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Psychotherapie als Prozess der Anerkennung

Zusammenfassung: Psychotherapie, soll sie wirksam sein, besteht in der gegenseitigen Anerkennung von Therapeut und Klient und in der Folge
in der Anerkennung und Wiedererlangung des eigenen Begehrens durch den Klienten. Fiir Rogers waren stets die Einstellungen und Haltungen des
Therapeuten, sein Beziehungsangebot wesentlich fiir das gedeihliche Klima in der Therapie. Daneben ist jedoch fiir den Autor das Beziehungsan-
gebot des Klienten sowie dessen Rollenzuschreibungen an den Therapeuten ein wichtiger Aspekt in der Therapie. Im Rahmen des gemeinsamen
Ubertragungs-Gegeniibertragungsprozesses wird eine Atmosphdre, ein interaktioneller Raum geschaffen, in dem das abgewehrte organismische
Erleben in Form von unbewussten Inszenierungen und maskierten Botschaften, gleichsam , zwischen den Zeilen” einfliefSen kann. Damit wird die
Dyade aufgebrochen durch ein Drittes. Durch die Aufhebung in den gemeinsamen Sinn- und Verstehenshorizont, in die symbolische Ordnung der
gemeinsamen Sprache entsteht eine triadische Struktur, die es ermdglicht, die affektive Verstrickung in der Dyade aufzuldsen. Durch die Symbo-
lisierung des abgewehrten organismischen Erlebens, durch die (Wieder-)Einfiihrung in die gemeinsame Kommunikation erhilt die Sprache eine
gestaltende Kraft fiir die Ausformung und inhaltliche Bestimmung unseres Erlebens wie unserer Bediirfnisse und emotionalen Bewertungen. Durch
die gesellschaftlich vorgegebene Semantik und Syntax unserer Sprache kann die Wahrheit des Begehrens oder des organismischen Selbst aufge-
deckt oder auch verschiittet werden, und Psychotherapie hat damit die Aufgabe, die Begriffe und sprachlichen Zeichen auf ihren aufklérerischen
und emanzipatorischen Gehalt hin kritisch zu (iberpriifen.

Schliisselworter: Abwehr, Anerkennung, Empathie, Interaktion, Konstruktion, organismisches Selbst, positive Beachtung, Selbstkonzept, Sym-
bolisierung, therapeutische Beziehung, Ubertragung

Abstract: Psychotherapy as a process of acknowledgement. 7o be effective, psychotherapy must mutually acknowledge therapist and client,
and consequently acknowledge and re-establish the client’s own will. For Rogers, the attitudes of the therapist and the relationship he or she offers
were always essential for a positive atmosphere in therapy. For the author, however, the relationship offered by the client and the roles he or she
attributes to the therapist are also important aspects of therapy. In the context of the common process of transference and counter-transference
we create an atmosphere, a space of interaction in which the denied organismic experiencing can “flow in” in the shape of unconsciously staged
interactions and masked messages, almost “in between the lines”. In such a way the dyad is interrupted by a third element. The integration in
the common level of meaning and understanding, in the symbolic order of the common language, gives rise to a triadic structure, which makes
it possible to dissolve the affective entanglement in the dyad. By means of symbolization of the denied organismic experiencing, by means of
the (re-)introduction of common communication, language obtains a creative power for the shaping of our experiencing and for determining its
content and our needs as well as our emotional assessments. The semantics and syntax of our language, which are socially determined, can be
used to uncover or bury the truth. Therefore it is the task of psychotherapy to examine critically the terms and the linguistic signs with regard to
their uncovering and emancipatory potential.

Keywords: Denial, acknowledgement, empathy, interaction, construction, organismic self, positive regard, self-concept, symbolization, thera-
peutic relationship, transference
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,Und ich dachte, dass das Leben die Dinge vorsdtzlich verschweigt,
dass es sich nur selten in die Karten blicken ldsst, weil es in
Wirklichkeit unterirdisch verlduft, wie ein Fluss im Karst.”
(Antonio Tabucchi, 2002, S. 24)

1. Theorie und Anspruch der Personzentrierten
Psychotherapie

~Der therapeutische ProzeR”, betont Rogers (1977, S. 27), ,ldRt sich
im weitesten Sinne als Antwort verstehen, welche die Einstellungen
des Therapeuten im Klienten hervorrufen”. Er verweist damit auf
den Umstand, dass sich der Klient in der Weise und in dem AusmaR
selbst wahrnehmen und anerkennen kann, in dem der Therapeut
ihn wahrzunehmen und zu akzeptieren imstande ist. Entscheiden-
der Wirkfaktor in der Personzentrierten Psychotherapie liegt damit
in dem von Rogers immer wieder dargestellten Beziehungsangebot
des Therapeuten, mit den entsprechenden Beziehungsvariablen.
Sie stellt eine spezifische Situation dar, die sich wesentlich von
Alltagssituationen unterscheidet, auch wenn die grundlegenden
Erkenntnisse aus der Therapie, wie Rogers stets betont, fiir alle
tibrigen zwischenmenschlichen Beziehungen giiltig sind. Wahrend
wir in Alltagssituationen (verbale und nonverbale) Botschaften mit
unserem Gegeniiber austauschen, so liegt das Augenmerk in der
Therapie vor allem auf diesen Austauschprozessen selbst sowie dem
Erleben, das damit verbunden ist; es geht um die Stoérungen, Briiche
und Liicken im Dialog mit dem Therapeuten, um die inkongruenten
Anteile der Kommunikation.

Als mir angeboten wurde, einen Beitrag dariiber zu schreiben,
~was in der Therapie tatsdchlich passiert”, sagte ich erst einmal
etwas leichtfertig zu. Nach fast zwanzig Jahren therapeutischer
Tatigkeit sollte ich eigentlich wissen, worauf es ankommt und was
in der Therapie tatsdchlich passiert. Beim Schreiben dieses Artikels
ist mir allerdings wieder bewusst geworden, wie komplex und viel-
schichtig sich der therapeutische Prozess sowie die Beziehung zum
Klienten gestaltet und wie schwierig es ist, die relevanten Aspekte
zu benennen, ,auf den Begriff zu bringen”. Nun hat Rogers (1973,
S.134) ebenfalls diese Einmaligkeit und Vielfalt des therapeuti-
schen Geschehens betont, aber auch von seiner tief empfundenen
Verzweiflung berichtet, ,angesichts der unglaublichen Komplexitat
der therapeutischen Beziehung”. P.F. Schmid (1997, S. 14) schreibt,
unter Bezugnahme auf den franzdsischen Philosophen E. Levinas,
~€inem Menschen begegnen heil3t, von einem Ratsel wachgehalten
werden”. Nun ist es gerade zu Beginn der Tatigkeit als Psychothe-
rapeut nicht immer leicht, die Unsicherheit zu ertragen, sich dem
Ratsel zu stellen, es wach zu halten und den Klienten mit seinen
einzigartigen Eigenschaften, seinen Wiinschen und auch Proble-
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men nicht gleich diagnostisch einzuordnen und zu klassifizieren,
um daraus Sicherheit zu beziehen — wovor gerade Rogers immer
wieder gewarnt hat.

Das Sich-Einlassen auf den Klienten bedeutet fiir den Therapeu-
ten allerdings immer auch, sich selbst in Frage stellen zu lassen,
neue Antworten zu suchen, sich mit dem Mysterium des menschli-
chen Daseins zu konfrontieren — wie Geburt, Person-Werdung, Leid
und Tod -, das nie ganz mit unserem rationalen Verstdndnis und
den reduktionistischen wissenschaftlichen Verfahren auflosbar ist.
Basis und der Ausgangspunkt unseres Bewusstseins liegen zudem
im Dunkeln, in den korperlichen Prozessen und in den vorsprach-
lichen, nicht symbolisierten Erlebnissen, die wir iiber die Selbst-
erfahrung nur teilweise reflexiv einholen und deuten konnen. Hier
stoRen wir immer wieder auf Grenzen unseres Selbst-Verstandnis-
ses. AuBerdem ist unsere Mdglichkeit der (Selbst-)Erkenntnis durch
das Selbstkonzept mit den darin reprdsentierten Bewertungen
verfilscht und liickenhaft; durch die Ubernahme der Sichtweisen
der relevanten Anderen sind wir von unserem eigenen Erleben
getrennt. Rogers (1987, S.52f) sieht darin ,die grundlegende Ent-
fremdung des Menschen”; , er ist nicht er selbst” und ,es entsteht
eine neue symbolische Welt, die das Selbst bestarkt” und ,dadurch
wird [...] das Erkennen der wirklichen Erfahrung véllig vermieden”.
Selbsterfahrung ist daher stets ein offener und unabschlieRbarer
Prozess. Es ist eine Anndherung an ein Original, das nicht vorge-
geben ist; weder als im Menschen angelegtes Potenzial, wie das

,wahre Selbst!

oder die ,Weisheit der Natur”, noch als transzen-
dente Instanz, wie eine ,kosmische Vernunft” oder ein ,gottlicher
Wille”; wir miissen uns vielmehr selbst als Leitbild entwerfen. Da
wir angesichts unserer Geworfenheit in eine Existenz, deren Voraus-
setzungen wir nicht bestimmen kdnnen (Heidegger) und aufgrund
unserer Verganglichkeit keinen Absolutheitsanspruch mehr stellen
konnen, sind wir gezwungen, auf unseren eigenen Daseinsentwurf
hin zu handeln. Insofern ist es notwendig, das Menschenbild, die
philosophisch-anthropologischen Grundlagen sowie die ethischen
Prinzipien auszuweisen, an denen sich therapeutisches Handeln
orientiert und zu legitimieren hat (Swildens, 1991; Linster/Pana-
giotopoulos, 1991; Spielhofer, 2001).

Aufgrund der Komplexitdt des Gegenstands, der epistemologi-
schen Probleme und des ungekldrten Wissenschaftsbegriffs kann es
nicht iiberraschen, dass es keine konsistenten geschlossenen theo-
retischen Systeme zur Beschreibung und Begriindung der mensch-
lichen Personlichkeit und ihrer Stérungen sowie daraus abgeleitete
Handlungsanweisungen gibt. Auch im Rahmen des Personzentrier-
ten Ansatzes sind wir gezwungen, die Liicken und Briiche durch
unsere personlichen Konzepte sowie mittels Intuition (geschult

1 So weist gerade Kirkegaard (1909, S. 225), von dem Rogers den Begriff des
,wahren Selbst” iibernommen hat, darauf hin, dass es sich dabei um ein soziales,
um ein gesellschaftliches Selbst handelt, das sich in Auseinandersetzung mit der
Umgebung und den Lebensverhdltnissen konstituiert.
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durch unser Wissen und unsere Erfahrung) zu erganzen und die
Widerspriiche aufzuheben. Allerdings entspricht dies ja ohnehin
dem Verstdndnis Rogers’, der stets vor Dogmatismus und Einseitig-
keit gewarnt hat und Theorie als etwas Vorldufiges beschrieben hat
- ein ,fehlerhafter, sichimmerim Wandel befindender Versuch”, der
»als Anreiz flir weiteres kreatives Denken dienen [sollte]” (Rogers,
1987, S.16). Auch Maureen 0’Hara (1998, S. 14) weist darauf hin,
dass wir es im Rahmen gesellschaftlicher und kultureller Entwick-
lungen stets mit neuen Gegebenheiten, wissenschaftlichen Para-
digmen und, wie sie betont, mit neuen Mythen zu tun haben und
~€ine neue personzentrierte Psychologie” kann daher ,keinen An-
spruch auf das letzte Wort erheben. Ein Teil von jedem neu entste-
henden Mythos wird Unsicherheit, Ratsel und Vielfalt akzeptieren
miissen als Gegebenheiten, mit denen man eher leben muss, und
nicht so sehr als Widerspriiche, die aufgehoben werden missen. Es
gibt [...] zahlreiche potentiell bearbeitbare Geschichten dariiber,
wie die psychologische Welt funktioniert. All diese Geschichten
sind Bewusstseinsprodukte, immer offen fiir eine Neubearbeitung”.
Auch diese Arbeit basiert daher zum Teil auf persdnlichen Erfahrun-
gen und Konzepten sowie den daraus abgeleiteten therapeutischen
Handlungsanleitungen. Bei der Entwicklung einer eigenen person-
lichen ,Theorie” habe ich jedoch versucht, dem Anspruch des Per-
sonzentrierten Ansatzes gerecht zu werden, sie am Menschenbild
Rogers’ und den ethischen Grundsatzen auszurichten. Andererseits
habe ich versucht, dort, wo mir die Konzepte Rogers’ zu undifferen-
ziert oder unzureichend erschienen sind, Aspekte anderer Ansdtze
wie insbesondere der Psychoanalyse zu integrieren, auf deren
Grundkonzepten ja auch der Personzentrierte Ansatz basiert, auch
wenn Rogers sich immer wieder davon abzugrenzen versucht?, oder
der konstruktivistischen Erkenntnislogik.

Es erscheint mir wichtig, diese Begrenzungen im Auge zu be-
halten, um die Gefahr einer leichtfertigen Selbstgewissheit hintan
zu halten und um dadurch aber auch die gegebenen Mdglichkeiten
besser ausschopfen zu kdnnen. Auch wenn wir uns nicht auf einen
Ausgangspunkt oder ein Referenzsystem beziehen kdnnen, und
unsere Selbsterfahrung liickenhaft und verzerrt ist, so miissen wir
davon ausgehen, dass Selbsterkenntnis grundsatzlich moglich ist,
und ein ,Ich” oder Subjekt ansetzen als Vermittler zwischen orga-
nismischen Strebungen und AuRenwelt sowie zur Konstituierung
von ,Realitdt”, im Sinne einer gemeinsamen Konstruktion von
~Lebenswelt”, entsprechend der phdanomenologischen Sichtweise,
um Wunsch und Realitdt, Wahn und Wirklichkeit unterscheiden zu

2 Rogers libernimmt von der Psychoanalyse nicht nur die Konzepte des Unbewuss-
ten und der Abwehr, sondern auch Begriffe wie Internalisierung, Projektion, Rati-
onalisierung usw. Er betont selbst: ,Die klient-bezogene Therapie ist ein Produkt
ihrer Zeit und des kulturellen Hintergrunds. Ihre Entwicklung ware nicht méglich
gewesen ohne das Verstdndnis fiir die unbewussten Bestrebungen des Menschen
und seine komplizierte emotionelle Natur, das Freuds Beitrag zu unserer Kultur
gewesen ist” (Rogers 1972, S. 21f).
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kdnnen. Denn gerade die Behandlung von psychischen Storungen
und Leidenszustdnden erfordert ein verantwortungsvolles und
geschultes therapeutisches Handeln, das der standigen Reflexion
bedarf, und zwar auf der Basis einer Stérungslehre und der daraus
abgeleiteten Therapietheorie, die dem derzeitigen Stand unseres
Wissens entspricht. So wird auch im dsterreichischen Psychothe-
rapiegesetz gefordert, dass sich die Ausiibung der Psychotherapie
auf der Grundlage einer wissenschaftlich-psychotherapeutischen
Theorie des menschlichen Handelns zu vollziehen hat. Nur anhand
eines solchen theoretischen Rahmens ist es moglich, die Botschaf-
ten des Klienten zu erfassen und darzustellen. ,Bei dem Bemiihen,
den Patienten zu verstehen” schreibt Finke (1994, S. 62), ,spielt
namlich die Frage eine wichtige Rolle, woraufhin der Patient ver-
standen werden soll, innerhalb welchen Zusammenhanges der Sinn
des zundchst noch Unverstandenen gesucht werden soll. Dieser
Zusammenhang wird iblicherweise durch die Persdnlichkeits- und
Neurosentheorie, der sich der Therapeut verpflichtet fiihlt, vorge-
geben. Auf dem Hintergrund dieser Theorie sind die Phdnomene,
also z. B. bestimmte Erlebens- und Verhaltensweisen des Patienten
einzuordnen”. Erst anhand eines theoretischen Modells, so ist hin-
zuzufiigen, sind psychische Phanomene und Prozesse fasshar und
darstellbar.

Rogers hat 1957 seine bekannten notwendigen und hinrei-
chenden Bedingungen fiir die Psychotherapie beschrieben, bei
denen es vor allem um das forderliche Beziehungsangebot fiir eine
Verdnderung beim Klienten geht, das bestimmt ist durch die Grun-
dvariablen - Empathie, Kongruenz und positive Beachtung oder
Wertschatzung. Diese Bedingungen basieren auf einem bestimmten
Menschenbild und einem Konzept von Persdnlichkeit, das vor allem
charakterisiert wird durch die Fahigkeit des Organismus zu Wachs-
tum und Selbstheilung: Die Klientenzentrierte Psychotherapie, so
betont Rogers (1977, S. 15), ,geht von folgender Grundhypothese
aus: Jedem Menschen ist ein Wachstumspotential zu eigen, das in
der Beziehung einer Einzelperson (etwa dem Therapeuten) freige-
setzt werden kann”. Allerdings ist es schwierig, aus diesen allge-
meinen Prinzipien Handlungsanleitungen abzuleiten und damit so
etwas wie eine person-/klientenzentrierte Methode auszumachen,
hat sich doch gerade in den letzten Jahren die Diskussion iiber die
unterschiedlichen Stromungen, Varianten oder ,Weiterentwicklun-
gen” sehr dynamisch, aber auch kontroversiell entwickelt, sowie
auch dariiber, was nun noch personzentriertist und was nicht.’ Dies
hat seinen Grund u. a. darin, dass sich Rogers selbst hinsichtlich der
Methodik Klientenzentrierter Psychotherapie nur sehr allgemein
geduBert hat und in seinen Darstellungen Hinweise auf konkrete
Handlungen oder Interventionen meist fehlen. Insgesamt hat er
Techniken einen geringen Stellenwert beigemessen; sie haben nur

3 Vgl. dazu die in den letztenJahren erschienenen Sammelbénde: Frenzel, P. et al.
(2001); Keil, W.W./Stumm, G. (2002); Iseli, C. et al. (2002).
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insofern Bedeutung, schreibt er (1957, S. 183), als sie ,ein Kanal”
werden kdnnen, ,um die wesentlichen Bedingungen, die formuliert
wurden, zu kommunizieren”. Sie konnen aber ebenso ,Einstellun-
gen und Erfahrungen zum Ausdruck bringen, die in scharfem Ge-
gensatz zu den hier als Hypothese aufgestellten Bedingungen der
Therapie stehen”. So hat Rogers immer wieder die Bedeutung und
Autoritdt der direkten und unmittelbaren Erfahrung betont, ohne
allerdings eine systematische Bestimmung der Mdglichkeiten und
Bedingungen von Erfahrung sowie deren methodische Fundierung
zu entwickeln. Wir kdnnen heute nicht mehr davon ausgehen, dass
es so etwas wie ein unverfdlschtes, im Organismus vorgegebenes
Erleben gibt, auf das wir zuriickgreifen kdnnen; es ist nie voraus-
setzungslos, sondern stellt stets bereits eine Auslegung dar (Finke,
1999; Spielhofer, 1999, 2002). Maureen 0’Hara (1999, S. 18) weist
darauf hin, dass - entsprechend den neueren epistemologischen
Ansdtzen - die Person nicht vom Inhalt des Erkennens zu trennen
ist, ,Wahrnehmung und Bedeutung-geben aktive und kreative
Prozesse sind”. Damit ,miissen wir auch zugeben, dass Empathie,
wie von Rogers [...] beschrieben, nicht moglich ist. Es ist fiir uns
nicht méglich, unsere Subjektivitat auf diese Art beiseite zu stellen.
Ohne sie hatten wir keine Mdglichkeit, in dem, was wir horen, einen
Sinn zu finden. AuRerdem macht uns jeder Anspruch darauf, mehr
als es unsere Subjektivitdt je konnte, blind fiir die Art, in der unsere
Vorurteile und Interessen unvermeidlich in all unserem Verstehen
der Welt, in all unseren Bildern von unserer Welt und in all unseren
Fragen einflieBen”. Jede Wahrnehmung oder Erfahrung ist bereits
eine Interpretation, oder besser Konstruktion auf der Basis unserer
friiheren Erfahrungen, unserer Bediirfnisse sowie unserer Intentio-
nen. Dies betrifft auch die Erinnerungen unserer Lebensgeschichte,
die stdndig neu entworfen, konstruiert wird, ,denn alle Vergangen-
heit ist bestimmt von meiner Gegenwart oder besser von meiner
Zukunft, meinem Entwurf” (Laplanche 1992, S. 470).*

AuRerdem hat Rogers seine Therapiekonzepte im Laufe der Ent-
wicklung seines Ansatzes immer wieder modifiziert, so dass es dar-
aufankommt, auf welche Phase oder welchen theoretischen Kontext
man sich bezieht (Pfeiffer, 1995; Swildens, 1991; Finke, 1999). Auch
wenn es Rogers nicht mehr gelungen ist, fiir die spatere Entwicklung
seines Ansatzes, wie dem Konzept der ,Begegnung®”, eine dhnlich
systematische und stringente Theorie zu formulieren, so sollten
wir nicht versuchen, den friiheren Rogers gegen den spdteren aus-
zuspielen, sondern wie W. M. Pfeiffer (1995, S.27) betont, sollten
uns ,gerade die schwer iiberschaubaren Schriften der Spatzeit [...]
vor die Aufgabe [stellen,] kritisch zu gewichten und zu wéhlen, das
fiir uns Bedeutsame anzueignen und theoretisch zu durchdringen®.

Die gemeinsamen Grundlagen sowie die Unterschiede zwischen dem phanomeno-
logisch-hemeneutischen Verstehen und dem Konstruktivismus kénnen hier nicht
weiter ausgefiihrt werden, bediirfen m. E. allerdings auch noch einer Kldrung vor
allem im Hinblick auf das Empathie-Konzept im Personzentrierten Ansatz (vgl.
dazu Frenzel, 1991; Keil, 1997; Spielhofer, 1999).
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Es erscheint mir vor allem notwendig, dem Anspruch dieses Ansatzes
gerecht zu werden, wie er im Menschenbild und in den ethischen
Anforderungen zum Ausdruck kommt. Dieser Anspruch besteht vor
allem darin, das organismische Selbst®, zum Sprechen zu bringen,
indem die Verzerrungen und Liicken im Erleben der Klienten auf-
gehoben werden, die durch die Bewertungshedingungen, durch die
Anforderungen und Botschaften der relevanten Anderen bzw. deren
Reprédsentation und Interpretation im Selbst entstanden sind.

Diesem abgewehrten organismischen Erleben, d.h. unseren
Bediirfnissen, Gefiihlen, Empfindungen, stehen Angste gegeniiber,
die positive Beachtung und Zuwendung zu verlieren, abgelehnt und
ausgeschlossen zu werden. Rogers weist auch darauf hin, dass durch
die Abwehr des organismischen Erlebens Unsicherheit, Angst und
Desorganisation entstehen. Es ist dies keine bewusste Entschei-
dung, wie Rogers (1987, S.52) betont, ,sondern eine natiirliche,
ja tragische Entwicklung wahrend der Kindheit”. Um diese Abwehr
aufrechtzuerhalten kommt es zu Verhaltensweisen wie Kompensati-
onen, Zwdngen, Phantasien, Projektionen und Rationalisierungen.
»Die Person bemiiht sich um ein Verhalten, das mit ihrem Selbstkon-
zept {ibereinstimmt. Aber ihr neurotisches Verhalten - in welchem
das gesamte Sein der Person nach Erfiillung strebt - ist sogar fiir sie
selbst unbegreiflich, da esim Widerspruch steht zu dem, was sie be-
wusst tun ,mdchte’ - namlich ein Selbst verwirklichen, das mitihrem
Erleben nicht mehr {ibereinstimmt” (Rogers/Wood 1977, S.122).
Vor allem durch die Projektion der abgewehrten Impulse auf andere
und durch die Rationalisierung, d.h. durch die Rechtfertigung des
Verzichts auf das eigene Erleben, entsteht eine neue Sicht der Dinge,
mit der der Klient versucht, dem Leiden einen Sinn zu geben. Dies er-
moglicht es dem Individuum, die Inkongruenzim eigenen Erleben zu
kaschieren und das Selbst vor bedrohlichen Erfahrungen zu schiit-
zen. Damit wird eine neue symbolische Ordnung geschaffen, d. h.
das Kind ibersetzt die Erfahrungen im Sinne seines Selbstkonzepts
entsprechend der Tendenz, ein konsistentes und geschlossenes Bild
von sich zu schaffen. Rogers selbst hat eine Reihe von Beispielen
angefiihrt, wie Fehlanpassungen durch entsprechende Interpreta-
tionen kaschiert und gerechtfertigt werden, so etwa, wenn ein jun-
ger Mann, der sich als uninteressant erlebt, das Interesse andereran
seiner Person damit abwerten muss, indem er behauptet, dass ihn
die betreffenden Personen ja nicht richtig kennen oder nur hoflich
sind; oder sexuelle Impulse werden von einer streng religids erzoge-
nen Frau als fremd, ichdyston wahrgenommen.

5  Die Bezeichnung, ,organismisches Selbst” wird hier als Metapher verwendet
und nicht - wie bei Rogers - als ein im Menschen angelegtes Potenzial, das es
zu realisieren gilt. Es soll damit die Bedeutung der biologischen Konstitution
oder der ,menschlichen Natur” bei der Ausbildung der Bediirfnisse und Wiinsche
betont werden, die sich im Austausch mit der Umwelt vollzieht; es geht hier um
das grundlegende anthropologische Konzept, das auf den biologischen Anlagen
griindet und den funktionalistischen Verhaltenstheorien oder den idealistischen
Bewusstseinstheorien entgegengestellt wird (Spielhofer, 2002).
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Das bedeutet, dass diese Rationalisierungen oder Konstruktio-
nen zur Rechtfertigung des eigenen Leidens, die durch die Gesell-
schaft vorgegeben werden, gebrochen durch die individuellen Be-
wertungen in der Familie, sukzessive ersetzt werden miissen durch
neue angemessenere Konstruktionen. ,Der Weg der Entwicklung
psychischer Reife, der Weg der Therapie, besteht in der Aufhebung
dieser Entfremdung des menschlichen Handelns, der Auflésung
der Bewertungsbedingungen” (Rogers 1987, S.52). Dabei soll der
Klient in die Lage versetzt werden, die Griinde und Notwendigkei-
ten dieser bestehenden Konstruktionen und Lebensentwiirfe mit
ihren Mythen und Alibis (Swildens, 1991) zu verstehen, ,als eine
Biographie des Uberlebens, des Bestehens, des Trotzdem-sich-Be-
hauptens, geleistet mit Mitteln wie Vergessen, Verdrangen und dem
Verfassen einer Lebensgeschichte nach dem Rezept der Schriftstel-
ler, welche die Wirklichkeit durch die gewiinschte Welt ersetzen. Sie
[die neue Konstruktion] besteht darin, dal} er versteht, dass es eine
andere Biografie gibt, welche ihm verstandlich werden ldRt, warum
er sich so verhalten hat, warum er diese Entstellungen nétig hatte”
(Cremerius, 1984, S. 410).

Dieses Wiedereinfiihren des Erlebens in die gemeinsame Kom-
munikation auf der Basis eines neuen Lebensentwurfs, der Abbau
der dabei auftretenden Angste ist nur in einer geschiitzten und
vertrauensvollen Beziehung mdglich, nur dadurch kann die oft
schmerzhafte Wahrheit des Begehrens, vielfach fiir den Klienten
selbst nicht erkennbar, gleichsam ,zwischen den Zeilen” oder
Junter der Hand” zum Ausdruck kommen, im Anklingenlassen des
eigentlich Unsagbaren.

Die therapeutische Beziehung

~Das Einzigartige dieses therapeutischen Ansatzes”, schreibt Rogers
(1977, S.15), ,besteht darin, dass sein Schwerpunkt mehr auf dem
Prozess der Beziehung selbst als auf den Symptomen oder ihrer Be-
handlung liegt”. Zentrales Moment und entscheidender Wirkfaktor
in der Personzentrierten Psychotherapie liegt damit in dem von
Rogers immer wieder dargestellten Beziehungsangebot des Thera-
peuten, das vom Klienten zumindest ansatzweise wahrgenommen
werden sollte. Wie schon erwdhnt, hat Rogers gerade in seiner
Konzeption der therapeutischen Beziehung eine deutliche Wende
vollzogen, und es erscheint mir wichtig, diese beiden Ansétze zu be-
trachten und inihrer Bedeutung fiir den therapeutischen Prozess zu
bewerten. In der friiheren klientenzentrierten Phase ging es Rogers
darum, ein wachstumsforderndes Klima zu schaffen und dem Klien-
ten als sein ,anderes Ich” (alter ego) zur Verfiigung zu stehen und
ihn empathisch zu begleiten. Spéter, in der personzentrierten Phase
wendet er sich von dieser ,Depersonalisation” des Therapeuten zum
Hilfs-Ich des Klienten ab und sieht die therapeutische Beziehung
als ,Begegnung” von ,Person zu Person”, wobei der Therapeut als
eigenstandige und reale Person dem Klienten gegeniibertritt. Fiir
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diese Wandlung sind mehrere Ereignisse verantwortlich, wie die
schwierigen Erfahrungen Rogers’ mit schizophrenen Patienten im
Rahmen des Wisconsin-Projekts (Rogers et al., 1967), eine eigene,
schwere seelische Krise, die ihn selbst in eine Psychotherapie
fiihrte, und schlieBlich die Begegnung mit Martin Buber und dessen
Philosophie. Durch diese Begebenheiten erfuhr Rogers am eigenen
Leib, wie W. M. Pfeiffer (1995, S. 27) betont, ,dass es der aktiven
Prasenz des Therapeuten [...] bedarf, sei esin Gestalt ermutigender
und konkret hilfeleistender Zuwendung oder als entschiedenes und
entscheidendes Intervenieren”. Es erscheint mir wichtig, diese bei-
den Konzepte vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen zu sehen
und sie dementsprechend zu bewerten und nicht das eine auf Kosten
des anderen zu betonen. Es geht vielmehr darum, die jeweiligen Be-
ziehungsformen den Erfordernissen und Bediirfnissen des Klienten,
seinen Beziehungserwartungen anzupassen. Dabei spielt die Art
und Schwere der psychischen Stérung des Klienten eine Rolle, seine
Fahigkeit oder Bereitschaft, eine Beziehung aufzunehmen, oder die
aktuelle Entwicklung im Rahmen des therapeutischen Prozesses.

Es spielt fiir den Fortgang des therapeutischen Prozesses sowie
fiir die Entwicklung der Beziehung eine wesentliche Rolle, welche
Aspekte der Therapeut beriicksichtigt und auf welcher Ebene er in-
terveniert. Finke unterscheidet verschiedene Arten der Beziehung,
die unterschiedliche Aspekte beriicksichtigen und verschiedene
Interventionstechniken erfordern. Neben der ,Arbeitsbezie-
hung”, in der vor allem der Rahmen, d.h. die Vereinbarung iiber
die Bedingungen und Ziele der Therapie sowie die Dauer festlegt
werden, beschreibt Finke (1999) die ,Alter-Ego-Beziehung®, die
~Ubertragungsbeziehung” und die ,Dialogbeziehung”. Bei der
ersteren geht es um die einfiihlende, identifikatorische Teilhabe am
Erleben des Klienten, wobei der Therapeut versucht, den inneren
Bezugsrahmen des Klienten zu erfassen und sich als das andere
Ich des Klienten zur Verfiigung zu stellen. In einer Art stellver-
tretender Introspektion erkundet der Therapeut gemeinsam mit
dem Klienten dessen inneren Bezugsrahmen. Dabei geht es auch
um die emotionale Teilhabe, um ein Mitschwingen mit dem Erleben
des Klienten. ,Ziel ist es dabei”, betont Finke (1999, S. 26), ,den
Erlebnisraum des Patienten auch in seinen unbewussten Anteilen
zu erspliren. Hierzu ist eine partielle Regression auch auf Seiten
des Therapeuten notig, so dass dieser auf der Ebene eines sehr
elementaren Erlebens mit dem Patienten in Korrespondenz treten
kann“. Im Rahmen der ,Ubertragungsbeziehung” werden die im
LHier und Jetzt” auftretenden friiheren konflikthaften Beziehungs-
erfahrungen thematisiert, die meist unbewusst auf den Therapeu-
ten iibertragen werden. Die Art und Inhalte dieser Ubertragungen
sind abhdngig von der Person des Therapeuten, seinem Verhalten,
aber auch von seinen Wiinschen und Phantasien, die in die Inter-
aktion einflieRen. Die Aufgabe der Ubertragungsanalyse ist es, die
auftretenden Konflikte und die verfestigten Erlebnis- und Interak-
tionsformen, wie sie in der Beziehung zum Ausdruck kommen, zu

thematisieren. Die Dialogbeziehung entspricht am ehesten den
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Alltagsbeziehungen; wahrend in den beiden vorher besprochenen
Beziehungsformen der Therapeut als Person im Hintergrund bleibt,
bringt er sich hier als authentische und reale Person ein und nimmt
als Gegeniiber Stellung zu den AuRerungen des Klienten. Durch die
reale Gegeniiberstellung bekommt der Therapeut Modellcharakter
hinsichtlich der Beziehungsgestaltung, er kann seine Beziehungs-
erwartungen und die Wirkung seines Verhaltens auf den Anderen
tiberpriifen und korrigieren; es wird, wie Finke schreibt (ebd.,
S.108), nicht primar die innere Welt, die innerpsychische Realitat
des Patienten thematisiert, sondern die duRere Realitdt, genauer
die Wirklichkeit zwischen Patient und Therapeut. Bei dieser Dar-
stellung der verschiedenen Beziehungsmodelle geht es Finke um
unterschiedliche Interaktionsentwiirfe in der therapeutischen Be-
ziehung, die Bedeutungen und Funktionen der verschiedenen Be-
ziehungsangebote darzustellen, um sie entsprechend den Konflikt-
konstellationen und Ubertragungsangeboten flexibel einzusetzen.
Vor allem zu Beginn der Therapie und bei neurotischen Stoérungen
erscheint mir die Alter-Ego-Beziehung sinnvoll, um die Selbstex-
ploration des Klienten zu fordern, wéhrend die Dialogbeziehung
in einer fortgeschritteneren bzw. in der abschlieRenden Phase der
Beziehung zum Tragen kommen wird.

Es ist fiir den Therapeuten wichtig, auf welcher Ebene der
Klient sich bewegt und etwas mitteilen will, bzw. welches Anlie-
gen auf welcher Ebene am besten anzusprechen ist. Damit wird
nicht nur der Prozess strukturiert und gesteuert, sondern auch die
Beziehung zum Klienten gestaltet. Verschiedene Autoren wie H.
Swildens (1991), R. Sachse und C. Maus (1991) oder J. Finke (1994)
haben unterschiedliche ,Stufen des Einfiihlenden Verstehens”
vorgeschlagen, bei denen es um eine zunehmende Vertiefung des
Verstdndnisses fiir das eigene Erleben geht. Finke (1994, S. 48ff)
sieht im Wiedergeben des Sinnes der Klienten-Mitteilung in Form
eines ,einfiihlenden Wiederholens” eine erste Stufe, bei der auch
die Gefiihle angesprochen werden, die der Klient selbst noch nicht
benennt, die aber in dem, was er sagt, anklingen. Auf der zweiten
Stufe geht es um ein Erfassen des Bedeutungszusammenhangs zwi-
schen einer bestimmten Situation und dem Erleben des Klienten.
Damit soll dem Klienten klar werden, in welchem situativen Kontext
bestimmte Gefiihle auftreten. In der dritten Stufe, dem ,selbstkon-
zeptbhezogenen Verstehen” soll der Bewertungsprozess der eigenen
Erlebnisse aufgrund des Selbstkonzepts bzw. des Selbstideals fiir
den Klienten einsichtig gemacht werden, wahrend erst in einer
weiteren Stufe auf den organismischen Bewertungsprozess Bezug
genommen wird, auf das urspriinglich-ganzheitliche Erleben. Da
dieses Erleben fiir den Klienten meist nicht oder nur schwer zugdng-
lich ist, muss der Therapeut durch sein einfiihlendes Verstehen, das
organismische Erleben, das sich am ,Rande der Gewahrwerdung”
befindet, aufgreifen und ansprechen. In einer fiinften Stufe geht
es nach Finke um das Einordnen von Erlebnissen auf der Folie der
lebensgeschichtlichen Erfahrungen, so etwa kann die Verachtung
einer Frau gegeniiber Mannern aufgrund der Identifikation mit der
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Mutter und ihren Bewertungen begriindet und einsichtig gemacht
werden.

H. Swildens (1991, S.57f) betont ebenfalls die Notwendig-
keit, auf die jeweilige Situation und die aktuellen Bediirfnisse des
Klienten Riicksicht zu nehmen und phasenspezifische Unterziele
anzusetzen, insbesondere bei Menschen mit schwerwiegenden
psychischen Problemen. So ist es bei bestimmten Stérungen wie
etwa bei Suchtkranken, bei Menschen mit Depressionen oder
narzisstischen Personlichkeitsstrukturen oft notwendig, die Moti-
vation und das Vertrauen in die Therapie und die therapeutische
Beziehung aufzubauen sowie bestimmte Strukturen (Setting) zu
etablieren, auf deren Basis die Behandlung mdglich ist. In einer
zweiten Phase sollen, nach Swildens, die Symptome und deren Be-
deutung fiir den Lebensvollzug des Klienten angesprochen werden.
Dabei ist das empathische Verstehen von Bedeutung: ,Erst wenn es
mir gliickt, mich in die schwierige Welt des Klienten zu versetzen,
werde ich imstande sein, durch das Symptom hindurch oder entlang
dem Symptom Zugdnge zur Erlebenswelt des Klienten zu finden”
(Swildens, 1991, S. 65). In einer dritten Phase werden die Konflikte
angesprochen sowie die Abwehr, die damit verbunden ist und in der
Therapie als Widerstand gegen die Bewusstmachung auftritt, sowie
gegen die Konsequenzen, die die Exploration und Bearbeitung
der betreffenden Thematik haben kann. Hier ist es wichtig, den
Ursprung und die Entwicklung der konflikthaften Ubertragung zu
rekonstruieren und einsichtig zu machen.

Sobald der Klient das Zimmer des Therapeuten betritt, entsteht
ein bestimmtes Klima. Ebenso wie der Therapeut beim Klienten, so
l6st auch der Klient beim Therapeuten durch sein Verhalten, durch
seine Art zu sprechen, seine Mimik und Gestik bestimmte Gefiihle,
Phantasien und Erwartungen aus. Das Erleben und das Verhalten
der Dialogpartner erwdchst aus der gemeinsamen Kommunikation
heraus und entsteht nicht autonom in den einzelnen Individuen. In
diesem interaktionellen Raum entwickeln sich ein spezifisches emo-
tionales Klima und Erwartungshaltungen, die bestimmt sind durch
die Lebensgeschichte der beiden Dialogpartner und den dabei ent-
wickelten Kommunikationsmustern und Bediirfnisstrukturen sowie
durch den kulturellen Hintergrund und den darin enthaltenen
Wertungen und Normen. ,Die aktuelle und private Situation ist also
in einem umfassenden sozialen Zusammenhang eingefiigt”, betont
W. M. Pfeiffer (1995, S.29), ,womit sich die Dyade bzw. Triade auf
die Gesellschaft/auf die Welt ausweitet”. E. M. Ederer und H. Gruber
(2002) sprechen von einem ,kommunikativen Beziehungsfeld”, bei
dem die Dialogpartner in ein dynamisches Feld der interpersonalen
Beziehung eingebunden sind, dessen Qualitdt auf die individuellen
Befindlichkeiten zuriickwirkt. ,Dialog” wird damit zu einem emer-
genten Dritten, zu einem offenen Gesprdch, das die Erzdhlungen
des Einzelnen transzendiert und damit in einen neuen Rahmen
stellt und eine neue Sicht und Bewertung ermdglicht.

Durch die fiir den Klienten vorerst unklare und (abgesehen von
den Rahmenbedingungen) zum Teil undefinierte Situation, greift
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der Klient auf friihere Erfahrungen in dhnlichen Situationen zuriick,
iibertrigt vertraute Szenen und Rollenzuschreibungen auf diese
Situation und auf den Therapeuten. Oft sind es Erfahrungen der
Abhéngigkeit und Unselbsténdigkeit sowie der Wunsch nach Aner-
kennung und Wertschdtzung, nach Geborgenheit und emotionaler
Warme, wie ersieals Kind gegeniiber den Bezugspersonen erlebt hat;
oder auch die Abwehr dieser Wiinsche und Erfahrungen, Tendenzen
der Rebellion und des Protests oder beides gleichzeitig. Es erscheint
mirwichtig, geradein der ersten Phase diese Erwartungen aufzugrei-
fen und vorsichtig anzusprechen sowie die Gefiihle und Bediirfnisse,
die ihnen zugrunde liegen, ohne sie gleich durch Erkldrungen ab-
zustellen. ,Phdnomenologisch gesehen”, schreibt Swildens (1991,
S.60), ,halteich es fiir eine intersubjektiv giiltige Feststellung, dal}
die aufdeckende psychotherapeutische Beziehung als solche - wenn
sie nicht durch Strukturierung von seiten des Therapeuten beein-
fluRt wird - eine spontane Verschiebung in der zentralen Motivation
(der Hilfserwartung bzw. dem Hilfsverlangen) erkennen lasst”.
Diese Erwartungen sind vorerst meist undifferenziert und oft nur
zum Teil bewusst, und Hilfsbediirftigkeit und Erwartungen an den
Therapeuten liegen oft auseinander. Im Laufe der Therapie wird die-
ses Hilfsverlangen zunehmend konkreter und préziser symbolisiert.
Ich binimmer wieder iiberrascht, wie sehr durch diese Situation,
die geprdgt ist durch die geschiitzte intime Zweierbeziehung, durch
das offene, verstiandnisvolle Zuhdren und die empathische Présenz
des Therapeuten, das Erleben im Klienten aktiviert werden kann.
Auch die Klienten selbst sind oft erstaunt und beriihrt {iber die
starken Gefiihle, die plétzlich wieder auftreten und wahrgenommen
werden kdnnen. Gleichzeitig treten dadurch auch alte Angste wieder
auf, damit abgelehnt oder zuriickgewiesen zu werden, sowie Scham-
gefiihle. Es zeigt sich fiir mich immer wieder, wie stark die Tendenzen
sind, das abgewehrte organismische Erleben wieder zum Ausdruck
zu bringen, ihm Gehdr zu verschaffen. Wesentlich ist hier, wie fiir
den gesamten Verlauf der Therapie, die Fahigkeit des Therapeuten,
unvoreingenommen zuhdren zu konnen, mittels ,freischwebender
Aufmerksamkeit” offen zu sein auch fiir die ,indirekten Botschaf-
ten”, ohne das Gehdrte oder Beobachtete voreilig einzuordnen und
zu bewerten. Ich selbst habe in Beziehungen, aber auch in meiner
eigenen Therapie dfter darunter gelitten, dass ich mit meinen Mit-
teilungen vorschnell festgelegt wurde, dass ich mit dem, was ich
eigentlich mitteilen wollte, nicht erhdrt worden bin. Aufgrund einer
empirischen Untersuchung zur Bedeutung des Faktors ,Beziehung”
konnte fiir das konkrete Handeln in der Therapie diese grundlegende
Haltung des Personzentrierten Ansatzes bestatigt werden, dass es
namlich notwendig ist, ,das Beziehungsangebot des Therapeuten
adaptiv an der Ansprechbarkeit des Klienten orientiert so zu kom-
munizieren, dass es auf diesen und dessen Abwehr nicht bedrohlich
wirkt, sondern vielmehr geeignet ist, ihm diejenige Sicherheit zu
gewadhren, dieihnin die Lage versetzt, sich Bedngstigendem, Unbe-
kanntem oder Unvertrautem zu ndhern, Neues auszuprobieren, Ri-

siken einzugehen ...” (Hoger & Wissenmann, 1999, S. 383). J. Finke
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beschreibt die Anforderungen an den Therapeuten am Beginn seines
Buchs, ,Beziehung und Intervention” (1999, S. 4) folgendermaRen:
»Dem Therapeuten stellt sich [...] von Beginn an eine komplexe
Aufgabe. Er ist gefordert, die manifeste Erzahlung des Patienten
zu horen und sich zu fragen, was der Patient meint, ohne es direkt
auszudriicken. Gleichzeitig muss er sich tberlegen, welches, dem
Patienten selbst vielleicht noch unbewusste Thema sich in dieser
Erzahlung ankiindigt und wie dieses mit dem vermuteten Grundkon-
flikt in Zusammenhang stehen konnte [...] Ebenso ist er gehalten,
mogliche Beziehungsanspielungen des Patienten wahrzunehmen
und auRerdem das Ausdrucksverhalten des Patienten wie seine ei-
gene Gegenliibertragung zu beobachten. Schlieflich hat er darauf zu
achten, Widerstandsphanomene schnell genug zu erkennen”.

Um dieses abgewehrte, aus der Kommunikation ausgeschlos-
sene, exkommunizierte Erleben wieder in das bewusste Erleben
zuriickzuholen ist es notwendig, dass sich der Therapeut auf das
Beziehungsangebot des Klienten einldsst und an dessen Rollenspiel
teilnimmt, dass er versucht, die ausgeschlossenen unbewussten
Szenen in der gemeinsamen Interaktion aufzuspiiren und zu
benennen, zu symbolisieren. Die Botschaften des Klienten sind
immer an jemanden gerichtet, d.h. in diesem Fall an den Thera-
peuten, mit der Absicht, wahrgenommen und anerkannt zu werden.
Es ist die Wiederholung zum Zwecke der Riickgdngigmachung, der
Korrektur der Nicht-Anerkennung oder der Abwertung durch den
Anderen, die Eltern, Lehrer usw. In der geschiitzten Atmosphare
der Therapie sollte der Klient die Mdglichkeit bekommen, diesen
zuriickgewiesenen Bediirfnissen erneut Zugang zur gemeinsamen
Kommunikation zu verschaffen, ihnen eine Sprache zu geben. Nach
Lorenzer setzen sich die abgewehrten Impulse und Bediirfnisse
immer wieder ,in Szene”, um sich endlich Gehdr zu verschaffen, im
Sinne der Wiederkehr des Verdringten (Freud): ,So sehr der Patient
in seinen kognitiven wie affektiven AuRerungen, seinem Selbstver-
standnis sich und die anderen irrefiihrt [...] so ,zwanghaft’ ehrlich
ist er in der ,Inszenierung’ zwischenmenschlicher Beziehungen.
Wiederholungszwang meint ja nichts anderes als Zwang zur unab-
ld@ssigen Reproduktion der neurotischen Beziehungen realiter. Der
unsichtbare Trieb wird greifbar, wenn er ,in Szene gesetzt’ verstan-
den wird” (Lorenzer, 1970, S.166). Damit wird die Beziehung und
die darin zum Ausdruck kommenden, zum Teil unbewussten Insze-
nierungen und Wiinsche zum zentralen Instrument der Therapie.

Eine weitere Frage in der neueren Diskussion um die ,richtige”
Therapietheorie wird durch den ,stérungsspezifischen Ansatz”
eingebracht, d. h. inwieweit bei der praktischen Tatigkeit die spezi-
fische Stdrung beriicksichtigt werden soll sowie ihre Auswirkungen
auf das Erleben. Nach den Vertretern dieses Ansatzes bedarf es fiir
die Verwirklichung der Grundhaltungen erst des ,mitfiihlenden
Wissens” hinsichtlich der Ursachen und Genese der verschiedenen
Stérungen und ihrer Symptomatik (Finke & Teusch, 2002). Es geht
um das Aufspiiren der verschiedenen Formen der Inkongruenz,
wobei der Therapeut durch sein Wissen, das er als Vorverstandnis
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in den hermeneutischen Erkenntnisprozess einbringt, dem Klienten
entsprechende weiterfiihrende Verstehensangebote machen kann,
um das nicht oder nur verzerrt wahrgenommene Erleben anzuspre-
chen und zu symbolisieren. Nun, die Vorbehalte gegen eine solche
Ausrichtung erscheinen mir unangebracht, da ja jeder Therapeut
sein Wissen hinsichtlich psychischer Stérungen einbringen und sein
Handeln nach zum Teil impliziten Konzepten entsprechend seinem
Wissen und seinen Erfahrungen ausrichten wird. Es geht vor allem
darum, dass diese Konzepte, die das vielfach intuitive Handeln lei-
ten, auf den Begriff gebracht, also explizit gemacht werden. Wissen-
schaftliches Handeln setzt ja voraus, dass die handlungsleitenden
Intentionen und Konzepte systematisch dargestellt und iberpriift

werden.

3. Der Prozess der Anerkennung in der Therapie

Da es im Rahmen eines Artikels nicht mdglich ist, alle relevanten
Punkte ausfiihrlich zu behandeln, mdchte ich mich hier auf einen
mir wesentlich erscheinenden Aspekt konzentrieren, der bisher im
Klienten-zentrierten Ansatz oftmals vernachldssigt worden ist, ndm-
lich den der Anerkennung in der Therapie. Dieser Begriff der Aner-
kennung orientiert sich an dem der positiven Beachtung (positive
regard) bei Rogers, betont aber stédrker die Gegenseitigkeit dieses
Prozesses. In den notwendigen und hinreichenden Bedingungen be-
schreibt Rogers vor allem die Einstellungen des Therapeuten, die fiir
eine Verdnderung der Personlichkeit des Klienten notwendig sind;
der Klient hat diese Einstellungen vor allem am Beginn zumindest
in einem geringen Ausmald wahrzunehmen. Zwar verwendet auch
Rogers in seinem Artikel Psychotherapie als Prozess (1973, S.135)
den Begriff der Anerkennung und weist darauf hin, dass es sich
dabei um die entscheidende Ausgangsbedingung fiir die Therapie
handelt, indem der Klient die Erfahrung macht, ohne Abstriche
anerkannt (fully received) zu sein, aber es bleibt ein einseitiger Pro-
zess der Anerkennung des Klienten durch den Therapeuten. Demge-
geniiber bendtigt nicht nur der Klient die Anerkennung des Thera-
peuten, sondern auch umgekehrt; um das Vertrauen des Klienten zu
erhalten sowie seine Bereitschaft, ein Arbeitshiindnis einzugehen,
bendtigt auch der Therapeut die Anerkennung durch den Klienten.
Beide miissen sich an den Wiinschen und Erwartungen des Anderen
orientieren und diese zumindest wahrnehmen und akzeptieren und
sie auch in einem gewissen Ausmal erfiillen.

Rogers betont diese Gegenseitigkeit der Anerkennung und der
Rollenzuweisung im Hinblick auf die positive Beachtung, wenn er
schreibt: ,Die Befriedigung dieses Bediirfnisses ist notwendiger-
weise abhdngig von Riickschliissen, die mit dem Erfahrungsfeld
eines anderen zu tun haben”, und: ,Sie ist wechselseitig: Erfahrt
ein Individuum sich selbst als jemanden, der das Bediirfnis nach
positiver Beachtung eines anderen befriedigt, dann erfahrt es
notwendigerweise Befriedigung seines eigenen Bediirfnisses nach
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positiver Beachtung” (Rogers, 1987, S.49). Da diese positive Be-
achtung oder Anerkennung durch den Anderen fiir das Individuum
wichtiger ist als der organismische Bewertungsprozess, wird ,die
positive Beachtung durch einen anderen [...] dem gesamten Bewer-
tungskomplex, den das Individuum mit diesem anderen verbindet,
unterlegt” (ebd.). Hier wird einiin der philosophischen Subjekttheo-
rie seit langem diskutiertes Konzept angesprochen, demzufolge
sich unser Selbst und unsere Identitdt durch die gegenseitige Aner-
kennung konstituiert (Husserl, 1963). Um vom Anderen anerkannt
zu werden, muss ich ihn selbst wieder als eigensténdige Person in
seiner Andersartigkeit anerkennen. Wahrend sich das Kind mit den
Eltern identifiziert, um mitihnen eins zu sein und daraus Sicherheit
zu beziehen, muss es auch lernen, die anderen Personen als anders-
artig und eigenstdndig zu akzeptieren, um von ihnen anerkannt
werden zu konnen. Erst in dieser Dialektik von Identifikation und
Negation entwickelt sich die eigenen Subjektivitdt. Dasselbe gilt
auch in der Therapie.

J. Finke verweist bereits durch den Titel seines Buchs Empathie
und Interaktion (1994) auf das dialektische Verhaltnis von Verstehen
und Interaktion; beide Aspekte stellen polare Grundpositionen dar
als ,identifikatorische Teil habe und dialogische Gegeniiberstel-
lung”. An anderer Stelle (1999, S.5) schreibt Finke, dass die
tatsdchliche Beziehung nicht allein vom Therapeuten gestaltet
wird: ,Selbst wenn der Patient haufig auf das Beziehungsangebot
des Therapeuten eingeht und in reziproker Weise auf dessen Inter-
ventionen antwortet, kdnnen Interferenzen bestehen. So kdnnte
ein Patient auf die einfiihlend-verstehenden Interventionen des
Therapeuten zwar einerseits mit einer ,Selbst-Empathie” und einer
,Selbstobjekt-Ubertragung’ [...] antworten, gleichzeitig aber auch
zunehmend Wut und Enttiuschung (i.S. einer objektalen Uber-
tragung) gegeniiber dem Therapeuten erleben. Die faktische Be-
ziehung zwischen Therapeut und Patient ist hdufig vielschichtig”.
Das, was Finke hier vorsichtig als Mdglichkeit formuliert, kann man
ruhig als grundsatzliche Gegebenheit annehmen, da die Klienten
standig ihre Lebensgeschichte, d.h. ihre Beziehungserfahrungen,
insbesondere jene mit den friihen Bezugspersonen mit ihren ambi-
valenten, zum Teil uneingestandenen negativen Gefiihlen und ihren
Wiinschen in die aktuelle therapeutische Beziehungen einbringen.

Flir Rogers stellt Echtheit und Kongruenz des Therapeuten den
entscheidenden Punkt in seiner Therapietheorie dar, ,dal} er [der
Therapeut] exakt ,er selbst’ in der Beziehung ist” (1973, S. 41).
Was bedeutet nun diese Forderung, kongruent zu sein? Tatsdchlich
begegnen sich in der Therapie zwei Menschen, die beide mit ihrem
Selbstkonzept und den Forderungen der AuRenwelt konfrontiert
sind, ,jeder der beiden lebt mit seinen inneren Abhdngigkeiten
und seinen duReren Angsten und pathologischen Abwehrmecha-
nismen”, wie die Analytikerin M. Kriiger-Zeul (1983, S. 74) schreibt,
und jeder ist in gewisser Weise ,noch ein Kind mit seinen inneren
Eltern”. Es kommt vielmehr darauf an, diese inkongruenten Erfah-
rungen zu (er)kennen, damit sie nicht unreflektiert in die Bezie-
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hung zum Klienten einflieRen. Dabei kommt der Selbsterfahrung
im Rahmen der Lehrtherapie eine zentrale Rolle zu, die gar nicht
tiberschatzt werden kann. AuRerdem ist es wichtig, derartige Ge-
geniibertragungsgefiihle im Rahmen der Supervision zu kldren,
sofern sie die Beziehung belasten und den Therapeuten in seinen
Grundhaltungen beeintrdchtigen, soll die therapeutische Bezie-
hung nicht zu einer folie a deux werden.

Das bedeutet nun, dass die Selbstempathie des Therapeuten
hinsichtlich der eigenen gefiihlsmaRigen Reaktionen genauso
wichtig ist wie dessen empathisches Verstehen gegeniiber dem
Klienten (wobei es, wie bereits erwdhnt, einer epistemologischen
und methodischen Klarung bedarf, inwieweit diese beiden Aspekte
des Verstehens unabhangig sind). In der Psychoanalyse wird darauf
hingewiesen, dass das Unbewusste des Analytikers das Unbewusste
des Klienten aufnimmt. Dieser unmittelbare Kontakt auf einer basa-
len Ebene kommt in Form von Gefiihlen an die Oberfldche, die der
Therapeut als Antwort auf den Klienten in seiner Gegeniibertragung
wahrnimmt. Erst durch diese konkordante oder komplementdre
Identifizierung mit dem Klienten auf einer unmittelbaren Ebene ist
das Aufspiiren von abgewehrten Tendenzen in der Kommunikation
moglich (Racker, 1993, S. 160). Konkordante, also {ibereinstim-
mende Identifizierung setzt voraus, dass der Therapeut den Kontakt
zu den eigenen kindlichen Erfahrungen und den oft nur teilweise
gelungenen Anpassungsleistungen herstellen kann. Nur in dem
MaRe, wie er selbst zu diesem Kontakt fahig ist, kann er auch den
Klienten bei der Exploration seines archaischen kindlichen Erlebens
begleiten. Komplementdre Identifizierung bedeutet, dass der The-
rapeut die Rollenzuweisungen des Klienten annehmen und auch
symbolisieren kann. Dies wiederum setzt voraus, dass der Thera-
peut seine Beziehungen und Abhangigkeiten zu den eigenen frithen
Bezugspersonen aufgearbeitet hat oder sich dessen zumindest
bewusst ist. Auch W. M. Pfeiffer (1995, S. 28) weist unter Bezug-
nahme auf Barret-Lennard darauf hin, dass es sich bei der Empathie
nicht nur um ein einseitiges Sich-Einfiihlen des Therapeuten in den
Klienten handelt, sondern im Rahmen des ,Empathie-Zirkels” sind
in jeder Phase des therapeutischen Dialogs beide Seiten beziiglich
des Verstehendprozesses aktiv. Dasselbe gilt auch fiir die anderen
Therapeutenvariablen.

Ein eindrucksvolles Beispiel fiir diesen gemeinsamen Aus-
tauschprozess ist die ,projektive Identifizierung”, ein Begriff, der
von der Kinderanalytikerin Melanie Klein (1946, S.17) eingefiihrt
worden ist. Damit wird das Phdnomen einer interpersonalen Ab-
wehr beschrieben, die darin besteht, dass besonders bei Klienten
mit schweren narzisstischen Stérungen oder einer Borderline-
Symptomatik die fiir sie unertrdglichen Anteile wie Vernichtungs-
angste, Hassgefiihle usw. abgespalten und in der Interaktion
unbewusst auf den Therapeuten projiziert werden. Das heiRt, dass
er die Hassgefiihle auf den Vater oder andere friihe Bezugspersonen
auf den Therapeuten projiziert und sich dadurch von ihm verfolgt
fiihlt. Der Klient versucht dabei in oft subtiler Weise im Therapeuten
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diese projizierten Gefiihle und Phantasien hervorzurufen und ihn
dazu zu bringen, sich so zu verhalten, dass dies mit der projektiven
Identifikation iibereinstimmt. Es ist wichtig, dass der Therapeut
diese Gefiihle des Klienten im Sinne eines Containing (Bion,
1970) in sich aufnimmt und ,aufbewahrt” und in die gemeinsame
Kommunikation, in den interaktionellen Raum einbringt, um sie hier
einer gemeinsamen Affektbewaltigen zuzufiihren, so dass sie der
Klient wieder gefahrlos re-introjizieren kann und es ihm erleichtert
wird, selbst damit fertig zu werden.

Ich mdchte diesen Vorgang an einem Beispiel demonstrieren:

Ein Mann im Alter von 28 Jahren, als Jurist tatig, ist vor drei Jahren
zu mirin Therapie gekommen. Erist zusammen mit einem drei Jahre
jlingeren Bruder aufgewachsen, der an einem kindlichen Diabetes
litt und sich spater mit 21 Jahren das Leben nahm. Die Mutter war
nichtin der Lage, empathisch auf die Bediirfnisse des Klienten ein-
zugehen, sie ist zwei Monate nach der Geburt des Klienten wieder
ihrem Beruf nachgegangen und hat ihn von einem Kindermédchen
betreuen lassen. Der Vater wurde von meinem Klienten als streng,
unzugdnglich und autoritdr beschrieben. Besonders nach der
Geburt des jiingeren Bruders fiihlte sich der Klient von den Eltern
vernachldssigt und zuriickgesetzt. Als er mehrere Wochen in die
Therapie gekommen war merkte ich, trotz seines an sich freundli-
chen Wesens, starke Spannungen und Widerstande in der Therapie.
Er kam oft zu spat oder sagte die Stunde ab. Er war einerseits for-
dernd und anspruchsvoll und vermittelte mir andererseits, dass ich
ihm nicht helfen kdnne und stellte meine Kompetenz als Therapeut
in Frage. Er reagierte 6fters aggressiv und voller Hass, wenn er sich
nicht verstanden fiihlte. Diese Spannung durch hohe Forderungen
und Anspriiche einerseits, Unzufriedenheit, eiskalte Zuriickweisung
und Vorwiirfe andererseits erzeugten in mir Arger und Ablehnung.
Erst spater konnte er allmdhlich zugeben, dass er Angst hatte,
wieder zuriickgewiesen und mit seinen Bediirfnissen nicht ernst
genommen zu werden. Dieser Zwiespalt zwischen dem Wunsch nach
Zuwendung und Anteilnahme und der Angst vor neuerlicher Enttau-
schung und Zuriicksetzung fiihrte beim Klienten zu Spannungen
und Wut. Diese Wut projizierte er auf mich und fiihlte sich von mir
bedroht. Gleichzeitig hatte er starke Trennungsangste mir gegenii-
ber. Ich selbst konnte sowohl meinen eigenen Arger iiber seine Zu-
riickweisungen spiiren wie auch seinen Hass und die Bedrohung, die
er auf mich projizierte. Ich ertappte mich dabei, wie ich {iberlegte,
was er mir antun kdnnte.

Wesentlich war auch, dass er meine Hinweise auf Gefiihlsre-
gungen zwar intellektuell akzeptierte, aber nichts damit anfangen
konnte; er sagte immer wieder: ,Es mag schon sein, was sie da
behaupten, ich finde es interessant, aber es sagt mir nichts, es hat
nichts mit mir zu tun.” Als er von einem guten Freund im Stich gelas-
sen wurde, zeigte er keine Anzeichen von Trauer oder Wut, er sagte,
er splire nichts, er fiihle sich nur leer. Nach etwa zwei Jahren stellte
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er wieder fest, dass ohnehin niemand da sei, an den er sich wenden
konne, wenn er etwas brauche. Nach einer kurzen Pause fiigte er
hinzu: ,Aber sie sind ja da fiir mich”. Ich wiederholte: ,Ja, ich bin
fiir sie da”. Da begann er plétzlich zu weinen und konnte erstmals
seinen Wunsch nach Anteilnahme und Zuwendung annehmen.
Wesentlich fiir diese Art der Stérungen ist auch der Umstand, dass
Bereiche des Erlebens nicht zugdnglich sind. Es kommt von diesen
Klienten oft der Hinweis, dass sie das verstehen, was ich sage, aber
sie konnen nichts damit anfangen, es hat fiir sie keinen Bezug zu
ihrem Erleben. K. Heinerth (2002) unterscheidet zwischen ver-
zerrten und abgewehrten Erfahrungen bei der Entwicklung des
Selbstkonzepts und veranschaulicht dies anhand der Metapher
eines Hauses mit unterschiedlichen Rdumen, die verschiedenen
Erfahrungsbereichen, wie Bindungs- oder Aggressionserfahrungen
entsprechen. Fehlt in der friihen Phase der Selbstentwicklung eine
Bezugsperson, die das Erleben des Kindes empathisch begleitet und
beantwortet, so kann dieses Erleben nichtin das Selbstkonzept auf-
genommen werden, diese Erfahrungsbereiche sind nicht zuganglich.
Wem als Kind z. B. nie vermittelt worden ist, dass es geliebt wird, oder
wer unberechenbaren und in das kindliche Selbst nicht integrierba-
ren Bindungsgefiihlen ausgesetzt war, weily mit dem Gefiihl der
Verbundenheit oder Ndhe nichts anzufangen. ,0hne Interpretation
von Signalen entsteht keine Information, also kein Wissen und damit
auch kein Selbstkonzept” (ebd., S. 155). Damit entwickelt sich ein
bruchstiickhaftes Selbst und ein mangelndes Identitétsgefiihl, das
vor allem durch eine rigide Abwehrin Form von Spaltung, Projektion
und Verleugnunginsbesondere vor den heftigen affektiven Impulsen
geschiitzt werden muss. ,Hier zeigt sich der Unterschied gegeniiber
dem neurotischen Selbstkonzept”, betont auch Swildens (1991,
S.195). ,Dem ,Borderline’-Selbstkonzept ermangelt Zusammen-
hang, Kontinuitdt und Sicherheit. Daherist es stets verletzlich; neue
Erfahrungen kénnen nicht auf zielstrebige Weise dem Selbstkonzept
angepasst werden, weil dieses in sich selbst widerspriichlich ist,
keine Kontinuitdt von ausreichendem Gewicht zeigt und deshalb
nicht konsequent zu verteidigen ist.” In der Therapie muss es daher
vor allem darum gehen, durch Empathie und das Ansprechen von Ge-
fiihlen - etwa im Sinne einer Pratherapie (Prouty, 1976, 1990) - die
der Erfahrung versperrten Bereiche wieder zuganglich zu machen.
Dabei stellt sich das Problem, dass die versperrten und auch
verzerrten Erfahrungen oft durch Rationalisierungen kaschiert
werden, etwa im Sinne von, ,das entspricht mir nicht”, ,das ist mir
zu einfach” oder ,das ist etwas fiir Kinder (Frauen bzw. Manner)”.
Diese Rechtfertigungen oder ,Begriindungen” werden vielfach durch
gesellschaftliche Normen gestiitzt; so werden eher Leistungen und
Disziplin gefordert als Selbstempathie und spontane AuRerung
von Gefiihlen, eher Egoismus und Selbstverwirklichung auf Kosten
anderer als Solidaritdt; man hat ,verniinftig” und ,erwachsen” zu
sein. Damit wird es dem Einzelnen erschwert, die realen Erfahrun-
gen wieder zuganglich zu machen, die Abwehr aufzuheben, da sich
das Netz der gesellschaftlich normierten Sprache dariiber gelegt
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hat. Es wird ein unverdachtiger Text hergestellt, um die Einheit und
Geschlossenheit des Selbst zu wahren. Die Sprache dient damit der
Verschleierung mit den Stilmitteln der Gesellschaft. Auch in der
Therapie muss diese symbolische Welt vorerst gegeniiber dem Thera-
peuten verteidigt werden, um das Selbstkonzept zu schiitzen und die
Personlichkeit vor Desintegration zu bewahren, vor allem, wenn beim
Klienten der Eindruck entsteht, dass der Therapeut die Partei des ab-
gewehrten organismischen Erlebens ergreift und zur Sprache brin-
gen will. Esist daher vor allemin der ersten Phase wichtig, dass diese
symbolische Welt des Klienten anerkannt wird sowie die Leistungen
und Bemiihungen, aber auch Entbehrungen, die mit der Aushildung
und Aufrechterhaltung seines Selbstkonzepts verbunden sind.

Ich hatte einen Klienten, der seine aggressiven Impulse, insbe-
sondere gegeniiber Frauen stark unterdriicken musste und gute
Argumente dafiir angeben konnte, dass es riicksichtslos ist, dem
»Schwacheren Geschlecht” gegeniiber aggressiv zu sein. Er wurde
von einer als schwach erlebten Mutter als Biindnispartner gegen
einen aggressiven und strengen Vater misshraucht und glaubte,
die Mutter schiitzen zu miissen, um sie nicht zu verlieren. Spater
wurde er von den von ihm bevorzugten Partnerinnen vorerst in
seiner ,sanften Art” bestérkt, was ihn in seiner Beschiitzerrolle
bestdtigte, sowie als Vertreter des ,neuen”, emanzipierten Mannes.
Als ich ihn (offensichtlich zu friih) darauf hinweisen wollte, dass es
moglich sein sollte, auch Frauen gegeniiber seinen Arger auszudrii-
cken, {ibertrug er auf mich die Rolle des aggressiven und strengen
Vaters, vor dem er die Frauen schiitzen musste. Ich verstarkte nicht
nur seine Abwehr, sondern er drehte den SpieR um, indem er mich
aufkldren wollte, dass es machohaft ist, sich Frauen gegeniiber
durchsetzen zu wollen. Allerdings stellte sich in der Folge immer
wieder heraus, dass die Partnerinnen - im Unterschied zur Mutter
- auch etwas anderes erwarteten als beschiitzt zu werden, weshalb
nach einer gewissen Zeit die Beziehungen regelmaRig abgebrochen
wurden, da er diese Erwartungen aufgrund seines ,emanzipierten”
Konzepts von Beziehung nicht erfiillen konnte. Er weigerte sich vor-
erst, einen Zusammenhang zwischen diesen Beziehungsproblemen,
deretwegen er gekommen ist, und seiner betont nicht-aggressiven
Art zu sehen. Erst als wir die Griinde fiir dieses Verhalten in seiner
Geschichte aufzeigen konnten, war es moglich, diese Abwehr und
die damit verbundene Rationalisierung aufzuldsen und ein neues
Konzept zu etablieren.

Auch hier erschweren es die Wertvorstellungen und Verhaltensnor-
men der Gesellschaft, vermittelt durch die Eltern oder eine soziale
Gruppe, jene Anteile des Selbstkonzept in Frage zu stellen, die
das Erleben des Klienten blockieren und verzerren. Der Anspruch,
dem organismischen Selbst zum Durchbruch zu verhelfen und
jene Selbstanteile zuriickzudrdngen, die unsere Wahrnehmung
und unser Erleben verfalschen, bedeutet auch, die bestehenden
normativen und regulierenden Kategorien unserer Kultur in Frage
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zu stellen, wie die Definition sozialer Rollen, die pddagogischen
Grundsédtze sowie die insbesondere in einer globalisierten Welt
vorherrschende Zweckrationalitdt und angeblichen Sachzwénge.
Durch den Prozess der gegenseitigen Anerkennung, insbesondere
im Rahmen der therapeutischen Beziehung, gilt es, einen anderen
Lebensentwurf zu entwickeln, der Wachstum sowie Spontaneitdtim
Ausdruck der Gefiihle und Wiinsche beinhaltet.
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