
1 Einleitung

Miniaturwelten haben schon immer für Kinder und Erwachsene eine Faszination
ausgeübt: Gerade Spielsachen sind in ihrer verkleinerten Abbildung der „realen
Welt“ so ansprechend – seien es die detaillierten Puppenstuben, die Gebirgsland-
schaften der Eisenbahnen, Autos oder Flugzeugmodelle, Indianerfiguren oder
Puppen. Auch die Faszination von Freizeitparks wie „Legoland“, beruht auf
der Miniaturisierung, die einen Gesamtüberblick wie aus einer Vogelperspektive
ermöglicht. In japanischen Gärten werden mit geschicktem Einsatz von perspekti-
vischen Mitteln eine Landschaft oder sogar der Kosmos in einem kleinen umschrie-
benen Areal gebildet. Kultfiguren verschiedenster Religionen werden in Miniatur-
form – seien es Marien-, Jesus- oder Buddhafiguren – an Wallfahrtsorten verkauft
und zu Hause aufgestellt. 

Auch gehört der Kontakt mit dem Medium Sand in unserer Gesellschaft zu den
ubiquitären Kindheitserfahrungen. Wer kann sich nicht an das Spiel mit Wasser
und Sand erinnern, an die Türme, Berge, Burgen und Strassen aus feuchtem Sand
und an das weiche Gefühl des trockenen Sandes? An das Herumtoben und Sprin-
gen von Dünen?
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Abb. 1.1: Victoria und Christiane, White Sands, 1972
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Neben dem begrenzten Raum des Sandkastens bietet das Spielen am Meer ganz
andere Assoziationen. Unendliche Weiten, das Rauschen der Wellen und blaue Far-
ben. Mit großen Sandmengen werden Bauwerke geschaffen, in denen man selber
stehen kann, die gegenüber der einströmenden Flut verteidigt, doch irgendwann
von den Wellen angenagt werden und untergehen. Der Sand dient als Symbol des
Entstehens und der Vergänglichkeit und wird als solches von allen verstanden –
vielleicht gerade wegen den besonderen taktilen Eigenschaften dieses Mediums.

Diese Elemente kommen in der Sandspieltherapie zusammen – und dennoch
sind es nicht die Figuren oder der Sand alleine, die eine Veränderung bewirken.
Spiel an sich ist heilsam – aber nicht im therapeutischen Sinne. Therapie wird erst
durch eine besondere Form der Beziehung ermöglicht. Dora Kalff sprach von ei-
nem „freien und geschützten Raum“, der in der Sandspieltherapie entsteht. Frei
bedeutet, dass der unmittelbare Ausdruck des bewussten, wie auch unbewussten
Erlebens ohne Einschränkungen möglich ist. Die leeren Kästen dienen als Projek-
tionsfläche, in denen die „Innenwelt“ nach außen projiziert und mit Hilfe der
Miniaturfiguren aufgebaut wird. Der Begriff „Seelenbilder“ ist deshalb sehr zu-
treffend. Im Gegensatz zur Trauminterpretation oder zu Tagtraumtechniken sind
die Symbole des intrapsychischen Geschehens offen sichtbar und können nicht
bewusst abgestellt oder ausgewichen werden. Die Konfrontation mit dem Unbe-
wussten ist konkreter, unmittelbarer und heftiger als bei anderen Therapieformen
– und muss vom Patienten ausgehalten und verstanden werden. Hierzu ist der „ge-
schützte“ Raum notwendig. Der Therapeut setzt die Rahmenbedingungen (Ort,
Zeit, Ablauf) und schützt den Patienten, so dass Gefühle, Impulse und Symbole in-
tegriert werden können. Die Sandspieltherapie ist in ihrer Wirkung eine sehr in-

1 Einleitung
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Abb. 1.2: Sandgestaltung links Kinder, rechts Erwachsene: Der Sand lädt ein zu spontanen
Gestaltungen – bei Kindern und Erwachsenen
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tensive analytische Methode, die über den „Umweg“ des Sandbildes eine unmittel-
bare Äußerung von Übertragung und Gegenübertragung ermöglicht. Im Sandbild
zeigt sich das Unbewusste von Patient und Therapeut, so dass in diesem Fall tref-
fenderweise von einer „Co-Übertragung“ gesprochen wird. 

In diesem Buch soll versucht werden, diese faszinierende und wirksame Thera-
piemethode in einem klinischen Kontext darzustellen. Es geht dabei um die Sand-
spieltherapie als therapeutische Methode bei Patienten mit klinisch ausgeprägten
psychischen Störungen, wie sehr eindrücklich von Zoja (2004) dargestellt – und
nicht als Selbst- oder „Transformations“erfahrungen bei relativ gesunden Men-
schen. Auch wird sich auf die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen be-
schränkt, obwohl viele Aussagen und Beobachtungen auch für Erwachsenenthera-
pien zutreffen. 

Neben dem theoretischen Hintergrund wird ein Schwerpunkt auf die praktische
Durchführung gesetzt, und zwar im Kontext anderer therapeutischer Methoden.
Es geht nicht um eine Idealisierung der Sandspieltherapie, sondern um ihre Einbet-
tung in die vielen wichtigen Erkenntnisse, die die Kinder- und Jugendpsychiatrie
in den letzten Jahrzehnten gewonnen hat. So ist die Sandspieltherapie nicht bei al-
len Störungen gleichermaßen geeignet. Nach einer ausführlichen Diagnostik sollte
immer eine differentielle Therapieindikation gestellt werden. Ist die Sandspielthe-
rapie am besten für diese spezielle Störung geeignet, dann kann sie alleine durch-
geführt werden. Ist eine Kombination mit anderen Therapieformen sinnvoller,
dann sollte eine solche Verbindung gewählt werden. Sind aber andere Methoden,
wie zum Beispiel verhaltenstherapeutische Zugänge wirksamer, dann sollten jene
alleine bevorzugt werden. 

Das Buch folgt folgendem Aufbau: 
Im 2. Kapitel wird die Sandspieltherapie nach Dora Kalff im Kontext anderer

Formen der Spieltherapie dargestellt. Nach einer allgemeinen Definition von
Psychotherapien mit dem Medium des Spiels werden die verschiedenen spielthera-
peutischen Zugänge zusammengefasst. 

Wie im 3. Kapitel dargestellt, ist die Kenntnis der wissenschaftstheoretischen
Hintergründe für die Sandspieltherapie als analytische, hermeneutisch-verste-
hende Therapieform von besonderer Bedeutung. Ebenso sind die Ergebnisse der
empirischen Psychotherapieforschung bei Kindern und Jugendlichen nicht zu ver-
nachlässigen.

Im 4. Kapitel werden die theoretischen Hintergründe der Sandspieltherapie ver-
mittelt, ihre Geschichte, Methodik und ein Überblick über die bisher veröffent-
lichen Monographien leitet das Kapitel ein. Die Kenntnis der Symbolsprache und
der analytischen Psychologie C.G. Jungs ist dabei unerlässlich. Auf einen vollstän-
digen Überblick wurde in diesem Kontext verzichtet, stattdessen sollen die für Kin-
der und Jugendliche wichtigen Aspekte akzentuiert mit praktischen Hinweisen
dargestellt werden. Ein besonderer Schwerpunkt dieses Kapitels ist die enge Ver-
bindung von meditativen, spirituellen Traditionen und Therapie. Dieses mag für
Jungianer vertraut sein, wird aber möglicherweise für Therapeuten anderer Rich-
tungen ungewohnt wirken. Deshalb werden die Berührungspunkte von Psychothe-
rapie und Spiritualität ausführlich behandelt. 

Das 5. Kapitel widmet sich der Praxis der Sandspieltherapie. Vor jeder Behand-
lung sollte eine ausführliche Diagnostik erfolgen, sowohl aus kinderpsychiatri-
scher, als auch aus analytischer Sicht. Das therapeutische Vorgehen wird ausführ-
lich und praxisnah im Verlauf dargestellt. 

1 Einleitung 
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Im 6. Kapitel werden Sandspielprozesse bei speziellen Störungsbildern beispielhaft
dargestellt und mit Bildern aus Therapiestunden illustriert. Gerade durch diesen
optischen Eindruck kommt die Intensität des Prozesses zum Ausdruck. Wiederum
gilt es in allen Kasuistiken, die Sandspieltherapie im relativen Kontext zu anderen
Therapieformen zu zeigen. 

Den Lesern wird eine anregende Lektüre, kritische Auseinandersetzung und
eigene Weiterentwicklung der geäußerten Ideen gewünscht – für die eigene Indivi-
duation, wie auch die ihrer Patienten.

1 Einleitung
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2 Sandspieltherapie im Kontext anderer 
Formen der Spieltherapie

2.1 Definition von Psychotherapien mit dem Medium
des Spiels

Spieltherapien können als Psychotherapien mit dem Medium des Spiels definiert
werden, die sich bezüglich der theoretischen Voraussetzung, wie auch der konkre-
ten Praxis unterscheiden. Es gibt somit nicht „die Spieltherapie“, sondern verschie-
dene Zugänge, die je nach Therapieschule eine unterschiedliche Gewichtung und
Ausdifferenzierung erfahren haben. 

Eine der allgemeinen Definitionen von Spieltherapie, wie sie von der „Associa-
tion of play therapists“ formuliert wurde, lautet: „Spieltherapie ist der dynamische
Prozess zwischen Kind und Spieltherapeut, in dem das Kind jeweils in seinem ei-
genen Tempo und Art und Weise die gegenwärtigen und vergangenen, bewussten
wie auch unbewussten Themen untersucht, die sein Leben beeinflussen. Die inne-
ren Ressourcen des Kindes ermöglichen, dass die therapeutische Beziehung zu
Wachstum und Veränderung beiträgt. Spieltherapie ist kindzentriert, Spiel ist das
primäre und Sprache das sekundäre Medium“ (West, 1996, S. xi). 

In dieser komprimierten Definition klingen viele allgemeingültige Aspekte der
Spieltherapien an. Im Zentrum steht die direkte Behandlung des Kindes, die als
Einzel- oder Gruppentherapie durchgeführt werden kann. Elterngespräche beglei-
ten in regelmäßigen Abständen (z. B. jede 4. oder 5. Stunde) die Therapie des Kin-
des – sie sind jedoch nicht das Hauptagens der therapeutischen Intervention, wie
z. B. beim reinen Elterntraining. 

Je nach Grad der Strukturierung bestimmt das Kind weitgehend den Inhalt,
Ablauf und das Tempo der Therapie. In diesem Prozess ist tatsächlich das Spiel das
primäre Medium, über das Phantasien und Konflikte symbolisch dargestellt wer-
den. Gespräche können begleitend zum Spiel oder auch intermittierend auf
Wunsch des Kindes geführt werden, stellen jedoch nicht das entscheidende thera-
peutische Agens dar. Es ist erstaunlich, wie wenig in manchen Therapien gespro-
chen wird und wie erleichtert manche Kinder darüber sind. 

Das am besten geeignete Alter für eine Spieltherapie reicht vom Alter von 4–
11 Jahren, mit einer maximalen Spanne von 21⁄2–121⁄2 Jahren. Bei jüngeren Kin-
dern ist eine Einzeltherapie nicht sinnvoll, da Trennungsängste des Kindes den the-
rapeutischen Prozess eher negativ beeinflussen können. Je jünger das Kind ist,
desto eher zeigt sich die Problematik in der direkten Beziehung zu den Eltern, die
in den therapeutischen Prozess einbezogen werden müssen (Zero to Three, 1995).
Bei Kleinkindern ist es durchaus möglich, dass die Einzeltherapie in Anwesenheit
der Eltern durchgeführt wird. Für noch jüngere Kleinkinder und Säuglinge wur-
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den spezielle Eltern-Kind-Interaktionstherapien entwickelt. Dagegen ist eine Spiel-
therapie bei älteren Kindern und sogar Jugendlichen oft möglich. Obwohl Jugend-
liche das Spiel zunächst als kindlich ablehnen, finden manche rasch einen Zugang,
sobald sie sich sicher und geborgen fühlen und sich auf die Schweigepflicht des
Therapeuten verlassen können. Manche Formen der Spieltherapie, z. B. die Sand-
spieltherapie, lassen sich während des gesamten Erwachsenenalters – sogar bis ins
hohe Greisenalter – sinnvoll einsetzen. 

Da die Interaktion zwischen Therapeut und Kind entscheidend ist und eine Ver-
änderung des kindlichen Erlebens und Verhaltens über die therapeutische Bezie-
hung erreicht werden soll, setzen alle Therapieformen eine intensive Ausbildung
voraus. Diese schließt neben Theorie und Supervision immer auch eine eigene
Selbsterfahrung mit ein. Ohne die letztere ist es nicht möglich, das Erleben des Kin-
des und die eigene psychische Problematik genügend zu differenzieren, um eine für
das Kind produktive Veränderung zu ermöglichen. Wie es West (1996) treffend
formulierte: „Jeder trägt Relikte seiner eigenen Kindheit und Familie mit sich, die
den kindzentrierten Zugang des Therapeuten behindern, wenn sie nicht gelöst, be-
arbeitet oder neu formuliert werden“ („everyone has relicts from their own child-
hood and family life that, if not released, resolved or refrained, might impair the
inspiring play therapist’s ability to be child centered“). 

Bei der Wahl der Spieltherapieform sind zwei Faktoren entscheidend: die The-
rapie muss für das Störungsbild des Kindes indiziert und wirksam sein; und sie
muss der Persönlichkeit des Therapeuten entsprechen. Wie O’Connor und Braver-
man (1997, S. 1) es treffend ausdrückten: „Es ist unser Glaube, dass man als kom-
petenter Spieltherapeut ein Modell finden muss, das die eigene Persönlichkeit und
die spezifischen Bedürfnisse der Klienten entspricht“ („it is our belief that to be-
come a competent play therapist, one must find a model that measures well with
both one’s personality and the needs of one particular client base“). 

Da keine Therapieform für alle Indikationen wirksam sein kann, ist es heutzu-
tage wünschenswert, wenn ein Therapeut neben der eigenen Therapierichtung
über Kenntnisse anderer Therapieschulen verfügt. In anderen Worten, sollte z. B.
ein Therapeut mit einer Ausbildung in tiefenpsychologisch-fundierter Psychothe-
rapie durchaus über Kenntnisse der Verhaltens- und Familientherapie verfügen –
und vice versa. Dadurch erhöht sich die Flexibilität des therapeutischen Handelns
erheblich, verschiedene Zugänge können kombiniert werden, und die Bedeutung
der eigenen Therapieform wird relativiert. 

Differenzen zwischen Spieltherapieansätzen

Neben diesen vielen Gemeinsamkeiten finden sich auch erhebliche Unterschiede
zwischen den verschiedenen Spieltherapieschulen. Die Spieltherapien unterschei-
den sich zunächst allgemein bezüglich ihres theoretischen Schwerpunktes, wie in
den folgenden Kapiteln dargestellt. Folgende spezielle Unterschiede zeigen sich im
direkten Vergleich verschiedener Zugänge: So ist bei manchen Spieltherapien das
direkte, beobachtbare Verhalten des Kindes entscheidend – andere legen den
Schwerpunkt auf das intrapsychische Erleben und weniger auf das manifeste Ver-
halten. Manche Therapieschulen fokussieren ausschließlich auf bewusste Inhalte,
wie die personenzentrierten Zugänge, für andere dagegen sind unbewusste Deter-
minanten entscheidend (tiefenpsychologische Schulen). Auch unterscheidet sich

2 Sandspieltherapie im Kontext anderer Formen der Spieltherapie
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der Grad der Verbalisierung deutlich: bei verhaltenstherapeutischen Schulen wird
eher viel und direkt mit dem Kind gesprochen, andere, wie beispielsweise die Sand-
spieltherapie, versuchen dem nichtverbalen Ausdruck möglichst breiten Raum zu
geben. Daneben betonen manche Schulen die Notwendigkeit der raschen, intensi-
ven Interpretation (z. B. die Schule von M. Klein), während andere eine Interpre-
tation nur befürworten, wenn die Voraussetzungen dafür geschaffen sind (z. B.
A. Freud). Auch wird der Stellenwert der therapeutischen Beziehung unterschied-
lich gesehen: manche Schulen meinen, dass das Spiel an sich schon heilsam sei,
während andere betonen, dass das Spiel ausschließlich im Kontext der therapeuti-
schen Beziehung wirkt. 

Praktische Differenzen der unterschiedlichen Zugänge beziehen sich auf die
Zielgruppe der Patienten, z. B. Alter, Störungsform und Schweregrad. Die Auswahl
des Spielmaterials variiert von spärlich eingerichteten, eher wenig ausdifferenzier-
tem Spielmaterial, um der eigenen Phantasie des Kindes möglichst breiten Raum
zur Projektion zu geben, bis hin zu reichhaltigem, ausdifferenziertem Spielmate-
rial, das gerade der jeweils aktuellen unbewussten Phantasie entsprechen soll (wie
bei der Sandspieltherapie). Auch die Dauer der Therapie variiert von fokussierten
Kurzzeittherapien über eine begrenzte Zahl von vorher festgelegten Stunden bis
hin zu einer mehrjährigen tiefenpsychologisch-fundierten oder analytischen Spiel-
therapie. Auch die Intensität kann variieren, von einer Stunde alle 2–4 Wochen
(wie bei manchen Gruppentherapien) bis hin zu 2 Stunden pro Woche bei tiefen-
psychologisch-fundierten Therapien. Die hochfrequenten analytischen Therapien
mit 4–5 Stunden pro Woche sind weitgehend verlassen worden. Auch die Inten-
sität der Elternarbeit kann variieren, wobei das Verhältnis von 4–5 Einzelstunden
mit dem Kind zu einer Elternstunde sich bei vielen Schulen eingebürgert hat. Die
Form der Elternarbeit variiert nach thematischem Fokus und nach Grad der akti-
ven Einbeziehung in den Prozess. 

Die Therapien unterscheiden sich ferner deutlich nach dem Grad der Struktu-
rierung. Am wenigsten strukturiert sind die „nichtdirektiven“, personen-zentrier-
ten Therapien, die tiefenpsychologischen Schulen nehmen eine Zwischenstellung
ein und die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapien erreichen den höchsten
Grad der Strukturierung. 

Schließlich unterscheiden sich die Therapien nach Modalität, d. h. ob Einzel-
oder Gruppentherapie, sowie nach Setting, ob ambulant (in der Praxis/Klinik oder
zu Hause), tagesklinisch oder sogar stationär. Im Prinzip sollten natürlich mög-
lichst alle Kinder ambulant behandelt werden, die teil- oder vollstationären Be-
handlungen sind den schwereren Störungen vorbehalten und immer mit anderen
therapeutischen Zugängen kombiniert. 

2.2 Neuere Trends und empirische Daten

Neben den wichtigen Entwicklungen in der Verhaltens- und Familientherapie hat
die Spieltherapie in den letzten Jahren eine deutliche Renaissance erlebt. Drei we-
sentliche Gründe haben dazu beigetragen, dass die Spieltherapien wieder zuneh-
mend in Theorie und Praxis an Bedeutung gewonnen haben:

2.2 Neuere Trends und empirische Daten
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1. Zum einen hat man erkannt, dass emotionale, intrapsychische Probleme bei
Kindern nur durch eine Einzeltherapie direkt zu lösen sind und dies nur über
ein kindgerechtes Medium wie das Spiel erreicht werden kann. 

2. Auch innerhalb der Verhaltenstherapien wurde deutlich, dass eine Verhaltens-
modifikation des Kindes am günstigsten erreicht werden kann, wenn das Kind
über ein altersentsprechendes Spiel aktiv in die Therapie miteinbezogen wird. 

3. Und zuletzt zeigte sich, dass traditionelle Familientherapien gerade für jüngere
Kinder wenig geeignet sind. Die Therapie fand üblicherweise auf verbaler Ebene
zwischen den Eltern alleine oder unter Einschluss der älteren Kinder und Ju-
gendlichen statt. Neuere Entwicklungen dagegen beziehen auch jüngere Kinder
über das Spiel in die Familieninteraktion während der Therapie ein. 

Die zunehmende Bedeutung der Spieltherapien spiegelt sich in der großen Zahl von
Publikationen und Handbüchern wieder, die in den letzten 15 Jahren erschienen
sind. In englischer Sprache sind es vor allem die Bücher von Jennings (1993),
Kaduson et al. (1997), Kissel (1990), Lanyado und Horne (1999), Mark und
Incorvaia (1995), McMahon (1992), O’Connor (1991), Ryan und Wilson (1996),
West (1996), Wilson, Kendrick und Ryan (1992) und viele andere mehr. In deut-
scher Sprache sind vor allem Handbücher zur personenzentrierten Spieltherapie
erschienen, während die anderen Richtungen weniger berücksichtigt wurden
(Boeck-Singelmann et al., 1996, 1997; Goetze & Jaede, 1998; Goetze, 2002;
Petzold & Ramin, 1991; Schmidtchen, 1989, 1991). Das wohl wichtigste Werk
überhaupt ist das einzigartige, grundlegende Werk von O’Connor und Braverman
(1997), auf das immer wieder verwiesen wird. Anhand eines hypothetischen Fall-
beispieles wurden Vertreter verschiedener spieltherapeutischer Schulen gebeten,
ihr spezifisches Vorgehen zu erläutern und darzustellen. Es wird dabei deutlich,
dass selbst bei der gleichen Grundproblematik verschiedenste therapeutische Zu-
gänge denkbar und effektiv sind. Das Anliegen des Buches war es, die Pluralität
verschiedener therapeutischer Zugänge darzustellen und darauf hinzuweisen, dass
es keine allgemeine Überlegenheit einer spezifischen Therapieschule gibt. 

In den nächsten Jahren wird es die Aufgabe der Psychotherapieforschung sein,
die Frage der differentiellen Therapieindikation zu klären, d. h. welche Therapie-
form bei welchem Kind mit welcher Störung in welcher Familie effektiver und ef-
fizienter ist. In den Publikationen lassen sich folgende Trends ablesen: Enge, durch
einzelne Therapieschulen definierte Sichtweisen werden verlassen. Stattdessen fin-
det man nicht nur eine Integration von verschiedenen spieltherapeutischen Zugän-
gen, sondern auch von anderen Therapieformen, vor allem der Verhaltenstherapie
und der Familientherapie. Es wurden fokussierte Kurzzeittherapien mit einem um-
schriebenen Behandlungsziel, begrenzten Stundenzahlen und strukturierten The-
rapiemanualen entwickelt. Auch finden sich spezielle, störungsbezogene Spielan-
gebote, z. B. für Kinder nach Trennung und Scheidung der Eltern, zur Vorbereitung
vor Operationen und anderen medizinischen Eingriffen, oder nach erfahrener
Misshandlung und Missbrauch. Zudem werden Spieltherapien zunehmend auch
empirisch evaluiert. Dabei sind die personenzentrierte Spieltherapie und die Ver-
haltenstherapien sehr viel besser untersucht als die tiefenpsychologischen und
familientherapeutischen Spieltherapien. 

In den nächsten Kapiteln soll eine Auswahl der wichtigsten spieltherapeutischen
Zugänge dargestellt werden. Eine Übersicht findet sich in der Tabelle 2.1. In ein-
zelnen Kapiteln wird zunächst die personenzentrierte Spieltherapie, anschließend
die tiefenpsychologischen und zuletzt alle weiteren dargestellt.

2 Sandspieltherapie im Kontext anderer Formen der Spieltherapie
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2.3 Personenzentrierte Spieltherapie

Die personen- oder kindzentrierte (früher nicht-direktive oder klienten-zentrierte)
Spieltherapie ist eine sehr weit verbreitete Form der Spieltherapie. Ihre therapeuti-
schen Grundprinzipien sind so weitsichtig und treffend formuliert, dass sie fast als
allgemeingültige therapeutische Einstellung einem Kind gegenüber gelten darf. 

Die personenzentrierte Spieltherapie beruht auf der Persönlichkeitstheorie von
Carl Rogers, die von seiner Schülerin Virginia Axline 1947 für das Kindesalter er-
weitert wurde. Die wesentlichen Konstrukte dieser Persönlichkeitstheorie umfas-
sen die Person, das phänomenologische Feld und das Selbst. Es wird angenommen,
dass jede Person eine in ihr angelegte Tendenz zu innerem (positivem) Wachstum,
Entwicklung, Unabhängigkeit und Reifung trägt. Jede Person versucht, innerhalb
ihres phänomenologischen Feldes, das innere und äußere, bewusste und unbewus-
ste Erfahrungen enthält, seine Bedürfnisse zu erfüllen. Die Erfahrungen mit diesem
Feld führen zu einem Gefühl von Selbst, einer Wahrnehmung eigener Eigenschaf-
ten mit sich und dem Umgang mit der Umwelt. Ein gut integriertes, positives

2.3 Personenzentrierte Spieltherapie
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Tab. 2.1: Übersicht über verschiedene Formen der Spieltherapie (s. auch von Gontard &
Lehmkuhl, 2003a, b)

2.3 Personenzentrierte (nicht-direktive) Spieltherapie

2.4 Analytische Formen der Spieltherapie
• Psychoanalytische Spieltherapie nach Anna Freud
• Psychoanalytische Spieltherapie nach Melanie Klein
• Andere psychoanalytische Spieltherapien (nach D.W. Winnicott, E. Erickson)
• Individualtherapie nach A. Adler
• Analytische Psychotherapie nach C.G. Jung
• Sandspieltherapie nach D. Kalff

2.5 Andere Spieltherapien
• Gestalttherapie
• Kunsttherapien
• Ecosystem Play Therapy
• Spieltherapie nach Milton Erickson
• Fokussierte Spieltherapien

2.6 Verhaltenstherapeutische Ansätze
• Cognitive-Behavioral Play Therapy (CBPT)
• Parent-Child Interaction Therapy (PCIT)

2.7 Familientherapeutische Ansätze
• Dynamische Familien-Spieltherapie
• Strategische Familien-Spieltherapie
• Familien-Spieltherapie mit jungen Kindern

2.8 Spieltherapien für Kleinkinder
• Filial Therapy (FT)
• Developmental Play Therapy (DPT)
• Theraplay
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Selbstkonzept führt zu besseren interpersonellen Beziehungen (Landreth & Swee-
ney, 1997; s. auch Boeck-Singelmann et al., 1996, 1997; Goetze & Jaede, 1988;
Goetze, 2002; Schmidtchen, 1989, 1991). 

Störungen werden als eine Inkongruenz zwischen dem Selbstkonzept des Kin-
des und den aktuellen Erfahrungen angesehen, also als Störungen des inneren
Wachstumsdranges. Das Ziel der Behandlung liegt in einer Selbstaktualisierung
und Kongruenzerfahrung, der Fokus der Therapie liegt dabei eindeutig auf dem
bewussten Erleben und nicht – wie bei tiefenpsychologischen Schulen – auf unbe-
wussten Determinanten (Biermann-Ratjen, 1995). Die Prinzipien der kindzentrier-
ten Spieltherapie wurden in acht Grundregeln von Axline (1989, 1993; erstmals
1947 erschienen) zusammengefasst. Es lohnt sich, die Originaltexte von Axline zu
lesen, da diese Grundprinzipien trotz aller Variationen in den letzten Jahrzehnten
immer noch ihre Gültigkeit haben: 

1. Aufnahme einer warmen, freundlichen Beziehung, 
2. bedingungslose Annahme, 
3. Ermöglichung eines freien Ausdrucks von Gefühlen, 
4. Reflektion von wahrgenommenen Gefühlen des Kindes, 
5. Respekt vor der eigenen Problemlösefähigkeit des Kindes, 
6. Bestimmung des Therapieverlaufes durch das Kind,
7. keine Beschleunigung des Prozesses durch den Therapeuten,
8. Grenzen nur zur Verankerung in der Realität und zum Schutz des Kindes. 

Dabei richtet sich die Strukturierung der Therapie nach den individuellen Bedürf-
nissen des Kindes, so dass der ursprüngliche Begriff „nicht-direktive Spielthera-
pie“, den Axline prägte, durch die Bezeichnung „personen-“ oder „kindzentrierte“
Therapie ersetzt wurde. 

Da die wesentlichen psychischen Veränderungen nur einer akzeptierenden, ver-
ständnisvollen Beziehung folgen können, legte die personenzentrierte Spielthera-
pie immer einen großen Wert darauf, heilsame Therapeutenvariablen zu definie-
ren. Die wichtigsten Haltungen des Therapeuten wurden von West (1996)
zusammengefasst: 

• Die Fähigkeit zu Beziehung und Kommunikation mit Kindern,
• Echtheit, Authentizität und Kongruenz des Therapeuten,
• positive Akzeptanz, nicht besitzergreifende Wärme,
• exakte Empathie, 
• Zuverlässigkeit,
• Respekt,
• keine Ausbeutung,
• die Wahrnehmung und Fähigkeit, auf eigene innere Gefühle und Repräsentan-

zen als Kind (das sogenannte „eigene innere Kind“) einzugehen. 

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikationen zur personenbezogenen Spieltherapie werden kontrovers disku-
tiert und von Vertretern der Schule z.T. zu weit gefasst. So wurden von Landreth
et al. (1996) 97 vorher publizierte, exemplarische Spieltherapiefälle dargestellt und
nach DSM-IV–Diagnosen klassifiziert. Die Spieltherapie wurde z. T. begleitend zu

2 Sandspieltherapie im Kontext anderer Formen der Spieltherapie
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