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Vorwort

»Die Mauern, die wir um uns herum bauen,
um Traurigkeit fernzuhalten, halten auch die Freude fern.«

(Jim Rohn)

Warum dieses Buch?

Wie im Eingangszitat metaphorisch beschrieben, kénnen wir Menschen Mauern um
uns herum aufbauen, die uns davor schiitzen, verletzt zu werden. Diese Mauern bauen
wir auf, wenn wir schwierigen oder traumatisierenden Erfahrungen mit anderen Men-
schen ausgesetzt sind. Insbesondere sollen diese Schutzmauern uns helfen, Traurigkeit
fernzuhalten, aber auch Wut, Enttduschung oder andere negative Gefiihle. Abgetrennt
von der Umwelt erreichen uns hinter diesen Schutzmauern jedoch auch Freude, Gliick
oder weitere positive Gefiihle nicht mehr. Hiufig sind diese Mauern zentral fiir die in-
dividuelle Entwicklung von Menschen und stehen in einem engen Zusammenhang
zu psychischen Belastungen und Erkrankungen, insbesondere zu Depressionen. Das
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) von James McCullough
mochte Betroffenen helfen, diese Mauern zu iiberwinden. CBASP ist eine psychothera-
peutische Methode, die speziell auf chronische bzw. persistierende Depressionen im Er-
wachsenenalter fokussiert. Persistierende Depressionen sind meist durch frithe trau-
matisierende Beziehungserfahrungen gekennzeichnet, wobei die daraus entstandenen
Priagungen und interpersonellen Probleme in der Therapie identifiziert, bearbeitet und
verdndert werden. Wirksamkeitsnachweise und verschiedene evaluierte Anwendungs-
bereiche haben dazu gefiihrt, dass CBASP mittlerweile als ein gut etabliertes und effek-
tives Behandlungsprogramm in der Erwachsenenpsychotherapie fiir persistierende De-
pressionen betrachtet werden kann.

Allerdings gilt es zu beachten, dass die frithen (traumatisierenden) Beziehungserfah-
rungen Uberwiegend in der Kindheit und Jugend entstehen und sich wahrend dieser
vulnerablen Zeit auch direkt negativ auf das Erleben, Verhalten und die Entwicklung der
betroffenen Kinder und Jugendlichen auswirken. Entsprechend sind Depressionen im
Kindes- und Jugendalter in der Entstehung und (persistierenden) Aufrechterhaltung
eng mit dem interpersonellen Kontext verbunden. Praktisch tétige Psychotherapeut:in-
nen in Workshops oder Fortbildungen duflerten vor diesem Hintergrund bei fehlenden
tiberzeugend wirksamen Alternativen (s. nichster Abschnitt) immer wieder der Wunsch,
CBASP als alterssensible Modifikation auch mit Kindern und Jugendlichen und ihren
Familien anzuwenden zu kénnen, um eben diese Themen zu adressieren.

Aus diesem Bedarf entstand das Projekt CBASP@YoungAge - die alterssensible Mo-
difikation von CBASP fiir Kinder und Jugendliche mit Depressionen und interperso-
nellen Schwierigkeiten unter Einbezug der Bezugspersonen und mit direkter wissen-
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schaftlicher Begleitevaluation. Mit diesem Buch wollen wir unsere bisher gesammelten
Erkenntnisse, Erfahrungen, Ergebnisse und Moglichkeiten der Anwendung zusammen-
fassen und als praxisnahe Anleitung und Anregung praktisch titigen Psychothera-
peut:innen sowie Psychotherapieforscher:innen zur Verfiigung stellen.

Bedarf an psychotherapeutischen Ansitzen fiir Kinder und Jugendliche mit Depressionen.
Aktuelle Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche mit
Depressionen weisen immer wieder darauf hin, dass ein grofler Bedarf besteht, die
Behandlung zu optimieren (z.B Eckshtain et al., 2020). Die existierenden randomisiert-
kontrollierten Studien und Metaanalysen weisen auf geringe bis allenfalls mittlere
Effektstirken beziiglich der Wirksamkeit hin, wobei zudem hohe Riickfall- und Drop-
outraten zu verzeichnen sind (siehe z.B. Cuijpers et al., 2021). Diese erniichternden
Wirksamkeitsbefunde befliigelten unsere Motivation fiir die Entwicklung und Evaluation
von CBASP@YoungAge. Aus unserer Sicht eréffnet CBASP@YoungAge die Moglichkeit,
eine in der Erwachsenenpsychotherapie bereits gut evaluierte Psychotherapiemethode
weiterzuentwickeln und dabei gleichzeitig fiir die Psychotherapie von Kindern und Ju-
gendlichen mit Depressionen einen vergleichsweise neuartigen Ansatz zu generieren.
Bedeutsamkeit der psychotherapeutischen Arbeit an interpersonellen Problemen. Der
interpersonelle Kontext spielt in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen eine zentrale Rolle. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen leben zu-
meist gemeinsam mit Bezugspersonen in einem familidren Setting, wurden und werden
durch dieses geprigt und beeinflusst und miissen auch iiber die Therapie hinaus im
Alltag in der Familie miteinander umgehen. Dem familidren Bezugssystem kommt so-
mit in der Atiologie und Aufrechterhaltung der psychischen Erkrankung oft eine ent-
scheidende Rolle zu. Studien unterstreichen insbesondere im Kontext der Depressionen
den Zusammenhang zwischen interpersonellen Problemen und der depressiven Symp-
tomatik. Somit legen Forschungsergebnisse nahe, dass die Behandlung von Depressio-
nen im Kindes- und Jugendalter auf bestehende interpersonelle Probleme ausgerichtet
sein sollte. Es erscheint zentral, diese Interaktionsmuster in der Therapie zu identifizie-
ren und zu verdndern, um so eine nachhaltige Verbesserung erreichen zu kénnen.

Fiir die psychotherapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ist es wichtig und
hilfreich, individuelle schwierige Beziehungserfahrungen oder Prigungen zu erarbeiten,
zu bearbeiten und zu verdndern. Zudem legen Studien nahe - wie in der systemischen
Therapie — das Bezugsystem in die Therapie direkt einzubeziehen (vgl. Metaanalyse zum
Familieneinbezug von Dippel et al., 2021). Die konkrete Arbeit an interpersonellen Pro-
blemen mit Patient:innen und ihren Bezugspersonen bietet dabei die Moglichkeit, der
oder dem Betroffenen und den Familienmitgliedern einen Perspektivwechsel auf inter-
personelle Situationen zu erméglichen und fiir alle hilfreiche interpersonelle Umgangs-
weisen miteinander zu erlernen, um kurz- und langfristige Veranderungen interperso-
neller Muster in der Familie bzw. dem Bezugssystem zu erreichen.

Konzeptualisierung von CBASP@YoungAge als neues Psychotherapieprogramm fiir diese
Altersgruppe. Die Erweiterung des Interventionsspektrums von CBASP@YoungAge
tiber die klassische CBASP-Therapie hinaus liegt in den vorherigen Uberlegungen be-
grindet. Die klassische CBASP-Therapie adressiert interpersonelle Faktoren sowohl im

Vorwort



Kontext der Atiologie als auch bezogen auf aktuelle Probleme. CBASP@YoungAge setzt
allerdings anders als das klassische CBASP deutlich frither in der Entwicklung der Er-
krankung an und adressiert Kinder und Jugendliche, die von Depressionen betroffen
sind und in deren Alltag schwierige oder traumatisierende Beziehungserfahrungen
meist noch unmittelbar eine Rolle spielen. Mit dieser Verdnderung im Altersspektrum
gehen einige Modifikationen sowie neue Mdglichkeiten in der praktischen therapeuti-
schen Arbeit und der Konzeptualisierung des Therapieprogramms einher.

Die wesentliche und wichtigste Verdnderung zum klassischen CBASP Konzept stellt

aus unserer Perspektive der direkte Einbezug der aktuellen Bezugspersonen der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen dar. Die Bezugspersonen gestalten meist die bisherigen
und aktuellen Beziehungserfahrungen, die daher in der Therapie nicht nur direkt be-
arbeitet, sondern auch gemeinsam verdndert werden konnen. Somit konnen die in
CBASP angestrebten korrigierenden Beziehungserfahrungen nicht nur im Kontakt mit
dem:der Therapeut:in erreicht werden, sondern bestenfalls bereits im direkten Kontakt
mit aktuellen Bezugspersonen. Diese Kombination bietet die Moglichkeit, die aktuelle
depressive Erkrankung der Kinder und Jugendlichen personalisiert zu behandeln, eine
dauerhafte Verdnderung in den Familien zu erreichen und damit einer persistierenden
depressiven Entwicklung bestenfalls nachhaltig vorzubeugen.
Stimulation von Wirksamkeits- und Prozessforschung. An dieser Stelle mochten wir ex-
plizit hervorheben, dass CBASP@ YoungAge bislang nicht als evidenzbasiertes Therapie-
programm betrachtet werden kann. Die in diesem Buch vorgestellten Strategien stellen
alterssensible Variationen und Adaptionen der klassischen CBASP-Psychotherapieme-
thode dar, die als gut evaluiert bzw. evidenzbasiert eingestuft werden kann (Ubersicht
s. z.B. Guhn, K6hler & Klein, 2022). Das neue CBASP@YoungAge-Programm wird der-
zeit im Rahmen einer Pilotstudie hinsichtlich der Umsetzbarkeit und Wirksamkeit un-
tersucht (s. Dippel et al., 2022); diese wird in Kapitel 8 ausfiihrlich beschrieben.

Was verbirgt sich hinter CBASP@YoungAge?

Als alterssensible Adaption von CBASP beinhaltet CBASP@YoungAge alle Strategien
der klassischen CBASP-Therapie und basiert entsprechend auf den Theorien und dem
atiologischen Stérungsmodell, wie sie McCullough beschreibt (z. B. McCullough, 2000).
Zusitzlich werden in CBASP@YoungAge empirische Erkenntnisse zur Atiologie von
Depressionen im Kindes- und Jugendalter und damit besonders der Einfluss des ver-
gangenen und aktuellen Bezugssystems auf die Entwicklung, Aufrechterhaltung und Be-
handlung der Erkrankung beriicksichtigt. Weiterhin flieflen Studienergebnisse zu mo-
dularen Interventionen im Kindes- und Jugendalter ein (z.B. Harmon et al., 2021;
Chorpita et al., 2005), was zum modularen Aufbau des Programms gefiihrt hat.

Die zentralen Ziele von CBASP@YoungAge adressieren die Verringerung der Belas-
tung der Kinder und Jugendlichen sowie eine Veridnderung des intrafamilidren inter-
personellen Verhaltens, wobei angenommen wird, dass beide Prozesse sich wechselseitig
beeinflussen.

Mit den jungen Patient:innen werden somit — analog zur klassischen CBASP-Thera-
pie fiir Erwachsene - zunichst bisherige individuelle biografische Erfahrungen erarbei-
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tet und anschlieflend in Hinblick auf aktuelles Verhalten der Patient:innen sowie ihrer

Bezugspersonen bearbeitet. Hierbei sollen rigide oder starre Verhaltensmuster in der

Familie erkannt, aufgebrochen und verindert werden, was eine Erhéhung der interper-

sonellen Flexibilitat bei allen beteiligten Familienmitgliedern zur Folge haben sollte.

CBASP@YoungAge ist in die folgenden drei Abschnitten gegliedert:

(1) Einfithrungsphase (Kennenlernen, Erarbeiten der interpersonellen Mauer, der pri-
genden Bezugspersonen sowie der Ubertragungshypothese)

(2) Hauptphase (modulare Umsetzung des Kiesler-Kreis-Familientraining sowie der
Situationsanalysen)

(3) Abschlussphase (Beendigung und Abschluss der Therapie)

Wie in der klassischen CBASP-Therapie ist in allen drei Therapiephasen die therapeuti-
sche Haltung des disziplinierten personlichen Einlassens zentral, die durch die Techni-
ken der Kontingenten Personlichen Reaktion und der Interpersonellen Diskriminati-
onsiibung ergdnzt wird. Die Reihenfolge und Umsetzung der unterschiedlichen Phasen
und Module ist dabei als Vorschlag zu verstehen, der durch die Therapeut:innen perso-
nalisiert angewendet werden kann. Im Buch werden Vorschlige bzgl. unterschiedlicher
Settings und Anwendungsmaoglichkeiten gegeben, die variiert werden konnen. Beziig-
lich der Indikation empfehlen wir CBASP@YoungAge fiir Patient:innen im Kindes- und
Jugendalter ab zehn Jahren, die depressive Symptome zeigen und insbesondere inter-
personelle Probleme mit Bezugspersonen beschreiben. Auch bei Familien, die zundchst
keine interpersonellen Schwierigkeiten benennen, kann CBASP@YoungAge aus unserer
Perspektive indiziert sein, da die interpersonellen Probleme im Verlauf oftmals sichtbar
werden. Im Falle von komorbiden Symptomen oder Problembereichen, kann CBASP@-
YoungAge durch weitere evidenzbasierte Interventionen ergianzt werden. Die modulare
Gestaltung des Psychotherapieprogrammes ermdoglicht hier eine personalisierte Integra-
tion zusitzlicher psychotherapeutischer Strategien.

Wie ist das Buch aufgebaut?

Kapitel 1. Bislang existiert noch keine Adaptation von CBASP fiir das Kindes- und
Jugendalter. Daher gibt Kapitel 1 eine Ubersicht iiber aktuelle Befunde zur Atiologie,
Symptomatik und Behandlungsoptionen von Depressionen im Kindes- und Jugendalter,
wobei diese Zusammenschau die Relevanz von CBASP@YoungAge untermauert.
Kapitel 2. Abgeleitet aus den Darstellungen des ersten Kapitels wird hier das Konzept von
CBASP@YoungAge vorgestellt. Die Rahmenbedingungen des Therapieprogramms, Be-
sonderheiten in der Umsetzung sowie Empfehlungen zur Indikation und Kontraindika-
tion werden vorgestellt. Zudem werden Moglichkeiten der Personalisierung beschrie-
ben, die u.a. je nach Entwicklungsphase angemessen sein kénnen.

Kapitel 3. Dieses Kapitel widmet sich der therapeutischen Haltung des disziplinierten
personlichen Einlassens sowie den damit verkniipften Techniken der kontingenten per-
sonlichen Reaktion und der interpersonellen Diskriminationsiibung. Es werden kon-
krete Anwendungsbeispiele sowie Hinweise zur Arbeit mit Bezugspersonen im psycho-
therapeutischen Setting gegeben.
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Kapitel 4. In diesem Kapitel wird die Einfithrungsphase von CBASP@YoungAge be-
schrieben. Diese fokussiert neben dem Kennenlernen der Familie die Einfithrung in die
Metapher der interpersonellen Mauer als zentrales Stérungsmodell der Therapie, das
Erarbeiten der prigenden Bezugspersonen sowie der Ubertragungshypothese(n). Alle
Bestandteile der Therapie werden, sofern notwendig, in unterschiedlichen Altersvaria-
tionen dargestellt und mit Hinweisen zur Arbeit mit Bezugspersonen versehen.

Kapitel 5. Dieses Kapitel beschreibt die Hauptphase. Sie ist modular aufgebaut und be-
inhaltet das Modul der Situationsanalyse fiir die individuelle Arbeit sowie das Kiesler-
Kreis-Familientraining, in dem die Bezugspersonen aktiv in die Therapie einbezogen
werden und somit eine gemeinsame interpersonelle fokussierte Arbeit mit allen Betei-
ligten erfolgt. Auch diese Strategien werden in unterschiedlichen Altersvariationen dar-
gestellt und sind mit Hinweisen zur Arbeit mit Bezugspersonen versehen.

Kapitel 6. In diesem Kapitel wird die Abschlussphase beschrieben. Diese umfasst prakti-
sche Anleitungen fiir das Ende der Therapie und adressiert auch die Anwendung von
CBASP@YoungAge-Techniken und -Ubungen im Alltag der Familie nach Abschluss der
Therapie.

Kapitel 7. Hier werden mogliche Probleme und Schwierigkeiten im Therapieablauf skiz-
ziert. Diese leiten sich aus unseren bisherigen praktischen Erfahrungen mit CBASP@-
YoungAge ab und stellen eine Empfehlung zum Umgang dar. Unterstiitzt werden diese
durch praxisnahe Beispiele.

Kapitel 8. Zum Abschluss bietet dieses Kapitel einen Uberblick zur Forschungslage von
CBASP@YoungAge, wobei insbesondere die Pilotstudie vorgestellt sowie weitere For-
schung diskutiert wird.

Inhaltliche, sprachliche und formelle Anmerkungen

Familienbegriff. Wir sprechen in diesem Buch immer wieder von Familie, Bezugsper-
sonen oder Eltern. Den Begriff Familie verstehen wir dabei als offenes Konzept und
eindeutig unabhingig von biologischer Verwandtschaft. Mit Familie ist somit jegliche
Form des Zusammenlebens zwischen Erwachsenen und Kindern gemeint, die sich
selbst als Familie verstehen. Im Kontext von CBASP@YoungAge schliefit dies auch
Wohngruppen oder weitere Betreuungssituationen ein. Vor diesem Hintergrund ver-
wenden wir statt des Begriffs Eltern den Begriff der Bezugsperson, um zu verdeutlichen,
dass in CBASP@YoungAge das primére soziale familidre Umfeld von Kindern und
Jugendlichen angesprochen wird, unabhingig von biologischer Verwandtschaft, Ge-
schlecht oder sexueller Orientierung. Den Begriff Eltern verwenden wir nur im Kontext
von zitierten Forschungsarbeiten, die sich explizit auf Eltern beziehen, oder bei konkre-
ten Beispielen, die aus der Praxis abgeleitet sind.

Geschlecht. Um alle Geschlechter gleichermaf3en zu berticksichtigen, haben wir uns ent-
schieden, den Text zu gendern und dafiir den Doppelpunkt zu verwenden.

Begriff chronische Depressionen. Zur Bezeichnung der chronischen Depressionen ver-
wenden wir im Text den Begriff der persistierend depressiven Stérungen. Dies entspricht
dem aktuellen Fachbegriff gemiaf3 der Verwendung im DSM-5.

Vorwort
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Ubersetzung von CBASP-Fachtermini. Beziiglich der CBASP-Fachtermini beziehen wir
uns auf die etablierten deutschsprachigen Begriffe aus vorangegangenen Publikationen
(z.B. Brakemeier, Guhn & Normann, 2021). An vielen Stellen haben wir allerdings al-
terssensible Alternativen bereitgestellt, die in den konkreten Therapiesituationen mit
den Kindern und Jugendlichen genutzt werden kénnen. Haufig sprechen wir in diesem
Buch tibergreifend iiber traumatisierende Beziehungserfahrungen. In der Definition
dieser beziehen wir uns auf die Definition der WHO zu Gewalterfahrungen von Kin-
dern und Jugendlichen, welche sich auf alle Arten von korperlicher und / oder seelischer
Misshandlung, sexuellem Missbrauch oder Vernachlissigung bezieht. Die eindriickli-
chen, sehr schwierigen oder dysfunktionalen Beziehungserfahrungen, die in CBASP@-
YoungAge adressiert werden, sind allerdings nicht gleichzusetzen mit traumatischen
Ereignissen. Da die Patient:innen haufig noch mit ihren pragenden Bezugspersonen zu-
sammenleben, sollte immer sichergestellt sein, dass keine Kindeswohlgefahrdung vor-
liegt (siehe Abschnitt zu Empfehlungen fiir Indikation und Kontraindikation).
Bezeichnung von CBASP@YoungAge als Programm. Schliefflich wurden fiir CBASP@-
YoungAge die unterschiedlichen Bestandteile des urspriinglichen Behandlungspro-
gramms in modularisierter Form aufgenommen. Das erméglicht die flexible und perso-
nalisierte Anwendung im familidren Kontext. Therapeut:innen konnen eigenstindig
entscheiden, wann welches Modul eingesetzt wird. Daher wird das Konzept auch als ein
Programm bezeichnet und nicht als Manual.

Aus dem beschriebenen Bedarf heraus entstand das Projekt CBASP@YoungAge - die
alterssensible Modifikation von CBASP fiir Kinder und Jugendliche mit Depressionen
und interpersonellen Schwierigkeiten unter Einbezug der Bezugspersonen und mit di-
rekter wissenschaftlicher Begleitevaluation. Mit diesem Buch wollen wir unsere bisher
gesammelten Erkenntnisse, Erfahrungen, Ergebnisse und Moglichkeiten der Anwen-
dung zusammenfassen und als praxisnahe Anleitung und Anregung praktisch tatigen
Psychotherapeut:innen sowie Psychotherapieforscher:innen zur Verfiigung stellen.

Wir hoffen, dass dieses Buch dazu beitragt, das CBASP@YoungAge-Programm wei-
ter zu disseminieren, sodass moglichst viele Psychotherapeut:innen Erfahrungen in der
Anwendung sammeln kénnen. Das Ziel von derartigen neuen bzw. modifizierten Psy-
chotherapien sollte natiirlich immer darin bestehen, dass moglichst vielen Kindern und
Jugendlichen, die unter Depressionen leiden, noch gezielter, schneller und insbesondere
auch nachhaltiger geholfen werden kann, die Erkrankung zu behandeln.

Da die Psychotherapieforschung dieses Ansatzes genau wie die jiingste Zielpopula-
tion noch in den Kinderschuhen steckt, erhoffen wir zudem, dass dieses Buch Prakti-
ker:innen und Psychotherapieforscher:innen gleichermaflen motiviert, diesen Ansatz
gemeinsam mit den Betroffenen im Sinne der partizipativen Forschung weiter zu ent-
wickeln und zu beforschen. So kénnen - um die Metapher vom Beginn wieder aufzu-
greifen — Schutzmauern gemeinsam tiberwunden werden!

Berlin, Marburg und Greifswald, im Februar 2023 Nele Dippel
Hanna Christiansen
Eva-Lotta Brakemeier

Vorwort



Uberblick: Depressionen im Kindes-
und Jugendalter

1.1 Klassifikation der Depressionen
1.2 Symptomatik von Depressionen im Entwicklungsverlauf
1.3 Atiologie der Depressionen im Kindes- und Jugendalter

1.4 Langfristige Folgen von Depressionen fiir Kinder, Jugendliche
und Bezugspersonen

1.5 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Depressionen
im Kindes- und Jugendalter

Depressionen im Kindes- und Jugendalter sind seit vielen Jahren Gegenstand von Dis-
kussionen. Bis in die 1970er-Jahre galten depressive Krisen als normaler Bestandteil der
Entwicklung von Jugendlichen (Rie, 1966). In den frithen Versionen des Diagnosti-
schen und Statistischen Manuals fiir psychische Erkrankungen (Diagnostik and Statistic
Manual of Mental Disorders, DSM) gab es beispielweise keine anerkannte Diagnose fiir
Depressionen bei Kindern oder Jugendlichen. Dies dnderte sich mit der Veréffentli-
chung des DSM-III im Jahr 1980 (American Psychiatric Association (APA), 1980), zu
einer Zeit, als Entwicklungspsychologen / Entwicklungspsychologinnen feststellten, dass
das Leben der meisten Heranwachsenden nicht ausschliefllich durch den »Sturm und
Drang« gekennzeichnet ist, den einige frithere Wissenschaftler:innen angenommen
hatten (Carlson & Cantwell, 1980; Weinberg et al., 1973). Zwar wird auch in aktuellen
Studien anerkannt, dass der Prozess der Identititsentwicklung in der Kindheit und Ado-
leszenz durchaus typische Gefiihle wie Selbstzweifel, Einsamkeit und Traurigkeit bein-
halten kann, Kinder und Jugendliche aber auch dariiber hinaus von klinisch relevanten
Stimmungsbeeintrichtigungen im Sinne einer depressiven Erkrankung betroffen sein
kénnen (Angold & Costello, 2009).

Privalenzen. Aktuelle Privalenzraten zeigen, dass Depressionen im Kindes- und Jugend-
alter eindeutig relevante Erkrankungen dieser Altersphasen sind (Merikangas et al.,
2010; Wesselhoeft et al., 2016). Nach Angaben der World Health Organization (WHO)
gehoren Depressionen und Angststérungen zu den fiinf haufigsten Ursachen fiir die
Krankheitslast bei Kindern und Jugendlichen in Europa (World Health Organization,
2018). Weltweite Privalenzraten fiir eine depressive Erkrankung im Kindes- und Ju-
gendalter variieren allerdings je nach Studie. Ein Uberblick der Privalenzraten verschie-
dener Altersgruppen getrennt nach internationalen Studien und Studien aus Deutsch-
land findet sich in Tabelle 1.1.

1 Uberblick: Depressionen im Kindes- und Jugendalter
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Tabelle 1.1 Prdvalenzraten verschiedener Altersgruppen getrennt nach internationalen Studien und
Studien aus Deutschland

Internationale Studien

Deutschland

Vorschulalter

0-2,1% (Review; Whalen et al.,
2017)

0,08 % (Punktpravalenz; Wessel-
hoft, 2016)

Greiner (2019) beschreibt keine
relevanten Fallzahlen in dieser
Altersgruppe (DAK; Kinder- und
Jugendreport)

Ormel et al., 2021)

7,5 % (Punktpravalenz; Avenevoli
etal., 2015)

Schulalter 1,7 %-5,4 % (Punktprévalenz; 5,2% (Punktprivalenz; Ravens-
Wesselhoft, 2016) Sieberer et al., 2007)
2,8 % (Metaanalyse; Costello et al.,
2006)

Jugendliche 15,5% (Lebenszeitpréavalenz; 8,2% (Punktpravalenz; Wartberg

etal., 2018)

3,1% (Ein-Jahres-Privalenz;
Hoffmann et al., 2012)

Die Privalenzschitzungen fiir Dysthymie bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
sind in der Regel niedriger als die fiir Major Depression (Kim-Cohen et al., 2003; Witt-
chen et al., 1998). Im Gegensatz dazu sind die Privalenzschitzungen fiir subklinische
depressive Erkrankungen und Syndrome, einschliefSlich leichter Depressionen und
sonstiger depressiver Erkrankungen, in allen Altersbereichen der Kindheit und Jugend
im Allgemeinen hoher als die fiir schwere Depressionen (Costello et al., 2003; Lewin-
sohn et al., 2004). Es zeigt sich, dass die Pravalenzen fiir Depressionen in diesen jungen
Altersgruppen in den vergangenen Jahren eher ansteigen und nicht wie bei anderen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter konstant bleiben. Dieser Trend ist sowohl
bei Kindern und Jugendlichen in einer internationalen Population (Mojtabai et al., 2016)
als auch in einer deutschen Studie zu erkennen (Steffen et al., 2019). Die Studienergeb-
nisse legen nahe, dass zum einen die Diagnose Depression hiufiger vergeben wird (Stetf-
fen et al.,, 2019) und zum anderen Kinder und Jugendliche eine erh6hte Belastung be-
schreiben (Holling et al., 2014). In vielen Studien spielen auch subklinisch depressive
Symptome eine wichtige Rolle. Angaben zu subklinischen depressiven Symptomen
schwanken in verschiedenen epidemiologischen Untersuchungen, da sie hiufig mit
unterschiedlichen Kriterien erfasst werden. Sie liegen nach Bertha und Balazs (2013)
in einem Bereich von 1% bis 22,9 %. Dies spricht fiir eine mdglicherweise erhebliche
Belastung im Formenkreis der depressiven Symptome jenseits der Major Depression.
Racine et al. (2020) untersuchten in einer Metaanalyse Privalenzraten von Depressionen
im Kontext der Covid-19-Pandemie. Sie fanden 29 Studien, die insgesamt Daten von
80.879 Kinder und Jugendlichen integrierten. Es zeigte sich, dass bis zu 25 % der unter-
suchten Stichprobe depressive Symptome berichtete. Es ist also insgesamt von einer ho-
hen Belastung von Kindern und Jugendlichen durch depressive Symptome auszugehen.

1 Uberblick: Depressionen im Kindes- und Jugendalter



Verlauf. In Bezug auf den Verlauf depressiver Erkrankungen iiber die Lebensspanne zeigt
sich, dass depressive Stimmung und depressive Symptome im Durchschnitt besonders
ab dem Alter von 13 bis 14 Jahren zunehmen, ihren Héhepunkt in der mittleren bis
spaten Adoleszenz oder dem jungen Erwachsenenalter erreichen (Adkins et al., 2009;
Ferro et al., 2015) und anschliefSend bis ins mittlere Erwachsenenalter in der generellen
Auftretenshiufigkeit leicht abnehmen (Elovainio et al., 2012; Gutman & Eccles, 2007).
Midchen zeigen im Allgemeinen in allen Altersstufen hohere Auspragungen depressiver
Symptome als Jungen, beginnend im Alter von 12-13 Jahren (Adkins et al., 2009; Hankin
etal,, 1998). Dartiber hinaus berichten Frauen in einigen Studien retrospektiv tiber einen
stirkeren Anstieg von depressiven Symptomen in der Adoleszenz und einen starkeren
Riickgang im jungen Erwachsenenalter als Manner (Cole et al., 2002; Dekker et al., 2007).
Es herrscht Studienbedarf zu Privalenzen und Verldufen von Kindern und Jugendlichen
jenseits des bindren Geschlechts. Bei Jugendlichen ist das Vorhandensein von mehr de-
pressiven Symptomen sowohl mit einer geringeren Lebensqualitit (Bertha & Balazs,
2013) als auch einer stirkeren funktionellen Beeintrachtigung und einer hoheren Suizi-
dalitdt verbunden (Baldzs et al., 2013). Die depressive Symptomatik, die in der Kindheit
oder frithen Adoleszenz beginnt, tritt hdufig im weiteren Entwicklungsverlauf erneut auf
oder chronifiziert (Birmaher et al., 1996; Holzel et al., 2011). Es bestehen dariiber hinaus
Hinweise, dass bei einer frithen Erstmanifestation von depressiven Erkrankungen oder
subklinischen depressiven Symptomen die Verldufe im Erwachsenenalter insgesamt
schwerer und hiufiger chronisch bzw. persistierend sind (Fergusson et al., 2005; Uchida
et al.,, 2021). Bei erwachsenen Patient:innen mit chronischen bzw. persistierenden De-
pressionen sind diese nach retrospektiven Erhebungen mindestens zu zwei Dritteln
durch einen Beginn in der Kindheit oder Adoleszenz gekennzeichnet (Brakemeier et al.,
2015; Kohler et al., 2019). Weiterhin kommt es bei depressiven Erkrankungen, die durch
ein frithes Auftreten im Kindesalter gekennzeichnet sind, zu mehr Suizidversuchen,
schwereren Verldufen sowie einem hoéheren Risiko fiir komorbide Erkrankungen und
insgesamt einer geringeren Funktionalitit im Erwachsenenalter (Copeland et al., 2020).

Zusammenfassung

Depressionen im Kindes- und Jugendalter sind relevante Erkrankungen, die haufig
auftreten und mit einer deutlichen funktionalen Beeintrichtigung einhergehen.
Kinder und Jugendliche sind durch Depressionen belastet und in jhrem Entwick-
lungsverlauf eingeschrénkt. Zudem besteht die Gefahr einer Chronifizierung sowie
schweren Verldufen tiber die gesamte Lebensspanne.

1.1 Klassifikation der Depressionen

Die Diagnostik von depressiven Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter orientiert
sich aktuell an den Kriterien der Klassifikationssysteme ICD-10 (World Health Organi-
zation, 1992) und DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Nach dem inter-

1.1 Klassifikation der Depressionen 17



18

nationalen Klassifikationsschema psychischer Stérungen (kurz: ICD-10 Kapitel F) ge-
horen zu den Kernsymptomen einer depressiven Episode (F32) gedriickte Stimmung,
Interessensverlust oder Freudlosigkeit sowie Verminderung des Antriebs oder erhohte
Ermiudbarkeit (Dilling et al., 2015). Zusitzlich konnen in beiden Klassifikationssyste-
men eine Reihe anderer hiufiger Symptome verschliisselt werden. Dazu gehoren ver-
minderte Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl
und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und ein Gefithl von Wertlosigkeit, negative und
pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken, Selbstverletzung oder Suizid-
handlungen, Schlafstorungen und verdnderter Appetit. Nach Dilling et al. (2015) lassen
sich depressive Episoden in leichte (F32.0), mittelgradige (F32.1) und schwere (F32.2
und F32.3) Episoden einteilen, je nach Anzahl und Ausprigungsgrad der vorliegenden
Symptome. Weiterhin werden in der ICD-10 auch rezidivierende (F33.-) sowie anhal-
tende (F34.-) depressive Erkrankungen verschliisselt. Das DSM 5 enthilt eine dhnliche
Klassifikation depressiver Erkrankungen; es werden zum einen depressive Episoden in
unterschiedlichen Schweregraden und Verldufen (einzelne Episode, rezidivierend) als
auch die persistierend depressiven Storungen (einschliefilich der Dysthymie) verschliis-
selt. Beide Klassifikationssysteme spezifizieren insgesamt keine Kriterien fiir Kinder
und Jugendliche, sondern legen diesem Altersbereich die gleichen Kriterien wie fiir er-
wachsene Personen zugrunde. Lediglich im DSM-5 bestehen zusitzliche Moglichkeiten
zur Anpassung der Diagnose auf Kinder und Jugendliche. So muss das Kriterium der
depressiven Verstimmung nicht erfiillt sein, wenn Gereiztheit vorliegt, auflerdem ist im
Kindesalter das Kriterium der Gewichtsverinderung nicht erforderlich. Dariiber hinaus
bestehen im DSM-5fiir Kinder und Jugendliche auch Anpassungen bezogen auf das
Zeitkriterium der Dysthymie, die iiber ein Jahr hinweg auftreten muss.

Verdnderungen in der ICD-11

Die ICD-11 bringt fir die Klassifikation und Diagnostik von Depressionen einige
Neuerungen:

Es werden essenzielle (erforderliche) Merkmale der Stérung und zusitzliche kli-

nische Merkmale vorgelegt. Zudem werden sehr ausfiihrlich Differenzialdiagno-
sen und Abgrenzungen zu klinisch unauffilligen Auspragungen beschrieben wie
auch entwicklungsbezogene, kulturelle und genderbezogene Aspekte. Hiermit er-
folgt eine Annaherung an das das DMS-5. In Bezug auf die Stérungskategorie findet
nun eine Trennung zwischen Depressionen und Bipolaren Stérungen statt. Die
Dysthyme Stoérung ist in die Depressiven Storungen integriert. Die Diagnose der
gemischten Depressiven- und Angststorung wurde in das Kapitel der Affektiven
Erkrankungen tiberfiihrt.
Kriterien. In der Diagnostik der Depressiven Episode werden zehn Kriteriensymp-
tome untergliedert in drei Cluster vorgeschlagen, wobei weiterhin Cut-Oft-Werte
bestehen (angelehnt an das DSM-5). Hierbei kann fiir Kinder und Jugendliche im
affektiven Cluster auch Reizbarkeit anstatt einer depressiven Verstimmung kodiert
werden.
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Zusatzkodierungen. Es stehen diverse Zusatzkodierungen fiir die Symptomatik und
den Verlauf der Depressiven Storung zur Verfiigung. Diese umfassen beispielsweise
markante Angstsymptome, Panikattacken, einen persistierenden Verlauf oder ein
saisonales Muster.

1.2 Symptomatik von Depressionen im Entwicklungsverlauf

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen werden bezogen auf die Symptomatik im
Allgemeinen als »eine breite und heterogene diagnostische Gruppierung« beschrieben
(National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2013). Dies ist vor allem
darauf zurtickzufiihren, dass sich die Symptomatik depressiver Episoden in den unter-
schiedlichen Entwicklungsphasen der Kindheit, Jugend und dem Erwachsenenalter in
Teilen deutlich unterscheidet (Crowe et al., 2006; Donohue et al., 2019).

Fiir eine addquate Behandlung ist es somit notwendig, die spezifischen Symptome
verschiedener Altersbereiche wahrzunehmen, wobei sowohl die Betroffenen als auch ihr
Umfeld in die Diagnostik einzubeziehen sind.

Kindesalter. Im Kindesalter konnen depressive Episoden unter anderem durch eine er-
hohte Reizbarkeit, aggressives Verhalten oder Konzentrationsprobleme gekennzeichnet
sein. Nach Luby et al. (2009) charakterisieren insbesondere Symptome wie erh6hte Irri-
tabilitdt, Traurigkeit, Agitiertheit und Anhedonie sowie kognitive Verlangsamung De-
pressionen in der Kindheit. Die Autor:innen berichten auch, dass sich viele der beschrie-
benen Symptome bereits in den aktuellen Diagnosekriterien wiederfinden und diese
somit in Teilen auch auf diesen jungen Altersbereich angewandt werden kénnen. In
anderen Studien werden zudem das Vorliegen von somatischen Beschwerden oder
auch soziale Schwierigkeiten als relevante Symptome der jungen Altersgruppe berichtet
(Lack & Green, 2009; Masi et al., 1998).

Jugendalter. Bezogen auf das Jugendalter kamen Crowe et al. (2006) in einer neuseeldn-
dischen Studie zu dem Schluss, dass sich sowohl die Ausprigung als auch die Bedeutung
der Symptome zwischen Jugendlichen und Erwachsenen unterscheiden kénnen. In die-
ser Studie waren Reizbarkeit und Konzentrationsschwéche die am hiufigsten berichte-
ten Symptome bei Jugendlichen, gefolgt von sozialem Riickzug, Miidigkeit, psychomo-
torischer Retardierung, depressiver Stimmung, Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit
sowie Schlaflosigkeit. Auch Orchard et al. (2017) konnten in einer Studie zeigen, dass die
Symptomatik von Jugendlichen mit depressiven Erkrankungen nicht immer der von
betroffenen Personen im Erwachsenalter entspricht. In dieser Studie traten haufig Symp-
tome wie schlechte Stimmung (oder Reizbarkeit), kognitive- und Schlafstérungen, Sui-
zidgedanken und negative Selbstwahrnehmung auf. Zudem wurden im Kontext von
Depressionen auch Symptome wie Miidigkeit, Schwierigkeiten in der Schule, Unent-
schlossenheit, Reizbarkeit, geringes Selbstwertgefiihl, Schlafstérungen, negatives Kor-
perbild und negative Kognitionen berichtet (Mullarkey et al., 2018). Weiterhin konnten
Zusammenhinge mit einem geringen Selbstwertgefiihl (Babore et al., 2016) und erhoh-
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tem Suizidrisiko (Baldzs et al., 2013) identifiziert werden. Auch Merkmale, die nicht zu
den diagnostischen Kriterien der Depressionen gehoren, treten im Jugendalter im Kon-
text der Erkrankung auf: Beispielsweise scheint sozialer Riickzug und damit einherge-
hende Einsamkeit ein hdufiges Symptom zu sein (Mueller & Orvaschel, 1997). Eine qua-
litative Studie von Midgley et al. (2015) konzentrierte sich auf die Erfahrungen junger
Menschen mit Depressionen und hob ebenfalls Schliisselmerkmale hervor, die nicht Teil
der diagnostischen Kriterien sind, wie zum Beispiel das Gefiihl der Isolation sowie so-
ziale Schwierigkeiten und Konflikte. Weiss und Garber (2003) fithrten eine Metaanalyse
zum Entwicklungsstand des Kindes oder Jugendlichen und der damit verbundenen Phi-
nomenologie der Depressionen durch und stellten fest, dass Anhedonie, Hoffnungslo-
sigkeit, Hypersomnie, Gewichtszunahme und sozialer Riickzug in jugendlichen Alters-
bereichen haufiger vorkommen. Rice et al. (2019) untermauern diese Befunde und
fanden ebenfalls Hinweise darauf, dass sich depressive Symptome auch zwischen Er-
wachsenen und Jugendlichen unterschiedlich darstellen. In einer Stichprobe von Er-
wachsenen und Jugendlichen, die in Bezug auf den Gesamtschweregrad gut iiberein-
stimmten, waren Energieverlust, Schlafstorungen - insbesondere Schlaflosigkeit — und
Appetit- / Gewichtsstorungen héufiger bei jugendlichen als bei erwachsenen Patient:in-
nen anzutreffen. Das Symptomprofil, das mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine ju-
gendliche Depression hindeutete, umfasste Appetits- und Gewichtsveranderungen,
Schlaflosigkeit und Energieverlust auf hohem Niveau sowie eine schlechte Stimmung
beziehungsweise Gereiztheit. Abbildung 1.1 bietet eine Zusammenfassung der zentralen
Symptome in den unterschiedlichen Altersgruppen.

Zusammenfassung der Symptomatik:

Kindesalter Jugendalter
» Erhohte Reizbarkeit > Reizbarkeit. .
> Aggressives Verhalten » Konzentrationsschwiche
> Konzentrationsprobleme » Sozialer Riickzug (Einsamkeit)
» Erhohte Irritabilitat > gntrlebs'los;%kelt
> Traurickeit » Depressive Stimmung
> Agi tiefthei t » Hoffnungslosigkeit/Hilflosigkeit
» Kognitive Verlangsamung g gcblgsp;oPleme
» Somatische Beschwerden > Suzl ‘a tat
> Soziale Schwierigkeiten » Negative Selbstwahrnehmung/
» Antriebslosigkeit Kogmtlor?en
» Anhedonie
» Appetit und Gewichtsstorungen
N J N J

Abbildung 1.1 Zusammenfassung der Symptomatik von Depressionen im Kindes- und Jugendalter
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Zusammenfassung

Die Symptomatik von Depressionen verdndert sich im Kontext des Entwicklungs-
verlaufs. In vielen Studien zeigt sich, dass Reizbarkeit sowie abweisendes oder riick-
ziigliches soziales Verhalten charakteristisch fiir Depressionen im Kindes- / Jugend-
alter sind und weniger hiufig bei Erwachsenen vorliegen (Eyre et al., 2019; Vance &
Winther, 2021). Reizbarkeit und Irritabilitat sind besonders in der Kindheit hiufige
und relevante Symptome. Studien zeigen dariiber hinaus, dass sich Symptome im
Jugendalter mit zunehmendem Alter zwar immer weiter der Symptomatik im Er-
wachsenenalter annihern, aber dennoch Unterschiede in der Psychopathologie
zwischen unterschiedlichen Altersgruppen bestehen. Dies unterstreicht den Bedarf
nach altersangepassten, symptomspezifischen und personalisierbaren Behand-
lungsmethoden im Bereich der Depressionen im Kindes- und Jugendalter.

Selbst- und Fremdbericht. Ein weiterer Aspekt ist die Wahrnehmung der depressiven
Symptomatik im Umfeld der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Immer wieder zei-
gen Studien, dass sich der Selbst- und Fremdbericht von Symptomen zwischen Eltern
und ihren Kindern unterscheidet (Hughes & Gullone, 2010; Seiffge-Krenke & Kollmar,
1998). Beispielsweise ergibt sich in einer Studie von Orchard et al. (2017) nur eine ge-
ringe Ubereinstimmung von Eltern und Kindern beziiglich der depressiven Symptome
bei Verwendung des gleichen Fragebogens in der Selbst- und Fremdauskunft und zwar
dahingehend, dass Eltern weniger Symptome ihres Kindes angaben. Diese Ergebnisse
deuten insgesamt darauf hin, dass die Angehorigen depressive Episoden anders erleben
als die betroffenen Kinder und Jugendliche selbst. Im Hinblick auf die zentralen Symp-
tome im Kindes- und Jugendalter (Reizbarkeit, sozialer Riickzug, hohe Irritabilitdt so-
wie Antriebsarmut) konnten diese fiir das Umfeld eher als oppositionelles Verhalten ein-
geschitzt werden, da besonders im Kindes- und frithen Jugendalter depressive Symptome
noch nicht ausreichend verbalisiert werden konnen (Stringaris et al., 2013)

Interpersonelle Schwierigkeiten im Kontext von Depressionen

Ein relevanter Faktor fiir die Betrachtung der depressiven Symptomatik im Kindes- und
Jugendalter und in ihrem sozialen Umfeld sind interpersonelle Schwierigkeiten, die im
Kontext der Erkrankung auftreten kénnen. Immer wieder zeigt sich in der Literatur und
klinischen Praxis, dass von Depressionen betroffene Kinder und Jugendliche unter deut-
lichen Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen und insbesondere familidren Kontex-
ten leiden. Es kommt zu verstarkten Konflikten mit Gleichaltrigen und Familienmitglie-
dern, die betroffenen Kinder und Jugendlichen verhalten sich in Teilen oppositionell
und in sozialen Situationen irritabel (Goodyer et al., 2017).

Interpersonelles Verhalten zwischen Eltern und Kindern. Diese Schwierigkeiten im zwi-
schenmenschlichen Bereich im Kontext einer depressiven Erkrankung ergeben sich
nach Rottenberg (2005) aus verminderter sozialer Aktivitit und Engagement der Be-
troffenen, bereits bestehenden Defiziten in den sozialen Fihigkeiten sowie starren Re-
aktionen auf Anforderungen der Umwelt. Kinder und Jugendliche, die an Depressionen
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leiden, zeigen tendenziell ein hoheres Mafi an negativ ausgeprigten interpersonellen
Verhaltensweisen (Horowitz et al., 2006), wie z. B. Wut (Sheeber et al., 2009) und Dys-
phorie in zwischenmenschlichen Interaktionen (Puig-Antich & Weston, 1983; Sheeber
et al., 2009, 2012). Sheeber et al. (2000) stellten auch eine erhohte Reaktivitit auf abwei-
sendes elterliches Verhalten und eine verringerte Reaktivitit auf zugewandtes elterliches
Verhalten bei depressiven Jugendlichen fest. Insbesondere da es sich bei interpersonel-
len dyadischen Prozessen um reziproke Interaktionen handelt (Kiesler, 1983), sind die
Reaktionen und Verhaltensweisen der Eltern als Reaktion auf die Kinder oder Jugend-
lichen in diesem Kontext von Relevanz. Kinder und Jugendliche mit Depressionen zei-
gen im Kontakt mit sich aversiv verhaltenden Eltern eine verstirkte Dysregulation so-
wohl des Verhaltens als auch der Physiologie (Allen et al., 2012; Crowell et al., 2014).
Diese emotionalen, verhaltensbezogenen und physiologischen Reaktionen bei Kindern
und Jugendlichen mit Depressionen treten besonders hiufig in zwischenmenschlichen
Konflikten mit (abweisenden) Eltern auf. Besonders deutlich sind diese Ergebnisse,
wenn sie im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne Depressionen betrachtet wer-
den. In Studien traten in Vergleichsgruppen weniger Dysregulationen oder physiologi-
sche Erregung in Eltern-Kind-Konflikten auf (Allen et al., 2012; Kuppens et al., 2012).
Dariiber hinaus weisen die Studien auch darauf hin, dass interpersonelle Schwierig-
keiten der betroffenen Kinder und Jugendlichen durch eine Wechselwirkung des Ver-
haltens der Kinder/Jugendlichen mit ihren Bezugspersonen bedingt sein kénnen. Die
dysfunktionalen Reaktionen zeigten sich in den beschriebenen Untersuchungen auf
aversives Verhalten der Eltern.

Auswirkungen interpersoneller Schwierigkeiten. Diese zwischenmenschlichen Konflikte
wirken sich auch auf das Erleben der Kinder und Jugendlichen in der Erkrankung aus.
Sie berichten von Einsamkeit und negativen Gedanken tiber sich und andere. Im Vor-
dergrund stehen Isolation und soziale Schwierigkeiten sowie Einschrankungen bzgl. des
Schulbesuchs oder allgemeiner Bildungsmdoglichkeiten (Midgley et al., 2015). Nelson
et al. (2017) beschreiben, dass diese negativen emotionalen und physiologischen Reak-
tionen sowohl bei objektiven Messungen als auch im Selbstbericht der Jugendlichen
auftreten. Jugendliche mit Depressionen zeigten im Vergleich zu ihren nicht depressiv
erkrankten Altersgenossen/ Altersgenossinnen einen starkeren negativen Affekt in Er-
wartung von und wiahrend Interaktionsaufgaben mit ihren Eltern, sowie eine gro-
lere Haufigkeit und Dauer aggressiver Verhaltensweisen. Diese internalen, kognitiven
Prozesse verstirken damit moglicherweise weiter die bestehenden Konflikte oder
Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Interkation (Abb. 1.2). Es ist somit zentral diese be-
stehenden interpersonellen Mechanismen sowohl in Uberlegungen zur Entstehung,
Aufrechterhaltung und auch Behandlung der Erkrankung zu integrieren, da diese wech-
selseitigen Prozesse eine deutliche Belastung sowohl fiir die betroffenen Kinder und
Jugendlichen als auch fiir ihr soziales Umfeld darstellen. Im Folgenden werden vor die-
sem Hintergrund Uberlegungen zur Atiologie angefiihrt sowie Implikationen fiir die
Behandlung und die Entwicklung von CBASP@YoungAge abgeleitet.
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Symptome der Depressionen Risikofaktoren im Verhalten

im Kindes- und Jugendalter von Bezugspersonen
Verzerrte Sozialer Riickzug/ Hohe Ubermifige
Wahrnehmung abweisendes Anforderungen/ Kontrolle
sozialer Interaktionen Verhalten Strenge
Vernachlissigung/ Invalidierendes
Reizbarkeit, Defizite im . .
= ) Tosribalien emotionaler Verhalten gegeniiber
rustration ozialverhalten Missbrauch kindlichen Emotionen
Antriebslosigkeit / Chronisches Uberfiirsorgliches
Verlangsamung negatives Feedback Verhalten

Interpersonelle Konflikte
Wenig Kontakt zwischen Kindern /Jugendlichen und Bezugspersonen

Verstirkung des riickziiglichen / Verstirkung des abweisenden,
abweisenden Verhaltens invalidierenden Verhaltens

Abbildung 1.2 Beispielhafte Darstellung der wechselseitigen Verstarkung im interpersonellen
Verhalten zwischen Bezugspersonen und Kindern/Jugendlichen mit Depressionen

1.3 Atiologie der Depressionen im Kindes- und Jugendalter

In der Literatur werden unterschiedliche Bedingungs- und Risikofaktoren beschrieben,
die depressive Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter beeinflussen kénnen. In der
Entwicklung der Erkrankung scheinen sowohl biologische als auch Umweltfaktoren und
Personlichkeitseigenschaften eine Rolle zu spielen. Daher wird von einem multifakto-
riellen Bedingungsmodell ausgegangen, das unterschiedliche Faktoren fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung von Depressionen in der Kindheit und Jugend annimmt
(Abb. 1.3).

Allgemeine Einflussfaktoren auf die Entwicklung von Depressionen stellen beispiels-
weise die biologischen oder korperlichen Veranderungen im Entwicklungsverlauf dar.
So konnen die hormonellen Verinderungen im Rahmen der Pubertit, Entwicklungs-
unterschiede in der neuronalen Reifung, eine erhohte Anfilligkeit fiir psychosoziale
Stressoren und eine geringere Verfiigbarkeit von kognitiven Bewiltigungsstrategien die
Entstehung von Depressionen beeinflussen (Birmaher et al., 1996; Garnefski et al.,
2002).
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Genetische Stress und
Veranlagungund —»p soziale Belastungen

Temperament I <+— (z.B. weitere schwierige
Vulnerabilitdt g
o Beziehungserfahrungen,
(z.B. Schyierig- Krankheit, Umziige)
keiten Gefiihle > &
Friihkindliche zu regulieren, l
—> i .
belastende .negatlve Grund P N o
Erfahrungen stimmung, verzerrte
Bewertungs-
muster, mangelnde .
Bindung, Bediirfnis- soziale Kompetenzen Entwicklungseinfliisse Gesellschaftliche
befriedigung, Riickzugstenzen) (z.B. Pubertit, Einfliisse
Lernerfahrungund —» erhohte Fihigkeiten (z.B. Medien,
Erziehung durch die zur Selbstregulation) Wertvorstellungen,
Bezugspersonen Leistungsdruck)

Abbildung 1.3 Zusammenfassende Darstellung des multifaktoriellen Entstehungsmodells der
Depressionen im Kindes- und Jugendalter (nach Groen & Petermann, 2005; Petermann, 2011)

Genetische Faktoren

Uber die entwicklungsbiologischen Faktoren hinaus wird auch eine mégliche gene-

tische Belastung diskutiert, die das Risiko fiir eine Erkrankung erhéhen kann, da

Depressionen im Rahmen von familidren Haufungen auftreten (Rice et al., 2002).

» Adoptionsstudien haben Kinder untersucht, deren leibliche Eltern Depressionen
haben oder aber auch von anderen psychischen Erkrankungen betroffen sind.
Sie zeigen, dass diese Kinder auch dann anfillig fiir Depressionen sind, wenn
sie von Adoptiveltern aufgezogen werden, was ein deutlicher Hinweis fiir eine
mogliche genetische Veranlagung der Depression darstellt (Rice et al., 2002).

> Mittlerweile liegen auch Studien zur Gen-Umwelt-Interaktion vor (Lau & Eley,
2008), da genetischen Einfliisse nicht nur mit den Einfliissen strafender Er-
ziehung oder negativer Lebensereignisse verbunden zu sein scheinen (Gen-
Umwelt-Korrelation), sondern auch durch das Vorhandensein dieser Risiken
moderiert werden kénnen (Gen-Umwelt-Interaktion), sodass die genetische
Varianz bei hheren Werten der einzelnen Umweltrisiken erheblich zunehmen
kann (Caspi et al., 2003).

> Dieser Ergebnisse legen zum einen nahe, dass Kinder und Jugendliche mit einer
hoheren genetischen Belastung mit grofierer Wahrscheinlichkeit dem doppel-
ten Nachteil von Umweltrisiken ausgesetzt sind (Gen-Umwelt-Korrelation).
Zum anderen scheinen die genetischen Risiken fiir Depressionen bei hohen
Belastungen eine grofiere Chance zu haben, zum Ausdruck zu kommen (Gen-
Umwelt-Interaktion). Beziiglich der Umweltfaktoren sind insbesondere der fa-
milidre sozio6konomische Status, Bildungsgrad oder Erkrankungen der Eltern
gut belegte Risikofaktoren (Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002; Elovainio et al.,
2012).
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Negative Lebensereignisse. Der Zusammenhang zwischen negativen Lebensereignissen
(negative life events, NLEs) und der Entwicklung von psychischen Problemen, ein-
schlieSlich Depressionen, konnte bisher in vielen Studien sehr gut belegt werden (Mann
et al., 2014). Mit dem Konzept der NLEs werden in der Literatur zumeist allgemeine
Lebensereignisse beschrieben, die durch Personen zumeist als negativ erlebt werden
(z.B. Beziehungsverluste, schulische Berufliche Misserfolge, finanzielle Verluste). Es
wurde zum einen festgestellt, dass NLEs die Zunahme depressiver Symptome bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie Erwachsenen prospektiv vorhersagen (LeMoult et al.,
2015; Spinhoven et al., 2011). Dariiber hinaus besteht auch ein Zusammenhang zwi-
schen NLEs und dem Auftreten klinisch signifikanter depressiver Erkrankungen (Mann
etal,, 2014). Personen, die NLEs ausgesetzt waren, erkranken mit einer 2,5-mal hoheren
Wahrscheinlichkeit an Depressionen (LeMoult et al., 2020).

Im Kindes- und Jugendalter ist im Kontext von negativen Lebensereignissen insbe-
sondere die Kindesmisshandlung als zentraler Faktor zu nennen. Kindesmisshandlung
wird nach der WHO definiert als »[...] Misshandlung und Vernachlissigung von
Kindern unter 18 Jahren. Sie umfasst alle Arten von korperlicher und/oder seelischer
Misshandlung, sexuellem Missbrauch, Vernachldssigung, Vernachldssigung und kom-
merzieller oder sonstiger Ausbeutung, die zu einer tatséchlichen oder potenziellen Be-
eintrichtigung der Gesundheit, des Uberlebens, der Entwicklung oder der Wiirde des
Kindes im Rahmen einer Verantwortungs-, Vertrauens- oder Machtbeziehung fithren.«
(World Health Organisation, 2022).

Die bisher einzige Metaanalyse, die den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
Formen der Kindesmisshandlung und Depressionen in einer Stichprobe von Jugendli-
chen im Vergleich zu Erwachsenen untersuchte, fand einen Zusammenhang zwischen
korperlichen Gewalterfahrungen und depressiven Symptomen, der bei Jugendlichen
starker ausgeprégt war als bei erwachsenen Stichproben (Infurna et al., 2016). Die Au-
tor:innen diskutieren diesen Befund vor dem Hintergrund der in der Kindheit und
Jugend noch aktuellen und salienten Eltern-Kind-Beziehung. Schwierigkeiten der Be-
troffenen konnten dann méglicherweise darin bestehen, die elterliche Antipathie an-
gemessen zu reflektieren und den schédlichen Charakter dieser Art von Erfahrung zu
erkennen. Dies konnte zu einer stirkeren Ausprigung von Depressionen in diesen Al-
tersbereichen fithren. Es existieren zudem Hinweise aus Studien, dass auch negative so-
ziale Kognitionen, die im Rahmen von depressiven Erkrankungen auftreten, im Zu-
sammenhang mit Kindesmisshandlung gebracht werden konnten (Struck et al., 2021).
Sawyer et al. (2009) beschreiben auflerdem einen Einfluss von kognitiven Copingstrate-
gien auf die Entwicklung von depressiven Symptomen nach negativen Lebensereignis-
sen. Diese Ergebnisse deuten insgesamt darauf hin, dass negative Lebensereignisse und
insbesondere Kindesmisshandlung einen Einfluss auf die Entwicklung von depressiven
Symptomen in Kindern und Jugendlichen haben. Dieser Einfluss besteht moglicher-
weise auch bezogen auf therapeutische Interventionen. Toth et al. (2020) verglichen In-
terventionen mit einem interpersonellen Fokus (IPT-A) mit einer Standardversorgung
in einer Stichprobe von Jugendlichen mit und ohne Erfahrungen von Kindesmiss-
handlung. Es zeigte sich, dass die Intervention mit einem interpersonellen Fokus in der
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Stichprobe mit Misshandlungserfahrungen effektiver als die Standardbehandlung war,
wihrend dies in der Vergleichsgruppe keinen Unterschied machte. Die Autor:innen
schlussfolgerten daraus, dass beim Vorliegen von Kindesmisshandlung im Kontext von
Depressionen in der Therapie auch interpersonelle Themen adressiert werden sollten.
Elterliches Erziehungsverhalten. Elterliches Verhalten, das mit der Entwicklung von de-
pressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen assoziiert ist, bezieht sich bei-
spielsweise auf tiberméaflige Kontrolle (Morris et al., 2002), Strenge (Cole et al., 2016)
oder Konflikte (Rognli et al., 2020). Auflerdem zeigen Literaturiibersichten, dass ein
hohes Mafi an elterlicher Ablehnung mit depressiven Kognitionen und internalisieren-
den Symptomen verbunden ist (McLeod et al., 2007). In einem systematischen Review
konnte gezeigt werden, dass unter anderem die elterliche negative Reaktion auf kindli-
che Emotionen wie Wut, Trauer oder Freude mit der Entwicklung von depressiven
Symptomen in Zusammenhang gebracht werden kann (Schwartz, Sheeber, et al., 2012).
Die Autor:innen argumentieren, dass Eltern durch abweisendes oder aggressives Ver-
halten in Interaktionen diese Emotionen verstarken und positive Emotionen verringern.
Hierbei stellt auch das Ignorieren von emotionalen Auflerungen der Kinder und Jugend-
lichen abweisendes elterliches Verhalten dar. Chronisches und ungebremstes negatives
Feedback von Eltern iiber die Fihigkeiten, die Leistung, das Aussehen, das Verhalten
und die Personlichkeit eines Kindes kann vom Kind verinnerlicht werden und die Ent-
wicklung der kognitiven Diathese fiir Depressionen erméglichen (Cole et al., 2014). So
wird beispielsweise eine nicht unterstiitzende Erziehung mit dem Auftreten negativer
kognitiver Stile und erhohter depressiver Symptome in Verbindung gebracht (Mezulis
et al., 2006).

Weitere Faktoren. Uber das Erziehungsverhalten hinaus koénnen auch der kognitive
Attributionsstil, die elterliche Psychopathologie (Beardslee et al., 2004; Lieb et al., 2002),
das generelle familidre Klima sowie frithkindliche traumatisierende Erfahrungen im ge-
samten familidren Rahmen (z.B. Verlust eines Geschwisterkindes) relevante Einfluss-
faktoren auf die Entwicklung von Depressionen und die Aufrechterhaltung im Verlauf
darstellen (Alloy et al., 2001; Chen et al., 2009). Aber auch instabile Wohnverhéltnisse,
beispielsweise durch hiufige Umziige, sowie geringe emotionale Ndhe (Lewis et al.,
2015) haben wahrscheinlich einen Einfluss auf die Storungsentwicklung. Auch Wart-
berg et al. (2018) finden Assoziationen zwischen depressiven Symptomen in jiingeren
Altersbereichen und Schwierigkeiten im familidren und sozialen Bereich. Kommt es zu
frithen negativen Beziehungserfahrungen und damit zu erhchtem Stresserleben des
Kindes, kann dies die Entwicklung einer depressiven Erkrankung bedingen und auch
den Verlauf dieser nachhaltig beeinflussen (Saveanu & Nemeroff, 2012). Mazza et al.
(2010) beschreiben unterschiedliche familidre und psychosoziale Risikofaktoren und
zeigen, dass diese zumeist spezifische Auswirkungen auf die spitere Entwicklung von
depressiven Symptomen haben konnen. Auch in dieser Studie betonen die Autor:innen
eine Notwendigkeit, psychosoziale Risikoprofile der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen spezifisch in Privention und Intervention mitzudenken und zu adressieren.
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Psychosoziale Schutzfaktoren

Im Gegensatz zu den beschriebenen Einflussfaktoren von Gewalt und dysfunk-
tionalem Erziehungs- oder Interaktionsverhalten der Eltern oder Bezugspersonen
hat positives, unterstiitzendes Feedback von Eltern gegenteilige Effekte (Bilsky et al.,
2013; Kopala-Sibley et al., 2013):

» Es zeigen sich beispielsweise Zusammenhinge zwischen einer positiven Bezie-
hungsqualitit von Miittern und Kindern (v.a. Tochtern) und verminderten De-
pressionen im Kindes- und Jugendalter (Alto et al., 2018).

» Ein hoheres Mafl an elterlicher und gleichaltriger Unterstiitzung ist direkt mit
einem geringeren Maf3 an depressiven Symptomen verbunden (Chang et al,,
2018).

» Viterliche und miitterliche Warme in der Priadoleszenz wird mit weniger de-
pressiven Symptomen in der Adoleszenz in Zusammenhang gebracht (Sijtsema
etal., 2014).

» Positive Beziehungen von Jugendlichen mit ihren Eltern stehen in einem Zu-
sammenhang mit einem niedrigen Niveau an aktuellen und zukiinftigen de-
pressiven Symptomen (Allen et al., 2006; Finan et al., 2018).

Zusammenfassung

Der Zusammenhang der familidren Interaktion sowie der kindlichen depressiven
Symptomatik kann als wechselseitig beschrieben werden. Kinder, Jugendliche und
ihre Bezugspersonen beeinflussen sich gegenseitig im Zusammenleben und dem
Interaktionsverhalten. Die depressiven Symptome der Kinder und Jugendlichen
wirken sich dabei sowohl auf das eigene Erleben und Verhalten aus als auch auf die
Reaktionen der Eltern und Bezugspersonen. Deren Verhalten beispielsweise im
Kontext eigener Erkrankungen oder depressiver Symptome hat wiederrum auch
Einfluss auf das Erleben der Kinder und Jugendlichen und deren depressive Symp-
tomatik.

1.4 Langfristige Folgen von Depressionen fiir Kinder, Jugendliche
und Bezugspersonen

Depressionen haben langfristige Folgen fiir betroffene Kinder und Jugendliche sowie
deren Familien und stellen fiir die Betroffenen und ihre Bezugspersonen eine starke Be-
lastung dar. Sie haben sowohl Auswirkungen auf die Lebenssituation der Betroffenen
und der Familien als auch auf das spitere Leben. Eine Studie konnte aufzeigen, dass
Erwachsene, die in ihrer Jugend an Depressionen gelitten haben, iiber ein signifikant
geringeres Einkommen und einen geringeren soziookonomischen Status verfiigten als
Erwachsene, die keine Depressionen im Entwicklungsverlauf zeigten (Fletcher, 2013).
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Depressionen bei Jugendlichen werden sowohl mit schlechten schulischen Leistungen
als auch spaterer Arbeitslosigkeit in Verbindung gebracht (Fergusson et al., 2007; Franko
etal., 2005; Gotlib et al., 1998). Sie stellen einen Risikofaktor fiir suizidales Verhalten dar
(Bridge et al., 2006) und stehen dariiber hinaus im Zusammenhang mit schlechtem Ge-
sundheitsverhalten, funktionalen Beeintrichtigungen der Kinder und Jugendlichen so-
wie zusitzlichen Belastungen fiir die Familie (Baldzs et al., 2013). Depressionen entwi-
ckeln sich in einem sozialen Kontext und bestehen in diesem weiter. Eltern und Kinder
stehen hierbei in wechselseitiger, méglichweise dysfunktionaler Interaktion, die sich auf
die Symptome und die Entwicklung der Erkrankung auswirkt. Findet keine addquate
Behandlung der Erkrankung statt, besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass die de-
pressive Symptomatik wie auch die interpersonellen Probleme im Erwachsenenalter
einen persistierenden Verlauf annimmt (Bird et al., 2018; Holzel et al., 2011).

1.5 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Depressionen
im Kindes- und Jugendalter

Die bisher dargestellten Befunde zur Atiologie und Symptomatik weisen eindrucksvoll
darauf hin, dass es zum einen notwendig erscheint, depressive Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter mit spezifisch fiir diese Altersstufen entwickelten und adaptierten
Therapiemethoden zu behandeln, da sich die Erkrankung in diesen Altersphasen von
der Symptomatik im Erwachsenenalter unterscheidet. Zum anderen wird deutlich, dass
neben einer altersspezifischen Ausgestaltung von Interventionen, welche auf die Symp-
tomatik abzielen, auch eine Adressierung von stérungsspezifischen Risikofaktoren re-
levant fiir den Erfolg der Behandlung zu sein scheint. Ein gemeinsames Verstdndnis
tiber die Entstehungsbedingungen der Depression zu erreichen sowie eine anschlie-
ende Bearbeitung dieser ungiinstigen Bedingungen sowie aufrechterhaltenden Fakto-
ren, erscheint wichtig. Im Kontext von Depressionen im Kindes- und Jugendalter sind
dies vor allem interpersonelle und familidre Risikofaktoren, die bei der Behandlung be-
dacht werden sollten (Carlson, 2000). Obwohl mittlerweile weitreichende Erkenntnisse
iiber die Psychopathologie (Abschn. 1.2) und zu 4tiologischen sowie aufrechterhalten-
den Faktoren (Abschn. 1.3) von depressiven Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
vorliegen, zeigt sich bisher nur eine geringe alters- und stérungsspezifische Anpassung
der bestehenden diagnostischen Instrumente und Therapieprogramme (Mojtabai et al.,
2016). Eine Ubersicht iiber die Empfehlungen der Behandlungsleitlinien bietet Ta-
belle 1.2. Es besteht eine S3-Behandlungsleitlinie aus dem Jahr 2022 fiir die Behand-
lung der unipolaren Depressionen im Erwachsenenalter (Bundesirztekammer, Ver-
sion 3.1.2022. Die S3-Leitlinie fiir Kinder und Jugendliche mit Depressionen ist aktuell
in Uberarbeitung. Eine revidierte Version wird Mitte 2023 erwartet (https://www.awmf.
org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/028-043.html).
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Tabelle 1.2 Ubersicht der Leitlinienempfehlungen zur Behandlung der Depressionen im Kindes- und
Jugendalter

Arbeitsgemeinschaft Empfehlung ab 8 Jahren in einem gestuften Verfahren nach
der Wissenschaftlichen Schweregrad und Behandlungserfolg.

Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF) -
Standige Kommission
Leitlinien, 2013

Es wird aktive Unterstiitzung, Beratung oder Psychoeduka-
tion empfohlen. Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) sowie
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) gelten als Behandlungen
der ersten Wahl (Empfehlungsgrad A). Es wird bei entspre-
chendem Schweregrad eine ausschlieflliche oder kombinierte
Behandlung mit Fluoxetin empfohlen (Empfehlungsgrad A).

National Institute Empfehlungen ab 5 Jahren in einem gestuften Verfahren nach
for Health and Care Schweregrad. Es wird »watchful waiting«, Familienbasierte
Excellence (NICE), 2013 IPT, Familientherapie (familienzentrierte Behandlung von
Depressionen im Kindesalter und systemisch-integrative
Familientherapie), psychodynamische Psychotherapie,
individuelle KVT oder ggf. IPT for Adolescents (IPT-A;
primére Empfehlung bei Jugendlichen) und medikamentése
Behandlungen mit Fluoxetin empfohlen.

Aktuelle Wirksamkeit von Psychotherapie. Die in den bestehenden Leitlinien aufgezeigte
Problematik wird auch bei der Sichtung der aktuellen Literatur deutlich. Aktuelle Psy-
chotherapiestudien und Metaanalysen weisen darauf hin, dass Psychotherapie fiir Kin-
der und Jugendliche mit depressiven Erkrankungen verglichen zu anderen psychischen
Erkrankungen in diesem Altersbereich weiterhin zu eher geringen Effektstirken fiihrt.
Oud et al. (2019) konnen in einer Metaanalyse einen allgemeinen Behandlungseffekt
von g = 0,41 aufzeigen. Neben niedrigen bis mittleren Effektstirken fiir Kognitive Ver-
haltenstherapie zeigt sich in dieser Studie auch die Interpersonelle Psychotherapie als
wirksam, allerdings mit niedrigeren Effektstirken fiir Kinder und Jugendliche vergli-
chen mit Erwachsenen (Liang et al., 2020; Mychailyszyn & Elson, 2018). Eckshtain et al.
(2020) finden in jhrer Metaanalyse zur Psychotherapie von Depressionen im Kindes-
und Jugendalter eine Effektstirke von g = 0,35 nach Behandlungsende und g = 0,22 im
Follow-up. In dieser Studie zeigen sich leicht hohere Effektstirken fiir Interpersonelle
Therapie im Vergleich zur Kognitiven Verhaltenstherapie. Die Autor:innen verweisen
vor dem Hintergrund, dass eine vorangegangene Analyse aus dem Jahr 2006 der Ar-
beitsgruppe (Weisz et al., 2006) dhnlich geringe und heterogene Ergebnisse ergeben hat,
auf einen dringenden Bedarf an weiterer Forschung zur Behandlung von Depressionen
in dieser Altersgruppe. Cuijpers et al. (2020) konnten in einer weiteren metaanalyti-
schen Untersuchung Effektstirken abhidngig von unterschiedlichen Altersgruppen er-
rechnen. Auch in dieser Studie zeigt sich, dass fiir die Psychotherapie im Kindes- und
Jugendalter (g = 0,35) deutlich niedrigere Effektstirken gefunden werden kénnen als fiir
Erkrankungen im Erwachsenenalter (g = 0,55). Eine weitere Metaanalyse von Weisz et
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al. (2019) stellt zudem heraus, dass — anders als bei anderen psychischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter - die Effektstirken bezogen auf Depressionen der publizier-
ten Studien in den letzten Jahren im Vergleich zu den Vorjahren leicht gesunken seien,
wobei dieser Effekt auch darauf zuriickzufiihren sein konnte, dass aktuellere Studien
eher klinische Settings priferieren als vorangegangene Untersuchungen. Diese Studien
hitten damit ein eher strengeres Untersuchungsdesign, was die Vergleichbarkeit ver-
mindere. Es besteht somit ein alternativer Erkldrungsansatz fiir die geringeren Effekt-
stiarken, der nicht auf die Effektivitit oder Qualitdt der Psychotherapie zuriickzufiihren
sein muss.

Insgesamt ist beziiglich der bisher publizierten Studien zu ergénzen, dass aktuell die
iiberwiegende Mehrheit der untersuchten Interventionen aus dem Bereich der Kogniti-
ven Verhaltenstherapie stammt. Einige wenige Studien existieren im Bereich der Inter-
personellen Therapie fiir Kinder und Jugendliche (Mufson et al., 2004) sowie systemi-
schen und tiefenpsychologischen Richtlinienverfahren (Midgley et al., 2021). Allerdings
besteht auch hier noch deutlicher Bedarf an weiteren systematischen Untersuchungen.
Dies inkludiert auch die Notwendigkeit neben der allgemeinen Wirksamkeit von Psy-
chotherapie auch spezifische Wirkfaktoren zu betrachten und weiter zu untersuchen
(Méndez et al., 2021).

Bezogen auf eine medikamentdse Behandlung berichten verschiedene Studien, dass

die Kombination aus Kognitiver Verhaltenstherapie und Fluoxetin wirksamer ist als die
medikamentdse Therapie allein (Foster & Mohler-Kuo, 2018). Diese Ergebnisse sind
vergleichbar zur Studie von Zhou et al. (2020): Keine der untersuchten Pharmakothera-
pien allein ist in dieser Untersuchung wirksamer als eine ausschlieflliche Psychotherapie
von Depressionen. Vor dem Hintergrund der Befunde zu den langfristigen schweren
Nebenwirkungen von Antidepressiva erscheinen diese fiir das Kindes- und Jugendalter
nicht zu empfehlen zu sein (z. B. Whitaker, 2005).
Weitere Ergebnismafie. Neben der Effektivitit der Behandlung miissen auch Faktoren
wie Therapieabbriiche, Verschlechterungen und Riickfille bzw. Wiederauftreten der Er-
krankung nach dem Behandlungsende fiir die Beurteilung der Wirksamkeit der Psycho-
therapie fir Kinder und Jugendliche mit Depressionen berticksichtigt werden, welche
Cuijpers et al. (2021) in ihrer Metaanalyse betrachteten. Dabei zeigen sie Responseraten
von 39 % fiir Psychotherapie zur Behandlung von Depressionen bei Kindern und Ju-
gendlichen auf. Diese sind allerdings nur geringfiigig hoher als in den Kontrollbedin-
gungen. Weiterhin wurde in dieser Untersuchung erstmalig auch eine mogliche Symp-
tomverschlechterung im Therapieverlauf untersucht: 6 % der behandelten Patient:innen
zeigen eine Verschlechterung der Symptome; in den Kontrollbedingungen lag dieser
Wert bei 13 %. Die Autor:innen weisen in ihrer Untersuchung vor dem Hintergrund der
moderaten bis geringen Effektstarken auf den dringenden Bedarf hin, weitere Behand-
lungsoptionen zu untersuchen und die Behandlung fiir Kinder und Jugendliche mit De-
pressionen insgesamt zu optimieren.

1 Uberblick: Depressionen im Kindes- und Jugendalter



Um diesem Behandlungsbedarf zu begegnen, wurde mit CBASP@YoungAge erstma-
lig eine modulare, personalisierte und storungsspezifische Intervention fiir Kinder und
Jugendliche mit Depressionen fiir den deutschsprachigen Raum entwickelt. Das Pro-
gramm adressiert die (v.a. interpersonellen) Entstehungsbedingungen, die spezifischen
Symptome der Depressionen im Kindes- und Jugendalter und integriert die Bezugsper-
sonen in die Behandlung.

Zusammenfassung

Es zeigt sich, dass die bestehenden Behandlungen fiir Kinder und Jugendliche aktu-
ell nicht ausreichen, um die Erkrankung in diesen Altersbereichen angemessen und
symptomspezifisch zu adressieren. Insgesamt weisen Studien seit Jahrzehnten auf
eine eher geringe Effektivitat hin. Es fehlen insbesondere Studien zu jiingeren Al-
tersgruppen, Langzeiteffekten oder auch spezifischen Wirkfaktoren in der Psycho-
therapie. Aktuelle Studien fithren sowohl KVT als auch IPT-A als effektivste Be-
handlungen an.

1.5 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Depressionen im Kindes- und Jugendalter
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Behandlungsrational CBASP@YoungAge

2.1 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
2.2 Merkmale von CBASP@YoungAge
2.3 Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation

2.4 Rahmenbedingungen und Struktur des Behandlungsprogramms

2.1 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)

Mit dem Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) entwickelte
der amerikanische Psychologe und Psychotherapeut James McCullough ein storungs-
spezifisches Therapieprogramm fiir Erwachsene mit persistierenden Depressionen, die
frithe traumatisierende Beziehungserfahrungen erlebt haben (McCullough, 1984, 2000).
Es handelt sich bei CBASP um einen schuleniibergreifenden und integrativen Ansatz,
der sowohl kognitiv-verhaltenstherapeutische als auch tiefenpsychologische, interper-
sonelle und systemische Ansitze integriert (McCullough, 2010). Seit 2012 liegt eine
Modifikation des Ansatzes fiir das stationdre Setting im deutschsprachigen Raum vor
(Brakemeier et al., 2021; Brakemeier & Normann, 2012); zudem wurde CBASP auch als
ambulante Gruppentherapie modifiziert (Brakemeier et al., 2021; Schramm et al., 2022)
sowie ein spezifisches Kiesler-Kreis-Training fiir die Einzel- und Gruppentherapie ent-
wickelt (Guhn et al., 2019).

CBASP richtete sich urspriinglich an erwachsene Patient:innen, die aufgrund von
frithen traumatisierenden Beziehungserfahrungen persistierende Depressionen entwi-
ckelten. In der Forschung werden hiufig die Begriffe »Kindesmisshandlung« oder
»frithe traumatisierende Beziehungserfahrungen« verwendet (vgl. Abschn. 1.3). Damit
werden schwierige Erfahrungen (Missbrauch oder Vernachlassigung) beschrieben, die
auch die Interaktion zwischen Eltern und Kindern innerhalb der Familie betreffen. In
den meisten Fillen haben diese Patient:innen schon viele verschiedene Therapieversu-
che ohne Erfolg absolviert, weshalb sie also als therapieresistent bezeichnet werden kon-
nen.
storungsmodell CBASP. Das grundlegende Stérungsmodell von CBASP basiert auf zwei
Grundannahmen, die unter anderem auf Piaget (1976) und Bandura (1985) zuriickzu-
fithren sind. Zum einen beschreibt McCullough (2000) Patient:innen, die von persistie-
renden Depressionen betroffen sind, durch ein sogenanntes soziales Empathiedefizit.
Mit diesem Konzept wird bezugnehmend auf die Theorie von Piaget beschrieben, dass
frithe traumatisierende Beziehungserfahrungen dazu fithren, dass die Betroffenen in
Bezug auf das eigene sozial-kognitive Funktionsniveau tiber geringere interpersonelle
Kompetenzen verfiigen. Diese Einschrinkungen fithren zu geringer Empathie und da-
mit zu einer eingeschrankten Modifikation der Denkweise und eigenen Wahrnehmung
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auf Basis von Riickmeldungen anderer Personen in sozialen Situationen. Weiterhin wird
angenommen, dass bei persistierenden Depressionen eine Entkopplung der Wahrneh-
mung der Betroffenen von der tatsdchlichen Umwelt stattfindet. Entsprechend des Kon-
zepts der erlernten Hilflosigkeit (Seligman et al., 1984) konnen Personen mit persistie-
renden Depressionen damit keine positiven neuen Lernerfahrungen bezogen auf das
eigene Verhalten in sozialen Situationen erleben (McCullough, 2006). Sie sehen andere
Personen und deren Reaktionen und Interaktionen als unverinderlich und (zumeist)
negativ. Diese Art, sich selbst und die Umwelt wahrzunehmen, wird von McCullough
auch durch die Metapher der interpersonellen Mauer beschrieben. Betroffene sind im
tibertragenen Sinne von ihrer eigenen sozialen Umwelt abgetrennt und haben, selbst
wenn sie wollen, keine Moglichkeiten, mit dieser auf angemessene Art und Weise in
Kontakt zu treten. Dies fithrt im weiteren Verlauf der Erkrankung zu einer zunehmen-
den Isolation und zu vermehrten traumatisierenden Beziehungserfahrungen. CBASP
setzt an diesen prigenden und belastenden Beziehungserfahrungen an. Es zeichnet sich
im Sinne dieses Storungsmodells durch einen besonderen interpersonellen Ansatz
sowohl im Verstindnis der Atiologie der persistierenden Depressionen als auch der
Behandlung aus. Insgesamt verfolgen die therapeutischen Strategien in CBASP ein lern-
theoretisches, interpersonelles Konzept, das auf dem Etablieren von neuen Verhaltens-
und Denkstrategien sowie heilsamen korrigierenden Beziehungserfahrungen basiert,
weshalb CBASP auch als interpersonelle Lerntherapie bezeichnet werden kann (Brake-
meier et al., 2021).

Wirksamkeit CBASP. Die psychotherapeutische Methode CBASP wurde bereits in unter-
schiedlichen Studien und Settings in der Behandlung von erwachsenen Patient:innen
mit persistierend depressiven Storungen untersucht. Aufgrund der Ergebnisse von acht
randomisiert-kontrollierten Studien und vier Beobachtungsstudien kann CBASP mitt-
lerweile als gut etabliert und evidenzbasiert bezeichnet werden (vgl. Guhn et al., 2022).
In den randomisiert-kontrollierten Studien wurde CBASP beispielsweise verglichen mit
medikamentoser Therapie (Keller et al., 2000; Kocsis et al., 2009; Schramm et al., 2015),
Standardbehandlung (treatment as usual) (Michalak et al., 2015; Wiersma et al., 2014),
Interpersoneller Therapie (IPT) (Schramm et al., 2011), Supportiver Psychotherapie
(SP) (Schramm et al., 2017), Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) (Michalak
et al., 2015) sowie — in einer Studie, in der auch Patient:innen mit nicht-chronischen
Depressionen eingeschlossen wurden — mit Varianten der Kognitiven Verhaltensthera-
pie und Wartekontrollgruppen (Rief et al., 2018). Eine Metanalyse aus dem Jahr 2016
fasst sechs der genannten Studien zusammen und kann einen kleinen, aber signifikanten
Effekt im Vergleich zu unterschiedlichen aktiven Kontrollbedingungen zugunsten von
CBASP finden (Negt et al., 2016). Im Hinblick auf die Therapiedauer konnten Wiersma
et al. (2014) zeigen, dass CBASP wiahrend der ersten Wochen der Behandlung dhnliche
Effektivitit zeigt wie eine Standardbehandlung (TAU), aber sich im Verlauf tiberlegene
Langzeiteffekte (nach 52 Wochen) fiir die CBASP Behandlung herausstellten. Dieses Er-
gebnis erscheint insbesondere vor dem Hintergrund der angestrebten langfristigen in-
terpersonellen Verdnderungen (Constantino et al., 2012) im Leben der Patient:innen
interessant. Offene Beobachtungsstudien des stationidren CBASP-Konzeptes weisen auf
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eine vielversprechende Wirksamkeit hin (z. B. Brakemeier et al., 2015; Guhn et al., 2021).
Abgesehen von diesen Studien zur Akutbehandlung sind Wirksamkeitsnachweise zu
den langfristigen Ergebnissen bei persistierenden Depressionen relevant. Allerdings lie-
gen hier bisher leider sehr wenige Ergebnisse vor. Schramm et al. (2019) fiihrten eine
Langzeituntersuchung ihrer RCT Studie (Schramm et al., 2017) durch, in der CBASP im
Follow-up gegentiber der Supportiven Psychotherapie nicht mehr tiberlegen war. Dieses
Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit einer Erhaltungstherapie, um die mit CBASP
erzielten akuten Behandlungserfolge langfristig zu stabilisieren. Beispielsweise wiesen
Patient:innen, die im Anschluss an eine CBASP-Behandlung einmal monatlich iiber ein
Jahr weiter mit CBASP behandelt wurden, geringere Riickfallraten auf als Patient:innen,
die als Erhaltungstherapie »assessment«-Termine in der gleichen Frequenz wahrnah-
men (Klein et al., 2004). Insgesamt liegen noch zu wenig Untersuchungen zu dieser
Frage vor (Guhn et al., 2022).

Beziiglich der wichtigen Forschungsfrage, bei welchen Patient:innen CBASP am bes-
ten wirkt, kann aufgrund der bisherigen Datenlage zusammenfassend berichtet werden,
dass eine spezifische Behandlung mit CBASP insbesondere bei belastenden bzw. trau-
matisierenden Kindheitserfahrungen, einer komorbiden sozialen Angststérung und ei-
nem submissiven Interaktionsverhalten wirksam zu sein scheint (vgl. Guhn et al., 2022).

Eine weitere wichtige Frage in der Wirksambkeitsevaluation der Behandlung bezieht
sich auf Drop-out-Raten. Eine Individual Participant Data Network Metaregression von
Furukawa et al. (2018) zeigt, dass es bei jungen Erwachsenen (Einschlussalter 18 Jahre)
in der Therapie zu deutlich hoheren Drop-Out-Raten kommt als in anderen Altersbe-
reichen, was die Notwendigkeit unterstreicht, CBASP fiir junge Menschen alterssensibel
zu modifizieren

Derzeit bestehen weder Modifikationen noch Studien zu CBASP fiir die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Depressionen. In einer Fallstudie zur Anwendung
von CBASP bei einer Jugendlichen mit Dysthymie und Depressionen (Major depres-
sion, MDD; DiSalvo & McCullough, 2002) konnte eine Remission der Dysthymie und
der Depressionen erreicht werden. Daraus folgern die DiSalvo und McCullough, CBASP
konne, mit deutlichen Anpassungen der Therapie, effektiv in der Therapie von Adoles-
zenten eingesetzt werden. Basierend auf Forschungsergebnissen zur Einbeziehung von
Bezugspersonen in die Psychotherapie (Carr, 2019; Dippel, Szota, et al., 2022; Yap et al,,
2016) und positiv evaluierten modularen Interventionen (Lucassen et al., 2015; Weisz
et al., 2012), wurde mit CBASP@YoungAge erstmalig ein modulares, personalisiertes
Behandlungsprogramm fiir Kinder und Jugendliche entwickelt, das auf dem urspriing-
lichen Behandlungsrational von CBASP basiert.

2.2 Merkmale von CBASP@YoungAge

Bei CBASP@YoungAge handelt es sich um eine Adaptation von CBASP fiir Kinder und
Jugendliche ab zehn Jahren mit depressiven Erkrankungen, wobei aktuell relevante Be-
zugspersonen in die Therapie regelhaft einbezogen werden. Wie in den vorherigen
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Abschnitten beschrieben, konnen depressive Erkrankungen in diesen Altersbereichen
sowohl bei der Entstehung als auch der Aufrechterhaltung durch dysfunktionale Inter-
aktion mit relevanten Bezugspersonen bedingt sein (Franz & McKinney, 2018; Pinquart,
2017). CBASP@YoungAge adressiert daher diese interpersonellen Schwierigkeiten mit
dem Ziel, eine dauerhafte Verinderung der Interaktion zu erreichen, was sich positiv auf
die depressive Symptomatik der Kinder und Jugendlichen auswirken sollte.

Abbildung 2.1 gibt einen schematischen Uberblick iiber die relevanten psychopatho-
logischen Merkmale und die daran ansetzenden Behandlungsstrategien des CBASP@
YoungAge Programms. Es wird angenommen, dass durch frithe traumatisierende Be-
ziehungserfahrungen mit den Bezugspersonen Grundannahmen und Denkschemata
(Prdgungen) bei den Kindern und Jugendlichen entstehen, welche sie in Form von Be-
ziehungserwartungen oder -befiirchtungen (Ubertragungshypothesen) auch auf andere
Menschen iibertragen und die zudem zu aktuellen interpersonellen Problemen fithren
(linke Spalte in Abb. 2.1). Diese traumatisierenden Beziehungserfahrungen und Be-
ziehungserwartungen werden in der Therapie zunéchst durch die Liste pragender Be-
zugspersonen und Formulierung von Ubertragungshypothesen erfasst, wobei diese an-
schlieffend durch eine besondere Art der Beziehungsgestaltung - die Haltung des
disziplinierten personlichen Einlassens —, welche durch die Techniken Kontingente
Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung unterstiitzt wird, be-
arbeitet und bestenfalls korrigiert werden. Die Patient:innen konnen so mit ihren The-

CBASP@YoungAge-Strategien
und -Techniken
frithe traumatische
(schwierige) Beziehungserfahrungen
Liste der pragenden Bezugspersonen

Ubertragungshypothesen
Zunichst adaptive Kontingente Persénliche Reaktion

Reaktion, chronifiziert

. Interpersonelle Diskriminationsiibung
im Verlauf

> Interpersonelle Schwierigkeiten:

- Soziales Empathiedefizit

- Entkopplung der Wahrnehmung
von der tatsichlichen Umwelt
Dysfunktionale Prigungen/ Situationsanalyse
Denkschemata Kiesler-Kreis-Familientraining

- Keine neuen positiven inter-
personellen Lernerfahrungen

>  weitere Symptome im Kontext
der Depression

Umwelt Patient:in

+ Personalisierte, evidenzbasierte
und alterssensible Strategien zur
Behandlung weiterer Probleme

Abbildung 2.1 Behandlungsrational fiir CBASP@YoungAge
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rapeut:innen neue positive Beziehungserfahrungen erleben, die fiir eine verdnderte
Selbstwahrnehmung und Wahrnehmung von anderen Personen sorgen. Gleichzeitig
erscheint es relevant, auch die Bezugspersonen selbst in die Therapie einzubeziehen.
Heutige interpersonelle Probleme der Kinder und Jugendlichen werden durch die Situ-
ationsanalyse bearbeitet, die Probleme beziiglich der Interaktion in der Familie bzw. mit
wichtigen aktuellen Bezugspersonen durch das Kiesler-Kreis-Familientraining. Da hiu-
fig weitere Komorbiditéten zusitzlich zu Depressionen auftreten, konnen evidenzba-
sierte und altersangepasste Strategien integriert werden, welche die individuellen Pro-
bleme jenseits von Depressionen behandeln.

CBASP@YoungAge ist ein integratives ambulantes Programm, das die besonderen
interpersonellen Schwierigkeiten fokussiert, die bei Kindern und Jugendlichen mit De-
pressionen relevant sind. Das klassische CBASP-Konzept von McCullough (vgl. z.B.
2000) wurde fiir die Anwendung in der ambulanten Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapie auf Basis von Forschungsbefunden modifiziert, die im ersten Kapitel beschrie-
ben wurden. Es unterscheidet sich in der Konzeptualisierung zur klassischen CBASP-
Therapie in zwei Bereichen, die konkret aus aktuellen Studien abgeleitet werden konnen.

Personalisierung des Therapieprogramms durch Modularisierung

Die bislang untersuchten Interventionen zur Behandlung von Depressionen im Kindes-

und Jugendalter basieren inhaltlich zumeist auf Ansitzen, die sich bereits in der The-

rapie von erwachsenen Patient:innen mit Depressionen als wirksam erwiesen haben

(Spielmans et al., 2007). Fiir die Entwicklung von psychotherapeutischen Methoden fiir

das Kindes- und Jugendalter kann es sinnvoll sein, bereits bewihrte Techniken ein-

zusetzen, da Wirkmechanismen hiufig altersiibergreifend bestehen. Dariiber hinaus
miissen Therapieansitze allerdings auch spezifisch auf die Bediirfnisse von psychisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen und ihrem Umfeld entwickelt und angepasst wer-
den (Stallard, 2013). Aspekte, in denen sich die Psychopathologie entwicklungsspezi-
fisch unterscheidet, konnen so adressiert werden. In neueren psychotherapeutischen

Ansitzen fur Kinder und Jugendliche mit Depressionen riicken daher aktuell vermehrt

personalisierte und auch modularisierte Behandlungsprogramme in den Fokus (Evans

et al., 2020; Lucassen et al., 2015). Diese haben den Vorteil, eine flexible und personali-
sierte Herangehensweise zu ermoglichen. Bewdhrte Techniken kénnen so unkompli-
ziert mit neuen Ansitzen und Methoden kombiniert und angepasst werden.

Die Entwicklung von CBASP@YoungAge erfolgte basierend auf dem Modell »Drei
Dimensionen der Personalisierung (3 DP)« (Cohen et al., 2021). Dieses Modell spezi-
fiziert unterschiedliche Dimensionen von Entscheidungen, die getroffenen werden kon-
nen, um psychotherapeutische Behandlungen zu personalisieren. Dabei werden die
folgenden drei Dimensionen unterschieden:

» Dimension (1) Interventionslevel: Welche Behandlung (Psychotherapieverfahren),
welches Behandlungspaket (Psychotherapiemethoden), welche Komponenten oder
Techniken und welches Setting, welche Intensitat wird ausgewahlt zur Personalisie-
rung?
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» Dimension (2) Zeit: Wann erfolgt die Personalisierung? Vor, wiahrend und/oder
nach der Behandlung?

» Dimension (3) Struktur: Durch welche Methode erfolgt die Personalisierung? Bei-
spielsweise durch idiosynchratische Ansitze, Leitlinien, Entscheidungshilfen oder
(dateninformierte oder datengetriebene) statistische Modelle?

Bereits bestehende personalisierte Behandlungs(forschungs)ansitze enthalten jeweils

eine bestimmte Kombination von Merkmalen dieser drei Dimensionen der Personali-

sierung. Fiir CBASP@YoungAge haben wir uns basierend auf diesem Modell fiir fol-
gende Personalisierungsstrategien entschieden:

Bezogen auf die Dimension (1), dem Interventionslevel, nutzen wir als Methode
CBASP, wobei wir die CBASP-Techniken Modulen zugeordnet haben (wie Situations-
analyse, Kiesler-Kreis). Die Interventionsintensitat und Beziehungsgestaltung oder Um-
setzung der Therapie kann personalisiert variieren. Einzelne Interventionen, die nicht
aus CBASP stammen, konnen bei Indikation gemaf3 der Entscheidungshilfen (s. Dimen-
sion 3) ergdnzt werden.

Bezogen auf die Dimension (2), der Zeit, haben wir uns fiir die Personalisierung wah-
rend der Therapie entschieden. Eine personalisierte Behandlungsentscheidung ist somit
zu jedem Zeitpunkt erneut moglich.

Schliefllich haben wir bezogen auf die Dimension (3), Struktur, Entscheidungshilfen
dem Programm zugrunde gelegt, die vorschlagen, bei welchen Problemen bzw. Konstel-
lationen welches Modul bzw. einzelne Interventionen zur Anwendung kommen kénnen
(z.B. Algorithmus: Wenn zusitzlich zu Depressionen eine Angstsymptomatik vorliegt,
dann kann ein Expositionsmodul integriert werden). Diese Algorithmen basieren auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen aus Studien sowie praktischen Erfahrungen.

Die Modularisierung gehort zu der Behandlungsstruktur im Rahmen der Personali-
sierung von Behandlungsprogrammen, fiir die bereits einige Studien bestehen. Nach
Chorpita et al. (2005) sollte eine Behandlung insgesamt vier Kriterien erfiillen, um als
modular zu gelten:

(1) Es muss moglich sein, die Behandlung in Einzelteile zu zerlegen. Sie sollte also in
inhaltlich sinnvolle und unabhingige Einheiten unterteilt werden konnen.

(2) Die einzelnen Module miissen jeweils einen individuellen Zweck erfiillen und somit
sowohl ein Ziel als auch ein antizipiertes Ergebnis beschreiben.

(3) Es muss moglich sein, die Module miteinander zu kombinieren, damit sie auf stan-
dardisierte Weise miteinander individuell verbunden werden kénnen. Nur so kann
eine sinnvolle Behandlung fiir die Patient:innen entstehen.

(4) Allerdings sollten die Module auch inhaltlich in sich geschlossen sein. Informatio-
nen diirfen nicht aufeinander aufbauen.

Boustani et al. (2020) beschreibt, dass modulare Behandlungen oft iiber Koordinations-
module (siehe bspw. Chorpita et al., 2005) verfiigen, die die Leistungserbringer bei der
Auswahl des geeigneten Moduls unterstiitzen, indem sie eine mogliche Logik fiir die
Anordnung der Module enthalten. Einen Uberblick iiber modulare Interventionen fiir
das Kindes- und Jugendalter bietet Boustani et al. (2020). Viele bereits entwickelte Inter-
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ventionen sind nicht vollstdindig modular im Sinne der oben beschriebenen Kriterien
aufgebaut. Sie sind aber dennoch im Bereich der modularen Interventionen zu verord-
nen, da sie das Ziel verfolgen, unterschiedliche Ansitze zur individuellen Behandlung
anzuwenden (Boustani et al., 2020) und Behandlungen flexibler und individueller zu
gestalten. Weisz et al. (2012) konnte in einer randomisierten Effektivittsstudie zeigen,
dass der Interventionsansatz MATCH (Chorpita et al., 2005) einer aktiven Treatment-
as-Usual-Kontrollgruppe tiberlegen war, weshalb der Therapieansatz weiter untersucht
wird (Harmon et al., 2021). Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass personalisierte mo-
dulare Therapien eine hilfreiche Alternative zu standardisierten Behandlungen bieten
konnen. Es ist in der Praxis sehr gut moglich, passende Interventionen nahtlos in The-
rapien zu integrieren. So kann flexibel auf Schwierigkeiten oder Veridnderungen einge-
gangen werden, sobald sie in der Behandlung auftreten (Lyon et al., 2014; Marchette &
Weisz, 2017).

Informationen zur Struktur und zum konkreten Aufbau der Therapie finden sich in
Abschnitt 2.4.

Aktiver Einbezug von Bezugspersonen in die Therapie

Wie bereits in Abschnitt 1.3 beschrieben, bestehen eindeutige Zusammenhinge zwi-
schen der Entwicklung und Aufrechterhaltung von depressiven Symptomen in der
Kindheit und Jugend und dem familidren und sozialen Umfeld. Es liegt daher nahe, dass
Bezugspersonen in die Therapie einbezogen werden sollten mit dem priméren Ziel, die
Symptomatik der Kinder und Jugendlichen zu verbessern. Dariiber hinaus sollte da-
durch das gesamte Familiensystem u.a. durch die gemeinsame Arbeit an der intrafa-
milidren Interaktion gestdrkt werden, sodass auch eine Verbesserung der psychischen
Gesundheit von allen Beteiligten erreicht werden kann. Generell ist der Eltern- oder
Bezugspersoneneinbezug ein viel diskutiertes Thema in der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie. In Deutschland werden die Bezugspersonen basierend auf den Richtli-
nien der Krankenkassen in jede vierte Sitzung der Psychotherapie einbezogen, es findet
somit eine regelmiflige Integration statt (KBV, 2021). Dass Bezugspersonen und damit
das primire Lebensumfeld der Kinder und Jugendlichen in die Psychotherapie einbezo-
gen werden, erscheint zunichst intuitiv als sinnvoll. Bei Betrachtung der aktuellen For-
schungslage in diesem Bereich ist allerdings festzustellen, dass sich die Evidenz zum
Familieneinbezug in der Psychotherapie zwischen unterschiedlichen psychischen Er-
krankungen unterscheidet.

In Bezug auf Depressionen im Kindes- und Jugendalter gibt es deutliche Hinweise
dafiir, dass die Interaktion sowie die Beziehungsqualitit von Bezugspersonen und Kin-
dern sowohl fiir die Entstehung als auch Aufrechterhaltung der Erkrankung eine Rolle
spielen (vgl. Abschn. 1.3). Mit Bezug auf die Therapie miissen allerdings auch Variablen
zur Verdnderung betrachtet werden. Positive Verdnderungen in der Interaktion zwi-
schen Eltern und Kindern kénnen einen Einfluss auf Verdanderungen der Symptomatik
haben (Schwartz, Dudgeon, et al., 2012). Dariiber hinaus berichteten Jugendliche und
Eltern, dass eine Verbesserung der familidren und sozialen Interaktion fiir sie neben den
symptomatischen Verdnderungen in der Psychotherapie sehr wichtig sind (Krause et al.,
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2020). Chi et al. (2020) konnten auflerdem zeigen, dass Geschwister einen priventiven
Faktor fiir einen Riickfall in die depressive Symptomatik darstellen. In dieser Studie
zeigte sich auch, dass Jugendliche aus Familien, die wenig belastet sind und positiv inter-
agieren, insgesamt bessere Therapieverldufe hatten. Die Beteiligung der Familie und der
Eltern an der Psychotherapie von Jugendlichen zeigt in querschnittlich-korrelativen De-
signs einen positiven Effekt auf die Gesamtsymptomatik (Weisz et al., 2017) sowie auf
Depressionssymptome (Oud et al,, 2019). In einem Review zum generellen Therapie-
erfolg bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen konnten Oud et al. (2019) einen
Zusammenhang zwischen giinstigen Ergebnissen bei Jugendlichen und dem Einbezug
der Eltern feststellen; ebenso wie Carr (2019) in einer systematischen Ubersicht iiber
systemische Familieninterventionen, die auch vielversprechende Hinweise zeigt. Selbst
niedrigschwellige Interventionen mit Familienbeteiligung fiithrten in einer Studie zu
positiven Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung und (subklinische) depressive
Symptome (McLaughlin et al., 2007). Dartiber hinaus erwies sich die elterliche Beteili-
gung an der Psychotherapie der Kinder als Pradiktor fiir positive Folgeeffekte der Symp-
tomverbesserung (Sun et al., 2019).

In einem systematischen Review mit Metaanalyse (Dippel, Szota, et al., 2022) konn-
ten die skizzierten unterschiedlichen Befunde bisheriger Untersuchungen erstmalig in-
tegriert und analysiert werden. Insgesamt wurden 19 randomisiert-kontrollierte Studien
identifiziert, die einen systematischen Vergleich von Interventionen mit und ohne El-
terneinbezug ermoglichten. Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen einen kleinen, aber
signifikanten Effekt fiir den Elterneinbezug. In der deskriptiven Analyse konnten unter-
schiedliche Variablen identifiziert werden, die sich auf den Therapieerfolg auswirken. So
erreichten insbesondere Interventionen, die auf die Eltern-Kind-Beziehung, Bindung
oder Interaktion abzielen, vielversprechende Ergebnisse. Interessant ist, dass diese Inter-
ventionen auch ohne einen psychoedukativen Anteil zu Verdnderungen in der depressi-
ven Symptomatik fithrten. Insgesamt existieren somit vielversprechende Ergebnisse fiir
positive Effekte des Elterneinbezugs, wenngleich es nur wenige Interventionen mit ei-
nem aktiven therapeutischen Einbezug der Bezugspersonen gibt.

Unterschied CBASP vs. IPT-A

Ahnlich wie CBASP@YoungAge fokussiert auch die Interpersonelle Psychotherapie
fiir Jugendliche (IPT-A) oder Familienfokussierte Interpersonelle Therapie (FB-IPT)
auf interpersonelle Faktoren im Kontext von Depressionen. Dieser Kasten stellt
kurz die Unterschiede der beiden Interventionen heraus, fiir weitere Informationen
zur IPT-A siehe Lucadou und Schramm (2018).

stérungsmodell: Die IPT fokussiert sich im Allgemeinen auf die interpersonellen
Probleme (Rollenwechsel, Konflikte, Isolation /Einsamkeit, komplizierte (lang an-
haltende Trauer), die direkt mit der depressiven Symptomatik als Ausloser, Folge
oder aufrechterhaltende Bedingung verkniipft sind. Die Herausarbeitung der bio-
grafischen Anteile (wie Prigungen) im Stérungsmodell und die direkte Bearbeitung
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dieser wihrend der Therapie im Rahmen von CBASP@YoungAge stellen somit ei-
nen deutlichen Unterschied dar. Diese Pragungen werden in CBASP@YoungAge
konkret adressiert und im Rahmen eines Verhaltenstrainings verandert.
Therapeutische Arbeit mit Bezugspersonen: Im Rahmen der IPT-A sowie FB-IPT
werden auch die Bezugspersonen in die Therapie mit einbezogen, wobei hier der
Fokus auf die Autonomie zu den Eltern gelegt wird. Im Unterschied dazu werden
die Bezugspersonen mit dem Kiesler-Kreis-Familientraining dazu angeregt, selbst
ihr Verhalten gegeniiber ihren Kindern zu reflektieren und zu verdndern.
Therapeutische Beziehung: Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung wird im
Rahmen der IPT als aktive, fordernde, unterstiitzende Haltung verstanden, wobei
die Arbeit mit Ubertragungen in der Regel nicht erfolgt. Dies ist ebenfalls ein Un-
terschied zum DPE in CBASP@YoungAge, da hier die therapeutische Haltung vor
allem durch eine authentische Selbstéffnung (Kontingente Personliche Reaktion)
und das Erreichen von korrigierenden Beziehungserfahrungen gepragt ist.

Aktuelle Wirksamkeitsstudien fiir Depressionen bei Kindern und Jugendlichen fokus-
sieren meist primir die Verdnderung der Symptomatik. Studien zeigen, dass weitere
Variablen, wie die Verbesserung der intrafamilidren Interaktion, ebenfalls mit einer
Symptomverbesserung zusammenhéngen (Krause et al., 2020), wenngleich dies bislang
kaum untersucht wurde (Carlson, 2000; Varley, 2006).

Basierend auf diesen Befunden ist der Bezugspersoneneinbezug ein zentraler Be-
standteil von CBASP@YoungAge. Im Behandlungsprogramm wird dies in nahezu allen
Therapiephasen konkret adressiert. Das Kiesler-Kreis-Familientraining stellt dariiber
hinaus ein Modul dar, das ausschliefSlich im familidren Setting umgesetzt wird. Kon-
krete Informationen zum Ablauf und Umsetzung des Einbezuges von Bezugspersonen
finden sich in Abschnitt 2.4.2.

2.3 Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation

CBASP@YoungAge wurde fiir Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 21 Jahren mit
depressiven Erkrankungen sowie damit einhergehenden traumatischen Beziehungser-
fahrungen (emotionale oder korperliche Vernachlédssigung, emotionalen Missbrauch)
konzipiert. Ein Schwerpunkt liegt auf der Integration der priméren Bezugspersonen.
Interpersonelle oder interaktionelle Schwierigkeiten, die im Rahmen von CBASP@-
YoungAge adressiert werden konnen, sind beispielsweise tiberdauernde interpersonelle
Konflikte zwischen Kindern/Jugendlichen und ihren aktuellen oder vergangenen Be-
zugspersonen, abweisendes oder vernachlissigendes Erziehungsverhalten sowie auch
harsches oder autoritires Verhalten der Bezugspersonen. Der Tod / Kontaktabbruch ei-
ner Bezugsperson konnen ebenfalls relevante Problembereiche darstellen. Die interper-
sonellen Probleme, die im Rahmen von CBASP@YoungAge adressiert werden, sollten
vor Behandlungsbeginn allerdings eindeutig von korperlicher oder sexueller Gewalt ab-
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gegrenzt werden. Aktuell vorliegende korperliche oder sexuelle Gewalt ist eine Kontra-
indikation bzw. ein Ausschlusskriterium fiir die CBASP@YoungAge-Therapie. Wir ver-
weisen hier auf die AWMEF-S3+-Leitlinie (Kinderschutzleitlinie; Langfassung 1.0, 2019,
AWMF-Registernummer: 027-069). Dariiber hinaus sollten die generellen Vorausset-
zungen fiir die Durchfithrung einer ambulanten Psychotherapie erfiillt sein (regel-
miflige Therapieteilnahme, kein selbst- oder fremdgefihrdendes Verhalten oder Sub-
stanzmissbrauch). Weiterhin empfehlen wir beim Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsreaktion beziehungsweise Akuten Belastungsreaktion in Folge eines trauma-
tischen Ereignisses die Behandlung mit CBASP@YoungAge nicht. Weitere komorbide
Storungsbilder sind allerdings keine Kontraindikation, da diese im Rahmen der Thera-
pie durch den modularen und personalisierten Aufbau des Therapieprogramms adres-
siert werden konnen. Gegebenenfalls ist eine Anschlussbehandlung notwendig, wenn
sich die komorbide Symptomatik als schwer und/ oder persistierend erweist. In der Ta-
belle 2.1 werden die Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation, die wir derzeit
zur Durchfithrung des Programms vorschlagen, zusammengefasst. Diese orientieren
sich an allgemein bekannten Empfehlungen zur Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapie. Wie bereits mehrfach erwihnt, fehlen fiir dieses Programm noch RCT-Studien,
welche Indikationen und Kontraindikationen evidenzbasiert unterfiittern.

Tabelle 2.1 Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation fir CBASP@YoungAge

Indikation Kontraindikation

» Depressive Erkrankungen » Akutes selbst- oder fremdgefdhrdenes
» Interpersonelle Schwierigkeiten mit Verhalten (z.B. akute Suizidalitit)

aktuellen priméren Bezugspersonen,

dazu kénnen beispielsweise gehoren:

- regelméafiige Konflikte

- emotional vernachlissigendes
Verhalten

- harsches oder autoritires Verhalten

» Vergangene und/oder aktuelle trauma-

tisierende Beziehungserfahrungen
(insb. Vernachldssigung, emotionaler

Aktuell vorliegende kérperliche oder
sexuelle Gewalt oder andere Formen der
Kindesmisshandlung

Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsreaktion beziehungsweise
Akuten Belastungsreaktion in Folge
eines traumatischen Ereignisses
Notwendigkeit einer stationiren
Behandlung

Missbrauch)

Abbildung 2.2 stellt — symbolisiert durch die interpersonelle Mauer - exemplarisch ty-
pische interpersonelle Probleme (typische Verhaltensweisen von Kindern und Jugend-
lichen sowie Bezugspersonen) dar, welche sich in der Diagnostik bereits zeigen kénnen
und fiir eine Indikation fiir CBASP@YoungAge sprechen. Selbstverstindlich ist jede
Familie individuell in Bezug auf die spezifische Situation und das entsprechende Inter-
aktionsverhalten einzuschitzen.

2.3 Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation
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Abbildung 2.2 Exemplarische Ubersicht iiber mégliche interpersonelle Probleme der Kinder/ Ju-

gendlichen und ihren Bezugspersonen (symbolisiert als interpersonelle Mauer)
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2.4 Rahmenbedingungen und Struktur des Behandlungsprogramms

Abbildung 2.3 gibt einen Uberblick iiber den Ablauf und die Struktur des Behandlungs-
programms, das in den nichsten Abschnitten ausfiihrlich beschrieben wird. Dieser Ab-
lauf ist ein Leitfaden zur Orientierung. Das Programm ist personalisierbar gestaltet und
kann durch die Therapeut:innen flexibel eingesetzt werden. Dieses Buch spricht in Be-
zug auf die Umsetzungen Empfehlungen aus, die allerdings stets im Kontext des indivi-
duellen Falls betrachtet werden sollten.

Vor dem Therapiebeginn sollte immer eine ausfithrliche Anamneseerhebung und
Diagnosestellung erfolgen, um die Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikatio-
nen zu prilfen und abzugrenzen. Generell sollten die Patient:innen sowie die teilnehmen-
den Bezugspersonen motiviert sein, eine Therapie durchzufiihren. Das Ziel der Therapie
stellt eine positive Veranderung in Bezug auf die depressive Symptomatik sowie eine
langfristige Verdnderung im Interaktionsverhalten zwischen den Familienmitgliedern
dar. Dies wird mit allen Beteiligten in der Einfithrungsphase besprochen (Kap. 4).

Das Therapieprogramm ist fiir drei unterschiedliche Altersbereiche konzipiert. Das
bedeutet, dass Fallbeispiele oder Interventionen fiir die drei Altersbereiche (ab 10 Jahre,
ab 13 Jahre, ab 17 Jahre) sowie die Bezugspersonen zur Verfiigung stehen. Insgesamt
sind die Altersbereiche als Richtwerte zu verstehen. Ziel war, alterssensible Materialien
tiir die Altersbereiche anbieten zu konnen. Jeder Schritt in der Therapie und auch die
integrierten Module mit den Bezugspersonen konnen fiir jeden Altersbereich durchge-
fithrt werden, der Ablauf der Therapie unterscheidet sich nicht. Es gibt aber fiir die Um-
setzung und Arbeitsmaterialien altersentsprechende Variationen.

2.4.1 Ablauf und Dauer der Behandlung

Der Ablauf des Behandlungskonzeptes ist in Abbildung 2.3 als Leitfaden dargestellt und
wird in den nachfolgenden Abschnitten fiir die einzelnen Altersbereiche erldutert.
Grundsitzlich kann unterschieden werden zwischen der zentralen, modular struktu-
rierten Hauptphase und den nicht modular aufgebauten Einfithrungs- und Abschluss-
phasen der Behandlung. Der Beginn und das Ende der Behandlung ist damit immer
durch eine dhnliche Struktur von Behandlungsschritten gekennzeichnet, welche aufei-
nander aufbauen und nicht unabhingig voneinander eingesetzt werden konnen. Aller-
dings sind auch diese Phasen bereits dadurch gekennzeichnet, dass sie personalisiert auf
die Patient:innen und Bezugspersonen abgestimmt werden konnen. Es bestehen keine
zeitlichen Angaben fiir die Umsetzungsdauer der Therapie. Jeder Patient, jede Patientin
ist individuell und benétigt unterschiedlich viel Zeit. Welcher Therapieabschnitt wie viel
Zeit in Anspruch nimmt, hidngt von den individuellen Schwierigkeiten der Patient:innen
ab und kann von den Therapeut:innen im Verlauf angepasst werden. Insgesamt wird
empfohlen, dass der zeitliche Hauptanteil der Therapie auch die Hauptphase ausmacht,
da in diesem Therapieabschnitt gemeinsam Veranderungen in den Familien angestof3en
werden.

2.4 Rahmenbedingungen und Struktur des Behandlungsprogramms
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Abbildung 2.3 Leitfaden zum Ablauf und zur Struktur des Behandlungsprogramms
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Einfiihrungsphase. Zu Beginn der Behandlung steht die Einfithrungsphase. Diese setzt
sich aus drei zentralen Abschnitten zusammen: Psychoedukation, die Liste der pragen-
den Bezugspersonen, Ubertragungshypothese. Die Einfithrungsphase sollte moglichst
gemafd der skizzierten Struktur durchgefithrt werden. Dies ist notwendig, um fiir den
weiteren Verlauf der Therapie einen Rahmen und eine therapeutische Basis zu schaffen,
auf die dann in der Haupt- und Abschlussphase zuriickgegriffen werden kann. In diesen
ersten Sitzungen erfolgen die Psychoedukation sowie die anamnestische Erfassung der
Prigungen/ Stempel einschliellich Erarbeitung und Formulierung der Ubertragungs-
hypothesen der Patient:innen. Diese Elemente bilden die Grundlage fiir die spéteren Mo-
dule der Hauptphase und schaffen bei den Patient:innen und Bezugspersonen ein Ver-
standnis fir die Ziele und Ansitze der umzusetzenden therapeutischen Mainahmen.

Steht fiir die Behandlung insgesamt weniger Zeit zur Verfiigung oder sind die Pati-
ent:innen zu belastet, verschlossen oder unmotiviert, wird empfohlen, in der Einfiih-
rungsphase nur auf ein oder zwei Hauptprigungen zu fokussieren, die Ubertragungs-
hypothese nur fiir sich zu tiberlegen und nicht mit den Patient:innen zu erarbeiten, um
dann sehr zeitnah in die Hauptphase einzutreten.

Hauptphase. Diese Phase stellt den Hauptanteil der therapeutischen Arbeit in CBASP@-
YoungAge dar. Sie setzt sich aus den CBASP@YoungAge-Modulen »Kiesler-Kreis-Fami-
lientraining« und »Situationsanalyse« zusammen. Je nach den spezifischen Bediirfnis-
sen der Patient:innen, kann der/die Therapeut:in den Anteil und Ablauf der Module
personalisiert festlegen. Diese flexible Struktur ermdglicht es den Therapeut:innen, dass
auch Probleme jenseits der Depressionen sowie Komorbiditdten behandelt werden kon-
nen, die im Krankheitsverlauf oder familidren Kontext relevant sind. Der Therapiever-
lauf kann durch die Modularitit der Hauptphase personalisiert auf die Patient:innen
angepasst werden. Die Hauptphase ist auch der Abschnitt, in der abgestimmt auf den
Therapieverlauf moglichst haufig in passenden Situationen die Kontingente Personliche
Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung von den Therapeut:innen ange-
wendet werden konnen. Wihrend die Einfithrungsphase somit einen hoher strukturier-
ten Abschnitt darstellt, bietet die Hauptphase die Moglichkeit, sehr schnell und flexibel
auf individuelle Situationen eingehen zu kénnen und einen variablen Behandlungsver-
lauf umzusetzen.

Abschlussphase. Erst nach Abschluss der Hauptphase folgt die Abschlussphase, die in
der Umsetzung ebenfalls spezifisch auf die teilnehmenden Familien abgestimmt werden
kann. Dies betrifft in der Abschlussphase vor allem die zeitliche Planung der Therapie.
Wihrend es sich in der Einfithrungs- und der Hauptphase der Therapie anbieten kann,
regelmidflige und gegebenenfalls auch hochfrequente Termine umzusetzen, bietet die
Abschlussphase die Moglichkeit, die Frequenz der Termine zu verringern. Hier kann
damit ein Ausschleichschema im Behandlungsverlauf etabliert werden, was es ermdg-
licht, die Verdanderungen im Alltag zu erproben.

Insgesamt zeigt sich in der Praxis, dass die Therapien je nach Schwere und Auspri-
gung der Symptomatik und Moglichkeiten des Einbezuges der Bezugspersonen auch
deutlich mehr Zeit fiir einzelne Abschnitte oder Module benétigen konnen. Die Haupt-
phase der Therapie sollte moglichst nach dem ersten Drittel erreicht sein, um dann die
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Bearbeitung der aktuellen oder vergangenen traumatisierenden Beziehungserfahrungen
zu fokussieren.

In den folgenden Abschnitten werden die oben genannten Abschnitte und Module
und deren Strategien und Interventionen Schritt fiir Schritt vorgestellt. Da ein be-
sonderer Fokus auf der Anpassung des CBASP-Therapiekonzepts fiir die verschiedenen
Altersstufen gelegt wird, wurden die Techniken fiir drei Altersbereiche aufbereitet. Die
Phasen konnen in der Linge und Umsetzung individuell auf das Tempo oder die
Bediirfnisse der Patient:innen und deren Familien abgestimmt werden. Eine Ubersicht
sowie der empfohlene Ablauf der Therapie mit flexiblem Einsatz der Einfithrungsphase
kann Abbildung 2.3 entnommen werden. Die Modulreihenfolge in der Hauptphase ist
explizit flexibel und kann durch die Therapeut:innen entsprechend der individuellen
Fallbedingungen gestaltet werden.

2.4.2 Integration der Bezugspersonen

Die in die Therapie integrierten Bezugspersonen sollten die aktuellen priméren Be-
zugspersonen des Kindes/ Jugendlichen sein. Das inkludiert sowohl die Eltern/Betreu-
ungspersonen, die mit dem Kind oder Jugendlichen zusammenleben, als auch Betreu-
ungspersonen aus Wohngruppen oder Heimen, die aktuelle primire Bezugspersonen
darstellen und bereit sind, sich regelmiflig an der Therapie zu beteiligen. Diese Beteili-
gung umfasst allerdings nicht nur, an therapeutischen Sitzungen teilzunehmen, sondern
auch an den besprochenen Themen im héiuslichen Rahmen weiterzuarbeiten. Generell
sollte mindestens eine primére Bezugsperson des/der Patient:in teilnehmen, es ist aller-
dings auch moglich und hilfreich, zwei oder mehr Bezugspersonen zu beteiligen. Wich-
tig ist, dass auch die Bezugspersonen sich untereinander kennen und in Kontakt stehen.
Nach dem CBASP@YoungAge-Konzept erscheint es beispielsweise als ungiinstig, die
eigenen Eltern zusammen in gemeinsamen Terminen mit einer Schulfreundin an der
Therapie regelmaf3ig zu beteiligen. Scheint eine Beteiligung notwendig, sollte dies in
getrennten Terminen erfolgen.

2.4.3 Therapeutisches Setting

Dieses Therapiekonzept wird sowohl in Einzel-, geteilten als auch in gemeinsamen Sit-
zungen mit den Patient:innen und ihren Bezugspersonen umgesetzt. Es folgt dabei ei-
nem personalisierten Aufbau, der sich sowohl an den Erkrankungsverlauf als auch be-
ziiglich komorbid auftretender Symptome anpassen lasst.
Folgende Settings konnen im Rahmen von CBASP@YoungAge umgesetzt werden:
> Individuelle Sitzung mit der / dem Patient:in
» Individuelle Sitzung mit der Bezugsperson
> Gemeinsame Sitzung mit dem/der Patient:in der Bezugsperson
> Geteilte Sitzung: Die ersten 25 Minuten finden mit dem/ der Patient:in und die letz-
ten 25 Minuten finden mit der Bezugsperson statt (oder umgekehrt)
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Die einzelnen Module und Therapiephasen sind immer fiir diese unterschiedlichen Sit-
zungsarten konzipiert. Generell ist die Wahl des geeigneten Settings den Therapeut:in-
nen iiberlassen, da hier auch individuelle und strukturelle Gegebenheiten zu beachten
sind. Das hier vorgestellte Therapieprogramm ist fiir das klassische, ambulanten Setting
konzipiert. Der/ die Patient:in sowie die primédren Bezugspersonen nehmen an der The-
rapie teil, der/ die Therapeut:in ist zustandig fiir die konkrete Umsetzung und den Ab-
lauf der Therapie und die Integration aller beteiligten Personen.
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Therapeutische Haltung und Techniken

3.1 Diszipliniertes Personliches Einlassen (DPE)

3.2 Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle
Diskriminationsiibung

In den nichsten Abschnitten werden die unterschiedlichen Module und Bestandteile
des Behandlungsprogramms ausfiihrlich vorgestellt und beschrieben. Am Anfang wird
die therapeutische Haltung beschrieben, die — wie in der CBASP-Therapie fiir erwach-
sene Patient:innen - eine zentrale Rolle spielt.

3.1 Diszipliniertes Persdnliches Einlassen (DPE)

Die therapeutische Haltung in CBASP und somit auch in CBASP@YoungAge wird als
»Diszipliniertes Personliches (Sich-)Einlassen« (DPE) (McCullough, 2006; McCul-
lough, 2021) bezeichnet und ist geprigt durch eine wertschitzende, offene und authen-
tische Grundhaltung den Patient:innen gegeniiber. DPE ist eine besondere Form der
Beziehungsgestaltung, die die personliche Innenwelt, das Denken, die Emotionen und
Reaktionen auf das Verhalten der Patient:innen durch den/ die Therapeut:in einschlief3t.
Sie wird umgesetzt durch die Techniken der Kontingenten Personlichen Reaktion (KPR)
sowie der Interpersonellen Diskriminationsiibung (IDU) (fiir weitere Ausfithrungen der
Anwendung im klassischen CBASP-Konzept siehe z. B. Brakemeier et al., 2021).

Kinder und Jugendliche mit depressiven Erkrankungen zeigen oft zuriickgezogenes
oder auch aggressives und oppositionelles Verhalten. Dies fithrt dazu, dass Bezugsper-
sonen sich haufig z. B. verunsichert, verirgert, frustriert, hilflos oder auch genervt fiih-
len und in Folge weniger oder harscher mit den Kindern interagieren. Die Kinder und
Jugendlichen erhalten damit weniger addquate Reaktionen aufihr Verhalten und reagie-
ren auf die gezeigte negative Reaktion der Eltern ebenfalls negativ, sodass eine ungiins-
tige interpersonelle Dynamik verstarkt wird (vgl. Abschn. 1.2.1). Mutlosigkeit, Skepsis,
Misstrauen bis hin zu Feindseligkeit sind daher zu Behandlungsbeginn hiufige Gefiihle
und Verhaltensweisen, die Kinder und Jugendliche den Therapeut:innen entgegenbrin-
gen. Vor dem Hintergrund der traumatisierenden Beziehungserfahrungen, die Pati-
ent:innen haufig erlebt haben, sind diese jedoch nachvollziehbar. Oftmals bestehen die
Beziehungserfahrungen und der Umgang damit in der Familie schon seit Jahren. Es
kommt zu einem iiberdauernden, negativen Kreislauf, der immer wieder traumatisie-
rende Beziehungserfahrungen, erst im familidren und dann auch im erweiterten sozia-
len Kontext, auslost (vgl. Abschn. 1.3).
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Vielen der jungen Patient:innen kann es damit besonders zu Beginn der Therapie
schwerfallen, sich offen auf den therapeutischen Kontakt einzulassen. Sie sind vielleicht
misstrauisch, weil sie in ihrem aktuellen oder vergangenen sozialen und familidaren Um-
feld sehr viele iiberdauernde negative Interaktions- und Beziehungserfahrungen erlebt
haben. Patient:innen verhalten sich damit allerdings so, wie sie es gelernt haben. Daher
sollten die Therapeut:innen an dieser Stelle zundchst unbedingt offen und zugewandt
bleiben und diese Gefiihle annehmen und - wenn mdoglich - validieren. Sie kreieren
damit eine Sicherheitszone, die es dem / der Patient:in erst ermdoglicht, sich auf eine the-
rapeutische Beziehung einzulassen (McCullough, 2021). Dies passiert durch ein auf-
richtiges Interesse der Therapeut:innen, das sich auf Verhaltensebene eher in einem
offenen, wohlwollenden und freundich-zugewandten und nicht in einem iiberschwing-
lich-freundlichen Verhalten zeigt.

Eine distanzierte, unpersonliche Beziehungsgestaltung kann dieses Wahrnehmungs-
dilemma der Patient:innen nicht bearbeiten oder verandern (vgl. Brakemeier et al.,
2021). Verhaltensweisen, die insbesondere bei Kindern und Jugendlichen auf eine zu
distanzierte Beziehung hinweisen, konnen verminderter Blickkontakt, ignorieren von
Fragen, feindseliges/ therapieabwertendes Verhalten (»Das bringt mir eh nichts«) oder
auch sehr schiichternes, zuriickhaltendes Verhalten sein. Die Hauptaufgabe der Thera-
peut:innen besteht daher neben dem Herstellen der Sicherheitszone darin, eine natiir-
liche und authentische Reaktion auf das Verhalten der Kinder und Jugendlichen zu zei-
gen. Es ist damit fiir eine erfolgreiche Therapie unbedingt erforderlich, dass die
Therapeut:innen motiviert sind, sich auf die Patient:innen und ihre Familien mit all den
Problemen und Schwierigkeiten, die moglicherweise bestehen, einzulassen und gemein-
sam an einer Verdnderung zu arbeiten. DPE ist nach McCullough, (2021) eine hoch-
professionelle Form von therapeutischer Beziehungsgestaltung, welche den:die Thera-
peut:in und seine/ ihre persénliche Innenwelt, Denken, Emotionen und Reaktionen auf
das Verhalten der Patient:innen einschliefit. Diese Form der Beziehungsgestaltung for-
dert die Therapeut:innen und bedarf auch wahrend der Therapie einer Vor- und Nach-
bereitung, idealerweise in einem supervisorischen oder intervisorischen Kontext. Im
Folgenden wird genauer auf die einzelnen Aspekte des DPE eingegangen und es werden
Empfehlungen fiir die konkrete Umsetzung unter Anwendung der Techniken KPR und
IDU bereitgestellt.

Insgesamt erfiillt diese konsequente disziplinierte, aber den Patient:innen zuge-
wandte und bindungsorientierte Haltung im Rahmen der Therapie zusammengefasst
folgende Funktionen:

(1) Fur viele Patient:innen ist eine sichere und authentische menschliche Begegnung
mit ihrem/ihrer Therapeut:in eine neuartige Erfahrung. Nur wenn sich die Thera-
peut:innen so personlich und menschlich zeigen, konnen die Patient:innen die fir
eine Verhaltensverianderung erforderlichen Diskriminationserfahrungen machen,
und die aktuelle therapeutische Beziehung mit fritheren — und im Kinder-Jugend-
Bereich vor allem aktuellen - schwierigen Beziehungen vergleichen und unterschei-
den.
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(2) Modelllernen, Empathietraining: Therapeut:innen konnen ihren Patient:innen nur
vermitteln, wie diese mit anderen Menschen empathisch umgehen kénnen, wenn
sie selbst bereit sind, personliche Gefiihle und Reaktionen preiszugeben.

(3) Schliefllich kann fiir feindselig wirkende Patient:innen und Bezugspersonen die
personliche Reaktion der Therapeut:innen helfen, zu erkennen, dass ihr feindseliges
oder destruktives Verhalten bei anderen Menschen verletzend wirkt und zwischen-
menschliche Distanz erzeugt, was sie moglicherweise aufgrund fehlender Lerner-
fahrungen sonst nicht bemerken kénnen.

Insgesamt wird durch das DPE in der Therapie die sogenannte Sicherheitszone kreiert,
in der ausprobiert werden kann, wie das eigene Verhalten auf andere Menschen wirkt
und was es in ihnen auslésen kann.

Schlussendlich erscheint bei vielen Patient:innen die therapeutische Arbeit erst auf
Basis einer solchen ehrlichen, disziplinierten und authentischen Beziehungsgestaltung
moglich. Es handelt sich hierbei somit nicht um ein optionales Verhalten, sondern die
essenzielle Grundlage der Behandlung und Beziehungsgestaltung. Wichtig ist, dass die
Rolle der Therapeut:innen damit nicht neutral und unpersoénlich ist. Bei der Umsetzung
von CBASP@YoungAge sollte {iber den gesamten Therapieverlauf ein Fokus des/der
Therapeut:in auf der Qualitit der Beziehung liegen und darauf geachtet werden, diese
konsistent und im Rahmen der Haltung des DPE zu gestalten. Das schlieft alle Kontakte
(auch auflerhalb der geplanten Therapietermine) ein. DPE ist eine tibergreifende, wert-
schitzende Haltung, die alle Aspekte der Therapie umfasst.

Fir die konkrete Anwendung dieser Form der therapeutischen Beziehungsgestaltung
kann es hilfreich sein, sich die einzelnen Bestandteile zu verdeutlichen (vgl. Brakemeier
etal,, 2021):

Diszipliniert. (auch im Sinne von kontrolliert oder tiberlegt): Therapeut:innen werden
angehalten, sich vor dem personlichen (Sich-)Einlassen genau zu {iberlegen, ob, was und
wie sie den Patient:innen oder Bezugspersonen mitteilen und welches Ziel beziehungs-
weise welche heilsame Beziehungserfahrung sie verfolgen. DPE ist also kein »Freibriefc,
personliche Gefiihle und Reaktionen ungefiltert oder impulsiv einfach heraus zu lassen.
Wenn eigene Prigungen durch die Situation aktiviert werden, kann Supervision oder
Selbsterfahrung helfen zu entscheiden, ob es dennoch fiir die Patient:innen hilfreich ist,
die Emotionen preiszugeben.

Personlich. Therapeut:innen sind bereit, Patient:innen und Bezugspersonen eine per-
sonliche, authentische, offene, gefithlsmiflige Reaktion mitzuteilen, sie sollen als
»menschliche Wesen« reagieren. Dies bedeutet auch, dass negative Gefiithle oder Hal-
tungen in einem bestimmten Rahmen (Sicherheitszone) in der Therapie geteilt werden.
Dieser Aspekt beschreibt dabei eine unbedingte authentische Grundhaltung, die erfor-
dert, dass nur echte Gefiihle durch die Therapeut:innen geteilt werden.

Einlassen. Die Therapeut:innen sind grundsitzlich bereit, sich auf die Patient:innen und
Bezugspersonen personlich einzulassen. (Sich-)Einlassen bedeutet damit, dass eine Of-
fenheit durch die Therapeut:innen mdéglich ist und der wertschitzenden Grundhaltung
nichts entgegensteht. Dies setzt voraus, dass sie die Patient:innen und deren Angehorige
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grundsitzlich mogen. Das bedeutet nicht, dass alle Verhaltensweisen oder Muster posi-
tiv bewertet werden miissen, allerdings sollte das wertschitzende Einlassen darin be-
stehen, dass die Therapeut:innen dazu in der Lage sind, diese moglicherweise schwie-
rigen Verhaltensweisen der Patient:innen oder Bezugspersonen aufgrund der ihnen
bekannten Pragungen und schwierigen Lebensbedingungen einordnen und verstehen
zu kénnen.

CBASP@YoungAge erfordert damit eine Bereitschaft der Therapeut:innen, diese
Grundhaltung immer wieder zu reflektieren und zu priifen, inwiefern das eigene Ver-
halten ihr entspricht.

Zu dieser DPE-Haltung gehort damit auch, negative Emotionen offen mitzuteilen,
um den Patient:innen die Konsequenzen ihres Verhaltens transparent und dennoch
wertschitzend mitzuteilen. Hierdurch soll primir die folgende Botschaft vermittelt wer-
den:

»Bestimmte Verhaltensweisen von dir kénnen bei mir auch negative Gefiihle aus-
losen. Du sollst aber wissen, dass ich dich als Person sehr mag. Ich habe diese nega-
tiven Gefiihle, weil du mir nicht egal bist. Ich teile sie dir mit, weil ich dir helfen
will.«

Die addquate Durchfithrung tiber den gesamten Therapieverlauf kann herausfordernd
sein, insbesondere weil durch inaddquate Anwendung auch negative Folgen fiir die Pa-
tient:innen, Bezugspersonen, die Therapeut:innen und die therapeutische Beziehung
entstehen konnen.

Die konkrete Anwendung von DPE im therapeutischen Setting und auch die damit
einhergehenden Herausforderungen hat McCullough (2021) beschrieben. Zusammen-
fassend sind insbesondere die folgenden Aspekte fiir Therapeut:innen herausfordernd,
aber auch zentral in der Umsetzung:
> Eine authentische Reaktion des/der Theapeut:in auf den/die Patient:in oder die Be-

zugspersonen. Ziel der therapeutischen Haltung ist es nicht, eine Rolle zu spielen,

sondern den Patient:innen authentische Lernerfahrungen durch Reaktionen der The-
rapeut:innen auf Verhalten zu ermoglichen.

> Das verbale Strukturieren der Sitzung. Mit den Patient:innen wird dialogisch gear-
beitet und lange Monologphasen durch einzelne Personen sind zu vermeiden (siche
auch die Fallbeispiele im folgenden Abschnitt). Lernerfahrungen / Diskriminations-
erfahrungen werden durch fremde Reaktionen auf eigenes Verhalten erlebt, diese Er-
fahrungen koénnen im verbalen Kontakt durch die Therapeut:innen erreicht werden,
was emotional vertieft werden sollte (»Wie fiihlt sich das gerade an fiir dich?«).

> Akzeptanz fiir Stille im therapeutischen Setting. Stille ist eine Gelegenheit, Prozesse
zu reflektieren, Inhalte zu sortieren — sowohl fiir Therapeut:innen als auch Patient:in-
nen.
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» Den Umgang mit Arger. Wut ist eine der schwierigsten Emotionen von Patient:innen,
mit der Therapeut:innen umgehen miissen. Ein effektiver Umgang besteht darin, he-
rauszufinden, warum der/die Patient:in den/die Therapeut:in weggestoflen hat -
wodurch wurde die feindselige Reaktion ausgelost? Eine Moglichkeit ist direkt zu
fragen, was die wiitende Reaktion ausgelost hat. Dieses Fragen fiihrt meist zu Protest
(z.B. »Sie sollten in der Lage sein, mit meiner Wut umzugehen«; »Sie sollten geschult
sein, mit solchen Reaktionen umzugehen.«, »Das konnen Sie alleine rausfinden!«).
DPE und auch die damit einhergehenden Techniken 6ffnen hier den Weg, um mit
den Patient:innen gemeinsam herauszufinden, woher die Wut kommt und wie mit
ihr so umgegangen werden kann, dass der/ die Patient:in seine/ihre Ziele erreicht.

> Den Umgang mit schwierigen Themen in den Therapiesitzungen. Es ist normal, dass
das Aufkommen von bestimmen unerwarteten Verhaltensweisen oder Themen in
der sorgfiltig geplanten Therapiesitzung Angst oder Unruhe in Therapeut:innen aus-
lost. Ziel ist, im DPE innezuhalten und sich zu fragen, was der/die Patient:in jetzt
gerade braucht. Was kann der/die Therapeut:in aktuell tun, um zu unterstiitzen?
Innehalten, hinsehen und zuhéren, zuerst mir selbst und dann dem / der Patient:in!

Im folgenden Abschnitt werden bestimmte Techniken, die im Rahmen des DPE mit Ab-
folgen, Schritten und passenden Sitzen und Fragen vorgestellt, die die Umsetzung er-
leichtern konnen.

3.2 Kontingente Persénliche Reaktion und Interpersonelle
Diskriminationsiibung

Ziele

> Die Patient:innen sind in der Lage zu erkennen, dass heute Personen anders —
entgegen ihren Erwartungen - auf ihr eigenes Verhalten reagieren als pragende
Bezugspersonen.

> Sie bekommen damit mehr Verstdndnis fiir das eigene Verhalten und die damit
einhergehende Wirkung auf andere Personen. Dies schafft die Basis fiir eine
Verhaltensanderungsmotivation.

3.2.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

In bestimmten Situationen der Therapie kann es relevant werden, dass eine Diskrepanz
zwischen der Reaktion des/der Therapeut:in und der antizipierten Reaktion durch die
Patient:innen wihrend der Therapie transparent besprochen wird. Diese Offenlegung
und Bearbeitung der therapeutischen Reaktion findet im Rahmen der Techniken der
Kontingenten Personlichen Reaktion (KPR) und der Interpersonellen Diskriminations-
ibung (IDU) statt. Es handelt sich bei diesen Techniken und Ubungen nicht um ein
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Modul, das explizit in der CBASP@YoungAge-Therapie umgesetzt wird, sondern um
therapeutische Interventionen, die flexibel und variabel in den Sitzungen eingesetzt
werden konnen. Wichtig ist, dass die Eingangsphase bereits vollstandig abgeschlossen
ist. Dies hat den Hintergrund, dass in der Eingangsphase die Reaktionen der pragenden
Bezugspersonen gemeinsam mit den Patient:innen erarbeitet werden. Eine Diskrepanz
durch die Therapeut:innen (im Sinne von negativen KPR und IDUs) kann also erst nach
Abschluss dieser Arbeit wahrgenommen und mit den Patient:innen besprochen wer-
den. Generell ist es allerdings moglich, bereits positives KPR (vgl. Abschn. 3.2.3) in die
Therapie zu integrieren. Dies ist bereits in frithen Therapiephasen eine sinnvolle und
wichtige Intervention.

3.2.2 Einbezug von Bezugspersonen

Bezugspersonen werden in diese Ubungen meist nicht direkt einbezogen. Da das KPR
und die IDU in sogenannten Hot-Spot-Situationen eingesetzt werden sollen, in denen
explizit Themen der ja liberwiegend negativen Pragungen relevant sind, sollten diese
mit den Patient:innen allein bearbeitet werden ohne Anwesenheit der Bezugspersonen.
Selbstverstindlich konnen Hot-Spot-Situationen auch in Terminen auftreten, in denen
Bezugspersonen anwesend sind. Im Kontext der therapeutischen Arbeit ist das sogar
hochst wahrscheinlich. Dennoch ist es fiir die Nachbesprechung eben dieser Situationen
in den meisten Fillen erforderlich, dass die Patient:innen in einem geschiitzten Rahmen
sind, um so die Situation gemeinsam mit den Therapeut:innen bearbeiten zu kénnen.

3.2.3 Durchfiihrungshinweise zur Kontingenten Persénlichen
Reaktion (KPR)

Die Kontingente Personliche Reaktion beschreibt das authentische Einlassen und die
personliche Reaktion auf das Verhalten der Patient:innen. Der Schwerpunkt liegt darauf,
dass Therapeut:innen eine realistische Reaktion der Umwelt abbilden und Patient:innen
die Moglichkeit erhalten, Zusammenhinge zwischen dem eigenen Verhalten und den
Reaktionen der Umwelt zu erleben und zu verstehen. Ziel ist somit die Lernerfahrung
der Patient:innen, die durch eine bewusste, personliche Reaktion der Therapeut:innen
auf das Verhalten von Patient:innen ausgeldst wird. Relevant ist hierbei, dass die Sicher-
heitszone, die die Therapie fiir die Patient:innen bildet, nie verlassen wird! Es ist wichtig,
sich mit dieser Technik, die im Rahmen eines DPE eingesetzt werden kann, vertraut zu
machen, da aus der inaddquaten Anwendung auch negative Folgen fiir die therapeuti-
sche Beziehung und Therapie entstehen konnen.

Die Anwendung von KPR ist vor allem in Hot-Spot-Situationen sinnvoll. Damit sind
Situationen gemeint, in denen Bereiche bzw. Themen aus den Pragungen/Stempeln/
Ubertragungshypothesen auftauchen. Also Themen oder Verhaltensweisen, die bei den
Patient:innen auftreten und die auf die frithen oder auch aktuellen prigenden Bezie-
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hungserfahrungen zuriickzufiithren sind, z. B. wenn Patient:innen sich eben nicht ent-
sprechend ihrer Pragungen verhalten oder aber wieder in Muster fallen, die bereits im
ersten Zeitraum der Therapie erarbeitet werden konnten. Dariiber hinaus sind aber auch
Situationen relevant, in denen die Patient:innen sich explizit nicht (mehr) entsprechend
ihrer Pragungen verhalten und beispielsweise freundliches, zugewandtes Verhalten zei-
gen (siehe: positives KPR). Die Erarbeitung dieser therapeutischen Elemente wird in den
Abschnitten 4.3 und 4.4 genauer beschrieben. Weiterhin ist KPR auch in Therapiesitua-
tionen sinnvoll, in denen therapieschadigendes Verhalten gezeigt wird (bspw. hiufiges
nicht Erscheinen in der Therapie). Wichtig ist, dass fiir die Anwendung von negativen
KPR im Rahmen der Therapie die therapeutische Beziehung gefestigt ist. Insbesondere
sollten die Therapeut:innen die Pragungen der Patient:innen und die Hot-Spots - die
Ubertragungsbereiche und Ubertragungshypothesen - kennen. Dadurch fillt es leich-
ter, diese schwierigen Verhaltensweisen, die eigene negative Emotionen und Reaktionen
auslosen, zu verstehen, da sie dann vor dem Hintergrund der Prigungen eingeordnet
werden konnen. Es kann grundsitzlich zwischen positiven und negativen KPR Situatio-
nen unterschieden werden. Im ersten Fall werden positive Emotionen der Therapeut:in-
nen im zweiten negative Emotionen preisgegeben. Sowohl positive als auch negative
KPR-Situationen beziehen sich allerdings auf Situationen, in denen die Pragungen oder
Ubertragungshypothesen der Patient:innen deutlich werden.

KPR-Situationen erkennen und Eignung priifen:

(1) Die Verhaltensweisen und ggf. die dahinter liegenden Emotionen der Patient:in-
nen sollten durch die Therapeut:innen klar und eindeutig benannt und auf eine
Prigung/die Ubertragungshypothese zuriickgefithrt werden kénnen. Gleichzeitig
sollten die Therapeut:innen die durch die Verhaltensweisen ausgeldsten eigenen
Emotionen wahrnehmen und benennen kénnen (wichtig: nur Emotionen beriick-
sichtigen, die sich eindeutig auf das Verhalten des/der Patient:in zuriickfithren las-
sen)

(2) Die Therapeut:innen sollten emotional in der Lage sein, sich personlich auf die
moglicherweise schwierige Situation einzulassen. Dies bedeutet, dass nicht jede
Hot-Spot-Situation, in der eine Prigung oder Ubertragung salient ist, fiir eine KPR
genutzt werden muss! Es ist moglich, dass sich die Situation zwar eignet, aber der:die
Therapeut:in in der entsprechenden Situation keine KPR umsetzen kann.

(3) Es muss ausreichend Zeit zur Verfiigung stehen! KPR kann nicht zwischen Tiir und
Angel durchgefiihrt werden (z. B. am Ende der Stunde).

(4) Anwesende Personen: Das Bearbeiten von Hot-Spots im Rahmen der KPR (oder
auch IDU), kann fiir Patient:innen schwierig und schmerzhaft sein. In der Therapie
mit Kindern und Jugendlichen ist besonders darauf zu achten, dass bei negativer
KPR prigende Bezugspersonen nicht anwesend sind, wenn eben diese Situationen
nachbesprochen werden. Die Patient:innen sollen die Moglichkeit bekommen, die-
se relevanten Diskriminierungserfahrungen in einem geschiitzten Rahmen (der Si-
cherheitszone) zu erarbeiten.
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Eignet sich die aktuelle therapeutische Situation nicht zum Einsatz der Technik, kann
auch zu einem spiteren Zeitpunkt nochmal auf die Situation zuriickgekommen werden.
Wichtig ist in so einem Fall, die entsprechende Situation genau zu dokumentieren, so-
dass sowohl Patient:in als auch Therapeut:in sich entsprechend gut an alle situativen,
emotionalen sowie interaktiven Elemente erinnern kénnen. Beispielhafte Situationen
finden sich in Tabelle 3.1.

Eignet sich die Situation, sollte vor der Anwendung der KPR in der Situation das Ziel
der Therapeut:innen fiir die Patient:innen bestimmt werden:
» Welche Beziehungserfahrung mochte ich mitgeben?
» Was mochte ich dem/ der Patient:in zeigen?

Bevor sich die Therapeut:innen entscheiden, die KPR als Intervention zu nutzen, sollten
sie (kurz) reflektieren, welche Ziele der Patient:innen durch die Bearbeitung der Situa-
tionen erreicht werden konnen.

Tabelle 3.1 Beispiele flr positive oder negative Kontingente Personliche Reaktionen im Rahmen von
DPE-Situationen (DPE; nach Brakemeier et al., 2021)

KPR Beispiel-Formulierungen
Positives KPR »Ich freue mich wirklich sehr, dass das du es geschaftt hast, Nein zu
sagen.«

»Dass du mir heute ein Bild gemalt hast, iberrascht und freut mich
sehr. Wie kamst du auf die Idee?«

»Dadurch, dass du weinst, kann ich sehr gut verstehen, wie schlecht
es dir gerade geht. Ich bin beriihrt, dass du mir deine Trinen gezeigt
hast.«

Negatives KPR »Ich finde es sehr schade und es macht mich traurig, wenn du nach
15 Therapiestunden sagst, dass alles hier nichts gebracht hat.«

»Ja, es macht mich wie deine Schwester auch wiitend, dass du mich
anschreist, aber ich schreie nicht zuriick und laufe nicht raus.«

»Es macht mich traurig, dass du sagst, dass ich schlechte Arbeit
machen wiirde.«

In der Umsetzung findet die KPR zumeist in drei Schritten statt. Nachdem die Situation
durch den/die Therapeut:in erkannt und auf ihre Eignung hin gepriift wurde, kann mit
der Durchfithrung begonnen werden.

3.2 Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung
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Durchfiihrung KPR
»Kann ich dich kurz mal unterbrechen?«

»Ich wiirde diese Situation gern nochmal genauer besprechen. Ist das in Ordnung

fiir dich?«

(1) Schritt 1: Benennung des Verhaltens und Verlangsamung (Empathietraining)
»Was meinst du, was dein Verhalten mit mir macht?«
»Wie sehe ich grade aus? Schau mich mal an.«
»Was meinst du, was ich fithle?«
Hier lassen die Therapeut:innen die Patient:innen das Verhalten beschreiben.
Sie unterstiitzen dabei wenig. Wichtig kann es aber sein, die Aufmerksamkeit
der Patient:innen auf relevante Faktoren des eigenen Verhaltens zu richten, da
diese gegebenenfalls im spéteren Verlauf wieder relevant werden (»Als du XY
gemacht hast, da ...«).

(2) Schritt 2: Offenbarung der KPR
Hier empfiehlt sich ein transparentes Vorgehen (offenlegen, dass nun eigene
Gefiihle offenbart werden). Fiir diesen Schritt empfiehlt es sich, das Einver-
stindnis der Patient:innen einzuholen (»Darf ich dir sagen, wie es mit grade
geht?«, »Ich wiirde dir gern sagen, wie es mir geht, ist das in Ordnung fiir
dich?«). Im Anschluss daran wird die Wirkung benannt, die das vorherige Ver-
halten der Patient:innen hatte, das heifit Gefiithle werden diszipliniert preisge-
geben (und im Zweifel auch Hilfestellung, woran diese Gefiihle zu erkennen
sind).
In Anschluss werden die Konsequenzen des Verhaltens der Patient:innen deut-
lich gemacht (»Was ist gerade passiert?«). Ziel ist, dass die Patient:innen eine
Moglichkeit bekommen nachzuvollziehen, wie sich das eigene Verhalten auf
andere Personen (hier: ihren/ihre Therapeut:in) auswirkt.

(3) Schritt 3: Vermittlung von adaptiven Verhaltensweisen (findet bei positiven KPR-
Situationen nicht statt)
In diesem Schritt konnen gemeinsam neue Verhaltensweisen erarbeitet werden
und auch die Wirkung, die dieses neue, veridnderte Verhalten in der Therapie
und im Alltag haben konnte, wird benannt. Ziel dieser dritten Phase ist in der
KPR nicht das Trainieren dieser Verhaltensweisen, sondern explizit das Her-
stellen einer Verdnderungsmotivation bei den Patient:innen.

Vor Schritt 3 oder auch nach einer KPR-Sequenz bietet sich oft die direkte Durchfiih-
rung einer IDU an. Wichtig ist, dass bei jiingeren Patient:innen Uberforderung ver-
mieden wird. Hiufig bereitet bereits Schritt 1 des KPR (u.a. Erkennen von fremden
Emotionen) sehr viel Mithe, sodass eine sich direkt anschliefende IDU méglicherweise
tiberfordernd sein kann. Insgesamt sollte bei jiingeren Patient:innen fiir die einzel-
nen Schritte deutlich mehr Zeit und Flexibilitdt eingeplant werden. Eine anschlieflende

3 Therapeutische Haltung und Techniken



IDU bietet sich damit nur an, wenn diese auch durch den/ die Patient:in noch nachvoll-
zogen und erarbeitet werden kann. Die IDU wird im folgenden Abschnitt niher be-
schrieben.

3.2.4 Durchfiihrungshinweise zu Interpersonellen
Diskriminationsiibungen (IDU)

Die IDU bezieht sich immer auf die zu Beginn der Therapie besprochenen Ubertra-
gungshypothesen oder Erwartungen /Beflirchtungen der Patient:innen (Abschn. 4.4).
Féllt dem/der Therapeut:in auf, dass die:der Patient:in eine andere Reaktion des/der
Therapeut:in erwartet oder sich in der Therapie so verhilt, wie es den Prigungen / Stem-
peln entspricht, ist es im Sinne des DPE fiir den/die Therapeut:in méglich, eine Riick-
meldung zu diesem Verhalten zu geben, um dem/der Patient:in damit transparent zu
machen, was sein/ihr Verhalten gerade auslost.

Zusammenfassung e Ziele der IDU

» Die Patient:innen sollen Unterschiede der Reaktion ihrer prigenden Bezugs-
personen und der Reaktion des/der Therapeut:in auf ihr Verhalten erkennen.

» Die Patient:innen sollen lernen, dass jede Situation anders ist und Menschen
anders auf Situationen reagieren kénnen als sie es erwarten. Menschen in neuen
Situationen reagieren anders auf das Verhalten der Patient:innen als die pragen-
den Bezugspersonen. Auch die Konsequenzen, die auf das Verhalten folgen,
sind andere. Sie kénnen in dieser Ubung die Erfahrung machen, dass es loh-
nenswert ist, Situationen immer wieder neu zu bewerten!

» Die Patient:innen sollen transparent erkennen, dass ihr Verhalten bestimmte
Konsequenzen bzw. Reaktionen auslost, und sich fragen, ob sie diese Reaktio-
nen auch beabsichtigt haben. Dies ist nur durch eine transparente und offene
Riickmeldung der Therapeut:innen moglich. Haufig beschreiben Patient:innen,
dass die erreichten Reaktionen nicht ihrer Absicht entsprachen.

Die IDU soll emotionale Verstrickungen losen, die Patient:innen interpersonell und in-
trapersonell gefangen halten (McCullough et al.,, 2015) und durch frithere oder aktuelle
Beziehungserfahrungen mit den priigenden Bezugspersonen bedingt sind. Die IDU ist
damit ebenfalls kein Modul, das standardmiflig in den Therapieprozess eingebunden
ist, sondern eine reflektierende Ubung, die in passenden Situationen eingesetzt werden
kann.

Die Voraussetzungen einer IDU sind sehr dhnlich zu denen fiir eine KPR (s. 0.). Auch
hier gilt: Immer auf einen geschiitzten, personlichen Rahmen mit den Patient:innen
achten! Nur in Einzelfillen und mit ausreichender Vorbereitung kann es sinnvoll sein,
KPR oder IDUs mit der gesamten Familie durchzufiihren.

3.2 Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung
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Beispiel

Zum Umsetzen der IDU eigenen sich bestimmte Fragen / Vorgehensweisen:

| 2

Reaktion von Bezugspersonen erfragen

»Was macht deine Mutter/dein Vater, wenn du dich so wie gerade verhiltst/
wenn du [...] machst?«

»Was passiert in so einer Situation bei euch Zuhause?«

Mit dem eigenen Verhalten kontrastieren

»Wie habe ich reagiert?«

»Habe ich anders reagiert?«

»War etwas anders/ genauso wie bei deinen Eltern?«

Diese neue Beziehungserfahrung explizit in einen emotionalen Kontext setzen
und verankern

»Wie fiihlt sich das fiir dich an?«

»Welches Gefiihl verbindest du damit?«

»Was heifit das fiir die Zukunft, dass ich mich hier anders verhalte als [pragende
Bezugsperson]?«

Die Fragen werden gemeinsam von den Therapeut:innen und den Patient:innen reflek-
tiert. Wichtig ist, dass die Therapeut:innen dabei immer die Ziele der Ubung im Blick
behalten. Es geht bei dieser Ubung explizit darum, dass die Patient:innen eine neue,
diskriminierende Beziehungserfahrung machen, nicht darum, Schuldzuweisungen fiir
das gezeigte Verhalten der Patient:innen in den aktuellen Bezugspersonen zu finden.
Dieser Spagat erfordert insbesondere bei jiingeren Patient:innen oftmals viel Zeit und
ein vorsichtiges Vorgehen. Um die Ziele und die Struktur der Ubung im Blick zu behal-
ten, kann es sinnvoll sein, das AB 6 »Interpersonelle Diskriminationsiibung« unterstiit-
zend einzusetzen. Darin kénnen Ergebnisse der Ubung festgehalten werden und fiir die
Patient:innen sichtbar gemacht werden.

Dialog  Beispielhafte Durchfiihrung einer Kontingenten Personlichen
Reaktion mit anschlief’ender Interpersonellen-Diskriminationsiibung

(Patientin, 14 Jahre)

P:  [kommt zu spit in die Therapiestunde]

Th: Hallo Mina, schon, dass du da bist!

P:  Entschuldigen Sie, Frau Thilo, ich bin viel zu spat! Ich habe mich richtig beeilt, aber
der erste Bus hatte Verspitung und dann habe ich den zweiten nicht mehr be-
kommen und musste zu einer anderen Bushaltestelle laufen und dort habe ich den
Bus erst nicht bekommen. Da war dann direkt der nidchste Bus weg und ich musste
noch langer warten. Jetzt bin ich viel zu spit, das tut mir ganz doll leid!

Th: Mina, setzt dich erstmal hin, du bist ja auch ganz aufler Atem!
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Ja, ich bin dann hierher gerannt. Entschuldigen Sie nochmal die Verspétung, das tut
mir wirklich total leid! Es kommt wirklich nicht wieder vor, versprochen!

Mina, was meinst du, wie ich mich gerade fiihle?

Naja, ich bin zu spét gekommen - Sie haben die ganze Zeit auf mich gewartet und
haben vermutlich viel Besseres zu tun. Ich denke, Sie sind total genervt, vielleicht
auch richtig sauer auf mich. Aber es tut mir echt leid. Das kommt nie wieder vor.

Schau mich mal an, wie sehe ich denn gerade aus?

Sie sitzen ganz ruhig da und licheln auch ein bisschen?

Ja genau, ich lichle ein bisschen! Sehe ich genervt aus oder wiitend?

Nein, eigentlich nicht, Sie gucken eigentlich ziemlich freundlich.

Ich wiirde dir jetzt gerne sagen, wie ich mich fiihle. Ist das in Ordnung fiir dich?
Ja klar.

Als du vorhin nicht gekommen bist, da habe ich mir erst etwas Sorgen gemacht.
Sorgen?!

Ja genau. Ich war besorgt. Normalerweise bist du immer so piinktlich und ich habe
mich richtig auf unsere Stunde heute gefreut. Als du dann erst nicht gekommen
bist, habe ich mir Sorgen gemacht, dass dir etwas passiert ist oder dass es dir heute
nicht gut geht.

Ach so, daran habe ich gar nicht gedacht. Ich dachte, Sie warten bestimmt ganz un-
geduldig.

Das stimmt auch, ich habe gewartet, aber zuerst freudig und dann sorgenvoll. Als
du dann gekommen bist, habe ich mich erstmal gefreut, dich zu sehen! Dann war
ich erleichtert, weil ich so ja wusste, dass es dir gut geht und ich mir keine Sorgen
mehr machen muss. Deshalb habe ich auch gelichelt, weil ich erleichtert war.

Ach so! Das hitte ich nicht gedacht. Ich war mir so sicher, dass Sie nun wiitend auf
mich sind und gar keine Lust mehr auf die Stunde haben.

Im Gegenteil! Ich freue mich, dass du da bist. Mina, was hiltst du davon, wenn wir
an dieser Situation noch etwas weiterarbeiten?

[An dieser Stelle kann AB 6 »Interpersonelle Diskriminationsiibung« eingesetzt
werden. Dieses begleitet die IDU und ermdglicht, die diskriminierende Erfahrung
schriftlich zu fixieren]

Ja, konnen wir machen, aber Sie hatten doch bestimmt auch andere Pline.

Ich finde es wichtig, dass wir das noch weiter besprechen. Kannst du mir sagen, wie
dein Vater sich meistens verhalt, wenn du zu spit kommst?

Hm. Also Papa ist ja immer super piinktlich. Er kann das gar nicht haben, wenn ich
zu spdt bin. Deswegen bin ich ja auch immer rechtzeitig da, wenn wir loswollen
oder so. Mein Bruder war oft zu spit, da ist er dann immer richtig laut geworden
und hat die ganze Wohnung zusammengebriillt.

Ja, verstehe, er ist also dann wiitend geworden?

3.2 Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Ja, richtig wiitend! Und dann hat alles meistens noch viel langer gedauert, weil er
sich ja erst wieder beruhigen musste und so.

Und wie hat sich deine Mutter in so einer Situation verhalten?

Naja, die ist immer richtig angespannt, wenn wir irgendwo piinktlich hinwollen.
Das stresst sie immer total. Wenn dann jemand auch nur ein bisschen zu spit ist,
dann ist sie immer richtig anstrengend und macht Druck.

Was meinst du damit?

Naja, sie lduft hinter mir her und lasst mich nicht in Ruhe und dann nervt sie halt
die ganze Zeit rum.

Okay. Kannst du mir sagen, wie sich mein Verhalten jetzt grade von dem Verhalten
deiner Eltern unterschieden hat, Mina?

Naja, bei Ihnen war gerade alles ganz anders. Sie waren total ruhig und entspannt
und haben sich trotzdem gefreut, mich zu sehen, obwohl ich ja richtig zu spit war
und nicht nur ein bisschen. Sie waren trotzdem die ganze Zeit nett und haben auch
gesagt, dass Sie sich freuen, mich zu sehen. Es war dann gar nicht angespannt.

Ja, das stimmt, du machst das super! Wie fiihlt sich das fiir dich an, dass ich mich
anders verhalten habe als deine Eltern?

Naja, gut.
Was meinst du damit?

Ich bin nicht so angestrengt, sondern freue mich nun auch auf die Stunde. Ich habe
gerade auch nicht mehr so viel Angst, etwas falsch zu machen.

Okay, sehr gut! Ist diese Situation also so ausgegangen, wie du es erwartet hast?

Nee, gar nicht. Ich dachte ja, es gibt riesen Arger und stattdessen reden wir jetzt
ganz ruhig und freundlich dartiber.

Was kannst du denn fiir dich jetzt daraus mitnehmen, dass du heute zu spat zur
Therapie gekommen bist?

Hm naja, dass es okay war, dass ich zu spit gekommen bin. Ich habe zwar schon
was falsch gemacht, aber es war ja in Ordnung und gar nicht so schlimm.

Ja, das stimmt — okay Mina, das finde ich eine sehr wichtige Erkenntnis, oder? Dass
es auch mal okay sein kann, einen Fehler zu machen? Wie fiihlt sich das jetzt gerade
an?

Mmbh - sehr gut - ich bin richtig erleichtert.

Sehr schon. Was haltst du davon, wenn wir das mal gemeinsam auf dem Arbeits-
blatt eintragen? Damit wir diese wichtige Erfahrung und deine Erkenntnis hier fest-
halten?

Ja, konnen wir machen.

[Auch an dieser Stelle kann das AB 6 »Interpersonelle Diskriminationstibung« ein-
gesetzt werden, um die Ubung schriftlich festzuhalten. Das kann auch zu einer
weiteren Verfestigung der Erkenntnisse der Ubung im weiteren Verlauf fiihren.)
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Das Ende der IDU ist dann erreicht, wenn der:die Patient:in das Verhalten des/ der The-
rapeut:in eindeutig von dem auf der Ubertragungshypothese basierenden oder durch
die Pragungen antizipierten Verhalten abgrenzen kann. Wenn passend und der:die Pa-
tient:in noch Kapazititen hat, kénnen Patient:in und Therapeut:in gemeinsam sich die
relevanten Prigungen und Ubertragungshypothesen anschauen und reflektieren, dass
diese Befiirchtungen nicht eingetreten sind. Wurde dies erreicht, sollte die Ubung ein-
deutig abgeschlossen und beendet werden. Dies dient dazu, die Sicherheitszone im the-
rapeutischen Setting aufrechtzuerhalten. Patient:innen begeben sich in dieser Ubung in
einen sehr vulnerablen Bereich, sodass es hilfreich ist, wenn sie die Erfahrung machen,
dass diese Arbeit auch einen Endpunkt hat.

Die IDU, insbesondere auch in Kombination mit einer KPR, kann je nach Setting eine
sehr intensive und anstrengende Ubung im therapeutischen Prozess sein. Es bietet sich
an, nach dieser Ubung eine kurze Pause zu machen und erst dann mit dem Thema der
Sitzung fortzufahren.

3.2 Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsiibung
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Einfilhrungsphase

4.1 Kennenlernen

4.2 Psychoedukation

4.3 Die Liste der prdgenden Bezugspersonen
4.4 Ubertragungshypothese

4.5 Abschluss der Einfithrungsphase

Die Einfihrungsphase dient dem Aufbau einer tragfahigen, therapeutischen Beziehung,
die iiber die gesamte Therapie hinweg bestehen sollte. Neben der therapeutischen Be-
ziehung steht in dieser Phase der Therapie auch das gemeinsame Erarbeiten und Re-
konstruieren der bisherigen und aktuellen Beziehungsgeschichte der Patient:innen im
Vordergrund. Dies dient der gemeinsamen Erarbeitung eines Stérungsmodells sowie
der Entwicklung eines gemeinsamen Verstindnisses der bisherigen Beziehungserfah-
rungen und dem daraus resultierenden Verhalten in aktuellen Interaktionssituationen
und damit auch in der Therapie gegeniiber dem/der Therapeut:in.

Die Einfithrungsphase ist eine intensive Phase gemeinsamer Arbeit. Es werden viele
schwierige Themen fiir die Patient:innen angesprochen, viele vielleicht auch zum ersten
Mal im Leben der Betroffenen. Es ist daher sehr relevant, fiir diese Einfithrungsphase
das richtige Maf an Zeit einzuplanen und gerade bei jiingeren Kindern auf eine ange-
messene Sitzungsstruktur zu achten und gegebenenfalls immer wieder Pausen oder
Spiele zu integrieren. Auch wenn die Interventionen in der Einfithrungsphase aufeinan-
der aufbauen, konnen durch die Therapeut:innen unterschiedliche Schwerpunkte ge-
setzt werden. Einigen Kindern oder Jugendlichen fillt die Arbeit an der interpersonellen
Mauer leicht, andere sammeln und berichten lieber von pragenden Bezugspersonen. Es
ist fiir eine erfolgreiche Umsetzung der Phase nicht erforderlich, alle Themen inhaltlich
erschopfend zu behandeln. Vielmehr kann es gerade bei jiingeren Kindern ausreichend
sein, dass diese in einen ersten Kontakt zu ihrer Beziehungsgeschichte und aktuellen Be-
ziehungssituation kommen, und die Auswirkung dieser zu verstehen beginnen. Wichtig
ist, dass die Therapeut:innen und Patient:innen am Ende der Phase tiber alle wichtigen
und relevanten Beziehungserfahrungen einmal zumindest kurz gesprochen und sich
mit deren Auswirkungen beschiftigt haben. Hierfiir bieten die im Folgenden vorgestell-
ten Interventionen eine Anleitung.
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4.1 Kennenlernen

Ziele

» Alle Beteiligten der Therapie werden durch den/die Therapeut:in personlich
kennengelernt.

» Der Therapieablauf bzw. die Planung der nichsten Termine wird fiir alle ver-
standlich erklirt.

» Gemeinsam werden allgemeine Verhaltensregeln fiir die Therapie erarbeitet.

4.1.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

Der Start in die Therapie hangt (unabhidngig vom Altersbereich) davon ab, wie gut sich
Therapeut:in und Patient:in bereits kennen. Hat vor dem Beginn der Therapie bereits
eine diagnostische Phase stattgefunden, ist das Kennenlernen schon erfolgt. Ist die erste
Sitzung auch gleichzeitig die »Kennenlernsitzung, sollte hier und auch in den folgen-
den Terminen ein Schwerpunkt darauf gesetzt werden. Da die therapeutische Beziehung
wihrend der Therapie so wichtig ist, ist die Kennenlernphase sehr bedeutsam fiir den
weiteren Therapieverlauf.

Vor dieser Phase ist wichtig zu kldren, ob und wenn ja welche Therapieerfahrungen
der/die Patient:in oder die Bezugspersonen bereits gemacht haben. Weiterhin werden
die Beteiligten in diesem Modul auf die Form der Beziehungsgestaltung, den Ablauf der
Sitzungen vorbereitet sowie {iber organisatorische Elemente (Verbindlichkeit, Schweige-
pflicht, Bezugspersoneneinbezug) informiert. Es bietet sich an, regelméflige Termine zu
festen Zeiten zu vereinbaren (bspw. zu kldren, ob Doppelstunden/ hochfrequente Ter-
mine moglich sind). Dabei hat es sich gezeigt, dass insbesondere in dieser ersten in-
tensiven Phase der Therapie eine hochfrequente Umsetzung der Termine sinnvoll und
wichtig sein kann, auch um dann in spéteren Phasen eine niederfrequente Begleitung
beziehungsweise gegen Ende der Therapie ein Ausschleichschema umsetzen zu konnen.

Dariiber hinaus ist diese Therapiephase eine Gelegenheit, die Patient:innen niher
kennenzulernen und mehr iiber ihren Alltag zu erfahren. Dafiir kdnnen ein exploratives
Gespréch oder aber auch einzelne altersangemessene spielerische Aktivitdten genutzt
werden.

Auch mit den Bezugspersonen ist es das Ziel, eine offene, vertrauensvolle und sichere
Basis zur Zusammenarbeit zu schaffen. Weiterhin wird der Ablauf des Therapiepro-
gramms erklart, mit besonderem Augenmerk auf der Rolle der Bezugspersonen. Wich-
tig ist, dass alle Beteiligten wissen, was sie von der Therapie erwarten kénnen. Dazu
gehort auch das Weiterarbeiten an den Inhalten zuhause sowie der Umgang mit schwie-
rigen Themen in der Therapie, die iiber eine Psychoedukation hinausgehen werden.

4.1 Kennenlernen
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4.1.2 Einbezug der Bezugspersonen

In diesem Abschnitt hingt der Einbezug der Bezugspersonen von den individuellen Ge-
gebenheiten ab. Sowohl die Patient:innen als auch die teilnehmenden Bezugspersonen
sollten den/die Therapeut:in kennenlernen und ausfiihrlich tiber die Therapiemodali-
titen aufgeklart werden.

Ist die Familie gegebenenfalls schon aus der Diagnostik bekannt und haben in dem
Zuge bereits individuelle Sitzungen mit allen Beteiligten stattgefunden, reicht fiir dieses
Modul eine gemeinsame Sitzung moglicherweise aus. Ist die Familie allerdings noch
nicht bekannt oder aber die Erfahrung hat gezeigt, dass gemeinsame Sitzungen aktuell
nur schwer moglich sind, sollten individuelle oder geteilte Sitzungen umgesetzt werden.

Wichtig ist, dass sowohl Patient:innen als auch teilnehmende Bezugspersonen die
Gelegenheit fir einen individuellen Kontakt mit dem/der zustindigen Therapeut:in
hatten.

Dieser individuelle Kontakt kann dafiir genutzt werden, eigene Sorgen oder Fragen
zu kldren, und er ermdglicht den Therapeut:innen, das Interaktionsverhalten aller Be-
teiligten besser zu verstehen.

4.1.3 Durchfiihrungshinweise zum Kennenlernen

Zu Therapiebeginn sollten einige Aspekte gemeinsam mit den Patient:innen sowie Be-
zugspersonen besprochen werden. Dies dient sowohl dem Kennenlernen und dem
Schaffen von einer gemeinsamen Basis zum Therapiestart. Dariiber hinaus dient dieser
Therapieabschnitt dazu, Schwierigkeiten oder Konflikte, die im Verlauf der Therapie
entstehen kénnen, anzusprechen und frithzeitige Absprachen zu treffen, wie diese the-
rapeutisch sinnvoll gelost werden konnen.

Regelmifigkeit. Ziel sollte sein, zwei bis drei feste Termine pro Woche zu etablieren. Es
ist wichtig, von Anfang an eine Regelmifligkeit zu schaffen und die Termine so zu pla-
nen, dass auch geteilte Termine mit den Bezugspersonen oder gemeinsame Sitzungen
umgesetzt werden konnen. Ist fiir die Familie eine so hochfrequente Umsetzung der
Therapie nicht méglich, sollte dies ebenfalls direkt zu Beginn mit allen Beteiligten ab-
gesprochen und iiberlegt werden, ob zum Beispiel eine Kombination mit Online-Termi-
nen moglich ist, um die hohe Frequenz zu gewiéhrleisten. Insbesondere zu Therapiebe-
ginn ist ein hochfrequentes Setting zu bevorzugen, dieses kann im weiteren Verlauf auch
abnehmen, je nach personalisierter Gestaltung der Therapie.

Setting und Frequenz der Therapie. Die teilnehmenden Bezugspersonen sollen von Be-
ginn an dariiber aufgekldrt werden, dass es regelmiflig gemeinsame Sitzungen geben
wird oder einzelne Termine aufgeteilt werden konnen. Dabei wird verdeutlicht, dass
auch sie als Bezugssystem regelmiaflig an der Therapie teilnehmen werden und damit ein
fester Bestandteil im Verlauf sind.

Verhaltensregeln fiir die Therapie. Es kann insbesondere in der Arbeit mit den Bezugs-
personen schwierig sein, Verhaltensregeln fiir alle Beteiligten zu vereinbaren. Einen Ein-
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stieg in diesen Abschnitt bietet daher die Aufklirung iiber Regeln fiir Therapeut:innen.
So wird deutlich, dass alle an der Therapie beteiligte Personen sich an bestimmte Ver-
haltensabsprachen halten miissen, damit die Zusammenarbeit positiv verlaufen kann.
Schweigepflicht. Der:Die Therapeut:in unterliegt einer strengen, gesetzlichen Schweige-
pflicht gegeniiber allen Beteiligten der Therapie. Schweigepflicht bedeutet, dass Dinge,
die im Einzelkontakt erzdhlt werden, durch den/die Therapeut:in nicht in die ge-
meinsamen Termine getragen werden diirfen. Ausnahmen erfolgen nur mit explizi-
ter Einwilligung der betroffenen Person, oder bei Fremd- oder Selbstgefihrdung! Die
Kinder /Jugendlichen/Bezugspersonen unterliegen keiner Schweigepflicht fiir eigene
Themen, wohl aber einer Schweigepflicht fiir die Themen der anderen beteiligten Per-
sonen. Die Schweigepflicht ist insbesondere vor dem Hintergrund des geplanten Kiesler-
Kreis-Familientrainings relevant. Wihrend der CBASP@YoungAge-Therapie werden in
einem gemeinsamen Setting therapeutische Inhalte umgesetzt. Die Therapeut:innen
tragen in diesen Terminen die Verantwortung, dass die Patient:innen (und auch die
Bezugspersonen) sich in den Terminen sicher fithlen und es einen geschiitzten Rahmen
gibt, in dem sie sich 6ffnen konnen (Sicherheitszone). Fiir diese Sicherheitszone ist es
entscheidend, dass mit allen an der Therapie Beteiligten die Schweigepflicht zu Beginn
der Therapie besprochen wird. Es muss deutlich sein, dass alles, was in den individuellen
Terminen besprochen wird, auch dort bleibt und nur nach Absprache nach auflen ge-
tragen werden darf. Auch die gemeinsamen Sitzungen sind ein geschiitzter Raum, in
dem erstmal alle Informationen verbleiben und auch nur nach Absprache weitergetra-
gen werden diirfen.

Freiwilligkeit. Therapie ist freiwillig! Auch wenn die beteiligten Personen dies wissen,
sollte zu Beginn der Therapie deutlich gemacht werden, dass dies auch bedeutet, dass die
Therapie durch jede beteiligte Person jederzeit beendet werden kann. Alle Interventio-
nen sind freiwillig. Wenn jemand etwas im Rahmen der Therapie nicht preisgeben oder
umsetzen mochte, dann gibt es keine Verpflichtung dazu.

Ehrlichkeit. Das, was in der Therapie gesagt wird, sollte wahrheitsmafig sein, das heif’t,
dass die Patient:innen und Bezugspersonen im Rahmen der Sitzungen entscheiden kon-
nen, was sie preisgeben mochten und was nicht. Das, was preisgegeben wird, wird als
wahr verstanden und allen Personen wird geglaubt. Wichtig ist, dass dies auch fiir die
Therapeut:innen gilt. Auch das, was sie in der Therapie preisgeben, entspricht der Wahr-
heit, sie konnen sich aber auch genauso dafiir entscheiden, etwas nicht preiszugeben.
Therapievereinbarung. Es wird mit den Beteiligten erarbeitet, was diese Regeln fiir die
Therapie bedeuten und wer dafiir verantwortlich ist, die Regeln einzuhalten und wer
nicht (z.B. Schweigepflicht: Pflicht von Therapeut:innen, nicht aber von Patient:innen).
Anschlieflend werden mit allen Beteiligten gemeinsam weitere Verhaltensregeln fiir die
nun startende Therapie erarbeitet. Dabei ist darauf zu achten, dass die Bezugspersonen
dies gemeinsam mit den Kindern/ Jugendlichen tun. Der:Die Therapeut:in achtet in die-
ser Arbeit hauptsichlich darauf, dass alle Beteiligten die Moglichkeit bekommen, ihre
Bediirfnisse zu duflern, und dass die Regeln in einem Therapiesetting tatsichlich so
umsetzbar sind, dass positives gemeinsames Arbeiten moglich ist. Dariiber hinaus wird
eine beobachtende und zuriickhaltende Rolle eingenommen. Wichtig ist der Hinweis,
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dass die Regeln im Verlauf jederzeit angepasst werden kénnen! Um eine hohe Verbind-
lichkeit zu erreichen, sollten die Regeln gemeinsam auf AB 1 »Therapievereinbarungen«
eingetragen werden.

4.2 Psychoedukation

Ziele

» Grundlegendes Wissen iiber depressive Erkrankungen wird vermittelt

» Das Konzept der interpersonellen Mauer wird fiir alle Beteiligten verstiandlich
verdeutlicht.

» Die individuelle Mauer wird mit den Kindern oder Jugendlichen und auch den
Bezugspersonen erarbeitet.

4.2.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

In diesem Abschnitt der Einfithrungsphase sollten, sofern diese bestehen, zunichst of-

fene Fragen zu Depressionen im Allgemeinen geklirt werden. Der:Die Therapeut:in

kann hier sicherstellen, dass alle Patient:innen sowie Bezugspersonen verstanden haben,

was eine depressive Erkrankung ist und wie diese sich dufSern kann. Ein weiteres Ziel ist

es, ein individuelles Storungsmodell im Rahmen des CBASP-Rationals zu erarbeiten.

Das generelle Vorgehen kann wie folgt aussehen:

(1) Vermittlung grundsitzlicher Informationen tiber depressive Erkrankungen (mdg-
licherweise auch iiber eine Erklarung der interpersonelle Mauer).

(2) Erfassung der Einflussfaktoren, die bisher im Leben der Patient:in aufgetreten sind.

(3) Zusammenfassen dieser Elemente zu einem Stérungsmodell (die eigene individuel-
le Mauer), das von den Patient:innen nachvollzogen werden kann und die aktuelle
Situation erklért.

Grundlage der Psychoedukation und der Erarbeitung des Storungsmodells ist das Kon-
zept der interpersonellen Mauer (Abb. 4.1, vgl. Abschn. 2.1). Dieses Konzept beschreibt
die Auswirkungen von traumatisierenden Beziehungserfahrungen auf die Entwicklung
einer depressiven Symptomatik mit interpersonellen Schwierigkeiten (s. auch Brake-
meier & Buchholz, 2013). Die Verbindung zwi-

schen frithen traumatisierenden Beziehungser-

fahrungen und der aktuellen Symptomatik wird

herausgestellt. Die Patient:innen sollen verstehen

lernen, warum sie in vielen Situationen gar nicht

anders konnen, als sich auf die entsprechende Art .00 dung 4.1 Das Modell der

und Weise zu verhalten und warum dies dazu jpterpersonellen Mauer (nach

fithrt, das Probleme entstehen konnen. Generell ~Brakemeier et al., 2021)
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sollte im Rahmen dieses Moduls besprochen werden, welche Familien- beziehungsweise
Beziehungserfahrungen in den jeweiligen Familien vorliegen oder vorlagen und die Pa-
tient:innen sollten ein Konzept davon bekommen, was das fiir sie bedeuten kénnte und
wie diese Situationen mit den aktuellen Symptomen in Zusammenhang stehen.

Das Konzept der interpersonellen Mauer beschreibt, wie die Familien- beziehungs-
weise Beziehungserfahrungen dazu fithren kénnen, dass sich dysfunktionales inter-
personelles Verhalten in den Patient:innen entwickeln kann. Vergangene oder aktuelle
dysfunktionale interpersonelle Erfahrungen konnen dafiir sorgen, dass die Patient:in-
nen - aus Angst vor weiteren Verletzungen — Schwierigkeiten haben, sich zu 6ffnen und
ihre Mauer zu tiberwinden. Diese Mauer beschreibt die Probleme von Patient:innen, mit
ihrer sozialen Umwelt auf angemessene Art und Weise in Kontakt zu treten. Durch bis-
herige Erfahrungen konnten und kénnen die Kinder und Jugendlichen nicht lernen, wie
sie mit Bezugspersonen oder anderen Interaktionspartner:innen umgehen sollen oder
deren Verhalten angemessen deuten. Diese frithe Beziehungsstérung fithrt dazu, dass sie
héufig in Bezug auf Kontakte zu anderen Menschen oder Aktivititen insgesamt sehr
hoffnungslos, misstrauisch, hilflos und einsam sind. Bei Kindern und Jugendlichen be-
deutet dies, dass sie hdufig zuriickgezogenes, isolierendes Verhalten zeigen und in sozia-
len Kontakten schnell irritabel wirken, aber auch deutlich oppositionelles Verhalten
zeigen konnen und sich gegentiber Bezugspersonen ablehnend verhalten. Diese Verhal-
tensweisen zeigen sich zumeist nicht nur im familidren Rahmen. Sie treten auch in schu-
lischen oder anderen Kontexten auf, in denen die Kinder zuriickgezogen, unsicher,
griiblerisch oder oppositionell und aufsissig sind (vgl. Abschn. 1.2).

Diese Verhaltensweisen fithren dann zu weiteren (traumatisierenden) Beziehungser-
fahrungen und damit einer weiteren Verstarkung der Symptomatik. Kinder und Jugend-
liche mit schweren und lingeren depressiven Erkrankungen erwarten zumeist nicht
mehr, positive Beziehungserfahrungen mit anderen Personen zu erleben. Sie sind oft gar
nicht in der Lage, wirklich wahrzunehmen, was in ihrer Umwelt geschieht und wie sie
selber mit ihrem Verhalten auf andere Menschen wirken, was manchmal auch daran
liegt, dass sie die anderen Personen gar nicht mehr anschauen oder das eigene Verhal-
ten mit dem von Interaktionspartner:innen in Beziehung setzen. Auch die engen Be-
zugspersonen reagieren dann zumeist vor allem auf die aktuellen Verhaltensdefizite
durch ebenfalls schwieriges Verhalten (z. B. feindseliges oder dominantes Verhalten; vgl.
Kiesler-Kreis-Familientraining, Abschn. 5.1). Dies fithrt zu einem Teufelskreis, der das
Problemverhalten beider Seiten nur verstarkt und beim Kind / Jugendlichen den Grund-
gedanken beziehungsweise die Pragung intensiviert »Egal was ich tue, es dndert doch
nichts«: Es ist eine Art Mauer entstanden, die keine alternativen Reaktionen mehr zu-
lasst und die erlernte Hilflosigkeit hervorruft (vgl. Abschn. 2.1).

In diesem Abschnitt soll dieses Rational in einem Storungsmodell fiir die Patient:in-
nen und die Bezugspersonen erarbeitet werden. Die Mauer, die im Verhalten und Erle-
ben besteht, kann so sichtbar fiir alle Beteiligten gemacht werden. Die Auswirkungen
koénnen sich fiir die Familien sehr unterschiedlich darstellen.

4.2 Psychoedukation
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Beispiel e Mogliche Folgen der interpersonellen Mauer

Fiir Kinder/ Jugendliche:

> Isolation

> Riickzug

» Erhohte Wachsamkeit

» Erhohter Stress (damit einhergehend Veranderungen im Schlaf oder im Appe-
tit)

Oppositionelles Verhalten

> Regelmiflige negative Reaktionen anderer Personen

v

Fiir die Bezugspersonen:

» Geringe Kommunikation von Bediirfnissen

» Erhohter Stress

Bedingt durch Isolation der Kinder weniger Interaktionen und somit auch we-

niger positive Aktivititen beziehungsweise positive Beziehungszeit mit den

Kindern

> Strenges Verhalten

» Mehr und hirtere Konsequenzen

> Vernachldssigung von emotionalen Bediirfnissen

> Bestdtigung des Verhaltens durch weitere oppositionelle Verhaltensweisen der
Kinder

v

Fiir die Familien:

» Weniger Kommunikation

> Weniger Aktivititen

> Streit tiber Kleinigkeiten

> Weniger Verlasslichkeit

> Genereller Riickzug auch von Freunden und anderen Familien

4.2.2 Durchfiihrungshinweise zur Psychoedukation

Dieser Therapieabschnitt zur Erarbeitung der interpersonellen Mauer kann mit einer
generellen Einheit zur Psychoedukation tiber Depressionen im Kindes- und Jugendalter
beginnen. Haufig ist es so, dass sowohl die Patient:innen als auch die Bezugspersonen
nach der Diagnostik zum ersten Mal mit der Diagnose einer Depression konfrontiert
werden. Gemeinsam mit den Kindern oder Jugendlichen kénnen zunichst einzelne As-
pekte der Erkrankung besprochen und kontextualisiert werden. Dieser Schritt behan-
delt Depressionen allerdings allgemein und nicht individuell ursachenbezogen. Es wird
besprochen, was eine psychische Erkrankung ist, wie haufig Kinder oder Jugendliche
daran erkranken und was man dagegen unternehmen kann. Der Zugang zur Erkran-
kung ist allerdings auch hier sehr individuell. Die folgenden Inhalte kénnen in der Psy-
choedukation mit den Kindern und Jugendlichen besprochen werden. Wichtig ist hier-
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bei erneut das individuelle Anpassen auf das jeweilige Tempo der Patient:innen. In dem
Kasten sind unterschiedliche altersangemessene Moglichkeiten beschrieben. Zu beach-
ten ist, dass nicht immer jede Herangehensweise fiir jeden Entwicklungsstand passend
ist. Die Beispiele dienen als Orientierung.

Beispiele fiir die Umsetzung von Psychoedukation

Altersbereich ab 10 Jahre:

» Eine psychische Erkrankung kann entstehen, wenn sich ein Mensch {iber eine
lange Zeit grofe Sorgen macht oder Menschen etwas sehr Schlimmes erleben
mussten. Man kann eine psychische Erkrankung nicht wirklich sehen, aber sie
ist mindestens genauso ernst zu nehmen und schlimm, wie eine korperliche
Erkrankung, eine Schiirfwunde oder ein gebrochenes Bein.

» Eine Depression ist eine psychische Erkrankung. Wenn jemand sehr oft traurig
oder édngstlich ist, kann dieser Mensch krank werden. Wenn diese Person die
meiste Zeit des Tages traurig ist, kein Interesse oder keine Freude an Dingen
hat, die ihm frither richtig viel Spafy gemacht haben, und oft miide und er-
schopft ist, dann spricht man von einer Depression.

» Niemand ist schuld daran, dass dieser Mensch eine Depression hat! Man kann
selbst nichts dafiir.

» Viele Dinge spielen bei der Entstehung eine Rolle. Jedes Kind hat seine ganz
personliche Geschichte, weshalb es ihm oder ihr gerade nicht gut geht.

Altersbereich ab 13 Jahre

» Wenn sich Menschen iiber eine lingere Zeit grofie Sorgen machen, traurig oder
angstlich sind oder sie etwas Schlimmes erleben mussten, kénnen sie krank in
der Seele bzw. Psyche werden. Deswegen spricht man von einer psychischen
Erkrankung. Eine psychische Erkrankung ist genauso ernst zu nehmen wie bei-
spielsweise ein gebrochenes Bein. In beiden Fillen sollte man eine Expertin/ ei-
nen Experten aufsuchen. Fiir eine psychische Erkrankung sind Psychothera-
peut:innen die Expert:innen, wie der Name schon sagt.

» Die Depression ist eine psychische Erkrankung. Sie tritt unabhingig von Alter,
Geschlecht oder Herkunft auf. Depressionen konnen also jeden treffen und das
gesamte Erleben beeinflussen. Menschen mit einer Depression leiden haufig
unter trauriger Stimmung, Stimmungsschwankungen und kérperlichen Symp-
tomen, wie zum Beispiel Bauch- oder Kopfschmerzen. Generell gibt es viele
unterschiedliche Merkmale, die wahrend dieser Erkrankung auftreten konnen.

» In keinem Fall ist die depressive Erkrankung deine Schuld! Eine depressive Er-
krankung kann nicht auf einen spezifischen Ausldser zuriickgefithrt werden,
sondern ist auf viele unterschiedliche Dinge zuriickzufiihren.
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Altersbereich ab 17 Jahre:

> Die Depression ist eine psychische Erkrankung. Das bedeutet, dass es sich um
eine Erkrankung handelt, die durch deutliche und ernstzunehmende seelische
Belastungen gekennzeichnet ist. Generell kann jeder Mensch von Depressionen
betroffen sein. Die Erkrankung tritt unabhingig vom Alter, dem Geschlecht
oder der Herkunft von Menschen auf. Die Depression betriftt das gesamte Er-
leben von Betroffenen, dazu gehoren sowohl psychische Probleme wie Stim-
mungseinbriiche oder -schwankungen, als auch korperliche Symptome.

» Eine Depression kann sich sehr unterschiedlich duflern. Es gibt viele unter-
schiedliche Symptome, die wahrend dieser Erkrankung auftreten kénnen. Lie-
gen einige Symptome nicht vor, andere dagegen schon, kann trotzdem eine
Depression diagnostiziert werden. Der wichtigste Faktor ist hierbei das indivi-
duelle Leiden der Betroffenen sowie die Beeintrachtigung im Alltag.

» Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen und Arzte/Arztinnen orientieren
sich bei der Diagnose an bestimmten Kriterien (ICD-10/ICD-11, Weltgesund-
heitsorganisation WHO), die die typischen Symptome einer Depression be-
schreiben. Diese Kriterien gelten sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder
und Jugendliche!

Im néchsten Schritt betrachten Therapeut:in und Patient:in gemeinsam, wie die Depres-
sion in der Familie des/der Patient:in entstehen konnte.

4.2.3 Erarbeitung der interpersonellen Mauer

In diesem Abschnitt wird das Konzept der belastenden bzw. traumatisierenden Bezie-
hungserfahrungen und damit auch das Prinzip der interpersonellen Mauer gemeinsam
mit den Kindern und Jugendlichen erarbeitet.

Beispielformulierungen fiir das Erarbeiten der interpersonellen Mauer

Altersbereich ab 10 Jahre:

> Hast du eine Vorstellung davon, was schwierige Familienerfahrungen sein
kénnten?

» Was meinst du, was konnte fiir Kinder schwierig in Familien sein? Was sind
alles Dinge, die zu Hause passieren konnen, die schwierig sind?

» Gemeinsam allgemeine Beispiele sammeln: Streit, Arger, strenge Regeln, Ge-
walt gegen Kinder, Gewalt zwischen Eltern, zwischen Geschwistern, ...
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Altersbereich ab 13 Jahre:

» Heute mochte ich mit dir iber schwierige Familienerfahrungen sprechen. Also
Ereignisse in Familien, die fiir die Kinder, die dort leben, belastend oder sehr
unangenehm sein konnen. Hast du eine Idee, welche Art von Ereignissen damit
gemeint sein konnte?

» Injeder Familie kommen solche schwierigen Ereignisse also z. B. Streit vor. Fal-
len dir Beispiele ein?

Altersbereich ab 17 Jahre:

» Mit traumatisierenden Beziehungserfahrungen sind Situationen in Familien
gemeint, die fiir Kinder oder Jugendliche belastend oder sehr unangenehm sein
konnen. Generell konnen diese Familienerfahrungen in allen Familien vor-
kommen.

» Allerdings kénnen einige Familien und damit besonders die Jugendlichen stér-
ker betroffen sein als andere. Fallen dir eigene Beispiele fiir solche Familiener-
fahrungen ein?

Die Erarbeitung der belastenden bzw. traumatisierenden Beziehungserfahrungen dient
dazu, auf das Konzept der interpersonellen Mauer hinzuarbeiten. Es wird nachgefragt
und besprochen, ob die Patient:innen Gefiihle von Isolation und Einsamkeit kennen.
Generell wird erarbeitet, ob die Patient:innen sich etwas unter einer Mauer oder einer
Barriere vorstellen kénnen, die zwischen ihnen und der Umwelt bestehen konnte. Fiir
einige Kinder und Jugendliche ist eine Mauer ein sehr passendes Bild fiir die eigene Si-
tuation und sie konnen sich damit sehr gut auf diese Intervention einlassen. Ist das Kon-
zept eher schwieriger anzunehmen, konnen auch andere Begrifflichkeiten oder Bilder
(Schutzwall, Glasglocke, etc.) verwendet werden, welche die bestehenden interaktionel-
len Schwierigkeiten abbilden.

Ein wichtiger Schritt ist dabei zu verdeutlichen, dass diese Mauer niemandes Schuld
ist. Sie ist im Laufe der Zeit in der Familie entstanden, ohne dass das jemand wollte. Eine
gemeinsame Erarbeitung der Mauer zeigt, dass sie sich aus vielen unterschiedlichen
Erfahrungen zusammensetzt, die von den Kindern und Jugendlichen erlebt wurden.
Anschlielend an die gemeinsame Erarbeitung der Mauer wird das Ziel von CBASP@-
YoungAge verdeutlicht: diese Mauer zu durchbrechen oder zu iiberwinden, was bedeu-
tet, einen Weg durch die, iiber die oder an der Mauer vorbei zu finden, um positive Be-
ziehungen zu anderen Personen zu ermdéglichen.

In diesem Therapieabschnitt konnen dazu auch die Arbeitsmaterialien (z.B. AB 2
»Die interpersonelle Mauer«) verwendet werden. Ziel ist, dass die Kinder oder Jugend-
lichen am Ende dieser Phase eine eigene individualisierte Mauer erstellt haben, die dann
fir die spitere Therapie genutzt und auch gegebenenfalls als Foto mit nach Hause ge-
nommen werden kann. Dieses Bild der eigenen interpersonellen Schwierigkeiten er-
moglicht es den betroffenen Kindern und Jugendlichen, einen einfacheren Zugang zu
eigenen Schwierigkeiten oder Problemen herzustellen. Zur Erarbeitung der Mauer bie-
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ten sich unterschiedliche Methoden an. Die untenstehende Sammlung kann durch die
Therapeut:innen kreativ ergdnzt und/oder personalisiert angepasst werden. Insgesamt
sollten im Rahmen der Mauer vor allem schwierige interpersonelle Situationen bespro-
chen werden. Allerdings fillt das besonders jiingeren Kindern héufig schwer. In diesem
Fall kann es hilfreich sein, erstmal alle Situationen zu sammeln, die den Patient:innen
einfallen, unabhingig davon, ob es sich um interpersonelle Situationen handelt oder
nicht. Dies schlief3t dann auch Situationen ein, in denen sich jemand einsam gefiihlt hat
oder sehr wiitend war.

In der Arbeit mit der Mauer konnen diese Erfahrungen der Patient:innen besprochen
werden. Héufig ist es so, dass die Mauer nicht nur negativ erlebt wird. Sie bietet auch
Schutz vor weiteren negativen Erfahrungen. Es kann also herausgearbeitet werden, wa-
rum es vielleicht auch wichtig war und ist, dass es diese Mauer zwischen den Patient:in-
nen und ihren Bezugspersonen gab und gibt. Es handelt sich um die beste Strategie, die
den Kindern oder Jugendlichen zur Verfiigung stand! Nun ist es die Aufgabe der Thera-
pie, gemeinsam zu erarbeiteten, welche Alternativen es zu einer interpersonellen Mauer
noch geben konnte. Wichtig ist fiir viele Kinder und Jugendlichen die Botschaft, dass sie
diesen Weg nicht alleine gehen miissen.

Methodensammlung: Interpersonelle Mauer

Arbeitsblatt 2 »Die interpersonelle Mauer«. Es enthilt Mauersteine, auf denen die
Patient:innen eintragen/ malen, was sie aktuell von ihrer Umwelt wahrnehmen und
wie andere Leute generell auf sie wirken. Das konnen beispielsweise die immer glei-
chen Anweisungen von Eltern oder Lehrer:innen sein oder negative Riickmeldun-
gen von Gleichaltrigen.

» Die bereits besprochenen dysfunktionalen Beziehungsmuster in Familien kon-
nen sich hier wiederfinden.

> Die Arbeitsblatter werden mit den Kindern und Jugendlichen sowie den Be-
zugspersonen in getrennten Sitzungen bearbeitet, um Konfrontation zu ver-
meiden.

» Im Verlaufist auch Thema, was die Mauer fiir Vor- und Nachteile sowohl fiir die
Kinder/Jugendlichen als auch die Bezugspersonen bietet. Im Sinne des St6-
rungsmodells soll hergeleitet werden, warum die Mauer noch steht und nicht
schon eingerissen oder iiberwunden wurde.

> Die Steine werden dann auf einem grof3eren Blatt zu einer Mauer zusammen-
gebaut.

Weitere geeignete Materialien sind z. B.
> Lego®-/Duplo®-Steine auf die Bilder/ Situationen geklebt werden
> Holzklotze
> Einzelne Bilder, die zu einer Mauer gelegt/an die Wand gepinnt werden
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Am Ende haben alle Kinder/Jugendlichen fiir sich eine individuelle Mauer fiir die Fa-
milie erstellt. Im Verlauf wird besprochen, welche Folgen diese Mauer fiir das Familien-
leben, aber auch fiir die Kinder und Jugendlichen haben kénnte oder im personlichen
Fall auch hatte.

Beispielformulierungen zu den Folgen der interpersonellen Mauer

Altersbereich ab 10 Jahren:

» Durch schwierige Familienerfahrungen hast du eine Mauer um dich herum
aufgebaut, was ich einerseits sehr gut verstehen kann, denn hinter der Mauer
fithlst du dich sicher (oder geschiitzt, etc.) und musst dich nicht mit ... [Bezugs-
person] streiten.

» Ich wiirde nun gern mit dir dariiber sprechen, was diese Mauer mit deinem
Leben macht. Was meinst du passiert, wenn man immer so eine dicke Mauer
um sich herum hat? Glaubst du, andere Kinder kennen das auch?

Altersbereich ab 13 Jahren:

» Wenn man schwierige Familienerfahrungen erlebt hat, dann baut man manch-
mal eine Mauer um sich herum auf. Hast du eine Idee warum das so ist? Wofiir
ist die Mauer da?

» Wenn du dir vorstellst, dass du in deinem Alltag immer mit einer Mauer he-
rumldufst, die manchmal auch noch grofler oder dicker werden kann, was
meinst du, was das fiir Auswirkungen auf dein Verhalten hat? Was bemerkst du
dann an dir selber? ...

» Glaubst du, diese Probleme kennen noch andere in deinem Alter?

Altersbereich ab 17 Jahren:

» Die eigene interpersonelle Mauer besteht aus den vielen schwierigen und be-
lastenden oder vielleicht auch traumatisierenden Erfahrungen, die man ge-
macht hat. Diese Mauer steht fiir die eigene Schutzstrategie, damit solche Er-
fahrungen nicht noch einmal passieren.

» Esist also erstmal sehr gut und sinnvoll so eine Schutzstrategie zu haben! Was
meinst du, wie sieht deine eigene interpersonelle Mauer aus?

» Wenn man sich sehr stark schiitzt, kann das aber auch Nachteile haben, welche
Nachteile siehst du bei dir?

4.2.4 Einbezug der Bezugspersonen

In diesem Modul sind individuelle Sitzungen mit den Bezugspersonen geplant. Diese
sind allerdings weniger umfangreich als die Termine mit den Patient:innen. Zunéachst
werden depressive Erkrankungen in Familien besprochen. Es werden generelle Informa-
tionen vermittelt und Fragen der Bezugspersonen geklrt.
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Es folgt in dieser Sitzung ein Fokus auf schwierige Familienerfahrungen und deren
Auswirkungen am Beispiel der interpersonellen Mauer.

Beispielformulierungen zur Therapieeinfiihrung mit den Bezugspersonen

» In der Sitzung heute wird es generell darum gehen, wie sich die CBASP@-
YoungAge-Therapie gestaltet. Ein Hauptteil der Therapie ist das Bearbeiten
schwieriger und belastender Familienerfahrungen. Haben Sie eine Idee, was
damit gemeint sein konnte?

» Gemeinsam Beispiele ssmmeln

> Schwierige Familienerfahrungen sind Situationen, die generell schwierig oder
belastend fiur Kinder/Jugendliche oder auch die Bezugspersonen sind. Die
Griinde, warum diese Situationen entstehen, sind vielfiltig und kénnen ganz
unterschiedliche Ursachen haben (Stress der Eltern, unzureichendes Wissen
tiber angemessenes Verhalten in schwierigen Situationen, ein Umzug, Schul-
wechsel o. A.).

Auch die Bezugspersonen erarbeiten mithilfe des Arbeitsmaterials das Konzept der in-
terpersonellen Mauer, die zwischen ihnen und ihren Kindern steht. In vielen Fillen
konnen die Bezugspersonen das Gefiihl beschreiben, dass sie nicht wissen, wie es ihrem
Kind geht oder was seine Bediirfnisse sind. Sie erleben ihr Kind als abweisend und re-
agieren in diesen Situationen ebenfalls abweisend oder hilflos. Mit dem Bild der inter-
personellen Mauer kann den Bezugspersonen verdeutlicht werden, dass sie auf der an-
deren Seite der Mauer stehen und deshalb ihr Kind nicht erreichen kénnen.

Beispielformulierungen fiir Bezugspersonen

> Bisher haben wir die Mauer besprochen, mit der Sie jeden Tag oder héufig kon-
frontiert sind, wenn Sie mit Ihrem Kind zusammenleben. Was glauben Sie, be-
deuten diese unterschiedlichen Verhaltensweisen? Wie kénnten sie zusammen-
hingen?

> Wie sieht die Mauer fiir Thr Kind auf der anderen Seite aus?

> Die Verhaltensweisen, die Ihr Kind zeigt, fassen wir unter dem Begriff der De-
pression zusammen. Hier habe ich einige Informationen tiber diese Erkran-
kung zusammengestellt. Was glauben Sie, wie viele andere Personen kénnten
im Altersbereich Thres Kindes betroffen sein?

Mit den Bezugspersonen werden die Auswirkungen auf das Familienleben besprochen
(Sammlung bspw. auf Flipchart). Es ist hierbei nicht notig, mit den teilnehmenden
Bezugspersonen auf personliche Details des Familienlebens einzugehen. Fokus der The-
rapie sind die individuellen Beziehungserfahrungen der Patient:innen, die tiber die the-

74 4 Einfiihrungsphase



rapeutischen Sitzungen hinweg verandert werden sollen. Die gegensitzlichen Bezie-
hungserfahrungen der Eltern im Kontakt mit ihren Kindern (z. B. »Ich dringe nicht zu
meinem Kind durch«, »Er/Sie ist immer so abweisend«) konnen so thematisiert wer-
den, sind aber fiir die Umsetzung des Moduls nicht notwendig.

Wichtig ist, in diesem Modul mit den teilnehmen Bezugspersonen einen Fokus auf
die psychoedukativen Inhalte zu legen und dadurch ein Verstandnis iiber die individu-
elle interpersonelle Entstehungsgeschichte der Depression zu erhalten:

Was fithrt dazu, dass sich Interaktionsschwierigkeiten in Familien entwickeln und
wie wirkt sich die interpersonelle Mauer auf alle Beteiligten, auf die Erwachsenen sowie
die Kinder, aus?

Es wird thematisiert, warum alle Beteiligten sich so verhalten, wie sie es aktuell tun,
warum aber auch moglicherweise aktuell keine Alternative sowohl fiir die Kinder/ Ju-
gendlichen als auch deren Bezugspersonen besteht. Der:Die Therapeut:in achtet darauf,
dass es zu keiner Schuldzuweisung kommt, sondern fiir alle deutlich wird, dass schwie-
riges Interaktionsverhalten fiir die beteiligten Personen aktuell oft alternativlos ist, aber
Ziel der Therapie ist, genau dieses Interaktionsverhalten gemeinsam zu verdndern.

Beispielformulierungen fiir Bezugspersonen

» Wir haben heute sehr viel tiber die schwierigen Situationen gesprochen, in die
Sie und Thr Kind hiufig geraten. Das war wichtig, um genau zu verstehen, war-
um diese Schwierigkeiten immer wieder auftreten.

» Das Ziel der Therapie ist es, genau diese Schwierigkeiten langfristig zu veran-
dern. Ich vermute, wenn es einen leichten und schnellen Weg gibe, dann hitten
Sie diesen bestimmt schon ausprobiert.

» Meistens ist der Weg zu dauerhaften Veranderungen etwas linger — doch wir
haben gemeinsam mit Thnen und Ihrem Kind das Ziel, wirklich langfristig et-
was zu verandern!

4.3 Die Liste der pragenden Bezugspersonen

Ziele

» Prigungen/Stempel finden, die aktuell fiir die Patient:innen passen und Bezie-
hungsmuster in der Familie widerspiegeln.

» Den Patient:innen Akzeptanz fiir ihre personliche Mauer ermdglichen und ein
besseres Verstandnis dafiir, warum diese da ist.

» Ein Verstandnis fiir sich selbst und die eigenen Pragungen / Stempel entwickeln.

4.3 Die Liste der pragenden Bezugspersonen
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4.3.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

Mit der Liste der pragenden Bezugspersonen werden nun die konkreten schwierige Be-
ziehungen oder Beziehungserfahrungen der Kinder und Jugendlichen bearbeitet. Wih-
rend es bei der Erarbeitung des Storungsmodells durch die Gestaltung der Mauer darum
ging, das aktuelle Interaktionserleben der Kinder und Jugendlichen zu verdeutlichen, ist
der Schwerpunkt im zweiten Schritt, dies auch fiir aktuelle oder vergangene Beziehungs-
erfahrungen abzuleiten und generell die sozialen Beziehungen und Beziehungserfah-
rungen und weniger die konkreten verbalen Auferungen oder einzelne Ereignisse in
den Vordergrund zu stellen. Es geht insbesondere darum, die erlebten Beziehungserfah-
rungen auf die aktuelle Situation zu beziehen und wichtige vergangene oder aktuelle
Beziehungen einzubeziehen. Diese sollten aber moglichst allgemein gehalten werden;
Streitereien der letzten Tage sollen hier noch nicht nachbesprochen, sondern das gene-
relle Beziehungsmuster mit wichtigen Bezugspersonen soll in dieser Phase dargestellt
und thematisiert werden.

Ziel ist, mit den Kindern und Jugendlichen tiber prigende Bezugspersonen ins Ge-
spriach zu kommen. Dies kann fiir die Patient:innen zunichst schwierig sein. Viele Kin-
der sprechen nicht gerne tiber negative und belastende Erlebnisse mit ihren Eltern. Da-
her ist es in dieser Phase besonders wichtig, dass die Ubung neutral angeleitet wird. Die
priagenden Beziehungen des Kindes oder Jugendlichen sollen kennengelernt werden,
um zu verstehen, was diese Personen ihm oder ihr mitgegeben haben. Positive und ne-
gative Erlebnisse sind zentral und relevant. Nach der Einleitung sollte der:die Patient:in
Personen nennen, die relevant in seinem/ihrem Leben sind oder waren. Es sollten un-
gefahr sechs bedeutsame Personen gemeinsam identifiziert werden. Somit sollte die
therapeutische Haltung wihrend dieser Ubung offen, zugewandt und empathisch,
allerdings auch eher strukturierend sein. Ziel ist es, Zusammenhénge zwischen den Be-
ziehungserfahrungen mit den genannten Personen und der aktuellen Situation der Pa-
tient:innen herzustellen.

4.3.2 Einbezug der Bezugspersonen

Insgesamt steht in dieser Phase der Therapie der Einbezug der Bezugspersonen nicht im
Vordergrund. Da hier der Fokus auf den Erfahrungen der Kinder und Jugendlichen
liegt, sollten die einzelnen Termine in einem individuellen Setting mit den Patient:innen
umgesetzt werden. Dies kann es den Kindern und Jugendlichen erméglichen, offen tiber
Erfahrungen zu sprechen und die Therapie als geschiitzten Rahmen wahrzunehmen.

Mit den Bezugspersonen kann zwar besprochen werden, was in der aktuellen Phase
passiert. Allerdings ist zentral, dass keine Informationen der Kinder oder Jugendlichen
weitergegeben werden - es sei denn, die Kinder oder Jugendlichen erzéhlen selbst da-
riber. Die Informationen sollten allgemein bleiben und sich nicht explizit auf die pré-
genden Bezugspersonen beziehen. Damit finden zunéchst keine gemeinsamen Termine
mit allen Beteiligten statt.
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4.3.3 Durchfiihrungshinweise zur Liste der pragenden Bezugspersonen

Es werden zunichst alle wichtigen Personen identifiziert (»Wer sind oder waren wich-
tige Personen in deinem Leben?«, »Wer war in deinem Leben bisher sehr wichtig fiir
dich?«) und diese dann gemeinsam exploriert (s. Infokasten zur Exploration). Im An-
schluss an die Exploration/das »Kennenlernen« der Bezugspersonen durch den/die
Therapeut:in wird die kausal theoretische Schlussfolgerung (Stempel, Pragung) aus der
jeweiligen Beziehungserfahrung abgeleitet (»Was hat dir diese Person in deinem Leben
mitgegeben?«). Es wird ein Stempel/eine Pragung (in Einzelfillen auch mehrere) ge-
funden, die durch die Beziehungserfahrung mit dieser Person entstanden ist. Dieser
Stempel muss nicht zwangsldufig ein negativer Stempel sein, sollte aber zu den Bezie-
hungserfahrungen passen, die durch die Patient:innen mit diesen Personen gemacht
wurden. In der Anwendung kann AB 3 »Die Liste der prigenden Bezugspersonen« hilf-
reich sein.

Beispielformulierungen zur Liste der prigenden Bezugspersonen

Altersbereich ab 10 Jahren:
» Heute mochte ich dich gerne besser kennenlernen. Mich interessiert, mit wem
du viel Zeit verbringst oder wer wichtig fiir dich ist.
» Hier sind (sechs) Karten — wenn du magst, kannst du auf jede Karte eine Person
malen /einen Namen schreiben, die fiir dich wichtig ist. Das konnen Menschen
aus deiner Familie oder aus der Schule oder deine Freunde sein.

Altersbereich ab 13 Jahren:

» In der Stunde heute geht es darum, dass wir uns einmal zusammen anschauen,
wer in deinem Leben bisher wichtig war. Welche Personen einen grofien Ein-
fluss auf dich hatten oder haben. Dieser Einfluss kann positiv, negativ oder bei-
des sein.

» Wichtige Personen kénnen Freunde bzw. Freundinnen, Familienmitglieder oder
aber auch jemand vo6llig anderes sein.

Altersbereich ab 17 Jahren:

» Heute erstellen wir deine ganz personliche Liste der prigenden Bezugsperso-
nen. Hast du eine Idee, was prigende Bezugspersonen sein konnten? Welche
Personen fallen dir da ein?

» Prigende Bezugspersonen sind die Personen, die einen sehr wichtigen Einfluss
auf dich hatten. Also Personen, die dich entweder positiv und/ oder negativ be-
einflusst haben. Sie haben einen Stempel auf dir hinterlassen.

4.3 Die Liste der pragenden Bezugspersonen
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Ablauf der Erarbeitung der Liste der praigenden Bezugspersonen

Schritt 1: Identifikation der unterschiedlichen Personen
Schritt 2: Exploration der wichtigsten Bezugspersonen. Hier werden Informationen
zu den vier bedeutsamen Beziehungskategorien gewonnen.
(1) Nihe/Intimitit
Nimmt dich [Bezugsperson] dfters in den Arm?
Fillt es dir schwer, [Bezugsperson] in den Arm zu nehmen?
(2) Emotionale Bediirftigkeit
Redet [Bezugsperson] mit dir iiber deine Probleme oder Sorgen?
Redest du mit [Bezugsperson] iiber deine Probleme oder Sorgen?
Sagst du [Bezugsperson] Bescheid, wenn es dir schlecht geht?
Fragst du [Bezugsperson], wenn du Hilfe brauchst?
(3) Fehler/Versagen
Ist es dir wichtig, vor [Bezugsperson] immer alles richtig zu machen?
Ist es OK fiir dich, vor [Bezugsperson] auch mal einen Fehler zu machen?
Wie reagiert [Bezugsperson], wenn du einen Fehler machst?
(4) Negativer Affekt
Bist du manchmal auf [Bezugsperson] wiitend?
Ist [Bezugsperson] manchmal auf dich wiitend?
Weinst du, wenn [Bezugsperson] in der Nihe ist?

Schritt 3: Ableitungen der kausal theoretischen Schlussfolgerungen, der individuel-
len Pragungen /Stempel der einzelnen Personen.

Wie ist/ war es, mit [Bezugsperson] aufzuwachsen?

Welche Spuren hat [Bezugsperson] bei dir hinterlassen?

In welcher Weise hat [Bezugsperson] dich beeinflusst?

Welchen Stempel hat [Bezugsperson] auf dir hinterlassen?

Welche Spur hat [Bezugsperson] bei dir hinterlassen?

In der Umsetzung konnen die folgenden Aspekte hilfreich sein.

> Auch Personen, die aktuell ggf. nicht mehr getroffen werden oder bspw. Verstorbene
(z.B. Grofieltern) gehoren auf die Liste. Insbesondere bei jiingeren Kindern kann es
sinnvoll sein, nach diesen Menschen aktiv zu fragen. Auch Personen, die zum Zeit-
punkt der Therapie kein Teil des aktiven sozialen Umfeldes mehr sind, konnen einen
Stempel im Leben der Patient:innen hinterlassen haben.

> Diese Liste ist nicht in Stein gemeif3elt - es ist jederzeit moglich, Personen hinzuzu-
fiigen oder wieder wegzunehmen und auch die Prigungen im Verlauf der Therapie
zu verdndern. Dies kann besonders am Anfang der Therapie entlastend fiir Patient:in-
nen sein. Das Ziel ist nicht eine fertige, perfekte Liste zu verfassen, sondern dass die
Therapeut:innen die Patient:innen und ihre bedeutsamen Bezugspersonen kennen-
lernen konnen.
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> Besonders wichtige Haustiere kénnen auch in die Liste eingetragen werden. Auch in
diesen Fillen wird eine Pragung/ein Stempel erarbeitet. Es ist fiir den spiteren Ver-
lauf der Therapie allerdings moglicherweise hilfreicher, im Verlauf konkrete Menschen
benannt zu haben als Tiere oder abstrakte Gebilde (wie bspw. eine Partei oder Gott).

> Sollten sieben oder acht Personen (statt sechs) genannt werden, konnen alle aufge-
schrieben werden - es sollten nur nicht zehn oder 20 sein. Meistens nennen Pati-
ent:innen zwischen vier und fiinf Personen.

» Injedem Fall empfiehlt es sich, dass die Eltern (leiblich, Stief- / Bonuseltern, Adoptiv-
eltern, Betreuer:in im Heim) auf der Liste eingetragen werden — ganz unabhéngig
davon, ob das Kinder oder der:die Jugendliche mit diesen aufgewachsen ist. Auch die
Erfahrung, dass Eltern kein Teil der Kernfamilie sind, kann eine Prigung im Leben
hinterlassen. Dariiber hinaus sollten auch die Bezugspersonen, die an der Therapie
teilnehmen, thematisiert und in die Liste integriert werden.

> Bei diesem Aufarbeitungsprozess geht es nicht um Schuld. Im Verlauf sollte fiir die
Kinder/ die Jugendlichen deutlich werden, dass jede Person unterschiedliche Griinde
fiir ihr Verhalten hat, ohne die Absicht, dem/ der Patient:in zu schaden.

> Es gibt auch positive Pragungen! Diese kénnen auch gemalt/notiert werden und als
Ressource in die Therapie integriert werden.

Die Stempel/Pragungen koénnen daher fiir die Kinder und Jugendlichen sehr unter-
schiedlich aussehen. Sie konnen sich sowohl in ihrer Detailliertheit als auch Komplexitét
je nach Alter und Entwicklungstand des Kindes unterscheiden. Beispiele fiir unter-
schiedliche Stempel/ Pragungen sind hier aufgefiihrt:
> »Mein Vater war nie richtig fiir mich da und hat sich auch nicht fiir mich interessiert,
bis heute nicht, deswegen glaube ich, dass ich anderen Leuten egal bin.«
Die Prigung wiirde in dem Fall lauten: »Ich bin anderen Leuten egal.«
» »Meine Klassenlehrerin ist immer sehr fies und gemein zu mir, deshalb habe ich
Angst, fiir mich einzustehen, und wiederspreche nur sehr selten.«
Die Pragung wiirde in dem Fall lauten: »Ich habe Angst fiir mich einzustehen und zu
widersprechen.«
> »Weil meine Mutter so hdufig geweint hat, versuche ich immer nett zu allen zu sein,
um niemanden zu verletzen.«
Die Pragung wiirde in dem Fall lauten: »Ich darf niemanden verletzen und muss im-
mer nett zu allen sein.«
> »Meine Schwester ist ein sehr positiver und freundlicher Mensch. Sie hat mir mitge-
geben, dass ich entspannter bin.«
Die Pragung wiirde in dem Fall lauten: »Ich bin entspannt.«
» »Meine Mutter ist immer sehr laut und unwirsch. Sie schreit schnell rum. Ich schreie
deswegen auch schnell, wenn mir etwas nicht gefillt oder ich etwas nicht mag.«
Die Priagung wiirde in dem Fall lauten: »Ich muss laut sein, um gehort zu werden.«
> »Ich hatte einen sehr guten Freund im Kindergarten, durch ihn habe ich gemerkt,
dass es auch Menschen gibt, die mich mégen.«
Die Priagung wiirde in dem Fall lauten: »Ich bin wertvoll/ geliebt.«

4.3 Die Liste der pragenden Bezugspersonen
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Wichtig ist, dass die Patient:innen am Ende des Moduls eine Liste erarbeitet haben, die
sie aufbewahren konnen und auf die sie sich im Laufe der Therapie beziehen koénnen.
Bei Bedarf konnen sie an dieser auch weiterarbeiten.

Methodensammlung: Liste der prigenden Bezugspersonen

» Familienbrett

> Fotos der pragenden Bezugspersonen

> Personen malen/zeichnen/Namen aufschreiben

> Tiere/Figuren finden, die zu der Person und/oder der erarbeiteten Prigung
passen

4.4 Ubertragungshypothese

Ziele

» Es wird gemeinsam oder in der Supervision eine Ubertragungshypothese (Er-
wartung der Patient:innen in interpersonellen Situationen) erarbeitet, die auf
den erfassten Pragungen basiert

4.4.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

Nachdem die Prigungen/die Stempel gefunden wurden, wird im zweiten Schritt die
Ubertragungshypothese fiir die pragenden Bezugspersonen erarbeitet. Da diese Bezugs-
personen hiufig auch Teil der Therapie sind, ist es besonders bedeutsam, die Ubertra-
gungshypothesen so zu formulieren, dass sie in der spiteren therapeutischen Arbeit mit
allen Beteiligten angewendet werden kénnen. In der Arbeit mit jiingeren Kindern bietet
es sich an, den Begriff der Erwartung oder Befiirchtung zu verwenden. Es kann sowohl
hilfreich sein, die Erwartung/Befiirchtung konkret auszuformulieren, aber auch ein
Symbol zu erarbeiten, das diese reprasentiert (Gesicht, Tier etc.); dies kann dann als
Schablone oder Karte gebastelt werden und immer in die Sitzungen mitgebracht wer-
den. Mit der Ubertragungshypothese werden die mit der Liste der prigenden Bezugs-
personen erarbeiteten Beziehungserfahrungen auf das aktuelle Verhalten und Erleben
der Patient:innen bezogen. Wie wirken sich diese Pragungen auf ihr aktuelles Verhalten
aus? Warum bereiten ihnen bestimmte Situationen Schwierigkeiten? Die Ubertragungs-
hypothese dient auch dazu, in der Therapie gezeigtes Verhalten zu erkldren; sie wird also
spezifisch fiir den Kontakt mit dem/der Therapeut:in formuliert. Zudem hat es sich als
hilfreich erwiesen, Kompensationsstrategien der Patient:innen zu formulieren, da so die
Konsequenz der Befiirchtung im Hier und Jetzt herausgearbeitet werden kann (vgl. Bra-
kemeier, Guhn & Normann, 2021). Eine Ubertragungshypothese aus den Prigungen
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herzuleiten, kann fiir viele der jungen Patient:innen schwierig sein. Auch vor diesem
Hintergrund steht in diesem Modul die freundliche, wertschitzende aber auch unter-
stiitzend-leitende therapeutische Beziehungsgestaltung im Vordergrund.

Die allgemeine Ubertragungshypothese kann nach folgendem Muster formuliert wer-
den:
Wenn (problematisches Verhalten oder Situation fiir den/ die Patient:in)
dann (Befiirchtung, wie andere Menschen, in dem Fall der:die Therapeut:in, auf sie re-
agieren)
deshalb (Kompensation/ Konsequenz, auf das zukiinftige Verhalten bezogen)

Beispiele fiir mégliche Ubertragungshypothesen, die hier zunichst allgemein
formuliert sind (Formulierung fiir Therapeut:innen s. Abschn. 4.4.2)

» »Wenn ich ehrlich zu jemandem bin (d. h. offen iiber meine Probleme spreche),
dann wird mir diese Person nicht helfen kénnen und mich allein lassen — daher
rede ich am besten nicht ehrlich mit Leuten.«

» »Wenn ich vor anderen Schwiche zeige (im Streit nachgebe / weine), dann wer-

den andere mich ablehnen. Deshalb versuche ich, keine Schwiche zu zeigen,
und werde dafiir eher wiitend oder schreie rum.«
»Wenn ich etwas falsch mache, werden andere Personen schlecht iiber mich
denken und mit mir nichts zu tun haben wollen. Deshalb versuche ich, alles
perfekt zu machen (z.B. viel mehr fiir Klassenarbeiten zu lernen als meine
Freunde, immer piinktlich zu kommen).«

4.4.2 Durchfiihrungshinweise zur Ubertragungshypothese

Beispielformulierungen zur Anleitung der Ubertragungshypothesen

Altersbereich ab 10 Jahren:

» Ich kenne jetzt die wichtigsten Menschen in deinem Leben. Von denen hast du
mal gute und mal schlechtere Dinge gelernt. Das erleben viele Kinder so.

» Ich mdchte nun mit dir zusammen schauen, was du von allen Menschen um
dich herum gelernt hast. Gibt es etwas, was du erwartest oder befiirchtest, wenn
du mit jemandem redest oder Zeit verbringst? Kennst du die Worter »Erwar-
tung« oder »Befiirchtung« schon? (wenn nicht, zunéchst erldutern)

Altersbereich ab 13 Jahren:

» Ich mochte mir mit dir anschauen, was diese ganzen Personen und die Stempel,
die sie dir mitgegeben haben, fiir dich im Alltag bedeuten und was das fiir unse-
re Therapie heiflt. Ich mochte also nun mit dir herausfinden, mit welcher Er-
wartung oder Befiirchtung du in unsere Therapiestunden gehst.

4.4 Ubertragungshypothese
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> Dieser Satz zeigt dann, welche Erwartungen du aufgrund deiner Erfahrungen
hast und wie diese auf die Therapie wirken.

» Ich glaube, dass es auch fiir Verhalten, dass andere nervt oder édrgert, meistens
sehr verstiandliche Griinde gibt — die haben wir ja schon ein bisschen durch die
Stempel gemeinsam herausgefunden, nun wiirde ich diese sehr gerne zusam-
menfassen.

Altersbereich ab 17 Jahren:

> Jetzt geht es darum, die Pragungen oder Stempel, die wir schon zusammenge-
tragen haben, auf dein Leben zu beziehen. Ich mdchte herausfinden, wie sich
deine bisherigen Beziehungserfahrungen auf dein Leben auswirken und bisher
ausgewirkt haben. Wir benutzen dafiir die sogenannte Ubertragungshypothese.

» Die Ubertragungshypothese ist wie eine Befiirchtung, die haufig unbewusst ist,
aber mit der du aufgrund deiner bisherigen Beziehungserfahrungen durchs Le-
ben gehst. Jeder Mensch funktioniert so, auch ich. Wir tragen unsere Bezie-
hungserfahrungen in uns, die uns mehr oder weniger bewusst fithren.

> Was konntest du befiirchten, dass auch zwischen uns schwierig werden konnte,
wenn du deine Prigungen anschaust?

Die Ubertragungshypothese kann sowohl fiir einen allgemeinen zwischenmenschlichen

interpersonellen Kontext erarbeitet werden als auch konkret fir die Interaktion zwi-

schen Therapeut:in und Patient:in. In der Umsetzung kénnen AB 4 »Meine Erwar-
tung/ Befiirchtung« oder AB 5 »Meine Ubertragungshypothesen« genutzt werden. Das
kann fiir den weiteren Verlauf der Therapie hilfreich sein. Die konkrete Anwendung der

Ubertragungshypothese im Rahmen einer IDU wird durch diese spezifische Form bes-

ser moglich und fiir viele Kinder oder Jugendliche anschaulicher.

Beispiele fiir konkrete Ubertragungshypothesen fiir die Therapie kénnen sein:

» »Wenn ich ehrlich zu meinem / meiner Therapeut:in bin (d.h. offen tiber meine Pro-
bleme spreche), dann wird sie:er mir nicht helfen kénnen und mich allein lassen —
daher rede ich am besten nicht ehrlich mit ihr:ihm.«

» »Wenn ich vor meinem/meiner Therapeut:in Schwiche zeige (weine), dann wird
sie:er mich ablehnen. Deshalb versuche ich, keine Schwiche zu zeigen, und werde
dafiir eher schnell wiitend oder trotzig in der Therapie.«

> »Wenn ich etwas falsch mache, wird mein/meine Therapeut:in schlecht iiber mich
denken und mit mir nichts zu tun haben wollen. Deshalb versuche ich, alles perfekt
zu machen (z.B. alle Therapieaufgaben immer perfekt zu machen, immer piinktlich
zu kommen).«

Diese Ubertragungshypothesen unterscheiden sich inhaltlich nicht von den zuvor for-
mulierten allgemeinen, sie dienen lediglich als Hilfestellung, um das schwierige oder
dysfunktionale Verhalten der Patient:innen auch in der Therapie deutlich zu machen
und aktiv damit umgehen zu kénnen (vgl. Abschn. 3.2 zur KPR und der IDU).
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4.4.3 Einbezug der Bezugspersonen

Auch in diesen Abschnitt der Therapie werden die teilnehmen Bezugspersonen zu-
nichst nicht einbezogen. Es ist zwar méglich, die Ubertragungshypothese im Laufe der
Therapie mit allen Beteiligten zu besprechen. Dies erfordert selbstverstandlich das Ein-
verstindnis des/der Patient:in. Die Erarbeitung kann allerdings ein schwieriger und
herausfordernder Prozess sein, weshalb diese zundchst immer im individuellen Setting
mit den Patient:innen erfolgen sollte.

4.5 Abschluss der Einfiihrungsphase

Mit der Erarbeitung der Ubertragungshypothese ist die Einfithrungsphase des CBASP@-
YoungAge-Behandlungsprogramms abgeschlossen. Es ist fiir den Ubergang in die
Hauptphase zwar nicht zwingend erforderlich, eine Ubertragungshypothese gemeinsam
erarbeitet zu haben, es zeigt sich allerdings in der Praxis, dass diese insbesondere die
Anwendung von Situationsanalysen oder IDUs deutlich nachvollziehbarer macht. Ins-
besondere bei jlingeren Kindern zeigt sich in der Praxis allerdings haufig, dass diese
Erarbeitung der Ubertragungshypothese sehr herausfordernd sein kann. Wenn dies
der Fall sein sollte, empfehlen wir, schneller in die Hauptphase tiberzugehen, da die
Module der Situationsanalyse oder des Kielser-Kreis-Familientrainings auch ohne
Ubertragungshypothese durchgefithrt werden kénnen.

Zentral ist, dass die Kinder und Jugendlichen in ihrem eigenen Tempo an der Thera-
pie teilnehmen konnen und dennoch alle Schritte nachvollziehbar fiir sie eingefithrt und
gestaltet werden.

4.5 Abschluss der Einflihrungsphase
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Hauptphase

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining

5.2 Modul: Situationsanalyse

Die Hauptphase unterscheidet sich von der Einfithrungsphase insbesondere durch die
weitaus offenere Struktur und den hiufigen Einbezug der Bezugspersonen in das
Kiesler-Kreis-Familientraining. Die Module »Situationsanalyse« und »Kiesler-Kreis-Fa-
milientraining« sorgen fiir viel Flexibilitat im therapeutischen Prozess. Es bietet sich an,
die Hauptphase zu Beginn in einer hohen Frequenz umzusetzen und dann im Verlauf
die Frequenz der Termine etwas zu verringern. Dies kann Patient:innen und Bezugs-
personen dazu anregen, das in der Therapie Gelernte nun auch aktiv im Alltag ein- und
umzusetzen, und vergroflert den Effekt, dass positive Verdnderungen zwischen The-
rapiesitzungen aufrechterhalten werden. Verinderungen werden so dauerhafter und
nachhaltiger in den Alltag integriert. In der Hauptphase besteht neben den fiir CBASP@-
YoungAge spezifischen Modulen auch die Méglichkeit, komorbide Symptome oder wei-
tere behandlungsbediirftige Aspekte zu integrieren. Durch die flexiblen Gestaltungs-
moglichkeiten und die nun bereits sehr stabil und tragfihig aufgebaute therapeutische
Beziehung konnen in dieser Therapiephase unterschiedliche Themen, wie beispiels-
weise Schlafstérungen oder auch Geschlechtsidentititsprobleme, zusitzlich zu den in-
terpersonellen Schwierigkeiten bearbeitet werden.

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining

Ziele

» Die familidre Interaktion wird insgesamt verbessert.

> Streitsituationen treten im Alltag weniger auf.

> Die Beteiligten lernen Verhaltens- / Gesprichsalternativen fiir soziale Situatio-
nen (interpersonelle Flexibilitit).

> Der eigene Anteil und Einfluss auf Interaktionssituationen wird wahrgenom-
men und kann veréndert werden.

5 Hauptphase



5.1.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

Fir Kinder und Jugendliche mit Depressionen und interpersonellen Schwierigkeiten
geht es hiufig nicht nur darum, bestimmte soziale Fertigkeiten zu lernen und diese dann
in sozialen Situationen einsetzten zu kdnnen. Noch wichtiger ist es fiir sie, die Erfahrung
zu machen, dass sie selber auch Teil ihrer Familie/sozialen Gruppe sind und durch ihr
eigenes Verhalten etwas bewirken und verdndern kénnen, besonders auch im Verhalten
der anderen. Sie sollten somit die Erfahrung machen, dass sie selbst in sozialen Situatio-
nen etwas verandern und bewirken kénnen und eigenes Verhalten sowohl positive als
auch negative Konsequenzen haben kann. Es ist also nicht egal, wie sie sich verhalten,
sondern ihr Verhalten kann in vielen Situationen entscheidend fiir eine Verinderung
der Dynamik sorgen. Um all diese Aspekte der Erkrankung zu berticksichtigen, ist es
besonders wichtig, eine interpersonelle Perspektive einzunehmen. Das bedeutet, nicht
nur der/ die Patient:in selbst, sondern vor allem das Zusammenspiel von zwei oder meh-
reren Personen zu betrachten, also die Interaktion der Kinder und Jugendlichen mit
ihren Bezugspersonen und die wechselseitige Wirkung aufeinander. Dieses Modul wird
vor diesem Hintergrund immer in einem gemeinsamen Setting umgesetzt, da es hier um
die Verinderung der tatsdchlichen Interaktion zwischen den Patient:innen und ihren
(ggf. auch priagenden) Bezugspersonen geht, also moglichst um das gesamte Bezugs-
system.

In Abbildung 5.1 ist der Kiesler-Kreis (Kiesler, 1983) abgebildet. Dieser wurde im
Kontext von CBASP@YoungAge fiir Kinder und Jugendliche altersentsprechend adap-

Stark

Unfreundlich-Stark OFFEN Freundlich-Stark

PN S T

Unfreundlich ENTFERNUNG NAHE Freundlich

x_ “ N

Unfreundlich-Sanft VERSCHLOSSEN Freundlich-Sanft

!

Sanft

Abbildung 5.1 Kiesler-Kreis adaptiert fiir Kinder und Jugendliche (Dippel et al., under review;
Kiesler, 1991)

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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tiert. Der Kiesler-Kreis ist in AB 7 fiir die Familie verfiigbar. Im Kreismodell sind die
unterschiedlichen Positionen und Achsen des Kiesler-Kreises sichtbar. Im Kiesler-Kreis
werden zunéchst die acht Positionen angefiihrt (Stark, Freundlich-Stark, Freundlich,
Freundlich-Sanft, Sanft, Unfreundlich-Sanft, Unfreundlich, Unfreundlich-Stark). Po-
sitionen, die sich dhnlich sind, stehen in diesem Modell nahe beieinander. Diese Posi-
tionen beziehen sich auf die zwei Achsen des Kiesler-Kreises (Offen—Verschlossen vs.
Nihe-Entfernung). Zur Einordnung werden zunichst die Originalbegriffe von Kiesler
in der deutschen Ubersetzung benannt:

Dominant (Stark), Freundlich-Dominant, Freundlich, Freundlich-Submissiv, Sub-
missiv (Sanft), Feindselig-Submissiv, Feindselig (Unfreundlich), Feindselig-Dominant.

Der Kiesler-Kreis ist damit ein interpersonelles Kreismodell (oder auch Circumplex-
modell, IPC) zur Einschitzung des sogenannten Stimuluscharakters eines Menschen
oder auch des Stimuluscharakters von zwei Personen (entwickelt vom amerikanischen
Psychologen Kiesler, 1983). Der Stimuluscharakter meint die verdeckte emotionale,
kognitive oder verhaltensbezogene Reaktion, die eine Person bei anderen Menschen
hervorruft. Das Grundprinzip des Kiesler-Kreises beschreibt der Leitsatz: » Aktion er-
zeugt Reaktion«. Relevant sind dabei zwei Fragen:
(1) Was lose ich bei anderen durch mein Verhalten aus bzw. wie reagieren andere auf

mein Verhalten?

(2) Was losen andere durch ihr Verhalten bei mir aus?

Kiesler hat beobachtet, dass bestimmte Verhaltensweisen bei anderen Menschen héufig
sehr dhnliche Reaktionen auslosen. Wenn einer anderen Person zum Beispiel freundlich
begegnet wird, ist es wahrscheinlich, dass diese Person auch freundlich reagieren wird
und Nihe entsteht. Diese Verhaltenstendenzen gelten sowohl in engen, vertrauten Be-
ziehungen als auch bei Begegnungen zwischen zwei Menschen, die sich vorher kaum
oder gar nicht kannten. Wenn wir herzlich und liebevoll mit jemandem umgehen, wird
unser Gegeniiber das eher erwidern. Wenn wir sauer, drgerlich oder abweisend sind,
miissen wir uns nicht wundern, sollte eine andere Person uns ebenso begegnen.

Theoretischer Hintergrund zum Konzept nach Kiesler (1987)

Zentrale Bestandteile sind das auf Beier & Young (1966) zuriickzufithrende Kon-
zept der Evoking Message und die von Kiesler eingefiihrte Impact Message. Die
auslosende Botschaft (Evoking Message) entspricht der zumeist verschliisselten Bot-
schaft des:der Sender:in. Neben einer Selbstdarstellung enthilt sie auch eine Auf-
forderung an den:die Empfanger:in, sich komplementér zu verhalten. Die Impact
Message umschreibt die kognitiven und emotionalen Erfahrungen, die als direkte
Reaktion auf die Evoking Message in dem:der Empfinger:in hervorgerufen werden
(Kiesler, 1996). Die Evoking Message entspricht der zumeist verschliisselten Bot-
schaft des:der Sender:in. Neben einer Selbstdarstellung enthilt sie auch eine Auf-
forderung an den:die Empfanger:in, sich komplementér zu verhalten. Die Impact
Message umschreibt die kognitiven und emotionalen Erfahrungen, die als direkte
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Reaktion auf die Evoking Message in dem:der Empfinger:in hervorgerufen werden
(Kiesler, 1996). Impact Messages konnen direkt empfundene Gefiihle, Verhaltens-
tendenzen oder wahrgenommene Aufforderungen sein.

Schwierigkeiten in der Interaktion entstehen dann, wenn die Botschaften der senden-
den Person inkongruent sind, sich also die manifeste Botschaft (Inhalt) von der latenten
Botschaft (emotionaler Appell) unterscheidet. Weiterhin konnen auch Probleme ent-
stehen, wenn die Entschliisselung der Nachricht auf Seiten des Empfingers nicht den
(unbewussten) Intentionen des Senders entspricht. Die Prozesse der Dekodierung einer
Nachricht auf Seiten des Senders und der Enkodierung einer Nachricht auf Seiten des
Empfingers laufen dabei primédr unbewusst ab, sind also zumeist automatisiert, wobei
sie sich in einem Transaktionszyklus darstellen lassen (Abb. 5.2).

SELBST
Person A Gedanken, Gefiihle, »  INTERAKTIONS-
Verhaltensweisen VERHALTEN
SELBST
Person B INTERAKTIONS- Gedanken, Gefiihle,
VERHALTEN Verhaltensweisen

Abbildung 5.2 Der interpersonelle Transaktionszyklus (nach Wagner et. al., 1995). Das nach auflen
sichtbare Interaktionsverhalten einer Person wirkt sich immer auf die an der Interaktion beteiligte
andere Person aus. Jede Nachricht (auch Gestik, Mimik etc.) stellt demnach eine Aufforderung an
die andere Person da, sich komplementir zu verhalten. So fithrt hilfesuchendes Verhalten beispiels-
weise in der Regel zu fiirsorglichem und beschiitzendem Verhalten des Gegeniibers. Diese Botschaft
der sendenden Person kann Gefiihle, Phantasien, Verhaltenstendenzen und Attributionen enthalten,
die im Empfinger bezogen auf die Personlichkeit des Senders entstehen.

Studien zeigen, dass Patient:innen mit Depressionen insgesamt verstirkt inkongruente
Interaktionsmuster zeigen (vgl. Abschn. 1.2). Hinzu kommt ein haufig feindseliges In-
teraktionsverhalten (im Kiesler-Kreis fiir Kinder und Jugendliche: Unfreundlich). Sie
sind damit eher auf den zwei Beziehungsachsen im Bereich Distanz und Verschlossen-
heit einzuordnen. Es kommt nach Kiesler entsprechend zu negativen interaktionellen
Riickmeldungen (s. Abb. 5.2). Im Sinne des Verstirker-Verlust-Modells nach Lewin-
sohn (1974) ist das ein Verlust von positiven Verstirkern, der sowohl im Sinne der Ent-
stehung als auch der Aufrechterhaltung von depressiven Erkrankungen eine Rolle spielt.

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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McCullough (2000) begriindet in seinem &tiologischen Modell der chronischen Depres-
sionen das interaktionelle Verhalten von betroffenen Personen unter anderem mit den
negativen Erfahrungen aus der Kindheit. Es ldsst sich annehmen, dass Kinder durch
diese frithen Beziehungserfahrungen ein hohes Misstrauen beziehungsweise Angst ge-
geniiber Mitmenschen entwickeln und sich in der Folge von anderen Menschen zuriick-
ziehen. Diese Erfahrungen wurden bereits im Modul Psychoedukation und Liste der
prigenden Bezugspersonen (Abschn. 4.2, 4.3) genauer beschrieben. Daher ist es so
wichtig, diesen Teufelskreis moglichst frith in der Entwicklungsgeschichte zu unterbre-
chen.

Diskriminationslernen im Kiesler-Kreis

Im Kiesler-Kreis-Training (s. auch Guhn et al.,, 2019) wird nun ein neuer Schwerpunkt
gesetzt. Die erlebten Erfahrungen werden in dieser Phase der Therapie nicht nur explo-
riert, sondern aktiv bearbeitet. Das wichtigste Ziel des Kiesler-Kreis-Trainings besteht
damit im Diskriminationslernen der beteiligten Personen. Neben der Diskriminations-
erfahrungen in den Einzelterminen, die im Rahmen der IDU oder der KPR mit den
Indexpatient:innen stattfinden konnen und bei der zwischen Reaktionen der pragenden
Bezugspersonen und dem/ der Therapeut:in unterschieden wird, ist in diesen Sitzungen
das Ziel, dass die beteiligten Personen zwischen unterschiedlichen Positionen im Kiesler-
Kreis unterscheiden lernen. Sie sollen in die Lage versetzt werden, ihr eigenes Verhalten
wahrzunehmen und zu reflektieren, die Wirkung zu kennen und auch ihre Fahigkeiten
zu trainieren, Verhalten in schwierigen oder {iberraschenden Situationen ggf. anzupas-
sen, um insgesamt die Interaktion mit anderen Personen aktiv verdndern zu kénnen.
Die Besonderheit beim Kiesler-Kreis-Familientraining ist, dass auch die Bezugsperso-
nen der Kinder und Jugendlichen aktiv einbezogen werden. So soll erreicht werden, dass
die Betroffenen auch im hiuslichen Rahmen eine spiirbare Verbesserung in der Inter-
aktion erzielen, was aufgrund des Durchbrechens eingespielter negativer Interaktions-
muster langfristige positive Effekte nach sich ziehen sollte.

Wichtig ist, dass die unterschiedlichen Positionen (= Dimensionen) fiir die Familien
moglichst anschaulich erklart werden. Die Therapeut:innen koénnen Beispiele geben
und Positionen auch durch kleine Rollenspiele verdeutlichen, wofiir Tabelle 5.1 hilfreich
ist. Zu beachten ist, dass alle teilnehmenden Personen iiber die Positionen diskutieren
und dadurch ein zumindest dhnliches Bild von den Positionen erhalten.

Zur Orientierung fiir die Therapeut:innen zeigt Tabelle 5.1 wichtige Merkmale der
einzelnen Positionen hinsichtlich Kérpersprache, verbaler Kommunikation und beob-
achtbarem Verhalten, die die Positionen verdeutlichen und im Verlauf der Sitzungen
durch die Therapeut:innen herangezogen werden kénnen.
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Tabelle 5.1 Unterschiedliche Positionen des Kiesler-Kreises mit Entsprechungen im interpersonellen
Verhalten (modifiziert nach Guhn et al., 2019)

Position im Korpersprache Verbale Verhalten
Kiesler-Kreis Kommunikation
Stark » neutral » klar und » Hinde in die Hiiften
» offen deutlich gestemmt
> selbstsicher » laut reden > selbstsicherer Gang
> selbstbewusst | » zielstrebiger Gang
» erhobener Kopf
Freundlich- | » ldchelnd » freundlich » einladend
Stark » langerer Blickkontakt | » selbstsicher » Nahe suchend
> zugewandt
> selbstsicherer Gang
> zielstrebiger Gang
» erhobener Kopf
Freundlich » lichelnd » freundlich » korperliche Nihe (z.B.
» liebevoller Blickkon- » herzlich in den Arm nehmen,
takt auf andere zugehen)
» einladend > zugewandt
» erhobener Kopf
» aufrechte Korper-
haltung
Freundlich- | » schiichtern lichelnd » unsicher » Ab und zu andere
Sanft » kurzer Blickkontakt anschauen, darauf
» Blick abwendend wartend, dass andere
auf einen zukommen,
» Hinde in den Hosen-
taschen
> wenig Gestik
» gebiickte Korper-
haltung
Sanft > keine Gestik » unsicher » Hinde in Hosen-
» Blick auf den Boden » vermeidend taschen
» Blickkontakt » gebiickte Korper-
haltung
» gesenkter Kopf/
Schultern
» schleichender Gang

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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Tabelle 5.1 Unterschiedliche Positionen des Kiesler-Kreises mit Entsprechungen im interpersonellen
Verhalten (modifiziert nach Guhn et al., 2019) (Fortsetzung)

Position im Korpersprache Verbale Verhalten
Kiesler-Kreis Kommunikation
Unfreund- » Stirn in Falten > kurz ange- > keine Gestik
lich-Sanft » angespannter Mund bunden > gesenkter Kopf/
» kurzer Blickkontakt » knapp Schultern
» kithler und misstraui- | » Schweigen > unsicherer Gang
scher Blick > abgewandte Haltung
» Augen zusammenge- » Arme hinter dem
kniffen Riicken
» Augenrollen > langsamer Gang
Unfreund- » Naseriimpfen » knappe, kurze | » abwehrend
lich » Stirn in Falten Sitze » Arme verschrinkt
» angespannter Mund > ggf. lautes » absolute Distanz
> eisiger Blick Unterbrechen | » gegen Dinge treten
» Augen zusammenge- » Dinge schubsen
kniffen
Unfreund- » bedrohlich » unterbrechen | P aggressiv
lich-Stark » Augenbrauen > laut reden » drohend
hochgezogen > ggf. schreien | » raumeinfordernd
» Stirn in Falten » Arme verschrinkt
» angespannter Mund » Hinde in die Hiften
> Augen zusammenge- gestemmt
kniffen » erhobener Kopf
» durchdringender Blick

Erfassung der Kiesler-Kreis-Positionen von Eltern und Kindern
Mit dem Impact Message Inventar (IMI; Kiesler, 1987) konnen die verdeckten inneren
Wahrnehmungen entsprechend des Kiesler-Kreises erfasst werden. Hierzu wird die
empfangende Person zu ihren Gedanken und Gefiihlen befragt, die die sendende Person
durch ihr Verhalten in ihr ausgeldst hat. Daraus kénnen Riickschliisse auf den interper-
sonellen Verhaltensstil des:der Sender:in gezogen werden. Die aktuelle deutschsprachige
Fassung fiir Erwachsene (Caspar et al., 2016) enthilt fiir jede interpersonelle Position
(Oktant) des Kiesler-Kreises eine Skala. Das Inventar fragt die kognitive Reaktion, die
affektive Reaktion und die Verhaltenstendenz mit jeweils acht Items pro Skala ab. Aus
dem Ergebnis lésst sich der charakteristische interpersonelle Stil der Zielperson einord-
nen (Kiesler & Schmidt, 2006). In einer Studie (Dippel et al., under review) wurde das
IMI fir die Anwendung im Kindes- und Jugendalter adaptiert (IMI@YA) und in einer
ersten Validierungsstudie untersucht.

Der IMI@YA besteht aus insgesamt 64 Items, welche die unterschiedlichen Positio-
nen des Kiesler-Kreises sowohl fiir die Wahrnehmung von Bezugspersonen als auch
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ihrer Kinder erfassen. Es ergibt sich somit in der Auswertung ein Bild, welches das wahr-
genommene Verhalten der Kinder aus der Perspektive der Bezugspersonen und vice
versa zeigt. Der IMI@YA eignet sich somit auch zur Anwendung im Kiesler-Kreis-Fami-
lientraining.

5.1.2 Einbezug der Bezugspersonen

Fiir die Bezugspersonen ist es wichtig, dass sie dabei sind, wenn mit den Kindern und
Jugendlichen das Konzept des Kiesler-Kreises erarbeitet wird, damit sie nachvollziehen
konnen, wie die unterschiedlichen Positionen von den Kindern und Jugendlichen ver-
standen werden und sich bei ihrer eigenen Einschidtzung und ihrem eigenen Verstidndnis
der Positionen auch darauf beziehen kénnen. Wichtig ist, dass die Familie eine gemein-
same Sprache fiir die Arbeit mit und im Kiesler-Kreis findet. Diese muss nicht den Be-
zeichnungen hier im Modell entsprechen. Wichtiger in diesem Kontext ist, dass die
Positionen mit den passenden Verhaltensweisen in der Interaktion verbunden sind, und
dass alle Beteiligten das Gleiche bzw. sehr Ahnliches meinen, wenn sie iiber eine Posi-
tion im Kiesler-Kreis sprechen. Im Rahmen des Kiesler-Kreis-Familientrainings kann es
auch sinnvoll sein, gegebenenfalls weitere Bezugspersonen (Grof3eltern, Geschwister,
neue Partner:innen) in die Sitzungen einzubeziehen. Dies sollte vorher immer mit den
Patient:innen und allen Beteiligten abgesprochen werden; grundsitzlich bestehen keine
Einschrinkungen bei der Personenanzahl. Besondere Indikation fiir den Geschwister-
einbezug konnen sein:
> Haiufige Konflikte zwischen den Geschwistern, die durch die Eltern nicht bemerkt/
nicht reguliert werden konnen.
> Geschwister treten in Konflikten »als Team« gegeniiber den anderen Bezugspersonen
auf.

In den folgenden Abschnitten wird nun die praktische Umsetzung des Kiesler-Kreis-
Familientrainings beschrieben. Dabei beginnt die Therapie mit einer Einfithrungs-
phase (Abschn. 5.1.3), an die sich das eigentliche Training anschlief3t (Abschn. 5.1.4),
zuletzt werden einzelne Ubungen vorgestellt, die personalisiert eingesetzt werden kén-
nen (Abschn. 5.1.5).

5.1.3 Gemeinsame Einfiihrung in das Kiesler-Kreis-Familientraining

Zu Beginn des Moduls »Kiesler-Kreis-Familientraining« wird der Kiesler-Kreis als
Grundlage fiir die nachfolgenden Sitzungen mit allen teilnehmenden Personen gemein-
sam erarbeitet. Dabei konnen die unterschiedlichen Variationen aus AB 7 »Kiesler-Kreis-
Variationen« eingesetzt werden. In den nichsten Abschnitten wird diese »Einfithrung in
das Kiesler-Kreis-Familientraining« ausfithrlich beschrieben.

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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Schritt 1: Was ist der Kiesler-Kreis?

Ziel dieser Phase ist die Erlduterung des Kiesler-Kreises und der Bedeutung einzelner
Personen sowie die Erlduterung des Nutzens und der Anwendung des Kiesler-Kreises in
der Therapie.

Beispielformulierungen fiir die Einfiihrung in den Kiesler-Kreis

Altersbereich ab 10 Jahren:

» Ich habe dir und deinen [Bezugspersonen] heute etwas mitgebracht, was wir
benutzen konnen, um uns anzuschauen, welchen Eindruck ihr aufeinander und
auf andere Menschen macht und auch andere Menschen auf euch.

» Gucken wir uns mal gemeinsam dieses Kreuz an. Auf der einen Seite siehst du
»freundlich« und auf der anderen das Gegenteil »unfreundlich«. Oben siehst du
»stark« und unten »sanft«. Weifdt du, was diese Worte bedeuten?

Altersbereich ab 13 Jahren:

> Heute soll es darum gehen, wie ihr/Sie [Patient:in und Bezugspersonen] auf-
einander wirkt. Also welchen Eindruck in Gesprichen oder im Alltag ihr bei
den anderen Personen hinterlasst.

» Um das besser zu verstehen, kann uns dieses Schema hefen. Was kannst du auf
diesem Bild erkennen? Was meinst du, was die Linien bedeuten?

» Genau aufder Linie, die von rechts nach links fithrt steht »freundlich« und »un-
freundlich, das bedeutet, dass Personen, die auf der einen Seite der Linie sind,
sich sehr freundlich und Personen, die auf der anderen Seite der Linie sind, eher
unfreundlich verhalten.

» Die Linie, die von oben nach unten geht, zeigt, wie sehr Personen die Kontrolle
in einer Beziehung haben. Ob sie also eher Sachen bestimmen oder entscheiden
wollen oder nicht.

Altersbereich ab 17 Jahren:

> Heute schauen wir uns gemeinsam ein Modell an, mit dem wir beschreiben
konnen, wie wir auf andere Menschen wirken und wie andere Menschen auf
uns wirken.

> Dieser sogenannte Kiesler-Kreis dient dazu, Beziehungen zwischen Menschen
zu beschreiben. Das kann die Beziehung zwischen uns beiden sein, aber auch
die Beziehung zwischen dir und deinen Eltern, Geschwistern, Freund:innen
oder Lehrer:innen.

> Der Kreis ist so aufgebaut, dass auf der einen Achse Freundlichkeit und Un-
freundlichkeit und auf der anderen Stirke und Sanftmut abgetragen ist. Wie du
hier siehst, kann es auch sein, dass wir uns so verhalten, dass etwas von beiden
Seiten dabei ist.
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In dieser Phase ist es wichtig und hilfreich, die unterschiedlichen Positionen auf dem
Kiesler-Kreis im Rollenspiel oder durch den:die Therapeut:in als Modell zu demonstrie-
ren, also vorzumachen. Es ist sinnvoll, hier zunichst mit den unterschiedlichen (extre-
men) Positionen des Kiesler-Kreises zu beginnen (freundlich - unfreundlich und da-
nach stark — sanft) und erst im Verlauf die Zwischendimension im Unterschied zu den
extremen Positionen des Kiesler-Kreises darzustellen.

In Tabelle 5.2 finden sich Anregungen fiir Interaktionen, die sich in einer Therapie-

sitzung anbieten, um den Kiesler-Kreis spielerisch und erlebnisorientiert einzufiihren.

Tabelle 5.2 Spielerische Einfiihrung des Kiesler-Kreises durch Demonstrationen /Rollenspiele bezogen
auf die Positionen des Kiesler-Kreises

Position Gespielte Situation: Spielangebot Gespielte Situation: Stundenende

Kiesler-Kreis | (fiir Kinder + Bezugspersonen) (Jugendliche + Bezugspersonen)

Stark »Hier wir spielen jetzt [...]! Du »Die Stunde ist in 10 min vorbei.
fangst an! Die anderen schauen Wir sollten jetzt zum Abschluss
erstmal zul« kommen.«

Freundlich- »Wir haben heute schon so viel »Oh, die Sitzung ist gleich schon

Stark geschafft, ich wiirde vorschlagen, vorbei! Das habe ich gar nicht be-
dass wir den Rest der Zeit noch merkt, weil wieder alle so intensiv
etwas spielen. Das hat das letzte und toll dabei waren heute. Mochte
Mal auch schon so viel Spaf} ge- noch jemand etwas loswerden oder
macht. Ich schlage vor, dass du gibt es Fragen?«
anfingst, okay?«

Freundlich »Ich mag es sehr, mit dir be- »Das war eine schone Sitzung! Ich
ziehungsweise Thnen allen dieses arbeite gern mit dir und Thnen -
Spiel zu spielen. Du bist wirklich alle bringen sich hier gut ein. Ich
ein sehr nettes Kind und Sie alle mag Sie alle wirklich sehr.«
eine nette Familie. «

Freundlich- »Ich wiirde eigentlich gern mit dir | »Ich wiirde eigentlich noch gerne

Sanft oder auch mit Thnen spielen, aber mit dir und auch Thnen weiter
ich traue mich kaum, dich oder Sie | arbeiten ... Aber ... schau mal auf
zu fragen.« die Uhr ... es tut mir leid.«

Sanft Einfach mit einem Spiel anfangen Sitzen und (wenn mdglich) warten,
und warten bis jemand mit ein- bis jemand etwas sagt, neutral auf
steigt. den Boden schauen

Unfreund- Schnell ein Spiel holen und es auf- | genervt verhalten, auf die Uhr

lich-Sanft bauen, dann die Augen verdrehen | schauen, die Augen verdrehen,
und gelangweilt damit anfangen. nach kurzer Zeit rausgehen
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Tabelle 5.2 Spielerische Einfithrung des Kiesler-Kreises durch Demonstrationen/ Rollenspiele bezogen
auf die Positionen des Kiesler-Kreises (Fortsetzung)

Position Gespielte Situation: Spielangebot Gespielte Situation: Stundenende

Kiesler-Kreis | (fiir Kinder + Bezugspersonen) (Jugendliche + Bezugspersonen)

Unfreundlich | »Also, heute schaffen wir nichts »Die Stunde ist jetzt gleich vorbei.
mehr! Von mir aus kannst du jetzt | Das hat wirklich gar keinen Spaf3
allein das langweilige Spiel spielen, | gemacht, zum Gliick haben wir es
dass du letztes Mal ja unbedingt jetzt geschafft und ich kann in den
spielen wolltest. Sie konnen auch Feierabend gehen.«
mitspielen. Ich habe keine Lust.«

Unfreund- »So! Das reicht! Jetzt wird gespielt! | »Das reicht — Stopp! Das nervt

lich-Stark Das hier wird gespielt, fiir etwas mich hier sehr, wir horen jetzt auf
Anderes habe ich jetzt keine mit der Sitzung! Ich hab’ auch
Nerven mehr! Alle spielen mit!« Feierabend«

Ideen fiir die korpersprachlichen Aspekte (insbesondere fiir Kinder und Jugendliche)
finden sich in Tabelle 5.1. Der:Die Therapeut:in nimmt dafiir eine bestimmte Korper-
haltung ein und ldsst die Teilnehmenden (a) raten, um welche Position es sich handelt
und (b) nachspiiren, welche Reaktion/welches Gefiihl etc. dies Verhalten auslost. Auch
kénnen die Familienmitglieder gegenseitig Positionen darstellen und die anderen raten,
um welche Position auf dem Kiesler-Kreis es sich handelt und jeweils darauf auch reagie-
ren.

Bei jiingeren Kindern kann zudem auch sehr gut das unterschiedliche Bildmaterial
der Arbeitsmaterialen zur Hilfe genommen werden oder sie malen Gesichter/ Figuren,
die fiir sie zu den einzelnen Positionen passen (vgl. Abb. 5.3, entnommen aus AB 7
»Kiesler-Kreis-Variationen«). Altere Kinder konnen sich nach den Demonstrationen
zum Beispiel iiberlegen, wen sie aus Biichern oder Filmen (z.B. Harry Potter®) kennen,
die oder der zu den einzelnen Positionen passen konnte. Eine weitere Moglichkeit ist,
die Kinder/ Jugendlichen oder auch Bezugspersonen zu fotografieren und sie einer Posi-
tion im Kiesler-Kreis zuzuordnen.

Ziel dieser Phase ist, dass die Kinder und Jugendlichen ein Konzept der jeweiligen
Positionen bekommen und sich etwas unter den unterschiedlichen Positionen vorstellen
konnen. Hier sollten auch die Bezugspersonen integriert werden, sodass alle am Trai-
ning beteiligten Personen ein Konzept der jeweiligen Positionen auf dem Kiesler-Kreis
bekommen und auf sich selbst beziehen konnen. Das Vorgehen sollte dabei spielerisch
und sehr offen sein. Alle Beteiligten sollen sich im Kiesler-Kreis wohlfiithlen und die
verschiedenen Positionen ausprobieren. Gleichzeitig ist diese Phase eine gute Gelegen-
heit, bei teilnehmenden Patient:innen und Bezugspersonen gegebenenfalls Hemmun-
gen gegeniiber Rollenspielen abzubauen, da diese im Folgenden noch hiufig angewen-
det werden.
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Abbildung 5.3 Tllustrierter Kiesler-Kreis fiir Kinder und Jugendliche (vgl. AB 7 »Kiesler-Kreis-
Variationen«)

Insbesondere die folgenden Elemente sollten gemeinsam mit den Familien herausgear-

beitet werden:

» Es kann zwischen verbalem und non-verbalem Verhalten unterschieden werden.
Beides ist Kommunikation und beides kann sich auf unterschiedlichen Positionen im
Kiesler-Kreis abspielen.

Beispiel: Auf etwas zeigen mit einem auffordernden Blick/ mit einem Lécheln.
Sagen: »Kannst du/Konnen Sie mir das [Gegenstand] bitte geben?«/»Ich will das
haben - gib es mirl«

» Man kann nicht nicht kommunizieren. Jedes Verhalten ist Kommunikation und ver-
mittelt eine Botschaft (Watzlawick et al., 1969). Um dies transparent zu machen, bie-
tet es sich an, eine/n Teilnehmer:in dazu aufzufordern, eine Minute lang keine Bot-
schaft zu vermitteln. Nach Ablauf der Minute wird mit allen Beteiligten besprochen,
wie und ob das Vorhaben geklappt hat - wenn jemand eine bessere Idee hat, wie
keine Botschaft vermittelt werden kann, ist diese Person fiir eine Minute dran.
(Hinweis: Auch aus dem Raum gehen/nur auf dem Boden gucken vermittelt eine
Botschaft).

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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Schritt 2: Zugkrifte des Kiesler-Kreises

Sind die einzelnen Positionen des Kiesler-Kreises fiir alle teilnehmenden Personen deut-
lich geworden, folgt im néchsten Schritt die Erarbeitung der Funktion der zwei Achsen
(> Zugkraft des Kiesler-Kreises). Hier kann eine sinnvolle Herangehensweise sein, die
teilnehmenden Personen zu fragen, was die Demonstrationen der unterschiedlichen
Positionen gerade durch den/die Therapeut:in in ihnen ausgelost haben. Haben die
Demonstrationen in einer der vorangegangenen Sitzungen stattgefunden, bietet es sich
an, diese noch einmal zu wiederholen.

> »Als ich gerade nach dem Buch dort gefragt habe, welche der beiden Arten meiner

Frage war fur dich angenehmer?«
» »Wenn ich nochmal frage, wie sollte ich das dann machen? ... Und warum?«

Typischerweise ist es so, dass die unterschiedlichen Positionen des Kiesler-Kreises auch
bestimmtes Verhalten/bestimmte Reaktionen bei den Interaktionspartner:innen aus-
l6sen. Es handelt sich einerseits um komplementére Reaktionstendenzen auf der Achse
offen-verschlossen sowie dhnliche Reaktionstendenzen auf der Achse Entfernung-
Nihe. Hier eignet sich auch die Beschreibung, dass ein Verhalten - je nach Achse - eine
bestimmte »Zugkraft« auf eine andere Person ausiibt. Das eigene Verhalten auf einer
Kiesler-Kreis-Position »zieht« die andere Person an eine bestimmte andere Stelle des
Kreises (in dieser Abbildung stellen die Pfeile diese Beziehungen der Positionen dar).

Es bietet sich gegebenenfalls an, die Beispiele erneut vorzumachen und nun aber die
Familien zu fragen, welche Reaktionen sie bei sich wahrnehmen. Wie wollen sie auf die
unterschiedlichen Verhaltensweisen reagieren? Eine weitere Moglichkeit besteht darin,
die teilnehmenden Personen entgegen der erwarteten Zugrichtung auf Fragen reagieren
zu lassen und dann zu besprechen, warum diese Reaktion vielleicht als unangenehm
oder ungewohnlich wahrgenommen wird (»Ich bitte Sie/dich nun, auf meine néchste
Frage unfreundlich-stark zu antworten, egal auf welche Art ich die Frage stelle.«). Meis-
tens wird bei den Ubungen mit Diskussionen deutlich, dass sich als Reaktionen auf die
verschiedenen Nachrichten auf den unterschiedlichen Positionen dhnliche Reaktions-
tendenzen bei den unterschiedlichen Personen zeigen oder dhnliche Reaktionen erwar-
tet werden.

Nun kénnen alle gemeinsam iberlegen, was passiert, wenn das Wirken bestimmter
Zugkrifte hiufiger in der Interaktion passiert, beispielsweise Personen sich oft in eine
bestimmte Richtung ziehen lassen. Hier bilden nun die Achsen die Prozesse ab, die in
der Interaktion entstehen, wenn bestimmte Interaktionsmuster auftreten. So wirken
Personen offen oder verschlossen und durch diese Kommunikation entsteht Nahe oder
Entfernung zwischen Personen. Je nach Alter der teilnehmenden Kinder oder Jugend-
lichen kann diese Phase ggf. variiert werden, da es insbesondere fiir jingere Kinder
schwer sein kann, diesen Schritt nachzuvollziehen und auf Interaktion als Prozess zu
blicken. Dies ist entsprechend auch kein Schritt, der fiir das nachfolgende Training
zwingend notwendig ist. Dennoch kann diese Phase insbesondere fiir die teilnehmen-
den Bezugspersonen wichtig sein, um das eigene Verhalten auch im Verlauf besser zu
erkennen.
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Schritt 3: Wer steht wo im Kiesler-Kreis

In dieser Phase geht es darum herauszufinden, wo die Patient:innen und Bezugsperso-
nen sich selber im Kiesler-Kreis einordnen. Dieser Schritt kann je nach Beziehung der
Kinder/Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen schwierig sein, denn nicht immer sind
alle teilnehmenden Personen bereit, sich zu 6ffnen und auch Schwierigkeiten preiszu-
geben oder einzugestehen. Auch vor diesem Hintergrund kann es sinnvoll sein, in die
vorangegangenen Phasen ausreichend Zeit zu investieren, um zu erreichen, dass sich
alle Beteiligten wohl und sicher im therapeutischen Setting fithlen.

Wichtig ist hier, zu verdeutlichen, dass es im Kiesler-Kreis eben genau um die Inter-
aktion geht und darum, wie sie von anderen wahrgenommen wird. Diese Wahrneh-
mung muss gar nicht dem entsprechen, wie man sich selbst auf dem Kiesler-Kreis wahr-
nimmt. Es gibt also nicht die eine Wahrheit, wo jemand auf dem Kiesler-Kreis ist,
sondern es geht darum, wie andere Personen einen in den meisten Situationen wahr-
nehmen. Auch fiir diesen Aspekt kann es relevant sein, dass die einzelnen Positionen des
Kiesler-Kreises in der vorherigen Phase sowohl in ihren negativen als auch positiven
Aspekten ausfiihrlich besprochen werden. Jede Position hat in der Auflenwahrnehmung
Vor- und Nachteile, die die Personen zumeist auch bereits unbewusst erfahren haben. Es
sollte herausgestellt werden, dass die Positionen auf dem Kiesler-Kreis variabel sind und
es ein Ziel dieser Sitzungen ist, im Verandern der Positionen besser zu werden (also eine
interpersonelle Flexibilitit zu erreichen).

Zunichst sollte der:die Therapeut:in sich selbst auf dem Kiesler-Kreis (in der aktuel-
len Situation) einordnen. Weiterhin bietet es sich (besonders bei jiingeren Kindern) an,
zuerst zu diskutieren, auf welcher Position sich jede:r jetzt gerade auf dem Kiesler-Kreis
authilt. Wichtig ist, vorher zu besprechen, ob andere Teilnehmer:innen ihre Meinun-
gen/ Perspektiven zur Einordnung der Familienmitglieder auch duf3ern diirfen, oder ob
die einzelnen Personen ihre Position zundchst alleine finden wollen. Es sollte aber ge-
rade dann, wenn auch andere Personen sich beteiligen, explizit darauf geachtet werden,
dass sich die teilnehmenden Personen auch selbst positionieren und nicht nur von an-
deren eigeordnet werden. Da hier ggf. das erste Mal im Rahmen der Therapie in dieser
Konstellation eine Selbst6ffnung (auch von den/der Bezugsperson/en) vollzogen wird,
ist es wichtig, etwas mehr Zeit einzuplanen.

Folgende Fragen konnen fiir die Exploration der einzelnen Personen hilfreich sein:

»Welche Positionen aus dem Kreis kommen dir bekannt vor?«

»Bist du hiufiger auf der Position, auf der du jetzt grade bist?«

»Erkennst du etwas aus deinem Leben wieder?«

»Wiirdest du dich eher als abweisend/ zuriickhaltend beschreiben oder ldsst du viel

Nihe zu anderen Menschen zu?«

»Wie verhiltst du dich in schwierigen Situationen?«

»Wie verhalten sich andere Menschen dir gegeniiber?«

> »Verhiltst du dich in der Schule anders als zu Hause? Mit deinen Freunden anders als
gegeniiber deinen Eltern? Im Sportverein anders als drauf8en auf dem Spielplatz?«

vvvyvyy

\ A 4
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Das Ziel besteht darin, die Position(en) auf dem Kiesler-Kreis zu finden, auf denen sich
der/die Patient:in oder die Bezugsperson hiufig aufhalten oder die sie gut von sich
kennen oder die sie in der Familie einnehmen. Wichtig ist im gemeinsamen Setting, dass
alle teilnehmenden Personen sich selbst auf dem Kiesler-Kreis positionieren. Sollten die
Einordnung der Positionen stark auseinander gehen (es also eine grofie Diskrepanz zwi-
schen Eigen- und Fremdwahrnehmung geben), kann im Verlauf darauf hingewiesen
werden, dass ein Ziel des Trainings auch darin besteht, in diesen Fragen eine genauere
Selbst- und Fremdwahrnehmung zu bekommen. Es ist also nicht erforderlich, dass sich
alle in dieser Phase einig werden. Es geht zundchst um eine erste Selbstéffnung im Rah-
men der Therapie.

Wichtig

Handelt es sich bei den teilnehmenden Bezugspersonen beispielsweise um Mitar-
beiter:innen aus Wohngruppen, sollte nochmal deutlich gemacht werden, dass es sich
in diesem Fall um eine Positionierung handelt, die relevant fiir die Arbeitsrolle ist.

Beurteilung des gegenseitigen Interaktionsverhaltens (IMi@YA)

Durch die Moglichkeit, das wahrgenommene Interaktionsverhalten der teilnehmenden
Personen durch den IMI@YA-Fragebogen erfassen und auch abbilden zu kénnen (Cas-
par et al.,, 2016; Dippel et al., under review), kdnnen im nichsten Schritt die Bezugs-
personen und der/die Patient:in jeweils einen IMI@YA-Fragebogen ausfiillen, um das
wahrgenommene Interaktionsverhalten der jeweils anderen Person zu charakterisieren.
Die IMIs eigenen sich je nach Zeitpunkt auch gut dafiir, als CBASP-Aufgabe mit nach
Hause gegeben zu werden. Mit den Familien wird dann allerdings die Absprache ge-
troffen, dass die Ergebnisse zuhause nicht ausgetauscht werden und »geheim« bis zur
nichsten Sitzung bleiben. Wichtig ist, die einzelnen Auswertungsschritte transparent
darzustellen und den Patient:innen ausfiihrlich zu erkliren, wie die IMI@YA-Auswer-
tung zu interpretieren ist. Im besten Fall werden die IMIs in einer Sitzung gemeinsam
mit dem/der Therapeut:in ausgewertet.

Haben dann beide oder alle Parteien die Fragebogen ausgefiillt und mit Unterstiit-
zung der Therapeut:innen die Ergebnisse vorbereitet, geht es darum, die Interpretation
gemeinsam zu besprechen. Was bedeutet das Interaktionsverhalten der Bezugspersonen
fiir das Kind oder die Kinder und umgekehrt auch fiir die Eltern? Sind die Ergebnisse
iiberraschend oder so von den unterschiedlichen Personen erwartet worden?

Die Auswertung des IMI@YA ist grafisch anschaulich darstellbar (s. Abb. 5.4). Diese
grafische Auswertung kann mit den teilnehmenden Personen wihrend der Sitzung be-
sprochen werden. Am Ende der Einheit sollte sichergestellt werden, dass sowohl die
Patient:innen als auch die Bezugspersonen eigenstindig in der Lage sind, den IMI aus-
zufiillen, die Auswertung zu verstehen und sich selber auf dem Kiesler-Kreis einzuord-
nen. Ob der Einsatz des IMI@YA in der Therapie sinnvoll ist, hdangt von der individuellen
Therapiesituation ab und sollte von den Therapeut:innen sorgfiltig iiberdacht werden.
Gerade fiir jiingere Kinder stellt sich das Auswertungsprozedere héufig als zu komplex
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dar und auch der Mehrwert fiir die Bezugspersonen ist nicht immer gegeben. Es besteht
tiber der gemeinsamen Anwendung mit den Bezugspersonen auch die Moglichkeit, dass
die Therapeut:innen den IMI fiir einzelne Familienmitglieder regelmaf3ig selbst ausfiil-
len und dann die Ergebnisse im Verlauf darstellen und reflektieren.

Stark

Unfreundlich-Stark

Freundlich-Stark
1

Unfreundlich e Q‘

%

Freundlich

Unfreundlich-Sanft Freundlich-Sanft

IMI-K] Vater - Patientin
.......... IMI-K]J Patientin - Vater

Abbildung 5.4 Beispielhaftes IMI@YA-Auswertungsschema: Die Antworten des Kiesler-Kreises
werden fiir die einzelnen Positionen summiert und gemittelt, die so errechneten Mittelwerte
werden dann fiir beide oder mehrere Parteien auf das oben abgebildete Kreisschema eingetragen.
So kann man - wie auf dem unteren Bild zu sehen - die einzelnen Positionen in der Beziehungsdy-
namik darstellen. Bei mehrfachem Ausfiillen konnen auch Verlaufe der Entwicklung der Beziehung
dargestellt werden.

Schritt 4: Abschluss der Einfiihrung

Am Ende dieser Einfithrungsphase sollte jede beteiligte Person eine eigene Version des
Kiesler-Kreises vorliegen haben auf der ggf. Beispiele fiir die entsprechende Korperspra-
che oder Personen/Bilder eingetragen sind, die die unterschiedlichen Positionen ver-
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deutlichen. Auch kann es ein »Familien-Set« der Kiesler-Kreis-Karten geben, das bei
den Therapeut:innen verbleibt und dann in den nachfolgenden Sitzungen regelmifiig
eingesetzt werden kann. Beispiele fiir diese Karten-Sets finden sich in AB 8 »Kiesler-
Kreis-Karten« oder AB 9 »Kiesler-Kreis-Karten (blanco)«.

In dieser letzten Phase konnen noch Fragen geklart, die Positionen/ Achsen wieder-
holt und ein Ausblick auf die nun folgenden Sitzungen gegeben werden.

Beispielformulierungen fiir den Abschluss der Einfiihrung

Altersbereich ab 10 Jahren:

» Hast du noch Fragen zum Kiesler-Kreis oder etwas nicht verstanden?

» Wir werden uns in den nichsten Stunden zusammen mit deinen [Bezugsperso-
nen] noch weiter damit beschiftigen. Zum Beispiel schauen wir uns regelméfiig
an, wer sich gerade wo auf dem Kiesler-Kreis aufhalt.

» Auflerdem wollen wir natiirlich auch, dass alle hier besser verstehen kénnen,
warum ihr euch so verhaltet, wie es aktuell ist. Am Ende soll sich etwas in der
Art verindern wie ihr in eurer/Ihrer Familie miteinander umgeht. Alle sollen
dort auf dem Kreis sein wo sie m6chten und es auch fiir andere Menschen an-
genehm ist.

Altersbereich ab 13 Jahren:

> Hast du alles verstanden oder noch Fragen? In den nichsten Stunden beschit-
tigen wir uns noch etwas mehr mit den unterschiedlichen Positionen auf dem
Kiesler-Kreis. Am Ende soll es so sein, dass du gut erkennen kannst, wie sich die
Positionen unterscheiden und welche Positionen dir in bestimmten Situationen
helfen kénnen und welche nicht.

» Deine Bezugspersonen [oder direkt ansprechen, je nach Setting] sollen auch
besser verstehen, warum du dich manchmal so verhaltst, wie du dich verhaltst
und du sollst wiederum verstehen, warum sie sich manchmal auf eine bestimm-
te Weise verhalten.

» Am Ende soll sich etwas in eurer Familie verindert haben, sodass ihr euch alle
wohler in Interkationen fiihlt und die anderen besser versteht.

Altersbereich ab 17 Jahren:

» Hast du noch Fragen zum Kiesler-Kreis? In den nichsten Stunden werden wir
uns noch intensiver mit den unterschiedlichen Positionen beschiftigen. Ich
wiinsche mir fiir dich, dass du mitentscheiden kannst, wann du dich auf wel-
cher Position aufhiltst und wann du eine Position vielleicht verlassen mochtest.
Mir wire wichtig, dass du flexibler in den unterschiedlichen Bereichen bist.

» Das Ziel des Trainings besteht darin, dass ihr euch alle besser versteht und
nachvollziehen kénnt, warum ihr euch so verhaltet. Ich bin mir sicher, dass sich
das auf eure Konflikte positiv auswirkt.
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5.1.4 Durchfiihrungshinweise zum Kiesler-Kreis-Familientraining

Im Folgenden Abschnitt wird die praktische Umsetzung des Kiesler-Kreis-Familientrai-
nings im weiteren Therapieverlauf im Anschluss an die Einfithrungsphase beschrieben.
Die nachfolgenden gemeinsamen Sitzungen laufen grundsitzlich immer nach einer
dhnlichen Systematik ab, sodass sich alle Teilnehmenden auch schon vor der Sitzung
darauf einstellen konnen. Basis der Sitzungen sind allerdings individuelle Situationen,
die durch die Familien eingebracht werden - diese Situationen werden dann gemeinsam
bearbeitet. Die Sitzungen kénnen zudem durch unterschiedliche Ubungen und Rollen-
spiele variiert werden, die oft auch einen spielerischen Charakter haben, sodass besten-
falls alle teilnehmenden Personen mit Freude und Spaf3 die Kiesler-Kreis-Positionen
»trainieren«.

Zu Beginn der Trainingssitzung erfolgt immer ein kurzes Blitzlicht:
> »Wie geht es IThnen/euch/dir heute?«
» »Wo auf dem Kiesler-Kreis seid ihr (bist du) gerade/heute?«

Hier sind unterschiedlichste Variationen moglich, z.B.:

» Pantomimische Darstellung der aktuellen Kiesler-Kreis-Position

» Ein Symbol/Bild der aktuellen Position mitbringen /im Raum finden
» Aus den Kiesler-Kreis-Karten die entsprechende Position auswéhlen

Hilfreich ist, dass immer alle teilnehmenden Personen die gleiche Methode wihlen, um
sich so gemeinsam auf den nun folgenden Termin einzustimmen.

Im Anschluss daran konnen alle teilnehmenden Personen aufgefordert werden, eine
Situation aus ihrem Alltag der letzten Wochen zu berichten, in der es schwierig war oder
zu Problemen gekommen ist oder vielleicht auch nur eine Situation, die sie gerne noch
einmal gemeinsam nachbesprechen wollen. Diese Situationen werden nicht nur durch
die Bezugspersonen ausgewihlt, sondern insbesondere auch durch die Kinder oder Ju-
gendlichen bestimmt. Wichtig an der Auswahl einer passenden Situation ist, dass alle
beteiligten Personen auch Teil der Sitzung und nach Moglichkeit nur wenige andere
Personen Teil der Kernsituation sind, sodass im besten Fall auch der:die Therapeut:in
eine Rolle iibernehmen kann und dann alle wichtigen Aspekte der Situation dargestellt
werden konnen.

Beispiele fiir geeignete Situationen:

» Es hat ein kurzer Streit beim Abendessen stattgefunden.

» Es kam zu einer Diskussion oder einem Streit, als die Bezugsperson bei den
Hausaufgaben unterstiitzen wollte.

» Der:Die Patient:in ist aus der Schule gekommen und die Eltern haben gefragt,
wie es war. Der:Die Patient:in hat darauthin direkt das Zimmer verlassen ohne
zu antworten.

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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Beispiele fiir ungeeignete Situationen:

> Wihrend einer Geburtstagsfeier kam es zu Streit unter den Freunden des Kin-
des/des Jugendlichen, den die Bezugspersonen schlichten wollten.

» Der:Die Patient:in hat sich auf dem Schulhof mit einem anderen Kind / Jugend-
lichen gepriigelt.

» Der:Die Patient:in lag alleine im Zimmer und hat geweint.

Die Situationen sollen gemeinsam von allen Personen mit dem/der Therapeut:in be-
sprochen beziehungsweise analysiert und dann im Verlauf der Sitzung auch nachge-
spielt werden. Zundchst ist wichtig, dass im Vorfeld der Rollenspiele alle Personen
gleichberechtigt zu Wort kommen. Es sollte darauf geachtet werden, moglichst schnell
mit den Rollenspielen zu beginnen, um zu vermeiden, dass die Beschreibung der kon-
fliktbehafteten Situation wieder in einem neuen Konflikt endet. AufSerdem zeigt sich,
dass insbesondere Rollenspiele zu einer besonders nachhaltigen Verhaltensveranderung
auch im hauslichen Setting fithren kénnen, weshalb diese in dieser Therapiephase fo-
kussiert werden sollten.

Gerade bei jiingeren Kindern ist es wichtig, dass in den Rollenspielen immer wieder
Bezug auf die Bedeutung der Positionen im Kiesler-Kreis genommen wird. Die Kinder
und Jugendlichen und deren Bezugspersonen miissen sich auf der gleichen Ebene be-
finden, wenn iiber eine Position auf dem Kiesler-Kreis gesprochen wird. Das bedeutet,
dass alle ein dhnliches Konzept von beispielsweise »stark« oder »freundlich« haben. Ge-
gebenenfalls kann es sinnvoll sein, die Kiesler-Kreis-Karten, die am Anfang des Trai-
nings erstellt wurden, heranzuziehen. Die Rollenspiele bieten auch eine gute Moglich-
keit, die Liste mit Merkmalen der einzelnen Positionen immer wieder zu ergénzen.

Im ersten Schritt wird die Situation mit unterschiedlichen Personen so nachgespielt,
wie sie sich tatsdchlich ereignet hat. Das bedeutet, dass alle Personen die entsprechenden
Rollen (inklusive der Kiesler-Kreis-Positionen) einnehmen und die Situation nachspie-
len. Dies kann mehrfach mit unterschiedlichen Personen wiederholt werden.

Anschlielend findet eine Variation des Rollenspiels statt. Nun tauschen die Personen
nicht die Rollen, sondern nur die Kiesler-Kreis-Positionen. Dies kann fiir den Anfang
auch willkiirlich passieren. Jede spielende Person kann sich beispielsweise eine andere
Position aussuchen und diese umsetzen, es ist aber auch moglich, dass die Positionen
durch den/die Therapeut:in neu verteilt werden.

Alle Beteiligten sollten ein Gefiihl dafiir entwickeln, wie sich die unterschiedlichen
Positionen des Kiesler-Kreises fiir sie anfithlen, wie sie sich verhalten, was dieses Ver-
halten bei anderen Personen auslgst und wie sich die Situation durch die Veranderung
der Position dndert. Ein entscheidender Schritt dafiir ist die Riickmeldung: »Wenn du
dich so verhaltst, 16st das bei mir [Gefiihl] aus«. Der:Die Therapeut:in hat in diesem Fall
eine entscheidende Modellfunktion und gibt deshalb nach Moglichkeit regelméafiiges
Feedback zu der Wirkung von Bezugspersonen und den Kindern oder Jugendlichen.
Ziel ist, dass alle Beteiligten ein Verstdndnis dafiir entwickeln, wie unterschiedliche Po-
sitionen im Kiesler-Kreis ihre konkrete Situation verdndern konnen, und dass es mog-
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lich ist, bestimmte Situationen auch mit anderen Positionen umzusetzen und es nicht
immer nur die eine Alternative fiir eine Situation gibt. Dariiber hinaus sollte eine offe-
nere Kommunikation innerhalb der Familie iber Verhaltensweisen und deren Wirkung
auf andere entstehen. Am Ende der Sitzungen wird allen aufgetragen, sich zur nachsten

Sitzung eine neue Situation fiir ein Rollenspiel zu iiberlegen und diese mitzubringen.

Anregungen fiir Rollenspiele

>

Zu Beginn der Rollenspiele werden die Situationen genau beschrieben. Wer ist

Teil der Situation? Wie lange dauert die Situation an? Es wird gemeinsam ein

Start und Endpunkt definiert.

Wenn maglich, sollte eine beteiligte Person die Beobachtungsrolle einnehmen.

So konnen die einzelnen Personen Feedback dazu bekommen, wie sie auf den

unterschiedlichen Positionen des Kiesler-Kreises wirken.

Der/Die Therapeut:in und die Kinder/Jugendlichen/Bezugspersonen kénnen

bei mehreren Durchgingen eines Rollenspiels unterschiedliche Rollen der an

der Situation beteiligten Personen iitbernehmen (z.B. Rolle der Mutter, Rolle

des Vaters, Rolle der:des Patient:in).

Bei einem neuen Durchgang kénnen die Rollen /Kiesler-Kreis-Positionen im-

mer wieder getauscht und veridndert werden (z. B. Stark, Freundlich, Unfreund-

lich-Sanft, etc.).

Es wird festgelegt, welche Person wie im Kiesler-Kreis von den Mitspieler:innen

dargestellt wird. Hierbei ist auch immer wieder ein Feedback nach den Rollen-

spielen entscheidend.

Bei mehreren Durchgingen kénnen die Kiesler-Kreis-Positionen der jeweiligen

Personen verandert werden: z.B. eine in der Situation »stark« auftretende Per-

son probiert »offenes Verhalten« aus.

Nach jedem Rollenspiel folgt eine Reflexion von allen Beteiligten (Spielenden +

Beobachtenden). Wie habe ich gewirkt/wie haben die anderen auf mich ge-

wirkt? Wie betrachte ich nun die vergangene Situation?

Der:Die Therapeut:in beteiligt sich an den Rollenspielen und ersetzt im Wech-

sel eine der Rollen, sodass die beteiligten Personen immer abwechselnd die Be-

obachtungsrolle einnehmen kénnen.

Beispiele fiir Reflexionsfragen:

- Wie haben Sie sich/hast du dich selbst und die anderen Spielenden wih-
rend des Rollenspiels erlebt/was haben Sie/hast du gefiihlt?

- Was hitten Sie/hittest du in dieser Situation anders machen konnen?

- Was konnen Sie/kannst du fiir zukiinftige Situationen mitnehmen?

5.1 Modul: Kiesler-Kreis-Familientraining
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Dialog ¢ Beispielablauf

BzP:

Th:

BzP:

Th:

BzP:

Th:

Th:

BzP:

Th:

Th:

BzP:

Th:

Th:

BzP:

BzP:

Th:

Gestern kam Mariana nach Hause und hat sich fiirchterlich aufgeregt, das hat mich
sehr gedrgert.

Wollen wir diese Situation heute gemeinsam besprechen? Mariana, wie findest du
das?

Ja, konnen wir machen. Aber nur, wenn wir besprechen, dass Papa auch rum-
geschrien hat.

Ja natiirlich, ich konnte dein Geschrei nicht so stehen lassen.

Ich merke grade bei Thnen beiden, dass Sie sehr aufgeregt werden. Wir konnen
diese Situation sehr gern nutzen. Mariana, was wiirdest du sagen, wann ging diese
schwierige Situation gestern fiir dich los?

Hm, eigentlich schon direkt, als ich in die Kiiche gekommen bin. Ich bin gerade
aus der Schule nach Hause gekommen und war sehr hungrig.

Das habe ich gemerkt. Mariana hat direkt gefragt, was es zu Essen gibt, dabei war
ich selber grade erst nach Hause gekommen!

Verstehe. Mariana, was wiirdest du sagen — auf welcher Position im Kiesler-Kreis
hast du dich aufgehalten, als du hungrig in die Kiiche gekommen bist?

Ich war auf jeden Fall im starken Bereich, denn ich habe ganz laut gesprochen.
Okay sehr gut! Herr Pinto, wo waren Sie?

Ich war eigentlich entspannt, mein Tag war nicht so stressig. Vielleicht freundlich-
sanft?

Okay, das konnen wir ja erstmal so lassen und dann vielleicht spéter noch drauf-
schauen. Wie ging die Situation denn dann weiter?

Ich hatte Hunger, wollte etwas essen. Also habe ich danach gefragt und dann hat
sich Papa tiber mich lustig gemacht, das hat mich total aufgeregt!

Was haben Sie denn gesagt, Herr Pinto?

Ich habe nur gesagt, dass sie ruhig bleiben soll, weil ich kein Schnellzug sei. Wenn
sie es eilig habe, dann hitten wir Knéickebrot da.

Eben! Dabei hab’ ich nur gefragt.

Alles klar - ich wiirde vorschlagen, wir spielen das bis zu diesem Punkt mal durch.
Mariana, was meinst du, kannst du deinen Papa spielen? Du wirst dann fiir den
Start auf der Kiesler-Kreis-Position freundlich-sanft. Ich wiirde dann dich spielen
und wire stark. Dann konnten Sie uns beobachten, Herr Pinto.

Alles klar.

Super! Dann kannst du direkt starten, Mariana. Herr Pinto, ich wiirde vorschlagen,
dass Sie das Rollenspiel beenden, wenn die Situation fertig ist.

Natiirlich.
[Durchfiihrung des Rollenspiels]
So, ich glaube das wars.

Vielen Dank, Herr Pinto. Mariana, wie war es fiir dich? Wie hast du dich und mich
in diesem Rollenspiel wahrgenommen? Wie hast du dich gefiihlt?

[Nachbesprechung des Rollenspiels]
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Im Anschluss an diese Exploration von Mariana berichtet auch der:die Therapeut:in,
wie es ihr in der Situation erging und wie sie die Patientin in der Rolle des Vaters wahr-
genommen hat. Zum Schluss wird Herr Pinto gebeten, seine Eindriicke zu schildern. Im
Anschluss an diese Reflexion folgt dann das nichste Rollenspiel, nun kann Herr Pinto
bspw. die Position von Mariana spielen und Mariana beobachtet das Rollenspiel. Daran
angeschlossen folgt der Tausch der Kiesler-Kreis-Positionen oder eine generelle Verdn-
derung eben dieser. Es ist auch moglich, den Verlauf der oben beschriebenen Situation
langer zu explorieren und damit das Rollenspiel zu verliangern.

Am Ende dieser Rollenspielphase sollen sowohl Herr Pinto als auch seine Tochter
Mariana eine Moglichkeit gefunden haben, wie sie durch veranderte Kiesler-Kreis-Posi-
tionen die Situation aktiv hitten anders gestalten konnen. Ziel ist hierbei nicht, heraus-
zuarbeiten, dass die beteiligten Personen in der Situation etwas »falsch« gemacht haben.
Alle beteiligten Personen sollen vielmehr durch diese eher spielerischen Rollenwechsel
lernen, dass ihr Verhalten Auswirkungen hat und sie selbst durch ihr Verhalten Situatio-
nen verandern konnen. Zudem ist durch die jeweilige Perspektiviibernahme beim Spie-
len der Rolle anderer Personen auch ein Empathietraining enthalten.

Je nach Anzahl der teilnehmenden Personen und der Linge beziehungsweise Kom-
plexitdt der Situation konnen pro Sitzung eine oder mehrere Situationen besprochen
und durchgespielt werden.

Insbesondere fiir den Start des Trainings ist es hilfreich, den Familien zunichst kon-
krete Ubungen an die Hand zu geben, mit denen die Sitzungen erdffnet werden. Auch
im Verlauf bietet es sich an, die Ubungen zu wiederholen, um Erkenntnisse aus den
Rollenspielen zu verdeutlichen oder zu verstirken. Im Folgenden werden einige dieser
Ubungen beispielhaft beschrieben.

5.1.5 Weitere Ubungen im Kiesler-Kreis-Familientraining

In diesem Abschnitt werden unterschiedliche Ubungen beschrieben, die im Verlauf des
Kiesler-Kreis-Familientrainings personalisiert und flexibel eingesetzt werden kénnen.
Die Ubungen bieten sich beispielsweise an, wenn noch keine Rollenspiele umgesetzt
werden konnen, oder aber ein personalisierter Schwerpunkt in der Familie gesetzt wer-
den soll. Konkrete Durchfithrungshinweise werden in den folgenden Abschnitten ge-
geben.

Die folgenden Ubungen kénnen in der Durchfithrung durch die Therapeut:innen
kreativ erginzt, erweitert oder angepasst werden. Sie dienen als Anregung, mit den Fa-
milien gemeinsame, aktive Sitzungen zu gestalten, die die interpersonelle Flexibilitat bei
allen Beteiligten fordern. Weitere Anregungen fiir Ubungen und Interventionen mit
dem Kiesler-Kreis und mehreren Personen finden sich auch im Buch »Kiesler-Kreis-
Training« von Guhn, Kéhler & Brakemeier (2019).

Fiihren und Folgen
Diese Ubung basiert in erster Linie auf der Achse Offen-Verschlossen des Kiesler-Krei-
ses. Ziel ist es, die Ausprigungen dieser Achse fir die beteiligten Personen direkt erleb-
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bar zu machen. Insbesondere zwischen Eltern und Kindern herrschen in Teilen unglei-

che Hierarchien bezogen auf diese Achse, die auch als Kontroll-Achse beschrieben wird.

Durch die Ubung sollen alle Personen die Erfahrung machen, wie es sich anfiihlt, die

Fithrung zu tibernehmen beziehungsweise sich fithren zu lassen, sich in Situationen

stark oder sanft zu verhalten. Dazu werden die Familienmitglieder gebeten, sich ent-

weder auf die Schulter zu fassen oder an die Hand zu nehmen. Die Person, welche folgt,

kann dabei die Augen schlieflen und der fithrende Part fiihrt die Person durch den

Raum. Sie:Er soll in diesem Moment auf die Sicherheit der folgenden Person achten.

Gegebenenfalls kann der Therapieraum auch verlassen werden und diese Ubung drau-

en oder auf dem Flur umgesetzt werden. Es darf nicht gesprochen werden. [Nach drei

Minuten wird die Ubung durch den/die Therapeut:in beendet.] Im Anschluss an die

Ubung wird der Gefiihrte noch mit geschlossenen Augen gebeten, zu sagen, wo sie:er

glaubt, sich im Raum/Gebdude zu befinden. Im Anschluss kénnen die Erfahrungen

gegenseitig ausgetauscht werden.

> »Wie hat es sich angefiihlt, den anderen zu fithren?«

> »Wie hat es sich angefiihlt, gefiihrt zu werden?«

» »Kann ich fiir jemand anderen Verantwortung {ibernehmen?«

» »Kann ich mich jemandem anvertrauen?«

> »Wie vertraut ist mir die Position, Fithrung zu titbernehmen oder mich fithren zu
lassen?«

> »Wie schwer beziehungsweise leicht ist mir meine Rolle gefallen?«

Im Anschluss an die Ubung wird die Rolle getauscht beziehungsweise die Ubung in ei-
ner anderen Personenkonstellation nochmal durchgefiihrt (je nachdem wie viele Be-
zugspersonen teilnehmen).

Wichtig

Nehmen mehrere Bezugspersonen teil, sollte darauf geachtet werden, dass alle mit-
einander die Ubung umsetzen (ggf. auch unter Einbezug des/der Therapeut:in).
Dadurch kann der/ die Patient:in die Erfahrung machen, dass es in diesen Stunden
um die gesamte Interaktionsdynamik - also das gesamte System — geht und nicht
der/die Patient:in das Zentrum des Problems ist.

(stiller) Dialog/ Positionen raten

Dies ist eine kurze Ubung, die sich zum Auflockern oder fiir den Start in die Sitzung
eignet. Die teilnehmenden Personen bekommen alle durch die Therapeut:innen eine
Kiesler-Kreis-Position zugelost (Karte gegeben). Sie diirfen sich anschlieflend eine kurze
Situation iiberlegen, die diese Position reprasentiert (ein spezifischer Satz/ eine Korper-
haltung etc.). Um gut in die Ubung starten zu kdnnen, bietet es sich an, dass der/die
Therapeut:in mit einer Position einsteigt. Alle anderen miissen dann raten, um welche
Position es sich handelt. Bei mehreren Personen kénnen auch zwei teilnehmenden Per-
sonen zwei Karten gegeben werden und sie iiberlegen sich eine kurze Sequenz, in der die
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beiden Positionen deutlich werden. Die andere Person/anderen Personen erraten dann
die Kiesler-Kreis-Positionen. Diese Ubung kann nonverbal oder verbal durchgefiihrt
werden.

Spiegel-Ubung

In dieser Ubung stehen sich zwei der teilnehmenden Personen gegeniiber. Wihrend
Person A eine selbst ausgesuchte und transparent mitgeteilte Kiesler-Kreis-Position mi-
misch darstellt, spiegelt Person B — ebenfalls mimisch - was er:sie auf dem Gesicht von
Person A beobachtet, ist also ein Spiegel fiir die darstellende Person. Nach einem kurzen
Austausch iiber den Verlauf der Ubung (»Was hast du in deinem /haben Sie in Threm
Spiegel gesehen?«) werden die Rollen getauscht. Person B fungiert also als Spiegel fiir
Person A. Anschlieflend erfolgt ein kurzer Austausch unter Beriicksichtigung der Feed-
backregeln. Danach tauschen Person A und B die Rollen, sodass Person A spiegelt, wel-
che Kiesler-Kreis-Position sie im Gesicht von B ablesen kann.

Variationsmaglichkeit

Person A erzihlt vorher nicht, welche Kiesler-Kreis-Position sie darstellen will. Per-
son B versucht, diese Position abzulesen, zu spiegeln und anschliefend zu erraten.

Person B spiegelt den aktuellen Ausdruck von Person A und Person A beschreibt,
nach welcher Kiesler-Kreis-Position das aussieht.

Insbesondere bei Variationen ist es wichtig, das Ziel vor der Ubung deutlich zu machen.
Es geht nicht darum, die teilnehmenden Personen beziiglich ihre Mimik zu be- oder gar
verurteilen, sondern explizit darum, die verschiedenen Positionen noch intensiver zu
trainieren, im Kiesler-Kreis flexibler zu werden und eine bessere Wahrnehmung fiir die
eigene Wirkung zu bekommen, um diese dann gezielt steuern zu konnen. Wird die Po-
sition nicht aufgrund der Mimik erraten, kann es fiir den Anfang leichter sein, wenn die
spielende Person noch einen passenden Satz zu ihrer entsprechenden Position sagt.

Familienfeier
Auch bei dieser Ubung bekommen alle teilnehmenden Personen zu Beginn eine Kiesler-
Kreis-Position durch den/die Therapeut:in zugeteilt, sie sollen sich dann entsprechend
dieser verhalten (Mimik, Gestik, Kérpersprache, Verhalten, verbale Kommunikation).
Anschlieflend wird ein Auftrag an die Gruppe vergeben. Dieser Auftrag kann individu-
ell auf die Familie/ Personenanzahl abgestimmt werden. Wichtig ist, dass Interaktion
miteinander zur Losung des Auftrages unbedingt benotigt ist.
Geeignete Auftridge konnen sein:
> Planung einer Familienfeier beziehungsweise eines besonderen Abends (z.B. Grill-
abend etc.)
> Planung eines bevorstehenden Kindergeburtstags
» Planung des nichsten Urlaubs
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> Eine Verwandte kommt zu Besuch und muss in der Wohnung untergebracht werden
> Die Fenster werden repariert und Handwerker:innen miissen fiir ein einige Tage die
Zimmer der Familie nutzen.

Vor der Ubung sollte mit allen Beteiligten im Detail wiederholt werden, wie sich die
unterschiedlichen Positionen unterscheiden. Dann werden die Rollen (geheim) verteilt
und die Rahmenbedingungen des Auftrags werden besprochen. Wichtig ist, dass vorher
entweder ein Ziel, das erreicht werden soll, oder eine bestimmte Dauer des Rollenspiels
festgelegt wird.

Fiir diese Ubung gelten die gleichen Regeln wie fiir alle anderen Rollenspiele, die im
Rahmen des Kiesler-Kreis-Familientrainings durchgefiihrt werden.

Die Ubung eignet sich insbesondere fiir den Beginn des Trainings, da es hier gegebe-
nenfalls sein kann, dass die Familien noch nicht getibt darin sind, Situationen in das
Training einzubringen. Hier kann die Rollenspielsituation mit allen geiibt werden, so-
dass die Familien sich in das Training méglicherweise leichter einfinden koénnen.

In einem fortgeschrittenen Stadium des Trainings kann es sich anbieten, diese Ubung
in abgewandelter Form zu wiederholen, um mit den einzelnen Teilnehmenden zu trai-
nieren, ihre Bediirfnisse gezielt zu kommunizieren. Dies ist insbesondere im familidren
Kontext ein héufiger konfliktbesetzter Bereich.

Die oben beschriebene Ubung wird dahingehend veréndert, dass nur einer Person
eine bestimmte Kiesler-Kreis-Rolle zugeteilt wird, dann wird auch dieser Person ein
Auftrag erteilt. Dieser Auftrag muss in diesem Fall immer einen konkreten Wunsch an
die anderen teilnehmenden Personen enthalten. Die »Zielperson« muss also in einer
bestimmten Kiesler-Kreis-Rolle ihren Wunsch umsetzen. Mogliche Auftriage sind:

»Ich mochte bei einer Freundin schlafen.«

»Ich mochte linger drauflen sein.«

»Ich mochte viele Leute zu meinem Geburtstag einladen.«
»Heute kommt ein Paket an, kannst du es annehmen?«
»Kannst du auf deine kleine Schwester aufpassen?«

vVvVvyyvwvyy

Das Rollenspiel wird durchgespielt. Im Anschluss wird zunichst die Person, die das An-
liegen vertreten musste, gefragt, ob etwas schwierig war oder was sie gerne anders um-
gesetzt hdtte. Dann wird mit den anderen Personen besprochen, welche Position im
Kiesler-Kreis dargestellt wurde (und gegebenenfalls auch, was das Ziel beziehungsweise
Anliegen war). Nun wird gesammelt, was sich an der entsprechenden Position gut und
weniger gut eignet, um Anliegen durchzusetzen beziehungsweise Bediirfnisse zu 4u-
Bern. Ziel der Ubung ist herauszufinden, welche Positionen man auf dem Kiesler-Kreis
einnehmen sollte, um seine Bediirfnisse duflern zu kénnen und wie diese am ehesten
zum Erfolg fiihren. Gleichzeitig geht es aber auch darum, dass die einzelnen Teilneh-
menden lernen, die Kiesler-Kreis-Position zu verindern und zu unterscheiden (Diskri-
minationslernen).

Das Offenbaren eigener Bediirfnisse und das Formulieren von Wiinschen an unser
Gegeniiber entspricht einem freundlich-starken Profil auf dem Kiesler-Kreis. Wichtig
ist, dass im Anschluss an diese Ubung noch einmal mit allen Beteiligten besprochen
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wird, woran eine freundlich-starke Interaktion erkannt werden kann und ein abschlie-
Bendes Rollenspiel mit dieser Position durchgefithrt wird.

5.2 Modul: Situationsanalyse

Ziele

» Die Bearbeitung schwieriger Situationen, die im Leben der Patient:innen auf-
treten.

» Eine Vermittlung von systematischen Strategien, um eigenes Verhalten und die
Reaktionen der Umwelt zu verstehen und steuern zu lernen, und um realistisch
gesetzte Ziele zu erreichen

» Die Etablierung von Verinderungsmoglichkeiten in aussichtslos erscheinenden
Situationen

5.2.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen

Die Situationsanalyse ist die zentrale Technik der klassischen CBASP-Therapie. Auch
bei CBASP@YoungAge nimmt sie neben dem Kiesler-Kreis-Familientraining und mog-
lichen personalisierten Zusatzinterventionen den grofiten Anteil in der Therapie ein, da
die Patient:innen diese am Ende der Therapie moglichst ohne Hilfe selbststindig durch-
fithren sollten, um Situationsanalysen als Technik auch nach der Therapie weiter anzu-
wenden (Brakemeier et al., 2021). Zudem legen Studien nahe, dass Patientinnen, die
gute Fertigkeiten in der Anwendung der Situationsanalyse erworben haben, einen bes-
seren Therapie Erfolg zeigen (Manber et al., 2003). Auch hier ist die Selbstwirksamkeit
und Handlungsfihigkeit der Patient:innen in schwierigen Situationen mit anderen Men-
schen das zentrale Thema. Sie sollen unter anderem erkennen, dass sie selbst fiir die
Veranderung schwieriger Situation verantwortlich sein kénnen und diesen nicht hilflos
ausgeliefert sind. Sie kénnen lernen, schwierige Situationen oft bereits am Anfang an-
ders zu gestalten, um so ein neues, verandertes Ergebnis fiir sich zu erzielen. Es geht
somit darum, zu vermitteln, dass immer wieder ein »Neustart« in schwierigen Situatio-
nen oder auch bei erfolglosen Verinderungsversuchen moglich ist.

Bei der Situationsanalyse handelt es sich um eine strukturierte Problemldseauf-
gabe beziehungsweise eine funktionale Situation-Reaktion-Konsequenz-Technik, die
ihre Wurzeln in der Verhaltensanalyse hat.

Die Situationsanalyse verfolgt vier Ziele:

(1) Genau hinschauen

(2) Realistische Ziele setzen

(3) Korrektes interpretieren von Situationen

(4) Hilfreiches Verhalten einiiben sowie hilfreiche Gedanken finden und in zukiinfti-
gen Situationen nutzen

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Die Aufmerksambkeit des/ der Patient:in wird wihrend der Ubung auf eine zeitlich sehr
klar umrissene Situation aus dem Alltag gelenkt. Dies sorgt dafiir, dass ungenaues Be-
obachten von Situationen und verallgemeinerndes, globales und transsituationales Den-
ken aufgelost werden kann (»Immer passiert mir so etwas!«).

Durch das regelmiflige Umsetzen von Situationsanalysen wird es fiir die Patient:in-
nen in der Therapie méglich zu lernen, welche Konsequenzen ihr Verhalten fiir sie und
ihre Umwelt hat. Sie treten durch diesen Prozess wieder mehr mit der Umwelt - die
zumeist durch die Mauer wie abgespalten erscheint — in Kontakt und nehmen zunichst
durch die Riickschau auf die Situation wahr, wie ihr Verhalten das Verhalten anderer
Personen bedingt beziehungsweise wie andere Personen ihr Verhalten beeinflussen. Ge-
fithle der Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit, die hdufig nach schwierigen Situationen
auftreten, konnen so aufgelost werden. Dadurch soll eine hohere Selbstwirksamkeit und
ein hoheres Kontrollerleben der Patient:innen entstehen.

Das Vorgehen in einer Situationsanalyse ist sehr strukturiert und sollte auch so um-
gesetzt werden, damit die Patient:innen die Struktur verinnerlichen und selbstindig
umsetzen lernen. Erst wenn die grundsitzliche Struktur der Situationsanalyse, nach
Moglichkeit auch in Zusammenhang mit den Arbeitsblittern, verinnerlicht wurde, kann
durch Zukunftssituationsanalysen flexibler gearbeitet werden.

Zur Umsetzung der Situationsanalyse werden die oben angegebenen Arbeitsmateria-
lien (AB 11 »Situationsanalyse Kinder« und AB 12 »Situationsanalyse Jugendliche«) ge-
nutzt. Dieses Modul bildet den Kern der meisten Einzelsitzungen wihrend der CBASP@-
YoungAge-Therapie und sollte entsprechend moglichst oft durchgefiihrt werden, sodass
eine Routine in der Durchfiihrung etabliert wird.

5.2.2 Einbezug der Bezugspersonen

Im Gegensatz zum Kiesler-Kreis-Familientraining wird dieses Modul priméar im Einzel-
setting mit den Kindern und Jugendlichen umgesetzt. Bei Indikation kann jedoch auch
eine Bezugsperson einbezogen werden. Mogliche Situationen konnen sein, dass es der
explizite Wunsch des Kindes/Jugendlichen ist, dass auch die teilnehmenden Bezugs-
personen die Technik der Situationsanalyse kennenlernen oder insbesondere bei Kin-
dern im Altersbereich ab 10 wihrend der Umsetzung Zuhause Hilfestellung leisten kon-
nen.

Fallt wihrend der wiederholten Umsetzung von Situationsanalysen auf, dass hiufig
dhnliche Situationen berichtet werden, bei denen die teilnehmenden Bezugspersonen
beteiligt sind, bietet es sich an, diese Situationen (nach Absprache mit dem/der Pati-
ent:in) im Kiesler-Kreis-Familientraining aufzugreifen.
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5.2.3 SEW-Schema

Im jiingsten Altersbereich ist die regelméflige Umsetzung von Situationsanalysen mog-
licherweise zu komplex. Das Situation-Emotion-Wunsch (SEW)-Schema (Abb. 5.5) er-
scheint hier als eine geeignete Moglichkeit, um schwierige Situationen im interpersonel-
len Bereich mit den Kindern zu bearbeiten und alternative Verhaltensweisen und
Strategien fiir die Bearbeitung und Verdnderung der Schwierigkeiten zu finden (Brake-
meier et al., 2021).

Was ist STOP (rot)
passiert? Situation
Wie fiihle WARTEN (gelb)
ich mich? Emotion
Was mochte WEITER (griin)
ich? Wunsch

Abbildung 5.5 SEW-Schema

Das SEW-Schema (oder auch Ampelschema) dient als Training der Patient:innen zum
klaren Kommunizieren von Bediirfnissen in Konflikten oder schwierigen interpersonel-
len Situationen. Durch das SEW-Schema sollen die Patient:innen lernen, Wiinsche und
Bediirfnisse direkter zu kommunizieren, was Konflikte ggf. gar nicht erst entstehen lésst.
Zudem hilft das Vorgehen auch, Konflikte zu kldren. Die Patient:innen lernen, sich iiber
die Situation, ihr entsprechendes Gefiihl und den eigenen Wunsch klar zu werden und
diese Gefiihle und Wiinsche in Situationen angemessen kommunizieren zu kénnen.

Es bietet sich an, dieses Schema Schritt fiir Schritt (visuell) mit den Patient:innen zu
erarbeiten und dann in Sitzungen regelmif3ig zu wiederholen, damit auch hier eine
selbststindige Anwendung und Umsetzung im Alltag erreicht werden kann. Dazu kann
AB 10 »Ampelschema« genutzt werden. Das SEW-Schema lduft (dhnlich wie die Situa-
tionsanalyse) in unterschiedlichen Phasen ab, die Schritt fiir Schritt mit den Patient:in-
nen besprochen werden konnen. Die drei Phasen lassen sich als Merkhilfe wie eine Am-
pel darstellen.

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Situation (STOPP - rot). Diese erste Phase dient zum »Innehalten« in der Situation, die
Kinder stoppen in einer schwierigen Situation oder am Ende und beschreiben diese zu-
néchst. Was ist passiert? Wer hat sich wie verhalten? Wichtig ist auch hier: Die Situation
sollte klar umgrenzt sein und nicht zu komplex. Das bedeutet, dass die Therapeut:innen
darauf achten, dass die beschriebene Situation moglichst kurz ist, der Anfangs- und
Endpunkt der Situation klar umrissen und es nicht zu viele Beteiligte gibt. Auflerdem
wird darauf geachtet, so neutral wie moglich zu bleiben. Ziel: Verstehen, was genau in
der Situation passiert ist!

Emotion (Kurz warten! - gelb). Diese Phase ist eine Pause zwischen der Reaktionsbe-
schreibung und der Veranderung. Hier liegt der Fokus darauf, mit den Patient:innen
herauszufinden, wie es ihnen in der eben beschriebenen Situation ging. Welches Gefiihl
haben sie gespiirt? Hier kann je nach Kontext auf den Kiesler-Kreis zuriickgegriffen oder
aber auch mit Korperempfindungen gearbeitet werden. Es wird darauf geachtet, dass
sich die Patient:innen auf das Gefiihl konzentrieren, das durch die Situation ausgelst
wurde.

Wichtig

Verwendung von Ich-Sétzen zur Beschreibung der eigenen Gefiihle/ Empfindungen

Wunsch (Es geht weiter! - griin). In der letzten Phase liegt der Fokus auf der Verinderung

der Situationen. Gemeinsam mit den Patient:innen wird erarbeitet, welche Veranderun-

gen in der Situation wichtig gewesen wiren, um ein anderes (das gewiinschte) Ergebnis

zu erzielen.

» Was ist mein Wunsch fiir diese Situation?

» Wie kommuniziere ich diesen? (Indem ich zuerst die Situation beschreibe, meine
Emotion benenne und dann meinen Wunsch duflere.)

Wiinsche und Bediirfnisse werden durch Ich-Sitze geduflert. Der Fokus liegt auf den
Patient:innen (anders als beim Kiesler-Kreis-Familientraining). Es geht explizit nicht
darum, andere Menschen zu verdndern, sondern das eigene Verhalten/den eigenen
Umgang mit schwierigen Situationen zu verdndern.

Beispiel

Situation: Ich bin nach der Schule in die Kiiche gekommen und habe geweint. Mei-
ne Mutter hat gar nichts zu mir gesagt und einfach weiter gekocht. Ich habe mich an
den Kiichentisch gesetzt und leise weiter geweint.

Emotion: Ich war sowieso schon traurig, weil der Hund meiner besten Freundin ge-
storben ist. Das hatte ich an dem Tag erfahren. Dann wurde ich noch trauriger, weil
meine Mutter sich gar nicht um mich gekiimmert hat.

Wunsch: Meine Mutter soll sich um mich kiimmern!

5 Hauptphase



Dialog

Th: Das kann ich verstehen. So ist die Situation gar nicht hilfreich gewesen. Deine
Mutter ist ja heute nicht hier. Was kannst du denn machen, damit sie sich um dich
kiimmert?

P:  Mmb, ich konnte ihr sagen, dass ich mir wiinsche, sie soll sich um mich kiimmern!

Th: Wunderbar - das iiben wir jetzt mal:

P:  [Rollenspiel] Mama, ich bin so traurig. Der Hund von Lilly ist gestorben. Bitte
kiimmere dich jetzt mal um mich - bitte nimm mich mal in den Arm!

Im Rahmen des Moduls werden mit den Kindern zunéchst solche » Ampelsituationen«
erarbeitet, also Situationen, in denen das Ampelschema nachtréiglich angewendet wer-
den kann. Es kann eine Verbindung hergestellt werden zwischen Situationen, die bereits
im Rahmen des Kiesler-Kreis-Familientrainings oder der Erarbeitung der »Befiirchtun-
gen oder Erwartungen« oder der »Mauer« aus der Psychoedukation thematisiert wor-
den sind. Ahnliche Situationen im aktuellen Alltag konnen mithilfe des Ampelschemas
gemeinsam mit den Patient:innen bearbeitet werden (Hot-Spot-Situationen im Alltag,
vgl. Abschn. 3.2).

Die Ampel kann in der Therapie angewendet werden, um herauszufinden, warum die
Situation nicht so verlaufen ist, wie von den Patient:innen gewtiinscht. Im Einzelkontakt
wird mit den Patient:innen neben Phase 1 (Situation) und Phase 3 (Auflern von Wiin-
schen) ein besonderer Schwerpunkt auf Phase 2 (Emotion) gelegt: Wie geht es mir in der
Situation, was habe ich gefiihlt und was mochte ich eigentlich? Dies ist die Grundlage,
um dann in Phase 3 Gefiihle und Wiinsche zu kommunizieren.

Variationsmaglichkeit

Das SEW-Schema kann auch fiir zukiinftige Situationen angewendet werden. Hier
wird bei Phase 1festgelegt, wie die Situation wahrscheinlich stattfinden wird, bei
Phase 2, welche Gefithle womdglich entstehen, und im dritten Schritt schliefilich,
welche Wiinsche der/die Patient:in kommunizieren mochte.

Situation: Mein Vater kommt nach Hause und fragt, welche Note ich in der Mathe-
arbeit habe. Ich sage ihm, dass ich eine 4 habe. Er wird sauer und schreit mich an.
Emotion: Ich bekomme Angst.

Wunsch: Ich sage ihm: Papa, ich habe Angst, wenn du so sauer bist. Hor auf, mich
anzuschreien.

Sofern das Schema in der Therapie bereits regelmaf3ig gemeinsam durchgefithrt werden
konnte und die Patient:innen bereits gelernt haben, es selbststindig anzuwenden, kann
das SEW-Schema auch als Therapieaufgabe gegeben werden (eigenstindige Umsetzung
Zuhause, vgl. Abb. 5.6).
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Die Patient:innen kénnen damit das Ampelschema auch direkt in Situationen, die
schwierig sind, umsetzen. Dafiir werden die einzelnen Phasen direkt in der Situation
umgesetzt. Dieses Vorgehen wird in Abbildung 5.6 verdeutlicht.

STOPP! Kurz warten! uUnd los!
(rot) (gelb) (griin)
In der Situation kurz Wie geht es mir? Was mochte ich?
innehalten — Was Was fiihle ich? Was soll anders sein?
i ?
passiert gerade? (Das in der Situation Klar in Ich-Sitzen in
laut sagen.) der Situation
kommunizieren.

Abbildung 5.6 Erweiterung des SEW-Schemas fiir Kinder und Jugendliche

Es bietet sich bei diesem Schema an, die Bezugspersonen in die Therapie einzubeziehen,
um das Ampelschema auch in konflikthaften oder anderen schwierigen Situationen ge-
meinsam anwenden zu konnen, wobei dies immer in Absprache mit den Patient:innen
geschieht. Auch fiir die Bezugspersonen mag es extrem hilfreich sein, dieses SEW-Sche-
ma zu kennen und im Umgang mit dem Kind anzuwenden.

5.2.4 Einfiihrung in die Situationsanalyse

Die Situationsanalyse kann mit Patient:innen aller CBASP-Altersbereiche umgesetzt
werden, allerdings ist bei jiingeren Patient:innen (10-12 Jahre) genau zu priifen, ob
Situationsanalysen in diesem Modul eingefiihrt werden sollten oder die zuvor beschrie-
benen SEW-Ampelschemata besser geeignet sind. Arbeitsmarialien stehen in der Situa-
tionsanalyse fiir zwei Altersbereiche zur Verfiigung. Auch hier sollte je nach Entwi-
cklungstand der Patient:innen individuell entschieden werden, welche Materialien
passend sind. Zur Einfithrung in die Situationsanalysen ist es wichtig, dass der/die Pa-
tient:in versteht, warum schwierige Situationen im Nachhinein nochmal besprochen
werden miissen. Bei jiingeren Patient:innen kann es vorkommen, dass schwierige Situa-
tionen als sehr unangenehm erinnert werden und nur ungern in der Therapie davon
berichtet wird. Gerade wenn es um Streit und daraus folgende Konsequenzen geht, nei-
gen Kinder dazu, solche Situation nicht zu berichten. Ziel ist zundchst, dass Kinder und
Jugendliche verstehen, warum die Besprechung solcher Themen wichtig fiir nachhal-
tige, dauerhafte Veranderungen im Alltag ist. Um mit der Mauermetapher zu sprechen:
Verstehen, warum Situationsanalysen dabei helfen, langfristig die interpersonelle Mauer
zu iiberwinden. Sie sollen verstehen, dass keine Wertung durch die Therapeut:innen
erfolgt und die Situationsanalyse das Ziel hat, zukiinftige Situationen verandern bezie-
hungsweise verbessern zu konnen, sodass vielleicht auch der/die Therapeut:in etwas
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Neues tiber den/die Patient:in erfihrt. Sollten die Kinder/Jugendlichen Schwierigkei-
ten haben, Situationen zu finden, kann der/die Therapeut:in auf Situationen aus dem
Kiesler-Kreis-Familientraining zuriickgreifen oder typische Situationen vorbereiten, die
ersatzweise besprochen werden. In der Einfithrungssitzung wird eine Situationsanalyse
schrittweise durchgefiihrt und mit den Patient:innen geiibt. Es ist wichtig, in der Sitzung
ausreichend Zeit zum Erarbeiten der Situationsanalyse einzuplanen.

Eine hiufige Schwierigkeit besteht darin, dass bereits die Eingangsphase (Phase 1)
viel Raum einnimmt und dann gegen Ende der Sitzung nicht ausreichend Zeit iibrig ist,
um sich auf die Losungsphase (Phase 2) konzentrieren. Da dies allerdings die Phase ist,
in der gemeinsam mit dem/der Patient:in die so entscheidende Verédnderung von Situ-
ationen erarbeitet wird und hier konkrete Handlungsstrategien erarbeitet werden, muss
zu Beginn dieses Moduls ausreichend Zeit fiir beide Phasen eingeplant werden.

Im Kasten finden sich fiir die drei Altersbereiche Beispielformulierungen, um die
Situationsanalyse einzufiihren.

Beispielformulierungen fiir den Beginn im Modul Situationsanalyse

Altersbereich ab 10 Jahren:

» Heute schauen wir uns gemeinsam eine Ubung an, die wir bei unseren néchsten
Treffen immer wieder nutzen werden. Die Ubung heif3t »Situationsanalyse«/
»Ampelschemac.

» Um die Ubung anzufangen, brauche ich deine Hilfe. Du hast mir ja schon in
den letzten Sitzungen berichtet, dass es manchmal schwierig fiir dich ist, wenn
es Streit gibt oder du bése wirst oder Arger bekommst. In dieser Ubung werden
wir uns solche Situationen genau anschauen und tiberpriifen, was schiefgelau-
fen ist. Ich mochte mit dir zusammen herausfinden, warum es nicht so geklappt
hat, wie du wolltest, und was beim nachsten Mal anders sein sollte.

» Fallt dir eine Situation aus der letzten Woche ein, die schwierig war und die wir
uns gemeinsam nochmal anschauen kénnen?

Altersbereich ab 13 Jahren:

» Es geht nun um eine Ubung, die wir in Zukunft haufiger durchfithren werden.
Ich habe von dir nun schon einige Situationen gehort, die in der Vergangenheit
schwierig waren und in denen du dich unwohl gefiihlt hast oder Streit entstan-
den ist. Ich mochte mir diese Situationen mit dir noch einmal genauer anschau-
en.

» Ich kann verstehen, wenn du das erst einmal blod findest und dich unwohl da-
mit fiihlst, aber es geht mir darum, dass diese Situationen in der Zukunft so
nicht mehr passieren und wir gemeinsam eine Moglichkeit finden, wie du da-
mit besser umgehen kannst.

» Fillt dir eine Situation ein, die du blod fandest oder in der du dich unwohl oder
ungerecht behandelt gefiihlt hast?

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Altersbereich 17 Jahre:

> Mit der CBASP@YoungAge-Therapie mochte ich dir zeigen, wie es dir in
schwierigen Situationen besser gehen kann und du das Gefiihl hast, selber Situ-
ationen positiv beeinflussen zu konnen. Um das zu erreichen, benutzen wir die
Situationsanalysen. Wie der Name schon sagt, analysieren wir mit dieser Ubung
gemeinsam schwierige Situationen und versuchen gemeinsam herauszufinden,
was sich beim nédchsten Mal verandern muss/was du verdndern kannst!

» Ich will mit dir zusammen herausfinden, was eigentlich genau passiert ist. Wa-
rum sind die Situationen so blod gelaufen und was hitte anders sein kénnen?
Fillt dir eine Situation ein, die wir fiir diese Ubung nutzen kénnen?

5.2.5 Durchfiihrungshinweise zum Modul Situationsanalyse

Die Situationsanalyse gliedert sich nach einem Brainstorming zu geeigneten Situationen
in die beiden Phasen Explorationsphase und Losungsphase (Abb. 5.7).

Brainstorming 1: Explorationsphase 2: Losungsphase
Sammlung von Patient:in schildert Entwicklung von
Situationen, die in die Situation, Moglichkeiten zur
der letzten Woche mogliche eigene Verinderung der
passiert sind und Interpretationen, beschriebenen
sich fir eine Verhaltensweisen Verhaltensweisen
Analyse eignen und das tatsachliche sowie Verdnderung
konnten. oder gewiinschte von dysfunktionalen
Ergebnis. Gedanken.

Abbildung 5.7 Ablauf der Situationsanalyse

Vorbereitung der Situationsanalyse (Brainstorming)

Fiir die Durchfiihrung der Situationsanalyse werden mogliche Situationen gesammelt.

> »Sind in der letzten Woche schwierige Situationen mit anderen Personen passiert?«

> »Gab es Streit oder Konflikte in der letzten Woche?«

> »Was hat dir in der letzten Woche nicht gut gefallen, was war schwierig im Zusam-
menhang mit anderen Personen?«

Wichtig ist, dass das Verhalten der Personen in den genannten Situationen durch den/
die Therapeut:in zunéichst nicht bewertet wird. Die subjektiv erlebte Schwierigkeit der
Situation und das Leid der Patient:innen wird validiert. Wenn die Situation passend ist
fur die Situationsanalyse, sollte diese Auswahl auch gelobt werden.

In der Situationsanalyse geht es darum, dass interpersonelle Situationen durch die
Patient:innen konkret benannt und so beschrieben werden, wie diese durch die Pa-
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tient:innen erlebt wurden. Die Situationen sollen durch den/die Patient:in eingebracht
werden. Falls ihm/ihr jedoch keine Situationen einfallen, kénnen auch Situationen aus
dem Kiesler-Kreis-Familientraining genutzt werden (wenn auch dies nicht moglich ist,
s. Kap. 7).

Da diese Vorbereitung, also Auswahl einer passenden Situation, moglicherweise fiir
die Patient:innen herausfordernd sein kann, bietet es sich an, diese Ubung in vorherigen
Sitzungen bereits einzuleiten, indem als Therapieaufgabe das Sammeln von passenden
Situationen aufgegeben wird. So kénnen diese Situationen in der Therapie gemeinsam
besprochen werden und eine passende fiir die Umsetzung einer Situationsanalyse aus-
gewihlt werden.

Wichtige Merkmale von passenden Situationen

» Dem/Der Patient:in ist der Ausgang bzw. das Ende der Situation wichtig.

» Die Situation hat einen interpersonellen Kontext.

» Eine Verdnderung in dem/der Patient:in bewirkt auch eine Veranderung in der
Situation oder eine Veranderung im Erleben der Patient:innen. Es ist damit er-
forderlich, dass die Patient:innen entweder Teil der Situationen sind oder aber
mindestens emotional in Situationen involviert sind.

» Der/Die Patient:in ist bereit, iiber die Situation ausfiihrlich zu sprechen und
sich mit dieser inhaltlich im Rahmen der Therapie auseinander zu setzten. Es
kann sinnvoll sein, zu Beginn der Arbeit mit Situationsanalysen zunéchst weni-
ger belastende Situationen zu wihlen, um sich mit der Technik vertraut zu ma-
chen.

Explorationsphase (Phase 1)

Die Explorationsphase ist eine Mikroanalyse, in der gemeinsam mit den Patient:innen
ein Problemverhalten mit seinen antezedenten und konsequenten Bedingungen in einer
exemplarischen spezifischen Situation durch sechs Schritte analysiert wird. Ziel ist, dass
die Patient:innen im Verlauf eigenstdndig in der Lage sind, die Analyse durchzufiihren.
Dafiir soll das AB 11 »Situationsanalyse Kinder« bzw. AB 12 »Situationsanalyse Jugend-
liche« zur Situationsanalyse genutzt werden. Fiir jiingere Kinder gibt es die Moglichkeit,
die Situationen mit Figuren oder Puppen nachzuspielen oder im Rollenspiel mit den
Therapeut:innen nachzustellen. Es sollte zu diesem Zeitpunkt sichergestellt werden,
dass die Schritte nacheinander ablaufen, die Schritte im Vordergrund stehen, bei denen
es nicht zum gewiinschten Ergebnis kam, warum das so war und wie es den Kindern in
den Situationen ging. Was hat dazu gefiihrt, dass es nicht geklappt hat? Ziel ist, Motiva-
tion fiir eine Verdnderung in der Losungsphase zu erreichen. Zu Beginn der Therapie
wird diese Frage hdufig verneint. Das kann zunéchst frustrierend sein, da die Patient:in-
nen erkennen, dass sie tatsichlich nicht das erreichen, was sie wollen. Diese Erkenntnis
soll jedoch auch intrinsische Motivation triggern, endlich »das Leben in die Hand zu
nehmeng, also endlich Ziele umzusetzen und zum Beispiel fiir sich einzustehen. In die-
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ser Phase der Therapie sollte genau geklart werden, warum das EE nicht erreicht wurde,
was dann zur Steigerung der intrinsischen Motivation genutzt wird (s. Beispiel unten).
Die Beschiftigung mit dem negativen Ergebnis soll also den Patient:innen vor Augen
fihren, dass sie die Ziele nicht erreichen. Hierdurch sollen die Patient:innen nicht
frustriert werden, sondern Veranderungsmotivation erreichen. Verhaltenstherapeutisch
wird hier der Boden fiir die negative Verstirkung gelegt, da die negativen Gefiihle,
die hier entstehen (z. B. Wut, Arger, Traurigkeit) durch die Rollenspiele in der Losungs-
phase abgebaut werden, was dann zur Erleichterung (= negative Verstirkung) fiihrt.
Tabelle 5.3 bietet einen Uberblick iiber den Ablauf der Situationsanalyse.

Tabelle 5.3 Ablauf der Situationsanalyse in der Explorationsphase

Schritt 1: Situationsbeschreibung (»Mein Kinofilm«)
»Was genau ist passiert?«

Zu Beginn sollten die Patient:innen ein problematisches,
interpersonelles Ereignis mit einem klar definierten An-
fangs- und Endpunkt beschreiben und in Stichpunkten auf-
schreiben. Fiir Patient:innen ist es oft hilfreich, sich den Zeit- | Max mdchte die Blume
abschnitt als einen Filmausschnitt vorzustellen, wobei im fotografieren, leider ver-
ersten Schritt nur genau das beschrieben werden sollte, was sperrt etwas die Sicht.
jemand sehen kann, der:die von aufSen dabei war (Patient:in
als Regisseur:in). Jiingere Patient:innen konnen die Situation
auch malen.

Schritt 2: Interpretationen (»Kopfkino«)
»Wie war die Situation fiir dich? Wie hast du sie gesehen?«
»Welche Gedanken schossen dir durch den Kopf?«

Die Interpretationen sind die Gedanken, die dem/ der Pa-
tient:in moglichst wortwortlich »durch den Kopf schiefSen«.
In Analogie zur Filmmetapher kann hier vom »inneren Film«
beziehungsweise vom »Kopfkino« gesprochen werden. Hilf-
reich ist es auch, die Patient:innen darauf hinzuweisen, dass
sie die Gedanken zeitlich einordnen kénnen. Es sollen maxi-
mal drei Gedanken aufgeschrieben werden, es reicht aber
auch ein zentraler Gedanke. Auch die Gedanken kénnen von
jiingeren Kindern gemalt werden oder aber gemeinsam mit
dem/der Therapeut:in auf dem Arbeitsblatt notiert werden.
Auf dem abgebildeten Bild kann eingetragen werden, wie das
Gefiihl/ die Gedanken sich im Korper angefiihlt haben.
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Tabelle 5.3 Ablauf der Situationsanalyse in der Explorationsphase (Fortsetzung)

Schritt 3: Verhalten

»Wo wiirdest du dich im Kiesler-Kreis einordnen?«

»Warst du aktiv/ offen oder eher passiv/verschlossen?«
»War Nihe zwischen dir und der anderen Person oder eher
Entfernung?«

Im Fokus steht das konkrete Verhalten des/ der Patient:in.
Es wird festgehalten, wie sich er:sie hinsichtlich Mimik,
Gestik, Blickkontakt, Stimme, etc. verhalten hat. Um das

zu erleichtern, kann in diesem Schritt auf den Kiesler-Kreis
Bezug genommen werden.

Max ist nicht um das
Hindernis herum gegangen,
sondern dahinter stehen
geblieben.

In Analogie zur Filmmetapher wird vermittelt, dass sich nun
ein Scheinwerfer auf die Patient:innen richtet beziehungs-
weise eine Kamera sie nah heranzoomt, um genau festzuhal-
ten, wie sie:er sich verhalten hat.

Schritt 4: Tatsichliches Ergebnis (TE) (Das Ende des Films)

»Wie ist die Situation dann ausgegangen?«Nun wird das tat-
sichliche Ergebnis (TE) in Verhaltensbegriffen festgehalten.
Ziel ist, genau zu beschreiben, wie die Situation ausgegangen
ist. Was ist am Ende passiert? Wie hast sich der:die Patient:in
am Ende verhalten? Als Hilfestellung kann erkldrt werden,
dass das TE meist der letzte Satz der Situationsbeschreibung
ist, da diese rein beschreibend auf der Verhaltensebene for-

muliert wird.

Schritt 5: Erwiinschtes Ergebnis (EE)
»Wie hittest du dich anders verhalten konnen?«

»Was hittest du anders machen kénnen, damit es dir am
Ende auch besser geht?«

In dieser Phase beschreiben die Patient:innen, wie sie sich
das Ende ihres Films eigentlich vorgestellt hitten. Was wire
das erwiinschte Ergebnis (EE) gewesen? Wichtig fiir die Si-
tuationsanalyse ist, dass dieses EE realistisch umsetzbar ist
und der:die Patient:in iiber die erforderlichen Veranderun-
gen verfiigt. Haufig wahlen Kinder und Jugendliche zuerst
ein Ergebnis, das nicht in ihnen verankerbar ist, z. B. Veran-
derung der Umwelt als EE (z.B.: Wenn meine Mutter nicht
so streng wire, hitte ich keine Probleme.).

Schritt 6: Vergleich TE mit EE

»Hast du das erreicht, was du wolltest?«

Schliefilich wird das TE mit dem EE verglichen.

Bei Ja: »Let’s have a party!« — der Erfolg wird gefeiert!!

Bei Nein: »Warum nicht?«
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Losungsphase (Phase 2)

An die Explorationsphase (Phase 1) schliefit sich die Losungsphase (Phase 2) an. In
dieser wird der Leidensdruck der Patient:innen verringert und die Frustration aus der
nicht gelungenen Situation wird aufgearbeitet. Wichtig ist, die Patient:innen nicht mit
den negativen Gefithlen der Explorationsphase alleine zu lassen, sondern diese explizit
zu nutzen und Alternativverhalten zu erarbeiten.

Wihrend der Losungsphase sollte gemeinsam festgelegt werden, wie die Patient:in-
nen ihre personlichen Ziele erreichen mochten. Wichtig ist, das Zielverhalten explizit
und konkret zu besprechen. Hierbei kann die Scheinwerfer-Metapher genutzt werden
(»Wenn jetzt der Scheinwerfer auf dich gerichtet ist — was ist dann zu sehen?«). Sollte es
schwierig sein, die Verhaltensweisen konkret zu besprechen, konnen der Kiesler-Kreis
oder auch die Kiesler-Kreis-Karten zur besseren Einordnung herangezogen werden,
ggt. sogar Verhaltensweisen, die im Kiesler-Kreis-Familientraining bereits geiibt werden
konnten. Der Ablauf ist in Tabelle 5.4 aufgeftihrt.

Tabelle 5.4 Ablauf der Situationsanalyse in der Lésungsphase (Phase 2). Das Ziel der Ldsungsphase ist,
Moglichkeiten zu entwickeln, wie das EE zum TE werden kann.

Schritt 1: Hilfreiche Gedanken (Verinderung des
Kopfkinos)

»War(en) deine(e) Gedanke(n) hilfreich, um dein neues Ziel
zu erreichen?«

»Fihrt dich der Gedanke zum Ziel?«

Wenn Nein: »Was kannst du dir (innerlich) sagen, um dein
Ziel zu erreichen?«, »Wie konnen wir den Gedanken umfor-
mulieren, damit er dich zum Ziel bringt/ tragt?

»Lass uns gemeinsam einen »Schlachtruf« oder »Mutmach-
satz« finden/ formulieren, der dir Mut macht, dein Verhalten
zu verandern!«

Es wird gemeinsam gepriift, ob der oder die Gedanke(n)
hilfreich sind, um das neue Ziel zu erreichen. Wenn dieser
Schritt zu anspruchsvoll ist, kann auch einfach nur ein
»Schlachtruf« oder ein »Mutmachsatz« aufgeschrieben wer-
den.

Der entsprechende Mutmachsatz sollte beim anschlieenden
Rollenspiel genutzt werden.
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Tabelle 5.4 Ablauf der Situationsanalyse in der Losungsphase (Phase 2). Das Ziel der Lésungsphase ist,

Moglichkeiten zu entwickeln, wie das EE zum TE werden kann. (Fortsetzung)

Schritt 2: Hilfreiches Verhalten

»War dein Verhalten hilfreich, um dein neues Ziel zu
erreichen?«

»Fiihrte dich dein Verhalten zum Ziel?«

»Wenn dich der Scheinwerfer jetzt gleich beim Rollenspiel
(oder: das nichste Mal) anleuchtet — wie méchtest du dich
dann verhalten?«

»Was soll dann fiir andere sichtbar sein?«

Nach der Beantwortung dieser Fragen folgen in der Regel die
Rollenspiele (s. unten).

Max ist nun um das
Hindernis herumgegangen
und konnte die Blume
fotografieren!

Schritt 3: Zusammenfassung (Take-Home Message)
»Was hast du heute gelernt?«
»Was nimmst du mit nach Hause?«

Zum Abschluss der Losungsphase wird der:die Patient:in
aufgefordert, sich kurz zu iiberlegen, was er:sie in dieser
Einheit gelernt hat.

Kann der:die Patient:in das nicht benennen, ist es hilfreich,
wenn der:die Therapeut:in verschiedene kurze Take-Home
Messages vorschlagt. Der:Die Patient:in kann sich dann
aussuchen, welcher Satz am besten passt oder nach dieser
Anregung einen eigenen formulieren.

Schritt 4: Ubertragung (Ich drehe einen neuen Film.)

»Kannst du das Verhalten, das wir gerade geiibt haben, auch
in anderen Situationen nutzen?«

»Hast du solche Probleme auch in anderen Situationen?«
»Hilft dir das Gelernte auch in anderen Situationen?«

Im letzten Schritt der Losungsphase wird gemeinsam mit
dem /der Patient:in bearbeitet, ob das erarbeitete Verhalten
auch in einem anderen Film/einer anderen Situation niitz-
lich sein konnte. Gab es vielleicht schon andere Situationen
mit dhnlichen Problemen oder dhnlichen Gedanken oder
Gefiihlen?

Ziel ist, dass die Patient:innen ein Gefithl bekommen, dass
sie auch schwierige Situationen veréndern kénnen, und dass
ihr Verhalten einen Einfluss auf die Situation haben kann
(und wird!). Sie sind die Regisseur:innen des eigenen Films
und jede Entscheidung, die getroffen wird, kann etwas ver-
andern.

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Wie beschrieben, sollten im Schritt 2 das verinderte Verhalten mit den Patient:innen

intensiv getibt werden. Dafiir gibt es verschiedene Umsetzungsmdoglichkeiten:

> Rollenspiele: Sollten in jedem Fall angeregt werden (drei bis vier Durchginge). Je
nach Situation und besprochenem Verhalten, kann auch der:die Therapeut:in zu-
néchst die Rolle des/der Patient:in iibernehmen. In dieser Phase kénnen bei Bedarf
auch andere Personen (z.B. teilnehmende Bezugspersonen, etc.). hinzugezogen wer-
den, um einen verstirkten Ubungseffekt zu erreichen. Ziel sollte sein, dass die Pa-
tient:innen im Verlauf sicher in ihren neuen Verhaltensweisen werden.

> Malen der verdnderten Situation

> Andere Darstellung der neuen Situation (durch Figuren, Handpuppen, etc.)

Wichtig fiir das Erarbeiten von hilfreichem Verhalten ist:

> Ein Patient:innen-zentriertes Vorgehen! Eine Verdnderung der Umwelt darf nur auf
eine Verdnderung erfolgen, die von dem/ der Patient:in ausgeht.

> Die Losung der Situation muss realistisch und umsetzbar sein. Kann sich der:die
Patient:in zukiinftig vorstellen, sich in Folgesituationen entsprechend zu verhalten?
Dies sollte dann durch die Rollenspiele erprobt werden.

Die folgenden Beispiele verdeutlichen die Umsetzung:

Dialog e Explorationsphase der Situationsanalyse mit einer Patientin, 10 Jahre
(Phase)

Th: So, wie besprochen kiitmmern wir uns heute um die Situation, die du mitgebracht
hast. Magst du die Situation vielleicht hier auf dem Arbeitsblatt aufmalen, damit ich
genau sehen kann, was passiert ist?

P: [Patientin malt]

Th: Okay, verstehe - du hast in der Kiiche gesessen und hast gar nichts gesagt. Wenn ich
das richtig sehe, hat dein Vater dir ganz, ganz viele Fragen gestellt. Irgendwann bist
du rausgegangen. Stimmt das so?

P:  Jagenau, da war ich total genervt und bin dann in mein Zimmer gegangen.

Th: Oh, dann sind wir ja sogar schon beim zweiten Schritt angekommen. Schau hier,
auf dem Zettel geht es nun darum, wie es dir in der Situation, die du oben gemalt
hast, ging. Wie hat sich das genervt sein denn angefiihlt? Wo im Korper hast du das
gemerkt? Wie sieht denn dein Gesicht aus, wenn du genervt bist?

[Patientin malt ein Gesicht auf]

Th: Super, ich habe jetzt eine viel bessere Vorstellung davon, wie es dir ging. Das war
wirklich keine angenehme Situation fiir dich. Was hast du denn dann gemacht? Stell
dir vor, wir schneiden dich nun oben aus dem Bild aus — was wiirden wir dann
sehen?

P:  Naja, eigentlich habe ich die ganze Zeit nichts gemacht und bin dann irgendwann
gegangen.
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Ja, so habe ich das auch verstanden, magst du das hier noch aufmalen? Dann kannst
du dich spiter besser daran erinnern.

[Patientin malt]

Als nichstes schauen wir uns das Ende der Situation nochmal an. Das tatsichliche
Ende kennen wir ja schon. Wie ist die Situation denn weitergegangen?

Ich bin rausgegangen und hatte keine Lust mehr, in der Kiiche zu sein.

Genau! Das tatsichliche Ende tragen wir gleich in dieses Feld ein. Was wire denn
ein Ergebnis gewesen, dass du dir gewiinscht hittest.

Ich will, dass mein Vater merkt, wenn ich keine Lust auf ein Gespréch habe und
dann einfach ruhig ist. Er soll mich nicht nerven.

Also, wie hitte das dann in der Situation ausgesehen?

Wir hitten beide nicht geredet oder zumindest nur ganz wenig. Dann hitte ich in
der Kiiche bleiben kénnen.

Alles klar. Leider ist dein Papa ja gerade nicht hier, sondern wir kdnnen nur dein
Verhalten verdndern. Wie hittest du dich denn in der Situation anders verhalten
konnen? Wie hitte dein Vater mitbekommen kénnen, was du dir in dieser Situation
gewiinscht hattest?

Naja, es ihm sagen vielleicht ...

Ja stimmt, das wire eine Moglichkeit. Magst du die beiden Varianten auch auf-
malen? Dann konnen wir besser vergleichen.

[Patientin malt]

Wenn du jetzt beide Varianten anschaust: Was ist der Unterschied? Ist die Situation
in der Kiiche so ausgegangen, wie du es gewollt hast?

Dialog ¢ Losungsphase einer Situationsanalyse mit einem Patienten, 16 Jahre
(Phase 2)

Th:

Th:

Jetzt haben wir gerade schon festgestellt, dass die Situation mit deinem Bruder im
Garten gar nicht so ausgegangen ist, wie du es dir gewiinscht héttest. Anstatt, dass
Ihr zusammen Fufiball spielt, gab es am Ende Streit.

Ich habe iiberhaupt keine Lust mehr, mich damit zu beschiftigen, das wird eh
immer wieder passieren!

Ich kann gut verstehen, dass du so denkst, mag das auch an deinen Pragungen
liegen?

Oh ja, das stimmt, das kommt ja von meinem Vater, dass ich immer denke, dass
sich eh nie etwas andern wird.

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Genau, aber wir haben doch gerade schon gesehen, dass du dir ein anderes Ereignis
gewiinscht hattest und dich auch anders verhalten konntest. Bei deinem gewiinsch-
ten Ereignis ist es so, dass du direkt am Anfang der Situation sagen willst, dass du
Lust hattest, Fuf$ball zu spielen und nicht warten willst, bis dein Bruder dies vor-
schlagt, oder?

Ja, genau.
Weif3t du noch, wie es dazu gekommen ist?

Naja, ich habe halt schon am Anfang gedacht, dass er bestimmt keine Lust hat und
ich gar nicht erst fragen brauche.

Was konntest du dir denn in deinem Kopf zurufen, damit du es auch schaffen
kannst, dich in der Situation so zu verhalten, wie du es dir wiinscht? Was brauchst
du, damit du das erreichen kannst?

Hm, vielleicht sowas wie: »Los jetzt, Pietro!« oder »Frag doch einfach« ... aber ich
glaube nicht, dass ich das dann wirklich mache ...

Okay! Sehr gut! Wie miisstest du dein Verhalten denn verandern, damit dein
Bruder auch mitbekommt, was du méchtest. Wenn du an den Kiesler-Kreis
denkst — welche Position konnte dir helfen?

Ich muss laut sprechen, und Augenkontakt ist vielleicht gut. Also eigentlich alles,
was oben im Kreis ist.

Eher die freundliche oder unfreundliche Seite?
Naja, die freundliche natiirlich.

Alles klar - Pietro, ich wiirde das gerne mit dir nun einmal durchspielen. Ich kann
sehr gut verstehen, dass du dir gerade noch nicht vorstellen kannst, dein Verhalten
einfach zu tiben. Deshalb iiben wir es jetzt erstmal gemeinsam. Was meinst du?

[Durchfiihrung der Ubung]

Hey, das war super von dir! Ich muss sagen, dass ich mir mittlerweile sehr gut vor-
stellen kann, dass du dich in der Situation auch hittest anders verhalten konnen!
Was nimmst du aus der Ubung heute mit?

Ich will das auf jeden Fall versuchen, vielleicht lag der Streit nicht nur an meinem
Bruder.
Ich bin sehr gespannt auf das Ergebnis! Kennst du dieses Problem eigentlich noch

aus anderen Situationen oder meinst du, dass du das, was wir gerade geiibt haben,
auch noch anders einsetzten kannst?

Eigentlich in jeder Situation mit meinen Freunden. Da geht es ja oft dhnlich aus. Ich
kenne das schon aus vielen Situationen.

Was meinst du, kannst du aus dem Rollenspiel denn auch in diesen Situationen an-
wenden?

[Fortsetzung mit weiteren Beispielen]
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5.2.6 Umsetzung des Moduls

Im weiteren Verlauf der CBASP@YoungAge-Therapie nimmt dieses Modul vor allem in
spateren Sitzungen viel Zeit ein. Ziel ist, dass die Patient:innen immer mehr Eigenleis-
tung bei der Erstellung der Situationsanalyse zeigen und damit auch in den Sitzungen
schneller in die Losungsphase einschliefllich der Rollenspiele {ibergegangen werden
kann. Letztere sollte im Verlauf der Therapie zunehmend mehr Raum einnehmen, so-
dass weniger Thema ist, warum Situationen nicht wie gewiinscht klappen und unange-
nehme Gefiihle auslosen, sondern mehr Zeit darauf verwendet wird zu iiben, wie man
Situationen verdndern kann. Wenn passend, kann immer ein auf Verstehen basiertes
Vorgehen einflief3en, indem die Therapeut:innen den Patient:innen helfen zu erkennen,
dass die Gedanken haufig aus den Pragungen resultieren (s. Beispiel 2). So konnen die
Patientinnen durch diese Validierung lernen, dass ihre Gedanken einerseits nachvoll-
ziehbar sind, andererseits sie heute aber nicht zum gewiinschten Ergebnis bringen. Zu-
dem soll ein Generalisierungsprozess angestof3en werden, der den Patient:innen hilft, in
dhnlichen Situationen hilfreiches Alternativverhalten zu zeigen. Auflerdem sollte im
Verlauf dieses Moduls ein Schwerpunkt darauf gelegt werden, positive Situationen ein-
zubringen, fiir die ggf. keine Losungsphase notwendig ist, sodass Patient:innen die
Riickmeldung erhalten, dass sie beim ersten Versuch eine Ubereinstimmung von EE und
TE erreichen. Dieser Erfolg wird dann gefeiert! Es kann im Verlauf sinnvoll sein, dass
die Therapeut:innen solche Situationen aktiv forcieren, um auch positiven Situationen
mehr Raum zu geben.

Variation: Zukunfts-Situationsanalyse

Bei der Zukunfts-Situationsanalyse handelt es sich um eine Variante der urspriinglichen
Situationsanalyse. Hier werden schwierige zukiinftige interpersonelle Situationen vor-
bereitet. Das Vorgehen entspricht in vielen Aspekten der Situationsanalyse, allerdings
wird die Reihenfolge der Schritte gedndert. Nach einer kurzen Beschreibung der Situa-
tion wird direkt ein Fokus auf die Losungsphase gelegt. In der Beschreibung sollte neben
dem gewiinschten Ergebnis auch exploriert werden, welchen erwarteten Verlauf die Si-
tuation nehmen wird (»Mein Papa mdchte mir bei den Hausaufgaben helfen, da werde
ich dann wieder wiitend werden und wir streiten uns bestimmt.«).

Nach dem kurzen Umschreiben, wie die zukiinftige Situation wahrscheinlich verlau-
ten wird, sollte direkt das erwiinschte Ergebnis formuliert werden (»Ich méchte meinem
Vater sagen, dass ich mehr Zeit zum Nachdenken benétige und heute nicht alle Haus-
aufgaben schaffen werde.«).

Danach wird gemeinsam iiberlegt, wie sich das erwartete Ergebnis von dem er-
wiinschten Ergebnis unterscheidet und wie die Patient:innen es schaffen kénnen, dieses
erwiinschte Ergebnis zu erreichen.

Mogliche Verhaltensweisen waren hier:

» Laut und deutlich sprechen

> Hilfreiche Gedanken sammeln
» Augenkontakt

> Kiesler-Kreis-Positionen nutzen

5.2 Modul: Situationsanalyse
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Gemeinsam werden hilfreiche Gedanken gesammelt und ausformuliert:
»Es ist nicht schlimm, dass ich mehr Zeit brauche.«
»Mein Papa kann gar nicht wissen, was wir machen sollen.«

Abschlie3end soll in Rollenspielen die Situation geiibt werden. Da die Vorbereitung in
dieser Variante weniger Zeit in Anspruch nimmt, steht in der Sitzung deutlich mehr Zeit
fir die Rollenspiele zur Verfiigung. Diese Zeit kann fiir das Variieren des Schwierigkeits-
grads und generell viele Ubungsdurchldufe mit Shaping verwendet werden. Shaping be-
zeichnet hierbei den schrittweisen Aufbau von neuem, gewiinschtem Verhalten. Das
Zielverhalten wird in viele Einzelteile zerlegt, um so schrittweise trainiert und aufgebaut
werden zu kénnen.
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Abschlussphase

6.1 Hintergrund fiir die Therapeut:innen
6.2 Einbezug der Bezugspersonen

6.3 Durchfiihrungshinweise zur Riickfallprophylaxe

Ziele

» Esfindet eine gemeinsame Riickschau auf die Therapie und bereits erreichte Zie-
le statt.

» Weitere Veranderungswiinsche werden gemeinsam geplant.

» Es wird eine Strategieentwicklung umgesetzt, um mit zukiinftigen schwierigen
Interaktionssituationen umgehen zu kénnen.

6.1 Hintergrund fir die Therapeut:innen

Diese Phase leitet das Ende der Therapie ein. Primir geht es also in diesem Abschnitt der
Therapie um eine Riickschau darauf, was bisher erreicht wurde und wie es nun weiter-
gehen kann oder vielleicht auch schon weitergeht. Auflerdem wird ein gemeinsamer
Abschluss gestaltet. Die Kinder und Jugendlichen sollen erkennen, was sie aus der The-
rapie fiir neue Erkenntnisse und Kompetenzen mitnehmen, und Strategien entwickeln,
wie sie diese in Erinnerung behalten konnen. SchlieSlich bereitet dieser Therapieab-
schnitt darauf vor, wie mit zukiinftigen schwierigen Situationen umgegangen werden
kann. Die Riickfallprophylaxe stellt dafiir verschiedene Interventionen zur Verfiigung.
Die Reihenfolge ist personalisiert umsetzbar und die Sitzungsstruktur flexibel. Es emp-
fiehlt sich, ein lingeres Ausschleichschema am Ende der Therapie zu integrieren. In
der Praxis zeigt sich, dass die Patient:innen sich héufig noch nicht zutrauen, die in der
Therapie erlernten Verhaltensweisen und Haltungen im Alltag umzusetzen. Ein Aus-
schleichschema kann hierbei unterstiitzen. So bekommen die Patient:innen die Mog-
lichkeit, selber Verdnderungen im eigenen Verhalten und Erleben wahrzunehmen, ohne
die »Sicherheitszone« der Therapie verlassen zu miissen. Die Riickfallprophylaxe ist eine
Méglichkeit, die Patient:innen und Bezugspersonen auf den Abschied und auf zukiinf-
tige schwierige Situationen vorzubereiten.

6.1 Hintergrund fir die Therapeut:innen
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6.2 Einbezug der Bezugspersonen

Die Umsetzung ist auch hinsichtlich des Einbezugs der Bezugspersonen sehr flexibel. Es
kann sinnvoll sein, dass die Themen, die mit den Patient:innen im Einzelkontakt be-
sprochen wurden, auch im Einzelkontakt firr die Zukunft nachbesprochen werden. Al-
lerdings konnen auch Bestandteile der Zukunftsplanung mit den Bezugspersonen the-
matisiert werden. An diesem Punkt der Therapie sollte die therapeutische Beziehung
sehr vertrauensvoll und gefestigt sein und die Patient:innen in der Lage sein, eigene
Bediirfnisse zu kommunizieren. Die Gestaltung ist somit sehr individuell.

Sofern moglich wird allerdings empfohlen, mit allen beteiligten Personen aus dem
Kiesler-Kreis-Familientraining einen gemeinsamen Abschluss umzusetzen.

Ist eine Sitzung allein mit den Bezugspersonen moglich, sollten in dieser die vergan-
gen Termine und Lernerfahrungen der Bezugspersonen besprochen werden. Was haben
sie fiir sich aus der Therapie mitgenommen, wo waren Schwierigkeiten und Herausfor-
derungen und welche Veranderungen konnten sie (bei sich und in der Familie/dem
gesamten Bezugssystem) feststellen? Zukiinftige schwierige Situationen werden mit den
Bezugspersonen antizipiert sowie Strategien erarbeitet, wie mit diesen Situationen um-
gegangen werden kann. Eine hilfreiche Strategie kann sein, mit den Bezugspersonen
einen Notfallplan fiir Krisen zu erarbeiten, der bei Bedarf angewendet werden kann. Es
empfiehlt sich, hier Strategien einzubeziehen, die auch die Kinder und Jugendlichen be-
nannt haben und als sinnvoll beschreiben.

Dialog

Th: Liebe Frau Singh, vielen Dank, dass Sie Zeit gefunden haben, um sich heute mit
der Zeit nach der Therapie zu beschiftigen. Wichtig ist mir, dass wir heute ge-
meinsam einen Plan fiir Situationen aufstellen, die Sie bereits friiher als kriti-
sche Situationen beschrieben haben. Es kann ja auch immer noch passieren,
dass Sie und Ihre Tochter in so eine Situation geraten, und ich wiirde mir wiin-
schen, dass Sie von nun an einen guten Plan haben, wie Sie damit umgehen
konnen.

FrauS.: Ja, sehr gerne! Ich habe grofle Sorge, dass ich mal nach Hause komme und Alisa
wieder so sehr weint und ich nicht weif3, was ich dann machen kann.

Th: Konnen Sie sich noch an die Kiesler-Kreis-Trainingssituation erinnern, in der
wir eine ganz dhnliche Situation besprochen haben?

FrauS.: Ja schon, ich habe vor allem noch im Kopf, dass Alisa in mir eine unheimliche
Frustration ausgeldst hat, weil sie so passiv war — und ich dann auch. Sie hat
einfach nichts gemacht und ich wusste auch nicht, was ich tun kann. Daher bin
ich dann erstmal spazieren gegangen.

Th: Was glauben Sie nun, was Alisa in dieser Situation brauchen kénnte?
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FrauS.: Ich denke, sie braucht zwar auch Zeit fiir sich, aber dennoch jemanden, der fiir
sie da ist und ihr das auch zeigt. Ich glaube, beim nédchsten Mal wiirde ich sie
kurz in den Arm nehmen und dann in der Néhe bleiben und sie in Ruhe lassen.
Ich weif3 jetzt besser, dass sie ihr eigenes Tempo in diesen Situationen hat, sich
aber auch Nihe wiinscht.

Th: Sehr gut! Das ist auch meine Erinnerung an die Situation. Was halten Sie davon,
wenn wir nun die ganze Situation nochmal Schritt fiir Schritt durchsprechen?

[Fortsetzung der Ubung]

6.3 Durchfiihrungshinweise zur Riickfallprophylaxe

Riickblick auf die Mauer. Die Therapeut:in kann mithilfe des Arbeitsmaterials einen
Riickblick zum Beginn der Therapie herstellen: Die einzelnen Steine sollten nachbespro-
chen und es sollte gepriift werden, ob der:die Patient:in es aktuell schafft, diese Mauer
zu Giberwinden und Dinge zu finden, die dahinter liegen. Vielleicht gibt es ja auch mitt-
lerweile Steine, die etwas wackeln. In einigen Fillen kann es ein unrealistisches Ziel sein,
die Mauer am Ende der Therapiephase vollstindig éiberwunden zu haben. Aber auch
hier sollte der Riickblick auf die Mauer ausfiihrlich erfolgen (mogliche Metaphern: Lei-
ter tiber die Mauer, klettern geiibt, einzelne Steine herausgenommen, Mauer brockelt,
etc.). Haben die Patient:innen das Gefiihl, dass die Mauer aktuell kein Teil ihres Lebens
mehr ist, dann ist dies eine tolle Moglichkeit, sie in der Therapie symbolisch zu iber-
schreiten oder einzureiflen. Primir sollen die Patient:innen jedoch lernen, die Mauer
wahrzunehmen und mit ihr umgehen lernen. In diesem Schritt erfolgt der gemeinsame
Riickblick mit dem/der Therapeut:in auf die Veranderungen bzgl. der Mauer.

Beispiel 1: Einreif’en der Mauer (Patientin, 11 Jahre)

Dialog

Th: Wir haben jetzt ja schon iiber den Anfang der Therapie und auch tiber die Mauer
gesprochen, die vor dir war. Du hast deine Mauer ja auch nochmal mitgebracht —
sehr gut! Wenn du sie jetzt nochmal anschaust. Wie fiihlt sich das fiir dich an?

P:  Irgendwie seltsam. Ich habe gar nicht mehr das Gefiihl, dass mich die Streitigkeiten
mit meinen Eltern, die ich auf die Mauer geschrieben habe, noch betreffen.

Th: Wie meinst du das?

P:  Also ich weifd schon, dass wir uns teilweise immer nur noch angeschrien haben,
aber, wenn ich es jetzt anschaue, dann bin ich nicht mehr wiitend.

Th: Deine Wut hat sich also verdndert und ist weniger geworden. Was hat sich noch
verdndert, wenn du deine Mauer so anschaust?
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Hm ... Ich habe auch weniger Angst gerade. Also, vor schlimmen Streitereien. Ich
glaube nicht mehr, dass sowas immer wieder passiert.

Du meinst, dass Streit gar nicht mehr passiert?

Also bestimmt werde ich nochmal in so schwierige Situationen geraten, das ist ja
normal, dass das manchmal passiert. Aber ich gehe jetzt ja ganz anders damit um.

Das stimmt! Ich kann mich noch sehr gut an die Situation mit deiner Lehrerin
letzte Woche erinnern, als du dich gemeldet hast und sehr direkt sagen konntest,
was deine Frage ist. Das war super!

Ja genau, ich glaube deshalb nicht, dass solche schlimmen Situationen nochmal
passieren. Die sind frither passiert, aber jetzt nicht mehr.

Lass und nochmal zusammen auf deine Mauer schauen. Glaubst du, dass die Mauer
noch da ist?

Nein! Ich glaube, ich habe keine Mauer mehr um mich rum. Alle Situationen, die
da stehen, spielen jetzt keine Rolle mehr.

Okay! Das ist wirklich wunderbar. Was mochtest du also mit dieser Mauer vom
Beginn der Therapie machen?

Hm ... Vielleicht einreiflen?

Das ist eine gute Idee! So kannst du, wenn du mochtest, die Mauerstiicke aufbe-
wahren, als Erinnerung an deine Therapie und die tollen Veranderungen, die du
erreicht hast.

Beispiel 2: Wackeln an Mauersteinen (Patient, 14 Jahre)

Dialog

Th:

Th:

Th:

Th:

Wir haben jetzt ja schon iber den Anfang der Therapie und auch tiber die Mauer
gesprochen, die vor dir war. Du hast deine Mauer ja auch nochmal mitgebracht —
sehr gut! Wenn du sie jetzt nochmal anschaust, wie fiihlt sich das fiir dich an?

Ich hab’ gemischte Gefiihle, wenn ich mir die Steine nochmal anschaue.
Das heifit, du schaust die Steine jetzt mit anderen Augen an?

Ja schon. Also nicht alle, aber einige sehe ich jetzt schon anders.

Das klingt sehr gut. Welchen Stein denn zum Beispiel?

Naja, diesen hier: »Meine Mutter redet beim Essen nicht mit mir«. Das ist jetzt
schon seit Wochen nicht mehr der Fall gewesen.

Stimmt, daran kann ich mich erinnern, diese Situation haben wir auch im Kiesler-
Kreis-Training sehr viel geiibt, oder?

Ja genau, ich habe das dann auch Zuhause ausprobiert und sie direkt angesprochen.
Das hat gut geklappt.

6 Abschlussphase



Th: Oh super! Das ist ja noch ein toller Fortschritt! Das hattest du noch gar nicht
erzahlt. Ich freu mich riesig. Was meinst du? Ist das noch ein Mauerstein oder kann
dieser Stein vielleicht auch schon weg.

P:  Nein, der kann auf jeden Fall schon weg!

Th: Okay, groflartig! Mochtest du ihn direkt aus der Mauer streichen, damit du schon
sehen kannst, welche Steine fehlen?

P:  Okay [ldchelt und schweigt kurz]

Was meinst du? Gibt es vielleicht noch mehr Steine in deiner Mauer, die wir schon
rausbrechen konnen, weil du jetzt gut mit ihnen umgehen kannst?

P:  Jaschon, ich sehe zum Beispiel diesen hier. [Zeigt auf einen Stein — wird analog be-
sprochen, weitere Mauersteine folgen]

T:  Jetzt haben wir schon so sechs Steine aus deiner Mauer rausgebrochen. Wie sieht
deine Mauer jetzt aus? Wie geht es dir mit diesem neuen Bild?

P:  Ich finde, es sieht gar nicht mehr aus wie die Mauer vorher, sondern jetzt ganz
anders. Man kann besser durchschauen.

T:  Ja, schau mal, hier ist schon ein richtig grofles Loch entstanden, da kann man auch
durchklettern, wenn man mochte.

Generelle Riickschau auf gelernte Kompetenzen. Daran anschlieflend kann eine allge-
meine Riickschau auf die Sitzungen erfolgen. Was konnten die Patient:innen aus der
Therapie mitnehmen und wie haben sie es in der letzten Zeit schon geschaftt, diese Stra-
tegien anzuwenden? Ziel ist die Erarbeitung von Losungsmoglichkeiten, wie Patient:in-
nen auch in der Zukunft mit schwierigen Situationen konstruktiv umgehen kénnen.
Hier kann das Arbeitsmaterial zum Therapieende unterstiitzend genutzt werden. Der
passende Arbeitsbogen enthilt verschiedene Felder zu verschiedenen Lebensbereichen,
in die eintragen werden kann, wie die Patient:innen in dem jeweiligen Bereich bei
Schwierigkeiten vorgehen konnen und welche Strategien konkret helfen kénnen.

Riickblick auf die Prigungen/Stempel und die Ubertragungshypothese. Am Ende der
Therapie sollten die Pragungen (= die Stempel) gemeinsam mit dem/der Patient:in an-
geschaut werden. Da im Rahmen der durchgefiihrten Situationsanalysen und KPR- so-
wie IDU-Ubungen immer wieder auf die Prigungen/Stempel zuriickgegriffen wurde,
sollten diese den Patient:innen bekannt und sie mit dem Umgang ihrer Pragungen ver-
traut sein. Am Ende der Therapie kann nun gepriift werden, inwiefern diese Pragungen
heute noch »stimmen« oder ob sich im Laufe der Therapie bereits etwas verandert hat.
Es sollte auch gepriift werden, welche Stempel / Pragungen zu Beginn sehr prasent waren
und welche nun am Ende der Therapie in den Vordergrund geriickt sind. Ziel der The-
rapie ist nicht, alle Stempel der Patient:innen zu iiberschreiben, sondern einen Weg auf-
zuzeigen, wie diese verdndert werden konnen. Es sind also schon tolle Nachrichten,
wenn einige Stempel ein bisschen iiberschrieben werden konnten, d.h. nun anders von
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den Patient:innen bewertet werden (s. Beispiele unten). Es kann natiirlich auch vorkom-
men, dass Patient:innen Stempel vollstandig durchstreichen und tiberschreiben kénnen,
was in der Therapie entsprechend gewiirdigt und gefeiert werden sollte!

Beispielformulierungen fiir den Riickblick auf die Prigungen / Stempel
und die Ubertragungshypothese

Altersbereich ab 10 Jahren:
> Wir haben uns ja gerade schon deine Mauer angeschaut. Jetzt wiirde ich gerne
das gleiche mit deinen Stempeln von unserem Therapiebeginn machen. Wir
haben ja in der Therapie oft tiber die unterschiedlichen Stempel gesprochen.
Kannst du dich erinnern?
» Kannst du sagen, wie es heute mit anderen Menschen ist? Hat sich etwas ver-
andert?
» Wie habe ich in der Therapie auf dich reagiert? Was habe ich gemacht, als du
wiitend geworden bist?
» Wie verhilt sich dein Lehrer, wenn du ruhig bist und nichts sagst?
> Wie ist es zurzeit mit den Stempeln von den Personen auf der Liste — hat sich da
etwas verandert?
» Ich wiirde jetzt gerne mit dir schauen, ob die Stempel, die wir damals aufge-
schrieben haben, so noch passen oder sich etwas verandert hat, also sie viel-
leicht blasser geworden sind und kaum mebhr sichtbar?

Altersbereich ab 13 Jahren:

» Wir haben in der Therapie ja viel mit deinen Pragungen oder deinen Stempeln
gearbeitet. Ich wiirde gerne mit dir dariiber sprechen, wie du jetzt darauf
schaust.

» Wir haben am Anfang der Therapie Stempel gesammelt, die andere Menschen
dir mitgegeben haben. Vielleicht konnen wir uns nun anschauen, ob sich etwas
verandert hat?

> Wie ist es heute, wenn du deiner Lehrerin oder auch mir begegnest? Kannst du
sagen, was nun deine Erwartungen an mein Verhalten sind?

» Wie ist es, wenn du mit deinen Eltern zusammen bist? Hat sich etwas veran-
dert?

> Ich wiirde jetzt gerne mit dir schauen, ob die Stempel, die wir damals aufge-
schrieben haben, so noch passen oder sich etwas verandert hat.

Altersbereich ab 17 Jahren:

» Ich wiirde nun gern mit dir zum Abschluss der Therapie tiber deine Verénde-
rungen in Bezug auf deine Erwartungen und Befiirchtungen hinsichtlich ande-
rer Menschen und deiner Bezugspersonen sprechen. Wir haben ja sehr viel mit
der Ubertragungshypothese und den Prigungen durch deine Bezugspersonen
gearbeitet. Wenn du an deine Pragungen zuriickdenkst, was wiirdest du sagen,
wie sehen diese heute aus? Hat sich etwas verandert?
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» Wie verhiltst du dich heute, wenn du andere Menschen triffst? Gibt es Unter-
schiede zu frither? Wie verhalten sich deine Bezugspersonen, wenn sie dich

treffen?

» Wir kénnten ja mit meinem Verhalten starten. Wenn du an deine Erwartungen
zuriickdenkst — habe ich mich immer so verhalten, wie du es erwartest hast?
Hat sich deine Erwartung vielleicht im Laufe der Zeit verdndert?

Auch die Ubertragungshypothese (sofern eine gemeinsam erarbeitet wurde) wird am
Ende der Therapie noch einmal gemeinsam betrachtet und neu bewertet. Beispiele fiir
mogliche Neubewertungen finden sich in Tabelle 6.1. Auch hier kann reflektiert werden,
welche Rolle die Ubertragungshypothese im Laufe der Therapie gespielt hat und wie

wichtig oder prisent sie aktuell noch ist.

Tabelle 6.1 Beispielhafte Neubewertungen von Ubertragungshypothesen

Ubertragungshypothese zu Beginn der
Therapie

Neubewertung in der Riickfallprophylaxe

Patientin, 16 Jahre: »Wenn ich ehrlich zu
jemandem bin (d. h. offen iiber meine
Probleme spreche), dann wird mir diese
Person nicht helfen konnen und mich allein
lassen — daher rede ich am besten nicht ehr-
lich mit Leuten.«

Ich kann ehrlich und offen iiber meine
Probleme sprechen. Es gibt Personen, die
mir helfen wollen.

Patient, 18 Jahre: » Wenn ich vor anderen
Schwiiche zeige (im Streit nachgebe/ weine),
dann werden andere mich ablehnen. Deshalb
versuche ich, keine Schwiche zu zeigen, und
werde dafiir eher wiitend oder schreie rum.«

Es gibt Moglichkeiten fiir mich, Schwiche
zu zeigen, die andere Personen nicht ver-
letzten. Ich weifd jetzt, dass nachgeben und
Schwiche etwas Unterschiedliches sind.

Patient, 12 Jahre: »Wenn ich etwas falsch
mache, werden andere Personen schlecht
tiber mich denken und mit mir nichts zu tun
haben wollen. Deshalb versuche ich, alles
perfekt zu machen (z. B. viel mehr fiir
Klassenarbeiten zu lernen als meine Freunde,
immer piinktlich zu kommen).«

Ich darf Fehler machen. Auflerdem weif$ ich
jetzt, dass alle Menschen Fehler machen.
Nicht alle Menschen denken schlecht von
mir, wenn ich einen Fehler mache.
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Plan fiir die Zukunft

Freund:innen

Notfallplan
Hobbys
\ . /
Mein neuer Plan
Familie Schule

Zeit alleine

Abbildung 6.1 Uberblick iiber Bereiche, die in der letzten Therapiephase angesprochen werden
konnen (vgl. auch AB 13 » Abschluss der Therapie«)

Am Ende der Riickfallprophylaxe sollte ein Plan stehen, der beispielsweise fiir die Be-
reiche in Abbildung 6.1 Strategien enthilt und individuell ergédnzt werden kann.

Die Strategien werden den einzelnen Bereichen zugeordnet und dann in die passen-
den Felder des Arbeitsblatts (AB 13 » Abschluss der Therapie«) geschrieben. Das ist der
Plan, den die Kinder und Jugendlichen mit nach Hause nehmen und bei aufkommenden
Schwierigkeiten nutzen sollen.
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Beispiel, Patient 11 Jahre

Dialog

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

So, jetzt, da unsere CBASP@YoungAge-Therapie bald leider zu Ende ist, mochte
ich dir noch etwas Hilfreiches mitgeben. Wir haben ja wihrend der Therapie sehr
viel dariiber gesprochen, wie du mit Problemen umgehen kannst, die du mit ande-
ren Leuten hast. Ich erinnere mich auch, dass in der Therapie immer mal wieder
schwierige Situationen aufgetreten sind, die wir beide nicht erwartet haben, oder?

Ja stimmt, ich hatte auch den Streit mit Allie letzte Woche.

Genau, solche Sachen meine ich! Es konnen immer wieder unerwartete Dinge
passieren. Und weil wir uns ja bald nicht mehr treffen, schenke ich dir heute einen
Plan. Damit du dich gut an die Therapie erinnern kannst, wenn du das brauchst.
Siehst du dieses Arbeitsblatt? Das ist der Plan, den ich mit dir zusammen aufstellen
mochte.

Okay, klingt cool.

Wir haben hier ganz viele Bereiche, die du frei gestalten kannst. Ich habe schon drei
Bereiche eingetragen, weil ich finde, dass es wichtig ist, dass du zum Beispiel fiir
schwierige Situationen mit deinem Papa einen Plan hast.

Ich wiirde gerne noch den Fuf3ballverein eintragen. Da habe ich frither immer sehr
oft Streit gehabt.

Das finde ich eine sehr gute Idee. Was meinst du, welches Feld passt?

Ich glaube, dieses hier, das ist etwas grofier. Vielleicht konnte in das kleinere Feld
dann meine Oma.

Das finde ich auch eine gute Idee. Hast du gesehen, dass ich in dieses Feld hier
schon die Schule eingetragen habe?

Ja, habe ich, ich habe aber gar nicht so grofie Lust, einen Plan fiir die Schule zu
machen. Die finde ich immer noch langweilig.

Dann wiirde ich vorschlagen, wir fangen direkt damit an, damit du es hinter dir
hast, oder?

Okay. Was gehort denn alles in den Plan?

Du konntest zum Beispiel aufschreiben, was du dir fiir die Zeit in der Schule vor-
nimmst. Was kannst du dir sagen, wenn du merkst, dass es wieder zu Schwierig-
keiten kommt? Kannst du dich noch daran erinnern, als du deine Lehrerin gespielt
hast? Da ist dir doch etwas aufgefallen, was du in der Zukunft anders machen willst.

Stimmt, ich habe gemerkt, dass ich viel lauter reden muss, weil sie dann viel
weniger nachfragt und ich nicht mehr so schnell genervt bin.

Genau! Meinst du nicht, das wiére etwas, was du eintragen kannst, um dich immer
daran zu erinnern, dass du es dir vorgenommen hast?
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Beispiel (16 Jahre)

Dialog

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Jetzt, zum Abschluss unserer Therapie, mochte ich mit dir einen Plan aufstellen,
der dir in schwierigen Situationen helfen kann, auch wenn du nicht mehr regel-
maflig zur Therapie kommst. Ich habe deswegen dieses Arbeitsblatt mitgebracht.
Das fiillen wir jetzt gemeinsam aus und dann kannst du es zu Hause in schwierigen
Situationen hervorholen.

Okay, ja, das konnen wir machen.

Du siehst hier unterschiedliche Felder, in die du Lebensbereiche eintragen kannst,
die fiir dich vielleicht immer mal wieder wichtig werden kénnen. Oder bei denen
du weifit, dass Probleme auftreten kénnen. Welche fallen dir ein?

Auf jeden Fall meine Familie. Es wird bestimmt mal wieder Stress mit meiner
Mutter geben.

Willst du, dass deine Mutter ein eigenes Feld bekommt, oder méchtest du dir einen
Plan fiir deine ganze Familie machen?

Hm, nee. Ich wiirde glaube ich lieber ein Feld fir meine Mutter reservieren.

Okay, das finde ich auch sehr sinnvoll. Was mochtest du deinem Zukunfts-Ich denn
fiir diese Situationen mitgeben? An was willst du dich erinnern?

Eigentlich muss ich mich nur an die Sitzung erinnern, in der wir den Streit in
unterschiedlichen Rollen nachgespielt haben. Da habe ich gemerkt, dass ich plotz-
lich so richtig unfreundlich und gemein geworden bin, ohne es eigentlich zu
wollen. Ich glaube, darauf sollte ich in den néichsten Situationen eher achten.

Ja, sehr gut, dass dir dieses Rollenspiel einfillt. Das fand ich auch extrem eindrucks-
voll, weil du es dann ja geschafft hast, dich nahezu durchgingig freundlich-stark zu
verhalten. Was meinst du, was du eintragen kannst, um dich auch spéter noch
daran erinnern zu kénnen?

Ich zeichne einfach den Kiesler-Kreis ein und mache einen Kringel um freundlich-
stark!

[ Weiter auf dem Arbeitsblatt]

Abschluss
Der letzte Teil der Riickfallprophylaxe kann entweder im Rahmen von geteilten Sitzun-
gen oder auch einer gemeinsamen Sitzung mit allen Beteiligten stattfinden. Hier handelt
es sich um den Abschluss des Kiesler-Kreis-Familientrainings. Es kann - wie auch zuvor
im Training - zunéchst kurz eine Situation beschrieben und in unterschiedlichen Vari-
anten durchgespielt werden. Dann folgt eine Riickschau auf Strategien, die erfolgreich in
der Therapie angewendet werden konnten und die nun auch im Alltag zur Anwendung
kommen sollen.

6 Abschlussphase



Am Ende der Sitzung schitzen sich die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Bezugs-
personen erneut auf dem IMI ein, damit Verdnderungen im Interaktionsverhalten auf-
gezeigt werden konnen. Die Ergebnisse dieser Durchfithrung werden mit denen aus der
ersten Sitzung besprochen und Veranderungen werden festgehalten. Ziel ist nicht, dass
in dieser Sitzung alles gut klappt. Auch sollte der:die Therapeut:in betonen, dass es nicht
das Ziel der Therapie ist, dass in Zukunft keine Konflikte in der Familie mehr vorkom-
men - das ist unrealistisch! Vielmehr sollen die Teilnehmenden sich nun kompetent
genug fithlen, in zukiinftigen Situationen angemessener mit Konflikten umgehen und
gelernte Strategien anwenden zu konnen, um so auch schwierige Situationen positiv
umwandeln zu kénnen.

Das Ende der letzten Sitzung kann durch einen symbolischen Akt »gefeiert« werden.
Den Familien wird verdeutlicht, dass sie die Therapie nun abgeschlossen haben. Vorher
wird mit allen Beteiligten besprochen, wie der Abschluss der Therapie aussehen konnte.
Beispielsweise kann gemeinsam Kuchen oder Eis gegessen werden oder eine Aktivitit
(z.B. Picknick/Spaziergang) wird geplant.

Organisatorisches

Zum Abschluss der Therapie sollten mdglichst weitere Booster-Sitzungen und Kontakte
vereinbart werden, die ein weiteres Ausschleichen beziehungsweise eine Wiederauffri-
schung des in der Therapie Gelernten erméglichen.
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Mogliche Probleme im Therapieablauf

Im Therapieablauf kdnnen verschiedene Probleme auftreten. Im Folgenden beschreiben
wir ausgewidhlte Probleme, die in der CBASP@YoungAge-Therapie aufgetaucht sind,
sowie Empfehlungen zum Umgang damit.

Die Kinder und Jugendlichen bringen keine eigenen Situationen im Modul Kiesler-Kreis-
Familientraining oder Situationsanalyse ein.

In diesem Fall kann eine lockere Einfithrungsphase in der Sitzung sinnvoll sein. Gege-
benenfalls haben die Kinder und Jugendlichen schwierige Situationen nicht mehr im
Kopf, da diese schon ein paar Tage her sind oder im Alltag untergehen. Interessiertes
Nachfragen tiber generelle Aktivititen von therapeutischer Seite kann hier hilfreich sein.
Aktiv sollten die Therapeut:innen bei den Schilderungen der Kinder und Jugendliche
darauf achten, immer auch die Bezugspersonen anzusprechen:

> Was hat denn dein Vater dazu gesagt?

» Waren deine Eltern da Zuhause?

» Durftest du das einfach alleine entscheiden?

Hilfreich ist auch, sich auf bereits bekannte schwierige Situationen zu beziehen:

> Wie hat es denn diese Woche mit den Hausaufgaben geklappt? Hat deine Oma dir
wieder dabei geholfen?

> Hast du diese Woche wieder gemeinsam mit deinen Eltern gekocht?

Der:Die Therapeut:in kann auch Situationen ansprechen, die von den Bezugspersonen

berichtet wurden, und sich die Situationen aus der Sicht des Kindes/ Jugendlichen schil-

dern lassen. Oder der:die Therapeut:in nennt Beispiele fiir typische schwierige Situatio-

nen der jeweiligen Altersbereiche, in denen die Kinder/Jugendlichen sich ggf. wieder-

finden konnen.

» Manchmal berichten mir andere Kinder, dass es abends Streit gibt, wenn sie noch
linger aufbleiben wollen. Kennst du das auch?

> Diese Woche gab es doch Zeugnisse, oder? Hast du deins deinen Eltern schon ge-
zeigt?

Eine weitere Moglichkeit ist, durch eine gute Vorbereitung derartigen Situationen vor-
zubeugen. Mit dem/der Patient:in wird vorab besprochen, welche Situationen in der
nichsten Woche anstehen und bei welchen Situationen vielleicht Schwierigkeiten auf-
treten konnen. Dies bietet den Therapeut:innen die Moglichkeit, in der folgenden Sit-
zung aktiv nachzufragen und sich auf die bereits besprochene Situation zu beziehen.
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Es kommt zu einem akuten Streit in der Familie wihrend einer Therapiesituation.
Werden emotionale oder schwierige Situationen bearbeitet, die im familidren Rahmen
aufgetreten sind, konnen diese Emotionen im therapeutischen Setting wieder auftreten
und zu erneuten Konflikten fithren. Der geschiitzte Rahmen der Therapie kann dazu
fithren, dass die Beteiligten im Verlauf offener zueinander sind und auch so im thera-
peutischen Kontext offene Konflikte entstehen. Dies ist per se kein Problem, kann sogar
im Gegenteil hiufig therapeutisch sehr konstruktiv genutzt werden, da die Konflikte
direkt analysiert und bearbeitet sowie im besten Fall gelost werden kénnen.

Um eskalierenden Konflikten vorzubeugen, ist der Abschnitt 4.1 relevant. Die Verein-
barung von Kommunikations- und Verhaltensregeln fiir alle Mitglieder ist die Grund-
lage dafiir, bei Eskalationen auf diese vereinbarten Regeln zu verweisen und einen wert-
schitzenden Umgang einzufordern. Es kann in einer eskalierenden Situation notig
werden, die involvierten Personen zunichst raumlich zu trennen, um zunéchst eine De-
eskalation herbei zu fithren.

Ist die Situation beruhigt, sollte mit allen Beteiligten in einem ruhigen, wertschitzen-
den Rahmen die Eskalation nachbesprochen werden. Dafiir konnen die KPR, IDU (vgl.
Abschn. 3.2) oder auch eine kurze Einheit des Kiesler-Kreis-Familientrainings (vgl.
Abschn. 5.1) genutzt werden. Wichtige Punkte fiir die Nachbearbeitung sind:
> Alle Beteiligten werden gleichberechtigt angehort.

» Der:Die Therapeut:in ist transparent und offen auch bzgl. der eigenen Wahrnehmung
des Konflikts.

» Verhalten wird beschrieben und nicht bewertet. Hilfreich ist, das Verhalten auf dem
Kiesler-Kreis einzuordnen: Wie haben Sie wohl eben gewirkt? Wie hat die Mama gera-
de auf dich gewirkt? etc.

» Es miissen nicht alle Hintergriinde des Konflikts verstanden und aufgeklirt werden,
sondern primir sollen alle die aktuelle Situation verstehen und Alternativen fiir das
Verhalten aller beteiligten Personen finden.

Konflikte, die im therapeutischen Prozess auftreten, sind erwartbar und konnen fiir alle
Beteiligten hilfreich sein. Die Familien kénnen die Konflikte, die in diesem Setting auf-
treten, nutzen, um fiir Konflikte, die zukiinftig im hauslichen Rahmen auftreten, vor-
bereitet zu sein und einen angemessenen Umgang damit zu finden. Wichtig ist, den
Verlauf der Eskalation nachzubesprechen und mit Beteiligung aller Personen zu kliren,
was hilfreich und was weniger hilfreich fiir eine Klarung war, um so Strategien finden
zu konnen, die die Familien auch selber in zukiinftigen, vergleichbar schwierigen Situa-
tionen anwenden.

Die Bezugspersonen verhalten sich in den Sitzungen dysfunktional den Kindern oder
Jugendlichen gegeniiber.

Kommt es in den Sitzungen zu eindeutig dysfunktionalem und nicht wertschitzendem
Verhalten der Bezugspersonen gegeniiber den Kindern oder Jugendlichen, gibt es unter-
schiedliche Moglichkeiten, damit umzugehen. Zur Vorbeugung sollten die Verhaltens-
regeln zu Beginn der Therapie klar und eindeutig formuliert und ausfiihrlich mit allen
Beteiligten besprochen werden.
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Kommt es dennoch zu dysfunktionalem Verhalten seitens der Bezugspersonen, kann

dies direkt in den Sitzungen offen kommuniziert werden.

> Herr Verma, ich merke, dass Sie sehr aufgeregt sind. Ich habe das Gefiihl, dass Sie
sehr wiitend sind, und wiirde Sie bitten, einmal offen zu sagen, was Sie gerade stort.
Bitte halten Sie sich dabei an unsere Verhaltensregeln.

> Ich merke, dass Sie aufgebracht sind. Ich wiirde Sie bitten, uns allen zu erklédren, was
Sie gerade so sehr drgert.

Wird das Verhalten direkt in der Situation angesprochen, ist es wichtig, dass alle Perso-
nen miteinander vertraut sind und offen sein konnen. Dies ist zum Beispiel der Fall,
wenn die meiste Zeit ein wertschitzendes Klima besteht und die Sitzungen im Regelfall
positiv verlaufen.

Kommt es bei den Bezugspersonen allerdings regelmiflig zu negativen und dysfunk-
tionalen Verhaltensweisen, die sich im Verlauf verschirfen, kann es sinnvoll sein, dieses
Verhalten auf8erhalb der reguldren gemeinsamen Sitzungen in einer individuellen oder
geteilten Sitzung mit den Bezugspersonen alleine anzusprechen. Auch dafiir ist die An-
wendung der KPR oder Strategien aus dem Kiesler-Kreis-Training zu empfehlen. Im
Sinne des DPE sollten die dysfunktionalen Verhaltensweisen der Bezugspersonen offen
durch den/die Therapeut:in angesprochen und direkt kommuniziert werden. Nur so
erhalten die Bezugspersonen direktes Feedback auf ihr Verhalten und kénnen verstehen,
was dies bei den Kindern und Jugendlichen auslosen kann. Wichtig ist ein konstruktives
Vorgehen.
> Ich habe bemerkt, dass Sie in den letzten Sitzungen deutlich angespannter und ge-

reizter waren und habe die Stimmung bei den Terminen als weniger freundlich wahr-

genommen. Geht es Thnen dhnlich?
> Wenn Sie an die letzte gemeinsame Sitzung zuriickdenken, wo wiirden Sie sich im

Kiesler-Kreis einordnen?
> Wie wiirden Sie die Aussage [...] aus der letzten Sitzung im Kiesler-Kreis einordnen?
> Was meinen Sie, wie ging es Threm Kind und mir in dieser Situation?

Konnte das dysfunktionale Verhalten beschrieben werden, muss im néchsten Schritt ein
Weg gefunden werden, wie dieses Verhalten in zukiinftigen Situationen verdndert wer-
den kann. Dafiir sollten die Auswirkungen des Verhaltens auf andere Teilnehmende in
den Sitzungen verdeutlicht werden. Wenn die Zeit es erlaubt, kann der:die Therapeut:in
natiirlich auch gemeinsam mit der Bezugsperson versuchen herauszufinden, warum sie
sich so verhdlt. Natiirlich kann der:die Therapeut:in bei Indikation auch immer der Be-
zugsperson eine eigene Psychotherapie empfehlen.

Zeigt sich im Verlauf der Termine, dass diese Interventionen keine Wirkung zeigen
und das dysfunktionale Verhalten bestehen bleibt, sollte in jedem Fall mit der zustindi-
gen Fallsupervision Riicksprache gehalten werden. Es ist dann weiter abzuklaren, ob
gegebenenfalls auch emotionale oder korperliche Gewalt im hauslichen Setting vorliegt
(vgl. Abschn. 2.3).
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Sitzungen fallen vermehrt aus.

Auch fiir den Fall, dass Sitzungen vermehrt ausfallen oder aus unterschiedlichen Griin-
den nicht stattfinden konnen, sollte vorbeugend zu Beginn der Therapie mit allen Be-
teiligten (vorrangig Bezugspersonen und jugendliche Patient:innen) eine Vereinbarung
getroffen werden. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche therapeutische Intervention ist,
dass Kinder und Jugendliche sowie die Bezugspersonen regelméflig und zuverldssig an
den Terminen teilnehmen. Fallen vermehrt Sitzungen aus oder finden sie nur in grof3en
Absténden statt, ist das ein Problem, das ziigig durch den/die Therapeut:in angespro-
chen werden sollte. Im besten Fall findet dies im personlichen Kontakt statt, es ist jedoch
auch telefonisch moglich.

Die Bezugspersonen bzw. der:die Patient:in sollten an die Therapie und die damit
eingegangenen Vereinbarungen erinnert werden; es ist zu kliren, warum die Termine
aktuell nicht mehr wahrgenommen werden. Das kann unterschiedliche Ursachen ha-
ben. So kann sich beispielsweise im Leben der Familie etwas verandert haben und es ist
nicht mehr moglich, die Termine wahrzunehmen (bspw. Krankheit eines Familienmit-
glieds), oder aber in den letzten Sitzungen hat sich etwas ereignet, was die Kinder/Ju-
gendlichen/Bezugspersonen derart irritiert oder belastet, dass sie nicht mehr teilneh-
men wollen. In diesem Fall sollte der:die Therapeut:in natiirlich besonders versuchen,
eine Klarung herbeizufiihren - méglichst im persénlichen Kontakt.

Den Patient:innen und Bezugspersonen wird therapeutisch deutlich gemacht, dass
das Therapieangebot weiter besteht, aber therapeutische Hilfe nur durch regelmaflige
Termine erfolgen kann. Der:Die Therapeut:in kann dafiir entsprechend der DPE-Hal-
tung die KPR und IDU einsetzten, um den Familien eine transparente Riickmeldung
tiber ihr Verhalten zu geben und sie mit dem Problemverhalten empathisch zu konfron-
tieren. In der CBASP@YoungAge-Therapie wird gemeinsam an einem Ziel gearbeitet
und das ist — unter diesen Voraussetzungen — nicht mehr méglich.

Dialog
Th: Ich mochte etwas ansprechen, dass mich in der letzten Zeit beschiftigt hat. In den
letzten Wochen sind recht viele Sitzungen ausgefallen.

P:  Ja, das stimmt schon, ich hatte Ihnen ja gesagt, dass ich es oft einfach nicht ge-
schafft habe, zu kommen. Die Schule war auch so stressig ...

Th: Ja, das stimmt. Ich méchte trotzdem nochmal iiber die Situation aus der letzten
Woche sprechen. Weifit du, was ich meine?

P:  Hm ja, wahrscheinlich, dass ich nicht gekommen bin ohne abzusagen.

Th: Ja genau. Ich mochte mit dir dariiber sprechen, wie es mir in dieser Situation ging.
Ist das fiir dich in Ordnung?

P: Ja, konnen Sie von mir aus machen.
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Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Th:

Ich hatte mich auf die letzte Stunde sehr gut vorbereitet, da wir deine Ubertra-
gungshypothese besprechen wollten. Und ich hatte mich sehr darauf gefreut,
weil wir schon so weit gekommen sind und ich wusste, dass wir diesen Therapie-
abschnitt dann gemeinsam abschlieffen werden.

Ja ja, ich weif8 und ich habe es dann versaut.

Das habe ich nicht gesagt. Ich wollte mit dir dariiber sprechen, wie es mir dann
ging, als du nicht zur Therapie erschienen bist. Was meinst du, wie habe ich mich
gefiithlt? Wenn ich jetzt daran zuriickdenke, wie sehe ich dann aus?

Ich vermute, Sie waren enttduscht von mir. Sie haben sich bestimmt auch gedacht:
»Gut dass er heute nicht kommt. Dann muss ich mir nicht wieder dieses Gejammer
anhdren und habe meine Ruhe.« Ich weif8 doch, dass Sie eigentlich viel Besseres zu
tun haben. Ich ...

Ich unterbreche dich nur ungerne. Aber versuch mal zu beschreiben, wie ich gerade
aussehe.

Naja, Sie haben die Stirn so in Falten gezogen und Ihre Schultern hingen runter.
Das stimmt. Was meinst du, welches Gefiihl das ist?

Das habe ich doch schon gesagt, Sie waren wiitend und enttduscht. Und sind es an-
scheinend jetzt immer noch.

Ich mochte dir jetzt sagen, wie ich mich gefiihlt habe, als du letzte Woche nicht zu
der Sitzung gekommen bist. Ich war vor allem traurig. Ich war aber nicht enttduscht
von dir. Ich merke ja, wie sehr du dich in der Therapie anstrengst. Umso trauriger
bin ich dann, wenn du nicht zu dem Termin kommst. Gerade nach dem verpassten
Termin letzte Woche war ich sehr traurig, dass du nicht gekommen bist. Kannst du
dir vorstellen, warum?

Ne, eigentlich nicht.

Fiir den Termin war geplant, dass wir die Ubertragungshypothese besprechen und
ich war gespannt auf das Ergebnis. Ich fand, dass du in den letzten Terminen schon
so viele Fortschritte gemacht hast. Ich habe mich richtig darauf gefreut, weiter zu
machen. Als du dann nicht gekommen bist, hat mich das traurig gemacht.

Hm, okay.

Ich frage mich, ob du das erreichen wolltest? War es dein Ziel, dass ich traurig bin
und auf dich warte?

Nein, iiberhaupt nicht. Ich dachte einfach, dass es egal ist, ob ich hier bin oder
nicht. Und ich dachte, dass es Thnen am allermeisten egal ist.

Okay. Ich verstehe jetzt wirklich viel besser, warum du nicht gekommen bist und
den Termin auch nicht abgesagt hast. Wenn du dachtest, es ist mir egal, dann kann
ich verstehen, dass du dich so verhalten hast. Wenn du jetzt schaust, wie sehe ich
nun aus?

Sie sehen freundlicher aus und etwas erleichtert.
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Th: Ja genau! Ich bin erleichtert, weil ich jetzt viel besser verstanden habe, warum du so
oft nicht zu Terminen kommst! Dass wir so offen dariiber gesprochen haben, hat
mir geholfen, besser zu verstehen, was los ist.

[Ende KPR, Start IDU]

Th: Was meinst du, wir haben ja das letzte Mal iiber deine Mutter gesprochen. Hast du
eine Idee, wie sie sich vielleicht in dieser Situation verhalten hatte?

P:  Thr wire es bestimmt gar nicht aufgefallen. Sie hat eigentlich nie gemerkt, ob ich zu-
hause bin oder nicht.

Th: Wenn du jetzt mal zuriickdenkst, wie habe ich mich denn gerade verhalten?

P:  Naja, Sie wollten schon wissen, was los ist und haben immer wieder nachgefragt.
Sie waren dann am Ende auch gar nicht wiitend, wie ich eigentlich gedacht hatte.

Th: Stimmt! Sehr gut. Wenn du nicht zu den Terminen erscheinst, dann bin ich traurig.
Ich freue mich immer, wenn du kommst, und habe Lust auf unsere Termine.

P:  Hm okay, das ist schon anders ...

[Ggf. weiter mit anderen prigenden Bezugspersonen oder Verhaltensverinderung]

Bezugspersonen oder Patient:innen werden durch externe Personen geschickt und zeigen
entsprechend wenig Motivation.

Dieses Problem tritt meist frith im Therapieverlauf auf. Zu Beginn der Psychotherapie
sollte die Motivation aller Beteiligten verbindlich gekldrt werden. Es kann durch den/ die
Therapeut:in nachgefragt werden, was der Ausloser fiir den Beginn einer Therapie ge-
rade jetzt ist und warum Kontakt aufgenommen wurde. Besteht der Eindruck, dass die
Familie durch eine externe Person geschickt wurde, sollte zu Beginn der Therapie sowie
im Verlauf die Motivation geklart werden.

Zeigt sich in diesem Kontext eine sehr geringe Motivation der Patient:innen, ist es
wichtig, dass diese durch den/die Therapeut:in aufgegriffen wird. Oftmals haben sich
Patient:innen hinter »ihrer« Mauer eingerichtet und bemerken Situationen, in denen
diese ein Hindernis darstellt, nicht so schnell wie ihr Umfeld. Im Rahmen von CBASP@
YoungAge kann auf diese Motivationsschwierigkeiten im Rahmen einer Edukation tiber
Beziehungen eingegangen werden. Es bietet sich an, die Metapher der einsamen Insel zu
verwenden (»Dort konntest du hinter der Mauer / alleine bleiben, aber hier sind so viele
andere Menschen, mit denen du immer wieder Kontakt haben musst.«). Wichtig ist,
validierend herauszustellen, dass viele der bisherigen Kontakte fiir den/die Patient:in
wahrscheinlich nicht positiv waren und es daher verstandlich ist, dass er:sie nur wenig
Motivation zeigt, sich weiter mit Beziehungen auseinanderzusetzten (»Ich verstehe, dass
du keine Lust hast, jetzt mit noch mehr Menschen zu arbeiten, da sich bisher ja auch nur
selten etwas verdndert hat«, »Ich weif3, dass viele der bisherigen Erfahrungen mit Men-
schen dir nicht gut getan haben.«).

Der Fokus liegt darauf, dass eine Verdnderung moglich ist und dass in der Therapie
gemeinsam herausgefunden werden kann, wie diese Verdnderung erreichbar wird (»Ich
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mochte gemeinsam mit dir herausfinden, ob es nicht vielleicht auch anders gehtx,
»Kannst du dir vorstellen, dich mit mir gemeinsam auf diesen Weg zu machen?«).

Schliefilich sollte der:die Therapeut:in durch die Anwendung von vielen positiven
KPR mit IDU direkt in der Therapie durch die Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung zeigen, dass positive Beziehungen méglich sind und dadurch Hoffnung und Mo-
tivation auslgsen.

Patient:innen oder Bezugspersonen arbeiten nicht an den geplanten Themen des Termins,
sondern bringen immer wieder Krisen in die Therapie ein.

Viele Patient:innen in der CBASP@YoungAge-Therapie erleben immer wieder belas-
tende und herausfordernde Situationen im Alltag. Hiufig ist die Therapie der einzige
Ort, an dem diese Themen angemessen besprochen und auch ausgesprochen werden
kénnen. Grundsitzlich haben Krisen immer Vorrang! Nicht nur, weil moglicherweise
die Sicherheit der Patient:innen geschiitzt werden muss (Notfallprocedere!), sondern
auch, weil die Therapie selbstverstindlich ein Ort ist, an dem belastende Situationen
Raum haben.

Allerdings ist das Ziel der CBASP@YoungAge-Therapie eine langfristige Verande-
rung, die moglicherweise auch dazu fithren wird, dass eben jene Krisen oder belastende
Situationen weniger prasent im Alltag auftreten. Behindern nun Krisen, wie beispiels-
weise der akute Streit mit einer guten Freundin, die (strukturierte/geplante) therapeu-
tische Arbeit, kann dies dazu fithren, dass keine Verdnderungen in der Therapie erreicht
werden.

Treten Krisen wihrend der Hauptphase der Therapie auf, sind Situationsanalysen
eine sehr passende Moglichkeit, proaktiv mit Alltagskrisen umzugehen und diese auch
auf Prigungen und die Ubertragungshypothese der Patient:innen zu beziehen. Dabei
hilft das strukturierte und zielorientierte Bearbeiten der als dramatisch und aussichtslos
erlebten Situation. Auflerdem wird den Patient:innen so eine Moglichkeit eroffnet, au-
Berhalb der Therapie mit schwierigen Situationen umzugehen. Durch das Nutzen dieser
Situationen im Rahmen des Situationsanalyse-Moduls werden Krisen nicht mehr als
hinderlich in der Therapie betrachtet, sondern konnen zielorientiert genutzt werden.
Ein solcher Umgang mit Krisen ist wihrend der Therapie nicht immer moglich. Zum
einen konnen Krisen im Leben der Patient:innen auch auftreten, wenn sich die Therapie
noch in der Einfithrungsphase befindet und mit dem Situationsanalyse-Modul noch
nicht gearbeitet wurde. Zum anderen kénnen Krisen moglicherweise in einem gemein-
samen Termin mit den teilnehmenden Bezugspersonen angesprochen werden, sodass
vielleicht kein geschiitzter Rahmen zum Bearbeiten besteht. Treten Krisen wéihrend der
Einfithrungsphase auf, sollten die Therapeut:innen diese nicht ignorieren oder verbal
»wegwischen«. Insbesondere diese Phase der Therapie dient dem Aufbau der Sicher-
heitszone. Die Patient:innen sollen die Erfahrung machen, dass sie schwierige und be-
lastende Situationen in der Therapie ansprechen kénnen und damit ernst genommen
werden. Allerdings stellt diese Phase der Therapie hiufig eine Belastung dar, weshalb sie
moglichst hochfrequent und intensiv umgesetzt werden sollte, um dann in die Haupt-
phase der Therapie tibergehen zu konnen. Treten also Krisen wihrend dieser Phase der
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Therapie auf, sollten diese zwar 16sungsorientiert besprochen werden und Raum be-
kommen, allerdings sollte dann entsprechend der freundlich-dominanten (freundlich-
starken) Grundhaltung der Therapeut:innen zu den eigentlich geplanten Themen der
Therapie iibergegangen werden. Dieses Vorgehen kann transparent mit den Patient:in-
nen besprochen werden. Es kann sinnvoll sein, die beschriebenen Situationen zu notie-
ren, um dann im spiteren Verlauf der Therapie im Situationsanalyse-Modul wieder
darauf zuriickkommen zu konnen. Treten Krisen wihrend eines gemeinsamen Termins
mit den Bezugspersonen auf, ist es wichtig, flexibel und gelassen darauf zu reagieren. Es
kann sinnvoll sein, zunéchst in ein Einzelsetting zu wechseln, um die Situation zu be-
sprechen. Wichtig ist, offen und transparent mit den Patient:innen und Bezugspersonen
zu besprechen, was ein sinnvolles weiteres Vorgehen sein kann. Moglicherweise kann
der Termin geteilt werden oder am Ende etwas individueller Raum geschaffen werden,
um die Situation nachzubesprechen.

Krisen sind im Leben der Patient:innen oftmals keine Ausnahmen. Zumeist sind die
Patient:innen im Alltag haufig mit belastenden und herausfordernden Situationen kon-
frontiert. Ziel der Therapie ist, den Patient:innen langfristig zu helfen und einen verin-
derten Umgang mit krisenhaften Situationen zu ermdglichen. Dieses tibergreifende
Therapieziel diirfen die Therapeut:innen im Behandlungsprozess nicht aus den Augen
verlieren. Fiir eine dauerhafte Veranderung ist es notwendig, sich auch mit Erfahrungen,
Interaktionen und Situationen auflerhalb von Krisen zu beschiftigen. Dariiber hinaus
gilt, die Sicherheitszone der Therapie fiir die Patient:innen aufrecht zu erhalten und
diesen mit einer wertschitzenden und wohlwollenden Grundhaltung zu begegnen. Kri-
sen entstehen nicht, um den therapeutischen Prozess zu sabotieren, sondern sind ein
Ausdruck des aktuellen Erlebens und Verhaltens der betroffenen Patient:innen. Ein An-
sprechen von Krisen in der Therapie ist Ausdruck einer starken und stabilen therapeu-
tische Beziehung.

Umgang mit komorbiden Erkrankungen oder zusitzlich behandlungsbediirftigen
Symptomen wahrend der Therapie

Die klinische Praxis und Forschung zeigt, dass komorbide psychische Erkrankungen in
der Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen mit Depressionen haufig bestehen.
Nach Avenevoli et al. (2015) treten insgesamt fast 74 % aller Depressionen gemeinsam
mit anderen psychischen Erkrankungen auf. Angst- und Verhaltensstorungen, wie
ADHS und Substanzkonsum, sind am starksten mit Depressionen assoziiert. Dies zeigt
sich in einem drei- bis vierfach erhéten Risiko, im Verlauf einer solchen Stérung komor-
bide depressive Storungen zu entwickeln (Fergusson et al., 1993; Kessler et al., 2001). Die
Komorbidititsmuster unterschieden sich im Allgemeinen nicht nach Geschlecht, mit
der Ausnahme, dass Mddchen mit Depressionen im Vergleich zu Jungen ein hoheres
Risiko fiir Angststérungen oder ADHS aufweisen. Angststorungen und Verhaltensauf-
falligkeiten sind signifikant starker mit schweren Depressionen assoziiert als mit leich-
ten oder mittelgradigen (Avenevoli et al., 2015). Je frither die Erkrankung beginnt, desto
mehr und schwerere Komorbidititen treten auf (Korczak & Goldstein, 2009).
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Komorbidititen oder iiber depressionsassoziierte Symptome hinausgehende Belas-
tungen miissen folglich auch mit hoher Wahrscheinlichkeit in der CBASP@YoungAge-
Behandlung adressiert werden. Durch den flexiblen und in der Hauptphase modularen
Aufbau des Behandlungsprogramms ist dies ohne Weiteres moglich. Dafiir eignet sich
insbesondere die Hauptphase der Therapie. In der Hauptphase besteht eine gefestigte
therapeutische Beziehung. Die Patient:innen sind mit dem therapeutischen Setting ver-
traut und eine Behandlungsmotivation ist vorhanden. Auflerdem kennt der:die Thera-
peut:in durch die ausfiihrlich Arbeit mit den Pragungen und Bezugspersonen der Pa-
tient:innen bereits mogliche Hot-Spot-Situationen der Patient:innen und kann mit
diesen in der Therapie umgehen und ihnen durch die Umsetzung von KPR mit IDU
angemessen begegnen. Dies sind gute Voraussetzungen, um auch komorbide oder wei-
tere behandlungsbediirftige Symptome in der CBASP@YoungAge-Therapie zu adressie-
ren. Die modulare Struktur der Hauptphase erméglicht es zudem, zusétzliche Interven-
tionen (bspw. zu Schlathygiene oder Entspannung) bei Indikation flexibel und passend
in den therapeutischen Prozess zu integrieren. Dabei wird darauf geachtet, dass diese
zusitzlichen Interventionen der modularen Struktur des sonstigen Behandlungspro-
gramms entsprechen. Das heifit, dass diese etwa einen bis drei Termine umfassen sollten
und in sich eine geschlossene inhaltliche Einheit darstellen, auf die im weiteren Thera-
pieverlauf zuriickgegriffen werden kann. So kénnen zusitzliche Interventionen sehr un-
kompliziert zwischen Einheiten des Kiesler-Kreis-Familientrainings oder den Situa-
tionsanalysen integriert werden. Sollte sich im Behandlungsverlauf zeigen, dass diese
zusitzlichen Interventionen im Rahmen des CBASP@YoungAge-Behandlungspro-
gramms nicht ausreichen und eine weitere stérungsspezifische Behandlung der Pati-
ent:innen erforderlich ist, konnen diese in einer weiteren Behandlung im Anschluss an
die Umsetzung von CBASP@YoungAge adressiert werden. Dies kann beispielsweise fiir
die Behandlung von komorbiden Angsterkrankungen oder dem Vorliegen des Auf-
merksamkeitsdefizitsyndroms sinnvoll sein. Empfohlen wird, zunichst die CBASP@-
YoungAge-Module der Hauptphase umzusetzen, sodass diese bereits in den Alltag der
Familien transferieren konnten. Wahrend der Hauptphase werden viele Veranderungs-
prozesse in den Patient:innen und ihren Familien angestof3en. Bevor weitere therapeu-
tische Inhalte und Interventionen umgesetzt werden, sollte durch die Therapeut:innen
sichergestellt werden, dass diese gut und sicher verstanden sind und auch im Alltag
umgesetzt werden konnen. Ist dies in den Familien der Fall, konnen auch weitreichen-
dere Interventionen im Kontext von CBASP@YoungAge umgesetzt werden, die dann
mit einer regelmifligen Auffrischung des Kiesler-Kreis-Familientrainings und der Situ-
ationsanalysen kombiniert werden kénnen.

Da die Abschlussphase das Ende der gesamten Behandlung markiert und dort Erfolge
gefeiert wie auch Pline fiir die Zukunft geschmiedet werden, sollte dies auch erst am
Ende der Therapie umgesetzt werden. Dies ist unabhéingig davon, ob oder wie andere
Interventionen wihrend der Therapie umgesetzt wurden. Auch im Falle der zusitzli-
chen Behandlung von weiteren behandlungsbediirftigen Symptomen und Problemen
im Rahmen von CBASP@YoungAge empfehlen wir, dass diese Einheit das Ende der
Therapie darstellt, in dem alle erreichten Erfolge markiert und abgeschlossen werden.
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Stand der Forschung zu CBASP@)YoungAge

Bislang existiert keine abgeschlossene Untersuchung fiir die Anwendung von CBASP im
Kindes- und Jugendalter, weder im internationalen noch im deutschsprachigen Raum.
Dieses Therapieprogramm ist aus der praktischen Notwendigkeit eines Behandlungs-
programms fiir eben diese junge Zielgruppe entstanden. Mit der Entwicklung des Be-
handlungsprogramms geht auch eine erste Priffung der Machbarkeit und Wirksam-
keit von CBASP fiir Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene einher. Diese
Phase-1/2-Studie wird in den psychotherapeutischen Hochschulambulanzen der Uni-
versitidten Marburg, Bochum und Landau im Rahmen einer non-randomisierten, multi-
zentrischen Pilotstudie umgesetzt. Die Studie wurde im Deutschen Register fiir Klini-
sche Studien (DRKS) registriert (Kennung DRKS00023281). Das genaue Studiendesign
kann bei Dippel, In-Albon, et al. (2022) nachgelesen werden. Im November 2020 begann
die Rekrutierung der Interventionsgruppe in Marburg. Die Rekrutierung der Interven-
tionsgruppe wird voraussichtlich Anfang des Jahres 2023 und der Kontrollgruppe Ende
des Jahres 2023 abgeschlossen sein. Die Post- und Follow-up-Erhebungen sind voraus-
sichtlich bis Ende September 2024 abgeschlossen. Die finale Datenanalyse und Ergeb-
niszusammenfassung werden weitere sechs Monate in Anspruch nehmen.

Die fiir die Pilotstudie in Frage kommenden Patient:innen sind zwischen zehn und
21 Jahre alt und erfiillen die Kriterien fiir depressive Erkrankungen nach DSM-5. Die
Studie entspricht damit den in diesem Manual vorgeschlagenen Einschlusskriterien (vgl.
Abschn. 2.4). Der Studieneinschluss basiert auf einem strukturellen klinischen Inter-
view (Kinder-DIPS, Eltern- oder Kinderversion; Schneider et al., 2000). Eine teilneh-
mende (primdre) Bezugsperson ist in der CBASP@YoungAge-Gruppe obligatorisch,
wihrend die Teilnahme der Betreuungsperson in den beiden Treatment-as-Usual
(TAU)-Gruppen optional ist. Da die Therapie in deutscher Sprache durchgefiihrt wird,
miissen die Kinder und teilnehmenden Bezugspersonen iiber ausreichende Deutsch-
kenntnisse verfiigen. Aulerdem ist ein IQ-Wert von > 80 bei den teilnehmenden Kin-
dern/Jugendlichen erforderlich, damit die sie den kognitiven Interventionen folgen
kénnen. Die Hauptmesszeitpunkte der Datenerhebungen finden vor der Behandlung
(T1), nach der Behandlung (T2) und nach sechs Monaten (T3) statt. Alle Erhebungen
werden personlich durchgefiihrt (klinisches Interview) sowie in Form von Papierfrage-
bogen erhoben, die von den Indexpatienten und/oder ihren Betreuern bzw. Bezugs-
personen ausgefiillt werden.

Primdrer Endpunkt ist die Verinderung der depressiven Symptomatik von vor der
Therapie (T1) zu nach der Therapie (T2) auf der Grundlage des klinischen Interviews
(Kinder-DIPS, Eltern- oder Kinderversion) und des Mood and Feelings Questionnaire
(MFQ) sowie die generelle Machbarkeit der Intervention im ambulanten Kontext. Se-
kundére Ergebnisse sind das zwischenmenschliche Verhalten zwischen Bezugspersonen
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und Kindern (Impact-Message-Inventory for children and adolescents, IMI@YA), die
globale Gesundheit der Bezugspersonen und teilnehmenden Kinder (KIDSCREEN; The
KIDSCREEN Group Europe, 2006; Positive Metal Health Questionnaire, PMH, Lukat
etal., 2016), die psychische Gesundheit der Bezugspersonen (Brief-Symptom-Inventory,
BSI; Geisheim et al., 2002) und die Erziehungsqualitt (Parenting Questionnaire, EFB;
Naumann et al., 2010). Eine Ubersicht iiber den Studienablauf fiir die Interventions-
und Kontrollgruppe findet sich in Abbildung 8.1.

Ziel dieser Studie ist es, den bereits entwickelten Therapieansatz CBASP@YoungAge
im Rahmen einer strukturierten Untersuchung fiir Kinder und Jugendliche anzuwen-
den, um so die Machbarkeit und Wirksamkeit im Rahmen einer klinischen Studie zu
priifen. Wir konzentrieren uns auf die Integration von Bezugspersonen und zwischen-
menschlichen Beziehungen, um depressive Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen auf der Grundlage des CBASP-Behandlungsansatzes altersgerecht zu behandeln.
CBASP@YoungAge wurde damit in einem naturalistischen klinischen, ambulanten Um-
feld an der Philipps-Universitit in Marburg eingefiihrt. Die Ergebnisse ermoglichen
eine Einschitzung der Machbarkeit und Wirksamkeit dieses Behandlungsprogramms.
Wir wollen iiberprifen, ob die entwickelte modulare, interaktionsorientierte Behand-
lung, wie sie in diesem Buch vorgestellt wird, in einem ambulanten Behandlungssetting
umgesetzt werden kann, und eine erste Schitzung der Wirksamkeit durch eine nicht-
randomisierte und dennoch kontrollierte Studie erhalten.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sollen als Basis fiir eine umfassende randomisiert-
kontrollierte Studie zur multizentrischen Uberpriifung der Wirksamkeit und Kosten-
effektivitit von CBASP@YoungAge im Vergleich zu herkémmlichen Behandlungen die-
nen. Auf Basis der Ergebnisse dieser Pilotstudie sollen zudem weitere Zusatzmodule fiir
komorbide behandlungsbediirftige Symptome und Stérungen untersucht werden. Diese
sollen in das modulare Programm aufgenommen und hinsichtlich der Wirksamkeit
untersucht werden.

Aktuell werden regelmiflige studieninterne CBASP@YoungAge-Workshops sowie
Studien-Supervisionen zur Schulung der Therapeut:innen sowie zur Qualititssicherung
durchgefiihrt. Es zeigt sich bisher ein grofles Interesse von betroffenen Familien am
Therapieprogramm und eine bislang sehr gute Akzeptanz bei den Studientherapeut:in-
nen. Die flexiblen Mdglichkeiten der Therapiegestaltung erscheinen fiir die Behand-
lungsoptimierung gut geeignet. Zudem konnten komplexe familidre Belastungen durch
die unterschiedlichen Module von CBASP@YoungAge bisher gut bearbeitet werden.

Diese positiven Erfahrungen bei gleichzeitigem Mangel an Behandlungsprogrammen
fir die jungen Patient:innen mit Depressionen sowie viele Anfragen von Kolleg:innen
auf Kongressen und Workshops ermutigten uns, dieses Behandlungsmanual bereits in
diesem frithen Stadium der Entwicklung und Beforschung des Ansatzes zu publizieren.
Wir erhoffen uns insbesondere, dass es weitere Studien zur Untersuchung der Wirksam-
keit, Priadiktoren eines Ansprechens und Mediatoren der Veridnderung stimuliert (vgl.
auch Schlusswort).
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Abbildung 8.1 Studienablauf der CBASP@YoungAge-Pilotstudie

Antragstellung
6 Monate

Studieneinschluss
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Schlusswort

Wir mochten dieses Buch mit einem kurzen Einblick in bisherige praktische, positive
und herausfordernde Erfahrungen abschlieflen, die wir im Rahmen der CBASP@Young-
Age-Pilotierung sammeln konnten. Dies stellt selbstverstdndlich keine Ergebnisdarstel-
lung der Pilotstudie dar, die aktuell noch lduft (vgl. Kap. 8). Studienworkshops, Super-
visionen und andere informelle Gespriche iiber die Studientherapien unterstreichen,
wie wertvoll insbesondere die Personalisierung des Therapieprogramms in der prakti-
schen Umsetzung bei den haufig komplex und komorbid erkrankten jungen Patient:in-
nen zu sein scheint. Daher sollen die abschlieffenden Ausfithrungen die praktisch tati-
gen Leser:innen motivieren, das Programm auch tatsichlich personalisiert und flexibel
einzusetzen.

Personalisierte Erginzungsmoglichkeiten von CBASP@YoungAge
CBASP@YoungAge erweist sich durch die Personalisierungsmodule in der praktischen
Umsetzung bisher als hilfreich in der Behandlung von Komorbidititen oder Begleit-
symptomen. Wir empfehlen bei der Personalisierung die Nutzung von evidenzbasierten
Strategien fiir die entsprechenden Symptome und Erkrankungen. Beispielhaft wollen
wir das mogliche Vorgehen beim Vorliegen einer zusitzlichen sozialen Phobie skizzie-
ren: Durch den interpersonellen Fokus von CBASP@YoungAge werden viele Probleme
einer komorbiden sozialen Phobie direkt adressiert. Bei der Durchfithrung von Situati-
onsanalysen konnen beispielsweise Situationen analysiert werden, die angstbesetzte Si-
tuationen fokussieren (z. B. Angst, vor der Klasse ein Referat zu halten). Zudem kénnen
in der Behandlung durch die Hinzunahme von einem weiteren Modul auch expositions-
basierte Strategien und Techniken (wie z. B. Verhaltensexperimente) integriert werden.
In der Praxis wire dabei eine Umsetzung als Modul (3-5 Termine nacheinander) oder
aber auch immer wieder integriert zwischen einzelnen Kiesler-Kreis-Familientrainings
denkbar. Die flexible Struktur ermdglicht es, diese komorbiden Symptome wihrend der
CBASP@YoungAge-Therapie modular zu integrieren oder auch im Anschluss zu adres-
sieren. Auch andere komorbide Angsterkrankungen kénnen durch vergleichbare modu-
lare Ergédnzungen von Expositionsstrategien integriert und gezielt behandelt werden.

Die folgende Liste nennt weitere komorbide psychische Erkrankungen oder Begleit-
symptome mit entsprechenden personalisierten Anpassungen von CBASP und die Hin-
zunahme weiterer evidenzbasierter Strategien, wobei diese Aufzdhlung nicht vollstindig
ist:
> Hyperkinetische Storungen

Anpassung von CBASP@YoungAge: Insgesamt aktive Gestaltung der einzelnen The-

rapiephasen, z.B. durch aktives Bauen einer Mauer, Nutzung von vielen Rollenspie-

len wahrend der Situationsanalysen

Erginzende Module: Strategien zu Aufmerksambkeitsfokussierung, Steigerung des

Selbstwerts
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» Enuresis/Enkopresis
Anpassung von CBASP@YoungAge: Adressieren moglicher Konflikte und Reaktio-
nen des familidaren Umfeldes im Kiesler-Kreis-Familientraining
Erginzende Module: Toilettentraining, apparative verhaltenstherapeutische Interven-
tionen

» Schlafstérungen
Erginzende Module: Strategien zu Schlathygiene und Ritualen sowie Psychoeduka-
tion zu Schlafstérungen

» Nicht-Suizidales Selbstverletzendes Verhalten
Anpassung von CBASP@YoungAge: Adressieren moglicher Konflikte und Reaktio-
nen des familidren Umfeldes im Kiesler-Kreis-Familientraining
Erginzende (evidenzbasierte!) Module zu Skills und Regulationsstrategien

Diese Beispiele unterstreichen, dass sich viele unterschiedliche Méglichkeiten erdffnen,
CBASP@YoungAge personalisiert zu nutzen und die Therapie so flexibel auf individu-
elle Problemstellungen und Bediirfnisse anzupassen.

Herausforderungen in der Anwendung von CBASP@YoungAge

Besonders in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie bietet sich den Therapeut:in-
nen hdufig ein komplexes Bild aus unterschiedlichsten Therapiebeteiligten, die neben
den Patient:innen eine zentrale Rolle spielen kénnen und mit ihren eigenen Geschich-
ten, Bediirfnissen, Wiinschen und Anliegen auftreten. Die Arbeit in diesen komplexen
Problemstellungen und Personenkonstellationen kann sehr bereichernd und lebendig
sein, jedoch auch als anstrengend und aufreibend erlebt werden, denn trotz der entste-
henden Dynamiken sollte in der Psychotherapie immer das Anliegen der jungen Pati-
ent:innen im Vordergrund stehen. Die Therapeut:innen befinden sich somit in einem
Spannungsfeld. Dabei kann es schwerfallen, auf die individuelle junge Patientin oder
den individuellen jungen Patienten zu fokussieren und dabei insgesamt den Uberblick
tiber das familidre System zu behalten. Die Anwendung von CBASP@YoungAge fokus-
siert ja gerade durch den gezielten Einbezug der Bezugspersonen dieses Spannungsfeld,
was Probleme und Konflikte im Therapieverlauf mit sich bringen kann. Diese Probleme
sind jedoch zu erwarten und geradezu gewollt, da derartige Konflikte (auch ruptures
genannt) so in der Therapie direkt bearbeitet und geldst (repair) werden kénnen.

Wir méchten daher an dieser Stelle Mut machen, sich diesen Herausforderungen zu
stellen und auf die positiven Seiten dieser Arbeit verweisen, die in diesen komplexen
Konstellationen auftreten. Immer wieder wachsen Kinder und Jugendliche, aber auch
Bezugspersonen, in den Sitzungen iiber sich hinaus und erreichen Verinderungen im
Umgang miteinander, die sich sehr nachhaltig auf das gemeinsame Zusammenleben
auswirken konnen. Die Arbeit in CBASP@YoungAge kann nicht nur fiir die Patient:in-
nen, sondern eben auch fiir ihr engstes Umfeld eine neue, echte und authentische Be-
ziehungserfahrung darstellen, die eine nachhaltige Wirkung zu hinterlassen vermag.
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Passend zu diesen Herausforderungen mochten wir dieses Buch nun mit den Worten
von James McCullough schlief3en:

»What you do matters!«

Unser Handeln - als Psychotherapeut:innen, Betroffene und generell als Menschen —
hat einen Einfluss, kann etwas bewirken. Insbesondere kann es auch zu positiven und
heilsamen Beziehungserfahrungen fiihren. Wenn alle Familienmitglieder diese inter-
personelle Selbstwirksamkeit verinnerlichen, kénnen diverse Schutzmauern tiberwun-
den werden. Wir freuen uns, wenn CBASP@YoungAge einen Beitrag dazu leisten kann,
die Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche zu verbessern und Therapeut:innen
noch mehr Wege aufzuzeigen, mit komplexen interpersonellen Situationen in Familien
umzugehen und diese in der Therapie zu behandeln.

Danksagung

AbschliefSend mochten wir uns bei allen Beteiligten bedanken, die einen Anteil an der
Entstehung des Programms und dieses Buches hatten. Unser Dank gilt zunichst allen
Psychotherapeut:innen sowie Wissenschaftler:innen, die das Konzept CBASP in den
vergangenen Jahren beforscht, weiterentwickelt und verbreitet haben. Allen voran dan-
ken wir damit James McCullough, der mit der Entwicklung und Konzeptualisierung von
CBASP eine Moglichkeit geschaffen hat, Patient:innen mit persistierenden Depressio-
nen effektiv und nachhaltig zu behandeln und somit auch diese Adaption moglich ge-
macht hat. Die vorausgegangene Arbeit an und mit CBASP bot uns einen reichen Schatz
an Wissen und Erfahrungen, auf den wir in der Konzeptualisierung dieses Programmes
zuriickgreifen und mit dem wir arbeiten konnten. Zudem danken wir allen Expert:in-
nen, die wihrend der Konzeptualisierung Anteil an den unterschiedlichen Phasen der
Entwicklung hatten und uns auf vielfiltige Art und Weise unterstiitzt haben. Zu nennen
sind hier insbesondere Anne Guhn und Stephan Kohler, die einen wesentlichen Beitrag
zur Entwicklung des IMI@YA und damit dem modifizierten Kiesler-Kreis hatten.

Wir danken Azimeh Maleki, die die begleitenden Arbeitsmaterialien passend zum
CBASP@YoungAge-Programm gestaltet hat, wobei sie diese stets an den Bediirfnissen
von Kindern und Jugendlichen sowie den Riickmeldungen der Therapeut:innen orien-
tiert hat.

Weiterhin danken wir Hanna Niemeyer, Andrea Nogueira Correia, Ronja Edelmann
sowie Manuel Hesse, die im Rahmen ihrer Qualifikationsarbeiten an den Universititen
Marburg und Greifswald an der Entwicklung von CBASP@YoungAge beteiligt waren
und sich immer mit hochstem Einsatz und Interesse an den unterschiedlichen Projekten
eingebracht haben. Wir danken allen am CBASP@YoungAge beteiligten Lehr- und For-
schungsambulanzen (Marburg, Landau und Bochum), insbesondere Silvia Schneider
und Tina In-Albon sowie allen dort beteiligten Therapeut:innen und Unterstiitzer:in-
nen. Weiterhin danken wir Mira Wondratschke, die als studentische Hilfskraft im Pro-
jekt seit mehreren Jahren einen konstanten Bestanteil der Evaluierung darstellt und eine
grofle Bereicherung fiir das Projekt ist. Wir danken allen Therapeut:innen in Marburg,
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die sich bereiterklart haben, CBASP@YoungAge auszuprobieren und immer wieder
Feedback und Riickmeldungen geben.

Abschliefiend gilt unser besonders herzlicher Dank allen jungen betroffenen Pati-
ent:innen und ihren Familien, die an CBASP@YoungAge teilgenommen haben und ak-
tuell teilnehmen - Danke fiir euer und Ihr Vertrauen in dieses Programm und das For-
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Hinweise zum Arbeitsmaterial

Die Materialien sollen IThnen Hilfe in der praktischen Arbeit sein. Sie stehen Ihnen mit
dem E-Book inside als PDF zum Download zur Verfiigung. Den Download-Code und
eine ausfiihrliche Anleitung, wie Sie sich das E-Book herunterladen konnen, finden Sie
ganz vorne im Buch.

Nachfolgend finden Sie eine Ubersicht iiber alle im Buch erwihnten Materialien.

Ubersicht Arbeitsmaterial

AB1 Therapievereinbarungen

Auf diesem Arbeitsblatt konnen Absprachen oder Regeln, die zu Beginn der Therapie
gemeinsam mit den Patient:innen und/ oder ihren Bezugspersonen besprochen werden,
festgehalten werden. Das Arbeitsblatt dient dabei einer Ubersicht der vereinbarten
Punkte und kann als Erinnerung genutzt werden.

AB 2 Die interpersonelle Mauer

Mit diesem Arbeitsblatt kénnen interpersonelle Erfahrungen der Patient:innen be-
schrieben und als Mauer visualisiert werden. Aktuelle oder vergangene Erfahrungen
werden durch die Patient:innen eingetragen oder gemalt. Die Arbeit erfolgt hierbei in
der Regel ohne die Bezugspersonen.

AB 3 Die Liste der prigenden Bezugspersonen

Durch dieses Arbeitsblatt konnen pragende Bezugspersonen gemalt oder zu beschrie-
ben werden. Die Durchfithrung erfolgt in der Regel ohne Einbezug der Bezugspersonen,
ist aber in der Gestaltung auch flexibel. Es konnen sowohl die Prigungen als auch nur
Bilder oder Namen auf dem Arbeitsblatt eingetragen werden.

AB 4 Meine Erwartung / Befiirchtung

Durch die Ubertragungshypothese bzw. Ubertragungshypothesen werden die erarbeite-
ten Beziehungserfahrungen (vgl. AB »Liste der pragenden Bezugspersonen«) auf das
aktuelle Verhalten und Erleben der Patient:innen bezogen. Es werden Erwartungen bzw.
Befiirchtungen formuliert, wie Menschen auf die Patient:innen reagieren. Dieses Ar-
beitsblatt bietet eine Moglichkeit der Dokumentation der erarbeiteten Ubertragungs-
hypothesen.

AB5 Meine Ubertragungshypothesen

Auch auf diesem Arbeitsblatt kann die Ubertragungshypothese dokumentiert werden.
Welches Arbeitsblatt verwendet wird, orientiert sich an den Begrifflichkeiten aus der
Therapie.

AB 6 Interpersonelle Diskriminationsiibung

Die Interpersonelle Diskriminationsiibung wird in Situationen eingesetzt, in denen die
Ubertragungshypothesen oder Prigungen der Patient:innen in der Therapie auftreten.
Mit diesem Arbeitsblatt konnen die Antworten der strukturierten Fragen festgehalten
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werden. IDUs werden in der Regel mit den Patient:innen umgesetzt. Das Arbeitsblatt
steht fiir unterschiedliche Altersgruppen zur Verfiigung.

AB7  Kiesler-Kreis-Variationen

Der Kiesler-Kreis steht in unterschiedlichen Variationen fiir die Arbeit mit den Pa-
tient:innen und Bezugspersonen zur Verfiigung. Der Kiesler-Kreis kann so als Grund-
lage fiir die nachfolgenden Sitzungen mit allen teilnehmenden Personen gemeinsam
erarbeitet werden.

AB 8 Kiesler-Kreis-Karten

Die Kiesler-Kreis-Karten kénnen in den unterschiedlichen Ubungen und Rollenspielen
der Therapie eingesetzt werden. Sie beschreiben die Positionen des Kiesler-Kreises ge-
nauer und bieten die Moglichkeit, Rollen bei Kiesler-Kreis-Ubungen zu verteilen. Die
Karten werden ausgeschnitten und in den Therapiesitzungen genutzt.

AB9 Kiesler-Kreis-Karten (blanco)

Auch die blanco Kiesler-Kreis-Karten erfiillen diesen Zweck. Auf diesen Karten kénnen
die Teilnehmenden der Therapie selbst erarbeitete Ausdriicke oder Verhaltensweisen
der unterschiedlichen Kiesler-Kreis-Positionen eintragen und sie in der Therapie oder
auch zu Hause nutzen.

AB10 Ampelschema

Das Ampelschema (auch SEW-Schema genannt) dient als Anwendungsmaglichkeit der
Situationsanalyse fiir jingere Patient:innen. Dieses Arbeitsblatt kann immer wieder bei
der Anwendung des Ampelschemas mit den Patient:innen eingesetzt werden, um Er-
kenntnisse aus der Ubung festzuhalten.

AB11 Situationsanalyse Kinder

Dieses Arbeitsblatt wird zur Durchfithrung und Dokumentation der Situationsanalyse
fir Kinder genutzt. Sdmtliche wichtige Schritte einschliefllich der Beschreibung und
Kriterien sind hier festgehalten. Im Verlauf der Therapie kann es den Patient:innen auch
mit nach Hause gegeben werden, um Situationsanalysen selbststindig vorzubereiten
und durchfithren zu kénnen.

AB12 Situationsanalyse Jugendliche

Dieses Arbeitsblatt wird zur Durchfithrung und Dokumentation der Situationsanalyse
fir Jugendliche genutzt. Samtliche wichtige Schritte einschliefllich der Beschreibung
und Kriterien sind hier festgehalten. Im Verlauf der Therapie kann es den Patient:innen
auch mit nach Hause gegeben werden, um Situationsanalysen selbststindig vorzuberei-
ten und durchfithren zu kénnen.

AB13  Abschluss der Therapie

Auf diesem Arbeitsblatt, welches den Therapieabschluss begleitet, konnen die Patient:in-
nen Ziele oder Wiinsche notieren. Zielsetzung des Arbeitsblattes ist es zudem, fiir
schwierige Situationen aus der Vergangenheit nun die in der Therapie erarbeiteten Ver-
inderungen zu reflektieren und festzuhalten. Diese konnen auf dem Arbeitsblatt ein-
getragen und den Patient:innen mit nach Hause gegeben werden.
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Tierisch starke Ubungen
zur Emotionsregulation

Mit Geparden Grenzen setzen, Krokodilstrinen

auf den Grund gehen und mit Glithwiirmchen ,‘,., dhm:;;:,

achtsam werden? Auf Expedition quer durch die AR
Gefiihlswelt erwerben und verbessern Kinder Expedition Esel

. o . . 99 Ubungen zum Entdecken der eigenen Gefilhlswel
Kompetenzen im Umgang mit ihren Emotionen. : t ¢ [

Emotionsregulation zu tiben und zu erleben,
kann ganz schon herausfordernd sein. Die 99
Ubungskarten mit Beispielen aus der Natur
und Tierwelt bieten Kindern und Jugendlichen
hierfiir einen spannenden Einstieg und neue
Losungsmoglichkeiten. Und mit der optionalen
Rahmengeschichte, die die Ubungen in ein klei-
nes Abenteuer einbettet, fallt es noch ein biss-
chen leichter: Denn Esel Timo hat die spannende
Gefiihle-Expedition bereits gemeistert, kann
davon erzihlen und Mut machen.

Marny Miinnich

Expedition Esel

99 Ubungen zum Entdecken

der eigenen Gefiihlswelt

Kartenset fiir die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie.

Mit 24-seitigem Booklet in stabiler
Box, Kartenformat 9,8 x 14,3 cm.
2022.

GTIN 4019172101084

www.beltz.de BEL-IZ



Wege und Ziele finden!

Geradeaus - nein, hier rechts — oder doch lieber
linksrum? Hier geh ich lang!

Psychotherapeut*innen, Pidagog*innen und

andere Fachleute arbeiten mit Kindern und

Jugendlichen mit vielen verschiedenen Lebens-

laufen und -situationen zusammen. Die Arbeit an

der eigenen Biografie, dem Lebensweg und den

eigenen Zielen - all das sind dabei wichtige

Aufgaben im therapeutischen Prozess. Mit dem

Lebenswegelegespiel gelingt es spielerisch und

leicht, iber die unterschiedlichsten Themen ins

Gespriach zu kommen:

> Was ist mein grofiter Lebenstraum?

> Was ist schon mal so richtig schief gegangen?

» Worauf bin ich total stolz?

» Was mochte ich nach der Schule am liebsten
machen?

» Wovor habe ich Angst?

Die Spieler und Spielerinnen sollen angeregt
werden, tiber Erfahrungen, Erlebnisse, Assoziatio-
nen und Emotionen nachzudenken und das eigene
Verhalten in Bezug auf den Lebensweg zu reflek-
tieren. So gelingt es, Wahlmoglichkeiten im
individuellen Handeln zu erkennen, neue Wege zu
erproben und sich fiir zukiinftige Aufgaben und
Ziele zu wappnen.

> Mit Spielbrett aus 72 Wegekarten

» Fiir Einzel- und Gruppensetting geeignet

> Einsetzbar in Psychotherapie, Beratung,
ambulanten und stationaren Einrichtungen fiir
Kinder und Jugendliche, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Trauergruppen, Schulberatung
wv.m.

Grader - Howermann « Batved

Hier geh ich lang
pas WWWWWI“

Melanie Graf3er o

Eike Hovermann jun.

Hier geh ich lang - Das
Lebenswegelegespiel
Therapiespiel fiir die
therapeutische und padagogische
Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen.

Mit Spielplan aus 72 Wegekarten
in stabiler Box

2022

GTIN 4019172100841

www.beltz.de BEIJZ



Die passende Losung finden

Jugendlichen erscheinen ihre Probleme teils so
verfestigt oder auch wenig greifbar, dass sie das
Gefiihl haben, trotz viel Miihe zu keiner Lsung
zu kommen.

Was ist konkret das Problem? Und was ist eigent-
lich das Ziel? Welche Schritte sind hierfiir notig?
Was tun bei Blockaden?

Gebiindelt in acht Modulen auf Basis eines Prob-
lemlosetrainings begleiten die Karten in Psycho-
therapie und Beratung auf kreative Art. Wirk-
same therapeutische Techniken wie Reframing,
Ressourcenaktivierung und Externalisierung
unterstiitzen den Losungsprozess. Metaphern,
Humor und Impact-Techniken sowie fiir Jugend-
liche ansprechende Bilder ermdglichen eine
erlebnisorientierte und damit effektive therapeu-
tische Arbeit. Geeignet fiir Jugendliche von ca.
12-18 Jahren.

Aus dem Inhalt

Definition des Problems « Zielfindung « Selbst-
wirksamkeit stirken und Ressourcen aktivieren o
Entscheidungsschwierigkeiten meistern « Barrie-
ren erkennen und {iberwinden « Dysfunktionale
Kognitionen bearbeiten und Versagensingste
verringern « Aus der Resignation herausfinden «
Sich selbst fiir Erfolge bestarken

Bergmann
Problemldsen mit
Jugendlichen

75 Therapiekarten

Felicitas Bergmann
Kreatives Problemldsen mit
Jugendlichen

Kartenset mit 75 Karten in
hochwertiger Klappkassette,
mit 32-seitigem Booklet.
Kartenformat 16,5 x 24 cm.
2021.

GTIN 4019172100216

www.beltz.de BEL-IZ



Kleine Superhelden

»Sich selbst zu lieben ist der Beginn einer lebens-
langen Romanze« - sagte bereits Oscar Wilde. Fiir
die gesunde psychische Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen kann die Bedeutung eines
stabilen Selbstwerts nicht hoch genug geschitzt
werden. In der Psychotherapie und klinisch-
psychologischen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen nimmt die Arbeit am Selbstwert
daher schuleniibergreifend und stérungsunabhén-
gig eine zentrale Rolle ein.

Das Therapie-Tools-Buch tréagt diverse Techniken
zusammen, welche einerseits auf die priméare und
sekundéare Pravention von Selbstwertproblemen
abzielen, andererseits aber auch Ansétze zur The-
rapie bei bereits bestehenden Beeintrachtigungen
des Selbstwerts bieten. Attraktiv gestaltete Mate-
rialien fiir Kinder, Jugendliche und Eltern laden
zur Mitarbeit ein.

Aus dem Inhalt

Anamnese und Psychoedukation « Elternbe-
ratung und Familienarbeit « Den Selbstwert
starken e Stirkung assoziierter Fahigkeiten o
Pubertit, Sexualitdt, Gender « Schule und Leis-
tung « Soziale Online-Netzwerke « Psychische
Storungen « Chronische Erkrankungen « Kinder
psychisch kranker Eltern

Felnhofer - Klier = Gallicz

THERAPIE-TOOLS 0@©

Selbstwert bei Kindern
und Jugendlichen

Anna Felnhofer « Claudia Klier o
Stéphanie Galliez

Therapie-Tools Selbstwert bei
Kindern und Jugendlichen

Mit E-Book inside und
Arbeitsmaterial

2022. 249 Seiten. Broschiert.
ISBN 978-3-621-28916-0

ISBN 978-3-621-28917-7 (PDF)

www.beltz.de BEIJZ



Mit kreativen Methoden
die eigenen Werte herausfinden

Die Monster im Boot da sein lassen, sich nicht
mit eingerollten Socken verkdmpfen, auf der
Gefiihlswelle surfen und dem eigenen Verstand
mit Humor begegnen: Die Akzeptanz- und
Commitmenttherapie (ACT) zeichnet sich insbe-
sondere durch die Arbeit mit Metaphern, erleb-
nisorientierten Methoden und einer intensiven
Beziehungsgestaltung aus. Durch den Einsatz
von kreativen Methoden ist sie ideal fiir die Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen und deren Bezugs-
personen geeignet.

ACT hat das Ziel, die psychische Flexibilitét zu
erweitern. Eine Grundannahme ist, dass schwie-
rige und unangenehme Erfahrungen, ebenso
wie schwierige und unangenehme Gedanken,
Erinnerungen, Kérperempfindungen und Ge-
tithle, Teil unseres Lebens sind. Psychisches Leid
entsteht, wenn wir unser Verhalten darauf aus-
richten, dieses innere Erleben zu kontrollieren.
Auch bei Kindern und Jugendlichen sind solche
Prozesse zu beobachten.

Das Therapie-Tools orientiert sich an den sechs
Kernprozessen des Hexaflex-Modells - jeweils
zugeschnitten auf die Altersbereiche der Kinder
und Jugendlichen sowie fiir die Elternarbeit. Ent-
halten sind eine Vielzahl von erlebnisorientierten
Ubungen und Metaphern auf iiber 100 Arbeits-
und Informationsblattern.

Aus dem Inhalt

Kontakt mit dem gegenwirtigen Augenblick
o Akzeptanz « Defusion « Werte « Engagiertes
Handeln o Selbst-als-Kontext  Elternarbeit o
Fallkonzepte

Cordshagen-Fischer « Fischer

THERAPIE-TOOLS 0©®©

Akzeptanz- und
Commitmenttherapie (ACT)
mit Kindern und Jugendlichen

Tanja Cordshagen-Fischer
Jens-Eckart Fischer
Therapie-Tools Akzeptanz- und
Commitmenttherapie (ACT) mit
Kindern und Jugendlichen

Mit E-Book inside und
Arbeitsmaterial

2022. 308 Seiten. Broschiert.
ISBN 978-3-621-28820-0

ISBN 978-3-621-28821-7 (PDF)

www.beltz.de BEL-IZ
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AB 2 Die interpersonelle Mauer
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Ich habe um mich herum eine Mauer gebaut. Immer wieder
sind Sachen passiert, die wie ein neuer Mauerstein waren.
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AB 3 Die Liste der pragenden Bezugspersonen
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AB 4 Meine Erwartung / Beflrchtung
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AB 5 Meine Ubertragungshypothesen
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Wie habe ich mich gerade in der Therapie verhalten?
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Wie hatte (prag. Bezugsperson) reagiert?
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AB 6 Interpersonelle Diskriminationstiibung (2/3)

Was ist der Unterschied?

Meine Therapeut:in...

Meine Bezugsperson...

Was bedeutet es fiir mich, wenn (meine Therapeut:in) anders reagiert als meine

friheren oder jetztigen wichtigen Personen? Wie fihlt sich das an?
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Was war mein
; Verhalten gerade in
& der Therapie?

Ab 6 Interpersonelle Diskriminationsibung (3/3)

- Kurze Bgschreibung der Situation:

reagiert ?

Wie hat meine Therapeut:in
............ auf mich
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3 Welche Unterschiede bestehen zwischen der Reaktion von
(préagenden Bezugsperson/en)?

und

(meiner Therapeut:in)

4 ... und was bedeutet das fiir mich? Wie fiihlt sich das an?
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AB 7 Kiesler-Kreis-Variationen
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Ab 8 Kiesler-Kreis-Karten
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AB 9 Kiesler-Kreis-Karten (blanco)

"&EFreundlich—Stark q{\

s

‘~ Unfreundlich-Stark l\

> ,
e e - ;
\ OFFEN

- ENTFERNUNG

¢ £35 ’%
i

NAHE " ° E Freundlich ¢
/ RN TR b SN

1

rt Unfreundlich
i“*““" T R

// VERSCHLOSSEN '\\
L.mﬁ = w’ lf E . i \\
# g a

s

EFreundlich— anft 3\\
> i ==

2\
e e o — %

":ijﬁ)nfreundlich—Sanfg

© Dippel » Christiansen e Brakemeier, CBASP@YoungAge. Beltz, 2023



— Wenig Bewegung : — Kurzer Blickkontakt

— Stirn in Falten . . . .
— Kihler & misstrauischer Blick

— Angespannter Mund
gesp — Augen zusammengekniffen

Augenrollend

uﬂ‘FrCUﬂd!lCl’T Rt f

e (T 7

— Naseriimpfend — Eisiger Blick J

— Abwehrend

— Stirnin Falten — Augen zusammengekniffen

— Arme verschrankt

— Angespannter Mund — Augen

verdrehendngender Blick

— Bedrohlich . — Aggressiv
— Augenbrauen hochgezogen — Drohend zusammengeknif fen
— Stirn in Falten — Arme verschrénkt — Durchdringender Blick




I:r‘CUﬂdhCi"l

" S S s

— Freundiich 4 : ~ Korperliche Nahe Vs — Liebevoller Blickkontakt ~ #'
— Herzlich — Einladend :
— Lachelnd — Zugewandt

rcunc”

... (o~ i

— Arme hinter dem Ricken — Kurzer Blickkontakt

— Unsicher — Hénde in den Hosentaschen — Blick abwendend
— Schiichtern lachelnd — Wenig Bewegung — Heraufschauen zum anderen

— Hande in den — Blick auf den Boden

— Unsicher

Hosentaschen

— Blickkontakt vermeidend

— Wenig Bewegung




_ fisukesi — Hénde in die Hiiften

— Offen gestemmt

b, ,_{z

— Freundlich — Nahe suchend

— Selbstsicher — Einladend

— Lachelnd — Zugewandt




Was passiert gerade?

Wie geht es mir?
Was fuhle ich?

Was mochte ich?
Was soll anders sein?
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AB 11 Situationsanalyse Kinder (1/2)

Das ist passiert:

daran denke:

So geht es mir, wenn ich

(SICIBIVISIBIGID)

Das habe ich gemacht:

Das ist danach
passiert:

hatte ich
es mir

gewlinscht:

® Hat es so geklappt, wieich [ ] Ja! (Weiter gehts..
es mir vorgestellt habe? [] NEING ==——
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AB 11 Situationsanalyse Kinder (2/2)

Was ist WIRKLICH passiert?

Jetzt probiere ich aus,
es anders zu machen!

Das habe ich gelernt:

Nachstes Mal ist mein
Motto:
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AB 12 Situationsanalyse Jugendliche (1/3)

Wie hast du die Situation wahrgenommen?

[

Beschreibe, was Du in der Situation genau getan hast.
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AB 12 Situationsanalyse Jugendliche (2/3)

Tatsachliches Ergebnis: il Erwiinschtes Ergebnis:

Vergleiche das tatsachliche Ergebnis mit deinem Wunschergebnis.

Hast Du erreicht was du wolltest?
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AB 12 Situationsanalyse Jugendliche (3/3)

Loésung!

. Nun probiere ich mein Wunschverhalten aus!

—St—k—} + Das kann ich mir selbst in der Situation zurufen:
1= ar_ -

EL;nf reund lich—RS‘tark ! EFreundlich-Stam‘
- =4 P A =4

\ /
\ OFFEN /

i {
H {

| Ur;freundlichVT:)ENTFERQUNG NAHE < r Freundlich 4
L Sl ' ) Al =

H

|

/ VERSCHLOSSEN \

#
. . T -

E)nfreundlich-Sanf‘t‘.1 rFreund|ich~Sanft 1

o e S e =9

fSanft i
E S

Zusammenfassung:
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AB 13 Abschluss der Therapie

g@ Mein neuer Plan:
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