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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?
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… vor anderen zu versagen (soziale Phobie)

… alleine nicht lebensfähig zu sein (abhängige 
Persönlichkeitsstörung)

… die Kontrolle über sein Leben zu 
verlieren (Zwangsstörung)

… zu sterben (Panikstörung)

… vor Nähe (Borderline‐Störung)

… beschämt vor anderen da zustehen (Agoraphobie)

… vernichtet zu werden (paranoide Schizophrenie)

… vor Verlust der körperlichen/psychischen Integrität 
(posttraumatische Belastungsstörung)

… davor, dass das Leben sinnlos wird (Depression)

… davor, sich selbst nicht mehr kontrollieren zu 
können (generalisierte Angststörung)

 PSYNDEX ‐> 94 Einträge

(Person[en]/Klientenzentrierte/Gesprächs[psycho]therapie) und 

(Angststoerung*/Phobi*/Panik*)

 PsycINFO ‐> 31 bzw. 58 Einträge

(Client centered therapy[/experiential psychotherapy]) und (anxiety 
disorders/phobias/panic disorders)
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Gesprächspsychotherapie und Personzentrierte Beratung, 44(2), 2013

Person, 16(1), 2012

1981

Angststörungen
Panikstörung
(F41.0)

Plötzlich auftretende Angstanfälle mit körperlichen Ausdrucksformen der 
Angst (wie Herzrasen, Schwitzen),  Angst, die Kontrolle zu verlieren, 
„wahnsinnig“ oder ohnmächtig zu werden sowie Angst zu sterben. Nehmen 
während ca. 10 Minuten an Stärke zu. Meist mit einer Agoraphobie 
verbunden.

Agoraphobie
(F40.0)

Angst vor Menschenmengen, öffentlichen Verkehrsmitteln oder in engen 
Räumen sowie Angst vor dem Alleinsein. Die Anwesenheit von 
Begleitpersonen reduziert die Angst.

Generalisierte 
Angststörung
(F41.1)

Leiden unter den körperlichen Ausdrucksformen der Angst sowie unter 
Konzentrationsstörungen, Nervosität, Schlafstörungen oder Angst, der 
Betreffende selbst oder ein Angehöriger könnten demnächst erkranken oder 
einen Unfall haben. Die einzelnen Symptome treten in wechselnder 
Kombination als unterschwelliger Dauerzustand auf. Wovor der Betreffende 
eigentlich Angst hat, kann häufig nicht genannt werden. Oft Sorgen über 
die eigene permanente Besorgtheit.

Soziale Phobie
(F40.1)

Angst vor Situationen, in denen man im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit 
steht (wie Sprechen in der Öffentlichkeit, Behördengänge). Es wird 
befürchtet, sich peinlich oder ungeschickt zu verhalten oder negativ 
bewertet zu werden.
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GT bei Panikstörung/Agoraphobie

„In einer Studie wurde klientenzentrierte Psychotherapie 
mit einer Kombination aus klientenzentrierter 
Psychotherapie und Expositionstherapie unter 
stationären Bedingungen verglichen (Teusch et al. 1997). 
Es ergab sich hinsichtlich der 
Hauptwirksamkeitsparameter kein Unterschied 
zwischen den beiden Behandlungsgruppe. Die Anzahl 
der Versuchspersonen in dieser Studie war allerdings für 
einen Test auf Gleichwirksamkeit zu klein. Außerdem 
wurden die Patienten den Behandlungsbedingungen 
nicht randomisiert, sondern „nach klinischen 
Gesichtspunkten“ zugewiesen, was möglicherweise die 
Gruppenunterschiede nivellierte.

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

Es gibt also zusammenfassend keine ausreichende 
Evidenz, dass die klientenzentrierte 
Gesprächspsychotherapie besser wirkt als eine 
Kontrollgruppe; die Methode scheint der 
Verhaltenstherapie unterlegen zu sein.“ (S. 175)

2013

GT bei Panikstörung/Agoraphobie

„In einer Studie wurde klientenzentrierte Psychotherapie 
mit einer Kombination aus klientenzentrierter 
Psychotherapie und Expositionstherapie unter 
stationären Bedingungen verglichen (Teusch et al. 1997). 
Es ergab sich hinsichtlich der 
Hauptwirksamkeitsparameter kein Unterschied 
zwischen den beiden Behandlungsgruppe. Die Anzahl 
der Versuchspersonen in dieser Studie war allerdings für 
einen Test auf Gleichwirksamkeit zu klein. Außerdem 
wurden die Patienten den Behandlungsbedingungen 
nicht randomisiert, sondern „nach klinischen 
Gesichtspunkten“ zugewiesen, was möglicherweise die 
Gruppenunterschiede nivellierte.

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

Es gibt also zusammenfassend keine ausreichende 
Evidenz, dass die klientenzentrierte 
Gesprächspsychotherapie besser wirkt als eine 
Kontrollgruppe; die Methode scheint der 
Verhaltenstherapie unterlegen zu sein.“ (S. 175)

2013

„Die genannte Studie erfüllt alle Kriterien einer 
prospektiven randomisierten Studie.“

Teusch, persönliche Mitteilung, 14.03.13
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2013

„Neben den verfahrensspezifischen Einflüssen 
spielen auch unspezifische Wirkfaktoren eine 
entscheidende Rolle. Bestimmte 
therapeutische Grundhaltungen sollten 
Bestandteil einer jeden psychotherapeutischen 
Gesprächsführung sein. Dazu gehören 
emotionale Wärme, einfühlendes Verstehen, 
aktives Zuhören, Offenheit, Echtheit, 
Akzeptanz und positive Wertschätzung. Die 
Qualität des Arbeitsbündnisses und der 
therapeutischen Beziehung trägt entscheidend 
zum Erfolg der Behandlung bei… Was die 
Beziehungsgestaltung angeht, gibt es 
Unterschiede zwischen den drei 
hauptsächlichen Angststörungen …“ (S. 191)

GT bei sozialer Phobie

„Eine Evidenz dieses therapeutischen 
Ansatzes in der Behandlung der Sozialen 
Angststörung ist praktisch nicht 
vorhanden und beschränkt sich auf 
Expertenmeinungen und 
Falldokumentationen (Evidenzgrad IV). 
Eine ältere kontrollierte Studie zur 
Behandlung von Phobien (Grawe, 1976) 
ist zwar für die GPT insgesamt positiv; die 
Ergebnisse sind jedoch für Personen mit 
Sozialen Phobien nicht spezifisch 
erkennbar.“ S. 38f

2010



6

 19 Evaluationsstudien mit 305 Patienten (bis 2008):

 8 St. supportive (non‐direktive) Therapie
 6 St. GT
 5 St. andere PCE (person‐centered‐experiential; z.B. Gestalt)

 14 St. mit negativer Forscher‐Allegiance

 6 St. Panikstörung/Agoraphobie
 6 St. Generalisierte Angststörung
 6 St. (chronische oder komplexe) Phobien
 2 St. gemischte Angststörungen
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• ES ist ähnlich hoch, wie die 
für sämtliche Studien zur 
PCE (N=201, ES=.93±.08).

• Supportive Therapie weist 
geringe Wirksamkeit auf.

• Nur wenige Studien, 
kleine Fallzahlen (<25).

• Signifikanter 
Unterschied zu 
Kontrollgruppen.

• ES ist niedriger (aber 
nicht signifikant) als  
für  sämtliche PCE‐
Studien (N=62, 
ES=.76±.12) und 
Psychotherapie 
überhaupt (ES=.60, 
Lambert, 2013).

• Kein Subgruppen‐
Vergleich möglich.
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• Konsistente, moderate Überlegenheit 
von KVT gegenüber PCE:

• In 9 St. ist KVT überlegen, PCE in 
keiner der 19 St.

• Liegt unterhalb des Benchmark (N=135, 
ES=.01±.06).

• Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den verschiedenen Angstst.:

• Generalisierte Angstst.: 9 St., ES=‐.44
• Agoraphobie/Panikst.: 6 St., ES=‐.39
• Phobie: 3 St., ES=‐.15.

• Allegiance:
• wenn positiv bzw. neutral: ES=‐.24 bzw. 
‐.25. (n.s.)

• Statistisch kontrolliert: ES=‐.21 (sig.)

 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 
Phänomenologie der verschiedenen Angststörungen gerecht 
zu werden.

 „Angst‐Patienten“ benötigen mehr Struktur, insbesondere zu 
Beginn der Therapie (z.B. mehr prozessorientiertes „Führen“, 
psychoedukative Erläuterung des therapeutischen 
Vorgehens).
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Herausforderungen für die psychotherapeutische Behandlung:

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

 Enormer großer Leidensdruck ‐> interaktioneller Druck auf den Therapeuten 
(idealisierende Erwartungshaltung).

 Passives und abhängiges Hilfsverlangen (Wunsch nach „Rezepte“ u. 
Handlungsanweisungen).

 Angst vor Gefühlen, die auf zwischenmenschliche Probleme hinweisen könnten ‐> 
Abwehr des empathischen Eingehens auf solche Gefühle.

 Überwältigende körperliche Angstäquivalente ‐> Patient möchte der therapeutischen 
Situation entfliehen/sich entziehen.

 (Berichte über) manipulative Beziehungsgestaltung, um Angst nicht erleben zu müssen.

„The first [person], whomwe shall term the client, 
is in a state of incongruence, being vulnerable or
anxious.“ 

Rogers, 1957

„Angst ist phänomenologisch ein Zustand des 
Unwohlseins und der Spannung, dessen Ursache 
unbekannt ist. Von einem äußeren Bezugsrahmen 
betrachtet ist Angst der Zustand, in dem sich die 
Inkongruenz zwischen Selbstkonzept und dem 
Gesamt der Erfahrung der Gewahrwerdung nähert. 
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 könnte gewahr werden und würde in 
der Folge eine Veränderung des Selbstkonzeptes 
erzwingen.“

Rogers, 1959/1987
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„Außerdem unterscheiden wir zwischen einer 
prozessualen aktualgenetischen Kongruenzerfahrung 
bzw. Inkongruenzerfahrung und einer strukturellen. Vor 
allem entwicklungspsychologisch frühe primäre 
Kongruenzerfahrungen sind für das Selbst und vor allem 
das Selbstkonzept konstituierend und konstitutiv, denn 
kongruente Erfahrungen werden in das Selbst(konzept) 
integriert… Primäre Kongruenz ist aktualgenetisch
betrachtet basale Erfahrung; organismisches Erleben und 
Erfahren bilden das Rohmaterial für Selbsterleben und 
Selbsterfahrung.“

Psychotherapie im Dialog 3, 2000, 30‐44

1994

Inkongruenz‐Entstehung

sozial‐kommunikative Anteile:

• Intellektualität u. 
Gefühlskontrolle als Bedingung 
von Wertschätzung

• Unverständnis u. mangelhafte 
erlebte Empathie

• Wertschätzungsdefizite in 
kritischen Situationen im 
Gegensatz zu sonstiger Fürsorge

lebensereignisbedingte Anteile:

Erfahrungen von
• Trennung
• des Beiseitgeschobenwerdens
• des Nichtrespektiertwerdens

durch bedeutungsvolle 

Bezugspersonen.

Selbst(ideal)konzept:

Emotionale Unabhängigkeit durch rational intellektuelle 
Kontrolle / Einschränkung von Gefühlen (der Abhängigkeit)

Selbsterleben:

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

Leitthema der Inkongruenz:

Erfahrene Abhängigkeit gegenüber dem Streben nach kühler 
Unabhängigkeit
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1994

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

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

 Selbstversicherung des P. und „Arbeit an den 
Körperreaktionen“ insbesondere am Anfang von großer 
Bedeutung

 Kein Infrage‐Stellen/Abwerten der rationalen vernünftigen 
Anteile des Selbstidealkonzepts.

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

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

 „Arbeit“ am Vermeidungsverhalten gleichrangig u. 
Voraussetzung für die Arbeit an der Person.

1991

Phänomenologie der Phobie:

 Grundstimmung ängstlicher oder 
besorgter Erwartung (fehlendes 
Grundvertrauen, „gib‐Acht“‐
Atmosphäre in der  Familie).

 Selektive Erinnerungen bezogen auf 
Ereignisse, die das Sich‐Fürchten 
unterstützen.

 Der Zukunft wird 
„entgegengefürchtet“ statt sie 
anzugehen (Alibi: „Ich wage es 
nicht.“).
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 Behandlungsziel: das rigide Vermeidungskonzept in 
Bewegung zu bringen, so dass das Alibi diskutabel 
wird (Behandlungskontrakt: Üben ängstigenden 
Verhaltens u. Bericht über die damit verbundenen 
Schwierigkeiten).

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

 „einfache“ Phobie

 chronifizierte u. invalidisierende Phobie

 akute Phobie nach traumatischer Erfahrung

 Herausforderung für den T.:

 abhängig‐passives Beziehungsangebot des P.

 Vermeidungsverhalten gegenüber ängstigenden 
Themen (= Widerstand)

 Therapeutisches Handeln orientiert sich an den 
Erfordernissen der jeweiligen Therapiephase.

1991

1997

Teusch & Finke (1999), Gesprächspsychotherapie und Personzentrierte Beratung
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Patientenäußerung Thematischer Interventions- Interventionsbeispiel
(verbal/nonverbal) Fokus technik

Teusch & Finke (1995), Psychotherapeut

Teusch & Finke (1995), Psychotherapeut
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Psychotherapie im Dialog 3, 2000, 30‐44

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

 Prämotivationsphase:

 Anreicherung der Schilderungen um erlebnismäßige Aspekte, z.T. indirekt („welche 
Gefühle hätte ein anderer Mensch in dieser Situation womöglich gehabt ?“).

 Herstellen eines persönlichen Bezugs u. Symbolisierung der Erfahrung durch 
Zurverfügungstellung entsprechender Rede‐ u. Denkweisen („Könnte ich sagen, von 
außen betrachtet, standen Sie  ganz gut da? Und innerlich zitterten Sie noch … kaum auch 
Freude auf … auch Genugtuung?“).

 Symbolisierung u. Verankerung im Erleben, z.T. über „Anleitung“ („Wenn Sie sich 
heute in eine solche Situation versetzen, könnten z.B. Gefühle von … in Ihnen 
aufkommen? Spüren Sie diese Gefühle jetzt aufsteigen?“ „Wenn Sie mir davon erzählen, 
höre ich an Ihrem Ton, dass es Ihnen nicht zu gefallen scheint …“).

 (Angst‐)Lebensgeschichte erzählten lassen.

 „Selbstkontrolle“ ermöglichen: Werden die Vorschläge, neue Sicht‐ u. Umgangsweisen 
als anregend u. hilfreich erlebt?

1998

 Ätiologie der Selbst‐Pathologie:

 Selbst‐gefährdende Erfahrungen ‐> statt fühlendes Selbst‐
Experiencing zwanghaftes reflexives Selbst‐Experiencing (Angst vor 
der  Angst, Angst vor Kontrollverlust, katastrophisierende
Interpretation von körperlichen Empfindungen), was die Angst 
erhöht ‐> Vermeidungsverhalten

 Therapieziele:

 Änderung spezifischer Selbstrepräsentationen u. Selbst‐
Überzeugungen

 vermehrte Selbstwirksamkeit

 Auflösen der Diskrepanzen von Selbst‐Überzeugungen u. Selbst‐
Ideal

 vermehrte Toleranz für negative Affekte

 Identifikation u. Modifikation der Abwehr organismischen 
Erlebens

 vermehrte Bereitschaft zu authentischen Beziehungen

 Behandlungsphasen:

 Etablierung der therapeutischen Allianz

 Reduzierung der Angstsymptomatik (durch Exposition)

 Aufdecken der Defizite im Selbst‐Experiencing

 „Reparatur“ der zugrundeliegenden Form der Selbst‐Pathologie
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Inner relational focusing:

 Inkongruenz: unterbrochener Prozess des Erlebens aufgrund der 
Dominanz von habituellen Selbstanteilen („partial‐selves“), die eine 
Über‐Identifikation mit einzelnen Aspekten des Selbst darstellen.

 „Angst‐Split“:

 aktuell bzw. an der Oberfläche: beeinträchtigter (compromised) vs. 
kontrollierender (controlling) Selbstanteil

 tief liegend: Angst vor der Vulnerabilität, die entsteht, wenn den 
unerfüllten Bedürfnissen nachgegangen wird.

 Förderung von Präsenz (= radikale Akzeptanz) gegenüber den 
Selbstanteilen ‐> Prozess der emotionalen Tiefung

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

Emotionsfokussierte Psychotherapie:

 Zentrale Emotions‐Schemata bei Ängsten:

 Furcht vor Verletzung (Phobien, PTSD, Panikst., 
generalisierte Angstst.)

 Schuld/Scham (soziale Phobie, Zwangsst.)

 sorgenvolles Über‐Verantwortlichkeitsgefühl 
(generalisierte Angstst.)

 überwältigender Kontrollverlust (Panikst.)

 Unterscheidung von primären u. sekundären maladaptiven 
emotionalen Reaktionen.

 Maladaptive Emotions‐Schemata ‐> Vulnerabilität 
aufgrund von „unfinished business“ mit früheren 
relevanten Bezugspersonen (‐> leere‐Stuhl‐Arbeit)

 Durcharbeiten von Angst‐Splits ‐> zwei‐Stühle‐Arbeit

 Mitfühlende Selbstbesänftigung (self‐soothing) ‐> zwei‐
Stühle‐Arbeit: Dialog mit dem verletzten/verwundeten 
Selbstanteil, um primäre adaptive Emotionen (Traurigkeit, 
sich schützender Ärger, explorative Neugier) zu evozieren 

R. Elliott

L. S. Greenberg



16

Sich ängstigen lernen ist ein Abenteuer,
das jeder zu bestehen hat, damit er nicht verloren ist –

entweder weil er sich niemals geängstigt hat
oder weil er in der Angst versunken ist.

Wer aber sich recht ängstigen lernt,
der hat das Höchste gelernt.

Sören Kierkegaard, 1844


