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Angststorungen — Handlungsleitlinien zur Behandlung bei
Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen
und Bezugspersonen

Maria Fafiner Else Doring Hildegard Steinhauser ~ Carola von Ziilow
Psychotherapeutische Praxis, Psychotherapeutische Praxis ~ Psychotherapeutische Praxis,  Staatliche Schule fur
Dilmen Frankfurt Augsburg Sehbehinderte

Ausgehend von den Grundbedingungen fiir Personzentrierte Psychotherapie — unbedingter Wertschitzung,
einfithlendem Verstehen und Kongruenz — wird hier eine Handlungsleitlinie vorgelegt mit spezifischen pro-
zessleitenden Hilfen sowohl fiir die Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen mit einer Angststérung
als auch bei der Beratung ihrer Bezugspersonen. Angststorungen entstehen im Zusammenhang mit einem
konflikthaften Verlauf der Selbstkonzeptentwicklung, aufgrund von missverstandenen und/oder nicht ak-
zeptierten Autonomiebestrebungen und auf dem Hintergrund unsicherer Bindungsbeziehungen. Das sto-
rungsspezifische Vorgehen unterscheidet sich in den Therapiephasen des Beziehungsaufbaus, der Inkon-
gruenzbearbeitung und der Ablosung. Das therapeutische Handeln ist durch die Begegnungshaltung, durch
Handlungsstrategien und durch Interventionsmedien gekennzeichnet.

Schliisselworter: Angststorungen im Kindes- und Jugendalter, Inkongruenzmodell Personzentrierte Psycho-
therapie, Leitlinie, storungsspezifisches Vorgehen, Diagnostik, Bezugspersonenarbeit

Anxiety disorders — Therapeutic Guidelines for person-centered Psychotherapy with Children, Adoles-
cents and Care Takers. Starting at the basic conditions of person-centered therapy — unconditional posi-
tive regard, empathic understanding and congruence — a treatment guideline is presented here with specific

process-leading assistance for the therapy of children and young people with anxiety disorders. The study
shows that anxiety disorders arise in connection with a conflict history of self-concept development, due to

misunderstood and/or not accepted efforts to achieve autonomy against the background of insecure attach-
ment relationships. The disorder specific approach differs in the treatment phases of establishing a relation-
ship, of working on incongruence and of detachment. The therapeutic action is characterized by the attitude

of approach, by the strategies of action and the media for intervention.

Keywords: anxiety disorders in infancy and adolescence, model of incongruence, person-centered therapy,

treatment guideline, disorder specific therapy, diagnosis, working with parents and care takers
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1. Erscheinungsbild der Stérung (Symptome)

Das Erscheinungsbild der Angststérungen im Kindes- und Jugendalter verdndert sich mit dem jeweiligen Alter, so dass wir fol-

gende vier Altersbereiche unterscheiden:

Im Kleinkindalter
(1-3 Jahre)

Im Vorschulalter
(3-6 Jahre)

Bei jiingeren Schulkindern

Im Pubertits- und Jugend-
alter

Exzessives Schreien
Verweigern von Blickkontakt
Sich abwenden

Verstecken des Gesichts

Anklammern an Bezugsper-
sonen

Angstanfille

Wirkt traurig

Weint schnell
Apathische Stimmung
Erhohte Irritabilitat

Wenig Explorationsverhalten/
Neugierde

Gestortes Essverhalten
Schlafstorungen
Aulffilliges Spielverhalten
Spielunlust

Mangelnde Fantasie

Schreien, Sich anklammern
bei Angsten vor Objekten/Si-
tuationen

Erstarren

Vermeiden von bestimmten
Situationen (z. B. alleine sein)

Alptraume tiber Trennung
Schiichternheit, Gehemmt-
sein

Zeigt kaum Blickkontakt

Scheu und Angst bei Kontak-
ten mit Unbekannten

Nervos, zappelig sein
Weint schnell

Trauriger Gesichtsausdruck
Ungliicklichsein

Gestortes Essverhalten
Schlafstorungen

Vermindertes Interesse an
motorischen Aktivititen

Introvertiertes Verhalten, aber

Verbale Berichte iiber Angste
u. Befiirchtungen

Leises, undeutliches Sprechen
Vermeidet Blickkontakt
Schiichternheit, Gehemmtsein

Vermeiden von Alleinesein,
Schlafen aufSerhalb des Eltern-
hauses

Weigerung zur Schule zu
gehen, extreme Angste vor
Lehrern, Tests

Alptraume tiber Trennung

Flucht- u. Riickzugsverhalten
in Angstsituationen

Kind steht alleine, abseits in
der Schule

Negatives Selbstbild/Selbstwert

Vermindertes Zutrauen ,,Ich
kann nicht“

Weinen
Schuldgefiihle

Schiichternheit, Gehemmtsein
Leises u. undeutliches Sprechen
Errotensangst

Erréten in sozialen Situationen

Angst vor Kontrollverlust
(»auszuflippen®)

Angstvor negativer Beurteilung
Panikanfille, intensive Furcht

Vermeidung sozialer Situatio-
nen

Vermeidung spezifischer
Objekte (z.B. Spinnen) oder
Situationen

Vermindertes Selbstvertrauen
Ubermifig starke Sorgen

Psychosomatische Stérungen
(Ubelkeit, Schweiflausbriiche,
Benommenheit, Beklem-
mungsgefiihle)

Nervositit und Anspannung

Apathie, Angst und Konzen-

auch aggressives Verhalten Psychosomatische Stérungen | trationsmangel
. (Ubelkeit bis zum Erbrechen, | pessimistisch
Vegetative Beschwerden
Kopf- u. Bauchschmerzen, .
(Kopf-, Bauchschmerzen, Wirkt oft abwesend
, Durchfall etc.)
Ubelkeit etc.) . . Negatives Selbstbild/Selbstwert
Schulleistungsstérungen
Schuldgefiihle
Interessensverlust ] i
Erlebte Hilflosigkeit Leistungsstorungen
Interessensverlust
Erlebte Hilflosigkeit
Riickzugsverhalten
2. Diagnose/Differentialdiagnostik e vegetativ-autonome Reaktionen (beschleunigte Herzfre-

quenz, Schwitzen, Erréten oder Erblassen, Schwindel usw.)
2.1 Spezifika des Storungsbildes * mOtO,nSChe Verspannung o )
o gesteigerte Aufmerksamkeit (Vigilanz) und besorgte Anti-

In der Psychopathologie gibt es kaum ein Stérungsbild, bei zipation in Verbindung mit der Vermeidung angstprovo-
dem nicht Angst eine zentrale Kategorie ist. Klinisch bedeut- zierender Situationen
same Angstsyndrome sind entweder durch ein hohes Ausmaf3
an diffuser, frei flottierender Angst gekennzeichnet oder situa-  und sie beinhalten eine situative Komponente. Diese kon-
tions- oder objektbezogen. Letztere werden als Phobien be-  nen bei Kindern, Jugendlichen und auch Erwachsenen in
zeichnet. Je nach Entwicklung und Alter des betroffenen Kin-  einer Konfrontation mit Tieren, Trennung von Bezugsperso-
des oder Jugendlichen kénnen die Symptome variieren oder nen, Dunkelheit, sozialen Zusammenkiinften oder Priifun-
sich verdndern. Die Angstsymptome sind in der Regel psy-  gen (z.B. in der Schule) bestehen (Steinhausen, 2006; Rem-

chophysiologische: schmidt, 2002).
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2.1.1 Epidemiologie

Hinsichtlich der Haufigkeit muss zwischen im Entwicklungs-
verlauf von Kindern normalerweise auftretenden Angsten
und klinisch bedeutsamen Stérungen mit Angst unterschie-
den werden. Prévalenzraten gehen je nach Untersuchungsme-
thode und Zielgruppe von 3,5-4% bei Stérungen mit Tren-
nungsangst (Roelle, 2002), 10-15% im Grundschulalter und
5-10% in der Adoleszenz aus (DGKJPP, 2007). Schulphobie
und Schulangst treten hiufiger in der Frithadoleszenz als im
Grundschulalter auf. In der Pubertit ist die Sozialphobie die
zweithdufigste Diagnose, dabei tiberwiegt das weibliche Ge-
schlecht (Essau, 2003). In den meisten Studien wiesen Mid-
chen 2- bis 4-mal hohere Raten von Angststérungen auf als
Jungen.

2.1.2 Klassifikation

Angststorungen haben eine typische Altersverteilung hinsicht-
lich des Zeitpunktes ihrer Entstehung und Manifestation. Die

folgende Abbildung (modifiziert nach Essau, 2003 und Morris

& Kratochwill, 1991) gibt einen Uberblick iiber typische Angste

und beginnende Angststérungen in Abhédngigkeit vom Alter
und dem kognitiven Entwicklungsstand eines Kindes bzw. Ju-

Klassifikation der Angststérungen nach ICD-10

Im ICD-10 gibt es eine Klassifikation von Angststérungen, die
sich an der Psychopathologie des Erwachsenenalters orientiert,
und ebenso eine Klassifikation von Angststorungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend. Unter den Verhaltens- und emo-
tionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F9o-F98) finden sich die nachfolgenden Diagnosen. Deren
Symptome treten wihrend der ersten Lebensjahre auf und kon-
nen durch auflergewohnlichen Schweregrad und Dauer zu einer
Beeintrichtigung der altersgeméflen Entwicklung fithren:

Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters
(Fg3.0)

Kennzeichnend ist die ibermiflig ausgeprégte Angst vor der
Trennung von Bezugspersonen oder von zu Hause (z. B. Kinder-
garten, Schule), hiufig verbunden mit der Sorge, dass Bezugs-
personen etwas zustof3en konnte. Die Kinder mit Trennungs-
angst weigern sich, alleine zu schlafen, und haben wiederholte
Alptraume mit Trennungsinhalten. Sie leiden unter somati-
schen Symptomen (Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmer-

zen oder Erbrechen) vor oder wihrend der Trennung von

gendlichen: einer Bezugsperson. Von der im Entwicklungsverlauf norma-
len Trennungsangst unterscheidet
Alter Kogn. Entwicklung Typische Angste Beginnende sie sich durch einen aulergew6hn-
Angststorung lichen Schweregrad und durch eine
0-6 Monate | Sensor. Fihigkeiten Intensive sensor. Reize Beeintrichtigung sozialer Funktio-
dominieren Verlust von Zuwen- nen. Der Storungsbeginn sollte vor
dung . dem 6. Lebensjahr liegen. Fithrt eine
Laute Gerédusche .
Trennungsangst zu einer Schulver-
6-12 Monate | Sensomot. Schemata Fremdenangst weigerung, so wird eine Schulpho-
Ursache und Wirkung Trennungsangst bie diaenostiziert
Objektkonstanz & '
2-4 Jahre Pfés)pergtion.etles I.De.nken Fantasi.e gesta.llten Trenqungsangst Phobische Storung des Kindes-
Fahigkeit zu imaginieren | Potenzielle Einbrecher | Phobien: Dun- I
aber noch nicht fihig, Dunkelheit kelheit, Monster alters (F93.1)
Fantasie und Wirklich- Bei der phobischen Storung handelt
keit zu trennen es sich um eine anhaltend und tiber-
5-7 Jahre Konkret-operationales Naturkatastrophen Phobien: Tiere, miflig ausgeprigte Angst vor be-
Denken Verletzungen Blut, medizini- stimmten Objekten oder Situationen,
Konkret-logisches Den- Tlere. . ) sche Eingriffe die mit deutlichen sozialen Beein-
ken Medienbasierte Angste o . .
trachtigungen verbunden ist. Diese
8-11 Jahre Selbstwert basierend auf | Schlechte schulische u. | Priifungsangst Diagnose wird nur fiir entwick-
akademischen u. sportli- | sportliche Leistungen 1 . N
. ungsphasenspezifische Befiirchtun-
chen Leistungen . _
gen (z.B. Angst vor Tieren im Vor-
12-18 Jahre | Formal-operationales Ablehnung durch Soziale Phqble schulalter) verwendet, sonst muss
Denken Peers Agoraphobie die Sté i B h 1
Fahigkeit, Gefahr zu Panikstorung le Storung im Erwachsenentel
antizipieren klassifiziert werden. Der Storungs-
Selbstwert abh. von Peers beginn liegt in der entwicklungsan-

Abbildung 1. Uberblick iiber typische Angste im Kindes- und Jugendalter (modifiziert nach Essau,

2003 und Morris & Kratochwill, 1991)
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gemessenen Altersstufe und sollte
mindestens vier Wochen andauern.
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Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2)

Wihrend der Kontakt zu Bezugspersonen und vertrauten Per-
sonen normal ausgeprigt ist, besteht eine durchgehende Furcht
vor fremden, unvertrauten Personen mit einer Kontaktvermei-
dung. Bei unvermeidbarem Kontakt zu fremden Personen
zeigen die Kinder sozialdngstliche Verhaltensweisen wie z.B.
Schweigen, Zuriickweichen, Weinen, Erstarren oder Wutan-
fille. Der Storungsbeginn sollte vor dem 6. Lebensjahr liegen

und mindestens vier Wochen andauern.

Generalisierte Angststorung des Kindesalters (F93.8)
Hier sind die Angste nicht auf bestimmte Situationen, Ereig-
nisse oder Personen begrenzt, sondern sie beziehen sich un-
spezifisch auf viele unterschiedliche Ereignisse oder Aktivitd-
ten. Betroffene Kinder bezweifeln, dass sie die Anforderungen
des Alltags bewiltigen konnen. Intensive Angste und Sorgen,
Misserfolgserwartungen und Griibeln kénnen nur schwer kon-
trolliert werden. Somatische Beschwerden, vegetative Uberer-
regtheit und Schlafstérungen treten auf.

Das Storungsbild sollte mindestens sechs Monate bestehen,

um diagnostiziert zu werden.

In der Psychopathologie des Erwachsenalters finden sich bei
den Angststorungen folgende Diagnosen:

e Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01)

e Agoraphobie ohne Panikstérung (F40.00)

e Soziale Phobie (F40.1)

o Spezifische (isolierte) Phobien (F40.2)

e Panikstorung (F41.0)

o Generalisierte Angststorung (F41.1)

e Angst und depressive Storung, gemischt (F41.2)

e Andere gemischte Angststorungen (F41.3)

Treten im Jugendalter schwere Angstattacken mit deutlichen
vegetativen Symptomen auf, so kann auch eine Panikstorung
diagnostiziert werden. Die Angstattacken beziehen sich auf
eine spezifische Situation oder besondere Umstinde und sind
nicht vorhersehbar. Die betroffenen Jugendlichen begleitet
meist die Furcht vor einer neuen Attacke. Liegen Angst und
Depression gleichzeitig vor, ohne dass eine der beiden Storun-
gen Uberwiegt, kann auch die Diagnose Angst und depressive
Storung, gemischt gestellt werden. Die Symptome erreichen
nicht ein Ausmaf, das eine entsprechende einzelne Diagnose
rechtfertigen wiirde.

2.2 Abgrenzung zu anderen/ihnlichen Storungsbildern

Angststorungen haben eine hohe Komorbiditit untereinan-
der. Haufig treten Angststorungen komorbid mit Depression
auf (eigene Kategorie im ICD-10); dabei tritt die Angststorung
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zeitlich vor der Depression auf. 50-60 % der Patienten mit
einer primdren Angststorung entwickeln spéter eine Depres-
sion. Hohe Komorbidititsraten wurden auch mit den Anpas-
sungsstorungen, Essstorungen, Zwangsstorungen und tiefgrei-
fenden Entwicklungsstorungen festgestellt.

2.3 Diagnostisches Vorgehen

Aus personzentrierter Sicht steht in der Diagnostikphase nicht
das Symptom im Vordergrund, sondern das Kind/der Jugendli-
che wird als ganze Person in den Blick genommen. Ressourcen-
orientiert werden auch die Stirken und Fahigkeiten des Kindes
und seines familidren Umfelds eruiert. Eine vertrauensvolle,
gute Beziehung zum Kind aufzubauen ist bereits in der Dia-
gnostikphase handlungsleitend und begiinstigt die Entstehung
einer positiven Einstellung zur Therapie. Die Auswahl der dia-
gnostischen Verfahren orientiert sich an der jeweiligen Frage-
stellung und dem Alter des Kindes/des Jugendlichen. Neben
einem Standardrepertoire von diagnostischen Methoden und
dem Einsatz von symptomspezifischen Verfahren ist im Be-
sonderen das freie kindliche Spiel zum Erfassen der psychi-
schen Problematik bedeutsam. Gerade bei Jiingeren empfehlen
sich solche Verfahren, die sie zu symbolischen Ausdruckswei-
sen mittels Zeichnen, Bildergeschichten oder dem freien Spiel

anregen.

Kleinkinder:

e Verhaltensbeobachtung: Beobachtung des Interaktions-
verhaltens des Kindes mit Bezugsperson und Therapeu-
tenperson

o Anamneseerhebung: Entwicklung des Kindes, Familien-
anamnese

e Exploration der Eltern und Erzieherinnen in Kita und
Kindergarten

Vorschulkinder:

e Verhaltensbeobachtung

e Anamneseerhebung mit Bezugspersonen sowie Explo-
ration

e Fremdanamnese/Exploration der Erzieherinnen im Kin-
dergarten

o freies Malen

o Projektive Testverfahren: Mensch-, Baum-Zeichnung, Fa-
milie in Tieren: ,Ich kann mich verwandeln®, Schwein-
chen-Schwarzfuf3, Sceno-Test

Schulkinder:
e Verhaltensbeobachtung, Beobachtung des Interaktions-
verhaltens des Kindes gegeniiber Bezugspersonen und
Therapeutenperson
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e Anamneseerhebung, Exploration

e Fremdanamnese/Exploration in der Schule

e Fragebogen fiir Eltern (ggfs. Erzieherinnen, Lehrerin-
nen): DISYSPS-K] fir Angststérungen, Children’s Beha-
viour Checklist (CBCL), TRF (Lehrerinnen)

e Projektive Testverfahren: Familie in Tieren, Baum-,
Mensch-Zeichnung, Schweinchen-Schwarzfufi, Scenotest

e Fragebogen zur Selbsteinschitzung: Kinder Angsttest
(KAT-II), Angstfragebogen fiir Schiiler (ALS), Satzergén-
zungstest (SET), Fragebogen fiir Jugendliche (YSR 11-18);
Personlichkeitstest fiir Kinder (PFK 9-14)

o Intelligenztestung wegen méglicher Uber- oder Unter-
forderung

Jugendalter:

e Verhaltensbeobachtung; Anamneseerhebung, Explora-
tion, siehe Schulkinder

e Fragebogen zur Selbsteinschétzung, Angstfragebogen fiir
Schiiler (AFS), SET, Persénlichkeitstest fiir Kinder (PFK
9-14), Fragebogen fiir Jugendliche (YSR 11-18)

e Familienbrett, Lebenslinie

e Intelligenztestung

3. Personzentriertes Stérungsverstindnis, Genese

3.1 Angst und Entwicklung

Angst ist eine basale Emotion. Sie hat fiir den menschlichen
Organismus Signalfunktion (Doring, 2011). Im Entwicklungs-
prozess des Kindes treten normalerweise Angste auf. Sie haben
damit zu tun, dass das Kind ohne Bezugspersonen nicht iiber-
leben kann, es sich im Verlauf seiner Entwicklung jedoch
immer wieder Trennungssituationen und unbekannten An-
forderungen ausgesetzt sieht. Im Verlauf der kognitiven Ent-
wicklung ist die Entstehung von Angsten ein Hinweis auf ein
fortschreitendes Verstandnis der Welt. Durch die Entwick-
lung des Denkens wird die Wahrnehmung des Kindes von
seiner Umwelt veriindert. Das Kind entwickelt z.B. Angste
vor der Dunkelheit oder vor der Toilette, weil es bestimmte
Vorginge in der Umwelt jetzt wahrnimmt, diese aber noch
nicht ausreichend begreifen kann. Normalerweise verschwin-
den diese ,Kinderdngste® wieder, indem das Kind alter und
kompetenter wird.

Im normalen Entwicklungsverlauf zeigt das Kind von Beginn
an Explorations- und Neugierverhalten. Es iibt sich darin, seine
Umwelt zu beherrschen und erlebt sich als selbstwirksam. Ein
Kind, das daran gehindert wird, Selbstwirksamkeit aufzubauen,
und in einer Umwelt aufwichst, die ihm keine Selbstwirksam-
keitserfahrungen ermdglicht und sein Explorationsverhalten
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hemmt, erlebt seine Umwelt in der Folge als nicht beherrsch-
bar und entwickelt deshalb Angste.

3.2 Angst und Selbstkonzept

Indem es Erfahrungen auswertet und integriert, entwickelt das
Kind ein Selbst- und Weltbild. Die Integration von Erfahrungen
ist nur moglich, wenn es von wichtigen Anderen, meist den Be-
zugspersonen, bedingungsfrei positiv beachtet und empathisch
verstanden worden ist. Auch das Erleben von Angst kann nur
unter der Bedingungin das Selbstkonzept integriert werden, dass
das Kind in diesem Gefiihl von seinen Bezugspersonen beach-
tet und verstanden wird. Wird es mit seinem Angstgefiihl nicht
verstanden, kann es dieses Gefiihl nicht integrieren und ein Ge-
fithl von Angst muss, wenn es auftritt, abgewehrt werden, oder
erzeugt seinerseits Angst, was zu Vermeidungsverhalten fiihrt.

Angst tritt auch auf, wenn Erfahrungen, die die Konsistenz
des Selbst angreifen, ins Bewusstsein einzutreten drohen. Bei
Kindern, die unter Angsten leiden, sind dies oft Autonomie-
wiinsche und Abgrenzungsbediirfnisse, die mit der Angst vor
Verlassenwerden und dem Wunsch nach Geborgenheit und
Schutz in Konflikt treten (Teusch & Finke, 1999).

3.3 Inkongruenz durch nicht akzeptierte Autonomie-
bestrebungen

Inkongruenz ist ein Prozess, bei dem die Erfahrungen, die
nach der organismischen Bewertung gut fiir das Kind sind,
von ihm nicht mehr wahrgenommen und in das Selbstkon-
zept integriert werden konnen. Es handelt sich um Erfahrun-
gen, die nicht in das Selbstkonzept passen und deshalb abge-
wehrt werden miissen.

Ein dngstliches Kind kann vor allem Erfahrungen, die seine
Selbststandigkeit férdern, nicht wahrnehmen und in sein Bild
von sich selbst aufnehmen. Die Bezugspersonen haben wenig
Empathie gezeigt, wenn es das Bediirfnis nach Eigenstidndig-
keit und individuellem Wachstum zeigte. Sie unterstiitzten
nicht die Bemiithungen des Kindes unabhingig zu werden.
Dadurch ist ein Selbstkonzept entstanden, das zur Abwehr
von Unabhingigkeitswiinschen und von dem Erleben eige-
ner Stirke und Kompetenz fithrt. Das Kind erlebt sich im
Gegenteil als abhangig, schwach und inkompetent und seine
Umwelt erlebt es als potentiell gefdhrlich oder iiberwiltigend,
es sucht Sicherheit und Geborgenheit in der Néihe seiner Be-
zugspersonen.

Von einem Kind mit einem solchen Selbstkonzept kénnen
die Autonomiebestrebungen des Organismus nicht erlebt und
gelebt werden. Entwicklungsaufgaben, die immer Autonomie
und Selbststindigkeit bedeuten, sind fiir das Kind nicht lebbar
und die Aktualisierung seines Organismus’ ist eingeschréankt.
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Das Kind macht daher wenig Erfahrungen, in denen es sich
als kompetent, selbstwirksam und autonom erlebt. Selbsterfah-
rungen, in denen das Bediirfnis nach Autonomie und Eigen-
stdndigkeit erlebt werden, miissen abgewehrt werden, weil sie
nicht in das Selbstkonzept integriert werden konnen. Sie erzeu-
gen Angst. Ein entwicklungseinschriankender Kreislauf entsteht.

Bezugspersonen, die die Verselbststindigungsbestrebungen
des Kindes nicht verstehen und auch nicht unterstiitzen, weil
sie selbst Angst vor dem Verlust des Kindes haben, verstirken
zudem die Trennungsangst des Kindes. Es befiirchtet dann, dass
Selbststiandigkeit Verlust bedeutet, namlich die wichtige Bin-
dungsperson zu verlieren und damit Schutz und Geborgenheit.

Ein Kind, das zu frith zu selbststdndig sein musste und von
seinen Bezugspersonen iiberfordert wurde, kann ebenfalls das
Bild von sich entwickeln, schwach und hilflos zu sein. Es wird
zu frith mit seinen Trennungsangsten und Hilfsbediirfnissen
allein gelassen. Auch dieses Kind kann ein eingeschrinktes
Selbstwirksamkeitserleben haben, es kann seine Angste nicht
mit seinem Selbstkonzept vereinbaren, wird seine Trennungs-
angste als dngstigend, da das Selbstkonzept bedrohend, erle-
ben und wird so auch in seiner Autonomieentwicklung be-
schrankt sein.

3.4 Angst und Bindung

Die Bindungstheorie - die mit dem personzentrierten Entwick-
lungsmodell in hohem Maf3e kompatibel ist — betont, dass das
Kind Angst entwickelt, wenn die Bindung in Frage gestellt wird.
Die Bindungspersonen bedeuten fiir das Kind Sicherheit, ihr
drohender Verlust weckt Angste im Kind. Sie entstehen immer
dann, wenn die Bindungsperson nicht prasent ist, wenn sie
gebraucht wird, wenn sie droht wegzugehen oder wenn die
Bindungsperson selbst bedroht ist. Entwicklungsaufgaben, die
eine reale oder befiirchtete Trennung von der Bindungsperson
bedeuten, wird das Kind meiden. Es wird z. B. organismische
Impulse unterdriicken, die Trennung nach sich ziehen konnten,
und entsprechende Wiinsche konnen Angst im Kind erzeugen.

4. Fallspezifische Therapieplanung

Nachfolgend werden einige Kerninhalte des Prozesses der The-
rapieplanung vom Erstkontakt bis zum Therapiekontrakt be-
schrieben:

4.1 Vorphase

Erstkontakt: Entscheidung iiber Setting je nach Einzelfall und
Literaturempfehlungen (Déring, 2011; Jirgens-Jahnert, 2002;
Behr, 2006)
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Psychodiagnostik: siehe insbesondere 2.3

Gerade dngstliche Kinder begegnen zu Beginn der Psycho-
diagnostik der Therapeutin/dem Therapeuten voller Scham,
Schuld und Angst; es gilt diese Gefiihle zu berticksichtigen und
durch einladende Bewegungen und Angebote das Kind von
seinem Druck zu entlasten und damit einen gewissen ,, Auf-
taueftekt® zu erreichen.

Indikationsstellung: Mit der Zusammenschau aller vorlie-
genden Informationen folgt die Entscheidung tiber die Not-
wendigkeit von Psychotherapie, Frequenz etc.

Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen ist die Regel, ins-
besondere bei Beziehungsstorungen und/oder Empathiedefizi-
ten; bei bestimmten Angsten wie z. B. Trennungsangst, Schul-
angst und Schulphobie ist eine Zusammenarbeit mit dem
Umfeld (z.B. Kindergarten, Schule) unbedingt erforderlich.
Abkléren, ob eine eigene Therapie fiir ein Elternteil sinnvoll
bzw. erforderlich ist.

Je nach Kind/Jugendlichem kann es sinnvoll sein, die einzel-
therapeutische Arbeit (z.B. bei Stérungen mit sozialer Angst-
lichkeit) mit Gruppenverfahren zu kombinieren.

4.2 Therapieziele

Therapieziele beziehen sich sowohl auf die Besserung der Sym-

ptomatik als auch auf die Entwicklung der Personlichkeit

a) Allgemeine, auf das Kind/den Jugendlichen bezogene The-
rapieziele

e Wahrnehmen und Annehmen der Angst (korperlich,
emotional, kognitiv)

o Integration der Angst in das Selbstkonzept

e Entwicklung von Bewiltigungsstrategien fiir den Um-
gang mit Angst

o Erleben neuer Selbsterfahrungen (Neugierde, Explora-
tion, Selbstbehauptung)

o Forderung der Erfahrung individueller Fahigkeiten und
Aktivieren personlicher Ressourcen

e Verbesserung des Selbstwirksamkeitserlebens

e Erleben von Autonomieerfahrungen

b) Allgemeine, auf die Eltern/Bezugspersonen bezogene The-
rapieziele

o Forderung des empathischen Verstehens des Kindes/Ju-
gendlichen

e Unterstiitzung und Begleitung der Eltern, die Autono-
miebestrebungen des Kindes anzunehmen.

o Reflexion des dynamischen Interaktionsgeschehens zwi-
schen Kind/Jugendlichem und Bezugspersonen sowie
zwischen den Bezugspersonen untereinander (Wahrneh-
mung von Angst, Arger und Ablehnung gegeniiber dem
Kind/Jugendlichen)



ANGSTSTORUNGEN - HANDLUNGSLEITLINIEN

o Auseinandersetzung mit eigenen Angsten

e Unterstiitzung bei altersaddquaten Abloseprozessen: die
Eigenstindigkeit und Selbstverantwortung als notwen-
dige Entwicklungsaufgabe verstehen und férdern sowie
die damit verbundenen Emotionen von Angst, Trauer,
Freude und Stolz reflektieren

4.3 Planung der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

Beim Vorliegen einer Angststorung hat der Einbezug der Be-
zugspersonen des betroffenen Kindes einen besonderen Stel-
lenwert. Der diagnostische Zugang kann bereits einen heilsa-
men Prozess einleiten. Das genaue Hinhéren und einfithlende
Verstehen der emotionalen Erlebnisqualititen, die hinter den
Worten und Handlungen der Eltern und Kinder liegen, schaf-
fen eine Atmosphire des Ernst- und Angenommenwerdens
und fordern Vertrauen und Offenheit als Basis einer positiven
Zusammenarbeit (Reisel & Wakolbinger, 2006).

Die Gespriche mit den Bezugspersonen sollten den Cha-
rakter von Beratungsgesprichen haben. Sie dienen dazu, ihre
Beziehung zum Kind und ihre Einstellungen zu verstehen und
zu kldren, wie auch neue korrigierende Beziehungserfahrungen
zu ermoglichen und somit zu einer Verbesserung der Angst-
symptomatik beizutragen. In diesem Zusammenhang ist ein
besonderes Augenmerk auf die Angste der Bezugspersonen
zu richten, da von ihnen Verdnderungen meist dringend ge-
wiinscht werden, aber die damit verbundenen Abloseprozesse
und Autonomiebestrebungen auch éngstigen konnen.

Bereits im Erstkontakt mit den das Kind/den Jugendlichen
begleitenden Bezugspersonen gilt es festzustellen, welche Per-
sonen einen besonderen Stellenwert haben, und ihre Einbe-
ziehung zu planen. In Abhingigkeit von der jeweiligen Fa-
milienkonstellation (Trennung bzw. Verlust eines Elternteils,
Patchworkfamilie, Pflegeeltern, Bezugserzieher bei stationdren
Unterbringungen) wird dann entschieden, inwieweit eine Kon-
taktaufnahme zu den einzelnen Bezugspersonen sinnvoll ist.
Sollte im Bedarfsfall die Kontaktaufnahme zu wichtigen Be-
zugspersonen auflerhalb der Familie (Erzieher/Erzieherinnen;
Lehrer/Lehrerinnen, Helfersysteme) erforderlich sein, bedarf
es des Einverstandnisses der Eltern des Kindes bzw. des miin-
digen Jugendlichen.

4.4 Kontraktbildung

Gibt es eine Indikation fiir eine Personzentrierte Psychothera-
pie mit dem Kind/Jugendlichen und einen Konsens tiber Thera-
pieziele, so folgen klare Behandlungsvereinbarungen mit dem
Kind/Jugendlichen und den Bezugspersonen. Diese sollen in
einem Kontrakt verankert werden:

e Vereinbarung tiber Frequenz und Dauer der Therapie,
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iiber die Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen, tiber
Schweigepflicht

o Klare, moglichst gegenseitige Regelung tiber Ausfallstun-
den

e Vereinbarungen iiber die gegebenenfalls notwendige Zu-
sammenarbeit mit dem weiteren Umfeld (Erzieherinnen,
Lehrerinnen)

e Vereinbarungen tiber den Vorrang sozialer Kontakte bei
Terminfestlegungen und im Rahmen der Ausfallregelung

e Regelung iiber den Umgang mit eventuell nétiger medi-
kamentdser Unterstiitzung

5. Handlungsleitlinien fiir die therapeutische
Arbeit mit dem Kind/Jugendlichen

Die Therapie soll dem Kind ermdglichen, bisher abgewehrte
Erfahrungen zu machen und in sein Selbstbild zu integrieren.

Bei der Beschreibung von therapeutischen Handlungsleit-
linien fiir die Personzentrierte Psychotherapie von Kindern
mit Angststérungen haben wir die Therapie in drei Phasen
aufgeteilt, die Therapieeingangsphase, die mittlere Therapie-
phase und die Therapieabschlussphase. Die Anzahl der Stun-
den fiir die einzelnen Phasen wird nicht vorgegeben. Sie vari-
iert in Abhéngigkeit vom individuellen therapeutischen Prozess
des Kindes.

Die Therapiephasen haben spezifische Themen und Ziele.

So geht es in der Therapieeingangsphase darum, mit dem
Kind in Kontakt zu kommen und eine vertrauensvolle thera-
peutische Beziehung aufzubauen. Auflerdem hat die Therapeu-
tin die Aufgabe, die fiir die Therapie relevanten diagnostischen
Informationen zu sammeln.

Die mittlere Therapiephase hat zum Inhalt, den Konflikt
zwischen den Autonomiebestrebungen und Bindungsbediirf-
nissen aufzulosen und das Selbstkonzept durch die Integration
der Symbolisierung bzw. das bewusste Erleben der Gefiihle
Angst, Wut und Arger sowie der Bediirfnisse nach Geborgen-
heit und Autonomie, von Handlungskompetenzen und Selbst-
wirksamkeit zu vervollstdndigen. Daher ist es in der mittleren
Therapiephase wichtig, dass das Kind in seinem Erleben von
der Therapeutin vertiefend begleitet wird und in der Bezie-
hung zur Therapeutin neue Selbst-Erfahrungen machen kann.

Im Fokus der Therapieabschlussphase stehen die Vorberei-
tung des Abschieds aus der Therapie und der therapeutischen
Beziehung sowie der Transfer von therapeutischen Erfahrun-
gen in den Alltag des Kindes.

Die Handlungsleitlinien in den Therapiephasen werden auf drei
Ebenen beschrieben: Begegnungshaltung, Handlungsstrategien
und Interventionsmedien.
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Dabei verstehen wir unter Begegnungshaltung die innere
Haltung, mit der die Therapeutin dem Kind begegnet. In der
Beschreibung der Begegnungshaltung wird die von Rogers als
Bedingung fiir den therapeutischen Prozess beschriebene Be-
ziehung in der Behandlung von Kindern mit Angststérungen
in der jeweiligen Therapiephase spezifiziert.

Handlungsstrategien sind die allgemeinen therapeutischen
Strategien, an denen die Therapeutin ihr Handeln ausrichtet.

5.1 Fiir Kinder ab etwa drei Jahren bis zur Pubertdit

Interventionsmedien stellen die Medien bzw. therapeuti-
schen Werkzeuge dar, mit denen die Therapeutin das thera-
peutische Handeln umsetzen kann.

Das therapeutische Vorgehen wird bestimmt vom Alter des
Kindes, seinem individuellen Entwicklungsstand und der je-
weiligen Therapiephase.

Therapieeingangsphase — Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Von den drei Basisvariablen stehen Em-
pathie und Wertschitzung im Vorder-
grund

Offen sein fiir das Kind in seiner Eigen-
art

Ruhe und Gelassenheit

Ausbalancieren von Raum geben und
Halt geben:

e Unterstiitzung geben bei moglichen
Handlungsblockaden des Kindes: The-
rapiezimmer und Spielmaterial zeigen,
Angebote machen, wenn sich das Kind
fiir ein Spiel interessiert, z.B. ,Magst du
das ausprobieren?“ oder ,,Soll ich dir
das zeigen?“

Sichere und angstfreie Atmosphire
schaffen:

o Rahmen der Stunde erkliren: Zeit
und Ort, wo die Mutter wartet.

e Vermeiden von langen Schweigepha-
sen und Untitigkeit

Diagnostik: Fragebogen, Sceno-Test,
Familie in Tieren etc.:

e Diagnostische Angebote konnen als
Strukturierung der Situation angstredu-
zierend sein.

e Es kann aber auch sein, dass das Kind
durch die direkte Aufgabenstellung

in der Diagnostik in den ersten Stun-
den tiberfordert ist und erst im Kontakt
mit der Therapeutin lernen muss, sich
sicherer zu fiihlen.

Achtsamkeit und Wertschitzung fiir die
Grenzen des Kindes

Auf die Nihe-Distanz-Regulierung des
Kindes achten:

e Bei Kindern mit Kontaktidngsten: non-
verbale Kontaktaufnahme, z. B. durch
freundliches Anldcheln und Parallel-
spiel.

e Bei Kindern mit Trennungsdngsten:
Wertschitzung des Bindungsverhal-
tens in Trennungssituationen, gleich-
zeitig wachsam sein fiir Abgrenzungs-
signale des Kindes und diese aufgreifen,
z.B. Mutter darf mit ins Therapiezim-
mer gehen, ist das Kind im Spiel vertieft
und dreht der Mutter den Riicken zu,
das Kind fragen, ob die Mutter gehen
darf.

o Als Ubergangs,,strategie“ schrittweise
Distanz zwischen Mutter und Kind er-
moglichen: Tiire des Therapiezimmers
gedfinet halten, Mutter begibt sich
aufSerhalb des Therapiezimmers und
entfernt sich mit Einwilligung des Kin-
des immer mehr.

Handpuppen:

Wenn fiir das Kind der direkte Kontakt
zur Therapeutin zu dicht ist, mit einer

Handpuppe sprechen oder zwei Hand-
puppen miteinander sprechen lassen

Bspw. kann ein dickes Seil als nicht
mehr sichtbare, aber spiirbare Verbin-
dung genutzt werden.

20



ANGSTSTORUNGEN - HANDLUNGSLEITLINIEN

Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Empathie und Wertschitzung fiir
Angstgefiihle

Offen sein fiir Gefithle von Wut, Arger
und Abgrenzungs- und Autonomiebe-
diirfnisse des Kindes

Dem Kind etwas zutrauen, offen und
wachsam sein fiir Ressourcen

Dem Kind die Kontrolle lassen

Bediirfnis- und Gefithlswahrnehmung
aufgreifen und das Erleben ermoglichen
Das Erleben des Kindes vertiefend be-
gleiten

Das Erleben von Erfolg und Selbstwirk-
samkeit auf korperlicher, emotionaler,
kognitiver Ebene und Handlungsebene
aufgreifen und bewusst machen
Anregen von Angstbewiltigung

Anregen von Denk- und Entscheidungs-
prozessen

Rollenspiele:

e In der Therapeutenrolle Angstgefiihle
und Angstbewiltigung durch ,lautes
Denken'’ verbalisieren und handelnd
umsetzen

e Das Kind die Heldenrolle erleben lassen

Regelspiele:

e Das Kind Erfolg und Selbstwirksam-
keit erleben lassen, indem es bei Regel-
spielen gewinnt

e Konstruktionsspiele und kreatives Ge-
stalten, Werkbank:

e Das Kind Selbstwirksamkeit erleben
lassen, indem es etwas erfolgreich her-
stellt

Therapeutische Geschichten

Entspannungstechniken, Phantasie-
reisen

Kongruenz: Als Person prasent sein und
sich dem Kind fiir neue Beziehungs-
erfahrungen zur Verfiigung stellen

Interaktionsresonanz geben auf der Be-
ziehungsebene

An der Grenze von schaurig-schon
arbeiten

Selbsteinbringung eigener Angsterfah-
rungen und deren Bewiltigung durch
Jautes Denken) z. B. bei abgewehrten
Angstgefiithlen des Kindes

Kiampfen:

Dem Kind in Kampfspielen mit der
Therapeutin die Moglichkeit geben,
seine Kraft zu spiiren und sich mit der
Therapeutin zu messen.

Regelspiele (s. 0.)

Therapieabschlussphase — Stabilisierung und Ablosung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Vertrauen in Kompetenzen des Kindes
zur Autonomie - dem Kind etwas zu-
trauen!

Bewiltigen von Misserfolgen anregen

Regelspiele, Konstruktionsspiele, krea-
tives Gestalten, Werkbank:

Das Kind auch erleben lassen zu verlie-
ren oder dass ihm etwas nicht gelingt

Abschlussdiagnostik

Achtsamkeit fiir die Abschiedsthematik
des Kindes

Einleiten des Abschieds

Beim Ausdruck von Wut, Arger oder
Angst des Kindes diese Gefiihle als Teil
des Abschiedsschmerzes thematisieren
Den Transfer von therapeutischen Er-
fahrungen in den Alltag des Kindes
unterstitzen

Symbole, Mutmachspriiche, Phantasie-
reisen:

Briicken von der Therapie zum Alltag
des Kindes schlagen tiber

Symbole, z.B. ein Stein oder Mutmach-
spriiche fiir die ihm wichtigen thera-
peutischen Erfahrungen

Oder Phantasiereisen, z. B. der sichere
Ort oder imaginére Helfer
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5.2 Fiir Jugendliche und junge Erwachsene

Therapieeingangsphase — Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Von den drei Basisvariablen stehen Em-
pathie und Wertschitzung im Vorder-
grund.

Ruhe und Gelassenheit

Ausbalancieren von Raum geben zur
Exploration und Struktur geben zur
Entlastung:

o Angstfreie Atmosphire schaffen (ent-
sprechende Sitzgelegenheit, Position
im Raum selber bestimmen lassen, Be-
leuchtung im Raum, event. Angebot
von Getrink)

e Unterstiitzung geben bei Gespréchs-
blockaden

e Vermeiden von langen Schweigephasen

Diagnostik: Fragebogen, Familienbrett,
Lebenslinie etc.:

e Diagnostische Angebote kénnen als
Strukturierung der Situation angstredu-
zierend sein.

Es kann aber auch sein, dass der/die Ju-
gendliche durch die direkte Aufgaben-
stellung in der Diagnostik in den ers-
ten Stunden tiberfordert ist und erst

im Kontakt mit der Therapeutin lernen
muss, sich sicherer zu fiihlen.

Gemeinsame Aktivititen:

Um in Kontakt zu kommen: Spaziergang,
verschiedene Klang-Instrumente aus-
probieren (Timmermann, 2004), Tisch-
fuflball, Knobelaufgaben gemeinsam
l6sen, Graffiti auf T-Shirt malen, sich
Lieblings-Computerspiel zeigen lassen ...

Offen sein fiir die Jugendlichen in ihrer
Individualitit und Gesamtheit

Akzeptanz und Wertschitzung

Offen sein und Anteilnahme zeigen fiir
die Interessen und Titigkeiten im All-
tag,

fir ihre bisherige Lebensgeschichte und
Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben

Betonung der Freiheit, sich fiir oder
gegen die Therapie zu entscheiden

Kreative Angebote Malen zu verschie-
denen Lebensthemen

Im Sandkasten Szenen zu verschiedenen
Lebensbereichen erstellen lassen

Auftragsklirung mit den Jugendlichen,
was wiinschen sie sich an Verdnderung,
Absprache der Stundenfrequenz, Ab-
sprache beziiglich der Zusammenarbeit
mit den Bezugspersonen, Transparenz,
Einhalten der Schweigepflicht

Achtsamkeit: ,,Bitte hére, was ich nicht
sage“-Haltung (Korner, 1990, S. 84)

gegeniiber dem, was die Jugendlichen
im Augenblick bewegt und welche Be-
deutung er dem zuschreibt

Stopp-Signale der Jugendlichen beachten,

Vermeiden von insistierendem Nachfragen

Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Weiterhin Empathie und Anerkennung,
fiir die Person, so wie sie bis jetzt ,,ge-
worden ist®, auch die Angstgefiihle ge-
horen dazu.

Den Jugendlichen die Kontrolle tiber
die Gesprachs-/Spiel-Situation belassen

Das Erleben der Jugendlichen vertie-
fend begleiten, dabei Verdeutlichen des
lebensgeschichtlichen Kontextes

Ermutigend, solidarisierend, anerken-
nend, konkretisierend, strukturierend
Berichte der Jugendlichen begleiten

Offenheit fiir die im Hier und Jetzt im
Vordergrund stehenden Themen der Ju-

gendlichen

»Blitz-Licht“ zu Beginn der Stunde
(verbal, gestisch, mimisch, Cartoons,
Skalierung von 0-10, gemeinsam er-
stellte Codes,

gleichzeitig themenzentrierte Angebote:

»Jetzt-Bild®, ,, Zukunftsphantasie®, ,,Be-
ziehungen in Kreisen’, ,Vulkan-Bild"
»Alles-ist-Scheifle-Bild®, mit Plastilin
Fratzen formen, Selbstbild, Briickenbild,
Mandala, Homepage einrichten (vgl.
Weinberger & Papastefanou, 2008),
»Der Seelenvogel“ (Snunit & Golomb,
1991)
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Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Zutrauen in die Fihigkeiten der Jugend-
lichen, wachsam sein fiir Ressourcen

Ressourcenentdeckung und -aktivie-
rung, dabei Eingehen auf, Verstehen
von generalisierten negativen Selbstbe-
wertungen als starre Uberzeugungen

Zuversicht vermitteln fiir die Entwick-
lung hin zum ,,Ich bin auf meinem eige-
nen Weg®, (vgl. Langer & Langer, 2005,
S.81)

Anregen von Denk- und Entschei-
dungsprozessen (,Welche Bediirfnisse,
Werte, Zukunftsbilder sind mir wich-
tig und wie gelingt es mir, diese zu ver-
wirklichen?®)

Angstbewiltigung

Peergroup-Zugehorigkeit, Freund-
schaftsbeziehungen thematisieren, re-
flektieren, Verinderungswiinsche kon-
kretisieren, Realisierung anregen und
unterstiitzen

Malen des Fihigkeitenbaumes,
Stiarke-Bild,

Entdecken und Ausprobieren von
»heuen” Tatigkeiten, wie Musik-Instru-
ment spielen, Hipp-Hopp-Tanzen,
Klettern, Schachspielen, Tischtennis ...
Flow-Erleben erfahrbar machen
(Csikszentmihalyi, 1991)

Mit Werte-Symbolen eine personliche
Werte-Hierarchie finden, reflektieren,
moglicherweise verandern

Aktive Unterstiitzung (Entspannungs-
iibungen ausprobieren, Mutspriiche
finden, Imaginationen, der ,,sichere
Ort*, Einfithrung von ,,Helferfiguren',
Angst-hierarchie erstellen, Planung und
Durchfithrung von selbst gestellten Auf-
gaben) zur erfolgreichen Uberwindung
von Angstsituationen

Wertschitzung fiir Gefiihle wie Arger,
Wut, Neid, Eifersucht auch Mut, Neu-
gier, Sehnsucht, Zufriedenheit, kurzfris-
tiges Gliicksempfinden

Anregen, Erspiiren von Bediirfnis- und
Gefiihlswahrnehmung ,,am Rande der
Gewahrwerdung® (Rogers, 1977b/1997,
S.24), dafiir Symbolisierungen, Aus-
drucksmoglichkeiten finden

Klarungs- und Differenzierungspro-
zesse anregen und einfithlend begleiten
beziiglich des Selbst-Erlebens/Selbst-
konzeptes/Ideal-Selbst/befiirchtetes
Fremdbild als ,,Katastrophenphantasie®

Korperhaltungen, Mimik, Gestik, Spra-
che miteinander ausprobieren und
Riickmeldungen anregen, eventuell
auch ausprobieren, welche Stopp-Si-
gnale intra- und interpsychisch im All-
tag hilfreich sein konnen

Teile-Arbeit

Arbeit mit der Babuschka oder Schach-
teln (vgl. Weinberger & Papastefanou,
2008), Handpuppen (vgl. Hockel, 2011,
S.41)

Geschichten, Gedichte (finden, selbst

schreiben), Gestaltungen, Finden von
Symbolen zum Selbstbild/Fremdbild

Echtheit/Kongruenz: als Person pr-
sent sein und sich den Jugendlichen fiir
neue Beziehungserfahrungen zur Verfii-
gung stellen

»Sich selbst einbringen, wenn es ange-
messen ist.“ (Rogers, 1977b/1997, S.31)

Offenheit und Zuversicht hinsichtlich
der Bewiltigung zukiinftiger Entwick-
lungsaufgaben

Beziehung klaren, konfrontieren (vgl.
Finke, 2004), Impulse setzen, Fragen
stellen, Ich-Botschaften und Selbst-
exploration als Modell

Anregen/Ermutigen zur Teilnahme an
einer Gruppe (in einem therapeutisch
geschiitzten Rahmen, themen- oder
freizeitorientiert)

Therapiemotivation in Abstidnden, posi-
tive/negative Erfahrungen mit der The-
rapeutin, positive/negative Effekte der
Therapiestunden erfragen,

Anerkennung, Freude iiber Entwicklun-
gen der Jugendlichen ausdriicken

Suchprozess hinsichtlich verschiedens-
ter Angebote in die Wege leiten, (Stadt-
anzeiger, Internetsuche, Vereinsspiegel)
und erste Schnupperkontakte vorbe-
reiten
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Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Weiterhin Empathie und Anerkennung,
fiir die Person, so wie sie bis jetzt ,,ge-
worden ist®, auch die Angstgefiihle ge-
horen dazu.

Den Jugendlichen die Kontrolle tiber
die Gesprachs-/Spiel-Situation belassen

Das Erleben der Jugendlichen vertiefend
begleiten, dabei Verdeutlichen des
lebensgeschichtlichen Kontextes

Ermutigend, solidarisierend, anerken-
nend, konkretisierend, strukturierend
Berichte der Jugendlichen begleiten

Offenheit fiir die im Hier und Jetzt im
Vordergrund stehenden Themen der
Jugendlichen

»Blitz-Licht zu Beginn der Stunde
(verbal, gestisch, mimisch, Cartoons,
Skalierung von 0-10, gemeinsam er-
stellte Codes,

gleichzeitig themenzentrierte Angebote:

»Jetzt-Bild®, ,,Zukunftsphantasie®, ,,Be-
ziehungen in Kreisen’, ,Vulkan-Bild",
»Alles-ist-Scheifle-Bild®, mit Plastilin
Fratzen formen, Selbstbild, Briickenbild,
Mandala, Homepage einrichten (vgl.
Weinberger & Papastefanou, 2008),
»Der Seelenvogel“ (Snunit & Golomb,
1991)

Zutrauen in die Fahigkeiten der Jugend-
lichen, wachsam sein fiir Ressourcen

Ressourcenentdeckung und -aktivie-
rung, dabei Eingehen auf, Verstehen
von generalisierten negativen Selbstbe-
wertungen als starre Uberzeugungen

Zuversicht vermitteln fiir die Entwick-
lung hin zum ,,Ich bin auf meinem eige-
nen Weg®, (vgl. Langer & Langer, 2005,
S.81)

Anregen von Denk- und Entscheidungs-
prozessen (,Welche Bediirfnisse, Werte,
Zukunftsbilder sind mir wichtig und wie
gelingt es mir, diese zu verwirklichen?®)
Angstbewiltigung
Peergroup-Zugehorigkeit, Freundschafts-
beziehungen thematisieren, reflektieren,
Verinderungswiinsche konkretisieren,
Realisierung anregen und unterstiitzen

Malen des Fihigkeitenbaumes,
Stérke-Bild,

Entdecken und Ausprobieren von
»heuen“ Tatigkeiten, wie Musik-Ins-
trument spielen, Hipp-Hopp-Tanzen,
Klettern, Schachspielen, Tischtennis ...
Flow-Erleben erfahrbar machen
(Csikszentmihalyi, 1991)

Mit Werte-Symbolen eine personliche
Werte-Hierarchie finden, reflektieren,
moglicherweise verandern

Aktive Unterstiitzung (Entspannungs-
iibungen ausprobieren, Mutspriiche
finden, Imaginationen, der ,sichere
Ort", Einfithrung von ,,Helferfiguren',
Angst-hierarchie erstellen, Planung und
Durchfiihrung von selbst gestellten Auf-
gaben) zur erfolgreichen Uberwindung
von Angstsituationen

Wertschitzung fiir Gefiihle wie Arger,
Waut, Neid, Eifersucht auch Mut, Neu-
gier, Sehnsucht, Zufriedenheit, kurzfris-
tiges Gliicksempfinden

Anregen, Erspiiren von Bediirfnis- und
Gefiihlswahrnehmung ,,am Rande der
Gewahrwerdung“ (Rogers, 1977b/1997,
S.24), dafiir Symbolisierungen, Aus-
drucksméglichkeiten finden

Kldrungs- und Differenzierungspro-
zesse anregen und einfithlend begleiten
beziiglich des Selbst-Erlebens/Selbst-
konzeptes/Ideal-Selbst/befiirchtetes
Fremdbild als ,,Katastrophenphantasie®

Korperhaltungen, Mimik, Gestik, Spra-
che miteinander ausprobieren und
Riickmeldungen anregen, eventuell auch
ausprobieren, welche Stopp-Signale
intra- und interpsychisch im Alltag hilf-
reich sein konnen

Teile-Arbeit

Arbeit mit der Babuschka oder Schach-
teln (vgl. Weinberger & Papastefanou,
2008), Handpuppen (vgl. Hockel, 2011,
S.41)

Geschichten, Gedichte (finden, selbst
schreiben), Gestaltungen, Finden von
Symbolen zum Selbstbild/Fremdbild
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Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Echtheit/Kongruenz: als Person pra-
sent sein und sich den Jugendlichen fiir
neue Beziehungserfahrungen zur Verfii-
gung stellen

»Sich selbst einbringen, wenn es ange-
messen ist.“ (Rogers, 1977b/1997, S.31)
Offenheit und Zuversicht hinsichtlich
der Bewiltigung zukiinftiger Entwick-
lungsaufgaben

Beziehung klaren, konfrontieren (vgl.
Finke, 2004), Impulse setzen, Fragen
stellen, Ich-Botschaften und Selbstex-
ploration als Modell

Anregen/Ermutigen zur Teilnahme an
einer Gruppe (in einem therapeutisch
geschiitzten Rahmen, themen- oder
freizeitorientiert)

Therapiemotivation in Abstidnden, posi-
tive/negative Erfahrungen mit der The-
rapeutin, positive/negative Effekte der
Therapiestunden erfragen,

Anerkennung, Freude iiber Entwicklun-
gen der Jugendlichen ausdriicken

Suchprozess hinsichtlich verschiedenster
Angebote in die Wege leiten, (Stadtanzei-
ger, Internetsuche, Vereinsspiegel) und
erste Schnupperkontakte vorbereiten

Therapieabschlussphase — Ablgsung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Freude iiber die Bewiltigung schwieri-
ger Situationen und das positive Erleben
von Eigenstandigkeit, personlicher Indi-
vidualitdt als auch in der Gebundenheit
an andere Menschen dufSern

Vertrauen in die Kompetenzen der Ju-
gendlichen, ihren eigenen Lebensweg
zu gehen, vermitteln

Verankern von positiven Selbsterfah-
rungen

Anregen zur Reflexion und eventuell
Verinderung von Problemldseverhalten

Motivation zur Konkretisierung von
Zukunftstraumen

Finden von passenden Symbolen (men-
tal, real), Verkniipfung mit Korperbe-
wegungen oder -haltungen

Erfragen von Denk- und Handlungs-
schritten zur Zielbestimmung und Ziel-
erreichung

Aktive Unterstiitzung von Projekten
(Schule, Ausbildung, Freizeit, soziale
Kontakte)

Wertschdtzung, Anerkennung und
Unterstiitzung der Autonomiebestre-
bungen der Jugendlichen

Einleitung der Abschiedsphase

Kldrung der Frage, ,Woran merke ich,
dass ich die Unterstiitzung durch die
Therapeutin nicht mehr brauche?“ (vgl.
Hockel, 2011, S. 45)

Unterstiitzung beim Finden einer Ba-
lance von Freude tiber die gelungene
Zusammenarbeit und die gewachsene
Vertrauensbeziehung einerseits und die
mogliche Trauer/Sorge tiber den anste-
henden Abschied andererseits

Anregung zur eigenstindigen Bewil-

tigung von moglichen zukiinftigen
»Angstsituationen®

In Absprache mit den Jugendlichen Re-
duzierung der Kontakte (2-4 Wochen,
3-6 Wochen)

Erfolgreiche, eigenstindig bewiltigte
Entwicklungs-schritte markieren: ,,Frii-
her-Jetzt-Bild, ,,mein Erfolgsberg®
Einrichten eines ,,Notfallrucksackes®,

Sammlung von bisher erfolgreichen
Selbsthilfemafinahmen

Achtsame, haltgebende und kongruente
Begleitung bei der Loslosung

Offenheit fiir die selbstbestimmte Ge-
staltung des Abschieds der Jugendlichen

Individuelle Absprache, gemeinsames
Festlegen, einer Abschiedsstunde

Abschied nehmen und die Erlaubnis
zum Wiederkommen geben

Rituale als Hilfe zum Umgang mit Ab-
schied/Loslosung thematisieren und fiir
sich selbst individuell entdecken und
ausprobieren konnen
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6. Handlungsleitlinien fiir die Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

6.2 Bezugspersonen von Kindern ab 3 Jahren bis zur Pubertdt

Therapieeingangsphase - Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Von den drei Basisvariablen sind Em-
pathie und Wertschitzung im Vorder-
grund

mit dem Ziel, eine gute Beziehung zwi-
schen Eltern und Therapeut/Therapeu-
tin zu etablieren.

Offenheit, Empathie und Wertschét-
zung fiir negative Gefiihle und Bewer-

tungen der Eltern gegeniiber ihrem
Kind

Entlasten durch Normalisieren
Selbstakzeptanz férdern
Empathische Bestdtigung der Belastung

Eigenes Erleben der Eltern empathisch
und wertschitzend begleiten
Konkurrenz abbauen, Therapeutin ist
nicht bessere Mutter oder Vater

»Wie soll das Kind nach der Therapie
sein?“

Informieren tiber therapeutische Rah-
menbedingungen und Therapieverein-
barung treffen

Informationen sammeln iiber das Kind:
e Problematik, Stiarken (Ressourcen)

e Anamnese

e Eltern-Kind-Beziehung, Bindung
Schuldgefiihle der Eltern

Belastung der Eltern durch die Proble-
matik des Kindes

Resonanz der Eltern auf die Angstpro-
blematik des Kindes: Erleben und fiir
sich eine sinngebende Erkldrung finden

Klarung der Therapeutenrolle in der El-
ternarbeit: Konkurrenz

Kldrung von Erwartungen der Eltern an
die Therapie
Therapiekontrakt und Ziele bestimmen

Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Unterstiitzend, ermutigend und starkend
statt fordernd und konfrontativ!

Offen sein fiir negative Gefiihle der
Eltern gegeniiber dem Kind und sich
selbst

Forderliches Beziehungs- und Erzie-
hungsverhalten der Eltern zu ihrem
Kind aufbauen:

e Resonanz der Eltern auf die Proble-
matik des Kindes und Grundgefiihle
gegeniiber dem Kind, z. B. Wut, Hilflo-
sigkeit bearbeiten

e Gefiihle des Kindes annehmen lernen

e Analyse der Eltern-Kind-Interaktion
in konkreten Angstsituationen

e Sicherheit und Geborgenheit geben
bei Nahewiinschen und autonomen
Tendenzen des Kindes

e Autonomieentwicklung des Kindes
fordern und Gefiihle, die das bei den
Eltern auslost, bearbeiten
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e Erleben vertiefen und Gefiihlskla-
rung ggfs. unter Einbeziehung eigener
biografischer Erfahrungen der Eltern:
eigene Angste und deren Bewiltigung
(Ressourcen), mogliche Unterschiede
zwischen den Eltern wahrnehmen, the-
matisieren und fir das Erleben des
Kindes verstehbar machen

e Informationen geben und gemeinsa-
mes Sammeln von Wissen tiber Angst:
Beschreibung des Gefiihls, Universali-
tdt, Funktion, Subjektivitit, Ausdruck-
formen kindlicher Angste

e Durch die Annahme eigener Angste
(s. 0.) das Einfihlungsvermégen und
die Annahme der Angste des Kindes
unterstiitzen.

e Genaue Beschreibung der Interaktion
und des Erlebens von Eltern und Kind:
Emotionen im Alltag spiiren und for-
mulieren lernen

e Erarbeitung von Handlungsalterna-
tiven (s. Sicherheit und Geborgenheit
geben ... und Autonomieentwicklung
des Kindes fordern ...)

e Dabei den Umgang der Eltern mit
eigener Unsicherheit und eigenem Be-
diirfnis nach Sicherheit und Geborgen-
heit mit einbeziehen: ,Wie bekommen
Sie Sicherheit und Geborgenheit?“
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e Eltern ermutigen und unterstiitzen,
dem Kind etwas zuzutrauen und los-
zulassen

o Auf die Stirken (Ressourcen) des Kin-
des achten und ihm Erfahrungen von
Selbstwirksamkeit erméglichen

e AufSenkontakte des Kindes fordern:
Freunde, Hobbys, Sport, Vereine etc.

Kontakt zu anderen Bezugspersonen
(Kindergarten, Schule, Hort etc.) und
die Beziehung zwischen Eltern und an-
deren Bezugspersonen stirken

Ggfs. Helferrunde

Therapieabschlussphase — Ablosung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Wertschitzung und Freude tiber die
positiven Entwicklungen beim Kind
und die erreichten Verdnderungen in
der familidren Kommunikation

Abschiedsthematik der Eltern aufmerk-
sam achten und entsprechend aufgreifen

Offenheit fiir Fragen/Sorgen/Hoffnun-
gen hinsichtlich der Zukunft des Kindes

Riickblick:

Reflexion der Entwicklungsfortschritte
des Kindes und Zutrauen in die Fihig-
keiten des Kindes anhand konkreter
Beispiele im Alltag anregen

Verankern der verdnderten Zugangs-
weise der Eltern zur Gefiihlswelt ihres
Kindes

Vorbereitung der Abschiedsphase, Fest-
legen der Abschiedsstunde des Kindes,
eventuell gemeinsame Abschiedsstunde

Gemeinsames Sammeln von Erfahrun-
gen der erfolgreichen Bewiltigung von
schwierigen (An gst-)Situationen des
Kindes

Alltags-Beispiele zusammentragen von

e gelungener Empathie fiir die Gefiihle,
Bediirfnisse des Kindes

e Forderung der Eigenstindigkeit des
Kindes

e Ermoglichung von Selbstwirksam-
keitserfahrungen

mit der Familie

und der Familie

Betonung der Ressourcen des Kindes

Riickfallprophylaxe

e Unterstiitzung bei der selbststindigen
Bewiltigung von Angstsituationen

Gemeinsame Absprache hinsichtlich
Reduzierung der Termine

Angebot einer erneuten Kontaktauf-
nahme bei Bedarf

6.3 Bezugspersonen von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen

Zu Beginn einer Therapie mit Jugendlichen wird geklart, wer
zum Kreis der Bezugspersonen und Personensorgeberechtigten
gehort. Hierbei kann es sich um leibliche Eltern oder Eltern-
teile, Stiefeltern, Pflegeeltern, Adoptiveltern sowie Bezugser-
zieher bei stationdrer Unterbringung handeln. Im Verlauf einer
Therapie kann es auch zu einer Erweiterung oder Reduzierung
des Personenkreises kommen.

Jugendliche und junge Erwachsene werden in der Regel von
besorgten, oft selbst hoch belasteten Bezugspersonen, von El-
tern, einem Lehrer, Arzt oder ,,guten Freund® zur Therapeu-
tin zum Erstgespréch , geschickt®. Sie kommen héufig gegen
ihren Willen im ,,Schlepptau® ihrer Eltern oder eines Eltern-
teils, manchmal mit Begleitschutz eines ,,guten Freundes/einer
guten Freundin, selten eigeninitiativ und alleine. Es sind ver-
schiedenste Settings des Erstgesprdchs moglich (vgl. Behr,
2006), die die Therapeutin vor die Aufgabe stellen, sich als
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»Biindnispartnerin“ der Jugendlichen zur Seite zu stellen und

dabei gleichzeitig Wertschatzung, Verstindnis und Unterstiit-
zung fiir die unterschiedlichsten Anliegen (vgl. Bastian, 2008)
der Personensorgeberechtigten aufzubringen. Der (hdufig nied-
rig frequente) gemeinsame Austausch Jugendliche/Personen-
sorgeberechtigte/Therapeutin iiber die Entwicklung der Ju-
gendlichen aus verschiedenen Perspektiven ermoglicht auch
die Sicht auf ein vollstindigeres Bild und vermeidet die manch-
mal von der Jugendlichen ersehnte Ausgrenzung von Lebens-
wirklichkeit in den Therapiestunden.

Grundsitzlich ist es wiinschenswert, die Jugendlichen fiir
die Zusammenarbeit mit ihren Personensorgeberechtigten zu
gewinnen und ihre Zustimmung fiir gemeinsame Gespriche
Jugendliche/Therapeutin/Personensorgeberechtige zu erwir-
ken. Der Bedarf zu einem gemeinsamen Gespréch kann von
den Jugendlichen, der Therapeutin sowie den Personensorge-
berechtigten angemeldet werden. Die Gespriache werden mit
den Jugendlichen vor- und nachbereitet. Die Hiufigkeit der
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Gespriche und ihre inhaltliche Thematik orientieren sich am
Entwicklungsprozess der Jugendlichen und den Beziehungen
zu ihren Bezugspersonen. Einzelgesprache mit den Personen-
sorgeberechtigten kénnen hilfreich sein, sind jedoch nur mit
Riicksprache/Einwilligung der Jugendlichen sinnvoll. Dabei ist
darauf zu achten, dass die Jugendlichen iiber Inhalte der Ge-
spréache informiert sind/werden, wobei jedoch die Intimsphare
der Personensorgeberechtigten gewahrt bleibt.

Es ist Aufgabe der Therapeutin, immer wieder mogliche
»Fallstricke“ der Bezugspersonenarbeit zu reflektieren (vgl.
Frohlich-Gildhoft, 2003, S.298) wie: ,, Auftragskldarung®, ,,Kon-
taktaufbau und -halten zu allen Beteiligten des Bezugsperso-
nengesprachs®, ,Gefahr der Identifikation mit einem Teil der
Familie®, ,,das Gefiihl, benutzt zu werden®.

Bei Angsten von Kindern und Jugendlichen besteht hiu-
fig eine zu enge, nicht altersaddquate Bindung an die wich-
tigste Bezugsperson. Die meist schon seit laingerem bestehende

Symptomatik behindert eine eigenstindige Entwicklung der
Jugendlichen. Im weiteren Verlauf der Therapie konnen offen
und mit Wissen der Jugendlichen geplante Einzeltermine mit
den Bezugspersonen eine altersaddquate Loslosung von Eltern
und Kindern dahingehend unterstiitzen, dass auch die Eltern
fur ihren Anteil Verantwortung iibernehmen und sich eigenver-
antwortlich damit auseinandersetzen (eventuell Eigentherapie).

Bei volljahrigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen fin-
den Bezugspersonengespriche (Eltern, Bezugserzieher, Freund/
Freundin, Lebenspartner/Lebenspartnerin) in Abhingigkeit
von der Lebenssituation, personlicher Entwicklung, Stand des
Loslosungsprozesses der Jugendlichen von ihren Bezugsperso-
nen und situativen Erfordernissen (z. B. durch die Angstsymp-
tomatik bedingte massive Einschrankung eigenstdndiger Le-
bensfithrung im Alltag) ausschliefSlich mit Zustimmung der
Jugendlichen statt (eher niedrig frequent, unregelmifiig, bei
Bedarf).

Therapieingangsphase — Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Empathie und Wertschétzung, Vertrau-
ensaufbau der Bezugspersonen in die
Therapeutin/in den Therapeuten er-
moglichen

Anerkennung bisheriger Losungsver-
suche

Balance finden zwischen zuhoren, be-
gleiten und ,,offene“ Fragen stellen
Strukturieren, informieren iiber Vorge-
hensweise der Therapeutin

Auf Kontakt mit allen Anwesenden ach-
ten, ,,Jeder kommt zu Wort.“

Lebt die Jugendliche mit den Bezugs-
personen zusammen, Sammeln von
Stiarken und Wiinschen der einzelnen
Familienmitglieder in ihrem Alltag und
Zusammenleben

Nachfragen und Aufkldren iiber Angst-
symptomatik und deren Bedeutung/Be-
lastung fiir die jeweiligen Familienmit-

glieder

Betonung der Ressourcen der einzelnen
Familienmitglieder und der Gesamt-
familie

Entwicklung einer positiven Sicht hin-
sichtlich des zukiinftigen Weges (ein-
zelne Familienmitglieder, Gesamtfami-

Kontakt bringen

Offenheit, Empathie und Wertschit-
zung fiir negative Gefiihle und Be-
wertungen, die gegenseitig geduflert
werden, dabei gleichzeitig die grund-
satzliche Parteilichkeit fir die Jugendli-

teln

Rollenkldrung

Entwicklung der Empathie der einzel-
nen Familienmitglieder fiireinander

Familienmitglieder untereinander in

Negative Bewertungen und Abwertun-
3 gen annehmen, indem individuelles Er-
lie) leben einer Situation differenziert be-
schrieben und akzeptiert wird

Klare Strukturen und Sicherheit vermit-

Zirkuldres Fragen, Verbalisierung emo-
tionaler Erlebnisinhalte, Differenzie-
rung anregen, konkretisieren

Ruhe und Zuversicht
Therapiekontrakt und Ziele bestimmen

Informieren tiber therapeutische Rah-
menbedingungen und Therapieverein-
barung treffen

Uber Schweigepflicht informieren

Kldrung von Erwartungen der Bezugs-
personen an die Therapie/Therapeutin,

chen bewahren

Informieren tiber zukiinftige Méglich-
keiten der Zusammenarbeit mit den Be-
zugspersonen in verschiedensten Kon-
stellationen

Befiirchtungen der Bezugspersonen

Konkurrenz ansprechen, Therapeutin/
Therapeut ist nicht bessere Mutter oder
besserer Vater, sondern ,Wegbegleite-
rin“ fiir die Entwicklung in die Eigen-
standigkeit

Ansprechen von Héufigkeit, Bedeutung,
mogliche Themen und Formen der
Kontakte mit den Bezugspersonen
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Mittlere Therapiephase - Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategie

Interventionsmedien/-methoden

Weiterhin Empathie und Wertschit-
zung, deutlicher Authentizitit zeigen

Wertschitzend konfrontieren

Eigene Anteile der Bezugspersonen re-
flektieren, wertschétzen und gemein-
sam forderliche Veranderungsschritte
fiir die Jugendlichen erarbeiten (und bei
Bedarf Motivation fiir eigene therapeu-
tische Unterstiitzung)

Kognitive Moglichkeiten der Bezugs-
personen nutzen und soziales Lernen
fordern

Bedeutung/Einfluss von nonverbalen
Botschaften vermitteln

Die Einzigartigkeit und Bedeutung der
einzelnen Personen und der Familie
spirbar machen, um die Compliance
und Offenheit zu férdern

Forderung der Individuation: Eltern
beim Loslassen unterstiitzen, Jugendli-
che beim ,,Losmarschieren®

Individuation der Jugendlichen in Be-
ziehung zu den wichtigen Bezugsperso-
nen stellen

(Balance zwischen Autonomie und so-

zialer Gebundenheit thematisieren, vgl.
Stierlin, 2005)

Selbsteinbringen, Selbstéffnung, Selbst-
exploration fordern, Rollentibernahme
anregen

Teile-Arbeit anregen

Inhaltliche Wiedergabe von Verhaltens-
weisen (Mimik, Gestik, Kérperhaltung)

Prisenz und Wachheit im Kontakt

Ubernahme/Abklirung von Selbstver-
antwortung (Humor und vorsichtige
Provokation, Selbstexploration)

Reflexion und Reduzierung der bei
Angstsymptomatik haufig auftretender
Uberfiirsorglichkeit der Bezugspersonen

Thematisieren und bei Bedarf Neufest-
legung personlicher Grenzen (korper-
lich, Zimmer, Schlafenszeiten, Internet-
nutzung etc.)

Reflexion und Verinderung der elter-
lichen Reaktionen in fiir die Jugendli-
chen angstbesetzten Situationen

Forderung altersaddquater Formen des
familidren Zusammenlebens/Begleitung
der Familie beim Individuationsprozess
(Pubertit)

Bei allen Beteiligten Starkung von
Selbstwert, Reflexion der Erfahrung von
Selbstwirksamkeit, Autbau von Moti-
vation und Selbstzutrauen fiir weitere
Entwicklungsschritte

Anregen von Denk- und Entschei-
dungsprozessen hinsichtlich einer ver-
dnderten Alltagsgestaltung

Handlungsalternativen: mehr Eigen-
standigkeit beim Fiillen von Freiraum
(Jugendliche/Bezugspersonen gemein-
sam) entwickeln

Gemeinsame Abklarung und gegebe-
nenfalls Gestaltung von gemeinsamen
Aktivititen/Kontakten

Verantwortungsiibernahme fiir sich und
die eigenen Handlungen

Wiederholtes Reflektieren der aufgrund
des Entwicklungsprozesses der Jugend-
lichen verdnderten Beziehungsmuster

Raum geben, Sammeln, Wiirdigen, Ver-
ankern von erreichten Entwicklungs-
fortschritten (kreative Arbeit mit Me-
dien: Urkunde, Kraftstein etc.)

29




MARIA FUSSNER, ELSE DORING, HILDEGARD STEINHAUSER & CAROLA VON ZULOW

Therapieabschlussphase — Ablosung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategie

Interventionsmedien/-methoden

Wertschitzende Anerkennung
Zutrauen in die Stirken der Familie/Fa-
milienmitglieder

Nach Abschied

Offenheit/Dankbarkeit

Eigenreflexion tiber den Therapiever-
lauf, die Begegnung mit den Bezugser-
ziehern, den Jugendlichen, der Familie

Stabilisierung der erreichten verdnder-
ten Beziehungsgestaltung zwischen Ju-
gendlichen und Bezugspersonen

Zukunftsvisionen/-dngste reflektieren
Vorbereitung des Abschieds

Abschlieflende Reflexion iiber den The-
rapieverlauf

Verbesserung meiner Kompetenz als

Verankern des Erreichten

Frage nach Wiinschen, Unerledigtem,
Mutmachen hinsichtlich der Zukunfts-
perspektiven, Zeitstruktur fiir Abschied
festlegen

Riickschau, Riickfallprophylaxe (spa-
tere Unterstiitzungsmaglichkeiten bei
erneutem Auftreten der Symptomatik,

Therapeutin/Psychohygiene

Abschiedsritual

Fragebogen als Riickmeldung fiir den
Therapeuten/die Therapeutin

Auswertung des Fragebogens, Intervi-
sion, Supervision

7. Handlungsleitlinien zur Zusammenarbeit
mit Bezugspersonen aus dem
Lebensumfeld des Kindes

Je nach Alter, Stérung und spezifischer Lebenssituation des
Kindes/Jugendlichen empfiehlt es sich, Kontakte mit dem so-
zialen Umfeld (Erzieher/Erzieherinnen, Lehrer/Lehrerinnen,
Fachkrifte der Jugendhilfe) aufzunehmen und sie fiir die spe-
zifischen Probleme und Bediirfnisse des dngstlichen Kindes
zu sensibilisieren. Voraussetzung ist wieder die Zustimmung
von Patient und Bezugspersonen und die erforderliche Entbin-
dung von der Schweigepflicht durch elterliche Bezugspersonen.
Insbesondere bei Trennungsangsten des Kindes beim Besuch
von Kindergarten, Schule und anderen Institutionen braucht
es klare Absprachen zwischen Therapeutin, Eltern und weite-
ren Bezugspersonen, um das Kind/den Jugendlichen bei der
Bewiltigung seiner/ihrer Angste unterstiitzen zu konnen. Es
gilt die besondere Bedeutung von Empathie und Wertschit-
zung fiir die Begegnungshaltung mit dem dngstlichen Kind zu
vermitteln. Gleichzeitig ist es sinnvoll, Informationen tiber die
Storung und auch Veranderungswissen weiterzugeben. Dabei
sollte weniger eine fordernde, sondern eher eine unterstiit-
zende, ermutigende und stirkende Haltung des sozialen Um-
feldes gegeniiber dem Kind im Vordergrund stehen.
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