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1 EINLEITUNG

1.1 AUSGANGSLAGE

Im Vergleich zur Psychotherapieforschung mit Erveseten wurde in der Psychotherapie-
forschung mit Kindern und Jugendlichen die Entwick] und Bedeutung der therapeuti-
schen Beziehung bislang wenig erforscht. Im Erwacbsfeld kristallisierte sich die the-
rapeutische Beziehung schulentbergreifend als Essger Pradiktor fur den Therapieer-
folg heraus (Horvath, Re, Flickiger & Symonds, 201ire Wichtigkeit steht sowohl bei
Forschenden als auch bei Therapierenden ausses.Frag

Verschiedene Studien belegen, dass die therapeatideziehung auch in der Psychothera-
pie mit Kindern und Jugendlichen eine wichtige Deii@ante fur den Therapieerfolg dar-
stellt (Shirk & Karver, 2003; McLeod, 2011; Shitkarver & Brown, 2011). Es ist offen-
sichtlich, dass sich der therapeutische Beziehwdfigaa zu Kindern und Jugendlichen von
jenem zu Erwachsenen unterscheidet. Manche Fordehen B. Shirk & Saiz, 1992) ge-
hen davon aus, dass der Aufbau einer therapeutidddziehung in der Psychotherapie mit
Kindern eine ungleich gréssere Herausforderungteléirsals in jener mit Erwachsenen.
Die Frage danach, wo genau diese Unterschiedenliege welche Mediatoren den thera-
peutischen Beziehungsaufbau zu Kindern und Jugdmadii beeinflussen kdénnen, rickt
zunehmend ins Interesse von Forschenden.

1.2 ZIELSETZUNG

In dieser Arbeit wird die therapeutische Beziehunder Psychotherapie mit Kindern ex-
ploriert. Es soll anhand von Einzelféllen festgltsteerden, ob ein und dieselbe therapeu-
tische Beziehung aus verschiedenen Perspektivaohgtaler unterschiedlich bewertet
wird und ob Variabeln ausgemacht werden kdnnen,edien moderierenden Charakter
beim Beziehungsaufbau oder der Aufrechterhaltumgéeiehung einnehmen. Des weite-
ren soll untersucht werden, ob Uber die Einzelfditeveg Hypothesen zur therapeutischen
Beziehung in der Psychotherapie mit Kindern gemnenerden kénnen und ob sich der
Detaillierungsgrad der bereits in der Literaturtbhenden Ergebnisse zu diesem Thema
explizieren und/oder fixieren lasst.



1.3 AUFBAU DER ARBEIT

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in die vierBehe: Einleitung, Theorieteil, Empiri-
scher Teil und Diskussion. Insgesamt umfasst sia Kepitel.

Im zweiten Teil der Arbeit, der auf die Einleituf@gt, werden - basierend auf Literatur-

recherchen - die therapeutische Beziehung im Alijeen sowie die therapeutische Be-
ziehung in der Psychotherapie mit Kindern und Jdiyelmen theoretisch beschrieben. Das
erste Kapitel des Theorieteils enthélt einen kuttzistorischen Abriss zur therapeutischen
Beziehung sowie eine Begriffsklarung. Es wird zudamz auf den Zusammenhang zwi-

schen der therapeutischen Beziehung und dem Tkeerégg bei Erwachsenen eingegan-
gen. Das zweite Kapitel des Theorieteils ist augssslich der therapeutischen Beziehung
in der Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichewidmet. Neben dem Aufzeigen der

Besonderheiten dieser Beziehung werden allgemeineeBsfaktoren und deren Modera-
torenwirkung auf die therapeutische Beziehung, Tegrapieprozess und den Therapieer-
folg bei der Behandlung von Kindern und Jugendlicbheschrieben. Auch die Rolle der

Eltern und der Familie beim Aufbau und der Aufrechaltung der therapeutischen Bezie-
hung wird aufgezeigt. Danach wird die Kind-AlliaRzezess-Theorie, ein neues themen-
Ubergreifendes Konzept, vorgestellt.

Im Anschluss an die Theorie folgt der empirischd deeser qualitativen Studie. Zuerst
werden die KIJPD — die Kinder- und Jugendpsychidigas Dienste St. Gallen vorgestellt.
Anschliessend werden neben dem Untersuchungsdgisigitichprobe, die Datenerhebung
und die daflr eingesetzten Instrumente beschriebahem wird die Methode der Aufbe-
reitung und Auswertung der Daten transparent gematienfalls in diesem Teil der Arbeit
erfolgt die Darstellung und Beschreibung der Ergeten sowie die inhaltsanalytische
Auswertung der Daten.

Diskussion und Hypothesenbildung bilden den vieued abschliessenden Teil der Studie.
Grundlage hierfur sind die Interpretation der Ergsbe und deren Zusammenfihrung mit
den Literaturrecherchen. Ausserdem erfolgen eiitesétne Auseinandersetzung mit dem
Studiendesign sowie weiterfiihrende Uberlegungen.

1.4 ABGRENZUNG

Diese Arbeit hat einen rein explorativen Charak&e. beschaftigt sich nicht mit der Un-
terscheidung der therapeutischen Beziehung in éeschiedenen psychologischen Schu-
len oder Therapierichtungen. Es erfolgen auch kBmgertungen oder Vergleiche der ver-
schiedenen Messinstrumente zur therapeutischerefeny bei Kindern und Jugendli-



chen. Die theoretische Beschreibung der theramhets Beziehung im Allgemeinen er-
folgt nur insoweit, dass sie einen Einblick ins f@evermittelt.

2 THEORIETEIL

2.1 DIE THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG

Die Ausfuhrungen in diesem Kapitel sollen den Lelsgnals Kurzeinstieg in die Thematik
der therapeutischen Beziehung dienen.

2.1.1 Geschichte der therapeutischen Beziehung

Das Konzept der therapeutischen Beziehung findees&nfange in der Psychoanalyse.
Beziehung wurde dort zu Beginn als Ergebnis vonrségungs- und Gegeniibertragungs-
prozessen gesehen und galt als intrapsychischeesy@hne transindividuellen Charakter.
Mehr als die reale Beziehung zwischen therapieremade zu therapierender Person in den
Therapiesitzungen interessierten frihere Bezielarfjgungen der Analysanden und
Analysandinnen, die in der Therapie reinszenieralysiert und bearbeitet wurden. Dane-
ben wies Freud (1913/1975) von jeher auf die Notigkeit eines guten, die therapeuti-
sche Beziehung stabilisierenden Rapports hin, derGefahr, dass die Beziehung dem
Druck der negativen Ubertragung nicht standhalténnke, minimieren sollte. Zetzel
(1956) und Greenson (1965) schlossen daraus, @asgsbFreud eine Art Arbeitsbindnis
(Allianz) als Grundlage erfolgreicher Psychotheeapah. Die konzeptionelle Weiterent-
wicklung der Psychoanalyse fuhrte letztlich zu etn@nsindividuellen Sicht auf die thera-
peutische Beziehung. Der von Zetzel (1956) begriend#dianzbegriff wurde spéter von
Greenson (1967) um den bewussten Aspekt im Allianz&pt weiterentwickelt. Konkret
unterscheidet Letzterer zwischen einer Arbeitsatliand einer therapeutischen Allianz.
Unter der therapeutischen Allianz versteht er dibigkeit der therapierenden Person und
des Patienten oder der Patientin, eine personBam#ung einzugehen.

Luborsky, Singer und Luborsky (1975) wiesen in efftidie nach, dass in Bezug auf den
Therapieerfolg keine therapeutische Schule eingeeitige Vorrangstellung fir sich bean-
spruchen konnte. Als Folge davon konzentrierteh $iorschende ab diesem Zeitpunkt
vermehrt auf schuleniibergreifende Therapieelem@®e Schulen gemeinsame Prozess-
faktoren); die therapeutische Beziehung rickte idabéen Vorder-, die schulenspezifi-
schen Therapietechniken in den Hintergrund der tdaothungen (Hermer & Rohrle,
2008).



Seit den 70er Jahren finden die therapeutischeilankonzepte Luborskys (1976) und
Bordins (1979) besondere Beachtung.

Luborsky (1976) betrachtet den Allianzaufbau aftseriin zwei Phasen ablaufenden Pro-
zess. In der ersten Phase sollte der Patient aeld?adientin die therapierende Person als
potente Hilfsquelle wahrnehmen und die therapiezelRdrson sollte dem Patienten oder
der Patientin eine warme, unterstitzende und fglisbe Beziehung anbieten. Diese Pha-
se sieht Luborsky als Basis fur den Aufbau einagftihigen Beziehung, der Grundlage
jeglicher therapeutischen Arbeit. Die zweite PHasi@haltet die Beteiligung und das Ver-
trauen des Patienten oder der Patientin am, bezjsineise in den Therapieprozess. Fer-
ner die Ubereinstimmung der therapierenden mitzdetherapierenden Person in Bezug
auf die zentralen Therapieelemente, wie zum Bédisl@eArt des Problems, und schliess-
lich den Willen des Patienten oder der Patientime &itverantwortung fir den therapeuti-
schen Prozess zu tragen. Der psychoanalytischtierienLuborsky war wesentlich an der
Entwicklung pantheoretischer Beziehungsmodelleiligiteind erklarte die therapeutische
Allianz zum wichtigsten Pradiktor fir den Therapisgang.

Das noch heute am haufigsten beigezogene pantisebeetAllianzkonzept geht auf
Bordin (1979) zuriick. Bordin préagte den Begriff dieerapeutischen Arbeitsallianz, wel-
che die drei Elementtherapeutische Ziele, therapeutische Aufgaben hedapeutische
Bindung beinhaltet. Nach Bordin hangt die Qualitat der @ik vom Grad der Uberein-
stimmung zwischen therapierender Person und PataartPatientin in Bezug auf die ers-
ten beiden Elemente ab sowie vom Zustandekommem positiven gegenseitigen thera-
peutischen Bindung.

Horvath et al. (2011) stutzen sich auf Bordin (198fatcher, Barends, Hansell und Gut-
freund (1995) sowie Luborsky (1976), wenn sie tefien, dass bei den zeitgemassen pan-
theoretischen Konzepten die aktive Zusammenarléigchen den an der Therapie teil-
nehmenden Parteien im Vordergrund und die BedeutamgUbertragungsprozessen im
Hintergrund steht.



2.1.2 Was ist die therapeutische Beziehung?

Grundcharakteristika der therapeutischen Beziehung

Sachse (2006) sowie Hermer und Rohrle (2008) bedxdn die Grundzige therapeuti-
scher Beziehungen ahnlich. Typisch fur die thertipeltoe Beziehung ist, so Hermer &
Roéhrle (2008), dass es sich um eine formelle uettlgteitig hoch intime Beziehung han-
delt. Sie unterscheidet sich von einer alltagliclBaziehung durch das Vorliegen eines
Vertrages und eines Geldverhaltnisses. Im Vergleieh therapeutischen Beziehung mit
einer freundschatftlichen stossen die Autoren ageftde Unterschiede:

Tabelle 1: Unterschiede zwischen therapeutischer anFreundschaftsbeziehung (Hermer &
Ro6hrle, 2008). Eigene Darstellung

therapeutische Beziehung Freundschaftsbeziehung
formell informell
asymmetrisch und komplementéar auf Gegenseitigkeit beruhend

bedingt primér keine wechselseitige Anz
&b . auf gegenseitiger Anziehung beruhend

hung

nicht immer frei gewahlt frei gewahlt

in der Regel zeitlich limitiert dauerhaft

asymmetrisch symmetrisch

tauschorientiert (Geld gegen Beratung) keine Tauschorientierung

mit einem Auftrag verbunden losgeldst von spezifischem Zweck
eindeutige Macht- und Rollenverteilung variable Macht- und Rollenverteilung

auf einen Lebensbereich beschrankt (Pi : : : :
. verschiedenste Lebensbereiche einschliessend

lemlésung)

meist nach klar bestimmten Regeln verlaufe freier Verlauf

Ergebnis eines Indikationsprozesses kein Indikationsprozess im Vorfeld

erreicht meist schnell hohes Mass an Intimit Intimitat entsteht meist erst nach langerer Zeit



Sachse (2006) fuhrt als Hauptmerkmal der theragpehgn Beziehung an, dass es sich bei
ihr um ein theoretisches Konstrukt handelt. Folglist sie nicht direkt beobachtbar, son-
dern muss aus beobachtbarem Verhalten erschlosseieny Es ist flr Therapierende von
grossem Interesse, die Reaktionen von KlientenKiliethtinnen auf Interventionen standig
zu beobachten, da sich jede Interaktion auf dieli@ualer therapeutischen Beziehung
auswirken kann.

Auch Kazdin, Whitley und Marciano (2006) stellerstfedass sich die therapeutische Be-
ziehung Uber die Zeit hinweg verandern kann, wdlrei Einschatzung je nach Beobach-
tungsperspektive (therapierende Person, Klientfitile unabhangige Beobachtende) vari-
ieren kann. Hermer und Rohrle (2008) erklaren @isehiedenen Einschatzungen ein und
derselben Beziehung damit, dass ihnen, je nachdembaobachtet, unterschiedliche Be-
obachtungskriterien zugrunde liegen.

Konzeptionen der therapeutischen Beziehung

In der Literatur lassen sich gemass Sachse (2006Jasentlichen zwei Konzeptionen der
therapeutischen Beziehung finden: die therapewi8gdriehungsgestaltung und die thera-
peutische Allianz.

Unter der therapeutischen Beziehungsgestaltungeldnnan jene Aspekte der therapeuti-
schen Beziehung, die vor allem bei der therapiegeriRerson liegen. Darunter fallen zum
Beispiel Empathie, Verstandnis, Wertschatzung uadweiter (Watson & Greenberg,
1994).

Fur den Begriff therapeutische Allianz (auch genamerapeutische Arbeitsallianz, Ar-
beitsbiindnis oder helfende Allianz) gibt es derkeihe allgemein verwendete Definition.
Auf jeden Fall ist der Begriff therapeutische Aflmumfassender als jener, der therapeuti-
schen Beziehungsgestaltung. Er betrifft neben demitipen affektiven therapeutischen
Bindung zwischen therapierender Person und Klielar &lientin auch kognitive Bezie-
hungsaspekte, wie die Ubereinstimmung in Theragieziund Therapieaufgaben sowie
das aktive sich darauf Einlassen. Somit implizoiet therapeutische Allianz eine Art Part-
nerschatft, in der die therapierende Person undPdeent oder die Patientin bewusst und
zielgerichtet zusammenarbeiten (Horvath & Bedi,&00



Das pantheoretische Allianzkonzept nach Bordin

Der empirische Teil dieser Arbeit basiert auf deantpeoretischen Allianzkonzept Bordins
(1979), welches einen prominenten Stellenwert inLateratur — sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Jugendlichen und Kindern — einnimnos Aiesem Grund wird dieses Kon-
zept nachstehend néher erlautert.

Bordin (1979) bezeichnete die therapeutische AshBianz (therapeutic working alliance)
als das aktive Beziehungselement aller auf Veramdggm hin ausgerichteter Beziehungen.
Als konzeptuelle Basis sah er die positive Zusanarieit von Klient oder Klientin und
therapierender Person im Kampf gegen das Leideiliesten oder der Klientin. Zentra-
les Merkmal seines Konzepts ist das aktive Mitwirkkes Klienten oder der Klientin am
Veranderungsprozess.

Nach seiner Konzeption setzt sich die Arbeitsallicaus den drei zentralen Allianz-
Dimensionen therapeutische Bindung (bond), Theeapgaben (task) und Therapieziel(e)
(goal) zusammen.

Die Dimension therapeutische Bindung umfasst deagee positive personliche Verbin-
dung zwischen Klient oder Klientin und therapierenBerson. Sie betrifft unter anderem
die Bereiche gegenseitiges Vertrauen, WertschaiAdgme, Akzeptanz und Zuversicht.
Die Dimension Therapieaufgaben bezieht sich aué j&ktivitaten der Therapie, die als
Basis des therapeutischen Prozesses dienen. Hirengtionierende therapeutische Alli-
anz setzt voraus, dass alle an der Therapie lggégilPersonen diese Aktivitaten einerseits
als passend und wirksam erachten, und anderekigmtwortung in Bezug auf deren
Umsetzung Ubernehmen.

Die Ziel-Dimension bezieht sich auf das gemeins&egtlegen und Gutheissen von The-
rapiezielen durch die therapierende Person untenten oder die Klientin.

Das Element des gemeinsamen und expliziten Aushandier Therapieaufgaben und
Therapieziele sah Bordin (1994) als integrativest8edteil des Allianzaufbaus. Er betonte
ausdrucklich, diesem mehr Beachtung zu schenkerdias bei personenzentrierten oder
psychoanalytischen Methoden (blich sei. Die veestdmen Therapierichtungen, so
Bordin, stellen unterschiedliche Anspriiche an de Allianz-Dimensionen. Beztiglich der
Qualitat der therapeutischen Arbeitsallianz flulateaus, dass diese sich im Therapiever-
lauf sowohl verbessern als auch verschlechtern.KamnReparatur von Briichen und das
Uberstehen von Belastungen in der Beziehung sdaleei als therapeutische Gelegenhei-
ten fur Veranderungen beim Patienten oder der atidn Bezug auf das gesamte thera-



peutische Setting vertrat Bordin die Ansicht, ddas Arbeitsbindnis keinen Ersatz fir
therapeutische Techniken darstellen kann. Letaaheer als aktiven Bestandteil des Hei-
lungsprozesses.

Fur Horvath und Bedi (2008) verdeutlicht Bordinsri£eption der therapeutischen Ar-
beitsallianz die wichtige Verbindung zwischen dehefpieelementen Beziehung und
Technik. Beziehung wird nicht als losgeloster Psszéefiniert, sondern als eine Form ak-
tiver Zusammenarbeit. Der Akt des gemeinsamen Agdlas und Definierens rickt ins
Zentrum des Geschehens und fordert sowohl die Ekiwvig einer positiven Allianz als
auch den therapeutischen Veranderungsprozess. Dazept hebt, neben allgemeinen
Merkmalen positiver Beziehungen wie zum BeispiemBgthie oder Vertrauen, in erster
Linie interpersonelle Faktoren hervor. Diese soksndem Klienten oder der Klientin er-
maoglichen, die gesetzten Ziele zu erreichen. AlsheoFaktoren gelten beispielsweise das
Bekenntnis zur Therapie, zu den gemeinsam gesatédistischen Zielen und zu zielfiih-
renden Arbeitsschritten.

2.1.3 Therapeutische Allianz und Therapieerfolg

Sachse (2006) fuhrt an, dass die Konzepte dergbetiachen Allianz eindeutig bessere
Pradiktoren fur den Therapieerfolg darstellen,jate der therapeutischen Beziehungsge-
staltung. Wie spater auch Hermer und Rohrle (2868 er fest, dass die Korrelation zwi-
schen Allianz und Therapieerfolg in Abhangigkeivaia variiert, welche Messinstrumente
verwendet wurden, wie die therapeutische Bezielupegationalisiert, wie der Therapieer-
folg gemessen und welche Therapieart eingesetatevur

Die therapeutische Allianz stellt in der Erwachgemeratur mit tber 2000 empirischen
Studien den am meisten untersuchten Prozess fiapthgtische Veranderungen dar (Zack,
Castonguay & Boswell, 2007). Der Zusammenhang 2wis@llianz und Therapieerfolg
erwies sich mit Effektstarken zwischen .22 und aBSbescheiden bis mittelstark, womit
sie eine groéssere Varianzaufklarung aufweiseneaischiedene technische Faktoren.

Den Standpunkt, dass nur objektive Meta-Analyseklishe Effektstarken der therapeuti-

schen Beziehung liefern kénnen, vertreten Hermer Rahrle (2008). Sie sprechen von
mangelhafter Methodik in einzelnen Studien, die emlreblichen Uberschatzung des Ein-
flusses der therapeutischen Beziehung auf den pieerdolg gefiihrt haben. Unter Bezug
auf Orlinsky, Rgnnestad und Willutzki (2004) fuhreie jedoch an, dass dem Therapie-
bindnis als gemeinsamem, schulentbergreifendemfakide in jedem Fall eine Schlis-

selstelle in Bezug auf den Therapieerfolg zukonlhre Untersuchungen betreffend den



Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehun@hewpieerfolg ergaben ebenfalls
leichte bis mittlere Effektstarken.

Asay und Lambert (2001) schreiben 40 % des Thezdpiges Veranderungen zu, die sich
ausserhalb der Therapie ergeben, 30 % der thersgeenn Beziehung, 15 % verschiede-
nen Placeboeffekten und nur weitere 15 % den tleetegzhen Methoden (siehe Abbil-
dung 1).

¥ 159 Methoden

¥ 15 % ErwartungselTekte

930 % therapeutische
Beziehung

40 %
Extratherapeutische
Verinderungen

Abbildung 1: Wirkfaktoren in der Psychotherapie (Asay & Lambert, 2001).



2.2 DIE THERAPEUTISCHE ALLIANZ IN DER PSYCHOTHE-
RAPIE VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

Die meisten Therapierenden sehen in der therapbetsAllianz eine der wichtigsten Va-
riabeln in Bezug auf den Therapieerfolg in der Belhang von Kindern und Jugendlichen.
Weder der therapeutischen Technik noch der Thedtaper oder der Therapiestundenanz-
ahl wird die gleiche Bedeutung beigemessen (DiGipseLinscott & Jilton, 1996; Zack et
al., 2007). Probleme in der therapeutischen Benghwuurden geméass Garcia und Weisz
(2002) als Hauptfaktoren fur vorzeitige Therapigébhe identifiziert. Fur DiGiuseppe et
al. (1996) ist die therapeutische Allianz massgbbfiir den Grad der Verdnderung der
Heranwachsenden verantwortlich, der in einer Therapeicht werden kann. Sie definie-
ren eine positive therapeutische Allianz mit Kindemd Jugendlichen daher wie folgt
(1996):

A contractual, accepting, respectful, and warmti@ighip between a
child/adolescent and a therapist for the mutualaggpon of, or agree-
ment on, ways that the child/adolescent may chémg®r her social,
emotional or behavioral functioning for the beti@nd the mutual ex-
ploration of, or agreement on procedures and tiekscan accomplish
such changes. (S. 87)

2.2.1 Besonderheiten der therapeutischen Allianz bei Kindrn und Ju-
gendlichen

Aus entwicklungspsychologischer Sicht unterschesiet die therapeutische Beziehung
mit Kindern in mehreren Punkten von derjenigen Emivachsenen. Sie wird als noch be-
deutender angesehen und stellt die therapierend®riPen Abhangigkeit vom jeweiligen

Entwicklungsstand des Kindes vor besondere Heradesfongen (Weisz, Huey & Weer-

sing, 1998; DiGiuseppe et al., 1996; Shirk & Kan&803; Diamond, Liddle, Wintersteen,

Dennis, Godley & Tims, 2006).

Shirk et al. (2011) stellen fest, dass in der JdijEmatur, gleich wie in der Erwachsenenli-
teratur, den drei Allianz-Dimensionen therapeutsBindung, Therapieaufgaben und The-
rapieziele ein prominenter Stellenwert zukommt. Alissem Grund finden sie in ihren

Ausflhrungen besondere Beachtung.
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In Bezug auf die Dimension der therapeutischen @ugdstellen sie fest, dass viele Kinder
die Therapiestunden nutzen, um dort Bedurfnissstidan, die in ihrem sozialen Umfeld
nicht befriedigt werden. Die positiven Gefuhle, #iemder der therapierenden Person ge-
genuber entwickeln, kénnen deshalb auch auf niurtapeutischer Grundlage entstehen
wie zum Beispiel aufgrund von Spiel, Spass, Stitnutaoder Belohnung. Es ist oft
schwierig festzustellen, ob ein Kind die therapieie Person als Verblndete, im Sinn einer
Allianzpartnerin, sieht, oder einfach als Spielgeti&. Im erwinschten Fall der Allianz
erwachst die therapeutische Bindung aus der kimeiicErfahrung, dass die therapierende
Person dem Kind beim Auftreten von Problemen vsliléls Hilfe bietet.

Bezuglich der Dimension Therapieaufgaben stellark&t al. (2011) fest, dass viele Kin-
der aufgrund ihrer noch nicht abgeschlossenen kiggni Entwicklung nicht in der Lage
sind, die Angemessenheit von Therapieaufgaben mud@auf das Therapieziel zu beurtei-
len. Das Aushandeln adaquater Therapieaufgabenclzevistherapierender Person und
Kind wird dadurch erheblich erschwert. Aus dieserar@ wird die Beurteilung der thera-
peutischen Zusammenarbeit zwischen therapierengeso® und Kind als zuverlassiger
erachtet, wenn sie durch unabhangige Personergedobtatt durch Selbsteinschatzung
des Kindes (Karver, Shirk, Handelsman, Fields, gzrSudmundsen & McMakin, 2008;
Shirk & Karver, 2006).

Auch die Dimension Therapieziele gestaltet siclden Arbeit mit Kindern komplizierter.
Ein wichtiger Unterschied zur Erwachsenentheragiideér Einbezug mehrerer Personen in
die Therapie. So sind Erwachsene in jedem Fall adest fur das Bringen der Kinder in
die Therapiestunden und die Bezahlung der Sitzuagsténdig. Eltern dienen ausserdem
als typische Informationsquellen bezuglich der koleen Stérung(en). Sie nehmen teil-
weise begleitend an den Therapien teil oder weodetherapierend tatig, wenn es um die
tagliche Umsetzung neu erlernter Verhaltensweibesr iKinder geht. Therapierende sind
daher in vielen Fallen mit Therapiezielen verscaret Personen konfrontiert. Stimmen
die Zielvorstellungen nicht tberein, verkompliziaitein die Entscheidung, welche Ziele
nun verfolgt werden sollen, den therapeutischezd¢a®

Weitere Unterschiede zwischen der Psychotheramedwadern und derjeniger Erwachse-
ner liegen nach Weisz et al. (1998) darin, dassl&irsich selbst selten als psychisch krank
oder gestort empfinden. Ob ein Kind eine Psychaibierdurchlaufen und welches Ziel die
Therapie verfolgen soll, wird in der Regel von Echveenen bestimmt. Viele Kinder befin-
den sich ohne eigenen Veranderungswunsch in elmsapie oder ohne die gleichen Ziele
zu verfolgen wie die Erwachsenen. DiGiuseppe e{1£196) erachten die Bildung einer
Allianz, also eines Arbeitsbiindnisses, aus derclggi Griinden als mindestens ebenso
wichtig wie den Aufbau einer, vor allem auf Binduhigp ausgerichteten, therapeutischen
Beziehung. Sie sehen in der therapeutischen All@nerseits die Erfolgsbasis fir thera-
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peutische Techniken und Aufgaben und andererseitsigenstandiges kuratives Element.
In einer Studie, die sich ausschliesslich mit dener@piezielen der Kind-Eltern-

Therapeutin-Triade befasste, stellten Hawley unis¥2003) fest, dass in 3/4 der unter-
suchten Falle (n = 315) keine Ubereinstimmung iohaour einem Therapieziel vorlag.

Nahezu in der Halfte der Falle lag auch keine Ubst@enmung vor, in welcher Domane

das kindliche Problem zu verorten sei, zum Beispigbression versus Angststérung. Bei
der Frage nach den kindlichen Problemen stimmterTterapierenden ofters mit den El-
tern Uberein als mit den Kindern, wohingegen benikanproblemen und Problemen im
sozialen Umfeld das Gegenteil der Fall war.

In der oft eingeschrankten Fahigkeit von Kindetinh selbst wahrzunehmen, sich auszu-
driicken oder psychologisches Verstandnis zu enékiclsehen Weisz et al. (1998) gleich
wie DiGiuseppe et al. (1996) eine weitere Herawlfning fur Therapierende. Therapie-
rende sind durch diese kindliche Einschrankungdeei Exploration der Storung auf die
Angaben Erwachsener angewiesen, die sich im sozidiefeld der Kinder aufhalten.
Aufgrund ihrer subjektiven Einfarbung kénnen diesRihrungen der Erwachsenen leicht
zu einem verfalschten Bild tber das kindliche Védmfihren. Ausserdem sind Kinder
ihrer sozialen Umwelt bis zu einem hohen Grad diefget und es besteht die Mdglich-
keit, dass die Grinde der psychischen Stérungenieh&mfeld der Kinder angesiedelt
sein konnten als bei den Kindern selbst. Die THeramussten in diesem Fall, um effi-
zient sein zu kénnen, auf die Personen im UmfetdKaleder ausgeweitet werden.

DiGiuseppe et al. (1996) unterscheiden in Bezugdauf Einfluss der drei Dimensionen

der therapeutischen Allianz zwischen Vorschul-ih&n Grundschulkindern und Jugendli-
chen. Wahrend die therapeutische Allianz bei deiygien Kindern vorwiegend von der

Dimension Bindung beeinflusst wird, spielen bei degendlichen auch die Dimensionen
Aufgaben und Ziele eine wichtige Rolle, weil diesg mit deren aktuellen Entwicklungs-

themen zusammenhéngen wie Abhéangigkeit, Unabhaeigigler Selbstbestimmung. Ent-

sprechend schlagen sie vor, dem Entwicklungsstagdpasste unterschiedliche Techniken
beim Beziehungsaufbau anzuwenden.

Eine weitere Besonderheit in der therapeutischdreidmit Heranwachsenden stellt ihre
zunehmende Autonomieentwicklung dar. Ahnlich wieE®rn idealerweise tun, sollen
Therapierende Kindern und Jugendlichen das Wachpaychologischer Freiheit ermégli-
chen und dabei gleichzeitig emotional fur sie etrbar bleiben; sie sollen verantwor-
tungsvolles Handeln von ihnen erwarten und es dtadkern (Allen, Hauser, Bell &
O'Conner, 1994).

12



2.2.2 Therapeutische Allianz, gemeinsame Prozessfaktoremd Thera-
pieerfolg

Die therapeutische Allianz ist eine der wenigenzBssvariabeln, die in der Literatur in
Bezug auf den Therapieerfolg bei Kindern Beachterdgngt hat (Russell & Shirk, 1998).
Verschiedene, den Zusammenhang von therapeutigdh@nz und Therapieerfolg bei
Heranwachsenden betreffende Meta-Analysen wiesetich wie in der Erwachsenenlite-
ratur, bescheidene bis mittlere Effektstarken &lfirk et al., 2011; McLeod, 2011; Shirk
& Karver, 2003; Karver, Handelsman, Fields & Bickm&006). Bezeichnend fir diese
Studien im Kinder- und Jugendlichenfeld ist, ddseen kein einheitliches Beziehungskon-
strukt zugrunde liegt. An seiner Stelle stehen &mangsvariabeln wie unter anderem die
therapeutische Bindung, das sich Einlassen deseKiadf die Behandlung oder das Wabhr-
nehmen der Warme, die vom Therapeuten oder derapbletin ausgeht. Aus diesem
Grund wurden von Forschenden bisher immer versehiedsich zum Teil Gberlappende
Facetten der therapeutischen Allianz untersuchtKShKarver, 2003; Zack et al., 2007).

Nachstehend werden verschiedene transtheoretisalgenijeine) Prozessfaktoren be-
schrieben, die sich auf die therapeutische Alliand damit auf den Therapieerfolg in der
Therapie mit Kindern und Jugendlichen auswirkennkin Zur besseren Ubersicht erfolgt
eine Aufteilung in Faktoren, die ausschliesslich den Therapierenden liegen und weite-
ren Faktoren, die nicht ausschliesslich von derrdpierenden abhangig sind.

Verhalten der therapierenden Person

Creed und Kendall (2005) untersuchten an einer @rwyon Kindern, die eine kognitive

Verhaltenstherapie wegen Angststorungen durchljeédin spezifische Verhaltensweisen
von Therapierenden dahingehend, wie diese sictdi@u¥Wahrnehmung der Qualitat der
therapeutischen Allianz der Kinder auswirkten. Bierapeutische Allianz wurde aus ver-
schiedenen Perspektiven zu einem frihen Therappemdit (dritte Sitzung) und einem

mittleren Therapiezeitpunkt (siebente Sitzung) esupatzt.

Die in der nachstehenden Tabelle aufgefiuihrten tert@weisen von Therapierenden wur-
den in Zusammenhang mit der wahrgenommenen Alliatersucht.
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Tabelle 2: Therapeuten- / Therapeutinnenverhaltenseisen und Erlauterungen (Creed &
Kendall, 2005). Eigene Darstellung

Therapeuten / The-
rapeutinnen-
Verhalten

Anpassen der Sitzung

Spielerisch sein

Hoffnung und Ermuti-
gung vermitteln

Zusammenarbeit

Wertschéatzung

Allgemeine Konversa-
tion betreiben

Finden von Gemein-
samkeiten

Drangen des Kindes
zum Sprechen

Beispiel(e) / Erlauterung(en)

Erfragen, was das Kind mag und was nicht

Einbinden dieser Informationen in die Sitzung(en)

Prasentation der Therapie und ihrer einzelnen Aégan spiele-
rischer Art und Weise

sich beispielsweise als Belohnung zum Kind aufBeden setzen
und an seinem Spiel teilnehmen

Ermutigen des Kindes

Zuversicht in Bezug auf den Therapieerfolg undFaigschritte
des Kindes zeigen

Therapie als gemeinsame Aufgabe prasentieren

Erzeugen eines Geflihls der Zusammengehorigkeindiarte
wie wir, unsoderlass uns

Ermutigen des Kindes, sich auf die Therapie eirsagda

Zeigen von Respekt und Verstandnis fir die kindicksefihle,
Gedanken und Verhaltensweisen

Ansprechen von Problemen in der Kind-Therapeut-
/Therapeutinnen-Beziehung, sofern solche auftauchen

Besprechen therapieunabhéngiger Themen, die dasiitegres-
sieren

Dinge tun oder sagen, die dazu fiihren kénnen, diEs&ind sich
mit der therapierenden Person verbunden fiihltzeme Beispiel
"ich kenne dieses Gefiihl, mir geht es in dieserd8iitn genau
gleich wie dir"

Dréangen des Kindes zu sprechen oder weiter zu lspmeobwohl
dieses nicht (mehr) will
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Uberformal sein » Die Beziehung formal gestalten anstatt entspanthiaungenehm

e sich bevormundend, distanziert oder verurteilersbémn

Versprechen nicht * nicht Einhalten gegebener Versprechen oder nidiitl&n erweck-
einhalten ter Erwartungen

Sprechen auf unange:- ¢ in einer Sprache sprechen, die dem Kindesaltet ainemessen
messenem Niveau ist

» Uber das Kind sprechen, als ware es nicht im Raum

Aus Sicht der Kinder stellte sich die Verhaltense&iusammenarbedls positiver Pradik-
tor fir die Beziehung zum frihen Therapiezeitpumtaus. Daginden von Gemeinsam-
keitenerwies sich zum frihen Therapiezeitpunkt als negaPradiktor fur die Beziehung
und dasDréngen des Kindes zum Spreclewies sich sowohl zum frithen als auch zum
mittleren Therapiezeitpunkt als negativer Pradikiiordie Allianz aus Kindersicht.

Anders zeigte sich die Bewertung der Therapierendan ihrer Perspektive gab es zum
frihen Therapiezeitpunkt keine Verhaltensweisecheldie therapeutische Allianzqualitat
massgeblich beeinflusste. Erst in Bezug auf detlaren Therapiezeitpunkt bewerteten sie
die Verhaltensweise@usammenarbeitls positiven undiberformal seinals negativen
Voraussagewert fur die Allianz.

Die anderen Verhaltensweisen hatten keine Voraegsaff in Bezug auf die Allianz. Die
Bewertungen der Kinder, der Therapierenden undidabhéngigen Beobachtenden korre-
lierten signifikant untereinander.

Andere Verhaltensweisen von Therapierenden untetsadiamond, Hogue, Liddle und
Dakof (1999). Sie verglichen sie anhand zweier @empvon Jugendlichen. Bei der einen
Gruppe verbesserte sich die therapeutische Allzavigchen der ersten und der dritten Sit-
zung, bei der anderen Gruppe blieb sie gleich wdeschlechterte sich. Untersucht wurden
die folgenden Verhaltensweisen:

» die Jugendlichen Uber die Zusammenarbeit in derafie orientieren
» personlich wichtige Ziele mit den Jugendlichen falieren

e den Erfahrungen der Jugendlichen Beachtung schenken

* sich selbst als mit den Jugendlichen verbiindeeptésen

e den Jugendlichen Vertrauen, Zuversicht und Aufrgiteit vermitteln
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Bei der Analyse der dritten Sitzung wurde deutlidass die therapierenden Personen der
Gruppe mit verbesserter therapeutischer AllianzGegensatz zu jenen der Gruppe mit
gleich bleibender oder sich verschlechternden Adliden Erfahrungen der Jugendlichen
intensivere Beachtung schenkten, sich den Jugdmadiistérker als Verblindete prasentier-
ten und sie mehr darin unterstitzten, personlicthtige Ziele zu formulieren. In der
Gruppe mit verbesserter Allianz steigerten die @pmrenden diese Verhaltensweisen zwi-
schen der zweiten und der dritten Sitzung, in dceleeen Gruppe verringerten die Thera-
pierenden diese Verhaltensweisen zwischen der emwaitd dritten Sitzung.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Shirk et al. (201ihrer Meta-Analyse tber den Zu-
sammenhang zwischen therapeutischer Allianz undapieerfolg in der Einzeltherapie
mit Heranwachsenden. Sie empfehlen unter anderenpasitive Allianz zu den Heran-
wachsenden wahrend der ganzen Therapiedauer altecht zu erhalten, den Heran-
wachsenden aktiv zuzuhoéren und ihnen Rahmenbedyeguzu bieten, mit deren Hilfe sie
den Therapieprozess (Rollen, Aufgaben, Bedeutuegptehen kénnen.

Weitere allgemeine Prozessfaktoren / Moderatoren

In der bisher umfangreichsten Meta-Analyse untdrsudicLeod (2011) die Natur und
Starke des Zusammenhangs von Allianz und Therdplgan der Jugendpsychotherapie.
Im Gegensatz zu friheren Meta-Analysen (Karvet.e2@06; Shirk & Karver, 2003; Mar-
tin, Garske & Davis, 2000), in denen eine mittlEfeektstarke (r = .21 beziehungsweise r
= .22) ausgemacht wurde, ermittelt McLeod in seBtedie lediglich einen leichten Effekt
von r = .14. Bei der Interpretation der Ergebnissenmt er unter anderem zum Schluss,
dass die Unterschiede in der Gesamteffektstarkehdwerschiedene Haupt- und methodi-
sche Moderatoren zustande kommen, die den Allidrexdpieerfolg-Zusammenhang be-
einflussen. Als Hauptmoderatoren bezeichnet er &ibaristika der Patienten und Patien-
tinnen, wie zum Beispiel ihr Alter, den zu behandeih Problemtyp, die Freiwilligkeit
beziehungsweise Unfreiwilligkeit der Heranwachsend® der Therapie teilzunehmen
sowie die Behandlungsart. Die methodischen Modegatbeziehen sich auf die Untersu-
chungsmerkmale der Studien, wie die Messzeitputkteillianz, die Informationsquellen
oder die Art der Erfolgsmessung.
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Tabelle 3: Moderatoren des Allianz-Erfolg-Zusammenlangs bei Kindern und Jugendlichen
(McLeod, 2011). Eigene Darstellung.

Hauptmoderatoren Zusammenhang zwischen Allianz und Therapieerfolg
Alter starkerer positiver Zusammenhang bei Kindern alsigendlichen
Problemtyp starkerer positiver Zusammenhang bei Jugendlichieexternali-

sierender Problemverarbeitung oder gemischten &rad als bei
internalisierenden oder substanzmissbrauchendemdlichen

Freiwilligkeit starkerer positiver Zusammenhang bei Personersjcliebereitwil-
lig auf die Therapie einlassen als bei unfreiwitignehmenden
Personen

Behandlungsart starkerer positiver Zusammenhang bei Einzelthenegi® bei fami-

lienbasierten Therapien

Methodische Modera- Zusammenhang zwischen Allianz und Therapieerfolg
toren

Messzeitpunkt der Alli-  starkerer positiver Zusammenhang bei spateren Miggankten als
anz bei friiheren

Quelle der Allianzbe-  starkerer positiver Zusammenhang bei der Allianzyamng durch
wertung die Eltern als bei der Selbstbewertung durch died&r oder die
Bewertung durch eine externe Person

Art der Erfolgsmessung starkerer positiver Zusammenhang wenn der ErfoldearBehand-
lungszufriedenheit des Kindes gemessen wurde atieb&essung
des Erfolges durch Symptombewertung, durch die framfahig-
keit oder den Einfluss auf die Umgebung

Informationsquelle starkerer positiver Zusammenhang bei Studien mitied derselben
Informationsquelle fiir die Allianz- und Erfolgsmasg als bei Stu-
dien mit unterschiedlichen Informationsquellen

Bereits Shirk und Karver (2003) kamen in Bezug did Moderatoren des Allianz-

Therapieerfolg-Zusammenhangs zu identischen Ergsbniwie McLeod (2011). In Bezug
auf die Quelle der Allianzbewertung stellten sidem fest, dass nicht nur bei der Allianz-
bewertung durch die Eltern, sondern auch bei dereBeing durch die Therapierenden ein
starkerer positiver Allianz-Therapieerfolg-Zusamimang vorlag, als bei der Allianzbe-
wertung durch die Kinder. Zudem untersuchten sisazlich zu den von McLeod (2011)
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angefuhrten noch weitere Moderatoren. Namlich dieuid Weise der Behandlung (ver-
haltenstherapeutisch versus nicht-verhaltensthatispf), deren Level und Struktur (ma-
nualisiertes versus nicht manualisiertes Vorgeham) den Kontext der Behandlung (in-
nerhalb eines Forschungsprojekts versus ausseeirads Forschungsprojekts). Shirk und
Karver (2003) kamen zum Ergebnis, dass die theteobe Allianz bei Kindern und Ju-

gendlichen sowohl Uber die verschiedenen Behandiugigen als auch Uber deren Level
und Struktur hinweg einen zwar bescheidenen, je#tocisistenten Einfluss auf den The-
rapieerfolg hat. Wie spater von McLeod (2011) kegtastellten auch sie fest, dass der
Zusammenhang von therapeutischer Allianz und Theeglg sowohl von den Haupt- als

auch von den methodischen Moderatoren beeinfluisdt w

Diamond et al. (2006), die die Rolle der therapmiten Allianz als Pradiktor flr den The-
rapieerfolg und den Besuch der Therapiestundercémnabiskonsumierenden Jugendli-
chen untersuchten, kamen in ihrer Studie zum Eigelass die von den Patienten und
Patientinnen bewertete therapeutische Allianz esserer Pradiktor fir den Therapieerfolg
war, als die Bewertung der Allianz durch die Thezegnden. Weder die von den Jugendli-
chen noch die von den Therapierenden bewertetanxllhatte Voraussagekraft in Bezug
auf den regelmassigen Besuch der Therapiestunden.

Karver, Handelsman, Fields und Bickman (2005) dprcvon Anzeichen universeller
Aspekte im therapeutischen Prozess, welche sichusischlaggebend auf den Therapieer-
folg in der Behandlung von Kindern und Jugendlickeswirken. Sie stellen ein Modell
allgemeiner Prozessfaktoren vor, welches die Jtg&n Beziehungsvariabeln mit dem
Therapieerfolg verbindet (siehe Abbildung 2). Fiarker et al. (2005) gelten als Therapie-
erfolg die Verringerung des Schweregrades der psgicen Symptome, die Verbesserung
des Funktionsgrades, die Entwicklung von Copingsgiian und —fahigkeiten und das Ver-
ringern von Negativstress. Das Modell zeigt ausddie Variabeln der therapeutischen
Beziehung sich in Form eines dynamischen Prozaseeerierend auf den Verlauf der
Therapie und den Therapieerfolg auswirken. So hdigEmpfanglichkeit fur die Thera-
pie und die therapierende Person bereits bei Thesiaritt von den personlichen Eigen-
schaften des Klienten, der Klientin oder ihres alezi Systems ab. Auch die Wahrneh-
mung der therapierenden Person wird durch ihreneigderwartungen und ihre Gefihle
dem Patienten oder der Patientin gegentber begstflummer in Abhangigkeit der eige-
nen und fremden Charaktereigenschaften. Das daesuftierende therapeutische Verhal-
ten wiederum beeinflusst den Klienten oder die itlie kognitiv, emotional und in ihrem
weiteren Verhalten.
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Abbildung 2: Modell allgemeiner Prozessfaktoren (Kaver et al., 2005).

Die im Modell (Abbildung 2) beschriebenen Variahediie nachstehend erlautert werden,
wurden im Wesentlichen in Bezug auf Erwachsenassfa.

» Personliche Eigenschaften des Klienten oder deaniih, welche in die erste Sitzung
"mitgebracht werden" (Client characteristics)
Der Schweregrad der psychischen Krankheit, didliggeez, das Selbstwertgefthl und
die Motivation der Patienten und Patientinnen wirlsich auf die Empathieentwick-
lung der Therapierenden aus.

* Personliche Eigenschaften der therapierenden Pewgelche in die erste Sitzung
"mitgebracht werden" (Therapist characteristics)
Eigenschaften, wie kognitive Vielschichtigkeit od@ffenheit gegentber konflikthaf-
ten Gefuhlen, erwiesen sich als ausschlaggebenddéir Grad der Empathie-
Entwicklung der therapierenden Personen ihren Ratieund Patientinnen gegenuber.

« Reaktionen, Wahrnehmung und Geflihle der theraplerefPerson (Therapist Reac-
tions, Perceptions, and Feelings About Client)
Klienten- oder Klientinneneigenschaften wie zumdpel Geschlecht, Selbstbild, ag-
gressives oder suizidales Verhalten, fihren berdierenden zu Reaktionen wie zum
Beispiel zu negativen oder positiven Gefiihlen ihRatienten oder Patientinnen ge-
gendber. Zudem beeinflussen sie die Wahrnehmunghaeapierenden Personen in
Bezug auf die Wahrscheinlichkeit, mit der sich Ktien oder Klientinnen auf die The-
rapie einlassen werden.

19



Zwischenmenschliche Fahigkeiten der therapiered@aon (Counselor Interpersonal
Skills/Behavior)

Unter zwischenmenschlichen Fahigkeiten Therapieremcerden zum Beispiel War-
me, Echtheit, Empathie oder Wertschatzung verstandese Fahigkeiten unterstit-
zen das psychische Wachstum, die Selbstverwirklighund die Selbstbestimmung
von Klienten und Klientinnen.

Selbstoffenbarung der therapierenden Person (TiseBglf-disclosure)

Unter Selbstoffenbarung wird das Offenbaren eiggBedanken, Gefuhle, Verhal-
tensweisen und Erfahrungen verstanden. Selbstafang seitens therapierender Per-
sonen kann den Aufbau der therapeutischen Beziebdaghtern und den Klienten
oder die Klientin zur Teilnahme an der Therapie &gen. Sie kann jedoch auch zu
Zweifeln an der Autoritat der therapierenden Pefgbinen, weil diese sich als verletz-
lich preisgibt. Karver et al. (2005) gehen in ihrbtadell von einer positiven Wirkung
der Selbstoffenbarung aus.

Direktives Verhalten der therapierenden Person r@pist Direct Influence Ski-

lls/Behavior)

Unter direktivem Verhalten therapierender Persongd unter anderem die Vorgabe
klarer Anweisungen und Ratschlage, das Steuerisiiesngsverlaufes oder das Auf-
stellen von Leitlinien verstanden. Dieses Theramden-Verhalten wird kontrovers
diskutiert. Einerseits kann es sich negativ aufAdisonomie und Selbstverwirklichung
des Klienten oder der Klientin auswirken, ander&serwies es sich in Familienthe-
rapien als wirksam.

Glaubwiirdigkeit und Uberzeugungskraft der therapiden Person (Client Perception
of Therapist Credibility/Persuasiveness)

Eine hohe Glaubwiurdigkeit und Kompetenz der thergpider Personen beeinflusst
die kognitive und emotionale Einstellung der Klemtoder Klientinnen und starkt ih-
ren Glauben daran, die gewinschten Veranderungeiclezn zu kénnen.

Autonomie (Client Autonomy)

Karver et al. (2005) schlagen in ihrem Modell vdass die Autonomie der Heran-
wachsenden von verschiedenen Therapierenden-\embaleisen gefordert wird. Sie
gehen davon aus, dass es eher unterstitzendeselits/ds Therapierenden-Verhalten
ist, das sich positiv auf die Autonomieentwicklumgswirkt.

Gefuhle gegenuber der therapierenden Person (Atheetrd therapist)

Es wird angenommen, dass die emotionale Verbinduvigchen therapierender Per-
son und Kind oder Jugendlichem eine Grundlage &ir Willen zur Zusammenarbeit
des oder der Heranwachsenden ist. Wenn der Kliget die Klientin sich der thera-
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pierenden Person positiv verbunden fihlt und spids diese ihm oder ihr gut geson-
nen ist, ist sie eher gewillt, Ratschlage anzunehoder Verhaltenstechniken auszu-
probieren.

Wille, an der Behandlung mitzuwirken (Client/Par#¥itlingness to Participate/Hope-

fulness for change)

Diese Variable bezieht sich auf die BereitschaftKiader, sich im Therapieverlauf zu

verandern, auf ihren Glauben in die Wirksamkeit dkerapie und daran, dass die
Therapie keine Uberforderung fir sie darstellt soauf ihren Selbstwirksamkeits-

Glauben in Bezug auf die angestrebten Veranderungen

Elterlicher Wille, an der Behandlung mitzuwirkenligdt/Parent Willingness to Parti-

cipate/Hopefulness for change)

Der elterliche Wille an der Therapie mitzuwirkerdnigt von ahnlichen Faktoren ab
wie jener der Kinder. Beim elterlichen Willen liedie Betonung jedoch eher bei der
Entscheidung, die Therapie durch- beziehungsweisigekzufiihren. Eltern, die die

therapierende Person als glaubwirdig und hilfreidaben, sind eher bereit, Hirden
zu Uberwinden und an der Therapie teilzunehmenMzbrscheinlichkeit, die Thera-

pie vorzeitig abzubrechen, wird vom elterlichenéfilmassgeblich beeinflusst.

Mitwirkung der Kinder an der Behandlung und el@ré Mitwirkung an der Behand-
lung (Client Participation in treatment techniqoéfered)

Eine Person wirkt an einer Behandlung mit, wenn dsee Therapieschritte oder —
aufgaben mental oder physisch ausfiihrt. Eine nkiemide Person erscheint bei-
spielsweise als kooperativ, als in die Therapidezogen und macht Vorschlage in
Bezug auf die Ausfihrung der Therapieschritte. fS8het die Hausaufgaben aus und
befolgt die Anweisungen in den Therapiesitzungen.

Therapeutische Beziehung mit dem Kind, dem Jugelmeii oder der Jugendlichen
(Therapy Alliance / Relationship Parents, Youtmifg)

In der Kinder- und Jugendliteratur wurde die therggsche Beziehung meist als emo-
tionale Bindung beschrieben. Die Kinder und Jugehdh nehmen die therapierende
Person als unterstitzend, vertrauenswirdig und teyemad wahr. Vereinzelt wurden
zusatzlich kognitive Komponenten, wie Ubereinkwder Ziele in die Definition ein-
bezogen oder das Verhalten der Kinder oder Jugghadii der therapierenden Person
gegenuber.

Therapeutische Allianz mit dem Kind, dem Jugendiichoder der Jugendlichen
(Therapy Alliance / Relationship Parents, Youtmifg)

Karver et al. (2005) fuhren aus, dass die theragehe Allianz in Bezug auf Kinder
und Jugendliche unterschiedlich definiert wurdeid¥lentweder als emotionale Ver-
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bindung (Bindung, Warme etc.) oder als kognitivebifedung (Vereinbarung von Zie-
len und Aufgaben) oder als Kombination dieser beidarianten. Manchmal wurde
auch das Verhalten der Kinder oder Jugendlichenhggapierenden Person gegeniber
in die Definition eingeschlossen. Die therapeugsBHianz wird hier als reifere Form
der therapeutischen Beziehung beschrieben.

* Therapeutische Beziehung mit den Eltern oder eifdternteil (Therapy Alliance /
Relationship Parents, Youth, family)
Die Definitionen der therapeutischen Beziehung aeit Eltern sind vergleichbar mit
jenen der therapeutischen Beziehung mit Kindermr ddgendlichen. Das heisst, die
Definitionen richten sich entweder nach emotiondf@mponenten, nach kognitiven,
oder nach einer Verbindung von emotionalen und kogm Komponenten. Auch hier
wurde vereinzelt das Verhalten der Eltern gegendbetherapierenden Person einge-
schlossen.

» Therapeutische Allianz mit der Familie (Therapyidice / Relationship Parents, Y-
outh, familiy)
Die therapeutische Allianz mit der Familie wurde muwenigen Studien untersucht.
Allen gemeinsam war, dass ihnen Bordins (1979pAkkonzept zugrunde lag. Erwei-
terungen des Konzeptes wurden kritisiert und bigehgurde keine Alternative dazu
entwickelt.

Anhand einer weiteren Meta-Analyse, die 49 Studieimhaltete, untersuchten Karver et
al. (2006) zu einem spateren Zeitpunkt den Einftlisser verschiedenen Beziehungsvari-
ablen auf den Therapieerfolg in der Psychotherapie Kindern und Jugendlichen. Die
Korrelationen variierten zwischen bescheiden uacksZu den besten Pradiktoren fur den
Therapieerfolg gehdrten die zwischenmenschlichdmgkaiten der therapierenden Person,
ihr direktives Verhalten, der Wille der Kinder uddgendlichen an der Therapie teilzuneh-
men, der Wille der Eltern an der Therapie teilzuneh sowie das tatsachliche Mitwirken
der Kinder und Jugendlichen und das tatsachlichvikken der Eltern an der Therapie.
Als Moderatoren mit bescheidenerem Einfluss erwiesseh die therapeutische Allianz mit
der Familie, die therapeutische Allianz mit dend@m und Jugendlichen, die Gefuhle der
Kinder und Jugendlichen gegeniber der therapiereReéeson, die therapeutische Allianz
mit den Eltern und die Autonomiebestrebungen dexdir und Jugendlichen. Bei der Er-
gebnisanalyse stellen Karver et al. (2006) in Frajedie Fahigkeit der therapierenden
Person, direkten Einfluss zu nehmen, von der Bdhagdart abhéngig sein kdnnte, da
sich die verschiedenen Psychotherapierichtungémrén Direktivitéat erheblich unterschei-
den. Den bescheidenen Einfluss der Allianzvarialgliéren sie mit dem Einsatz unter-
schiedlicher Messinstrumente in den analysierterdi&h. Die meisten Messinstrumente
beinhalteten eine Bindungs- oder emotionale Komptnenur etwa die Hélfte eine Ziel-
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und Aufgabenkomponente und ebenfalls ungefahr diétdHder Messinstrumente beinhal-
teten eine Komponente der aktiven Teilnahme.

2.2.3 Die Rolle von Eltern und Familie in der therapeuti€hen Allianz

Nicht nur die Therapierenden sondern auch die hemahsenden und deren Eltern erach-
ten die therapeutische Allianz als wichtigen Thexagpekt. So erwiesen sich mangelhafte
therapeutische Allianzen als die starksten Voraymsarte flr vorzeitige Therapieabbru-
che. Anders als im Erwachsenenfeld, in dem dieafiertische Allianz in der Regel auf-
grund einer einzigen dyadischen Beziehung (PaRati#ntin — Therapeut/Therapeutin)
aufgebaut wird, kommt es bei der Therapie von Kindend Jugendlichen typischerweise
zum Aufbau mindestens einer weiteren therapeutrséikanz, namlich jener zwischen
therapierender Person und einem Elternteil odemigtigsten Bezugsperson des Kindes
(Zack et al., 2007). Nach Shirk et al. (2011) divdrachsene in jedem Fall zumindest fir
das Bringen der Kinder an den Ort der Therapiediad-inanzierung der Behandlung zu-
standig. Eine gute Allianz zu den Eltern oder dé&htigsten Bezugsperson des Kindes
kann allein schon aus diesen Grinden fur die komihiche Fortsetzung der Therapie
ausschlaggebend sein. DeVet, Kim, Charlot-Swilleir&&s (2003) untersuchten die thera-
peutische Allianz unter anderem aus der Sicht A Nllttern, deren Kinder sich in Be-
handlung befanden. Aufgrund der Analyse ihrer Enggd® vermuten sie eine reziproke
Beziehung der therapeutischen Allianz zwischen &tiittund Therapierenden und den
Wirksamkeitserwartungen der Mutter in Bezug aufiierapie ihrer Kinder.

Werden die Eltern direkt in die Therapie des Kindegezogen, was nach Kazdin, Siegel
und Bass (1990) vor allem bei Kindern mit opposigilem, aggressivem und antisozialem
Verhalten der Fall ist, erlangt die Eltern-Theraprelen-Allianz eine noch gréssere Wich-
tigkeit. Eine gute Allianz zwischen Eltern und thgierender Person wirkt sich auf das
regulére Zuendefihren der Therapie aus (Harwood/8ekj, 2004; Shelef, Diamond, Di-

amond & Liddle, 2005), auf die Behandlungszufridust) auf die Compliance wahrend

der Behandlung und auf das Ausmass der therapeetisgeranderungen des Kindes.
Beim Einbezug der Eltern in die Therapie ist dasip#lhema meist deren Erziehungsver-
halten und es wurde festgestellt, dass positivnaerde Erziehungsmethoden direkt mit
der Reduktion unerwiinschten kindlichen Verhaltensammenhangen (Kazdin et al.,
2006). Je besser die Allianz zwischen Eltern undrdpierenden ist, um so starker gelingt
es auch den Eltern, ihr Erziehungsverhalten posaitiverandern.

Der Einbezug der gesamten Familie in die Therajgi#t :iach Beck, Friedlander und Es-
cudero (2006) noch héhere Anforderungen an Thenrapike. Nach Bowen (1976) besteht
hier eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sich dmik@nmitglieder emotional an die the-
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rapierende Person binden, ihr eine hochwichtigetiBonszuschreiben und sie fur den Er-
folg oder Misserfolg der Therapie verantwortlich anan, wéhrend sie selbst passiv auf
Veranderungen warten. Um eine solche Haltung zhinveern, erachten es Beck et al.
(2006) als unerlasslich, dass Therapierende Ulegfaligkeit verfigen, bei Bedarf gleich-
zeitig mehrere Allianzen auf verschiedenen Ebenmh mit Personen unterschiedlichen
Entwicklungsstandes aufzubauen und aufrecht zdterhd®ie therapeutische Allianz zwi-
schen der therapierenden Person und jedem einz&aenienmitglied beeinflusst die
Allianz der therapierenden Person zu allen andEanilienmitgliedern und wird umge-
kehrt auch durch sie beeinflusst. Eine isoliertérd&@dtung der verschiedenen Allianzen
ignoriert die komplexe intrafamiliare Dynamik (Falander, Escudero & Heatherington,
2006). So wurde festgestellt, dass Familienmitgliegls Familien, die eine @hnliche Auf-
fassung in Bezug auf die Zweckmassigkeit der Theraertraten, die Therapie als wert-
voller und tiefgreifender bewerteten, als Familiéigiireder aus Familien, in denen unter-
schiedliche Einstellungen der Therapie oder deraffierenden Person gegenuber vor-
herrschten. Je grésser der Unterschied der Famiigleder in der Einstellung der The-
rapie gegenuber war, desto grosser war die Wahrdichéeit eines vorzeitigen Therapie-
abbruchs.

2.2.4 Die Kind-Allianz-Prozess-Theorie

Baylis, Collins und Coleman (2011) untersuchtertetfsteiner qualitativen Studie zur the-
rapeutischen Allianz die Erfahrungen von Kinderr iinien Therapeuten oder Therapeu-
tinnen. Ihrer Studie lag die Feststellung BediO@Qugrunde, dass die beliebtesten Beur-
teilungsinstrumente der therapeutischen Beziehasy dusschliesslich aufgrund von Er-
fahrungen und Theorien von Forschenden und Thempien entwickelt wurden, obwohl
eine Allianz die Mitwirkung jedes Mitglieds der Bekhung, also auch jener der Patienten
und Patientinnen, erfordert. Um auch dieser PetseRechnung zu tragen, entwickelten
sie, basierend auf den Informationen von 6 - 12ig&im Kindern, die schulentbergreifen-
de Kind-Allianz-Prozess-Theorie.

Nach der Kind-Allianz-Prozess-Theorie erfolgt dietizicklung einer Allianz schrittweise,
wobei sich die therapierende Person dem Kind gdgenjeé nach Bedarf initiativ oder
responsiv verhalt. Die Forschenden unterscheideschen allianzaufbauendem Verhalten
(alliance dependent behaviors) und allianzvertidééem Verhalten (alliance expectant be-
haviors). Unter allianzaufbauendem Verhalten véestesie die Verhaltensweisareniger
sprechen, Aktivitaten durchfiihren, nett sein, figch sein, aktiv zuhéreandden Fokus
auf das Kind lenkenUnter allianzvertiefendes Verhalten fallen digh&tensweisere-
fuhle wertschatzen, Geduld haben, die Vertraulithked Privatsphare respektieren, Akti-

24



vitdten durchfiihrerund Interesse an der Problemlésung zeigbn Gegensatz zum alli-
anzaufbauenden Verhalten, das zu jeder Zeit gemnagien kann, bedarf es fur ein alli-
anzvertiefendes Verhalten einer entsprechendeng&ateit. So muss das Kind beispiels-
weise erst Gefuhle zum Ausdruck bringen, bevorediesn der therapierenden Person
wertgeschatzt werden kénnen, wohingegen es keesynnleren Umstande dafir bedarf,
dass die therapierende Person dem Kind nett usdrjlich entgegentritt. Es liegt nahe,
dass bei Therapiebeginn verstarkt allianzaufbaueMeehalten erforderlich ist und dass
das allianzvertriefende Verhalten eher im Verlagif Therapie zum Tragen kommt. Briiche
in der Beziehung, zu denen es im Therapieverlaofrken kann, verlangen verstarkt alli-
anzaufbauendes Verhalten. Gemass den Forschenteickett sich eine kind-zentrierte
Allianz nicht passiv im Verlauf der Therapie, somdaach und nach als Ergebnis entspre-
chenden Therapierendenverhaltens.

Das nachstehende Diagramm zeigt die verschiedendanSder Kind-Allianz-Prozess-
Theorie.

Layer I

] The brown circle encompasses the most proximal factors associated with the person of the
therapist as experienced by the child. This includes things such as being experienced as
patient, nice, caring. and possessing a level of training that informs how to displays these
qualities in a meaningful way to distressed children.

Layer I

[ | The olive green circle represents all of the micro skills valued by participants in the research
such as the expression of sincere caring. patience, active listening. validating feelings, and
less talk, and doing activities.

Layer I1I

O The yellow circle represents the importance of a plan as it contains anxiety, and relates to
problem solving from the perspective of the child client

Layer IV

The grey circle represents the importance of creating a sense of privacy and confidentiality.

Abbildung 3: Die Kind-Allianz-Prozess-Theorie (Bayls et al., 2011).
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Die erste Stufe (Layer 1) beinhaltet allianzaufbales und —vertiefendes Therapierenden-
Verhalten. Die therapierende Person zeigt Geduldsdfge, ist nett und aufrichtig. Ihr
Verhalten entspricht dem Entwicklungsstand und ohemtalen Fahigkeiten des Kindes.
Eines der anlasslich der Studie befragten Kindegsérte sich zum Verhalten seines
Therapeuten wie folgt: "just pushed me and pushed@mna really got me mad. It just made
me feel stubborn™.

In der zweiten Stufe (Lyer II) kommt es zu verstank allianzvertiefendem Verhalten
und/oder bewusstem Spielen. Ziel dieses Verhalignes, sich gegenseitig aufeinander
einzulassen. In dieser Stufe soll sich die therapge Person responsiv in Bezug auf die
Probleme des Kindes verhalten. Sie soll firsorgbein, geduldig, wertschatzend und
nicht zu viel sprechen. Stufe 1l soll zu einer leesa Befindlichkeit des Kindes fihren und
sein Vertrauen in die Beziehung férdern. EinesKiader ausserte sich hierzu wie folgt:
"she was very encouraging. She was polite andynst

In Stufe Il (Lyer 1) geht es um die Einbettung@slgemeinsam entwickelten Plans zur
Problemlésung. Die Verantwortung daftr liegt bei teerapierenden Person. Die fur die
Studie befragten Kinder legten ausdricklichen Warauf, in der Therapie Fertigkeiten zu
erlernen, die ihnen den Umgang mit ihren Probleer&ichtern. Ein Kind sagte dazu "be-
cause I'd know more about the problem and shel@ Smene better ways to solve it".

Stufe IV (Lyer IV) soll zu vertieftem Vertrauen die Beziehung und den bisherigen The-
rapieverlauf fihren. Obwohl in der Behandlung voimdérjahrigen die Vertraulichkeit
nicht im gleichen Rahmen gewaébhrleistet werden kaienbei Erwachsenen, soll das Kind
spuren, dass es seinem Therapeuten beziehungssedénse Therapeutin vertrauen kann
und dass die Therapie einem geschitzten Raum ketaht. Ein Junge meinte hierzu: "if
you can't trust someone, you won't like go in vitiem either, and they might blow your
secrets"”.
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3 EMPIRISCHER TEIL

3.1 KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRISCHE DIENSTE ST.
GALLEN (KJPD ST. GALLEN)

Das Videomaterial, welches eine zentrale Rolle dén empirischen Teil dieser Arbeit
spielt, wurde von den KJPD St. Gallen, einer voreeiStiftung getragenen Institution im
Gesundheitswesen, zur Verfigung gestellt. Die KB2DGallen bilden eine Anlaufstelle
fur die Behandlung und Beratung von Kindern undedadjchen mit unterschiedlichen
psychiatrischen Stérungen. In Erganzung zu derafniaxen tragen die KJPD St. Gallen
zur ambulanten psychiatrischen und psychotheragmgn Versorgung der Einwohner und
Einwohnerinnen der Kantone St. Gallen, AppenzeBgaurhoden und Appenzell Innerrho-
den bei. Jahrlich werden im Zentralen Ambulatoriumder Zweigstelle fir Jugendliche,
sowie in den funf Regionalstellen und der Tagegklgiwa 2000 Kinder und Jugendliche
beraten und behandelt. An der vorliegenden Studiktem sieben Therapeutinnen und
zwei Therapeuten dieser Institution mit.

3.2 METHODIK

3.2.1 Untersuchungsdesign

Fur die vorliegende Studie wurde ein qualitativertédsuchungsansatz angewendet, der
den Grundsatzen der empirischen Sozialforschury. fillachdem die therapeutische Alli-
anz zu Kindern bisher nur unzureichend beforschdejubot sich ein exploratives Vorge-
hen an. Bortz und Ddring (2006) verstehen unterl&apion das mehr oder weniger sys-
tematische Sammeln von Informationen zum Untersogdgegenstand. Mayring (2002)
fuhrt an, dass durch Exploration wichtige Aspeki@ee Forschungsgebietes aufgedeckt
werden kdnnen, was das Bilden von Hypothesen drl&sbhandelt sich somit um ein hy-
pothesengenerierendes Verfahren. Es erscheintiralsofl, den Forschungsgegenstand
zunachst anhand einer geringen Anzahl Einzelfateder Zusammenfassung ihrer Ergeb-
nisse zu untersuchen. Durch diese Einzelfallanaly&mnen sowohl generelle Einsichten
zum Forschungsgegenstand gewonnen als auch demhEitgn der Einzelfalle Rechnung
getragen werden. Die auf diese Weise gewonnen Btkisse kdnnen anschliessend an-
hand neuer Daten auf ihre Validitat hin gepruft degr. Sie stellen somit eine Grundlage
fur weitere Untersuchungen dar. Leuzinger-Bohl€i®05) erachtet es als sehr gut mog-
lich "von Einzelbeobachtungen zu sukzessiven GésEnaingen, von Daten zu Meta-
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phern, Konzepten und schliesslich Theorien zu gglah Des Weiteren bietet diese Vor-
gangsweise die Moglichkeit, den Detaillierungsghbeieits bestehender Ergebnisse zum
Untersuchungsgegenstand zu explizieren oder zeréri

3.2.2 Stichprobe

Die Stichprobe fiur diese Studie wurde aus eineinafen Personengruppe — Kinder, de-
ren Eltern und die Therapierenden der Kinder — geaoDie Auswahl der Stichprobe er-
folgte nach folgenden Kriterien:

- die Kinder mussten zwischen 7 und 12 Jahre alt sein

- die Kinder mussten sich im Frihjahr 2012 bei deRBXBt. Gallen in Behandlung be-
finden und in der Lage sein einen Fragebogen mKragen zu beantworten

- sowohl die Kinder, deren Eltern oder erste Bezugspe als auch die Therapeuten be-
ziehungsweise Therapeutinnen der Kinder musstenStietie zustimmen und bereit
sein, daran mitzuwirken

Beschreibung der untersuchten Gruppe

Kinder

Fur die Studie konnten insgesamt 10 Kinder rekrutierden — drei Madchen und sieben
Buben. Bei neun Kindern handelt es sich um Schwé&iatsangehorige, ein Kind hat die
deutsche Staatsangehdrigkeit. Die Therapiesprabdre kander ist entweder Schweizer-
deutsch oder Schriftdeutsch. Die Kinder befandeh gsum Zeitpunkt der Datenerhebung
seit mindestens drei Monaten bei den KJPD St. GatieEinzeltherapie. Die Kinder neh-
men die Therapie aufgrund verschiedener Verhaltend-emotionaler Stérungen in An-
spruch. Ein Kind zeigt zusatzlich Entwicklungsstigan, ein anderes leidet zusatzlich an
einer Belastungs- und wieder ein anderes an einpagsungsstorung. Die Halfte der Kin-
der ist zwischen sieben und neun Jahren alt, dlerarHalfte zwischen zehn und elf Jah-
ren.
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Eltern / Bezugsperson(en)

In den meisten Fallen, n&dmlich bei acht Kinderrrktei die Mutter beziehungsweise Pfle-

gemutter an der Studie mit. In einem Fall der Vated bei einem weiteren Kind beide

Elternteile. Flnf dieser Bezugspersonen verfligen kbine spezifische berufliche Ausbil-

dung, drei durchliefen eine Berufslehre, zwei alisdlen eine hohere Fachausbildung und
bei einer Person liegen keine Informationen Uberbairufliche Ausbildung vor.

Therapeuten und Therapeutinnen

Alle Therapierenden, die sich fur diese Untersughmur Verfigung stellten, waren zum

Zeitpunkt der Datenerhebung bei den KJPD St. Ga#iegg. Es handelt sich dabei um sie-
ben Therapeutinnen und zwei Therapeuten im Altesaven 28 und 64 Jahren. Sieben der
Therapierenden verfigen tber eine mehr als zehg@ghrfahrung in der Psychotherapie
mit Kindern, drei Therapierende arbeiteten zum Mesgunkt zwischen einem und zehn

Jahren mit Kindern.

3.2.3 Datenerhebung und Instrumente

Die Studie wurde durch die kantonale Ethikkommisssd. Gallen genehmigt. Alle an der
Studie Beteiligten erklarten sich mit den Studiafibgungen einverstanden.

Um die therapeutische Arbeitsallianz zwischen demdKund seinem Therapeuten bezie-
hungsweise seiner Therapeutin durch Beobachtursgtgitzen zu kdnnen, wurde pro Kind
eine regulér in den KJPD St. Gallen stattfindenter@piestunde (50 Minuten) auf Video
aufgezeichnet und von einer Beobachterin (zugl¥ietfasserin dieser Arbeit) mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens eingeschatetAéfzeichnungen erfolgten im Frih-
jahr 2012. Die Einschéatzung der Kind-Therapeutlhiafz durch das betroffene Kind, den
Therapeuten oder die Therapeutin sowie durch dierrfElbeziehungsweise die primare
Bezugsperson des Kindes erfolgte ebenfalls anhtamtlardisierter Fragebogen, die den
jeweils befragten Personen angepasst wurden. DiraAuwaller Fragebogen ist identisch.
Auch der Selbsteinschatzung der therapeutischeeitgddlianz zwischen den Eltern be-
ziehungsweise der priméren Bezugsperson des Kuntttslem Therapeuten oder der The-
rapeutin lag ein jeweils an die oder den Befragtegepasster standardisierter Fragebogen
zugrunde. Auf diese Weise ergaben sich pro Kind Bmwvertungsperspektiven der Kind-
Therapeutin-Allianz (Beobachterin, Kind, Eltern/Bgsperson, Therapeut oder Therapeu-
tin) und weitere zwei Bewertungsperspektiven zaerat Therapeutin-Allianz (Eltern/-teil,
Therapeut oder Therapeutin). Zur Erhebung soziodempbischer Daten flllten der
Therapeut beziehungsweise die Therapeutin proziagktzlich einen entsprechenden Er-
fassungsbogen aus.
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Fragebogen

Die in dieser Studie verwendeten Fragebogen baseue dem weit verbreiteten und in-
ternational akzeptierten Messinstrum&vibrking Alliance InventorgWAI), welches von
Horvath (1981) entwickelt wurde. Es stellt die Cggemalisierung des pantheoretischen
Allianzkonzeptes Bordins (1979) dar, dessen Kemdiei Dimensioneimnterpersonelle
Bindung (bond), Therapieaufgaber{task) undTherapieziel(goal) bilden (siehe Kapitel
2.1.2). Das urspriungliche Inventar, bestehend au¥Klienten- beziehungsweise Klientin-
nenversion und der Therapierendenversion, umf#&siiess, wobei jeder Allianzdimensi-
on 12 Items zugeordnet sind. Das vielbeachtetenbavenvurde verschiedentlich weiter-
entwickelt, unter anderem zu einer Beobachterversiorch Tichenor und Hill (1989).
Ausserdem kam es zu Anpassungen des Item-Wortlantdgestimmte Populationen und
zur Entwicklung von Kurzversionen.

Fur die vorliegende Studie wurde zur Bewertung Kied-Therapeutin-Allianz durch die
Kinder die deutsche Ubersetzung déerking Alliance Inventory — short revis¢@Al-
SR-P) von Wilmers, Munder, Leonhart, Herzog, Plassm Barth und Linster (2008) ver-
wendet. Diese Kurzversion besteht aus 12 Itemsgeweber Allianzdimension vier Items
zugeordnet sind. Die Bewertung jedes einzelnendterfolgt auf einer 5-stufigen Likert-
Skala zwischerselten(1) undimmer (5). Aufgrund der Zuordnung der 12 Items zu den
verschiedenen Dimensionen erhalt man einerseitgnadtionen zu jeder einzelnen Di-
mension und andererseits Uber die therapeutisdbeitdallianz als Ganzes. Die therapeu-
tische Arbeitsallianz gilt als um so besser, jedrdler Summenwert beziehungsweise der
Mittelwert der Ergebnisse des Fragebogens ausfallen

Nachdem das WAI-SR in deutscher Sprache nur alsrean- beziehungsweise Patientin-
nenversion vorliegt, wurde der Wortlaut aller westein dieser Studie eingesetzten Frage-
bogen in Analogie zur deutschen WAI-SR-P Versionjeeeils befragten Personengruppe
angepasst. Die Anpassung der Fragebogen erfolgtd die Verfasserin dieser Arbeit.
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Tabelle 4: Iltems des WAI-SR-P; Zuteilung zu den Diransonen nach F. Wilmers (personliche
Mitteilung, 07. Februar 2012). Eigene Darstellung.

Dimension Iltem

Bindung 3. Ich glaube, mein/e Therapeut/in mag mich.
5. Mein/e Therapeut/in und ich achten einander.
7. Ich sptire, dass mein/e Therapeut/in mich sthatz

9. Ich splre, dass mein/e Therapeut/in auch damnirzsteht,
wenn ich etwas tue, was er/sie nicht gutheisst.

Aufgaben 1. Durch die Therapiestunden ist mir klarer geveordvie ich mich ver-
andern kann.
2. Was ich in der Therapie mache, eréffnet miren8icht-
weisen auf mein Problem.
10. Ich spure, dass das, was ich in der Therapienir helfen
wird, die von mir gewiinschten Veranderungen zeiehnen.
12. Ich glaube, dass es richtig ist, wie wir annam Problem
arbeiten.
Ziel 4, Mein/e Therapeut/in und ich arbeiten gemeindaran,

Therapieziele zu setzen.

6. Mein/e Therapeut/in und ich arbeiten auf Zkile Uber die
wir uns einig sind.

8. Mein/e Therpeut/in und ich stimmen Uberein,amoes fir
mich wichtig ist zu arbeiten.

11. Mein/e Therapeut/in und ich sind uns im Kladeniber,
welche Veranderungen gut fir mich waren.

Die Einschatzung der therapeutischen Arbeitsallidnzch die Beobachterin erfolgte in
Analogie zum unverdéffentlichten Handbudes Segmented Working Alliance Inventory
Observer-Basedleasure (S-WAI-Oyon Berk, Safran, Muran und Eubanks-Carter (2010).
Um Deckeneffekte zu vermeiden, wird bei der Bewwgtuler Items jeweils von einer
durchschnittlichen Allianz (3 Wertepunkte) ausgegan Abweichungen davon erfolgen
nur bei entsprechenden Anzeichen. Um die Bewertunige therapeutischen Arbeitsalli-
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anz aus den unterschiedlichen Perspektiven bessgleichen zu kénnen, wurden fur die
vorliegende Arbeit auch von der Beobachterin alta dllianz-Dimensionen eingeschétzt.

Case Report Form

Um einige soziodemographische Angaben zu den Tiegegqulen und den Kindern zu er-
halten, wurde vom Therapeuten beziehungsweise ligmrapeutin pro Fall — zusatzlich zu
den WAI-Fragebogen — ein Erfassungsbogen (CaserReman) ausgefullt.

Tabelle 5: Erhobene Daten mittels Case Report Form

Daten zum Kind und dessen Umfeld .

Daten zur Therapie und der therapierenc e
Person
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Geburtsdatum des Kindes
Nationalitat des Kindes

Schulstatus des Kindes
Sprachféahigkeit des Kindes
ICD-Diagnose des Kindes

Zeitraum der bestehenden Diagnose
Geburtsdaten der Eltern
Bildungsstand der Eltern

Geschwisteranzahl mit Altersangabe

bisherige Dauer der aktuellen Therapie bei
dieser therapierenden Person

Ausmass der Verwendung eines Thera-
piemanuals

Geschlecht der therapierenden Person
Alter der therapierenden Person

Zeitraum, in dem die therapierende Person
mit Kindern arbeitet

Therapiesprache



3.2.4 Methode des Vorgehens, der Aufbereitung und Ausweuing

Dieser Exploration der therapeutischen Arbeitsafliau Kindern liegen zehn Einzelfalle
zu Grunde. Die an der Studie mitwirkenden Kindewisoderen Eltern oder priméare Be-
zugsperson wurden Uber die Therapeutinnen und péeran der KIJPD St. Gallen (siehe
Kapitel 3.1.) rekrutiert. Im ersten Schritt wurddie Eltern der fur die Studie in Frage
kommenden Kinder durch den Therapeuten oder dieapeetin ihres Kindes mundlich
Uber das Forschungsprojekt in Kenntnis gesetatréssierte Eltern erhielten ein Informa-
tionsblatt mit detaillierten Angaben und jene, dreder Studie mitwirken wollten, unter-
zeichneten eine Einverstandniserklarung. Gleicligaitirden ihnen vom Therapeuten be-
ziehungsweise der Therapeutin ihres Kindes diedpeifllternfragebogen (siehe Kapitel
3.2.2) ausgehandigt, mit der Bitte, diese ausgetiill retournieren. Im néchsten Schritt
wurde das Kind derjenigen Eltern, die am Projektwmken wollten, von seinem Thera-
peuten oder seiner Therapeutin Uber das Forschuojgkpinformiert. Bei Einwilligung
des Kindes, am Projekt mitzuwirken, wurde — in Begel — seine nachste Therapiestunde
auf Video aufgezeichnet. Unmittelbar nach der Awdzeung fullten sowohl das Kind als
auch sein Therapeut oder seine Therapeutin disiélivorgesehenen Fragebogen (siehe
Kapitel 3.2.2) aus. Kinder, die beim Ausfillen deagebogens Hilfe bendtigten, wurden
von einer Drittperson unterstitzt. Der Therapeutiddeingsweise die Therapeutin fillte
zudem ein weiteres Formular mit soziodemographis¢hragen zum Kind und sich selbst
aus. Die Ergebnisse der Fragebogen wurden vedhab&handelt. Keine der an der Studie
beteiligten Personen erhielt Kenntnis tUber die Amten der anderen Beteiligten.
Anschliessend erfolgte die Einschatzung der Kineéf&peutin-Allianz durch die Beobach-
terin. Um eine héchstmdgliche Objektivitdt zu gendisten, wurde die Videoaufzeich-
nung in 5-Minuten-Sequenzen abgespielt und bedwmieDanach erfolgten die Bewer-
tung des Videos sowie eine zusammenfassende Bésageder Therapiestunde. In der
Folge wurden die Ergebnisse der Video-Bewertungénden weiteren Fragebogen des
aktuellen Falles verglichen und analysiert; dieeflieiten des Einzelfalles wurden be-
schrieben.

In einem letzten Schritt wurden samtliche Therapmden zusammengefasst beschrieben,
die Ergebnisse der Einzelfalle miteinander verglichund auf Gemeinsamkeiten bezie-
hungsweise Unterschiede hin untersucht. Die gewoingebnisse wurden analysiert und
beschrieben. Es wurden verschiedene Muster, Aigiit@liten und mogliche Schlussfolge-
rungen uber alle Einschatzungen hinweg generiert.

33



3.2.5 Ergebnisse der Einzelfallanalyse

In diesem Kapitel werden die verschiedenen Einzcim@ien der Qualitat der therapeuti-
schen Arbeitsallianzen (Kind-Therapeutin, Mutteefidpeutin) pro Einzelfall miteinander
verglichen. Die Einzeleinschatzungen der am jegeiiiFall beteiligten Personen sind, bis
im exemplarischen ersten Fall (Aline), in Anhandpéschrieben. Um die Anonymitéat der
an der Studie beteiligten Personen zu wahren, wudé® Kindern Fantasienamen zuge-
teilt. Weiters wurde der einheitliche Begritherapeutinsowohl fur weibliche als auch fur
mannliche Therapierende verwendet und die Bezermgpihutter fiir beide Elternteile.
Ebenfalls zur Wahrung der Anonymitat der an ded®teteiligten Personen erfolgt an
dieser Stelle keine Beschreibung der einzelnenafirestunden. Anstatt dessen werden in
Kapitel 3.2.6 die wesentlichen Merkmale aller Semdusammenfassend beschrieben.

Die Qualitat der therapeutischen Arbeitsallianz isoder einzelnen Allianz-Dimensionen
wird nachfolgend anhand von Mittelwerten (M) datghs Basis der Mittelwerte bilden
die auf Item-Ebene vergebenen Wertepunkte (1 bi®&) Bewertung der einzelnen Alli-
anz-Dimensionen sowie der therapeutischen Arb&ésal als Ganzes gilt als um so bes-
ser, je héher der Mittelwert ausfallt. Im Falle Isder Items erfolgte eine Hochrechnung.
Um die unterschiedlichen Bewertungen besser vetgiei zu konnen, werden die Bereiche
zwischen zwei ganzen Punkten wie folgt beschrieldéarte von x.1 — x.3 werden tenden-
ziell dem niedrigeren Wert zugeordnet. Ein Mitteftweon zum Beispiel 4.2 wird daher mit
tendenziellsehr oftbeschrieben. Werte zwischen x.4 und x.6 werden'vom — bis" be-
zeichnet. Ein Mittelwert von zum Beispiel 4.5 wifolglich mit von sehr oftbis immer
beschrieben und Werte von x.7 — x.9 werden tendérda@m hoheren Wert zugeordnet. So
wird ein Mittelwert von zum Beispiel 3.8 mit tendsell sehr oftbeschrieben.
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Falldarstellung Aline

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Aline bewertet die therapeutische Arbeitsallianz & tendenziellimmer gut (M = 4.7)
Aus Alines Sicht sind Ubereinstimmung und Zusammiegiamit inrer Therapeutin in der
Therapieaufgaben-Dimensiommer und in der Dimension Therapiezidiendenziellim-
mer gegeben. Die Bindungs-Dimension bewertet sie eschatechter, in dem sie angibt,
die therapeutische Bindung sei tendenzelir oftgut.

Alines Therapeutin bewertet die therapeutische Arbisallianz tendenziell alssehr oft
gut (M = 3.8)

Die Therapeutin schatzt die Qualitéat der Dimenglerapeutische Bindung im Vergleich
zu den anderen Dimensionen mit Abstand am hdclesterSie erachtet sie als naheau
mer gut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mité\in Bezug auf die Therapie-
aufgaben und Therapieziele beurteilt sie mit tempinbftersgegeben. Vor allem das ge-
meinsame Erarbeiten von Therapiezielen findet iNeinung nach numanchmabktatt.

Alines Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsdianz als tendenziellsehr oft gut

(M =4.3)

Alines Mutter bewertet die Qualitdt der Dimensiterapeutische Bindung im Vergleich
zu den anderen Allianz-Dimensionen am hochstene&iehtet sie als tendenziethmer
gut. Zudem vertritt sie die Ansicht, dass in Beaud) die Therapieaufgaben und Therapie-
ziele tendenzielsehr oftUbereinstimmung und Zusammenarbeit zwischen Aling der
Therapeutin herrschen, wobei sie die Dimension dpieaufgaben etwas schlechter be-
wertet. Einerseits geht sie davon aus, dass ihcetéammer spuirt, dass die Therapie ihr
hilft, die gewlnschten Veranderungen zu erreicAemlererseits vertritt sie die Meinung,
dass bei ihrer Tochter nubfters Klarheit in Bezug auf Veranderungsmaoglichkeiten
herrscht. Auch die Eréffnung neuer Sichtweisenlgetcsie nubftersals gegeben.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbestallianz alsofters bis sehr oftgut

(M =3.6)

Die Beobachterin schatzt die drei Allianz-Dimengonmahezu gleich ein. Die Dimension
therapeutische Bindung bewertet sie dabei am héichSie geht davon aus, dass die the-
rapeutische Bindung tendenziséihr oftgut ist. In der Therapie- und Aufgaben-Dimension
erachtet sie Ubereinstimmung und Zusammenadifieits bis sehr oftals gegeben.

35



Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Beim Vergleich der verschiedenen EinschatzungerKdet-Therapeutin-Allianz fallt auf,
dass Aline die Qualitat deherapeutischen Arbeitsallianzvon allen Beteiligten deutlich
am hochsten einschatzt. Sie empfindet sie naimemer als gut. Alines Mutter und die
Therapeutin erachten die Arbeitsallianz als tendingehr oftgut, wobei die Bewertung
der Mutter besser ausféllt als jene der Therapellia Beobachterin beurteilt die Ar-
beitsallianz etwas schlechter, namlich@&tersbis sehr oftgut.

Die therapeutische Bindungwird von Alines Mutter und der Therapeutin exaldich,
namlich als tendenzielinmer gut, eingeschéatzt. Aline und die Beobachterin tadlen sie
als tendenzielsehr oftgut. In derTherapieaufgaben-Dimensionvergibt Aline die héchs-
te Bewertung. Ihrer Meinung nach herrschen hieseklen ihr und ihrer Therapeuiim-
mer Ubereinstimmung und Zusammenarbeit. lhre Therapedlines Mutter und die Be-
obachterin sehen das nur éftersbis sehr oftgegeben. Alines Mutter schétzt die Qualitat
dieser Dimension im Vergleich zu den anderen Dinogren sogar als am schlechtesten
ein. Auch bei der Einschatzung der Qualitéat der &isionTherapiezielevertritt Aline die
Uberzeugung, dass Ubereinstimmung und Zusammehasbaenziellimmer gegeben
sind. Alines Therapeutin aber bewertet diese Dineenam schlechtesten. Sie sieht Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit nur als tendeniditdts gegeben, wahrend die Bewer-
tungen von Alines Mutter und der Beobachterin dagthen liegen. Auf Item-Ebene wird
deutlich, dass das von der Therapeutin am schigeimebewertete Item 4, welches das
gemeinsame Arbeiten am Setzen von Zielen betsiffityohl von Aline als auch von ihrer
Mutter mit der hochstmdglichsten Punktzahl bewestetde.

Tabelle 6: Aline - Einschatzungen der Kind-Therapetin-Allianz

Kind-Therapeutinnen-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Aline Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.3 4.8 4.8 3.8
Therapieaufgaben 5.0 3.3 3.8 3.5
Therapieziele 4.8 3.3 4.3 3.5
Therapeutische Arbeitsallianz 4.7 3.8 4.3 3.6
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Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Alines Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsdianz als sehr oftbisimmer gut (M
=4.4)

Die Mutter Vertritt die Ansicht, dass die therapscite Bindung zwischen ihr und der The-
rapeutinimmergut ist. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeitdn DimensiorT he-
rapiezieleschatzt sie als tendenziskhr oftgegeben ein, auch wenn sie ftiersdavon
ausgeht, dass auf Ziele hin gearbeitet wird, Ulier&higkeit besteht. Die Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit in der Dimension Therafgaeden bewertet sie atehr oft
gegeben, wobei sie meint, dass die Therapie ihmranchmalneue Sichtweisen auf das
Problem in ihrer Familie erdffnet.

Alines Therapeutin bewertet die therapeutische Arbisallianz als tendenziellsehr oft

gut (M =3.7)

Nach Ansicht von Alines Therapeutin ist die therdg@ehe Bindung zwischen ihr und Ali-
nes Mutter tendenzietiehr oftgut. Auch die Ubereinstimmung und Zusammenarbsiit b
den Therapieaufgaben erachtet s@hr oftals gegeben. Die Bewertung der Dimension
Therapieziele fallt deutlich schlechter aus. Hihs sie Ubereinstimmung und Zusam-
menarbeit nur als tendenziélitersgegeben. Das gemeinsame Erarbeiten von Therapiezie
len findet ihres Erachterseltenstatt und auch die Ubereinstimmung darin, worafiies
die Mutter wichtig ware zu arbeiten, scheint ihr manchmabegeben.

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Die Qualitat dertherapeutischen Arbeitsallianz zwischen ihr und Alines Therapeutin
wird von Alines Mutter merklich héher eingeschéid von Alines Therapeutin. Die Mut-
ter empfindet sie alsehr oftbisimmer, die Therapeutin als tendenzis#hr oftgut. In Be-
zug auf diegtherapeutische Bindunggibt Alines Mutter an, siemmerals gut — und damit
etwas besser als die Therapeutin — wahrzunehmernB&wertung defherapieaufgaben
fallt gesamthaft gleich aus, obwohl die Mutter Aresicht vertritt, dass sich ihr durch die
Therapie numanchmaheue Sichtweisen auf die Familienprobleme eréffiéahrend die
Therapeutin davon ausgeht, dass Ubereinstimmung@usammenarbeit mit Alines Mutter
in der DimensionTherapieziele nur manchmalbis 6fters gegeben ist, vertritt die Mutter
die Meinung, dass diesehr oftder Fall ist. Vor allem wenn es um das gemeins8geteen
von Therapiezielen geht, besteht Uneinigkeit.
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Tabelle 7: Aline - Einschatzungen der Mutter-Theragutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 5.0 4.3
Therapieaufgaben 4.0 4.0
Therapieziele 4.3 2.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.4 3.7

Falldarstellung Albin

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Im Vergleich der verschiedenen Bewertungen féalftdainst auf, dass die Qualitat dee-
rapeutischen Arbeitsallianz von Albins Therapeutin am schlechtesten eingegthitd.

Sie erachtet sie nur aidtersbis sehr oftgut. Die Beurteilungen der anderen fallen besser
aus und liegen mit (tendenziedghr oftgut nahe beieinander. Weiters fallt auf, dassrAlbi
und seine Therapeutin die Dimension Therapieziete besten von den drei Allianz-
Dimensionen bewerten, wenn auch bei unterschiezli@unktzahl. Digherapeutische
Bindung wird von Albins Mutter mit tendenzielilnmergut am besten eingeschatzt. Auch
die Beobachterin findet, die therapeutische Bindseigehr oftbis immer gut. Wahrend
Albin die therapeutische Bindung zwischen sich gedher Therapeutin alsehr oftgut
bezeichnet, erachtet die Therapeutin sie nuiGHits's bis sehr oftgut. Die Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit in der Dimensidrerapieaufgabenwird von der Therapeu-
tin und der Beobachterin gleich, ndmlich éftersbis sehr oftgegeben, beurteilt. Die Mut-
ter und Albin sehen sie als tendenzsahr oftgegeben, wobei die Bewertung Albins noch
etwas besser ausféllt als jene seiner Mutter. DimeeDsionTherapieziele erfahrt von Al-

bin die hichste Bewertung der Allianz-DimensionEn.erachtet Ubereinstimmung und
Zusammenarbeit als tendenzigdihr oftgegeben. Das gleiche gilt auch fur die Bewertun-
gen der Erwachsenen, auch wenn diese etwas niedugéllen. Albins Therapeutin beur-
teilt die Qualitat dieser Dimension am niedrigsten allen Bewertenden.

38



Tabelle 8: Albin - Einschatzungen der Kind-Therapetin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Albin Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.0 3.5 4.8 4.5
Therapieaufgaben 4.0 3.5 3.8 3.5
Therapieziele 4.3 3.7 4.0 3.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.1 3.6 4.2 3.9

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Ein Vergleich der Einschatzungen zeigt, dass dierdpeutin digherapeutische Allianz
zwischen ihr und Albins Mutter um einiges hohersehtzt als die Mutter. Sie erachtet sie
als sehr oftbis immer gut. Albins Mutter empfindet sie atehr oftgut. Es fallt auf, dass
auch die Bewertungen der einzelnen Dimensionenhddiec Mutter jeweils niedriger aus-
fallen, als durch die Therapeutin. Die grosste @pknz eroffnet sich in der Dimension
Therapieaufgaben.Hier sieht die Mutter Ubereinstimmung und Zusamankeit nur als
tendenziellofters gegeben, die Therapeutin hingegen findet, siendeiedenziellsehr oft
gegeben. Vor allem ist der Mutter durch die Thezsfninden numanchmaklarer gewor-
den, wie sie ihre Familie verandern kann und dierdpie ertffnet ihr nubfters neue
Sichtweisen auf die Probleme in ihrer Familie. Dreerapeutin hingegen geht davon aus,
dass der Muttesehr oftklarer geworden ist, wie sie sich verandern kameh diass sié@n-
mer an den Nutzen der Aktivitaten glaubt, die in deefEpie stattfinden. Die therapeuti-
sche Bindung bewerten Albins Mutter und seine Tipeuméin ahnlicher. Sie erachten sie als
sehr oftbisimmergut (Mutter) und als tendenziell immer gut (Thenatin). Die Uberein-
stimmung und Zusammenarbeit in ddrerapiezielDimension erachtet Albins Mutter als
tendenziellsehr off seine Therapeutin als tendenzielimer gegeben. Die Mutter findet,
dass sie und Albins Therapeutin nifters gemeinsam daran arbeiten, Therapieziele zu
setzen wahrend die Therapeutin findet, dagseierder Fall.
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Tabelle 9: Albin - Einschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 4.5 4.8
Therapieaufgaben 3.3 4.3
Therapieziele 4.3 4.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.0 4.6

Falldarstellung Belinda

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Es fallt zun&chst auf, dass Belindas Mutter keieev&tung abgegeben hat. Von den vor-
liegenden Einschatzungen erfahrt therapeutische Arbeitsallianzdie beste Beurteilung
von Belindas Therapeutin. Belinda bewertet die @tadler therapeutischen Arbeitsallianz
am niedrigsten, die Bewertung der Beobachterirt legwischen. Trotz unterschiedlicher
Beurteilungen der einzelnen Dimensionen sind adle Ahsicht, dass die therapeutische
Arbeitsallianz tendenzielsehr oftgut ist. Von den drei Allianz-Dimensionen, wirdedi
Qualitat der Dimensiotherapeutischen Bindungvon allen Bewerterinnen merklich am
hdchsten eingeschéatzt. Belindas Therapeutin un®eldachterin vertreten die Meinung,
dass die therapeutische Bindung (tendenzimlihergut ist. Belinda empfindet sie als ten-
denziellsehr oftgut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit inRienensionThe-
rapieaufgaben erfahrt sowohl von Belinda als auch ihrer Theréipedie niedrigste Be-
wertung. So meint Belinda, dass Ubereinstimmung Zmsammenarbeit hier tendenziell
oftersgegeben, wahrend ihre Therapeutin und die Beobachder Ansicht sind, dass sie
(tendenziell)sehr oftgegeben sind. Belinda gibt an, dass das, wasnsdaern Therapie
macht, ihr nurmanchmalneue Sichtweisen auf ihr Problem eréffnet. Ubestéginmung
und Zusammenarbeit in der Dimensibinerapieziele bestehen aus Sicht von Belinda und
ihrer Therapeutin tendenziedehr oft Trotzdem fallt Belindas Bewertung etwas niedriger
aus. Sie vertritt die Ansicht, dass sie und ihrer&peutin nuiGfters daran arbeiten, ge-
meinsam Therapieziele zu setzen. Die Beobachtenvetiet die Qualitat dieser Dimensi-
on am niedrigsten von allen Dimensionen. Sie diggreinstimmung und Zusammenar-
beit nur als tendenzietifters gegeben und meint, dass Belinda und ihre Therapaut
Oftersauf Ziele hinarbeiten, tber die sie sich einiglsin
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Tabelle 10: Belinda - Einschatzungen der Kind-Therpeutin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Belinda Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.3 5.0 - 4.8
Therapieaufgaben 3.3 4.0 - 4.3
Therapieziele 3.8 4.3 - 3.3
Therapeutische Arbeitsallianz 3.8 4.3 - 4.1

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Nachdem Belindas Mutter keine Bewertung ihrer thewtischen Arbeitsallianz mit Belin-
das Therapeutin abgegeben hat, kann kein VergtclEinschatzungen erfolgen. Nach-
stehend wird die Einzelbewertung der Therapeutstieeben.

Belindas Therapeutin schatzt iteerapeutische Arbeitsallianzmit Belindas Mutter als
tendenzielléfters gut ein. Aus ihrer Sicht ist die Qualitat in deini@nsionTherapieauf-
gabenvon allen Allianz-Dimensionen am besten. Sie egtchier die Ubereinstimmung
und Zusammenarbeit mit Belindas Mutter afsers gegeben. Etwas weniger Uberein-
stimmung und Zusammenarbeit sieht sie bei der Dsmear herapieziele wobei sie auch
hier der Ansicht ist, dass sie tendenzidéiersgegeben sind. Am schlechtesten beurteilt sie
die Dimensiontherapeutische Bindung Die therapeutische Bindung zwischen ihr und
Belindas Mutter erachtet sie nur als tendensigérsgut.

Tabelle 11: Belinda - Einschatzungen der Mutter-Theapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung - 2.7
Therapieaufgaben - 3.0
Therapieziele - 2.8
Therapeutische Arbeitsallianz - 2.8
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Falldarstellung Bruno

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Es fallt auf, dass die Einschatzung therapeutischen Arbeitsallianzdurch Brunos Mut-
ter, die Therapeutin und die Beobachterin vollkomnaentisch ausfallt, trotz unterschied-
licher Bewertung der einzelnen Dimensionen. Allei drewerten die Qualitat der Dimensi-
on therapeutische Bindung mit Abstand am hdchstenallen Allianz-Dimensionen, wenn
auch bei unterschiedlicher Punktzahl. Brunos Eiasting der therapeutischen Arbeitsal-
lianz fallt mit sehr oftbisimmergut deutlich besser aus als jene der ErwachsenerDib
mensiontherapeutische Bindungwird aus allen Perspektiven ashr oftbis tendenziell
immer gut bewertet. Die Bewertung der Therapeutin f@bei am besten aus. Wahrend
die Einschéatzung der Dimensionen TherapieaufgahdnTherapieziele bei der Mutter, der
Therapeutin und der Beobachterin deutlich schlecntefallen als die therapeutische Be-
ziehungs-Dimension, ist Bruno der Ansicht, dassQislitat in derTherapieaufgaben
Dimension am héchsten ist. Er meint, dass hieraeriell immer Ubereinstimmung und
Zusammenarbeit zwischen ihm und seiner Therap&asteht. Die Therapeutin hingegen
bewertet die Qualitat der Dimension Therapieaufgala den drei Allianz-Dimensionen
als am geringsten. Sie erachtet die UbereinstimnumigZusammenarbeit mit Bruno ten-
denziell nur alsnanchmalgegeben. Brunos Mutter und die Beobachterin gelagon aus,
dass sigfters gegeben sind. Besonders in Bezug auf Iltem 2, in eé& um das Erlangen
Brunos von neuen Sichtweisen auf sein Problem gedtieren die Bewertungen von
manchmal (Mutter und Therapeutin) Ubesehr oft (Beobachterin) bis hin zummer
(Bruno). Die Einschatzung der Dimensi®herapiezielefallt bei der Mutter, der Thera-
peutin und der Beobachterin &hnlich aus. Sie gelaeon aus, dass Ubereinstimmung und
Zusammenarbeit im Bereich der Ziéitersgegeben sind. Bruno hingegen vertritt die An-
sicht, dass er in Bezug auf die Therapiezseler oftmit seiner Therapeutin Gbereinstimmt
und zusammenarbeitet.
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Tabelle 12: Bruno - Einschatzungen der Kind-Therapatin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Bruno Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.5 4.8 4.5 4.0
Therapieaufgaben 4.8 2.3 2.8 3.0
Therapieziele 4.0 2.8 2.8 3.0
Therapeutische Arbeitsallianz 4.4 3.3 3.3 3.3

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

In Bezug auf die Qualitat ihreherapeutischen Arbeitsallianz sind sich Brunos Mutter
und die Therapeutin nahezu einig. Sie bewerteralsi¢endenzielsehr oftgut. Beide er-
achten die Qualitat der Dimensitrerapeutische Bindungvon allen Dimensionen als am
hochsten, wobei die Mutter niéftersdavon tUberzeugt ist, dass die Therapeutin auch dan
zur Familie steht, wenn sie, die Mutter, etwaswa#s die Therapeutin nicht gutheisst. lhre
Ubereinstimmung in deFherapieaufgabenDimension sehen beide als tendenziders
gegeben. Die Therapeutin vertritt hier die Ansiclass es der Mutter durch die Therapie
nurmanchmaklarer geworden ist, wie sie sich verandern kanrBdzug auf die Dimensi-
on Therapieziele erachten beide ihre Ubereinstimmung und Zusamrbeitaals (tenden-
ziell) sehr oftgegeben.

Tabelle 13: Bruno - Einschatzungen der Mutter-Thergeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 4.3 4.3
Therapieaufgaben 3.3 3.3
Therapieziele 4.0 3.8
Therapeutische Arbeitsallianz 3.8 3.8
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Falldarstellung Chiara

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Die therapeutische Arbeitsallianzzwischen Chiara und ihrer Therapeutin wird vonazhi
ras Mutter am hochsten bewertet, wobei diese k&ewertungen zur Therapieziele-
Dimension abgibt. Chiara und ihre Therapeutin stehéidie therapeutische Arbeitsallianz
mit sehr oftbisimmergut nahezu gleich ein, die Beobachterin bewergetnst tendenziell
sehr oftgut am schlechtesten. Bezuiglich der Qualitat der Allianz-Dimensionen wird
jene dertherapeutischen Bindungsowohl von Chiaras Therapeutin als auch von Chiara
Mutter als am hoéchsten eingeschétzt. Beide erachigimmer als gut und bewerten sie
mit der hochstmoglichen Punktzahl. Chiara selbst anch die Beobachterin bewerten
diese Dimension alsehr oftbis immer gut. Bei derTherapieaufgabenDimension fallt
auf, dass sowohl Chiara als auch ihre Mutter mehitems nicht beantwortet haben. Jene
Items jedoch, die beantwortet wurden, erhielterejisrdie hochstmdgliche Punktzahl. Die
Therapeutin sieht die Ubereinstimmung und Zusamnbeitamit Chiara in den Therapie-
aufgaben als tendenziedehr oftgegeben. Am niedrigsten fallt in dieser Dimensibe
Bewertung der Beobachterin mit a@lfters bis sehr oftgegeben aus. Auf Item-Ebene be-
steht bei Chiara, ihrer Mutter und der Beobacht&immgkeit dartiber, dass Chiairamer
glaubt, dass es richtig ist, wie an ihrem Problezargeitet wird. Die Therapeutin meint,
Chiara glaube dasehr oft,aber nicht immer. Die Ubereinstimmung und Zusamariegit

in der DimensioTherapiezieleerachtet Chiara als tendenzigdhr oftgegeben. lhre The-
rapeutin bewertet sie mit adehr oftbisimmergegeben etwas besser. Die Beobachterin ist
der Ansicht, dass Ubereinstimmung und Zusammertddaiglich 6ftersbis sehr oftgege-
ben sind. Auffallend ist, dass Chiaras Mutter keider Ziel-Dimensions-Items bewertet.

Tabelle 14: Chiara - Einschétzungen der Kind-Theragutin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Chiara Therapeutin Multter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.3 5.0 5.0 4.5
Therapieaufgaben 5.0 4.3 5.0 3.5
Therapieziele 4.3 4.5 - 3.5
Therapeutische Arbeitsallianz 4.4 4.5 5.0 3.8
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Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Sowohl Chiaras Mutter als auch die Therapeutintgescdietherapeutische Arbeitsalli-
anz alssehr oftbisimmergegeben. Die Bewertung der Therapeutin fallt dabeh etwas
besser aus als jene der Mutter. In Bezug auf dmeeDsiontherapeutische Bindungbe-
steht vollige Einigkeit zwischen Chiaras Mutter wher Therapeutin. Beide bewerten die
gegenseitige therapeutische Bindungmer als gut. Die Dimensio herapieaufgaben
beurteilen sie am unterschiedlichsten. Die Thertipexertritt die Ansicht, dass die Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit in dieser Dimengadenziellsehr oftgegeben sind,
wahrend die Mutter meint, sie seien fiftersbis sehr oftgegeben. Die niedrigste Bewer-
tung in der Aufgaben-Dimension vergibt die Muttei iem 2 ("Diese Therapie eroffnet
mir neue Sichtweisen auf die Probleme meiner Falilind Item 10 ("Ich splre, dass das,
was in der Therapie getan wird, helfen wird, di@ woir gewlinschten Veréanderungen zu
erreichen”). Mehr Einigkeit zwischen Mutter und Tdqeeutin herrscht in Bezug auf die
DimensionTherapieziele Ubereinstimmung und Zusammenarbeit werdenggbr oftbis
immer(Mutter) und tendenzielinmer(Therapeutin) als gegeben erachtet.

Tabelle 15: Chiara - Einschatzungen der Mutter-Theapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 5.0 5.0
Therapieaufgaben 3.5 4.3
Therapieziele 4.5 4.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.3 4.6

Falldarstellung Cornel

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Zunachst fallt auf, dass die Mutter keine Bewertdegtherapeutischen Arbeitsallianz
zwischen Cornel und seiner Therapeutin abgegebierBban Vergleich der anderen Ein-
schatzungen wird deutlich, dass die TherapeutirQdialitat der therapeutischen Arbeitsal-
lianz deutlich am hdchsten einschéatzt. Sie eracheellianz alssehr oftgut. Etwas nied-
riger, mit tendenzieléehr oftgut, bewertet die Beobachterin die therapeutigeheitsalli-
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anz. Cornel gibt mitmnanchmalbis 6fters gut die schlechteste Gesamtbewertung ab. Die
Qualitat der Dimensiotherapeutische Bindungwird von Cornels Therapeutin am hochs-
ten von den drei Allianz-Dimensionen eingesch&sié¢. erachtet die therapeutische Bin-
dung als tendenzieimmergut. Die Beobachterin und Cornel teilen diese Meguicht.

Sie erachten die therapeutische Bindung nubtiéss bis sehr oft(Beobachterin) und als
tendenziellmanchmalgut (Cornel). Wéahrend die Bewertungen Cornels dexdTherapeu-

tin in dieser Dimension auf Item-Ebene sehr unteesttich ausfallen, liegt die Beobachte-
rin mit ihren Einschatzungen irgendwo dazwischeor. &llem bei Item 7, in dem es um
das gefuihlte geschatzt werden Cornels geht, sedv@inungen unterschiedlich. So sagt
die Therapeutin, dass sie Cormeimer schatzt, wohingegen Cornel angibt, er spire nur
manchmal dass er von ihr geschatzt werde. Die Beobachggim davon aus, dass Cornel
oftersspurt, dass die Therapeutin ihn schatzt. Die Ubstiemmung und Zusammenarbeit
in der DimensionTherapieaufgabenwird aus allen Perspektiven am niedrigsten von den
drei Allianz-Dimensionen bewertet, wenn auch beetschiedlicher Punktzahl. Cornel ist
der Ansicht, dass Ubereinstimmung und Zusammertahnib@i nur tendenziellnanchmal
stattfinden. Er gibt an, dass ihm das, was er mltherapie macht, nwseltenneue Sicht-
weisen auf sein Problem eré6ffnet. Trotzdem glauldedr off dass es richtig ist, wie an
seinem Problem gearbeitet wird. Auch die Beobaohteertritt auf Item-Ebene die An-
sicht, dass Cornedehr oftglaubt, dass es richtig ist, wie an seinem Probjerarbeitet
wird. Sie schatzt die Ubereinstimmung und Zusammiesials tendenziebftersgegeben
ein. Die Therapeutin erachtet sie éfersgegeben. Did@herapieziel-Dimension wird von
der Beobachterin und der Therapeutin gleich eirfgégt obwohl sich die Bewertungen
auf Item-Ebene geringfligig unterscheiden. Beider¢em hier die Ubereinstimmung und
Zusammenarbeit zwischen Cornel und der Therapelsiriendenzielsehr oftgegeben.
Cornel vertritt den Standpunkt, dass das @fters der Fall ist. Es fallt auf, dass sowohl
Cornel als auch die Beobachterin die Qualitat di€smension mit Abstand als am héchs-
ten von allen Allianz-Dimensionen einschétzen, awehn sie nicht die gleiche Punktzahl
vergeben.

Tabelle 16: Cornel - Einschatzungen der Kind-Theraputin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Cornel Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 2.3 4.8 - 3.5
Therapieaufgaben 2.3 3.0 - 3.3
Therapieziele 3.3 4.3 - 4.3
Therapeutische Arbeitsallianz 2.6 4.0 - 3.7
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Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Beim Vergleich der beiden Einschatzungen fallt alass Cornels Mutter nur drei Items
des Fragebogens bewertet hat. Aus ihrer Sichiegdhdrapeutische Arbeitsallianzéfters
bis sehr oftgut. Die Therapeutin erachtet sie als tendensigdirs gut und bewertet sie
damit merklich weniger gut. Cornels Therapeutircktet die Qualitat der Dimensidhe-
rapeutische Bindungals am hdchsten von allen Allianz-Dimensionen. [&ieeichnet sie
alssehr oftgut. Cornels Mutter hingegeben bewertet keinegzdeatieser Dimension geho-
renden Items. Die Ubereinstimmung und Zusammertade¢idenTherapieaufgabener-
achtet Cornels Mutter afiftersgegeben, die Therapeutin meint, dies seinmamchmabis
oftersder Fall. Auch die Dimension Therapieziele wird v@ornels Mutter deutlich besser
bewertet als von seiner Therapeutin. Die Muttechet Ubereinstimmung und Zusam-
menarbeit hier alsehr oftgegeben, die Therapeutin nur éfters Vor allem das gemein-
same Arbeiten am Setzen von Therapiezielen siglatdre numanchmakls gegeben.

Tabelle 17: Cornel - Einschatzungen der Mutter-Theapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung - 4.0
Therapieaufgaben 3.0 2.5
Therapieziele 4.0 3.0
Therapeutische Arbeitsallianz 3.5 3.2

Falldarstellung Dana

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Danas Mutter und Dana bewerten ttierapeutische Arbeitsallianzals tendenzielimmer

gut, wenn auch bei unterschiedlicher BewertungZilelr und Aufgabendimension. Danas
Therapeutin und die Beobachterin erachten die @ualis tendenziebBehr oftgut, wobei

die Bewertung der Therapeutin besser ausfillt. &usen Dana, die auch die Uberein-
stimmung in der Therapieziel-Dimensianmer als gut empfindet, wird die Qualitat der
therapeutischen Bindungvon allen am hdchsten eingeschatzt. Dana undMiteer emp-
finden die therapeutische Bindumgmerals gut, die Beobachterin und Danas Therapeutin
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tendenziellimmer. Obwohl Dana und ihre Therapeutin in der Dimensitwerapieaufga-
ben die gleiche Punktzahl vergeben und die Ansichtrean, dass hiesehr oftUberein-
stimmung und Zusammenarbeit herrschen, fallen Bawertungen auf ltem-Ebene leicht
unterschiedlich aus. Einerseits ist Dana der Ansidass ihr durch die Therapiestunden
oftersklarer geworden ist, wie sie sich veréandern kamaererseits vertritt die Therapeu-
tin die Meinung, dass das nicht nur 6fters sondehr oftder Fall war. Danas Mutter sieht
die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in den Theaafgaben als tendenziéth-
mer, die Beobachterin lediglich alsfters bis sehr oftgegeben. Auf Item-Ebene vertritt
Letztere die Ansicht, dass Damamer glaubt, dass es richtig ist, wie an ihrem Problem
gearbeitet wird, wahrend sie die anderen Itemsmudftersbewertet. In defherapiezie-
le-Dimension liegen die Bewertungen Danas, ihrer Btutind ihrer Therapeutin nahe bei-
einander. Dana erachtet die Ubereinstimmung unc@osenarbeit alimmer gegeben,
ihre Therapeutin alsehr oftund ihre Mutter alsehr oftbis immer. Es fallt auf, dass die
Beurteilung der Beobachterin etwas schlechter dus$ie geht davon aus, dass Uberein-
stimmung und Zusammenarbeit tendenziell Gftersgegeben sind.

Tabelle 18: Dana - Einschatzungen der Kind-Therapein-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz

(Einzelfall) Mittelwerte

Dimension Dana Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 5.0 4.8 5.0 4.8
Therapieaufgaben 4.3 4.3 4.8 3.5
Therapieziele 5.0 4.0 4.5 3.3
Therapeutische Arbeitsallianz 4.8 4.3 4.8 3.8

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Die Mutter schatzt di¢herapeutische Arbeitsallianzmit tendenzielsehr oftgut um eini-
ges besser ein, als Danas Therapeutin. Diese lawgetalfters bis sehr oftgut. Beide
schatzen die Dimension therapeutische Bindung atebevon allen Allianz-Dimensionen
ein, wenn auch bei unterschiedlicher Bewertungldn Dimension Therapieaufgaben fal-
len die Bewertungen gleich aus. Danas Mutter tedi@ Ansicht, dass digherapeutische
Bindung immer gut ist, Danas Therapeutin geht davon aus, dassehr oftgut ist. Die
Bewertungen demherapieaufgaberDimension unterscheiden sich nur auf Item-Ebene.
Wahrend die Mutter angibimmerzu glauben, dass es richtig ist, wie an Danas Enobl
gearbeitet wird, vertritt die Therapeutin die Afgjcdass die Mutter das ndftersglaubt.
Der grésste Meinungsunterschied zeigt sich in derddsionTherapieziele Danas Mut-
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ter erachtet hier Ubereinstimmung und Zusammenagiesehr oftbis immer gegeben,
Danas Therapeutin lediglich als tendenzidters Besonders deutlich zeigt sich die Dis-
krepanz bei Item 4, in dem es um die gemeinsameiddm Setzen von Therapiezielen
geht und bei Item 11, in dem es um geteilte Kldardartber geht, welche Veranderungen
gut fur die Familie / das Kind waren.

Tabelle 19: Dana - Einschatzungen der Mutter-Theraputin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 5.0 4.0
Therapieaufgaben 3.5 3.5
Therapieziele 4.5 3.3
Therapeutische Arbeitsallianz 4.3 3.6

Falldarstellung Daniel

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Beim Vergleich der verschiedenen Einschatzungentlienapeutischen Arbeitsallianz
zwischen Daniel und seiner Therapeutin fallt zustelf, dass Daniels Mutter keine Be-
wertung abgegeben hat und dass Daniel selbst diét&wder therapeutischen Arbeitsalli-
anz am geringsten von allen Bewertenden einschiatzérachtet sie nur als tendenziell
manchmalgut. Etwas besser féllt die Beurteilung der Bebberin aus. Sie empfindet die
therapeutische Arbeitsallianz als tendenzidters gut. Daniels Therapeutin bewertet sie
mit tendenziellsehr oftgut. Wahrend Daniels Therapeutin und die Beobachtke Di-
mensiontherapeutische Bindungwesentlich besser einschéatzen als die andererrbeid
Allianz-Dimensionen, schatzt Daniel sie am schlestan ein. Er empfindet die therapeuti-
sche Bindung nur als tendenzielanchmalgut. Die Beurteilung der Therapeutin weicht
mit tendenziellimmer gut massiv von Daniels Meinung ab. Die Beobachternpfindet
die therapeutische Bindung ashr oftgut. Auf Item-Ebene gibt Daniel an, dass er nur
manchmalglaubt, dass seine Therapeutin ihn mag. Danietrafeutin ist der Ansicht,
dass Daniel sisehr oftmag und auch die Beobachterin denkt, dass die aidbsehr oft
mdogen. In Bezug auf Item 5 ("Meine Therapeutin ioidachten einander”) ist Daniel der
Ansicht, dass das neltender Fall ist. Die Therapeutin sieht die gegenseiightung
immerals gegeben, die Beobachterin s¢bir oft Die genau gleichen Einschatzungen lie-
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gen bei Item 9 vor, in dem es darum geht, das3lugeapeutin auch dann zu Daniel steht,
wenn er etwas tut, was sie nicht gutheisst. AuehRBwertungen der Ubereinstimmung
und Zusammenarbeit Daniels und seiner Therapeutileri Dimensio herapieaufgaben
fallen sehr unterschiedlich aus. Daniel erachtetass manchmalbis ofters seine Thera-
peutin alsoftersbis sehr oftund die Beobachterin als tendenziethtnchmalgegeben. Da-
niel gibt an, dass das, was er in der Therapie mauh nurseltenneue Sichtweisen auf
sein Problem eroffnet, wahrend seine Therapeutlg| dass diesfters der Fall sei.
Nach Einschatzung der Beobachterin glaubt Danielseiien dass es richtig ist, wie an
seinem Problem gearbeitet wird. Daniel und seinrdpeutin vertreten die Ansicht, dass
Daniel dasofters glaubt. In der Dimensioifherapieziele bewertet Daniel Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit almnchmabis 6ftersgegeben. Seine Therapeutin empfindet
sie alsofters die Beobachterin als tendenzietanchmalgegeben. Auf Item-Ebene gibt
Daniel an, dass er und seine Therapeutinseltenauf Ziele hinarbeiten tber die sie sich
einig sind. Seine Therapeutin meint, dies &&rs der Fall. Sowohl Daniel als auch die
Beobachterin gehen davon aus, dass Daniel und $harapeutin sich nunanchmabar-
Uber im Klaren sind, welche Veranderungen gut faniel waren. Daniels Therapeutin
vertritt die Ansicht, dass daghr oftder Fall ist.

Tabelle 20: Daniel - Einschatzungen der Kind-Theraputin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Daniel Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 1.8 4.8 - 4.0
Therapieaufgaben 2.5 3.5 - 1.8
Therapieziele 2.5 3.0 - 2.3
Therapeutische Arbeitsallianz 2.3 3.8 - 2.7

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Da Daniels Mutter keine Bewertung ihrer therapeties Arbeitsallianz mit Daniels The-
rapeutin abgegeben hat, kann kein Vergleich desdiid@tzungen erfolgen. Nachstehend
wird die Einzelbewertung der Therapeutin beschriebe

Die therapeutische Allianz zwischen Daniels Mutter und ihr empfindet die Hpautin
als tendenzielsehr oftgut. Dabei erachtet sie dieerapeutische Bindungalssehr oftbis
immergut und bewertet sie am besten von den drei Allamensionen. Am schlechtes-
ten von allen Allianz-Dimensionen bewertet sie jeieeTherapieaufgaben Hier sieht sie
die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mit Darliélgter nur tendenzielbfters als
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gegeben. In Bezug auf diEnherapiezieleist sie der Ansicht, dass Ubereinstimmung und
Zusammenarbeit mit Daniels Mutteehr oftgegeben sind.

Tabelle 21: Daniel - Einschatzungen der Mutter-Theapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung - 4.5
Therapieaufgaben - 3.3
Therapieziele - 4.0
Therapeutische Arbeitsallianz - 3.9

Falldarstellung Erik

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

Im Vergleich der verschiedenen Einschatzungen 4altéchst auf, dass Erik lediglich zwei
Items des gesamten Fragebogens bewertet hat. DiesréNefallt auf, dass die Einschat-
zungen detherapeutischen Arbeitsallianz durch die Therapeutin und die Beobachterin
nahezu identisch sind — ihre Bewertungen in dendbsionen Therapieaufgaben und —
ziele sind genau gleich. Beide bewerten die therdgzhe Arbeitsallianz als tendenziell
sehr oftgut. Die Mutter erachtet die therapeutische Adadlianz lediglich als tendenziell
oftersgut. Im Vergleich der drei Dimensionen wird audathtbar, dass die Einschatzungen
aller Erwachsenen darin tUbereinstimmen, dass dait@uder Dimensionherapeutische
Bindung jeweils mit Abstand am besten eingeschéatzt wiekiglich der Dimensiomhe-
rapieaufgaben sieht die Mutter die Ubereinstimmung und Zusammiggia tendenziell
nur manchmalals gegeben, Eriks Therapeutin und die Beobachieriv6lliger Uberein-
stimmung als tendenzidiifters.Die Mutter ist der Ansicht, dass Erik zwar rs@ltenneue
Sichtweisen auf seine Probleme erlangt, dass ergbiehzeitigsehr oftglaubt, dass es
richtig ist, wie an seinem Problem gearbeitet wikdch Erik selbst vertritt die Ansicht,
dass esmmerrichtig ist, wie an seinem Problem gearbeitet wimdhingegen die Thera-
peutin meint, dass diese Richtigkeit fur Erik @fters gegeben ist. In deFherapieziele
Dimension zeigt sich ein vergleichbares Bild. Dieeflapeutin und die Beobachterin erach-
ten die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in gemdbereinstimmung als tendenzi-
ell 6fters die Mutter nur alsnanchmabis 6ftersgegeben.
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Tabelle 22: Erik - Einschatzungen der Kind-Therapetin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Erik Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 4.0 4.8 4.8 4.5
Therapieaufgaben 5.0 3.3 2.3 3.3
Therapieziele - 3.3 25 3.3
Therapeutische Arbeitsallianz 4.5 3.8 3.2 3.7

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Vergleicht man die Einschatzungen von Eriks Mutiied seiner Therapeutin fallt auf, dass
Eriks Mutter dietherapeutische Arbeitsallianz merklich besser bewertet als die Thera-
peutin. Beide beurteilen die Qualitdt der Dimengioerapeutische Bindungam hochs-
ten. Sie erachten sie als (tendenziefiinergut. Ebenso sind sich dartber einig, dass in der
TherapieaufgabenDimension am wenigsten Ubereinstimmung und Zusamanteit zwi-
schen ihnen besteht. Die Therapeutin erachtetlsieeadenziellbfters Eriks Mutter als
tendenziellsehr oftgegeben. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbégrifmimension
Therapiezielebewerten Eriks Mutter und die Therapeutin als teaddl sehr oftgegeben.
Dabei fallt auf, dass die Bewertung der Mutter \ereon merklich besser ausfallt, als jene
der Therapeutin.

Tabelle 23: Erik - Einschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 5.0 4.8
Therapieaufgaben 3.8 3.3
Therapieziele 4.3 3.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.3 3.9
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Falldarstellung Finn

Vergleich der Einschatzungen der Kind-Therapeutin-Alianz

In Bezug auf digherapeutische Arbeitsallianzlasst sich feststellen, dass die Mutter sie
am hochsten einschéatzt. Sie erachtet sie als terglesehr oftgut. Etwas niedriger schatzt
die Beobachterin die Qualitéat der therapeutischeseisallianz ein. Aus ihrer Sicht ist sie
Oftersbis sehr oftgut. Beinahe identisch fallen die Beurteilungennsiund seiner Thera-
peutin aus. lhres Erachtens ist die therapeutiguieitsallianz tendenzielbfters gut.
Finns Bewertung fallt dabei besser aus als jeneesdiherapeutin. Aus allen Perspektiven
erfahrt die Qualitat daherapeutischen Bindungvon allen Dimensionen mit Abstand die
hdchste Bewertung. Finn erachtet srener als gut, Finns Mutter und seine Therapeutin
als tendenzielimmerund die Beobachterin ad&®hr oftgut. Es fallt auf, dass die Therapeu-
tin die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit zwisdfien und ihr in defherapieauf-
gabenDimension von allen Bewertenden am niedrigstersakiatzt. Sie sieht sie als
manchmalbis ofters als gegeben. Auf Item-Ebene vertritt sie die Ansicdlass Finn nur
seltenKlarheit in Bezug auf Veranderungsmaglichkeitefarggt und dass die Therapie
ihm nurmanchmalneue Sichtweisen auf sein Problem ertffnet. FBesertungen stim-
men hier nahezu mit jenen seiner Therapeutin Ubevwshingegen seine Mutter die An-
sicht vertritt, dass Finn in der Theraggiehr oftKlarheit Gber Veranderungsmaoglichkeiten
sowie neue Sichtweisen auf sein Problem erlangthréfd Finn und die Beobachterin
meinen, dass Finimmerglaubt, dass es richtig ist, wie an seinem Prolgearbeitet wird,
glaubt die Therapeutin, dass Finn das dfters glaubt. Sehr auffallig ist die Gbereinstim-
mende Bewertung Finns und seiner Therapeutin inTerapiezieleDimension. Beide
bewerten sie miseltenbis manchmalgegeben als extrem niedrig. Auch hier fallt aafssl
die Beurteilung der Beobachterin besser und jemeRmons Mutter wesentlich besser aus-
fallt. Finns Mutter ist der Meinung, dass Zusammbei und Ubereinstimmung tendenzi-
ell sehr oftgegeben sind, die Beobachterin erachtet sie rdeteiell6ftersgegeben.
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Tabelle 24: Finn - Einschatzungen der Kind-Therapetin-Allianz

Kind-Therapeutin-Allianz Mittelwerte

(Einzelfall)

Dimension Finn Therapeutin Mutter Beobachterin
Therapeutische Bindung 5.0 4.8 4.8 4.0
Therapieaufgaben 3.0 2.5 3.8 3.5
Therapieziele 15 15 4.3 3.3
Therapeutische Arbeitsallianz 3.2 2.9 4.3 3.6

Vergleich der Einschatzungen der Mutter-TherapeutirAllianz

Finns Mutter und seine Therapeutin schétzen tineeapeutische Arbeitsallianzals ten-
denziell sehr oftgut ein. Dabei fallt auf, dass die Bewertung deer@peutin merklich
schlechter ausfallt. Beide beurteilen iltherapeutische Bindungals sehr oftgut. Die
Therapeutin erachtet ihre Qualitat sogar als etwiser als die Mutter. Die Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit in dEnerapieaufgaberDimension wird von Finns Mutter
tendenziell alsehr oftund von seiner Therapeutin @tersbis sehr oftgegeben erachtet.
Die Therapeutin geht davon aus, dass der Mutterselenklarer geworden ist, wie sie
sich verandern kann, wahrend die Mutter die Answughntritt, dass siéftersKlarheit tber
Veranderungsmoglichkeiten in Bezug auf ihre Famgiangt hat. Sehr unterschiedlich
fallen die Bewertungen in Bezug auf Ubereinstimmung Zusammenarbeit in ddine-
rapiezielen aus. Die Therapeutin sieht sie nur als tendendftdlsgegeben, Finns Mutter
als sehr oftbis immer Auf Item-Ebene herrscht vor allem bei Item 4dem es um das
gemeinsame Arbeiten an Therapiezielen geht, Unlesrtigebenso in Bezug auf die Klar-
heit dariiber, welche Verdnderungen gut flr Finrewar

Tabelle 25: Finn - Einschatzungen der Mutter-Theragutin-Allianz

Mutter-Therapeutin-Allianz Mittelwerte
(Einzelfall)

Dimension Mutter Therapeutin
Therapeutische Bindung 4.3 4.8
Therapieaufgaben 3.8 3.5
Therapieziele 4.5 2.8
Therapeutische Arbeitsallianz 4.2 3.7
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3.2.6 Aggregierte Inhaltsanalyse

Zusammenfassende Beschreibung der Therapiestunden

Die zehn Videoaufzeichnungen vermitteln ein heteneg Bild von Einzeltherapiestunden
mit Kindern. Es zeigen sich reine Gesprachsthestynelen, reine Spieltherapiestunden
und Therapiestunden, in denen Gesprach und sgeerinterventionen gemischt werden.
In den reinen Spieltherapiestunden wirken die Ti@ueinnen — meist nach Anweisung der
Kinder — zum Beispiel im Puppen- oder Sandspiel hiiker kommentieren die Therapeu-
tinnen das kindliche Spiel in erster Linie und esnknen kaum bis keine problembezoge-
nen Dialoge zustande. In den Stunden, in denendo@esprache als auch spielerische
Interventionen stattfinden, wird Problemverhalterigagriffen und wéhrend des Spielge-
schehens implizit oder explizit bearbeitet. Dieetgrischen Interventionen erstrecken sich
vom Schach- Uber ein Pokerspiel bis hin zum Gehtdrcerfinden. Die Kinder, mit denen
reine Gesprachstherapiestunden stattfinden, siadilaér zehn Jahre alt.

Bis auf eine Ausnahme erscheinen alle Kinder kaapemvenn auch unterschiedlich stark.
Der Grossteil der Kinder vermittelt einen interessin und aufgeweckten Eindruck. Alle
wirken im Umgang mit ihrer Therapeutin vertraut.drei Fallen zeigt sich das Verhaltnis
zwischen Therapeutin und Kind trotz Vertrautheitas distanzierter. Vier Kinder schwé-
chen ihr von der Therapeutin angesprochenes Prebliiaten zunachst ab, oder negieren
es. Die Hélfte der Kinder bringen ihrer Therapewgeagenuber offen Freude und Spass
zum Ausdruck. Funf der Kinder scheinen die Theistpisde am Ende nur ungern zu ver-
lassen, drei von ihnen gehen bereitwillig und zessicheinen Uber das Sitzungsende er-
leichtert zu sein.

Alle Therapeutinnen wirken sehr bemiht um die Kmdeobei sie sich unterschiedlich
verhalten. Vier der Therapeutinnen geben sowohdltnind Verlauf der Sitzung vor, funf
Uberlassen es dem Kind zu bestimmen, was gemactewsoll. In einem Fall bestimmen
die Therapeutin und das Kind den Sitzungsverlauiegasam. Die Therapeutinnen bedie-
nen sich mehrheitlich offener Fragetechniken unchsevon ihnen insistieren ein bis
zweimal, wenn die Kinder auf ihre Fragen nicht eimgn, Probleme verharmlosen oder
negieren. In drei Fallen setzen die Therapeutirdem Kindern klare Verhaltensgrenzen,
zwei Therapeutinnen lassen die Kinder auch in Giieuirtionen weiter gewahren. Wah-
rend drei Therapeutinnen sich gelegentlich ausgetasind spielerisch geben, ist in drei
anderen Sitzungen ein eher formaler und distarezi&herapiestil zu beobachten.
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Zusammenfassung der Einschatzungen der Qualitat dberapeutischer
Arbeitsallianzen

Nachfolgend werden die Einschatzungen der thereoben Arbeitsallianzen (Kind-
Therapeutin und Mutter-Therapeutin) aus den veesignen Bewertungsperspektiven
(Kind, Therapeutin, Mutter, Beobachterin) zusamned¢agst. Die hier getroffenen Aussa-
gen beziehen sich, falls nicht anders erwahntdanfMittelwert der Ergebnisse der jewei-
ligen Perspektive. Die Bereiche zwischen zwei gan&lertepunkten werden wie in Kapi-
tel 3.2.5 beschrieben bezeichnet. Zur Verdeutlighder Ergebnisse erfolgen auch Be-
schreibungen der Item-Ebene. Die Werte auf ItemrEbgerden jeweils auf die nachste
ganze Wertepunktzahl gerundet. Betreffen dieselBesmingen mehrere Bewertungsper-
spektiven, wird bei der Kind-Therapeutinnen-Alliajgzveils der Text des Beobachterin-
nen-Fragebogens in Klammern angefihrt, bei derédtherapeutinnen-Allianz jener des
Eltern-Fragebogens.

Kind-Therapeutin-Allianz

Gesamteinschatzungen der therapeutischen Arbeits&@ihz

Die Einschatzung aus den verschiedenen Bewertursgsgeiven der Kind-Therapeutin-
Allianz Uber die zehn Einzelfalle hinweg zeigt, slake Qualitat der therapeutischen Ar-
beitsallianz von den Muttern am hochsten eingegthétd (M = 4.1). Ebenfalls als ten-
denziellsehr oftgut (M = 3.8) schatzen die Kinder und die Theraipeen ihre therapeuti-
sche Arbeitsallianz ein. Hier fallt auf, dass dies@mtmittelwerte vollig identisch ausfal-
len, auch wenn sich die Bewertungen auf Dimenskeae unterscheiden. Bei den Kin-
der weicht eine Bewertung — jene von Daniel (M 3) 2. massiv vom Mittelwert ab. Als
ofters bis sehr oftgut (M = 3.6) bewertet die Beobachterin die thetdische Arbeitsalli-
anz uber alle Falle hinweg.

Es fallt auf, dass zwei Kinder nicht alle zwdlfrite des Fragebogens bewertet haben. Ein
Kind hat nur zwei, das andere acht ltems eingesthatei Mutter haben keine Einschét-
zung zur Qualitat der therapeutischen Arbeitsatlianwischen ihrem Kind und dessen The-
rapeutin abgegeben.

Die Dimension therapeutische Bindung

Von allen Bewertenden schatzen die Mutter die @itatler therapeutischen Bindung am
hdchsten ein (M = 4.8). Auch die Therapeutinnerclgen die therapeutische Bindung als
tendenziellimmer gut (M = 4.7). Die Kinder (M = 3.9) und die Beobterin (M = 4.2)
beurteilen die Qualitat der therapeutischen Bindetwgps niedriger. Sie bezeichnen sie als
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tendenzielkehr oftgut, wobei die Kinder die schlechteste Beurteilabgeben.

Es fallt auf, dass aus allen Perspektiven die @iatier Dimension therapeutische Bin-
dung von allen Allianz-Dimensionen am hochsten esohéatzt wird. Die Beurteilung

durch die Mdtter, die Therapeutinnen und die Bebtsm fallt hier sogar mit Abstand

besser aus als jene der anderen Allianz-Dimensid®einden Einschatzungen der Kinder
ist der Unterschied zu den anderen Allianz-Dimemsiokaum gegeben. Der geringfugig
hohere Mittelwert in der Dimension therapeutischiedBng gegentber den anderen Alli-
anz-Dimensionen entsteht durch lediglich zwei Beéwegen. Finn und Belinda namlich
schatzen die therapeutische Bindung massiv homemlsi die beiden anderen Allianz-
Dimensionen. Alle anderen Kinder bewerten die Qakldieser Dimension nicht am
hochsten von den drei Allianz-Dimensionen.

Ein Blick auf dieltem-Ebene macht deutlich, dass alle Kinder samtliche Itemnsthera-
peutischen Bindung bewertet und fast ausschliésglite Bewertungen (4 und 5 Punkte)
abgegeben haben. Zwei Kinder jedoch, Daniel unchépbewerten die Iltems zur thera-
peutischen Bindung wesentlich schlechter als dikegen. Sie vergeben Punkte zwischen 1
und 3. Sowohl Daniel als auch Cornel erachtentdieapeutische Bindung zwischen ihnen
und ihrer jeweiligen Therapeutin nur als tendehzi@nchmalgut. Dieses Ergebnis wirkt
sich auf den Gesamtmittelwert dieser Dimensionpeathend aus.

Weitere Vergleiche auf ltem-Ebene zeigen, dasshMiliger samtliche Items zur Dimension
therapeutische Bindung bewertet und dabei aussshiib 4 oder 5 Punkte vergeben ha-
ben.

Ahnlich verhalt es sich bei den TherapeutinneneJ&ams, die zur therapeutischen Bin-
dung bewertet wurden, erhielten fast ausschlidsglioder 5 Punkte. Einzig eine Thera-
peutin vergab einmal 3 Punkte.

Auch die Beobachterin vergibt fur die Beziehungs¥is in fast allen Féallen ausschliesslich
Bewertungen von 4 und 5 Punkten.

Item 3 ("Die Therapeutin und das Kind mdgen einanderfdwion den Kindern (M = 4),
den Therapeutinnen (M = 4) und der Beobachterir(#) mit tendenzielsehr oftbewer-
tet. Die Mutter hingegen vertreten den Standpud&ss diese Aussage tendenzigliner
(M = 5) zutrifft.

Item 5 ("Die Therapeutin und das Kind achten einandevifil von den Therapeutinnen
und den Mattern mit tendenziethmer (M = 5) bewertet. Die Beobachterin (M = 4) und
die Kinder (M = 4) meinen, dass das nicht immendson nur tendenzieflehr oftder Fall
ist.
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In Bezug aulftem 7 ("Das Kind spurt, dass die Therapeutin es sclitartreten die The-
rapeutinnen und die Mitter den Standpunkt, dassesaenzielimmer(M = 5) so ist. Die
Beobachterin (M = 4) und die Kinder (M = 4) vergel®mne etwas niedrigere Bewertung.
Sie meinen, dass diese Aussage tendersabl oftzutrifft.

Item 9 ("Das Kind spiirt, dass die Therapeutin auch daninm steht, wenn es etwas tut,
was sie nicht gut heisst.") wird von den Mutterrd wlen Therapeutinnen mit tendenziell
immer (M = 5) bewertet. Die Beobachterin und die Kindeschten diese Aussage als ten-
denziellsehr oft(M = 4) zutreffend.

Die Dimension Therapieaufgaben

Auch die Qualitat debimension Therapieaufgaben wird aus den verschiedenen Rerspe
tiven ahnlich eingeschétzt. Die beste Beurteilundieser Dimension vergeben die Kinder
und die Mitter. Sie sehen hier die Ubereinstimmund Zusammenarbeit der Kinder mit
ihrer Therapeutin als tendenziskhr oftgegeben, wobei die Bewertung der Kinder (M =
3.7) noch etwas besser ausféllt als jene der M{Mer 3.6). Die Therapeutinnen finden,
dass sie in dieser Dimensioft bis sehr oftmit den Kindern tbereinstimmen und zusam-
menarbeiten (M = 3.4) und die Beobachterin ist Alesicht, dass dies tendenziéliters
der Fall ist (M = 3.3). Unter Berucksichtigung detsache, dass zwei Kinder nur je ein
Item in dieser Dimension eingeschétzt haben, mes#idtelwert leicht relativiert werden.
Es ist davon auszugehen, dass er — ohne entspdech&rchrechnung — unwesentlich
niedriger ausfallen wirde als der Mittelwert dem@nsion Therapieziele.

Auch aufltem-Ebene fallt zunéachst auf, dass zwei Kinder nur je emmnitzu dieser Di-
mension bewertet haben. Beide Kinder haben aussshth Item 12 ("Ich glaube, dass es
richtig ist, wie wir an meinem Problem arbeitereipgeschatzt. Auch bei den Mittern
wurden in einem Fall nur zwei Iltems der Therapigabén-Dimension eingeschatzt. Bei
den eingeschatzten Items handelt es sich um IteiM&in Kind spirt, dass das, was es
in der Therapie tut, ihm helfen wird, die von ihrawginschten Veranderungen zu errei-
chen.”) und Item 12 ("Mein Kind glaubt, dass e#tig ist, wie es mit seiner Therapeutin
an seinem Problem arbeitet.").

Im Gegensatz zur Dimension therapeutische Bindungyelcher fast alle Bewertenden
ausschliesslich gute Einzeleinschatzungen abgedadieen, zeigt sich in der Dimension
Therapieaufgaben ein heterogenes Bild. Sowohl dield€, als auch die Therapeutinnen,
die Matter und die Beobachterin bedienten sichdszi Beurteilung der Items aller flnf
maoglichen Bewertungsstufen.

Item 1 ("Durch die Therapiestunden ist es dem Kind klgr@worden, wie es sich veran-
dern kann.") wird aus allen vier Bewertungsperspekt mit (tendenziellpfters (M = 3)
beurteilt. Bei den Kindern fallt auf, dass die HEhweurteilungen vollig unterschiedlich
ausfallen. Zwei der acht abgegeben Bewertungenheristark positiv (M = 5) und eine
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stark negativ (M = 1) vom Mittelwert ab. Bei denefapeutinnen (M = 3) weicht eine Ein-
zelbeurteilung (M = 1) von zehn erheblich vom Miktert ab.

Item 2 ("Was das Kind in der Therapie macht, eroffnet iheue Sichtweisen auf sein
Problem.") wird ebenfalls aus allen Perspektivet (tendenziell)dfters (M = 3) beurteilt.
Sowohl die Einzelbewertungen der Kinder als auahMiétter fallen jedoch véllig unter-
schiedlich aus. Bei den Kindern weichen drei Bewsgen stark positiv (M = 5) und drei
stark negativ (M = 1) vom Mittelwert ab. Auch beerdMuttern weicht eine Bewertung
stark positiv (M = 5) und eine stark negativ (M rvbm Mittelwert ab.

Item 10 ("Die Therapeutin und das Kind stimmen darin Ulrergass das, was das Kind in
der Therapie tut, ihm helfen wird, die von ihm geschten Veranderungen zu erreichen."”)
wird aus der Perspektive der Kinder, der Therapeeti und der Mtter beinahe identisch
eingeschatzt (M = 4). Aus allen Perspektiven tdittse Aussage (tendenziesBhr oftzu.
Bei den Kindern weicht eine von acht, bei den Mittine von sieben und bei den Thera-
peutinnen eine von zehn Einzelbewertungen starlatineM = 2) vom Mittelwert ab. Die
Einschatzung der Beobachterin fallt deutlich sdmiecaus. Sie vertritt die Ansicht, dass
diese Aussage naifters(M = 3) zutrifft.

Die Aussage vortem 12 ("Das Kind glaubt, dass es richtig ist, wie ameei Problem
gearbeitet wird.") trifft aus Sicht der Kinder, ddiitter und der Beobachterin (tendenziell)
sehr oftzu. Zwei der zehn Einzelbewertungen der Beobaichtezichen stark negativ vom
Mittelwert ab (M = 2 / M = 1), eine der zehn Einzelvertungen der Kinder ebenfalls (M =
2). Deutlich schlechter wird dieses Item von derer@peutinnen bewertet. Sie erachten
diese Aussage nur als tendenzigters(M = 3) zutreffend.

Die Dimension Therapieziele

Die Dimension Therapieziele wird aus der Perspektive der Mited der Kinder iden-
tisch bewertet. Sie erachten die UbereinstimmurtgZusammenarbeit zwischen den Kin-
dern und ihren Therapeutinnen als tendengetir oft(M = 3.7) gegeben. Als etwas gerin-
ger erachten die Therapeutinnen und die Beobanhtéi Ubereinstimmung und Zusam-
menarbeit. Die Therapeutinnen (M = 3.4) sehen Isiéfters bis sehr oftgegeben, die Be-
obachterin (M = 3.3) als tendenziéfters

Auf Item-Ebene fallt auf, dass ein Kind keines der Therapiezietrls bewertet hat. Auch
hier zeigen die Einzelbewertungen aller Perspektaia heterogenes Bild. Die Bewerten-
den bedienten sich bei der Beurteilung der Iteres inf Stufen der Likert-Skala.

Bei der Bewertung voitem 4 ("Die Therapeutin und das Kind arbeiten gemeindanan,
Therapieziele zu setzen.") zeigen sich zwei TenelenBie Mutter und Kinder schatzen
dieses Item hoher ein, als die Therapeutinnen uaddobachterin. Sie erachten diese
Aussage als (tendenzieflighr oft(M = 4) zutreffend. Bei einem von neun Kindern evei
die Einzelbewertung stark negativ (M = 1) vom Miitert ab, ebenso bei einer von sechs
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Muttern (M = 2). Im Gegensatz zu den Kinder und tdiit erachten die Therapeutinnen
und die Beobachterin diese Aussage nur als tengleifiers (M = 3) zutreffend, wobei
eine Einzelbewertung von zehn bei den Therapeutisterk negativ (M = 1) vom Mittel-
wert abweicht.

Iltem 6 ("Die Therapeutin und das Kind arbeiten auf Ziele, Gber die sie sich einig
sind.”) wird von den Mittern, der Beobachterin weh Therapeutinnen besser bewertet
als von den Kindern. Die Miutter und die Beobachtdimden diese Aussage tendenziell
sehr oftzutreffend (M = 4). Bei den Einzelbewertungen tludie Beobachterin weicht
eine von zehn Bewertungen stark negativ (M = 2) Wdittelwert ab, bei jenen der Thera-
peutinnen eine (M = 1). Die Kinder vertreten dieshut, dass die Aussage von Item 6
tendenziell 6fters zutrifft (M = 3). Sehr auffaltbrst, dass 3 Einzelbewertungen stark posi-
tiv (M = 5) und zwei stark negativ (M = 1) vom Mitivert abweichen.

Item 8 ("Die Therapeutin und das Kind stimmen darin Ulmerevoran es fur das Kind
wichtig ist zu arbeiten.”) wird von den Therapengn, den Mittern und den Kindern mit
tendenziellsehr oft(M = 4) zutreffend bewertet. Bei den Kindern wenlzwei von neun
Bewertungen stark negativ (M = 2) vom Mittelwert &ei den Therapeutinnen eine von
neun (M = 1). Weniger gut fallt die Bewertung dexdBachterin aus. Sie erachtet die Aus-
sage von Item 8 als tendenziéfters(M = 3) zutreffend, wobei ein Wert stark positM (

= 5) vom Mittelwert abweicht.

Item 11 ("Die Therapeutin und das Kind sind sich im Kladartber, welche Veranderun-
gen gut fur das Kind waren.") wird aus der Perdpelder Therapeutinnen, der Mitter und
der Kinder mit tendenziefiehroft (M = 4) eingeschatzt. Bei den Kindern weiclieai der
neun Bewertungen stark negativ (M = 2) vom Mittetvad, bei den Muttern zwei (M = 2)
von sechs und bei den Therapeutinnen eine (M =08)2ehn. Die Beobachterin beurteilt
das Item als tendenzidgifterszutreffend (M = 3).
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Mutter-Therapeutin-Allianz

Gesamteinschatzungen der therapeutischen Arbeits&@ihz

Die Einschatzung aus den beiden Bewertungsperspektier Mutter-Therapeutin-Allianz

Uber alle Falle hinweg zeigt, dass die Qualitatterapeutischen Arbeitsallianz von den
Muttern und den Therapeutinnen &hnlich eingeschétat Aus beiden Perspektiven wird
die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziefir oftgut bewertet. Die Mtter (M = 4.2)

bewerten sie sogar noch etwas besser als die Thanapen (M = 3.8). Es fallt auf, dass
die Mutter von Belinda und Daniel keine Einschatyutmrer therapeutischen Allianz mit

der Therapeutin ihres Kindes abgegeben haben ussl dia Mutter von Cornel nur drei

Items des gesamten Fragebogens bewertet hat. 2in€8mension Therapieaufgaben und
zwei zur Therapieziel-Dimension.

Die Dimension therapeutische Bindung

Die Mutter bewerten diese Dimension besser ald derapeutinnen. Erstere sind der An-
sicht, dass die therapeutische Bindung zwischeanihmd der Therapeutin ihres Kindes
tendenziellimmer gut ist (M = 4.7). Die Therapeutinnen vertreten Arsicht, dass die
therapeutische Bindung tendenziell sehr oft guiNst 4.3).

Es fallt auf, dass — ebenso wie bei der Bewertwergehd-Therapeutin-Allianz — auch bei
der Bewertung der Mutter-Therapeutin-Allianz diar@nsion Bindung aus allen Bewer-
tungsperspektiven mit Abstand besser eingeschétdt als die beiden anderen Allianz-
Dimensionen.

Auf Item-Ebenefallt zunachst auf, dass Cornels Mutter keinesBiedungs-Iltems bewer-
tet hat. Weiters haben eine Therapeutin und eideranMutter je eine Frage zu dieser Di-
mension nicht eingeschatzt. Die Auslassung erfalgteeiden Fallen bei Item 7 ("Ich spu-
re, dass die Therapeutin meine Familie schatijters fallt auf, dass die Mutter bei fast
allen Items nur Bewertungen von 4 und 5 Punkteregblgen haben. Nur eine Mutter be-
wertete ein Item mit 3 Punkten. Die Therapeutinhamgegen bedienten sich der Werte-
punkte von 2 bis 5.

Item 3 ("Ich glaube, dass die Therapeutin ["Elternpersiom“Falle des Therapeutinnen-
Bogens] mich mag."”) wird von den Muttern (M = 5)trt@ndenziellimmer beurteilt. Die
Therapeutinnen vertreten die Ansicht, dass diessage nur tendenziedehr oft(M = 4)
zutrifft. Eine Therapeutin lasst dieses Item uniwartet.

Item 5 ("Die Therapeutin und ich achten einander.") wicth den Mttern und den The-
rapeutinnen alemmer zutreffend eingeschétzt. Bei den EinzelbewertundgnTherapeu-
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tinnen weicht eine von zehn Bewertungen stark me@slt = 2) von diesem Mittelwert ab.
Auch Item 7 ("Ich spire, dass die Therapeutin meine Familgat.") wird von den Mut-
tern und den Therapeutinnen mit tendenamether(M = 5) bewertet.

Item 9 ("Ich splre, dass die Therapeutin auch dann zaené&amilie steht, wenn ich et-
was tue, was sie nicht gutheisst.”) wird von dertthtia und den Therapeutinnen identisch
eingeschatzt. Sie vertreten die Ansicht, dass diessage tendenzietlehr oft(M = 4.4)
zutrifft.

Die Dimension Therapieaufgaben

Die Qualitat der Dimension Therapieaufgaben wird dan beiden Bewertungsperspekti-
ven nahezu gleich eingeschatzt. Sowohl die MUlNeE(3.6) als auch die Therapeutinnen
(M = 3.5) sind der Ansicht, dass Ubereinstimmund dnsammenarbeit bei den Therapie-
aufgaberbftersbis sehr oftgegeben sind.

Auf Item-Ebene wird deutlich, dass Cornels Mutter nur ein Iterasgir Dimension bewer-
tet hat. Es handelt sich dabei um Item 12 ("Ichulpéa dass es richtig ist, wie wir am Prob-
lem meines Kindes arbeiten."”). Des Weiteren wiglabtlich, dass sich die Bewertenden
bei der Beurteilung dieser Dimension aller funff8tuder Likert-Skala bedienten.

Item 1 ("Durch die Therapiestunden ist mir klarer gewordeie ich unsere Familie ver-
andern kann.") wird von den Muttern und den Theuéipaen als tendenzieiifterszutref-
fend (M = 3) bezeichnet. Eine der zehn Einzelbewgén der Therapeutinnen weicht
stark negativ vom Mittelwert (M =1) ab.

Iltem 2 ("Diese Therapie er6ffnet mir neue SichtweisendiafProbleme in meiner Fami-
lie.") / ("Die Elternperson und ich glauben an ddurtzen der Aktivitaten, die in der Thera-
pie stattfinden."”) wird von den Therapeutinnenafwiges Item dieser Dimension besser
bewertet als von den Mittern. Die Therapeutinnen=(K) meinen, dass die Aussage des
Items 2 tendenzieBehr oftzutrifft, wahrend die Mutter (M = 3) finden, dadas nurdfters
der Fall ist.

Iltem 10 ("Ich spure, dass das, was in der Therapie getath helfen wird, die von mir
gewinschten Veranderungen zu erreichen.") wird dem Mattern und den Therapeutin-
nen mit tendenziebehr oftbeurteilt (M = 4).

Auch Item 12 ("Ich glaube, dass es richtig ist, wie wir am Peob meines Kindes arbei-
ten.") wird aus beiden Perspektiven mit tendensiir oft (M = 4)bewertet.

Die Dimension Therapieziele

Die Mitter bewerten die Ubereinstimmung und Zusamarneeit in der Dimension Thera-
pieziele etwas besser als die Therapeutinnen.r&ohten sie als tendenziskhr oftgege-
ben (M = 4.3). Die Therapeutinnen vertreten dierMag, dass die Ubereinstimmung und
Zusammenarbeiiftersbis sehr oftgegeben sind (M = 3.6).
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Beim Blick auf dieltem-Ebene fallt auf, dass Cornels Mutter nur zwei der viéreTapie-
Ziele-ltems bewertet hat. Bei den bewerteten Itarglelt sich um Item 8 ("Wir [die The-
rapeutin und die Mutter] stimmen darin Uberein, amwm der Therapie gearbeitet werden
soll.”) und Item 11 ("Wir [die Therapeutin und diéutter] sind uns im Klaren darlber,
welche Veranderungen gut fir mein Kind waren.")ité/s wird ersichtlich, dass die Mt-
ter bei der Beurteilung dieser Dimension ausscslieds Punkte von 3 bis 5 vergeben, wah-
rend die Therapeutinnen sich dazu aller Werte deart-Skala bedient haben.

Item 4 ("Die Therapeutin und ich arbeiten gemeinsam daf&werapieziele zu setzen.")
wird aus den zwei Bewertungsperspektiven unterdtibie bewertet. Wahrend die Mutter
glauben, dass diese Aussage tendenziell sehr witfiz(M = 4) sind die Therapeutinnen
der Ansicht, dass das nur tendenziell 6fters dérigtgM = 3). Die Einzelbewertungen der
Therapeutinnen zeigen, dass vier von zehn Beungglo stark vom Mittelwert abweichen,
zwei positiv (M = 5) und zwei negativ (M = 1).

Item 6 ("Die Therapeutin und ich arbeiten auf Ziele hiber die wir uns einig sind.") wird
aus beiden Bewertungsperspektiven mit (tendenzehy oftzutreffend (M = 4) einge-
schatzt.

Item 8 ("Wir [die Therapeutin und die Mutter] stimmen iaiiberein, woran in der Thera-
pie gearbeitet werden soll.") wird, ahnlich wienitd, aus den beiden Bewertungsperspek-
tiven stark unterschiedlich eingeschéatzt. Wiedefaith die Bewertung der Mitter (M = 4)
besser aus, als jene der Therapeutinnen (M = 3).Miitter meinen, diese Aussage sei
tendenziellsehr oftzutreffend, die Therapeutinnen finden sie tendshafterszutreffend.
Bei den Einzelbewertungen der Therapeutinnen weittd von zehn Beurteilungen stark
positiv (M = 5) vom Mittelwert ab.

Item 11 ("Wir [die Therapeutin und die Mutter] sind uns Ktaren dariiber, welche Veran-
derungen gut fur mein Kind waren."), wird von deritédrn und den Therapeutinnen mit
tendenziellsehr oftgegeben (M = 4) bewertet. Bei den Therapeutinneiciw eine Einzel-
bewertung von zehn stark negativ (M = 2) vom Mitieit ab.
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Bewertungsmuster der Kind-Therapeutin-Allianz

Die Untersuchung der therapeutischen Arbeitsaléanzeigt, dass die Kind-Therapeutin-
Allianz aus den verschiedenen Bewertungsperspekiher unterschiedlich eingeschéatzt
wird, wahrend jene der Mutter-Therapeutin-Alliamhsoft identisch ausfallt. Nachfolgend
werden die Bewertungsmuster der Kind-TherapeutiraAt detailliert dargestellt.

Kind-Therapeutin-Allianz

Der Vergleich der zehn Einzelfalle macht deutlicdiass die Einschatzung der Kind-
Therapeutin-Allianz aus den verschiedenen Perspmekin der Mehrheit der Falle unter-
schiedlich ausfallt. Nur in zwei Fallen — Albin uB&linda — erfolgen identische Einschat-
zungen, wobei in Belindas Fall die Beurteilung d&utter fehlt. In den meisten Fallen
werden zwei Lager erkennbar, deren Beurteilungen @weils durch einen Wertepunkt
unterscheiden. Zu drei unterschiedlichen Bewertangm ein und derselben therapeuti-
schen Arbeitsallianz kommt es in den Fallen Danred Erik. Es zeigt sich, dass bis auf
den Fall Chiara, ausschliesslich Mitter und Kinder therapeutische Arbeitsallianz als
auffallend positiv bewerten.

Tabelle 26: Kind-Therapeutin-Allianz - Gesamte theapeutische Arbeitsallianz

Kind-Therapeutin-Allianz

gute therapeuti- Perspektive
sche Arbeitsalli-
anz
Kind Therapeutin Mutter Beobachterin
(tend.) immer Aline, Dana, Erik Chiara Chiara, Dana
(tend.) sehroft  Albin, Belinda,  Aline, Albin, Aline, Albin, Aline, Albin,
Bruno, Chiara Belinda, Cornel, Finn Belinda, Chiara,
Dana, Daniel, Cornel, Dana,
Erik Erik, Finn
(tend.) ofters Cornel, Finn Bruno, Finn Bruno, Erik Bruno, Daniel

(tend.) manch-  Daniel
mal

(tend.) selten
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Die nachstehenden Tabellen zeigen die Bewertungemder Kind-Therapeutin-Allianz
auf Basis der Einzeldimensionen. Es wird deutlddss auch in jenen Féllen, in denen die
Gesamtallianz aus den verschiedenen Perspektiwchdbeurteilt wurde, die Einschét-
zungen auf Dimensionsebene unterschiedlich sind.

Tabelle 27: Kind-Therapeutin-Allianz - Bewertungsmuster therapeutische Bindung

Kind-Therapeutin-Allianz — Dimension therapeutischeBindung

gute therapeuti- Perspektive
sche Bindung
Kind Therapeutin Mutter Beobachterin
(tend.) immer Bruno, Dana, Aline, Belinda,  Aline, Albin, Albin, Belinda,
Finn Bruno, Chiara, Bruno, Chiara, Chiara, Dana,
Cornel, Dana, Dana, Erik, Finn Erik
Daniel, Erik,
Finn
(tend.) sehr oft  Aline, Albin, Albin Aline, Bruno,
Belinda, Chiara, Cornel, Daniel,
Erik Finn

(tend.) ofters

(tend.) manch-  Cornel, Daniel
mal

(tend.) selten

In der Dimension therapeutische Bindung fallenElieschatzungen insofern eher einheit-
lich aus, als dass sie sich in den oberen zweii@er der funfstufigen Likert-Skala be-
wegen. Daniel und Cornel bewerten diese Dimensierkinch schlechter als die Erwach-
senen.

Im Gegensatz zur Dimension therapeutische Bindwignkt es bei den Einschatzungen
der Dimension Therapieaufgaben ofters zu unterdtbieen Bewertungen. Die Bewer-
tungsmuster in den Fallen Cornel, Bruno, Erik urahigl zeigen jeweils eine Einschat-
zung im unterdurchschnittlichen Bereich. Im Gegéensairr Dimension therapeutische
Bindung erfolgen hier schlechtere Bewertungen nieirt ausschliesslich aus der Kinder-
sondern auch aus den Erwachsenenperspektiven.
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Tabelle 28: Kind-Therapeutin-Allianz - Bewertungstar Therapieaufgaben

Kind-Therapeutin-Allianz — Dimension Therapieaufgaken

Ubereinstimmung

Perspektive
Therapieaufgaben

Kind Therapeutin Mutter Beobachterin
(tend.) immer Aline, Bruno, Chiara, Dana
Chiara, Erik
(tend.) sehr oft Albin, Dana Albin, Belinda,  Aline, Albin, Aline, Albin,
Chiara, Dana, Finn Belinda, Chiara,
Daniel Dana, Finn
(tend.) ofters Belinda, Daniel, Aline, Cornel, Bruno Bruno, Cornel,
Finn Erik, Finn Erik
(tend.) manchmal Cornel Bruno Erik Daniel

(tend.) selten

Ahnlich wie bei der Dimension Therapieaufgaben eeigich auch in der Dimension The-
rapieziele verschiedene Bewertungsmuster. Auchdrfetgen in den Einzelfallen Daniel
und Finn aus verschiedenen Perspektiven Bewertungeuanterdurchschnittlichen Be-
reich.

Tabelle 29: Kind-Therapeutin-Allianz - Bewertungsmuster Therapieziele

Kind-Therapeutin-Allianz

Ubereinstimmung Perspektive
Therapieziele
Kind Therapeutin Mutter Beobachterin
(tend.) immer Aline, Dana Chiara Dana
(tend.) sehr oft Albin, Belinda,  Albin, Belinda, Aline, Albin, Aline, Albin,
Bruno, Chiara Cornel, Dana Finn Chiara, Cornel
(tend.) ofters Cornel, Daniel Aline, Bruno, Bruno, Erik Belinda, Bruno,
Daniel, Erik Dana, Erik, Finn
tend manchmal Finn Finn Daniel

(tend.) selten
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4 DISKUSSION

An dieser Stelle werden zunéchst die allgemeineagelitrisse der vorliegenden Untersu-
chung diskutiert. Im Anschluss daran werden zwagawahlte Einzelfalle, die aufgrund
ihres Bewertungsmusters als besonders interessahteeen, besprochen.

Allgemeine Ergebnisse

Kind-Therapeutin-Allianz

Die Ergebnisse dieser Untersuchung machen deudlasgs ein und dieselbe therapeutische
Arbeitsallianz aus den verschiedenen Bewertunggpktiven nie vollig identisch einge-
schatzt wird. Spatestens auf Dimensionsebene kagsnatuch dann zu unterschiedlichen
Einschatzungen, wenn die Gesamtallianz gleich biintird.

In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Stichprbbeerten alle Bewertenden mit Aus-
nahme von Daniel, Cornel und Finns Therapeutinaieilige therapeutische Arbeitsalli-
anz zumindest als durchschnittlich gut, in den teaig-allen sogar als noch besser. Dass
die Bewertung der therapeutischen Arbeitsalliarez gen verschiedenen Perspektiven sich
nur selten um mehr als einen Punkt unterschei@ein lals Hinweis fur realistische Ein-
schatzungen gewertet werden. Da alle Beziehungdraufe der Zeit sowohl positiven als
auch negativen Veradnderungen unterworfen sinddaston auszugehen, dass jene Ein-
schatzungen, welche die therapeutische Arbeitsallédssehr oftoderdfters gut bezeich-
nen, realitatsnaher sind als jene, welche sietatglénziellimmer gut beurteilen. Ausser
in einem Fall — Chiara — in dem neben der Muttethadie Therapeutin die Auffassung
vertritt, dass die therapeutische Arbeitsalliangt fmusnahmslos gut ist, geben vor allem
einzelne Kinder und Mitter auffallend gute Einsebhégen ab. Diese Auffalligkeit kbnnte
als Abbild eines starken Verdnderungswunsches umes grossen Vertrauens in die Wirk-
samkeit der Therapie interpretiert werden. Andeitgskonnte sie auch ein Hinweis darauf
sein, dass vor allem die Kinder mit einigen Fragentherapeutischen Arbeitsallianz tber-
fordert waren und daher Antworten in Richtung slezEerwinschtheit gegeben haben. Als
weiteres Indiz kindlicher Uberforderung kann dagedbnis gewertet werden, dass zwei
Kinder mehrere Items des Fragebogens nicht eingegdiaben und dass ihre Miitter diese
Items entweder unterdurchschnittlich oder ebenfalibt eingeschatzt haben.

Die Ergebnisse dieser Studie machen deutlich, diastherapeutische Arbeitsallianz nicht
"nur" als Gesamtallianz, sondern immer in ihrenzEldimensionen betrachtet werden
sollte. Es zeigt sich namlich, dass uber die veesigmen Perspektiven hinweg in der Di-
mension therapeutische Bindung eine einheitlicheniviey vorherrscht, wohingegen in
den Dimensionen Therapieaufgaben und Therapiezmeallem aus Kinderperspektive
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eher das Gegenteil zutrifft.

Die bis auf zwei Ausnahmen seitens der Kinder Glreftschnittlich guten Bewertungen
der Dimension therapeutische Bindung deuten damayfdass sich die Kinder und ihre
Therapeutinnen auf emotionaler Basis gut versteimehsich gegenseitig mégen. Obwohl
Bordin (1994) ausfuhrt, dass die verschiedenen agherichtungen unterschiedliche An-
spruche an die drei Allianz-Dimensionen stellendes/on auszugehen, dass in der Psycho-
therapie mit Kindern eine gute therapeutische Bmgdin jeder Therapierichtung die
Grundlage fur den Erfolg in den zwei anderen Dinmamen darstellt. In Bezug auf Thera-
pieaufgaben und —ziele mussen sich Kinder, andsr&rvachsene, aufgrund ihrer sich
noch entwickelnden kognitiven Fahigkeiten vermétmér Therapeutin einfach anvertrau-
en. Um dazu in der Lage zu sein, bedarf es ihregiypen emotionalen Zugangs zur thera-
pierenden Person.

Die Tatsache, dass die Kinder Item 9 ("Ich splUassdneine Therapeutin auch dann zu mir
steht, wenn ich etwas tue, was sie nicht guth&issicht nur Uberdurchschnittlich gut,
sondern von allen Bindungs-ltems am hochsten eohgézt haben, weist darauf hin, dass
die Kinder ihre jeweilige Therapeutin nicht nur Sigielgefahrtin oder nette Erwachsenen-
person wahrnehmen, sondern als vertrauenswirdiga&partnerin anerkennen.

Eher unerwartet ist das Ergebnis, dass die Kinder Unterschied zu den Erwachsenen —
die Dimension therapeutische Bindung in der Regeirzsehr gut, aber nicht deutlich bes-
ser einschatzen als die anderen beiden Allianz-Dsme@en. Die Tatsache, dass sowohl die
Therapeutinnen als auch die Mitter und die Beoleaicheinen anderen Eindruck gewon-
nen haben, lasst vermuten, dass einige Kinder eritEtagen zu den Therapieaufgaben
und —zielen Uberfordert waren und in Richtung deziarwinschtheit geantwortet haben.
Die Feststellung, dass in Bezug auf die therapehgiszusammenarbeit zwischen Thera-
peutin und Kind Fremdeinschéatzungen zuverlassigel als Selbsteinschétzungen durch
die Kinder (Karver, Shirk, Handelsman, Fields, @griSudmundsen & McMakin, 2008;
Shirk & Karver, 2006), scheint sich bei dieser Igpiobe im oben beschriebenen Sinn zu
bestatigen.

Dass zwei Kinder nicht alle ltems zur Bindungs-Dirsien bewertet haben, mag an ihrem
kognitiven Entwicklungsstand liegen. Beide Kindeghgren der Gruppe der 7 bis 9-
jahrigen an und die Vermutung liegt nahe, dassisia alle Fragen verstanden haben oder
noch nicht dazu in der Lage sind, ihre Geflihle derschiedenen ltems des Fragebogens
zuzuordnen. Wahrend die Bewertung von Item 3 (‘ttdube meine Therapeutin mag
mich.”) und Item 9 ("Ich spire, dass meine Theripeauch dann zu mir steht, wenn ich
etwas tue, was sie nicht gutheisst.") als eherablpmatisch erscheint, setzt die Beurtei-
lung von Item 5 ("Meine Therapeutin und ich achéemander.”) und Item 7 ("Ich spure,
dass meine Therapeutin mich schatzt.") konkretst@tlungen der Kinder voraus, an wel-
chen Verhaltensweisen sich gegenseitige AchtungMertischatzung erkennen lassen.
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Die fast ausnahmslos guten Bewertungen der BindDimgension aus allen Perspektiven

weisen darauf hin, dass die fur eine erfolgreichgcRotherapie notwendige Passung bei
der vorliegenden Stichprobe gegeben ist. Die gB®nertungen aus Therapeutinnensicht
wurden erwartet, da andernfalls — aus ethischemd&nmi — ein Therapeutinnenwechsel
oder Therapieabbruch — unabhangig von dieser Studiereits zu einem friiheren Zeit-

punkt indiziert gewesen ware.

Die Ergebnisse zu den Dimensionen TherapieaufgabdnTherapieziele weisen Uber alle
Perspektiven hinweg grosse Ahnlichkeiten auf. Riastlsich mit der Tatsache begriinden,
dass diese beiden Dimensionen eng zusammenhandesiamauf die Zusammenarbeit
und Ubereinstimmung zwischen Kind und Therapeuéridhen. In beiden Dimensionen
fallen die Gesamtmittelwerte der Kinder und der fdiiteicht besser aus als jene der The-
rapeutinnen und der Beobachterin. Ebenfalls weisttle Dimensionen je zwei Iltems auf,
die vor allem aus der Kinderperspektive auffalléretderogen bewertet werden und o6fters
zu grossen Abweichungen vom Mittelwert fihren. Br dimension Therapieaufgaben
handelt es sich um Item 1 ("Durch die Therapiestandt es dem Kind klarer geworden,
wie es sich verandern kann.") und 2 ("Was das Kinder Therapie macht, eréffnet ihm
neue Sichtweisen auf sein Problem.”). Bei der Tpiegele-Dimension sind Item 6 (" Die
Therapeutin und das Kind arbeiten auf Ziele hireriibe sie sich einig sind.”) und Item 11
("Die Therapeutin und das Kind sind sich im Klaaariber, welche Veranderungen gut
fur das Kind waren.") betroffen. Diese heterogeBewertungen aus Kindersicht erschei-
nen insofern interessant, als dass es zwar auctlesmuErwachsenenperspektiven zu gros-
sen Abweichungen kommt, jedoch nur selten. Ein &l der Abweichungen aus Sicht
der verschiedenen Perspektiven zeigt, dass dieictbevelen Bewertungen in einem Fall
bei Kind und Therapeutin Gbereinstimmen, in zwdidfgbeim Kind und der Beobachterin
und in einem Fall zwischen dem Kind und seiner BWUtEs erscheint verninftig davon
auszugehen, dass die Negativbeurteilungen der Kigltler realistisch sind als die auffal-
lend stark positiven Beurteilungen. Es kann kaunodaausgegangen werden kann, dass
ein Kind — im Unterschied zu seiner TherapeutitendenziellimmerKlarheit Gber seine
Veranderung erlangt, dass es (tendenzigiherneue Sichtweisen auf sein Problem ge-
winnt oder dass es sich (tendenziethmermit seiner Therapeutin im Klaren dartber ist,
welche Veranderungen gut fur es waren. Die Negatixteilungen lassen einerseits den
Schluss zu, dass die Kinder sich zwar auf die Thesafgaben einlassen, jedoch — im
Gegensatz zu den Erwachsenen — nicht in der Lage sie direkt mit ihrem Problem oder
dem Therapieziel zu verknipfen. Andererseits konlaigaus gefolgert werden, dass es in
der Psychotherapie mit Kindern, anders als von iBof#994) vorgesehen, nur in einer
geringen Anzahl von Fallen wirklich zu einem expén gemeinsamen Aushandeln von
Therapieaufgaben und —zielen kommt, auch dann, wéeniinder grundséatzlich dazu in
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der Lage waren. Sowohl die positiven als auch égativen Extrembewertungen in der
vorliegenden Stichprobe sind altersunabhangig nb&ehten. Es wird daher vorgeschla-
gen, beim Einfluss der drei Allianz-Dimensionen dig Gesamtallianz, nicht wie von Di-
Giuseppe et al. (1996) ausgefuhrt, zwischen Voisalmd Grundschulkindern zu unter-
scheiden, sondern nach dem jeweiligen emotionaidrkagnitiven Entwicklungsstand des
Kindes.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine weitefigkeit in den Dimensionen Thera-
pieaufgaben und -ziele. In Bezug auf die Therapizdoen bilden sich bei Item 10 ("Die
Therapeutin und das Kind stimmen darin Ubereins dias, was das Kind in der Therapie
tut, ihm helfen wird, die von ihm gewiinschten Vel@mungen zu erreichen.”) und bei Item
12 ("Das Kind glaubt, dass es richtig ist, wie amem Problem gearbeitet wird.") bezlg-
lich der Einschatzungen jeweils zwei perspektivisdendenzen, wobei sich die unter-
schiedlichen Bewertungen jeweils um einen Wertepwokeinander unterscheiden. Das-
selbe trifft fur Item 4 ("Die Therapeutin und das& arbeiten gemeinsam daran, Thera-
pieziele zu setzen.") und Item 8 ("Die Therapeuiiu das Kind stimmen darin tberein,
woran es fur das Kind wichtig ist zu arbeiten."y @mension Therapieziele zu. Dadurch
ergibt sich bei den oben erwahnten vier Items daa &erspektiven ein homogenes Bild.
Item 10 (Ubereinstimmung, dass TherapieaufgabefermeVeranderungen zu erreichen)
und ltem 8 (Ubereinstimmung, woran es wichtig istazbeiten) werden jeweils von den
Kindern, den Therapeutinnen und den Muttern Gbetrdahnittlich gut, von der Beobach-
terin jedoch nur durchschnittlich gut bewertet. Bem 12 (Glauben des Kindes an die
Richtigkeit der Problembearbeitung) stimmen died€n die Mitter und die Beobachterin
darin Gberein, dass die Aussage tendenge oftzutrifft. Hingegen vertreten die Thera-
peutinnen die Ansicht, dass das kftersder Fall ist. Bei Item 4 (gemeinsames Arbeiten
an Therapiezielen) besteht Einigkeit zwischen dem&n und Muttern, die es Uberdurch-
schnittlich gut bewerten und zwischen den Therapeeh und der Beobachterin, die es als
durchschnittlich gut beurteilen. Die Tatsache, dassohl die Kinder als auch die Mutter
alle vier ltems gut bewerten, kann als Hinweis dagedeutet werden, dass sie sich be-
wusst auf die Therapie eingelassen haben und an Mutzen glauben (wollen). Die gute
Bewertung kann weiters als Indiz daflr gelten, d#iesKinder und die Mutter mit ihrer
Situation Uberfordert sind und die Lésung ihrerlfeme, oder zumindest einen Teil der
Lésung, vertrauensvoll in die Verantwortung der rEipeutin Gbergeben mdchten. In dieser
Hinsicht kdnnte diesen guten Beurteilungen aus &indnd Muttersicht der Charakter von
sich selbsterflllenden Prophezeiungen zugeschrieleeden. Dass auch die Therapeutin-
nen Item 10 und Item 8 besser als nur durchscichitiewertet haben, vermag nicht zu
erstaunen, da diese sich ja bewusst fur gewissevinitionen entschieden haben, die das
Erreichen bestimmter Ziele gewahrleisten sollere €ivas niedrigere Bewertung der Be-
obachterin ist darin begrindet, dass das explggt@einsame Aushandeln von Aufgaben
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und Zielen nur selten beobachtbar war. Es ersch&nwahrscheinlich, dass in die Beurtei-
lungen der anderen Bewertenden auch implizite, afgusgesprochene Vereinbarungen
eingeflossen sind. An dieser Stichprobe scheirtt gic bestatigen, dass unterschiedliche
Einschatzungen ein und derselben Beziehung aufsahiedliche Beobachtungskriterien

der Einschéatzenden zurtickzufihren sind (Hermer &rie2008).

Die Rolle der Mutter

Die vorliegenden Ergebnisse lassen auch Annahmendié Rolle der Mutter in der Psy-
chotherapie ihrer Kinder zu. In dieser Studie waden Mutter aufgefordert, sowohl die
Kind-Therapeutin-Allianz als auch die Mutter-Thezapin-Allianz einzuschatzen.

Obwonhl die Mutter im Vorfeld zugesagt hatten, dmsprechenden Einschatzungen abzu-
geben, haben drei Mitter die Kind-Therapeutin-Altianicht beurteilt. Den soziodemogra-
phischen Daten ist zu entnehmen, dass diese dréeMeamilien einer sozialen Unter-
schicht angehoren. Das Verhalten der zwei Miitterkdine Allianzeinschatzungen abge-
geben haben, kann als Hinweis auf Unzuverlassigiesieutet werden, als Hinweis auf
kognitive Uberforderung, auf Desinteresse oderenén Unwillen, sich mit der kindli-
chen Situation und der eigenen Rolle in diesem @nsanhang auseinanderzusetzen. Die
Tatsache, dass eine Mutter keine Einschatzung det-Rherapeutin-Allianz abgegeben
aber drei Iltems zur Mutter-Therapeutin-Allianz eiaghatzt hat, lasst in speziell diesem
Fall auf Uberforderung aufgrund kognitiver Ungeigitischliessen. Seitens der Therapeu-
tinnen erfolgt in Bezug auf die Mutter-Therapeuitianz in einem dieser drei Falle eine
unterdurchschnittliche Allianzbewertung, im zweitne durchschnittliche und im dritten
eine Uberdurchschnittliche Allianzbewertung. Alkaewertungen seitens der Therapeutin-
nen, in denen die Dimension therapeutische Bindurtgrdurchschnittlich bewertet wird,
kénnen ein Indiz daflr sein, dass die Mutter ausrdpeutinnensicht als unzuverlassig,
desinteressiert oder unwillig eingeschétzt werdeh genauer mit der kindlichen Situati-
on auseinanderzusetzen.

Es fallt auf, dass zwei der Kinder, deren MitteinkeBewertung zur Kind-Therapeutin-
Allianz und keine oder keine vollstandige Bewertuny Mutter-Therapeutin-Allianz ab-
gegeben haben, ihre eigene therapeutische Arbiiteabls unterdurchschnittlich bewer-
ten. Konkret geben sie die schlechtesten Bewertudge gesamten Stichprobe ab. Dieses
Phanomen lasst den Schluss zu, dass der Aufbauiandlufrechterhaltung der eigenen
therapeutischen Arbeitsallianz durch die Kinderctueine gleichgiltige oder negative
Haltung der Bezugsperson negativ beeinflusst werdan"im therapeutischen Gesamt-
bindnis" eine Allianzpartnerin fehlt. Diese Beolacly stltzt die Feststellung, dass die
verschiedenen Allianzen durch die intrafamiliarenBmik beeinflusst werden (Friedlan-
der, Escudero & Heatherington, 2006).
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Die Beurteilungen der Mutter-Therapeutin-Allianzden weiteren Fallen zeigen sich aus
den verschiedenen Perspektiven auf Dimensionsehienedllig identisch. Wie bei den
Beurteilungen der Kind-Therapeutin-Allianz bewegach auch hier die Einschatzungen
bis auf eine einzige Ausnahme im durchschnittlichreaist jedoch tUberdurchschnittlichen
Bereich. Ein Grund fur die guten Bewertungen ssitéer Mutter kann darin liegen, dass
diese den Therapeutinnen allein schon deshalbiypgggeniber stehen, weil sie sie als
kompetente Hilfsquelle in Bezug auf die ProblenreriiKinder wahrnehmen. Je mehr eine
Bezugsperson an die Kompetenz der Therapeutin tylamso beruhigter kann sie ihr
Kind in die Therapie "entlassen”. Die Tatsachesdash die Bewertungen nicht im extrem
positiven Bereich bewegen und sich aus den vemdehen Perspektiven nie um mehr als
einen Wertepunkt unterscheiden, kann als Hinwdifaalitatsndhe gewertet werden.

Die Einschatzung der Dimension therapeutische Bigdi#llt aus beiden Perspektiven
auffallend gut und merklich besser aus als jenebdaten anderen Allianz-Dimensionen.
Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangetiew, dass die Erwachsenen sich
in den meisten Fallen auf emotional positive undhiwollende Art begegnen.

Wahrend die drei anderen Items der Dimension Theaafgaben von den Mittern und
den Therapeutinnen sehr ahnlich eingeschatzt wevdesh Item 2 ("Diese Therapie eroff-
net mir neue Sichtweisen auf die Probleme in mekaanilie.”) als einziges Item des ge-
samten Fragebogens durch die Therapeutinnen besggrschatzt als durch die Mdatter.
Ein Grund daftr konnte sein, dass die Mutter diéndadigkeit, neue Sichtweisen auf die
Probleme in der Familie zu erlangen, eher bei ilpgychisch beeintrachtigten Kindern
sehen als bei sich selber. Die Therapeutinnen gamerkennen nicht nur diese Notwen-
digkeit und Moglichkeit bei den Mduttern, sonderrhge davon aus, dass diesbeztiglich
tatsachlich Veranderungen stattfinden.

Die Beurteilungen der Dimension Therapieziele s&erintEbene fallen etwas unterschiedli-
cher aus als in der Aufgaben-Dimension. Als kritistis Therapeutinnensicht erweist sich
Item 4 ("Die Therapeutin und ich arbeiten gemeinsiaman Therapieziele zu setzen."). Im
Gegensatz zu den Mdttern, die dieses Item Uberdcindittlich gut bewerten, vergeben die
Therapeutinnen hier eine durchschnittliche Beweytitwei Einzelbewertungen weichen
stark positiv (M = 5) und zwei andere stark negéltlv= 1) vom Mittelwert ab. Das legt
die Vermutung nahe, dass sich das gemeinsame Hearlven Zielen unterschiedlich an-
spruchsvoll gestaltet, abhangig von der Kooperabereitschaft und —fahigkeit der Be-
zugsperson. Es muss damit gerechnet werden, daddsaiie Bezugspersonen gleichermas-
sen daran interessiert sind, sich eingehend miPdgchotherapie ihres Kindes zu beschaf-
tigen und ein "Auslagern” des Problems vorzieheankbar ist auch, dass Bezugspersonen
maoglicherweise in Bezug auf die Therapieziele keibéskussionsbedarf erkennen, da sie
das Ziel jeglicher Psychotherapie in der SymptomiMierung sehen. Dies, weil sie da-
von ausgehen, dass mit dem Verschwinden der Synepsarch das kindliche Problem ge-
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|6st ist. Eine Erklarung der unterschiedlichen Bewggen aus Sicht der Matter und der
Therapierenden in Bezug auf Item 8 ("Wir [die Thenatin und die Mutter] stimmen darin
Uberein woran in der Therapie gearbeitet werdeh"s&bnnte darin liegen, dass es aus
Sicht der Mutter in erster Linie den fachlich gadtdn Therapeutinnen obliegt festzustel-
len, woran genau gearbeitet werden soll.

Einzelfallbesprechung

Auch die Bewertungsmuster zu den Einzelfallen zeigkass es sich lohnt, sich via Di-

mensionsebene ein Bild Uber die Gesamtallianz zschiaffen. So ist ein Ergebnis dieser
Stichprobe, dass ausschliesslich Buben sowohl éreBdwertung der therapeutischen Ar-
beitsallianz als auch bei der Bewertung der eirezelBbenen unterdurchschnittliche Beur-
teilungen abgeben. Dabei kbnnen die Einschatzuagsenden anderen Perspektiven von
durchschnittlich bis auffallig gut ausfallen. Kirrden Alter von sieben bis zwo6lf Jahren

orientieren sich in ihrer Personlichkeitsentwicldusereits auch an extrafamilidren Vorbil-

dern. Da sie zusatzlich einem starken Medieneisfaussgesetzt sind, liegt die Vermutung
nahe, dass Buben sich im Spiegel der Gesellsctvadiseaggressiver entwickeln als Mad-
chen. Es ist denkbar, dass sich der Aufbau eireapeutischen Arbeitsallianz mit Buben

daher etwas herausfordernder gestaltet, da misgrés Widerstand und starkerer Reni-
tenz gerechnet werden muss.

Die Einzelfalle Cornel und Finn erscheinen aufgrimes heterogenen Bewertungsmus-
ters besonders interessant. Sie werden nachfolgestochen. Bei beiden Buben handelt
es sich um Kinder der Gruppe der 10 bis 12-jahrigen

Cornel

Cornel beurteilt die therapeutische Arbeitsallianit seiner Therapeutin als bestenfalls
durchschnittlich gut und damit bedeutend schlechtsrseine Therapeutin und die Be-
obachterin. Cornels Mutter bewertet nur ihre eig&iianz mit der Therapeutin als durch-
schnittlich gut, Cornels schatzt sie nicht ein. Dkeerapeutin ist der Ansicht, eine durch-
schnittlich bis gute therapeutische Allianz mit @&ls Mutter zu haben.

Bei der Videobewertung von Cornels Therapiesturaigt zich ein Kind, das sich bereit-
willig, wenn auch nicht enthusiastisch, auf dierépeutischen Interventionen einzulassen
scheint. Obwohl die Zusammenarbeit zwischen Caundl seiner Therapeutin gut zu sein
scheint und die Therapeutin sich interessiert untilwollend zeigt, wirkt das emotionale
Verhaltnis der beiden etwas distanziert. Die Sitguarmittelt, im Vergleich zu den ande-
ren analysierten Therapiesitzungen, verstarkt dedrick einer Arbeitssitzung. Es scheint
klar auf ein bestimmtes Ziel hingearbeitet zu wardmich wenn Cornel sein problemati-
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sches Verhalten einmal abzuschwachen versucht.eCscheint durch die Sitzung gefor-
dert, jedoch nicht Gberfordert.

Die unterdurchschnittliche Bewertung der Dimendibarapeutische Bindung durch Cor-
nel kann als Hinweis daftir genommen werden, dassgCemotional bedurftiger ist, als er
es nach aussen hin zu erkennen gibt und eine rkdes&motionale Zuwendung brauchte,
um diese Dimension ausreichend gut beurteilen zunéw. Auch die Tatsache, dass seine
Mutter keine Einschéatzung der Kind-Therapeutin-a&ilz abgegeben hat, weist darauf hin,
dass Erwachsene sich vermutlich eher weniger mih&le Bedurfnissen auseinanderset-
zen. Die Mutter schéatzt ihre eigene Allianz zur fHpeutin mittels drei von zwdlf Items
ein und Ubergeht samtliche Fragen zur therapewts&indung. Das konnte dafir spre-
chen, dass sie nicht gut in der Lage ist, ihre enaten und kognitiven Wahrnehmungen
zu benennen. Auch Cornel kdnnte, mangels positierhaltensmodelle, unter dieser
Schwache leiden. Sein vielmehr bereitwilliges althesiastisches Mitarbeiten in der Sit-
zung legt die Vermutung nahe, dass Cornel sictetiglein mit sich selbst beschéftigt
hatte, als an seinem Verhalten zu arbeiten. Dierdatchschnittliche Bewertung der The-
rapieaufgaben-Dimension kénnte auf diese Weisd&griderden. Auch der Versuch, sein
Problemverhalten abgeschwacht darzustellen, kanindiz dafur sein, dass er selbst mit
seinem Verhalten eigentlich ganz zufrieden ist di@Notwendigkeit dieser Therapiesit-
zung in Frage stellt. Uberhaupt erscheint Cornes@dichkeitsbedingt eher gemachlich
als lebhaft zu sein, was sich auf sein ArbeitsMéghaauswirken kann. Die Therapieziele,
die von der Therapeutin wahrend der Sitzung genaenden, scheint Cornel zwar grund-
satzlich anzuerkennen, aber weniger fir seineniedfggz Fall. Diese Vermutung lasst sich
durch seine durchschnittliche Bewertung der Zie&hsion untermauern.

Die wesentlich besseren Bewertungen der Dimensierapeutische Bindung aus Sicht der
Erwachsenen kénnte darin begriindet sein, dass Bdveehalten in der Therapiestunde
keine Hinweise flr eine unterdurchschnittliche épeutische Bindung liefert. Die An-
nahme erscheint gerechtfertigt, dass die Therapeatis Mangel an Hinweisen auf das
Gegenteil, bei der Bewertung dieser Dimension #igene positive emotionale Haltung
auf Cornel Ubertragen hat. Die Einschatzung debBelaterin, die sich beinahe mittig zwi-
schen Cornels Bewertung und jener der Therapeurtperdelt, erscheint realitatsnaher, da
die Beobachterin kein Teil des Systems ist. DassTtierapeutin und die Beobachterin die
beiden anderen Allianz-Dimensionen in Cornels Balhahe identisch bewerten, mag da-
rauf grinden, dass es sich bei beiden Personerashigtite handelt, die ahnliche Bewer-
tungskriterien anwenden. Beide gehen davon aus, dlasAuswahl der Therapieaufgaben
noch optimiert werden kénnte, was zum Beispiel Bagbnis gemeinsamer Verhandlun-
gen zwischen Cornel und der Therapeutin sein koriiee Ubereinstimmend Uberdurch-
schnittliche Einschatzung der Ziel-Dimension riretmutlich daher, dass die Therapiezie-
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le seitens der Therapeutin ausgesprochen und vomelCscheinbar akzeptiert wurden —
ein eindeutiges Zeichen fur die Wichtigkeit dgsmeinsameitrarbeitens von Aufgaben
und Zielen.

Finn

Finn bewertet die therapeutische Arbeitsallianz seither Therapeutin als durchschnittlich
gut. Die Bewertung seiner Therapeutin féallt ebdafdlrchschnittlich und gleichzeitig am

schlechtesten von allen Allianzeinschéatzungen rsiteer Therapeutinnen aus. Finns Mut-
ter und die Beobachterin erachten diese therapbeti&rbeitsallianz als Gberdurchschnitt-
lich gut. Die Mutter-Therapeutin-Allianz hingegenrevaus beiden Bewertungsperspekti-
ven als Uberdurchschnittlich gut eingeschatzt.

Die analysierte Therapiestunde zeigt einen lebhafted aufmerksamen Finn und seine
Therapeutin bei einer spielerischen Interventior. leiden machen einen vertrauten Ein-
druck. Es scheint Finn wichtig zu sein, die Thetdipein sein Spiel einzubeziehen, was
diese auch zulasst. Dabei kommentiert sie Inhadt liorm des Spielgeschehens verbal.
Nebeneinander und Miteinander im Spiel wechselh ale. Dieses verlauft einmal ruhig

und langsam, ein anderes Mal wild und laut. Dierdpeutin macht mit und passt sich
Finns Vorstellungen des Spielgeschehens an. Tedzgegmeinsamen Spiels und der Ver-
trautheit wirkt Finn etwas isoliert. Problembezog@ialoge finden nicht statt.

Aus allen Perspektiven wir die Dimension therapsalmie Bindung entweder als hervorra-
gend oder Uberdurchschnittlich gut eingeschatzin Selbst bewertet sie mit der hochst-
maoglichen Punktzahl, was als eindeutiges Zeichdiirdgewertet werden kann, dass er
gerne in die Therapiestunde kommt und ein ausdgezeies Verhaltnis zu seiner Therapeu-
tin hat. Auch Finns Therapeutin und seine Muttderediese Ansicht. Die Tatsache, dass
die Beobachterin diese Dimension ebenfalls alsdilyehschnittlich, jedoch nicht unein-
geschréankt gut einschatzt, liegt darin, dass Fien Hindruck einer leichten Isoliertheit
hinterlasst — welche die Beobachterin als Teilegikrankheitsbildes einschatzt.

Die leicht unterdurchschnittliche Bewertung der rEpeeaufgaben-Dimension seitens
Finns Therapeutin und die durchschnittliche Bewegtaurch Finn entstehen in beiden
Fallen durch die schlechten Bewertungen von Ite¢fDirch die Therapiestunden ist mir
klarer geworden, wie ich mich verandern kann.") dtesn 2 ("Was ich in der Therapie
mache, er6ffnet mir neue Sichtweisen auf mein Rrob). Diese eindeutige Uberein-
stimmung zwischen Finn und seiner Therapeutin k&emnt Hinweis darauf sein, dass sich
diese therapeutische Arbeitsallianz noch in debAuphase befindet und der Schwerpunkt
dadurch vorerst in der Festigung der therapeutrs&iedung liegt. Die Uberdurchschnitt-
lich gute Bewertung dieser Dimension durch die Elukonnte durch Finns Erzahlungen
beeinflusst sein oder durch spirbar verandertesalten Finns seit Therapiebeginn. Da
wahrend der ganzen Therapiestunde im oben besehegabSinn gespielt wurde, war sei-
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tens der Beobachterin das meiste im FragebogeagezfMerhalten nicht beobachtbar. Zur
Vermeidung von Deckeneffekten erfolgte deshalb dumehschnittliche Bewertung (siehe
Kapitel 3.2.3).

Die Tatsache, dass Finn und die Therapeutin dmesltéer gesamten Zieldimension vollig
Ubereinstimmend und massiv unterdurchschnittlictgeschatzt haben, weist darauf hin,
dass bisher keine gemeinsam vereinbarten Ziel€ifiirs Therapie vorliegen. Verbliffend
ist die Uberdurchschnittlich gute Einschatzung dufmns Mutter. Diese Beurteilung lasst
darauf schliessen, dass Finns Mutter in Bezug aufsFTherapie klare Ziele vor Augen
hat und davon ausgeht, dass das auch bei Finnaunthdrapeutin der Fall ist. Die Bewer-
tung des entsprechenden Items bei der Mutter-ThatapAllianz durch die Therapeutin
zeigt indessen, dass dem nicht so ist. Die Thetapeertritt dort die Ansicht, dass sie nur
seltenmit der Mutter gemeinsame Therapieziele setzt ddesin arbeitet. Die Mutter hin-
gegen meint, dass dashr oftder Fall ist. Die Feststellung Hawleys und We({2003),
dass einer Vielzahl von Kinderpsychotherapien inKiad-Eltern-Therapeutin-Triade kei-
ne einheitlichen Zielvorstellungen zugrunde liegesheint sich in diesem Fall zu bewahr-
heiten.

Die Bewertung der Beobachterin erfolgte analogrjelee Therapieaufgaben und fiel daher
durchschnittlich aus.

41 HYPOTHESEN

Kind-Therapeutin-Allianz

1. In welchem Ausmass das Allianzkonzept Bordins in lgychotherapie mit Kin-
dern zum Tragen kommen kann, richtet sich eher daclemotionalen und kogni-
tiven kindlichen Entwicklung als nach Alter odeh8tstatus des Kindes.

2. In der Psychotherapie mit Kindern kommt es ehetesetu einem expliziten ge-
meinsamen Aushandeln von Therapieaufgaben undenziel

3. In der Psychotherapie mit Kindern bildet eine gtiterapeutische Bindung die
Grundlage fur den Erfolg in den Allianzdimensiordrerapieaufgaben und Thera-
pieziele.

4. In der Psychotherapie mit Kindern Gbernehmen inrdersten Féllen die Therapie-

renden die Gesamtverantwortung fir die Therapiafasy.

5. Kinder lassen sich auf ihnen entsprechende Therafgjaben auch dann ein, wenn
sie den Zusammenhang mit dem Therapieziel nicletnerdn konnen.
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10.

11.

12.

Ein passives Akzeptieren von Therapiezielen undigednen seitens der Kinder
kann einem gemeinsamen Aushandeln und Zustimméi gieichgesetzt werden.

Der Enthusiasmus der Kinder, mit dem sie sich audrapieaufgaben einlassen,
stellt einen Gradmesser fur deren Veranderungsviuatac

Auffallend gute Bewertungen der therapeutischereashllianz seitens der Kinder
kénnen ein Hinweis auf deren grossen Veranderungsetuund ein starkes Ver-
trauen in die Therapie sein.

Auffallend gute Bewertungen der therapeutischeneshllianz durch die Kinder
konnen eine Folge kognitiver Uberforderung beziglithalt und Fragestellung zur
Einschéatzung der Allianz sein.

Die vorherrschende psychische Stérung des Kindetesseine Personlichkeit be-
einflusst den Aufbau und die Aufrechterhaltung tteErapeutischen Arbeitsallianz
massgeblich.

Der Allianzaufbau mit Buben gestaltet sich schvgerials jener mit Madchen.

Kinder, die davon ausgehen, dass ihre Therapeuth dann zu ihnen steht, wenn
sie etwas tun, was diese nicht gut heisst, anedgeitire Therapeutin als Allianz-
partnerin.

Mutter-Therapeutin-Allianz

13.

14.

15.

16.

17.

Geben Eltern oder Bezugspersonen ihre Kinder ircliRglierapie, begegnen sie
den Therapierenden in den meisten Fallen emotjoositiv.

Eine negative oder gleichgtltige Haltung der Bepegson gegenuber der kindli-
chen Psychotherapie erschwert den Aufbau und dikeeghterhaltung der positiven
Kind-Therapeutin-Allianz und stellt den Therapieégfingesamt in Frage.

Bezugspersonen, die mit den Verhaltensauffalligkeithrer Kinder tberfordert
sind, winschen sich, die Losung ihrer Probleme aderindest einen Teil der L6-
sung in die Verantwortung der Therapeutin oderfdesapeuten zu tUbergeben.

Bezugspersonen, die einer sozialen Unterschichetairgn, sind aufgrund kogniti-
ver Ungeubtheit im Aufbau und der Aufrechterhaltieiger positiven therapeuti-
schen Arbeitsallianz zur Therapeutin ihres Kindésker herausgefordert als Be-
zugspersonen aus hoheren Schichten.

Nicht alle Bezugspersonen wollen sich mit der koidtn Psychotherapie-Situation
und der eigenen Rolle in diesem Zusammenhang aumsi@rzusetzen.
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18. Ein Unvermdgen der Bezugsperson zum Aufbau einsitipen therapeutischen
Arbeitsallianz mit der Therapeutin wirkt sich negauf die Fahigkeit des Kindes
aus, selbst eine gute therapeutische Arbeitsalllamzler Therapeutin aufzubauen
und aufrecht zu erhalten.

19. Die Bezugsperson des Kindes sieht die Erforden@ag Sichtweisen auf die Prob-
leme in der Familie zu erlangen kaum bei sich seffamdern vielmehr beim sich in
Behandlung befindlichen Kind.

20. Viele Bezugspersonen gehen stillschweigend dava) dass das Ziel jeglicher
Psychotherapie aus Sicht aller in den Prozess leumgienen Beteiligten eine
Symptomverringerung ist.

21. Viele Bezugspersonen erachten es nicht als ihrgahd festzustellen, woran in der
Therapie mit dem Kind genau gearbeitet werden soll.

4.2 EMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAXIS

Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen sich Edopigén flr die Praxis ableiten.

In der Zusammenarbeit mit Kindern empfiehlt es sichfur Therapeuten und Thera-
peutinnen:

. in der ersten Therapiephase sorgfaltig abzuschattedas Kind grundsétzlich in
der Lage ist, Verantwortung fur die Therapieaufgabad Therapieziele zu lber-
nehmen,;

. dem Kind, falls moglich, einen Teil der Verantwartuflr den Therapieerfolg zu

Ubergeben. In diesem Fall sollen Therapieaufgalpein-aiele sowie deren Zusam-
menhang Gegenstand expliziter Erklarungen und Viellbagen sein;

. falls das Kind nicht in der Lage ist, (Mit)\Verantvuong fir die Psychotherapie zu
Ubernehmen, diese ganzlich zu Gbernehmen und dews Fauf Therapieaufgaben
zu setzen, die zum Kind und Therapieziel passen;

. in jenen Fallen, in denen das Kind (noch) keinevBhantwortung an der Therapie
tragen kann, regelmassig zu Uberprifen, ob sicindetwas gedndert hat;

. die therapeutische Arbeitsallianz zwischen ihned dem Kind regelméssig zu
hinterfragen und auf Briche hin zu untersuchen;
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. sich der Attribute bewusst zu sein, welche Kindgrtén" Therapeuten und Thera-
peutinnen zuschreiben. Therapeutisches Verhaltidie,s#o mdglich und sinnvoll,
diesen Erwartungen angepasst werden;

. in der Lage zu sein, allianzaufbauendes und alianefendes Verhalten bewusst
einzusetzen;

. sich zur gemeinsamen Entspannung und Festigunghdeapeutischen Bindung
dem Kind gegeniber gelegentlich spielerisch undelassen zu zeigen.

In der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen der Kider empfiehlt es sich fur
Therapeutin und Therapeutinnen:

. die Bezugspersonen der Kinder in die explizitenhg@dlungen von Therapieauf-
gaben und -zielen einzubeziehen, um auch sie —immeSeines therapeutischen
Gesamtbindnisses — ebenfalls als Allianzpartnerpadnerinnen zu gewinnen;

. die Bezugspersonen regelmassig in den Therapieveziazubinden, um gemein-
sam mit den Kindern bisherige Therapieziele zueniind, falls angezeigt, neue
zu setzen;

. mit den Bezugspersonen psychoedukatorische Gesgpréchihren, um deren Be-

wusstsein ihres Einflusses auf den Erfolg der Rstyarapie des Kindes zu wecken
oder zu starken;

. auch diese therapeutische Arbeitsallianz regelmaasihinterfragen und auf Bru-
che hin zu untersuchen.

4.3 METHODENKRITIK

Zur Ermittlung der Qualitat der therapeutischen elidallianz wurde in dieser Untersu-
chung das Working Alliance Inventory — short rediggVAl-SR-P) eingesetzt. Dabei han-
delt es sich um einen standardisierten und vateheFragebogen, der sichere und aussa-
gekraftige Daten liefert. Es wurde die Kurzformwendet, da auch Kinder den Fragebo-
gen zu bearbeiten hatten. Die Qualitdt der thetggmhien Arbeitsallianzen (Kind-
Therapeutin / Mutter-Therapeutin) wurde teilweise $elbsteinschatzungsverfahren beur-
teilt. Das WAI-SR-P setzt bei den Betroffenen dahigkeit voraus, die Nuancen in der
Fragestellung richtig wahrzunehmen und ihr Erlebed Empfinden den richtigen Iltems
zuzuordnen. Vor allem die Bewertungen der Kinded slaher mit Vorbehalt zu betrachten.
Auch die Tatsache, dass die Formulierung der I@en®inschatzenden Person eine gewis-
se Abstraktionsfahigkeit abverlangt, spricht funeekritische Betrachtung dieser Daten.
Wie bei allen Selbstbeurteilungsinstrumenten bésaeich beim WAI-SR-P die Gefahr,
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dass die Antworten in Richtung soziale Erwinschtiesidieren.

Die zwei Fremdeinschatzungen der Kind-Therapeutinhiéanz (Mutter, Beobachterin)
kénnen dazu dienen, die Ergebnisse der Selbstilangen zu bestéarken oder zu relativie-
ren. Ihr Einsatz ist daher sinnvoll und gerechigerfTrotzdem mussen auch diese Ergeb-
nisse vorsichtig interpretiert werden. So liegt Berschatzung der Beobachterin eine ein-
zige Therapiestunde zu Grunde, die als repraseritatidie therapeutische Arbeitsallianz
gilt. Dabei ist zu beachten, dass in der Therapnekt nicht beobachtbares, im Fragebogen
jedoch zu beurteilendes Verhalten jeweils eine likalnittliche Bewertung erfuhr. Nur so
konnten unerwiinschte Deckeneffekte vermieden werden

Weiters ist zu beachten, dass der Einschatzund<ohel-Therapeutin-Allianz durch die
Eltern oder Bezugsperson des Kindes keine direRebachtungen zugrunde liegen. Das
Urteil der Eltern basiert vielmehr auf den laufemdusserungen und dem Verhalten des
Kindes in Bezug auf die Therapie und dem Geflld,din Eltern dadurch vermittelt wird.
Zusatzliche Interviews hatten einige dieser Mangé#dtivieren kénnen. Allerdings hatte
dies eine betrachtliche zusatzliche Anstrengungligiin die Studie involvierten Personen
bedeutet und sich vermutlich auf deren Bereits¢hafider Studie teilzunehmen, nachteilig
ausgewirkt.

4.4  AUSBLICK

Es ist zu vermuten, dass die Erkenntnisse betifflam Stellenwert der therapeutischen
Arbeitsallianz in der Psychotherapie mit Kinderrteurden Forschenden wesentlich ver-
breiteter sind als unter den Therapierenden. Inefralbht des unumstrittenen Einflusses
der therapeutischen Arbeitsallianz auf den Theeafily ware daher zunéchst eine ent-
sprechende Sensibilisierung der Praktiker und ierkinen winschenswert. Diese kénn-
te in Form einschlégiger Literatur oder idealerwaisttels konkreter Weiterbildungsange-
bote erfolgen.

Der aktuelle Stand der Forschung zeigt, dass iistidien, die derzeit zur therapeutischen
Allianz mit Kindern vorliegen, entweder die Erfahgen von Forschenden und Therapie-
renden oder jene von Kindern eingeflossen sind.\Riindung und Weiterentwicklung
dieser Ergebnisse mit dem Ziel, eine praktischen@eage, etwa in Form von Literatur
oder Schulungsunterlagen fur Therapierende zu feehaivare empfehlenswert. Es liegt
auf der Hand, dass nicht alle Faktoren, die sidtdeuQualitat der therapeutischen Allianz
auswirken, einfach antrainiert werden kénnen. \l@na im Bereich der therapeutischen
Bindung, in dem es vor allem um Sympathie, Vertnauwed Wertschatzung geht, wird man
mit Trainings an Grenzen stossen. Trotzdem abendn/erhaltensweisen erlernt und
trainiert werden, die diese Faktoren unterstithemen Bereichen Therapieaufgaben und
Therapieziele wirden sich Handbiicher und entspneigh&chulungen voraussichtlich gut
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bewahren. So konnten zum Beispiel Wege aufgezesgtien, wie Kindern verschiedenen
Alters erfolgreich der Zusammenhang zwischen Theeafigaben und —zielen vermittelt
werden kann. Eine weitere Mdglichkeit bestiinde iofz&igen von Interventionen, die
sich in der Therapie mit Kindern bis anhin besoadmwahrt haben. Es kénnte beschrie-
ben werden, welche Interventionen von Kindern bastier Altersgruppen oder bestimm-
ten Entwicklungsstandes besonders gut angenomneemiirdem Therapieziel verkniupft
werden kdnnen.

Auch eine Sensibilisierung der Praktiker und Pkattnnen in Bezug auf die Auswirkun-
gen ihrer therapeutischen Allianz zu den Elternr @kzugspersonen der sich in Therapie
befindlichen Kindern wére erstrebenswert. Mit demsprechenden Bewusstsein kénnten
Therapierende Sitzungen (Gesprache, Psychoedukatibwlen Eltern oder Bezugsperso-
nen gezielt in den Therapieplan einbauen, um sd@imstmaogliches zielgerichtetes Zu-
sammenwirken aller sicherzustellen.

5 ABSTRACT

Diese qualitative Untersuchung befasst sich mittderapeutischen Beziehungsgestaltung
in der Psychotherapie mit Kindern. Mittels Videove®tungen von Therapiestunden und
Fragebogenerhebungen (WAI-SR) wird die EinschatalergQualitat der therapeutischen
Arbeitsallianz (Bordin, 1994) aus verschiedenenspektiven (Kind, Therapeutin, Be-
zugsperson, Beobachterin) verglichen. Auch dieaflti zwischen der kindlichen Bezugs-
person und der Therapeutin wird eingeschéatzt. Dgelihisse zeigen, dass die Gesamtalli-
anz aus allen Perspektiven meistens als mindedteweischnittlich gut bewertet wird. In
den Allianz-Dimensionen Therapieaufgaben und —Zeleamt es dabei zu wesentlich we-
niger Ubereinstimmungen als in der Dimension theusipche Bindung. Aus den Ergeb-
nissen werden verschiedenste Hypothesen sowie Biapfgen fur die Praxis abgeleitet.
Unter anderem die Annahmen, dass das AusmassirirBdedins Allianzkonzept bei Kin-
dern zum Tragen kommt, massgeblich vom kindlichemwtenalen und kognitiven Ent-
wicklungsstand abhangt; dass es in der Psychotieensip Kindern kaum zu einem expli-
ziten gemeinsamen Aushandeln von Therapieaufgaber-zielen kommt, auch wenn das
grundsatzlich mdglich ware, und dass die Haltung Eleern/Bezugsperson des Kindes
gegeniber der Psychotherapie den Aufbau und dieghiierhaltung einer positiven Kind-
Therapeutin-Allianz entscheidend beeinflussen kann.
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Anhang A  Einzeleinschatzungen der Félle

Falldarstellung Albin

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Albin bewertet die therapeutische Arbeitsallianz a¢ tendenziellsehr oftgut (M = 4.1)
Albins Bewertungen der drei Allianz-Dimensionergk® nahe beieinander. Trotzdem be-
urteilt er jene der Therapieziele etwas hoher @sbeiden anderen. Er erachtet Uberein-
stimmung und Zusammenarbeit in den Therapiezidketeadenzielbehr oftgegeben. Auf
Item-Ebene fallt auf, dass er trotzdem angibt, manchmalmit seiner Therapeutin tUber-
ein zu stimmen, woran es fir ihn wichtig ist zuatd#n. Die beiden Dimensionen thera-
peutische Bindung und Therapieaufgaben bewertgleesh hoch. Er empfindet die thera-
peutische Bindung alsehr oftgut und auch die Ubereinstimmung und Zusammenarbei
mit seiner Therapeutin bei den Therapieaufgabeohteter alssehr oftgegeben, auch
wenn er in Bezug auf die Therapieaufgaben nur nraatiglaubt, dass es richtig ist, wie
an seinem Problem gearbeitet wird.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als 6fters bis sehr oft gut

(M =3.6)

Die Bewertungen der drei Allianz-Dimensionen dudié Therapeutin liegen nahe beiei-
nander.Trotzdem beurteilt sie die Qualitat der Dimensionefapieziele am hdchsten.
Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mit Albin sehthier als tendenziedehr oftge-
geben. Die therapeutische Bindung empfindet sieatsidfters bis sehr ofgut und auch
die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit bei denaffieaufgaben erachtet sie nur als
Oftersbis sehr oftgegeben.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenzielksehr oftgut (M =
4.2)

Albins Mutter erachtet die Qualitat der Dimensiberapeutische Bindung als mit Abstand
am besten. Sie empfindet die therapeutische Bindemdenzielimmerals gut. Die Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit zwischen Albin uwides Therapeutin bei den Thera-
pieaufgaben schatzt sie als tendenzelir oftgegeben ein, wobei Iltem 1 ("Durch die The-
rapiestunden ist meinem Kind klarer geworden, wisieh verdndern kann) niftersge-
geben die schlechteste Bewertung erfahrt. Etwasebésllt ihre Beurteilung bei den The-
rapiezielen aus. Hier geht sie davon aus, dalis oftUbereinstimmung und Zusammenar-
beit zwischen Albin und der Therapeutin herrschen.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziell sehr oft
gut (M = 3.9)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat der Bmsion therapeutische Bindung von
allen Allianz-Dimensionen mit Abstand am hochstgie beurteilt die therapeutische Bin-
dung alssehr oftbisimmergut. In der Therapieaufgaben-Dimension eracheetlis Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit zwischen Albin ugides Therapeutin aléfters bis
sehr oftgut wahrend sie Ubereinstimmung und Zusammenaibd@ezug auf die Thera-
pieziele als tendenziedehr oftgegeben sieht.
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Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz alssehr oftgut (M = 4.0)

Von den drei Allianz-Dimensionen bewertet die Muitne der therapeutischen Bindung
am hochsten. Sie empfindet die therapeutische Bigmdwischen Albins Therapeutin und
sich sehroft bisimmergut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mitTdeerapeu-
tin bei den Therapieaufgaben beurteilt sie @fiérsgegeben mit Abstand am schlechtesten
von den drei Allianz-Dimensionen. Sie gibt an, ddssdurch die Therapiestunden nur
manchmalklarer geworden ist, wie sie ihre Familie veramdieann und dass ihr die The-
rapie nuroftersneue Sichtweisen auf die Probleme in ihrer Farsifigfnet. In der Thera-
pieziele-Dimension erachtet sie Ubereinstimmung Znsammenarbeit mit Albins Thera-
peutin als tendenzieliehr oftgegeben, auch wenn sie meint, dassdfitars gemeinsam
daran gearbeitet werde, Therapieziele zu setzen.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitallianz als sehr oftbis immer gut
(M =4.6)

Aus Sicht der Therapeutin ist sowohl die theragett Bindung zwischen Albins Mutter
und ihr tendenziellmmer gut. Auch ihre Ubereinstimmung und Zusammenarieitér
Dimension Therapieziele erachtet sie als tenddnizeher gegeben. Etwas niedriger be-
wertet sie die Qualitat der Therapieaufgaben-Dinioenysvobei sie die Ubereinstimmung
und Zusammenarbeit mit Albins Mutter hier sé&hr oftbisimmergegeben einschéatzt.

Falldarstellung Belinda

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Belinda bewertet die therapeutische Arbeitsallianzals tendenziellsehr oft gut (M =
3.8)

Aus Belindas Sicht ist die Qualitat der Dimensiterapeutische Bindung am hdchsten
von allen Allianz-Dimensionen. Sie erachtet dierdéipeutische Bindung zwischen ihr und
ihrer Therapeutin als tendenziskhr oftgut. Etwas niedriger, aber ebenfalls noch als ten-
denziellsehr oftgegeben erachtet sie die Ubereinstimmung und Zusavarbeit mit ihrer
Therapeutin in der Dimension Therapieziele. Alsdziell nurdfters gegeben beurteilt
sie die Uberelnstlmmung und Zusammenarbeit in derdpieaufgaben-Dimension. Vor
allem meint sie, dass das, was sie in der Therap@ht, ihr numanchmalneue Sichtwei-
sen auf ihr Problem eréffnet. Trotzdem spurtssbr oft dass das, was sie in der Therapie
tut, ihr helfen wird, die von ihr gewinschten Vatérungen zu erreichen und ebenso
glaubt siesehr oft dass es richtig ist, wie an ihrem Problem geg&ebwiird.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziellsehr oftgut

(M =4.3)

Von allen Allianz-Dimensionen beurteilt BelindaseFapeutin die Qualitat der Dimension
therapeutische Bindung mit Abstand am hochstenefBiehtet die therapeutische Bindung
zwischen ihr und Belindemmerals gut. Die Uberelnstlmmung und Zusammenarbeaiem
Therapieaufgaben-Dimension sieht siesalr oft jene in der Dimension Therapieziele als
tendenziellsehr oftgegeben. Belindas Therapeutin ist der Ansichts d&s und Belinda
immerauf Ziele hinarbeiten, tber die sie sich einig sind
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Die Mutter gibt keine Bewertung der therapeutischenArbeitsallianz zwischen Belin-
da und ihrer Therapeutin ab.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziellsehr oft
gut(M=4.1)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat der Bmsion therapeutische Bindung von
allen Allianz-Dimensionen am hdchsten. Sie bewestetals tendenzielmmer gut. Als
tendenziellsehr oftgegeben erachtet sie die Ubereinstimmung und Zussmarbeit in der
Therapieaufgaben-Dimension. Sie geht hier davopdass Belindammerglaubt, dass es
richtig ist, wie an ihrem Problem gearbeitet wiktit Abstand geringer sieht sie die Quali-
tat in der Dimension Therapieziele. Sie beurtdit dbereinstimmung und Zusammenar-
beit hier als tendenzieliftersgegeben.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter gibt keine Bewertung der therapeutischenArbeitsallianz zwischen Belin-
das Therapeutin und ihr ab.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziell6fters gut

(M =2.8)

Aus Sicht der Therapeutin ist die Qualitat in demBnsion Therapieaufgaben von allen
Allianz-Dimensionen am besten. Sie erachtet hleru:berelnstlmmung und Zusammenar-
beit mit Belindas Mutter al$fters gegeben. Etwas weniger Uberelnstlmmung und Zu-
sammenarbeit sieht sie bei der Dimension Theragezivobei sie auch hier der Ansicht
ist, dass sie tendenzigifters gegeben sind. Am schlechtesten beurteilt sie deeBsion
therapeutische Bindung. Die therapeutische Bindmwigchen ihr und Belindas Mutter
erachtet sie nur als tendenziéitersgut.

Falldarstellung Bruno

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Bruno bewertet die therapeutische Arbeitsallianz & sehr oftbis immer gut (M = 4.4)

Die Qualitat der Dimension therapeutische Binduragletet Bruno alsehr oftbis immer

gut. Am besten von allen Allianz-Dimensionen beekesr jene der Therapieaufgaben.
Hier sind aus seiner Sicht Ubereinstimmung und #usanarbeit nahezinmergegeben.

Die niedrigste Bewertung erfahrt die Dimension Hpésziele, wobei Bruno Uberein-
stimmung und Zusammenarbeit alhr oftgegeben erachtet. Einerseits gibt er an, dass er
und seine Therapeutimmergemeinsam daran arbeiten, Therapieziele zu sednelerer-
seits vertritt er aber auch die Ansicht, dass & sgine Therapeutin ndrfters auf Ziele
hinarbeiten, Gber die sie sich einig sind.
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Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziell6fters gut

(M =3.3)

Brunos Therapeutin bewertet von den drei AllianmBnsionen die Qualitat der Dimensi-
on therapeutische Bindung am hdchsten. Sie geldndaus, dass die therapeutische Bin-
dung nahezimmergut ist. Die Therapieaufgaben-Dimension erhéle ginsserst niedrige
Bewertung. Hier erachtet sie die UbereinstimmungBnuno tendenziell nur alsianch-
mal gegeben. Trotzdem glaubt sie, dass Bruno ofterktddass es richtig ist, wie sie an
seinem Problem arbeiten. Die Ubereinstimmung unsa@umenarbeit in der Dimension
Therapieziele erachtet sie als tendenziirsgegeben. Es fallt auf, dass sie die therapeu-
tische Bindung als enorm viel besser einschatafial®imensionen Therapieaufgaben und
Therapieziele.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziellbfters gut (M =
3.3)

Die Mutter bewertet die Qualitat der Dimension #peutische Bindung von den drei Alli-
anz-Dimensionen am hochsten. lhres Erachtens esthdirapeutische Bindung zwischen
Bruno und seiner Therapeutssehr oftbis immergut. Von den Dimensionen Therapieauf-
gaben und Therapieziele denkt sie, dass Ubereimstig und Zusammenarbeit nur ten-
denziell6ftersgegeben sind. Die Mutter bewertet die therapewi®ihdung mit Abstand
besser als die Aufgaben- und Zieldimension.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenzielbfters gut

(M =3.3)

Die Beobachterin schatzt die Qualitat der therapel¢n Bindung von allen drei Allianz-
Dimensionen deutlich am héchsten ein. Sie gehtnaws, dass die Bindursghr oftgut

ist. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit zwisdBieino und seiner Therapeutin in
den Dimensionen Therapieaufgaben und Therapieaesiertet sie nur aldftersgegeben.
Sie vertritt die Ansicht, dass Bruno maanchmalglaubt, dass es richtig ist, wie an seinem
Problem gearbeitet wird.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziellsehr oftgut (M =
3.8)

Brunos Mutter bewertet die Qualitat der Dimensibarapeutische Bindung von den drei
Allianz-Dimensionen am héchsten. Sie vertritt diesikht, dass die therapeutische Bin-
dung zwischen ihr und Brunos Therapeutin tendeingetr oftgut ist. Auf Item-Ebene
bewertet sie ihr Spiren, dass die Therapeutin dacm zur Familie steht, wenn sie, die
Mutter, etwas macht, was die Therapeutin nichtrgigst nuiftersals gegeben und damit
am nledrlgsten Auch die Ubereinstimmung in der &ision Therapieaufgaben erachtet
sie tendenziell nubfters als gegeben. Alsehr oftgegeben empfindet sie hingegen die
Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mit der Ther@apéuder Dimension Therapiezie-
le.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziellsehr oftgut

(M =3.8)

Aus Sicht der Therapeutin ist die Qualitat der Disien therapeutische Bindung von allen
Allianz-Dimensionen am héchsten. Sie findet, dasstlderapeutische Bindung zwischen
ihr und Brunos Mutter tendenziedehr oftgut ist. Der Therapieaufgaben-Dimension teilt
sie die wenigsten Punkte zu. Dort bewertet S|dlihere|nst|mmung und Zusammenarbeit
nur als tendenzielbfters gegeben. Vor allem meint sie, Brunos Mutter seimanchmal
klarer geworden, wie sie sich verandern kann. Blﬁﬁugier DimensionTherapieziele
sieht sie die Ubereinstimmung und Zusammenarbaitder Therapeutin tendenziell als
sehr oftgegeben.
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Falldarstellung Chiara

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Chiara bewertet die therapeutische Arbeitsallianz B sehr oftbis immer gut (M = 4.4)
Chiara schatzt die Qualitat der Dimensionen theragehe Bindung und Therapieziele als
tendenziellsehr oftgut ein. In der Aufgaben-Dimension bewertet sidigkch Item 12
("lch glaube, dass es richtig ist, wie wir an memnBroblem arbeiten™) und zwar mit der
hdchstmdglichen Punktzahl.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitallianz als sehr oftbis immer gut
(M =4.5)

Die Dimension therapeutische Binduwgd von Chiaras Therapeutin alamergut einge-
schatzt. Aus ihrer Sicht sind Ubereinstimmung unganmenarbeit in der Dimension
Therapieaufgaben tendenzis#hr oftgegeben. In der Therapieziel-Dimension erachéet si
die Ubereinstimmung und Zusammenarbeitsalsr oftbisimmergegeben.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz immer als gut (M = 5.0)

Aus Sicht der Mutter ist die therapeutische Bindangschen Chiara und ihrer Therapeu-
tin immergut. Von den insgesamt 8 Items der Dimensionenafieaufgaben und Thera-

pieziele schatzt sie nur 2 Items der Dimension dbpieaufgaben ein, wobei sie fir jedes
Item die h6chstmogliche Punktzahl vergibt.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziellsehr oft
gut (M = 3.8)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat derabeutischen Bindungehr oftbisimmer
gut. Die Uberelnstlmmung und Zusammenarbeit in Teerapieaufgaben und Therapie-
zielen schatzt sie alsfters bis sehr oftgegeben ein. Bezuglich der Aufgaben meint sie,
dass Chiarammer der Uberzeugung ist, dass die Art, wie an ihremmbm gearbeitet
wird, richtig ist. In Bezug auf die Ziel-Dimensi@nachtet sie Chiaras Klarheit dartiber, wo
und wie sie sich verandern konnte, bitersals gegeben. Dasselbe gilt fir die Eréffnung
neuer Sichtweisen Chiaras auf ihr Problem.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziellsehr oftgut (M =
4.3)

Die Mutter bewertet die Qualitdt der Dimension #perutische Bindung am hdchsten von
allen Allianz-Dimensionen. Sie empfindet smemerals gut. Bezlglich der Therapieziele
vertritt sie die Ansicht, dassehr oftbis immer Ubereinstimmung und Zusammenarbeit
gegeben sind. Am schlechtesten bewertet sie diee@san Therapieaufgaben. So meint
sie, nurdftersneue Sichtweisen auf die Probleme in ihrer Famili@rlangen und auch nur
Ofters zu spuren, dass das, was in der Therapie getah) etfen wird, die von ihr ge-
wuinschten Veranderungen zu erreichen.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitallianz als sehr oftbis immer gut
(M =4.6)

Als immergut — und damit am hochsten aller Allianz-DimensioR schatzt die Therapeu-
tin die Qualitat der therapeutischen Bindung eianciAdie Uberelnstlmmung mit Chiaras
Mutter in der Dimension Therapieziele sieht siedenziellimmerund jene in der Dimen-
sion Therapieaufgaben tendenzali sehroft gegeben.
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Falldarstellung Cornel

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Cornel bewertet die therapeutische Arbeitsallianz B manchmal bis 6fters gut (M =
2.6)

Aus Cornels Sicht ist die Qualitat der Dimensioreféipieziele am hochsten. Hier sieht er
die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit mit seirerdpeutin als tendenzialfters
gegeben. Einerseits gibt er an, dass er und séieapeutinmmerdarin Gbereinstimmen,
woran es fur Cornel wichtig ist zu arbeiten, andsiés vertritt er die Ansicht, dass er und
seine Therapeutin sich naranchmalim Klaren dartber sind, welche Veranderungen gut
fur ihn waren. Die Qualitat der Dimensionen thetdisehe Bindung und Therapieaufga-
ben bewertet er merklich schlechter. So vertrilierAnsicht, dass die therapeutische Bin-
dung nur tendenziethanchmalgut ist. Auch die Uberelnstlmmung und Zusammeriarbe
in den Therapieaufgaben erachtet er nur tenderagathanchmalgegeben. Cornel gibt an,
dass das, was er in der Therapie macht, ihnselienneue Sichtweisen auf sein Problem
eroffnet. Gleichzeitig glaubt esehr oft dass es richtig ist, wie an seinem Problem gearbe
tet wird.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitallianz als sehr oftgut (M = 4.0)
Cornels Therapeutin empfindet die Qualitat dergpeutischen Bindung von allen Allianz-
Dimensionen mit Abstand am besten. Sie erachtethgimpeutische Bindung zwischen
Cornel und ihr als tendenziethmer gut. Als tendenzielsehr oftgegeben schatzt sie die
Uberelnstlmmung und Zusammenarbeit in den Theragdeez ein. Hierzu meint sie, dass
Cornel und sie sich nuiftersim Klaren dartber sind, welche Verdnderungen guCior-
nel waren, wohingegen siemer auf Ziele hinarbeiten uber die sie sich einigdsimd
immerdarin Ubereinstimmen, woran es fur Cornel W|ch$|tg2|u arbeiten. In der Dimensi-
on Therapieaufgaben erachtet sie die Ubereinstignuna Zusammenarbeit mit Cornel
nur alstftersgegeben.

Die Mutter hat keine Bewertung zur therapeutischerArbeitsallianz abgegeben.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziellsehr oft
gut (M =3.7)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat der Bmsion Therapieziele mit Abstand am
besten von den drei Allianz-Dimensionen. Sie eetchier die Ubereinstimmung und Zu-
sammenarbeit zwischen Cornel und seiner Therapelgitendenzielsehr oftgegeben.
Sie meint zwar, dass Cornels Therapeutin und Connglftersgemeinsam daran arbeiten,
Therapieziele zu setzen, vertritt aber trotzdemAdiisicht, dass sianmerauf Ziele hinar-
beiten, Uber die sie sich einig sind und aunimerdarin tUbereinstimmen, woran es fir
Cornel wichtig ist zu arbeiten. Die therapeutis®irdung zwischen Cornel und seiner
Therapeutin erachtet sie afters bis sehr oftgut und die Ubereinstimmung und Zusam-
menarbeit in der Dimension Therapieaufgaben aldaieriell6ftersgegeben.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter schatzt die therapeutische Arbeitsalliaiz alséfters bissehr oftgut ein (M =
3.5)

Bei der Auswertung der Fragebogen fallt auf, dass€ls Mutter lediglich drei Items — 2
in der Therapieziel-Dimension und eines in der @peraufgaben-Dimension — bewertet
hat. In Bezug auf die Therapieziele erachtet sse(thereinstimmung und Zusammenarbeit
zwischen Cornels Therapeutin und ihr @fiersbis sehr oftgegeben. Bei den Therapieauf-
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gaben glaubt sie lediglictifters, dass es richtig ist, wie an Cornels Problem gettbe
wird. Zur therapeutischen Bindung zwischen CorAgisrapeutin und ihr gibt sie keine
Bewertungen ab.

Die Therapeutin schatzt die therapeutische Arbeitdéanz als tendenzielldfters gut ein
(M=3.2)

Cornels Therapeutin erachtet die therapeutischduig zwischen ihr und Cornels Mutter
als sehr oftgut. Deutlich geringer schatzt sie die Qualitat Alianz-Dimensionen Thera-
pieaufgaben und Therapieziele ein. Die Ubereinstimgnund Zusammenarbeit in der Di-
mension Therapieaufgaben werden mé#nchmabis ftersgegeben am schlechtesten von
allen Dimensionen bewertet. Bei den Therapiezigktritt sie die Ansicht, dass Uberein-
stimmung und Zusammenarbéitersvorliegen. Einerseits meint sie, dass siemanch-
mal gemeinsam mit Cornels Mutter daran arbeitet, Tiezele zu setzen, andererseits ist
sie der Auffassung, dass sie mit gehr oftauf Ziele hinarbeitet, Gber die sie sich einig
sind.

Falldarstellung Dana

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Dana bewertet die therapeutische Arbeitsallianz alsendenziellimmer gut (M = 4.8)
Aus Danas Sicht ist die therapeutische Bindung @ves ihr und ihrer Therapeutimmer
gut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in Rienension Therapieaufgaben be-
wertet sie als tendenziedehr oftgegeben. Auf Item-Ebene gibt sie an, dfiersKlarheit

in ihrer Veranderungsmaglichkeit zu erlangen. Steausserdem der Ansicht dasdres
merrichtig ist, wie an ihrem Problem gearbeitet wird der Therapieziel-Dimension sieht
sie sowohl Uberelnstlmmung als auch Zusammenairbeierals gegeben und vergibt die
hdchstmdgliche Punktzahl.

Danas Therapeutin bewertet die therapeutische Arb&sallianz als tendenziellsehr oft
gut (M =4.3)

Die Therapeutin bewertet die Qualitdt der therapelén Bindung als tendenziathmer
gut und damit am besten von allen Allianz-DimensmnAuch in der Therapieaufgaben-
und Therapieziele-Dimension vertritt sie die Ansjadass Dana und ssehr oftbisimmer
Ubereinstimmen und zusammenarbeiten, wobei siduligaben-Dimension leicht besser
bewertet als die Ziele-Dimension.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenzielimmer gut (M =
4.8)

Die Mutter bewertet die Dimension therapeutischendBhg von allen Allianz-
Dimensionen am hochsten. Aus ihrer Sicht ist dexapeutische Bindung zwischen Dana
und ihrer Therapeutimmergut. Auch die Zusammenarbeit und Uberelnstlmmungeln
Therapieaufgaben- und Therapieziele-Dimension ¢éeache sehr oftbis immer (Ziele)
und tendenzielimmer(Aufgaben) als gegeben.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziellsehr oft
gut (M = 3.8)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat der Bmsion therapeutische Bindung von
allen Allianz-Dimensionen mit Abstand am hochstgre bewertet die therapeutische Bin-
dung als tendenzieinmergut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in denen-
sionen Therapieaufgaben und Therapieziele bewsgdediglich algfters gegeben, wo-
bei sie die Aufgaben-Dimension leicht besser bétrte
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Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Danas Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsalanz als tendenziellsehr oft gut

(M =4.3)

Die Mutter bewertet die Qualitat der Dimension #pautische Bindung von allen Allianz-
Dimensionen am hochsten. Sie erachtet die therngpbatBindung alsnmergut. Weniger
gut bewertet sie die Ubereinstimmung in der Therapigaben-Dimension. Diese sieht sie
oOfters bis sehr oftals gegeben. Auf Item-Ebene vertritt sie die Ansiadass sie nur
manchmalmehr Klarheit dartber erlangt, wie sie ihre Fagniterandern kann. Sieglaubt
aberimmer, dass es richtig ist, wie an Danas Problem ge@tbeird. Die Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit in der Dimensidmerapiezieleerachtet sie als tendenziell
sehr oftgegeben.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als 6fters bis sehr oft gut

(M =3.6)

Aus Sicht der Therapeutin ist von allen Allianz-@insionen die Qualitdt der Dimension
therapeutische Bindung am hochsten. Sie eracleethdrapeutische Bindung sehr oft als
gut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in Bénensionen Therapieaufgaben
sieht sietftersbis sehr oft jene in der Dimension Therapiezielen als tenddhaftersge-
geben.

Falldarstellung Daniel

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Daniel bewertet die therapeutische Arbeitsallianz ls tendenziellmanchmalgut (M =
2.3)

Daniel bewertet von den drei Allianz-Dimensionemgeder therapeutischen Bindung
merklich am schlechtesten. Er bezeichnet die tmerzgrhe Bindung als tendenziell
manchmalbut. So gibt er an, einersedfterszu splren, dass seine Therapeutin ihn schatzt,
andererseits glaubt er aber maanchmal dass sie ihn mag und nselten dass sie ihn
achtet oder auch dann zu ihm steht, wenn er etwasvas sie nicht gutheisst. Die Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit mit seiner Therapautlen beiden Dimensionen The-
rapieaufgaben und Therapieziele erachtet emalschmabis 6fters gegeben. Im Bereich
der Therapieaufgaben vertritt er die Ansicht, d#ss, was er in der Therapie macht, ihm
nur seltenneue Sichtweisen auf sein Problem er6ffnet. Teatzast ihm durch die Stunden
oftersklarer geworden, wie er sich verdndern kann. Ertsjters dass das, was er in der
Therapie tut, ihm helfen wird, die von ihm gewurschVeréanderungen zu erreichen und
glaubto6fters dass es richtig ist, wie an seinem Problem gé&atbeird. In Bezug auf die
Therapieziele gibt er arsehr oftmit seiner Therapeutin Uberein zu stimmen, woran e
wichtig fur ihn ist zu arbeiten, sagt aber gleidtigedass er und die Therapeutin saften
auf Ziele hin arbeiten, tber die sie sich einiglsin

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziellsehr oftgut
(M =3.8)

Daniels Therapeutin erachtet die Qualitat der Disiean therapeutische Bindung mit Ab-
stand am hochsten. Sie empfindet die therapeutBeiting zwischen Daniel und ihr als
tendenziellimmer gut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit zvéscPaniel und
ihr in Bezug auf die Therapieaufgaben erachtealsiéftersbis sehr off jene in Bezug auf
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die Therapieziele algftersgegeben. Die Therapeutin vertritt die Ansicht,sdBaniel und
sie nurmanchmalgemeinsam daran arbeiten, Therapieziele zu setzen.

Die Mutter gibt keine Bewertung der therapeutischenArbeitsallianz zwischen Daniel
und seiner Therapeutin ab.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesiallianz als tendenzielbfters gut
(M=2.7)

Aus Sicht der Beobachterin ist die Qualitat der &msion therapeutische Bindung mit Ab-
stand am hochsten. Sie erachtet die therapeutBiokeng alssehr oftgut. Deutlich weni-
ger hoch, schatzt sie die Ubereinstimmung und Zuasamarbeit Daniels und seiner Thera-
peutin ein, wenn es um die Therapieziele und —daigageht. Diese bewertet sie mit ten-
denziellmanchmalgegeben, wobei sie die Dimension Therapiezielsdyesinschéatzt, als
jene der Therapieaufgaben. So geht sie einersaisndaus, dass Daniel und seine Thera-
peutin 6fters gemeinsam daran arbeiten, Therapieziele zu setzeimt andererseits aber
auch, dass Daniel ngeltenglaubt, dass es richtig ist, wie an seinem Prolyjesrbeitet
wird.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter gibt keine Bewertung der therapeutischemrbeitsallianz zwischen Daniels
Therapeutin und ihr ab.

Die Therapeutin schatzt die therapeutische Arbeitddanz als tendenziell sehr oft gut

ein (M = 3.9)

Daniels Therapeutin erachtet die therapeutischeuBig zwischen Daniels Mutter und ihr
als sehr oftbis immer gut. Am schlechtesten von den drei Allianz-Dimensio bewertet
sie jene der Therapieaufgaben. Hier sieht sie dieréinstimmung und Zusammenarbeit
mit Daniels Mutter nur tendenziglifters als gegeben. In Bezug auf die Therapieziele ist
sie der Ansicht, dass Ubereinstimmung und Zusamrbeitanit Daniels Muttesehr oft
gegeben sind.

Falldarstellung Erik

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Erik bewertet die therapeutische Arbeitsallianz alssehr oftbisimmer gut (M = 4.5)

Erik hat insgesamt nur zwei Items des Fragebogewetbet. Er glaubsehr oft dass seine
Therapeutin ihn mag unonmer, dass es richtig ist, wie an seinem Problem géatbe
wird. Mit je einer Antwort bewertet Erik somit dRimensionen therapeutische Bindung
als sehr oftgut und die Ubereinstimmung in der Dimension Thaufgaben alsnmer
gegeben. Zur Dimension Therapieziele beantworti&tkein Item.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz tendenziell sehr oft gut

(M =3.8)

Eriks Therapeutin bewertet von allen Allianz-Dimienen die Qualitat der Dimension
therapeutische Bindung am hdchsten. Sie eraclaeatlsitendenzielimmer gut. Als we-
sentlich geringer beurteilt sie die Qualitat demBnsionen Therapieaufgaben und Thera-
pieziele. Hier sieht sie Ubereinstimmung und Zusamanbeit mit Erik als tendenziell als
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Ofters gegeben. Vor allem die Zusammenarbeit im SetzenTWerapiezielen findet ihrer
Meinung nach numanchmaktatt.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziell 6fters gut (M =
3.2)

Aus Sicht von Eriks Mutter ist Eriks therapeutis@iadung zur Therapeutin tendenziell
immergut. Sie erhalt die hochste Bewertung aller Alli@imensionen. Die Ubereinstim-
mung und Zusammenarbeit in den beiden anderen Bioren erachtet Eriks Mutter als
wesentlich geringer und numanchmalals gegeben. Alseltenbezeichnet sie auf Item-
Ebene Eriks Erlangen neuer Sichtweisen auf seibl@round alsehr oftgegeben erach-
tet sie seinen Glauben an die Richtigkeit, wieginesn Problem gearbeitet wird.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbesallianz als tendenziellsehr oft
gut (M =3.7)

Aus Sicht der Beobachterin ist von allen Allianz¥i2insionen die Qualitat der Dimension
therapeutische Bindung mit Abstand am hochsterr INfeinung nach ist die therapeuti-
sche Bindungsehr oftbis fastimmer gut. Die Ubereinstimmung und Zusammenarbeit in
den Dimensionen Therapieaufgaben und Therapiek@amiertet sie wesentlich schlechter.
Sie erachtet sie als tendenzi#ilersgegeben.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenzielksehr oftgut (M =
4.3)

Aus Sicht der Mutter ist die therapeutische Bindamgschen ihr und Eriks Therapeutin
immergut. Die Ubereinstimmung in der Dimension Therapfgaben und Therapiezielen
sieht sie als tendenziedehr oftgegeben, wobei sie die Therapieziel-Dimension hbke
wertet als die Therapieaufgaben-Dimension.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziellsehr oftgut
(M =3.9)

Die Therapeutin erachtet die therapeutische Bindaleadgendenzielimmergut. Die Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit in der Therapiedefgdimension beurteilt sie als
tendenziellbfters jene in der Dimension Therapieziele als tendéinzéhr oftgut.

Falldarstellung Finn

Einzeleinschatzungen der Kind-Therapeutin-Allianz

Finn bewertet die therapeutische Arbeitsallianz aléendenziell6ftersgut (M = 3.2)

Finn bewertet die Qualitat der Dimension theragehig Bindung am hdchsten von allen
drei Allianz-Dimensionen. Er geht davon aus, dasstlkerapeutische Beziehumgmer

gut ist. Die Ubereinstimmung mit seiner TherapeunurBezug auf die Therapieaufgaben
erachtet er al®fters gegeben. Er erlangt zwar nseltenKlarheit Gber seine Verande-
rungsmaoglichkeiten und auch ngeltenneue Sichtweisen auf sein Problem, spurt aber
immer,dass die Therapie ihm helfen wird, sich in die @eschte Richtung zu verandern.
Ebenso erachtet er @amerals richtig, wie an seinem Problem gearbeitet wdik The-
rapieziel-Dimension bewertet er am schlechtest@erejnstlmmung und Zusammenarbeit
mit seiner Therapeutin sind hier aus seiner Siahsaltenbis manchmalgegeben.
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Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziell6fters gut
(M=29)

Finns Therapeutin ist der Ansicht, dass die tharagpehe Bindung zwischen Finn und ihr
tendenziellimmer gut ist. Die Qualltat der Dimension Therapieaugabewertet sie als
wesentlich geringer. Hier sieht sie Uberelnstlmmung Zusammenarbeit nur atsanch-
mal bis 6fters gegeben. So meint sie, dass Finn seitenKlarheit Gber seine Verande-
rungsmaglichkeiten und numanchmaheue Sichtweisen auf sein Problem erlangt. Trotz-
dem ist siedftersder Ansicht, dass die Therapie helfen wird, Finewignschte Verande-
rungen zu erreichen. Die Uberelnstlmmung und Zusenambeit in der Therapieziel-
Dimension erachtet sie agltenbismanchmabegeben.

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenziellbfters gut (M =
3.2)

Aus Sicht der Mutter ist die therapeutische Bindangschen Finn und seiner Therapeutin
tendenziellimmer gut. Die Qualitat der Dimensiomherapieaufgaberbewertet sie von
allen Dimensionen am geringsten, wobei sie Ubetieimsung und Zusammenarbeit als
tendenziellehr oftgegeben erachtet. In der Therapieziele-Dimengiachtet sie sie eben-
falls alssehr oftgegeben.

Die Beobachterin bewertet die therapeutische Arbestallianz alsofters bis sehr oftgut

(M =3.6)

Die Beobachterin beurteilt die Qualitat der Dimendherapeutische Bindungls sehr oft
gut. Die DimensionefT herapieaufgabemind Therapiezielebewertet sie etwas schlechter.
Hier sieht sie die Ubereinstimmung und Zusammeriazbgschen Finn und seiner Thera-
peutin alsofters bis sehr oft(Therapieaufgaben) und als tendenziélérs (Therapieziele)
gegeben. Auf jeden Fall glaubt siemer, dass es richtig ist, wie an Finns Problem gearbei
tet wird.

Einzeleinschatzungen der Mutter-Therapeutin-Allianz

Die Mutter bewertet die therapeutische Arbeitsallianz als tendenzielsehr oftgut (M =
4.2)

Die Mutter erachtet die Qualitat der therapeutiscBendung zwischen ihr und Finns The-
rapeutin als tendenziedehr oftgut. Jene der Dimension Therapieaufgabewertet sie am
niedrigsten von allen Allianz-Dimensionen. Sie szhdie Ubereinstimmung und Zusam-
menarbeit als tendenziedehr oftgegeben ein, wobei sieimer der Ansicht ist, dass es
richtig ist, wie an Finns Problem gearbeitet wibile beste Bewertung vergibt sie in der
Dimension Therpieziele. Hier beurteilt sie die Ubestimmung und Zusammenarbeit mit
der Therapeutin alsehr oftbisimmergegeben.

Die Therapeutin bewertet die therapeutische Arbeitsllianz als tendenziellsehr oftgut
(M=3.7)

Aus Sicht der Therapeutin ist die therapeutisched@ng zu Finns Mutter tendenziath-
mergut. Die Ubereinstimmung in Bezug auf die Dimensitrerapieaufgaben erachtet sie
als oftersbis sehr oft gegeben, wobei sie die Ansicht vertritt, dassi&iMutter nuiselten
klarer geworden ist, wie sie sich verandern kamatZBem geht sie davon aus, dass Finns
Mutter immer glaubt, dass die Art, wie an Finns Problem geagbeyird, richtig ist. Die
niedrigste Bewertung vergibt sie in der DimensidrefBpieziele. Hier sieht sie die Uber-
einstimmung und Zusammenarbeit nur tendenziell6&isrs gegeben. Insbesondere das
gemeinsame Arbeiten am Setzen von Therapieziebantst sie alselten
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Anhang B Einverstandniserklarung



AGEK

Arbeitsgemeinschaft der Schweizerischen Forschungs-Ethikkommissionen fur klinische Versuche
Communauté de travail des Commissions d’éthique de la recherche en Suisse

CT CER

Schriftliche Einverstandniserkldrung der Eltern
zur Teilnahme ihres Kindes an einer klinischen Studie

- Bitte lesen Sie dieses Formular sorgféltig durch.

- Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wissen mochten.

Nummer der Studie

Titel der Studie Zur therapeutischen Beziehung in der Psychotherapie mit Kindern: Eine
qualitative Analyse
Sponsor KJPD St. Gallen, Bruhlgasse 35/37, 9004 St. Gallen
Ort der Studie St. Gallen
Priiferin Prof. Dr. phil. Agnes von Wyl
Patientin / Patient
Vorname Name
Geburtsdatum
[] mannlich [ weiblich

= |ch habe die zur oben genannten Studie abgegebene schriftliche Elterninformation vom 16. November 2011
gelesen und verstanden. Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir
zufriedenstellend beantwortet worden. Ich kann die schriftliche Elterninformation behalten und erhalte eine
Kopie meiner schriftlichen Einverstéandniserklarung.

= [ch weiss, dass die persénlichen Daten meines Kindes nur in anonymisierter Form an aussenstehende
Institutionen zu Forschungszwecken weitergegeben werden. Ich bin einverstanden, dass die zustandigen
Fachleute der Kantonalen Ethikkommission zu Prif- und Kontrollzwecken in die Originaldaten Einsicht
nehmen durfen, jedoch unter strikter Einhaltung der Vertraulichkeit.

= Die Teilnahme meines Kindes an dieser Studie ist freiwillig. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von

Grunden meine Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass deswegen Nachteile fir mein Kind bei
der weiteren medizinischen oder psychologischen Betreuung entstehen.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern

Bestitigung der zustindigen Arztin / der zustindigen Psychologin: Hiermit bestatige ich, dass ich den
Eltern Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie erldutert habe. Ich versichere, alle im Zusammenhang mit
dieser Studie stehenden Verpflichtungen zu erfullen. Sollte ich zu irgendeinem Zeitpunkt wahrend der
Durchfuihrung der Studie von Aspekten erfahren, welche die Bereitschaft der Patientin/des Patienten zur
Teilnahme an der Studie beeinflussen kénnten, werde ich sie/ihn umgehend dartber informieren.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin / der Psychologin
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Anhang C Case Report Form

**+*KJPD

CASE REPORT FORM

Kind-ID:

(wird vom Untersuchungsteam ausgefullt)

Heutiges Datum:

Geburtsdatum des Kind:

Erfassungsdatum:

Geburtsdatum des Vaters:

Geburtsdatum der Mutter:

Berufsausbildung des Vaters:

Berufsausbildung der Mutter:

Geschwister (+ Geburtsdatum):

Sprache des Kindes (bitte markieren)

Dialekt: flussig — stockend
Schriftdeutsch: fllissig —stockend
Fremdsprache: flissig - stockend

Nationalitat des Kindes:

Schulstatus des Kindes:

ICD-Diagnose:

Diagnose seit:

in Therapie bei dieser Therapeutin/
diesem Therapeuten seit:

Therapiemanual: (bitte markieren)

nein — ja, aber keine strikte Einhaltung —
ja, mit strikter Einhaltung

Geschlecht der therapierenden Person:

Alter der therapierenden Person:

mit Kindern praktizierend seit:

Therapiespraché&t€hinarkieren):

Dialekt, Schriftdeutsch, Fremdsprache




Anhang D  Messinstrumente



Pat.-1D Name Therapeut/in

Kind — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - Wor

2008)

Anleitung:

peut/in machen konnen.

Datum

king Alliance Inventory — revidierte Kurzform — P (

Kind) (Wilmers et al.,

Im folgenden findest Du eine Reihe von Aussagen, die sich auf Erfahrungen beziehen, die Menschen in ihrer Therapie oder mit ihrer/ihrem Thera-

Bitte entscheide bei jeder Aussage, inwieweit sie auf Deine Therapie zur Zeit zutrifft. Beurteile dies auf finf Stufen von 1 = "selten" bis 5 = "immer". Bitte mache
nur ein Kreuz pro Zeile.

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft
1. Durch die Therapiestunden ist mir klarer geworden, wie ich mich verandern kann. 1 2 3 4 5
2. Was ich in der Therapie mache, eréffnet mir neue Sichtweisen auf mein Problem. 1 2 3 4 5
3. Ich glaube mein/e Therapeut/in mag mich. 1 2 3 4 5
4. Mein/e Therapeut/in und ich arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5
5. Mein/e Therapeut/in und ich achten einander. 1 2 3 4 5
6. Meine/e Therapeut/in und ich arbeiten auf Ziele hin tber die wir uns einig sind. 1 2 3 4 5
7. Ich spilire, dass mein/e Therapeut/in mich schéatzt. 1 2 3 4 5
8. Mein/e Therapeut/in und ich stimmen Uberein, woran es flr mich wichtig ist zu arbeiten. 1 2 3 4 5
9. Ich spiire, dass mein/e Therapeutin auch dann zu mir steht, wenn ich etwas tue, was er/sie nicht gutheisst. 1 2 3 4 5
10. | Ich spure, dass das, was ich in der Therapie tue, mir helfen wird, die von mir gewiinschten Verédnderungen zu 1 2 3 4 5
erreichen.
11. | Mein/e Therapeut/in und ich sind uns im Klaren dartber, welche Veranderungen gut fiir mich waren. 1 2 3 4 5
12. | Ich glaube, dass es richtig ist, wie wir an meinem Problem arbeiten. 1 2 3 4 5

WAI-SR-P (Kind) (Wilmers et al., 2008) (Eigene Darstellung)




Pat.-ID Name Therapeut/in Datum

Kind — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - Wor  king Alliance Inventory - revidierte Kurzform (Elté " tn)

Anleitung: Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen dariiber, wie lhr Kind in Bezug auf seinen Therapeuten / seine Therapeutin fihlen kann. Wir sind
an ihrem ersten Geflihl interessiert, das sie beim Lesen jeder Aussage haben.

Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, inwieweit sie auf die Therapie Ihres Kindes zur Zeit zutrifft. Ihr erster Eindruck z&hlt. Beurteilen Sie dies auf funf Stufen
von 1 = "selten" bis 5 = "immer". Bitte machen Sie nur ein Kreuz pro Zeile und lassen Sie keine Frage aus.

Bitte ankreuzen: Beurteilung erfolgte durch die [ ] Mutter den [ ] Vater

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft
2. Was mein Kind in der Therapie macht, erdffnet ihm neue Sichtweisen auf sein Problem. 1 2 3 4 5
4, Die Therapeutin / der Therapeut und mein Kind arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5
6. Mein Kind und die Therapeutin / der Therapeut arbeiten auf Ziele hin Giber die sie sich einig sind. 1 2 3 4 5
8. Die Therapeutin / der Therapeut und mein Kind stimmen darin tiberein, woran es fir mein Kind wichtig ist zu 1 2 3 4 5
arbeiten.
10. | Mein Kind spirt, dass das, was es in der Therapie tut, ihm helfen wird, die von ihm gewilnschten Veranderun- 1 2 3 4 5
gen zu erreichen.
12. | Mein Kind glaubt, dass es richtig ist, wie es mit seiner Therapeutin / seinem Therapeuten an seinem Problem 1 2 3 4 5
arbeiten.

WAI-SR Eltern, analog dem WAI-SR-P (Wilmers et al., 2008) Ubersetzte Kurzversion (Jager, 2011).



Pat.-ID Name Therapeut/in Datum

Kind — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - Wor  king Alliance Inventory — revidierte Kurzform (Ther  apeut/in)
Anleitung: Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Aussagen dariiber, wie eine Person ber ihre Klientin / ihren Klienten denken kann. Beim Lesen der Satze stellen Sie
sich bitte den Namen des Kindes auf der durchgezogenen Linie vor.

Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, inwieweit sie auf Ihre Klientin / Ihren Klienten zutrifft. Beurteilen Sie dies auf finf Stufen von 1 = "selten" bis 5 = "immer". Bitte
machen Sie nur ein Kreuz pro Zeile und lassen Sie keine Frage aus.

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft

|2 ez s et g rpeEsss e L2 [ o2 J e o] 6 |
2. Was in der Therapie macht, eréffnet ihm / ihr neue Sichtweisen auf sein Problem. 1 2 3 4 5

& i —weam [ ajp e fs]a] ]
4. und ich arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5

5 | memememE Jajefs[a]5s]
6. Wir arbeiten auf Ziele hin Uber die wir uns einig sind. 1 2 3 4 5

o e laf2]clale]
8. Wir stimmen darin Giberein, woran es fir wichtig ist zu arbeiten. 1 2 3 4 5

L s S N R N
10. | Ich spure, dass das, was wir in der Therapie tun, helfen wird, die von ihm / ihr gewtinschten Ver- 1 2 3 4 5

anderungen zu erreichen.

| e ey o Rt a2 e a] 6

12. glaubt, dass es richtig ist, wie wir an seinem / ihrem Problem arbeiten. 1 2 3 4 5

WAI-SR (Therapeut/in), analog dem WAI-SR-P (Wilmers et al., 2008) tbersetzte Kurzversion (Jager, 2011).



Pat.-1D Name Therapeut/in Datum

Kind — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - Wor  king Alliance Inventory — revidierte Kurzform (Obse rver/in)

Anleitung: Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Aussagen daruber, wie eine Therapeutin / ein Therapeut und sein Klient / seine Klientin in der Therapie interagie-
ren kénnen.

Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, inwieweit sie Ihres Erachtens zutrifft. Bitte arbeiten Sie rasch, ihr erster Eindruck ist fir uns von Interesse. Beurteilen Sie
dies auf funf Stufen von 1 = "selten" bis 5 = "immer". Bitte machen Sie nur ein Kreuz pro Zeile und lassen Sie keine Frage aus.

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft
1. Durch die Therapiestunden ist es dem Kind klarer geworden, wie es sich verandern kann. 1 2 3 4 5
2. Was das Kind in der Therapie macht, eréffnet ihm neue Sichtweisen auf sein Problem. 1 2 3 4 5
3. Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind mégen einander. 1 2 3 4 5
4. Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5
5. Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind achten einander. 1 2 3 4 5
6. Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind arbeiten auf Ziele hin Gber die sie sich einig sind. 1 2 3 4 5
7. Das Kind spirt, dass die Therapeutin / der Therapeut es schatzt. 1 2 3 4 5
8. Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind stimmen tberein, woran es fiir das Kind wichtig ist zu arbeiten. 1 2 3 4 5
9. Das Kind spirt, dass die Therapeutin / der Therapeut auch dann zu ihm steht, wenn es etwas tut, was sie / er 1 2 3 4 5
nicht gut heisst.
10. | Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind stimmen darin Giberein, dass das, was das Kind in der Therapie 1 2 3 4 5
tut, ihm helfen wird, die von ihm gewtlinschten Veranderungen zu erreichen.
11. | Die Therapeutin / der Therapeut und das Kind sind sich im Klaren dariiber, welche Veranderungen gut fir das 1 2 3 4 5
Kind waren.
12. | Das Kind glaubt, dass es richtig ist, wie an seinem Problem gearbeitet wird. 1 2 3 4 5

WAI-SR Observer/in, analog dem WAI-SR —P (Wilmers et al., 2008) libersetzte Kurzversion (Jager, 2011).



Pat.-1D Name Therapeut/in
Eltern — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - W

Anleitung:

kénnen.

Datum

orking Alliance Inventory — revidierte Kurzform (El

tern)

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen dariber, wie Eltern tiber die Arbeit des Therapeuten / der Therapeutin mit ihrer Familie denken

Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, inwieweit sie auf die Therapeutin / den Therapeuten Ihres Kindes zutrifft. Beurteilen Sie dies auf finf Stufen von 1 =
"selten” bis 5 = "immer". Bitte machen Sie nur ein Kreuz pro Zeile und lassen Sie keine Frage aus.

Bitte kreuzen Sie an, durch wen diese Bewertung erfolgt: [_| Mutter /[_] Vater

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft
1. Durch die Therapiestunden ist mir klarer geworden, wie ich unsere Familie verandern kann. 1 2 3 4 5
2. Diese Therapie erdffnet mir neue Sichtweisen auf die Probleme in meiner Familie. 1 2 3 4 5
3. Ich glaube, dass die Therapeutin / der Therapeut mich mag. 1 2 3 4 5
4. Die Therapeutin / der Therapeut und ich arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5
5. Die Therapeutin / der Therapeut und ich achten einander. 1 2 3 4 5
6. Die Therapeutin / der Therapeut und ich arbeiten auf Ziele hin, Gber die wir uns einig sind. 1 2 3 4 5
7. Ich spiire, dass der Therapeut / die Therapeutin meine Familie schatzt. 1 2 3 4 5
8. Wir stimmen darin Giberein, woran in der Therapie gearbeitet werden soll. 1 2 3 4 5
9. Ich spure, dass die Therapeutin / der Therapeut auch dann zu meiner Familie steht, wenn ich etwas tue, was 1 2 3 4 5
sie / er nicht gutheisst.
10. | Ich spure, dass das, was in der Therapie getan wird, helfen wird, die von mir gewlinschten Veranderungen zu 1 2 3 4 5
erreichen.
11. | Wir sind uns im Klaren daruber, welche Veranderungen gut fur mein Kind wéaren. 1 2 3 4 5
12. | Ich glaube, dass es richtig ist, wie wir am Problem meines Kindes arbeiten. 1 2 3 4 5

WAI-SR Eltern-Therapeut/in-Beziehung (E), analog dem WAI-SR (Wilmers et al., 2008) Ubersetzte Kurzversion (Jager, 2011).




Pat.-ID Name Therapeut/in Datum

Eltern — Therapeuten / Therapeutinnen-Beziehung - W orking Alliance Inventory — revidierte Kurzform (Th | erapeut/in)

Anleitung: Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen darlber, wie jemand Uber seinen Klienten / seine Klientin denken kann. Als Klient / Klientin wird in
diesem Fragebogen die wichtigste elterliche Bezugsperson des Kindes, das sich in Therapie befindet, bezeichnet - unabhangig davon, ob dieser Elternteil direkt
eine Behandlung erféhrt oder nicht.

Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, wie zutreffend sie fur diesen Elternteil ist. Beurteilen Sie dies auf finf Stufen von 1 = "selten" bis 5 = "immer". Bitte ma-
chen Sie nur ein Kreuz pro Zeile und lassen Sie keine Frage aus.

Bitte kreuzen Sie an, um welchen Elternteil es sich handelt: [_] Mutter /[_] Vater

selten | manch- | ofters | sehr | immer
mal oft

N e e L I N N ER
2. Die Elternperson und ich glauben an den Nutzen der Aktivitdten, die in der Therapie stattfinden. 1 2 3 4 5

& [ st Jafals o]
4, Die Elternperson und ich arbeiten gemeinsam daran, Therapieziele zu setzen. 1 2 3 4 5

5 EEEmsmcEEeEmeeE [ a2 s ]a] 5]
6. Wir arbeiten auf Ziele hin, tiber die wir uns einig sind. 1 2 3 4 5

7 e Jajafs[a]¢s]
8. Wir stimmen darin Uiberein, woran es fur die Elternperson wichtig ist zu arbeiten. 1 2 3 4 5

o | e s e e | a [ 2 s o] 5]
10. | Ich spiire, dass das, was in der Therapie getan wird, der Elternperson helfen wird, die von ihr gewiinschten 1 2 3 4 5

Veranderungen zu erreichen.

L B N R ER

12. | Die Elternperson glaubt, dass es richtig ist, wie wir am Problem ihres Kindes arbeiten. 1 2 3 4 5

WAI-SR Eltern-Therapeut/in-Beziehung (T), analog dem WAI-SR (Wilmers et al., 2008) Ubersetzte Kurzversion (Jager, 2011).



Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Atlselbststandig und ohne Benitzung an-
derer als der angegebenen Hilfsmittel verfasst.habe

Unterschrift;



