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Integrative Therapie mit Kindern

Gabriele Ramin, Hilarion Petzold

. Ich weif3 nicht, als was ich der Welt erscheine, aber in meinen eige-
nen Augen bin ich immer nur der Knabe gewesen, der am Meeresufer
spielte und sich freute, wenn er einen noch glatteren Stein, eine noch
schonere Muschel fand, wihrend der grofie Ozean der Wahrheit noch
ganz unerforscht vor mir lag.” — Isaac Newton"

Was Newton hier beschreibt, ist dem Integrationsgedanken der ,,In-
tegrativen Therapie” nicht fern: nimlich Bewuf3tseins- und Erkennt-
nisprozesse mit der Neugier auf Unerforschtes und mit dem Spieleri-
schen zu verbinden. In der , Integrativen Therapie” mit Kindern, die
hier beschrieben wird, sind wir dem Spiel, dem gemeinsamen Tun,
dem kreativen Gestalten, der In-szenierung in besonderer Weise zuge-
wandt. Durch diese Méglichkeiten lebendiger, zugewandter. Interak-
tion versuchen wir, mit unseren kleinen Patienten eine Ebene des ver-
trauten Kontakts* herzustellen, aus dem heilende menschliche Begeg-
nung, Sicherheit gebende Beziehung und eine klare Identitit entstehen
kann. :

1. Das Verfahren

Die , Integrative Therapie” ist ein Verfahren ganzheitlicher Behand-
lung, das von Hilarion Petzold Mitte der sechziger Jahre?’ in der Arbeit
mit Kindern, Jugendlichen® und alten Menschen® entwickelt wurde
und in Zusammenarbeit mit den Lehrtherapeuten am ,, Fritz Perls Insti-
tut” weiter ausgebaut wird.®’ Wichtige Quellen sind das Psychodrama
Morenos™, die Gestalttherapie von Perls® und die aktive Psychoana-
lyse der Ungarischen Schule®, wie sie durch Ferenczi, Iljine und Ba-
lint!® reprisentiert wird. Diese aktive Ausrichtung, in der Kreativitat
und Spiel einen bedeutsamen Platz haben, macht die Integrative The-
rapie fiir die Behandlung von Kindern besonders geeignet. Ihre Metho-
den und Medien sind kindgem:f31!’. Inzwischen wurden innerhalb der
Integrativen Therapie eine Reihe von methodischen Zugangsweisen er-
arbeitet, die spezifische Aspekte entwickelt haben, z. B. die Integrative
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Bewegungstherapie'?’ (vgl. Metzmacher, dieses Buch, S. 227 f.) oder
die Integrative Arbeit mit Puppen'® (vgl. Petzold, dieses Buch, S.
427£f.) oder die Integrative Musiktherapie!®. Fiir alle diese therapeuti-
schen Wege ist charakteristisch, daB sie eine ,, Anthropologie des
schopferischen Menschen!®) verbindet. Auf der Grundlage einer
mehrperspektivischen Sichtweise'®’ praktizieren sie einen erlebnisakti-
vierenden Behandlungsstil!”, in dem aufdeckendes und durcharbeiten-
des mit stiitzendem und férderndem Vorgehen verbunden werden
kann. Auch deshalb bietet die Integrative Therapie fiir die Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen vielfiltige Méglichkeiten.!®

2. Der Kontext: Lebenswelt, social world

Therapeutische Arbeit findet immer in konkreten Kontexten statt:
dem Beziehungsnetz der Familie'”, das auch in der Einzelbehandlung
als Hintergrund préasent ist?”, dem Lebenszusammenhang des Kindes,
dem Setting der Behandlung (Klinik, Heim oder Praxis) und dem Le-
benszusammenhang des Therapeuten?!’, Die verschiedenen Lebens-
welten miissen im therapeutischen Prozef3 beriicksichtigt und genutzt
werden.

Der Zugang, den der Therapeut zum Kind und zu seiner Familie fin-
den muB3, wird durch eine gemeinsame Partizipation am Milieu der
. Lebenswelt?2 erméglicht: Therapeut, Kind, Eltern, Bezugspersonen
sind leiblich konkrete, prisente, wahrnehmende, fiihlende, spre-
chende, denkende Wesen. In der Regel teilen Therapeut und Patient
eine Kultur und eine Sprache; und dennoch sind meistens Differenzen
da im Hinblick darauf, wie nimlich die Lebenswelten erlebt werden,
wie ihre unterschiedlichen Dimensionen gewichtet werden. Dies wird
von vielfaltigen Faktoren bestimmt, die durch den Begriff der ,,social
world'?® charakterisiert werden kénnen. Eine social world ist , ein En-
semble von geteilten Perspektiven” (shared perspectives)?®, also eine
symbolische Realitét. Eine Gruppe von Eltern z.B., die die gleichen
Auffassungen und Prinzipien von Erziehung vertreten, partizipieren an
der gleichen , social world”. Im Rahmen einer Familie kénnen durch-
aus unterschiedliche, ja zuweilen disparate ,,social worlds” vorhanden
sein: Die Eltern leben in ihrer Welt, sie wissen von der Welt ihrer Kin-
der nichts oder wenig. Sie kénnen sich in das kindliche Fithlen nicht
einleben, weil sie ihr eigenes Kinderland verloren haben oder verdrin-
gen muBten. Oder sie leben in einer spezifischen Erwachsenenkultur,
und ihnen ist die Jugendkultur ihrer heranwachsenden Kinder, die viel-
leicht gerade auf dem ,,Popper-Trip” sind, fremd. Natiirlich ist eine ge-
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wisse , Fremdheit des anderen” (Adorno)?? unvermeidlich, ja sogar
wichtig, aber es muf3 der gemeinsame Boden der Lebenswelt noch trag-
fahig genug sein, es miissen doch noch geniigend gemeinsame Perspek-
tiven vorhanden sein, um miteinander kommunizieren zu kénnen.

In der Kindertherapie sind wir in einer zuweilen schwierigen Situa-
tion. Zunichst muB der Therapeut in der Lage sein, die verschiedenen
Provinzen des , Kinderlandes” betreten zu kénnen. Ein drei- oder vier-
jahriges Kind lebt in anderen Regionen, erlebt andere Qualitaten,
denkt und fithlt anders als ein acht- oder neunjahriges bzw. zwolf-
oder dreizehnjihriges Kind; und nicht nur das — die Provinzen der
Knaben und Midchen sind verschieden, wenngleich es auch gemeinsa-
mes Terrain gibt. Der Therapeut braucht ein flexibles Ich, das iiber die
Archive des Leibgedichtnisses verfiigen kann, das Regressionen er-
moglicht, damit er auf , Kinderweise” fithlen und denken kann, ein
Ich, das immer wieder auch Restabilisierung ermdglicht. Der Thera-
peut steht bestandig im , partiellen Engagement2®). Er ist Erwachsener
und Kind zugleich und vermittelt fiir das Kind bestandig zwischen die-
sen beiden Welten, weil sein reifes und flexibles Ich in der Lage ist,
diese beiden Welten zu verbinden, so wie es das Newton-Zitat, das die-
ser Arbeit vorangestellt wurde, deutlich macht. Fiir Kindertherapeuten
gilt das gleiche wie fiir gute Eltern: Sie sind besonders kompetent,
wenn sie an der Lebenswelt der Kinder, ihrer Erlebniswelt, ihren sozia-
len Welten partizipieren konnen, ohne dabei ihr Erwachsensein, auf
das die Kinder ja angewiesen sind, aufzugeben oder sich in permanen-
ten Regressionen zu verlieren.

Die ,,social world” der Eltern und Bezugspersonen ist fiir die Thera-
pie von herausragender Bedeutung. Sie gilt es zu erfassen und zu ver-
stehen. In ihrem Rahmen gilt es zunéchst einmal zu arbeiten, wenn im-
mer dies moglich ist. In der Regel ist es ja weder wiinschenswert noch
intendiert, das Kind aus seinem familidren Milieu zu 16sen, es sei denn,
dieses sei so zerstdrend oder zerstorerisch oder das Kind sei so krank,
daB keine andere Wahl bleibt. Therapeuten der oberen Mittelschicht
werden keineswegs immer den sozialen Welten von Klienten gerecht,
die anderen Schichten angehéren (wir ziehen es vor, von , benachtei-
ligten Schichten” zu sprechen, und vermeiden die Bezeichnung ,, Unter-
schicht”, die ohnehin recht undifferenziert ist).2”” Deshalb muf3 beson-
dere Sorgfalt darauf verwandt werden, die Bezugssysteme der Familien
zu erfassen.

In den Kindertherapien geht es immer auch um Erziehungsziele und
Erziehungsstile. Sie haben immer ein impliziertes Modell von ,, Kind-
sein”, eine Konzeption der Kindheit, eine padagogische Ideologie.
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Doch diese Ausrichtungen werden in der Mehrzahl der kinderthera-
peutischen Schulen nicht explizit gemacht, obgleich sie implizit vor-
handen sind.2® Was z.B. , altersgemaf3”, , entwicklungsgemalB3” ist,
héngt auch immer damit zusammen, was man fiir , kindgemaB” halt.
Die psychohistorische Forschung?® hat dies genauso deutlich gemacht
wie transkulturelle Forschungen zum ,child rearing'3®. Derartige
Ideologien wechseln von Schicht zu Schicht, von Generation zu Gene-
ration. Therapeuten miissen sich iiber ihre eigene Position im Hin-
blick auf diese Konzepte klar sein, und sie miissen versuchen — und
darin besteht eine zentrale Aufgabe —, zwischen ihren Konzepten
und denen der Familie, mit der sie arbeiten bzw. aus der sie ein Kind
behandeln, zu vermitteln; denn es gibt kein striktes , richtig oder
falsch”, sondern es gibt viele lebbare Méglichkeiten. Jede ideologische
Starre ist hier unangebracht. Selbst in einer Einzeltherapie mit einem
Kind muB3 die ,,social world”, aus der das Kind kommt und in die
das Kind nach der Stunde oder nach dem Klinik- oder dem Heimauf-
enthalt wieder hineingeht, beriicksichtigt werden, sollen die Probleme
fir den kleinen Patienten nicht vergréBert oder verschirft werden,
besonders wenn Eltern nicht bereit oder in der Lage sind, mit in den
therapeutischen Prozef einzutreten und gegebenenfalls ihre Erzie-
hungskonzepte zu veridndern oder gar ihr Familienklima dem thera-
peutischen Prozef} auszusetzen, damit es eine andere Qualitat gewin-
nen kann. Auch familientherapeutische Interventionen stehen vor
dem Problem der Vermittlung zwischen unterschiedlichen ,,social
worlds” und kénnen keinesfalls so betrieben werden, da3 die Kon-
zepte des Therapeuten und seiner Schule der alleinseligmachende
MafBstab sind, an dem sich alles auszurichten habe. Leider geschieht
dies nur allzu haufig.

Die Lebensweltanalyse3!’ und die Analyse der social worlds der Per-
sonen, mit denen in der Therapie direkt und indirekt gearbeit wird,
nimmt im Integrativen Ansatz — ganz gleich, ob in der Arbeit mit Kin-
dern, Erwachsenen oder alten Menschen3?' — eine hervorragende Stel-
lung ein. Das aus diesen Analysen entwickelte , therapeutische Curri-
culum?, d.h. die erarbeiteten Grob- und Feinziele, bestimmen die
Interventionen. Es kann auf diesen komplexen Proze3 im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegangen werden. So sei nur be-
tont, daB3 eine derartige Konzeption ausgesprochen flexible therapeuti-
sche Strategien verlangt. Fiir die Analyse der ,,sozialen Welt” gilt wie
bei der Betrachtung der individuellen Psychodynamik das tiefenher-
meneutische Grundprinzip der Integrativen Therapie: ,, Von den Phd-
nomenen zu den Strukturen”.3¥ ‘
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Die padagogischen Konzeptionen der Integrativen Therapie konnen
im Rahmen dieser Arbeit nicht entfaltet werden. Sie wurden in der Li-
teratur zur Integrativen Agogik3% bzw. Gestaltpddagogik®>’ indes aus-
fithrlich thematisiert, so daB3 auf diese Arbeiten verwiesen werden
kann. Verkiirzend kann gesagt werden, daB3 die padagogischen und
kindertherapeutischen Globalziele, die die aus der Lebensweltanalyse
gewonnenen Grob- und Richtziele nachhaltig beeinflussen, natiirlich
aus den anthropologischen, persénlichkeitstheoretischen und entwick-
lungspsychologischen Konzepten des Integrativen Ansatzes hergeleitet
werden. Solche simplen diagnostischen Fragen wie: , Was fehlt dem
Kind?” — , Welche Defizite finden sich in seinem Lebensraum?” —
,,Was muB} bereitgestellt werden?” sind ohne derartige metatheoreti-
sche Konzepte nicht zu entscheiden.3%

Die an einer , Anthropologie des Schopferischen Menschen3”
orientierte Integrative Therapie sieht die Férderung einer expressiven,
kreativen Persénlichkeit als ein zentrales Anliegen. Eine leibzentrierte
und am Sinnkonzept orientierte Anthropologie,3®’ wie wir sie vertre-
ten, hat natiirlich padagogische und therapeutische Konsequenzen.**
Freien Ausdruck von Gefiithl und kérperlichen Regungen zu ermdogli-
chen, direkte und offene Kommunikationen, die im Konzept von
, Kontakt, Begegnung, Beziehung” griinden, zu praktizieren, Selbstbe-
stimmtheit und Autonomie®® zu fordern und fiir die eigenen Bediirf-
nisse zu sensibilisieren, Wege zu vermitteln, wie diese Bediirfnisse so
befriedigt werden kénnen, daB die Integritat des anderen nicht verletzt
wird und eine Orientierung am Intersubjektivitits- und Koexistenz-
ideal gewahrleistet bleibt*? ... all dies sind Erziehungs- und Therapie-
maximen, die zu den expliziten oder impliziten Normen zahlreicher
,,social worlds” (und nicht nur der restringierten) querlaufen und dis-
kordant sind. In welche Probleme Kinder geraten konnen, wenn sie
aus einem sehr normierenden Elternhaus zu einem Therapeuten kom-
men, der strikt , antiautoritiren”#? Prinzipien verpflichtet ist, kann
man sich vorstellen. Die Aussage: , Es ist ja immerhin gut, daf3 das
Kind wenigstens in der Therapie einen Freiraum hat!”, muf3 aufBerst
kritisch hinterfragt werden, denn was kommt danach? Was geschieht
zwischen den Stunden? In welche zusitzliche Spannungen gerdt das
Kind? Hier praktikable Interventionen zu finden, durch die sich unter-
schiedliche soziale Welten aneinander adaptieren kénnen, ist eine der
schwierigsten, aber auch wesentlichsten Aufgaben der Kindertherapie,
die sicher nicht erfolgreich sein wird, wenn der Therapeut versucht,
die Erziehungsideologie des Elternhauses vermittels familientherapeu-
tischer Interventionen durch die Erziehungsideologie seines Verfahrens
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und seiner sozialen Welt zu ersetzen. Anniherungen zu schaffen, Ver-
bindungen herzustellen, erfordert nicht nur die Akzeptanz padagogi-
scher Konzepte von Seiten der Eltern, sondern auch Toleranz und Ak-
zeptanz von Seiten des Therapeuten im Hinblick auf piadagogische
Vorstellungen der Eltern und Bezugspersonen.

3. Konzepte zur Therapie

Auf dem Hintergrund unserer Uberlegungen zum Kontext der Be-
handlung wollen wir versuchen, zentrale Konzepte der Integrativen
Therapie mit Kindern*?’ anhand eines exemplarisch ausgewahlten Be-
handlungsverlaufes vorzustellen und damit einen Einblick in unsere
Arbeit zu geben. Wir haben hierzu einen Fall aus der Praxis von G. Ra-
min gewdhlt. Das Material wurde ausgewertet und Kommentiert. Die
Problematik ist so geartet, daf} sie sowohl im kinderpsychiatrischen
Setting als auch im Rahmen einer freien Praxis behandelbar wire. Es
handelt sich um Mathias, einen 9jahrigen Jungen, der aufgrund einer
zerbrochenen Familiensituation und massiver Verhaltensauffalligkei-
ten in einem Heim untergebracht worden war und in diesem Rahmen
iiber die allgemeinen heilpidagogischen MaBnahmen hinaus noch eine
Einzeltherapie erhielt.

Matbhias ist das dritte von vier Kindern und mit einem Wolfsrachen
geboren. Im ersten Lebensjahr hat er lange Zeit im Krankenhaus ver-
bracht und wurde danach von seiner Mutter nie richtig angenommen.
Als Mathias sechs Jahre alt war und gerade eingeschult wurde, kam
sein nachstjiingerer Bruder zur Welt. Mathias wurde immer aggressi-
ver. Es kam zu gelegentlichen unkontrollierbaren Wutausbriichen, und
er entwickelte eine Enkopresis, die ihn fiir die einfach strukturierten El-
tern, die selbst in einer chaotischen Beziehung lebten, untragbar
machte. Der Vater war Alkoholiker, die Mutter hatte einen Freund
und wollte sich trennen. So kam Mathias in das erwihnte private Kin-
derheim. -

3.1 Setting, Methode und Form

Als die Frage an mich herangetragen wurde, ob ich Mathias in ein-
zeltherapeutische Behandlung nehmen kénne, war ich zunichst mit
den Besonderheiten des Settings konfrontiert: das Heim, die irgendwo
noch vorhandene Familie, die Schule, die Méglichkeiten der Therapie
im Heim. Ich hatte zu entscheiden, mit welchem methodischen Ansatz
und in welcher Form die Behandlung geschehen kénne.
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All dieses ist grundsitzlich abhingig vom Krankheitsbild des jeweili-
gen Patienten, aber auch von den Méglichkeiten der Einrichtung oder
Praxis und den Methoden der Behandlung (z. B. Psychodrama, Bewe-
gungstherapie) und den Formen (Einzel- oder Gruppenbehandlung),
mit denen der Therapeut — abhiingig von Ausbildung, Kompetenz
und Erfahrung — arbeitet.** Ein Teil der initialen Diagnostik ist auf
die Entscheidung dieser Fragen gerichtet. So ist z. B. nicht jedes Kind
gruppenfihig. Man wird ein iibermafBig aggressives oder ein extrem
gehemmtes, verletzliches Kind nicht chne weiteres in eine Gruppe ge-
ben, sondern eher einer Einzeltherapie unterziehen. Beide Formen sind
in der Integrativen-Therapie mit Kindern méglich.

In der Einzeltherapie (eigentlich wire es besser, von ,dyadischer
Therapie” zu sprechen) ist das Kind in der Sitzung mit dem Therapeu-
ten allein — zu zweit. Der duflere Rahmen (setting) einer Praxis oder
Beratungsstelle wird kindgerecht ausgeriistet sein: Spielmaterialien,
Moglichkeiten zu kreativem Tun, Sand, Wasser, Ton miissen zur Ver-
fiigung stehen, denn Kinder duern sich zunéchst im Tun, im Spiel, in
Aktionen und erst dann durch das Wort. Der Therapeut ist Begleiter,
Ansprechpartner, Hilfs-Ich und Projektionsfigur. Je nach Schweregrad
der kindlichen Stérung wird die Lange einer solchen Einzeltherapie va-
riieren: Wir kennen die Form der Langzeittherapie (iiber 2-3 Jahre), der
mittelfristigen Therapie (iiber 20-30 Sitzungen) oder der kurzen, soge-
nannten Fokaltherapie (iiber 10-20 Sitzungen). Langzeittherapie wird
grundsitzlich nur in einem Setting durchgefiihrt, das die Einbeziehung
vorhandener Bezugspersonen méglich macht (im Falle von Mathias
der Erzieherin), da jede Veranderung des Kindes nur vor dem Hinter-
grund seines Bezugsrahmens geschehen kann. Dieser wird bei Fokal-
therapien zwar nicht vernachlissigt, aber weniger einbezogen. Man
wird wihlen zwischen eingestreuten Einzelsitzungen mit der Bezugs-
person oder gar deren Anwesenheit (bei kleinen Kindern unerlaBlich)
oder einer Mischung aus beidem (in unserem Fall Anwesenheit gekop-
pelt mit Supervision fiir die Erzieherin).

In einem klinischen Rahmen, eventuell auch in der Beratungsstelle,
wird sich eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie anbieten
mit groBeren Variationsméglichkeiten als in der freien Praxis. In der
Gruppentherapie arbeiten wir mit GruppengréBen von drei bis sechs
Kindern, abhingig vom Alter der Kinder und von der Art und dem
Schweregrad der Stérung. Die Gruppe kann vom Ansatz her auch eine
medienbezogene Methode der Integrativen Therapie sein und als Inte-
grative Bewegungstherapie (Metzmacher, dieses Buch S. 227 ff.),
Musiktherapie, als Integrative Gestalttherapie unter Einbeziehung von
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kreativen Medien, z.B. Puppen, Rollenspielen (vgl. Straub, dieses
Buch), mit den je spezifischen Besonderheiten des methodischen
Zugangs durchgefiihrt werden. Auch hier sind lang-, mittel- und kurz-
fristige Gruppen méglich. Die letzteren sollten als geschlossene Grup-
pen gefithrt werden, um unnétige Themenaufsplitterungen und Un-
ruhe durch Umstellungen zu vermeiden. Die anderen kann man als so-
genannte Slow-open-Gruppen fithren, mit gelegentlichem Abgang
oder Neueintritt von Mitgliedern.

Die Frage, ob und in welcher Form Mathias behandelt werden
kénne, wurde von folgenden Uberlegungen bestimmt: Mathias war
schwierig, distanzlos, aggressiv. Er hatte Miihe, sich in Gruppen zu-
rechtzufinden. Er war andererseits durch die Heimsituation stindig in
Gruppen. Er hatte den Verlust bzw. die Abwesenheit wichtiger Bezugs-
personen zu verkraften. So schien eine Einzelbehandlung die Form der
Wahl. Von der Problematik und Symptomatik wurde eine mittel- bis
langfristige Therapie in Aussicht genommen. Die Einbeziehung des
Heimalltags und wichtiger Bezugspersonen im Heim, so einer engagier-
ten Erzieherin, durch die sich das Kind schon gut eingewdhnt hatte, er-
schien unerlaBlich. Als Methode habe ich mich fiir ein integriertes,
multimodales und intermediales Vorgehen entschieden, da Mathias auf
vielfaltigen Ebenen angesprochen werden konnte.

Im folgenden wird der Therapieverlauf aufgezeigt und mit einigen
wichtigen Stunden exemplarisch verdeutlicht, wobei immer zentrale
Konzepte herausgestellt werden sollen.

3.2 Kontakt

In den Anfangsstunden, in denen es um ,, prozessuale Diagnostik’4%
geht, also um Diagnostik, die im ProzeB3 der Behandlung und der Inter-
aktion von Therapeut und Kind geschieht, bemiihen wir uns vor allem
um den Aufbau von Kontakt und Vertrauen, damit wir eine gemein-
same Plattform finden kénnen, auf der spitere therapeutische Ausein-
andersetzungen und Wachstum stattfinden kann. In den ersten Thera-
piestunden spielt Mathias iiberwiegend mit Pliischtieren. Er wahlt
, Ubergangsobjekte”46’ und iibernimmt immer wieder abwechselnd die
Rollen zweier Tiere. Eines ist meist ganz klein, das andere sein iiber-
miachtiger Gegenspieler: der Zauberer ,, Zipfelmoser”, mit enormer
Aggressivitit. Die Auseinandersetzung endet meist im Chaos, zumal
Mathias noch eine grof3e Anzahl weiterer Tiere einfithrt und sich in der
Rolle des kleinen Tieres dann #ngstlich verkriecht. Er spielt offenbar
unverbundene (disjunkte bzw. desintegrierte) Personlichkeitsantei-
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le#”, die sich auch wihrend des Tagesablaufs im Heim zeigen, wenn
er sich nach seinen zerstrerischen Wutausbriichen immer ganz klein-
laut in sein Bett verkriecht.

Mathias bezieht mich in diesen Stunden noch wenig in das eigentli-
che Spiel mit ein. Er zeigt mir indes, was ihn bewegt. Dabei achtet er
aber sehr genau auf meine Reaktionen, meine Kommentare, schaut mir
fragend ins Gesicht, beobachtet meine Mimik, meine Kérperhaltung.
Dariiber nehmen wir Kontakt auf, in diesen kleinen Momenten des ge-
genseitigen Wahrnehmens, in denen Mathias ein wenig von seiner
Angst preisgibt und ich mich als méglicher Begleiter zu erkennen gebe.
Im Hier-und-Jetzt*®’ unserer gemeinsamen Realitit wird dieser Kontakt
als eine erste Schirfung der ,, Awareness”? der Sinne iiber Sehen, Ho-
ren, Tasten, Riechen (manchmal auch Schmecken) méglich, erfah-
ren’® wir uns in unseren Grenzen, die zugleich Ort der Berithrung und
Trennung von Ich und Du sind. So kénnen fiir Mathias schon Verén-
derungen stattfinden, und sei es nur iiber das Wahrnehmen von ande-
ren Umgangsmoglichkeiten mit seinen Angsten. Das heifit fiir ihn
auch, daB er in der Kontaktaufnahme Unabhingigkeit aufs Spiel setzt,
da im Kontakterleben beide Pole der Bezogenheit, das Bediirfnis nach
Vereinigung und das Bediirfnis nach Trennung enthalten sind.’?

3.3 Begegnung

In der 6. Stunde, in der er zum ersten Mal keine chaotischen Szenen
darstellt, gibt er mir gleich zu Anfang ein Pliischtier, einen Raben, und
nimmt selbst einen Papagei.’? Auf seine Aufforderung hin spielen wir
dann , Bussarde”, wobei er meinem Raben mehrfach kriftig eines auf
die Nase gibt, dabei lacht und immer heftiger wird, bis ,,ich” mich mit
den Worten ,, Du willst mir wohl auf der Nase rumtanzen”, wehre und
schlieBlich, da er nicht nachlif3t, in ein jammervolles Geschrei ausbre-
che, bei dem ich mich durchaus involvieren lasse: authentisches Spii-
ren und Ausdruck des Schmerzes, der aufkommt, wenn ,, mir” jemand
auf die Nase haut.’® Mathias ist betroffen, wechselt plétzlich die
Szene, stattet mich mit neuen Tieren aus und meint: ,Jetzt sind wir
zwei Fische unter Wasser. Komm, ich zeig' dir was.” Die Atmo-
sphire’® ist vollig verindert, kein aggressives Bedrohen mehr, son-
dern sanftes Umeinanderherschwimmen im Raum, der mit Wasser ge-
fiillt scheint. Mathias schwimmt immer ,, tiefer”. Er fordert mich auf,
ihm zu folgen, und verkriecht sich schlieflich in einen Winkel zwi-
schen einem (Polstersessel-)Felsen und einem (Stoffhaufen-)Felsen.
Hier entsteht eine innige Atmosphire. , Schau, jetzt bin ich eine kleine
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Muschel, ganz klein.” In seiner Stimme liegt etwas von der grof3en Ver-
letzlichkeit und Verletztheit, die in ihm ist. Er hilt die zusammengeleg-
ten Hande vor seinen Bauch und 6ffnet sie ganz vorsichtig, wie um
mich in die ,,Muschel” hineinschauen zu lassen. Jetzt sind wir erstmals
von einem Kontakt zu einer Begegnung®? gekommen. Mathias 148t
sich innerlich beriihren und spiirt, wie ich beriihrt bin.

Ich blende deutend auf seine Lebensrealitiit zuriick:%¢ , Das tut weh,
wenn du immer wieder einen drauf bekommst, nicht wahr?” In Mat-
hias’ Blick sehe ich, daB er sich verstanden fiihlt. Um die kérperlich
nahe Situation aufzulésen und thm zu zeigen, daB er als der , ganze
Mathias” von mir angenommen wird, mit seiner durch die Operation
etwas verunstalteten Nase, frage ich ihn: , Weit du, wie Eskimos
Kii3chen geben?” Er verneint und ich zeige ihm, wie sie die Nasen an-
einander reiben, woriiber wir beide lachen miissen.

In der Begegnung geht es um mehr als Kontakt, der allerdings fiir
sie Voraussetzung ist. Es geht um das Erfassen des ganzen Menschen
als Subjekt, , von Mitteilung auf Mitteilung, von Verhalten auf Verhal-
ten, Wort auf Wort, Gefiihl auf Gefithl“5” und dies in der Zentrierung
auf die gegenwirtige, leiblich-konkrete Prisenz im ersten gegenseitigen
Vertrauen.

3.4 Beziehung

In der geschilderten Behandlungssequenz wird der Boden fiir Bezie-
hung bereitet. Diese schlie3t die Erfahrung von gemeinsamer Vergan-
genheit und die Antizipation von zu erwartender gemeinsamer Zu-
kunft mit ein. Beziehung bildet den Hintergrund fiir Wachstum, fiir die
Bildung, Formung und Vervollkommnung von Identitit. Sie schlieB3t
das Wiederkehrende und das Mégliche und Neue mit ein, kennt Ele-
mente wie Echtheit, Reife (beim Erwachsenen) und Verantwortung fiir
den anderen.’® Die therapeutische Beziehung,’® die einen Sonderfall
allgemein-menschlicher Beziehungsméglichkeiten darstellt und auf die
wir spater eingehen werden, ist ebenfalls durch diese Qualititen ge-
kennzeichnet.

Von den ersten Begegnungserfahrungen bis zu einer vertrauensvol-
len Beziehung mit Mathias war es noch ein weiter Weg. Kleine Anzei-
chen waren z. B. darin zu sehen, daf3 er begann, unser Therapiezimmer
im Heim vorzubereiten, im voraus etwas aufzubauen oder zu basteln,
mir ein kleines Geschenk zu bringen, in den Zwischenzeiten mit seiner
Erzieherin tiber mich oder die Behandlungsstunden zu sprechen. Dies
waren gleichzeitig Zeichen seiner individuellen Entwicklung, die von
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uns aus therapeutischer Sicht vor dem Hintergrund der wichtigen
Aspekte kindlicher Entwicklung gesehen und gewichtet wurden.

4. Entwicklungskonzepte und Diagnostik

Integrative Kindertherapie richtet sich am Entwicklungsgeschehen
aus. Das Kind soll in seiner Entwicklung geférdert werden. Endogene
Reifungsprozesse brauchen, um sich entfalten zu kénnen, die sie ,,for-
dernde Umwelt”.6" Therapie soll ein solches , facilitating environ-
ment" bereitstellen, wo es nicht vorhanden ist, wo Defizite die Lebens-
welt des Kindes kennzeichnen. Sie muB eindeutige, klare Kommunika-
tion bieten, wo Beziehungschaos zu Stérungen und Konflikten gefiihrt
hat. Sie muB heilende Atmosphiren schaffen, wo Traumatas?’ Verlet-
zungen gesetzt haben.

Entwicklung ist ein Geschehen zwischen ,, Innen und Auflen”,5% zwi-
schen Wachstumsimpulsen und Férderung, zwischen dem Bediirfnis
des Leibes, Rollen zu verkérpern, und Rollenzuschreibungen, 5 die
das Kind iiber seine Familie durch die Gesellschaft erhalt. Entwicklung
als der komplexe Prozel3 des Gewinns von motorischer, sensorischer,
perzeptueller, kognitiver und sozialer Kompetenz und Performanz,55
des Gewinns von Strukturen und Funktionen, wird durch die vielfalti-
gen Einfliisse der Sozialisation (der personalen wie der Skologischen)
bestimmt.¢)

Das Kind wichst sich in die Kultur hinein, wird in der Kultur ver-
wurzelt: Enkulturationf” — sie hat einen autoplastischen und einen al-
loplastischen, also einen von innen formenden und einen von auflen
geformten Aspekt. Eine derart komplexe, integrative Entwicklungs-
konzeption, die das Somatische (Sensorische, Perzeptuelle, Motori-
sche), Emotionale, Kognitive und Soziale beriicksichtigt, muf3 die Er-
kenntnisse der verschiedensten Strémungen der Sozialisationsfor-
schung und der Entwicklungspsychologies®? — insbesondere der empi-
rischen — integrieren: der kognitiven, der sensomotorischen wie der
psychodynamischen.®® Sie muf3 Perspektiven der Sozialisationstheo-
rie, die Konzepte der 6kologischen Sozialisationsforschung verarbei-
ten, um wahrhaft , integrierend” zu sein, damit sie dem Kind in seiner
Lebenswelt, in seinem Milieu gerecht werden kann: denn Entwicklung
braucht eine Matrix,’® braucht Szenen, Atmosphiren, Boden, auf
dem sich Wachstum vollziehen kann. Stindige Entwurzelung und Ver-
pflanzung fiihrt in die Krankheit.

Derartige Perspektiven kommen in der Integrativen Therapie bei der
konkreten Behandlung von Kindern immer wieder zum Tragen. Sie
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bestimmen unsere ,, Diagnostik im ProzeB3”, die immer im Verlauf der
Behandlung stattfindet und ein Labeling (Etikettieren) des Patienten
vermeiden will. Dabei werfen sich folgende Fragen auf: (1) Welches
sind die gesunden Anteile, die altersadiquat funktionsfihig sind, er-
halten werden miissen und auf die das Kind im Leben und in der The-
rapie zuriickgreifen kann? Bei Mathias war das in ganz gro3em MaBe
seine ungebrochene Kreativitit und seine Neugier, ein fiir das Gelingen
einer Therapie ungeahnt wichtiges Potential. (2) Eine weitere Frage
richtet sich auf das, was gestdrt wurde und nicht mehr funktioniert,
woraus folgt, welche Verhaltensweisen, Ausdrucksmuster oder Wert-
mafstibe wir in der Therapie zu restituieren versuchen. Bei Mathias
stand im Vordergrund, daf3 er einen angemessenen ‘Ausdruck fiir seine
aggressiven Impulse im Kontakt finden lernte. (3) Die néchste Frage
zielt auf die Defizite: Was war nie da und muf} bereitgestellt oder sub-
stituiert werden? Da ging es bei Mathias wohl am ehesten um das Erle-
ben einer tragfahigen Beziehung. (4) Und eine letzte Frage, die oft iiber-
sehen wird, ist auf die ungenutzten Potentiale gerichtet: Was schlum-
mert und kann entwickelt werden? — Bei Mathias z. B. handwerkliche
Fahigkeiten zur Unterstiitzung seiner Kreativitit. Weitere Fragen sind:
Wo steht das Kind in seiner emotionalen, seiner kognitiven Entwick-
lung? Wie gelingen ihm seine Kommunikationen? Wie weit kann es
seine kreativen Fahigkeiten’? aktualisieren? Wie breit ist seine Aware-
ness, wie klar seine Consciousness?™> Prozessuale Diagnostik und.
Wissen um Entwicklungsgeschehen sind immer wieder miteinander
verschrinkt und bestimmen unsere Interventionen.

Im Falle von Mathias werden uns diese Perspektiven wieder und wie-
der deutlich. So zeigt sich bei ihm, daB seine kognitive und motorische
Entwicklung und auch die seiner kreativen Fihigkeiten der seiner Al-
tersgenossen entspricht, daf3 aber die emotionale und soziale Entwick-
lung je nach Anforderung schwankt. Es kommt gelegentlich zu , Ein-
briichen” auf frithere Entwicklungsstufen, die des archaischen Selbst.

In der 7. Stunde bahnt sich eine erste Integration disjunkter Persén-
lichkeitsanteile an: Mathias hat einen Jungen aus aufeinandergesetzten
Legosteinen gebaut, der sich nur mithsam aufrecht halten kann, da die
Verbindung zwischen Kopf und Rumpf nur aus einem einzigen Stein
besteht und so der Kopf immer wieder herunterpurzelt. Er zeigt mir
den Jungen mit den Worten: , Ich kann doch nicht immer zwei Leute
spielen.” Wir beginnen, mit dem Jungen zu spielen.

M.: ,,Schau, der verliert immer den Kopf!” Er lacht und demonstriert
mir, wie der Junge sich mithsam aufrecht hilt, bis der Kopf abfillt. So
geht das einige Male. Ein richtiges Spiel kann durch die Fehlkonstruk-
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tion, das Handicap, gar nicht in Gang kommen. Schlie8lich kommt es
zu folgendem Dialog:

Th.: ,Was sagt denn der Kopf zu dem unteren Teil, wenn er da ‘runter-
falle?”

M.: ,,Du dummer Bauch, du meinst immer, du kannst ohne mich und
verlierst mich, nee, du willst mich sogar loswerden! So geht das aber
nicht!” (Er setzt ihn wieder auf.)

Th.: ,Und was antwortet der Bauch?”

M.: ,,Du willst mir immer sagen, wohin ich gehen soll, will ich aber
nicht, und dann werf’ ich dich eben weg!” (Er 1a83t ihn fallen.)

Th.: ,,Und was sagt der Kopf nun?”

M.: ,Wenn du mich nicht hast, mu3 du immer explodieren ... poff,
krach, da hast du auch nichts davon, da mag ich dich nicht.” (Er setzt
ihn wieder auf.)

Th.: ,,Und was sagt der Bauch?”

M.: ,Ist mir egal, besser als immer nach deiner Nase tanzen!”

Th.: ,Und der Kopf?”

M.: ,Ich weif} es aber besser!” — , Du liigst, das sagst du immer, und
dann stimmt’s doch nicht. Ich explodier’ lieber und dann stinkt’s dir!”
(Ein unbewuBter Verweis auf die Hintergrunddynamik der Enko-
presis).

So geht es eine Weile weiter, und ich bekomme eine Vorstellung da-
von, welche Kampfe sich in dem Kind abspielen. Auf die Frage: ,Und
der eine Stein, was meint der denn eigentlich dazu?” meint Mathias:
,Der? Der sagt: Ach ihr Bléden, kénnt ihr euch nicht vertragen? Ich
muB hier immer alles zusammenhalten. Immer rennt ihr weg! Ihr laBt
mich ganz allein. Alles kommt durcheinander. Jeder will was anderes!”

Mathias hat Trénen in den Augen, als er mich bei diesen Sitzen an-
schaut mit der unausgesprochenen Frage, ob ich die Stimme des Stei-
nes wohl verstehe, der fiir die zerstrittenen Eltern, das zerrissene Fami-
lienleben, die innere Zerrissenheit des Jungen spricht.

Th.: ,,So geht es dir wohl auch oft, nicht wahr?”

Mathias nickt. Ich lege ihm den Arm um die Schulter, und er 148t
sich ohne Abwehr berithren.

In dieser Stunde geht es um Integration, um die Konstituierung von
Sinn™ fiir Mathias. Indem er verstehen lernt, daB3 das, was in ihm
kampft, nicht unvereinbar ist und verstanden werden kann, schafft er
die Verbindung seiner Persénlichkeitsanteile und die Verbindung von
Lebensereignissen (mit Konflikten alleingelassen zu werden und die
auseinanderbrechende Familie zusammenhalten zu miissen). Identifi-
kation mit den Charakteristika dieser Anteile, eine gestalttherapeuti-
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sche Technik,” war der Weg, den wir wihlten, um diesen Schritt in
der Personlichkeitsentwicklung zu tun. Personlichkeit bildet sich aus
verinnerlichten Erfahrungen mit den Eltern und dem relevanten sozia-
len und &kologischen Feld und — wo erforderlich — aus korrektiven
bzw. erginzenden Erlebnissen in der Kindertherapie. Die , abgespei-
cherten” Atmosphéaren, Szenen, Stiicke verbinden sich zu einer kohi-
renten Innenwelt; Persénlichkeitsziige (personality traits) verbinden
sich im Entwicklungsgeschehen zur Persénlichkeit.

5. Personlichkeit

Die entwicklungspsychologische Dynamik hat natiirlich ein
Menschen- und Personlichkeitsmodell’ im Hintergrund und eine Vor-
stellung dariiber, wie der IndividuationsprozeB verlduft. Derartige
persdnlichkeitstheoretische Modelle erweisen sich fiir die Diagnostik,
die Therapieplanung und den Therapieprozef} als conditio sine qua
non. Integrative Therapie nimmt als Grundlage der Personlichkeit das
,archaische Leib-Selbst”’ an, das mit der Fahigkeit, wahrzunehmen, zu
reagieren und zu speichern, ausgestattet ist. Wo Leiblichkeit ist, ist
auch Wahrnehmung: zunichst eine matte Awareness, die im Embryo-
nalstadium und im frithen Siuglingsalter areflexiv, im spateren Siug-
lingsalter und in der frithen Kleinkindzeit préreflexiv® ist. Awareness
entwickelt sich mit der motorischen, sensorischen und perzeptuellen,
emotionalen, kognitiven und mnestischen Reifung in Richtung auf eine
wreflexive consciousness”, von einer unspezifischen Bewuftheit des
Existierens, einem vagen Gewahrsein , seiner selbst” bis zu einem kla-
ren Ich-Bewuftsein™: , Ich bin Peter und 4 Jahre alt, ich wohne in der
Biirgerstrae, und mein Vater ist Maler.” Und hier wird das Ich-
BewuBtsein bereits iiberschritten hin zu einem BewuBtsein der eigenen
Identitit. Das Kind erkennt die Art und Weise, wie es , von auBen”
identifiziert wurde, weif3 um die Zuschreibung seines sozialen Feldes
und gewinnt daraus seine Identitit. Es weif3, daB es zu diesem Vater
und in diese Stral3e gehort, ja, es weil3, daB es, wenn es sich verlaufen
hat, StraBBe und Hausnummer sagen muf3. Wir haben hier das Ergebnis
komplexer interaktionaler Prozesse von Sehen und Gesehenwerden,
von Erkanntwerden und Erkennen, Angesprochenwerden und Ant-
worten, von Symbol und Bedeutung, von Erinnerung und Inhalt, und
deshalb miissen die intersubjektiven Beziehungen im therapeutischen
Geschehen zentral stehen.

Die leibliche Awareness entfaltet sich im Kontakt, vertieft sich im
Angeschautwerden zur Begegnung. Im Erkennen des Du formt sich das
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Ich. Das Ich ist die Gesamtheit aller wahrnehmenden, erkennenden
Funktionen, die Gesamtheit unserer bewuf3ten Aktivitit und Emotio-
nalitat.’® Das Ich wird aus der Wahrnehmungstitigkeit der primiren
Struktur, des archaischen Leib-Selbst, geboren. Wir bezeichnen es des-
halb auch als die sekundiire Struktur, die in einem reflexiven Akt das
Erkennen des Leib-Selbst erméglicht: ,,Ich schaue in den Spiegel und
erkenne mich selbst.”’ Als seine héchste Leistung gebiert das Ich die
terticire Struktur, die Identitit.®® Ich und Identitit sind spezifische Ar-
tikulationen des Selbst. Dieses wird durch sie entfaltet und reicher. Die
Personlichkeit ist voll entwickelt, wenn ein funktionsfihiges Ich, eine
pragnante Identitit;, auf der Grundlage eines stabilen, sich entfalten-
den und ausformenden Selbst aufgebaut wurde, das in diesem Prozef3
vom archaischen zum integrierten Selbst herangereift ist.

Mit einer solchen Entwicklung geht die Ausdifferenzierung des
Kontaktverhaltens3!’ einher. Aus der archaischen Konfluenz der
Mutter-Kind-Dyade bildet sich das Kontaktvermdgen, die Fahigkeit,
Differenzen wahrzunehmen, heraus. Es wichst zur Begegnungsfihig-
keit durch die Titigkeit des Ich, das das Du wahrnimmt, am Du
wichst und schlieBlich zur Beziehungsfihigkeit findet. Beziehung ist
an das Erleben von Antizipation und Retrospektion gebunden, d.h.
aber an die Méglichkeit, Identitdt miteinander zu leben, sie zu ver-
wirklichen und zu entfalten. Damit verbunden ist auch die Méglich-
keit, das soziale Miteinander leben zu kénnen. Das Kind muf3 mit Nor-
men und Strukturen zunehmend umgehen lernen, die vitalen Impulse
des archaischen Leib-Selbst (es entspricht dem , Es” der Psychoana-
lyse) regulieren, so wie es die Zuschreibungen der AuBBenwelt und die
an ihnen gewachsenen eigenen Regeln, d. h. die Strukturen der Identi-
tat (mit ihrer personlich-privaten und kollektiv-sozialen Dimension)
erfordern. Identitit beinhaltet damit auch das, was die Psychoanalyse
mit dem Begriff des ,, Uber-Ich” zu fassen versucht, — nur daB sie nicht
allein die verinnerlichte Sozialitit, sondern auch die gegenwirtig wir-
kende und antizipierbare gesellschaftliche Realitdt mit umfaf3t. Die
Identitit (und damit das Uber-Ich) sind plastisch, veranderbar.®2’ Mit
der sich wandelnden Leiblichkeit und dem sich verdndernden Umfeld
ist Identitit in einem bestindigen, langsamen Proze3 des Priagnanzge-
winns, wenn sie sich in guter Weise verwirklicht.

Die hier idealtypisch skizzierten Entwicklungslinien geben nun fir
die Behandlung in der Kindertherapie wichtige Raster: Finden wir bei
einem 12jahrigen Kind ein lebendiges, waches, funktionsfihiges Ich
am Werk? LaBt sich bei ihm eine altersgemif3e, klare Identitat feststel-
len, die sich nicht in Fixierung verfangen hat, sondern fiir Entwicklung
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und Prignanzgewinn offen ist? Finden wir ein stabiles, im Grundver-
trauen der Leiberfahrung wurzelndes Selbst, das durch die Sozialisa-
tionserfahrung bereichert und nicht durch Defiziterfahrungen, Trau-
mata, Storungen oder Konflikte’® iiberlastet und verstért wurde?
Oder haben wir es mit einem Kind zu tun, das in seiner Entwicklung
auf primire oder sekundire Strukturen fixiert geblieben ist, dessen Ich-
Tatigkeit zwar vital, aber chaotisch ist und eine Stabilitat des Selbst
nicht erméglicht? Drohen {ibermichtige Identititszuweisungen von
auflen die Impulse des Leib-Selbst zu ersticken? usw.3#

Bei Mathias kénnen wir auf der Grundlage dieser Fragestellungen
folgendes feststellen: Viele seiner Ich-Funktionen sind gut entwickelt.
Er hat eine wache Perzeptivitit und klare Kognitionen. Abgesehen von
einer gewissen, durch die Mif3bildung verursachten Artikulationssto-
rung ist eine normale Sprachentwicklung gegeben. Er ist motorisch al-
tersgemaB und auch sensorisch ,,mit allen Sinnen” offen am Lebens-
prozeB beteiligt. Da aber seine emotionalen und sozialen Fahigkeiten
weit hinter denen seiner Altersgenossen zuriickliegen, kommt es immer
wieder zur Bedrohung seiner Integritit, was zum Auftreten von Angst
oder Aggression fiihrt. Dabei erfolgen Einbriiche auf die Ebene des ar-
chaischen Leib-Selbst, zerstorerische Wutausbriiche mit Einkoten und
Regression durch Riickzug ins Bett. Es entsteht folgender Zyklus:

Ausbalancierte Identitit — Verletzung — Schwdchung des Ich —
Fortfall von positivem Support — Labilisierung der Identitit — Ein-
bruch — Regression (Riickzug aus dem Kontakt) — Hilfe (neuer Sup-
port durch positive Zuwendung von Erzieher, Therapeutin etc.) = Re-
stitution der Identititsbalance.

In der Restitution kann Mathias durch die therapeutischen Hilfen
mit seiner Umwelt wieder Kontakt aufnehmen, was zu neuer Begeg-
nung fithrt, einem erneuten Vertrauen in die bejahenden Beziehungen
bis dann eventuell eine Wiederholung des Zyklus maligner Regression
erfolgt.8%

Nach der zuletzt beschriebenen Stunde beginnt Mathias im Haus
und in der Schule ausgeglichener zu werden. Er macht ein Gedicht mit
dem Refrain ,, Ich war verloren und bin neu geboren”. Thema ist nun
immer wieder sein Gefiihl, in seiner Familie Siindenbock zu sein. Er
fangt vorsichtig an, gerichtete Wut zu zeigen, auch auf mich. Die
Medien®® wechseln dabei hin zu mehr feucht-formbaren Materialien,
z.B. zu Ton- und Kleksbildern.

In der 17. Stunde arbeiten wir mit Ton:8” M.: ,, Ich will eine Vase
machen fiir meine Mutter.” Aus der breiten Vasenform wird bald ein
Becken mit Wasser. Mathias ist mit aller Intensitit dabei: ,, Das ist ein
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Becken fiir meinen kleinen Bruder.” Und nach einer Weile: , Der hat
sich in mein Nest gesetzt.” — Th.: ,In dein Nest?” — M.: ,Ja, in mein
Nest!” Er wird wiitend und beginnt, mit dem nassen Tonbecken zu
kampfen, das immer wieder rei3t. Wasser 1auft aus. Es muB geflickt
werden. Mathias dchzt und stéhnt, wiihlt bis zu den Oberarmen im
Ton. Er zerstort es und setzt es wieder zusammen, schligt in den Ton
und reagiert mit deutlicher Wut, da der Ton nicht so will wie er. Vor
dem Hintergrund von Ereignissen im Heimkontext gebe ich folgende
Deutung: ,, Vielleicht bist du ja auch wiitend auf mich, weil Till (ein
anderes Kind im Heim) auch zu mir in die Stunde kommt?” — Mathias
fangt an zu schluchzen. Th.: , Schau, und doch bin ich genauso fiir
dich da.” Er setzt sich zogernd auf meinen Schof3 und beruhigt sich
langsam. Wir bauen auf dem Tonhaufen zusammen ein Haus, wobei
er erstmals erzihlt, wie sein Bruder immer vorgezogen wurde. Die Tra-
nen versiegen dabei. Er sieht aus, als sei er aus einem ganz tiefen Erle-
ben aufgetaucht und wirkt kérperlich erschopft.

Hier wird deutlich, wie das Kind in der Therapie das Gefiihl der in-
tersubjektiven Begegnung und Beziehung auch in der Leiblichkeit
braucht, daB also , Zwischenleiblichkeit3® hergestellt werden muf},
damit im leiblich-konkreten Kontakt mit dem Therapeuten wie auch
mit dem Medium (hier Ton als Ausdruck der verinnerlichten Mutter)
Grenzen erfahren werden — die eigenen und die des anderen.

6. Das kindliche Unbewufl3te

Im ProzeB der sich entwickelnden Awareness von der areflexiven
Friihzeit zum prireflexiven Kleinkindalter bis hin zum reflexiven Ich-
BewuBtsein werden Bereiche des autochthonen UnbewuBten,?” wie es
durch die Regungen des Leibes und sein kollektives phylogenetisches
Erbe gegeben ist,% immer weiter zugénglich. Das Kind lernt sich ken-
nen. Der Reichtum der Propriozeptionen erschlieB3t sich ihm. Seine Ge-
fiihle differenzieren sich aus,®! seine Phantasietatigkeit erwacht und
entfaltet sich. Die Quellen des UnbewuBten flieBen und speisen die
Kreativitit des Kindes. Und die dunklen Wasser, die archaischen Ang-
ste werden durch das erstarkende Ich im Zaum gehalten.

6.1 Das kindliche Unbewufte und die Kreativitit

Wo nun die Ich-Entwicklung beeintrichtigt wird, wo durch ein zer-
brochenes, gestortes AuBenfeld die Identitit briichig bleibt, ist das
Kind den Impulsen der Angst oder der Destruktion aus dem archai-
schen Leib-Selbst in besonderer Weise ausgeliefert, denn ihre Bewalti-
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gung und Bandigung und das Vertrautwerden mit diesen Impulsen be-
darf der Prasenz integrierender Bezugspersonen, einer liebevollen
Mutter,%? eines tragfihigen Vaters,% eines stabilen sozialen Netzwer-
kes. Aus den Erfahrungen der Tréstung, der Beruhigung, der Grenzset-
zung, der spielerischen Férderung bildet sich im Kind die Méglichkeit,
daB die disjunkten Ich-Funktionen zusammenwachsen zu einem leben-
digen, tatigen Ich, das die Strebungen des , positiven Unbewuf3ten”
ordnet und das dazu beitragt, ihr kreatives Potential zu nutzen und zu
verwirklichen,

Die leibliche Ausstattung des Kindes, insbesondere die sinnenhafte
Wahrnehmung fithrt im Entwicklungsgeschehen zu kreativen Aus-
drucksformen:?* Die kinisthetischen Sinne fithren zum Tanz und zur
Pantomime; das Gehor ins Musikalische, zum Gesang und zur Sprach-
gestaltung; das Auge zu den Farben, zum Malen; Visuelles und Takti-
les ins Plastische, Formende; Geruch und Geschmack zum Experimen-
tieren mit Speisen — das ,kreative Kochen” ist eine bevorzugte Kin-
derbeschiftigung. So ist jedes kleine Kind ,, Maler” — es macht begei-
stert Kritzelzeichungen;*’ jedes ist ,Komponist” — es improvisiert
und singt vor sich hin; jedes ist ,Dichter” — es spielt mit Lauten,
Wortschopfungen, Versen, Reimen; jedes vermag zu tanzen, zu plasti-
zieren, jedes vermag Rollen zu verkérpern, ist ein kleiner
Schauspieler;% in jedem steckt ein ,,Meisterkoch”. All diese kreativen
Fahigkeiten, die sich aus der Sinnenstruktur des Leibes und seiner ex-
pressiven Vermdgen entwickeln, kénnen geférdert und entfaltet wer-
den, oder, wie dies gemeinhin der Fall ist, durch den Prozef3 kultureller
Disziplinierung, durch repressive oder einfach , nicht férdernde” Erzie-
hung zum Verstummen gebracht werden; und damit hért auch das Un-
bewuf3te auf zu sprechen und in positiven Projektionen die Geheim-
nisse der Innenwelt nach auBlen zu bringen. Das , UnbewuBte als
Potential®” wird uns zunehmend unzuginglicher. Unsere Traume ge-
hen uns verloren und dringen nicht mehr in unser BewuBtsein. Der
Reichtum der Traumwelt in der ,,magischen Phase"?® wird durch die
Strukturen der Rationalitiat unterdriickt, anstatt daB das Rationale
und das Mythische, die digitale Sprache und die Sprache der Bilder
miteinander koexistieren kénnten, divergentes und konvergentes
Denken,®® Rechtshemisphirisches und Linkshemisphirisches!®® sich
vereinigen wiirden zu einer reichen, phantasievollen und dennoch ko-
gnitiv klaren Personlichkeit.

Kindertherapie, die das , positive UnbewuBte”, das nicht mit dem
Freudschen Stigma der ,, Bedrohung”1°) versehen ist, ernstnimmt, Kin-
dertherapie, die einer ,, Anthropologie des schépferischen Menschen”

376



verpflichtet ist, wird versuchen, das expressive, kiinstlerische Element
im Kinde zu férdern und zu entwickeln, 192 und wo es schon eingeengt
und beschrankt wurde, es wieder zu wecken und zur Entfaltung zu
bringen. Eine solche Haltung findet ihren Ausdruck in der Integrativen
Therapie durch die Verwendung der zahlreichen kreativen Medien, der
Arbeit mit Musik, Ton, Bewegung, mit Farben, Rollenspielen, mit
Sprachspielen, Puppen, Pantomime und Tanz ... zuweilen kochen wir
auch zusammen, ¥ feiern Feste, versuchen, kindgemif3e Ausdrucks-
formen zu bewahren, um einen Entwicklungsproze3 zu begleiten, aus
dem integrierte erwachsene Personlichkeiten hervorgehen konnen, die
sich ihre Kindlichkeit bewahrt haben.!04

Im folgenden Beispiel finden wir das Beschriebene in mehrfacher
Weise verdeutlicht. Mathias hatte sich fiir die 19. Stunde Papier, Blei-
stift und Schere zurechtgelegt. Er hatte sich in der letzten Zeit viel mit
sozialen Regeln und deren willkiirlicher Verénderung durch Menschen
seiner Biographie und Umgebung auseinandergesetzt und diese in den
Stunden mit mir immer wieder {iberpriift und geiibt. Er schien mehr
und mehr eins mit sich zu werden. In der Stunde bastelt er sich in Win-
deseile aus weiem Papier ein Kleid, das seinen ganzen Korper be-
deckt, dazu eine Zipfelmiitze, die er sich auf den Kopf setzt. Die Regel
dabei heiB3t ,,Schweigen bis es fertig ist”. Nun tanzt er vor mir einen
Zwergentanz.
M.: ,Ich bin der kleine Zwerg! Du muft jetzt mein Lied aufschreiben!
Schreib, was ich singe!”
»Es ging ein Miinnlein durch den Wald.
Er tanzte mit seiner Frau.
Tata li tata. Tatatata.
Da entdeckte er ein kleines Haus.
Sie gingen hinein.
Es war unbewohnt.
Da gingen sie wieder hinaus
und tanzten weiter
in dem schénen Sonnenschein.
Da erschien der Zauberer und lachte.
Er warf dem Zauberer was an den Schiidel,
da war er ohnmiichtig.
Sie fesselten ihn.
Da weinte der Zauberer,
Du bist ganz unehrlich, sagte der Zwerg.
Da kam er mit der Schere und schnitt
den Zauberstab kaputt.
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Schnipp, schnapp!

Der Zauberer weinte noch mehr.

Wiih, wiéih.

Tata li, tata la.«

»S0, nun lies mir alles vor.”

Ich wiederhole das Gedicht, wihrend er, die Schere noch in der Hand,
Verbesserungen anbringt und dabei weiter tanzt.

In der Stunde insgesamt geht es um die Konstituierung von Identitit,
dies auch vor dem Hintergrund der Eingangsstunden und der Ton-
stunde. Ist in der Tonstunde eher noch auf der Ebene des unbewuBten
archaischen Selbst gearbeitet worden, so finden wir hier viele Ich-
Leistungen: Mathias erkennt sich und gibt sich zu erkennen, leiblich
konkret im Tanz, in der dramatischen Darstellung, angetan mit seinem
aus den kreativen Materialien zurechtgeschnittenen Kleid. Er zeigt sich
als ,, Dichter”, der die eigene Ballade extemporiert, als , Musiker”, der
sein Lied vortragt und als , Ténzer”, der im ganzen Schauspiel mir
seine neugewonnene (vorldufige) Identitit als kleiner Zwerg vortanzt.

Unter analytischer Perspektive kénnen wir bei diesen Szenen durch-
aus von einem &dipalen Thema sprechen. In der Tat ist diese Stunde
auch beispielhaft fiir das Deutlichwerden und die Integration von Ver-
dringtem, indem Mathias sich auch zeigt als jemand, der sich in vielen
Szenen mit den ihn beherrschenden aggressiven, disjunkten Persén-
lichkeitsanteilen (Introjekten des alkoholsiichtigen, gewalttitigen Va-
ters) beschiftigt hat und im kleinen Zwerg mit Zipfelmiitze eine Inte-
gration des iibermichtigen Zauberers Zipfelmoser erreicht hat. Wir se-
hen, daf3 im Unbewuften nicht nur das positive Reservoir der kreati-
ven Fihigkeiten, sondern auch die getriibten Quellen des Verdrangten
liegen.

6.2. Das kindliche Unbewufte und die Verdringung

Das UnbewuBte ist nicht nur das leibliche Mitgegebene, es ist auch
das Verdrangte.’% Im ProzeB der Sozialisation!%®’ werden die Ereig-
nisse, die dem Kérper durch Einwirkung der AuBenwelt widerfahren,
im Gediachtnis des Leibes als Atmosphiren, Szenen und Szenenge-
schichten archiviert.’9” Das Leibgedichtnis verliert nichts; und so
wiirden schmerzliche Erfahrungen von Traumatisierungen, Defiziten,
Storungen leidvoll im Erleben bleiben, wenn nicht die Méglichkeit der
Verdrangung Schutz béte. Die Verdringung ist eine positive Méglich-
keit des Organismus und wird von uns als solche gewertet. Denn nicht
sie, sondern das Verdriangte beginnt schidigend zu wirken, wenn es zu
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toxisch ist, in zu groBem AusmaB anfillt, so daf3 es durch die Bewilti-
gungskrafte der Seele und die positiven Wirkungen des Umfeldes nicht
,entsorgt” werden kann. In der Therapie haben wir es haufig mit Kin-
dern zu tun, deren unbewuBte Reservoire mit zu vielen traumatischen
Ereignissen gefiillt sind und bei denen die Archive des Leibes {iberquel-
len von Krinkungen und Erfahrungen der Entbehrung. Und auch die-
ses ,,negative UnbewuBte” artikuliert sich: durch Verhaltensauffallig-
keiten, Stérungen der Kommunikation, psychosomatische Reaktio-
nen. Das geschieht besonders bei Kindern, denen die kreativen Aus-
drucksméglichkeiten genommen wurden. Durch diese konnen namlich
die im Verlaufe eines Sozialisationsprozesses unabdingbaren kleineren
und gréBeren Verletzungen zu einem Teil bewiltigt werden, besonders
wenn hierzu geniigend Kraft aus den gleichfalls im sozialen Feld vor-
handenen positiven Erfahrungen bereitgestellt wird. Wird der Aus-
druck im Verhalten unterbunden durch repressive Erziehungsstrate-
gien und darf die Verletzung nicht Form gewinnen im Matschen,
Schmieren auf dem Papier, auf der Hauswand, im Plastilin, im Sand-
kasten, dann macht das Kind seinen eigenen Kérper zur Plastik. Er
wird zur Skulptur, an der die Symptome makabre Ornamente bilden,
die Ausdruck kérperlicher und seelischer MiBhandlung oder Fehlbe-
handlung sind. Im UnbewuBten verbinden sich zuweilen dann die ar-
chaischen autochthonen Angste mit den widerfahrenen beangstigen-
den Situationen aus dem sozialen Umfeld. Wird der Druck dieser Ang-
ste zu stark, , spricht” das UnbewuBte in der Krankheit ... leibhaftig.

In unserer therapeutischen Arbeit versuchen wir, dem Kind die
Sprache der Expression in den Medien wiederzugeben, um dem Unbe-
wuBten einen anderen Ausdruckskdrper zu verleihen, so daB sich das
Bedrohliche und Bedriickende zeigen kann: im Puppenspiel,1®) im
Maskenspiel,®® am Instrument,!!® im Tonfeld.!'? Das Verdrangte
tritt in die Awareness, es wird mitgeteilt und kann deshalb geteilt wer-
den, und damit beginnt die Heilung; denn der Therapeut wird in die-
sem Moment zur Person, die versteht und das Mitgeteilte mittragt. Wir
konnen trosten, erkliren, neue Wege aufzeigen und alternative Szenen
mit neuen Erlebnis- und Erfahrungsméglichkeiten bereitstellen. Die
dunklen Brunnen des UnbewuBten beginnen sanfter zu flieBen, und
Getriibtes vermag sich zu kliren — zum einen, weil es der Awareness
und Consciousness zuginglich wird, zum anderen, weil durch die ver-
mittelte Sicherheit der Beziehung Impulse aus der Leibsphire und dem
Verdringten nicht mehr so bedrohlich erlebt werden.
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7. Exkurs: Progredierende Analyse — Parenting und Re-
parenting, Beelterung und Neubeelterung in der Inte-
grativen Therapie

Eines der zentralsten Konzepte der Integrativen Therapie, sei es in
der Arbeit mit Kindern, Jugendlichen, aber auch mit Erwachsenen,
wurde von Petzold (1969) mit dem Gedanken der , progredierenden
Analyse” (I'analyse progressive) entwickelt. In ihr wird Therapie nicht
nur als Situation der Intervention angesehen, sondern als ,, prozessuale
Diagnostik”, in der ,privalente pathogene Milieus” der Biographie
aufgefunden werden, damit sie bearbeitet werden kénnen. Es wird da-
bei davon ausgegangen, daB3 Pathologie in der Regel nicht monokausal
erklart werden kann, sondern daf} es sich um eine ,, multiple Genese”,
eine Vielzahl von Einfliissen im Verlauf der Lebensgeschichte handelt,
die in ihrer Gesamtheit pathogen wirken kénnen. Dabei kann es Le-
bensabschnitte, Situationen und Einfliisse geben, die besonders toxisch
gewirkt haben und die deshalb fiir die Ausprigung eines Symptoms
oder einer Personlichkeitsstérung besondere Bedeutung haben. Der-
artige , pravalente pathogene Milieus” kénnen sehr weit zuriickliegen
— sie werden dann als , frithe Schiadigungen” bezeichnet, die das ,,ar-
chaische Selbst” (die primire Struktur) bzw. das ,,archaische Ich” (die
sekundére Struktur) oder die , archaische Identitit” (tertidre Struktur)
beeintrachtigt haben. Privalente pathogene Milieus kénnen aber auch
abhéngig oder unabhingig von frithen Schadigungen in anderen Pha-
sen der Entwicklung auftauchen, etwa in der Adoleszenz oder im jun-
gen Erwachsenenalter; sie konnen in der Midlife-Crisis gesetzt werden
oder erst im Senium eintreten. Liegen sie nicht in unmittelbarer Nihe
der gegenwirtigen Lebenssituation, so kénnen sie nur iiber eine ,,Re-
gression’ erreicht werden, durch die der Patient noch einmal in die At-
mosphiren und Szenen seiner Sozialisation zuriickversetzt wird, die
fir ihn schadigend waren. Von diesem Milieu ausgehend, wird dann
im therapeutischen ProzeB ein ,Neuanfang” (Balint) begonnen, ein
neuer Entwicklungsgang, der fortschreitend eine ,, Progression’ durch
die einzelnen Lebensalter bis hin in die Situation , hier und jetzt” initi-
iert und vorantreibt. Auf diese Weise kann eine , Nachsozialisation"
erfolgen. Im Integrativen Ansatz wird ,, Therapie als Prozef3 der Nach-
und Neusozialisation" verstanden, und Sozialisation als die ,, Internali-
sierung von Szenen und Szenensequenzen und den mit ihnen verbun-
denen Atmosphiren” betrachtet (wobei es im priszenischen Bereich
vorwiegend um die Verinnerlichung von Atmosphiren geht). In einer
solchen Sichtweise kommt den Begriffen ,,Regression” und ,, Progres-
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sion” eine besondere Bedeutung zu. Wir unterscheiden dabei horizon-
tale und vertikale Regressionen. Die letzteren finden wir vorwiegend
in der klassischen Gestalttherapie, die durch erlebnisaktivierende
Techniken kurzfristige, fokussierte Regressionen induziert. Ein solches
Eintauchen in frithe biographische Szenen und das Wiederauftauchen
in einer gestalttherapeutischen Sitzung erfordert allerdings ein sehr
starkes, integrationsfihiges Ich, und das kann man bei Patienten mit
Schiadigungen im frithen Milieu in der Regel nicht voraussetzen. Des-
halb sind diese Patienten (z. B. Borderline- und Psychosomatikpatien-
ten) mit der klassischen Gestalttechnik nicht behandelbar. Es werden
hier vielmehr horizontale Regressionen notwendig, die —,, time exten-
ded” — erméglichen, daB der Patient iiber langere Zeit im therapeuti-
schen ProzeB in regressiven Milieus verbleibt und hier positive Atmo-
spharen und Szenen erleben und verinnerlichen kann. Dadurch kann
ein Ich aufgebaut werden und wachsen, das zunehmend integrationsfa-
hig wird und stark und flexibel genug, um fokussierte vertikale Regres-
sionen handhaben zu lernen. Diese benignen Regressionen — um den
von Balint gepragten Ausdruck zu verwenden — iiberfordern das Ich
des Patienten nicht durch ihre Heftigkeit und die Fiille des dabei freige-
setzten Materials. Vielmehr kann dieses Material allméhlich vom Ich
verarbeitet und im Selbst integriert werden, so daf3 die Gefahr einer
malignen Regression, die durch zu heftige Erlebnisaktivierungen ein-
treten kann (etwa in Form einer psychosomatischen Reaktion, Suizida-
litat oder psychotischen Dekompensation), vermieden wird. Der Inte-
grativen Therapie geht es aber beim Konzept der ,progredierenden
Analyse” nicht nur und vorherrschend um die Verhinderung von The-
rapiezwischenfillen, sondern in erster Linie darum, spezifische Effekte
therapeutischer Sozialisation zur Wirkung kommen zu lassen. Die
Frage, ob vorwiegend mit horizontaler und vertikaler Regression gear-
beitet wird oder in welchem MaBe diese beiden Mdglichkeiten in der
Therapie miteinander verbunden werden (Petzold 1969) wird vom
Krankheitsbild, der Lebenssituation, der Ressourcenlage und dem Pro-
blempotential des Patienten bestimmt, und natiirlich von der Qualitat
der therapeutischen Beziehung. Das Konzept der , privalenten patho-
genen Milieus”, die in ihrer Bedeutung und Gewichtung sich auch im
Verlauf des fortschreitenden Therapieprozesses verindern kénnen, er-
fordert eine ,,Lebenslaufperspektive” in der Betrachtung der Pathoge-
nese und in der Planung und Ausfiithrung der therapeutischen Inter-
vention. Wir behandeln nie nur eine , frithe Stérung”, sondern wenn
wir es mit einem jugendlichen Borderline-Patienten im Alter von 17
Jahren zu tun haben, so ist sein Krankheitsbild, ist seine Symptomatik,
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seine gegenwartige Lebenssituation das Resultat von 17 Jahren un-
gliicklicher Karriere, in der eine Vielzahl schwererer und leichterer
Defiziterfahrungen, Negativerlebnisse, aber auch positive Einfliisse
(und selbst wenn es nur wenige sind) zusammengewirkt haben. Das
Verhalten dieses Patienten, ja, seine gesamte Persénlichkeit in ikren
gesunden und kranken Aspekten ist ,die Gesamtheit aller positiven,
negativen und defizitiren Erfahrungen” (ibid.), denen er im Sozialisa-
tionsprozeB3 ausgesetzt war, wobei die , friihen Schidigungen” —
wenn sie nicht durch kompensatorische Einfliisse aufgefangen werden
konnten — besonders nachhaltig wirken. Dem kleinen Kind stehen
natiirlich nur wenige und nicht sehr weit reichende , Coping-
Strategien” zur Verfiigung.

Der therapeutische ProzeB der ,l'analyse progressive” hat das Ziel,
von prévalenten Schidigungen ausgehend heilende Sozialisationskli-
mata und -atmosphéren bereit zu stellen, , benigne Szenen”, nicht um
die , alten Erfahrungen” zu , l6schen” — dies ist nach den Erkenntnis-
sen der Gedéachtnisforschung kaum méglich — ,sondern um durch die
Bereitstellung neuer Erlebnisqualititen, ,korrigierender emotionaler
Erfahrungen” und , korrigierender kognitiver Inhalte”, die Méglichkeit
zu bieten, daB der Patient in seinem Erleben und Handeln noch andere
Optionen zur Verfiigung hat als die, die ihm durch seine Sozialisation
vermittelt wurden und die sich im Repertoire seiner Lebens- und Uber-
lebensstrategien habitualisiert haben. Es werden ihm kognitive und
emotionale , Umbewertungen” von Situationen méglich, neue Wege
der , Finalisierung”, der Zielbestimmung; neue Abwehr- und Bewilti-
gungsstrategien (coping, defending), neue Problemlésungsmuster.
Diese treten sozusagen ,neben” die alten und miissen allmihlich an
ihre Stelle treten und verankert werden. Je besser dies gelingt, desto
nachhaltiger kann der Patient ,,auf alte Situationen in neuer Art und
Weise und auf neue Situationen in angemessener Art und Weise” rea-
gieren (diese Formulierung in Anlehnung an Morenos Definition der
Spontaneitit). Da aber solche neu- bzw. resozialisierten Inhalte die al-
ten vorgangigen Muster nicht 16schen, bleibt immer die Méglichkeit,
daB bei Uberlastungen durch eine Massierung widriger Lebensum-
stinde sich die alten Bewiltigungsstrategien wieder durchsetzen kén-
nen (selbst wenn sie dysfunktional sind). Es besteht dann aber die
Chance, sofern die vorausgegangene Therapie gelungen ist — und man
kann hier geradezu ein Kriterium fiir , Therapieerfolg” gewinnen —
daf3 derartige , Riickfille” von den Betroffenen selbst wahrgenommen,
angegangen und bewiltigt werden kénnen, sei es durch eigene Ausein-
andersetzung mit der Situation oder durch das Beiziehen von Hilfen
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aus dem Familien- oder Freundeskreis oder sei es durch die Inanspruch-
nahme einer voriibergehenden therapeutischen Hilfe.

Die progredierende Analyse will einen heilsamen Sozialisationspro-
zel3 konstituieren. Hierfiir ist es in der Kindertherapie notwendig fest-
zustellen, in welchem Entwicklungsalter sich das Kind befindet, mit
dem wir arbeiten, iiber was es in seinem Sozialisationsmilieu verfiigt
und was ihm fehlt. Beim Adoleszenten oder Erwachsenen wird es er-
forderlich, relevante Stérzonen aufzufinden und in einer ,,Synopse” zu
gewichten und zu bewerten, um eine Behandlungsstrategie, ein ,,thera-
peutisches Curriculum” entwickeln zu kénnen. Diagnostische Verfah-
ren wie das , Lebénspanorama” oder das , projektive Soziale Atom”
(Petzold 1987d) sind mit dieser Zielsetzung entwickelt worden. Im
,Lebenspanorama” sehen wir auf der vom Patienten erstellten Zeich-
nung, wie er seinen Lebensweg vom Zeitpunkt seiner Konzeption an
sieht, was er als belastend und als férderlich erfahren hat bis hin in die
Gegenwart — ja iiber sie hinausgehend in die Zukunft, so wie er sie
aufgrund seiner Vergangenheit antizipiert. Ein @hnliches progedieren-
des Moment finden wir im , projektiven Sozialen Atom”, bei dem ja
nicht nur das gegenwirtige soziale Netzwerk von Patienten mit Far-
ben, Formen und Symbolen dargestellt wird, sondern aus der Erinne-
rung heraus jeweils auch das Soziale Atom mit fiinf Jahren (6dipal/
postddipal), mit fiinfzehn Jahren (Adoleszenz), mit fiinfundsechzig
Jahren (antizipiertes Alter). Hinzukommen kénnen Darstellungen So-
zialer Atome in , kritischen Lebensphasen”. Aus diesen Bildern — be-
sonders der friithen sozialen Netzwerke — wird deutlich, welche emo-
tionalen Qualitdten und Atmosphéren im Sozialisationsprozef3 gefehlt
haben, welche gestort wurden und welche in guter und ausreichender
Weise vorhanden waren. Daf3 dabei den Familienatmosphiren, den el-
terlichen Beziehungsformen, der viterlichen und miitterlichen Zu- und
Abwendung, der Anwesenheit oder Abwesenheit von elterlichen Iden-
tifikationsfiguren besondere Bedeutung zukommt, steht auBBer Zweifel
und hat fiir eine nachsozialisierende Form der Psychotherapie erhebli-
che theoretische und behandlungspraktische Konsequenzen.

Im Rahmen der , progredierenden Analyse” haben deshalb zwei
Konzepte einen besonderen Rang: Parenting und Reparenting. Unter
,Parenting” verstehen wir die Bereitstellung elterlicher Qualititen im
Rahmen der therapeutischen Beziehung in einer Art und Weise, dafB3
die Patienten Atmosphéren, Szenen, Beziehungskonstellationen und
die mit ihnen verbundenen Haltungen und Werte internalisieren kén-
nen, um vorhandene Defizite ,, auffiillen” zu konnen. Im Rahmen unse-
rer theoretischen Konzepte zur Pathogenese, in denen wir Defizite
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(Unterstimulierung), Traumata (Uberstimulierung), Stérungen (unein-
deutige Stimulierung) und Konflikte (widerstreitende Stimulierung)
unterscheiden, nehmen die Defizite insofern eine besondere Stellung
ein, als sie fiir die Behandlung z. T. erhebliche Probleme aufwerfen.
Dies gilt spezifisch fiir ,frithe Defizite”, die das , archaische” Selbst,
Ich und die frithen Vorformen und Formen der Identitit beeintrichti-
gen. Hier haben Kinder in ihrer Sozialisation durch das Fehlen von
notwendigen Angeboten — etwa im Bereich des Taktilen der , guten
Brust”, spiter dann der ,,guten Blicke” oder der ,,guten Worte” — né-
tige Zuwendung und Stimulierung entbehren miissen, die fiir ein ge-
sundes Entwicklungsgeschehen, fiir das Ausbilden stabiler Personlich-
keitsstrukturen notwendig gewesen wiren. Dabei kénnen die Abwe-
senheiten physischer Art gewesen sein (etwa durch den Tod eines El-
ternteiles) oder psychischer Art (etwa durch die physische Anwesen-
heit, aber die emotionale und personale Abwesenheit: ,Mein Vater
war fiir mich nie da”). In solchen Fillen muf3 der Patient durch die Re-
gression in das pravalente Milieu des Defizits die Not des Mangels
noch einmal in dosierter Weise erfahren, indem die damit verbundenen
Gefiihle, Atmosphiren und Szenen aus den ,, Archiven des Leibes” auf-
kommen. Er kehrt in der regressiven Bewegung des Ichs in das , Kinder-
land” zuriick, allerdings mit einem zentralen Unterschied: der anwe-
sende Therapeut ist nun da, wo vorher Abwesenheit war. Thm kommt
die Aufgabe zu, das zu verkdrpern, was fehlte. Er muf3 Berithrung, wo
keine streichelnden Hinde waren, , gute Blicke”, wo der abwesende
Blick war, , gute Worte”, wo Schweigen war, bereitstellen. Um dieser
Aufgabe gewachsen zu sein, ist es notwendig, daB der Therapeut seine
eigenen traumatischen Kindheitserfahrungen durchgearbeitet hat, da-
mit er das defizitire Milieu nicht , flichen” bzw. abwehren muf3. Er
muf} weiterhin seine eigene Viiterlichkeit oder Miitterlichkeit — ab-
hingig davon, was jeweils erforderlich ist — zur Verfiigung haben und
dariiber hinaus in der Lage sein, diese in einer Weise zu ,, modulieren”,
daB er die spezifischen ,sozioemotionalen Mikroklimata” (Petzold
1969) herstellen kann, die notwendig sind, um dem dermaleinst erleb-
ten Mangel ein Angebot entgegenzusetzen, das das Fehlende ergénzt,
auffillt, zumindest aber teilweise kompensiert oder substituiert. Dies
ist nur moglich, wenn der Therapeut, wie schon Ferenczi und Balint
betont haben, ,,die Regression des Patienten mit eigener Regression be-
gleiten kann”. Er mul} selbst in das Kinderland hinabsteigen, um em-
pathisch erfassen zu kénnen, was der Patient braucht. Er muf3 gleich-
zeitig Erwachsener bleiben, um den Patienten zu sichern und den An-
forderungen des Feldes begegnen zu kénnen. Es ist also eine Haltung
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vonnéten, die kompetente Eltern kennzeichnet: eine partielle Teil-
nahme, die das Miterleben und Mitvollziehen des Kindlichen ermég-
licht, ohne dabei die Fihigkeiten des Erwachsenen einzutriiben oder zu
beeintrichtigen. Ferenczi hatte dieses Prinzip in seinen ,Kinderanaly-
sen mit Erwachsenen” (Cremerius 1983) klar erkannt und deutlich ge-
macht, dal3 wir Patienten, die der miitterlichen Liebe entbehren muf3-
ten, auch ,miitterliche Zuwendung” bereitzustellen haben, um ihnen
die Erfahrung zu vermitteln: auch fir mich gibt es Liebe, Wirme,
Wertschitzung. Und selbst wenn die , Lécher”, die die frithen Defizite
bewirkt haben, niemals ganz aufgefiillt werden kénnen, selbst wenn
die Verzichtsleistungen notwendig werden, die die , Wiener Psycho-
analyse” Freuds so betont, so wird doch das Abschiednehmen, der un-
abdingbare Verzicht, leichter, wenn wenigstens etwas an Wegzehrung
bereit gestellt wurde, als wenn der Patient ,den Geschmack der Zu-
wendung” nie verkosten durfte.

Das Konzept des Parenting, wie wir es unter Riickgriff auf die unga-
rische Schule, die , Budapester Psychoanalyse” Ferenczis, Balints und
Iljines (beim letztgenannten durften wir diese Form der Behandlung er-
leben) entwickelt haben, bedarf natiirlich der sorgfiltigen Indikation.
Das gilt sowohl fiir die Arbeit mit Kindern, Adoleszenten oder Er-
wachsenen. Es stellen sich folgende Fragen: Wie tief und andauernd
soll die horizontale Regression sein? Welche Defizite sollen aufgefiillt
werden? Wo sind die Grenzen eines derartigen ,,Bondings"? Wo beste-
hen die Gefahren maligner Regression, so dal3 erst auf der Ebene der
»sekundiren Struktur” Ich-Starke aufgebaut werden muf3, bevor die
Regression in die Briichigkeiten des Selbst fithren darf? Wann miissen
Ubergangs- bzw. Intermedisrobjekte in die Behandlung einbezogen
werden?

Reparenting- und Parenting-Konzepte kennzeichnen die sich als
.dyadische Therapien” vollziehenden Einzelbehandlungen der Integra-
tiven Therapie (nicht zuletzt ihre Lehranalysen). Sie kommen auch in
der Gruppenbehandlung zum Tragen. Die psychoanalytischen Behand-
lungsinnovationen der ,,Objekt-Beziehungs-Theoretiker” lassen sich
mit dem Parenting-Konzept genauso erkliaren wie die Therapie mit
schwerstgestérten Psychotikern durch die Schiff-Schule der Transak-
tionsanalyse (Schiff, Day 1972), wobei letztere den Begriff des ,,re-
parenting” explizit und unabhingig von unseren Arbeiten entwickelt
haben, ohne dabei die Einfliisse der ungarischen Schule aufzuzeigen.
Das im , Parenting/Reparenting-Konzept” entwickelte Behandlungs-
modell ist durchaus nicht nur auf den Bereich ,, frither Schidigungen”
begrenzt. Es kann und sollte auch eingesetzt werden bei Problemen,
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die in der Adoleszenz ihre Genese haben. Diese Entwicklungsphase ist
von einer besonderen Verletzlichkeit (vulnerability) gekennzeichnet,
die ihre Ursache nicht nur in den biologischen Umstellungen und Ver-
anderungen hat, sondern auch in den eintretenden , sozialen Diskonti-
nuititen” (R. Benedict), in den sich verandernden ,,social worlds” zwi-
schen den Generationen und dem Aufkommen von ungeldsten (6dipa-
len) Problemen aus der ,, archaischen Triangulation”, durch die sich Fa-
milienklimata dramatisch verschlechtern kénnen. Gerade in der Ado-
leszenz kénnen deshalb neue Verletzungen gesetzt werden, wenn den
Eltern die Handhabung dieser komplexen emotionalen Konstellation
nicht oder nicht gut gelingt. Andererseits kann ein adiaquates
+Miteinander-Aushandeln” derartiger Konstellationen auch dazu bei-
tragen, noch virulente , frithe Schidigungen” zu stabilisieren, Defizite
aufzufiillen und , 6dipale” Konflikte zu kliren. Bei problematischen
oder gar pathogenen Adoleszenzphasen (Erdheim 1983), insbesondere,
wenn Eltern sich von ihren Kindern zuriickziehen und in den Prozessen
der Identitatsbildung und -stabilisierung Defizite entstehen, wird ein
Parenting unerldBllich. Das Modell der ,Beelterung” erstreckt sich
demnach iiber einen breiten Entwicklungszeitraum, d.h. von der Ba-
byzeit bis zum jungen Erwachsenenalter. Hier stellt sich dem Thera-
peuten die Aufgabe, in der Lage zu sein, die in dieser Zeitspanne we-
sentlichen ,,sozio-emotionalen Mikroklimata” auch schaffen zu koén-
nen. Er muf} adiquate Formen der , temporiren Wahlverwandtschaft"”
(Petzold 1969) finden, mul3 seinen Patienten gleichsam ,, auf Zeit emo-
tional adoptieren”. Ein solches Vorgehen ist besonders in der Behand-
lung von schwergestdrten Kindern und Jugendlichen unverzichtbar,
Behandlungstechnisch miissen dabei die jeweils altersspezifischen
Kommunikations- und Interaktionsformen gefunden und praktiziert
werden, und diese beziehen Verbales wie Nonverbales, Puppen und
Spielmittel als Ubergangs- bzw. Intermediirobjekte — auch in der Be-
handlung von Jugendlichen und Erwachsenen — mit ein. Im
Parenting-Proze3 kann deshalb auf kérperliche Berithrung, kérperli-
cher Support, auf Halten, Streicheln, Spielen, Trosten, wann immer
dies von den aufkommenden Szenen angezeigt ist, nicht verzichtet
werden. Wiederum sind indes das MaB3, die Handhabung, das Timing,
die Intensitit bedeutsam.

Ist das Parenting auf die Behandlung von Defiziten und ihren Folgen
zentriert, so verstehen wir unter Reparenting eine Behandlungsform,
in der Stérungen, Traumata und Konflikte, die durch Persénlichkeits-
probleme der Eltern verursacht oder mitverursacht wurden (z.B.
durch uneindeutige Haltungen, emotionale Uberflutungen, Repressio-
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nen, Beziehungsambivalenzen usw.), therapeutisch angegangen wer-
den. Es geht im Unterschied zum Parenting nicht darum, eine fehlende
oder partiell fehlende Elternimago zu verkérpern und zu verankern,
sondern darum, durch alternative Verkérperungen, durch das Schaf-
fen korrektiver Atmospharen dem Patienten neue und andere Wege im
Erleben und Verhalten zu ermdglichen. Neben die repressiven Atmo-
sphéren etwa eines durchweg brachialen und dominanten Vaters wer-
d%g jetzt wertschitzende, akzeptierende Atmosphiren gesetzt, neben
die bindenden Atmosphéren einer umstrickenden Mutter die klare Ein-
deutigkeit und raumgebende Atmosphire des Therapeuten/der Thera-
peutin, der/die jetZt eine ,,neue Mutter” verkdrpert. Diese neuen Ima-
gines bieten die Chance, die schidigenden Wirkungen verinnerlichter
elterlicher Bilder und Anteile zu neutralisieren oder zu verindern. Im
Reparenting wird mit groB3er Sorgfalt darauf geachtet, dal3 die im Pro-
zel3 der Sozialisation verinnerlichten Elternbilder und Familienklimata
durch den Prozef3 der therapeutischen Neusozialisation nicht ginzlich
infrage gestellt, attackiert oder destruiert werden. Eine solche, die ge-
samte Elternimago abwertende Vorgehensweise ist aus klinischer Sicht
im hochsten Grade problematisch. In der Regel handelt es sich dabei
um einseitige therapie-ideologische Zuschreibungen, die den Eltern
und insbesondere den Miittern die alleinige Schuld an den seelischen
Erkrankungen ihrer Kinder geben. Hinzu kommen identifikatorische
Prozesse der Therapeuten mit ihren Patienten, die mit unaufgearbeite-
ten Elternbeziehungen aus der Biographie der Therapeuten selbst
durchtrinkt sind. Parenting und Reparenting basieren geradezu dar-
auf, positive Aspekte der Herkunftsfamilie und der Elternbilder aufzu-
nehmen und herauszuarbeiten, so daf3 sie den — durchaus vorhande-
nen — Negativatmosphiren und den dunklen Seiten der Eltern entge-
genwirken konnen. Es wird damit eine Neubewertung des familidren
Potentials und der elterlichen Persénlichkeiten durch den Patienten an-
gestrebt, um den ,n3hrenden” Anteilen seiner Biographie stirkere
Wirkkraft zu geben. Attackiert werden demnach nur die ,, Schattensei-
ten” der Eltern, und es ist mit Sorgfalt darauf zu achten, daf3 hier keine
narchaischen pars pro toto-Reaktionen” in den Patienten (und beim
mit diesem und seinem Leid identifizierten Therapeuten) aufkommen.
Der Schatten der Eltern , iiberschattet” dann auch noch ihre lichten
Seiten. Derartige Generalisierungen, die nur allzu hiufig vorkommen
— man sehe daraufhin nur einmal die psychoanalytische kasuistische
Literatur durch oder gar die transaktionsanalytische, in der zuweilen
sogar von ,,Schweineeltern” gesprochen wurde, berauben den ohnehin
geschwichten Patienten noch zusitzlich seines Grundes und beein-
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trachtigen oder verunmdglichen den Behandlungserfolg. Gerade in der
Kindertherapie fithrt eine unreflektierte Uberidentifikation mit dem
Kinde haufig dazu, daB nur der ,Schatten” der Eltern gesehen wird,
und nicht der , Glanz", nur die Atmosphire der ,, Kélte” in einer Fami-
lie wahrgenommen wird und nicht die in der Regel durchaus auch vor-
handene (wenngleich auch sehr sektoriell fixierte) ,, Wiirme*. Ehe nicht
die Therapeuten zu einer komplexen Sicht der Elternpersonlichkeiten
ihrer Patienten und der in deren Herkunftsfamilie herrschenden ego-
tionalen Klimata gelangt sind, kénnen sie im Parenting und Reparen-
ting nicht die richtigen Akzente setzen, angemessene Szenen und At-
mosphiren bereitstellen und die -, Ubertragungsanfrage” nicht durch
addquate Verkdrperungen beantworten; denn , Liebe allein gentigt
nicht” (Bettelheim), und , miitterliche Zuwendung” (Ferenczi) allein
konnte einseitige Akzente setzen — auch die Atmosphiren guter und
klarer Vaterlichkeit miissen vorhanden sein und verinnerlicht werden
kénnen. Hier haben wir in unserem Ansatz die Uberlegungen und die
Praxis Ferenczis verandert und erginzt. Wird aber eine derartige kom-
plexe und differentielle Sicht zugrundegelegt und verfiigt der Thera-
peut bzw. das Theapeutenpaar iiber eine ausreichende emotionale
Breite und Flexibilitat, kann der Parenting- und Reparentingansatz sich
fur die Behandlung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als
sehr wirksam erweisen und Kranken und leidenden Menschen Hilfen
bringen und Alternativen eréffnen.

Die hier dargestellten theoretischen und behandlungsmethodischen
Konzepte, das sei nochmals unterstrichen, miissen in der Traditionsli-
nie der ungarischen Schule der Psychoanalyse gesehen werden, denn
die Arbeiten von Séndor Ferenczi, der — anders als die mehr funktio-
nal ausgerichteten Kérperpraktiken von Georg Groddek und Wilhelm
Reich — mit Formen kérperlicher und emotionaler Zuwendung arbei-
tete, haben im wesentlichen unsere Uberlegungen zum Parenting-
Konzept vorbereitet. Ferenczi war leider durch seinen fiir seine For-
schungsarbeiten unzeitigen Tod nicht'mehr in der Lage gewesen, derar-
tige Differenzierungen in der Praxis ausreichend zu erproben und so zu
verfeinern, daf er eine konsistente Behandlungsmethodik und Inter-
ventionstechnik erarbeiten konnte. Ein solcher Rahmen ist jedoch er-
forderlich, um Patienten — Erwachsene wie Kinder — vor Fehlinter-
ventionen zu bewahren, die problematisch werden kénnten. (Dies gilt
{ibrigens fiir eine Parenting / Reparenting-Analyse genauso wie fiir eine
abstinent durchgefiihrte Couchanalyse).

Ferenczis Behandlungsmethoden waren erfolgversprechend, aber
natiirlich waren auch Probleme vorhanden. Es ist im héchsten Grade
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bedauerlich, daf3 sein bedeutendster Schiiler, Michael Balint, aus eige-
ner Verunsicherung durch den Druck der psychoanalytischen Orthodo-
xie, die Ferenczi und seine Arbeit mit emotionaler Zuwendung und di-
rekten Korperkontakt hart attackierte, die behandlungsmethodischen
Innovationen seines Lehrers nicht konsequent weitergefiihrt hat (Ba-
rande 1972; Balint 1987). Balint hat sich darauf beschrankt, , frithe
Grundstérungen” mit einer zugewandten Haltung zu behandeln; ein
Weg allerdings, der die gesamten behandlungsmethodischen Offnungen
im Rahmen der Objekt-Beziehungs-Theorien beeinfluB3t hat. Auch Me-
lanie Klein, gleichfalls eine Schiilerin Ferenczis, hat Kérperkontakt nur
in den Kinderbehandlungen eingesetzt, und Parenting- und Reparen-
tingstrategien unter Einbeziehung physischer Zuwendung in ihren Ana-
lysen von Erwachsenen, insbesondere ihren Lehranalysen, nicht prakti-
ziert. Die Tradition der ,,aktiven Technik” und der ,, Kinderanalysen mit
Erwachsenen” wurde nur in einem kleinen Schiilerkreis im Rahmen der
Budapester Schule selbst z. B. zeitweise von Imre Hermann oder dem
russischen Ferenczi-Schiiler Viadimir Iljine fortgefithrt. In diesen Krei-
sen, auf die die Behandlungsmethodik in den Einzeltherapien von Kin-
dern, Jugendlichen, Erwachsenen und alten Menschen zuriickgeht, wie
sievon H. Petzold und J. Sieper seit Mitte der 60er Jahre in der Patienten-
behandlung und am ,, Fritz Perls Institut” seit 1972 in Therapie und klini-
scher Weiterbildung durch Lehranalysen praktiziert wird, wurde eine
Behandlungsform weiterentwickelt, auf deren Grundlage ein Parenting-
/Reparentingkonzept konsequent ausgearbeitet und umgesetzt werden
konnte. Von besonderen Gefihrdungen und Risiken fiir die Patienten
durch eine solche Methodik und Technik kann — sofern sie lege artis an-
gewandt wird — nach den Erfahrungen aus unserem grof3en Kollegen-
und Schiilerkreis nicht die Rede sein: Im Gegenteil, es werden Patienten
aus benachteiligten Schichten, mit frithen Schiadigungen und schweren
Stérungen angehbar, die ansonsten in anderen Behandlungsformen
,durch das Netz fallen”, bzw. mit keinen oder nur geringen Behand-
lungserfolgen zu rechnen haben (Thomas 1985). Diese Feststellung gilt
sowohl fiir die Therapie mit Erwachsenen als auch insbesondere fiir die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Diese kénnen namlich
durch ein Parenting- und Reparentingmodell der Behandlung schon in
den Situationen, in denen Defizite, Traumata, Stérungen und Konflikte
durch ungliickliche, familientherapeutisch nicht zu beeinflussende haus-
liche Konstellationen gesetzt werden, korrektive, kompensatorische
oder substitutive Erfahrungen durch das therapeutische Milieu machen,
das ihnen einfithlsame Therapeuten in Form von , guten” Szenen und
Atmosphiren bereitstellen.
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8. Therapeutische Beziehung

Als integrative Kindertherapeuten werden wir alles, was in den ge-
meinsamen Szenen des therapeutischen Geschehens auftaucht, aus der
. Kinderperspektive” aufnehmen, d. h. wir werden uns innerlich in die
Rolle des Kindes begeben, um die Erlebniswelt des Kindes zu erfassen,
um mit ihm zu einer Beziehung zu kommen, die ihm entspricht und die
zugleich einen therapeutischen Charakter hat. In der Kindertherapie,
besonders wenn sie langer verlauft und die Kinder noch sehr jung sind,
hat die therapeutische Beziehung — mehr noch als in der Erwachse-
nentherapie — den Charakter eines quasi verwandtschaftlichen Ver-
haltnisses. Der Arzt ist der ,,Onkel” fiir das Kind, und der Kinderthe-
rapeut muB3 seine kleinen Patienten im Rahmen dieses kindlichen Be-
ziehungswunsches annehmen, ja, sie in einigen Fallen gleichsam , emo-
tional adoptieren”, damit die Behandlung gelingen kann. Dabei ist die
Frage der Beziehung zu den realen Eltern, die — wo immer méoglich —
einbezogen werden miissen und nicht entwertet werden diirfen, im
Auge zu behalten. Und auch das Problem der Bindung und Lésung, 112’
des Aufbaus affektiv dichter Beziige und die Realitit eines begrenzten
Zeitkontingents und des Abschlusses der Therapie mit der dann anste-
henden Trennung miissen beriicksichtigt werden.!!3

Der Aufbau der therapeutischen Beziehung in der Kindertherapie
kniipft an das alters- und milieuspezifische Kontakt-, Begegnungs- und
Beziehungsverhalten!!#) des Kindes an. Dabei kommt fiir die Behand-
lung dem nonverbalen Kontaktverhalten und leiblicher Interaktion!!s’
die entsprechende Bedeutung zu. Kinder nehmen in der Regel weitaus
koérperlicher wahr und reagieren unmittelbarer leiblich, z.B. durch
Muskelspannung, als die Erwachsenen, die haufig einseitig visuell ge-
pragt sind. Wir versuchen deshalb, wie ein Kind und mit den Sinnen
eines Kindes wahrzunehmen, damit wir ,,shared perspectives”, 116 also
gleiche Erlebens- und (An)sichtsweisen entwickeln kénnen. Wir versu-
chen, wie das Kind eigenleiblich zu spiiren, atmospharisch wahrzuneh-
men, szenisch zu sehen und zu erleben. Im Laufe des Lebens entwickeln
wir alle einen endlosen Film innerer Szenen, zu denen nicht nur das vi-
suell eingepragte Bild, sondern auch auditive Szenarien, korperliche
Sensationen, Gefithle, Atmosphiren, Worte und unausgesprochene
Botschaften gehéren. All das geht in die therapeutische Beziehung mit
ein. Das Kind, und das machen wir uns als Therapeuten zunutze, kon-
stelliert seine verinnerlichten Atmosphiren, seine inneren Szenen im
Spiel fiir sich, mit Ubergangs- und Intermediirobjekten!!” und im
Spiel mit dem Therapeuten in sich wandelnden Formen wieder und
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wieder, um Lésungen fiir die in der Szene enthaltenen Aufgaben, Kon-
flikte und Probleme zu finden. Es finden sich sogar Szenenaquivalente
fiir die im Mikrokosmos der Seele enthaltenen inneren Konflikte, wie
in der Beschreibung der 7. Stunde aus der Therapie von Mathias zu se-
hen ist. Am deutlichsten erfassen wir die Erlebniswelt des Kindes in der
therapeutischen Beziehung, wenn wir mit ihm in die Atmosphére und
Szene eintauchen, ein Mitspieler in seinen Szenen werden, mit ihm und
wie es fithlen, um dann durch Wechsel in eine innere Distanz im ,, par-
tiellen Engagement“11® die Ubersicht zu gewinnen, aus der heraus un-
sere jeweiligen Interventionen kommen.

Mathias hat immer wieder Szenen mit seiner Puppenstube und sei-
nen Tieren konstelliert, in die es einzutreten galt. Auch die mitgeteilte
Tonstunde ist eine solche Konstellierung, allerdings mit Materialien
auf einem priszenischen Niveau, bevor das Kind Szenen synthetisieren
und mnestisch verankern kann.!® Es handelt sich hier um friihe,
nicht-ikonische Erinnerungen, im viszeralen Gedichtnis gespeicherte
Propriozeptionen und Atmosphéren aus der eigenen Leibsphire und
dem ,, dialogue tonique12® der korperlichen Mutter-Kind-Interaktion.
Als Therapeutin, die ich eigene Erfahrungen mit szenischem Erleben
und solcher Tonarbeit an mir selbst gemacht habe, erlebe ich Mathias’
Kampf korperlich konkret und bin bereit, fiir ihn immer wieder auch
die , gute Mutter” zu verkérpern, um ihm neue Méglichkeiten neben
der alten erfahrbar zu machen. So konstelliert Mathias konkrete Fami-
lienszenen mit seiner Puppenstube, um iiber eine Sequenz von mehre-
ren Stunden das Chaos der elterlichen Beziehung mit ihrer Willkiirlich-
keit und dem Wechsel von Freundlichkeit und haBerfiilltem Streit und
seiner eigenen Hilflosigkeit bei der Suche nach Schlichtung oder Schutz
zum Ausdruck zu bringen.

Die therapeutische Beziehung war in dem hier dargestellten Fall von
einer besonderen Dynamik geprigt. Mathias lebte als Heimkind nicht
mehr in seiner Ursprungsfamilie, besuchte sie aber von Zeit zu Zeit
und hegte den mehr oder weniger deutlichen Wunsch, dorthin zuriick-
zukehren. Es hieB also, realistisch mit diesem Wunsch umzugehen,
ohne Hoffnungen zu zerstéren. , Der Therapeut fiillt Defizite, bleibt
aber ,LiickenbiiBer’, um nicht in Konkurrenz mit den Eltern zu
treten”121 und das Kind ihnen nicht zu entfremden. Zudem hatte Mat-
hias eine enge, oft spannungsreiche, aber tragfihige Beziehung zu sei-
ner Erzieherin, die in unserem Setting regelmifig in den Stunden an-
wesend war, sich aber im Verlauf nur wenig beteiligte. Sie erhielt iiber-
dies regelmiBig Supervisionsstunden. Von der Ubertragung her hatte
ich also zuweilen eine GroBmutterrolle inne, zuweilen die einer , Pa-
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tentante”. Der Heimleiter war fiir Mathias als Autorititsperson eben-
falls wichtig. Eine solch komplexe Beziehungs- und damit auch Uber-
tragungsstruktur muf3 als Hintergrund fiir die hier mitgeteilte Therapie
mitgesehen werden.

In der therapeutischen Beziehung geschieht im Proze3 der Grenzfin-
dung Ich- und Identititsentwicklung. Diese ist ,,Handel um Gren-
zen."122) Grenze als Ort von Beriihrung und Trennung in einem ist fiir
das Kind von eminent wichtiger Bedeutung, da ohne Berithrung, sei sie
sanft oder aggressiv, und ohne Trennungserleben keine gute Ich- und
Identitatsentwicklung méglich ist. Dies erkennen wir z. B. bei grandio-
ser Selbstiiberschitzung oder distanzloser Aggressivitat.

Der Therapeut, der in den Prozessen der Selbstfindung oft nur durch
seine wache Awareness Anst6Be geben kann, ist mit seiner leiblichen
Gegenwart Partner fiir die Grenzfindungsversuche des Kindes, was oft
den ganzen personlichen Einsatz verlangt. Wenn z. B. Mathias mit mir
am spritzenden Wasserhahn erkunden will, wie weit er gehen kann,
oder wenn er den bergenden Schof} nach einer Erfahrung voll Angst
und Schmerz braucht, so bin ich als Therapeutin und Mensch ganz ge-
fordert. Im dialogischen Geschehen des ,, Ich und Du”, die sich wech-
selseitig bedingen, lernt das Kind, sich zu sehen, weil es angeschaut
wird, lernt es, sich zu zeigen und gesehen zu werden, so daf} in diesen
Ko-respondenzprozessen aus Konfluenz (Allverbundenheit) sinnvolle
und sinnenhafte Differenzierung von ,,Innen und AuBen” wird.12®

Die therapeutische Beziehung hat eine intersubjektive, koexistive
Qualitiat — wir setzen uns von der Objekt-Beziehungssprache der Psy-
choanalyse terminologisch ab, weil Sprache Fakten schafft. , Koexi-
stenz mul} intersubjektiv bekriftigt werden”. Wir gehen davon aus,
daB Beziehungen keine Objekt-, sondern Subjektbeziehungen sind, die
von einem Engagement fir die andere Person (hier das Kind) getragen
sind, ein Engagement, das das Kind als ganzen Menschen meint, d. h.
,versucht, es zu berithren und sich von ihm beriithren zu lassen.”124
Im Korrespondenzproze3 von direkter und ganzheitlicher Auseinan-
dersetzung zwischen Subjekten (dem Kind und mir) auf der Leib-,
Gefiihls- und Verstandesebene vor dem Kontext (der Umgebung in ih-
rer mannigfachen Ausprigung) wird diese Beziehung erlebbar.

Ich stehe dem Kind als Therapeutin zur Verfiigung, um mit ihm ge-
meinsam Sinn zu konstituieren, indem wir Elemente seines Erlebens,
Bruchstiicke seiner Lebenswelt, die keinen Sinn ergeben, zusammen-
setzen und dariiber Konsens herstellen, oder indem wir den im ,,stum-
men Sinn” der Gesten und Blicke impliziten Sinn!?® auffinden, aus-
sprechen, gemeinsam betrachten, belachen, also wieder zu Konsens
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finden, und sei es der Konsens dariiber, daB3 wir unterschiedlicher Mei-
nung sind. Dabei bedeutet das Benennen, das Finden gemeinsamer
Sprache ebenfalls Integration. Fiir das Kind vermindert sich damit oft
die magische, diistere, atmosphirisch beingstigende Besetzung des Un-
bekannten bzw. Noch-nicht-Bekannten, der in der Zukunft liegende
Noch-nicht-Sinn.126)

Der Stil der therapeutischen Beziehung ist also von Intersubjekti-
vitat12? getragen. Mit Kindern kann und soll man nicht ,, abstinent” ar-
beiten. Sie verlangen nach einem konkreten, leibhaftigen Gegeniiber.
Sie lassen sich nichts vormachen, sondern nehmen die anderen bewuf3t
oder unbewuB3t genau wahr. Die Abstinenz liegt (wenn wir diesen Be-
griff aufnehmen wollen) in der Eindeutigkeit und Klarheit der Kommu-
nikation. Das bedeutet keineswegs ein vélliges , self disclosure”, 2% in
dem der Therapeut alle seine Gefiihle und Regungen zeigt oder seine
Gedanken ausspricht. Wir sprechen vom ,, partiellen Engagement” und
der , selektiven Offenheit”.129 Ich teile dem Kind soviel von mir und
meiner Wahrnehmung mit, wie es erfassen kann, so dafl es ihm mdog-
lich wird, einen weiteren Schritt zu tun. Das kann u. U. auch bedeuten,
dafB} es Trinen in meinen Augen sieht und ich mich seiner Einfiihlung
6ffne. Denn das Kind braucht nicht nur die rechte Empathie von seiten
seiner Eltern und seines Therapeuten, um ein Gefiihl fiir sich selbst,
., Selbstempathie”, entwickeln zu kénnen, es muB3 auch die Moglichkeit
erhalten, seine Einfithlung praktizieren zu diirfen,!3® seine Fremd-
wahrnehmung zu erhirten, damit es begegnungs- und beziehungsfihig
wird. Das heif3t, daB3 der Therapeut es in seiner Wahrnehmung — auch
von Stimmungen des Therapeuten — bestirken muf3, wenn sie zutref-
fen, damit das Kind nicht an seiner Wahrnehmung irre wird. Hier liegt
eine wichtige, oft vernachlassigte Quelle der Pathogenese, und Thera-
peuten, die sich nicht 6ffnen und als Person zeigen konnen oder einer
spezifischen Ideologie iiber die therapeutische Beziehung verhaftet
sind, werden hier nicht hilfreich und férdernd sein.

Wenn ich durch eine familiire Schwierigkeit bedriickt in die Stunde
komme und Mathias mich fragt: , Gabriele, bist du traurig?”, so ist es
durchaus angemessen zu antworten: ,,Ja, heute bin ich traurig, aber es
wird schon wieder”. Ich werde aber vermeiden, ihm Dinge von mir zu
zeigen, die ihn belasten oder die fiir neue Schritte seinerseits nicht dien-
lich oder iiberfliissig sind. Der Therapeut sollte in der Ausbildung eige-
ne Neurotisierung so weit {iberwunden oder handhaben gelernt haben,
,,sein Herz soweit gefunden haben”, 131 daf er in , unverstellten, liebe-
vollen Kontakt treten”!32) und seine Gefiihle und Stimmungen addquat
vermitteln kann. Innerhalb dieser therapeutischen Beziehung muf} ein
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Kind auch lernen, mit sozialen Regeln umzugehen. Mathias muBte sich
mit mir als Person und Vertreterin bestimmter Regeln und deren ein-
deutiger Handhabung auseinandersetzen, aber in einer Form, daB er
sich im Laufe der Zeit sicherer fithlen und erleben konnte, daf3 Regeln
im Leben nichts Starres, Bedrangendes sein miissen und man mit den
zuweilen entstehenden Verwirrungen menschlich umgehen kann, z. B.
indem man sie duBlert und nicht in sich verschlief3t. Mathias hat das
verstanden und in seinem Lied zum Ausdruck gebracht.

8.1 Ubertragung und Gegeniibertragung

Im Rahmen der gelungenen therapeutischen Beziehung, die in unver-
stellter Intersubjektivitat den — fiir jede Entwicklungsphase spezifi-
schen — gesunden Interaktionsmodus aus der Sicht der Integrativen
Therapie darstellt, treten Ubertragungen als pathologische Beziehungs-
formen auf. Ubertragungen sind die Vergegenwirtigung ,, alter” Atmo-
sphéren und Szenen in einer Art und Weise, daB3 die Gegenwart ver-
stellt wird und die Realititen des anderen nicht gesehen werden kon-
nen. Ubertragungen verhindern Intersubjektivitit. Deshalb gilt: ,, Wo
Ubertragung war, muf3 Beziehung werden”13® . In der Ubertragung er-
folgt eine Manifestation von Verdréingtem. Ihre Intensitit ist abhéngig
von erlittenen Defiziten, erfahrenen Traumata und Konflikten, die ver-
driangt werden muBten.

In der Kindertherapie muf3 das Ubertragungskonzept sehr differen-
ziert gesehen und angewandt werden. Ubertragungen variieren in ihrer
Qualitat abhingig vom Alter des Kindes. Je jiinger das Kind ist, desto
weniger Material befindet sich im , Reservoir des Verdriangten”, und
um so banaler sind die in ihm aufgehobenen Inhalte. Die Ubertra-
gungsqualititen sind unspezifisch und iiberflutend. Besonders im Alter
von drei bis fiinf Jahren duf3ern sie sich im wesentlichen in Konfluenz-
zustdnden der Angst, Aggression oder Zuneigung. Aufgabe der Thera-
pie ist die Differenzierung dieser , Gefiihlswelten”. Die Differenziert-
heit des Ubertragungsgeschehens nimmt zur Adoleszenz hin zu. Cha-
rakteristisch ist, daB die Ubertragungsaktivitat meist generalisiert ist.
Sie ist selten ausschlieBlich auf den Therapeuten gerichtet, sondern
manifestiert sich bei der Mehrzahl der Bezugspersonen. Das Kind
,,wiederholt” unter dem Diktat der Dynamik im UnbewuBten die ,, b6-
sen Szenen”, die es erleiden mufte mit den Personen (aber auch mit
Intermeditar- und Ubergangsobjekten), mit denen es in Kontakt tritt.
Die Aufl6sung derartiger Szenenzwiinge durch verbale Deutung ist nur
bei ilteren Kindern zu erreichen. Bei jiingeren Kindern werden das
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Wiederholen der Szene als Entlastung und eine Deutung!3¢ durch eine
neue Inszenierung, ein neues Spiel und eine qualitative Verdanderung
durch alternative Szenen die Mittel der Wahl sein. Neue, gute Atmo-
sphiren miissen gegen die alten, toxischen gestellt werden. Neue Sze-
nen der Akzeptanz, des Freiraums, der Zuneigung miissen neben den
alten der Ablehnung, der Repression und der Verletzung verankert
werden. Bei alteren Kindern kann das Zusammenwirken von verbaler
und szenischer Interpretation fruchtbar sein.

Wir versuchen, wo uns die Ubertragungsqualititen des Kindes be-
gegnen, immer wieder neue Situationen herzustellen, in denen das
Kind an uns und mit uns neue Erfahrungen machen kann. Wir verdeut-
lichen im Spiel die traumatischen oder defizitiren Erlebnisse der Bio-
graphie in einer Weise, da3 wir uns kontrastierend zu den Schemen der
Vergangenheit als ein zugewandtes, liebendes Subjekt zur Verfiigung
stellen, das wahrzunehmen ist, wahrnimmt und zu neuer Wahrneh-
mung verhilft. Die , Tonstunde” mit Mathias gibt ein Beispiel dafiir,
wie die Abldsung der Ubertragung zur Differenzierung seiner Wut und
zur Vertiefung des therapeutischen Prozesses fithrt, der damit zu einem
Wachstumsproze3 wird.

In der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen kommt
der , Ubertragung des Therapeuten13) entscheidende Bedeutung zu.
Es handelt sich hierbei um eine unbewuflte, in der Eigenproblematik
des Therapeuten griindende, notorische Ubertragungsdynamik, die in
der Beziehung zum Kinde ausagiert wird. Hiervon zu unterscheiden ist
die ,,Gegeniibertragung” des Therapeuten, die als eine bewuftseinsfi-
hige Resonanz des Therapeuten auf das verstanden werden kann, was
ihm das Kind entgegenbringt, eine empathische Reaktion also. Uber-
tragt ein Therapeut in der Behandlung auf ein Kind, in dem z. B. iiber-
protektive oder ablehnende Impulse durchschlagen, (er will das Kind
,,um jeden Preis” vor Leid bewahren, das ihm selbst als Kind widerfah-
ren ist, ohne zu bemerken, da3 die Problemkonstellation des Kindes
doch deutlich anders gelagert ist — oder er neidet unbewuf3t dem Kind
Freiraum, Zuwendung, materielle Ausstattung, z. B. an Spielzeug, weil
er selbst darben muBBte und kein Spielzeug hatte) — wird nun also
Ubertragung agiert, kommt es fiir das Kind zu einer héchst ungliickli-
chen Verschirfung seiner Problematik. Die ambivalenten Emotions-
strdme des Erwachsenen sind fiir die , Sinnerfassungskapazitat” des
Kindes nicht einzuordnen oder zu kliren. Ubertragende Therapeuten
haben nicht die Moglichkeit, das , partielle Engagement”, die ,,distante
Involviertheit”,136 die fiir eine erfolgreiche Kindertherapie so wichtig
sind, zu praktizieren. In der Kindertherapie muf3 der Therapeut auf
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das Regressionsniveau des Kindes herabsteigen, um mit ihm kommuni-
zieren zu kénnen und doch gleichzeitig Erwachsener bleiben (dhnlich
wie Ferenczi und Balint herausgearbeitet haben, 3" daB3 in der Behand-
lung von Personen mit frithen Grundstorungen der Therapeut die Re-
gression des Patienten mit eigener Regression begleiten muf3). In die-
sem regressiven Milieu aber kann der Therapeut dann als ,, Vierjahriger
mit dem Vierjahrigen” in ein malignes Agieren archaischer Ubertra-
gungsgefiihle geraten und verletzend und sadistisch handeln, wobei
ihm das Kind aufgrund seiner korperlichen und intellektuellen Unterle-
genheit nichts entgegenzusetzen hat. Oder es werden im Therapeuten
Erziehungsprogramme wach, wie er sie von seinen Eltern erlitten hat.
Er reproduziert in der Ubertragung elterliche Erziehungsstrategien —
fir das Kind ein Desaster. Weil der regressive Sog in Kindertherapien
derartige Gefahren birgt, ist die Eigenanalyse des Kindertherapeuten
eine conditio sine qua non (vgl. den Abschnitt 9. »Ausbildung”).
Auch der Gegeniibertragung als ,,empathischer Reaktion’ und als
die , Gesamtheit aller bewuflten und bewuptseinsfiihigen Regungen
des Analytikers gegeniiber dem Patienten“13® kommt in der Kinder-
therapie hervorragende Bedeutung zu. Der Kindertherapeut vermag
auf Material zuriickzugreifen, das er selbst durchgearbeitet hat, das
ihm bekannt ist und das angesprochen wird, anklingt, wenn das Kind
in der Totalitit seiner AuBerungen in einer Geste, einem Tonfall, ei-
nem Bild etwas ausdriickt, was als Artikulation seines UnbewufBten
oder Zeichen seiner aktuellen Not zu werten ist. Dem Therapeuten er-
offnen sich auf diese Weise verborgene Welten. Er wird zum Resonanz-
kérper, der ihm hilft, das Kind angemessen zu verstehen, auf seine Be-
diirfnisse adiquat zu reagieren, das zu verkérpern, was in der ,, Uber-
tragungsanfrage” vom Kind an ihn herangetragen wird.

8.2 Widerstand und Abwehr

Wir definieren Widerstand ganz allgemein , als"die Fahigkeit, sich
gegen Einfliisse auf das Selbst und die Identitit zur Wehr setzen zu
konnen”, eine Widerstandsfahigkeit also, die als Ausdruck der Kraft
positiv zu bewerten ist, die aber auch dysfunktional sein kann, wenn
dadurch notwendige Verinderungen verhindert werden oder eine Aus-
einandersetzung mit der Realitit verstellt wird. Wir differenzieren fol-
gende Grundformen des Widerstandes:139
Protektiver Widerstand: Dieser ist zunichst immer intrapersonal.
Durch ihn wird verhindert, daB3 der Mensch mit schmerzlichem Erle-
ben, Verdringtem, traumatischem Material in Kontakt kommt, daB er
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von Emotionen, Korpersensationen, Erinnerungen iiberschwemmt
wird. Will der Therapeut an derartige Bereiche rithren, so kann der
Widerstand interpersonal werden.

Mutativer Widerstand: Er wird als ein ,,Sich-Wehren gegen Verdnde-
rungen des Selbst und der Identitit” gesehen. Die , Tragheit” der Per-
sonlichkeitsstrukturen fithrt zu einer Beharrungstendenz, aus der her-
aus Veridnderungsimpulse abgewehrt werden. Der mutative Wider-
stand ist im wesentlichen interpersonal.

Das Widerstandsgeschehen kann nun bestimmte Formen annehmen
und sich dabei der Abwehrmechanismen'4® bedienen. Diese stehen im
Dienste des Widerstandes. In der Kindertherapie begegnen wir am
haufigsten protektiven Widerstianden, weil das Kind von seiner Ent-
wicklungsdynamik her in der Regel Verdnderungsprozessen gegeniiber
offen ist, Sind diese aber zu radikal oder treffen sie auf vorgingige
Trennungstraumata, so tauchen auch mutative Widerstande auf als
der Wunsch, am Bestehenden festzuhalten, um nicht erneut Verunsi-
cherungen ausgesetzt zu werden. Es gilt, diese beiden Formen zu diffe-
renzieren. — Die Ausdrucksformen des Widerstandes in der Kinder-
therapie sind unendlich vielfiltig. Sie kénnen sich im Spiel, in der In-
teraktion, im Sprach- und Ausdrucksverhalten, in Symptombildung,
in festgefahrenen Ubertragungsreaktionen zeigen. Wichtig ist, den Wi-
derstand als positive Kraft zu erkennen und zu werten und, wo dies
sinnvoll ist, sogar zu unterstiitzen. Er wird dann als interpersonaler
Widerstand nicht mehr notwendig und seine dysfunktionalen Aspekte
koénnen neutralisiert werden. Ein solches ,,Stiitzen des Widerstandes”
wirkt oft als , paradoxe Intervention”, die unnétige Kraft iiberfliissig
macht, weil die Dinge sich auch anders ordnen lassen. — Protektive
Widerstinde miissen ,,zart” angegangen werden, oft miissen Stiitz-
strukturen entwickelt werden, das Kind mul3 Zuwendung und Sicher-
heit erfahren, so daB es sich nicht mehr durch kommunikationsverhin-
dernde Verhaltensweisen , widerstindig” schiitzen muB3. Geduld, Zu-
wendung und spielerische Atmosphire wirken hier Wunder. Wider-
stinde zu brechen, zu durchbrechen, reproduzierten negative Erzie-
hungsstrategien und fithrten zur Deformation einer freien, kreativen
Personlichkeit. Deshalb arbeiten wir ,,vor” dem Widerstand oder
,mit" ihm, mit abschmelzenden Strategien, mit Akzeptanz. Wie in ei-
nem Haus vor dem Umbau erst Stiitzen eingezogen werden miissen,
soll das Kind zunichst eine Stiitzung seiner Person erfahren. Der The-
rapeut wird ihm zum Hilfs-Ich, !4V das es in seinem protektiven Bemi-
hen unterstiitzt und das auch beigezogen werden kann, wenn das ,, hin-
ter” dem Widerstand gelegene traumatische Material angegangen wer-
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den soll. Dieses ist oft noch nicht — wie beim Erwachsenen — ver-
dringt, sondern vorbewuf3t, mitbewuf3t,42) bewuBtseinsnah.

In der Therapie von Mathias zeigte sich das Widerstandsgeschehen
in vielfaltigen Formen. In der 22. Std. z. B., vor der sich unser Patient
mit der schon erwihnten Lehrerin auseinandersetzte und viel davon in
die Therapiestunde trug und an mir ausprobierte (ob ich nimlich dhn-
lich wie sie auf seine heftigen Aggressionen mit Liebesentzug reagiere),
wollte er das Setting dndern und ,, wollte mal in der Kiiche backen”!
Die Therapie sollte abgesagt, umfunktioniert werden. Das ging iiber
meine Toleranzbereitschaft hinaus, und ich hielt es fiir indiziert, eine
Grenze zu setzen. Ich schlug ihm den Wunsch ab. Er war in dieser
Stunde schon 10 Minuten zu spit erschienen. Die Erzieherin berichtete,
daf er in den letzten Tagen des 6fteren fortgelaufen sei, ein Verhalten,
das bei Mathias immer auftritt, wenn er unter Spannung durch Versa-
gungen gerat. Er reagierte drgerlich auf mein , Nein” zum Backen, das
er wohl unbewuBt provoziert hatte. Dazu versuchte er zu verhandeln
(er hatte ,,das Handeln um Grenzen” schon recht gut gelernt) und
wurde, da ich fest blieb, immer wiitender, provozierender, bis ich
schlieBlich argerlich reagierte. Daraufhin bricht er die Stunde ab und
lauft hinaus. Auch die nichste Stunde, in der er dhnlich provozierend
ist, bricht er ab, und es ist deutlich, wieviel er dabei aufs Spiel setzt.
Er steht in einem inneren Konflikt, denn er ist sich nicht ganz sicher,
ob ich wiederkomme und die Therapie fortsetze (und dies, obwohl von
meiner inneren Haltung her fiir diese Phantasie kein Grund besteht).
Ich sage ihm in sein Weggehen hinein: , Die nichste Stunde wie iib-
lich!” Und er kommt in diese Stunde und ist wie ausgewechselt. Er
spricht zum erstenmal davon, daf er erkannt hat, daB er anderen
Angst macht und {ibt mit der elektrischen Eisenbahn, wie man Zusam-
menstdBe vermeidet: Beide Ziige (Partner) miissen dabei aufpassen,
um nicht zu kollidieren (sich zu verletzen). Diese Phase der Therapie
war ein Grenzgang. Es wurde eine Grenze gesetzt, aber sie tendierte
nicht auf einen Abbruch oder auf ein ,,Biegen oder Brechen”. Ich bin
konsequent geblieben, habe aber die Tiir offen gehalten. Der weitere
Verlauf der Therapie ist giinstig. Unterstiitzend wirkt sich dabei die
Kontinuitit der therapeutischen Beziehung aus, die sich in dem Maf3e
wandelt und verdndert, wie auftauchende Probleme behandelt und
verandert werden kénnen. Mathias kann auf dem Boden der Bezie-
hungskonstanz seinen Arger und seine Wut erproben. Er kann Sicher-
heit gewinnen, indem er erfahrt, daB ich wiederkomme, daB er wieder-
kommen kann, auch wenn er provozierend ist und willkiirlich eine
Stunde vorzeitig abbricht. Er lernt, seine Familiengeschichte besser zu
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verstehen, z. B. Strafen durch Weggehen, Schuldgefithle im Hinterher-
laufen. Er lernt zunehmend soziale Verhaltensweisen, die er im Spiel
einiibt, setzt sich, anfangs noch mit groffer Angst und von Riickfillen
(Einkoten) begleitet, mit mannlichen Autorititen, z. B. seinem Rektor,
auseinander. In dieser Behandlungssequenz kommt er in einer Stunde
auf allen Vieren herein und hat sich einen braunen Papierkorb iiber das
Hinterteil gestiilpt. Er gibt zu erkennen — und verbalisiert das dann
auch spiter in der Stunde — daf3 er das Einkoten nicht mehr braucht.
Wir hatten nie dariiber gesprochen, und dennoch hat er eine Verbin-
dung zwischen diesem Symptom und seinen Schwierigkeiten herstellen
kénnen. Mathias erfihrt seine Verinderung. Er erlebt sich als ein ,,sich
Wandelnder in der Zeit” und gewinnt dadurch eine Zukunftsperspek-
tive.143 Ein Schulwechsel bringt weitere Konsolidierung.

Jedes Widerstandsgeschehen kann verbal und aktional gedeutet
werden, 44 kann akzeptiert oder konfrontiert!4$) werden, ganz wie es
die therapeutische Situation erforderlich macht. Die Analyse der Ver-
laufsdynamik und des Gegeniibertragungsgeschehens, sowie des Ge-
samtkontextes gibt die Grundlage fiir die , richtige” Intervention.
Starre Regeln kénnen nicht gegeben werden. Der Therapeut muf3 mit
seiner Gegeniibertragung ausgesprochen wachsam sein. In schwierigen
Phasen der Therapie empfehlen sich Kontrollstunden oder Supervi-
sion, um Ubertragungsreaktionen von seiten des Therapeuten auszu-
schlieBen; insbesondere negative pidagogische Reaktionen, in denen
Widerstand als ,, Widerspenstigkeit und Widerborstigkeit” bewertet146’
und entsprechende punitive Reaktionen erfolgen, miissen aufgearbeitet
werden, genauso wie Gefiihle der Verletztheit und des Abgelehntseins
durch das Kind, die im Therapeuten aufkommen kénnen und dann zu
Liebesentzug oder Strafe als Gegenreaktion fithren. Gelingt es dem
Therapeuten, eine Wertschitzung des Widerstandes als ,, AuBerung
von Kraft” zu finden, sich daran zu freuen, daf3 das Kind sich wehren
kann, seinen ,eigenen Kopf” hat, sich durchsetzen will und kann, so
wird das Klima in der Behandlung positiv verindert.!4”

8.3 Trennung, Verlust, Abschied

»Das Leben ist eine Kette von Trennungen. Es wird vorbereitet
durch die Lésung des Eies aus dem Quarium. Es setzt sich fort in der
»Austreibung’ der Geburt und der Durchtrennung der Nabelschnur,
in der Trennung von der archaischen Konfluenz, die die Mutter und
das Kind als zwei distinkte Personlichkeiten scheidet, in der Trennung
von sicheren Riumen, — ,, wir sind umgezogen” —, in der Trennung
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von geliebten Personen, — , die Oma ist gestorben” —, der Trennung
von Sicherheiten, die man nicht mehr will — , Ich bin ausgezogen, hab
jetzt meine eigene Wohnung"; in der Trennung von den Eltern, die sich
mit deren Tod vollendet, in der Trennung von den eigenen Kindern,
die wiederum selbstiindig werden und eigene Wege gehen, in der Tren-
nung von koérperlichem Vermégen, — ,,Ich bin fast ganz vom Laufen
abgekommen” —, in der ,, ultimativen Trennung von Leben" durch den
Tod. Derartige Trennungen stehen immer in der Gefahr, zu einem Ver-
lust zu werden, der Verletzung ist und zerstérerische Auswirkungen
hat, wo vom Getrennten kein Abschied genommen werden kann,
sondern durch einen abrupten Abbruch, der nicht verarbeitet wird,
Schiiden gesetzt werden. «148)

Der Abschied wichst aus der Trauerarbeit, und diese setzt — in ih-
rer ausgereiften Form — ein starkes Ich voraus. Trauerarbeit ist also
eine hochentwickelte Ich-Leistung!*®’ und kleinen Kindern nicht még-
lich. In der Kindertherapie besteht haufig eine wesentliche Aufgabe
darin, die archaischen Vorformen des Trauerprozesses zu stiitzen, ihn
altersentsprechend zu entwickeln (gerade beim Verlust von Ubergangs-
objekten, etwa der verlorenen Puppe, dem Goldhamster, der ,,in den
Hamsterhimmel gekommen ist”). Das Erzihlen von Geschichten —
was der Hamster auf dem Weg in den Hamsterhimmel alles macht, was
er dort erlebt und wie es ihm dort geht —, das Malen, das Zelebrieren
von kleinen Ritualen ist hier sehr hilfreich.!5® Die archaische Trauerar-
beit ist nicht dem Realitidtsprinzip verpflichtet — der Notwendigkeit,
einzusehen, daB3 der Verlust unwiederbringlich ist, — sondern der Ex-
pression des Gefiihls, der Substitution durch andere Angebote. Erst bei
Kindern vom fiinften oder sechsten Lebensjahr an ist Integrationsar-
beit méglich, die , Aneignung” des Verlorenen auf einer anderen
Ebene, so daf3 man den geliebten Grof3vater, der gestorben ist, im Her-
zen und im Gedichtnis behalten kann und dennoch weif3, daf3 er , tot”
iStISI)_

Ein Abschied ruft den andern. Deshalb ist Abschiedssituationen in
der Therapie besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Sie spiilen vor-
aufgegangene Trennungen bis hin zum Geburtsereignis auf. Und ge-
rade bei Kindern, die vielfach Trennungen schmerzlich erfahren muB3-
ten, ohne dafiir ausreichende Bewiltigungsmechanismen und Hilfen
zur Verfiigung zu haben — von einer liebevollen Mutter gestiitzt zu
werden, die den Schmerz aufnimmt, teilt und heilt — kann die Ab-
schiedssituation, die auch die Therapie mit sich bringt, gar nicht sorg-
faltig genug vorbereitet werden, da Verluste, die nicht aufgefangen
oder betrauert werden, eine wichtige Quelle der Pathogenese und der
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Symptombildung sind und zur Ausbildung dysfunktionaler Bewilti-
gungsstrategien fithren: psychosomatischen Reaktionen, Depressio-
nen, Apathie, — wohl noch am gesiindesten — Aggressionen.

Auch in der Therapie von Mathias war uns bewul3t, daf3 die Ablé-
sung von neuem alte Erfahrungen reproduzieren wiirde: die Karriere
von Trennungen, von Bezugspersonen, die ihn verlassen hatten, El-
tern, Heimerzieher, die die Stellung wechselten usw. Das Risiko des
Riickfalls in alte Verhaltensweisen war damit gegeben. Die Ablésung
wurde deshalb von langer Hand vorbereitet, damit die Trennung nicht
zu einem Verlust werden sollte. Wir arbeiteten deshalb an dem vertief-
ten Verstindnis der Bedeutung seines eigenen Symptomes, unterstiitz-
ten den Ausdruck der Gefiihle von Trauer und Arger, um ihm iiber So-
matisierung, Anasthesierung und Verleugnung hinwegzuhelfen. Durch
partielles Self-Disclosure!s?’ (das Zeigen meiner eigenen Gefiihle in ei-
ner Weise, die das Kind annehmen konnte) wurde Mathias deutlich,
dafB auch mir der Abschied schwer wurde. Es wurde bekraftigt, da3
mir an ihm liegt. Die , antizipatorische Trauer”!53 half ihm, den tat-
séchlich eintretenden Verlust besser zu verarbeiten.

Um in diesem ProzeB Hilfestellung zu geben, ist es fiir den Thera-
peuten selbst notwendig, den Abschied und den damit verbundenen
Schmerz zu antizipieren und fiir sich selbst zu durchleben, aber auch
sich in Trauer und Aggression des Kindes einzufiihlen. Ich selbst habe
mich in meiner Kontrollanalyse mit meinen Gefiihlen auseinanderge-
setzt, sie zugelassen, sie durchlebt, so daf3 ich in der Situation mit dem
Kind, daB auch mir , ans Herz gewachsen” war, mit Beriihrtheit rea-
gieren konnte und keine heftigen Affekte unterdriicken muBte. Ich
konnte auch mit Gelassenheit und ohne ,,antizipierten Stre3” die Um-
gebung von Mathias entsprechend vorbereiten, um ihr ein verstehen-
des Umgehen mit eventuellen extremen Reaktionen méglich zu
machen,

Zuweilen ist es in der Kindertherapie notwendig, ein Kind , umzu-
topfen”, es also in andere therapeutische Hinde zu geben, sei es, weil
das Heim gewechselt wird, sei es, daB es aus der stationiren Kindert-
herapie in ein ambulantes Setting geht. Im Falle einer vorzeitigen Been-
digung einer Therapie aus duBBeren Griinden sollte dafiir Sorge getra-
gen werden, daf3 Gleichgeschlechtigkeit bei den Therapeuten gewéhr-
leistet ist, damit die angearbeiteten Probleme auf dem gleichen Niveau
weiterbearbeitet werden kénnen. Im Falle vom Mathias war es jedoch
notwendig, daf3 ein minnlicher Therapeut die Arbeit weiterfithrte, um
die problematisch gebliebene Vatergestalt noch besser integrieren zu

401



helfen. Ich konnte den Kollegen durch iiberlappendes Arbeiten noch
selbst in das Setting einfithren. Auch dies hat die Situation erleichtert.

Wir beendeten die Therapie mit einem Ritual, einer kleinen, fiir den
Abschied in der Kindertherapie notwendigen Zeremonie. Mathias hat
sie selbst gestaltet: ein Mohrenkopfessen, bei dem die Erzieherin und
ich seine Giste waren. Vielleicht lag in dieser Einladung, in der Um-
kehr der Position vom Empfangenden zum Gebenden, ein Reifungs-
schritt, durch den es ihm gelang, mich als Person in sich zu bewahren.
— Wir haben zusammen gegessen und das Aufgenommene uns ange-
eignet. Wenn man satt ist, fillt es leichter, aufzubrechen.

9. Ausbildung

Ein derart komplexes Verfahren wie die Integrative Therapie, ganz
gleich, ob sie nun mit Erwachsenen!'s%, Jugendlichen!55’, oder alten
Menschen!5¢ praktiziert wird, erfordert eine differenzierte und umfas-
sende Ausbildung. Da im therapeutischen Geschehen der Therapeut
,,das wichtigste Instrument der Behandlung”!5” ist, kommt der Bear-
beitung der eigenen Biographie und des eigenen Lebenszusammenhan-
ges eine besondere Bedeutung zu. Die eigene Lehranalyse als Grund-
lage fiir die Einzelbehandlung, die Selbsterfahrung in der Ausbildungs-
gruppe als Grundlage fiir die Gruppentherapie, stehen an zentraler
Stelle. Da Kindertherapeuten bestindig in der Situation sind, im re-
gressiven Milieu arbeiten zu miissen und oft in direkter korperlicher
Interaktion stehen, muf3 die Lehranalyse von Kindertherapeuten auch
diesen besonderen Gegebenheiten Rechnung tragen. Dies ist leider in
der Aus- bzw. Weiterbildung von psychoanalytischen Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten kaum gewihrleistet. Ihre Lehranalysen
unterscheiden sich nicht von den , Couchanalysen” der Erwachsenen-
psychotherapeuten in der gingigen psychoanalytischen Weiterbil-
dung.Im Integrativen Ansatz wird aber auf eine solche Differenzierung
Wert gelegt. Es sind bestimmte Menschen, die sich zu einer solchen Aus-
bzw. Weiterbildung hingezogen fithlen, und es sind spezifische Anfor-
derungen, die an sie gestellt werden, z. B. die Aufgabe, sich bestindig
in die Regression hineinzubegeben, mit Teilen der Persdnlichkeit aber
auch erwachsen zu bleiben und auflerhalb der Behandlungssituation
den regredierten Teil auch wieder zu restabilisieren — und dies ist nicht
immer einfach. Die Lehranalyse!s® muB} diesen Spezifika Rechnung tra-
gen. Sie muB Ubergangs- und Intermediirobjekte einbeziehen, die Er-
fahrung von Kérperkontakt!s®’ und seine Handhabung ermdoglichen.
Weiterhin macht die Vielfalt der kreativen Medien, wie sie besonders
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in der Integrativen Kindertherapie verwandt werden, es notwendig,
dafB Therapeuten diese Medien und sich in ihnen erfahren haben, daf3
sie mit den medialen Méoglichkeiten umzugehen vermégen; denn un-
sachgemaf} eingesetzt, kénnen die erlebnisaktivierenden Methoden,
Techniken, Medien auch erheblichen Schaden anrichten. Aktivititen,
Spiel und Spielmittel allein geniigen nicht, wenn der Kontext von
Ubertragung und Gegeniibertragung, von Widerstand und Abwehrge-
schehen nicht beriicksichtigt wird. Eine Weiterbildung in Integrativer
Therapie mit Kindern und Jugendlichen!¢® erfolgt berufsbegleitend auf
der Grundlage eines pidagogischen Berufes bzw. Pidagogik-,
Psychologie- oder” Medizinstudiums und einer schon vorhandenen
praktischen Erfahrung in der Arbeit mit Kindern. Sie lauft iiber einen
Zeitraum von fiinf Jahren, in Form von Blockseminaren und Kursen,
die Theorie- und Methodikveranstaltungen, sowie direkte Arbeit mit
Kindern unter Supervision umfassen. Ihr Ziel ist es, die personale, so-
ziale und professionelle Kompetenz und Performanz!6!’ des Weiterbil-
dungskandidaten zu férdern und zu entwickeln und ihn in seinem En-
gagement zu bestarken, mit Kindern und ihren Bezugspersonen so zu
arbeiten, daf} eine gesunde Entwicklung und ein gutes Miteinander fiir
alle, die mit dem therapeutischen Prozef3 direkt oder indirekt in Beriih-
rung kommen, erreicht werden kann.!62

Anmerkungen

1. zitiert in Montagu (1985, 175).

2. vgl. Petzold (1986).

3. Petzold (1965, 1969, 1970, 1974, 1987 a); Biinte-Ludwig (1985).
4. idem (1968, 1972).

5. idem (1965, 1985c).

6. idem (1985d)

7. Moreno (1946, 1959).

8. Perls (1974),

9. Barande (1972), Haramt (1985).

10. Ferenczi (1964); Iljine (1942, 1972), Balint (1987).
11. vgl. die zahlreichen Spieltechniken, die in der Gestaltkindertherapie entwickelt

wurden und die V. Oaklander (1981) gesammmelt hat, und die vielfaltigen Mog-
lichkeiten der psychodramatischen Kindertherapie (Anzieu 1984 und Widlécher
1974).

12. vgl. Petzold (1974), Ullmann (1985).

13. vgl. Petzold (1983).

14. vgl. Frohne (1983, 1987); Hegi (1986).

15. Petzold (1975, 1987, 1987d).

16. idem (1987a).

17. idem (1965); Frithmann (1986).

403



18.

19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,

43.
44.

404

Kirchmann (1980); Petzold (1972); Petzold/Mathias (1978); Petzold/ Metzmacher
(1984); Kriiger (1980); Petzold/Epe (1984); Rahm (1986); Frank (1983); Briigel
(1986); Heinermann (1986); Kehrberg (1980); Mehrkens (1981); Rosenkranz
(1978); Rau (1982). Auch kann auf gestaltpidagogisches Schrifttum zuriickgegrif-
fen werden. Zur Gestaltpadagogik bzw. Integrativen Agogik vgl. Petzold/Brown
(1977); Biirgermann, Reinert (1983); Dauber (1986); Brown/ Petzold (1978); Fatzer
(1987); Prengel (1987); Goodman (1964); Petzold (1975, 1973a); Burow, Sherpp
(1983); Biirmann (1986, 1983); Bubolz (1983), sowie die Themenhefte zur Gestalt-
padagogik: Integrative Therapie 1 (1981); 2 (1985); 4 (1986).

vgl. Schneider (1983), von Schlippe (1984).

Petzold, Schneewind (1986 a)

Petzold (1980).

zu diesem Konzept Waldenfels (1985).

Strauss (1978). In unserem Ansatz rekurrieren wir gleichermallen auf das social
world wie auf das social network Konzept (vgl. Moreno 1934; Keupp, Rohrle
1987).

Unruh (1983). Wie unterschiedlich soziale Welten sein konnen, macht eine histori-
sche Betrachtung der Spielkultur deutlich. Wie z. B. kleine Madchen im 19. Jahr-
hundert spielen, ist hier ein gutes Beispiel (vgl. Chabreul 1881; Chateau 1976; Flitt-
ner 1973).

vgl. Adorno (1964).

vgl. zu diesem Begriff Petzold (1980).

vgl. Heinl, Petzold, Walch (1983).

vgl. Zulliger (1964); Segal (1974); Anna Freud (1968, 1970); Miller (1979, 1981).
DeMause (1977); Ariés (1978).

Bronfenbrenner (1981); Hopkins (1976).

vgl. Petzold, Zander (1985); idem (1986b).

vgl. idem (1970, 1980).

idem (1982, 1984 a).

Petzold (1973) Petzold/Bubolz (1976); Petzold/Brown (1977), Biirgermann/Rei-
nert (1983). ) ’

Brown/Peizold (1978), Burow/Sherpp (1982), Prengel (1984).

Biirmann (1986).

Petzold (1975, 1987, 1987 d).

Petzold, Sieper (1977), idem (1985, 356ff).

Petzold, Reinhold (1983); Dauber (1986).

vgl. Cohn (1975).

Petzold (1978, 1986, 1987¢).

In der Integrativen Therapie und Padagogik vertreten wir eine ,,antirepressive Er-
ziehung”, in der das Konzept positiver Autoritéten, die fiir die Kinder Leitbild sind
und ihnen auch Auseinandersetzung und ,, Reibungsfliche” erméglichen, durchaus
bedeutsam ist.

Vgl. die Anmerk. 18 zitierte Literatur.

Die Integrative Therapie als Verfahren verfiigt iiber verschiedene Methoden als spe-
zifische Zugangsweisen, wie z. B. Integrative Bewegungstherapie, Integrative Pup-
penarbeit (dieses Buch S. 427), Integrative Musiktherapie, Integrative Kunstthera-
pie. Innerhalb dieser kénnen unterschiedliche Modalititen praktiziert werden:
itbungszentriert, erlebnis- und konfliktzentriert. Weiterhin gibt es verschiedene For-
men der Behandlung: Einzeltherapie, Gruppentherapie, Langzeittherapie, mittelfri-
stige Therapie, Kurzzeittherapie, Fokalbehandlung. Im Rahmen der Formen



45.
46.

47.

48.

49,

50.

51.
52.

53.

finden sich unterschiedliche Vorgehensweisen als Stile: personenzentriert, grup-
penzentriert, gruppengerichtet, themenzentriert. Jede Methode vertfiigt {iber Tech-
niken wie z. B. Doppeltechnik, gezeichneter Dialog, Identifikationstechnik, Rollen-
tausch. SchlieBlich verfiigen die Methoden iiber Medien: Balle, Puppen, Farben,
Spielmittel usw. Als Beispiel:

Verfahren: Integrative Therapie;

Methode: Integrative Bewegungstherapie;

Modalitiit: erlebnis- und konfliktzentriert;

Form: Einzeltherapie, langfristig;

Stil: personenzentriert;

Technik: Spiegelbewegung;

Medium: Balle.

Vgl. zum Ganzen Petzold/Schneewind (1986) 170£f; (1986 a); Petzold, Frithmann
(1986).

Petzold/Schneewind (1986); Rahm (1986); Althen (1987).

Winnicott (1953); Ammon (1983). Wir unterscheiden Ubergangsobjekte, mit denen
das Kind selbstbezogen ,, spielt” und die fiir die Babyphase und die frithe Kleinkind-
zeit kennzeichnend sind, von Intermedidrobjekten (Rojas-Bermidez 1983),die eine
kommunikative Briicke bilden und die Ubergangsobjekte im Entwicklungsgesche-
hen ablgsen.

Es ist hier nicht an ,, subpersonalities” zu denken, wie sie in der Gestalttherapie von
Perls unter dem Begriff Top-Dog und Under-Dog (Perls 1974, 1980) oder aus der
Psychosynthese von Assagioli (1982) bekannt sind, vielmehr handelt es sich um
Persénlichkeitsanteile, die sich im Verlauf der kognitiven Entwicklung und Sym-
bolbildung herausbilden und sich nach und nach in der Identitiat zur Gesamtper-
sonlichkeit verbinden. Hochentwickelte Formen solcher Persénlichkeitsanteile sind
die Selbstbilder, die durch eigene Wahrnehmung und Verinnerlichung von Fremd-
zuschreibungen zustande kommen.

Die Hier-und-Jetzt-Konzeption der Integrativen Therapie wird im Unterschied zu
der der herkdmmlichen Gestalttherapie als , historische” verstanden und beinhaltet
immer die Gesamtheit dér Geschichte und hat die mégliche Zukunft als Horizont,
Petzold (1981b, 1986 a).

Der Awarenessbegriff steht in der Gestalttherapie zentral (Perls 1980) und beinhal-
tet das wache Gewirtigsein sinnenhafter Wahrnehmung. In der Integrativen The-
rapie wird dieser Begriff weiter differenziert (Davis 1986) und unter Riickgriff auf
die Wahrnehmungslehre von A. Gurwitsch und besonders von M. Merleau-Ponty
(1966) erweitert, wobei das Konzept der consciousness, des Ich-BewuBtseins, in
das der self-awareness einbezogen wird (Petzold 1987 a).

Stevens (1975); Jason-Michl (1980); Brooks (1979). Dem Konzept der Leiblichkeit
und leiblichen Erfahrung kommt daher in unserem Ansatz eminente Bedeutung zu
(Petzold 1978a; 1985; Weyde 1985, 1985a; Rosenkranz 1978; Dauber 1986;
Lippert-Luntz 1987; vgl. Herzog 1985; Montagu 1976).

Perls,Hefferline, Goodman (1951); Petzold. (1986).

Mathias wihlt die Tiere nun nicht mehr als [Ibergangsobjekte, sondern als Inter-
medidrobjekte, die gleichsam eine sichere Pufferzone zwischen mir und dem Kind
darstellen sollen. Das regressive Milieu wird dadurch aber abgeflachter. Mathias
beginnt sich in Richtung einer altersgemiflen Kommunikation zu bewegen (vgl.
Anmerkung 46).

In der Integrativen Kindertherapie ist ein dosiert involvierter Ausdruck von Ge-
fihl, wie er auch fiir die Arbeit mit Kindern in der Gestalt-Heilpidagogik kenn-
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zeichnend (Ledermann 1969) ist, durchaus méglich. Aggressive Gefiihle des Kindes
diirfen Ausdruck finden (Denker, Ballstaed 1976), aber auch Therapeuten diirfen
— situationsaddquat — Arger zeigen.

Der Begriff der ,, Atmosphire”, wie er in der phdnomenologischen Philosophie ver-
wandt wird, spielt fiir die Integrative Therapie eine grof3e Rolle. Atmosphiren sind
ergreifende Gefithlsmachte” (Schmitz 1985, 1965, 1967; Béhme 1985). Sie kenn-
zeichnen Erlebnisinhalte aus dem , priszenischen” Bereich, in dem Kinder noch
keine vollstandigen Szenen perzipieren kénnen. Sie firben auch die Stimmung von
Szenen ein (Petzold 1982).

In der Integrativen Therapie gehen wir davon aus, da8 die intrauterine und postna-
tale Konfluenz der Mutter-Kind-Dyade durch Kontakterleben aufgrund der sensu-
motorischen und perzeptuellen Reife ausdifferenziert wird. Kontakt vertieft sich
zur Begegnung, Begegnung zur Beziehung, vgl. Petzold (1986). Hintergrundtheo-
rien sind das ,,dialogische Prinzip” von Buber (1965, vgl. Waldenfels 1971) und die
Intersubjektivititstheorien von Marcel (1985, vgl. Jaquenoud/Rauber 1981) und
G. H. Mead (1934, vgl. Joas 1981).

Derartige , Kontextdeutungen werden so placiert, daB sie fiir das Fassungsvermé-
gen des Kindes unmittelbar einsichtig sind, vgl. Petzold (1987 c).
Petzold/Schneewind (1986, 154).

Das Verantwortungskonzept der Integrativen Therapie beschrankt sich nicht, wie
in der klassischen Gestalttherapie (Perls 1974), auf , response-ability”, sondern be-
zieht sich auf eine ,engagierte Verantwortung fiir die Integritat von Menschen,
Gruppen, Lebensraumen” (Petzold 1978, 1986c¢, 1987e).

idem (1980).

Petersen (1980).

Dieser auf Winnicott zuriickgehende Begriff des ,, facilitating environment” (vgl.
Davis Wallbridge 1983) spielt auch bei Rogers und anderen humanistischen Psy-
chologen eine groBe Rolle, vgl. Winnicott (1974, 1983); Rogers, (1973, 1976, 1957).
In der Theorie der Integrativen Therapie sehen wir die Ursache von Pathologie im
wesentlichen durch pathogene Stimulierungskonstellationen (Werner 1986) gege-
ben. Unter dem Oberbegriff ,, Schiidigung” differenzieren wir folgende Konstella-
tionen: Defizite = Unterstimulierung bzw. einseitige Stimulierung (Monotonie-
Effekt). Die Folgen sind Depravationserscheinungen und Hospitalismus, bzw. die
mangelhafte Ausprigung von Kompetenzen und Performanzen, die dem Entwick-
lungsalter nicht entsprechen. — Weiterhin kennen wir Traumata. Das sind Ubersti-
mulierungen, die den Organismus iiberfordern, so daf3 seine habituellen Bewalti-
gungsleistungen nicht mehr greifen und pathologische Auswirkungen bzw. Nach-
wirkungen entstehen. — Stérungen schlieBlich sind uneindeutige oder inkonstante
Stimulierungskonstellationen, die eine Wiederherstellung homéostatischer Balance
nicht méglich machen. — Konflikte sind gegenliufige Stimulierungen, Impuls und
Hemmung, ein Sonderfall der Stérungen, durch die gleichfalls pathologische Aus-
oder Nachwirkungen gesetzt werden kénnen. Je nach dem Zeitpunkt der Noxe un-
terscheiden wir , frithe Schidigungen” der primdren Struktur, d.h. in der Entwick-
lung des ,,archaischen” Selbst und der beginnenden Ich-Entwicklung im 1.—2. Le-
bensjahr.

Weiterhin Schadigungen in der sekundiiren Struktur vom 2.—5. Lebensjahr, durch
die die Ich-Entwicklung und die beginnende Identititsentwicklung beeintrachtigt
wird, und schlieBlich Schadigungen der tertidren Strukturen, 5.—19. Lebensjahr,
in denen es zu Schidigungen der Identitatsentwicklung kommt, durch die sich eine
konsistente, stabile Identitit nicht entwickeln kann und der Ubergang vom archai-



63.
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schen Selbst zum reifen, integrierten Selbst nicht moglich wird. Die archaischen
Schadigungen durch pathogene Stimulierungen kénnen, weil das Baby oder das
Kleinkind keine oder nur geringe Kompensationsméglichkeiten hat, schwerwie-
gende Auswirkungen haben, insbesondere wenn keine kompensatorischen Erfah-
rungen in der Zeit nach der pathogenen Periode eintreten. Geschieht dies indessen,
so haben Kinder, wie die entwicklungspsychologischen Befunde zeigen, gute Kom-
pensationschancen. Die Behauptungen psychoanalytischer Autoren (Kohut 1971;
Kernberg 1978; Rohde-Dachser 1979), insbesondere die Depravationshypothesen
von Spitz, Bowlby und Goldfarb werden durch empirische Befunde bislang nicht
sonderlich gestiitzt, vielmehr lassen sich durchaus gegenteilige Ergebnisse aufzeigen
(Sameroff 1975; Wachs, Gruen 1982; Keller, Meyer 1982; Sroufe 1979b), insbeson-
dere bei Longsitudinalsstudien (Luckner, Ernst 1985).

Die entwicklungspsychologischen Befunde zeigen, daf3 Schadigungen in den sekun-
déren und tertifren Ebenen der Sozialisation z. T. gravierendere Auswirkungen ha-
ben als , frithe Schidigungen”, die durch nachfolgende multiple Stimulierung und
ausreichende Zuwendungen aufgefangen werden konnten. Insbesondere die Sté-
rungen und mangelnde Entwicklung in sozialen Netzwerken (Lewis et al. 1984;
Schulz, Rau 1985) kénnen sich nachteilig auswirken.

Die Stimulierungstheorie der Pathogenese, wie sie in der Integrativen Therapie er-
arbeitet wurde (Petzold 1977 a; 1985, 364 £f.) affirmiert, daf} pathogene Stimulie-
rungskonstellationen und maligne oder benigne soziale Netzwerke iiber die ganze
Lebensspanne hin wirken (Baltes, Sowarka 1982) und Schadigungen setzen kénnen
bis ins hohe Senium (idem 1985¢, 1979, 435 ff; Wenger 1984). Es wird damit eine
Lebenslaufperspektive der Pathogenese angenommen, die Summationseffekte von
stressful life events" (Filipp 1981) zugrundegelegt. Wenn wir es also mit einem ju-
gendlichen Borderline-Patienten zu tun haben, so haben wir es nicht nur mit einer
frithen Stérung” zu tun, sondern mit dem bedauernswerten Resultat einer un-
gliicklich verlaufenen Entwicklungskarriere mit schlechten oder fehlenden ,,con-
voys”, d.h. stiitzenden Netzwerken (Antonucci 1985; Parkes et al.1982; Sarason,
Sarason 1985). Fiir die Therapie folgt daraus, daf} die Noxen des gesamten Lebens-
verlaufes bearbeitet werden miissen und es keineswegs geniigt, sich auf die ,frithen
Schidigungen” zu zentrieren oder diese iiberzubewerten. Es gibt durchaus Defizite
und Traumata der Adoleszenz, die verheerende Wirkungen haben kénnen (Erd-
heim 1982). Und es ist ein gravierender Mangel, daf die psychotherapeutische Lite-
ratur — insbesondere die psychoanalytische — iiber die Pathogenese in der Ado-
leszenz so wenig zu sagen hat (vgl. jedoch Blos 1962, Male 1969). Vielleicht war
den Psychotherapeuten das schmerzliche Material dieser Phase selbst zu nahe, so
daB sie es besonders massiv abwehren muf3ten!

Waldenfels (1976).

vgl. Petzold, Mathias (1983); Flavell 1975); Walter (1973); Peukert (1979).

Wir rekurrieren hier auf die in der generativen Linguistik von Chomsky (1969) ein-
gefithrte Unterscheidung von Kompetenz und Performanz, die wir — ohne den ge-
samten Hintergrund Chomskys zu {ibernehmen — fiir die therapeutische Arbeit
iibernommen haben (Petzold 1985a, 589ff). Eine derartige Unterscheidung in Fii-
higkeiten und Fertigkeiten macht das in der Entwicklungs- und Sozialpsychologie
zunehmend etablierte Konzept der ,Competence” (Keller, Meyer, 1982; White
1959; Harter 1974, 1978; Ainsworth 1973; Sroufe 1978, 1984; Keller 1976) fiir psy-
chotherapeutische Belange handhabbarer.

Qerter, Montada (1982).

Bronfenbrenner (1978), Fend (1972).
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Qerter, Montada (1982); Nickel (1975); Fornari (1970), Mahler et al. (1975) Qerter
(1982); Walter (1973); Mussen, Conger, Kagan (1976); Osofsky (1979); Izard
(1977); Kagan (1978); als integrative Ansitze vgl. Keller, Meyer (1982).

Es ist befremdend zu beobachten, wie die dynamischen Formen der Psychothera-
pie, die die Tradition Freuds weiterfithren, sich gegeniiber den bahnbrechenden
Forschungen von Piaget und die sich in seinem Gefolge entwickelnde kognitive
Psychologie (Kohlberg 1984) verschlossen haben, von einer Integration Meadscher
Denkansitze oder Uberlegungen zur Rolleniibernahme in ,, rollensensiblen” Phasen
im Kontext sozialer Netzwerke (Lewis 1984) einmal ganz zu schweigen (Flavell
1975; Keupp,Réhrle 1987). Die fiir die Entwicklungspsychologie der ersten beiden
Lebensjahre so zentralen Gebiete der sensumotorischen (Ayres 1979, van Rossum
1982) und emotionalen Entwicklung (Izard et al. 1984; Sroufe 1979b; Lewis, Ro-
senbluhm 1978; Kagan 1979) werden in kinderpsychotherapeutischen Veréffentli-
chungen beinahe vollstindig ausgeblendet. Erst in neuerer Zeit beginnt mit der ver-
dienstvollen Arbeit von Wolff (1961), iiber die Arbeiten von Nitsch-Berg (1978) bis
zu denen von Schneider (1981) sich eine schmale Rezeptions- und Integrationsar-
beit fiir das Werk Piagets bei analytischen Autoren abzuzeichnen.

vgl. hier das frithe Matrix-Konzept von J. L. und F. Moreno (1934; 1944), das als
einer der frithesten Ansitze betrachtet werden muB}, sozialisationstheoretische,
emotionspsychologische und kognitionspsychologische Perspektiven zu verbinden
(vgl. Petzold, Mathias 1983).

Hier ist die Betrachtung von Kinderzeichnungen in diagnostischer Hinsicht frucht-
bar (Widlocher 1974; Miihle 1975; Richter 1976; schon Albert 1925).

Eine Entwicklungspsychologie des Bewufltseins steht noch aus und wird nicht al-
lein kognitionspsychologisch zu leisten sein (vgl. Anmerk. 89).

Petzold (1978, 1987b); vgl. idem (1977b).

Perls (1974, 1980).

vgl. Petzold (1984 a).

vgl. idem (1987 a).

. ibid. und Scharfetter (1985, 36).

An der Ich-Entwicklung ist also das kognitive, perzeptuelle, mnestische und soziale
Entwicklungsgeschehen beteiligt. Es muf3 durch unterschiedliche theoretische An-
satze fundiert werden. (vgl. insbesondere Kagan 1978, 1978a, 1979; Izard 1977,
1978; Sroufe 1978, 1979a, 1979b; Sander 1962; Piaget 1975a, 1975b; Papousek
1974, 1975; Osofsky 1979; Lewis, Rosenbluhm 1979; Mahler, Pine, Bergmann
1975b; Lewis, Feiring, Kotsonis 1984; Lewis 1984).

Leahy 1985; Papousek, Papoudek (1974); Lewis, Brookes (1977).

Petzold (1984); Habermas (1984 a, b), Hernegger (1978).

Lewis, Rosenbluhm (1977); Mayo, La France (1978); Sander (1963); Duncan, Fiske
(1977).

Petzold (1984a).

idem (1977a), (1985), S.365.

Petzold, Maurer (1985).

Balint (1987).

vgl. Petzold (1977¢, 1983a).

vgl. Petzold (1970), Kirchmann (1980); Lange-Rinast (1986), Kéllermann (1980).
Petzold (1985b, 1987c); Ajuriaguerra (1962, 1964).

Eine Entwicklungspsychologie des UnbewuBten wurde in systematischer Form
noch nicht erarbeitet, obwohl uns die therapeutische Arbeit mit Kindern immer
wieder zeigt, daf3 auf unterschiedlichen Altersstufen und bei unterschiedlichem
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Entwicklungsstand sich das UnbewuBte in durchaus differenzierbarer Weise artiku-
liert. Das Unbewufte als das ,, Verdringte” und das Verdringte als frither einmal
Wahrgenommenes ist gebunden an die sensorischen, perzeptiven und mnestischen
Fihigkeiten der jeweiligen Altersstufe: Was wird wahrgenommen, wie wird es
wahrgenommen, wie wird es gespeichert und was kann vom Gespeicherten wann
und in welcher Form erinnert werden? Was wird massiv verdrangt, was bleibt
mehr an der Oberfliache? In weichem Alter und in welchem Entwicklungsstadium
ist Verdrangtes leicht, in welchem schwerer zuginglich? Welche Inhalte sind in wel-
chem Alter besonders der Verdrangung ausgesetzt (denn das variiert durchaus) und
sind in welchem Alter durch welche Ansitze evozierbar?All diese Fragen wurden
nie systematisch erarbeitet, wenngleich sich in der kinderanalytischen Literatur
hierzu standig Aussagen finden, jedoch ohne daB sie je in einen entwicklungspsy-
chologischen Gesamtzusammenhang gestellt worden wiren: Ein groBer Teil der
Divergenzen zwischen Melanie Klein und Anna Freud wird schon darin begriindet
sein, daB Klein ihre Thesen in der Arbeit mit weitaus jiingeren Kindern entwickelt
hat als A. Freud. Auch Winnicotts Arbeit zentriert auf kleinere Kinder. Die Verar-
beitung des Verdringten in Form der Symbolisierung ist etwas besser bearbeitet,
aber auch nicht in eine systematische Entwicklungsperspektive gestellt. Insbeson-
dere Ferenczi in seiner Arbeit ,Die Entwicklungsstufen des Wirklichkeitssinnes”
(1913/1964, 1, 62—83) und ,,zur Ontogenese der Symbole” (1913/1964, 1, 101—
105) hat hier wichtige Vorarbeiten geleistet (vgl. auch Jones 1970; Bittner 1969).
Kognitionspsychologische Perspektiven diirfen hier aber nicht vernachléssigt wer-
den (vgl. Piaget 1969, 1976, 31 ff). Hier wire noch sehr viel Arbeit zu leisten. Kin-
dertherapeuten, — ganz gleich ob sie mit Deutungen oder deutungsfrei arbeiten —
miissen deshalb groBe Vorsicht walten lassen, bis sie durch die Erfahrung der Pra-
xis eine Sicherheit fiir alters- und entwicklungsspezifische Artikulationen des Unbe-
wuBlten gewonnen haben.

Galenson, Roiphe (19712); Piaget (1969, 256); Ferenczi (1913/1964, 1, 67); Peller
(1965, 59), Fornari (1970).

vgl. Izard (1978, 389 ff); Sroufe (1979).

Mahler et al. (1975); Lewis, Freedle (1973); Schaffer (1977); Ainsworth, Bell (1974).
Parke (1979); Thenakis (1985); Stechama (1981); Puhle-Hans (1977).

Ferenczi (1913/1964, 1, 73f.); Kubie (1934); Piaget (1969, 223f.); Winnicott (1973).
Widlécher (1974), Miihle (1975), Richter (1976).

Flavell (1975); Keller (1976); Coburn-Stege (1977); Seidl et al. (1976).

Petzold (1987a).

Piaget (1969, 1974).

vgl. die in der Kreativititsforschung immer wieder betonte Unterscheidung, Lan-
dau (1969).

Ornstein (1976); Watzlawick (1977).

Bei Freud hat das Konzept des UnbewuBten sehr hiufig die Konnotation des Be-
drohlichen, das durch das Bewuf3tsein ausgeleuchtet werden muf3, welches wieder
,Herr im eigenen Hause” werden soll.

Kramer (1975); Oaklander (1981); Petzold (1972); Albert (1925). Es kommt natiir-
lich dem Spiel insgesamt, in das alle kreativen Aktivititen eingebunden sind, als
der Manifestation der kindlichen Kreativitit par excellence fiir die Therapie her-
vorragende Bedeutung zu. Das Wesen des Spiels zu verstehen wird deshalb fiir Kin-
dertherapeuten unerlaBllich (vgl. Chéteau 1976; Millar 1973; Gutton 1973; Winni-
cott 1983; Piaget 1969; Schaefer 1976).
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Das , Gemiise-Theater”, in dem Kartoffeln, Méhren, Riiben, Kohlképfe etc. als Fi-
guren in improvisierten Puppenspielen benutzt werden — eventuell werden sie ge-
schnitzt und geschmiickt — bietet eine sehr schéne Méglichkeit, Aktional-
Expressives und Symbolisches miteinander zu verbinden. Die gestalteten Figuren
(Vater, Mutter, Geschwister etc.) kénnen anschlieBend zu einem Salat verarbeitet
oder gekocht werden. Sie werden dann aufgegessen, d. h. zerkleinert, assimiliert
und damit verarbeitet im Sinne des Perls'schen Assimilationskonzeptes (Perls
1969). Eine derartige ,, Bemichtigungstherapie” wurde auch von G. und U. Derbo-
lowsky entwickelt (Derbolowsky 1977).

Montagu (1984).

Freud (1915); Bohme (1986); Petzold (1987 a).

vgl. Fend (1972), Walter (1973), Bronfenbrenner (1981).

Wir definieren ,,Sozialisation als einen interaktionalen Prozef ..., durch den das
Verhalten aufeinander einwirkender Systeme (von denen zumindest eines als perso-
nales System ausgewiesen sein muf3), entlang eines zeitlichen Kontinuums versn-
dert wird” (Petzold/Bubolz 1976, 132) oder als die , Internalisierung von Szenen
und Szenensequenzen” in inter-aktionalen Prozessen (Petzold 1982).

Petzold (1983).

vgl. Petzold (1975a, 1982b); Winkler (1987); Hoffmann, Krieger (1979) sowie das
Schwerpunktheft zur ,Kreativen Therapie” Integrative Therapie 2 (1987).
Petzold, Frohne (1983); Hegi (1986).

vgl. Anmerkung 87.

Das altersspezifische Bindungsvermogen und Losungsverhalten muf3 dabei im
Auge behalten werden (vgl. Mahler et al. 1975; Eggers, 1984), da archaische Bin-
dungsmuster immer wieder durchschlagen kénnen (vgl. Bowlby 1971; Antonucci
1985; Parkes et al. 1982).

Bowlby (1975).

Petzold (1986).

Lotzmann (1982); Kuras (1980); Kimpfler (1984).

vgl. Anmerkung 23, 24.

Die Konzepte Ubergangs- und Intermedisrobjekte spielen sowoh! Fiir die Kinder-
als auch fiir die Erwachsenentherapie im Integrativen Ansatz eine zentrale Rolle,
wobei das von Winnicott (1953, 1969) inaugurierte Konzept weiter differenziert
und kritisch gewertet werden muf3 (vgl. Brody 1980). Wenn auch in unterschiedli-
chen kulturellen Milieus und unterschiedlichen Schichten die Bedeutung und die
Art der Ubergangsobijekte variieren mag (Gaddini 1970) — und das muB natiirlich
beriicksichtigt werden — hat das Fehlen von Ubergangsobjekten sowohl fiir das
Kind als auch dann spiiter fiir den durch ein solches Fehlen geschidigten Erwachse-
nen wichtige Folgen, insbesondere im Hinblick auf die Ausbildung von psychoso-
matischen Symptomen (Hoppe 1964; Mitscherlich 1978, 1984). Besonders die frii-
hen Ubergangsobjekte spielen eine Rolle fiir die Ausbildung des KorperbewuBt-
seins (Kestenberg, Weinstein 1978). Mit zunehmender sensorischer und motori-
scher Reife und kognitiver Kompetenz werden die Ubergangsobjekte im Entwick-
lungsproze3 komplexer bis sie den Charakter von , Intermediarobjekten” (Rojas-
Bermiidez 1979, 1983) annehmen, die in der Kommunikation zwischen Kind und
Kind und zwischen Kind und Mutter eine vermittelnde Rolle spielen (vgl. weiterhin
Hong 1978, Hong, Townes 1976; Ekecrantz, Rudhe 1971; Busch 1974; Petzold
1983; idem, dieses Buch S. 435 ff).

vgl. zu diesem Konzept Petzold (1980).
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Wir unterscheiden verschiedene Erlebnisniveaus in der Ontogenese, die gleichzeitig
mnestische Entwicklungsstadien darstellen: zunichst, im intrauterinen Bereich be-
ginnend, ein archaisches , viszerales Gedichtnis”, in dem Erfahrungen aus der Kor-
persphire, Propriozeptionen und einfache Exterozeptionen abgespeichert werden,
Sensationen und Gefiihlsstréme unterschiedlicher Intensitit, wabernden Erlebnis-
feldern gleich, die in der Primartherapie als emotionale Pools bezeichnet werden
(Janov 1984, 1971). In der nachgeburtlichen Phase kommt den Exterozeptionen
eine grofere Bedeutung zu. Die Innenwahrnehmungen und AuBeneindriicke lassen
Atmosphiren entstehen, die wahrgenommen und abgespeichert werden: Auf die-
ses priiszenische Gediichtnis folgt das szenische Gedichtnis, das eine gewisse Tie-
fenwahrnehmung des Kindes voraussetzt. Die Fahigkeit, komplexe Szenen im Ge-
dachtnis zu speichern, bildet sich erst relativ spét aus. Erste Fragmente hierfiir be-
ginnen um den 8. Lebensmonat. Langzeitig abgespeicherte und abrufbare Szenen
weitaus spater, etwa um den 24. Lebensmonat. Die Regressionsarbeit mit Erwach-
senen trifft, wenn sie in diese Zeit vordringt, nicht mehr auf Szenen, sondern mei-
stens auf Atmosphérisches oder Karpergefiihle, die haufig nicht klar benannt wer-
den kénnen, weil sie vor der Sprache liegen. Mit dem Einsetzen der Sprachentwick-
lung bildet sich dann das Sprachgediichtnis aus.

Ajuriaguerra (1962, 1964).

Frank (1983).

Therapie wird wie Erziehung im Integrativen Ansatz als ,, Handeln um Grenzen”
gesehen (Petzold, Mathias 1978). Dem Kind werden keine starren Grenzen gesetzt,
sondern die Grenzen bleiben in der Regel , verhandelbar”. In diesem Prozef} lernt
das Kind Grenzen des Erwachsenen kennen und zu akzeptieren und erfahrt die Ak-
zeptanz seiner eigenen Grenzen. , Grenzkonflikte” werden ausgetragen, indem Po-
sitionen verdeutlicht werden und revidierbar bleiben.

Petzold (1978, 1986).

idem (1980, 1986).

Wir sprechen auch von , Implikaten”; idem (1987a, 1987b).

vgl. Bloch (1959, 149 ftf.).

Petzold, Maurer (1985).

Weiner (1978).

vgl. Petzold (1980).

vgl. Petzold (1986). Die von der neueren Psychoanalyse zu Recht betonte Rolle der
Empathie (Kohut) fiir die gesunde Entwicklung des Kindes (wobei das Fehlen der
miitterlichen Empathie als eine wesentliche Krankheitsursache anzusehen ist), wird
in unserem Ansatz erweitert durch die Betonung der Empathie des Kindes den El-
tern gegeniiber. Eine auf Nachsozialisation zentrierende Psychotherapie muf} des-
halb auch der Empathie des Patienten gegeniiber dem Therapeuten Raum geben.
vgl. Lowens (1975) bemerkenswertes Statement ,,It took me 30 years to reach my
heart.”

Petzold (1980).

ibid (1986).

Die Frage nach der Deutung in der Kinderanalyse ist ausgiebig diskutiert worden.
Die kontriren Positionen von Anna Freud und Melanie Klein und ihren jeweiligen
Anhingern schaffen eine unnétige Polarisierung. Deutungstechnik muf} , differen-
tiell” gehandhabt werden, d. h. dem emotionalen und kognitiven Entwicklungs-
stand des Kindes und seiner Moglichkeit, in Kontakt zu treten und Beziehung auf-
zunehmen, entsprechend. Dabei ist nicht davon auszugehen, daf} es eine ,deu-
tungsfreie Kinderanalyse” (Zulliger 1964) gibt. Das Eintreten des Therapeuten in
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das Spiel des Kindes, seine non-verbalen Interaktionen in ,,pathogen geladenen”
Konstellationen ist Deutung. Deutung darf nach unserem Verstindnis im Integrati-
ven Ansatz nicht nur verbal aufgefaBt werden. Selbst in der verbalen Interpreta-
tion sind bei Kindern die ,,periverbalen” Anteile meist gewichtiger als die verbalen
Inhalte. Die Verbindung von verbalen und aktionalen Deutungen wird einerseits
erforderlich sein, um das verbale Differenzierungsvermégen des Kindes zu ent-
wickeln, andererseits aber seinen nonverbalen Verhaltensreichtum zu nutzen und
zu bekraftigen. Eine rein verbale Deutungsprozedur fiigt sich ein in die Disziplinie-
rungstendenzen einer intrusiven Hochsprache, die fiir unsere Kultur kennzeich-
nend ist. Deutung kann auch zur verbalen Repression degenerieren (vgl. Petzold,
Orth 1985). Die Deutungen in Farben, Ton, Spielen, kreativen Medien fordern das
spontane und kreative Potential des Kindes. Bei der verbalen Deutung ist es wich-
tig, dal mit einer altersentsprechenden Syntax der kognitiven Reichweite des Kin-
des Rechnung getragen wird. Deutungen auf dem Niveau operativen Denkens, die
Kindern von 4 oder 5 Jahren gegeben werden, — die kinderanalytische Literatur
ist voll von solchen Beispielen — kénnen nicht greifen oder wirken nicht durch den
verbalen Inhalt, sondern durch Periverbales.

Zur Diskussion stehen verschiedene Gegeniibertragungskonzepte, die im Spektrum
von der ,,Ijbertragung des Therapeuten” bis zur ,,empathischen Reaktion” reichen;
vgl. Kernberg (1978), Racker (1978), Mertens (1981, 1983).

Heimann (1960), Kemper (1969).

Pearson (1973); Biermann (1972); Barker (1974); Einsiedel (1983).

vgl. Petzold (1981a); Horney (1936); Sandler et al. (1979. 78 ff.). -

A. Freud (1975); Kemberg (1976).

Die Theorie der Abwehrmechanismen in der Kinderpsychotherapie steht trotz der
zahlreichen kasuistischen Beitrige empirisch noch auf schwachem Grund. Syste-
matische Beobachtungen fiir die einzelnen Altersphasen erscheinen unerlaBlich.
Die Arbeiten Anna Freuds sind durch die von Melanie Klein iber Abwehrmecha-
nismen auf einem niedrigen Niveau der Ich-Organisation zu ergiinzen. Aber gerade
diese Konzepte miiften systematischer empirisch iiberpriift werden. Die von Kern-
berg (1976) im AnschluB an Klein entwickelte Theorie der Abwehrmechnismen be-
ruht nicht auf Kinderbeobachtungen. Ob Introjektion mit positiver Valenz tatsich-
lich in diesen frithen Phasen von solchen mit negativer getrennt gehalten werden,
und die Spaltung tatséchlich ein derart archaischer Vorgang ist, muB auf der
Grundlage von Beobachtungen bei Siuglingen und Kleinkindern verifiziert wer-
den. Wir siedeln den Mechanismus der Spaltung erst nach anderen archaischen Ab-
wehrmechanismen an wie z. B. der archaischen Regression in die pranatale, uterine
Konfluenz, der archaischen Retroflektion und der archaischen Aniisthesierung.
Erst auf diese folgt die archaische Spaltung (Petzold 1985; 386). Auch die entwick-
lungspsychologische Gruppierung von Abwehrmechanismen in der Folge: Verleug-
nung, ldentifikation, Projektion, Regression, Reaktionsbildung, Verschiebung,
Ungeschehen-Machen, Isolierung, Rationalisierung, Verdringung, Sublimierung
(Bock 1984, 134 £.) kann u. E. als ontogenetisches Modell nicht aufrechterhalten
werden. Die Projektion ist, wie die direkte Beobachtung an Kleinkindern zeigt,
kein archaischer Abwehrmechanismus, sondern setzt schon eine komplexe Ich-
Organisation und ein differenziertes kognitives Niveau voraus.

Petzold (1969, 1987b).

vgl. Petzold (1979) Kapitel: , Zukunftsprojektion”, S. 212-251.

idem (1987c¢, 1977b).

Schneider (1981).



145. Petzold (1981a).

146. Petzold, Mathias (1978).

147. idem (1969a).

148. Spiegel (1972).

149. V. d. Hart (1982); Petzold (1982b); Canacakis-Canas (1987, 1986, 1982).
150. Biirgin (1977, 1978, 1984); Raimbault (1975), Waas, Corr (1982).

151. Weiner (1978).

152. Spiegel-Résing, Petzold (1984, 150 ff.).

153. Biinte-Ludwig (1984); Thomas (1986).

154. Heinermann (1984); Petzold, Epe (1984).

155. vgl. Lit. in Anmerk. 18 und 19.

156. Petzold (1985c); Bubolz (1983); Liickel (1981); Petzold, Bubolz (1976, 1979).
157. idem (1980). N

158. Petzold, Frithmann (1986), Petzold (1985a).

159. Petzold, Friihmann (1988).

160. Petzold (1985a).

161. Orth, Petzold (1985).

162. Petzold, Landsberg, Metzmacher, Schneewind (1983).
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Zusammenfassung: Integrative Therapie mit Kindern

In diesem Beitrag wird die Theorie und Praxeologie Integrativer Kindertherapie
dargelegt anhand theoretisch reflektierter Praxisbeispiele. Durch die Qualitat der
therapeutischen Beziehung zwische n Kind und Therapeut wird Heilungsgeschehen
maoglich im Prozess "progredierender Analyse”, die fur das Kind Mdéglichkeiten der
Nachsozialisation und Neusozialisaion durch korrigierende emotionale und kognitive
Erfahrungen bietet. Die Konzepte des Parentings und Reparentings werden
beschrieben.

Schlisselworter: Integrative Therapie mit Kindern, Kreativitatsférderung,
progredierende Analyse, Neusozialisation, Reparenting

Summary: Integrative Therapy with Children

In this essay a theory and praxeology of “integrative therapy with children” is
expounded through theortetical reflected reports on its practice. Creativity and play
have an important role. The quality of the therapeutic relationship between a
therapist and a child enables healing processcess to happen; it can occur in the
process of "progressive analysis”, which gives a child a possibility of postsocialization
and a new socialization throught corrective emotional experiences and corrective
cognitive contents. Concepts of parenting and reparenting are described.

Keywords: Integrative therapy with Children, Fostering Creativity, Progressive
Analysis, New socialization, Reparenting
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