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Verhaltenstherapie und Personzentrierter Ansatz
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Michael Borg-Laufs

1. Entwicklungslinien der Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie hat von den ersten Ideen und deren Pu-
blikation (Jones, 1924) bis heute eine weite Strecke zuriickgelegt.
Sie besteht heute aus einem differenzierten Ideengeflecht, wobei
viele der Ideen in psychologischem Grundlagenwissen verwurzelt
sind. Neben den Fundierungen, die schon zu Beginn der Verhal-
tenstherapie eine Rolle spielten, werden auch neuere grundlagen-
wissenschaftliche Erkenntnisse in das verhaltenstherapeutische
Denkgebiude integriert.

Zu Beginn wurde in der Verhaltenstherapie auf grundlegendes
Wissen tiber Lernprozesse bei Tieren und Menschen zuriickge-
griffen. Dieses Wissen wurde in der Psychotherapie angewendet,
etwa indem die Erkenntnisse aus Pawlows Experimenten iiber
das Lernen physiologischer Reaktionen in die Therapie objektbe-
zogener Angste eingeflossen ist. Tatsichlich sind diese sehr friih
entwickelten Methoden der Angsttherapie mit Systematischer
Desensibilisierung auch heute noch aktuell. Konfrontationsme-
thoden, die inzwischen natiirlich weiterentwickelt wurden, kén-
nen in der Therapie von Phobien als die therapeutischen Metho-
den mit der héchsten Effektivitit beschrieben werden, sowohl
fiir Kinder (Ollendick & King, 1998) als auch fiir Erwachsene
(Hand, 2006). Obwohl sich das therapeutische Vorgehen wei-
terentwickelt und differenziert hat, beruht es immer noch auf
den grundlegenden psychologischen Prinzipien der Habituati-
on und der klassischen Konditionierung. Im nichsten Encwick-
lungsschritc der Verhaltenstherapie wurden die Prinzipien der
operanten Konditionierung, im Wesentlichen basierend auf den
Arbeiten von B. E Skinner, in die Verhaltenstherapie integriert.
Kanfer und Saslow verdffentlichten unter Beriicksichtigung der
vielfdltigen Ergebnisse zum operanten Lernen 1969 einen Arti-
kel, in dem sie zeigten, wie das Verhalten von Patienten darauf-
hin analysiert werden kann, welche Funktion dieses Verhalten in
einer spezifischen Situation aufweist. Die funktionale Verhalrens-
analyse ist bis heute der Hauptzugang zum Verstidndnis des Pro-
blemverhaltens der Patienten und Patientinnen. Verhaltensthe-
rapeuten und -therapeutinnen versuchen zu verstehen, welche
Konsequenzen eines Verhaltens dieses Verhalten zukiinftig wahr-
scheinlicher oder weniger wahrscheinlich auftreten lassen werden.

In den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde die Verhaltens-
therapie erheblich verindert durch die Integration der Ideen und
Erkenntnisse der kognitiven Psychologie. Forscher wie Bandura
(1971) waren die inspirierenden Quellen fiir die dann , kognitive

Verhaltenstherapie® benannte Vorgehensweise, die insbesondere
durch die Arbeiten von Ellis (1979) und Beck (1979) bekannt
wurden. Die Gefiihle und Kognitionen der Patientinnen und Pa-
tienten wurden bis dahin in der verhaltenstherapeutischen Ideen-
bildung eher vernachlissigt, da hier das beobachtbare Verhalten
im Vordergrund stand. Nun traten sie ebenso in den Mittelpunkt
verhaltenstherapeutischen Denkens und Handelns und wurden
als eine Art verdeckten Verhaltens betrachtet. Die Probleme der
Patienten und Patientinnen wurden als von dysfunktionalen
und/oder irrationalen Denkprozessen beeinflusst oder gar gene-
riert angesehen, und diese Kognitionen wurden nun das Objeke
therapeutischer Interventionen.

In den folgenden Jahrzehnten kam es zu weiteren wichtigen Fort-
schritten in der kognitiven Verhaltenstherapie. Fred Kanfer (z. B.
Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2012) sorgte mit seinen Arbei-
ten zu einem Prozessmodell der Psychotherapie fiir entscheidende
Erweiterungen der Perspektiven in der Verhaltenstherapie. Sein
Blick galt dem gesamten therapeutischen Prozess, womit er den
einseitigen Fokus auf die vielfiltigen verhaltenstherapeutischen
Interventionsmethoden, die von einer wachsenden Zahl von For-
scherinnen und Forschern sowie Praktikern und Praktikerinnen
entwickelt wurden, aufldste. Diese spezifischen Interventionsme-
thoden wurden in ein Prozessmodell integriert, in dem die thera-
peutische Bezichung, die Motivationslage der Patientinnen und
Patienten, der Prozess der Diagnostik und der Zielklirung, die
Evaluation therapeutischer Fortschritte und die Erfolgsoptimie-
rung in der Abschlussphase der Therapie genauso wichtig wurden
wie die symptombezogenen Interventionsmethoden (vgl. fiir die
Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen Borg-Laufs &
Hungerige, 2010).

Aktuelle Entwicklungen in der Verhaltenstherapie, z. B. die dia-
lektische Verhaltenstherapie oder die Schematherapie (Young et
al., 2003), in der psychische Grundbediirfnisse (vgl. Borg-Laufs
& Spancken, 2010), Emotionen und soziale Interaktionen eine
entscheidende Rolle spielen, werden oft zusammenfassend als die
»dritte Welle der Verhaltenstherapie® bezeichnet.

Trotz dieser vielfiltigen neuen Entwicklungen basiert Verhaltens-
therapie auch heute noch auf den grundlegenden Lernprinzipien
und ist in der Grundlagenforschung verhaftet. Kognitive Ver-
haltenstherapie ist eine schr effektive Therapiemethode fiir ein
weites Spektrum psychischer Stérungen sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Kindern und Jugendlichen (Kréner-Herwig, 2004).
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2. Verhaltenstherapie und der Personzentrierte Ansatz

Im Personzentrierten Ansatz liegt der Fokus zunichst auf der the-
rapeutischen Beziehung (Rogers, 1951), das empathische Verste-
hen gilt als die hauptsichliche therapeutische Strategie, mit der
Klienten darin unterstiitzt werden, mehr Selbstakzeptanz zu er-
reichen. Methodische Differenzierungen, wie sie in der Verhal-
tenstherapie tiblich sind, erscheinen weniger wichtig. In der per-
sonzentrierten Spieltherapie mit Kindern wird ebenfalls die
therapeutische Bezichung klar in den Mittelpunkt gestellt. Non-
direktive therapeutische Vorgehensweisen prigen die Arbeit (Ax-
line, 1947), wihrend in der Verhaltenstherapie ein breiteres Me-
thodenspektrum und eine direktivere Vorgehensweise tiblich sind.

Obwohl also grofle Unterschiede zwischen diesen beiden thera-
peutischen Ansitzen bestehen, gibt es doch viele Prakeiker und
Psychotherapieforscher, die diese unterschiedlichen Ansitze
pragmatisch miteinander zu verbinden versuchen. Tausch (1994)
etwa sicht im Bereich der Erwachsenenpsychotherapie spezi-
fische Stirken und Grenzen in beiden Ansdtzen. Nach seiner
Ansicht konnte eine Kombination dieser Verfahren so aussehen,
dass therapeutische Prozesse mit einem Schwerpunke auf person-
zentrierten Vorgehensweisen beginnen, wodurch eine gute thera-
peutische Bezichung entsteht, vor deren Hintergrund die Patien-
tinnen und Patienten in die Lage versetzt werden, angemessene
therapeutische Ziele zu finden. Im weiteren Verlauf konnte die
Therapie dann cinem stirker strukeurierten verhaltenstherapeu-
tischen Modell folgen. In seinen Untersuchungen fand er etwa
gute Ergebnisse bei einer solchen Kombination von personzen-
trierten Methoden mit Systematischer Desensibilisierung (ei-
ner klassisch verhaltenstherapeutischen Methode zur Behand-
lung von objektbezogenen Angsten) bei der Therapie phobischer
Patientinnen und Patienten. Auch in der Kinderpsychothera-
pie argumentierten einige Kolleginnen und Kollegen dhnlich (z.
B. Pielmeier, 2008): Personzentrierte Spieltherapie kénnte mog-
licherweise von einer stirkeren Strukturierung profitieren, wih-
rend sich in der Kinderverhaltenstherapie stirker der Gedanke
durchsetzen sollte, dass die Kinder aktive Partner im therapeu-
tischen Prozess sind (Knell, 1993, S. 43). Déopfner (1993) em-
pfiehlt, gar keine strikte Trennung zwischen Therapieschulen
mit unterschiedlichem Strukeurierungsgrad therapeutischer In-
terventionen vorzunehmen. Stactdessen sollte in jedem Einzelfall
tiberlegt werden, wie viel strukturierende Methoden das jeweilige
Kind in Abhingigkeit von den vorliegenden Problemen und Be-
dirfnissen benétigt.

Sowohl in der personzentrierten Psychotherapie fiir Erwachse-
ne (Sachse, 2003) als auch fiir Kinder (Schmidtchen, 2001, 2004)
wurden Weiterentwicklungen des Personzentrierten Ansatzes vor-
gestellt, bei denen stérungsbildorientierte Methoden in das Vor-
gehen integriert werden. Sachse integriert kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Methoden in ein personzentriertes Therapiekonzept,
um den Patientinnen und Patienten bessere Unterstiitzung bei der
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Klarung ihrer Probleme zu erméglichen. Er fokussiert dabei auf
die maladaptiven Strukturen, die zu emotionalen Problemen fiih-
ren. Sein Ansatz ist in mancher Hinsicht denjenigen Ansitzen nah,
die weiter oben als ,dritte Welle der Verhaltenstherapie® bezeich-
net wurden (Young, Klosko & Weishaar, 2003). Schmidtchen hat
seine Uberlegungen zu differenzierten strukturierenden Methoden
explizit mit lerntheoretischen Befunden und verhaltenstherapeu-
tischen Konzepten begriindet. In sein Konzept personzentrierter
Spieltherapie integrierte er ein breites Spektrum therapeutischer
Methoden, etwa strukturierende Interventionen, Stimuluskon-
trolle (durch die Auswahl geeigneter Materialien fiir das therapeu-
tische Spiel), Modelllernen, Reframing und therapeutische Haus-
aufgaben. Erwiinschtes Verhalten der Patientinnen und Patienten
sollte im therapeutischen Spiel eingebunden werden (vgl. Mro-
chen & Bierbaum-Luttermann, 2007).

Es ist vollig klar, dass das Spiel eine auferordentlich wichtige
kindliche Aktivitdt darstellt, die eine besondere Rolle in der
kindlichen Entwicklung spielt (Schifer & Drewes, 2009). Da-
ritber hinaus besteht in der Fachwelt weitgehende Einigkeit, dass
die therapeutische Bezichung einen herausragenden Einfluss
auf das Ergebnis bei allen psychotherapeutischen Verfahren ein-
schlieflich der Verhaltenstherapie hat (Orlinsky, Grawe & Parks,
1994; Shirk & Kaver, 2003). Verhaltenstherapeutinnen und -the-
rapeuten haben daher personzentrierte Haltungen (Empathie,
Akzeptanz, Kongruenz) in ihre Vorgehensweise integriert. Kan-
fer, Reinecker und Schmelzer (2012) haben aufbauend auf den
grundlegenden Arbeiten von Fred Kanfer aus den 80er Jahren
des letzten Jahrtausends aus verhaltenstherapeutischer Perspekti-
ve verdeutlicht, dass insbesondere (aber nicht nur) zu Beginn des
therapeutischen Prozesses der Aufbau einer gelingenden Thera-
peut-Patient-Beziechung im Mittelpunkt der Bemiithungen steh-
en muss, und verschiedene Strategien zum Aufbau einer guten
therapeutischen Beziehung vorgestellt. Empathie und radikale
Akzeptanz des Weltbildes und der Person des Patienten bzw. der
Patientin sind die wichtigsten Vorgehensweisen bzw. Haltungen,
um dieses Ziel zu erreichen.

Ahnlich wird inzwischen auch die Verhaltenstherapie mit Kin-
dern und Jugendlichen konzeptualisiert. Arbeiten zum psycho-
therapeutischen Prozess in der Kinder- und Jugendlichenverhal-
tenstherapie (Borg-Laufs & Hungerige, 2010) betonen ebenfalls
die besondere Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung. So
wird in der Kindertherapie das Spiel als bedeutsamer Baustein im
Aufbau ciner geeigneten Therapeut-Patient-Bezichung betrach-
tet, aber auch als Moglichkeit, den Aufbau von Anderungsmoti-
vation zu etleichtern und auch als Bestandcteil des diagnostischen
Vorgehens. Das Spiel erhile damit zwar nicht eine so herausra-
gende Rolle wie im personzentrierten Vorgehen, aber es wird in
Diagnostik und Intervention integriert. Es liegen verschiedene
Ideen zur Integration unterschiedlicher Therapieschulen in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie vor (z. B. Borg-Laufs,
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2004; Schmidtchen, 2001), in denen sowohl personzentrierte als
auch verhaltenstherapeutische (und andere) Ansitze eine Rolle
spielen. Nach dem Modell von Schmidtchen (2001) kann der
methodische Schwerpunkt in der Kinderpsychotherapie von Fall
zu Fall je nach den spezifischen Problemen der Patientinnen und
Patienten aus je unterschiedlichen Therapieschulen stammen.

Ein sehr weit entwickelter Ansatz zur Integration von personzen-
triertem und verhaltensorientiertem Vorgehen in der Kinderpsy-
chotherapie stammt von Knell (1993; Knell & Dasari, 2009): In
ihrer ,,Cognitive Behavioral Play Therapy® werden strukturieren-
de und direktive Methoden in ein spieltherapeutisches Vorgehen
integriert. Das therapeutische Spiel ist dabei im Gegensatz zum
therapeutischen Gesprich das zentrale therapeutische Medium.
Das Spiel wird allerdings von der Therapeutin bzw. dem Thera-
peuten gelenkt. So wird Lob als Verstarkung fiir gewiinschtes Ver-
halten im Spiel eingesetzt, was in der non-direktiven spielthera-
peutischen Vorgehensweise nach Axline (1947) nicht vorgesehen
ist. Wenn Kinder im therapeutischen Spiel Problemsituationen
nachspielen, werden kognitiv-verhaltenstherapeutische Selbstver-
balisationen in den Spielsituationen eingesetzt. In dem Sammel-
band , Blending Play Therapy with Cognitive Behavioral Therapy*
(Drewes, 2009) werden viele verschiedene evidenzbasierte Stra-
tegien beschrieben, in denen kognitiv orientierte Interventionen
in die Spieltherapie integriert werden, etwa zur Behandlung von
Traumata (Hansen & Saxe, 2009), Angsten (Podell, Martin &
Kendall, 2009) oder von aggressivem Verhalten (Lochman, Box-
meyer & Powell, 2009). Mit ihrer Idee des geleiteten individuellen
Spiels (GiS) stelle Hofer (2014) genau umgekehrt ein Konzept
vor, in dem spieltherapeutische Strategien in ein verhaltensthera-
peutisches Therapickonzept integriert werden. Das Spiel hat hier
spezielle Funktionen innerhalb des kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Therapieplans, etwa das Ausprobieren alternativen Verhal-
tens im Spiel, Problemaktualisierung, Erkennen und Verindern
dysfunktionaler Denkmuster im Spiel und anderes mehr.

Es gibt somit ganz unterschiedliche Ideen zur Integration
von personzentrierter und verhaltenstherapeutischer Kinderpsy-
chotherapie. In einigen Entwiirfen spielen die unterschiedlichen
Strategien zu verschiedenen Zeitpunkten des therapeutischen
Prozesses jeweils die Hauptrolle (z. B. personzentrierte Vorgeh-
ensweisen zum Bezichungsaufbau; verhaltenstherapeutische Stra-
tegien fiir die Problembewiltigung). In anderen Entwiirfen steht
ein therapeutisches Hauptkonzept im Mittelpunke (sei es Ver-
haltenstherapie oder personzentrierte Therapie), und Aspekte des
jeweils anderen Verfahrens werden zur Erreichung bestimmter
Ziele in dieses Hauptkonzept integriert. Damit bleibt die Tren-
nung der verschiedenen Vorgehensweisen im Prinzip bestehen,
sie werden aber in Abhingigkeit von den speziellen Erfordernis-
sen des Einzelfalles miteinander kombiniert. Auch die zugrun-
de liegenden theoretischen Konzepte bleiben unterschiedlich.
Auckenthaler und Bischkopf (2004) betonen zum Beispiel, dass
sich das Verstindnis von Empathie und Akzeptanz zwischen Ver-

haltenstherapeutinnen und -therapeuten und personzentrierten
Psychotherapeutinnen und -therapeuten unterscheidet.

Allerdings ist es vielleicht vor allem eine akademische Ubung,
diese Unterschiede in den Mittelpunke zu riicken. Wenn die Be-
diirfnisse der Patientinnen und Patienten zu den verschiedenen
Zeitpunkten des therapeutischen Prozesses im Vordergrund der
Betrachtung stehen, scheint es offensichtlich zu sein, dass in An-
betracht der unterschiedlichen Probleme und Persénlichkeiten
der Patienten und Patientinnen manche von ihnen mehr und
manche weniger Struktur oder Direktivitidt bendtigen. Es gibt
keinen Grund, alle Patientinnen und Patienten in dieser Hin-
sicht auf die gleiche Weise zu behandeln. Da sich die Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten im Laufe des psychothera-
peutischen Prozesses auch dndern, kann es auch bei dem gleichen
Patienten dazu kommen, dass er an bestimmten Stellen des the-
rapeutischen Prozesses mehr Fithrung und Strukeur braucht,
wihrend zu anderen Zeitpunkten weniger Orientierung bereit-
gestellt werden sollte, damit der Patient seinen eigenen Entwick-
lungsweg finden kann.

3. Beispielhafte Integration personzentrierter
Strategien und Haltungen in ein kinderver-
haltenstherapeutisches Vorgehen

3.1 Diagnostik

In der Regel muss Diagnostik schon aus pragmatischen Griinden

am Beginn des psychotherapeutischen Prozesses stehen. Gleich-

zeitig ist diese Phase der Diagnostik aber auch der Beginn der
therapeutischen Beziehung. Zu Beginn des therapeutischen Pro-
zesses ist das Hauptziel therapeutischen Handelns auch in der

Verhaltenstherapie die Etablierung einer guten therapeutischen

Bezichung (Kanfer et al., 2012; Borg-Laufs & Hungerige, 2010).

Aus der personzentrierten Therapie stammende therapeutische

Haltungen (Empathie, Akzeptanz) sind somit im Sinne des Auf-

baus einer geeigneten Therapeut-Patient-Beziechung auch wih-

rend der Diagnostik wichtig. Gleichzeitig entsteht eine gute Ar-
beitsbezichung aber auch dadurch, dass der Therapeut bzw. die

Therapeutin durch seine/ihre Handlungen deutlich macht, dass

Therapeut/in und Patient/in im Rahmen des therapeutischen

Prozesses unterschiedliche Rollen innehaben. Der Therapeut

bzw. die Therapeutin strukturiert die Situation und legt die Rah-

menbedingungen der Therapie fest. Beispielsweise sprechen ag-
gressive Kinder erfahrungsgemif$ nicht gerne viel tiber ihr Pro-
blemverhalten. Um die Struktur des therapeutischen Kontaktes

(im Unterschied zu Alltagskontakten) von Anfang an einzufiih-

ren, sollte zu Beginn dennoch z. B. die Frage gestellt werden:

,Was denkst Du, warum du hierhin kommen sollst?“. Das sich

daran anschlieflende Gesprich tiber die problematischen Verhal-

tensweisen des jungen Patienten kann, wenn deutlich wird, dass
es dem Patienten unangenehm ist, dariiber zu reden, auch nach
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wenigen Minuten vom Therapeuten in andere Richtungen ge-
lenke werden (,Uber deinen Streit mit Lehrern und Eltern habe
ich ja jetzt schon mal eine Menge erfahren. Das kénnen wir uns
im nichsten Termin dann weiter anschauen. Jetzt wiirde mich
vielmehr interessieren, womit du sonst so deine Zeit verbringst
... was machst du gerne?“) und dann auch nach einiger Zeit zum
Spiel iibergehen. Auf diese Weise wird die therapeutische Situa-
tion dem Patienten bzw. der Patientin transparent. Er oder sie er-
fahre, dass der Therapeut bzw. die Therapeutin Wert darauf legt,
das Problem zu bearbeiten. Gleichzeitig erfihrt der Patient bzw.
die Patientin aber auch, dass solch ein Gesprich tiber problema-
tische Verhaltensweisen nicht unangenehm lange und detailliert
sein muss und dass seine/ihre Bediirfnisse in der Therapie eben-
falls aufgegriffen werden und breiten Raum erhalten.

Das therapeutische Gesprich und das Spiel mit dem Kind
(und seiner Familie) sind die wichtigsten Stationen, um thera-
pierelevante Informationen zu erhalten. Die Durchfiihrung von
Tests liefert hingegen immer nur erginzende Informationen
(vgl. Borg-Laufs, 2011). Anders als im Personzentrierten Ansatz
werden die diagnostischen Gespriche aber stark von dem The-
rapeuten bzw. der Therapeutenin strukturiert, denn er oder sie
wird hypothesenorientiert fragen, um notwendige Informatio-
nen zu erhalten. Auch im Spiel werden im Rahmen der Diagnos-
tik verschiedene Situationen aktiv gestaltet (z. B. als Therapeut/
in im Spiel gewinnen oder verlieren), um therapierelevante Beo-
bachtungen machen zu kénnen. Insbesondere bei jiingeren Kin-
dern kann die Verhaltensbeobachtung im Spiel noch fehlende
verbal-reflexive Fihigkeiten kompensieren. Das Kind duflert im
Spiel konkrete Kognitionen und Emotionen. Stimmungsbeein-
trichtigungen konnen beobachtet und im Zusammenhang mit
konkretem Spielverhalten besprochen werden. Auflerdem lassen
sich aus dem Spielverhalten Ressourcen ableiten.

3.2 Intervention

Im Anschluss an Diagnostik und Zielklirung beginnt in der Ver-
haltenstherapie die Auswahl, Planung und Durchfiithrung spe-
zifischer Interventionsmethoden. In Abhingigkeit von den spe-
zifischen Problemen des Kindes oder Jugendlichen steht in der
kognitiven Verhaltenstherapie ein breites Spektrum an méglichen
Methoden zur Verfiigung. So konnen kognitive Methoden wie
Selbstverbalisationen oder Sokratischer Dialog eingesetzt werden,
Konfrontationsverfahren (Systematische Desensibilisier-ung; gra-
duierte Konfrontation; massierte Konfrontation), operante Me-
thoden (Response Cost, Time-out), Entspannungsmethoden,
Rollenspiele oder weitere Interventionsmethoden. Eine empa-
thische und akzeptierende Grundhaltung wird allerdings bei all
diesen Interventionen beibehalten. In einigen Fillen konnen auch
spieltherapeutische Methoden eine grofie Rolle wihrend des the-
rapeutischen Prozesses spielen. Zum Beispiel dann, wenn der
Bezichungsaufbau sich besonders schwierig gestaltet, aber auch,
wenn im Spiel therapeutisch wiinschenswerte Anderungen ge-
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bahnt werden sollen. Sofern ein wichtiges therapeutisches Ziel
eine Problemklirung darstellt (im Gegensatz zur Hilfe bei der
Problembewiltigung), kann eine non-direktive Gesprichsfiih-
rung mit Kindern, vor allem aber Jugendlichen und Erwachsenen
(Eltern), ein wichtiger Beitrag im therapeutischen Prozess sein.

Kognitive verhaltenstherapeutische Methoden in der Kinder-
psychotherapie werden manchmal kritisiert, weil sie sehr verbal
orientiert sind und teilweise mit der Bearbeitung von Arbeits-
blittern usw. an ein schulisches Setting erinnern. Tatsichlich
wire es in verschiedener Hinsicht sinnvoll, hiufiger auch in der
kognitiven Verhaltenstherapie die zu bearbeitenden Themen stér-
ker in einem spielerischen Setting umzusetzen. Therapierelevante
Themen kénnen im Spiel aktualisiert werden. Im Rollenspiel mit
Spielfiguren kénnen alternative Handlungsstrategien ausprobiert
und bewertet werden. Die moglichen Gedanken der Spielfiguren
konnen im Sinne kognitiver Umstrukturierung besprochen
werden. Positives Verhalten kann verstirke werden. Es konnen
Selbstinstruktionsmethoden im Spiel zum Einsatz kommen. Zu-
dem kann die spielerische Konfrontation mit belastenden Ereig-
nissen einen Beitrag zur Habituation im Sinne der Konfronta-
tionstherapie sein.

Nach meiner persénlichen Erfahrung ist es dann aber sinn-
voll, im Anschluss an das Spiel mit dem Patienten bzw. der Pa-
tientin zusammen zu erortern, was denn da im Spiel geschehen
ist, und zu {iberlegen, wie und an welcher Stelle im Alltag die
im Spiel gemachten Erfahrungen in das Alltagsleben tibertragen
werden konnen. Letztlich fehlt noch einiges an Forschung, um
die Effektivitit eines solchen stirker spielerischen Vorgehens in
der kognitiven Verhaltenstherapie auch zu belegen.

3.3 Ziele von Psychotherapie

Aus einer verhaltenstherapeutischen Perspektive bestehen die
Ziele einer Kinderpsychotherapie hiufig darin, das von der Fa-
milie und dem Kind oder Jugendlichen berichtete Problemver-
halten zu reduzieren und erwiinschtes Verhalten bei allen Betei-
ligten wahrscheinlicher zu machen. Dies mag ein Widerspruch
zu einer personenzentrierten Sichtweise sein, in der moglicher-
weise der Personlichkeitsentwicklung der Patienten bzw. Patien-
tinnen ein weit groferes Gewicht beigemessen wird. Vielleicht
ist dieser theoretische Unterschied in der Praxis aber gar nicht
so grofl. Wir wissen inzwischen aus der Forschung, dass erfolg-
reiche Verhaltenstherapien nicht nur zu einer Verinderung auf
der Symptomebene fithren, sondern dass auch andere unspezifi-
schere Verdnderungen in den Gefiihlen, den Gedanken und dem
Wohlbefinden der Patienten bzw. Patientinnen verbessert werden
(Grawe, Donati & Bernauer, 1994). Auf der anderen Seite wird
das in der personzentrierten Psychotherapie angestrebte Person-
lichkeitswachstum auch Verinderungen im Symptomverhalten
nach sich ziehen. So ist der Fokus der Behandlung in den bei-
den Therapieschulen unterschiedlich, das Ergebnis ciner erfolg-
reichen Therapie kann aber sehr dhnlich sein.
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4. Integration oder Schuleniiberwindung?

Verhaltenstherapie und personzentrierte Psychotherapie sind ne-
ben der psychodynamischen und der systemischen Psychothera-
pie die groflen therapeutischen Verfahren. Jedes dieser Verfahren
hat spezifische Stirken und Schwichen. Das Problem bei der In-
tegration der verschiedenen Ansitze sind vor allem die teils grof3-
en theoretischen Unterschiede. Praktiker und Praktikerinnen
arbeiten hiufig mit einer eklektischen Mixtur von Vorgehenswei-
sen, die aus verschiedenen Therapieschulen gespeist sind. In An-
lehnung an Grawe (1998) sollte die Zukunft der Psychotherapie
aber maoglicherweise weniger als Integration bestehender Schu-
len, sondern vielmehr als chrwindung der bestehenden Thera-
pieschulen verstanden werden. Psychotherapie wire dann weni-
ger in Traditionen verhaftet, als in den Erkenntnissen sowohl der
Psychotherapieforschung als auch der Grundlagenforschung aus
Psychologie, Pidagogik, Sozialarbeitswissenschaft und Medizin.
Da eine solche schuleniiberwindende Psychotherapie noch
nicht weit genug entwickelt ist (insbesondere nicht in der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie), scheint zurzeit die beste Metho-
de der patientenorientierten Psychotherapie darin zu bestehen, die
besten Anteile der bestechenden psychotherapeutischen Schulen in
Abhingigkeit von den je spezifischen Bediirfnissen der Patienten
und Patientinnen auszuwihlen. Der Ansatz der ,,Cognitive behavi-
oral play therapy“ (Knell) oder des ,,Geleiteten individuellen Spiels®
(Hofer) konnte ein gutes Beispiel fiir diese Vorgehensweise sein.
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