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Storungen des Sozialverhaltens — Handlungsleitlinien zur
Behandlung bei Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern,
Jugendlichen und Bezugspersonen

Klaus Frohlich-Gildhoft Hans Uwe Rose
Evangelische Hochschule Freiburg Psychotherapeutische Praxis, Wiesbaden

Stérungen des Sozialverhaltens zdhlen zu den héufigsten und zugleich besonders deutlich andere Men-
schen beeintrichtigenden Verhaltensauffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter. Auf der Grundlage einer
personenzentrierten Haltung werden Uberlegungen zur Diagnostik und Differentialdiagnostik, zum St5-
rungsverstandnis und zu fallspezifischer Therapieplanung entwickelt. Diese kombinieren die bedingungs-
freie Wertschitzung der Person mit der Bereitschaft zur Konfrontation mit dem auffélligen Verhalten. Die
Handlungsleitlinien zur Gestaltung der therapeutischen Arbeit beziehen sich in je eigener Darstellung auf
die Eingangs-, die mittlere und die Abschlussphase einer Psychotherapie. Es werden fiir jede Phase Emp-
fehlungen zur Begegnungshaltung, zu den Handlungsstrategien und den Interventionsmethoden formuliert.
Handlungsleitlinien fiir die Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen schlieflen den Beitrag ab.

Schliisselworter: Leitlinien, Stérungen des Sozialverhaltens, Therapieprozessgestaltung, Personzentrierte Psy-
chotherapie

Disorders in social behaviour: Therapeutic Guidelines for Person-centered Psychotherapy with Chil-
dren, Adolescents and Care Takers. Disorders in social behaviour are one of the most frequent conduct
disorders occurring in childhood and adolescence, and are very often detracting their social environment.
Based on the person-centered approach, therapeutic orientations with concepts for a differential diagnosis,
an elaborated understanding of the disorder and a case-specific plan of the psychotherapeutic process are
developed. They combine the unconditional appreciation of the client as a person and the readiness to con-
front the client with their diverging behaviour. They distinguish the initial, the middle/central, and the final
phase of the psychotherapy, each requiring individual planning. Recommendations for the therapeutic atti-
tude for every phase are given, such as therapeutic strategies for direct interaction with the client, or meth-
ods of intervention during the therapeutic process. Finally the article gives suggestions for the cooperation
with the parents and other persons relevant to the client.

Keywords: therapeutic orientations, conduct behavior disorders, disorders in social behavior, differentiate
therapeutic process planning, client-centered therapy
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STORUNGEN DES SOZIALVERHALTENS - HANDLUNGSLEITLINIEN

Vorbemerkungen

Storungen des Sozialverhaltens gehoren zu den haufigsten,
oft besondere Aufregung erzeugenden und zugleich beson-
ders deutlich andere Menschen beeintrachtigenden Verhalten-
sauffalligkeiten. Die Pravalenzraten liegen — abhéngig von den
benutzten Instrumenten — bei ca. 5 % (Frohlich-Gildhoff, 2007);
das Verhiltnis Jungen: Madchen betrédgt 2:1 bis 4:1. Entgegen
vielen Mediendarstellungen geht die Gesamtrate aggressiven
und gewalttitigen Verhaltens ca. seit dem Jahr 2000 zuriick;
allerdings - so zeigen viele Langzeitstudien - bleiben die Sto-
rungen des Sozialverhaltens, besonders das aggressive Verhal-
ten, etwa ab dem 5./6. Lebensjahr stabil, wenn nicht gezielte pa-
dagogische oder therapeutische Hilfen fiir das auffillige Kind
und seine Familie angeboten werden (Petermann & Petermann,
2010; Essau & Conradt 2004). Ein besonderes Problem besteht
darin, dass sog. ,,Intensivtiter” (ca. 5% der auffilligen Kinder/
Jugendlichen) fiir einen Grof3teil (bis zu 70 %) der ,,Taten® ver-
antwortlich sind (z.B. Pfeiffer & Baier, 2010; Ostendorf et al.
2002). In jlingster Zeit wird das Phdnomen des ,,Bullying® bzw.
»Mobbing“ besonders im Auftreten in Kindertageseinrichtun-
gen und Schulen diskutiert. Bullying wird in Anlehnungan Ol-
weus (2006) definiert: ,,Bullying oder Mobbing bedeutet, dass
ein Kind wiederholt und systematisch den direkten oder den
indirekten negativen Handlungen eines oder mehrerer Kin-
der ausgesetzt ist. Olweus definiert eine negative Handlung als
eine absichtliche Verursachung von Unwohlsein beim Gegen-
iiber, welche die Form von physischem Kontakt, Worten, Ge-
sichtsausdriicken und Gesten, absichtlicher Missachtung der
Wiinsche oder Vorschldge eines Anderen, oder sozialer Isola-
tion und Ausschluss annehmen kann“ (von Marées, 2009; S. 19).

Streit und Normverletzungen sind andererseits haufige und
auffallendste Hinweise, dass ein Kind sich in Not befindet, sich
nicht verstanden oder angenommen fiihlt. Dieses Verhalten ist
auffallender als Angst oder Unsicherheit, die jedoch ,hinter* der
Storung des Sozialverhaltens stehen kénnen. Nicht selten hat
sich das normverletzende - und andere schidigende - Verhal-
ten soweit verselbstandigt, dass es vom Kind als hauptséchli-
che Form der Weltbegegnung gewiahlt wird. Das Verletzende
oder schidigende Verhalten wird dann vom Kind/Jugendlichen
selbst nicht mehr als solches empfunden - allerdings von sei-
ner Umwelt. So kommt es zu Eskalationsspiralen ...

1. Erscheinungsbild der Stérung
(Symptome) — phanomenologisch

Storungen des Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalter
sind durch andauernde, das heif3t wiederholte, und situations-
iibergreifende sowie tiber einen lingeren Zeitraum bestehende
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Verhaltensmuster von dissozialem, aggressivem und (zielge-
richtet) destruktivem Verhalten gekennzeichnet.

Im Einzelnen bedeutet dies:
e Ungehorsam (oppositionelles, aufsissiges Verhalten; be-
wusste Regelverletzung)

e Verweigerungs und Abwehrhaltung gegeniiber Autorititen
Trotz

mangelnde Impulskontrolle, vor allem hiufige, unkontrol-
lierte Wutausbriiche

héufiges Liigen, Stehlen, Weglaufen, Schuleschwénzen
Zerstorung von Eigentum, Ziindeln

e Streitprovokationen (Tyrannisieren und Quélen)
Feindseligkeit gegeniiber (bestimmten) Erwachsenen oder
Kindern (Bedrohen, Einschiichtern)

o Gewalttitigkeit

Diese Symptomatik geht einher mit einem geringen oder insta-
bilen Selbstwertgefiihl, mangelnder Empathiefihigkeit gegen-
tiber anderen und fehlender Selbstempathie (,,Hdrte“), niedriger
Frustrationstoleranz, erhohter Krankbarkeit und einem gerin-
gen Repertoire an Konfliktlosungskompetenz (eingeschrankte

soziale Kompetenzen).

2. Diagnose/Differentialdiagnostik

2.1 Spezifik des Storungsbildes

Im Klassifizierungssystem ICD 10 werden grundsitzlich ,,St6-
rungen des Sozialverhaltens“ (ICD Fg1.xxx) von so genannten
»Kombinierten Stérungen des Sozialverhaltens und der Emo-
tionen“ (ICD Fg92) unterschieden. Innerhalb des Typus, der
Storung des Sozialverhaltens, werden folgende Unterkatego-
rien gebildet.

(Fo1.0) Auf den familidren Rahmen beschriankte Stérungen
des Sozialverhaltens

(Fo1.1) Storungen des Sozialverhaltens bei fehlenden so-
zialen Bindungen

(Fo1.2) Stoérungen des Sozialverhaltens bei vorhandenen so-
zialen Bindungen

(Fo1.3) Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsissigem Verhalten

(F91.8/F91.9) Andere bzw. nicht niher bezeichnete Stérun-
gen des Sozialverhaltens

Zu einer genauen Diagnosestellung muss der Verlauf der Sto-
rung betrachtet werden. Es muss sich um ein kontinuierliches
Muster der Verhaltensweisen, darf sich aber nicht um einmalige
Reaktionen auf verletzende oder einschridnkende Situationen
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handeln. Das Diagnosesystem DSM geht von einer Auftretens-
Mindestdauer von zwolf Monaten, das Diagnosesystem ICD 10
von einer Mindestdauer von sechs Monaten aus. Dabei treten in
der Regel Kombinationen der oben genannten Symptome auf.
Unter Bezug auf das ICD 10 sind folgende diagnostische Hand-
lungsleitlinien fiir die einzelnen Unterkategorien zu beachten:

(Fo1.0) Auf den familidren Rahmen beschrankte Storung des
Sozialverhaltens

Zu beachten ist, dass keine bedeutsame Stérung des Sozial-
verhaltens auflerhalb des familidren Rahmens auftritt, sich also
die sozialen Beziehungen des Kindes auflerhalb der Familie im
normalen Rahmen bewegen und sich das problematische Ver-
halten vollig oder fast vollig auf die Interaktion mit Mitgliedern
der Kernfamilie oder der unmittelbaren Lebensgemeinschaft
beschriankt. In den meisten Fillen sind diese familienspezifi-
schen Storungen des Sozialverhaltens aus einer bedeutsamen
Beziehungsstérung des Kindes zu einem oder mehreren Mit-
gliedern der Kernfamilie, beispielsweise anldsslich eines neu
hinzugekommenen Ersatz-Elternteils, entstanden. Dieser Sto-
rungsart wird eine relativ giinstige Prognose unter den umfas-
senden Stérungen des Sozialverhaltens zugeschrieben.

(Fo1.1) Storungen des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen
Bindungen

Das Fehlen einer wirksamen Einbindung in eine Peer-Group
stellt das Hauptunterscheidungsmerkmal gegeniiber den an-
deren Formen der ,,sozialisierten Storungen des Sozialverhal-
tens dar und hat Vorrang vor allen anderen Unterscheidungs-
kriterien. Diese Storung des Sozialverhaltens ist charakterisiert
durch die Kombination von andauerndem dissozialem oder
aggressivem Verhalten mit einer deutlichen und umfassen-
den Beeintrichtigung der Beziehungen des betroffenen Kin-
des/Jugendlichen zu Gleichaltrigen. Die Beziehungen zu Er-
wachsenen sind in der Regel schlecht und zeichnen sich durch
Unstimmigkeiten, Feindseligkeit und Verdrgerung aus. Die
aggressiven Ubergriffe werden charakteristischerweise (aber
nicht immer) allein begangen. In der Regel tritt die Storung
situationsiibergreifend auf, zeigt sich jedoch in der Schule am
deutlichsten.

(F 91.2) Storungen des Sozialverhaltens bei vorhandenen so-
zialen Bindungen

Bei andauerndem dissozialem oder aggressivem Verhalten
sind die betreffenden Kinder/Jugendlichen allgemein gut in ihre
Altersgruppe eingebunden. Die Bezugsgruppe besteht oft aus
ebenfalls delinquenten oder dissozialen Kindern und Jugendli-
chen, wobei in diesem Fall das sozial unerwiinschte Verhalten
von der Gruppe der Gleichaltrigen gutgeheifien und durch die
Subkultur reguliert wird. Beziehungen zu Autoritétspersonen
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sind héufig schlecht, jedoch kann zu einigen Erwachsenen auch
ein recht positives Verhiltnis bestehen.

(Fo1.3) Storungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsdssigem Verhalten

Diese Form einer Storung des Sozialverhaltens tritt cha-
rakteristischerweise bei Kindern unter zehn Jahren auf. Sie ist
definiert durch ein deutlich aufsdssiges, ungehorsames und
trotziges Verhalten bei Fehlen schwerer dissozialer und ag-
gressiver Handlungen, die das Gesetz oder die Rechte ande-
rer verletzen. Kinder mit dieser Stérung neigen dazu, hdufig
und aktiv Anforderungen oder Regeln Erwachsener zu miss-
achten und tiberlegt andere Menschen zu drgern. Sie sind oft
zornig, tibelnehmend und verérgert tiber andere, welchen sie
die Verantwortung fiir eigene Fehler oder Schwierigkeiten zu-
schreiben. Generell haben sie eine geringe Frustrationstole-
ranz und werden schnell wiitend. Typischerweise hat ihr Trotz
eine deutlich provokative Qualitit, so dass sie Konfrontatio-
nen hervorrufen. Dieses Verhalten ist hiufig viel offensichtli-
cher bei Interaktionen mit Erwachsenen oder Gleichaltrigen,
die das Kind gut kennt. Wihrend einer diagnostisch-klini-
schen Untersuchung konnen Hinweise auf die Stérung voll-
kommen fehlen.

(F91.8/Fg1.9). Andere bzw. nicht naher bezeichnete Storungen
des Sozialverhaltens

Hier kénnen Stérungen des Sozialverhaltens kategorisiert
werden, die einem der vorgenannten Typen entsprechen und
durch andere massive Symptome (Angst, Zwang, somatische
Storungen etc.) zusdtzlich gekennzeichnet sind oder welche
die Kriterien keiner der oben genannten Subgruppen erfiillen.

Verschiedene Autoren (z. B. Moffit, 1993; Petermann et al., 2001)
unterscheiden zwei Typen der Storungen des Sozialverhaltens:
a) StérungdesSozialverhaltens mit Beginninder frithen Kindheit
b) Storungen des Sozialverhaltens mit Beginn in der Pubertat

Die erstgenannte Storung tritt wesentlich haufiger auf. Es be-
steht die Gefahr des Persistierens, einer Verfestigung im Sinne
dauerhafter Weltbegegnung durch gewalttatiges Verhalten.
Viele dieser Kinder suchen sich im Jugendalter Cliquen, in
denen Aggression und Gewalt gleichfalls vorherrschende, ja
identititsstiftende Verhaltensmuster sind (Essau & Conradt,
2004; Baier et al., 2009; Pfeiffer & Baier, 2010). Anamnestisch ist
darauf zu achten, die Geschichte des Problemverhaltens genau
zu rekonstruieren; haufig finden sich frithe Anzeichen zum
Beispiel schon im Kindergarten.

Bei den Stérungen des Sozialverhaltens mit Beginn in der
Pubertit zeigen Jugendliche in dieser Umbruchsphase oft zu-
néichst delinquentes Verhalten, um sich neu auszuprobieren,
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sich von Erwachsenen-Regeln abzugrenzen — oder/und auf be-
sondere Problemlagen hinzuweisen. Auch diese Jugendlichen
suchen dann die Nahe zu Gruppen, die gewaltaffines Verhal-
ten zeigen: ,Der stirkste Einfluss auf Jugendgewalt geht von
der Zahl der delinquenten Freunde aus, mit denen Jugendli-
che in ihrem sozialen Netzwerk verbunden sind“ (Baier et al.,
2009, S. 12). In einer Studie zur Middchengewalt konnten ent-
sprechende Entwicklungswege von Middchen nachgezeichnet
werden, die sich in ihrer Herkunftsfamilie ,,verstoflen® fithlten
und dann in einer gewalttitigen Clique ein neues ,Zuhause®
gefunden hatten (Frohlich-Gildhoft et al., 2009).

Epidemiologie:

Die Storungen des Sozialverhaltens sind die am hdufigsten dia-
gnostizierten Storungen im Kindes- und Jugendalter. Sie wei-
sen eine sehr hohe Langzeitstabilitat auf. (Pravalenzraten gehen
je nach Untersuchungsmethode und Zielgruppe von zwischen
4% und 14,5 % aus; vgl. die Zusammenstellung bei Frohlich-
Gildhoff, 2007).

Geschlechtsverteilung:

Ebenfalls abhingig von realisierten Untersuchungsmethoden
zeigt sich, dass das Verhiltnis von Jungen zu Madchen min-
destens 2:1 bis hin zu 4:1 betragt. Bei aggressivem Verhalten
zeigen Jungen und Médchen unterschiedliche Formen: Jun-
gen sind eher korperlich und verbal aggressiv, Mddchen zeigen
eher relationale Aggressionen (Intrigen, Mobbing ...). Eine Zu-
nahme der Méadchengewalt ist in geringem Mafle zu verzeich-
nen - jedoch bei weitem nicht so stark, wie es z. T. durch Me-
dien suggeriert wird (Fréhlich-Gildhoff et al., 2009).

2.2 Abgrenzung zu anderen/dhnlichen Storungsbildern

Es bestehen hohe Komorbiditatsraten der Stérungen des So-
zialverhaltens mit Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitdtsstorun-
gen (ADHS). Je nach Untersuchung schwanken die Zahlen
des gemeinsamen Auftretens zwischen 20 % und 50 %, in kli-
nischen Studien teilweise bis zu 90 % (vgl. hierzu Scheithauer
& Petermann, 2004; Essau & Conradt, 2004). Eine differential-
diagnostische Abgrenzung zwischen diesen beiden Storungs-
bildern ist relativ schwierig, da eine wesentliche Uberschnei-
dung im Bereich der mangelnden Impulskontrolle liegen kann.
Bei ADHS haben in der Regel die Hyperaktivitit und die Auf-
merksamkeit (eingeschrankte Konzentrations- und Ausdauer-
fahigkeit) gleichwertig eine grof3e Bedeutung. Ein Unterschei-
dungsmerkmal kann auch sein, ob die angerichteten Schiaden
beabsichtigt bewirkt werden oder wie bei den Kindern mit
ADHS-Stérungen mit der grundlegenden mangelnden Impuls-
kontrollfahigkeit und einem damit verbundenen Spannungs-
abbau zu erklédren sind.
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Hohe Komorbiditatsraten wurden zwischen den Stérungen
des Sozialverhaltens und Angststorungen, aber auch Depres-
sionen im Kindes- und Jugendalter sowie mit Storungen mit
Substanzkonsum festgestellt (vgl. hierzu z.B. Scheithauer &
Petermann, 2004; Essau & Conradt 2004).

2.3 Diagnostisches Vorgehen

Beim diagnostischen Vorgehen ist grundsitzlich immer zu
unterscheiden zwischen einem Standardrepertoire von dia-
gnostischen Methoden, die differenziert entsprechend den
Klienten und ihrem Umfeld sowie altersspezifisch eingesetzt
und ausgewihlt werden und symptomspezifischen diagnosti-
schen Methoden.

a) Standardrepertoire

e Familieninterview zur Erfassung der dynamischen und
systemischen Einbettung der Symptomatik, ihrer Funk-
tion, Auspragung und Genese und zur Konfliktklarung;
bei Jugendlichen kann es sinnvoll und nétig sein, nur al-
leine mit dem Jugendlichen bzw. dem jungen Erwach-
senen zu arbeiten.

e Probatorische Stunden zur Klarung der Beziehungsbe-
reitschaft des Kindes/Jugendlichen und zur Wahrneh-
mung der Ressourcen. Sorgfiltige Anamneseerhebung
(gegebenenfalls mit Hilfe strukturierter Verfahren, z.B.
DEF, Anamnestischer Elternfragebogen)

e Standardisierte Verfahren zur Erfassung des Leistungs-
standes des Kindes

o Standardisierte Selbst- und Fremdeinschitzungsverfah-
ren von Vielfalt und Ausmaf3 der Stérung (z.B. CBCL,
YSR, SDQ ...)

e Systematische Erfassung der Ressourcen des Kindes/Ju-
gendlichen und des Umfeldes

o Altersgemif} eingesetzte projektive Verfahren zur Erfas-
sung nicht symbolisierter Selbstanteile und zur Erfassung
des Selbstkonzeptes des Kindes bzw. Jugendlichen (z.B.
Schwarzfusstest, Scenotest, Mensch-Zeichentest)

o Spezifische Verfahren zur Erfassung der Familiendyna-
mik (z.B. Familie-in-Tieren-Test, Schwarzfusstest, So-
ziogramm, Genogramm ...)

b) Storungsspezifische Methoden

e Aufgrund der hohen Stabilitit der Storung und der zu-
meist geringen Verdnderungsmotivationen der betrof-
fenen Kinder/Jugendlichen ist es sehr wichtig, schon in
der diagnostischen Phase die Verinderungsmotivation
abzukldren und zugleich aufzubauen (siehe Punkt 4.2
Handlungsleitlinien in der Eingangsphase)

o Weitere Umfeldbefragung (oder Beobachtungen) in Kita,
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Hort, Schule (abhingig von der Betroffenheit der Lebens-
bereiche der Kinder/Jugendlichen und den Auswirkun-
gen auf das Umfeld)

e Spezifische Testverfahren abhingig vom Behandlungs-
kontext und Auftrag und von der Bereitschaft des Kindes/
Jugendlichen z.B. EAS (Erfassungsbogen fiir aggressives
Verhalten in konkreten Situationen)/BVF Bullying- und
Viktimisierungsfragebogen. Kinderversion und Lehrer-

version (von Marées & Petermann, 2010).

3. Personzentriertes Storungsverstandnis,
Genese

Die Storungen des Sozialverhaltens stellen eine stabile Form
der Weltbegegnung dar. Lebensgeschichtlich frith erworbene,
stabile Anteile des Selbstkonzepts sind handlungsleitend fiir die
Wahrnehmung, Bewertung und Begegnung mit der AufSenwelt
und auch der emotionalen Bewertungen. Diese handlungslei-
tenden Selbstkonzeptanteile entwickeln sich aus dem frithen
Zusammenspiel von biologischen und sozialen Faktoren. Auf
biologischer Ebene haben beispielsweise unterschiedliche Erre-
gungs- oder Aktivititslevel eine Bedeutung - die jedoch immer
in frithen Beziehungserfahrungen modelliert werden. Kinder,
die Storungen des Sozialverhaltens entwickeln, haben in ihren
ersten Lebensphasen in folgenden Bereichen wenig angemes-
sene Unterstiitzung durch ihre Bezugspersonen erfahren:

e Bei der Entwicklung der Selbstregulation erfolgten dys-
funktionale oder nicht ausreichende Unterstiitzungen der
Emotionsregulation

e Im Bereich des Selbstwirksamkeitserlebens wurden die
kindlichen Lebensduferungen nicht entsprechend unter-
stiitzt und das Kontrollerleben nicht gesichert

e Erfahrungen sicherer Bindungen konnten nicht oder nur
bruchstiickhaft gemacht werden

e Durch Unregelmifligkeit konnten innere Strukturen nur
unzureichend aufgebaut werden.

Insgesamt haben die Kinder in frithen Lebensphasen ein zu
geringes Maf3 an empathischer Beachtung, Wertschitzung und
Akzeptanz in den eigenen organismischen Erfahrungen erlebt.
Dadurch konnten viele Erfahrungen nicht in das Selbstkon-
zept integriert werden und es ist eine primire Inkongruenz
zwischen den im Selbstkonzept reprisentierten und den rea-
len Erfahrungen — die nicht entwicklungsforderlich waren -
des Kindes entstanden; es ist insofern von einer grundlegen-
den Storung der Selbst-Struktur auszugehen (Jiirgens-Jahnert,
2010). Die Symbolisierung bzw. Wahrnehmung der realen Er-
fahrungen war nur in verzerrter Form moglich. Diese Verzer-
rungen wiederum strukturieren die Art der Weltbegegnung.
Sie fithren zu Einschrankungen von Handlungsfihigkeit und
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Ich-Funktionen, die dann zur beschriebenen Form der Welt-
begegnung fithren.

Ein Beispiel hierfiir ist die unzureichende Unterstiitzung der
kindlichen Selbstregulation durch nicht erfolgte oder zu rigide,
gar gewalttdtige elterliche Co-Regulation: Das Kind erlebt, dass
es mit seinen Erregungen, Spannungen und Gefiihlen - in die-
sem Falle v. a. bei erlebten Einschriankungen - nicht verstanden
wird und dass es beim Umgang mit diesen unangenehmen in-
neren Zustidnden nicht unterstiitzt, z. B. getrostet und dadurch
beruhigt wird. Es geht hierbei nicht um ,,triebhafte” Spannun-
gen, sondern um emotionale und physiologische Aktivierun-
gen, die infolge von nicht befriedigten Bediirfnissen entstehen.
So bleibt das Spannungs- bzw. Erregungspotential bestehen,
zugleich entsteht das Erleben der eigenen Unfdhigkeit, damit
umzugehen. Um diesen Zustand zu bewaltigen, ist es eine psy-
chologisch sinnvolle Moglichkeit, sich sehr vehement zu zei-
gen, etwas oder jemand zu (be)schddigen - dies fithrt zum
Abbau der unangenehmen Spannungen und erhoht kurzfris-
tig das Selbstwirksamkeitserleben (,,Ich kann doch etwas be-
wirken, ich erziele Effekte®). In der Folge einer Vielzahl gleich-
artiger Erfahrungen wird dieses intrapsychische Schema - als
Bestandteil der intrapsychischen Struktur, des Selbstkonzepts

- immer stabiler und zunehmend strukturierend und hand-
lungsleitend in der Begegnung des Kindes mit der (Um-)Welt.

Solche Struktur-Elemente sind:

e die Einschridnkungen in der Selbststeuerung und Selbst-

regulation

o unklare Bindungsreprasentationen und (fehlende) Kom-

petenzen, sichere Bindungsabbildungen zu verankern

o eingeschrinkter Selbstwert; Selbstwirksamkeitserfahrun-

gen werden tiber schidigendes und destruktives Verhal-
ten hergestellt

o verzerrte, feindselig tendierte Informationsverarbeitung

o weiterhin spielen fehlende soziale Kompetenzen insbe-

sondere zur Konfliktbewiltigung eine Rolle - die sekun-
ddr durch das kurzzeitig erfolgreiche, gewalttitige Ver-
halten verstirkt werden.

Eine besondere Bedeutung hat dabei, dass das aggressive Ver-
halten dem Schutz des eigentlich als schwach erlebten Selbst
dient. Der Modus ,,lieber schlagen/bestimmen, ...als geschla-
gen/bestimmt ... zu werden® dient als Schutz vor weiterer
Selbstentmachtung und Ohnmacht. Das aktive Téter-Sein, das
Sich-als-kraftvoll-und-machtvoll-Erleben, die Moglichkeit so
als handelnde Person Kontrolle auszuiiben, wird als Selbstge-
tithl sptirbar. Dadurch wird zumindest kurzfristig das Selbst-
werterleben erhoht. Aus dem Gefiihl der Wertlosigkeit wird:
,Ich mach mich durch mein Handeln zu einer bedeutsamen Per-
son, erziele damit Aufmerksamkeit und Zuwendung'® - damit
gelingt es zumindest kurzfristig, Kontrolle in und iiber eine
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Situation zu erlangen und das an sich schwache Selbst (kurz-
fristig) zu stabilisieren. Durch diese Form der Aktivitat wird das
»Ldter sein® in einer neuen Form identitétsbildend. Das frither
schwache Selbst und negative Selbstbild wird tiber derartige,
sich wiederholende Erfahrungen in (situative) Stirke umge-
kehrt; das Verhalten wird ebenso wie die damit verbundenen
Wahrnehmungsverzerrungen (,,die Anderen greifen mich zu-
erst an und wollen mich vernichten, so muss und darfich mich
wehren®) als stimmig erlebt, es bietet Sicherheit, die dement-
sprechend immer wieder gesucht wird.

Es entsteht - in Analogie zum Konzept der Bindungstheo-
rie (Grossmann & Grossmann, 2006) formuliert - ein stabiles
inneres ,,Arbeitsmodell“ (im Sinne eines handlungsleitenden
Selbst-Schemas), das dadurch gekennzeichnet ist, dass tiber
die Gewalt Beziehungen vom Individuum gestaltet/beeinflusst
werden konnen, auch wenn dies oft mit negativen Emotionen
verbunden ist. Oder andersherum formuliert: Es ist kein in-
neres Arbeitsmodell entstanden, in dem positive Bindungs-
erfahrungen représentiert sind. Der positive Wert von proso-
zialem Verhalten und Zugehorigkeit kann nicht erlebt werden.

Aggression kann auch als eine Form der Angstbewiltigung
angesehen werden (wofiir die relativ hohen Komorbidititsraten
sprechen, s.0.): Wenn ich Angst vor neuen oder unklaren Situa-
tionen habe — weil mir z. B. keine sozialen Kompetenzen zum
Umgang mit ihnen zur Verfiigung stehen — dann schaffe ich
durch das aggressive Verhalten Situations-Klarheit: Ich handle.

4. Fallspezifische Therapieplanung

Folgende Aspekte werden fiir die Arbeit mit Kindern/Jugend-
lichen mit Storungen des Sozialverhaltens als besonders wich-
tig angesehen:

e Die therapeutische Haltung ist durch die Kombination
von Wertschitzung und der Bereitschaft zur Konfronta-
tion mit dem gewalttitigen Verhalten gekennzeichnet;
die Akzeptanz gilt der Person — nicht dem auffilligen
und zum Teil schiddigenden Verhalten, das personzen-
trierte Grenzsetzung erfordern kann.

e Jenach Kind/Jugendlichem und Gesamtsituation kann es
sinnvoll sein, das therapeutische Vorgehen innerhalb der
Therapiesitzungen - oder auch diese selbst — zu struktu-
rieren (Frohlich-Gildhoft, 2006; Weinberger & Papaste-
fanou 2008; Geldart & Geldart, 2000).

e Alle Untersuchungsergebnisse (vgl. z. B. Petermann et al.,
2001, Scheithauer & Petermann, 2004; Kleiber & Meix-
ner, 2000) weisen darauf hin, dass ein multimodales Vor-
gehen (Einbezug von Eltern, Schule, weiterem Umfeld)
sinnvoller ist, als nur die Einzeltherapie mit dem Kind/
Jugendlichen.
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e In vielen Fillen ist es sinnvoll, die einzeltherapeutische
Arbeit mit Gruppenverfahren zu kombinieren (s.0.)

e Die Arbeit mit der Zielgruppe ist extrem anstrengend;
die Therapeutinnen miissen rechtzeitig und sorgfaltig auf
Burnoutprophylaxe achten.

4.1 Vorphase

Die Vorphase besteht aus dem Erstgespréch, der diagnostischen
AbKlarung (s.0.), der Indikationsstellung (Notwendigkeit von
Psychotherapie, Frequenz ...) und der Selbstreflexion des The-
rapeuten.

In der Vorphase der eigentlichen Therapie, wihrend des dia-
gnostischen Prozesses, ist die Vor-Einstellung des Therapeuten
von besonderer Bedeutung: Es gilt zu reflektieren, ob es moglich
ist, dem Kind/Jugendlichen entwicklungsforderlich zu begegnen,
also auf das A-soziale vorbereitet zu sein, absolute Achtung und
Wertschitzung der Person entgegenbringen zu konnen - und zu-
gleich die Taten nicht einfach an- oder hinzunehmen. Diese in-
nere Einstellung muss vorbereitet, erarbeitet werden, damit die
Achtung des Kindes/Jugendlichen auch wirklich in der Hand-
lungs-/Begegnungskompetenz spiirbar gemacht werden kann.

4.2 Therapieziele

Therapieziele beziehen sich sowohl auf die Besserung der Sym-
ptomatik als auch auf die Entwicklung der Person.

Dabei ldsst sich unterscheiden zwischen allgemeinen auf
Kind/Jugendlichen bzw. Eltern/Bezugspersonen bezogenen
Zielen einerseits und andererseits Zielen, die konkret mit den
jeweiligen Klienten abgesprochen und vereinbart werden.

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

o Entwicklung einer angemesseneren und einer breiteren,
differenzierteren Selbst- und Fremdwahrnehmung (und
Entzerrung der einseitig, aggressiv gepolten Form der
Weltwahrnehmung und Informationsverarbeitung)

o Verbesserte Fahigkeiten zur Selbststeuerung insbeson-
dere zur Affekt- und Impuls-Regulation

e Verbesserung des Selbstwirksambkeitserlebens, ohne auf
schadigendes und/oder gewalttitiges Handeln oder Zer-
storung zurtickgreifen zu miissen

e Verbesserung der Selbstachtung und Selbstakzeptanz
und Entwicklung eines vollstandigeren Selbstbildes; dazu
zdhlt auch das Aktivieren personlicher Ressourcen

e Verbesserung der sozialen Kompetenzen, insbesondere
der Empathiefihigkeit, der Fahigkeit zur konstruktiven
Konfliktlésung und der Fihigkeit zur angemessenen Au-
flerung und Durchsetzung eigener Interessen.



KLAUS FROHLICH-GILDHOFF & HANS UWE ROSE

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

e Forderung des empathischen Verstehens des Kindes/Ju-
gendlichen und Forderung der Fihigkeit, Struktur- und
Grenzsetzung etc. im Kontakt mit dem Kind umzusetzen.

e Verbesserung der Fihigkeiten der Eltern, Konflikte im
Alltag mit dem Kind/Jugendlichen zu Iésen (z.B. Ver-
zicht auf Gewalt)

e Forderung des Verstehens und des Selbstverstehens der
Handlungsmuster der Eltern vor dem Hintergrund ihrer
jeweils eigenen Biografie

e Unterstiitzung und Begleitung der Eltern beim Halten
und Aushalten des Kindes/Jugendlichen mit seinen Pro-
blemen; aber auch:

e Unterstiitzung bei der Auseinandersetzung mit den eige-
nen Grenzen und beim Reflektieren alternativer Betreu-
ungs- und Unterstiitzungsformen (Schuldentlastung)

4.3 Planung der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

Mit den Eltern sind regelmyifSige Gesprache/Kontakte von gro-
Ber Bedeutung (s.a. Kontraktbildung). Im Sinne eines multi-
modalen Vorgehens sind i.d. R. weitere Bezugspersonen (Leh-
rerinnen ...) einzubeziehen. Bei sehr kleinen Kindern ist eine
personzentrierte Arbeit direkt mit/an Eltern-Kind-Interak-
tion (am besten unter Nutzung des Mediums Video) ange-
zeigt. Optionen sind Personzentrierte Familientherapie oder
auch Personzentrierte Familienspieltherapie (Kemper, 2002)
bzw. Filialtherapie (Goetze, 2009).

Da das Storungsbild dazu fiihrt, dass andere Menschen in-
nerhalb und auflerhalb der Familie geschiadigt werden, spie-
len starke Gefiihle auch der Familienmitglieder oft eine Rolle;
Themen sind z.B.: Verzweiflung, Schuld, ,,Rettungshoffnung“
oder Abgeben der Verantwortung an die Therapeutin.

4.4 Kontraktbildung

Fiir die Arbeit mit der Zielgruppe ist es besonders wichtig, sehr
klare Absprachen tiber Regeln und entsprechende Vereinba-
rungen zu treffen. Der erzielte Konsens iiber Therapiebedarf
und Ziele soll in einem Kontrakt mit Kind/Jugendlichen und
Eltern verankert werden: Vereinbarung tiber Frequenz und
Dauer der Therapie, iiber die Einbeziehung der Eltern, tiber
Schweigepflicht.
Weitere Regelungen sind zu treften:
e Klare, moglichst einvernehmliche Regelung beziiglich
Ausfallstunden
e Vereinbarungen tiber das klare Umgehen mit moglichen
Auflagen von aufSen (beispielsweise Gerichtsauflagen zur
Therapie)
e Vereinbarungen iiber die gegebenenfalls nétige Arbeit mit
dem weiteren Umfeld (Lehrer, Erzieherinnen)
e Regelungen tiber den Umgang mit eventuell nétiger me-
dikamentoser Unterstiitzung
e Regelungen iiber eventuell notige Hinzuziehung weiterer
Hilfen (beispielsweise Hilfen zur Erziehung ...)

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

Handlungsleitlinien in den unterschiedlichen Therapiephasen

Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmethoden

(1) Bedingungsfreie Wertschiatzung und
Akzeptanz:

unbedingte Wertschétzung des Kindes
als Person, nicht seiner feindseligen
Handlungen

(1) Aggressive Kinder/Jugendliche kom-
men mit dem Gefiihl ,,ungerecht® ab-
gestempelt zu sein und haben eine Ge-
schichte von Ausgrenzungserfahrungen.
Sie sind dementsprechend misstrauisch

und mehr oder weniger latent feindselig.

Als Beziehungsangebot ist es wichtig,
sich dem Kind entgegen seinen inter-
nalisierten Abwertungserwartungen zu
verhalten, also bedingungsfreie Akzep-
tanz seiner Person (nicht seines Verhal-
tens) zu vermitteln (weg von der pro-
blemzentrierten Sicht und: Ressourcen
wahrnehmen).
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(1) Direktes Ansprechen des Kindes:
Benennen der Ressourcen des Kindes/

Jugendlichen

e Schaffen von klaren Rahmenbedin-
gungen als Grundlage; Verldsslichkeit
(Zeit, Ort), damit Anbieten von Halt

und Orientierung.

e Verdeutlichen, dass das Problemver-
halten des Kindes (insbesondere schid-
liches Verhalten) nicht billigend vom
Therapeuten akzeptiert wird.

e Dem Kind Raum geben fiir seine Art
des Sich-Einbringens in die Therapie-
situation und seine Art des Beziehungs-
aufbaus.
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Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmethoden

(2) Aufbau von Verdanderungsmotivation

(3) Einfiihlendes Verstehen/Empathie:
Das Verhalten als Problemldsungsver-
such verstehen, das heif3t sich einfiih-
len in die innere Not und Rebellion des
Kindes und mit dem eigenen Aggres-
sionspotential Kontakt aufnehmen, um
einen emotionalen Zugang zum Ver-
halten des Kindes zu bekommen. Den
Kreislauf der Wiederholung destruk-
tiver Symbolisierung als notgedrungene
Uberlebensstrategie verstehen und ak-
zeptieren.

(4) Kongruenz:

Kinder brauchen - auch zur Sensibili-
sierung der Selbstwahrnehmung und
zur Forderung der angemessenen or-
ganismischen Bewertung - ein klares
aufrichtiges Gegentiber. Hierzu ist die
Selbstwahrnehmung der eigenen Gren-
zen bei der Therapeutin ebenso wichtig
wie eine angemessene, sehr sensible Na-
he-Distanzregulation.

(5) Wachheit und Momentzentriertheit:
Bei schnellem Agieren und Austesten
von Grenzen kann das Erregungsniveau
des Kindes leicht tiberschiefien und zu
Kontrollverlust fithren. Zu viele Grenz-
setzungen zu Therapiebeginn stellen fiir
die noch fragile Beziehungsebene mog-
licherweise eine zu starke Belastung dar.

(2) Kinder, die Storungen des Sozialver-
haltens zeigen, haben in der Regel aus
sich heraus wenig Motivation bzw. sind
von Eltern, Lehrern, Gerichten etc. ge-
schickt. Andererseits gibt es auch — oft
verborgene - Momente, in denen sie
selber unter dem stindigen Arger mit
anderen leiden. Diese Thematik ist ge-
zielt aufzugreifen.

(3) Empathie

e Auf die Bediirfnisse des Kindes/Ju-
gendlichen auf der Handlungs- und ver-
balen Ebene eingehen

e Aggressionen im Sinne von Aktua-
lisierung als Vitalitdtspotential positiv
bewerten

e Erste Ansitze zur Forderung einer
verbesserten Selbstwahrnehmung und
des Zugangs zu eigenen Affekten und
Bediirfnissen konsequent aufgreifen
und stiitzen.

(4) Kongruenz

e Klares Differenzieren beim Ausspre-
chen und konsequentes Einhalten von
Regeln innerhalb der Therapiesituation
und dartiiber hinaus (z. B. in anderen
Praxisraumen)

e Klares Formulieren von personlichen
Grenzen und Achtung auf Einhaltung
dieser Grenzen

e Formulieren und Festlegen von Re-
geln, sofern diese zur Sicherung des
therapeutischen Geschehens nétig sind

(5) Guter Spielfluss fordert den Bezie-
hungsaufbau;
erhohte Aufmerksamkeit fiir das Tempo

des Kindes und das Spannungsniveau
im Raum sind wesentlich.

(2)
e Die Ressourcen benennen

e Erfolgserleben ermoglichen durch das
Vermitteln von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen

e Ermoglichen von Erfolgserlebnissen
des Kindes ggf. Herstellen durch trans-
parente Zuriicknahme als Erwachsener
(z.B. Handicaps anbieten)

(3) Empathie

e Angemessenes verbales und nonver-
bales Spiegeln der Gefiihle des Kindes

e Handeln in Interaktionsresonanz
(Behr, 2008)

e Begrenzt: stellvertretendes Benennen
von Gefiithlen (da wo es sinnvoll und
notig ist)

(4) Kongruenz
e Authentisch sein

o Begrenzt: Selbstduflerungen des The-
rapeuten iiber innere Zustinde (da wo
es sinnvoll und notig ist); self disclosure

e Angemessene Konfrontation des Kin-
des/Jugendlichen (mit Authentizitit
und Selbstachtung des Therapeuten)

e Mogliche Grenziiberschreitung im
Vorfeld bemerken und ansprechen

e Klare Grenzsetzung, wenn nétig im
Sinne von Akzeptanz des kindlichen
Bediirfnisses (aber der Beschrinkung
auf der Handlungsebene); Trennen von
Motiv/Absicht und Tat

(5)

e Reiziiberflutung durch zu grofies Ma-
terialangebot vermeiden

e sich dem Tempo anpassen und ggf.
drosseln, entschleunigen

e Aufmerksam sein und maégliche Ge-
fahrensituationen (z. B. bei Kdmpfen
mit dem Kind) antizipieren
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Mittlere Therapiephase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategie

Interventionsmethoden

Die Grundelemente der Therapieein-
gangsphase haben weiterhin Giiltigkeit
auch in der mittleren Therapiephase.

Drei Elemente treten allerdings zusétz-
lich in den Vordergrund:

a) Wenn die Regeln bzw. Grenzen von
dem Kind ansatzweise akzeptiert und
damit strukturelle Eckpfeiler gesetzt
sind, kann sich die Therapeutin hin-
sichtlich dieser dufleren Strukturgebung
zurlicknehmen und es riicken innere
Prozesse des Kindes mehr in den Mit-
telpunkt.

b) Je nach Stabilitit der Selbststruktur
des Kindes erfolgt eine stirkere Kon-
frontation mit den problematischen
und schddigenden Verhaltensweisen.

¢) Wenn sich die Kinder in der Be-
ziehung sicherer fiihlen, kann es dazu
kommen, dass verstirkt Provokationen
auch direkt gegeniiber dem Therapeu-
ten gezeigt und ausgelebt werden. Es
geht dann darum, diese einerseits in der
Begegnung auszuhalten, andererseits
authentisch und kongruent grenzset-
zend zu beantworten.

Durch regelmifiige Reflexionen des
Therapiegeschehens sollen die bisherige
Entwicklung und die Wirkungen aufer-

halb der Therapie angesprochen werden.

In der mittleren Therapiephase steht
das explizite Arbeiten an den Therapie-
zielen - auf der Grundlage der gewach-
senen Beziehung und der Gestaltung
korrigierender emotionaler Erfahrung -
starker im Mittelpunkt:

e Verbesserung der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung durch angemessenes
Spiegeln der gezeigten Gefiihle der
Klienten (Erweiterung des Gefiihlsspek-
trums); klarere Riickmeldung tiber das
Erleben des Therapeuten zur Forde-
rung der Fremdwahrnehmung, geziel-
tes Arbeiten an der verzerrten Informa-
tionsverarbeitung

e Verbesserung der Fahigkeit zur Selbst-
regulation durch angemessene Co-re-
gulation (z.B. tiber die Steuerung der
Intensitét des Spielflusses, Affekt- und
Impulsspiegelung) und das Anbieten
von Hilfen zur Selbstregulation (Ent-
wicklung von ,,Filtern, Entspannung...)

e Verbesserung des Selbstwirksam-
keitserlebens und des Selbstwertgefiihls
(siehe Therapieeingangsphase)

e Verbesserung der Selbstachtung und
Selbstakzeptanz und Entwicklung eines
realistischen Selbstbildes durch die Ak-
zeptanzerfahrungen der Patientinnen
und die verbale und nonverbale Spie-
gelung

e Arbeiten an der deutlichen Uber-
nahme von Selbstverantwortung fiir so-
ziale Situationen und die Auswirkungen
des eigenen Handelns

e Verbesserung der sozialen Kompe-

tenzen (Konfliktlosung, angemessene
Selbsteinbringung)

Bei Regel-, Rollen- und konstruktiven
Spielen sowie im kreativen Gestalten
(aber auch bei alteren Kindern und Ju-
gendlichen im Gesprich):

e Lautes Denken in der Opferrolle prak-
tizieren, so dass auch unangenehme Ge-
tithle wie Demiitigung, Krankung und
Schmerz spiirbar werden; zunéchst je-
doch nur in der Rolleniibernahme im
Spiel - Erleben und korperliche Erfah-
rung benennen.

e Aggressives Verhalten nur auf der Spiel-
ebene halten im Sinne eines ,,als ob Han-
delns“zur Erweiterungder Impulskontrolle

e Resonanz in der Interaktion geben...

e Kampfspiele: Regelkldrung im Sinne
sportlicher Fairness und Strukturgebung

e Regeln und Kompromisse aushandeln,
z.B. bei Wettkdmpfen, wie stark der Thera-
peut sein darf, und seine Rolle als Gegner

e Dariiber im Spiel neue Erfahrungen
ermoglichen im Sich-Messen im Mitei-
nander sowie in neuen Rollen

e Bei zu hohem Erregungsniveau: Mog-
lichkeiten (spezielle Bewegungsspiele,
Boxsack, Hauklotz etc.) anbieten zum
Spannungsabbau

e Angebote zum Erlernen von Impuls-
kontrolle und Spannungsabbau z. B.
durch Entspannungsverfahren

o Selbstexplorativ begriindete Handlungs-
impulse, die etwas Neues in die Situation
bringen,durchdenTherapeuteneinbringen

e Nach-Beeltern, das heifit: Naheangebot
ermdglichen in Rollenspielen, bei denen
der Fiirsorgeaspekt in den Vordergrund
treten kann (kochen, essen, Kaufmanns-
laden ...). Dafiir indirekte Reizkontrolle
(Situationsgestaltung) einsetzen, das
heifdt z. B. anregende Materialien in den
Vordergrund riicken.

e In Konfliktsituationen Grenzen verdeut-
lichen (via Interaktionsresonanz) und
trennen bzw. differenzieren zwischen Ab-
sicht und Tat und zur Kldrung des Sinns
von Grenzen und Konsequenzen als logi-
sche Folge im Unterschied zu Strafen

e Gezieltes Durchspielen und Bearbei-
ten von realen Konfliktsituationen - so
dass Einstellungs- und Verhaltensén-
derung erfolgen kann und auch einge-
bt wird

e Erarbeiten gesellschaftlich akzeptierter
Méglichkeiten zum Zeigen und Leben
der eigenen Vitalitdt der Klientinnen

54




STORUNGEN DES SOZIALVERHALTENS - HANDLUNGSLEITLINIEN

Therapieabschlussphase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmethoden

Die therapeutische Grundhaltung der
ersten beiden Phasen gilt auch in der
Therapieabschlussphase.

In dieser Phase treten zwei Themen
hinzu, die gezielt beachtet und bearbei-
tet werden miissen:

a) Starkerer Transfer der erreichten Ver-
dnderungen und Entwicklungen des
Klienten und der damit verbundenen
Verhaltensweisen in den Alltag - diese
Thematik muss aktiv von Seiten des
Therapeuten in den Fokus der Arbeit
geriickt werden

b) Vorbereitung und Realisierung des
Abschiedes - hierzu gehort auch, dass
die Therapeutin selber Abschied nimmt
vom Kind/ Jugendlichen und dem ge-
meinsamen Prozess

a) Transfer der Therapieerfahrungen in
den Alltag

e konkretes Nachfragen zu Erfahrun-
gen in Alltagssituationen - systemati-
sche Reflexion der Erprobung im Alltag
(ggf. inklusive Hausaufgaben); iiberprii-
fen, wo verdndertes Verhalten gelingt

b) 1. Bilanzierung

e Betrachtung dessen, was sich verdn-
dert/entwickelt hat

e Thematisierung des Symptomver-
zichts

2. Ablosung aus der Therapie
e rechtzeitige Thematisierung

e Umgang mit moglicherweise zu er-
wartenden ,,Riickfallen®

e ggf. Anderung der Therapiefrequenz

Insbesondere die in der mittleren The-
rapiephase aufgefiihrten Interventions-
methoden werden auch in der
Abschlussphase angewendet/realisiert.
Eine besondere Bedeutung werden
Rollenspiele haben und dariiber hinaus
gezielte, die Selbstreflexion des Klien-
ten fordernde Gespriche. Weitere Ele-
mente sind:

e Verankerung und Stabilisierung der
positiven Erfahrungen und Erkennt-
nisse durch Symbole und Rituale, die
materiell oder ideell mit aus der Thera-
pie herausgenommen werden konnen

e gemeinsames Planen (und Realisie-
ren) eines Abschiedsrituals (z.B. das

zu spielen, was am schonsten war, oder
was noch nie gespielt wurde, Abschieds-
fest ...)

oder Vergroflerung der Abstidnde

e reales, personliches Abschiednehmen

o Abschlussdiagnostik

6. Handlungsleitlinien fir die Zusammen-
arbeit mit den Bezugspersonen

6.1 Begegnungshaltung

Grundsitzlich ist es so, dass in vielen Fillen die Eltern der be-
troffenen Kinder/Jugendlichen sowohl in Bezug auf reale, du-
ere als auch in Bezug auf psychische, innere Faktoren schwe-
rer zu erreichen sind als die Eltern anderer Patienten; oftmals
sind auch (oder ausschliefllich) weitere Professionelle mit der
Betreuung und Erziehung der Kinder betraut. Zundchst geht es
in der Arbeit mit den Eltern deshalb darum, tiberhaupt einen
Kontakt herzustellen, aufzubauen und zu intensivieren. Die El-
tern haben aufgrund der Schwierigkeiten ihrer Kinder - die
deutlich auch auflen sichtbar werden - die Erfahrung gemacht,
dass ihr Kind schwierig ist und sie wahrscheinlich ,,schuld
daran® sind. Sie haben Erfahrung mit Hilfen und Unterstit-
zungssystemen, moglicherweise Angste und/oder Vorurteile.
Vor diesem Hintergrund ist es eine zentrale Aufgabe, Ver-
trauen aufzubauen.

Das bedeutet fiir die Therapieeingangsphase, den Eltern sehr
wertschédtzend zu begegnen und deren Ressourcen zu ach-
ten und weiter zu aktivieren. Dies bedeutet auch, Eltern in
ihrer biografischen Gewordenheit wahrzunehmen und keine
Schuldzuschreibungen zu machen. Es geht im Gegenteil
darum, die bisherigen vielleicht auch nur bedingt tauglichen
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Bewiltigungsversuche zu wiirdigen und sie von Schuldgefiih-
len zu entlasten.

Nach einem gelungenen Beziehungsaufbau wird es in wei-
teren Therapiephasen darum gehen, die Eltern ressourcen-
orientiert zu ermutigen, sich mit ihrem Erziehungsverhalten
auseinandersetzen und dieses [gegebenenfalls] zu verandern.
Zentrale Aufgabe ist es — orientiert an der Betrachtung kon-
kreter (Konflikt-)Situationen -, die Eltern zu einem klaren re-
gelhaften, konsistenten und konsequenten Verhalten zu befi-
higen. Es geht zugleich darum, das Selbstwirksamkeitserleben
der Eltern zu stirken. Ebenso wichtig ist es jedoch, auch die
Eltern dafiir zu gewinnen, ein tieferes Verstandnis fiir ihr Kind
zu entwickeln und die Probleme im Gesamtzusammenhang der
familidren Entwicklung zu verstehen (transgenerative Perspek-
tive). Dariiber hinaus wird es wichtig sein, dass die Eltern das
Kind/den Jugendlichen auch im Alltag unterstiitzen und des-
sen Moglichkeiten, Selbstwirksambkeit zu erleben, konkret for-
dern. In diesen weiteren Therapiephasen bedeutet dies, dass -
dhnlich wie in der Therapie mit dem Kind - die Eltern starker
gefordert und auch angemessen konfrontiert werden.

Zum Therapieende geht es darum, die Eltern zu ermutigen
und zu unterstiitzen, eigenstindig Verantwortung fiir den
weiteren Entwicklungsprozess der Familie und besonders des
Kindes/Jugendlichen wieder zu iibernehmen und Angste hin-
sichtlich einer moglichen zukiinftigen negativen Entwicklung
abzubauen.
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In der Arbeit mit weiteren professionellen Helferinnen stel-
len sich ofters zusitzliche Probleme. Diese Helferinnen sind
noch einmal besonders verwoben mit der Problematik des Kin-
des oder seiner Familie. Sie haben zum Beispiel in der Heim-
erziehung Elternersatzfunktion, sind lange mit der Problematik
befasst, und auch fiir sie kann es das Eingestehen des Scheiterns
bedeuten, wenn sie mit dem Kind einen Therapeuten aufsu-
chen miissen; auch hier finden sich Schuldgefiihle. Mit dieser
Problematik ist du8erst sensibel umzugehen. Aus den poten-
tiellen Krankungserfahrungen kann Konkurrenz erwachsen,
die thematisiert und abgebaut werden sollte. Sehr hilfreich ist
hier eine eindeutige Rollenkldrung.

6.2 Themenschwerpunkte

Themenschwerpunkte in der Therapieeingangsphase sind

e das weitere Sammeln von Informationen tiber das Kind
und die familidre Situation

e das Betrachten moglicher Schuldgefiihle der Eltern

o die Betrachtung der Belastung der Familie durch die Pro-
blematik des Kindes

e die Resonanz und Antwortversuche der Eltern auf die
Problematik des Kindes

e mogliche Bearbeitung der Konkurrenz zwischen Eltern
und Therapeut

e erstes Verstehen der Funktion der Problematik des Kin-
des im Hinblick auf das Familiensystem

Zentraler Themenschwerpunkt in der mittleren Therapiephase
ist der Aufbau eines forderlichen Erziehungsverhaltens der
Eltern im Zusammenleben mit ihrem Kind bzw. Jugendli-
chen. Dies bedeutet einerseits, die Resonanz der Eltern auf
die Problematik des Kindes und die Grundgefiihle gegeniiber
dem Kind/Jugendlichen zu bearbeiten (wobei diese Grund-
gefiihle immer auch etwas mit der Geschichte der Eltern zu
tun haben und je nach Mdglichkeit und Offenheit der Eltern
auch diese Thematik angesprochen werden kann). Dies be-
deutet zum anderen die Analyse und Bearbeitung konkreter
Interaktionssituationen zwischen Eltern und Kindern mit dem
Ziel, die Eltern zu einer klaren und konsistenteren Struktur-
gebung im Alltag zu befahigen. Eine besondere Bedeutung
haben insbesondere in dieser Phase Kontakte zu anderen Be-
zugspersonen (Kindergarten, Schule, Hort etc.), um dabei
auch die Beziehung zwischen Eltern und anderen Bezugs-
personen zu stirken und diese anderen Bezugspersonen re-
gelhaft in die Arbeit mit dem Kind einzubeziehen (Mitwir-
kung, gemeinsame Zielsetzung ...). In der Abschlussphase sind
Themenschwerpunkte der Transfer in den Alltag, Riickblick
und Ausblick sowie Aufmerksambkeit fiir die Abschiedsthe-
matik auch der Eltern. Es kann in diesem Zusammenhang
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erwogen werden, ob iiber die (beendigte) Therapie des Kin-
des/Jugendlichen hinaus weitere Unterstiitzungsangebote fiir
die Eltern gestaltet werden.

6.3 Handlungsstrategien — Interventionsbeispiele

In der Therapieeingangsphase sind unter anderen folgende Inter-
ventionen hilfreich:
e empathische Bestitigung der Belastung der Eltern
o Wertschitzende Begleitung des eigenen Erlebens der El-
tern
e Ansprechen méglicher Konkurrenz
e Klirung der Rahmenbedingungen und Abschlieflen von
Vereinbarungen iiber das Setting der Zusammenarbeit
mit den Bezugspersonen (in bestimmten Fllen kann es
sinnvoll sein, auch hier eine sehr klare Strukturierung
hinsichtlich der Regelméfligkeit der Termine, Ausfallre-

gelungen usw. vorzunehmen).

In der mittleren Therapiephase geht es darum, sich gezielter den
bisherigen Problembewiltigungsversuchen zuzuwenden und
gemeinsam mit den Eltern nach méglichen Alternativen zu su-
chen und diese konkret zu erarbeiten; dies kann z. B. auch in
Rollenspielen erfolgen, sollte auf jeden Fall von einem syste-
matischen Prozess der Uberpriifung von Verinderungen bzw.
Zielen begleitet sein.

o Eine wichtige Voraussetzung hierfiir sind eine genaue Be-
schreibung der — auch gelingenden - Interaktionen und
des Erlebens von Eltern und Kind - die Eltern miissen
Raum bekommen, eigene Unsicherheit, aber auch eigene
Bediirfnisse zu duflern.

o Zur Unterstiitzung des Kindes/des Jugendlichen und
seiner Selbstwirksamkeitserfahrungen sollten konkrete
Handlungsméglichkeiten mit den Eltern erarbeitet und
die Eltern zu einer Erprobung ermutigt werden.

e Weitere Ermutigung der Eltern, mit anderen Bezugsper-
sonen des Kindes zusammenzuarbeiten - ggf. Anleiten
und Durchfiihren von Helferinnenrunden unter Einbe-
ziehen der Eltern.

In der Therapieabschlussphase geht es darum, Bilanz zu ziehen
(-Was hat sich verdndert, wie geht es weiter?) und konkrete
mogliche weitere Unterstiitzungsformen mit den Eltern anzu-

regen und abzusprechen.
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7. Handlungsleitlinien fiir die Zusammen-
arbeit mit Bezugspersonen aus dem Lebens-
umfeld des Kindes/Jugendlichen

Im Rahmen des multimodalen Vorgehens miissen auch andere
Bezugspersonen in die Therapie einbezogen werden. Dies sind
v.a. (fallspezifisch unterschiedlich):

e Schule, Kindergarten, Hort: 1.d.R. zeigt sich das auffallige
Verhalten in diesen Institutionen, besonders in Gruppenzu-
sammenhangen. Die Pidagoginnen bendtigen Unterstiitzung
im Verstehen, bei der Gestaltung der Beziehung zum Kind und
bei der Bewiltigung von Konfliktsituationen, die durch das
auffillige Verhalten (oft) entstehen. Eine Gefahr besteht darin,
dass die Padagoginnen schon sehr erschopft im Kontakt mit
dem Kind/Jugendlichen sind und eigentlich keine Basis mehr
fiir eine gute Zusammenarbeit und Unterstiitzung des Kindes
gegeben ist; dieses Thema sollte in jedem Fall angesprochen
werden. Ebenso muss verdeutlicht werden, dass Psychothera-
pie (Verdnderungs-)Zeit benétigt ...

o Pidagoginnen in Einrichtungen der Heimerziehung: Wenn
die Klientinnen in einer stationiren Jugendhilfeeinrichtung —
oder Pflegefamilie — leben, so sind sie in dhnlicher Intensitét
einzubeziehen wie die Eltern. Eine Gefahr besteht darin, dass
Konkurrenz entsteht, wer der/die bessere Helfer bzw. Helferin
ist; dies muss gemeinsam reflektiert werden.

o Kooperation mit Fachkriften der Jugendhilfe/des Jugend-
amtes: z. T. werden die Kinder/Jugendlichen aufgrund ihrer
Auffilligkeit in Mafinahmen der ,Hilfen zur Erziehung (So-
zialpadagogische Familienhilfe; Soziale Gruppenarbeit ...) be-
treut. Hier muss unbedingt eine Kooperation angestrebt wer-
den - auch um Konkurrenz zu vermeiden -, in die auch die
Fachkrifte des Jugendamtes eingebunden sind. Ein guter Weg
sind ,Runde Tische®, an denen unbedingt die Eltern und - zu-
mindest zeitweise — auch das Kind/der/die Jugendliche teil-
nehmen miissen.

o Vernetzung mit weiteren Personen/Diensten (z.B. Kinder-
und Jugendpsychiatrie/niedergelassene KJPsychiaterinnen) -
hier gilt gleiches wie fiir Fachkrifte der Jugendhilfe

o Andere Verwandte oder wichtige Kontaktpersonen (Trainer
im Sportverein ...) des Kindes/Jugendlichen: Manchmal gibt es
Personen im Umfeld des Kindes/Jugendlichen, die eine (mogli-
che) stabilisierende Funktion haben (konnen). Dies sollte schon
im diagnostischen Prozess herausgefunden werden (Ressour-
cencheck), und diese Personen konnen dann in den Unterstiit-
zungsprozess systematisch einbezogen werden.
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