als in der
Kontrollgruppe. Die Verdnderung der Anzahl der Sozialkontakte unterschied sich zwischen den
beiden Gruppen nicht, der Mann-Whitney-U-Test Uber die Differenz (t1-t2) ergibt eine
zweiseitige Signifikanz von p<.48 (U=110.5, Tabelle 119).

Tabelle 119: Mittlere Radnge und Rangsummen der Differenzen der Anzahl der Sozialkontakte

N Mittlerer Rang Rangsumme
Kontrollgruppe 7 19.79 138.50
Interventionsgruppe 38 23.59 896.50
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Soziale Kompetenz

Das Konstrukt ,Soziale Kompetenz“ wurde durch die finf Situationen ,Soziale
Aufmerksamkeit aushalten®, ,Berechtigte Forderung durchsetzen® ,Bedirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen®, ,etwas ablehnen & sich wehren® und ,Aktivitat initieren”
erfasst. Unabhéngige Rater schatzten die Antworten auf einer Skala von 1-5 (wenig kompetent
- sehr kompetent) ein. Die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Variablen zu den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe sind in
Tabelle 120 aufgefuhrt.

Tabelle 120: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen des Konstruktes ,Soziale Kompetenz*
zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t1 t2 t1 t2
Soziale Aufmerksamkeit aushalten 2.09 (1.12) 3.00(1.18) 1.95 (1.20) 1.73 (.86)
Berechtigte Forderung durchsetzen 231(95) 329(1.09) 2.17(1.03) 2.60 (1.02)

Bedrfnisse & Geflhle auBern/ 2.51 (1.11) 3.44 (.75) 280(1.19) 2.77(1.12)
Beziehungen aufbauen

Etwas ablehnen & sich wehren 3.31 (1.00) 3.90 (.66) 2.42 (.70) 2.07 (.74)
Aktivitat initiieren 2.89 (1.34) 3.77 (.73) 2.75(1.28) 1.93(1.20)

Die Abbildungen 61-65 zeigen die Mittelwerte der finf Variablen in der Interventions- und
Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Soziale Aufmerksamkeit aushalten Berechtigte Forderungen durchsetzen
5; 5;
41 41
31 3 31 [ 329
V 12 2,6
2 | [ 209 195 2 | 2,31 2,17
1 1,73 1
ok : = :
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Ot1 O¢2 Ot1 O¢2
Bediirfnisse und Gefiihle duflern Etwas ablehnen, sich wehren
5; 5;
41 41
3,9
3. 3,44 3.
| 28 | 277 — 3
2] 2,51 ’ d 2,42 |
— - 2,07
1V 1V
o= : 7 oD :
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 61-64: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zur Sozialen Kompetenz zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe
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Ativitaten initiieren

5+
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o 2,89 2,75 |
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
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Abbildung 65: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zur Sozialen Kompetenz zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Fir die funf Variablen wurde eine zweifaktorielle (Gruppe, Zeit) multivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit (Pillai-Spur) und anschlieBend
univariate  Varianzanalysen nach  Greenhouse-Geisser gerechnet. Da fur die
Interventionsgruppe eine gréBere Veranderung in die erwinschte Richtung postuliert worden
war, wurde einseitig getestet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 121 und 122 dargestellt.

Tabelle 121: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Pillai-Spur)

Quelle Wert der F df p Eta-Quadrat
PrifgréBe

Zeit .23 1.70 5.00 .09 .23

Zeit *Gruppe 37 342 5.00 .01* 37

Tabelle 122: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung (Greenhouse-Geisser)

Quelle Variable df Mittel der F p Eta-
Quadrate Quadrat
Zeit Soziale Aufmerksamkeit 1 1.32 166 .10 .05
Zeit *Gruppe Soziale Aufmerksamkeit 1 3.58 449 02" 12
Zeit Berechtigte Forderung 1 5.54 6.75 .01* A7
Zeit *Gruppe Berechtigte Forderung 1 .85 1.03 .16 .03
Zeit Geflihle duBern 1 2.28 3.35 .04 .09
Zeit *Gruppe Geflhle auBern 1 2.65 3.90 .03 A1
Zeit Etwas ablehnen, sich wehren 1 .18 .28 .30 .01
Zeit *Gruppe Etwas ablehnen, sich wehren 1 2.50 399 .03 A1
Zeit Aktivitaten initiileren 1 .01 .01 .46 .00
Zeit *Gruppe Aktivitaten initiieren 1 8.16 8.60 .01* 21

Die multivariate Varianzanalyse ergibt einen signifikanten Interaktionseffekt ,Zeit &
Gruppe“(p<.01) mit einer Effekistdrke von .37. Vier Variablen des Konstruktes ,Soziale
Kompetenz“ weisen in den univariaten Varianzanalysen einen signifikanten Interaktionseffekt
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,Gruppe*Zeit* auf: ,Soziale Aufmerksamkeit aushalten® (p<.02), ,etwas ablehnen® (p<.03) und
“Aktivitaten initiieren” (p<.01).

Problemlésefertigkeiten: Qualitét der Lésungen

Das Konstrukt ,Problemldsefertigkeiten® wurde durch die funf Problemsituationen
~Freunde wollen drauBBen spielen®, ,Freund verletzt sich“ ,Kinder lachen Uber Jacke®, ,Freundin
will lieber mit anderem Kind spielen” und ,Ball im Baum® erfasst. Analysiert wurde die Anzahl
der genannten Handlungsmdglichkeiten und die Qualitat der Lésungen.

Qualitat der Lésungen: Unabhéngige Rater schétzten die Antworten auf einer Skala von
1-5 (schlechte Lésung - gute Lsung) ein. Es war den Ratern nicht méglich, die Antworten den
Gruppen oder dem Messzeitpunkt zuzuordnen. Die Mittelwerte und Standardabweichungen
dieser Variablen zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontroligruppe und der
Interventionsgruppe sind in Tabelle 123 aufgefuhrt. In der Kontrollgruppe wurden bei 5 Kindern
die Problemldseféhigkeiten erhoben, daher kénnen Uber den Vergleich der Kontrollgruppe mit
der Interventionsgruppe nur eingeschrdnkt Aussagen gemacht werden. Die
Problemlésefertigkeiten kénnen eher zum Vergleich der Therapievarianten herangezogen
werden.

Tabelle 123: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen des Konstruktes ,Problemlésen“ zu
den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t1 t2 t1 t2

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Freunde wollen drauf3en spielen 3.31 (1.28) 3.8(.93) 291 (1.17)  3.00 (1.22)
Freund verletzt sich 3.35(.60) 3.58(.93) 2.75 (.74) 4.2 (.45)
Kinder lachen Uber Jacke 3.23(.97) 3.50(.81) 3.78 (.19) 3.33(.67)
Freundin spielt lieber mit anderem Kind 3.13(.96) 3.60(.71) 3.11(1.35) 3.67(.62)
Ball ist im Baum 4.44 (47) 4.46 (.56) 4.25 (.69) 4.73 (.37)
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Die Abbildungen 66 bis 70 zeigen die Mittelwerte der finf Variablen in der Interventions-
und Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten

Freunde wollen drauBen spielen Freund verletzt sich
5+ 51
4 o= 4 : 4,2
3t [ 33| 3V [ 33s] >°8
I 291 3 -
Ny N 2,75
1T 1171 |
ok : gVl — .
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Ot1 Ot2 Ot1 Ot2
Kinder lachen iiber Jacke Freundin spielt lieber mit anderem Kind
51 5+
44 4 A
3,78 | 3,6 3,67
37| sz *° 3,33 st 5m 3,11
2} ] oV |
1T 1T
0= : ok :
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Ball ist im Baum

5-
—

4 444 446 ] 47
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1]
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
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Abbildung 66-70: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zum Problemlésen zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Far die finf Variablen wurde eine zweifaktorielle (Gruppe, Zeit) multivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit nach Greenhouse-Geisser
gerechnet. Da fir die Interventionsgruppe eine gréBere Verdnderung in die erwinschte
Richtung postuliert worden war, wurde einseitig getestet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 124
dargestellt.
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Tabelle 124: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Pillai-Spur)

Quelle Wert der F df p Eta-Quadrat
PrifgréBe

Zeit 57 4.20 5 .01 57

Zeit * Gruppe .28 1.25 5 16 .28

Da die multivariate Varianzanalyse keinen signifikanter Interaktionseffekt erbrachte,
wurde auf die Berechnung univariater Varianzanalysen verzichtet.

Problemlésefertigkeiten: Anzahl der Handlungsméglichkeiten

Die durchschnittiche Anzahl und die Standardabweichungen der genannten
Handlungsméglichkeiten zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontroligruppe und der
Interventionsgruppe sind in Tabelle 125 aufgefihrt.
Tabelle 125: Durchschnittliche ~ Anzahl und  Standardabweichungen  der  genannten

Handlungsmaéglichkeiten zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontroligruppe und der
Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t1M(SD) t2M (SD) t1 M (SD) t2 M (SD)
Freunde wollen drauf3en spielen 1.8 (.83) 1.85 (.75) 1(0) 2 (0)
Freund verletzt sich 2.1 (.72 2.2 (.62) 2.5(.71) 1.5(.7)
Kinder lachen Uber Jacke 1.5 (.61) 1.75 (.79) 1.5 (.71) 1.5 (.71)
Freundin spielt lieber mit anderem Kind 1.55(.60) 1.75(.79) 2(0) 2(1.41)
Ball ist im Baum 1.4 (.99) 2.25 (.91) 1(0) 2.5(71)

Die Veranderung der Anzahl der genannten Handlungsmdglichkeiten unterscheidet sich
zwischen den beiden Gruppen nicht, der Mann-Whitney-U-Test Uber die Differenz (t2-t1) ergibt
eine einseitige Signifikanz von p<.30 (U=15.5).

Selbstwert

Das Konstrukt ,Selbstwert wurde mittels des KINDL-R erfasst. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen dieser Variable zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe sind in Tabelle 126 aufgefihrt.

Tabelle 126: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen ,Selbstwert” zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t1: M (SD) t2: M (SD) t1: M (SD) t2: M (SD)S
Selbstwert 60.27 (24.86) 82.57 (19.32) 59.35 (20.49) 53.33 (20.79)
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Die Abbildung 71 zeigt die Mittelwerte der Variable in der Interventions- und
Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Selbstwert
100+
90+
80+ [ 82,57
70
60+
Y 60,2 59,35]
50+ || 53,33
40 T
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Ot Ot2

Abbildung 71: Mittelwerte der Variable ,Selbstwert® zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor
Zeit sind in Tabelle 127 dargestellt. Da fir die Interventionsgruppe eine gréBBere Verdnderung in
die erwilinschte Richtung postuliert worden war, wurde einseitig getestet.

Tabelle 127: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung flir die Variable
Selbstwert (Greenhouse-Geisser)

Quelle df Mittel der Quadrate F p Eta-Quadrat
Zeit 1 1776.47 5.98 .01 .10
Zeit *Gruppe 1 5368.07 18.08 .00 24

Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt ,Zeit (p<.01) und einen
Interaktionseffekt ,,Gruppe*Zeit* (p<.00) mit einer Effektstarke von .24.

Reduktion Klinisch auffilliger sozialer Angste

Das Konstrukt ,Klinisch aufféllige soziale Angste* wurde mittels des Prozentranges der
Skala ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen® erfasst. Die Haufigkeiten und
Prozentanteile der Kinder mit leichten (PR86-92) und starken (PR93) sozialen Angsten zu den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe sind in
Tabelle 128 aufgefihrt.

Tabelle 128: Haufigkeiten und prozentuale Anteile leichter und starker sozialer Angste in der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t1: N (%) t2: N (%) t1: N (%) t2: N (%)S
unauffallig 8 (19.5%) 29 (70.7%) 10 (27%) 14 (40%)
leichte 9 (22 %) 7 (17.1%) 4 (10.8%) 6 (17.1%)
soziale Angste
starke 24 (58.5%) 5 (12.2%) 23 (62.2%) 15 (42.9%)

soziale Angste
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Die Abbildung 72 zeigt die Haufigkeiten leichter und starker sozialer Angste in der
Interventions- und Kontrollgruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Klinisch bedeutsame soziale Angste

100

801 | [ 805
604 73|
- 60

O¢1 Ot2

AN

401
20{1 | | 29.3

0 r
Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 72: Haufigkeiten leichter und starker sozialer Angste zu den ersten beiden Messzeitpunkten in
der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Die Reduktion der Anzahl der Kinder mit leichten oder starken sozialen Angsten
unterschied sich zwischen den beiden Gruppen deutlich, der Mann-Whitney-U-Test Uber die
Differenz (t1-t2; Tabelle 129) ergibt eine einseitige Signifikanz von p<.01 (U=493). Die
Reduktion klinisch relevanter sozialer Angste ist in der Interventionsgruppe signifikant gréBer als
in der Kontrollgruppe.

Tabelle 129: Mittlere Range und Rangsummen der Differenzen der Haufigkeiten Klinisch relevanter
sozialer Angste

N Mittlerer Rang Rangsumme
Kontrollgruppe 35 32.09 1123
Interventionsgruppe 41 43.98 1803
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Zusammenfassung des Kapitels: Vergleich Interventions- und Wartekontroligruppe
In Abbildung 73 werden die Ergebnisse zu den postulierten Interaktionseffekten

Zeit*Gruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten berichtet, bei ordinal skalierten Variablen
die Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests Uber die Differenzen t1-t2. Bei den hier dargestellten
signifikanten Effekten verédnderten sich die Mittelwerte stets in hypothesenkonformer Richtung.

[ Soziale Unsicherheit ]

[ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste

MVA: Mann-Whitney- Mann-Whitney-U:
‘ Zeit*G } <00 ’ UVA U: Differenz Differenz der Anzahl
it I'l.lppe. p= Intensitdt der Anzahl der der klinisch
: 5 n.s. Sozialkontakte auffilligen Kinder
n.s. p<.01
UVA UVA
‘ SAD ‘ SR
p<.00 n.s.
[ Soziale Kompetenz ] [ Selbstwert ]
MVA UVA
p<.01 p<.00
UVA UVA UVA UVA g UVA
SK1 SK2 SK3 SK4 SK5
p<.02 n.s. p<.03 p<.03 p<.01

[ Problemlosefihigkeiten ]
Mann-Whitney-U: Differenz der Anzahl

( MVA: Qualitit der Losung \ der Handlungsmoglichkeiten

n. s. n. s.

Abbildung 73: Uberblick tiber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate Varianzanalyse,
UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen, SR: Sozialer Riickzug, SK: Situation zur Sozialen Kompetenz, SK 1: Soziale
Aufmerksamkeit aushalten, SK 2: Berechtigte Forderung durchsetzen, SK 3: Bediirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen, SK 4: etwas ablehnen & sich wehren, SK 5: Aktivitat initiieren.

Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten Varianzanalyse zur
Sozialen Unsicherheit, der auf die Variable SAD zurlickgeflihrt werden konnte. Ebenso zeigte
sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten Varianzanalyse zur Sozialen
Kompetenz, der auf vier der finf Situationen zurickgefiihrt werden konnte. Auch fir die
Variable ,Selbstwert* konnte ein signifikanter Interaktionseffekt Zeit*Gruppe gefunden werden.
Die Anzahl Kinder mit
Interventionsgruppe deutlich starker reduziert.

der klinisch relevanten sozialen Angsten wurden in der
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7.2.2 Vergleich Problemlése- und Verhaltenstrainingsgruppe

Uberblick iiber das Kapitel

Um die trainingsspezifische Wirkung der beiden Interventionen zu vergleichen, werden im
folgenden Kapitel die Vergleiche des verhaltensorientieten Trainings und des
Problemlésetrainings  beziglich  der  Verdnderungen der abhéngigen  Variablen
,S0zialbeziehungen®, ,Soziale Unsicherheit und ,Klinische soziale Angste“, ,S0ziale
Kompetenz®, ,Problemlésen® und ,Selbstwert® dargestellt. Abbildung 74 gibt einen Uberblick
uber die Auswertung.

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Klinische soziale Angste
UVA Mann-Whitney- Mann-Whitney-U:
Intensitiit U: Differenz Differenz der Anzahl
der Anzahl der der klinisch
( UVA I I ) Sozialkontakte auffilligen Kinder
Soziale Kompetenz [ Selbstwert ]

MVA ' UVA

FELETE

[ Problemlosefihigkeiten ]

( MVA: Qualitiit der Losung ) Mann-Whitney-U: Differenz der Anzahl
> der Handlungsmoglichkeiten

Abbildung 74: Uberblick tber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate Varianzanalyse,
UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen, SR: Sozialer Riickzug, SK: Situation zur Sozialen Kompetenz, SK 1: Soziale
Aufmerksamkeit aushalten, SK 2: Berechtigte Forderung durchsetzen, SK 3: Bedirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen, SK 4: etwas ablehnen & sich wehren, SK 5: Aktivitat initiieren. P:
Situation zum Problemlésen, P1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht. P2:
Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. P3: Andere Kinder lachen uber eine neue
Jacke. P 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. P 5: Der Ball ist beim
Spielen im Baum gelandet.
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Soziale Unsicherheit
Das Konstrukt ,Soziale Unsicherheit® wurde mittels der Variablen ,Angst in und
Vermeidung von sozialen Situationen (SAD), ,,Angst vor negativer Bewertung“ (FNE), ,klinisch
bedeutsame soziale Angste“ und ,Sozialer Ruckzug“ (SR) erfasst. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen der intervallskalierten Variablen zu den ersten beiden Messzeitpunkten
in der Gruppe ,Problemlésen” und der Gruppe ,Verhaltensorientiertes Training® sind in Tabelle
130 aufgefuhrt.

Tabelle 130: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen SAD, FNE und SR zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Problemlésegruppe und der verhaltensorientierten Gruppe

verhaltensorientiertes Training Problemlésen

t1 t2 t1 t2
SAD 28.00 (5.29) 19.05 (5.51) 27.15 (7.07) 19.83 (5.39)
FNE 23.76 (6.71) 17.18 (5.71) 20.69 (7.22) 18.31 (5.12)
SR 6.15 (2.50) 4.05 (2.96) 5.38 (3.09) 3.38 (2.94)

Messzeitpunkten.

Die Abbildungen 75 bis 77 zeigen die Mittelwerte der drei Variablen in der Gruppe
,verhaltensorientiertes Training“ und der Gruppe ,Problemlésen® zu den ersten beiden

SAD

351

301

o541

AN

20
15171 |

28

27,15

[ 19,05

| 19,83

10

verhaltensorientiert

O¢1 Ot2

Problemlésen

35+
30+
251
20

15

10

FNE
e 23,76
|| ‘ 20,691
M 17,18 i 18,31
verhaltensorientiert Problemiésen
O¢1 O¢2

Abbildung 75 und76: Mittelwerte der Variablen SAD und FNE zu den ersten beiden Messzeitpunkten in
der Gruppe Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe

Oel Ot2

M
M

6,15

[ 4,05
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Abbildung 77: Mittelwerte der Variable ,Sozialer Rickzug“ zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Gruppe Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe
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Die Ergebnisse der multivariaten und univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung
auf dem Faktor Zeit sind in Tabelle 131 und 132 dargestellt. Da ungerichtete Hypothesen
formuliert worden waren, wurde zweiseitig getestet.

Tabelle 131: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung, oyq+=.05 (Pillai-Spur)

Quelle Wert der PrifgroBe df F p Eta-
Quadrat

Zeit .61 20.85 3.00 .00* .61

Zeit *Gruppe .37 3.09 6.00 .01* .18

Tabelle 132: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung, oyq=.05 (Greenhouse-
Geisser)

Quelle Variable df Mittel der Quadrate  F p Eta-Quadrat
Zeit SAD 1 344.19 15.16 .00* .29
Zeit *Gruppe SAD 1 187.59 8.27 .01* .18
Zeit FNE 1 1161.82 59.19 .00* .62
Zeit *Gruppe FNE 1 110.74 5.64 .02* 13
Zeit SR 1 74.50 29.43 .00* 44
Zeit *Gruppe SR 1 1.27 .50 48 .01

Die multivariate Varianzanalyse ergibt einen signifikanten Interaktionseffekt Zeit &
Gruppe, p<.01, €=.18. Ein Interaktionseffekt ,Gruppe*Zeit ergab sich fiir die Variablen ,Angst
in und Vermeidung von sozialen Situationen® (p<.007) und ,Angst vor negativer Bewertung®
(p<.02) mit einer Effektstarke von €°=.18 und £°.13. In der verhaltensorientierten Gruppe
nehmen die Skalenwerte FNE und SAD starker ab als in der Problemlésegruppe.
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Sozialbeziehungen: Intensitat

Das Konstrukt ,Sozialbeziehungen“ wurde mittels der Subskala ,Kontakte“ des SOBEKI
erfasst und untergliedert sich in die Variablen ,Intensitat“ der Sozialkontakte und ,,Anzahl“. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable ,Intensitédt“ zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemlésen® und der Gruppe ,verhaltensorientiertes
Training“ sind in Tabelle 133 aufgefihrt. Die Intensitat wird von den Kindern zu drei ltems auf
einer Skala von 1 bis 10 eingeschétzt.

Tabelle 133: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable Intensitdt zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe

verhaltensorientiertes Training Problemlésetraining
t1: M (SD) t2: M (SD) t1: M (SD) t2: M (SD)S
Intensitat 6.54 (1.89) 8.09 (2.76) 6.38 (2.75) 8.03 (3.87)

Die Abbildung 78 zeigt die Mittelwerte der Variable in der Interventions- und Gruppe
~Problemlésen” zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Intensitat der Sozialkontakte

6,54

“NWPOITONOOO

verhaltensorientiert Problemlésen

O¢1 Ot2

Abbildung 78: Mittelwerte der Variable ,Intensitit der Sozialkontakie® zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe ,,Problemlésen” und der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor
Zeit sind in Tabelle 134 dargestellt. Da ungerichtete Hypothesen formuliert worden waren,
wurde zweiseitig getestet.

Tabelle 134: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Greenhouse-Geisser)

Quelle Wert der PrifgroBe  F df p Eta-Quadrat
Zeit .15 6.05 1 .02 .15
Zeit *Gruppe .00 .01 1 .94 .00

Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt ,Zeit® (p<.02), ein
Interaktionseffekt ,Gruppe*Zeit* (p<.94) wurde nicht aufgezeigt.
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Anzahl der Sozialkontakte

Die Anzahl der Sozialkontakte wurde durch die Summe der genannten Personen bei den
Fragen ,Mit wem spielst du gerne®, ,Wer sind deine Freunde® und ,Mit wem bist du zusammen,
wenn du nicht in der Schule bist® erfasst. Es konnten jeweils bis zu 5 Personen genannt
werden, maximal also 15. Die durchschnittiche Anzahl und die Standardabweichungen der
genannten Personen zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemiésen” und
der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training® sind in Tabelle 135 aufgefihrt.

Tabelle 135: Mittelwerte und Standardabweichungen Anzahl der Sozialkontakte zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe

Verhaltensorientiertes Training Problemlésen
t1: N (%) t2: N (%) t1: N (%) t2: N (%)S
Anzahl Sozialkontakte 8.86 (3.07) 10 (3.74) 8.88 (2.67) 8.76 (2.88)

Die Abbildung 79 zeigt die durchschnittliche Anzahl der Sozialkontakie in der Gruppe
,verhaltensorientiertes  Training“® und Gruppe ,Problemlésen zu den ersten beiden
Messzeitpunkten.

Anzahl der Sozialkontakte

151 Otl Ot2
107 10
8,86 8,88 | 8,76
5./
0
verhaltensorientiert Problemlésen

Abbildung 79: Durchschnittliche Anzahl der Sozialkontakte zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der
Gruppe Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe

Die deskriptive Betrachtung zeigt in der verhaltensorientierten Gruppe zu t2 einen
héheren Mittelwert als zu t1, in der Problemlésegruppe einen niedrigeren Mittelwert als zu t1.
Der Mann-Whitney-U-Test Uber die Differenz (t11-12) zeigte keinen signifikanten Unterschied auf
(p<.61, U=106, Tabelle 136). In beiden Gruppen fand bei 70% der Kinder eine Zunahme der
Sozialkontakte statt.

Tabelle 136: Mittlere Rédnge und Rangsummen der Differenzen der Haufigkeiten der Sozialkontakte

N Mittlerer Rang Rangsumme
Gruppe ,,Problemldésen* 14 15.07 211
Gruppe ,verhaltensorientiertes Training“ 17 16.76 285

Soziale Kompetenz

Das Konstrukt ,Soziale Kompetenz® wurde durch die finf Situationen ,Soziale
Aufmerksamkeit aushalten®, ,Berechtigte Forderung durchsetzen®, ,Bedirfnisse & Geflhle
auBern/Beziehungen aufbauen®, ,etwas ablehnen & sich wehren® und ,Aktivitat initieren®
erfasst. Unabhangige Rater schatzten die Antworten auf einer Skala von 1-5 (wenig kompetent
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- sehr kompetent) ein. Die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Variablen zu den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemlésen® und der Gruppe
,verhaltensorientiertes Training“ sind in Tabelle 137 aufgefuhrt.

Tabelle 137: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen des Konstruktes ,Soziale Kompetenz
zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten
Gruppe

Verhaltenstraining Gruppe ,,Problemlésen

t1: M (SD) t2: M (SD) t1: M (SD) t2: M (SD)
Soziale Aufmerksamkeit aushalten 2.02(1.08) 296(1.16) 2.12(1.11)  3.06 (1.24)
Berechtigte Forderung durchsetzen 2.08(.87) 3.20(1.05) 2.50(.97) 3.41 (1.05)
Beziehungen aufbauen 2.26 (1.14) 3.36(.89) 2.96 (.98) 3.58 (.47)
etwas ablehnen & sich wehren 3.03(1.14) 3.93(.68) 3.61 (.61) 3.79 (.71)
Aktivitat initiileren 2.69 (1.54) 3.56 (.86) 3.37 (1.01)  4.04 (.35)

Die Abbildungen 80-84 zeigen die Mittelwerte der funf Variablen in der Gruppe
,verhaltensorientiertes  Training“ und der Gruppe ,Problemlésen® zu den ersten beiden
Messzeitpunkten.

Soziale Aufmerksamkeit aushalten Berechtigte Forderungen durchsetzen
5+ 5+
41 4
31 (2.9 ["3,06 3 3
21 | | 2,02 2,12 21
14 14
0 T 0 T
verhaltensorientiert Problemlésen verhaltenorientiert Problemlésen
Ot1 Ot2 Ot1 Ot2
Bediirfnisse und Gefiihle duflern Etwas ablehnen, sich wehren
51 5+
N “ [ 393 | 379
3 3,36 3,58 34 361 | 3
2,96 L { 3,03
21| [ 226 21
1T 14
0= : 7 0 -
verhaltensorientiert Problemlésen verhaltensorientiert Problemiésen

Abbildung 80-84: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zur Sozialen Kompetenz zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe
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Ativitaten initiieren
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Abbildung 84: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zur Sozialen Kompetenz zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe

Fir die funf Variablen wurde eine zweifaktorielle (Gruppe, Zeit) multivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit gerechnet. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 138 dargestellt. Da ungerichtete Hypothesen formuliert worden waren, wurde zweiseitig
getestet.

Tabelle 138: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung, oq=.05 (Pillai-Spur)

Quelle Wert der PriifgroBe F df p Eta-
Quadrat

Zeit .38 3.44 5 .02 .38

Zeit *Gruppe 45 1.70 10 10 .23

Die multivariate Varianzanalyse zeigte keinen signifikanten Interaktionseffekt auf, daher

wurden keine univariaten Varianzanalysen berechnet.

Probleml6sefertigkeiten

Das Konstrukt ,Problemldsefertigkeiten® wurde durch die funf Problemsituationen
~Freunde wollen drauBBen spielen®, ,Freund verletzt sich“ ,Kinder lachen Uber Jacke®, ,Freundin
will lieber mit anderem Kind spielen” und ,Ball im Baum® erfasst. Analysiert wurde die Anzahl
der genannten Handlungsméglichkeiten und die Qualitét der Lésungen.

Qualitat der Lésungen:

Unabhéangige Rater schéatzten die Antworten auf einer Skala von 1-5 (schlechte Lésung -
gute Loésung) ein. Die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Variablen zu den ersten
beiden Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemlésen” und der Gruppe ,verhaltensorientiertes
Training“ sind in Tabelle 139 aufgefuhrt.
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Tabelle 139: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen des Konstruktes ,Problemlésen“ zu
den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe,

Verhaltenstraining (N=10)

Problemlésetraining (N=10)

t1 t2 t1 t2
Freunde wollen drauf3en spielen 3.30(1.24) 3.77 (1.24) 3.33(1.15)  4.00(.77)
Freund verletzt sich 3.27 (62) 3.50 (.51) 3.50 (.67) 3.73 (.62)
Kinder lachen Gber Jacke 3.47 (.88) 2.47(.88) 3.83 (.18) 3.30 (1.00)
Freundin spielt lieber mit anderem Kind 2.73(.94) 3.63(.48) 3.23 (.96) 3.70 (.55)
Ball ist im Baum 4.63(.33) 4.70(.55) 4.33 (.54) 4.30 (.59)

Qo+ w & o

Die Abbildungen 85-89 zeigen die Mittelwerte der funf Variablen in der Gruppe
sverhaltensorientiertes Training® und die Gruppe ,Problemlésen® zu den ersten beiden

Messzeitpunkten.

Freunde wollen drauBBen spielen

Freund verletzt sich

Abbildung 85-89: Mittelwerte der Einschatzungen der Situationen zum Problemlésen zu den ersten
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beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe
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Fir die funf Variablen wurde eine zweifaktorielle (Gruppe, Zeit) multivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit nach gerechnet. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 140 dargestellt.

Tabelle 140: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Pillai-Spur)

Quelle Wert der F df p Eta-Quadrat
PrifgréBe

Zeit 74 8.10 5 .00 74

Zeit * Intervention 21 .73 5 .30 21

Es wurde ein signifikanter Haupteffekt ,Zeit* (p<.00) gefunden und kein Interaktionseffekt
,<aruppe*Zeit* (p<.30). Daher wurde auf die Berechnung univariater Varianzanalysen verzichtet.

Problemlésen: Anzahl der Handlungsméglichkeiten

Die durchschnittiche Anzahl und die Standardabweichungen der genannten
Handlungsméglichkeiten zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemlésen®
und der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training“ sind in Tabelle 141 aufgefihrt.
Tabelle 141: Durchschnittliche  Anzahl und  Standardabweichungen  der  genannten

Handlungsmoglichkeiten zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemlésen und der
verhaltensorientierten Gruppe

Verhaltensorientiertes Training  Problemldsen

t1 t2 t1 t2

Freunde wollen drau3en spielen 1.8 (.79) 2.00(.82) 1.8 (.92) 1.70 (.67)
Freund verletzt sich 2.00 (.67) 2.20 (.63)) 2.20 (.79) 2.20 (.63)
Kinder lachen Uber Jacke 1.40 (.70) 1.90 (.88) 1.60 (.52) 1.60 (.70)
Freundin spielt lieber mit anderem 1.60 (.70) 1.70 (.67) 1.50 (.53) 1.80 (.92)
Kind

Ball ist im Baum 2.30 (1.06) 2.50 (.97) 2.50 (.97) 2.20 (1.03)
Uber alle Situationen 1.82 (.57) 2.02 (.48) 1.92 (.40) 1.90 (.45)

Die  Abbildung 90 zeigt die durchschnittiche Anzahl der genannten
Handlungsmdglichkeiten Uber alle Situationen in der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training*
und der Gruppe ,,Problemlésen” zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Anzahl der Handlungsmaoglichkeiten

Otl Ot2

[ 2,02 1,92

A 1,82 1,9

o =N w & o

verhaltensorientiert Problemlésen

Abbildung 90: Durchschnittliche Anzahl der Handlungsméglichkeiten zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe
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Die Veréanderung der Anzahl der genannten Handlungsmdglichkeiten ist minimal und
unterschiedet sich zwischen den beiden Gruppen nicht. (U=38.5, p<.20)

Selbstwert

Das Konstrukt ,Selbstwert“ wurde mittels des KINDL-R erfasst. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen dieser Variable zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe
~Problemlésen“ und der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training® sind in Tabelle 142 aufgeflhrt.

Tabelle 142: Mittelwerte und Standardabweichungen des Selbstwertes zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe

Verhaltensorientiertes Training Gruppe ,,Problemlésen”
t1: M (SD) t2: M (SD) t1: M (SD) t2: M (SD)S
Selbstwert 60.2 (23.12) 80.8 (20.65) 67.38 (28.79) 81.67 (21.17)

Die Abbildung 91 zeigt die Mittelwerte der Variable in der verhaltensorientierten Gruppe
und der Gruppe ,Problemlésen” zu den ersten beiden Messzeitpunkten.

Selbstwert
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Abbildung 91: Mittelwerte der Variable ,Selbstwert” zu den ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe
Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor
Zeit sind in Tabelle 143 dargestellt. Da ungerichtete Hypothesen formuliert worden waren,
wurde zweiseitig getestet.

Tabelle 143: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Greenhouse-Geisser)

Quelle df Mittel der Quadrate F p Eta-Quadrat
Zeit 1 6944.91 25.22 .00 .36
Zeit *Gruppe 1 227.52 .83 19 .02

Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt ,Zeit” (p<.00) und zeigte keinen
Interaktionseffekt ,Gruppe*Zeit* (p<.19) auf.
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Reduktion Klinisch auffilliger sozialer Angste

Das Konstrukt ,Klinisch aufféllige soziale Angste* wurde mittels des Prozentranges der
Skala ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen“ erfasst. Die Haufigkeiten und
Prozentanteile der Kinder mit leichten (PR86-92) und starken (PR93) sozialen Angsten zu den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe ,Problemlésen® und der Gruppe
sverhaltensorientiertes Training“ sind in Tabelle 144 aufgefuhrt.

Tabelle 144: Haufigkeiten und Prozentualen Anteile der klinisch bedeutsamen sozialen Angste zu den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Gruppe Problemlésen und der verhaltensorientierten Gruppe

Gruppe Lverhaltensorientiertes Gruppe ,,Problemlésen”

Training“

t1: N (%) t2: N (%) t1: N (%) t2: N (%)S
unauffallig 3 (13%) 15 (65%) 9 (38%) 17 (71%)
leichte 4 (17%) 5 (22%) 6 (25%) 4 (17%)
soziale Angste
starke 16 (70%) 3 (13%) 9 (38%9 3 (13%)

soziale Angste

Die Abbildung 92 zeigt die Haufigkeiten leichter und starker sozialer Angste in der
Interventions- und Gruppe ,,Problemlésen® zu den ersten beiden Messzeitpunkten.
Klinisch bedeutsame soziale Angste
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Abbildung 92: Héaufigkeiten leichter und starker sozialer Angste zusammen zu den ersten beiden
Messzeitpunkten in der Gruppe Problemldsen und der verhaltensorientierten Gruppe

Der Mittlere Rang der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training” ist deskriptiv hdher, es gibt
deskriptiv mehr Reduktionen in dieser Gruppe, bei der statistischen Analyse zeigte sich kein
Effekt, der Mann-Whitney-U-Test Gber die Differenz (t1-t2; Tabelle 145) der Anzahl der Kinder
mit leichten oder starken sozialen Angsten ergibt eine zweiseitige Signifikanz von p<.06
(U=182.5).

Tabelle 145: Mittlere Range und Rangsummen der Differenzen der Haufigkeiten Klinisch relevanter
sozialer Angste

N Mittlerer Rang Rangsumme
Gruppe ,verhaltensorientiertes Training 23 27.07 622.50
Gruppe ,Problemlésen* 23 19.93 458.50
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Zusammenfassung des Kapitels: Vergleich Problemlése- und Verhaltenstraining

In Abbildung 93 werden die Ergebnisse zu den postulierten Interaktionseffekien
Zeit*Gruppe zu den ersten beiden Messzeitpunkten innerhalb der beiden Interventionsgruppen
berichtet, bei ordinal skalierten Variablen die Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests Uber die
Differenzen t1-t2.

[ Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehunaen ] [ Klinische soziale Angste
. Mann-Whitney- Mann-Whitney-U:
MVA:
‘ Zeit*G - p<.01 ’ UVA - U: Differenz der Differenz der
eitiaruppe: ps. Intensitat Anzahl der Anzahl der
n.s. Sozialkontakte klinisch auffalligen
n.s. Kinder
n.s.
UVA UVA
‘ FNE SAD
p<.02 p<.01
[ Soziale Kompetenz ] [ Selbstwert ]
UVA

‘ MVA ’ n. s.
n.s.

[ Problemldsefahigkeiten

Mann-Whitney-U:

Differenz der Anzahl der

Handlungsmaglichkeiten
n.s.

MVA: Qualitat
der Lésung
n.s.

Abbildung 93: Uberblick (ber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate
Varianzanalyse, UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in
und Vermeidung von sozialen Situationen, SR: Sozialer Rulckzug,

Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten Varianzanalyse zur
Sozialen Unsicherheit, der auf die Variable SAD und FNE zurtickgefihrt werden konnte.
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7.2.3 Einflussfaktoren auf die kurzfristige Veranderung der Symptomatik

Grundsétzliches Vorgehen

Um zu Uberprifen, welchen Einfluss die Kontrollvariablen auf die Entwicklung der
Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges nehmen, wurden eine Reihe multipler
Regressionsanalysen durchgefiihrt, um den ,Residualized Change Score® (e.g. Wilpers &
Asendorpf, 2000; Roberts & Chapman, 2000) zu berechnen. Bei diesem Verfahren wird
jede abhangige Variable zu t2 (Kriterium) durch die selbe Variable zu t1 (Pradiktorvariable
1) und eine Kontrollvariable zu t1 (Pradiktorvariable 2) vorhergesagt. Leistet die
Kontrollvariable in diesem Kontext einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage des
Kriteriums, kann von einer Beeinflussung des Therapieerfolges ausgegangen werden.

Vorteil dieses Verfahrens ist die Berlcksichtigung der ,Regression zur Mitte®
(Regression towards the mean), einem in der Therapieforschung und bei
Wiederholungsmessungen allgemein haufig beobachteten Artefakt, das in der Nivellierung
auffélliger Ausgangsauspragungen besteht. Dieser Effekt wurde bei den bisherigen
Analysen durch den Einbezug der Wartegruppe kontrolliert. Bei alleiniger Betrachtung der
Therapiegruppe bietet das beschriebene regressionsanalytische Vorgehen im Vergleich zu
Korrelationsrechnungen oder varianzanalytischen Verfahren den Vorteil, dass die
abhéngige Variable zu t1 bei der Berechnung gewichtet wird und nicht als feste GréBe
eingeht.

Beispiel: x= Rigiditat (t1), y= soziale Angst (t1), z= soziale Angst (t2)
Gleichung der Regressionsanalyse: ax +by +¢c =z
Gleichung der Mittelwertsvergleiche: ax +c=z—-y=>ax+y+c=2

Zu bericksichtigen ist jedoch, dass die Regressionsanalyse nur lineare
Zusammenhange uberprift, folglich nichtlineare Zusammenhange auf diese Weise nicht
aufgedeckt werden koénnen. Eine weitere Einschrankung ergibt sich dadurch, dass bei
Regressionsanalysen die Gewichtung einzelner Pradiktoren in Abhéangigkeit von der
Anzahl und Art der insgesamt berlcksichtigten Pradiktoren deutlich variiert. Bei Einbezug
jeweils einer Kontrollvariablen kann der Einfluss einer bestimmten Kombination von
Kontrollvariablen ebenfalls nicht aufgedeckt werden (Bsp.: stark aggressive Jungen unter
acht Jahren profitieren besonders).

Es wurden insgesamt 810 Regressionsanalysen berechnet: fur die 15 Variablen zur
Erfassung des Therapieerfolges (SAD, FNE, Sozialkontakte, Selbstwert, Sozialer Rlickzug,
5 Situationen zur Sozialen Kompetenz, Problem 1-5) jeweils 39 Regressionsanalysen fir
die unten aufgelisteten Kontrollvariablen, und 225 Regressionsanalysen, fur die
Beeinflussung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges untereinander. Bei der
Interpretation der Ergebnisse muss berucksichtigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit
falsch positiver Entscheidungen bei einer solchen Vielzahl von Regressionsanalysen
kumuliert.
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Es sollte der Einfluss der Kontrollvariablen in folgenden Bereichen untersucht

werden:

Unspezifische Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Zuwendung der Eltern, Art
der Intervention und Durchfiihrungsort (Schule / Institut).
Temperamentsmerkmale: Emotionalitdt  (Furcht &  Arger),  Aktivitat,
Schichtemheit und  Soziabilitdt (EAS), Generelles  Aktivitatsniveau,
Aktivitdtsniveau Schlaf, Anndherung / Vermeidung, Flexibilitdt/Rigiditdt und
Stimmungsqualitat (DOTS).

Komorbiditdt Psyche (DIPS & CBCL): Enuresis, Soziale Phobie,
Trennungsangst, Sprachstérungen, Legasthenie, Lernbehinderung,
Aufmerksamkeits-Hyperaktivitats-Syndrom, Pavor Nocturnus,
Konzentrationsschwierigkeiten, Einschlafschwierigkeiten, Alptrdume, Fingermnéagel
kauen, Schmerzen ohne medizinischen Krankheitsfaktor, aggressives Verhalten,
angstlich-depressives  Verhalten, soziale Probleme, schizoid-zwanghaftes
Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme und sonstige psychische Probleme.
Komorbiditdt Kérper: Neurodermitis, Asthma, Epilepsie, H6rschaden, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Muskulatur und haufige Infektionen.

Zusétzlich wurde der Einfluss der Variablen SAD, FNE, Selbstwert, sozialer Riickzug,

Sozialkontakte, Problemlésen und Situationen zur Sozialen Kompetenz auf die

Veranderung der jeweils tbrigen Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges untersucht.

Aufgrund unterschiedlicher Fallzahlen und Skalierungen kann es bei einigen Variablen bei

identischen Beta-Werten in einem Fall das kritische Alpha-Niveau unterschritten sein, in

einem anderen Fall jedoch nicht.
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Einfluss der unspezifische Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Art der Intervention,
Trainerkonstellation, Durchfiihrungsort und Zuwendung durch die Eltern

In Tabelle 146 und 147 sind die Ergebnisse der Korrelationsrechungen (AV und
Kontrollvariable zu t1) und der Regressionsanalysen zu den unspezifischen
Kontrollvariablen aufgefihrt. Die Variable Geschlecht wurde mit einer zwei fir ,weiblich®
und einer eins fur ,Mannlich“ codiert.

Tabelle 146: Einfluss des Alters, Geschlechts, und der Zuwendung durch die Eltern zu t1 auf die
Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges zu t2, o =.05

Kontrollvariablen Alter Geschlecht Zuwendung
Variablen zur Erfassung des r stand. r stand. r stand.
Therapieerfolges beta beta beta
SAD -15 .01 -.01 -.26 13 14
FNE .18 15 .09 .01 .02 21
Sozialkontakte .03 13 .08 -.00 22 13
Selbstwert -.21 .04 .10 -.00 -.45** .00
Sozialer Riickzug A1 .07 .07 -.02 14 -.03
Soziale Aufmerksamkeit .35* -.02 .23 -.06 - 11 .29
Berechtigte Forderung .38" -23 -.06 -.18 -12 -.18
Beziehungen aufbauen 15 -.02 18 A1 -12 -.16
Nein sagen 15 19 18 .04 .09 -20
Aktivitat initiileren .08 .01 -.01 -.04 .03 .03
Problem 1 .21 57 24 22 -13 .15
Problem 2 43" -24 .18 -.02 .09 -.05
Problem 3 .25 .09 -.14 -.31 -.01 -.25
Problem 4 .20 13 A2 A2 -.39 .10
Problem 5 A2 .07 .25 -.18 .18 -.23

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu 1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. Variablen zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant.* Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.

Das Alter der teilnehmenden Kinder leistete einen signifikanten Beitrag zur
Vorhersage der Qualitdt der Problemlésung des Problemes ,Freunde klingeln und wollen
mit dir spielen, die Eltern erlauben es nicht.“ (Problem 1, 12, p<.008). Je élter die Kinder

sind, desto héher ist die vorhergesagte Antwortqualitdt zum zweiten Messzeitpunkt.

Ein signifikanter Einfluss des Geschlechts und der Zuwendung durch die Eltern auf
den Therapieerfolg konnte bei keiner der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges
gefunden werden.
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Die Art der Intervention leistet bei keiner der Variablen zur Erfassung des
Therapieerfolges einen signifikanten Beitrag zu deren Vorhersage.

Der Ort der Intervention leistet einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage des
Selbstwertes (12, p<.04), dabei sagte die Durchfiihrung des Trainings an einer Schule einen
hoéheren Selbstwert voraus.

Tabelle 147: Einfluss der Variablen Art der Intervention und Ort der Intervention auf die Veranderung
der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, ok =.05

Art der Intervention Ort der Intervention

r stand. beta  r stand. beta
SAD -.06 -.08 - 14 25
FNE -17 .04 .10 22
Sozialkontakte -.03 -.18 11 -13
Selbstwert .16 -.05 .20 -27*
Sozialer Riickzug -22 .03 .02 15
Soziale Aufmerksamkeit 14 -.02 -15 13
Berechtigte Forderung 13 A1 -20 .05
Beziehungen aufbauen .30 .05 .09 .29
Nein sagen .30 -10 -.16 -1
Aktivitat initiileren 34" 27 .10 11
Problem 1 -.20 .21 -.09 -.06
Problem 2 22 -11 -.50* .16
Problem 3 -.35 -.34 -.50* -.20
Problem 4 .36 -.04 .26 -.20
Problem 5 -.07 -14 -.15 -.08

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.
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Einfluss der Temperamentsmerkmale

In Tabelle 148 und 149 sind die Ergebnisse der Korrelationsrechungen (AV &
Kontrollvariable zu t1) und der Regressionsanalyse zu den Temperamentsmerkmalen
Emotionalitat (Furcht & Arger), Aktivitat, Schiichternheit und Soziabilitit (EAS), Generelles
Aktivitdtsniveau, Aktivitatsniveau Schlaf, Anndherung/Vermeidung, Flexibilitdt/Rigiditat und
Stimmungsqualitat (DOTS) aufgefihrt. Ein signifikanter Beitrag der
Temperamentsmerkmale Generelles Aktivitatsniveau, Aktivitatsniveau Schlaf,
Annéherung/Vermeidung und Flexibilitdt/Rigiditdt zur Vorhersage der Erfolgsparameter
konnte nicht gefunden werden. Die Stimmungsqualitat jedoch leistete einen signifikanten
Beitrag zur Vorhersage der Variable ,Aktivititen initieren”. eine schlechtere
Stimmungsqualitdt zu t1 sagte eine stéarker ausgepragte Soziale Kompetenz fur die
Situation ,Aktivitaten initiieren” (2, p<.04) vorher.

Tabelle 148: Einfluss der Personlichkeitsmerkmale Generelles Aktivitatsniveau, Aktivitatsniveau
Schlaf, Anndherung/Vermeidung, Flexibilitat/Rigiditdt und Stimmungsqualitdét (DOTS) auf die
Veranderung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, o =.05

Kontrollvariablen Generelles  Aktivitats- Annaherung/ Flexibilita/ ~ Stimmungs-
Aktivitats- niveau Schlaf Vermeidung Rigiditat qualitat
niveau

Variablen zur Erfassungr stand. r stand. r stand. r stand. r stand.

des Therapieerfolges beta beta beta beta beta

SAD -1 .05 -03 .11 21 -18 22 -17 -04 .09

FNE -6 -20 -09 -23 25 -3 .17 -19 -02 -29

Sozialkontakte -07 -19 -21¢ 10 27 -23 22 03 -20 42

Selbstwert 08 09 27 -06 -19 .21 -14 .04 .01 19

Sozialer Riickzug -28 -06 -10 -04 -23 06 -24 -09 -13 -09

Soziale Aufmerksamkeit -.48* .22 -18 .16 -17 .07 .07 .02 -04 -13

Berechtigte Forderung 13 .04 -06 -37 -12 37 10 .32 .06 -.04

Beziehungen aufbauen .09 -04 -08 -39 -42* 36 -26 .01 -18 -26

Nein sagen -09 .09 21 -27 .16 19 -26 .31 -06 -.05
Aktivitat initiileren -17  -07 -15 -31 -40* -52 -34 -15 .08 -.44*
Problem 1 -27 -60 .16 -25 11 -18 .19 -07 44 -02
Problem 2 -16 -04 -03 .02 .01 -03 .01 -08 -01 .09
Problem 3 -38 -02 -61* -18 27 .50 31 A1 -07 14
Problem 4 -29 -12 -42 -19 -29 45 A1 .39 -01 -1
Problem 5 -04 -33 .11 -24 -06 -24 -12 -26 .12 13

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1.stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der AV zu t2 auf die selbe AV zu t1 und
die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es
nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. Problem 3:
Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit
einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet. ** Die
Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. * Die
Korrelation / das standardisiete Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 149: Einfluss der Personlichkeitsmerkmale Emotionalitdt (Furcht & Arger), Aktivitat,
Schuchternheit und Soziabilithtt auf die Verdnderung der Variablen zur Erfassung des
Therapieerfolges, ot =.05

Kontrollvariablen Emotionalitat Aktivitat Schichternheit  Soziabilitat
Variablen zur Erfassungr stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta
SAD 24 21 -.05 -16 -.09 a7 -.03 -.26
FNE -.04 .00 .01 -37 -.03 .26 -20 -27
Sozialkontakte 40" .28 -.01 -.06 .08 .29 -18 .00
Selbstwert .10 .00 14 21 .05 -32 .38* A3+
Sozialer Riickzug .35" -.04 -62"* .02 49 .01 -.30 -.07
Soziale Aufmerksamkeit -.08 -.04 -.39 .20 .29 .01 -56  -.09
Berechtigte Forderung  -.19 -.18 14 16 -.08 -.44* .02 24
Beziehungen aufbauen  -.06 -.10 -.08 -24 .18 -.08 -.13 -.06
Nein sagen -.06 -.09 -.08 .02 .18 -.03 -.13 -.06
Aktivitat initiieren -22 -19 -.08 -20 .08 13 -.21 -.29
Problem 1 -11 -21* .04 -.45* -12 22 .16 -18
Problem 2 -13 -31* -10 -.04 .05 .26 -.03 .06
Problem 3 -.33 -43 -.28 .20 -.03 -.31 .05 -13
Problem 4 .02 -.39* -.36 a2 54**  -54 -.38 .10
Problem 5 -.16 -.27 -13 -.33 .19 27 .04 -.09

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe AV zu t1
und die betr. Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern
erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden.
Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/ eine Freundin will
lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet. **
Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. * Die
Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Stark ausgepragte Emotionalitdt und Aktivitdit wiesen einen deutlichen Einfluss
(p£.04, p<.04) auf die Antwortqualitdt der Situation ,Freunde klingeln und wollen spielen,
die Eltern erlauben es nicht.“ auf: Hohe Werte sagten jeweils eine schlechtere
Problemlésequalitdt zu t2 voraus. Stark ausgepragte Emotionalitdt beeinflusste ebenfalls
die Problemlésequalitdt der Situation ,Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden.” (2, p<.04) und der Situation ,Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit

einem anderen Kind spielen (12, p<.05) negativ.
Schichternheit (1) beeinflusste die Soziale Kompetenz in der Situation ,Berechtigte

Forderung stellen® (12) signifikant (p<.04). Eine starke Ausprédgung dieses
Temperamentsmerkmals sagte eine niedrige Soziale Kompetenz in dieser Situation vorher.
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Soziabilitat (t1) korrelierte signifikant mit dem Selbstwert (11, p<.02) und leistete einen
signifikanten Beitrag zur Vorhersage des Selbstwertes (t2, p<.01): eine hohe Auspragung
ging mit einem hohen Selbstwert (2) einher.

Einfluss komorbider psychischer Beschwerden und Stérungsbilder

Die Tabellen 150-152 zeigen die Ergebnisse der Korrelations- und
Regressionsanalysen fir die mittels des Diagnostischen Interviews (DIPS) und der CBCL
erfassten komorbiden psychischen Beschwerden und Stérungsbilder Enuresis, Soziale
Phobie, Trennungsangst, Sprachstérungen, Legasthenie, Lernbehinderung, ADHD, Pavor
Nocturnus, Konzentrationsschwierigkeiten, Einschlafschwierigkeiten, Alptraume,
Fingerndgel kauen, Schmerzen ohne medizinischen Krankheitsfaktor, aggressives
Verhalten, &ngstlich-depressives Verhalten, Soziale Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme
und Schizoid-zwanghaftes Verhalten.

Tabelle 150: Einfluss des komorbiden Vorliegens von Enuresis, Sozialer Phobie, Stérung mit
Trennungsangst, Sprachstérungen und Leserechtschreibschwache auf die Verdnderung der
Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, oy =.05

Kontrollvariablen Enuresis Soziale Trennungs-  Sprach- LRS
Phobie angst stérungen

Variablen zur Erfassung desr stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD 00 19 -18 -04 .M -19 -06 -15 -06 -.16
FNE 14 30 -02 -2 -24 -12 04 -19 -07 -02
Sozialkontakte -14 -25 -11 -07 -04 .04 -03 -02 23 .29
Selbstwert -16 -3 14 18 -02 20 -21 13 -19 .14
Sozialer Riickzug 23 O -12 16 -03 -17 -07 .05 -06 -21

Soziale Aufmerksamkeit 12 .16 .10 -05  -11 -06 .27 12 -13  -.04

Berechtigte Forderung .10 A2 15 -16 15 -09 .08 -16 .06 -.01
Beziehungen aufbauen -0z 15 02 -02 32 -10 .05 -09 -07 .00
Nein sagen -6 14 09 20 -08 -07 -02 .11 -03 -03
Aktivitat initileren -33 32 -02 -3 .10 .13 .01 -3 25 .10
Problem 1 -5 15 283 -03 -39 -01 .16 .09 .21 .16
Problem 2 -11 .01 11 2 -29 18 23 -27 .00 -.16
Problem 3 2 08 .18 .14 -07 -50 -32 -30 .16 -0
Problem 4 12 -10 -03 -30 -01 -28 .34 .09 -03 .09
Problem 5 -05 .21 -07 30 .04 -07 -47* 24 -05 -04

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. Variablen zur Erfassung des
Therapieerfolges zu t2 auf die selbe abhangige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem
1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt
sich und will nicht alleine gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen liber eine neue Jacke.
Problem 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der
Ball ist beim Spielen im Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem
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Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau
von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 150 macht deutlich, dass fur die komorbiden Stérungsbilder Enuresis,
Soziale Phobie, Trennungsangst, Sprachstérungen und Legasthenie kein signifikanter
Einfluss auf den Therapieerfolg gefunden werden konnte.

Tabelle 151: Einfluss des komorbiden Vorliegens einer Lernbehinderung, des Aufmerksam-
keits/Hyperaktivitats-Syndrom, von Pavor Nocturnus, Konzentrationsschwierigkeiten  oder
Einschlafschwierigkeiten auf die Verdnderung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, o
kit =-05

Lern- ADHD Pavor Konzentration Einschlaf-

Kontrollvariablen behinderung Nocturnus sschwierig-  schwierig-
keiten keiten

Variablen zur Erfassung r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD 03 -13 -10 .02 -16 .06 -41* -04 .11 .07
FNE .04 24 -09 -15 -10 05 -11 -07 -14 -05
Sozialkontakte 13 -17 86 25 -17 .05 .06 -09 -05 -13
Selbstwert -07 -26 .04 .05 .04 .08 15 -13  -10 -17
Sozialer Riickzug A1 .23 -21 ¢ -16 -01 .05 -11 -16 .03
Soziale Aufmerksamkeit -.06 .13 ° é -10 -28 .36* .46~ .00 .15
Berechtigte Forderung .16 -.06 ° é 19 -30 .12  -26 .33 .30
Beziehungen aufbauen .13 .13 ° é 13 -16 .21 00 2 .03
Nein sagen 02 11 G é 20 -44* -09 .08 .09 .34
Aktivitat initiileren 14 06 ° é 14 .02 .02 -08 -10 .16
Problem 1 =31 11 é é -02 .M -01 -20 .01 -18
Problem 2 A1 -05 ¢ é -10 -05 .18 -10 19 -1
Problem 3 09 -31 @ é -45¢ -47¢ -23 22 -19 .07
Problem 4 .05 06 ° é -36 -43 .04 -05 -18 .06
Problem 5 09 -11 @ é 16 -24 .04 -15  -06 -4

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant. a: kann nicht berechnet werden. da mindestens eine der Variablen konstant ist.

Die in Tabelle 151 aufgeflihrten Ergebnisse zeigen, dass flr die komorbiden
Stérungsbilder Lernbehinderung, Aufmerksamkeits- Hyperaktivitdtssyndrom und far
Einschlafschwierigkeiten kein signifikanter Einfluss auf den Therapieerfolg gefunden
werden konnte.
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Das Vorliegen von Konzentrationsschwierigkeiten weist einen signifikanten Einfluss
auf die Veréanderung der Sozialen Kompetenz in der Situation ,Du stehst an der Tafel und
dir bleibt die Stimme weg“ (12, p<.01) auf. Fur Kinder mit Konzentrationsschwierigkeiten
wird ein héherer Wert dieser Variablen vorhergesagt. Das aktuelle oder friihere Vorliegen
von Pavor Nocturnus sagt deutlich schlechtere Werte fur die Situationen ,Nein sagen®
p<.01) Kinder
Jacke“(Problemlésen, t2, p<.04) und ,Dein Freund will lieber mit einem anderen Kind

(Soziale Kompetenz, 12, LAndere lachen (Ober eine neue

spielen” (Problemlésen, t2, p<.04) vorher.

Tabelle 152: Einfluss des komorbiden Vorliegens von Kopf- oder Bauchschmerzen ohne MKF, von
Aggressivem Verhalten, Alptrdumen, Fingernégel kauen oder Depressivitat auf die Verdnderung der
Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, oy =.05

Kontrollvariablen Kopf- Bauch  Aggressives  Alptraume Fingerndgel  Depressivitat
schmerzen  Verhalten
ohne MKF

Variablen zur Erfassung r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD -46 -04 08 -13 -22 -02 .04 10 -19  -05
FNE -22 15 .04 24 -15 22 .00 10 -17 -0
Sozialkontakte -24 .07 13 -17 09 -07 -24 17 -06 -12
Selbstwert 13 -0 -07 -26 .00 -06 -13 -07 .18 -02
Sozialer Riickzug 14 -16 .19 .23 .20 27 -04 -14 26 .20
Soziale Aufmerksamkeit .24 14 -06 .13 A7 .16 A2 -07 27 -.09
Berechtigte Forderung 25 -20 .15 -06 -22 .20 21 .03 14 22
Beziehungen aufbauen .21 -01 .13 13 .02 .02 .04 .09 A7 -.05
Nein sagen -05 -18 .02 A1 A1 16 16  -19 20 -.06
Aktivitat initiieren 20 -02 .14 .06 -06 .18 24 .03 .06 .04
Problem 1 -14 14 -31 11 -14 20 .01 25 27 41
Problem 2 d2 -12 M -05 -01 .04 19 -10 .15 10
Problem 3 -3 -26 09 -3 -07 -4 16 -26 -07 .30
Problem 4 -03 -31 .05 .06 12 -3 -23 -32 34 .09
Problem 5 14 -02 09 -11 14 .20 09 -08 -48 24

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen in Tabelle 152 zeigen, dass fur

das komorbide Vorliegen von Kopf- oder Bauchschmerzen ohne medizinischen

Krankheitsfaktor, aggressivem Verhalten, Alptrdumen, Fingeméagel kauen oder

Depressivitat kein signifikanter Einfluss auf den Therapieerfolg gefunden werden konnte.
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Tabelle 153: Einfluss der Variablen der Child Behavior Checklist ,,Angstlich-depressiv“, LSoziale
Probleme® ,,Aufmerksamkeitsprobleme” und ,Schizoid-Zwanghaft auf die Veranderung der Variablen
zur Erfassung des Therapieerfolges, oyt =.05

Kontrollvariablen Angstlich- Soziale Sonst. psych. Aufmerksam- Schizoid-
depressiv Probleme Probleme keitsprobleme zwanghaft
Variablen zur Erfassung r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD 15 .06 -03 .09 .00 -20 -10 22 .09 .28
FNE -02 .09 .06 21 15 -13 .28 16 12 .26
Sozialkontakte -14  -02 -23 -15 25 .26 -28 -02 -15 -25
Selbstwert 0o -0t -09 -19 -33 .07 -15 -03 -22 -23
Sozialer Riickzug .56™ .08 .65~ -05 -13 -14 38~ -13 .37 .13

Soziale Aufmerksamkeit -.03 .23 14 .33 .31 27 .00 .35 .20 .03

Berechtigte Forderung -12 .08 .02 -33 .08 -36 -12 -33 -10 22

Beziehungen aufbauen .28 .06 38" .04 13 -16 .15 .07 -15 .37

Nein sagen -.06 .03 .01 .00 -03 .18 13 .03 .03 .16
Aktivitat initileren .03 .16 -02 -14 14 -20 -19 -13 -15 22
Problem 1 -05 -12 -18 .08 27 .20 -10 -03 -38* .16
Problem 2 13 24 .29 .07 18 -21 .21 .02 -08 .04
Problem 3 -14 -36 -18 -30 .01 -02 -31 -10 .13 -32
Problem 4 21 -17 .02 -13 .05 .01 -01 -18 .06 -17
Problem 5 -30 .07 -12 -183 .04 -12 -11 -04 12 24

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.

Tabelle 153 macht deutlich, dass fir das komorbide Vorliegen von &ngstlich-
depressivem Verhalten, sozialen Problemen, Aufmerksamkeitsproblemen und schizoid-
zwanghaftem Verhalten kein signifikanter Einfluss auf den Therapieerfolg gefunden werden
konnte.
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Einfluss des komorbiden Vorliegens korperlicher Erkrankungen

Es wurde der Einfluss der folgenden medizinischen Krankheitsfaktoren untersucht:
Neurodermitis, Asthma, Epilepsie, Horschdden und h&ufige Infektionen. Fir die Variable
zHerz-Kreislauf-Erkrankungen“ und ,Erkrankungen der Muskulatur® konnten keine Analysen
durchgefuhrt werden, da diese Variable konstant war. Fur keine der Variablen konnte ein
signifikanter Einfluss auf den Therapieerfolg gefunden werden. Die Ergebnisse der
multiplen Regressionsanalysen sind in Tabelle 154 und 155 aufgefuhrt.

Tabelle 154: Einfluss des komorbiden Vorliegens von Neurodermitis, Asthma oder Epilepsie auf die
Veranderung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, ol =.05

Kontrollvariablen Neurodermitis Asthma Epilepsie
Variablen zur Erfassung desr stand. beta r stand. betar stand.
Therapieerfolges beta
SAD .30* .08 .06 .01 -.16 -10
FNE 13 -12 .00 .02 -.05 27
Sozialkontakte -.02 - 11 -.04 22 .30 -.03
Selbstwert -.19 .04 -.02 .00 é
Sozialer Riickzug -.01 .06 .05 -12 -.05 27
Soziale Aufmerksamkeit aushalten .15 -.06 -.06 -24 -.08 15
Berechtigte Forderung durchsetzen .00 -.03 14 21 -.09 15
Beziehungen aufbauen .05 ,16 -.23 A7 .26 .01
Nein sagen .28 .08 .08 -.06 .06 10
Aktivitat initiileren -.18 12 15 A2 14 .02
Problem 1 -.09 .04 é é
Problem 2 -18 .07 é é
Problem 3 -.24 10 é é
Problem 4 -.20 -.21 é é
Problem 5 .04 -13 é é

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant. a: kann nicht berechnet werden. da mindestens eine der Variablen konstant ist.
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Tabelle 155: Einfluss des komorbiden Vorliegens von, Hoérschaden, Herz-Kreislaufproblemen,
haufigen Infekten auf die Veranderung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, ol =.05

Kontrollvariablen Hbérschaden Haufige Infekte
Variablen zur Erassung des r stand. beta r stand. beta
Therapieerfolges

SAD .08 -.21 .02 .02
FNE a2 14 -11 -.08
Sozialkontakt .18 .04 -.06 -17
Selbstwert -10 -.06 - 14 -13
Sozialer Riickzug 14 21 -1 -.04
Soziale Aufmerksamkeit -.06 13 -.28 .07
Berechtigte Forderung 15 -.06 14 .20
Beziehungen aufbauen 13 13 .03 -.08
Nein sagen .02 A1 -13 22
Aktivitat initiileren 14 .06 1 .09
Problem 1 -.31 .58 .07 -.06
Problem 2 1 -.05 .23 -14
Problem 3 .09 -.31 -.05 34
Problem 4 .05 .06 -.15 .46
Problem 5 .09 -.11 -17 21

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.
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Einfluss der einzelnen Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges (t1) auf die
Veranderung derselben

Tabelle 156 fuhrt die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zur Berechnung
des Einflusses der Variablen ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen®, ,Angst
vor negativer Bewertung®, ,Sozialkontakte®, ,Selbstwert und ,Sozialer Rickzug“ zu t1 auf
den Therapieerfolg auf. In Tabelle 157 sind die Ergebnisse zum Einfluss der Variablen zur
,o0zialen Kompetenz“ aufgefiuhrt. In Tabelle 158 die Analysen zum Einfluss des
,Problemldsens”.

Es konnte fur keine der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges ein
signifikanter Einfluss auf die Verédnderung der Variablen ,Angst in und Vermeidung von
sozialen Situationen“ aufgezeigt werden. Die Variable ,Angst vor negativer Bewertung“ (t2)
wurde von ihrer urspringlichen Auspragung (p<.03) und der Variable ,Sozialer Rickzug*
(t1, p<.01) signifikant beeinflusst. Ein stark ausgepréagter ,Sozialer Rickzug“ sagte eine
héhere ,,Angst vor negativer Bewertung® zu t2 vorher, ebenso wie eine hohe Auspragung
der ,Angst vor negativer Bewertung“ zu t1. Fir die Variable ,Sozialkontakte“ (zu t2) konnte
kein Pradiktor gefunden werden, der einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage leistete,
auch die urspriingliche Auspragung nicht. Der ,Selbstwert” (£2) konnte ausschlieBlich durch
seine urspringlich Auspragung (t1, p<.001) vorhergesagt werden, eine hohe Auspragung
zu t1 sagte eine hohe Auspragung zu t2 vorher.

Die Variable ,Sozialer Ruckzug® (t2) konnte durch die Variablen ,Sozialkontakte® (i1,
p<.04) und die eigene urspringlich Auspragung (p<.001) vorhergesagt werden. Je mehr
Sozialkontakte zu t1 bestanden, desto weniger konnte der ,Soziale Rlckzug“ reduziert
werden. Ein stark ausgepragter ,Sozialer Rickzug“ zu t1 sagte einen ebenfalls hohen Wert
fur t2 vorher.

Fiar die Antwortqualitdt der Situationen zur Sozialen Kompetenz und den
Problemlésesituationen konnten folgende signifikante Zusammenhénge gefunden werden:
Ein niedriger Selbstwert zu t1 sagte eine hohe soziale Kompetenz in der Situation ,Nein
sagen“ zu t2 vorher (p<.05). Eine niedrige Problemidsequalitat in der Situation ,Der Ball ist
beim Spielen im Baum gelandet® sagte eine hohe Soziale Kompetenz in der Situation
,Berechtigte Forderung stellen vorher” (2, p<.03), und eine hohe Problemlésequalitat in der
Situation ,Ein Freund verletzt sich“ zu t1 beeinflusste die Problemlésequalitét der Situation
.Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht® zu t2 positiv (p<.05).
Eine hohe Problemlésequalitat in der Situation ,Ein Freund verletzt sich” zu t1 sagte eine
hohe Problemldsequalitat in dieser Situation zu t2 vorher (p<.000). Ebenso sagte eine hohe
Problemlésequalitat in der Situation ,,Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet” zu t1 eine
hohe Problemlésequalitat in dieser Situation zu t2 vorher (p<.01).
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Tabelle 155: Einfluss der Variablen SAD, FNE, Sozialkontakte, Selbstwert und Sozialer Riickzug (t1)
auf die Veranderung der Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, oy =.05

EinflussvariablenSAD FNE Sozial- Selbstwert Sozialer
kontakte Ruickzug
Variablen zur Erfassung r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD 1 .16 44 17  -08 -23 -63* -19 .04 1
FNE 44 -20 1 35 13 -1 -45" -13 17 .35
Sozialkontakte -08 .07 13 -23 1 .01 -20 -01 -21 -14
Selbstwert -63* .09 -45" -17 -20 .07 1 S -13 -21
Sozialer Riickzug .04 .07 A7 .09 -21 30 -13 -07 1 .58

Soziale Aufmerksamkeit -.19 .08 .02 -10 .20 .16 .10 -08 .32 .10

Berechtigte Forderung  -.02 .22 -12 -17  -28 .08 -00 .00 -06 -.16

Beziehungen aufbauen -21 .01 -05 .07 .08 -18  -04 14 .20 A1

Nein sagen -16 .21 10 22 .00 .07 -07  -41* -15 -12
Aktivitat initileren -40* 19  -14 -07 .18 .16 28 -12  -03 -.01
Problem1 -01 -3 -14 -15 -23 .08 19 -07 -30 .32
Problem 2 -15 28 -15 183 -16 -13 .10 a7 15 .09
Problem 3 07 -01 12 18 27 04 -14 .08 22 -17
Problem 4 .01 16 -19 .30 .00 S7 -11 -04 32 -01
Problem 5 -1 -1t -1 -22 14 -01 .08 04 -09 .16

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in
der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu
t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein
Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber
eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen.
Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta
ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf
dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 156: Einfluss der Variablen: Situationen zur Sozialen Kompetenz (t1) auf die Veranderung
der Ubrigen Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, o i =.05

Einflussvariablen Soziale Berechtigte  Beziehungen Neinsagen  Aktivitat

Aufmerksamk Forderung aufbauen initiieren

eit
Variablen zur Erfassung r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
des Therapieerfolges beta beta beta beta beta
SAD -19 -20 -02 -01 .-21 -18 .16 .04 -40* -16
FNE 02 -26 -12 16 -05 27 10 -12 -14 11
Sozialkontakte 20 08 -28 05 .08 .08 .00 -09 .18 -10
Selbstwert 10 08 -00 .00 -04 .14 -07 .4 28 .04
Sozialer Riickzug 32 17 -06 -.02 .20 -03 -15 .23 -03 .00
Soziale Aufmerksamkeit 1 .16 .01 -12 .00 .06 18 -07 .05 -.26
Berechtigte Forderung -01 -07 1 .20 41 -38 18 -03 .14 -08
Beziehungen aufbauen .00 .01 41 -16 1 27 22 A1 50" .15
Nein sagen 18 13 18 15 22 10 1 20 13 -.09
Aktivitat initiieren -05 -05 14 17 50 25 13 19 A1 21
Problem1 -06 43 34 04 -12 40 37 .41 -18 .57
Problem 2 30 -219 23 07 16 -05 34 -05 20 -37
Problem 3 03 -12 05 -10 15 -32 -08 .08 .02 -13
Problem 4 S54>* 03 -08 -23 .08 -24 -22 -15 -02 .16
Problem 5 .01 16 28 -12 -01 19 -03 .02 -02 .14

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in
der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu
t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein
Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber
eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen.
Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta
ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf
dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 157: Einfluss der Variablen: Situationen zum Problemlésen (i1) auf die Veranderung der
Ubrigen Variablen zur Erfassung des Therapieerfolges, oy =.05

Einflussvariablen Problem1 Problem2 Problem3 Problem4 Problem5

r stand. r stand. r stand. r stand. r stand.
Variablen zur Erfassung beta beta beta beta beta
des Therapieerfolges
SAD -01 -20 -15 -18 .07 -32 .01 -16 -11  -07
FNE -14 -31 -15 -04 12 14 -19 .03 -11 .05
Sozialkontakte -23 44 .16 .05 27 .04 .00 .21 -14 11
Selbstwert .19 .28 .10 -04 -14 23 A1 -13 .08 .02
Sozialer Riickzug -30 -05 .15 A1 21 -03 .32 19 -09 -28

Soziale Aufmerksamkeit -.06 -.14 .30 .00 .03 .09 BS54 -03 .01 A1

Berechtigte Forderung .34 .29 .23 .18 .05 .04 -08 .30 .28 -.50*

Beziehungen aufbauen .12 -38 .16 -48 -15 47 -08 .21 -01  -.08

Nein sagen .37 -14 34 .00 -08 .32 -2 A -03  -27
Aktivitét initileren -18 -25 .20 .09 .02 -02  -02 .39 -05 .14

Problem1 1 21 .28 56 -08 .23 -07 19 .01 .03

Problem 2 .28 .28 1 68 -16 .08 a2 13 .08 -.05
Problem 3 -08 .31 -16 .07 1 16 .05 -07 .07 -.26
Problem 4 -07  -05 .11 .23 .05 A7 1 .38 -37  -.01
Problem 5 -01 -03 .08 .03 .07 .20 -37 .35 1 49

Abkiirzungen: r: Pearson Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Kontrollvariablen und der AV
zu t1. stand. beta: Standardisiertes Beta in der Regression der betr. AV zu t2 auf die selbe
abhéngige Variable zu t1 und die Kontrollvariable zu t1. Problem 1: Freunde klingeln und wollen
spielen, die Eltern erlauben es nicht. Problem 2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine
gelassen werden. Problem 3: Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. Problem 4: Ein Freund/
eine Freundin will lieber mit einem anderen Kind spielen. Problem 5: Der Ball ist beim Spielen im
Baum gelandet. ** Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig)
signifikant. * Die Korrelation / das standardisierte Beta ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig)
signifikant.
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Zusammenfassung

Die in diesem Kapitel analysierten Einflussfaktoren auf die Variablen zur Erfassung
des Therapieerfolges zum zweiten Messzeitpunkt werden in  Abbildung 94
zusammengefasst. Es wurde keine Variable gefunden, die auf alle Variablen eines
Konstruktes oder alle Konstrukte signifikant Einfluss nahm. Insgesamt konnten 22
signifikante Vorhersagen getroffen werden.

Soziale Unsicherheit ] [ Sozialbeziehungen ] [ Selbstwert t2 ]
: = = 5 =
| T | Ort der Intervention: -.27*
Ft’;E SR Soziabilitit t1: 43+
ENE tl:.35* Sozialer Riickzug
Sozialer Riickzug tl: 58**
t1: 35% Sozialkontakte t1:
30%
[ Soziale Kompetenz ]
SK3 SK4
2 2
Konzentrations- Schiichternheit I{il Stimmungs-
schwierigkeiten tl: -.44% Pavor Nocturnus qualitit tl:-.44%
t1: 35% tl: .-44*
Selbstwert
tl:-41%*

Probl emlésefahi gkei ten

Alter t1: -.57# Err;?flog?ztat N Patwor Emotionalitiit t1: -.39* PS5 tl:.49%
Emotionalitit t1: -.21%* P4 r-]-:- 6R** r(l)fc_lﬁg:S PaV(?r Nocturnus t.l: 43
AKEGiVitit t1: - 45 Sozialkontakte t1: .57%%
P4 t1:.56%

Abbildung 94: Uberblick tiber die Einflussfaktoren. FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst
in und Vermeidung von sozialen Situationen, SR: Sozialer Riickzug, SK: Situation zur Sozialen
Kompetenz, SK 1: Soziale Aufmerksamkeit aushalten, SK 2: Berechtigte Forderung durchsetzen, SK
3: Bedirfnisse & Geflihle duBern/Beziehungen aufbauen, SK 4: etwas ablehnen & sich wehren, SK
5: Aktivitat initiieren. P: Situation zum Problemlésen, P1: Freunde klingeln und wollen spielen, die
Eltern erlauben es nicht. P2: Ein Freund verletzt sich und will nicht alleine gelassen werden. P3:
Andere Kinder lachen Uber eine neue Jacke. P 4: Ein Freund/ eine Freundin will lieber mit einem
anderen Kind spielen. P 5: Der Ball ist beim Spielen im Baum gelandet.
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7.2.4 Veranderung der Temperamentsmerkmale

Die Entwicklung der Temperamentsmerkmale wurde flr die Subgruppen Interventions-
und Kontrollgruppe in einer multivariaten Varianzanalyse mit anschlie3enden univariaten
Varianzanalysen untersucht. Es wurde kein signifikanter Haupteffekt Zeit und kein
Interaktionseffekt Zeit*Gruppe gefunden. Die Mittelwerte der untersuchten Skalen zu t1 und
t2 werden in Abbildung 95-103 dargestellt. Ein hdéherer Skalenwert impliziert ein starker
ausgepragtes Temperamentsmerkmal.

Emotionalitat Aktivitat
2,7 3,
3 3
'(Ej 26 o 35
c c
© ®
"4 14
(703 4 w
i Q
S s ‘ Gruppe <y
= T — s
Py s Kontroligruppe e "
[&] 15} Z
@a n
[ = & .
Q24 Intervention O 3y
1 2 1 2
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Abbildung 95 & 96: Entwicklung der Variablen ,Emotionalitat” und ,Aktivitat” in den beiden Subgruppen

Schiichternheit . Soziabilitat
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D T 34
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3 o
2 Gruppe N 29
N =
2 Kontroligruppe G ,4
2 s
3 4 Q
3 : ® 27
O s 1 Intervention H :

1

Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Abbildung 97 & 98: Entwicklung der Variablen ,Schichternheit® und ,Soziabilitdt in den beiden
Subgruppen
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Abbildung 99 & 100: Entwicklung der Variablen ,Generelles Aktivitatsniveau“ und ,Aktivittsniveau
Schlaf* in den beiden Subgruppen

Annéherung / Vermeidung Flexibilitat
2,8

o
o

27

o
P

26

o
[#]

2,5

o
n

2,4

Gruppe

»
o

2,3

n
L

Y Kontrollgruppe
Intervention

Geschatztes Randmittel

N
L

Geschatztes Randmittel

2,2

"Messzeitpunkt
Messzeitpunkt

Abbildung 101 & 102: Entwicklung der Variablen ,,Anndherung /Vermeidung“ und ,Flexibilitat/Rigiditat”
in den beiden Subgruppen
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Abbildung 103: Entwicklung der Variable ,,Stimmungsqualitét” in den beiden Subgruppen
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7.3 Prifung der langfristigen Effektivitat der Trainingsprogramme
7.3.1 Grundsétzliches Vorgehen
In diesem Kapitel werden die langfristigen Trainingseffekte auf individueller Ebene

(Kapitel 7.3.2) und auf Gruppenebene untersucht (Kapitel 7.3.3). Die Analyse auf
individueller Ebene geschieht durch die Bestimmung bedeutsamer Verdnderung nach
Jacobsen und Truaux (1991). Auf Gruppeneben wird mittels multi- und univariater
Varianzanalysen gepruft, ob ein Haupteffekt Zeit vorliegt, der eine langfristige positive
Entwicklung in der Interventionsgruppe bestéatigen wurde. Weiterhin  wirde ein

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit auf eine trainingsspezifische Langzeitwirkung hinweisen.

Um die trainingsspezifische Wirkung der beiden Interventionen zu vergleichen, werden
im folgenden Kapitel die Vergleiche des verhaltensorientieten Trainings und des
Problemlésetrainings  bezlglich der Verdnderungen der abhéngigen Variablen
»S0zialbeziehungen®, ,Soziale Unsicherheit und ,Klinische soziale Angste“, ,S0ziale
Kompetenz®, ,Problemlésen und ,Selbstwert“ dargestellt. Abbildung 104 gibt einen
Uberblick tiber die Auswertung.

Soziale Unsicherheit ] Klinische soziale Angste
MVA Mann-Whitney-U:
Differenz der Anzahl
der klinisch
auffélligen Kinder

UVA UVA UVA
FNE SAD SR

Abbildung 104: Uberblick Uber die Auswertung und Ergebnisdarstellung. MVA: Multivariate
Varianzanalyse, UVA: Univariate Varianzanalyse, FNE: Angst vor negativer Bewertung, SAD: Angst in
und Vermeidung von sozialen Situationen, SR: Sozialer Riickzug,
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7.3.2 Klinisch relevante Veréanderungen auf individueller Ebene

Jacobsen und Truaux (1991) zufolge kdénnen zwei Kriterien zur Bestimmung
bedeutsame Verédnderungen im klinisch-psychologischen Kontext herangezogen werden:
1. Eine reliable, statistisch signifikante Veranderung in positiver Richtung sowie 2. Eine
Veranderung vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich. Das erste Kriterium kann
durch den Reliable-Change-Index operationalisiert werden (Lienert & Raatz, 1994), der
aus der Differenz des Post- und Pra-Wertes geteilt durch den Standardfehler der Differenz
gebildet wird und auf dem 5%-Niveau gepruft wird. Jacobson et al (1991) entwickelten
unter anderem die folgende Operationalisierung des zweiten Kriteriums: Zum zweiten
Messzeitpunkt soll das AusmaB der Symptomatik innerhalb von zwei
Standardabweichungen einer gesunden Population liegen. Um die langfristige
Entwicklung in der Interventionsgruppe zu beurteilen, sollen diese beiden Kriterien
herangezogen werden.

Reliable-Change-Index

| RC | = | Xpost'xpré | > Sift
Sqit Wird nach folgender Formel berechnet: Sair=Sy * V2* (1-Rel(x))

Rel (x) steht fir die Reliabilitat des Verfahrens, in diesem Falle die SASCR-D mit .71
(Melfsen, 1998), S, fur die Standardabweichung des verwendeten Verfahrens, S,=5.02
(Melfsen, 1998), folglich betragt sq: 3.82. Von einer signifikanten Veranderung wird bei
|RC 5% >1.96 ausgegangen. In Tabelle 158 sind die Reliable-Change-Indices der
einzelnen Kinder

Tabelle 158: Reliable-Change-Indices der Follow-up-Gruppe

Code Geschlecht SAD t1 SAD t2 RC reliable change Richtung
003 Méadchen 39 20 4.97 + Abnahme
001 Madchen 36 10 6.80 + Abnahme
009 Madchen 35 19 4.19 + Abnahme
033 Junge 32 27 1.31 -

040 Junge 29 9 5.24 + Abnahme
008 Junge 29 20 2.36 + Abnahme
012 Junge 27 12 3.93 + Abnahme
034 Junge 27 18 2.36 + Abnahme
005 Junge 23 20 0.79 -

004 Méadchen 20 12 2.09 + Abnahme
011 Méadchen 19 11 1.83 + Abnahme
016 Junge 19 18 0.26 -

036 Junge 16 25 2.36 + Zunahme
032 Junge 15 29 3.66 + Zunahme
006 Méadchen 15 13 0.52 -

042 Junge 27 12 3.93 + Abnahme

Es zeigen sich bei 10 der 16 Kinder signifikante Veranderungen in die erwinschte
Richtung. Das zweite Kriterium lautet: Zum zweiten Messzeitpunkt soll das Ausmaf der
Symptomatik innerhalb von zwei Standardabweichungen einer gesunden Population
liegen. Analysiert man die beiden Gruppen anhand dieses Kriteriums, so zeigt sich die in
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Tabelle 159 aufgefiihrten Ergebnisse. Bei 81% der Kinder lag die Symptomatik innerhalb
von zwei Standardabweichungen einer gesunden Population.

Tabelle 159: Haufigkeiten sozialer Angste im dysfunktionalen und funktionalen Bereich zu t2

N (%)
Wert im funktionalen Bereich 13 (81%)
(M-1SD<x<M+1SD)
Wert im dysfunktionalen Bereich (x>M+1SD) 3 (19%)

7.3.3 Vergleich Problemlése- und Verhaltenstrainingsgruppe

Zu t3 konnten 4 Kinder der Gruppe ,Problemlésen® und 12 Kinder der Gruppe
,verhaltensorientiertes  Training“ befragt werden. Bei zwei der vier Kinder der
Problemlésegruppe waren zu einem Messzeitpunkt die beiden Variablen aufgrund fehlender
Werte nicht berechenbar, daher ging nur das Selbsturteil zweier Kinder in die Analyse ein.

Soziale Unsicherheit
Die Verteilungen der Variablen SAD und FNE der Gesamtgruppe ,Intervention“ zu den
drei Messzeitpunkte sind in Abbildung 105 und 106 als Boxplots dargestellt.

50 40

45
35

40

30 .
35
30 25
“ * %

o = T . 1

SAD1 SAD2 SAD3 FNE1 FNE2 FNE3

Abbildung 105 & 106: Boxplots fiir die Gesamtinterventionsgruppe fir die Variablen SAD und FNE zu
drei Messzeitpunkten

Die Mittelwerte der Variablen SAD und FNE fir beide Gruppe zu den drei
Messzeitpunkten sind in Tabelle 160 und Abbildung 107 dargestellt.

Tabelle 160: Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden Trainingsformen zu drei
Messzeitpunkten

SAD FNE

t1 t2 t3 t1 t2 t3
Problemlésegruppe 19.00 15.50 19.00 22.50 16.50 21(4.24)

(5.66) (7.78) (7.07) (.71) (4.95)
verhaltensorientiertes 27.51 22.00 23.33 21.20 20.00 22.33
Training (9.03) (7.65) (6.84) (6.86) (6.63) (4.95)
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Abbildung 107: Mittelwerte der Variablen SAD und FNE der beiden Subgruppen zu drei
Messzeitpunkten

Um die Entwicklung in den beiden Gruppen zu vergleichen, wurden multivariate
gerechnet. Da bei 3x2 Designs keine einseitige Prifung des Interaktionseffektes méglich
ist, wurde zweiseitig getestet. Es wurde weder ein Haupteffekt ,Zeit“ noch ein
Interaktionseffekt ,Gruppe*Zeit* gefunden (Tabelle 161).

Tabelle 161: Ergebnisse der Multivariaten Tests (Pillai-Spur)

Wert der Prifgrof3e F df Fehler df p Eta-Quadrat
Zeit 37 .87 4 6 .53 37
Zeit * Stichprobe 16 .28 4 6 .88 16

Sozialer Riickzug
Das Elternurteil zum ,Sozialen Rickzug“ zu den drei Messzeitpunkten ist in Abbildung

108 dargestellt. Es gingen funf Elternurteile aus der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training*
und 3 Elternurteile aus der Gruppe ,Problemlésen” ein.

Sozialer Riickzug

8,0

7,0 1N

6,0

5,0

Art der Intervention
4.0 “ —
verhaitensorientiert

3,0

Problemlésen

20

1 2 3

Messzeitpunkt '

Abbildung 109: Mittelwerte der Variablen Sozialer Riickzug der beiden Subgruppen zu drei
Messzeitpunkten
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Tabelle 162: Mittelwerte der Variable ,Sozialer Rulckzug“ der beiden Subgruppen zu drei

Messzeitpunkten
Sozialer Riickzug
t1 t2 t3
Verhaltensorientiertes Training 7.20 (2.17) 4.40 (3.51) 4.60 (2.61)
Problemlésen 7.33 (4.62) 2.67 (1.15) 4.00 (2.65)

Tabelle 162: Ergebnisse der univariaten Tests (Greenhouse-Geisser)

Wert der Prifgro3e F

Fehler df p Eta-Quadrat

Zeit .69 5.57

5.00 .05 .69

Zeit * Stichprobe 12 .33

5.00 74 a2

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt einen signifikanten Haupteffekt

Zeit. Die Mittelwerte zu t1 und t3 unterscheiden sich in beiden Gruppen signifikant (post-

hoc t-Tests, p<.00, p<.01, Tabelle 163).

Tabelle 163: Ergebnisse der Kirk’schen Post-hoc Tests

Variable Gruppe N M t1 M t3 t p
Sozialer Verhaltensorientiert 11 7.20 4.60 3.71 .00*
Riickzug ProblemiGsen 4 733 400 287  of°
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7.3.4 Beurteilung der Entwicklung und der aktuellen Situation durch Eltern und
Kinder zu t3

Uberblick liber das Kapitel

In diesem Kapitel werden die Einschatzungen der Eltern und Kinder zum aktuellen
Stand und 2zu der retrospektiven Entwicklung der Kinder in den Bereichen
»,Schiichternheit”, ,Selbstbewusstsein®, ,,Angstlichkeit im Peervergleich®, ,Zufriedenheit mit
sich selbst", .Bewaltigungsfertigkeiten®, »-angstauslésende Situationen®,
svermeidungsverhalten“ und ,Kompetenz“ dargestellt. Es handelt sich um eine rein
deskriptive Auswertung.

Einschatzung der aktuellen Schiichternheit
Die Eltern hatten fir die Frage: ,Wie schatzen Sie lhr Kind zur Zeit ein?* die

Antwortkategorien ,sehr schichtern®, ,etwas schichtern“ und ,gar nicht schiichtern“ zur
Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des selben Inhaltes. Tabelle 164 gibt die

Haufigkeiten und Prozentanteile der Antwortkategorien wieder.

Tabelle 164: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur Schiichternheit, N=16

sehr schiichtern etwas schichtern gar nicht schiichtern
% (N) % (N) % (N)

Elternurteil 19 (3) 56 (9) 25 (4)

Selbsturteil 0 81 (13) 19 (3)

Einschatzung des aktuellen Selbstbewusstseins

Die Eltern und Kinder hatten die Auswahl zwischen den Antwortkategorien ,sehr
schichtern®, ,etwas schiichtern“ und ,nicht schichtern®. Tabelle 165 gibt die Haufigkeiten
und Prozentanteile der Antwortkategorien wieder.

Tabelle 165: Haufigkeiten der Antwortkategorien zum Selbstbewusstsein, N=16

sehr selbstbewusst etwas selbstbewusst nicht selbstbewusst
% (N) % (N) % (N)

Elternurteil 6 (1) 81 (13) 13 (2)

Selbsturteil 38 (6) 31 (5) 6 (1)

Einschitzung der aktuellen Angstlichkeit im Peervergleich

Die Eltern und Kinder hatten die Auswahl zwischen den Antwortkategorien ,traut
sich weniger als andere Kinder” ,traut sich genauso viel wie andere Kinder“ und ,traut sich
mehr als andere Kinder“. Tabelle 166 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 166: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur aktuellen Angstlichkeit im Peervergleich, N=16

traut sich weniger als traut sich genauso viel traut sich mehr als

andere Kinder wie andere Kinder andere Kinder
% (N) % (N) % (N)
Elternurteil 56 (9) 44 (7) -
Selbsturteil 38 (6) 50 (8) 6 (1)
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Einschéatzung der aktuellen Zufriedenheit mit sich selbst

Die Eltern und Kinder schétzten die Zufriedenheit auf der dichotomen Skala ,ist mit
sich zufrieden® ,ist mit sich nicht zufrieden® ein. Tabelle 167 gibt die Haufigkeiten und
Prozentanteile der Antwortkategorien wieder.

Tabelle 167: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur aktuellen Zufriedenheit mit sich selbst

ist mit sich zufrieden % (N) ist mit sich nicht zufrieden % (N)
Elternurteil 63 (10) 38 (6)
Selbsturteil 94 (15) 6 (1)

Einschéatzung der Bewiéltigungsfertigkeiten

Die Eltern und Kinder schéatzten ein, ob das Kind mit schwierigen Situationen ,klar
kommt* oder ,nicht klar kommt®. Tabelle 168 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 168: Haufigkeiten der Antwortkategorien zu aktuellen Bewéltigungsfertigkeiten

kommt mit schwierigen kommt mit  schwierigen Missing
Situationen klar % (N)  Situationen nicht klar % (N) % (N)

Elternurteil 44 (7) 44 (7) 13 (2)

Selbsturteil 25 (4) 50 (8) 25 (4)

Retrospektive Einschitzung der Schiichternheit

Die Eltern hatten fur den retrospektiven Vergleich die Antwortkategorien
»Sschuchterner als vor 1,5 Jahren®, ,genauso schichtern wie vor 1,5 Jahren® und ,weniger
schichtern als vor 1,5 Jahren“ zur Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des
selben Inhaltes. Tabelle 169 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 169: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur Schiichternheit

schuchterner als vor 1,5 genauso schiichtern wie weniger schiichtern als vor

Jahren % (N) vor 1,5 Jahren % (N) 1,5Jahren % (N)
Elternurteil 0 12.5 (2) 87.5% (14)
Selbsturteil 0 12.5% (2) 87.5% (14)

Retrospektive Einschitzung des Selbstbewusstseins

Die Eltern hatten fur den retrospektiven Vergleich die Antwortkategorien
»Sschuchterner als vor 1,5 Jahren, ,genauso schichtern wie vor 1,5 Jahren® und ,weniger
schuchtern als vor 1,5 Jahren“ zur Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des
selben Inhaltes. Tabelle 170 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 170: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur Schiichternheit, N=16

weniger selbstbewusst als genauso selbstbewusst selbstbewusster als vor 1,5

vor 1,5 Jahren % (N) wie vor 1,5Jahren % (N) Jahren % (N)
Elternurteil 12.5 (2) 0 87.5 (14)
Selbsturteil 6 (1) 13 (2) 75 (12)

Retrospektive Einschitzung der Angstlichkeit

Die Eltern hatten fur den retrospektiven Vergleich die Antwortkategorien
»Sschuchterner als vor 1,5 Jahren®, ,genauso schichtern wie vor 1,5 Jahren® und ,weniger
schiuchtern als vor 1,5 Jahren“ zur Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des
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selben Inhaltes. Tabelle 171 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 171: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur Schiichternheit, N=16

traut sich weniger als vor traut sich genauso viel traut sich mehr als vor 1,5

1,5Jahren % (N) wie vor 1,5 Jahren % (N) Jahren % (N)
Elternurteil 0 19 (3) 81 (13)
Selbsturteil 6 (1) 13 (2) 81 (13)

Retrospektive Einschatzung der Zufriedenheit mit sich selbst

Die Eltern hatten fur den retrospektiven Vergleich die Antwortkategorien
»Sschuchterner als vor 1,5 Jahren, ,genauso schichtern wie vor 1,5 Jahren® und ,weniger
schichtern als vor 1,5 Jahren“ zur Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des
selben Inhaltes. Tabelle 172 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der
Antwortkategorien wieder.

Tabelle 172: Haufigkeiten der Antwortkategorien zur Schiichternheit

ist mit sich weniger ist mit sich genauso ist mit sich zufriedener als
zufrieden als vor 1,5 Jahren zufrieden wie vor 1,5 vor 1,5 Jahren

% (N) Jahren % (N) % (N)
Elternurteil 6 (1) 50 (8) 44 (7)
Selbsturteil 6 (1) 13 (2) 75 (12)

Retrospektive Einschiatzung der Bewaltigungsfertigkeiten
Die Eltern hatten fur den retrospektiven Vergleich die Antwortkategorien ,kommt mit

schwierigen Situationen besser klar als vor 1,5 Jahren“, .kommt mit schwierigen
Situationen genauso klar wie vor 1,5 Jahren® und ,kommt mit schwierigen Situationen
schlechter klar als vor 1,5 Jahren® zur Auswahl. Die Kinder beantworteten die Frage des
selben Inhaltes. Tabelle 173 gibt die Haufigkeiten und Prozentanteile der

Antwortkategorien wieder.

Tabelle 173: Haufigkeiten der Antwortkategorien zu Bewaltigungsfertigkeiten

kommt mit schwierigen kommt mit schwierigen kommt mit schwierigen
Situationen besser klar als Situationen genauso klar Situationen schlechter klar

vor 1,5 Jahren % (N) wie vor 1,5 Jahren % (N) als vor 1,5 Jahren % (N)
Elternurteil 0 19 (3) 81 (13)
Selbsturteil 6 (1) 13 (2) 75 (12)

Angstauslésende Situationen
Auf die Frage: ,Welche Situationen gibt es, in denen lhr Kind Angst hat?“ nannten

Eltern und Kinder die aktuellen angstausldésenden Situationen. Die Haufigkeiten der Zahl

der genannten angstauslésenden Situationen sind in Tabelle 174 aufgefuhrt.

Tabelle 174: Haufigkeiten der Antwortkategorien zu angstausldsenden Situationen

keine Situation eine Situation zwei Situationen  drei Situationen

% (N) % (N) % (N) % (N)
Elternurteil 6 (1) 50 (8) 31 (5) 13 (2)
Selbsturteil 44 (7) 31 (5) 25 (4)
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Vermeidungsverhalten
Auf die Frage ,Welche Situationen gibt es, in denen Ihr Kind sich etwas nicht traut?“

nannten Eltern und Kinder die aktuellen Vermeidungssituationen. Die Haufigkeiten der

Zahl der genannten angstauslésenden Situationen sind in Tabelle 175 aufgeflhrt.

Tabelle 175: Haufigkeiten der Antwortkategorien zu angstausldsenden Situationen

keine Situation eine Situation zwei Situationen
% (N) % (N) % (N)
Elternurteil 50 (8) 44 (7) 6 (1)
Selbsturteil 56 (9) 31 (5) 13 (2)

Kompetenzverlust

Auf die Frage ,Falls Ihr Kind sich weniger traut als vor 1,5 Jahren: Was traut sich Ihr
Kind nicht mehr, was es sich vor 1,5 Jahren noch getraut hat?“ nannten Eltern und Kinder
Situationen, in denen Kompetenzverluste statt gefunden hatten. Die Haufigkeiten der Zahl
der genannten Situationen sind in Tabelle 176 aufgefuhrt.

Tabelle 176: Haufigkeiten der Antwortkategorien ,Kompetenzverlust"

keine Situation eine Situation zwei Situationen
% (N) % (N) % (N)
Elternurteil 100% (16) - -
Selbsturteil 100% (16) - -

Kompetenzgewinn

Auf die Frage ,Falls Ihr Kind sich mehr traut als vor 1,5 Jahren: Was traut sich Ihr
Kind, was es sich vor 1,5 Jahren noch nicht getraut hat?“ nannten Eltern und Kinder
Situationen, in denen Kompetenzgewinne statt gefunden hatten. Die Haufigkeiten der
Zahl der genannten Situationen sind in Tabelle 177 aufgefuhrt.

Tabelle 177: Haufigkeiten der Antwortkategorien ,Kompetenzgewinn®

keine eine ZWei drei vier flnf
Situation Situation Situationen  Situationen  Situationen  Situationen
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Elternurteil 0 50 (8) 31 (5) 13 (2) 6 (1)
Selbsturteil 0 44 (7)- 31 (5) 13 (2) - 6 (1)

Trainingsbedingter Kompetenzgewinn

Auf die Frage: ,Gab es Veradnderungen bei Ihrem Kind, die Sie auf das Training
zuriick fuhren?® nannten Eltern und Kinder Situationen, in denen Kompetenzgewinne statt
gefunden hatten, die sie auf das Training zurtick fuhrten. Die H&aufigkeiten der Zahl der
genannten Situationen sind in Tabelle 178 aufgefuhrt.

Tabelle 178: Haufigkeiten der Antwortkategorien zu trainingsbedingten Verdnderungen

0 Situationen 1 Situation 2 Situationen 3 Situationen 4 Situationen 8 Situationen

% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Elternurteil  13% (2) 50% (8) 19% (3) 6% (1) 6% (1) 6% (1)
Selbsturteil 0 50% (8) 38% (6) 6% (1) - 6% (1)
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Zusammenfassung

Im Fremd- und Selbsturteil wurden die Kinder mehrheitlich als etwas schichtern
eingeschatzt (Fremdurteil: 56%, Selbsturteil: 81%), wobei sich kein Kind als sehr
schichtern einschatzte. Die meisten Eltern (81%) schatzten ihr Kind als ,etwas
selbstbewusst” ein, wohingegen sich die meisten Kinder (38%) als ,sehr selbstbewusst*
einschatzten. Auch bei der Einschatzung, wie viel sich das Kind im Peer-Vergleich traut,
fiel das Urteil der Kinder besser aus als das der Eltern: 56% der Eltern glauben, dass das
Kind sich weniger traut als Gleichaltrige (Kinder: 38%), 50% der Kinder glauben, sich
genauso viel zu trauen. Ein noch deutlicheres Bild zeigt sich bei der Einschatzung der
Zufriedenheit mit sich selbst: 94% der Kinder geben an, mit sich zufrieden zu sein,
wahrend nur 63% der Eltern die Kinder ebenso einschatzen. Bei der retrospektiven
Beurteilung nehmen die Kinder in allen Bereichen mehrheitlich positive Entwicklungen
war, die Eltern schatzen die Zufriedenheit mit sich selbst mehrheitlich als unverandert ein,

und nehmen bei den Gbrigen Konstrukten mehrheitlich positive Verlaufe wahr.

Eltern und Kinder nehmen keinen Kompetenzverluste wahr und mindestens eine
Situation, in der ein Kompetenzgewinn statt fand. Der Kompetenzgewinn wurde von den
Kindern haufiger auf das Training zurtick gefuhrt als von den Eltern. Die einzelnen

Antworth&ufigkeiten sind im folgenden ausgefuhrt.
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7.4 Verlaufsanalysen im Einzelfall
7.4.1 Grundsatzliches Vorgehen

Von 10 Kindern der Interventionsgruppe und 8 Kindern der Kontrollgruppe wurden
Elterntagebticher gefuhrt. Der Zeitraum differierte zwischen 96 und 110 Tagen, je nach
Léange der Trainingsdurchfuhrung, der Beobachtungszeitraum der Kontrollgruppe betrug
110 Tage. Die Eltern schéatzten taglich das Verhalten der Kinder auf einer flnfstufigen
Skala (nie, selten, mehrmals, oft, sehr oft) zu den folgenden Items ein: ,hat sich heute mit
anderen Kindern unterhalten®, ,hat sich heute mit mir unterhalten®, ,hat heute laut und
deutlich gesprochen® ,hatte Blickkontakt mit mir¢, ,hatte Blickkontakt mit anderen
Kindern®, ,stand abseits®, ,wurde gehéanselt’, ,spielte mit anderen Kindern®, ,wirkte
selbstsicher”, ,wirkte unsicher, ,hat gelacht/wirkte fréhlich“ und ,hat geweint/wirkte

traurig®. Die Items werden zu den in Tabelle 179 aufgeflihrten Kategorien

zusammengefasst.

Tabelle 179: Kategorien der Elterntagebtcher

Kategorie Item

Interaktionsverhalten Eltern Hat sich heute mit mir unterhalten
Hatte Blickkontakt mit mir

Interaktionsverhalten Kinder Hat sich heute mit anderen Kindern unterhalten
Spielte mit anderen Kindern

Isolation & Ablehnung Stand abseits
Wurde gehénselt

Auftreten Wirkte selbstsicher
Wirkte unsicher

Gespréachsregeln Hat heute laut und deutlich gesprochen
Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern

Stimmung Hat gelacht / wirkte fréhlich

Hat geweint / wirkte traurig

7.4.2 Verwendete Methode

Das Training hat zum Ziel, sozial unsicheren Kindern mehr Selbstbewusstsein zu
vermitteln, neue praktische Handlungsstrategien aufzubauen und den Einsatz der
vorhandenen Kompetenzen in sozialen Situationen zu férdern. Zu den zu vermittelnden
Handlungsstrategien gehéren die Gesprachsregeln: ,laut und deutlich sprechen“und ,den
anderen ansehen®, des weiteren wird die Kontaktaufnahme mit anderen Kindern und die
inhaltliche Gesprachsgestaltung gelbt. Langfristig soll die Isolation der Kinder abgebaut
werden, die Kinder sollen weniger unsicher / selbstsicherer werden. Durch die Abnahme
von Misserfolgserlebnissen im sozialen Kontext soll sich die Stimmung bessern.

Ob diese Ziele im Einzelfall erreicht werden, soll mittels Trendanalysen der in den
Tagebuchern protokollierten Kategorien bzw. Items untersucht werden. Winschenswert
ist eine Zunahme des Interaktionsverhaltens mit anderen Kindern, eine Zunahme bei der
Anwendung der Gesprachsregeln, eine Abnahme der Isolation, und eine
Stimmungsverbesserung. Das Interaktionsverhalten mit den Eltern kann bei einer
Anderung in beiden Richtungen eine positive Anderung implizieren, je nachdem, wie das
Verhalten der Kinder motiviert ist: Fir Kinder, die sich vorher stark an die Eltern
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klammerten und sie als einzigen Interaktionspartner ansahen, kann es ein Fortschritt sein,
mit den Eltern weniger Blickkontakt zu halten und sich mit ihnen weniger zu unterhalten.
Fir Kinder, die zu Beginn des Trainings auch ihren Eltern gegentber sehr verschlossen
waren, kann eine Zunahme des Interaktionsverhaltens eine positive Entwicklung
darstellen. Dabei ist die urspringliche Ausprdgung des ltems zu berlcksichtigen.
Weiterhin sind Decken bzw. Bodeneffekte mdglich, ein Kind, das nie gehénselt wird, kann
nicht im Laufe des Trainings weniger gehanselt werden.

In der Kontrollgruppe kénnen sich positive Veranderungen einerseits durch die
normale Entwicklung des Kindes ergeben und andererseits durch dei Beobachtung selbst,
da es wahrscheinlich ist, dass durch die Fokussierung auf dies zu beobachtenden
Verhaltensweisen die beobachtenden Elternteile die Kinder vermehrt auffordern, diese zu
zeigen oder ihnen mehr dazu geben, etwa dadurch, dass sie sich mehr Zeit fir das Kind
nehmen und mehr mit ihm unternehmen.

Fir jedes einzelne Kind wurde die Hypothese postuliert: Es zeigt sich mindestens
eine wunschenswerte Veranderung.

Die Tageblcher wurden mittels einer Trendanalyse nach Cox und Stuart (S2-Test,
1955) ausgewertet: Dabei handelt es sich um den Niveauvergleich zweier Abschnitte. Der
Beobachtungszeitraum wird in zwei gleich gro3e Abschnitte unterteilt, der Wert des ersten
Tages des ersten Zeitraumes wird vom Wert des ersten Tages des zweiten Zeitraumes
abgezogen, der Wert des zweiten Tages des ersten Zeitraumes vom Wert des zweiten
Tages des zweiten Zeitraumes usw.. So entstehen n/2 Differenzen, in der weiteren
Analyse werden nur die positiven und negativen Differenzen bertcksichtigt. Die Anzahl
der positiven (bzw. negativen) Differenzen definiert die PrifgroBe S2, die anhand der
Binomialverteilung mit N/2 und n=.5 zufallskritisch bewertet wird. Die Trendanalyse nach
Cox und Stuart (1955) erlaubt Aussagen darlber, ob die Abfolgen in der zweiten Halfte
des Beobachtungsraumes der Tendenz nach héher sind als in der ersten Halfte des
Beobachtungszeitraumes.

Bei jedem Kind wird fur die 12 Trendanalysen eine o-Adjustierung mittels Bonferoni-
layering durchgefihrt, um eine o-Kumulierung zu vermeiden. Es ergeben sich die
folgenden kritischen a-Werte: 0,=.004, 0,=.005, 053=.005, 04=.006, 05=.006, 0,=.007,
07=.008, 0g=.01, 0e=.013, 0110=.02, 0141=.025, 0,1o=.05. Der kleinste p-Wert wird auf dem
kleinsten o-Niveau gepruft.
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7.4.3 Ergebnisse zu den monotonen Trends
Uberblick iiber die Trends in der Interventions- und Kontrollgruppe

Tabelle 180: Trends in die positive (+) und negative (-) Richtung in beiden Gruppen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Kategorie Item 1 234567 8¢10 123 4586 8
Interaktions- Hat sich heute mit + o+ + + + + - + + + +
verhalten anderen Kindern
unterhalten
Spielte mit anderen + o+ + + + + - + +
Kindern
Isolation & Stand abseits — -+
Ablehnung
Wurde gehénselt - - —
Auftreten Wirkte selbstsicher + - + -+ -
Wirkte unsicher -+ + - 4+ - + + +
Gesprachs- Hat heute laut und + + + + - + +
regeln deutlich gesprochen
Hatte Blickkontakt mit + o+ + + + + -+ - + + +
anderen Kindern
Stimmung  Hat gelacht / wirkte + 4+ + + - + - -
frohlich
Hat geweint / wirkte
traurig
Gesamt: + 5 623414423 000 4514 3
- 0 100200131 060 201 1
Tabelle 180 gibt einen Uberblick (ber die Trends in der Interventions- und

Kontrollgruppe. Die ,positive Richtung“ impliziert eine Entwicklung in Richtung ,sozial

kompetent®, ,selbstsicher” und ,weniger angstlich®.

Hypothesenbewertende Betrachtung
Tabelle 181 gibt einen Uberblick Uber die Bewertung der Hypothesen fur dei

einzelnen Falle. In 9 der 10 Falle der Interventionsgruppe wurde die Hypothese

angenommen, in vier Féllen der Interventionsgruppe.

Tabelle 181: Uberblick tiber die Hypothesenbewertung

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Fall 1: Die Hy wird angenommen. Fall 1: Die H; wird verworfen.
Fall 2: Die Hy wird angenommen. Fall 2: Die H; wird verworfen.
Fall 3: Die Hy wird angenommen. Fall 3: Die H; wird verworfen.
Fall 4: Die H; wird angenommen. Fall 4: Die H; wird angenommen.
Fall 5: Die H; wird angenommen. Fall 5: Die H{ wird angenommen.
Fall 6: Die H; wird angenommen. Fall 6: Die H{ wird angenommen.

Fall 7:
Fall 8:
Fall 9:

Fall 10: Die H; wird angenommen.

Die H; wird angenommen.
Die H; wird angenommen.
Die H; wird angenommen.

Fall 7:
Fall 8:

Die H; wird angenommen.
Die H; wird angenommen.

Vergleicht man diese H&aufigkeiten mittelsy2-Test mit einer unter Hy erwarteten
Haufigkeit von jeweils funf pro Zelle fur die Interventionsgruppe und jeweils 4 pro Zelle fur
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die Kontrollgruppe, so zeigt sich ein signifikanter Haufigkeitsunterschied (ot =.05, p<.03,
x2=10.5). In Abbildung 110 sind die erwarteten und beobachteten Héaufigkeiten in den

jeweiligen Vier-Felder Tafeln aufgefuhrt.

Abbildung 110: Erwartete und beobachtete Vier-Felder Tafeln

Interventionsgruppe: Fall 1

Intervention Kontrolle Intervention Kontrolle
5 4 10 5
5 4 0 3

Tabelle 182: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

N

beob.

Monotoner

Kategorie 0 p (2-seitig) deskriptiv
Anteil haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit 1 30 .73 .50 .005 positive steigend
anderen Kindern -1 11 27 Differenz
unterhalten 41 1
Hat sich heute mit mir -1 7 .18 .50 .000 positive steigend
unterhalten 1 31 .82 Differenz
38 1
Hat heute laut und -1 7 16 .50 .000 positive steigend
deutlich gesprochen 1 37 .84 Differenz
44 1
Hatte Blickkontakt mit 1 30 .88 .50 .000 positive steigend
mir -1 4 12 Differenz
34 1
Hatte Blickkontakt mit 1 31 .76 .50 .002 positive steigend
anderen Kindern -1 10 .24 Differenz
41 1
Stand abseits stabil stabil -
Wurde gehénselt stabil stabil -
Spielte mit anderen 1 31 .76 .50 .002 positive steigend
Kindern -1 10 .24 Differenz
41 1
Wirkte selbstsicher 1 39 .98 .50 .000 positive steigend
-1 1 .03 Differenz
40 1
Wirkte unsicher -1 14 .67 .50 10 negative -
1 7 .33 Differenz
40 1
Hat gelacht / wirkte 1 32 .84 .50 .000 positive steigend
fréhlich -1 6 .16 Differenz
38 1
Hat geweint / wirkte -1 10 71 .50 10 negative -
traurig 1 4 29 Differenz
38 1

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 182) zeigt fur
die folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einsch&atzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Hélfte des
Beobachtungszeitraumes ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten ,, (p<.005), ,Hat
sich heute mit mir unterhalten (p<.000), ,Hat heute laut und deutlich gesprochen®
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(p<.000), ,Hatte Blickkontakt mit mir“ (p<.000), ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern*
(p<.002), ,Spielte mit anderen Kindern“ (p<.002), ,Wirkte selbstsicher® (p<.000), ,hat
gelacht/wirkte fréhlich“ (p<.000),. Es handelt sich um monoton steigenden Trends.

Fir die ltems ,Stand abseits“ und ,Wurde gehéanselt® konnten keine monotone
Trendanalysen durchgefuhrt werden, da die fast immer stabil blieben. Fir das ltem ,Stand
abseits“ ergaben 52 der 53 Differenzen 0, eine Differenz betrug —1. Die Eltern schéatzten
den Blickkontakt stets mit ,nie“ ein, einmal mit ,selten“. Bei dem Item ,Wurde gehé&nselt”
ergaben 52 der 53 Differenzen 0, eine Differenz konnte aufgrund fehlender Werte nicht
berechnet werden. Die Eltern schatzten ,gehénselt werden® stets mit ,nie“ ein. Bei den
Items ,Wirkte unsicher und ,Hat geweint / wirkte traurig“ war die Anzahl der negativen
Differenzen ist deskriptiv héher als die der positiven, die monotone Trendanalyse nach
Cox und Stuart (S,-Test) zeigte jedoch in beiden Fallen keine signifikante Abnahme in der
zweiten Hélfte des Beobachtungszeitraumes (p<.10). Es kann nicht von einem monoton
abnehmenden Trend ausgegangen werden.

Interventionsgruppe: Fall 2

Tabelle 183: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 26 1 50 .000 positive steigend
Kindern unterhalten -1 0 0 Differenz
26 1
Hat sich heute mit mir 1 8 .67 50 .38 positive -
unterhalten -1 4 .33 Differenz
12 1
Hat heute laut und deutlich 1 31 .97 50 .000 positive steigend
gesprochen -1 1 .03 Differenz
32 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 8 1 50 .008  positive steigend
-1 0 0 Differenz
34 1
Hatte  Blickkontakt ~ mit 1 34 1 50 .000 positive steigend
anderen Kindern -1 0 0 Differenz
34 1
Stand abseits stabil stabil -
Wurde gehénselt stabil stabil -
Spielte mit anderen Kindern 1 38 1 .50 .000 positive steigend
-1 0 0 Differenz
38 1
Wirkte selbstsicher 1 44 .86 .50 .000 positive steigend
-1 7 14 Differenz
51 1
Wirkte unsicher -1 5 14 50 .00 positive steigend
1 32 .86 Differenz
37 1
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 35 1 .50 .000 positive steigend
-1 0 0 Differenz
35 1
Hat geweint / wirkte traurig stabil stabil -
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Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabell 183) zeigt fur die
folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einschatzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Halfte des
Beobachtungszeitraumes: ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten ,, (p<.000), ,Hat
heute laut und deutlich gesprochen® (p<.000), ,Hatte Blickkontakt mit mir“ (p<.008), ,Hatte
Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.000), ,Spielte mit anderen Kindern“ (p<.000),
~Wirkte selbstsicher” (p<.000), ,hat gelacht/wirkte fréhlich“ (p<.000) und entgegen der
erwarteten Richtung ,Wirkte unsicher® (p<.000). Es handelt sich um monoton steigenden
Trends. Fir die Iltems ,Stand abseits”, ,Wurde gehénselt* und ,Hat geweint / Wirkte
traurig” konnten keine monotone Trendanalysen durchgefuhrt werden, da die fast immer
stabil blieben. Alle drei ltems wurden stets mit ,nie“ eingeschétzt. Bei dem Item ,Hat sich
heute mit mir unterhalten® war die Anzahl der positiven Differenzen deskriptiv héher als
die der negativen, die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test) zeigte
jedoch keine signifikante Zunahme in der zweiten Hélfte des Beobachtungszeitraumes
(p<.38). Es kann nicht von einem monoton steigenden Trend ausgegangen werden.

Interventionsgruppe: Fall 3

Tabelle 184: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner

Anteil seitig) haufiger Trend
Hat sich heute mit anderen 1 12 .63 B0 .36 positive -
Kindern unterhalten -1 7 .37 Differenz
19 1
Hat sich heute mit mir 1 11 .61 50 .48 positive -
unterhalten -1 7 .39 Differenz
18 1
Hat heute laut und deutlich 1 15 .83 50 .008 positive steigend
gesprochen -1 3 A7 Differenz
18 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 16 .80 50 .01 positive steigend
-1 4 .20 Differenz
20 1
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 6 40 50 .61 negative -
Kindern -1 9 .60 Differenz
15 1
Stand abseits -1 9 .50 50 1 - -
1 9 .50
Wourde gehénselt -1 8 53 1 negative -
1 7 A7 Differenz
Spielte mit anderen Kindern 1 13 .57 50 .68 positive -
-1 10 .43 Differenz
16 1
Wirkte selbstsicher 1 10 .63 S50 45 positive -
-1 6 .38 Differenz
15 1
Wirkte unsicher -1 10 .91 S50 .01 positive fallend
1 1 .09 Differenz

11 1
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Hat gelacht / wirkte frohlich 1 9 .64 B0 42 positive -
-1 5 .36 Differenz
35 1
Hat geweint / wirkte traurig -1 9 .64 .50 42 negative -
1 5 36 Differenz

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (Spo-Test, Tabelle 184) zeigte fur
die folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einsch&atzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Halfte des
Beobachtungszeitraumes: ,Hat heute laut und deutlich gesprochen® (p<.01), und ,Hatte
Blickkontakt mit mir“ (p<.01). Es handelt sich um monoton steigenden Trends. Fir das
Item ,Wirkte unsicher” wurde ein monoton fallender Trend aufgezeigt (p<.01).

Interventionsgruppe: Fall 4
Tabelle 185: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2-seitig) deskriptiv.  Monotoner
Anteil haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit 1 16 1 .50  .000 positive steigend
anderen Kindern Differenz
unterhalten -1 0 0
16 1
Hat sich heute mit 1 5 .67 50 .58 negative -
mir unterhalten Differenz
-1 8 .33
13 1
Hat heute laut und 1 11 .58 B0 .65 positive -
deutlich gesprochen Differenz
-1 8 42
32 1
Hatte Blickkontakt 1 0 1 50 .002 negative  fallend
mit mir Differenz
-1 10 0
10 1
Hatte Blickkontakt 1 17 .94 50  .000 positive steigend
mit anderen Kindern Differenz
-1 1 .06
18 1
Stand abseits stabil bei stabil -
Jhie”
Wurde gehénselt stabil bei stabil -
Jhie”
Spielte mit anderen 1 18 1 50  .000 positive steigend
Kindern Differenz
-1 0 0
18 1
Wirkte selbstsicher 1 11 .79 50 .06 positive -
Differenz
-1 3 21
14 1
Wirkte unsicher -1 4 1 50 .13 negative -
Differenz
1 0 0
4 1
Hat gelacht / wirkte 1 4 .50 50 1 - -
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frohlich -1 4 .50

8 1
Hat geweint / wirkte  stabil bei stabil -
traurig Jhie”

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 185) zeigt fur
die folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einsch&atzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Halfte des
Beobachtungszeitraumes: ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten , (p<.000),
,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern® (p<.000), ,,Spielte mit anderen Kindern* (p<.000).
Es handelt sich um monoton steigenden Trends.

Far die ltems ,Stand abseits”, ,Wurde gehanselt” und ,Hat geweint / Wirkte traurig"
konnten keine monotone Trendanalysen durchgefiihrt werden, da die fast immer stabil
blieben. Alle drei Items wurden stets mit ,nie“ eingeschéatzt. Bei dem ltem ,Hatte
Blickkontakt mit mir“ war ein monoton fallender Trend zu vermerken (p<.002).

Interventionsgruppe: Fall 5

Tabelle 186: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 21 .78 50 .007  positive steigend
Kindern unterhalten -1 6 22 Differenz
27 1
Hat sich heute mit mir 1 13 .46 50 .85 negative -
unterhalten -1 15 .54 Differenz
28 1
Hat heute laut und deutlich 1 10 48 50 1 negative -
gesprochen -1 11 52 Differenz
21 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 7 .28 50 .04 negative fallend
-1 18 .72 Differenz
25 1
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 24 .77 50 .004  positive steigend
Kindern -1 7 .23 Differenz
31 1
Stand abseits -1 15 .68 50 13 negative -
1 7 .32 Differenz
Wourde gehénselt -1 6 21 .50 .01 positive steigend
1 22 .79 Differenz
Spielte mit anderen Kindern 1 28 .88 .50 .000 positive steigend
-1 4 13 Differenz
32 1
Wirkte selbstsicher 1 7 27 50 .03 negative fallend
-1 19 .73 Differenz
14 1
Wirkte unsicher -1 19 .68 50 .09 negative -
1 9 .32 Differenz
28 1
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Hat gelacht / wirkte frohlich 1 19 .73 50 .03 positive steigend
-1 7 27 Differenz
26 1
Hat geweint / wirkte traurig -1 12 52 .50 1 negative -
1 11 48 Differenz

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 186) zeigt
fur die folgenden Items auf, dass die Abfolgen der Einschatzungen in der zweiten Halfte
des Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Halfte
des Beobachtungszeitraumes: ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten ,, (p<.000),
,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern® (p<.000), ,,Spielte mit anderen Kindern* (p<.000),
.Hat gelacht / Wirkte fréhlich® und, entgegen der Erwartungen ,Wurde gehénselt®. Es
handelt sich um monoton steigenden Trends. Bei dem Item ,Hatte Blickkontakt mit mir*
war ein monoton fallender Trend zu vermerken (p<.04).

Interventionsgruppe: Fall 6

Tabelle 187: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit mir 1 3 19 50 .02 negative fallend
unterhalten -1 13 .81 Differenz
28 1
Hat heute laut und deutlich 1 8 .50 50 1 - -
gesprochen -1 8 .50
16 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 5 .26 .50 .06 negative -
-1 14 .74 Differenz
25 1
Wirkte selbstsicher 1 15 .68 50 .13 positive
-1 7 .32 Differenz
14 1
Wirkte unsicher -1 12 .80 50 .04 negative fallend
1 3 .20 Differenz
28 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 12 .63 50 .36 positive -
-1 7 .37 Differenz
19 1
Hat geweint / wirkte traurig -1 7 .88 .50 .07 negative -
1 1 13 Differenz
8

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, tabelle 187) zeigt fur die
das Item ,Wirkte unsicher einen monoton fallenden Trend auf (p<.04)., desgleichen flr
,Hat sich heute mit mir unterhalten“ (p<.02).

-263-



Empirischer Teil: Studie 2, Verlaufsanalysen

Interventionsgruppe: Fall 7

Tabelle 188: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv.  Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 28 .80 .50 .001  positive steigend
Kindern unterhalten -1 7 .20 Differenz
35 1
Hat sich heute mit mir 1 17 .61 .50 .35 positive -
unterhalten -1 11 .39 Differenz
28 1
Hat heute laut und deutlich 1 20 .63 50 .22 positive -
gesprochen -1 12 .38 Differenz
32 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 21 .51 50 1 positive -
-1 20 .49 Differenz
25 1
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 18 .75 50 .02 positive steigend
Kindern -1 6 .25 Differenz
31 1
Stand abseits -1 7 .58 50 77 negative -
1 5 42 Differenz
Wurde gehénselt stabil bei ,,nie” -
Spielte mit anderen Kindern 1 19 .79 .50 .007  positive steigend
-1 5 .21 Differenz
24 A1
Wirkte selbstsicher 1 19 .66 50 .14 positive -
-1 10 .34 Differenz
29 1
Wirkte unsicher -1 13 .50 S50 1 - -
1 13 .50
28 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 32 74 50 .002  positive steigend
-1 11 .26 Differenz
43 A1
Hat geweint / wirkte traurig -1 13 .57 .50 .68 negative -
1 10 43 Differenz
23

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 188) zeigt fur
die folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einsch&atzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant héher sind als in der ersten Hélfte des
Beobachtungszeitraumes: ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten , (p<.001),
,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.02), ,Spielte mit anderen Kindern“ (p<.007)
und ,Hat gelacht / Wirkte frohlich® (p<.002). Es handelt sich um monoton steigenden
Trends.
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Interventionsgruppe: Fall 8

Tabelle 189: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv.  Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 31 .78 .50 .001  positive steigend
Kindern unterhalten -1 9 .23 Differenz
40 1
Hat sich heute mit mir 1 11 .38 50 .27 negative -
unterhalten -1 18 .62 Differenz
2 1
Hat heute laut und deutlich 1 5 .28 50 .10 negative -
gesprochen -1 13 .72 Differenz
18 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 9 .31 50 .06 negative -
-1 20 .69 Differenz
29 1
Hatte Blickkontakt mit 1 31 .74 .50 .003 positive steigend
anderen Kindern -1 11 .26 Differenz
42 1
Stand abseits stabil bei ,nie” - -
Wurde gehénselt stabil bei ,,nie” - -
Spielte mit anderen 1 32 .80 .50 .000 positive steigend
Kindern -1 8 .20 Differenz
40 A1
Wirkte selbstsicher 1 48 .92 .50 .000 positive steigend
-1 4 .08 Differenz
52 1
Wirkte unsicher -1 12 .18 .50 .000 positive steigend
1 54 .82 Differenz
66 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 23 .49 50 1 negative -
-1 24 51 Differenz
43 1
Hat geweint / wirkte traurig ~ stabil bei ,nie” negative -
Differenz

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 189) zeigt fur
die folgenden ltems auf, dass die Abfolgen der Einsch&atzungen in der zweiten Hélfte des
Beobachtungsraumes der Tendenz nach signifikant hdher sind als in der ersten Hélfte des
Beobachtungszeitraumes: ,Hat sich heute mit andern Kindern unterhalten® (p<.001),
,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.003), ,.Spielte mit anderen Kindern“ (p<.000),
»Wirkte selbstsicher” (p<.000) und entgegen der Erwartungen bei ltem ,Wirkte unsicher*.
Es handelt sich um monoton steigenden Trends (p<.000).
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Interventionsgruppe: Fall 9

Tabelle 190: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv.  Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 8 .23 50 .002 negative fallend
Kindern unterhalten -1 27 .77 Differenz
35 1
Hat sich heute mit mir 1 11 .46 50 .84 negative -
unterhalten -1 13 .54 Differenz
24 1
Hat heute laut und deutlich 1 19 .56 .50 .61 positive -
gesprochen -1 15 44 Differenz
34 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 11 .39 50 .35 negative -
-1 17 .61 Differenz
29 1
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 6 .82 .50 .000 negative fallend
Kindern -1 27 18 Differenz
33 1
Stand abseits stabil bei ,nie” - -
Wurde gehénselt -1 4 .50 .50 1 - -
1 4 .50
8 1
Spielte mit anderen Kindern 1 7 19 50 .000 negative fallend
-1 29 .81 Differenz
40 A1
Wirkte selbstsicher 1 28 .82 .50 .000 positive steigend
-1 6 .18 Differenz
52 1
Wirkte unsicher -1 2 1 .50 .000 negative fallend
1 0 Differenz
22 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 12 .55 50 .83 positive -
-1 10 .45 Differenz
22 1
Hat geweint / wirkte traurig -1 9 .82 .50 .07 negative -
1 2 18 Differenz
11

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 190) zeigte
einen hypothesenkonformen Anstieg des Iltems ,Wirkte selbstsicher (p<.000) und einen
monoton abfallenden Trend fir das Item ,Wirkte unsicher®, p<.000). Entgegen der
Erwartungen zeigte sich ein monoton fallender Trend fur die Items ,Spielte mit anderen
Kindern® (p<.000), ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.002) und ,Hat sich heute
mit anderen Kindern unterhalten (p<.000).
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Interventionsgruppe: Fall 10

Tabelle 191: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv.  Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 10 .63 .50 .45 positive -
Kindern unterhalten -1 6 .38 Differenz
16 1
Hat sich heute mit mir 1 5 .31 50 .21 negative -
unterhalten -1 11 .69 Differenz
16 1
Hat heute laut und deutlich 1 20 1 .50 .000 positive steigend
gesprochen -1 0 0 Differenz
20 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 20 .95 .50 .000 positive steigend
-1 1 .05 Differenz
21
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 17 .77 50 .02 positive steigend
Kindern -1 5 .23 Differenz
2 1
Stand abseits -1 1 .08 .50 .01 positive steigend
1 12 .92 Differenz
13
Wurde gehénselt -1 2 .29 .50 45 positive -
1 5 71 Differenz
7 1
Spielte mit anderen Kindern 1 11 55 50 .82 positive -
-1 9 45 Differenz
20
Wirkte selbstsicher 1 15 .88 50 .002  positive steigend
-1 2 12 Differenz
17
Wirkte unsicher -1 8 .62 50 .58 negative -
1 5 .38 Differenz
2 1
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 7 44 .50 .80 negative -
-1 9 .56 Differenz
15
Hat geweint / wirkte traurig -1 11 .58 .50 .65 negative -
1 38 42 Differenz
19

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 191) zeigte
einen hypothesenkonformen Anstieg der ltems ,Hat heute laut und deutlich gesprochen®
(p<.000), ,Hatte Blickkontakt mit mir“ (p<.000)., ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern*
(p<.02) und ,Wirkte selbstsicher (p<.002). Entgegen der Erwartungen zeigte sich auch ein
monoton steigender Trend fir das Item ,Stand abseits“ (p<.01).
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Kontrollgruppe: Fall 1

Tabelle 192: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (1- deskriptiv.  Monotoner

Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 11 44 50 .69 negative -
Kindern unterhalten -1 14 56 Differenz
25
Hat sich heute mit mir 1 10 45 50 .83 negative -
unterhalten -1 12 .55 Differenz
22
Hat heute laut und deutlich 1 7 44 50 .80 negative -
gesprochen -1 9 .56 Differenz
16
Hatte Blickkontakt mit mir 1 9 45 50 .82 negative -
-1 11 55 Differenz
20
Hatte Blickkontakt mit anderen 1 12 .84 50 1 negative -
Kindern -1 13 .52 Differenz
25
Stand abseits stabil bei ,nie” - -
Wurde gehénselt stabil bei ,,nie” - -
Spielte mit anderen Kindern 1 11 .50 50 1 - -
-1 11 .50
2 1
Wirkte selbstsicher 1 4 .31 50 .27 negative -
-1 9 .69 Differenz
13 1
Wirkte unsicher -1 3 1 50 .25 negative
1 0 Differenz
2 1
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 5 .36 50 42 negative -
-1 9 .64 Differenz
14 1
Hat geweint / wirkte traurig -1 5 .83 .50 22 negative -
1 1 17 Differenz

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (So-Test, Tabelle 192) zeigte
keinerlei monotone Trends auf.
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Kontrollgruppe: Fall 2

Tabelle 193: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

N

beob.

Monotoner

Kategorie 0 p (2- deskriptiv
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 4 .80 .50 .38 positive -
Kindern unterhalten -1 1 .20 Differenz
5
Hat sich heute mit mir 1 28 .93 .50 .000 negative -
unterhalten -1 2 .07 Differenz
30
Hat heute laut und deutlich 1 0 .50 .000 negative fallend
gesprochen -1 39 1 Differenz
39 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 0 0 .50 .000 negative fallend
-1 25 1 Differenz
25 1
Hatte Blickkontakt mit 1 0 0 .50 .000 negative fallend
anderen Kindern -1 25 1 Differenz
25
Stand abseits -1 14 .39 .50 .24 positive -
1 22 .61 Differenz
36
Wurde gehénselt -1 0 0 .50 .00 positive steigend
1 21 1 Differenz
21
Spielte mit anderen 1 17 46 .50 74 negative -
Kindern -1 20 .54 Differenz
37
Wirkte selbstsicher 1 3 13 .50 .000 negative fallend
-1 20 .87 Differenz
23
Wirkte unsicher -1 0 0 .50 .000 positive steigend
1 21 1 Differenz
21 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 2 10 50 .000 negative  fallend
-1 19 .90 Differenz
21 1
Hat geweint / wirkte traurig ~ stabil bei ,nie”

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 193) zeigte
einen Anstieg der ltems ,wurde gehénselt “ (p<.000) und ,,'Wirkte unsicher* (p<.000).
Monoton fallende Trends wurden flr die ltems: ,Wirkte selbstsicher”, (p<.000). ,Wirkte
fréhlich® (p<.000), ,Hat heute laut und deutlich gesprochen® (p<.000)., ,Hatte Blickkontakt
mit mir“ (p<.000) und ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.000).
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Kontrollgruppe: Fall 3

Tabelle 194: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 7 .50 .50 .38 - -
Kindern unterhalten -1 7 .50
14
Hat sich heute mit mir 1 6 .33 .50 24 negative -
unterhalten -1 12 .67 Differenz
18
Hat heute laut und deutlich 1 5 42 .50 77 negative -
gesprochen -1 7 .58 Differenz
12
Hatte Blickkontakt mit mir 1 11 .58 .50 .65 positive -
-1 8 42 Differenz
19 1
Hatte Blickkontakt mit 1 8 44 .50 .82 negative -
anderen Kindern -1 10 .56 Differenz
18 1
Stand abseits -1 7 .58 .50 77 negative -
1 5 42 Differenz
12
Wurde gehénselt -1 6 .55 .50 1 negative -
1 5 45 Differenz
11
Spielte mit anderen 1 8 57 .50 .79 positive -
Kindern -1 6 43 Differenz
14
Wirkte selbstsicher 1 11 .69 .50 .21 positive -
-1 5 .31 Differenz
16 1
Wirkte unsicher -1 9 .60 .50 .61 negative -
1 6 40 Differenz
15
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 9 .50 .50 1 - -
-1 9 .50
Hat geweint / wirkte traurig 1 7 .50 .50 1 - -
-1 7 .50

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 194) zeigte
keinerlei monotone Trends auf.
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Kontrollgruppe: Fall 4

Tabelle 195: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 28 .78 .50 .002  positive steigend
Kindern unterhalten -1 8 22 Differenz
36
Hat sich heute mit mir 1 29 .85 .50 .000 positive steigend
unterhalten -1 5 15 Differenz
34 1
Hat heute laut und deutlich 1 4 1 .50 13 positive
gesprochen -1 0 0 Differenz
4 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 26 .74 .50 .007  positive steigend
-1 9 .26 Differenz
35
Hatte Blickkontakt mit 1 26 .76 .50 .004  positive steigend
anderen Kindern -1 8 24 Differenz
Stand abseits -1 0 0 .50 .000 positive steigend
1 12 1 Differenz
12 1
Wurde gehénselt -1 0 0 .50 .002  positive steigend
1 10 1 Differenz
10 1
Spielte mit anderen 1 27 .73 .50 .01 positive steigend
Kindern -1 10 .27 Differenz
37 1
Wirkte selbstsicher 1 1 .20 .50 .38 negative -
-1 4 .80 Differenz
5
Wirkte unsicher -1 2 40 .50 1 positive -
1 3 .60 Differenz
5
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 25 .83 .50 .001  positive steigend
-1 5 A7 Differenz
30 1
Hat geweint / wirkte traurig 1 8 .53 .50 1 positive
-1 7 A7 Differenz
15 1

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 195) zeigte
einen monoton steigenden Trend fir die Iltems ,Hat sich heute mit anderen Kindern
unterhalten“ (p<.002), ,Hat sich heute mit mir unterhalten” (p<.000), ,Hatte Blickkontakt
mit mir“ (p<.007), ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.004), ,Spielte mit anderen
Kindern“ (p<.01), ,Hat gelacht / wirkte fréhlich (p<.001) und ,Stand abseits“(p<.000),
»~Wurde gehéanselt* (p<.002),
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Kontrollgruppe: Fall 5

Tabelle 196: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. 0 p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 17 .85 .50 .003  positive steigend
Kindern unterhalten -1 3 15 Differenz
20 1
Hat sich heute mit mir 1 1 25 .50 .63 negative -
unterhalten -1 3 .75 Differenz
4 1
Hat heute laut und deutlich 1 6 43 .50 .79 negative -
gesprochen -1 8 .57 Differenz
14 1
Hatte Blickkontakt mit mir 1 1 .20 .50 .38 negative -
-1 4 .80 Differenz
5 1
Hatte Blickkontakt mit 1 17 .89 .50 .001  positive steigend
anderen Kindern -1 2 A1 Differenz
19 1
Stand abseits -1 13 1 .50 .000 negative fallend
1 0 0 Differenz
13 1
Wurde gehénselt stabil bei ,,nie”
Spielte mit anderen 1 18 .86 .50 .001  positive steigend
Kindern -1 3 14 Differenz
21 1
Wirkte selbstsicher 1 12 .60 .50 .50 positive -
-1 8 40 Differenz
20
Wirkte unsicher -1 14 .78 .50 .03 negative fallend
1 4 22 Differenz
18 1
Hat gelacht / wirkte frohlich 1 3 .75 .50 .63 positive
-1 1 .25 Differenz
4 1
Hat geweint / wirkte traurig 1 9 .56 .50 .80 positive
-1 7 44 Differenz
16

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 196) zeigte
einen monoton steigenden Trend fir die ltems ,Hat sich heute mit anderen Kindern
unterhalten” (p<.003), ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.001), und ,Spielte mit
anderen Kindern® (p<.001). Fur die ltems ,Stand abseits” (p<.000) und ,Wirkte unsicher*
(p<.03) zeigte sich ein monoton fallender Trend.
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Kontrollgruppe: Fall 6

Tabelle 197: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. x« p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 26 .90 .50 .000 positive steigend
Kindern unterhalten -1 3 10 Differenz
29
Hat sich heute mit mir 1 29 .67 .50 .03 positive steigend
unterhalten -1 14 .33 Differenz
43 1
Hat heute laut und deutlich 1 25 .81 .50 .001  positive steigend
gesprochen -1 6 19 Differenz
Hatte Blickkontakt mit mir 1 27 .79 .50 .001  positive steigend
-1 7 21 Differenz
34 1
Hatte Blickkontakt mit 1 20 .65 .50 15 positive -
anderen Kindern -1 11 .35 Differenz
31 1
Stand abseits -1 8 40 .50 .50 positive -
1 12 .60 Differenz
20 1
Wurde gehénselt -1 0 0 .50 25 positive -
1 3 1 Differenz
3 1
Spielte mit anderen Kindern 1 14 .67 .50 19 positive -
-1 7 .33 Differenz
21 1
Wirkte selbstsicher 1 18 .60 .50 .36 positive -
-1 12 40 Differenz
30
Wirkte unsicher -1 15 .75 .50 .041  negative fallend
1 5 25 Differenz
20 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 5 14 50 .000 negative  fallend
-1 30 .86 Differenz
35
Hat geweint / wirkte traurig 1 2 1 .50 .50 positive -
-1 0 0 Differenz
2

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 197) zeigte
einen monoton steigenden Trend fir die Iltems ,Hat sich heute mit anderen Kindern
unterhalten“ (p<.000), ,Hat sich heute mit mir unterhalten® (p<.03), ,Hat heute laut und
deutlich gesprochen® (p<001), ,Hatte Blickkontakt mit mir“ (p<.001). Monoton fallende
Trends wurden fur die ltems ,wirkte unsicher‘(p<.041) und ,Hat gelacht / Wirkte frohlich®
(p<.000) gefunden.
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Kontrollgruppe: Fall 7

Tabelle 198: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. x« p (2- deskriptiv. Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 26 .90 .50 .000 positive steigend
Kindern unterhalten -1 3 10 Differenz
29 1
Hat sich heute mit mir 1 16 .94 .50 .000 positive steigend
unterhalten -1 1 .06 Differenz
17
Hat heute laut und deutlich 1 16 .94 .50 .001  positive steigend
gesprochen -1 1 .06 Differenz
17
Hatte Blickkontakt mit mir 1 13 .93 .50 .002  positive steigend
-1 1 .07 Differenz
14 1
Hatte Blickkontakt mit 1 25 .86 .50 .000 positive steigend
anderen Kindern -1 4 14 Differenz
29 1
Stand abseits stabil bei ,nie" -
Wurde gehénselt stabil bei ,,nie” -
Spielte mit anderen Kindern 1 24 .75 .50 .008 positive steigend
-1 8 25 Differenz
32
Wirkte selbstsicher 1 9 .50 .50 1 - -
-1 9 .50
18
Wirkte unsicher -1 2 10 .50 .000 positive steigend
1 18 .90 Differenz
20 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 9 .36 50 23 negative
-1 16 .64 Differenz
25 1
Hat geweint / wirkte traurig 1 .50 .50 positive -
-1 Differenz

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 198) zeigte
einen monoton steigenden Trend fir die ltems ,Hat sich heute mit anderen Kindern
unterhalten (p<.000), ,Hat sich heute mit mir unterhalten“ (p<.000), ,Hat heute laut und
deutlich gesprochen® (p<001), ,Hatte Blickkontakt mit anderen Kindern“ (p<.002), ,hatte
Blickkontakt mit mir“ (p<.000), ,spielte mit anderen Kindern® (p<.008) und wirkte unsicher*
(p<.000).
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Empirischer Teil: Studie 2, Verlaufsanalysen

Kontrollgruppe: Fall 8

Tabelle 199: Ergebnisse des Tests auf Binomialverteilung, basierend auf der Z-Approximation

Kategorie N beob. & p (2-deskriptiv.  Monotoner
Anteil seitig) haufigere  Trend
Kategorie
Hat sich heute mit anderen 1 26 .90 .50 .000 positive steigend
Kindern unterhalten -1 3 10 Differenz
29 1
Hat sich heute mit mir 1 29 .67 .50 .03 positive steigend
unterhalten -1 14 .33 Differenz
43
Hat heute laut und deutlich 1 25 .81 .50 .001  positive steigend
gesprochen -1 6 19 Differenz
31
Hatte Blickkontakt mit mir 1 27 .79 .50 .001  positive steigend
-1 7 21 Differenz
14 1
Hatte Blickkontakt mit 1 20 .65 .50 15 positive -
anderen Kindern -1 11 .35 Differenz
31 1
Stand abseits -1 8 40 .50 .50 positive -
1 12 .60 Differenz
20 1
Wurde gehénselt -1 0 0 .50 25 positive -
1 3 1 Differenz
3 1
Spielte mit anderen Kindern 1 14 .67 .50 19 positive -
-1 7 .33 Differenz
21 1
Wirkte selbstsicher 1 12 40 .50 .36 negative -
-1 18 .60 Differenz
30
Wirkte unsicher -1 15 .75 .50 .04 negative fallend
1 5 25 Differenz
20 1
Hat gelacht / wirkte fréhlich 1 5 14 50 .000 negative  fallend
-1 30 .86 Differenz
35 1
Hat geweint / wirkte traurig 1 2 1 .50 .50 positive -
-1 0 0 Differenz
2 1

Die monotone Trendanalyse nach Cox und Stuart (S,-Test, Tabelle 199) zeigte
einen monoton steigenden Trend fir die Iltems ,Hat sich heute mit anderen Kindern
unterhalten“ (p<.000), ,Hat sich heute mit mir unterhalten® (p<.03), ,Hat heute laut und
deutlich gesprochen“ (p<001) und ,Hatte Blickkontakt mit mir‘ (p<.001). Ein monoton
fallender Trend wurde fur die Items ,Wirkte unsicher” (p<.04) und ,Hat gelacht / wirkte
fréhlich“ (p<.000) aufgezeigt.
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Diskussion Studie 2

In dieser Studie wurden zwei stérungsspezifische Manuale flr sozial unsichere
Kinder im Hinblick auf die kurz und langfristige Effektivitat untersucht. Dabei wurden flnf
Effektivitatsparameter analysiert: ,Soziale Unsicherheit® ,Soziale Kompetenz®,
Problemlésefertigkeiten® ,Sozialbeziehungen® und ,Selbstwert”. Die einzelnen
Hypothesen sollen an dieser Stelle bewertet und diskutiert werden.

Stichproben

Die Probanden wurden Uber Aushange in Arztpraxen und 6éffentlichen Gebauden,
Uber Zeitungsartikel und Rundschreiben an Schulen und Beratungseinrichtungen
geworben. Weiterhin empfahl das anséssige sozialp&diatrische Zentrum, zwei in Halle
praktizierende Kinder- und Jugendpsychiater, die Schulpsychologen des Schulamtes
und drei Familienberatungsstellen ratsuchenden Familien im Falle gehemmten oder
unsicheren Verhaltens die Teilnahme der Kinder an dem Training. Einschlusskriterium
fur die Studie war ein auffalliger Wert im Elternurteil auf der Skala ,Sozialer Rickzug*
der CBCL (PR 97) oder der Skala ,Angst in und Vermeidung von sozialen Situationen®
(PR 86) im Selbsturteil, ein Alter zwischen 5 und 11 Jahren und das
Elterneinverstdndnis. Bei den an Schulen durchgefihrten Training bestand eine
zuséatzliche Voraussetzung darin, dass mindestens drei Schiler an der Schule flr das
Training in Frage kommen mussten. Ausschlusskriterium war ein IQ unter 70 und
mangelnde Sprachkenntnisse oder Sprachvermdgen.

Zur Reprasentativitat der Stichproben fiir die Population sozial unsicherer Kinder

Wie im Theorieteil dargestellt wurde, werden sozial unsichere Kinder meist
,<abersehen® und erzeugen im Vergleich zu externalisierenden Verhaltensstérungen nur
minimale Probleme. Daher ist zu diskutieren, ob die Stichprobe dieser Untersuchung
reprasentativ ist flr die Population sozial unsicherer Kinder, oder ob es sich um eine
spezifische Subgruppe handelt. Da die Kinder auf unterschiedlichen Wegen gewonnen
wurden, konnte die Initiative zur Teilnahme von den folgenden Personengruppen
ausgehen: dem betroffenen Kind selbst, den Eltern, den Lehrkraften, dem Kinderarzt
oder Schulpsychologen bzw. anderen professionellen Beratern.

Fraglich ist, ob sich die Gruppen je nach Art der Zuweisung unterschieden. Eltern,
die keinerlei Handlungsbedarf sahen und dennoch ihre Einwilligung gaben, waren meist
eher unkooperativ, was das Ausfillen von Fragebdgen anbelangte, daher fehlt deren
Elternurteil haufig. Diese Gruppe wurde stets Uber Empfehlung der Lehrkréfte,
Schulpsychologen oder Kinderarzte gewonnen und fand in der jeweiligen Grundschule
statt, da die Eltern nicht aus Eigenmotivation das Institut aufsuchten. Da zwar erfragt,
jedoch nicht systematisch klassifiziert wurde, durch wen der Ansto3 zur
Trainingsteilnahme kam, kann Gber die unterschiedliche Auspréagung der Problematik bei
unterschiedlicher Art der Zuweisung keine Aussagen getroffen werden.

Da alle Kinderarztpraxen, Grundschulen und ambulante Kinder- und
Jugendpsychotherapeutische und psychiatrische Einrichtungen der Region halbjéhrlich
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auf die Spezifitdt der Problematik und das Interventionsangebot aufmerksam gemacht
wurden, ist es wahrscheinlich, dass ein geringerer Prozentsatz betroffene Kinder
L<ubersehen® wurden, als es in Stédten der Fall ist, in denen keine derartigen
Pilotprojekte praktiziert werden. Moglicherweise wurden so auch verstarkt Kinder
erreicht, die (noch) keinen Leidensdruck aufwiesen oder erzeugten. Es handelt sich um
ein niederschwelliges Angebot, da die Intervention unter anderem Uber die Schule
erreichbar war.

Mit Ausnahme einer Familie entschlossen sich alle Probanden, die die
Eingangskriterien erfullten, zu einer Teilnahme, daher ist davon auszugehen, dass durch
das Vorgesprach keine Auswahl innerhalb der Population der sozial unsicheren Kinder
getroffen wurde.

Die sehr geringe Drop-out-Rate von 3% (3 von 93 Kindern) spricht fur die hohe
Trainingsakzeptanz auf Seiten der Eltern und Kinder. Da sich diese Kinder in keinem
Parameter von der Gesamtgruppe unterschieden, kann davon ausgegangen werden,
dass die zu t2 befragte Stichprobe mit hoher Wahrscheinlichkeit die zu t1 untersuchte
Stichprobe reprasentiert. Die StichprobengréBe von 93 Kindern bei einer ambulant
gewonnene Kklinische Stichprobe entspricht der in internationalen Studien Ublichen
StichprobengréBe und ist als zufriedenstellend zu bezeichnen. Im deutschen
Sprachraum findet sich bisher keine Interventionsstudie zu Angsten im Kindesalter in
dieser GréBenordnung.

Zur Repréasentativitat der Stichproben zu t3

Zu t3 konnten nur 52% der vorgesehenen 31 Kinder erneut gewonnen werden.
Als Ursachen fir einen Drop-out zum 3. Messzeitpunkt kamen folgende Ereignisse zum
tragen: Umzug bzw. nicht vorhandenen Adresse, Psychiatrieaufenthalt der Mutter,
mangelndes Interesse, langwierige Erkrankung und mehrfaches Nicht-Erscheinen.

Der Vergleich der Drop-out-Gruppe und der zu t3 erneut befragten Gruppe zeigte
auf, dass die Kinder, die zum 18-Monate-Follow-up befragt werden konnten, zu t1 einen
starkeren ,Sozialen Rickzug“, eine hdhere Ausprdgung der Skala ,,Angstlich /
depressiv, vermehrt soziale Probleme und insgesamt mehr internalisierende Probleme
aufwiesen, zudem einen niedrigeren Selbstwert und gréBere Aufmerksamkeitsprobleme.
Zu t2 unterschieden sie sich ausschlieBlich durch einen starker eingeschétzten ,Sozialen
Rickzug“ von der Drop-out-Gruppe. Mdéglicher kénnte die hdhere Zuverlassigkeit beim
Einhalten der Termine zum dritten Messzeitpunkt und eventuell auch die bessere
Erreichbarkeit (Information Uber Umzlge) durch eine gréBere Entlastung durch die
Intervention der jeweiligen Familien begriindet sein.

Datengewinnung und Erhebungsinstrumente

Einige Punkte wurden bereits in der Diskussion zu Studie eins erwéhnt, an dieser
Stelle sollen nur bisher nicht diskutiete Themen erortert werden. Bei den
unstandardisierte Verfahren zur Einschatzung der eigenen Problemldsefertigkeiten und
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Sozialen Kompetenzen wurden keine Vorstudien zur Validitdt und Reliabilitat
durchgefihrt, es kdénnen folglich keine Aussagen dariber gemacht werden, ob die
Einschatzungen der Antworten der Kinder zu den vorgegebenen Situationen tatsachlich
die Soziale Kompetenz oder die Problemldsefertigkeiten erfassen. In diesem Fall kann
nur auf die ,Augenscheinvaliditat zurlick gegriffen werden: Die Situationen zur ,Sozialen
Kompetenz“ reprasentieren die fiinf Ubungsbereiche des Trainings, ohne dass genau
diese Situationen thematisiert worden waren, es erscheint also plausibel, dass diese die
vorhandenen Handlungsstrategien in einer Situation der finf Bereiche abfragen. Unklar
ist, ob die jeweilige Situation den Bereich gut oder schlecht reprasentiert, ob zwei
Situationen die selben Fertigkeiten erfordern und ob die Kinder die angegebenen
Handlungen auch tatséchlich so ausfihren wirden. Daher kénnen die Befunde dieses
Konstruktes nur eingeschrankt interpretiert werden.

Diese Form der Operationalisierung wurde dennoch gewéhlt, da weder fur die
»o0ziale Kompetenz“ noch fir die ,Problemlésefertigkeiten” in dem im Theorietell
beschriebenen Sinne standardisierte Verfahren existieren. Die CBCL beinhaltet eine
Skala ,Kompetenz®, die sich jedoch in der Normierung ,nicht als hinreichend konsistent
erwies, so dass die Skalenwerte nur zurick haltend interpretiert werden sollten”
(Dopfner et al, 1991, Handanweisung CBCL). Es handelt sich um die Summen einer
Reihe von ltems, etwa die ,Zahl der ausgelbten Sportarten, der mittleren Zeit, die damit
verbracht wird und dem mittleren Kénnen bei den angegebenen Aktivitaten. Da nicht die
Fertigkeiten abgefragt wurden, die fur die Trainingsevaluation von Interesse sind, z.b.
die Fahigkeit, Aktivitaten zu initiieren oder Konflikte zu 16sen, wurde auf die Verwendung
verzichtet.

Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Gewinnung der Kontrollstichprobe wurde ein
Teil der Kontrollgruppe gesondert erhoben und somit nicht zuféllig zugeteilt. Es zeigten
sich zu t1 Altersunterschiede (die Kinder der Kontrollgruppe waren é&lter als die der
Interventionsgruppe), des weiteren wiesen die Kinder der Kontrollgruppe weniger
Einschlafschwierigkeiten, weniger Trennungsangst, hé&ufiger Erkrankungen der
Muskulatur und weniger chronische Infekte auf. In den abhangigen Variablen
unterschieden sich die beiden Gruppen zu t1 nicht. Vor allem der Altersunterschied ist
bei der Interpretation der Befunde zu berticksichtigen. Da in den abh&ngigen Variablen
keine Unterschiede gefunden worden waren, kann die Kontrollgruppe zum Vergleich
heran gezogen werden. Zu den beiden Trainingsgruppen wurde stets zuféllig zugeteilt,
es zeigten sich zu t1 in keiner Variablen Unterschiede zwischen den Gruppen.

Methodisches Vorgehen

Einige Themen wurden bereits in der Diskussion zu Studie eins erdrtert, an dieser
Stelle sollen nur bisher nicht diskutierte Punkte erwéhnt werden. Eine grundséatzliche
Frage bei der Evaluation von Therapieprogrammen ist die der ,klinischen Signifikanz®.
Ab wann kann eine Intervention als erfolgreich bezeichnet werden? Dieser Frage wurde
im Ergebnisteil bereits nachgegangen, sie soll im folgenden etwas genauer diskutiert
werden. Nietzel, Russell, Hemmings und Gretter (1987, S. 156) formulierten die folgende
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Definition: ,Clinical significance can be defined as the extent to which clinical outcome
achieve a meaningful magnitude of change®. Jacobsen und Truaux (1991) zufolge
kénnen zwei Kriterien zur Bestimmung bedeutsame Verdnderungen im klinisch-
psychologischen Kontext herangezogen werden kénnen: 1. Eine reliable, statistisch
signifikante Verédnderung in positiver Richtung sowie 2. Eine Veradnderung vom
dysfunktionalen in den funktionalen Bereich.

Jacobson et al (1991) entwickelten drei mégliche Operationalisierung des zweiten

Kriteriums:

P Zum zweiten Messzeitpunkt soll das AusmafB der Symptomatik mindestens zwei
Standardabweichungen unter dem Mittelwert der entsprechenden gestérten
Population liegen.

P Zum zweiten Messzeitpunkt soll das Ausmal der Symptomatik innerhalb von zwei
Standardabweichungen einer gesunden Population liegen.

P Zum zweiten Messzeitpunkt soll das Ausmaf der Symptomatik naher am Mittelwert
der gesunden Population als am Mittelwert der gestdrten Population liegen.

Die Entscheidung zwischen diesen Kriterien wird grundsatzlich auch dadurch
bestimmt, zu welchen Populationen Mittelwerte und Standardabweichungen vorliegen.
Da der Mittelwert und die Standardabweichungen der entsprechenden gestérten
Population fur keines der verwendeten Verfahren vorliegen, konnte die erste und die
dritte Regel nicht umgesetzt werden. Daher wurde das zweite Kriterium angewendet.

Kurzfristige Effektivitdt: Vergleich der Interventions- und Wartekontrollgruppe

Es wurde postuliert, dass sich fur die Effektivititsparameter direkt nach der
Intervention in der Interventionsgruppe Verbesserungen aufzeigen lassen, die starker
ausfallen als die der Kontrollgruppe.

Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten Varianzanalyse
zu den Variablen, die die Sozialen Unsicherheit erfassen, der auf die Variable SAD
zurickgefuhrt werden konnte.
= Die Hypothese, dass die Reduktion der Sozialen Unsicherheit in der Interventionsgruppe
generell groBer ausfiel als in der Kontrollgruppe, konnte bestétigt werden.

Ebenso zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten
Varianzanalyse zur Sozialen Kompetenz, der auf vier der funf Situationen zurlckgefihrt
werden konnte.
= Die Hypothese, dass die Steigerung der Sozialen Kompetenz in der Interventionsgruppe
insgesamt gréBer ausfiel als in der Kontrollgruppe, konnte bestétigt werden.

Auch fir die Variable ,Selbstwert® konnte ein signifikanter Interaktionseffekt
Zeit*Gruppe gefunden werden.
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= Die Hypothese, dass die Steigerung des Selbstwertes in der Interventionsgruppe gréBer
ausfiel als in der Kontrollgruppe, konnte bestatigt werden.

Die Anzahl der Kinder mit klinisch relevanten sozialen Angsten nahm in der
Interventionsgruppe signifikant starker ab als in der Kontrollgruppe.
= Die Hypothese, dass die Anzahl der Kinder mit klinisch relevanten sozialen Angsten in
der Interventionsgruppe h stérker reduziert wird als in der Kontrollgruppe, konnte bestétigt
werden.

Fur die Sozialbeziehungen lasst sich keine so eindeutige Entwicklung verzeichnen.
Es konnte weder ein Interaktionseffekt Gruppe * Zeit fir die Skala ,Intensitat der
Sozialkontakte* aufgezeigt werden noch eine gréBere Zunahme der Sozialkontakte in der
Interventionsgruppe.
= Die Hypothese, dass die Verbesserung der Sozialbeziechungen in der
Interventionsgruppe gréBer ausfiel als in der Kontrollgruppe, konnte nicht bestétigt werden.
Die deskriptive Betrachtung gibt Hinweise auf eine Entwicklung in die erwinschte Richtung:
es zeigt sich eine deskriptiv gréBere Zunahme der Intensitédt der Sozialkontakte in der
Interventionsgruppe. Auch die Anzahl der Sozialkontakte nimmt in der Interventionsgruppe
deskriptiv zu und in der Kontrollgruppe ab.

Far die Problemldsefertigkeiten wurde kein Interaktionseffekt Zeit * Gruppe
gefunden. Auch die deskriptive Betrachtung gibt keine Hinweise auf eine Veranderung in
die postulierte Richtung.

— Die Hypothese, dass die Verbesserung der Problemlésefertigkeiten in der
Interventionsgruppe gréBer ausfiel als in der Kontrollgruppe, konnte nicht bestéatigt
werden.

Kurzfristige Effektivitat: Vergleich des Problemlése- und Verhaltenstrainings

Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt bei der multivariaten Varianzanalyse
zur Sozialen Unsicherheit, der auf die Variable SAD und FNE zurlickgefihrt werden
konnte. Die Soziale Unsicherheit konnte in der Gruppe ,verhaltensorientiertes Training®
starker reduziert werden. Es wurden keine weiteren Hinweise auf eine trainingsspezifische
Wirkung gefunden.

= Die Hypothese, dass die Verbesserung der Problemldsefertigkeiten in der Gruppe
.Problemlésen“ gréBer ausfiel als in der Gruppe ,Verhaltensorientiertes Training®,
konnte nicht bestatigt werden.

= Die Hypothese, dass die Steigerung der Sozialen Kompetenz in der Gruppe in der
Gruppe ,Verhaltensorientiertes Training® gréBer ausfiel als in der Gruppe
~Problemlésen®, konnte nicht bestéatigt werden.

-280-



Diskussion Studie 2

Bewertung der kurzfristigen Veranderungen der Effektivitatsparameter

Bei der Qualitdt der Problemlésungen in den funf vorgegebenen Situationen
zeigte sich eine unsystematische Fluktuation, die nicht eindeutig interpretiert werden
kann. Es stellt sich die Frage, ob das Training die Problemlésefertigkeiten nicht
beeinflusst, und wenn dem so sein sollte, aus welchem Grunde nicht. Da eine
Steigerung der Sozialen Kompetenz und eine Reduktion der Sozialen Unsicherheit statt
findet, héatte dies theoretisch eine Steigerung der Problemldsefertigkeiten zur Folge
haben mussen. Nach Dépfner et al. (1981) stellen kognitive soziale Defizite in Form
fehlender sozialer Kenntnisse und Problemlésefahigkeiten die kognitive Ebene von
Selbstunsicherheit dar. Méglicherweise sind diese beiden Konstrukte nicht so eng
verwandt, wie es aus dem Forschungsstand gefolgert worden war. Maoglicherweise
wissen die sozial unsicheren Kinder bereits vor dem Training, wie ein Problem gel6st
werden kénnte, es mangelt jedoch an der Umsetzung, da diese durch soziale Angste
gehemmt wird. Bestinde zu Beginn kein Defizit, so wére es auch nicht tGberraschend,
dass dieses durch das Training nicht reduziert wird. Méglicherweise liegt der Sozialen
Unsicherheit nicht immer auch ein Defizit auf der kognitiven Ebene zugrunde.

Dies deckt sich mit Befunden von Cheek und Watson (1989), die ein
Dreikomponentensyndrom definieren: Affekt, Kognition und beobachtbares Verhalten.
Alle drei Komponenten der Sozialen Unsicherheit sind von groBer Bedeutung, treten
jedoch nicht unbedingt gemeinsam auf. In Selbstbeschreibungen sozial unsicherer
Frauen gaben 43% nur eine der Komponenten an, 37% berichteten von Symptomen aus
zwei Bereichen und nur 12% erwahnten Symptome aus allen drei Bereichen (Cheek &
Watson, 1989).

Eine andere Erklarungsmoglichkeit kénnte sein, dass eine Steigerung der
Problemldsfertigkeiten erst verzégert auftritt und direkt nach dem Training noch nicht
eingesetzt hatte.

Libben und Pfingsten (1999) berichten, dass sozial unsicher Kinder beim
Entwickeln von alternativen Losungsmoéglichkeiten Defizite aufweisen, wenn es um das
Aufbauen von Freundschaften geht oder darum, Konflikte zu Iésen. Die
Lésungsvorschléage sind jedoch nicht generell qualitativ schlechter, sondern werden es
erst nach einem Fehlschlag der ersten Reaktion. Dieser Aspekt wurde bei der
Generierung der Problemldsesituationen nicht berlcksichtigt. Um einen ersten
Fehlschlag zu integrieren, konnte der Interviewer beispielweise nach dem ersten
Vorschlag des Kindes antworten: ,Stell dir vor, du hast das jetzt versucht, und das hat
nicht geklappt. Was machst du jetzt?“. Realitdtsndher wére eine Umsetzung als
Rollenspiel, dies ist jedoch aus den bereits dargelegten Grinden der extremen
Belastung fur sozial unsichere Kinder bei derartigen Verhaltensproben nicht vertretbar.
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Da die Situationen zu den Problemldsefertigkeiten nicht in Vorstudien untersucht
wurden, ist fraglich, ob diese Uberhaupt Problemlésefertigkeiten erfassen und wenn ja,
ob diese représentativ fur die Problemsituationen dieser Altersgruppe sind. Weiterhin ist
es mdglich, dass die Urteiler, die die Qualitdt der Problemlésungen einschétzten, eine
andere Vorstellung von einer ,guten Lésung“ hatten, als die in dem Training vermittelte
~-guten Lésungen®.

Far die Sozialbeziehungen konnte keine signifikante Verbesserung in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe aufgezeigt werden. Auf deskriptiver
Ebene war eine groéBere Zunahme der Intensitdt der Sozialkontakte in der
Interventionsgruppe zu beobachten, des weiteren nahm die Anzahl der Sozialkontakte in
der Interventionsgruppe deskriptiv. zu und in der Kontrollgruppe ab. Auch wenn die
Ergebnisse statistisch nicht untermauert werden konnten, lassen die Befunde eine positive
Wirkung des Trainings auf die Sozialbeziehungen vermuten. Die durchschnittlich Zunahme
der Sozialkontakte weist darauf hin, dass es den Kindern gelingt, die Trainingsinhalte zur
Kontaktaufnahme (wie beispielsweise ,ein Kind zum Spielen einladen” oder ,mit einem
Kind ein Gesprach beginnen®) praktisch umzusetzen. Mdglicherweise setzt die Wirkung
des Trainings auch verzdgert ein, so dass die tatsachliche Zunahme der Sozialkontakte
erst zu einem spateren Zeitpunkt erfassbar ware.

Die in der Interventionsgruppe signifikant gréBere Verbesserung des Selbstwertes
und der Sozialen Kompetenz und die gréBere Reduktion der Sozialen Unsicherheit
waren Ziel des Trainings und kénnen als erreicht betrachtet werden. Die erzielten
Verbesserungen sind mit den Ergebnissen der internationalen Kontrollgruppenstudien
zur Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Interventionen bei Kindern mit klinisch
bedeutsamen Angsten vergleichbar (Barrett et al., 1996; Kendall, 1994; Kendall et al.,
1997, King et al., 1998). Im deutschsprachigen Raum existiert bis dato keine quantitativ
und qualitativ gleichwertige Studie, die einen Nachweis der Wirksamkeit eines Trainings
fur sozial unsichere Kinder erbringen konnte.

Um dieses Ziel zu erreichen, war versucht worden, die allgemeinen Wirkfaktoren
der Psychotherapie nach Grawe (2000) und Schlussfolgerungen aus den Metaanalysen
zu Interventionen bei Angsten im Kindesalter auf das Training anzuwenden. In wieweit
dies gelang, soll im Folgenden diskutiert werden.

Um alters- und geschlechtsspezifischen Bedirfnissen (Beelmann et al., 1994)
gerecht zu werden, wurde jedes Kind und jeweils ein Elternteil vor dem Training befragt, in
welchen Situationen das Kind ,mutiger* werden sollte. Diese Situationen wurden den
Themen des Trainings zugeordnet und in den jeweiligen Stunden bearbeitet. Um die
jungeren Kinder nicht zu Uberfordern, wurde Material eingesetzt, das keine oder nur wenige
Lese- und Schreibkenntnisse erforderte. In der Abschlussbefragung beurteilten die Kinder
das Training und die eingesetzten Materialien sehr positiv. Auf die Frage ,Welche Stunde
hat Dir am wenigsten gefallen? antworteten die Kinder stets mit ,keine“ oder ,alle waren
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gut®. Dies spricht dafur, dass es gelang, ansprechende Themen flr die Stunden zu finden.
Auch die Materialien wurden von den Kindern positiv bewertet. Der Tiger wurde
ausnahmslos von den Kindern gut angenommen. Vor allem jingere Kinder schrieben dem
Tiger auch spéater noch Briefe oder erkundigten sich nach seinem Wohlergehen. Die
empirischen Befunde zur Trainingeffektivitdit und die praktischen Erfahrungen bei der
Trainingsdurchfihrung weisen darauf hin, dass das Training dem Entwicklungsstand und
den kognitiven Kapazitdten angemessen war, also weder tber- noch unterforderte und die
Zielgruppe auch durch angemessene Materialien und fur sie aktuelle Themen ansprach.

Abstraktionsniveau: Es wurde versucht, bei der Vermittlung von Regeln und
Strategien ein mittleres Abstraktionsniveau zu verwenden (Lubben und Pfingsten, 1999).
Vermutlich war das Abstraktionsniveau der im Rahmen des Problemldsetrainings
eingesetzten Strategien (Problemlésehand) hoher als das Abstraktionsniveau der im
Rahmen des verhaltensorientierten Trainings verwendeten Verhaltensregeln. Insgesamt
spricht die Umsetzung der Strategien in den Alltag der Kinder flr ein angemessenes
Abstraktionsniveau.

Berucksichtigung negativer Konsequenzen: Mégliche Misserfolge wurden permanent
in das Training integriert. In der Geschichte (CD, Buch, Bericht des Tigers zu Beginn jeder
Stunde) erlebt der Tiger jede Woche einen Misserfolg, den er mit dem Satz ,Macht nichts,
aber morgen“ kommentiert. Auf die Einbeziehung méglicher Misserfolgserlebnisse wurde
bei der Trainingsdurchfihrung groBen Wert gelegt, da defizitire Verhaltensweisen bei
sozial unsicheren Kindern oft erst nach dem Fehlschlag des ersten Versuches zutage
kommen. Bei der Trainingsdurchfihrung lie3 sich beobachten, dass einige Kinder den
Satz wértlich far sich Ubernahmen und mdégliche Reaktionen auf negative Konsequenzen
h&ufig thematisiert wurden.

Strukturierung versus Eigeninitiative (nach Libben et al. 1999): Die Eigeninitiative der
Kinder wurde von der ersten Trainingsstunde an geférdert. Die Kinder selbst bestimmten
ihre Lernziele und den spezifischen Inhalt ihres Rollenspiels.

Ressourcenorientierung: Die Starken der Kinder wurden gezielt herausgearbeitet,
Fortschritte und Erfolge fokussiert. Die Kinder Ubten, ihre eigenen Fortschritte zu
verbalisieren und bei Ubungen in der Stunde im Anschluss selbst zu sagen ,was sie gut
gemacht haben®.

Die Problemaktualisierung wurde in den Trainingsstunden einerseits durch den
»otimmungstiger” (was war in der letzten Woche schén, was war nicht so schén) und die
Auswahl der Rollenspielsituationen zu den vorgegebenen Themen erreicht.

Problembewaltigung: Zur aktiven Hilfe zur Problembewéltigung kénnen die
Rollenspielibungen, die Problemldsestrategien, die Progressive Muskelrelaxation und
die Erarbeitung positiver Selbstverbalisationen gezahlt werden (z.b. ,macht nichts,
morgen schaffe ich es!” bei Misserfolgen)
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Klarungsarbeit im eigentlichen Sinne, bei der der Therapeut dem Patienten hilft,
sich Uber die Bedeutung seines Erlebens und Verhaltens im Hinblick auf seine Ziele
klarer zu werden, wurde mit den Eltern ausfuhrlich und mit den Kindern nur wenig
durchgefihrt. Klarungsarbeit mit den Kindern wurde nur eingesetzt, wenn die Kinder
nicht sicher waren, ob sie am Training teilnehmen wollten, oder wenn sie beispielsweise
auBerten, Uberhaupt nicht mit anderen Kindern spielen zu wollen und lieber allein sein
zu wollen.

Inwieweit die Umsetzung der genannten Wirkfaktoren gelang, kann nur indirekt
aus dem Verhalten der Kinder wéhrend des Trainings und der Effektivitat der
Intervention geschlossen werden. Aufgrund der positiven Ergebnisse und der
beobachteten lebhaften Mitarbeit der Kinder kann vermutet werden, dass es gelang, die
angestrebten Wirkfaktoren zum Einsatz zu bringen, ein tatsachlicher Nachweis dafur
wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht erbracht. Diese Fragestellung kdénnte in
zukunftigen Studien zur Wirkfaktorenforschung untersucht werden.

Die jeweiligen Effektstarken der Interaktionseffekte Gruppe*Zeit von €°=.37
(Soziale Kompetenz), ?=.24 (Selbstwert) und £°=.18 (Soziale Unsicherheit) gelten nach
Cohen (Bortz, 1993) als mittelstarke bis schwache Effekte. Da bei den neueren
internationalen Studien zur Trainingseffektivitat keine Effektstarken angegeben wurden
(oder nicht berichtet wurde, wie diese berechnet wurde), kénnen diese nicht mit den in
dieser Studie erzielten verglichen werden. Grundséatzlich sind die mittleren bis geringen
Effektstarken kritisch zu betrachten und schréanken die Bedeutsamkeit der signifikanten
Ergebnisse zur Trainingswirksamkeit ein.

Es stellt sich die Frage, wieso die Effektstarken bezlglich der Verdnderung des
Selbstwertes und der Sozialen Kompetenz gréBer ausfallen als die der Sozialen
Unsicherheit. Eine mdgliche Erklarung ist die, dass ein Verhaltensaufbau einfacher zu
erzielen ist und schneller vonstatten geht als der Verhaltensabbau eines langjahrig
ausgelbten Verhaltens. So kénnte es sein, dass die Probanden ihre sozialen Angste
langsamer und in geringerem MaBe abbauen, als sie ihre Sozialen Kompetenzen
aufbauen. Praktisch kénnte dies bedeuten, dass ein Kind beispielsweise eine positivere
Einstellung gegenlber der eigenen Person gewonnen hat (Selbstwert) und sich mehr im
Unterricht meldet (Soziale Kompetenz), jedoch immer noch soziale Angste dabei
verspurt. Dies wirde bedeuten, dass die soziale Unsicherheit in geringem MafBe noch
vorhanden ist, jedoch nicht mehr zur Verhaltenshemmung fuhrt. Wéare dies der Fall, so
ist diese Entwicklung mdéglicherweise sogar winschenswert, da ein gewisses Mafl3 an
Angstlichkeit und Gehemmtheit in sozialen Situationen ein normaler Aspekt der
menschlichen Entwicklung und des Alltagslebens ist (Cheek et al. 1990). Angstlichkeit
und Gehemmtheit in sozialen Situationen kann nicht nur dysfunktionalen, sondern auch
funktionalen Charakter haben, wenn sie beispielsweise zur Vorbereitung auf zukinftige
schwierige Situationen motiviert (Hyson & lzard, 1986) oder ein Zusammenleben in einer
Gruppe ermdglicht, da sozial inakzeptable Verhaltensweisen vermieden werden (Ford,
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1987). Entscheidend ist dabei das AusmaR der sozialen Angste. Es wére also méglich,
dass eine Veranderung der Sozialen Unsicherheit in den funktionalen Bereich zwar eine
Reduktion zur Folge hat, jedoch keine UberméaBige Verédnderung, da ein zu geringes
Ausmaf sozialer Angste bereits wieder dysfunktionalen Charakter haben kénnte.

Betrachtet man die Entwicklung psychischer Stérungen im Allgemeinen, so stellen
positives Sozialverhalten, ein positives Selbstwertgefinhl,
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen und ein aktives Bewaéltigungsverhalten im Kindes-
und Jugendalter risikomildernde Faktoren dar (Laucht et al., 1997; Scheithauer und
Petermann, 1999. Aufgrund der erzielten Steigerung des Selbstwertes und der sozialen
Kompetenz kann davon ausgegangen werden, dass das Training Schutzfaktoren
vermittelt, die bei der Pravention von psychischen Stérungen von entscheidender
Bedeutung sind. Die Symptomatik selbst wird in Form der sozialen Angst und der Anzahl
klinisch bedeutsamen Angste ebenfalls deutlich vermindert.

Auffallend ist die signifikante Reduktion der ,Angst vor negativer Bewertung“ und
des ,sozialen Ruckzuges® in der Interventions- und der Kontrollgruppe. Die ,Angst vor
negativer Bewertung“ liegt bei der Mehrzahl der Falle bereits zu t1 im unauffélligen
Bereich. Es koénnte sich bei der Reduktion um eine Altersentwicklung handeln, in der
Normstichprobe fand sich jedoch mit steigendem Alter eine tendenzielle Zunahme der
»+Angst vor negativer Bewertung®. Auch fir die Skala ,Sozialer Ruickzug® wurde mit dem
Alter eher eine Zunahme der als aufféllig identifizierten Kinder beobachtet,
beispielsweise in der PAK-KID Studie (Plick et al. 2000). Eine mogliche Erklarung far
die ungewohnlich positive Entwicklung in Warte- und Interventionsgruppe ist in der
Diagnostik und den Vorgesprachen zum ersten Messzeitpunkt zu suchen.

Wie in Kapitel 3 dargestellt wurde, werden auch mit den Eltern der Kontrollgruppe
zu t1 die folgenden Punkte besprochen: Diagnostik & Darstellung der Befunde,
Vermittlung eines hypothetischen Bedingungsmodells, Erarbeitung férderlichen
Erziehungsverhaltens und Informationen Uber das Training.

Mit der Erarbeitung des hypothetischen Bedingungsmodells ist bereits eine deutliche
Entlastung der Eltern zu beobachten. Grund hierfir kénnte die Reduktion von
Schuldgefiihlen sein: Die Eltern erfahren, dass Soziale Unsicherheit nicht monokausal
verursacht wird, und der ,Schuldbegriff bei der Entstehung psychischer Stérungen nicht
mehr angewendet wird. Weiter entlastend kénnte die Information wirken, dass ihr Kind nicht
sgestort” ist und gute Chancen auf eine Besserung der Problematik bestehen. Dies kénnte
bereits zu einem veranderten Umgang mit den Verhaltensauffélligkeiten und somit zu einer
Reduktion des Problemverhaltens gefiuihrt haben. Weiterhin wurde forderliches
Erziehungsverhalten besprochen, insbesondere das Loben des erwiinschten Verhaltens
und die Reduktion der unabsichtlichen Verstarkung des Problemverhaltens (z.b. Trdsten

bei Nichtaufsuchen einer sozialen Situation). Die Eltern wurden angehalten, die Kinder
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nicht zu bestrafen, wenn sie etwas nicht wagen, sondemn auf positive Verhaltensweisen zu
fokussieren und den Kindern durch das Aufsuchen sozialer Situationen die Gelegenheit zu
geben, ihre Angste abzubauen. SchlieBlich wurden individuelle Fragen (z.B. Umgang mit
Bettndssen) besprochen. Moglicherweise handelt es sich bei diesen Vorgesprachen um
eine Kurzintervention, die bereits die Hauptverdnderung des Elternurteils bedingt, und

durch die Trainingsdurchfiihrung selbst nicht mehr deutlich beeinflusst wird.

Diese Vorgehensweise wurde aus ethischen und praktischen Griinden gewéhlt und
die damit einher gehende Beeinflussung der Kontrollgruppe in Kauf genommen. Wé&hrend
der Erhebung einer ausfuhrlichen Anamnese und der Durchfiihrung eines strukturierten
Interviews stellen Eltern haufig Fragen wie ,Warum hat er das?“ ,Geht das wieder weg?“
,Bin ich schuld?“ ,Bekommt sie Depressionen, wenn sie erwachsen ist?“. Wollte man den
Eltern keine der moglichen Erklarungen und Informationen geben, wéren nur
ausweichende oder unehrliche Antworten méglich, die im Sinne der Transparenz
therapeutischer MaBnahmen ethisch nicht vertretbar wéaren und nicht zuletzt wenig
vertrauenserweckend wirken wirden. Dieses Problem wird bei Therapiestudien im
stationdren Bereich durch eine schriftliche Vorbefragung vor dem Klinikaufenthalt geldst.
Ambulant gibt es selten einen zuweisende Instanz, die bereits die entsprechende
Diagnosen absichert und Compliance bezuglich dem Ausfullen von Fragebégen schafft.
Eine Moglichkeit wére die breite Befragung einer Altersstufe und der zugehdrigen Eltern
(z.b. bei einer Schuluntersuchung), mit Hilfe derer die in Frage kommenden Kinder
identifiziert wirden und erst im Anschluss an die Wartezeit Uber die Moglichkeit eines
Trainings informiert werden wirden. So ware zumindest der Einsatz von Paper & Pencil-

Verfahren méglich, jedoch keine strukturierten Interviews.

Bei dem gewéhlten Design handelt es sich um eine konservative Uberpriifung der

Hypothesen, da auch die Wartekontrollgruppe eine Art ,Kurzintervention erhielt.

Trainingsspezifitat

Die vermutete trainingsspezifische Wirkung wurde weder fir die
~Problemlésefertigkeiten” noch fur die ,Soziale Kompetenz“ gefunden. Daraus kénnte
geschlossen werden, dass die Trainingsvarianten véllig identisch wirken. Es zeigte sich
jedoch, dass zwei Variablen des Konstruktes ,Soziale Unsicherheit” (SAD & FNE) sich in
der verhaltensorientierten Gruppe starker verbesserten als in der Gruppe
~Problemlésen®. Dies spricht flr eine trainingsspezifische Wirkung, jedoch nicht in der
erwinschten Richtung. Die Befunde lassen schlief3en, dass die Problemldsvariante nicht
die postulierte Verbesserung der Problemlésefertigkeiten erbringt, die Zeit, die jedoch
auf die Problemlésestrategien verwendet wird, bei der Umsetzung anderer
Trainingsinhalte fehlt, so dass schlieBlich geringere Trainingseffekte resultieren. Eine
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weiter mogliche Erklarung ist das bereist erwdhnte hdéhere Abstraktionsniveau des
Problemldsetrainings, das einige Kinder Uberfordern koénnte. Dennoch ist diese
Trainingsvariante nicht als schlecht zu bewerten, da sie auch positive Verdnderungen
erzielt, sie ist dem verhaltensorientierten Training jedoch in keinster Weise Uberlegen,
folglich ist dieses vorzuziehen.

Man kénnte argumentieren, dass die Wirkung der Trainingsformen nicht durch die
Trainingsmethoden erzielt wurden, sondern durch die besondere Zuwendung, die
eventuell auch durch gemeinsames Spielen und Basteln oder eine anders geartete
Intervention héatte erreicht werden kénnen. Die unterschiedliche Wirkung der beiden
Trainingsformen spricht jedoch dafir, die angewandten Methoden und der jeweilige
Schwerpunkt sich unterschiedlich auswirken, die Form der Intervention also eine Rolle
spielt.

Zu diskutieren ist, ob sich die beiden Trainingsvarianten hinreichend
unterscheiden. Aufbau und Ablauf war sehr ahnlich, auch die Methoden variierten nur
bezlglich des Einsatzes der ,Problemlésehand” und der Haufigkeit der Rollenspiele, die
wahrscheinlich zu der geringeren Wirkung beim Abbau der Sozialen Unsicherheit gefuhrt
haben durfte. Hatte das Problemlésetraining andere Effekte erzielt, wenn es starker
kognitiv orientiert gewesen ware? Die Frage, ob sozial unsichere Kinder tatsachlich
grundsétzliche Defizite beim Problemlésen aufweisen, wurde im vorherigen Abschnitt
bereits diskutiert. Geht man davon aus, dass dieser Ansatz sinnvoll ist, so ist
moglicherweise ein rein kognitives Training notwendig, um Veradnderungen der
Problemlésefertigkeiten zu erzielen. Rein kognitive Therapieansatze werden jedoch
weder im Kinder- noch Erwachsenenbereich eingesetzt. Selbst in der klassischen
Domaéne der kognitive Therapie, der Depressionstherapie, werden kognitive Techniken
wie beispielsweise der ,sokratische Dialog“ stets durch Verhaltensiibungen (z.b. Aufbau
positiver Aktivitadten ergéanzt). Es scheint also ethisch fragwurdig, den Teilnehmern einer
Interventionsstudie eine bewdéhrte therapeutische MaBnahme vorzuenthalten, um zu
erfahren, ob eine rein kognitive Technik wirken wirde.

Mdbglich wéare die Entwicklung eines Trainings der Problemlésefertigkeiten fur
gesunde Kinder. Sollte ein solches Training Wirkung zeigen, kdnnte es mit dem bereits
bestehenden Training kombiniert werden, wobei sich dann die Frage stellt, ob die
Verhaltensubungen verklrzt oder das Training verlangert werden sollte und welche
Folgen diese Entscheidung wiederum nach sich zieht.

In der bestehenden Form st das verhaltensorientierte Training dem
Problemlésetraining vorzuziehen.
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Einzelfallanalysen

Betrachtet man die Verlaufe der Beobachtungen in den Elterntagebtichern, so wird
deutlich, dass sich bei allen Kindern der Interventionsgruppe mindestens ein positiver
Trend zeigte, bei den Kindern der Kontrollgruppe bei drei Kindern keine positive
Entwicklung zu beobachten war, in einem Fall eine deutlich negative Entwicklung. Die
Kinder der Kontrollgruppe, bei denen positive Trends zu verzeichnen sind, machen im
Schnitt ebenso viele Fortschritte wie die Kinder der Interventionsgruppe. Es wird
deutlich, dass das Fuhren eines Elterntagebuches in Kombination mit den
Vorgespréachen eine positive Entwicklung begtnstigen kann, jedoch nicht in allen Fallen,
wie es bei den Kindern der Interventionsgruppe der Fall ist. Die H1 konnte Uberzufallig
haufig angenommen werden, in der Interventionsgruppe zu 100% und in der
Kontrollgruppe zu 63%.

Waren die positiven Trends auf eine normale Altersentwicklung zurtick zu fihren,
so0 mussten sie bei allen Kindern zu finden sein, dies ist jedoch nicht der Fall. Die
Einzelfallanalysen zeigen auf, dass das Training in den Alltag Gbertragen wird und dort
deutliche Auswirkungen zeigt, die Uber die Fokussierung der Eltern auf die erwiinschten
Verhaltensadnderungen hinaus gehen.

Durch die Beobachtung und Protokollierung der Eltern erhdht sich einerseits die
Wabhrscheinlichkeit, dass die Eltern den Kinder Gelegenheit geben, das erwiinschte
Verhalten auszulben (z.B. durch Aufsuchen eines Spielplatzes) und andererseits ist es
wahrscheinlich, dass die Eltern den Kindern Rickmeldung Uber das beobachtete
Verhalten geben (z.b. ,Heute kann ich ankreuzen: Hat oft mit andern Kindern gespielt,
prima!®) und es zum Ausfihren der erwliinschten Verhaltensweisen anregen (z.b. ,Jetzt
schaust du wieder auf den FuBboden. Sieh mich bitte an beim Sprechen®). Es ist
wahrscheinlich, dass das Kind versuchen wird, sich dem erwiinschten Verhalten
anzunahern. Mit der Protokollierung kénnen auch Verstarkungsprozesse im Sinne einer
operanten Konditionierung verbunden sein, falls die Eltern das Kind loben, wenn sie eine
erwinschte Verhaltensweise beobachtet haben.

Die Beobachtungen in den Elterntageblchern bauen auf dem Alltagsverhalten der
Kinder auf und die Urteile werden von Personen geféllt, mit denen die Kinder im Alltag
zu tun haben. Bei einer Veranderung des Alltagsverhaltens kann von einer relativ hohen
Validitdt ausgegangen werden (LUbben und Pfingsten, 1999). Mit Hilfe der
Elterntagebucher kann die Generalisierung der Trainingserfolge erfasst werden. Sie
stellen ein sehr hartes Kriterium zur Beurteilung von Trainingseffekten dar, und bei dem
Vergleich mit Elterntagebiichern unbehandelter Kinder handelt es sich aufgrund der
Eigenwirkung dieser Beobachtungsform um einen konservativern Untersuchungsansatz.

Die Ergebnisse der Einzelfallanalysen sprechen dafir, dass das Training als eine
LAnstiftungstherapie” im Sinne von Dépfner (1987) bewertet werden kann.
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Einflussfaktoren auf die Trainingseffektivitat

Einen weiteren Untersuchungsbereich dieser Dissertation bildete die Frage, ob es
gunstige oder ungunstige Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg gab. In erster Linie
sind dabei die Einflisse auf die Parameter von Interesse, die tatsdchlich durch das
Training verdndert wurden. Insgesamt konnten 22 signifikante Vorhersagen getroffen
werden. Bei einem kritischen a-Niveau von .05 sind bei 810 Regressionsanalysen 40
zuféllig signifikante Ergebnisse zu erwarten. Diese Befunde sprechen dafir, dass das
Training in der untersuchten Population gut einsetzbar ist und keine der erfassten
Kontrollvariablen zu einer Verschlechterung des gesamten Therapieerfolges fuhrt. Auch
scheint das Training fur Madchen und Jungen gleichermafBen geeignet. Besonders
positiv ist zu bewerten, dass kein signifikanter Einfluss der Zuwendung durch die Eltern
aufgezeigt wurde, denn dieser Befund spricht dafiir, dass das Training auch bei Kindern
eingesetzt werden kann, deren Eltern weniger Zuwendung geben. Auch flr das Alter der
Kinder konnte bei keinem der Parameter, bei denen sich ein Therapieerfolg zeigte, ein
signifikanter Einfluss festgestellt werden.

Far ,Schichternheit als Temperamentsmerkmal konnte kein signifikanter Einfluss
auf die Parameter, die durch das Training verandert wurden, aufgezeigt werden. Es gibt
also keine Hinweise daflr, dass das Training bei Kindern, die Schichternheit als
Veranlagung aufweisen, weniger wirksam ist.

Eine hohe Ausprdgung des Temperamentsmerkmals ,Soziabilitat” wirkte sich
positiv auf die Verdnderung des Selbstwertes aus. Da Kinder mit einem hohen Ausmaf3
an ,Soziabilitat* Aufmerksamkeit oder Zuwendung anderer als Belohnung ansehen und
motivierter sind, derartige Situationen aufzusuchen, ist es flur diese Kinder
mdglicherweise einfacher, die geforderten Ubungen durchzufiihren. Dadurch kénnte die
héhere Selbstwertsteigerung zustande kommen.

Die weiteren Einflussfaktoren ergeben kein einheitliches Bild und scheinen eher
zuféllig signifikant geworden zu sein. Der Durchfihrungsort ,Schule® scheint sich glnstig
auf die Entwicklung des Selbstwertes auszuwirken, auf die Entwicklung einzelner
Situationen zur Sozialen Kompetenz scheinen sich schlechte Stimmungsqualitat,
Konzentrationsschwierigkeiten und niedriger Selbstwert beginstigend und Pavor
Nocturnus unglnstig auszuwirken. An dieser Stelle soll noch einmal darauf hingewiesen
werden, dass bei einer solchen Vielzahl von Regressionsanalysen die Kumulation falsch
positiver Entscheidungen wahrscheinlich ist und keine Alpha-Adjustierung durchgefiihrt
wurde.

Insgesamt wurde keine Kontrollvariable gefunden, die sich eindeutig ungtinstig auf
die Trainingseffektivitat auswirkte, dies spricht fur die breite Einsetzbarkeit des Trainings.
Es zeigten sich keine Hinweise auf die Notwendigkeit einer alters- oder
geschlechtsspezifischen Modifizierung des Trainings.
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Langfristige Effektivitat

Es wurde erwartet, dass das Training auch langfristig die Soziale Unsicherheit
reduziert. Um die individuellen Entwicklungen zu analysieren, wurden die bereits
dargestellten Kriterien von Jacobsen und Truaux (1991) zur Bestimmung bedeutsame
Veranderungen im klinisch-psychologischen Kontext herangezogen: 1. Eine reliable,
statistisch signifikante Verdnderung in positiver Richtung sowie 2. Eine Verdnderung
vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich. 10 der 16 Kinder erfillten das erste
Kriterium, eine signifikante Veranderungen in die erwiinschte Richtung, 13 der 16 Kinder
zeigten eine Veranderung vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich. Bezieht
man ein Kriterium mit ein, ergibt sich eine Erfolgsrate von 81%, beide Kriterien erflllen
63% der Kinder.

In den im Theorieteil zitierten Therapiestudien wird ausschlie3lich die Veranderung
vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich bericksichtigt, Prozentangaben liegen
nur fir den zweiten Messzeitpunkt vor, fir den dritten Messzeitpunkt wird stets eine
.weitgehende Stabilisierung der Effekte“ angegeben. Es wurden Besserungsraten
zwischen 50% und 88% berichtet (Barrett et al., 1996: 57%, 84%;je nach Intervention;
Kendall, 1994: 64%, 82%, 60%, je nach Variable; Kendall et al. 1997: 50%, 60%, 70%,
je nach Variable, King et al., 1998: 88%). Die erzielte Rate von 80% mit einer
Veranderung vom dysfunktionalen in den funktionalen ist mit den Ergebnissen der
internationalen  Kontrollgruppenstudien  zur  Wirksamkeit  kognitiv-behavioraler
Interventionen bei Kindern mit klinisch bedeutsamen Angsten vergleichbar und als gut
zu bewerten.

Die Aussagekraft dieser Rate der klinisch bedeutsamen Verédnderung wird durch
die kleine StichprobengréBe zu t3 eingeschrankt. Weiterhin wirde der Vergleich mit
einer unbehandelten Kontroligruppe den Ergebnissen mehr Gewicht verleihen. Hier
entsteht jedoch erneut ein ethisches Problem, da 17-20 Monate Wartezeit nicht
zumutbar wéaren.

Bei der Beurteilung der Entwicklung und der aktuellen Situation durch Eltern und
Kinder zeigen sich folgende Tendenzen: Kinder und Eltern schatzten den individuellen
Verlauf sehr positiv ein, in der aktuellen Einschatzung beschreiben sich die Kinder
mehrheitlich als ,sehr selbstbewusst* und ,etwas schichtern®. Im aktuellen Peer-Vergleich
ist der gréBere Anteil der Kinder der Meinung sich genau so viel zu trauen, wie andere
Kinder. Das Selbsturteil der Kinder féallt stets besser aus als das Elternurteil, besonders
auffallig ist dies bei der Einschétzung der Zufriedenheit mit sich selbst: 94% der Kinder
geben an, mit sich zufrieden zu sein, wahrend nur 63% der Eltern die Kinder ebenso
einschatzen. Eltern und Kinder nehmen mindestens eine Situation, in der ein
Kompetenzgewinn statt fand, dieser wurde von den Kindern haufiger auf das Training
zurtick gefuhrt als von den Eltern.
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Das Training wird von Eltern und Kindern als sehr erfolgreich eingeschétzt, wobei die
Kinder sich selbst weniger &ngstlich, selbstbewusster und zufriedener einschéatzen als dies
die Eltern tun. Weiterhin nennen die Kinder mehr Fortschritte, die sie auf das Training
zurick fihren, als die Eltern.

Sowohl die empirischen Befunde als auch die Einschatzungen der Eltern und Kinder

zur  Trainingseffektivitdt ~ sprechen  fur  die  langfristige =~ Wirksamkeit  des
Trainingsprogrammes.
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8 Diskussion und Ausblick

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse beider Studien zusammengefasst und unter
Einbeziehung des im Theorieteil aufgestellten hypothetischen Bedingungsmodells bewertet
werden. Weiterhin soll ein Ausblick auf mégliche zuklnftige Forschungsfragen gegeben
werden.

In Studie eins sollten die Verbreitung und der Verlauf Sozialer Unsicherheit bei Kindern
mit und ohne Ko&rperbehinderung erhoben werden. Die Ergebnisse sollten
Schlussfolgerungen darlber erlauben, wann und bei welchen Kindern eine Intervention
indiziert ist. Es wurden zwei Konstrukte untersucht: ,Soziale Unsicherheit* und
»S0zialkontakte“. Die Befunde kénnen folgendermaBen zusammengefasst werden:

P Bei Kindern mit Koérperbehinderung handelt es sich um eine risikobehaftete
Subpopulation, sie sind von ,Sozialer Unsicherheit* deutlich starker betroffen (35%) als
Kinder ohne Kérperbehinderung (14%). Bezliglich der Sozialkontakte zeigten sich keine
Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Kérperbehinderung.

» Die ,Angst vor negativer Bewertung“ war bei den alteren Kindern stérker ausgepragt.

P In der Gruppe der Kinder ohne Kérperbehinderung gaben die alteren Kinder signifikant
mehr Sozialkontakte an. In der Gruppe der Kinder mit Kérperbehinderung gaben die
alteren Kinder intensivere Sozialbeziehungen an. Jingere Kinder wurden insgesamt
beliebter eingeschéatzt.

P Es wurde kein genereller Geschlechtsunterschied fir die Soziale Unsicherheit
gefunden gefunden. Es zeigte sich jedoch ein grdéBeres AusmafB an klinisch
bedeutsamen sozialen Angsten bei den Jungen.

P Als besonders betroffene Subgruppen konnten neben den Kindern mit Kérperbehinderung
im allgemeinen die 6-8jadhrigen Jungen mit Koérperbehinderung identifiziert werden.
Treffender wére jedoch die Bezeichnung der 6-8jahrigen Méadchen als Gruppe mit
besonderen Resilienzfaktoren.

P Der Anteil sozial unsicherer Kinder nimmt im Verlauf nicht ab. Die Vermutung, dass bei
einem gréBeren Anteil der Kinder die Symptomatik stabil bleibt oder zunimmt, konnte fir
die Variable SAD bestatigt werden, fir FNE jedoch nicht.

In Studie 2 wurden die kurz und langfristige Effektivitat zweier stérungsspezifischer
Manuale fur sozial unsichere Kinder analysiert. Die untersuchten abh&ngigen Variablen
waren: L~Soziale Unsicherheit* ,Soziale = Kompetenz®, ~Problemlésefertigkeiten”
»S0zialbeziehungen® und ,Selbstwert®. Die einzelnen Hypothesen sollen an dieser Stelle
bewertet und diskutiert werden.

P Die Interventionsgruppe zeigte gréBere Veranderungen der ,Sozialen Unsicherheit”, des

,Selbstwertes” und der ,Sozialen Kompetenz® als die Kontrollgruppe.

P Es wurde keine trainingsspezifische Wirkung der beiden Trainingsvarianten beziglich der
Variablen ,Problemlésen” und ,Soziale Kompetenz“ gefunden.

P Das verhaltensorientierte Training erzielte eine gréBere Reduktion der ,Sozialen
Unsicherheit® als das Problemldsetraining.
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P Es wurde keine Variable gefunden, die einen signifikanten Einfluss auf mehrere

Effektivititsparameter aufwies.

P Langfristig zeigten 81% der zu t3 untersuchten Kinder eine Verdnderung vom
dysfunktionalen in den funktionalen Bereich und 62% eine reliable, statistisch signifikante

Veranderung in positiver Richtung.

B Die Einzelfallanalysen zeigten die Ubertragung der Trainingsinhalte in den Alltag auf.

Mdégliche Kritikpunkte an den beiden Studien sind die hohe Drop-out-Rate in Studie
eins zum zweiten Messzeitpunkt sowie in Studie zwei zum dritten Messzeitpunkt. Bei
weiterfhrenden Untersuchungen zur Verbreitung der Sozialen Unsicherheit sollten die
Eltern mehr eingebunden werden. Bei der Weiterfuhrung der Therapiestudie wéare die
Mitaufnahme einer zweiten Kontaktadresse (GroBeltern, Tante) denkbar. Weiterhin ware die
Entwicklung standardisierter Erhebungsinstrumente zur Erfassung der ,Sozialen Kompetenz*
und der ,Problemldsefertigkeiten oder die Ubersetzung und Normierung internationaler
Instrumente winschenswert. Aufgrund fehlenden Informationen zur Validitat und Reliabilitat
der verwendeten Items ist deren Aussagekraft stark eingeschrankt. Dies gilt auch fir die
ltems des ,.SOBEKI".

Die Befunde der beiden Studien sollen vor dem Hintergrund der in Kapitel 3
dargestellten Erklarungsmodelle und des Hypothetischen Bedingungsmodells diskutiert
werden. Als pradisponierende Faktoren werden eine erniedrigte Erregungsschwelle und
erhéhte Reagibilitat des .Behavioral Inhibition” Systems vermutet. Als
Persdnlichkeitsmerkmale  werden die  Dimensionen  ,Anndherung/Rickzug“ und
~Anpassungsfahigkeit an neue Situationen und Stimmungslagen® diskutiert (Kagan, 1988),
weiterhin ,Emotionalitat” und ,Soziabilitat” (Plomin & Stocker, 1989). In Studie 2 zeigten sich
zum ersten Messzeitpunkt signifikante Korrelationen, die diese Thesen stltzen.

Das Temperamentsmerkmal ,Emotionalitat” weist zum ersten Messzeitpunkt deutliche
Zusammenhange mit dem durch die Eltern eingeschéatzten ,Sozialen Rickzug®, der Skala
»angstlich-depressiv® und den ,Internalisierenden Auffalligkeiten“ insgesamt auf. Ahnlich
verhalt es sich bei dem Merkmal ,Aktivitat“ (EAS), das mit der Variable ,Sozialer Ruckzug®
und den ,internalisierenden Auffalligkeiten® zum ersten Messzeitpunkt korreliert. Je geringer
die Aktivitdt eingeschéatzt wir, desto starkerer Sozialer Rickzug wird zum ersten
Messzeitpunkt angegeben. Die deutlichsten Zusammenhdnge finden sich fur das
Temperamentsmerkmal ,Schichternheit”, das mit dem ,Sozialen Rickzug®, der Skala
»-angstlich-depressiv’, den internalisierenden Auffélligkeiten und der ,Intensitdt der
Sozialkontakte zum ersten Messzeitpunkt signifikant korreliert, jedoch nicht mit dem
Selbsturteil der Kinder zur Sozialen Unsicherheit. Hier ist sogar eine negative Korrelation zu
verzeichnen, die jedoch nicht signifikant ist. Dieser Aspekt ist besonders interessant, da kein
Einfluss des Trainings auf die ,Schiichternheit als Temperamentsmerkmal aufgezeigt wurde
und ebenso keine Beeinflussung des Trainings durch die ,Schichternheit*.
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Soziabilitdt und Selbstwert weisen einen deutlichen Zusammenhang auf, jedoch keine
der Skalen zur Sozialen Unsicherheit. Das Temperamentsmerkmal ,Anndherung /
Vermeidung“ korreliert als einziges Merkmal mit dem Selbsturteil der Kinder zur Sozialen
Unsicherheit, weiterhin mit der Skala &angstlich depressiv und den internalisierenden
Auffalligkeiten insgesamt.

In Verbindung mit den Ergebnissen der Studie zwei, die keine Verdnderung der
Temperamentsmerkmale durch das Training aufzeigten, stitzen diese Befunde die These,
dass es sich bei den Temperamentsmerkmalen ,Ann&herung/Vermeidung“ und
»-Emotionalitat“ und ,Soziabilitdt* um pradisponierende Faktoren handelt, da sie in dieser
Subpopulation mit der Auspragung der Problematik korrelieren. Diskutiert werden sollte auch
LAktivitdt“ als pradisponierender Faktor. In den aktuellen klinischen Studien wird zwar
theoretisch des 6fteren diskutiert, dass Schichternheit als State oder als Trait vorliegen kann
(z.b. Asendorpf1993), es werden jedoch eher selten Temperamentsmerkmale und
Verhaltensauffalligkeiten bei dieser klinischen Stichprobe erhoben und verglichen. Betrachtet
man nun die Zusammenhange der zu t2 erneut eingeschétzten Variablen (Tab. 156), so
zeigt sich, dass die ehemals starken Zusammenhange nicht zu finden sind. Die
Korrelationen mit den Variablen, die Angste erfassen, sind zudem alle negativ.

Tab. 156: Korrelationen zu t2

t2 Selbstwert Sozialer ~Angstlich-  Internali- Intensitét SAD FNE
Rickzug depressiv  sierend Sozialkontakte

Schichternheitt2 r .09 -.07 -.18 -.20 .05 -.37 -22

p .66 .72 37 .30 .85 .06 .25

Aufgrund der Gutekriterien der Verfahren ist davon auszugehen, dass es sich um eine
valide und reliable Messung handelt. Diese Befunde stltzen die These, dass es sich bei
»Schlchternheit* um einen pradisponierenden Faktor handelt und nicht um ein verwandtes
Konstrukt der Sozialen Unsicherheit. Auch wenn viele Definitionen der Sozialen Unsicherheit
stark dhneln (beispielsweise ,Angst und Gehemmtheit in sozialen Situationen®, Cheek, 1990)
handelt es sich doch um etwas grundlegend anderes. Die beiden Variablen weisen
Zusammenhange auf, so lange die Auspragung der Soziale Unsicherheit im dysfunktionalen
Bereich liegt, jedoch nicht mehr bei einer Reduktion derselben.

Als weitere biologische pradisponierende Faktoren wurden pra, peri- und postnatale
Risiken und korperliche Erkrankungen, die mit sozialer Aufmerksamkeit oder Einschrénkung
des Bewegungsradius‘ einhergehen, postuliert. Auch diese Annahme konnte fir die Kinder
mit Kérperbehinderung als Risikopopulation bestéatigt werden.

Es wurden weitere psychische Faktoren als pradisponierende Bedingungen postuliert:
ein niedriger  Selbstwert, ein ungunstiger  Attributionsstil und  fehlende
Bewaltigungsfertigkeiten. Es zeigten sich zum ersten Messzeitpunkt deutliche
Zusammenhange zwischen dem Selbstwert und der Sozialen Unsicherheit (p<.00), zu den
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anderen beiden Faktoren kdnnen keine Aussagen getroffen werden. Weiterhin wurde
postuliert, dass andere psychische oder Entwicklungsstérungen, wie z.b. Enuresis,
Sprachstérungen oder Legasthenie fir die Entwicklung einer Sozialen Unsicherheit
vulnerabel machen kénnen. Dies wurde nicht statistisch Uberprift. Sprachstérungen,
Legasthenie und Enuresis wurden relativ hdufig festgestellt. Bei den Erstgesprachen und der
Trainingsdurchfithrung wurden von den Kindern haufig Angste geduBert, die anderen Kinder
kénnten sie wegen ihres Handicaps auslachen, weiterhin wurden derartige Situationen
regelméaBig im Rollenspiel gelibt. Diese Beobachtungen wurden jedoch nicht statistisch
Uberpruft.

Das elterliche Interaktions- und Erziehungsverhalten wurde als mogliche
pradisponierende Bedingung aufgefuhrt. Dazu wurde keine Erhebung durchgeflhrt, es kann
nur als Erfahrungsbericht erganzt werden, dass sehr haufig die Bedeutung konsistenten
Erziehungsverhaltens mit den Eltern erarbeitet wurde, da diese das Problemverhalten oft
unabsichtlich verstarkten.

In den mit den Eltern erarbeiteten Hypothetischen Bedingungsmodellen lief3 sich in fast
allen Féllen operante Konditionierung durch Anspannungsabfall bei Flucht und Vermeidung
feststellen, ebenso verhielt es sich bei der operanten Konditionierung durch
Misserfolgserleben in sozialen Situationen. Die Ausweitung durch Reizgeneralisierung wurde
von etwa der Hélfte der Eltern berichtet.

In dem Training wurde an den aufrechterhaltenden Bedingungen angesetzt. In den
folgenden Abschnitten wird diskutiert, inwieweit der Abbau der aufrechterhaltenden
Bedingungen gelang.

Negative Kognitionen, die in angstauslésenden bzw. potentiell bedrohlichen
Situationen auftreten: In dem Training wurde versucht, diese durch positive
Selbstverbalisation abzubauen. Da der Riickgang der ,Angst vor negativer Bewertung®“ in der
Interventionsgruppe zwar deutlich war, jedoch nicht gréBer als in der Wartekontrollgruppe, ist
dieser nicht unbedingt auf das Training zurtickzufuhren.

Selbstfokussierung in der sozialen Situation: In der sozialen Situation verhindert die
Selbstfokussierung adaquates und kompetentes Handeln, sie beeintrachtigt die
Informationsverarbeitung und fliihrt zu einem negativen Eindruck beim sozialen Umfeld. In
dem Training wurden die Kinder fir die kérperlichen, emotionalen und kognitiven Anzeichen
von Stress sensibilisiert und angeleitet, in diesen Situationen eine Kurzentspannung
durchzufihren und sich ,Ich schaff das schon® zu sagen. Die Anwendung dieser Strategie
wurde von den Kindern in den Stunden haufig berichtet und wurde bei den
Problemlésesituationen h&ufig genannt. Dies kann als Hinweis auf die Beeinflussung der
Selbstfokussierung gewertet werden, jedoch nicht als empirische Bestétigung.

Ineffektive Informationsverarbeitung: Die Selbstfokussierung fuhrt zur ineffektiven
Informationsverarbeitung und bestétigt so negative Erwartungen. Betrachtet man die Skala
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~Aufmerksamkeitsprobleme“ so zeigt sich deskriptiv eine gréBere Reduktion in der
Interventionsgruppe (p<.12), diese ist statistisch jedoch nicht bedeutsam. Sie kann jedoch
als Hinweis auf eine verbesserte Informationsverarbeitung gewertet werden.

Negativer Selbstwert: Die mit den negativen Gedanken verbundenen Emotionen der
empfundenen Hilflosigkeit, Traurigkeit und Angstlichkeit filhren zu negativen
Selbstwertgefliihlen. Zum ersten Messzeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Variablen Selbstwert und der ,Angst in und Vermeidung von Sozialen
Situationen“ (p<.00) und der ,,Angst vor negativer Bewertung“ (p<.00), dies spricht flr die
Funktion des Selbstwertes als Bedingungsfaktor fir die Soziale Unsicherheit. Der Selbstwert
wurde durch die Intervention signifikant gesteigert, folglich konnte die mdgliche
aufrechterhaltende Bedingung ,niedriger Selbstwert* abgebaut werden.

Mangelnde Soziale Kompetenzen: Durch mangelnde Ubung sind die Sozialen
Kompetenzen oft nicht altersgeman entwickelt. Ziel des Trainings war es, diese zu steigern.
Zum ersten Messzeitpunkt wies die Situation ,Soziale Aufmerksamkeit aushalten® eine
signifikante Korrelation (p<.02) mit der Variable ,Sozialer Riickzug auf, wahrend die Soziale
Kompetenz in der Situation ,Aktivitat initieren“ mit der Variable ,Angst in und Vermeidung
von Sozialen Situationen“ korrelierte (p<.01). Die Antworten der Kinder zu den flnf
Situationen wurden in der Interventionsgruppe zu t2 als ,sozial kompetenter” eingeschatzt.

Erwartungsangst: Die Erwartungsangst vor der Situation erzeugt Arousal und
kérperliche Symptome, die wiederum Angst erzeugen und sozial angemessenes Verhalten
verhindern. Méglicherweise wurde die Erwartungsangst durch die ,,Angst in und Vermeidung
von sozialen Situationen mit erfasst, in diesem Falle sprechen die Ergebnisse fir eine
Reduktion.

Problemlésefertigkeiten: Entgegen der urspriinglichen Annahmen Korrelierten die
Problemldsefertigkeiten nicht signifikant mit den Konstrukten ,Soziale Unsicherheit®,
»oelbstwert” und ,Soziale Kompetenz“. Dies kann entweder dadurch begrindet sein, dass
die Problemidsefertigkeiten nicht valide erfasst wurden oder ,Soziale Unsicherheit® und
»Problemlésen® nicht so eng zusammenhangen, wie im Theorieteil vermutet wurde. Dies
wurde auch die fehlende Auswirkung des Trainings auf dieses Konstrukt erklaren.

Durch Gesprache und Informationsmaterialien wurde versucht, die externen
aufrechterhaltenden Bedingungen wie Uberbehltender oder autoritéarer Erziehungsstil und
unabsichtliche Verstarkung des sozial unsicheren Verhaltens zu beeinflussen. Es wurde
nicht untersucht, inwieweit dies gelang. In weiteren Untersuchungen kénnte diesem Aspekt
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden, da gerade die Verdnderung der Verhaltensweisen
des Umfeldes interessant sein kénnte, nicht nur als Reaktion auf eine direkte Intervention,
sondern auch als Reaktion auf das verénderte Verhalten der Kinder. Weiterhin ist zu
iiberlegen, welche konzeptionellen Anderungen die Wirkung des Trainings verbessern
kénnten, da die Ergebnisse zwar insgesamt ermutigend, die Effektstarken jedoch als mittel
bis gering zu bezeichnen sind. Eine deutlichere Auswirkung auf die Sozialbeziehungen wére
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ebenfalls winschenswert, da die Kinder mit einer durchschnittichen Anzahl von neun
Sozialkontakten immer noch nicht den Mittelwert der Normstichprobe erreichen.

Abbildung 105 stellt die Einflisse des Trainings auf die vermuteten
Bedingungsfaktoren dar.

Abbildung 105: Einflisse des Trainings auf den vermuteten Teufelskreis sozialer Angste.

Die durchgefuhrten Interventionen fihren zur Reduktion der aufrechterhaltenden
Faktoren der Sozialen Unsicherheit und der Sozialen Unsicherheit selbst. Da die sozialen
Angste und Soziale Unsicherheit ein erhebliches Risiko mit sich bringen, im Jugend- oder
Erwachsenenalter eine psychische Stérung zu entwickeln, kann vermutetet werden, dass
durch die Reduktion derselben ein Beitrag zur Pravention psychischer Stérungen geleistet
wurde. Abbildung 106 stellt die mdgliche Entwicklung von Kindern mit Sozialer Unsicherheit
und Angststérungen im Kindesalter dar (nach Petermann, 2000). Dieser mogliche Verlauf
kann mit den im Rahmen dieser Arbeit postulierten hypothetischen Bedingungsmodell
integriert werden, insbesondere mit dem im Theorieteil dargestellten Aspekt, dass bei
Kindern, im Gegensatz zu Erwachsenen, sich in der Situation Kognitionen und
Kérpersymptome nicht gegenseitig aufschaukeln. In der aktuellen Forschungsliteratur
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existieren keine Berichte vom Auftreten von Panikattacken bei sozial unsichere Kinder , auch
im Rahmen dieser Arbeit wurden Panikattacken von den Kindern und Eltern nie
beschreiben. Panikattacken in Verbindung mit sozialen Angsten sind bei Erwachsenen
jedoch verbreitet (z.b. Schneider & Margraf, 1998).  Mdglicherweise bildet sich diese
Ruckmeldeschleife zwischen Kognitionen und Kérperwahrnehmungen in der Situation (vgl.
Theorieteil), die zu Panikattacken fihrt, erst in der Pubertdt aus. Ohne frihzeitige
Intervention steigt die Wahrscheinlichkeit, Angste im Sinne eine Panikstérung zu entwickeln.
Dies wéare eine mdgliche Erklarung fur die von Petermann (2000) dargestellte Abfolge der
psychischen Stérungen im Entwicklungsverlauf.

Angststorungen

» Generalisierte Angst-
stérung des Kindesalters
Soziale Phobie
Zwangsstorung
Panikstorung

Agoraphobie

* IStdrung mit Trennungs-

langst oo

¢ Stbrung mit sozialer
Angstlichkeit des
Kindesalters

* Phobische Stérung des
Kindesalters

¢ Spezifische Phobie

Entwicklungsverlauf

Abbildung 106: Mdglicher unglnstiger Entwicklungsverlauf von Angststérungen

Insgesamt stitzen die Befunde die im Theorieteil hergeleiten Modellannahmen und
sprechen fur die Effektivitit des Trainingsprogramms. Die Reduktion der Sozialen
Unsicherheit und die Steigerung des Selbstwertes und der Sozialen Kompetenten leisteten
aller Wahrscheinlichkeit nach einen Beitrag zur Pravention psychischer Stérungen.

Die Befunde werfen zusétzlich eine Fille von neuen Forschungsfragen auf. Besonders
interessant sind die Zusammenhange der verschiedenen Konstrukte: Sind beispielsweise die
Problemldsefertigkeiten und die Soziale Unsicherheit mdglicherweise nicht so eng verknipft,
wie bisher angenommen wurde? Gibt es verschiedene Subgruppen innerhalb der sozial
unsicheren Kinder, die verschiedene Beschwerdekonstellationen aufweisen? Wie sehen die
Zusammenhange zwischen Temperamentsmerkmalen und Sozialer Unsicherheit in einer
unausgelesenen Stichprobe aus?

Die Befunde dieser Studien bieten Implikationen fur Forschung und Praxis. Es wurde
ein Trainingsprogramm entwickelt, das in der psychotherapeutischen Praxis angewendet
werden kann und in einer grof3 angelegten Therapiestudie wissenschaftlich evaluiert wurde,
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wie es in diesem Umfang im deutschen Sprachraum bisher fiir diese Zielgruppe nicht gelang.
Weiterhin wurden die Kinder mit Kérperbehinderung als Risikogruppe identifiziert. SchlieBlich
wurde aufgezeigt, dass es sich bei Sozialer Unsicherheit um ein stabiles Beschwerdebild
handelt, dessen Behandlung bereits bei Kindern im Grundschulalter indiziert und mdéglich ist.
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9 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, den Interventionsbedarf flr sozial unsichere Kinder
festzustellen, zwei stérungsspezifische Manuale zu entwickeln und diese im Hinblick auf die
kurz und langfristige Effektivitdt zu evaluieren. In der ersten der beiden Studien sollte der
Bedarf und die Indikation von Sozialen Kompetenz Trainings flr sozial unsichere Kinder bei
Kindern mit und ohne Korperbehinderung festgestellt werden. Weiterhin sollte gekléart
werden, ob es sich bei Sozialer Unsicherheit um ein stabiles Phdnomen handelt. In der
zweiten Studie wurde die kurz- und langfristige Wirkung von zwei unterschiedlichen
Interventionsformen im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe untersucht. Es wurden multi-
und univariate Varianzanalysen sowie post-hoc-Tests zum Einsatz gebracht. Auf individueller
Ebene wurden Einzelfallanalysen gerechnet.

In der Studie zur Verbreitung und zum Verlauf der Sozialen Unsicherheit wurden 155
Kinder mit und ohne Kdorperbehinderung im Einzelsetting untersucht, nach 18 Monaten
konnten 52 dieser Kinder erneut befragt werden. 14% der Kinder ohne Kérperbehinderung
wiesen klinisch bedeutsame soziale Angste auf. Es zeigte sich ein deutlicher
Gruppenunterschied zu den Kindern mit Kérperbehinderung, die zu 35% klinisch
bedeutsame soziale Angste berichteten. Es wurden keine Unterschiede beziiglich der Anzahl
und Intensitédt der Sozialbeziehungen gefunden. Innerhalb der Gruppe der Kinder mit
Kérperbehinderung gaben die Madchen im Alter von 6-8 Jahren deutlich weniger soziale
Angste an als alle (ibrigen Gruppen, méglicherweise handelt es sich hier um eine Gruppe mit
besonderen Resilienzfaktoren, da auch die Entwicklung innerhalb der 18 Monate in dieser
Subgruppe besonders giinstig ausfiel. Die weiteren Untersuchungen zum Verlauf der
Sozialen Unsicherheit zeigten, dass es sich auf individueller Ebene um eine stabile
Problematik handelt und auf Gruppenebene eine progrediente Entwicklung zu finden ist: Der
Anteil der Kinder mit klinisch bedeutsamen Angsten nahm signifikant zu.

Die Evaluationsstudie ergab fur die Trainingsgruppen zum zweiten Messzeitpunkt
signifikante Veranderungen des Selbstwertes, der Sozialen Kompetenz und der klinisch
bedeutsamen sozialen Angste, diese waren deutlich gréBer als die Verédnderungen in der
Wartekontrollgruppe. Die gefundenen Effektstarken sind als mittel bis gering einzuschéatzen.
Langfristig zeigte sich bei 80% der Kinder eine Verénderung der sozialen Angste vom
dysfunktionalen in den funktionalen Bereich. Es wurde keine trainingsspezifische Wirkung
des untersuchten Probleml6strainings im Vergleich zu dem verhaltensorientierten Training
bezlglich der Problemldsefertigkeiten und der Sozialen Kompetenz gefunden. Insgesamt
zeigte sich das verhaltensorientierte Training dem Problemldsetraining Uberlegen. Das
Training war bei den Kindern mit stark ausgepragtem Beschwerdebild zu t1 besonders
wirkungsvoll, die Trainingseffektivitdt wurde von Alter und Geschlecht der Kinder nicht
beeinflusst. 10 Kinder der Interventionsgruppe und 8 Kinder der Kontrollgruppe wurden
mittels Elterntageblchern auf einzelfallanalytischer Ebene untersucht, hier zeigten sich
deutliche Hinweise auf die Generalisierung der Trainingsinhalte auf den Alltag.
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Zusammenfassung

Die Befunde der Studien wurden vor dem aktuellen Forschungshintergrund diskutiert.
Mégliche Implikationen dieser Arbeit fur Forschung und Praxis bestehen einerseits in der
genaueren Analyse des langfristigen Verlaufes in epidemiologischen Studien, da sie in
dieser Untersuchung im eineinhalb Jahres Verlauf als stabile Problematik identifiziert wurde.
Weiterhin ist die frihzeitige Pravention Sozialer Unsicherheit bei Kindern mit
Koérperbehinderung gefordert, da sich diese als Risikopopulation erwiesen. Aufgrund des
individuell progredienten Verlaufes der Problematik ist eine Intervention bei den betroffenen
Kindern indiziert, dabei zeigte sich das entwickelte verhaltensorientierte Training als
besonders geeignet. Denkbar wéare die Modifikation des Trainingsprogramms flr spezielle
Patientengruppen, beispielsweise Kinder mit onkologischen Erkrankungen.

Das Phanomen ,Soziale Unsicherheit® wirft weiterhin Forschungsfragen auf. Die
moglichen zukinftigen Untersuchungsbereiche sind vielfaltig, eine der héchst interessanten
vorstellbaren Forschungsfragen ist die Bestimmung des Zusammenspiels Kkognitiver,
emotionaler und physiologischer Vorgange mit dem Verhalten bei sozial unsicheren Kindern
im Vergleich zu sozial unsicheren Erwachsenen.
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11 Anhang:

A Elterntagebuch

B Beispiel einer Fragebogenseite zur Einschatzung der Situationen zur sozialen
Kompetenz

C Vollstdndigen Antworten und deren Einschatzung der Situationen zur sozialen

Kompetenz

Beispiel einer Fragebogenseite zur Einschatzung der Situationen zum

Problemlésen

Vollstdndigen Antworten und deren Einschétzung zum Problemlésen

Punkte Visualisation

Problemlésehand

Stimmungstiger

Wanderkarte

Beispiel fir die verwendeten Poster
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Anhang A

Elterntagebuch




Mutig werden mit Til Tiger

Tagebuch fiir Eltern

Ansprechpartner
far das Trainingsprogramm:

Dipl.-Psych. S. Eipper & PD Dr. B. Leplow

Tel: 0345-5524365
Fax: 0345-5527060
email: s.eipper@ psych.uni-halle.de

Institut fr Psychologie

Martin-Luther-Universitat Halle
Brandbergweg 23

06099 Halle




Sehr geehrte Frau Miiller,

Ihr Sohn Sebastian nimmt an unserem Training ,,Mutig werden mit Til Tiger* teil.
Wir méchten Sie bitten, das Training zu unterstiitzen, indem Sie dieses Tagebuch
ausfiillen. Sie ermoglichen uns dadurch , auch kleine Fortschritte Thres Kindes im
Alltag zu erfassen. Damit unterstiitzen Sie den Trainingserfolg.

Wir danken Thnen sehr fiir Thre Mitarbeit!

Wenn sie Fragen haben, beantworten wir diese gerne.

Dipl.-Psych. S. Eipper & Prof. Dr. B. Leplow

Tel: 0345/5524365

Institut fiir Psychologie
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
06099 Halle

Im Folgenden einige Antworten auf hiufig gestellte Fragen:
Was ist, wenn ich an einem Tag nicht dazu gekommen bin, das Tagebuch
auszufiillen?
Falls Sie einmal nicht dazu kommen, das Tagebuch auszufiillen, fiihren Sie es
einfach ab dem néichsten Tag weiter.
Kann ich auch zwei Kreuze machen, wenn ich mich nicht entscheiden kann?
Bitte machen Sie immer nur ein Kreuz, auch wenn Sie sich mit der Antwort
nicht ganz sicher sind.
Was ist, wenn mein Kind krank ist oder andere besondere Situationen auftreten?
Bitte vermerken Sie solche Ereignisse unter der Rubrik ,,Besonderes*.



nie selten mehrmals  |oft sehr oft

Hat sich heute gemeldet

Hat heute vor der Klasse etwas gesagt

IHat sich heute mit anderen Kindern unterhalten

IHat sich heute mit mir unterhalten

Hat heute laut und deutlich gesprochen

Hatte Blickkontakt mit mir

IHatte Blickkontakt mit anderen Kindern

Stand abseits

Wurde gehinselt

Spielte mit anderen Kindern

IWirkte selbstsicher

IWirkte unsicher

Hat gelacht/wirkte frohlich

Hat geweint/wirkte traurig

Besonderes:



Anhang B

Beispiel einer Fragebogenseite zur
Einschatzung der Situationen zur
sozialen Kompetenz




Soziale Kompetenz

Soziale Kompetenzen sind die Verflgbarkeit und Anwendung von Kkognitiven,
emotionalen und motorischen Verhaltensweisen, die in bestimmten sozialen Situationen
zu einem langfristig guinstigen Verhéltnis von positiven und negativen Konsequenzen fur
den Handelnden fihren.

Auf den folgenden Seiten finden Sie die Antworten 6-10jahriger Kinder auf Fragen zu 5
Alltagssituationen. Bitte lesen Sie sich erst alle Antworten zu einer Situation durch und
kreuzen Sie im zweiten Lesedurchgang an, wie sozial kompetent Sie das
vorgeschlagenen Verhalten fir ein Kind im Grundschulalter einschéatzen.

Vielen Dank!

Soziale Aufmerksamkeit aushalten
Stell Dir vor, Du sollst Deine Hausaufgaben vor der Klasse vorlesen. Du gehst nach vorne an die
Tafel. als Du anfangen willst, vorzulesen, bleibt Dir die Stimme weg. Einige Kinder fangen an, zu

lachen. Du bist ganz aufgeregt. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

e Ich Gberlege mir vorher genau, wie man es machen kann.

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent

e Entspannen und dann sagen, dass sie nicht lachen sollen

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent
e |ch setze mich hin
wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent

¢ Ich versuche es mit Zeichensprache

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent

e Erst ganz normal hinstellen, dann Zauberwort sagen: “Stop - entspannen.”, dann

nochmal probieren.

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent
¢ Ich bin ruhig und Gberlege.

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent
e Ich sage mir: “Stop — entspannen!”.

wenig kompetent 1 2 3 4 5 sehr kompetent




Anhang C

Vollstandigen Antworten und deren
Einschatzung der Situationen zur
sozialen Kompetenz




Soziale Aufmerksamkeit aushalten

Stell Dir vor, Du sollst Deine Hausaufgaben vor der Klasse vorlesen. Du gehst nach vorne an die

Tafel. als Du anfangen willst, vorzulesen, bleibt Dir die Stimme weg. Einige Kinder fangen an, zu

lachen. Du bist ganz aufgeregt. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Ich Gberlege mir vorher genau, wie man es machen kann. 3.89 1.17
Entspannen und dann sagen, dass sie nicht lachen sollen 411 .93
Ich setze mich hin 1.33 .50
Ich versuche es mit Zeichensprache 1.56 .73
Erst ganz normal hinstellen, dann Zauberwort sagen: “Stop - entspannen.”, dann 4.00 .87
nochmal probieren.

Ich bin ruhig und Gberlege. 456 .53
Ich sage mir; “Stop — entspannen!”. 4.00 .71
Erst mal tief durchatmen und dann kann ich wieder etwas sagen. 444 73
Ich gehe auf meinen Platz. 1.44 .53
Ich argere mich. 1.78 .83
Ich schreibe das einfach an. Mir ist das passiert, da habe ich geschluckt und 422 .83
dann war die Stimme wieder da, dann konnt ich's sagen.

Ich setze mich wieder hin. 1.33 .50
Ich fange an zu weinen. 1.11 .33
Da hab ich keine Idee. 1.56 .53
Das wurd ich schreiben, einfach hinschreiben. 3.56 .88
Ich wiird der Lehrerin was sagen, ich weif3 aber nicht, was. 1.78 .67
Ich wiirde wegrennen, mich verstecken, dass mich keiner findet, wiirde aus der 1.00 .00
Schule gehen, zur Mutti.

Ich setze mich wieder auf meine Platz. 1.33 .50
Mir fallt nichts ein, das klappt ja immer. 2.78 1.48
Ich wiirde sagen: “Stop, entspannen.” Dann geht es mir bestimmt wieder besser. 3.89 .60
Uberlegen, iiben, Muskelentspannung — dann geht es wieder. 411 .60
Weiter ruhig bleiben, weiter weif3 ich nicht. 3.11 .93
Ich lege die Kreide hin, gehe zur Lehrerin und die sagt bestimmt, was ist mit Dir 1.56 .73
los, ich zeige auf meinen Hals, und ich glaube, die Lehrein weil3 das dann, ich

gehe dann zu meinem Platz und setze mich hin und gucke dann, was die

anderen machen.

Ich gehe an meinen Platz, da geht es mir dann nicht so gut. 1.33 .50
Ich schreibe das an. 3.11 .78
Ich wiirde mich aufregen, ich werde witend. 1.56 .88
Das ware nicht schon, ich wirde rausrennen und mit Mutti zum Doktor gehen. 1.22 .67
Ich sage der Lehrerin, dass es mir schlecht geht. 2.33 1.22
Ich wiirde probieren, weiter zu reden, ich wirde sagen, dass nichts mehr raus 3.78 .67
kommt.

Ich wiirde sagen, dass ich heiser bin, ich weif3 nichts anderes. 244 73




Einzuschatzende Antwort M SD
Ich gehe zur Lehrerin und sage, dass die mich auslachen. 1.89 .78
Nichts, das ist gemein. 1.44 .73
Ich wiirde weiter versuchen, vorzulesen. 3.89 1.05
Ich weil3 nicht, ich wiirde es Mutti sagen, dass die Kinder mich auslachen, dann 1.22 .44

wiirden die Kinder mit Mutti Arger bekommen.

Berechtigte Forderung durchsetzen:

Stell Dir vor, Du hast Tom vor einer Woche ein Comikheft geliehen. Du méchtest es

gerne zurtick haben. Als Du ihn danach fragst, behauptet er, er hatte es Dir schon

zurlickgegeben. Du weil3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Ich sage der Lehrerin/Erzieherin Bescheid. 1.89 .93
Ich durchsuche meine Tasche und frage nochmal genau nach. 3.89 1.36
Zuerst bei mir zu Hause gucken und dann bei ihm. Wenn es bei ihm ist, sagen, 3.22 1.39
dass man nicht lagt.

Ich sage: “Schau noch mal nach, Du hast es, weil ich es nicht zu Hause habe.”. 4.00 1.22
Ich frage nach Beweisen, ich durchsuche sein Zimmer. 1.78 1.20
Wird ich sagen: “Na gut, darf ich zu Dir reinkommen?” Wiirde ich mich dort 244 113
umschauen, wenn ich es finde: schimpfen, sagen:” Ich leihe Dir keine Comics

mehr.”.

Ich wiirde sagen: “Da muBBt Du mir was anderes geben.”. 211 1.05
Ich wirde ihm Vorwirfe machen: “Du willst es nur behalten!”. 1.89 1.17
Ich sage: "Du Lugner”. Dann gehe ich zu seinen Eltern und sage es. 1.44 .73
Ich sage: “Gib mir bitte mein Heft zuriick.”. 4.00 1.32
Ich werde witend, ich frage héflich, ob ich das Buch wieder zuriick bekomme. 3.56 1.59
Das sag ich Mutti, die geht mit mir da hin. 1.89 .78
Ich sage: “Du liigst, Du hast mir das nicht gegeben.”. 2.78 1.56
Ich sage ihm, dass ich es wieder haben will. 3.67 1.12
Da hab ich keine Idee. 1.33 .71
Gib mir das bitte her. 3.44 1.01
Ich wiirde das der Erzieherin oder der Mutti sagen, dem borge ich nie wider was. 2.11 1.17
Dann sage ich das meiner Lehrerin. 2.00 1.12
“Du hast mir noch nicht mein Comic Heft gegeben, ich méchte das bitte zuriick  4.67 .71
haben.

Da wiirde ich zu dem sagen: “Das mdchte ich wieder haben.”. 3.89 1.05
Ich sage das der Lehrerin. 1.78 .97
Ich sage es der Lehrerin, ich nehme es ihm weg. 1.44 .73
Ich gehe zu Vati, Vati soll helfen. 1.78 .67




Einzuschatzende Antwort M SD

Ich sage: “Ich weil3, dass Du mir das noch nicht gegeben hast”. Ich gehe mitzu  3.11 1.36
dem nach Hause und schaue nach.

Ich wiirde meine Eltern anrufen, dass er mein Comicheft nicht wiedergibt. 1.78 .83
Ich werde witend und bése. 1.44 .73
Ich wiirde das Mami sagen. 1.89 .93
Ich sage: “Sag mir die Wahrheit, sonst bekommst Du nie wieder was von mir.”.  3.00 1.12
Ich weif3 nicht, ich wiirde darauf verzichten. 1.22 .44

Ich sage das der Lehrerin, dann gehe ich zu dem Jungen und sage: “Gib mir bitte 2.56 .88
das Heft zurtick.”.

Ich sage der Lehrerin, dass der Junge schwindelt. 1.89 .93
.Ich sage es nochmal. 4.44 73
Ich sage es meiner Lehrerin, dann bekommt er Arger. 1.44 .73

Beziehungen aufbauen:

Ein Kind ist neu in der Klasse. Du méchtest es gerne kennen lernen. Du weif3t gar nicht,

was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD

Die Lehrerin stellt es vor, ich brauche nicht zu fragen. 1.89 .78

Ich frage, wie das Kind heif3t, dann: “M&chtest Du mit mir spielen?”, “méchtest Du 3.11  1.17
mit mir nach Hause kommen?.

Ich lade sie zum spielen ein oder frage, ob sie zum Eis essen Zeit hat. 422 .67

Ich frage, ob wir zusammen spielen wollen. Ich frage, ob wir Freunde sein wollen. 3.56 1.13

Hingehen, Hallo sagen, fragen, ob er mein Freund sein will. 2.89 145
Hinsetzen, Zauberwort sagen: “Stop — Entspannen” und “Das schaff ich schon”, 3.67 1.22
dann einfach hingehen und was sagen.

Ich wiirde fragen, wie es heif3t. 3.78 1.20
Ich wirde keinen Zettel nehmen sondern selbst hingehen und fragen. 411 1.05
Ich frage das Kind, ob es mit mir spielen will. 433 .71

Ich frage, wie der heif3t und ob der mit mir spielt. Bis jetzt hat dann noch jeder 3.00 1.41
seinen Namen gesagt und mit mir gespielt.

Ich frage, wie es heiB3t und wann es Geburtstag hat. 2,50 1.07
Nichts, ich warte ab, was passiert. 1.13 .35
Ich frage, wie sie heift. 3.50 1.20
Keine Idee. 1.13 .35

Ich wirde fragen, wie es heif3t, wo es wohnt, wer es ist und ob es meine Freundin 3.38 1.41
sein will.

Ich wirde fragen: “Wie heif3t Du? “In welche Schule bist Du vorher gegangen?” 3.88 .83
“Hast Du einen Bruder oder Geschwister?”.

Ich warte aber ab, bis die anderen es fragen, oder, ich wilirde es nach seinem 1.88 .64
Namen fragen.




Ich gehe in der Hofpause zu dem Kind und frage, wie es heif3t. 3.50 1.20
Ich frage: “Wie hei3t Du?” “Méchtest Du mit mir spielen?”. 413 .83
Einzuschatzende Antwort M SD
Ich frage, wie das Kind heif3t, wie alt es ist und wann es Geburtstag hat. 3.22 1.09
Ich gehe zu meinen Freunden und sage, dass ein neues Madchen in der Klasse  1.11 .33
ist, ich frage meine Freunde um Rat, aber ich spreche das Madchen selber nicht

an.

Ich frage, wie das Kind heif3t und sage, dass ich gerne mit ihm spielen méchte. 444 88
Ich gehe hin, frage wie er hei3t und wie gut er in der Schule ist. 256 1.13
Ich frage sie, ob sie was mdchte, dann ist sie bestimmt meine Freundin. 1.44 1.01
Ich lasse mir Zeit, irgendwann stellt die Lehrerin ihn vor. 1.11 .33
Ich frage, wie sie heiBt, dann spielen wir zusammen. 3.00 1.41

Nein sagen:

Stell Dir vor, ein Kind aus Deiner Klasse méchte unbedingt, dass Du mit hilfst, das

Schulklo mit Klopapier zu verstopfen. Du méchtest das eigentlich nicht. Du weif3t gar

nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Ich sage: “Nick war es!”. 1.38 .52
Ich sage es der Erzieherin. 275 1.28
Ich sage, dass ich das nicht méchte, und wenn er es macht, sage ich dem 4.75 .46
Lehrer Bescheid.

Ich sage, dass ich nicht mitmachen will. 438 .74
“Nein, ich mach das nicht, ich kriege Arger”, weggehen. 413 .83
Sagen: Nein, das mach ich nicht,, das darf man gar nicht, auBerdem 438 .92
kriegt man Arger!” Dann wuirde ich weggehen.

Ich wirde es einfach nicht machen. 3.13 1.36
Nein sagen. 3.75 1.28
Ich sage der Lehrerin, dass die anderen das Klo verstopfen wollen. 225 1.16
“Nein, das moéchte ich nicht”. 425 .71
Dann werde ich witend, ich wirde nicht helfen. 250 1.07
Dann sag ich: “Nee, das mdéchte ich einfach nicht.”. 3.75 1.04
Da helfe ich nicht, das verpetze ich der Lehrerin. 2.00 1.20
Das wiirde ich der Lehrerin sagen. 2.38 1.06
Keine Ahnung. 1.13 .35
Gar nichts. 1.13 .35
Ich hole die Lehrerin. 2.38 .92
Ich mache das nicht, wenn er mich verkloppt, sage ich das der Lehrerin. 3.00 .93
Da sage ich: “Nein, das mdchte ich nicht.” 450 .58
Da sag ich dann: “Nein, das mach ich nicht, sonst gehe das der Lehrerin 3.63 1.06

sagen oder dem Hausmeister”.




Einzuschatzende Antwort M SD
Ich wirde das der Lehrerin melden, ich wirde sagen: “Nein, das mache 3.25 1.28
ich nicht.

Ich sage: “Nein, das méchte ich nicht.” Wenn der das dann immer noch  4.63 .74
will, sage ich: “Nein, das mdchte ich nicht, ich gehe sonst zur Lehrerin.

Ich wiirde versuchen, Nein zu sagen. Ich habe das aber noch nie probiert. 2.25 .89
Ich sage Nein und dass ich das der Lehrerin oder dem Hausmeister sage. 3.25 1.28
Ich frage meine Mitschller, ob sie mir helfen. 2.13 1.55
Zur Lehrerin gehen, das sagen. 225 1.04
Ich wirde nicht helfen. 3.50 1.77
Nein, der hat das gemacht, ich helfe nicht und sage das der Lehrerin. 250 .93
Ich wirde wegrennen und es der Lehrerin sagen. 1.88 1.13
Ich helfe mit. 1.25 .71

Aktivitat initiieren:

Stell Dir vor, du méchtest ein anderes Kind zum Spielen einladen. Auf dem Schulhof

steht es neben Dir. Jetzt ist die beste Gelegenheit, es zu fragen. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Ich lade kein Kind nach Hause ein. 1.38 .74
Ich gehe hin und frage. Wenn es nicht will, frage ich ein anderes Kind. 3.88 1.36
Entspannen und fragen, ob es heute Nachmittag zum spielen kommt. 425 .46
Ich frage: Willst Du mit mir spielen?. 425 .71
Ansprechen: “Willst Du zu mir kommen?”. 3.50 .53
Sagen: “Hallo, ich heiBe Martin. Spielst Du mit mir, ich méchte gerne Dein Freund 4.38 .74
werden.”

Ich frage erst mal, ob es heute kann, und dann frage ich, ob es mitkommt. 400 .76
Sagen: “Wollen wir zusammen spielen?”. 4.38 .92
Ich frage das Kind einfach. 450 .76
“Kommst Du heute zu mir zum FuBball spielen?”. 425 .71
Da frag ich, ob es mit mir spielen will. 4.00 .76
Ich frage, ob es mit mir Ball spielen will. 4.00 .76
Das wirde ich nicht ansprechen, ich weif3 nicht, wie ich das machen soll. 1.25 .46
Ich wiirde sagen, ob es mit mir spielt. 3.00 1.07
Nichts. 1.00 .00
Ich wirde fragen, ob er mit mir spricht, da ist mir nicht so langweilig. 225 .71
Ich frage, ob sie meine Freundin werden will. 3.25 1.04
“Hattest Du Lust, bei mir zu Hause zu spielen?”. 438 .74
Ich wirde sagen: “Ich will mit Dir spielen.”. 2.63 .74




Einzuschatzende Antwort M SD
Das traue ich mich nicht. 1.13 .35
“Willst Du meine Freundin sein?” “Mdéchtest Du mit mir nach Hause kommen?”.  3.88 1.13
Ich wirde fragen: “Willst Du mit mir FuBball spielen?” Das habe ich aber noch nie 2.75 1.16
ausprobiert.

Ich gehe hin und sage: “Willst Du mit mir spielen?”. 413 .99
Ich wirde fragen, ob er zu meinem Geburtstag kommen wirde, er soll seine 4.00 .93
Eltern fragen, ob er darf, ich wirde eine Einladungskarte schreiben.

Ich wirde meinen ganzen Mut zusammen nehmen und fragen, wann sie mit mir  3.38 .74
spielt.

Fragen, wie heif3t Du, Namen sagen, ich lasse mir die Telefonnummer geben. 3.00 .93
Ich wirde fragen, ob sie kommt. 3.13 .99




Anhang D

Beispiel einer Fragebogenseite zur
Einschatzung der Situationen zum
Problemlosen




Problemiésen
Auf den folgenden Seiten finden Sie die Antworten 6-10jahriger Kinder auf
Fragen zu 5 Probleml&sesituationen.

Bitte lesen Sie sich erst alle Antworten zu einer Situation durch und kreuzen Sie
im zweiten Lesedurchgang an, wie gut/schlecht Sie die L6sung des Problems far
ein Kind im Grundschulalter einschatzen.

Vielen Dank!

Stell Dir vor, zwei Freunde klingeln bei Dir zu Hause. Sie schlagen vor, an einem Lager
weiter zu bauen, dass ihr gestern angefangen habt. Gestern hast Du Dich dabei total
dreckig gemacht, und Deine Eltern haben sehr geschimpft. Du wirdest aber gerne

weiter bauen. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Wechselsachen, ich kann also keinen Arger bekommen.

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Ldsung

Nicht auBerhalb des Kindergartens spielen gehen.

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Ldsung

Zugucken und sagen, dass die Hose neu ist

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung
andere Sachen anziehen
schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung

nein sagen (nicht mitspielen und statt dessen fernsehen)

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung

die Eltern fragen

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung

»~ochade, das geht nicht, héchstens, wenn ich meine dreckigen Sachen anziehe. Ich

frage mal meine Eltern.”

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung
Gehe einfach mit.
schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung

wenn man wieder dreckig ist, schnell saubere Sachen anziehen

schlechte Lésung 1 2 3 4 5 gute Lésung




Anhang E

Vollstandigen Antworten und deren
Einschatzung zum Problemlosen




Problemlésen

1. Stell Dir vor, zwei Freunde klingeln bei Dir zu Hause. Sie schlagen vor, an einem
Lager weiter zu bauen, daB ihr gestern angefangen habt. Gestern hast Du Dich dabei
total dreckig gemacht, und Deine Eltern haben sehr geschimpft. Du wirdest aber

gerne weiter bauen. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Wechselsachen, sie kann also keinen Arger bekommen. (1a) 4.33 47
Nicht auBerhalb des Kindergartens spielen gehen. (1a) 2.00 .82
Zugucken und sagen, daf3 die Hose neu ist (1b) 2.00 .82
Andere Sachen anziehen (2b) 4.33 A7
Nein sagen (nicht mitspielen und statt dessen fernsehen) (2b) 1.67 .94
Die Eltern fragen (4a) 4.67 47
»~ochade, das geht nicht, héchstens wenn ich meine dreckigen 4.67 A7
Sachen anziehe. Ich frage mal meine Eltern.“ (5b)

Gehe einfach mit. (6a) 1.00 .00
Wenn man wieder dreckig ist, schnell saubere Sachen anziehen 1.33 47
(6a)

Die Eltern tberreden (7b) 3.00 .00
Zu Hause bleiben und dort allein spielen oder fernsehen (7b) 1.67 .94
Sagen, Mama muB3 die Sachen noch sauber machen, kann erst 2.33 A7
morgen spielen (15b)

Andere Sachen anziehen (15b) 4.33 A7
Spielhose anziehen (16a) 4.33 A7
Alte Hose anziehen (16a) 4.33 A7
Versuchen, sich nicht dreckig zu machen (16a) 3.00 .00
Gar nicht mit runter gehen (16a) 1.33 A7
Spielhose anziehen(16b) 4.33 A7
Sagen: ,Ich komme heute nicht mit.“ (16b) 3.33 1.25
Den Kindern sagen: “Ich darf nicht raus.“ (17a) 2.33 1.89
Mama fragen: ,Darf ich bitte raus?“ (17a) 4.00 .82
Habe Stubenarrest gekriegt und darf nicht raus (17b) 2.67 1.70
Dieses Mal bauen wir mit Stécken (17b) 2.67 1.70
Fragen, ob sie doch raus darf (17b) 4.00 .82
Eltern fragen (18a) 4.00 .82
Alte Sachen anziehen und mitgehen (18a) 4.33 A7
Eltern fragen, ob ich weitermachen kann (18b) 4.00 .82
Dreckige Sachen anziehen (18b) 4.00 .00

Doll aufpassen, damit ich mich nicht dreckig mache (18b) 2.33 A7




Einzuschatzende Antwort M SD

Zugucken, und wenn die Freunde nicht wissen, wie etwas geht, 2.00 .00
kann ich es ihnen sagen (18b)

Andere Sachen anziehen (Spielsachen) (19a) 4.33 47
Weiterbauen, ohne Sachen zu wechseln (19a) 1.33 47
Mama fragen, ob ich mit darf, ihr erzéhlen, dal3 meine Freunde da  3.67 .94
sind und daf das nie wieder passiert (19b)

Freunden sagen: ,lch kann jetzt nicht/ darf nicht, weil ich mich  3.00 1.41
dreckig gemacht habe.“(19b)

Fragen, ob ich runter darf (28b) 3.33 1.25
Sagen, daf3 ich mich nicht dreckig mache (28b) 3.00 .82
Ich bleibe zu Hause und spiele etwas anderes, gucke TV (29b) 1.33 47
Mutti fragen, ob ich mit darf, und Spielsachen anziehen (29b) 4.67 A7
Sagen: ,Ich darf nicht.“ und allein weiter spielen (30b) 2.33 1.89
Mama fragen: ,Darf ich mitmachen ?“ (30b) 4.00 .82
Woanders bauen, wo es sauber ist (31b) 2.33 47
Alte Klamotten anziehen (32a) 4.00 .00
»Heute gehe ich mal nicht.“ (32a) 2.67 47
»Ich mach mich nicht dreckig.” (32a) 2.67 A7
Zu den Eltern sagen: ,Ich ziehe mir schlechte Sachen an.” (32b) 5.00 .00
»Ich mache mich nicht so dreckig.“ (32b) 2.67 47
Dort ,arbeiten, wo man nicht so dreckig wird (33a) 2.33 47
Alte Sachen anziehen (33b) 4.33 A7
Nein sagen und etwas anderes tun (33b) 1.67 47
Gehe zu Vati, ob der mir eine alte Hose holt (34a) 4.67 47
Sagen: ,Ich darf nicht.“ (34a) 2.33 1.25
Dreckige Hose anziehen (34b) 4.33 47
Ich lasse die Hose noch dreckig, gehe damit raus und wasche sie  4.67 47
dann selbst (34b)

Zu Hause bleiben (35a) 1.67 .94
Einfach weiterbauen (35b) 1.33 47
Réaubersachen anziehen (35b) 4.33 A7
Nicht mehr bauen (36a) 1.67 47
Ich baue nicht mehr weiter (36b) 1.67 47
Ich spiele drinnen (36b) 2.00 .00
Erdgeschitzte Jacke anziehen, die nicht schmutzig wird (40a) 3.67 A7
Pokemon - Lutscher lutschen (40a) 1.00 .00
Nein sagen (40a) 2.67 .94

Eltern fragen (41a) 4.00 .82




Einzuschatzende Antwort M SD
Alte Sachen anziehen (41a) 4.00 .00
Eltern fragen (41b) 3.33 1.25
Angebot: Spielsachen anziehen (41b) 4.33 47
Anbetteln (42a) 2.00 .82
Eltern betteln (42b) 2.00 .82
Wenn Eltern nein sagen, dann mache ich nicht mit (42b) 3.00 .82
Ziehe die Sachen aus (43b) 2.67 1.25
Etwas anderes anziehen (44b) 4.00 .00
Bruder fragen, ob er mitkommt (44b) 1.67 A7
Wechselsachen von der Mama holen (45b) 4.67 47
Nein sagen und nicht mit rausgehen (45b) 2.33 A7
L~Schlumpersachen” anziehen (46a) 4.33 47
Versuch, sich nicht sehr schmutzig zu machen (Eltern Ehrenwort  3.00 .82
geben) (46a)

»~Schlumpersachen” anziehen (46b) 4.33 47
Mutti fragen (47a) 4.00 .82
Neue Sachen anziehen (47a) 2.67 .94
Vielleicht morgen hingehen (47b) 1.67 A7
Eltern fragen (47b) 4.00 .82
Ich frage, ob ich das darf (48a) 4.00 .82
Doch nicht weiterbauen (48b) 2.00 .82
Zu Hause bleiben (49a) 1.67 47
Kénnte zu Hause spielen (49a) 2.00 .82
Mama fragen (49b) 4.00 .82
Bei Verbot heimlich wegschleichen (49b ) 1.00 .00
Weiterbauen, ohne es der Mutti zu sagen (50a) 1.00 .00
Andere Sachen (,zum Schmutzigmachen) anziehen (51b) 4.33 A7
Aufpassen, daB die Sachen nicht schmutzig werden (51b) 2.33 A7
Ich ziehe mich um und nicht so saubere Sachen an (52a) 4.33 A7
Ich passe auf, nicht so dreckig zu werden (52a) 2.67 A7
Alte Sachen anziehen und Mutti fragen (52b) 5.00 .00
Mutti sagen: ,Ich passe auf.“ (52b) 3.33 47
Freundin fragen, ob sie weiterbauen (53a) 1.33 47
Réaubersachen anziehen (53b) 4.00 .00
Alte Sachen anziehen (54b) 4.00 .00
Sachen von gestern anziehen (54b) 3.67 47
Kissen mithehmen (54b) 1.67 A7




Hause komme (75b=75b)

Einzuschatzende Antwort M SD
Hingehen, aber nicht mitbauen (57a) 2.00 .00
Zu Hause bleiben und andere Beschéftigung suchen (57a) 2.00 .82
Mit anderen Kindern spielen (57a) 2.33 .94
Alte Sachen anziehen (57b) 4.00 .00
Eltern fragen, ob er/sie weiter bauen darf (57b) 4.00 .82
Die Freunde sollen alleine bauen (59a) 2.00 .00
Eltern fragen (59b) 4.00 .82
Ablehnen: ,Ich kann jetzt nicht.” (59b) 2.33 47
Sachen anziehen, die dreckig werden durfen (61a) 4.33 47
Drinnen spielen (62a) 2.33 47
Zum Lager gehen (63a) 1.67 47
Hingehen und neue Sachen mitnehmen (64a) 3.33 A7
Sagen: ,Ich bin hingefallen.” (64a) 1.00 .00
Eltern fragen, Vorschlag, alte Sachen anzuziehen (65a) 5.00 .00
Eltern fragen und versprechen zu lernen (65a) 2.00 .82
Freunden nein sagen (65a) 2.33 47
Nicht schmutzig machen (66a) 2.33 47
Eltern nach Hose fragen, die dreckig gemacht werden kann (66a) 4.67 A7
Eltern fragen, ob ich Sachen anziehen darf, die ich dreckig machen  4.67 A7
darf (66b)

Sachen anziehen, die ich dreckig machen kann und dann mitgehen  4.00 .00
(71b=61b)

Eltern fragen (71b=61b) 3.67 .94
Nein sagen (73b=63Db)) 2.33 47
Mutti fragen (73b=63b) 3.00 .82
Eltern Kompromi3 vorschlagen: alte Sachen anziehen 1.67 47
(,R&aubersachen®) (75b=75b)

Freunden nein sagen, es geht nicht (75b=75b) 1.67 .94
Eltern fragen, ob sie Auge zudricken wurden, wenn ich nach 1.00 .00




2. Stell Dir vor, Du bist mit einem Freund unterwegs. lhr seid auf einem verwilderten
Grundstuck. Plétzlich schreit Dein Freund. Er ist mit seinem FuB3 in ein Loch gestirzt
und ist verletzt. Er kann nicht mehr laufen. Er bittet Dich, nicht weg zu gehen. Du

weif3t gar nicht. Was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Frau Falk Bescheid sagen (1a) 3.00 .82
Mit dem Handy die Mutti der Freundin anrufen (1b) 4.33 A7
Freundin herausziehen und gucken, was los ist (1b) 3.33 1.25
Doktor holen (1b) 3.00 .00
Hilfe rufen (2b) 4.00 .00
Kurz an die Straf3e gehen und Hilfe holen (2b) 4.33 .94
Zur nachsten Telefonzelle (2b) 3.33 A7
Freund tragen (4a) 2.33 47
Den Eltern sagen (4a) 2.67 47
Einem Erwachsenem die Situation erklaren und um Hilfe bitten (5b) 4.33 .94
Einen Arzt holen (6a) 3.00 .00
Selber den Fuf3 verbinden (6a) 2.00 .00
Probieren, sie selber nach Hause zu bringen (6b) 2.00 .00
Arzt rufen (telefonisch) (6b) 3.00 .82
Wenn man Verbandszeug hat, selber helfen (6b) 2.33 A7
Von woanders Arztzeug holen (die anderen kénnten helfen) (6b) 3.00 .00
Zu meiner Mutti gehen, wenn sie in der N&ahe ist (7b) 3.00 .82
Wenn sie (die Mutti) weit weg ist, zur StraBe gehen (7b) 3.33 A7

Wenn ein Fahrrad da ist, Freund auf Rad packen und nach Hause 2.00 .00
schieben (7b)

Hoch helfen und zur Erzieherin bringen (15b) 3.67 A7
Hilfe holen (15b) 3.67 A7
Ihm helfen (Bein aus dem Loch ziehen) und Huckepack nehmen (16a) 2.00 .00
-Komme gleich wieder, gehe Hilfe holen.“ (16a) 4.67 47
Erst einmal beruhigen, dann Hilfe holen gehen (16b) 5.00 .00
Versuchen, ihn aus dem Loch zu ziehen (16b) 2.33 47
Mama Bescheid sagen -> Papa wirde ihn raus ziehen (17a) 3.00 .00
Mit Handy Krankenhaus anrufen (17b) 3.00 1.41
Freund vielleicht raus ziehen (17b) 2.67 47
Nach Hause tragen und von dort aus Krankenhaus anrufen (17b) 2.33 47
Versuchen, ihm raus zu helfen (18a) 2.67 A7

Jemanden holen (Papa, Polizei) (18a) 3.67 47
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sIch gehe schnell und hole jemanden. Ich verspreche Dir, ich komme  4.67 47
schnell wieder.” (8b)

Aus Loch heraushelfen und beim Laufen helfen (18b) 3.33 A7
Wirde um Hilfe schreien und ihm heraushelfen (19b) 3.33 47
Sagen, daf3 ich gleich wiederkomme und Hilfe holen (19b) 4.67 47
Krankenwagen/ Notarzt holen (27b) 3.00 .00
Helfen, nach Hause zu gehen (28b) 3.00 .00
Ein Seil herunter lassen (28b) 1.67 A7
Herausziehen und nach Hause tragen oder stiitzen (29b) 2.67 47
Warten (29b) 1.00 .00
Trotzdem Hilfe holen (29b) 3.33 47
Mutti holen (30b) 3.33 47
Arzt rufen (30b) 3.00 .00
Nach Hause gehen und Notarzt rufen (31b) 2.33 47
Aus dem Loch helfen und auf eine Bank setzen (31b) 2.67 47
Mit Notruf telefonieren (32a) 3.33 47
Andere, die vorbeilaufen, holen (32a) 4.00 .82
Versuchen, ihr/ihm heraus zu helfen (32a) 2.67 .94
Zur Telefonzelle und Krankenwagen rufen (32b) 2.67 A7
Andere Leute zu Hilfe holen -> die Leute rufen mit dem Handy 4.00 .82
Krankenwagen (32b)

Weiterhelfen beim Gehen (33a) 2.67 47
Wenn bekannte Personen vorbeikommen, kann man sie bitten, 3.00 .82
Bescheid zu sagen (3a)

Aufstehen helfen und nach Hause bringen (33b) 2.67 A7
Hilfe holen (Eltern) (33b) 3.33 A7
Eltern holen Krankenwagen (33b) 3.00 .82
Ich gehe trotzdem weg und rufe den Notarzt. (34a) 3.00 .00
Heraus helfen (34b) 2.33 47
Bescheid sagen (34b) 3.33 47
Notarzt anrufen (34b) 2.67 A7
Schnell einen Arzt holen (35a) 2.67 47
Einen Verband umpacken (35a) 2.00 .00
In heraus holen (mit Schippe) (35b) 2.00 .00
Jemanden holen (35b) 3.67 47
Helfen, ihn hochzuziehen (36a) 2.33 47
Ihn herausholen (36b) 2.33 A7
Pflaster auf Verletzung machen (36b) 2.33 47
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Krankenwagen rufen (40a) 2.67 47
Sagen: ,Nur ruhig.“ (Freund beruhigen) (40a) 2.33 .94
Pflaster holen und drauf kleben (40a) 1.67 47
Mit dem Handy Hilfe holen (40b) 3.33 1.25
Heraus graben, wenn Schippe da ist (40b) 2.00 .00
Hilfe holen (41a) 4.00 .82
Ihm aus dem Loch helfen und nach Hause bringen (41a) 3.33 47
Versuchen, zu helfen (41b) 3.00 .00
Hilfe holen (41b) 3.67 47
Zum Arzt bringen (42a) 3.00 .00
Einen GroBen bitten, mir zu helfen (42a) 4.00 .82
Eltern holen und fragen, ob sie helfen (42b) 3.67 47
Versuchen, selber zu helfen (42b) 2.67 47
Freunde oder jemanden, den er/sie kennt, holen (42b) 3.67 .94
Verband drum machen (44b) 2.00 .00
Ihn tragen (44b) 2.00 .00
Mama holen (45b) 3.33 47
Telefon suchen und Krankenhaus anrufen (45b) 3.00 .00
Versuch, den Fuf3 heraus zu holen (46a) 2.33 A7
Versuch, nach Hause zu laufen (46a) 2.33 47
Hilfe rufen (46a) 3.67 A7
Um Hilfe rufen (46b) 3.67 47
Freundin tragen (46b) 2.00 .00
Wenn jemand vorbeikommt, um Hilfe bitten (47a) 4.00 .82
Wenn Telefon in der Nahe: Hilfe rufen (47a) 3.33 A7
In der Telefonzelle anrufen (47b) 2.67 A7
Erwachsenen fragen, ob er helfen kann (47b) 4.00 .82
Ich warte, bis er wieder herauskommt (48a) 1.00 .00
Ich helfe ihm. (48a) 2.33 47
Freund unterhaken und nach Hause bringen (48b) 2.67 A7
Anrufen und Hilfe holen (48b) 3.33 A7
Wirde helfen und Krankenwagen holen (49a) 3.00 .00
Wirde versuchen, ihn zu verbinden (49a) 2.00 .00
Versuchen, ihn raus zu ziehen (49b) 2.33 A7
Versuchen, Hilfe zu holen (49b) 3.33 47
Krankenwagen rufen (nach Hause gehen und anrufen), dann wieder  3.00 .00

hingehen (50a)
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Hilfe rufen (51b) 3.67 A7
FuB3 heraus bekommen (51b) 2.33 47
Jemanden holen als Hilfe (51b) 4.00 .82
Hole Hilfe (52a) 4.00 .82
Ziehe ihn aus dem Loch heraus (52a) 2.33 47
Rufe um Hilfe (52a) 3.67 A7
Zum né&chsten Haus laufen, klingeln und um Hilfe bitten (52b) 4.33 .94
Meinen Freund tragen (52b) 2.00 .00
Anrufen (52b) 2.67 47
Ihm als Stltze dienen (53a) 2.33 47
Mutti anrufen -> Krankenwagen (53a) 3.67 47
Krankenwagen (53a) 3.00 .00
Ihn stitzen -> nach Hause bringen (dort Hilfe) (53b) 2.67 A7
Rollstuhl holen -> ins Krankenhaus (53b) 2.00 .82
Anrufen -> Mutti kommt mit dem Auto und fahrt uns ins Krankenhaus  3.67 .94
(53b)

Die Verletzung angucken, stitzen und nach Hause bringen (54a) 3.33 A7
Zu Hause anrufen (54a) 3.00 .82
Helfen, ihn nach Hause zu bringen (54b) 2.67 A7
Handy -> Notarzt rufen (54b) 3.67 .94
Tuch um den Fuf3 binden (54b) 2.00 .00
Freund aus dem Loch helfen (57a) 2.67 47
Hilfe holen (57a) 4.00 .82
Weggehen und Hilfe holen (57b) 4.00 .82
Versuchen, selbst zu helfen (57b) 2.67 A7
Ihm helfen -> Bein aus dem Loch ziehen (59a) 2.33 A7
Arzt anrufen (59a) 3.00 .00
Es Mama sagen (59a) 3.00 .00
Ihn wieder heraus holen (59b) 2.67 A7
Den Eltern Bescheid sagen (59b) 3.00 .00
Leute fragen, die gerade vorbei gehen (61a) 3.67 A7
Den Freund/die Freundin tragen (61a) 2.00 .00
Weggehen und Hilfe holen (61b=71b) 4.00 .82
FuB3 heraus ziehen (62a) 2.33 47
Ihn ohne Seil herausziehen (63a) 2.00 .00
Seil holen und heraus ziehen (63a) 2.00 .00
Mit der Angel (63a) 1.00 .00
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Heraus helfen (63b=73b) 2.33 47
Leute aufsuchen und um Hilfe bitten (63b=73b) 4.00 .82
Erzieherin rufen (64a) 3.00 .82
Mutti rufen (64a) 2.67 A7
Falls Handy -> Notruf (65a) 4.00 .82
Hilferufe (65a) 3.00 .00
Freund heraus ziehen und tragen (65a) 2.00 .00
Freund Mut zusprechen (65a) 2.33 .94
Hilfe holen gehen (65a) 4.00 .82
Aus dem Loch helfen (65b=75b) 2.33 47
Erwachsenen/Hilfe holen (65b=75b) 4.00 .82
Freund beruhigen und Hilfe holen (65b=75b) 5.00 .00
Anrufen (66a) 2.67 47
Leute fragen (66a) 3.33 47
Telefonzelle -> Eltern anrufen (66b) 3.00 .00

3. Stell Dir vor, Du hast eine neue Jacke, die viel Geld gekostet hat. Als Du damit in
die Schule kommst, lachen einige Kinder Gber Deine Jacke und fragen Dich, ob Du
sie im Mull gefunden hast. Am néchsten Morgen méchtest Du die Jacke nicht
anziehen. Deine Eltern sind total entsetzt. Sie moéchten, da Du die schéne neue

Jacke anziehst. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Heimlich etwas anderes anziehen (1b) 1.33 A7
Die Erzieher héren das ja (1b) 2.00 .82

Noch einen Tag anziehen und in der Schule sagen, dal3 die anderen  4.67 47
sie nicht argern sollen, weil sie auch keine schéneren Jacken haben
(2b)

Anlassen, auch wenn die anderen lachen (4a) 4.33 47

Die Jacke richtig sauber und schén machen (5b) 2.67 .94

Ich wirde mich nicht argern lassen und wuirde die Jacke trotzdem  4.67 47
anziehen. (6a)

sMir macht das nichts aus, wenn die anderen lachen® (6b) 3.67 .94
Jacke erst mal nicht anziehen, erst spéater (7b) 2.00 .82
»Ich mdchte nicht, dai Ihr mich argert.“ (15b) 4.67 47

Wirde die Jacke anziehen und vermeiden, den Kindern zu begegnen  1.67 A7
(16a)

Die Jacke nicht anziehen (16a) 1.33 A7

Jacke weiter anziehen und nicht auf Spott héren (16b) 4.33 .94
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Jacke gar nicht anziehen (16b) 1.00 .00
Andere Jacke anziehen (17a) 1.33 47
Den Eltern sagen, daf3 sie ausgelacht wurde (17b) 3.67 A7
Andere Jacke anziehen und die fragliche verstecken (17b) 1.33 47
Den Kindern widersprechen (18a) 4.00 .82
Jacke trotzdem anziehen (18a) 4.00 .82

Den Eltern sagen, daB3 Kinder Uber die Jacke gelacht haben -> Eltern  3.00 .82
sollen zum Direktor gehen und das sagen (18b)

Sagen: ,Die habe ich nicht im Mull gefunden, die habe ich gekauft.“ 4.00 .82
(18b)

Den Eltern davon erzahlen (19a) 3.67 47
Wirde Eltern sagen, daf3 ich ausgelacht wurde (19b) 4.00 .00
Trotzdem anziehen (27b) 4.00 .82
Nicht hingucken, was die anderen machen (27b) 3.67 1.25
Den Kindern sagen, daf3 es eine neue Jacke ist (28b) 3.67 1.25
Die Jacke anziehen und erzéhlen, wie teuer sie war (29b) 3.67 47
Nicht anziehen, dafur eine ganz haBliche alte Jacke anziehen (29b) 1.67 .94

Jacke anziehen und wenn Kinder lachen, andere Jacke anziehen 1.67 47
(30Db)

Jacke anziehen und den Kindern sagen, daf3 die Jacke neu ist (31b) 3.67 1.25

Nicht auf die anderen héren (32a) 4.00 .82
Meinen Eltern davon erzéhlen (das meinen Eltern sagen) (32a) 4.00 .00
Sagen: ,lhr seid auch nicht besser angezogen.” (32a) 3.33 A7
Eltern sagen, daf3 die Kinder lachen (32b) 3.67 A7
Nicht um die Kinder kimmern (ihnen nicht mehr helfen) (32b) 2.67 47
Jacke anziehen und nicht auf die anderen héren (33a) 4.33 A7
Einfach anziehen und nicht hinhéren (33b) 4.00 .82
Mama sagen, daf3 mich die Kinder ausgelacht haben. (34a) 3.67 A7

Ich sage, die anderen Kinder lachen mich immer aus mit der Jacke  3.67 A7
(34b)

Am néachsten Tag in der Schule sagen: ,lhr habt doch selber solche  3.33 47
Jacken.” (34b)

Noch mal anziehen (35a) 3.67 47
Nicht zuhdren, was die anderen sagen (35a) 3.67 .94
Einfach doch anziehen (35b) 3.67 A7
Jacke nur frih anziehen, dann gleich ausziehen (35b) 1.33 A7
Nicht anziehen, aber Mami nichts sagen (36a) 1.33 47

Ich ziehe sie einfach wieder an (36b) 3.67 47




Einzuschatzende Antwort M SD
Ich hére nicht zu, wenn die Kinder lachen (36b) 4.00 .82
Erklaren, was die Kinder gesagt haben (40a) 3.33 47
Wirde sagen: ,Nein, die war teuer.” und wirde sie weiter anziechen  4.00 .00
(40Db)

Anziehen (41a) 3.67 47
Anziehen und anlassen (41b) 3.67 A7
Erwachsenen sagen, die meckern mit denen (42a) 2.67 47
Jacke anziehen, egal, ob sie sich lustig machen (42b) 4.00 .82
Ansonsten der Lehrerin sagen (42b) 2.33 47
Oma kénnte Jacke stricken (42b) 1.67 A7
Die Jacke immer anziehen, wenn er/sie nicht in Schule ist (42b) 1.67 47
Jacke trotzdem anziehen (43b) 3.67 47
Wenn die Kinder lachen, gehe ich weg (43b) 3.00 .82
Wenn die Kinder lachen, sage ich es der Kindergartnerin (43b) 2.67 47
Der Kindergértnerin Bescheid sagen (44b) 2.33 47
Jacke ausziehen (44b) 1.67 .94
Fur eine neue Jacke sparen (44b) 1.67 47
Sagen: ,lIhr habt selber eine haBliche Jacke an.” (45b) 3.00 .00
Sagen: ,Ich will nicht, daB3 ihr mich argert.“ (45b) 4.00 .00
Alles erzahlen (46a) 3.00 .00
Sagen, dafB die anderen genauso eine doofe Jacke anhaben und  3.00 .82
Jacke anziehen (46a)

Sagen: ,Ich finde sie schén!“ und nicht auf das Lachen hdren (46b) 4.67 47
Einen Pullover mithehmen und die Jacke in den Ranzen packen (47a) 1.33 A7
(die Jacke) in den Ranzen stecken (47b) 1.33 47
Den Kindern nicht zuhéren (47b) 3.33 47
Sage ja und ziehe sie wieder an (48a) 3.00 .00
Den Eltern sagen, daB3 die Kinder ihn/ auslachen (48b) 3.33 47
Die Kinder reden lassen (48b) 3.67 A7
Lehrerin holen (48b) 2.33 A7
Wirde sich Uber die Kinder argern, aber die Jacke trotzdem anziehen 3.33 47
(49a)

~Eure Jacken sind ja auch haBlich.” (49a) 2.67 A7
Wirde zurlick argern: ,Deine Jacke ist ja auch haBlich.“ (49b) 2.33 A7
Nicht anziehen (50a) 1.00 .00
Verschenken (50a) 1.00 .00
Jacke anziehen (wie sie ihm/ihr geféllt) (50a) 4.00 .82
Jacke anziehen (51b) 3.67 47
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Andere Jacke anziehen (51b) 1.33 47
Nicht auf die Kinder héren, denn die sind ja nur neidisch (52a) 2.67 47
Ich setze mich bei meinen Eltern durch (52a) 2.67 1.70
Jacke anziehen und Kindern widersprechen (52b) 4.00 .82
Nicht hinhéren (52b) 3.33 47
Eltern sagen: ,Wurde ausgelacht” (53a) 3.33 47
Jacke anziehen (53a) 3.67 47

Den Eltern sagen, daf3 andere Kinder mich gehanselt haben und eine  2.67 1.70
andere Jacke anziehen (53b)

Anziehen und Uber Lachen hinweg héren (54a) 4.00 .82
Eltern sagen, dafB die mich in der Schule ausgelacht haben (54a) 3.33 A7
Jacke trotzdem anziehen und weg héren (54b) 4.00 .82
Jacke nicht anziehen, den Eltern sagen (54b) 3.00 1.41
2 Jacken mitnehmen und alle glicklich machen (54b) 1.33 47
Wendejacke umdrehen (54b) 1.33 47
Trotzdem anziehen (57a) 3.67 47
Ziehe die Jacke trotzdem an, egal ob die Kinder lachen (57b) 4.00 .82
Mama sagen, daf3 dann die Kinder Gber mich lachen (59a) 3.00 .82
Ziehe dann erst mal eine andere Jacke an (59a) 1.33 47
Den Eltern sagen: ,Die anderen haben Uber mich gelacht.“ (59b) 3.00 .82
Ich mache mir nichts daraus (61a) 3.67 47
Nicht argern lassen (61b=71b) 3.67 A7
Jacke anziehen und Uberhéren, was die anderen sagen (61b=71b) 4.00 .82
Jacke waschen (63a) 1.33 47
Einfach anziehen (63a) 3.67 A7
Mutti fragen, ob ich die Jacke doch nicht anziehen muf3 (63b=73b) 2.67 .94
Anziehen -> ,nicht vom Mull, sondern gekauft” (64a) 4.00 .82
Trotzdem die Jacke anziehen (65a) 3.67 47
Eltern sagen, daB sie nicht geféllt -> reklamieren (65a) 267 1.70
Eltern erzéhlen, was passiert ist (65a) 3.33 47
Eltern das Problem schildern (65b=75b) 3.33 A7
Jacke umtauschen oder Bruder anbieten (65b=75b) 2.33 1.25
Sagen: ,Lacht nicht Gber meine Jacke® und Jacke anziehen (66a) 4.00 .82
Anziehen (66b) 3.67 A7

Eltern um andere Jacke bitten (66b) 2.33 1.25




4. Stell Dir vor, es ist groBe Pause. Du mdchtest wie immer mit Tanja, Deiner besten
Freundin, tGber den Hof gehen und spielen. Aber Tanja will nicht mit Dir spielen. Sie
sagt, Katja sei ab jetzt inre beste Freundin. Sie geht mit Katja zusammen weg und
lant Dich stehen. Du weif3t gar nicht, was Du jetzt machen sollst. Was machst Du

jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Mit jemand anderem spielen (1b) 3.67 A7
Allein spielen (1b) 2.00 .00
Fragen, ob sie am Nachmittag fir sie Zeit hat (2b) 4.33 A7

Fragen, ob sie nicht jetzt mit ihr spielen kann und spater mit der  3.33 A7
anderen (2b)

Anderen Freund suchen (5b) 2.67 .94

Fragen, ob sie zu dritt spielen kdnnen (5b) 4.67 A7

Wenn ich nicht wei3, warum sie nicht mehr meine beste Freundin ist, 4.33 .94
wirde ich sie fragen (6a)

Fragen, warum sie nicht mit mir spielen will (6b) 4.67 A7
Vorschlagen, daf3 alle drei zusammen spielen (6b) 4.33 A7
Sagen: ,Ich lasse Dich das nachste Mal auch hangen.“ (6b) 2.00 .82
Dann suche ich mir eben eine andere Freundin (6b) 2.33 47
Mit anderen Freunden spielen (7b) 3.00 .00

Wenn kein anderer da ist, suche ich mir etwas, womit ich alleine 2.33 47
spielen kann (7b)

Spielt mit anderen Freuden (16a) 3.00 .00
Fragen, ob er mitspielen darf (16a) 4.67 A7
Mit anderen Freunden spielen (16b) 3.00 .00
Mit den beiden mitspielen (16b) 4.33 47
Hinterher gehen und wenn Freundin es merkt, wegrennen (17a) 1.00 .00
Auf die Bank setzen und traurig sein (17a) 1.00 .00
Der Freundin nachgehen (17b) 2.00 .00
Wirde mit einer anderen besten Freundin spielen (17b) 3.00 .00
Anderen Freund holen (18a) 3.00 .00
Wirde mit anderem Freund spielen (18b) 3.00 .00
Weggehen und mit anderen spielen (19b) 2.67 A7
Trotzdem mit ihr spielen (27b) 2.67 1.25
Fragen, ob sie mit mir kommt (27b) 2.00 .82
Mit Freundin schimpfen (,Dann geh’ doch zu Katja!) (29b) 1.67 .94
Eine andere Freundin suchen (30b) 2.33 47
Mit anderem Freund spielen (31b) 3.00 .00

Sagen: ,Du kaufst Dir ja nur die Freunde.” (32a) 1.33 A7
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Mit einem anderem Kind spielen (32b) 3.00 .00
Wenn Tanja allein ist, 1463t man (ich) sie auch stehen (32b) 2.00 .00
Zu einer Gruppe spielender Kinder gehen und zuschauen (33a) 1.67 .94
Andere fragen (33a) 3.67 .94
Jemand anderen fragen, ob er mit mir spielt (33b) 3.67 .94
Ich suche mir einen anderen Freund (34a) 3.00 .82
Hinterher gehen und fragen, ob ich mitspielen darf (34a) 3.67 A7
Ich gehe einfach hinterher (34b) 2.00 .00
Fragen, ob sie am nachsten Tag wieder mit mir spielt (34b) 3.67 A7
Anderen Freund suchen (35a) 3.00 .82
Alleine spielen (35a) 2.00 .00
Alleine spielen (35b) 2.00 .00
Mit jemand anderem spielen (35b) 3.67 .94
Mit anderen spielen (36a) 3.67 .94
Ich wirde mit einem anderem Kind spielen (36b) 3.67 .94
Ich spiele auch nicht mehr mit ihr (36b) 1.67 A7
sihr seid wohl vom Mars!” (40a) 1.33 47
»~Ab mit Euch.“ (Verhauen androhen) (40a) 1.00 .00
Eklige Spinnen auf den Kopf machen (40a) 1.00 .00
Darum bitten, daf3 er wieder mitspielt (40b) 3.33 .94
Andere Freundin suchen (41a) 3.00 .82
Zu anderen Freunden gehen (41b) 3.67 .94
Gehen (42a) 1.67 .94
Nachfragen, warum (42b) 4.67 A7
Bitten, daf3 sie weiter spielen (42b) 3.00 .82
Ansonsten anderen Freund suchen (42b) 3.33 47
Alleine spielen (44b) 1.67 A7
Jemand anderen fragen (44b) 3.33 47
Fragen, ob er/sie mitspielen kann (45b) 4.00 .00
Anderen suchen und mit dem spielen (46a) 3.67 .94
Fragen, ob er/sie mitspielen kann (46b) 4.33 47
Mit jemand anderen spielen (46b) 3.67 .94
Fragen, ob sie am nachsten Tag mit ihm/ihr spielt (47a) 4.00 .00
Jemand anderen fragen (47b) 3.67 .94
Ich suche mir einen anderen Freund. (48a) 3.33 1.25
Jemand anderen fragen (48b) 3.67 .94

Allein spielen (48b) 1.67 A7




Einzuschatzende Antwort M SD

Sucht sich eine andere Freundin (49a) 3.33 1.25
Zur Schwester gehen -> wirde aber nicht bdse sein (49a) 2.33 1.25
Wirde jemand anderen bitten, sein Freund zu werden (49b) 3.00 .82
Hinterherlaufen (50a) 1.33 A7
Mit anderen Kindern spielen (50a) 3.67 .94
Noch mal fragen, ob sie nicht doch spielen will (51b) 3.33 .94
Mit jemand anderem spielen (51b) 3.67 .94
Gehe weg - sie kommt ja sowieso wieder (52a) 2.00 .82
Ich schlafe erst mal dartber (52a) 2.67 .94
Sagen: ,So etwas macht eine beste Freundin nicht.” und ,Bitte laBt  4.33 .94
mich mitspielen.” (52b)

Andere Freundinnen anrufen (53a) 3.33 A7
Mit anderen Freunden spielen (die lassen mich mitspielen) (53b) 3.67 .94
Tanja fragen, ob ich mitspielen darf (53b) 4.00 .00
Neue Freunde finden (53b) 3.00 .82
Mit Sandra spielen (53b) 3.33 47
Freundschaft abbrechen oder fragen, ob er noch Freund sein will (54a)  3.00 .82
Tanja nach dem Grund fragen (54b) 4.67 47

Tanja in Ruhe lassen und warten, wie lange die Freundschaft halt 3.33 1.70
(54b)

Anderen Freund suchen (59a) 3.00 .82
Mit jemand anderem spielen (59b) 3.67 .94
Allein spielen (59b) 1.67 A7
Mir jemand anderes suchen (61a) 3.33 47
Fragen, ob ich mitspielen darf (61a) 4.33 A7
Mit jemand anderem spielen (61b=71b) 3.67 .94
Fragen, ob ich mitspielen darf (61b=71b) 4.00 .82
Allein spielen (61b=71b) 1.67 A7
Zu Hause bleiben (63a) 1.00 .00
Mit einer anderen Freundin gehen (63a) 3.33 47
Andere Freundin suchen (63b=73b) 3.00 .82
Mitspielen, auch wenn sie es nicht wollen (64a) 1.67 47
Fragen, ob sie trotzdem noch Freunde sind (65a) 4.00 .82
Damit abfinden und eigenen neuen Freund suchen (65a) 3.00 .82
Fragen, ob er/sie mit den beiden mitspielen darf (65a) 4.33 47
Fragen, wer der andere Freund ist (65b=75b) 3.00 1.41

Wenn ich weil3, wer er ist, Freund fragen, warum er nicht mehr mein  4.00 1.41
Freund sein will und warum er den anderen vorzieht (65b=75b)




Einzuschatzende Antwort M SD

Fragen, ob er es sich nicht noch mal Gberlegen will (65b=75b) 4.33 A7
Zu jemand anderen gehen, ob er/sie meine Freund/in sein will (66a) 3.00 .82
Neue Freunde finden (66b) 3.00 .82
Fragen, ob ich mitgehen kann (66b) 4.00 .00

Stell Dir vor, beim Ballspielen ist der Ball hoch oben im Baum hangen geblieben. Du

weif3t gar nicht, was Du jetzt tun sollst. Was machst Du jetzt?

Einzuschatzende Antwort M SD
Leiter holen (1a) 4.33 .94
Baum schitteln (1a) 4.33 47
Hinauf klettern (1b) 3.33 .94
Leiter holen (1b) 4.33 .94
Hochklettern (2b) 3.33 .94
Leiter organisieren (2b) 4.33 .94
Stock suchen (4a) 4.00 .82
Auf die Zehenspitzen stellen (4a) 267 94
Springen (4a) 2.67 .94
Zu Papa gehen und um Hilfe bitten (5b) 5.00 .00
Hochklettern (5b) 3.33 .94
Steine hoch schmeiBBen (5b) 2133 A7
Versuchen, mit dem Stein runter zu holen (6a) 233 47
Erwachsenen holen (6a) 5.00 .00
Hochklettern (6b) 3.33 .94
Leiter holen (6b) 4.33 .94
Stock holen (6b) 3.33 .94
Stein schmeiBBen (6b) 2.33 47
Baum schitteln (6b) 4.33 47
Vati holen (6b) 5.00 .00
Hochklettern (7b) 3.33 .94
Baum schitteln (7b) 4.33 47
Halbbruder anrufen -> der ist grof3 und kann gut klettern (15b) 4.67 47
Papa holen (15b) 5.00 .00
Ich muf3 grof3 werden (15b) 1.33 A7
Anderen Ball hinterher werfen und ihn damit herunter holen (16a) 3.00 1.41

Auf den Baum klettern (16a) 3.33 .94




Einzuschatzende Antwort M SD

Lehrerin Bescheid sagen (16b) 4.33 94
Hochklettern (16b) 3.33 .94
Mutti oder Papa holen (17a) 5.00 .00
Sophie fragen (17a) 3.67 1.89
Lehrerin holen (17b) 4.33 .94
Hausmeister fragen (18a) 5.00 .00
Bei einem kleinem Baum selber raus holen (18a) 4.67 47
Selber rauf klettern (18a) 3.33 .94

Hausmeister fragen, ob er mit Besen / Stange den Ball runter holt 500 .00
(18b)

Wenn man den Baum hochklettern kann, wirde ich hochklettern (18b)  4.00 82

Hochklettern (19a) 3.33 .94
Freund fragen, der gut klettern kann (19a) 3.67 1.25
Fragen, ob Erwachsener den Ball runter holt und ihm zeigen, wo (19b) 500 .00
Leiter holen (27b) 4.33 .94
GroBe Geschwister holen (27b) 5.00 .00
Vati holen (27b) 5.00 .00
Hochklettern (28b) 3.33 .94
Etwas hinauf schmei3en (28b) 3.00 .00
Langen Stock nehmen (28b) 3.67 A7
Leiter holen (29b) 4.33 .94
Ohne Leiter hinauf klettern (29b) 3.33 94
Mit Freunden zusammen klettern (29b) 3.33 94
Hochklettern (30b) 3.33 .94
Einen Besen holen (30b) 4.00 .00
Baum schutteln (31b) 4.00 .82
Hochklettern (31b) 3.33 .94
Besen holen (31b) 4.00 .82
Hausmeister holen (32a) 5.00 .00
Mit Besen herunter holen (32a) 4.00 .82
Auf den Baum klettern (32a) 3.33 .94
Warten, bis starker Wind kommt (32a) 1.67 47
Auf Baum klettern (32b) 3.33 .94
Erzieher holen (32b) 5.00 .00
Mit Gegenstand hoch schmei3en (32b) 3.33 47

Langen Stock suchen und herunter holen (33a) 4.33 47




Einzuschatzende Antwort M SD
Wenn méglich, hinauf klettern (33a) 4.00 .82
Leiter holen (33a) 4.33 .94
Hausmeister fragen (33b) 5.00 .00
Hochklettern (33b) 3.33 .94
Vom Hausmeister eine grof3e Leiter holen (34a) 4.67 47
Versuchen hochzuklettern (34a) 3.33 94
Ich frage den Hausmeister, ob er den Ball wieder herunter holen kann 500 .00
(34b)

Am Ast schitteln (34b) 4.33 47
Leiter holen (35a) 4.33 .94
Mit einem anderen Ball hochwerfen (35a) 3.33 A7
Seil holen und Ast schutteln (35a) 3.00 .82
Leiter holen (35b) 4.33 .94
Auf den Baum klettern (35b) 3.33 94
An einem Seil hochklettern (35b) 2.00 .00
Papa holt die Leiter (35b) 5.00 .00
Mit Leiter hochklettern (36a) 4.33 .94
Leiter holen und hochklettern (36b) 4.33 94
Auf den Baum klettern (40a) 3.33 .94
Leiter hoch steigen (40a) 4.33 .94
Wenn Berg daneben, dann auf den Berg steigen und Ball holen (40a) 267 94
Auf den Baum klettern (40b) 3.33 .94
Mit einer Kanone runter schief3en, falls er eine hatte (40b) 1.33 47
Jemanden nach einer Leiter fragen (41a) 5.00 .00
Auf den Baum klettern (41a) 3.33 .94
Auf Baum klettern (41b) 3.33 .94
Vati fragen, ob er Ball mit Leiter herunter holt (41b) 5.00 .00
Erwachsenen bitten, ihn runter zu holen (42a) 5.00 .00
Jungen, der gut klettern kann, fragen (42b) 4.00 .82
Lehrerin fragen (42b) 4.67 47
Eltern holen (42b) 5.00 .00
Klettere den Baum hoch(43b) 3.33 94
Lagen Stock holen (43b) 3.67 47
Mit einem Stock anstoBen oder hochwerfen (44b) 3.67 47
Warten, bis der Wind den Ball herunter pustet (45b) 1.67 47
Mit einer Leiter den Ball holen (45b) 4.33 94




Einzuschatzende Antwort M SD

Stein nach oben werfen (alle Kinder vorher weit weg schicken) (46a) 4.00 82
Ball oben lassen und warten auf Sturm, bis er herunterfallt (46a) 1.67 47
Stein hochwerfen und vorher die Kinder auf3er Reichweite schicken 400 82
(46b)

Auf den Baum klettern (47a) 3.33 .94
Eine Leiter holen (47a) 4.33 .94
Mit einem Seil hochgehen (47a) 2.00 .82
Am Ast schitteln (47b) 3.67 47
Rauf klettern (47b) 3.33 .94
Langen Stock suchen (48a) 4.00 .00
Lehrerin fragen, ob sie ihn mir herunter holt (48a) 4.67 47
Leiter holen (48b) 4.33 .94
Erwachsenem Bescheid sagen (48b) 5.00 .00
Am Baum schutteln (48b) 4.33 47

Auf den Baum klettern und aufpassen, daf3 er/sie nicht herunter féllt 367 1.25
(49a)

Auf Baum klettern und runter holen (49b) 3.33 94
Hochklettern (50a) 3.33 .94
Baum kaputt sdgen (50a) 1.00 .00
Baum schutteln (50a) 4.00 .82
Leiter (50a) 4.00 .82
Auf den Baum klettern (51b) 3.33 .94
Erwachsenen holen (51b) 5.00 .00
Leiter holen (51b) 4.00 .82
Mit Stock schmei3en (51b) 3.67 A7
Schutteln (51b) 4.33 47
Rutteln (52a) 4.33 47
Ich hole Frau Loch (52a) 4.00 1.41
Leiter holen (52a) 4.33 .94
Stock werfen (52a) 3.67 47
Der Erzieherin sagen (52b) 4.00 1.41
Am Baum schutteln (52b) 4.00 .82
Herauf klettern (52b) 3.33 .94
Etwas dagegen werfen (52b) 3.00 .00
Baum schutteln (53a) 4.00 .82

Mama rufen (Papa) (53a) 4.67 47




Einzuschatzende Antwort M SD

Hochklettern (53a) 3.33 .94
Leiter (53a) 4.33 .94
Hochklettern (53b) 3.33 .94
Leiter holen (53b) 4.33 .94
Schuldirektor (53b) 3.67 47
Angucken: wenn ein guter Kletterweg ist, dann hochklettern (54a) 3.67 1.25
Wenn es nicht so hoch ist, mit dem Stock herunter holen (54a) 4.33 47
Baum hochklettern (54b) 3.33 .94
Mit Ast Ball herunter holen (54b) 3.67 47
Jemand anderes hochklettern lassen (54b) 3.00 .82
Hochklettern (59a) 3.33 .94
Schutteln (59a) 4.33 47
Leiter (59a) 4.33 .94
Hausmeister holen (59b) 5.00 .00
Auf den Baum klettern (59b) 3.33 94
Mama und Papa holen (59b) 4.33 94
Jemanden fragen, ob er ihn mir herunter holt (61a) 5.00 .00
Auf den Baum klettern (61b=71b) 3.33 .94
Mit einem Stein herunter schieBen (61b=71b) 233 47
Leiter holen (61b=71b) 4.33 .94
Mit der Leiter hochklettern (62a) 4.33 94
Hochklettern (63a) 3.33 .94
Leiter holen (63b=73b) 4.33 .94
Andere Leute fragen (63b=73b) 5.00 .00
Hochklettern (64a) 3.33 .94
Leiter holen (64a) 4.33 .94
Andere fragen, ob sie ihn herunter holen (65a) 5.00 .00
Selber hochklettern (65a) 3.33 .94
Hochklettern, wenn es nicht allzu hoch ist (65b=75b) 3.67 1.25
Hilfe holen (65b=75b) 5.00 .00
Erzieherin fragen (66a) 4.33 .94
Familie fragen (66b) 4.33 .94

Was langes aus dem Schuppen holen (66b) 4.50 50




Anhang F

Punkte Visualisation
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Anhang G

Problemlésehand







Anhang H

Stimmungstiger
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Wanderkarte




<

~—~

%Wandere

. ™
R




Anhang J

Beispiele fur die verwendeten Poster
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