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Der Therapieprozess in der Personzentrierten

Kindertherapie

Zusammenfassung: In diesem Aufsatz hilt die Autorin den Therapieverlauf einer Personzentrierten Kindertherapie in ihren wesentlichen

Schritten fest. Der Schwerpunkt wird dabei auf die sich laufend verindernde Beziehung zwischen Kind und Therapeutin gelegt. Weiters wer-

den charakteristische Merkmale der einzelnen Therapiephasen anhand konkreter Beispiele herausgearbeitet.

Stichworter:

Finleitung

In der Theorieentwicklung zur Klientenzentrierten Psychothera-
ie wurden von Rogers schon recht bald die Therapieprinzipien auch
uf die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ausgedehnt (vgl.
Rogers 1942a; 1951a).

Virginia Axline, eine Vorreiterin auf diesem Gebiet, schrieb in
hrem Standardwerk zur Kinder-Spieltherapie 1947: ,Die Spielthera-
sie geht davon aus, dass das Spiel ein natiirliches Mittel zur Selbst-
larstellung der Kinder ist. Sie gibt dem Kind die Gelegenheit, seine
sefiihle und Konflikte ,auszuspielen’ — genauso wie der Erwachsene
ich in bestimmten Arten von Therapie iiber seine Schwierigkeiten
usspricht” (Axline 1990, 14).

Unter den therapeutisch giinstigen Bedingungen kommt es
labei beim Kind zu Wachstums- und Reifungsprozessen. ,Da das
Spiel das natiirliche Medium fiir seine Selbstdarstellung ist, wird
lem Kind die Mdglichkeit geboten, angesammelte Gefiihle von Span-
wngen, Frustration, Unsicherheit, Angst, Aggression und Verwir-
ung ,auszuspielen’. Dadurch gelangen Emotionen an die Ober-
ldche: das Kind stellt sich ihnen, lernt sie beherrschen oder aufge-
en. Ist eine psychische Druckentlastung erreicht, beginnt es, seine
-dhigkeit zu entdecken, eine eigenstdndige Personlichkeit zu sein,
elber zu denken, zu entscheiden und zu reifen und dadurch sich
elbst zu verwirklichen.” (Axline 1990, 20)

Wie nun diese Reifungsprozesse vor sich gehen bzw. was eigent-
ich Heilsames in einer Personzentrierten Kindertherapie geschieht,

oll im Folgenden genauer betrachtet werden.
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1. Grundsatzliches zum Therapieprozess

Axline nannte bereits 1947 die therapeutische Beziehung als
heilsames Agens in der Therapie. Neben einem tiefen Vertrauen der
Therapeutin in die Fahigkeit zur Selbstentwicklung eines jeden Kin-
des nennt sie die Beziehung als entscheidenden Faktor. "Wéhrend
der Spieltherapie bildet sich zwischen dem Therapeuten und dem
Kind eine Beziehung, die es dem Kind moglich macht, dem Thera-
peuten sein eigentliches Selbst zu zeigen. Ist dieses Selbst vom The-
rapeuten angenommen, und hat das Kind auf diese Weise etwas an
Selbstvertrauen gewonnen, kann es die Grenzen fiir die Darstellung
seiner Personlichkeit weiter stecken.” (Axline 1990, 28)

Untersucht man die aktuelle Literatur zur Personzentrierten Kin-
dertherapie, so findet man immer wieder deutliche Hinweise darauf,
dass die entscheidende Wirkvariable des therapeutischen Prozesses
die Beziehung zwischen Therapeutin und Kind ist (vgl. auch Dau-
nert/Frohlich-Gildhoff 1995).

Gotze (1981) meinte in seinem Aufsatz zur Personenzentrierten
Spieltherapie: ,Jede personale Beziehung wird mit unterschiedlicher
Geschwindigkeit die Stadien ,nichtdirektiv’, ,klientenzentriert’, ,per-
sonbezogen’ durchlaufen. Das Ziel der Spieltherapie ist also in jedem
Falle, moglichst schnell eine personenbezogene Beziehung zwischen
den Beteiligten aufzubauen, eine Beziehung, die durch Partner-
schaftlichkeit, gegenseitige Achtung, soziale Reversibilitdt im Spre-
chen und Handeln, wechselseitige Hilfe und Anteilnahme, Offenheit
und Aufrichtigkeit gekennzeichnet ist.” (GGtze 1981, 42)

Dabei steht das Selbst des Klienten im Mittelpunkt, ,das sich

tiber die sich entwickelnde Beziehung zwischen Therapeut und Klient
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und die sich entwickelnde Beziehung des Klienten zu sich selbst neu
organisiert” (Stumm 1992, 241).

Rogers sah den Therapieprozess als flieRenden Prozess, auch
wenn er versuchte, ihn in Stufen oder Phasen einzuteilen und
GesetzmaRigkeiten im Prozess darzustellen.

Gerade in der Kindertherapie ist solch ein Prozessgeschehen
auch deutlich erlebbar, wobei im Kind ein Wachstums- und Rei-
fungsprozess in Gang kommt, der es ihm schlussendlich ermoglicht,
mit sich selbst in personzentrierter Art und Weise umzugehen.

In der Theorie der Personzentrierten Kindertherapie wird nun
davon ausgegangen, dass die Symptome und Verhaltensweisen eines
Kindes, so unmdglich und unangemessen sie uns auch erscheinen
mogen, den individuellen Versuch des Kindes darstellen, sein Pro-
blem zu l6sen. Als Therapeutin verstehe ich diese Auffilligkeiten als
die im Moment bestmégliche Antwort des Kindes auf eine bestimm-
te Lebenssituation vor dem Hintergrund dessen, was das Kind bisher
erlebt hat. Ich spiire und merke daran, wie das Kind in Interaktion
mit mir tritt, welche Fahigkeiten zu denken, zu handeln, zu fiihlen es
isher entwickeln konnte.

In der therapeutischen Situation zeigen die Kinder deutlich, in
velcher Entwicklungsphase sie in ihrem psychischen Wachstumspro-
ress unterbrochen wurden und sich eine starre Selbststruktur gebil-
det hat. Sie nehmen eine Beziehung zur Therapeutin auf, die genau
ener entspricht, die sie zu ihren Bezugspersonen bzw. zu sich selbst
1aben und die zu den immer wieder gleichen Schwierigkeiten fiihrt.
0 paradox es klingen mag, aber diese Art der Beziehungsaufnahme
tellt den (oft verzweifelten) Versuch des Kindes dar, sein Problem,
ein Defizit zu Gsen, weiter zu reifen, indem es mit seinem Pro-
lemverhalten immer wieder darauf hinweist, dass es hier Schwie-
igkeiten hat.

Es lohnt sich, genauer hinzuspiiren, was die Botschaft mir sagen
vill. Lange anhaltende Symptome sind immer eine Folge von Ein-
chrankungen in der Entwicklung des Selbst, sind Zeichen der Inkon-
ruenz, wenn wichtige Geflihle, Bedeutungen nicht gelebt werden
onnen.

Das Kind wahlt die bestmdgliche Ausdrucksform fiir sich selbst,
. B. indem es auf unertrégliche Lebensumstinde oder Missbrauchs-
rfahrungen mit psychotischen Zustinden reagiert und sich so
adurch auch schiitzt. Es entwickelt eine charakteristische Form der
bwehr, und die urspriingliche Verletzung wird nicht mehr gesplirt.
iese Abwehr erméglicht es dem Kind auch, in die nichste Entwick-
ingsphase einzutreten. Es versucht so auf seine Weise, mit den Pro-
lemen und Schwierigkeiten in seinem Leben zurechtzukommen.

Im Therapieprozess nehmen personzentrierte Therapeutinnen
as Kind so an, wie es sich im Augenblick prasentiert, wobei mei-
tens eine der drei Basisvariablen von Rogers besonders gefordert
t. Das Kind zeigt eine fiir sich selbst charakteristische Form seiner
ediirftigkeit, die Therapeutin antwortet darauf besonders empa-
risch, wertschatzend oder kongruent.
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Biermann-Ratjen (1993) hat in ihrem Modell der personzentrier-
ten Entwicklungspsychologie postuliert, dass in bestimmten Ent-
wicklungsphasen des Kindes ganz bestimmte Anforderungen an die
Bezugspersonen gestellt werden. So ist in den ersten sechs Lebens-
monaten das Angenommenwerden, die uneingeschrinkte Wertschit-
zung von besonderer Bedeutung, bis zum dritten Lebensjahr das
Richtig-verstanden-Werden und danach ist die Kongruenz bzw.
Inkongruenz der wichtigen Bezugspersonen der wichtigste Faktor fiir
die kindliche Selbstentwicklung. ,Wir gehen also davon aus, dass bei
der Selbstentwicklung zu zunehmender Differenziertheit zunichst
.positive regard’ ganz allgemein und elementar eine Voraussetzung
fir die Entwicklung und Aufrechterhaltung des psychischen Lebens
darstellt; dass bei der Integration von selbstreflexiver Erfahrung in
das Selbstkonzept die Identifizierungen des kindlichen Erlebens
durch wichtige Andere eine groRe Bedeutung haben und dass bei der
Entwicklung der individuellen Identitit des Kindes - in der Unter-
scheidung von anderen z. B. -~ an Bedingungen gekniipfte Wert-
schdtzung vor allem unbewuBter Art durch die bedeutungsvollen
Anderen Art und AusmaB der Selbstentwicklung sehr stark beein-
flussen.” (Biermann-Ratjen 1993, 86)

Wenn das Kind nun zur Therapie kommt, gibt es Bereiche in sei-
nem psychischen Erleben, die voll sind von Inkongruenzen, wo eine
Weiterentwicklung nicht stattgefunden hat. Dazu kommen andere
Bereiche, in denen das Kind kongruente Erfahrungen gemacht hat
und in seiner psychischen Entwicklung fortgeschritten ist. Mit sei-
nem auffélligen Verhalten nimmt es zur Therapeutin genau jene Art
der Beziehung auf, die immer wieder zum Scheitern, zum Nicht-
angenommen-Werden, zum Steckenbleiben im Prozess der Selbst-
entwicklung gefiihrt hat und fiihrt. Es zeigt seine charakteristische
Form der Abwehr.

Indem nun die Therapeutin nicht wie die anderen Bezugsperso-
nen oder das Kind selbst reagiert, sondern versucht, das Kind so
anzunehmen, wie es ist, es zu verstehen und eine transparente Aus-
einandersetzung mit ihm zu fordern, erméglicht sie dem Kind, ganz
neue Beziehungserfahrungen zu machen. Damit werden steckenge-
bliebene Entwicklungsprozesse wieder in Gang gebracht und es
kommt zu einer ,Bearbeitung von Beziehungsstrungen in und mit-
tels einer aktuellen Beziehung” (Pfeiffer 1993, 29).

Ein gutes Beispiel dafiir ist der 8-jahrige Stefan, dem ich in den
Therapiestunden stundenlang Bilderbiicher vorlas. Stefan nuckelte
dabei am Schnuller und lieR sich von mir im Arm wiegen. Im Eltern-
gesprdach erfuhr ich spéter, dass Stefan in der Schule nach einigen
Wochen sein mutistisches Verhalten aufgeben konnte und seine
AuRenseiterposition in der Klassengemeinschaft eine Verbesserung
erfahren hatte, obwohl wir in unseren Stunden nie {iber die Schule
gesprochen hatten.

Kinder provozieren oft Gefiihle und Reaktionen der Therapeutin,
die ihnen vertraut sind. So ist bei misshandelten Kindern immer wie-

der zu beobachten, dass sie die Therapeutin mit aggressivem Verhal-
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ten wie Schlagen, Beifen, Treten, etc. provozieren, damit sie sie
ebenfalls schldgt. Oberflachlich gesehen scheint es so, als ob sie
damit die ihnen vertraute Bestrafung hervorrufen wollten. Hier ist
zuallererst die Empathie der Therapeutin gefragt, sie muss verste-
hen, dass hinter diesem Verhalten der tieferliegende dringende
Nunsch steht, sich in der therapeutischen Situation sicherer zu
iihlen, da gerade misshandelte Kinder das freundliche Therapeutin-
nenverhalten auch als bedrohlich und dngstigend empfinden, weil
sie oftmals Vertraulichkeit in der Beziehung mit Bedrohung gleich-
etzen. Weiters muss dem Kind trotz seines Verhaltens Wertschit-
ung entgegengebracht werden, und zu allerletzt darf die Therapeu-
in sich nicht zu (versteckt) aggressiven Handlungen herausfordern
assen. Hier wird die Therapeutin als ganze Person gefordert, sie
«ann sich nicht hinter einer therapeutischen Rolle verstecken.

Wenn man dem Entwicklungsmodell von Biermann-Ratjen folgt,
0 kann das Kind in jeder Phase der Selbstentwicklung spezifische
nkongruenzen entwickeln. Es bleibt im Wachstumsprozess stecken,
\bwehrprozesse finden statt, es wird auffillig, verhalt sich ,nicht
ltersentsprechend”. Es bleibt in seinem ungeldsten Lebensthema
ind seinem dazugehdrigen Kompensationsmuster haften.

In der personzentrierten Kindertherapie ist es daher wichtig,
las Kind genauso anzunehmen, wie es sich im Augenblick prisen-
iert und sich als ganze Person auf diese ganz spezielle Beziehung
um Kind einzulassen. Die Therapeutin hat dabei groRes Vertrauen
n die Selbstbestimmtheit und das Potential des Kindes.

'herapieverlauf an Hand eines Beispiels

Im Folgenden soll nun versucht werden, an Hand eines konkre-
en Therapieverlaufes mit einem achtjahrigen Buben die einzelnen
hasen und Stadien einer Personzentrierten Kindertherapie zu
eschreiben, um so die theoretischen Inhalte auch anschaulich zu
jestalten. Dabei wurden einige Daten soweit verindert, dass die
\nonymitdt der Betreffenden gewahrt bleibt.

In der Einteilung des Therapieprozesses in drei Phasen folge ich
lem Modell von Mearns und Thorne (1988). Sie unterscheiden

leginn, Mittel- und Endphase im therapeutischen Prozess.

Alfred ist 7,4 Jahre alt, als seine Mutter mit ihm in die Praxis
ommt. Er kotet seit 6 Monaten fast téglich ein, allerdings nur
uhause. In einem einwdchigen Krankenhausaufenthalt konnten
eine organischen Ursachen fiir die Enkopresis gefunden werden.
‘om behandelnden Arzt wird der Mutter daraufhin empfohlen, mit
\lfred eine Psychologin aufzusuchen.

Die Eltern von Alfred hatten sich vor 8 Monaten scheiden lassen,
 Monate spater begann Alfred einzukoten. Die Zeit vor der Trennung
ef fiir alle Beteiligten sehr schwierig gewesen, es habe viel Streit
inter den Ehepartnern gegeben. Alfreds Mutter hatte die Scheidung
ach einigen aulerehelichen Affdren und Alkoholproblemen ihres

atten eingereicht, als es ihr ,endgiiltig reichte”. Sie dréngte auch
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sehr darauf, dass Alfreds Vater nach der Scheidung aus dem gemein-
samen Haushalt auszog. Kurz nachdem der Vater endgiiltig ausgezo-
gen war, kotete Alfred zum ersten Mal ein.

Alfred hat noch einen 20-jahrigen Bruder, der mit ihm bei seiner
Mutter lebt. Mutter und Bruder empfinden die Trennung als groRe
Erleichterung und sind sehr zufrieden mit ihrer jetzigen Situation.

Sorge bereiten der Mutter neben dem Einkoten auch die in letz-
ter Zeit gehiuften Voerr%e Alfreds, niemand hatte ihn lieb, er hitte
groBBe Angst, verlassen zu werden und wenig Selbstvertrauen.

Seit der Scheidung gibt es auch in der Schule geh&uft Probleme.
Alfred besucht die 2. Klasse. Seine Lehrerin beschwert sich iiber
Alfreds Unkonzentriertheit, er sei zu langsam, stére den Unterricht,
raufe viel und folge ihr nicht.

Beginn der Therapie: Das Entstehen eines Vertrauensverhiltnisses

Die erste Therapiephase beginnt mit dem Kennenlernen des Kin-
des, wobei die Therapeutin Kontakt mit dem Kind aufnimmt und
moglichst bald einen ,Draht” zum Kind bekommen sollte. Eine ganz
wichtige Grundlage fiir die Entwicklung einer therapeutischen Bezie-
hung ist dabei die Akzeptanz und Sympathie der Therapeutin dem
Kind gegeniiber.

G6tze meint dazu: ,Ziel ist es, das Kind so akzeptieren zu lernen,
wie es sich momentan darstellt, obwohl es u. U. massive Verhaltens-
storungen zeigt.” (Gotze 1981, 43)

Dabei hilt sich die Therapeutin selbst eher zuriick, bringt wenig
von sich selbst ein, das Kind soll zuallererst seinen therapeutischen
Freiraum erfahren. GGtze nennt dieses Therapeutenverhalten nicht-
direktiv. Dies bedeutet, dass die Therapeutin aus einer personzen-
trierten Haltung heraus sich voll und ganz auf das Kind konzentriert,
und sehr nahe am Erleben des Kindes bleibt. Das Kind muss ansatz-
weise spiiren, dass es hier bei mir einen Entwicklungsraum hat, der

gut und heilsam fiir es sein konnte.

Die Ausgangssituation einer Kindertherapie ist dabei grundle-
gend anders als in der Erwachsenentherapie. Das Kind fragt sich
nicht, ob es in Therapie kommen mdchte, sondern es wird von den
Eltern geschickt. Das Kind kommt auch nicht von sich aus zur Thera-
pie, es hat keinen Wunsch zur Verdnderung, seine Probleme werden

von ihm auch nicht als solche erkannt.

In der Erwachsenentherapie iibernimmt der Klient die Verant-
wortung fiir sein Kommen, auch die Verantwortung fiir seine Pro-
blemarbeit liegt bei ihm. In der Kindertherapie ist einerseits manch-
malintensive Elternarbeit erforderlich, andererseits ist es unbedingt
notwendig, dass das Kind auch eigenmotiviert wird, es gerne zur
Therapie kommt. Es muss also in relativ kurzer Zeit eine Uberein-

kunft, ein Arbeitsbiindnis mit dem Kind entstehen.
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Alfred ist fiir sein Alter sehr groB und kréftig gebaut. Er wirkt neu-
gierig und etwas verlegen, als ich ihn begriiRe. Bald nach Beginn des
Gespréches klettert er auf den Scho3 seiner Mutter und beginnt, mit ihr
zu schmusen, und spéter, ihr die Bluse aufzuknépfen und sich anzuku-
scheln. Wenn ich ihn direkt anspreche, iberlegt Alfred lange, seine
Antworten sind durcheinander und schwer verstindlich. Er wirkt in die-
ser Situation auf mich wie ein kleines Kind, das die unbedingte Zuwen-
dung seiner Mutter sucht und dabei nicht gestért werden méchte.

Als wir zum Thema Schule kommen, dndert sich das Verhalten
Alfreds. Er geht nicht gerne in die Schule, fiihlt sich von der Lehre-
rin ungerecht behandelt und ist sehr enttiuscht iiber seine schlech-
ten Noten im Jahreszeugnis. Mir féllt auf, dass Alfred sich neben
seine Mutter setzt, als er von der Schule erzéhlt. Er spricht nun auch
vollig klar und deutlich, und ich habe seit unserer BegriiSung zum
ersten Mal das Gefiihl, zu ihm einen direkten Kontakt zu haben.

Spéter, als ich Alfred nach seinem Vater frage, setzt er sich auf
einen eigenen Sessel. Stolz erzihlt er, dass sein Vater Feuerwehr-
mann ist. Alfred besucht seinen Vater sehr gerne, er ruft ihn oft an,
aber der Vater hat nur wenig Zeit fiir ihn, wortiber Alfred sehr trau-
rig ist. Seit der Scheidung sieht er ihn nur unregelmaRig, da das
Besuchsrecht nicht eindeutig geregelt wurde.

Ich habe den Eindruck, dass Alfred sehr unter der Trennung von
seinem Vater leidet, aber in seiner Familie wenig Platz fiir seine Trau-
er dariiber ist. Mutter und Bruder sind zufrieden mit der jetzigen
Situation; der Vater ist froh, dass er ausgezogen ist und lebt nun
sein eigenes Leben, wo wenig Zeit fiir Alfred bleibt. Alfred vermisst
den Vater sehr und wiinscht ihn sich zuriick.

Ich glaube, dass Alfred eigentlich sehr wiitend (iber die Tren-
nung seiner Eltern sein miisste und eventuell auch seine Mutter
dafiir verantwortlich machen kénnte, da sie ja die Scheidung einge-
reicht hatte und Alfred miterlebt hat, wie sie darauf dringte, dass
der Vater auszieht. Als Alfred von der Trennung von seinem Vater
erzdhlt, sind jedoch Gefiihle von Wut oder Zorn nicht spiirbar, nur
groRe Traurigkeit. Es scheint Alfred unméglich zu sein, diese Gefiih-
e zu spiiren bzw. zu zeigen.

Die Beziehung zwischen Alfred und seiner Mutter ist sehr eng,
ind die Mutter schdtzt am meisten seine Anhdnglichkeit und Liebes-
vedtirftigkeit. Wenn er ihr offen seine Wut und seinen Zorn zeigen
viirde, miisste er befiirchten, seine Mutter zu verletzen und eventu-
Ul auch noch zu verlieren, so wie seinen Vater. Dies [Gst sicherlich
rofRe Angste aus. Ich glaube, dass Alfred sich selbst wiitende oder
ornige Gefiihle iiber die Trennung bzw. auf beide Elternteile nicht
ingestehen kann. Ich vermute es deshalb, weil einerseits die Angst
u grof3 ist, auch von der Mutter verlassen zu werden, aber auch,
veil Alfred zumindest zu seiner Mutter eine so enge Beziehung hat,
lass aggressive Gefiihle keinen Platz haben. So bekampft er seine
ufkeimende Wut mit noch anhanglicherem Verhalten und noch
roBerer Liebesbediirftigkeit, vielleicht auch aus der Angst heraus,

eine Mutter wiirde dahinterkommen, dass er so zornig auf sie ist

zw. auch aus daraus resultierenden Schuldgefiihlen.
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Alfred ist Mamas Schmusekind, anhénglich, lieb und eher klein-
kindhaft. Da passen aggressive Gefiihle gar nicht dazu. Nur Traurig-
keit und das Gefiihl, dass niemand ihn wirklich lieb hat, kann Alfred
empfinden. Da aber seine Gefiihle von Wut und Enttiuschung so
stark sind, dass sie einen Ausdruck brauchen, kotet Alfred ein, um zu
zeigen, wie ,beschissen” es ihm geht. Da er nur zuhause und nie in
der Schule einkotet, vermute ich, dass dieser Ausdruck seiner
Gefiihlswelt speziell gegen die Mutter bzw. die héusliche Situation
gerichtet ist.

Alfred diirfte unbewusst sehr mit diesen Gefiihlen beschiftigt
sein, so ldsst sich auch die Langsamkeit und Auffilligkeit in der
Schule erkléren.

Ich vereinbare eine wichentlich stattfindende Spieltherapie mit
Alfred, die insgesamt 24 Stunden dauert, und begleitende Gespriche
mit der Mutter in gréeren Abstinden. Insgesamt fanden drei
Gespréche statt.

Von Vorteil ist, dass kleinere Kinder es durchaus gewohnt sind,
dass die Eltern bestimmen, was es tut oder wohin es gehen soll, z. B.
in die Schule, zum Turnunterricht, etc. Aus Sicht der Therapeutin ist
es wichtig, dem Kind klar zu sagen, wozu man da ist. Einer meiner
Standardsdtze zur Erkldrung meiner Aufgabe ist: ,Ich rede mit Kin-
dern liber ihre Gefiihle und Probleme oder ich spiele mitihnen, wenn
sie Lust dazu haben.” Gerade mit 4lteren Kindern klar zu bespre-
chen, warum sie hier sind, ist wichtig. Eine Aufklirung iiber Rah-
menbedingungen, Zeitstruktur und die Schweigepflicht sind erste
Gesprachspunkte, die dem Kind etwas an Sicherheit in der Bezie-
hung zur Therapeutin geben.

Barrett-Lennard (1990) meint, dass die Anerkennung der eige-
nen Verantwortung fiir den Therapieverlauf entscheidend ist. Bei Kin-
dern sagt die personzentrierte Therapeutin zu Beginn oft Folgendes
in vielleicht abgednderter Weise: ,Du bestimmst, was wir hier in die-
ser Stunde gemeinsam tun, es gibt nur einige wenige Regeln. Es ist
deine Stunde.” Dies ist eine oft véllig neue Situation fiir das Kind,
und manchmal haben die Kinder ein Problem mit dieser Freiheit,
dann ist mehr Struktur seitens der Therapeutin notwendig. Meistens
jedoch wird nach anfanglichem Zogern ausprobiert und getestet, ob
es auch wirklich stimmt, was die Therapeutin versprochen hat.

Manchmal haben Kinder einen starken Leidensdruck, zum Bei-
spiel wenn sie einndssen oder einkoten und deshalb von anderen
Kindern ausgespottet werden. Hier gelingt es meist leicht, in die
Therapie einzusteigen. Oft aber ist es so, dass die Kinder misstrau-
risch sind, unwillig, verschlossen und bése, weil sie wieder einmal zu
einem ,Doktor” geschleppt wurden. Sie stellen zwar ein standiges
Argernis fiir Eltern und Lehrer dar, haben selbst jedoch keinen Lei-
densdruck wegen ihres sogenannten ,auffilligen Verhaltens”.

Auf jeden Fall muss es in den allerersten Stunden gelingen, ein
Arbeitsbiindnis herzustellen, oder die Kinder verweigern die Thera-
pie. Hier sind sie oftmals viel ehrlicher und direkter als erwachsene

Klienten.
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Wie gelingt es nun, eine Beziehung zum Kind herzustellen, was
geschieht genau, damit ein Kind im Therapiezimmer beginnen kann,
Vertrauen zu fassen, etwas von seinen Gefiihlen zu zeigen, um spi-
ter Zugang zu seinen Verletzungen zu finden, zu seinen falschen
Symbolisierungen und Inkongruenzen?

Im Unterschied zur Erwachsenentherapie ist die Therapie mit
Kindern viel mehr durch Handlungen als durch Worte definiert. Das
Interesse und die Zuneigung der Therapeutin wird ebenfalls eher
durch ihre Handlungen deutlich. Die Therapeutin akzeptiert alle
AuRerungen und Handlungen des Kindes, es gibt nur sehr wenige
Regeln, wodurch das Kind lernt, dass im Therapiezimmer gestattet
und akzeptiert wird, was normalerweise "drauen” untersagt ist. Die
Therapeutin wird alles ernst nehmen und darauf reagieren, was auch
immer vom Kind kommt, z. B. wenn es nicht mit ins Therapiezimmer
will, die Mutter dabei haben will, das Spielen verweigert.

Mearns und Thorne (1988) erwahnen in diesem Zusammenhang
fiir den Therapiebeginn die Gegenwirtigkeit des Therapeuten: er ist
zuverldssig da und wehrt so wenig wie maglich vom Klienten ab. So
kann vom Kind langsam mehr und mehr Vertrauen in der Beziehung

entwickelt werden.

Alfred nimmt von der ersten Therapiestunde an eine sehr inten-
sive Beziehung zu mir auf. Anfanglich ist es ihm sehr wichtig, alles
ganz genau nach Vorlage zu spielen, er korrigiert mich oft im Spiel
und ist sehr unzufrieden, wenn ich nicht genau das tue, was er sich
von mir wiinscht. Er hat wenig Freude am Spiel, es geht ihm eher um
Ordnung und Genauigkeit. Er rdumt alles sofort wieder ordentlich
weg. Manchmal bittet er mich sehr verschimt um Hilfe, wenn ihm
etwas nicht gelingt.

Ich habe den Eindruck, dass es Alfred sehr wichtig ist, alles
richtig zu machen und im Spiel gut zu sein. Er méchte zwar unbe-
dingt, dass ich auch gut spiele und droht mir Strafen an, wenn ich
nicht gut genug bin, gleichzeitig hilt er es aber nicht aus, wenn ich
auch einmal ein Spiel gewinne. Ich werde dann sofort bestraft oder
Alfred sucht sich ein anderes Spiel aus. Spéter erfahre ich von
Alfred, dass er viele dltere Freunde hat, die sich oft iber ihn lustig
machen, wenn er nicht mithalten kann, und von seinem groRen
Bruder, der vom Vater bevorzugt wird, weil er schon &lter und ver-
trauenswiirdiger ist.

Am Ende der ersten Stunden lduft Alfred hinaus und begriiSt
seine Mutter iiberschwenglich. Er geht des Ofteren wihrend der
Stunde hinaus, um nachzusehen, ob es der Mutter gut geht und ihr
nicht langweilig ist.

Die Therapeutin muss das Kind annehmen kénnen, so wie es sich
im Moment présentiert. Fiir das Kind ist es eine oftmals ganz neue
Erfahrung, nicht sofort gemaRregelt und verurteilt zu werden. Die

Therapeutin ist zu Beginn nur auf das Kind gerichtet, sie wartet ab,

56

was kommt, und versucht, sich auf das Kind einzustellen. Sie geht
auf alles ein, was kommt und nimmt alles ernst.

Die Therapeutin zeigt auch Respekt vor dem Kind, dadurch spiirt
es, dass es hier sein wahres Selbst zeigen kann. Dies geschieht oft
durch subtile Verhaltensweisen der Therapeutin, wie z. B. in der The-
rapiestunde nicht zum Telefon zu gehen, die Stunden einhalten, auf-
raumen, fiinf Minuten vor Schluss das Ende der Stunde ankiindigen.

Es wird auf das Kind kein Druck ausgeiibt, was und wie es in den
Stunden spielen soll. Dadurch kommt es zu einer schrittweisen Ent-
spannung des Kindes, es kann die Echtheit des therapeutischen Kli-
mas erleben und sich langsam freier und offener ausdriicken.

Das Kind steht im Mittelpunkt, es kann (ber sich selbst und die
Situation verfiigen. Es entdeckt, dass es sich selbst entfalten darf
und tun kann, was es will, es wird trotzdem angenommen. Zuerst ist
das Kind misstraurisch, oft auch neugierig, es ist eine ungewohnte
Situation. Dann werden erste tastende Versuche unternommen.
Wenn hier die Therapeutin addquat reagieren kann, indem sie
erstens die Signale und Versuche bemerkt, sie zweitens annehmen
kann und drittens dem Kind zeigt, dass sie es verstanden hat, ist ein
erster wesentlicher Schritt getan.

In der zweiten Therapiestunde hat Alfred einen Streckverband
am rechten Zeigefinger. Auf meine Frage, was passiert sei, erzahlt er
mir, dass er sich mit der Brotschneidemaschine geschnitten hat. Ich
merke, dass da noch etwas ist und frage noch genauer nach. Da
bricht es aus Alfred heraus, dass er doch genau wisse, wie man Brot
schneidet und dass er doch nur nicht gewuRt hatte, dass man beim
Brotscherzelschneiden den Schieber verwenden muss. So sei es ihm
passiert, dass er sich geschnitten hat. Er ist ganz verzweifelt und
weint beinahe, weil ihm die Mutter nun streng verboten hat, die
Maschine jemals wieder anzugreifen und sie ihm nicht glaubt, dass
die Verletzung nur durch Unwissenheit passiert ist.

Nachdem Alfred Verstdndnis und Annahme seiner Krdnkung und
Traurigkeit iiber den Vorfall gefunden hat, beruhigt er sich schnell

und sucht sich ein Spiel aus.

Dieses Eingehen und Annehmen geschieht durch feine Affektab-
stimmungen der Therapeutin auf das kindliche Spiel und die kindli-
chen Gefiihle. Diese Gefiihle, die bisher nicht gehért wurden oder
keine Resonanz gefunden haben, wurden vom Kind aufgrund seines
starken Bediirfnisses nach emotionaler Zuwendung seitens der
Bezugspersonen verleugnet und abgewehrt und fiihrten so zu den
Inkongruenzen.

Die Affektabstimmung ist heilsam, sie schafft Gemeinsamkeit
mit dem Kind, und es kommt zu einem ersten Ausdruck seiner bis-
lang nicht ausgedriickten Gefiihle.

In diesem Zusammenhang sind Untersuchungen von Séuglings-
forschern interessant, die feststellten, dass in der Interaktion zwi-
schen Mutter und Kind feine Gefiihlsabstimmungen passieren, die

rhythmisch ablaufen. Da Inkongruenzen in Beziehungen entstanden
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sind, also Beziehungsverletzungen darstellen, ist eine Heilung auch
nur durch Beziehung maglich. In der Kindertherapie sind diese Fein-
abstimmungen der Therapeutin auf das Kind oftmals schén erlebbar,
indem beide im Spiel aufgehen und sehr intensiv oft auch nur ganz
banale Dinge gemeinsam tun. So etwa mit dem 6-jahrigen Christoph,
der mit mir in einer der erstan Therapiestunden immer wieder mit
Begeisterung farbige Kugeln aufs Papier malte. Er entdeckte die Welt
der Farben und Farbmischungen fiir sich und war fasziniert, welche
Farben bei ihm und mir beim Auftragen herauskommen konnten. In
dieser gemeinsamen Begeisterung dariiber entstand zwischen uns so
etwas wie eine erste Gemeinsamkeit oder Beriihrung.

Behr (1996) zieht in diesem Zusammenhang starke Parallelen
zwischen dem Konzept der Affektabstimmung von Stern bzw. dem
der Feinfiihligkeit von Ainsworth und dem klientenzentrierten Kon-
zept der Empathie. Er meint, dass diese beiden Konstrukte den
Empathiebegriff ,weiter auf eine nicht-sprachliche Ebene von Hand-
lungen, Blickkontakt, Mimik, Kérperberiihrungen, Lautmalereien,
Spielverhalten, usw.“ transportieren (Behr 1996, 49).

In der vierten Stunde bringt Alfred einen Katalog mit und zeigt
mir, welche Spielsachen er zuhause hat. Dann entdeckt er die Fin-
gerfarben und wir machen Fingerabdriicke, wobei es Alfred nach
anfanglichem Zégern groBen Spal8 macht, sich selbst und mir dje
Finger anzuschmieren. Er pehit sich meinen Abdruck und bringt ihn
stolz seiner Mutter hinaus. Spéter sagt Alfred zu mir: ~In den ersten
Stunden war ich angstlich, aber jetzt geféllt es mir bei dir”, nimmt
sich ein Spiel, bei dem Krokodile nach Kugeln schnappen, schnappt
im Kampf mit mir ,wie ein Verriickter” nach den Kugeln und schreit
dabei. Danach ist er kérperlich erschopft, wischt sich den Schweif
von der Stirne, wirkt aber ruhig und zufrieden.

Beim Abholen begriiBt Alfred freudig seine Mutter, sie geht aber
nicht darauf ein, sondern schimpft mit ihm, weil er seinen Katalog
im Therapiezimmer vergessen hat. Da wirft Alfred seiner Mutter ihre

Tasche an den Kopf und liuft hinaus.

Beim Kind tauchen in der Therapiestunde langsam vage, unge-
ebte, nicht integrierte und unangenehme Gefithle auf, auf die die
herapeutin im Spiel und in der Interaktion addquat reagiert,
adurch kommt es zur Symbolisierung einer ungelebten Maglichkeit,
obei sich das Kind als Urheber seiner Handlungen empfindet. Das
eispiel von Alfred in der vierten Stunde zeigt, dass plotzlich
ggressive Gefiihle auftauchen, einen Raum bekommen, wobei sie
dter auch der Mutter gegeniiber, aber noch sehr unkontrolliert und
nreflektiert, zum Durchbruch kommen.

Pawlowsky (1992) bezeichnet den Therapeuten als die Wachs-
msumgebung des Kindes. Es geschehen sehr differenzierte, fein-

hlige Affektabstimmungen zwischen Klient und Therapeut, die oft-
als auch auf einer nonverbalen Ebene ablaufen.

In manchen Kindertherapien wird viel gesprochen, in manchen
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gar nichts und trotzdem findet im Kind ein Heilungsprozess statt.
Davon ausgehend liegt der Schluss nahe, dass Verdnderung auch
durch nonverbale Symbolisierungsprozesse moglich ist.

Das Kind macht in der Therapie Interaktionserfahrungen, die
zundchst noch nicht verbal symbolisiert werden kénnen. Erst ist ein
auf die kindlichen Inszenierungen ... abgestimmtes, in jedem Fall
zugleich authentisches Verhalten der Therapeutenperson ...“ gefor-
dert. ,Gelingen solche Prozesse, so kommt es zu Symbolisierungen
grundsatzlicherer Bedeutung, die in den Therapien meist einen
bedeutsamen Schritt markieren. Es konnte in der Therapie Bezie-

hung erlebt werden.” (Behr 1996, 52)

Vor der néchsten Stunde sagt mir Alfreds Mutter, dass Alfred
heute nicht gerne gekommen ist. In der Therapiestunde holt sich
Alfred den Scenokasten und plagt sich sehr, mit den Bausteinen
Eisenbahnschienen aufzulegen. Erist sehr bgse mit sich selbst, dass
es nicht so recht klappen will und sagt mehrmals: ,Aber jetzt bringe
ich mich wirklich um, wenn es nicht klappt”, so verzweifelt st er. Als
er es dann doch endlich geschafft hat, soll ich der Lokfiihrer sein,
aber der Zug und das Haus gehdren Alfred. Ich darf nur am Haus vor-
beifahren und auftanken. Dann kommt ein Sturm und alles wird
weggefegt. Alfred wirkt Jjetzt sehr zufrieden und riumt mit mir auf,

Von dieser Stunde an verhiit sich Alfred seiner Mutter gegenii-
ber anders. Fr sitzt vor Therapiebeginn nicht mehr auf ihrem SchoR,
geht auch wéhirend der Stunden nicht mehr hinaus und beginnt, sich
bei der Eingangstiire zu verstecken und seine Mutter beim Weggehen
2u erschrecken (ein beliebtes Spiel, das ich auch immer wieder bei

anderen Kindern beobachte).

Barrett-Lennard (1990) erwihnt fiir die Eingangsphase der The-
rapie, dass die aufkommende Bewusstheit beim Klienten, dass seine
Gefiihle am wichtigsten sind, zum zentralen Therapiefortschritt
zdhlt. Bei Kindern sieht es so aus, dass die Erfahrung: ,Ich werde
angenommen, so wie ich gerade bin, auch mit meinen ganzen Figen-
heiten und Schwierigkeiten” Vertrauen schafft und zum Weitergehen

im Therapieprozess fijhrt.

Das Kind erzihlt oder zeigt testweise etwas von seinem Problem,
und wenn die Therapeutin darauf eingehen kann, verbal oder non-
verbal, wéchst das Vertrauen in die therapeutische Beziehung. Fin
Klima des Akzeptiertwerdens sorgt dafiir, dass das Kind sich als aner-
kannt erfahrt, und es kommt zu einer Auflockerung seines als Reak-
tion auf Bedrohungen erstarrten und verfestigten Selbst.

Mearns und Thorne (1988) weisen darauf hin, dass ein direkter
Zusammenhang zwischen der Lange des Therapiebeginns und der
Bereitschaft zur Therapie beim Klienten besteht. Der Therapiebeginn
dauert manchmal lange, erst wenn sich ausreichend Vertrauen in der
therapeutischen Beziehung etabliert hat, sing weitere Schritte mdg-
lich und die Klienten wagen sich auf unbekannte Gebiete vor.
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Mittelteil der Therapie: Gegenseitigkeit entsteht

In ihrem Standardwerk beschreibt Axline, wie wichtig eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Therapeutin und Kind ist. ,Haben
sie erst einmal Vertrauen zu einem Therapeuten gefaRt und diesen
ebenso angenommen wie er sie, dann gewihren sie ihm Einblick in
ihre Gefiihlswelt, wodurch der Horizont von beiden, vom Kind und
vom Therapeuten, eine Ausweitung erfahrt.” (Axline 1990, 29)

Dieser Satz von Axline steht fiir den gesamten Mittelteil der The-
rapie. Darin steckt nicht nur die Betonung der Wichtigkeit einer ver-
trauensvollen Beziehung. Es klingt so leicht und bedeutet oft mona-
telange intensive Arbeit miteinander, bis das Kind die Therapeutin
auch ebenso annehmen kann wie sie das Kind. Gerade wenn erstes
Vertrauen geweckt wurde, wird die Therapeutin getestet, ihre Gren-
zen werden ausgelotet, sie wird im Spiel ermordet und geschlachtet,
Befehle werden ausgeteilt und es wird keinerlei Riicksicht auf Wiin-
sche oder Bediirfnisse der Therapeutin genommen. Immer wieder
kommt es zur Konfrontation der Therapeutin mit dem Symptomver-
halten des Kindes, bis die Inkongruenz aufgelost werden kann und
bislang abgewehrte Erfahrungen im Selbstkonzept integriert werden
konnen.

Erst am Ende dieser intensiven Phase des Arbeitens miteinander
wird beim Kind der Blick frei fiir die Therapeutin als eigenstindigen

Menschen mit eigenen Bediirfnissen und Wiinschen.
Die Auseinandersetzung mit dem Symptom, der Inkongruenz

Dass eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Kind und Thera-
peutln entstanden ist, duRert sich im Spielverhalten. So ist in die-
ser Phase oft ein Ubergang von Regelspielen zu mehr Rollenspielen
oder Phantasiespielen zu beobachten. Dies ist ein entscheidender
Punkt, das Kind kann die Sicherheit des Regelspiels zugunsten von
Phantasiespielen verlassen und sich auf neues Terrain vorwagen.

In der Beziehung zur Therapeutin werden dabei jene Interakti-
onsmuster wiederholt, die das Beziehungsverhalten zur Umwelt und
zu sich selbst pragen. Sie sind oft festgefahren und beim Kind aus
Gefiihlen der Unzuldnglichkeit, der Wut, des Sich-nicht-Verstanden-
fihlens entstanden. Der Klient l6st im Therapeuten oft Gefiihle aus,
die dessen privater Logik entsprechen. Die Kind-Therapeutinnen-
Beziehung hat dabei immer eine Doppelfunktion. Die der realen
Beziehung, die z. B. im Regelspiel herauskommt oder bei der
Begriifung, und die Ubertragungsheziehung, die oft in Rollenspie-
en deutlich wird. Alte Beziehungsmuster werden dabei in der thera-

neutischen Situation immer wieder durchgespielt.

In einer gelungenen Spieltherapie ist es dem Kind méglich, neue
Beziehungserfahrungen zu machen und damit ein Stiick mehr an
Selbstakzeptanz zu erreichen, sich weiterzuentwickeln. Die Thera-
seutin spiirt beim Spiel, was das Kind in ihr auslost, und sie arbei-

et mit diesen Gefiihlen, indem sie sie dazu niitzt, sich besser in die
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kindliche Gefiihlswelt hineinzuversetzen und zu verstehen, worum es
dem Kind im Spiel geht. Sie ist somit eine Art Resonanzkérper zum
kindlichen Gefiihlserleben.

Mit ihren Handlungen und verbalen Riickmeldungen zeigt sie,
dass sie verstanden hat, worum es dem Kind geht.

Behr (1996) schldgt den Begriff Interaktionsresonanz fiir die
spieltherapeutischen Interventionen der Therapeutin vor. Er ver-
steht darunter eine Erweiterung und Modifikation des Empathiebe-
griffes. Die Therapeutin reagiert ,handelnd und beziehungsorien-
tiert auf das Handeln des Kindes, indem sie sich als prisente Person
zeigt und sich innerhalb der Beziehung in die Waagschale gibt”
(Behr 1996, 53).

Ab der neunten Stunde spielen wir oft FuBball oder Handball,
wobei ich bestraft werde, wenn ich nicht ordentlich spiele, gleichzeitig
aber kaum eine Chance habe, weil Alfred mich stindig beim Punkte-
Zihlen oder beim Toreschieen austrickst. Ich fiihle mich in meiner
Rolle chancenlos, auch einmal zu gewinnen, und dem goodwill von
Alfred ausgeliefert. Kaum kénnte ich gewinnen, dndert Alfred wieder
die Spielregeln. Langsam begreife ich, dass Alfred hier seinem eigenen
als minderwertig erlebten Selbst Ausdruck verleiht. Ich zeige im Spiel
meinen Arger und meine Frustration iiber meine Versagerrolle und
Alfred beobachtet mich dabei sehr aufmerksam. Er geniel3t es, dass ich
mich drgere und dass er der Stérkere ist. In der 11. Stunde kommt er
mit kleinen Plastikfiguren, wie einem Sportlehrer und Schiilern, und
Alfred spielt den Superman-Sportlehrer, der alles kann und von allen
bewundert wird. Er geniet es, so stark zu sein und meint, dass er,

wenn er grof8 ist, gerne ein so tiichtiger Sportlehrer werden méchte.

Kinder schneiden von sich aus im Spiel eine Vielzahl von Themen
an, die sie beschiftigen, und sie lassen sich dabei so weit ein, wie
sie kdnnen. Wenn die Therapeutin verstehen kann, was hier gespielt
wird, worum es geht, sind weitere Schritte und ein weiteres Einlas-
sen maglich. Das Kind zeigt dann mehr von den sonst nicht geduRer-
ten Gefiihlen. Sie werden dann oft zur Seite gelegt und eventuell
Stunden spdter wieder aufgegriffen. Kinder bestimmen ihr Tempo
selbst, wie weit sie gehen wollen und kdnnen. Dies entspricht auch
einer Grundidee in der Personzentrierten Kindertherapie: ,Kinder
werden ihre Probleme dann losen, wenn die Bedingungen es zulas-
sen und sie dazu bereit sind, und sie tun es dann auf ihre Weise.”
(Daunert/Frohlich-Gildhoff 1995, 38)

In der personzentrierten Theorie wird davon ausgegangen, dass
eine friihe Beziehungsstorung zwischen Kind und Eltern zum Entste-
hen von Inkongruenz gefiihrt hat. Durch die neuen Beziehungser-
fahrungen, die das Kind in der therapeutischen Beziehung macht,
~kann es zu einer schrittweisen Selbstverdnderung und auf diesem
Wege zu einem Abbau von Inkongruenz ..., d. h. einer Zunahme von
Kongruenz und der Féhigkeit angemessener Symbolisierung, kom-
men” (Daunert/Frohlich-Gildhoff 1995, 43).
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Oft ist es so, dass die Kinder der Therapeutin Anweisungen
geben, wie sie sich in einer Rolle zu verhalten hat. Manchmal spie-
len die Kinder dabei ihre Macht und ihre starke Position aus, indem
sie die Therapeutin herumkommandieren. Hier wird die Therapeutin
auf die Omnipotenz- und Machtgefiihle des Kindes eingehen.

Manchmal ist es jedoch auch so, dass das Kind der Therapeutin
im Rollenspiel zeigen will, wie es ihm in seinem Leben geht, indem
es ihr all das antut, was es selbst aushalten muss. Hier wird die The-
rapeutin ihre eigenen Gefiihle zeigen, wie es ihr in dieser Rolle geht,
um stellvertretend fiir das Kind seine Gefiihle auszudriicken. Beim
Kind entsteht hier oft zum ersten Mal der Eindruck, dass es einen
Menschen gibt, der es versteht, und gleichzeitig hat es die Sicher-
heit, dass alles nur ein Spiel ist und es nicht erzihlen muss, wie hilf-
los, minderwertig, elend es sich fiihlt. Trotzdem ist gerade eine sol-
che Vorgangsweise hilfreich, auch wenn das Zugeben-Kénnen erst

spater kommt.

In Kindertherapien ist es dhnlich wie in den Erwachsenenthera-
pien, ein Problem muss immer wieder bis auf den schlimmsten, tief-
sten Punkt durchgearbeitet und erfahren werden. So wird dasselbe
Spiel immer wieder wiederholt, darin finden sich kleine Verinderun-
gen, bis das Thema erledigt ist. Bei passender Resonanz der Thera-
peutin geht das Kind dann einen Schritt weiter im therapeutischen

Prozess.

Manchmal wird ein Spiel auch deshalb immer wieder gespielt,
damit die Therapeutin endlich versteht, worum es geht. Pawlowsky
(1992, 131) meint dazu, dass das Nicht-Verstehen des Therapeuten
den Klienten ermutige, weiter zu suchen und neues Material zu lie-
fern, solange, bis der Therapeut versteht. Gleichzeitig wird beim Kli-
enten etwas gelost und in dem Suchprozess wird Selbststruktur
gebildet. Dabei ist die Qualitdt der Beziehung zwischen Therapeut
und Klient entscheidend, d. h. eine gute Beziehung zum Kind wird
das Kind immer wieder ermutigen weiterzusuchen, es wird durch das
Nicht-Verstehen des Therapeuten nicht entmutigt.

Oft genug versteht die Therapeutin die komplexe symbolische
Ausdrucksweise des Kindes nicht sofort, aber sie lisst das Kind
gewahren in dem Vertrauen, dass das Spiel seine Berechtigung hat.
Das Kind spiirt dieses Vertrauen und fiihlt sich trotz des Unver-
standnisses der Therapeutin damit angenommen und zeigt es ihr
immer wieder, bis die Therapeutin endlich versteht, wobei dieses
Verstehen auf verbaler oder nonverbaler Ebene stattfinden kann.

In dieser Therapiephase stellen Kinder oftmals Grausiges dar,
Morde passieren, es wird aufgeschlitzt, zerstochen, erwiirgt, etc.
Danach wirken sie oft erleichtert, und es scheint so, als ob sie durch
diese konkreten Handlungen und Darstellungen ihre Angste neutra-

lisieren konnten.

Gotze (1981) bezeichnet das Verhalten der Therapeutin in dieser
Phase als klientenzentriert. Sie folgt dem Kind und geht auf die im
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Spiel zum Thema werdenden Probleme des Kindes ein. Die Haltung
und Einstellung der Therapeutin ist personzentriert, das heifRt, sie
stellt sich als Person zur Verfiigung, sie niitzt ihre in der Beziehung
entstehenden Gefiihle zum Versténdnis der Beziehung zum Kind und
der im Kind ablaufenden Prozesse. Sie ldsst sich als Person ganz auf
die Beziehung zum Kind ein und spiirt genau nach, was sie z. B. beim
Jimmer wieder erschossen werden” empfindet, um ihre Empfindun-
gen zu nutzen, besser zu verstehen, welchen Anteilen seiner Person
das Kind hier Ausdruck verleihen will. Sie versucht, so einfithlsam
wie mdglich die kindliche Gefiihlswelt zu erfassen und zu verstehen.

Neben dem Verstehen des Kindes und dem empathischen Riick-
melden, das zu immer gréRer werdendem Vertrauen und Angenom-
mensein beim Kind fiihrt, wird in der Literatur immer wieder
beschrieben, dass Grenzsetzungen zu einer entscheidenden Verin-
derung in der therapeutischen Beziehung filhren (vgl. Dorfmann
1951; Daunert 1995). Rogers betont schon 1942 in Bezug auf Kin-
dertherapien, dass eine klar definierte und gut strukturierte Situa-
tion hilfreich fiir das Kind sei, wozu auch klare Grenzen, die vom The-
rapeuten gesetzt werden, gehdren (Rogers 1942a, 99ff). In einzel-
nen Fallbeispielen zur Kindertherapie weist er darauf hin, dass das
Kind zwar die Erlaubnis hat, so wiitend auf den Therapeuten zu sein,
wie es nur mochte, aber klar ist, dass es den Therapeuten nicht
schlagen darf. Er meint, dass diese Grenzen, wenn sie klar und deut-
lich formuliert werden, vom Kind durchaus akzeptiert werden und
nur dann, wenn die therapeutische Beziehung mangelhaft gehand-
habt wird, nicht akzeptiert werden kénnen. Implizit weist Rogers
schon in diesem sehr friilhen Werk, ohne es jedoch deutlicher her-
auszustreichen, darauf hin, dass die Authentizitit und die Transpa-
renz des Therapeuten wesentlich fiir eine gelungene therapeutische
Beziehung sind. Grenzen, die vom Therapeuten in Bezug auf Zeiten,
Raum, Aggressionen, Geschenke, etc. gesetzt werden, tragen dazu
bei, dass der Therapeut in eine personate Beziehung zum Kind tritt,
wobei das Kind lernen soll, ,dass Zuneigung wie Ablehnung Teile
einer Beziehung sein kdnnen und dass die Beziehung selbst mit
ihren Begrenzungen eine befriedigende Beziehung sein kann”
(Rogers 1942a, 101).

Rogers betont weiter, dass es wichtig ist, die neqativen Gefiihle
des Kindes auf Begrenzungen des Therapeuten voll zu akzeptieren
als Reaktion auf klare Grenzsetzungen. Mit dem heutigen Verstind-
nis als personzentrierte Therapeutin gelesen heilt es nichts weiter,
als dass Rogers implizit schon 1942 auf die Authentizitit und die
Transparenz des Therapeuten hingewiesen hat und eine personale
Begegnung und Auseinandersetzung von Kind und Therapeutln
innerhalb der therapeutischen Beziehung als wirksamstes Agens des
therapeutischen Prozesses formuliert hat. Gerade in der Kinderthe-
rapie ist die Therapeutin als Person gefordert, indem sie dem Kind
ein echtes Gegeniiber bietet.

Sie muss die Aggressionen gegen sich aushalten, sie akzeptieren

und gleichzeitig klar und fest die Einhaltung der Grenzen vom Kind
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fordern. Wenn es die Therapeutin schafft, hier einerseits die Bezie-
hung zum Kind nicht abbrechen zu lassen und andererseits klar und
fest zu bleiben, so ist ein groRer Schritt getan. Das Kind erfihrt,
dass es trotz seiner Wut auf die Therapeutin nicht abgelehnt oder
bestraft wird, seinen Zorn zeigen darf. Gleichzeitig erlebt es, dass
die Therapeutin seine Wut auch aushalt und sich selbst als Person
nicht aufgibt. Damit bietet sie dem Kind jenen Halt, den es braucht,
um sich nicht in seiner Wut zu verlieren und um sich in der Bezie-
hung zur Therapeutin sicher zu fiihlen. Nach solchen konstruktiven
Auseinandersetzungen nehmen die Kinder oft von sich aus Riicksicht
uf die Therapeutin und sind um ihr Wohlergehen besorgt (sehr
schon nachzulesen in einem Fallbeispiel bei Dorfmann 1951). Eine
nersonbezogene Beziehung nimmt hier ihren Anfang, und die The-

rapeutin wird immer mehr als Partnerin erlebt.

In der 12. Stunde will Alfred am Ende nicht gehen, er will unbe-
dingt weiterspielen und so lange bleiben, bis er das Spiel gewonnen
hat. Als ich ihm sage, dass es die letzten fiinf Minuten der Stunde
sind und wir leider nicht fertigspielen kénnen, greift er zu den
Schwertern und beginnt, mir zu drohen und auf mich einzustechen.
Ich sage ihm, dass ich verstehe, wie wiitend es ihn macht, jetzt auf-
horen zu miissen, aber wir auch ausgemacht haben, dass wir uns hier
nicht absichtlich wehtun. Auf meine Frage: ,Heute ist es sehr
schwierig fiir dich, aufzuh6ren?” antwortet Alfred: ,Ja, weil ich jetzt
zwei Wochen nicht komme” (dies wusste ich zu diesem Zeitpunkt
noch nicht). Daraufhin mache ich den Vorschlag, dass Alfred die
Schwerter in den (Polster)felsen schlagen soll und wir uns beide auf
die ndchste Stunde in drei Wochen freuen. Damit ist Alfred zufrie-

den, donnert die Schwerter in den Polster und lduft hinaus.

Durch diese konstruktiven Auseinandersetzungen, in der die
'herapeutin als Person fiir das Kind spiirbarer wird, aber auch durch
las Verstehen- und Annehmen-Kénnen von allem, was vom Kind
«ommt, entsteht immer mehr an Nahe und Intimitat zwischen Kind
ind Therapeutin. Immer mehr inkongruente Erfahrungen werden
ufgeldst und konnen korrekt symbolisiert in das Selbst integriert

verden.

Mearns und Thorne meinen, dass in dieser Phase das Vertrauen
n die Beziehung der wichtigste Punkt sei. Durch wachsendes Ver-
rauen entsteht mehr an Ndhe und Intimitdt zwischen Klient und

‘herapeut und filhrt zum Weitergehen im therapeutischen Prozess.
Das wahre Selbst zeigt sich

Auch von Seiten der Therapeutin geschieht eine Beziehungsver-
inderung. Sie wird offener und versténdnisvoller und sie zeigt mehr
ron ihrer Person, wodurch die Therapie immer mehr zu einem
jemeinsamen Unternehmen wird. Furcht und Abwehr werden gerin-

Jer, und die Kinder stellen oft Fragen, die sie schon lange beschif-

60

tigen, in der Gewissheit, eine ehrliche Antwort zu bekommen. Diese
Fragen und die ehrlichen Antworten der Therapeutin sind ein weite-

rer wichtiger Punkt im therapeutischen Prozess.

Kinder stellen oft Fragen, die ihnen sehr wichtig sind und die sie
in dieser Form vielleicht noch niemals stellen konnten, da der
Zugang dazu fehlte. So das 10-jahrige Adoptivkind Florian, das zu
Ende einer Therapiestunde, in der es hauptsdchlich gespuckt,
gefurzt und geriilpst hatte und es genossen hatte, dass ich in mei-
ner Rolle als seine Sklavin alles fiir es tun musste (kochen, waschen,
schlafen legen, etc.) mich sehr zaghaft fragte, ob ich ihn nun noch
mogen kdnnte. Meine ehrliche Antwort, dass ich ihn gerne hitte,
aber der Gestank von seiner Furzerei ziemlich unertraglich fiir mich
sei, fiihrte dazu, dass Florian mir anvertraute, wie wenig liebenswert
er sich fiihlte, und eine erste Auseinandersetzung mit der Frage,
warum seine leibliche Mutter ihn nicht gewollt hatte, begann. Er
furzte iibrigens seitdem nie mehr in den Therapiestunden.

Solche fiir das Kind elementaren Fragen, die meistens darum
kreisen, ob man auch liebenswert sei, beriihren immer auch die

Selbstakzeptanz.

In der 14. Stunde erzihlt mir Alfred gleich zu Beginn, dass er
seinen Vater zuféllig aus dem Auto auf der StraRe gesehen hat und
sehr traurig dariiber ist, dass seine Mutter nicht stehen blieb. Er
klagt auch, dass er seinen Vater viel zuwenig sieht. Etwas spiter
spielen wir ein Spiel, wobei Alfred sich an mich kuschelt und zum
ersten Mal nicht unbedingt gewinnen muR. Ich beginne zu verste-
hen, dass dieser Drang, immer der Bessere sein zu miissen, bei
Alfred auch damit zu tun hat, dass er sich oft abgelehnt fiihlt und so
diese Enttduschungen zu iiberwinden sucht.

In der darauffolgenden Therapiestunde ist Alfred sehr unruhig,
er nimmt sich ein Spiel, legt es bald wieder weg und weil3 nicht so
recht, was er tun soll. Auf meine Frage, ob ihn etwas bedriicke,
zeichnet Alfred ein Bild, das einen Apfelbaum zeigt, der Vater die
Apfel abnimmt und Mutter, Alfred und der Bruder helfen, sie in
Korbe zu geben. Er erzdhlt, wie sehr er sich wiinschen wiirde, dass
sie wieder eine Familie seien. Spéter erfahre ich, dass Alfred zu die-
sem Zeitpunkt einige Tage bei seinem Vater wohnte und dessen neue

Freundin dort kennenlernte.

In dem sicheren therapeutischem Klima lernen die Kinder, auf
sich selbst zu héren, und sich selbst mehr wahrzunehmen. Sie kén-
nen auch erschreckende und bedrohliche Anteile bloRlegen, die The-
rapeutin akzeptiert auch diese, und das Kind lernt dadurch, sie
selbst mehr wahrzunehmen und sich selbst auch mit diesen schreck-
lichen Anteilen mehr zu akzeptieren. Dadurch steigt die Kongruenz
und die Selbstakzeptanz um so mehr.

Das Kind fiihlt sich in der Therapiesituation verstanden, es holt
verborgeneres Material hervor, es fiihlt sich sicher, mit allem was es

tut, respektiert und angenommen zu werden.



Der Therapieprozess in der Personzentrierten Kindertherapie

Neue Arten von Gefiihlen und Verhaltensweisen kénnen nun
erforscht werden, die Therapeutin folgt dabei dem Kind, sie akzep-
tiert und respektiert das Kind, wodurch bislang zuriickgewiesene
Aspekte der Persnlichkeit nach auBen gebracht und gemeinsam mit
den akzeptierten Anteilen ins Selbst integriert werden konnen.

Der personzentrierten Theorie folgend wird damit die Eigenper-
sonlichkeit des Kindes gefdrdert, was iiber die Symptombeseitigung
hinausgeht.

Es folgen nun einige Stunden, in denen sich Alfred viel mit sei-
nen dlteren Freunden auseinandersetzt. Er will mit ihnen unbedingt
mithalten und von ihnen akzeptiert werden. Dabei krénkt es ihn
sehr, dass sie immer wieder ,Kleiner” oder ,Dicker” zu ihm sagen.
Gemeinsam entwickeln wir Strategien, wie er besser mit ihnen
zurechtkommen kénnte, und Alfred iibt regelmaBig Hindedriicken
mit mir, da er dabei wirklich sehr stark ist und nicht nur mich, son-

dern auch seine groBen Freunde immer wieder besiegt.

In dieser nun recht gefestigten Beziehung hat sich Gegenseitig-
keit etabliert. Die Distanz des Kindes zu sich selbst hat abgenommen,
und die Beziehung zur Therapeutin wird wichtiger. Eigene Proble-
manteile werden anerkannt. Beim Kind sieht es so aus, dass es sich
nicht mehr durch seine Verhaltensauffilligkeiten vor seinen
Gefiihlen, Angsten und Néten schiitzen muss, es kann sich der The-
rapeutin zeigen, wird offener fiir sich selbst und fiir die eigenen,
verborgenen Néte. So ist es plétzlich nicht mehr notig, immer
gewinnen zu miissen, und die Therapeutin kann es dem Kind auch

zumuten, es verlieren zu lassen.

Zusammenfassend [Rt sich iber die mittlere Therapiephase
sagen, dass durch ehrliche Auseinandersetzungen von Person zu
Person, die iiber Grenzen, Fragen, Verstehen und Wertschitzen
lduft, der Kern zur Selbstakzeptanz beim Kind gelegt wird. Das Sym-
ptomverhalten ist nicht mehr notwendig, iibermaRig aggressives,
dominierendes oder angstliches Verhalten verschwindet, das bislang
Abwehr- und Schutzfunktion hatte, und eine Auseinandersetzung

mit dem, wer es wirklich ist, schreitet voran.
Endphase der Therapie: Neue Interessen entstehen

Die Therapeutin ist nun ein voller Partner des Kindes geworden,
sie kann sich selbst ins Spielgeschehen einbringen, da eine bela-
stungsfahige Beziehung aufgebaut ist. Intensives Erleben geschieht
nicht nur beim Reflektieren der Gefiihle, sondern auch beim Kochen,
Spielen, Basteln, etc. Kind und Therapeutin sind nun gleichberech-
tigt mit eigenen Wiinschen, Gefiihlen, Vorschligen, etc. (vgl. Gotze
1981, 43). Es ist eine personzentrierte Beziehung entstanden.

Die Therapeutin ist oft am Ende aktiver, da mehr Gegenseitigkeit
da ist und das Kind inzwischen die Freiheit hat, fiir sich Unpassen-
des abzulehnen. Es findet mehr und mehr Dialog statt.
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In den letzten Therapiestunden hat sich die Beziehung zwischen
Alfred und mir verdndert. Sie ist viel partnerschaftlicher geworden.
So bekomme ich beim FuBballspielen eine Torvorgabe, damit ich
gegen ihn auch eine Chance habe. Es ist Alfred auch nicht mehr so
wichtig, unbedingt bei Spielen zu gewinnen. Er ldsst sich in den letz-
ten Stunden 6fters von mir Spiele erkldren, die er noch nicht kennt
und erz&hlt mir viel von seinen Freunden, die ihn nun auch mehr
akzeptieren als friiher.

In den Gespréchen mit der Mutter habe ich erfahren, dass Alfred
nach der zweiten Therapiestunde aufgehirt hat einzukoten. Von sich
aus hat er sich in letzter Zeit darum bemiiht, den Pfadfindern und
einem Judoclub beizutreten. In der Schule ist Alfred viel besser
geworden, er stort nicht mehr, und seine Lehrerin sagt, dass er qut
im Unterricht mitkommt. Der Vater kiimmert sich noch immer sehr
wenig um Alfred, aber es gibt jetzt fixe Tage, an denen er ihn
besucht, und Alfred hat einen Kalender, wo er die Besuchstage ein-
tragt und so auf die Finhaltung bestehen kann.

Eine personzentrierte Beziehung ist entstanden, wobei wesent-
liche Inkongruenzen bearbeitet wurden und das Kind sich nun ande-
rem zuwenden kann. Mearns und Thorne (1988) erwihnen drei
Punkte, die am Ende einer Therapie spiirbar sind: Es wurde eine
erhdhte Selbstakzeptanz erreicht, Gefiihle, die ein aktives Leben
verhinderten, sind verschwunden und der Klient hat die Freiheit zu
wdhlen, seinen eigenen Weg zu gehen.

Die Kinder mégen sich nun mehr, sie fiihlen sich freier und
befreiter, da sie viel von ihrer Wut, Ohnmacht, Hass und Zorn im The-
rapiezimmer lassen konnten und dadurch freier und offener fiir neue
Anforderungen in ihrem Leben wurden.

Sie entdecken nun auch andere Dinge, die ihnen wichtig sind.
Dies ist stimmig fiir die Therapeutin, sie ist nicht bise deshalb. Die
Direktheit in der therapeutischen Beziehung ist dabei charakteri-
stisch fiir das Ende, Gefiihle werden unmittelbar erlebt und ausge-
driickt. Das Kind hat Freude an seiner eigenen Kraft und Vertrauen

in den eigenen Organismus, es ist spontan und frei geworden.
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