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1. Selbstverstdndnis als Psychotherapieverfahren, Psychotherapie-historische
Einordnung und Entwicklung in Deutschland*

Das Personzentrierte Konzept geht auf Carl R. Rogers (1902-1987) zurtick, der diesen Ansatz
ab 1942 aus seiner psychotherapeutischen und padagogischen Arbeit in den USA entwickelte;
die Grundprinzipien des Personzentrierten Ansatzes sind im Kapitel 2 dieses Antrags
ausfuhrlich dargelegt. Obgleich Rogers bereits 1939 erste Uberlegungen zur
Kinder(psycho)therapie machte (Reisel, 2014), so werden die eigentlichen Wurzeln des
Therapieverfahrens bei Axline (1947), seiner Schiilerin, verortet. Sie begriindete das Konzept
der ,Nondirektiven Spieltherapie® und beschrieb dieses vorwiegend praktisch. Der
Grundansatz beruhte darauf, dass die Therapeut*in? dem Kind einen moglichst weiten,
anregenden Entwicklungsraum und eine bedingungsfrei wertschatzende Beziehung zur
Verfigung stellen soll, indem es sein inneres Erleben zeigen und bearbeiten sowie neue
Erfahrungen erméglicht bekommen kann. Die Aufgabe der Therapeut*in besteht nach Axline
im Weiteren darin, das Kind empathisch zu begleiten und ihm zu ,folgen“. Therapeutische
Weiterentwicklungen auch fur Jugendliche wurden ab den 1980er Jahren konzipiert und
empirisch begrundet.

Das Konzept der ,nichtdirektiven Spieltherapie“ wurde in Deutschland zunachst von Tausch
und Tausch (1956) aufgegriffen und dann in den 1970er Jahren und zu Beginn der 1980er
Jahre theoretisch weiterentwickelt (vgl. z.B. Goetze & Jaede, 1974), wobei ein Schwerpunkt
darin bestand, empirische Erkenntnisse aus der klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie
— und hier insbesondere die Realisierung der Basisvariablen Empathie, Akzeptanz und
Kongruenz — auf die Kinderpsychotherapie zu tbertragen. Eine bedeutende Rolle hatte dabei
Schmidtchen, der die theoretische Fundierung auch hinsichtlich erster storungsspezifischer
Differenzierungen vertiefte und eine Reihe von empirischen Studien, auch zum Prozessverlauf
in der Therapie, realisierte (z.B. Schmidtchen, 1978, 1989, 1996). Analog zur Entwicklung in
der Erwachsenen-Gesprachspsychotherapie fand auch in  der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie eine  Weiterentwicklung vom  klientenzentrierten  zum
Personzentrierten Ansatz statt: Es stand nicht mehr die (isolierte) Realisierung der
Beziehungsvariablen im Mittelpunkt, sondern die Person des Kindes bzw. Jugendlichen an
sich und die Beziehung zwischen Therapeut*in und Patient*in. Die wesentlichen
Bestimmungsmomente hatte dabei schon Goetze (1981, S. 9) formuliert: ,Personzentrierte
Spieltherapie wird ... nicht als ein Verfahren aufgefasst, in dessen Mittelpunkt die Anwendung
bestimmter Technologien oder Methoden steht. ...Im Mittelpunkt steht stets die sich andernde
Beziehung zwischen den Partnern (Kind oder Kindern und Erwachsenen); sie stellt die Basis
fur Selbstéffnungen und Verhaltensanderungen dar®.

Der Personzentrierte Ansatz in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie wurde dann
besonders ab den 1990er Jahren weiter theoretisch und empirisch vertieft; bedeutungsvoll
waren hier die Sammelbande von Boeck-Singelmann, Ehlers, Hensel, Kemper und Monden-
Engelhardt (1996, 1997, 2002a ,b) bzw. Boeck-Singelmann, Hensel, Jirgens-Jahnert und
Monden-Engelhardt (2003). Ein differenzierter Uberblick ber die Geschichte der
Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen, auch unter internationaler
Perspektive, findet sich bei Behr und Hoélldampf (2010).

Wahrend in den Anfangsjahren vor allem die Psychotherapie mit Kindern — unter besonderer
Betrachtung des Mediums Spiel — im Mittelpunkt der Studien und publizierten Kasuistiken

! Teile dieses Antrags beruhen auf Publikationen von Autor*innen aus dem Feld der Personzentrierten
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen, bes. Weinberger (2015) oder Fréhlich-Gildhoff,
Maiworm, Riedel & Steinhauser (2020).
2 In diesem Antrag wird versucht, einen Kompromiss aus gendergerechter Sprache und Lesbarkeit zu
verwirklichen.
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stand, wurde ab Ende der 1980er Jahre auch die Personzentrierte Psychotherapie mit
Jugendlichen konzeptionell klarer systematisiert und weiterentwickelt (z.B. Monden-
Engelhardt, 1997); ein umfassendes Lehrbuch hierzu erschien von Weinberger und
Papastefanou (2008).

Die theoretische Diskussion und die empirische Forschung wurde ab den 1990er Jahren auf
breiterer Ebene belebt. Die wesentlichen Entwicklungen lassen sich dabei wie folgt
zusammenfassen:

Es werden Bezlge hergestellt zu neuen Erkenntnissen der Entwicklungspsychologie,
insbesondere der empirischen Séauglingsforschung und auch zur Bindungsforschung
(vgl. z.B. Schmidtchen, 2001; Weinberger, 2015; Hufnagel & Frohlich-Gildhoff, 2002;
Behr, 2012).

Die therapeutische Beziehung wird klar als wesentliche Wirkvariable beschrieben. Das
Beziehungsgeschehen zwischen Kind und Therapeut*in wird allerdings wesentlich
differenzierter und Uber die Realisierung der drei Basisvariablen hinausgehend
betrachtet (vgl. z.B. Behrs Konzept der ,Interaktionsresonanz” [2012]; das Prinzip der
.prozessleitenden Hilfen* nach Schmidtchen, [2001]; die Unterscheidung von
verschiedenen Therapiephasen [Goetze, 2002; Jaede, 2002; Riedel, 2002]). Hier
finden sich explizit Bezlige zur Psychotherapieforschung in anderen
Psychotherapierichtungen, beispielhaft seien nur Grawes Erkenntnisse zu den
zentralen Wirkfaktoren der Psychotherapie genannt (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994;
Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Grawe, 2004; Grawe & Fliegel, 2005).

Spezielle Aspekte der Diagnostik im Rahmen Personzentrierter Arbeit werden
differenziert beschrieben (vgl. Jirgens-Jahnert, 1997; Schmidtchen, 2001;
Weinberger, 2015).

Das Lebensumfeld der Kinder und Jugendlichen wird in der Therapie beriicksichtigt
und einbezogen (Konzeptionen finden sich z.B. bei Schmidtchen, 2001; Weinberger,
2015; Jaede, 2002). Dabei wurde der Zusammenarbeit mit Eltern besondere
Beachtung gewidmet (z.B. Ehlers, 2002; Fréhlich-Gildhoff, 2003).

Die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen wird nicht mehr nur
als ,Breitbandverfahren® angesehen, sondern es existieren Konzeptionen eines
storungsspezifischen Handelns (vgl. die Darstellungen bei Schmidtchen, 2001;
Weinberger 2015 sowie Goetze, 2002). Ausfuhrlichere Beschreibungen eines
storungsspezifischen Vorgehens finden sich dann in den Banden von Boeck-
Singelmann et al. (1996, 1997, 2002a,b, 2003); spater wurden ,Stérungsspezifische
Handlungsleitlinien in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie* auf
personzentriertem Hintergrund (Behr, Holldampf & Steiger, 2014, S. 56) fiur
verschiedene Stérungsbilder formuliert (ausfuhrlich: Kapitel 3.4 dieses Antrags)

Die (Mikro)Prozesse in den therapeutischen Sitzungen waren und sind Gegenstand
empirischer Studien. So analysierte bspw. Schmidichen ,heilungsférderliches®
Patient*innen und Therapeut*innenverhalten (Schmidtchen, 1996); Schmidtchen, Acke
& Hennies (1995) fiuhrten ,Prozessanalysen des Klientenverhaltens in der
Kinderspieltherapie“ durch und Fréhlich-Gildhoff, Maiworm, Riedel & Steinhauser
(2020) untersuchten, wann und wie Therapeut*innen eine starkere Aktivitat in der
therapeutischen Interaktion realisieren.

Es werden Beziige hergestellt zu Ansatzen, die eine therapieschulenibergreifende
JAllgemeine Psychotherapie“ (Grawe, Donati & Bernauer; Grawe, 1998, 2004)
konzipieren (etwa von Schmidtchen, 2001, oder Frohlich-Gildhoff, 2007). Ebenso
wurden Verknipfungen zu anderen empirischen Ansatzen, z.B. zur Resilienzforschung
(R6nnau-Bdse & Frohlich-Gildhoff, 2015) oder zum entwicklungspsychologisch



fundierten Konzept der Mentalisierung (Frohlich-Gildhoff & Jurgens-Jahnert, 2017)
geschaffen.

Allen diesen verschiedenen Entwicklungen bzw. Ausdifferenzierungen ist allerdings
gemeinsam, dass die Beziehung zwischen Kind/Jugendlicher und Therapeut*in — von Person
zu Person, zentriert auf die Person des Kindes/Jugendlichen — als die entscheidende Variable
im therapeutischen Prozess angesehen wird, wie spater im Kapitel 3 weiter ausgefiihrt wird.

Das Psychotherapieverfahren der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen ist ideen- und psychotherapiegeschichtlich dem breiten Feld der Humanistischen
Psychotherapie zuzuordnen. Obige Ausfiihrungen machen jedoch deutlich, dass es sich um
ein eigenstandiges Verfahren handelt. Es steht in der Rogerianischen Tradition mit vielfachen
Weiterentwicklungen, einer eigenstandigen Forschung und eigenstandigen, systematischen
Ausbildungsstrukturen (s. Kapitel 4 dieses Antrags).

Historisch hatte das Verfahren in Deutschland eine weite Verbreitung zum Ende des
vorherigen und zu Beginn des aktuellen Jahrtausends. Neben verstarkten Publikations-,
Ausbildungs- und Forschungsaktivititen in Deutschland wurden einige Lehrstiihle an
Universitaten/gleichgestellten Hochschulen durch Professor*innen besetzt, die eng mit dem
Personzentrierten Ansatz im Rahmen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verbunden
waren (z.B. Stefan Schmidtchen, Universitat Hamburg; Michael Behr, PH Schwabisch Gmiind;
Herbert Goetze, Universitdit Potsdam). In dieser Zeit wurde die Beantragung der
wissenschaftlichen Anerkennung beim WBP versdumt; in der Folgezeit kam es zu einer
Abnahme der Bedeutung des Therapieverfahrens in wissenschaftlicher Rezeption und
Forschung in Deutschland. Im Unterschied dazu ist das Verfahren in Osterreich und der
Schweiz als sozialrechtlich relevantes Verfahren anerkannt; international finden sich in den
angloamerikanischen  Landern, v.a. den USA zahlreiche Forschungs- und
Ausbildungsaktivitaten. In  Deutschland bestehen aktuell lebendige Aus- und
Weiterbildungsstrukturen und der Personzentrierte Ansatz ist fest im Bereich der Sozialen
Arbeit und der Padagogik, vor allem der Kindheitspadagogik, in Ausbildung und Praxis
verankert; Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen sind u.a. im
Rahmen der Jugendhilfe, der Heil-/Sonderpadagogik, der Schulpsychologie und in Kliniken
tatig.

In Deutschland gibt es zwei miteinander kooperierende Verbande, in denen Personzentrierte
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen organisiert sind: Zum einen ist dies die GwG
e.V. (ehemals: Gesellschaft fir wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie, jetzt:
Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung), die 1988 erstmals
Ausbildungsrichtlinien verabschiedete (vgl. Kap. 4) und die bis heute Qualitatsstandards fir
Aus-/Weiterbildungen sichert. Zum anderen ist dies der Verband Personzentrierter Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen (VPKJ), in dem sich seit 2003 vor allem Ausbilder*innen
und Wissenschaftlersinnen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz
zusammengeschlossen haben. Der VPKJ setzt sich vor allem fur die inhaltliche
Weiterentwicklung des Ansatzes ein und veranstaltet hierzu bspw. zweijahrlich internationale
Tagungen.

Das Versdumnis der Beantragung als wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapie-
Verfahren soll mit diesem Antrag nachgeholt werden.



2. Persodnlichkeits- und Entwicklungstheorie und Storungsverstandnis

Die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen geht zuriick auf das
grundlegende Personlichkeitskonzept von Carl Rogers (1961/1991). Der Personzentrierte
Ansatz nach Rogers betont das jedem Menschen innewohnende Bediirfnis nach konstruktiver
Verdnderung und Selbstverwirklichung. Ausgehend von einer phanomenologischen
Orientierung wird der Mensch in seiner Einzigartigkeit und zugleich in der Bezogenheit auf
andere (Buber, 1983) gesehen; es wird als besondere Ressource die Fahigkeit, zu wahlen und
sich zu entscheiden, betont. Rogers Personlichkeitskonzept bezieht sich dabei ausdricklich
nicht nur auf die Psychotherapie, sondern es ist eine Theorie der Psychotherapie, der
Personlichkeit und der zwischenmenschlichen Beziehungen (Rogers, 1961/1991). Zentrale
Begriffe in Rogers® Personlichkeitstheorie sind die Aktualisierungstendenz und die
Inkongruenz.

Aktualisierungstendenz

Die Aktualisierungstendenz ist die grundsatzliche Fahigkeit des Organismus, sich selbst zu
erhalten und sich weiterzuentwickeln. Rogers bezeichnet sie als ,die dem Organismus
innewohnende Tendenz zur Entwicklung all seiner Mdglichkeiten; und zwar so, dass sie der
Erhaltung oder Forderung des Organismus dienen“ (Rogers 1959/1991, S. 21). Mit
Organismus ist dabei die psychische und physische Ganzheit/Einheit des Menschen gemeint.

Diese Aktualisierungstendenz ist das grundlegende Axiom des Personzentrierten Ansatzes.
Die Personzentrierte Vorgehensweise ist demzufolge darauf ausgerichtet, diese jedem
Menschen innewohnende Kraft zu unterstitzen. Mit der Aktualisierungstendenz beschreibt
Rogers ein Entwicklungsprinzip: eine richtungsgebende Kraft im Menschen, sein in ihm
liegendes Potenzial zu entwickeln. Es geht um Wachstum, um die ,Suche nach freudvoller
Spannung, Tendenz zur Kreativitat, Tendenz, mihsam Gehen zu lernen, wo doch Krabbeln
muheloser zur selben Bedurfnisbefriedigung fihren wirde® (Rogers 1959/1991, S. 22).

Die Aktualisierungstendenz bewertet Erfahrungen danach, ob sie fur den Organismus als
Ganzen erhaltend oder férderlich sind oder ob sie die Erhaltung oder Férderung hemmen.
Dieser organismische Bewertungsprozess findet auf den verschiedensten Ebenen statt, z.B.
wenn das Baby hungrig ist, schreit es (= Hungergefuhl als ungute organismische Erfahrung),
wenn es geflttert wurde, ist es zufrieden (Sattigung als positive organismische Erfahrung). So
werden positive und negative Erfahrungen ins Bewusstsein aufgenommen. Dies geschieht in
der vorsprachlichen Zeit durch Kérperempfindungen und spater zusatzlich durch Sprache: ,ich
fuhle mich gut; ich bin traurig“. Fir dieses Wahrnehmen einer Erfahrung — nebst der damit
zusammenhangenden Bewertung — verwendet Rogers die Ausdriicke ,Gewahrwerdung“oder
»Symbolisierung®. Dieser Symbolisierungsprozess ist mit dem Gefiihl von ,Das ist es!”
welches immer auch von einer korperlich splrbaren Erleichterung begleitet ist (vgl. Biermann-
Ratjen 2002; Behr 2002; Wiltschko, 2011), verbunden.

Das bereits Ende der 50er Jahre des vergangenen Jahrhunderts entwickelte Konzept der
Aktualisierungstendenz ist durch die Erkenntnisse der Sauglingsforschung und modernen,
interaktionell ausgerichteten Entwicklungspsychologie empirisch bestatigt worden (Uberblicke:
Montada, 2008; Rauh, 2008; Largo, 2017, S. 45 beschreibt es so: ,Das Kind hat einen inneren
Drang, sich zu entwickeln. Es will wachsen und sich Fahigkeiten und Wissen aneignen®). Das
Paradigma des aktiven, ,kompetenten Sauglings“ (Dornes, 1993), der von der ersten
Lebensminute an Kontakte zu anderen Menschen und der sachlichen Umwelt aufnimmt und
sich zunehmend selbstorganisiert die Welt aneignet, findet sich im Ubrigen auch in

3 Esist das, was im Focusing (Wiltschko, 2002; Gendlin & Wiltschko, 2007) ein ,felt shift“, eine
,gefuhlte Bedeutung“ genannt wird.



modern(er)en Konzepten kindlicher Entwicklung auf empirischer Basis mit eher
psychodynamischem Hintergrund (Stern, 1992; Dornes, 1993).

Tendenz zur Selbstaktualisierung

Mit zunehmender Entwicklung des Selbst als einer psychischen Struktur entwickelt sich als
Teil der Aktualisierungstendenz eine Tendenz zur Selbstaktualisierung. Diese Tendenz sorgt
fur die Erhaltung des sich bildenden Selbstkonzeptes: Erfahrungen werden nun danach
bewertet, ob sie fir den Organismus als Ganzen férderlich sind und ob sie fiir das
Selbstkonzept forderlich sind. So findet neben dem geschilderten organismischen
Bewertungsprozess auch immer eine Bewertung durch die menschlichen Beziehungen statt,
in die das Kind ,eingebettet ist. Die nachfolgende Grafik soll dies verdeutlichen:

Eine im Organismus
innewohnende Tendenz
zur Entwicklung aller in
diesem individuellen
Menschen liegenden
Moglichkeiten.

Aktualisierungstendenz

bewertet Erfahrungen danach, ob diese fiir den
gesamten Organismus forderlich sind

e ————
- ~

Selbstaktualisierungstendenz

Ein Teil der Aktualisierungs-
tendenz, der fiir die
Erhaltung und Entfaltung
des sich entwickelnden
Selbstkonzeptes sorgt.

* bewertet Erfahrungen danach, ob
/ sie fiir den Organismus und fiir das
Selbstkonzept forderlich sind.

* Der Erhaltung des Selbstkonzeptes
v wird oftmals Vorrang eingerdaumt ,
\ vor der Entfaltung. Folge: ’
Erfahrungen werden abgewehrt
und verzerrt symbolisiert.

~
==~ - ———=

Abb.1: Zusammenhang zwischen Aktualisierungstendenz und Selbstaktualisierungstendenz
(aus: Weinberger, 2015, S. 33)

Die zwischenmenschlichen Beziehungen sind fir die Entwicklung des Selbstkonzeptes
grundlegend. Nach Rogers (1959/1991) hangt die gesunde psychische Entwicklung des
Kindes davon ab, dass es in seinem Erleben bestimmte forderliche Entwicklungsbedingungen
vorfindet. Dies sind die bekannten Prinzipien ,unbedingte Wertschatzung®, das ,einfihlende
Verstehen® und die ,Kongruenz“ der Bezugsperson. Dabei ist die unbedingte Wertschatzung,
auch ,bedingungsfreie positive Beachtung“ genannt von besonderer Bedeutung, da die
Entstehung des Selbst mit dem zentralen Bedurfnis nach dieser unbedingten Wertschétzung
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verbunden ist. Die enge Beziehung zu den Bezugspersonen kann dazu fuhren, dass sich das
heranwachsende Individuum mehr nach dem richtet, was von seinen Bezugspersonen als
Jrchtig® und ,gut” bewertet wird, als nach seinem organismischen Bewertungsprozess. So
entstehen unendlich viele intrapsychische Pragungen bzw. Schemata, geformt durch die
.pewertende Brille®* des Erwachsenen, statt durch die eigene organismische
Bewertungstendenz. Diese Erfahrungen werden in dem sich bildenden Konzept vom Selbst
integriert.

Im Idealfall fallen Aktualisierungstendenz und Selbstaktualisierungstendenz zusammen, d.h.,
der Mensch kann das, was gut flr seinen Organismus ist, auch in sein Selbstkonzept
integrieren. Das ist dann die — theoretisch — psychisch vollig gesunde Person (,fully functioning
person®); damit ist eine Person gemeint, die alle Erfahrungen — positive wie negative —
vollstandig wahr- und annehmen kann, z.B.: ,ich mache Fehler®, ,ich kdnnte vor Wut jemanden
umbringen®, ,ich habe Angst®, ,ich bin sozial sehr geschickt®, ,ich bin manchmal feige“ etc.

Nun stellt sich die Frage, ob Bewertungen per se schlecht sind. Jaede (2002) macht darauf
aufmerksam, dass die Bewertungen der Bezugspersonen nicht notwendigerweise zu einer
pathologischen Entwicklung fihren missen. Im Gegenteil, diese Bewertungsprozesse stellen
notwendige Entwicklungsbedingungen dar, die das Kind fur seine Orientierung — etwa im
Rahmen der moralischen Entwicklung — bendétigt. ,Wertebedingungen®, wie Jaede es
formuliert, werden ,dann kritisch, wenn der eigene Bezugsrahmen des Kindes grundsatzlich
infrage gestellt wird und eigene Erfahrungen und Wahrnehmungen des Kindes als
Bewertungsgrundlage auf Dauer ausgeklammert werden® (ebd., S. 139).

Auch fur das hier dargestellte Konzept der Bildung des Selbst — auf der Grundlage von
(organismischen) Bewertungsprozessen — haben sich in den letzten Jahren Entsprechungen
aus der psychologischen Forschung und der sog. Hirnforschung (vgl. Grawe, 2004; Braun et
al., 2002; Huther, 2004) bzgl. des Aufbaus von neurophysiologischen Strukturen gefunden.
Schon Piaget (Piaget & Inhelder, 1983) beschrieb den Aufbau von innerpsychischen
Schemata als abhangig von konkreten Erfahrungen, die dann Uber Assimilation oder
Akkommodation zur Verfestigung oder zum Umbau dieser psychischen Strukturen fiihren (s.a.
Sodian, 2008; Mischo, 2016).

Eine deutliche Analogie findet sich zum einen zum Konzept der Selbst-Bildung/Entwicklung,
wie sie Stern (1992, 1995) dargelegt hat: Hiernach werden real gelebte Erfahrungen emotional
bewertet und darlber abgespeichert zu Erinnerungen. Die emotionale Bewertung erfolgt
zunachst danach, ob diese Erfahrungen dem Organismus dienlich oder schédlich sind.
Mehrere ahnliche Erinnerungen werden miteinander vernetzt oder ,zusammengeschaltet” zu
generalisierten Reprasentationen, also verallgemeinerten Abbildungen dieser Erinnerungen,
Stern (1995) spricht von RIGs (,Representations of Interactions that have been Generalized*),
kognitiv-affektiven Schemata, die auf den wiederkehrend erlebten Interaktionen basieren.

Zum anderen finden sich Entsprechungen zu den Modellen und Studien der
Bindungsforschung (urspriinglich Bowlby, 1975; Uberblicke: Grossmann & Grossmann, 2004;
Strauss, Buchheim & Kachele, 2002): Auf der Grundlage des angeborenen
Bindungsbediirfnisses macht das Kind Interaktions- bzw. Beziehungserfahrungen (zunachst
mit seinen unmittelbaren Bezugspersonen), die sich dann zu intrapsychischen
Reprasentationen dieser Erfahrungen und letztlich zu einem ,inneren Arbeitsmodell” (,internal
working model of attachment®) verdichten. Diese intrapsychischen Représentationen steuern
das Verhalten des Kindes — das sich dann den klassischen‘ vier Bindungstypen zuordnen
lasst. Zudem haben sie Einfluss auf die Erwartungen an (neue) Interaktionen und
Beziehungserfahrungen.



Inkongruenz

Macht das Individuum Erfahrungen, die nicht mit seinem Selbstkonzept Gibereinstimmen, so
entsteht ein Zustand von Inkongruenz. Inkongruenz ist die Unvereinbarkeit der zwei
Tendenzen: dem organismischen Erleben einerseits und dem Selbstkonzept andererseits.
Anders ausgedrickt: Inkongruenz entsteht aus der Diskrepanz zwischen der
Aktualisierungstendenz (Erleben wird mit dem gesamten Organismus gespurt und bewertet)
und der Selbstaktualisierungstendenz (Erleben wird mit den Augen der bedeutsamsten Be-
zugspersonen bewertet). Aus dieser Unvereinbarkeit resultieren Spannungen, die das
Individuum I8st, indem es die Erfahrungen entweder verzerrt, d.h. verfalscht wahrnimmt, oder
ganz verleugnet.

Ein Kind, das in einem groReren Ausmald unter Inkongruenzen leidet, stagniert in seiner
gesunden Entwicklung, weil es viele Erfahrungen gar nicht mehr aufsucht oder Erfahrungen
verfalscht wahrnimmt, was auch wieder zu Riickzug oder Vermeidungsverhalten fihren kann.
Schmidtchen (1999, S. 199) nennt als wichtigste Auswirkungen:

¢ eine Ablehnung bzw. Abwehr entwicklungsférdernder und selbsterweiternder Erfahrungen,
weil diese als Bedrohung des Status quo des Selbstsystems bewertet werden und deshalb
eine existenzielle Angst erzeugen,

¢ eine negative, misserfolgsorientierte Selbstbewertung, die zu fehlerhaften Einschatzungen
und Symbolisierungen von positiven Erfahrungen und zum Abspalten (bzw. Verleugnen)
wichtiger Selbstkompetenzen und -ressourcen fihren kann,

¢ eine misstrauische und feindselige Einstellung gegeniiber anderen, die zu einem generellen
Ruckzugsverhalten und zu Ablehnung von Menschen fihren kann,

e eine unrealistische Wahrnehmung von Problemen aller Art (insbesondere im sozialen
Bereich), die zu einer fehlerhaften und eingeschrankten Informationsverarbeitung und damit
Zu einer gestorten Problemlésungs- und Handlungskompetenz fihren kann.

In der psychotherapeutischen Arbeit mit dem Kind/Jugendlichen geht es deshalb darum, einen
neuen Entwicklungsraum anzubieten: Das Kind soll neue Erfahrungen machen kénnen und so
die Mdglichkeit erhalten, verzerrte oder verleugnete Erfahrungen zu korrigieren. Dies
geschieht in erster Linie durch (spielerisches) Handeln im Rahmen einer emotional
korrigierenden Beziehungserfahrung.

Dabei gehen die Ziele der therapeutischen Intervention lber die reine Stérungsreduktion und
die Unterstitzung einer kongruenten Selbst-Entwicklung hinaus. Damit verbundene
Zielvariablen sind v.a. eine verbesserte Selbstreflexion, die Entwicklung unterstiitzender und
befriedigender Sozialbeziehungen (auch zu Gleichaltrigen), eine Verbesserung des
Selbstwirksamkeitserlebens, die Entwicklung situationsangemessener
Selbstregulationsstrategien und eine allgemeine Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens.

Das allgemeine Modell der Stérungsentstehung ist fur einzelne Stérungsbilder konkretisiert
worden (z.B. im Band von Boeck-Singelmann, Hensel, Jirgens-Jahnert & Monden-Engelhardt,
2003). Fur die haufigsten Storungsbilder im Kindes- und Jugendalter (z.B. Angst: FiRner,
Doring, Steinhauser & von Zilow, 2012; ADHS: Jirgens-Jahnert, Hollick & Froéhlich-Gildhoff,
2015; s. Kap. 3.4) sind abgestimmte Handlungsleitlinien formuliert worden, in denen jeweils
die spezifische Stdrungsgenese auf der Grundalge des o.g. Modells der Personzentrierten
Psychotherapie beschrieben ist.



Das urspriinglich von Rogers entwickelte Konzept der Inkongruenz als wesentlicher Ursache
fur das Entstehen psychischer Stérungen hat spater durch das neurophysiologisch und durch
Metaanalysen begriindete, Therapieschulen Ubergreifende Stdrungskonzept von Grawe
(1998, v.a. 2004) zumindest indirekt eine Bestatigung gefunden: Grawe geht davon aus, dass
vier grundlegende menschliche psychische Grundbediirfnisse bestehen, die befriedigt werden
mussen. Hierzu dienen ,Motivationale Schemata® ,Das Erleben und Verhalten eines
Menschen wird unmittelbar von seinen motivationalen Schemata bestimmt. Die motivationalen
Schemata sind Mittel, die das Individuum im Laufe seines Lebens entwickelt, um seine
Grundbedirfnisse zu befriedigen und sie vor Verletzung zu schitzen“ (Grawe, 2004, S. 188)
— die Entsprechungen zum o.g. Konstrukt des Selbst von Rogers sind offensichtlich. Wenn
nach Grawe die Grundbedirfnisse nicht befriedigt werden kodnnen, wird die
Konsistenzregulation* gestort und es entsteht ,Inkongruenz, die Nichtlbereinstimmung der
realen Erfahrungen mit den aktivierten motivationalen Zielen (ebd., S. 190). Inkongruenz ist
mit innerpsychischen Spannungen verbunden, .,immer wenn ein Zustand von Inkongruenz
auftritt, werden mit den betreffenden Zielen auch die Mittel, Plane, Verhaltensweisen aktiviert,
die sich bisher als geeignet erwiesen haben, Inkongruenz unter den gegebenen Bedingungen
herabzuregulieren® (ebd., S. 191). Das dauerhafte Fortbestehen von Inkongruenz erhdht auch
nach Grawe die Wahrscheinlichkeit des Entstehens psychischer Stdrungen.

3. Behandlungskonzept
3.1 Grundansatz: Die Bedeutung der psychotherapeutischen Beziehung

Wie in Kapitel 2 dargelegt, fuhren gravierende, der Aktualisierungstendenz des
Kindes/Jugendlichen widersprechende Erfahrungen — und dies sind in erster Linie nicht
forderliche Beziehungserfahrungen v.a. mit den engsten Bezugspersonen — zu einem
Erstarren der Selbst-Entwicklung. Die damit verbundenen Inkongruenzen fihren wiederum zur
Entstehung von Symptomen psychischer Stoérungen, die so als (dysfunktionale)
.Losungsversuche” zu verstehen sind.

Daher besteht der Kern des Personzentrierten Behandlungskonzepts zunachst darin, dem
Kind/Jugendlichen neue, entwicklungsférderliche Beziehungserfahrungen anzubieten.

Fur die Art der Beziehungsgestaltung formulierte Rogers Bedingungen, die erfillt sein missen,
wenn eine ,konstruktive Personlichkeitsveranderung® erfolgen soll (Rogers 1959/1991): In
dem Kontakt zwischen Therapeut*in und Patient*in gilt es, eine Beziehung herzustellen, die
auf Seiten der helfenden Person durch ,Kongruenz (Authentizitat)‘, ,Unbedingte
Wertschatzung“ und ,Einfihlendes Verstehen® gekennzeichnet ist. Wird dieses
Beziehungsangebot vom Kind/Jugendlichen zumindest in Ansétzen wahrgenommen, so fihrt
dies auf Seiten des Kindes/Jugendlichen dazu, dass es sich mehr und mehr seinem inneren
Erleben, d.h., seinen emotionalen Einstellungen, Bewertungen, Winschen und Zielen
zuwendet, sich schrittweise Uber diese klarer wird und es in diesem Prozess des Sich-Selbst-
Verstehens zu neuen Einstellungen und Verhaltensanderungen kommt. In der Sprache des
Personzentrierten Konzeptes: es kommt zu unverzerrten, an der Aktualisierungstendenz
ausgerichteten Symbolisierungen, d.h. die Person macht im wahrsten Sinne des Wortes neue
Selbst-Erfahrungen.

In den folgenden Jahren wurde die Gestaltung der therapeutischen Beziehung in der
Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen weiter ausdifferenziert. Die
,alleinige” Realisierung der drei Kernvariablen — Kongruenz, unbedingte Wertschatzung und

4 Konsistenz im Sinne von Grawe ist ,die Ubereinstimmung bzw. Vereinbarkeit der gleichzeitig
ablaufenden neuronalen/psychischen Prozesse® (Grawe, 2004, S. 186).
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Empathie — wurde und wird als nicht ausreichend betrachtet. Exemplarisch seien hier vier
Positionen aus dem Spektrum der Personzentrierten Kinder- und Jugendlichen-
Therapeut*innen aufgefuhrt:

Nach Behr (2012, S. 13) werden ,dem Kind zwei Entwicklungsmdglichkeiten
angeboten: Es kann im selbstgesteuerten Spiel seine Erfahrungen organisieren und es
kann neue Beziehungserfahrungen mit der Therapeutenperson erleben®. Diese neuen
Beziehungserfahrungen sind einerseits durch die wertschatzende, empathische
Begleitung des Kindes durch die Therapeut*in gekennzeichnet; dabei ,weist [das Kind]
den Weg“ (ebd., S. 20). Die Therapeut*in ,facilitiert* (ebd.) die inneren Prozesse des
Kindes, sie kdbnnen so symbolisiert und der Bearbeitung bzw. Integration zugénglich
gemacht werden. Zum anderen zeigt die Therapeut®in ,Interaktionsresonanz®: Diese
Interaktionsresonanz ,lenkt das Spiel nicht, macht aber die Therapeutenperson als voll
prasente, konturierte und reale Person fur das Kind erfahrbar® (ebd., S. 17). Dadurch
erlebt ,der junge Klient [...] in der Beziehung zur interaktionellen Therapeutenperson
eine Beziehung in einer noch nie erlebten Qualitat [...] Die Erfahrung einer solchen
anderen Beziehungsqualitdt verédndert die Interaktionsschemata, welche die
Herkunftsfamilie im jungen Menschen aufgebaut hat® (ebd.). Behr ist damit sehr nahe
am Konzept der ,korrigierenden emotionalen Beziehungserfahrung®, die Cremerius
(1979) als Kern der psychotherapeutischen Behandlung bezeichnet hat. Die
Gestaltung neuer Beziehungserfahrungen fir das Kind erfordert eine hochreflexive
Haltung — und bewusst steuerndes Handeln — der Therapeut*in.

Auch Weinberger (2014, S. 261) beschreibt, dass ,in der Personzentrierten
Kinderpsychotherapie [...] das Kind tiefgreifende neue Erfahrungen [macht] und zwar
sowohl auf der Ebene der Beziehung [..] als auch auf der Handlungsebene®.
,Zusatzlich’ wird eine Erweiterung beschrieben (Weinberger 2015, S. 43): ,Im Kontext
des personzentrierten  Beziehungsangebots  kénnen auch  differenzielle
Vorgehensweisen zur Anwendung kommen, z.B. ein eingeschranktes Spielangebot
[...] oder die Einbeziehung prozessaktivierender Medien, wie Sandspiel, Marchen und
Geschichten, kérperbezogene Arbeit, die den Selbstexplorationsprozess des Kindes
anregen*®. Weinberger (2015) arbeitet sehr prazise ,Differenzierungsebenen im
Personzentrierten Konzept” (Weinberger, 2015, S. 81) heraus, in denen explizit aktive
Handlungsweisen und Interventionen der Therapeut*in — wie: ,Nahe und Distanz
regulieren, Entwicklungsschritte aufzeigen, Loben und Anerkennen [...]
Selbsteinbringen® (S. 82) — sowie das Anbieten ,differentieller Spielangebote“ benannt
und systematisiert sind (ebd.).

Hockel (2011, S. 13) versteht das ,Therapeutenverhalten als Partitur: Jede AuRerung
der Therapeut*in entspricht einer ,Interventionskompetenz®, die sich vor allem darin
ausdrickt, dass die Therapeut®in ,in jedem Moment sich fallbezogen Rechenschaft
darlber ablegt, welche ,Taste des Interventionsklaviers’ sie anschlagt (ebd.). Aus der
Analyse von videographierten personzentrierten Kinderpsychotherapien extrahierte
Hockel eine Vielzahl von — fallbezogen sinnhaften — Handlungsmoglichkeiten, die
durchaus prozessaktivierenden oder -aktualisierenden Charakter haben, wie
.nsistieren®, ,Entscheidungen anregen®, ,Wiedergabe von Verhalten®, ,Fragen
stellen®, ,Anregen zum Differenzieren®, ,Loben®, ,Gestaltung von Nahe“ oder auch
.Konfrontieren“ (ebd., S. 16ff).

Frohlich-Gildhoff, Maiworm, Riedel, & Steinhauser (2020) haben anhand von
Videoanalysen von Therapiesitzungen untersucht, wie und wann Personzentrierte

®> Die Prozessaktivierung ist in der Personzentrierten Erwachsenentherapie schon langer etabliert,
namlich in der Emotionsfokussierten Therapie, dem Motivational Interviewing und dem Focusing
(s. z.B. Wiltschko, 2002; Gendlin & Wiltschko, 2007)
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen auf der Grundlage einer
wertschatzenden, empathischen und haltgebenden Beziehungsgestaltung eher
(Erlebnis)aktivierend oder eher begleitend-zuriickhaltend interagieren. Sie konnten
dabei Kriterien fur die Interventionsentscheidungen extrahieren, wie die momentane
Lebenssituation des Kindes/Jugendlichen, seine Lebensgeschichte und —themen und
den Verlauf des Therapieprozesses; Aspekte sind hier z.B. die Entwicklung des
Beziehungsprozesses (Vertrauen, erlebte Sicherheit, Halt, Zumutbarkeit), das
Wiederholen/Festhangen in Themen (,Stillstand“), die Notwendigkeit, Chaos und
Ohnmachtserleben aufzuldsen oder immer wiederkehrende, selbstzerstorerische
Muster durch haltgebende Grenzen zu stoppen.

Es wird hier deutlich, dass die Gestaltung der therapeutischen Beziehung einerseits fur sich’
als wesentliches Wirkprinzip steht, andererseits auf dieser Grundlage spezifische
Interventionsentscheidungen getroffen werden (missen), die sich am jeweiligen
Kind/Jugendlichen, seinen Selbst-Entwicklungsthemen und seinem intrapsychischen
Entwicklungsstand orientieren (s. Kapitel 3.3).

Die hohe Bedeutung der therapeutischen Beziehung als wesentlichem Wirkfaktor im
Psychotherapieprozess entspricht den langjahrigen Erkenntnissen der
(schuleniibergreifenden) Psychotherapieforschung. So konstatierten bspw. Grawe, Donati und
Bernauer schon 1994 (S. 775): ,Wenn man alle je untersuchten Zusammenhange zwischen
bestimmten Aspekten des Therapiegeschehens und dem Therapieergebnis zusammennimmt,
dann sind Aspekte des Beziehungsgeschehens diejenigen Merkmale des Therapieprozesses,
deren Einfluss auf das Therapieergebnis am besten gesichert ist“. Dieses Ergebnis bestétigte
sich in den Folgejahren immer wieder (z.B. Wampold, Imel & Fliickiger, 2018, S. 324).

3.2 Diagnhostik

Das wesentliche Ziel des diagnostischen Prozesses in der Personzentrierten Psychotherapie
mit Kindern und Jugendlichen ist es zunachst, das innere Erleben des Kindes/Jugendlichen
als Hintergrund seiner Weltbegegnung zu verstehen und darauf aufbauend die, auf die
jeweilige Person bezogenen therapeutischen Intervention(en), v.a. der Interaktionen zu
planen. Dabei ist der diagnostische Prozess therapiebegleitend als Kreislaufprozess
anzusehen, der zu einem immer tieferen Verstehen und damit passgenauen Begegnungs-
Antworten fuhrt:
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Diagnostische Instrumente

- Projektive Verfahren
Standardisierte klinische
Testverfahren
Reflexion der Interaktion mit der
Therapeut*m

Reale Beobachtung
in der therapeutischen Situation
in externen Zusammenhangen
in der Interaktion mit
Bezugspersonen

Beobachtung

Evaluation/
Reflexion

Informationen (iber die
Lebensgeschichte und die
Aktualsituation des
Kindes/Jgdl.

Einfihlenin die
innerseelische Struktur

Integration der
Beobachtungsdaten

Handeln/
Konkrete
Intervention

Handlungs-

planung Bezogen auf das Kind/Jgdl.

N\

Bezogen auf die Bezogen auf die
Bezugspersonen/ das Bezogen auf das Kind/Jgdl. Bezugspersonen/ das weitere
weitere Umfeld Umfeld

Abbildung 2: Diagnostischer Prozess in der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen (eigene Darstellung; orientiert an einem Modell von Frohlich-Gildhoff, R6nnau-
Bdse & Tinius, 2020)

Mit dem Prozesscharakter des diagnostischen Vorgehens ist eine Ablehnung einer engen,
verkirzten  Kopplung von  diagnostischen Daten und daraus abgeleiteten
Handlungs“anweisungen® oder -prinzipien verbunden. Auch in der Personzentrierten
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen erfolgt eine stérungsorientierte
Diagnosestellung (orientiert an klassischen Diagnosesystemen) — diese ist aber weniger
handlungsleitend als eben das Verstehen des je individuellen Kindes/Jugendlichen.

Dieses Grundprinzip des diagnostischen Vorgehens wurde erstmals von Jirgens-Jahnert
(1997) in Grundziigen formuliert und dann spater differenziert (z.B. Weinberger, 2015).

Bei der Beobachtung steht zunachst das Verhalten des Kindes/Jugendlichen in den
therapeutischen Vorstellungssitzungen (Erstkontakte, Probatorik) — besonders im Kontakt mit
der Therapeut*in, mit seinen Bezugspersonen — aber auch in Situationen auf3erhalb des
therapeutischen Rahmens (z.B. in der Schule) im Vordergrund. Zusatzlich werden je nach
prasentierter Symptomatik und der Notwendigkeit, Hypothesen zur Stérungsgenese zu
entwickeln, psychologische Testverfahren eingesetzt. Dies sind zum einen die ,klassischen
projektiven Verfahren wie z.B. Sceno-Test (von Staabs, 2004; Lehmkuhl & Petermann, 2014),
Familie-in-Tieren-Test (Brem-Graser, 2020; Kos & Biermann, 1999) oder ,Schwarzfu3-Test®
(Corman, 2013). Zum anderen werden standardisierte klinisch-diagnostische Verfahren
sowohl als generalisierte (z.B. DISYPS Ill; Dopfner & Gortz-Dorten, 2017) als auch
stérungsspezifische Tests (z.B. Kinder-Angst-Test lll, Tewes & Naumann, 2016) ebenso wie
klinische Interviews (z.B. Kinder-DIPS, Schneider, Unnewehr & Markgraf, 2009) systematisch
eingesetzt. Dabei haben Verfahren der dimensionalen Diagnostik (v.a. CBCL, Achenbach &
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Rescorla, 2001; dt. Dopfner, Plick & Kinnen, 2014) neben der kategorialen Diagnostik zum
Verifizieren von ICD-Diagnosen (z.B. DISYPS, s.0.) eine hohe Bedeutung. Je nach
diagnostischer Fragestellung werden zusatzlich Entwicklungs-, Leistungs- und Funktionstests
(z.B. zur Intelligenzdiagnostik) eingesetzt. Alle eingesetzten Verfahren differenzieren nach
dem Alter der Kinder/Jugendlichen.

In der Anfangsphase muss eine sorgféltige Anamnese — auch durch Befragung der
Eltern/Bezugspersonen und ggfls. unterstitzende Fragebdgen — erhoben werden, um
lebensgeschichtliche Daten zum Verstehen wund Bilden von Hypothesen zur
Stérungsentstehung integrieren zu kénnen.

Eine wichtige Bedeutung hat die Unterscheidung von intrapsychischen Strukturstérungen, die
entwicklungsgeschichtlich frih entstanden sind und aus deutlicher Vernachléassigung,
Benutzung des Kindes oder extrem widersprichlichen Interaktionen seitens der
Bezugspersonen resultieren. Fur die Kinder ist es schwer, aufgrund dieser Erfahrungen stabile
Selbst-Strukturen aufzubauen, Frohlich-Gildhoff und Hanne (1996) sprechen hier in
Anlehnung an Swildens (1993) von ,primarer Inkongruenz®. Im Unterschied dazu sind spéater
entstandene Einschrdnkungen der Selbst-Aktualisierung und damit verbundene (sekundére)
Inkongruenzen auf dem Hintergrund belastender und nicht/schlecht bewaéltigbarer
Lebensereignisse (z.B. Geburt eines Geschwisterkindes, Trennung der Eltern, Uberforderung
angesichts der Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz) zu erkennen und zu verstehen.

In den ersten (diagnostischen) Sitzungen ist auch abzuklaren, ob eine Passung zwischen
Therapeut*in und Patient*in (Kind/Jugendliche und Eltern/Bezugspersonen) hergestellt
werden kann. Ein hilfreiches Modell zum Analysieren der Passung ist das von Orlinsky und
Howard (1987), die vier Ebenen herausarbeiteten: a) Passung zwischen den Personen
(Therapeut*in — Patient*in=Kind/Jugendliche), b) Passung zwischen Behandlungskonzept der
Therapeut*in und der Person der Patient*in, ¢) Passung zwischen Therapeut*in und Stérung
und Stdrungsverstandnis der Patient*in, sowie d) Passung zwischen Behandlungskonzept der
Therapeut*in und Stérung/Stoérungsverstandnis der Patient*in.

3.3 Interventionsebenen und Anwendungsformen

Die konkrete Intervention der Therapeut*in im Rahmen der Personzentrierten Psychotherapie
mit Kindern/Jugendlichen — die auch durch situationsbezogenes Nicht-Handeln bzw.
Nichtaktivitat oder -Direktivitat gekennzeichnet sein kann — hat verschiedene Bezugspunkte,
die in der jeweiligen Situation handlungsleitend sind und bei der Interventionsplanung und
immer bei der Reflexion im Nachhinein bertcksichtigt werden sollten (Weinberger, 2015; Behr,
Husson, Nuding & Wakolbinger, 2014; Frohlich-Gildhoff, 2006; Fréhlich-Gildhoff, Maiworm,
Riedel & Steinhauser, 2020): Dies ist zum einen die jeweilige aktuelle Situation (,Hier und
Jetzt“) und zum anderen die Lebensthematik (die Inkongruenzen bzw. intrapsychischen
Konflikte, die bisherigen zentralen Beziehungserfahrungen, die Ressourcen und
Bewaltigungsformen usw.) des Kindes/Jugendlichen. Die Therapeut*in hat die Mdglichkeit, auf
vier Ebenen zu intervenieren — die folgende Differenzierung hat analytischen Charakter; nicht
in jeder Intervention sind diese Ebenen trennscharf zu unterscheiden:

¢ Auf der Handlungsebene wird das Beobachtete von der Therapeut*in verbal beschrieben
— hier gibt es eine Vielzahl von Mdglichkeiten, Akzente zu setzen (und z.B. spezifisch
ressourcenorientiert zu intervenieren). Die Verbalisierungen des aktuellen Geschehens auf
der Handlungsebene machen einen groRen Teil der Interventionen aus, wie schon
Schmidtchen (1996) beschrieb. Sie sind fur die Kinder/Jugendlichen hilfreich, weil sie
erleben, dass ein Erwachsener sich flr sie interessiert und sie begleitet. Sie stehen im
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Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und werden gespiegelt; damit wird an frihe positive
Interaktionserfahrungen angeknipft oder es werden neue Beziehungserfahrungen
ermoglicht. AufBer den Verbalisierungen ist auf dieser Ebene auch das korperliche
Mitgehen, Mitschwingen als Ausdruck der unbedingten Prasenz fur das Kind/Jugendliche
—auch im Sinne der Interaktionsresonanz — wesentlich. So setzt sich die Therapeut*in mit
auf den Boden, wenn sich das Kind setzt, bleibt in seiner N&he, wenn es den Raum
exploriert; er/sie lasst sich auf die Schilderungen des Jugendlichen Uber seine
Freizeitaktivitaten vertieft ein, etc.

Auf der Emotionalen Ebene werden die — vielleicht auch nur latent — gezeigten Emotionen
verbalisiert (hier wird auf die klassische’ klientenzentrierte Methode des ,Verbalisierens
emotionaler Erlebnisinhalte” zurtickgegriffen). Auch auf dieser Ebene hat das Spiegeln an
sich eine grofRe Bedeutung, es gibt Resonanz und kann so zur Symbolisierung und
intrapsychischen Verankerung der Emotionen fiihren. Ebenso wichtig ist, dass durch die
Verbalisierung die Emotionen auf einer bewussten Ebene verdeutlicht werden; das
Kind/die Jugendliche kann sich jetzt damit auseinandersetzen. Mit anderen Worten: Noch
nicht ganz dem Bewusstsein zugéngliche Emotionen kdnnen dem Kind/Jugendlichen
durch die Verbalisierungen der Therapeut*in bewusster werden, vom Rande des
Gewahrseins ins Gewahrsein gelangen. Es wird dadurch die Fahigkeit, zu mentalisieren
und Emotionen zu regulieren unterstitzt.

Ebene der handlungsleitenden innerpsychischen Struktur: Hier kann — wenn die
Therapeut*in dazu klare Hypothesen hat — der Bezug zum Lebensthema bzw. den
,handlungsleitenden Kognitionen“ (Kognitive Verhaltenstherapie) oder dem internal
working model“ (Bindungstheorie) — hergestellt werden. Es kann ,Klarung“ i.S. des
Grawe’schen Wirkfaktors (Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Grawe, 1998) stattfinden.
Solche Interventionen setzen préazise Kenntnisse der Biografie des Kindes/Jugendlichen
und seiner Lebensbewegungen voraus. Kinder/Jugendliche gehen auf ein derartiges
Angebot oft nicht direkt ein, aber auch auf dieser Ebene kann bisher Unbewusstes auf die
Bewusstseinsebene gehoben werden.

Beziehungsebene: Interventionen auf dieser Ebene setzen gewachsenes Vertrauen
zwischen Therapeut*in und Kind/Jugendlicher voraus. Es ware auf der Ebene der
Realbeziehung bspw. mdglich, einem Kind vorsichtig Hilfe anzubieten (,Du hast das bisher
ganz alleine gemacht und es klappt nicht. Wenn Du méchtest, kann ich Dir ein wenig
helfen®). Das Kind kdnnte Erfolge erzielen, seine Selbstwirksamkeit erh6hen und zugleich
die Beziehungs-Erfahrung einer hilfreichen Unterstlitzung durch einen Erwachsenen
machen. Ebenso lassen sich Situationen, die bspw. fir eine Jugendliche angstbesetzt sind,
vorstrukturieren und ggfls. im Rollenspiel erproben.

Moglicherweise  reproduziert das  Kind/Jugendliche  zugleich eine  ,alte"
Beziehungserfahrung (,lch muss allein da durch, es gibt niemanden, der mir hilft — und: ich
scheitere sowieso“). Diese Erfahrung wird in der therapeutischen Situation reinszeniert;
die Wiederholung kann angesprochen werden (,Du willst das ganz alleine machen, weil
Du die Erfahrung gemacht hast, dass immer keiner da ist, der Dir hilft).
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Abbildung 3: Interventionsebenen in der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen (Frohlich-Gildhoff, Maiworm, Riedel, & Steinhauser, 2020, S. 52)

Bei der ,Auswahl’ einer Interventionsebene ist immer der bisherige therapeutische Prozess zu
bericksichtigen: Zu Beginn der Therapie, wenn sich Therapeut*in und Kind/Jugendliche noch
nicht gut kennen und Vertrauen wachsen muss, werden Interventionen auf der Handlungs-
und der Emotionsebene haufiger sein. Unabhangig davon werden in den Interventionen immer
die bisherigen Erfahrungen im wechselseitigen Beziehungs-Prozess Berticksichtigung finden.

Eine weitere Entscheidung muss getroffen werden, ob und wie deutlich die Therapeut*in dem
Kind/Jugendlichen in seinen ,Bewegungen’ folgt, sich also eher klassisch non-direktiv verhalt
— oder ob sie gut begriindet und reflektiert aktive, strukturierende Impulse gibt, also direktiv(er)
handelt. Bereits Schlippe-Weinberger (2004, S. 10) macht deutlich: ,Auch wenn das Kind die
Spielfihrung innehat, kann die Therapeutenperson differenzielle Spielangebote machen, um
dem Kind weitere Ausdrucksmoglichkeiten anzubieten und/oder ein bestimmtes Thema zu
vertiefen.“ Auf diesem Hintergrund lassen sich dann gezielt, begriindet und reflektiert auch
erlebnisaktivierende Methoden (z.B. gestalterische Impulse, Geschichten, ...) oder
strukturierende Elemente (Tagebuchschreiben, systematische Selbstbeobachtungsbdgen
0.4.) in den Therapieprozess integrieren.

Es wird insgesamt deutlich, dass es die richtige bzw. in ihrer Absolutheit perfekte Intervention
nicht gibt. Das Handeln der Therapeut*in ist immer auf das jeweilige Kind/Jugendliche
bezogen, eben auf die Person zentriert. Auf welcher Ebene die Intervention erfolgt, ist vor
allem vom Alter und psychischen Entwicklungsstand des Kindes/Jugendlichen und vom Stand
des therapeutischen Prozesses abhadngig. Dabei ist grundlegend noch einmal darauf
hinzuweisen, dass alle Interventionen auf der Basis der Personzentrierten Grundhaltung, der
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auf bedingungsloser Akzeptanz und Wertschatzung beruhenden, von Empathie und
Kongruenz getragenen Begegnung erfolgen.

Diese auf die Person und ihren jeweiligen intrapsychischen Stand bezogenen Interventionen
finden in den aktuellen Debatten der Psychotherapieforschung Entsprechungen. So bezieht
sich bspw. das ,kontextuelle Metamodell® von Wampold, Imel & Fltckiger (2018) explizit auf
die jeweilige Interaktion zwischen Therapeut*in und Patient*in - wobei es nicht um ein
Swillkrliches® oder unsystematisches Handeln der Therapeut*in geht, sondern um
begriindete, prozessorientierte Abstimmung und Passung®.

Bedeutung des Spiels

Bei dem Therapieangebot und den Interventionen im Rahmen der Personzentrierten
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist das (Entwicklungs-)Alter der Patient*innen
zu bericksichtigen; fur Kinder im Alter bis ca. zwolf Jahre wird das Spiel als eine zentrale
Ausdrucksform des/der Patient*in gesehen (Axline, 1947; Weinberger, 2015; Behr, Hisson,
Nuding & Wakolbinger, 2014):

Das Spiel ist der bedeutsamste Erfahrungsraum und die Ausdrucksmdglichkeit, die ,Sprache*
(Zulliger, 1979) des Kindes. ,Handlungsebene ist in erster Linie das freie Spiel: Es ist das
Medium, in dem das Kind sich vorwiegend ausdriickt und seine innere Wirklichkeit inszeniert.
Die Beziehungsmuster und die Beziehung zu sich selbst haben dabei eine herausragende
Bedeutung. Dabei sucht sich das Kind immer den fir die Erlebnisverarbeitung optimalen
Spannungszustand. Im Spiel werden die mit der jeweiligen Situation einhergehenden Gefiihle
wieder erlebt und so einer Bearbeitung zugéanglich gemacht: Konflikte und traumatische
Ereignisse werden auf der Spielebene dargestellt, wiederholt und verandert, bis das Kind sie
in sein Selbstbild integrieren kann. Indem die Therapeutin die Geflhle des Kindes — sowohl
die verbalen wie die nicht-verbalen — empathisch aufgreift, hilft sie dem Kind, sich mit so
unterschiedlichen Geflihlen wie Wut, Schmerz, Traurigkeit und Scham wahrzunehmen, sich
zu verstehen und damit umgehen zu kénnen. Im Probehandeln werden eigene Lésungen und
Antworten gesucht, so wird Vergangenheit bewaltigt und Zukunft vorweggenommen®
(Weinberger, 2015, S. 42).

Das Spiel und die grundsatzliche Offenheit des Angebots dienen zur Darstellung und zur
Bewadltigung inneren Erlebens. Zugleich ist die Moglichkeit gegeben, sich und neue
Ldsungswege zu erproben. Wenn Kinder in der Therapie selber entscheiden kdnnen, nutzen
sie 95% der Zeit fiur das Spiel, wahrend die durchschnittliche Sprechzeit — meistens parallel
zum Spiel — 20% betragt (Schmidtchen, 1991).

Das Kind kann sich als selbst-wirksam erleben. Die vielfaltigen Materialien im Spielzimmer
bieten breite Anregungen, der Raum in seinen Begrenzungen ist zugleich Schutzraum. Dies
ermdglicht dem Kind in einer engen Bezogenheit Exploration und Entwicklung von z.B.
Strategien zur Regulation.

Die Interventionen der Therapeut*innen erfolgen verbal und auf der Spielebene, sie geben
Resonanz auf die Selbst- und LebensduRerungen des Kindes und ermdglichen ihm die
Aktivierung eigener Ressourcen, die innere Klarung und Uberwindung innerpsychischer
Konflikte und Spannungen (vgl. Abb.3).

Dabei miissen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen immer ,Ubersetzungsarbeit*
leisten: Sie miissen das Kind in seiner spielerischen, symbolhaften Sprache verstehen und

6 Dazu erscheint allgemein eine komplexe, multimethodale Therapieforschung nétig, um die Prozesse
in der Psycho-Therapie noch besser abbilden und analysieren zu kénnen (z.B. Orlinsky, 2008; Straul3,
2019).
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.einordnen’ und dann wieder verbal oder auf der Spielebene antworten. Das ,Ubersetzen ist
oft gleichbedeutend mit einer Transformation unbewusster Inhalte in Bewusstes, es tragt somit
auch zur besseren Verankerung neuer Erfahrungsinhalte bei. Die Therapeut*in bewegt sich
also immer auf zwei Ebenen gleichzeitig: einmal auf der Realebene, zum andern auf der Spiel-
bzw. Symbolebene. Damit verbunden sind auch mehrere Rollen: Die Therapeut*in ist
einerseits ein in der Realitat verankerter Erwachsener, der Orientierung bietet, sie ist aber
auch immer Spielpartner*in bzw. Mithandelnder*in auf der Symbolebene* (Frohlich-Gildhoff,
Hufnagel & Jirgens-Jahnert, 2004, S. 179). Ebenso ist er/sie immer Real-Partner*in in der
Begegnung und zugleich eine Ubertragungsfigur.

Die Bedeutung des Spiels nimmt mit dem Alterwerden der Kinder ab, wenngleich auch in der
Personzentrierten Psychotherapie mit Jugendlichen altersentsprechende Spiele (z.B. Dart,
Kartenspiele, Videospiele) sowie kreative Ausdrucksmdglichkeiten (z. B. Zeichnen, Musik) in
den therapeutischen Prozess integriert werden kdnnen. Das Spiel wird nach und nach
abgeldst vom Gesprach, wobei bei Jugendlichen sehr oft deren Aktualsituation und —probleme
einen breiten Raum im therapeutischen Gespréach einnehmen. Auf den reflektierten und
kriteriengeleiteten Einsatz von erlebnisaktivierenden Methoden wurde schon hingewiesen. Zur
Personzentrierten Psychotherapie mit Jugendlichen liegen eine Reihe von Publikationen vor
(z.B. Weinberger & Papastefanou, 2008; Monden-Engelhardt, 1997 oder Holzer, 2006).

Weitere Anwendungsformen

Gruppenpsychotherapie: Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenspsychotherapie wurde
und wird schon seit den 1980er Jahren des vergangenen Jahrhunderts auch als
Gruppentherapie durchgefihrt. Konzeptionelle Vorreiterin war Ehlers (1981), spater erfolgten
weitere Beschreibungen und Untersuchungen, z.B. von Lude (1997), Jenny et al., (2006)
sowie Jenny und Schar (2010).

Zusammenarbeit mit Eltern und Bezugspersonen: Es gibt eine Reihe von Beschreibungen und
konzeptionellen  Darstellungen  der  therapiebegleitenden  Zusammenarbeit — mit
Eltern/Bezugspersonen bei einer Personzentrierten Einzel- oder Gruppen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (z.B. Ehlers, 2002; Fréhlich-Gildhoff, 2003; Behr, 2008). In den
unten (Kapitel 3.4) beschriebenen Handlungsleitlinien sind Spezifikationen bzgl. dieser
Zusammenarbeit beim Vorliegen der unterschiedlichen Stérungsbilder vorgenommen.

Familienspieltherapie und Filialtherapie: Diese beiden Ansédtze gehen Uber die ,reine’
therapiebegleitende Zusammenarbeit mit den Eltern hinaus: In der Familienspieltherapie
(Kemper, 1997) spielen Eltern und Kinder gemeinsam und werden von der Therapeut*in
wertschatzend und empathisch begleitet. Der Ansatz der Filialtherapie, der in den USA von
Guerney (1964, 1976) begriindet und im Besonderen von Smith und Landreth (2003, 2004)
und Bratton und Landreth (2006) weiterentwickelt wurde, beruht im Grundsatz darauf, dass
Eltern oder andere Bezugspersonen zunéachst in den Grundprinzipien des Personzentrierten
Ansatzes — vor allem der Realisierung der entwicklungsférderlichen Basisvariablen — in der
Begegnung geschult werden. Sie realisieren diese dann in (zunéchst) festen Zeitfenstern in
der Interaktion und Beziehungsgestaltung mit ihren Kindern. Durch diesen Ansatz soll
Nachhaltigkeit erzielt werden: Die Eltern werden Zu kompetenteren
Entwicklungsbegleiter*innen ihrer Kinder. Der in den USA relativ weit verbreitete und empirisch
gut untersuchte Ansatz wurde in Deutschland vor allem von Goetze (2009, 2012) vertreten,
konnte sich jedoch in der ,Breite* bisher nicht durchsetzen.

3.4 Anwendungsbereiche, storungsspezifische Handlungsleitlinien
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Schon seit den 1990er Jahren gab es erste, auf einzelne Stérungsbilder bezogene
Differenzierungen des Personzentrierten therapeutischen Handelns, die Spezifikationen der
urspriinglichen Beschreibung als ,Breitbandverfahren® darstellten. Behr, Holldampf und
Steiger (2014, S.14) beschreiben dabei den Entwicklungsschritt: ,Sowohl ein
storungsspezifisches als auch ein ganzheitliches Verstehen der Person ist hilfreich. Sowohl
die Kenntnis storungsspezifischen Wissens um Diagnostik, Indikation und Behandlung sind
bedeutend, als auch die Option, die Person als einzigartig in ihrem Sein zu verstehen und bei
der Organisation ihrer Erfahrung und Problemlésung zu helfen, ihren individuellen Weg zu
finden®.

Ab dem Jahr 2012 wurden dann nach einer breiten Diskussion in den Fachverbé&nden (VPKJ
und GwG) dezidierte Handlungsleitlinien der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern
und Jugendlichen zu den haufigsten Stérungsbildern bei Kindern und Jugendlichen
abgestimmt und vorgelegt’:

e ,Angststérungen®: Fuliner, Déring, Steinhauser & von Ziilow (2012)

o ,Depressive Stérungen®: Jurgens-Jahnert, Boeck-Singelmann, Monden-Engelhardt &
Zebiri (2012)

e ,Traumafolgestérungen®: Husson, Déring & Riedel (2012)

e ,Stoérungen des Sozialverhaltens”: Frohlich-Gildhoff & Rose (2012)

o ,Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)": Jurgens-Jahnert, Hollick
& Frohlich-Gildhoff (2015)

Die Handlungsleitlinien folgen einem einheitlichen Aufbau:

1. Erscheinungsbild der Stérung

Diagnose und Differentialdiagnostik

Personzentriertes Stérungsverstandnis

Fallspezifische Therapieplanung

Handlungsleitlinien zur therapeutischen Arbeit — altersspezifisch
Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen — altersspezifisch
Zusammenarbeit mit dem weiteren Lebensumfeld

Nogahkowbd

Dabei sind jeweils wesentliche Elemente — auch und gerade bei der Beziehungsgestaltung —
fur verschiedene Therapiephasen (Therapiebeginn, mittlere Therapiephase, End-
/Ablésungsphase) beschrieben und es erfolgen Differenzierungen fir die Altersphasen
Kindheit (bis etwa zwolf Jahre) und Jugendliche (z.T. noch weiter unterschieden nach
verschiedenen Abschnitten der Adoleszenz) sowie der Zusammenarbeit mit den
Bezugspersonen.

Das Behandlungsspektrum der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen ist nicht auf die o0.g. Anwendungsbereiche, flir die ausfuhrliche
Handlungsleitlinien vorliegen, begrenzt. Uber die Handlungsleitlinien hinaus liegen eine
Vielzahl von Therapiebeschreibungen und Kasuistiken sowohl fur die 0.g. Stérungsbilder als
auch fir weitere Symptomkomplexe/Anwendungsbereiche vor (z.B. Ehlers, 1996, fir den
elektiven Mutismus; Jurgens-Jahnert, 1996, fur die kindliche Enuresis; Hockel, 2003, flr
Zwangsstorungen).

" Weitere Handlungsleitlinien, z.B. zu Kindern/Jugendlichen mit starken Bindungsstérungen, sind
derzeit in der Abstimmung
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3.5 Angaben zu mdglichen unerwiinschten Wirkungen und Kontraindikationen

Aus den langjéhrigen Erfahrungen in der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen - (dbrigens auch von anderen Verfahren der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie — und den entsprechenden Richtlinien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (Kommentierung z.B. Dieckmann, Becker & Neher, 2021) lassen sich
Risikofaktoren fur den Beginn (oder im Verlauf) einer Personzentrierten Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen identifizieren, die im therapeutischen Prozess und im Besonderen
bei einem mdglichen Therapiebeginn (diagnostische Phase) berticksichtigt werden missen:

a) Lebensbedingungen des Kindes/Jugendlichen

e Liegen Bedingungen vor, die eine akute Geféahrdung des Kindeswohls erkennen lassen
([sexuelle] Gewalt, Vernachlassigung etc. durch die Bezugspersonen)?

e Wie sind die Wohnverhéltnisse (fester Wohnort) und die psychische Stabilitat der Eltern
(z.B. Suchterkrankungen, unbehandelte schwere psychische Erkrankungen)
einzuschatzen?

e Sind die Eltern/Bezugspersonen zumindest basal bereit und in der Lage, die
Psychotherapie des Kindes/Jugendlichen zu akzeptieren?

In solchen Féllen ist ggfls. die Einleitung von JugendhilfemalRnahmen oder/und eine stationare
Betreuung des Kindes/Jugendlichen vorrangiger indiziert als eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie und entsprechend zu prifen.

b) Mdégliche Einschrankungen auf Ebene des Kindes/Jugendlichen

e Schwere Suchterkrankung (stoffgebundene oder nicht-stoffgebundene
Abhangigkeiten)

e Akute Psychose (kommt bei Kindern i.d.R. nicht und bei Jugendlichen selten vor)

e Akute Selbstgefahrdung/Suizidalitat

e Akute Fremdgeféahrdung, z.B. bei stark eingeschrankten Selbststeuerungsfahigkeiten

e Deutliche kérperliche Einschrankungen, z.B. extrem geringes Gewicht/geringer BMI
bei Anorexia Nervosa

In allen diesen Fallen ist zu prifen, ob das Kind/Jugendliche Uberhaupt eine ambulante
Psychotherapie [gleich welcher Therapierichtung] beginnen kann oder ob eine stationare
Behandlung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen oder psychosomatischen Klinik
Vorrang hat.

Eine groBe Bedeutung haben hier die Erstgesprache/probatorischen Sitzungen. Dabei
missen die Risikofaktoren sorgfaltig gepruft werden und auch das Kind/Jugendliche und seine
Bezugspersonen Uber mogliche Risiken bzw. unerwiinschte Nebenwirkungen aufgeklart
werden. In den Erstgesprdchen muss gleichfalls die Passung (s. Kapitel 3.2) zwischen
Therapeut*in und deren Behandlungskonzept einerseits und den Stérungen und
Veranderungswiinschen und —motivationen der Patient*in(nen) abgeklart werden.

4. Ausbildungsstrukturen

In der Anfangszeit der Etablierung der Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen in Deutschland fanden einzelne Kurse, zumeist an Universitaten (z.B. Tausch
und Tausch sowie Schmidtchen in Hamburg, Ehlers in Marburg) statt. Eine Systematisierung
der Ausbildungsstandards, -curricula und -formen erfolgte im Jahr 1988, als die Gesellschaft
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fur wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie (damaliger Titel) e.V. ein verbindliches
Curriculum zur Ausbildung in Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen
verabschiedete und dann auch sog. ,Erstausbilder*innen® qualifiziert wurden.

In den Folgejahren wurden die Ausbildungsstrukturen weiter formalisiert, zur
Qualitatssicherung wurden Qualitatskriterien fur Ausbilder*innen, auch zur Verlangerung der
Zertifikate entwickelt und umgesetzt und der Zusammenschluss von Einzelausbilder*innen in
Instituten organisiert.

Die aktuellen Mindeststandards zur ,Weiterbildung® Personzentrierte Psychotherapie mit
Kindern, Jugendlichen und deren Bezugspersonen (GwG)“ sind publiziert ( https://www.gwg-
ev.org/fileadmin/user_upload/Weiterbildung/Mindeststandards KJ-

Psychotherapie 2016.pdf):

Die Weiterbildung dauert mindestens 4 Jahre und umfasst einen Arbeitsaufwand von 1040
Unterrichtsstunden, die sich wie folgt zusammensetzen:

e 690 Unterrichtsstunden mit Ausbilder/-innen, davon:
o 400 UStd. theoretische Weiterbildung
o 220 UStd. Weiterbildungssupervision
o 70 UStd. Selbsterfahrung/Personlichkeitsbildung
e 300 Unterrichtsstunden in ,Eigenverantwortung“, davon:
o 200 Ustd. Therapeutische Praxis, darin enthalten Audio-oder
Videodokumentation von mind. 3 Fallen
o 100 UStd. kollegiale Gruppenarbeit
e 50 Unterrichtsstunden eigene Lehrtherapie bei einem personzentrierten
Lehrtherapeuten

Arbeitsformen der Weiterbildung sind:

e Theorieveranstaltungen

e Praktische und methodische Ubungen

e Supervision: Ein wichtiges Kennzeichen der gesamten Aus-/Weiterbildung
ist die regelmaRige Supervision der Praxis der Ausbildungskandidat*innen;
dazu muissen diese ihre Falle auch als Video-Dokumentation in die
Supervision einbringen

e Selbsterfahrung

e Selbststudium der relevanten Literatur

e Lehrtherapie

¢ Kollegiale Gruppenarbeit

Abschluss: Kolloquium auf der Basis einer von den Teilnehmer*innen verfassten
schriftlichen Abschlussarbeit, diese besteht aus Darstellung und theoretischer
Reflektion (mundliche Prufung) von drei evaluierten Therapiefallen.

Es handelt sich um Mindeststandards, die vor allem bzgl. der praktischen Therapiefalle i.d.R.
ausgeweitet werden. Bei einer Anerkennung als wissenschaftlich anerkanntes
Therapieverfahren missen diese Standards an die je aktuell geltenden Ausbildungsrichtlinien
angepasst werden.

Aktuell findet die Ausbildung in verschiedenen Instituten bzw.
Ausbilder*innenzusammenschliissen (z.B. Stuttgart [Leitung: Husson/leCoutre], Berlin

8 Der Fachverband GwG e.V. hatte vor langerer Zeit beschlossen, v.a. aus rechtlichen Griinden den
Begriff ,Ausbildung“ durch ,Weiterbildung“ zu ersetzen.
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[Zebiri/Ddring], Miunchen [Hockel]l, Weimar/Lahn [Hollick/Frohlich-Gildhoff]) statt.  An
einzelnen  Universitdten/Hochschulen  fir angewandte  Wissenschaften gibt es
Lehrveranstaltungen in  Personzentrierter ~ Psychotherapie  mit  Kindern  und
Jugendlichen/“Spielpsychotherapie®, die sich an der Grundstufe der o0.g. GwG-
Aus/Weiterbildung orientieren (z.B. Universitat Marburg [Hollick], Evangelische Hochschule
Freiburg [Ronnau-Bose]). Dariiber hinaus werden Elemente der Personzentrierten
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen in staatlich anerkannten Approbations-
Ausbildungsinstituten mit einer methodenintegrativen Orientierung gelehrt (z.B. Hessische
Akademie fur Integrative Psychotherapie [HAIP] Hanau, Sachsisches Institut fir
methodeniibergreifende Psychotherapie [SIMKI] Mittweida).

Aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen und sozialrechtlichen Anerkennung arbeiten
Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen nicht im Rahmen der
kassenéarztlichen Versorgung. Sie sind jedoch u.a. im Rahmen der Jugendhilfe
(Erziehungsberatungsstellen, Psychologische Beratungsstellen, Heimerziehung, ...), in
Kliniken, der Heil-/Sonderpadagogik/Padagogischen Frihférderung oder im Bereich der
Schulpsychologie tétig. Ein gréRerer Teil der Absolvent*innen der Ausbildung in
Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen hat zusatzlich eine
Approbationsausbildung in Verhaltenstherapie oder Tiefenpsychologie durchlaufen und
arbeitet niedergelassen in eigener Praxis.

5. Empirische Absicherung (Wirksamkeit)
5.1 Vorbemerkung zum Stand der Forschung und zur Recherchestrategie

Die Forschung zur Personzentrierten Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen hatte in
den 1990er Jahren in Deutschland einen Aufschwung, seitdem sind nur wenige Studien zur
Untersuchung der Wirksamkeit des Verfahrens publiziert worden. Im Unterschied dazu werden
im angloamerikanischen Raum, vor allem den USA, regelmalig wissenschaftliche
Untersuchungen realisiert — die unten aufgeflihrte Zusammenstellung der Studien entspricht
dieser Situation.

Zur Sammlung von (weltweit) publizierten Studien wurde zum einen eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken Psychinfo, Psyndex und PubMed durchgefihrt
(Stichworte u.a. Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen,
klientenzentrierte Kindertherapie, - Jugendlichentherapie, non-direktive Spieltherapie,
Filialtherapie — und die entspr. engl. Ubersetzungen). Zum anderen wurden uber den
Weltverband (WAPCEPC World Association for Person-Centered and Experiential
Psychotherapy and Counseling), das europaische Netzwerk (Netzwerk der Européischen
Vereinigungen fir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung. pce-
europe) und die beantragenden Verbande (GwG, VPKJ) bekannte Wissenschaftler*innen
gebeten, ihnen bekannte Studien v.a. zur Wirksamkeit des Verfahrens bei den
Antragsteller*innen einzureichen.

Auf diese Weise kam eine Sammlung von ca. 250 Publikationen zusammen, von denen
allerdings ein groler Teil entweder themenbezogene Reviews oder
Falldarstellungen/Kasuistiken oder Therapieprozessbeschreibungen waren, die den Kriterien
an wissenschaftliche Studien, auch an systematische Einzelfallstudien, nicht gentigten. Nach
dieser ,strengen‘ Vor-Sichtung blieben 74 Publikationen tbrig, die dann mittels der Kriterien®
des aktuellen (1.2.2022) ,Methodenpapiers 2.9 des Wissenschaftlichen Beirats

9 Kriterienkatalog zur Beurteilung der Studienqualitat von Psychotherapiestudien®; S. 32ff des
.Methodenpapiers 2.9
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Psychotherapie (https://www.wbpsychotherapie.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/WBP/Methodenpapier.pdf) gepruft wurden. Nach diesem Prifprozess blieben 38
Studien ubrig, die von den Antragstellertinnen als geeignete, den Kriterien des WBP
geniugende, Wirksamkeitsstudien angesehen wurden. Dabei wurden auch einige wenige
Studien als positiv bewertet, die kein Vergleichsgruppendesign realisierten, aber wegen ihrer
hohen externen Validitat (z.B. als naturalistische Studien in der Versorgungsrealitat) (vgl. S.
21 des Methodenpapiers) als Wirksamkeitsnachweis dienen.

Die Einzelstudien wurden dann den ,Anwendungsbereichen® des Methodenpapiers
zugeordnet. Vier Studien, bei denen ,gemischte” Symptomatiken — z.B. internalisierende und
externalisierende Stdrungen oder Angst und Depression infolge von Psychotraumata —
auftraten bzw. eine Diagnose nach F 92 gestellt wurde, wurden jeweils zwei
Anwendungsbereichen zugeordnet.

Da ein Teil der ausgewahlten und vorgepriften Studien mit zum Teil sehr kleinen Stichproben
durchgefuhrt wurde, wurden die von den Antragstellerinnen auffindbaren Metaanalysen
diesem Antrag beigeflgt, in denen die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen — teilweise unter anderen/ahnlichen Bezeichnungen (Spieltherapie, child
centered psychotherapy 0.4.) — auch Gegenstand dieser Metaanalysen war. Die Metaanalysen
belegen ebenfalls die Wirksamkeit des Verfahrens anhand der ermittelten Effektstarken und
im Vergleich zu anderen etablierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapieverfahren.

5.2 Studien, vorgesichtet, geordnet nach Anwendungsbereichen
1. Affektive Storungen (F3); einschlieRlich F94.1; F53

[1]* Brent, D.A.,Holder, D., Kolko, D., Birmaher, B., Baugher, M., Roth, C., lyengar, S. & Johnson, B.A.
(1997). A clinical psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, and
supportive therapy. Arch Gen Psychiatry, 54(9), 877-885. PMID: 9294380 DOI:
10.1001/archpsyc.1997.01830210125017

[2] Cheng,Y-J. & Ray, D.C. (2016) Child-Centered Group Play Therapy: Impact on Social-Emotional
Assets of Kindergarten Children. The Journal for Specialists in Group Work, 41:3, 209-237, DOI:
10.1080/01933922.2016.1197350. [eigentlich F 92]

[3] Diamond, G.S., Reis, B.F., Diamond, G.M., Siqueland, L. & Issacs, L. (2002). Attachment-Based
Family Therapy for Depressed Adolescents: A Treatment Development Study. J.Am.Acd. Child
Adolesc. Psychiatry, 41, 1190-1196.
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15. Umschriebene Entwicklungsstérungen (F80 bis F83)

[38] Danger, S. & Landreth, G. (2005). Child-centered group play therapy with children with speech
difficulties. International Journal of Play Therapy, 14(1), 81-102.

16. Storungen der Ausscheidung (F98.0, F98.1)
17. Regulationsstérungen/ Futterstérungen (F98.2)

18. Ticstérungen und Stereotypien (F95 und F98.4)

5.3 Metaanalysen

Im Folgenden sind die Metaanalysen, in die Studien zur Personzentrierten Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen — z.T. unter verschiedenen Bezeichnungen — einbezogen wurden,
entsprechend dem Erscheinungsdatum aufgefihrt:

[M1] Beelmann, A. & Schneider, N. (2003). Wirksamkeit von Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen. Eine Ubersicht und Meta-Analyse zum Bestand und zu Ergebnissen der
deutschsprachigen Effektivitatsforschung. Zeitschrift fir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, 32, (2), 129-143.

In dieser Analyse wurden nur deutschsprachige Studien unterschiedlicher
Therapieverfahren verglichen; die Verfahren unterschieden sich nicht signifikant, fur
die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen konnte eine
Effektstarke von d= .55 (7 Studien) ermittelt werden.

[M2] Bratton, S. C., Ray, D., Rhine, T., & Jones, L. (2005). The Efficacy of Play Therapy
with Children: A Meta-Analytic Review of Treatment Outcomes. Professional Psy-
chology: Research and Practice, 36(4), 376-390. DOI: 10.1037/0735-7028.36.4.376

In dieser Meta-Analyse ergab sich fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen eine Effektstarke von d= .92 (73 Studien)

[M3] Lin, W. & Bratton, S. (2015). A Meta-Analytic Review of Child-Centered Play Therapy
Approaches. Journal of Counseling and Development, 93, 45-58.

Lin und Bratton (2015) fanden in der aktualisierten Meta-Analyse bei 52
englischsprachigen Primarstudien fur die Personzentrierte Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen eine mittlere Effektstarke von d= .47.

[M4] Ray, D.C., Armstrong S.A., Balkin, R.S. & Jayne,K.M. (2015). Child-Centered Play
Therapy in the Schools. Review and Meta-Analysis. Psychology in the Schools, Vol. 52(2),
107-123. DOI: 10.1002/pits.21798.

Ray et al. (2015) bezogen 23 Studien, die im schulischen Zusammenhang
durchgefiihrt wurden, in ihre Analyse ein und ermittelten Effektstarken — abhangig
von den Ausgangsproblemen/Stérungen — zwischen d= .21 und d=.38.
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[M5] Jensen, S., Biesen, J & Graham, E. (2017). A Meta-Analytic Review of Play Therapy With
Emhasis on Outcome Measures. Professional Psychology Research and Practice, 48 (5), 390-
400.

Jensen et al. (2017) berichteten fir die Personzentrierte Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen einen moderaten Effekt von d=.44 (100 Studien).

[M6] Nuding, D. (2018). Effects of Person-Centered and Experiential Psychotherapy and
Counseling with Children and Young People: Review and Meta-Analysis. Kdln: GwG-Verlag.

Nuding (2018) fand bei 78 englisch und deutsch-
sprachigen Priméarstudien fir die Personzentrierte Psychotherapie mit ~ Kindern und
Jugendlichen eine mittlere Effektstarke von
d =.51.
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