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zum

»Zeig‘ mir das Meer, fuhre mich hin, lehre mich Schwimmen!**



Zusammenfassung: THERAPY AVERTERS — Psychotherapiemotivation in der
Integrativen Therapie mit Kindern und Jugendlichen

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Psychotherapiemotivation bei Kindern und
Jugendlichen. Nach einem Uberblick tiber die wissenschaftliche Fachliteratur zu
diesem Thema wird der inhaltliche Schwerpunkt auf die Auseinandersetzung mit
Psychotherapiemotivation im Rahmen der Integrativen Therapie gelegt. Im Zentrum
steht dabei die fachliche Herausforderung der bei Kindern und Jugendlichen haufig
fehlenden oder nur in geringem Ausmal vorhandenen Motivation, sich auf einen
psychotherapeutischen Prozess einzulassen. Psychotherapiemotivation kann bei
Kindern und Jugendlichen nicht vorausgesetzt werden, sondern muss haufig in einem
gemeinsamen Prozess erarbeitet werden. Ausgehend von dieser Herausforderung
werden in der Folge Mdglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation in
der Integrativen Therapie mit therapy averters erortert, reflektiert und diskutiert. Die
Diskussion und ansatzweise Elaborierung von Mdglichkeiten erfolgt dabei entlang der
Themenbereiche Haltung, Beziehung, Setting und Interventionen.

Schlusselworter: Integrative Therapie, Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen, Psychotherapiemotivation, therapy averters

Summary: Zusammenfassung: THERAPY AVERTERS - Motivation for Psychotherapy
in Integrative Therapy with Children and Adolescents

The present work deals with children‘'s and adolescents motivation for psychotherapy.
After an overview of the scientific literature on this topic, it focusses then on the
discussion of psychotherapy motivation in the context of Integrative Therapy. The main
emphasis is the professional challenge of children's and adolescents' often lacking or
only to a small extent existing motivation to engage in a psychotherapeutic process.
Psychotherapy motivation can not be presupposed in children and adolescents, but
must often be developed in a joint process. Based on this challenge, options for
constituting psychotherapy motivation in Integrative Therapy with therapy averters are
considerated, reflected and discussed. The discussion and some elaboration of
possibilities takes place along the topics of attitude, relationship, setting and
interventions.

Keywords: Integrative Therapy, psychotherapy with children and adolescents,
psychotherapy motivation, therapy averters
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1 EINLEITUNG

Der Text setzt sich mit dem in das weite Feld der Behandlungs-motivation eingebetteten

Themenbereich der Psychotherapiemotivation auseinander.

Kinder und Jugendliche begeben sich selten ,aus freien Sticken* in sozial-
padagogische Betreuung (,ICH habe ja keine Probleme!”) oder gar in kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung (,Ich bin ja nicht VERRUCKT!).

Einem psychotherapeutischen Angebot im Rahmen eines ambulanten oder stationaren
Betreuungssettings stehen Kinder und Jugendliche besonders skeptisch gegeniber.
Maogliche Ursachen dafir kénnen sein:

Die Uberwindungs- und Zugestandnisleistung, welche die Kinder und Jugendlichen
bereits mit ihrer grundsatzlichen Einwilligung in die Betreuung/Behandlung erbracht
haben (,Ich habe schon zu so vielem ,Ja“ gesagt, jetzt mag ich nicht mehr!*).

Der Umstand, dass die Entscheidung zur Inanspruchnahme einer Psychotherapie nicht
oder nur zum Teil vom Kind oder Jugendlichen selbst getroffen wird.

Die zusatzliche Verpflichtung, welche die regelmallige Teilnahme an einer
Psychotherapie darstellt (,Ich muss eh schon so viel machen!®).

Und nicht zuletzt die negativen Konnotationen von Psychotherapie, die bereits bei
Kindern und Jugendlichen in erstaunlichem Ausmal} zu beobachten sind (,Ich spinne ja
nicht!* ,Ich bin ja nicht krank im Kopf!* ,Ich bin ja nicht behindert!*).

Der Arbeit an der Entwicklung von Behandlungsmotivation zur sukzessiven Etablierung

eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses kommt somit eine essentielle Bedeutung zu.

Im Folgenden méchte ich meinen persdnlichen Zugang zum Thema darlegen:

In meiner bisherigen beruflichen Laufbahn arbeitete ich acht Jahre lang als Erzieher in
einer jugendpsychiatrisch-therapeutischen Wohngruppe, dann dreizehn Jahre lang in
einer stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung, davon zehn Jahre lang
als Erzieher und drei Jahre lang als Pflege- und Erziehungsleiter.

Danach war ich gut sieben Jahre lang als Psychologe und Psychotherapeut in der
.Paedakoop” angestellt, einem Teilbereich des Vorarlberger Kinderdorfes, welcher
stationare, teilstationdre und ambulante sozialpéadagogische Betreuung von Kindern

und Jugendlichen anbietet. Meine beiden Arbeitsschwerpunkte in der Paedakoop waren
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Eltern- und Familienberatung sowie Einzel- und Gruppentherapie mit Kindern und
Jugendlichen.

In meinem beruflichen Alltag sehe ich mich seit nahezu drei Jahrzehnten vor die
Herausforderung gestellt, mit Kindern und Jugendlichen zusammenzuarbeiten, welche
zum Teil keinen allzu groRen Wert auf eine Zusammenarbeit mit mir legen - zumindest
nicht von vornherein. Dies gilt im Ubrigen auch fur die Zusammenarbeit mit
Erwachsenen im Rahmen der Eltern- bzw. Familienarbeit, was jedoch nicht Gegenstand
dieser Arbeit ist - wiewohl ich meine, dass die in dieser Arbeit angestellten
Uberlegungen und gewonnenen Erkenntnisse auch in der Arbeit mit Erwachsenen von
Nutzen sein kdnnen.

Im Zuge der Ausbildung zum Psychotherapeuten implementierte ich Haltung, Methoden
und Interventionen der Integrativen Therapie sukzessive in die Arbeit mit den Kindern
und Jugendlichen. Dabei machte ich die Erfahrung, dass diese Implementierung sich
als hilfreich fur die oftmalige erste gro3e Herausforderung der Zusammenarbeit, namlich
die Erarbeitung von Psychotherapiemotivation — eingebettet in den Prozess des
Beziehungsaufbaus — erwies. Aus dieser Erfahrung entwickelte sich die Uberlegung -
ausgehend vom wissenschatftlichen Forschungsstand zum Thema
Psychotherapiemotivation bei Kindern und Jugendlichen - die Haltungen, Konzepte und
Methoden der Integrativen Therapie in Hinblick auf ihre Eignung und Nutzlichkeit fur die
Arbeit mit nicht oder wenig motivierten Kindern und Jugendlichen wissenschaftlich zu

erortern, zu reflektieren und zu diskutieren.

In Kapitel 2 wird zunachst die Fragestellung prazisiert, dann folgen Begriffsklarungen
und Definitionen, Aussagen zur wissenschaftlichen Begrindung und Relevanz der

Fragestellung, sowie zur Methodik der vorliegenden Arbeit.

Das dritte Kapitel gibt einen Uberblick iber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Literatur zur Psychotherapiemotivation in der Psychotherapie im Allgemeinen und in der
Integrativen Therapie im Besonderen. Innerhalb der Integrativen Therapie wiederum
wird dem Bereich der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen besonderes

Augenmerk gewidmet.

In vierten Kapitel, dem Hauptteil der vorliegenden Arbeit, erfolgt eine Auseinander-
setzung mit der Frage nach Haltungen, Konzepten und Methoden aus dem Verfahren
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der Integrativen Therapie, welche zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation
genutzt werden kénnen: Welches ,Handwerkszeug“ stellt die Integrative Therapie zur
Verfiigung beziehungsweise kann aus der therapeutischen ,Schatzkiste* der
Integrativen Therapie heraus entwickelt werden, um Kinder und Jugendliche bei der
Erarbeitung von Psychotherapiemotivation zu unterstiitzen? Es handelt sich hierbei um
eine inhaltlich essentielle und methodisch anspruchsvolle Herausforderung,
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, die im Rahmen eines ambulanten oder

stationdren Betreuungssettings eine Psychotherapie ,in Anspruch nehmen sollen®.

Die abwechselnd gewahlte mannliche bzw. weibliche Form steht jeweils pars pro toto,
wechselt je nach Kontext und stellt keine Bewertung des jeweils anderen Geschlechts

dar.



2 WISSENSCHAFTLICHER ZUGANG ZUM THEMA

2.1 Entstehung und Spezifizierung der Fragestellung

Die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit lautet:

Welche Mdoglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation mit Kindern
und Jugendlichen lassen sich aus den Haltungen, Konzepten und Methoden der

Integrativen Therapie entwickeln?

Kinder und Jugendliche begeben sich in der Regel nicht freudig und motiviert in
padagogische, psychologische oder psychotherapeutische Beratung, Betreuung oder

Behandlung.

Erwachsene suchen unter dem Eindruck von psychischer Beeintrachtigung und
Hoffnung auf Besserung von sich aus eine Beratung oder Psychotherapie auf.
Um Kinder fir eine Psychotherapie zu gewinnen, braucht man die Unterstitzung
der Eltern. Aber wie ist es mit seelisch leidenden Jugendlichen? Die lassen sich
nicht so schnell in die Karten blicken. Und gerade jene, die am meisten gefahrdet
sind, neigen am wenigsten dazu, Hilfe zu suchen. Stattdessen streiten sie ab,
dass etwas nicht stimmt, lehnen Hilfe ab, geben sich undurchsichtig, arrogant,
unbeteiligt, cool oder gleichgtiltig - ungeachtet aller Risiken, die sie dadurch fur
sich und andere in Kauf nehmen. (Liechti, 2013, S. 15)

Eine prazise Diktion sowie eine psychoedukative Erklarung von verwendeten
Fachbegriffen erscheinen aus berufspraktischer Erfahrung in der psychosozialen Arbeit

mit Kindern und Jugendlichen ratsam.

Kinder und Jugendliche achten sehr genau auf die Bezeichnung der ihnen
vorgeschlagenen oder ,nahegelegten MalRnahmen und reagieren ihrer eigenen
Bewertung entsprechend darauf: Auf ,Behandlung” reagieren sie mit weniger Motivation

- oder mehr Widerstand - als auf ,Betreuung*, auf , Therapie* mit weniger Motivation -
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oder mehr Widerstand - als auf ,Beratung®“. Und wenn dann noch ein ,Psycho” vor der
.rherapie* steht, konnen allenfalls vorhandene Motivationsansatze unmittelbar in
Widerstand umschlagen.

Diese Beobachtungen und Erfahrungen werden im kollegialen Austausch sowie in
Intervisions- und Supervisionsgruppen vielfach berichtet, geteilt und bestatigt.

Zu dem angedeuteten Zusammenhang zwischen Psychotherapiemotivation und
Widerstand konstatiert Liechti: ,Die Begriffe der ,fehlenden Therapiemotivation‘ und des
,Widerstandes’ sind insoweit verwandt, als sie Prozesse beschreiben, die dasselbe
Ergebnis haben, und daher verwende ich sie als gleichbedeutend. Wissenschaftlich
gesehen befinden sich die Konzepte indessen auf unterschiedlichen Kontinenten*
(Liechti, 2013, S. 53).

Der Perspektivenwechsel von der fehlenden Motivation zum vorhandenen Widerstand
- und zurick - kann als Beispiel zur Veranschaulichung beider Aspekte der
Fragestellung dienen: Zum einen ist ein vorhandener Widerstand eine mdgliche
Erklarung fur fehlende oder ,mangelnde* Psychotherapiemotivation, zum anderen
ergeben sich aus der Interpretation von fehlender Psychotherapiemotivation als
Widerstand konkrete Handlungsmoglichkeiten, wie etwa von Petzold und Ramin vor-
geschlagen: ,Deshalb arbeiten wir ,vor' dem Widerstand oder ,mit' ihm, mit ab-
schmelzenden Strategien, mit Akzeptanz. Wie in einem Haus vor dem Umbau erst
Stutzen eingezogen werden mussen, soll das Kind zunachst eine Stlitzung seiner
Person erfahren* (Petzold & Ramin, 2003, S. 838).

2.2 Begriffsklarung und Definitionen

2.2.1 Psychotherapiemotivation

Der Versuch einer Definition von Psychotherapiemotivation erweist sich als

anspruchsvolle Herausforderung, da in der wissenschaftlichen Literatur zu diesem



Thema eine begriffliche und somit definitorische Unschérfe feststellbar ist. Diese
Unscharfe entsteht dadurch, dass haufig die Bezeichnung ,Therapiemotivation®

verwendet wird, wo eigentlich ,Psychotherapiemotivation* gemeint ist.

Wenn also Berking und Kowalsky ,Therapiemotivation” definieren als: ,Die Motivation,
eine Therapie zu beginnen und fortzufihren* (Berking & Kowalsky, 2012, S. 13), so
beziehen sie sich damit ,selbstverstandlich* auf die Psychotherapiemotivation, rein
semantisch konnte aber ebenso die Motivation fir eine Musiktherapie, eine
Physiotherapie oder fir alle anderen Arten von Therapie gemeint sein.

In der wissenschaftlichen Fachliteratur scheint Konsens dartber zu bestehen, dass mit
»Therapie* ,Psychotherapie” gemeint ist, wenn der Kontext dies nahelegt. In der vor-
liegenden Arbeit wird aus Prazisionsgrinden der Begriff ,Psychotherapiemotivation”

verwendet.

Eine Madglichkeit zur Definition von Psychotherapiemotivation ist eine Zusammen-
fuhrung von Definitionen von ,Psychotherapie“ und ,Motivation®.

Strotzka - an dessen Definition auch das 06sterreichische Psychotherapiegesetz

anknupft - definiert Psychotherapie folgendermal3en:

Psychotherapie ist eine Interaktion zwischen einem oder mehreren Patienten und
einem oder mehreren Therapeuten (auf Grund einer standardisierten
Ausbildung), zum Zwecke der Behandlung von Verhaltensstérungen oder
Leidenszustanden (vorwiegend psychosozialer  Verursachung) mit
psychologischen Mitteln (oder vielleicht besser durch Kommunikation,
vorwiegend verbal oder auch averbal), mit einer lehrbaren Technik, einem
definierten Ziel und auf der Basis einer Theorie des normalen und abnormen
Verhaltens. (Strotzka, 1982, S. 1)

Warnke und Lehmkuhl definieren Psychotherapie in Hinblick auf die psycho-

therapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen und heben die Aspekte von

multiprofessionellen Betreuungs-settings, losungsorientierter Vorgangsweise und
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kontinuierlicher Diagnostik im Sinne einer Uberpriifung des Behandlungsprozesses

hervor.
Psychotherapie ist ein didaktisches und organisatorisches Wirken in einer
therapeutischen Beziehung, womit der Therapeut in Kooperation mit Mitarbeitern
anderer relevanter Berufsgruppen dem Kind und dem Jugendlichen als Patient
und seinen Angehérigen hilft, ldsungsrelevante personliche Verhaltnisse,
subjektive  Befindlichkeiten, interaktionelle = Vorgdnge und situative
Zusammenhange zu klaren, eigene Moglichkeiten und personliche Begabungen
zur Bewaltigung einer definierten Problem- und Symptomkonstellation bzw.
psychischen Erkrankung zu erkennen, neue Losungswege zu entwickeln und
Therapieerfolge im allgemeinen sozialen Umfeld zu stabilisieren und zu
generalisieren. Da  Psychotherapie auch auf hypothesengeleiteten
Entscheidungen grindet und zu Veranderungen fuhrt, beinhaltet die Behandlung
zugleich fortlaufend eine Diagnostik. (Warnke & Lehmkuhl, 2011, S. 45)

Warnke erwahnt die therapeutische Beziehung, Slunecko (1999) fokussiert auf
Interaktion und Beziehung, was fir die psychotherapeutische Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen besonders relevant erscheint: "Interaktion und Beziehung zwischen
Klient(en) und Psychotherapeut(en) ist von zentraler Bedeutung und einer der
wesentlichsten, wenn nicht tberhaupt der wichtigste Wirkfaktor in der Psychotherapie”
(Slunecko, 1999, S. 12).

Im Rahmen einer Evaluationsstudie zu einem madglichen Zusammenhang zwischen
Behandlungsbeurteilung und Lebensqualitat in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
erfasste Reinelt (2010) unter anderem die Beurteilung der Behandlung durch die Kinder
und Jugendlichen selbst.

Die Erfassung erfolgte mit modifizierten Versionen der ,Fragebdgen zur Beurteilung von
Behandlung (FBB)“ von Mattejat und Remschmid (1998). Obwohl dies nicht
Gegenstand der Studie war, bestatigen die Ergebnisse auch die Bedeutung der
Beziehung fur den Erfolg der Behandlung. Die Korrelationen zwischen der ,Beziehung
zum Behandlungsteam® sowohl zum ,Erfolg der Behandlung® als auch zum

Gesamtscore der FBB sind hoch signifikant:
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Tabelle 1: Pearson-Korrelationen zwischen den FBB-Skalen und zum Gesamtscore (Reinelt, 2010, S. 97)

Carma—SUchprobe Erfolg der Erfolg Beziehg. z. Rahmenbed.
(n =40) Behandlung Erfolg selbst Familienbez. Beh. Team d. Behandlg.
0,93** 0,63** 0,73** 0,58**
Erfolg d. Behandlung
0,30 0,65** 0,54**
Erfolg selbst
- 0,53** 0,34*
Erfolg Familienbez.
) 0,42**
Beziehg. z. Behandlteam
Rahmenbed. d. Behandlg
0,86** 0,79** 0,56** 0,84** 0,83**
FBB-GESAMT

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Wissenschaftliche Definitionen von ,Motivation®* und auch ,Therapiemotivation* sind
haufig entweder thematisch auf bestimmte Krankheits- oder Stérungsbilder eingegrenzt
(z. B. ,Therapiemotivation bei Bulimie und anorexia nervosa“) oder aber allgemein
gehalten, etwa bei Heckhausen und Heckhausen: ,Die zwei wichtigsten universellen
Charakteristiken motivierten Verhaltens sind das Streben nach Wirksamkeit und die
Organisation des Handelns in Phasen des Zielengagements und der Zieldistanzierung*

(Heckhausen & Heckhausen, 2010, S. 3).

Auch Gerrig und Zimbardo definieren allgemein: ,Motivation ist der allgemeine Begriff
fur alle Prozesse, die der Initiierung, der Richtungsgebung, und der Aufrechterhaltung
physischer und psychischer Aktivitdten dienen” (Gerrig & Zimbardo, 2008, S. 414).

In Interpretation der von Gerrig und Zimbardo angefiihrten Prozesse als
aufeinanderfolgend - ohne Initierung keine Richtungsgebung, ohne Richtung keine
Aufrechterhaltung - fokussiert die vorliegende Arbeit auf die Motivation zur Initiierung
einer Psychotherapie. Auch und gerade fur Kinder und Jugendliche beginnt ein langer
Weg mit dem ersten Schritt!
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2.2.2 Therapy averters

Wie bezeichnet man Kinder und Jugendliche, die nicht ,in Therapie kommen* wollen?
Therapieunwillig? Therapieunmotiviert (oder nicht, kaum, mafig therapiemotiviert)?
Nicht therapiebereit? Therapieablehner? Therapieverweigerer?

Aufgrund der unzureichenden Prézision bzw. negativen Konnotation dieser und weiterer
Begriffe wird in der vorliegenden Arbeit die Bezeichnung therapy averters eingefihrt, in
Anlehnung an den unter anderen von Petzold (2003, S. 594) sowie von Metzmacher,
Petzold und Zaepfel (1996b, S. 153) verwendeten Begriff der ,gaze averters”
[Hervorhebung v. Verf.].

Als gaze averters werden Babys bezeichnet, die Blickkontakt mit ihren Eltern
vermeiden, indem sie keinen Blickkontakt aufnehmen oder den Blick abwenden, wenn
sie angesehen werden.

In Analogie dazu sind mit therapy averters Menschen — hier Kinder und Jugendliche —
bezeichnet, welche die Aufnahme einer Therapie vermeiden oder sich von einem
Therapieangebot abwenden.

In inhaltlicher Fortsetzung der Analogie - ,,Babies [sic], die ,gaze averters” sind, die also
aktiv soziale Interaktion vermeiden, stellen unter longitudinaler Perspektive eine
Risikogruppe dar..." (Petzold, ibid.) - kénnte auch fur therapy averters eine ungunstige

Langzeitperspektive vermutet werden.

Osten legt die prognostische Aussagekraft des Gelingens von Blickdialogen auf die

Situation des therapeutischen Erstinterviews um:

Weil das Erstinterview ein Analogon zum frithen Entwicklungsraum darstellt,
durfen wir zumindest hypothetisch davon ausgehen, dal} [sic] das hier aktual
auftretende Blickkontaktverhalten im Verhdltnis zu den ,frihen Formen der
Blickdialoge®, der ,Leib-Dialoge®, der ,Zwischenleiblichkeit* steht, es auf jeden
Fall zu einer erhbhten Empfindlichkeit in diesem Bereich kommen kann und
daher ein Verweigern des Blickes, das Hindurch- oder Vorbeisehen des
Therapeuten bei bestimmten Patientengruppen (z. B. bei frihen Schadigungen)
eine erhohte Gefahr der Wiederholung von malignen narrativen Noxen darstellt.
(Osten, 2000, S. 426-427)
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Osten fokussiert hier auf das Blickverhalten des Therapeuten gegeniber dem
Patienten. In die Gegenrichtung konnte die Vermutung postuliert werden, dass
bestimmte Patientengruppen (z. B. mit frihen Schadigungen) Schwierigkeiten im
aktiven und passiven Blickkontaktverhalten dem Therapeuten gegeniber zeigen. In
Fortfiihrung dieser Uberlegung entsteht die Hypothese eines Zusammenhanges
zwischen gaze aversion und therapy aversion: Menschen, die als Babys gaze averters
waren, sind in spateren Lebensphasen mit erhdhter Wahrscheinlichkeit therapy
averters. Oder umgekehrt: Therapy averters waren als Babys mit erhohter
Wahrscheinlichkeit gaze averters — was eine bedeutsame diagnostische Erkenntnis
darstellen kdnnte.

Diese Vermutungen sowohl einer ungtlinstigen Langzeitprognose von therapy averters
als auch eines Zusammenhanges von gaze aversion und therapy aversion sind im Zuge
der Beschéftigung und Auseinandersetzung mit der Thematik entstanden und — noch —

nicht wissenschaftlich Gberpruft.

2.3 Wissenschaftliche Begrtiindung und Relevanz

Die wissenschaftliche Begriindung der Fragestellung ergibt sich aus dem Umstand,
dass die Mdoglichkeiten zum Aufbau von Psychotherapiemotivation bei Kindern und

Jugendlichen noch wenig ,beforscht* zu sein scheinen.

Im Rahmen von multiprofessionellen Betreuungskonzepten ergeht an Kinder und
Jugendliche zunehmend das Angebot - oder die Aufforderung - eine Psychotherapie im
Einzel- oder Gruppensetting in Anspruch zu nehmen. Diese Entwicklung ist zumindest
in Vorarlberg zu beobachten. Auch aus anderen (Bundes-) Landern berichten
Fachkolleginnen und Fachkollegen von Bestrebungen zur Implementierung eines
psychotherapeutischen Angebotes in die ambulante und stationdre Betreuung von
Kindern und Jugendlichen - und von den leidvollen Erfahrungen in Bezug auf die

Finanzierung eines solchen Angebotes, aber das sei hier nur nebenbei erwahnt.
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Laut Jahresbericht 2016 der Kinder- und Jugendhilfe erhielten in Osterreich 34.053
Kinder und Jugendliche Unterstitzung der Erziehung.

Weitere 13.646 Kinder und Jugendliche wurden im Rahmen der vollen Erziehung bei
Pflegeeltern, in sozialpadagogischen Wohngemeinschaften, Kinder- und Jugend-

heimen, Kinderdoérfern und sonstigen Einrichtungen betreut.

Es stehen keine genauen Zahlen zu Verfiigung, wie viele dieser Giber 47.000 Kinder und
Jugendlichen ein psychotherapeutisches Angebot in Anspruch nehmen oder in
Anspruch nehmen sollten.

Es sind aber sicher so viele, dass intensive Uberlegungen sinnvoll und notwendig sind,
wie diese Kinder und Jugendlichen bei der Entwicklung von Psychotherapie-motivation
unterstiutzt werden konnen.

Darin besteht die wissenschaftliche und gesellschaftspolitische Relevanz der
Fragestellung — zumal davon ausgegangen werden kann, dass sich die Situation in

anderen Landern nicht wesentlich von der dsterreichischen unterscheidet.

2.4 Methodik und Vorgangsweise

Das Interesse an den Mdglichkeiten zur Erarbeitung von Psychotherapiemotivation mit
Kindern und Jugendlichen griindet in der langjahrigen beruflichen Erfahrung mit eben
dieser Herausforderung sowie im intensiven kollegialen Austausch Uuber diese
Herausforderung.

Basierend auf Erfahrung und Austausch entstand der Eindruck, dass viele Kinder und
Jugendlichen in stationarer, teilstationarer oder ambulanter Betreuung, aber auch
solche, die nicht in einem psychosozialen Betreuungssetting stehen, bei denen aber
dennoch ein psychotherapeutisches Angebot indiziert erscheint, als therapy averters
bezeichnet werden kdnnen.

Die Frage, wie es moglich ist, Kinder und Jugendliche fiir eine Betreuung oder
Behandlung ganz allgemein und fur eine Psychotherapie im Besonderen zu gewinnen,
stellt einen zentralen Aspekt der Arbeit mit dieser Klienten- bzw. Patientengruppe dar.
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Die Entscheidung, die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit diesem Thema in
Form einer Literaturarbeit zu gestalten, griindet auf dem Interesse an Theorien,
Konzepten und dem aktuellen Stand der Forschung zur Psychotherapiemotivation bei
Kindern und Jugendlichen — au3erhalb und innerhalb der Integrativen Therapie.

Der Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit liegt die erfahrungsbasierte Hypothese
zugrunde, dass das Verfahren der Integrativen Therapie hilfreiches und praktikables
~-Handwerkszeug“ zur Erarbeitung von Psychotherapiemotivation mit therapy averters

im Kindes- und Jugendalter verfugbar macht.

Im Hauptteil dieser Arbeit werden auf Basis der Fachliteratur Moglichkeiten zur
Konstituierung von Psychotherapiemotivation in der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen erdrtert, reflektiert und diskutiert. Die Diskussion und ansatzweise
Elaborierung von Mdglichkeiten erfolgt dabei entlang der Themenbereiche Haltung,

Beziehung, Setting und Interventionen.
Ziele dieser Vorgangsweise sind eine hohe wissenschaftliche Aussagekraft der

gewonnenen Erkenntnisse sowie praktikable Anregungen fiir die psychotherapeutische

Arbeit mit therapy averters.
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3 MOTIVATIONALE FAKTOREN
ZUR AUFNAHME EINER PSYCHOTHERAPIE

3.1 Psychotherapiemotivation im Uberblick

Die Literaturrecherche fur die vorliegende Arbeit ergab eine sehr grol3e Anzahl von
wissenschaftlichen Publikationen zum Thema ,Motivation® und eine geringere, aber
immer noch grof3e Anzahl von Publikationen zum Thema , Therapiemotivation®.

Nur in einem Teil der Publikationen zur Therapiemotivation erfolgt eine
Auseinandersetzung mit Psychotherapiemotivation, viele Publikationen haben eine
Therapiemotivation im medizinischen Sinne zum Thema.

Die Suche nach dem Stichwort ,Psychotherapiemotivation” ergibt bereits wesentlich
weniger Ergebnisse (oder ,Treffer®), die Publikationen haben Psychotherapie-
motivation zum Teil allgemein, zum Teil in Zusammenhang mit bestimmten
Krankheitsbildern wie Alkoholsucht oder Anorexia nervosa zum Thema.

Bei der Suche nach ,Psychotherapiemotivation bei Kindern und Jugendlichen* werden
die Ergebnisse nochmals deutlich weniger, die Einschrdnkung auf Kinder und
Jugendliche, die innerhalb eines Behandlungs- oder Betreuungssettings Psycho-
therapie in Anspruch nehmen (sollen), verringert die Anzahl der Publikationen noch

weiter.

Zum aktuellen Stand der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Psychotherapie-
motivation schreibt Pick:

Im Gegensatz zur Tradition der Leistungsmotivationsforschung, die bei einer
allgemein anerkannten und relativ klar umrissenen Definition verschiedene
etablierte, differenzierte und gut evaluierte Konzeptionalisierungen beinhaltet, ist
die konzeptionelle Entwicklung von Psychotherapiemotivation, trotz ihrer hohen
Bedeutung fir die Praxis schon seit Beginn der modernen Psychotherapie, weit
weniger elaboriert. Ein weitgehender Konsens hinsichtlich der Definition von

Psychotherapiemotivation ist nicht vorhanden. (Pick, 2014, S. 16-17)
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In der Tat finden sich in der Fachliteratur unterschiedliche Uberlegungen, Ansétze und
Konzepte, von denen im Folgenden einige chronologisch dargelegt und in Bezug zur

psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen gestellt werden.

In seiner kognitiven Theorie der Psychotherapiemotivation formuliert Krause (1966) drei
Kriterien fUr Personen, die eine Psychotherapie in Anspruch nehmen: Der Patient
muisse seine aktuelle Situation ohne psychotherapeutische Hilfe als unannehmbar
ansehen, er musse erwarten, dass er kompetente Hilfe zur Losung seiner Probleme
finden kann und er misse erwarten, dass die Anforderungen, die an ihn durch die
Therapieteilnahme gestellt werden, nicht unakzeptabel hoch sind.

Therapy averters im Kinder- und Jugendalter erfullen die von Krause genannten
Kriterien nicht: Sie geben an, dass es ihnen gut geht und dass sie keine Hilfe brauchen
und sie bringen zum Ausdruck, dass sie die Aufforderung zur Inanspruchnahme einer

Therapie als Zumutung empfinden.

Veith bezeichnet ,Therapiemotivation® zunachst als ,die unspezifischste der
unspezifischen Variablen® (Veith, 1997, S. 13) und nennt in weiterer Folge drei mégliche
Zielklassen von Therapiemotivation: Hilfe fur die Bewaltigung von psychischen
Problemen zu finden, angestrebte Veranderungen zu erreichen und als dritte Zielklasse
die ,therapeutische Beziehungsmotivation®. In dieser dritten Zielklasse stellt Veith die
Therapiemotivation in einen Zusammenhang mit der therapeutischen Beziehung.

Problemeinsicht, Hilfesuche und Veranderungswunsch sind bei Kindern und
Jugendlichen oft nur gering ausgepragt, aus dem Zusammenhang von therapeutischer
Beziehung und Therapiemotivation ergeben sich jedoch vielversprechende

Interventionsmaoglichkeiten.

Auch Schulte sowie Schulte und Eifert betonen in ihrem dualen Therapiemodell die
Bedeutung der therapeutischen Beziehung. Dieses Modell unterscheidet einen
.Methodenstrang“, in dem die Therapeutin die angemessenen therapeutischen
Techniken zur Stérungsbehandlung anwendet, und einen ,Motivationsstrang®, in dem
der Therapeut die Patienten zu Mitarbeit, Selbst6éffnung und Erprobung neuer
Verhaltensweisen motiviert. Fur die Arbeit im Motivationsstrang wird die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung als wichtiger Faktor erachtet. (Schulte, 1997, Schulte &
Eifert, 2002).
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In seinem 2015 erschienenen Buch ,Therapiemotivation“ ndhert sich Schulte dem
Thema Motivation vom Widerstand ausgehend lber die Therapieziele an. Das Buch
tragt den Untertitel ,Widerstdande analysieren - Therapieziele klaren - Motivation
fordern®.

Motivation zu férdern setzt allerdings voraus, dass zumindest ein gewisses Ausmal3 an
Motivation bereits vorhanden ist. Von dieser Voraussetzung kann in der Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen nicht ausgegangen werden. Immer wieder geht es darum,
Psychotherapiemotivation zunachst einmal herzustellen, d. h. gemeinsam mit dem Kind
oder dem Jugendlichen zu erarbeiten. Und dies wiederum setzt als allerersten Schritt
voraus, mit dem Kind oder Jugendlichen in Kontakt zu kommen und in weiterer Folge

eine - therapeutische - Beziehung aufzubauen.

Mit dem Thema der fehlenden Motivation, mit ,, Therapie und Beratung mit unmotivierten
Klienten und in Zwangskontexten® haben sich Conen und Cecchin (2016)
auseinandergesetzt. In ,Wie kann ich Ihnen helfen, mich wieder loszuwerden®, so der

Buchtitel, zitieren Conen und Cecchin zum Thema Motivation Palazzoli:

Nachdem wir von der Erwartung Abschied genommen haben, dass die
Menschen aus einer echten Motivation heraus unsere Hilfe freiwillig in Anspruch
nehmen, missen wir vor allem lernen, unsere Klienten zur notwendigen
Veranderung ihrer Beziehungen zu motivieren. Wir missen zunéchst das
Bedulrfnis nach Veranderung wecken.” (Palazzoli 1992; zitiert nach Conen &
Cecchin, 2016, S. 52)

Exkurs: Instrumente zur Erfassung von Psychotherapiemotivation

Nach Nubling, Schulz, Schmidt, Koch und Wittmann liegen empirische Arbeiten zum
Thema Psychotherapiemotivation im deutschsprachigen Bereich seit Mitte der 1980er
Jahre vor (Nubling et al., 2006, S. 252) Die Autoren flihren an dieser Stelle weiter aus,
dass noch im Jahr 1996 Reiss und Haverkamp einen Mangel an Instrumenten zur
Erfassung der Psychotherapiemotivation beklagten, und dass sich seither in Deutsch-

land vor allem zwei Instrumente durchgesetzt haben, namlich der ,Fragebogen zur
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Messung von Psychotherapiemotivation® (FMP) und der ,Fragebogen zur Psycho-

therapiemotivation* (FPTM):

FMP: Der ,Fragebogen zur Messung von Psychotherapiemotivation FMP* wurde von
Schneider, Basler und Beisenherz (1989) entwickelt. Ausgehend von der Theorie, dass
sich Psychotherapiemotivation Uber die Prozesse von Krankheitserleben und
Krankheitsverarbeitung konstituiert, wird in diesem Fragebogen die motivationale
Ausgangslage der Patientinnen und Patienten Uber vier Subskalen operationalisiert:
Krankheitserleben (Leidensdruck und Krankheitsgewinn), Laienétiologie, allgemeine
Behandlungserwartungen und -—einstellungen, sowie Erfahrungen mit psycho-
therapeutischen Behandlungsmodellen. In den 47 Iltems des ,Fragebogen zur Messung
von Psychotherapiemotivation“ sind in Diskrepanz zur Bezeichnung des Fragebogens
ausschlie8lich Einschatzungen Uber die Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer
arztlichen oder psychologischen Behandlung zu treffen, die Worte ,Psychotherapie”
oder ,psychotherapeutisch” kommen weder in den 47 Items noch in der Anleitung zum
Ausfillen des Fragebogens vor. Inhalt und Sprache des FPM richten sich evident an

erwachsene Menschen (siehe Anhang).

FPTM: Als ,anwendbar auf Patienten ab etwa 16 Jahren* wird der ,Fragebogen zur
Psychotherapiemotivation“ beschrieben. Er wurde von Schulz, Nibling und Ruddel
(1995) auf Basis des ,Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapiemotivation und des
Krankheitskonzepts (PMK)*“ von Nubling (1992) entwickelt. Von diesem Fragebogen
wurden in weiterer Folge die Kurzformen FPTM-23 (Schulz, Lang, Nubling & Koch 2003)
und FTPM-K6 (Schulz et al. 2006) ausgearbeitet. Im FPTM wird die
Psychotherapiemotivation in 39 Items erfasst, welche sechs Skalen zugeordnet sind:

Psychischer Leidensdruck; LD (10 Items; Bsp: "Ich leide stark unter seelischen
Problemen.”). Erfasst wird mit dieser Skala die gegenwartige seelische
Belastung, Niedergeschlagenheit und Sorgen, aber auch der &ngstliche Blick in
die Zukunft. Weiterhin beinhaltet sie die Bereitschaft, die eigenen Probleme mit
Hilfe anderer Personen zu durchdenken und zu bewaéltigen.

Hoffnung; HO (7 Items; Bsp.: "Hinsichtlich der Besserung meiner Beschwerden
bin ich optimistisch.”): Die Skala enthalt AuBerungen, die der Patient hinsichtlich
seiner Einschatzung bzgl. einer moéglichen Besserung trifft. Die Items betreffen
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das Gefuhl der Zuversicht oder Sicherheit, dass durch die bevorstehende
Behandlung Hilfe fir sich selbst zu erwarten ist.

Verneinung psychischer Hilfsbedurftigkeit; VH (7 Items; Bsp.: “Mit seelischen
Belastungen nicht fertig zu werden, ist ein deutliches Zeichen von Schwache.”):
Die Skala beinhaltet Items, die eine psychische Hilfsbedurftigkeit in Form von
Problemen und seelischen Belastungen als ein Zeichen von Kontrollverlust,
mangelndem Charakter, Willensschwache sowie von Unselbstandigkeit
ansehen.

Wissen; WI (5 Items; Bsp.: "Uber die Behandlung hier habe ich mich vorab
ausfuhrlich informiert.”): Mit dieser Skala wird erfasst, ob der Patient Kenntnisse,
Informationen und Vorerfahrungen Uber oder mit Psychotherapie hat bzw. sich
im Vorfeld der Behandlung aktiv informiert hat.

Initiative; IN (4 Items; Bsp.: "Ich habe mich selbst darum bemuht, eine
Behandlung hier zu erhalten.”): Auf dieser Skala laden Items, die die Anstrengung
des Patienten, eine Behandlung zu erhalten, umfassen.

Symptombezogene Zuwendung durch andere; SZA (6 Items; Bsp.: “Wenn ich
meine Beschwerden habe, begegnen mir meine Mitmenschen verstandnisvoller
als sonst.”): Diese Skala beschreibt Verhaltensédnderungen, die der Patient
aufgrund seiner Beschwerden in seiner Umwelt erlebt. Sie reichen von eher
passiver verstarkter Rucksicht und Verstandnis bis zu aktiver Anteilnahme,
Beistand und Zuwendung; sie haben eine Affinitdt zum Konstrukt “sekundarer
Krankheitsgewinn". (NUbling & Schulz, 2016, S. 254-255)

Aufgrund von Inhalt und Formulierung der 39 Items des FTPM (siehe Anhang) ist eine
Verwendung zur Erfassung der Psychotherapiemotivation von Kindern und
Jugendlichen denkbar — im Sinne eines Leitfadens oder eines gemeinsamen
Durchgehens der Items mit entsprechenden Erklarungen und Umformulierungen. Dies
kann im Sinne eines heuristischen Erkenntnisgewinnes erfolgen, da eine quantitative
Auswertung nach dem Testmanual bei Kindern und Jugendlichen im Alter von unter

.etwa 16 Jahren“ nicht empirisch valide wére.
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3.2 Psychotherapiemotivation bei Kindern und Jugendlichen

Wahrend Conen und Cecchin der Arbeit mit ,‘unmotivierten’ und unfreiwilligen
Jugendlichen® ein Kapitel von drei Seiten (Conen & Cecchin, 2016, S. 166-169) und
zwei Fallbeispiele (Conen & Cecchin, 2016, S. 204-211) widmen, widmet Jurg Liechti
(2013) mit ,Dann komm ich halt, sag aber nichts* der Thematik ,Motivierung
Jugendlicher in Beratung und Therapie“ (so der Untertitel) ein ganzes Buch.

Liechti bezeichnet die Therapiemotivation bei Jugendlichen als ,heikles Thema“,
welches im klinischen Alltag allgegenwartig sei, Uiber das aber kaum gesprochen werde
und dem in Berichten zur Psychotherapie meist nur wenig Platz eingerdaumt werde. Zur
lllustration der ,Sperrigkeit* des Themas fuhrt Liechti einige Ausziige aus der
Fachliteratur - und viele Erfahrungen aus der eigenen therapeutischen Arbeit - an:

,Die schwierigste Aufgabe bei adoleszenten Patienten ist die Erreichung einer
Therapiemotivation* (Remschmidt 1992; zitiert nach Liechti, 2013, S. 52).

Die betroffenen Kinder oder Jugendlichen sind hingegen - aufgrund der
fehlenden Problemwahrnehmung - wenig motiviert, an einer Behandlung
teilzunehmen oder sie durchzuhalten. Sie kommen selten von sich aus zur
Therapie [...] Wenn sie es doch tun, zweifeln sie an der Notwendigkeit, sich
verandern zu mussen, oder kdnnen sich nicht vorstellen, dass Veranderungen
von ihrer Therapiemotivation abhéngen. (Petermann 2002; zitiert nach Liechti,
2013, S. 52)

Liechti selbst betont die Bedeutung der Beziehungsarbeit und die besondere
Herausforderung der Gestaltung der therapeutischen Beziehung in der Arbeit mit

Kindern und Jugendlichen.

Im Rahmen einer Untersuchung zur Tatigkeit der Beratungslehrerinnen und
Beratungslehrer in Osterreich erfassten Gasteiger-Klipcera und Klipcera (2000) die
Therapiemotivation von 620 Schulerinnen und Schilern im Alter von 9 bis 14 Jahren.
Die Fragen zum Wunsch nach padagogisch-therapeutischer Hilfe ergaben bei rund

einem Viertel der Schilerinnen und Schiler den Wunsch nach einer persoénlichen
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Aussprachemaoglichkeit und bei rund einem Sechstel den Wunsch nach Unterstitzung
im Auskommen mit den Mitschilerinnen und Mitschulern.

Es wére eine spannende Fragestellung, ob es unter den Schulerinnen und Schilern,
die nicht den Wunsch nach Aussprachemdéglichkeit und/oder Unterstiitzung geaul3ert
haben, solche gibt, bei denen nach fachlicher Einschétzung eine psychotherapeutische
Unterstitzung indiziert ware. Es ist davon auszugehen, dass es sie gibt und es kénnte

ja sein, dass es ihnen ,nur“ an Therapiemotivation fehilt.

Zur Psychotherapie mit Kindern wund Jugendlichen in einem stationaren

Betreuungssetting schreibt Umschaden:

Als Psychotherapeutin dieser Wohngruppe bin ich in den Alltag und in das Leben
der Jugendlichen integriert. Ich gehére einfach und ganz selbstverstandlich dazu
... . Dieser besondere Rahmen hat bewirkt, dass die Jugendlichen der WG die
Psychotherapie als etwas ganz Selbstverstandliches ansehen. (Umschaden,
2014, S. 223)

Die von Umschaden geschilderte Situation stellt einerseits den Idealfall einer bereits
vorhandenen Psychotherapiemotivation dar und gibt andererseits Hinweise auf
Maoglichkeiten zur Erarbeitung von Psychotherapiemotivation. Denn auch in der
geschilderten Situation war die Psychotherapiemotivation héchstwahrscheinlich nicht
,von vornherein“ vorhanden, konnte aber durch Alltagskontakte, Begegnungen und

Beziehungsaufbau erarbeitet werden.

Naar-King und Suarez (2012) haben die von Rollnick und Miller (1991) entwickelte
Methode der Motivierenden Gespréachsfiuhrung (engl. Motivational Interviewing, Ml) far
die beraterische und therapeutische Arbeit mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen
adaptiert und elaboriert. Zentrales Ziel dieser Methode ist die Erarbeitung von
Veranderungsmotivation - das Vorhandensein einer Teilnahmemotivation wird damit
implizit vorausgesetzt: ,Die Motivierende Gesprachsfiihrung ist eine partnerschatftliche,
personenbezogene Kommunikationsweise, durch die eine Verdnderungsmotivation
hervorgerufen und gestarkt wird* (Miller & Rollnick 2009; zitiert nach Naar-King &
Suarez, 2012, S. 18).
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Ausgehend von der Betonung der Bedeutung des therapeutischen Beziehungs-aufbaus
beschreiben Naar-King und Suarez die drei Leitmotive der Motivierenden
Gesprachsfihrung: Akzeptanz und Einbezug des Autonomiebedirfnisses der
Klientinnen und Klienten, Aufbau einer therapeutischen Kooperation und Evokation von
— intrinsisch motivierten — Veranderungswuinschen: ,Motivierende Gespréachs-fuhrung
versucht, intrinsische Motivation des Klienten hervorzurufen, also den Einsatz von
Verhaltensweisen aus einem personlichen Interesse heraus und nicht aufgrund externer

Konsequenzen® (Naar-King & Suarez, 2012, S. 34).

In dem Kapitel ,Umgang mit Widerstand“ beschreiben Naar-King und Suarez drei
verschiedene Kommunikationsformen von Widerstand: ,Widerstand kommunizieren*
(,Resistance Talk"), ,Aufrechterhaltung betonen* (,Sustain Talk“) sowie ,Keine
Gesprachsbereitschaft”, definiert als ,Schweigen, telegrammartiger Sprachstil oder die
Frage: ,Hah?* (Naar-King & Suarez, 2012, S. 54-55). In allen drei Kommunikations-
formen wird dabei von einer Teilnahme des Jugendlichen oder jungen Erwachsenen an
der Therapiesitzung ausgegangen, eine Pramisse, welche bei therapy averters nicht

vorausgesetzt werden kann.

Hinsichtlich des Aufbaus einer therapeutischen Beziehung als Grundlage der
Zusammenarbeit stellt sich die Frage nach den Mdglichkeiten und Grenzen desselben,
insbesondere bei der Anwendung der Motivierenden Gesprachsfihrung im Rahmen von

Kurzzeitbehandlungen:

Die Motivierende Gesprachsfihrung wird sehr oft in Settings eingesetzt, die nur
aus einer Sitzung bestehen. Die Dauer dieser Sitzung kann dabei variieren und
von einer kurzen zehn- bis 15-minitigen Interaktion (z. B. arztliche Unter-
suchung) bis hin zu langeren Aufenthalten (z. B. Aufnahmegesprach, Therapie-
sitzung) gehen. (Naar-King & Suarez, 2012, S. 94)

Auf der Basis eines sozial- und gewaltpadagogischen Ausbildungs- und Berufs-
erfahrungshintergrundes erortert Meyer-Deters (2010) Mdglichkeiten zur Erreichung
von Gesprachs- und Zusammenarbeitsmotivation mit Kindern und Jugendlichen.

Meyer-Deters bezieht sich auf die ambulante Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, die
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Kinder sexuell missbraucht haben, und beschreibt die motivationalen Defizite dieser
Klientengruppe: ,Freiwillig kommt anfangs kaum einer in die Ambulanz, denn es fehlt
fast immer die Motivation fiir eine Therapie* (Meyer-Deters, 2010, S. 325). Diese
Ausgangssituation ist in der Arbeit mit therapy averters haufig gegeben, Meyer-Deters’
Uberlegungen zum Erreichen von Motivation durch Konfrontation und Einfiihlung im

Erstgesprach kénnen somit auch in dieser Hinsicht reflektiert werden:

Diese jungen Menschen kommen in der Regel angstvoll oder witend in die
Beratung oder werden gebracht. Manchmal sind sie auch verhalten neugierig.
Wie auch immer: Nur wenn die Helferin oder der Helfer in dieser fir den
Minderjahrigen bedrohlichen und verunsichernden Situation die erste Begegnung
einfihlsam, ohne Kritik und ohne Forderungen gestaltet, kann der junge Mensch
den angebotenen Kontakt vorsichtig aufnenmen® (Meyer-Deters, 2010, S. 326).

Auf der Basis dieser Haltung ermdgliche die Verbindung von Konfrontation (mit dem
problematischen Verhalten) und Einfuhlung in den Erstkontakten den Aufbau einer
belastbaren und aufrichtigen Beziehung. Dies gelte aber nur, ,wenn die Konfrontation
nicht als Vorhaltung, moralische Bewertung und Beschuldigung verstanden wird, mit

dem Ziel, zu beschamen oder zu bestrafen“ (Meyer-Deters, 2010, S. 324).

Seine langjahrigen Erfahrungen resimiert Meyer-Deters dahingehend, dass es sich am
besten bewahrt habe, ,bereits beim ersten Termin einfuhlsam und konfrontativ,
wertschatzend und einladend, moglichst repressionsfrei und angstmindernd
vorzugehen. So gelang es, diese Kinder und Jugendlichen zur Kooperation zu bewegen
und die Basis fur eine ausbaufahige therapeutische Beziehung zu legen“ (Meyer-Deters,
2010, S. 328).
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3.3 Integrative Therapie mit therapy averters

3.3.1 Integrative Therapie mit Kindern und Jugendlichen

Die psychotherapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen nimmt in der
Integrativen Therapie einen besonderen Stellenwert ein. Petzold formuliert dazu

folgende Definition:

Integrative Kinder- und Jugendlichentherapie ist ein ganzheitlicher und
differentieller Ansatz der Behandlung und Fo6rderung von Kindern und
Jugendlichen in Einzel- und Gruppensitzungen unter Einbeziehung ihrer Familien
bzw. Bezugspersonen in Bertcksichtigung der pathogenen und salutogenen
Einflisse des jeweiligen mikrodkologischen und sozialen Kontextes. Auf eine
.KindgemaRe Weise" wird mit den ,heilenden Kraften des kindlichen Spiels*
(Zulliger), mit Spielmitteln, kreativen Medien, gearbeitet, die auf die jeweilige
Altersstufe und ,Spielkultur® (Petzold) zugepasst werden, so dass ein ,Raum des
Moglichen*, eine férdernde Umwelt* (Winnicott) entstehen kann. Die Integrative
Kindertherapie griindet sich dabei auf tiefen-psychologische Denkmodelle und
Konzepte, die Ergebnisse moderner Longitudinalforschung und auf eine
Jntegrative Entwicklungspsychologie”, die richtungsubergreifend die Ertrage
psychomotorischer, emotionaler, kognitiver, sozialer und 0kologischer
Entwicklungsforschung einbezieht, um sie mit einem reichen Repertoire an
Methoden, Techniken, Medien, Formen auf kreative Weise interventiv
umzusetzen. Dies geschieht ,im Prozess* eines ,Handelns um Grenzen, in
gemeinsamem Gestalten, in liebevoller Bezogenheit und Respekt vor der sich in
der Ko-respondenz entwickelnden einzigartigen Personlichkeit des Kindes oder
Jugendlichen. In der Integrativen Kindertherapie wird versucht, fur Kinder in
schwierigen Lebenslagen ,schitzende Insel-Erfahrungen” bereitzustellen. Der
Kindertherapeut bemuht sich dabei, zum wichtigsten protektiven Faktor zu
werden, den es fur Kinder geben kann: ein ,significant caring adult (Rutter), der
als ,innerer Beistand“ internalisiert werden kann und der das bereitzustellen
versucht, was das Kind braucht. (Petzold, 2003, S. 850).
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In Bezug auf die Theorie der Personlichkeit und Personlichkeitsentwicklung versteht
sich das Entwicklungskonzept der Integrativen Therapie als klinische Entwicklungs-
psychologie Uber die gesamte Lebensspanne hinweg. Auch den integrativen Konzepten
zu Pathogenese und Salutogenese liegt dieser life span developmental approach
(Leitner 2010; Osten 2000; Petzold 2003) zugrunde: ,Die Integrative Therapie in unserer
Orientierung ist eine ,entwicklungszentrierte Psychotherapie, Gesundheitsférderung
und Personlichkeitsentfaltung in der Lebensspanne™ (Petzold, 2003, S. 69).

Innerhalb der lebenslangen Entwicklung kommt den ersten beiden Lebensjahrzehnten

eine besondere Bedeutung zu:

Wenn die ,Integrative Therapie“ der Entwicklung der Persdnlichkeit in der
Lebensspanne besondere Bedeutung zumisst, also affirmiert, dass Uber das
gesamte Leben hin bis ins hohe Senium Entwicklung geschieht und mdoglich ist,
so wird doch den frilhen Sozialisationserfahrungen in Babyzeit, Kindheit und

Jugend eine zentrale Stellung eingeraumt. (Petzold, 2003, S. 517).

Auf Basis dieser Priorisierung ist die Integrative Therapie in besonderem Mal3e fur die
psychotherapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen konzipiert und adaptiert:
,Diese aktive Ausrichtung, in der Kreativitat und Spiel einen bedeutsamen Platz haben,
macht die Integrative Therapie fur die Behandlung von Kindern geeignet. lhre Methoden
und Medien sind kindgemaf* (Petzold & Ramin, 2003, S. 809).

Integrative Bewegungstherapie, Integrative Musiktherapie, Integrative Arbeit mit
Puppen (im Falle des ,Gemuse-Theaters” werden die Puppen aus Kartoffeln, Karotten,
Radieschen, Kohlrabi etc. geschnitzt, geschmuickt und als Figuren in improvisierten
Puppenspielen verwendet), Arbeit mit Ubergangs- und Intermediar-objekten, mit
unterschiedlichen Materialen und Medien... Die Integrative Therapie hat ein breites
Spektrum an Madglichkeiten zur psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen entwickelt.

Die Vielfalt der Methoden, Techniken und Medien der Integrativen Therapie stellt ein
praktikables und effektives ,Handwerkszeug“ dar, wenn Kinder und Jugendliche
beispielsweise mit ,therapeutischen Gesprachen” nur wenig anzufangen wissen - was
in der therapeutischen Praxis durchaus nicht selten vorkommt. Uber erlebnis-
aktivierende Methoden, leib- und bewegungstherapeutische Interventionen und kreative
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Medien sind Kinder und Jugendliche oftmals gut erreichbar - und in weiterer Folge auch

motivierbar.

Im Folgenden wird ein Uberblick (ber konzeptuelle ,Eckpfeiler* der Integrativen
Therapie gegeben, in ,innerem Hinblick“ auf die psychotherapeutische Arbeit mit

Kindern und Jugendlichen:

Leiblichkeit - Soziales Netzwerk - Arbeit, Leistung und Freizeit - Materielle Sicherheit
und milieu-6kologische Bezlige - Wertorientierungen, weltanschauliche und religiése
Uberzeugungen. Den 5 Saulen der Identitat kommt im Rahmen des life span
developmental approach im Kindes- und Jugendalter eine besondere Bedeutung zu,
stellt doch ,die Entwicklung der Identitat eine zentrale Aufgabe in Pubertat und
Adoleszenz dar und sorgt bei Normalentwicklung dafir, daf3 [sic] ein Gefihl der
Koharenz entsteht, das fur sich gesehen hoch protektiven Charakter hat* (Osten, 2000,
S. 288).

Die 4 Wege der Heilung und Forderung (Petzold 2003) der Integrativen Therapie sind
auch mit Kindern und Jugendlichen gut zu beschreiten, wobei der Schwerpunkt auf dem
zweiten Weg - Nach- und Neusozialisation - und auf dem dritten Weg -
Ressourcenorientierte Erlebnisaktivierung - liegen wird. Aus dem zweiten Weg kommt
vor allem dem differentiellen Parenting/Reparenting (Petzold, 2003, S. 825-832) und der
Bekraftigung des Grundvertrauens eine hohe Bedeutung zu, aus dem dritten Weg den
erlebniszentriert-stimulierenden und Utbungszentriert-funktionalen Modalitaten. Der
erste Weg - Bewusstseinsarbeit - und der vierte Weg - Férderung von exzentrischer
Uberschau und von Solidaritatserfanrungen - stehen nicht in untergeordneter
Bedeutung, aber in einer eher begleitenden, supportiven Funktion im therapeutischen
Prozess mit Kindern und Jugendlichen.

Die 14 plus 3 Heilfaktoren - oder ,Therapeutische Wirkfaktoren“ (Petzold, 2016;
Petzold, Ellerbrock und Homberg 2018, S. 624-628) der Integrativen Therapie sind auch
in der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ,wirksam® und ,heilsam®:
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Einfihlendes Verstehen, Empathie

Emotionale Annahme und Stitze

Hilfen bei der realitatsgerechten praktischen Lebensbewaltigung/Lebenshilfe
Forderung emotionalen Ausdrucks, volitiver Entscheidungskraft

Forderung von Einsicht, Sinneserleben, Evidenzerfahrungen

Forderung kommunikativer Kompetenz/Performanz und Beziehungsfahigkeit

N o gk~ bR

Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysische Ent-

spannung

o

Férderung von Lernmdéglichkeiten, Lernprozessen und Interessen

9. Forderung kreativer Erlebnismdglichkeiten und Gestaltungskréfte

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonten
11. Forderung eines positiven, personlichen Wertebezuges

12. Forderung eines pragnanten Selbst- und Identitdtserlebens, Souveranitat
13. Forderung tragfahiger, sozialer Netzwerke

14. Ermdglichen von Solidaritatserfahrungen und fundierter Partnerschaft

15. Forderung eines lebendigen und regelméfigen Naturbezugs

16. Vermittlung heilsamer &sthetischer Erfahrungen

17. Die synergetische Multimodalitat von Erfahrungen

Leitner (2010), Petzold (2003) und Schwarzmann (2007) beschreiben die Modalitaten

der Integrativen Therapie:

1. In der konservativ-stiutzenden, palliativen Modalitat erfahren die — im Falle der
vorliegenden Arbeit kindlichen und jugendlichen - Patientinnen und Patienten Bei-stand,
Begleitung, Entlastung, Sicherung in Krisenepisoden und/oder Phasen kritischer

Lebensereignisse.

2. In der erlebniszentriert-stimulierenden Modalitat wird mit kreativen Medien und
Methoden sowie aktiver Imagination an einer Flexibilisierung der Personlichkeit
gearbeitet, mit dem Ziel der ,Bereitstellung alternativer Erfahrungen und Férderung
kreativer Potentiale” (Petzold, 2003, S. 589).
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3. Die Ubungszentriert-funktionale Modalitdt bringt unter anderem mit Relaxations-
methoden, korpertherapeutische Ubungen, Bewegungstherapie und Biofeedback zur
Anwendung, Ziel ist ,Aufbau, Stabilisierung und Entwicklung der Funktionen des
Leibsubjektes” (Petzold, ibid.).

4. Inhalt der konfliktzentriert-aufdeckenden Modalitat ist die ,Bearbeitung verdrangten
biographischen Materials* (Petzold, ibid.). Gearbeitet wird u. a. mit Methoden aus der
Gestalttherapie, dem Psychodrama, der aktiven Psychoanalyse und mit kognitiven
Problemlésungsansatzen. Problematische Personlichkeitsstrukturen, biographische
und aktuelle Probleme und Schwierigkeiten sowie dissoziierte und verdrangte Konflikte

kénnen in dieser Modalitat dargestellt und behandelt werden.

5. Die netzwerkaktivierende Modalitat ist ,ein besonderes Spezifikum der Integrativen
Therapie” (Leitner, 2010, S. 217). In ihr geht um die Aktivierung und Adaptierung der
sozialen Ressourcen des sozialen Netzwerks der — kindlichen und jugendlichen —
Patientinnen und Patienten. Als defizient oder toxisch erfahrene und erlebte Netzwerke
sollen saniert werden, supportive Netzwerkqualitaten gepflegt und ausgebaut: ,Die
Integrative Therapie erachtet es als notwendig, Hilfe bereitzustellen bei der Entwicklung
von neuen, tragfahigen sozialen Strukturen, von Netzwerken, in denen der Mensch

Zugehdrigkeit, Partnerschaft, Nachbarschaft, Kollegialitat erfahren kann“ (Leitner, ibid.).

Die Aufzéhlung und Nummerierung folgt der Darstellung von Leitner (2010, S. 217).
Petzold (2003, S. 77-78) und Schwarzmann (2007, S. 3) benennen dartber hinaus eine
medikamentos-stitzende Modalitat, welche im Indikationsfall in fachéarztlicher
Kooperation zur Anwendung kommen kann. Die Moglichkeit einer Unterstitzung des
therapeutischen Prozesses durch eine psychopharmakologische Medikation ist in
kinder- und jugendpsychiatrischen, aber auch sozialpddagogischen Betreuungs-
einrichtungen oftmals integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes und -
angebotes.

In der Integrativen Therapie werden 4 Ebenen der therapeutischen Tiefung

unterschieden (Leitner, 2010; Osten, 2000; Petzold, 1988, 2003). Zwischen den Ebenen
besteht keine klare Trennung, therapeutische Prozesse unterschiedlicher Intensitéat
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kbnnen zwischen Ebenen wechseln oder auf verschiedenen Ebenen gleichzeitig
stattfinden.

Auf einzelne Ebenen fokussierende Arbeit bedarf einer klaren Indikation — im
Erstkontakt beispielsweise sollte ,in keinem Fall Gber Ebene | [Osten nummeriert die
vier Ebenen mit romischen Ziffern] hinausgegangen werden” (Osten, 2000, S. 424) -
und ist sowohl im Rahmen einer Sitzung als auch Uber mehrere Sitzungen hinweg

maoglich.

1. Ebene der Reflexion (kognitiv-kontrollierende, erklarende Ebene). Gegenstand des
therapeutischen Geschehens auf dieser Ebene sind Uberlegungen, Erklarungen und
als Erinnerungen gedanklich ins Bewusstsein kommende Inhalte, ohne dass bereits

eine emotionale Beteiligung wahrnehmbar ware.

2. Ebene des Bilderlebens und der Affekte. Leitner (2010, S. 219) gibt an, dass auf
dieser Ebene zwei Arten von Bilderleben unterschieden werden kdnnen:
a) Bilderleben ohne emotionale Beteiligung: Dabei kommen bildhaften Szenen im
Patienten auf, von denen er oder sie aber nicht ndher berihrt wird, wie beim
Betrachten eines subjektiv mehr oder weniger interessanten Filmes.
b) Bilderleben mit emotionaler Beteiligung: Die Patientin schaut nicht mehr auf
einen Film, sondern wird vom Geschehen emotional berthrt wie in einem Film. Die
emotionale Beteiligung kann dabei durchaus stark werden, ist aber von kurzer

Dauer und lasst den Korper relativ unbeteiligt.

3. Ebene der Involvierung. Diese Ebene beinhalten meist eine Regression und starke
Affekte. Der Patient ist nicht mehr Zuschauer, sondern gleichsam in das Bild oder die
Szene hineingetreten. Die AuRRenrealitat tritt zurlick, der involvierte Mensch erlebt sich

als in der Situation befindlich, der ganze Korper wird am emotionalen Erleben beteiligt.

4. Ebene der autonomen Koérperreaktionen. Der Involvierungsprozess kann sich derart
verdichten, dass der Kérper autonom zu reagieren scheint. ,Heftige Involvierungen*®
(Osten, 2000, S. 424) wie Zittern, tiefes Atmen, Wirgen, Weinen, Schreien kénnen

auftreten.
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Das tetradische System beschreibt den Theorie-Praxis-Zyklus im Ko-
respondenzmodell der Integrativen Therapie. Die vier Phasen des therapeutischen
Prozesses - Initialphase, Aktionsphase, Integrationsphase und Neuorientierungs-
phase - folgen einander zyklisch stets aufs Neue, sowohl in Hinblick auf die einzelne

Sitzung als auch auf den Gesamtprozess.

3. Zyklus
IS
Situation \

el i N

IV. Neuorientierungsphase

LUmsetzung des revidierten 1. Zyklus
Prz;;.isr)\euen Konzeptes in I. Initialphase
(\dentifizierung u. Formulierung

des Problems, Sammeln von Daten
durch alle Beteiligten auf der
Sach- und AFfektgbene}

lll. Integrationsphase
(Integration des neven
Materials, Konzeptrevision
bzw. Neuformulierung
von Konzepten)

Il. Aktionsphase
{Auseinandersetzen aller
Beteiligten iiber Daten und
Problemstellung auf der
Sach- und Affektebene —

Konsens)

Il. Aktionsphase J

(Auseinandersetzung — .

Konsens) ill. Integrationsphase
(Integration der Materialien
der Aktionsphase zu konsens-
gegriindeten Konzepten)

I. Initialphase

(Neves, in der Umsetzung

auftauchendes Problem,

Datensammlung usw.) IV. Nevorientierungsphase
(Umsetzung der Konzepte in die Praxis
durch Kooperation aller Beteiligten,
d.h. Verénderung der Siiuaﬁon?

Situation ———

2. Zyklus
Funktionen der Phasen:
|. Differenzierung — Komplexitét Il Integration - Stabilitgt
Il. Strukturierung  — Pragnanz IV. Kreation — Transgression

Abbildung 1: Theorie-Praxis-Zyklus im Ko-respondenzmodell (Petzold, 2003, S. 126)

Zur Anwendung kommen die genannten ,Basiskonzepte” der Integrativen Therapie
ausgehend von einer (Grund-) Haltung, eingebettet in eine therapeutische Beziehung,
im Rahmen eines Settings und in Form von Interventionen. Auf diese Themenbereiche
wird in Kapitel 4 néher eingegangen, sie sind in der Arbeit mit therapy averters von
fundamentaler Bedeutung, da sich aus ihnen Madglichkeiten zur Erarbeitung von

Psychotherapiemotivation ableiten und entwickeln lassen.
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3.3.2 Problemfelder in der Arbeit mit therapy averters

Damit die Phasen des therapeutischen Prozesses die Theorie-Praxis-Zyklen
durchlaufen koénnen, bevor auf den Tiefungsebenen und in den Modalitaten gearbeitet
werden kann, bevor die Heil- und Wirkfaktoren zu Anwendung kommen, die Wege der
Heilung und Forderung beschritten und die Saulen der Identitat errichtet und verstarkt
werden kénnen, muss als conditio sine qua non ein Mindestmald an Motivation
vorhanden sein. Davon ist bei therapy averters nicht auszugehen, mitunter ist nicht
einmal die Bereitschaft zur physischen Teilnahme an einer Therapieeinheit gegeben.

Die Integrative Therapie verfiigt tGber elaborierte Konzepte zur psychotherapeutischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen und hat sich intensiv mit dem Themenbereich
~-Motivation* auseinandergesetzt. So nimmt etwa Jékel (2001) eine Zusammenfassung
und Weiterentwicklung unterschiedlicher Theorien und Konzepte zur Motivation aus

Psychologie und Psychotherapie fur die Integrative Therapie vor.

Die Anzahl von Publikationen, welche die Themenbereiche Psychotherapiemotivation
und psychotherapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen zusammenfihren,

erscheint jedoch tUberschaubar:

In den FPI-Publikationen ,Polyloge” (Materialien aus der Europaischen Akademie fur
biopsychosoziale Gesundheit, Naturtherapien und Kreativitatsforderung) ergibt die
Suche nach , Therapiemotivation® - fir ,,Psychotherapiemotivation” ist zu wenig Platz im
Suchfeld - ein Ergebnis: In einer empirischen Studie untersuchte Schulze (2009)
.Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie durch Betriebliche
[sic] Sozialberatung®.

Die Suche nach ,Motivation* ergibt 25 Publikationen, darunter ein Behandlungsjournal
Uber ,die stationdre Motivationsbehandlung einer 14-jahrigen cannabisabhangigen
Jugendlichen® von Hoffmann (2012).

Metzmacher, Petzold und Zaepfel halten in einem kurzen Absatz fest, dass sich
Therapiemotivation von Erwachsenen nicht wesentlich von Therapiemotivation von
Kindern und Jugendlichen unterscheidet: ,Auch hier [bei Erwachsenen] ist ein Leiden in

und an einem bestimmten Kontext der entscheidende Faktor zur Aufnahme einer
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Behandlung, so dass Vorstellungen von ,intrinsischer Therapiemotivation* sowieso als
eine kontextignorierende Fiktion zu betrachten sind“ (Metzmacher et al., 19964, S. 362).
Eine Schwierigkeit und Herausforderung in der Arbeit mit therapy averters liegt in dem
Umstand, dass sie ,ein Leiden in und an einem bestimmten Kontext“ sehr wohl
wahrnehmen und empfinden kénnen, dieses Leiden aber — per definitionem - nicht zum
Anlass nehmen, ein therapeutisches Angebot aufzusuchen oder anzunehmen.

In ,Aufsuchen” oder ,Annehmen” liegt ein grundsatzliches Problemfeld in der psycho-
therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen: Wahrend Erwachsene -
abgesehen vom forensischen Bereich — psychotherapeutische Unterstitzung
aufsuchen konnen, sind Kinder und Jugendliche vielfach vor die Herausforderung
gestellt, ein psychotherapeutisches ,,Angebot* annehmen zu missen oder zumindest zu
sollen, wobei ,sie in den meisten Fallen nicht selber als Auftraggeber fur therapeutische
Verdnderungen auftreten, sondern dies Bezugspersonen sind“ (Metzmacher et al.,
ibid.).

Borg-Laufs, Gahleitner und Hungerige (2012) setzen sich mit schwierigen Situationen
in Therapie und Beratung von Kindern und Jugendlichen auseinander und gehen dabei
auf rechtliche Aspekte, ungtinstige Rahmenbedingungen, Interaktion mit den Eltern und
mit den Kindern und Jugendlichen ein, sowie auf besondere Problem-konstellationen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der Problemsituation, dass ein Kind oder
Jugendlicher nicht freiwillig in Beratung oder Therapie kommt, ist dabei ein eigenes
Kapitel gewidmet (Borg-Laufs et al., 2012, S. 140-145). Zunéchst wird beschrieben, auf
welch vielfaltige Arten und Weisen Kinder und Jugendliche deutlich machen kdnnen,
dass sie nicht an einem Therapieprozess teilnehmen mochten. Der Ausdrucksbogen
spannt sich dabei vom Nicht-Erscheinen Uber klar verbalisierte Ablehnung zu
Wortkargheit oder Schweigen bis hin zu &ngstlichem und kontakt-vermeidendem
Verhalten. Die von Borg-Laufs et al. als Beispiel angefiihrte tief ins Gesicht gezogene
Baseball-Mutze kann als Hilfsmittel zur Vermeidung von Blickkontakt interpretiert
werden: Gaze aversion im Dienste von therapy aversion... Auf die in weiterer Folge
vorgeschlagenen Strategien zum Umgang mit der Problemsituation, dass Kinder und

Jugendlichen nicht freiwillig zur Therapie kommen, wird in Kapitel 4 naher eingegangen.

Der Umstand, dass Kinder und Jugendliche oftmals nicht aus eigenem Entschluss in
Therapie kommen (sollen), scheint eine malRgebliche Rolle in der therapy aversion zu
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spielen. Wenn die Empfehlung, Aufforderung oder Anordnung zu einer Therapie von
familiaren und/oder professionellen Bezugspersonen ergeht, liegt es schon in der Natur
der Entwicklungsaufgaben der spaten Kindheit, Pubertat und Adoleszenz, sich
tendenziell zunachst einmal zu widersetzen.

Osten (2000) nennt als Reifungsschritte und Entwicklungsaufgaben der spaten Kindheit
(funf bis elf Jahre) unter anderen Autonomieentwicklung, Entwicklung von
Kontrolliiberzeugungen, Stabilisierung des eigenen Willens sowie Konflikte und
Auseinandersetzungen. In der Pubertat (zehn bis 15 Jahre) liegen Entwicklungs-
schwerpunkte auf der Ablosung von der Familie, Willensbildung, Identitatsentwicklung
und Bildung personlicher Intimraume. Die Suche nach Identitats- und
Personlichkeitsstilen setzt sich in der Adoleszenz (14 bis 21 Jahre) fort, ebenso die
Loslésung von der Familie und dem Elternhaus. Die Weigerung von Kindern und
Jugendlichen, sich auf Geheild von Erwachsenen auf eine Therapie einzulassen, kann
somit auch als Erfillung einer Entwicklungsaufgabe interpretiert - und gegebenenfalls

aufgegriffen - werden.

Eine weitere motivationale Problematik von Kindern und Jugendlichen vor allem in
stationdren Betreuungs- und Behandlungssettings sind die multiplen Anforderungen,
die in diesem Rahmen an sie gestellt werden.

Gahleitner (2011) befasst sich mit dem therapeutischen Milieu in der Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen. Trauma- und Beziehungsarbeit in stationdren Einrichtungen wird in

Theorie-Praxis-Verschrankung beschrieben.

Stationare Kinder- und Jugendarbeit, als Milieugestaltung verstanden, spannt
daher ... eine zwischenmenschliche sowie rédumliche und institutionelle
padagogische Perspektive auf, die fur fachliche Kontinuitdt und Stabilitat in
personeller wie struktureller Hinsicht steht: entlang [sic] dem Grundkonzept, dass
Problemlagen und Stérungen immer eine biographisch-verstehende Dimension
enthalten und damit Uber die Arbeit im Alltag verstehbar und veranderbar sind.
(Gahleitner, 2011, S. 9)

In der ,Arbeit im Alltag” sind Kinder und Jugendliche vor umfangreiche Aufgaben
gestellt, nachdem sie schon in die Betreuung bzw. Behandlung — die mitunter nicht ihr
eigener Wunsch war - einwilligen mussten: Regelmaldiger Besuch der Schule, Aufgaben
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im Haushalt (Zimmerordnung, Gruppendienste), Freizeitaktivitaten in der Gruppe,
Einzelaktivitaten mit Primarbetreuerin oder Primarbetreuer, Gruppen-gesprache,
Einzelgesprache, Familiengespréache, Besuchskontakte, spezielle Férderungen (z. B.
bei Legasthenie oder Dyskalkulie), Berufsorientierung (,Schnuppertage) und -
entscheidung etc. Und dann noch jede Woche einmal zum ,Psycho-Onkel“ oder zur
.Psycho-Tante*? ,Traum‘ weiter!”, um einen oft gehérten Kommentar zu diesem Thema
zu zitieren.

Die - durchaus nicht wertschatzend intendierten - Bezeichnungen ,Psycho-Onkel* und
~Psycho-Tante” sind bewusst zitiert, um zu einem weiteren motivationalen Problemfeld
Uberzuleiten:

Jahrzehntelange Erfahrungen und Beobachtungen sowie Rickmeldungen von und
Austausch mit Fachkolleginnen und Fachkollegen bestitigen den Eindruck, dass
Psychotherapie auch schon bei Kindern und Jugendlichen vielfach keinen ,guten Ruf*
hat. Das Spektrum der Vorurteile — oder zumindest Vorbehalte — oder zumindest
Skepsis - reicht dabei von der Bedeutung von psychotherapeutischer Behandlung (,Wer
Psychotherapie braucht, ist verrickt!) tber die Wirksamkeit (,Das bringt mir sicher
nichts!“) bis hin zur Person der Psychotherapeutin oder des Psychotherapeuten (,Der -

oder die - hat ja selbst ein Eck weg!").

Eine Studie von Hawton, Rodham & Evans (2008) an uber 6000 Jugendlichen mit
selbstverletzenden Verhalten in England ergab, dass 53% der befragten Jugendlichen
nicht motiviert waren, Hilfe zu holen, ehe sie sich absichtlich verletzten. Als Grinde
dafur gaben die Jugendlichen in anonymen Selbstbeschreibungen unter anderem an:
e ,Weil ich keine Hilfe wollte.”
e lch brauchte keine Hilfe. Ich konnte alleine damit fertig werden — und zwar
besser, als wenn mir irgendjemand geholfen hatte.”
e Ich hatte nicht das Gefuhl, dass mir noch irgendjemand héatte helfen kénnen.”
(Hawton et al., 2008, S. 106)
Ein weiteres motivationales Problemfeld stellt der Widerstand dar. In der Integrativen
Therapie wird zwischen protektivem Widerstand und mutuativem Widerstand
differenziert (Metzmacher et al., 1996b; Petzold, 1981, 2003).
Petzold héalt fest, dass in der Kindertherapie am haufigsten protektive Widerstande
auftreten, welche verhindern sollen, mit verdrangtem, traumatischem Material in Kontakt

zu kommen und von Erinnerungen, Emotionen und Korpersensationen
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L=uberschwemmt® zu werden. Der zunachst immer intrapersonale Widerstand kann
interpersonal — mutuativ - werden, wenn der Therapeut oder die Therapeutin versucht,
an derartige Bereiche zu rihren (Petzold, 2003, S. 837-838)

Die Arbeit mit Widerstand und Reaktanz in Zusammenhang mit therapy aversion wird
in Kapitel 4.2.4 der vorliegenden Arbeit nochmals thematisiert.
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4 MOGLICHKEITEN ZUR KONSTITUIERUNG VON
PSYCHOTHERAPIEMOTIVATION

Zu Beginn dieses Kapitels — des Hauptteils der vorliegenden Arbeit — sei die ,Grundregel
der Integrativen Therapie“ (Petzold, 2000, 2003) vollstandig zitiert, da im Weiteren auf

einzelne Aspekte dieser Grundregel rekurriert wird:

»Therapie findet im ZusammenflieRen von zwei Qualitaten statt: einerseits eine
Qualitat der Konvivialitatt — der Therapeut/die Therapeutin bieten einen
‘gastlichen Raum’, in dem Patientinnen willkommen sind und sich niederlassen,
heimisch werden kdnnen, in dem Affiliationen in Dialogen, Polylogen eines ,Du,
Ich, Wir“ moglich werden. Andererseits ist eine Qualitat der Partnerschaftlichkeit
erforderlich, in der beide miteinander die gemeinsame Aufgabe der Therapie in
Angriff nehmen unter Bedingungen eines ‘geregelten Miteinanders’, einer
Grundregel, wenn man so will:

» Der Patient bringt die prinzipielle Bereitschaft mit, sich in seiner Therapie mit sich
selbst, seiner Storung, ihren Hintergrinden und seiner Lebenslage sowie
(problembezogen) mit dem Therapeuten und seinen Anregungen partner-
schaftlich auseinanderzusetzen. Das geschieht in einer Form, in der er - seinen
Moglichkeiten entsprechend — seine Kompetenzen/Fahigkeiten und Per-
formanzen/Fertigkeiten, seine Probleme und seine subjektiven Theorien ein-
bringt, Verantwortung fuir das Gelingen seiner Therapie mit tibernimmt und er die
Integritat des Therapeuten als Gegeniber und belastungsfahigen professional
nicht verletzt.

» Der Therapeut seinerseits bringt die engagierte Bereitschaft mit, sich aus einer
intersubjektiven Grundhaltung mit dem Patienten als Person, mit seiner Lebens-
lage und Netzwerksituation partnerschaftlich auseinanderzusetzen, mit seinem
Leiden, seinen Stdrungen, Belastungen, aber auch mit seinen Ressourcen,
Kompetenzen und Entwicklungsaufgaben, um mit ihm gemeinsam an
Gesundung, Problemlésungen und Personlichkeitsentwicklung zu arbeiten,
wobei er ihm nach Kraften mit professioneller, soweit méglich forschungs-

gesicherter ‘best practice' Hilfe, Unterstitzung und Férderung gibt.
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» Therapeut und Patient anerkennen die Prinzipien der ,doppelten Expertenschaft"
— die des Patienten fur seine Lebenssituation und die des Therapeuten fir
klinische Belange — des Respekts vor der ,Andersheit des Anderen® und vor ihrer
jeweiligen ,Souveranitat®. Sie verpflichten und bemihen sich, auftretende
Probleme im therapeutischen Prozess und in der therapeutischen Beziehung ko-
respondierend und I6sungsorientiert zu bearbeiten.

» Das Setting mul3 gewahrleisten (durch gesetzliche Bestimmungen und
fachverbandliche Regelungen), dass Patientenrechte, informierte Uber-
einstimmung®, Fachlichkeit und die Wirde des Patienten gesichert sind und der
Therapeut die Bereitschaft hat, seine Arbeit (die Zustimmung des Patienten
vorausgesetzt, im Krisenfall unter seiner Teilnahme) durch Supervision fachlich
Uberprifen und unterstiitzen zu lassen.

» Das Therapieverfahren, die Methode mul3 gewéhrleisten, dass in groft-
maoglicher Flexibilitat auf dem Hintergrund klinisch-philosophischer und klinisch-
psychologischer Beziehungstheorie reflektierte, begrindbare und prozessual
veranderbare Regeln der konkreten Beziehungsgestaltung im Rahmen dieser
Grundregel mit dem Patienten/der Patientin und ihren Bezugspersonen
ausgehandelt und vereinbart werden, die die Basis fur eine polylogisch
bestimmte, sinnvolle therapeutische Arbeit bieten.« (Petzold 2003, S. 1050)

Therapy averters im Kindes- und Jugendalter halten sich per definitionem nicht an die
Grundregel der Integrativen Therapie bzw. erfullen deren Kriterien nicht: Sie bringen
nicht die prinzipielle Bereitschaft mit, sich mit sich selbst, ihrer Stdérung, ihren
Hintergrinden und ihrer Lebenslage auseinanderzusetzen. Sie wollen sich nicht mit
dem Therapeuten und seinen Anregungen partnerschatftlich auseinandersetzen und die
gemeinsame Aufgabe der Therapie in Angriff nehmen. Sie wollen die Verantwortung fur
das Gelingen ihrer Therapie nicht mitibernehmen, sie respektieren weder Integritat
noch Souveranitat der Therapeutin/des Therapeuten und haben kein Interesse daran,
Probleme im Therapieprozess und in der therapeutischen Beziehung ko-respondierend
und ldsungsorientiert zu bearbeiten.

In der therapeutischen Praxis der Integrativen Therapie eréffnen und erschliel3en sich
jedoch Uber Haltung, Beziehung, Setting und Interventionen zahlreiche Mdglichkeiten,

gemeinsam mit Kindern und Jugendlichen die Motivation zur Teilnahme an einem
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therapeutischen Prozess dort zu erarbeiten, wo diese Motivation nicht oder nicht in

ausreichendem Mal3e gegeben ist.

4.1 Haltung

Das Konzept einer ,Integrativen und differentiellen Humantherapie als einem
biopsychosozialen Modell* (Petzold, 2003, S. 76) versteht sich als eine Arbeit mit und
fur Menschen, ,0ohne altruistisches Engagement sollte man diesen Beruf nicht wahlen
und austben ... “ (Petzold, 2003, S. 54). Auf Basis einer akzeptierenden, wert-
schatzenden und wohlwollenden Grundhaltung bietet die Therapeutin ,einen ‘gastlichen
Raum’, in dem Patientinnen willkommen sind und sich niederlassen, heimisch werden
kénnen* (Grundregel der Integrativen Therapie, s. 0.) und ,ist in der Lage, eine
fordernde, einladende und ,heilende* Atmosphare um sich herum auf-zubauen* (Osten,
2000, S. 423). Diese Grundhaltung ist auch und gerade in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen von grofR3er Bedeutung.

4.1.1 patient dignity, informed consent, informed decision making

Im Unterschied zur Psychotherapie mit Erwachsenen findet Psychotherapie mit Kindern
und Jugendlichen im Rahmen einer trianguldren Beziehungssituation statt, in welcher
die Abhangigkeit des Kindes bzw. Jugendlichen von seinen Bezugspersonen eine

malf3gebliche Rolle spielt (Katz-Bernstein, 2008).

~Psychotherapy is most often the idea of some adults, rather than of the child” (Koocher,
1983, S. 112). Dieser Umstand macht es besonders wichtig, Kindern und Jugendlichen
- als innerhalb dieser Beziehungskonstellation individuellen und souverdnen Personen
- mit den Haltungsaspekten von patient dignity, informed consent und informed decision
making zu begegnen. Die Sicherung der ,Wuirde des Patienten“, das Prinzip
Jinformierter Ubereinstimmung* und das ,informierte Aushandeln und Vereinbaren® von
prozessual veranderbaren Regeln der konkreten Beziehungsgestaltung sind in der
Grundregel der Integrativen Therapie verankert und werden als grundséatzliche
Haltungsaspekte der Integrativen Therapie vielfach hervorgehoben. Um die Sicherheit,
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das Wohlergehen und die Wirde (patient security, welfare, and dignity) der Klientinnen
und Klienten geht es in der Therapie an allererster Stelle (Petzold, 2003), denn ,die

Wirde von Patientinnen (des Menschen) ist antastbar* (Leitner, 2010, S. 15).

Hinsichtlich des ,informed consent* in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
kritisieren Reiter-Theil, Eich und Reiter, dass die Einwilligung des Kindes in der
gangigen therapeutischen Praxis zumeist nicht thematisiert werde und pladieren fur eine
dreistufige Vorbereitung, um ein freiwilliges Einverstandnis des ausreichend

informierten Kindes zu erhalten.

(1) Aufnahme: In diesem ersten Schritt missen dem Kind in alters-
entsprechender Weise alle Informationen zur Verfiugung gestellt werden, um
sich prinzipiell fur oder gegen eine Therapie entscheiden zu kénnen.

(2) Verstehen: In einem zweiten Schritt muss sichergestellt werden, dass das
Kind auch alle Informationen verstanden hat.

(3) Verwendung: Schlie3lich kann das Kind diese Informationen dazu
verwenden, eine Entscheidung zu treffen — erst dann kann von einem
Informierten Einverstandnis gesprochen werden. (Reiter-Theil et al. 1993; zitiert
nach Borg-Laufs, Gahleitner & Hungerige, 2012, S. 143)

Nach der ersten Entscheidung des Kindes oder Jugendlichen auf der Basis von
.nformed consent — der Einwilligung zur Teilnahme an einer Psychotherapie — bleibt
respektvolles ,informed decision making” Uber den gesamten Verlauf des
Therapieprozesses von grof3er Bedeutung. ,Die Forschung zeigt, dass die Erh6hung
der bewussten Mitentscheidung der Patienten zu erhohter Selbstwirksamkeit fuhrt und
mit Gesundheit korreliert* (Leitner, 2010, S. 189).

4.1.2 Doppelte Expertenschaft

Dieses in der Grundregel der Integrativen Therapie verankerte Konzept erscheint fir
die Erarbeitung von Psychotherapiemotivation mit Kindern und Jugendlichen von
besonderer Bedeutung zu sein. Zum einen kann es grundséatzlich eine fachliche Falle

darstellen, ,zu wissen meinen, was fur die andere Person gut und richtig ist“. In der
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Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ist die Gefahr, in diese Falle zu tappen,
maoglicherweise noch groR3er ist als in der Arbeit mit Erwachsenen. Und zum anderen
reagieren Kinder und Jugendliche Uberwiegend positiv darauf, dass ihnen die
Expertenschaft fur sich selbst explizit zuerkannt wird. Sie freuen sich, dass ihnen diese
Kompetenz ,zugetraut” wird, und sie sind ja schliel3lich auch Experten fur sich selbst!

Petzold halt fest, dass Krankheit und Gesundheit in Zusammenhang mit der Lebens-
geschichte und dem Lebensalltag der Patientinnen gesehen werden mussen. lhre
Biographie, ihre Lebensbedingungen, ihre sozialen Netzwerke und ihre aktuelle
Lebenssituation sind jedoch Bereiche, welche die Betroffenen selbst am besten kennen,
.in denen sie die eigentlichen Experten sind, wenn sie es wagen, ihrer Wahrnehmung,
ihrer Erfahrung, ihrer ,alltagspraktischen Kompetenz‘ zu trauen® (Petzold, 1990, S.18).
Die professionellen Helferinnen und Helfer stehen dadurch vor der Herausforderung,
die Expertise der Betroffenen zu akzeptieren und zu wertschatzen. Durch das
Zusammentragen von persoénlicher und fachlicher Expertenschatft wird eine konstruktive
und effektive Arbeit an den angestrebten Zielen - Wiederherstellung von Gesundheit,
Eingrenzung von Krankheit, Bewaltigung von Problemsituationen, Linderung von Leiden

— maglich.

Petzold weist explizit auf die Risiken des Konzeptes der doppelten Expertenschatft hin:
~Wo eine ,doppelte Expertenschaft’ auf den Plan tritt - die der Patienten bzw.
Betroffenen und die der Professionellen - entstehen Fronten, wenn es nicht zum Dialog
kommt, wenn beide Expertengruppen nicht in ,Ko-respondenz' treten und ihre
Kompetenzen zusammentun® (Petzold, 1990, S. 19). Auch an anderer Stelle weist
Petzold auf die Risiken hin und bettet das Konzept in einen umfassenden kultur- und

gesellschaftskritischen Kontext ein.

Uber die vollig unzureichende ,Schadensforschung” in der Psychotherapie, die
Forschung zu ,Risiken und Nebenwirkungen® von Therapie hinaus, muss in
Zusammenarbeit mit Patienten in jeder einzelnen Therapie und naturlich auf
breiter Ebene erforscht und erarbeitet werden, was Menschen in der psycho-
therapeutischen Behandlung guttut, und das geht nur, wenn man die ,doppelte
Expertenschaft’, wie ich dies einmal genannt habe — die der Therapeuten fur

klinische Fragen und die der Patienten fur ihre Situation — ernst nimmt und wenn
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man  Psychotherapie als Unterfangen kooperativer Heilungs- und
Gesundungsarbeit, als Madoglichkeit zur Selbsthilfe und Persdnlichkeits-
entwicklung sowie als Instrument kultur- und gesellschaftskritischer Reflexion
entwickelt. (Petzold, Grobelbauer & Gschwend, 2014, S. 383)

4.1.3 Selektive Offenheit

In seinem Konzept der aktiven und elastischen Psychoanalyse legte Sdndor Ferenczi
bereits in den Zwanziger- und Dreil3igerjahren des vorigen Jahrhunderts unter anderem

auch den Grundstein fur die Haltung der selektiven Offenheit.

So kommt man schlie3lich zur Idee, ob es nicht nattrlich und auch zweckmafig
ist, aufrichtig ein fuhlender, bald mitfihlender, bald offen verargerter Mensch zu
sein? Das heildt, alle ,Technik" aufzugeben und sich ebenso ungeschminkt zu

zeigen, wie man es vom Patienten erfordert. (Ferenczi, 1988, S. 143-144)

Petzold (1980) bezieht sich in seiner Elaborierung des Konzeptes der selektiven

Offenheit auf Laura Perls - welcher er auch die Einfuhrung dieses Begriffes zuschreibt.

Verbal teile ich dem Patienten so viel von meiner Wahrnehmung (awareness)
mit, als ihm ermdglicht, den nachsten Schritt selbst zu tun. Ich gebe ihm damit
Support damit er ein Risiko im Kontext seiner gegenwartigen Schwierigkeiten auf
sich nehmen kann. Wenn ich ihm zuviel mitteile, ist es mdglich, dald ich eine
negative therapeutische Reaktion provoziere: unertragliche Angst, Flucht-
gedanken, Widerstand, Erstarrung, Desensibilisierung, Projektion. Natdrlich lernt
der Patient, meine Reaktionen wahrzunehmen, selbst wenn sie nicht verbalisiert
sind. ... Probleme und Erfahrungen von meinem eigenen Leben oder aus dem
anderer Patienten teile ich nur mit, wenn ich erwarte, dal3 dieses dem jeweiligen
Patienten Support fir eine vollere Verwirklichung seiner eigenen Position und
Potentiale gibt, d. h. also, nur wenn es ihm dazu verhilft, einen nachsten Schritt
zu machen. (Perls, 1971; zitiert nach Petzold, 1980, S. 255)
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Leitner fasst in Hinblick auf das Konzept der selektiven Offenheit zusammen, dass
situations- und indikationsspezifisch zu intervenieren auch beinhalten kann ,sich dem

Patienten ausgewahlt und begrenzt zu erkennen zu geben® (Leitner, 2010, S. 203).

In der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen - insbesondere,
wenn sie uns wenig motiviert, skeptisch, ablehnend begegnen — scheint es von
besonderer Wichtigkeit zu sein, dass wir uns neben oder vor unserem Fachwissen als
Mensch, als Person zur Verfugung stellen und wahrnehmbar machen. Die Kinder und
Jugendlichen bekommen so die Moglichkeit sich mit unserem individuellen
Beziehungsangebot auseinanderzusetzen, welches die Grundlage fir eine thera-

peutische Zusammenarbeit darstellt.

Die positiven Wirkmdglichkeiten von Authentizitat und Offenheit beschreibt Ferenczi in
seinem Kklinischen Tagebuch im Eintrag vom 13. Marz 1932 unter dem Titel

~Zweikinderanalyse®.

Gewisse Phasen der mutuellen Analyse reprasentieren das vollkommene
Aufgeben jeden Zwanges und jeder Autoritéat beiderseits; sie geben den Anschein
von zwei gleichartig erschreckten Kindern, die ihre Erfahrungen austauschen,
sich infolge des gleichen Schicksals vollkommen verstehen und instinktiv zu
beséanftigen versuchen. Das Bewusstsein dieser Schicksals-gemeinschaft lasst
den Partner vollkommen harmlos erscheinen, dem man sich also getrost

anvertrauen kann [Hervorhebung v. Verf.]. (Ferenczi, 1988, S. 100-101)

In der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen erweist sich die selektive
Offenheit zum einen in der emotionalen Resonanz, zum anderen in Bezug auf inhaltliche
Themen, als hilfreich fiir den Beziehungsaufbau. Insbesondere wenn die Therapeutin
Uber ihre eigenen Kinder oder tber sich selbst als Kind/Jugendliche spricht, kénnen

Neugier, Aufmerksamkeit und in weiterer Folge auch Nahe entstehen.
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4.1.4 Partielles Engagement

Der Therapeut steht bestandig im ,partiellen Engagement®. Er ist Erwachsener
und Kind zugleich und vermittelt fir das Kind bestandig zwischen diesen
beiden Welten, welil sein reifes und flexibles Ich in der Lage ist, diese beiden
Welten zu verbinden... . Fur Kindertherapeuten gilt das gleiche wie fur gute
Eltern: Sie sind besonders kompetent, wenn sie an der Lebenswelt der Kinder,
ihrer Erlebniswelt, ihrer Spielkultur, ihren sozialen Welten partizipieren
kénnen, ohne dabei ihr Erwachsensein, auf das die Kinder ja angewiesen sind,
aufzugeben oder sich in permanenter Regression zu verlieren. (Petzold 2003,
S. 811)

In seiner Betonung der Bedeutung des partiellen Engagements bzw. der ,distanten
Involviertheit* (Petzold, 2003, S. 836) fur eine erfolgreiche Kindertherapie halt Petzold
fest, dass der Therapeut in der Lage sein muss, auf das Regressionsniveau des Kindes
herabzusteigen um mit ihm kommunizieren zu konnen und doch gleichzeitig
Erwachsener zu bleiben.

In Hinblick auf die Behandlung von Personen mit frihen Grundstérungen verweist
Petzold darauf, dass bereits Ferenczi und Balint herausgearbeitet haben, dass ,der
kompetente Therapeut die Regression des Kindes mit eigener Regression begleiten
muss*” (Petzold, 2003, S. 837).

Osten (2000) hebt die Bedeutung des partiellen Engagements bereits fir das
Anamnesesetting in der Integrativen Therapie hervor.

Hinsichtlich der ,Entfaltung initialer Szenen* beschreibt Osten den stetigen Wechsel
zwischen der Betrachtung einer gegenwartigen Situation aus einer Perspektive der
partiellen Exzentrizitat heraus und der eigenen Involvierung in die Situation, ,um in
genugender Weise fiir Patienten prasent zu sein, einen Ubertragungsraum anbieten zu
konnen, um Ubertragungsangebote (iberhaupt erst wirksam werden zu lassen und die
,Situation zu erspuren‘. Wir nennen dies die Haltung des ,partiellen Engagements™
(Osten, 2000, S. 79).

Metzmacher, Petzold und Zaepfel (1996b) weisen darauf hin, dass das Modell des

partiellen Engagements eine grof3e Herausforderung fur Therapeutinnen ist, und dass

45



der ,Uberstieg” oder das ,Shiften“ zwischen Handlungsdialog und ,Verstehen* eine
schwierige Gratwanderung darstellt: Das gemeinsame Handeln, beispielsweise im
Spiel, mache die Wahrnehmung und Verarbeitung des Beziehungs- und
Ubertragungsgeschehens ungleich schwieriger als in handlungs- und interaktions-
armen Settings. Der handelnde Therapeut kdnne nicht in gleicher Weise mit seinem
.nneren Supervisor® ins Gesprach kommen wie dies bei einer nur teilnehmenden
Beobachtung der Fall wéare. Sein Engagement und seine aktive Involvierung ins Spiel
.bezahle* der Therapeut mit dem Preis erhdhter Unsicherheit und komme, ,was das
Verstehen des Beziehungsgeschehens anbelangt, eigentlich immer zu spat*
(Metzmacher et al., 1996b, S. 94).

Die Autoren pladieren jedoch fir eine Haltung der Fehlerfreundlichkeit und
Unsicherheitstoleranz und verweisen darauf, dass Fehler auch immer neue Verstehens-
und Gestaltungsmoglichkeiten eroffnen, und dass Kinder sich haufig als
fehlerfreundlicher als Erwachsene erweisen.

Es habe sich als &ulRerst hilfreich herausgestellt, sich in Spielinszenierungen aktiv eine
Auszeit zu nehmen, wenn man Gefahr laufe, den Uberblick zu verlieren. Die Aussage
.,Moment einmal, jetzt muss ich erst einmal nachdenken...” werde eher bewirken, dass
das Kind sich ernstgenommen fihlt, als dass es dies als Schwache des Therapeuten

auslegen wirde.

Als Fazit ihrer Erérterungen zum partiellen Engagement halten die Autoren fest:

Es bleibt ein schwieriges Unterfangen, die aktive Verwicklung in den
Handlungsdialog mit dem Anspruch zu versdéhnen, zum einen in Verbindung mit
den eigenen Resonanzphéanomenen zu bleiben und zum zweiten diese so zu
Jlesen”, dafd dariber der Anschlul} [sic] an das innere Erleben des Kindes und
die gemeinsam inszenierte Szene moglich ist. Wir glauben, dafl} dies ein
Herzstlck integrativer Therapiemodelle ist, das noch besser verstanden und
praktisch-methodisch sorgfaltiger vermittelt werden sollte. (Metzmacher et al.,
1996b, S. 95)
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4.2 Beziehung

Die zentrale Rolle der Beziehung als therapeutischer ,Wirkfaktor” ist mittlerweile vielfach

nachgewiesen.

Der psychotherapeutischen Beziehung wird nun schon seit vielen Jahrzehnten
sowohl in der therapeutischen Praxis als auch in der Forschung eine
.essentielle, ,aulerste”, ,entscheidende® oder ,zentrale® Bedeutung
beigemessen, andere bezeichnen sie als ,Eckpfeiler* der Psychotherapie und
sehen eine bestimmte, eben die ,therapeutische®, Beziehung als grundlegend fur

jegliche Veranderung und personliche Entwicklung an. (Bastine, 2008, S. 11)

Die empirische Psychotherapieforschung bestatigt die Feststellung von Bastine in
eindrucksvoller Art und Weise, indem Uber funf Jahrzehnte hinweg in mehr als 1000
empirischen Befunden nachgewiesen werden konnte, dass die therapeutische
Beziehung das wichtigste Prozessmerkmal fiir den Behandlungserfolg ist (Orlinsky,
Rgnnestad & Willutzki, 2004).

In der Integrativen Therapie ist die Bedeutung der therapeutischen Beziehung als
intersubjektive Ko-respondenz (Petzold 2003; Leitner 2010), als ein intersubjektives

Geschehen und Handeln, ein zentrales Element.

In der Arbeit mit therapy averters im Kindes- und Jugendalter ist der Aufbau einer -
zunachst nicht einmal prioritar therapeutischen - Beziehung oft der einzige Weg um in
weiterer Folge Psychotherapiemotivation erarbeiten zu kdnnen. Wahrend namlich bei
Menschen, die ,aus freien Stiicken® in eine Psychotherapie kommen, die Motivation vor
der Beziehung kommt, muss bei therapy averters die Beziehung vor der Motivation
kommen, d. h. das gemeinsame Erarbeiten von Motivation setzt als Basis einen

zumindest begonnenen Aufbau einer therapeutischen Beziehung voraus.

Borg-Laufs, Gahleitner und Hungerige weisen darauf hin, dass eine Reduzierung
maoglicher Angste ein wichtiger Aspekt des Erstkontaktes sein muss. Als diesbeziigliche
Interventionen schlagen sie unter anderem ,eine erste, freundliche Kontaktaufnahme in

Augenhohe, das Umdeuten des angstlichen Verhaltens in klug-vorsichtiges Verhalten,
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das Zeigen der Raumlichkeiten, das Angebot attraktiver Spielmdglichkeiten* (Borg-
Laufsetal., 2012, S. 141) vor. Parallel dazu soll ein erstes Beziehungsangebot erfolgen,
dem Beziehungsaufbau schreiben auch Borg-Laufs et. al. eine zentrale Bedeutung fur

die therapeutischen Arbeitsmoglichkeiten zu.

Petzold, van Beek und van der Hoek benennen interaktionale und kommunikative
Angebote und Interventionen, welche fur den Beziehungsaufbau mit Kindern als

hilfreich, wenn nicht sogar unerlasslich, anzusehen sind.

Einstimmen auf die emotionale Lage des Kleinkindes.

2. Austausch mimischer und vokaler affektiver Botschaften.
Differenzierende Benennung von Gefiihlen und inneren Zustanden mit
affektiver Intonation in altersspezifischer, kindgeméaRer Weise.

4. Umstimmen von Affekten des Unwohlseins, der Irritation, des Schmerzes
usw. in Richtung positiver Gefuhlslagen.

5. Fdrdern von Kommunikationsvielfalt in komplexeren sozialen Situationen.
Vermitteln von Sicherheit, Reduktion von Fremdheitsgefthlen durch
Gewabhrleisten von ,schitzenden Insel-Erfahrungen”.

7. Bereitstellen von stimulierenden Angeboten durch Spiel, Experimentieren,
Wahrnehmungs-, Erfahrungs- und Erlebnismdglichkeiten ,mit allen
Sinnen".

Hilfen bei der kognitiven Strukturierung von Situationen.

9. Ermoglichen empathischer Verhaltensweisen von Seiten des Kindes zum
Erwachsenen im Sinne ,mutueller Empathie”.

10. Aushandeln von Grenzen in der Kommunikation, damit der ,potential
space"” (Winnicott) zugleich Freiraum und Struktur, Explorationsmaglich-
keiten und Sicherheit bietet. (Petzold et al., 1994, S. 589-590)

Petzold et. al. fuhren weiter aus, dass diese Verhaltensformen des ,intuitive parenting*
und ,sensitive caregiving” im Bereich des Entwicklungsniveaus des Kleinkindes vom
zweiten bis zum vierten Lebensjahr zum Tragen kommen, aber ,dann auch in der
regressionsorientierten, leib- und bewegungstherapeutischen Arbeit mit jugendlichen
und erwachsenen Patienten“ (Petzold et al., 1994, S. 590).

48



Hinsichtlich der Beziehungsgestaltung in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
beschreibt Katz-Bernstein in Verschrankung mit Entwicklungsaufgaben des Kindes- und
Jugendalters vier Beziehungsangebote, die eine differenzierte und praktikable

Grundlage fur die Arbeit mit therapy averters darstellen:

1. Das responsive, spiegelnde Beziehungsangebot:

In diesem Beziehungsangebot liegt der Fokus auf der Regulation von Nahe und Distanz,
auf der Qualitat des Stimmausdrucks und auf nonverbalen Signalen. Ziele sind eine
Zunahme von Zuwendung und Blickkontakt, eine grof3ere Unbefangenheit und eine

wachsende Expressivitat des Kindes/Jugendlichen.

e durch KOrperahsdruck, . empéthisch, Zugewandt-

Mimik und Gestik kommu- heit/Zuneigung suchend
nizieren oder gebend
gy e e direkte Ansprache e Heiterkeit/Warme aus-

spiegelndes 5 i
Beziehungsangebot | e Dyadische , face to face"- strahlend,_zulachglnd, er

. : kundend, interessiert, ab-
Interaktion etablieren

Ich und du _ _ wartend
e Turn-taking etablieren,

= wir jmpulse fiir interaktion ge- e Aufmerksamkeit abwarten,
e i ey Zuhorverhalten markieren
men/aufgreifen * Gefiihls- und Befindlich-

keitslage erkundend,
Stimmlage und eigenes
Verhalten darauf abstim-
mend (,,attunement")

* rituelle, wiederkehrende
Handlungen einfihren,
aufgreifen, ausbauen

 direkte Beziehungsangebo-
te aufnehmen, verstarken,
regulieren, ritualisieren und
ausweiten ¢ ambivalente, feindselige
und aggressive AuBerun-
gen aushaltend und aus-
gleichend

* prosodische Wiederholun-
gen und Markierungen

Abbildung 2: Responsives, spiegelndes Beziehungsangebot (Katz-Bernstein, 2008, S. 1565)
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2. Das triangulierende (verstehende und handelnde) Beziehungsangebot:

Bezuehungsangebot

e e

»Triangulierendes”,
bedeutungsgeben-
des (verstehendes
und handelnd-sym-
bolisierendes) Be-
ziehungsangebot

Ich, du und die Welt

.L"Jber d“as. .\/erhaf.te.ﬂ oder .

die Situation des Kindes
sprechen, sie verbal spie-
geln, deuten, ihnen einen
Sinn geben.

Funktionale Handlungen
verbal begleiten und damit
kommunikativ einbinden

gemeinsame Handlungen
und Projekte einflihren
oder Handlungsimpulse
vom Kind ausgehend auf-
nehmen, ihnen einen Rah-
men und Struktur geben,
Jritualisierend verorten”,
sie vorbereiten, initiieren,
dazu Instruktionen geben,
kommentieren

Impulse aufnehmen, sie in
Analogien und Geschich-
ten verpacken und in Rich-
tung Spiel, Erprobung und
Symbolisierung lenken

Etablierung eines Spielrau-
mes zur Selbstinszenierung
und -aktualisierung

sich in die Symbolhandlung
eines Kindes durch Ange-
bote und Verhandlungen
allméhlich einbeziehen

Geschichten erzdhlen, vor-
lesen, kreative Mittel ein-
setzen, verwenden, Rollen-
einnahme evozieren

Resultate oder Folgen einer
Handlung deuten, erkla-
ren, benennen, analysie-
ren, diskutieren .

Sprechend, erklarend, re-
flektierend, Verstandnis
zeigend, dabei Wertfreiheit
vermittelnd

Funktionale Handlungen
kommentierend und be-
wertend

Fremdheit und Komplexitat
von neu eingefihrten Ge-
genstdnden oder Handlun-
gen reduzierend

hinweisende, Sinn geben-
de, deutende, evaluierende
und strukturierende Gesten
und Mimik gebrauchen

~dramatisierende”, stimm-
lich-prosodische Markie-
rungen von vermeintlichen
Rollen

Verspieltheit ausstrahlend,
humorvoll ,,augenzwin-
kernd“, Heiterkeit und
+Als-ob"-Charakter mar-
kierend

Verknappung von mimi-
schem, affektivem Aus-
tausch zugunsten von
Symbolhandlungen und
metaphorischem Sprachge-
brauch

Handlungen abschlieBend,
kommentierend, bewer-
tend, mit vergangenen und
zukdnftigen Handlungen
verbindend

Zusammenhdnge von Sym-
bolhandlungen auf eigene,
aktuelle autobiografische
Beziige des Kindes anbie-
tend verkniipfen (deuten)

Abbildung 3: Triangulierendes (verstehendes und handelndes) Beziehungsangebot (Katz-Bernstein, 2008, S. 1572)
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Die verstehenden und handelnden Qualitdten dieses Beziehungsangebotes haben zum
Ziel, die Organisationsstruktur der Stérung zu verstehen und zu deuten. Durch die
therapeutischen Handlungen kann eine Problemaktualisierung entstehen, welche durch

gezielte Impulsgebung, Kommentare und Interaktionen weiterentwickelt und verandert

werden kann.

3. Das konfrontierende, Struktur gebende Beziehungsangebot:

Bezlehungsangebot | Merkmale

Konfrontierendes,
Struktur gebendes
Beziehungsangebot

Ich, du und die so-
Zialen Anforderun-

gen

Grenzen setzen und Re-
geln aufrechterhalten im
realen, direkten Kontext
bei Grenziiberschreitungen
und (selbst)destruktiven
Tendenzen

Auftragsklarung, Arbeits-
vertrag vereinbaren, durch-
halten helfen

mit sozialen Anforderun-
gen konfrontieren, einfiih-
ren, Giber weitere Zeitriu-
me durchhalten helfen,
durchsetzen (z. B. bei ver-
haltensmodifikatorischen
Trainings- und Lernpro-
grammen)

Struktur fir Zeit und Raum
einfihren, Regeln beibrin-
gen, aushandeln, einhalten

Bewertungen, Evaluation

und Reflexion vornehmen

bestimmend, , stoppend”,
hemmend, flihrend,
stimmliche und korper-
sprachliche Markierung
von Grenzen

Toleranzgrenze markieren
gegeniiber unerwiinsch-
tem, regressiven Verhalten

stimmliche Markierung ei-
ner ,Versachlichung”, auf
Progression ausrichtend,
Ernsthaftigkeit markierend,
auf ,schon groR" bzw.
~Erwachsen-Sein" appel-
lieren

Kontinuitit erwartend und
aufrechterhaltend

Hinweise auf externe so-
ziale Anforderungen und
Erwartungen

Abbildung 4: Konfrontierendes, Struktur gebendes Beziehungsangebot (Katz-Bernstein, 2008, S. 1565)

Dieses Beziehungsangebot betrifft zum einen die Ebene der Regeln und Grenzen: Es
geht hier um die Einfuhrung und Aufrechterhaltung von Regeln, das Setzen und
Einhalten von Grenzen und den Umgang mit RegelverstéRen und Grenz-
Uberschreitungen.

Zum anderen wird in diesem Beziehungsangebot mit dem Symptom gearbeitet: Offener
Umgang mit der Stérung und ihren Folgen, Qualitat der Motivation, Bewaltigung von
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Krisen, Entwicklung von Durchhaltevermdgen/Selbstdisziplin und Ubernahme von

Verantwortung sind hier maf3gebliche Inhalte der therapeutischen Zusammenarbeit.

4. Das positiv unterstellende, ressourcenorientierte Beziehungsangebot:

Beziehungsangebot

. Merkmale

 Qualitit

Positiv-unterstellen-
des (ressourcenori-
entiertes)
Beziehungsangebot

Das schaffst du!

Ressourcen ansprechen
und Lob aussprechen

Néchsten Entwicklungs-
schritt , vorprophezeien”

Bei Turn-taking-Situatio-
nen

.Job", Part und Rolle des
Kindes , ausnahmsweise*
modellhaft erfillen, gleich-
zeitig Zuschreibung des
Jobs auf Kind markieren

Zuversichtlich-positive Er-
wartung aussprechen wie,
.das kannst du (auch)*”,
,wirst du bald kénnen*
USW.

Bei Versagen Lob ausspre-
chen, verharmlosen oder
auf , bessere Zukunft” ver-
weisen, Ablenkung Rich-
tung weiterer Handlungs-
moglichkeiten

~Reframing" — Umdeu-
tung von negativen Aspek-
ten oder Krisen als ,, auf
dem Weg zum Erfolg”

Attribuierend, vorwegneh-
mend, zutrauend, ermun-
ternd,

Zuversicht ausstrahlend

~Reframing- Verhalten" —
sich so verhalten, als ob Er-
wartung bereits erflllt oder
sehr nahe dran ist

Worte wie ,, genau” 50,
schén!* auf vom Thera-
peuten unterstiitzte oder
von ihm selbst vollzogene
Handlungen (stellvertre-
tend flr den erwarteten
Part des Kindes)

Ermunternde, heitere Stim-
me

Trostende und/oder ver-
harmlosende Stimmfih-
rung und kérpersprachliche
Gesten bei Versagen und
Enttduschung

Abbildung 5: Positives-unterstellendes Beziehungsangebot (Katz-Bernstein, 2008, S. 1581)

Katz-Bernstein betont, dass eine klare Trennung zwischen diesem und den drei anderen
Beziehungsangeboten nicht immer mdglich ist und auch nicht vorgenommen

werden soll. Das positiv-unterstellende Beziehungsangebot stelle vielmehr eine
L2Anreicherung” der anderen Beziehungsmodi dar - vor allem des konfrontierenden,
Struktur gebenden Beziehungsangebotes — und bilde in seiner Ressourcen-orientierung
,die Querlage aller drei obigen Angebote” (Katz-Bernstein, 2008, S. 1582).
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4.2.1 Dimensionen von Relationalitat

In der Integrativen Therapie werden sieben Dimensionen von Relationalitat
beschrieben: Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung, Abhangigkeit,
Horigkeit (Petzold, 2003; Leitner, 2010).

Fur die Arbeit mit therapy averters sind vorwiegend die Dimension Kontakt, Begegnung
und Beziehung mit ihren jeweiligen Gestaltungs— und Interventions-mdoglichkeiten
bedeutsam, auf die Gefahr einer Entstehung von Abh&ngigkeit ist vor allem im
fortgeschrittenen Therapieverlauf zu achten.

Kontakt ist nach Petzold ,im Wesentlichen ein Prozess leiblich konkreter,
differenzierender Wahrnehmung, der das Eigene von Fremdem scheidet, die Dinge der
Welt unterscheidet und durch die Stabilisierung einer Innen-Aul3en-Differenz die
Grundlage der Identitat schafft* (Petzold, 2003, S. 794). In den Anfangsstunden des
Behandlungsprozesses und der Interaktion von Therapeut und Kind ,bemihen wir uns
vor allem um den Aufbau von Kontakt und Vertrauen, damit wir eine gemeinsame
Plattform finden kénnen, auf der spatere therapeutische Auseinandersetzungen und
Wachstum stattfinden kann* (Petzold, 2003, S. 815). Petzolds Wahl der Formulierung
des ,Sich Bemuhens" erscheint in Hinblick auf die Arbeit mit therapy averters besonders
zutreffend, da sich das ,In-Kontakt-Kommen* mit den Kindern und Jugendlichen
wahrhaftig muhevoll gestalten kann.

Begegnung definiert Petzold als

ein wechselseitiges emphatisches Erfassen im Hier und Jetzt geteilter Gegen-
wart, bei dem die Begegnenden im frei entschiedenen Aufeinanderzugehen
ganzheitlich und zeitibergreifend ein Stick ihrer Geschichte und ihrer Zukunft
aufnehmen und in einen leiblichen (d. h. korperlich-seelisch-geistigen) Austausch
treten, eine Beruhrtheit, die ihre ganze Subjekthaftigkeit einbezieht. Begegnung
ist also ein Vorgang, in dem sich Intersubjektivitat lebendig und leibhaftig
realisiert®. (Petzold, 2003, S. 795)

Wahrend ein Kontakt nicht notwendigerweise in eine Begegnung ubergeht, setzt doch
jede Begegnung Kontakt voraus bzw. ist Kontakt ein Aspekt davon.
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Begegnung findet statt, wenn auf Basis der eigenen Subjekthaftigkeit Uber den Weg des
Wahrnehmens und Erkennens ein Erfassen des Anderen als Subjekt mdglich ist. Die
eigene Subjektivitat und ihre Erfassung durch die andere Person sind dabei bewusst,
so dass aus der Wechselseitigkeit, der Mutualitat (Ferenczi, 1932/1988) der Empathie
Intersubjektivitat entstehen kann.

Bezuglich der therapeutischen Arbeit mit therapy averters ist darauf hinzuweisen, dass
der von Petzold definierte Aspekt des ,frei entschiedenen Aufeinanderzugehens” der
Begegnenden nicht vorausgesetzt werden kann. Therapy averters treffen im Gegenteil
anfangs haufig die freie Entscheidung, nicht auf die Therapeutin oder den Therapeuten
zuzugehen, beziehungsweise ist ihre Entscheidung des Aufeinanderzugehens nicht
Jrei®, sondern kommt auf - mitunter erheblichen - Druck von familidren und/oder
professionellen Bezugspersonen zustande.

Borg-Laufs, Gahleitner und Hungerige fihren dazu aus, dass Therapeutinnen den von
den Eltern ausgelbten Druck auf die Kinder und Jugendlichen zumindest im Rahmen
der ersten Kontakte nutzen kdnnen, weisen aber darauf hin, ,dass eine langfristig
angelegte Therapie des Kindes oder Jugendlichen gegen dessen Willen kaum
durchfiihrbar, ethisch hdchst zweifelhaft und mit Sicherheit nicht wirksam sein wird*
(Borg-Laufs, Gahleitner & Hungerige, 2012, S. 142).

Die Begegnungsfahigkeit wachst im entwicklungspsychologischen Prozess von ihrer
frlhesten Form im zweiten Lebensjahr Uber die gesamte Lebensspanne hinweg und
vertieft sich durch das Hinzukommen von Dauer und Verlasslichkeit zur

Beziehungsfahigkeit.

Beziehung ,ist die in die Dauer getragene Begegnung, eine Kette von Begegnungen,
die neben gemeinsamer Geschichte und geteilter Gegenwart eine Zukunftsperspektive
einschlie3t, weil die frei entschiedene Bereitschaft vorhanden ist, Lebenszeit
miteinander in verlasslicher Bezogenheit zu leben* (Petzold, 2003, S. 796).

Die Definition von ,Beziehung” stellt ebenso wie jene von ,Begegnung“ auf den Aspekt
von Freiwilligkeit im Sinne einer ,frei entschiedenen Bereitschaft...” ab, von welchem

bei therapy averters nicht ausgegangen werden kann.

54



Auch von den von Rahm, Otte, Bosse und Ruhe-Hollenbach als Beziehungs-
voraussetzung benannten Fahigkeiten Abgrenzung und Beriihrung, Konfliktpragnanz
und Kompromisshildung, wechselseitige Einfihlung und gemeinsamer Realitéatsbezug
(Rahm et. al.,, 1993, S. 170) ist bei therapy averters anfangs héaufig nur die erste

vorhanden bzw. wird nur diese zur Anwendung gebracht.

Psychotherapeutische Angebote und Interventionen in den fur die Arbeit mit therapy
averters hauptsachlich relevanten Dimensionen von Relationalitat stellen aufgrund der
nicht oder kaum vorhandenen Motivation, der Vermeidungs- oder Verweigerungs-
haltung, des Widerstandes und der Reaktanz eine grol3e Herausforderung dar.

Maoglicherweise liegt auch eine stérungsbedingte Einschrankung der Kontakt-,
Begegnung- und Beziehungsfahigkeit vor, sicher jedoch muss sich die Therapeutin mit
einem eingeschréankten Kontakt-, Begegnungs- oder Beziehungswillen auseinander-

setzen.

Fur den — angestrebten — Fall, dass der Aufbau von Kontakt, Begegnung und Beziehung
gelingt, sei auf die Gefahr der Entstehung von Abhangigkeit hingewiesen.

Abhangigkeit wird von Petzold und Renz definiert als ,eine Gebundenheit auf Kosten
personlicher Freiheit, was als naturwiichsiges ,attachment* bei Kindern strukturell
vorgegeben ist ... “ (Petzold & Renz, 2006, S. 9). Dieses ,strukturell vorgegebene
attachment” birgt ebenso Risiken wie die ,Versuchung® fur Therapeutinnen und
Therapeuten, eine ,bessere Mutter* oder ein ,besserer Vater” sein zu wollen, vor allem,

wenn die Kinder und Jugendlichen aus pathologischen Familiensystemen kommen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die therapeutischen Angebote und
Interventionen in den Dimensionen von Relationalitat aufgrund der motivationalen
Voraussetzungen — oder Nicht-Voraussetzungen — bei therapy averters besondere
Anforderungen darstellen und dass es ratsam und hilfreich ist, sich diesen Umstand

bewusst zu halten.
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4.2.2 Zwischenleiblichkeit

Das genuin integrative Konzept der Psychotherapie als ,Arbeit in der Zwischen-
leiblichkeit* (Metzmacher, Petzold & Zaepfel, 1986; Petzold, 2003; Leitner, 2010) bietet
Mdoglichkeiten, mit den besonderen Anforderungen im Beziehungs- und

Motivationsaufbau mit therapy averters umzugehen.

Petzold bezeichnet den Gedanken der ,leiblichen Begegnung aus Koexistenz® bei
Marcel (1985) als ,Grundlage meiner Leibtherapie und ihres Konzeptes der
Zwischenleiblichkeit ... * (Petzold, 1999, S. 354).

Leitner definiert den Leib als den erlebten, mit Bewusstsein ausgestatteten, vom Subjekt
erlebten Kérper und folgert fur die therapeutische Arbeit: ,Auch in der Therapie kann ich
den Patienten Uber seine Korperlichkeit hinaus nur als Leib erfahren, der ich immer auch
selber bin. Darum ist unsere Arbeit in der Realitit immer Arbeit in der
Zwischenleiblichkeit” (Leitner, 2010, S. 30).

An anderer Stelle fuhrt Leitner weiter aus, dass die Zwischenleiblichkeit auf der basalen
menschlichen Erfahrung von Beziehung grinde. Diese stelle ein Grundmuster aus
frihen Beziehungen dar und werde in der Therapie aktualisiert. ,Wenn dies gelingt,
kann in ihr [der Zwischenleiblichkeit] eine heilende Wirkung des therapeutischen
Geschehens erfolgen (Leitner, 2010, S. 84).

Petzold weist in Hinblick auf die therapeutische Arbeit mit Kindern darauf hin, dass ,das
Kind in der Therapie das Gefuhl der intersubjektiven Begegnung auch in der Leiblichkeit
braucht, dass also ,Zwischenleiblichkeit' hergestellt werden muss ... “ (Petzold, 2003, S.
822).

Die Hinweise von Metzmacher et. al. fur die Arbeit mit ,sehr gestérten Kindern“ kobnnen
auch fur die Arbeit mit therapy averters hilfreich sein: Die Autoren halten fest, dass die
Integrative Therapie ein spezifisches Repertoire an Interventionen und Kenntnissen —
etwa aus korper- und bewegungstherapeutischen Ansétzen - zur Verfliigung stellt. Die
integrativen Psychotherapeutinnen sind durch die Art ihrer Ausbildung und der darin
erlebten Selbsterfahrungsanteile in besonderer Weise daflir ausgeristet, ,mit dem Kind

intensive Zwischenleiblichkeit zuzulassen und zu gestalten, was sowohl mit sehr
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aggressiven, aber auch mit sehr zuriickgezogenen, deprivierten Kindern wesentlich ist*
(Metzmacher et. al., 1996b, S. 179).

4.2.3 Ubertragung und Gegenlibertragung

,Ubertragungen konnen als unbewusste Aktualisierungen historischer Atmosphéren
und Szenen aufgefasst werden, in der Art und Weise, dal3 [sic] die Gegenwart, der
intersubjektive Austausch im Hier und Heute behindert, getriibt oder verstellt wird"
(Osten, 2000, S. 389). Nach Osten kann fur die initiale Phase der Therapie (in der sich
entscheidet, ob die Entwicklung von therapy averters zu therapy accepters gelingt, Anm.
d. Verf.) angenommen werden, dass ,Ubertragung schon vor dem ersten realen Kontakt
mit dem Therapeuten ihren Anfang nimmt“ (Osten, 2000, S. 390). Bereits die Art der
(oder Uberhaupt die Bereitschaft zur) Kontaktaufnahme mit der Therapeutin wird durch
spezifisch-biographische  Befurchtungen, Erwartungen und Hoffnungen der
Patientinnen gepréagt.

In Hinblick auf die therapeutische Arbeit mit Kindern betonen Metzmacher et. al.
(1996a), dass Ubertragungsprozesse nicht nur biographische Erfahrungen und
gegenwartige Bindungen mit den bedeutsamen Erziehungspersonen widerspiegeln,
sondern zugleich auch von den aktuellen lebensweltspezifischen Medien- und
Konsumerfahrungen Uberlagert und durchsetzt sind, in und aus denen das Kind sein
Realitatsverstandnis konstruiert. Die Vergegenwartigung der Medien- und
Konsumerfahrungen des Kindes oder Jugendlichen kann neben dem Verstandnis fur
das Ubertragungsgeschehen auch diagnostischen Erkenntniswert haben und flr
Kontakt-, Begegnungs- und Beziehungsangebote genutzt werden.

Osten (2000) merkt zur ausschlieRlichen Zuordnung des Ubertragungsgeschehens zum
Krankhaften durch Vertreter der Psychoanalyse und anderer therapeutischer
Richtungen (Osten nennt Freud und Petzold, Anm. d. Verf.)) an, dass das
Ubertragungsgeschehen an sich ,gleichwohl subtiler ist‘ und weist auf die Schwierigkeit
einer klaren Trennung zwischen Beziehung und Ubertragung in der praktischen Realitat
hin.
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Petzold bezeichnet Ubertragungen als im Rahmen der gelungenen therapeutischen
Beziehung auftretende pathologische Beziehungsformen: ,Ubertragungen sind die
Vergegenwartigung ,alter’ Atmospharen und Szenen in einer Art und Weise, dal3 die
Gegenwart verstellt wird und die Realitdten des Anderen nicht gesehen werden kdnnen.
Ubertragungen verhindern Intersubjektivitat. Deshalb gilt: ,Wo Ubertragung war, muf
Beziehung werden™ (Petzold, 2003, S. 835). Petzold weist darauf hin, dass das
Ubertragungskonzept sehr differenziert gesehen und angewandt werden muss, und
dass die Qualitat der Ubertragungen in Abhangigkeit vom Alter des Kindes variieren.

Bei jiingeren Kindern sind Ubertragungsqualitaten unspezifisch und uberflutend, die
Ubertragungsaktivitat ist meist generalisiert, d. h. selten ausschlieRlich auf die Person
des Therapeuten, sondern auf die Mehrzahl der Bezugspersonen gerichtet. Zur
Adoleszenz hin nimmt die Differenziertheit des Ubertragungsgeschehens zu und damit
auch die Anforderungen an die emotionale Differenzierungsarbeit an den Gefihls-
welten des Kindes oder Jugendlichen. In der Ubertragung manifestieren sich verdrangte
Defizite, Traumata und Konflikte. Diese ,Quellen der Schadigung aufzufinden,
verstandlich zu machen (z. B. durch Deutung) und zu bearbeiten (z. B. durch
Reparenting) soll ein Erléschen der Ubertragung bewirken. Bei jungeren Kindern
geschieht dies durch das Wiederholen einer Szene als Entlastung und als aktionale
Deutung: In neuen Inszenierungen, neuen Spielen und alternativen Szenen wird eine
gualitative Veranderung angestrebt, in dem neue, gute Atmosphéren gegen die alten,
toxischen gestellt werden. In der Arbeit mit lteren Kindern ist ein Erreichen von Einsicht
und Verstandnis durch verbale Deutung mdglich, ,korrektive emotionale Erfahrungen”

sind aber auch hier unverzichtbar.

Bei der ,Ubertragung des Therapeuten® handelt es sich um ,eine unbewuRte [sic], in der
Eigenproblematik des Therapeuten griindende, notorische Ubertragungsdynamik, die
in der Beziehung zum Kinde ausagiert wird* (Petzold, 2003, S. 836). Ihr kommt nach
Petzold in der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen eine entscheidende
Bedeutung zu: Wenn die Therapeutin in der Behandlung etwa ablehnende oder
Uberprotektive (cave ,besserer Elternteil sein wollen®, vgl. S. 55) Impulse Ubertragt,
.kommt es fur das Kind zu einer héchst ungliicklichen Verscharfung seiner Problematik”
(Petzold, ibid.). Ubertragenden Therapeuten sind die fir eine erfolgreiche
Kindertherapie essentiellen Haltungen von ,partiellem Engagement® und ,distanter
Involviertheit®* nicht moglich. In  Hinblick auf den Umgang mit eigenen
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Ubertragungstendenzen betont Petzold die Bedeutung dieser Thematik fiir die
Psychotherapieausbildung: ,Weil der regressive Sog in Kindertherapien derartige
Gefahren birgt, ist die Eigenanalyse des Kindertherapeuten eine conditio sine qua non*
(Petzold, 2003, S. 837).

Im Unterschied zur Psychoanalyse, die als Gegenibertragung die unbewussten
Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten und ganz besonders auf dessen
Ubertragung versteht, stellt die Definition der Integrativen Therapie auf bewusste,
empathische Reaktionen ab: ,Unter Gegenubertragung verstehen wir nun eine
bewusstseinsfahige Resonanz der Therapeutin auf das, was ihr die Klientin
entgegenbringt, eine empathische Reaktion® (Rahm et al, 1993, S. 361).
~.Gegenubertragungsanalyse” meint somit eine methodisch verfeinerte Form alltaglichen
Fremdverstehens (Metzmacher et al., 1996b), in welchem der Therapeut sich auf die
Bezlige der Lebenswelt des Patienten einlasst (Involvierung) und dabei auf seine
seelischen Resonanzen und Phantasien (Zentrierung und Exzentrizitat) achtet (Osten,
2010).

Petzold (2003) schreibt der Gegenubertragung eine hervorragende Bedeutung in der

Kindertherapie zu.

Der Kindertherapeut vermag auf Material zurtickzugreifen, das er selbst durch-
gearbeitet hat, das ihm bekannt vorkommt und das angesprochen wird, anklingt,
wenn das Kind in der Totalitat seiner AuRRerungen in einer Geste, einem Tonfall,
einem Bild etwas ausdrickt, was als Artikulation seines Unbewussten oder
Zeichen seiner aktuellen Not zu werten ist. Dem Therapeuten eréffnen sich auf
diese Weise verborgene Welten. Er wird zum Resonanzkérper, der ihm hilft, das
Kind angemessen zu verstehen, auf seine Bedurfnisse adaquat zu reagieren, das
zu verkorpern, was in der ,Ubertragungsanfrage” vom Kind an ihn herangetragen
wird. (Petzold, 2003, S. 837)
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4.2 .4 Affiliation, Reaktanz und Widerstand

Affiliation wird von Buunk definiert als ,die Tendenz, unabhéngig von den Gefiihlen
gegenuber anderen Personen die Gesellschaft anderer zu suchen* (Buunk, 2002, S
417).

Petzold weist darauf hin, dass der Wortstamm filia, filius (lat. Tochter, Sohn) die
etymologische Herkunft erklart als ,Annahme an Kindes Statt, Eingliederung in eine

Gemeinschaft”, von mittellateinisch ,affiliare = adoptieren®, und definiert:

Affiliation ist das intrinsische Bedirfnis des Menschen nach Nahe zu anderen
Menschen in geteiltem Nahraum, zu Menschengruppen mit Vertrautheits-
qualitat, denn die wechselseitige Zugehorigkeit ist fir das Uberleben der
Affilierten, aber auch der Affiliationsgemeinschaft insgesamt, grundlegend: Fur
die Sicherung des Lebensunterhalts, flir den Schutz gegentiber Feinden und bei
Gefahren, fur die Entwicklung von Wissensstdnden und Praxen, die
Selektionsvorteile bieten konnten. (Petzold, 2007, S. 375)

Nach Petzold ist Affiliation der Boden jeder menschlichen Form der Relationalitéat. Da
sie primar ein genetisches Dispositiv ist und nicht durch biographisches,
ontogenetisches Beziehungslernen ausgebildet wurde, steht Affiliation auch hinter den
biographisch bestimmten Relationalitatsformen wie Ubertragung und Gegen-
Ubertragung, welche als ,biographisch geformte/iberformte Affiliationsmuster” (Petzold
& Miller, 2005/2007, S. 15) gesehen werden muissen.

Fur die Arbeit mit therapy averters bedeutet dies, dass einerseits von einem tief — bis
auf die genetische Ebene — verwurzelten Bedurfnis nach Gesellschaft, Nahe und
Beziehung ausgegangen werden kann. Andererseits halten Petzold & Muller fest, dass
Affiliation als intrinsisches Bedurfnis nach der Nahe zu anderen Menschen gleichzeitig
eine intrinsische Korrekturgro3e hat, die Reaktanz:

Reaktanz ist das intrinsischen Bedirfnis nach Kontrolle und Selbstbestimmung
Uber das eigene Leben, nach einem ungeteilten Eigenraum, d. h. eine hin-
langliche Unabhangigkeit von und Eigenstandigkeit gegentber affilialen Banden,
die die Mdoglichkeit zur Entwicklung einer Personlichkeit mit einer gewissen
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Eigenstandigkeit im Affiliationsraum — mit ihm, durch ihn und gegen ihn —
gewahrleistet und Eigennutz ggf. dem Gemeinnutz entgegenstellt. (Petzold &
Muller, 2005/2007, S. 11)

Das ist nun ebenfalls maRRgeblich fir die Arbeit mit therapy averters, da das Bedurfnis
nach Nahe und Beziehung vor allem in der Anfangsphase der Therapie von dem
Bedurfnis nach Kontrolle und Selbstbestimmung Uberdeckt werden kann. Dies ist
insofern nachvollziehbar, als dass die Entscheidung Uber die Aufnahme einer
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen oftmals keine ,freie” ist, sondern eine von
familiaren und/oder professionellen Bezugspersonen nahegelegt oder forcierte. Dieser
Umstand ,begunstigt” die Entwicklung einer Scheinkooperation, nach dem Motto — aus
der Sicht des therapy averters: ,In diesen sauren Apfel beil3e ich zwar und tue so, als
wiurde ich ihn Kauen und Schlucken, aber nach der Stunde spucke ich ihn wieder aus!*

Hervorzuheben ist auch, dass Reaktanz und Widerstand in der Integrativen Therapie
vor den Aspekten von Stérung bzw. Pathologie zundchst als Aspekte der gesunden
Personlichkeit gesehen werden, als vitale Krafte, die der Stabilisierung von Identitat
dienen als Widerstand gegen Verdnderungen, Bedrohliches, Angstmachendes,
Schmerzliches...

Petzold definiert Widerstand ,als die Fahigkeit des Ich, sich gegen Einflisse auf das
Selbst und die Identitat zur Wehr setzen zu kbénnen* (Petzold, 2003, S. 837) und betont,
dass die Widerstandsfahigkeit als Ausdruck von Kraft positiv zu bewerten ist — aber auch

dysfunktional sein kann.

In Bezug auf die therapeutische Arbeit mit Kindern ist nach Metzmacher et. al. (1996b)
der ,protektive Widerstand“ besonders hervorzuheben, mit dem sich das Kind vor
Korperempfindungen, Erlebnissen, Geflhlen, Beziehungserfahrungen und Ver-
anderungen in seinen Realbeziehungen - und eine solche Verédnderung stellt das
Beziehungsangebot der Therapeutin dar - schitzt.

Auch Petzold und Ramin konstatieren, dass in der Kindertherapie protektive Wider-
stande am haufigsten vorkommen, da Kinder aufgrund ihrer Entwicklungsdynamik in
der Regel offen fur Veranderungsprozesse sind. Bei zu radikalen Veranderungen oder
vorgangigen Trennungserfahrungen kénnen neben den intrapersonalen protektiven

Widerstanden auch interpersonale mutuative Widerstande auftreten und sich gegen die
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Person des Therapeuten richten. Neben der Notwendigkeit einer Differenzierung der
Widerstandsformen betonen Petzold und Ramin die Wichtigkeit, Widerstand als positive

Kraft zu erkennen und zu werten:

Gelingt es dem Therapeuten, eine Wertschatzung des Widerstandes als
LAuRerung von Kraft“ zu finden, sich daran zu freuen, daR das Kind sich wehren
kann, seinen ,eigenen Kopf* hat, sich durchsetzen will und kann, so wird das
Klima in der Behandlung positiv verandert (Petzold & Ramin, 2003, S. 839).

Auf Basis dieser Wertschatzung arbeitet die Integrative Therapie nicht gegen, sondern
vor oder mit dem Widerstand und die Therapeutin wird dem Kind zum ,Hilfs-Ich, das es
in seinem protektiven Bemuhen unterstitzt und das auch beigezogen werden kann,
wenn das ,hinter’ dem Widerstand gelegene traumatische Material angegangen werden
soll* (Petzold & Ramin, ibid.).

Fur die therapeutische Arbeit mit therapy averters kann die von Osten (2017)
vorgenommene Differenzierung von Formen der Arbeit mit dem Widerstand eine

wertvolle Orientierung mit hoher Praktikabilitat darstellen:

In der Analyse des Widerstandes stellt sich die Therapeutin - vor dem Hintergrund des
Ubertragungsgeschehens und des eigenen Verhaltens sowie moglicher therapeutischer

Fehler - die Frage, wogegen sich der Widerstand der Patientin richtet.

Im Dialog mit dem Widerstand versucht der Therapeut, in Kontakt mit dem
Widerstandsgeschehen zu kommen. Damit soll dem Patienten erméglicht werden, sich
den Widerstand aus eigener Kraft bewusst, erfahrbar und erlebbar zu machen, so dass

unter Umsténden der Sinn oder die schadigende Wirkung klar werden kdnnen.

In der Identifikation mit dem Widerstand versucht die Therapeutin den Widerstand durch
Einnehmen des Klientinnenstandpunktes ,von innen heraus“ zu verstehen um die

Gefahr zu verringern, dass sie selbst in den ,Gegenwiderstand* gehen muss.

In der probatorischen Deutung versucht der Therapeut dem Patienten darzulegen,
welche Funktion der Widerstand aus seiner Sicht im psychischen Gleichgewicht des
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Patienten einnimmt. Dies nicht im Sinne einer Deutung fur den Patienten, das Zutreffen

dieser ,deutenden Hypothese" entsteht durch eine Evidenzerfahrung beim Patienten.

Im Forcieren des Widerstandes arbeitet die Therapeutin dezidiert gegen den
Widerstand, um ihn zu verstarken. Uber die dadurch mobilisierten Abwehrkréafte der
Patientin sollen Reaktanzen bewusst gemacht und Einsicht in ihre Dysfunktionalitat

ermdoglicht werden.

Mit dem Unterlaufen des Widerstandes versucht der Therapeut den Patienten mit
Argumenten, Uberzeugungsarbeit, Arbeits-, Denk- und Fuhlaufgaben, Humor sowie
gezielten Provokationen ,auf eine andere Idee” zu bringen, die eine positive Entwicklung
fordert. Bei dieser Vorgangsweise sind zu jedem Zeitpunkt die ethischen Implikationen
und Ziele des Patienten zu beachten.

Im Therapeutischen Streit wird versucht, in einem den Voraussetzungen der Patientin
angemessenen Streitgespradch Argumente auszutauschen, die fur eine Aufgabe des
Widerstandes sprechen. Die Therapeutin verwendet den Widerstand dabei als einen
~Wegweiser* zur subjektiven Erfahrungs-, Erlebens- und Bewertungswelt der Patientin

und zur Klarung der Fragen, was vermieden und was angestrebt werden soll.

In der Expression des Widerstandes bietet der Therapeut an, den Widerstand tber
verschiedene Medien und Techniken auszudriicken: Zeichnen, Malen, Arbeit mit Ton,
szenische Spiele mit Figuren, Puppen und Gegenstanden, Rollenspiele, Leib- und
Bewegungsarbeit, Ausdruck von Kraft und Aggression etc.

Speziell diese spielerischen und zum Teil nonverbalen Arbeitsweisen sind in der
Therapie mit Kindern und Jugendlichen fast immer einen Versuch wert, denn ,,Geduld,
Zuwendung und spielerische Atmosphare wirken hier [in der Arbeit mit Widerstand in
der Integrativen Therapie mit Kindern] Wunder” (Petzold & Ramin, 2003, S. 838).

Abschliel3end und zusammenfassend fir dieses Kapitel zur Beziehung in der Arbeit mit

therapy averters gibt Abbildung 6 einen Uberblick Uber Dimensionen und Aspekte

therapeutischer Relationalitat:
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Abbildung 6: Dimensionen der Relationalitat (Petzold, 2003, S. 71)

4.3 Setting

Ausgehend von den oben beschriebenen Grundhaltungen findet der Beziehungs-
aufbau — und damit einhergehend oder darauf aufbauend die Entwicklung von
Psychotherapiemotivation — in der Arbeit mit therapy averters in einem konkreten

Setting statt.

Nach der ,Grundregel der Integrativen Therapie” muss das Setting ,gewéahrleisten
(durch gesetzliche Bestimmungen und fachverbandliche Regelungen), daf3 ,Patienten-
rechte, ,informierte Ubereinstimmung’, Fachlichkeit und die Wirde des Patienten
gesichert sind ... “ (Petzold, 2003, S. 1050).

Von dieser Grundvoraussetzung ausgehend kann Gutgesells Definition von Setting in
der Integrativen Beratung in den Kontext der Integrativen Therapie Ubernommen
werden. Setting bezeichnet demnach den Rahmen, in dem eine Therapie stattfindet,
sowie die ortlichen, zeitlichen, formalen und personalen Bedingungen, welche das

Therapiegeschehen und die darin involvierten Personen beeinflussen. Das Setting
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sollte einladend sein, die Atmosphare gut und sicher. Das Angebot eines ,gastlichen
Raumes"” (Petzold, 2003) soll dazu beitragen, dass die Klientin sich wohlfuhlt, dass
Setting ,sollte konvivialitatsférdernd gestaltet sein, damit Ko-Operation und Ko-
Kreativitdt moglich wird* (Gutgesell, 2014, S. 49).

Im Folgenden werden Aspekte des Settings in der Arbeit mit therapy averters im Kindes-

und Jugendalter erdrtert, reflektiert und diskutiert.

4.3.1 Auftrag

Es ist ein Spezifikum der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, dass
der ,Auftrag” zur Therapie oft - und im Falle von therapy averters per definitionem immer
- nicht von der Person kommt, welche die Therapie in Anspruch nehmen soll, also vom
Kind oder Jugendlichen selbst.

Eltern, Grol3eltern, andere Familienmitglieder, Freunde und Bekannte (meist der Eltern),
Lehrerinnen, Trainer, (Schul-) Psychologen, Arztinnen, Sozialarbeiter, Sozial-
padagoginnen, Mitarbeiter von Kinder- und Jugendhilfe und viele mehr geben Kindern
und Jugendlichen den Tipp, den Rat, die Empfehlung, den Auftrag oder sogar den
.Befehl* zur Aufnahme einer Therapie. Dies geschieht in unterschiedlichen Kontexten:
Das Kind oder der Jugendliche kann zum Zeitpunkt seiner ,Beauftragung” zuhause bei
der (Patchwork-) Familie leben und eine Regelschule besuchen, oder eine andere
Schulform, oder bereits in Ausbildung stehen — oder das alles verweigern...
Kind/Jugendlicher und Familie kbnnen bereits in ambulanter Betreuung stehen oder das
Kind/der Jugendliche ist teilstationar oder vollstationar betreut und die Familie in die

Betreuung einbezogen — oder auch nicht...

Zur Frage, wieviel psychische und physische Pradsenz den Bezugspersonen im
therapeutischen Raum des Kindes oder Jugendlichen zu geben ist, gibt es
unterschiedliche Positionen in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Katz-
Bernstein, 2000, 2008):
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Katz-Bernstein bezeichnet die Einbettung der Kinder- und Jugendlichen-psychotherapie
in systemische Bezlige als wichtigen strukturellen Unterschied zur Psychotherapie mit
Erwachsenen: ,Die Abhéngigkeit des Kindes beziehungsweise des Jugendlichen von
seinen Bezugspersonen impliziert eine Dreier-Konstellation der Beziehungsgestaltung*
(Katz-Bernstein, 2008, S. 1555). Da Eltern oder andere Erziehungsberechtigte oft
Auftraggeber flr die Therapie sowie Bewertungsinstanz fir das Gelingen oder Scheitern
derselben sind, ist die therapeutische Beziehung von vornherein eine

.Dreiecksgeschichte”.

Rotthaus (2004) setzt die Therapie mit Kindern und Jugendlichen in einen strikt
systemischen Bezug, Schmidtchen (2004) stellt auf eine dezidiert dyadische

Beziehungsgestaltung innerhalb eines systemischen Kontextes ab.

Borg-Laufs (2000, 2004) betont aus einer verhaltenstherapeutischen Orientierung
heraus einen systemischen Bezug sowie die Notwendigkeit, die psychodynamisch

orientierte Bindungstheorie in die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen einzubeziehen.

Karver, Handelsmann, Fields und Bickman (2006) halten in ihrer Meta-Analyse von
Studien zur Erfassung der therapeutischen Beziehung in Hinblick auf die Korrelation
zwischen der Behandlungspartizipation von Eltern und dem Erfolg der Therapie fest,
dass ,Uberraschenderweise” nur aufgrund weniger Studien auf moderate Zusammen-
hange geschlossen werden kann (Karver et. al., 2006, S. 59).

In der OPD-KJ-Diagnostik (2003) wird die ,triadische Beziehungsgestaltung®,
insbesondere der Ubergang zwischen Dyade und Triade, als erworbene Kompetenz
des Kindes gegeniber Eltern und weiteren Bezugspersonen einbezogen. Die
Wichtigkeit der Familie wird betont, die Fokussierung auf die Familie als
Entwicklungskontext aus einem ressourcenorientierten Ansatz heraus aber auch

relativiert.
Abgesehen von der Moglichkeit einer realen Einbindung in die Therapie sind nach

Metzmacher et al. (1996b) die relevanten Bezugspersonen des Kindes oder

Jugendlichen im Therapieraum unsichtbar anwesend, da ,kognitiv reprasentiert".
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Auch Petzold (2003) halt fest, dass das Beziehungsnetz in der Einzelbehandlung als

Hintergrund prasent ist.

Beziehungsaufbau und —gestaltung finden in der Psychotherapie mit Kindern und

Jugendlichen in einem — realen und/oder virtuellen - Dreieck statt. In der Arbeit mit
therapy averters ist das Kind beziehungsweise der Jugendliche nicht der Auftraggeber
fur die Therapie. Diesem besonderen Umstand kann dadurch Rechnung getragen

werden, dass er offen angesprochen wird, in oder ohne Beisein der ,Auftraggeber*:

.ich kann mir vorstellen (oder ,Mir ist Kklar...”), dass du eher hier bist, weil deine Eltern,
Betreuer, Lehrer... das méchten, als dass du es selber willst!?* (Die Anrede per ,Sie"
oder ,Du” ist vor allem mit Jugendlichen, aber durchaus auch mit Kindern, im Erst-

kontakt zu klaren).

.ich freue mich, dass du hier bist, obwohl es vielleicht mehr der Wunsch (oder ,die
Entscheidung...”) deiner Eltern, Betreuerinnen, Lehrerinnen... ist als dein eigener, zu mir

zu kommen!?“

Das offene Ansprechen und der offene Umgang mit diesem ,aul3ergewoéhnlichen”
Aspekt des therapeutischen Settings in der Arbeit mit therapy averters konnen den
Boden fir einen Beziehungsaufbau bereiten und damit in weiterer Folge den Weg zu

einer Konstituierung von Psychotherapiemotivation ebnen.

4.3.2 Einladung, Entgegenkommen, Psychoedukation, Partizipation

In der Psychotherapie mit Erwachsenen kann Uberwiegend davon ausgegangen
werden, dass die Klientin zur Therapeutin kommt. Therapy averters erfullen diese
Pramisse nicht. Eine Mdglichkeit, dennoch in Kontakt zu kommen, ergibt sich aus dem
therapeutischen Bestreben in der Integrativen Therapie, der Klientin einen ,gastlichen
Raum® (Petzold, 2003) zu bieten: Wenn jemandem ein gastlicher Raum angeboten
werden soll, wird ihm oder ihr eine Einladung Ubermittelt. Dies kann personlich,

telefonisch, (hand-) schriftlich oder — in Estimierung der Sozialisation der therapy
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averters als ,digital natives” (Prensky, 2001) - Uber soziale Medien (unter Beachtung

der Datenschutzbestimmungen!) geschehen.

Nachdem Einladungen nicht nur angenommen, sondern auch abgelehnt werden
kénnen, wird mdglicherweise die Intervention des Entgegenkommens indiziert:

Eine nicht oder nicht ausreichend vorhandene Psychotherapiemotivation kann zumeist
nur erarbeitet werden, wenn es zuvor gelingt, in Beziehung zu gehen. In Anlehnung an
Ferenczis (1932/1988) Diktum ,,Ohne Sympathie keine Heilung“ ware es mdglich zu
sagen ,Ohne Beziehung keine Motivation®.

.In Beziehung gehen* kann dabei durchaus auch wortlich verstanden werden,
beispielsweise als ersten Schritt () zum Beziehungsaufbau zu den Kindern und
Jugendlichen in die Wohngruppe oder in die Schule — oder nach Hause - zu gehen.
Dieses ,Entgegenkommen” kann eine ganz andere Qualitdt der Kontaktaufnahme
bewirken, als wenn das Kind oder die/der Jugendliche zum Therapeuten kommen soll -
oder muss, wie es oft empfunden wird.

Dieses Prinzip des ,Entgegenkommens® kann auch im weiteren Verlauf des
Beziehungsaufbaus und des Therapieprozesses aufrecht bleiben - als Grundhaltung
durchgehend und als konkrete Intervention je nach Indikation. Zu den Kindern und
Jugendlichen zu kommen oder sie an einem Treffpunkt abzuholen ist zwar mitunter
etwas zeitintensiver, kann aber die Chancen fir einen positiven Beziehungsaufbau

erhdhen.

Therapy averters konnen der Zielgruppe der ,hard-to-reach-Falle* (Gahleitner, 2013)
zugeordnet werden. ,Schwer-zu-erreichen” impliziert bereits die Not-Wendigkeit, sich
auf jemanden zuzubewegen anstatt zu warten, dass die- oder derjenige auf einen selbst

zukommt.

Wenn die ,Auftragslage“ geklart ist, die Einladung angenommen oder das
Entgegenkommen akzeptiert wurde, ist Psychoedukation ein wichtiger nachster Schritt.

Damit ist hier die Information und Aufklarung des Kindes/Jugendlichen dartiber gemeint,
was Psychotherapie eigentlich ist und wie eine psychotherapeutische Zusammenarbeit
ablauft und ,funktioniert”. Psychoedukation sollte auf eine alters- und
entwicklungsadaquate Art und Weise erfolgen. Dies bezieht sich ebenso auf den
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Sprachgebrauch wie auf Gberwiegend nonverbale Interventionen, z. B. das Erkunden
des Therapieraumes und das Kennenlernen von Therapiematerialien. Das Grund-
verstadndnis der Integrativen Therapie von therapeutischer Beziehung als
intersubjektivem Geschehen und Handeln (Osten, 2000; Petzold, 2003; Leitner, 2010)
legt zudem eine — kurze bis ausfihrliche — Vorstellung der eigenen Person des

Therapeuten nahe, inklusive der Méglichkeit zu Ruck- und Nachfragen.

Ziel der psychoedukativen Interventionen ist die Herstellung von ,informed consent”
(vgl. S. 40-41). Zum madglichen Einwand, dass es Kindern und Jugendlichen mitunter
an der intellektuellen und emotionalen Reife fir den Prozess der Erarbeitung von
informed consent fehle, weisen Reiter-Theil et al. darauf hin, ,dass die Fahigkeit von
Kindern zu informiertem Einverstandnis allgemein eher unterschatzt wird* (Reiter-Theil
et. al, 1993, S. 17).

Die psychoedukative Erarbeitung und Herstellung von informed consent erfolgt auf der
Basis einer Grundhaltung von Partizipation (welche eng verwoben ist mit dem

integrativen Konzept der ,doppelten Expertenschaft”, vgl. S. 41-43).

Die von Hansen, Knauer und Sturzenhecker (2011) aus einem padagogischen Zugang
differenzierten fiinf Prinzipien von Partizipation lassen sich fur das psycho-

therapeutische Setting in der Arbeit mit therapy averters adaptieren:

1. Prinzip der Information: Kinder und Jugendliche missen wissen, worum es geht. Nur,
wenn sie wissen, worum es sich bei der anstehenden Entscheidung handelt, kdnnen sie
sich beteiligen. Dabei muss den Kindern und Jugendlichen klar sein, wie ihre Interessen
von dieser Entscheidung betroffen sind. Zusatzlich missen sie genau wissen, welches

ihre Entscheidungsspielraume sind und welche Alternativen sie haben.

2. Prinzip der Transparenz: Kinder und Jugendlichen missen wissen, wie sie sich
beteiligen kénnen, d. h. die Strukturen und Prozesse mussen durchschaubar sein.
Dabei sind gemeinsame Entscheidungen in wiederkehrenden Settings wichtig, damit
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die Kinder und Jugendlichen Sicherheit bei ihrer Entscheidungsfindung entwickeln

kdénnen.

3. Prinzip der Freiwilligkeit: Kinder und Jugendliche missen selbst entscheiden kdnnen,

ob sie sich an den anstehenden (Therapie-) Prozessen beteiligen wollen oder nicht.

4. Prinzip der Verlasslichkeit: Die Kinder und Jugendlichen missen sich sicher sein
kénnen, dass Erwachsene sie in diesen Prozessen begleiten. Zudem miuissen sie sich
darauf verlassen konnen, dass ihnen die eingerdumten Rechte (z. B. Mitsprache,

Mitentscheidung, Mitgestaltung) auch gewéhrt werden.

5. Prinzip der individuellen Begleitung: Beteiligung muss Kindern und Jugendlichen nicht
nur zugestanden werden, sie mussen im Beteiligungsprozess auch in ihren individuellen

Bedirfnissen aktiv unterstiutzt werden.

Petzold bezeichnet die ,Partizipation am Erkenntnisprozess® als ,Kernstick jeder
Praxeologie” (Petzold, 2003, S. 494). Partizipation ist somit integraler Bestandteil der
hermeneutischen Spirale des Erkenntnisgewinns (Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen,
Erklaren), sowie der agogischen (Explorieren, Agieren, Integrieren, Reorientieren) und
therapeutischen (Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten, Verandern) Spiralen des
praktischen Handelns (vgl. Abb. 7, S. 71). Dies gilt fur die Integrative Therapie im
Allgemeinen und fir die psychotherapeutische Arbeit mit therapy averters im

Besonderen.
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Abbildung 7: Die ,heraklitische Spirale” des Erkenntnisgewinns, des Lernens und Handelns und
des Veranderns im Ko-respondenzprozess der Integrativen Therapie als ,schopferische
Metamorphose® (Petzold, 2003, S. 498)

4.3.3 Das Konzept des ,Safe Place”

Bereits im Jahr 1969 halt Petzold in Bezug auf das ein Jahr zuvor in der Arbeit mit
Heimweh-Reaktionen im padagogischen Kontext einer ,Deutschen Schule im Ausland”

entwickelte Konzept der schitzenden Inselerfahrungen und guten Zeiten fest:

Als ,schitzende Inselerfahrung” und als ,gute Zeit* bezeichnen wir in der Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen einen ,sicheren sozialen und physikalischen Ort,
der dem Kind das Erleben einer ,guten Zeit* von Zuwendung, Wertschatzung,
Sicherheit, Geborgenheit und Freiheit ermdglicht. Dazu sind erforderlich:
Bezugspersonen, die wertschatzend, eindeutig und liebevoll mit dem Kind
umgehen, ein physikalischer Raum — Spielecke, Kinderzimmer, Spielplatz,
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Station, Wohngruppe, - der dem Kind Entfaltungs- und Gestaltungs-
maoglichkeiten bietet, der nicht einengt, einen hohen Aufforderungscharakter hat
und ihm und den anderen Kindern und Jugendlichen seines sozialen Netzwerkes
ungestort zur Verfigung steht. Wo immer solche Raume bereitgestellt werden,
sei es in der Therapie, einer Pflegefamilie, einem Heim, einer Wohngruppe oder
einer therapeutischen Wohngemeinschaft, kbnnen wir davon ausgehen, dass
.Schitzende Insel-Erfahrungen* gemacht und ,gute Zeiten® erlebt werden, die,
selbst wenn sie nur von voribergehender Dauer sind, die Chance des
Weiterwirkens haben. (Petzold, 1969; zitiert nach Petzold, 1996, S. 161-162)

Das Konzept des Safe-Place wurde seither mehrfach aufgegriffen, beschrieben,
prazisiert und elaboriert unter anderen von Katz-Bernstein (1996, 2008) und Petzold
(2003).

Gahleitner, Katz-Bernstein und Proll-List weisen darauf hin, dass der ,Safe Place" oder
.geschitzte Ort“ in Psychotherapie-, Beratungs- und Betreuungssettings mit Kindern
und Jugendlichen in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat,
insbesondere in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen. Die Idee des
.Safe Place* entstand in der Arbeit mit Kindern, ,die Kommunikation und Sprache
verweigerten, die die Fremdheit von Orten, Personen oder neuen Umstanden nicht zu
Uberwinden vermochten. Oder Kinder, die kdmpfend, flatternd und abwehrend durch
das Leben gingen, weil sie eine Reihe schlechter Erfahrungen im Gepack hatten®
(Gahleitner et. al, 2013, S. 165). Diese Beschreibung kdnnte ohne weiteres aus einer

biographischen Anamnese von therapy averters stammen.

Fur eine differenzierte und intensive Auseinandersetzung mit dem Konzept des ,Safe
Place" sei auf die einschlagige Fachliteratur verwiesen, im Rahmen der vorliegenden
Arbeit soll vor allem hervorgehoben werden, dass es sich bei diesem Konzept um eine
elaborierte, evaluierte und praktikable Interventions- und Arbeitsmdglichkeit in der
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen handelt: ,Nicht nur durch wiederholte
praktische Erfahrung, sondern auch mehr und mehr empirisch belegt, gewann und
gewinnt das Konzept daher in unterschiedlichsten Kontexten und mit

unterschiedlichsten Stérungsbildern eine Evidenz® (Gahleitner et. al, ibid.).
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So kann (muss?) es eines der ersten Ziele in der Arbeit mit therapy averters sein, das
therapeutische Setting, den therapeutischen Raum — im wortlichen und im Gber-
tragenen Sinn - von einem anfangs so empfundenen ,Unsafe Place” in einen ,Safe

Place* zu transformieren, in welchem es mdglich ist, eine ,gute Zeit* zu erleben.

4.3.4 Einzelsetting, Gruppensetting

Auch in Hinblick auf die Psychotherapiemotivation ist es eine wichtige Entscheidung, ob
eine Einzeltherapie — Metzmacher et al. (1996b) und Petzold (2003) weisen darauf hin,
dass es besser ware, von ,dyadischer Therapie“ bzw. ,dyadischem Setting“ zu sprechen
- oder eine Gruppentherapie indiziert ist. Wobei dies keine Entweder-Oder-
Entscheidung sein muss, auch eine Kombination aus dyadischem und Gruppensetting

kann durchaus therapeutischen Sinn machen.

Metzmacher et. al weisen allerdings auf die Gefahr hin, dass vor allem in stationdren
kinder- und jugendpsychiatrischen Betreuungseinrichtungen ,wahllos verschiedene
Behandlungsangebote, z. B. Einzeltherapie, Gruppentherapie, Familientherapie,
Soziotherapie, Beschéftigungstherapie, Bewegungs-, Kunst- und Musiktherapie
nebeneinanderstehend, gleichwertig und konkurrierend angeboten werden®
(Metzmacher et al., 1996b, S. 384).

Ein solches aus der Alltagsgewissheit ,Viel hilft viel“ in der Hoffnung auf Gbersummative
Effekte erstelltes multiples Behandlungsangebot ,ist nattrlich als eklektisch zu
gualifizieren* und die ,Beziehung zu dem bislang exklusiven Therapeuten und das
Einlassen auf seine verschiedenen Beziehungsangebote veréandert sich dadurch zum
Teil erheblich” (Metzmacher et al., ibid.).

Dieses ,cave” der Autoren bezieht sich auf eine moéglicherweise Uberflutende und
kontraproduktive Kombination von Therapieangeboten, das gruppentherapeutische
Setting als solches ist eine maligebliche konzeptionelle Behandlungsform der
Integrativen Therapie (Frihmann, 2013; Metzmacher et. al., 1996b; Petzold & Ramin,
2003; Rahm, 1997).

Die Integrative Therapie versteht den Menschen als soziales Wesen, das ,....von seiner

Leiblichkeit her auf Kommunikation mit der Welt und den Menschen ausgerichtet ist"

73



(Frihmann 2013, S. 41). Heilung kann demzufolge ... immer wieder in gruppalen

Kontexten durch korrigierende Erfahrungen erfolgen” (Frihmann, 2013, S. 43).

Petzold und Ramin heben die Bedeutung gruppaler Kontexte in der Psychotherapie-
ausbildung hervor: ,Die eigene Lehranalyse als Grundlage fur die dyadische
Einzelbehandlung, die Selbsterfahrung in der Ausbildungsgruppe als Grundlage fur die

Gruppentherapie, stehen an zentraler Stelle* (Petzold & Ramin, 2003, S. 842).

Rahm (1997) betont in Hinblick auf die gruppentherapeutische Arbeit mit Kindern, dass
insbesondere bei Kindern, die unter benachteiligenden und unglnstigen
Lebensbedingungen aufwachsen, die Chancen auf eine gelingende Lebens-
bewaltigung verbessert werden konnen: So kdnne im gruppentherapeutischen Kontext
die Entwicklung von Bindungssicherheit gefordert werden. Auch biete Kinder-
gruppentherapie Lern- und Entwicklungsmaglichkeiten fir Schutzfaktoren wie
Reflexionsfahigkeit, Solidaritat, realistische Uberzeugung von Selbstwirksamkeit, sowie
LAndrogynitat* — die Aneignung von Fahigkeiten, welche eher dem anderen Geschlecht
zugeordnet werden (z. B. versorgende und empathische Verhaltensweisen bei Jungen
respektive verbale und koérperlich durchsetzungsfreudige Verhaltensweisen bei
Madchen).

Gabhleitner beschreibt, dass viele stationére Einrichtungen aktive Sequenzen von
Gruppentherapie in ihre Arbeit mit Kindern und Jugendlichen integrieren: ,Das Erlernen
von wichtigen Kompetenzen wie Konfliktfahigkeit und konstruktiver Kommunikation
vollzient sich ... einerseits mihsam und schleppend und andererseits fur die
Jugendlichen Uberraschend ,nebenbei“ mitten in ihrem Alltag” (Gahleitner, 2013, S. 66).
Gabhleitner berichtet weiter, dass eine Jugendliche ,fast ein wenig erstaunt” erzéhlte,
dass sie dort (in der Gruppentherapie, Anm. d. Verf.) ernst genommen werde und viel
Bestatigung erfahre.

Dies fuhrt zu dem Aspekt, dass die Therapiegruppe ja einen Teil der ,Peergroup” der
teilnehmenden Kinder und Jugendlichen darstellt.

Osten halt fest, dass Kinder Belastungen dadurch begegnen kdnnen, dass sie sich in
einen verstarkten Austausch mit ihren Altersgenossen bringen. Belastungen und
Umbrtche bewirken einen ,kraftigen Motivationsschub in Richtung auf aul3erfamiliare,
Solidaritat sichernde Kontaktaufnahmen. Im Austausch der Erlebnisse, im Streit, in der
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Konkurrenz um Aufmerksamkeit und Leistung und in den Solidaritatserfahrungen der
sogenannten ,Peergruppe’ wird das Lernen sozialer Regeln, Bewaltigung und
Entwicklung gleichermalRen ermdglicht” (Osten, 2000, S. 230).

Wenn es gelingt, diese ,Peergroup-Aspekte” in die Therapiegruppe zu implementieren,
kann dies die Teilnahme an der Therapie fur Kinder und Jugendliche um ein gutes Sttick
attraktiver machen.

Insbesondere fir therapy averters kann Wunsch nach Austausch und der kraftige
Motivationsschub® flr solidaritatssicherende Kontaktaufnahmen ausschlaggebend
dafur sein, sich auf ein therapeutisches Setting einlassen zu kénnen.

4.4 |Interventionen

Den Abschluss des Hauptteils der vorliegenden Arbeit - der Erdrterung, Re-flexion und
Diskussion von Mdglichkeiten zur Konstituierung von Psycho-therapiemotivation in der
Arbeit mit therapy averters im Kindes- und Jugendalter - bildet eine auf Fachliteratur und
praktischer Erfahrung basierende Auswahl von Interventionsoptionen.

Petzold betont ,,das Faktum, daf3 therapeutische Arbeit ,Intervention® ist“ (Petzold, 2003,
S. 779) und definiert:

Integrative Interventionen sind mehrperspektivisch begriindete, differentielle
Einwirkungen auf Systeme (personale, soziale, 6kologische, 6konomische,
politische etc.) mit dem Ziel ihrer planvollen, theoriegeleiteten, und ethisch
legitimierbaren Verédnderung unter Beteiligung aller von der Veranderung
Betroffenen und unter Bericksichtigung des tbergeordneten Zusammenhanges
(Kontext/Kontinuum). (Petzold, 2003, S. 506)
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SYSTEM DER »INTEGRATIVEN THERAPIE« ALS
»VERFAHREN«

PERSON/GRUPPE IN KONTEXT/KONTINUUM
INTERAKTION

S

METHODEN

Bewegungs-, Tanz-,
Kunst-, Musik-, Leib-,
Poesietherapie
Supervision

z&
S
4 z5 2
S 24 %08 %,
& Es P
O i ; ; 4
S 5& %,
o)
GROBZIELE | I:E' E GLOBALZIELE @
reparative E Humanisierung des
konservierende = 3 Lebenszusammenhanges
evolutive 2 Selbstverwirklichung
i Intersubjektivitat

PROBLEME, RESSOURCEN, POTENTIALE
Einflisse von psychologischen
,main streams' oder
GRUNDORIENTERUNGEN

Abbildung 8: System der Integrativen Therapie als Verfahren (Petzold, 2003, S. 974)

Auf Wege, Formen, Modalitdten und Stilaspekte (selektiv-offen, partiell-teiinehmend)
der ressourcenorientierten, zielgerichteten ,Interventionen des Therapeuten* wurde im
Rahmen der vorliegenden Arbeit bereits eingegangen, im Folgenden werden
Interventionsstrategien, -methoden, -techniken und —medien der Integrativen Therapie

in Hinblick auf die Arbeit mit therapy averters behandelt.

4.4.1 Strategien

Osten (2000) ordnet den unterschiedlichen Interventionsstrategien der Integrativen

Strategie entsprechende Fragestellungen zu. Diese Zuordnung kann als ,innere Folie”
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Uber die Therapiesituation gelegt und die Gewichtung einzelner Interventionsaspekte

situativ ausgewahlt, adaptiert und angewandt werden:

In den praventiven, prophylaktischen und konservierenden Interventionen geht es um
die Frage, was gesund ist und erhalten werden sollte.

Die Frage, was geschadigt oder gestort ist und wiederhergestellt werden sollte, ist
Gegenstand der restitutiven und reparativen Interventionen.

Die Ziele substitutiver Interventionen sind Bereitstellung und Wiederaufbau von dem,
was fehlt, weil es nicht mehr da ist oder nie erlebt wurde.

Die ErschlieBung, Entwicklung und FoOrderung von noch nicht genutzten
Personlichkeitsanteilen und —mdglichkeiten ist Gegenstand und Aufgabe der evolutiven
Interventionen.

Im Aufbau von Coping-Strategien schliel3lich geht es um die Frage, was geschadigt,
beeintrachtigt, gestort oder zerstort ist und womit ein Umgang gefunden werden muss,

weil es nicht restituiert werden kann.

Auch Ostens Ausflihrungen zur Situation des Erstinterviews sind fur die Arbeit mit
therapy averters insofern besonders relevant und wertvoll, als dass die Initialphase der
Therapie mit diesen Kindern und Jugendlichen als ,prolongiertes, mehrteiliges
Erstinterview* gesehen werden kann. Die Situation des Erstinterviews ist meist noch
gepréagt von grolRer Unsicherheit und Spannung und die Therapeutin sollte sich dartiber

im Klaren sein,

dal3 jede Handlung und Regung, der gesamte leibliche Habitus, jede Antwort-
und Frageplatzierung, jede Pause, jeder Laut, jedes Schweigen und Ricken,
Unterbrechen und Gewdahren zu einer, wenn teils auch nur unbewulf3t
aufgenommenen, Wirkung kommt, also zur Intervention und in subtiler Weise
prozel3bestimmend wird. (Osten, 2000, S. 405)

Petzold weist darauf hin, dass Interventionen immer Eingriff, Machtausibung und
Kontrolle sind und deshalb in der Gefahr stehen, ,krankmachende Bedingungen
strukturell zu reproduzieren, denn vielfach sind Patienten Menschen, die daran krank
geworden sind, dal3 ihnen die Kontrolle tUber ihr Leben entzogen wurde, sie unter
Zwangsstrukturen leben mufiten, die sie nicht beeinflussen konnten* (Petzold, 2003, S.
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502). Diese Gefahr trifft in besonderem Mal3e auf die ,unmindigen* Kinder und
Jugendlichen zu, die allzu oft die — auch nur partielle - Kontrolle Gber ihr Leben noch gar
nicht erlangen konnten bzw. durften, obwohl es ihr sehnlicher Wunsch — und ihre
altersadaquate Entwicklungsaufgabe — war. Petzold folgert aus dieser Gefahr, dass die
.interventionsmacht* synarchisch verwaltet werden muss und Interventionen partizipativ
geplant werden mussen. Ein reflektierter und behutsamer Umgang mit der
Interventionsmacht im Rahmen einer einladenden, férdernden und ,heilenden®
Atmosphéare (Osten, 2000) ist deshalb in der Arbeit mit therapy averters in besonderem
Mal3e indiziert.

4.4.2 Methoden

.Methoden sind ein theoriegeleitetes Ensemble von Strategien, die Uber Techniken und
Medien verfugen und stehen im Dienste der Verwirklichung von Zielen im Rahmen des
Verfahrens Psychotherapie® (Leitner, 2010, S. 255).

In der Methodenlehre der Integrativen Therapie entsteht aus Uberlegungen zu
Methoden, Techniken, Medien, Wegen, Modalitaten, Stilen, Formen, Strategien und
Modellen ein reichhaltiges Instrumentarium an Interventionsmdglichkeiten. Diese
werden im Rahmen des Verfahrens eingesetzt, ,um in elastischer Anpassung an die
Erfordernisse des Patienten und seiner Lebenssituation ... Ziele zu erreichen und Inhalte
zu vermitteln. Die Methodenlehre ist das Kernstlick der Praxeologie der Integrativen
Therapie und kann als elastisch, pluriform und integrativ bezeichnet werden“ (Petzold,
2003, S. 507).

Die methodische Vielfalt der Integrativen Therapie konstituiert sich auch aus
.Methodenkooperation® (Hertzka & Reukauf, 1996) mit anderen und ,Methoden-
integration“ (Katz-Bernstein, 1996) aus anderen psychotherapeutischen Verfahren.

Im dialogischen Ansatz der Integrativen Therapie werden unterschiedliche
therapeutische Methoden unter Beibehaltung ihrer Identitdt und ,unter Wahrung ihrer
Spezifitat* (Hertzka & Reukauf, 1996, S. 152) in einen neuen Zusammenhang gebracht.

Aus diesem Zugang heraus kdnnen Mdglichkeiten der Methodenintegration entwickelt
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werden, ,die nicht zufallig, additiv eklektisch, auch nicht nach einer ,Einheitstheorie’
streben, sondern pluralitats- und komplexitatsbewusst sind ... und vor allem praxisnah
und —erprobt* (Katz-Bernstein, 1996, S. 111).

Fur die therapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen — auf diese beziehen sich
Hertzka und Reukauf sowie Katz-Bernstein - erschliel3t sich aus der methodischen
Vielfalt der Integrativen Therapie ein reichhaltiger Fundus an Interventions-
maoglichkeiten: Netzwerkorientierte und soziotherapeutische Mal3nahmen, kreativ-
therapeutische Ansatze und aktionale Methoden wie Rollenspiel- und
Imaginationsverfahren, Integrative Musik-, Tanz-, Kunst- und Poesietherapie stellen

lediglich einen Auszug aus diesem Fundus dar.

In Hinblick auf die Arbeit mit therapy averters sei auf die Mdoglichkeiten der Integrativen
Leib- und Bewegungstherapie (Orth & Petzold, 1998) hingewiesen, insbesondere auf
das Konzept der ,,Green Exercises” (Petzold, Orth & Orth-Petzold, 2009) und des ,Going
Green®.

Dieses Konzept einer ,Integrativen Naturtherapie (Petzold, 2011) erweist sich als
besonders wertvoll fur die Erarbeitung von Psychotherapiemotivation. Sport- und
bewegungstherapeutische Angebote kdnnen Kinder und Jugendliche oft auch dann
annehmen, wenn anderes - noch - nicht moglich ist. Lieber Tun als Reden, lieber
drauf3en als drinnen.

Im Bereich des ,Going Green* er6ffnet sich eine Vielzahl von Mdglichkeiten, Uber das
gemeinsame Tun zunédchst in Beziehung zu kommen und in weiterer Folge die
Motivation zum Eintritt in einen therapeutischen Prozess im engeren Sinne - zur Arbeit

an den individuellen Schwierigkeiten und Themen — gemeinsam zu erarbeiten.

An dieser Stelle sei die Anmerkung gestattet, dass aus der Erfahrung von nahezu drei
Jahrzehnten padagogischer, psychologischer und psychotherapeutischer Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen gemeinsamen Autofahrten ein besonderes therapeutisches
Potential innewohnt. Ein Grund daflr liegt mdglicherweise in dem Umstand, dass in
diesem ,Setting” - ebenso wie bei gemeinsamen Spaziergangen, Wanderungen und
Radfahrten — Kommunikation und Interaktion ,wie nebenbei* ablaufen und deshalb als

weniger bedrohlich empfunden werden.
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4.4.3 Techniken und Medien

Techniken sind Instrumente zur Strukturierung von Situationen im Rahmen einer
Methode (Petzold, 2003; Leitner 2010), Medien sind Trager von Informationen (Leitner,
2010) und Gegenstand der Aktion (Petzold, 2003).

Techniken und Medien werden in diesem Kapitel zusammengenommen behandelt, da
es in der Integrativen Therapie nur wenige Techniken gibt, die ,ohne Medien
auskommen - etwa Rollenwechsel und Rollentausch, Identifikations-Doppeltechnik
(Doppel-Ich-Technik) oder Imaginationstechniken — aber eine groRe Anzahl von

.,mediengestiutzten Techniken®.

In Anlehnung an Leitner (2010) und in Hinblick auf die Arbeit mit therapy averters wird
im Folgenden eine Auswahl von mediengestitzten Techniken der Integrativen Therapie

dargestellt:

Selbstbilder kénnen als freie, projektive Bilder erstellt werden, Selbstportraits als
realistische Bilder, eventuell unter Zuhilfenahme eines Spiegels. Beide Bildformen
konnen mit unterschiedlichen Farbmaterialien (Buntstifte, Filzstifte, Olkreiden,
Wasserfarben, Acryl- oder Fingerfarben etc.) gezeichnet oder gemalt werden und nach
Indikation als Rahmenbilder ausgefuhrt werden: Dabei kbnnen externale Einflisse auf

die eigene ,Innenwelt* auf einem breiten Rahmen bzw. Rand dargestellt werden.

Korperbilder (Body Charts) kdnnen als Umrissbild oder als freies Korperbild angelegt
werden: Freie Korperbilder haben ein hoheres projektives Potential, Umrissbilder haben
Eingrenzungen, bieten aber eine hdhere Struktursicherheit. Vor allem Umrissbilder
bieten sich flr einen spielerischen ,Implikationsversuch® im Rahmen eines
gruppentherapeutischen Settings an, indem den Kindern und Jugendlichen angeboten

wird, ihre Umrisse gegenseitig zu zeichnen.
Virtuelle Selbstprasentationen haben ein hohes projektives Potential und bieten

stherapeutische Chancen, Souveranitat und Selbstwertgefiihl, Selbstwirksamkeit und

positive Kontrolliiberzeugung aufzubauen® (Leitner, 2010, S. 223).
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Im Eltern-Kind-Triptychon stellt das Kind sich selbst, seinen Vater und seine Mutter in
eigener Platzierungswahl dar, im relationalen Korperbild wird der eigene Korper in
Bezug zum Korper der Mutter, des Vaters, der Geschwister oder anderer bedeutsamer

Bezugspersonen dargestellt.

Familiare Themen und Beziehungsstrukturen kénnen Uber Familienskulpturen in Ton

oder als Personenaufstellungen zum Ausdruck gebracht werden.

Familien kdnnen aber auch mit Stofftieren und/oder symbolischen Gegenstanden
gestellt werden, Beziehungsverbindungen oder Abgrenzungen kénnen durch Seile und

Taue in verschiedenen Starken symbolisiert und verdeutlicht werden (Osten, 2010).

Die Ausfuhrungen von Osten zur mediengestutzten Anamnese (Osten 2010, S. 430-
445) sind insofern fir die Arbeit mit therapy averters von besonderer Relevanz und
Nutzlichkeit, als sie sich auf die Anfangsphase einer Psychotherapie beziehen, jene
Phase also, in der sich entscheidet, ob die Metamorphose vom therapy averter zum
therapy accepter in einem ko-respondierenden Prozess der Konstituierung von

Psychotherapiemotivation gelingt.

Zu den Medien, die im initialen Prozeld der Psychotherapie eingesetzt werden
konnen, zahlen vor allem die vielfaltigen Techniken unter der Verwendung von
(Jaxon) Wachsmalkreiden, Tonerde, weiterhin Gegenstande und Symbole, Seile,
Stocke und Tucher, Stofftiere, die psychodramatisch-explorative Arbeit mit dem
.Leeren Stuhl* mit ihren verschiedenen Techniken sowie poesie-therapeutische
Techniken. (Osten, 2000, S. 431)

In der Integrativen Therapie kommt der Arbeit mit kreativen Medien tGiber den gesamten
Therapieprozess hinweg besondere Bedeutung zu. Die ,Integrative Therapie mit
Kreativen Medien* bzw. ,intermediale Kunsttherapie* (Sieper, 1971; Petzold & Orth,
1990; Petzold 2003) ist ein elaboriertes Konzept im Rahmen des Verfahrens der

Integrativen Therapie.
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Kreative Medien kdonnen einzeln eingesetzt werden oder in intermediarer Arbeit"
(Osten, 2000) und in ntermedialen Quergdngen“ (Petzold, 2003) kombiniert bzw.

ineinander Uberfuhrt werden.

Petzold und Ramin (2003) heben die Bedeutung von Kreativitdt und das Potenzial
kreativer Medien in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern hervor.

Im kindlichen Entwicklungsgeschehen fiihren leibliche Ausstattung und sinnliche
Wahrnehmung zu kreativen Ausdrucksformen: Akustische Wahrnehmungen kdnnen
sich Uber Laut- und Sprachgestaltung, Gesang und Musik &ul3ern, optische
Wahrnehmungen flihren zu den Farben, zum Zeichnen und Malen. Visuelle und taktile
Sinneswahrnehmungen konnen formende, plastische Ausdrucksweisen finden,
kinasthetische Sinneswahrnehmungen tiber Pantomime und Tanz ausgedruckt werden.
Geruchs- und Geschmackssinn fuhren zum Experimentieren mit Speisen, zum
.Kreativen Kochen®, das Petzold und Ramin als eine ,bevorzugte Kinder-beschaftigung*“

bezeichnen (zum ,Gemuse-Theater” vgl. S. 27).

So ist jedes kleine Kind ,Maler” — es macht begeistert Kritzelzeichnungen; 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 plastizieren, jedes vermag Rollen zu verkorpern, ist ein kleiner Schauspieler,
in jedem steckt ein ,Meisterkoch®. (Petzold & Ramin, 2003, S. 822-823)

In diesem Zitat klingt eine ,spielerische Note* im Einsatz von kreativen Medien an.
Petzold und Ramin weisen darauf hin, dass die vielfaltige Verwendung kreativer Medien
insbesondere in der Integrativen Kindertherapie notwendig macht, dass Therapeutinnen
diese Medien und sich selbst in ihnen erfahren haben, und dass sie einen Umgang mit
den Mdglichkeiten und dem Potenzial der Medien entwickelt haben.

Die Etablierung einer differenzierten ,Spielkultur* (Frihmann, 1992) in Hinblick auf den
therapeutischen Einsatz kreativer Medien wird explizit hervorgehoben, denn ,ohne
Bezug auf Kontext und Spielkultur unsachgemalR eingesetzt kénnen die erlebnis-
aktivierenden Methoden, Techniken und Medien auch erheblichen Schaden anrichten*
(Petzold & Ramin, 2003, S. 842).
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Zum Thema des Spielens in der Psychotherapie halt Winnicott grundsatzlich fest:
~Wenn der Therapeut nicht spielen kann, ist er flr die Arbeit nicht geeignet. Wenn der
Patient nicht spielen kann, muss etwas unternommen weder, um ihm diese Fahigkeit zu

geben; erst danach kann die Psychotherapie beginnen“ Winnicott, 1989, S. 66)

Zum Abschluss dieses Kapitels tiber Techniken und Medien in der Integrativen Therapie
sei noch auf die Bedeutung digitaler Medien in psychosozialen Kontexten (Hintenberger
& Kuhne, 2009) und in der padagogischen und psychotherapeutischen Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen (Hinterwallner, Schneider, von Weiler & Gahleitner, 2016;
Steiner, Heeg, Schmid & Luginbthl, 2017) hingewiesen.

Digitale und ,soziale” Medien sind ,selbstverstandlicher* Lebensbestandteil von Kindern
und Jugendlichen und somit auch nicht aus dem therapeutischen Kontext zu
exkludieren. Im Gegenteil kann einer Einbeziehung digitaler Medien eine
schwellenabbauende - unter Umstanden sogar ,eisbrechende” — Wirkung im Aufbau
von Beziehung und in der Konstituierung von Psychotherapiemotivation zukommen. Die
Kompetenzkluft zwischen den Kindern und Jugendlichen als digital natives (Prensky,
2001) und - vor allem alteren — Psychotherapeuten als digital immigrants kann in der
Arbeit mit therapy averters als kreative Herausforderung gesehen und als

~EXpertisenzuschreibung” therapeutisch genutzt werden.

Resumierend kann festgehalten werden, dass sich aus den Haltungen der Integrativen
Therapie, aus ihren Konzepten zur therapeutischen Relationalitdt und zum
therapeutischen Setting, sowie aus dem breiten Spektrum von Interventionsoptionen
eine Vielzahl von Mdglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation in der
Arbeit mit therapy averters im Kindes- und Jugendalter erschlief3t.
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5 Abschlieiende Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich in Form einer Literaturstudie mit dem Thema der

Psychotherapiemotivation bei Kindern und Jugendlichen.

Nach einer Schilderung des personlichen und wissenschaftlichen Zugangs zum Thema
wird die Entstehung der Fragestellung beschrieben und die Forschungsfrage prazisiert:

~Welche Mdglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation mit Kindern
und Jugendlichen lassen sich aus den Haltungen, Konzepten und Methoden der

Integrativen Therapie entwickeln?*

Es folgen Begriffsklarungen und Definition — wobei der Begriff therapy averters in die
wissenschaftliche Diktion eingefiihrt wird — und Aussagen zur wissenschaftlichen
Begrindung und Relevanz der Fragestellung sowie eine Beschreibung von Methodik

und Vorgangsweise.

In Kapitel 3 werden die motivationalen Faktoren zur Aufnahmen einer Psychotherapie
anhand der Fachliteratur zu diesem Themenbereich erdrtert und diskutiert. Ausgehend
von wissenschaftlichen Publikationen zum Thema Psychotherapiemotivation wird
zunachst auf Literatur aus unterschiedlichen Fachbereichen zur Psychotherapie-
motivation bei Kindern und Jugendlichen und dann weiter auf Literatur aus der
Integrativen Therapie zu diesem Thema fokussiert.

Im Zuge der Literaturrecherche entstand der Eindruck, dass die Anzahl der
wissenschaftlichen Publikationen, welche sich mit Psychotherapiemotivation bei
Kindern und Jugendlichen — und vor allem mit Mdglichkeiten zur Konstituierung von
Psychotherapiemotivation — auseinandersetzt, angesichts der hohen Relevanz der
Thematik im berufspraktischen Alltag der psychosozialen Versorgung Uberschaubar
erscheint. Psychotherapiemotivation wird Uberwiegend in Bezug auf Erwachsene und
im Zusammenhang mit konkreten Krankheitsbildern definiert, untersucht und

beschrieben.

In der Integrativen Therapie mit ihrem ,life span developmental approach” hat die Arbeit

mit Kindern und Jugendlichen einen hohen Stellenwert.
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Zur Psychotherapiemotivation - und vor allem zum Umgang mit nicht oder kaum
vorhandener Psychotherapiemotivation — scheint auch in der Integrativen Therapie
durchaus noch Bedarf an wissenschaftlicher Auseinandersetzung, Forschung und

Ausarbeitung von Konzepten gegeben zu sein.

In Kapitel 4 wird versucht, diesem Bedarf — zumindest ein kleines Stiick weit — gerecht
zu werden, indem Mdoglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapiemotivation mit
therapy averters, welche sich aus dem Verfahren der Integrativen Therapie erschliel3en,
erortert, reflektiert und diskutiert werden.

Kinder und Jugendliche, ob aus einer Lebenssituation ohne professioneller Betreuung
oder in ambulant, teilstationar und stationar betreuenden Einrichtungen, kommen oft
»hicht ganz freiwillig“ und ,nicht aus eigenem Entschluss® in die Psychotherapie - wenn
sie denn Uberhaupt kommen.

Psychotherapiemotivation kann bei Kindern und Jugendlichen nicht vorausgesetzt

werden, sondern muss héaufig in einem gemeinsamen Prozess ,erarbeitet” werden.

Die Fragestellung, welche Moglichkeiten zur Konstituierung von Psychotherapie-
motivation sich aus der Integrativen Therapie entwickeln lassen, wird entlang der
Themenbereiche Haltung, Beziehung, Setting und Interventionen bearbeitet.

In Beantwortung der Fragestellung kann festgehalten werden, dass die Integrative
Therapie mit ihren Positionen, ihren Konzepten und ihrer Methodenvielfalt ein grofRes
Potenzial und ein breites Spektrum an Mdglichkeiten zur psychotherapeutischen Arbeit

mit therapy averters bereitstellt.

Einige dieser Moglichkeiten sind in der vorliegenden Arbeit skizziert, eine Elaborierung
dieser und die Entwicklung weiterer Moglichkeiten erscheint in Hinblick auf die hohe
Anzahl von Kindern und Jugendlichen in psychosozialer Betreuung - und damit
einhergehend mit potenziellem Bedarf an einem psychotherapeutischen
Behandlungsangebot (vgl. Kapitel 2.3) - von erheblicher wissenschaftlicher und

gesellschaftspolitischer Relevanz.
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ANHANG

Fragebdgen zur Psychotherapiemotivation: FMP und FPTM

FMP (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation)

Der vorliegende Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen zu gesundheitlichen (seeli-
schen und koérperlichen) Beschwerden und zu psychologischen Behandlungsformen. Unter
einer psychologischen Behandiung wird ein Verfahren zur Heilung oder Linderung von
seelischen Erkrankungen verstanden, das sowohl von einem Psychologen als auch von ei-
nem Arzt durchgefiihrt werden kann.

Um psychologische Verfahren sinnvoll einsetzen zu kénnen, ist es wichtig, die Einstellung
der Patienten gegeniiber psychologischen Behandlungen zu berticksichtigen.

Der Fragebogen enthalt Aussagen, bei denen Sie durch Ankreuzen angeben kénnen, wie
sehr diese mit Ihren eigenen Meinungen oder Erfahrungen (bereinstimmen. Beantworten
Sie bitte jede Aussage, soweit im Fragebogen keine anderen Hinweise enthalten sind,
durch Ankreuzen der entsprechenden Zahl.

Antworten Sie bitte so, wie es Threr Meinung oder Erfahrung entspricht. Der Fragebogen
enthalt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten.

1 = stimmt uneingeschrankt
2 = stimmt eingeschrankt

3 = unentschieden

4 = stimmt eher nicht

5 = stimmt Gberhaupt nicht

01) Meine Situation am Arbeitsplatz (bzw. der Verlust des Arbeitsplatzes) hat stark bei

der Herausbildung meiner Beschwerden mitgewirkt. 12848
g2) Mal ordentlich ausspannen wiirde mir mehr helfen als jede psychologische Be- 12345
andlung.

03) Ich habe mich in Zeitschriften, Biichern, dem Fernsehen, Radio oder im Internet 12345
Uber eine psychologische Behandlung informiert.

04) Meine Umwelt verhalt sich gegeniiber meinen Beschwerden eher versténdnisvoll. 12345
05) Ich habe Phasen, in denen mich meine Beschwerden wenig belasten. 12345
06) ich beflrchte, daf® mich die anderen fiir "verriickt" halten, wenn ich eine psycholo- 12345

| gische Behandiung aufsuche.
07) Eine psychologische Behandlung kann eine wertvolle Erfahrung fir die personli- 123
che Weiterentwicklung sein.
08) Einer oder mehrere von meinen Bekannten hat/haben mit einer psychologischen

Behandlung insgesamt gute Erfahrungen gemacht. (Wenn bisiang niemand aus threm Be- | 1 2 3 4 5
kanntenkreis an einer psychologischen Behandlung teilgenommen hat, brauchen Sie diese Aussage nicht
Zu beantworten.)

09) Letztlich haben meine Beschwerden doch eine kérperliche Ursache. 1
10) Seelische Probleme kénnen auch ernsthafte kdrperliche Beschwerden auslosen. 1
11) Mein(e) Arzt (Arzte) hat/haben sich bemiiht, mich zur Aufnahme einer psychologi-

12345
schen Behandlung zu bewegen.
12) Meine familidzren Schwierigkeiten haben die Entwicklung meiner Beschwerden

% 12345
stark geférdert.
13) In einer psychologischen Behandlung wird versucht, Gber persénliche Erfahrun-

E-N
4]

NN
wWiw

gen eine Besserung des kérperlichen und seelischen Aligemeinzustandes zu errei-| 1 2 3 4 §

chen. :

14) ich wirde mir viel von einer psychologischen Behandlung erhoffen. 12345

15) Hinsichtlich meiner Beschwerden bin ich eher optimistisch. 12345

16) Ich glaube, daR die meisten anderen Menschen, die an einer psychologischen Be- 12345

handlung teilnehmen, viel grélere Probleme haben als ich.

;7) Meine seelischen Probleme haben die korperlichen Beschwerden stark beein- 12345
usst.

18) Eine psychologische Behandlung kann mir eventuell bei der Bewaltigung meiner 12345

korperlichen Beschwerden helfen.

19) Manche Leute denken, daf ich gar nicht richtig krank bin. 12345

20) Ich habe grindliche Informationen (ber eine psychologische Behandiung von 12345

Fachleuten erhalten (z.B. Arzt, Psychologe usw.).

21) Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark. 12345

(Fortsetzung auf der Riickseite; bitte wenden!)
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22) ich habe in der vergangenen Zeit mit dem Gedanken gespielt, eine psychologi- 12345
sche Behandlung aufzusuchen.

23) Nur eine geeignete medizinische Behandlung kann meine Beschwerden mindern 123

oder heilen. 45
24) Eine psychologische Behandlung kann einen Menschen dazu in die Lage verset- 12345
zen, besser mit sich selbst und seiner Umwelt klarzukommen.

25) Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird, meine Krankheit zu bewaltigen. 12345
26) ItEine Lésung meiner personlichen Probleme kdnnte mir mehr helfen als Medika- 12345
mente.

27) Ich kann aktiv etwas dazu tun, daf} sich meine Beschwerden bessern. 12345
28) Wenn ich an einer psychologischen Behandlung teilnehme, solite dies méglichst 12345

niemand aus meinem Bekanntenkreis erfahren.

29) Wegen meiner Beschwerden verhait sich meine Familie mir gegeniber riick- 12345
sichtsvoll.

30) Personliche Probleme und kérperliche Beschwerden haben meiner Meinung nach
: = 12345
nichts miteinander zu tun.

31) Mit meinen Beschwerden bin ich bei einem Arzt besser aufgehoben als bei einem
Psychotherapeuten/Psychologen.

32) Meine bisherigen Lebensgewohnheiten haben entscheidend zu meinen Be- 1
schwerden beigetragen.

33) Ich glaube kaum, dafl mir eine psychologische Behandlung helfen kann. 12345

34) Meine Beschwerden sind auch nicht starker als die Probleme der meisten ande- 192
ren Menschen.

35) Ich fuhle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten Mal nachhaltig aufgetreten 12345
sind, eigentlich standig niedergedriickt.

36) Ein wirksames Medikament oder eine erfolgreiche Operation waren mir lieber als
eine psychologische Behandiung.

wd
N
w
F-S
(4,1

37) Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich lernen, auch meine kérperfi-

chen Beschwerden besser zu verstehen. & 999
38) Ich erlebe mich als sehr gefdhrdet. 12345
39) Vor dem Auftreten meiner Beschwerden war ich ein anderer Mensch. 12345
40) Ich befiirchte, dem Psychotherapeuten/Psychologen weitgehend ausgeliefert zu 12345

sein.

41) Ich werde mich selber intensiv um die Teilnahme an einer psychologischen Be- 1234
handiung bemithen (oder habe mich bemiiht).

[5,]

42) Ich habe mit einer psychologischen Behandlung (z.B. Autogenes Training, Selbst-
erfahrungsgruppe, Einzelbehandlung usw.) bereits gute Erfahrungen gemacht. Wemn | 4 5 3 4 5
Sie bislang nicht an einer psychologischen Behandlung teilgenommen haben, brauchen Sie diese Aussage
nicht zu beantworten.)

43) Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden. 1

NN
RS
it

44) Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu aufwendig und anstrengend. 1

45) ich hoffe, dal’ sich auch meine kérperlichen Beschwerden nach einer psychaologi- 12345
schen Behandlung bessern werden.

46) Der ganze familidre und berufliche StreR hat erheblich an der Herausbildung mei-
ner Beschwerden mitgewirkt.

Bitte beantworten Sie noch eine letzte Frage:
47) Wenn Sie die Ziele, die Ihnen gegenwaértig am wichtigsten sind, der Bedeutung nach ordnen wiir-
den, an welcher Stelle wiirde Ihr Wunsch einer psychologischen Behandlung stehen?

1 2 3 4 5
an erster an letzter
Stelle Stelle
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FPTM

Fragebogen zur Erfassung der
Psychotherapiemotivation

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die sich auf Beschwerden, Probleme, Erwartungen,
Einstellungen, Psychotherapie, Arbeit/Beruf und die Zukunft beziehen. Beurteilen Sie bitte jede einzelne
Aussage danach, ob sie fiir Sie persénlich "stimmt", "eher stimmt", "eher nicht stimmt" oder "nicht
stimmt”. Bitte markieren Sie jeweils den fiir Sie zutreffenden Grad der Zustimmung.

stimmt :::::,mt stimmt stimmi
nicht : eher
nicht
-- - + ++

1. Hinsichtlich der Besserung meiner Beschwerden bin ich [y O, O, 0,
optimistisch

2. Ich bin mir unsicher, ob einem hier geholfen werden kann O, L, L, t,

3. Trotz meiner Beschwerden bin ich alles in allem mit meinem Leben 0O, O, [, 1,
zufrieden

4. Ich glaube kaum, dall man hier etwas fur einen tun kann L, = = =

5. Mit seelischen Belastungen nicht fertig zu werden, ist ein deutliches O, O, O, 1,
Zeichen von Schwache

6. Ich habe mich selbst darum bemiiht, eine Behandlung hier O, 0, O, L,
zu erhalten

7. Ich finde, man sollte stark genug sein, um ohne fremde Hilfe O, L, [El O,
zurechtzukommen

8. Jeder erwachsene Mensch sollte versuchen, mit seinen Problemen 0, B 1, l,
alleine fertig zu werden

9. Wenn ich meine Beschwerden habe, erlauben mir andere (Partner, &l O, O, U,
Kollegen etc.) eher als sonst, daf ich mich schone

10. Es gabe sicheriich weit weniger seelische Krankheiten, wenn sich [ O, N O,
die Menschen mehr unter Kontrolle hétten

11. Ich habe wenig Zuversicht, daR sich an meinen Beschwerden etwas O, O, L5 O,
verandert

12. Ich fithle mich oft niedergeschlagen und bedriickt O, [, [, [,

13. Ich war schon einmal in psychologischer/psychotherapeutischer O, O, s 1,
Behandlung

14. Wenn ich meine Beschwerden habe, kommt es haufiger vor als sonst, O, O, O, 25
daf sich jemand um mich kimmert

15. Es war nicht meine eigene Entscheidung, hierher zu kommen: andere (z.B [, 0, O, a,
Arzte, Bekannte) haben mir dazu geraten

16. Uber die Behandlung hier habe ich mich vorab ausfiihrlich O, 0, O, B
informiert

17. Ich werde mit meinen Problemen nicht mehr allein fertig O, 1, [l O,

18. Ich habe keine seelischen Probleme 0, O, Ll O,

19. Ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzt, um hierher kommen k1, 1, O, O,
zu kénnen

20. Es gibt zu viele Dinge, die mir Sorgen bereiten 0, 0O, O, O,

© R. Nabling (1992); Schulz, Nibling und Ruddel (1995), FPTM Seite 1
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FPTM

Fragebogen zur Erfassung der
Psychotherapiemotivation

" stimmt .
ﬁ:::mh:nt eher :::::mt stimmt
nicht
-- - + ++
21. Ich fahle mich seelisch angegriffen und belastet O, O, O, O,
22. DaB ich hier bin, ist auf mein eigenes Bestreben zuriickzufiihren 0, 1, O, .
23. Ich habe Erfahrungen mit Psychotherapie gemacht
g Y pie g 0, O, 0, ik
24 Wenn ich meine Beschwerden habe, begegnen mir meine Mit- O O O D
" menschen (Angehorige, Kollegen usw.) verstandnisvoller als sonst 1 4 ) *
25. Ich habe das Gefiihl, daR man einem hier nicht helfen kann O, O, O, 1,
26. Wenn ich krank bin, habe ich eher jemanden, der fur mich da ist
j Dl Dz D3 D4
27. Menschen, die Charakter haben, werden mit ihren Schwierigkeiten auch 0O 0O 0O 0
alleine, ohne fremde Hilfe fertig 1 2 3 4
28. Wenn es mir schiecht geht, nimmt meine Umwelt (Partner, 0 0 0 0
Familie, Kollegen usw.) mehr Riicksicht auf mich als sonst ! 2 3 4
29. Es bereitet mir oft Kopfzerbrechen, wie es mit mir weitergehen Y L1, L O,
soll
30 Meine Angehdorigen verhalten sich, wenn ich meine Beschwerden / 0 n ] 0
" Krankheit habe, mir gegeniiber verstéandnisvoller als sonst i 2 . 4
31. Ich habe das deutliche Gefiihl, dal einem hier geholfen werden kann ] 0, O, O,
32. Den meisten Menschen mit seelischen Problemen fehlt es eigentlich O O 0O 0O
nur an Willenskraft und festen Prinzipien 1 2 3 4
33. Man sollte sich nicht durch das Besprechen seiner Probleme mit 0 0 0 0
anderen eine BloRe geben 1 2 3 4
Ich habe mich durch Biicher informiert, was eine psychotherapeutische
4. Behandiung ist ; 0. L, L,
35. Ich leide stark unter seelischen Problemen 0, O, O, O,
36. Ich weill wenig iiber Psychotherapie ; 1 [, Fl;
Iin bezug auf die Besserung meiner Beschwerden habe ich nur geringe
o Hoffnungen th [ ;s L,
38. ich habe Probleme, mit denen ich allein nicht fertig werde O, [, =l O,
39. Ich habe Angst vor der Zukunft B O, [, a,
© R. Nibling (1992); Schulz, Niibling und Ruddel (1995), FPTM Seite 2
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