
Christine Wakohinger

Der Therapieprozess in der Personzentrierten
Kindertherapie

Zusammenfassung: In diesem Aufsatz hält die Autorin den TherapieverLauf einer Personzentierten Kindertherapie in ihren wesentlichen
Schitten fest. Der Schwerpunkt wird dabei auf die sich laufend verändernde Beziehung zwischen Kind und Therapeutin gelegt. Weiters wer-
den charakteistische MerkmaLe der einzelnen Therapiephasen anhand konkreter Beispiele herausqearbeitet.
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Einleitung

In der Theorieentwicklung zur Ktjentenzentrierten Psychothera-

r ie wurden von Rogers schon recht baLd die Therapieprinzipjen auch

luf die Arbeit mit Kjndern und Jugend[ichen ausgedehnt (vgt.

Rogers 1942a; 1951a).

Virginia Axline. eine Vorreiterin auf djesem Gebiet. schrieb jn

h rem Standa rdwerk zur Ki n der-Spi elth era pie 1,9 47 :,,Die Spietthera-

ie geht davon aus, dass das Spiel ein natürt iches Mittet zur Setbst-

larstettung der Kinder ist.  Sie gibt dem Kind die Getegenheit,  seine

3efüh[e und Konft jkte .auszuspielen'- genauso wie der Erwachsene

;ich in bestimmten Arten von Therapie über se' ine Schwierigkeiten

lusspricht" (Axtine 1990. 14).

Unter den therapeutisch günstigen Bedingungen kommt es
jabei beim Kjnd zu Wachstums- und Reifungsprozessen. , ,Da das

ipieL das natürtiche Medium für seine Setbstdarstellung ist, wird

lem Kind die MögLichkeit geboten, angesammette Gefühte von Span-

rungen. Frustrat ion, Unsicherheit,  Angst, Aggression und Verwir-
'ung .auszuspieten'.  Dadurch getangen Emotionen an die Ober-
' [äche: das Kind steLtt sich ihnen, [ernt sie beherrschen oder aufge-

ren. Ist eine psychische Druckentlastung erreicht, beginnt es, seine
:ähigkeit zu entdecken. eine eigenständige Persöntichkejt zu sein.

;elber zu denken, zu entscheiden und zu reifen und dadurch sich

;elbst zu verwirkl ichen." (Axtine 1990. 20)

Wie nun diese Reifungsprozesse vor sich gehen bzw. was eigent-

ich Heilsames in einer Personzentr ierten Kindertherapie geschieht,

;o[[  im Fotgenden genauer betrachtet werden.
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7. Grundsätzliches zum Therapieprozess

Axline nannte bereits 1947 die therapeutische Beziehung ats

hei lsames Agens in der Therapie. Neben ejnem t iefen Vertrauen der

Therapeutin in die Fähigkeit zur Selbstentwicklung einesjeden Kin-

des nennt sie dje Bezjehung als entscheidenden Faktor. "Während

der Spiettherapie bitdet sich zwischen dem Therapeuten und dem

Kind ejne Beziehung, die es dem Kind mögtich macht, dem Thera-

peuten sein eigentliches Selbst zu zeigen. Ist d'ieses Selbst vom The-

rapeuten angenommen, und hat das Kind auf diese Weise etwas an

Selbstvertrauen gewonnen, kann es die Grenzen für die Darstet lung

seiner Persönlichkejt weiter stecken." (Axtine 1990. 28)

Untersucht man die aktuelle Literatur zur Personzentrierten Kin-

dertherapie, so f indet man immer wieder deutf iche Hinweise darauf,

dass die entscheidende Wirkvariabte des therapeutischen Prozesses

die Beziehung zwischen Therapeutin und Kind ist (vgt. auch Dau-

nert/Fröh Lich-Gi tdhoff 19957.

Götze (1981) meinte in seinem Aufsatz zur Personenzentrierten

Spieltherapie:,.Jede personale Beziehung wird mit unterschiedücher

Geschwindigkeit die Stadien,nichtdirekt iv ' , ,kt ientenzentr iert ' , ,per-

sonbezogen' durch[aufen. Das Zie[ der Spieltherapie ist also injedem

FaLl.e. mögtichst schne[[ eine personenbezogene Beziehung zwischen

den Betei l igten aufzubauen, eine Beziehung, dje durch Partner-

schaftlichkeit, gegenseitige Achtung, soziate Reversibiütät im Spre-

chen und Handeln, wechsetseit ige Hitfe und Antej lnahme, 0ffenheit

und Aufrichtigkeit gekennzeichnet ist." (Götze 1981,, 42)

Dabei steht das Setbst des Klienten im Mittelpunkt, .,das sich

über die sich entwickelnde Beziehunq zwischen Therapeut und Klient
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und die sich entwicketnde Beziehung des Klienten zu sich selbst neu
organisiert" (Stumm 1992, 241,).

Rogers sah den Therapieprozess als fLießenden prozess, auch
wenn er versuchte, ihn in Stufen oder phasen einzuteilen und
Gesetzmäß'igkeiten im Prozess darzustetlen.

Gerade in der Kindertherapie ist sotch ein prozessgeschehen

auch deuttich ertebbar, wobei im Kind ein Wachstums- und Rei-
fungsprozess in Gang kommt. der es ihm schlussendLich ermögl.icht,
mit sich setbst jn personzentrierter Art und Weise umzugenen.

In der Theorie der Personzentrierten Kindertherapie wird nun
davon ausgegangen, dass die Symptome und Verhaltenswejsen eines
Kindes, so unmöglich und unangemessen sie uns auch erscheinen
mögen, den individuetlen Versuch des Kindes darsteLlen, sein pro-

blem zu lösen. Ats Therapeutin verstehe ich djese Auffäl.Ligkeiten al.s
die im Moment bestmögtiche Antwort des Kindes auf eine bestimm-
le Lebenssituation vor dem Hintergrund dessen, was das Kind bisher
ertebt hat. Ich spüre und merke daran, wie das Kjnd in Interaktion
mit mirtritt, weLche Fähigkeiten zu denken, zu handetn, zu fühten es
bisher entwickeln konnte.

In der therapeutischen Situation zeigen die Kinder deuttich. in
,velcher Entwicklungsphase sie in ihrem psychischen Wachstumspro-
zess unterbrochen wurden und sich eine starre Setbststruktur gebil.-
jet hat. Sie nehmen eine Beziehung zur Therapeutin auf, die genau
ener entspricht, die sie zu ihren Bezugspersonen bzw. zu sich setbst
raben und die zu den immer wieder gteichen Schwierigkeiten führt.
io paradox es ktingen mag, aber diese Art der Beziehungsaufnahme
;teltt den (oft verzweifetten) Versuch des Kindes dar, sein problem,

;ein Defizit zu [ösen, weiter zu reifen. indem es mit seinem pro-

rtemverhalten immer wieder darauf hinweist, dass es hier Schwie-
igkeiten hat.

Es [ohnt sich, genauer hinzuspüren, was die Botschaft mir sagen
uil.l.. Lange anhaltende Symptome sind immer eine Folge von E.in-
chränkungen in der Entwicktung des Sel.bst, sind Zeichen der Inkon-
puenz, wenn wichtige Gefühte, Bedeutungen nicht gel"ebt werden
rönnen.

Das Kind wähLt die bestmögtiche Ausdrucksform für sich sel.bst.
. B, indem es auf unerträgtiche Lebensumstände oder Mjssbrauchs-
rrfahrungen mit psychotischen Zuständen reagiert und sich so
ladurch auch schützt. Es entwickett eine charakteristische Form der
rbwehr, und die ursprüngtiche Vertetzung wird nicht mehr gespürt.
rjese Abwehr ermögticht es dem Kind auch, jn die nächste Entwick-
rngsphase 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 jm Augenblick präsentiert. wobej mei-
tens eine der drej Basisvariablen von Rogers besonders gefordert
;t. Das Kind zeigt eine für sich selbst charakteristische Form seiner
edürftigkeit, die Therapeutin antwortet darauf besonders empa-
risch, wertschätzend oder konqruent.

B'iermann-RaSen (1993) hat in ihrem ModeLl. der personzentrier-

ten Entwicktungspsychotogie postuliert, dass in bestimmten Ent-
wicktungsphasen des Kindes ganz bestimmte Anforderungen an die
Bezugspersonen gesteltt werden. So ist in den ersten sechs Lebens-
monaten das Angenom menwerden, die unein gesch rän kte Wertschät-
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 für
die kindl.iche Selbstentwicktung. ,,Wir gehen atso davon aus, dass bei
der Selbstentwicktung zu zunehmender D.ifferenziertheit zunächst

,positive regard'ganz a[[gemein und elementar eine Voraussetzung
für die Entwicktung und Aufrechterhaltung des psychischen Lebens
darstettt; dass bej der Integration von setbstreflexiver Erfahrung in
das Setbstkonzept die Identifizierungen des kjndtichen Erlebens
durch wichtige Andere eine große Bedeutung haben und dass bej der
Entwicklung der individuel.l.en Identität des Kindes - in der Unter-
scheidung von anderen z. B. - an Bedingungen geknüpfte Wert-
schätzung vor attem unbewußter Art durch die bedeutungsvolten
Anderen Art und Ausmaß der Setbstentwicklung sehr stark beein-
ftussen." (Biermann-Raden 1993, 86)

Wenn das Kind nun zur Therapie kommt, gibt es Bereiche in sei-
nem psychischen Erteben, die votl sind von Inkongruenzen. wo eine
Weiterentwicktung n'icht stattgefunden hat. Dazu kommen andere
Berejche, jn denen das Kind kongruente Erfahrungen gemacht hat
und in seiner psychischen EntwickLung fortgeschritten ist. Mit sei-
nem auffäll igen Verhatten nimmt es zur Therapeutin genau jene Art
der Beziehung auf, die immer wieder zum Scheitern, zum Nicht-
angenommen-Werden, zum Steckenbleiben im prozess der Setbst-
entwicklung geführt hat und führt. Es zeigt seine charakteristische
Form der Abwehr.

Indem nun die Therapeutin nicht wie die anderen Bezugsperso-
nen oder das Kind setbst reagiert, sondern versucht, das Kind so
anzunehmen, wie es ist, es zu verstehen und eine transparente Aus-
einandersetzung mit ihm zu fördern, ermögl.icht sie dem Kind, ganz
neue Beziehungserfahrungen zu machen. Damit werden steckenge-
btiebene Entwicktungsprozesse wieder in Gang gebracht und es
kommt zu einer .,Bearbeitung von Beziehungsstörungen in und mit-
tets einer aktuetlen Beziehung" (ffeiffer 1993,29).

Ein gutes BeispieL dafür ist der 8-jährige Stefan. dem ich in den
Therapiestunden stundenlang Bitderbücher vorlas. Stefan nuckette
dabej am Schnuller und tieß sich von mir im Arm wiegen. Im Eltern-
gespräch erfuhr ich später, dass Stefan jn der Schute nach einigen
Wochen sein mutistisches Verhalten aufgeben konnte und seine
Außenseiterposition jn der Ktassengemeinschaft eine Verbesserung
erfahren hatte, obwohI wir in unseren Stunden nie über d.ie Schul"e
gesprochen hatten.

Kinder provozieren oft Gefühle und Reaktionen der Therapeutin,
die ihnen vertraut sind. So ist bei misshandelten Kindern immer wie-
der zu beobachten, dass sie die Therapeutin mit aggressivem Verhat-
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ten wie Schtagen, Beißen, Treten, etc. provozieren. damit sie sie

ebenfalts sch[ägt. 0berf l .ächl. ich gesehen scheint es so, a[s ob sie

damjt die ihnen vertraute Bestrafung hervorrufen wottten. Hier ist

zuallererst die Empathie der Therapeutin gefragt, sie muss verste-

hen, dass hinter diesem Verhalten der t iefert iegende dringende

uVunsch steht, sich jn der therapeutischen Situation sicherer zu

tühLen, da gerade misshandette Kinder das freundtiche Therapeutin-

nenverhalten auch ats bedrohl ich und ängstigend empfinden, weil

; ie oftmals Vertrautichkeit in der Beziehung mit Bedrohung gteich-

;etzen. Weiters muss dem Kind trotz seines Verhaltens Wertschät-

zung entgegengebracht werden, und zu alterletzt darf die Therapeu-

in sich nicht zu (versteckt) aggressiven Handtungen herausfordern

.assen. Hier wird die Therapeutin als ganze Person gefordert.  sie

<ann sich nicht hinter einer therapeutischen Rotte verstecken,

Wenn man dem Entwicktungsmodell  von Biermann-Ratjen fotgt,

;o kann das Kjnd in jeder Phase der Setbstentwicktung spezif ische

.nkongruenzen entwicketn. Es bl.eibt im Wachstumsprozess stecken,

\bwehrprozesse finden statt. es wird auffäl.l.ig. verhä[t sich ,,nicht

tt tersentsprechend". Es bLeibt in seinem ungelösten Lebensthema

rnd seinem dazugehörigen Kompensationsmuster haften.

In der personzentr ierten Kindertherapie ist es daher wichtig.

las Kind genauso anzunehmen, wie es sich im Augenb[ick präsen-

iert und sich als ganze Person auf diese ganz spezielte Beziehung

rum Kind einzulassen. Die Therapeutin hat dabei großes Vertrauen

n die Setbstbestimmtheit und das Potential des Kindes.

fherapievertauf an Hand eines Beispiels

Im Folgenden sotl  nun versucht werden, an Hand eines konkre-

en Therapieverlaufes mjt einem ach{ährigen Buben die einzelnen
)hasen und Stadien einer Personzentr ierten Kindertherapie zu

reschreiben, um so die theoretischen Inhatte auch anschautich zu

yestatten. Dabei wurden einige Daten soweit verändert, dass die

\nonymität der Betreffenden gewahrt bteibt.

In der Einteitung des Therapieprozesses in drei Phasen fotge ich

lem Modell  von Mearns und Thorne (1988). Sie unterschejden

leginn. MitteL- und Endphase im therapeutischen Prozess.

Alfred ist 7,4 Jahre alt, als seine Mutter nit ihm in die Praxis

ommt. Er kotet seit 6 Monaten fast tägLich ein, allerdings nur

:uhause. In einem einwöchigen Krankenhausaufenthalt konnten

:eine organischen Ursachen für die Enkopresis gefunden werden.

/on behandelnden Arzt wird der Mutter daraufhin empfohLen, mit

llfred ei ne Psych o Logi n a ufzus uch en.

Die Eltern von Alfred hatten sich vor 8 Monaten scheiden lassen,

I Monate später begann ALfred einzukoten. Die Zeit vor der Trennung

ei für alLe BeteiLigten sehr schwierig gewesen, es habe viel Streit

tnter den Ehepartnern gegeben. Alfreds Mutter hatte die Scheidung

rach einigen außereheLichen Affären und ALkoholproblemen ihres

iatten eingereicht, als es ihr ,,endgüLtig reichte". Sie drängte auch

sehr darauf, dass Alfreds Vater nach der Scheidung aus dem gemein-

samen Haushalt auszog. Kurz nachdem der Vater endgültig ausgezo-

gen war, kotete Alfred zum ersten MaL ein.

ALfred hat noch einen 20-jähigen Bruder, der mitihm bei seiner

Mutter lebt, Mutter und Bruder enpfinden die Trennung als große

Erleichterung und sind sehr zufrieden mit ihrer jetzigen Situation.

Sorge bereiten der Mutter neben dem Einkoten auch die in letz-

ter Zeit gehäuften Vorwürfe ALfreds, niemand hätte ihn lieb, er hätte

große Angst, verLassen zu werden und wenig Selbstvertrauen.

Seit der Scheidung gibt es auch in der Schule gehäuft Probleme.

ALfred besucht die 2. Klasse. Seine Lehrein beschweft sich über

ALfreds Unkonzentiertheit, er sei zu langsam, störe den llntericht,

raufe vieL und folge ihr nicht.

Beginn der Therapie: Das Entstehen eines Vertrauensverhältnisses

Die erste Therapiephase beg' innt mit dem Kennenternen des Kin-

des, wobei die Therapeutin Kontakt mit dem Kind aufnimmt und

mögl. ichst bald einen ,.Draht" zum Kjnd bekommen sotl te. Eine ganz

wichtige Grundtage für dje Entwicklung einer therapeutischen Bezie-

hung ist dabei die Akzeptanz und Sympathie der Therapeutin dem

Kind gegenüber.

Götze meint dazu: , ,Ziel.  ist es, das Kind so akzeptieren zu rernen,

wie es sich momentan darstel l t ,  obwohI es u. U. massive Verhaltens-

störungen zeigt." (Götze 1981., 43)

Dabej häl"t  sich die Therapeutin selbst eher zurück, bringt wenig

von sich selbst ein. das Kind so[[ zualtererst seinen therapeutischen

Freiraum erfahren. Götze nennt dieses Therapeutenverhatten nicht-

direkt iv. Dies bedeutet, dass die Therapeutin aus einer personzen-

tr ierten Haltung heraus sich votl  und ganz auf das Kind konzentr iert.

und sehr nahe am Erteben des Kindes bLeibt. Das Kind muss ansatz-

weise spüren, dass es hier bei mir einen Entwicklungsraum hat. der

gut und hei lsam für es sein könnte.

Die Ausgangssituation einer Kindertherapie ist dabei grund[e-

gend anders als jn der Erwachsenentherapie. Das Kind fragt sich

nicht, ob es in Therapie kommen möchte. sondern es wird von den

Ettern geschickt. Das Kind kommt auch nicht von sich aus zur Thera-

pie, es hat keinen Wunsch zur Veränderung, seine Probteme werden

von ihm auch nicht ats sotche erkannt.

In der Erwachsenentherapie übernimmt der Kl ient die Verant-

wortung für sein Kommen, auch die Verantwortung für sejne Pro-

blemarbeit t iegt bei jhm. In der Kindertherapie ist einerseits manch-

maI intensive Elternarbeit erforderl ich, andererseits ist es unbedingt

notwendig, dass das Kind auch eigenmotiviert wird, es gerne zur

Therapie kommt. Es muss atso in relat iv kurzer Zeit eine Überein-

kunft,  ein Arbeitsbündnis mit dem Kind entstehen.
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Alfred ist für sein Alter sehr groß und kräftig gebaut. Er wirkt neu-
gieig und etwas verLegen, als ich ihn begrüße. Bald nach Beginn des

Gespräches kLettert er auf den Schoß seiner Mutter und beginnt, nit ihr
zu schmusen, und später, ihr die BLuse aufzuknöpfen und sich anzuku-

scheln. Wenn ich ihn direkt anspreche, überLegt Alfred lange, seine

Antwoften sind durcheinander und schwer verständLich. Er wirkt in die-

ser Situation auf mich wie ein kleines Kind, das die unbedingte Zuwen-

dung seiner Mutter sucht und dabei nicht gestört werden möchte.

Als wir zum Thena Schule kommen, ändert sich das Verhalten

Alfreds. Er geht nicht gerne in die Schule, fühlt sich von der Lehre-

in ungerecht behandeLt und ist sehr enttäuscht über seine schLech-

ten Noten im Jahreszeugnis. l,lir fällt auf, dass ALfred sich neben

seine Mutter setrt, aLs er von der SchuLe erzähLt. Er spricht nun auch

vöLlig klar und deutLich, und ich habe seit unserer Begrüßung zum

ersten Mal das GefühL, zu ihm einen direkten Kontakt zu haben.

Später, als ich ALfred nach seinem Vater frage, setzt er sich auf

einen eigenen Sesse|. Stolz erzähLt er, dass sein Vater Feuerwehr-

mann ist. ALfred besucht seinen Vater sehr gerne, er ruftihn oft an,

aber der Vater hat nur wenig Zeit für ihn, worüber Alfred sehr trau-

ig ist. Seit der Scheidung sieht er ihn nur unregelmäßig, 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 für seine Trau-

er darüber 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 für Alfred bleibt. Alfred vermisst

den Vater sehr und wünscht ihn sich zurück.

Ich glaube, dass ALfred eigentlich sehr wütend über die Tren-

nung seiner Eltern sein müsste und eventuell auch seine Mutter

dafür verantwortlich machen könnte, da sieja die Scheidung einge-
reicht hatte und ALfred miterlebt hat, wie sie darauf drängte, dass

Cer Vater auszieht. Als Alfred von der Trennung von seinem Vater

rzählt, sind jedoch GefühLe von Wut oder Zorn nicht spürbar, nur

7roße Trauigkeit. Es scheint ALfred unmöglich zu sein, diese Gefüh-
t.e zu spüren bzw. zu zeigen,

Die Beziehung zwischen Alfred und seiner Mutter ist sehr eng,

nd die Mutter schätzt an meisten seine AnhängLichkeit und Liebes-

ledürftigkeit. Wenn er ihr offen seine Wut und seinen Zorn zeigen
,vürde, müsste er befürchten, seine Mutter zu verletzen und eventu-

:lL auch noch zu verlieren, so wie seinen Vater, Dies löst sicherlich

7roße Ängste aus. Ich glaube, dass Alfred sich selbst wütende oder

:ornige GefühLe über die Trennung bzw. auf beide ELternteile nicht

ingestehen kann. Ich vermute es deshalb, weiL einerseits die Angst

:u groß ist, auch von der Mutter verlassen zu werden, aber auch,

veiL Alfred zumindest zu seiner Mutter eine so enge Beziehung hat,

lass aggressive Gefühle keinen Platz haben. So bekämpft er seine

ufkeimende Wut mit noch anhängLicherem Verhalten und noch

trößerer Liebesbedürftigkeit, vielLeicht auch aus der Angst heraus,

eine lvlutter würde dahinterkommen, dass er so zorniq auf sie ist
tzw. auch aus daraus resuLtierenden SchuldqefühLen.

Der Thera in der Personzentrierten Kinderthera

Alfred ist Manas Schmusekind, anhänglich, lieb und eher klein-

kindhaft. Da passen aggressive Gefühle gar nicht dazu. Nur Trauig-

keit und das Gefühl, dass nienand ihn wirkLich lieb hat, kann Alfred

enpfinden. Da aber seine GefühLe von Wut und Enttäuschung 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, vernute ich, dass dieser Ausdruck seiner

Gefühlswelt spezielL gegen die Mutter bzw. die häusLiche Situation
geichtet ist.

Alfred dürfte unbewusst sehr mit diesen Gefühlen beschäftigt

sein, so Lässt sich auch die Langsamkeit und Auffälligkeit in der

Schule erklären.

Ich vereinbare eine wöchentlich stattfindende Spieltherapie nit

ALfred, die insgesamt 24 Stunden dauert, und begLeitende Gespräche

nit der Mutter in größeren Abständen. Insgesamt fanden drei

Gespräche statt.

Von VorteiI  ist.  dass kteinere Kinder es durchaus gewohnt sind,

dass die Eltern bestimmen, was es tut oder wohin es gehen soL[, z. B.

in die Schute, zum Turnunterr icht. etc. Aus Sjcht der Therapeutin ist

es wichtig. dem Kind ktar zu sagen, wozu man da ist.  Ejner meiner

Standardsätze zur Erklärung meiner Aufgabe ist:  , , Ich rede mjt Kin-

dern über ihre GefühLe und Probteme oder jch spiete mit ihnen, wenn

sie Lust dazu haben." Gerade mit älteren Kindern klar zu Despre-

chen, warum sie hjer sind, ist wichtig. Eine Aufktärung über Rah-

menbedingungen. Zeitstruktur und dje Schweigepfl" icht sind erste

Gesprächspunkte. dje dem Kjnd etwas an Sicherheit in der Bezje-

hung zur Therapeutin geben.

Barrett-Lennard (1990) meint. dass die Anerkennung der eige-

nen Verantwortung für den Therapievertauf entscheidend ist. Bej Kin-

dern sagt die personzentrierte Therapeutin zu Beginn oft Fotgendes

in vietteicht abgeänderter Weise: , ,Du bestimmst, was wir hier in die-

ser Stunde gemeinsam tun. es gibt nur einige wenige Regetn. Es ist

deine Stunde." Dies ist eine oft völt ig neue Situation für das Kind.

und manchmal haben die Kinder ein Problem mit dieser Freiheit .

dann ist mehr Struktur seitens der Therapeutin notwendig. Mejstens
jedoch wird nach anfängtichem Zögern ausprobiert und getestet, ob

es auch wirktich stimmt, was die Therapeutin versprochen hat,

Manchmal haben Kinder einen starken Leidensdruck, zum Bei-

spiel wenn sje ejnnässen oder einkoten und deshal.b von anderen

Kjndern ausgespottet werden. Hier getingt es mejst teicht, in die

Therapie einzusteigen. Oft aber ist es so, dass die Kinder misstrau-

r isch sind. unwit[ ig, verschtossen und böse, weiI sie wieder ejnmat zu

einem ,,Doktor" geschteppt wurden. Sje stelten zwar ein ständiges

Argernis für El. tern und Lehrer dar, haben setbstjedoch keinen Lej-

densdruck wegen ihres sogenannten,.auffäl"t igen Verha[tens".

Aufjeden Fat[ muss es jn den atterersten Stunden gel ingen, ein

Arbejtsbündnjs herzustetten. oder dje Kinder verweigern die Thera-
pie. Hier sind sie oftmaLs vieI ehrl icher und direkter ats erwachsene

K[ienten.
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Wie getingt es nun, ejne Beziehung zum Kind herzustetten, was
geschieht genau, damit ein Kind im Therapiezimmer beginnen kann,
Vertrauen zu fassen. etwas von seinen Gefühten zu zeigen, um spä-
ter Zugang zu seinen Vertetzungen zu finden, zu sejnen falschen

Symbotisierungen und Inkongruenzen?

Im Unterschjed zur Erwachsenentherapie ist die Therapie mit

Kindern vie[ mehr durch Handlungen als durch Worte definiert. Das
Interesse und die Zuneigung der Therapeutin wird ebenfalls eher
durch ihre Handtungen deuttich. Die Therapeutin akzeptiert alte
Außerungen und Handtungen des Kindes, es gibt nur sehr wenige
Regeln, wodurch das Kind lernt, dass im Therapiezimmer gestattet

und akzeptiert wird, was normalerweise "draußen" untersagt ist. Die
Therapeutin wird a[[es ernst nehmen und darauf reagieren, was aucn
immer vom Kind kommt, z. B. wenn es nicht mit ins Therapiezimmer

witt, die Mutter dabei haben witl., das Spielen verweigert.

Mearns und Thorne (1988) erwähnen in diesem Zusammenhang

für den Therapiebeginn die Gegenwärtigkeit des Therapeuten: er ist

zuverlässig da und wehrt so wenig wie mögl.ich vom Klienten ab. So

kann vom Kind [angsam me.hr und mehr Vertrauen in der Beziehung
entwickett werden.

Alfred nimmt von der ersten Therapiestunde an eine sehr inten-

sive Beziehung zu mir auf. AnEnglich ist es ihn 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 wünscht, Er hat wenig Freude am SpieL, es gehtihm eher um
}rdnung und Genauigkeit. Er räunt alles sofort wieder ordentlich

weg. Manchmal bittet er mich sehr verschämt um Hilfe, wenn ihm

etwas nicht geLingt.

Ich habe den Eindruck, dass es ALfred sehr wichtig ist, alles
ichtig zu machen und im SpieL gut zu sein. Er möchte zwar unbe-

dingt, dass ich auch gut spiele und droht mir Strafen an, wenn ich

nicht gut genug bin, gLeichzeitig hält 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. Später erfahre ich von
Alfred, dass er viele äLtere Freunde hat, die sich oft über ihn Lustig
machen, wenn er nicht mithaLten kann, und von seinem großen

Bruder, der vom Vater bevorzugt wird, weil er schon älter und ver-

trauenswürdiger ist.

Am Ende der ersten Stunden Läuft ALfred hinaus und begrüßt

seine Mutter überschwenglich. Er geht des öfteren während der
Stunde hinaus, um nachzusehen, ob es der Mutter gut geht und ihr

nicht langweilig ist.

Die Therapeutin muss das Kind annehmen können, so wie es sich
im Moment präsentiert. Für das Kjnd ist es eine oftmats ganz neue

Erfahrung, nicht sofort gemaßregett und verurteilt zu werden. Die
Iherapeutin ist zu Beg'inn nur auf das Kind gerichtet, sie wartet ab,

was kommt, und versucht, sich auf das Kind einzustel len. Sie qeht

auf altes ein. was kommt und nimmt attes ernst.

Die Therapeutin zeigt auch Respekt vor dem Kind. dadurch spürt

es, dass es hier sein wahres Setbst zeigen kann. Dies geschieht oft

durch subti [e Verhattensweisen der Therapeutin, wie z. B. jn der The-

rapiestunde nicht zum Tetefon zu gehen, die Stunden einhatten. auf-

räumen, fünf Minuten vor Schtuss das Ende der Stunde ankündigen.

Es wird auf das Kjnd kein Druck ausgeübt, was und wie es jn den

Stunden spieten so[t. Dadurch kommt es zu einer schrittweisen Ent-

spannung des Kindes, es kann die Echthejt des therapeutischen Kli-

mas erleben und sich langsam freier und offener ausdrücken.

Das Kind steht im Mittetpunkt, es kann über sjch setbst und die

Situation verfügen. Es entdeckt, dass es sich setbst entfatten darf

und tun kann, was es wi[t ,  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 adäquat reagieren kann. indem sje

erstens die Signale und Versuche bemerkt, sie zweitens annehmen

kann und dri t tens dem Kind zeigt, dass sie es verstanden hat, ist ein

erster wesentticher Sch ritt qetan.

In der zweiten Therapiestunde hat ALfred einen Streckverband

am rechten Zeigefinger. Auf meine Frage, was passiert sei, erzählt er

mir, dass er sich mit der Brotschneidenaschine 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 gewußt hätte, dass man beim

Brotscherzeßchneiden 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 ihn nicht glaubt, dass

die Verletzung nur durch Unwissenheit passieft ist.

Nachdem ALfred Verständnis und Annahne seiner Kränkung und

Traurigkeit über den VorfalL gefunden hat, beruhigt er sich schnell

und sucht sich ein Spiel aus.

Dieses Eingehen und Annehmen geschieht durch feine Affektab-

st immungen der Therapeutin auf das kindl iche Spiet und die kindtj-

chen Gefüh[e. Diese Gefühte, die bisher nicht gehört wurden oder

keine Resonanz gefunden haben. wurden vom Kind aufgrund seines

starken Bedürfnisses nach emotionater Zuwendung seitens der

Bezugspersonen verleugnet und abgewehrt und führten so zu den

In  kongruenzen.

Die Affektabstimmung ist hei[sam, sie schafft  Gemeinsamkeit

mit dem Kind, und es kommt zu einem ersten Ausdruck seiner bis-

lang nicht ausgedrückten GefühLe.

In diesem Zusammenhang sind Untersuchungen von Säugl. ings-

forschern interessant, die feststeltten, dass in der Interaktion zwi-

schen Mutter und Kjnd feine Gefühtsabstimmungen passieren, die

rhythmisch ab[aufen. Da Inkongruenzen jn Beziehungen entstanden
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nur durch Beziehung mögtich' In der Kindertherapie sind diese Fein- Davon ausgehend r.iegt der schtuss nahe, dass veränderung auchabstimmungen derTherapeutin aufdas Kind oftmats schön ertebbar, durch rindem beide im spiel aursehen und sehr intensiv ort auch nur sanz ,.1äuJt;'.TiT"j::T:ffi;';.,.;;t,':,.TJn,.rnn.,, 
0,.banate Dinge gemeinsam tun' 50 etwa mit dem 6-jährigen christoph, zunächst noch nicht verbat symbotisiert werden können. Erst ist einder mit mir in einer der ersten Therapiestunden immer wieder mit auf die kindr.ichen Inszenierungen .,... abgestimmtes, in jedem FattBegeisterung farbige Kugetn aufs Papier malte' Er entdeckte die wett zugleich authentisches verhalten der Therapeutenperson ...,, gefor_der Farben und Farbmischungen für sich und war fasziniert, wetche dert, ,,Getingen sotche prozesse, so kommt es zu symbotisi.rung.nFarben bei ihm und mir beim Auftragen herauskommen konnten' In grundsätzticherer Bedeutung, die in den Therapien meist einendieser gemeinsamen Begeisterung darüber entstand zwischen uns so bedeutsamen schritt markieren. Es konnte in der Therapie Bezie-etwas wie eine erste Gemeinsamkeit oder Berührung. hung erlebt werden.,, (Behr 1996, 52)

Behr (1996) zieht jn diesem Zusammenhang starke paralteten
zwischen dem Konzept der Affektabstimmung von Stern bzw. dem
der Feinfühtigkeit von Ainsworth und dem ktientenzentrierten Kon_
zept der Empathie. Er meint, dass diese beiden Konstrukte den
Empathiebegrif f , ,weiter auf eine nicht-sprachl iche Ebene von Hand_
lungen, Btickkontakt, Mimik, Körperberührungen, Lautmalereien.
Spielverha lten, usw.,, tra nsportieren ( geh r 1,g g 6, 49\.

In der vierten Stunde bringt ALfred einen Katalog mit und zeigt
nir, weLche Spielsachen er zuhause hat. Dann entdeckt er die Fin_
gerfarben und wir machen Fingerabdrücke, wobei es Alfred nach
anfänglichem Zögern großen Spaß macht, sich sehst und mir die
Finger anzuschnieren. Er behält sich meinen Abdruck und bringt ihn
stolz seiner MuXer hinaus. Später sagt Alfred zu mir: ,,In den ersten
Stunden war ich ängstLich, aber jetzt gefällt es mir bei dir,,, nimnt
sich ein Spiel, bei dem Krokod.ile nach Kugeln schnappen, schnappt
in Kampf mit mir ,,wie ein Verrückter,, nach den KugeLn und schreit
dabei. Danach ist er körperLich erschöpft, wischt sich den Schweiß
von der Stirne, wirkt aber ruhig und zufrieden.

Bein AbhoLen begrüßt ALfred freudig seine l4utter, sie geht aber
nicht darauf ein, sondern schimpft nit ihm, weil er seinen Katalog
im Therapiezimmer vergessen hat. Da wirft Alfred seiner ltutter ihre
Tasche an den Kopf und Iäuft hinaus.

Beim Kind tauchen in der Therapiestunde langsam vage, unge_
ebte, nicht integrierte und unangenehme Geführ"e auf, auf die die'herapeutin 

im Spiet und in der Interaktion adäquat reagiert.
)adurch kommt es zur Symbotisierung einer ungelebten Mögtichkeit,
robei sich das Kind a[s Urheber sejner Handtungen empfindet. Das
leispiel von Atfred in der vierten Stunde zeigt, dass ptötzLich
ggressive GefühLe auftauchen, einen Raum bekommen. wobei sie
räter auch der Mutter gegenüber. aber noch sehr unkontrolt iert und
nreftekt iert,  zum Durchbruch kommen.

Pawtowsky (1992) bezeichnet den Therapeuten ats die Wachs_
rmsumgebung des Kindes. Es geschehen sehr dif ferenzierte. fein_
htige Affektabstimmungen zwischen Ktient und Therapeut, die oft_
ats auch auf einer nonverbalen Ebene abtaufen.

In manchen Kindertherapien wird viet gesprochen, jn manchen

Vor der nächsten Stunde sagt mir Alfreds lvlutter, dass Alfred
heute nicht gerne gekommen ist. In der Therapiestunde hoLt sich
Alfred den Scenokasten und plagt sich sehr, nit den Bausteinen
Eisenbahnschienen aufzuLegen. Er ist sehr böse mit sich sehst, dass
es nicht so recht kLappen wilL und sagt nehrnals: ,,Aberjetzt binge
ich nich wirklich un, wenn es nicht kLappt,, so verzweifelt ist er. AIs
er es dann doch endrich geschafft hat, soil ich der Lokführer sein,
aber der Zug und das Haus gehören Alfred, Ich darf nur an Haus vor_
beifahren und auftanken. Dann kommt ein Sturn und alles wird
weggefegt. ALfred wirkt jetzt sehr zufieden und räumt nit mir auf.

Von dieser Stunde an verhäLt sich ALfred seiner l4utter gegenü-
ber anders. Er sitzt vor Therapiebeginn nicht mehr auf ihrem Schoß,
geht auch während der Stunden nicht nehr hinaus und beginnt, sich
bei der Eingangstüre zu verstecken und seine Mutter bein Weggehen
zu erschrecken (ein beriebtes spieL, das ich auch fmner wieder bei
a nderen Ki ndern beobachtd.

Barrett-Lennard (1990) erwähnt für die Eingangsphase der The_
rapie, dass die aufkommende Bewusstheit beim Klienten. dass seine
GefühLe am wichtigsten sind, zum zentraten Therapiefortschritt
zähtt. Bei Kindern sieht es so aus, dass die Erfahrung: ,,Ich werde
angenommen, so wie ich gerade bin, auch mjt meinen ganzen Eigen_
heiten und Schwierigkeiten,,Vertrauen schafft und zum Weitergehen
im Therapieprozess führt.

Das Kind erzähtt oder zeigt testweise etwas von seinem probtem.
und wenn die Therapeutin darauf eingehen kann, verbaI oder non_
verbat, wächst das Vertrauen in die therapeutische Beziehung. Ein
Ktima des Akzeptiertwerdens sorgt dafür, dass das Kind sich ats aner_
xannt erfährt, und es kommt zu einer Auftockerung seines als Reak_
tion auf Bedrohungen erstarrten und verfestigten Setbst.

Mearns und Thorne (19g8) weisen darauf hin, dass ein direkter
Zusammenhang zwischen der Länge des Therapiebeginns und der
Bereitschaft zur Therapie beim Klienten besteht. Der Therapiebeginn
dauert manchma[ [ange. erst wenn sich ausreichend Vertrauen in der
therapeutischen Beziehung etabtiert hat, sind weitere Schritte mög_
lich und die Ktienten wagen sich auf unbekannte Gebiete vor.
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Christ ine Wakotbinqer

Mittettei t der Thenpie: Gegenseitig keit entsteht

In ihrem Standardwerk beschreibt Axtjne, wie wichtig eine ver-

trauensvotle Beziehung zwischen Therapeutin und Kind ist.  , ,Haben

sie erst einmal Vertrauen zu einem Therapeuten gefaßt und diesen

ebenso angenommen wie er sie, dann gewähren sje ihm Einbtick jn

ihre Gefühtswelt,  wodurch der Horizont von beiden, vom Kind und

vom Therapeuten. eine Ausweitung erfährt." (Axtine 1990, 29)

Dieser Satz von Axtine steht für den gesamten Mittel.teit der The-

rapie. Darin steckt njcht nur die Betonung der Wichtigkeit ejner ver-

trauensvolten Beziehung. Es kl. ingt so leicht und bedeutet oft  mona-

tetange 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 ausgetotet. sie wird im SpieL ermordet und geschtachtet,

Befehte werden ausgeteitt und es wird keinerlej Rücksicht auf Wün-

sche oder Bedürfnisse der Therapeutin genommen. Immer wieder

kommt es zur Konfrontat ion der Therapeutin mit dem Symptomver-

hatten des Kindes, bis die Inkongruenz aufgelöst werden kann und

bistang abgewehrte Erfahrungen im Setbstkonzept integriert werden

können.

Erst am Ende dieser intensiven Phase des Arbeitens miteinander

wird beim Kind der Btjck frei für die Therapeutin als eigenständigen

Menschen mit eigenen Bedürfnissen und Wünschen.

Die Auseinandersetung nit dem Sympton, der Inkongruenz

Dass eine vertrauensvotte Beziehung zwischen Kind und Thera-

peutln entstanden ist,  äußert sich im Spietverhatten. So ist in dje-

ser Phase oft ein Übergang von Regelspieten zu mehr Rottenspieten

oder Phantasiespielen zu beobachten. Dies ist ein entscheidender

Punkt. das Kind kann die Sicherheit des Regetspiets zugunsten von

Phantasiespielen vertassen und sich auf neues Terrain vorwagen.

In der Bezjehung zur Therapeutin werden dabei jene Interakti-

onsmuster wiederholt,  die das Beziehungsverhatten zur Umwett und

zu sjch setbst prägen. Sie sind oft festgefahren und beim Kind aus

Gefühlen der Unzu[ängtichkeit.  der Wut, des Sich-nicht-Verstanden-

Fühtens entstanden. Der Ktient l"öst im Therapeuten oft Gefühl.e aus.

die dessen privater Logik entsprechen. Die Kind-Therapeutinnen-

Beziehung hat dabej immer eine Doppelfunktion. Die der realen

Beziehung. dje z. B. im Regetspiet herauskommt oder bei der

Begrüßung, und die Übertragungsbeziehung. dje oft in Rottenspie-

Len deutüch wird. Al. te Beziehungsmuster werden dabej in der thera-

peutischen Situation i m m er wieder du rch gespiett.

In einer gelungenen Spieltherapie ist es dem Kind möglich, neue

Beziehungserfahrungen zu machen und damjt ein Stück mehr an

Selbstakzeptanz zu erreichen, sich weiterzuentwickeln. Dje Thera-

reutin spürt beim Spiet, was das Kind in ihr austöst, und sie arbei-

-et mit diesen GefühLen, indem sie sie dazu nützt,  sich besser in die

kindl.iche GefühLswel.t hineinzuversetzen und zu verstehen. worum es

dem Kjnd im SpieL geht. Sie ist somjt eine Art Resonanzkörper zum

kindtichen Gefüh lserleben.

Mit ihren Handtungen und verbalen Rückmetdungen zeigt sie,

dass sie verstanden hat. worum es dem Kind geht.

Behr (1996) schlägt den Begrif f  Interaktionsresonanz für die

spieltherapeutischen Interventionen der Therapeutin vor. Er ver-

steht darunter eine Erweiterung und Modif ikat ion des Empathiebe-

gri f fes. Die Therapeutin reagiert , ,handetnd und beziehungsorien-

t iert aufdas Hande[n des Kindes, indem sie sich ats nräsente Person

zeigt und sich innerhatb der Beziehung in die WaagschaLe gibt"

(Behr  1996,  53) .

Ab der neunten Stunde spielen wir oft Fußball oder Handball,

wobei ich bestraft werde, wenn ich nicht ordentLich spieLe, gleichzeitig

aber kaum eine Chance habe, weiL Alfred nich ständig beim Punkte-

zählen oder beim Toreschießen austrickst. Ich ftihle mich in meiner

RoLLe chancenLos, auch einmal zu gewinnen, und den goodwill von

Alfted ausgeliefeft. Kaum könnte ich gewinnen, ändert Alfred wieder

die SpieLregeln. Langsam begreife ich, dass Alfred hier seinen eigenen

aß minderwertig erLebten Sehst Ausdruck verleiht. Ich zeige im Spiel

meinen Ärger und meine Frustration über neine Versagerrolle und

ALfred beobachtet mich dabei sehr aufmerksam. Er genießt es, dass ich

mich ärgere und dass er der Stärkere ist. In der 11. Stunde kommt er

mit kleinen PLastikfiguren, wie einem Sportlehrer und Schülern, und

Alfred spielt den Superman-Spoftlehrer, der alles kann und von allen

bewundeft wird. Er genießt es, so stark zu sein und meint, dass er,

wenn er groß ist, gerne ein so tüchtiger Sportlehrer werden möchte.

Kinder schneiden von sich aus im Spiel eine VielzahI von Themen

an. die sie beschäft igen. und sje lassen sich dabei so weit ein, wie

sie können. Wenn die Therapeutin verstehen kann. was hier gespiett

wird. worum es geht, sind weitere Schrit te und ein weiteres Einlas-

sen möglich. Das Kind zeigt dann mehr von den sonst nicht geäußer-

ten Gefühten. Sie werden dann oft zur Seite ge[egt und eventuel l

Stunden später wieder aufgegrif fen. Kinder bestimmen ihr Tempo

selbst, wie weit sie gehen wotlen und können. Dies entspricht auch

ejner Grundjdee in der Personzentr ierten Kindertherapie: , ,Kinder

werden ihre Probleme dann lösen, wenn die Bedingungen es zulas-

sen und sie dazu bereit  sind, und sie tun es dann auf ihre Weise."

( Daunert/Fröh l . ich-Gitdhoff 1995, 38)

In der personzentr ierten Theorie wird davon ausgegangen. dass

ejne frühe Beziehungsstörung zwischen Kind und Ettern zum Entste-

hen von Inkongruenz geführt hat. Durch dje neuen Beziehungser-

fahrungen, die das Kind in der therapeutischen Beziehung macht,

, ,kann es zu einer schri t twejsen Selbstveränderung und auf diesem

Wege zu einem Abbau von Inkongruenz .. . ,  d. h. einer Zunahme von

Kongruenz und der Fähigkeit angemessener Symbotisierung, kom-

men" ( Daunert/Fröh t ich-GiLdhoft 1995, 43).
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zess in der Personzentrierten Kinderthera

Oft ist es so, dass die Kinder der Therapeutin Anweisungen

geben, wie sie sich in ejner Rotle zu verhatten hat. Manchmat spie_
len die Kinder dabei ihre Macht und ihre starke posit ion aus. indem
sie die Therapeutin herumkommandieren. Hier wird die Therapeutin

auf die 0mnipotenz- und Machtgefühte des Kindes eingehen.

Manchmat ist esjedoch auch so, dass das Kjnd der Therapeutin

im Roltenspiel zeigen wi[[ ,  wie es ihm in seinem Leben geht, indem

es ihr at[  das antut, was es selbst aushatten muss. Hier wird die The-
rapeutin ihre eigenen GefühLe zeigen, wie es ihrin dieser Rol"Le geht,

um stel lvertretend für das Kind seine Gefüh[e auszudrücken. 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 at les nur ein Spie[ ist und es nicht erzähten muss, wie hit f-
los. minderwertig, etend es sich fühtt. Trotzdem ist gerade eine sot-
che Vorgangswejse hi l freich, auch wenn das Zuqeben-Können erst

später kommt.

In Kindertherapien ist es ähntich wie jn den Erwachsenenthera-

pien, ein Problem muss immer wieder bis auf den schtimmsten, t ief-
sten Punkt durchgearbeitet und erfahren werden. So wird dassetbe

Spiel immer wieder wiederhott,  darin f inden sich kleine Veränderun-

gen. bis das Thema erledigt ist.  Bei passender Resonanz der Thera-
peutin geht das Kind dann einen Schrit t  weiter jm therapeutischen

Prozess.

ManchmaI wird ein Spiet auch deshal.b immer wieder gesp.iel. t ,

damit die Therapeutin endtich versteht, worum es geht. pawlowsky

(1992, 1,3I) meint dazu, dass das Nicht-Verstehen des Therapeuten

den Ktienten ermutige, weiter zu suchen und neues Material zu [ ie-
fern, solange, bis der Therapeut versteht. Gteichzeitig wird bejm KLi-

enten etwas getöst und in dem Suchprozess wird Se[bststruktur
gebitdet. Dabei ist die QuaLität der Beziehung zwischen Therapeut

und Klient entscheidend, d. h. ejne 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 lässt das Kind
gewähren in dem Vertrauen, dass das SpieL seine Berechtigung hat.

Das Kind spürt dieses Vertrauen und fühtt sich trotz des Unver-

ständnisses der Therapeutin damit angenommen und zeigt es ihr
immer wieder, bis die Therapeutin endtich versteht. wobei djeses

Verstehen auf verbater oder nonverbaler Ebene stattf inden kann.

In djeser Therapiephase stetten Kinder oftmats Grausiges dar,
Morde passieren, es wird aufgeschtitzt. zerstochen, erwürgt, etc.

Danach wirken sie oft erleichtert,  und es scheint so, als ob sie durch

diese konkreten Handlungen und Darsteltungen ihre Angste neutra-

l isieren konnten.

Götze (1981) bezeichnet das Verhatten der Therapeutin in dieser
Phase ats kt ientenzentr iert.  Sie foLgt dem Kind und geht auf dje im

Spiel zum Thema werdenden Probteme des Kindes ein. Die Hattung

und Einsteltung der Therapeutin ist personzentr iert,  das heißt, sie

stettt  sich ats Person zur Verfügung, sie nützt ihre in der Beziehung

entstehenden GefühLe zum Verständnis der Beziehung zum Kind und

der jm Kind abtaufenden Prozesse, Sie Lässt sich ats person ganz auf

die Beziehung zum Kind ein und spürt genau nach, was sie z. B. beim

,, jmmer wieder erschossen werden" empfindet. um ihre Empfindun-

gen zu nutzen, besser zu verstehen, wetchen Anteiten seiner person

das Kind hier Ausdruck verleihen witt .  Sie versucht, so einfühlsam

wie mögLich die kindl.iche Gefühtswel.t zu erfassen und zu verstehen.

Neben dem Verstehen des Kjndes und dem empathjschen Rück-

melden. das zu immer größer werdendem Vertrauen und Angenom-

mensein beim Kind führt.  wird in der Literatur immer wieder

beschrieben, dass Grenzsetzungen zu einer entschejdenden Verän-

derung in der therapeutischen Beziehung führen (vgl".  Dorfmann

1951; Daunert 1995). Rogers betont schon t94Z in Bezug auf Kin-

dertherapien, dass eine ktar definierte und gut strukturierte Situa-

tion hitfreich für das Kind sei, wozu auch klare Grenzen. die vom The-

rapeuten gesetzt werden. gehören (Rogers I94Za,99ff).  In einzet-

nen Faltbeispieten zur Kindertherapie weist er darauf hin, dass das

Kjnd zwar die Erlaubnis hat, so wütend aufden Therapeuten zu sein,

wie es nur möchte, aber ktar ist,  dass es den Therapeuten nicht

schlagen darf.  Er meint, dass diese Grenzen. wenn sie klar und deut-

l ich formuliert werden, vom Kind durchaus akzeptiert werden und

nur dann, wenn die therapeutische Beziehung mangethaft gehand-

habt wird, nicht akzeptiert werden können. Imptizit weist Rogers

schon in diesem sehr frühen Werk, ohne es jedoch deutl . icher her-

auszustreichen. darauf hin, dass die Authentizi tät und dje Transpa-

renz des Therapeuten wesentt ich für eine getungene 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 tr i t t ,

wobei das Kind lernen so[[,  , ,dass Zuneigung wie Ablehnung Teite

einer Beziehung sein können und dass die Beziehung sel.bst mit

ihren Begrenzungen eine befr iedigende Beziehung sein kann,,

(Rogers 1.942a,101).

Rogers betont weiter, dass es wichtig ist. die negativen Gefühte

des Kindes auf Begrenzungen des Therapeuten vo[[ zu akzeptieren

a[s Reaktion auf klare Grenzsetzungen. Mit dem heutigen Verständ-

nis a[s personzentrierte Therapeutin getesen heißt es nichts weiter.

a[s dass Rogers imptizit schon 1942 auf die Authentizität und die

Transparenz des Therapeuten hingewiesen hat und eine personare

Begegnung und Auseinandersetzung von Kind und Therapeuiln

innerhatb der therapeutischen Beziehung als wirksamstes Agens des

therapeutischen Prozesses formuliert hat. Gerade in der Kinderthe-

rapie ist die Therapeutin ats Person gefordert,  indem sje dem Kjnd

ejn echtes Gegenüber bietet.

Sie muss die Aggressionen gegen sich aushalten, sie akzeptieren

und gteichzeit ig klar und fest die Einhal.tunq der Grenzen vom Kjnd
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tordern. Wenn es die Therapeutin schafft ,  hier einerseits die Bezie-

hung zum Kind nicht abbrechen zu lassen und andererseits ktar und

lest zu bleiben, so ist ein großer Schrit t  getan. Das Kind erfährt.

dass es trotz se' iner Wut auf die Therapeutin nicht abgelehnt oder

bestraft wird. seinen Zorn zeigen darf. Gteichzeitig ertebt es, dass

Cie Therapeutin seine Wut auch aushätt und sich selbst als Person

nicht aufgibt.  Damit bietet sie dem Kind jenen Ha[t.  den es braucht,

um sich nicht in seiner Wut zu verl ieren und um sich in der Bezie-

hung zur Therapeutin sicher zu fühl.en. Nach sotchen konstruktiven

Ause' inandersetzungen nehmen die Kinder oft von sich aus Rücksicht

auf die Therapeutin und sind um ihr Wohtergehen besorgt (sehr

rchön nachzutesen in einem FaLtbeispiel.  bei Dorfmann 1951). Eine

personbezogene Beziehung nimmt hier ihren Anfang, und die The-

rapeutin wird immer mehr ats Partnerin ertebt.

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. Aß ich ihm sage, dass es die letzten fünf Minuten der Stunde

sind und wir leider nicht feftigspieLen können, greift er zu den

Schwertern und beginnt, mir zu drohen und auf mich einzustechen,

[ch sage ihm, dass ich verstehe, wie wütend es ihn macht, jetzt auf-

hören zu müssen, aber wir auch ausgemacht haben, dass wir uns hier

nicht absichtlich wehtun. Auf neine Frage: ,,Heute ist es sehr

schwierig für dich, aufzuhören?" antwortet Alfred: ,,Ja, weil ich jetzt

zwei Wochen nicht komme" (dies wusste ich zu diesen Zeitpunkt

noch nicht). Daraufhin mache ich den Vorschlag, dass ALfred die

Schwerter in den (Pokter)feLsen schlagen soLl und wir uns beide auf

Cie nächste Stunde in drei Wochen freuen. Damit ist Alfred zufrie-

Cen, donnert die Schwerter in den Polster und läuft hinaus.

Durch diese konstruktiven Auseinandersetzungen, in der die

fherapeutin ats Person für das Kind spürbarer wird, aber auch durch

las Verstehen- und Annehmen-Können von altem, was vom Kind

(ommt, entsteht immer mehr an Nähe und Int imität zwischen Kind

rnd Therapeutin. Immer mehr inkongruente Erfahrungen werden

lufgelöst und können korrekt symbotisiert in das Sel.bst integriert

ruerden.

Mearns und Thorne meinen, dass in dieser Phase das Vertrauen

n die Beziehung der wichtigste Punkt sei.  Durch wachsendes Ver-

:rauen entsteht mehr an Nähe und Int imität zwischen Klient und

fherapeut und führt zum Weitergehen im therapeutischen Prozess.

Das wahre Sehst zeigt sich

Auch von Seiten der Therapeutin gesch' ieht eine Beziehungsver-

inderung. Sie wird offener und verständnisvotler und sie zeigt mehr

ron ihrer Person, wodurch die Therapje immer mehr zu einem

;emeinsamen Unternehmen wird. Furcht und Abwehr werden gerin-

;er, und die Kinder stelten oft Fragen, die sie schon [ange beschäf-

t igen, in der Gewissheit,  eine ehrt iche Antwort zu bekommen. Diese

Fragen und dje ehrt ichen Antworten der Therapeutin sind ein wejte-

rer wichtiger Punkt im therapeutischen Prozess.

Kinder stelten oft Fragen, die ihnen sehr wichtig sind und dje sie

in dieser Form viel leicht noch niemats stelten konnten, da der

Zugang dazu fehtte. So das 10-jährige Adoptivkind Florian, das zu

Ende einer Therapiestunde, in der es hauptsächl ich gespuckt.

gefurzt und gerütpst hatte und es genossen hatte, dass ich in mei-

ner Rotle als seine Sktavin altes für es tun musste (kochen, waschen,

schlafen [egen. etc.) mich sehr zaghaft fragte, ob ich ihn nun noch

mögen könnte. Meine ehrt iche Antwort,  dass ich ihn gerne hätte,

aber der Gestank von sejner Furzerei ziemtich unerträgl ich für mich

sei, führte dazu, dass Ftorian mjr anvertraute, wie wenig liebenswert

er sich füh[te, und eine erste Ause' inandersetzung mit der Frage,

warum sejne Leibl. iche Mutter jhn nicht gewottt  hatte, begann. Er

furzte übrigens sejtdem nie mehr in den Therapiestunden.

Sol.che für das Kind etementaren Fragen, die meistens darum

kreisen, ob man auch l iebenswert sei,  berühren immer auch die

Setbstakzepta nz.

In der 14. Stunde erzählt mir ALfred gleich zu Beginn, dass er

seinen Vater zufälLig aus dem Auto auf der Straße gesehen hat und

sehr trauig darüber ist, dass seine Mutter nicht stehen blieb. Er

kLagt auch, dass er seinen Vater vieL zuwenig sieht. Etwas später

spieLen wir ein SpieL, wobei ALfred sich an mich kuscheLt und zum

ersten Mal nicht unbedingt gewinnen muß. Ich beginne zu verste-

hen, dass dieser Drang, immer der Bessere sein zu müssen, bei

ALfred auch damit zu tun hat, dass er sich oft abgelehnt fühlt und so

diese Enttäuschungen zu überwinden sucht.

In der darauffolgenden Therapiestunde ist Alfred sehr unruhig,

er nimmt sich ein Spiel, Legt es baLd wieder weg und weiß nicht so

recht, was er tun soLI. Auf meine Frage, ob ihn etwas bedrücke,

zeichnet ALfred ein BiLd, das einen Apfelbaum zeigt, der Vater die

ÄpfeL abnimmt und Mutter, ALfred und der Bruder helfen, sie in

Körbe zu geben. Er erzählt, wie sehr er sich wünschen würde, dass

sie wieder eine FaniLie seien. Später erfahre ich, dass Alfred zu die-

sem Zeitpunkt einige Tage bei seinem Vater wohnte und dessen neue

Freun di n do rt ke n nen |ernte.

In dem sicheren therapeutischem K[ima lernen die Kinder, auf

sich setbst zu hören, und sich setbst mehr wahrzunehmen. Sie kön-

nen auch erschreckende und bedrohl. iche Antei le btoßtegen, die The-

rapeutin akzeptiert auch diese, und das Kind lernt dadurch. sie

selbst mehr wahrzunehmen und sich selbst auch mit diesen schreck-

l ichen Antei len mehr zu akzeptieren. Dadurch steigt die Kongruenz

und die Selbstakzeptanz um so mehr.

Das Kind füh[t sich in der Therapiesituation verstanden, es hott

verborgeneres Material hervor, es fühtt sich sjcher. mit atlem was es

tut, respektiert und angenommen zu werden.
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Neue Arten von Gefühten und Verhattensweisen können nun
erforscht werden, die Therapeutin foLgt dabei dem Kind, sie akzep_
tiert und respektiert das Kind. wodurch bisl.ang zurückgewiesene

Aspekte der Persönl ichkeit nach außen gebracht und gemeinsam mit
den akzeptierten Anteiten ins Sel.bst. integriert werden können.

Der personzentr ierten Theorie foLgend wird damit die Eigenper_

sönl. ichkeit des Kjndes gefördert,  was über die Symptombeseit igung

hinausgeht.

Es foLgen nun einige Stunden, in denen sich Alfred vieL mit sei_
nen älteren Freunden auseinandersetzt. Er wiU mit ihnen unbedingt

mithaLten und von ihnen akzeptieft werden. Dabei kränkt es ihn
sehr, dass sie inmer wieder ,,KLeiner" oder ,,Dicker', zu ihn sagen.
Gemeinsam entwickeLn wir Strategien, wie er besser nit ihnen
zurechtkommen könnte, und Alfred übt regelmäßig Händedrücken

mit mir, da er dabei wirkLich sehr stark ist und nicht nur mich, son_
dern auch seine großen Freunde immer wieder besieqt.

In dieser nun recht gefestigten Beziehung hat sich Gegenseit ig_

keit etabüert.  Dje Distanz des Kindes zu sich setbst hat abgenommen,

und dje Beziehung zur Therapeutin wird wichtiger. Eigene probte-

mantei le werden anerkannt. Beim Kind sieht es so aus, dass es sich
nicht mehr durch seine VerhaltensauffäLLigkeiten vor sejnen
Gefühl"en. Angsten und Nöten schützen muss, es kann sjch der The-
rapeutin zeigen. wird offener für sich setbst und für die eigenen,
verborgenen Nöte. So ist es pl.ötzLich njcht mehr nötig, immer
gewinnen zu müssen, und die Therapeutin kann es dem Kind auch
zumuten, es verl ieren zu lassen.

Zusammenfassend täßt sich über die mitt tere Therapiephase

sagen, dass durch ehrt iche Auseinandersetzungen von person zu
Person, die über Grenzen, Fragen, Verstehen und Wertschätzen

[äuft, der Kern zur Setbstakzeptanz beim Kind geLegt wird. Das Sym-
ptomverhalten ist nicht mehr notwendig, übermäßig aggressives,

dominierendes oder ängstl iches Verhalten verschwindet. das bistang
Abwehr- und Schutzfunktion hatte. und eine Auseinandersetzunq

m'it dem, wer es wirktich ist, schreitet voran.

Endphase der Therapie: Neue Interessen entstehen

Die Therapeutin jst nun ein votler partner des Kjndes geworden,

sje kann sich selbst ins Spielgeschehen einbringen, da ejne beta_
stungsfähige Beziehung aufgebaut ist.  Intensives Erleben geschieht

nicht nur beim Reftekt ieren der Gefühl.e. sondern auch beim Kochen,

Spieten. Basteln, etc. Kind und Therapeutin sind nun gLeichberech-

t igt mit eigenen Wünschen, Gefühl.en, Vorsch[ägen, etc. (vgt. Götze
1,981,, 43). Es ist eine personzentrierte Beziehung entstanden.

Die Therapeutin jst oft  am Ende aktiver. da mehr Gegenseit igkeit

da ist und das Kind inzwischen die Freiheit  hat. für sich Unpassen-
des abzulehnen. Es f indet mehr und mehr Diatoq statt.

In den Letzten Therapiestunden hat sich die Beziehung zwischen

ALfred und mir verändert. Sie ist vieL partnerschaftLicher geworden.

So bekonme ich beim FußbaLßpieLen eine Torvorgabe, damit ich
gegen ihn auch eine Chance habe. Es ist Alfred auch nicht mehr so
wichtig, unbedingt bei Spielen zu gewinnen. Er lässt sich in den letz-
ten Stunden öfters von mir Spiele erkLären, die er noch nicht kennt

und erzählt mir vieL von seinen Freunden, die ihn nun auch nehr

akzeptieren als früher.

In den Gesprächen mit der l4utter habe ich erfahren, dass Alfred

nach der zweiten Therapiestunde aufgehört hat einzukoten. Von sich

aus hat er sich in letder Zeit darum bemüht, den Ffadfindern und

einem Judoclub beizutreten. In der Schule ist ALfred viel besser
geworden, er stört nicht mehr, und seine Lehrein sagt, dass er gut

im Unterricht mitkommt. Der Vater kümmert 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 Besuchstaoe ein-

trägt und so auf die Einhaltung bestehen kann.

Eine personzentrierte Beziehung ist entstanden, wobei wesent-

l iche Inkongruenzen bearbeitet wurden und das Kind sich nun ande-
rem zuwenden kann, Mearns und Thorne (19gg) erwähnen drei

Punkte. die am Ende einer Therapie spürbar sind: Es wurde eine

erhöhte Selbstakzeptanz erreicht. Gefühl.e, dje ein aktives Leben

verhinderten. sind verschwunden und der KLient hat die Freihe.i t  zu
wäh[en, seinen eigenen Weg zu gehen.

Die Kinder mögen sich nun mehr, sie fühLen sich freier und
befreiter, da sie vie[ von ihrer Wut. Ohnmacht. Hass und Zorn im The-

rapiezimmer lassen konnten und dadurch freier und offener für neue

Anforderungen in ihrem Leben wurden.

Sie entdecken nun auch andere Dinge, die jhnen wichtig sind.

Dies ist st immig für die Therapeutin, sie ist nicht böse deshatb. Dje

Direktheit in der therapeutischen Beziehung jst dabej charakteri-

stisch für das Ende, Gefühl"e werden unmittetbar erlebt und ausge-

drückt. Das Kind hat Freude an seiner eigenen Kraft und Vertrauen

in den eigenen 0rganismus. es ist spontan und frei geworden.

Literatur:

Axtine, Virginia (1990), Pl.ay therapy. The inner dynamics of chitdhood,
Boston (Houghton Mifftin) 7947; dt.: Kinder-Spieltherapie im nicht_
direktiven Verfahren, München (Reinhardt VerLag) 1990

Barrett-Lennard, Godfrey (1990), The therapy pathway reformulated, in:
Lietaer, G. / Rombauts, J. / van Baten, R. (Eds.), Ctient-centered and
experiential psychotherapy in the nineties. Leuven (Leuven University
Press) 1990. 123-153

Behr, Michael (1996), Therapie ats Erleben der Beziehung, in: Boeck-Singet-
mann, Claudia / Ehters, Beate / Henset. Thomas / Kemper, Franz /
Monden-Engelhardt, Christane (Hg.), personzentrierte psychotherapie

mit Kindern und Jugendlichen. Bd. 1: Grund[agen und Konzepte, 1,
Göttingen (Hogrefe) 7996, 41-68

Biermannn-Ratjen, Eva-Maria (1993), Das Modelt der psychischen Entwick_
Lung im Rahmen des klientenzentrierten Konzepts, in: Eckert, Jochen

/ Höget, Dieter / Linster, Hans (Hg.), Die Entwicklung der person und

67



Christine WakoLbi

ihre Störung. Bd. 1: Entwurf einer ätiologisch orientierten Krankheits-

lehre im Rahmen des klientenzentrierten Konzepts, Kötn (GwG) 1993,

99-707

Daunert ,  Chr ist iane /  Fröht ich-Gi tdhof f ,  Ktaus (1995),  , ,Max" -  Beschreibung

einer personzentrierten Kinderpsychotherapie, in: GwG-Zeitschrift 97
(1995), 34-43

Dorfman, Etaine (1951), Ptay therapy, in: Rogers, Car[ R. 1951a, 279-254; dt.t

Spiettherapie. in: Rogers, Car[ R., Die klientenzentrierte Gesprächspsy-

chotherapie. Frankfurt / M. (Fischer) 7983, 219-254

Goetze, Herbert (Hg.) (t98t), Personenzentrierte Spiettherapie. Grund[agen,

Erfahrungen und Perspektiven einer Kindertherapie nach Car[ Rogers,

Göttingen (Hogrefe) 1981

|4earns, Dave / Thorne, Brian (1983), Person-centred counsetling in action,

London (Sage) 1988

Pawlowsky, Gerhard (1992), Die Hei[ung: Wie werde ich wieder gesund. Wie

heilt der Personzentrierte Ansatz?, in: Frenzel, Peter / Schmid, Peter F.

/ Winkter, Marietta (Hg.), Handbuch der Personzentrierten psychothe-

rapie, Kötn ( Edition Humanistische Psychologie) 199 Z, 127 - 1,36

Teiffer, Wotfgang M. (1993), Die Bedeutung der Beziehung bei der Entste-

hung und der Therapie psychischer Störungen, in: Teusch, Ludwtg /
Finke, Jobst (Hg.), Die Krankheitslehre der Gesprächspsychotherapie.

Neue Beiträge zur theoretischen Fundierung, Heidetberg (Asanger)

7993,79-40

Rogers, Car[ R. (1942a): Counseling and psychotherapy. Newer concepts in
practice, Boston (Houghton Mifftin) 1942; dt.: Die nicht-direktive
Beratung, Frankfurt/M. (Fischer) 1985

Rogers, Cart R. (1951a). Client-centered therapy. lts current practice, imp[i-
cations, and theory, Boston (Houghton Mifftin) 1951; dt.: Die klien-
tenzentrierte Gesprächspsychotherapie, Frankfurt/M. (Fischer) 1983

Biografie:

Mag. Christine ltVakolbinger, geb. 1960, kLinische Psycholog.in und

Psychotherapeutin in freier Praxis. Mitarbeitein in der psychologi-

schen BeratungssteLle für auszubildendes Krankenpflegepersonal

und med. techn. Personal. Lehrtherapeutin für die Beraterausbil-

dung der VRP.

Korrespondenzadresse:

Mag. C h i sti n e Wa ko Lbi nger

A-1.060 lVien

Fillgradergasse 9/9

62


