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reichhaltigen Geschichte und sind stindig in Entwicklung begriffen. Die
Bezeichnung ,personzentriert und experienziell* wurde gewihlt, um fort-
gesetzten Dialog und bestindige Entwicklung zu férdern; es ist nicht be-
absichtigt, ein bestimmtes Verstidndnis dieser Ansitze und ihrer Beziehung
zueinander zu bevorzugen.

Die Zeitschrift dient als Forum der Diskussion dieser Entwicklungen und
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und Wirtschaft. Dies gilt sowohl fiir die wissenschaftliche Forschung und
Theoriebildung als auch fiir Lehre und Praxis. Die Zeitschrift bietet aufler-
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deren kulturellen, wissenschaftlichen, philosophischen und kiinstlerischen
Stromungen.
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Editorial

Dieses dritte Themenheft zur Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie der PERSON seit 2006 befasst sich mit umschriebenen
Storungsbildern, vorrangig mit dem Projekt einer Gruppe von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aus Deutschland,
storungsspezifische Handlungsleitlinien fiir Personzentrierte

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zu erstellen. Artikel

von vier verschiedenen AutorInnengruppen zu den Stérungs-
bildern Depression (Stephan Jiirgens-Jahnert, Claudia Boeck-
Singelmann, Christiane Monden-Engelhardt & Kerstin Zebiri),
Angst (Maria Fifiner, Else Doring, Hildegard Steinhauser &
Carola von Zilow), Storung des Sozialverhaltens (Klaus Froh-
lich-Gildhoff & Hans Uwe Rose) und Traumafolgestérungen

(Dorothea Hiisson, Else Déring und Klaus Riedel) werden flan-
kiert von einer Hinfiihrung und von zwei weiteren stérungsbe-
zogenen Arbeiten: Eine Studie von Klaus Frohlich und Maike

Roénnau-Bose vom Zentrum fiir Kinder- und Jugendforschung

an der Evangelischen Hochschule Freiburg (Z{K]) untersucht

die Wirksamkeit Personzentrierter Kinderpsychotherapie bei

einer Angststorung. Dieser Beitrag zeigt mogliche Anwendun-
gen: Den Personzentrierten Psychotherapeutinnen, die an der
Studie teilnahmen, wurden ,,Handlungsleitlinien fiir die Per-
sonzentrierte Therapie von Kindern mit Angststorungen® (Eine

Vorform des in diesem Band von Fiifiner et al. dargestellten

Konzepts) als verpflichtende Orientierung vorgegeben.

Der sehr engagierte Beitrag {iber Personzentrierte Lernthe-
rapie von Hannelore Spith rundet dieses Heft ab und beschéf-
tigt sich auf eine andere Art mit dem Thema der Methoden-
integration. Sie ist den umgekehrten Weg gegangen: Sie trigt
personzentriertes Gedankengut in die Lerntherapie hinein und
zeigt Wege auf, wie in der Lerntherapie, einem Grenzbereich
zwischen Psychotherapie und Heilpadagogik, mit einer per-
sonzentrierten Haltung die Lernerfolge mit Personlichkeits-
entwicklung verbunden werden konnen.

Mit dem Vorhaben der stérungsspezifischen Handlungsleitli-
nien Offnet sich ein weites Feld mit der Frage, inwiefern diese
fiir verschiedene Stérungsbilder mit Personzentrierter Psycho-
therapie und einer humanistischen Grundhaltung vereinbar
sind. Die vorliegenden Artikel sind nicht ohne die berufs-
politischen Ereignisse in Deutschland zu verstehen, die zum
Ausschluss der Personzentrierten Psychotherapie aus der me-
dizinischen Grundversorgung gefiithrt haben. Sie sind auch

darauthin zu priifen, ob sie dem weiterhin bestehenden An-
passungsdruck standzuhalten vermogen. Gepriift werden kann
dies zum Beispiel daran, ob es in diesen Beitrdgen gelingt, die
Abstraktionsebenen nach Hoger zu unterscheiden und die
personzentrierte Grundhaltung einschliefSlich der Annahme
einer Aktualisierungstendenz zu bewahren. Wenn es gelingt,
storungsspezifisches Wissen im Dienste des Klienten anzu-
bieten und Methoden und Techniken ebenfalls als Angebot
und Ausdruck der Empathie fiir das Erleben des Klienten zu
verstehen und somit das empathische Verstehen zu verbes-
sern, kann die Personzentrierte Psychotherapie als Metakon-
zept auf hoher Abstraktionsebene eine kraftvolle integrative
Wirkung entfalten.

Seit langer Zeit werden immer wieder Methoden und Tech-
niken in den Personzentrierten Ansatz integriert. Den Anfang
hatte Eugene Gendlin mit seinem Focusing gemacht. Beispiel-
haft soll die Emotionsfokussierte Therapie nach Leslie Green-
berg erwihnt werden, die mit ihrer Aufgabenorientierung Mog-
lichkeiten aufzeigt, wie Methodenverbindung bzw. -integration
die humanistischen Psychotherapien erneuern beziehungsweise
Neues in die Personzentrierte Therapie hineintragen kann, ohne
die Grundhaltung zu beschéddigen. Die Emotionsfokussierte
Therapie erweitert mit der Schematheorie die theoretische Basis.
Sie versteht sich aber insofern weiterhin als Personzentrierte
Therapie, als sie Vertrauen in den Wachstumsprozess des Klien-
ten setzt, den Klienten als Experten seines Erlebens betrachtet,
d.h. zwischen inhaltlicher und Prozess-Direktivitit unterschei-
det, im Hier und Jetzt der therapeutischen Beziehung arbei-
tet, therapeutische Schritte immer nur mit der Klientin macht,
nicht symptomorientiert ist, sondern psychische Strukturen
bearbeiten mochte. Sie zeigt modellhaft auf, wie integrative
personzentrierte Konzepte weiterentwickelt werden kénnen.
Dabei gibt es auch Herausforderungen wie die Bedeutung der
therapeutischen Beziehung oder die Frage der Prisenz im Hier
und Jetzt, wenn therapeutische Aufgaben fokussiert werden,
doch sind dies Spannungsfelder, der sich jede Form der Psy-
chotherapie stellen muss.

Wir erwihnen die Emotionsfokussierte Psychotherapie hier,
weil sie modellhaft eine Verbindung der Personzentrierten Psy-
chotherapie zu stérungsspezifischen Herangehensweisen her-
stellt und explizit zur Absicht hat, personzentrierte Haltung
und Aufgabenorientierung zu integrieren. Insofern ist ihre
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Konzeptualisierung vergleichbar mit den im vorliegenden Heft
vorgestellten Leitlinienartikeln.

Auch Ute Binder hat sich in fiir den Personzentrierten An-
satz vorbildlicher Weise mit stérungsspezifischem Denken aus-
einandergesetzt. Sie war moglicherweise noch néher an der
personzentrierten Grundidee, indem sie storungsspezifisch in

einem phidnomenologischen Sinn verstanden hat.

Die Kinder- und Jugendlichentherapie war im Vergleich zur
Psychotherapie mit erwachsenen Einzelpersonen schon immer
methodenoffener, weil es mit Kindern unvermeidlich ist, sie
auf der spielerischen und der Handlungsebene abzuholen und
weil ein Kind immer nur im Kontext seines familidren Umfelds
(bzw. des Umfelds seiner wichtigen Bezugspersonen) zu be-
handeln ist. Eine Gleichwertigkeit im Sinne einer Authebung
von hierarchischen Schranken mit dem Therapieabschlussziel
einer Begegnung von Mensch zu Mensch ist bei der Therapie
mit Kindern aufgrund des Generationengefilles nicht in glei-
cher Artzu erreichen. Schon deshalb besteht in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie eine andere Verantwortung. Auch
kann das Umfeld Druck oder eine Versuchung aufbauen, mit
padagogischen oder verhaltensorientierten Mitteln zu inter-
venieren, die der Personlichkeitsentwicklung des Kindes nicht
forderlich sind.

Schon immer verdfentlichten Personzentrierte Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten Beitridge zu themen- oder sto-
rungsspezifischen Methoden. Immer wieder stellt sich dabei
auch die Frage, ob mit der Verschriftlichung und damit einer
gewissen Festsetzung von Leitlinien nicht die Personzentrie-
rung und deren Offenheit fiir Erfahrungen leidet. Trotz der
Methodenvielfalt ist aber festzuhalten, dass sich auch stérungs-
spezifische Personzentrierte Psychotherapie von ihrer Intention
her unverdndert nicht auf die Stérung und das Symptom rich-
tet, sondern auf die Person mit ihrem Erleben.

Die Autorinnen der erwdhnten Artikel stecken mit den Hand-
lungsempfehlungen einen Rahmen der Therapie ab, geben An-
regungen, was (auch noch) zu beachten ist, legen einen Boden
fiir informierte Empathie und Wertschétzung. Sie mogen - ge-
rade in der PERSON - Anlass fiir eine breite Diskussion sein:
Zeigen die Autorinnen der Leitlinienbeitrage damit, dass sto-

rungsspezifisches Wissen und Kénnen in die Personzentrierte

Psychotherapie integriert werden kann, ohne die Potenz des
Personzentrierten Ansatzes zu gefihrden, d.h. eklektisch zu
werden, ohne die Erlebensorientierung zu schmilern?

Mit Ilse Papula, Griindungsmitglied, Lehrtherapeutin und Aus-
bilderin, und vor allem Begriinderin der Klientenzentrierten
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie der OGWG, und
Wolfgang Pfeiffer, Wissenschaftler, Ausbilder und iiberaus en-
gagiertes Mitglied der GwG und der AGG, sind in den letzten
Monaten zwei bedeutende Personzentrierte Psychotherapeu-
ten verstorben. Im vorliegenden Heft werden sie mit einem
Nachruf gewiirdigt.

Ab dem Jahrgang 2012 der PERSON erhilt das Layout der Ar-
tikel ein etwas anderes Gesicht. Vor allem zwei Uberlegungen
haben die Redaktion nach lange wihrenden Diskussionen zu
dieser Entscheidung veranlasst.

Es wird eine Schrift mit Serifen verwendet, dies, so sind sich
alle Experten der visuellen Kommunikation einig, erhéht die
Lesbarkeit.

Es wird das Layout, vor allem das der ersten Seite, formal an-
gepasst an eine Struktur, welche fast alle bedeutenden Fachzeit-
schriften der Psychotherapie verwenden, den so genannten APA-
Style. Diese Entscheidung steht im Spannungsfeld zweier je fiir
sich berechtigten Positionen: Wir wollen das Eigenstindige und
Besondere, nicht nur Psychologisch-Psychotherapeutische he-
rausstellen - versus: Wir wollen erkennbar mitspielen im Kon-
zert der grofien international anerkannten Psychotherapie-Foren
und zum Orchester der ,,main stream“-Psychotherapie-Organe
dazu gehoren. Letzte Auffassung hat sich schliefilich durchgesetzt.

Zum Schluss weisen wir Sie auf die vier Rezensionen im vor-
liegenden Heft hin. Wir stellen in der Redaktion mit Erstau-
nen fest, dass wir ldngst nicht zu allen Buch-Publikationen
zum Personzentrierten Ansatz in Therapie und Beratung Re-
zensionen veroffentlichen konnen. Bei den Autoren des Hef-
tes mochten wir uns an dieser Stelle sehr fiir ihre Beitrdge be-
danken, zudem mochten wir an dieser Stelle aufrufen, sich mit
Fachartikeln an der Diskussion und der Weiterentwicklung des
Personzentrierten Konzeptes zu beteiligen.

Tobias Steiget, Dagmar Holldampf, Michael Behr
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Storungsspezifische Handlungsleitlinien
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Eine Herausforderung fiir ganzheitlich und storungsbezogen

ausgerichtete Verfahren

Michael Behr & Dagmar Holldampf

Padagogische Hochschule Schwibisch Gmiind,
Deutschland

Tobias Steiger

Ambulante Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Rheinfelden, Schweiz

Therapeutische Leitlinien kénnen multimodal einen Beitrag der personzentriert-experienziellen Psycho-
therapie in einer allgemeinen Psychotherapie darstellen. Der vorliegende Beitrag diskutiert die Heraus-
forderung, die therapeutische Leitlinien fiir psychostrukturelle nicht symptomatologisch orientierte Ver-
fahren darstellen. Symptomatologisches Geschehen wird in der Personzentrierten Psychotherapie als ein
Ausdruck struktureller intra- und interpersoneller Konflikte gesehen. Symptome verweisen nicht linear auf
Konfliktkonstellation, sie geben nur begrenzt Hinweise auf Stérungsursachen und auf ursachenbezogene
Behandlungsansitze. Leitlinien konfligieren in der Personzentrierten Psychotherapie mit dem ganzheitlich-
interaktionellen Verstindnis der Person und dem Prinzip der Selbststeuerung, kénnen jedoch helfen, das
Storungswissen in personzentriertem Sinne zu nutzen und das empathische Verstindnis und somit das Be-
handlungsangebot fiir den Klienten zu verbessern.

Schliisselworter: Klientenzentrierte Psychotherapie, Spieltherapie, Kind, Jugend, Eltern, Familie, Leitlinie

Disorderspecific Guidelines in Child- and Adolescent Psychotherapy — A Challenge for Holistic and Dis-
orderspecific Therapeutic Approaches. Therapeutical guidelines could allegorize a multimodal input of the
person-centred-experiental psychotherapy in a generally psychotherapy. The article discusses the challenge
to allegorize the therapeutical guidelines for psycho structural, not symptomatological oriented methods. A
symptomatological happening in person-centred psychotherapy is seen as an expression of structurally in-
trapersonal and interpersonal conflicts. Symptoms don't refer linearly to a conflict constellation, they only
give limited advice for the causes of the malfunction for symptombased therapies. Guidelines in the person-
centred psychotherapy are in conflict with the holistic-interactive understanding of the person and the con-
cept of self-agency. But guidelines can help to use the knowledge about the malfunction in terms of person-
centred therapy and therefore to improve the emphatic understanding and also the treatment for the client.

Keywords: client-centered psychotherapy, play therapy, child, adolescent, parent, family, guideline
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Jedes elaborierte psychotherapeutische Verfahren stellt insofern
eine generelle Leitlinie des therapeutischen Vorgehens dar, als
es mit seinen Lehr-, Hand- oder Materialbiichern Kriterien wie
etwa die des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie (2010,
S.4) in Deutschland erfiillt: Ein Verfahren verfiigt tiber ein Mo-
dell der gesunden und der gestorten Personlichkeit, eine um-
fassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheiten und ihrer Behandlung, einen darauf bezogenen
Katalog von Behandlungsstrategien fiir viele Anwendungsbe-
reiche und darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung,
zur individuellen Behandlungsplanung und zur Gestaltung der
therapeutischen Beziehung (vgl. auch Kriz, 2001). Stérungsspe-
zifischen Denkweisen kommt dabei in Deutschland eine be-
sondere Bedeutung zu. Dies mag an zwei Entwicklungen lie-
gen: am Einfluss behavioral-symptomatologischen Denkens
innerhalb der Psychotherapie und am Einfluss somatisch-me-
dizinischer Denkweisen im Gesundheitssystem. Die aus so-
matisch-medizinischer Sicht sehr plausible Uberlegung, dass
wirksame Behandlung diagnostisch fundiert und sodann sto-
rungsspezifisch erfolge, verfithrt auch in der Psychotherapie
dazu, eine besondere Elaboriertheit anzunehmen, wenn sto-
rungsspezifische Behandlungskonzepte bestehen. Als logische
Folge werden auch fiir Wirksamkeitsbelege von Psychothera-
pieverfahren storungsspezifische Studien bei der Zulassung von
Behandlungsverfahren erwartet.

In Osterreich und in der Schweiz spielen bis anhin stérungs-
spezifische Uberlegungen bei der Zulassung nur eine unterge-
ordnete Rolle. In beiden Lindern sind mehr als ein Dutzend
Psychotherapieverfahren aus sehr unterschiedlichen Richtun-
gen staatlich anerkannt. In beiden Landern ist bis dato nicht
absehbar, ob sich der Druck in Richtung behavioral-sympto-
matologischem Denken erhéhen wird. In Osterreich mag die
Historie mit einer Vielzahl beriihmter Psychotherapeuten und
Begriinder von Therapieschulen mit ein Grund sein fiir den
vorherrschenden Pluralismus. In der Schweiz sind auch Ten-
denzen auszumachen, die auf Gegenbewegungen zur Vorherr-
schaft der Verhaltenstherapie schlieflen lassen, v.a. aber schei-
nen sich methodenintegrative Psychotherapieweiterbildungen
vermehrt zu etablieren.

Behandlungsverfahren, welche die Person neben ihrer Symp-
tombelastung auch ganzheitlich verstehen wollen, sind beson-
ders herausgefordert, therapeutische Handlungsleitlinien auf
storungsspezifische Besonderheiten hin zu differenzieren. Ko-
gnitiv-behaviorales Vorgehen richtet seine Denkweisen vor-
nehmlich auf die symptomatologischen Manifestationen
seelischer Storungen aus und konzipiert so auch die Interven-
tionen symptomspezifisch. Demgegentiber verorten ganzheit-
lichere Behandlungsansitze die Ursache seelischer Storungen
in der Konstellation der Selbststruktur, in intra- und inter-
personellen strukturellen Konflikten, bzw. im systemischen

Eingebundensein der Person. Ihre Interventionen richten sich
aufSer aufdie Symptome auch auf die Person als Ganze, also aufihr
Geworden-sein, ihre Beziehungen und auf die Strukturen ihres
Selbst. Die Konzepte verorten die Ursache der Stérung in nicht
direkt beobachtbaren Konstrukten innerhalb der psychischen
Prozesse und in den Beziehungen zu bedeutenden Anderen.
Dieser Beitrag diskutiert, wie ganzheitlich ausgerichtete Ver-
fahren, insbesondere das Personzentrierte, der Herausforde-
rung storungsspezifischer Handlungsleitlinien begegnen kén-
nen. Er will einen Kontext schaffen fiir die nachfolgenden vier
Beitrige, die zu bedeutenden Storungsbildern in der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie Handlungsleitlinien zur Dia-
gnostik, Indikation und insbesondere zur Behandlung erstellen:
Angst, Depression, Stérung des Sozialverhaltens und Trauma-
folgestorung. Die Mitglieder dieser Autorengruppen griinden
dies auf ihre langjahrige Erfahrung als personzentrierte Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Ausbilder, Supervi-
soren und Beteiligte an Konzeptentwicklung und Forschung.
Sie schufen ein fiir alle vier Handlungsleitlinien einheitliches
Modell der Darstellung:
Erscheinungsbild der Stérung

-

2. Diagnose und Differentialdiagnostik

3. Personzentriertes Storungsverstdndnis

4. Fallspezifische Therapieplanung

5. Handlungsleitlinien zur therapeutischen Arbeit - alters-

spezifisch

6. Arbeit mit den Bezugspersonen - altersspezifisch

7. Arbeit mit dem Lebensumfeld
Mit dieser Entwicklungsarbeit setzen die Autoren eine breite
Tradition stérungsspezifischen Denkens innerhalb des person-
zentrierten Denkens fort. Allein zur personzentrierten Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie fand die Bibliographie
von Behr und Hoélldampf (2009) 85 Fachbeitrige zur Arbeit
bei spezifischen symptombezogenen Diagnosen. Auch die be-
stehenden Wirksambkeitsstudien spezifizieren hiufig eine Dia-
gnose laut ICD bzw. DSM oder erlauben zumindest eine sol-
che Zuordnung aufgrund der beschriebenen Symptomatik der
Probanden. Tabelle1 berichtet die von Holldampf und Behr
gefundenen Zuordnungen. Referenzen auf die einzelnen Stu-
dien finden sich in Holldampf und Behr (2011) bzw. Holldampf,
Behr und Crawford (2010).

Aktuellere deutschsprachige Sammelbidnde mit Beitréagen zur
storungsspezifischen Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen, auf die an dieser Stelle verwiesen werden soll, sind die
Werke von Boeck-Singelmann, Ehlers, Kemper, Hensel und
Monden-Engelhardt (2002a; 2002b), Boeck-Singelmann, Hen-
sel, Jirgens-Jahnert und Monden-Engelhardt (2003), Behr,
Holldampf und Hiisson (2009) sowie Wakolbinger, Katsive-
laris, Reisel und Naderer (2010). Thre Uberlegungen, wie per-
sonzentrierte Behandlung fiir einzelne Stérungen optimiert
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Tabelle 1. Outcome-Studien der personzentrierten und experienziellen Psychotherapie,

zu Diagnosen zugeordnet

objektive Realitit von Psychopa-
thologien. In solche Kategorien

Anzahl der Publi-
kationen, die die
Wirksamkeit von

Stérung mit domisierte,

Davon: Ran- Davon:
Quasi-expe- kontrollierte

sollte nach Rogers Ansicht eine
Davon: Un- Person nicht gepresst werden.

Rogers unterstrich mit seiner

(ICD-Klassifizierung/ PCE Interventio- kontrollierte rimentelle Eingruppen- ) i
DSM-Klassifizierung) nen iiberpriifen  Studien Forschung  Studien Provokation seine Abkehr von
Affektive SE3 einem objekthaften Patienten-
Ive Storungen 4 2 2 0 Verstindnis und einer Repara-
(F;}zt% XX) p
Neurotische, Belastungs tur-Psychotherapie hin zu einer
und somatoforme Stérungen 4 1 2 1 Beziehungsorientierung und der
(F4/300.xx; 307.x%; 309.xx) Begegnung auf Augenhohe, was
Traumatische Erlebnisse 7 4 3 0 heute in den meisten Therapie-
(F43.0-1/309.81) schulen als schon fast selbstver-
Kritische Lebensereignisse stindlich angenommen wird.
und Anpassungsstorungen 6 1 2 3 Heute denken personzen-
(F43.2/309.xx) trierte und systemische Kon-
Verhaltensauffilligkeiten mit zepte zwar mehr denn je kons-
korperlichen Stérungen und 1 1 0 0 L
Faktoren (F5/307.51) truktivistisch, dennoch geht
Intellicenzminderun man langst vom Sinn diagnosti-
(F7/3 1g 7-319) & 7 1 4 2 scher Kategorien aus: Probleme,
Entwicklungsstrungen A A . . innere Widerspriiche, Bezie-
(F8/299.xx) hungserfahrungen, belastendes
Verhaltens- oder emotionale Erleben und Verhalten bilden
Storung mit Beginn in der 1 7 4 ] tiberzufillig spezifische kogni-
Kindheit und Jugend tiv-sozial-emotionale Schemata.
(F9/307.3-313.9) Erleben und Verhalten der Per-
ADHD (F90/314.xx) 2 1 0 1 son funktionieren also nach
Verschiedende Probleme 36 12 14 10 umschriebenen Mustern, die
Summe 83 34 31 18 dann einen Namen und eine

werden kann, beruhen auf der Erfahrung sich dhnelnder Ent-
wicklungsverldufe bei den entsprechenden Storungen. Auch
die Anforderungen, die an die Behandlung gestellt sind, zei-
gen storungsspezifische Besonderheiten. Solches Wissen hilft
das Behandlungsangebot zu optimieren. Gleichwohl besitzt das
Zugleich von ganzheitlichem und vollkommen individuums-
spezifischem Personverstindnis einerseits und das Zuriickgrei-
fen auf Storungswissen andererseits eine bewegte Tradition im
personzentrierten Konzept.

In den 4oer und soer Jahren provozierte Rogers (der sich
in Fragen der Diagnostik sehr gut auskannte, weil er selbst mit
einer psychodiagnostischen Testentwicklung promovierte und
damit sechsstellige Verkaufszahlen erzielt hatte) die Fachwelt
mit dem Vorschlag, auf psychopathologische Betrachtungen
und eine psychotherapeutische Diagnostik zu verzichten (1951).
Die Person sollte ausschlief3lich in ihrer subjektiven Wirklich-
keitskonstruktion verstanden und in der Therapie beim Ver-
standnis ihrer selbst und bei der Organisation ihrer Erfahrung
unterstiitzt werden. Psychodiagnostische Systeme und Termi-
nologien stellten demgegentiiber die Hypothese dar, es gébe eine

ICD Nummer haben. Fachwis-
sen Uber diese Phinomene kann die Therapie optimieren: es
kann schneller genau das getan werden, was erfahrungsgemafd
am besten hilft (Swildens, 1991). Gerade auch Wissen iiber sto-
rungsspezifische psychostrukturelle Konstellationen, wie sie
die OPD-K] (Arbeitskreis OPD-K]J, 2007) oder das Inkongru-
enz-Inventar (Speierer, 1994) bieten, unterstiitzt das Verstehen.

Eine mogliche Kehrseite der Herangehensweise durch Be-
achtung des Fachwissens zu dem was erfahrungsgemaf am bes-
ten hilft, kénnte dazu fithren, dass die Aufmerksamkeit und
Prisenz und damit auch die Empathie und Wertschitzung ab-
gelenkt wird vom Individuellen, Besonderen, Einzigartigen des
einzelnen Klienten. Die anschliefSenden Beitrdge bediirfen einer
besonderen Wiirdigung, da die Autoren die Herausforderung
angenommen haben, stérungsspezifische Handlungsleitlinien
zu formulieren ohne dabei die individuelle Einzigartigkeit des
Klienten zu missachten.

Storungsunspezifisches Vorgehen wird auch von eher ortho-
dox ausgerichteten Vertretern des personzentrierten Ansat-
zes wie Landreth (2002) oder den Cochran’s (2010) favorisiert.
Dem gegeniiber ging vor allem Speierer (1994) mit seinem
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Differentiellen Inkongruenzmodell (DIM) einen bedeuten-
den Schritt zur Verbindung klassisch ganzheitlicher personzen-
trierter Sichtweisen mit storungsspezifischen. Dies taten auch
Autoren wie Finke und Teusch (1991), Finke (1994; 2009), Swil-
dens (1991) oder Eckert, Biermann-Ratjen und Hoger (2006).
Die einer Storung zugrunde liegende Inkongruenz differenziert
zu beschreiben muss der Ansatz jeder stérungsspezifischen
Betrachtung aus personzentrierter Perspektive sein. Welche
besonderen Formen von Inkongruenz kénnen wir in Verbin-
dung mit bestimmten Strungen erkennen? Aus solchen Uber-
legungen leiten sich weitere Fragen zur Diagnostik, Indikation
und Intervention ab.

Dieser Ansatz wird von den vier folgenden Beitrdgen ent-
scheidend weitergefiihrt. Insofern kann es deren Autorengrup-
pen hoch angerechnet werden, dass sie zu vier der bedeutends-
ten Storungsbildern: Angst, Depression, Traumafolgestérung
und Storung des Sozialverhaltens Handlungsleitlinien erstell-
ten, die nach Altersgruppen differenziert sind und die zudem
die Besonderheiten der begleitenden Elternberatung darstellen.
Die vier hier folgenden Beitrage schaffen so eine allgemeine,
systematische, altersgruppenspezifische und zusétzlich auch auf
die Bezugspersonen hin spezifizierte Konzeptdarstellung zur
Behandlung. Sie gipfeln je in Konzeptbildungen zu storungsspe-
zifischen Inkongruenzkonstellationen. Damit verkorpern diese

vier Arbeiten eine innovative Entwicklung personzentrierten
Denkens. Sie entwerfen so umfassende und konsistente Be-
handlungskonzepte, in denen Inkongruenz als das zentrale
personzentrierte Krankheitsparadigma storungsspezifisch aus-
differenziert wird und aus diesem Grundverstindnis die Be-
handlungspraxis spezifisch abgeleitet wird. Damit fithren sie
die personzentrierte Entwicklungs- und Storungstheorie auch
auf theoretischer Ebene weiter: sie entwerfen ein Modell zur
Struktur psychischer Prozesse, das nunmehr auch konkrete sto-
rungsspezifische Entwicklungs- und Heilungsprozesse umfasst.

Storungsspezifisches Denken und die Bewertung von Psy-
chotherapieverfahren

Wenn Psychotherapieverfahren vergleichend betrachtet werden,
16st dies in der Regel Dissens iiber deren Bewertung aus. In
Deutschland gingen die gesundheitspolitischen Gremien die-
ses Problem auf zwei Ebenen an: der Wissenschaftliche Bei-
rat Psychotherapie (WBP) betrachtet vier Verfahren als wis-
senschaftlich anerkannt und damit als approbationswiirdig:
psychodynamische (wobei bei diesen Verfahren bisher keine
Priifung nach Studienlage erfolgte), kognitiv-behaviorale, per-
sonzentrierte und systemische Psychotherapie. Der Gemein-
same Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen (GBA), das
Gremium welches in Deutschland iiber die sozialrechtliche

Tabelle 2. Wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren im Vergleich: Ansatz, deutsche gesundheitspolitische Bewertung und Wirksam-

keitsnachweise

Gemeinsamer Bun- Wirksamkeits-Studien

Wissenschaftlicher desausschuss Arzte zur Kinder- u. Jugend-
Beirat Psychothe- und Krankenkassen lichenpsychotherapie
rapie (WPB): (GBA): Kosteniiber- (Verschiedene Daten-
Therapeutisches Therapeutische Haupt- Anerkennung zur nahme Kranken-  quellen, nicht direkt
Paradigma Rationale interventionen Approbation kassen vergleichbar)
Psychodyna- Bewusstwerdungs-  Deutung unbewuss- Ja Ja 9
mische Ansitze® Prozesse, Ausgleich  ten Materials, Em- (Stand Weisz et al.,
zwischen Es und pathie in Ich-Funk- 1995)
Uber-Ich. Stirkung  tionen
der Ich-Funktionen
Kognitiv-Beha-  Verlernen und Ler-  Verstirkungspléne, Ja Ja 197
viorale Psycho-  nen neuen Verhal- Umlernen von Ver- (Stand Weisz et al.,
therapie tens. Kognitive Um-  halten und Denken 1995)
strukturierungen
Personzentrierte Klarung emotionalen Einfiithlung in Er- Ja Nein 83
Psychotherapie® Erlebens, Befreiung  leben, neue Bezie- (Stand Holldampf
der Selbst-Erfahrung hungserfahrungen & Behr, 2010)
von sozialen Bewer-
tungen
Systemische Verinderungen in Fragetechniken, Ja nein 55
Psychotherapie ~ Routinen des so- Verschreibungen (Stand Retzlaff et al.,
zialen Netzwerkes und Ubungen 2009)

und des Denkens

a Analytische Psychotherapie und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie sind hier subsummiert.
b Die Bezeichnung in Deutschland lautet Gesprachspsychotherapie.
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Anerkennung bestimmt, also dariiber welche Therapieformen
von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden, benennt
hierfiir nur zwei Verfahren: psychodynamische und kognitiv-
behaviorale Psychotherapien. Metaanalysen und grofle Ver-
gleichsstudien, wie etwa die sehr umfassenden britischen Stu-
dien von Stiles u.a. (2006, 2007) konnten dabei belegen, dass
alle Therapieverfahren gleich wirksam sind, sogar unabhangig
davon, ob sie in Reinform oder integriert mit anderen Verfah-
ren durchgefiihrt werden. Tabelle 2 bietet eine Ubersicht zu den
vier wissenschaftlich anerkannten Verfahren.
Kognitiv-behaviorale Psychotherapie. Aufgrund ihrer
symptomatologischen Ausrichtung kann sie sowohl Leitlinien
als auch storungsspezifische Wirksamkeitsstudien in grofier
Zahl vorlegen. Die von Weisz et al. schon 1995 gefundenen 197
Studien diirften heute auf weltweit um die 1000 Studien ange-
wachsen sein, wie informell kursorische Recherchen nahelegen.
Schon im deutschen Sprachraum existieren verschiedene Leit-
linien-Sammlungen, etwa das Lehrbuch der Verhaltenstherapie
Bd. 3, Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Schneider & Mar-
graf, 2009), das Lehrbuch der Verhaltenstherapie mit Kindern
und Jugendlichen (Borg-Laufs, 2007) oder die Leitfaden Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie Buchreihe im Hogrefe
Verlag mit derzeit (Stand Frithjahr 2012), 15 Bdnden, zum Bei-
spiel: Thle, Groen, Walter, Esser und Petermann (2012). Aller-
dings gibt es auch in der Verhaltenstherapie Ansétze zum sto-
rungsiibergreifenden Verstidndnis der Person (Borg-Laufs, 2011).
Psychodynamische Therapien betonen, dass intra- und
interpersonelles Konfliktgeschehen zu sehr unterschiedlichen
Symptomen fithren kann. Typisierungen des Konfliktgesche-
hens lassen sich nicht linear auf manifeste Symptome abbilden.
So finden sich zum Beispiel in Rudolfs (2010) Uberlegungen zur
psychodynamischen Behandlung keine diagnosespezifischen
Leitlinien sondern die Unterscheidung von ,,konfliktbeding-
ten", ,,strukturbedingten und ,,posttraumatischen” Stérungen.

»Bei all dem ist der Psychoanalyse monokausales Denken fremd,
vielmehr sind Vorstellungen von ,,Ergdnzungsreihen®, von anlage-
bedingt zu umweltbedingt, von der Pathogenitit duflerer trauma-
tischer Verhéltnisse zur Entstehung von Stérungen allein durch
konflikthafte unbewusste Fantasien ausschlaggebend. In der psy-
choanalytischen Krankheitslehre gibt es keine feste Zuordnung von
Symptomen zu einer bestimmten Atiologie. Zum Beispiel kann eine
Zwangssymptomatik die letzte Bastion von einer Psychose und
damit das hochste erreichbare Niveau der Personlichkeitsorgani-
sation darstellen oder eine voriibergehende Regression auf neuro-
tischem Personlichkeitsniveau sein“ (Oberlehner, 2011, S. 49).

Systemische Therapie. Auch sie befasst sich sowohl mit ge-
nerellen als auch mit symptomspezifischen Vorgehenswei-
sen (Schweitzer & von Schlippe, 2007) ,Traditionell nimmt
die systemische Therapie eine kritische Position zu Diagnosen
ein. [...] Diagnosen sind soziale Konstruktionen von Wirk-
lichkeit“ (Retzlaff, 2010, S.87). Da nicht das ,,gestorte Kind,
sondern das System, bzw. die Familie der Patient ist (Hinsch,

Brandl-Nebehay & Steiner, 2011, S. 410) si nd die Kommuni-
kationsformen in der Familie zu verdndern (S. 411). Die syste-
mische Therapie macht mit ihrer Denkweise plausibel, warum
neben der Betrachtung von Symptomen stérungsiibergreifend
die Verianderung der Familienstruktur und -kommunikation
handlungsleitendes Ziel ist.

Personzentrierte Therapie. In diesem Spannungsfeld be-
wegt sich auch die personzentrierte Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie. Erleben und Verhalten des jungen Menschen
wird als Folge von Inkongruenz zwischen den Erfahrungen
des Organismus und dem Selbstkonzept verstanden (Rogers,
1990, dt. 1987, Orig. 1959; Eckert, Biermann & Hdéger, 2006).
Die bedeutendsten Spannungen entwickeln sich zwischen den
elterlichen Bewertungen des Kindes und den emotional-mo-
tivationalen Erfahrungen seines Organismus. Auffilligem Er-
leben und Verhalten wird vor diesem Hintergrund sowohl auf
symptomatologischer als auch auf ganzheitlicher Ebene Bedeu-
tung beigemessen. Eine verfahrensspezifische personzentrierte
Diagnostik (vgl. auch Jirgens-Jahnert, 1997) identifiziert dabei
strukturelle Aspekte der Personlichkeit wie:

e Die Bewertungsbedingungen, die das Kind im Eltern-

haus erlebt.

e Seine organismischen Erfahrungen, solche die erlebbar
und solche die unterschwellig sind.

e Die Facetten seines Selbstkonzeptes.

e Die Inkongruenzkonstellationen zwischen Bewertungs-
bedingungen und organismischen Erfahrungen und ins-
gesamt zwischen den sozial-emotionalen Schemata des
Kindes.

Eine solche Diagnostik erlaubt ein ganzheitliches Verstind-
nis der Person und ihres Beziehungsnetzwerkes. Analysen, in
welcher Weise beispielsweise eine Trennungs-/Scheidungssi-
tuation der Eltern das Kind bertihrt, ist in diesem Denken
ebenso bedeutend wie ein storungsspezifisches Verstindnis,
das die von dieser Lebenssituation mitbedingten Symptome
betrachtet. Das symptomatologische Geschehen wird als ein
Ausdruck von Inkongruenz gesehen; es verweist nicht linear
auf eine Konfliktkonstellation, d.h. verschiedene Symptome
kénnen Ausdruck dhnlicher Konfliktkonstellationen sein — und
verschiedene Konfliktkonstellationen kénnen dhnliche mani-
feste Symptome hervorrufen. Symptome geben so nur begrenzt
Hinweise auf Storungsursachen und auf ursachenbezogene Be-
handlungsansitze.

Demzufolge gibt es eine Vielzahl von personzentriert-ex-
perienziellen Lehrbiichern und Konzeptdarstellungen, die -
mit unterschiedlichen Schwerpunkten - sowohl bestimmte
Storungen und Problemkonstellationen betrachten als auch
storungsiibergreifende Handlungsleitlinien einer personzen-
trierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie darstellen.
Publikationen im deutschen Sprachraum umfassen Baumgirtel
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(1975), Behr (2012), Goetze und Jaede (1974), Goetze (2002),
Hockel (2011), Schmidtchen (1976, 1989, 1996), Tausch und
Tausch (1956), Weinberger (2005), Weinberger und Papaste-
fanou (2008), im englischen Sprachraum Axline (1947), Boy
and Pine (1995), Carmichael (2006), Cattanach (1994), Coch-
ran, Nordling and Cochran (2010), Geldard and Geldard (2002;
2005), Giordano, Landreth and Jones (2005), Jennings (1993),
Landreth (2002), Moustakas (1953, 1959), Norton and Norton
(2002), Smyth (2013), West (1996), Wilson and Ryan (2006).

Argumente fiir ein symptomorientiertes und ganzheitliches
Verstindnis der Person aus der empirischen Forschung

Ein solches breites Verstidndnis der Person erfahrt insbesondere
durch das Phanomen der hohen Komorbidititen und Mehrfach-
diagnosen in der Diagnostik in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie Unterstiitzung. Haufig treten mehrere Symptom-
gruppen gleichzeitig auf, zum Beispiel bei Hyperkinese zu 47 %
auch Dissozialitit, oder bei Depression zu 40 % Angst (Thle &
Esser, 2002; Angold, Costello & Erkanli, 1999). Auch bei den Dia-
gnose Screening-Instrumenten, etwa der Diagnose Checkliste
DISYPS-II von Dépfner, Gortz-Dorten und Lehmkuhl (2008)
oder dem diagnostischen Interview DIPS-K] von Schneider, Un-
newehr und Margraf (2009) kommt es zu recht hohen Korrela-
tionen zwischen Stérungsbildern. Darin liegt ein Hinweis, dass
neben der Ebene der manifesten Symptome ein generelles St6-
rungsgeschehen imponiert. Das relativiert auch auf empirischer
Ebene die Bemithungen aufgrund von klassifizierenden ICD-
Diagnosen storungsspezifisch zu behandeln und unterstiitzt den
Sinn auch ganzheitlicher Sichtweisen: sowohl ein stérungsspe-
zifisches als auch ein ganzheitliches Verstehen der Person ist
hilfreich. Sowohl die Kenntnis stérungsspezifischen Wissens
um Diagnostik, Indikation und Behandlung sind bedeutend,
als auch die Option, die Person als einzigartig in ihrem Sein
zu verstehen und ihr bei der Organisation ihrer Erfahrung und
Problemlosung zu helfen, ihren individuellen Weg zu finden.

Die Herausforderung storungsspezifischer Konzepte fiir die
personzentrierte Therapie

Das Zugleich dieser Zuginge stellt fiir die personzentrierte
Sicht auf den Menschen eine besondere Herausforderung dar.
Sie kreierte ein Alleinstellungsmerkmal personzentrierter Psy-
chotherapie mit ihrer Forderung, die Person ganzheitlich und
vollkommen individuell zu verstehen und nicht in diagnosti-
sche Schubladen einzusortieren. Rogers (1961) Sicht der Ent-
wicklung der Person hin zu einem kongruenten Selbst trotz
des Rahmens von bewertenden sozialen Netzwerken er6ftnet
dabei weitaus mehr als nur eine klinische Perspektive: In Kor-
respondenz mit sozialpsychiatrischen Sichtweisen verbindet
sie die klinische Betrachtung der Person mit einem interper-
sonalen (Mearns & Cooper, 2005; Schmid, 2008), spirituellen
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(Leijssen, 2008), existentiellen (Cooper, 2003), systemischen
(Kriz, 2004) oder politischen (Schmid, 2012) Verstindnis des
menschlichen Seins. Dieser Ideenhorizont mag verdeutlichen,
wie dramatisch eine nur symptomatologische Betrachtung von
Kindern, Jugendlichen und Familien zu kurz griffe.

Auch das personzentrierte Prinzip in der Behandlung legt
nicht gerade ein symptomorientiertes Vorgehen nahe. Rogers
Evidenzerlebnisse als Jugendtherapeut und Erziehungsberater
(Rogers, 1939; Kirschenbaum, 2007) fithrten zur Konzeptua-
lisierung des Prinzips des selbst-gesteuerten Wachstums und
dem Axiom der Aktualisierungstendenz (Cornelius-White &
Kriz, 2008). Theoretische Fundierung, Forschungsergebnisse
und die Erfahrungen der Therapiepraxis zeigen, dass Thera-
pien vor allem dann wirksam sind, wenn das Kind neue pass-
genaue Interaktions- und Beziehungserfahrungen von Person
zu Person im Rahmen der therapeutischen Kernbedingungen
Akzeptanz, Empathie und Kongruenz machen kann. Diese
immer wieder neu diskutierte Ausrichtung (Levitt, 2005) bil-
det bis heute ein Alleinstellungsmerkmal personzentrierten
Vorgehens und erfuhr empirische Unterstiitzung vor allem auch
durch die Arbeiten von Bohart (2004; Bohart & Tallman, 1999).

Stérungsspezifische Handlungsleitlinien konnen mit diesem
Prinzip konfligieren. Sie identifizieren symptombasiert Pro-
bleme und Entwicklungsaufgaben fiir den jungen Menschen,
an denen sich die Therapie entlang zu arbeiten hitte. Dem steht
entgegen, dass im personzentrierten Paradigma nur der junge
Klient selbst — auf dem Boden der in ihm wirkenden Aktualisie-
rungstendenz — die jeweils virulenten Entwicklungsthemen und
Selbstklarungen identifizieren kann. Diese agiert und bearbeitet
er in der Interaktionserfahrung mit der Therapeutenperson: Er
organisiert seine Erfahrung und erlebt neue, das Selbsterleben
verdndernde Beziehungserfahrungen (Behr, 2012). Dieser Pro-
zess vollzieht sich natiirlich nur begrenzt entlang einer symp-
tom-umschreibenden Diagnose. Es ist zwar kein Zufall, dass be-
stimmte Symptome entstanden sind, und sie konnen Hinweise
auf spezifische Potentiale zu Selbstentwicklung geben. Dennoch
folgt das personzentrierte Behandlungskonzept den vom jun-
gen Klienten gewihlten Entwicklungswegen. Punktuelle Aus-
nahmen davon wurden zuletzt diskutiert bei der Arbeit mit
gewalttitigen Jugendlichen (Frohlich-Gildhoft, 2009) und bei
besonderen Fillen posttraumatischer Therapie (Hiisson, 2008).

Die verbleibende Herausforderung: multimodale Leitlinien
Leitlinien, die fiir Patienten ein optimales Hilfeangebot konzi-
pieren, miissen vor allem verfahrensiibergreifend gedacht sein.
Nichts ist auf der Ebene der psychotherapeutischen Praxis blo-
ckierender, als Schulenstreits und ein Festhalten an verfahrens-
spezifischen Vorgehensweisen, wenn andere bzw. kombinierte
Interventionen fiir den Patienten eine bessere Prognose hit-
ten. Auf der Ebene der Versorgungspraxis arbeiten heute die
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meisten Behandler, Hilfeeinrichtungen und Kliniken metho-
denverbindend. Damit nehmen sie eine Vorreiterstellung ein
gegeniiber verfahrenstreuen Forschungs- und Entwicklungs-
projekten. Diese folgen in Deutschland (nicht aber in Oster-
reich und der Schweiz; s. 0.) allerdings gesundheitspolitischen
Vorgaben, wonach Wirksamkeitsnachweise, Ausbildungen und
die Abrechnung der Behandler bei den Krankenkassen ver-
fahrensspezifisch zu erfolgen haben. Ungeachtet der aktuellen
politischen Situation in den drei deutschsprachigen Lindern
sind die in diesem Heft publizierten Handlungsleitlinienarti-
kel ein Pladoyer fiir Pluralismus und Methodenintegration, sei
es um zur Vielfalt zuriickzufinden, sei es, um sie zu bewahren.
Vielleicht kann die Entwicklung von storungsspezifischen
und verfahrensverbindenden Handlungsleitlinien auf dem
Boden praktischer psychotherapeutischer Arbeit gesundheits-
politischen Abschottungskdmpfen ein berechtigtes Patientenin-
teresse entgegensetzen. Es scheint noch ein weiter Weg dahin zu
sein. Immerhin formulieren die Leitlinien-Biicher der Hogrefe-
Reihe den Anspruch der Multimodalitit, wenngleich sie ihn nur
begrenzt ausfiillen mit ihrer stark verhaltenstherapeutischen
und psychiatrischen Orientierung. Insofern demonstrieren die
folgenden vier Handlungsleitlinien personzentrierter Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie und Elternarbeit nicht nur in
sich stringente Konzepte, sondern insbesondere den Beitrag,
den personzentriert-experienzielle Psychotherapie auch sto-
rungsspezifisch gedacht im Rahmen einer allgemeinen Psycho-
therapie (Grawe, 1998; Schmidtchen, 2001; Gahleitner, Froh-
lich-Gildhoft, Wetzorke & Schwarz, 2011) geben kann.
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Angststorungen — Handlungsleitlinien zur Behandlung bei
Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen
und Bezugspersonen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

gende vier Altersbereiche unterscheiden:

Im Kleinkindalter
(1-3 Jahre)

Im Vorschulalter
(3-6 Jahre)

Bei jiingeren Schulkindern

Im Pubertits- und Jugend-
alter

Exzessives Schreien
Verweigern von Blickkontakt
Sich abwenden

Verstecken des Gesichts

Anklammern an Bezugsper-
sonen

Angstanfille

Wirkt traurig

Weint schnell
Apathische Stimmung
Erhohte Irritabilitat

Wenig Explorationsverhalten/
Neugierde

Gestortes Essverhalten
Schlafstorungen
Aulffilliges Spielverhalten
Spielunlust

Mangelnde Fantasie

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

Erstarren

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

Alptraume tiber Trennung
Schiichternheit, Gehemmt-
sein

Zeigt kaum Blickkontakt

Scheu und Angst bei Kontak-
ten mit Unbekannten

Nervos, zappelig sein
Weint schnell

Trauriger Gesichtsausdruck
Ungliicklichsein

Gestortes Essverhalten
Schlafstorungen

Vermindertes Interesse an
motorischen Aktivititen

Introvertiertes Verhalten, aber

Verbale Berichte iiber Angste
u. Befiirchtungen

Leises, undeutliches Sprechen
Vermeidet Blickkontakt
Schiichternheit, Gehemmtsein

Vermeiden von Alleinesein,
Schlafen aufSerhalb des Eltern-
hauses

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

Alptraume tiber Trennung

Flucht- u. Riickzugsverhalten
in Angstsituationen

Kind steht alleine, abseits in
der Schule

Negatives Selbstbild/Selbstwert

Vermindertes Zutrauen ,,Ich
kann nicht“

Weinen
Schuldgefiihle

Schiichternheit, Gehemmtsein
Leises u. undeutliches Sprechen
Errotensangst

Erréten in sozialen Situationen

Angst vor Kontrollverlust
(»auszuflippen®)

Angstvor negativer Beurteilung
Panikanfille, intensive Furcht

Vermeidung sozialer Situatio-
nen

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

Vermindertes Selbstvertrauen
Ubermifig starke Sorgen

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

Nervositit und Anspannung

Apathie, Angst und Konzen-

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

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

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

chophysiologische: schmidt, 2002).
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2.1.1 Epidemiologie

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

2.1.2 Klassifikation

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

folgende Abbildung (modifiziert nach Essau, 2003 und Morris

& Kratochwill, 1991) gibt einen Uberblick iiber typische Angste

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

Klassifikation der Angststérungen nach ICD-10

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

Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters
(Fg3.0)

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

zen oder Erbrechen) vor oder wihrend der Trennung von

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

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

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

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

und mindestens vier Wochen andauern.

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

Das Storungsbild sollte mindestens sechs Monate bestehen,

um diagnostiziert zu werden.

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

e Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01)

e Agoraphobie ohne Panikstérung (F40.00)

e Soziale Phobie (F40.1)

o Spezifische (isolierte) Phobien (F40.2)

e Panikstorung (F41.0)

o Generalisierte Angststorung (F41.1)

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

e Andere gemischte Angststorungen (F41.3)

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

2.2 Abgrenzung zu anderen/ihnlichen Storungsbildern

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

2.3 Diagnostisches Vorgehen

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

anregen.

Kleinkinder:

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

o Anamneseerhebung: Entwicklung des Kindes, Familien-
anamnese

e Exploration der Eltern und Erzieherinnen in Kita und
Kindergarten

Vorschulkinder:

e Verhaltensbeobachtung

e Anamneseerhebung mit Bezugspersonen sowie Explo-
ration

e Fremdanamnese/Exploration der Erzieherinnen im Kin-
dergarten

o freies Malen

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

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

e Fremdanamnese/Exploration in der Schule

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

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

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

o Intelligenztestung wegen méglicher Uber- oder Unter-
forderung

Jugendalter:

e Verhaltensbeobachtung; Anamneseerhebung, Explora-
tion, siehe Schulkinder

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

e Familienbrett, Lebenslinie

e Intelligenztestung

3. Personzentriertes Stérungsverstindnis, Genese

3.1 Angst und Entwicklung

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

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

3.2 Angst und Selbstkonzept

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

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

3.3 Inkongruenz durch nicht akzeptierte Autonomie-
bestrebungen

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

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

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

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

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

3.4 Angst und Bindung

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

4. Fallspezifische Therapieplanung

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

4.1 Vorphase

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

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

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

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

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

4.2 Therapieziele

Therapieziele beziehen sich sowohl auf die Besserung der Sym-

ptomatik als auch auf die Entwicklung der Personlichkeit

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

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

o Integration der Angst in das Selbstkonzept

e Entwicklung von Bewiltigungsstrategien fiir den Um-
gang mit Angst

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

o Forderung der Erfahrung individueller Fahigkeiten und
Aktivieren personlicher Ressourcen

e Verbesserung des Selbstwirksamkeitserlebens

e Erleben von Autonomieerfahrungen

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

o Forderung des empathischen Verstehens des Kindes/Ju-
gendlichen

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

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

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

4.3 Planung der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

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

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

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

4.4 Kontraktbildung

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

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

o Klare, moglichst gegenseitige Regelung tiber Ausfallstun-
den

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

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

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

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

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

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

Die Therapiephasen haben spezifische Themen und Ziele.

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

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

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

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

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

5.1 Fiir Kinder ab etwa drei Jahren bis zur Pubertdit

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

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

Therapieeingangsphase — Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

Offen sein fiir das Kind in seiner Eigen-
art

Ruhe und Gelassenheit

Ausbalancieren von Raum geben und
Halt geben:

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

Sichere und angstfreie Atmosphire
schaffen:

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

e Vermeiden von langen Schweigepha-
sen und Untitigkeit

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

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

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

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

Achtsamkeit und Wertschitzung fiir die
Grenzen des Kindes

Auf die Nihe-Distanz-Regulierung des
Kindes achten:

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

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

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

Handpuppen:

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

Handpuppe sprechen oder zwei Hand-
puppen miteinander sprechen lassen

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

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Empathie und Wertschitzung fiir
Angstgefiihle

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

Dem Kind etwas zutrauen, offen und
wachsam sein fiir Ressourcen

Dem Kind die Kontrolle lassen

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

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

Anregen von Denk- und Entscheidungs-
prozessen

Rollenspiele:

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

e Das Kind die Heldenrolle erleben lassen

Regelspiele:

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

e Konstruktionsspiele und kreatives Ge-
stalten, Werkbank:

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

Therapeutische Geschichten

Entspannungstechniken, Phantasie-
reisen

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

Interaktionsresonanz geben auf der Be-
ziehungsebene

An der Grenze von schaurig-schon
arbeiten

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

Kiampfen:

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

Regelspiele (s. 0.)

Therapieabschlussphase — Stabilisierung und Ablosung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

Bewiltigen von Misserfolgen anregen

Regelspiele, Konstruktionsspiele, krea-
tives Gestalten, Werkbank:

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

Abschlussdiagnostik

Achtsamkeit fiir die Abschiedsthematik
des Kindes

Einleiten des Abschieds

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

Symbole, Mutmachspriiche, Phantasie-
reisen:

Briicken von der Therapie zum Alltag
des Kindes schlagen tiber

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

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

Therapieeingangsphase — Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

Ruhe und Gelassenheit

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

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

e Unterstiitzung geben bei Gespréchs-
blockaden

e Vermeiden von langen Schweigephasen

Diagnostik: Fragebogen, Familienbrett,
Lebenslinie etc.:

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

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

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

Gemeinsame Aktivititen:

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

Offen sein fiir die Jugendlichen in ihrer
Individualitit und Gesamtheit

Akzeptanz und Wertschitzung

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

fir ihre bisherige Lebensgeschichte und
Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben

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

Kreative Angebote Malen zu verschie-
denen Lebensthemen

Im Sandkasten Szenen zu verschiedenen
Lebensbereichen erstellen lassen

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

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

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

Stopp-Signale der Jugendlichen beachten,

Vermeiden von insistierendem Nachfragen

Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

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

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

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

gendlichen

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

gleichzeitig themenzentrierte Angebote:

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

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

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

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

Angstbewiltigung

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

Malen des Fihigkeitenbaumes,
Stiarke-Bild,

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

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

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

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

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

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

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

Teile-Arbeit

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

Geschichten, Gedichte (finden, selbst

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

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

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

Offenheit und Zuversicht hinsichtlich
der Bewiltigung zukiinftiger Entwick-
lungsaufgaben

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

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

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

Anerkennung, Freude iiber Entwicklun-
gen der Jugendlichen ausdriicken

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

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

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

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

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

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

gleichzeitig themenzentrierte Angebote:

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

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

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

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

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

Malen des Fihigkeitenbaumes,
Stérke-Bild,

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

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

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

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

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

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

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

Teile-Arbeit

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

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

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

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

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

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

Anerkennung, Freude iiber Entwicklun-
gen der Jugendlichen ausdriicken

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

Therapieabschlussphase — Ablgsung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

Verankern von positiven Selbsterfah-
rungen

Anregen zur Reflexion und eventuell
Verinderung von Problemldseverhalten

Motivation zur Konkretisierung von
Zukunftstraumen

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

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

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

Wertschdtzung, Anerkennung und
Unterstiitzung der Autonomiebestre-
bungen der Jugendlichen

Einleitung der Abschiedsphase

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

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

Anregung zur eigenstindigen Bewil-

tigung von moglichen zukiinftigen
»Angstsituationen®

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

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

Sammlung von bisher erfolgreichen
Selbsthilfemafinahmen

Achtsame, haltgebende und kongruente
Begleitung bei der Loslosung

Offenheit fiir die selbstbestimmte Ge-
staltung des Abschieds der Jugendlichen

Individuelle Absprache, gemeinsames
Festlegen, einer Abschiedsstunde

Abschied nehmen und die Erlaubnis
zum Wiederkommen geben

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

6.2 Bezugspersonen von Kindern ab 3 Jahren bis zur Pubertdt

Therapieeingangsphase - Beziehungsaufbau

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

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

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

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

tungen der Eltern gegeniiber ihrem
Kind

Entlasten durch Normalisieren
Selbstakzeptanz férdern
Empathische Bestdtigung der Belastung

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

»Wie soll das Kind nach der Therapie
sein?“

Informieren tiber therapeutische Rah-
menbedingungen und Therapieverein-
barung treffen

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

e Anamnese

e Eltern-Kind-Beziehung, Bindung
Schuldgefiihle der Eltern

Belastung der Eltern durch die Proble-
matik des Kindes

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

Klarung der Therapeutenrolle in der El-
ternarbeit: Konkurrenz

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

Mittlere Therapiephase — Inkongruenzbearbeitung

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien

Interventionsmedien/-methoden

Unterstiitzend, ermutigend und starkend
statt fordernd und konfrontativ!

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

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

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

e Gefiihle des Kindes annehmen lernen

e Analyse der Eltern-Kind-Interaktion
in konkreten Angstsituationen

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

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

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

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

e Genau