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,Arbeitsauftrag”

* Welche Wege der Angstbehandlung
im Rahmen des klientenzentrierten
Konzepts gibt es?

¢ Inwieweit sollte/muss die Therapie
symptomorientiert sein?

* Wie ist die empirische Evidenz?




.. vor Verlust der korperlichen/psychischen Integritdt
/"’/ (posttraumatlsche Belastungsstorung)

... vor anderen zu versagen (soziale Phobie)

... davor, dass das Leben sinnlos wird (Depression)

... die Kontrolle tiber sein Leben zu
verlieren (Zwangsstorung)
A a
... beschdmt vor anderen da zustehen (Agoraphobie)

ey N— —&
)

... vernichtet zu werden (paranoide Schizophrenie)

... davor, sich selbst nicht mehr kontrollieren zu
konnen (generalisierte Angststérung)

... vor Nahe (Borderline-Stérung)

oo BT el G ) ... alleine nicht lebensfahig zu sein (abhangige

Personlichkeitsstorung)
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PSYNDEX -> g4 Eintrage
(Person[en]/Klientenzentrierte/Gesprachs[psycho]therapie) und
(Angststoerung*/Phobi*/Panik*)

PsycINFO -> 31 bzw. 58 Eintrage

(Client centered therapy[/experiential psychotherapy]) und (anxiety
disorders/phobias/panic disorders)
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“Angststorungen

Panikstorung | Plotzlich auftretende Angstanfalle mit korperlichen Ausdrucksformen der
(F41.0) Angst (wie Herzrasen, Schwitzen), Angst, die Kontrolle zu verlieren,
,wahnsinnig“ oder ohnmachtig zu werden sowie Angst zu sterben. Nehmen
wahrend ca. 10 Minuten an Starke zu. Meist mit einer Agoraphobie

verbunden.
Agoraphobie Angst vor Menschenmengen, 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder in engen
(F40.0) Raumen sowie Angst vor dem Alleinsein. Die Anwesenheit von

Begleitpersonen reduziert die Angst.

Generalisierte | Leiden unter den kérperlichen Ausdrucksformen der Angst sowie unter
Angststorung | Konzentrationsstérungen, Nervositdt, Schlafstorungen oder Angst, der
(F41.1) Betreffende selbst oder ein Angehdriger konnten demnachst erkranken oder
einen Unfall haben. Die einzelnen Symptome treten in wechselnder
Kombination als unterschwelliger Dauerzustand auf. Wovor der Betreffende
eigentlich Angst hat, kann hdufig nicht genannt werden. Oft Sorgen iiber
die eigene permanente Besorgtheit.

Soziale Phobie = Angst vor Situationen, in denen man im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
(F40.1) steht (wie Sprechen in der Offentlichkeit, Behérdenginge). Es wird
befiirchtet, sich peinlich oder ungeschickt zu verhalten oder negativ
bewertet zu werden.




GT bei Panikstorung/Agoraphobie

,In einer Studie wurde klientenzentrierte Psychotherapie
Kasaepte mit einer Kombination aus klientenzentrierter

Psychotherapie und Expositionstherapie unter

stationdren Bedingungen verglichen (Teusch et al. 1997).

Herparts, S:inwi ek (o) Es ergab sich hinsichtlich der

Psychotherapie Hauptwirksamkeitsparameter kein Unterschied

s S zwischen den beiden Behandlungsgruppe. Die Anzahl
inder PSyC!“atne der Versuchspersonen in dieser Studie war allerdings fiir
mms y < ? einen Test auf Gleichwirksamkeit zu klein. Auferdem

wurden die Patienten den Behandlungsbedingungen
nicht randomisiert, sondern ,nach klinischen
Gesichtspunkten® zugewiesen, was moglicherweise die
Gruppenunterschiede nivellierte.

In einer cross-over-Studie war KVT besser wirksam als
klientenzentrierte Gesprachstherapie (Beck et al. 1992).

Es gibt also zusammenfassend keine ausreichende
Evidenz, dass die klientenzentrierte

2013 Gesprachspsychotherapie besser wirkt als eine
Kontrollgruppe; die Methode scheint der
Verhaltenstherapie unterlegen zu sein.“ (S. 175)

GT bei Panikstorung/Agoraphobie

,In einer Studie wurde klientenzentrierte Psychotherapie
pr— mit einer Kombination aus klientenzentrierter

Herpertz, Schnel, Falkaf (Hrsg.) ,Die genannte Studie erfiillt alle Kriterien einer
Psychoth erapie prospektiven randomisierten Studie.
inder PsyChi atrie Teusch, personliche Mitteilung, 14.03.13

Stérungsspezifisches Basiswissen
fiir die Praxis
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In einer cross-over-Studie war KVT besser wirksam als
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Es gibt also zusammenfassend keine ausreichende
Evidenz, dass die klientenzentrierte

2013 Gesprachspsychotherapie besser wirkt als eine
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Herpertz, Schnell, Falkai (Hrsg.)
Psychotherapie
in der Psychiatrie

Stérungsspezifisches Basiswissen
fiir die Praxis

2013

»,Neben den verfahrensspezifischen Einfliissen
spielen auch unspezifische Wirkfaktoren eine
entscheidende Rolle. Bestimmte

therapeutische Grundhaltungen sollten
Bestandteil einer jeden psychotherapeutischen
Gesprachsfiihrung sein. Dazu gehoren
emotionale Warme, einfithlendes Verstehen,
aktives Zuhoren, Offenheit, Echtheit,
Akzeptanz und positive Wertschédtzung. Die
Qualitat des Arbeitsbiindnisses und der
therapeutischen Beziehung tragt entscheidend
zum Erfolg der Behandlung bei... Was die
Beziehungsgestaltung angeht, gibt es
Unterschiede zwischen den drei
hauptsachlichen Angststérungen .. (S. 191)

Evidenzbasierte Leitlinie
zur Psychotherapie der

Sozialen Angststérung

2010

GT bei sozialer Phobie

,Eine Evidenz dieses therapeutischen
Ansatzes in der Behandlung der Sozialen
Angststorung ist praktisch nicht
vorhanden und beschrankt sich auf
Expertenmeinungen und
Falldokumentationen (Evidenzgrad IV).
Eine dltere kontrollierte Studie zur
Behandlung von Phobien (Grawe, 1976)
ist zwar fiir die GPT insgesamt positiv; die
Ergebnisse sind jedoch fiir Personen mit
Sozialen Phobien nicht spezifisch
erkennbar. S. 38f
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INVITED ARTICLE

Person-centered/experiential psychotherapy for anxiety difficulties:
Theory, research and practice

Robent Elliott*

¢ 19 Evaluationsstudien mit 305 Patienten (bis 2008):

* 8 St. supportive (non-direktive) Therapie

e 6St.GT

¢ 5St. andere PCE (person-centered-experiential; z.B. Gestalt)
14 St. mit negativer Forscher-Allegiance

6 St. Panikstorung/Agoraphobie

6 St. Generalisierte Angststérung

6 St. (chronische oder komplexe) Phobien
2 St. gemischte Angststérungen

/

Table 1. PCE therapy for anxiety meta-analysis: Overall results.

' Na. of samples or No. of
Type of cllect comparisons clients ES (= 95%CI)
Pre-post effects 19 samples 305 B8 (.69 to 1.06)*
Controlled studics (vs. no-treatment 4 comparisons 70 50 (.17 10 B3)*
or waitlist)
Comparative smdies 19 comparisons 264 =39 (.55 10 -.23)*

(PCE vs. non-PCE)

*p < .05 in null hypothesis test against ES = 0,
Note. ES, weighted effect size (d,); Cl, confidence interval,

Table 2. Pre-post effects by type ol PCE therapy.

Pre-post effects Controlled effects Comparative effects
ES ES ES
Type of PCE n (£ 95% CI) n (+ 95%C)) n (& 95%CI)
therapy
Supportive §  .66* (40 10.92) 22 (-3610.80) 12 —36* (-.58 10 —15)

1
Person-centered 6 1.00* (7110 1.28) 2 57* (1310 1.02) 4 ~-43* (-80 to —.07)
(hher PCE 5 141%(84101.97) 1 99(-0510203) 3 -.49*(-96t -.03)
Overall 19 88* (6910 L.O6) 4  .50* (17to 83) 19  =39% (-55 10 —23)

*p < .05 in null hypothesis test against ES = 0.
Note. Ns for pre-post effects are number of clicnt samples; Ns for controllcd and comparative effects are number
of comparisons; FS, weighted eflect size (d,); Cl, confidence interval.
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fir samtliche Studien zur
PCE (N=201, ES=.93+.08).

Supportive Therapie weist
geringe Wirksamkeit auf.
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19 comparisons \264

Nur wenige Studien,
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Table 2. Pre-post effects by type ol PCE therapy.
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kleine Fallzahlen (<25).

Signifikanter
Unterschied zu
Kontrollgruppen.

Pre-post effects Controlled effecls ’ E,S ist I?ieQriger (aber
nicht signifikant) als
ES ES fir samtliche PCE-
u'l?wpe of PCE n (£ 95% CI) n ( 95%C1) Studien (N=62
erapy ’
Supportive 8 66°(4010.92) |1 22 (=3610. 80) | 1| REEEASRIEREIRILE
Person-centered 6 1.00* (7110 1.28) | 2 .57* (13 10 1.02) Psychotherapie
Other PCE 5 L41* (8410 1.97) | 1 .99 (=05 to 2.03) iberhaupt (ES=.60,
Overall 19 88 (6910 106) | 4 50° (1710 83) | IR
*p < .05 in null hypothesis test against ES = 0. Kein Subgruppen—
Note. Ns for pre-post effects are ber of clicnt Ns for led and coq

of comparisons; FS, weighted effect size (d,); CI, confidence interval.

Vergleich moglich.
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Comparative effects

ES
n (£ 95%C1)

12 —36% (-58 10 —15)
4 -.43% (—80 to -.07)
3 —.40*% (-.96 to -.03)

19 -39% (~.55 to —23)

d comparative effects are number

¢ Schlussfolgerungen:

¢ Differenzierung des Therapieprozesses ist notwendig, um

besser auf , Angst-Patienten® vorbereitet zu sein und diese zu

verstehen.

¢ Differenzierung der therapietheoretischen Vorstellung von
Angst ist notwendig, um der unterschiedlichen
Phanomenologie der verschiedenen Angststorungen gerecht

zu werden.

* ,Angst-Patienten” benotigen mehr Struktur, insbesondere zu

Beginn der Therapie (z.B. mehr prozessorientiertes , Fithren®,
psychoedukative Erlauterung des therapeutischen

Vorgehens).




yehotheragie Farum (1956) 4; 41-47 PSYCHOTHERAPIE
FORUM
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Ch. Wakolbinger

Panikstorung und Selbstkonzept

Die Behandlung von Panikstérungen in der personzentrierten
Psychotherapie

Herausforderungen fiir die psychotherapeutische Behandlung:

Massive Verunsicherung (,Bin/werde ich verriickt?, ,Mit mir und in meinem Leben ist
doch alles in Ordnung!“).

Enormer grofier Leidensdruck -> interaktioneller Druck auf den Therapeuten
(idealisierende Erwartungshaltung).

Passives und abhangiges Hilfsverlangen (Wunsch nach ,Rezepte” u.
Handlungsanweisungen).

Angst vor Gefiihlen, die auf zwischenmenschliche Probleme hinweisen kénnten ->
Abwehr des empathischen Eingehens auf solche Gefiihle.

Uberwiltigende korperliche Angstiquivalente -> Patient mochte der therapeutischen
Situation entfliehen/sich entziehen.

(Berichte iiber) manipulative Beziehungsgestaltung, um Angst nicht erleben zu miissen.

sThe first [person], whom we shall term the client,
is in a state of incongruence, being vulnerable or
anxious.*

Rogers, 1957

»Angst ist phdnomenologisch ein Zustand des
Unwohlseins und der Spannung, dessen Ursache
unbekannt ist. Von einem dufderen Bezugsrahmen

betrachtet ist Angst der Zustand, in dem sich die
Inkongruenz zwischen Selbstkonzept und dem
Gesamt der Erfahrung der Gewahrwerdung nahert.
Wenn Erfahrung offensichtlich vom Selbstkonzept
abweicht, dann wird eine Abwehrreaktion gegen
diese Bedrohung immer schwieriger. Angst ist dann
die Antwort des Organismus auf die
,unterschwellige Wahrnehmung;, eine solche
Diskrepanz konnte gewahr werden und wiirde in
der Folge eine Veranderung des Selbstkonzeptes
erzwingen.

Rogers, 1959/1987




Aus der Praxis |

Psychotherapie im Dialog 3, 2000, 30-44

Gesprachspsychotherapie bei
Personen mit Panikstorungen

» Hans Wolfgang Linster und Dorothee Rickert

,<Auflerdem unterscheiden wir zwischen einer
prozessualen aktualgenetischen Kongruenzerfahrung
bzw. Inkongruenzerfahrung und einer strukturellen. Vor
allem entwicklungspsychologisch frithe primare
Kongruenzerfahrungen sind fiir das Selbst und vor allem
das Selbstkonzept konstituierend und konstitutiv, denn
kongruente Erfahrungen werden in das Selbst(konzept)
integriert... Primare Kongruenz ist aktualgenetisch
betrachtet basale Erfahrung; organismisches Erleben und
Erfahren bilden das Rohmaterial fiir Selbsterleben und
Selbsterfahrung.

.,

Inkongruenz-Entstehung

sozial-kommunikative Anteile: lebensereignisbedingte Anteile:

¢ Intellektualitit u. Erfahrungen von
Gefiihlskontrolle als Bedingung ¢ Trennung
von Wertschdtzung ¢ des Beiseitgeschobenwerdens

e ¢ des Nichtrespektiertwerdens
. t=

erlebte Empathie durch bedeutungsvolle

Wertschdtzungsdefizite in Bezugspersonen.
kritischen Situationen im
Gegensatz zu sonstiger Fiirsorge

Selbst(ideal)konzept:
Emotionale Unabhangigkeit durch rational intellektuelle
Kontrolle / Einschrankung von Gefiihlen (der Abhangigkeit)

Selbsterleben:

Angst vor Einsamkeit und Kontrollverlust, peinliches Erleben
von Versagen, Furcht-Panik-Todesangst

1994 ;
Leitthema der Inkongruenz:

Erfahrene Abhangigkeit gegeniiber dem Streben nach kiihler
Unabhadngigkeit

10



1994

Kontraindikation: Personen mit Angst, die Inkongruenz
nicht wenigstens minimal und personnah erleben.

Zumeist Erganzung durch Zusatzvariablen der GT u.
weiterer therapeutischer Hilfen notwendig =
Inkongruenzbehandlung mit multimodalen
Therapieoptionen.

Selbstversicherung des P. und , Arbeit an den
Korperreaktionen® insbesondere am Anfang von grofSer
Bedeutung

Kein Infrage-Stellen/Abwerten der rationalen verniinftigen
Anteile des Selbstidealkonzepts.

Das therapeutische Konzept erldutern: T. als jemand, der
weif3, was er tut und warum er es tut.

P. soll erfahren, wie psychisches Erleben das kdrperliche
Erleben beeinflusst u. wie er umgekehrt tiber das kdrperliche
Erleben seine psychische Befindlichkeit beeinflussen kann
(z.B. Biofeedbackverfahren, Entspannungs-,
Ausdauertraining).

»Arbeit* am Vermeidungsverhalten gleichrangig u.
Voraussetzung fiir die Arbeit an der Person.

19901

Phanomenologie der Phobie:

* Grundstimmung angstlicher oder
besorgter Erwartung (fehlendes
Grundvertrauen, ,gib-Acht®-
Atmosphare in der Familie).

¢ Selektive Erinnerungen bezogen auf
Ereignisse, die das Sich-Fiirchten
unterstutzen.

* Der Zukunft wird
Lentgegengefiirchtet statt sie
anzugehen (Alibi: , Ich wage es
nicht.).

11



1991

Behandlungsziel: das rigide Vermeidungskonzept in
Bewegung zu bringen, so dass das Alibi diskutabel
wird (Behandlungskontrakt: Uben dngstigenden
Verhaltens u. Bericht tiber die damit verbundenen
Schwierigkeiten).

Psychotherapie i.e.S. ist erst mdglich, wenn eine
gewisse Distanz zur Symptomatik vorhanden ist.
Differentielle Indikation fiir VT:

o  einfache” Phobie

e chronifizierte u. invalidisierende Phobie

¢ akute Phobie nach traumatischer Erfahrung
Herausforderung fiir den T.:

¢ abhadngig-passives Beziehungsangebot des P.

¢ Vermeidungsverhalten gegeniiber dngstigenden

Themen (= Widerstand)

Therapeutisches Handeln orientiert sich an den

Erfordernissen der jeweiligen Therapiephase.

1997

Ein Gesprachspsychotherapie-Manual

fiir Panik und Agoraphobie

L. Teusch und J. Finke

Klinik fiir Allgemeine Psychiatrie, Rheinische Landes- und T
Essen, Bundesrepublik Deutschland

INTERVENTIONSFORMEN BEI PANIK UND AGORAPHOBIE IN DER SYMPTOMPHASE

Erleben des Patienten Therapioziele Interventionsformen

B Faniksymploma B _Entkotostrophisrung® B Einfihlendes Wiederholan,
Funkti ller Besch di ] it Varstehan

W Agoraphobe Vermeidung W Facderumg von okiiver Anarkannen
Angutbawilligung Ermutigen

Konfrontieren

W Somatogenaie-Konzopt B Sensibilisierung fir Selbstkonzeptbezogenes

W [ main einriges Problem Zusommenhange rwischen Varstehan,
Ist maine Angst®) Angstiymptomen und Bezishungsklnon

soalischan Belastungen |

BEZIEHUNGS- UND KONFLIKTPHASE

Erleben des Patienten ] Therapieziele Interventionsformen
B Haintwoh | m& g dar = und arg
W Konfliktveemaidung B Verbesserung det Konflikdahigheit bezogenes Verstohan,
W Kann sich nicht abg Reol g W foziahungskl

| W Hilisberair, immer ,im Stref” Abhangigheitywiinsche B Konfrontieren

B Angst, ouf sich ollein B Salbsteinbringen

gestellt 2u sein

| ABSCHIEDSPHASE

Erleben des Patienten ] Therapiezicle Interventionsformen
| ® Wiederaufacken der W Beark von Trannung W Intorpretieran

B Ausblenden des Abachieds W Zulaasen von Abschiedsschmerz B Selbsteinbringen

| B Bozishungsklien

Teusch & Finke (1999), Gesprdchspsychotherapie und Personzentrierte Beratung

12
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INTERVENTIONSFORMEN BEI PANIK UND AGORAPHOBIE IN DER SYMPTOMPHASE

Erleben des Patis Ther

Interventionsformen

B Poniksymptoma

W _Entkotostrophierung”
funkticneller Beschworden

Einfihlendas Wiederholan,
konkratisierendes Verstehan

W Agoraphobe Vermeidung W Farderung von akfiver
Angstbewaligung

Anerkennon

Konfrontieren

B | mein sinziges Problem
ist meine Angst®]

B SomatogeneseKonzept W Sensibilisierung fir
Zusammenhtinge zwischan
Angstsympiomen und
seelischen Belostungen

Selbatkonzeptbezogenss
Varstahan,

]
L]
L
B Ermutigen
n
L]
W Baziehungsklaren

Fixierung auf kirperliche Leiden : TR s L 3

Die (Familie, Kollegen) denkan, Scham und Abwehs Das viar lhnen pemniich, dar Gedanke fiir einen Si-

cias st Dk Einbildung bel mit ; : S mulante werden,

(mit Zomigem. Abwehrund Suche. | Selbslkonzenibez.  Das hat Sie sahr verlatat, als der At sagte, Sie

Der Arzt sagte, ich hi oy ; i hiftennichis!

Dabei spdre ich s am Dast auch mir

ganzen als Arzt. dafd ich alles auf die Psycha schicban

kénnte!

Agerapheblesymptome

Ieh bin dann nicht mehr allein Sozialer Rickzug, Enfihlendes Sig haben sich regalrecht verkrochen!

reusgecangan, nicht mal zum Marmaidung .

Einkafen

Gestern in der Stad! hatte ich it Dali Sie 50 auf iremde Hilla g muften,

Pankk Ich mufite mi dem Taxi Verstahen ist [hnan gar nicht racht]

aurickkommen, Organismusoez. Da sehnten Sie sich ganz stark nach Schutz und
Vorstohen Gebergenhed, 3

Ich bin dann einfach allen Anarh

Zurlickgerommen. Emutigen

Teusch & Finke (1995), Psychotherapeut

BEZIEHUNGS- UND KONFLIKTPHASE

Erleben des Patienten Therapieziele Interventionsformen

B Heimweh B Erweiterung der A i B Selbstk pt- und orgonismus-
® Konfliktvermeidung m Vo g der Konflikifihigkei E Versteh

W Kann sich nicht abg W Realisierun: W Beziel kla

W Hilfsbereit, immer ,im StreB* Abhangigkeitswiinsche W Konfrontieren

W Angst, auf sich allein W Selbsteinbringen

gestellt zu sein

PatientenduBerung Thematischer
(verbal/nonverbal) Fokus
Abhéngigkeitswinsche

Ich wei3, daf sich viele um mich Mangel an Vertrauen
kiimmem, aber kann ich mich und Bindungssicherheit
darauf auch wirklich verlassen?

Ilch weiB wirklich nicht, was Suche nach Halt

ich tun soll, Sie missen mir raten!

Autonomiewinsche

Ja, manchmal kann ich diess langen  Unabhangigkeit
Abende mit Ihm kaum aushatten.
Mein, was Sie da sagen,

kann ich gar nicht akzeptieren!

Abgrenzung

Interventy [ eispiel

technik

Crgar Einen h zu haben, bei dem Sie sich ganz

Verstehen sicher fuhlen, das wanschen Sie sich sehrl

Bezienungskdaren  Sie flrchten, auch ich bin nicht immer so zuver-
I&ssig fir Sie da, wie Sia sich das winschen,

Konirontieren Obwohl es Sie so krankt, auf andere angewiesen
zu sein, suchen Sie jetzt wieder Rat und Halt!

Selbstembringen Sie wirken jatzt auf mich ganz hilflos, aber ich
wiinsche mir, dafi Sie selbst versuchen, einen Weg
2u finden!

Organismusbez. Dann winschen Sie sich, total unabhangig und

Verstehen nigmande verpflichiet zu sein.

Beziehungskdaren  Sie wollen sich von mir nicht beeinfiussen lassen.

Organismusbez. lch spiire, Jetzt so einen richtigen Kampfgeist in

Verstehen Ihnen, wie friher gegen inren Vater!

Teusch & Finke (1995), Psychotherapeut
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| Aus der Praxis |

Psychotherapie im Dialog 3, 2000, 30-44

Gesprachspsychotherapie bei
Personen mit Panikstorungen

+ Hans Walfgang Linster und Darothee Riickert

Aktive, direktive Vorgehensweise: weniger respondierend, Wechsel von
supportiv, empathisch begleitend u. (erlebens)aktivierend, Vermittlung
therapeutischer Kompetenz an den Patienten.

Pramotivationsphase:

* Anreicherung der Schilderungen um erlebnismafige Aspekte, z.T. indirekt (,welche
Gefiihle hatte ein anderer Mensch in dieser Situation womaglich gehabt ?¢).

¢ Herstellen eines persénlichen Bezugs u. Symbolisierung der Erfahrung durch
Zurverfiigungstellung entsprechender Rede- u. Denkweisen (,Konnte ich sagen, von
auflen betrachtet, standen Sie ganz gut da? Und innerlich zitterten Sie noch ... kaum auch
Freude auf ... auch Genugtuung?*).

* Symbolisierung u. Verankerung im Erleben, z.T. tiber ,Anleitung” (,Wenn Sie sich
heute in eine solche Situation versetzen, konnten z.B. Gefiihle von ... in Thnen
aufkommen? Spiiren Sie diese Gefiihle jetzt aufsteigen?“ ,Wenn Sie mir davon erzihlen,
hore ich an Threm Ton, dass es [hnen nicht zu gefallen scheint .. ).

* (Angst-)Lebensgeschichte erzahlten lassen.

¢ ,Selbstkontrolle“ erméglichen: Werden die Vorschlage, neue Sicht- u. Umgangsweisen
als anregend u. hilfreich erlebt?

Atiologie der Selbst-Pathologie:

¢ Selbst-gefahrdende Erfahrungen -> statt fithlendes Selbst-
Experiencing zwanghaftes reflexives Selbst-Experiencing (Angst vor
der Angst, Angst vor Kontrollverlust, katastrophisierende
Interpretation von kérperlichen Empfindungen), was die Angst

handbook of erhoht -> Vermeidungsverhalten

experiential -
psychotherapy Therapieziele:
e Anderung spezifischer Selbstreprasentationen u. Selbst-
Uberzeugungen

» vermehrte Selbstwirksamkeit

 Auflésen der Diskrepanzen von Selbst-Uberzeugungen u. Selbst-

aniea iy Leslie S. Greenberg
_Jeanne C. Watson Ideal
Germain Lietaer

e vermehrte Toleranz fiir negative Affekte

e Identifikation u. Modifikation der Abwehr organismischen
Erlebens

: e vermehrte Bereitschaft zu authentischen Beziehungen
Experiential Psychotherapy

of the Anxiety Disorders Behandlungsphasen:
Barey E. Wale » Etablierung der therapeutischen Allianz
Patti Sigl

» Reduzierung der Angstsymptomatik (durch Exposition)
» Aufdecken der Defizite im Selbst-Experiencing
e ,Reparatur” der zugrundeliegenden Form der Selbst-Pathologie
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INNER RELATIONSHIP FOCUSING

Ann Weiser Cornell and Barbara McGavin

The Folio: A Journal for Focusing and Experiencial Therapy, 2008, 21(1), 21-33

Inner relational focusing:

Inkongruenz: unterbrochener Prozess des Erlebens aufgrund der
Dominanz von habituellen Selbstanteilen (,partial-selves), die eine
Uber-Identifikation mit einzelnen Aspekten des Selbst darstellen.
»Angst-Split*:
e aktuell bzw. an der Oberflache: beeintrachtigter (compromised) vs.
kontrollierender (controlling) Selbstanteil

o tief liegend: Angst vor der Vulnerabilitat, die entsteht, wenn den
unerfiillten Bediirfnissen nachgegangen wird.

Forderung von Prasenz (= radikale Akzeptanz) gegentiiber den
Selbstanteilen -> Prozess der emotionalen Tiefung

Emotionsfokussierte Psychotherapie:

Zentrale Emotions-Schemata bei Angsten:
 Furcht vor Verletzung (Phobien, PTSD, Panikst.,
generalisierte Angstst.)
¢ Schuld/Scham (soziale Phobie, Zwangsst.)

o sorgenvolles Uber-Verantwortlichkeitsgefiihl
(generalisierte Angstst.)

R. Elliott * iberwialtigender Kontrollverlust (Panikst.)

Unterscheidung von primdren u. sekunddren maladaptiven
emotionalen Reaktionen.

Maladaptive Emotions-Schemata -> Vulnerabilitdt
aufgrund von ,unfinished business mit fritheren
relevanten Bezugspersonen (-> leere-Stuhl-Arbeit)

Durcharbeiten von Angst-Splits -> zwei-Stiihle-Arbeit

Mitfiihlende Selbstbesanftigung (self-soothing) -> zwei-
Stiihle-Arbeit: Dialog mit dem verletzten/verwundeten
Selbstanteil, um primdre adaptive Emotionen (Traurigkeit,
sich schiitzender Arger, explorative Neugier) zu evozieren

L. S. Greenberg
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Sich dngstigen lernen ist ein Abenteuer,

das jeder zu bestehen hat, damit er nicht verloren ist -
entweder weil er sich niemals gedngstigt hat

oder weil er in der Angst versunken ist.

Wer aber sich recht dngstigen lernt,

der hat das Héchste gelernt.

Séren Kierkegaard, 1844
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