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Aus Praxis und Forschung

Das autogene Training in der
therapeutischen Kindergruppe

Darstellung eines Konzepts

Von Gabriele Lischke-Naumann, Aida Lorenz-Weiss und Bernd Sandock

Zusammenfassung

Es wird ein Konzept fiir Gruppentherapie mit Kindern
vorgestellt, wie es in einer Schulpsychologischen Beratungs-
stelle durchgefiihrt wird. In diesem Ansatz wird das auto-
gene Training mit nicht-direktiver Spiel- und Gesprichspsy-
chotherapie und anderen psychologischen Gruppenverfah-
ren (wie Rollenspiel/Selbsterfahrungsgruppen) kombiniert.

Nach Darstellung der theoretischen Grundlagen dieses
Konzepts wird die praktische Durchfithrung u.a. anhand
zweier Stundenabliufe konkret geschildert.

Die begleitende Eltern- und Lehrerarbeit wird skizziert.

I. Einleitung

In unserem Bericht soll die therapeutische Gruppenarbeit
mit Schulkindern an einer Schulpsychologischen Beratungs-
stelle dargestellt werden. Wir meinen, daf$ unser Konzept
eine Moglichkeit der Arbeit in einer therapeutischen Kinder-
gruppe darstellt, die sich gerade auch fiir solche pddago-
gisch-psychologischen Einrichtungen eignet, die einerseits
nicht in der Lage sind, zeitlich aufwendige (Einzel-)Thera-
pien mit Kindern durchzufiihren, andererseits aber nicht nur
bei der ,,Beratung® stehenbleiben wollen.

Wir fithlen uns keiner psychologisch-therapeutischen
Richtung in besonderem Mafe verpflichtet, sondern verbin-
den verschiedene Konzepte miteinander. Unser Vorgehen ist
problem- und klientenzentriert und weniger methodenzen-
triert.

Konkret beziehen wir uns auf die nicht-direktive Kinder-
und Gesprichspsychotherapie, die Kommunikationstheorie,
sowie auf Aspekte der Lerntheorie. Das hier dargestellte

Konzept beinhaltet als ein zusitzliches, die Therapie mitkon-
stituierendes Element das autogene Training fiir Kinder.

Die praktischen Erfahrungen in den seit Herbst 1973 in
unserer Beratungsstelle bestehenden therapeutischen Spiel-
gruppen sind eine weitere Grundlage unserer therapeuti-
schen Arbeit.

In der Beratungsstelle werden Schiiler gemeldet, die ent-
weder schulpsychologische Beratung im engeren Sinn
(Schullaufbahnberatung, Schulleistungs-, Intelligenz- und
Legasthenikeriiberpriifung mit entsprechender Empfehlung,
etc.) oder aber therapeutische Betreuung benétigen. Wir
beziehen uns hier nur auf die Letztgenannten. Zwei Drittel
der Schiiler werden durch die Schule oder andere Institutio-
nen angemeldet, nur knapp ein Drittel durch die Eltern. Dies
wirkt sich auf die Motivation, das Interesse und die Koope-
rationsbereitschaft der Betroffenen fiir die Therapie eher
ungiinstig aus.

Die Beratungsstelle liegt in einem typischen Arbeiterbezirk
in einer Grofistadt, die besonderen Erschwernissen unter-
liegt. Die uns vorgestellten Schiiler gehdren liberwiegend zu
den Unterprivilegierten und Benachteiligten dieser Gesell-
schaft mit den Implikationen: Berufstitigkeit beider Eltern
(hdufige Schicht- und Akkordarbeit mit ihren Disstress-
Folgen), zu enge, kleine, nicht kindgerechte Wohnungen,
ungeniigendes Spiel- und Freizeitangebot, Diskrepanz zwi-
schen der alltiglichen Straflenerfahrung und den in der
Schule geforderten, allgemein akzeptierten, nach Mittel-
schichtsnormen orientierten Sozial-, Leistungs- und Verhal-
tensstrategien.

Unser Vorgehen mufte sich daher an diesen Variablen —
gesellschaftliche Strukturen und sozioSkonomische Bedin-
gungen — orientieren und die Ergebnisse der schichtspezifi-
schen Sozialisationsforschung mitberiicksichtigen.
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II. Grundlagen des Konzepts
1. Ziele

Wir setzen bei unserer Therapie nicht am einzelnen Sym-
ptom an (wie es vorzugsweise in der Verhaltenstherapie
tiblich ist), sondern definieren unsere globale therapeutische
Zielsetzung als soziale Integration, als Aufhebung der Aus-
grenzung der ,auffilligen Schiiler”, indem sie sozial und
emotional stabilisiert werden. Das bedeutet, daf§ wir unsere
therapeutische Arbeit nicht auf die einseitige Anpassung an
schulische Belange ausrichten. Die Kinder sollen vielmehr
lernen, ihre Bediirfnisse und die sozialen Anforderungen in
Einklang zu bringen, damit sie nicht weiter individuell
scheitern und ausgegrenzt werden.

Konkret lassen sich drei groBe Bereiche sogenannter
Verhaltensauffilligkeiten unterscheiden, mit denen unsere
Kinder-Klientel — den Anmeldungsgriinden nach — nahezu
vollstiandig beschrieben ist:

— Unkonzentriertes Verhalten, entweder in Form traume-
risch-unaufmerksamen oder unruhig-hypermotorischen
Verhaltens;

— Aggressives Verhalten, verbunden mit Integrationsschwie-
rigkeiten;

— Angstlich-gehemmtes, unsicheres Verhalten.

Die Anmelder (Lehrer, Schulleiter, Eltern, Erzieher etc.)
erwarten, daf$ ihnen bzw. den angemeldeten Schiilern bei der
Bewilltigung dieser Auffilligkeiten geholfen wird, d.h. die
Ziele unserer Arbeit werden von einem konkreten Hilfsauf-
trag mitdefiniert. Die im folgenden von uns formulierten
Globalziele sind in praxi miteinander verbunden und haben
eher die Funktion von Zielvorstellungen als von operational
definierbaren Zielverhaltensweisen der Kinder. Sie werden
im Teil , Theoretische Grundlagen® (Il 2) konkretisiert. I
individuellen Bereich sind es Ziele wie: Aufbau und Festi-
gung des Selbstwertgefiihls (Erfolgszuversicht); Bediirfnisse
erkennen und diese mit addquaten Mitteln auszudriicken
und durchzusetzen lernen; Argumente fiir eigene Interessen
vorbringen, statt korperliche Stirke, trotziges Verhalten
oder Angst einzusetzen; Konzentrationsfihigkeit.

Im sozialen Bereich: lernen, sich in eine Gruppe zu inte-
grieren; Einfithlungsvermogen und gegenseitiges Akzeptie-
ren; Kontaktfahigkeit; Fihigkeit zur addquaten Konfliktbe-
wiltigung usw.

2. Theoretische Grundlagen

Unter Beriicksichtigung der von uns definierten Therapie-
ziele und den vorangegangenen Erfahrungen mit therapeuti-
schen Kindergruppen in unserer Beratungsstelle entwickel-
ten wir ein methodisches Konzept, das durch Integration
unterschiedlicher therapeutischer Ansitze auf die beschrie-
benen Symptombereiche unserer Klientel ausgerichtet ist.

Unser Therapieansatz setzt sich aus einer Kombination
bzw. Integration von autogenem Training, therapeutischen
Spielen sowie der Realisierung spezifischen Therapeutenver-
haltens, wie es besonders deutlich von der klientenzentrier-
ten Kinder- bzw. Gesprichspsychotherapie formuliert wird,
zusammen.

Diese unterschiedlichen Ansitze sollen im folgenden in
ihren theoretischen Grundlagen beschrieben werden.

2.1. Autogenes Training

An dieser Stelle sollen nur diejenigen theoretischen Ge-
sichtspunkte angesprochen werden, die sich besonders auf
die therapeutische Arbeit mit Kindern beziehen .

Vorab halten wir es fiir wichtig zu erwihnen, dafS neben
der intensiven theoretischen Auseinandersetzung mit dem
autogenen Training die (Selbst-)Erfahrungen in Kursen von
Biermann, Kruse und Thomas unerliaffliche Voraussetzun-
gen fiir unsere Arbeit waren.

Das autogene Training ist ein psychotherapeutisches
Vertahren, das I. H. Schultz, von der Hypnose ausgehend,
entwickelt hat.

»Autogenes Training® bedeutet — wie aus dem Untertitel
des Buches von Schultz hervorgeht — ,konzentrative Selbst-
entspannung. Dabei steht ,, konzentrativ® fiir autosuggestiv
im Gegensatz zu fremdsuggestiv (vergl. Hoffmann, 1979).
Schultz selbst erkldrt den Begriff wie folgt: ,,... autogenes
Training ... (ist) ein vom Selbst (autos) sich entwickelndes
(gen = werden) und das Selbst gestaltendes systematisches
Uben, ,Training' ...“ (Schultz, 1970, S.1).

Das autogene Training ist physiologisch betrachtet die
iibende Erlernung einer autohypnotischen Umschaltung,
durch die der ,,Biotonus des Wachlebens® absinkt und es zu
einem Zustand herabgesetzter Erregungshohe kommt (vergl.
Schultz, 1970). Durch die einzelnen Ubungen der Unterstufe
des autogenen Trainings (Schwere, Warme, Herz, Atmung,
Sonnengeflecht, Stirn) versetzt sich der Ubende in einen
Zustand, der zwischen Wachheit und (Tief-)Schlaf anzusie-
deln ist. In diesem Zustand — allerdings weniger ausgeprigt
als im Schlaf — ist die Bewufitseinshelligkeit herabgesetzt,
nehmen die Atemfrequenz, die Pulsfrequenz und der Mus-
keltonus ab, der Blutdruck sinkt. Diese ,,... vegetativen
Erscheinungen ... sind die physiologische Grundlage der
Erholungs- und Aufbaufunktion des Trainings“ (Hoffimann
1979, S.62).

Im Zusammenhang mit diesen physiologisch nachweis-
baren Prozessen kommt es ebenso zu psychischen Verande-
rungen. Es ist davon auszugehen, daff durch das autogene
Training der Ubende zu grofSerer ,innerer Ruhe“ und Erho-
lung kommt; dafs sich durch groflere Gelassenheit seine
Konzentrationsfihigkeit erhoht und hiufig indirekt dadurch
auch Leistungssteigerungen erzielt werden kénnen; dafS er
lernt, sich selbst bewuflter wahrzunehmen und somit auch
zu einer starkeren Selbstbestimmung und Selbstentfaltung,
aber auch Selbstkontrolle gelangen kann.

Dies auf unsere therapeutische Arbeit tibertragen und
konkretisiert, konnen wir unter Einbeziehung unserer be-
reits erwdhnten Therapieziele (vgl. II. 1.) sagen:

— die Kinder kénnen neue Erfahrungen mit ihrem eigenen
Korper machen: sie konzentrieren sich durch die einzelnen
Ubungen auf bestimmte Bereiche des Korpers und erleben
diese somit intensiver; sie lernen, ihre korperlichen Emp-
findungen wahrzunehmen (Schwere, Wirme, Herzschlag
usw.); durch die sich an die Ubung anschlieenden Ge-
spriche wird es den Kindern méglich, sich auch mit ihren

! Eine ausfithrliche Beschreibung des autogenen Trainings, spe-
ziell auch in seiner Anwendung bei Kindern, findet sich in der ange-
gebenen Literatur.
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Empfindungen und Gefiihlen auseinanderzusetzen; wir
ermuntern die Kinder stets, sich zu duffern und erleichtern
ihnen damit, ibre Gefiible zu akzeptieren ~ ein ProzefS, der
dann auch iibertragen wird auf andere Gefiihlsbereiche
wie Angst, Freude, Ablehnung, Stirke, Unsicherheit usw.;
damit wird ihre Sensibilitit sich selbst gegeniiber erh6ht;

— durch das ,,Abschalten von Auflenreizen® (unterstiitzt
durch die Formeln ,,Gerdusche sind ganz gleichgiltig®
und ,,Gedanken fliegen vorbei®) konnen sich die Kinder
auf sich selbst besinnen; wihrend in unserem Kulturkreis
iiblicherweise eine Orientierung nach auffen (zumeist auf
materielle Dinge) zu beobachten ist, kann hier das Kind
sich ,nach innen* konzentrieren, ,,in sich ruben (Formel
»Ich bin ganz ruhig®) und Distress-Faktoren entgegenwir-
ken; lingerfristig kann es zu einer Ich-Stdrkung kommen,
bei der die Beeinfluflbarkeit von auflen abnimmt;

— das Kind kann sich somit auch selbst befdhigen, sich
durch Aufleres nicht ablenken zu lassen und sich selbst auf
einen Punkt hin zu sammeln, d.h. zu konzentrie-
ren;— durch das Erlernen des aT gewinnt das Kind etwas
fiir sich, woriiber es allein verfiigen kann, ohne daf§ je-
mand (speziell Erwachsene und hier vor allem Eltern) es
dem Kind streitig machen kann; besonders durch die
Vorsatzformeln, die das Kind allein fiir sich selbst entwik-
kelt und anwendet, wird die Individualitit und Eigenstin-
digkeit des Kindes gestarkt. Dieser Apsekt des aT kommt
vor allem bei Kindern zum Tragen, da sie hdufig (in
Schule und Elternhaus) von Erwachsenen gelenkt werden.

Das sind fiir uns die Hauptgriinde fiir die Einbeziehung
des aT in Kindertherapiegruppen.

Unter Berticksichtigung dieser Griinde entschieden wir
uns auch bewuf$t fiir die Form des aT, wie sie Schultz fiir
Erwachsene entwickelt hat. Bei der Vorbereitung der Thera-
piegruppen hatten wir anfangs iiberlegt, ob das nicht zu
langweilig fiir Kinder ist und ob wir die ,konzentrative
Selbstentspannung® nicht eher in Form von Mairchen (vgl.
Eberlein, 1976} vermitteln sollten. Wir kamen aber zu dem
Schluff, daf8 wir die Kinder in dieser Beziehung als den
Erwachsenen gleichberechtigt behandeln wollen und ihnen
daher auch die , Erwachsenen-Methode®“ zur Verfiigung zu
stellen haben (vgl. auch Kruse). Hinzu kommt, daff die
Kinder einerseits hierdurch kurze und einfache Formeln
lernen, die sie eher beim hiuslichen Uben erinnern, und die
sie andererseits spiter auch als Jugendliche und Erwachsene
anwenden kénnen.

Wir fiihren alle 6 Ubungen der Unterstufe mit folgenden
Formeln durch:

— Ich bin ganz ruhig

— Geriusche sind ganz gleichgiiltig

— Gedanken fliegen vorbei

— Die Arme werden schwer

— Auch die Beine werden schwer

— Arme und Beine sind ganz schwer

— Die Ruhe wird immer tiefer

— Die Arme werden strémend warm

— Auch die Beine werden stromend warm
— Arme und Beine sind stromend warm
— Das Herz schldgt ruhig und regelmifig

— Auch die Atmung geht ruhig und gleichmifig, es atmer
mich

— Sonnengeflecht ist stromend warm

— Stirn ist angenehm kiihl

— Ich nehme den Zustand jetzt zuriick:

Arme fest

Augen auf

tief Luft holen

Wihrend etwa vier Sitzungen iiben wir jeweils eine For-
mel, so dafs wir pro neue Formel ca. 2 Wochen benétigen,
dann wird die ndchste zusitzlich angeschlossen. Die einzel-
nen Ubungen und ihren Sinn erkliren wir den Kindern bzw.
erarbeiten wir mit ihnen gemeinsam (z.B. Herziibung:
Funktion des Herzens; seine Arbeitsweise; was soll durch die
Ubung bewirkt werden; durch Bewegungen demonstrieren,
daff das Herz mal schnell, mal langsam schligt usw.) (zum
konkreten Ablauf s. 111 6.). _

Das Uben erfolgt in unterschiedlicher Weise. Anfangs
tiben die Kinder nur im Liegen, weil es ihnen im allgemeinen
dabei leichter fillt, abzuschalten und ruhig zu werden.
Spiter stellen wir es den Kindern frei, ob sie im Sitzen oder
Liegen iiben wollen. Ab und zu iiben wir jedoch unbedingt
im Sitzen, um in einer Art Rollenspiel eine schulihnliche
Situation zu simulieren. Denn wir empfehlen den Kindern
immer wieder, das aT auch in der Schule, z.B. vor Klassenar-
beiten, anzuwenden.

Wihrend am Anfang dér Therapiegruppe entweder der
Therapeut oder die Therapeutin (im regelmif8igen Wechsel
mit dem anderen bei Einfiihrung einer neuen Formel) immer
die Formeln vorspricht, iiben wir spiter in der Gruppe auch
still, wobei jeder sein eigenes Tempo bestimmt. Es hat sich
bewihrt, daf§ in manchen Sitzungen der jeweils nicht vor-
sprechende Therapeut mitiibt, was sicher einen Modellcha-
rakter fiir das Uben der Kinder hat. Sie sehen damit, daf§ wir
thnen nicht nur etwas ,eintrichtern® wollen, sondern das aT
selbst praktizieren.

2.2. Therapeutische Spiele

Sind die Ziele des autogenen Trainings in der Hauptsache
auf das einzelne Kind gerichtet, so versuchen wir mit den
»therapeutischen Spielen“ Therapieziele im Bereich des
Sozialverhaltens zu realisieren. Unter ,,therapeutischen Spie-
len“ verstehen wir sogenannte Interaktionsspiele, Rollen-
spiele sowie freie Betdtigungen (wie etwa Spielen auf Musik-
instrumenten), wobei ,Interaktionsspiele®, die in spieleri-
scher Form die Interaktion der Kinder und somit auch
affektives Lernen zum Gegenstand haben, fiir uns besonders
bedeutungsvoll sind. Denn natiirlich lduft ein ,,Miteinander-
Umgehen in jeder Gruppe ab, sei es in Gespriichen, in
Lernsituationen etc. Dazu bendtigen wir keine ,Interak-
tionsspiele”. Der Vorteil dieser Spiele ist aber, dafl wir als
Therapeuten den Kindern gezielte Angebote machen kénnen
und ihnen somit erméglichen, ganz bestimmte Verhaltens-
weisen erproben und Sozialverhalten erlernen zu kénnen.
Hierdurch unterscheiden wir uns von klassischer nicht-
direktiver und auch analytischer Spieltherapie, in denen das
Kind vollig frei entscheiden kann, mit welchen der zur
Verfiigung stehenden Materialien es spielen will: Wir versu-
chen durch Angebote — die die Gruppe natiirlich auch ableh-
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nen oder modifizieren kann — von vornberein die Gruppen-

prozesse in bestimmtem Mafle zu steuern, auch wenn wir

der Gruppe nicht in jeder Stunde vorbereitete Spiele vor-
schlagen, sondern den Kindern ab und zu, mit zunehmender

Therapie auch hiufiger, die Gestaltung iiberlassen.

Anhand der Interaktionsspiele wollen wir nun exempla-
risch die Ziele in diesem Bereich darstellen.

Die Spiele, die wir in erster Linie aus den Heften von
Vopel (1977) und aus dem Buch von Hoper, Kutzleb,
Stobbe, Weber (1976) auswihlen, lassen sich in Bereiche
unterteilen wie Kontakt, Wahrnehmung, Gefiihle, Ver-
trauen, Kommunikation, Korper, Kooperation, Familie,
Freunde usw.

Wenn wir oben allgemein sagten, daff wir Ziele im Bereich
sozialen Verhaltens anstreben, so meinen mir damit konkret
folgendes:

— die Kinder konnen ibre Wahrnebhmung sensibilisieren; sie
lernen, anderen zuzubéren und das Verhalten anderer
differenzierter zu beobachten;

— das ist eine wichtige Voraussetzung, um andere Menschen
mit deren Gefiihlen zu verstehen und ggf. zu akzeptieren;
lernen, sich in das Erleben und Empfinden anderer Men-
schen hineinversetzen zu konnen;

— eigene Gefiible werden den Kindern bewuflter; es wird
ihnen moglich, sie auszudriicken und iiber sie zu sprechen;
die Kinder lernen, mit ihnen umzugehen, sie bei sich selbst
zu akzeptieren, was insgesamt zur Entwicklung bzw.
Festigung des SelbstbewufStseins fiihrt;

— durch die unmittelbaren Reaktionen der anderen Grup-
penteilnehmer und durch die ,, Auswertungsgespriache® (s.
unten) lernen die Kinder zu erkennen, wie ihr Verbalten
auf andere wirkt; sie erhalten direktes feed-back durch die
Gruppe, und zwar in einer Form, die es ihnen ermoglichen
soll, ggf. ihr eigenes Verhalten zu iiberdenken und alterna-
tive Verhaltensmdoglichkeiten zu entwickeln;

— die Kinder kénnen lernen, dafs die auftretenden Konflikte
innerhalb der Gruppe auch mit anderen als den sonst
tiblichen handgreiflich- und verbal-aggressiven Mitteln
16sbar sind: durch gemeinsame Gesprich, Vereinbarun-
gen, Erstellen allgemein akzeptierter Regeln u.4., so daf§
Konflikte auch ohne ,,Sieger® und ,,Besiegten® zu klaren
sind;

— durch die spezifischen Regeln der Spiele konnen die Kin-
der in einer quasi experimentellen Situation neue, ihnen
im allgemeinen ungewohnte Verhaltensweisen ausprobie-
ren.

Bei der Durchfiithrung der von uns vorgeschlagenen Spiele
sind folgende Schritte wichtig fiir uns:

a) Bei der Vorbereitung der nichsten Therapiestunde und
der Auswahl des geeigneten Spiels stellen wir uns die
Fragen: Wo steht die Gruppe? An welchem Punkt des
Gruppenprozesses befindet sie sich? usw.

So fithren wir zu Anfang Spiele durch, in denen wir uns —
wenigstens namentlich — kennenlernen. Schwieriger wird
es in spateren Phasen: Wie konnen wir moglichst eine
Gruppenbildung beschleunigen? Welche Spiele machen
den Kindern besonders Spafl? Welches sind Konflikt-
punkte in der Gruppe, die wir durch welches Spiel auf-

greifen kdnnten? Gibt es Auflenseiter, wie kénnen wir sie
integrieren? In welchen Bereichen hat die Gruppe/ein-
zelne Kinder besondere Probleme? Diese und #hnliche
Fragen sind vorab zu klaren.

o
=

Einfithrung der Spiele in die Gruppe

Wir fragen die Gruppe, ob jemand ein Spiel vorschlagen
méchte oder sagen, dafs wir uns ein Spiel iiberlegt haben,
das wir der Gruppe gern einmal vorstellen wiirden. Wenn
mehrere Vorschldge genannt werden, entscheiden wir
zusammen mit der Gruppe (z.B. zwei Spiele in einer
Therapiestunde).

c) Spielphase

Nach der Erlduterung der Regeln beginnen die Kinder mit
dem Spiel. Teilweise spielen wir Therapeuten mit.
»Auswertungsgespriach

Das sich anschlieende Gesprich iiber die Erfahrungen
wihrend des Spielens halten wir fiir unbedingt notwen-
dig.

Hier wird es den Kindern moglich, sich iiber die zuvor
gemachten Erfahrungen klarer zu werden, Schwierigkei-
ten, Angste, Freude und Spaf$ wihrend eines Spiels auszu-
driicken.

In diesem Gesprich, das wir durch verschiedene Auswer-
tungsgesichtspunkte ein wenig strukturieren, versuchen
wir durch die Realisierung klientenzentrierten Therapeu-
tenverhaltens, es den Kindern zu erleichtern, offen ihre
Empfindungen zu duflern, sich mit ihnen auseinanderzu-
setzen, die Erlebnisweisen der anderen Kinder zu erken-
nen usw., was u.E. ganz wesentlich mit zum Erreichen
der erwahnten Therapieziele beitragt.

Diese Gespriche fithren wir auch im Anschluf§ an Rollen-
spiele oder freie Betitigungen durch, so dafl auch hier die
Reflexion und bewufite Verarbeitung der gemachten Erfah-
rungen innerhalb der Gruppeninteraktion méglich wird.

&

2.3. Therapeutenverhalten

Wir kénnen hier keinen in sich geschlossenen , integrati-
ven Ansatz“ darstellen. Dennoch wollen wir in diesem
Abschnitt stichpunktartig einige wichtige Bestandteile unse-
res Therapeutenverhaltens benennen und damit gleichzeitig
aufzeigen, wie wir die unterschiedlichen Elemente (aus
klientenzentrierter Gesprichs- und Spieltherapie, autogenem
Training und Selbsterfahrungsgruppen/Rollenspiel) in unse-
rem Konzept integrieren.

Das Therapeutenverhalten entwickelt sich von einem
stiarker lenkenden zu Beginn der Therapiegruppe zu einem
cher nicht-direktiven.

Zu Beginn der Therapiegruppe gehen wir recht lenkend
und strukturierend vor. Wir schlagen der Gruppe in jeder
Stunde ein Spiel vor, was von den Kindern auch nahezu
durchgingig akzeptiert wird. Auch durch die Einfithrung in
das aT, das Besprechen nach dem Uben, das Erarbeiten der
ersten Formeln entsteht eine Gruppensituation, die durch die
Therapeuten stark strukturiert ist. Mit zunehmender Thera-
piedauer reduzieren wir immer mehr unsere strukturieren-
den Vorschlige und sind bemiiht, in der Spielphase der
Gruppe die Gestaltung weiterer Stundenteile zu iiberlassen.
Dieses direktivere Vorgehen zu Beginn halten wir aufgrund
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unserer Klientel fiir notwendig. Es hatte sich in fritheren
nicht-direktiv gefiithrten ,,Spielgruppen® unserer Beratungs-
stelle gezeigt, daf§ die vor allem aus der sogenannten Unter-
schicht kommenden Kinder dabei sozial iiberfordert waren.
Es ist fiir uns ein Ziel und keine Eingangsvoraussetzung, daf$
die Kinder lernen, daf§ es ,,ihre“ Therapiestunde ist, die sie in
ihrem Interesse nutzen kénnen.

Auch innerhalb einer Therapiestunde sind die beiden Pole
,direktives® und ,nicht-direktives Therapeutenverhalten®
vorhanden.

So bestehen wir z.B. auf der Durchfiihrung des autogenen
Trainings zu Beginn und zum Ende jeder Stunde. Selbst bei
Auseinandersetzungen oder Gesprichswiinschen der Kinder
bei Stundenbeginn fithren wir zuerst das aT durch und gehen
erst danach auf Konflikte und Wiinsche der Kinder ein. Dies
hat sich als sinnvoll erwiesen, da wir sonst den begonnenen
Gruppenprozef§ durch das Uben wieder unterbrechen miifi-
ten. Die Kinder akzeptieren dies sehr schnell.

In der Phase der therapeutischen Spiele dagegen orientie-
ren wir unser Verhalten am klientenzentrierten Vorgehen.

Die grundlegende Variable unseres Therapeutenverhal-
tens ist die Realisierung einer emotionalen Beziehung zu den
Kindern und der Aufbau einer vertrauensvollen Atmosphire
in der Gruppe.

Wir sind bemiiht, die Kinder so zu akzeptieren, wie sie
sind. Unsere eigenen Schwierigkeiten mit einzelnen Verhal-
tensweisen, die wir selbst nur schwer ertragen konnen,
bringen wir den Kindern gegeniiber verbal zum Ausdruck.

Durch Einfiihlung und Verbalisieren seiner Gefiihle durch
die Therapeuten soll dem Kind sein eigenes Erleben bewuf3-
ter werden.

Neben der Realisierung dieser therapeutischen Basisvaria-
blen machen wir gerade auch in der Spielphase die Kinder
auf bestimmte Gruppenprozesse aufmerksam (wie etwa auf
Konflikte oder auf die Isolierung einzelner Kinder usw.) und
weisen auf die Einhaltung vorher vereinbarter Spielregeln
hin.

In dem sich anschliefenden Auswertungsgesprich (vgl.
11.2.2.) fithren wir weitere neue Gruppenregeln ein (wie
beispielsweise: andere ausreden lassen; ,ich® statt ,man*
sagen; ,Storungen haben Vorrang® usw.).

Das Therapeutenverhalten hat Modellcharakter fiir das
Verhalten der Kinder.

So kénnen wir sicher davon ausgehen, dafS das einfiih-
lende Akzeptieren, das Einbringen unserer eigenen Empfin-
dungen und Gedanken und die Art, wie wir Therapeuten
miteinander umgehen, einen Einfluf§ auf das Verhalten der
Kinder untereinander hat, ebenso das gelegentliche Mitiiben
eines der Therapeuten beim aT.

Grenzen und Regeln versuchen wir so weit wie moglich zu
stecken.

Als Regeln, auf deren Einhaltung wir achten, fithren wir —
bei entsprechenden Anlissen — ¢in:

piinktlicher Stundenbeginn; das aT ist die erste und letzte
gemeinsame Aktivitit jeder Therapiestunde; die Therapie
findet in dem dafiir vorgesehenen Raum statt; keine kérper-
lichen Auseinandersetzungen, bei denen Verletzungsgefahr
besteht; alle Kinder miissen sich an den vorgeschlagenen
Spielen beteiligen konnen.

1. Praktische Durchfiithrung

1. Gruppenzusammensetzung

Die Zusammenstellung der Gruppen erfolgt nach den
Kriterien, die sowohl in der nicht-direktiven Spieltherapie
(Ginott, 1971; Axline, 1972; Tausch, 1956; Schiffer, 1971)
als auch beim autogenen Training (Biermann, 1975; Kruse,
1977) empfohlen werden:

— Symptombheterogenitit

— Altershomogenitat (mdglichst nicht mehr als 1-2 Jahre
Altersdifferenz)

— Altersstufe: ab 9 Jahren (Biermann, Kruse)

— Geschlechtsheterogenitit (diese ldfft sich bei uns nicht
immer realisieren. Ubereinstimmend mit den zum Teil
auch veréffentlichten Erfahrungen anderer Beratungsstel-
len werden nur wenige Midchen durch Eltern, Lehrer
oder andere Institutionen angemeldet, so daf wir meist
gezwungen sind, nur ,,Jungen-Gruppen® einzurichten)

— Die Kinder sollen méglichst aus verschiedenen Schulen
sein und sich vorher nicht kennen, da sie — ohne Vorbela-
stung — neue Beziehungen aufbauen und entwickeln
lernen sollen.

2. Gruppengrofle

In der Literatur zur Kindertherapie wird in der Regel eine
Gruppengrofle von ca. drei bis vier Kindern angegeben.
Diese Gruppen sollen familiendhnliche Situationen simulie-
ren, um Geschwisterrivalititen und Eltern-Kind-Konflikte
aufarbeiten zu kénnen. Wir arbeiten im Rahmen der Schule
und wollen unsere Gruppen so strukturieren, daf sie schuli-
schen Fordergruppen vergleichbar sind, die soziales Lernen
zum Ziel haben. Deshalb erachten wir eine Gruppengrofle
von sechs bis acht Kindern als wiinschenswert.

Da ein Therapeut mit einer Gruppe von sechs bis acht
Kindern tiberfordert wire, sich nicht in der erforderlichen
Art und Weise auf die einzelnen Kinder emotional einstellen
und auf die Schwierigkeiten und Probleme nicht adiquat
eingehen konnte, werden zwei Therapeuten, moglichst ein
manalicher und ein weiblicher, eingesetzt. Die Regelung mit
zwei Therapeuten bietet den Vorteil, daff die beiden sich
gegenseitig unterstiitzen konnen und sollen. Ihre Kommuni-
kation und Interaktion ist eine wichtige Modellvorgabe fiir
die Kinder, und zudem ist ihre gegenseitige Supervision
immer gewihrleistet.

3. Zeitlicher Ablauf der Gruppe

Die Therapiestunden finden zweimal wochentlich statt
und erstrecken sich iiber einen Zeitraum von mindestens
einem halben Jahr. Wir rechnen fiir die Einfithrung und
Einiibung einer neuen Formel ca. 14 Tage. Ferner muff noch
einige Zeit fiir die Erarbeitung der Vorsatzformeln veran-
schlagt werden. Im Anschluf daran wird eine ,offene
Gruppe“ angeboten, die von allen Kindern, die in der Bera-
tungsstelle das autogene Training erlernt haben, besucht
werden kann. Das kann auch in unregelmifSigen Abstdnden
sein, immer wenn das Kind kommen mochte.

Die Therapiestunde selbst dauert ca. eine Stunde.
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4. Raumausstattung und Material

Der Raum, der uns in der Beratungsstelle zur Verfiigung
steht, kann als ideal bezeichnet werden. Dieser ,,Theater-
raum® kann durch Vorhinge verdunkelt und geteilt werden
und wird zusitzlich durch ein Podest strukturiert.

Diese Aufteilung ist sowohl fiir das Uben des autogenen
Trainings giinstig (Verdunkelung) als auch fiir die von den
Kindern sehr gern durchgefiihrten Rollenspiele und kleinen
Theaterstiickchen. Die Grofle des Raumes ldfst eine grofizii-
gige Verteilung der Kinder beim Uben zu (die Kinder suchen
sich jeweils den ihnen liebsten Platz zum Ausbreiten ihrer
Decke).

Im Gegensatz zur analytischen und nicht-direktiven
Kindertherapie werden von uns Materialien im Therapie-
raum selbst nicht angeboten. Die Betonung unserer Gruppen
liegt nicht auf der freien Verfiigbarkeit von Materialien,
durch die die Kinder dann soziale Erfahrungen miteinander
machen, sondern sie werden gezielt bei den therapeutischen
Spielen eingesetzt.

5. Einsatz von psychologischen Tests und Fragebogen

Sowohl fiir die eigene Kontrolle als auch fiir eine Riick-
meldung an die Eltern wie auch ggf. den Klassenlehrer
erweist sich der Einsatz von psychologischen Tests und
Fragebdgen als sinnvoll. Unsere Daten sind Erkundungsda-
ten, die keine statistisch abgesicherten Aussagen iiber die
Wirksamkeit unserer therapeutischen Intervention geben.
Zur Uberpriifung von i#ngstlich-gehemmtem Verhalten
verwenden wir den AFS (Angstfragebogen fiir Schiiler,
Wieczer-Kowsky, u.a. 19763). Fiir die differenziertere Ein-
schitzung des problematischen Verhaltens der Kinder durch
die Eltern und Lehrer erwiesen sich Teile der Stuttgarter
Explorationsserie, Beschwerdeliste-Elternbogen und Schule-
Lehrerbogen (H. Christmann, 1977) als sehr hilfreich.

Die ,,Beschwerdeliste® ist eine Zusammenstellung mogli-
cher Stérungen und liefert oft eine wichtige Erginzung zur
freien elterlichen Beschreibung des Kindes.

Der ,,Lehrerbogen® soll dem Therapeuten die Informatio-
nen (z.B. zum Arbeits- und Sozialverhalten) iibermitteln, die
Lehrer aufgrund unsystematischer Beobachtungen in ihrem
Beruf erheben. Weitere, von uns verwendete diagnostische
Instrumente sind der projektive Test ,,die verzauberte Fami-
lie“ (Biermann, Kos, 1973) und der Satzergidnzungstest
(Biermann).

Zur Uberpriifung des Therapieerfolgs befragen wir die
Eltern und Lehrer, betrachten sowohl den Verlauf der The-
rapie anhand unserer Protokolle, die wir fiir jedes Kind
fithren, als auch — sozusagen als ergdnzende Informationen —
die vorliegenden Tests und Fragebogen-Daten. Diese sollten
niemals isoliert betrachtet werden. Oft kommen gerade
positive Riickmeldungen von Eltern, Lehrern und von den
Kindern spontan.

Durch den jeweils behandelnden (Kinder-)Arzt lassen wir
uns vor Beginn der Therapie schriftlich bestitigen, daf$
irztlicherseits keine Bedenken gegen das Erlernen des auto-
genen Trainings vorliegen.

6. Struktur der Therapiestunden und exemplarischer
Stundenablauf

Von ihrer Struktur her gesehen gestalten sich die Thera-
piestunden im wesentlichen immer gleich: bis auf die erste
Stunde, in der eine Einfiihrung in das autogene Training
gegeben wird, wird jede Stunde mit einem 3—4miniitigen
Uben begonnen.

Es erscheint uns sehr wichtig, darauf zu beharren, daf in
jeder Stunde vor allen anderen Aktivititen zuerst einmal
geiibt wird, d.h., daf8 die Kinder zu Beginn der Therapie-
stunde ihre Decken nehmen und auf das verdunkelte Podest
legen.

Von den beiden Therapeuten iibt derjenige, der die For-
meln nicht spricht, manchmal mit (die Formeln werden von
den Therapeuten abwechselnd gesprochen). Dieses Mitiiben
ist fiir die gruppendynamische Situation insofern von Bedeu-
tung, als die Therapeuten nicht immer nur Auflenstehende,
Beobachter sind, die den Kindern lediglich Anweisungen
geben, was zu tun ist. Auflerdem kann es fiir den Therapeu-
ten selbst sehr niitzlich sein, gerade wenn er einen anstren-
genden und hektischen Arbeitstag hatte.

AnschlieBend an das Uben zu Beginn der Stunden erfolgt
ein Gesprich mit den Kindern iiber ihre Erfahrungen, Wahr-
nehmungen, Empfindungen, Probleme sowohl beim Uben in
der Gruppe als auch beim hauslichen Uben. Ggf. wird im
Anschluf daran eine neue Formel erkldrt und eingefiihrt.

Fiir den daran anschlieenden Teil der Therapiestunde
wird, wie wir bereits im Abschnitt 11.2.2. iiber therapeu-
tische Spiele dargestellt haben, von uns jeweils ein Spiel
vorbereitet, d.h. wir machen den Kindern einen Vorschlag.
Wenn die Kinder allerdings selbst Ideen und Anregungen
haben, wird gemeinsam dariiber abgestimmt, was gespielt
werden soll.

Den Abschluf$ der Stunde bildet wieder ein 3—4miniitiges
Uben, wobei ggf. die besprochene neue Formel mit aufge-
nommen wird.

Der Stundenbeginn mit dem autogenen Training hat den
Vorteil, daf§ von Anfang an eine ruhige und konzentrierte
Atmosphire hergestellt wird. Auflerdem lernen die Kinder,
bedingt durch die Aufgliederung der Stunden — aT, Spiel-
phase, aT —, daf8 sie schnell umschalten kénnen, eine Erfah-
rung, die sie im schulischen und héuslichen Alltag niemals in
dieser Prignanz machen konnen.

Zur groferen Anschaulichkeit wollen wir einen kurzen
Abrif einer Einfiihrungsstunde geben und den Ablauf einer
Therapiestunde ausfiihrlich schildern.

Die Einfiihrungsstunde beginnen wir mit einem ,,Kennen-
lernspiel“ (alle sitzen im Kreis, jeder sagt einmal seinen
Namen, dann wird ein Kissen herumgeworfen, wobei der
Werfer den Namen desjenigen, dem er das Kissen zuwirft,
laut sagen muf). Nach diesem Spiel fragen wir die Kinder,
ob sie eine Vorstellung davon haben, was wir in dieser
Gruppe machen wollen, ob sie schon einmal von autogenem
Training gehort haben und ob ihnen ihre Eltern vielleicht
schon etwas iiber die Gruppe und das aT erzihlt haben. —
Anschliefend an dieses kurze Gesprich erkliren wir den
Kindern, was Entspannung ist und fordern sie auf, einmal
beide Arme ganz fest anzuspannen und dann wieder ganz
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locker zu lassen. Wir sprechen mit den Kindern iiber ihre
Empfindungen, die sie dabei haben, fragen sie, in welchen
Situationen sie sich verspannt und verkrampft fithlen und in
welchen entspannt.

Hier kommt meist eine ganze Reihe von Beispielen aus
dem Schulbereich, von zu Hause: bei der Entspannung wird
oft der Urlaub erwihnt oder ,kurz vorm Einschlafen®.
Weiterhin sprechen wir iiber das Gefiihl der Schwere, das
sich beim Losen der verkrampften Muskeln einstellt und das
Inhalt unserer ersten Formel ist. Dann fragen wir die Kinder,
was eigentlich ,,Konzentration® ist, sprechen die zumeist
negativen Assoziationen an — ,nun konzentrier’ dich doch
endlich® etc. — und fordern die Kinder auf, sich auf einen
Gegenstand, eine Person oder Teil einer Person zu konzen-
trieren. Die Diskussion iiber diese Konzentrationsiibung
zeigt, wie schwer es den meisten Kindern fillt, sich iiber
lingere Zeit auf eine Sache zu konzentrieren. Sie berichten,
dafl ihre Gedanken und Blicke immer wieder abgeschweift
sind, daf8 sie sich auch von Gerduschen ablenken lassen. Wir
erkliren ihnen, daff wir deswegen beim Uben die Formeln
»Gedanken sind ganz gleichgiiltig” oder ,Gedanken fliegen
vorbei“ und ,,Gerdusche sind ganz gleichgiiltig” mit ein-
bauen.

Zum Abschluf§ erkliren wir den Kindern noch das ,,Zu-
riicknehmen“. Hierzu lassen wir sie noch einmal im Wechsel
die Arme einige Male anspannen und entspannen, sie sollen
diesen schnellen Wechsel einmal ganz bewuf§t nachspiiren.
Wir sagen ihnen, daf eine solche schnelle Umstellung von
Spannung zu Entspannung und zu einer gelsteren Span-
nung das Ziel des autogenen Trainings ist. Das Zuriickneh-
men — ,Arme fest, tief Luft holen, Augen auf“ — bedeutet
also die schnelle Riickkehr zum normalen Spannungs- und
Wachzustand.

Zum Schluf fordern wir die Kinder auf, sich einmal
hinzulegen und iiben mit ihnen die Formeln:

— Ich bin ganz ruhig

— Gerausche sind ganz gleichgiiltig

— Gedanken fliegen vorbei

— Der rechte Arm wird schwer (3 X)

— Der linke Arm wird schwer (3 X)

— Beide Arme sind ganz schwer (3 X)

— Die Beine werden schwer (3 X)

— Arme und Beine sind ganz schwer (3 X)

— Wir nehmen den Zustand zuriick: v
Arme fest, tief Luft holen, Augen auf.

Die Kinder erhalten einen Informationsbogen fiirs hius-
liche Uben (s. Anhang).

Nun wollen wir noch den Ablauf einer weiteren Therapie-
stunden anschaulich schildern:

Zur 6. Stunde kommen fiinf Kinder. D. ist entschuldigt, R.
und J. kommen etwas zu spit. Sie haben sich unterwegs
gestritten und wollen gleich mit uns dariiber sprechen. Wir
sagen ihnen, dafl wir — wie immer — erst einmal iiben wollen,
danach kénnten wir den Streit bereden, wenn sie selbst noch
einmal darauf zuriickkommen mochten. Sie murren, holen
sich dann aber doch ihre Decken und legen sich zum Uben
hin. Die Ubung (Schwere) liuft insgesamt gut, nur R. ist

etwas unruhig, 6ffnet einige Male die Augen und schaut sich
um. Im anschliefenden Gesprich berichtet A., dafl er die
Schwere heute besonders gut gespiirt hat. Wir fragen bei
allen Kindern noch einmal genau nach, ob sie sowohl in der
Gruppe als auch zu Hause die Schwere sicher spiiren und
legen ihnen hierzu noch einen kleinen Fragebogen (s. An-
hang) vor. Da R. und J. ihren Streit nicht nochmals anspre-
chen, beginnen wir mit der Einfiihrung der Wirmeiibung.
Wir schicken zwei Kinder mit einer Schiissel zum Heiffwas-
serboiler und bitten sie, die Schiissel mit sehr warmem
Wasser zu filllen. Wir fragen, wer sich bereit erklirt, eine
Hand eine Weile in das warme Wasser zu tauchen. Natiirlich
wollen fast alle, fiir drei Hinde reicht die Schissel. Nach
einigen Minuten nehmen die Kinder ihre heiffen, rot gewor-
denen Hinde aus der Schiissel. Wir fragen sie, was sie emp-
finden und erklaren ihnen, daf sich durch das heifSe Wasser
die Blutgefdfe in den Handen erweitert haben. Wir erlautern
den Kindern, daf§ bei der neuen Formel ,,mein rechter Arm
ist ganz warm® etwas Ahnliches geschieht: die BlutgefafSe
erweitern sich und ein Gefithl von Warme breitet sich im
Arm und der Hand aus. Wir bitten die Kinder, noch andere
Beispiele zu finden, erinnern sie an den Winter und an
Schneeballschlachten. Alle reden nun durcheinander, denn
jeder hat schon einmal erlebt, daff die Hinde im warmen
Zimmer ,auftauen“ und dann ganz rot werden und krib-
beln.

In der sich nun anschlieSenden Spielphase wollen alle
Kinder bis auf D. und R. das ,Hochhebespiel“ (vgl. ,,Ein
verletztes Kind“, Vopel, 1977) spielen. Nach einigem Hin
und Her beschlieflen sie, zuerst das ,Hochhebespiel* zu
spielen, sollte dann noch Zeit genug ibrig bleiben, ein Spiel,
das von D. und R. vorgeschlagen wird. Nachdem die Kinder
sich beim ersten Mal nur sehr zogernd zum Hochheben zur
Verfiigung gestellt hatten, da sie ja nicht genau wufSten, was
mit ihnen geschieht, wollen heute alle auf einmal. Alle hatten
dieses Vertrauensspiel, bei dem sich ein Kind auf die Erde
legt und von allen anderen hochgehoben wird, als sehr schén
empfunden. Es gibt jetzt einen kurzen Streit zwischen A. und
E., weil beide anfangen wollen und keiner nachgeben will.
A. setzt sich letztendlich durch und nun lauft das Spiel ohne
Komplikationen weiter, bis alle einmal dran waren. Vor
allem bei M., einem auflerordentlich introvertierten, schiich-
ternen Kind, ist die Wirkung erstaunlich: er lacht iiber das
ganze Gesicht und hat offensichtlich einen riesigen Spaf3 bei
der Sache. So geldst haben wir ihn noch nie erlebt. Manche
Kinder wollen noch ein zweites Mal hochgehoben werden,
u.a. auch D. und R., die ihren Spielvorschlag inzwischen
offenbar vergessen haben. Beim Auswertungsgespriach
berichten die Kinder, dafd sie dieses Mal viel mehr Vertrauen
hatten als beim ersten ,Hochhebespiel “.

Es gelingt heute relativ leicht, von der Spielphase zum
autogenen Training iiberzugehen. Die Kinder ziehen die
Vorhinge zu, holen sich ihre Decken und legen sich hin. Wir
fiihren zum ersten Mal die neue Formel ein ,,mein rechter
Arm ist ganz warm®“. Nach dem Uben kommen zwei Kinder
spontan zu uns: wir sollen unbedingt ihre Hinde anfassen,
sie seien ganz warm geworden. Wir erinnern sie noch daran,
beim hiuslichen Uben nun auch die neue Formel nicht zu
vergessen.
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7. Elternarbeit

Unabhingig von Einzelgesprichen mit den Eltern (auf
deren Wunsch oder wenn wir es fiir nétig halten) fithren wir
Elternabende in Abstinden von ca. 4 Wochen durch. Die
Elternabende dienen der Information der Eltern iiber das
autogene Training (beim ersten Elternabend verteilen wir
einen Informationsbogen, s. Anhang) und iiber den Ablauf
der Gruppentherapie. Das Verhalten der Kinder in der
Gruppe ist nicht Gegenstand des Gesprichs, das sollte
ausschliefSlich die Angelegenheit der Kinder sein. Dies den
Eltern gegeniiber zu betonen, erscheint uns sehr wichtig —
ebenso wie die Tatsache, daf8 das hdusliche Uben (aT) Sache
der Kinder ist und die Eltern nicht unentwegt zum Uben
anhalten oder gar mit den Kindern zusammen iiben sollten,
wenn diese es nicht wiinschen. Ein anderer Bestandteil der
Elternabende ist der Erfahrungsaustausch iiber allgemeine
Erzichungsprobleme. Hieran sind die Eltern sehr interessiert.
Es kommen meist diverse Themen zur Sprache, u.a.: Wie
geht man mit Jihzorn, Unberechenbarkeit und Aggressivitit
des Kindes um? Wie fordert man die Eigenverantwortlich-
keit der Kinder? Wieviel Taschengeld sollte man geben? Die
Elternabende werden im allgemeinen als positiv und hilf-
reich bewertet. Die Einschitzung der Eltern beziiglich der
Schwierigkeiten und Probleme ihrer Kinder werden aufSer-
dem noch im Rahmen der Vor- und Nachdiagnostik mit
dem El-Bogen der Stuttgarter Explorationsserie erfragt.

8. Zusammenarbeit mit Schule und Lehrern

Die jeweiligen Klassenlehrer der Kinder werden von uns
zu Beginn der Therapiegruppe iiber den Ablauf informiert.
Wihrend der Therapiezeit bleiben wir in losem Kontakt mit
der Bitte, bei irgendwelchen Vorkommnissen sich sofort an
uns zu wenden und uns auch positive Verdnderungen mitzu-
teilen. Im Rahmen der Vor- und Nachdiagnostik erhalten
die Lehrer ebenfalls einen Fragebogen der Stuttgarter Explo-
rationsserie (Lehrer-Bogen). Die Lehrer stehen dem autoge-
nen Training insgesamt positiv gegeniiber und wollen oft
genau dariiber informiert werden. Auf eine engere Zusam-
menarbeit mit den Lehrern verzichten wir bewuf$t, da’ das
Vertrauensverhdltnis zwischen den Kindern und uns im
Vordergrund steht.

9. Supervision

Ein ganz wesentlicher Bestandteil unserer Arbeit ist die
intensive Vor- und Nachbesprechung der Gruppenarbeit.
Wir fertigen iiber jede Stunde und jedes Kind ein kurzes
Protokoll unmittelbar nach der Stunde an. Wichtig ist fir
uns die Klirung eigener Gefithle gegeniiber den Kindern
(z.B. Sympathie, Antipathie), weiterhin die Einschatzung des
Gruppenprozesses: Welche Spiele kénnen in welchem Sta-
dium eingesetzt werden, wie stehen einzelne Kinder zueinan-
der etc. Besonders wichtig und hilfreich sind die unmittelbar
nach der Stunde gefiihrten Therapeuten-Resprechungen,

IV. Schluflbemerkung

Es ging uns vor allem darum, ein neues therapeutisches
Konzept darzustellen; sowohl die theoretischen Grundlagen
als auch das praktische Vorgehen.

Uns ist klar, daf§ diese Schilderung in mancher Hinsicht zu
knapp ist. Z.B. haben wir auf Falldarstellung verzichtet und
konnten an dieser Stelle auch nicht auf eine detaillierte
Beschreibung der Therapieerfolge eingehen.

Dennoch koénnen wir aufgrund der individuellen Test-
werte unserer Verhaltensbeobachtungen der Kinder und der
Gespriche mit Eltern und Lehrern (unter Einbeziehung der
erwdhnten Fragebogen) zusammenfassend festhalten, daf3
wir mit einem solchen integrierten Ansatz gerade auch die in
unserem Tatigkeitsfeld typischen Verhaltensauffilligkeiten
der Kinder mit Erfolg — d.h. im Sinne unserer formulierten
Therapieziele — therapeutisch angehen konnen.

Summary

Autogenous Training in Group Psychotherapy with Chil-
dren — Description of a Concept

The following is a concept for group psychotherapie with
children as is practiced in a “Schulpsychologische Bera-
tungsstelle” (Psychological School Advisory Board). In this
approach the autogenous training is combined with client-
centered (play-)therapy and other psychological group-me-
thods.

After presenting the theoretical basis of this concept the
practical application is illustrated, using, among others, a
two-hour-session.

The cooperation with parents and teachers will be descri-

bed.

Literatur

Axline, V. M.: Kinderspieltherapie im nichtdirektiven Verfahren,
Miinchen/Basel, 1972. — Bandura, A.: Lernen am Modell, Ansitze
zu einer sozial-kognitiven Lerntheorie, Stuttgart, 1976. — Baumgdr-
tel/Biiker/Steffen: Training der Kinderpsychotherapie, Unterwei-
sung und Verhaltensschulung programmiert, Teil I/II, Miinchen,
1975. — Biermann, G.: Autogenes Training mit Kindern und Jugend-
lichen, Miinchen/Basel, 1975. — Ders.: Das Autogene Training —
seine Anwendung in Erziehungsberatung und Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen. Praxis Oktober 1976. — Bittner/Schifer/
Strobel: Spielgruppen als soziale Lernfelder, Pidagogisch-therapeu-
tische Aspekte. Miinchen, 1973. — Boschemeyer/ Vopel: Kommuni-
kation im ersten Schuljahr. Hamburg, 1977. — Bonstedt, Ch.:
Organisierte Verfestigung abweichenden Verhaltens, eine Fallunter-
suchung. Miinchen, 1972. — Christmann, H. F.: Stuttgarter Explora-
tionsserie, ohne Angaben. — Cratty, B. J.: Aktive Spiele und soziales
Lernen. Ravensburg, 1977. — Eberlein: Autogenes Training fiir
Kinder mit Midchen. Diisseldorf/Wien, 1976. — Ginott, H.G.:
Gruppenpsychotherapie mit Kindern. Weinheim/Berlin/Basel,
19713, — Ders.: Eltern und Kinder, 1969. — Gordon, T.: Familien-
konferenz, Die Losung von Konflikten zwischen Eltern und Kind.
Hamburg, 1976 %. — Harding, G.: Spieldiagnostik. Weinheim/Basel,
1972. — Hoffmann, B.: Handbuch des autogenen Trainings. Miin-
chen, 19792 - Hiper/Kutzleb/Stobbe/Weber: Die spielende



G. Lischke-Naumann, A.Lorenz u. B.Sandock: Autogenes Training in der therapeutischen Kindergruppe

117

Gruppe. Wuppertal, 1976 5. — Kdbhling, 1.: Behinderte Kinder, Was
konnen wir tun? Modellversuch zur Verminderung psychosozialer
Schwierigkeiten, Die Grundschule, Oktober 1973. — Kos/Biermann:
Die verzauberte Familie. Miinchen/Basel, 1973. — Krapf, G.: Auto-
genes Training aus der Praxis. Miinchen 19762. — Kruse, W.: Ent-
spannung — Autogenes Training fir Kinder. Kéln, 1977. —
Lutz, Ch.: Praxis der Gruppentherapie mit Kindern. Stuttgart, 1976.
~ Moreno, J. L.: Gruppenpsychotherapie und Psychodrama. Stutt-
gart, 19732 — Mucchielli, R.: Das nicht-direktive Beratungsge-
sprich. Salzburg, 1972. — Postmeyer, B.: Kinder helfen sich selbst —
Autogenes Training fiir Kinder. Miinchen (0. Jahreszahl). — Ro-
gers, C.: Die klient-bezogene Gesprichspsychotherapie. Miinchen,
1973. — Ders.: Die nicht-direktive Beratung. Miinchen, 1972. —
Schiffer: Die therapeutische Spielgruppe. Miinchen 1971. ~ Schmidt-
chen, St.: Internes Arbeitspapier der Universitit Kiel, 1973. — Ders.:
Klientenzentrierte Spieltherapie. Weinheim/Basel, 1974. — Ders.:
Handbuch der klientenzentrierten Kindertherapie. Kiel, 1976. —
Schultz, 1. H.: Das Autogene Training. Stuttgart, 1970. — Sigrell, B.:
Einfiihrung in die Gruppenpsychotherapie. Weinheim/Basel, 1973.
~ Slavson, S.R.: Einfiihrung in die Gruppentherapie. Gottingen,
1965. — Tausch, R. und A.: Kinderpsychotherapie in nichtdirekti-
vem Verfahren. Gottingen, 1956. — Thalmann, H.-Ch.: Problemkin-
der — eine Provokation zur Verianderung des Schulbeginns. In: Die
Grundschule, August 1973. —~ Thomas, K.: Praxis der Selbsthypnose
und des Autogenen Trainings (nach I.H. Schultz). Stuttgart, 1976 4.
~ Vopel, K.: Interaktionsspiele fiir Kinder, 1-4. Hamburg, 1977. -
Wieczerkowski, Nickel, Janowski, Fittbau, Rauer: Angstfragebogen
fiir Schiiler. Gottingen, 1976.

Anhang

Informationsblatt fiir die Eltern

Autogenes Training bedeutet ,konzentrative Selbstentspannung*
und wird zu den Psychotherapieverfahren gerechnet.

Wortlich iibersetzt bedeutet es ,,aus sich selbst heraus iiben“. Das
autogene Training erfordert Geduld, sowie Bereitschaft, zu lernen
und zu wiederholen. Diese Fihigkeit, geduldig zu sein, Ruhe zu
tiben, sich zu konzentrieren, kénnen (auch) Kinder lernend erwer-
ben.

Beim autogenen Training werden innere Krifte aktiviert, mit
denen das Kind (aber auch der Erwachsene) seinen Problemen und
Schwierigkeiten begegnen und sie leichter iiberwinden kann. Das
autogene Training hilft unter anderem die Konzentrations- und
Speicherfihigkeit zu verbessern.

Das autogene Training fiibrt also allgemein zu Entspannung und
Beruhigung

In unseren therapeutischen Gruppen kombinieren wir das auto-
gene Training, das an die Selbstindigkeit des Kindes appelliert und
zu seiner Ich-Stirkung dient, mit Gruppen- und spieltherapeutischen
Methoden.

Da das autogene Training auch zu Hause geiibt werden sollte,
geben wir Thnen auf der nachfolgenden Seite einige Informationen
und Hinweise, die sich auf das hiusliche Uben des autogenen Trai-
nings beziehen.

Was miissen Sie beachten, wenn Ihr Kind autogenes Training
macht?

Aufere Bedingungen des Ubens:
Wo? Thr Kind sollte fiir die Zeit des Ubens einen ruhigen
Raum fiir sich allein haben und wihrend des Ubens

auf keinen Fall gest6rt werden.

Wann? Am giinstigsten ist es, wenn Thr Kind 2 X am Tag
iibt, einmal, bevor es die Schularbeiten macht und
einmal vor dem Einschlafen (im Bett).

Wie lange?  Die Zeitdauer des Ubens betriigt ca. 3 Minuten, bzw.

solange wie Ihr Kind will.

Wie verbalten Sie sich Ihrem Kind gegeniiber?

Ermahnen Sie Ihr Kind niemals, das autogene
Training zu machen oder zwingen Sie es gar dazu.
Das autogene Training mufl dem Kind Spaff ma-
chen! Erinnern Sie es freundlich daran, wenn Sie das
Gefiihl haben, Thr Kind vergifit das Uben stindig.

Sollten Sie den Eindruck haben, Thr Kind hat keine
Lust zu iiben, rufen Sie uns an — wir kénnen dann im
Rahmen der Gruppe dariiber sprechen.

Zwingen Sie IThr Kind nicht, iiber das autogene
Training zu sprechen. Es ist seine Sache, und wenn es
mochte, wird es mit Thnen auch dariiber sprechen.
Auch was in der Gruppe in der Beratungsstelle
geschieht, erzdhlt das Kind nur freiwillig.

Sollten sich Probleme oder Fragen fiir Sie ergeben,
lassen Sie sie nicht ungelést und unbeantwortet,
sondern rufen Sie uns an.

Fragebogen zum autogenen Training

Name: . . ... ..... . ..... Datum: . ... .........
1. Beim Uben in der Gruppe nie
spiire ich die Schwere manchmal
immer
2. Beim Uben zu Hause nie
spiire ich die Schwere manchmal
immer
3. Die Schwere tritt ein sofort

ziemlich schnell

sehr langsam

4. Beim Uben wird nur der rechte Arm schwer
der linke Arm schwer
beide Arme schwer
Arme und Beine schwer
5. Ich mache das autogene Training lieber in der Gruppe
lieber allein zu Hause
6. Das autogene Training macht mir sehr groffen Spaf
ein biffchen Spafl

iiberhaupt keinen Spafl

7. Ich iibe zu Hause jeden Tag
alle paar Tage

nie

8. Ich iibe zu Hause alleine

mit meiner Mutter

mit meinem Vater

0 O M o 0 M A N

mit Geschwistern
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Die 6 Ubungen des autogenen Trainings (endgiiltige Fassung)
Wichtig i
— Ich bin ganz ruhig
— Geriusche sind ganz gleichgiiltig
Ich sollte 2 X am Tag iiben, am besten — Gedanken {liegen vorbei
— Die Arme werden schwer
1 X vor den Hausaufgaben — Auch die Beine werden schwer
1 X vor dem Schlafengehen ~ Arme und Beine sind ganz schwer
— Die Ruhe wird immer tiefer
Je regelmafiger ich iibe, desto mehr Erfolg habe ich! — Die Arme werden stromend warm
— Auch die Beine werden stromend warm
Erfolg heifit: — Arme und Beine sind stromend warm
~ Das Herz schldgt ruhig und gleichmifiig
Zur Erinnerung die ersten Formeln ~ Auch die Atmung geht ruhig und gleichmifig, es atmet mich
— Sonnengeflecht ist stromend warm
— ich bin ganz ruhig ~ Stirn ist angenehm kiihl
— Geriusche sind ganz gleichgiiltig — Ich nehme den Zustand jetzt zuriick:
— Gedanken fliegen vorbei Arme fest
— Der rechte Arm wird schwer Augen auf
~ Der linke Arm wird schwer tief Luft holen
— Die Beine sind ganz schwer
— Arme und Beine sind ganz schwer Anschr. d. Verf.: Dipl.-Psych. Gabriele Lischke-Naumann, Dipl.-
~ Die Glieder sind ganz schwer DPsych. Aida Lorenz-Weiss, Dipl.-Psych. Bernd Sandock, Schulpsy-

— zuriicknehmen! chologische Beratungsstelle Wedding, Badstr. 10, 1000 Berlin 65.





