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Klientenzentrierte Kindertherapie -
Neue Aspekte vor dem Hintergrund der
Personlichkeitstheorie von Carl Rogers

Zusammenfassung: In Gesprichen mit Kolleginnen fallt mir immer wieder das Erstaunen dariiber auf, dass die konsequente Einhaltung der
Rogersvariablen in der Kindertherapie schnelle und anhaltende Verdnderungen bei den Kindern bemerken ldsst. Selbst unter ungiinstigen
Bedingungen scheint das bloRe ,mit den Kindern spielen” Erstaunliches zu bewirken. Mein Interesse gilt zuerst einer Frage, die sich durch
meine Erfahrung in der Arbeit mit Kindern aufgetan hat. Wie kann ich mir erkldren, dass die Grundvariablen, die ich seit Jahren in der Erwach-
senentherapie anwende, bei Kindern eine noch deutlichere Wirkung auf deren Entwicklungsprozess ausiiben? Es schien lohnenswert, die Griin-
de dafiir bei Rogers selbst zu suchen. Das Kernstiick dieses Beitrags ist der Versuch, anhand der Rogers’schen Persinlichkeitstheorie Hypo-
thesen zu deren Relevanz in der Kindertherapie zu entwickeln.

Die Klientenzentrierte Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche hat eine ungeféhr siebzig Jahre lange Geschichte. In dieser Zeit hat sich das
Verstindnis von Beziehung in der Klientenzentrierten Psychotherapie weiterentwickelt und die Kindertherapie hat auch von dieser Entwicklung
profitiert. Die praktische Bedeutung dieser Entwicklung wird hier anhand des Konstruktes der ,Interaktionsresonanz“von Behr dargestellt.

Stichworter: Klientenzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen, Persénlichkeitstheorie, Beziehung in der Klientenzen-
trierten Kindertherapie, Geschichte der Klientenzentrierten Kindertherapie, Interaktion in der Klientenzentrierten
Kindertherapie
Rogers Personlichkeitstheorie und Hypothesen 3) Das Kind besitzt ein inhdrentes Motivationssystem: die Tendenz
zu deren Relevanz in der Kindertherapie zur Aktualisierung seines Organismus. Dies ist eine, dem Orga-
nismus als Ganzem innewohnende Tendenz zur Entwicklung all
Die Grundausstattung des Menschen seiner Maglichkeiten — dies jedoch nur in einer Richtung, ndm-
lich so, dass der Organismus erhalten und weiterentwickelt
Rogers (1959a, 48) setzt in seiner Persdnlichkeitstheorie voraus, wird. ,Der innerste Kern der menschlichen Natur, die am tief-
dass das Individuum in der friihen Kindheit die folgenden Eigen- sten liegenden Schichten seiner Persénlichkeit, die Grundlage
schaften besitzt: seiner animalischen Natur ist von Natur positiv, von Grund auf
sozial, vorwdrtsgerichtet, rational und realistisch.” (Ebd. 99)
1) Das Kind nimmt seine Erfahrung als Realitit wahr; seine Erfah- ~ 4)  Es interagiert mit seiner Umgebung im Sinne dieser grundsdtz-
rung ist Realitit. Das Kind lebt somit in einer Umgebung, die lichen Aktualisierungstendenz.
theoretisch betrachtet nur in ihm selbst existiert, die es selbst ~ 5)  Sein Verhalten ist der zielgerichtete Versuch des Organismus,
erschaffen hat. seine erlebten Bedirfnisse nach Aktualisierung in der so wahr-
2)  Es besitzt somit ein potentiell gréReres Gewahrsein seiner Rea- genommenen Realitat zu befriedigen.
litit als irgend jemand sonst, weil niemand seinen inneren 6) In dieser Interaktion verhdlt sich das Kind als organisiertes
Bezugsrahmen einnehmen kann. Ganzes, als eine Gestalt.
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7) Es ist in einen organismischen Bewertungsprozess eingebun-
den, der die Erfahrungen an der Aktualisierungstendenz misst
(Aktualisierungstendenz als Regulationssystem). Erfahrungen,
die als den Organismus erhaltend oder férdernd (befriedigend)
wahrgenommen werden, werden positiv bewertet, solche, die
die Erhaltung oder Férderung storen, (unbefriedigend) negativ.
8) Das Kind strebt nach den von ihm positiv bewerteten Erfahrun-
gen und wendet sich von den negativ bewerteten ab.

Dieses Bild der Persdnlichkeit ist die Grundlage fiir die an-
schlieRenden Hypothesen.

Vorrang der Subjektivitit

Rogers beschreibt, dass das Kind, wie alle Lebewesen, ein
inhdrentes Motivationssystem und ein Regulationssystem besitzt
(den organismischen Bewertungsprozess), welches durch seiﬁe
"Riickmeldungen” den Organismus auf die Befriedigung seiner
Bediirfnisse ausrichtet. Das Kind lebt somit in einer Umgebung, die
theoretisch betrachtet nur in ihm selbst existiert, die es sozusagen
selbst erschaffen hat. Realitdt ist also immer nur subjektiv und nie
objektiv gegeben.

Das heisst, dass die Wahrnehmung der Umgebung diese selbst
konstituiert, gleichgiiltig, in welchem Verhdltnis diese zur "wirkli-
chen” (objektiven) Wirklichkeit steht. Ein Kind kann z. B. von einer
freundlichen, liebevollen Person aufgenommen werden. Wenn es
jedoch diese Situation als fremd und furchterregend erlebt, dann ist
es eben diese Wahrnehmung, die sein Verhalten bestimmt, und nicht
die "Realitdt: freundliche, liebevolle Person”.

Die Beziehung zur Umwelt ist sicherlich eine transaktionale;
wenn die fortwdhrende Erfahrung der anfanglichen widerspricht,
wird sich mit der Zeit die Wahrnehmung verdndern, dhnlich wie die
Beschreibung der RIGs' von Stern (1985). Rogers (1959a, 49) be-
schreibt jedoch weiter, "daR die wahrgenommene Realitt, die fiir das
Individuum eigentliche ist die sein Verhalten beeinfluBt. Wir konnen
von dieser Position aus theoretisch operieren, ohne die duRerst
schwierige Frage nach der wirklichen Realitdt zu beantworten.”

Hier wurde von Rogers eine erste wesentliche Relevanz fiir die
Arbeit mit Kindern beschrieben. Fiir Kinder ist es selbstverstandlich,
dass ihre erlebte Realitdt ihr Verhalten bestimmt. Mogel (1996, 179)
schreibt: ,Das kindliche Spiel ist Wirklichkeit — und zwar in mehrfa-
cher Hinsicht: Einmal ist das kindliche Spiel Gestaltung der Wirk-
lichkeit, und zum anderen ist es Darstellung der Wirklichkeit gerade
so, wie das Kind sie gegenwartig erlebt, erfahrt fiihlt und interpre-
tiert.” Die Frage nach Objektivitdt stellt sich in der Kindertherapie,

1 Representations of interactions generalized.
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zumindest bei jungen Kindern, nicht. Der Zugang zu ihrer unmittel-
baren Wahrnehmungsebene ist somit mit weniger Hindernissen aus-
gestattet, als wir das in der Erwachsenentherapie gewdhnt sind.

Die Entstehung des Selbst

Die Aktualisierungstendenz beim Menschen beinhaltet, dass ein
Teil der Erfahrungen des Individuums in einem Gewahrsein des Seins
und des Handelns symbolisiert wird. Diese Art von Gewahrsein wird
als Selbsterfahrung bezeichnet. Nur durch zwischenmenschliche
Interaktion (Mutter-Kind-Beziehung) kommt es dazu, dass die
Selbsterfahrung sich zu einem gestalthaft zusammenhingenden
Komplex, dem Selbstkonzept, entwickelt. Bewusstsein wird von
Rogers als Symbolisierung eines Ausschnittes unserer Erfahrung
bezeichnet. Er denkt hier normalerweise an die Symbolisierung
durch menschliche Sprache. Es kdnnen aber auch die vorsprach-
lichen Formen des Selbstempfindens als Selbsterfahrung im
Rogers’schen Sinn verstanden werden.

Besonders die Tatsache, dass die Symbolisierung durch die Spra-
che bei Kindern in einen wesentlich geringerem AusmaR stattgefun-
den hat, als wir das bei Erwachsenen vorfinden, hat eine groRe
Bedeutung in der Kindertherapie: Erstens haben wir hier zum Teil
noch unbeschriebene Blitter, die wir mit verbalen Symbolisierungen
fiillen konnen. Das bedeutet, dass das Selbstkonzept der Kinder, je
jlinger sie sind, desto flexibler ist. Und zweitens ist der Zugang zu
den praverbalen und nonverbalen organismischen (Selbst)Erfahrun-
gen durch das Spiel (Hauptkommunikationsmittel in der Kinderthe-
rapie) kein kleines Tiirchen, sondern ein riesiges Tor, das uns offen
steht.

Die Entwicklung von Bewertungsbedingungen

Das Bediirfnis nach positiver Beachtung

~Mit dem Gewahrsein des Selbst entwickelt das Individuum das
Bediirfnis nach positiver Beachtung. Dieses Bediirfnis ist ein
Wesenszug des Menschen. Es ist allgegenwdrtig.” (Rogers 1959a,
49) Neuere klientenzentrierte Theoretiker weisen darauf hin, dass
dieses Bediirfnis nach positiver Beachtung neben der Aktualisie-
rungstendenz als zweites Axiom zu betrachten ist (Biermann-Rat-
jen/Eckert/Schwartz 1997, 90ff).

Das Bediirfnis nach positiver Selbstbeachtung

Die Befriedigungen oder Versagungen des Bediirfnisses nach
positiver Beachtung werden verkniipft mit einer bestimmten Selbst-
erfahrung. Sie werden schlieRlich vom Individuum unabhangig von
konkreten Interaktionen mit einem anderen erlebt. Derartig erlebte
positive Beachtung beschreibt Rogers als positive Selbstbeachtung.
Aus solchem Erleben entwickelt sich das Bediirfnis nach positiver
Selbstbeachtung.
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Die Entwicklung von Bewertungsbedingungen

Die (Selbst)Erfahrungen des Kindes werden von den Bezugsper-
sonen praktisch immer selektiv bewertet, in dhnlicher Weise ent-
wickelt sich auch die Selbstbewertung selektiv. Wenn somit Selbst-
erfahrungen allein deshalb von der Person gemieden oder anerkannt
werden, weil sie mehr oder weniger fiir die Selbstbeachtung relevant
sind, dann hat sich in dieser Person eine Bewertungsbedingung ent-
wickelt. Etwas weniger theoretisch ausgedriickt: Das Kind bendtigt
positive Beachtung. Durch die Art und Weise, wie das Kind behandelt
wird, d. h. wie die Mutter auf sein Verhalten reagiert, erfahrt das
Kind Folgendes: ,Mein Verhalten wird abgelehnt, also werde ich ins-
gesamt abgelehnt.” Das Bediirfnis nach positiver Beachtung ist
jedoch so stark, dass schlieBlich sein Verhalten nicht nur mehr von
organismischen Bediirfnissen gesteuert wird, sondern von der Wahr-
scheinlichkeit, durch sein Verhalten miitterliche Liebe zu erhalten.
Das Kind lernt sich in gleicher Weise zu sehen, wie seine Bezugsper-
son: Es mag sich oder es lehnt sich ab. Das bedeutet, dass eigene
Verhaltensweisen als positiv erachtet werden, die nicht wirklich als
organismisch befriedigend erlebt werden. Es lebt nach “introjizier-
ten Bewertungen”.

Fiir die therapeutische Arbeit mit Kindern bedeutet das: Thera-
pie muss unter anderem im Leben des Kindes eine Balance zwischen
den organismischen Bediirfnissen und deren Bewertungen und den
Jntrojizierten Bewertungen” herstellen. Im Gegensatz zur Erwach-
senentherapie gibt es in der therapeutischen Arbeit mit Kindern in
der Regel die Méglichkeit, nicht nur mit dem Individuum, das diese
Balance in sich herstellen muss zu arbeiten, sondern auch die Per-
sonen zur Hand zu haben, die nicht in der Lage sind, das Kind posi-
tiv bedingungsfrei zu beachten. Es gibt einen doppelten Zugang.
Wenn wir auch hier haufig die Erfahrung machen miissen, dass die
Bezugspersonen nicht in dem AusmaR zugdnglich sind, wie wir uns
das wiinschen, so ist jedoch nicht zu unterschitzen, dass bedin-
gungslose Wertschdtzung der Eltern (diese werden schon durch die
Tatsache, dass ihr Kind diese Form der Behandlung erfahrt, wertge-
schatzt) durch den Therapeuten etwas bewegen kann.

Das Entstehen von Inkongruenz und Kongruenz

Wegen des Bediirfnisses nach Selbstbeachtung nimmt das Indi-
viduum seine Erfahrungen selektiv, d. h. den Bewertungsbedingun-
gen entsprechend, wahr. Erfahrungen, die in Ubereinstimmung mit
den Bewertungsbedingungen sind, werden korrekt im Gewahrsein
symbolisiert; Erfahrungen die den Bewertungsbedingungen wider-
sprechen, werden selektiv wahrgenommen und verzerrt symbolisiert
oder teilweise oder ganz dem Gewahrsein verweigert. Die Erfahrun-
gen des Individuums beinhalten nunmehr Elemente, die nicht im
Bild des Selbst enthalten sind; es kann nicht mehr eine einheitlich
ganze Person sein. Es besteht eine ,Inkongruenz zwischen dem
Selbst und der Erfahrung”. Die Inkongruenz wird auch in den ein-
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zelnen Verhaltensweisen spiirbar, wenn diese zum einen Teil durch
das Selbst und zum andern durch Aspekte von organismischen
Erfahrungen, die nicht im Selbst enthalten sind, gesteuert werden.
Die Inkongruenz kann vom Betroffenen selbst nicht wahrgenommen
werden. Ein Kommunikationspartner spiirt viel eher die Inkongruenz
als der Betroffene selbst.

Durch bedingungsfreie positive Beachtung miissen keine Bewer-
tungsbedingungen kreiert werden, sondern es wird der Einklang zwi-
schen organismischer Bewertung und dem Bediirfnis nach positiver
Beachtung und Selbstbeachtung erlebt — ein kongruenter Zustand
ist die Folge.

Wir sind in der Arbeit mit Kindern in einem weitaus stirkeren
AusmaR in den Prozess der Entstehung von Bewertungsbedingungen
involviert als das in der Arbeit mit Erwachsenen je sein kann. Hier
bésteht zwar die Gefahr einer oberflachlichen Verunsicherung, aber
auch die Chance, die organismische Bewertung in bestimmten
Selbsterfahrungen zu erhalten. Die Verunsicherung besteht in der
Tatsache, dass durch den direkten Zugang zum organismischen Erle-
ben (direkter Aufbau einer kongruenten Erfahrung) eine Spannung
zur Inkongruenz des Kindes entsteht. Diese Spannung ist heilsam
und forderlich, weil:

1) der kongruente Zustand nun verankert ist. Das wirkt sich auf
die Inkongruenz aus, die Inkongruenz wird relativiert.
2) Die bedingungslose Wertschdtzung der Eltern ldsst das Beste-

hen auf deren Bedingungen nachlassen. Auch so kann eine Ent-
spannung stattfinden, obwohl nie iiber Inkongruenz gespro-
chen wurde.

Wenn bei der therapeutischen Arbeit der Schwerpunkt das Ver-
balisieren und Intellektualisieren der Inkongruenz bleibt, das also
das Instrument des Zugangs werden soll, wird das groRe Tor zum
Organismischen zum Tiirchen. Wir arbeiten deshalb in der Kinder-
therapie mit einem véllig anderen Schwerpunkt, dem Herstellen
oder Wiederherstellen eines addquaten Erlebnisprozesses (das Her-
stellen nimmt in der Kindertherapie bei weitem mehr Raum ein als
das Wiederherstellen). Das Spiel oder die kdrperliche Beriihrung bie-
ten, wie auch die Traumarbeit oder das Focusing, die Moglichkeit des
direkten Aufbaus einer neuen kongruenten Erfahrung.

Ein Beispiel: Thomas, ein sechsjéhriger Bub, kommt seit einem
halben Jahr in die Therapie. Seine Mutter schickt ihn diesmal vom
Haustor alleine in die Praxis, weil die kleine Schwester im Kinderwa-
gen eingeschlafen ist. Thomas begriiRt mich und plétzlich fallt ihm
ein, dass er sein Spielzeug (er bringt jede Stunde etwas von zu
Hause mit) im Kinderwagen seiner Schwester vergessen hat. Folgen-
de Szene spielt sich ab: Trdnen steigen in seine Augen und er wen-
det sich von mir ab und geht zwei Schritte von mir weg. Ich versu-
che Zugang zu finden: ,Jetzt bist du traurig, weil dir das passiert ist
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und du mdchtest ohne dein Spielzeug nicht ins Spielzimmer kom-
men.” Thomas weint und geht noch einen Schritt weiter weg (das
Verbalisieren bewirkt hier sogar eine Distanzierung und nicht den
gewiinschten Kontakt). Ich gehe einen Schritt ndher und fasse von
hinten seine Schulter an und halte einige Sekunden fest. Thomas
dreht sich um und geht ins Spielzimmer. Thomas' Mutter kann auf
seine Trauer nicht einmal mit Verbalisierung, sondern nur mit Arger
und Wut reagieren. Er hat nie Halt erfahren, wenn er traurig war. In
dieser Situation war es moglich, mit einer Beriihrung einen addqua-

ten Erlebnisprozess herzustellen.

Standortbestimmung der Kindertherapie in der klientenzentrierten
Therapielandschaft

Die beschriebene Schwerpunktsetzung in der Kindertherapie ist
in der Klientenzentrierten Psychotherapie an sich nicht ungewdhn-
lich. Sie hdngt nur in diesem Fall nicht von der Therapeutenperson-
lichkeit ab, sondern ist die logische Konsequenz der Applikation der
Rogers’schen Personlichkeitstheorie auf die Kindertherapie.

In der Klientenzentrierten Psychotherapie haben sich in den
letzten Jahren unterschiedliche Schwerpunkte und Richtungen ent-
wickelt. Zundchst einmal ist es sinnvoll, hier eine Standortbestim-
mung vorzunehmen und die Klientenzentrierte Kindertherapie zu
positionieren. Wolfgang Keil (1998) hat drei Richtungen der Klien-
tenzentrierten Therapie unterschieden:

Klientenzentrierte Therapie als individuelles, aber immer von den
Grundhaltungen charakterisiertes Beziehungsangebot bzw. als per-

sonale Begegnung.

Klientenzentrierte Therapie als (Arbeit am) Gewahrwerden der
(stdrungsspezifisch verstehbaren) Inkongruenz.

Klientenzentrierte Therapie als (Wieder-) Herstellung eines addqua-

ten Erlebnisprozesses.

Es handelt sich in der klientenzentrierten Arbeit mit den Kin-
dern, wie oben beschrieben, um die Herstellung oder Wiederherstel-
lung eines addquaten Erlebnisprozesses. Das ist die vorrangige
Arbeit der Kindertherapeutin. Die Arbeit mit den Eltern der Kinder
wird wohl eine Mischung aus personaler Begegnung im Sinne des
Person-Centered Counseling und der Arbeit am Gewahrwerden der
Inkongruenz bestehen. Der klientenzentrierten Kindertherapeutin
wird also hdhere Flexibilitdit des Therapeutinnenverhaltens abver-
langt. In der Erwachsenentherapie hangt es im wesentlichen von der
Person der Therapeutin, bzw. ihrem jeweiligen Konzept ab, welcher
Schwerpunkt die Arbeit mit den Klienten bestimmt.
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Das Verstindnis von Beziehung in der
Klientenzentrierten Kindertherapie

Zur Geschichte der Klientenzentrierten Kindertherapie

Historisch kdnnen wir in der Klientenzentrierten Kindertherapie
zwei Richtungen in den Beziehungskonzepten verfolgen. Zum einen
das klassische Kindertherapiekonzept von Axline (1997) und das
stark an Axline orientierte Konzept des Ehepaars Tausch (1976)
einerseits und die Richtung von Schmidtchen (1991) andererseits.
Beide Richtungen, so unterschiedlich sie auch sind, sehen die The-
rapeutin nur als sehr zuriickhaltend mitspielend. Dies gilt sowohl fiir
Schmidtchen, da er aufgrund seines behavioristischen Zuganges das
Hier-und-Jetzt nur beschrankt mit einbezieht, als auch fiir Axline.

Axlines Beziehungsverstdndnis, dass Selbstentfaltung durch
unbedingte Akzeptanz, nicht aber auch notwendigerweise die The-
matisierung der Hier-und-Jetzt-Beziehung beinhaltet, griindet auf
ihrem klientenzentrierten Verstandnis vom Selbst. Meine Erfahrun-
gen mit Kindern in meiner Praxis lassen aber das Selbstbild der
zuriickhaltenden, wenig mitspielenden Kindertherapeutin nicht zu.
Ein Konflikt tut sich auf. Ist ein stark interaktiver Ansatz in der Kli-

entenzentrierten Kindertherapie erlaubt?
Interaktion in der Klientenzentrierten Kindertherapie

In dem folgenden etwas ausholenden Exkurs werde ich diesen
Konflikt, der iibrigens sich nicht nur auf das Beziehungsverstindnis
in der Klientenzentrierten Kindertherapie beschrankt, in einen
gréReren Zusammenhang stellen. Van Balen (1992) beschreibt die-
sen Konflikt als historisches Dilemma des frilhen Rogers'schen
Beziehungsverstandnisses. Urspriinglich war fiir Rogers das wichtig-
ste Anliegen, das in den Mittelpunkt zu stellen, was den Kern des
therapeutischen Handelns ausmacht. Dieses Eigentliche liegt fiir ihn
in der Qualitdt der Beziehung. Die Beziehung muss wachstumsfor-
dernd sein, in dem Sinn, dass sie das Potenzial des Klienten soweit
wie mdglich zur Entfaltung kommen ldsst. Seine daraus folgende
fast ausschlieliche Betonung der Grundbedingungen, ldsst die Kli-
entenzentrierte Therapie so erscheinen, als ob es sich um eine Art
stereotypen Angebots von Umgebungsfaktoren handle. Van Balen
unterscheidet zwischen zwei Perioden im Verstandnis der klienten-
zentrierten Therapiebeziehungstheorie, die eine logische Entwick-
lung der Klientenzentrierten Psychotherapie skizzieren; dies gilt
analog auch fiir die Klientenzentrierte Kindertherapie.

Der Therapeut als Alter Ego

In dieser ersten Phase beschrdnkt sich der Therapeut praktisch
darauf, dass er sein empathisches Verstehen zum Ausdruck bringt. Es
handelt sich hier um eine einseitige Beziehung. Das ,Heilende” in
dieser Beziehung besteht darin, dass der Therapeut durch sein
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empathisches Teilnehmen spiiren ldsst, dass es keinen Grund zu
Selbstverurteilung gibt. Daraus ergibt sich das Selbstverstdandnis
von Virginia Axline und ihrer Methode, der “Nicht-direktiven-Kin-
dertherapie”. Es geht hier ausschlieBlich um die Schaffung eines
wachstumsfordernden Klimas. Wechselseitige Interaktion steht ganz
im Hintergrund. Die Therapeutin bewegt sich ausschlieflich im
“inneren Bezugsrahmen des Kindes”.

Kongruenz im Dienste der Empathie

1957 fiigt Rogers den Grundhaltungen Akzeptanz und Empathie
die Kongruenz hinzu. Fiir Rogers war immer klar, dass Akzeptanz und
Empathie authentisch sein miissen, um wirksam sein zu kénnen. Was
aber, wenn die tatsdchlichen Gefiihle des Therapeuten mit einer
bedingungslos empathischen Haltung in Konflikt geraten? Rogers ist
hier eindeutig: Die therapeutische Beziehungsqualitdt verlangt, dass
auch jetzt Kongruenz Vorrang hat, das heilt, dass der Therapeut
diese Gefiihle zulassen und sie bearbeiten (Supervision) muss. Wenn
diese Gefiihle weiterbestehen, dann kann es notig sein, den Klien-
ten damit zu konfrontieren. In dieser Periode versteht sich der The-
rapeut nicht mehr als bloRes “Alter Ego”, vor allem in jenen Momen-
ten nicht, wo diese Haltung nicht wahrhaft wére. Rogers versteht
aber die Echtheit nicht als notwendiges Ubel, sondern als wichtigen
Zugangsweg zur Vertiefung der Beziehung.

Fiir die Kindertherapie, und nicht nur fiir diese, bedeutet das,
dass die Kommunikation der Empathie weiterhin die eigentliche
Arbeit der Therapeutin ist. Wesentlich ist weiterhin, dass das Kind
nicht als zu analysierendes Objekt gesehen wird. Die Therapeutin
muss sich nun nicht mehr ausschlieBlich im inneren Bezugsrahmen
des Kindes bewegen, wohl aber muss sie stdndig darauf ausgerichtet
sein. Die Therapeutin folgt nun nicht mehr vorsichtig dem Kind und
beschrankt sich nicht mehr auf das Reflektieren seiner Erlebnisin-
halte, sondern bleibt dabei mit sich selbst in “Fiihlung”. Die paral-
lele Aufmerksamkeit auf ihr eigenes Gefiihl fiir die Situation bringt
mit sich, dass sie auch mit eigenen Augen das Wahrnehmungsfeld
des Kindes abtastet. Die Treue zum "Eigentlichen”, ndmlich der inne-
ren Welt des Kindes, duRert sich nun im Priifen der Wahrnehmung
der Therapeutin an der des Kindes - das Kind bleibt so weiterhin der
Experte fiir die Inhalte. Dies gilt sowohl fiir die Klientenzentrierte
Therapie mit Erwachsenen als auch mit Kindern. Die therapeutische
Beziehung wird vom Erleben beider getragen.

Die besondere Qualifikation der Klientenzentrierten Kindertherapeutin

Virginia Axline (1997) stellt in ihrem Standardwerk hohe Anfor-
derungen an die Klientenzentrierte Kindertherapeutin. Hier ist die
Rede von der ,reifen Personlichkeit” bis hin zu ,Selbstdisziplinie-
rung”. All diese Eigenschaften sind fiir jede Therapeutin Grundvor-
aussetzungen. Deshalb ist es notwendig, die besondere Qualifikati-
on der Klientenzentrierten Kindertherapeutin herauszuarbeiten.
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Die abstrakte Erwachsenenwelt stoRt auf die phanomenologische
Kinderwelt

»,Um das von Rogers geforderte genaue und sensible Verstehen
der inneren Welt des Kindes zu realisieren, braucht der Therapeut ein
kognitives Modell, das es ihm erlaubt, den ganzheitlichen, komple-
xen psychischen Prozess des Kindes zu strukturieren. Diese Struktu-
rierung dient dem Therapeuten zur Ausrichtung seiner Wahrneh-
mung der Prozesse des Kindes und ist Verstehensgrundlage in ihm
selbst. Ein solches umfassendes Modell, quasi eine Landkarte der
inneren Welt des Kindes, kdnnte nach meiner Einschdtzung zu einer
wesentlich differenzierteren therapeutischen Arbeit mit Kindern bei-
tragen. Ein solches Konzept hatte sich sowohl an allgemein psycho-
logischen Kategorien (Emotion, Kognition, Motivation, ...), wie auch
an der Rogers'schen Therapietheorie und ihrer Begrifflichkeit
(Erfahrung, Selbstkonzept, Aktualisierungstendenz, ...) zu orientie-
ren.” (Hensel 1996, 218). Dieses von Hensel beschriebene kognitive
Konzept setzt jedoch voraus, dass die Therapeutin die innere Welt
des Kindes empathisch verstehen und addquat mitteilen kann.

Der iibliche Umgang mit Kindern ist gekennzeichnet von der Ten-
denz, Kinder in die Erwachsenenwelt zu ziehen (erziehen). Dazu ist
es nicht unbedingt ndtig, in die innere Welt des Kindes zu gehen.
Kinder lernen und entwickeln sich aus sich heraus am besten, sie
bendtigen forderliche Bedingungen, inshesondere nicht-dirigieren-
de Beziehungsangebote von Erwachsenen. Rogers’ Grundpramisse,
seine Theorie von der Selbstaktualisierungstendenz, bestdtigt hier
alle Grundhypothesen von padagogischen Reformprojekten. In der
Therapie haben wir aber unter anderem die Aufgabe, einen psychisch
relevanten Kontakt herzustellen und die Welt des Kindes zu
erschlieBRen. Die abstrakte Erwachsenenwelt, die in einem hohen
AusmaR symbolisiert ist, steht einer weitgehend phanomenologi-
schen Kinderwelt gegeniiber.

Wie es der Kindertherapeutin gelingt, sich in dieser phdnome-
nologischen Welt zu bewegen und dem Kind zu begegnen, hdngt im
wesentlichen mit deren individueller Konstitution zusammen. Axline
hat es so beschrieben: "Der Therapeut ist der Kern jeder erfolgrei-
chen Therapie. Mit Konsequenz muR er seine Technik verfolgen. Er
muR Mut zu seinen Uberzeugungen haben. Jede neue Beziehung
muR er mit Vertrauen und Gelassenheit aufnehmen. Ein unsicherer
Therapeut, voll von inneren Spannungen, schafft eine unsichere
Beziehung zwischen sich und dem Kinde.” (Axline 1997, 65)

Wie sicher ich mich als Therapeutin bewege, hdngt davon ab,
welche organismischen Erfahrungen von meinen Bezugspersonen
erkannt und akzeptiert wurden, d. h. welche ich symbolisieren und
in mein Selbstkonzept integrieren konnte. Deutlicher: ,Das Selbst-
konzept organisiert sich als gestalthafter Prozess, der das Verhalten
des Individuums steuert, in dem er Erfahrungen bewusstwerden
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ldsst oder von der Gewahrwerdung ausschlieRt” (Keil 1994, 7). Wenn
ich als Therapeutin mit meiner eigenen Charakterstruktur vertraut
bin, werde ich typische Reaktionsmuster bei mir eher wahrnehmen.
Dies ist Voraussetzung dafiir, sie nicht automatisch geschehen zu
lassen, sondern mich fiir oder gegen ein bestimmtes Verhalten ent-
scheiden zu konnen. So kann ich meine eigenen Gefiihle in der The-
rapie niitzen und mich als Resonanzboden fiir die Klientinnen zur
Verfiigung stellen. Das gilt natiirlich fiir Klientenzentrierte Therapie
insgesamt, sowohl fiir Kinder als auch fiir Erwachsene. Ein maRBgeb-
licher Unterschied ist jedoch, dass durch die besondere Situation die
emotionale Resonanz der Therapeutin hdufig intensiver provoziert

wird.
Eine andere Qualitit der Kommunikation der Empathie

Mit Erwachsenen kommunizieren wir die Empathie meist verbal
oder zumindest auch verbal. Diese Kommunikationsmdglichkeit ver-
stellt uns jedoch hédufig den Blick auf andere Mitteilungsformen. Die
Kindertherapeutinnen miissen miihsam wieder lernen, der Sprache
ihre Prioritdt zu nehmen, denn Kinder wehren héufig verbale Riick-
meldungen iiber Erlebnisinhalte ab. Beckmann-Herfurth (1996, 198)
findet folgende Ebenen, den Kindern das empathische Verstandnis,

zu vermitteln:

Auf der Symbolebene: Die Therapeutin ist einfach da, innerlich beim
Kind - Kinder spiiren, ob man wirklich prdsent ist.

Auf der Spielebene: Kinder weisen z. B. ihren Therapeutinnen gern
Rollen zu, die sie selbst in ihrem Alltag als problematisch erleben,
durch die Rollenannahme kénnen Therapeutinnen stellvertretend
das kindliche Erleben ausdriicken.

Hinzu fiige ich noch die Ebene der kdrperlichen Beriihrung -
durch Beriihrungen, wie Halten, Kampfen usw. kann die Therapeutin
ihr empathisches Verstdandnis dem Kind vermitteln.

Beispiel: Julia (8 Jahre) liebt es, in der Therapiestunde vorgele-
sen zu bekommen. Es ist eine Méglichkeit fiir sie, Nihe herzustellen.
Ich riicke so nahe an sie heran, dass wir uns beriihren und driicke mit
dieser Bewegung aus, dass ich verstehe, dass sie Nihe mochte. In
der ndchsten Sitzung unterlasse ich diese Geste und beginne zu
lesen. Julia riickt so nahe an mich heran, dass wir uns beriihren. Sie
ist nun selbst imstande, diesen Wunsch nach Niahe bewusst wahrzu-
nehmen und zu befriedigen.

Interaktion und Beziehung in der Klientenzentrierten Kinder-
therapie — Interaktionsresonanz

Anhand des von Behr (1996) entwickelten Konstrukts der Inter-
aktionsresonanz soll in diesem Exkurs die oben diskutierte Bezie-
hungstheorie praktisch untermauert werden. ,In den Spielstunden
inszeniert das Kind Beziehungsmuster. Es bedient sich dazu ver-
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schiedener Medien, die iiber die Sprache hinaus gehen, in der Regel
des Spielens. Die Therapeutin interagiert mit dem Kind in den von
ihm gewadhlten Medien. Sie gibt Resonanz in der Interaktion. Reso-
nanz durch ihr Handeln im Medium. Dabei ist sie auf verbaler Ebene
emphatisch, ist feinfiihlig, stimmt sich auf Affekte ein, spiegelt
zuweilen, allerdings nicht ,wortlich’, das kindliche Handeln - die
Therapeutin tut mehr als all dies, sie gibt durch ihre Interaktion
Resonanz auf das Handeln des Kindes.” (Behr 1996, 53) Behr schldgt
fiir dieses Resonanz-Geben den Terminus ,Interaktionsresonanz”

vor.

Das interaktive Selbst des Kindes aktualisiert sich wahrend der
Spielstunde lber Medien. Behr hat sechs mediale Bereiche unter-
schieden. Er beschreibt, wie das Kind in diesen medialen Bereichen
handelt und wie sich die Therapeutin interaktiv verhilt. Diese spiel-
therapeutischen Interventionen sind unbedingt differentiell zu ver-
stehen. Schwer gestorte Kinder (vor allem ,friihgestorte” Kinder)
sind besonders in der Anfangsphase in der Therapie mit einer als
Person voll présenten, sich ganz einbringenden Therapeutin (ber-
fordert. Sie bendtigen eine nachgehende, gewdhrende, konsequent
nicht-direktive Therapeutenperson, ganz im Sinne der von Axline
beschriebenen therapeutischen Grundprinzipien. (Deshalb erscheint
mir die deutliche Unterscheidung zwischen den sogenannten Friih-
storungen und anderen wichtig.) Interaktionelle Elemente im spater
beschriebenen Sinn kann es vereinzelt geben, aber nie im konfron-
tativen Sinn. Das muss sich im Laufe der Therapie entwickeln, und
das Tempo dieser Entwicklung ist sehr individuell.

Behr unterscheidet bei den Spielformen sechs mediale Bereiche:

Das Regelspiel

Das Konstruktionsspiel

Das Rollenspiel

Direkte Auseinandersetzung und Kampf
Bildendes Gestalten

Sprachliches Interagieren

A o A

Hier soll nicht beschrieben werden, welchen phdnomenologi-
schen Wert diese medialen Bereiche grundsdtzlich fiir das Kind
haben. Beispielhaft wird an den beiden Bereichen "Regelspiel” und
"Konstruktionsspiel” die “Interaktionsresonanz” beschrieben. Diese
beiden Bereiche habe ich deshalb gewdhlt, weil die freie Interaktion
weniger Beachtung findet als z. B. beim “Rollenspiel”. Dies ist ein
Grund dafiir, dass diesen medialen Bereichen allgemein weniger
“therapeutischer Wert” zugetraut wird. (Das sind beispielsweise jene
Spiele, wo Eltern sagen: “Schnapsen kann ich mit meinem Kind
auch, dafiir soll ich noch zahlen.” Es fillt vielen Therapeutinnen
schwer, dazu zu stehen, dass sie mit den Kindern spielen.) Bei der
Beschreibung der Interaktionsresonanz handelt es sich um eine
ganzheitlichere Umschreibung als bei den sonst verwendeten Kon-
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strukten, wie Affektabstimmung, Feinfiihligkeit usw. Dieses Kon-
strukt ist eine Erweiterung der klientenzentrierten Grundkategorie
Empathie. Es geht nicht nur um die Vermittlung der Empathie, son-
dern es hat viel mit dem "Authentisch-Sein” zu tun. Die Therapeutin
reagiert handelnd und beziehungsorientiert auf das Handeln des
Kindes, indem sie sich als prasente Person zu Verfiigung stellt.

Beispiel 1: Das Regelspiel

Wenn ein Kind in der Therapiestunde ein Regelspiel wahlt,
kommt es zu einer ganzen Reihe von Interaktionsmdglichkeiten:
Aussuchen des Spieles, Aufbauen, regelkonforme Spielziige, Regelii-
bertretungen, Gefiihle bei Sieg oder Niederlage, usw. Die meisten
Kinder iibertreten einmal die Regeln. Das geschieht entweder mog-
lichst unbemerkt oder lautstark formuliert. Der pddagogische
Umgang besteht meist darin, auf die Einhaltung der Regeln zu
pochen. Nicht-direktive Therapeuten im strengen Sinn nach Axline
wiirden gewdhren lassen und mogliche emotionale und gedankliche
Prozesse des Kindes verbalisieren. Die groReren therapeutischen
Méglichkeiten liegen jedoch auf der Handlungsebene.

Beispiel: Lukas wird beim Memory ungeduldig. Er hebt nicht nur
eine Karte auf, sondern drei hintereinander. Ich reagiere, indem ich
es ihm gleich mache. Es entsteht eine Diskussion und wir miissen in
Verhandlungen treten. Lukas’ Mogeln erzeugt bei mir eine Resonanz
auf der Handlungsebene. Das Kind handelt interaktiv auf meine Per-
son hin gerichtet und spiirt mich in meinem ganzen handelnden Per-
son-Sein. Meine Resonanz bezieht sich auf die Beziehung, und es
kommt zu einem fairen Aushandeln. Somit kann das Regelspiel zu
einer hoch interaktiven Beziehungsentfaltung und -kldrung werden.

Die Interaktionsresonanz erfolgt hier entweder auf Basis der
Akzeptanz oder auf der der Authentizitdt. Entweder ich akzeptiere
die Spielhandlung des Kindes. In dem Fall begriiRe ich die Regelver-
anderung eher mit Freude iiber die Kreativitdt und nicht mit Unter-
tonen wie gonnerhaft, tadelnd usw., oder ich bin als Mitspieler mit
gleichen Rechten présent.

»Das Selbst des Kindes entfaltet sich in der Spielhandlung. Mehr
als verbale Anerkennung und Akzeptanz hilft es der Selbstentfal-
tung, wenn das Kind durch Interaktionsresonanz spiirt, dass die
Spielhandlungen Resonanz erfahren: Die Therapeutenperson aner-
kennt und erlaubt durch ihr Handeln, indem sie alles aufnimmt, was
das Kind tut, ihm aber nichts vorgibt, also nicht vor das Kind gerdt.
In frithen Phasen der Therapie kann es sinnvoll sein, dass die Thera-
peutenperson das Kind gewinnen und mogeln ldRt. Das Kind muss
sich so ndhren, es kann dies noch nicht auf reifere Weise. Spater
bendtigt es eine andere Therapeutenperson, eine voll prasente Per-
son, die sich nicht iibervorteilen ldsst, das Kind nicht mehr einfach
gewinnen lasst, sondern die greifbar und konkret als ganze Person
da ist.” (Behr 1996, 57)
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Beispiel 2: Das Konstruktionsspiel

Wenn Kinder in der Therapiesituation zu Konstruktionsmaterial
greifen, stellt sich immer die Frage, ob und in welcher Form die The-
rapeutin mittun soll. Nicht-direktives Verhalten wiirde bedeuten,
dass sie selbstverstandlich ohne explizite Einladung nicht mitma-
chen soll. Behr schlédgt vor, in einer Anfangsphase unspezifisch mit
den Bausteinen zu hantieren. Blicke, Art des Bauens, Ausserungen
des Kindes machen deutlich, ob und in welcher Form das Kind beim
Bauen Kontakt haben méchte. Zu Beginn einer Therapie und bei
schweren Stérungen geht es immer darum, dem Kind Raum zu bie-
ten, um dem Inneren eine duRere Form geben zu kdnnen. Auf der
Handlungsebene bin ich nur “Zutragerin”.

Beispiel: Rosa (7), baut seit einigen Sitzungen mit KAPLA einen
Turm, der so hoch ist, dass sie auf einen Sessel steigen muss, um das
obere Ende zu erreichen. Sie bittet um meine Hilfe, die so aussieht,
dass ich ihr die Bausteine reiche — was bedeutet, dass ich mich
biicken muss um die Bausteine aufzuheben und ihr zu reichen. In
dieser Sitzung beginne ich selbst einen Turm zu bauen. Es entwickelt
sich ein lustvolles und turbulentes Um-die-Wette-Bauen.

Zuerst ging es darum, Rosa bei ihrem Spiel zu begleiten, ihr
Raum und Hilfe zu geben. Bald konnte ich wahrnehmen, dass das
“Hilfe-Geben” und in Folge "Hilfsarbeiten machen” in den Mittel-
punkt des Geschehens riickten. Der Beziehungsaspekt bzw. die
Beziehungserfahrung gewann an Bedeutung. Meine Interaktionsre-
sonanz darauf, namlich dasselbe wie sie zu tun, hat offenbar das
Beziehungsthema getroffen. Es ging um Konkurrenz, die wir sehr
lustvoll, in spdterer Folge auch verbal (wer baut den groReren
Turm?) austragen konnten.

Das Problem des Verbalisierens in der Klientenzentrierten
Kindertherapie

Der Bereich des ,sprachlichen Interagierens” ist in der Klienten-
zentrierten Kindertherapie von besonderer Bedeutung. Handlungs-
leitend fiir das Prinzip der Interaktionsresonanz ist das Ziel, Erfah-
rungen zu symbolisieren, die nur unzureichend im Selbstbild des
Kindes integriert sind. Behr weist in seinem Konzept der Interakti-
onsresonanz der Sprache sehr spezifische Funktionen zu. Bei der
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen habe die Symbolisierung
sowohl iiber die Interaktionsresonanz als immer auch iiber sprachli-
che Resonanz zu erfolgen.

Ich stimme in diesem Punkt mit Behr nicht vollig iiberein. Aus
meiner Sicht hat die sprachliche Resonanz nicht diese Bedeutung.
Bei Kindern hat sprachliche Symbolisierung nicht in dem MaRe wie
bei Erwachsenen stattgefunden, der Zugang zur organismischen
Erfahrung ist dadurch ein weitaus direkterer. Diese Tatsache ist zu
niitzen und nicht durch Uberbewerten des sprachlichen Interagie-
rens zu beschneiden. Die Vermittlung der Empathie durch Verbalisie-
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ren ist zwar gdngig, doch gerade in der Kindertherapie oder z. B.
auch in der Klientenzentrierten Psychotherapie mit Behinderten
konnen wir auf viele andere Moglichkeiten zuriickgreifen (beispiels-
weise Kérperkontakt, verschiedene Formen des Spiels usw.).

Das Problem des Verbalisierens in der Klientenzentrierten Kin-
dertherapie ist immer wieder diskutiert worden, und wie beim The-
rapeutenselbstverstandnis hat es auch hier die unterschiedlichsten
Stromungen gegeben. Wahrend bei Axline das Ziel der Gefiihlsrefle-
xion darin bestand, Einsicht zu vermitteln, und dies geschah im
wesentlichen durch Verbalisieren, hat das Ehepaar Tausch
(Tausch/Tausch 1976) dem Verbalisieren weniger Bedeutung beige-
messen. Sie beschreiben das erlebnismaRige Mitschwingen als wich-
tigen Faktor empathischen Verstehens. In der weiteren Entwicklung
der Klientenzentrierten Kindertherapie erfihrt die Diskussion um

das Verbalisieren einen erheblichen DifferenzierungsprozeR.
Methoden und Techniken in der Klientenzentrierten Kindertherapie

Fiir die Klientenzentrierte Psychotherapie ist es charakteri-
stisch, dass sie die personale Haltung und Einstellung der Thera-
peutin als entscheidend fiir den therapeutischen Prozess und seine
Wirksamkeit betrachtet. Sie grenzt sich damit erheblich von jenen
therapeutischen Richtungen ab, welche die Effektivitdt der Therapie
von Raffinesse und Umfang der eingesetzten Methoden abhingig
sein ldsst. Tatsache ist aber, dass Therapie ein zielorientiertes Unter-
fangen darstellt und somit ein strukturiertes, zielorientiertes Vorge-
hen verlangt. Rogers selbst ist Techniken ziemlich neutral begegnet.
Er sah in Techniken wie Traumarbeit, Hypnose, Suggestion und dhn-
lichem keinen wesentlichen therapeutischen Wert, aber eine Mog-
lichkeit, die Grundvariablen zu kommunizieren. Insofern scheint es
vollig egal zu sein, welcher Techniken wir uns bedienen, wenn wir sie
als Werkzeug betrachten, um die hinreichenden und notwendigen

Bedingungen zu schaffen und zu kommunizieren.

~Spieltherapie“ — Das Spiel als addquate Kommunikationsform,
nicht als Technik

Wenn wir uns damit beschéftigen, in welcher Weise wir unsere
Wahrnehmung, unser emphatisch ,Erspiirtes” mitteilen, so hat dies
in einer angemessenen Sprache (Mittel der Kommunikation) zu
geschehen. Nur so kann sich der Klient oder die Klientin verstanden
fiihlen. Es versteht sich von selbst, dass die Sprache der Kinderthe-
rapeutin somit eine andere ist als jene, die wir in der Erwachse-
nentherapie verwenden. Das Hauptkommunikationsmittel der Kinder
ist das Spiel, wobei die Sprache je nach Alter und Entwicklungsstand
des Kindes natiirlich auch eine Rolle spielt. Somit verstehe ich das
Spiel nicht als Methode oder Technik, sondern als praktische Umset-
zung der Rogers’schen Therapietheorie. Der Ausdruck ,Spielthera-
pie” driickt also nicht aus, dass wir mit einer besonderen Technik Kli-
entenzentrierte Psychotherapie betreiben. Wohl wissen wir aus der
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Praxis, dass wir besonders in der Arbeit mit Kindern ein groRes
Repertoire an Material und Fertigkeiten gut brauchen konnen, um
eine Therapiestunde befriedigend zu gestalten. Vielleicht gleichen
wir damit auch das eine oder andere Mal die oben beschriebene
Schwierigkeit der Kommunikation der Grundvariablen in der Kin-
dertherapie aus. Wenn wir jedoch nicht die Technik oder das Materi-
al zum Inhalt machen, sondern sie als Werkzeug verstehen, ist das
legitim. Es ist auch eine Wertschatzung des Kindes, uns mit addqua-
ten Hilfsmitteln in seine Welt zu begeben. Ein entsprechender Raum,
entsprechendes Spielmaterial oder Grundregeln des Spiels usw. hel-
fen uns, ein Klima zu schaffen, in dem das Kind wachsen kann — wir
wiirden auch Erwachsenen nicht zumuten, eine Stunde lang zu ste-
hen, sondern versuchen in unseren Rdumen eine angenehme, ruhi-
ge Atmosphdre mit bequemen Sitzgelegenheiten zu schaffen. Hier-
mit soll deutlich gemacht werden, dass Spiel das addquate Mittel der
Beziehungsgestaltung mit dem Kind ist und nicht als Technik in der
Kindertherapie zu verstehen ‘ist. Ich schlage daher vor, nicht von
JSpieltherapie” sondern von Klientenzentrierter Kindertherapie zu

sprechen.
Resiimee

Die Klientenzentrierte Kindertherapie ist lange Zeit in der Fach-
diskussion sehr vernachldssigt worden. Bis auf Klassiker wie Axline,
Tausch, Goetze & Jaede hat es kaum theoretische Auseinanderset-
zungen mit dem Thema gegeben. In den Siebzigerjahren hat
Schmidtchen einen sehr behavioralen Ansatz akribisch genau doku-
mentiert. Erst im letzten Jahrzehnt gibt es eine umfassendere Aus-
einandersetzung im deutschen Sprachraum. Das ist erstaunlich,
denn der Ansatz eignet sich ganz besonders gut fiir die Arbeit mit
Kindern und Eltern, wie ich in meinen Hypothesen darstelle.

Wie beschrieben, ist in der Kindertherapie eine besondere Qua-
lifikation notwendig, um mit dieser sehr speziellen und &duBerst
komplexen Situation zurecht zu kommen. Dazu gehort eine klares
Bild von Personlichkeit und deren Entwicklung, genauso wie Klarheit
dariiber, wie Beziehung entsteht und welche Rolle sie in der Thera-
pie hat. Nur diese Sicherheit und Klarheit schiitzt uns davor unsicher
zu werden, wenn wir mit den Kindern ,nur spielen” und dabei auch
noch SpalR haben. Diese Stabilitdit bekommen wir in erster Linie
durch die methodenspezifische Aus- und Fortbildung. Natiirlich ist
die Auseinandersetzung mit anderen Ansédtzen und Methoden, mit
anderen Entwicklungstheorien und Therapie- und Beziehungstheori-
en dann besonders wertvoll, wenn es zu einer Uberpriifung oder
auch Bestétigung des Eigenen kommt. Hier gibt es dann auch eine
Menge voneinander zu lernen. Die Grundvoraussetzung dafiir ist
aber die Stabilitdt in der eigenen therapeutischen Identitit. In die-
sem Sinne ware eine weitere Diskussion und Auseinandersetzung
innerhalb des Klientenzentrierten Ansatzes iiber die Arbeit mit Kin-

dern und Jugendlichen wiinschenswert.
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