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1. Einleitung
In Deutschland leben laut statistischem Bundesamt ca. 6,9 Mio. schwerbehinderte Menschen, von denen 4,4 Prozent bereits seit ihrer Geburt behindert sind (vgl. Statistisches Bundesamt (2010), S. 151 ff.). Diese Kinder sehen sich jedoch oft einer ablehnenden Haltung und Diskriminierung gegenüber. Gerade diese Menschen benötigen oft eine besondere Förderung, da Alltägliches in vielen Fällen eine größere Herausforderung für sie darstellt. Daher unterscheiden sich Kinder mit geistiger Behinderung in ihren Entwicklungsbedürfnissen von gesunden Kindern.
An dieser Stelle soll die Spieltherapie, in der das kindliche Spiel eine zentrale Bedeutung hat, als therapeutische Maßnahme für Kinder mit geistiger Behinderung in Betracht gezogen werden. Die Spieltherapie entstand in den 1920er Jahren durch Hermine Hug-Hellmuth und wurde von Sigmund Freuds Tochter Anna Freud und ihrer Kollegin Melanie Klein Anfang der 1930er weiterentwickelt.
Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, inwieweit sich die Spieltherapie als Bewältigungshilfe für Kinder mit geistiger Behinderung einsetzen lässt. Diese Fragestellung ist besonders interessant, weil die soziale Eingliederung dieser Gruppe in der Gesellschaft besonders mit Schwierigkeiten verbunden ist. Damit konzentriert sich die nachfolgende Arbeit allein auf geistig behinderte Kinder, andere Behinderungen, z.B. körperliche, werden in dieser Arbeit nicht betrachtet. 
Zu Beginn der Arbeit soll grundlegend in die Theorie der Spieltherapie eingeführt werden. Dazu ist als erstes das kindliche Spiel als Grundlage zu untersuchen, damit im Anschluss die Spieltherapiearten vorgestellt werden können. Als zweiter Schwerpunkt soll auf die Ausgangslage geistig behinderter Kinder eingegangen werden. Anschließend erfolgen die Überprüfung der Anwendungsmöglichkeiten der Spieltherapie bei geistig behinderten Kindern und das Fazit. 
2. Das Spiel als Grundlage

Aus historischer Sicht wird das kindliche Spiel oft im Gegensatz zu Pflicht, Ernst und den Aktivitäten von Erwachsenen gesehen. Es spielt für die kindliche Entwicklung eine zentrale Rolle, weil das Kind ohne Fremdbestimmung bzw. Zwang Erfahrungen durch Explorieren, Experimentieren und Imitieren der Umwelt sammeln kann und sich so mit dieser auseinander setzt (vgl. E. Fend-Engelmann (1984), S. 34ff.). Zugleich scheint das Spiel ein Medium zu sein, auf das jedes Kind anspricht. Dies ist eine Grundlage für die Spieltherapie, da das Kind auf spielsymbolische Weise seine Erfahrungen, Belastungen, Befürchtungen spontan, unbewusst und in einer „sicheren“ Umgebung „ausspielen“ kann. In der Spieltherapie kann dadurch sichtbar werden, welche Erfahrungen das Kind gemacht hat und wie es mit diesen (traumatischen) Erlebnissen umgeht, wie es sich fühlt und was es sich wünscht (vgl. Goetze 2002, S. 17; 20).
3. Spieltherapiearten

In der Literatur finden sich zwei unterschiedliche Ansätze: die direktive und die nicht-direktive Spieltherapie. Bei den Direktiven übernimmt der Therapeut die Verantwortung für die Führung. Hingegen überlässt der Therapeut in der nicht-direktiven Spieltherapie dem Kind die Leitung (vgl. Axline (1997), S. 14). Im Folgenden soll auf die beiden Arten kurz eingegangen werden.
3.1 Nicht-direktive Spieltherapie 
Axline unterscheidet acht Grundprinzipien der nicht-direktiven Spieltherapie, die bis heute als Basis dieser gelten (vgl. Axline (1997), S. 73ff.):

· Vollständige Annahme: Der Therapeut lässt sich auf das Kind ganz ein und nimmt es an.

· Herstellung eines Klimas des Gewähren Lassens: Es herrscht eine Atmosphäre, in der das Kind sich frei fühlt und seine Gefühle uneingeschränkt äußern kann.
· Achtung vor dem Kind: Der Therapeut gibt dem Kind die Verantwortung für die Wahl bezüglich seines Verhaltens und der Prozess einer inneren Wandlung ist Angelegenheit des Kindes.

· Wegweisung durch das Kind: Der Therapeut soll keinen Einfluss auf die Handlungen oder Gespräche des Kindes nehmen.

· Nicht-Beschleunigung: Das Kind gibt das Tempo der Therapie vor.
· Gestaltung der Beziehung: Zwischen Kind und Therapeut soll eine warme und freundliche, kontaktfördernde Beziehung herrschen.
· Erkennen und Reflektieren von Gefühlen: Der Therapeut erkennt aufmerksam die Gefühle, die das Kind ausdrückt und gibt diese auf neutrale Weise wieder.
· Begrenzen: Der Therapeut setzt nur die notwendigsten Grenzen zum Schutz des leiblichen Wohles des Kindes, um den Bezug zur alltäglichen Realität zu bewahren.
Ausgehend von der nicht-direktiven Spieltherapie wurde das Konzept in den 1970er Jahren als Klienten zentrierte Spieltherapie und schließlich in den 1980er zur personenzentrierten Spieltherapie auf Basis der Konzepte der humanistisch-personenzentrierten Psychologie von Carl Rogers weiterentwickelt (vgl. Goetze (2002), S. 91ff.). Die Annahme, dass in jedem Individuum ein Potenzial zur Selbsterkenntnis und zur Veränderung seines Selbstkonzeptes innewohnt, ist grundlegend für diese letzte Entwicklungsphase (vgl. Rogers (1978), S. 18.). Damit spricht Rogers auch geistig behinderten Kindern diese Eigenschaft zu.
3.2 Direktive Spieltherapie: Theraplay
Ein anderer Ansatz ist die direktive Spieltherapie von Ann Jernberg, auf die nachstehend eingegangen wird. Jernberg betrachtet die non-direktive Spieltherapie als nicht ausreichend, zu aufwendig und zu teuer. Daher entwickelte sie eine eigene Verfahrensweise. Theraplay baut auf der therapeutischen Vorgehensweise von Des Lauriers auf, der sich jedoch nur auf autistische und psychotische Kinder konzentriert hat, und teilt die grundlegenden Prinzipien, wie Körper- und Blickkontakt und die konzentrierte Nähe zwischen Kind und Therapeuten. (vgl. Jernberg (1987), S. 1 ff.)  Theraplay konzentriert sich auf den Jetzt-Zustand des Kindes, welcher zu verändern gilt. Die Vergangenheit des Kindes tritt in den Hintergrund. Bei Theraplay hat die Eltern-Kind-Beziehung eine große Bedeutung, da der Therapeut die Rolle der „idealen Mutter“ übernimmt, indem er instinktiv auf jegliche Bedürfnisse des Kindes reagiert. Der Therapeut bringt sich selbst durch Kuscheln, Wiegen und sogar Kissenschlachten ein. Auf das traditionelle Setting (z.B. das große Repertoire an Spielmaterial) der non-direktiven Spieltherapie wird verzichtet. Stattdessen bringt sich der Therapeut als Führender ein und lenkt alle Aktivitäten (vgl. Jernberg (1987), S. 3 ff.). 

Mit diesem Wissen soll im nächsten Schritt die Situation geistig behinderter Kinder herausgearbeitet werden.
4. Ausgangslage bei geistig behinderten Kindern
Eine Behinderung wird oft als Defizitzustand beschrieben. Die personenzentrierte Spieltherapie sieht sie jedoch als aktive Bewältigungsherausforderung an. Fachlich ist die Begriffsbestimmung für „geistige Behinderung“ umstritten. Der Deutsche Bildungsrat zählt zu dem Personenkreis der Definition nach:
„Wer infolge einer organisch-genetischen oder anderweitigen Schädigung in seiner psychischen Gesamtentwicklung und seiner Lernfähigkeit so sehr beeinträchtigt ist, dass er voraussichtlich lebenslanger sozialer und pädagogischer Hilfen bedarf. Mit den kognitiven Beeinträchtigungen gehen solche der sprachlichen, sozialen, emotionalen und motorischen Entwicklung einher.“ (Deutscher Bildungsrat (1973), S. 37)
Viele Definitionen orientieren sich unter anderem an folgenden Merkmalen, die auch für die Spieltherapie mit geistig behinderten Kindern von Bedeutung sind: unterdurchschnittliche Intelligenz, Defizite im sozialen Anpassungsverhalten, erschwerte Aufnahme neuer Informationen, längere Lernphasen (vgl. Goetze (2002), S.408f.). Die Schwere der Behinderung wird nach IQ-Bereichen kategorisiert. International weit verbreitet ist folgende Einteilung (vgl. Theunissen (2000), S. 22):
1. Leichte geistige Behinderung (IQ 50/55 - 70)

2. Mittelschwere geistige Behinderung (IQ 35/40 - 50/55)

3. Schwere geistige Behinderung (IQ 15/20 - 35/40)
4. Schwerste geistige Behinderung ( < IQ 15/20) 
Geistig behinderte Menschen sind eine besondere Risikogruppe für psychische Erkrankungen, Depressionen oder geringes Selbstwertgefühl aufgrund der geringen sozialen Unterstützung und Akzeptanz in der Öffentlichkeit (vgl. Theunissen (2000), S. 62f.). 
5. Anwendung der Spieltherapie
Trotz der optimistischen Annahme von Rogers, dass jedes Individuum über sich herauswachsen kann, müssen die eingeschränkte Intelligenz und die sozialen Probleme der geistig behinderten Kinder für die Therapie berücksichtigt werden  (vgl. Goetze (2002), S. 411). Insgesamt ist die Anwendbarkeit der Spieltherapie bei geistig behinderten Kindern bis heute noch recht unerforscht und bisher liegen nur vereinzelte Experimente vor. In der Forschung werden vor allem diese beiden Fragen behandelt:
1. Hat die Spieltherapie einen positiven Effekt auf geistig behinderte Kinder?

2. Welche Form der Spieltherapie (direktiv oder non-direktiv) ist mehr geeignet?
Erste Ergebnisse lieferte der Denver-Test von Newcomer und Morrison aus dem Jahr 1974. In diesem Experiment erhielten 12 geistig behinderte Kinder eine Kombination aus direktiver und non-direktiver Spieltherapie. Das Forschungsergebnis war, dass die Spieltherapie einen positiven Effekt auf den Lernprozess geistig behinderter Kinder hat. In einer weiteren Untersuchung haben die beiden Autoren verglichen, ob die direktive oder die non-direktive Spieltherapie besser geeignet ist. Es wurden hierzu 3 Test-Gruppen gebildet: eine Gruppe mit direktiver Behandlung, eine Gruppe mit non-direktiver Behandlung und eine Kontrollgruppe (vgl. Goetze (2002), S.412ff.). Die Ergebnisse sind in der nachfolgenden Tabelle festgehalten:

	Gruppe
	Grob-motorisch
	Fein-motorisch
	Sprachlich
	Pers.-soz.
	Total

	Direktiv
	1,8
	6,2
	0,0
	3,4
	11,4

	Nicht-direktiv
	1,0
	1,4
	1,8
	2,8
	7,0

	Kontrolle
	0,6
	0,5
	0,3
	- 1,2
	0,2


  Tabelle 1: Differenz- oder Gewinntabelle für Versuchsgruppen aus der Untersuchung von Morrison und Newcomer (1995) (vgl. Goetze (2002), S. 414)
Aus den signifikanten Ergebnissen lässt sich schließen, dass die Spieltherapie positiv auf die behandelten Gruppen wirkt. Jedoch lassen sich die Unterschiede in den Behandlungserfolgen zwischen der direktiven und non-direktiven Spieltherapie nicht statistisch absichern, sodass beide Therapieformen gleichwertig zu betrachten sind (vgl. Goetze (2002), S. 414). 

Folgende Faktoren sind entscheidend bei der Anwendung beider Therapiearten:

Bis zu einem bestimmten Schweregrad der geistigen Behinderung lässt sich die Spieltherapie gut anwenden: Empirische Ergebnisse zeigen, dass sie bei einer mittleren bis schweren geistigen Behinderung ungeeignet ist (vgl. Goetze (2002), S. 415).
Therapeuten mit geringer Erfahrung mit geistig behinderten Kindern stehen vor Kommunikationsbarrieren, da die Kinder oft der Lautsprache nur beschränkt oder gar nicht mächtig sind. Daher stehen jene vor der Herausforderung, die Sprachlaute und den Ausdrucksgehalt des Spiels zu verstehen um therapeutisch wirken zu können (vgl. Goetze (2002), S. 411). Eine Voraussetzung für die Anwendbarkeit der Spieltherapie bei den Kindern ist also, dass sie ein Minimum an Sprach- und Symbolverständnis aufweisen (vgl. Goetze (2002), S.409). Zudem sollten andere Berufsgruppen für eine Zusammenarbeit konsultiert werden, um die rein psychotherapeutische Betrachtungsweise zu relativieren. Außerdem sollte der Therapeut sehr familienorientiert arbeiten, da das behinderte Kind in enger Verbindung zu seiner Familie steht (vgl. Görres (1991), S.122). Die Berücksichtigung dieser Faktoren durch den Therapeuten im Umgang mit den Patienten ist maßgeblich für eine erfolgreiche Anwendung der Spieltherapie bei geistig behinderten Kindern.
6. Fazit
In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Spieltherapie sich grundsätzlich auch bei geistig behinderten Kindern anwenden lässt. Ausgehend von der Darstellung der beiden Formen der Spieltherapie (direktive und non-direktive) ist deren Anwendbarkeit bei geistig behinderten Kindern überprüft worden.
Insgesamt lässt sich die Spieltherapie auch bei geistig behinderten Kindern anwenden und kann deren Entwicklung positiv fördern. Weder die direktive noch die nicht-direktive Spieltherapie ist als effektiver zu bewerten. Es sind jedoch Einschränkungen bei der Anwendbarkeit zu erkennen. Je nach Schweregrad der geistigen Behinderung muss für jeden Einzelfall entschieden werden, ob die Spieltherapie überhaupt angewendet werden kann. Das heißt, sie ist nicht immer anwendbar und es muss eventuell nach anderen Therapiemöglichkeiten für das Kind gesucht werden. Insgesamt ist es wichtig, dass der Therapeut sich auf die besonderen Rahmenbedingungen einer geistigen Behinderung einlässt. 
Die Anwendung der Spieltherapie bei geistig behinderten Kindern ist zum momentanen Zeitpunkt noch recht unerforscht. So lassen sich in der Literatur beispielsweise keine genauen Hinweise zum konkreten Ablauf der Spieltherapie mit geistig behinderten Kindern finden. Weiterhin besteht die Frage, wie die Zukunft der Spieltherapie für diesen Personenkreis aussehen wird, da die Ansätze noch in den Anfängen stecken. Ein weiterer interessanter Aspekt ist der Vergleich der Spieltherapie (direktive und nicht-direktive) mit anderen Therapieformen für Kinder, die für die geistig behinderten Kinder eine Bewältigungshilfe darstellen können.
Zudem ist noch einmal auf den Mangel an tiefergehender Literatur hinzuweisen, welches den Arbeitsfluss hemmte. Abschließend möchte ich anmerken, dass sich ein ausführliches Behandeln dieses komplexen und anspruchsvollen Themas in diesem begrenzten Rahmen als große Herausforderung darstellte. 
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