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0 VORWORT

Die Weiterflihrung des Projektes Spieltherapie fur Erwachsene von Frau Dr. Jutta Wulf
durch mich im Jahre 1995 war nach meiner Einstellung als Wissenschaftlicher Mitar-
beiter am Arbeitsbereich Kinderpsychotherapie und Kinderpsychodiagnostik des Fach-
bereiches Psychologie der Universitét Hamburg fast selbstverstandlich und vollzog sich
gewissermalien automatisch. Frau Dr. Wulf hatte 1992 mit Professor Schmidtchen das
Projekt ins Leben gerufen und in ihrer Dissertation das Klientenerleben und dessen Zu-
sammenhange mit der Effektivitét der Spieltherapie fur Erwachsene beschrieben. Ein
wichtiger Teil, der noch ausstand, war eine Anayse des Therapeutenverhaltens und
dessen Effekte auf das Klientenverhalten. Diesen Teil wollte ich Gbernehmen.

Meine eigene anfangliche Skepsis - ,Was soll denn eine Therapiemethode fur Kinder
bei Erwachsenen bewirken?; ,Konnen denn erwachsene Klienten noch richtig spie-
len?* - verflog sehr schnell durch das Wahrnehmen und Erleben der in der Spieltherapie
bei den erwachsenen Klienten ablaufenden Prozesse. Aus dem Gefuihl der Skepsis ent-
stand ein personliches Gefiihl der Begeisterung. Ich bin zu der ganz personlichen Uber-
zeugung gekommen, dal3 das freie intrinsisch motivierte Spiel ein - fir wohl viele - Kli-
enten geeignetes therapeutisches Medium darstellen kann, um wichtige heilungs- und
entwicklungsfordernde Erfahrungen zu machen.

An dieser Stelle mdchte ich mich bel Professor Stefan Schmidtchen fur die intensive
Betreuung meiner Arbeit bedanken. Das grof®e Ausmal3 an Zeit und Energie, das er fur
mich in den thematischen Diskussionen und Auseinandersetzungen aufgebracht hat, hat
entscheidend dazu beigetragen, die Arbeit realisieren zu kénnen. Frau Dr. Jutta Wulf
danke ich fur die zahlreichen Gespréche und Anregungen sowie die fachliche Beratung.
Frau Dr. Kathrin Hanel und Herrn Alexander Jacobs mdchte ich fur die Hilfen in der
methodischen Arbeit danken.

Ein ganz grof3es Dankeschon geht an meine Freundin Peggy Seehafer fur die personli-
che Unterstiitzung. Danke auch an Ute Zander, Stefan Merke, Christian Schmidt und
Eva-Maria Fritsch fur die Durchsicht des Manuskripts. Insbesondere Stefan Merke
mochte ich hiermit noch einmal fir die fruchtbaren Auseinandersetzungen und Diskus-
sionen danken.Abschlief3end mochte ich mich bei allen Projektteilnehmern bedanken.
Insbesondere dafir, dal3 sie mich bel ihren in den Therapiekontakten gemachten per-
sonlichen Erfahrung haben teilnehmen lassen.



1 EINLEITUNG

Die Spieltherapie fur Erwachsene ist die Anwendung der klientenzentrierten Spielthera-
pie fur Kinder (SCHMIDTCHEN, 1996 a) auf erwachsene Klienten. Dieses Konzept ist el-
ne Weiterentwicklung der um 1950 entstandenen Konzeptionen zur klientenzentrierten
Spieltherapie von ROGERS (DORFMAN, 1983) und zur Nicht-direktiven Spieltherapie
von AXLINE (1997).

In dem Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie nach SCHMIDTCHEN (ebd.) sind die
nicht-direktiven Elemente von AXLINE (1997), verhatenstherapeutische Elemente
(PETERMANN, 1994) und kognitiv-emotionale Elemente (DIEKSTRA & DASSEN, 1982)
integriert worden. SCHMIDTCHENS Konzept ist bezlglich seiner heilungsfordernden
Merkmale und Effekte auf das Klientenverhalten und -erleben hinreichend beschrieben
und evaluiert worden (SCHMIDTCHEN, HENNIES & ACKE, 1993; SCHMIDTCHEN, HENNIES
& ACKE, 1995; SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996).

Die Moglichkeiten der Nutzung der Spieltherapie as Verfahren zur Personlichkeitsfor-
derung und Behandlung von erwachsenen Klienten, wurden erstmals in dem Projekt
Soieltherapie mit Erwachsenen 1992 von Prof. Dr. STEFAN SCHMIDTCHEN und Dr.
JUTTA WULF am Psychologischen Institut Il der Universitdt Hamburg untersucht. In der
Zeit von Januar 1993 bis August 1994 wurden 12 Spieltherapie mit Erwachsenenklien-
ten durchgefihrt. WuLF (1998) analysiert in ihrer Dissertation Aspekte des Spielgesche-
hens und Klientenerlebens auf der Grundlage dieser Stichprobe.

Im Frihjahr 1995 wurde das Projekt von mir mit dem Ziel weitergefihrt, das Verhalten
der Therapeuten zu beschreiben und mégliche Zusammenhange mit dem Klientenver-
halten aufzuzeigen. Zu diesem Zwecke wurde die Stichprobe erhdht: insgesamt kamen
zu den in die Datenverarbeitung von WULF eingegangenen 12 Therapien zehn welitere
hinzu. In die erneute Analyse der Daten gehen nun insgesamt 21 Therapien ein’.

Als Therapeuten arbeiteten geschulte Studenten und erfahrene Praktiker aus dem Ar-
beitsbereich Kinderpsychotherapie und Kinderpsychodiagnostik am Fachbereich Psy-
chologie der Universitdt Hamburg. Als Klienten wurden freiwillige Frauen und Manner
im Alter von 23 bis 40 Jahren ausgewahlt, die sich zur Teilnahme an diesem Pilotpro-
jekt gemeldet haben. Im wesentlichen handelte es sich dabei um Psychol ogiestudenten
(insgesamt 90%). Wegen des geringen Ausbildungsstandes der tberwiegend studenti-
schen Therapeuten, wurden keine Klienten mit einer akuten Symptomatik ausgewahlt,
sondern mit nur leichten psychischen Stérungen der ICD-10 Kategorie F 48 (sonstige

! Eine Therapie von WULF mit fiinf Kontakten kam aufgrund der gesetzten Grenze von mindestens sechs Kontakten nicht mehr in
den Datenpool.
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neurotische Stérungen), F 43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto-
rungen), F 41 (sonstige Angststérungen), F 39 (nicht néher bezeichnete affektive Sto-
rung) und F 69 (nicht ndher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstorung). Dies
bedeutet, dai? nicht die Beseitigung und Behandlung von psychischen Stérungen das
primére Ziel der therapeutischen Arbeit gewesen ist, sondern die Forderung der Selbst-
entwicklung. Wahrend des Projektes wurden die Anféangertherapeuten als Spielbegleiter
und die Klienten als Spieler bezeichnet. Im Verlauf der Arbeit werde ich jedoch die Ub-
liche Nomenklatur Therapeut und Klient verwenden, um den Kontext der Arbeit deut-
lich hervorzuheben. Fir eine bessere Verstandlichkeit und Lesbarkeit wird in dieser
Arbeit auf eine geschlechtsneutrale (d.h. die Verwendung der Endsilbe ,,-Innen®) bzw.
weibliche Schreibform verzichtet und die méannliche Schreibform beibehalten.

Die Arbeit hat folgenden Aufbau. Im ersten Teil werden die theoretischen Grundlagen
aufgezeigt, die fur das spétere Verstandnis der Ergebnisse des Therapieprojektes und
deren Diskussion wichtig sind. Zu diesem Zweck werden die wichtigsten allgemeinen
und therapiewirksamen Merkmale des Spiels vorgestellt. Nach einer anschlief3enden
Beschreibung von grundlegenden V erhaltensaspekten des Therapeuten in der Gesprach-
spsychotherapie und in der Spieltherapie fur Kinder wird das Konzept einer Spielthera-
pie fur Erwachsene skizziert. Abschlief?end werden aus der Dissertation von WULF
(1998) erste Ergebnisse der Spieltherapie fir Erwachsene vorgestellt.

Im zweiten Teil der Arbeit werden die Fragestellung und die Methodik der Untersu-
chung vorgestellt, und im dritten Teil werden die Ergebnisse referiert und diskutiert. Als
erstes werden die Auspragungen der einzelnen Merkmale des Therapeutenverhaltens
Uber den Gesamtzeitraum der Spieltherapie und fir den Therapieverlauf veranschau-
licht, und als zweites werden mit Hilfe statistischer Prifverfahren Strukturen und Zu-
sammenhange zwischen den einzelnen Therapeutenmerkmalen untersucht. Abschlie-
fend werden die Korrelationen zwischen den Therapeuten- und Klientenmerkmalen
sowie zwischen dem Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation und den Klienten-
merkmalen mitgeteilt.

Nach einer Zusammenfassung der Ergebnisse wird in einem Ausblick aufgezeigt, wel-
che Schluf¥folgerungen aus den Analysen bezlglich weiterer Forschungen zu ziehen
sind.



2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 Geneédlehelungsfordernde Aspekte des Spiels

Dem Spiel as ,Urphéanomen* und ,Grunderscheinung des Lebens® (ROHRS, 1980)
werden per se hellungsférdernde Eigenschaften zugesprochen. Diese Eigenschaften
werden im folgenden Kapitel dargestellt, um deren Stellenwert in der spéter beschriebe-
nen Spieltherapie fur Kinder (Kap. 3) und Spieltherapie fir Erwachsene (Kap. 4) besser
zu verstehen.

2.1.1 Definition und Hauptmerkmale des Spiels

Bel dem Versuch, das Spiel zu definieren, seine Merkmale zu beschreiben, haben be-
reits andere Autoren feststellen kdnnen, dal3 dies nicht so einfach ist (SCHEUERL, 1986).
Soll sich die Darstellung des Spiels auf das Kinderspiel beschrénken? Oder gehtren die
Spiele der Erwachsenen, wie zum Beispiel die Brettspiele und die sportlichen Wett-
kampfspiele dazu? Das Spidl 183t sich schwer as Sache oder Gegenstand beschreiben -
sondern eher a's ein Prozel3, eine Stuation oder als ein Phanomen.

Als Definition des Spiels mdchte ich HuizINGA (1956) zitieren. Seine Definition er-
schien bereits 1938 in dem Buch Homo Ludens und ist wohl die am meisten zitierte De-
finition des Spiels in der Literatur. Phdnomenol ogische Definitionen des Spiels von an-
deren Autoren unterscheiden sich in der Regel nur gering von HuizINGAs Definition'.

,Der Form nach betrachtet kann man das Spiel also zusammenfassend eine freile Hand-
lung nennen, die als nicht so gemeint und aul3erhalb des gewohnlichen Lebens stehend
empfunden wird und trotzdem den Spieler vollig in Beschlag nehmen kann, an die kein
materielles Interesse geknlpft ist und mit der kein Nutzen erworben wird, die sich in-
nerhalb einer eigens bestimmten Zeit und eines eigens bestimmten Raumes vollzieht,
die nach bestimmten Regeln ordnungsgemal? verlauft und Gemeinschaftsverbénde ins
Leben ruft, die ihrerseits sich gern mit einem Gehelmnis umgeben oder durch Verklei-
dung als anders von der gewohnlichen Welt abhebt® (HuizINGA, 1956, S. 23).

Als erstes wesentliches Merkmal wird bei vielen Beschreibungen zum Spiel der Aspekt
der freien Betétigung hervorgehoben (CaiLLols, 1960; HuIZINGA, 1956; SCHEUERL,
1968). Ein Spieler, - egal ob Kind, Jugendlicher oder Erwachsener - kann nicht zu ei-
nem Spiel gezwungen werden. Damit wirde das Spiel seinen typischen Charakter ver-

! So beschreibt SCHEUERL (1968) das Spiel zusammenfassend al's , das Urphanomen einer Bewegung, die durch die Ganzheit der
(von ihm beschriebenen; Erg. d. Verf.) sechs Hauptmomente gekennzeichnet ist: durch Freiheit, innerer Unendlichkeit, Schein-
haftigkeit, Ambivalenz, Geschlossenheit und Gegenwartigkeit* - SCHEUERL (1968).
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lieren. Es wirde sofort seine Anziehung auf den Spieler und seine lustvollen Aspekte,
wie Spal3, Freude und Ausgel assenheit, verlieren.

Auf der anderen Seite hat jedes Spiel seine eigenen festgelegten Grenzen. Dies sind
Grenzen beziglich der Nutzung von Zeit und Raum, aber Grenzen, die sich in Form von
Spielregeln auf das jeweilige Spiel beziehen. Viele Grenzen werden von den Spielern
auch vor jedem Spiel beschlossen oder vor und wahrend des Spieles implizit vorausge-
setzt. Durch die Nutzung von Grenzen ist das Spiel auch eine geregelte Betétigung.
Ubliche alltagliche Regeln und Gesetze werden aufgehoben und fir den Moment des
Spieles neuen, oft konventionellen Regeln untergeordnet.

Die Ebenen, auf denen die Spieler das Spiel wahrnehmen und erleben, werden unter-
schiedlich beschrieben. Fir CaiLLols (1960, S. 16) ist das Spiel ,eine fiktive Betéti-
gung, die von einem spezifischen Bewul3tsein einer zweiten Wirklichkeit oder einer in
bezug auf das gewdhnliche Leben freien Unwirklichkeit begleitet wird”. Er weist darauf
hin, dal3 sich die Spielmerkmale der Regeln und Fiktion eigentlich gegenseitig aus-
schlief3en. Spiele bedirfen entweder einer Regeln oder sie sind fiktiv. Er geht davon
aus, dai3 ,, die Fiktion, also das Gefuihl des als ob die Regel ersetzt und genau die gleiche
Funktion erfllt.”: MOGLER (1996, S. 179) hingegen verwirft die Sichtweise, Spiele sei-
en irreal, fiktiv oder quasi-real. Er versteht das Spiel als die ,, wirkliche Wirklichkeit®
des Kindes. Spiel ist psychisch ganzheitlich und real! Es gibt nur Unterschiede zwi-
schen den Spielinhalten und Spielebenen. ,,Einmal ist kindliches Spiel Gestaltung der
Wirklichkeit, und zum anderen ist es Darstellung der Wirklichkeit gerade so, wie das
Kind sie gegenwartig erlebt, erfahrt, fihlt und interpretiert* (MOGEL, ebd.). Genauso ist
Spiel nach MOGEL aber auch die ,, Aneignung der Wirklichkeit”.

Das Spiel dient dem Menschen zur Ldsung wichtiger, entscheidender Probleme. Er
entwickelt im Spiel Handlungsmuster, die es ihm ermdglichen, seine inneren und aul3e-
ren Umwelten zu bewdltigen. Das Spiel erlaubt Kindern und Erwachsenen, Probleml6-
sungsversuche zu unternehmen. Dies geschieht losgel6st und distanziert von der Reali-
tét. Deshalb kénnen im Spiel Fehler und Irrtiimer begangen werden.

Im Spiel kann das Kind oder der Erwachsene seine inneren, vitalen Krafte zur Geltung
bringen. Diese Kréfte dienen der Erhaltung und Entfaltung des Individuums. Versteht
man das Spiel also aus einer klientenzentrierten Perspektive (vgl. Kap. 2.2.1), so kann
es als ,,ein machtvoller Ausdruck der Aktualisierungstendenz, der angeborenen, gerich-
teten Fahigkeit des Menschen zu immer grof3erer Verwirklichung seiner Moglichkeiten®
angesehen werden (SCHMID, 1994, S. 307).

Betrachtet man die Formen des Spiels in der Kindesentwicklung, so zeigt sich, dal3 das
Funktionsspiel in der frilhen Kindheit zur Ubung und Entwicklung von sensomotori-
schen Kompetenzen fihrt. In den darauffolgenden Symbolspielen wird die erfahrene
Wirklichkeit symbolisch rekonstruiert und in den anschlief3enden Rollenspielen verbin-
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den sich jeweils drei zeitliche Dimensionen der Personlichkeitsentwicklung: Erlebnis-
verarbeitung (Vergangenheitsbezug), Erlebnisgestaltung (aktuelle Gegenwartsgestal-
tung) und bedirfnis- sowie motivationsgesteuerte Zielorientierung des Erlebens (Anti-
Zipation, Zukunftsbezug) (MoOGEL, 1996, S. 183).

2.1.2 Funktionen des Spiels als therapeutisches M edium

Far die heilungsfordernde Wirkung der Spieltherapie werden von SCHMIDTCHEN (1996
a, S. 9) insbhesondere folgende spezifischen Merkmale beschrieben: ,a) Freiheit und Ei-
genverantwortlichkeit der Spielwahl, der Spielgestaltung und der Spannungsregulation;
b) Spontaneitit und intrinsische Motiviertheit® von Spielhandlungen, in deren Verlauf
Schemata zur Bedurfnisbefriedigung und Problemlésung entwickelt und ausgebaut
werden koénnen. Anregende Spielstimmung, die durch Gefuhlsoffenheit, geistiges Inter-
esse und erhdhte Akzeptanz unangenehmer Gefihle gekennzeichnet ist; ¢) Bevorzugung
von Phantasi espielen zur Reproduktion innerer und dul3erer Problemsituationen®.

Das Spidl in der Spieltherapie hat die zentrale Funktion der Informationstibertragung
und Erlebnisgestaltung. Das Spiel dient der Kommunikation mit der Umwelt sowie der
Selbstkommunikation (SCHMIDTCHEN, 1996 a, S. 7). In den Spielhandlungen werden der
Organismus, das psychische Bezugssystem und die Umwelt miteinander verkntipft. In
der ,, Lebensform Spiel* ist es einem Kind oder Erwachsenen méglich, eine ,,universelle
Verwirklichung seiner selbstaktualisierten und selbstentfalteten Gegenstandsbeziige® zu
einem faktischen Ereignis der erlebten Wirklichkeit” vorzunehmen (MoOGEL, 1996, S.
187). Im Spiel kann das Kind oder der Erwachsene alle moglichen Realitatsebenen
durchleben und erleben, und kann mihel os zwischen allen Ebenen wechseln. Hierdurch
wird es dem Kind oder Erwachsenen ermdglicht, alle Handlungen auszuliben und alle
Emotionen zu erleben.

Unter anderem konnen durch die von MOGEL (ebd.) beschriebenen Merkmale des Spiels
auch friihere beeintréchtigende Erfahrungen reaktiviert werden.

Diese friheren Erfahrungen konnen vom Spieler gemald der gegenwaértigen (neuen)
subjektiven Maldstdbe nachtréglich umorganisiert und in die neuen Welt- und Selbst-
konzepte integriert werden (SCHMIDTCHEN, 1996 a, S. 16 ff). Das Spiel kann somit auch
als Prozel? der aktiven Neubildung innerer Strukturen verstanden werden. Im Rahmen
dieser Neubildung kénnen folgende Phasen durchlaufen werden: die Abstraktion der Er-
fahrung, die Wiederholung der Erfahrung, die Variation der Erfahrung und die Uber-
treibung der Erfahrung. Letztere kann auch als die karthartische Phase beschrieben
werden.

? intrinsisch motiviert = innerlich motiviert. Siehe SUTTON-SMITH (1978, S. 44 f.). FuRnote vom Verf..

® Der Gegenstandsbezug umfafit alle Relationen des Individuums zu den verschiedensten Bereichen seiner Realitét. Sie enthalten
Ding- und auch Personenbezige. Vgl. OERTER (1993, S. 21).
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Da das Spielverhalten hier jedoch nicht mit einem realitétsbezogenen Verhalten gleich-
Zusetzen igt, ist immer ein Erfahrungstransfer von der Spiel- zur Realitétsebene erfor-
derlich (SCHMIDTCHEN, ebd.). Ziel fur das Kind oder den Erwachsenen in der Spielthe-
rapie sollte es sein, neue Konzepte bzw. Schemata’ zu entwerfen und auszuprobieren
(oder ate zu Uberarbeiten) und diese bezlglich ihres Nutzens zu Uberprifen. Letzteres
geschieht durch anwendungsorientierte Gesprache und/oder im Rahmen einer Kinder-
therapie durch redlitétsbezogene Rollenspiele oder Berichte im Rahmen der die
Spieltherapie begleitenden Familientherapie.

2.2 Gesprachspsychotherapie

In diesem Kapitel wird die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie nach ROGERS
(1983 &) dargestellt. Es werden Aspekte zum klientenzentrierten Konzept beschrieben,
die auch fir die spéter dargestellte Spieltherapie fur Kinder (Kap. 2.3) und Spielthera-
pie fur Erwachsene (Kap. 2.4) die konzeptuelle Grundlage bieten. Anschlief3end werden
die Merkmale des Therapeutenverhaltens aufgezeigt. Das Unterkapitel 2.2.3 stellt die
Wirkung der Gesprachspsychotherapie allein und im Vergleich mit anderen Therapie-
formen dar und das Unterkapitel 2.2.4 stellt einen Ansatz zu einer allgemeinen Psy-
chotherapie vor.

221 Klientenzentriertes Konzept

Der klientenzentrierte Ansatz findet seine Wurzeln in der Arbeit von CARL ROGERS
(1972, 1983 &, b) und seinen Mitarbeitern. Er bezieht sich nicht nur auf Therapie im en-
geren Sinne, sondern auch auf Beratung allgemeinerer Art, auf das Menschenbild in ei-
ner phanomenologischen Weise und kennzeichnet insgesamt auch philosophische
Aspekte. Bevor ROGERS mit der Bildung seiner Theorie zum klientenzentrierten Kon-
zept begann, hat er viele Jahre lang Erfahrungen im psychosozialen Bereich, u.a. as Er-
ziehungsberater und Leiter einer Klinik fur Kindertherapie und als Studenten- und Fa-
milienberater, gemacht.

* Unter Schemata sind grundlegende Organisationsmuster psychischer Prozesse zu verstehen, die in zielgerichteter Weise die
Handlungen eines Individuums steuern (vgl. SCHMIDTCHEN, 1996, S. 7 f). Sie sind die Abbildung aller Organi sationsprozesse von
zielgerichteten Handlungen; also emotionaler, kognitiver und aktionaler Prozesse. Schemata beinhalten energetisierende und
durchorganisierte Wahrnehmungs-, Informationsverarbeitungs- und Entschei dungsprozesse. In bestimmten Spieltétigkeiten -
(insbesondere denen des Konstruktions- und Phantasiespiels) kénnen die Schemata trainiert, korrigiert oder erweitert werden.

13



Definition des klientenzentrierten Konzeptes

ROGERS (1983 b) hat folgende Definition des klientenzentrierten Konzeptes formuliert:
»Die klientenzentrierte Orientierung ist eine sich standig weiterentwickelnde Form der
zwischenmenschlichen Beziehung, die Wachstum und Verénderung férdert. Sie geht
von folgender Grundhypothese aus: Jedem Menschen ist ein Wachstumspotential zu ei-
gen, das in der Beziehung zu einer Einzelperson (etwa einem Therapeuten) freigesetzt
werden kann. Voraussetzung ist, dal3 diese Person ihr eigenes reales Sein, ihre emotio-
nale Zuwendung und ein hdchst sensibles, nicht urteilendes Verstehen in sich erféhrt,
zugleich aber dem Klienten mitteilt. Das einzigartige dieses therapeutischen Ansatzes
besteht darin, dal? sein Schwerpunkt mehr auf dem Prozel3 der Beziehung selbst als auf
den Symptomen oder ihrer Behandlung liegt; dal’ seine Hypothesen sich auf Material
stitzen, das aus therapeutischen und anderen zwischenmenschlichen Beziehungen ge-
wonnen wurde, insbesondere auf Tonband- und Filmaufzeichnungen von Interviews,
und dal3 diese Hypothesen der Uberprifung durch geeignete Untersuchungsmittel
grundsétzlich offenstehen. Es hat sich gezeigt, dal3 dieser therapeutische Ansatz auf ale
Bereiche zwischenmenschlicher Beziehung anwendbar ist, in denen das gesunde psy-
chologische Wachstum des I ndividuums angestrebt wird” (S. 17).

Entwicklungs- und Stérungsmodell

Die Beschreibungen zum Entwicklungs- und Stérungsmodell des klientenzentrierten
K onzeptes habe ich, wenn nicht anders angegeben, dem Buch Gesprachspsychotherapie
von BIERMANN-RATJEN, ECKERT und SCHWARTZ (1995) entnommen:

"Das Selbstgefiihl entwickelt sich in Interaktionen, die in der Form von Episoden ge-
speichert werden und mit zunehmender Erfahrung generalisiert werden"(BIERMANN-
RATJEN ET AL., 1995, S. 81). Als bestehendes Entwicklungsprinzip wirkt die Aktualisie-
rungstendenz. Es wird von einer zentralen Tendenz des Organismus ausgegangen, sich
durch stets neu gemachten Erfahrungen zu aktualisieren, sich weiterzuentwickeln
(ROGERS, 1983 a). Die Selbstverwirklichung des Organismus ist das ideale Ziel. Erfah-
rungen sind die Teile des Erlebens, welche durch bestimmte Umstande bewul3t werden
koénnen. Den Prozeld der Bewultwerdung nennt man auch Symbolisierungsprozef3. Er-
fahrungen werden vom Organismus im Hinblick darauf bewertet, inwieweit sie dem
Organismus as Ganzem niitzlich sind oder schaden. Ein Teil der Aktualisierungsten-
denz, die Selbstaktualisierungstendenz, dient dem Organismus, , sich selbst zu erfahren
und aus einem Teil des Erfahrens des eigenen Seins und Handelns Selbsterfahrungen zu
machen” (BIERMANN-RATJEN ET AL., ebd.).
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Die Bewufltwerdung von Erfahrung ist stets mit Affekten, Gedanken, Erinnerungen und
K orperempfindungen verbunden. Gelingt es dem Individuum, seinen Erfahrungen einen
fuhlbaren Sinn (»felt sensex) zuzuschreiben, erféhrt es einen Zustand der Entspannung.
Erfahrungen, die das Individuum selbst betreffen, konnen als Selbsterfahrungen repré-
sentiert werden. Sind bestimmte Bedingungen erflillt (s.u.), werden sie - durch die
Selbstaktualisierungstendenz gesteuert - als weiterer Teil ins Selbst integriert. Diese
Entwicklung geht aus den Interaktionen hervor, die das Individuum mit der Umwelt
macht, genauer: aus den Erfahrungen, in Interaktion mit der Umwelt zu stehen. Die er-
folgreiche Integration von Erfahrungen unterliegt, wie oben erwéhnt, bestimmten Be-
dingungen. Einerseits sollen sie der Aufrechterhaltung und Férderung des Organismus
als Ganzem dienen (»Aktualisierungstendenz«), andererseits sollen sie der Entwicklung
und Aufrechterhaltung des Selbstkonzeptes forderlich sein (»Selbstbehauptungsten-
denz«). Fir das Selbstkonzept bedrohliche Erfahrungen kénnen hierfir zum Beispiel
zwar bewuld, aber nicht as Selbsterfahrungen, wahrgenommen werden (»Abwehr«).
Der Selbstbehauptungstendenz steht das Bedurfnis nach Anerkennung (»need for posi-
tive regard«) als entgegengesetzter Pol gegenuiber. Dies bedeutet, dal3 Erfahrungen von
Anderen als wichtig anerkannt werden muissen, um dann ins Selbstkonzept integriert
werden zu konnen. Die Entscheidungen, welche Erfahrungen mit dem »positiv regard«
vereinbar sind, werden zum Beispiel durch frihkindliche Erfahrungen geprégt. Diese
Erfahrungen sind oft an einen affektiven Austausch mit den Bezugspersonen (Erleben
innerer Zustande mit anderen, »gepaarte Aufmerksamkeit«) gebunden. Hierbei lernt das
Individuum, welche seiner Affekte verstanden und akzeptiert werden.

Erfahrungen werden aber nicht nur nach der Anerkennung durch andere beurteilt. Dem-
gegenlber steht das Bedurfnis des Individuums nach eigener Anerkennung (Selbstach-
tung, »positive self regard«). ,, Das Individuum mochte sich selbst in seinen Erfahrungen
verstehen und akzeptieren (...) kdnnen und auch seine Erfahrungen als seine eigenen an-
sehen konnen" (BIERMANN-RATJEN ET AL., 1995, S. 86). Dies fuhrt dazu, dal3 gemachte
Erfahrungen stets zwelerlel Bewertungen unterliegen: der organismischen (affektiven)
Bewertung und der sozialen Bewertung (Beachtung/Anerkennung durch andere).

Der Affekt ist stets mit einer physischen und psychischen Anspannung verbunden. Ge-
lingt es dem Individuum, seine Erfahrungen als Selbsterfahrungen zu integrieren, stellt
sich der Zustand der Entspannung ein. Kollidieren bei Erfahrungen die Selbstaktualisie-
rungstendenz mit der Selbstbehauptungstendenz, erlebt das Individuum den Zustand der
Inkongruenz.
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Klientenzentriertes Therapiekonzept

Das klientenzentrierte Therapiekonzept nach ROGERS (1983 a, b) geht davon aus, dal3
die Therapeut-Klient-Beziehung die notwendigen und hinreichenden Bedingungen
(s.u.) schafft, um Veranderungen und Entwicklungen im Klienten zu fordern. Das vom
Therapeuten aktiv gestaltete Beziehungsklima ermdglicht die vom Klienten gesteuerten
Veranderungsprozesse. Das wiederum bedeutet, dal? der Therapeut keine ausgewahlten
I nterventionsmal3nahmen zur V erhaltensbeeinflussung einsetzt.

Um einen therapeutischen Prozefld moglich zu machen, missen insgesamt funf notwen-
dige Bedingungen gegeben sein:

1 »Der Klient hat zumindest ein vages Gefuihl von Inkongruenz, das ihn begngstigt.

2. Der Therapeut ist in der Beziehung zum Klienten kongruent (...), das heif3t, sein Selbstbild und

seine Art zu kommunizieren stimmen mit seinem unmittel baren Erleben Uberein.

3. Der Therapeut bringt dem Klienten Wertschétzung oder emotionale oder akzeptierendes

Versténdnis entgegen.

4. Der Therapeut fuhlt sich mit prézisem Verstehen in den inneren Bezugsrahmen des Klienten ein,

in die von diesem wahrgenommene Welt internaler und externaler Realitét.

5. Der Klient nimmt die Echtheit, das Wohlwollen und das Versténdnis des Therapeuten bis zu
einem gewissen Grad war. Seine Wahrnehmung dieser Qualitdten beruht nur zum Teil auf den
verbalen AuRerungen des Therapeuten, héufig aber in tieferer Weise auf andersartigen

Mitteilungen® (ROGERS, 1983 b, S. 44).

2.2.2 Therapeutenverhalten in der Gesprachspsychotherapie

Als hinreichende Bedingungen fur Verénderungsprozesse beschreibt ROGERS (1983 a)
die Therapeutenmerkmale Echtheit, Unbedingte Wertschéatzung und Empathie. Bel der
Beschreibung und Diskussion dieser Merkmale ist es wichtig, die ,,vier Abstraktionse-
benen® von HOGER zu betrachten.

Die Abstraktionsebenen nach HOGER sind folgende:

Wl Die Ebene der therapeutischen Beziehung allgemein, im Unterschied zu
anderen Beziehungsformen (...).

1. Die Ebene zusammenfassender Merkmale, wie sie in der klientenzentrierten

therapeutischen Beziehung beispiel sweise durch die Merkmale bedingungsfreie
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Wertschatzung, empathisches Verstehen und Kongruenz fir das Beziehungsan-
gebot des Psychotherapeuten gegeben sind.

[1l.  Die Ebene einer zusammenfassenden Klassifikation von einzelnen
Verhaltensformen, wie zum Beispiel Selbstexploration seitens des Klienten
oder Ansprechen von Gefiihlen des Klienten durch den Therapeuten (VEE).

IV.  Die Ebene der konkreten Verhaltensweisen von Therapeut und Klient, in einem
bestimmten beobachteten bzw. dokumentierten therapeuti schen Gesprach*
(HOGER, 1989, S. 199 f; zit. in BIERMANN-RATJEN ET AL., 1995, S. 60).

Noch zu oft wird bei der Betrachtung des klientenzentrierten Konzeptes der Fehler be-
gangen, die oben erwahnten Therapeutenmerkmale auf einer niederen Ebene (I11. oder
IV.) zu beschreiben und so das konkrete Verhalten von klientenzentrierten Therapeuten
auf die Austibung von Echtheit, unbedingte Wertschatzung und Empathie zu reduzieren.

Die drei Therapeutenmerkmale Empathie, Unbedingte Wertschatzung und Echtheit,
welche auch as ,,Basismerkmale" (TSCHEULIN, 1992) auf der 2. Abstraktionsebene ein-
gestuft werden, sollen im folgenden beschrieben werden.

Empathie

Einfiihlendes Verstehen, also Empathie’, setzt beim Therapeuten die Fahigkeit voraus,
sich in den Klienten hineinzuversetzen. Das bedeutet, der Therapeut mul’ die Erlebnisse
und Gefihle des Klienten, insbesondere deren Bedeutung, erfassen. Dies erfordert ein
unmittelbares Gespur im Hier und Jetzt fur die innere Welt des Klienten (ROGERS,
1983b). Der Therapeut teilt dem Klienten den fur ihn noch teilweise unbewuf3ten Sinn
seiner verbalen und nonverbalen AuRerungen mit. Dadurch lernt sich der Klient besser
kennen und kann mehr von seinem Erleben bewuld zulassen. ,Die Erfahrung, von je-
mandem verstanden zu werden, ist in sich selbst ein machtvoller, die Entwicklung fér-
dernder Faktor. Schon die blofRe Absicht, den Klienten zu verstehen, kann einiges aus-
richten* (ROGERS, 1983 b, S. 24).

Der Therapeut spiegelt dem Klienten die Inhalte wieder, die er von dessen Erleben
durch sein Einfihlen erfaldt hat. Das verbale Wiedergeben dieser Inhalte haben TAUSCH,
EPPEL, FITTKAU UND MINSEL (1969, zit. in BIERMANN-RATJEN ET AL., 1995, S. 16) als
,Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte” bezeichnet. Nach BINDER (1994) konnen
wir davon ausgehen, dal alle Personen Uber Empathie verfligen bzw. die Disposition
dazu besitzen. Jene kann aber entwicklungsbedingte Defizite aufweisen und verzerrte,

° VEE =, Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte’ (TAUSCH, EPPELT, FITTKAU & MINSEL, 1969).

® Fiir das Merkmal Einfiihlendes Verstehen gibt es eine Vielzahl von unterschiedlichen Bezeichnungen und Definitionen; u.a.
Spiegeln, Reflektieren oder Reflektieren von Gefuihlen, Aktives Zuhdren, Verstehende Empathie und Aktivierende Empathie
(ALTERHOFF, 1994).

17



gestérte Formen annehmen, die sich negativ besonders auf die Entwicklung und die
Aufrechterhaltung sozialer Bindungen auswirken. Eine Therapieform weist dann eine
theoretisch optimale kurative Potenz auf, wenn sie das empathische Verstehen und sei-
ne Kommunikation unter Berlicksichtigung storungsspezifischer Empathieaspekte in
das Zentrum des therapeutischen Prozesses riickt (BINDER, 1994, S. 11 ff, 35).

Unbedingte Wertschatzung

Als ein weiteres Merkmal der notwendigen forderlichen Bedingungen in der Gesprach-
spsychotherapie wird die Unbedingte Wertschatzung des Therapeuten dem Klienten ge-
genuber beschrieben. Das Merkmal charakterisiert die Achtung, Anteilnahme und
Warme des Therapeuten in Bezug auf die Person, die Affekte und das Erleben des Kli-
enten. Wichtig ist es nach TAUSCH UND TAUSCH (1979, S. 66), dal3 der Therapeut dem
Klienten diese Wertschéatzung erfahrbar macht. Die Zuwendung, welche der Therapeut
dem Klienten zugutekommen &3, zeichnet sich dadurch aus, da3 sie die Gedanken,
Gefuihle und Verhaltensweisen des Klienten nicht bewertet’. ,, Der Therapeut kann das,
was der Klient von seinem Erleben mitteilt, akzeptieren und zwar in der Form, dal3 er
spuren kann, dal3 er den Klienten akzeptiert, dal3 er sich ihm positiv zugewandt fahlt*
(BIERMANN-RATJEN ET AL., 1995, S. 21). Dies soll nicht bedeuten, dal3 der Therapeut
jede AuRerung und Verhaltensweise gutheif}t, sondern die Person, die Wahrnehmungen
und das Erleben des Klienten vollkommen akzeptiert und nicht nur unter bestimmten
Bedingungen. Der Therapeut steht nach ROGERS (1983 b, S. 27) einigen Gefiihlen des
Klienten nicht bgjahend und anderen ablehnend gegeniber. Er ,, begegnet ihm mit einer
warmen, entgegenkommenden, nicht besitzergreifenden Wertschdtzung ohne Ein-
schrankungen und Urteil€".

Die Intensitét an Unbedingter Wertschatzung bietet durch ihre Beziehung zu dem
Merkmal Empathie eine Moglichkeit der Kontrolle fir den Therapeuten, wie grofl3 das
Ausmal’ seiner Empathie im Kontakt mit dem Klienten ist. Es kann daraus jedoch nicht
direkt geschlossen werden, wie effektiv die Therapie fur den Klienten ist: ,,Man kann
nicht sagen: Je hdher das Ausmald an Wertschdtzung, um so effektiver die Therapie.
Wertschatzung ist ein Indikator fir therapeutisch wirksame Empathie (und Kongruenz)
und kommt nur im Rahmen empathischer AuRerungen zum Tragen“ (BIERMANN-
RATJEN ET AL., 1995, S. 25).

" Fir viele Therapeuten ist es einfacher, die negativen Gefiihle ihrer Klienten zu akzeptieren als die positiven und freundlichen
Gefuhle, weil sie diesen gegeniiber oft miftrauisch sind und argwdhnen, es handle sich dabei um Abwehrmechanismen” ROGERS,
1983 b, S. 28).
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Echtheit

Fir das Therapeutenmerkmal Echtheit® gilt, dal3 der Therapeut in der Beziehung zu sei-
nem Klienten er selbst ist. Dem Therapeuten sind sein Erleben und seine Empfindungen
stets bewufdt und verfgbar. Wenn die Situation in der Therapie angemessen ist, kann
der Therapeut sein Erleben dem Klienten mitteilen. Sein Verhaten ist authentisch, er
verbirgt sich nicht hinter einer Fassade, Maske oder dergleichen. Durch dieses Verhal-
ten zeigt sich der Therapeut dem Klienten gegeniiber as reale Person. Der Therapeut
erhdlt fir den Klienten eine Art Transparenz. Die Therapeut-Klient-Beziehung wird
durch dieses Geschehen eine reale Begegnung von Person zu Person. Geflihle, wie zum
Beispiel das Gefuhl der Langeweile, die sich immer wieder in den Vordergrund schie-
ben, werden gedulRert (ROGERS, 1983 b, S. 31). Wichtig ist, dal3 der Therapeut darauf
achtet, nur sein Empfinden mitzuteilen. Erklarungen, Tatsachen oder Urteile Uber den
Klienten werden nicht mitgeteilt.

Unechte Therapeuten zeichnen sich nach TAUSCH UND TAUSCH (1979, S. 84) dadurch
aus, daR ihre AuRerungen, ihr Verhalten, ihre Malnahmen, Gestik und Mimik dem Kli-
enten gegeniber sich von ihrem Erleben, Empfinden und Denken unterscheiden. Nur
wenn der Therapeut im Kontakt mit dem Klienten kongruent sein kann, kann er unbe-
dingt wertschdtzend mit ihm sein (BIERMANN-RATJEN ET AL., 1995, S. 26 f).

Oft wird die Frage diskutiert, ob die drei oben beschriebenen Therapeutenmerkmale ne-
ben ihrer Funktion als notwendige Bedingungen, auch dem Rang als hinreichende Be-
dingungen gerecht werden. So gehen zum Beispiel TAUSCH UND TAUSCH (1979, S. 98) -
und darauf aufbauend ALTERHOFF (1994, S. 78) - von der Annahme aus, dal3 die drei
Merkmale auch a's hinreichende Bedingungen fir den Therapieprozeld genannt werden
koénnen. Andere Autoren (z.B. TSCHEULIN, 1992, S. 99 ff) hingegen pladieren fir ein
eher differentielles Vorgehen in der Gesprachspsychotherapie. Die drei Merkmale Em-
pathie, Echtheit und Wertschéatzung werden al's sogenannte ,, Basisvariablen” bezeichnet.
Ein ,differentielles Vorgehen des Therapeuten entwickelt sich unter anderem aus der
Therapeut-Klient-Beziehung und dem Stérungshild des Klienten.

Ich meine, die unterschiedlichen Standpunkte der Autoren entstehen aus der Betrach-
tung der Therapeutenmerkmale Unbedingte Wertschatzung, Empathie und Echtheit in
Bezug auf die verschiedenen Abstraktionsebenen (s. HOGER, 1989, zit. nach BIERMANN-
RATJEN ET AL., 1995, S. 59). Bezieht man sich auf die zweite Abstraktionsebene, das
heif3t auf die Ebene der zusammenfassenden Merkmale, so lassen sich die oben ge-
nannten Therapeutenmerkmal e al's notwendige und hinreichende Merkmale fir

*Folgende Bezeigungen und Definitionen sind u.a. in der Literatur fiir das Merkmal Echtheit zu finden: Kongruenz, Selbstkon-
gruenz, Inneres Ubereinstimmen, Real-Sein, Authentizitét, Aufrichtigkeit, Offenheit und Wahrhaftigkeit (ALTERHOFF, 1994, S.
103).
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den Therapieprozel’ beschreiben. Dagegen wird man zum Beispiel bei der Beschreibung
des Therapeutenverhaltens auf der Ebene mit den zusammenfassenden Klassifikationen
von einzelnen Verhaltensformen mehr Kategorien beziehungsweise Merkmale darstel-
len missen.

So werden neben den oben genannten von ROGERS gepragten Grund- bzw. Basisvaria-
blen noch weitere Variablen beschrieben. Diese Variablen bestimmen und gestalten zu
einem grof3en Tell das therapeutische Handeln in der Gesprachspsychotherapie. Zu ih-
nen gehdren nach SAcHsSE (1992, S. 40-43) unter anderem: Aktives Bemiihen, Suchen
und Nachdenken des Therapeuten; Ausmald innerer Anteilnahme des Therapeuten;
Konkretheit des Therapeuten; Spezifizieren; Verallgemeinern; Ansprechen von Bezie-
hungen zu anderen Personen; Selbstéffnung des Therapeuten; Haufigkeit des Ge-
sprachswechsel und Konfrontation.

2.2.3 Wirkung von Gesprachspsychotherapie

Sind die hinreichenden und notwendigen Bedingungen einer klientenzentrierten Psy-
chotherapie gegeben, so gehen damit nach ROGERS (1983 b, S. 46) bestimmte um-
schriebene Personlichkeits- und V erhaltenséanderungen auf seiten des Klienten einher:

1. Durch vermehrte Kongruenz und geringerer Abwehr kann eigenes Erleben
stérker zugelassen und Erlebnisse besser wahrgenommen werden.

2. Probleme im Leben kdnnen besser bewéltigt und Beziehungen zu anderen
Menschen effektiver gestaltet werden .

3. Das Ausmal’ an Angst und physischen und psychischen Spannung geht zurtick.
4, Der Klient wird selbstbewuf3ter und eigenstandiger.

5. Durch einen freien, ,, organismischen Bewertungsprozel3* gelangt der Klient zu
einer guten und konstruktiven Einsicht ins Leben.

6. Der Klient gelangt zu verstéarkter Kontrolle Uber sein Verhalten. Er verhalt
sich reifer und lebt effektivere Beziehungen zu anderen Menschen.

Ziel der Therapieforschung in den letzten Jahren war es unter anderem, die oben postu-
lierte Wirkung von Gesprachspsychotherapie empirisch zu belegen. GRAWE, DONATI
und BERNAUER haben 1994 35 Untersuchungen verglichen, die die Effektivitdt von Ge-
sprachspsychotherapie nach ROGERS (1983a) und TAUSCH UND TAUSCH (1979) Uber-
priift hatten. Insgesamt wiesen die Klienten bei den erfal3ten Untersuchungen eine grof3e
Breite an Diagnosen auf (Neurotische Storungen, Alkoholismus, Schizophrenie, Krebs,
Stottern, u.a.). Die Dauer der Therapien betrug durchschnittlich weniger as 20, maxi-
mal 33 Sitzungen. Das Setting der Untersuchungen umfaldte ambulante sowie stationare
Einzel- und Gruppentherapie. Gefunden wurden signifikante Therapieeffekte in Bezug
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auf die Symptomatik und Befindlichkeit der Klienten; sowohl in Prae-/Post-, alsauch in
Kontrollgruppenvergleichen. Signifikante wurden auch im Personlichkeits- sowie inter-
personalen Bereich gefunden. Besonders hohe Effektwerte wurden bei ambulanter Ein-
zel- sowie Gruppentherapie von neurotischen Patienten gefunden. Symptome im zwi-
schenmenschlichen Bereich wurden wie auch in den meisten anderen untersuchten The-
rapieformen am wirksamsten im Gruppensetting behandelt.

Im Vergleich zeigt sich, dal3 Verfahren aus dem kognitiv-behavioralen Spektrum (zum
Beispiel Systematische Desensiblisierung, Rational-emotive Therapie’ u.a.) eine grofe-
re Wirksamkeit aufweisen as die Gesprachspsychotherapie. GRAWE ET AL.(1994, S.
135) sehen die Ursache hierfur darin, dai3 die kognitiv-behavioralen Therapien ,, spezi-
fisch auf die jeweiligen Schwierigkeiten der Patienten ausgerichtet waren, und aktive
Hilfe bei der Bewadltigung dieser Schwierigkeiten anboten, wahrend sich Gesprachspsy-
chotherapien bel Patienten mit verschiedenen Stérungen im Konzept und Vorgehen
nicht sehr voneinander unterschieden und der Therapeut gerade keine aktive Hilfe zur
Problembewaltigung gab“.

Kombinierte therapeutische Mal3nahmen, wie zum Beispiel Gesprachspsychotherapie
mit Therapievorbereitung, Kombination mit Milieutherapie”® oder verhaltenstherapeuti-
schen Malinahmen u.a., scheinen noch bessere Effekte zu liefern, als reine Gesprach-
spsychotherapie. Wird die Gesprachspsychotherapie nach differentiellen Thera
pieeffekten hin untersucht, zeigt sich, dal3 sich aufgrund fehlender theoriegeleiteter In-
dikationsforschung zur Gesprachspsychotherapie die Grundlage fehlt, Hypothesen Gber
indikationsrelevante Patientenmerkmale abzuleiten. Aus den bisherigen Untersuchun-
gen l&ak’t sich nach GRAWE ET AL. (1994, S. 137) nur die Hypothese ableiten, dai3 , er-
folgreiche Gesprachspsychotherapie ... ein relativ gut entwickeltes zwischenmenschli-
ches Verhaltensrepertoire auf seiten des Patienten voraussetzt. Des weiteren hat sich
gezeigt, dal’ ein besonders hohes Ausmal’ an nicht-direktivem therapeutischen Vorge-
hen bei Klienten mit gering entwickelter Autonomie und vorherrschend externalen
Kontrollerwartungen kontraindiziert ist; autonome Klienten haben dagegen einen weit-
aus groferen Erfolg in der Gesprachspsychotherapie zu verzeichnen.

Insgesamt kann bel einer theoretischen Neukonzipierung der Gesprachspsychotherapie
davon ausgegangen werden, dal sich die Effekte durch die Hinzunahme von weiteren -
insbesondere kognitiven und verhaltenstherapeutischen - Techniken verbessern lassen.
Unterstrichen wird diese Forderung der Suche nach weiteren effektiven Interventions-
mal3nahmen durch das Ergebnis, dal? nur die Beziehungsvariablen Empathie und Wert-
schatzung am Therapieerfolg beteiligt sind. Und dies auch nur mit einer 10%-20%igen

° Rational-emotive Therapie (RET) von ELLIS (1995). RET ist eine Form der kognitiven Psychotherapie.

* Milieutherapie (Synonym: Milieugestaltung). Beeinflussung von abnormen und krankhaften Seelenzusténden durch das Ein-
wirken auf das soziale Milieu. Zum Beispiel durch das Schaffen von freundlichen psychiatrischen Institutionen.
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Therapieerfolgsvarianz. Fur das Merkmal Echtheit konnten dagegen keine Zusammen-
hange mit dem Therapieerfolg festgestellt werden. Die weiteren Vorstellungen von
GRAWE ET AL. (1994) fuhrten zu einer ,, allgemeinen Psychotherapi€” . Eine Zusammen-
fassung dieser Gedanken folgt im néchsten Kapitel, 2.2.4.

2.2.4 Allgemeine Psychotherapie

Das Konzept einer allgemeinen Psychotherapie wird nun als Unterkapitel zur Gesprach-
spsychotherapie vorgestellt. Dieses Konzept zeigt eine Tendenz innerhalb der Psycho-
therapieforschung auf, die sich auch auf die aktuelle Entwicklung der Gesprachspsy-
chotherapie auswirkt. GRAWE ET AL. (1994, S. 746-787) kommen aufgrund umfassender
Metaanalysen vielféltiger Therapieevaluationsstudien zu einem Konzept der ,,allgemei-
nen Psychotherapie”, welches ein auf den Klienten, auf das Stérungsbild, auf die The-
rapiesituation und ein auf den Therapeuten differentiell abgestimmtes Vorgehen be-
schreibt. Dieses Konzept weist Ahnlichkeiten zu dem Modell der , Differentiellen Psy-
chotherapie” von TSCHEULIN (1990) auf. Das Entwicklungs- und Therapiekonzept von
GRAWE ET AL. (ebd.) baut auf das Konzept der Herausbildung von Schemata im dial ekti-
schen Prozef3 von Assimilation und Akkomodation nach PIAGET (1988, 1993) auf.

Aus dem sich in den letzten Jahren entwickelten Eklektizismus der Therapeuten heraus,
werden Forderungen nach einer schul ibergreifenden Psychotherapie gestellt, welche ein
differentielles VVorgehen der Therapeuten moglich macht.

In der allgemeinen Psychotherapie nach GRAWE ET AL. (ebd.) missen die Therapeuten
fahig sein, die Schwierigkeiten der Klienten aus drei verschiedenen Perspektiven heraus
betrachten zu kénnen: aus der ,, Problembewaltigungsperspektive® , der ,, Klarungsper-
spektive" und aus der ,, Beziehungsper spektive” .

Die Klarungsperspektive ist die Perspektive, aus der Gespréachspsychotherapeuten am
stérksten heraus arbeiten. ,,Das unmittelbare Ziel all dieser therapeutischer Interventio-
nen ist grof3ere Klarheit hinsichtlich der erlebten Bedeutungen und dabei wird vor allem
ein Bezug hergestellt zu den Motiven, Werten und Zielen des Patienten”. (GRAWE ET
AL., S. 752). Es wird hier die Frage geklart, wieso ein Klient etwas nicht kdnnen will.
Die Arbeit aus der Klarungsperspektive heraus geschieht zum Beispiel durch ein exten-
siv empathisches Eingehen auf den Klienten und dessen Probleme, wie es im klienten-
zentrierten Konzept beschrieben wird. Aber auch andere Techniken aus dem klienten-
zentrierten Konzept, wie zum Beispiel das Focusing (GENDLIN, 1985) und die Kon-
frontation kénnen dem Klienten helfen, sich seiner motivationalen Aspekte bewuldt zu
werden.
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Bel der Betrachtung der Schwierigkeiten des Klienten aus der Problembewaltigungs-
per spektive fragt sich der Therapeut, was der Klient kann und was nicht. Der Therapeut
versucht aufzuspuren, wo der Klient Schwierigkeiten hat und wie er den Klienten unter-
stitzen kann. Der Therapeut nimmt die Probleme des Patienten so an, wie sie vom Pati-
enten erlebt werden und versucht nicht, ihnen eine andere Bedeutung zukommen zu las-
sen. Nach GRAWE ET AL. (1994, S. 750) kénnte man die Interventionen des Therapeu-
ten, die aus der Problembewal tigungsperspektive heraus gemacht werden, am besten al's
Aktive Hilfe zur Problembewaltigung beschreiben. ,Die ausgezeichnete Wirkung der
verschiedenen Vorgehensweisen, die aktive Hilfe zur Problembewéltigung leisten, &Mt
diese as das méachtigste Wirkprinzip erfolgreicher Psychotherapie erscheinen®. Alle
Psychotherapeuten sollten daher letztendlich fahig sein, Interventionen aus dieser Per-
spektive heraus ausgiebig zu nutzen. Zu dieser Gruppe von Interventionen zéhlen unter
anderem das direkte Geben von Hinweisen und Anweisung, das Anbieten von Hand-
lungsalternativen, das Durchfihren von Rollenspielen zum Aufbau beziehungsweise zur
Erweiterung des Verhaltensrepertoires und das Erteilen von (Haus-)Aufgaben.

Therapeuten sollten stets tiberlegen, ob die Schwierigkeiten eines Klienten eher Fragen
der Klarung oder Bewdltigung aufwerfen. Danach entscheidet der Therapeut, welche
Mal3nahmen er anwenden wird, was fir ein Therapieangebot er dem Klienten machen
wird. Eine Trennung der Kl&rungs- und Problembewaltigungsebene sind nicht moglich
und auch nicht sinnvall: ,, Jedes Verhalten ist motiviert und jedes Motiv braucht umge-
bungsbezogene Fahigkeiten zu seiner Umsetzung® (GRAWE ET AL., 1994, S. 754). Es
hat sich jedoch gezeigt, dal? sich eine effektive Therapie dadurch auszeichnet, dal3 in
alen Féllen der Problembewaltigungsper spektive ein grofderes Gewicht zuteil kommt.
Generell geht es fur die meisten Klienten darum, konkrete Schwierigkeiten bewéltigen
zu koénnen und auch um die motivationale Klarung. Daher ist es notwendig, ,,dal3 Psy-
chotherapeuten grundsétzlich in der Lage sind, sowohl klarungsorientiert als auch be-
waltigungsorientiert zu arbeiten” (S. 755).

Die Beziehungsperspektive ist bei der Anamnese, beim Erfassen des Therapieverlaufs
sowie bei der Katamnese zu betrachten, da psychische Stérungen zum grofdten Tell als
Beziehungsstrungen verstanden werden, beziehungsweise aus zwischenmenschlichen
Beziehungen heraus entstehen. Weiter ist gerade das zwischenmenschliche Geschehen
in der Therapeut-Klient-Beziehung eines der wichtigsten therapeutischen Mittel, um
forderliche Entwicklungen zu bewirken. Um bestimmte Beziehungsschemata beim Kli-
enten aktivieren und die Weiterentwicklung dieser Schemata durch geeignete Interven-
tionen stimulieren zu kénnen, missen junge Therapeuten dahingehend ausgebildet wer-
den, Beziehungsabléufe exakt wahrnehmen zu kénnen und bewuf3t und flexibel die Be-
ziehungen in verschiedenen zwischenmenschlichen Settings zu gestalten. Dies beein-
fluét weitgehend die Wahrnehmung der Therapeut-Klient-Beziehung durch den Klien-
ten und die Art und Stérke des Beitrages des Patienten zur dieser Beziehung. Thera-

23



peuten werden dazu angehalten ein Verhalten dem Klienten gegentiber zu zeigen, wel-
ches komplementér zu den wichtigsten erschlossenen Zielen des Patienten steht. Denn
»--j€ mehr sich der Patient im Sinne wichtiger Schemata angenommen fiihlen kann, um
so eher kénnen innerhalb dieser Beziehung auch bel astende V eranderungsprozesse statt-
finden* (GRAWEET AL., 1994, S.783).

Zusammenfassend fordern GRAWE ET AL. (1994, S. 784), dal3 ein Psychotherapeut in
der Lage sein soll, ,, Patienten mit den verschiedenartigsten Problemen aktive Hilfe zur
Problembewdltigung zu geben. Er sollte in der Lage sein, einen motivationalen Kl&
rungsprozefd mit hilfreichen Interventionen zu unterstiitzen. Und er sollte in der Lage
sein, einen auf den jeweiligen Patienten spezifisch zugeschnittenen zwischenmenschli-
chen Rahmen fir die Therapie herzustellen und mit seinem eigenen Beziehungsverhal-
ten kontinuierlich zu gestalten®.

Einen Weg, der dem von GRAWE ET AL. (ebd.) ahnlich ist, beschreiten GREENBERG,
ELLIOTT UND LIETAER (1994) in ihrem Forschungsbericht Uber empirische Psychothe-
rapien. Die Process-experiental Therapy verbindet das Konzept der klientenzentrierten
Beziehung mit verstarkt aktiven, direktiven Interventionen durch den Therapeuten. Die-
ser Pool von aktiven Interventionen vereint unter anderem verschiedene Elemente aus
der Gestalttherapie (BUNTE-LUDWIG, 1994) (z.B. Stlihle-Arbeit) mit der systematischen
Entwicklung von Probleml6sungsfertigkeiten sowie einer Konzentration auf Symboli-
sierungsprozesse bei unklaren Gefiihlen. GREENBERG ET AL. (ebd.) konnten aufzeigen,
daid die Effekte der Experiental Therapie mit denen der kognitiv-behavioralen und dy-
namischen Therapien vergleichbar sind. Besonderes gute Effekte kénnen fur Klienten
vorhergesagt werden, die inneren Erfahrungen gegentiber generell offen und interessiert
eingestellt sind. Als wesentliche Bestandteile der Therapie, die die Effektivitéat beglin-
stigen, beschreiben GREENBERG ET AL. (ebd.) eine positive und produktive therapeuti-
sche Beziehung und Behandlung; das Beteiligungsausmald des Klienten sowie die F&
higkeiten des Therapeuten aktiv fordernde und unterstiitzenden Hilfen (facilitative in-
terventions) zu geben. Diese unterstiitzenden Hilfe umfassen unter anderem das Geben
von therapeutischen (Haus-) Aufgaben und das Erteilen von Anweisungen - und be-
schreiben vergleichbar die oben beschriebene Ebene der Problembewaltigungsperspek-
tive von GRAWE ET AL. (1994).

Ahnliche Entwicklungen einer allgemeinen Psychotherapie lassen sich auch im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychotherapie, insbesondere bei SCHMIDTCHEN UND HENNIES
(1996) verzeichnen (s. Kap. 2.3.1).
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2.3 Klientenzentrierte Spieltherapie

Im ersten Unterkapitel 2.3.1 wird die Entwicklung des Konzeptes der klientenzentrier-
ten Spieltherapie nach SCHMIDTCHEN (1996 a) aus dem klientenzentrierten Ansatz von
ROGERS (1972) heraus dargestellt. Zu Beginn wird das Grundkonzept von ROGERS be-
schrieben. Der friihe Ansatz von ROGERS wurde spéter von AXLINE (1997) adaptiert und
ausformuliert. lhre acht Grundprinzipien des Therapeutenverhaltens in der non-
direktiven Spieltherapie werden daher anschlief3end vorgestellt. Folgend wird die Wei-
terentwicklung des non-direktiven Ansatzes zu den klientenzentrierten Konzepten be-
schrieben und das Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie nach SCHMIDTCHEN
dargestellt. Anschlief3end werden aktuelle Forschungsergebnisse zum Therapeutenver-
halten in der klientenzentrierten Spieltherapie beschrieben.

2.3.1 Entwicklung und Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie

Das Kinderspiel erhielt um 1926 durch die Kinderpsychoanalytikerinnen ANNA FREUD
(1995) und MELANIE KLEIN (1991) eine besondere Bedeutung a's therapeutisches Me-
dium zur Behandlung von Kindern. Unter anderem war es deren Erkenntnis, dal3 Kinder
nicht wie Erwachsene bereit sind (bzw. die Fahigkeit besitzen), frei zu assoziieren™ und
die Kinder anstelle dessen im freien bzw. gelenkten Spiel eher unbewuf3te Inhalte preis-
geben, die dann anschlieffend von Therapeuten gedeutet werden kdnnen (HAMANN,
1983, S.37 ff).

Die klientenzentrierte Kinderpsychotherapie selbst hat ihre Wurzeln im Ansatz von
ROGERS (1972). RoGERs formulierte die Aspekte einer non-direktiven Beratung nicht
nur fur das hilfreiche Gesprach mit Erwachsenen und Jugendlichen, sondern Ubertrug
sie auch auf die Spieltherapie mit Kindern. Die Erfahrung, die die Kinder in der
Spieltherapie machen, dhnelt in ihrer Struktur sehr stark der Art von Erfahrungen, die
Studenten in der Beratung oder Eltern und Erwachsene in der Therapie machen. Die
Beschreibung der therapeutischen Beziehung aus der Gesprachspsychotherapie gilt fur
die Spieltherapie entsprechend.

Ein wesentlicher Unterschied der Spieltherapie zur Gesprachspsychotherapie besteht je-
doch darin, dal3 die Therapeut-Klient-Beziehung zum grofdten Teil durch Spielhandlun-
gen definiert wird, und nicht durch Worte. So macht der Therapeut sein Interesse an
dem Kind und seine Zuneigung zu ihm durch kleine Handlungen deutlich. Zum Bei-
spiel spielt der Therapeut mit dem Kind und hélt den Augenkontakt zu ihm aufrecht.

" Assoziieren bedeutet das Bilden freier Gedankenketten.
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Auch sorgt er dafur, dal3 das Spielzeug stets am selben Platz zu finden und in Ordnung
ist.

Der Therapeut akzeptiert das Kind so wie es ist. Die gewahrende Haltung des Thera-
peuten dem Kinde gegentiber versplirt das Kind insbesondere dann, wenn der Therapeut
solche Handlungen und Gefiihle annimmt, die ihm sonst im Alltag, in der Familie, Kin-
dergarten oder Schule nicht gestattet sind. Die therapeutische Situation unterscheidet
sich somit fur das Kind in einigen Aspekten von den alltéglichen Situationen. Einiges
ist ihm mehr, anderes weniger gestattet. Das Kind kann in der Spielstunde machen, was
es will. Der Therapeut versucht nicht, das Kind in irgendeiner Weise zu beeinflussen.
Das Kind erfahrt die Freiheit und bekommt sie nicht nur versprochen.

In dem Therapiekontakt wird so wenig wie méglich gesprochen. Idealerweise wird nur
bei der Wahrung der abgesprochenen Grenzen geredet. Das Kind erfahrt, dal3 in der
Therapie bestimmte Grenzen gesetzt werden. Dies sind die Grenzen der Zeiteinhaltung,
des Raumes, der Verletzlichkeit der Mitmenschen und des Spielmaterials und der The-
rapeut-Klient-Beziehung. Das Wichtige ist, dal3 diese Grenzen klar formuliert und ein-
gehalten werden. Auch dies unterscheidet sich meist sehr von den blichen Erfahrungen
des Kindes beziiglich der Bedeutung von Grenzen (DORFMANN, 1983, S 238 f)

AXLINE (1997) hat die Grundhaltungen der klientenzentrierten (nicht-direktiven) Bera-
tung fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene nach ROGERS (1972) Ubernommen und
fUr die Therapie, Beratung und Erziehung mit Kindern ausformuliert und so ihr Konzept
der non-direktiven Kinderspieltherapie entwickelt. Insgesamt hat AXLINE acht Grund-
prinzipien des Therapeutenverhaltens herausgearbeitet, welche nun in einer Ubersicht
zitiert werden.

» 1. Der Therapeut muf3 eine warme, freundliche Beziehung zum Kind aufnehmen,
die sobald wie méglich zu einem guten Kontakt fuhrt.

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

3. Der Therapeut grindet seine Beziehung zum Kind auf eine Atmosphére des
Gewéhrenlassens, so dald das Kind al seine Gefiihle frei und ungehemmt
ausdriicken kann.

4, Der Therapeut ist wachsam, um die Geflhle, die das Kind ausdriicken mdchte,
zu erkennen und reflektiert sie auf eine Weise auf das Kind zuriick, dal3 es
Einsicht in sein eigenes Verhaten gewinnt.

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

6. Der Therapeut versucht nicht, die Handlungen oder Gespréche des Kindes zu
beeinflussen. Das Kind weist den Weg, der Therapeut folgt ihm.
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7. Der Therapeut versucht nicht, den Gang der Therapie zu beschleunigen. Esist
ein Weg, der langsam Schritt fur Schritt gegangen werden muf3, und der
Therapeut weil3 das.

8. Der Therapeut setzt nur dort Grenzen, wo sie notwendig sind, um die Therapie
in der Welt der Wirklichkeit zu verankern und um dem Kind seine
Mitverantwortung an der Beziehung zwischen sich und dem Kind
klarzumachen.“ (AXLINE, 1997, S. 73).

Die Weiterentwicklung des non-direktiven Ansatzes zum klientenzentrierten Konzept
nach ROGERS (1983 a, b) vollzog sich auch im Bereich der Kinderpsychotherapie
(DORFMANN, 1993; SCHMIDTCHEN, 1989, 1996 a; GOETZE, 1981). Die sog. Basisvaria-
blen Akzeptanz (Warme), Empathie und Echtheit wurden auch dort a's fur die Entwick-
lungsprozesse des Klienten notwendigen Bedingungen formuliert. Verschiedene Auto-
ren haben dann zusétzliche Veranderungen und Modifikationen des klientenzentrierten
Konzepts vorgenommen, ohne die Bezeichnung selbst zu veréndern. Daher stehen hin-
ter den Bezeichnungen klientenzentrierte Kinderspieltherapie oder klientenzentrierte
Kinderpsychotherapie oft unterschiedliche Konzepte.

In einigen Konzeptentwicklungen, die den non-direktiven Ansatz weiterhin beibehalten,
werden zum Beispiel lerntheoretische Wissensbestande mit integriert. Dies geschieht
unter anderem bei GOETZE UND JAEDE (1974) und SCHMIDTCHEN (1989). Die klienten-
zentrierte Spieltherapie von SCHMIDTCHEN kann als eine Form der Verhaltensmodifi-
kation betrachtet werden, welche Aspekte von AXLINE (1997) und Elemente aus der
Kognitionspsychologie verbindet. Von AXLINE wird die auf die ganzheitliche Selbst-
verwirklichung des Individuums ausgerichtete Zielsetzung Ubernommen. Die AX-
LINE schen Grundprinzipien des Therapeutenverhaltens werden zum grofiten Teil bei-
behalten”. Die Elemente der Verhaltensmodifikation wurden im Sinne SKINNER schen
Konditionierens formuliert: durch den Einsatz von Verstérkern, Gegenkonditionie-
rungstechniken konnen unangemessene Glieder in Verhaltensketten veréndert werden
(GOETZE, 1981, S. 32).

Die klientenzentrierte Spieltherapie wurde in den letzten Jahren modifiziert und weiter-
entwickelt. ScCHMIDTCHEN formulierte durch die Hinzunahme systemischer Annahmen
das Konzept der klientenzentrierten Spiel- und Familientherapie. Die klientenzentrierte
Spieltherapie nach SCHMIDTCHEN (1996 a, S. 24 f) ist ein Therapieverfahren, welches
zur Behandlung psychischer Storungen bei Kindern (und Jugendlichen) effektiv bezlg-
lich des Storungsabbaus einerseits und der Kompetenzverbesserung zur Selbst- bzw.
Personlichkeitsentwicklung andererseits eingesetzt wird.

* Das 6. Grundprinzip von AXLINE (1997) -, Der Therapeut versucht nicht, die Handlungen oder Gespréche des Kindes zu beein-
flussen. Das Kind weist den Weg, der Therapeut folgt ihm* (S.73) - wird insofern modifiziert, als dal? die Therapeuten bei
SCHMIDTCHEN (1996 &) zum Beispiel bei Bedarf die Therapie viel stérker strukturieren kénnen.
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Finden in der klientenzentrierten Gespréchspsychotherapie die Interventionen auf einer
sprachlich-reflexiven Ebene statt, geschehen sie in der Spieltherapie handlungsorientiert
auf einer spielerisch-klarenden Ebene (so betrégt der Anteil der Spieltdtigkeiten an der
gesamten Therapiezeit 92-93%). Inkongruente Selbst- und Weltkonzeptannahmen wer-
den hierzu in spielerische Aktionen umgesetzt, welche vom Therapeuten kommentie-
rend, reflektierend und/oder aktional helfend aufgegriffen werden. Hierdurch finden
Selbstkonzepterweiterungen statt, wel che Entwicklungen insbesondere in den Bereichen
ermadglichen, in denen Blockaden und/oder Mangelzusténde vorherrschen.

Durch aktive Interaktions- bzw. Kommunikationsangebote kann es dem Therapeuten
gelingen, wichtige Bedirfnisse™ des Kindes zu befriedigen. Der Therapeut kann dem
Kind helfen, eigene Bedlrfnisse wahrzunehmen und zu befriedigen, bzw. die Bedirf-
nisbefriedigung bel anderen Personen (z.B. den Eltern) einzufordern. Hierbel wird da-
von ausgegangen, dal die heilenden Kréfte des Spiels (vgl. Kap. 2.1) von den Klienten
genutzt werden. Diese Kréfte haben den Effekt, "Erlebens-, Gewahrseins-, Bewertungs-,
Denk- und Symbolisierungsprozesse zu aktivieren und Assimilationsprozesse von Er-
fahrungen an die Schemata bzw. Skripten des inneren Bezugssystems zu erméglichen
bzw. letzteres durch Akkomodationsprozesses zu erweitern” (SCHMIDTCHEN, 1996 b, S.
102). Fur die Effektivitat der Therapie ist es wichtig, dald in der Spieltherapie ,,vorwie-
gend Erfahrungen bearbeitet und vermittelt werden, die sich auf die Organisationspro-
zesse in den inneren Arbeitsmodellen (inner working models) des Kindes tber die Ge-
staltung seines Selbst-Umwelt-Verhaltens beziehen® (ScHMIDTCHEN, 1997, S. 12). Die
psychischen Stérungen und Probleme des Kindes werden al's das Ergebnis von gestorten
Interaktionserfahrungen des Kindes mit seinen Eltern, Geschwistern oder anderen un-
mittelbaren Bezugspersonen betrachtet. Diese Interaktionserfahrungen werden dann als
Muster der inneren Arbeitsmodelle des Kindes abgebildet.

Es gibt auch weitere neue Konzepte, die fir eine direktive Vorgehensweise plédieren. In
der direktiven Spieltherapie von JERNBERG (1987), dem Theraplay, liegt die Verant-
wortung, die Einsicht und die Art und Weise fur Verénderungen beim Therapeuten. Der
Therapeut strukturiert und leitet den Therapiekontakt, gibt Anweisungen und Aufgaben
und sucht aktiven Korperkontakt zum Kind auf. Grundgedanke dieser aktiven, eindrin-
genden und nahen Vorgehensweise ist, den Kindern die Bedurfnisbefriedigung und
Stimulation auf einer Art und Weise zukommen zu lassen, die in der gesunden Mutter-
Kind-Interaktion zu beobachten ist.

*z.B. das Bediirfnis nach lch-Wirksamkeit (bzw. Kontrollfahigkeit); soziale und senso-motorische Erfahrung; Wertschétzung,
Empathie, Bindung, Autonomie; dialogische Kommunikation, u.a. (SCHMIDTCHEN, 1996 a, S. 13).
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2.3.2 Therapeutenverhalten in der klientenzentrierten Spieltherapie

Zur Kennzeichnung des Therapeutenverhaltens, beschreibt SCHMIDTCHEN (1996 a, S.83
ff) globale und spezifische Therapeutenstrategien. Im Folgenden werden die globalen
Therapeutenstrategien erklart. Die spezifischen Therapeutenstrategien werden in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Als Grundlage jeden therapeutischen Kontaktes wird eine Therapeut-Klient-Beziehung
vorausgesetzt, welche sich durch ein hohes Ausmal3 an gegenseitiger Offenheit fir den
anderen, Akzeptanz und Wertschétzung sowie Echtheit auszeichnet. Der Klient mul3 ei-
ne Bereitschaft mitbringen, zu gesunden, mehr Selbstkongruenz zu erlangen und das er-
forderliche heilungsfordernde Verhaten zu erwerben (Gestaltung einer heilungsfor-
dernden Therapeut-Klient-Beziehung).

Dies bedeutet auch, dald der Klient selbst verantwortlich ist, seine Verhatensstérungen
zu mindern und neue, gesunde Verhaltensmuster und Kompetenzen zur Selbstverwirkli-
chung aufzubauen. Die Verantwortung liegt also nicht beim Therapeuten. Der Thera-
peut sorgt in der Therapie lediglich fir den beschiitzenden und stiitzenden Rahmen und
Raum, um V eranderungsprozesse zu ermoglichen. Die Art und das Tempo der Verénde-
rungen a3t der Therapeut so weit wie moglich den Klienten bestimmen (FOrderung von
eigenver antwortlichem Selbstheilungshandiungen).

Die Selbstheilungsprozesse des Klienten sind meist mit starken, heftigen Affekten ver-
knupft. Dies kdnnen einerseits Emotionen der Wut, der Trauer und Enttduschung sein.
Andererseits konnen dies auch Gefuihle der Freude, des Spales, des Neubeginns sein.
Oft sind dies unterdriickte Gefuihle, die den Klienten bisher gehindert haben, seine
Wahrnehmungs-, Verhaltens- und Erlebensprozesse zu aktualisieren. Das Freiwerden
dieser Gefiihle beim Klienten innerhalb des Selbstheilungsprozesses erfordert ein hohes
Ausmald an Energie. Wichtig ist es daher, dal3 der Therapeut dem Klienten diese Pro-
zesse bewuldt macht, damit dieser die eigenen Veranderungen mit deren begleitenden
Affekten besser einordnen und nutzen kann (Hilfe zum Erkennen von wichtigen Selbst-
heilungsprozessen).

Der Abbau von Verhaltensstérungen und der Erwerb von heilungsférdernden Hand-
lungsweisen vollzieht sich innerhalb des Therapieprozesses in einzelnen Schritten. Zu
Beginn wird der Klient eher dazu angeregt, in den Therapiekontakten in einer unbe-
stimmten Suche neue heilungsfordernde Kompetenzen zu entdecken. Spéater unterstiitzt
der Therapeut den Klienten, indem er nach gezielten Verhaltensmdglichkeiten suchen
[al3t und den Klienten ermuntert, diese Verhaltensmuster zu lernen und zu generalisieren
(Prinzip der schrittweisen Forderung von Selbstheilungsprozessen).

Der Therapeut zeigt dem Klienten auf, wenn dessen Verhatensweisen nicht dem
Selbsthellungsprozef dienlich sind und welche Konsequenzen diese Verhaltensweisen
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auf sich ziehen (z.B. Selbst- oder Fremdverletzung). Solch unangemessene Verhaltens-
weisen missen vom Therapeuten moglichst unterbunden, bestenfalls umgeleitet wer-
den. Unbewulde, verdeckte Abwehrmechanismen der Klienten (z.B. Zuspatkommen,
Vergessen) missen vom Therapeuten aufgedeckt werden. Anschlief3end mul3 der Klient
lernen, diese Handlungen durch heilungsférdernde, offene, klare Verhaltensweisen aus-
zutauschen (Umgang mit unangemessenen Ver haltenswei sen).

Das Lernen von neuen Wahrnehmungs-, Erlebens- und Handlungsmustern geschieht in
dem vom Therapeuten gestalteten Rahmen der Therapie nicht nach reinen Modifikati-
onsplanen. Wichtig ist, dal3 die Klienten mit der Hilfe des Therapeuten ihre heilungs-
hindernden und heilungsfordernden Muster wahrnehmen und erfahren. Innerhalb der
Therapeut-Klient-Beziehung erfahrt der Klient den Bedeutungsgehalt des Gelernten
durch das empathische Verstehen und Reflektieren des Therapeuten (Forderung eines
erfahrungsmachenden und bedeutungsschaffenden Lernens).

In der anschlief3enden Abbildung 1 werden die spezifischen Therapeutenstrategien nach
SCHMIDTCHEN (1996 a) zusammengefaldt dargestellt. Sie stellen weitgehend eine detail-
lierte Ausfihrung der oben beschriebenen globalen Therapeutenstrategien dar.
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Abbildung 1: Spezifische T her apeutenstr ategien nach SCHMIDTCHEN (1996 a, S.
92 f

Strategien zur Gestaltung einer heilungsfordernden Beziehung
a) Engagierte Fursorge fur den Klienten (Hilfsbereitschaft).

b) Schaffung eines anregenden, freundlichen, gefiihlsoffenen und
angstabbauenden psychol ogischen Klimas.

C) Achtung und Wertschétzung des Klienten.
d) Bemiihen um ein selbstkongruentes Therapeutenverhalten.

€) Bemiihen um eine dialogische Kommunikation.

Strategien zur generellen Forderung von Selbstheilungsprozessen
a) Markierung von heilungsférdernden und -hindernden Prozessen.

b) Bemiihen um ein Bedeutungsverstehen heilungswichtiger
Klientenerfahrungen (Empathie 1).

C) Bewultmachende Reflexion heilungswichtiger Klientenerfahrungen
(Empathie 2).

d) Regulierung der réumlichen Néahe.

Strategien zur speziellen Forderung von Selbstheilungsprozessen
a) V orschlége und Anweisungen.

b) Verhinderung eines gestdrten Verhaltens (Grenzsetzung).
C) Zeigen eines Modellverhaltens.

d) Bedeutungsumformung unangenehmer Erfahrungen.

€) Hilfe durch kdrperbezogene Interventionen.

SCHMIDTCHEN und HENNIES (1996) zeigen in einer Untersuchung zum Therapeutenver-
halten in Kinderspieltherapien, dal’ der ,, Non-Direktivitdtsmythos'™ zu verwerfen ist.
Die sogenannten Basismerkmale Empathie, Unbedingte Wertschatzung und Selbstkon-
gruenz sind als notwendige, jedoch nicht als , hinreichende Bedingungen® (ROGERS,
1983 a, b) zu bewerten. Merkmale der indirekten und direkten Hilfestellung (s. Abbil-
dung 2) kdnnen nicht vernachléssigt werden. Zu den Merkmalen der indirekten Hilfe-
stellung gehdren: Markieren von Inkongruenzen; Ansprechen und Verstehen von dis-
krepanten Intentionen, Gedanken und Gefuhlen; Wohlwollenden Unterstitzung aller

* Mit dem , Non-Direktivitétsmythos* beschreiben SCHMIDTCHEN UND HENNIES (1996) die teilweise von anderen Autoren iiber-
nommene Annahme von AXLINE (1997), dai3 ihre nicht-direktiven Grundprinzipien des Therapeutenverhaltens (vgl. Kap. 2.3.1)
ausreichen wurden, um klientenspezifisch stérendes Verhalten abzubauen und heilungsférderndes Verhalten zu erwerben.
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Probleml 6sungsbemiihungen und Hilfreiches Arrangieren von Umweltreizen. Zu den
Merkmalen der direkten Hilfestellung gehdren: Anbieten von Vorschlagen, Zeigen eines
Modellverhaltens, Unterstiitzung einer kognitiven Umstrukturierung und Verhindern
eines gestorten Verhaltens.

Abbildung 2: I ndirekte und direkte HilfemaRnahmen nach ScHMIDTCHEN und
HENNIES (1996, S. 16)

I ndirekte HilfemalRnahmen

a) Markieren von Inkongruenzen

b) Ansprechen und Verstehen von diskrepanten Intentionen,
Gedanken und Gefiihlen

C) Wohlwollende Unterstiitzung aller Probleml 6sungs-
bemuhungen

d) Hilfreiches Arrangieren von Umweltreizen, etc.

Direkte Hilfemaf3nahmen

a) Anbieten von Vorschlagen

b) Zeigen eines Modellverhaltens

C) Unterstiitzung einer kognitiven Umstrukturierung

d) Verhindern eines gestérten Verhaltens

Als sogenannte Kernmerkmale werden von SCHMIDTCHEN UND HENNIES (1996, S. 17)
die Therapeutenmerkmale Empathie, Unbedingte Wertschatzung, Selbstkongruenz so-
wie das Merkmal Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive”™ gekennzeichnet,
welche den oben dargestellten Mal3nahmen der indirekten und direkten Interventions-
mal3nahmen Ubergeordnet mit unterstiitzender Funktion gegentberstehen.

In der Untersuchung von SCHMIDTCHEN UND HENNIES (1996) wurden die Auspragungen
einiger Therapeutenmerkmale in jedem Therapiekontakt empirisch erhoben. Zu den
Therapeutenmerkmalen gehoren: Akzeptanz (Wérme), Einfihlendes Verstandnis,
Selbstkongruenz, Personliches Einbringen, Vertiefung im Mitspiel und Einnehmen einer

* Definition des Merkmals Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive: , Durchgehende Beachtung der therapeutischen
Aufgaben im Sinne der Zielsetzung; - Analyse der vom Petienten gezeigten Verhaltensweisen beziiglich ihrer therapeutischen
Verénderungsrelevanz; - Fokussierung der Aufmerksamkeit und Interventionstétigkeit auf Inkongruenzen des Patienten; - ange-
messenes Timing der Interventionen; - Vermeidung von Uberforderungen des Patienten etc.” (SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996,
S. 18).
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therapeutischen Metaperspektive (in Tab. 1 nur als Metaper spektive beschrieben). Die
Intensitdten und Variationen der Mittelwerte der Merkmale werden in Tabelle 1 abge-
bildet.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Warme) weist eine Ausprégungsintensitét von
AM_, = 4.0 auf. Die Standardabweichung betrégt s = .26. Das Therapeutenmerkmal
Einfuhlendes Verstandnis weist eine Auspragungsintensitét von AM = 3.7 und eine
Standardabweichung von s = .25 auf. Das Therapeutenmerkmal Selbstkongruenz weist
eine Auspragungsintensitat von AM _ = 3.7 und eine Standardabweichung von .37 auf.
Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen weist eine Auspragungsintensitat
von AM _ = 2.8 und eine Standardabweichung von s = .66 auf. Das Therapeutenmerk-
mal Vertiefung im Mitspiel weist eine Auspragungsintensitét von AM = 2.9 und eine
Standardabweichung von .52 auf. Das Therapeutenmerkmal Metaper spektive weist eine
Auspragungsintensitat von AM__ = 3.7 und eine Standardabweichung von .40 auf.

Tabelle 1: Auspragung der Therapeutenmerkmale fir den Gesamtzeitraum von
Kinderspieltherapien (aus SCHMIDTCHEN UND HENNIES, 1996, S. 18) Angabe der
arithmetischen Mittelwerte (AM_) und der Standardabweichungen (s). Anzahl der Therapien: N = 16.
Intensitét der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3
= mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Kinder spielther apeuten
Therapeutenmerkmale AM S
Akzeptanz (Wéarme) 4.0 .26
EinfUhlendes Verstandnis 3.7 25
Selbstkongruenz 3.7 37
Personliches Einbringen 2.8 .66
Vertiefung im Mitspiel 29 52
M etaperspektive 3.7 40

Die Ergebnisse zeigen, dal? die Basismerkmale Akzeptanz (Warme), Einfihlendes Ver-
standnis und Selbstkongruenz durchgehend hohe Ausprégungsintensitéten und die
Merkmale der therapeutischen Hilfestellung Ausprégungen von mittlerer Intensitét
aufweisen Das Merkmal Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive (in der Ta-
belle 1 nur als Metaper spektive beschrieben) weist ebenfalls eine hohe Ausprégungsin-
tensitét auf. Die Merkmale der therapeutischen Hilfestellung weisen die grofdten Stan-

33



dardabweichungen auf. SCHMIDTCHEN UND HENNIES (1996, S. 19) interpretieren dies
dahingehend, dal3 die Merkmale der indirekten und direkten Hilfestellung starker ,, pati-
entenspezifisch eingesetzt werden als die anderen Merkmale”.

Eine Analyse des zeitlichen Verlaufs der Merkmalsauspréagungen ergab, dald die
Merkmale Selbstkongruenz und Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive je-
weils in der Mittel- und Endphase der Therapien phasenspezifische Unterschiede von
ansteigender Art aufweisen (siehe Tabelle 2). Dies kann nach SCHMIDTCHEN UND
HENNIES (ebd.) as ,Ausdruck einer stérkeren Konzentration auf die therapeutische Mo-
difikationsarbeit und die Person des Therapeuten” interpretiert werden. Die Standar-
dabweichungen weisen in den Phasen bei den Merkmalen der indirekten und direkten
Hilfestellung die héchsten Werte auf (Werte zwischen s = .48 bis s = .84). Besonders
hohe Werte zeigen sich hier in der Mittel- und Endphase. Dies kann als Hinwels gese-
hen werden, dal3 in diesen Therapiedritteln die intensivste Modifikationstatigkeit statt-
findet und dai’ sich diese speziell auf den Einsatz der Merkmale der indirekten und di-
rekten Hilfestellung bezieht.

Tabedlle 2: Analyse der phasenspezifischen Auspragungen der Ther apeutenmer k-

male in Kinderspieltherapien (aus SCHMIDTCHEN UND HENNIES, 1996, S. 19) Angabe
der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemal3 Therapeutenurteil fir die
Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Er-
gebnisse des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 16. Inten-
sitdt der Merkmal sausprdgungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 =
mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Phasen der Therapie Signifikanz de
Mittelwertsunterschiede *

Therapeutenmerkmale | Anfangsphase (A) | Mittelphase (M) Endphase (E)

AM, S, AM, S, AM, S, A:M[{M:E[A:E

Akzeptanz (Warme) 3.9 40 4.1 41 4.0 .38 ns ns ns
Empathie 3.6 41 3.8 42 3.8 .38 ns ns ns
Selbstkongruenz 35 .38 3.8 .55 4.0 41 ss T ss

Einbringen der Person 2.7 .64 2.8 .84 3.0 .76 ns ns ns
Vertiefung im Mitspiel 3.0 .60 3.0 .80 2.8 48 ns ns ns
M etaperspektive 3.5 40 3.7 43 3.8 .55 T ns s

* t-Test fur abhéngige Stichproben; zweiseitige Fragestellung
ss (1%-Signifikanzniveau): hoch signifikant
S (5%-Signifikanzniveau): signifikant
T (10%-Signifikanzniveau): tendentiell signifikant
ns. nicht signifikant
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Eine Analyse zur patientenspezifischen Differentialitét der M erkmalsauspragungen
ergab, ,dal’ die Merkmale der indirekten und direkten Hilfe in differentieller Weise pa-
tientenspezifisch und die Basismerkmale sowie das Merkmal Einnehmen einer thera-
peutischen Metaper spektive patientenunspezifisch eingesetzt werden..." (SCHMIDTCHEN
& HENNIES, 1996, S. 20). Im weiteren wurde von SCHMIDTCHEN UND HENNIES (ebd.) €i-
ne Faktorenanalyse berechnet. Der korrelative Zusammenhang zwischen den Thera-
peutenmerkmalen wurde durch eine zweifaktorielle Lésung beschrieben (s. Abbildung
3). Auf den Faktor 1 laden folgende Markiervariablen: Selbstkongruenz, Einfiihlendes
Verstandnis, Vertiefung im Mitspiel, Reflexion von Geftihlen, Akzeptanz (Wéarme) und
Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive. Mit dem Faktor 1 werden 51% der
Gesamtvarianz erfaldt. Auf den Faktor 2 laden folgende Markiervariablen: Personliches
Einbringen, Hilfe beim Problemldsen, Akzeptanz (Warme) (mit einer negativen Korre-
lation) und Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive. Mit dem Faktor 2 wer-
den 29% der Gesamtvarianz erfalit.

Abbildung 3: Darstellung der Faktorenstruktur der Therapeutenmerkmale in

Kinderspieltherapien (aus SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996, S. 20) Produkt-Moment-
Korrelation zwischen den arithmetischen Mittelwerten Uber die 16 Therapien.

Faktor 1 : Selbstkongruenz, Einfiihlendes Verstéandnis, Vertiefung im Mitspiel, Refle-
xion von Geflihlen, Akzeptanz (Warme) und Einnehmen einer therapeutischen Meta-

perspektive (Anteil an der Gesamtvarianz: 51%).

Faktor 2 : Personliches Einbringen, Hilfe beim Problemlésen, Akzeptanz (\Wéarme)
(mit einer negativen Korrelation) und Einnehmen einer therapeutischen Metaper-

spektive (Anteil an der Gesamtvarianz: 29%).

Auffallig an dem Ergebnis ist, dal3 die Basismerkmale mit den Merkmalen der indirek-
ten Hilfestellung gemeinsam auf dem Faktor 1 laden. SCHMIDTCHEN UND HENNIES
(1996, S. 21) vermuteten in ihrer Eingangshypothese, dal3 die Merkmale der indirekten
Hilfestellung auf einen eigenen dritten Faktor laden wirden. Die gefundenen gemein-
samen Ladungen auf einem Faktor werden dahingehend interpretiert werden, dal3 die
Basismerkmale neben ihrer Funktion zur Beziehungsgestaltung auch als ,indirekte
Mal3nahmen der Interventionsforderung” betrachtet werden missen. Eine Analyse der
Zusammenhange zwischen den Therapeutenmerkmalen und den Therapieerfolgs-
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kriterien (S6rungsabbau und Kompetenzverbesserung) von SCHMIDTCHEN & HENNIES
(1996, S.22) konnte belegen, dal3 alle Merkmale, bis auf das Merkmal Selbstkongruenz,
abhangig ,,von der Art der vom Patienten gezeigten Gefiihle und Handlungsweisen und
»Zielspezifisch im Rahmen einer therapeutischen Konzeption* eingesetzt werden. ,,In
diesem Sinne ist das Modifikationsverhalten differentiell lenkend und damit direktiv”. -
SCHMIDTCHEN & HENNIES (ebd.) sprechen sich dafir aus, dal’ Therapeuten ,,das thera-
peutische Geschehen unter modifikatorischen Gesichtspunkten® gestalten; das heil3t dal3
ihre Interventionen ,,in stérungs- und zielspezifischer Weise auf die jeweiligen Beson-
derheiten der Patienten ausgerichtet” werden.

MATTEJAT (1997, S. 26 ff) Ubertragt das Konzept einer Allgemeinen Psychotherapie
(vgl. Kap. 2.2.4) nach GRAWE ET AL. (1994) auf den Bereich der Kinder- und Jugend-
psychotherapie. Auch Kinder- und Jugendpsychotherapeuten sollten fahig sein, aus den
verschiedenen Perspektiven der Problembewdltigung, der Klarung und der Beziehung
heraus therapeutisch zu arbeiten. Therapeuten sollten abkléren, in welchem Umfang die
Klienten und die Familien Angebote zur Klarung kognitiver, emotionaler sowie moti-
vationaler Aspekte nutzen konnen, und welches Ausmal? an konkreter Hilfestellung die
Klient und die Familie zur Problembewaltigung bendtigen. MATTEJAT (1997, S. 30 ff)
stellt for die Wahl der methodischen Schwerpunktsetzung, das heifdt der Gewichtung
von den Perspektiven der Problembewaltigung und Klérung bei der Indikationsstellung
und bei der therapeutischen Arbeit, in einen tabellarischen Katalog psychopathologi-
sche, allgemeinen individuelle, familidre und soziale Aspekten dar (siehe Abbildungen
4.1und 4.2).

Das klientenzentrierte Konzept von SCHMIDTCHEN (1996 a) nahert sich stark diesem
Ansatz einer Allgemeinen Psychotherapie an. Fur jeden Klienten wird gemal3 seiner
psychischen Problematik ein individuelles Therapiekonzept entwickelt. Das klassische
spieltherapeutische Konzept von AXLINE (1997) wird unter anderem mit Methoden
(zum Beispiel Markierung von heilungsfordernden und -hindernden Prozessen) aus der
kognitiven Verhaltenstherapie angereichert, die speziell fir den Klienten beziehungs-
weise die Situation zugeschnitten sind. In jeder Phase der Therapie kénnen vom Thera-
peuten globale und spezifische Therapeutenstrategien gewahlt werden. Neben der Rea
liserung der klassischen Basismerkmale Akzeptanz (Wéarme), Empathie und Echtheit
|al3t sich die therapeutische Arbeit des weiteren durch den Einsatz von indirekten und
direkten Interventionsmal3nahmen beschreiben (s.0.). Durch die Anwendung dieser ak-
tiv unterstiitzenden Mal3nahmen weist das Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie
von SCHMIDTCHEN (ebd.) Parallelen zum Konzept der Experimental Psychotherapie
(GREENBERG, ELLIOTT UND LIETAER, 1994) auf (Kap. 2.2.4). Aufgabe weiterer Thera
pieforschungen konnte es sein, eine weitere Ausdifferenzierung des klientenzentrierten
Konzeptes in die Richtung einer Allgemeinen Psychotherapie fur Kinder, Jugendliche
und Erwachsene zu forcieren.
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24 Klientenzentrierte Spieltherapie fur Erwachsene

Die Spieltherapie fur Erwachsene besteht aus einer Komposition aus der Gesprachspsy-
chotherapie fur Erwachsene nach ROGERS (1983 a, b) und der klientenzentrierten
Spieltherapie fur Kinder nach SCHMIDTCHEN (1996 a). Grundgedanke ist, die klienten-
zentrierte Spieltherapie als Therapieverfahren fur Kinder auf erwachsene Klienten zu
Ubertragen. Den erwachsenen Klienten soll es ermdglicht werden, im Rahmen der kli-
entenzentrierten Spieltherapie mal3gebliche Selbsterfahrungen zu machen und sich
selbst zu verwirklichen. Das Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie fur Erwach-
sene konnte damit ein wichtiger, notwendiger Schritt fur eine weitere Realisierung des
von HUIZINGA (1956) wiederentdeckten homo ludens sein.

Im folgenden sollen die grundlegenden Aspekte zum Konzept der klientenzentrierten
Spieltherapie fur Erwachsene beschrieben werden. Dazu anschlief3end soll ausfihrlich
auf das Therapeutenverhalten in der Erwachsenenspieltherapie eingegangen werden.

2.4.1 Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie fur Erwachsene

Das innovative am Konzept einer klientenzentrierten Spieltherapie fur Erwachsene be-
steht mit Einschrankung darin, dal3 das Spiel neben dem Gespréch als ein wichtiges
Ausdrucks- und Kommunikationsmedium verwendet wird. Das bedeutet, dald in der
Therapie die Interaktion zwischen dem Klienten und dem Therapeuten zum grofdten
Antell Uber das Spiel und nicht tber das Gesprach erfolgt. Das Spiel dient dem Klienten
als Medium zur Kommunikation mit sich selbst und als Medium zur Kommunikation
mit dem Therapeuten (SCHMIDTCHEN, 1996 a, S. 7).

Eine Bedingung, damit das Spiel in der Therapie seine heilungsférdernden Funktionen
entfalten kann, sind die Rahmenbedingungen einer klientenzentrierten Therapeut-
Klient-Beziehung. Diese Beziehung ist durch den psychologischen Kontakt beider Per-
sonen, durch die Stérungswahrnehmung des Klienten sowie durch das freundliche, ak-
zeptierende und kongruente Einfihlen des Therapeuten gepragt.

Personliche Themen und emotionale Stimmungen kénnen vom Klienten im Spiel sym-
bolisiert ausgedriickt werden. Der Ausdruck auf einer spielerisch-szenischen Ebene fallt
dem Klienten meist leichter as auf der gewohnten sprachlichen Kommunikationsebe-
ne. Die freie Wahl der Spielebene kann fur den Klienten eine entlastende Funktionen
haben.

Der Klient kann in der Spieltherapie intrinsisch motiviert (vgl. SUTTON-SMITH, 1978, S.
44 1), das heil3t von Innen heraus, die Art und die Dauer der Spiele frei wahlen. Auch
liegt beim Klienten die freie Entscheidung, welche Themen er im Spiel bearbeiten will
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und ob er allein oder mit dem Therapeuten zusammen spielen will. Es gibt Klienten, die
mit einem Anliegen in die Therapiestunde gehen und die spielerische Umsetzung schon
vor Augen haben (,,Ich fahre néchste Woche in den Urlaub - lal3 uns diese Szene mit
den Handpuppen spielen!®). Andere Klienten fangen mit einem spontan gewahlten
Spiel an und entdecken dann im Verlauf Uberrascht, dal3 sie ein ihnen bereits bekanntes
Thema inszenieren (Ein Klient modelliert etwas im Sandkasten und entdeckt plétzlich:
,Das sieht ja aus wie meine alte Schule! Hier ist das Hauptgebéaude, hier die Turnhalle.
Dort ging ich fUnf Jahre zur Schule. Mir ist jetzt so, als ob das Gestern war...!").

Das Gesprach wird in der Erwachsenenspieltherapie so verwendet, dal3 Themen, Anlie-
gen vor, im und nach dem Spiel vom Therapeuten auf der Spiel- und Gesprachsebene
klientenzentriert begleitet werden. Der Anteil des Gespréchs liegt mit 24,2% (WULF,
1998, S. 69) unter einem Viertel der Gesamtzeit der Therapie. Wichtig ist fur einige
Klienten das Gesprach am Beginn der Stunde, sozusagen als Warming-up. Hier kénnen
vom Klienten und/oder Therapeuten periphere Inhalte besprochen werden (das Wetter,
das letzte Seminar u.a.), um mit dem Gegeniber in Kontakt zu kommen. Andere Kli-
enten fangen dagegen ohne ein vorangestelltes Gesprach ein Spiel an. Im Gesprach
koénnen aber auch zu Beginn der Stunde bzw. nach einem abgeschlossenen Spiel kon-
krete Anliegen erfal’t und konkretisiert werden.

Das Angebot an Spielmaterial im Therapiezimmer ist umfangreich (S. SCHMIDTCHEN,
1996, S. 110 f) und wird von den erwachsenen Klienten umfassend gebraucht. Gesell-
schaftsspiele (Regelspiele), wie zum Beispiel »Schach«, »Mensch-argere-Dich-nicht«
und »Memory«, werden von den Klienten oft in den ersten Therapiekontakten gewahit.
Sie erlauben dem Klienten ein Sondieren des Settings und ein Kennenlernen des Thera-
peuten. Andererseits werden Gesellschaftsspiele im Verlauf der Therapien oft dann ge-
wahlt, wenn der Klient Entspannung sucht. Diese Entspannung ist oftmals nétig, wenn
der Klient mit dem Therapeuten in der Therapie intensiv an einem Anliegen gearbeitet
hat. Das Bedurfnis nach Entspannung kann von dem Klienten auch zu Beginn der The-
rapiestunde gedul3ert werden, wenn er aufgrund aktueller Situationen, zum Beispiel e-
nem Streit mit dem Beziehungspartner am Morgen, innerlich stark angespannt ist. Da
diese Anspannung ihn dann mdglicherweise an einem ungehinderten freien intrinsisch
motivierten Spiel hindern wirde, wahlt er ein Spiel aus, in welchem er im Kontakt zum
Therapeuten entsprechende Entspannung findet. Eine dhnliche Entspannung findet der
Klient auch dann, wenn er sich vom Therapeuten aus einem Buch - meist einem Kin-
derbuch, wie »Pippi Langstrumpf« und »Pu der Bér« - vorlesen 1803t.
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Die von den Klienten in der Erwachsenenspieltherapie gewahlten Spiele lassen sich in
folgende Spielarten unterteilen: Spiele mit Handpuppen, Wettkampfspiele, Rollenspiele
und Kreative Spiele. Diese Spielarten werden im folgenden dargestellt.

Die Handpuppen, Kasperlepuppen, das Puppenhaus, das »Playmobil« und die »Hi-
Man«-Figuren werden von den Klienten in typischen Puppenspielen in unterschiedli-
cher Art und Weise in Gebrauch genommen. Im freien Spiel kdnnen von den Klienten,
aber auch vom Therapeuten, Themen entdeckt und im weiteren inszenierten Spiel ver-
tieft werden. Auch kdnnen zum Beispiel durch ein Gesprach aufgespurte Anliegen im
Puppenspiel aktiv inszeniert und erlebbar gemacht werden.

Wettkampfspiele, wie Basketball, Ful3ball, Kegeln, Tischfuf3ball und Federball, erlauben
dem Klienten - dhnlich wie bei den Gesellschaftsspielen - im Kontakt mit dem Thera-
peuten eine gewisse Distanz zu personlichen Themen zu halten, bzw. eher auf indirek-
tem Wege mit einem Anliegen in Kontakt zu gehen (Ein Klient berichtet zum Beispiel -
wahrend er standig versucht, den Basketball in den Korb zu werfen - von den Proble-
men seiner Tochter in der Schule). Zudem besitzen die Wettkampfspiele fur den Klien-
ten motorische Ubungsfunktionen. Grob- und Feinmotorik kénnen hier, wie zum Bei-
spiel auch beim Spiel mit dem Trampolin, dem Gymnastikball, dem »Pedal o« oder den
Schaumstoffpolstern, eingelibt und verbessert werden. In diesen Spielen kommt es recht
oft auch zum korperlichen Kontakt zwischen dem Klient und dem Therapeuten. Viel-
fach Uberprift der Klient in diesen Spielen die Sicherheit der Therapeut-Klient-
Beziehung und baut dabei zunehmend V ertrauen zum Therapeuten auf.

Im Rollenspiel konnen der Klient und der Therapeut in dhnlicher Weise arbeiten. Die
gewdhlten Rollen kénnen vom Klienten stets verandert werden. Ein Wechsel von einer
Rolle zur anderen erlaubt einen stetigen Wechsel der Perspektive bel der Betrachtung
der Situationen. Der Therapeut kann hier aktiv mitspielen, aber auch gegebenenfallsin
einer direktiven Art und Weise Vorschlage fur Verénderungen der Spielablaufe und fr
Rollenwechsel geben. VVon grof3em Nutzen fir das Rollenspiel in der Therapie ist daher
ein Fundus an Verkleidungs- und Gestaltungsmaterial.

Kreative Spiele, wie Malen mit Tusche, Fingerfarbe, Kreide und Buntstiften, Modellie-
ren mit Knetmasse, Ton und nassem Sand sowie Musizieren werden von dem Klienten
in der Regel ohne bestimmte Intention begonnen. Nur selten steht von vornherein ein
eindeutiges Thema (wie zum Beispiel: , Ich male ein paar Monster!“) fest. Die Themen
entstehen meist aus dem Spiel selbst heraus. Wenn der Klient das Spiel aleine gestalten
will, halt sich der Therapeut aus der Spielinszenierung und dem Spiel vorerst heraus. Er
kann aber auch zum Beispiel durch Nachfragen das Anliegen des Klienten konkretisie-
ren und sich (und vielleicht auch dem Klienten) damit ein klareres Bild von der Situati-
on machen. Wird er vom Klienten aufgefordert mitzuspielen, kann er vom Klienten in

die zu spielende Rollen eingewiesen werden. Manchmal wird der Therapeut auch aufge-
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fordert ,einfach mitzuspielen”. Dann kann er sehr frei die Rollen gestalten. Das freie
Mitspiel gibt ihm auch die Mdglichkeit auf der Spielebene zu intervenieren (s.u.).

In der Spieltherapie werden von dem Klienten verschiedene Bereiche von Spielthemen
und personlichen Anliegen angesprochen und bearbeitet (s. Kap. 2.5.2). Hierzu gehdren
insbesondere Aspekte der Wahrnehmung und AufRerung von eigenen Bediirfnissen,
Winschen und Gefuihlen. Aber auch die Wahrnehmung und das Akzeptieren von Be-
durfnissen, Winschen und Gefuihlen anderer Menschen. Auch die Beziehungen des Kli-
enten zu nahen Bezugspersonen, wie zum Beispiel Beziehungspartner, Eltern und Kin-
der, kann der Klient in der Spieltherapie klaren.

Im intrinsisch motivierten Spiel werden frihere Erfahrungen, Inhalte sowie Emotionen
des Klienten in einer Art regressiver Dynamik aus dem praverbalen szenischen Ge-
déachtnis reaktiviert und auf der Spielebene wiederbelebt und ausgelebt. Diese Prozesse
des Wiedererlebens werden von AulRen durch ein hohes Ausmal’ an Gefiihlen wie der
Trauer, Wut und Aggression auf der einen Seite - und Gefiihlen der Freude, Lebenslust
und des Mutes auf der anderen Seite sichtbar. Unterstiitzt werden diese Prozesse durch
die warme, akzeptierende und schiitzende Therapeut-Klient-Beziehung (s. Kap. 2.4.2).

Innerhalb dieser Dynamik des vertieften Spiels konnen wichtige Lern- sowie Ubungser-
fahrungen gemacht werden. Diese Erfahrungen kénnen zum Beispiel neue Annahmen
zum Selbstkonzept sein, welche gegebenenfalls in das Selbstkonzept integriert werden.
Alte, festsitzende Schemata kdnnen so verandert, erganzt beziehungsweise beseitigt
werden. Gerade in diesen Prozessen zeigen sich die von ScHMID (1994, S. 307) be-
schriebenen Aspekte der Aktualisierungstendenz im Spiel.

Nach dem Spiel wird das vom Klienten und vom Therapeuten im Spiel Erlebte sowie
die Spielinhalte und Spielthemen im Gespréch reflektiert. Hierbei hilft der Therapeut im
klientenzentrierten Gespréch zum Beispiel durch empathisches Verstehen und durch
Nachfragen und Konkretisieren.

Das Schwergewicht der Arbeit besteht weniger in der Beseitigung von stérenden Ver-
haltensweisen, als im Erlernen von gesunden Verhaltensweisen, Einstellungen und
Wahrnehmungen (ECKerT, 1996, S. 125). Die Klienten sollen durch die heilenden
Kréfte des Spiels zum Erwerb von Kompetenzen gelangen, um ihre Beddirfnisse besser
wahrzunehmen und zu befriedigen.
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2.4.2 Therapeutenverhalten in der klientenzentrierten Spieltherapie fur
Erwachsene

In diesem Teil werden Aspekte des Therapeutenverhaltens in der Spieltherapie fur Er-
wachsene veranschaulicht. Die Bereiche des Therapeutenverhaltens, die schon bei der
Gesprachspsychotherapie (Kap. 2.2.2) bzw. der klientenzentrierten Spieltherapie (Kap.
2.3.2) erlautert worden sind, werden zusammengefaldt erklart. Ausfthrlicher werden die
verschiedenen Ebenen der Interventionen des Therapeuten im Spiel und im Gesprach
beschrieben.

Im Zentrum der therapeutischen Arbeit steht das Streben nach einer therapeutischen
Beziehung. Hierflr macht der Therapeut ein Beziehungsangebot, welches insbesondere
durch die Merkmale Akzeptanz (Warme), Empathie und Kongruenz gekennzeichnet ist.

Die Akzeptanz (Warme) ist nicht al's eine immerwahrende Haltung dem Klienten gegen-
Uber zu verstehen. Sie bezieht sich auf das Erleben des Therapeuten im Kontakt mit
dem Klienten. Dies bedeutet, dal3 er nicht all das Verhalten und die Einstellungen des
Klienten fur gutheif3en soll, sondern daf? er den Klienten so wie er ist akzeptiert.

Die Empathie des Therapeuten zeichnet sich dadurch aus, dal3 er versucht, sich in den
Momenten des Spiels und des Gesprachs in den Klienten einzufiihlen. Dies bedeutet,
daid der Therapeut stets bemiht ist, sich in das innere Geschehen des Klienten hineinzu-
versetzen, das Spiel des Klienten sensibel und wach wahrzunehmen und sich den da-
hinterliegenden Gefuihlen bewul3 zu werden und sie zu verstehen. Die wahrgenomme-
nen Gefuhle teilt der Therapeut dem Klienten im Spiel nonverbal mit. Zum Beispiel
kann der Therapeut durch die Art und Weise, wie der er sein Mitspiel gestaltet, dem
Klienten dessen ausgedriickten Gefihle auf nonverbalem Wege spiegeln.

Die Kongruenz des Therapeuten beschreibt, dal3 der Therapeut im Kontakt zum Klien-
ten seiner eigenen Person gewahr ist. Eigene Gefliihle und Einstellungen missen ihm
zuganglich sein. Dies kénnen Gefiihle der Verwirrung, des Argers oder der Enttéu-
schung, aber auch der Freude sein. Ausldsend hierfur kénnen jeweils Bedingungen, Si-
tuationen innerhalb oder aul3erhalb der Therapie sein. Der Therapeut muf3 diese Gefuihle
einzuordnen wissen. Wenn es fur ihn wichtig ist, mul3 er diese Gefuihle, Wahrnehmun-
gen und Einstellungen fur sich klaren und sie gegebenenfalls dem Klienten mitteilen.
Solche Momente kdnnen dann spéter in der Supervision mit aufgegriffen werden (vgl.
Kap. 3.2.4). Klart der Therapeut diese Gefihle nicht, kénnen sie ihn derart beeinflussen,
dald er seine Empathie oder seine Akzeptanz dem Klienten gegenuiber verliert. Die Ver-
minderung von Inkongruenz auf Seiten des Klienten stellt ein grundsétzliches Therapie-
ziel dar. Die Kongruenz bzw. der Prozeld der Beseitigung von Inkongruenz des Thera-
peuten hat neben der reinigenden Wirkung fur den Therapeuten gleichzeitig auch die
Funktion a's Modell fur den Klienten.
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Die Vertiefung des Therapeuten im Mitspiel beschreibt den Aspekt, dal’ der Therapeut
intensiv mitspielt, wenn der Klient es wiinscht. Dazu gehort, dal3 der Therapeut sich mit
den Spielen auskennt, Lust am Spiel hat und sich auf diese bestimmte Art des Mitspie-
lens einstimmt. Der Therapeut muR stets darauf achten, den Uberblick Uber die Thera-
piesituation zu bewahren. Gerade dann, wenn wichtige Themen des Klienten im Spiel
bearbeitet werden, kann ein Heraushalten beim Mitspiel angebracht sein. Der Therapeut
behalt die Ubersicht und damit die Therapeutenrolle. Der Therapeut ist nicht als Spiel-
freund oder -kumpel zu betrachten, er bleibt stets Therapeut. Hierdurch wird vermieden,
dai’ der Therapeut unbewuf eigene Themen mit einbringt. Dient das Spiel der Kurz-
weil und Entspannung (z.B. TischfuBballspiel) und festigt auch die Therapeut-Klient-
Beziehung auf der Ebene des Miteinanders, kann der Therapeut seine Rolle etwas lok-
kern und sich personlich noch stérker einbringen.

Die Interventionen des Therapeuten geschehen auf der Spiel- und der Gesprachsebene.
Wahrend des Spiels des Klienten kann der Therapeut drei verschiedene Rollen einneh-
men: a) die Rolle des von aul3en Beobachtenden; b) die Rolle des vom Klienten ange-
leiteten, instruierten Mitspielers und c) die Rolle des frei Mitspielenden. Die Wahl der
jeweiligen Rolle des Therapeuten ergibt sich aus den Anweisungen des Klienten (,Ich
spiele jetzt allein mit dem Schaf. Du kannst zugucken; ,, 1ch spiele jetzt mit dem Schaf.
Du kannst den Affen spielen und zwar kommt der jetzt ganz aufgeregt zum Schaf gelau-
fen und erzéhlt ihm, dal3 der Wald brennt”; ,Ich spiele jetzt mit dem Schaf und Du
kannst irgendwie mitspielen. Nimm™ Dir irgendeine Handpuppe und spiele einfach
mit"*). Entsprechend der zugewiesenen Position handelt und interveniert der Therapeut
auch differenziert.

a) In der Beobachterrolle zu sein bedeutet fir den Therapeuten nicht, in einer passiven
Rolle zu sein, sich aus dem Geschehen zurlickzuziehen. Er hat lediglich eine den Kli-
enten begleitende Position inne, die sich eher auRerhalb des Klientenspiels befindet.
Nicht direkt in die Spielgestaltung und -inszenierung eingreifend nimmt er aktiv am
Handeln und Erleben des Klienten teil und teilt dem Klienten seine Wahrnehmungen
mit. Insbesondere wahrend der Spielinszenierung und des Spielanfangs gilt die Regel
des non-direktiven Konzeptes. Der Klient weist den Weg, der Therapeut folgt ihm
(AXLINE, 1996). Nachfragend, kommentierend kann er sich - aber auch dem Klienten -
Uber die Spielsituation und dem Spielverlauf ein klareres Bild machen. Bei Bedarf in-
terveniert der Therapeut aus der Beobachterrolle heraus. Zum Beispiel konnte er durch
das Aufzeigen von aternativen Handlungsméglichkeiten Hilfestellungen bei der L6-
sung von problematischen Situationen geben.

b) In der Rolle des vom Klienten angeleiteten Mitspielers kann der Therapeut in der
Phase der Spielinszenierung, zum Beispiel wie bei der Rolle als Beobachter, bereits
durch gezieltes Nachfragen die Struktur des Spielgeschehens und dessen Hintergriinde
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fur sich und den Klienten transparenter werden lassen. Wahrend des Spiels kann der
Therapeut in verschiedenen Weisen intervenieren. Beispiele hierzu werden unten ge-
nannt.

c) Als freier Mitspieler hat der Therapeut die Aufgabe, sich durch sein empathisches
Verstehen in die Bedirfnisse und Motive des Klientenspiels hineinzuversetzen. Er mul3
spuren, wie er am besten im Sinne des Klienten und im Sinne fir den Klienten, die
Spielrollen einnimmt. Ziel sollte es insbesondere am Spielanfang sein, mit dem Klien-
ten ein Spiel zu entwickeln, welches zum Beispiel eine stark affektive Dynamik entwik-
kelt. Diese Dynamik kann sich durch ein hohes Ausmal3 an Lustgefiihlen, an Lebendig-
keit und Motivation ausdriicken. Im Spielverlauf kann der Therapeut bei Bedarf durch
aktive Spielgestaltung und Einflu3nahme auf den Spielablauf in diesem Prozeld interve-
nieren.

Die Interventionen des Therapeuten auf der Spiel- und auf der Gesprachsebene kénnen
von unterschiedlicher Art sein. Neben dem Spiegeln von Handlungen, Wahrnehmungs-
weisen, Einstellungen und Geflihlen des Klienten, kann der Therapeut zum Beispidl je-
weils in verbaler oder nonverbaler Weise bestimmte Aspekte im Spielgeschehen und
Erleben des Klienten hervorheben (Pointieren). Dabel kann der Therapeut den jeweili-
gen Aspekt (z.B. erzahlt der Klient in der Figur des Hundebabies, wie wohl es sich in
der Familie fuhlt) im Spiel und im Gespréch durch Betonung der Position des Klienten,
durch das Aufdecken und Betonen von Ambivalenzen im Erleben und Bewerten des
Klienten und auch durch das Setzen von Gegenpositionen hervorheben und dem Klien-
ten bewuf3 machen.

2.5 ErsteErgebnisseeiner Spieltherapiefir Erwachsene

WULF hat 1998 in ihrer Dissertation erste Ergebnisse zur klientenzentrierten Spielthera-
pie fir Erwachsene zusammengetragen. Teile hieraus werden im nun folgenden Kapitel
zusammengefalt referiert.

25.1 Beschreibung des Spielverhaltensund der dabei auftretenden Prozesse bel
den Erwachsenenklienten

Eine Analyse der Spiel- und. Gespréachszeiten zeigt, dald die Erwachsenenklienten
durchschnittlich 71,1% der Therapiestunde mit Spielen verbringen. Der im Vergleich zu
Kinderklienten (93%) geringere Anteil an Spielzeit entsteht durch einen verstarkten
verbalen Austausch der Klienten mit dem Therapeuten. Durchschnittlich spielen die
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Klienten 2wel Spiele pro Therapiestunde. Die Spiele sind durchschnittlich 21,2 Minuten
lang (minimale Lange = 24 Sekunden; maximale Lange = 62 Minuten). Die hohe
Spontaneitét der Spielwahl wird durch eine kurze Explorationzeit vor Beginn der Spiele
verdeutlicht Die Zeit betragt im Durchschnitt 2,2 Minuten.

Die 12 Klienten haben in den 147 Kontakten insgesamt 257 Spiele gespielt. Vornehm-
lich waren dies Spiele mit Figuren (Puppen, Stofftieren oder Handpuppen) oder mit der
eigenen Person (Rollenspiele, Wettkémpfe oder Bewegungsspiele). Vorrangig wurden
Sozialspiele mit 52,6% gespielt. Dazu im Vergleich wurden die Motorischen Ubungs-
und Funktionsspiele mit 10,1%, die Gestaltungsspiele mit 12,4% und die Regelspiele
mit 24,9% seltener gewahlt.

Bel der Betrachtung der einzelnen Spielklassen zeigt sich, dal3 die Puppenspiele (mit
19,5%) am haufigsten gewahlt werden. WULF begriindet die hohe Auftretenshaufigkeit
damit, dai’ das Puppenspiel besonders gut zur szenischen Gestaltung von komplexen
sozialen Systemen geeignet sai. ,, Es ermdglicht sowohl |dentifikationsprozesse als auch
die Rollenausgestaltung verschiedener Personen eines sozialen Umfeldes. Es erlaubt
zudem eine personifizierte Darstellung verschiedener eigener Personlichkeitsanteile mit
einer moglichen Rollendistanzierung” (WULF, 1998, S. 106).

Sozial-Kreative-Spiele nehmen einen Anteil von 10,9% ein. WULF (1998, S. 106)
nimmt an, dal3 hier wahrscheinlich die Gestaltung von Dingen im Vordergrund steht. Im
Gestaltungsprozef3 konnen unbewufte Gedachtnisinhalte eine Form erhalten, die vom
Klienten auf diese Weise erfaldt und betrachtet werden kdnnen. Von allen Spielen wer-
den zu 7,8% Sozialspiele mit Korperkontakt gespielt. Diese Spiele bieten nach WULF
(1998, S. 106) die Moglichkeiten, Spald an und in der Bewegung zu erleben. Sie ha-
ben durch ihre Form einen distanzreduzierenden, naheférdernden Effekt. - Eine Uber-
tragung von Erlebensmustern auf symbolisch-szenische Zusammenhénge ermdglichen
sogenannte Erzahlspiele, welche mit einem Anteil von 7,4% gespielt werden.

Analyse der Variablen zum Spielgeschehen der Erwachsenenklienten

Zur Beschreibung des Spielgeschehens wurden Beurteilungen durch die Klienten zu
folgenden Variablen die durchschnittlichen Auspragungen nach jedem Therapiekontakt
erfaldt: Initiative des Klienten bei der Spielwahl, Motivation des Klienten bel Spielbe-
ginn, Bedeutsamkeit des Spiels fur den Klienten, ,, Kind-Ich* -Anteil im Spiel, Ausmal}
an Lernen, Ausmaf an Uben und Ausmaf3 an Entspannung. Die Ergebnisse werden in
Tabelle 4 dargestellt und im folgenden beschrieben.
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Tabelle 4: Auspragung der Variablen zum Spielgeschehen der Erwachsenenklien-
ten (aus WULF, 1998, S. 108) Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM ). Anzahl der Thera-
pien: N = 9-12. Intensitét der Merkmalsauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 =
hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein beziehungsweise sehr geringes
Ausmali.

Variablen zum Spielgeschehen AM
Initiative bei der Spielwahl (%) 87 %
Motivation 3.63
Bedeutsamkeit des Spiels 3.68
Ausmal? an Lernen 2.80
Ausmal? an Uben 2.66
Ausmal? an Entspannung 3.20
»Kind-lch“-Anteil (%) 43 %

WULF (1998, S. 108 f) konnte aufzeigen, dai3 die Klienten intrinsisch motiviert an die
Spielgestaltung herangehen. Die Klienten besitzen jewells ein hohes Ausmal3 in der In-
itiative bei der Spielwahl (87%) und in der Motivation zum Spiel (AM__ = 3.63).

Das Spiel wird von den erwachsenen Klienten als wichtiges Medium der therapeuti-
schen Kommunikation angenommen, denn die Klienten weisen dem Inhalt der Spiele
eine durchschnittliche Bedeutung im hohen Ausmal? (AM = 3.68) zu. Je intensiver die
Klienten das Spiel im Verlauf der Therapien kennenlernen, desto stérker steigt im Pha-
senverlauf seine Bedeutung an. Sie verandert sich im signifikanten Anstieg von der An-
fangsphase mit AM, = 3.46 auf die Mittelphase mit AM, = 3.81 (WULF, 1998, S. 109 f).

Nach WULF (1998, S. 110) ist die klientenzentrierte Spieltherapie ein Therapiekonzept
mit erlebnisaktivierender Ausrichtung, denn die ,,Umsetzung von szenischen Gedéacht-
nisinhalten” in Spielhandlungen stellt die ,,wichtigste Dynamik® dar. Dies wird durch
mittlere Intensitdten der Merkmalsauspragungen der Variablen Lernen (AM = 2.80)
und Uben (AM__ = 2.66) belegt. Aulzerdem stellt das gefundene mittlere Ausmal3 an
Entspannung (AM = 3.20) ein optimales Aufnahmeniveau zum Beispiel fir Prozesse
der Bewultwerdung und Reaktivierung von Erfahrungen dar.

Das Spiel ermdglicht den Klienten, sich gleichzeitig in der Kind- und Erwachsenenrolle
zu erleben, denn der , Kind-Ich” -Anteil der Klienten liegt mit 43% im mittleren Be-
reich. Es werden von den Klienten im Spiel sowohl Prozesse, die sich auf Erfahrungen,
auf sozidle und entwicklungsbezogene Leistungen in den verschiedenen Altersab-
schnitten der Kindheit beziehen (s. Kapitel 3.2.5, Variable le.), als auch Prozesse aus
dem Alltag des Erwachsenen erlebt. Die Klienten kdnnen im Spiel Verbindungen zu
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urspringlichen bzw. abgespaltenen Bedirfnissen wahrnehmen und diese Bediirfnisse
fordern und integrieren.

Das Spiel bietet die Moglichkeit und den Rahmen der freien Gestaltung und Wahl der
Regression und Regressionstiefe. Der durchschnittliche Anteil der Spiele, die mit einem
» Kind-Ich* -Anteil von mindestens 40% auf Regressionseffekte schlieffen lassen, liegt
bei durchschnittlich 63%,- schwankt individuell zwischen 30% und 94% (s. WULF,
1998, S. 111, Tab. 21). Finden Regressionseffekte innerhalb der Spiele statt, so liegen
sie am haufigsten in der Altersstufe 7-12 Jahre (38.9% aler Spiele). Nach WuLF (1998,
S. 111) bedeutet dies, dal3 oft Themen aus dieser Zeit, dem Grundschulalter und der
Vorpubertét, in den Spielen bearbeitet werden. Dies sind zum Beispiel Themen des Er-
bringen von schulischen Leistungen, das Verstehen und Gehorchen der Anweisungen
einer Lehrerin sowie die Zuriickstellung eigener Impulse und die Vorbereitung auf die
Geschlechterrolle.

Zwischen dem ,, Kind-Ich® -Anteil und den oben dargestellten Spielvariablen Uben, Ent-
spannung, Bedeutsamkeit des Spiele und Motivation lassen sich folgende hypotheti-
schen Wechselwirkungen aufzeigen: Je stérker motiviert ein Klient zum Spielbeginn ei-
nes Spieles ist, desto eher wird er in diesem Spiel Regressionseffekte erleben, welche
sich wiederum intensivierend auf das Spielerleben (Uben, Entspannung und Bedeut-
samkeit der Spiele) auswirken.

Analyseder Variablen zum Klientenerleben des Therapiegeschehens

Um das Klientenerleben des Therapiegeschehens beschreiben zu kénnen, wurde eine
Reihe von Klientenvariablen erfaldt. Die Klienten gaben ihre Beurteilungen zu Varia-
blen nach einem zeitlichen Abstand zur Therapiestunde ab. Die Beurteilungen beziehen
sich tellweise auf die jeweilige durchschnittliche oder maximale Auspragung der Varia-
blen in der Therapiestunde. Die Variablen werden in der von WuULF (1998, S. 126 f)
vorgenommenen theoretischen Einordnung dargestellt und in ihren Auspragungen be-
schrieben.

Emotional e Aspekte des Spielgeschehens

Beurteilung der maximalen Auspréagungen der Variablen Aggressive Impulse, Trauer,
Wut und Angst.

Die Analyse der durchschnittlichen Merkmal sauspragungen und Standardabwei chungen
flr den Gesamtzeitraum und Uber den Therapieverlauf (3 Phasen) fir jede Variablen
zeigt, dal3 in der klientenzentrierten Spieltherapie die Erwachsenenklienten Uber den
Gesamtzeitraum der Therapie betrachtet nur geringe Auspragungen in den Variablen
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aufweisen, welche belastende emotionale Inhalte beschreiben (Aggressive Impulse:
AM_ = 2.04; Trauer: AM _ = 2.03; Wut: AM_ = 1.81 und Angst: AM_ = 1.80). Die
Mittelwerte fur die Merkmalsauspragungen variieren jedoch innerhalb der Klienten-
gruppe (s = .54 bis .80), d.h. es |&3t sich insbesondere fur die Merkmale Aggressive Im-
pulse (s = .80) und Wut (s = .61) eine gewisse Heterogenitat im Gefihlserleben fest-
stellen.

Das Spid erlaubt dem Klienten demnach, ,,emotionale Inhalte auf Objekte des Spielge-
schehens zu projizieren, wodurch eine angemessene emotionale Distanz hergestellt
werden kann* (WULF, 1998, S. 127). Im Verlauf der Therapien kommt es zu kartharti-
schen Prozessen und einem gesteigerten Zugang der Klienten zu eigenen Gefiihlen; dies
wird durch eine tendentielle Zunahme des Merkmals Wut von der Mittel- zur Endphase
hin belegt.

Selbstzentrierte-motivationale Aspekte

Beurteilung der durchschnittlichen Auspragungen der Variablen Lernen in der Stunde
und Schwierigkeiten der Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle und Beurtei-
lung der maximalen Auspragungen der Variablen Vertiefung im Spiel und Spali.

Die Klienten vertiefen sich im Spiel durchschnittlich in einem hohen Ausma3 (AM =
3.89), was belegt, dal? das Spiel von den Erwachsenenklienten als Kommunikationsme-
dium in der Therapie angenommen wird (s.0. Erlauterungen zum Merkmal Bedeutung
der Spiele). Dies weist nach WULF (1998, S. 128) auf entsprechende tranceinduzierende
Wirkungen des Spiels auf die Erwachsenenklienten hin. Regressive Prozesse werden in
den Spielhandlungen erméglicht.

In den Spielstunden machen die Klienten in einem mittleren Ausmals (AM , = 3.37)
Lernerfahrungen. Dies weist auf die erlebnisaktivierende Ausrichtung der klientenzen-
trierten Spieltherapie hin.

Innerhalb der Therapiekontakte erleben die Klienten Spal’ von hohem Ausmal3 (AM =
3.82). WULF betont, dal3 ,, Spal’ den belastenden und bedriickenden Geflihlen entgegen
(steht), die bei einer Bearbeitung psychologischer Themen erwartet werden* (1998,
S. 128) und spricht von einer limitierenden Wirkung auf die emotionalen Aspekte. Mei-
ner Meinung nach muf3 beachtet werden, dal3 es sich bel den angegebenen Merkmals-
auspragungen um maximale Werte und nicht um durchschnittliche Werte fir die jewei-
ligen Therapiestunden handelt. Wie zu beobachten ist, kann es innerhalb einer Stunde
phasenweise zu hohen bis sehr hohen Auspragungen einerseits im erlebten Spald und
andererseits in den emotionalen Aspekten (Trauer, Aggression, Wut) kommen. Gerade
ein ausgewogenes Verhdtnis bzw. ein Wechsel von positiven und negativen (belasten-
den) Emotionen konnte fur eine erfolgreiche Therapie ausschlaggebend sein.
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Insgesamt haben die Klienten geringe Schwierigkeiten mit der Kombination von Kind-
und Erwachsenenrolle (AM_ = 2.32). Dies deutet nach WULF (1998, S. 128) darauf
hin, dal3 die Kind- und Erwachsenenanteile weniger verwoben sind al's zu erwarten ware
und daf3 die Erwachsenenklienten das Spiel a's therapeuti sches Medium annehmen.

Interaktive Aspekte

Beurteilung der durchschnittlichen Auspragungen der Variablen Offenheit dem Thera-
peuten gegenuiber, Sch vom Therapeuten verstanden fuhlen, Echtheit des Erwachse-
nenklienten, Nahe zum Therapeuten und Sel bstbehauptungsver halten.

Die Merkmale der Interaktiven Aspekte weisen allesamt eine durchschnittlich hohe
Auspragung auf (AM_ = 3.54 bis 3.99). Offenheit dem Therapeuten gegenuber, Echt-
heit des Klienten und auch Sch vom Therapeuten verstanden fihlen werden im klien-
tenzentrierten Konzept als Grundvoraussetzungen betrachtet, die fir eine erfolgreiche
therapeutische Arbeit vorhanden sein missen. Die hohen Merkmal sauspragungen zei-
gen auf, dal3 in den Therapiekontakten das Klima fur erfolgreiche Klientenzentrierte
Psychotherapie gegeben ist. Nach WuLF (1998, S. 130) zeigen sich die Klienten mit ih-
rer Offenheit und Echtheit im Kontakt zum Therapeuten authentisch und bereit psycho-
logische Themen zu bearbeiten.

Die signifikante Zunahme der Echtheit des Klienten von der Mittel- (AM, = 3.71) zur
Endphase (AM, = 4.12) veranschaulicht einerseits, dal die Klienten zum Therapeuten
im Therapieverlauf ein Vertrauensverhaltnis aufbauen. Andererseits weist sie auf eine
Verminderung der Inkongruenz des Klienten hin.

Abschlie3end verdeutlicht das hohe Ausmal3 von Selbstbehauptungsverhalten (AM =
3.54) nach WuULF (1998, S. 130), dal? der geschiitzte Rahmen der Spieltherapie den Kli-
enten die Moglichkeit bietet, sich fir seine Wiinsche und Beduirfnisse elnzusetzen.

25.2 Effekteder Spieltherapiefur Erwachsene

Als Erfolgskriterium wurde die Variable Verbesserung der Kompetenzen zur Selbstver-
wirklichung gewahlt. Die Klienten formulieren hierfir nach dem Therapieende Ziele,
diefur sieim Therapieverlauf relevant gewesen sind. Dies waren zum Beispiel folgende
Ziele: ,, 1ch mochte mich mutiger unangenehmen Situationen stellen kénnen® und ,,Ich
mochte mehr spiren, was ich fir Wiinsche und Bedirfnisse habe* (WULF, 1998, S. 76).

Die von den zwdlf Klienten genannten 133 Therapieziele (fur jeden Klienten durch-
schnittlich 11,0) wurden in einem Katalog von Kompetenzen zur Selbstverwirklichung
10 Themenkomplexen zugeordnet (WULF, 1998, S. 76 f). Diese sind in der Tabelle 5
aufgefuhrt. Die oben im Beispiel genannten Ziele wurden entsprechend den Komplexen
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der Verbesserten Bewaltigung unangenehmer Stuationen und der Wahrnehmung von
Gefuihlen und von Bedirfnissen zugewiesen.

Die 10 Themenkomplexe lief3en sich wiederum in die vier Zielbereiche Selbstwahr-
nehmung, Erinnerung an die Kindheit und Akzeptanz von Gefihlen und Bedirfnissen,
Autonomieentwicklung, Kontaktgestaltung zu priméren Bezugspersonen und Zunahme
von Handlungskompetenz unterteilen.

Zu den genannten Therapiezielen gaben die Klienten jeweils eine Beurteilung fr deren
durchschnittlichen Verbesserung ab. Das Ausmal? der Verbesserung wurde auf einer
funfpoligen Ratingskala eingeschétzt (1 = sehr geringes Ausmal3 an Verbesserung; 2 =
geringes Ausmal’ an Verbesserung; 3 = mittleres Ausmal? an Verbesserung; 4 = hohes
Ausmal’ an Verbesserung; 5 = sehr hohes Ausmal? an Verbesserung). Das arithmetische
Mittel aus diesen Beurteilungen ergibt das Ausmal’ fur die durchschnittliche Verbesse-
rung der Kompetenzen zur Selbstverwirklichung. Die durchschnittliche Verbesserung
der Kompetenzen zur Selbstverwirklichung ist von mittlerer Intensitét (AM = 3.28). FUr
fast die Halfte der Klienten (41,7%) erreicht die Kompetenzzunahme sogar mindestens
ein hohes Ausmali.

Uber die einzelnen Zielbereiche betrachtet, zeigt sich, daR der Zielbereiche A: Selbst-
wahrnehmung, Erinnerung an die Kindheit und Akzeptanz von Gefuihlen und Bedurfnis-
sen (AM = 3,47) und der Zielbereich D: Zunahme an Handlungskompetenz (AM =
3,50) leicht Uberdurchschnittliche Mittelwerte aufweisen. Zusétzlich belegt die Analyse
bezogen auf die Zielkassen, dai die Zielklasse A2: Erinnerung an Kindheitsepisoden
(AM = 4.0) und die Zielklasse D1: Erleben und Ausdruck von Lebensfreude und Frei-
heit (AM 3,7) sogar eine Kompetenzverbesserung von hohem Ausmal’ aufweisen.

Die oben in einer Zusammenfassung dargestellten Ergebnisse weisen nach WULF (1998,
S. 88 f) darauf hin, dal3 das Spiel den Klienten einen Zugang zum ,, Szenischen Ge-
dachtnis* - und damit zum Kindheitserleben - ermdglicht. Die Fahigkeiten der Klienten
Lebensfreunde und Freiheit zu erleben und auszudriicken werden durch die Spielthera-
pie verbessert. Das Selbstbewul3tsein der Klienten wird gestarkt, Selbstverwirkli-
chungsimpulse werden unterstiitzt und das personliche Wachstum geférdert. Die thera-
peutischen Interventionen bewirken nach WuULF (1998, S. 89) durch eine Vertiefung der
Wahrnehmung die Forderung von Bewufltwerdungsprozessen und Gefuhlswahrneh-
mungen und die Ermdglichung der kognitive Einordnung abgespaltener Erlebensanteile.
Die Klienten kénnen durch die erfahrene Wertschatzung Personlichkeitsanteile besser
akzeptieren und kognitiv integrieren. Die therapeutischen Interventionen flhren damit
zu einer Steigerung der Kongruenz. In der Therapie haben die Klienten die Gelegenheit,
Handlungsmuster auszufiihren und zu erproben und so neue Handlungsmuster zu erar-
beiten, welche sie spater aul3erhalb der Therapie generalisieren konnen.
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Tabdle5: Katalog von Kompetenzen zur Selbstverwirklichung Zusammenfassende
Darstellung der Therapiezielklassen nach WULF (1998, S. 76 f).

A. Selbstwahrnehmung, Erinnerung an die Kindheit und Akzeptanz von Gefiihlen
und Beddirfnissen.

Al. Wahrnehmung von Gefiihlen und von Bedirfnissen

A2. Erinnerung an Kindheitsepisoden

A3. Akzeptanz von angenehmen und unangenehmen Eigenschaften

B. Autonomieentwicklung (Zunahme an Selbstakzeptanz und Selbstverantwortung)
Bl Orientierung seines Handelns an Selbstinteressen

B2. Selbstdurchsetzung in sozialen Situationen

C. Kontaktgestaltung zu priméren Bezugspersonen
CL Klérung der Beziehung zu den inneren und &ul3eren Eltern

c2. Sensibilitét und Geschick im Umgang mit Lebenspartnern und Kindern

D. Zunahme von Handlungskompetenz
D1. Erleben und Ausdruck von Lebensfreude und Freiheit
D2. Verbesserte Bewdltigung unangenehmer Situationen

D3. Konkretisierung von Planen und Zielen

Die detaillierten Kriterien fur die Einordnung der Ziele zu den Zielbereichen und Ziel-
klassen werden bei WULF (1998, S. 78 f) beschrieben. Im folgenden wird die Haufig-
keitsanalyse der Zielbereiche dargestellt. Zusétzlich werden auch die Zielklassen ge-
nannt, denen die am haufigsten gewéhlten Therapieziele zugeordnet wurden.

34,6% dler Ziele verteilen sich auf den Zielbereich B: Autonomieentwicklung. Zu
19,5% wurden Therapieziele der Zielklasse Orientierung seines Handelns an Selbstin-
teressen genannt. Zu weiteren 15,0% wurden Therapieziele der Zielklasse Selbstdurch-
setzung in sozialen Stuationen angegeben. Nach WULF (1998, S. 82) kann davon aus-
gegangen werden, dal3 die Autonomieentwicklung sowohl durch die intrinsisch moti-
vierte Spielwahl des Klienten as auch durch das klientenzentrierte VVorgehen des The-
rapeuten unterstitzt und gefordert wird.

24,5% dler Ziele verteilen sich auf den Zielbereich D: Verbesserung der Handlungs-
kompetenz. Zu 12,0% wurden Therapieziele der Therapieklasse Erleben und Ausdruck
von Lebensfreude und Freiheit genannt. Fir die Ziele dieses Bereiches kann nach WULF
(1998, S. 82) davon ausgegangen werden, dal3 wichtige Elemente, die in der Spielebene
gezeigt wurden, auf die Realitéatsebene Ubertragen wurden.
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21% aller Ziele verteilen sich auf den Zielbereich A: Verbesserung der Selbstwahrneh-
mung. Dies deutet nach WULF (1998, S. 82) darauf hin, dal? durch das klientenzentrierte
Begleiten durch den Therapeuten beim Klienten intensive Prozesse der Bewultwerdung
von Gefuhlen und Bedurfnissen sowie deren Akzeptanz gefordert werden.

9,5% dler Ziele verteilen sich auf den Zielbereich C: Kontaktgestaltung zu priméren
Bezugsper sonen. Entwicklungsbeeintrachtigungen und -blockaden kénnen nach WULF,
(1998, S. 82) durch die Klarung der Beziehung zu den Eltern in der Spieltherapie aufge-
arbeitet werden. Dies wird insbesondere durch die regressionsinitiierenden Effekt des
intrinsisch motivierten Spiels moglich gemacht.

2.5.3 Zusammenhéange zwischen dem Spielver halten der
Erwachsenenklienten und den Ther apieeffekten

WULF (1998, S. 130 f) untersuchte in einer Analyse, ob aufgrund von signifikanten Kor-
relationen Aussagen zur Veraénderungswirksamkeit (Verbesserung der Kompetenzen zur
Selbstverwirklichung) von einzelnen Variablen zum Klientenerleben der Therapiesitua-
tion (s.0.) zu machen sind. Die Ergebnisse werden in Tabelle 6 abgebildet und im fol-
gendem Abschnitt zusammengefaldt dargestellt.

Tabele6: Rankkorrelation der Variablen zum Klientenempfinden der Thera-

piesituation mit dem Therapieerfolg aus WULF (1998, S. 131) Angabe der hochsignifi-
kanten (ss) und signifikanten (s) und tendentiell signifikanten (T) Korrelationskoeffizienten fir die Varia-
blen der Gruppe A: ,emationale Aspekte” und B: , Selbstzentrierte-motivationale Aspekte’ mit der Va-
riable Verbesserung der Kompetenzen zur Selbstverwirklichung aus der Spearmans Rankkorrelation. Ab-
gebildet werden nur die Klientenvariablen, die signifikante Korrelationskoeffizienten aufweisen. N = 12.

Klientenerleben in der Therapiesituation Rho Signifikanz
A ,Ausmal3 von aggressiven Impulsen* .60 p=.05
S
A, Ausmal3 von Trauer" 75 p=.01
ss
B , Schwierigkeiten bei der Kombination von .68 p=.06
Kind- und Erwachsenenrolle T
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Aus dem Bereich der ,Emotionalen Aspekte* (vgl. 2.5.1) korreliert das Klientenmerk-
mal Ausmal3 von aggressiven Impulsen signifikant (.60) und das Klientenmerkmal Aus-
mald von Trauer hoch signifikant (.75) mit der Variable Verbesserung der Kompetenzen
zur Selbstverwirklichung. Aus diesen Zusammenhéngen von Merkmalen der Emotio-
nalen Aspekte lassen sich nach WuLrF (1998, S. 132) ,karthartische Effekte” der
Spieltherapie belegen, welche eine Verbesserung der Kompetenzen zur Selbstverwirkli-
chung bewirken bzw. unterstiitzen. In der Spieltherapie kdonnen gespeicherte emotionale
Inhalte wiedererlebt und verarbeitet werden. Dies ermdglicht einen neuen Umgang mit
diesen Inhalten und kann fir den Klienten eine spannungsreduzierende Wirkung auf-
weisen.

Aus dem Bereich der ,, Selbstzentriert-motivationalen Aspekte“ korreliert das Klienten-
merkmal Schwierigkeiten bel der Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle ten-
dentiell signifikant mit der Variable Verbesserung der Kompetenzen zur Selbstverwirk-
lichung (.68). Dieser Zusammenhang deutet nach WULF (1998, S. 132) darauf hin, daf3
in der Spieltherapie insbesondere die Klienten profitieren, die moglicherweise Kind-Ich
Anteile abgespalten haben und zu ihnen nur schwer einen Zugang finden. In der Thera-
pie kdnnen die Klienten eine Differenzierung von Kind- und Erwachsenenpersonlich-
keit erarbeiten, die fur eine gesunde Entwicklung der Personlichkeitsstruktur wichtig
ist.

Um weitere Aussagen zu moglichen Zusammenhangen zwischen dem Spielverhalten
der Erwachsenenklienten und den Therapieeffekten machen zu kdnnen, wurde eine
Analyse der Korrelation zwischen den Variablen zum Spielgeschehen und dem Thera-
pieerfolg vorgenommen. Die Analyse zeigt, dal3 kein signifikanter Zusammenhang be-
steht. WULF (1998, S. 118) geht davon aus, dal3 die kleine Stichprobe von zwolf Klien-
ten eine Analyse der Gesamtmittelwerte zu undifferenziert abbildet. Daher hat WULF in
einer weiteren Analyse die Mittelwerte der Variablen zum Spielgeschehen jeweils fir
Spiele mit niedrigem, mittleren und hohem ,, Kind-lch* -Anteil* ermittelt und dann auf
einen maoglichen korrel ativen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg hin betrachtet.

In Spielen mit hohen Regressionseffekten (,, Kind-1ch® -Anteil Gber 70%) werden in ei-
nem hohen Ausmald Lernerfahrungen gemacht, welche fir den Therapieerfolg aus-
schlaggebend sind. Und dies scheinen Lernerfahrungen zu sein, die insbesondere
grundlegende Erfahrungsmuster beeinflussen und ,tiefgehende strukturelle Verénde-
rungen” erzeugen (WULF, 1998, S. 119).

Spiele, die Uberwiegend aus der Erwachsenenperspektive (, Kind-lch®-Anteil unter
40%) erlebt werden, fuhren bel einer hohen Auspragung des Merkmals Bedeutung der

! niedriger* , Kind-Ich* -Anteil : 0-39% ,, Kind-Ich* -Anteil; , mittlerer* , Kind-lch* -Anteil: 40-69% ,, Kind-Ich* -Anteil; , hoher*
,» Kind-lch* -Anteil: 70-100% ,, Kind-lch* -Anteil.
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Spiele, Ubung, Entspannung oder Motivation zu einem Therapieerfolg. WULF (1998, S.
115) zeichnet hierfir eine verstarkte Unterstiitzung der kognitiven Integration von
Soielerfahrungen fir verantwortlich. Die Motivation des Klienten zum Spielbeginn
weist in allen Regressionsstufen tendentielle Zusammenhange mit dem Therapieerfolg
auf. Insgesamt begrindet WULF (1998, S. 119) den Erfolg der Erwachsenenklienten in
der klientenzentrierten Spieltherapie aus Neustrukturierungen von grundlegenden Er-
fahrungsmustern (in der Regression aus der Kinderperspektive) und aus der kognitiven
Einordnung der psychologischen Themen in die Erwachsenenpersonlichkeit heraus.
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3

FRAGESTELLUNG UND METHODIK DER
EMPIRISCHEN UNTERSUCHUNG

3.1 Fragestellung

Folgende Fragen sollen im empirischen Teil der Arbeit untersucht werden:
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In welchem Ausmald treten die Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme), Ein-
fuhlungsvermdgen, Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel
und Interventionsgeschick sowie das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesitua-
tion Uber den Gesamtzeitraum der Spieltherapien auf?

Gibt es fur die Therapeutenmerkmal e Akzeptanz (Wame),Einfihlungsver mégen,
Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventions-
geschick und das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation phasenspezifi-
sche Unterschiede bezlglich der Hohe und Variation der Merkmal sauspragun-
gen?

Lassen sich korrelative Zusammenhéange zwischen den Therapeutenmerkmalen
Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermogen, Echtheit, Personliches Einbringen,
Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick finden?

Konnen die Merkmale des Therapeutenverhalten durch eine Faktorenstruktur
dargestellt werden?

In welchem Ausmald treten die Klientenmerkmal e Bedeutsamkeit der Spieltatig-
keit, , Kind-lch* -Anteil, Lernerfolg im Therapiekontakt, Lerneffekt, Ubungsef-
fekt und Entspannungseffekt Uber den Gesamtzeitraum der Erwachsenenspielthe-
rapien auf?

Lassen sich korrelative Zusammenhéange zwischen den Therapeutenmerkmalen
Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermogen, Echtheit, Personliches Einbringen,
Therapeutisches Mitspiel, Interventionsgeschick und den Klientenmerkmalen
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit, , Kind-Ich” -Anteil, Lernerfolg im Therapie-
kontakt, Lerneffekt, Ubungseffekt und Entspannungseffekt finden?



7. Lassen sich korrelative Zusammenhange zwischen dem Merkmal Schwierigkeit
der Therapiesituation und den Klientenmerkmalen Vertiefung im Spiel, Schwie-
rigkeiten bei der Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle, Spal3, Wut oder
Arger, Aggressives Verhalten, Angst oder Furcht, Trauer, Enttauschung oder
Resignation, Offenheit fir den Therapeuten, Eigene Echtheit und Selbstbehaup-
tung finden?

3.2 Methodik

Das von mir betreute Projekt Spieltherapie fir Erwachsene: Teil 2 ist eine Fortfuhrung
des WuLFschen Projektes (1998). WULF hatte in der Zeit von 1993 bis 1994 insgesamt
zwolf Erwachsenenspieltherapien mit dem Fokus auf das Spielgeschehen und das Kili-
entenerleben betreut und beforscht. In der Zeit vom Friihjahr 1995 bis zum Herbst 1996
wurden von mir zehn weitere Erwachsenenspieltherapien am Psychologischen Institut 1
der Universitdt Hamburg organisiert und betreut. Diese zehn Therapien stellen mit den
WuLFschen zwolf Therapien die Basis zur Untersuchung der skizzierten Fragestellun-
gen.

Die Projektteilnehmer waren Psychologie- und Padagogikstudenten, welche durch Aus-
hénge gewonnen wurden (Naheres s.u.). Thnen wurde die M6glichkeit gegeben, die psy-
chische Wachstumsférderung durch die heillungsfordernden Kréafte des Spiels zu erfah-
ren. Durchschnittlich kam es bei den einundzwanzig beforschten Spieltherapien zu AM
= 12.38 Kontakten (Minimum: 6 Kontakte; Maximum: 32 Kontakte)'.

Um die Effekte der Spieltherapien zu erfassen, wurden die Therapieziele der Klienten
und deren Verbesserungen im Anschluld an die abgeschlossenen Therapien erhoben
(Kap. 2.5.2). Daten wurden mittels eines Beurteilungsbogens erhoben (s.u.). Aus den
erhobenen Daten zum Therapeutenverhalten, Spielgeschehen und Klientenerleben wur-
den mit Hilfe der beschreibenden Statistik Mittelwertungen und Standardabwei chungen
berechnet, um das Ausmald jener Merkmale innerhalb der Therapiekontakte veran-
schaulichen zu koénnen. Statistische Prifverfahren wurden eingesetzt, um zum Beispiel
verschiedene Variablen auf korrelative Zusammenhange hin zu Gberprifen.

! WULF (1997) hat insgesamt zw6If Therapie beforscht. Die Stichprobe in der Projektweiterfiihrung betrug zehn Therapien. Eine
Therapie von WuULF wurde aus methodischen Griinden nicht mit in die hier beschriebene Gesamtstichprobe mit einbezogen, so
dal? jetzt einundzwanzig Therapien beschrieben werden.
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3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Im folgendem Abschnitt wird eine kurze Ubersicht tiber die Stichprobe der an dem Ge-
samtprojekt teilnehmenden Therapeuten und Klienten gegeben. In Tabelle 7. werden die
arithmetischen Mittelwerte, die Variationen und die minimalen und maximalen Merk-
mal sauspragungen fur die Altersangaben der Therapeuten und Klienten dargestellt. Des
weiteren werden die Vertellungen der Geschlechtszugehorigkeit der Therapeuten und
der Klienten numerisch und in Prozenten abgebildet.

Tabelle 7: Alter und Geschlecht der Therapeuten und Klienten Angabe der arithmeti-
schen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen (Min) und maximalen (Max) Werte
der Altersangaben fiir die Therapeuten und Klienten, sowie die Angabe der Verteilung von Frauen und
Manner auf die Gruppe der Therapeuten bzw. Klienten in jeweils realen Zahlen und Prozentangaben.

Alter Geschlecht

AM s Min | Max Frauen Manner Gesamt

Therapeuten 3233|844 | 25 | 52 17 85% 3* 15% 20 100%
Klienten 29.05|433| 23 | 40 19  90.5% 2 9.5% 21 100%

* Ein Mann hat in zwei Therapien a's Therapeut gearbeitet.

Die Tabelle 7 zeigt, dal3 die Therapeuten durchschnittlich ein Alter von AM = 32.33
Jahren aufzuweisen hatten. Der jungste Therapeut war 25 Jahre alt, der dlteste war 52
Jahre alt. 17 (85%) der 20 Therapeuten waren Frauen, drei (15%) waren Méanner, ein
Mann war in zwel Therapien Therapeut. Die Gruppe der Erwachsenenklienten hatte ein
durchschnittliches Alter von AM = 29.05 Jahren. Der jingste Klient war 23 Jahre alt,
der dteste war 40 Jahre alt. Von 21 Klienten waren 19 (90.5%) Frauen und zwei (9.5%)
Manner.

Die Standardabweichung der Therapeuten bezogen auf die Altersverteilung von s= 8.44
Jahre weist im Vergleich zu der Standardabweichung der Klientengruppe von s = 4.33
auf stérkere Unterschiede innerhalb der Altersverteilung der Therapeutengruppe hin.
Betrachtet man die Altersangaben fir die Therapeuten-Klienten-Paare per Augenschein,
so zeigt sich, dal3 in der Regel die Therapeuten dlter waren alsihre jeweiligen Klienten.

Die Therapeuten des Projektes waren in der Regel Psychologiestudenten im Hauptstu-
dium mit dem Schwerpunkt Kinderpsychotherapie und Kinderpsychodiagnostik. Sie
wiesen einen verschiedenen Grad an Erfahrenheit mit therapeutischen Settings auf. Ei-
nige Therapeuten hatten zum Beispiel schon eine abgeschlossene Berufsausbildung als
Ergotherapeuten, Physiotherapeut, Erzieher oder Krankenpfleger. Andere hatten bereits
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wahrend des Studiums mit einer psychotherapeutischen Zusatzausbildung begonnen.
Andere wiederum hatten Erfahrungen as Klienten in einer eigenen Therapie gemacht.
Vor und wahrend der Therapien wurden die Therapeuten intensiv in den Methoden der
klientenzentrierten Spieltherapie geschult und betreut (vgl. Kap. 3.2.2 und 3.2.4).

Die Klienten wiesen generell nur leichte psychische Stérungen auf, welche sich in fol-
gende Kategorien des ICD-10 (Internationale Klassifikation psychischer S6rungen der
Weltgesundheitsorganisation WHO, 1993) einordnen lassen:

F 48 (sonstige neurotische Stérungen),

F 43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen),
F 41 (sonstige Angststorungen),

F 39 (nicht néher bezeichnete affektive Stérung) und

F 69 (nicht néher bezeichnete Personlichkeits- und V erhaltensstorung).

3.2.2 Organisation der Therapien

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie die Therapien organisiert wurden. Dazu ge-
horte primér das Werben von Klienten, das Ausbilden der Therapeuten sowie das
Schulen der Therapeuten, Cotherapeuten und Klienten in der Arbeit mit dem Datener-
hebungsinstrument.

Als Klienten wurden durch Ausschreibungen am Psychologischen Institut Il der Uni-
versitdét Hamburg Psychol ogiestudenten geworben. Sie mufdten freiwillig mit einer the-
rapeuti schen Ziel setzung diese Rolle tbernehmen.

Die Therapeuten waren in der Regel Psychologiestudenten, welche durch ihre Lehre am
Arbeitsbereich Kinderpsychotherapie und -diagnostik bereits mit dem Konzept der Kli-
entenzentrierten Spieltherapie vertraut waren. Die Therapeuten wurden von Mitarbei-
tern des Arbeitsbereiches Kinderpsychotherapie und -diagnostik geschult. Der konzep-
tuellen, inhatlichen Vertiefung folgte ein praktisches Training in mehreren 15-
20mindtigen Rollenspielen, in welchen sich die Therapeuten in der Therapeutenrolle
ausprobieren konnten. Diese Trainingseinheiten wurden wiederum von Mitarbeitern des
Arbeitsbereiches supervidiert.

Die Psychologiestudenten, die als Cotherapeuten geworben wurden, sollten spéter ne-
ben der Videoaufzeichnung der Therapiekontakte mal3geblich Aufgaben innerhalb der
Supervisionsprozesse der Therapeuten erhalten (s. Kap. 3.2.4).

In Gruppen wurden die Therapeuten und Klienten mit dem Datenerhebungsinstrument,
den Beobachtungsbdgen sowie dem Skalenmanual vertraut gemacht (s. Kap. 3.2.5). Mit
Hilfe dieser Beobachtungsbtgen sollten spéter in der Datenerhebungsphase im An-
schlul? an jeden Kontakt von den Therapeuten Beurteilungen zum Therapeutenverhalten
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und von den Klienten zum Klientenerleben und zum Spielgeschehen abgegeben wer-
den.

Die Therapeuten trafen sich mit den Klienten zu circa drei Probekontakten. Danach
konnte der Klient entscheiden, ob er in dieser Konstellation Uber circa 10 bis 15 ange-
strebte Therapiekontakte weiter arbeiten wollte oder nicht.

3.2.3 Aufgaben destherapeutischen Teams

Die Zusammenarbeit des Therapeuten mit dem Cotherapeuten als therapeutisches Team
hat eine zentrale Stellung innerhalb des K onzeptes der klientenzentrierten Spieltherapie
Hierzu gehdren insbesondere die Aufgaben der Vor- und Nachbereitung im Rahmen der
Supervision (s. Kapitel 3.2.4).

Nach jedem Therapiekontakt besprechen der Therapeut und der Cotherapeut in der
Selbstsupervision, welche Inhalte fir den Klienten, den Therapeuten und den Cothera-
peuten in der Stunde wichtig geworden sind. Diese Besprechung ist fir den Therapeu-
ten und den Cotherapeuten die Vorbereitung zur Fremdsupervision. Sie kénnen die
Emotionen und Kognitionen, welche sich wahrend und nach der Therapiestunde bei ih-
nen ergeben haben, kléren und besprechen sowie fur die darauffolgende Supervision
festhalten konnen.

Wahrend der Fremdsupervision hat der Austausch der eigenen Wahrnehmungen, Ge-
danken und Gefiihle zwischen dem Therapeuten- und Cotherapeuten, den anderen Su-
pervisanden und dem Supervisor eine wesentlich unterstitzende Funktion. Der Thera
peut und der Cotherapeut kénnen ihre eigenen Wahrnehmungen, Kognitionen und
Emotionen mit denen der anderen vergleichen. Hierdurch kdnnen personliche Anliegen
oder inhaltliche Fragen aufgedeckt werden (s. Kap. 3.2.4).

Im Rahmen der Selbstsupervision vor jeder Therapiestunde besprechen der Therapeut
und der Cotherapeut, welche Themen innerhalb der letzten Therapie- oder Supervisi-
onsstunde fur den Therapeuten, den Klienten sowie den Cotherapeuten wichtig waren.
Das konnte zum Beispiel bedeuten, dal3 der Therapeut zum Beginn der kommenden
Stunde ein bestimmtes Thema ansprechen will. Therapeut und Cotherapeut machen sich
durch diese Vorbesprechung den Stand der Therapie noch einmal deutlich. Diese Kl&
rung ist insbesondere fir den Therapeuten wichtig, da er nach dieser Vorbesprechung
geklarter in den anstehenden Therapiekontakt geht. Dies kénnte zum Beispiel bedeuten,
dai er sich vor jedem Therapiekontakt ganz bewuf3t an die moglichen Therapieziele des
Klienten erinnert.
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3.24 Supervision der Therapeuten

In diesem Kapitel wird die Supervision der Therapeuten dargestelIt’. Unter Supervision
verstehen wir allgemein die Beratung und Beaufsichtigung von Psychotherapeuten wah-
rend und auch nach ihrer Ausbildung, bel der konkrete Behandlungsfélle zum Beispiel
an Hand von Video- und Tonbandaufzei chnungen durchgesprochen werden, um metho-
dische Behandlungsfehler oder Behandlungsstorungen durch eigene psychische Prozes-
se des Therapeuten aufzudecken.

Die Supervision anhand von Videoaufzeichnungen der einzelnen Therapiekontakte er-
fullt innerhalb der klientenzentrierten Spieltherapie zentrale Aufgaben: a) Aufdeckung
und Bearbeitung von personlichen Inhalten und Anliegen der Therapeuten; b) Klérung
verschiedener Aspekte des therapeutischen Interventionsverhaltens und c) Supervision
der Therapievor- und nachbereitung der Therapeuten.

Die Hauptaufgabe der Supervision ist die Klérung der Beziehungsdynamik zwischen
dem Therapeuten und dem Klienten. Bei Klarungsbedarf stehen zusétzlich die Bezie-
hung aller Beteiligen untereinander (Therapeut, Klient, Cotherapeut, Supervisanden und
Supervisor) im Mittelpunkt der Supervision. Innere Winsche, Konflikte und Motivatio-
nen des Therapeuten kénnen hier aufgedeckt und aufgearbeitet werden. Dabel kdnnen
diese Bereiche auch auf eigene nichtbefriedigte und konflikthafte friihe Erfahrungen zu-
rickgefuhrt werden. Eine Trennung von Supervision und Therapie ist notwendig: Su-
pervision kann Bedurfnisse nach Selbsterfahrung mobilisieren und tellweise auch be-
friedigen. Therapiebedirfnisse wirden den Rahmen und Raum einer Supervision spren-
gen - sie stehen nicht im Arbeitsvertrag der Supervisanden und des Supervisors.

Eine weitere Aufgabe der Supervision des Therapeuten besteht darin, aufkommende
Theorie- und Methodenfragen zu erdrtern und zu kléren. Aspekte des klientenzentrier-
ten Konzeptes der Kinderspieltherapie werden reflektiert und deren praktische Umset-
zung geplant und realisiert. Dies kbnnen zum Beispiel Fragen zu einzelnen Therapeu-
tenmerkmalen oder konkrete Probleme aus der Therapie sein (zum Beispiel das thera-
peutische Mitspiel im Puppenhaus). Der Therapeut hat in so einer Situation eventuell
seine eigene Unsicherheit in Bezug auf sein eigenes Verhalten dem Klienten gegeniber
verspurt. Daher hat er einen Bedarf nach Klérung, welchen er anmeldet. Der theoreti-
sche Hintergrund des Anliegens wird geklért. Zusétzlich wird die Einbettung dieses ei-
nen Aspektes der therapeutischen Arbeit innerhalb des Gesamtkonzeptes verdeutlicht.
Die be- und erarbeiteten Aspekte werden als abstrahierte Praxis wieder lebendig ge-
macht und kdnnen nun unter einem neuen Blickwinkel betrachtet in die Arbeit des The-
rapeuten integriert werden.

? Persinliche Anliegen der Cotherapeuten werden im Rahmen der Therapeutensupervision behandelt. Der Vereinfachung und der
besseren Ubersicht wird im weiteren Text jedoch stets nur von der , Supervision der Therapeuten* gesprochen.
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Ziel der Supervision ist es, dem Therapeuten zu helfen, die blockierenden diffusen Kon-
flikte, welche zum Rickzug, zu repressiven Gegenmal3nahmen oder zur Resignation
fuhren kénnen, zu erkennen und zu bearbeiten, um seine Handlungsfahigkeit wiederzu-
gewinnen. Somit kénnen die Therapeuten neben der Aneignung von Wissen und theo-
retischen Kenntnissen Uber Entwicklungs-, Stérungs- und Therapiekonzepte die emo-
tionalen Aspekte der therapeutischen Arbeit reflektieren und entwickeln. Es geht also
um die Verzahnung von Theorie und Praxis in der Person des studentischen Therapeu-
ten und Cotherapeuten (vgl. PUHL, 1991, S. 143).

In der Supervision werden stets ein bis zwel Therapeuten-Cotherapeutenteams (ge-
nannt: Fallteams) supervidiert. Ein Fallteam besteht jewells aus einem Therapeuten und
einem Cotherapeuten, die zusammen einen Fall (Klienten) betreuen. In der Regel wird
je Therapiestunde eine Fremdsupervision von anderthalb bis zwei Stunden durchge-
fuhrt, welche mdglichst an einem anderen Tag stattfindet als die vorangegangene oder
nachfolgende Therapie. Es findet sowohl supervisanden- als auch gruppenzentrierte
Falsupervision statt. Selbstsupervision findet generell anschlief3end eines Therapie-
kontaktes statt (s. Kapitel 3.2.3).

Die Supervision des Therapeuten wird anhand von Videomaterial durchgeftihrt. Einlei-
tend kann der Therapeut vom derzeitigen Stand der Therapie, also von der letzten Stun-
de berichten. Er bringt eventuell ein konkretes Anliegen mit in die Supervisionsstunde
mit hinein. Zum Beispiel konnte es sein, dald er sich in einer bestimmten Szene sehr
unwohl fiihlte und einen Arger aufsteigen spiirte. Dann kann es der Wunsch des Thera-
peuten sein, sich diesem Geschehen mit seinen Gefiihlen und Anteilen zu néhern, um
sie zu reflektieren und zu bearbeiten.

Das Betrachten der entsprechenden Szenen aus den Videoaufzeichnungen erzeugt bei
dem Therapeuten eine kognitive sowie emotionale Vertiefung. Personliche Inhalte und
Anliegen werden so fUr den Therapeuten und das Supervisionsteam transparenter ge-
macht. Die anschlief3ende Bearbeitung des Anliegen kann auf unterschiedliche Weise
stattfinden. Zum Beispiel im Gespréch, im Rollenspiel, durch Gruppenfeedback oder
durch erlebnisaktivierende Methoden. Eine zentrale Funktion innerhalb dieses Prozes-
ses wird auch dem Cotherapeuten zugesprochen. Er steht ndher und starker im Thera-
pieprozel’ as die anderen Supervisionsteilnehmer, da er direkt beobachtend am Thera
pieprozef’ teilnimmt. Seine Wahrnehmungen und sein Erleben der Therapeut-Klient-
Beziehung und der Prozesse und Dynamiken im Therapiekontakt haben als Feedback
fUr den Therapeuten einen sehr grof3en Wert.
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Hauptthemen der Supervision

Es findet nun eine Beschreibung der Hauptthemen in der Supervision stett. Bel der Be-
schreibung der Themen wird versucht, mdglichst einen Bezug zu den untersuchten The-
rapeutenmerkmalen herzustellen.

Verhaltnis von Spiel- und Gesprachsanteilen in der Spielstunde

Als Anliegen bringen Therapeuten oft folgende Probleme in die Supervision:

a) In der Stunden wurde nur gespielt, Uberhaupt nicht geredet.

b) Es kam auch zu Situationen, in welchen nicht gespielt und geschwiegen wurde.
C) In der Stunde wurde nur geredet und Uberhaupt nicht gespielt.

d) Die Spiel- und Gesprachsthemen stehen in ,, keinem* Zusammenhang.

Die genannten Probleme konnten den Therapeuten verwirren und irritieren, wenn er
sich nicht genau im klaren war, in welchem Verhdtnis und in welchem Kontext die
Antelle des Spiels und die Anteile des Gesprachs idealerweise stehen sollten. Ziel der
Supervision war es einerseits, das konzeptuelle Wissen des Therapeuten zu verbessern.
Andererseits mufdte auch geklart werden, ob es Anteile beim Therapeuten gab, die in
bestimmten Situationen hervorgerufen wurden und die Wahrnehmung und das Erleben
des Therapeuten beeinflufdten. So konnte zum Beispiel ein Therapeut, der sich nicht im
klaren war, wie er auf der Spielebene intervenieren sollte, den Gesprachsanteil unbe-
wuldt forcieren.

In der Supervision wurde den Supervisanden verdeutlicht, dal3 das Gesprach einen
wichtigen Platz auch in der Spieltherapie hat. Es haben auch Therapiestunden stattge-
funden, in denen nur gesprochen und nicht gespielt wurde. Die Wechsel von Spiel zum
Gesprach und vom Gesprach zum Spiel fand idealerweise in harmonischen Ubergéangen
statt. Pl6tzliche Briche konnten dagegen vom Therapeuten oft als wichtiges diagnosti-
sches Kriterium genutzt und eventuell angesprochen werden. So konnte zum Beispiel
ein plotzlicher Abbruch einer Spielsituation ein Hinwels auf versteckte Affekte beim
Klienten sein.

Die oben erwzhnten idealen Verhadtnisse und harmonischen Ubergénge von Spiel und
Gesprach konnen folgendermalien beschrieben werden: die Therapiestunde begann in
der Regel mit einem kurzen Gesprach. Inhaltlich wurden Themen aus der vorhergehen-
den Stunde oder aktuelle Themen aus der letzten Woche vom Klienten (oder auch vom
Therapeuten) eingebracht. Dieses Thema wurde dann - evtl. vom Therapeuten angeregt
- in einem Spiel dargestellt, weiter vertieft, bearbeitet und in einer anschlief3enden
Nachbesprechung auf der Gespréchsebene vertieft. Aus dem Spiel und dem Gesprach
kristallisierten sich neue andere Themen heraus, die in einem anschlief3enden Spiel wie-
der bearbeitet wurden. So kam es zu einem Wechsel von Gesprach und Spiel.
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Das therapeutische Mitspielen des Therapeuten

Folgende Situation kénnte in der Supervision vom Therapeuten beschrieben werden:

a) Der Therapeut wurde vom Klienten aufgefordert in einem Puppenspiel mitzuspielen.

b) Der Therapeut wahlte selbst den Léwen und verlor sich vollkommen in seiner Spielerrolle,
spielte einen rauberischen, bdsen L éwen.

c) So gefiel dem Klienten der Léwe nicht - und brach das Spiel ab. Das konnte der Therapeut
Uberhaupt nicht verstehen.

Die Aufgabe des Therapeuten, auf Wunsch des Klienten mitzuspielen, war insbesondere
fur Anfangertherapeuten keine so leichte Aufgabe, wie es mdglicherweise den Anschein
hat. Die Schwierigkeit lagen in einer Gradwanderung zwischen vertieftem, authenti-
schem, involviertem Mitspiel und dem Einhalten der nétigen Distanz, um den Uber-
blick als Therapeut zu bewahren. - Der Therapeut mufdte sich dessen bewuldt sein, dal3
er beim Verlust der Distanz seine personlichen Inhalte und Anteile unbewufd mit in das
Spiel einflieffen lassen und das Spiel womdglich aus eigenen Bedurfnissen lenken wiir-
de. In dieser Situation wirde der Therapeut den Klienten, dessen Ambitionen und Be-
durfnisse aus dem Blickfeld verlieren.

Ziel der Supervision war es, die personlichen Anteile des Therapeuten in dem Mitspiel
aufzudecken und zu bearbeiten. Auch unterstitzte die Supervision den Therapeuten, in
den néachsten Spielen die nétige Distanz einzuhalten. Dies konnte dem Therapeuten zum
Beispiel durch Ubungen zur Eigenwahrnehmung (Atemiibungen) und durch aktives Re-
gulieren raumlicher Distanz gelingen.

Per sonliches Einbringen des Therapeuten

a) Der Therapeut wurde vom Klienten im Therapiekontakt zu personlichen Fragen (Beziehungen,
Erfahrungen) gefragt und sollte dazu Stellung nehmen.

b) Der Therapeut nahm von sich selbst aus - méglicherweise durch ein ihn selbst stark inspirieren
des Thema - zu einem Thema des Klienten Stellung.

In der Supervision mufite geklart werden, welche differenzierten Funktionen dem Per-
sonlichen Einbringen der Therapeuten innerhalb des klientenzentrierten Konzeptes ein-
geraumt wurde. Auch wurde entschlUsselt, welche personlichen Anteile den Therapeu-
ten dazu bewegt hatten, eventuell unbewuf3t zu massiv seinen Standpunkt zu vertreten
und dabei viedlleicht auch @rgerlich zu werden. Diese Anteile mufdten hier aufgedeckt
und bearbeitet werden.
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Bedurfnisse des Klienten

Es wurden Situationen aus dem Therapiekontakt beschrieben, in denen sich der Thera-
peut fragte: ,Was an dem, was ich mache, was dort geschieht, ist denn jetzt Thera
pie?*). Das konnten zum Beispiel folgende Szenen sein:

a) Der Therapeut las dem Klienten aus einem Méarchenbuch vor.

b) Der Klient spielte mit dem Therapeuten die ganze Stunde lang TischfufRball und ein Brettspiel.

Durch klientenzentrierte Betrachtung von Videoszenen und anschlief3ende Gespréche
wurden die Bedurfnisse der Klienten aufgedeckt. Dies waren zum Beispiel Bedirfnisse
nach Selbstandigkeit, nach Leistung oder Spiel oder Sicherheitsbedirfnisse. Es wurde
untersucht, inwieweit diese Bedurfnisse befriedigt wurden, bzw. was der Therapeut ma-
chen konnte, um den Klienten verstérkt hierbel zu unterstiitzen. Letztendlich ging es bei
diesen Fragen auch um die Empathieféhigkeiten des Therapeuten, d.h. um die Fahig-
keiten des Therapeuten, sich in den Klienten hineinzuversetzen und dessen Beduirfnisse
aufzuspiren. Die Empathiefdhigkeiten wurden daher durch dieses Training gefordert
und unterstutzt.

Rollenfindung und Abgrenzung

Insbesondere in den ersten Therapiestunden hatten die Therapeuten oft die Schwierig-
keit, ihre Rolle so einzunehmen. Der studentische Therapeut mufdte sich seiner neuen
Rolle gewahr werden und sie ausfillen. Dabei mufite er sich selbst und dem Klienten
gerecht werden bzw. bleiben. Er begab sich in ein fir ihn neues Gebiet: er wollte sich
als klientenzentrierter Spieltherapeut in den Klienten wertschétzend und akzeptierend
einfihlen - und dabei kongruent sein. Er mul3te versuchen, die Bedlrfnisse und die Be-
durfnismangel des Klienten aufzuspiren und ihn unterstiitzen, sie zu befriedigen. Dabel
durfte er aber sich selbst nicht aus dem Blickfeld verlieren.

a) Der Therapeut fihlte sich in einer der ersten Therapiestunden unwohl. Zum Beispiel mufte er
etwas tun, was er gar nicht wollte (in eine Polsterhthle kriechen oder sich das Gesicht mit Fin-
gerfarbe beschmieren lassen). Das er es nicht tun wollte, merkte er aber erst im Laufe seiner

Handlung. Das verargert ihn dann, er wird sauer auf den Klienten und zieht sich zurick...

In der Supervision wurde die Eigenwahrnehmung der Therapeuten verbessert und den
Therapeuten Handlungsmdglichkeiten aufgezeigt, die eigenen Grenzen in der Thera
peut-Klient-Beziehung zu bewahren. Angesprochen wurden in der Supervision Themen
wie zum Beispiel physische und psychische Nahe-Distanz-Grenzen. Dazu gehdrte, dal3
der Therapeut seine eigenen Bedirfnisse in der Therapiestunde wahrnehmen und daf ir
gegebenenfalls einstehen konnte (Echtheit). Dies konnte auch dazu fuhren, dal3 geklart
wurde, welche eilgenen Anteile den Therapeuten davon abgehalten hatten, kongruent zu
sein.
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3.2.5 Beobachtungsbogen zur Analyse des Therapeuten- und
Klientenver haltens

Der Beobachtungsbogen (Abb. 5) des Therapeuten- und Klientenverhaltens besteht aus
den Variablen zum Spielgeschehen, zum Therapeutenverhalten und zur Therapiesituati-
on sowie zum Klientenverhalten. Die Beschreibungen entsprechen dem Skalenmanual,
welches den Therapeuten und Klienten zur Verfligung gestanden hat. Die Therapeuten
gaben Einschatzungen zu ihrem eigenen Verhalten und zur Therapiesituation ab. Die
Klienten beurteilten ihr eigenes Verhalten und die Merkmale des Spielgeschehens. Die-
se Einschatzungen wurden generell im Anschlul® an die Therapiestunde gemacht. Nur
die Klientenmerkmale Ler neffekt, Ubungseffekt und Entspannungseffekt wurden jeweils
nach einer Woche geratet.

Die Merkmal sauspragungen wurden fast alle auf einer funfstufigen Ratingskala einge-
schétzt. Die Intensitdten der Merkmal sauspragungen wurden folgendermal3en eingeteilt:
5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes; 3 = mittleres; 2 = geringes; 1 = kein bzw. sehr ge-
ringes Ausmal3. Die Anzahl der Spiel wurde als realer Wert festgehaten. Der ,, Kind-
Ich” -Anteil des Klienten fir jedes Spiel wurde in Prozentwerten angegeben.

Im folgenden sollen die einzelnen Variablen des Beobachtungsbogens (s. Abb. 5)
vorgestellt werden. Dies geschieht gemal3 der dortigen Numerierung.

Variablel.a Name und Beschreibung der Spiele

Angabe der in der Therapiestunde gespielten Spiele. Kurze Erklérung der Spiele.
Zum Beispid: ,Hannatrifft Emil“; Handpuppenspiel.

Variable!l.b Bedeutsamkeit der Spieltétigkeit

Jedes Spiel erhdlt vom Klienten ein Bedeutsamkeitsurteil. Die Bedeutsamkeit soll sich
auf die Wichtigkeit der im Spiel gemachten Erfahrungen fir das Selbsterleben, die
Selbsterkenntnis und die angestrebten Therapieziele beziehen.

Variablel.c Ausmal der Beteiligung des , Kind-lch” -Anteils an der Spidltétig-
keit

In dieser Kategorie soll vom Klienten das prozentuale Ausmal3 der Betelligung des

» Kind-lIchs* an der Spieltétigkeit angegeben werden. Dieser ,, Kind-1ch* -Antell be-
zeichnet die Beteiligung von Erlebensmustern, die in der emotionalen Wahrnehmungs-
welt einer bestimmten Entwicklungsphase wahrend der eigenen Kindheit zugeordnet
werden kann. Das Urtell soll fUr jedes der unter (1) erfaldten Spiele vorgenommen wer-
den.
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Abbildung 5: Beobachtungsbogen zur Erfassung der Variablen zum Spielgesche-

hen, zum Therapeutenver halten und zur Therapiesituation sowie zum Klienten-

ver halten.

Vorname und der 1. Buchstabe des Nachnamen des Klienten:

Kontaktzahl:

Name des Therapeuten:

Datum:

Die folgenden Ratings sollen auf einer 5-stufigen Skala in folgender Differenzierung geschehen:

5 = sehr hohes Ausmal 4 = hohes Ausmaf3

l. Spielgeschehen

3 = mittleres Ausmaf3

2 = geringes Ausmaf3

1 =kein bzw. sehr geringes Ausmal3

(Klientenurteil mit Unterstiitzung vom Ther apeuten)

d) Erst nach einer Woche ausfillen!
a) Name und Be- | b) Bedeutsamkeit der ¢) %-Anteil des | Ausmal3 an Ausmaﬁ an Ausmal3 an
schreibung der Spiele Spieltatigkeit "Kind-Ichs" L erneffekt Ubungseffekt | Entspannungs-
1. Spiel: 5 4 3 2 1
2. Spiel: 5 4 3 2 1
3. Spiel: 5 4 3 2 1
4. Spiel: 5 4 3 2 1
e) Alter des,, Kind-Ichs*
Spiel/Alter 0-3jahrig 4-6 jahrig 7-12 jahrig 13-18 jahrig
1. Spiel
2. Spiel
3. Spiel
4. Spiel
1. Therapeutenverhalten (Therapeutenurteil)
a) Akzeptanz (Warme) (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
b) Einfiihlungsvermdgen (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
c) Echtheit (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
d) Personliches Einbringen (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
e Therapeutisches Mitspiel (Durchschnitt): 5 4 3 2
f) Interventionsgeschick (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
I1. Therapiesituation (Therapeutenurteil)
a) Schwierigkeit der Therapiesituation (Durchschnitt): 5 4 3 2 1
V. Klientenverhalten (Klientenurteil)
a) Vertiefung im Spiel (max.): 5 4 3 2 1
b) Schwierigkeit bei Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle
(Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
c) Spal3, Neugier oder L ebendigkeit (max.): 5 4 3 2 1
d) Wut oder Arger (max.): 5 4 3 2 1
e Aggressives Verhalten (max.): 5 4 3 2 1
f) Angst oder Furcht (max.): 5 4 3 2 1
9) Enttéuschung, Trauer oder Resignation ~ (max.): 5 4 3 2 1
h) Verstandnis durch den Therapeuten (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
i) Gefiihlte Nahe zum Therapeuten (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
i) Offenheit fur den Therapeuten (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
k) Ausmal? an eigener Echtheit (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
1) Lernerfolg im Therapiekontakt (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
m) Sel bstbehauptung (Durchschnittswert): 5 4 3 2 1
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Variablel.d AusmaR des Lerneffekts, des Ubungseffekts und des Entspannungseffekts

In dieser Kategorie wird vom Klienten auf der oben dargestellten funfstufigen Quali-
tétsskala angeben, wie hoch das Ausmal? des Lerneffekts, des Ubungseffekts und des
Entspannungseffekts gewesen ist. Der Lerneffekt beschreibt das Ausmal3 des Erwerbs an
neuen Strukturen und Erfahrungen im Sinne von Akkomodationsprozessen. Der
Ubungseffekt erklart Handlungen, in denen der Klient ihm schon bekannte Verhaltens-
weisen im sozialen oder motorischen Bereich eintbend ausfuhrt. Der Entspannungsef-
fekt charakterisiert eine geistige Entspannung im Sinne der Ablenkung zum Beispiel
von Alltagssorgen, welche nach dem Spidl fir langere Zeit, also eventuell fir ein paar
Tage, angehalten hat. Diese Angaben werden prinzipiell stets vor Beginn der folgenden
Therapiestunde gemacht.

Variablel.e  Alter der ,Kind-Ichs*

Unter dieser Rubrik sollen die Klienten angeben, welcher Kategorie der unterschiedli-
chen psychologischen Altersklassen des ,,Kind-Ichs® ihr an der Spieltétigkeit beteiligte
Antell des ,Kind-Ichs® (s. Variable Ic.) zuzuordnen ist. Die Kategorien sind durch Al-
tersabschnitte definiert, denen wichtige soziale und entwicklungsbezogene Leistungen
und Umweltsituationen zugeordnet werden. Die Kategorien beziehen sich auf: 1. Das
SAuglingsalter und Kleinkindalter (0.-3. Lebengahr). - 2. Das Vorschulalter (4.-6. Le-
bengahr). - 3. Das Grundschulalter und Vorpubertatsalter (7.- 12. Lebengahr). 4. Das
Pubertatsalter (13. - 18. Lebengahr). Die detaillierte Charakterisierung dieser Altersab-
schnitte wird im Anhang # dargestellt.

Variablell.a Intensitét der gezeigten therapeutischen Akzeptanz (Warme)

Ein sehr hohes Ausmal’ an durchschnittlicher Akzeptanz (Wéarme) bedeutet, dal3 der The-
rapeut in der Therapiestunde um die Herstellung eines sehr guten psychologischen Kli-
mas bemiht war. - Ein sehr geringes Ausmal’ bedeutet, dal? der Therapeut unfreundlich,
feindselig oder sehr distanziert war (vgl. Kap. 2.2.2).

Variablell.b Intensitét des Einfuhlungsver mbgen des Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlich gezeigtem Einfiihlungsvermégen bedeutet,
dald der Therapeut die Interessen, Ziele, Gefuhle und Gedanken des Klienten sehr gut
erfassen und mitteilen konnte. - Ein sehr geringes durchschnittliches Ausmal3 bedeutet,
dal3 es dem Therapeuten nicht oder nur sehr begrenzt gelungen ist, sich in die innere
Welt des Klienten hineinzuversetzen, diese wahrzunehmen und dies dem Klienten zu
zeigen (vgl. Kap. 2.2.2).
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Variablell.c Intensitét der Echtheit des Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmal? an durchschnittlich gezeigter Echtheit bedeutet, dal’ der Thera-
peut spontan, direkt und offen seine Gefiihle und Gedanken zum Ausdruck gebracht hat.
- Ein sehr geringes Ausmal? bedeutet, dal? der Therapeut verdeckt und kontrolliert mit
seinen Gedanken und Gefihlen umgegangen ist und nicht ehrlich gezeigt und gesagt
hat, was er meint (vgl. Kap. 2.2.2).

Variablell.d Ausmald des Personlichen Einbringens des Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmald an durchschnittlich realisiertem Personlichen Einbringen be-
deutet, dal3 der Therapeut auch personliche Stellungnahmen und Erlebnisse einbringt. -
Ein sehr geringes Ausmal? bedeutet, dald sich der Therapeut sehr verschlossen verhélt
und keine personlichen Aussagen abgibt. Die personlichen Stellungnahmen sollen in
voller Akzeptanz der Stellungnahmen und Bewertungen des Klienten vorgenommen
werden und im Falles des Widerspruchs deutlich als alternative Sicht gekennzeichnet
werden.

Variablell.e Intensitét des Therapeutischen Mitspiels

Ein sehr hohes Ausmal? an durchschnittlich gezeigtem Therapeutischen Mitspiel be-
deutet, dal3 sich der Therapeut mit sehr hoher Konzentration auf die Mitspieltétigkeiten
eingelassen hat und die Rollen mit sehr hoher innerer Beteiligung gespielt hat. - Ein sehr
geringes durchschnittliches Ausmal? bedeutet, dal’3 der Therapeut unkonzentriert war,
keine Energien in die Spidtatigkeiten investiert hat und die Spielrollen sehr blal3 ge-
staltet hat. Da der Therapeut immer auch wieder Abstand zu seinem Spiel gewinnen
mui3, um zum Beispiel den Uberblick Uiber das I nterventionsgeschehen zu behalten, mul
er immer kurzfristig aus den Rollen herausschltipfen. Dieses Verhaten darf also nicht
negativ gewertet werden.

Variablell.f AusmalR des | nterventionsgeschicks

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlich gezeigtem Interventionsgeschick bedeutet,
dai’ der Therapeut mit allen problematischen Situationen souveran umgegangen ist und
dem Klienten im Sinne des klientenzentrierten Konzeptes von SCHMIDTCHEN (1991)
helfen konnte. Die Variable erfaldt also eine distanzierte und abwagende Problem- und
Interventionsanalyse sowie ein - im Sinne des Konzeptes - hilfreiches Interventionsver-
halten. - Ein sehr geringes Ausmal? bedeutet, daid der Therapeut den Uberblick verloren
hat, sehr unsicher war, fehlerhaft interveniert oder die nétigen Hilfen verweigert hat.
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Variablelll.a Ausmald der Schwierigkeit der Therapiesituation

Ein sehr hohes Ausmal3 durchschnittlicher Schwierigkeit der Therapiesituation bedeu-
tet, dal3 die von dem Klienten gezeigten Probleme von sehr hoher psychologischer
Komplexitdt und klinischer Schwere waren. - Ein sehr geringes Ausmal3 bedeutet, dal3
die Probleme weniger komplex waren. Das Schwierigkeitsurtell soll es ermdglichen, die
Therapeuten- und Klientenvariablen zur Schwierigkeit des gezeigten Klientenproblems
in Beziehung setzen.

Variable 1V.a Ausmald der Vertiefung des Klienten im Spiel

Mit dieser Frage soll erfaldt werden, wie tief sich der Klient maximal auf seine Spielta
tigkeiten eingelassen hat. Ein sehr hohes Ausmal? an Vertiefung im Spiel ist durch eine
starke Konzentration auf das Spielgeschehen und eine starke Abschirmung gegen Au-
Renreize und andere Motive gekennzeichnet. - Ein sehr geringes Ausmall ist daran er-
kennbar, dal3 sich der Klient nur in sehr eingeschranktem Umfang auf das Spiel kon-
zentrieren konnte und oft auf der realen Erwachsenenebene und nicht auf der spieleri-
schen Kindebene agiert und erlebt hat. Oft dachte er an andere Dinge und/oder konnte
das Spidl nicht zu Ende spielen.

Variable 1V.b Ausmald der Schwierigkeit des Klienten bel der Kombination von Kind-
und Erwachsenenrolle

Ein sehr geringes Ausmal3 an durchschnittlichen Schwierigkeiten bei der Kombination
von Kind- und Erwachsenenrolle liegt vor, wenn der Klient keine Probleme beim
Wechsel von der Erwachsenen- in die Kinderrolle (oder umgekehrt) hatte. Als Kinder-
rolle soll dabei ein Bewul3tseinszustand bezeichnet werden, in dem der Klient sich in
eine Phase seiner Kindheit zurlickversetzt und quas als Kind-lch spielt. Diese Verhal-
tensregression geschieht meist spontan. Es kann jedoch passieren, dal? der Klient keine
Lust hatte, aus der Erwachsenenrolle zu schitipfen oder es ihm peinlich war, wie ein
Kind zu spielen.

Variable 1V.c Ausmald des Erlebens von Soal?, Neugier oder Lebendigkeit
durch den Klienten

Ein sehr hohes Ausmal3 an maximalem Spal3, maximaler Neugier oder Lebendigkeit
liegt vor, wenn die Therapiestunde fur den Klienten anregend und lustvoll gewesen ist. -
Ein sehr geringes Ausmal3 liegt vor, wenn sich der Klient gelangweilt und die Therapie-
stunde als wenig anregend erlebt hat.
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Variable1V.d AusmaR des Erlebens von Wut oder Arger durch den Klienten

Ein sehr hohes Ausmal’ an maximaler Wut oder Arger liegt vor, wenn der Klient minde-
stens einmal in sehr witender oder argerlicher Stimmung war. Wichtig ist dabei sein
erlebtes Gefiihl, auch wenn er dieses nicht unbedingt im Verhalten hat sichtbar werden
lassen. - Ein sehr geringes Ausmal3 liegt vor, wenn das Gefthl nur andeutungsweise
oder gar nicht erlebt worden ist.

Variable 1V.e Ausmall des vom Klienten gezeigten Agaressiven Verhaltens

Ein sehr hohes Ausmal3 an maximalem Aggressivem Verhalten liegt vor, wenn der Kli-
ent mindestens einmal in seinem sichtbaren Verhalten eine sehr starke Feindseligkeit in
Form von zum Beispiel Beleidigungen, Beschimpfungen oder Zerstérungen zum Aus-
druck gebracht hat. Meistens ist es so, dal3 das aggressive Verhaten im Rahmen von
Spielhandlungen gezeigt wurde oder in Form von Selbstbeschimpfungen oder Aggres-
sionen gegeniiber des Therapeuten. Der gefiihlsméfdige Hintergrund dieses Verhaltens
(zum Beispiel in Form von Wut oder Arger) soll hier nicht erfat werden. Statt dessen
soll nur das beobachtbare aggressive Verhalten beurteilt werden. - Ein sehr geringes
Ausmal’ liegt vor, wenn keine oder nur geringe Formen von Aggressivitat gezeigt wer-
den.

Variable 1V.f Ausmal? des Erlebens von Angst oder Furcht durch den Klienten

Ein sehr hohes Ausmal3 an maximal Angst oder Furcht liegt vor, wenn der Klient min-
destens einmal sehr stark vor Angst oder Furcht nicht mehr klar denken konnte; von den
genannten Gefuhlen Uberflutet wurde und/oder die Ausldsesituation am liebsten meiden
wollte. Die Geflihle sollten sehr deutlich erlebt worden sein. - Ein sehr geringes Ausmal3
liegt vor, wenn der Klient keine oder eine nur schwache Angst oder Furcht erlebt hat.

Variable 1V.g Ausmal des Erlebens von Enttduschung, Trauer oder Resignation
durch den Klienten

Ein sehr hohes Ausmal3 an maximaler Enttauschung, Trauer oder Resignation
liegt vor, wenn der Klient wahrend der Spieltherapie mindestens einmal ein inten-
sives Ausmal3 an Enttauschung, Trauer oder Resignation erlebt hat. - Ein sehr ge-
ringes Ausmal} liegt vor, wenn die genannten Geflihle Gberhaupt nicht oder nur
andeutungsweise erlebt worden sind.
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Variable 1V.h Ausmald des vom Klienten erlebten Verstandnisses durch
den Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlichem Verstandnis durch den Therapeuten liegt
vor, wenn sich der Klient in seinen wichtigsten Geftihlen und Intentionen von dem The-
rapeuten verstanden gefthlt hat. Er muf3te den Therapeuten nicht korrigieren, da der
Therapeut alle Teilaspekte seiner Intentionen wahrgenommen hat. - Ein sehr geringes
Ausmal’ liegt vor, wenn sich der Klient Uberhaupt nicht oder nur spérlich verstanden ge-
fuhlt hat.

Variable1V.i Ausmal? der vom Klienten gefiihiten Nahe zum Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlich Gefuihlter Nahe zum Therapeuten bedeutet
sehr viel Sympathie zwischen dem Klienten und Therapeuten, die sich in einem Gefiihl
von Partnerschaft, Vertrauen, grof3er Bedeutsamkeit fureinander etc. ausdrickt. Es wird
eine psychische und nicht physische Nahe beschrieben - Ein sehr geringes Ausmal’ an
Na&he bedeutet eine grof3e Distanz, Desinteresse und geringe Sympathie.

Variable1V.] Ausmal an Offenheit des Klienten fiir den Therapeuten

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlicher Offenheit fir den Therapeuten erkennt
man daran, dal3 man die Gefiihle, Anregungen und Ideen des Therapeuten ernst nimmt
und abwégt. Dabei ist es nicht notwendig, diese Anregungen in sein eigenes Verhalten
aufzunehmen. Offenheit bedeutet Empathie fir den Therapeuten und Bereitschaft zum
Ansehen und Anhoren seiner Spielideen und Verhaltensvorschlége. - Ein sehr geringes
Ausmal’ bedeutet, dal? der Klient nur seine eigenen Interessen gesehen und sich nicht
um ein Verstandnis des Therapeuten bemiht hat.

Variable 1V.k Ausmald an Echtheit des Klienten

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlicher Echtheit des Klienten bedeutet, dal3 der
Klient in der Therapie das gesagt und gezeigt hat, was er spontan gedacht und geftihlt
hat. - Ein sehr geringes Ausmal3 bedeutet, dal3 der Klient wichtige Gedanken und Ge-
fuhle zurtickgehalten hat, - zum Beispiel aus der Angst heraus, sich lacherlich zu ma-
chen oder um nicht alle "Karten auf den Tisch" zu legen.

Variable1V.l Ausmald des Lernerfolges im Ther api ekontakt

Ein sehr hohes Ausmal3 an durchschnittlichem Lernerfolg im Therapiekontakt ist daran

erkennbar, dald der Klient den Eindruck hat, in der Therapiestunde wichtige Erfahrungen
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gemacht zu haben. Diese Erfahrungen kdnnen sich auf wichtige Erkenntnisse oder Ge-
fUhle Uber das personliche oder alltégliche Leben beziehen. - Ein sehr geringes Ausmal3
liegt vor, wenn sich der Klient mit altbekannten Gedanken, Problemen etc. in einer alt-
bekannten Weise auseinandergesetzt hat, - wenn er beispielsweise sagen konnte: "Die
heutige Therapiestunde hétte ich mir sparen kénnen."

Variable 1V.m Ausmald des Salbstbehauptungsver haltens des Klienten

Ein sehr hohes Ausmal’ an durchschnittlichem Selbstbehauptungsver halten bedeutet,
daf’d der Klient sehr sicher, selbstbewuf3t und souveran seine Interessen, Ansichten und
Bewertungen gegentiber dem Therapeuten vertreten konnte. - Ein sehr geringes Ausmal3
bedeutet, dal? sich der Klient gegen seinen Willen stark beeinflussen lief3.

3.2.6 Analyseder Raterubereinstimmung bei der Nutzung des
Beobachtungsbogens

Als Datenerhebungsmethode fur die Analyse des Therapeuten- und Klientenverhaltens
wurden die Beurteilungen auf der Grundlage von Beobachtungen gewdhit. Die Beur-
teilungen kénnen durch vielfaltige Beurteilungsfehler, wie zum Beispiel durch mensch-
licher Fehlwahrnehmungs- und V ergessensprozesse, verfalscht werden. Um die Qualitét
der Datenerhebung zu kontrollieren und zu verbessern, wurden die Beobachter vorab in
dem Instrument (Fragebogen) geschult und die Zuverlassigkeit durch empirische Tests
Uberprift.

Die Therapeuten und Klienten wurden als Beurteiler vor der Datenerhebung in dem Ge-
brauch des Fragebogens einer Schulung unterzogen. Die Schulung hatte das Ziel, die
Beobachtungsfahigkeiten der Teilnehmer vorab der Rollenaufteilung in Therapeuten,
Klienten und Cotherapeuten zu verbessern und sie auf eine genaue Anwendung der Fra-
gebdgen und des Skalenmanuals (siehe Kap. 3.2.5) vorzubereiten.

Nach einer thematischen Einfihrung und Vertiefung in das Konzept der klientenzen-
trierten Spieltherapie fur Erwachsene sowie Verdeutlichung des Untersuchungsanlie-
gens und Untersuchungsplanes wurden der Fragebogen und das Skalenmanual vorge-
stellt und besprochen.

Erste konzentrierte Anwendungen wurden unter meiner Supervision anhand von Vi-
deomaterial vorgenommen. Zu jeder gezeigten Videoszene wurde von alen Teilneh-
mern Beurteilungen zu den Therapeutenmerkmalen erhoben. Die Lange der Szenen
wurde wahrend drei Durchléufe von 10 Minuten dber 20 Minuten auf 30 Minuten
eweltert. Die Beurteilungen wurden nach jedem Durchgang verglichen und Unterschie-

73



de besprochen.

In der Préatestphase wurden in einem Probelauf unter Ernstbedingungen bei einer 1.
Testung Ratings jeweils zum Therapeuten- und Klientenverhalten sowie zur Schwierig-
keit der Therapiesituation zu einer realen Spielsituation von 30 Minuten abgegeben (s.
Tabelle 8).

Tabelle 8. Raterubereinstimmung in der 1. Testung Angabe der Ubereinstimmungen je-
weils fir die Therapeuten- und Klientenmerkmale sowie fur die Schwierigkeit der Therapiesituation und
die durchschnittliche Ubereinstimmung (AM) in Prozent. N = 10.

Therapeutenmerkmale Ubereinstimmung
Akzeptanz (Warme) 80 %
Einfiihlungsvermogen 70 %
Echtheit 70 %
Therapeutisches Mitspiel 70 %
Personliches Einbringen 50 %

I nterventionsgeschick 60 %

Klientenmerkmale

Vertiefung im Spiel 50 %
Spal3, Neugier oder Lebendigkeit 60 %
Wut oder Arger 50 %
Aggressives Verhalten 80 %
Angst oder Furcht 90 %
Trauer, Enttauschung oder Resignation 80 %

Therapiesituation

Schwierigkeit der Therapiesituation 80 %
AM 68.46 %

Die Ubereinstimmungen fiir die getestete Trainingsgruppe von N = 10 Beurteilern lie-
gen zur ersten Testung fur die Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme); Einfuhlungs-
vermogen; Echtheit; Therapeutisches Mitspiel und fur die Klientenmerkmale Aggressi-
ves Verhalten; Angst oder Furcht und Trauer, Enttauschung oder Resignation sowie fir
die Schwierigkeit der Therapiesituation auf oder oberhalb der Toleranzgrenze von 70%.
Die Therapeutenmerkmale Personliches Einbringen und Interventionsgeschick und die
Klientenmerkmale Vertiefung im Spiel; Spal3, Neugier oder Lebendigkeit und Wut oder
Furcht liegen unterhalb der Grenze von 70 % . Die durchschnittliche Ubereinstimmung
Uber alle Merkmale gerechnet betragt AM = 68.46 %.

74



Vor der 2. abschlieffenden Testung wurden nun insbesondere die Beurteilungen in den
Merkmalen trainiert, deren Beurteilung eine Ubereinstimmung unterhalb der Toleranz-
grenze von 70% aufwies. Konzeptuelle Vertiefung sowie Videoanalysen wurden ver-
wandt, um die Rateribereinstimmung zu verbessern. Ziel sollte eine durchschnittliche
Ubereinstimmung von mindestens AM = 70-80 % sein. Wie in der ersten Testung ga-
ben die Rater Beurteilungen zu einer 30mindtigen realen Spielsitzung ab (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Raterubereinstimmung in der 2. Testung nach AbschluR des Zusatz-
trainings Angabe der Ubereinstimmungen jeweils fiir die Therapeuten- und Klientenmerkmale sowie
fur die Schwierigkeit der Therapiesituation und die durchschnittliche Ubereinstimmung (AM) in Prozent.
N =10.

Therapeutenmerkmale Ubereingtimmung
Akzeptanz (W&rme) 90 %
Einfiihlungsvermdgen 100 %
Echtheit 100 %
Therapeutisches Mitspiel 70 %
Personliches Einbringen 80 %

I nterventionsgeschick 70 %

Klientenmerkmale

Vertiefung im Spiel 90 %
Spal, Neugier oder L ebendigkeit 80 %
Wut oder Arger 80 %
Aggressives Verhalten 90 %
Angst oder Furcht 100 %
Trauer, Enttauschung oder Resignation 90 %

Therapiesituation

Schwierigkeit der Therapiesituation 80 %
AM 86.15 %

Die Ubereinstimmungen fiir die getestete Trainingsgruppe von N = 10 Beurteilern lie-
gen zur zweiten Testung, bei allen gerateten Merkmalen auf beziehungsweise oberhalb
der Toleranzgrenze von 70%. Die Ubereinstimmungen verteilen sich wie folgt auf die
einzelnen Prozentangaben: drei Merkmale weisen eine Ubereinstimmung von 100% auf
(EinfUhlungsvermdgen; Echtheit und Angst oder Furcht); vier Merkmale weisen eine
Ubereinstimmung von 90% auf (Akzeptanz (Warme); Therapeutisches Mitspiel; Ag-
gressives Verhalten und Trauer, Enttauschung oder Resignation); vier Merkmale wei-
sen eine Ubereinstimmung von 80% auf (Personliches Einbringen; SpaR, Neugier oder
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Lebendigkeit; Wut oder Arger und Schwierigkeit der Therapiesituation) und zwei
Merkmale weisen eine Ubereinstimmung von 70% auf (Therapeutisches Mitspiel und
I nterventionsgeschick). Die durchschnittliche Ubereinstimmung tiber alle Merkmale ge-
rechnet betrégt AM = 86.15 %.

Um die Qualitét der Beurteilungen wahrend der Therapien zu garantieren, wurden in
den regelmédig stattfindenden Sitzungen der Therapeuten und Klienten mit mir auch
Fragen in Bezug auf das Beurteilen des Therapeuten- und Klientenverhalten geklart.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Auspragungder Therapeutenmerkmaleflur den
Gesamtzeitraum der Spieltherapiefir Erwachsene

Im folgendem mochte ich die Ergebnisse aus den Erwachsenenspieltherapien vorstellen.
In diesem ersten Kapitel soll als erstes die Fragestellung 1) beantwortet werden. Sie
lautet:

1. In welchem Ausmal3 treten die Therapeutenmerkmal e Akzeptanz (Warme),
Einfuhlungsvermbdgen, Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeutisches Mit-
spiel und Interventionsgeschick sowie das Merkmal Schwierigkeit der Therapie-
situation Uber den Gesamtzeitraum der Spieltherapien auf?

Die Ergebnisse zur Fragestellung 1) werden in der Tabelle 10 mitgeteilt. Dort werden
die Intensitéten und die Variationen der Merkmalsausprdgungen des Therapeutenver-
haltens und der Schwierigkeit der Therapiesitutation fir den Gesamtzeitraum der
Spieltherapie aufgezeigt. Auf eine detaillierte Beschreibung der Therapeutenmerkmale
wird hier verzichtet; sie befindet sich im Kapitel 3.2.5. Es wird davon ausgegangen, dal
die Merkmale des Therapeutenverhaltens in der klientenzentrierten Erwachsenen-
spieltherapie dhnliche Ausmale aufweisen, wie die von Gesprachspsychotherapeuten.
Dies gilt insbesondere fur die hinreichenden Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme),
Einfihlungsvermdgen und Echtheit (vgl. Kap. 2.2.2). Das bedeutet, dal? die Erwachse-
nenspieltherapeuten nach dem klientenzentrierten Therapiekonzept méglichst so han-
deln, dal3 sie die beschriebenen Merkmale mit Auspragungen von hoher beziehungswei-
se sehr hoher Intensitét aufweisen. Es werden daher mit durchschnittlichen Merkmals-
auspragungen von AM__ = 4.5 und einer Standardabweichung von s = .5 gerechnet. Die
Gesamtzahl der Therapien schwankt zwischen N = 21-13". In den Therapien kam es zu
durchschnittlich 12 Kontakten (Range = 26; s = 6.4).

Da nicht fur alle in diesem Projekt erhobenen Therapeutenmerkmalen entsprechende
Analysen aus Gesprachspsychotherapien vorliegen, werden die Ergebnisse zu den
Merkmalen Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsge-
schick mit vergleichbaren Ergebnissen aus Kinderspieltherapien von SCHMIDTCHEN und
HENNIES (1996) in Beziehung gesetzt.

* Nicht in allen Therapien wurden Daten zu samtlichen Merkmalen erhoben. Daher unterscheiden sich die Angaben zu der jewei-
ligen StichprobengrdiRe. Detaillierte Angaben sind den Tabellen im Anhang, S. 127-137 zu entnehmen.
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Tabelle 10: Auspragung der Therapeutenmerkmale und der Schwierigkeit der
Therapiesituation fir den Gesamtzeitraum von Erwachsenenspieltherapien Angabe
der arithmetischen Mittelwerte (AM ), der Standardabweichungen (s), des minimalen Wertes (AM, ),
des maximalen Wertes (AM__) und der Variationsbreite (Range) gemaf3 Therapeutenurteil. Anzahl der
Therapien: N = 21-10. Intensitét der Merkmalsauspréagungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Aus-
mal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein beziehungsweise sehr
geringes Ausmal.

Therapeutenmerkmale AM S AM_ | AM__ | Range
Akzeptanz (Wérme) 3.79 .67 2.50 4.80 2.30
Einfuhlungsvermdgen 3.62 42 3.00 4.33 1.33
Echtheit 4.05 A7 3.30 5.00 1.70
Personliches Einbringen 3.46 .67 2.10 4.83 2.73
Therapeutisches Mitspiel 3.73 48 3.09 4.67 1.58
I nterventionsgeschick 3.50 .59 2.67 4.70 2.03
Schwierigkeit der Therapiesituation 2.80 .70 1.67 4.41 2.74

Im folgenden werden die Befunde der einzelnen Merkmal e beschrieben und diskutiert.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Wéarme) weist eine Auspragungsintensitét von
AM_, = 3.79 auf. Das bedeutet, dal? es im unteren Bereich der hohen Intensitét liegt.
Die Standardabweichung betrégt s = .67. - Betrachtet man die minimale und maximale
Merkmal sauspragung der Einzelmittelwerte, so zeigt sich, dal? es zumindest einen The-
rapeuten gibt, der das Merkmal im unteren Bereich der mittleren Intensitdt (AM
2.50) realisiert, und einen anderen, der das Merkmal mit sehr hoher Intensitét (AM
4.80) zeigt.

Das Ergebnis der Auspragungsintensitét entspricht nicht ganz dem Erwartungsbereich
einer hohen bis sehr hohen Intensitét aus Gespréachspsychotherapien. Die Standardab-
weichung von s = .67 und der hohe Range von 2.30 (welcher sich aus der Differenz von
AM__ - AM_ ergibt) besagen, daid sich die Gruppe der Therapeuten zumindest bezlig-
lich der Realisierung dieses Merkmals sehr heterogen verhdlt. Ein Therapeut hat zum
Beispiel das Merkmal mit einer geringen Auspragungsintensitét (vgl. AM ) redlisiert.

Interpretation: In einer ersten Interpretation konnte dies auf die unterschiedliche
Erfahrung der Therapeuten zuriickzufihren sein, insbesondere auf die Schwierigkeit,
unangenehmen Gefiihlen und Erfahrungen sowie aggressiven Verhaltensweisen ihrer
Klienten mit Wohlwollen und Wertschatzung zu begegnen. Um héhere Auspragungs-
intensitédten des Merkmals realisieren zu konnen, bedarf es wahrscheinlich einer grofRe-
ren inneren Distanz der Therapeuten zu ihren Klienten.
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Das Therapeutenmerkmal Einfihlungsvermégen weist eine Auspragungsintensitét von
AM . = 3.62 auf. Das bedeutet, dal3 die Variable im unteren Bereich der hohen Intensi-
tét liegt. Die Standardabweichung hat einen Wert von s = .42. - Ein Blick auf die mini-
male und maximale Merkmal sauspragung der Einzelmittelwerte zeigt, dald es zumin-
dest einen Therapeuten gibt, welcher das Merkmal mit mittlerer Intensitdt (AM =
3.00) realisiert, und dal3 es zumindest einen Therapeuten gibt, welcher das Merkmal mit
einer Intensitdt im oberen Bereich der hohen Intensitét (AM__ = 4.33) verwirklicht.

Diese Ergebnisse der Erwachsenenspieltherapien entsprechen nicht den Erwartungen.
Die Therapeuten konnten ein theoriekonformes hohes bis sehr hohes Intensitétsausmal3
in dem Merkmal Einfuhlungsvermdgen nicht erreichen. Die Erwachsenentherapeuten
weisen mit einer Standardabweichung von s = .42 Unterschiede in ihrer durchschnittli-
chen Merkmalsauspragung innerhalb der Therapeutengruppe auf. Dies zeigt, dal3 die
Therapeutengruppe in der Realisierung dieses Therapeutenmerkmals eine geringe Ho-
mogenitét besitzt.

Interpretation: Eine Interpretation dieser Ergebnisse konnte darauf hinweisen,
dai sich die Therapeuten in der Regel schon in ihren ersten Therapien gut in ihre Kli-
enten einfihlen konnen. Ein Grund fur die leichte Abweichung in die mittlere Intensitét
konnte darin gesehen werden, dal? die Anféngertherapeuten in ihren ersten Therapien
noch leichte Unsicherheiten beziiglich des eigenen Verhaltens aufweisen. Es kdnnte an-
genommen werden, dal3 sich die Therapeuten im Therapiekontakt teilweise von ihren
Klienten innerlich ,,abwenden”, um das eigene Verhalten (zum Beispiel nach schwieri-
gen Situationen) zu reflektieren. Dies konnte ihnen dann ermdglichen, sich den Klienten
wieder ,,ganz hinwenden® zu kénnen.

Das Therapeutenmerkmal Echtheit weist eine Auspragungsintensitat von AM _ = 4.05
auf. Das bedeutet, dal3 es von hoher Intensitét gezeigt wird. Die Standardabweichung
hat einen Wert von s = .47. - Die minimale und maximale Merkmalsausprégung der
Einzelmittelwerte veranschaulichen zusétzlich, dal3 es einen Therapeuten gibt, welcher
das Merkmal im oberen Bereich der mittleren Intensitét (AM_ = 3.30) realisiert, und
da’ es einen anderen Therapeuten gibt, der das Merkmal mit sehr hoher Intensitét
(AM__ =5.00) zeigt.

Interpretation: Die Ergebnisse der Ausprégungsintensitét und der Unterschiede inner-
halb der Therapeutengruppe entsprechen den Erwartungen. Die Therapeuten zeigen in
ihrem Verhaten ein ,theoriekonformes® Ausmald an Kongruenz auf. Die Ergebnisse
verdeutlichen jedoch auch, dal3 es nicht allen Therapeuten gelingt, in einem hohen
Ausmal3in der Beziehung zum Klienten echt zu sein.

79



Ein Grund hierfir kénnte das unterschiedliche Mal3 an Supervisions- und Eigenthera-
pieerfahrungen der Therapeuten vor Beginn der Erwachsenenspieltherapien sein. Es
koénnte dennoch davon ausgegangen werden konnte, dal3 es den meisten Therapeuten
prinzipiell méglich sein kénnte, mit mehr Erfahrung in der Therapeutenrolle eine hohe
Intensitét in diesem Merkmal zu erreichen.

Das Merkmal Personliches Einbringen weist eine Ausprégungsintensitat von AM =
3.46 auf. Das bedeutet, dald sie im unteren Bereich der hohen Intensitét liegt. Die Stan-
dardabweichung hat einen Wert von s = .67. - Die minimale und maximale Merkmals-
ausprdgung der Einzelmittelwerte zeigen an, dal3 es mindestens jeweils einen Thera-
peuten gibt, der sich mit geringer Intensitét (AM . = 2.10), und einen anderen Thera-
peuten, der sich mit sehr hoher Intensitét (AM,_, = 4.83) einbringt. Das Merkmal Per-
sonliches Einbringen hat mit einer Variationsbreite von Range = 2.73 die grofdte Streu-
ungsbreite von allen Therapeutenmerkmalen.

Im Vergleich zu diesen Ergebnissen weist das Merkmal Personliches Einbringen bei
Kinderspieltherapeuten (dort: Einbringen der Person) eine Auspragungsintensitét von
AM_, = 2.8; das heil¥ sie liegt dort im unteren Bereich der mittleren Intensitét. Die
Standardabweichung betragt s = .66 (vgl. Kap. 2.3.2, Tabelle 1).

Interpretation: Die Ergebnisse der Auspragungsintensitét des Merkmals Personliches
Einbringen aus den Erwachsenenspieltherapien entsprechen den Erwartungen. Die
durchschnittliche Merkmalsauspragung von AM_ = 3.46 liegt um .66 Skaleneinheiten
hoher as die bei Kinderspieltherapeuten von AM = 2.8. Vergleichbare Daten zur Ge-
spréchspsychotherapie liegen nicht vor. BIERMANN-RATJEN ET AL. (1986, S. 74) weisen
darauf hin, dal3 das Selbsteinbringen sinnvoll und effektiv eingesetzt werden kann,
wenn dies im Rahmen einer empathischen, akzeptierenden, kongruenten Therapeut-
Klient-Beziehung geschieht und damit den Selbstempathieprozel’ des Klienten fordert.
Jedoch wird dieses Merkmal als spezifische differentielle Interventionsmal3nahme zu
betrachten.

Ein Grund fur das verstérkte Sicheinbringen der Erwachsenentherapeuten kénnte sein,
dal? es den Anfangertherapeuten generell gelingt, sich as Studenten in ihrer Therapeu-
tenrolle zu behaupten und sich von den Klienten, das heil3t ihren Kommilitonen, abzu-
grenzen; dald sie aber moglicherweise ab und zu die Therapeutenrolle verlassen und
verwischen und sich dadurch stérker einbringen als es nétig wére. Anders als in der
Kinderspieltherapie begegnen sich Klienten und Therapeuten in der Erwachsenen-
spieltherapie - bedingt durch Alter, Status, u.a. - auf einer gleichwertigen Ebene. Die
personliche Interaktion und Begegnung der Klienten und Therapeuten steht verstérkt im
Vordergrund. Das Personliche Einbringen wird womaoglich von den Therapeuten auch
bewuldt als Interventionstechnik zur Verstéarkung, Konfrontation, u.a. eingesetzt. Ande-

80



rerseits konnte das Ergebnis darauf hinweisen, dal3 die jungen Therapeuten in der Er-
wachsenenspieltherapie im Kontakt mit ihren erwachsenen Klienten eher mal ihre the-
rapeutische Rolle verlassen und im personlichen Kontakt verstérkt eigene private In-
halte, Aspekte einbringen.

Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel weist eine Auspragungsintensitat
von AM _ = 3.73 auf. Das heildt, daf3 die Variable im unteren Bereich der hohen Inten-
sitét liegt. Die Standardabweichung hat einen Wert von s = .48. - Die minimale und
maximale Merkmal sauspragung zeigen auf, dal3 es einen Therapeuten gibt, welcher das
Merkmal mit mittlerer Intensitét (AM . = 3.09) redlisiert, und dal3 es einen anderen
Therapeuten gibt, der das Merkmal mit einer sehr hohen Intensitét (AM__ = 4.67) im
unteren Bereich zeigt.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit Ergebnissen aus Kinderspieltherapien, so zeigt
sich, dal3 dort das Merkmal Therapeutisches Mitspiel (dort: Vertiefung im Mitspiel) ei-
ne Auspragungsintensitét von AM __ = 2.9 aufweist; das heildt sie ist von mittlerer Inten-
sitét. Die Standardabweichung betrégt s = .52 (vgl. Kap. 2.3.2; Tabelle 1).

Interpretation: Die gefundenen Ergebnisse aus den Erwachsenenspieltherapien weichen
von den Erwartungen aus den Kinderspieltherapien ab. Verglichen mit dem Therapeu-
tenverhalten in Kinderspieltherapien zeigt sich fur diese Ergebnisse, dal3 die Merkmals-
auspragung bei den Erwachsenenspieltherapeuten (AM = 3.73) um 0.83 Skalenein-
heiten Uber der der Kinderspieltherapeuten (AM = 2.9) liegt. Die Unterschiede inner-
halb beider Therapeutengruppen sind nahezu gleich grof3.

Die héhere Merkmal sausprégung in den Erwachsenentherapien kdnnte auf einen stérke-
ren Aufforderungscharakter der Erwachsenenklienten an ihre Therapeuten zum Mitspiel
zuriickzufthren sein. Die Erwachsenenspieltherapeuten werden vielleicht starker in das
Spiel des Klienten mit einbezogen, so dal’ sie auch eher in solche Situationen gelangen,
in denen sie auf der Spielebene intervenieren kdnnen.

Das Therapeutenmerkmal | nterventionsgeschick weist eine Auspragungsintensitdt von
AM . = 3.50 auf. Dies heif3t, dal3 die Variable im unteren Bereich der hohen Intensitéat
liegt. Die Standardabweichung hat einen Wert von s = .59. - Die minimale und maxi-
male Merkmal sauspragung der Einzelmittelwerte zeigen, dal3 es einen Therapeuten gibt,
der Uber dieses Merkmal mit einer Auspragung im unteren Bereich der mittleren Inten-
sitat (AM . = 2.67) verfugt, und dald es einen Therapeuten gibt, der das Merkmal mit
einer sehr hohen Intensitét (AM__ = 4.70) zeigt.

In Kinderspieltherapien weist das Merkmal Interventionsgeschick (dort: Metaper spekti-
Vve) eine Auspragungsintensitédt von AM_ = 3.7 auf, das heil} es liegt dort im unteren
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Bereich der hohen Intensitét. Die Standardabweichung betrégt s = .40 (vgl. Kap. 2.3.2;
Tabelle 1).

Die Ergebnisse aus den Erwachsenenspieltherapien der durchschnittlichen Merkmals-
auspragung zeigen auf, dal3 die Anfangertherapeuten aufgrund ihrer universitdren Aus-
bildung generell gute Fahigkeiten aufweisen, in schwierigen Situationen angemessen zu
intervenieren. Erwachsenenspieltherapeuten weisen mit einem AM _ = 3.50 ein nur um
.20 Skaleneinheiten niedrigeres Ausmal? an Interventionsgeschick auf als die professio-
nellen Kinderspieltherapeuten. Aufféllig an den Ergebnissen ist dennoch die Heteroge-
nitét der Erwachsenentherapeuten in der Realisierung dieses Merkmals (s = .59 und
Range = 2.03). Andererseits gibt es bereits zumindest einen Therapeuten, der dieses
Merkmal bereits mit einer sehr hohen Intensitét (AM__ = 4.70) realisiert.

Interpretation: Diese Ergebnisse entsprechen nicht ganz den Erwartungen; so ware auf-
grund der gemeinsamen Schulung eine grofRere Homogenitat innerhalb der Thera-
peutengruppe zu erwarten gewesen. Der Mangel an Homogenitét konnte auf die unter-
schiedliche Erfahrenheit der Therapeuten mit therapeutischen Settings zurtickzufihren
sein. Einige Therapeuten hatten zum Beispiel schon eine abgeschl ossene Berufsaushil-
dung als Ergotherapeuten, as Krankenpfleger und somit viele Erfahrungen im Umgang
mit Menschen sammeln kénnen. Andere wiederum hatten schon mit einer psychothera-
peutischen Zusatzausbildung begonnen, und andere Therapeuten hatten Erfahrungen als
Klienten in einer eigenen Therapie gemacht.

Das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation weist eine Auspragungsintensitat
von AM = 2.80 auf. Dies bedeutet, dal3 es im unteren Bereich der mittleren Intensitét
liegt. Die Standardabweichung hat einen Wert von s = .70 auf. - Die minimale und ma-
ximale Merkmal sausprégung weisen darauf hin, dal3 es eine Therapie gibt, in welcher es
nur zu Schwierigkeiten in geringer Intensitét (AM . = 1.67) kommt; und dal3 esin einer
Therapie Schwierigkeiten von hoher Intensitét (AM__ = 4.41) gibt.

Interpretation: Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend den Erwartungen. Hohere
durchschnittliche Ausprégungen wéren aufgrund des entwicklungsférdernden und er-
fahrungsmachenden Rahmens nicht erwartet worden. Auffalig an den Ergebnissen ist,
dal’ es zumindest eine Therapie gibt, in der die Schwierigkeit der Therapiesituation
(sehe AM__) an der oberen Grenze der hohen Intensitét liegt. Dies konnte bedeuten,
da3 es einigen Klienten auch in dem gegebenen universitiren Rahmen gelingt, die
Spieltherapie dazu nutzen, ernsthafte personliche Themen einzubringen und problemati-
sches Verhalten zu zeigen.
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Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Auspragungen der Therapeutenmerkmale sowie fir das
Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation fur den Gesamtzeitraum der Therapie
dargestellt. Eingegangen wurde auf die Intensitaten und Variationen der Merkmale.
Erwartet wurde, dal3 die Therapeuten hohe bis sehr hohe Auspragungen in den Merk-
malen aufweisen. Ebenfalls erwartet wurde eine Homogenitét der Therapeuten beziig-
lich der Realisierung der Therapeutenmerkmale.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Wéarme) weist durchschnittlich eine hohe Auspré
gungsintensitdt auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer mittleren
und einer sehr hohen Intensitét. Das die Auspragungen des Merkmals teilweise unter
den theoriekonformen Ausprégungen hoher beziehungsweise sehr hoher Intensitdten
liegen, &t sich dahingehend interpretieren, dald es einigen Therapeuten schwerféllt,
insbesondere beim Auftreten von unangenehmen Gefiihlen, die nétige Distanz zu wah-
ren und den Klienten weiterhin wohlwollend gegentiberzutreten.

Das Therapeutenmerkmal Einfuihlungsvermdgen weist durchschnittlich eine hohe Aus-
pragungsintensitét auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer mittle-
ren und hohen Intensitét. Das Ergebnis wird so interpretiert, dald sich die Therapeuten
generell gut in ihre Klienten einfihlen kdnnen. Die von den erwarteten Intensitéten et-
was abweichenden Ausprégungen stammen maoglicherweise von noch leichten Unsi-
cherheiten der jungen Therapeuten bezogen auf die Therapeutenrolle und die Rahmen-
bedingungen der Therapien (Videoaufzeichnung, Beobachter, universitarer Rahmen,
etc.).

Das Therapeutenmerkmal Echtheit weist durchschnittlich eine hohe Auspragungsinten-
sitét auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer mittleren und einer
sehr hohen Intensitét. Die fur die jungen Therapeuten hohe Auspragung des Merkmals
Echtheit kénnte daraufhin zurlckzufUhren sein, dal3 die Unterstitzung des Bemihens
um ein echtes Verhalten ein Schwerpunktthema in den Supervisionen war. Es kann da-
von ausgegangen werden, dal3 zwischen den Therapeuten und Klienten eine gewisse
zwischenmenschliche ,, Gleichheit” bestanden haben konnte, die den Therapeuten die
Redlisierung des Merkmals erleichterte: die Klienten waren in der Regel gleich alt und
hatten den gleichen Status wie die Therapeuten inne.

Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen weist durchschnittlich eine hohe
Ausprédgungsintensitét auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer ge-
ringen und einer sehr hohen Intensitét. Im Vergleich zu Kinderspieltherapeuten ist die
durchschnittliche Auspragung des Therapeutenmerkmals Personliches Einbringen in
der Erwachsenenspieltherapie grof3er. Das Ergebnis |83t sich so interpretieren, dald zwi-
schen den Therapeuten und den (erwachsenen) Klienten eine personliche Begegnung
stattfindet und eine dualistische Beziehung entsteht. Diese Art der Begegnung findet in
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der Erwachsenenspieltherapie eher auf einer gleichen personalen Ebene statt als in der
Kinderspieltherapie. In dem stérkeren Personlichen Einbringen der Erwachsenenthera-
peuten konnten auch Aspekte dieses Merkmals als Interventionselement deutlich wer-
den.

Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel weist durchschnittlich eine hohe
Ausprdgungsintensitdt auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer
mittleren und einer sehr hohen Intensitét. Kinderspieltherapeuten realisieren dieses
Merkmal dagegen durchschnittlich mit einer mittleren Auspréagung. Das im Verhdltnis
zu den Kinderspieltherapien gréfere Ausmald des Therapeutenmerkmals Therapeuti-
sches Mitspiel bei den Erwachsenenspieltherapien wird so interpretiert, dal3 die Thera-
peuten in der Erwachsenenspieltherapie woméglich von den erwachsenen Klienten
stérker zum Mitspiel angeregt und aufgefordert werden als es Kindklienten tun. Auch
koénnte das Spidl fur die jungen Therapeuten an sich noch einen stérkeren Aufforde-
rungscharakter zum Mitspiel innehaben als es fur erfahrene Therapeuten der Fall ist.

Das Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick weist durchschnittlich ein hohes Aus-
mal3 auf. Die Mittelwerte variieren zwischen einem Bereich einer mittleren und einer
sehr hohen Intensitét. Hieraus 18/ sich interpretieren, dal? die Therapeuten im Durch-
schnitt gute Fahigkeiten aufweisen, im Therapiekontakt geschickt zu intervenieren. Die
geringe Homogenitét innerhalb der Therapeutengruppe beziiglich des Interventionsge-
schicks war aufgrund des Trainings der Therapeuten nicht erwartet worden. Sie 183t
sich mdglicherweise durch den Einflu® der sehr unterschiedlichen Klientenanforderun-
gen erkléren.

Das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation weist durchschnittlich eine mittlere
Intensitdt auf. Die Mittelwerte variieren in einem Bereich einer geringen und einer ho-
hen Intensitét. Das Ergebnis zeigt, dal’ es trotz der geringen Stérungsauspragungen der
Klienten zu gentigend schwierigen Situationen kommt, die das Intervenieren der Thera-
peuten voll herausfordern. Dies weist darauf hin, dali3 die Klienten zahlreiche personli-
che Probleme in die Therapie einbringen. Ein Faktum, dal3 auch durch den hohen Be-
deutungsgehalt der Spiele (s. Kap. 2.5.1) dokumentiert wird.
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4.2 Auspragungder Therapeutenmerkmaleim Verlauf der
Spieltherapiefur Erwachsene

In diesem Kapitel soll die zweite Fragestellung beantwortet werden:

2. Gibt esfur die Therapeutenmerkmal e Akzeptanz (Warme), Einflhlungsver mo-
gen, Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und
Interventionsgeschick und das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation
phasenspezifische Unterschiede beztiglich der H6he und Variation der Merk
mal sauspragungen?

Die Ergebnisse aus der Analysen der Therapiephasen werden in Tabelle 11 abgebildet.
Die Tabelle enthédlt die Intensitdten und die Variationen der Merkmal sauspragungen des
Therapeutenverhaltens und der Schwierigkeit der Therapiesituation (in der Tabelle as
Therapieschwierigkeit bezeichnet) fur die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapi-
en. Auch werden dort die Signifikanzen der Mittelwertsunterschiede zwischen den Pha-
sen abgebildet, welche mit einem t-Test ermittelt worden sind.

Bel der Interpretation der Ergebnisse wird davon ausgegangen, dal3 die Basismerkmale:
Akzeptanz (Warme), Einfuhlungsvermdgen und Echtheit im Phasenverlauf keine signi-
fikanten Verénderungen aufweisen werden, sondern generell konstant realisiert werden,
weil sie nach dem klientenzentrierten Interventionskonzept in einer gleichbleibend ho-
hen Intensitét realisiert werden mifdten. Auch die Merkmale Personliches Einbringen
und Therapeutisches Mitspiel durften - wenn man Anaysen zum Verhalten von Kinder-
spieltherapeuten zum Vergleich heranzieht (vgl. SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996, S. 18
f) - keine phasenspezifische Unterschiede aufweisen.

Aufgrund organisatorischer Probleme sind zwel Merkmale nicht von Anfang an bei al-
len 21 Therapien erhoben worden. Es handelt sich um die Merkmale Personliches Ein-
bringen (N = 13) und Interventionsgeschick (N = 18).
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Tabdle 11: Auspridqung der Therapeutenmerkmale und der Schwierigkeit der
Therapiesituation in der Anfangs-, Mitte- und Endphase von Erwachsenen-

spieltherapien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) ge-
mai} Therapeutenurteil fir die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreich-
ten Signifikanzniveaus der Ergebnisse des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl
der Therapien: N = 21-13. Intensitét der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes
Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes
Ausmali.

Signifikanz der
Unterschiede
Zeitpunkt der Therapie zwischen den Phasen*

Therapeutenmerkmale | Anfangsphase (A) || Mittelphase (M) Endphase (E)

AM, | s [AM,| s |AM,| s, |[A:M|M:ElAE

Akzeptanz (Warme) 362 | .72 | 379 | .75 | 397 | .78 ns S
Einfuhlungsvermogen 347 | 60 || 357 | .67 | 3.86 | .55 ns S
Echtheit 388 | .78 | 399 | 53 || 429 | 55 | ns | s
PersonlichesEinbringen | 324 | 91 | 338 | .78 | 3.71 | .74 ns | ns
Therapeutisches Mitspiel | 3.66 | .64 | 360 | 63 || 398 | 69 | ns | s | ns
Interventionsgeschick 337 | 87 || 346 | 58 | 3.66 | .67 ns T ns
Therapieschwierigkeit 257 | 91 (283 | 92 || 308| 8 | ns| ns | s

- n u un

* t-Test fUr abhéngige Stichproben bei zweiseitiger Fragestellungz.

ss (1%-Signifikanzniveau): hoch signifikant

s (5%-Signifikanzniveau): signifikant

T (10%-Signifikanzniveau): tendentiell signifikant
ns: nicht signifikant

Wie aus einem Blick auf die Tabelle 11. aus den Signifikanzwerten der Therapeuten-
merkmale Uber die Therapiephasen hinweg ersichtlich ist, weisen die Merkmale Ak-
zeptanz (Warme), Einfuhlungsvermdgen und Echtheit - also die sogenannten Basis-
merkmale - von der Mittel- zur Endphase und von der Anfangs- zur Endphase anstei-
gende signifikante Unterschiede auf.

Das Merkmal Therapeutisches Mitspiel weist einen signifikanten Anstieg von der Mit-
tel- zur Endphase auf und das Merkmal Interventionsgeschick einen signifikanten An-
stieg von der Mittel- zur Endphase. Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen
erfahrt einen tendentiell signifikanten Anstieg von der Anfangs- zur Endphase. Auch

? t-Grenzwerte und errechnete t-Werte fiir die einzelnen Therapeutenmerkmale und Therapieschwierigkeit befinden sich im An-
hang, S. 138.
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die Schwierigkeit der Therapiesituation vergrof3ert sich signifikant von der Anfangs-
zur Endphase.

Im folgenden soll der Phasenverlauf der Merkmale im einzelnen dargestellt und disku-
tiert werden.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Warme) erfahrt eine ansteigende signifikante
Veranderung vom ersten Drittel: AM, = 3.62 zum letzten Drittel: AM, = 3.97 ; und vom
zweiten Drittel: AM, = 3.79 zum letzten Drittel: AM, = 3.97.

Die Auspragung des Merkmals befindet sich in der Anfangsphase im unteren Bereich
der hohen Intensitdt (AM, = 3.62) und veréndert sich ansteigend Uber die Mittelphase
(AM, = 3.79) bis zur Endphase um 0.35 Skaleneinheiten bis zu einer hohen Auspragung
(AM, = 3.97). Die Standardabweichungen von s, = .72 , s, = .75 und s, = .78 weisen
darauf hin, dal3 es zwischen den Therapeuten Schwankungen in der Merkmal sauspré-
gung gegeben hat.

Interpretation: Interpretiert man die Verlaufsbefunde, so ist festzustellen, dal? der beob-
achtete Anstieg der Merkmal sauspragungen etwas Uberraschend und nicht erwartungs-
konform ist, denn aufgrund der klientenzentrierten Interventionstheorie ware mit einer
gleichbleibenden Auspragung auf hohem Niveau zu rechnen gewesen.

Als Erklarung fir diesen Befund bietet sich die Hypothese an, dai die etwas niedrigere
Merkmal sausprégung in der Anfangs- und Mittelphase auf eine anfangliche Unsicher-
heit der Therapeuten in Bezug auf die Rollenfindung und Interaktionsgestaltung zu-
ruckzufthrenist.

Das Therapeutenmerkmal Einflihlungsvermdgen erfahrt eine ansteigende signifikante
Veranderung vom ersten Drittel: AM, = 3.47 zum letzten Drittel: AM, = 3.86 ; und vom
zweiten Drittel: AM, = 3.57 zum letzten Drittel: AM, = 3.86.

Das Merkmal Einfuhlungsvermbgen weist in der Anfangsphase eine Auspragung im
oberen Grenzbereich der mittleren Intensitét (AM, = 3.47) auf, die Uber die Mittelphase
(AM, = 3.57) bis zur Endphase um .39 Skaleneinheiten bis zu einer hohen Intensitét
(AM, = 3.86) ansteigt.

Die Werte der Standardabweichungen von s, = .60, s, = .67 und s, = .55 zeigen, dal3 es
zwischen den Therapeuten Schwankungen in der Merkmal sauspragung gegeben hat.

Interpretation: Auch dieses Ergebnis ist nicht erwartungsgemal3. Eine gleichbleibende
Auspragung dieses Merkmals von hoher bzw. sehr hoher Intensitét wéare zu erwarten
gewesen.
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Ein Grund fur die zunéachst niedrigeren Merkmal sauspragungen konnte die Unsicherheit
der Therapeuten sein, die sich dann im Therapieverlauf immer weniger zeigt. Ein Blick
auf die Merkmalsauspragung in der Endphase (AM, = 3.86), zeigt an, dal3 die Thera-
peuten im letzten Drittel der Therapien ein theoriekonformes Ausmal in der Merkmals-
auspragung erreichen. Dies konnte darauf hinweisen, dal? die Therapeuten zum Anfang
ihrer ersten Therapie stark durch die Auseinandersetzung mit dem Setting, dem Medi-
um Spiel und der Beziehung zum Klienten verunsichert sind und sich dadurch anfang-
lich nur in einem etwas geringeren Ausmald in den Klienten einfiihlen kénnen als sie es
zum Ende der Therapie tun.

Das Therapeutenmerkmal Echtheit erfahrt eine ansteigende signifikante Verénderung
vom ersten Drittel: AM, = 3.88 zum letzten Drittel: AM, = 4.29; und vom zweiten
Drittel: AM, = 3.99 zum letzten Drittel: AM, = 4.29.

Die Auspragung befindet sich in der Anfangsphase an der Grenze zur hohen Intensitét
(AM, = 3.88) und verandert sich tber die Mittelphase (AM, = 3.99) bis zur Endphase
(AM, = 4.29) um 0.41 Skaleneinheiten zu einer hohen Intensitét. Die Werte der Stan-
dardabweichungen von s= .78, s, = .53 und s, = .55 deuten auf Unterschiede zwischen
den Therapeuten hinsichtlich der Merkmalsrealisierung hin.

Interpretation: Die Verdnderungen der Ausprégungsintensitéten sind - wie bei den bei-
den vorherigen Merkmalen Akzeptanz (Warme) und Einfuhlungsvermégen - nicht theo-
riekonform.

Als Erklérung bietet sich die Vermutung an, dai3 die Therapeuten aus den bereits oben
genannten Grunden eine gewisse Anlaufzeit brauchten, um ihre Scheu vor den Klienten
und Cotherapeuten (hinter der Beobachtungsscheibe sitzend) abzulegen.

Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen erfahrt eine tendentiell signifikant
ansteigende Veradnderung vom ersten Drittel: AM, = 3.24 zum letzten Drittel: AM, =
371

Die Auspragung des Merkmals befindet sich in der Anfangsphase im oberen Bereich
der mittleren Intensitdt (AM, = 3.24) und verandert sich tUber die Mittelphase (AM,, =
3.38) bis zur Endphase (AM, = 3.71) in den unteren Bereich der hohen Intensitét. Insge-
samt erfahrt das Merkmal eine Verdnderung um 0.47 Skaleneinheiten. Die Standardab-
weichungenvon s = .91, s, = .78 und s, = .74 zeigen, dal? es zwischen den Therapeuten
in der Merkmal sausprégung Unterschiede gegeben hat.

° Die Differenz von AM, = 3.71 und AM, = 3.24 scheint zwar im Vergleich zu den oben genannten Differenzen verh tnismaRig
grof3 zu sein, unterliegt jedoch aufgrund der geringen Stichprobe (N = 13) einer , harteren Signifkanzpriifung.
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Interpretation: Dieses Ergebnis der phasenspezifischen Verdnderung entspricht nicht
den Erwartungen. Man konnte nach den Konzept der klientenzentrierten Gesprachspsy-
chotherapie annehmen, dal3 sich die Therapeuten im Verlauf der Erwachsenentherapien
eher stérker zurtickhalten sollten.

Eine Ursache fir diesen langsamen Anstieg im Therapieverlauf konnte die grofiere Si-
cherheit bezogen auf die Therapeutenrolle sein, mit der die Therapeuten gegen Thera-
pieende starker auch ihre Meinung eingebracht haben. Ein Grund fir die niedrigeren
Merkmal sausprégungen in der Anfangsphase konnte auch in einer Unsicherheit hin-
sichtlich dieser Variable zu suchen sein: In den Supervisionen tauchten besonders in der
Anfangsphase immer wieder Fragen bezliglich des personlichen Einbringens auf: z.B. in
welchem Ausmald dies geschehen dirfe.

Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel erfahrt eine signifikante Verande-
rung vom zweiten Drittel: AM, = 3.60 zum letzten Drittel: AM, = 3.98.

In der Anfangsphase hat das Merkmal eine durchschnittliche Ausprégung an der Grenze
zum hohen Ausmal3 (AM, = 3.66), sinkt Uber die Mittelphase gering ab (AM, = 3.60 )
und steigt dann in der Endphase zu einer hohen Intensitét (AM, = 3.98) an. Das Merk-
mal erfahrt insgesamt eine aufsteigende Verdnderung um 0.32 Skaleneinheiten. Die
Standardabweichungen von s, = .64, s, = .63 und s, = .69 lassen auf Unterschiede in den
M erkmal sausprégungen zwischen den Therapeuten schliefzen.

Interpretation: Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen. Es kann dahingehend in-
terpretiert werden, dal3 sich die Therapeuten in der Anfangsphase deshalb im Mitspiel
zuriickgehalten haben, um den Klienten nicht zu sehr zu beeinflussen und um auch erst
zu sehen, in welcher Weise der Klient sein Spiel anlegt. Erst nach Klérung dieser
Aspekte war es dann sinnvoll, die Mitspieltétigkeit zu vertiefen und damit stérkere
Spielimpul se zu setzen.

Das Therapeutenmerkmal | nterventionsgeschick erféhrt eine ansteigende tendentiell si-
gnifikante Verdnderung vom zweiten Drittel: AM, = 3.46 zum letzten Drittel: AM, =
3.66.

Die Merkmalsauspragung hat in der Anfangsphase eine mittlere Intensitdt (AM, = 3.37)
und nimmt Gber die Mittelphase (AM, = 3.46) bis zur Endphase (AM, = 3.66) hin zu.
Sie weist in der Endphase eine hohe Intensitét auf. Insgesamt verandert sich das Merk-
mal um 0.29 Skaleneinheiten. Die Standardabweichungen vons, = .87, s, =.58 und s, =
.67 deuten darauf hin, dal3 sich die Therapeuten in ihrer Merkmal sausprégung vonein-
ander unterscheiden.
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Interpretation: Dieses Ergebnis der durchschnittlichen Merkmalsauspragungen ent-
spricht den Erwartungen. Die Werte fir die Merkmal sauspragungen liegen nur gering
unter denen von Kinderspieltherapeuten (vgl. 2.3.2). Es féllt jedoch auf, dal3 die anstei-
gende Veranderung der Ausprégung von der Mittel- zur Endphase erfolgt, - die der
Kinderspieltherapeuten hingegen von der Anfangs- zur Mittel-, bzw. Endphase.

Ein Grund fur die Befunde des Interventionsverhaltens der Erwachsenentherapeuten
konnte sein, dai? die Anfangertherapeuten erst nach einiger Zeit und spezieller Supervi-
sion die Sicherheit hatten, in geschickter Weise die Problem der Klienten zu bearbeiten.

Die Schwierigkeit der Therapiesituation erfahrt eine ansteigende signifikante Verande-
rung vom ersten Drittel: AM, = 2.57 zum Dirittel: AM, = 3.08.

Das Merkma hat in der Anfangsphase eine Auspragung an der unteren Grenze der
mittleren Intensitét (AM, = 2.57), verandert sich Uber die Mittelphase (AM, = 2.83) bis
zur Endphase (AM,, = 3.08) um 0.51 Skaleneinheiten. Die Standardabweichungen von s,
= .91, s =.92 und s, = .87 weisen auf Unterschiede in der Merkmal sauspragung zwi-
schen den Therapien hin.

Interpretation: Diese Ergebnisse veranschaulichen, dal? die Klienten im Verlauf der
Therapien in dem universitdren Rahmen zunehmend stérker bereit waren, ihre Probleme
aufzudecken und diese in der Gegenwart des Therapeuten zu bearbeiten.

Zusammenfassung

In diesem Kaptitel wurden die phasenhaften Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede zwi-
schen den Auspragungen und Standardabweichungen der Therapeutenmerkmale sowie
des Merkmals Schwierigkeit der Therapiesituation interpretiert. Die Unterschiede der
Auspragungen in den Phasen wurden auf ihre Signifikanz hin mit statistischen Prifver-
fahren getestet.

Als Ergebnis wurde gefunden, dai3 funf Merkmale Verdnderungen (vier signifikante
und eine tendentiell signifikante Verénderungen) von ansteigender Art von der Mittel-
zur Endphase aufweisen. Und von der Anfangs- zur Endphase weisen funf Merkmale
Veranderungen (vier signifikante und eine tendentiell signifikante Veranderungen) von
ansteigender Art auf.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Wéarme) erfahrt im Phasenverlauf eine ansteigen-
de Veranderung im Bereich der hohen Intensitét’. Die Standardabweichungen liegen in

* Allein der Zusammenfassung beschriebenen Verénderungen sind statistisch signifikante bzw. hoch signifikante Veranderungen.
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einem Bereich von s = .72 biss = .78. Das Ergebnis wird so interpretiert, dal3 die jun-
gen Therapeuten aufgrund ihrer Unerfahrenheit, insbesondere in der Anfangsphase,
noch etwas unsicher beziiglich der Redlisierung des Therapeutenmerkmals Akzeptanz
(Warme) waren. Die Standardabweichungen weisen darauf hin, dal3 sich die Therapeu-
ten in der Realisierung dieses Merkmal s heterogen verhalten haben.

Das Therapeutenmerkmal Einfuhlungsvermogen erfahrt im Phasenverlauf eine anstei-
gende Verdnderung von einer mittleren Intensitét in der Anfangsphase zu einer hohen
Intensitét in der Endphase. Die Standardabweichungen liegen in einem Bereich von s=
.55 his s = .67. Das Ergebnis kann dahingehend interpretiert werden, dal3 die Therapeu-
ten aufgrund ihrer Unsicherheit zu Beginn der Therapien das Therapeutenmerkmal
Einflihlungsver mdgen noch nicht in ihrer endgultigen Intensitét einnehmen kdnnen. Die
Standardabweichungen zeigen auf, dal3 die Therapeutengruppe bezliglich der Realisie-
rung dieses Merkmals heterogen ist.

Das Therapeutenmerkmal Echtheit erfahrt im Phasenverlauf eine ansteigende Verande-
rung im Bereich der hohen Intensitét . Die Standardabweichung nimmt von der An-
fangsphase mit s =.78 zur Endphase hin mit s = .55 ab. Das Ergebnis a3t sich dahinge-
hend interpretieren, dald die Therapeuten auch beziiglich der Realisierung des Thera
peutenmerkmals Echtheit am Anfang der Therapien noch leichte Schwierigkeiten auf-
weisen. Die Standardabweichungen zeigen, dal3 die Therapeutengruppe zum Ende der
Therapien das Merkmal in homogener Weise realisieren konnten.

Zusammenfassend kann also fur den Verlauf der drei genannten Therapeutenmerkmale
festgestellt werden, dai3 sich die Therapeuten im Verlauf der Therapien immer sicherer
fuhlten und sie es schafften, die Merkmale in immer stérker Intensitét zu realisieren.

Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen erfahrt im Phasenverlauf eine an-
steigende Verdnderung von einer mittleren Intensitét in der Anfangsphase zu einer ho-
hen Intensitét in der Endphase. Die Standardabweichung nimmt von der Anfangsphase
mit s = .91 zur Endphase mit s = .74 hin ab. Das Ergebnis wird dahingehend interpre-
tiert, dai3 die sich die Therapeuten im Therapieverlauf mit zunehmender Sicherheit (in
Bezug auf die Realisierung dieses Merkmals und der Therapeutenrolle insgesamt) stér-
ker personlich einbringen konnten.

Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel erfahrt im Phasenverlauf eine an-
steigende Verdnderung im Bereich der hohen Intensitét . Die Standardabweichungen
liegen in einem Bereich von s= .63 bis s = .69. Die ansteigende Verdnderung wird da-
mit interpretiert, dal3 die Therapeuten ihre Mitspieltétigkeit erst nach einer anfanglichen
Klarungsphase vertiefen. Die Standardabwel chungen weisen darauf hin, dal3 die Gruppe
der Therapeuten in der Realisierung dieses Merkmals heterogen ist.
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Das Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick erfahrt im Phasenverlauf eine ansteli-
gende Veranderung von einer mittleren Intensitét in der Anfangsphase zu einer hohen
Intensitdt in der Endphase. Die Standardabweichungen liegen in einem Bereich von s=
.58 bis s = .87. Das Ergebnis wird dahingehend interpretiert, dal3 die Therapeuten nach
einer Eingewthnung und gezielter Supervision zunehmend geschickter Probleme der
Klienten bearbeiten kdnnen.

Das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation erfahrt im Phasenverlauf eine anstel-
gende Veranderung im Bereich der mittleren Intensitét. Die Standardabweichungen lie-
gen in einem Bereich von s= .87 bis s = .92. Die ansteigende Verénderung 183 sich so
interpretieren, dal die Klienten mit der Zeit immer stérker personliche Probleme in die
Therapie einbrachten.

4.3 Analyseder faktoriellen Struktur der Therapeutenmerkmalein
der Spieltherapiefur Erwachsene

Zur Beschreibung und Analyse des Therapeutenverhaltens dienen in dieser Arbeit die
sechs Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme), Einfiihlungsvermdgen, Echtheit, Per-
sonliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick. Sie stam-
men weitgehend aus dem Konzept der klientenzentrierten Erwachsenen- und Kin-
derpsychotherapie (SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996).

In dem ersten Unterkapitel 4.3.1 wird untersucht, welche korrelativen Zusammenhénge
zwischen den Therapeutenmerkmalen bestehen und im anschlief3enden Unterkapitel
wird aufgrund der Interkorrelationen die Ubergeordnete Faktorenstruktur gesucht. Die
Bedingung der Normalverteilung pro Merkmal fur die Korrelationsberechnung mit Hil-
fe der Produkt-Moment-Korrelation wird erfillt.
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4.3.1 Interkorrelationen der Therapeutenmerkmale
In diesem Kapitel soll folgende Fragestellung soll beantwortet werden:

3. Lassen sich korrelative Zusammenhéange zwischen den Therapeutenmerkmalen
Akzeptanz (Warme), Einfuhlungsvermdgen, Echtheit, Personliches Einbringen,
Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick finden?

In Tabelle 12. werden die Interkorrel ationskoeffizienten zwischen den sechs Therapeu-
tenmerkmalen angegeben. Von den 36 gerechneten Produkt-Moment-Korrelationen ha-
ben sich 14 as signifikant und 8 a's tendentiell signifikant erwiesen. Per Zufall wéren
beim kleinsten Signifikanzniveau von 10% 3,6 signifikante bzw. tendentiell signifi-
kante Korrelationen zu erwarten gewesen. Die signifikanten Korrelationen verteilen
sich wiefolgt auf die Merkmale:

Akzeptanz (\Warme) (1 Signifikanz und 3 tendentielle Signifikanzen),
Einflhlungsvermogen (4 Signifikanzen),
Echtheit (3 Signifikanzen und 1 tendentielle Signifikanz),

Personliches Einbringen ( 1 tendentielle Signifikanz),
Therapeutisches Mitspiel ( 3 Signifikanzen und 1 tendentielle Signifikanz) und

I nter ventionsgeschick ( 3 Signifikanzen und 2 tendentielle Signifikanzen).

Bevor die Ergebnisse im Einzelnen analysiert werden sollen, ist in einer ersten Stel-
lungnahme festzuhalten, dal3 bis auf das Merkmal Personliches Einbringen eine enge
Verflechtung zwischen den Merkmalen besteht, so dal? die Wahrscheinlichkeit gro3 ist,
dai sie alle auf einem gemeinsamen Faktor zurtickgehen. Dieses Ergebnis ist Uberra-
schend, denn es wére zu erwarten gewesen, dal3 zumindest das Therapeutische Mitspiel
und das Interventionsgeschick neben dem Merkmal Personliches Einbringen eine ge-
wisse Unabhangigkeit von den Basismerkmalen Akzeptanz (Warme), Einfuhlung und
Echtheit aufweisen wirden. - Im folgenden sollen die Interkorrelationen der Therapeu-
tenmerkmal e besprochen werden.

Begonnen werden soll mit der gemeinsamen Besprechung der drei sogenannten Basis-
merkmalen: Akzeptanz (Warme), Einfiihlung und Echtheit.
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Die Intensitdten von Akzeptanz (Warme), Einfuhlungsvermogen und Echtheit - den
sogenannten Basismerkmale - weisen untereinander signifikante Korrelationen auf.
Hoch signifikant korrelieren Akzeptanz (Warme) mit Einfuhlungsvermogen (.77) und
Einfuhlungsvermbgen mit Echtheit (.72), und tendentiell signifikant korrelieren Akzep-
tanz (Warme) mit Echtheit (.38).

Interpretation: Diese Interkorrelationen werden hier zusammenfassend interpretiert.
Sie unterstiitzen die Ausfiihrungen von BIERMANN-RATJEN ET AL. (1995, S. 56) bezilg-
lich der interdependenten und moderierenden Zusammenhange zwischen den Basis-
merkmalen und ihrer Wirkung auf den Klienten: ,, Psychologisch bedeutsame Verande-
rungen beim Klienten werden in der Therapie durch die Empathie des kongruenten The-
rapeuten auf dem Hintergrund seiner Unbedingten Wertschatzung des Klienten be-
wirkt”.

Die Korrelationen der Basismerkmale mit anderen Therapeutenmerkmalen sind in den
Beschreibungen der Interkorrelationen der Therapeutenmerkmale Therapeutisches Mit-
spiel und Interventionsgeschick mit aufgefihrt (s.u.).

Die Intensitét des Personliches Einbringens korreliert tendentiell signifikant mit dem
Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick (.31). Die beiden Merkmale stehen dem-
nach in einem korrelativen Zusammenhang.

Interpretation: Das Ergebnis kdnnte dahingehend interpretiert werden, dal3 das Merk-
mal Personliches Einbringen moglicherweise Aspekte einer Intervention ausweist. Der
Therapeut wirkt als Modell fur eine grof3ere Offenheit in der Kommunikation und fur
eine souverdne Selbstexploration. Dem Merkma Personliches Einbringen konnten
womdglich mehr Funktionen und Nutzen zugesprochen werden, als bisher angenom-
men (s. Kapitel 4.4.2.). Der Therapeut konnte demnach personliche Stellungnahmen
und Wertungen direkt, aktiv und bewuf3t als Interventionsmal3nahme im Therapiekon-
takt einbringen.

Die Intensitét des Therapeutischen Mitspiels korreliert hoch signifikant mit den Thera-
peutenmerkmalen Einflihlungsvermogen (.64), Echtheit (.56) und I nterventionsgeschick
(.68). Zudem weist es eine tendentiell signifikante Korrelation mit dem Therapeuten-
merkmal Akzeptanz (Warme) (.42) auf.

Interpretation: Die Korrelationen des Therapeutenmerkmals Therapeutisches Mitspiel
mit den sogenannten Basismerkmalen Akzeptanz (Warme), Einfuhlungsvermogen und
Echtheit sollen so interpretiert werden, dal3 in der Spieltherapie fir Erwachsene insbe-
sondere in der Art der Mitspieltéatigkeit die Basismerkmale realisiert werden, so dal? das
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Spiel des Therapeuten eine Tragerfunktion fur die Verwirklichung der Basismerkmale
hat.

Die Korrelation des Merkmals Therapeutisches Mitspiel mit dem Merkmal Interventi-
onsgeschick wird dahingehend interpretiert, dal3 das Mitspielen nach Interventionsge-
sichtspunkten stattfindet und nicht nach einer personlichen Laune des Therapeuten.

Die Intensitét des Interventionsgeschicks korreliert hoch signifikant mit den Thera-
peutenmerkmalen Einfuhlungsvermogen (.74), Echtheit (.75) und Therapeutisches Mit-
spiel (.68). Des weiteren weist sie tendentiell signifikante Korrelationen mit den Thera-
peutenmerkmalen Akzeptanz (Warme) (.38) und Personliches Einbringen (.31) auf. Das
Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick steht damit als einziges Therapeutenmerk-
mal in einem korrelativen Zusammenhang zu allen anderen Therapeutenmerkmalen.

Interpretation: Dieser Befund soll dahingehend interpretiert werden, dal3 eine erfolg-
reiche Interventionstétigkeit nur auf der Grundlage der Basismerkmale moglich ist und
daid auch die Mitspieltatigkeit und das Personliche Einbringen nicht um ihres Selbst-
zwecks, sondern bezogen auf die therapeutischen Interventionsziele eingesetzt werden
mussen.

4.3.2 Faktorenstruktur der Therapeutenmerkmale
In diesem Kapitel soll die Fragestellung beantwortet werden:

4, Konnen die Merkmale des Therapeutenverhalten durch eine Faktorenstruktur
dargestellt werden?

Die Korrelationsrechnungen zwischen den Therapeutenmerkmalen (s. Tab. 12) haben
deutlich gemacht, dal3 es zahlreiche signifikante Zusammenhange zwischen den einzel-
nen Merkmalen gibt. Es wird daher angenommen, dal3 sich die Merkmale auf einem
oder zwei zugrunde liegenden Faktoren zurtickfUhren lassen. Zur Prifung dieser An-
nahme wurde eine Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode gerechnet.

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse sollen mit einer vergleichbaren Analyse der Thera-
peutenmerkmale in der Kinderspieltherapie von SCHMIDTCHEN & HENNIES (1996, S. 20
f) verglichen werden. Diese haben gefunden, dai3 sich die Merkmale Einfuihlendes Ver-
stéandnis, Reflexion von Geflhlen, Akzeptanz (Warme), Selbstkongruenz, Vertiefung im
Mitspiel, Hilfe beim Problemlsen, Personliches Einbringen und Einnehmen einer the-
rapeutischen Metaper spektive auf zwel Faktoren zurlickfihren lassen. Es sind die Fak-
toren: Faktor 1. ,Merkmale der Beziehungsgestaltung und Kommunikationsgestaltung®
mit den Variablen: Einflhlendes Verstéandnis, Reflexion von Geflhlen, Akzeptanz
(Warme), Selbstkongruenz, Vertiefung im Mitspiel und Einnehmen einer therapeuti-
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schen Metaperspektive - und Faktor 2: ,, Merkmale zur Probleml6sungshilfe und Ent-
wicklungsforderung” mit den Variablen: Akzeptanz (Warme), Hilfe beim Probleml 6sen,
Personliches Einbringen und Einnehmen einer therapeutischen Metaper spektive.

In der folgenden Tabelle 13 werden die Befunde aus der Faktorenanalyse des Thera-
peutenverhaltens in der Erwachsenenspieltherapie dargestellt. Die Faktorenanalyse ba
siert auf der Methode der Hauptkomponentenmethode (principal components analysis,;
PCA) auf der Grundlage der Interkorrelationen zwischen den arithmetischen Mittel-
werten der Merkmale Uber einundzwanzig Therapien. Als Abbruchkriterium fir die
Wahl der Faktorenanzahl wurde einerseits ein minimaler Eigenwert der Variablen von 1
gewdhit (Kaiser-Guttman-Kriterium) und andererseits die graphische Darstellung des
»Scree-Tests' nach CATTEL (1966, zit. in BorTz, 1993, S. 528).

Als Ergebnis wurden mit Hilfe der Varimax-Rotation® zwei unabhéngige Faktoren ex-
trahiert, die zusammen 80.2% der Gesamtvarianz erklaren.

Tabdle 13: Darstellung der Faktorenstruktur der Therapeutenmerkmale in der

Spieltherapie flir Erwachsene Datenbasis: Produkt-Moment-K orrelation zwischen den arithmeti-
schen Mitteln der Merkmale. Anzahl der Therapien: N = 21. Angabe der Ladungen bei Werten gleich
bzw. groRRer .50. Hauptkomponentenmethode rotiert nach varimax.

Therapeutenmerkmale Faktor 1 | Faktor 2
Akzeptanz (Wérme) .63 -.68
Einfuhlungsvermogen .92
Echtheit .84
Therapeutisches Mitspiel 8l
Personliches Einbringen .88
Interventionsgeschick .89

Die Faktoren lassen sich durch folgende Markiervariablen darstellen:

Auf dem Faktor 1 laden folgende Markiervariablen: Akzeptanz (Wérme), Einfihlungs-
vermogen, Echtheit, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick. Mit dem
Faktor 1 werden 58.1 % der Gesamtvarianz erfaldt. Die gemeinsamen Ladungen der Ba-
sismerkmale und der Merkmale des Therapeutischen Mitspiels und des I nterventionsge-
schicks auf dem Faktor 1 zeigen, dal3 sie eine gemeinsame Grundlage haben.

®,Varimax* « sukzessiv varianzmaximierende, orthogonale Rotationstransformation. Mit der Drehung (Rotation) der Fakto-
renachsen um den Winkel ¢ soll erreicht werden,dal die Korrelation zwischen den beiden neuen Achsen gleich Null wird und dal3
die Punkte auf der 1. neuen Achse (Faktor 1) maximale Varianz aufweisen (vgl. BORTZ , 1993, S. 532).
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Diese kdnnte in den von SCHMIDTCHEN & HENNIES (1996) angesprochenen spezifischen
klientenzentrierten Merkmalen der Beziehungs- und Kommunikationsgestaltung beste-
hen und in einem damit korrespondierenden behutsamen Intervenierens auf der Mit-
spielebene.

Auf den Faktor 2 laden die Markiervariablen: Akzeptanz (Wéarme) (negativ gepolt) und
Personliches Einbringen. Mit ihm werden 22.1% der Gesamtvarianz erfaldt. In diesem
Faktor hat das Merkmal Personliches Einbringen die grofdte Ladung (.88). Er wird
demnach von diesem Merkmal bestimmt. Grundlegend bei dem Therapeutenmerkmal
Personliches Einbringen ist der aktiv-vorschlagende oder modellgebende Einsatz des
Therapeuten. Er realisiert dieses Verhalten, um dem Klienten deutlicher mitzuteilen,
was er von ihm erwartet und wie er (der Therapeut) bestimmte Probleme |6sen wiirde.

Der Therapeut kann hier als “gutes Modell™ gesehen werden, indem er zum Beispiel sein
Erleben mitteilt und wichtige eigene Ereignisse und Erfahrungen berichtet. Mit dem
Personlichen Einbringen des Therapeuten scheint ein Abzug von Akzeptanz und Warme
einherzugehen. Der Faktor 2 soll in Anlehnung an SCHMIDTCHEN & HENNIES (1996) als
Merkmale der Probleml 6sungs- und Entwicklungshilfe bezeichnet werden.

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme), Einfuhlungs-
vermogen, Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventi-
onsgeschick auf mdgliche Interkorrelationen hin Uberprift. Bei genligend signifikanten
korrelativen Zusammenhangen innerhalb der Gruppe der Therapeutenmerkmale, sollte
anschlief3end mit Hilfe einer Faktorenanalyse nach einer htheren Faktorenstruktur ge-
prift werden.

Von 36 gerechneten Korrelationen sind insgesamt 22 signifikant. Die signifikanten
bzw. tendentiell signifikanten Korrelationen verteilen sich zusammengefaldt wie folgt:
Akzeptanz (Warme) (vier Signifikanzen), Einfuhlungsvermbgen (vier Signifikanzen),
Echtheit (vier Signifikanzen), Personliches Einbringen (eine Signifikanz), Therapeuti-
sches Mitspiel (vier Signifikanzen) und Interventionsgeschick (funf Signifikanzen).

Die Interkorrelationen der Basismerkmale (Akzeptanz (Wéarme), Einfuhlungsvermdgen
und Echtheit) werden al's bestehende Zusammenhénge innerhalb dieser Merkmal sgrup-
pe interpretiert. Korrelationen der Basismerkmale und dem Merkmal Interventionsge-
schick zum Merkmal Therapeutisches Mitspiel werden dahingehend erklért, dal3 das
Therapeutische Mitspielen des Therapeuten eine Tragerfunktion fur die Basismerkmale
inne hat und bezogen auf die Interventionsziele eingesetzt wird.
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Eigenstandige entwicklungs- und heilungsférdernde Aspekte in der Therapie scheinen
sich fr das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen herauszubilden.

Korrelationen der Basismerkmale Akzeptanz (Warme), Einfiihlungsvermogen und Echt-
heit mit dem Therapeutenmerkmale Interventionsgeschick konnten darauf hinweisen,
dai’ geschickte Interventionsmal3nahmen nur bzw. besonders effektiv auf dem Hinter-
grund der Basismerkmale realisiert werden kénnen.

Mit einer varimax-rotierten Faktorenanalyse lassen sich aus der Gruppe der Therapeu-
tenmerkmale zwel Faktoren herausarbeiten, die insgesamt 80,2% der Gesamtvarianz er-
klaren. Auf den Faktor 1 laden die Merkmale Akzeptanz (Warme), Einfiihlungsver mo-
gen, Echtheit, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick. Der Faktor 1 be-
schreibt den Bereich der Beziehungs- und Kommunikationsgestaltung und das Mitspie-
len des Therapeuten. Auf den Faktor 2 laden die Markiervariablen Personliches Ein-
bringen und Akzeptanz (Warme) (negativ gepolt). Der Faktor 2 wird as Probleml6-
sungs- und Entwicklungshilfe bezeichnet.

4.4  Analyseder Zusammenhange zwischen den Therapeuten- und
Klientenmerkmalen in der Spieltherapiefir Erwachsene

Die Effektivitdt von Therapieverfahren kann auf unterschiedliche Weise gepruft wer-
den. Werden zum Beispiel Daten zu definiertem Storungs- bzw. Gesundheitsverhalten
und Stérungs- bzw. Gesundheitserleben vor (prae) und nach (post) einer abgeschlosse-
nen Therapie erhoben, so kdnnen die Unterschiede auf eine mogliche Signifikanz hin
Uberprift werden. Daraus lassen sich anschlief3end Aussagen zur Effektivitét eines The-
rapieverfahrens ableiten’ (vgl. SCHMIDTCHEN, 1996 b, S. 102 ff; VIETH, 1997).

In Kapitel 2.4.2 wurden die Ergebnisse von WULF (1998) zur Effektivitét der klienten-
zentrierten Spieltherapie fur Erwachsene erdrtert. Dort dient als Erfolgskriterium die
Variable Verbesserung der Kompetenzen zur Selbstverwirklichung: Die Klienten for-
mulieren nach den Therapien ihre Therapieziele und beurteilen deren Ausmald an Ver-
besserung. Die genannten Methoden der Effektivitétskontrolle erfassen die sogenannte
externe Wirksamkeit der Therapieverfahren.

Andere Methoden messen dagegen die interne Wirksamkeit von Therapieverfahren.
Dort steht die Frage nach den Merkmalen der Therapieprozesse (z.B. Klientenerleben,

® Werden die oben genannten Differenzen mit den entsprechenden Differenzen aus einer unbehandelten Kontrollgruppe vergli-
chen,- so erhélt man die sogenannte Effektivitatsstérke. Mit diesem Wert kdnnen dann unterschiedliche Therapierichtungen be-
zlglich ihrer Effektivitat gegeneinander abgewagt werden.
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Therapiedynamik) im Vordergrund. Die interne Wirksamkeit kann zum Beispiel durch
»Spezifische Wirkfaktoren® und ,unspezifische Wirkfaktoren® (GRAWE, DONATI &
BERNAUER, 1994, S. 713) beeinfluf®t werden. Nach ORLINSKI & HOWARD (1984, zit.
nach REVENSTORF, 1993, S. 49/50) tragen zum Beispiel insgesamt 34 Einzelkompo-
nenten zur Wirksamkeit von Therapien bel. Diese Merkmale lassen sich in die Gruppen
Rahmenbedingungen, Therapeutenrolle, Intervention, Klientenrolle, Klientenerleben
und Therapeut-Klient-Interaktion einordnen. Die Therapiewirksamkeit 183t sich dem-
nach zum Beispiel durch die Beschreibung des Klientenerlebens beschreiben.

Um die interne Wirksamkeit der Erwachsenenspieltherapie zu prifen, wird nach einer
Ubersicht der Auspragungen der ausgewahlten Klientenmerkmale im Unterkapitel
4.4.1, im darauffolgenden Unterkapitel 4.4.2 die Ergebnisse der Produkt-Moment-
Korrelation zwischen den Therapeuten- und Klientenmerkmalen beschrieben. Ein kor-
relativer Zusammenhang der Therapeutenmerkmale mit den unten beschriebenen Kli-
entenmerkmalen wird erwartet. Dies entspricht der Annahme, dal3 das Therapeutenver-
halten einen therapeutischen Einfluf3 auf das Klientenerleben austibt.

4.4.1 Auspréagungder Klientenmerkmale flr den Gesamtzeitraum der
Spieltherapie

In diesem Abschnitt werden die Auspragungen der ausgewahlten Klientenmerkmale fir
die StichprobengrofRe N = 21-18 dargestellt, um folgende Fragestellung zu beantworten:

5. In welchem Ausmald treten die Klientenmerkmal e Bedeutsamkeit der Spieltatig-
keit, , Kind-lch* -Anteil, Lernerfolg im Therapiekontakt, Lerneffekt, Ubungsef-
fekt und Entspannungseffekt Uber den Gesamtzeitraum der Erwachsenenspielthe-
rapien auf?

Um die Wirksamkeit der klientenzentrierten Spieltherapie fir Erwachsene beschreiben
zu konnen, werden die Therapeutenmerkmale mit einer Auswahl von Klientenmerkma-
len korreliert, welche wichtige heillungsférdernde Prozesse fur die Klienten erkléren
koénnen (Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit und ,,Kind-Ich® -Anteil) und Effekte der The-
rapien beschreiben (Lernerfolg im Therapiekontakt, Lerneffekt, Ubungseffekt und Ent-
spannungseffekt).

Das Urteil der Klienten Uber die Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit beschreibt die fir die
Klienten subjektive Wichtigkeit der Spiele, bezogen auf die im Spiel gemachten Erfah-
rungen fur das Selbsterleben und die Selbsterkenntnis und die angestrebten Therapie-
ziele. Die Einschédtzung der an den Spielen beteiligten ,, Kind-Ich® -Anteile erkléart die
vom Klienten im Spiel unternommenen Bezugnahmen auf eigene frihere Kindheitser-
fahrungen. Der affektive Gehalt des Erlebten kann von den Klienten bestimmten Phasen
der eigenen Entwicklung in der Kindheit zugeordnet werden. Es wird davon ausgegan-
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gen, dal3 die Klienten in diesen Prozessen wichtige Lernerfahrungen machen kénnen
und zum Beispidl ate, frihkindliche Schemata verandert werden kénnen (vgl. Kapitel
2.3.1).

Das Klientenmerkmal Lernerfolg im Therapiekontakt beschreibt das Ausmald der im
Spiel gemachten Erfahrungen, welche sich auf personliche oder alltagliche Themen be-
ziehen. Die Merkmalsauspragung wird von den Klienten direkt nach dem Therapie-
kontakt eingeschétzt. Entsprechend skizziert dieses Merkmal demnach einen innerthe-
rapeutischen Lern-effekt.

Das Klientenmerkmal Lerneffekt hingegen kennzeichnet das Ausmal3 der vom Klienten
erworbenen neuen Strukturen und Erfahrungen (Akkomodation), die vom Klienten eine
Woche nach dem Therapiekontakt eingeschétzt werden. Demnach erfalét dieses Merk-
mal den auRertherapeutischen Lerneffekt. Der Ubungseffekt erklart die Intensitdt des
Wiederholens und Eintibens von schon angeeigneten, bekannten Verhaltens- und Wahr-
nehmungsmustern des Klienten im Spiel. Der Entspannungseffekt charakterisiert eine
Art Ablenkung des Klienten von Alltagssorgen durch die im Therapiekontakt gemach-
ten Erfahrungen.

In Tabelle 14 werden nun die Hohen und Variationen der Merkmal sauspragungen des
Klientenverhaltens fir den Gesamtzeitraum der Erwachsenenspieltherapien aufgezeigt.

Tabdlle 14: Auspragung der Klientenmerkmale fiir den Gesamtzeitraum von Er -

wachsenenspielther apien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM ) und der Standardabwei-
chungen (s). Anzahl der Therapien fur die Merkmale Lernerfolg im Therapiekontakt und Bedeutsamkeit
der Spieltatigkeit: N = 21. Fir die Merkmale Lerneffekt, Ubungseffekt und Entspannungseffekt ist die
Anzahl der Therapien: N = 18. Intensitdt der Merkmal sausprégungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes
Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes
Ausmal3. Fur das Merkmal ,, Kind-Ich® -Anteil wurden Prozentangaben gemacht.

Klientenmerkmale AM S
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit 3.67 44
»Kind-Ich“-Anteil (%) 42% A7
Lernerfolg im Therapiekontakt 3.18 .62
Lerneffekt 2.52 .61
Ubungseffekt 2.64 .69
Entspannungseffekt 3.14 57

Die Auspragungen der Klientenmerkmale fir die Stichprobe von WULF (1998) mit ei-
nem Umfang von N = 12 sind in Kap. 2.5 anhand der Darstellung und Interpretation
von WULF zusammengefaldt beschrieben worden. Die Stichprobe von N = 12 unter-
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scheidet sich in bezug auf die Klientenmerkmale nicht von der erweiterten Stichprobe
mit N = 21 bzw. N = 18, welche unten fir die Korrelation mit den Therapeutenmerk-
malen verwandt wird’. Auf eine erneute ausfiihrliche Beschreibung wird hier daher ver-
zichtet. Detaillierte Ausfuhrungen hierzu sind bel WULF (1998, S. 96 ff) nachzusehen.

4.4.2 Korrelation der Therapeutenmerkmale mit den Klientenmerkmalen

In diesem Kapitel wird dargestellt, welche korrelativen Zusammenhéange zwischen den
Therapeutenmerkmalen und den ausgewahlten Klientenmerkmalen bestehen, um die
Fragestellung zu beantworten:

6. Lassen sich korrelative Zusammenhéange zwischen den Therapeutenmerkmalen
Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermdgen, Echtheit, Personliches Einbringen,
Therapeutisches Mitspiel , Interventionsgeschick und den Klientenmerkmalen
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit, , Kind-Ich” -Anteil, Lernerfolg im Therapie-
kontakt, Lerneffekt, Ubungseffekt und Entspannungseffekt finden?

Hierflr werden die Beziehungen zwischen den Mittelwerten der Therapeutenmerkmale
und den Mittelwerten der Klientenmerkmale mit Hilfe einer Produkt-Moment-
Korrelation Uber die Therapien berechnet. Aus den errechneten Signifikanzen der Kor-
relationen konnen hypothetische Zusammenhange aufgestellt, jedoch keine kausalen
Aussagen gemacht werden. Die Bedingung der Normalverteilung fur die Berechnung
der Korrelationen ist erfllt.

Die sechs Therapeutenmerkmale Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermdgen, Echtheit,
Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick werden
mit folgenden sechs Klientenmerkmalen korreliert: Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit,
, Kind-lch* -Anteil, Lernerfolg im Therapiekontakt, Lerneffekt, Ubungseffekt und Ent-
spannungseffekt.

Insgesamt sind 13 signifikante und 8 tendentiell signifikante Korrelationskoeffizienten
errechnet worden. Das sind also 21 mindestens tendentiell signifikante Ergebnisse (vgl.
Tabelle im Anhang, S. 141). Mit diesem Ergebnis wurden also mehr mindestens ten-
dentiell signifikante Ergebnisse errechnet, als dies bei einem kleinsten Signifikanzni-
veau von 10%, namlich nur 3.6 mindestens tendentiell signifikante Korrelationen, er-
wartet worden waren. In der nun folgenden Tabelle 15 werden nur die Korrelationen
zwischen den Therapeutenmerkmalen und den Klientenmerkmalen dargestellt, die nach
den Signifikanzgrenzwerten signifikant und hoch signifikant sind.

" Die beiden Stichproben weisen mit einem Korrelationskoeffizient von r = .99 einen hoch signifikanten Zusammenhang auf.
Auch der t-Test (paired, two tailes) zeigt eine Ubereinstimmung beider Stichproben auf.
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Tabelle 15: Produkt-Moment-Korrelation der Ther apeutenmer kmale mit den Kli-

entenmer kmalen Angabe der hoch signifikanten (ss) und signifikanten (s) Korrelationskoeffizienten
(r) aus der Produkt-Moment-Korrelation der Therapeutenmerkmale geméald dem Therapeutenurteil mit
den Klientenmerkmalen gemal3 dem Klientenurteil.

Anzahl der Therapien: N = 21-18 **.

Therapeutenmerkmale Klientenmerkmale r N Signifi-
kanz*
Akzeptanz (Warme) - - -
Einfhlungsvermégen Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit .60 21 ss
»Kind-lch*-Anteil A48 21 S
Echtheit Lerneffekt 44 21 S
Personliches Einbringen Lerneffekt 72 21 ss
Ubungseffekt 58 21 ss
Entspannungseffekt 73 18 ss
»Kind-lch*-Anteil 52 21 S
Therapeutisches Mitspiel Lerneffekt 54 21 s
Entspannungseffekt 51 18 S
I nterventionsgeschick Lernerfolg im Therapiekontakt .68 21 ss
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit .50 21 S
Lerneffekt 52 21 S
Entspannungseffekt 51 18 S
Werte der Signifikanzgrenzen fir jeweilsN = 21 und N = 18 auf dem 1%- und 5%-Niveau.
N=21 1% (ss) 2 .55 5% (s) = .43
N =18 1% (ss) 2 .59 5% (s) = .47
* Signifikanz: Signifikanz der Korrelation der Therapeutenmerkmale mit
den Klientenmerkmalen.
*x Nicht in allen Therapien wurden - bedingt durch Designveranderungen wahrend der

Datenerhebungsphase - Daten zu sdmtlichen Merkmalen erfalit.

Die Intensitét der Akzeptanz (Warme) weist mit den Klientenmerkmalen keine signifi-
kante Korrelationen auf.

Interpretation: Dies entspricht nicht den Erwartungen. Dem Merkmal Akzeptanz
(Wéarme) wird nach dem klientenzentrierten Konzept, zusammen mit den beiden ande-
ren Basismerkmalen EinfUhlungsvermdgen und Echtheit, ein entwicklungsfordernder
Einfluf3 im Rahmen der Therapeut-Klient-Beziehung zugeschrieben. Die hier gezeigten
Ergebnisse sprechen jedoch dafir, dald dem Merkmal Akzeptanz (Warme) scheinbar
keine direkte Wirkung auf das Klientenerleben zuzuschreiben ist. Mdglicherweise ent-
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spricht das der Annahme von BIERMANN-RATJEN ET AL. (1995, S. 57), dal3 dem Merk-
mal Akzeptanz (Warme) eine ,,moderierende Wirkung.innerhalb des Therapieprozesses’
zuzuschreiben ist.

Die Intensitét des Einfuhlungsvermogens korreliert hoch signifikant mit den Klien-
tenmerkmal Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit (.60) und signifikant mit dem Klienten-
merkmal ,, Kind-Ich” -Antell (.48).

Interpretation: Das Ausmal? des einfiinlenden Verstehens des Therapeuten in die Welt
des Klienten steht in einem korrelativem Zusammenhang mit den ,, Spielmerkmalen®
(Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit und ,, Kind-Ich* -Anteil). Das Ergebnis konnte in ei-
nem ersten Versuch so interpretiert werden, dal3 die Fahigkeit des Therapeuten, sich in
den Klienten hineinzuversetzen, dessen Erleben und Gefiihle wahrzunehmen und sie
ihm widerzuspiegeln, einen Einflul? darauf hat, in welchem Ausmal? der Klient im Spiel
Erfahrungen macht, die fur sein Selbsterleben, seine Selbstverwirklichung und fir das
Erreichen seiner Therapieziele von Relevanz sind. Womdglich 6ffnet das Einfuhlungs-
vermogen des Therapeuten den Klienten in der Hinsicht, dal3 er prinzipiell im Therapie-
kontakt wichtige Elemente und Aspekte seiner eigenen Person betreffend wahrnehmen
und erfahren kann. Das Ergebnis zeigt auch, dal3 das Einfuhlungsvermogen des Thera-
peuten auch wichtig ist, damit der Klient im Spiel Erfahrungen machen kann, die er von
der Art des Erlebens her in frihere Kindheitsphasen einordnen kann, d.h. dal3 er Erfah-
rungen auf einer Ebene mit einem hohen ,, Kind-l1ch* -Anteil macht. Es kann angenom-
men werden, dal3 in diesem Prozeld Erfahrungen gemacht werden, die insbesondere zu
Erweiterungen bzw. Erganzungen fruhkindlicher und kindlicher Schemata fihren kon-
nen.

Die Intensitét der Echtheit korreliert signifikant mit dem Klientenmerkmal Lerneffekt
(.44).

Echtheit ist - wie die beiden vorherigen beschriebenen Therapeutenmerkmale, Akzep-
tanz (Warme) und Empathie - einerseits als Basismerkmal Voraussetzung fur den The-
rapieprozeld und andererseits mal3gebender Bestandteil des therapeutischen Prozesses.
Demnach entsprechen die Befunde weitgehend den Erwartungen.

Interpretation: Die Korrelation des Therapeutenmerkmals Echtheit mit dem Klienten-
merkmal Lerneffekt konnte dahingehend interpretiert werden, dal3 ein mdgliches Thera
pieziel des Klienten, in seinem Erleben und Verhaten kongruenter zu werden, durch
das Ausmal3 an Kongruenz des Therapeuten beguinstigend beeinflufdt wird.

Der Therapeut kénnte mit seinem Verhalten eine Modellwirkung innehaben und dem
Klienten mdgliche Alternativen fir dessen Erleben und Verhalten aufzeigen. Er kdnnte
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dem Klienten so zu neuen Lernerfahrungen verhelfen. Dies wirde bedeuten, dal3 das
Merkmal Echtheit nicht nur eine rahmengebende Funktion innehat (“therapeutische
Haltung’), sondern dal3 das kongruente (echte) Verhalten des Therapeuten bei dem Kli-
enten durch den oben (Kap. 2.3.1 und 2.3.2) umschriebenen Prozel3 der Akkomodation
zu Erneuerungen der Wahrnehmungs-, Erlebens- und V erhaltensschemata fiihren kann.

Die Intensitét des Personlichen Einbringens korreliert hoch signifikant mit den Klien-
tenmerkmalen Entspannungseffekt (.73), Lerneffekt (.72) und Ubungseffekt (.58). Mit
dem Klientenmerkmal ,, Kind-Ich” -Anteil (.52) korreliert es signifikant. Das Merkmal
Personliches Einbringen korreliert insgesamt mit vier Klientenmerkmalen.

Interpretation: Als ersten Interpretationsversuch werden die Korrelationen des Thera-
peutenmerkmals Personliches Einbringen mit den drei Effektmerkmalen Lerneffekt,
Ubungseffekt und Entspannungseffekt zusammen betrachtet. Der Person des Therapeu-
ten, d.h. der Therapeut mit seinem Verhalten, seinen Einstellungen und seinen Werten,
kann algemein eine therapeutische Funktion zugeschrieben werden. Der Therapeut
kann als Mitspieler und als Gesprachspartner in der Spieltherapie durch das aktive, ge-
zielte und differenzierte Einbringen eigener personlicher Inhalte zum Beispiel Hinweise
auf mogliche Alternativen zum Verhalten, Erleben und Wahrnehmen des Klienten bie-
ten (SCHMIDTCHEN, 1996 a, S. 106, 114). Hierdurch kann es zu einer Verénderung und
Erweiterung des Erfahrungsfeldes des Klienten kommen. Ahnlich wie beim Therapeu-
tenmerkmal Echtheit oben beschrieben, kommt es zu Veradnderungen der Schemata. Die
Veradnderungen durch das Merkmal Einbringen der Person sind aber vielfdltiger: Er-
neuerung (Akkomodation) sowie Erweiterung, Veranderung (Assimilation) alter Sche-
mata. Die im Therapiekontakt gemachten Erfahrungen bewirken beim Klienten zudem
eine Art von Entspannung von Alltagssorgen. Die bedrohlichen Aspekte von aktuellen
Themen, die den Klienten eventuell stark belasten, kdnnen durch die therapeutische Be-
arbeitung vielleicht gemindert werden,

Das Merkmal Personliches Einbringen weist wie oben beschrieben Korrelationen mit
dem Klientenmerkmal ,, Kind-Ich® -Anteil auf. Eine mogliche Interpretation kdnnte sein,
daid sich der Therapeut dann stark mit persdnlichen Meinungen, Stellungnahmen und
Wertungen einbringt, wenn die Klienten Spiele spielen, welche durch einen hohen An-
tell an Bezugnahmen auf eigenen Kindheitserfahrungen gekennzeichnet sind. Dies
konnte auf dem Hintergrund einer aktiven kontrollierenden Intervention und personli-
chen Gestaltung des Therapeuten-Klienten-K ontaktes geschehen.

In der Faktorenanalyse in Kapitel 4.3.2 wurde gezeigt, dal3 das Therapeutenmerkmal
Personliches Einbringen mit dem Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Warme) gemeinsam
auf einem von den anderen Therapeutenmerkmalen gesonderten Faktoren, dem Faktor 2
l&dt. Aufgrund der vielfaltigen Korrelationen des Therapeutenmerkmals Einbringen der
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Person mit den Klientenmerkmalen, kann davon vermutet werden, dal? der Person des
Therapeuten als solches ein grofRer Stellenwert zuzuschreiben ist, welcher in weiteren
Untersuchungen noch weiter ausdifferenziert werden konnte, um einzelne Aspekte des
Personlichen Einbringens aufzeigen zu kénnen.

Die Intensitét des Therapeutischen Mitspiels korreliert signifikant mit den Klienten-
merkmalen Lerneffekt (.54) und Entspannungseffekt (.51).

Interpretation: :Ahnlich den oben beschriebenen Zusammenhéngen des Therapeuten-
merkmals Personliches Einbringen mit den Merkmalen Lerneffekt, Ubungseffekt und
Entspannungseffekt, lassen sich auch die hier gefundenen Zusammenhéange des Thera-
peutenmerkmals Therapeutisches Mitspiel mit den beiden Klientenmerkmalen Lernef-
fekt und Entspannungseffekt interpretieren. Dabel kann auch angenommen werden, dal3
das Therapeutische Mitspiel von den Therapeuten differenziert und wohl Uberlegt ein-
gesetzt wird.

Es hétte auch mit einem Zusammenhang des Therapeutenmerkmals Therapeutisches
Mitspiel mit dem dritten Effektmerkmal, dem Ubungseffekt erwartet werden konnen.
Vielleicht ist dies ein Hinweis darauf, daR fur das Uben von bekannten Verhatens-,
Erlebens- und Wahrnehmungsmustern das therapeutische Mitspiel des Therapeuten
nicht so stark bedeutsam ist. M6glicherweise vollzieht der Klient dieses Uben im Spiel
eher allein oder in einem anderen Kontext wahrend des Therapiekontaktes.

Die Intensitét des | nterventionsgeschicks korreliert hoch signifikant mit dem Klien-
tenmerkmal Lernerfolg im Therapiekontakt (.68). Und es korreliert signifikant mit den
Klientenmerkmalen Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit (.50), Lerneffekt (.52) und Ent-
spannungseffekt (.51).

Fur das Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick kdnnten insbesondere Korrelatio-
nen mit den Effekt-Variablen erwartet werden. Damit entspricht das Ergebnis weitge-
hend den Erwartungen.

Interpretation: Das Merkmal Interventionsgeschick wird durch den souverdnen Um-
gang des Therapeuten zum Beispiel mit emotionsstarken, personlichen Themen des Kli-
enten gekennzeichnet. Es faldt dabei verschiedene Methoden der Intervention zusam-
men. Dies konnen unter anderem direkte Problemhilfestellungen, Konfrontieren oder
auch exaktes Grenzsetzungsverhalten des Therapeuten sein. Gelungene Interventions-
mal3nahmen konnen sich zum Beispiel in strukturellen Verdnderungen auf Seiten des
Klienten zeigen. Die Interventionsmal3nahmen des Therapeuten fihren daher zu ver-
schiedenen Lernerfahrungen. Das gelungene Be- und Verarbeiten von personlichen
Themen fuhrt dann wiederum zur inneren Entspannung im Alltag des Klienten.
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Der Zusammenhang des Therapeutenmerkmals Interventionsgeschick mit dem Klien-
tenmerkmal Bedeutsamkeit der Spieltétigkeit konnte dahingehend interpretiert werden,
dai die Klienten in den Spielen erst dann wichtige Erfahrungen fir das Selbsterleben
und fir die Selbstverwirklichung und die angestrebten Therapieziele machen, wenn die
Therapeuten es schaffen, in der Therapie standig den Uberblick zu behalten und hilfrei-
ches Interventionsverhalten zeigen.

Betrachtet man sich abschlief3end aus der entgegengesetzten Perspektive die Therapeu-
tenmerkmale, die gemeinsam mit einem Klientenmerkmal korrelieren, so fallt auf, dai3
mit dem Klientenmerkmal Lerneffekt die meisten, namlich vier, Therapeutenmerkmale
in einem korrelativen Zusammenhang stehen: Echtheit (.44), Personliches Einbringen
(.72), Therapeutisches Mitspiel (.54) und Interventionsgeschick (.52).

Interpretation: Nimmt man nun hypothetisch an, dal? das Klientenmerkmal Lerneffekt
maoglicherweise am stérksten die Therapiewirksamkeit charakterisiert, so konnte die
Annahme gedul3ert werden, dal3 die Effektivitat von Spieltherapien fir Erwachsene ne-
ben dem umfassenden Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick mal3geblich durch
das Personliche Einbringen, das Therapeutische Mitspiel und durch die Echtheit des
Therapeuten beeinflufdt wird.

Vor dem Hintergrund, dal3 die Therapeutenmerkmale Personliches Einbringen und
Therapeutisches Mitspiel in klientenspezifischer Differentialitdt, sowie die Basismerk-
male konstant und Kklientenunspezifisch realisiert werden, kann abschlief3end die An-
nahme gemacht werden, dal3 das Konzept der klientenzentrierten Spieltherapie fur Er-
wachsene vielfaltige Aspekte einer differentiellen bzw. ,,allgemeinen Psychotherapie"
enthdlt (vgl. Kapitel 2.2.4 und GRAWE ET AL., 1994, S. 745).

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Therapeutenmerkmale zur Uberpriifung der internen
Wirksamkeit der Klientenzentrierten Spieltherapie fir Erwachsene auf korrelative Zu-
sammenhange mit den Klientenmerkmalen hin untersucht. Die mit Hilfe einer Produkt-
Moment-Korrelation errechneten 21 signifikanten Korrelationskoeffizienten kénnen fir
das Aufstellen einiger hypothetischer Zusammenhange verwandt werden’.

Das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Warme) weist mit keinem Klientenmerkmale eine
signifikante Korrelation auf. Es hat scheinbar keinen direkten Einfluld auf das Klien-
tenerleben und Spielgeschehen. Vermutet wird eine eher indirekte, moderierende Wir-
kung der Therapeutenmerkmale auf die Klientenmerkmale.

® In der Zusammenfassung wird nicht mehr zwischen hoch signifikanten und signifikanten Korrel ationen unterschieden.
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Das Therapeutenmerkmal Einfuhlungsvermogen korreliert mit den Klientenmerkmalen
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit und ,, Kind-Ich® -Anteil. Dies wird dahingehend inter-
pretiert, da’ das Therapeutenmerkmal Einflihlungsvermdgen einen Einflul3 als soge-
nanntes Basismerkmal auf einer eher atmospharischen, den spezifischen Interventionen
raumgebenden Ebene auslibt. Dies konnte erklaren, dal3 die Klienten durch das Gefuhl,
vom Therapeuten wahrgenommen und verstanden zu werden, in dem Therapiekontakt
ein entsprechend grof3es Ausmal? an Vertrauen zum Therapeuten und zu den Rahmen-
bedingungen der Therapie aufbauen. Dies ermdglicht ihnen, sich auf das Spiel einzulas-
sen, sich in einem hohen Ausmal’ in das Spiel zu vertiefen. In den vertieften Spielen
kommt es fast unweigerlich zu regressiven Prozessen (hoher ,, Kind-Ich* -Anteil). Es ist
wahrscheinlich, dai3 die Klienten diesen Spielen aufgrund der gemachten unspezifischen
Erfahrungen eine grof3e Bedeutsamkeit zukommen lassen.

Das Therapeutenmerkmal Echtheit korreliert mit dem Klientenmerkmal Lerneffekt. Die
Beziehung des Therapeutenmerkmale Echtheit zu dem Klientenmerkmal Lerneffekt,
liel3e sich damit erkléren, dal3 das echte, kongruente Verhalten der Therapeuten fir die
Klienten Modellcharakter besitzen kénnte. Das Verhaten der Therapeuten konnte den
Klienten damit Alternativen flr eigene Erlebens- und Verhaltensmuster geben.

Das Therapeutenmerkmal Personliches Einbringen korreliert mit den vier Klienten-
merkmalen Lerneffekt, Ubungseffekt, Entspannungseffekt und ,, Kind-lch® -Anteil. Das
Ergebnis |&3t sich so interpretieren, dal3 dem Merkmal Personliches Einbringen auf-
grund seiner vielfaltigen korrelativen Zusammenhéange eine Uberaus bedeutsame Funk-
tion innerhalb der therapeutischen Rahmenbedingungen im Klientenzentrierten Konzept
eingerdumt werden konnte. Es hat scheinbar einen Einflul? auf ale drei Effektmerkma-
le: auf den Lerneffekt, den Ubungseffekt und den Entspannungseffekt. Hierbei wird noch
nicht zwischen gezielt und spezifischem bzw. ungezieltem und unspezifischem Ein-
bringen personlicher Inhalte unterschieden. Das Personliche Einbringen kdnnte als In-
terventionsmethode verstanden und definiert werden, wobel eine differenzierte Analyse
dieses Merkmals in weiteren Untersuchungen hierfur hilfreich sein kdnnte. Weiterhin
konnte das Ergebnis erkléren, dal’ das Personliche Einbringen durch das Ausmal an
»Kind-Ich* -Anteilen im Spiel der Klienten beeinflufd wird. So kénnten sich Therapeu-
ten besonders nach Spieltétigkeiten der Klienten mit vielfédtigen ,, Kind-lIch* -Anteilen,
im Sinne von bedachten Interventionen, verstarkt mit personlichen Stellungnahmen und
Bewertungen einbringen.

Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel korreliert mit den Klientenmerk-
malen Lerneffekt und Entspannungseffekt. Das therapeutische Mitspiel der Therapeuten
mit den Klienten hat fur die Klienten auch Modellcharakter und kann damit auch als ei-
ne besondere Art der Interventionsmethode verstanden werden. Die Klienten kénnen
auf der Spielebene vielfaltige Lernerfahrungen (Lerneffekt) machen und wichtige The-
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men bearbeiten. Dies fuhrt dann bei den Klienten zu einer verstérkten inneren Entla-
stung (Entspannungseffekt). Das Therapeutenmerkmal Therapeutisches Mitspiel korre-
liert nicht mit dem Klientenmerkmal Ubungseffekt. Dies konnte darauf hinweisen, daf?
fur das Uben von neuen inneren Wahrnehmungs-, Verhaltens- und Erlebensschemata
das Therapeutische Mitspiel der Therapeuten scheinbar nicht notwendig ist. Mogli-
cherweise sind gerade hier die Therapeuten as beobachtende, wertende und reale Per-
sonen fur das Wiederholen und Integrieren von neu gelernten Erfahrungen wichtig.

Das Therapeutenmerkmal Interventionsgeschick korreliert mit den Klientenmerkmalen
Lernerfolg im Therapiekontakt, Lerneffekt, Entspannungseffekt und Bedeutsamkeit der
Soieltatigkeit. Das Ergebnis wird so interpretiert, daid die Klienten in den Stunden ins-
besondere dann vielféltige Lernaspekte erfahren (Lernerfolg im Therapiekontakt und
Lerneffekt), wenn die Therapeuten die von den Klienten gezeigten Themen und Anlie-
gen erfolgreich bearbeiten, d.h. es verstehen, geschickt zu intervenieren (Interventions-
geschick). Esist wahrscheinlich, dal3 die Klienten dann eine Entlastung (Entspannungs-
effekt) nach den Therapiekontakten verspiren. Gerade die Spieltétigkeiten, in denen die
Therapeuten ein hohes Ausmal? an I nterventionsgeschick aufweisen, sind fir die Klien-
ten dementsprechend von hoher Bedeutsamkeit.

45 Analyseder Zusammenhange zwischen dem Merkmal
Schwierigkeit der Therapiesituation und den Klienten-
merkmalen in der Spieltherapiefur Erwachsene

Abschlief3end soll in diesem Kapitel geprift werden, welche Klientenmerkmale mit
dem Merkmal der Therapiesituation, der Schwierigkeit der Therapiesituation, in korre-
lativem Zusammenhang stehen, um die Fragestellung zu kléren:

7. L assen sich korrelative Zusammenhéange zwischen dem Merkmal Schwierigkeit
der Therapiesituation und den Klientenmerkmalen Vertiefung im Spiel, Schwie-
rigkeiten bei der Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle, Spal3, Wut oder
Arger, Aggressives Verhalten, Angst oder Furcht, Trauer, Enttauschung oder
Resignation, Offenheit fir den Therapeuten, Eigene Echtheit und Selbstbehaup-
tung finden?

Ziel ist es, festzustellen, ob sich die Schwierigkeit der Therapiesituation durch be-
stimmte Klientenmerkmale umschreiben 183t. Es wird davon ausgegangen, dal3 Thera-
piesituationen von den Therapeuten dann as schwierig bzw. sehr schwierig einge-
schatzt werden, wenn die Klienten Gefiihle, wie zum Beispiel Wut oder Arger, Angst
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oder Furcht und Trauer, Enttduschung oder Resignation sowie Aggressives Verhalten
von einer hohen bzw. sehr hohen Intensitét zeigen.

Das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation wird mit folgenden Merkmalen zum
Klientenverhalten Uber eine Produkt-Moment-Korrelation verrechnet: Vertiefung im
Soiel; Schwierigkeit bei der Kombination von Kind- und Erwachsenenrolle; Spal3, Neu-
gier oder Lebendigkeit; Wut oder Arger; Aggressives Verhalten; Angst oder Furcht;
Enttauschung, Trauer oder Resignation; Offenheit flr den Therapeuten; Eigene Echt-
heit und Selbstbehauptung. Die Stichprobengrofie betragt: N = 21. In Tabelle 16 werden
nun die Hohen und Variationen der Auspragungen der ausgewahlten Klientenmerkmale
fUr den Gesamtzeitraum der Spieltherapien dargestellt.

Tabedlle 16: Auspragung der ausgewéahlten Klientenmer kmale fur den Gesamtzeit-

raum von Erwachsenenspielther apien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM_,) und der
Standardabweichungen (s). Anzahl der Therapien: N = 21. Fir das Merkma Selbstbehauptung Anzahl
der Therapien: N = 18. Intensitét der Merkmal sausprdgungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Aus-
mal3. 4 = hohes Ausmal’. 3 = mittleres Ausmal3. 2 = geringes Ausmal3. 1 = kein bzw. sehr geringes Aus-
mal3.

Klientenmerkmale AM S

Vertiefung im Spiel 3,95 34
Schwierigkeiten bei der Kombination von 2,41 54
Kind- und Erwachsenenrolle

Spal3, Neugier oder Lebendigkeit 3,83 41
Wut oder Arger 1,94 ,68
Aggressives Verhaten 2,05 72
Angst oder Furcht 1,69 A7
Trauer, Enttauschung oder Resignation 1,93 ,55
Offenheit fUr den Therapeuten 3,85 ,55
Eigene Echtheit 3,94 40
Sel bstbehauptung 3,73 57

Die Auspragungen der Klientenmerkmale fir die Stichprobe von WULF (1998) mit ei-
nem Umfang von N = 12 sind in Kap. 2.4 anhand der Darstellung und Interpretation
von WULF zusammengefaldt beschrieben worden. Die Stichprobe von N = 12 unter-
scheidet sich nicht in bezug auf die Klientenmerkmale von der erweiterten Stichprobe
mit N = 21 bzw. N = 18, welche unten fir die Korrelation mit dem Merkmal Schwierig-
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keit der Therapiesituation verwandt wird®. Auf eine erneute ausfiihrliche Beschreibung
wird hier daher auch hier verzichtet. Insgesamt sind drei signifikante Korrelations-
koeffizienten und ein tendentiell signifikanter Korrelationskoeffizient errechnet worden.
Per Zufall wére bei einem kleinsten Signifikanzniveau von 10% eine signifikante Kor-
relation erwartet worden. Tabelle 17 zeigt nun die signifikanten Korrelationen.

Tabelle 17: Produkt-Moment-Korrelation des Merkmals Schwierigkeit der Thera-
piesituation mit den ausgewdahlten Klientenvariablen Angabe der hoch signifikanten (ss)
und signifikanten (s) Korrelationskoeffizienten (r) aus der Produkt-Moment-Korrelation der Schwierig-
keit der Therapiesituation gemald dem Therapeutenurteil mit den Klientenmerkmalen gemaf3 dem Kli-
entenurteil. Anzahl der Therapien: N = 21.

Therapiesituation Klientenmerkmale r N | Signifikanz*
Therapieschwierigkeit | Spal3, Neugier oder Lebendigkeit -49 21 [S
Angst oder Furcht 45 21 S
Trauer, Enttauschung oder Resignation 52 21 S
Eigene Echtheit .36 21 T

Werteder Signifikanzgrenzen fir jeweilsN = 21 auf dem 1%- und 5%-Niveau.
N=21 1% (s9)2.55 5% (9)=.43 10% (1) =.30

* Signifikanz: Signifikanz der Korrelation der Schwierigkeit der Therapiesituation mit
den Klientenmerkmalen.

Die Intensitét der Schwierigkeit der Therapiesituation korreliert negativ mit dem Kli-
entenmerkmal Spal3 (-.49). Dies Ergebnis entspricht nicht den Erwartungen, da nicht
per se davon ausgegangen werden wird, dal3 Therapiekontakte, in denen die Klienten
ein hohes Ausmal an Trauer, Enttauschung oder Resignation bzw. Wut oder Arger
zeigen, gleichzeitig Kontakte mit einem geringen Ausmal’ an Spal3 sind.

Interpretation: Das Ergebnis konnte darauf hinweisen, dal3 die Therapeuten mit sol-
chen Situationen im Therapiekontakt Probleme haben, in denen die Klienten nur wenig
Soal’ nach aulRen hin zeigen. Das koénnten Situationen sein, in denen die Therapeuten
den Eindruck gewinnen, ihre Klienten wiirden sich langweilen.

° Die beiden Stichproben weisen mit einem Korrel ationskoeffizient von r = .99 einen hoch signifikanten Zusammenhang auf.
Auch der t-Test (paired, two tailes) zeigt eine Ubereinstimmung beider Stichproben auf!
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Die Intensitét der Schwierigkeit der Therapiesituation korreliert signifikant mit den
Klientenmerkmalen Angst oder Furcht (.45) und Trauer, Enttauschung oder Resi-
gnation (.52). Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen.

Interpretation: Dies konnte dahingehend interpretiert werden, da3 das Merkmal
Schwierigkeit der Therapiesituation durch die Therapeuten entsprechend beurteilt wird,
wie intensiv die Klienten Gefuhle der Angst oder Furcht und Trauer, Enttduschung
oder Resignation zeigen.

Die Intensitét der Schwierigkeit der Therapiesituation korreliert tendentiell mit dem
Klientenmerkmal Eigene Echtheit (.36).

Interpretation: Dies kdnnte in einem ersten Versuch einer Interpretation beschrieben
werden, a's dal die Therapeuten mit Situationen Schwierigkeiten haben und sich tber-
fordert fUhlen, in denen die Klienten ein hohes Ausmal? an Eigener Echtheit zeigen.
Dies konnten insbesondere solche Situationen sein, in denen die Echtheit der Klienten
die Therapeut-Klient-Beziehung betrifft

Den oben genannten Erwartungen nach, hétte auch mit einer Korrelation des Merkmals
Schwierigkeit der Therapiesituation mit dem Klientenmerkmal Wut und Arger und Ag-
gressives Verhalten gerechnet werden konnen. Diesist jedoch nicht der Fall.

Interpretation: Dies Ergebnis kdnnte dahingehend interpretiert werden, dal? Therapeu-
ten mit Gefuhlen der Wut und aggressivem Verhalten zum Beispiel aufgrund von All-
tagserfahrungen eher vertraut sind, als mit den Gefiihlen der Angst oder Furcht und
Trauer, Enttduschung oder Resignation. Diese Vertrautheit konnte den Umgang mit der
Wut und aggressivem Verhalten erleichtern.
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5 ZUSAMMENFASSUNG UND FAZIT

Am Fachbereich Psychologie der Universitét Hamburg wurde in der Zeit von 1992 bis
1997 unter der Leitung von Professor Stefan Schmidtchen das Projekt zur Spieltherapie
fur Erwachsene redlisiert. Erstmals wurde damit das von SCHMIDTCHEN (1996 a) ent-
wickelte Konzept einer klientenzentrierten Kinderspieltherapie auf erwachsene Klienten
Ubertragen. Auf der Basis von einundzwanzig Spieltherapien mit Erwachsenenklienten
mit durchschnittlich zwdlf Therapiekontakten wurde das Therapeutenverhalten von
zwanzig studentischen Therapeuten bezlglich heilungs- und entwicklungsfordernder
Aspekte untersucht.

Neben den drel sogenannten Basismerkmalen Akzeptanz (Warme), Einflhlungsver mo-
gen und Echtheit wurden mit Hilfe von Ratingskalen fur die Therapeutenmerkmale
Personliches Einbringen, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick nach je-
dem Therapiekontakt Merkmalsintensitéten erfaldt. Zusétzlich wurden Beurteilungen zu
den Intensitdten des Merkmals Schwierigkeit der Therapiesituation und zu insgesamt
neunzehn Klientenmerkmal en abgegeben..

Ziel war es, fur die Therapeutenmerkmale mit Hilfe der beschreibenden Statistik Aus-
sagen Uber die Merkmalsausprégungen fur den Gesamtzeitraum und fur den Phasen-
verlauf machen zu konnen. Anschlief3end sollte die faktorielle Struktur der Therapeu-
tenmerkmale und deren Korrelationen mit einer Auswahl von Klientenmerkmalen er-
mittelt werden. Abschlief3end wurde das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation
auf Korrelationen mit den Klientenmerkmalen hin gepruft.

Die Analyse der Intensitdten der Therapeutenmerkmale fir den Gesamtzeitraum der
Spieltherapien zeigt, dal3 das gezeigte Verhaten der Therapeuten in der Regel nicht den
Erwartungen entspricht, die nach dem klientenzentrierten Konzept aufgestellt wurden.

Die Basismerkmale Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermogen und Echtheit werden in
geringerer Intensitét realisiert. Verantwortlich ist woméglich ein unterschiedlicher Er-
fahrungsgrad der Therapeuten mit dem Setting; - dies bedingt durch personliche Unter-
schiede aufgrund bereits abgeschlossener Berufsausbildungen, bereits begonnener The-
rapiezusatzausbildungen und gemachter Selbsterfahrungen als Klienten.

Die Erwachsenenspieltherapeuten realisieren die Merkmale Personliches Einbringen
und Therapeutisches Mitspiel stérker als Kinderspieltherapeuten; - dies vermutlich auf-
grund einer intensiveren Begegnung und Beziehung der Erwachsenen auf einer gleichen
personalen Ebene und einer starken Auseinandersetzung mit der Realisierung dieser
Merkmale in den therapiebegleitenden Supervisionen.
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Des weiteren hat sich gezeigt, dal3 die Therapeuten ein fast gleich stark ausgepragtes
Interventionsgeschick entwickeln wie Kinderspieltherapeuten. Als ein Zeichen fir ein
positives therapeutisches Klima konnten die teilweise starken Intensitdten bel der Be-
urteilung des Merkmals Schwierigkeit der Therapiesituation beschrieben werden.

Betrachtet man die Ausprdgungen der Therapeutenmerkmale und des Merkmals
Schwierigkeit der Therapiesituation Uber die Therapiephasen (Anfangs-, Mittel- und
Endphase) hinweg, so zeigt sich fur die Basismerkmale Akzeptanz (Warme), Einfuh-
lungsvermogen und Echtheit ein nicht theoriekonformer Anstieg von der Anfangs- Uber
die Mittel- zur Endphase hin. Dieser Anstieg ruhrt vermutlich aus der teilweise noch
leichten Unerfahrenheit und Unsicherheit der Therapeuten mit dem Setting und ihrer
Rolle als Therapeuten in der Anfangsphase. Letztendlich realisieren die Therapeuten die
Basismerkmale im Therapieverlauf in einem theoriekonformen hohen beziehungsweise
sehr hohen Ausmal.

Im Verlauf der Therapien steigt bel den Therapeuten auch zunehmend das Ausmal? an,
in wieweit sie sich personlich einbringen und wie stark sie im Sinne eines therapeuti-
schen Mitspiels am Spiel des Klienten beteiligt sind. Dabel ist anzunehmen, dal3 das
Personliche Einbringen, das Therapeutische Mitspiel und auch das Interventionsge-
schick des Therapeuten sich in einer Verbindung zu den Merkmalen des Klientenerle-
bens, zum Beispiel dem Vertrauen, das der Klient dem Therapeuten dessen therapeuti-
schen Fahigkeiten gegenlber ausdriickt, in einer Art Synergieeffekt zeigt: so 18/ sich
im Verlauf der Therapien ein Anstieg des Merkmals Schwierigkeit der Therapiesituati-
on beschreiben.

Die Faktorenanalyse der Therapeutenmerkmale erbringt eine zweifaktorielle Lésung:
Faktor 1 erfaldt 58% der Gesamtvarianz: Merkmale der Beziehungs- und Kommunikati-
onsgestaltung mit den Markiervariablen Akzeptanz (Warme), Einfihlungsvermdogen,
Echtheit, Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick; Faktor 2 erfaldt 22.1%
der Gesamtvarianz. Merkmale der Problemldsungs- und Entwicklungshilfe mit den
Markiervariablen Personliches Einbringen und Akzeptanz (Wéarme) (negativ gepolt).

Bis auf das Therapeutenmerkmal Akzeptanz (Warme), weisen ale Therapeutenmerk-
male vielfaltige signifikante Korrelationen mit den ausgewdahlten Klientenvariablen:
Bedeutsamkeit der Spieltatigkeit, , Kind-Ich® -Anteil, Lernerfolg im Therapiekontakt,
Lerneffekt, Ubungseffekt und Entspannungseffekt auf. Die wohl wichtigste Feststellung
aus den zahlreichen Ergebnissen ist, dal3 das Klientenmerkmal Lerneffekt mit den mei-
sten Therapeutenmerkmalen, namlich Echtheit, Personliches Einbringen, Therapeuti-
sches Mitspiel und Interventionsgeschick, signifikant korreliert. Durch die Annahme,
dai3 das Klientenmerkmal Lerneffekt von allen Klientenmerkmalen die Effektivitét der
Therapien womoglich am differenziertesten erfaldt, kann die Hypothese aufgestellt wer-
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den, dal’ neben der Realisierung der Basismerkmale Akzeptanz (Warme), Einfuhlungs-
vermogen und Echtheit fUr die Therapiewirksamkeit noch weitere differenziert einge-
setzte Therapeutenmerkmale, wie Personliches Einbringen und Therapeutisches Mit-
spiel von grofRer Bedeutung sind.

Abschlief3end konnte aufgezeigt werden, dal3 die Schwierigkeit der Therapiesituation
wahrscheinlich mal3geblich danach beurteilt wird, wie stark die Klienten Gefiihle der
Angst oder Furcht oder der Trauer, Enttauschung oder Resignation zeigen. Des weite-
ren werden auch die Situationen, die sich durch ein geringes Ausmal3 des Klienten an
Soal Neugier oder Lebendigkeit auszeichnen als besonders schwierig empfunden.

Die Ergebnisse und Interpretationen dieser Arbeit zeigen, dal3 die klientenzentrierte
Spieltherapie flur erwachsene Klienten - dhnlich wie fur Kindklienten - Moglichkeiten
anbietet, auf der Ebene des freien intrinsisch motivierten Spiels wichtige heilungs- und
entwicklungsférdernde Erfahrungen machen.

Die Therapeuten in der Spieltherapie fir Erwachsene zeigen nicht nur das klientenzen-
trierte Basisverhalten durch stetiges Realisieren der Therapeutenmerkmale Akzeptanz
(Wéarme), Einfihlungsvermdgen und Echtheit. Neben den anderen Therapeutenmerk-
malen Therapeutisches Mitspiel und Interventionsgeschick, hat das Merkmal Personli-
ches Einbringen einen wichtigen Einfluld auf die Klienten hinsichtlich der Veradnderung,
Erweiterung oder Erneuerung von Wahrnehmungs-, Erlebens- und V erhaltensschemata.
Diese Veranderungen umfassen die Bereiche des Lernens und Ubens. Das Merkmal
Personliches Einbringen hat bei diesen Verdnderungsprozessen scheinbar Kennzeichen
inne, die es von den anderen Therapeutenmerkmalen unterscheidet und isoliert. Diese
Aspekte bediirften der weiteren Uberpriifung.

Des weiteren zeigt sich, dal3 der Supervision innerhalb des Konzeptes der klientenzen-
trierten Spieltherapie eine starke Wichtigkeit zuzuschreiben ist. Neben der Klarung
konzeptueller Fragen und personlicher Anliegen, ist insbesondere die Auseinanderset-
zung mit Aspekten zu den direktiven, aktiven Mal3nahmen des Therapeuten, wie zum
Beispiel zu den oben beschriebenen Therapeutenmerkmale Einbringen der Person und
Therapeutisches Mitspiel von aul3erordentlicher Aktualitét.

Esist nicht das Anliegen dieser Arbeit, eine weitere, neue Therapiemethode zu entwik-
keln. Zidl ist es, mogliche weitere Dimensionen bzw. weitere Aspekte in einem Kontext
zu einem Konzept einer ,,Allgemeinen Psychotherapie” (GRAWE ET AL., 1994, S. 747-
786) zu beschreiben. Vor dem Hintergrund einer Realisierung der klientenzentrierten
Basismerkmalen Akzeptanz (Warme), Einfuhlungsvermdgen und Echtheit, zeigen die
Therapeuten in der klientenzentrierten Spieltherapie fir Erwachsene klientenspezifisch
und differentiell eingesetzte fordernde Mal3nahmen, wie zum Beispiel das gezielte Ein-
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bringen der Person und das Therapeutische Mitspiel. Das Verhalten des Therapeuten
lal3t sich somit durch Interventionen beschreiben, die in stérungs- und zielspezifischer
Weise auf die jeweiligen Besonderheiten des Klienten ausgerichtet sind (vgl.
SCHMIDTCHEN & HENNIES, 1996, S. 22).

Um mehr detailliertere Ergebnisse in weiteren Forschungen zum Bereich Spieltherapie
fur Erwachsen zu bekommen, kénnte die Effektivitatsiberprifung anhand von Mefdin-
strumenten vorgenommen werden, die vor, wahrend und nach den Therapien Aussagen
zum Gesundheits- und Stérungserleben der Klienten machen lassen. Die ,, Individuellen
Problemlisten* von SCHMIDTCHEN (1996, S. 152/153) wahren hierfir ein geeignetes In-
strument. Aus diesen Listen lassen sich dann explizit Therapieziele der Klienten und
deren Veradnderungen herausarbeiten.

Die therapeutische Arbeit sollte in weiteren Untersuchungen professionellen Therapeu-
ten Ubertragen werden und als Erwachsenenklienten kénnten zum Beispiel allgemein
Studenten aus verschiedenen Fachbereichen gewahlt werden.

Abschlief3end bleibt fir mich der Gedanke, dal3 mit dieser Untersuchung ein kleiner
Stein ins Rollen gekommen sein konnte: dal3 in der zukiinftigen psychotherapeutischen
Arbeit mit Erwachsenen dem freien intrinsisch motivierten Spiel as therapeutisches
Medium ein ihm zustehenden Platz eingerdumt wird.
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7 ANHANG, TABELLEN- UND
ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Anhang zu Kapitel 3.2.5:
Variablel.e) : Alter des, Kind-Ichs".
Detaillierte Beschreibung der Entwicklungsabschnitte.

Sduglingsalter und Kleinkindalter (0. - 3. Lebensjahr)

Das Sduglingsalter ist charakterisiert durch eine starke symbiotische Abhangigkeit des
Kindes von den Bezugspersonen, die die Befriedigung von Grundbedirfnissen gewahr-
leisten. Ohne diese Firsorge durch die Bezugspersonen kann das Kind keine vitale
Energie, keine Ruhe, keine Geborgenheit und kein Vertrauen erlangen. Die Bezugsper-
sonen werden benttigt, um die Bedirfnisse nach Nahrung, Reinigung, Stressentlastung,
Spiel, Schutz etc. befriedigt zu bekommen. In diesem Sinne kann auch eine Erwachse-
nenperson, wenn sie ins Sauglingsalter regrediert ist, von wichtigen Sozialpartnern ab-
héngig sein.

Des weiteren ist das Sduglingsalter dadurch charakterisiert, dal3 man primér passiv,
nehmend leben darf und erwarten kann, dal3 andere Personen einen versorgen, entlasten,
stimulieren und schitzen. Diese Haltung kann als Sehnsucht oder direkte Forderung
ausgedriickt werden. Es ist nicht notwendig, dal3 die Sehnsucht oder Forderung erfullt
wird; wichtig ist allein die AuRerung dieser Motive.

Zum Sauglingsalter soll auch das Streben nach einer sicheren Bindung gehdren. Hiermit
ist gemeint, dal’ das Kind die Sicherheit hat, in seelischen Notsituationen von einer Be-
zugsperson geschiitzt zu werden. Beziiglich der Versorgungs- und Schutzhilfe ist dieses
Alter durch ein Stadium der gréften sozialen Abhéngigkeit charakterisiert. Damit die
Menschen in diesem Alter die angemessenen Antworten von den Bezugspersonen be-
kommen konnen, ist es erforderlich, dal3 die Bezugspersonen immer in der Néhe sind,
daid die Sauglinge in ihren Bedirfnissen erkannt und verstanden und prompt und ausrei-
chend befriedigt werden. Insofern falt in dieses Alter auch das Bedirfnis nach einer
flrsorgenden Gegenwart von wichtigen Bezugspersonen und nach deren empathischem
Verstandenwerden und ihrer prompten und angemessenen Beduirfnisbefriedigung.

Im Zentrum der Motive des Kleinkindalters steht das Bestreben nach Losl6sung aus der
symbiotischen Abhangigkeit. Das Kind will seinen eigenen Willen durchsetzen und
gemald seiner sich standig verbessernden Fertigkeiten selbsténdig Dinge tun. Das Aus-
probieren und Uben von Ich-Wirksamkeit, senso-motorischer Kompetenz und sozialer
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Durchsetzung gegen andere Personen und insbesondere die urspringlichen Symbiose-
partner steht jetzt im Zentrum des I nteresses.

In diesen Altersabschnitt fallt auch die Fahigkeit zur gehenden Fortbewegung, zur ei-
genstandigen Reinlichkeitsregulation, zur selbstandigen Nahrungsaufnahme, zum selb-
standigen An- und Ausziehen, zur Eroberung eines erweiterten Lebensraumes, zum Er-
werb der Sprache als intensive Form der Willenskundgebung und der sprachlich-
gedanklichen Informationsverarbeitung und zur spielerischen Verarbeitung von Erfah-
rungen. - Es ist auch das Alter intensiver Phantasien Uber die Realisierung von Win-
schen und L ebensperspektiven; das Verhalten anderer Menschen und von Weltereignis-
sen. Damit verbunden sind zuweilen auch starke Angste und Sorgen liber Kriege; den
Verlust der eigenen Unversehrtheit; Ohnmachtserlebnisse und diffuse oder rede Be-
fUrchtungen Gber mogliche Gefahren aus der Umwelt. (z.B. Atomangste; Krankheit-
sangste etc.).

Vorschulalter (4. - 6. Lebengahr)

Dieser Lebensabschnitt ist durch den Eintritt in die soziale Gemeinschaft anderer Kin-
der und anderer Familien gekennzeichnet. Das Kind entdeckt sich als soziales Wesen
und erweitert seinen Erfahrungshorizont durch das Entdecken von Gemeinsamkeiten
und Unterschieden zu anderen Kindern und zu anderen Familien. Es ist aber auch der
Abschnitt von externen Freundschaften mit anderen Kindern und Erwachsenen.

Es muf3 sich in Gruppen durchsetzen, seine Interessen im Wettbewerb mit den Interes-
sen anderer Kinder durchsetzen und Gefiihle von Eifersucht und Neid ertragen kénnen.
Die bisherige alleinige Konzentration auf die Familie, - sofern sie vorgelegen hat -, geht
jetzt verlustig und statt dessen muf3 sich das Kind in verschiedenen neuen Welten (z.B.
Kindergarten, andere Familien, etc.) bewéhren. Durch den Wettbewerb mit anderen
Kindern, z.B. um die Aufmerksamkeit und Gunst der Erziehungspersonen, erlebt sich
das Kind in einer Hierarchie bzw. Hackordnung sozialer Anerkennung, nicht nur von
Autoritatspersonen, sondern auch von Gruppenmitgliedern. Damit kann es in die ver-
schiedensten Gruppenpositionen gelangen, z.B. die des "Mauerbliimchens', oder die der
"beliebtesten Person”.

Dieses Spektrum, das zwischen einer niedrigen und hohen Position sozialer Anerken-
nung durch Erwachsene und Kinder schwankt, dient jetzt als wichtiger Orientierungs-
punkt zum Erwerb sozialer Rollenkompetenzen und Normen. - Aul3erdem missen die
Kinder in diesem Alter erstmals auch lernen, unangenehme Gefiihle in sozialen Situa-
tionen zurtickzuhalten, um ihre vermeintliche Gruppenposition und das damit verbun-
dene Sozialprestige nicht zu gefahrden. Sie miissen also auch ihr emotionales Verhalten
gemal3 der vorherrschenden Gruppenerwartungen kontrollieren. Dies ist der Beginn der
Einflunahme der Gesellschaft auf die offentlichen Aspekte des Selbstkonzeptes, im
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Gegensatz zu den privaten. Dadurch kann eine Spannung in der Personlichkeit entste-
hen, die die Ursache vieler Probleme sein kann.

Grundschulalter und Vorpubertét (7. - 12. Lebensjahr)

Das Grundschulalter ist vorrangig auf das Erbringen von schulischen Leistungen, den
sogenannten Kulturleistungen des Lesens, Schreibens und allgemeinen Wissens be-
stimmt. Das Kind muf3 lernen, abstrakte, haufig fremdgestellte Ziele anzustreben und
sich in seinen Leistungen im Vergleich mit anderen Kindern (also objektiv) beurteilen
zu lassen. Nicht mehr alein das Spielen und selbstinitiierte In-den-Tag-Ieben steht wah-
rend der Schul- und Schularbeitenzeit im Vordergrund, sondern die Herstellung be-
stimmter Ergebnisse mit bestimmten vorgegebenen Methoden.

Im Zentrum der Aufmerksamkeit und des Lernens steht das Verstehen und Gehorchen
der Anweisungen einer Lehrerin sowie die Zurtickstellung eigener Impulse. Die Kinder
muissen ca. 8 Stunden ihrer Tageszeit mit Tétigkeiten verbringen, zu denen sie haufig
keinen erfahrungsmaldigen eigenen Bezug haben.

Durch die Konkurrenzsituationen in der Schule werden Minderwertigkeits- und Lei-
stungsmotive aufgebaut und zuweilen auch Haltungen des Mogelns und der Anwen-
dung von Raffinesse und Gewalt. Zum Zwecke der Erlangung eines bestimmten Erfol-
ges wird zu unehrlichen Mitteln gegriffen, die im privaten Leben als unehrenhaft, im
Wettbewerbsleben der Schule aber haufig al's "angemessen” oder zumindest "verstand-
lich" angesehen werden. Damit werden die ersten Grundlagen eines "Ego-Selbsts' ge-
legt, in dem der Zweck die Mittel "heiligt" und der Erfolg mehr wert ist, as die Ehr-
lichkeit. Dieses Ego-Selbst orientiert sich im wesentlichen am Schein oder "Haben" und
weniger am authentischen Sein.

In diesem Altersabschnitt beginnt in der Zeit der Vorpubertét die Vorbereitung auf die
Geschlechtsrollen der Frau und des Mannes und damit auf den Abschied von der Kind-
heitsrolle und den Erwerb der Erwachsenenrolle. Man wird jetzt nicht mehr mit den to-
lerierenden Haltungen gegenliber einer Kindheitsexistenz gesehen, sondern mit den for-
dernden Erwartungen gegenilber einer angehenden Erwachsenenexistenz. Die von der
Gesellschaft gestellte Entwicklungsaufgabe lautet jetzt, kontrolliert, selbstverantwort-
lich, rational und rollenkonform zu handeln. Der zukinftige Erwachsene mul3 sich aus
der Geborgenheit und "Deckung" der Familie in die Offentlichkeit der Erwachsenen-
welt stellen. Er darf sich nicht mehr von den Eltern schiitzen und "bedauern” lassen,
sondern mul3 sein tégliches Leben und die entstehenden unangenehmen und angeneh-
men Gefiihle selbstandig bewdltigen. Aus diesem "Auf-sich-allein-gestellt sein” entsteht
auch eine verstérkte Bezugnahme und Solidarisierung mit Gleichaltrigen, Freunden und
Cliquen.

In diesem Alter erwéchst die Solidaritét mit einer Gruppe und es entstehen wichtige
Motive wie das Geborgenheitsgefiihl in der Gruppe (das Gruppenwir) und die Identifi-
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kation mit Gruppenzielen und Gruppennormen. - Bezogen auf das Verhéltnis von Jun-
gen zu Méadchen entstehen Kameradschaftsgefihle, die noch nicht durch ein ge-
schlechtsmafidig bestimmtes Rollenverhalten gekennzeichnet sind.

Durch den Ubergang in weiterfiihrende Schulen kann auf der gesellschaftsbezogenen
Ebene eine erste Trennung zwischen schulleistungs- und zertifikatsmafdig definierten
Gruppen stattfinden. Es kénnen die Gruppen der Gymnasiasten, der Real schiler und der
Hauptschiler entstehen. Damit verbunden entstehen unterschiedliche Privilegien und
statusmaikige und finanzielle Zukunftserwartungen. In diesem Altersabschnitt entwik-
kelt die Gesellschaft mit Hilfe der Schulen ihre "Schichten” bzw. "Klassen". Von hier
ab entscheidet sich haufig, wer im spéteren Erwachsenenleben zur Elite und wer zur
niederen Schicht gehort.

Pubertétsalter (13. - 18. Lebengjahr)

In diesem Lebensabschnitt soll vorrangig die Stabilisierung des Erwachsenen-Rollen-
verhaltens vorgenommen und der Umgang mit einer Geschlechterrolle erlernt werden.
Letzterer bezieht sich auf den Umgang mit seiner Sexualitét als Einzelperson, as Grup-
penwesen von gleichgeschlechtlichen Jugendlichen sowie auf den heterosexuellen
Austausch mit gegengeschlechtlichen Personen.

Durch die Verénderung des sexuell gepragten korperlichen Bildes entstehen eine Fille
von Angsten, Schamgefiihlen, GenuRmdglichkeiten und sozialen Rollenerwartungen.
Dem eigenen korperlichen Verénderungszustand wird ein umfassendes Gebilde von
kulturellen Rollenerwartungen an die Frau und den Mann Ubergestilpt, das zu extremen
Uberforderungen und Verfremdungen des authentischen Personenerlebens fulhren kann.
So kann ein junges Mé&dchen mit dem Fortschreiten seiner korperlich-sexuellen Er-
scheinung in relativ kurzer Zeit zu einem Sexual objekt werden, demgegeniber sich von
heute auf morgen der Vater, und andere Manner vollig anders verhaten. Aus einer ge-
borgenen und kameradschaftlichen Mitgliedsposition kann die junge Frau so zu einer
herausragenden, primér sexuell gesehenen Begehrlichkeitsperson werden. Die Identitét
der weiblichen Jugendlichen wird dabel vorrangig unter dem Aspekt einer sexuellen
Partnerschaft und nicht mehr unter dem Aspekt eines personenzentrierten Miteinanders
gesehen.

An den méannlichen Jugendlichen werden im wesentlichen Erwartungen des Unterdrik-
kens seiner angstlichen, weichen Gefiihle und Bedirfnisse gestellt, zugunsten eines
"harten”, angstlosen Umgangs mit sich selbst und anderen. Diese Erwartungen beziehen
sich auch auf den Umgang mit seinen weiblichen Sexual partnern. Die Sexualitét wird in
eine mannliche und weibliche Sexualitét aufgespalten und es wird nicht das Gemeinsa-
me und Dialogische betont, sondern das Beherrschende und Abhéngige. Dadurch wird
die kulturelle Trennung von Manner- und Frauenrollen aufgebaut.
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Gegen Ende der Jugendlichenzeit steht im 18. Lebensjahr die Zuerkennung der gesell-
schaftlichen Rolle des Erwachsenen mit der Strafmindigkeit, der Geschaftsfahigkeit
und dem Wahlrecht. Damit entstehen Rechte, aber auch Pflichten, die den Jugendlichen
sehr Uberfordern konnen. Diese Form der gesellschaftlichen Autonomie kann zu einer
Scheinautonomie fihren, wenn die soziale und finanzielle Eigensténdigkeit noch nicht
gegeben ist.

Im letzten Altersabschnitt der Pubertét fallt die Aufgabenstellung der Paarfindung und
Paarbildung zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen und damit ein Erlebnis-
und Gemeinschaftsfeld, das die Auflosung von individuellen Interessen herstellt und ei-
ne neue Form des Symbioseerlebnisses schafft, in dem nun die erwachsenen Partner ei-
ne Erganzungspartnerschaft aufbauen kénnen. Diese Erganzungspartnerschaft kann ein
Mehr an Bedirfnisbefriedigung und sozialer Durchsetzung erwirken, als ein individu-
elles soziales Sein. Sie wird deshalb as herausragendes Ziel erprobt und kurzfristig
oder langfristig angestrebt. Aus der Aufgabe der Paarbildung ergeben sich eine Vielzahl
von Anforderungen und Kompetenzen, deren Erwerb ein intensives erotisches und hete-
rosexuelles Experimentieren und Uben erfordert. Da alle diese Tatigkeiten stark affekt-
betont sind, entstehen bestandige Liebes- und Affektkrisen, die die volle Aufmerksam-
keit der jungen Erwachsenen beanspruchen und den Erwerb von adaquaten Coping-
Techniken. Man pendelt haufig zwischen einem Zustand der starken Verliebtheit und
traurigen Verlassenheit oder dem Gefuihl, mitten im (Liebes)-Leben zu stehen oder ver-
gessen an seinem Rande, hin und her.
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Tabelle a) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Ak-
zeptanz (Wérme) fur den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzelnen
Ther gpi €N Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen Werte (min),
der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fir jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe gemaf3

Therapeutenurteil (N = 21). Intensitét der Merkmal sausprégungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 =
hohes Ausmalf3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM s min max Range
TH.1 4.46 .66 3 5 2
TH.2 4.80 42 4 5 1
TH.3 4.33 .50 4 5 1
TH.4 4.34 .60 3 5 2
TH.5 475 A4 4 5 1
TH.6 4.00 .82 3 5 2
TH.7 3.75 46 3 4 1
TH.8 344 .73 2 4 2
TH.9 2.50 .55 2 3 1

TH.10 2.50 .55 2 3 1
TH.11 3.00 .63 2 4 2
TH.12 3.70 .82 2 5 3
TH.13 3.09 54 2 4 2
TH.14 4.67 .50 4 5 1
TH.15 4.00 .50 3 5 2
TH.16 3.44 .53 3 4 1
TH.17 3.87 .52 3 5 2
TH.18 3.25 .62 2 4 2
TH.19 3.93 .26 3 4 1
TH.20 3.80 1.23 2 5 3
TH.21 3.90 .74 3 5 2
Gesamt 3.79 .60 2.81 4.48 1.67

Tabelle b) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Ein-
fuhlungsvermdgen fir den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzel-
nen Therapien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen Werte
(min), der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fir jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe

gemald Therapeutenurteil (N = 21). Intensitdt der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmaf;
4 = hohes Ausmalf3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM S min max Range
TH.1 431 .75 3 5 2
TH.2 4.30 .82 3 5 2
TH.3 3.67 .50 3 4 1
TH.4 431 .59 3 5 3
TH.5 4.00 42 3 5 2
TH.6 3.40 .97 2 5 3
TH.7 3.63 .52 3 4 1
TH.8 311 .78 2 4 2
TH.9 3.17 1.17 1 4 3

TH.10 3.50 .55 3 4 1
TH.11 3.33 .82 2 4 2
TH.12 3.70 48 3 4 1
TH.13 3.09 .70 2 4 2
TH.14 4.33 71 3 5 2
TH.15 3.53 .62 3 5 2
TH.16 3.78 .67 3 5 2
TH.17 3.60 .63 2 4 2
TH.18 3.00 43 2 4 2
TH.19 3.40 .51 3 4 1
TH.20 3.30 1.12 1 5 4
TH.21 3.50 .97 2 5 3
Gesamt 3.62 .70 2.48 4.48 2.05
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Tabdle c) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Echt-

heit fir den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzelnen Therapien
Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabwei chungen (s), der minimalen Werte (min), der maximalen
Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fir jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe gemal’ Therapeuten-
urteil (N = 21). Intensitét der Merkmal sausprégungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmalf3; 4 = hohes Ausmal3;
3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM s min max Range
TH.1 5.00 5 5 0
TH.2 4.90 .32 4 5 1
TH.3 444 .73 3 5 2
TH.4 475 A4 4 5 1
TH.5 4.00 42 3 5 2
TH.6 3.30 .95 2 5 3
TH.7 3.75 46 3 4 1
TH.8 3.89 .33 3 4 1
TH.9 4.50 .84 3 5 2

TH.10 4.00 .63 3 5 2
TH.11 4.00 .63 3 5 2
TH.12 4.10 57 3 5 2
TH.13 3.46 .69 2 4 2
TH.14 411 1.17 2 5 3
TH.15 4.24 .56 3 5 2
TH.16 3.89 .60 3 5 2
TH.17 413 .64 3 5 2
TH.18 3.50 .52 3 4 1
TH.19 3.93 46 3 5 2
TH.20 3.30 1.34 1 5 4
TH.21 3.90 .99 2 5 3
Gesamt 4.05 .63 2.90 4.81 1.90

Tabdle d) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Per-
sonliches Einbringen fur den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der en-

zelnen Therapien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen
Werte (min), der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fur jede einzelne Therapie und die Ge-
samtgruppe gemal3 Therapeutenurteil (N = 13). Intensitét der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr ho-
hes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM S min max Range
TH.9 333 .52 3 4 1
TH.10 4.83 41 4 5 1
TH.11 3.83 41 3 4 1
TH.12 3.50 71 2 4 2
TH.13 3.46 .93 2 5 3
TH.14 3.67 151 1 5 4
TH.15 359 .51 3 4 1
TH.16 3.63 .52 3 4 1
TH.17 3.47 .99 2 5 3
TH.18 3.60 .70 2 4 2
TH.19 227 .70 1 4 3
TH.20 210 .88 1 3 2
TH.21 3.70 1.16 2 5 3
Gesamt 3.46 77 2.23 4.31 2.08




Tabdle e) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Ther apeutenmerkmals Thera-
peutisches Mitspiel fiir den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzel-

nen Therapien Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen Werte
(min), der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fur jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe
gemald Therapeutenurteil (N = 21). Intensitét der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3,;
4 = hohes Ausmaf3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM S min max Range
TH.1 4.67 .65 3 5 2
TH.2 4.50 .53 4 5 1
TH.3 3.78 .67 3 5 2
TH.4 4.23 71 3 5 2
TH.5 4.24 .54 3 5 2
TH.6 4.10 .88 3 5 2
TH.7 3.25 1.04 1 4 3
TH.8 3.33 .50 3 4 1
TH.9 3.50 .84 2 4 2

TH.10 4.33 .82 3 5 2
TH.11 4.00 71 3 5 2
TH.12 3.30 142 1 5 4
TH.13 3.09 .83 2 4 2
TH.14 3.56 .88 2 5 3
TH.15 3.77 .90 2 5 3
TH.16 3.33 71 2 4 2
TH.17 3.40 91 2 5 3
TH.18 3.17 .94 2 5 3
TH.19 3.20 .86 2 5 3
TH.20 3.70 1.16 2 5 3
TH.21 3.90 .88 3 5 2
Gesamt 3.73 .83 2.43 4.76 2.33

Tabelle f) zu Kapitel 4.1: Auspragungen des Therapeutenmerkmals I nter-
ventionsgeschick fur den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzelnen
Ther E_IQi €N Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen Werte (min),
der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fir jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe gemaf}

Therapeutenurteil (N = 18). Intensitét der Merkmal sausprégungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 =
hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM 5 min max Range
TH.1 454 .52 4 5 2
TH.2 4.70 48 4 5 1
TH.3 333 .50 3 4 1
TH.4 4.34 .65 3 5 2
TH.5 3.25 .61 2 4 2
TH.6 3.70 .68 3 5 2
TH.7 3.13 .64 2 4 2
TH.8 2.89 .78 1 4 3

TH.12 3.40 .70 2 4 2
TH.13 3.30 .82 2 4 2
TH.14 3.56 1.24 1 5 4
TH.15 3.77 .66 3 5 2
TH.16 3.78 .83 2 5 3
TH.17 3.60 51 3 4 1
TH.18 2.67 49 2 3 1
TH.19 2.87 74 2 4 2
TH.20 2.70 1.25 1 4 3
TH.21 3.40 .70 2 4 2

Gesamt 3.50 71 2.33 4.33 2.06
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Tabdle 0) zu Kapitel 4.1: Ausprdgungen des Merkmals Schwierigkeit der
Therapiesituation fur den Gesamtzeitraum der Spieltherapien der einzelnen

Ther aplen. Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM), Standardabweichungen (s), der minimalen Werte
(min), der maximalen Werte (max) und der Variationsbreite (Range) fur jede einzelne Therapie und die Gesamtgruppe
gemald Therapeutenurteil (N = 21). Intensitét der Merkmal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3,;
4 = hohes Ausmaf3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Therapie AM S min max Range
TH.1 4,00 71 3 5 2
TH.2 3.50 1.08 1 5 4
TH.3 244 73 1 3 2
TH.4 441 .84 2 5 3
TH.5 2.63 1.01 1 5 4
TH.6 2.00 .84 1 3 2
TH.7 275 .89 2 4 2
TH.8 3.00 71 2 4 2
TH.9 2.00 1.10 1 4 3

TH.10 1.67 .82 1 3 2
TH.11 2.83 75 2 4 2
TH.12 3.10 74 2 4 2
TH.13 273 127 1 5 4
TH.14 244 1.59 1 5 4
TH.15 247 72 2 4 2
TH.16 2.67 71 2 4 2
TH.17 1.87 .52 1 3 2
TH.18 3.33 .78 2 5 3
TH.19 3.33 .49 3 4 1
TH.20 3.40 1.90 1 5 4
TH.21 2.30 1.25 1 5 4
Gesamt 2.80 .93 1.57 4.24 2.67




Tabdle a) zu Kapitel 4.2: Auspradgungen des Therapeutenmerkmals Ak-
zeptanz (Warme) im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen The-

apPIeN Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemaR Therapeutenurteil
fur die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Ergebnisse
des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 21. Intensitét der Merkmal sauspra-
gungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3;
1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittelphase Endphase
Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM S
TH.1 13 3.75 .50 4.80 45 4.75 .50
TH.2 9 4.67 .58 4.67 .58 5.00 0
TH.3 18 4.50 .55 4.33 .52 4.83 41
TH.4 32 4.20 42 4.55 .52 4.27 .79
TH.5 25 4.88 .35 4.78 44 4.57 .53
TH.6 10 3.33 .58 4.25 .50 4.33 1.15
TH.7 8 3.50 71 3.67 .58 4.00 0
TH.8 9 3.00 1.00 3.67 .58 3.67 .58
TH.9 6 3.00 0 2.00 0 2.50 71
TH.10 6 2.50 71 2.50 71 2.50 71
TH.11 6 2.50 71 3.00 0 3.50 71
TH.12 10 3.67 .58 3.25 .96 4.33 .58
TH.13 11 3.00 1.00 3.25 .50 3.00 0
TH.14 9 4.33 .58 4.67 .58 5.00 0
TH.15 17 4.20 45 3.83 75 4.00 0
TH.16 9 3.33 .58 3.67 .58 3.33 .58
TH.17 15 4.00 0 3.60 .55 4.00 71
TH.18 12 3.75 .50 3.25 .50 2.75 .50
TH.19 15 4.00 0 3.80 45 4.00 0
TH.20 10 2.33 .58 4.25 .96 4.67 .58
TH.21 10 3.67 .58 3.75 .50 4.33 1.15
AM 3.62 .52 3.79 .53 3.97 49
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Tabdle b) zu Kapitel 4.2: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Ein-
fihlungsvermdgen im Therapieverlauf der Spidtherapien der einzelnen

Ther gplen Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemal? Therapeu-
tenurteil fir die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Er-
gebnisse des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 21. Intensitét der Merk-
mal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = gerin-
ges Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittelphase Endphase

Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM S
TH.1 13 3.50 .58 4.80 45 4.50 .58
TH.2 9 4.00 1.00 4.67 .58 4.67 .58
TH.3 18 3.50 .55 4.00 0 4.33 .52
TH.4 32 4.40 .52 4.36 .67 4.18 .60
TH.5 25 3.88 .64 4,00 0 4.14 .38
TH.6 10 3.33 .58 3.25 .96 3.67 1.53

TH.7 8 3.50 71 3.33 .58 4.00 0
TH.8 9 2.67 .58 3.00 1.00 3.67 .58
TH.9 6 4.00 0 2.00 141 3.50 71
TH.10 6 4.00 0 3.00 0 3.50 71

TH.11 6 3.00 141 4,00 0 3.00 0

TH.12 10 3.67 .58 3.50 .58 4.00 0
TH.13 11 3.33 .58 2.75 .50 3.25 .96

TH.14 9 3.67 .58 4.33 .58 5.00 0
TH.15 17 3.20 45 3.50 .84 3.83 41
TH.16 9 4.33 .58 3.33 .58 3.67 .58
TH.17 15 3.60 .55 3.80 45 3.40 .89
TH.18 12 3.25 .50 3.00 0 2.75 .50
TH.19 15 3.40 .55 3.20 45 3.60 .55
TH.20 10 1.67 .58 3.75 .50 4.33 .58
TH.21 10 3.00 1.00 3.50 1.00 4.00 1.00
AM 347 .60 357 .53 3.86 .56




Tabdle c) zu Kapitel 4.2: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Echt-

heit im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen Ther apien Angabe der

arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemal? Therapeutenurteil fir die Anfangs-, Mittel-
und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Ergebnisse des Mittelwertvergleichs
der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 21. Intensitdt der Merkmal sausprédgungen auf der Ratings-
kala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr ge-
ringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittel phase Endphase
Therapie | Kontakt AM S AM AM

TH.1 13 5.00 0 5.00 0 5.00 0
TH.2 9 4.67 .58 5.00 0 5.00 0
TH.3 18 4.17 .75 4.67 .52 4.83 41
TH.4 32 4.70 .48 473 47 4.82 40
TH.5 25 4.00 .53 4.00 0 4.00 .58
TH.6 10 2.67 1.15 3.50 1.00 3.67 .58
TH.7 8 3.00 0 4.00 0 4.00 0
TH.8 9 3.67 .58 4.00 0 4.00 0
TH.9 6 5.00 0 3.50 71 5.00 0
TH.10 6 4.00 0 3.50 71 4.50 71
TH.11 6 4.00 0 4.00 0 4.00 141
TH.12 10 4.00 0 4.00 .82 4.33 .58
TH.13 11 4.00 0 3.25 .96 325 .50
TH.14 9 3.33 .58 4.00 173 5.00 0
TH.15 17 4.20 .84 450 .55 4.00 0
TH.16 9 4.33 .58 3.33 .58 4.00 0
TH.17 15 4.20 .45 4.20 .84 4.00 71
TH.18 12 3.75 .50 3.50 .58 325 .50
TH.19 15 3.80 45 3.80 45 4.20 45
TH.20 10 1.67 .58 3.50 .58 4.67 .58
TH.21 10 3.33 1.15 3.75 .96 4.67 .58

AM 3.88 44 3.99 .55 4.29 .38
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Tabdle d) zu Kapitel 4.2: Auspragungen des Therapeutenmerkmals Per-
sonliches Einbringen im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen

Ther aplen Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemaR Therapeu-
tenurteil fir die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Er-
gebnisse des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 13. Intensitét der Merk-
mal sauspragungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = gerin-
ges Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittelphase Endphase
Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM S
TH.9 6 3.50 71 3.00 0 3.50 71
TH.10 6 5.00 0 5.00 0 4.50 71
TH.11 6 3.50 71 4.00 0 4.00 0
TH.12 10 3.00 1.00 3.50 .58 4.00 0
TH.13 11 3.67 .58 2.75 .96 4.00 .82
TH.14 9 2.67 1.53 2.67 1.53 4.67 .58
TH.15 17 3.80 45 3.50 .55 3.50 .55
TH.16 9 4.00 0 3.67 .58 3.33 .58
TH.17 15 2.60 .89 4.20 .84 3.60 .55
TH.18 12 4.00 0 3.25 .96 3.75 .50
TH.19 15 2.00 71 240 .55 2.40 .89
TH.20 10 1.67 .58 2.25 .96 2.33 1.15
TH.21 10 2.67 .58 3.75 1.26 4.67 .58
AM 3.24 .60 3.38 .67 371 .59




Tabdle e) zu Kapitel 4.2: Auspragungen des Ther apeutenmerkmals Thera-

peutisches Mitspiel im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen

Ther aplen Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemaR Therapeu-
tenurteil fir die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Er-
gebnisse des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 21. Intensitét der Merk-
mal sausprégungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = gerin-

ges Ausmal3; 1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittelphase Endphase
Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM

TH.1 13 4.25 .96 4.80 45 5.00 0
TH.2 9 4.67 .85 4.67 .58 4.33 .58
TH.3 18 3.50 .55 4.17 41 4.33 .82
TH.4 32 4.10 .32 4.20 .92 4.50 .84
TH.5 25 414 .69 4.43 .53 414 .38
TH.6 10 4.00 1.00 3.50 .58 5.00 0
TH.7 8 3.50 71 2.67 153 3.67 .58
TH.8 9 3.33 .58 3.00 0 3.67 .58
TH.9 6 3.50 71 3.00 141 4.00 0
TH.10 6 5.00 0 4,00 0 4.00 141
TH.11 6 4.50 71 4,00 0 3.00 .
TH.12 10 2.67 153 3.00 141 4.33 1.15
TH.13 11 4.00 0 3.00 .82 2.50 .58
TH.14 9 2.67 .58 4,00 1.00 4.00 0
TH.15 17 3.40 .55 3.67 121 4.17 75
TH.16 9 3.33 1.15 3.33 .58 3.33 .58
TH.17 15 3.60 1.14 3.20 .84 3.40 .89
TH.18 12 3.50 1.29 3.00 .82 3.00 .82
TH.19 15 3.20 45 2.80 .84 3.60 1.14
TH.20 10 2.67 .58 3.50 1.00 5.00 0
TH.21 10 3.33 .58 3.75 .96 4.67 .58

AM 3.66 71 3.60 .76 3.98 .58
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Tabdle f) zu Kapitel 4.2: Ausprigungen des Therapeutenmerkmals | nter-
ventionsgeschick im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen The-

apIeN Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemal Therapeutenurteil
fur die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Ergebnisse
des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 18. Intensitét der Merkmalsauspra-
gungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3;
1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase Mittelphase Endphase

Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM S
TH.1 13 4.25 .50 4.60 .55 4.75 .50

TH.2 9 4.67 .58 4.67 .58 5.00 0
TH.3 18 3.33 .52 3.33 .52 3.33 .52
TH.4 32 4.60 .52 4.18 75 4.27 .65
TH.5 25 3.12 .83 3.33 .50 3.29 49
TH.6 10 3.67 .58 3.75 .50 3.67 1.15
TH.7 8 2.50 71 3.00 0 3.67 .58
TH.8 9 2.33 1.15 3.00 0 3.33 .58
TH.12 10 3.67 .58 3.25 .96 3.33 .58
TH.13 11 4.00 0 3.25 .96 3.00 .82

TH.14 9 3.67 1.15 3.00 2.00 4.00 .
TH.15 17 3.60 .89 3.83 75 3.83 41

TH.16 9 3.67 153 3.67 .58 4.00 0
TH.17 15 3.60 .55 3.60 .55 3.60 .55

TH.18 12 3.00 0 3.00 0 2.00 0
TH.19 15 3.00 1.00 2.40 .55 3.20 45
TH.20 10 1.00 0 3.25 .50 3.67 .58

TH.21 10 3.00 0 3.25 .96 4.00 0
AM 3.37 .62 3.46 .87 3.66 46




Tabdle g) zu Kapitel 4.2: Ausprdgungen des Merkmals Schwierigkeit der

Therapiesituation im Therapieverlauf der Spieltherapien der einzelnen The-

apPIeN Angabe der arithmetischen Mittelwerte (AM) und der Standardabweichungen (s) gemaR Therapeutenurteil
fur die Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie; sowie Angabe des erreichten Signifikanzniveaus der Ergebnisse
des Mittelwertvergleichs der angegebenen Phasenpaare. Anzahl der Therapien: N = 21. Intensitét der Merkmal sauspra-
gungen auf der Ratingskala: 5 = sehr hohes Ausmal3; 4 = hohes Ausmal3; 3 = mittleres Ausmal3; 2 = geringes Ausmal3;

1 = kein bzw. sehr geringes Ausmal3.

Anfangsphase | Mittelphase Endphase

Therapie | Kontakt AM S AM 5 AM S
TH.1 13 4.00 .82 4,00 71 4.00 .82
TH.2 9 3.67 1.15 4,00 0 3.67 .58
TH.3 18 2.50 .84 2.33 .52 3.33 .82
TH.4 32 4.50 71 4.09 1.14 4.64 .50
TH.5 25 2.38 1.19 2.33 .87 3.29 .76
TH.6 10 2.33 1.15 1.25 .50 2.67 .58
TH.7 8 3.00 141 2.33 .58 3.00 1.00
TH.8 9 2.67 .58 3.00 1.00 3.33 .58
TH.9 6 1.50 71 1.50 71 3.00 141
TH.10 6 2.50 71 1.00 0 1.50 71

TH.11 6 2.50 71 3.00 141 3.00 0

TH.12 10 2.67 1.15 3.50 .58 3.00 0
TH.13 11 3.00 1.00 2.00 141 3.25 1.26
TH.14 9 1.00 0 3.33 153 3.00 1.73
TH.15 17 2.00 0 2.83 75 2.50 .84
TH.16 9 2.67 .58 3.00 1.00 2.33 .58
TH.17 15 1.80 45 2.00 71 1.80 45
TH.18 12 3.00 .82 3.25 .50 3.75 .96

TH.19 15 3.60 .55 3.40 .55 3.00 0

TH.20 10 1.00 0 4,00 141 5.00 0
TH.21 10 1.67 .58 3.25 1.50 1.67 .58
AM 2.57 72 2.83 .83 3.08 .67
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Tabelle zu 4.2: Ubersicht iiber die t-Grenzwerte fiir das 1%-, 5%- und 10%-
Signifikanzniveau und die errechneten t-Werte fir die Therapeutenmerkmale und

das Merkmal Schwierigkeit der Therapiesituation Angabe der StichprobengréRen (N), die t-
Grenzwerte fur das 1%-, 5%- und 10%-Niveau fUr jedes Merkmal.

Therapeutenmerkmale t-Grenzwert’ Errechneter Wert®
N 1% 56 | 10% |[A-M|M:E|A:E

Akzeptanz (W&rme) 21| 285 [ 200 [ 1.73 | 1.18 | 219 | 2.27
Einfihlungsvermdgen 211285 | 209 | 1.73| 55 | 251 | 2.27
Echtheit 211285 | 209 | 1.73| .69 | 266 | 2.26

Personliches Einbringen 13 1305|218 | 178 | .71 | 1.63 | 1.99
Therapeutisches Mitspiel 21 |1 285 | 209 | 1.73 | 41 | 257 | 152
I nterventionsgeschick 18290 | 211 | 174 59 | 1.85| 148
Therapieschwierigkeit 21128 | 209 | 173 ] 111 | 148 | 2.27

' CLAUS & EBNER (1989). Statistik fiir Soziologen, Padagogen, Psychologen und Mediziner. 6., unverdnderte Auflage. Tafel 3,
Seite 478. Thun und Frankfurt am Main: Deutsch.

? Summenwert; d.h. negative Vorzeichen wurden nicht mit tibertragen, dasie firr die letztendliche Signifikanzpriifung nicht rele-
vant sind.
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