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Pra-Therapie - eine Antwort auf eine lange nicht

beantwortete Frage

Die Klientenzentrierte Psychotherapie in der Arbeit mit psychisch schwer kranken oder

geistig behinderten Menschen

Zusammenfassung: Den Lesern wird hier eine Einfiihrung in die Prd-Therapie von Garry Prouty geboten. Diese Vorgehensweise fiihrt uns dort,

wo die klientenzentrierte Theorie in Bezug auf die erste von Rogers formulierte Bedingung fiir therapeutische Verdnderung offen geblieben ist,

weiter, indem sie die Herstellung und Festigung von psychologischem Kontakt ermdglicht und so einen Zugang zu Klienten' mit psychotischem Er-

leben oder kognitiven Behinderungen bietet. Dariiber hinaus wird dargestellt, wie die pri-therapeutischen Reflexionen auch als eine Form von frii-

her empathischer Resonanz wirksam sind.

Stichworter: Geistige Behinderung, Empathie, Entwicklungspsychologie, Klientenzentrierte Psychotherapie, Psychose, pri-expressives Selbst,

Prd-Therapie, Prouty.

Einleitung

Im Laufe der letzten Jahrzehnte hat der Schwerpunktin der Betreu-
ung geistig behinderter und schwer psychotischer Menschen sich
von der Unterbringung und Aufbewahrung weg bewegt, hin zur Ver-
besserung ihrer Lebensqualitdt. Dadurch riickte auch die Beziehung
zwischen Betreuer und Klient mehr in den Mittelpunkt. Im Umgang
mit Menschen mit geistiger Behinderung, aber auch bei Patienten
mit Schizophrenie stoRt man allerdings immer wieder an Grenzen,
vor allem wenn es darum geht, sie aus ihren Stereotypien, aus ihrer
Passivitat, aus ihren Wutanféllen und ihren autodestruktiven oder
autistischen Verhaltensweisen herauszuholen. Oft reichen padago-
gische oder psychologische Konzepte nicht aus, um sie in ihrem oft
unverstandlichen oder irrationalen Verhalten zu begreifen. Auch
die Suche nach Psychotherapeuten, die mit diesen Menschen arbei-
ten konnen, fiihrt hdufig nicht zum gewiinschten Erfolg.

Trotz der enttduschenden Ergebnisse des Wisconsin-Projektes
in den fiinfziger/sechziger Jahren vermehren sich in der klienten-
zentrierten Literatur die Publikationen zur Arbeit mit diesen spezi-
fischen Gruppen von Klienten. Ute Binder zeigt in ihren zahlreichen
Artikeln {iber Empathie bei psychotischen Patienten, wie sie die

1 Umden Text leserlich zu halten, wird hier ausschlieRlich die mdnnlichen Form der
auf Personen verweisende Substantiva verwendet. Die Autorin legt Wert darauf,
ausdriicklich festzuhalten, dass damit auch weibliche Personen gemeint sind.
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klientenzentrierten Grundhaltungen umsetzt. Soeben erschien ein
Buch von Hans Peters mit dem Titel ,,Psychotherapeutische Zugdnge
mit geistiger Behinderung” und an anderer Stelle habe ich darge-
legt, weshalb ich die Klientenzentrierte Psychotherapie gerade bei
geistig behinderten Klienten fiir sehr geeignet halte (Zinschitz,
2001).

Um iiberhaupt einen psychotherapeutischen Zugang zu einem
Menschen zu finden, zu dem man keinen oder nur schwer Kontakt
herstellen kann, bedarf es spezifischer Vorgehensweisen. Hier bie-
tet Proutys Pra-Therapie eine Mdglichkeit, iiber die oben beschrie-
benen Grenzen hinauszugehen.

Geschichtliche Entwicklung der Pra-Therapie

Die Klientenzentrierte Psychotherapie mit schizophrenen
Patienten

Das sogenannte Wisconsin-Projekt gilt als ein nicht sehr erfolgrei-
cher Versuch, bei psychotischen Patienten mit der Klientenzentrier-
ten Psychotherapie Erfolge zu erzielen. Es erbrachte leider nicht die
erhoffte Bestdtigung der Annahme, dass Klientenzentrierte Psy-
chotherapie auch bei Menschen, die kaum oder nicht kommunikativ
waren, mehr Wirksamkeit haben kénnte. Die Ergebnisse zeigten im
Wesentlichen, dass diese Patienten die Kernbedingungen nur ge-
ringfiigig wahrnahmen, dass die therapeutische Grundhaltung
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keine signifikante Veranderung in ihrem Erleben hervorrief und
dass es diesbeziiglich auch keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der durch Klientenzentrierte Therapeuten behandelte Gruppe
und der Kontrollgruppe gab (s. Rogers et al., 1967; Prouty, 1990).

Differenzen innerhalb des Teams, aber auch Schwierigkeiten
mit dem psychiatrischen Personal, das die zunehmende Selbstbe-
stimmung der Patienten nicht akzeptieren konnte (s. Cohen, 1997,
176), mogen wesentlich dazu beigetragen haben, dass das Projekt
nicht zum erhofften Resultat fiihrte; die langfristige Folge war je-
denfalls, dass Klientenzentrierte Psychotherapie als nicht fiir die
Behandlung von psychotischen Patienten geeignet galt. Ein wichti-
ger Meilenstein in der Entwicklung des Ansatzes war dieses Projekt
dennoch, insofern als es innerhalb der Klientenzentrierten Thera-
pie eine Bewegung hin zu mehr Authentizitdt und Transparenz in
der psychotherapeutischen Beziehung in Gang setzte (s. Thorne,
1992, 84).

«There is somebody in there!”

In seinen Workshops beschreibt Prouty immer wieder sehr ein-
drucksvoll, wie sein geistig behinderter und ansonsten nicht sehr
kommunikativer Bruder Bobby, zu Garrys groRem Erstaunen, ein-
mal unerwartet aus sich heraus ging. Als Garry mit einem Freund
dariiber sprach, ob sein Bruder ihn wohl verstehen kdnne, sagte
dieser plotzlich: ,Du weilt, dass ich dich verstehe, Garry!”, um
dann wieder in seine Verschlossenheit zuriick zu versinken. In sei-
ner spateren Arbeit mit geistig behinderten und psychisch kranken
Menschen wurde er daran erinnert, und er verstand: ,Thereis some-
body in there” - Da drinnen ist jemand ...

Die Frage war nun, wie man mit diesem Jemand Kontakt auf-
nehmen kdnnte. Prouty berichtet, wie dabei fiir ihn drei pragende
Erfahrungsstrange zusammenkamen: Zuerst waren da die Erleb-
nisse mit seinem Bruder; dann kam er wéhrend seines Universitéts-
studiums in Chicago mit Eugene Gendlin und durch ihn mit Rogers’
Theoriein Kontakt und machte eine Aushildung in Klientenzentrier-
ter Psychotherapie; 1966 begann er schlieBlich in einer geschiitz-
ten Werkstétte mit geistig behinderten und psychisch kranken Men-
schen zu arbeiten.

Die Verkniipfung der drei Strange

Garry Prouty merkte, dass Rogers’ erste Bedingung fiir eine psycho-
therapeutische Beziehung, namlich das Vorhandensein psychologi-
schen Kontakts (vgl. Rogers, 1959a), bei diesen Klienten nicht
immer erfiillt war. Sie schienen ihn oder die Umgebung nicht wahr-
zunehmen oder sich nicht einmal ihrer selbst bewusst zu sein.
Rogers hatte diese Bedingung zwar formuliert, aber v6llig offen ge-
lassen, wie dieser Kontakt, falls nicht vorhanden, herzustellen sei

(s. Prouty, 1994, 26). In seinem Bericht iiber das Wisconsin-Projekt
beschreibt Rogers lediglich die Tatsache, dass die Beziehung einen
Problemfaktor darstellt, insofern als die schizophrenen Patienten
dazu tendierten, den Aufbau von Beziehungen entweder durch an-
haltendes Schweigen oder durch einen Wortschwall abzuwehren.
Gendlin (1970) hob hervor, dass in der Psychose das Erleben einge-
engt wird oder nicht zugdnglich ist. Prouty kritisiert diese Ansdtze
insofern, als die Schizophrenie hier iiber ein theoretisches Kon-
strukt (Kontakt oder Erleben) definiert wird, das abwesend oder be-
eintrachtigt ist (1994, 26).

Aus dem Versuch, die Frage zu beantworten, wie klientenzen-
trierte Theorie und Praxis auf den fehlenden oder beeintrdchtigten
psychologischen Kontakt konstruktiv reagieren kdnnen, wurde die
Pra-Therapie geboren. Prouty beschreibt dies als eine natiirliche Ge-
burt, die sich im Rahmen seiner klientenzentrierten Arbeit mit die-
sen Menschen vollzog. Erst Gendlin wies ihn darauf hin, dass seine
Vorgehensweise eine andere war, schon alleine da Prouty andere Er-
gebnisse als Gendlin und Rogers erzielte. Erst Jahre spater wurde
Prouty dazu bewogen, seine Gedanken schriftlich zu formulieren,
und es war eine angenehme Uberraschung zu bemerken, dass er
damit fiir viele, die in diesem Bereich arbeiteten, eine Antwort auf
eine bis dahin unbeantwortete Frage zu geben schien.

Die philosophischen Grundlagen
Die konkrete Phdnomenologie

In seiner Studienzeit wurde Prouty bereits vom phanomenologi-
schen Naturalismus und Realismus des amerikanischen Philosophen
Marvin Farber beeinflusst. (vgl. Prouty et al., 1998, 21f). Die Pra-
Therapie steht in der existenziell-phdnomenologischen Tradition,
in der es darum geht, die Phdnomene in ihrer existenziellen Bedeu-
tung zu beschreiben, wie sie vom Menschen erlebt werden. Das ist
insofern wesentlich, als die Pra-Therapie mit dem konkreten, un-
mittelbaren Erleben und nicht mit den fiir die Psychotherapie allge-
mein wichtigen symbolischen Bedeutungen arbeitet. Prouty ver-
wendet fiir die philosophische Sichtweise konkreten Erlebens den
Begriff des ,An sich”. Dabei bezieht er sich auf Scheler in Zu-
sammenhang mit seinen Ausfiihrungen {iber die Entsymbolisierung
des konkreten Phanomens und auf Sartre, der das ,An-Sich” als
»ganz und gar auf sich selbst verweisend” beschreibt, sowie auf
Husserl beziiglich dessen Auffassung des In-der-Welt-Seins. ,Das
heiRt, dass die Erfahrung sich auf sich selbst bezieht und sich selbst
bedingt. Fiir die Psychotherapie bedeutet das: Es geht in erster
Linie darum, genau zu verstehen, was der Klient erlebt, und nicht
darum, sein Erleben zu deuten.” (Prouty et al., 1998, 28) Farbers
Naturalismus fligt hinzu, dass das ,Phanomen genauso beschrieben
werden muss, wie es im Bewusstsein erscheint, ohne die naturalis-

tischen und realistischen Einzelheiten wegzulassen” (ebd., 29). Die
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Tatsache, dass das Phanomen entsymbolisiert sei (Scheler), bedeu-
tet, dass es sich auf einer vorsprachlichen Ebene befindet, so dass
wir in der Arbeit mit diesen Klienten auch andere Ausdrucksebenen,
wie Mimik und Kdrpersprache, beachten miissen.

Die existenziellen Strukturen des Bewusstseins

Prouty hat versucht, sich in schizophrenes Erleben hineinzuverset-
zen und meint, dass der existenzielle Kontakt mit der reinen Beob-
achtung und dem zielgerichteten Bewusstsein beginnt. Merleau-
Ponty beschreibt im phanomenalen Bewusstseinsfeld drei Ebenen:
Welt, Selbst und Andere. ,Bringt man diese philosophischen Be-
griffe mit Farbers Naturalismus in Verbindung, kann das gewdhnli-
che, alltdgliche, natiirliche Bewusstsein als kommend von, gerich-
tet auf und verbunden mit Welt, Selbst und Anderen verstanden
werden” (Prouty et al., 1998, 30): das Bewusstsein der Dinge und
Bedingungen um mich herum, das Bewusstsein meiner Selbst und
das Bewusstsein des absichtsvollen Ausgerichtet-Seins auf Andere.
»Das sind die existenziellen Strukturen unseres Bewusstseins”
(ebd.), die gleichzeitig die Funktion von Kontaktstrukturen haben:
sie stellen bei Menschen, die sich in einem Zustand existenziellen
Autismus befinden, die Verbindung zwischen Bewusstsein und Erle-
ben, dass heil3t existenziellen Kontakt her.

Die psychologischen Grundlagen

Kehren wir nun zuriick zum Ausgangspunkt, ndmlich dem (Wieder-)
Herstellen von Kontakt, so kommen wir zur psychologischen Grund-
lage der Pra-Therapie. Prouty bezieht sich hierin nicht nur auf Ro-
gers, sondern auch auf Fritz Perls (1969), der Kontakt als eine ,Ich-
Funktion” beschreibt (Prouty, 1994, 37). Prd-Therapie dient zur
Wiederherstellung dieser Kontaktfunktion und differenziert dabei
drei Ebenen: die Kontaktreflexionen (des Therapeuten), die Kontakt-
funktionen (des Klienten) und das Kontaktverhalten, das messbar ist.

Die Kontaktfunktionen

Prouty erweitert Perls” Konzept des Kontakts zu den ,Kontaktfunk-
tionen”, wobei er drei Ebenen des funktionellen Bewusstwerdens
unterscheidet:

1. Realitéitskontakt mit der Wirklichkeit der Menschen, Orte, Dinge
und Ereignisse in der Welt um uns herum, wie wir sie wahrneh-
men;

2. Affektiven Kontakt mit den eigenen Stimmungen, Gefiihlen und
Emotionen, also mit sich selbst;

3. Kommunikativen Kontakt, der die beiden vorher genannten Ebe-
nen gegeniiber anderen verbal symbolisiert.
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Die Kontaktreflexionen

Zur Wiederherstellung der Kontaktfunktionen greift die Pra-Thera-
pie auf fiinf Arten von Kontaktreflexionen zuriick:

1. Die Situationsreflexion (SR) - Ansprechen der Situation- fordert
den Kontakt mit der Realitdt (Welt).

Beispiele: ,Sie schauen auf den Boden”; ,DrauRen ist Larm zu
horen”; ,Es ist Nachmittag”.

2. Die Gesichtsausdrucksreflexion (GR) — Ansprechen des Gesichts-
ausdrucks fordert den affektiven Kontakt (Selbst).

Beispiele: ,Du schaust traurig drein”; noch konkreter: ,Tranen
rinnen {iber deine Wangen”.

3. Die Kérperhaltungsreflexion (KR) — Wiedergeben der Krperhal-
tung fordert ebenfalls den affektiven Kontakt (Selbst). Diese Re-
flexion kann verbal gegeben werden, aber auch tiber Duplika-
tion, wobei der Therapeut dieselbe Korperhaltung einnimmt
oder dieselben Bewegungen macht wie der Klient.

Beispiele: ,Sie haben die Arme verschrankt”; ,Du wiegst dich
hin und her”.

4. Die Wort-fiir-Wort-Reflexion (WWR) - Das vom Klienten Gesagte
wird Wort fiir Wort wiederholt - dies férdert den kommunikati-
ven Kontakt (Andere). Dabei werden exakt alle erkennbaren
Worte wiedergegeben, unabhdngig von deren Bedeutung.
Beispiel: In einem Artikel beschreibt Prouty (1990), wie eine
Mitarbeiterin auf einer psychiatrischen Station mit einer alte-
ren Patientin arbeitet. Sie gibt lediglich das wieder, was sie ver-
steht, und die Patientin beginnt sich immer klarer auszudriicken
und ihr konkretes Erleben zu benennen.

. Kl: Komm mit.
Th: Komm mit

(..)

KL. (legt die Hand an die Wand): Kalt

Th (legt die Hand an die Wand): Kalt

(-..) D. begann Wortfragmente zu murmeln. Ich achtete sorgfiltig
darauf, nur die Worte zu wiederholen, die ich verstehen konnte. Was
sie sagte, begann Sinn zu machen.

KL.: Ich weif3 nicht mehr, was das hier ist. (... ) Die Wénde und Stiihle
haben keine Bedeutung mehr fiir mich. (...)

Th: (...) Sie wissen nicht mehr, was das hier ist. Die Winde und Stiihle
haben keine Bedeutung mebhr fiir Sie.

KL.: (...) Es gefillt mir hier nicht. Ich bin so miide ... so miide.

5. Die Wiederaufgreifende Reflexion (WR) - Dabei handelt es sich
nicht um eine weitere Art von Reflexion, sondern um ein Prin-
zip: Man greift etwas auf, das bereits in der ndheren oder ferne-
ren Vergangenheit einmal angesprochen wurde und stellt so
Bezug her. Das kann unmittelbar, nachdem eine der vier ande-
ren Reflexionen erfolgreich war, gemacht werden oder spater,
so dass Bezug zu einer weiter zuriickliegenden Vergangenheit
hergestellt wird.
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Beispiel:

KLz Aufmachen.

Th.: Du schaust. Du schaust Mindy an. (GR)

Th.: Du willst die Formen herausnehmen. (SR)

Th.: Du schaust. (GR)

Th.: Letztes Mal safSen wir auf den Stiihlen. (langfristige WR)
Th.: Letztes Mal hat es geregnet. (langfristige WR)

Th.: Heute scheint die Sonne. (SR)

Th.: Vorhin hat Hans gesagt: ,Aufmachen’. (kurzfristige WR)
(Prouty et al., 1998, 51)

Das Kontaktverhalten

Darunter versteht Prouty die sich manifestierenden Veranderungen
im Realitdtskontakt sowie im affektiven und kommunikativen Kon-
takt. Dieses Verhalten wird in verschiedenen Ausdrucksdimensio-
nen sichtbar, zum Beispiel iiber Blick- und Korperkontakt, iiber das
Sich-Mitteilen des Klienten, das mit Video aufgenommen, transkri-
biert und ausgewertet werden kann. Das ist der Aspekt des psycho-
logischen Kontakts, der messbar und daher fiir Forschung zugang-
lich ist. In den bisherigen Studien wurden sowohl signifikanter
Erfolg im Sinne der theoretischen Vorgaben (Hinterkopf, Prouty,
Brunswick, 1979; Prouty, 1990), sowie auch Reliabilitdt (De Vre,
1992) und Validitdt (Prouty, 1994) und wieder signifikanter Erfolg
im Sinne der theoretischen Vorgaben (Dinacci, 1994a, 1994b) nach-

gewiesen.

Das Prd-expressive Selbst

Ein wichtiges Konzept innerhalb der Pra-Therapie ist das des pra-
expressiven Selbst, das als Grundlage fiir das Verstehen des pra-
therapeutischen Prozesses gilt. Es bezeichnet eine Neigung, ,Erle-
ben zum Ausdruck zu bringen, das erst noch integriert werden
muss” (Prouty et al, 1998).

Die Sprache schizophrener, aber auch kognitiv beeintrachtigter
Klienten, scheint keinen Bedeutungszusammenhang oder Realitats-
bezug zu beinhalten: Diese Klienten befinden sich in einem pra-ex-
pressiven Zustand. Mittels der pra-therapeutischen Reflexionen
wird versucht, ihnen zu helfen, da herauszukommen, damit ihr
Selbst in einen expressiven Zustand gelangt.

Als Nachweis dafiir, dass hinter dem Autismus, hinter der Psycho-
se, der geistigen Behinderung, der Senilitat, der Halluzination usw.
ein solches prd-expressives Selbst vorhanden ist, fiihrt Prouty die
Geschichte mit seinem Bruder an. Auch Luc Roelens, ein belgischer
Psychiater, gibt dafiir Beispiele: Ein Patient mit einer Schizophre-
nie, der nicht sprach, wurde von einer Krankenschwester gefiittert.
Als er sich verschluckte und alles ausspuckte, wobei er sie be-
schmutzte, sagte er sofort ,Es tut mir leid, das wollte ich nicht” und
verfiel dann wieder zuriick in seinen apathischen Zustand (Prouty,
2001).

Psychotische Metaphern sind als eine Form préa-expressiven
Ausdrucks zu sehen:

,Sie haben keinen Kontext, aus dem man eine Bedeutung ableiten kann, und
keinen Bezug, anhand dessen ihre symbolische Funktion vervollstandigt
werden konnte. Das bedeutet, dass diesen Ausdrucksweisen der Realitdtsbe-
zug fehlt, und sie scheinen sich auf keine reale Quelle zuriickfiihren zu las-
sen. Wenn man nicht versteht, dass die latente Realitdt pra-expressiv ,ver-
packt” ist, kann man dem therapeutischen Potential der psychotischen
Ausdrucksweise nicht gerecht werden.” (Prouty, 2001)

Es sei noch angemerkt, dass Prouty (2001) unter Bezug auf die
Psychoanalyse ausdriicklich darauf hinweist, dass das Konzept der
Regression nicht mit dem préa-expressiven Selbst gleichgestellt wer-
den kann: Die psychotische Regression beschreibt eine Fehlentwick-
lung und impliziert kein pra-expressives Potenzial und enthalt kein
therapeutisches Konzept.

Pra-Therapie als Form von friiher empathischer Reflexion

Im Laufe meiner Arbeit mit Kleinkindern und Erwachsenen mit einer
kognitiven Beeintrdchtigung fiel mir immer mehr die Parallele zwi-
schen den préa-therapeutischen Reflexionen und der Art, wie Er-
wachsene alles, was das Kleinkinder &uRern oder machen, benen-
nen. Sie helfen ihnen dadurch, ein Verstandnis von sich selbst und
den Gegenstdnden oder Personen um sie herum zu entwickeln, d.h.
von einem prd-expressiven zu einem expressiven Selbst zu gelan-
gen. Am Anfang findet das statt, indem der Erwachsene den Ge-
sichtsausdruck und die Laute des Kindes nachahmt, in einer spate-
ren Phase werden die von Empathie getragenen Interaktionen
differenzierter. Binder (1998) nennt in diesem Zusammenhang
Interesse wecken, Aufmerksamkeit teilen, imitieren, ablenken und
aufmuntern, trésten und Hilfe anbieten. Sie schreibt dazu:

.Betrachten wir den Normalfall von friihkindlicher Entwicklung, so treffen
wir kulturiibergreifend auf typische Merkmale der Mutter-Kind-Interaktion,
die dem, was Prouty ,psychologischen Kontakt” nennt, deutlich entspre-
chen. Dies ist ein auf emotionale Verbindung ausgerichteter Kontakt, der als
solcher im Prinzip auf motivational prosozialem empathischen Verstehen
beruht. Die Empathie der Bezugspersonen hatim Entwicklungsprozess einen
zentralen Stellenwert fiir die Entwicklung von Selbst, Selbstbild, Bindungs-
fahigkeit, sozialem Verstehen, Umweltkontrolle und Selbstregulation.”2

Gerade in diesen Aspekten weisen Menschen mit schweren Sto-
rungen, aber auch jene mit geistiger Behinderung Schwachen auf.
Was Binder fiir schizophrene Menschen beschreibt, trifftin vielerlei
Hinsicht auch auf Klienten mit einer geistigen Behinderung zu (vgl.
Zinschitz, 2001). Manche von ihnen sind nichtin der Lage, die eige-
nen Gefiihle zu verstehen, zu kontrollieren oder zu verarbeiten, was

2 Zitat aus einem noch nicht ver6ffentlichen Manuskript, das mir von der Autorin
zur Verfiigung gestellt wurde.
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zu einer nicht zu bewdltigenden inneren Spannung fiihrt, die sichin
emotionalen Ausbriichen, intensiven Angstzustdnden und Unsi-
cherheit oder Kontaktmangel entladen kann; in machen Féllen
kommt es sogar zu selbstverletzenden Handlungen. Es ist hilfreich,
dieses Verhalten als Ausdruck der Selbstaktualisierung zu verste-
hen, die sich nicht konstruktiv entfalten kann, da kein selbst-empa-
thisches Repertoire vorhanden ist.

Daher ist Empathie nicht nur eine therapeutische Begleiter-
scheinung, sondern die Vorgangsweise, um den Patienten zu hel-
fen, sich in diesem Aspekt zu entwickeln. Pra-Therapie ist aufgrund
ihrer konkreten, dem pra-expressiven Selbst entsprechenden Vor-
gehensweise, eine grundlegende Form von Empathie. Die Reflexio-
nen holen den Menschen dort ab, wo er in seinem Erleben und in
seiner Kontaktfahigkeit steht. Die Parallele zum Umgang mit Klein-
kindern impliziert jedoch nicht, dass wir Erwachsenen dabei nicht
als Erwachsenen begegnen sollen. In unseren Interaktionen mit
ihnen miissen wir respektvoll, konkret und transparent sein.

Empathie ,ist oft wortlos. Sie wirkt mit Elementen wie Geruch,
Anblick, Klang.” (Shlien, 1997, 77) In der Arbeit mit Menschen, die
sich auf pra-expressive Weise ausdriicken, ist es wesentlich, all
meine Sinne verstdrkt zu aktivieren, um zu empathischem Verste-
hen zu gelangen. Ich muss jede Faser meines Organismus 6ffnen,
um die Signale meines Gegeniibers aufnehmen zu kdnnen. Intuition
spielt dabei sicher auch eine wesentliche Rolle: Ich mussimmer wie-
der aufs Neue einschdtzen, auf welcher Kontaktebene sich der
Klient in jedem Moment befindet.

Prd-Therapie in der Praxis
Die Grauzone

Auch wenn wir von scheinbar klar definierten expressiven Zustan-
den und therapeutischen Vorgehensweisen sprechen, so sind diese
in der Praxis nicht so klar umrissen. Ein Klient kann von einer Aus-
sage zur anderen mehr oder weniger in Kontakt mit seiner Umwelt
oder mit sich selbst sein. Van Werde (1998) spricht von einem
~Funktionieren in der Grauzone”, wenn sich der expressive und der
pré-expressive Zustand {iberlappen. Manchmal ist es schwer zu ent-
scheiden, auf welcher Funktionsebene der Klient sich gerade befin-
det, und er pladiert im Zweifelsfall fiir Kontaktreflexionen: ,Wennin
der Grauzone pra-therapeutische Reflexionen verwendet werden,
bleibt es der Klientin {iberlassen, auf welcher Schiene sie weiter-
fahrt” (ebd., 121).

In meiner Arbeit habe ich einen Weg gefunden, beide Méglich-
keiten offen zu halten, ndmlich indem man in Wort-fiir-Wort-Refle-
xionen entweder das vom Klienten beniitzte Personalpronomen
»ich” {ibernimmt bzw. den Eigennamen des Klienten beniitzt oder
ihn mit ,du/Sie” bezeichnet. Letztere Anrede setzt ein gewisses Aus-
mal} an Beziehung oder Kontakt voraus, die Reaktion des Klienten
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kann daher als MaRstab fiir seine Funktionsebene herangezogen
werden. Auch hier besteht eine Parallele mit der Art und Weise, wie
Kleinkinder sich selbst bezeichnen, bevor sie das Wort ,ich” beniit-
zen: ,Kinder missverstehen relationale Ausdriicke anfanglich als
Material qualifizierende Ausdriicke (...) In diesem Stadium gebrau-
chen Kinder fiir sich selber ihre Eigennamen und sind versucht, ,ich’
(oder ,du” - Anm. d. Autorin) als (deskriptive) Eigennamen zu ver-
stehen. In einem zweiten Stadium erfassen die Kinder die Relatio-
nalitdt von relationalen Ausdriicken” (Holenstein, 1985, 67f). Das
ist die Phase, in dem das Kind sich aus seiner egozentrischen Wahr-
nehmung der Welt zu l6sen und sich in Beziehung wahrzunehmen
beginnt.3

Ein weiteres Hilfsmittel fiir diese Einschdtzung ist es, wie oben
erwdhnt, die eigenen Sinne fiir empathisches Verstehen non-verba-
ler Signale zu 6ffnen. Stern stellt die Frage, wann ein Kleinkind von
der Interaktion zur Beziehung hiniiber wechselt und weist darauf
hin, dass es in der zweiten Hdlfte des ersten Lebensjahres bereits
Verhaltensweisen zeigt, ,die stark darauf hindeuten, dass man all-
méahlich von Beziehungen reden darf” (1997, 117), wenn das Kind
namlich auf Vertrautheit und Fremdheit von Personen zu reagieren
beginnt. Auch bei den hier besprochenen Klienten ist es hilfreich, in
diesem Zusammenhang aufihre Kérpersignale zu achten, um die Art
und den Grad ihres In-Kontakt-Seins einschatzen zu kdnnen.

So muss der Therapeut oder die Betreuungsperson stets zwi-
schen kongruenter klientenzentrierter Kommunikation und pra-
therapeutischen Reflexionen hin und her pendeln, um sich auf em-
pathische Weise innerhalb des Bezugsrahmens des Klienten zu
bewegen.

Verankerung des Kontakts

Van Werde (1998) unterscheidet als Bezugspunkt dafiir, welche
Form von Kontakt den Menschen angeboten werden soll, vier ver-
schiedene Verankerungsschichten:

1. Existenzieller Kontakt. Dabei geht es um das grundlegende
Recht zu existieren und als Mitglied einer Gesellschaft aner-
kannt zu sein. Im alten Rom gab es ein Ritual, bei dem der Vater
einer Patrizierfamilie das Neugeborene in die Arme gelegt
bekam. Wenn er es annahm, bedeutete das, dass das Kind ein
Existenzrecht (als Mitglied der Familie) hatte (Affirmation). In
anderen Kulturen ist die Namensgebung (im religidsen Bereich
die Taufe) ein dementsprechendes Ritual.

3 Prouty weist darauf hin, wie nach Pietrzak die Anwendung von Eigennamen statt
des personlichen Fiirwortes ,ich” insbesondere bei autistischen Klienten dazu
beitragen kann, ,in einer sicheren psychologischen Distanz Grundlagen fiir die
Identitdtshildung aufzubauen” (Prouty, 1994). Bei Halluzinationen bietet das
Fiirwort ,es” ,eine semantische Distanz und groRere psychologische Sicherheit
bei der Anndherung an die betreffenden Inhalte” (Prouty et al., 1998, 55).
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2. Psychologischer Kontakt. Das ist der von Prouty beschriebene
Kontakt in Form von konkreter Wahrnehmung der Realitdt und
der eigenen Affekte sowie der Fahigkeit, dariiber mit anderen
auf kongruente Weise kommunizieren zu kdnnen (siehe oben).

Festigung und Stérkung der wiederhergestellten Kontaktfunk-
tionen. Das kann in einem kontaktférdernden Milieu erfolgen
(fiir ndhere Erlauterung siehe weiter unten).

Kultureller Kontakt. Dabei geht es um das Zugehdrigkeitsgefiihl
zu einer bestimmten Gruppe. Van Werde beschreibt, wie auf sei-
ner Station die Innendekoration bewusst daraufhin ausgerich-
tet wurde, indem als zur belgischen Kultur zugehdrig erkenn-
bare Bilder und Gegenstdnde (Strandmuscheln, Briefmarken,
Comicbiicher) zur Einrichtung verwendet wurden (ebd., 130).

Es zeigt sich, dass diese Verankerungen auf subtile, von uns nicht
bewusst wahrgenommene Weise nahezu fortwahrend wirksam sind.
Wird dies beriicksichtigt, so kann der Alltag auf der Station auf allen
Ebenen auf Kontaktférderung hin ausgerichtet werden.

Pra-Therapie in Institutionen

Van Werde (1998) beschreibt dariiber hinaus, wie auf seiner psychia-
trischen Station ein Kontaktmilieu hergestellt wird, so dass sich alle
Betreuungspersonen, bis hin zum Reinigungspersonal, im Umgang
mit den Patienten vom Gedanken der Pra-Therapie, namlich der
Wiederherstellung und Festigung von Kontakt, leiten lassen. Das be-
deutet, dass Kontakt nicht nur in Einzelsitzungen hergestellt, son-
dern auch in der Beschdftigungstherapie, der Bewegungstherapie
undim Stationsalltag gefestigt werden kann. Dariiber hinaus werden
die Gruppenaktivitdten ebenfalls gezielt auf Kontaktfestigung aus-
gerichtet. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Pra-Therapie
sich hier von allen Mitarbeitern rund um die Uhrin der Gruppe und in
einzelnen Begegnungen spontan immer und iiberall anwenden ldsst.

Ich selbst habe Betreuer einer geschiitzten Werkstdtte in ihren
pra-therapeutischen Bemiihungen mit Menschen mit einer geistigen
Behinderung begleitet, nachdemich ihnen dafiir Anleitungen gege-
ben hatte. Peters (2001) bezeichnet dies als mittelbare Therapie:
Dasist ,jene Form von Therapie (...), ,bei der jemand nach einer Aus-
bildung durch einen Sachkundigen das problematische Verhalten
eines anderen zu beeinflussen versucht’.” (ebd., 72). Der Fortschritt
zeigte sich in einer besseren Kontaktfahigkeit der Klienten, was zur
Lebensqualitdt beitrug; auRerdem erweiterten die Betreuer auf
diese Weise ihr Umgangsrepertoire. Sie lernten, den Bezugsrahmen
der Klienten ernst zu nehmen und als Kommunikationszugang zu niit-
zen, statt zu versuchen, nach der Wahrheit zu suchen oder die Klien-
ten in die Realitdt zu ,zerren”. Abgesehen von einer Verbesserung
der Lebensqualitdt kann eine weitere Wirkung darin liegen, dass der
Klient soweit kontaktfahig wird, dass eine Einzeltherapie sinnvoll
und effektiv sein kann.
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Pra-Therapie in Einzelsitzungen

Im individuellen therapeutischen Setting finden wir andere Bedin-
gungen vor. Die Sitzung ist zeitlich vereinbart, also weniger spon-
tan, siefindetin einem speziell dafiir vorgesehenem Raum statt und
meist befinden sich die Klienten, wenn auch nicht ausschlieBlich,
mehr in einem pra-expressiven Zustand als in einer Grauzone. Das
bedeutet, dass esin erster Linie um Kontaktherstellung geht, wobei
wir stérker beim Prozess des einzelnen Klienten bleiben und sein
psychotisches oder durch die geistige Beeintrachtigung bestimmtes
Erleben als Zugang nutzen.

Je nachdem wie die Kontaktfahigkeit des Klienten sich steigert,
konnen wir allmahlich auf die kongruente Kommunikationsform
einer Klientenzentrierten Therapie iibergehen. Die drei von Rogers
formulierten Kernbedingungen - Empathie, bedingungslose positive
Zuwendung und Kongruenz - sind zwar auch fiir die pra-therapeu-
tischen Reflexionen als Grundhaltung anzusehen, aber auf einer ho-
heren Funktionsebene nimmt das Symbolverstandnis und die Ab-
strahierungsfahigkeit zu, so dass das empathische Verstehen des
Therapeuten sich auf das expressive Selbst des Klienten beziehen

kann.

Die Geschichte der Carina*

Da meine Arbeit sich spezifisch auf Menschen mit kognitiven Behin-
derungen bezieht, kann ich aus diesem Bereich eine Fallgeschichte
bringen. Beispiele aus der Psychiatrie finden sich zahlreich in der
angefiihrten Literatur.

Carina war von ihrer physischen und sexuellen Entwicklung her
Mitte zwanzig, aber ihr Spielverhalten und ihre Umgangsweise mit
anderen waren die eines kleinen Mddchens im Vorschulalter. Sie
wohnte in einer betreuten Wohngemeinschaft und lebte in einer
Phantasiewelt, in der alle Personen um sie herum Rollen zugewiesen
bekamen. Sie schien wenig Realitdtskontakt zu haben, murmelte
haufig in sich selbst hinein, nahm keinen Blickkontakt auf und lie3
immer ihren Kopf hdngen (existentieller Autismus). Ihre Betreuer er-
hielten schwer Zugang zu ihr und konnten oft nicht einschétzen, ob
ihre Aussagen sich auf die Realitdt (zu Hause bei ihren Eltern, wo sie
die Wochenenden verbracht) bezog oderin den Bereich ihrer Phanta-
sie gehorten. Alptraume plagten sie und ein Verhaltensaspekt, derihr
gesamtes Umfeld massiv storte, war ihr hdufiges Masturbieren.

Ihre Bezugshetreuerin begann unter meiner Supervision mit
den pra-therapeutischen Reflexionen mitihr zu arbeiten. Es war das
erste Mal, dass jemand Carina in ihre Phantasiewelt hinein beglei-
tete. Sie registrierte ziemlich sofort die Wort-fiir-Wort-Wiederho-
lungen und zeigte Gefallen daran. In der vierten Einzelsitzung sah

4 Aus Griinden des Anonymitétsschutzes, wurden Namen und Einzelheiten gedndert
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sie nach einer offenbar nicht korrekten Wort-fiir-Wort-Reflexion der
Betreuerin auf und wiederholte die eigenen Worte unter festem
Blickkontakt (kommunikativer Kontakt). Als die Betreuerin diese
dann korrekt nachsagte, war sie zufrieden. Sie verfiel zwar wieder
zuriick in ihre autistische Korperhaltung und ihr stereotypes Schau-
keln, aber mit der Zeit gab es immer 6fter Blickkontakt und sie be-
gann den Raum fiir sich in Anspruch zu nehmen (Realitdtskontakt).
Sie teilte der Betreuerin Rollen zu und gab ihr Regieanweisungen:

14

»5ag du, dass . Ihre Aussagen im Rollenspiel wiesen zunehmend
den Charakter emotionaler Bewertungen auf: ,Das geféllt mir
nicht!”, ,Das l@sst sie sich nicht gefallen!” (affektiver Kontakt). Sie
begann Fragen zu stellen, weshalb sie etwas tun oder irgendwohin
gehen sollte (Realitdtskontakt und kommunikativer Kontakt).
Insgesamt zeigte sie mehr prosoziales Verhalten und nahm zu-

nehmend an die Aktivitdten innerhalb der Wohngemeinschaft teil.
In einer spéteren Phase kam sie zu mir fiir eine Klientenzentrierte
Psychotherapie (eher eine Spieltherapie), in der das Thema Sexua-
litdt mit erwachsenen Mannern sehr im Vordergrund stand. Eine
kurze Sequenz aus diesen Sitzungen:’

C: Mann hat weh getan. (kein Blickkontakt)

Th (WWR): Mann hat weh getan

Th (KR): Du ldsst den Kopf hidngen und schaust auf den Boden

C: Bauchweh

Th (WWR): Carina sagt: Bauchweh. Du sagst: Bauchweh.

(Carina legt sich auf den Boden und wilzt sich hin und her, eine Hand

reibt zwischen den Beinen, die andere reibt den Bauch)

Th: (SR): Du liegst am Boden. Du hiltst den Bauch, du hast die Hand

zwischen den Beinen..

C: Der Mann hat mir weh getan.

Th (WWR): Der Mann hat mir weh getan. Du sagst, dass der Mann dir

weh getan hat.

C: Angst!

Th (WWR): Angst. Du schreist: Angst!

C: Sag, dass er das nicht tun darf!

Th (WWR): Sag, dass er das nicht tun darf! Du méchtest, dass ich ihm

verbiete, dir weh zu tun!

Th: Du darfst Carina nicht weh tun! (Da die Klientin offenbar mit mir

in Kontakt war, befolgte ich ihren Wunsch)

C: Das darfer nicht, gell! Nein, das darfst du nicht! Da werde ich bose!

(Nach einigen Wiederholungen und Drohungen setzte sie sich
zufrieden zu mir auf das Sofa und verlangte nach Zeichenmaterial).

Auch wenn ihre diesbeziiglichen Erfahrungen nie wirklich auf-
geklart werden konnten, stellte sich die Beschaftigung damit als
hilfreich heraus. Aus einem Vorschulkind wurde ein kicherndes Mad-
chen im pré-adoleszenten Alter, das weniger oft masturbierte, aber
heftig mit den mé@nnlichen Mitbewohnern flirtete. Ein Aufkldrungs-
buch fiir Kinder half ihr in der Folge einen addquateren Zugang zu
ihrer eigenen Sexualitdt zu finden.

5  Aus Griinden des Anonymitdtsschutzes wurden Einzelheiten gedndert.
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Wirkungen der Pra-Therapie

Aus dem Vorgehenden ist nun wohl deutlich geworden, dass die pra-
therapeutischen Reflexionen in erster Linie auf die (Wieder-)Herstel-
lung und Festigung psychologischen Kontakts mit Welt, Selbst und
Anderen abzielen. Ihre Auswirkungen kdnnen jedoch weiter rei-
chen. In manchen Fillen wird sogar, wie oben angefiihrt, eine
psychotherapeutische Behandlung mdglich. Auch wenn das nicht
der Fall ist, so nimmt doch die Haufigkeit der autodestruktiven
Handlungen ab, es kommt weniger oft zu Schreianfallen und man-
che Patienten kommen aus ihrer dngstlichen Zuriickgezogenheit
heraus. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Lebensqualitat
sich verbessert, was ich eindeutig auf die empathische und affirma-
tive Qualitdt der pra-therapeutischen Reflexionen zuriickfiihre.

Jerold Bozarth beschreibt es sehr gut mit den folgenden Wor-
ten: ,Wenn der Mensch als der, der erin dem Moment ist, bestatigt
werden kann, dann ist das gut c_:jenug.”6 (1998, 49)
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