Beziehung und Methode — Theorien und personzentriert-
interaktionelle Behandlungskonzepte bel Kindern,
Jugendlichen, Eltern und Familien

Michael Behr, Dagmar Holldampf & Dorothea Hiisson

Zusammenfassung

In Forschungsarbeiten stellte sich die Beziehung zwischen Therapeut und Klient als
der wichtigste Wirkfaktor in der Psychotherapie heraus. Personzentrierte Kinder- und
Jugendlichentherapeuten grinden ihre Methode auf einem facilitativen und inter-
aktionellen Beziehungsangebot. Atiologisch werden Stérungen im personzentrierten
Ansatz als Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung verstanden. Mit der Weiter-
entwicklung des Ansatzes wurden storungsspezifische, personzentrierte Behand-
lungskonzepte und Konzepte fur spezielle Klientengruppen entwickelt. Diese Kon-
zepte integrieren Methoden und Arbeitsweisen mit Eltern und Familien anderer An-
sétze. Die personzentrierte Forschung konzentriert sich auf Wirksamkeitsstudien. In
vielen Landern existieren klientenzentrierte Verbéande, die gesundheits- und sozi-
alpolitisch wirken und Ausbildungen organisieren.

Schllusselworter: Klientenzentrierte Psychotherapie, Beratung, Kind, Jugendliche,
Eltern, Familie, Beziehung.

Relationship and M ethod — Theory and Person-Centered I nteractive
Conceptsfor Children, Adolescents, Parents and Families

Abstract: The relationship between therapist and client turned out to be the most im-
portant and effective factor in psychotherapy. Person-centered child and adolescent
therapists offer afacilitative and an interactive relationship. The client-centered work
is grounded at this relationship. The aetiology of person-centered psychotherapy re-
gards disorders as incongruence between experience and self. Divers person-centered
therapy concepts have been developed for all sorts of disorders and client groups.
Concepts include integrated work from other approaches and different forms of work
with parents and families. Research focuses on outcome studies. Client-centered as-
sociations in many countries solicit health care politics and training facilities.
Keywords: client-centered psychotherapy, client-centered psychotherapy, counsel-
ling, child, adolescent, parents, relationship, families.
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Einleitung

Unbestritten gilt die Beziehung zwischen Therapeut und Klient in der Psycho-
therapieforschung a's einer der wichtigsten Wirkfaktoren von Psychotherapie, wenn
nicht sogar als der wichtigste (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Grawe, 1994; Cha-
toor & Krupnick, 2001; Frohlich-Gildhoff, Behr, Hufnagel & von Zilow, 2003;
Frohlich-Gildhoff, 2008). Das war nicht immer so. Als Rogers (1957) seine Theorie
der ,,Necessary and Sufficient Conditions of Therapeutic Personality Change* formu-
lierte, erlebten seine Zeitgenossen es als Provokation, einzig und allein ein therapeu-
tisches Beziehungsangebot als Wirkfaktor zu definieren, sei dieses auch noch so be-
sonders. Rogers Beziehungstheorie erwies sich spéter als aul3ergewohnlicher, ja ge-
radezu epochaler Paradigmenwechsel. So widmete zum Beispiel die APA-
Fachzeitschrift Psychotherapy: Theory, Research, Practice, Training diesem Rogers
Aufsatz 50 Jahre nach dessen Formulierung ein Jubilaums-Sonderheft (Gelso, 2007).
Der Herausgeber beschreibt darin diesen Aufsatz neben Freuds ,, Dynamik der Uber-
tragung” (1912) als einen der beiden bedeutendsten Texte, die jemals Uber Psycho-
therapie geschrieben wurden.

Zugleich spiegeln in diesem Sonderheft die Kommentare von bedeutenden Ge-
genwartsautoren zu Rogers' Arbeit viele konzeptionelle Entwicklungslinien der letz-
ten Jahrzehnte wider:

— das Beziehungsangebot nach Rogersist zu differenzieren,

— auf seinem Boden sind oft prozessleitende Hilfen sinnvall,

— experienzielle Methoden, die das emotional e Erleben fordern, konnen Beziehungs-
angebote wirksam ergénzen,

— die differentielle Realisierung dieses Beziehungsangebotes verlangt profunde An-
wendungen von diversen und komplexen methodischen Elementen.

Therapeuten mussen demnach sehr viel lernen und konnen. Ein solches Beziehungs-
angebot ist ungleich mehr als etwa eine wohlwollende, nichtdirektive, wertschatzen-
de Einstellung. Therapeuten, die auf der Basis eines differenziellen Beziehungsange-
botes arbeiten, integrieren dabei verschiedene therapeutische Methoden und Techni-
ken. Diese lassen das Beziehungsangebot erst voll erfahrbar und wirksam werden.
Synergie entsteht durch prozessleitende Hilfen, z.B. Vorschlége der Therapeutenper-
son zum Vorgehen, und durch experienzielle Zugénge, bei denen sich die Arbeit auf
das unmittel bare Erleben von Gefiihlen konzentriert.

Der Titel dieses Kapitels ,,Beziehung und Methode® signalisiert, dass as Aus-
gangspunkt kinder- und jugendlichentherapeutischer Arbeit neue und auf3ergewdhn-
liche Beziehungserfahrungen fur die Klienten ermoglicht werden sollen. Diese Be-
ziehungserfahrungen leiten per se eine Personlichkeitsentwicklung ein. Ein profun-
des methodisches Repertoire ermdglicht es dann, das Beziehungsangebot zu diffe-
renzieren, und es unterstitzt zusétzlich die Entwicklungsprozesse mit experienziellen
und prozessleitenden Hilfen. Diese Kompetenzen gelten heute auch Uber den Kreis
der personzentriert-experienziellen Psychotherapien hinaus als therapeutische
Schlissel fur jedwede therapeutisch helfende und entwicklungsférdernde Arbeit.
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1. Stérungen bei Kindern und Jugendlichen

Zumeist wird Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen gleich welcher Grund-
orientierung von vielen Praktikern as in besonderer Weise faszinierend, bertihrend,
ja auch zuweilen als begliickend erlebt. Ein Grund mag in der Nahe und Plastizitét
liegen, mit der wahrend der Behandlung signifikante Entwicklungs- und Lernprozes-
se im Kind erlebbar sind. Therapeuten konnen unmittelbar teilnehmen am seelischen
Wachstum und an der Befreiung der jungen Klienten von ihren Beeintrachtigungen.
Diese im personzentrierten Konzept als Aktualisierungstendenz bezeichneten Wachs-
tumskréfte manifestieren sich in der Spielpsychotherapie in starken und eindriickli-
chen Spielinszenierungen und im intensiven Ausagieren der Beziehung zur Thera-
peutenperson. Zugleich stellt aber die Einbindung des Kindes oder Jugendlichen in
sein soziales Umfeld, insbesondere seine Abhangigkeit von den priméren Bezugsper-
sonen, eine substantielle Komplizierung der Behandlung dar. ,Man mdge nicht das
Kind, sondern die Eltern behandeln®, oder ,, Man arbeite nur mit der ganzen Familie”;
solche oft aus Betroffenheit geborenen Ursachen- und Behandlungstheorien verwei-
sen auf den meist notwendigen Einbezug von Eltern in das Behandlungssetting. Sie
vernachlassigen jedoch, dass fast immer aufgrund der schon eingetretenen Stérung —
in personzentrierter Terminologie , Inkongruenz® (vgl. Kasten) — beim Kind oder
Jugendlichen eine zusétzliche und gesonderte Therapie erforderlich ist.

Inkongruenz: das Storungskonzept des per sonzentrierten Ansatzes
Wenn Hilfe bei einer Therapeutenperson gesucht wird, zeigt die junge Klienten-
person fast immer deutliche, von den Bezugspersonen nicht mehr zu ertragene
oder zutiefst besorgniserregende Symptome, die auf einer fehlenden Passung, auf
einer Inkongruenz des organismischen Erlebens (Gefiihle, Bedirfnisse, Motivatio-
nen) und des Selbstbildes beruhen (Rogers, 1959). Das Selbstbild des Kindes bil-
dete sich dabel aus den dauerhaften subtilen Bewertungen der Gefiihle und des
Soseins des Kindes seitens der sozialen Umwelt, insbesondere der Eltern. Eltern
koénnen nicht auf alle LebensdulRerungen des Kindes in gleicher Weise reagieren,
sie verstehen, bestdtigen und wertschétzen manches besser als anderes. So formen
sie auch ungewollt, wie sich das Kind selbst sieht. Zum Beispiel wertschétzen und
bestétigen sie stets nur den , lieben, stif3en, spielerischen® Charakter des Kindes
und irgendwann sieht das Kind sich selbst auch so. Nicht ales davon stimmt aber
mit den Erfahrungen des kindlichen Organismus Uberein. Die organismischen Er-
fahrungen erfordern manchmal auf einer anderen Ebene und mit anderem Ergebnis
etwas, das fur die Person erhdhend und gut tuend ist. So erlebt die Person manch-
mal Inkongruenz: innere Spannung, Unzufriedenheit, Widersprichlichkeit und
unerklarliche Verhaltensmpulse. Zum Beispiel kann sie sich aggressive Impuls-
durchbriiche oder vielleicht auch sadistisches Handeln gegentiber kleinen Tieren
selbst nicht erkldren und empfindet keine Aggressivitét in sich.

In der Regel werden bei jungen Klienten Storungen der |CD-Kategorien F8 Entwick-
lungsstorungen oder F9 Verhaltens- und emotionale S6rungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend diagnostiziert (Dilling et a, 2004; Dopfner & Lehmkuhl, 2000).
Es ist zwar denkbar, auch die fur Erwachsene vorgesehenen ICD Diagnosen insbe-
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sondere bel Komorbiditét zu stellen, dies geschieht aber meist nur as Supplement
einer Hauptdiagnose unter F8 oder F9.

In der zweiten und dritten Gliederungsebene der ICD finden sich dabei unter F80
verschiedene Sprechstorungen, unter F81 Teilleistungsstorungen der schulischen
Fertigkeiten Lesen, Schreiben und Rechnen, unter F83 motorische Stérungen, unter
F84 verschiedene tiefgreifende Entwicklungsstérungen.

F9 gliedert sich in FOO hyperkinetische Stoérungen, F91 Stérungen des Sozialver-
haltens, F92 kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen, F93
Angststorungen, F94 Mutismus und Bindungsstérungen, F95 Ticstérungen, sowiein
F98 mit sonstigen unterschiedlichen Stérungen, wie Ausscheldungsstorungen, ab-
norme Essgewohnheiten, Fitterungsstorungen und Sprechstérungen.

Die bekannten pubertédts- und adoleszenzspezifischen Essstérungen wie Anorexie
und Bulimie werden allerdings unter der allgemeinen Kategorie F50 eingeordnet,
gleichfalls unter die entsprechenden Kategorien fur Erwachsene fallen affektive Sto-
rungen, Zwangsstorungen, somatische und sexuelle Stérungen.

Schon auf der Ebene der Storungsbilder werden Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten mit zusétzlichen und anderen Phénomenen konfrontiert as Er-
wachsenenpsychotherapeuten. Dies erfordert ein zusétzliches und besonderes Sto-
rungswissen. Dieses findet sich in den aktuellen Lehrbiichern zur personzentrierten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Weinberger, 2005; Goetze, 2002) sowiein
einer Vielzahl von Zeitschriften- und Buchbeitrdgen zum Umgang mit einzelnen
Stérungen aus personzentrierter Sicht (Behr & Cornelius-White, 2008).

2. Grundlegende Beziehungskonzepte

Das klassische klientenzentrierte Kindertherapiekonzept von Virginia Axline (Axli-
ne, 1947; Tausch & Tausch, 1956) kann bis auf den heutigen Tag nicht ausdrticklich
genug gewdrdigt werden. Obwohl vor deutlich mehr als 60 Jahren erschienen, findet
sich in Axlines Buch ,non-direktive Spieltherapie” trotz seines Alters nichts, was
nicht auch heute fir das Verstandnis des Kindes, fur seinen Entfaltungsspielraum
und fur das Beziehungsangebot des Erwachsenen erhellend wére. Axlines Grund-
prinzipien, ihr Respekt vor dem Kind und vor dessen nicht manipuliertem Wachs-
tum, faszinieren bis heute, sowohl vom Konzept als auch von der Ethik und der Hal-
tung der erwachsenen Person her. Die von ihr gestaltete helfende Beziehung gewahrt
ein Hochstmald an Entfaltungsspielraum. Das Kind zirkuliert im Spielzimmer, es
spielt frei sein Spiel, und die Therapeutin bejaht, gibt Erlaubnis, kommentiert nicht
wertend durch Paraphrasieren, Verbalisierung der Erlebnisinhalte, usw.

DieTriasder Kernbedingungen im personzentrierten Konzept
Kongruenz (Echtsein, Aufrichtigkeit, Congruence, Realness, Authenticity)
Ich bin echt, verhalte mich dem Kind gegenlber so, wie ich eben bin und verstecke
mich nicht hinter gekiinstelten oder professionellen Haltungen. Ich bin weniger in
einer Rolle, zum Beispiel als Therapeut oder Padagoge, sondern als ,,Mensch” pré-
sent. Auf professionelle Masken oder ,,weil3e Kittel“ verzichteich. Nicht alles was
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ich fuhle zeige ich auch, aber was ich von mir zeige, ist echt und bin ich als Per-
son.

Bedingungsfreie Wertschatzung (Akzeptanz, Unconditional Positive Regard, Ac-
ceptance, Non-Possessive War mth, Respect)

Ich nehme das Kind zunédchst einmal so an, wie es eben ist, mit allen seinen Stér-
ken und Schwéchen. Ich bin ihm zugewandt, bemihe mich, es as Person wertzu-
schétzen, ich bin freundlich, wohlwollend, ich sage ,.ja* dazu, dass es da ist. Ich
verzichte auf Bewertungen seiner Gefuhle.

Empathie (Einfuhlung, Empathy, Empathic Response, Responsiveness, Perspec-
tive-Taking, Taking the Frame of Reference, Sipping into the Shoes of the Other
Person, Decoding Non-Verbal Sgnals, Sympathy)

Ich fuhle mich in das Kind ein, versuche nachzuempfinden, was es gerade emotio-
nal erlebt, wie die Welt aus seiner Lage aussieht, was gerade im Moment eine ge-
fuhlsmaliige Bedeutung fir das Kind hat, wie es mich erlebt und wie es sich selbst
erlebt. Ich bejahe alle seine Gefiihle ohne Bewertung, auch unterschwellige Gefiih-
le versuche ich zu erspiiren und zu verstehen und ich vermittle, dass sie da sein
durfen.

Axline erweist sich als eindeutige Rogers-Schulerin, dadurch dass sie, noch vor dem
Erscheinen von Rogers Hauptwerken, sein Prinzip der Nichtdirektivitéat und seine 3
Kernbedingungen (vgl. Kasten oben) fir eine helfende Beziehung auf die Spielzim-
mersituation Ubertrug. Sie formulierte fur die Kindertherapie 8 Grundprinzipien, die
das personzentrierte Vorgehen eins zu eins weiterfuhren (vgl. Kasten). Ihre Konzept-
formulierungen und Konkretisierungen faszinieren Kindertherapeuten bis heute auf-
grund der tiefen Entschiedenheit mit der sie die nicht manipulierte Entwicklung und
den bedingungsfreien Respekt vor den positiven Wachstumskréften des Kindes zum
Paradigma der therapeutischen Beziehung erhebt. Trotz der empirischen Fundierung
des Ansatzes ersetzt hier, wie auch bei Rogers, eine ethische und philosophische Di-
mension ein rein mechanistisches Denken in der Therapie.

Die 8 Grund-Prinzipien der personzentrierten Kindertherapie
nach Axline (1947)

1. Der Therapeut muss eine warme, freundliche Beziehung zum Kind aufnehmen,

die sobald wie moglich zu einem guten Kontakt fihrt.

Der Therapeut nimmt das Kind ganz so an, wie esist.

Der Therapeut grindet seine Beziehung zum Kind auf eine Atmosphére des

Gewadhrenlassens, so dass das Kind all seine Gefiihle frel und ungehemmt aus-

dricken kann.

4. Der Therapeut ist wachsam, um die Geflihle, die das Kind ausdriicken mdchte,
zu erkennen und reflektiert sie auf eine Weise auf das Kind zuriick, dass es Ein-
sicht in sein eigenes Verhalten gewinnt.

5. Der Therapeut achtet die Fahigkeit des Kindes, mit seinen Schwierigkeiten
selbst fertig zu werden, wenn man ihm Gelegenheit dazu gibt, eine Wahl im
Hinblick auf sein Verhalten zu treffen. Der Entschluss zu einer Wandlung und
das In-Gang-Setzen einer Verdnderung sind Angelegenheiten des Kindes.

6. Der Therapeut versucht nicht Handlungen oder Gespréache des Kindes zu beein-

wn
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flussen. Das Kind weist den Weg, der Therapeut folgt ihm.

7. Der Therapeut versucht nicht, den Gang der Therapie zu beschleunigen. Es ist
ein Weg, der langsam Schritt fur Schritt gegangen werden muss, und der The-
rapeut weil3 das.

8. Der Therapeut setzt nur dort Grenzen, wo diese notwendig sind, um die Thera-
pie in der Welt der Wirklichkeit zu verankern und um dem Kind seine Mitver-
antwortung an der Beziehung zwischen sich und dem Kind klarzumachen.

2.1 Dasklassische Konzept: die Facilitator beziehung

Bei vielen Therapeuten, die Axlines Werke und Fallstudien (1964) lesen, entsteht das
Bild einer Therapeutin, die das selbstgesteuerte Spiel des Kindes aul3erst einfihlsam
begleitet, dabel auf einem Stuhl sitzend alles mitstenographiert und nur auf ausdrtick-
lichen Wunsch des Kindes mitspielt. Die Therapeutin ist zugleich intensiv und un-
merklich présent, sie schwingt mit, unterstitzt und begleitet das Kind emotional,
guas wie ein Facilitator — wahrend das Kind im Spielzimmer zirkuliert, seine The-
men inszeniert, frel ausspielt und darin immer tief verstanden und wertgeschétzt
wird. Wir nennen diese Art der Beziehung hier Facilitatorbeziehung. Der Begriff
facilitieren (to facilitate/facilitator) ist eine Wortkreation von Rogers, die die Tatig-
keit der Helferperson vom Belehren, Hinflhren, Flrsorglichsein abgrenzen soll und
ein bedingungs- und manipulationsfreies Erleichtern, Ermoglichen und Unterstiitzen
betont. Fir das Kind vollzieht sich im Verlauf solcher Spielprozesse das, was wir bel
Erwachsenen Selbstexploration und Symbolisierung nennen (vgl. Kasten).

Ein Beispiel fir das deutungsfreie empathisch mitschwingende Vorgehen der
Therapeutenperson: Vera hat eine grof3e Puppenstube eingerichtet. Mannpuppe und
Médchenpuppe sind im Bad. Vera steckt den Mann mit dem Kopf ins Klo und
kreischt vor Vergnugen. Die Therapeutenperson sagt: ,, Jetzt ist der Kopf im Klo. Das
macht riesig Spal3.”

Selbstexploration und Symbolisierung im T her apiepr ozess

Im Prozess der Selbstexploration bemiht sich die Person aktiv, Anmutungen, Ge-
danken und Erleben miteinander in Beziehung zu setzen. Sie werden zu Gefihlen,
zu Bildern, zu einer Selbsterfahrung, aso zu etwas, das die Person als einen Teil
ihres Selbst, als sie selbst jetzt klar erfahren kann. Der Moment des ,, Erfahrbarwer
dens® wird in der personzentrierten Theorie Symbolisierung genannt. Bei Erwach-
senen vollzieht er sich meist sprachlich: Die Person findet eine Formulierung, ein
sprachliches Bild, ein Gefuihlswort, das jetzt klar und Uberraschend eine zuvor dif-
fuse Idee, Kdrpersensationen, Erregungen usw. bezeichnet: , Ja, genau, Ekel ist das
Gefuhl, das ich dann immer habe ...* Wie aber symbolisieren Kinder? Auch hier
nehmen unklare, fetzenhafte mentale Elemente, wie Anmutungen, Handlungsim-
pulse und Gedankenblitze Gestalt an. Sie werden zu einer konturierten Erfahrung,
die aber im Spiel stattfindet. Es kdnnte zum Beispiel ein Bild, eine Spielszene, eine
Handlungsabfolge oder eine Rolle sein. Das Kind nimmt solche Erfahrungen aus
der Spielstunde mit, erinnert sich an sie, sie werden zu einem Symbol dafir, wie es
sich in seiner Umwelt erlebt.
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Solche Symbolisierungen werden schliefdlich as dem Selbst zugehorig erlebt. Der
eindeutige Teil des Selbst wird so gréfer; dies wird Kongruenz genannt: die Erfah-
rungen und das Selbstbild stimmen besser tberein.

Gegenwaértiger Hauptvertreter dieser klassischen personzentrierten Psychotherapie-
auffassung ist der Texaner Gary Landreth, der in seinen Bichern auf dem Boden der
Axline‘ schen Ideen das Therapiekonzept minutits weiterentwickelte und beschreibt
(Landreth, 2001, 2002). Als deutscher Hauptvertreter galt lange Zeit Stefan Schmidit-
chen (1974a, b; 1976a, b; 1984; 1989; 1991; Schmidtchen & Baumgértel, 1980).
Sein Verdienst besteht u.a. in einer extensiven empirischen Forschungstatigkeit, mit
der er in bester personzentrierter Tradition auch die Kindertherapie in den sehr klei-
nen Kreis jener Psychotherapiemethoden verankerte, die auf seritser Psychotherapie-
forschung grinden. Als Preis hierfir zeigt sich bei ihm neben der klassischen Orien-
tierung nach Axline auch eine behaviorale Orientierung. Einerseits gelangen
Schmidtchen und seinen Mitarbeitern vielfaltige und sehr hilfreiche Differenzierun-
gen und Operationalisierungen von Therapeuten- und Klientenvariablen und von
differenziellen methodischen Vorgehensweisen. Andererseits leidet hierbei, wie bel
jeder behavioralen Sichtweise, der Einbezug und das therapeutische Nutzbarmachen
der Hier-und-Jetzt-Beziehung. Neben einer Fllle von Material finden sich aber am
ehesten Hinweise darauf im Buch von 1989 (S. 126-133); dhnlich Axline sieht
Schmidtchen die Therapeutenperson nur als sehr zuriickhaltend mitspielend, etwa
wahrend 30% der Zeit (1991, S. 114). Zu den klassischen Vertretern kann man si-
cherlich noch Clark Moustakas (1953; 1959; 1997) zdhlen sowie im deutschen
Sprachraum Franz Kemper (1997) und Beate Ehlers (1981).

Die klassischen Konzepte grinden auf der oben skizzierten Grundvorstellung,
wonach sich Kongruenz in der Person zunehmend durch unbedingtes Akzeptieren
durch die Bezugsperson herstellt, in dem das Hier und Jetzt der Beziehungsdynamik
aber eher nicht fokussiert wird: Die Facilitatorbeziehung ist sicherlich grundlegend
fur den Therapieprozess und die Entwicklung der Person — und doch gleichsam als
Thema nicht unbedingt explizit prasent.

2.2 Dieinteraktionelle Beziehung: | nteraktionsresonanz

Dagegen wird der ,Hier und Jetzt* Aspekt der Beziehung zwischen Therapeuten-
und Klientenperson (Rogers, 1970; Carkhuff, 1969) in den klassischen Konzepten
der Facilitatorbeziehung eher weniger betrachtet. Neben der Facilitatorbeziehung
kann aber ein aktiver, auf die momentane Interaktion von Therapeuten- und Klien-
tenperson bezogener Umgang mit der Beziehung hilfreich sein. Die Therapeutenper-
son ist darin als reale Person préasent, spielt gemeinsam mit dem Kind und handelt
zum Beispiel auch ihre Interessen aus. Dies kann sehr sinnvoll sein, weil das Kind in
der spieltherapeutischen Sitzung oft bekannte Beziehungsmuster reproduziert und
ebenso neue entwickelt. Dafir nutzt es die unterschiedlichen Spielmedien, sein Spiel
ist dabei signifikanter als der Gebrauch der Sprache. Die Therapeutenperson spielt
nun mit. In der Interaktion nutzt sie die Spielmedien, die das Kind wahlt, und bietet
so uber ihr Verhalten verbale und nonverbale Resonanz. Indem sie dies tut, ist sie auf
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verbaler Ebene empathisch, geht auf das Kind ein und stellt sich auf die Gefiihle des
Kindes ein. Auf der Handlungs- und Spielebene greift die Therapeutenperson das
auf, was das Kind tut. Dabei muss die Therapeutenperson trotz ihrer Aktivitét versu-
chen, nicht vor das Kind zu geraten (Martin, 2000); dies wirde das Nichtdirektivi-
tatsprinzip verletzen und die Autonomie und Selbststeuerung des Kindes behindern.
Auch sollte der Therapeut nicht zu weit hinter dem Kind zurlick bleiben, da dies fir
das Kind langweilig werden und die Unmittelbarkeit und Présenz des Therapeuten
verringern kénnte. Finke (1999) erlauterte einen ahnlichen Ansatz in der personzent-
rierten Beziehung mit Erwachsenen unter der Bezeichnung , Alter-ego-Beziehung*
und ,,interaktiver Beziehungsansatz”.

Fir diese Form der Beziehung, schlagt Behr (2003; 2007) die Bezeichnung ,,In-
teraktionsresonanz” vor. Vor alem bedeutet dies eine Modifikation der personzent-
rierten Kernbedingung Empathie. Interaktionsresonanz hat jedoch auch viel mit
Echtheit des Therapeuten zu tun. Als Reaktion auf das, was das Kind tut, handelt die
Therapeutenperson mit eigenen Spielhandlungen und Achtsamkeit fir die Bezie-
hung. Sie offenbart sich als Person, die prasent ist und sich personlich in die Bezie-
hung einbringt. Das Konzept der Interaktionsresonanz wird in diesem Buch ausfihr-
licher in Kapitel 3 dargestellt.

3. Konzepte und Methoden in der personzentrierten Psychotherapie
mit Kindern, Jugendlichen und Eltern

Neben den beiden beschriebenen Grundméglichkeiten der Gestaltung und Nutzbar-

machung der therapeutischen Beziehung lassen sich drel weitere Entwicklungsberei-

che des personzentrierten Ansatzes in der Kinder- und Jugendlichentherapie unter-

scheiden:

— Die Spezialisierung der personzentrierten Methoden fur verschiedenartige Klien-
tengruppen.

— Die Kombination personzentriert-experienziellen Herangehens mit anderen thera-
peutischen Methoden und Ansétzen.

— Die verschiedenen personzentrierten Ansétze der Arbeit mit Eltern und Familien.

3.1 Die Spezialisierung der personzentrierten Methoden fir ver schiedenartige
Klientengruppen

Fir stérungsspezifische Arbeit und fir verschiedene Klienten- und Altersgruppen
wurden eine Vielzahl von Handlungskonzepten entwickelt. Einen umfassenden U-
berblick dartiber gibt die systematische Bibliographie in Kapitel 17 dieses Buches.
Als Oberkategorien kdnnte man an dieser Stelle zunachst die Spieltherapie mit Kin-
dern, die Jugendlichentherapie und die Gruppentherapie unterscheiden:
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3.1.1 Kinder und Spieltherapie

Die entscheidenden Selbst- und Interaktionserfahrungen finden auf der Handlungs-
ebene, insbesondere im Spiel statt. So zeigten Schmidtchen, Woérmann und Hobri-
cker (1977), dass 10 bis 13-jahrige Kinder wahrend 43 von 45 Minuten Therapiezeit
spielen, jedoch nur 9% Minuten reden. Kinder inszenieren im Spiel was sie innerlich
beschéftigt; indem sie spielen, bearbeiten sie ein Problem, eine Bedrohung, einen
Aspekt ihres Selbst, eine Beziehungserfahrung, einen Wunsch oder eine Emotion.

Ein Beispid fir das Spiel alsMedium desKindes
Ein Erwachsener redet vor einem bedrohlichen Krankenhausaufenthalt immer
wieder mit Nahestehenden tiber seine Gefilhle und Uberlegungen. Ein Kind wiirde
in dieser Situation zum Beispiel mit den Playmobilfiguren immer wieder Kranken-
haus, und wie dabei operiert, verbunden und gepflegt wird, spielen.

Spielpsychotherapeuten aller Orientierungen erleben es immer wieder als evident,
dass die entscheidenden seelischen Klarungen und Wachstumsschiibe des Kindes aus
Spielprozessen heraus entstehen sowie aus den Interaktionserfahrungen, die das Kind
darin mit der Therapeutenperson macht (Weinberger, 2004). Fir die Arbeit mit Kin-
dern wurde so das Medium Spiel und die vielfatigen Moglichkeiten seines therapeu-
tischen Einsatzes immer differenzierter und bereichernder beschrieben. Im Wesentli-
chen vollzog sich dies tGber die Konzeptualisierungen und Lehrbilicher von Autoren
wie Moustakas (1959), West (1996), Landreth (2001; 2002), Goetze (2002), Norton
und Norton (2002), Weinberger (2005) sowie Wilson und Ryan (2006). Vor alemim
anglo-amerikanischen Raum gibt es daneben noch diverse Publikationen, die eklekti-
sche Methodensammlungen anbieten, zum Beispiel Geldard und Geldard (2002;
2006).

3.1.2 Psychotherapie mit Jugendlichen

Entsprechend den Préferenzen der jeweiligen jugendlichen Klienten bietet die Thera-
peutenperson eine Mischung aus Spiel- und Gesprachspsychotherapie an. Eine hau-
fige Konstellation ist die, dass ein Regelspiel oder Sportspiel wie Kicker, Tischtennis
oder Billard gespielt wird, und dass zugleich quas beilaufig im Gesprach sehr wich-
tige Themen bearbeitet werden. Obwohl die Therapeutenperson sich dabei des Inter-
ventionsrepertoires der Gesprachspsychotherapie bedient, ist der Prozess aber nur
begrenzt vergleichbar.

Axlines originaler Ansatz hat Jugendliche nicht ausgeschlossen — sie aber auch
nicht explizit eingeschlossen. Mittlerweile entstand eine ganze Reihe von neueren
Konzepten fur die Arbeit mit Jugendlichen (z. B. Sywulak, 1984; Monden-
Engelhardt, 1997; Schmidtchen, 2003; Gallo-Lopez & Schaefer, 2005; Fehringer,
2006; Holzer, 2006; Weinberger, 2008) — eine faszinierende Entwicklung, da die
Arbeit mit Jugendlichen sehr spezieller Methodik bedarf.
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3.1.3 Gruppenpsychotherapie

Axlines Ansatz wurde erganzt durch eine Reihe von Ansétzen fir die personzentrier-
te Arbeit mit Kinder- oder Jugendgruppen Ginott (1961), Ehlers (1981), Jenny, Goet-
schel, Kappler, Samson und Steinhausen (2006), Landreth und Bratton (2005), Land-
reth und Sweeney (2001).

3.2 Die Kombination personzentriert-experienziellen Herangehens mit anderen
therapeutischen Methoden und Ansatzen

Die Integration zusétzlicher Ansdtze oder Methoden 16st oft Kontroversen unter den
personzentrierten Therapeuten aus, ob dies wirklich nétig sei. Die orthodoxe Position
vertritt, dass der selbstexplorative Prozess in jedem Fall stattfinden wird, wenn die
Kernbedingungen (Rogers, 1957) gegeben sind, die Therapeutenperson also eine
hinreichend gute personzentrierte Beziehung anbietet. Jede Art der Direktivitét ver-
letze das Vertrauen in die Aktualisierungstendenz. Die integrative Position vertritt,
dass bestimmte lenkende V orgehensweisen wertvolle Entwicklungsschritte einleiten
konnen, ohne das Paradigma der selbstgesteuerten Veranderung grundlegend zu ver-
letzen. Die Therapeutenperson bewegt sich deutlich auf personzentriertem Boden
und wendet dabei sehr bewusst und sparsam prozess-aktivierende Interventionen an,
mit profunder Fachkompetenz fir den Ausgangspunkt von Veranderungsprozessen.
Eine Schltisselfrage lautet dabei, ob die personzentrierte Psychotherapie ihre | dentitét
beibehdlt, wenn Interventionen eingebracht werden, die auf anderen Paradigmen be-
ruhen.

3.2.1 Systemische Familientherapie und parallel individuelle personzentrierte
Therapie

Obwohl Konzepte fur die Arbeit mit Familien innerhalb des personzentrierten The-
rapieansatzes entwickelt wurden (siehe unten), scheint es Therapeuten zu faszinieren,
mit Familien nach systemischen Gesichtspunkten zu arbeiten und gleichzeitig eine
personzentrierte Spieltherapie durchzufiihren. Ein Grund hierfir konnte sein, dass
beide Paradigmen auf einer konstruktivistischen, nicht linearen Position fuf3en (Cor-
nelius-White & Harbaugh, 2008; Cornelius-White & Kriz, 2008). Beide Ansdtze
sehen die Optimierung von Kommunikationsprozessen als den entscheidenden Fak-
tor, mit dem Entwicklung und mentale Gesundheit geférdert werden konnen. Viele
systemische I nterventionstechniken sind kreativ und angemessen, wenn es um Erfah-
rungsprozesse, um interpersonal e Beziehungen und Probleml dsungen geht.

3.2.2 Integration kognitiv-behavioraler Inteventionen

Kognitiv-behaviorale Interventionen versprechen einen prazisen und schnellen Zu-
gang zur Symptomreduktion. Dies ist manchmal hilfreich — wobel die person-
zentrierte Therapie gleichzeitig auf psychostruktureller Ebene wirkt. Beispielsweise
sollten in einem Fall von Schulangst, wenn ein junger Klient den Besuch der Schule
verweigert unmittelbar Mal3nahmen etwa mit behavioristischen Techniken der De-



