Person 2 (2001) 55-67

Barbara Reisel

The Clinical Treatment of the Problem Child
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Zusammenfassung: Der Artikel ist die erstmalige - und zudem kommentierte - Ubersetzung eines Teiles der 1939 erschienenen Publikation von
Carl Rogers ,The Clinical Treatment of the Problem Child”. Rogers bezieht sich in diesem Buch auf sein Erleben und seine langjéihrige Erfahrung als
Kinder- und Familientherapeut und zeigt sich auf der Suche nach Konzepten, die dieser Erfahrung entsprechen. Dabei streicht er die Bedeutung
der emotionalen Beziehung zwischen Kind und Therapeut hervor und formuliert Ziele und Haltungen fiir die therapeutische Arbeit, die als Ge-
burtsstunde des Personzentrierten Ansatzes angesehen werden kdnnen. Alle grundlegenden Kennzeichen und Ansitze, die eine personzentrierte
Therapie- und Persénlichkeitsentwicklungstheorie ausmachen, sind bereits in diesem friihen Werk von Rogers enthalten. Die Lektiire dieses Buches
bietet auch noch immer aktuelle Standpunkte in Bezug auf die Rahmenbedingungen therapeutischer Arbeit im Familienkontext und macht die
Notwendigkeit deutlich, die reale Lebenssituation, die Ressourcen der Familie und der unmittelbaren Umgebung des Kindes in die Therapiepla-
nung miteinzubeziehen. Rogers war damit bereits 1939 in vielen Uberlegungen seiner Zeit voraus.

Stichworter: Geschichte des Personzentrierten Ansatzes, Kinderpsychotherapie, , Relationship Therapy”

Résumé: The clinical treatment of the problem child. Carl Rogers comme thérapeute pour enfants - L'article est la premiere traduction
d’une partie de la publication de Carl Rogers parue en 1939: « The Clinical Treatment of the Problem Child (Le traitement clinique de 'enfant a
problémes) ». Rogers se référe dans ce livre a son vécu et a son expérience sur de longues années en tant que thérapeute pour enfants et familles,
et s’y montre a la recherche de concepts correspondant a cette expérience. Il souligne cependant l'importance de la relation émotionnelle entre
Uenfant et le thérapeute, et formule les objectifs et les attitudes a adopter pour le travail thérapeutique, qui peuvent étre considérés comme
’heure de naissance de ’approche centrée sur la personne. Toutes les caractéristiques fondamentales et les approches qui constituent une théo-
rie de développement de la thérapie centrée sur la personne et de la personnalité sont déja contenues dans cette ceuvre de jeunesse de Rogers. La
lecture de ce livre offre aussi des points de vue toujours d’actualité concernant les conditions structurelles du travail thérapeutique dans le
contexte familial et met en lumiére la nécessité d’intégrer la situation de vie réelle, les ressources de la famille et ['environnement immédiat de
Uenfant a la planification de la thérapie. Rogers était ainsi, dés 1939, en avance sur son temps dans beaucoup de ses réflexions.

Mots clés: Histoire de ["approche centrée sur la personne, la psychothérapie pour ['enfant, « relationship therapy »

Einleitung der Ubersetzerin welchen unermesslich groBen Erfahrungsschatz Rogers seiner Theo-
rieentwicklung zugrunde gelegt hat. Es zeigt sich, dass er den
Carl Rogers’ erste Publikation war seine 1931 erschienene psycholo- Boden dieser Erfahrungen in seiner Theorie- und Therapieentwick-
gische Dissertation iiber die Entwicklung eines Tests zur Personlich- lung nie verlassen hat. Rogers bezieht sich in diesem Buch immer
keitsentwicklung von Kindern. Schon wéhrend seines Studiums ar- wieder auf sein Erleben und seine Erfahrung als Therapeut und zeigt
beitete Rogers im Rahmen eines Stipendiums am Institute for Child sich auf der Suche nach Konzepten, die dieser Erfahrung entspre-
Guidance und begann seine erste Tatigkeit als Psychologe an der chen. Dabei streicht er die Bedeutung der emotionalen Beziehung
Abteilung fiir Kindheitsstudien bei der ,Rochester Society for the zwischen Kind und Therapeut hervor und formuliert Ziele und Hal-
Prevention of Cruelty to Children”, deren Direktor er spater wurde. tungen fiir die therapeutische Arbeit, die als Geburtsstunde des Per-
Seine Erfahrungen in der diagnostischen und therapeutischen Ar- sonzentrierten Ansatzes angesehen werden konnen. Rogers setzt
beit mit Kindern und deren Familien fand in dem 1939 erschienen sichin diesem friihen Werk auch ausfiihrlich mit psychoanalytischen
Buch ,The Clinical Treatment of the Problem Child” seinen Nieder- Methoden in der Behandlung von Kindern und deren Familien aus-
schlag. Bei der Lektiire dieses Buches wird eindrucksvoll deutlich, einander und bringt seine kritische Haltung dazu zum Ausdruck.
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Das Buch, gelesen aus heutiger Sicht und mit meinen Erfahrun-
gen als eine seit Jahren im kinderpsychiatrischen und kinderpsy-
chotherapeutischen Bereich tdtigen Personzentrierten Psychothe-
rapeutin und klinischen Psychologin, birgt eine beeindruckende
Fiille heute noch aktueller Uberlegungen und Darstellungen kinder-
und jugendpsychiatrischer Aspekte. Dies v.a. auch in Bezug auf
Fremdunterbringungen und Behandlung kindlicher Verhaltensauf-
falligkeiten sowohl durch Elternberatung als auch durch indivi-
duelle Kindertherapie.

In der Einleitung (Chapter 1/A Point of View, 2-15) schreibt
Rogers: ,In diesem Buch befassen wir uns mit dem Kind selbst, nicht
mit seinen Symptomen. Sie werden vergeblich nach einem Kapitel
liber Stehlen, Daumenlutschen oder Schuleschwénzen suchen, denn
fiir solche Probleme gibt es keine Behandlung. Es sind Kinder, Buben
und Mddchen, mitverschiedenen Lebensgeschichten und Personlich-
keiten. Einige von ihnen stehlen, manche laufen von der Schule weg,
andere finden Befriedigung darin, an ihrem Daumen zu lutschen,
obszone Worte zu benutzen oder ihren Eltern die Stirn zu bieten.
Aberin jedem Fall miissen wir uns mit dem Kind selbst befassen und
nicht mit der Verallgemeinerung seines Verhaltens (S. 3f)".

Rogers versucht, kindliches Verhalten als ein von unterschied-
lichen Faktoren beeinflusstes Geschehen zu verstehen und zu be-
schreiben und geht dabei auf die Aspekte Anlage (genetische Aus-
stattung), Organik (somatische Ausstattung), Familie (emotionale
Unterstiitzung und Beziehungsqualitdt), Kultur und Sozietét, die
Bediirfnisse des Organismus (,need for affective response”, ,need
to achieve satisfaction by accomplishing and self-esteem”) sowie
die interaktionellen Wechselwirkungen zwischen diesen Faktoren
ein. Damit entspricht er bereits 1939 einem auch heute in der mo-
dernen Kinder- und Jugendpsychiatrie giiltigen Paradigma eines
bio-psycho-sozialen Ansatzes. Das Hauptanliegen von Rogers lau-
tet: ... die einzige Absicht, die wir bei der Beachtung des kind-
lichen Verhaltens verfolgen, ist, einen Verstehensprozess fiir dieses
Verhalten in Gang zu bringen (12)”.

In zwei weiteren Kapiteln (Chapter 2-3 / Methods of Diagnosis:
16-39; The Component-Factor Method of Diagnosis: 40-62) nimmt
Rogers Stellung zu diagnostischen Methoden (Psychologische Tests
zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen und Intelligenzent-
wicklung), die aus heutiger Sicht sowohl inhaltlich wie auch test-
theoretisch noch in den Kinderschuhen ihrer Entwicklung standen.
Mit diesem Thema hatte sich Rogers bereits 1931 in seiner psycho-
logischen Dissertation beschaftigt. Er kam zu dem Schluss, dass
diagnostische Methoden zwar eine wertvolle Information liefern
konnen, zeigte sich jedoch auch besorgt iiber zu enthusiastische
Versprechungen und eine mechanistische Anwendung dieser Me-
thoden.

Im zweiten Teil des Buches widmet sich Rogers solchen Metho-
den und Ansdtzen, die Verhaltensédnderung bei Kindern durch einen
Wechsel der Umgebung erzielen wollen. Er geht dabei vor allem auf
die Bedeutung und Problematik von Fremdunterbringungen ein.
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(Chapter 4 /The Foster Home as a Means of Treatment, 63-108;
Chapter 5 /Institutional Placemant as Treatment for Behavioral Pro-
blems, 109-146; Chapter 6 / The Advisability of Removing a Child
from Home, 147-177).

Im dritten Teil des Buches beschreibt Rogers verschiedene Be-
handlungsansdtze, die bei der Modifizierung der Umgebung des
Kindes ansetzen (Chapter 7 / Family Attitudes as a Focus of Treat-
ment, 179-221; Chapter 8/ The School’s Part in Changing Behavior,
222-248; Chapter 9/The Intelligent Use of Clubs, Groups and
Camps, 249-277). Rogers unterscheidet dabei unterschiedliche An-
satze, um Kinder und deren Familien hilfreich zu unterstiitzen. Als
Jfocus of treatment” bezieht er sich einerseits auf die Mdglichkei-
ten, auf die familidren Einstellungen und Haltungen dem Kind
gegeniiber Einfluss zu nehmen. Er unterscheidet hier unterschiedli-
che Zugdnge: einen padagogischen Ansatz der Erziehungsberatung
und interpretative Verfahren (damit meint er psychoanalytisch
orientierte Erziehungsberatung). Er greift hier erstmals den Begriff
der ,Relationship Therapy” auf. Im weiteren stellt er die Bedeutung
der Schule und organisierter Freizeitgruppen als weiteren ,focus of
treatment” dar.

Sowohl bei der Darstellung familien- oder elternzentrierter Be-
ratung als auch bei einzeltherapeutischen Zugangen mit Kindern
und Jugendlichen unterscheidet Rogers padagogische, psycho-
analytische und beziehungsorientierte Methoden und zeigt sich
beeinflusst von Otto Rank, der bereits auf die Bedeutung der thera-
peutischen Beziehung fiir das Ingangbringen von Verdnderungs-
prozessen hingewiesen hatte. Mit dem Bezug auf Otto Ranks Begriff
der ,Relationship Therapy” beginnt Rogers seinen in den folgenden
Jahren als eigenstdndige psychotherapeutische Richtung bekannt-
gewordenen Ansatz zu umreilRen und klar von psychoanalytischen
Ansdtzen abzugrenzen. Deutlich wird das, wenn er schreibt: ,Es ist
kein intellektueller Prozess, der hier stattfindet, deshalb kann er
nur schwer intellektuell erfasst werden; er muss im Gegenteil ge-
fiihlt bzw. erfahren werden, um erfasst werden zu kdnnen ... Die Be-
ziehung zwischen Therapeut und Elternteil ist der wesentliche Ort
des Geschehens. In dieser Verbindung kdnnen Eltern Vertrauen in
den Therapeuten entwickeln und die Freiheit erfahren, ihre oft ge-
hemmten Gedanken und Gefiihle zum Ausdruck zu bringen ... Der
Therapeut erzeugt diese Atmosphare durch seine Akzeptanz ... Der
Effekt einer solchen Beziehung kann durch Begriffe wie ,Kldrung
von Gefiihlen” und ,Selbstakzeptanz” beschrieben werden ... Das
Zielist, den Eltern dabei zu helfen, ihre Gedanken zu kldren und die
Bedeutung ihrer Entscheidungen in Betracht zu ziehen ... Das fiihrt
zu der Annahme, dass die Eltern ihr groReres Selbstverstandnis aus
der Beziehung zu dem Therapeuten auf andere Beziehungen iiber-
tragen kdnnen (197ff)".

Dabei wird deutlich, dass es Rogers im therapeutischen Handeln
nicht darum ging, unmittelbar konkrete Verhaltens- oder Losungs-
strategien zu erarbeiten, sondern ,,... ein héheres MaR an Integra-
tion und Selbstwahrnehmung zu entwickeln. Wahrscheinlich liegt
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der wesentliche Wert dabei in der neuen Sichtweise der Verlasslich-
keit auf die eigene individuelle Tendenz, die dem Wachstum entge-
gen strebt (200)“. Hier findet sich also der erste Hinweis auf die
Aktualisierungstendenz.

Im vierten und letzten Teil des Buches geht Rogers auf einzel-
therapeutische Ansatze ein und fiihrt dabei wieder den fiir ihn we-
sentlichen Unterschied zu psychoanalytischen Zugangen aus,
indem er mehrfach darauf hinweist, dass es vor allem die Beziehung
und die Wahrnehmung der emotionalen Aspekte dieser Beziehung
sind, die Personlichkeitsentwicklung und Verhaltensédnderungen
mdglich machen, und es dazu nicht unbedingt einer Einsicht bedarf,
die durch Interpretationen und Deutungen ermdglicht wird.

Rogers war in dieser Zeit, abgesehen von seinen eigenen Erfah-
rungen als Kinder- und Familientherapeut, besonders von den Ar-
beiten von Jessie Taft und Frederick Allen beeinflusst. Taft war die
englische Ubersetzerin der Werke Otto Ranks. In ihrem 1933 er-
schienenen Buch ,The Dynamics of Therapy” beschrieb sie wichtige
Aspekte therapeutischen Arbeitens: die Wichtigkeit der Zeitgrenzen
und die Bedeutung der Selbsterfahrung und Weiterentwicklung des
Therapeuten. Sie formulierte bereits nondirektive, personzen-
trierte Haltungen. Allen (1934; 1942) beschrieb und formulierte
wesentliche Aspekte der therapeutischen Arbeit mit Kindern wie
LSelbstwert” und ,Hier-und-jetzt-Erfahrung” als wesentliches Mit-
tel zur Veranderung.

Der vierte Teil des Buches umfasst drei Kapitel (Chapter 10/ Tre-
atment Interview Techniques: Education, Persuasion, Release, 279-
321; Chapter 11/Dealing with the Individual—Treatment Inter-
views: Deeper Therapies, 322-358; Chapter 12 /Making Treatment
Effective, 359-376).

Im Folgenden werden nun Teile des 11. Kapitels erstmals in
{ibersetzter Form vorgestellt.

Chapter 11: Dealing with the Individual -
Treatment Interviews: Deeper Therapies

Was meinen wir mit tiefgehender Therapie?

In der klinischen Praxis wird oft auf die ,Tiefe eines therapeutischen
Prozesses” hingewiesen. Dies bezieht sich auf das Ausmaf® an Ein-
sicht oder Selbstverstandnis, das der Klient erreichen kann. So hilt
Dr. Lippman fest: ,Vielleicht kdnnen wir sagen, je mehr Einsicht das
Kind wahrend des Behandlungsprozesses erwerben konnte, desto
weniger oberfldchlich war diese Therapie. Der Zeitfaktor muss dafiir
nicht bestimmend sein. Man kann den Klienten mehrfach die Woche
iber mehrere Monate hindurch sehen und dennoch bleibt er an

1 Das 1939 erschienene Buch wurde bis heute nicht ins Deutsche iibersetzt und ist
auch im Original schon lange nicht mehr erhiltlich. Ubersetzung: Barbara Reisel
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einem oberflachlichen Niveau in Bezug auf seine Konflikte und
Probleme” (1). Nun, hier gibt es wahrscheinlich noch ein anderes
Element, das ebenso in der Beschreibung eines ,tiefgehenden Pro-
zesses” enthalten sein muss. Es ist die Art der Beziehung zwischen
dem Kind und dem Therapeuten, die sich bis zu einer maximalen Ab-
hangigkeit ausdehnen kann. In diesem Kapitel widmen wir uns der
Abgrenzung derjenigen therapeutischen Methoden, die versuchen,
dem Kind zur Einsicht zu verhelfen, gegeniiber denjenigen Metho-
den, in denen die emotionale Beziehung zwischen Kind und Thera-
peut sehr stark ist. Die bisher beschriebenen Methoden bezogen
keines dieser beiden Elemente mit ein. Sie bleiben damit eher an der
Oberflache und kdnnen mit weitaus weniger Risiko angewendet wer-
den als diejenigen Ansdtze, die wir nun beschreiben wollen.

Interpretative Therapie

Wir haben bereits die Methode der interpretativen Behandlung von
erwachsenen Klienten erdrtert (Kapitel 7). In der Anwendung die-
ser Methode bei Kindern handelt es sich eigentlich um den gleichen
Prozess. Das Ziel des Therapeuten ist es, dass das Kind eine ratio-
nale und konsistente Erkldrung seiner Verhaltensmuster verstehen
und emotional akzeptieren kann. Wenn das Kind die Entwicklungs-
geschichte seiner Emotionalitdt und seines Verhaltens versteht, ist
es eherin der Lage, damit besser umzugehen. Verschiedene Autoren
haben darauf hingewiesen, dass, solange dem Kind eine konsis-
tente und systematische Basis dafiir angeboten wird, an der Inte-
gration seines Verhaltens zu arbeiten, solche Behandlungen auch
dann effektiv sein kdnnen, wenn die Interpretationen unkorrekt
sind (2). Natiirlich muss beriicksichtigt werden, dass verschiedene
Kliniker dhnliche Phanomene der Personlichkeitsentwicklung unter-
schiedlich interpretieren und dennoch jeder ein gewisses Ausmald
an Erfolg in der Therapie erreichen kann. Daraus ist zu schlieRen,
dass wir Interpretationen so einfach und faktisch wie moglich ge-
stalten sollten, um den Behandlungsverlauf nicht zu verwirren oder
zu iiberfrachten.

Anm. der Ubersetzerin: Es folgt nun eine Reihe von Falldarstellun-
gen zur Illustration der interpretativen Methoden. Diese (323-331)
werden hier aus Platzgriinden weggelassen, auch weil dieser Teil keine
wesentlich weiterfiihrenden und konzeptuellen Inhalte enthiilt.

Die Effektivitdt der Einsicht

Diese Falldarstellungen, bei denen der Behandlungsschwerpunkt
auf der Entwicklung von Einsicht des Kindes liegt, zeigen, in welchen
Féllen eine solche Behandlung effektiv sein kann. Generell kann
man sagen, dass interpretative Therapie ihre grofite Wirksamkeit
bei solchen Kindern hat, deren Verhaltensprobleme einem definier-
ten und wiederholten Muster folgen und durch emotionale Faktoren



Barbara Reisel

begriindet werden kdnnen. Wir treffen mit diesem Behandlungs-
ansatz eine gute Wahl z. B. bei einem Mddchen, das immer wieder
wertlose Gegenstdnde, v.a. von Frauen, stiehlt und diese versteckt,
ohne Gebrauch von ihnen zu machen. Zundchst wiirden wir das
emotionale Muster fiir diese Verhaltensweise bestimmen und dann
die Selbst-Interpretation des Madchens, dem durch den Therapeu-
ten zu vermehrtem Verstandnis und Einsicht verholfen wird. Ge-
nauso konnte die Behandlung eines kleinen Buben wirksam sein,
derimmer wieder stiehlt, um mit den so erworbenen Dingen zu han-
deln und sich damit Freundschaften zu erkaufen. Es wiirde jedoch
eine vollig unwirksame Methode sein, wenn der Bub nur in Gesell-
schaft anderer Gleichaltriger stiehlt, wo das Verhalten also vor-
nehmlich durch kulturelle Faktoren bestimmt wird.

Die ,Einsichts-Therapie” kann jedoch genauso wie das Vorbrin-
gen von Vorschligen und Uberredungen massiven Schaden anrich-
ten, wenn sie unklug angewendet wird. Es handelt sich nicht um
eine beliebige Art der Therapie und sie sollte erst dann begonnen
werden, wenn durch eine genaue Diagnose die Verhaltensmuster
geklart worden sind und geniigend Zeit zur Verfligung steht, um
einen intensiven Kontakt mit dem Kind aufzubauen. Eine falsche
Interpretation oder eine, die friihzeitig aufgezwungen wird, kann
die Personlichkeitsentwicklung des Kindes storen. Es ist auch mog-
lich, dass eine nicht korrekt durchgefiihrte interpretative Therapie
keine Symptoméanderung beim Kind bewirkt. Dies ist schlimmer, als
wenn keine Therapie stattgefunden hatte. Es macht das Kind ent-
mutigter und hoffnungsloser in Bezug auf sich selbst. Daher kann
diese Therapie nur dann angewendet werden, wenn der Therapeut
ausreichende psychologische und beratende Ausbildung erfahren
hat oder von einer erfahrenen Person supervidiert wird.

Psychoanalyse bei Kindern

Von einem quantitativen Standpunkt aus gesehen ist die Psycho-
analyse bei Kindern als Behandlungsverfahren zu vernachlédssigen.
Von den Tausenden Kindern die jahrlich in den Child Guidance Klini-
ken und den verhaltensorientierten Kliniken behandelt werden,
wird nur eine Handvoll mittels Psychoanalyse behandelt. In Europa
mag die Zahl etwas grofRer sein. Weil wir uns mit den praktischen
Aspekten von Behandlungsmethoden in der therapeutischen Arbeit
mit Kindern befassen, wollen wir diese Behandlungstechnik nur
kurz streifen und es anderen {iberlassen, die wichtigen Effekte und
Aspekte dieser Methode zu diskutieren.

Im Grunde bedient sich die Kinderpsychoanalyse beider Ele-
mente, die die sogenannten ,tiefen Therapien” kennzeichnen: Die
Entwicklung von Einsicht mittels Interpretation und das Vertrauen
auf die emotionale Beziehung oder Ubertragung, die zwischen The-
rapeut und Kind entsteht. Diese Ziele werden prozesshaft erreicht,
indem regelmédRige Kontakte ein-, zwei- oder dreimal pro Woche
mit dem Analytiker stattfinden. Beurteilt man die Fallberichte, so
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sieht man, dass gewdhnlich keine Versuche unternommen werden,
irgendwelche Umweltbedingungen zu verdndern. Es gibt vielleicht
einige Kontakte zwischen Eltern und Analytiker, doch dienen diese
meist nur dazu, mehr diagnostische Informationen zu erhalten und
weniger einem Behandlungsmodell. Die analytische Gesprachsfiih-
rung ist weitaus weniger formal als bei Erwachsenenanalysen. Dem
Kind wird gewghnlich sehr viel Freiraum geboten und es werden
Spieltechniken verwendet, um damit Gefiihlen und Einstellungen
ein Ausdrucksmittel zur Verfiigung zu stellen. Die Lange von Analy-
sen stellt natdirlich ein untragbares Merkmal dar. Hundert Analyse-
stunden werden von den meisten Freudianern als Minimum angese-
hen, in denen eine Kinderanalyse abgeschlossen werden kann bzw.
auch Fortschritte gesehen werden kénnen.

Die interpretativen Methoden in der Analyse

Es gibt bestimmte Unterschiede zwischen der Interpretationstech-
nik, wie wir sie bereits beschrieben haben, und ihrer Anwendung in
der Analyse. Vor allem zielt der klassische Kinderanalytiker darauf
ab, dem Kind vollstandige Einsicht in sein Verhalten zu vermitteln.
Dies kdnnte als ein etwas breiterer und auch tiefergehender Zugang
im Vergleich zu den zuvor beschriebenen Ansdtzen gesehen werden.
Der Analytiker kann mehrere Stufen der Interpretation finden,
indem er immer tieferliegende unbewusste Motive und Muster ent-
deckt und erklart. Die Analyse wird deshalb so selten als wirklich ab-
geschlossen betrachtet, weil das Zielin der Vollstandigkeit der Inter-
pretation liegt. Auch bei Fllen, die fiir Publikationen ausgewahlt
werden, konnte ich feststellen, dass der jeweilige Analytiker diese
Falle als unvollstandig und unabgeschlossen betrachtet hat. Zum
Beispiel erstreckte sich die Analyse eines 8-jdhrigen Buben mit
einem Zwang zum Stehlen iiber 8 Monate mit haufigen Sitzungen.
Die Symptome verschwanden und der Bub zeigte eine normale An-
passung an familidre und soziale Anforderungen. Trotzdem schloss
der Therapeut seine Fallbeschreibung mit den Worten: ,, Die Thera-
pie kann keinesfalls als eine richtige Analyse angesehen werden,
weil nur ein Teil des psychischen Materials wirklich durchgearbeitet
wurde.” (3)

Eine zweite Unterscheidung im interpretativen Vorgehen liegt
darin, dass die Interpretationen nicht einfach in Bezug auf die of-
fenkundigen Fakten erfolgen, sondern sich auf eine vorgefasste
Ideologie, manchmal unbestdtigte und manchmal phantastische
Theoriebildung stiitzen. In jeder interpretativen Therapie besteht
das Risiko, dass die vorgefassten Begriffe den Therapeuten in sei-
nen Interpretationen beeinflussen. Man wird versuchen, dies so
gering wie maglich zu halten. Die Psychoanalyse jedoch macht den
Glauben an eine bestimmte Gedankenschule zur sine qua non der
Interpretation. Somit wird diese Tendenz eher noch verstarkt denn
minimiert, und man riskiert, hinter den Fakten im Bereich der

Spekulation zu landen. Bei den zuvor zitierten Fallbeschreibungen
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von John und Robert l@sst sich deren Verhalten auf konditionie-
rende Erfahrungen zuriickfiihren, die eng mit dem jetzigen Verhal-
ten verkniipft sind. Johns friihe Erfahrungen des Zu-nachsichtig-
behandelt-worden-Seins stellen addquate Erkldrungen fiir seine
Zornesausbriiche dar. Roberts traumatische sexuelle Erfahrungen
im Alter von 11 Jahren setzen den Grundstein fiir sein spateres Ver-
halten. Solche Interpretationen bleiben eng an Fakten gebunden.
Wenn aber die Probleme des Kindes mit Begriffen wie ,Kastrations-
angst” oder ,der Wille des Kindes, den Vater zu téten und die Mutter
zu besitzen” interpretiert werden, sollten doch auch objektive Be-
weise fiir solche Interpretationen gefunden werden, um einem wis-
senschaftlichen Anspruch Geniige zu tun. Wiirde die Kinderanalyse
Verhaltensprobleme auf tatsdchliche Erfahrungen zuriickfiihren,
stlinde sie auf soliderem Boden. Doch zu oft werden Erfahrungen
eher aufgrund unverifizierter Ideologien denn als simple Fakten
interpretiert. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

In der Fallbeschreibung der Analyse des 8-jdahrigen Peter, ein
Bursche mit einem Diebstahlszwang, gibt es Passagen, in denen der
Bub prahlerische Phantasien von sich gibt, wie er seine Eltern liber-
waltigen und seinen Vater schlagen wird. Die ausfiihrliche Fallbe-
schreibung gibt keinen Hinweis darauf, dass der Bub etwas {iber Ge-
schlechtsverkehr wusste. Es gibt nicht den leisesten Hinweis darauf,
dass ihm jemals irgendwer mit einer genitalen Verletzung gedroht
hatte. Hier aber schwenkt die Autorin des Falles vom Faktischen zum
Spekulativen, wenn sie schreibt: ,Der Grund fiir Peters asoziales
Verhalten war schnell gefunden. Die Analyse seiner Phantasien
schloss zwei Elemente mit ein. Das erste war sein Wunsch, so grof3
und machtig zu sein wie sein Vater. Das zweite war sein Wunsch, den
Platz des Vaters an Mutters Seite einzunehmen. Zundchst konnten
wir nichts anderes sehen als seinen Wunsch, seine Position mit der
des Vaters zu tauschen, doch als seine Phantasien unerschrockener
wurden und mehrvon ihrem Inhalt zeigten, konnte man sehen, dass
er genau so eine Beziehung mit seiner Mutter anstrebte, die sein
Vater genoss. Es war nur natiirlich, dass der Wunsch, seinen Vater zu
entthronen, in ihm eine Angst vor des Vaters Zorn, die Kastrations-
angst, auslosen musste. Um dies zu verdecken, fliichtete er in die
gegenteiligen Reaktionen, in Prahlerei und Ubertreibung. Seine
Diebstdhle und seine Phantasien tiber Rebellion und Rache gegenii-
ber allen Autoritdtspersonen, entsprangen auch derselben Quelle.”
Im Folgenden fasst die Analytikerin den Fall zusammen: ,Peters
Analyse zeigt sehr klar die Bedeutung der Kastrationsangst und des
Penisneides ... es gibt keinen Zweifel, dass seine Diebstdhle ihren
Grund in diesem Kastrationskomplex hatten (4)”. Diese Art von
Interpretation basiert nicht auf erhobenen Daten, sondern auf
einer vorgefassten theoretischen Psychologie, die typisch fiir die
Kinderanalyse ist.

Anm. d. Ubersetzerin: Es wird eine Seite der folgenden Ausfiihrun-
gen libersprungen, da sie nur weitere Beispiele zur Verdeutlichung des
bereits Gesagten bringt.
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Ubertragung

Die Ubertragung oder die emotionale Verbindung zwischen Analy-
tiker und Kind wird in Kinderanalysen weniger beachtet als in der
Arbeit mit Erwachsenen. Im wesentlichen erwartet der Analytiker,
dass das Kind ihn zu Beginn der Analyse symbolisch als Objekt sei-
ner Gefiihle verwendet, indem es auf den Analytiker so reagiert wie
es friiher auf Eltern, Geschwister oder andere reagiert hat. Das Kind
kann dadurch sehr abhdngig werden oder auch gewalttédtiges Res-
sentiment oder Feindseligkeit gegeniiber dem Therapeuten zeigen.
Das Ziel der Behandlung ist es, das Kind von dieser engen emotio-
nalen Bindung zu befreien und es in die Lage zu versetzen, andere
Liebesobjekte zu suchen. Es erstaunt nicht, dass diese tiefe emotio-
nale Verbindung iiber so lange Zeit hinweg eine Kinderanalyse
schwierig macht. Es muss eine Bedrohung fiir die Eltern des Kindes
darstellen, die merken, dass ihr eigener Platz von jemand anderem
besetzt wird. Viele Analysen werden abgebrochen, weil Eltern ihre
Kooperation zuriickziehen. Das kann auch dann passieren, wenn
man ihnen die Wahrscheinlichkeit dieser Situation schon im vorhin-
ein genau erkldrt hat. Lippman diskutiert einige dieser technischen
Schwierigkeiten, die einer befriedigenden Kinderanalyse im Weg
stehen, und warnt, auf eine vorsorgliche Aufkldrung von Kind und
Familie nicht zu vergessen.

Das Ergebnis psychoanalytischer Behandlung

Ungliicklicherweise bevorzugen Psychoanalytiker die Untersuchung
ihrer Methode mittels evaluativer Verfahren nicht. Daher gibt es
auch keine Outcome-Studie iiber die Behandlung von Kindern. Eine
solche Studie {iber die Analyse von 33 erwachsene Patienten wurde
von Kessel und Hyman (5) publiziert. Von dieser kleinen Patienten-
gruppe konnten 5 Félle durch die Analyse als ,geheilt” bezeichnet
werden, 6 wurden geheilt mittels einer Kombinationsbehandlung
aus Analyse und umweltspezifischen Verdnderungen, 8 zeigten eine
Verbesserung und 14 Patienten blieben unverdndert oder zeigten
Verschlechterungen. Von der letzten Gruppe beging ein Patient
Selbstmord und 6 Falle entwickelten ernsthafte psychiatrische Er-
krankungen. Mdglicherweise ist der schlechte Verlauf und die 43-
prozentige Misserfolgsrate darauf zuriickzufiihren, dass die Patien-
ten alle von Praktischen Arzten zum Analytiker zugewiesen worden
waren. Aber auch die befriedigenden Behandlungsverldufen geben
nur wenig Anlass, groRes Vertrauen in eine solch kostspielige und
zeitintensive Methode zu entwickeln. Ob die Ergebnisse bei der Be-
handlung von Kindern besser ausfallen wiirden, kann derzeit nicht
bestatigt werden.

Ein mdglicher Grund fiir den generell geringen Anteil erfolgrei-
cher Therapieverldufe bei Analysen verdient jedoch noch Aufmerk-
samkeit. Analytiker haben ihren Behandlungsbegriff so eng ge-
fasst, dass sie jeden anderen therapeutischen Zugang negieren, der
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nicht auf Erlangung von Einsicht abzielt. Auch wenn Analysanden
des ofteren darin erfolgreich sein mdgen, diese zu erlangen, ge-
lingt es oftmals dennoch nicht, eine generell befriedigende Anpas-
sungsleistung zu vollbringen, weil der Therapeut den Fehler began-
gen hat, die Realitdt auRerhalb des emotionalen Lebens des
Patienten nicht anzuerkennen. Intellektuelle Behinderung, unzu-
reichende familidre wie auch soziale Bedingungen werden oft ganz-
lich libersehen. Die Notwendigkeit, einen solch engen Standpunkt
zu verdandern, wurde von zwei bedeutenden Psychiatern betont,
Dr. Healy und Dr. Alexander, die beide das Unternehmen gestartet
haben, delinquente Patienten mithilfe der Psychoanalyse zu behan-
deln. Diese Experimente waren erfolgreich darin, kausale traumati-
sche Erfahrungen und mentale Konflikte aufzudecken, konnten je-
doch keine normale Anpassungsleistung erwirken.

Dr. Healy halt fest: ,Man kann sagen, dass es schon und gutist,
einem Tater dabei zu helfen, seine inneren Konflikte durchzuarbei-
ten, doch solch ein Mensch braucht auch neue Umweltbedingun-
gen, um sich stabilisieren zu kdnnen. Man kann nach einer Analyse
keine guten Erfolge erwarten, wenn der Mensch viel zu verlieren
hat. Der entlassene Tater ist nicht nur 6konomisch benachteiligt,
sondern auch aufgrund seines Rufes. Auch die einfache Psychologie
der Verhaltensausformung kann dabei nicht auRer Acht gelassen
werden. In solchen Fillen kénnen wir uns eine Verhaltensausfor-
mung als erworbene kriminelle Fahigkeiten vorstellen. Das Indivi-
duum ist fiir Kontakte anfdllig, die es dazu verleiten, diese Fahig-
keiten wieder einzusetzen. Dies muss beriicksichtigt werden, ob das
Individuum nunin Psychoanalyse war oder nicht. Ich muss zugeben,
wir haben wenig Hoffnung fiir den Behandlungserfolg der Psycho-
analyse, solange wir keine besseren sozialen und 6konomischen Be-
dingungen haben.” (6)

Aus all dem kann man nun wahrscheinlich schlieRen, dass eine
komplette Psychoanalyse von Kindern einem Experiment gleich-
kommt. Wenn sie objektiv durchgefiihrt wird, kann es viel zu unse-
rem Wissen iber die innere Welt des Kindes beitragen. Wenn sie in
Verbindung mit anderen Therapiemethoden verwendet wird, kann
man sehr erfolgreich darin sein, dem Kind zu innerem Freiraum und
zu Einsicht zu verhelfen, und gleichzeitig externe Angebote fiir nor-
male Anpassung bereitstellen. Das Kind, das am ehesten von der
Psychoanalyse profitieren wird, ist schwer zu definieren. Jedoch
sollte die Psychoanalyse vor allem denjenigen Kindern zukommen,
die normal intelligent sind und gravierende Muster stereotypen
oder zwanghaften Verhaltens aufweisen, die ihren Ursprung in see-
lischen Konflikten zu haben scheinen. Weil die Behandlung teuer
und zeitintensiv ist, kann sie auch nicht weit verbreitet angewendet
werden. Es muss nicht extra betont werden, dass eine Analyse nur
von solchen Personen durchgefiihrt werden soll, die ein angemesse-
nes psychologisches Training und ausreichend Erfahrung mit analy-
tischen Techniken erworben haben, am besten durch eine eigene
Lehranalyse.
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Therapie in einer kontrollierten Beziehung

In einem der vorangegangenen Kapitel (7) wurde bereits der Ver-
such gemacht, den Behandlungsansatz, den wir unter dem Begriff
.Relationship Therapy” kennen, zu definieren (Anm. der Ubersetze-
rin: Der Begriff wird hier und im Folgenden nicht iibersetzt, um dem
Original seine Bedeutung zu lassen, kénnte jedoch am ehesten mit
dem Begriff , Beziehungstherapie” iibersetzt werden. Auch in den
deutschen Fassungen der Rank’schen Werke wird diese Ubersetzung
gewdhlt). Dieser Prozess ist vielfach der Psychoanalyse dhnlich,
oder genauer gesagt, der Freud’schen Psychoanalyse, unterscheidet
sich jedoch in einer Hinsicht wesentlich. Das Hauptaugenmerk wird
auf die heilende Wirkung einer emotionalen Beziehung selbst ver-
lagert, mehr als auf die Einsicht, die durch Interpretation vergan-
gener Erfahrungen erreicht werden kann. Von den zwei charakte-
ristischen Elementen, die tiefgehende Therapien kennzeichnen,
arbeitet die Freud’sche Analyse mit Einsicht und Interpretation; die
+Relationship Therapy” beachtet vor allem die emotionale Situa-
tion, die zwischen Kind und Therapeut entsteht. Was dies genau be-
deutet, mochten wir gerne genauer ausfiihren. Bevor wir dies versu-
chen, wollen wir den Prozess, der in einer solchen Therapie vor sich
geht, beschreiben. Neben den zwei Fallgeschichten, die Dr. Taft in
ihrem Buch beschreibt, liegen Fallbeschreibungen von Dr. Allen und
anderen vor, die diesen Behandlungsansatz illustrieren (7). Eine
kiirzere Fallgeschichte wurde von Dr. Catherine Gould vorgelegt und
wird hier nun zitiert (8). Das herausragende Element dabei ist der
ungerichtete Fluss des kindlichen Interesses und die Aufmerksam-
keit, die den emotionalen Reaktionen zwischen Kind und Therapeut
geschenkt wird, weit mehr als den Inhalten der verbalen AuRerun-
gen des Kindes.

Der Fall Edward

Edward, das Kind, das von Mrs. Gould beschrieben wurde, machte
Probleme, seit er in den Kindergarten eingetreten war. Er war
hyperaktiv und dadurch schwer zu fiihren und zu kontrollieren. Er
erbrachte Leistungen, die deutlich unter seinen kognitiven Fahig-
keiten lagen. Wurde er fiir sein Verhalten bestraft, wiederholte er
es. Wenn der Lehrer seine Arbeit lobte und versuchte, ihm damit
Wohlwollen zu zeigen, zerriss Edward seine Arbeit oder attackierte
den Lehrer. Im Alter von zehn Jahren hatte er bereits einen weit-
reichenden Ruf. Zu Hause war er das mittlere von drei Kindern, mit
einer ,braven” dlteren Schwester und einem kleineren Bruder, dem
Edward alles {ibel nahm. Die Eltern selbst hatten ebenfalls emotio-
nale Probleme und zeigten Edward relativ wenig Zuneigung. Der
Sozialarbeiter meinte, sie wiirden ihn eher akzeptieren kdnnen,
wenn er sich ordentlich bendhme. Seit fiinf Jahren wurde nun er-
folglos versucht, an Edwards haduslicher wie auch schulischer Umge-
bung etwas zu dndern, letztlich wurde er aus der Schule ausge-
schlossen. Als er in die vierte Klasse kam, initiierte der
Sozialarbeiter eine therapeutische Behandlung, die viele Elemente
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einer ,Relationship Therapy” hatte. Die Beschreibung erfolgt in
Mrs. Goulds Worten.

Zwischen E. und der Beratungslehrerin wurden zweimal wichent-
lich Interviews zu je einer halben Stunde vereinbart. E. wurde ermu-
tigt, seine wahren Gefiihle auszudriicken und sein Aktivitatsradius
wurde nur folgendermaRen eingeschrankt: er musste die zeitliche
Begrenztheit der Stunde und die Notwendigkeit akzeptieren, keinen
Schaden an der rdumlichen Ausstattung und an der Person der Be-
ratungslehrerin anzurichten. Wie feindselig und aggressiv seine Ge-
fiihle auch immer waren, sie wurden genauso akzeptiert wie seine
positiven Gefiihle und sie wurden ihm interpretiert. Es wurde ihm je-
doch nicht vermittelt, er solle sein Benehmen in der Schule dndern.

Wahrend der ersten Stunden war er miirrisch, misstrauisch und
unkommunikativ. Dann kam eine Zeit, in der er sichtlich die neue Be-
ziehung zur Beratungslehrerin testete, um zu sehen, wie sicher er
sich darin fiihlen durfte. In dieser Zeit wurde sein Benehmen in der
Schule moderater, obwohler nach wie vor keinerlei schulischen Fort-
schritt zeigte. Seine Kontakte zur Beratungslehrerin waren eher
oberflachlich freundlich, erbrachten jedoch wenig analytisch ver-
wertbares Material. Als er sich zunehmend sicherer fiihlte, begann er
mehr und mehr offene Aggression zu zeigen. Die Situation spitzte
sich zu, als die Beratungslehrerin gleichzeitig mit einem anderen
Kind, Daniel Allen, arbeitete. Dies war zuféllig derselbe Name, den E.s
jlingerer Bruder trug. Der Hohepunkt seiner aggressiven und feind-
seligen Regungen gegen die Beratungslehrerin tratim dritten Monat
der Behandlungauf: E. begann Gesichter zu schneiden und gutturale
Laute von sich zu geben. ,Du bist die diimmste Glucke, dieich jemals
gesehen habe”, sagte er. Die Beratungslehrerin meinte, es miisseihn
ganz schon argern, dass auch andere Kinder zu ihr in ihr Zimmer
kdmen. Er begann sehr schnell zu sprechen und sagte, dass er Daniel
Allen in den Turnsaal im Sportverein einsperren wolle. Dann zeich-
nete er ein Gewehrin die Luft und sagte: ,Spiel sieauf” ... er machte
einen ordentlichen Wirbelund sagte dann: ,Dasist mir egal, wennich
schreie - Ich werde sie dazu bringen, dich zu entlassen und dann
kannst du keine anderen Kinder mehr hier runter bringen.” Die Leh-
rerin sagte: ,Es drgert dich, wenn andere Kinder hierher kommen,
oder?” Das Spiel wurde wilder, er nahm eine Schachtel vom Boden auf
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und sagte: ,Das hauich dir auf den Kopf!” Er machte laute Gerdusche
und schnitt Grimassen als er mit der Schachtel gegen die Wand
schlug, ,bumbum, jetzt bist du tot.” Die Lehrerin sagte ihm, dass er
so tat, als ob er sie toten wolle, und manchmal fiihlte er sich so, als
ob er es auch wirklich gerne tun wiirde.

In diesem Therapieausschnitt konnen wir etwas iiber E.s Un-
fahigkeit sehen, die Beratungslehrerin mit anderen Kindern zu tei-
len, so wie er auch zu Hause nichtin der Lage war, seine Mutter mit
seinen Geschwistern zu teilen. Am Tag der ndchsten Stunde war er
krank, nachdem er entdeckt hatte, dass die Lehrerin verheiratet
war. Sie half ihm, seine Rivalitdtsgefiihle auszudriicken und zu ver-
stehen, dass er ihr Interesse mit einer Vaterfigur teilen musste,
genauso wie er seine Mutter mit seinem Vater teilen musste. Diese
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Stunde war die letzte vor den Weihnachtsferien. In der ndchsten
Stunde war es ihm mdglich, auch ein positives Gefiihl zum Ausdruck
zu bringen: ... Die Lehrerin sprach mit ihm iiber die Stunde vor den
Ferien und sagte, dass er wohl sehr bdse auf sie gewesen war und
dass sie sich vorstellen kdnne, wie er sich dabei gefiihlt habe. E. be-
gann, mit den Unterlagen am Schreibtisch herumzutun und sagte:
.Die einzige, die ich mag, bist du. Die hatten schon einige Heul-
susen hier.” Die Lehrerin akzeptierte, was er sagte ...

Wahrend der folgenden Stunden kam E.s feindseliger Ausdruck
wieder, er war jedoch nie mehr so aggressiv. Er versuchte mehrfach,
die Grenzen zu brechen, indem er zu ihr kam, auch wenn er keine
vereinbarte Stunde hatte, oder versuchte, eine Zeit zu vereinbaren,
von der er wusste, dass es Daniels Stunde war. Er zeigte oft extre-
men Widerstand, die Stunde zu beenden. Er drohte zu toben, als die
Lehrerin ihm nicht erlaubte mit dem Telefon zu spielen, oder er lieR
es bleiben, wenn sie ihn dazu aufforderte.

In weiterer Folge duRerte E. direkter seine Feindseligkeit gegen
seinen kleinen Bruder oder gegen den neuen Schuldirektor.

Wahrend der letzten zwei Monate der Behandlung zeigte E. zu-
nehmend Interesse an seinen Schularbeiten und deutlich weniger
asoziales Verhalten. Er war zunehmend in der Lage, die Beratungs-
lehrerin mit anderen Kindern zu teilen und vergaR sogar ein- oder
zweimal auf seine Stunde, weil er so intensiv mit einer Arbeit in der
Klasse beschaftigt war. Er arbeitete erfolgreich als Zeitungsaustrdger
und nahm an Freizeitaktivitaten auBerhalb der Schule teil. Er freute
sich iiber seine Mitgliedschaftim Sportverein und widmete sich eini-
gen Tischlerarbeiten mit Hilfe seines Vaters. Er sprach von anderen
Kindern als ,seinen Freunden”. Zu Beginn der Friihlingsferien war er
so weit, das Ende der Behandlung akzeptieren zu kdnnen. Die Stun-
denwurden also sieben Monate nach Beginn beendet. Im Mai schaute
er einmal bei der Lehrerin vorbei um ihr mitzuteilen, dass er gute
Noten habe. In diesem Schuljahr wurde er nicht mehr zu den Pro-
blemkindern gezdhlt und seine Anpassungsfahigkeit auRerhalb der
Schule nahm weiterhin zu. Seine Eltern konnten nun ihren Stolz auf
ihn ausdriicken. Obwohl er noch immer gelegentlich bei der Lehrerin
vorbeischaute, um ihr eine Zeitung zu verkaufen, duRerte er keiner-

lei Bediirfnis, wieder zu regelmaRigen Stunden zu kommen.

Die Grundlage einer effektiven ,,Relationship
Therapy”

Ein genaues und aufmerksames Lesen dieser Fallbeschreibung wird
einige Aspekte deutlich machen, die die ,Relationship Therapy”
wesentlich von der Psychoanalyse unterscheiden. In erster Linie
werden Hier-und-jetzt Situationen behandelt und es wird keinerlei
Versuch gemacht, vergangene Reaktionen zu interpretieren oder zu
erklaren. Dariiber hinaus geht es nicht nur um gegenwartige Gefiihle
und Reaktionen, sondern vielmehr um diejenigen Gefiihle, die sich
auf den Therapeuten beziehen, die also das Kernstiick des Prozesses
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sind. Das Misstrauen des Kindes der Beratungslehrerin gegeniiber,
seine ambivalenten Gefiihle von Liebe und Hass, der Wunsch, das
einzige Kind zu sein, fiir das sie sich interessiert, seine zunehmende
Akzeptanz einer befriedigenden Beziehung, auch wenn sie mit an-
deren geteilt werden muss, das alles sind diejenigen Verdanderun-
gen, in denen sich der Fortschritt bemerkbar macht. In keiner ande-
ren Art von Behandlungsversuch nimmt die emotionale Situation
zwischen Therapeut und Kind einen derart wichtigen Stellenwert
ein. Aus diesem Grund nennen wir sie ,Relationship Therapy”.

Dr. Allen beschreibt die Qualitat dieser therapeutischen Inter-
aktion folgendermaRen:

»1ch biete dem Kind eine Mdglichkeit, sich selbst in einer neuen
und gegenwdrtigen Beziehung zu erfahren und zwar in bezug auf
das Gegenwadrtige und nichtin bezug auf Vergangenes. Ich kann mit
dem Gefiihl, das das Kind mir gegeniiber zum Ausdruck bringt,
etwas tun. Ich kann seinen Kampf um Kontrolle verstehen, ohne
Nachzugeben. Ich kann sein Bediirfnis, mich nicht zu mégen, ver-
stehen, ohne es damit zu bedrohen, es selbst nicht mehr zu mégen.
Es kann freundlich zu mir sein, ohne von meiner Freundlichkeit ver-
schlungen zu werden. Ich kann ihm helfen, diese Gefiihle weniger
angstlich und mit geringerer Abwehr als die seinen wahrzunehmen.
Bei dieser Erfahrung schiitze ich es weder vor seinen eigenen Ge-
fiihlen, noch biete ich ihm die Gelegenheit, sie zu befriedigen. Es
kann mich unsympathisch finden, aber es darf mich nicht attackie-
ren. Es kann mich lieben, aber es darf mich nicht liebkosen. Das
Gefiihl muss als etwas akzeptiert werden, das aus der inneren Welt
des Kindes aufsteigt und es ist keine Reaktion auf etwas, was ich
gesagt oder getan habe.” (9)

Wir vertrauen darauf, dass die Verdnderungen, die im Kind stattge-
funden haben und sich in einer neuen Akzeptanz seiner selbst und
seiner Realitat ausdriicken, auch aulRerhalb der therapeutischen
Beziehung wirksam bleiben.

Das Faktum, dass Edward gelernt hat, seine Lehrerin mit ande-
ren Kindern zu teilen, legt den Schluss nahe, dass es ihm nun auch
leichter fallt, seine Eltern mit seinem kleinen Bruder zu teilen. Das
Faktum, dass er gelernt hat, sowohl die befriedigenden wie auch die
grenzsetzenden Seiten seiner Beziehung zum Therapeuten zu er-
fahren, machen es leichter fiir ihn, in dhnlicher Weise seine Bezie-
hungen zu anderen Lehrern und Kindern zu akzeptieren. Er hat
somit gelernt, wie man mit einer anderen Person auch dann tiefge-
hend in Kontakt sein kann, wenn man dieser Person gleichzeitig po-
sitive und negative Gefiihle entgegenbringt. Proponenten dieser
Therapierichtung wiirden sagen, er hat gelernt, konstruktiver mit
sich und anderen umzugehen.

Das ist die Grundlage der ,Relationship Therapy”. Obwohl dies
bislang noch nicht explizit beschrieben wurde, beruht ihre Effekti-
vitat hauptsdchlich auf dem psychologischen Phanomen des Trai-
ningstransfers. Weil das Kind gelernt hat, in einem Bereich seiner
Erfahrung (innerhalb der Behandlungs-Beziehung) erfolgreich zu
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sein, kann erwartet werden, dass es sich auch in anderen Bereichen
seines Lebens erfolgreich anpassen kdnnen wird. Die Tatsache, dass
das in Féllen wie Edward funktioniert, macht es unumganglich, die
Grundlage einer solchen Therapie weiter zu untersuchen. Im intel-
lektuellen Bereich stellte sich das Phanomen des Trainingstransfers
als eher enttduschend heraus. Die Entwicklung von Genauigkeit in
mathematischen Fertigkeiten macht noch keinen sorgfaltigen Den-
ker. Die Disziplin der lateinischen Grammatik hilft wenig bei der
Entwicklung logischen Denkens. Doch vielleicht zeigen unsere
Ergebnisse im Bereich emotionaler Erfahrungen einen anderen
Trend. Der Transfer wird erleichtert, wenn es in zwei verschiedenen
Situationen mehrere gemeinsame Elemente gibt. Ubung in Latein
erleichtert das Erlernen von Franzdsisch. Folglich liegt es im emo-
tionalen Bereich vielleicht daran, dass es groRe Ahnlichkeiten der
Beziehungen zu Mutter oder Lehrerin, Vater oder Vorgesetztem,
Geschwistern oder Arbeitskollegen gibt. Eine zufriedenstellende
Anerkennung einer menschlichen Beziehung mag auch in anderen
Beziehungen wirksam sein. Weitere Untersuchungen dazu sind

dringend nétig.

Einige andere Charakeristika

Was auch immer die Antwort auf die vorher gestellten Fragen sein
mag, es gibt noch andere Aspekte in der therapeutischen Arbeit mit
Kindern, die unserer Aufmerksamkeit bediirfen. Einer davon ist das
forderliche Element, das sich durch die Grenzen der Behandlung er-
gibt. Es gibt kein Anzeichen, dass das Kind in einem solchen Prozess
vollkommen neu organisiert wird. Er (Edward; Anm. d. (.) hat die
Hilfe, die er zu diesem Zeitpunkt brauchte, angenommen, und er
wurde, falls die Therapie erfolgreich war, fahiger, seine gegenwar-
tigen Probleme wahrzunehmen und zu l6sen. Ihm wurde auf dem
Weg zur Reifung geholfen. Natiirlich scheint es mdglich, dass er zu
einem spdteren Zeitpunkt wieder Hilfe braucht, dann, wenn neue
Probleme anstehen. Hierzu gibt es auch keine andere theoretische
Annahme, auch wenn in der psychoanalytischen Literatur oft an-
genommen wird, dass ein Individuum vollkommene Einsicht erlan-
gen konne, fiir immer integriert sein und alle seine Probleme losen
kdnnen werde.

Der Blickwinkel der ,Relationship Therapy” scheint realistischer
zu sein und hat das viel angenehmere Ziel, die normalen Funktionen
des Individuum wieder herzustellen, es einen Schritt weiter in Rich-
tung Wachstum zu bringen und ihm die Fahigkeit zu lassen, seine
eigenen Probleme zu l6sen.

Es ist ein Kennzeichen dieses Ansatzes, die Integritdt des
Kindes als signifikanten Wesenszug und als frisch und anregend zu
betonen. Das Ziel ist es, die Unabhédngigkeit des Kindes, seine
Wahrnehmung von sich selbst als Individuum und die Akzeptanz
seiner Verantwortung fiir sich selbst zu férdern. Der damit gemeinte
Prozess wurde von Dr. Taft in einem Statement in Zusammenhang
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mit einem anderen Kind beschrieben und wiirde gut auch auf Ed-
ward passen: ,Ich kampfe nicht gegen Helen, versuche nicht, Besitz
von ihr zu ergreifen, sehe und anerkenne aber den Ursprung ihrer
negativen Gefiihle, die natiirlich auftauchen miissen, wenn sie
darum kampft, mich zu unterwerfen. Darum hat sie keinen Grund,
sich gegen mich aufzulehnen, kann sich anderen Aspekten ihrer
selbst zuwenden und kann langsam, mit gewisser Abwehr und Ver-
drangung, Riickzug und negativen Zwischenspielen, sich ihrem
Willen und ihren Besitzanspriichen zuwenden (10)“. An dieser Stelle
leistet die Therapie einen wesentlichen Beitrag zum Wachstum
eines verantwortungsvolleren Individuums.

Was durch die kurze Fallbeschreibung von Edward besonders
deutlich wird, ist eine notwendige Begleiterscheinung dieser Art von
Beziehung: die Entschlossenheit des Therapeuten, sich dem Kind
nicht aufzudrangen. Es gibt keinerlei Versuch, das Kind dazu zu brin-
gen, sich anzupassen, seine Symptome aufzugeben oder das Kind an
die Idealvorstellungen des Therapeuten heranzufiihren. Das Kind
kann seine eigenen Ziele frei wahlen und die Therapie verfolgt die
Absicht, dem Kind zu ermdglichen, seine Wahl auf eine urspriing-
lichere, weniger @ngstliche, gehemmte oder aggressive Art zu tref-
fen. Das Kind soll die Beziehung fiir sich so weit wie mdglich niitzen
und der Therapeut sollsich iiber seine Grenzen dahingehend bewusst
sein, dass er nicht versucht, das Kind in irgendeine Form zu pressen.

Der Vergleich mit der Psychoanalyse

Wenn wir Edwards Fallbeschreibung von einem methodischen
Standpunkt aus betrachten, ist zu bemerken, dass hier keine For-
men interpretativer Therapie, wie wir sie vorher beschrieben haben,
vorkommen. Es wird keinerlei Versuch unternommen, dem Kind
seine in der Vergangenheit liegenden Reaktionen verstandlich zu
machen. Der Therapeut widmet sich nur der Kldrung von gegenwar-
tigen Gefiihlen, doch das ist etwas anderes, als zu interpretieren.
Der Therapeut fiihlt die Angstlichkeit des Kindes, fiihlt und akzep-
tiertalle feindlichen und alle freundlichen Haltungen des Kindes, so
wie sie gerade auftauchen, und hilft dem Kind gerade dadurch,
indem er ihm diese Haltungen aufzeigt und erhellt. Dr. Taft meint:
JHier geht es wirklich nicht um intellektuelle Interpretationen,
auler um meine konstante Bemiihung, die aufsteigenden Gefiihle
und Impulse, die das Kind (wie auch Erwachsene) gewdhnlich aus
dem Bewusstsein zu verdrdngen versucht, wahrend der Therapies-
tunde als lebendige Realitdt zu verstehen und offen zu beantwor-
ten” (11). Dies stellt natiirlich einen deutlich anderen Standpunkt
als einen orthodox kinderanalytischen dar.

Ein weiterer Punkt, in dem sich ,Relationship Therapy” wesent-
lich von der Psychoanalyse unterscheidet, ist das AusmaR an theo-
retischen Konzepten und Ideologien, die der Therapeut hat. Es geht
um den ganzheitlichen Versuch, die realen Gefiihle des Kindes
genau wahrzunehmen und nichtin vorgefasste Begriffe zu pressen.
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Obwohl die ,Relationship Therapy” ihre theoretischen Wurzeln im
Denken Otto Ranks hat, ist sie eher zu einem Entwicklungsprozess
geworden als zu einem Gedankensystem und ihre Anwendung ist
nicht von einer vollstindigen Ubereinstimmung mit Ranks Psycho-
logie abhidngig. Fiir ein erfolgreiches therapeutisches Arbeiten auf
dieser Basis ist es nicht notig, Ranks grundlegende Ansichten ber
das Trauma der Geburt oder den Willen genau verstanden zu haben.
Genau gesagt sind die einzigen Rank’schen Begriffe, die fiir die ,Re-
lationship Therapy” implizit wichtig sind, die Prinzipien des thera-
peutischen Prozesses und sonst keine weiteren psychologischen
Theorien. Folglich kdnnen aufdrangende Zweifel an der Theorie der
Behandlungssituation weitgehend ausgeschlossen werden.

Die Niitzlichkeit der , Relationship Therapy”

+Relationship Therapy” basiert zu einem viel groReren MaR als an-
dere Behandlungsmethoden auf einem speziellen philosophischen
Ansatz. Es kann daher nicht wie ein mechanisches Behandlungsin-
strument herausgegriffen oder beiseite gelassen werden. Fiir man-
che Therapeuten mag es daher kein passender Ansatz sein, fiir an-
dere wiederum stellt es einen Behandlungszugang mit vielen
Méglichkeiten dar. Fiir diese zweite Gruppe mag es aber dennoch ein
Ansatz sein, der nichtin jedem Fall angewendet werden kann. Wiein
der Psychoanalyse handelt es sich um einen relativ langsamen Pro-
zess, in den man nicht allzu leicht einsteigen kann. Daher erachten
wir es filir diejenigen Falle am ehesten angebracht, in denen sich
eine Behandlung durch Veranderung der Umweltfaktoren bereits als
vergeblich herausgestellt hat, oder in denen das Problem des Kin-
des eher aus einer inneren Spannung heraus entsteht, und nicht so
sehr auf externen Faktoren beruht. Genau genommen wird die ,Re-
lationship Therapy” derzeit nicht an einer gréReren Zahl von Kin-
dern zur Anwendung gebracht. Es ist auch nicht wahrscheinlich,
dass dies jemals so sein wird. Obwohl dieser Ansatz mit seinen zu-
grunde liegenden Prinzipien die klinische Arbeit beeinflussen wird,
wird seine Verwendung als spezifischer, intensiver therapeutischer
Zugang auf schwere Personlichkeitsprobleme beschrénkt bleiben.
Zur Zeit scheint es nicht moglich, ein Kriterium festzulegen, das zu
entscheiden hilft, ob ein Elternteil oder das Kind der Klient sein
soll. Das AusmaR des Leidensdruckes und der dringenden Suche
nach Hilfe sowie das Ausmal® an Unabh@ngigkeit des Kindes von sei-
nen Eltern wird fiir diese Entscheidung ausschlaggebend sein.

Es muss angemerkt werden, dass der Prozess einer therapeuti-
schen Beziehung, obwohl man ihn nicht allzu leichtin Gang bringen
kann, mit geringerem Schadensrisiko fiir das Kind verbundenist, als
das in der Psychoanalyse oder bei anderen Formen interpretativer
Therapien der Fall ist. Dass hier schwerer Missbrauch begangen
werden kann, scheint uns daraus ableitbar zu sein, dass manche
Therapeuten versucht haben, im therapeutischen Prozess ,gar nichts”
beizutragen, weil sie den Begriff ,passiv’ missverstehen. Andere
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wiederum haben aus dem selben Grund Kindern gestattet, ihnen
korperlich weh zu tun, und das in einer therapeutischen Beziehung!
Dringend muss man an dieser Stelle auf die Notwendigkeit eines ge-
nauen Verstehens therapeutischer Prinzipien sowie auf die Notwen-
digkeit addquater Supervision bei erfahrenen Beratern hinweisen.

Anm. der Ubersetzerin: Das folgende Unterkapitel (,Andere For-
men tiefgehender Therapien”, 348-350) wird hier aus Platzgriinden
ausgelassen. Es behandelt Formen therapeutischer Zuginge, in denen
Kliniker Kinder in ihre eigenen Familien aufnehmen, um sich ihnen fiir
eine bestimmte Zeit in einer Elternrolle anzubieten und dadurch ver-
dndertes Verhalten zu erzielen. Auf die Problematik dieser Anséitze
wird deutlich hingewiesen.

Der Abschluss einer therapeutischen Beziehung

Jeder Kliniker weil® aus Erfahrung, dass Behandlungsfehler genauso
haufig aufgrund der Unfdhigkeit, einen therapeutischen Prozess zu
einem konstruktiven Ende zu bringen, auftreten kdnnen, wie auch
aufgrund zu geringer Kenntnisse und Fertigkeiten, wie man eine
solche Behandlung beginnt. Somit miissen wir sowohl der emotio-
nalen Verbindung, die wéhrend einer Behandlung entsteht, wie
auch dem kognitiven Prozess Aufmerksamkeit widmen. Dies trifft
aufalle Formen ,tieferer Therapien”, wie wir sie beschrieben haben,
und auch auf die vielen Zwischenformen zu, die man schwer zuord-
nen kann.

Im Beziehungsabbruch zwischen Kind und Therapeut liegt das
groRte Fehlerrisiko. Man sagtja auch, dass zwar jeder Chirurg einen
Schnitt machen kann, dass jedoch erstim SchlieRen und guten Ver-
sorgen der darunter liegenden Organe die wahre Kunst liegt. Dies
trifft auch auf einen Therapeuten und seine Beziehung zu einem
Kind zu. Idealerweise, so wie im Fallbeispiel von Edward, sollte der
Behandlungsverlauf dem Kind bei seiner Anpassung so weit helfen,
dass es eher von Seiten seiner Eltern, seiner Freunde und anderer
Menschen seiner Umgebung als vom Therapeuten eine liebende Be-
ziehungen erfahrt. Wenn dies zutrifft, wie auch in der Geschichte
von Edward ersichtlich ist, wird das Bediirfnis an therapeutischer
Hilfe und der tiefgehende Kontakt zum Therapeuten abnehmen und
als gegenseitiges freundliches Interesse erhalten bleiben. In so
einer Situation wird die Beendigung der Therapie gleichermaRen
vom Kind und Therapeuten bestimmt. Das nachlassende Bediirfnis
des Kindes zeigt das Therapieende an.

Wo dies nicht so einfach zu Tage tritt, muss der Therapeut einen
Therapieabschluss planen, und die Gefiihle, die das Kind ihm ge-
schenkt hat, auf andere in der Umgebung des Kindes iibertragen.
Bei einerintensiven Psychotherapie kann der Punkt erreicht werden,
an dem das Kind so viel Einsicht erlangt hat, dass es die intensive
Hilfe nicht mehr braucht, jedoch sein Bediirfnis nach emotionaler
Unterstiitzung bestehen bleibt. Der Sozialarbeiter, eine Pflegemut-
ter oder ein Beratungslehrer kénnen dann mehr in das Behand-
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lungskonzept miteinbezogen werden und langsam die Rolle des
Therapeuten iibernehmen. Wie auch bei anderen Aspekten der
Therapie sollte diese Wahl nicht dem Zufall iiberlassen bleiben, son-
dern zeitgerecht geplant werden. Stunden, in denen das Kind ge-
meinsam mit dem Therapeuten und derjenigen Person spricht, die
die Therapeutenrolle danach {ibernehmen soll, dienen einer guten
Uberleitung. Das Ziel sollte jedoch immer sein, dass das Kind seine
befriedigenden emotionalen Reaktionen von Personen seiner un-
mittelbaren Umgebung erhilt, von Eltern, Verwandten, Pflege-
eltern, Lehrern oder Freunden, um damit seine Beziehung zum
Therapeuten unndtig zu machen. Wenn jedoch der Kontakt zum The-
rapeuten ohne jeglichen Ersatz anderer befriedigender Quellen ab-
rupt abgebrochen wird, kann es dem Kind wirklich schaden.

Anm. d. Ubersetzerin: Das folgende Unterkapitel (,Insight and
Re-Education”, 352-353) wird hier aus Platzgriinden ausgelassen. Es
betont die Notwendigkeit, das Erlangen von Einsicht nicht als allei-
niges Therapieziel zu betrachten, da Kinder Unterstiitzung dabei brau-
chen, addquate Verhaltensmuster zu erlernen, die ihnen bei der Be-
wdltigung ihrer Alltagsanforderungen behilflich sind.

Therapieziele

Ein eher philosophisch orientierter Leser muss sich fragen: ,Wohin
soll eine Behandlung fiihren? Was ist die Therapieabsicht? Was ist
das Ziel fiir das Kind?“ Solche Fragen kann man sich bei jedem Kapi-
tel dieses Buches stellen, doch scheinen sie besonders dringlich
im Zusammenhang mit ,direkten Therapiemethoden” zu sein. Hau-
fig kommt es dabei zu Verwirrungen, denn jede Therapietechnik
hat ein bestimmtes Ziel. Diese Verwirrung ist berechtigt und findet
sich sowohl in der Praxis wie auch in der Literatur wieder. Ob dies
nun gutist oder nicht, die Ziele der therapeutischen Anstrengungen
liegen nicht in der gewdhlten Technik begriindet, sondern in der
philosophischen Haltung derjenigen Person, die sich der Technik
bedient. Dies ist kein spezifisches Dilemma, das nur auf die Arbeit
mit Kindern zutrifft. Mediziner haben das gleiche Problem. Das Wis-
sen {iber Techniken der Geburtshilfe ist von keinem Nutzen, wenn
der Arzt in einer schwierigen Situation dariiber entscheiden muss,
ob er das Leben der Mutter oder das des Kindes rettet. Die Antwort
auf diese Frage findet er nichtim Gebiet medizinischer Fertigkeiten.
Das Problem der Zieldefinition steht im Vordergrund, wenn man es
mit dem Verhalten von Menschen zu tun hat, das so viele soziale
Implikationen aufweist. Was mochten wir in unserer Arbeit mit
einem Kind erreichen?

Nachdem wir uns in diesem Buch in erster Linie mit praktisch re-
levanten Aspekten und nicht so sehr mit Theorie oder Philosophie
beschéftigen, sollten wir gar nicht versuchen, diese Frage zu beant-
worten. Doch wenn diese Frage schon aufgeworfen wurde, dann wol-
len wir wenigstens auf zwei Antworten, diein der klinischen Arbeit er-
sichtlich werden, hinweisen. Einerseits gibt es diejenigen, die sich
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darum bemiihen, das Kind und sein Verhalten in Einklang mit gene-
rell akzeptierten Verhaltensstandards zu bringen. Vieles unserer
Arbeit mit Menschen zielt genau darauf ab. Wir mdchten gerne dem
Delinquenten, dem sozial Unangepassten und dem Kind mit Schul-
problemen normales Verhalten beibringen. In Bezugauf delinquente
oder sozial unangepasste Menschen kann man sich etwas darunter
vorstellen. Doch in Zusammenhang mit Kindern stellt sich die Frage
was als ,normales Verhalten” zu verstehen ist. Erwarten wir von
einem seelisch gestdrten Kind ein durchschnittliches Verhalten oder
erwarten wir ein Verhalten, das durchschnittlich fiir seine Stérung
ist? Erwarten wir von einem italienischen delinquenten Buben ein
Verhalten, das fiir das Leben in der Stadt als durchschnittlich oderin
privilegierten Wohnbezirken als normal anzusehen ist, oder erwar-
ten wir ein fiir seine eigene benachteiligte kulturelle und soziale
Gruppe durchschnittliches Verhalten? Erwarten wir von einem 16-
jahrigen Madchen ein sexuelles Verhalten, das zwanzig Jahre zuvor
als ,normal” gegolten hat oder eines, dasihrerjetzigen Altersgruppe
entspricht? Und was ist oder war dabei iiberhaupt normal?

Man kann das nicht nurvon einem individuellen Standpunkt aus
betrachten. Miissen wir uns schuldig fiihlen, wenn wir unser Unter-
nehmen darin sehen, Kinder anihre soziale Gruppe anzupassen, weil
wir damit den Status quo verteidigen? Akzeptieren wir die Gesell-
schaftundihre sozialen Normen als unverdnderbar und bestehen wir
darauf, dass sich das Individuum danach zu richten hat? Es gibt kei-
nen Zweifel daran, dass in manchen Fallen die Sozialarbeit und auch
die klinische Arbeit dazu verwendet wurde, den sozialen Fortschritt
zu blockieren. Wenn ein Therapeut den Bewegungen und Trends un-
serer heutigen Kultur nicht offen gegeniiber steht, kann er leicht
dazu verfiihrt werden, bestimmte sozio6konomische Normen unver-
andertaufrecht zu erhalten. Daher miissen wir es zu unserer Aufgabe
machen, ein sich standig veranderndes Individuum dabei zu unter-
stiitzen, sich nichtan einefixierte soziale Norm anzupassen, sondern
an eine Gesellschaft, die standigen Veranderungsprozessen unter-
worfenist, sei esinihren Organisationen, Glaubensgrundsatzen, Ver-
haltenscodes oder in ihren Gewohnheiten und Idealen.

Wenn wir uns von diesen Verwirrungen wieder abwenden und
sehen, welche anderen klarer zu definierenden Behandlungsziele
sich finden lassen, stoRen wir auf eine zweite Schule klinischen
Denkens, die das Therapieziel im Individuum selbst annimmt. Das
anzustrebende Ziel liegt demnach im Wohlbefinden fiir das Kind, in
seiner Frohlichkeit oder in seinem inneren Wachstum, weniger in
irgendeinem sozialen Ziel. Eigentlich nimmt man an, dass das wach-
sende oder zufriedene Kind auch sozial ist, doch manche Autoren
halten allein das innere Wachstum des Kindes als Ziel aufrecht, un-
abhédngig davon, ob dies auch zu sozialer Anpassung fiihrt oder
nicht (12).

Im allgemeinen neigen diejenigen, die sich mit der Theorie der
tieferen Formen von Therapie beschéftigen, dazu, ihre Ziele auf sol-
che Art zu beschreiben. Ungliicklicherweise l6st diese Antwort
unser Problem genau so wenig wie die vorige. Wir leben in einer
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sozialen Welt, in der inneres Wachstum, Zufriedenheit und Befrie-
digung ohne ein kleines Mal} an Anpassung an die Sichtweisen
unserer sozialen Gruppe nicht aufrechterhalten werden kdnnen.

All das ist ein Problem, das die Philosophen oder jeder einzelne
fiir sich l6sen muss. Wenn man es vor dem Erfahrungshintergrund
klinischer Arbeit beurteilt, scheint es, dass diejenigen, die mit Kin-
dern arbeiten, beide Standpunkte vertreten. Man wiinscht sich,
dass das Individuum sowohl sein psychologisches Wachstum wie
auch seine innere Zufriedenheit so weit wie moglich entwickeln
kann, und wiinscht ihm ebenfalls eine verniinftige Konformitat an
soziale Anforderungen. Nur dort, wo sich diese Ziele gegenseitig im
Wege stehen, kommt es zu Schwierigkeiten. Was ist mit dem jungen
Homosexuellen, bei dem eine Therapie, die auf normale sexuelle
Einstellungen abzielt, sehr zweifelhafte Aussichten birgt? Sollen
wir entscheiden, dass er am ehesten Zufriedenheit erreichen wird,
wenn wirihn von seinen Schuldgefiihlen befreien und ihm erlauben,
seine Homosexualitdt offen zu leben, oder sollen wir ihn als einen
ernsthaft sozial Unangepassten ansehen, dem unbedingt zur Kon-
formitdt verholfen werden muss?

In einem Punkt spricht die klinische Erfahrung klare Worte. Un-
sere Arbeit kann nicht daran gemessen oder evaluiert werden, in
welchem AusmaR das Individuum in eine Gruppe passt. Man wird
bemerken, dass jede Outcome-Studie, egal ob umweltspezifisch
oder durch ein Einzelsetting behandelt worden war, soziale Out-
come-Variablen untersucht. Es gibt kein Messinstrument, das den
Fortschritt am inneren Wachstum oder an der Zufriedenheit des In-
dividuums erfasst. Daher wird unsere Arbeit mit verhaltensschwie-
rigen Kindern danach beurteilt, ob sie zu erfolgreichen und sozial
angepassten Biirgern werden.

Diese Diskussion schweift von unserem Hauptanliegen der the-
rapeutischen Techniken ab. Jedoch muss man anerkennen, dass
jeder Therapeut von Problemkindern irgendein Ziel seiner therapeu-
tischen Anstrengungen vor Augen hat. Dies trifft wahrscheinlich
besonders fiir die Formen ,tiefergehender Therapien” zu. Je klarer
der Therapeut sein Ziel definieren kann, desto konsistenter wird er
daran festhalten und desto effektiver werden auch seine therapeu-
tischen Bemiihungen sein.

Kommentar der Ubersetzerin

Fiir mich als Personzentrierte Psychotherapeutin, die seit vielen
Jahren im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich arbeitet, war
die Entdeckung des Originals dieses Werkes (1999 in der Bibliothek
der Stanford University, Kalifornien) eine Offenbarung. Ich war auf-
geregt, erfreut und gleichzeitig stolz zu entdecken, dass Rogers
selbst einen derartig reichen Erfahrungsschatz als Kinder- und Fa-
milientherapeut hatte, der ihm als Grundlage fiir die Entwicklung
des Personzentrierten Ansatzes zu einer eigenstdandigen psycho-
therapeutischen Methode diente. Die Lektiire dieses Buches birgt
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dariiber hinaus auch aus heutiger Sicht aktuelle Standpunkte in
bezug auf die Rahmenbedingungen (z. B. Beginn und Ende einer
therapeutischen Beziehung), sowie die Notwendigkeit, die reale Le-
benssituation, die Ressourcen der Familie und der unmittelbaren
Umgebung des Kindes (Eltern, Schule, Freunde, Gruppen) in die
Therapieplanung miteinzubeziehen. Rogers war damit bereits 1939
in vielen Uberlegungen seiner Zeit voraus, obwohl er es nicht
wagte, dem all zuviel Bedeutung zuzumessen (siehe jene Passage,
wo er annimmt, dass der ,Relationship Therapy” wohl niemals soviel
Bedeutung zukommen werde, dass eine groRe Zahl an Klienten
damit behandelt werden kdnnte). Auch spater noch driickte er sein
Erstaunen dariiber aus, welch groRen Einfluss er mit seiner Arbeit
gewonnen hatte. Doch nahm er nachtraglich an, dass er wohl eine
Idee zum Leben erweckt hatte, deren Zeit bereits gekommen war
(Rogers 1980, 48f).

Die von Rogers gewahlte Sprache mutet manchmal etwas unpra-
zise an, als ob erst nach einer genaueren Bezeichnung gesucht bzw.
gefahndet werden miisse. Moglicherweise liegt es daran, dass 1939
viele Begriffe, die heute zu unserem selbstverstandlichen thera-
peutischen Begriffsrepertoire gehdren, noch nicht entwickelt
waren. Doch die Ausfiihrungen von Rogers erwecken auch den Ein-
druck, dass es ihm darum ging, Prozesse und Eindriicke aus seiner
praktischen Erfahrung zu konkretisieren, und es hat den Anschein,
als ob sie erst am ,Rande des Gewahrseins” auftauchen und erst-
mals in Worte gefasst wiirden. Dies verleiht diesem Buch eine be-
sondere Bedeutung, denn es kann als publizierte Geburtsstunde
des Personzentrierten Ansatzes angesehen werden.

Rogers setzt sich in dem Buch u. a. kritisch mit der Psychoana-
lyse und den sogenannten interpretativen Verfahren in der Kinder-
therapie auseinander. Er bleibt dabei vorsichtig und respektvoll,
formuliert jedoch klar seine Bedenken in Anbetracht der starken
Bedeutung der psychoanalytischen Theoriebildung, die ihm zuwei-
len als zu ideologisch erscheint. Er kritisiert, dass oftmals Realita-
ten auRerhalb der emotionalen Welt des Kindes nicht beachtet wer-
den und deshalb Eltern und das Umfeld viel zuwenig in den
therapeutischen Prozess miteinbezogen werden. Dariiber hinaus
findet er Kinderanalysen als zu zeitintensiv und kostspielig.

Erstmals formuliert er hier 6ffentlich, was seiner Erfahrung
nach das Wesentliche in der therapeutischen Arbeit zu sein scheint:
Die emotionale Beziehung zwischen Kind und Therapeut, eine ganz
besondere Art der Beziehungsgestaltung, bei der es darum geht,
dem Kind maximale Freiheit zur Wahrnehmung seiner selbst und
zum eigenen Wachstum zu geben, mit dem Ziel, es dadurch so bald
wie mdglich in die Lage zu versetzen, seine Probleme selbst l6sen zu
konnen und die therapeutische Beziehung nicht mehr zu benétigen.
Als ebenso bedeutungsvoll wird die Beziehungsarbeit mit den Eltern
von ,Problemkindern” beschrieben.

In dem 1942 erschienenen Buch ,Die nicht direktive Beratung”
finden sich viele Gedanken und Ausfiihrungen des hier auszugs-
weise iibersetzten Werkes wieder. 1939 schrieb Rogers: ,In diesem
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Buch befassen wir uns mit dem Kind selbst, nicht mit seinen Symp-
tomen” (3). Und 1942 stellt er als wesentliches kennzeichnen der
»neuen Psychotherapie” den Grundsatz dar: ,Das Individuum steht
im Mittelpunkt der Betrachtung und nicht das Problem” (36). 1939
fiihrt Rogers aus: ,Die Beziehung zwischen Therapeut und Elternteil
ist das Wesentliche. In dieser Verbindung kdnnen Eltern Vertrauen
in den Therapeuten entwickeln und die Freiheit erfahren, ihre oft
gehemmten Gedanken und Gefiihle zum Ausdruck zu bringen. Der
Therapeut erzeugt diese Atmosphére durch seine Akzeptanz und da-
durch, dass er jede Kritik oder jeden Versuch, den Eltern ein
Ubungsprogramm oder eine Empfehlung mitzugeben, unterldsst. In
dieser freien und nicht kritischen Atmosphadre kdnnen die Eltern
ihre wahren Gefiihle ohne Abwehr und Rationalisierungen ausdrii-
cken und so zu einem besseren Selbstverstédndnis gelangen ... Jede
weitere Verdnderung wird daraus resultieren, dass die Eltern sich
selbst und ihre Grenzen besser akzeptieren kénnen” (197f).

1942 fasst er zusammen: ,Die therapeutische Beziehung ist
eine Beziehung, in der warme Zugewandtheit und das Fehlen jeden
Zwangs oder persdnlichen Drucks durch den Berater dem Klienten
den maximalen Ausdruck von Gefiihlen, Einstellungen und Proble-
men ermdglicht. Die Beziehung ist eine wohlstrukturierte Bezie-
hung mit Begrenzungen der Zeit, der Abhdngigkeit und der aggres-
siven Handlung, die besonders fiir den Klienten gelten, und
Begrenzungen der Verantwortlichkeit und der Zuneigung, die der
Berater sich selbst auferlegt. In dieser einmaligen Erfahrung voll-
standiger emotioneller Freiheit, innerhalb eines genau definierten
Rahmens hat der Klient die Mdglichkeit, seine Impulse und seine
Strukturen, die positiven wie die negativen, zu erkennen und zu ver-
stehen, wie in keiner anderen Beziehung” (107).

Die Betonung, dass es sich bei diesem Ansatz nicht um einen in-
tellektuellen Prozess handelt, der daher auch nur schwer intellek-
tuell erfasst werden kann, sondern gefiihlt bzw. erfahren werden
muss, um erfasst werden zu konnen (1939, 197) wird in Rogers’ Aus-
fiihrungen mehr als deutlich. Er selbst bleibt in seinen Darstellun-
gen immer ganz nah an seiner reichen praktischen Erfahrung und
seinem damitin Verbindung stehenden Erleben und bietet somit die
beste Voraussetzung, seine Therapietheoriebildung nachvollzieh-
bar zu machen.

Die nicht unwesentliche Frage nach den Therapieabsichten bzw.
-zielen stellte Rogers mit der Frage nach dem Menschenbild bereits
1939 (353f) in einen philosophischen Kontext. Er zeigt dabei auf,
wie schwierig es ist, ein objektives Kriterium fiir die Definition von
L~normalem Verhalten” fiir Kinder oder Jugendliche zu finden, ohne
auf die jeweilige philosophische Haltung des Therapeuten Bezug zu
nehmen. Auch 1942 finden sich diese Uberlegungen wieder: ,Der
nicht-direktive Standpunkt legt groRen Wert auf das Recht jeden
Individuums, psychisch unabhdngig zu bleiben und seine psychi-
sche Integritét zu erhalten. Der direktive Standpunkt legt groRen
Wert auf soziale Ubereinstimmung und das Recht des Fihigeren,
den Unfdhigeren zu lenken. Diese Standpunkte haben eine ebenso
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wichtige Beziehung zur sozialen und politischen Philosophie wie zu
den Techniken der Therapie. Als Folge dieser Unterschiede in den
Werturteilen stellen wir fest, dass die direktive Gruppe dazu neigt,
ihre Bemiihungen auf das Problem zu konzentrieren, das der Klient
vorlegt. Wenn das Problem auf eine Weise gelost ist, der der Berater
zustimmen kann, und wenn die Symptome beseitigt sind, dann wird
die Beratung als erfolgreich betrachtet. Die nicht-direktive Gruppe
legt den Nachdruck auf den Klienten und nicht auf das Problem.
Wenn der Klient durch die Beratungserfahrung zu geniigend Ein-
sicht gelangt, um sein Verhaltnis zur realen Situation zu verstehen,
dann kann er zur Anpassung an die Realitdt die Methode wahlen,
die fiirihn den hdchsten Wert hat. Er wird dariiber hinaus auch eher
imstande sein, mit zukiinftigen Problemen fertig zu werden.”
(1942, 119f)

Es verwundert, dass Rogers in seinen spateren Werken nur sel-
ten explizit auf seine friihen Erfahrungen als Kinder- und Familien-
therapeut Bezug nimmt.

Doch der Beginn enthdlt bereits den Entwurf fiir das Ganze. Alle
grundlegenden Kennzeichen und Ansdtze, die eine personzen-
trierte Therapie- und Personlichkeitsentwicklungstheorie ausma-
chen, sind bereits in diesem friihen Werk von Rogers enthalten. Dies
verleiht dem Werk seine besondere Bedeutung.

Anmerkungen (FuRnoten im Original)

(1) Lippmann, H.S. (1934) ,Direct Treatment Work with Children”. In: American Jour-
nal of Orthopsychiatry, vol. 4, p. 376

(2) Siehe auch: Rosenzweig, S. (1934) ,Some Implicit Common Factors in Diverse Me-
thods of Psychotherapy”. In: American Journal of Orthopsychiatry, vol. 4, p. 413
Shaffer, L.S. (1936) ,The Psychology of Adjustment”. New York, Houghton Mifflin
Company, pp. 478-479

(3) Levy, E. (1934) ,Psychoanalytic Treatment of a Child with a Stealing Compulsion”.
In: American Journal of Orthopsychiatry, vol. 4, p. 22

(4) Levy, E. (1934) ebd., pp. 17-18, 21-22

(5) Kessel, L. and Hyman, H.T. (1933) ,The Value of Psychoanalysis as a Therapeutic
Procedure”. In: Journal of American Medical Association, vol. 101, pp. 1612-1615

(6) Healy, W. (1935) ,Psychoanalysis of Older Offenders”. In: American Journal of
Orthopsychiatry, vol. 5, pp. 27-28

(7) Alexander, F. and Healy, W. (1935): ,Roots of Crime, Psychoanalytic Studies”. New
York, Knopf, p. 305

(8) Taft, J. (1933) ,The Dynamics of Therapy”. New York, The Macmillan Company
Allen, F. (1934) ,1934 Symposium. Case presented by Dr. Frederick Allen”. In:
American Journal of Orthopsychiatry, vol. 4, pp. 232-358

(9) Gould, C.A. (1937) ,Case Illustrating the Use of Direct Personal or Psychological
Treatment”. In: Visiting Teacher Bulletin, vol. 12, pp. 11-16

(10) Allen, F. H. ( 1934) ,Therapeutic Work with Children”. In: American Journal of Or-
thopsychiatry, vol. 4, p. 197

(11) siehe 7, p. 100

(12) siehe 7, p. 94

(13) Das ist beispielsweise die Ansicht von Dr. Taft, die schreibt: ,Wie ich es sehe, kann
sozial erwiinschtes Verhalten niemals das Ziel einer analytischen Beziehung sein.
Es ist eine viel zu individuelle Angelegenheit und kann nur durch die Bedeutung,
die die Person, Kind oder Erwachsener, ihr selbst gibt, ermessen werden. Der Wert
liegt nichtim Gliick, weder in der Tugend noch in der sozialen Anpassung, sondern

im Wachstum und der Entwicklung als eine reinindividuelle Norm” (siehe 7, p. 109).
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