SCHWERPUNKT: ACHTSAMKEIT & STRESS — DIE PERSONZENTRIERTE PERSPEKTIVE
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Zusammenfassung: Die Filialtherapie ist eine Intervention,
bei der Eltern trainiert und supervidiert werden, mit ihren eige-
nen Kindern zu Hause personzentrierte Spieltherapiesitczungen
durchzufithren. Viele Wirksamkeitsstudien belegen hohe Effekte
im Bereich der Outcomescores professioneller Psychotherapie.
TIhre Haupteffekte erzielt die Filialtherapie in der Verringerung
von elterlichem Stresserleben und der Stirkung der Eltern-Kind-
Bezichung, die wiederum als wichtigster Resilienzfaktor gile. Im
Beitrag wird die Filialtherapie vorgestellt und ihre Effektivitit an-
hand Daten einer aktuellen Metaanalyse bezogen auf die Varia-
blen Achtsamkeit und Stress dargestellt.
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Einfiihrung

Epidemiologische Studien zeigen, dass ca. 20% aller Kinder und
Jugendlichen klinisch bedeutsame Stérungen der Emotionen
und/oder des Verhaltens aufweisen (Anderson & Werry, 1994;
Barkmann & Schulte-Markwort, 2005; Thle & Esser, 2002; Ku-
schel et al., 2004; Kuschel & Verhust, 2006; Lopez et al., 2006;
Ravens-Sieberer et al., 2007; Verhulst, 1995). Die Versorgung
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher ist derzeit niche fli-
chendeckend gewihrleistet. So lange sich in der Versorgungsland-
schaft nichts dndert, um die Anzahl der behandlungsbediirftigen
Kinder zu verringern, besteht vor allem in frithen Interventionen
mit Beteiligung der Familie eine Chance, auch um ernsthafte le-
benslange Beeintrichtigungen in der Entwicklung vorzubeugen
(Bratton et al., 2005). Zudem mag es nicht notwendig sein alle
Kinder durch professionelle Therapeuten behandeln zu lassen,
wenn auch Eltern — wie in der Filialtherapie — Teile der Interven-
tion durchfiihren kénnen.

Filialtherapie

Die Filialtherapie ist eine Méglichkeit, Beziehungen in Familien
zum positiven zu verindern. Eltern sind der Ansatzpunkt um es
Kindern zu erméglichen in guten und férderlichen Beziehungen
aufzuwachsen. Im Rahmen der Filialtherapie werden Eltern oder
anderen primidren Bezugspersonen grundlegende spieltherapeu-
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tische Fihigkeiten und die Personzentrierte Haltung beigebracht,
die diese dann auch iiber die Spielsitzungen hinaus in ihren Be-
zichungen zu ihren Kindern und auch Partnern anwenden.

Entwicklung der Filialtherapie
Vorldufer der Filialtherapie sind bereits in der ersten Hilfte des
20. Jahrhunderts zu finden.

Dabei handelt es sich um die Analyse der Kleinen Hans um 1900,
bei der Freud dem Vater eines 4jihrigen Jungen, der an einer
Pferdephobie litt, erlduterte wie dieser analytisch zu behandeln
wire. Dabei fand die eigentliche Behandlung des Jungens durch
den Vater zu Hause statt (Freud, 1959). 1949 entwickelte Do-
rothy Baruch ein Konzept fiir hiusliche Spielstunden basierend
auf Axlines’ Nicht Direktiver Spieltherapie (1947). Natalie Fuchs
(1957), die Tochter Carl Rogers berichtet, dass sie mit Unterstiit-
zung ihres Vaters und durch die Anwendung Axlines’ Prinzipien
in regelmifligen Spielzeiten, ihre Tochter unterstiitzen konnte,
emotionale Reaktionen auf das Toilettentraining besser zu ver-
arbeiten.

Von Moustakas (1959) stammc die erste detaillierte Beschreibung
von speziellen Spielstunden zu Hause. Dabei stellt er als beson-
ders heraus, dass die Kinder sich durch die Bezichungsgestaltung
in den regelmifligen Spielsitzungen als wichtig erleben. Der Un-
terschied zwischen diesen Vorliufern und dem was man heute
unter Filialtherapie versteht, ist, dass die Eltern heute gezielt trai-
niert werden und eng durch Supervision begleitet werden.

Die Personzentrierte Spieltherapie

In der Filialtherapie werden die Prinzipien der Personzentrierten
Spieltherapie angewendet, den Eltern wird beigebracht eine fiir
das Kind forderliche wachstumsschaffende Atmosphire zu kre-
ieren, in der Kinder ihr volles Potential entfalten kénnen. Das
oberste Gebot dabei ist: Mit den Augen der Kinder zu sehen. Die
Eltern vermeiden Bewertungen des kindlichen Verhaltens und
des Kindes selbst und bemiihen sich den inneren Bezugsrahmen
des Kindes zu verstehen. Die therapeutische Beziechung und das
Vertrauen in die Selbstheilungskrifte des Kindes, gemif$ des Per-
sonzentrierten Ansatzes, erlaubt den Kindern ihre eigenen Stir-
ken zu nutzen. Fiir die Personzentrierte Arbeit mit Kindern hat
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Virigina Axline (1947) — die Doktorandin Carl Rogers’ — noch
vor erscheinen seines ersten Buches acht Prinzipien formuliert,
die auch in der Filialtherapie Anwendung finden.

Systematische Entwicklung der Filialtherapie

Die Systematische Anwendung der Filialtherapie stammt von Ber-
nard Guerney, der die Eltern als potentiell effektive Verbiindete fiir
die Behandlung der Kinder sah und sich mit deren Einbindung in
den therapeutischen Prozess auseinander setzte. Zunichst band er
die Eltern als Beobachter im Spielzimmer ein und erlduterte diesen
in einem anschlielenden Elterngesprich wovon sie im Spielzim-
mer Zeuge wurden. Nach und nach iibertrug er den Eltern mehr
Verantwortung im therapeutischen Prozess. Seine positiven Erfah-
rungen veranlassten ihn ein Trainingsprogramm zu entwickeln, in
welchem den Eltern basale spieltherapeutische Prinzipien beige-
bracht werden sollten, um sie so zu therapeutischen Begleitern im
Leben ihres Kindes werden zu lassen. Basierend auf der Haltung,
dass das Spiel die primire Form des Kindes ist sich selbst auszudrii-
cken und Probleme zu verarbeiten.

1964 entstand seine erste Publikation zur Filialtherapie (Gu-
erney, 1964) darin schreibt er, dass davon auszugehen sei, dass
Wertschitzung, Aufmerksamkeit und Interesse der primiren
Bezugsperson therapeutischer wirken als selbiges von einem
Therapeuten zu erhalten. Stover und Guerney (1967) beschrei-
ben noch einen weiteren Vorteil der Filialtherapie, sie befihigt
die Eltern und reduziert Gefithle von Schuld oder Hilflosig-
keit, die Eltern in Abhingigkeit von einem professionellen The-
rapeuten evtl. empfinden. Zudem ist eine langfristige Wirk-
samkeit zu erwarten, da die Eltern ihre Interaktionen mit den
Kindern auch auflerhalb der Spielstunden verindern bzw. die
personzentrierte Haltung nicht nur in den Spielstunden an-
wenden. Anfangs hatten die Guerneys die Filialtherapie als
Trainingsprogramm fiir Kinder mit emotionalen Problemen
konzipiert und nahmen dafiir nur Paare auf, dabei kamen die
Miitter und Viter zunichst in getrennte Gruppen, weil man
Sorge hatte, dass Ehe-Probleme sonst zu viel Raum einnehmen
wiirden. Spiter wurden gemischte Gruppen gebildet, da Paare
dort Eheprobleme unter Anleitung angemessen thematisieren
konnten. Die Entwickler haben auch die Erfahrung gemacht,
dass es nicht unbedingt sinnvoll ist Gruppen zu bilden in denen
alle Kinder die gleiche Problematik haben. Denn hiufig gibt
es in den Familien dhnliche Dynamiken, so dass es keine An-
regung bzgl. neu auszuprobierenden Verhaltens in der Eltern-
gruppe gibt bzw. auch keine neuen Perspektiven eingebracht
werden, da die Eltern sich sehr dhnlich sind (Landreth & Brat-
ton, 20006).

Das Programm der Guerneys fand 1x wochentlich fiir zwei Stun-
den tber ein Jahr statt, spiter wurde gekiirzt auf 2h pro Wo-
che tiber 5-6 Monate. Evaluationen ergaben, dass dieses kiirzere
Gruppenformat genau so effektiv war. Ginsberg (1997) und Van

Fleet (1994) adaptierten das Modell der Guerneys fiir einzelne
Elternpersonen. Landreth entwickelte ein 10-Sitzungs-Filialthe-
rapie-Modell, die Child-Parent-Relationship Therapy (CPRT)
(Landreth & Bratton, 2006). Er hatte zunichst ein Modell mit
15 Trainingseinheiten, aufgrund hoher Abbrecherquoten in den
letzten Sitzungen experimentierte er mit zwolf Sitczungen, drei
Monate lange Verpflichtungen schienen fiir die Eltern aber im-
mer noch zu lange zu sein, deshalb reduzierte Landreth das Trai-
ning letztendlich auf zehn Sitzungen 4 zwei Stunden, mit der ver-
bleibenden Schwierigkeit, noch alle Inhalte unterzubringen.

Inhalte des Elterntrainings

Die Inhalte sind: Einfithlsames Zuhéren, Erkennen und Re-
flektieren der Gefithle des Kindes, therapeutisches Grenzen set-
zen, Aufbau von kindlichem Selbstvertrauen und Strukturierung
der wochentlichen Sitzungen unter Verwendung von speziellem
Spielmaterial und Gestalten einer nicht-bewertenden, verstind-
nisvollen und akzeptierenden Umgebung, welche die Eltern-
Kind-Bezichung stirke. In der ersten Sitzung des Child-Parent-
Relationship-Training von Landreth und Bratton geht es darum,
den Eltern Sicherheit zu vermitteln, indem Ablauf und Inhalte
des Trainings detailliert besprochen werden, aber auch indem sie
ausfithrlich Gelegenheit erhalten, sich gegenseitig kennen zu ler-
nen. Auflerdem wird das Konzept des empathischen Zuhorens
vorgestellt. In der zweiten Einheit werden die Prinzipien und
Ziele der Nondirektiven Spieltherapie vorgestellt und mit den El-
tern experientiell eingetibt. Die Eltern stellen ihr spezielles Spiel-
zeug-Kit zusammen und werden aufgefordert Ort und Zeit fiir die
Spielstunde festzulegen. Die dritte Einheit dient als Vorbereitung
fur die erste Spielstunde mit dem ausgewihlten Kind. Aufbau,
Ablauf und spieltherapeutisches Verhalten des eltetlichen Spiel-
partners wird mittels ,,do’s and don’ts“ vermittelt. Der Hauptfo-
kus liegt auf dem Prinzip der Wegweisung durch das Kind sowie
dem Konzept des empathischen Zuhorens und dem Reflektieren
und Verbalisieren von Gefiihlen. Zusitzlich wird auch das Set-
zen von Grenzen thematisiert. Als ,,Hausaufgabe“ beginnen die
Eltern nach dieser Einheit mit den hiuslichen Spielstunden. In
der vierten Einheit bespricht die Gruppe den Verlauf der ersten
Spielstunde und lernt dabei die Methode der Supervision ken-
nen. Inhaltlich dient diese Einheit dazu, das Setzen von Grenzen
zu vermitteln und zu trainieren, sowie vorausgegangene spielthe-
rapeutische Fertigkeiten je nach Bedarf der Gruppe zu wiederho-
len und/oder zu vertiefen. Alle folgenden Trainingseinheiten ver-
laufen nach einem dhnlichen Prinzip: Supervision der hiuslichen
Spielstunden, hier bildet pro Einheit eine der Spielstunden, die
von den Eltern auf Video aufgenommen wurde, die Grundla-
ge der Supervision. Eine Wiederholung bzw. Vertiefung soll si-
tuationsgerecht erfolgen und bereits erlernte Inhalte festigen.
Zudem ergeben sich parallel immer auch wichtige gruppenthera-
peutische Prozesse. Landreth hebt besonders die in seinem Trai-
ningskonzept angestrebte Balance von Unterricht und Supervisi-
on hervor.
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Die letzte Einheit dient zum Abschluss des Trainings.
Verinderungen, welche die Eltern an sich und ihren Kindern er-
fahren haben sowie der Nutzen des Trainings fiir die Eltern, wer-
den zusammengefasst und reflektiert.

Ziele der Filialtherapie

Das Haupziel ist es die Eltern-Kind Bezichung durch verbes-
serte Familieninteraktionen und Problemldsefidhigkeiten und
tiber stirkere Zusammengehdorigkeit, Wirme und Vertrauen ver-
bessern. Therapeutische Ziele entsprechen denen einer Spiel-
therapie: Symptomreduktion, aber natiirlich nicht primir, Ent-
wicklung von Coping-Strategien, Zunahme positiver Gefiihle,
Selbstwert und Selbstvertrauen. Ziele fiir die Eltern sind ein bes-
seres Verstandnis fiir die Kinder und Akzeptanz deren Gefiihle,
Entwicklung von Toleranz gegeniiber den Kindern und sich
selbst, Entwicklung effektiver Erziehungsfertigkeiten basierend
auf Strategien die dem Entwicklungsalter des Kindes entspre-
chen (Goetze, 2013).

Besonderbeiten der Filialtherapie

B Der Fokus liegt auf der Verbesserung der Eltern-Kind-Be-
ziehung. Diese wird als wichtigstes Element fiir die Verbes-
serung kindlicher Probleme bzw. deren Privention geschen,
in Kontrast zu den meisten herkdmmlichen Elterntrainings,
welche hingegen auf die Vermittlung von speziellen Tech-
niken, die das kindliche Problemverhalten korrigieren sollen
fokussieren.

B Die Kommunikation zwischen Eltern und dem Kind ba-
siert auf dem Spiel — der Sprache des Kindes — und nicht
auf dem Gesprich, so werden die kindlichen Ausdrucks-
moglichkeiten nicht eingeschrinkt. Kinder haben die Mag-
lichkeit ihre Emotionen ginzlich durch die Symbolik des
Spiels auszudriicken, den Eltern wird hierfiir eine Sensibili-
tit vermittelt, ohne dabei im analytischen Sinne zu deuten.
Das Ausspiclen der Emotionen durch die Kinder wird als
wichtiger angesehen als das Verstehen der Symbolik durch
die Eltern.

B Das Kind weist den Weg — das Elternteil folgt ihm. An-
ders als in anderen Elterntrainings, in denen die Eltern spe-
zielle Themen fiir ein Gesprich mit dem Kind vorbereiten,
bekommt das Kind hier die Erlaubnis zu fithren, um Verant-
wortung {ibernehmen zu diirfen und um genau das themati-
sieren zu kénnen was es im Moment bewegt.

B Akzeptanz statt Korrektur: Es geht nicht darum das Verhal-
ten des Kindes zu korrigieren. Im Vordergrund steht dass die
Eltern Kompetenzen entwickeln, welche sie in der wochent-
lichen 30-mintitigen Spielzeit mit dem Kind anwenden kén-
nen. In diesen 30 Minuten ist das Elternteil bedingungslos
akzeptierend und nimmt die Entscheidungen des Kindes an.
Das Kind darf selbst wihlen womit gespielt wird, und wie es
spielen will. Die Eltern korrigieren die Kinder nicht, es sei
denn eine vorher definierte Grenze wird iiberschritten. Das

Elternteil erlaubt dem Kind auch Fehler zu machen ohne ein-
zugreifen oder Losungen vorzuschlagen. Das Kind ist 30 Mi-
nuten bedingungslos akzeptiert.

B Anwendung des Gelernten: Die Filialtherapie ist das einzige
Elterntraining, bei dem eine Anwendung des Gelernten ge-
fordert ist. Die Eltern sind angehalten ihre neu erworbenen
Kompetenzen einmal die Woche 30 Minuten anzuwenden
und zwar nur diese 30 Minuten der speziellen Spielzeit. Die
neu erworbenen Kompetenzen sind aber trotzdem generali-
sierbar und lassen sich auch auflerhalb der Spielzeit anwen-
den.

B Supervision: es ist unabdingbar, dass die Supervision der El-
tern anhand von Videomaterial erfolgt, um von der ersten
Spielstunde an zu tiberpriifen, dass die Eltern die im Training
erworbenen Fihigkeiten anwenden konnen. Da die Kompe-
tenzen aufeinander aufbauen ist es wichtig gleich am Anfang
mogliche Fehler und negative Kommunikationsmuster der
Eltern zu identifizieren. Dabei ist die Supervision dennoch
ressourcenorientiert.

B Spielmaterial: in den Spielstunden zu Hause wird nur er-
probtes Spielmaterial eingesetzt, welches die Explorationsfi-
higkeit anregt.

B Eigenkontrolle versus Fremdkontrolle: den Eltern wird
beigebracht den Kindern in den Spielstunden so zu ant-
worten, dass diesen die Verantwortung fiir Entscheidungen
tbertragen wird. Es geht nicht darum Verhalten zu stop-
pen, das wire Fremdkontrolle sondern darum die einzigar-
tige Perspektive des Kindes, seine Gefiihle und Intentionen
zu verstehen. Es geht darum dem Kind dieses Verstindnis
zu kommunizieren.

Die Elterngruppe

Die emphatische Begleitung der Eltern in der Elterngruppe
und das thematisieren ihrer Gefiihle, die in den Spieleinheiten
mit dem Kind entstehen ist ein wichtiger Aspeke und steht hiu-
fig am Beginn einer Sitzung, auch um den Eltern zu erméglichen
ganz und gar prisent zu sein. Das anschliefende Durcharbeiten
der Spielstunden ist wichtig, weil die Eltern in den Spielstunden
hiufig in Kontakt mit alten Verletzungen durch ihre eigenen El-
tern kommen. Trotzdem soll die Elterngruppe keine Gruppen-
therapie fiir Eltern darstellen sondern Bezichungs-Skills trainie-
ren und die Méglichkeit zur Selbsterfahrung bei Problemen mit
der Elternrolle, mit den Kindern, den Spielstunden und der Fa-
milie, bieten. Dabei ist gut darauf zu achten wann Eltern noch
therapeutische Unterstiitzung auflerhalb der Elterngruppe ange-
boten werden muss. Die Filialtherapie ist zukunftsorientiert, es
geht niche darum fesczuhalten was irgendwann geschehen ist,
sondern um Vertrauen in die Aktualisierungstendenz des Kindes.

Filialtherapie ist experientiell! Andere Elterntrainings haben
oft Vorlesungscharakter. Durch den hohen experientiellen An-
teil werden auch passivere Eltern aktiviert, die Skills direke einge-
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iibt und dabei durch den Trainer supervidiert. Dieses Uben vor
Ort gibt den Eltern auch Sicherheit die neu erlernten Fihigkei-
ten anzuwenden, wenn sie diese vorher schon im Rollenspiel aus-
probiert haben. Im Verlauf der Sitzungen tibernehmen die Eltern
dann auch die Supervisorenrolle wobei das Feedback der anderen
Eltern oftmals wichtiger ist als das des Trainers.

Beziehungsaufbau statt Problemkorrektur: Die Eltern-Kind-
Bezichung und die Person des Kindes sind immer wichtiger als
das Problem oder die Auffilligkeit. Beziehung hat viel mit Inter-
aktionen zu tun und diese beruhen auch auf Einschitzungen bzw.
Erwartungen. Durch die 30 Minuten in denen die Eltern ihre
Kinder bedingungslos annehmen, lernen die Kinder neue Eigen-
schaften der Eltern kennen, schitzen diese neu ein und verin-
dern auch ihren eigenen Umgang mit den Eltern. Es geht nicht
darum das Kind zu indern sondern die Eltern durch mehr elter-
liche Kompetenz zu stirken. Mehr Sicherheit der Eltern in den
Reaktionen auf ihr Kind, verschafft den Eltern die von ihnen so
hiufig gewiinschte Kontrolle. Eltern haben grundsitzlich die Fi-
higkeit eine gute Eltern-Kind-Beziehung aufzubauen, allerdings
konzentrieren sie sich hiufig auf das problematische Verhalten
des Kindes und nicht auf die Person des Kindes selbst. Das Ziel
ist es den Fokus mehr auf die Person des Kindes als auf dessen
Verhalten zu lenken.

Filialtherapietrainer

In Deutschland gibt es aktuell keine Weiterbildung zum Filial-
therapeuten. Im Ausland haben Filialtherapietrainer in der Re-
gel einen Masterabschluss in Beratung, Psychologie oder Sozia-
ler Arbeit, eine Spieltherapieausbildung, viel klinische Erfahrung
im Bereich der Spieltherapie und Gruppentherapie. Filialthera-
peuten miissen sowohl in der Lage sein spieltherapeutische Fi-
higkeiten an die Eltern zu vermitteln und gleichzeitig den Grup-
penprozess zu steuern und auch die Spielsitzungen der Eltern zu
supervidieren. Aus unserer Sicht miisste eine solche Weiterbil-
dung ein Modul Spieltherapie inklusive supervidiertem Prakei-
kum beinhalten; ein Modul Gesprichsfithrung und Arbeit mit
Gruppen, ebenfalls mit einer praktischen Komponente; ein Mo-
dul Filialtherapie mit einem supervidierten 10-Sitzungs-Filialthe-
rapie-Kurs, sowie 25 Stunden Lehrtherapie zur Unterstiitzung
und Entwicklung der Therapeuten-/Trainerpersonlichkeit.

Wirksamkeit der Filialtherapie

Vor allem das 10-Wochen Filialtherapie Modell von Landreth
und Bratton (2006) wurde in den USA sehr gut evaluiert. In
den Jahren 1991 bis 2006 wurden 33 Effektivititsstudien, an
denen mehr als 800 Personen teilgenommen haben durchge-
fuhre. In ihrer Metaanalyse fassen Bratton und Kollegen (2005)
die Wirksamkeit von Filialtherapie zusammen und weisen eine
Gesamteffekestirke von 1.05 (N=26) fiir Filialtherapie aus. Fiir

Filialtherapie die von Eltern ausgefiihre ist ergibe sich eine Ge-
samteffekestirke von 1.15 (N=22). Holldampf und Behr (2009)
ermitteln in jhrem Metaanalysen Review eine durchschnittliche
Effekestirke fiir Kindertherapie zwischen 0.55 und 0.80, diese
Zahlen bestitigen die grundsitzliche Wirksamkeit der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie. Wobei in der Studie von Brat-
ton und Kollegen (2005), in der nur Spieltherapiestudien unter-
sucht werden, ein Wert von 0.80 ermittelt werden konnte.

Wyatt Kaminski und Valle (2008) schreiben Elterntrainingspro-
grammen, in denen Eltern emotional mit ihren Kindern kommu-
niziert haben, eine Effektstirke von 1.47 zu, Elterntrainings bei
denen Eltern ihre neu erlernten Verhaltensweisen in einer Spiel-
sitzung anwenden konnten erzielten cine Effekestirke von 0.91.
Auf kindbezogene Outcomevariablen hin kénnen die Autoren
jedoch nur eine Gesamteffekestirke von 0.30 (N=58) ermitteln
und 0.43 (N=54) auf elternbezogene Outcomevariablen. Die Fi-
lialtherapie beinhaltet beide Komponenten, dies stiitzt die The-
se der hohen Wirksambkeit der Filialtherapie. Offen bleibt jedoch
die Frage woher kommen die hohen Effekte, wenn den kindbe-
zogenen Outcomevariablen durchschnittlich nur kleine Effekte
(ES=0.30) zukommen? Holldampf, Crawford, Hartel und Behr
(2012) wollten dieser Frage genauer nachgehen. Dazu wurden
14 Studien aus einem Studienpool von 44 Studien herangezo-
gen, die Einschlusskriterien waren: die Studien erlauben eine Ef-
fekestirke zu berechnen, er handelt sich bei den Kindern um Ri-
sikokinder, die Spielstunden als Intervention mussten von einem
Elternteil des Kindes durchgefiihrt werden und Bestandteil der
Intervention muss eine supervidierte Filialtherapie in einer El-
terngruppe sein.

Ergebnisse der Metaanalyse

Die Gesamteffektstirke fiir Filialtherapie bei Risikokindern tiber
alle vierzehn inkludierten Studien hinweg betrigt 0.847 (p=.000),
dabei variieren die standardisierten Mittelwertsunterschiede fiir
jede Studie zwischen 0.231 (p=.170) und 1.413 (p=.000). Es ist
davon auszugehen, dass der Variablentyp entscheidend fiir die
Effekestirke ist. Um diese Annahme zu priifen verglichen Holl-
dampf und Kollegen (2012) die Effekte fiir die fiinf am hiu-
figsten angewendeten Testinstrumente, diese sind der Parental
Stress Index (PSI), der in 81% der Studien zur Anwendung kam,
der Porter Parent Acceptance Scale (PPAS), der in 75% der Stu-
dien verwendet wurde, die Measurement of Empathy in Adult-
Child-Interactions-Scale (MEACI) wurde in 50% der Studi-
en verwendet, die Child Behavior Checklist (CBCL) wurde in
44% der Studien verwendet und der Joseph Pre-School and Pri-
mary Self Concept Screening Test (JPPST) wurde in 25% der
Studien verwendet. Die Tests messen die Konstrukte elterliches
Stresserleben (PSI), Akzeptanz/Annahme des Kindes (PPAS), el-
terliche Empathie (MEACI), externalisierendes und internalisie-
rendes Verhalten des Kindes/kindliche Symptome psychischer
Storungen (CBCL) und das Selbstkonzept des Kindes (JPPST),
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dabei konnten folgende Effektstirken errechnet werden CBCL
ES=0.426 (p=.008), mit einer Variation von ES=0.030 (p=0.940)
bis ES=0.867 (p=0.044), MEACI 2.560 (p=.000), die geringste
Effekestirke fiir diesen Test betrigt ES=0.981 (p=0.000), was im-
mer noch einen extrem hohen Wert darstellt, die hochste Effekt-
stirke betrigt ES=4.471 (p=0.000). Diese Ergebnisse sprechen
fur eine sehr starke Zunahme der elterlichen Empathie und Ak-
zeptanz durch das Filialtherapietraining. Die Ergebnisse des PSI
sind nicht konsistent. Uber die zwdlf Studien, in welchen das
Messinstrument zur Anwendung kam ergibt sich eine Gesamt-
effekestirke von ES=0.754 (p=0.000). In einer der Studien erg-
ab sich eine wenn auch nicht signifikante Verschlechterung um
ES=0.218 (p=0.631). Die hochste Effekestirke bzgl. des PSI war
ES=1.139 (p=0.053). PPAS 1.248 (p=.000) mit einer Variation
von ES=0.457 (p=0.263) bis ES=2.949 (p=0.000), JPPST 0.891
(p=-016).

Diskussion

Alle Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der Filialtherapie um eine
hochwirksame Intervention zu handeln scheint, auch wenn die
Effekte zwischen den Outcomemaflen variieren. Dennoch erge-
ben sich iiber nahezu alle Konstrukte hinweg Effekte iiber .50,
aufler beim CBCL. Dieser Test gilt jedoch auch als sehr verin-
derungsresistent und eignet sich nur bedingt fir die Messung
kurzzeitiger Verinderungen, da eine Einschitzung des Verhal-
tens Uber die letzten sechs Monate erfragt wird. Im Falle der Fi-
lialtherapie dauert die Intervention selbst nur 10 Wochen, es ist
daher auch davon auszugehen, wenn am Ende der Mafinahme
die letzten sechs Monate beleuchtet werden, dass die Einschit-
zung der Verinderung nur moderat ausfille. Die Verinderungen
des JPPST hingegen sind als besonders positiv zu bewerten, da
es sich hier erstens um eine Selbsteinschitzung des Kindes han-
delt und nicht um eine Einschitzung der Eltern, die als Teilneh-
mer an der Filialtherapie evtl. dazu neigen wiirden die Test und
damit ihre Leistungen besser zu bewerten. Zweitens handelt es
sich beim Selbstkonzept um ein Konstrukt dessen Verinderung
und Verbesserung ein Ziel der Personzentrierten Psychotherapie
ist, und bei dem davon auszugehen ist, dass diese Verinderung
noch weiter nachwirken wird.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass Filial-
therapie eine hochwirksame Intervention bezogen auf elterliches
Stresserleben ist, das sich mit einer Effektstirke iiber 1.0 sensati-
onell verbessert. Auch die personzentrierten Bezichungsvariablen
wie elterliche Empathiefihigkeit verbessern sich mit einer Effeke-
stirke von tiber 2.0 und Wertschitzung verbessert sich mit einer
Effektstirke von iiber 1.0. Wenn davon ausgegangen wird, dass
Empathie nicht ohne Achtsamkeit méglich ist, dann hat Filial-
therapie auch eine sehr hohe Wirkung auf das Konstrukt Acht-
samkeit.
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