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Zur Erweiterung der personzentrierten
Therapietheorie

Zusammenfassung: Um die klinischen Aspekte der Personzentrierten Psychotherapie deutlicher abzubilden, sollte deren Therapietheorie
erweitert werden, dies jedoch nicht im Sinn einer Ergiinzung durch andere Konzepte, sondern im Sinn einer Explikation des implizit Enthaltenen.
Eine erste Erweiterung des Konzepts von Rogers kann in Gendlins Experiencing-Theorie gesehen werden. Hier wird die von den Grundeinstellungen
des Therapeuten auszulbsende Art und Tiefe des inneren Erlebens der Klientin, die fiir Psychotherapie erforderlich ist, und die von Rogers nicht
ausformuliert wurde, voll ausgearbeitet.

Weitere klinische Aspekte werden explizit, wenn - ausgehend von Rogers’ Persénlichkeitstheorie - bedacht wird, dass und auf welche Weisen
der Psychotherapeut ermdglichen soll, dass inkongruentes, abwehrendes oder leeres Erleben der Klientin sich zu implizit wirksamem, authenti-
schem Erleben verindern kann. Der Therapeut muss hierbei das Erleben der Klientin im Sinn einer prozessualen Diagnostik wahrnehmen und die-
ses allméhlich mittels hermeneutischer Empathie aus der lebensgeschichtlichen Bedeutung heraus verstehen lernen. Dariiber hinaus ist hier auch
zu denken an schwer zu verstehende Erlebensformen, wie sie von friihen Storungen und Entwicklungsstagnationen her bedingt sind (u. a. ,fragile
processes” nach Warner) sowie an ,, priasymbolische” Erlebensformen (nach Prouty). Eine erweiterte personzentrierte Therapietheorie sollte -
und dazu wird in diesem Beitrag ein Versuch unternommen - demnach generell darlegen, wie der Therapeut solches Erleben wahrnehmen kann
(diagnostisches Moment) und v. a. auf welchen Wegen die Verdnderung solchen Erlebens zu implizit wirksamem Experiencing und kongruentem
Erleben geschehen kann (Anderungswissen). Dariiber hinaus ist auch zu umreifien, welche professionelle Kompetenz der Therapeut aufzuweisen
hat, um derartige Verdnderungen in der Praxis zu ermdglichen bzw. zu fordern. Diese Kompetenz wird hier v. a. in der Fihigkeit, eine intensive
Arbeitsbeziehung herzustellen, sowie in der Fihigkeit, auf vielen verschiedenen Ebenen von Symbolisierung arbeiten zu kGnnen, gesehen.

Stichworter: Dysfunktionales Beziehungsangebot, hermeneutische Empathie, (fiir Psychotherapie nétiges) Erleben, Hypothesen zur Persénlich-
keitsstruktur, Personzentrierte Psychotherapie, prozessuale Diagnostik, Symbolisierung, therapeutisches Handwerkszeug, Therapietheorie

Résumé: A propos de l'extension de la théorie de la thérapie centrée sur la personne - Pour représenter de maniere plus claire les aspects
cliniques de la psychothérapie centrée sur la personne, il convient d’en étendre la théorie de la thérapie, ceci cependant non pas dans le sens d’un
complément par d’autres concepts, mais dans le sens d’une explication de son contenu implicite. Une premiére extension du concept de Rogers
peut étre vue dans la théorie du Gendlin’s Experiencing. Sont élaborées ici dans le détail la nature et la profondeur de la vie intérieure de la cliente
- @ mettre en lumiére par les attitudes fondamentales du thérapeute - ce qui est nécessaire pour la psychothérapie et n’a pas été formulé par Rogers.

D’autres aspects cliniques deviennent explicites lorsque - partant de la théorie de la personnalité de Rogers - on considére que et de quelles
maniéres le psychothérapeute doit permettre que des expériences incongrues, défensives ou vides de la cliente puissent étre transformées en ex-
périences implicitement efficaces et authentiques. Le thérapeute doit en méme temps percevoir ’expérience de la cliente dans le sens d’un dia-
gnostic processuel et apprendre a comprendre progressivement ce processus par une empathie herméneutique a partir de la signification de [’his-
toire personnelle de la cliente. En outre, il convient de penser ici aussi aux formes d’expériences difficiles @ comprendre, telles qu’elles sont
conditionnées par des troubles de la petite enfance et des stagnations du développement (entre autres les « fragile processes » selon Warner) de
méme qu’aux formes d’expériences « présymboliques » (selon Prouty). Une théorie étendue de la thérapie centrée sur la personne devrait - et un
essai dans ce sens est tenté dans cet article - par conséquent exposer d’une maniére générale comment le thérapeute peut percevoir une telle ex-
périence (moment diagnostique) et surtout par quelles voies la transformation de telles expériences en un experiencing implicitement efficace et
congruent, peut se faire (savoir-faire transformationnel). Il convient par ailleurs également d’ébaucher de quelle compétence professionnelle le
thérapeute doit faire preuve pour permettre ou favoriser de telles transformations dans la pratique. Cette compétence est vue ici surtout dans la
capacité d’établir une relation de travail intense, de méme que dans la capacité de travailler a de nombreux niveaux de symbolisation différents.

Mots-clés: Offre de relation dysfonctionnelle, empathie herméneutique, expérience (nécessaire pour la psychothérapie), hypothéses concernant
la structure de la personnalité, psychothérapie centrée sur la personne, diagnostic processuel, symbolisation, outil thérapeutique, théorie de la
thérapie
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1. Einleitung'

Die groRte Bedeutung von Carl Rogers kann wohl darin gesehen
werden, dass er einen Paradigmenwechsel im Verstandnis von
Psychotherapie herbeigefiihrt hat. Er selbst beschreibt dies (1961a,
46) so, dass er von der Frage, wie er einen Menschen behandeln
oder heilen kénne, zur Frage gekommen sei, wie er eine Beziehung
herstellen kdnne, die dieser Mensch zu seiner eigenen Personlich-
keitsentfaltung benutzen kann®. Psychotherapie wird also nicht als
einseitige Behandlung eines ,Patienten” durch einen Experten,
sondern als personliche Beziehung verstanden, wobei der ,Klient”
als Experte (fiir sich selbst) angesehen wird. Rogers hat damit ein
Modell geschaffen, das Psychotherapie als Wachstums- und Rei-
fungsprozess versteht und er sieht den gréRten Unterschied zu den
meisten anderen Therapieformen darin, ,dal® das medizinische Mo-
dell - mit Einschlul® der Diagnose pathologischen Verhaltens, der
Spezifizierung von Behandlungsmethoden sowie der Erwiinschtheit
von Genesung - ein vollig inaddquates Modell fiir den Umgang mit
psychisch notleidenden oder im Verhalten abweichenden Personen
ist” (1980b, 188)°.

Der Paradigmenwechsel fiir die Psychotherapie kann also pri-
mar in der wesentlichen Hervorhebung der personalen Faktoren an
Stelle der rein professionellen, diagnostischen und technischen Fa-
higkeiten des Therapeuten gesehen werden. So hat Rogers etwa
nachdriicklich vertreten, ,dal’ der therapeutische Erfolg nichtin er-
ster Linie von der Ausbildung in Techniken oder von Fachkenntnis-
sen abhdngt, sondern vielmehr vom Vorhandensein bestimmter Ein-
stellungen auf seiten des Therapeuten” (1980b, 192). Die genauere
Definition dieser Einstellungen und damit die Formulierung seiner
Therapietheorie hat Rogers (1957a; 1959a) in seinen langst klas-
sisch gewordenen sechs notwendigen und hinreichenden Bedin-
gungen fiir Personlichkeitsverdnderung durch Psychotherapie zu-
sammengefasst.*

1 Wennin diesem Beitrag von ,dem Therapeuten” oder ,der Klientin” die Rede ist,
so sind immer beide Geschlechter gemeint.
2 ,0One brief way of describing the change which has taken place in me is to say that
in my early professional years I was asking the question, How can I treat, or cure,
or change this person? Now I would phrase the question in this way: How can I
provide a relationship which this person may use for his own personal growth?”
(Rogers 1961a, 32).
3 FEine weitere deutsche Ubersetzung dieses Artikels von Rogers liegt in der deut-
schen Fassung des Handbuchs von Corsini (1983 bzw. 1994¢, 471-512) vor.
4 ,Fortherapy to occur it is necessary that these conditions exist:
1. That two persons are in contact.
2. That the first person, whom we shall term the client, is in a state of incon-
gruence, being vulnerable, or anxious.

w

. That the second person, whom we shall term the therapist, is congruent in
the relationship.

~

. That the therapist is experiencing unconditional positive regard toward the

client.
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2. Eindimensionales Missverstandnis des
Konzepts von Rogers

In der Folge wurde diese Wende, die Rogers in der Psychotherapie
herbeigefiihrt hat, m. E. oft missverstanden. Ein erstes Missver-
standnis ist schon in der weit verbreiteten Auffassung zu sehen,
dass diese Wende eben nur fiir die spezifische Richtung der Person-
zentrierten Therapie gelten wiirde. Rogers hat aber seine sechs Be-
dingungen als Bedingungen fiir Persdnlichkeitsveranderung durch
jede Art von Psychotherapie postuliert.

Das grofRere Missverstandnis sehe ich aber in Form einer rigid
eindimensionalen Auffassung vom personzentrierten Therapiekon-
zept. Dieses wird dabei so verstanden, dass therapeutische Inten-
tionen und Absichten hier keinen Platz hdtten, weil sie dem Ver-
trauen in die Aktualisierungstendenz und das Selbstheilungs- und
Entwicklungspotenzial des Klienten widersprechen wiirden. In die-
sem Verstdndnis verhindert Experte-Sein das Person-Sein. Thera-
peutische Diagnosen, therapeutische Methoden und Techniken,
stérungsspezifisches oder zielorientiertes therapeutisches Vorge-
hen u.A. werden als mit einer Personzentrierten Psychotherapie
wesentlich unvereinbar angesehen. Diese sei vielmehr ausschlief3-
lich als un-mittelbare und absichtslose personale Begegnung zu
verstehen. Weiterentwicklungen wie das Experiencingkonzept und
die experiential therapy von Gendlin oder gar der Prozess-Experien-
zielle Ansatz von Greenberg sollen demnach als von essenziell ande-
ren Ansédtzen ausgehend vom Personzentrierten Ansatz ausgeschie-
den werden, wobei sie diesem allerdings immer noch naher stehen
als andere Therapiekonzepte.’

Zusammenfassend mochte ich all diese Auffassungen so charak-
terisieren, dass sie gerade die professionell-klinischen Aspekte der
Psychotherapie ablehnen. Die Folgen eines solchen Ausschlusses
klinischer Aspekte aus dem Therapiekonzept zeigen sich iibrigens
m. E. in der Auffassung von Gesprachspsychotherapie bei Reinhard
Tausch, der doch den Rogersansatz im deutschen Sprachraum iiber-
haupt eingefiihrt hat. Wenn Gesprachspsychotherapie nur als eine
bestimmte Art kurzzeitiger forderlicher Einzel- oder Gruppenges-
prache angesehen wird, dann entsteht folgerichtig die ,klienten-
zentrierte Notwendigkeit” (Tausch 1989), sie durch Verhaltensthe-
rapie (Tausch 1994), durch andere psychotherapeutische Methoden
oder iiberhaupt durch auRertherapeutische Ubungs- und Gesund-
heitsprogramme (Tausch 1991) zu erganzen.

5. That the therapist is experiencing an empathic understanding of the
client’s internal frame of reference.
6. That the client perceives, at least to a minimal degree, conditions 4 and 5,
the unconditional positive regard of the therapist for him, and the em-
pathic understanding of the therapist.” (Rogers 1959a, 213)
5  Belege und eine ausfiihrlichere Ergrterung dieser Auffassungen finden sich in Keil
(2001).
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Dem allen ist entgegenzuhalten, dass Psychotherapie per defi-
nitionem immer ein professionell strukturiertes, fiir bestimmte
Zwecke eingerichtetes und zielorientiertes Unternehmen darstellt.
In aller Deutlichkeit kommt dies etwa in der juridischen Interpreta-
tion der psychotherapeutischen Beziehung als ,freier Dienstver-
trag” zum Ausdruck, bei welchem sorgfaltiges und sachkundiges
Wirken - im Unterschied zum am Ergebnis orientierten ,Werkver-
trag” - gegen Entgelt vereinbart wird. Psychotherapie versteht sich
dariiber hinaus zunehmend als eigenstdandige Wissenschaft, die
Konzepte vom Menschen und seinem psychischen Leben und Funktio-
nieren erarbeitet, untersucht, tiberpriift, in lehr- und lernbarer Form
weitergibt und schlieBlich in Form der personlichen therapeutischen
Beziehung den Klientinnen und Klienten vermittelt und zumutet.

Wenn Rogers als hoch kompetenter Professionalist sein Exper-
tentum radikal in den Hintergrund riickt, so darf man daraus keines-
wegs auf den Ausschluss dieser Dimensionen aus dem Therapiekon-
zept schlieRen. Man verfehlt das Wesen von Psychotherapie, wenn
man diese einseitig entweder nur als technologisches ,Interven-
tionscluster” (vgl. Baumann 2000) oder einseitig als absichtslose
personale Begegnung versteht. Um Psychotherapie zu sein, muss
auch eine Personzentrierte Therapie beide Pole in dialektischer Ver-
schranktheit integrieren. Dementsprechend ist es notwendig, dass
die von Rogers geforderte Seinsweise oder die Grundhaltungen des
Therapeuten so verstanden werden, dass die professionelle Kommu-
nikationskompetenz, die dafiir erforderliche diagnostische Wahr-
nehmungsfahigkeit und andere klinische Aspekte darin enthalten
sind und nicht als Widerspruch deklariert und ausgeschaltet werden.

3. Erweiterung der personzentrierten
Therapietheorie

Um jedoch die klinische Dimension der Personzentrierten Psycho-
therapie deutlicher abzubilden und damit zugleich die Integration
der Gegenpole des Personlichen und des Professionellen sicher zu
stellen, plddiere ich fiir eine Erweiterung der Therapietheorie von
Rogers. Etliche mehr oder weniger umfassende Erweiterungen wur-
den im Lauf der Weiterentwicklung des Ansatzes ja auch ldngst
schon versucht. Ich verweise hier etwa auf die Prozessorientierte
Gesprdchspsychotherapie von Hans Swildens (1991; 2002), auf das
Modell der Interaktionellen Orientierung (van Kessel /van der Lin-
den 1991; van Kessel/Keil 2002), auf das Differenzielle Inkon-
gruenzmodell von Gert-Walter Speierer (1994; 2002) oder auf die
Zielorientierte Gesprachspsychotherapie von Rainer Sachse (1992;
2002). Viele dieser Konzepte versuchen aber - m. E. in unnotwendi-
ger Weise — sich von der urspriinglichen Konzeption von Rogers ab-
zugrenzen, indem sie diese als auf eine bloRe ,Basisvariablenthera-
pie” (Speierer 1994, 104), eine reine ,Haltungskonzeption” (Sachse
1992, 60ff.) oder eine das Existenzielle des Menschen nicht beriih-

rende ,klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie” (Swildens
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1991) eingeschrankt verstehen und diese dann durch andere geeig-
netere Konzepte rekonstruieren oder erganzen mochten.

Ich mdchte hingegen fiir eine Erweiterung der personzentrier-
ten Therapietheorie v. a. im Sinn einer Weiterentwicklung des durch
sie Grundgelegten und weniger im Sinn einer Ergdnzung durch
fremde Konzepte plddieren. In Beachtung des von Rogers in den
Hintergrund gestellten professionell-technischen Pols von Psycho-
therapie sollten dabei in erster Linie die klinischen Dimensionen
der Personzentrierten Psychotherapie zum Ausdruck kommen.

Ein in dieser Weise erweitertes Konzept, soll - ausgehend von
den von Rogers formulierten Bedingungen der therapeutischen Be-
ziehung - die folgenden therapeutischen Vorgange und praxeologi-
schen Aspekte beschreiben:

* Zundchst soll die klinische Konsequenz des wertschatzenden
und empathischen Verstehens des Therapeuten dargestellt werden.
Ich sehe sie darin, dass der Therapeut (zusammen mit der Klientin)
tiber die Bildung und laufende Priifung von Hypothesen bzgl. der
Personlichkeitsstruktur der Klientin zum Erfassen der Inkongruenz
kommt (Kap. 5).

¢ Dies geschieht durch fortlaufende prozessuale Diagnostik, fiir
welche ich mehrere Wege aufzeigen mochte (Kap. 6).

» Dafiir sind spezifische therapeutische Fertigkeiten notwendig,
die in ihrer generellen Charakteristik zu beschreiben sind (Kap. 7).
e Grundlegend dafiir, dass die Veranderung in der Klientin zur
Wirkung kommt, ist das Erreichen der fiir Psychotherapie nétigen
Tiefe des Erlebens. Letzteres hat Gendlin bereits ausgearbeitet und
ich sehe dessen Experiencing-Konzept als eine erste Erweiterung
des Therapiekonzepts von Rogers. Dieses méchte ich im Folgenden
erértern (Kap. 4).

4. Das fiir Psychotherapie notige Erleben

Ein psychotherapeutischer Prozess bedarf notwendigerweise einer
bestimmten Art und Tiefe des inneren Erlebens. Rein kognitive Re-
flexion, bloR freundliche Kontaktnahme und oberflachliche Emotio-
nen oder auch Suggestion allein reichen hier nicht aus. Klientin
(wie Therapeut) miissen sich vielmehr auf sich selbst (und auf ein-
ander und auf die Welt) ,wirklich” einlassen kénnen und wollen. Es
geht dabei um ein spiirbares Betroffensein und existenzielles Ernst-
nehmen. Zugleich ist es wichtig, das eigene innere Erleben in empa-
thischer Aufmerksamkeit (also in einer gewissen inneren ,Distanz”)
prasent halten zu kdnnen und nicht etwa davon tiberschwemmt zu
werden oder es in einer unwirklichen und ,fremden” Weise zu erle-
ben. Eine solche fiir Psychotherapie notige Art und Tiefe des Erle-
bens wurde von Gendlin sehr pragnant mit den Begriffen des impli-
zit wirksamen Experiencing bzw. des Felt Sense definiert. Diese
Begriffe wurden auch von Rogers {ibernommen und in sein Therapie-
konzept integriert. Meines Erachtens ist hier bereits eine erste
Erweiterung des Therapiekonzepts von Rogers eingeleitet worden,
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die abervielfach unerkannt geblieben ist und die auch Rogers selbst
(m. E. vermutlich wegen seines nicht ausgetragenen Konflikts mit
Gendlin) nicht deutlich und konsequent genug ausgearbeitet hat.

Bei der Umarbeitung seines Verstandnisses von Empathie defi-
niert Rogers (1975a) den Bezugspunkt, auf den sich die therapeuti-
sche Empathie richten soll, nicht mehr als ,Zustand”, namlich den
inneren Bezugsrahmen der Klientin, sondern als einen ,Prozess”,
namlich den Experiencing-Prozess der Klientin, der durch das em-
pathische Miterleben des Therapeuten zugleich angestofRen und
vertieft wird. Hier bezieht sich Rogers ausdriicklich auf Gendlin.
»,Wenn ich eine allgemein giiltige Beschreibung darlegen sollte,
wiirde ich das ,Experiencing’-Konzept von Gendlin (1962) heranzie-
hen. ... Seine Auffassung ist, kurz zusammengefal®t, dafl im
menschlichen Organismus andauernd ein Strom von Erleben vor-
handen ist, zu dem sich das Individuum immer wieder hinwenden,
sich darauf beziehen kann, um dadurch die Bedeutung seines au-
genblicklichen Erlebens zu entdecken. Gendlin versteht Einfiihlung
als besonders sensibles Mittel, mit dem der Therapeut auf die vorbe-
griffliche Gefiihlshedeutung (felt meaning) hinweisen kann, um
dem Klienten zu helfen, sich auf diese Gefiihlsbedeutung zu konzen-
trieren und sie bis zu ihrem vollstandigen und ungehinderten Erle-
ben weiterzubringen.” (1975a, 35f.)°

Meines Erachtens ist Rogers nun insofern inkonsequent geblie-
ben, als er weiterhin nicht auch das fiir Psychotherapie notige Erle-
ben der Klientin, sondern nur das des Therapeuten als wesentlichen
Wirkfaktor ansieht. Gendlin sieht dagegen den eigentlichen Wirk-
faktor weniger im Therapeuten(erleben), sondern in einer bestimm-
ten Art und Weise des Klientenerlebens.

Der Therapeut ist dabei dennoch nicht unwichtig, denn ein sol-
ches Erleben wird nurim Rahmen einer intensiven persdnlichen Be-
ziehung mdoglich. ,Self-responding alone, in the absence of inter-
action, tends to circle und make problems” (Gendlin 1974, 217). Die
therapeutische Beziehung ist auch bei Gendlin als ,notwendige Be-
dingung” anzusehen. Die Akzentverschiebung gegeniiber Rogers
liegt jedoch darin, dass es dabei nicht um die Verwirklichung der
Grundhaltungen und deren Kommunikation als solche geht, son-
dern darum, dass diese eine wirkliche Interaktion, ein Beriihren,
eine ,Antwort” darstellen, eine Reaktion auf den fortlaufenden Pro-
zess, der durch diese weiterentwickelt wird.

Die Integration dieses Konzepts von Gendlin in die personzen-
trierte Therapietheorie beschreibt somit das fiir Psychotherapie
nétige innere Erleben des Therapeuten und der Klientin als zentra-
les Element. Die Interpretation des Therapeutenerlebens als allei-
nig verursachende, unabhdngige Variable und die des Klientenerle-
bens als abhdngige Variable (vgl. Prouty 1999/2001; Schmid 2002)
halte ich dementsprechend fiir unangebracht dichotomistisch.
Gegen diese Einseitigkeit spricht auch die durch empirische Unter-

6 auchin Rogers / Rosenberg (1980, 78)
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suchungen belegte Erfahrung in vielen Psychotherapien, in denen
trotz verwirklichter therapeutischer Grundhaltungen das fiir
psychotherapeutische Verdnderung nétige Erleben der Klientin sich
nicht quasi automatisch entwickelt.

Beide Pole gehdren zusammen und sollten als integrale Be-
standteile des personzentrierten Therapiekonzepts bzw. als vonein-
ander abhangige Wirkfaktoren betrachtet werden. So verstehe ich
iibrigens auch das Forschungsdesign im Wisconsin-Projekt’, wel-
ches ausdriicklich aus einem Konzept abgeleitet wird, das dezidiert
sowohl die habituell-personalen Einstellungen (und das daraus
folgende Erleben und Verhalten) der Therapeuten als auch die Erle-
bensformen der Klienten als die wesentlichen Faktoren fiir thera-
peutische Verdnderung enthdlt. Die Bedeutsamkeit dieser Sicht-
weise wird vielleicht noch dadurch unterstrichen, dass sowohl
Rogers wie Gendlin diese beiden Elemente ausdriicklich als Wirkfak-
toren in jeder Art von Psychotherapie und nicht nur als Merkmale der
klientenzentrierten oder einer experienziellen Richtung verstehen
(vgl. Gendlin /Rogers 1967).

5. Bildung von Hypothesen zur Personlichkeits-
struktur der Klientin

Jobst Finke (1999) hat darauf hingewiesen, dass Rogers’ therapie-
theoretische und behandlungspraktische Konzepte keinen un-
mittelbaren Bezug nehmen auf sein im Rahmen der Personlichkeits-
theorie entwickeltes Storungskonzept, in welchem es u.a. um die
Entstehung von Inkongruenz, von Abwehr und von Erleben, das der
Symbolisierung entzogen ist, geht. Finke weist darauf hin, dass
dieser unthematisierte Gegensatz die Gefahr in sich birgt, ,die bei-
den Antipoden dieses Widerspruchs undialektisch auseinander-
fallen zu lassen, was sich nicht selten in Diskussionen zwischen
JTechnikern” einerseits und haltungs- bzw. einstellungsorientierten
Gesprachspsychotherapeuten andererseits ... zeigt” (ebd., 132).
Welche Konsequenzen kdnnten sich nun ergeben, wenn wir
einen direkten Bezug zwischen dem Stérungskonzept in Rogers’
Personlichkeitstheorie und seiner Therapietheorie herstellen?
Meiner Meinung nach kann dann Personzentrierte Psychotherapie
nicht einfach als unterschiedslose Begleitung der Klientin in ihrem
Erleben, gleichgiiltig, ob dieses kongruent oder inkongruent ist,
angesehen werden. Es geht hier ja gerade darum, die ,tiefenpsy-
chologische” Dynamik des inkongruenten Selbst bzw. des Abwehr-
verhaltens und der Verleugnung von Erfahrung zu erfassen, mit
dem Ziel des Gewahrwerdens und damit der Uberwindung von In-

kongruenz.

7 Auch hier findet sich iibrigens der explizite Verweis auf das Experiencing-Konzept
von Gendlin: ,The basic theory of experiencing as defined by Gendlin (1962) is
fundamental to the whole conception.” (Gendlin / Rogers 1967, 11f).
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Wenn man aber einen Unterschied zwischen kongruentem und
inkongruentem Erleben machen muss, dann beinhaltet Person-
zentrierte Psychotherapie immer auch einen wesentlichen diagnos-
tischen Aspekt. Dieser ist allerdings nicht im Sinne einer etikettie-
renden Status-Diagnostik, sondern vielmehr als fortlaufende
prozessuale Diagnostik zu verstehen®. Das Charakteristikum eines
»profoundly non-diagnostic mindset” kann demnach m. E. auf kei-
nen Fall so, wie dies etwa Barbara Brodley und Anne Brody (1996,
371) postulieren, als Wesenmerkmal der Personzentrierten Psycho-
therapie betrachtet werden.

Diagnostik bedeutet dariiber hinaus immer, dass man nicht
beim bloRen Registrieren von Phdnomenen stehen bleibt, sondern
dass manin den Phdnomenen und aus diesen heraus die Muster und
Strukturen erschlieRt, welche jene in ihrer Eigenart charakterisie-
ren. Dabei geht es weniger darum, individuelle Erlebensprozesse in
tiberindividuelle (z.B. stérungsspezifische) Kategorien einzuord-
nen, sondern vielmehr darum, den inneren Bezugsrahmen dieses
Individuums, die jeweils relevanten Strukturen dieser Personlich-
keit zu erfassen, mit dem Ziel, zu einem empathischen Verstehen
derselben zu kommen. In seiner Definition von innerem und duRe-
rem Bezugsrahmen driickt Rogers dies so aus: ,Empathische Schluf3-
folgerungen voll auszuschdpfen, fiihrt zu einem Wissen iiber die
subjektive Welt des Klienten, das die Grundlagen des Verhaltens ...
besser verstehen l4Rt" (1959a, 38)°.

Ich mochte demnach prozessuale Diagnostik definieren als das
laufende Bilden und Uberpriifen von Hypothesen iiber die Persénlich-
keitsstruktur der Klientin. Die Expertise des Personzentrierten
Psychotherapeuten besteht darin, aus seinen Wahrnehmungen vom
Erleben und vom Kontext der Klientin sowie von seiner eigenen Re-
sonanz darauf laufend Verstehenshypothesen iiber die Persdnlich-
keitsstruktur der Klientin zu bilden und das Verstandene kontinuier-
lich mit der Klientin zu liberpriifen.

Diese Uberpriifung geschieht einerseits dadurch, dass die in
den Hypothesen enthaltenen persdonlichen Bedeutungen vom The-
rapeuten probeweise ausgedriickt und fortlaufend in einem herme-
neutischen Zirkel gegen die Bedeutungen der Klientin ausgetauscht
werden. Zum anderen entwickelt sich besseres Verstehen der Klien-
tin durch das zunehmende Erfassen und Verstehen der lebensge-
schichtlichen Perspektive (Finke 1990), also des So-geworden-
Seins und der Zukunftsentwiirfe dieser Person. Von besonderer
Bedeutung ist es dabei, die inkongruenten Anteile von ihrer Entste-
hung her, namlich als notwendige (,not-wendende”) Reaktionen in
einer schwer zu bewdltigenden Situation zu verstehen. Es sollten
also Vorstellungen davon gefunden werden, wie familidre Struk-

8 Zum Verstdndnis von Diagnostik in der Personzentrierten Psychotherapie vgl.
Sauer (2001)

9  ,Utilizing empathic inference to the fullest, the knowledge thus gained of the
client’s subjective world has led to understanding the basis of his behavior ...”
(1959a, 212).
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turen und Atmosphdren sich anfiihlen, die so eng oder so bedroh-
lich empfunden wurden, dass die inkongruenten Reaktionen einen
tiberlebenssichernden Ausweg daraus darstellten. Es sollten Anmu-
tungen, Bilder und Hypothesen im Therapeuten entstehen, wie eine
Person weiterhin an inkongruenten Mustern festhalten und darin
ihre Identitédt und ihre phdanomenale Welt in ihrer fixierten Selbst-
verstandlichkeit erleben kann. Ein volles Verstehen gerade von in-
kongruenten Personlichkeitsstrukturen wird vielfach erst dann
moglich, wenn deren Entstehung in ihrer psychologischen Notwen-
digkeit intuitiv nachvollzogen werden kann.

6. Vier Wege der prozessualen Diagnostik

Begriffe wie Hypothesenbildung oder Diagnostik kénnen in unse-
rem Zusammenhang leicht einseitig technizistisch missverstanden
werden. Ich mochte daher betonen, dass es besonders wichtig ist,
auf welche Art und Weise Personzentrierte Psychotherapeutinnen
und -therapeuten zu dieser Hypothesenbildung kommen und wie sie
mit den Hypothesen arbeiten. Hier erweist es sich, ob die Integra-
tion bzw. die dialektische Verschrankung von personalem Begegnen
und technisch-professionellem Vorgehen gelingt oder nicht. Grund-
satzlich geht es dabei jedenfalls immer um unbedingt wertschat-
zendes und empathisches Verstehen. Dieses ist aber praktisch nie
vom Anfang des Therapieprozesses an gegeben. Es soll vielmehr
mittels prozessualer Diagnostik erreicht werden. Fiir eine prozessu-
ale Diagnostik in der Personzentrierten Psychotherapie sehe ich
vier konkrete Wege. Dabei handelt es sich um:
*  Psychologisches Verstehen aus direktem empathischen Mitfiihlen
* Hermeneutische Empathie durch Verstehen aus der eigenen Reso-
nanz heraus
* Verstehen des dysfunktionalen Beziehungsangebots der Klientin
* Diagnostisches Einordnen in stérungsspezifische Kategorien

6.1. Psychologisches Verstehen aus direktem empathischen
Mitfiihlen

Dies ist der Konigsweg der Personzentrierten Psychotherapie in sei-
ner klassischen Form. Der Therapeut kann das Erleben der Klientin
empathisch mitfiihlend wahrnehmen und die personlichen Bedeu-
tungen in deren Erlebensstrom von deren innerem Bezugsrahmen
her verstehen, und zwar gerade so als ob er die andere Person ware.
Im Verlauf des fortwdhrenden Mitschwingens mit dem Erleben der
anderen Person kommt es zu einem zunehmenden psychologischen
Verstehen der Strukturen, die dieses Erleben charakterisieren und
gestalten. Und indem der Therapeut dieses Verstehen in aller Offen-
heit fiir die Resonanz der anderen Person ausdriickt, priift und er-
weitert er bzw. checken und erweitern beide zusammen dieses Ver-
stehen. Mit dem zunehmenden empathischen Verstehen des
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Therapeuten wéchst so zunehmend das empathische Selbstverste-
hen der Klientin.

Zu bedenken ist hier allerdings, dass das spontane empathische
Mitfiihlen des Therapeuten nur soweit reichen kann, als es ihm die
Grenzen seiner eigenen Erfahrung ermdglichen. Der Therapeut
muss aber andererseits auch beiihm fremden und unverstandlichen
Erlebensformen zu einem empathischen Verstehen kommen und
damit therapeutisch arbeiten kdnnen. Dieim Folgenden vorgeschla-
genen Vorgehensweisen sollen dies ermdglichen.

6.2. Hermeneutische Empathie durch Verstehen aus der eige-
nen Resonanz heraus

Das empathische Mitschwingen des Therapeuten hat seine Grenzen
zundchst einmal dort, wo das Erleben der Klientin in ihm eine nicht-
akzeptierende Resonanz weckt. Biermann-Ratjen / Eckert/Schwartz
(1995) haben dargelegt, dass die unbedingte Wertschdtzung den
funktionalen Charakter einer Kontrollbedingung fiir das empathi-
sche Verstehen hat. Wenn die Klientin bestimmte Gefiihle oder
Werthaltungen erkennen lasst, die im Therapeuten Gefiihle wie
etwa Angst oder Ablehnung ausldsen, kann dieser seine unbedingte
Wertschatzung nicht aufrecht erhalten und sein Verstehen der
Klientin wird eingeschrankt. Der Therapeut kann somit an seiner
vorhandenen oder fehlenden Wertschdtzung den Grad seines empa-
thischen Verstehens ablesen.

Das Nicht-wertschatzen-Kdnnen ist nun nicht als Fehler oder
Versagen des personzentrierten Therapeuten anzusehen, es hat
vielmehr eine ganz wesentliche diagnostische und hermeneutische
Funktion fiir den Therapieprozess. Aus der Theorie der zwischen-
menschlichen Beziehung von Rogers (1959a) ergibt sich, dass In-
kongruenz von Kommunikationspartnern besser wahrgenommen
werden kann, als vom Betroffenen selbst, und dass Inkongruenz bei
Kommunikationspartnern tendenziell negative Reaktionen ausldst.
Die Spirale einer durch Inkongruenz zunehmend gestdrter werden-
den Beziehung ist allerdings unterbrechbar, wenn der Kommunika-
tionspartner kongruent genug ist, um der Inkongruenz des anderen
gewahr zu werden. Auf die Therapiesituation iibertragen bedeutet
dies, das der Therapeut die Inkongruenz der Klientin tendenziell
besser spiiren und wahrnehmen kann als diese selbst.

Der Zugang dazu erdffnet sich vorzugsweise in den nicht-wert-
schatzenden und nicht-verstehenden Reaktionen des Therapeuten.
Wenn es ihm gelingt, dieser Reaktionen selbstwertschatzend und
exakt gewahr zu werden und wenn es ihm weiter gelingt, in aller
Redlichkeit auszumachen, welches Erleben und Agieren der Klientin
genau seine Resonanz ausgeldst haben mag, bekommt er eine
Ahnung davon, was bei der Klientin inkongruent sein kdnnte. Und
damit beginnt er, Hypothesen von deren Personlichkeitsstruktur zu
bilden. In dem Mal3, in dem in der Folge die darin enthaltenen
Bedeutungen vom Therapeuten probeweise ausgedriickt und in
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einem hermeneutischen Zirkel gegen die Bedeutungen der Klientin
ausgetauscht werden, entwickelt sich aus dem Verstehen der eige-
nen nicht-wertschatzenden Resonanz des Therapeuten hermeneuti-
sche Empathie™ fiir die Klientin.

Fiir ein derartiges Vorgehen wurden im Ubrigen innerhalb der
Personzentrierten Richtung bereits einige spezifische Konzepte
entwickelt. Ich verweise hier auf die sogenannte Interaktionelle
Orientierung (van Kessel/van der Linden 1991; van Kessel/ Keil
2002) oder auf die prozessuale Diagnostik durch szenische Rekon-
struktion von Karl Sommer (2001).

6.3. Verstehen des dysfunktionalen Beziehungsangebots der
Klientin

Die Méglichkeit des Therapeuten, die eigenen nicht-wertschatzen-
den Reaktionen wahr- und ernst zu nehmen, kann ebenfalls auf
Grenzen stoRRen. Eine solche Grenze wird erreicht, wenn der Klient
in einer Weise auf den Therapeuten reagiert, in welcher dieser sich
iberhaupt nicht wiederfinden oder sehen kann, oder wenn der
Klient den Therapeuten in eine Rolle drdngen mdchte bzw. in einer
Rolle auf keinen Fall haben kann, die fiir den Therapeuten ganzlich
unmoglich ist. Es kann hier beispielsweise an Erlebensformen und
Reaktionen von Personen mit bestimmten Personlichkeitsstorun-
gen, borderline-artigen Erlebensmustern u. A. gedacht werden.

Sachse (1997) bezeichnet solche Reaktions- und Erlebensmus-
ter als dysfunktionale Interaktionsstile und sieht diese als Kern der
sogenannten Personlichkeitsstorungen. Ein dysfunktionaler Inter-
aktionsstil wird klar, wenn der Therapeut sich bewusst macht, was
genau der Klient auf der Ebene seiner (unbewussten) Interaktions-
dynamik vom Therapeuten wollen bzw. nicht haben kann. Was
mochte der Klient, das ich glauben oder tun soll? Was mdchte der
Klient, was ich auf keinen Fall denken, glauben oder tun sollte? Es
geht also darum, die Position des fiir den Klienten bedeutsamen
(imagindren, gewiinschten) Anderen zu erfassen. Der Selbstpsy-
chologe James Fosshage (1999) nennt dies ,Zuhdren aus der Posi-
tion des (fiir den Patienten) bedeutungsvollen Anderen” im Unter-
schied zum ,empathischen Modus der Wahrnehmung®.

Eine gute Hilfe zum Verstehen solcher dysfunktionaler Bezie-
hungsangebote bietet Margaret Warners Konzept der ,fragile proces-
ses” (1991; 1997). Dabei werden diese dysfunktionalen Interaktions-
formen zuriickgefiihrt auf fragile Formen des Processings eigenen
Erlebens. Die Fragilitdt besteht darin, dass eigenes Erleben nicht
innerlich in empathischer Aufmerksamkeit gehalten werden kann
und dass die Perspektiven von Kommunikationspartnern innerlich
nicht ohne die Angst, dass dabei die eigenen Erfahrungen véllig

10 Eine ausfiihrliche Darstellung des Konzepts der Hermeneutischen Empathie findet

sich in Keil (1997), eine kritische Erganzung dazu in Spielhofer (1999).
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vernichtet werden, ibernommen werden kdnnen. Besonders von
Letzterem her wird es verstandlich, warum viele kommunikative Re-
aktionen eines Gegeniiber so bedrohlich empfunden und abgewehrt
werden miissen. Dieses vollig ungeniigende Processing eigenen Er-
lebens wird zuriickgefiihrt auf gravierende Mankos im Erleben von
Empathie durch die relevanten friihkindlichen Bezugspersonen. In
dhnlicher Weise haben auch Biermann-Ratjen /Eckert/Schwartz
(1995) die sogenannten friihen Stérungen definiert und als exis-
tenzielle Blockaden und Stagnationen bei der Entwicklung des
Selbst beschrieben. Um dies besser verstehen zu konnen, ist somit
der Einbezug der lebensgeschichtlichen Perspektive unerldsslich.
Was das therapeutische Vorgehen betrifft, ist es hier besonders
wichtig, dass der Therapeut ohne Ablehnung oder Aggressivitat
eine kontinuierlich wertschdtzende und empathische Beziehung
aufrecht erhalten kann. Nur unter solchen Bedingungen kann ein
Nachreifen der blockierten und abgebrochenen Entwicklung des
Selbst der betroffenen Person in Gang kommen. Zusatzlich ist es
wesentlich, dass der Therapeut - wie es etwa Sachse (1997) formu-
liert hat - dabei die ihm auf der Ebene des Interaktionsspiels zuge-
dachte komplementare Rolle zwar voll und ganz wahrnehmen muss,
aber sie in keiner Weise einnehmen und erfiillen darf, da sonst jede
therapeutische Veranderung ausgeschlossen wiirde.

6.4. Diagnostisches Einordnen in storungsspezifische Kategorien

Das Bemiihen um empathisches Verstehen kann iiber alle bisher be-
schriebenen M&glichkeiten hinaus immer noch an die Grenzen von
fremden und nicht mitvollziehbaren Erlebens- und Verhaltensfor-
men stoRen. Hier ist nicht nur etwa an psychotisches oder ,pra-
expressives” (Prouty 1998) Erleben zu denken, sondern auch an die
hartndckige Nicht-Verdnderung von Erlebensmustern oder an kaum
nachvollziehbare Motive und Impulse innerhalb von sonst gut mit-
fiihlbarem Erleben. Ein Beispiel fiir Letzteres bilden etwa die von
Ute und Johannes Binder (1991) so hervorragend beschriebenen
Motivbildungen wie Ewigkeitsnorm, Basisharmonie, Omnipotenz-
pflicht u.a. m. im Rahmen von depressivem Erleben. Ahnliches lasst
sich in fast allen Storungsformen finden. Dariiber hinaus sind auch
Erlebensformen, bei welchen massiv-negative emotionale Schemata
(,primary maladaptive emotions” nach Greenberg/Rice/ Elliott
1993) aktiviert werden, wie sie bei grundlegenden friihen Bin-
dungsstorungen, nach Missbrauch oder nach Trauma-Erfahrungen
entstehen, ebenfalls schwer bis gar nicht wirklich mitvollziehbar.
Bei derartigem Erleben und Verhalten gilt, dass unbedingte
Wertschdtzung und empathisches Verstehen ohne ein geniigendes
klinisches Wissen um die Motive, Formen und Entstehungssituatio-
nen dieser Erlebensformen kaum mdoglich sind. Dies bedeutet, dass
der Psychotherapeut solche Erlebensformen zundchst iiberhaupt
erst einmal einer zutreffenden stérungsspezifischen Kategorie in
der Art einer Status-Diagnose zuordnen muss. Der Begriff der
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Status-Diagnose ist hier allerdings insofern missversténdlich, als es
eben nicht um eine Etikettierung, sondern um den Beginn eines
wechselseitigen Verstehensprozesses geht. ,Uberall, wo Erleben
und Verhalten den gewdhnlichen Kommunikationsstandards und
den alltagsweltlich eingespielten Bedeutungszuschreibungen nicht
mehr entsprechen, wo es also zundchst ,unverstandlich’ ist, kann
das ,Vor-Wissen’ um solche Stérungen den verstehenden Zugang zu
diesen Patienten erleichtern” (Finke /Teusch 2002, 154). Empathie

wird hier also erst durch ,mitfiihlendes Wissen”™

ermdglicht.

Im therapeutischen Umgang mit den hier gemeinten Erlebens-
formen muss unbedingt beachtet werden, dass es dabei oft wichtig
ist, dieses Erleben nicht noch zu intensivieren, zu vertiefen oder
ausfiihrlich zu explorieren. Dies gilt speziell fiir ,maladaptive emo-
tion schemes”, basale negative Erfahrungen, fiir die ein besserer
bzw. ertraglicher Umgang gefunden werden muss und die nicht
immer wieder neu belebt werden sollen. Dariiber hinaus hat Prouty
(1998) eindriicklich beschrieben, dass psychotisches oder geistig
behindertes Erleben zu einem groRen Teil prasymbolisches Erleben
ist, d. h. ein Erleben, in welchem die Person zu sich selbst noch
keinen wirklichen Kontakt hat und daher auch mit Anderen nichtin
Kontakt kommen kann. Hier geht es zundchst darum, die relevanten
Kontaktfunktionen wieder herzustellen. Proutys Pratherapie bietet
hierfiir ein hervorragendes theoretisches und praxeologisches Kon-
zept. Es diirfte jedenfalls einleuchtend sein, dass das therapeuti-
sche Vorgehen in diesem gesamten Bereich sich wesentlich an sto-
rungsspezifischen Konzepten orientieren muss.

7. Therapeutisches Handwerkszeug

Die entscheidende und wesentliche Grundlage fiir die Personzen-
trierte Psychotherapie bilden bestimmte personliche Einstellungen
auf Seiten des Therapeuten. Rogers weist aber auch explizit darauf
hin, dass eine Grundeinstellung allein, ohne passende Methoden
nichts bewirkt. Es ,kann der Berater, dessen Einstellungen so be-
schaffen sind, dass sie die Therapie fordern, nur teilweise erfolg-
reich sein, wenn sich seine Einstellungen nur unzulénglich in geeig-
neten Methoden und Techniken durchfiihren lassen” (1951a, 34).%
Um die Bedeutung der Grundhaltung zu sichern, wurden Metho-
den und Techniken im Rahmen der Personzentrierten Psychothera-
pie jedoch immer wieder (auch z.T. von Rogers selbst) abgewertet
oder ganzlich abgelehnt. Dem mdchte ich entgegenhalten, dass esin
professioneller wie in ethischer Hinsicht unvertretbar ist, auch nur
den Anschein zu erwecken, Personzentrierte Therapie konne ohne
methodische Kompetenz oder ohne professionelle Kommunikations-

11
12

Dieser Begriff wurde von Jochen Eckert (1985) gepragt.
... the counselor whose attitudes are of the type which facilitate therapy may be
only partially successful, because his attitudes are inadequately implemented by

appropriate methods and techniques.” (Rogers 1951a, 19f.).



Zur Erweiterung der Personzentrierten Therapietheorie

fertigkeit betrieben werden. Die Entwicklung therapeutischer Inter-
ventionsformen kann nicht einfach der Intuition des Augenblicks
bzw. der individuellen Kreativitat des einzelnen Therapeuten {iber-
lassen werden. Abgesehen davon, dass dies auch eine ungerechtfer-
tigte Uberforderung fiir den Finzelnen darstellen wiirde, muss the-
rapeutisches Handeln immer theoriegeleitet sein. Genauer gesagt:
es ist dabei immer die dialektische Verschrankung und Integration
von zwei Gegenpolen gefordert. Therapeutisches Handeln muss in-
tuitives und personliches Sich-auf-den-Anderen-Einlassen sein und
sich zugleich als aus einem tiberindividuell iberpriiften Konzept ab-
leitbar erweisen.”

Es sollte klar sein, dass hier nicht die Verwendung bestimmter
einzelner Techniken wichtig ist, sondern eine generelle professio-
nelle Fahigkeit, die erst gelernt und ausgebildet werden muss. Fiir
diese professionelle Fahigkeit verwende ich auch die Bezeichnung
therapeutisches Handwerkszeug.

7.1. Zugdnge zu innerem Erleben

Die wichtigste Fahigkeit eines personzentrierten Therapeuten sehe

ich darin, dass er den fiir Psychotherapie nétigen Erlebensprozess

ermoglichen, aufrecht erhalten, gestalten und vertiefen kann. Wel-

che Wege dafiir generell genommen werden kdnnen, haben etwa

Greenberg/Rice/Elliott (1992) umrissen, indem sie vier Zugédnge

der Person zum eigenen inneren Erleben ausgemacht haben. Der

Therapeut sollte dabei wahrnehmen, welche Zugdnge fiir welche

Klientin in welchen Situationen angebracht und hilfreich sind. Die

vier Zugdnge sind:

* Aufmerksames Gewahren von Sinnesempfindungen und Kérper-
situationen

* Bewusstes und aktives Ausdriicken von innerem Empfinden

* Bewusst erlebter Kontakt mit dem Gegeniiber, ohne dabei das
eigene innere Erleben zu verlieren

* Direkte Bezugnahme auf das innere Erleben (i.S. des Felt
Sense) sowie Explizieren der personlichen Bedeutung (i.S. von
»carrying forward” und ,felt shift”)

7.2. Ebenen von Symbolisierung

Die Entwicklung vom noch unklar-bedeutungsvollen Felt Sense zum
bewussten Gewahrsein personlicher Bedeutung stellt die wichtigste

13 Auf einer konkreteren Ebene hat Tscheulin (1992) die Integration der Gegenpole
in seinem Konzept einer Differenziellen Klientenzentrierten Therapie dargestellt.
Demnach soll jede therapeutische Intervention immer zugleich sowohl das ,Basis-
verhalten” (z. B. Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung) als auch die jeweilige
Jdifferenzielle” therapeutische Intention (z.B. Konfrontation vs. Bestdtigung)

zum Ausdruck bringen.
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Form von Symbolisierung inneren Erlebens dar. Es ist dabei jedoch
zu beachten, dass dieser Symbolisierungsprozess nicht in einem
einzigen Schritt vom impliziten Fiihlen zum sprachlich gefassten
Gewahrsein besteht. Dieser Prozess umfasst vielmehr viele
Zwischenstufen der Symbolisierung inneren Erlebens. Der ganze

Reichtum und die Vielfalt menschlicher Ausdrucksformen und be-

deutungstragender Symbolisierungen sind hier mit einzubeziehen.

Als solche Zwischenstufen oder Ebenen von Symbolisierung erachte

ich etwa die folgenden:

* Nonverbale Ausdrucksformen (Mimik, Gestik, aber auch indivi-
duelle Bilder, Téne, Musik, Tanz u.A.)

* Alle Formen von Imagination (Fantasien, Personifizierung von
eigenen Impulsen und anderen Ich-Teilen, kreative Gestaltun-
gen, Szenen, Spiele u.v.a.m.)

* Kognitive Konstrukte (Selbstbilder, personliche Glaubenssdtze
usw.)

* Emotionen (was Gefiihle mir sagen, was hinter ihnen verborgen
ist usw.)

e Traume

e Korperliche Prozesse und Gestalten (Korpergestalt, Bewe-
gungsformen, Krankheiten und Gesundheit usw.)

e Gestaltung der eigenen Beziehungen und des eigenen sozialen
Netzes

e Gestaltung und Umgang mit den eigenen realen Lebenswelten
Der Therapeut sollte dementsprechend auf allen diesen Ebenen

von Symbolisierung arbeiten kdnnen. Er muss dabei grundsdtzlich

zwei Fdhigkeiten haben. Einmal muss er fahig sein, den Felt Sense
der Klientin (besonders dann, wenn dieser sich nicht von selbst ein-
stellt) hervorzurufen und zu beriihren, d. h. er muss verstehen, dass
und wie man iiber schon gegebene oder auch nur fantasierte Sym-
bolisierungen zu einem weiteren Felt Sense kommt. Zum Anderen
muss er die Explikation und Entfaltung von Symbolen in der Vielfalt
und Differenziertheit von personlicher Bedeutung und Sinnfindung
begleiten kdnnen. Es geht dabei nicht um einen Maximalanspruch
in dem Sinn, dass jeder Therapeut in jeder Therapie {iber alle For-
men von kiinstlerischer Gestaltung verfiigen miisste, sondern
darum, dass ausgehend von den eigenen Vorlieben und Neigungen
ein ausreichendes, kommunikatives Repertoire fiir eine wirklich
Personzentrierte Psychotherapie erworben und ausgebildet wird.

7.3. Ebenen des therapeutischen Prozesses

Wenn der Personzentrierte Therapeut mit dem inneren Erleben ar-
beiten soll, danniist es ganz wichtig, zu verstehen, ob und wann und
in welcher Form der Klientin der Umgang mitihrem inneren Erleben
jeweils mdglich ist bzw. werden kann. Fiir die Entwicklung geeigne-
ter Kriterien hierfiir scheint mir die Sichtweise von Rainer Sachse
(1992; 2002) hilfreich, der den therapeutischen Prozess unter drei
Perspektiven betrachtet. Sachse unterscheidet drei Ebenen, auf
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denen der Therapeut spezifische Informationen gewinnen, spezifi-
sche therapeutische Ziele verfolgen und spezifische Interventionen
setzen kann. Diese drei Ebenen sind:

* dieInhaltsebene

» die Bearbeitungsebene

* die Beziehungsebene

Inhaltsebene meint dabei die gesamte Auseinandersetzung und
Explikation im Erleben von Problemen, Motiven, Gefiihlen, Situatio-
nen usw., wahrend auf der Bearbeitungsebene die Aufmerksamkeit
darauf gerichtet wird, wie die Klientin (und der Therapeut) sich mit
diesen Inhalten auseinandersetzen. Die Bearbeitungsebene stellt
somit ebenso wie die Beziehungsebene eine Meta-Ebene fiir die In-
haltsebene dar. Das bedeutet, dass es notwendig ist, immer dann
auf die Metaebene zu wechseln, wenn das fortlaufende empathische
Erleben und das Gewahrwerden von dessen Bedeutungen gestort,
blockiert oder noch gar nicht mdglich ist. Es miissen dann zundchst
die Formen von Blockierung und Vermeidung (auf der Bearbeitungs-
ebene) oder von dysfunktionaler Interaktion (auf der Beziehungs-
ebene) wahrgenommen, angenommen, in ihrem Sinn verstanden
und damit allmdhlich verdndert werden.

Zum Handwerkszeug des Therapeuten sollte es dementspre-
chend gehdren, dass er verschiedenste Formen von dysfunktiona-
lem Erlebens-Processing oder von dysfunktionaler Beziehungsges-
taltung sensibel wahrnehmen und verstehen kann, sowie dass er
geniigend spezifische Vorgehensweisen zur Verfiigung hat oder ent-
wickeln kann, um damit therapeutisch umzugehen.

7.4. Phasen des therapeutischen Prozesses

Hans Swildens (1991; 2002) hat eine existenzielle Perspektive von
den Blockaden und Storungen ausgearbeitet, die ein authentisches
Erleben und ungestortes Gewahrwerden auf der Inhaltsebene ver-
hindern. Demnach stagniert dann, je nach gegebener Psychopatho-
logie, Personlichkeitsstruktur und Eigenart des inneren Erlebens,
im Wesentlichen der existenzielle , Prozess, der die Person ist”.
Psychotherapie soll die Wiederaufnahme dieses Werdensprozesses
ermoglichen. Dazu muss aber tiberhaupt erst der existenzielle Be-
deutungszusammenhang der Symptome erkundet bzw. die Bereit-
schaft und Motivation des Klienten hiezu geweckt und gefunden
werden. Die existenziell-phdnomenologische Betrachtungsweise
des therapeutischen Geschehens ergibt dabei die Unterscheidung
von Prozessphasen, die von sehr unterschiedlichen Zielsetzungen
und Vorgangsweisen gekennzeichnet sind. Swildens definiert hier
neben der Pramotivations- und der Symptomphase, die eigentlich
als Pratherapie aufzufassen sind, die Konflikt-, die existenzielle und
die Abschiedsphase.

Dariiber hinaus mochte ich darauf hinweisen, dass jeder Thera-
pieverlaufin seiner gesamten Eigenartimmer erst spezifisch konsti-
tuiert werden muss. Dazu gehdrt etwa zu Beginn, dass in den Erst-
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kontakten und im Erstgesprdach die Indikation abgekldrt, das Set-
ting bestimmt, ein Therapievertrag erarbeitet und die Aushandlung
der Therapieziele begonnen wird, was sich ja auch noch weitin den
Therapieverlauf hinein erstrecken kann. Fiir den Therapeuten be-
ginnt gleichzeitig die fortlaufende prozessuale Diagnostik, die Bil-
dung und Weiterentwicklung von Hypothesen zur Persdnlichkeits-
struktur der Klientin und die dementsprechende Therapieplanung.
Gegen Ende der Therapie geht es darum, eine eigene Phase einzu-
richten, in der das gemeinsam Erlebte im Hinblick auf die Ziele re-
flektiert werden und dann auch bewusst Abschied genommen wer-
den kann.

Alle diese verschiedenen Phasen in ihrer tieferen Bedeutung zu
verstehen und addquat konstituieren und gestalten zu kdnnen ge-
hort ebenfalls zum therapeutischen Handwerkszeug.

8. Schlussbemerkung

Nach diesen kurzen Hinweisen auf das fiir eine Personzentrierte
Psychotherapie nétige therapeutische Handwerkszeug mochte ich
mein Anliegen fiir eine erweiterte Ausformulierung der Therapie-
theorie noch einmal abschlieRend zusammenfassen. Carl Rogers
hat das Verstandnis von Psychotherapie sozusagen vom Kopf auf die
Fiike gestellt. Psychotherapie ist demnach eine personliche Bezie-
hung, die wesentlich von einer bestimmten operationalen Philoso-
phie, von einer Seinsweise, getragen ist. Diese Grundanschauung
hat Rogers immer wieder in Form einer zentralen Hypothese seines
Ansatzes zu formulieren versucht. Die letzte Fassung davon lautet:
»Der oder die einzelne besitzt in sich selbst unermefliche Hilfsmit-
tel fiir das Verstéindnis seiner oder ihrer selbst, fiir die Anderung des
Selbstkonzepts, der Einstellungen und des selbstbestimmten Ver-
haltens — und: Diese Mittel kdnnen erschlossen werden, wenn nur
ein definierbares Klima forderlicher psychologischer Haltungen zur
Verfiigung gestellt werden kann” (1986h, 239)." Dieses Bezie-
hungsklima hat Rogers in seinen sechs notwendigen und hinrei-
chenden Bedingungen fiir Personlichkeitsverdnderung durch
Psychotherapie definiert. Dabei werden die therapeutischen Grund-
haltungen betont und die eigentlichen fachlichen bzw. klinischen
Aspekte bleiben im Hintergrund. Wenn dieser Hintergrund aber
nicht gesehen wird, kommt es zu einem eindimensionalen Missver-
standnis in Richtung professioneller Inkompetenz. Mein Anliegen
ist es hingegen, die klinische Potenz der Personzentrierten Thera-
pie zum Ausdruck zu bringen und v.a. der praktischen Umsetzung
der Personzentrierten Therapie eine addquate konzeptuelle Hilfe-
stellung zu bieten.

14 It is that the individual has within himself or herself vast resources for self-un-
derstanding, for altering his or her self-concept, attitudes, and self-directed be-
havior - and that these resources can be tapped if only a definable climate of faci-

litative psychological attitudes can be provided” (Rogers 1986h, 197).
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