Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Diplomarbeit
,Effekte des Computerspiels MindSpace auf
Kognitionen bei Kindern mit Lern- und

Leistungsbeeintrachtigungen®

Verfasserin

Halina Helene Spallek

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, 2015
Studienkennzahl It. Studienblatt: A 298
Studienrichtung It. Studienblatt: Psychologie

Betreuerin / Betreuer: Mag. Dr. Gabriela Markova






Danksagung

Ich mdchte mich an dieser Stelle bei allen bedanken, die mich bei der Erstellung dieser

Diplomarbeit unterstiitzt haben.

Mein grofiter Dank gilt Frau Mag. Dr. Gabriela Markova fir ihre sehr gute Betreuung.
Ich bedanke mich flr ihren Einsatz, fur die persénlichen Gesprache und Hilfestellungen.
Ich méchte mich besonders daftir bedanken, dass sie sich immer Zeit fir Fragen

genommen und stets umfangreiche Riickmeldungen gegeben hat.

Des Weiteren mdchte ich mich bei Charlotte Rybka fur die tolle Zusammenarbeit an
diesem Projekt bedanken. Ich bedanke mich flr die vielen Treffen, in denen wir
zusammen gearbeitet und diskutiert haben. VVor allem bedanke ich mich fir ihre positive

und optimistische Haltung, die mich immer wieder motiviert hat.

Ich bedanke mich bei Barbara Gobl, da sie immer ein offenes Ohr fur Ideen und

Veranderungsvorschldge hatte und sich die Miihe machte, diese umzusetzen.

Ebenfalls bedanken mdchte ich mich bei den Schulleiterinnen, die das Projekt an ihren
Schulen genehmigt und die Raumlichkeiten zur Verfligung gestellt haben. Ich bedanke
mich bei allen teilnehmenden Lehrerinnen und Schilerinnen, ohne deren Mitwirken

diese Studie nicht zustande gekommen ware.

Ich mochte mich bei Anna, Felicitas, Sonke und Achim fir ihre konstruktive Kritik und

die Zeit, die sie in das Lesen dieser Diplomarbeit investiert haben, herzlich bedanken.

Mein ganz besonderer Dank gilt meiner Familie. Ich danke meinen Eltern, dass sie mir
meinen Studienwunsch ermdglichten und mich immer unterstiitzen. Ich danke meinen
Schwestern, dass sie mich mein ganzes Studium tGber ermutigten und mir stets zur Seite

standen.






Anmerkungen
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theoretischen Grundlagen, die Verfahren, die nur fiir die eigene Fragestellung genutzt
wurden und die Diskussion wurden individuell bearbeitet. Gemeinsam bearbeitete
Abschnitte sind im Inhaltsverzeichnis und in den Uberschriften als solche
gekennzeichnet (gemeinsame Bearbeitung). Im Methoden- und Ergebnisteil finden sich
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13
Einleitung

Angststorungen sind die haufigste psychische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter (Essau, Conradt, & Petermann, 2000). Angsterkrankungen, die bereits
frih in der Kindheit beginnen, bleiben oft bis ins Jugend- oder Erwachsenenalter
bestehen (Bittner et al., 2007; Fichter, Kohlboeck, Quadflieg, Wyschkon, & Esser,
2009), zeigen einen ungunstigen Krankheitsverlauf und eine erhéhte Riickfallquote
(Ramsawh, Weisberg, Dyck, Stout, & Keller, 2011). Kinder mit Angststérungen sind
zusatzlich zahlreichen psychosozialen Belastungen ausgesetzt (Essau et al., 2000),
machen vermehrt negative Erfahrungen mit Gleichaltrigen (Storch et al., 2006) und
zeigen Beeintrachtigungen in ihren akademischen Leistungen (Nail et al., 2015).
Einige Kinder, etwa solche mit einer Lern- und Leistungsbeeintréchtigung, haben ein
erhohtes Risiko fur die Entwicklung von Angststorungen (Gallegos, Langley, &
Villegas, 2012), weshalb Préaventionsprogramme bei dieser Risikogruppe zum

Einsatz kommen sollten.

Um die psychische Gesundheit von Kindern zu férdern und der Entwicklung
von Angststorungen entgegenzuwirken, scheinen Praventionen wichtig zu sein (Kessler
et al., 2007). Es hat sich gezeigt, dass ein positiver Effekt computergestiitzter
Praventionen von Angststérungen bei Kindern zwischen 9 bis 10 Jahren bereits direkt
nach der Intervention einsetzt (Essau, Conradt, Ollendick, & Tech, 2012). Durch
praventive MaRnahmen im Kindesalter kdnnen Angste signifikant reduziert (Essau et
al., 2012) und das Risiko spaterer Angstproblematiken vermindert werden (Copeland et

al., 2013).

In dieser Studie soll evaluiert werden, ob MindSpace, ein Computerspiel, das
auf Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie beruht, zur Pravention von Angsten

bei einer Risikogruppe von Kindern mit Lern- und Leistungsbeeintrachtigungen
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beitragen kann. Um einen Praventionseffekt festzustellen, werden Veranderungen in
kognitiven Faktoren untersucht, die mit Angst korreliert sind (Alfano, Beidel, &
Turner, 2002; Kendall, 1985; Maric & Heyne, 2011; Puliafico & Kendall, 2006),
aber auch als Vulnerabilitdtsmerkmale fir die Entwicklung einer Angsterkrankung
gesehen werden kdnnen (Beck, Emergy, & Greenberg, 1985; Marques & Pereira,

2013; Mogg & Bradley, 1998).

Theoretische Grundlagen

Angststorungen im Kindes- und Jugendalter

Angststorungen sind mit einer Préavalenz von 10,4 % die haufigste psychische
Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen (Ihle & Esser, 2002). Laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) beginnen Angsterkrankungen meist frih in der
Kindheit (Kessler et al., 2007). Wichstrgm et al. (2012) gehen davon aus, dass
bereits bei 1,5 % der Vorschulkinder eine Angststorung vorliegt. Das
durchschnittliche Alter fur das erste Auftreten einer Angststorung liegt bei 11 Jahren
(Kessler et al., 2005), wobei spezifische Phobien und Trennungsangste meist noch
friher, im Durchschnittsalter von 7 Jahren, auftreten kdnnen (Kessler et al., 2007;
Kessler et al., 2005). Eine Angststérung in der Kindheit nimmt bei 2 bis 10 % der
betroffenen Kinder einen chronischen Verlauf an (Esser, Ihle, Schmidt, & Blanz,
2000) und stellt ein erhdhtes Risiko dar, wiederholt auch im Jugendalter (Bittner et
al., 2007) und Erwachsenenalter (Fichter et al., 2009; Woodward & Fergusson,
1998) eine solche Erkrankung zu entwickeln. Der friihe Beginn einer
Angsterkrankung ist mit einem ungunstigen Krankheitsverlauf verbunden

(Dalrymple, Herbert, & Gaudiano, 2007; Ramsawh et al., 2011; Rosellini, Rutter, &
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Brown, 2013) und hat einen negativen Einfluss auf den Therapieerfolg (Dalrymple et
al., 2007). Angste im Kindes- und Jugendalter gehen mit weiteren Belastungen, wie
zum Beispiel Schlafstérungen (Alfano, Beidel, Turner, & Lewin, 2006b; Alfano,
Ginsburg, & Kingery, 2007; Hjelde, Benedicte, & Beate, 2013), einer reduzierten
Lebensqualitat (Stevanovic, 2013) und psychosozialen Beeintrachtigungen einher
(Essau et al., 2000). Betroffene Kinder haben oft eine geringere Anzahl an Freunden
(Alfano, Beidl & Wong, 2012) und erhalten durch Klassenmitglieder weniger
Unterstutzung (Greca & Lopez, 1998). Sie werden verstarkt von Gleichaltrigen
schikaniert (Storch et al., 2006), haben mit diesen mehr negative Interaktionen und
erfahren ein geringeres Ausmall an sozialer Akzeptanz (Alfano et al., 2012;
Ginsburg, Greca, & Silverman, 1998). Zusatzlich konnen Angste bei Kindern und
Jugendlichen zu Beeintrachtigungen in der akademischen Leistung fuhren (Nail et
al., 2015), sich negativ auf die Bildungslaufbahn der betroffenen Kinder auswirken
(Kessler, Foster, Saunders, & Stang, 1995) und im Erwachsenenalter eine méaRige
Leistung im Bildungsbereich bewirken (Woodward & Fergusson, 1998). Trotz der
hohen Pravalenzraten von Angststérungen in Kindheit und Jugend, werden
Hilfsangebote selten genutzt (Petermann, 2005; Ravens et al., 2015). Um diesen
unglnstigen Entwicklungen, die frihe Angststérungen im Kindes- und Jugendalter
nach sich ziehen kdnnen, entgegenzuwirken, ist es nétig, vorhandene
Angstproblematiken friih zu erkennen und zu behandeln. Jedoch ist es nicht
ausreichend, bei bereits vorhandenen Angstsymptomen zu intervenieren, sondern es
sollte bereits vor der Entwicklung einer Angststorung eingegriffen werden. Durch
das gezielte Setzen von Préventionen bei Risikogruppen von Kindern, die eine
erhohte Wahrscheinlichkeit haben, eine Angststorung zu entwickeln, konnte die
Entstehung von Angsten vermieden und somit die psychische Gesundheit und

Entwicklung dieser Kinder positiv beeinflusst werden.
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Eine Risikogruppe fir die Entwicklung von Angststérungen stellen Kinder
und Jugendliche mit Lern- und Leistungsbeeintrachtigungen dar (Mugnaini, Lassi,
La Malfa, & Albertini, 2009; Nelson & Harwood, 2011), denn Angststérungen sind
eine haufige Begleiterkrankung bei Kindern und Jugendlichen mit einer
diagnostizierten Lernstérung (Margari et al., 2013; Thaler, Kazemi, & Wood, 2010).
Lernstorungen sind gekennzeichnet durch Beeintrachtigungen in den Bereichen
Lesen, Rechtschreibung und Rechnen und sind nicht durch fehlende
Lerngelegenheiten, eine Intelligenzproblematik oder eine Hirnschédigung begrindet
(Dilling, Mombour, & Schmidt, 2013). In der Mitte der Grundschulzeit liegt bei 2
bis 4 % deutschsprachiger Schilerlnnen eine Lernstérung vor (Fischbach et al.,
2013). Kinder mit einer Lernstérung sind psychischen Belastungen ausgesetzt
(Gallegos et al., 2012) und leiden oft an einem geringen emotionalen Wohlbefinden
(Davis, Nida, Zlomke, & Nebel-Schwalm, 2009) sowie einem reduzierten Selbstwert
(Ginieri-Coccossis et al., 2011; Peleg, 2009). Eine weitere Belastung stellt die
Tatsache dar, dass im Vergleich mit Kindern ohne eine Lernstérung, Kinder mit
einer Lernstérung hdhere Angstwerte berichten (Al-Yagon & Mikulincer, 2004;
Carroll, Maughan, Goodman, & Meltzer, 2005; Gallegos et al., 2012; Goldston et al.,
2007; Li & Morris, 2007; Mammarella et al., 2014). Fremdeinschatzungen durch
Eltern und LehrerIinnen bestétigen diese Annahme (Bonifacci, Storti, Tobia, &
Suardi, 2015; Nelson & Harwood, 2011). Es gibt Hinweise darauf, dass das Risiko
an einer Angststorung zu erkranken, bei Kindern mit einer Lernstérung fast doppelt
so hoch ist (22.3 % vs. 11.5%), wie bei Kindern ohne eine Lernstérung (Gallegos et
al., 2012). Oft handelt es sich um Angste, die sich auf die Bereiche der Lernstérung
beziehen (Wu, Willcutt, Escovar, & Menon, 2014). Kinder mit
Lernbeeintrachtigungen im Bereich Mathematik zeigen zum Beispiel meist Angste

in Bezug auf ihre mathematischen Leistungen (Krinzinger, 2009; Lai, Zhu, Chen, &
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Li, 2015; Passolunghi, 2011; Wu et al., 2014). Des Weiteren haben Kinder mit
Lernstorungen haufig Angste in Bezug auf Testsituationen (Nelson, Lindstrom, &
Foels, 2015; Peleg, 2009), zeigen aber auch soziale Angste (Cowden, 2007;
Mammarella et al., 2014), was ihre Leistung in der Schule zusétzlich negativ
beeinflusst (Cowden, 2007). Symptome einer generalisierten Angststérung sind bei
Kindern mit einer Lern- und Leistungsbeeintrdchtigung genauso haufig vertreten
wie Symptome einer sozialen Phobie (Goldston et al., 2007). Da Kinder mit
Lernstérungen bereits zahlreichen Belastungen ausgesetzt sind und ein erhéhtes
Risiko fur die Entwicklung von Angststérungen haben, ist die Pravention von
Angsten in dieser Stichprobe besonders wichtig. Fiir den spateren Erfolg stellt die
emotionale Stabilitat bei Kindern mit einer Lern- und Leistungsbeeintrachtigung
einen wichtigen Pradiktor dar (Raskind & Goldberg, 1999), weshalb diese durch
gezielte Strategien im Umgang mit Angsten gefordert werden muss. Berticksichtigt
man den negativen Einfluss von Angsten auf die Bildungslaufbahn von Kindern
ohne Lernproblematik, so wird deutlich, dass Angste bei Kindern mit
Lernbeeintrédchtigungen nur noch dramatischere Folgen hatten. Um die
Bildungslaufbahn der betroffenen Kinder nicht zusétzlich zu erschweren, muss der
Entwicklung von Angsten unbedingt entgegengewirkt werden. Friih gesetzte
Praventionen, die spezifische Strategien im Umgang mit Angsten vermitteln,
konnten die Selbstsicherheit und emotionale Stabilitat der Kinder und Jugendlichen

fordern. Der Entstehung von Angsten kdnnte somit entgegengewirkt werden.

Kognitive Faktoren und Angst

Angst besteht aus drei wesentlichen Komponenten, die sich wechselseitig

beeinflussen: dem Verhalten, korperlichen Reaktionen und Kognitionen (Gedanken)
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(Schneider & Margraf, 2009). Vor allem kognitive Faktoren haben einen Einfluss
auf die Entstehung von Angsten (Wittchen & Hoyer, 2006) und halten diese aufrecht
(Schneider & Margraf, 2009). In der Literatur bestehen konkurrierende Definitionen
zu dem Begriff ,, Kognitionen* bei Angsten im Kindesalter und konnen in kognitive
Inhalte und kognitive Prozesse unterteilt werden (Alfano et al., 2002). Kognitive
Inhalte werden als aktuell berichtete Gedanken, die positiv oder negativ sein kdnnen,
verstanden (Kendall & Ingram, 1987, zitiert nach Alfano et al., 2002). Kognitive
Prozesse sind grundlegende Schemata, die sich auf Gefahr beziehen (Kendall &
Ronan, 1990, zitiert nach Alfano et al, 2002) und dysfunktional (Alfano et al., 2002)
beziehungsweise verzerrt sein kénnen (Wittchen & Hoyer, 2006)F. Zahlreiche
Studienergebnisse zeigen, dass kognitive Inhalte und dysfunktionale kognitive
Prozesse mit Angsten im Kindesalter in Verbindung stehen (Alfano et al., 2002;
Kendall, 1985; Maric & Heyne, 2011; Puliafico & Kendall, 2006) und zu einer
erhéhten Vulnerabilitat beitragen, eine Angsterkrankung zu entwickeln (Beck et al.,
1985; Bradley, Mogg, Falla, & Hamilton, 1998; Marques & Pereira, 2013). Diese
fehlerhaften Kognitionen haben einen bestimmten Einfluss auf die Phdnomenologie
und die Manifestation von Angsten im Kindesalter (Weems, Berman, Silverman, &

Saavedra, 2001).

Um aufzuzeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen negativen und
positiven Kognitionen und Angsten im Kindesalter gibt und negative kognitive
Inhalte als Risikofaktoren fir die Entwicklung von Angsten gesehen werden kénnen,
wird weiteres auf diese Beziehung eingegangen. Der Aufmerksamkeitsfehler — ein
dysfunktionaler kognitiver Prozess — wird erldutert und im Kontext kindlicher

Angste dargestellt.
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Negative Kognitionen und Angst. Negative Kognitionen sind kognitive
Inhalte (Kendall & Ingram, 1987, zitiert nach Alfano et al., 2002), die negative
Aussagen in Bezug auf die eigene Person beinhalten (Schniering & Rapee, 2002).
Schniering und Rapee (2002) unterscheiden negative Gedanken im Kindesalter in
Bezug auf physische und soziale Bedrohungen der eigenen Person, persénliches
Versagen und Feindseligkeit gegeniiber anderen. Den Zusammenhang zwischen
negativen Kognitionen und Angsten diskutierten bereits Beck et al. (1985). Laut den
Autorlnnen beeinflussen kognitive Schemata die Entwicklung von Angsten.
Kognitive Schemata stellen die allgemeine Orientierung von Kognitionen dar und
beruhen auf friihen Erfahrungen. Sie beinhalten Regeln, Uberzeugungen und
Annahmen einer Person Uber verschiedene Situationen. Diese kognitiven Schemata
beeinflussen, wie eine Situation wahrgenommen, interpretiert oder erinnert wird. Um
neue Situationen nicht auf ihre potenzielle Bedrohung und die eigenen
Bewaltigungsmdglichkeiten analysieren zu missen, werden kognitive Schemata
aktiviert, die es erlauben, eine Situation schnell einzuschétzen und so auf mégliche
Bedrohungen aufmerksam zu machen. Ein kognitives Schema, das sich zum Beispiel
um Gefahr dreht, fiihrt dazu, dass Situationen als bedrohlich wahrgenommen,
interpretiert und erinnert werden. Bei angstlichen Personen kommt es zu einer
automatischen Uberaktivierung des kognitiven Schemas ,,Gefahr*, weshalb sie diese
verstarkt wahrnehmen. Eine kontinuierliche Aktivierung des kognitiven Schemas
,,Gefahr wird allgemein mit Psychopathologie in Verbindung gebracht (Beck et al.,
1985). Auch Kendall (1985) beschreibt den Einfluss kognitiver Schemata auf die
Entstehung von Angsten, diskutiert diesen aber im Kontext des Kindesalters. Auch
er kommt zu dem Schluss, dass negative kognitive Schemata einen Einfluss auf die
Entwicklung von Angsten haben (Kendall, 1985). Die frithe Bildung kognitiver

Schemata (Beck et al., 1985) unterstreicht die Wichtigkeit von Praventionen im
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Kindesalter. Durch die Vermittlung gezielter Strategien zur Identifikation und
Modifikation negativer Gedanken, die sich um Gefahr drehen, kénnte der
Entwicklung negativer kognitiver Schemata entgegengewirkt werden, was die

Entstehung von Angsten verhindern kénnte.

Die Bedeutung fruher Praventionsprogramme, welche die Identifikation und
Modifizierung negativer Kognitionen beinhalten, wird ebenfalls deutlich, wenn man
neben theoretischen Uberlegungen Ergebnisse aus empirischen Studien betrachtet.
Zahlreiche Studien stltzen die Annahme, dass es einen Zusammenhang zwischen
negativen Gedanken und Angsten im Kindesalter gibt (Alfano et al., 2002; Treadwell
& Kendall, 1996; Wong, 2012). Kinder mit diagnostizierten Angststérungen (Kley,
Heinrichs, Bender & Tuschen-Caffier, 2012; Spence, Donovan & Brechman-
Toussaint, 1999; Boegls & Zigterman, 2000) und Kinder ohne eine Diagnose, aber
mit erhohten Angstsymptomen, haben vermehrt negative Gedanken (Epkins &
Epkins, 2010; Leitenberg, Yost, & Carroll-Wilson, 1986; Monroe & Shiffman, 1988;
Muris, Merckelbach, Mayer & Snieder, 1998; Prins, Groot & Hanewald, 1994; Prins
& Hanewald, 1999; Zatz & Chassin, 1985). Besonders haufig fanden sich negative
Gedanken in Bezug auf die physische und soziale Bedrohung der eigenen Person bei
7 bis 16 jahrigen Kindern mit Angsten, unabhangig davon, ob Angste klinisch
relevant waren oder nicht (Micco & Ehrenreich, 2009; Schniering & Rapee, 2002).
Kinder, die zum Beispiel die Schule verweigerten, zeigten mehr negative Gedanken
in Bezug auf personliches Versagen (Westenberg, 2011). Treten diese negativen
Gedanken wiederholt auf, haben sie einen signifikant positiven Zusammenhang mit
Symptomen von Angst (Rood, Roelofs, Bo, & Alloy, 2010). Weitere Belastungen
bei Kindern mit Angststérungen, wie z. B. Symptome einer Depression, lassen einen
Anstieg an negativen Kognitionen erwarten (Rietveld, Prins, & Beest, 2002; Ronan,

Kendall, & Rowe, 1994). Werden negative Kognitionen bei Kindern mit einer
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diagnostizierten Angststdrung verringert, so fuhrt dies zu einer Reduktion von

Angstsymptomen (Hogendoorn et al., 2014).

Nicht alle Studienergebnisse sprechen flr einen Zusammenhang zwischen
negativen Kognitionen und Angsten im Kindesalter, denn in der Literatur wird
ebenfalls ein fehlender Zusammenhang berichtet (Alfano et al. 2002). Prins und
Hanewald (1997) fanden zum Beispiel je nach verwendeter Erhebungsmethode einen
unterschiedlichen Zusammenhang zwischen Angsten im Kindesalter und negativen
Kognitionen. Eine Erhebung mit Fragebdgen ergab, dass 10 bis 12 jahrige Kinder
mit hoher Testangst mehr negative Kognitionen &uferten als Kinder mit moderater
und geringer Angst. Ergebnisse anhand einer Erhebung mit der ,,Thought Listing*
Methode, bei der eigene Gedanken laut gedufRert werden sollen, ergaben keinen
Unterschied in negativen Gedanken zwischen angstlichen und nicht &ngstlichen
Kindern (Prins & Hanewald, 1997). Dies konnte darauf zurtickzufuhren sein, dass
die Bereitschaft eigene negative Gedanken zu &ul3ern fehlt (Cacioppo, Hippel, &
Ernst, 1997). Da die vorliegende Studie negative Gedanken mit Fragebdgen erhebt,
kann entsprechend der Ergebnisse anhand der Erhebung mit Fragebdgen von Prins
und Hanewald (1997) von einem Zusammenhang zwischen negativen Gedanken und
Angsten bei Kindern ausgegangen werden. Alfano, Beidel und Turner (2006a)
fanden bei Kindern (7 bis 11 Jahre) mit einer sozialen Phobie nicht mehr negative
Gedanken als bei einer Kontrollgruppe, jedoch zeigten Jugendliche (12 bis 16 Jahre)
mit einer sozialen Phobie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe vermehrt negative
Kognitionen. Die Ergebnisse von Alfano et al. (2006a) zeigen zwar, dass negative
Kognitionen bei Kindern mit Angsten nicht vermehrt vorkommen, jedoch spricht das
erhdhte Vorhandensein negativer Kognitionen bei Jugendlichen mit Angststérungen
fiir die Wichtigkeit friiher Praventionen von Angsten. Um ein erh6htes AusmaR

negativer Gedanken bei Jugendlichen zu verhindern ist es sinnvoll, bereits im
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Kindesalter spezifische Strategien zur Modifikation negativer Kognitionen zu
vermitteln. Trotz einzelner Studienergebnisse, die von keinem Zusammenhang
zwischen negativen Kognitionen und Angsten im Kindesalter sprechen, werden in
der vorliegenden Studie negative Kognitionen als Teil von Angststérungen
betrachtet. Die zahlreichen Studienergebnisse, die einen Zusammenhang zwischen
den beiden Variablen aufzeigen, kdnnen nicht durch einzelne, nicht signifikante
Zusammenhange relativiert werden. Die préasentierten Studienergebnisse
verdeutlichen, dass negative Kognitionen vermehrt bei Kindern mit Angsten
vorhanden sind und somit einen wichtigen Ansatzpunkt fur Interventionen
darstellen. Strategien zur Modifikation negativer Kognitionen kdnnten sich positiv
auf vorhandene negative Gedanken auswirken. Da negative Kognitionen bereits bei
einer erhdhten Angstlichkeit vorhanden sind und nicht erst bei diagnostizierten
Angststorungen auftreten, scheinen Praventionen, die geeignete Strategien zur

Identifikation von negativen Gedanken vermitteln, sinnvoll.

Préaventionsprogramme zur VVorbeugung von Angststorungen, die Strategien
zur ldentifizierung negativer Gedanken vermitteln, erscheinen vor allem wichtig, da
negative Kognitionen ein guter Pradiktor fiir die Entwicklung von Angsten sind
(Hogendoorn et al., 2012; Mahmoud, Staten, Lennie, & Hall, 2007). Erhohte
negative Gedanken, die sich auf die physische Bedrohung der eigenen Person
beziehen, sind ein robuster Pradiktor flr eine erhdhte autonome Erregung
(Schniering & Rapee, 2004), welche eine der drei Komponenten von Angst darstellt
(Schneider & Margraf, 2009). Treten negative Kognitionen wiederholt auf, tragen sie
zu einer erhdhten Vulnerabilitat fir die Entwicklung einer Angsterkrankung bei
(Broeren, Muris, Bouwmeester, Heijden, & Abee, 2011). Des Weiteren scheinen
negative Kognitionen in Bezug auf die eigene Person ein reliabler Indikator flr das

kindliche Wohlbefinden zu sein, denn ein geringes Level an negativen Kognitionen
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zeigt eine gute mentale Gesundheit, wahrend ein hohes Level mit Psychopathologie
in Verbindung gebracht wird (Kendall & Chansky, 1991, zitiert nach Muris et al.,
1998). Um die Entwicklung von Angsten im Kindesalter zu vermeiden, scheint es
wichtig zu sein, vorhandene negative Kognitionen friih zu erkennen und zu
beeinflussen. Praventionen sollten bereits bei Kindern ansetzten, die ein erhohtes
Risiko haben, eine Angststérung zu entwickeln. Die Vermittlung von Strategien,
durch die sich negative Kognitionen erkennen und durch realistischere ersetzen
lassen, kdnnte bei einer Risikogruppe von Kindern die Auftretenswahrscheinlichkeit
von Angsten reduzieren. Da Kinder mit einer Lern- und Leistungsbeeintrachtigung
eine Risikogruppe fiir die Entwicklung von Angsten darstellen, soll in der
vorliegenden Studie untersucht werden, ob negative Kognitionen bei dieser

Stichprobe verandert werden kdnnen.

Positive Kognitionen und Angst. Positive Kognitionen sind kognitive
Inhalte (Kendall & Ingram, 1987, zitiert nach Alfano et al., 2002), die positive
Aussagen in Bezug auf die eigene Person beinhalten (Hogendoorn, Wolters, &
Vervoort, 2010). Studienergebnisse zu positiven Kognitionen bei Kindern mit
Angsten sind weniger eindeutig, als sie es bei negativen Kognitionen zu sein
scheinen. Studien, die Kinder der fiinften und sechsten Schulstufe untersuchten,
zeigten, dass Schulkinder mit hohen Prifungsangsten ein geringeres Ausmall an
positiven Kognitionen hatten, als Schulkinder mit geringen Prifungsangsten (Zatz &
Chartier, 1985; Zatz & Chassin, 1983). Ronan und Kendall (2010) konnten diese
Annahme bestétigen. An einer Stichprobe von 542 Schulkindern im Alter von 7 bis
15 Jahren verdeutlichten sie, dass Kinder mit Symptomen von Angst oder einer
Depression signifikant weniger positive Kognitionen besal3en als eine
Kontrollgruppe (Ronan & Kendall, 2010). Bei Kindern, die aufgrund von Angsten

die Schule verweigerten, wurde ebenfalls eine geringe Anzahl an positiven
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Kognitionen gefunden (Maric, Heyne, Heus, & Widenfelt, 2012). Signifikant
weniger positive Kognitionen zeigten sich bei Kindern mit mehr internalisierenden
und externalisierenden Symptomen (Calvete & Carde, 2002), sowie bei Kindern mit
einer diagnostizierten Angststorung (Kley, Tuschen-Caf, & Heinrichs, 2012).
Veranderungen in positiven, nicht aber in negativen Kognitionen, gehen bei Kindern
mit einer Angststérung mit einer Reduktion von Angstsymptomen einher
(Hogendoorn et al, 2014). Wong (2012) konnte zeigen, dass positive Kognitionen
einen positiven Zusammenhang mit Indikatoren fir psychisches Wohlbefinden
(Lebenszufriedenheit, Freude) und einen negativen mit Indikatoren fiir
Psychopathologie (Stress, Angst, Depression) haben. Andere Studienergebnisse
beschreiben negative und positive Kognitionen als starkste Pradiktoren fir das
Angstniveau bei Kindern einer nicht-klinischen Stichprobe (Hogendoorn et al.,
2012). Manche Autorlnnen gehen davon aus, dass man weder negative noch positive
Kognitionen allein betrachten sollte, da diese miteinander korrelieren und nicht
unabhéngig voneinander sind (Calvete & Carde, 2002). Positive Kognitionen
kdnnten negative beeinflussen und negative wiederum positive Kognitionen
blockieren (Calvete & Carde, 2002). Andere Studienergebnisse sprechen gegen
einen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen (Calvete & Connor-Smith,
2005; Fox, Kent, & Pittner, 1983; Kendall, Howard, & Hays, 1989; Marien, Bell,
Marien, & Bell, 2010). Sowohl Monroe und Shiffman (1988) als auch Treadwell und
Kendall (1996) konnten keinen Unterschied zwischen Schulkindern mit erh6hten
Angstsymptomen und einer Kontrollgruppe in Bezug auf ihre positiven Kognitionen
finden. Keine Zusammenhé&nge fanden sich ebenfalls beim Vergleich von Kindern
mit diagnostizierten Angststérungen und einer Kontrollgruppe (Kendall &
Treadwell, 2007; Boegls & Zigterman, 2000). Ob Kinder mit Angsten ein geringeres

Ausmald positiver Kognitionen besitzen, scheint aus dem aktuellen Forschungsstand



25

nicht eindeutig hervorzugehen und weitere Studien sind notwendig, um Aufschluss
zu verschaffen. Es bestehen jedoch begriindete Annahmen fiir einen Zusammenhang
der beiden Variablen. Da die Forderung positiver Kognitionen bei Kindern mit einer
Angststorung von einigen Autorlnnen mit einer Verbesserung in der
Angstsymptomatik in Verbindung gebracht werden konnte, scheint es interessant zu
untersuchen, ob positive Kognitionen bereits bei Kindern mit einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung von Angststérungen gesteigert werden

kdnnen. Dies soll in der vorliegenden Studie tberpriift werden.

Aufmerksamkeitsfehler und Angst. Der Aufmerksamkeitsfehler ist ein
Fehler in der Informationsverarbeitung (Wittchen & Hoyer, 2006). Dieser kann sich
in drei verschiedenen Komponenten zeigen: (1) einer erhdhten Auseinandersetzung
und Lenkung der Aufmerksamkeit auf einen als bedrohlich wahrgenommenen Reiz,
(2) einer Beeintréchtigung die Aufmerksamkeit von diesem abzuwenden oder (3)
einer Vermeidung bedrohlicher Reize (Cisler & Koster, 2010). Koster, Crombez,
Verschuere, Van Damme und Wiersema (2006) konnten zeigen, dass die
verschiedenen Komponenten des Aufmerksamkeitsfehlers zu unterschiedlichen
Zeitpunkten der Verarbeitung eines bedrohlichen Reizes auftreten. Dabei nehmen
angstliche Personen einen bedrohlichen Reiz meist schnell wahr und kénnen sich nur
schwer von ihm l6sen, vermeiden diesen jedoch wahrend der weiteren Verarbeitung
(Koster, Verschuere, Crombez, & Van Damme, 2005; Koster et al., 2006; Rinck &
Becker, 2006). Die verstéarkte Lenkung der Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize
stellt unabhangig von der Art und dem Vorhandensein einer diagnostizierten
Angststorung, der untersuchten Personengruppe oder experimentellen Bedingung ein
robustes Ph&nomen in der Literatur dar (Bar-Haim et al., 2007), daher wird nur diese

Komponente des Aufmerksamkeitsfehlers in der vorliegenden Studie beriicksichtigt.
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Im weiteren Verlauf ist unter dem Aufmerksamkeitsfehler nur die erhéhte Lenkung

der Aufmerksamkeit auf als bedrohlich wahrgenommene Reize zu verstehen.

Theoretische Uberlegungen zum Aufmerksamkeitsfehler finden sich bei
Daleiden und Vasey (1997). Die Autorinnen kombinierten Kendalls ,,Cognitive-
Behavioural Model of Child Psychopathology* (1985) mit dem
Informationsverarbeitungsansatz von Crick und Dodge (1994). Eine graphische
Darstellung des Modells (Abbildung 1) von Daleiden und Vasey (1997) findet sich
bei Muris und Field (2008). Daleiden und Vasey (1997) beschreiben in ihrem
Modell, welche fehlerhaften kognitiven Verarbeitungen in welcher Phase der
Informationsverarbeitung bei angstlichen Kindern auftreten kdnnen. Laut dem
Modell kommt es zuerst zu einer Konfrontation mit einer Situation, die bedrohlich
sein kann. Es folgt die Phase der Enkodierung, in der Reize wahrgenommen und die
Aufmerksamkeit auf diese gerichtet wird. Wéhrend der Phase der Interpretation wird
die Bedeutung des Reizes, die Griinde flr sein Auftreten, aber auch seine
Konsequenzen evaluiert. Wie Reize wahrgenommen und interpretiert werden,
beeinflusst, ob Angste entstehen. Wihrend der Phasen der Informationsverarbeitung
konnen verschiedene kognitive Fehler auftreten. Wéhrend der Enkodierung kann es
vor allem bei &ngstlichen Kindern zu einem Aufmerksamkeitsfehler kommen. Die
Aufmerksamkeit wird verstérkt auf bedrohliche Informationen gelenkt und es kommt
zu einer Ablenkung durch diese. In der Phase der Interpretation kann es zu anderen
Fehlern der Informationsverarbeitung, wie einem Interpretations- oder einem

Erinnerungsfehler, kommen.
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Abbildung 1. Modell nach Vasey und Daleiden (1997).

Laut dem Modell (Daleiden & Vasey, 1997) beeinflussen kognitive Schemata die
Entstehung von Fehlern in der Informationsverarbeitung. Kognitive Schemata stellen
eine allgemeine Orientierung von Kognitionen dar (Beck et al., 1985) und beruhen
auf Erfahrungen, die ein Kind gemacht hat (Kendall, 1985). Angstliche Personen
haben eine chronische Uberaktivierung von kognitiven Schemata, die sich mit
Bedrohung und Gefahr beschéftigen (Beck et al., 1985), was die Entstehung von
Fehlern in der Informationsverarbeitung begunstigt. Laut dem Modell fuhren Fehler
in der Informationsverarbeitung — wie der Aufmerksamkeitsfehler — zur Verstarkung
und Aufrechterhaltung von Angsten, werden aber auch von diesen beeinflusst.
Angste haben ebenfalls einen Einfluss auf kognitive Schemata, die Fehler in der
Informationsverarbeitung beeinflussen. Dieses Modell verdeutlicht die Bedeutung
von Interventionen und Praventionen von Angststérungen. Durch eine
Einflussnahme auf kognitive Schemata oder zum Beispiel den

Aufmerksamkeitsfehler konnte dieser Kreislauf unterbrochen und Angsten
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entgegengewirkt werden. Die Vermittlung von Strategien, die negative Kognitionen
erkennen und modifizieren lassen, kdnnte sich positiv auf kognitive Fehler in der
Informationsverarbeitung auswirken. Werden negative Kognitionen erkannt und
korrigiert, so ist das Auftreten des Aufmerksamkeitsfehlers weniger wahrscheinlich,
was wiederum einen positiven Effekt auf Angst haben kénnte.
Préaventionsprogramme zur Vermeidung von Angst konnten bei der Ausbildung
gunstiger kognitiver Schemata ansetzten, denn diese beeinflussen laut dem Modell
die Entwicklung von Fehlern in der Informationsverarbeitung. Eine angemessene
Informationsverarbeitung wiirde wiederum die Wahrscheinlichkeit, Angste zu

entwickeln und aufrechtzuerhalten, reduzieren.

Der Aufmerksamkeitsfehler ist nicht nur ein theoretisch begriindetes
Phanomen, sondern empirisch bestatigt. Vor allem im Erwachsenenalter ist die
fehlerhafte Lenkung der Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize ein gut untersuchtes
und belegtes Phanomen (Eastwood et al., 2005; Mogg & Bradley, 2002; Mogg,
Philippot, & Bradley, 2004; Reinholdt-Dunne et al., 2012). Im Kindesalter ist dies
ein recht junges Gebiet der Forschung (Ehrenreich & Gross, 2002) und die Anzahl
an Studien zum Aufmerksamkeitsfehler im Zusammenhang mit kindlichen Angsten
ist gering (Bar-Haim et al., 2007). Des Weiteren sind Ergebnisse weniger konsistent
als solche zum Erwachsenenalter (Eschenbeck, Kohlmann, Heim-Dreger, Koller, &
Leser, 2004). Einerseits zeigen Studien, dass Angste im Kindesalter mit einer
verstarkten Lenkung der Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize in Verbindung
gebracht werden kénnen (Puliafico & Kendall, 2006; Vasey & MacLeod, 2001,
Waters, Lipp, & Spence, 2004). Dies tritt unabhéngig davon auf, ob eine
diagnostizierte Angststorung vorliegt (Mueller et al., 2012; Roy et al., 2008;
Shechner et al., 2013; Waters, Bradley, & Mogg, 2014; Waters, Mogg, Bradley, &

Pine, 2008) oder nur eine erhéhte Angstlichkeit gegeben ist (Reid, Salmon, &
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Lovibond, 2006; Richards, French, Nash, Hadwin, & Donnelly, 2007; Susa, Pitica,
Benga, & Miclea, 2012; Waters, Kokkoris, Mogg, Bradley, & Pine, 2010; Waters et
al., 2008). Andererseits sprechen Forschungsergebnisse von einem fehlenden
Zusammenhang zwischen dem Aufmerksamkeitsfehler und Angsten im Kindesalter
(Kallen, Ferdinand, & Tulen, 2007; Kindt, Bégels, & Morren, 2003; Van Damme &
Crombez, 2009). Trotz entgegengesetzter Studienergebnisse scheint es begriindete
Hinweise dafiir zu geben, dass der Aufmerksamkeitsfehler bei Kindern mit Angsten
vorhanden ist und ihre Aufmerksamkeit von bedrohlichen Reizen abgelenkt wird.
Der Aufmerksamkeitsfehler tritt bereits bei Kindern mit einer erhohten Angstlichkeit
auf, daher scheint es interessant, diesen bei Kindern mit einer Lern- und
Leistungsbeeintrachtigung zu untersuchen. Ob ein Aufmerksamkeitsfehler bereits
bei einer Risikogruppe von Kindern aufzufinden ist und dieser durch eine
Intervention, die Strategien der kognitiven Verhaltenstherapie vermittelt, beeinflusst

werden kann, soll erhoben werden.

Es scheint relevant, die verstarkte Lenkung der Aufmerksamkeit auf
bedrohliche Reize bei Kindern mit einem erhéhten Risiko fur Angststorungen zu
erheben und zu beeinflussen, denn der Aufmerksamkeitsfehler kann ein
Vulnerabilitatsfaktor fiir die Entwicklung von Angsten sein (Mogg & Bradley; 1998;
Mathews & MacLeod, 2002) und diese begunstigen (Mogg & Bradley, 1998). Mogg,
Wilson, Hayward, Cunning und Bradley (2012) zeigten, dass vor allem bei Kindern,
die aufgrund elterlicher Panikstorungen ein erhéhtes Risiko aufwiesen, ebenfalls
eine Panikstorung zu entwickeln, ein erhohter Aufmerksamkeitsfehler vorlag.
McLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy und Holker (2002) zeigten anhand einer
nicht-klinischen Stichprobe, dass der Aufmerksamkeitsfehler einen Einfluss auf die
emotionale Vulnerabilitat in Bezug auf Angste haben kann. Sie induzierten diesen

bei Studentinnen, indem sie ihre Aufmerksamkeit gezielt auf bedrohliche Reize
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lenkten. Im Vergleich zu Teilnehmerinnen, bei denen die Aufmerksamkeit von
bedrohlichen Reizen abgelenkt wurde, hatte die erste Gruppe eine erhéhte
emotionale Vulnerabilitat in Bezug auf die Entwicklung von Angsten (McLeod et
al., 2002). Ahnliche Ergebnisse fanden sich fiir das Kindesalter. Eldar, Ricon und
Bar-Haim (2008) induzierten einen Aufmerksamkeitsfehler auf negative Reize in
einer nicht-klinischen Stichprobe von 7 bis 12 jahrigen Kindern. Sie trainierten eine
zweite Gruppe, ihre Aufmerksamkeit von bedrohlichen Reizen abzuwenden. Nur
Kinder, deren Aufmerksamkeit auf negative Reize gelenkt wurde, zeigten eine
Erhoéhung in den Angstwerten und der emotionalen Vulnerabilitat. Auch hier
kommen die AutorInnen zu dem Schluss, dass der Aufmerksamkeitsfehler bei
Kindern einen spezifischen Einfluss auf Angst haben kann (Eldar et al., 2008). Diese
Studien sprechen fir die Annahme, dass der Aufmerksamkeitsfehler die
Vulnerabilitat fir die Entwicklung einer Angststérung erhoht und bereits vor dem
Auftreten von Angsten gezeigt werden kann. Ob ein Aufmerksamkeitsfehler bei
einer Risikogruppe von Kindern vorhanden ist und positiv beeinflusst werden kann,

soll in der vorliegenden Studie untersucht werden.

Die Bericksichtigung des Aufmerksamkeitsfehlers scheint bei der Pravention
von Angsten wichtig zu sein, denn eine Reduktion des Aufmerksamkeitsfehlers
reduziert Angstsymptome und deren Stérke (Ktosowska, Blau, & Borystaw, 2015).
Bei einer nicht klinischen Stichprobe fuhrte die Modifikation des
Aufmerksamkeitsfehlers bei Kindern mit hoher Angst zu einer besseren Losldsung
von bedrohlichen Reizen und einer reduzierten Vulnerabilitat in Bezug auf Stress
(Bar-Haim, Morag, & Glickman, 2011). Diese Studien unterstreichen ebenfalls die
Vermutung, dass der Aufmerksamkeitsfehler ein moglicher Vulnerabilitatsfaktor fur
kindliche Angste sein kann. Interventionen bei einem vorhandenen

Aufmerksamkeitsfehler scheinen wirkungsvoll zu sein und das Risiko eine
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Angsterkrankung zu entwickeln, zu reduzieren. Daher soll in der vorliegenden
Studie untersucht werden, ob ein Aufmerksamkeitsfehler bei Kindern mit Lern- und

Leistungsbeeintrachtigungen reduziert werden kann.

Praventionen von Angststorungen im Kindesalter

Préaventionen im Kindes- und Jugendalter haben einen wichtigen Stellenwert
und zahlreiche Praventionsprogramme beschaftigen sich mit psychologischer
Gesundheitsforderung (Kaluza & Lohaus, 2006). Klasse2000 (Boelcskei & Storck,
2007) ist zum Beispiel ein Praventionsprogramm, das die persdnliche und soziale
Kompetenz sowie den Umgang mit Geflihlen und Konflikten fordern soll. Die
Teilnahme an dem Programm verbesserte das Gesundheitsverhalten der Kinder
signifikant (Boelcskei & Storck, 2007). Andere Praventionsprogramme zielen
spezifisch auf die Pravention psychischer Erkrankungen bei Kindern ab und es
konnte gezeigt werden, dass diese Programme gute Erfolge aufweisen (Neil &

Christensen, 2009).

Programme zur Pravention von Angststérungen bei Kindern und
Jugendlichen zeigen vielversprechende Ergebnisse (Dadds et al., 1999) und haben
somit eine hohe praktische Relevanz (Teubert & Pinquart, 2011). Ein Programm zur
Pravention von Angsten im Kindesalter ist Cool Little Kids (Rapee, Kennedy,
Ingram, Edwards, & Sweeney, 2005). Es untersucht die Wirkung eines kurzen
elternbasierten Préventionsprogramms auf internalisierende Symptome bei
Vorschulkindern mit einem erhdhten Risiko eine Angststérung zu entwickeln. Die
Prévention bestand aus einem Elterntraining und zeigte, dass Kinder, deren Eltern an

dem Training teilnahmen, signifikant weniger internalisierende Symptome
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aufwiesen als Kinder, deren Eltern kein Training erhielten (Rapee et al., 2005). Eine
Nachuntersuchung im Jugendalter kam zu dem Ergebnis, dass Kinder, deren Eltern
an dem Préventionsprogramm teilnahmen, weniger internalisierende Stérungen und
tendenziell weniger Angstsymptome und negative Kognitionen in Bezug auf eigenes
Versagen und Verluste berichteten (Rapee, 2013). In der Literatur zur Pravention
von Angststérungen im Kindesalter finden sich oft Forderungen nach mehr
Programmen, die bereits frih in der Kindheit beginnen (Fisak, Richard, & Mann,
2011) und Langzeiteffekte erheben (Fisak et al., 2011; Teubert & Pinquart, 2011).
Der frihe Einsatz von Praventionsprogrammen ist wichtig, da Angststérungen
bereits im Alter von sieben Jahren auftreten kénnen (Kessler et al., 2005). Des
Weiteren erheben nur wenige Studien den Effekt von Interventionen auf kognitive
Veranderungen und wenn, dann werden meist nur kognitive Inhalte und nicht
kognitive Prozesse berlicksichtigt (Alfano et al., 2002). Aufgrund dessen wird in der
vorliegenden Studie die Wirkung einer Intervention bei Kindern mit einer Lern- und
Leistungsbeeintrachtigung im Grundschulalter untersucht. Es soll der Effekt einer
computergestitzten Intervention auf kognitive Inhalte und Prozesse erhoben werden.
Durch eine Follow-up Untersuchung sollte ein mdglicher Langzeiteffekt von

MindSpace (ca. vier Wochen) erfasst werden.

Ziele und Fragestellungen dieser Studie

Angststorungen beginnen bereits frih in der Kindheit, haben zahlreiche
negative Konsequenzen fiir die betroffenen Kinder und dauern oft bis ins Jugend-
und Erwachsenenalter an. Einige Kinder haben ein erhthtes Risiko, an einer

Angststorung zu erkranken, wie zum Beispiel Kinder mit einer Lern- und
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Leistungsbeeintrachtigung. Sie stellen eine Risikogruppe fir die Entwicklung von

Angsten dar.

Dieses erhohte Risiko kann anhand bestimmter kognitiver Fehlfunktionen
erkannt werden. So sind vermehrte negative Kognitionen und ein geringeres Ausmal?
an positiven Kognitionen nicht nur bei Kindern mit einer Angststérung zu finden,
sondern kénnen bereits als Anzeichen fir ein erhohtes Risiko, eine Angststérung zu
entwickeln, gesehen werden. Die verstérkte Lenkung der Aufmerksamkeit auf
bedrohliche Reize stellt einen weiteren Risikofaktor dar, eine Angststérung zu
entwickeln. Um die Entstehung von Angststdrungen zu vermeiden, sind

Préaventionsprogramme, die bereits friih in der Kindheit beginnen, wirkungsvoll.

Die vorliegende Studie untersucht, ob MindSpace, ein Computerspiel, das
Strategien im Umgang mit Angsten vermittelt und auf Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie beruht, einen positiven Effekt auf vorhandene Angstsymptome,
negative und positive Kognitionen sowie den Aufmerksamkeitsfehler bei Kindern
mit einer Lern- und Leistungsbeeintrachtigung hat. Um dies zu erheben, wurden
Kinder aus Sonderpadagogischen Zentren, die MindSpace tber einen Zeitraum von
drei Wochen spielten, mit Kindern, die Uber den gleichen Zeitraum ein Lernspiel
spielten, verglichen. Es folgte ein Gruppenwechsel, sodass die Gruppe, die vorher
ein Lernspiel bekam, nun ebenfalls MindSpace spielen konnte. Dies ermdglichte es

zu erfassen, ob ein Langzeiteffekt (ca. vier Wochen) von MindSpace vorlag.



34

Hypothesen

Fur die vorliegende Studie ergaben sich folgende Hypothesen:

H1: Das Spielen von MindSpace fuhrt zu einer Reduktion der Angstsymptomatik

(gemeinsame Bearbeitung).

H2: Das Spielen von MindSpace fuhrt zu einer Reduktion negativer Kognitionen

(eigene Bearbeitung).

H3: Das Spielen von MindSpace fuhrt zu einer Reduktion des Aufmerksamkeitsfehlers

(eigene Bearbeitung).

H4: Das Spielen von MindSpace fuhrt zu einer Erh6hung positiver Kognitionen

(eigene Bearbeitung).

H5: Die Effekte von MindSpace lassen sich auch nach einer mehrwochigen Spielpause

nachweisen (gemeinsame Bearbeitung).

Methode

Da die vorliegende Studie in Zusammenarbeit mit Charlotte Rybka
durchgeftuihrt wurde, wurden alle damit verbundenen Aufgaben gleichmaRig auf die
beiden Diplomandinnen aufgeteilt. Beide Diplomandinnen nahmen Kontakt mit
Sonderpadagogischen Zentren auf und der Elternbrief sowie der Antrag auf
Genehmigung der Studie beim Amt des Stadtschulrates fir Wien wurden gemeinsam
verfasst. Wahrend der Durchfiihrung der Verfahren und der Spielphasen waren stets
beide Diplomandinnen anwesend und kiimmerten sich jeweils um anfallende
Aufgaben, wie die Vorgabe der Verfahren, das Bekanntmachen mit dem Spiel

MindSpace und das Beantworten von Fragen (gemeinsame Bearbeitung).
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Stichprobe (gemeinsame Bearbeitung)

Es haben 22 Volksschulkinder im Alter von 7 bis 11 Jahren (M = 9.1, SD = 1.14)
aus zwei Sonderpadagogischen Zentren mit dem Schwerpunkt Lern- und
Leistungsbeeintrachtigungen in Wien an der Studie teilgenommen. Aus der einen
Schule nahmen zwei Klassen zu je sechs Kindern teil, aus der anderen Schule eine
Klasse mit 10 Kindern. Es handelte sich in beiden Fallen um Klassen, in denen Kinder
der ersten bis vierten Schulstufe gemeinsam unterrichtet wurden. Insgesamt waren 18
Kinder ménnlich (81.8%) und vier Kinder weiblich (18.2%). Informationen zur
Staatsbirgerschaft, zur im Elternhaus gesprochenen Sprache und zu dem Familienstand
der Eltern lassen sich Tabelle 1 entnehmen. Informationen zu der hdchsten

abgeschlossenen Ausbildung der Eltern werden in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 1

Soziodemographische Daten

) ) Héufigkeiten (%)
Soziodemographische Daten

(N=22)

Staatsburgerschaft

Osterreich 10 (54.5)

Andere 7(31.8)

Keine Angaben 5(22.7)
Zuhause gesprochene Sprache

Deutsch 9 (40.9)

Andere 5(22.7)

Andere und Deutsch 5(22.7)

Keine Angaben 3(13.6)
Familienstand der Eltern

Verheiratet 9 (40.9)

Geschieden 3(13.6)

Lebensgemeinschaft 3(13.6)

Ledig 2(9.0)

Keine Angaben 5(22.7)
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Tabelle 2

Hochste abgeschlossene Ausbildung der Eltern

Mutter Vater
(N=22) (N=22)
Hochste abgeschlossene o o
] Haufigkeit (%) Héaufigkeit (%)
Ausbildung der Eltern
Studium 1(4.5) 1(4.5)
Matura 1 (4.5) -
Lehre 6 (27.3) 5(22.7)
Mittelschule 2 (9.1) 5 (22.7)
Pflichtschule 1 (4.5) -
Keine Ausbildung 2(9.0) 2(9.1)
Keine Angabe 9 (40.9) 9 (40.9)

Durchfiihrung

Studiendesign (gemeinsame Bearbeitung). Die Studie wurde im Zeitraum
vom 17.11.2014 bis zum 30.01.2015 durchgefihrt. Die Kinder wurden randomisiert
entweder zu der Versuchsgruppe | (VG 1) oder der Versuchsgruppe 11 (VG 1)
zugeteilt. Alle Kinder nahmen zunéchst an einem Pretest (PRE) teil. Dabei kamen
drei Fragebdgen und ein experimentell-psychologisches Verfahren zum Einsatz,
welche die abhangigen Variablen Angstsymptome, negative und positive
Kognitionen, den Aufmerksamkeitsfehler und die fur Frau Rybkas Fragestellung
relevante Variable Coping-Strategien erhoben. Nach dem Pretest begann die erste
Spielphase, in der die Versuchsgruppe | MindSpace spielte, wahrend die
Versuchsgruppe Il die Wartezeit damit tGberbriickte, ein altersgerechtes Online-
Lernspiel zu spielen (http://www.cyberkidz.de/). Nach Abschluss der ersten

Spielphase folgte fir alle ein Posttest (POST 1), bei dem die gleichen Verfahren ein
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zweites Mal vorgegeben wurden. Daraufhin begann die zweite Spielphase, in der die
Versuchsgruppe Il MindSpace spielte und die Versuchsgruppe | das Lernspiel.
AbschlieBend wurde ein zweiter Posttest (POST I1) mit den gleichen Testverfahren
durchgefuhrt. Aufgrund organisatorischer Probleme fehlte zum zweiten Posttest in
einem der verwendeten Fragebogen, namlich der Children’s Automatic Thoughts
Scale Positive/Negative (CATS P/N; Hoogendoorn et al., 2010), die Skala positive
Kognitionen. Die unabhangigen Variablen waren dabei die Gruppenzugehdrigkeit
(VG I/VG 1) und der Testzeitpunkt (PRE, POST I, POST II). Aufgrund
verschiedener Ausfalle (Motivationsverlust, Krankheit, Fehlverhalten) anderte sich
die Stichprobengrofie in der Versuchsgruppe | (VG 1) und der Versuchsgruppe 11

(VG 1) wie in Tabelle 3 angegeben.

Tabelle 3

StichprobengréRe der VG I und VG Il in den Verfahren

VG | VG Il
Verfahren n n
SCAS 9 11
CATS-positive Kognitionen 11 11
CATS-negative Kognitionen 9 11
Emotional Stroop Task 11 11

Allgemeine Durchfiihrung (gemeinsame Bearbeitung). Im Vorfeld der
Studie wurden 21 Sonderpadagogische Zentren in Wien per E-Mail — und
darauffolgend per Telefon — kontaktiert und tber die Studie informiert. Zwei der
Schulen (im Folgenden Schule A und Schule B genannt) zeigten Interesse an der
Studie und bestatigten nach einem personlichen Gesprach, in dem weitere Fragen
und Durchfiihrungsbedingungen geklart wurden, ihre Teilnahme. Der Antrag auf

Bewilligung der Studie wurde vom Amt des Stadtschulrates fir Wien genehmigt
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(Anhang C). Es wurde ein Elternbrief mit allen relevanten Informationen zu
Umfang, Dauer und Inhalt der Studie an die Eltern der Schilerlnnen weitergeleitet.
Beigefuigt waren eine Einverstandniserklarung und ein Fragebogen zu den
soziodemographischen Daten (Anhang D). Nur Kinder, deren Eltern ihr
Einverstandnis gegeben hatten, konnten an der Studie teilnehmen. Nach der
randomisierten Zuteilung zu den beiden Versuchsgruppen bestand jede Gruppe aus n
= 11 Kindern. Beide Schulen stellten Raume zur Durchfiihrung der Studie zur
Verfligung. Sowohl fur die Spielphasen als auch fiir den Emotional Stroop Task
wurden Lenovo G580 Laptops [Bildschirm: 15,6 Zoll; Windows 7; 64-Bit-Version;
Auflésung 1333x 768 (32bit, 60Hz)] von der Universitat Wien zur Verfligung
gestellt. Ein Internetzugang wurde per HotSpot durch einen Internet-Stick des
Anbieters ,,bob* eingerichtet. Zu allen Zeitpunkten waren zwei Lehrerinnen und die

beiden Testleiterinnen (Charlotte Rybka und Halina Spallek) anwesend.

Durchfuhrung der Verfahren (gemeinsame Bearbeitung). In Schule A
wurde fir die Erhebungen ein Konferenzraum zur Verfugung gestellt, in Schule B
wurden diese im Klassenraum durchgefuhrt. Es wurde darauf geachtet, dass jedes
Kind an einem eigenen Tisch sitzen konnte. Es kamen folgende Verfahren zum
Einsatz: Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaltigung im Kindes- und
Jugendalter (SSKJ; Lohaus et al., 2006), Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS;
Spence, 1998), Children’s Automatic Thoughts Scale Positive/ Negative (CATS
P/N; Hoogendoorn et al., 2010) und ein Emotional Stroop Task am Computer. Da
der SSKJ das umfangreichste Verfahren war und die hochste Konzentrationsleistung
erforderte, wurde er zu allen Erhebungszeitpunkten zuerst vorgegeben. Danach
wurden die SCAS und die CATS P/N bearbeitet, wobei die Reihenfolge randomisiert
wurde. Der Emotional Stroop Task wurde zum Schluss bearbeitet, um so die

Motivation fir das Bearbeiten der Fragebdgen aufrechtzuerhalten. Fir die
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Erhebungen war je eine Doppelstunde an jeweils zwei aufeinanderfolgenden
Vormittagen angesetzt. Kinder, die nach Einschatzung der Lehrerinnen ein gutes
Leseverstandnis besalen, bearbeiteten die Fragebdgen eigenstandig. Kinder, deren
Leseverstandnis als nicht ausreichend eingeschatzt wurde, erhielten von den
Lehrerinnen und den Testleiterinnen eine entsprechende Unterstiitzung. So konnte
individuell auf jedes Kind eingegangen und das Verstandnis fur die Items erhoht
werden. Diejenigen Kinder, die vor Ende der angesetzten Stunde mit der
Bearbeitung der Verfahren fertig waren, wurden von den Lehrerinnen mit Aufgaben

beschaftigt.

Durchfihrung des Emotional Stroop Task. Da alle Kinder nach eigenen
Angaben bereits Erfahrungen im Umgang mit Computern besalien, wurden keine
Instruktionen zur allgemeinen Bedienung der Gerate gegeben. Bevor die Kinder mit
der Bearbeitung der Aufgabe beginnen konnten, wurden sie mundlich instruiert.
Zusatzlich wurde die Anleitung auf dem Bildschirm présentiert. VVor der eigentlichen
Aufgabe gab es eine Trainingsphase, die mit dem Driicken der Leertaste
selbststdndig begonnen werden konnte. Im Anschluss folgte die Testphase, die durch
erneutes Druicken der Leertaste begann. Nach dem Durchlaufen der Testphase wurde

das Programm automatisch beendet.

Durchfuhrung der Spielphasen (gemeinsame Bearbeitung). Die zwei
Spielphasen dauerten jeweils ungefahr vier Wochen. In dieser Zeit spielten die
Kinder zwei- bis dreimal pro Woche eine Schulstunde lang — je nach Gruppe —
entweder MindSpace oder das Lernspiel. In Schule A fanden die Spielphasen im
Konferenzraum der Schule statt. In Schule B mussten die Spielphasen aus
organisatorischen Griinden in das Lehrerlnnenzimmer verlegt werden. Die Kinder

sal’en nach Moglichkeit getrennt voneinander, sodass sie nicht auf die Bildschirme
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der anderen Kinder schauen konnten. Wahrend der Spielphasen standen allen
Kindern Computermduse und Kopfhorer zur Verfligung. Die Kinder, die MindSpace
spielten, erhielten von den Testleiterinnen Unterstiitzung wéhrend der ersten
Spielschritte, wie zum Beispiel bei der Erstellung eines personlichen Zugangs.
Gleichzeitig wurde versucht, die Kinder so selbststandig wie méglich arbeiten zu
lassen und nur dann einzugreifen, wenn es Verstandnisprobleme gab. Es wurden pro
Schulstunde jeweils ein bis drei Level gespielt; Unterschiede im Spielfortschritt
kamen durch Fehlzeiten der Kinder, unterschiedliche Spielgeschwindigkeiten und
sporadische technische Probleme zustande. Die andere Versuchsgruppe spielte
Lernspiele auf der Internetseite ,,Cyberkidz* (http://www.cyberkidz.de/), wobei
unterschiedliche Spiele aus verschiedenen Lernbereichen ausgewahlt werden
konnten (zum Beispiel Mathematik, Leseverstandnis, Naturwissenschaften, Musik,
Konzentrationsaufgaben). Diese waren an die Klassenstufe angepasst und

entsprachen somit dem Wissensstand der Kinder.

Verfahren

Spence Children’s Anxiety Scale (gemeinsame Bearbeitung). Zur Erhebung
der Angstsymptome wurde die deutsche Version der Spence Children’s Anxiety
Scale (SCAS; Spence, 1998; deutsche Ubersetzung von Essau, 2002) verwendet
(Anhang E). Es handelt sich dabei um ein Verfahren, das Angstsymptome im
Zusammenhang mit verschiedenen Formen von Angststorungen aufzeigt:
Generalisierte Angststérung (6 Items), Soziale Phobie (6 Items), Trennungsangst (6
Items), Agoraphobie (3 Items), Angst vor Verletzungen (5 Items) und Zwangsstérung
(6 Items). Addiert man diese sechs Subskalen, so erhédlt man eine Gesamtskala und

somit einen Wert fiir allgemeine Angstlichkeit. Zusétzlich gibt es sechs positive
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Items, die dazu dienen, einer Antwortverzerrung in zu negativer Richtung
vorzubeugen. Jedes Item wird auf einer vierstufigen Skala entsprechend der
Auftretenshaufigkeit eingeschéatzt (niemals, manchmal, hdufig, immer). Hohere
Werte auf einer Skala sprechen fiir eine hdhere Auspragung der Angstsymptome.
Items sind zum Beispiel ,,Ich habe Angst vor der Dunkelheit®, ,,Ich mache mir
Sorgen, von meinen Eltern getrennt zu sein® oder ,,Ich mache mir Sorgen, was
andere Leute iiber mich denken. Das Verfahren wird bei Kindern im Alter von 8 bis
15 Jahren sowohl im Rahmen der Forschung, als auch im Bereich der Pravention
verwendet und ist geeignet, Kinder mit einem erhéhten Risiko fur
Angsterkrankungen zu identifizieren. Es reagiert sensibel auf Veranderungen und ist
so imstande, Wirkungen von Interventionen aufzuzeigen. Uber die drei
Erhebungszeitpunkte hinweg wurde eine Reliabilitat des Verfahrens zwischen
Cronbach’s a = .90 und .92 errechnet. Das spricht furr eine sehr zufriedenstellende

Messgenauigkeit des Verfahrens.

Children’s Automatic Thoughts Scale Positive/Negative (CATS P/N). Die
CATS P/N (Hogendoorn et al., 2010) ist eine Erweiterung der CATS von Schniering
und Rapee (2002) und erfasst positive und negative Gedanken von Kindern im Alter
von 8 bis 18 Jahren. Das Verfahren umfasst 45 Items der Skalen Physische
Bedrohung (,,Ich werde einen Unfall haben*), Soziale Bedrohung (,,Die anderen in
meinem Alter werden tiber mich lachen®), Personliches Versagen (,,Ich kann nichts
richtig machen*), Feindseligkeit (,,Andere Kinder sind dumm®), einer Gesamtskala,
die sich aus allen negativen Items zusammensetzt und ein allgemeines MaR an
negativen Kognitionen darstellt sowie der Skala Positive Gedanken (,,Ich gebe nicht
auf*). Antworten werden auf einer fiinfstufigen Skala gegeben (gar nicht, manchmal,
ziemlich oft, oft, immer). Veradnderungen in den Skalen kdnnen sehr sensitiv erfasst

werden (Schniering & Lyneham, 2007).
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Es wurde eine deutsche Version der CATS von Schniering und Rapee (2002,
deutsche Ubersetzung von Essau, 2005) verwendet. Da keine deutsche Version der
Skala ,,Positive Gedanken von Hogendoorn et al. (2010) zur Verfligung stand, wurde
diese ins Deutsche Ubersetzt. Um die inhaltliche Richtigkeit zu gewahrleisten, wurden
die deutschen Items der Skala von einer dritten, an der Studie nicht beteiligten
Psychologiestudentin mit einem Bachelorabschluss in Anglistik wiederum ins Englische
zuriick ubersetzt. Das Ergebnis zeigte eine gute Ubereinstimmung, sodass angenommen
werden konnte, dass die deutschen Items inhaltlich den englischen Originalitems

entsprachen.

Da die Skala Feindseligkeit fir die Fragestellung nicht relevant war und die
Kinder nicht unnétig belastet werden sollten, wurde diese aus dem Fragebogen und
somit aus der Berechnung der Gesamtskala entfernt (Anhang F). Insgesamt konnte
pro Skala ein Wert von 0 bis 40 erreicht werden, bei der Gesamtskala ein Wert von 0
bis 120. Hohere Auspragungen auf den Skalen sprechen fiir mehr negative bzw.
positive Gedanken. Uber die Erhebungszeitpunkte hinweg wurde eine Reliabilitit
der Gesamtskala fir negative Gedanken zwischen Cronbach’s o = .92 und .97
errechnet. Die Genauigkeit des Verfahrens zur Erfassung von negativen Kognitionen
ist zufriedenstellend. Die Skala Positive Gedanken hat eine Reliabilitat zwischen

Cronbach’s a = .60 und .64. Die Messgenauigkeit der Skala ist akzeptabel.

Emotional Stroop Task. Zur Erhebung des Aufmerksamkeitsfehlers wurde
der Emotional Stroop Task genutzt. Dieser wurde entsprechend der Studie von
Perez-Edgar und Fox (2003) aufgebaut. Dabei wurden den Kindern am Computer 45
Worter prasentiert; jeweils 15 positive, 15 negative und 15 neutrale (Anhang E). Da
Edgar und Fox (2003) zeigen konnten, dass die durchschnittliche Reaktionszeit im

Emotional Stroop Task nicht signifikant mit der Silbenanzahl der Worter
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zusammenhéngt, wurden die Worter entsprechend des oben genannten VVorgehens
aus dem Englischen ins Deutsche ubersetzt (siehe CATS P/N). Jeweils 15 Worter
jeder Valenz waren griin, blau und rot. Der Emotional Stroop Task wurde mit E-
Prime 2.0 programmiert und dargestellt. Die Dauer der Wortprésentationen betrug
1000 ms mit einer Pause von 3500 ms zwischen jedem Wort, wéhrend der ein
kleines Kreuz in der Mitte des Bildschirms gezeigt wurde. Die Reihenfolge der
Wortprasentationen wurde randomisiert. Die Aufgabe der Kinder war es, auf die
Farbe des Wortes zu reagieren und dabei die Bedeutung des Wortes zu ignorieren.
Die Reaktion erfolgte mittels Tastendruck der entsprechenden Farbe auf der
Tatstatur. Erhoben wurden die Reaktionszeiten auf die verschiedenen Valenzen der
Worter. Von einem Aufmerksamkeitsfehler kann ausgegangen werden, wenn die
Reaktionszeit eines Probanden bei negativen Wortern signifikant langer ist als bei
positiven. Das bedeutet, dass negative Worter verstarkt ablenken und daher
langsamer auf sie reagiert wird. Es gibt Hinweise darauf, dass der Emotional Stroop
Task im Vergleich zu anderen Verfahren, die den Aufmerksamkeitsfehler erfassen,
eine bessere Reliabilitat aufzeigt (Ataya et al., 2012), jedoch sind die Ergebnisse

diesbeziglich nicht eindeutig (Cisler, Bacon, & Williams, 2009).

Zusétzlich wurde der Fragebogen zur Erhebung von Stress und
Stressbewaltigung im Kindes- und Jugendalter (SSKJ) vorgegeben (Lohaus et al.,
2006), der fir die vorliegende Fragestellung jedoch nicht relevant ist. Informationen
zu dem Verfahren, der Durchfiihrung und den Ergebnissen finden sich bei Rybka

(2015).
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MindSpace (gemeinsame Bearbeitung)

Allgemeine Beschreibung. MindSpace ist ein Computerspiel zur Férderung der
Selbstsicherheit von Kindern im Umgang mit alltaglichen Angsten. Es wurde am
Institut fir Angewandte Psychologie: Gesundheit, Entwicklung und Foérderung
entwickelt. Es handelt sich um ein ,,Jump-and-Run*- Spiel, dessen Handlung im
Weltraum stattfindet. Die Kinder nehmen die Rolle eines Astronauten/ einer
Astronautin ein und bereisen verschiedene Planeten (Level), auf denen sie sich ihren
Angsten stellen. Um diese Konfrontationen erfolgreich zu bestehen, durchlaufen sie
vorher ein sogenanntes ,,Astronautentraining®. Dabei werden ihnen Strategien zur
Bewaltigung von angstauslosenden Situationen vermittelt. Fir erfolgreich absolvierte
Level erhalten die Kinder Belohnungen in Form von Gegenstdnden, mit denen sie ein

virtuelles Spielzimmer einrichten kénnen.

Die zu vermittelnden Inhalte des Spiels MindSpace basieren auf dem
Therapiemanual ,,Modular Approach to Therapy for Children with Anxiety, Depression,
Trauma, or Conduct Problems* (MATCH-ADTC) von Chorpita und Weisz (2009). Es
handelt sich dabei um eine Sammlung verschiedener Therapieelemente aus der
kognitiven Verhaltenstherapie, die evidenzbasiert und individuell kombinierbar sind

(Chorpita et al., 2013).
Aus dem MATCH-ADTC entnommene Elemente.

Angstthermometer. Den Kindern wird zu Beginn des Spiels eine Liste mit den
zwolf haufigsten Angsten des Kindes- und Jugendalters vorgelegt. Anhand eines
Thermometers ordnen die Kinder individuell diese Angste ihrer Intensitat nach ein. Die
hdchstgereihte Angst ist daraufhin Inhalt des Spiels. Fir die gewéhlte Angst werden

zehn typische Situationen angegeben, die wiederrum anhand des Thermometers ihrer
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Intensitat nach gereiht werden. Im Verlauf des Spiels treffen die Kinder der
angegebenen Reihenfolge nach auf diese Situationen und werden aufgefordert —
wiederrum am Thermometer orientiert — anzugeben, wieviel Angst sie vor und nach

dem virtuellen Erleben der Situationen haben.

Astronautentraining. Das Astronautentraining besteht aus drei Teilen: der
Psychoedukation, der HALT-Strategie und der schnellen Entspannung. Bei der
Psychoedukation lernen die Kinder, wie Angst entsteht, warum Lebewesen Angst
verspiren, wann sie hilfreich ist und wann sie unbegrindet auftreten kann. Bei der
HALT-Strategie lernen die Kinder den Zusammenhang zwischen Gedanken und
Gefiuhlen und vor allem, wie negative Gedanken zu negativen Gefuihlen fuhren kdnnen.
Sie lernen, diese Gedanken zu identifizieren und sie durch positive und realistischere zu
ersetzen. Bei der schnellen Entspannung lernen die Kinder korperliche Angstsymptome
zu erkennen und zu regulieren. Durch gezielte Muskelentspannungs- und Atemiibungen
sowie Imaginationsubungen wird den Kindern ermdglicht, sich in einen entspannten

Zustand zu versetzen und somit einen positiven Einfluss auf ihr Empfinden zu nehmen.

Exposition. In jedem Level werden die Kinder mit einer Situation gemaR der
vorher festgelegten Reihenfolge konfrontiert. Diese Exposition findet in Form von
kurzen Comic-Videos (30 Sekunden) statt, die pro Level finf Mal dargeboten werden.
Es wird erwartet, dass durch die wiederholte Auseinandersetzung mit der gefuirchteten
Situation die Angst vor dieser abnimmt. Die Kinder sollen dabei verstehen, wie wichtig

es ist, sich angstauslésenden Situationen zu stellen, anstatt sie zu vermeiden.
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Ergebnisse

Die Dateneingabe sowie die Datenaufbereitung fanden in Zusammenarbeit
statt. Da die Hypothese beztglich der Reduktion von Angstsymptomen und
beziglich des Langzeiteffekts von beiden Diplomandinnen untersucht wurde, wurde

die statistische Auswertung gemeinsam durchgefiihrt (gemeinsame Bearbeitung).

Datenaufbereitung (gemeinsame Bearbeitung)

Fur die Datenaufbereitung und -auswertung wurde das Softwarepaket SPSS 20.0
(Statistical Package for Social Science, IBM) verwendet. Um trotz einiger fehlender
Werte die Skalen der Fragebdgen berechnen und interpretieren zu kénnen, wurde fur
Kinder, die nicht alle Items einer Skala beantwortet haben, die Skala gebildet, indem
das fehlende Item aus der Skalenberechnung ausgeschlossen wurde. Somit war der
maximal erreichbare Skalenwert bei einigen Kindern niedriger. Es wurden daraufhin
Proportionswerte gebildet, indem der erreichte Wert in Bezug zu dem jeweils maximal
erreichbaren Skalenwert gesetzt wurde. Die Proportionswerte bilden also das Verhaltnis
vom erreichten Wert zum Maximalwert ab und trotz unterschiedlicher Itemanzahl
bleiben der Informationsgehalt und die Vergleichbarkeit der Skalen erhalten.
Proportionswerte kdnnen zwischen eins und 100 liegen. Ein hoherer Wert spricht fur
eine hohere Auspragung. Die z-Transformation zeigte, dass es keine Ausreil3er in den

Daten gab.

Die Daten des Emotional Stroop Task (Reaktionszeiten in Millisekunden)
wurden mit e-data aufgezeichnet. Entsprechend der Studie von Perez-Edgar und Fox
(2003) wurden Items, auf die mit dem Driicken einer falschen Taste reagiert wurde,

aus der Datenanalyse ausgeschlossen. Im Anschluss wurden in e-data die



47

durchschnittlichen Reaktionszeiten (Millisekunden) fur jede der drei Valenzen

(positiv, negativ, neutral) gebildet und in SPSS 20.0 importiert.

Zur Beantwortung aller Hypothesen wurden Varianzanalysen (ANOVAS)
gerechnet. Als VVoraussetzungen dafur gelten metrische Daten, die Normalverteilung der
Daten, Spharizitat und Homoskedastizitat. Durch die verwendeten Verfahren kann das
metrische Skalenniveau angenommen werden. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurde
die Normalverteilung der Daten anhand des Kolmogorov-Smirnov Tests tberprift. Bis
auf wenige Skalen waren die Daten normalverteilt. Eine ANOVA wurde aufgrund ihrer
Robustheit gegentiber VVoraussetzungsverletzungen trotzdem in allen Féllen gerechnet.
Sphérizitat bedeutet, dass die Varianzen der Differenzen aller Messpaare (ber die
verschiedenen Messzeitpunkte gleich sind. Diese wurde durch den Mauchly-Test
gepruft und war nur in einer Skala der CATS P/N (Soziale Bedrohung) nicht gegeben
(p = .015), weshalb die Korrektur nach Greenhouse-Geisser berticksichtigt wurde.
Homoskedastizitat beschreibt die VVarianzgleichheit der verschiedenen Gruppen und
wurde mittels Levene-Test geprift. Diese war lediglich im Posttest 1l bei einer Skala der
SCAS (Panikstorung) und bei der VValenz negative Worter (p = .005) und positive
Worter (p = .011) des Emotional Stroop Task nicht gegeben. Auch hier wurde die
ANOVA aufgrund ihrer Robustheit gerechnet. Das Signifikanzniveau fur die Priifung

aller Hypothesen wurde mit o = .05 festgelegt.

Uberprifung der Hypothesen

Reduktion der Angstsymptomatik (gemeinsame Bearbeitung). Um zu
Uberprifen, ob das Spielen von MindSpace Angstsymptome reduziert, wurden

ANOVAs gerechnet. Dabei war der Innersubjektfaktor der Erhebungszeitpunkt (PRE,
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POST I, POST II) und der Zwischensubjektfaktor die Gruppenzugehorigkeit (VG I, VG
I1). Die abhangigen Variablen waren die Werte auf den verschiedenen Skalen der
SCAS. Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Skalen
der SCAS fur die beiden Gruppen (VG I, VG 1) (ber die drei Erhebungszeitpunkte
(PRE, POST I, POST II). Die Kinder, die MindSpace spielten, unterschieden sich zu
keinem Zeitpunkt von den Kindern, die das Lernspiel spielten. Signifikante
Unterschiede fanden sich lediglich zwischen den verschiedenen Erhebungszeitpunkten
in den Skalen Soziale Phobie [F(2, 36) = 3.82, p = .031, #2 = .175], Generalisierte
Angststorung [F(2, 36) = 8.79, p = .001, 2 = .328], Trennungsangst [F(2, 36) = 4.81, p
=.014, »2 = .211] und der Gesamtskala [F(2, 36) = 6.42, p = .004, 2 = .263]. Bei
genauerer Betrachtung der Erhebungszeitpunkte durch Post-hoc Tests (Bonferroni-
Korrektur) zeigte sich, dass die Werte auf der Skala Generalisierte Angststérung vom
Pretest zum Posttest I (M = 39.72, SD = 21.87 vs. M = 25.46, SD = 19.61, p = .012) als
auch vom Pretest zum Posttest Il (M =39.72, SD =21.87 vs. M =24.44, SD = 20.82, p
=.005) signifikant abnahmen. Eine signifikante Reduktion der Symptome auf der Skala
Trennungsangst fand sich zwischen dem Pretest und dem Posttest Il (M = 37.78, SD =
33.17vs. M =17.78, SD = 15.37, p = .038). Bezliglich der Gesamtskala zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Werte zwischen dem Pretest und dem Posttest 11 (M = 30.28,
SD =16.44 vs. M =19.43, SD = 13.21, p =.017). Die Skala Soziale Phobie wurde in

der Post-hoc Analyse nicht mehr signifikant.
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Tabelle 4

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der beiden Gruppen in der SCAS zu

den drei Erhebungszeitpunkten

VG I VG I

(n=9) (n=11)
PRE POST POST PRE POST POST

I 1 I 1

Skalen M (SD) M (SD)
Trennungsangst 33.95 24.37 16.05 40.91 22.93 19.19
(8.10) (4.59) (5.43) (12.04) (5.24) (4.58)
Soziale Angst 30.25 13.58 17.28 25.76 19.70 16.67
(8.83) (4.82) (5.11) (5.96) (5.82) (6.27)
Zwangsstorung 30.25 25.31 24.07 38.39 24.04 32.83
(7.59) (5.72) (4.81) (5.48) (6.32) (8.36)
Panikstdrung 19.75 16.46 09.05 21.21 16.50 14.18
(4.23) (4.10) (1.96) (6.65) (5.77) (5.53)
Angst vor 35.56 25.19 22.96 27.88 19.40 17.58
Verletzungen (7.62) (7.44) (3.16) (7.01) (5.57) (4.15)
Generalisierte 45.06 24.07 27.16 35.35 26.77 22.22
Angststorung (8.30) (6.14) (7.55) (5.77) (6.44) (6.04)
Gesamtskala 31.38 24.37 18.52 29.37 22.93 20.18

(5.60)  (4.59) (3.04) (5.09) (5.24) (4.90)

Reduktion negativer Kognitionen. Um zu erfassen, ob das Spielen von
MindSpace zu einer Reduktion von negativen Gedanken fihrt, wurden ANOVAs
gerechnet. Der Innersubjektfaktor war der Erhebungszeitpunkt (PRE, Post I, Post I1),
der Zwischensubjektfaktor die jeweilige Gruppenzugehdrigkeit (VG I, VG I1) und
die abhéngigen Variablen waren die Werte auf den Skalen der CATS P/N. Tabelle 5
zeigt die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) fir die Skalen der CATS
P/N der VG I und VG Il zu den verschiedenen Ergebungszeitpunkten (PRE, POST |,
POST II). Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht beziglich ihrer negativen

Gedanken. Zwischen den Erhebungszeitpunkten konnte ein signifikanter
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Unterschied auf der Skala Physische Bedrohung [F(2, 34) = 3.91, p = .03, #2 = .187]
gezeigt werden. Eine Post-hoc Analyse (Bonferroni-Korrektur) zeigte eine
signifikante Reduktion der negativen Gedanken zwischen dem Pretest und dem
Posttest Il (M = 26.05, SD = 20.65 vs. M =17.37, SD = 18.88, p = .044). In allen
anderen Skalen der CATS P/N ergab sich keine Verdnderung in den negativen

Gedanken zwischen den Erhebungszeitpunkten.

Tabelle 5

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) im CATS P/N der VG lund VG 1l zu

den drei Erhebungszeitpunkten

VG I VG I
PRE POST POST PRE POST  POST
I I I I
Skalen M (SD) n M (SD) n
Physische 2856  21.35 19.44 9 2425 23.03 1550 10
Bedrohung (7.15) (5.65) (5.49) (6.60) (6.72) (6.81)
Soziale 2151 27.01 18.18 9 2750 19.00 16.25 10
Bedrohung (7.45)  (7.30) (6.35) (9.23) (6.24) (6.40)
Personliches 2432 18.82 2361 9 1831 2331 1525 10
Versagen (5.63) (5.20) (5.43) (6.41) (6.32) (6.29)
Gesamtskala 2431 2243 20.55 9 23.39 2180 1567 10
(5.85) (4.15) (5.66) (7.11)  (6.10)  (6.40)
Positive 60.86  53.88 - 11 59.80  45.68 - 11

Kognitionen (3.76)  (5.97) (6.01) (5.45)
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Forderung positiver Kognitionen. Da beim Posttest 11 diese Skala fehlte,
wurde eine ANOVA nur Uber zwei Zeitpunkte gerechnet (PRE, POST 1). Der
Innersubjektfaktor war bei der Berechnung der Erhebungszeitpunkt (PRE, POST I)
und der Zwischensubjektfaktor die Gruppenzugehérigkeit (VG 1, VG I1). Die
abhangige Variable stellten die Auspragungen auf der Skala positive Kognitionen der
CATS P/N dar. Tabelle 5 zeigt die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)
der Skalen der CATS P/N fiir VG I und VG Il zu den beiden Erhebungszeitpunkten
(PRE, POST ). Eine signifikante Reduktion [F(1, 20) = 5.55, p =.029, 2 = . 217]
beziglich der positiven Gedanken fand sich zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten (M = 60.33, SD = 16.24 vs. M = 49.78, SD = 18.97). Es
konnte kein Unterschied in den positiven Kognitionen zwischen den beiden Gruppen

(VG I, VG II) gefunden werden.

Reduktion des Aufmerksamkeitsfehlers. Da zum Posttest Il die Daten von
sieben Kinder fehlten und dies den Stichprobenumfang deutlich verringert hétte,
wurde die Analyse des Emotional Stroop Task nur zwischen dem Pretest und dem
Posttest | gerechnet. Der Innersubjektfaktor war der Erhebungszeitpunkt (PRE,
POST 1), der Zwischensubjektfaktor die Gruppenzugehérigkeit (VG I, VG 11). Die
abhéngige Variable waren die Reaktionszeiten (Millisekunden) auf die
verschiedenen Wortvalenzen (positiv, negativ, neutral). Tabelle 6 zeigt die
durchschnittlichen Reaktionszeiten in Millisekunden (ms) auf die Wortvalenzen der
VG lund VG Il zu den zwei Erhebungszeitpunkten (PRE, POST I). Eine ANOVA
ergab signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen [F(1, 29) =5.54, p =
.029, n2 = .217]. Betrachtet man die Mittelwerte (Tabelle 6) so wird deutlich, dass
die VG 1 bei allen Valenzen langere Reaktionszeiten hatte als die VG II. Es gab
weder zwischen den Erhebungszeitpunkten einen signifikanten Unterschied in den

Reaktionszeiten, noch unterschieden sich die Reaktionszeiten auf die verschiedenen
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Valenzen signifikant voneinander. Da es in beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Reaktionszeiten auf die verschiedenen Valenzen gab,
kann nicht von einem Aufmerksamkeitsfehler in den beiden Gruppen ausgegangen

werden.

Tabelle 6
Durchschnittliche Reaktionszeit (M) und Standardabweichung (SD) der VG | und VG I

auf die Wortvalenzen wahrend des Pretest und Posttest |

VG I VG I

(n=11) (n=11)
PRE POST | PRE POST |

Valenz M (SD) M (SD)
Positive 906.32 904.46 722.66 767.10
Worter (74.23) (69.04) (51.59) (45.86)
Negative 896.66 852.29 725.37 679.56
Worter (59.35) (48.86) (55.84) (23.95)
Neutrale 929.19 868.35 725.13 718.75
Worter (74.57) (72.71) (55.99) (49.94)

Anmerkung. Durchschnittliche Reaktionszeiten werden in Millisekunden (ms) angegeben.

Diskussion
Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersuchte den Effekt von MindSpace, einem
Computerspiel, das Strategien der kognitiven Verhaltenstherapie vermittelt und
Selbstsicherheit im Umgang mit Angsten fordern soll. Kinder mit Lern- und
Leistungsbeeintrachtigungen weisen eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur die

Entwicklung von Angststérungen auf, weshalb die praventive Wirkung von
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MindSpace auf Angste anhand dieser Stichprobe untersucht wurde. Um einen
positiven Effekt von MindSpace feststellen zu kénnen, wurden verschiedene
kognitive Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Angsten, wie vermehrte negative
Kognitionen, reduzierte positive Kognitionen und verstarkte Lenkung der
Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize untersucht. Zusatzlich wurde erhoben, ob
bereits vorhandene Angstsymptome beeinflusst werden kdnnen. Erwartet wurde,
dass MindSpace kognitive Risikofaktoren und bereits vorhandene Angstsymptome
reduziert und positive Kognitionen durch das Spielen von MindSpace erhéht werden

kdnnen.

Entgegen der Annahme, dass das Spielen von MindSpace zu einer Reduktion
negativer Kognitionen fuhrt, zeigten die Ergebnisse dieser Studie keinen
signifikanten Effekt von MindSpace auf negative Kognitionen bei Kindern mit Lern-
und Leistungsbeeintrachtigungen. Betrachtet man negative Kognitionen in Bezug auf
physische Bedrohung der eigenen Person, so zeigen sich signifikante Reduktionen
bei Kindern beider Versuchsgruppen (I, I1) zwischen dem Pretest und dem Posttest
I1. Dieses Ergebnis spricht zwar nicht eindeutig fiir einen Effekt von MindSpace auf
negative Kognitionen in Bezug auf die physische Bedrohung der eigenen Person, da
zum Posttest | keine Verénderung festgestellt werden konnte. Ein méglicher Effekt
von MindSpace ist jedoch nicht auszuschlieRen, denn zum Posttest 11 haben bereits
alle Kinder MindSpace gespielt. Nattirlich miissen andere Einflussfaktoren, wie eine
mogliche Veranderung in negativen Kognitionen tiber die Zeit, berticksichtigt
werden. Eine fehlende Reduktion negativer Kognitionen zum Posttest I, also
nachdem die erste Versuchsgruppe MindSpace und die zweite ein Lernspiel spielte,
kdnnte ein Hinweis dafir sein, dass negative Kognitionen keinen Risikofaktor flr
die Entwicklung von Angsten darstellen und nicht bei Kindern mit einem erhéhten

Risiko fiir die Entwicklung von Angsten vorhanden sind. Dies wiirde den
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Ergebnissen einiger Autorlnnen entsprechen, die von einem fehlenden
Zusammenhang zwischen negativen Kognitionen und Angsten im Kindesalter
ausgehen (Alfano et al., 2002; Alfano et al., 2006a). Das Ergebnis der vorliegenden
Studie widerspricht den Ergebnissen der Praventionsstudie von Rapee (2013), der
signifikant weniger negative Gedanken bei Kindern nach einem
Préventionsprogramm berichtete. Es muss jedoch berticksichtigt werden, dass
negative Kognitionen bei Rapee (2013) erst in einer Follow-up Untersuchung und
nicht bereits vor dem Einsatz der Pravention erhoben wurden. Es ist somit fraglich,
ob das geringere AusmaR negativer Kognitionen bei Kindern der
Interventionsgruppe auf das Praventionsprogramm zurtickzufthren ist. Eine weitere
Vermutung, warum ein fehlender Effekt von Mindspace auf negative Kognitionen
gefunden wurde, konnte sein, dass vorhandene Beeintrachtigungen im Bereich des
Lesens (Dilling et al., 2013) das Verstandnis fir die vermittelten Inhalte reduziert
haben kdnnte und die Fragebdgen so nicht ausreichend verstanden wurden. Des
Weiteren lagen bei den Kindern gehauft Aufmerksamkeits-, Konzentrations-,
Motivations- und Verhaltensprobleme vor, welche das Bearbeiten der Fragebdgen

ebenfalls erschwerten.

In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls kein signifikanter Effekt von
MindSpace auf die Verbesserung von positiven Kognitionen bei Kindern mit Lern-
und Leistungsbeeintrachtigungen gefunden werden. Beide Gruppen unterschieden
sich in ihren positiven Kognitionen nicht voneinander, jedoch zeigte sich bei allen
Kindern eine signifikante Reduktion der positiven Kognitionen zwischen dem
Pretest und dem Posttest I. Der fehlende Einfluss von MindSpace auf positive
Kognitionen kdnnte dadurch erklart werden, dass ein geringes Ausmaf an positiven
Kognitionen keinen Risikofaktor fiir die Entwicklung von Angsten darstellt und

Kinder einer Risikogruppe nicht weniger positive Kognitionen aufweisen, als Kinder
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ohne eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung von Angsten. Dies wiirde
den Studienergebnissen von Calvete und Connor-Smith (2005) und Marien et al.
(2010) zum Zusammenhang von positiven Kognitionen und Angsten im Kindesalter
entsprechen. Da die Literatur zu positiven Kognitionen und Angsten im Kindesalter
nicht eindeutig ist (Calvete & Carde, 2002; Kendall & Treadwell, 2007; Marien et
al., 2010; Ronan et al., 2010), scheint es unklar, ob ein geringes Ausmal3 an
positiven Kognitionen wirklich einen Risikofaktor fiir Angste darstellt. Die
signifikante Reduktion positiver Kognitionen bei allen teilnehmenden Kindern
konnte durch die bereits erwéhnte Motivations-, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsproblematik begriindet sein. Die Spielphasen und Fragebdgen wurden
als zu lang empfunden und I6sten bei den Kindern Frustration aus, was sich negativ
auf erlebte positive Kognitionen ausgewirkt haben konnte. Die Reihenfolge, in der
die Fragebdgen vorgeben wurden, ist ebenfalls eine mogliche Begriindung fur die
signifikante Reduktion positiver Kognitionen aller Kinder. Die CATS P/N
(Hogendoorn et al., 2010) wurde zumindest nach der Bearbeitung eines anderen
Verfahrens vorgelegt, was sich ebenfalls ungiinstig auf das positive Erleben der

Kinder ausgewirkt haben konnte.

In Bezug auf den Aufmerksamkeitsfehler kam die Studie zu dem Ergebnis,
dass die VG I und die VG Il zu keinem der Erhebungszeitpunkte einen
Aufmerksamkeitsfehler aufzeigte. Dies geht mit Studien einher, die einen fehlenden
Zusammenhang zwischen dem Aufmerksamkeitsfehler und Angsten im Kindesalter
berichten (Kallen et al., 2007; Kindt et al., 2003; Van Damme & Crombez, 2009).
Da keine erhohte Lenkung der Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize festgestellt
werden konnte, kénnen keine Aussagen tber die Wirkung von MindSpace auf die
Aufmerksamkeitslenkung von Kindern mit Lern- und Leistungsbeeintrédchtigungen

getroffen werden. Es ware moglich, dass die vorhandenen Leseschwierigkeiten der
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Kinder ein Grund dafiir waren, dass im Emotional Stroop Task kein
Aufmerksamkeitsfehler gefunden werden konnte. Der Einsatz von
Bildprésentationen kdnnte prifen, ob diese ebenfalls keine Anzeichen flr einen

Aufmerksamkeitsfehler liefern.

In dieser Studie konnte kein signifikanter Effekt des Spielens von MindSpace
auf die allgemeine Angstsymptomatik gezeigt werden, mogliche Effekte sind jedoch
nicht auszuschlieen. Die signifikante Reduktion der allgemeinen
Angstsymptomatik aller Kinder zwischen dem Pre-, und dem Posttest Il kann als
moglicher Effekt von MindSpace interpretiert werden. Zum Posttest Il haben bereits
alle Kinder MindSpace gespielt, was ein Grund fur die Abnahme der
Angstsymptome sein konnte. Jedoch miissen andere Einflussfaktoren, wie eine
Verénderung der Angstsymptome Uber die Zeit, beriicksichtigt werden. Betrachtet
man den Effekt von MindSpace auf die spezifischen Angstsymptome, so fand sich
eine signifikante Reduktion der Trennungséngste in beiden Gruppen (VG I, VG 1I)
zwischen dem Pretest und dem Posttest 11. Auch dieses Ergebnis lasst einen
mdoglichen Effekt von MindSpace auf Angstsymptome annehmen, da zum Posttest |1
bereits alle Kinder MindSpace gespielt hatten. Eine signifikante Reduktion der
Symptome der generalisierten Angststérung zeigte sich bei allen Kindern zwischen
dem Pretest und dem Posttest I, sowie dem Pretest und dem Posttest Il. Dieses
Ergebnis deutet auf einen fehlenden Effekt von MindSpace auf Symptome der
generalisierten Angststorung hin, da sich die Symptome zu beiden Posttests (I, 11)
und uber beide Gruppen hinweg signifikant reduzieren. Die berichteten Angstwerte
der vorliegenden Studie entsprachen nicht den Studienergebnissen anderer
Autorlnnen, die Angste als haufige Begleiterkrankung von Kindern mit
Lernstorungen fanden (Margari et al., 2013; Thaler et al., 2010). Eine mogliche

Erklarung waren Unterschiede in den verwendeten Erhebungsverfahren. In unserer
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Studie wurde kein Erhebungsinstrument verwendet, das einen Anspruch auf die
Diagnose von Angsten stellt, sondern lediglich Hinweise dariiber liefert, um was fiir
Angste es sich handeln konnte. Diese Hinweise entsprechen zum Teil der Studie von
Goldston et al. (2007), die generalisierte und soziale Angste am haufigsten bei
Kindern mit Lernstérungen fanden. In der vorliegenden Studie waren generalisierte
Angste ebenfalls prozentual am haufigsten vertreten. Soziale Angste entsprachen in
ihren Prozentwerten allen anderen. Da in der vorliegenden Studie Kinder mit einem
erhéhten Risiko fiir die Entwicklung von Angststérungen untersucht wurden und
nicht Kinder mit diagnostizierten Angststérungen, wére es moglich, dass keine
erhohten Angste vorhanden waren. Eine alternative Erklarung wére, dass die
gemeinsame Bearbeitung der Fragebdgen mit den Lehrerinnen einen Einfluss auf
das Antwortverhalten der Kinder hatte. Studien zeigten, dass dies bei jungen Kindern

durchaus maglich ist (Diyanni, Nini, & Rheel, 2011).

Eine weitere Erklarung der signifikanten Reduktionen in der
Angstsymptomatik, negativer Kognitionen in Bezug auf physische Bedrohung der
eigenen Person und positiver Kognitionen innerhalb beider Versuchsgruppen (VG I,
VG Il) kann das Antwortverhalten der Kinder sein. Wahrend dem Posttest | und 11
fuhrte vor allem das wiederholte Bearbeiten der Fragebdgen bei den Kindern zu
erlebter Frustration und einer geringen Motivation. Iltems wurden oft nicht génzlich
gelesen und unreflektiert beantwortet. Teilweise wurde die erste Antwortalternative
gewahlt (gar nicht), was die signifikante Reduktion aller abh&ngigen Variablen in
beiden Gruppen erkléaren kdnnte. Die Kinder flhlten sich schnell Gberfordert,
weshalb der Umfang der Testphasen in Zukunft so gering wie moglich gehalten

werden sollte.
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Langzeiteffekt von MindSpace (gemeinsame Bearbeitung). Da in keiner
der abhéngigen Variablen signifikante Gruppenunterschiede zwischen den Kindern,
die MindSpace spielten und den Kindern, die ein Lernspiel spielten, gefunden
werden konnten, kann auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht von

einem Langzeiteffekt von MindSpace ausgegangen werden.

Limitationen

Limitationen dieser Studie beziehen sich zum einen auf die gewéhlte
Stichprobe. Diese war zu klein, um allgemeingultige Aussagen treffen zu kénnen.
Des Weiteren zeigten die Kinder zusétzliche Beeintréachtigungen, wie
Aufmerksamkeits,- Konzentrations,- Motivations- und Verhaltensauffalligkeiten, die
sich auf das Antwortverhalten ausgewirkt haben kénnten und im Vorfeld der Studie
nicht berlcksichtigt wurden. Aufgrund der Lernbeeintrachtigungen lagen héaufig
Verstandnisschwierigkeiten vor und beim Bearbeiten der Fragebtgen trat Frustration
auf, was zu einem ungiinstigen Antwortverhalten gefiihrt haben kénnte. Die Wahl
und Bearbeitungsdauer der verwendeten Erhebungsverfahren scheint fiir Kinder mit
Lern- und Leistungsbeeintrachtigungen zu umfangreich gewesen zu sein. Des
Weiteren schien der Kontext, in dem die Erhebung stattfand, nicht optimal. Die
Raumlichkeiten waren oft zu klein, die Kinder lenkten sich teilweise gegenseitig ab
und es herschte Unruhe. Eine weitere Limitation ist das Gruppensetting, welches

keine optimalen Bedingungen fir das Arbeiten mit lernbeeintréchtigten Kindern bot.
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Ausblick

Zukiinftige Studien, die den Effekt von MindSpace auf Angste im
Kindesalter untersuchen, sollten eine groRere Stichprobe verwenden. Wird
MindSpace bei Kindern mit Lern- und Leistungsbeeintréchtigungen evaluiert, sollten
bestimmte Faktoren berlicksichtigt werden. Eine Einzelbetreuung der Kinder wére
vorteilhaft, denn so kdnnten Verstandnisprobleme geklért und das Aufkommen
mdoglicher Unruhe vermieden werden. Auf zusatzliche Beeintrachtigungen, wie
Aufmerksamkeits- oder Konzentrationsschwierigkeiten, sollte mit einer Anpassung
von MindSpace reagiert werden. Kirzere Spielphasen, die in einer htheren Frequenz
stattfinden, konnten die Konzentration der Kinder fordern und aufrecht halten. Um
sicherzugehen, dass Kinder mit Lernstérungen die Items richtig verstehen und
beantworten kdnnen, sollte das Leseverstandnis vorher erhoben werden. Es konnte
sein, dass fehlende Effekte von MindSpace aufgrund der Stichprobe zu erkléren sind,
daher sollten zukiinftige Studien den Effekt von MindSpace bei Kindern ohne eine
Lernstorung evaluieren. Da MindSpace Inhalte der kognitiven Verhaltenstherapie
vermittelt, die sich als effektiv in der Therapie von Kindern mit Angststorungen
erwiesen, scheint es wichtig zu erheben, ob MindSpace bei Kindern mit
diagnostizierten Angststorungen einen Effekt erzielt. Wie Studien belegen, zeigen
Kinder mit Angststorungen ein héheres Ausmal? an negativen Kognitionen und eine
verstarkte Lenkung der Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize, daher sollten
zukiinftige Studien die Wirkung von MindSpace auf Kogntionen bei dieser

Stichprobe erheben.
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Starken der vorliegenden Studie

Positiv hervorzuheben ist, dass bisher nur wenige Studien kognitive
Veranderungen nach dem Einsatz von Interventionen bei Angststérungen im
Kindesalter erforschten und diejenigen, die dies taten, sich nur auf die Veranderung
kognitiver Inhalte konzentrierten (Alfano et al., 2002). Die vorliegende Studie
beriicksichtigte nicht nur die Wirkung einer verhaltenstherapeutisch begriindeten
Intervention auf kognitive Inhalte, sondern ebenfalls die Verédnderung kognitiver
Prozesse. Des Weiteren fand eine Literatursuche keine weiteren Studien, die die
Wirkung einer Pravention von Angststdrungen bei Kindern mit einer Lern- und
Leistungsbeeintrachtigung untersuchten. Trotz fehlender Effekte von MindSpace
konnte aufgezeigt werden, dass computergestiitzte Praventionen bei Kindern mit

Lernstérungen motivierend wirken und ein vielversprechender Ansatz sind.

Die Schilerlnnen zeigten grol3es Interesse daran, sich mit dem Computer
und MindSpace zu beschéftigen. Vor allem die Abwechslung zwischen reinen
Spielphasen und Phasen, die spezifische Strategien vermittelten, scheint gut
gelungen. Entsprechend Studienergebnissen, die computergestitzte Interventionen
bei Kindern mit diagnostizierten Angststérungen als Therapieunterstiitzung
einsetzten (Brezinka, 2011, 2013; Khana & Kendall, 2010), wurde MindSpace von
den teilnehmenden Kindern als positiv und motivierend empfunden. Khana und
Kendall (2010) berichten eine gute Akzeptanz computergestitzter Interventionen bei
Kindern mit Angststérungen, welche ebenfalls bei Kindern mit Lern- und
Leistungsbeeintrachtigungen gegeben war. Wenn man beriicksichtigt, dass
zahlreiche Kinder und Jugendliche trotz einer Angsterkrankung keine Behandlung in

Anspruch nehmen (Petermann, 2005; Ravens et al., 2015), kénnten
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computergestitzte Praventionsprogramme vor allem Kinder erreichen, die aus

verschiedensten Grunden keine 6ffentlichen Hilfsangebote nutzen.
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Anhang A: Zusammenfassung

Angststorungen sind die haufigste psychische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter.
Vergangene Forschung zeigte, dass vor allem Kinder mit einer Lern- und
Leistungsbeeintrachtigung ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Angsten
aufweisen. Aufgrund dessen scheinen Préventionen, die bereits frih in der Kindheit
ansetzten, sinnvoll. Die vorliegende Studie untersucht den Effekt von MindSpace,
einem Computerspiel, das auf Strategien der kognitiven Verhaltenstherapie beruht und
Selbstsicherheit im Umgang mit alltaglichen Angsten fordern soll. Fir diese Studie
wurden Kinder aus Sonderpédagogischen Zentren (N= 22) randomisiert in zwei
Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe (n = 11) spielte MindSpace tber einen Zeitraum
von drei Wochen, wahrend die zweite Gruppe (n = 11) ein Lernspiel spielte. Fir die
Untersuchung eines Follow-up Effekts wurden die Gruppen getauscht. Erhoben wurden
Angstsymptome, negative und positive Kognitionen und der Aufmerksamkeitsfehler.
Ergebnisse dieser Studie sprechen fir einen fehlenden Effekt von MindSpace auf
negative und positive Kognitionen, Angstsymptome und den Aufmerksamkeitsfehler.
Zukunftige Forschung sollte besondere Eigenschaften von Kindern mit Lern- und
Leistungsbeeintrachtigungen bei der Konzeption von MindSpace berticksichtigen.
Weitere Studien, die den Effekt von MindSpace bei Kindern mit Angststérungen

erheben, scheinen notwendig.
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Anhang B: Abstract

Anxiety disorders are the most common psychiatric disorders during childhood and
adolescence. Past research has shown that children with learning disabilities are
especially at risk for developing an anxiety disorder. Thus, it is important to prevent
anxieties in children with learning disabilities early on. The present study evaluates the
effect of MindSpace, a computer game based on strategies of cognitive behavioural
therapy, specifically the game’s capacity to promote self assurance in dealing with daily
anxieties. Twenty-two children with learning disabilities (N = 22) were recruited and
randomly assigned to two groups (n = 11). The first group played MindSpace for three
weeks, the second group played an online-learning game. The groups were then
interchanged to observe follow-up effects of MindSpace. Measures evaluating anxiety
symptoms, negative and positive thoughts as well as attention-bias were applied.
Results suggest no significant effect of MindSpace on any measures incorporated.
Future research should consider the special circumstances of children with learning
disabilities. An evaluation of the effect of MindSpace in children with anxiety disorders

is also recommended.
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Anhang C: Bewilligung des Amts des Stadtschulrates fir Wien

Anl
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An Frau DWW 77131

Mag. Dr. Gabriela Markova Fa 5377131
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Sehr geshinie Frau Dr. Markowa! !

Der Stadischulrat fOr Wien erelt Ihnen die Genehmigung Im Rahmen Ihres
Forschungsprojekis ene Emebung mit dem Aroeitstitel Der Einuss des Computerspleis
Mingd space’ auf das Copingverhalien von Kindem® an den Standorien

SPZ 27 Bricechiweg 1

SP7 14; Uinzerstralle 232,

di2 bis langstens Ende Aprl 2015 abgeschiossen sein muss, durchzuflhren.

Die Engebnisse unierliegen der Ancnymitst und dorfen rur fOr das Forschumgsprojekt
Verwendung finden. Die Datenschutzbestmmungen (§ 45 Abs. 2 DSG 2000) missen
eingehalten werden. Aullerdem machte ich Sie daran ennnem, dass das Elnvamahmen mit
der betroffenen Direktion herzustelan |st und die Mitarbelt der Lehrerinnen srahwilllg sein
MLEEE.

Die Bewlligung der Untersuchung st an die Bedingung geknOpfi, dass eine
Zusammenfassung der Amel i digialer Form mit Anfohrung obiger Geschaftszahl dem
Stadtschulrat fr Wien zuzusenden k1.

Die schiftiche Enversianoniseskianung der Efem der zu untersuchenden Kindar muss
worllegen.

Wit freundiichen Golliken
Fr die Amtsflhrends Prasidentin

LS Mag. Dr. Woligang Gropel, e. b
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A-0010 When, ‘Wipplingendrala 25 DVH 0084 131, wwe mr-ates o el
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Anhang D: Elternbrief SPA‘E

Liebe Eltern,

an der Fakultat fir Psychologie wird unter der Leitung von Frau Mag. Dr. Markova ein

Computerspiel zur Férderung von sozial-emotionalen Kompetenzen im Kindesalter evaluiert.

Das ,,Jump-and-Run” Spiel ,MindSpace” beschaftigt sich mit der Vermittlung von Strategien

zum selbstsicheren Umgang mit typischen Angsten im Kindesalter.

Wir mochten Sie und Ihr Kind dazu einladen, an diesem Projekt teilzunehmen und bitten Sie,

sich die folgenden Informationen durchzulesen.

Wie sieht das Computerspiel aus?

In diesem Spiel schliipfen die Kinder in die Rolle eines Astronauten, der sich auf einer
spannenden Abenteuerreise durch das Weltall befindet. Wahrend sie verschiedene Planeten
erkunden und moglichst viele Sterne einsammeln, miissen sie sich immer wieder
verschiedenen Herausforderungen stellen. Um diese erfolgreich zu meistern, erhalten sie
zunachst ein umfassendes , Astronautentraining”, das ihnen hilfreiche Strategien vermittelt,
um mit kniffligen Situationen sicher umzugehen. Diese Strategien bewdhren sich natirlich

auch nach der Spielphase im Alltag.

Diese Strategien werden trainiert:
1. Wissen iiber Angste

Die Kinder lernen grundlegende Informationen tber Angst im Allgemeinen, wie sich
Angst anfihlt, warum man Angst verspiirt, wann Angst hilfreich sein kann und wann

sie unbegriindet auftreten kann.
2. Entspannungsmethoden

Hier lernen die Kinder, die korperlichen Angstsymptome zu erkennen und zu
bekampfen, um  dadurch  Beruhigung zu versplren. Dazu gehoéren
Muskelentspannungs- und Atemibungen sowie Imaginationsiibungen, die den Kindern

ermoglichen, sich gedanklich in beruhigende Szenarien zu versetzen.
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3. STOP

Diese Strategie zeigt den Kindern, wie negative Gedanken zu negativen Gefiihlen
fliihren kénnen. Sie lernen dabei, ihre negativen Gedanken zu identifizieren und sie

durch positive zu ersetzen.
4. Auseinandersetzung mit Angsten

Durch kindgerechte Videos ,erleben” die Kinder alltdgliche Situationen, die Stress

auslosen kdnnen, um die erlernten Strategien auszuprobieren.

Wie lauft das Projekt ab?

lhr Kind bekommt die Moglichkeit zweimal pro Woche 45 Minuten lang ,,MindSpace” zu
spielen. Insgesamt wird das Projekt Gber einen Zeitraum von 3 Wochen laufen. Dafiir werden
wir Computer in die Schule mitbringen, die fir das Spiel genutzt werden kénnen. Wer mag,
kann auch gerne zuhause weiterspielen. Vor der ersten Spielphase und nach der letzten
werden wir mit Hilfe von Fragebdgen und computerunterstitzen Verfahren erheben, wie lhr
Kind mit Belastungen umgeht. So sehen wir, ob ,,MindSpace” den selbstsicheren Umgang mit

typischen Angsten im Kindes- und Jugendalter fordert.

Wie werden die Daten verarbeitet?

Selbstverstandlich werden alle Daten anonym ausgewertet und vertraulich behandelt. Die
Namen werden nicht mit den erhobenen Daten zusammen gespeichert. Jedes Kind hat einen
eigenen Benutzernamen und ein eigenes Passwort, sodass keine Riickschliisse auf die Identitat

der Kinder gezogen werden konnen. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Ist die Teilnahme verpflichtend?

Die Teilnahme an diesem Projekt ist freiwillig. Es sollen natirlich nur Schiler/innen
teilnehmen, die selbst dazu motiviert sind und deren Eltern eine schriftliche
Einverstandniserklarung geben. Ergebnisse dhnlicher Projekte haben gezeigt, dass Kinder
gerne teilnehmen und es lhnen viel SpalR macht. Natirlich kann Ihr Kind das Spielen jederzeit

wieder beenden, wenn es ihm nicht gefallt.
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Wir wirden uns sehr freuen, wenn |hr Kind an diesem Projekt teilnimmt! Das ware nicht nur
fiir uns wichtig, sondern auch fiir die Weiterentwicklung der Forschung in diesem Bereich und

fiir die stetige Verbesserung von Programmen, die die Fahigkeiten von Kindern unterstitzen.

Bei Fragen kdonnen Sie uns gerne unter folgender E-Mail Adresse kontaktieren:

projektmindspace@gmail.com

Wir bedanken uns fir lhr Interesse und verbleiben mit freundlichen GriiRen,

Halina Spallek

Charlotte Rybka

Lniversitat
wien

Fakultat fiir Psychologie Griibeln? Sorgen? Angste?
Klinische Kinder- und Jugendpsychologie Damit werd’ ich spielend
fertig!

Bitte flllen Sie den Entwurf auf der nachsten Seite aus und lassen Sie ihn bis zum ...... von

Ihrem Kind bei seinem/er Klassenlehrer/in abgeben.
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Hiermit erklare ich , das
mein/e Sohn/Tochter , der
Klasse am Projekt ,MindSpace” im Rahmen der Diplomarbeit von Halina Spallek

und Charlotte Rybka teilnehmen darf.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Um unsere Stichprobe besser beschreiben zu kdnnen, wiirden wie Sie bitten, folgende
Angaben auszufillen.
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Soziodemographische Daten

Name des Kindes:

Testpersonencode:

Geburtsdatum:

Alter: Geschlecht: omannlich = weiblich

Nationalitat: = Osterreich = Andere

Welche Sprache wird Zuhause gesprochen?

Hochst abgeschlossene Ausbildung der Mutter:

o Lehre

o Berufsbildende Mittelschule (Fachschule, HASCH, etc.)
= Hochschulreife (Matura)

o Studium

Hdochst abgeschlossene Ausbildung des Vaters:

o Lehre

o Berufsbildende Mittelschule (Fachschule, HASCH, etc.)
= Hochschulreife (Matura)

@ Studium

Familienstand: = ledig = Lebensgemeinschaft = verheiratet = geschieden ©

verwitwet
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SCAS-D

© Cecilia A. Essau (2002), Universitat Munster
© engl. Original: Susan Spence (1998), University of Queensland

Hier findest du eine Reihe von Aussagen, die mit Geflihlen der Angst zu tun haben. Lies dir jeden Satz
durch und kreuze dann an, wie oft dieser Satz flr dich zutrifft: niemals, manchmal, hdufig oder immer.

niemals | manchmal haufig immer

1. Ich mache mir um manches Sorgen

2. Ich habe Angst vor der Dunkelheit

3. Wenn ich ein Problem habe, bekomme ich ein
komisches Gefiihl im Bauch

4, Ich habe Angst

5. Ich hatte Angst, alleine zu Hause zu sein.

6. Ich habe Angst, wenn ich eine Arbeit schreiben
muss

7. Ich habe Angst, wenn ich auf eine éffentliche
Toilette gehen muss

8. Ich mache mir Sorgen, von meinen Eltern
getrennt zu sein

9. Ich habe Angst, dass ich mich vor anderen
lacherlich mache

10. | Ich mache mir Sorgen, schlecht in der Schule zu
sein
Ich mache mir Sorgen, dass jemandem aus einer

11. | Familie etwas Schlimmes passiert

12. | Ich habe plétzlich das Geflhl, dass ich keine
Luft bekomme, ohne dass es einen Grund dafir
gibt
Ich muss immer wieder kontrollieren, ob ich

13. | alles richtig gemacht habe (wie das Licht
auszuschalten oder die Tir abzuschlieRen)

14. | Ich habe Angst, wenn ich alleine schlafen muss

15. | Ich habe Schwierigkeiten, morgens zur Schule

zu gehen, weil ich nervos oder dngstlich bin
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niemals | manchmal haufig immer
16. | Ich habe Angst vor Hunden
17. | Schlimme oder dumme Gedanken bekomme ich
nicht aus meinem Kopf
18. | Wenn ich ein Problem habe, bekomme ich
starkes Herzklopfen
19. | Ich fange plétzlich an zu zittern, ohne dass es
einen Grund dafir gibt
20. | Ich mache mir Sorgen, dass mir etwas
Schlimmes passiert
Ich habe Angst, zum Arzt oder zum Zahnarzt zu
21. | gehen
Wenn ich ein Problem habe, fiihle ich mich
22. | ganz wackelig auf den Beinen
Ich habe Angst, an hdher gelegenen Orten zu
23. | sein oder mit dem Aufzug zu fahren
24. | Ich muss bestimmte Sachen denken (wie Zahlen
oder Worter), damit nichts Schlimmes passiert
Ich habe Angst, mit dem Auto, dem Bus oder
25. | dem Zug zu fahren
Ich mache mir Sorgen, was andere Leute Uber
26. | mich denken
Ich habe Angst, an Orten mit vielen Menschen
27. | zu sein (wie in Einkaufszentren, Kinos, Bussen
oder auf vollen Spielplatzen)
28. | Plétzlich bekomme ich ohne Grund ganz grofie
Angst
29. | Ich habe Angst vor Insekten oder Spinnen
Plétzlich wird mir ohne Grund schwindelig oder
30. | schummrig
Ich habe Angst, wenn ich vor meiner Klasse
31. | etwas sagen muss
Plétzlich bekomme ich ohne Grund
32. | Herzklopfen
33. | Ich mache mir Sorgen, dass ich pl6tzlich

einfach so Angst bekomme
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niemals

manchmal

haufig

immer

34.

Ich habe Angst, in kleinen, geschlossenen
Raumen zu sein (wie in Tunneln oder kleinen
Zimmern)

35.

Manche Dinge muss ich immer wieder und
wieder tun (wie meine Hande zu waschen,
sauber zu machen oder bestimmte Sachen zu
ordnen)

36.

Mich stoéren schlimme oder dumme Gedanken
oder Bilder in meinem Kopf

37.

Manche Sachen muss ich genau richtig machen,
damit nichts Schlimmes passiert

38.

Ich héatte Angst, woanders zu Ubernachten
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Anhang F: Childrens Automatic Thoughts Scale P/N

CATS - P/N

Name:

Alter: (Jahre)

Geschlecht: mannlich __ weiblich__ Klasse:
Anweisung:

Weiter unten findest du eine Liste von Gedanken, die Kindern und Jugendlichen
manchmal in den Sinn kommen. Lies sie bitte sorgfiltig durch und entscheide dann wie
oft- wenn Uberhaupt- dir im Laufe der letzten Woche der Gedanke in den Sinn
gekommen ist.

Dann mache einen Kreis um die folgende Zahl:

0= gar nicht; 1=manchmal; 2= ziemlich oft; 3=oft; 4=
immer

u

Sage zu dir selbst ,, In der letzten Woche habe ich gedacht.....

Gar Manch- | Ziemlich oft immer
nicht mal oft
01 | Ich genieRe das Leben. 0 1 2 3 4
02 | Die anderen in meinem Alter werden 0 1 2 3 4
denken, dass ich dumm bin.
03 | Ich weiB, dass alles was ich tue, gut 0 1 2 3 4
ausgehen wird.
04 | Ich kann nichts richtig machen. 0 1 2 3 4
05 | lch werde einen Unfall haben. 0 1 2 3 4
06 | lch mache mir Sorgen, gehanselt zu 0 1 2 3 4
werden.
07 | lch werde verriickt. 0 1 2 3 4
08 | Die anderen in meinem Alter werden 0 1 2 3 4
tiber mich lachen.
09 | Ich gebe nicht auf. 0 1 2 3 4
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10 | Ich werde sterben. 0 1 2 3 4

11 | Ich bin wertlos. 0 1 2 3 4

12 | Meine Mutter oder mein Vater 0 1 2 3 4
werden verletzt werden.

13 | Niemals lauft etwas gut fur mich. 0 1 2 3 4

14 | Ich werde dumm dastehen. 0 1 2 3 4

15 | Andere Menschen verstehen mich. 0 1 2 3 4

16 | Ich habe Angst, die Kontrolle zu 0 1 2 3 4
verlieren.

17 | Mir wird nur gutes passieren. 0 1 2 3 4

18 | Esist meine Schuld, dass die Dinge 0 1 2 3 4
schlecht gelaufen sind.

19 | Die Leute denken schlecht von mir. 0 1 2 3 4

20 | Ich werde verletzt. 0 1 2 3 4

21 | Ich mache mir Sorgen dartber, was 0 1 2 3 4
die anderen in meinem Alter Uber
mich denken.

22 | Ich fuhle mich wohl. 0 1 2 3 4

23 | Ich habe mein Leben so sehr 0 1 2 3 4
durcheinander gebracht.

24 | Etwas Schreckliches wird passieren. 0 1 2 3 4

25 | Ich stehe wie ein Idiot da. 0 1 2 3 4

26 | Meine Zukunft ist heiter. 0 1 2 3 4

27 | Ich werde nie so gut wie andere sein. 0 1 2 3 4

28 | Ich bin ein Versager. 0 1 2 3 4

29 | Andere Kinder machen sich tber 0 1 2 3 4
mich lustig.

30 | Alles wird gut ausgehen. 0 1 2 3 4

31 | Das Leben ist es nicht wert, gelebt zu 0 1 2 3 4
werden.

32 | Jeder starrt mich an. 0 1 2 3 4

33 | Kinder in meinem Alter mdgen 0 1 2 3 4
mich.

34 | Ich habe Angst, mich lacherlich zu 0 1 2 3 4

machen.




100

35

Ich habe Angst, dass jemand sterben

wird.

36

Ich werde meine Probleme nie

Uberwinden.

37

Ich fiihle mich gut.

38

Irgendetwas stimmt mit mir ganz

und gar nicht.

39

Ich hasse mich.

40

Jemandem, der mir etwas bedeutet,

wird etwas zustoRen.




Anhang G: In der Emotional Stroop Task prasentierte Worter

Positiv
glicklich
Freund
mogen
Lachen
l&cheln
cool
froh
entspannt
sicher
ruhig
teilen
stolz
mutig
beliebt

schon
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Negativ

peinlich

einschiichtern

allein
traurig
einsam
nervous
schwierig
schlecht
besorgt
angstlich
weinen
argern
schiichtern
beunruhigt
Angst

Neutral
Tier
Hand
Lampe
Schuh
Ball
Stift
Papier
Tisch
Apfel
Zwetschke
Stuhl
Rad
Flugzeug
Kuchen

Telefon
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Anhang H: Eidesstattliche Erklarung

EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich erkldre hiermit an Eides Statt, dass ich die vorliegende Diplomarbeit selbstandig
angefertigt habe. Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt ibernommenen
Gedanken sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde bisher weder in gleicher

noch in ahnlicher Form einer andern Priifungsbehérde vorgelegt und auch noch nicht

veroffentlicht.

Ort, Datum Halina H. Spallek



Anhang I: Lebenslauf

Personliche Daten
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Ausbildung

Schulausbildung:
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1998 - 2004
2004 - 2007

Schulabschluss:

Studium:
2008 — 2015

Nebentatigkeiten
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Allgemeine Hochschulreife

Psychologiestudentin an der Universitat Wien

Juni 2013 - Juni 2014

Oktober 2013 - Juni 2014

seit Februar 2015

seit Marz 2015

Testleiterin fiir die Normierung des ,,AID-Gruppe*
Leitung: Univ.-Prof. i.R. Mag. Dr. Klaus Kubinger,
Mag. Bettina Hagenmdiller

Projektmitarbeiterin flr die Normierung des ,,AID -
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Lernbegleiterin beim Wiener Hilfswerk

Freie Dienstnehmerin im Kuratorium fir
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Juli 2012 - August 2012

November 2013 - Januar 2014

Kenntnisse und Fahigkeiten

Evangelische Stiftung Tannenhof
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und Schmerztherapie

Zentrum fir Seelische Gesundheit Leopoldau

Sprachkenntnisse:

PC- Kenntnisse:

Fuhrerschein:
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Englisch (verhandlungssicher)

Spanisch (Grundkenntnisse)

Microsoft Office (Word, Excel, Power-Point)
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E-Prime 2.0

FaceLab
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