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Die Wirksamkeit personzentrierter Kinderpsychotherapie 
bei Kindern mit einer Angststörung

Klaus Fröhlich-Gildhoff & Maike Rönnau-Böse
Zentrum für Kinder- und Jugendforschung, Freiburg, Deutschland

Der Artikel referiert die Ergebnisse einer naturalistischen Studie zur Wirksamkeit personzentrierter Kinder-
psychotherapie bei Kindern mit einer Angststörung, die vom Zentrum für Kinder- und Jugendforschung an 
der Evangelischen Hochschule Freiburg (ZfKJ) wissenschaftlich geleitet wurde. Hintergrund ist die starke 
inhaltliche Weiterentwicklung der personzentrierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in den letz-
ten 20 Jahren, die allerdings keine Entsprechung in einer breiten Erforschung des Therapiegeschehens und 
der Wirksamkeit des Vorgehens findet. Die vorgestellte Studie möchte diese Forschungslücke ein wenig 
schließen und dem Verfahren der Personzentrierten Kinderpsychotherapie auch im fachpoltischen Dis-
kurs wieder stärker Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.      
 Die naturalistische Studie mit Kombinationsdesign aus Prozess- und Outcomeforschung wird zunächst 
in die fachpolitischen Diskussionslinien eingebettet, um dann anschließend das empirische Vorgehen zu 
den De batten um die Wirksamkeitsforschung in der Psychotherapie in Bezug zu setzen. Die Gesamteffekt-
stärke von ES = 1.22 weist auf sehr große (positive) Effekte personzentrierter Psychotherapie bei Kindern mit 
Angststörungen hin.
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Effectiveness of person-centered psychotherapy for children with anxiety disorders. This article describes 
the results of a naturalistic study investigating the effectiveness of person-centered psychotherapy with chil-
dren suffering from an anxiety disorder. The study was scientifically coordinated by the Center for Childhood 
and Adolescence Research at the University of Applied Science in Freiburg / Germany. However there have 
been considerable developments with regard to the content of person-centered child and adolescent psycho-
therapy within the last 20 years, which have not yet been linked to research of the therapy itself and its effective-
ness. The presented study aims to narrow this academic gap and to draw more attention again to person-cen-
tered psychotherapy for children in the discussion in the academic field.     
 Firstly, the study will be embedded into the academic discussion about psychotherapy. Since the study 
is of explicit naturalistic character with a combination design of process- and outcome evaluation, the em-
pirical method will be highlighted in relation to the debates of the effectiveness of research in psychother-
apy. The  effectsize of ES = 1.22 refers to highly positive effects of person-centered psychotherapy for children 
with anxiety disorders.

Keywords: anxiety disorder, effectiveness research, naturalistic study

Klaus Fröhlich-Gildhoff, Prof. Dr., geb. 1956, Diplom-Psychologe, ist 
hauptamtlicher Dozent für Klinische Psychologie und Entwicklungspsy-
chologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg. Approbation als 
Psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut. Zusatzausbildungen in Psychoanalyse (DGIP, DGPT), Per-
sonzentrierter Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen (GwG), 
Gesprächspsychotherapie (GwG). 20 Jahre Tätigkeit als niedergelasse-
ner Psychotherapeut und als Geschäftsführer eines Jugendhilfeträgers 
(AKGG). Supervisor bzw. Dozent/Ausbilder bei verschiedenen Psycho-
therapie-Ausbildungsstätten. Leiter des Zentrums für Kinder- und Ju-
gendforschung an der EH Freiburg. Leiter des MA Studiengangs „Bil-
dung und Erziehung im Kindesalter“.

Maike Rönnau-Böse, Dipl.-Soz.-Päd., arbeitet als wissenschaftliche Mit-
arbeiterin im Zentrum für Kinder- und Jugendforschung an der Evan-
gelischen Hochschule Freiburg. Ihre Forschungsschwerpunkte liegen im 
Bereich Pädagogik der Frühen Kindheit, insbesondere in der Resilienz-
förderung und der Zusammenarbeit mit Eltern. Sie ist personzentrierte 
Spieltherapeutin (akt) und hat einen Abschluss in Personzentrierter Be-
ratung mit Kinder und Jugendlichen und ihren Bezugspersonen (gwg).

Ein besonderer Dank geht an BA Frühpädagogin Leonie Lau, ZfKJ Frei-
burg, für die redaktionelle Endbearbeitung dieses Artikels.



72

KLAUS FRÖHLICH-GILDHOFF & MAIKE RÖNNAU-BÖSE

1. Theoretische Einbettung

1.1 Fachpolitische Implikationen

Trotz der Fülle von konzeptionellen wie auch praktischen Ent-
wicklungen (z. B. Behr et al. 2009, Goetze 2009, Schmidtchen 
2001, Wakolbinger et al. 2001) wurden im deutschsprachigen 
Raum so gut wie keine empirischen Studien zur PTKJ durch-
geführt; es besteht – auch aus fachpolitischen Gründen – die 
Notwendigkeit, die Entwicklung der Personzentrierten Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie durch empirische Pro-
zess- und Outcomeforschung zu begleiten.

Die Vorgaben des „Wissenschaftlichen Beirats Psychothe-
rapie“ (WBP, 2010) geben einen Bezugspunkt zur Beurteilung 
der Wirksamkeit von Therapieverfahren. Der WBP beurteilt die 
Wirksamkeit von Therapieverfahren nach einem – nicht unum-
strittenen – Kriterienkatalog, der sich prinzipiell an den Prinzi-
pien der evidenzbasierten Medizin (EbM) ausrichtet; Parame-
ter sind hier z. B. eine objektive und reliable Diagnosestellung 
mittels standardisierter Verfahren, die a priori Definition von 
Behandlungsgruppen und Messzeitpunkten, angemessene sta-
tistische Analysen, die Sicherung der Qualifikation der Behand-
lerInnen und der Nachweis, dass die Effekte auf die Interven-
tion zurückzuführen sind.

Auf allgemeiner Ebene haben Beelmann und Schneider 
(2003) eine Meta-Analyse der deutschsprachigen Forschung 
zur Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie vorgenommen; 
hierbei schnitt die (nicht-direktive) Spieltherapie mit einer Ef-
fektstärke (ES) von 0.55 gut ab (kognitiv – verhaltenstherapeuti-
sche Behandlungen: ES = 0.53; verhaltensmodifikatorisch/lern-
theoretisch fundierte Behandlungen: ES = 0.76; alle anderen 
Verfahren weisen deutlich geringere ES auf) (ebd., S. 136 f); es 
zeigen sich „zwischen den Behandlungsalternativen keine si-
gnifikanten Wirksamkeitsunterschiede“ (ebd., S. 137).

Hölldampf und Behr (2009, 2011) haben ein sorgfältig re-
cherchiertes Review von insgesamt 83 Studien zur Wirksamkeit 
der Personzentrierten Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie erstellt. Dabei konnte „über alle Störungsbereiche hinweg 
die Wirksamkeit personzentriert-experientieller Psychothe-
rapie“ belegt werden. Dieses Review zeigte allerdings auch, 
dass insgesamt nur sehr wenige Studien im deutschsprachigen 
Raum durchgeführt wurden und dort zu spezifischen Störungs-
bildern nur ältere oder gar keine  Untersuchungen vorliegen.

1.2 Die Untersuchung der PTKJ bei Kindern mit Angst-
störungen

Angststörungen sind einer von 18 Anwendungsbereichen im 
„Methodenpapier“ des WBP (2010) [Angststörungen und 
Zwangsstörungen (F40 – F42; F93 und F94.0) (S. 11)] und 

weisen eine relativ hohe Prävalenz auf (Fröhlich-Gildhoff, 2007, 
gibt aus einer Zusammenstellung verschiedener Studien eine 
Prävalenzrate von 7 – 10 % an; die KIGGS/Bella-Studie zeigte, 
dass bei insgesamt 21,2 % aller Kinder „Hinweise auf eine psy-
chische Auffälligkeit vorliegen“; davon zeigen 10 % besonders 
starke Ängste (Ravens-Sieberer et al., o. J.) – damit läge die 
Prävalenz, bezogen auf alle Kinder, niedriger. Zu beachten 
ist jedoch eine hohe Komorbidität, insbesondere bei Kindern 
und Jugendlichen; auch die Symptome der Angststörungen 
treten bei anderen Störungsbildern (v. a. Depressionen, aber 
auch den Störungen des Sozialverhaltens) häufig auf (Ravens-
Sieberer et al., o. J.; Ihle & Esser, 2002; Döpfner & Lehmkuhl,  
2002).
In vielen Publikationen zur störungsspezifischen Kinderpsy-
chotherapie, wie z. B. den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie 
(2007) wird bei dem Vorliegen einer Angststörung eine ver-
haltenstherapeutische Intervention als „Mittel der Wahl“ an-
gesehen, weil diese evidenzbasiert sei; Schneider und In-Albon 
(2010, S. 525) kommen gar zu dem Schluss, dass „Sekundär-
analysen zeigen, dass nur kognitiv – verhaltenstherapeutische 
Interventionen als ausreichend evidenzbasiert betrachtet wer-
den können“.

Dieser Befund hängt sicherlich zum einen damit zusammen, 
dass die Erforschung der Angststörungen – und der Behand-
lung dieser Störungen – zu einer Domäne behavioral ausge-
richteter ForscherInnen geworden ist: Alle empirischen Studien, 
die in der letzten Zeit zu diesem Thema veröffentlicht wur-
den, kamen aus diesem theoretischen Kontext (bspw. Schnei-
der & In-Albon, 2010; Büch & Döpfner, 2011; Möller & Peter-
mann, 2011).

Zum anderen stand der Bereich der Angststörungen lange 
Zeit nicht im Fokus der störungsspezifischen Weiterentwick-
lung der Personzentrierten Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapie. Erst jüngst gibt es hierzu zwei Publikationen (Döring, 
2011 a; Döring et al., 2012, in diesem Heft), wenn gleich Ängste 
als Begleit- oder Kardinalsymptome anderer Störungsbilder be-
achtet wurden (z. B. bei posttraumatischen Belastungsstörun-
gen, vgl. Hüsson, 2011; Döring, 2011 b). Damit verbunden wurde 
auch die Wirksamkeit der Personzentrierten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie bei Kindern mit Angststörungen 
noch nicht ausreichend systematisch untersucht (auch Höll-
dampf & Behr, 2011, fanden hierzu nur zwei, über 35 Jahre alte 
Studien). Wenn, wie dargestellt, in der Meta-Analyse von Be-
elmann und Schneider (2003) der Person-/Klientenzentrierten 
Kindertherapie zwar eine der Verhaltensmodifikation vergleich-
bare Wirksamkeit zugesprochen wird, dies jedoch nur bei „ge-
mischten Störungsgruppen“ (ebd., S. 137), so erschien es sinnvoll 
und nötig, die Wirksamkeit der Personzentrierten Kinder- und 
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Jugendlichenpsychotherapie spezifisch bei Angststörungen zu 
untersuchen.

Von besonderem Interesse ist dabei – in Anlehnung an die 
Kernfragestellungen der Effektivitätsforschung (vgl. z. B. Döpf-
ner & Lehmkuhl, 2002) – ob die Personzentrierte Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie zu einer Veränderung (Verbesse-
rung, Stabilisierung, Verschlechterung) der zuvor standardi-
siert festgestellten Symptomatik führt, ob sich Auswirkungen 
auf andere Funktionsbereiche (Selbstwert, kognitive Entwick-
lung, Beziehungsgestaltung) zeigen und welche Variablen dabei 
im therapeutischen Prozess von Bedeutung sind.

So ergeben sich für die dargestellte Studie zur Erfassung 
der Wirksamkeit personzentrierter Kinderpsychotherapie bei 
Kindern mit einer Angststörung folgende Hypothesen bzw. 
Fragestellungen:
(1) Ergeben sich durch die Personzentrierte Kindertherapie bei 

Kindern mit Angststörungen signifikante Veränderungen 
auf Symptomebene in den Dimensionen des ängstlichen 
Verhaltens (Vermeidung und soziale Unsicherheit) und Er-
lebens?

(2) Ergeben sich durch die o. g. Therapie Veränderungen in 
anderen – möglichen komorbiden – Störungsdimensio-
nen? Exemplarisch sollte wegen der hohen Komobidität 
(z. B. Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychotherapie, 2007) die Entwicklung depressi-
ver Symptomatiken untersucht werden.

(3) Aufgrund des engen Zusammenhangs zwischen Angst-Stö-
rungen und geringem Selbstwert bzw. Selbstwirksamkeits-
erwartungen (zusammenfassend z. B. Fröhlich-Gildhoff, 
2007) stellt sich die Frage, ob und welche Auswirkungen 
die o. g. Therapie auf die Selbstwerts- und der Selbstwirk-
samkeitserwartungen hat.

(4) Ergeben sich durch die o. g. Therapie Veränderungen in 
Verhaltensdimensionen, die von anderen, v. a. den Eltern 
wahrgenommen werden?

(5) Hat die o. g. Therapie Einfluss auf die kognitive Entwick-
lung der Kinder?

(6) Welche Variablen im Prozess der Personzentrierten Kinder-
therapie lassen sich wann identifizieren und haben für die 
(möglichen) Veränderungen welche Bedeutung?

2. Überlegungen zum empirischen Vorgehen

2.1 Forschungsmethodische Implikationen – Diskurse der 
Psychotherapieforschung

Wirksamkeitsstudien in der Psychotherapieforschung haben 
sich in der Vergangenheit zumeist an dem sog. „Goldstan-
dard“ der evidenzbasierten Medizin, dem Paradigma der 

„randomized controlled trial“ (RCT) Studiendesigns orientiert. 
Nach diesem „Mainstreammodell“ (Orlinsky, 2008, S. 346) 
werden Wirkungen einer Intervention als effektiv beurteilt, 
wenn das therapeutische Vorgehen manualisiert beschrieben 
ist, nach kontrollierten Behandlungssettings (Laborbedingun-
gen) vorgegangen wird und die PatientInnen randomisiert 
der Treatment- und der Kontrollbedingung zugeordnet wer-
den. Einem solchen Vorgehen wird der höchste Evidenzgrad 
zugesprochen.

Mittlerweile wird dieses Modell relativ stark kritisiert. So 
wies schon 1995 der damalige APA-Vorsitzende M. E. Selig-
man darauf hin, dass die klassischen experimentellen „effi-
cacy studies“ (randomized control-group studies) nicht aus-
reichen, um psychotherapeutische Prozesse in der Realität 
abzubilden; sie sollten ergänzt werden durch „effectiveness 
studies“, die beschreiben, wie sich PatientInnen unter aktu-
ellen, „wirklichen“ Bedingungen im Feld entwickeln (Selig-
man, 1995). Der renommierte Psychotherapieforscher Orlinsky 
kommt in seinem Rückblick auf die Geschichte der Psycho-
therapieforschung zu dem vernichtenden Urteil: „Meiner Mei-
nung nach steht fest, dass das vorherrschende Paradigma, dem 
die ‚Mainstream‘-Therapieforschung folgt, die menschlichen 
Realitäten der Psychotherapie nicht adäquat abbildet und aus 
diesem Grund nicht wirklich wissenschaftlich ist“ (Orlinsky, 
2008, S. 347, Hervorh. im Original). Ein wesentlicher Vor-
wurf besteht darin, dass die kontrollierten Laborbedingungen 
die Wirklichkeit klinischen Handelns nicht abbilden, sondern 
sogar „dekontextualisieren“.

Neben dieser grundlegenden Kritik an der engen Orientie-
rung psychotherapeutischer Forschung am naturwissenschaft-
lichen Paradigma – das im Übrigen von einer Vielzahl von 
WissenschaftlerInnen geteilt wird (z. B. Zurhorst, 2003; Strauß, 
2008; Kächele & Strauß, 2008) – gibt es drei weitere konkrete 
Kritikpunkte: das unausgewogene Verhältnis zwischen inter-
ner und externer Validität (z. B. Strauß et al., 2010; S. 163), das 
Problem der Manualisierung (z. B. Auckenthaler, 2000, S. 215 f) 
sowie die Unterschiede zwischen der (überwiegenden) For-
schung unter Laborbedingungen und den realen Praxisbe-
dingungen. Es wird insbesondere betont, dass die Komplexi-
tät praktisch-therapeutischen Handelns erfasst werden muss 
und dabei Forschungsergebnisse berücksichtigt werden müs-
sen, „wonach der Erfolg einer Psychotherapie weit mehr von 
der Qualität der therapeutischen Beziehung, der Aufnahmebe-
reitschaft des Klienten und anderen ‚unspezifischen Wirkfak-
toren’ abhängt als vom Einsatz einzelner Techniken“ (Orlinsky, 
Grawe & Parks, 1994; Orlinsky & Howard, 1986 zitiert nach Au-
ckenthaler, 2000, S. 215). Auch Chatoor und Krupnick (2001) 
plädieren aufgrund einer Sichtung der Ergebnisse von Thera-
pie-Wirksamkeitsstudien dafür, den unspezifischen „Behand-
lungs“-Faktoren mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Ähnlich 
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argumentieren Kächele und Strauß (2008, S. 408): „Angesichts 
der Tatsache, dass technische Aspekte einen vergleichsweise 
geringen Anteil an Ergebnisvarianz erklären, wird dafür plä-
diert, künftig vermehrt zur Qualität von Psychotherapeuten zu 
forschen und ‚empirisch validierten Psychotherapeuten‘ eher 
Leitlinien als Richtlinien vorzugeben“.

In allen Veröffentlichungen zum Thema Wirksamkeitsfor-
schung (Heekerens, 2002; Döpfner & Lehmkuhl, 2002; Rem-
schmidt & Mattejatt, 2001, 2003; Lambert & Barley, 2002; Nor-
cross, 2002; Weisz & Jensen, 2001; Hibbs, 2001; Orlinsky, 2008) 
wird auf fehlende Studien, die unter realen Praxisbedingungen 
durchgeführt wurden, hingewiesen.

Bedeutsam ist in diesem Zusammenhag die Unterschei-
dung zwischen efficacy und effectiveness: „Vereinfacht ausge-
drückt kann man sagen, dass efficacy von der Wirksamkeit 
eines  Verfahrens handelt, wie es unter Laborbedingungen 
durchgeführt wurde, während effectiveness die Wirksamkeit 
unter Feldbedingungen meint. Es gibt allen Grund zur Vermu-
tung, dass unser Wissen über die Wirksamkeit von Psychothe-
rapie vornehmlich Wissen über deren efficacy ist“ (Heekerens, 
2002, S. 204). Remschmidt und Mattejat (2001) weisen in die-
sem Zusammenhang auf die bereits oben zitierte Forderung 
des APA-Vorsitzenden Seligman (1995) hin. Entsprechende 
Forderungen werden dann aufgestellt: „Neben den Effektivi-
tätsstudien sind … auch in zunehmendem Maße Studien zur 
klinischen Effizienz (effectiveness) nötig, die überprüfen, ob 
oder unter welchen Bedingungen der Transfer der als effektiv 
erwiesenen Methoden in die klinische Routine gelingen kann“ 
(Döpfner & Lehmkuhl, 2002, S. 191). Der Wunsch nach und 
die Notwendigkeit einer verstärkten effectiveness-Forschung 
trägt der Tatsache Rechnung, dass bis heute unklar ist, in wel-
chem Umfang im Laborsetting erwiesenermaßen wirksame 
Methoden auch in der Praxis zum Nutzen der Patienten an-
gewendet werden können.

2.2 Konsequenzen für eine praxisangemessene Forschung

Orlinsky (2008) schlägt als theoretische Forschungsgrund-
lage des Psychotherapieprozesses ein komplexes Modell vor, 
das therapeutisches Handeln in „individuelle, interpersonelle 
und kollektive psychobiologische Kontexte“ einbindet (ebd., 
S. 353) – und das therapeutische Geschehen eben nicht varia-
blenisolierend dekontextualisert. Psychotherapieforschung 
steht also immer wieder vor der Herausforderung, die Kom-
plexität der Wirklichkeit des therapeutischen Geschehens in 
einem Untersuchungsdesign abzubilden und eben diese Kom-
plexität und Vielfalt von Wirkmechanismen nicht auf einzelne, 
scheinbar leicht zu isolierende Variablen zu reduzieren (vgl. 
Hein & Hentze, 2007).

Daraus ergeben sich Konsequenzen für eine gegenstandan-
gemessene Evaluation Personzentrierter Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie unter Real (Praxis)-Bedingungen, die sich 
zugleich den grundsätzlichen wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Anforderungen stellt (vgl. Fröhlich-Gildhoff, 
Behr, Hufnagel & v. Zülow, 2003) – und die versucht wurden, 
in der referierten Studie umzusetzen:

(1) Forschung unter Praxis- oder klinischen Bedingungen be-
deutet, dass einzelne Parameter des „Goldstandards“ nicht in 
Reinform umgesetzt werden können:
•	 Es wird problematisch sein, eine strenge Zufallsverteilung 

in Behandlungs- und Kontrollgruppe vorzunehmen; in den 
praktischen Behandlungsstrukturen ergeben sich nicht zwei 
weitestgehend analoge Gruppen. Aus ethischen Gründen ist 
nicht vertretbar, mit Behandlungen so lange zu warten, bis 
die potentiellen PatientInnen in das Untersuchungssetting 
passen. Daher ist es sinnvoll, mit (nicht systematisch pa-
rallelisierten) PatientInnen auf der Warteliste als Kontroll-
gruppe zu arbeiten; es läge somit eine ‚natürliche‘, kapazi-
tätsbedingte Randomisierung vor. Hier spielt der Zeitpunkt 
der Anmeldung den ‚Zufallsgenerator‘ für eine Zuweisung 
zur Behandlungs- oder Kontrollgruppe.

•	 In der klinischen Realität treten Störungsbilder in der Regel 
nicht in „Reinform“ auf, sondern es gibt sehr oft eine Ko-
morbidität. So stellen Döpfner und Lehmkuhl (2002) fest, 
dass „der Therapeut bei der Behandlung von psychisch auf-
fälligen Kindern häufig mit Störungen konfrontiert ist, bei 
denen Probleme kombiniert auftreten und viele Lebensbe-
reiche betroffen sind“ (S. 191); ebenso: Ihle und Esser (2002).

•	 Das Vorgehen in der Personzentrierten Psychotherapie mit 
Kindern und Jugendlichen ist grundsätzlich nicht für jede 
therapeutische Interaktion genauestens durch Therapiema-
nuale zu beschreiben; dies entspricht nicht dem grundsätz-
lichen therapeutischen Ansatz (vgl. z. B. Weinberger, 2001; 
Schmidtchen 2001; Behr, Hölldampf & Hüsson, 2009) und 
der Dynamik des dyadischen Therapieprozesses (in dem ja 
gerade die Gestaltung der therapeutischen Beziehung als 
wesentliche Wirkvariable identifiziert ist, s. o.). So müssen 
andere Kriterien für die „Behandlungsimplementation“ (Be-
elmann & Schneider, 2003) entwickelt werden. Denkbar ist 
hier eine Kontrolle über die Ausbildung der Therapeuten-
personen, die Art der Supervision und durch (breitere) Leit-
linien für ein störungsspezifisches und zugleich therapiever-
fahrenkonformes Vorgehen.

(2) Die Evaluation kann sich nicht nur auf Erfolgsmaße wie 
Symptomreduktion beschränken. Döpfner und  Lehmkuhl 
(2002) stellen fest, dass neben der Verminderung psychischer 
Auffälligkeiten „zunehmend jedoch auch andere Erfolgskrite-
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rien in den Blickpunkt [rücken] – das Selbstkonzept, die ko-
gnitive Funktionsfähigkeit, das schulische und das psychoso-
ziale Funktionsniveau oder die Lebensqualität des Patienten 
[…]. Es liegt nicht nur nahe zu vermuten, dass die Wirksamkeit 
von Interventionen mit den Erfolgskriterien variiert, es gibt in 
einigen Studien und Meta-Analysen empirische Hinweise da-
rauf “ (S. 186). Entsprechend wird eine „multimodale und mul-
timethodale Therapiekontrolle“ durch Instrumente wie Frage-
bögen, Interviews, direkte Beobachtung […] gefordert (ebd.).

(3) Die Outcome-Evaluation muss durch eine Prozess-Evalua-
tion des therapeutischen Geschehens ergänzt werden. In der 
Regel sind entsprechende Studien nach dem Prinzip der „sum-
mativen Evaluation“ aufgebaut – dies hat zur Konsequenz, dass 
zwar festgestellt werden kann, dass etwas gewirkt hat, aber nicht 
präzise genug: was (vgl. zu dieser methodischen Problematik 
z. B. Bortz & Döring, 2003). Aus diesem Grunde hat sich die 
Therapieforschung (wieder) stärker damit befasst, die sog. un-
spezifischen Wirkfaktoren, vor allem die Bedeutung der thera-
peutischen Beziehung, zu analysieren und deren Einfluss auf 
das Therapieergebnis zu bestimmen. Chatoor und Krupnick 
(2001) kommen in einer Auswertung entsprechender Studien 
zu dem Ergebnis, „that the therapeutic alliance ratings had a 
stronger correlation with treatment outcome than the ratings 
of purity of the treatment technique“ (S. I/20) – dies stützt 
die bekannten Ergebnisse über den großen Einfluss der thera-
peutischen Beziehung (vgl. Orlinsky et al., 1994; Grawe, 1994); 
zugleich findet sich hier eine Bestätigung für das spezifische 
Personzentrierte Therapiekonzept, das der Beziehung den zen-
tralen Stellenwert einräumt.

3. Methode

Die Untersuchung der Wirksamkeit der Personzentrierten Psy-
chotherapie bei Kindern mit Angststörungen sollte grund-
sätzlich im Vergleichsgruppendesign unter klinischen Pra-
xisbedingungen erfolgen; dabei sollte Outcome- mit einer 
Prozessevaluation kombiniert werden; es sollten quantitative 
und qualitative Methoden eingesetzt werden.

Geplant war eine Prä-Post-Messung mit standardisierten 
Testverfahren und eine begleitende Prozessdokumentation 
mit Video sowie standardisierten Protokollbögen. Es wurde 
versucht, Prozesse und Ergebnisse aus mehreren Perspektiven 
(Kinder, Eltern, Therapeuten) zu analysieren.

Diese Vorhaben ließen sich bei einer begrenzten Stichprobe 
(n = 17 PatientInnen) realisieren; eine Vergleichsgruppe konnte 
jedoch nicht zusammengestellt werden. Dies hatte seine Ursa-
che vor allem darin, dass es den teilnehmenden Psychothera-
peutenpersonen nicht gelang, im Untersuchungszeitraum eine 

ausreichend große Anzahl von PatentInnen für eine „Warte-
listenkontrollgruppe“ zu rekrutieren; bei den wenigen infrage 
kommenden Kindern war eine Vergleichbarkeit der Ausgangs-
werte und -bedingungen mit der Behandlungsgruppe nicht 
 gegeben.

Die Studie wurde im Zeitraum von Juni 2005 bis Dezember 
2008 durchgeführt; es nahmen 15 Psychotherapeutenpersonen 
teil. Die Kinderpsychotherapien nach dem personzentrierten 
Konzept wurden alle in den Praxen der niedergelassenen The-
rapeuten durchgeführt.

Die teilnehmenden Therapeuten wurden über Aufrufe in 
Verbandsorganen der personzentrierten psychotherapeuti-
schen Fachgesellschaften (Gesellschaft für wissenschaftliche 
Gesprächspsychotherapie e.V., Fachverband Personzentrierter 
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen) zur Mitarbeit 
gewonnen. Dieses war ein mühseliger Prozess – der sich über 
einen langen Zeitraum hinzog –, weil es zum einen für die 
Praktiker eine Hürde (und zusätzliche Arbeit) darstellte, sich 
auf eine einheitliche, von außen vorgegebene Diagnostik und 
Dokumentation einzulassen. Zum anderen standen keine finan-
ziellen Ressourcen zur Verfügung, um die Mehrarbeit der The-
rapeutenpersonen für die Studie (erweiterte Diagnostik, Video-
grafie, Austausch mit dem Forschungsinstitut) zu finanzieren.

Die Therapien mit den 17 Kindern dauerten im Durchschnitt 
14,5 Monate (Minimum 6 Monate und Maximum 39 Monate).

3.1 Diagnostik und eingesetzte Instrumente

Die Diagnostik sollte „sicher“ erfolgen und sich an den „Leit-
linien zu Diagnostik und Therapie von psychischen Störun-
gen im Säuglings-, Kindes- und Jugendalter“ (Deutsche Gesell-
schaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 
2007) bzw. an anderen anerkannten Diagnosekonzepten (z. B. 
Döpfner et al., 2000) orientieren. Die Auswahl der empirisch 
bewährten, standardisierten Diagnoseinstrumente orientierte 
sich an den o. g. Fragestellungen/Hypothesen:

(1) Entsprechend der ersten Fragestellung/Hypothese fokus-
siert die Studie auf die psychotherapeutische Behandlung 
von Angststörungen (im Kindes- und Jugendalter) – ent-
sprechend dem Anwendungsbereich 2 des WBP (2010). Die 
Absicherung und Kontrolle dieser Hauptdiagnose „Angst-
störungen“ – auf Symptomebne – erfolgte über die Instru-
mente Kinder-Angst-Test (KAT II, Form A) (Thumer & 
Thewes, 2000) und dem Diagnostik-System für psychische 
Störungen im Kindes- und Jugendalter, Angstfragebogen – 
Fremd- und Selbstbeurteilung (DISYPS-KJ – DCL-ANG/
FBB ANG) (Döpfner & Lehmkuhl, 2000).
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(2) Um das Ausmaß einer möglichen Komorbidität (und mögli-
cher Veränderungen im Verlauf der Therapie) von Angststö-
rungen und Depressionen zu erfassen, wurde diese zweite 
Diagnose (F 92.0 = Störung des Sozialverhaltens mit depressi-
ver Störung) mit dem Depressionsinventar für Kinder und Ju-
gendliche (DIKJ) (Stiensmeier-Pelster et al., 1989) überprüft.

(3) Mögliche Veränderungen des Selbstwertgefühls der Kin-
der wurden über die Aussageliste zum Selbstwertgefühl bei 
Kindern und Jugendlichen (ALS) (Schauder, 1995); die Ent-
wicklung der Selbstwirksamkeitserwartungen durch den 
Selbstwirksamkeitserwartungstest (SWE) (Jerusalem & 
Schwarzer, 1999) erfasst. Begleitend wurde eine Ressour-
cen-Skala für Kinder und Jugendliche (Auszug aus dem 
Evaluationssystem HESSE 2003, bearbeitet von Hufnagel 
& Fröhlich-Gildhoff) eingesetzt.

(4) Das allgemeine Verhalten der Kinder (und mögliche Auf-
fälligkeiten im internalisierenden bzw. externalisierenden 
Bereich) wurde über die Fremdeinschätzung (Eltern) durch 
die CBCL (Child Behavior Check List, dt. Version, Arbeits-
gruppe Kinder-, Jugend- und Familiendiagnostik, 1998) er-
fasst.

(5) Ergänzend wurde ein IQ-Screening mittels CFT 20 (Weiß, 
1998) durchgeführt, um mögliche Veränderungen der ko-
gnitiven Entwicklung im Verlauf der Therapie zu doku-
mentieren.

(6) Um Variablen im Prozess der Personzentrierten Kinder-
therapie und ihre Bedeutung für (mögliche) Veränderun-
gen zu identifizieren, erfolgte eine kontinuierliche Evalua-
tion der Therapieprozesse mittels folgender Instrumente:
a. Drei Videoausschnitte (Beginn, Mitte, Ende)
b. Kurzeinschätzung nach jeder Sitzung (Kind und Thera-

peutIn)
c. Standardisierte Dokumentation der Therapiestunden 

durch TherapeutIn (Protokollbögen)
d. Standardisierte Dokumentation der Gespräche mit den 

Bezugspersonen durch TherapeutIn (Protokollbögen)
e. Fragebogen zur therapeutischen Beziehung für Kinder- 

und Jugendliche nach jeder 5. – 7.Sitzung durch Kinder 
und TherapeutIn

f. Zielerreichungsskala
 Auf die vielfältigen Ergebnisse der Prozessevaluation kann 

in diesem Artikel aus Platzgründen nicht eingegangen wer-
den; diese werden in einer weiteren Publikation (Fröhlich-
Gildhoff & Rönnau-Böse i.V.) referiert.

3.2 Integrität des therapeutischen Handelns

Die Vereinbarkeit des jeweiligen Handelns der einzelnen 
PsychotherapeutInnen mit dem Personzentrierten Konzept 
wurde zum einen dadurch sichergestellt, dass die an der Studie 

teilnehmenden TherapeutInnen eine Ausbildung in „Person-
zentrierter Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen“ 
nach den Richtlinien der Gesellschaft für wissenschaftliche Ge-
sprächspsychotherapie (GwG) e.V. abgeschlossen hatten. Zum 
anderen wurden „Leitlinien für die Personzentrierte Thera-
pie von Kindern mit Angststörungen“ (Vorform des in die-
sem Band von Döring et al., dargestellten Konzepts) als ver-
pflichtend vorgegeben. Darüber hinaus sollten zum Zwecke der 
Prozess-Evaluation (s. o.) einzelne Therapiestunden videogra-
fiert werden; hier erfolgte nach inhaltsanalytischer Auswertung 
und Strukturierung (nach den Grundprinzipen von Mayring, 
1999, 2000) ein entsprechendes Rating (Fröhlich-Gildhoff & 
Rönnau-Böse, i.V.).

Für die Therapiedauer (Gesamt-Zeitrahmen, Anzahl der Sit-
zungen) und -frequenz sowie die Frequenz der Bezugsperso-
nenkontakte wurden keine Vorgaben gemacht.

3.3 Erfassung der Arbeit mit dem Umfeld (Eltern, 
LehrerInnen, ErzieherInnen …)

Die Arbeit mit dem Umfeld wurde durch standardisierte Do-
kumentation der Gespräche /Arbeit mit den Bezugspersonen 
durch die TherapeutInnen (Protokollbögen) sowie durch Fra-
gebögen für die Bezugspersonen erfasst.

3.4 Stichprobe

Insgesamt haben an der Studie 17 Kinder im Alter zwischen 
sieben und 14 Jahren teilgenommen (sie wurden von 15 The-
rapeutenpersonen behandelt; zwei von ihnen brachten je zwei 
Kinder ein). Die Mehrzahl der Kinder, die an der Studie teil-
genommen haben, ist weiblich (65 % weiblich, 35 % männlich). 

Tabelle 1. Rückläufe der Testbögen

Testverfahren Anzahl Rücklauf
t0 t 1

Kinder Angst Test (KAT) 17 (100 %)  12 (71 %)
Diagnostik-System für psychische 
Störungen im Kindes- und Jugend-
alter, Angstfragebogen – Fremdbe-
urteilung (DISYPS-KJ)

 14 (82 %)  10 (59 %)

Depressionsinventar für Kinder/Ju-
gendliche (DIKJ)

 14 (82 %)  10 (59 %)

Aussagenliste zum Selbstwertgefühl 
(ALS)

 14 (82 %)  10 (59 %)

Fragebogen zur Erfassung der Selbst-
wirksamkeitserwartungen (SWE)

 10 (59 %)  8 (47 %)

Ressourcenskala  13 (76 %)  9 (53 %)
Child Behaviour Check List (CBCL)  15 (88 %)  9 (53 %)
Intelligenzscreening (CFT 20)  10 (59 %)  2 (12 %)
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Der Altersdurchschnitt der Therapiekinder betrug zu Beginn 
der Therapien 11;6 Jahre.

Allerdings liegen nicht für alle teilnehmenden Kinder alle 
Fragebögen vor. Pro Testverfahren liegen unterschiedlich viele 
Fragebögen vor, sodass nicht für alle Kinder zu zwei Zeitpunk-
ten Vergleiche vorgenommen werden können (vgl. Tabelle 1).

4. Ergebnisse

Zur Ermittlung der Ergebnisse wurden die jeweiligen Werte 
der verschiedenen Testverfahren zu den zwei Erhebungszeit-
punkten t0 und t 1 mittels eines t-Tests für abhängige Stichpro-
ben miteinander verglichen; beim Vorliegen fehlender Voraus-
setzungen (Normalverteilung, geprüft mit Shapiro-Wilk-Test) 
wurden nonparametrische Tests (Wilcoxon-Test) durchgeführt. 
Somit wurde der Frage nachgegangen, ob sich (signifikante) 
Veränderungen in diesem Zeitraum ergeben haben (Signifi-
kanzniveau p < .05). Es wurden mehrere Verfahren angewandt – 
allerdings erscheint eine Bonferroni-Alpha-Korrektur nicht 
nötig, da diese Tests unabhängig sind und nur zwei Messzeit-
punkte vorlagen. Im Falle des Instruments DISYPS-KJ (Dia-
gnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter, Angstfragebogen – Fremd- und Selbstbeurteilung, 
Döpfner & Lehmkuhl, 2000) wurde die Bonferroni-Korrektur 
berechnet, da sowohl Subskalen- als auch Gesamttest-Ergeb-
nisse berichtet werden.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt analog der fünf Hypo-
thesen/Fragestellungen:

4.1  Symptomveränderung

Das mögliche Ausmaß der Veränderung der Symptomatik 
wurde mit den standardisierten Testverfahren KAT und DI-
SYPS überprüft:

(1) KAT II, Form A (Kinder-Angst-Test, Thumer & Thewes, 
2000)

In diesem Testverfahren werden die Rohwerte geschlechts-
spezifisch in einen Centilwert (C-Wert) umgerechnet. Die C-
Wert-Skala hat einen Mittelwert von fünf Punkten. Der Bereich 
von einer Standardabweichung unterhalb bis einer Standardab-
weichung oberhalb des Mittelwerts wird als „Normalbereich“ be-
zeichnet. Ein Testergebnis von vier bis sechs Punkten entspricht 

somit dem Normbereich. Als überdurchschnittlich ängstlich 
werden Kinder eingestuft, die sieben und mehr C-Punkte aufwei-
sen. Kinder mit drei und weniger Punkten sind nicht ängstlich.

Der KAT wurde von allen Kindern (N = 17) zu t0 ausgefüllt, 
davon 11 weiblich und sechs männlich. Die Mehrzahl war zum 
ersten Erhebungszeit t0 11 und 12 Jahre alt (50 %). Das jüngste 
Kind war sieben, das älteste 14 Jahre alt. Zu t 1 liegen 12 Fra-
gebögen vor.

Zu t 0 (N = 17) waren 12 % der Kinder nicht ängstlich, 53 % 
lagen im oberen Normbereich und 35 % waren überdurch-
schnittlich ängstlich. Zu t 1 verringerte sich der Anteil der über-
durchschnittlich ängstlichen Kinder auf 8,3 %. Insgesamt ergibt 
sich eine signifikante Verbesserung (p = 0,027; Wilcoxon-Test): 
Der Mittelwert der C-Werte der Gesamtgruppe verringert sich 
von 6,42 (SD 2,71) auf 4,67 (SD 1,78).

Vergleicht man nur die kleine Gruppe der Kinder, die zu t0 
überdurchschnittlich ängstlich waren mit ihren Ergebnissen 
zu t 1, ergibt sich von N = 5 (drei Jungen, zwei Mädchen) eine 
signifikante Verbesserung (p = 0,013). Hier verringert sich der 
Mittelwert von 9,00 (SD 1,00) auf 6,00 (SD 0,70).

Abbildung 1.  Vergleich der Ergebnisse des Kinder-Angst-Test zu  Beginn 
und Ende der Therapie

(2) DISYPS-KJ (DCL-ANG/FBB ANG) (Diagnostik-System für 
psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter, Angstfra-
gebogen – Fremd- und Selbstbeurteilung, Döpfner & Lehm-
kuhl, 2000)

Der Fragebogen erfasst verschiedene Angstformen (Tren-
nungsangst, generalisierte Angst, soziale Angst und spezifische 
Phobie). Außerdem erlaubt er die Berechung eines Gesamtsco-
res für Angststörungen. Jede Subskala wird noch einmal unter-
teilt in einen Schweregrad, d. h. wie schwer die Angst einge-
stuft wird und eine Problemstärke, d. h. wie problematisch die 
Angst bewertet wird. Werte zwischen 0 und 0,5 zeigen keine 

Tabelle 2. Ergebnisse des KAT

t0 (vor Therapie) t 1 (Therapieende) p-Wert für 
nicht para-
metr. Test

Effektstärke
Cohen’s d

MW SD MW SD
KAT – C-Wert 6,42 2,71 4,67 1,78 0,027 0,90
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Angst an, Werte zwischen 0,5 und 1,5 „ein wenig“; Ergebnisse 
zwischen 1,5 und 2,5 deuten auf eine „ziemlich/weitgehende“ 
Ausprägung hin und Werte zwischen 2,5 und 3,0 werden als 
„sehr/besonders“ stark interpretiert. Der Fragebogen wurde zu 
t 0 von 14 Klienten ausgefüllt, zu t 1 von 10, sodass 10 Verglei-
che zwischen den Zeitpunkten möglich sind.

Ein Vergleich der Zeitpunkte t 0 und t 1 zeigt deutliche signi-
fikante Verbesserungen: der Gesamtwert zeigt sowohl beim 
Schweregrad (p = 0,07; Wilcoxon-Test), als auch bei der Pro-
blemstärke (p = 0,01; Wilcoxon-Test) Signifikanzen auf. Der 
Mittelwert sinkt beim Gesamt-Schweregrad von 1,25 auf 0,13 
und bei der Problemstärke von 1,13 auf 0,13. Ähnliche Werte 
sind in den Subskalen zu finden (vgl. Tab. 2).

4.2 Komorbidität

Entwicklung der Werte im Depressionsinventar (DIKJ) (De-
pressionsinventar für Kinder und Jugendliche, Stiensmeier-
Pelster et al., 1989)

Bei diesem Test wurden die Rohwerte in T-Werte umge-
rechnet. Ab einem Gesamtrohwert von 18 bzw. einem T-Wert 
von 61 können die Werte nach Angaben der Testautoren als 
auffällig bezeichnet werden. Der DIKJ wird von den Kindern 
selbst ausgefüllt.

Der DIKJ wurde zu t0 von 14 Kindern ausgefüllt, davon 
57 % weiblich und 43 % männlich. Die Mehrzahl war zum ers-
ten Erhebungszeit t0 10 und 12 Jahre alt (69 %). Das jüngste 
Kind war sieben, das älteste 14 Jahre alt. Zu t 1 liegen 10 Frage-
bögen vor, die mit t0 verglichen werden können.

Der Mittelwert macht deutlich, dass die Kinder weder zu t0 
noch zu t 1 als auffällig klassifiziert werden können (MW t0: 
T = 53,64; MW t 1: T = 47,40). Zu t0 sind drei von 14 Kindern 

auffällig, zu t 1 kein Kind mehr. Es ergeben sich keine signifi-
kanten Veränderungen zwischen den Zeitpunkten.

4.3 Entwicklung des Selbstwertes und Selbstwirksamkeits-
erlebens

Zur Erfassung des Selbstwertes und des Selbstwirksamkeits-
erlebens der Kinder im Verlauf der Psychotherapie – und ent-
sprechender Veränderungen wurden zu zwei Zeitpunkten (vor 
Therapiebeginn: t 0, zum Therapieende: t 1) drei standardisierte 
Testverfahren appliziert:

(1) ALS (Aussageliste zum Selbstwertgefühl bei Kindern und 
Jugendlichen, Schauder, 1995)

Bei diesem Selbstauskunfts-Fragebogen, wird der Selbst-
wert der Kinder ermittelt. Dabei werden drei Bereiche unter-
schieden: Schule, Freizeit und Familie. Aus diesen Bereichen 
wird außerdem ein Gesamtwert errechnet. Es werden immer 
die Rohwerte zugrunde gelegt. Die Werte werden unterschied-
lich nach Geschlecht und Alter interpretiert.

Der Fragebogen wurde zu t0 von 14 Kindern (60 % weiblich, 
40 % männlich), zu t 1 von 10 Kindern ausgefüllt. Zu t0 weisen 
neun von 14 Kindern (65 %) ein „durchschnittliches Selbstwert-
gefühl“ auf, drei ein „deutlich negatives“ (21 %) und zwei Kinder 
ein „deutliches positives Selbstwertgefühl“ (14 %). Der Rohwert 
insgesamt zu t0 weist einen Mittelwert 36,88 (SD: 17,63). Zu t 1 
hat kein Kind mehr ein „negatives Selbstwertgefühl“, vier von 
zehn Kindern haben ein „deutlich positives“ und sechs Kinder 
ein „durchschnittliches Selbstwertgefühl“ (MW gesamt: 53,55; 
SD: 21,55). Die Veränderungen sind nicht signifikant.

Tabelle 3. Ergebnisse der Subskalen des DISYPS-KJ

Subskalen t0 t 1 P-Werte für 
nicht para-
metr. Test

Effektstärke
Cohen’s d

MW  SD MW  SD
Trennungsangst Schweregrad 0,9 0,56 0,2 0,42 0,035 0,92
Trennungsangst Problemstärke 0,9 0,57 0,1 0,32 0,021 1,21
Generalisierte Angst Schweregrad 1,2 0,63 0,5 0,71 0,070 0,83
Generalisierte Angst Problemstärke 1,2 0,63 0,4 0,52 0,023 1,23
Soziale Angst Schweregrad 1,0 0,67 0,5 0,53 0,129 1,39
Soziale Angst Problemstärke 1,0 0,82 0,2 0,42 0,038 1,04
Spezifische Phobie Schweregrad 0,9 0,88 0,1 0,32 0,023 1,74
Spezifische Phobie Problemstärke 0,6 0,70 0,1 0,31 0,059 1,40
Gesamtwert Angststörung Schweregrad 1,25 0,46 0,13 0,35 0,007 2,72
Gesamtwert Angststörung Problemstärke 1,13 0,35 0,13 0,35 0,010 2,82

1 Diagnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter, Angstfragebogen – Fremdbeurteilung
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(2) SWE (Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung – Jerusa-
lem & Schwarzer, 1999)

Mit diesem Fragebogen wird die allgemeine Selbstwirk-
samkeitserwartung erfasst. Der Rohwert wird in einen T-
Wert umgerechnet. Ein T-Wert von 49 gilt als durchschnittli-
cher Mittelwert mit einer Standardabweichung von vier, d. h. 
Werte zwischen 45 und 53 liegen im Normbereich. Werte da-
runter weisen auf eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung 
hin, Werte darüber auf eine hohe.

Der Fragebogen wurde zu t0 von 10 Kindern (60 % weib-
lich, 40 % männlich), zu t 1 von 8 Kindern ausgefüllt. Zu t0 lie-
gen die Werte im unterdurchschnittlichen Bereich (MW: 40,38, 
SD: 8,38), zu t 1 steigen sie in den Normbereich (MW: 50,88, SD: 
10,67). Die Verbesserungen sind nicht signifikant.

(3) Ressourcen-Skala für Kinder und Jugendliche (Auszug aus 
dem Evaluationssystem HESSE 2003, bearbeitet von Hufnagel 
& Fröhlich-Gildhoff)

Die Ressourcenskala erfasst, inwieweit bei einem Kind 
oder Jugendlichen Fähigkeiten vorhanden sind; die Ergebnisse 
werden in T-Werten dargestellt. T-Werte unter 40 bedeuten, 
dass (deutlich) „unterdurchschnittlich ausgeprägte Ressour-
cen“ vorhanden sind. T-Werte zwischen 40 und 60 bedeuten, 
dass „durchschnittlich viele Ressourcen“ vorliegen und T-Werte 
über 60 verweisen auf (deutlich) „überdurchschnittlich ausge-
prägte Ressourcen“.

Die Ressourcenskala wurde zu t0 von 13 Klienten ausge-
füllt (54 % weiblich, 46 % männlich), zu t 1 von 9 Kindern. Zu 
t0 weist der Mittelwert auf „durchschnittlich viele Ressour-
cen“ hin (MW: 54,55; SD 7,84), zu t 1 sind die Werte auf knapp 

„überdurchschnittlich ausgeprägte Ressourcen“ gestiegen (MW: 
60,67; SD 9,05). Dadurch ergibt sich auch eine signifikante 
Verbesserung zwischen den beiden Zeitpunkten (p = 0,034). 
Zwischen den Geschlechtern sind keine signifikanten Unter-
schiede feststellbar.

Die Ergebnisse zu der Fragestellung einer möglichen Selbst-
wert-Entwicklung sind in folgender Tabelle zusammengefasst

4.4 Allgemeines Verhalten der Kinder (und mögliche 
Auffälligkeiten im internalen bzw. externalen Bereich)

Zur Erfassung des allgemeinen Verhaltens der Kinder wurde 
als Fremdeinschätzungsverfahren die CBCL (Child Behavior 
Check List, dt. Version, Arbeitsgruppe Kinder-, Jugend- und 
Familiendiagnostik, 1998) eingesetzt.

Bei der CBCL werden zum einen Kompetenzen (Kompe-
tenzskalen) erhoben, zum anderen Symptome in so genannten 
Syndromskalen. Hierbei wird unterschieden zwischen interna-
lisierenden Verhaltensauffälligkeiten (sozialer Rückzug, körper-
liche Beschwerden, ängstlich/depressiv) und externalisierenden 
Skalen (soziale Probleme, schizoid/zwanghaft, Aufmerksam-
keitsprobleme, dissoziales Verhalten, aggressives Verhalten).

Die Rohwerte werden in t-Werte umgerechnet und es wird 
unterschieden zwischen Kindern im Alter von 4 – 11 Jahren und 
12 – 18 Jahren. Bei den Kompetenzskalen sind t-Werte über 40 
unauffällig, Werte unter 37 werden als auffällig bezeichnet. Zwi-
schen 37 und 40 liegt ein Grenzbereich. T-Werte der Syndrom-
skalen unter 60 gelten als Normwerte, Werte über 63 als auffäl-
lig. Dazwischen wird ein Grenzbereich angenommen.

Der CBCL wurde von 15 Eltern der Kinder zu t0 ausgefüllt, 
davon 60 % weiblich und 40 % männlich. Die Mehrzahl war 
zum ersten Erhebungszeit t0 11 und 12 Jahre alt (50 %). Das 
jüngste Kind war sieben, das älteste 14 Jahre alt. Zu t 1 lagen 9 
Fragebögen vor.

Kompetenzskalen: Die Kompetenzskalen waren zu beiden 
Zeitpunkten unauffällig (MW = 52). Zu t0 gab es nur ein Kind, 
das auffällige Werte erreichte. Dementsprechend war auch die 
Veränderung zwischen t0 und t 1 nicht signifikant und es gab 
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Syndromskalen: Bei den Syndromskalen waren zu t0 insge-
samt 60 % der Kinder (N = 15) im unauffälligen Bereich, 13 % 
im Grenzbereich und 27 % auffällig (MW: 69,00; SD 5,64). Ex-
ternalisierend ergeben sich im Mittelwert keine Auffälligkei-
ten (MW: 59,00; SD 5,75). Bei den internalisierenden Skalen 
gab es mehr Auffälligkeiten: 93 % sind demnach als auffällig 

Tabelle 4:  Ergebnisse der Testverfahren zur Selbstwertentwicklung zu 
Beginn und Ende der Therapien

Test t 0 t  1 Signifikanz
MW   SD MW  SD

ALS1 36,88 17,63 53,55 21,55 n. s.
SWE2 40,38 8,38 50,88 10,67 n. s.
Ressourcenskala 54,55 7,84 60,67 9,05 p = 0,034 

(T-Test, Nor-
malverteilung 
gegeben)

1 Aussagenliste zum Selbstwertgefühl
2 Selbstwirksamkeitserwartungen

Abbildung 2.  Vergleich der Syndromskalen der Child Behavior Check-
list (CBCL) zu Therapiebeginn und -ende
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einzustufen und 7 % im Grenzbereich. Unauffällig war keines 
der 15 Kinder (MW: 71,47; SD 4,72).

Im Vergleich zu t 1 (N = 9) ergeben sich insgesamt signifi-
kante Verbesserungen (p = 0,011). Der Mittelwert verbesserte 
sich auf 60,22. Auch bei den internalisierenden Skalen zeigte 
sich eine signifikante Verbesserung (p = 0,028). Zu t 1 (Thera-
pieende) waren nur noch 67 % auffällig und 33 % unauffällig 
(MW: 64,56; SD: 7,18). Bei den externalisierenden Skalen haben 
sich keine großen Veränderungen ergeben, diese waren zu bei-
den Zeitpunkten unauffällig. Zwischen den Geschlechtern zeig-
ten sich keine Unterschiede.

4. Kognitive Entwicklung: CFT 20 (Weiß, 1998)

Der CFT 20 ist ein Intelligenz-Screening, der zum einen den 
IQ entsprechend des Alters erfasst, zum anderen auch einen IQ, 
der mit Schulstandardwerten verglichen wird. Die Rohwerte 
werden in IQ-Werten dargestellt, wobei der Mittelwert bei 100 
liegt mit einer Standardabweichung von 15.

Der Test wurde zu t0 mit 10 Kindern durchgeführt (58 % 
weiblich, 41 % männlich), zu t 1 liegen allerdings nur zwei Tests 
vor, sodass ein Vergleich zwischen t0 und t 1 nicht durchgeführt 
werden kann. Die IQ-Werte zu t0 liegen alle im Normbereich 
(MW: 99,3; SD: 11,49), ein Kind liegt über dem Durchschnitt.

4.6 Ermittlung der mittleren Gesamt-Effektstärken1

Für eine statistische Auswertung der möglichen Effekte des 
Treatments wurden zunächst die Effektstärken der Einzeltests 
berechnet. Anhand der Effektstärke Cohen’s d (1988) wird eine 
Größe des jeweiligen Effekts beschrieben. Dabei indiziert nach 
Cohen 0.2 einen kleinen Effekt, 0.5 einen mittleren und 0.8 einen 
großen Effekt. Zur Berechnung von Cohen’s d erfolgt ein Mittel-
wertsvergleich mit Relativierung an der Standardabweichung. 
Wird in einer Interventionsstudie davon ausgegangen wird, dass 

1 Ein besonderer Dank geht an Dagmar Hölldampf (PH Schwäbisch 
Gmünd) für die Unterstützung bei der Berechung der Effektstärken.

die auftretenden Effekte nicht in allen Studien gleich, 
sondern unterschiedlich sind, da die Effekte von ver-
schiedenen Parametern abhängen (Probanden, Stö-
rungen etc.), wird zur Berechung das random-ef-
fects-model gewählt. Dabei wird davon ausgegangen, 
dass sich die möglichen Effekte normal verteilen. In 
diesem Fall werden die Effekte, resultierend aus den 
verschiedenen Instrumenten, behandelt, als ob es 
sich um verschiedene Studien handeln würde. Je-
doch wird für die Varianz lediglich die within-studies 
variance betrachtet und nicht die  between-studies 

variance, da es sich um die gleichen Probanden aus einer 
Population handelt. Das weight (w), die gewichtete Effekt-
stärke, entsteht aus der invertierten Varianz der Effektstärken.

Für diese Studie ergab sich eine gemittelte Effektstärke = 
1,224 und ein Standardfehler = 0,242. Daraus ergibt sich ein 
Z-Wert von 5,056, was bei beidseitiger Signifikanztestung am 
Wert von 1,96 eine hohe Signifikanz zeigt.

5. Diskussion

Mit der vorgestellten Studie gelang es, die Wirksamkeit Person-
zentrierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie innerhalb 
des deutschen Psycho therapiesystems bei einem spezifischen 
Störungsbild – Angststörungen – in einem naturalistischen 
Design nachzuweisen; die Effektstärke von ES = 1,22 weist auf 
sehr große (positive) Effekte der Therapie hin. Signifikante Ver-
besserungen zeigten sich insbesondere in den standardisierten 
Instrumenten, die die Veränderungen der Symptomatik erfas-
sen (Selbsteinschätzung über den Kinder Angst Test sowie die 
störungsbezogenen Subskalen des DIPSYS-KJ). Diese Entwick-
lung wird durch die Fremdeinschätzung der Eltern (signifikant 
positive Veränderungen in der Skala internalisierendes Verhal-
ten im CBCL und dessen Gesamtskala) bestätigt.

Positive, jedoch nicht signifikante Veränderungen sind eben-
falls im begleitend applizierten Depressionsinventar DIKJ er-
kennbar. Die aus anderen Studien (z. B. Ihle & Esser, 2002) 
bekannte Komorbidität zwischen Angst- und Depressions-
symptomen zeigte sich auch in der vorliegenden Untersu-
chung. In den gleichfalls – wegen dem Zusammenhang zum 
Konstrukt Angst – begleitend eingesetzten Ressourcen- und 
Selbstwertskalen ergaben sich ebenfalls positive Effekte, wenn-
gleich diese nicht immer signifikant waren. Insgesamt zeigte 
sich also – wenn auch bei einer kleinen Stichprobe –, dass die 
Kinder von der Personzentrierten Psychotherapie nicht nur auf 
der Symptomebene, sondern darüber hinaus genereller auf der 
Ebene des Selbstwertes und der (Weiter-) Entwicklung per-
sönlicher Ressourcen profitiert haben. Geschlechtsspezifische 
Unterschiede waren nicht festzustellen.

Tabelle 5.  Ergebnisse der Child Behavior Checklist (CBCL) zu Beginn und Ende 
der Therapien

Skala t0 t 1 p
(Wil coxon-

Test)

Effektstärke 
Cohen’s d

MW  SD MW  SD
Syndromskalen 
gesamt

69,00 5,64 60,22 7,56 0,011 1,34

Internalisieren-
des Verhalten

71,47 4,71 64,56 7,18 0,028 1,15

Externalisieren-
des Verhalten

59,00 7,57 55,44 8,64 n. s. 0,34
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Insgesamt sind die Ergebnisse der standardisierten Verfah-
ren der vorliegenden Studie somit gut kompatibel zur bishe-
rigen Forschung der psychotherapeutischen Behandlung von 
Kindern mit Angststörungen (z. B. Schneider & In-Albon, 2010; 
Schneider, 2006; Essau, 2003). Im Unterschied zu diesen ver-
haltenstherapeutisch orientierten Darstellungen kann jetzt auch 
die Wirkung personzentrierter Kindertherapie aufgezeigt wer-
den. Neben der Symptomverbesserung wurden auch Anzeichen 
für Entwicklung der kindlichen Ressourcen und eine Steige-
rung des Selbstwertes deutlich.

Im Verlauf der Untersuchung wurden einige Probleme der 
Psychotherapieforschung unter realen Praxisbedingungen 
(bei einem sehr begrenzten Budget) deutlich: Das systema-
tische Vorgehen entsprechend dem Studiendesign trifft bei 
vielen Praktikern nicht ‚automatisch‘ auf positive Resonanz: 
Die gewohnten Abläufe der Diagnostik, Dokumentation, aber 
auch dem therapeutischen Vorgehen müssen an eine von außen 
(vom Forschungsinstitut) vorgegebene Logik bzw. Systematik 
adaptiert werden. Auch wenn kein eng manualisiertes, son-
dern ein eher praxisgerecht an Leitlinien orientiertes therapeu-
tisches Handeln erwartet – und über die Therapieprotokolle 
‚kontrolliert‘ – wurde, stießen solche Vorgaben nicht selten zu-
nächst auf Widerstand. Erschwerend war sicherlich die Tatsa-
che, dass das Engagement der teilnehmenden Therapeuten-
personen nicht adäquat finanziell ausgeglichen werden konnte. 
Entsprechend hoch musste das Engagement der begleitenden 
Forscherinnen und Forscher sein, um den Kontakt zu den The-
rapeuten zu halten, sie zu motivieren, den Rücklauf der einge-
setzten Instrumente zu sichern usw.

Empirisch zeigten sich zwei Grundschwierigkeiten, die letzt-
lich nicht gelöst werden konnten:

a) Der Rücklauf der applizierten Fragebögen gestaltete sich 
unterschiedlich, in allen Fällen gab es Quoten fehlender Fra-
gebögen zu t 1, teilweise bis zu 50 %. Auf Nachfragen wurde 
deutlich, dass dies mit den Belastungen der jeweiligen teilneh-
menden Therapeuten zusammenhing, die aus verschiedensten 
Gründen Fragebögen nicht beharrlich genug von Eltern ein-
forderten, die Durchführung eines Tests zu t 1 „vergaßen“ etc.

b) Es konnte – trotz großem Aufwand – keine Wartekon-
trollgruppe mit einer ausreichend großen Zahl zusammen-
gestellt werden. Dies lag überwiegend daran, dass die Thera-
peuten ‚vor Ort‘ nicht ausreichend zu motivieren waren, die 
entsprechenden diagnostischen Verfahren konsequent z. B. bei 
Anmeldung eines Kindes einzusetzen und dieses dann länger 
warten zu lassen. Trotz des Fehlens der Kontrollgruppe kön-
nen die erzielten positiven Veränderungen in einen systemti-
schen Zusammenhang mit der therapeutischen Intervention 
gebracht werden; hierfür sprechen die Effekte in allen durch-
geführten standardisierten – klinischen – Verfahren, aber auch 

die Analysen der Prozessdokumente (Videos, Therapieproto-
kolle). Nach den Anerkennungskriterien des WBP können auch 
Studien wie die vorliegende ohne Vergleichsgruppendesign für 
die Beurteilung der Wirksamkeit eines Verfahrens herangezo-
gen werden sofern sie eine adäquate allgemeine methodische 
Qualität erfüllt, sich ausreichend interne und externe Validi-
tät feststellen lässt, und der Therapieeffekt sowohl durch eine 
die Ergebnisse signifikante Prä-Post-Veränderung als auch die 
klinische Bedeutsamkeit der erreichten Veränderung nachge-
wiesen sei (WBT, 2010, S. 20 f.)

Es wäre wünschenswert, Studien wie diese mit besserer 
finanzieller Ausstattung durchführen zu können; einige der 
o.a. Probleme könnten dadurch gemildert werden. Hier ist 
zu hoffen, dass bei der Vergabe von Forschungsmitteln stär-
ker naturalistische Studien mit besonderer Beachtung der ex-
ternen Validität Berücksichtigung finden – und eine Mittel-
vergabe sich nicht primär an der Erfüllung der RCT-Kriterien 
orientiert. Trotz der Mühen war die Zusammenarbeit zwi-
schen Forschungsinstitut und teilnehmenden Therapeuten und 
Therapeutinnen) sehr spannend und für beide Seiten ‚befruch-
tend‘ – allein deswegen sollte dieser Dialog vertieft gefördert 
und fortgesetzt werden.

Eine letzte Bemerkung soll der Weiterentwicklung der Person-
zentrierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (PTKJ) 
selbst gelten: In der Studie wurden erstmals Leitlinien zur Be-
handlung zugrunde gelegt. Ein solches Vorgehen ist für die 
PTKJ neu, wurde aber von den beteiligten Therapeuten als 
hilfreich – besonders für die Selbstreflexion – angesehen (vgl. 
Fröhlich-Gildhoff & Rönnau-Böse, i.V.). Dies ermutigt zur Er-
arbeitung von Leitlinien auch für unterschiedliche weitere Stö-
rungsbilder.
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