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Editorial

Dies ist sowohl ein Heft fiir die psychotherapeutische Praxis —
mit finf Beitragen, als auch fiir die fachlich-berufspolitische
und wissenschaftliche Verortung des Personzentierten Ansat-
zes — mit zwei Beitragen.

Im Zentrum klinischer Arbeit sind die ersten beiden Aufsitze
angesiedelt. Sie machen Schizophrenie zu ihrem Gegenstand
und thematisieren Fragen wie: Was dachte Rogers dazu, was
denken heute aktiv personzentriert Tatige, und wie ist diese
Perspektive im Mainstream heutigen Wissens zum Thema ein-
zuordnen? Die beiden personzentrierten Psychiater und Psy-
chotherapeuten David Oberreiter und Hans-Jiirgen Luderer
legen — man kann durchaus sagen — komplementire Texte vor,
die wir zusammengenommen fiir den State-of-the-Art des Per-
sonzentrierten Ansatzes zur Schizophrenie-Frage halten.

Die ndchsten beiden Arbeiten geben Einblicke in innovative
Entwicklungen des Repertoires personzentrierter Praxis. Sa-
bine Schiefermiiller zeigt praktisch und theoretisch tiberzeu-
gend, dass Aufstellungsarbeit eine zutiefst personzentierte He-
rangehensweise in der therapeutischen Arbeit sein kann. Nina
Hermann entgrenzt den Personzentrierten Ansatz innovativ,
indem sie das Zeichnen und den Umgang mit Fremdsprachig-
keit auf ungewohnlich kreative Weise verbindet. IThr Focus sind
Fliichtlinge und Zuwandernde, doch ihre Methode ist weit dar-

uiber hinaus anwendbar.

Harald Tichy rekonstruiert das personzentierte Konzept der
Prisenz in Auseinandersetzung mit einem frithbuddhistischen
Zugang zu Meditation. Er gibt dabei spannende Einblicke in
beide Traditionen, die er praktisch wie theoretisch sorgfiltig
aufeinander zu beziehen weif3.

Zur fachlichen Verortung des Personzentrierten in berufspoli-
tisch dynamischen Zeiten liefern die beiden abschlieflenden
Artikel wichtige Beitrage. In einem engagierten Aufsatz fiih-
ren Jana Lammers, Claudia Oelrich, Kathleen Raasch und Julia
Spreitz vor Augen, wie der Personzentrierte Ansatz verkiirzt
oder inhaltlich verdndert wird, wenn es z. B. von anderen Ansét-
zen zu Vereinnahmungsversuchen kommt. Sylvia Keil, Chris-
tian Korunka, Helena M. Topaloglou, Neena Kurl und Gerald
Kifer-Schmid beleuchten die empirische, personzentierte For-
schung von 2008-2019 systematisch. Sie kommen zu einem
durchaus erfreulichen Gesamtergebnis.

Wieder einmal danken wir unseren personzentriert Schreiben-
den und den Gutachtenden. Auch dieses Mal rangen wieder
alle darum, die Texte zu optimieren, sie gut und freudvoll les-
bar zu halten, Theoretisches und Praktisches zu einem schliis-
sigen Ganzen zu verschmelzen. So gewiss auch im Heft 2 von
2021, in dem es um die Beziehungsgestaltung gehen wird. Silke
Gahleitner und Christine Wakolbinger geben es heraus.

Natiirlich triftt auch die PERSON-Redaktion sich jetzt aus-
schlie3lich virtuell. Zugleich, so fithlen wir es jedenfalls, bliiht
sie. Auch freuen wir uns iiber neue Mitglieder in der Redak-
tion: Yvette Volschow, Gerald Kifer-Schmid und jetzt auch
Magdalena Kriesche, die den meisten durch ihre administra-
tive Arbeit in der Redaktion bereits gut bekannt ist. Ein herz-
liches Willkommen!

Im Mirz 2021

Aglaja Przyborski und Michael Behr
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Carl Rogers und Psychose

Schizophrenie und psychotische Storungen in den Texten von Carl Rogers

David Oberreiter

Kepler Universitatsklinikum, Johannes Kepler Universitt
Linz

Im schriftlichen Werk von Carl Rogers werden Schizophrenie und psychotische Symptome iiber 2300-mal
erwihnt. In der Verwendung der Begriffe spiegeln sich die zum jeweiligen Zeitpunkt vorherrschenden theo-
retischen Hintergriinde und die praktischen Erfahrungen von Carl Rogers wider. So ist im zeitlichen Verlauf
der Publikationen eine Verdnderung des Zugangs zu psychotischen Phinomenen beobachtbar. In fritheren
Jahren sieht Rogers Psychose grundlegend anders als neurotische oder ,normale” Zustinde an. Er betont
das Unvermdgen von Psychotherapie bei Psychose. Dieser Blickwinkel dndert sich mit der theoretischen
Weiterentwicklung des personzentrierten Ansatzes. Das Konzept der Dichotomie von Neurose und Psychose
wird verworfen. Rogers distanziert sich zunehmend von diagnostischer Etikettierung. Es gelingt ihm Psy-
chose als verstehbaren Prozess darzustellen und dadurch der Psychotherapie zuginglich zu machen. Die Be-
schreibung moglicher Gefahren in der therapeutischen Beziehung werden zunichst noch betont, verlieren
aber an Bedeutung zugunsten eines starken Vertrauens in die Moglichkeiten des personzentrierten Ansatzes.

Schliisselworter: Psychose, Schizophrenie, Carl Rogers

Carl Rogers and Psychosis. Schizophrenia and Psychotic Disorders in the Writings of Carl Rogers. In
Carl Rogers’ written work schizophrenia and psychotic symptoms are mentioned over 2,300 times. The use
of the terms reflects the theoretical background prevailing at the time as well as the practical experience of
Carl Rogers. Over the course of the publications a change in access to psychotic phenomena can be observed.
In early years, Rogers viewed psychosis fundamentally different from neurotic or “normal” conditions. He
emphasizes the inability of psychotherapy to treat psychosis. This perspective changes with the theoretical
development of the person-centered approach. The concept of the dichotomy of neurosis and psychosis is
rejected. Rogers is increasingly distancing himself from diagnostic labeling. He succeeds in presenting psy-
chosis as an understandable process and thereby making it accessible to psychotherapy. The description of
possible dangers in the therapeutic relationship are initially emphasized, but are losing importance in favor
of a strong sense of confidence in the possibilities of the person-centered approach.

Keywords: psychosis, schizophrenia, Carl Rogers
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Psychotische Symptome
in den Schriften von Carl Rogers

Der Umgang mit Menschen, die unter psychotischen Stérun-
gen leiden, stellt in der Psychotherapie eine grofie Herausfor-
derung dar. Versucht man sich an den Auflerungen von Carl
Rogers zum Thema der Psychose zu orientieren, so wird man

David Oberreiter, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Me-
dizin, Psychotherapeut, Vorstand des Instituts fiir Psychotherapie des Kep-
ler Universitétsklinikums, Lehrbeauftragter der Johannes Kepler Univer-
sitdt, der Fachhochschule Oberosterreich und der Fachhochschule
Gesundheitsberufe OO, Griinder des psychotherapeutischen Propideuti-
kums der OGWG, Griinder der personzentrierten Psychotherapieausbil-
dung fiir Psychiaterinnen und Psychiater in Osterreich.

Kontakt: david@oberreiter.net

zundchst wohl verwirrt sein von den unterschiedlichen, teil-
weise widerspriichlich erscheinenden Aussagen zu Psychose
und Schizophrenie. Hier soll nun der Versuch unternommen
werden, die Aussagen von Carl Rogers zu diesem Themen-
bereich zu strukturieren und die Veranderung seiner Sichtweise
von Psychose und Schizophrenie nachvollziehbar zu machen.
Dazu wurden alle Nennungen psychotischer Symptome in den
schriftlichen Werken von Carl Rogers ausgewertet und der Ge-
brauch der psychotischen Symptombeschreibung im Schrift-
gut analysiert." Insgesamt erscheinen die Worte Psychose und

1 Es wurden die Worte psychosis, psychotic, schizophrenia, schizophre-
nic, hallucination, hallucinate, paranoia, paranoid untersucht. Jene
Erwdhnungen wurden ausgesondert, die sich lediglich beschreibend
auf Klientinnen oder Klienten beziehen.
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psychotisch tiber 9oo-mal. Schizophrenie und schizophren wer-
den tiber 1400-mal erwihnt. Es (iberrascht nicht, ein iiber den
zeitlichen Verlauf sich dnderndes Bild der Verwendung dieser
Begriffe zu sehen. Wenngleich die Themen einzelner Schriften
ihrer Zeit weit vorauszugreifen scheinen und andererseits ltere
Sichtweisen in viel spéter publizierten Texten wiederverwen-
det werden, ist der Gebrauch der Begriffe doch eng mit dem
theoretischen Hintergrund und den praktischen Erfahrungen
von Carl Rogers der jeweiligen Zeit verbunden.

Um die im zeitlichen Verlauf sich wandelnden Themenberei-
che darzustellen werden in der vorliegenden Arbeit nicht nur
die jeweiligen Erstpublikationen beriicksichtigt, sondern auch
spater erschienene, von Rogers iiberarbeitete oder autorisierte
Nachdrucke, da sich auch in ihnen - beziehungsweise in allfél-
ligen Abanderungen - mogliche Veranderungen zeigen kon-
nen. Fir deutschsprachige Leserinnen und Leser wurden im
vorliegenden Artikel die Literaturangaben zu deutschen Uber-

setzungen beigefiigt.

Kurzer Abriss zur Geschichte des Psychose-Begrifts

Der Begrift der Psychose wird erstmalig von Carl Canstatt
verwendet, der damit Funktionsstorungen der ,intelligenten
Sphire des Nervensystems“ von Stérungen ,,anderer Nerven-
provinzen® unterscheidet (Canstatt, 1841, S.328). In weiterer
Folge wird der Psychose-Begriff sehr breit fiir alle psychischen
Storungen verwendet. Affektive Storungen wie Depression und
bipolar affektive Stérungen werden ebenso als Psychosen be-
zeichnet wie schizophrene Storungen (vgl. Hoenig, 1983). Im
Lauf der folgenden hundert Jahre erfihrt der Begrift jedoch
eine Bedeutungseinengung.

Dichotomie von Neurose und Psychose

Durch die Arbeiten Karl Jaspers wird die Dichotomie von Psy-
chose und Neurose zur Grundlage psychiatrischer Nosologie
(Biirgy, 2009, S.586). Psychosen werden als Folge somatischer
Krankheiten und daher als (meist fortschreitende) Prozesse ge-
sehen (Jaspers, 1913, S. 265-268). Hingegen wird Neurosen eine
psychologisch-biographische Ursache zugeschrieben. Sie wer-
den als Entwicklung mit flieBenden Ubergingen ins Gesunde
betrachtet. Im Gegensatz dazu wird festgestellt, dass Psycho-
sen ,,nicht verstehbar, sondern nur erklarbar® sind (Biirgy, 2009,
S.586). Diese Sichtweise fithrt dazu, dass sich psychotherapeu-
tische Ansitze hauptsachlich mit den neurotischen Stérungen
befassen, die als verstehbar gelten, wahrend psychotische St6-
rungen in der psychotherapeutischen Literatur zunachst ver-
nachldssigt erscheinen.

Das Unvermdgen von Psychotherapie bei Psychose

Die Sichtweisen jener Zeit finden auch ihren Niederschlag in
den Schriften von Carl Rogers. Geprigt von der Lehrmeinung,
in der Psychosen im Gegensatz zu Neurosen keine psycho-
logisch-biographische Ursache zugeschrieben wird und keine
flieBenden Uberginge ins Gesunde gesehen werden, ist es ver-
standlich, dass Rogers psychotische Stérungen als schwer be-
handelbar ansieht und als nicht durch klientenzentrierte Be-
ratung ausreichend beeinflussbar. ,,Beratung kann von diesem
Standpunkt aus nicht die einzige Methode im Umgang mit
jener kleinen Gruppe von Psychotikern, Defekten oder viel-
leicht noch einigen anderen sein, die die notwendige Kapazitat
zur Losung ihrer Probleme nicht besitzen® (Rogers, 1942af/1972,
S.120; vgl. Rogers, 1942af, S.128; 1942af/1989 g, S.87).

Grundsitzliche uniiberbriickbar erscheinende Defizite wie
die mangelnde ,Kapazitit zur Losung ihrer Probleme® wer-
den den Betroffenen zugeschrieben. ,,Das Individuum ist der
Beratung nicht zugénglich, da auf keine Weise irgendein Weg
gefunden werden kann, tiber den es seine Gefiihle und Pro-
bleme auszudriicken imstande ist“ (Rogers, 1942ad/1972, S. 78;
vgl. Rogers, 1942ad, S.78-79). Die prinzipielle Entwicklungs-
fahigkeit scheint den Betroffenen nicht moglich, da das Indi-
viduum in der Psychose ,,seine offenkundig widerspriichlichen
Einstellungen nicht ausdriicken kann“ (Rogers, 1942ad/1972,
S.78). Dieser Umstand wird als so schwer angesehen, dass
Psychotherapie als nicht zielfithrend betrachtet wird, sondern,
»dafd statt irgendeiner Art von Psychotherapie eine Behand-
lung durch Verdnderung der Umweltfaktoren ins Auge gefaf3t
wird“ (Rogers, 1942ad/1972, S.77; vgl. Rogers, 1942ad, S.78).
Therapeutische Umweltverinderung — wenn notwendig auch
Zwangsmafinahmen gegen den Willen der betroffenen Person —
beschreibt Rogers bei Menschen mit psychotischen Stérun-
gen als moglicherweise ebenso notwendig wie bei Kriminellen,
Menschen mit Defektsyndromen, oder anderen Individuen, die
aus anderen Griinden auflerstande sind, ,,die Verantwortung
fiir sich selbst zu tibernehmen® (Rogers, 1942ab/1972, S.26).7
Psychose wird als eine Storung gesehen, bei der die Fihigkei-
ten und Potenziale der betroffenen Person stark eingeschrankt
sind. Die Moglichkeiten einer psychotherapeutischen Behand-
lung scheinen nicht gegeben.

2 Inder deutschen Ubersetzung erscheint ,,the psychotic* irritierender-
weise als ,,Psychopath® (Rogers, 1942ab/1972, S. 26): ,,Only in the case of
the criminal, the psychotic, the defective, or the individual who is for
other reasons incapable of taking responsibility for himself can we freely
use such manipulative measures with adults“ (Rogers, 1942ab, S.14).
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Das Konzept der Dichotomie

Dem Pessimismus beziiglich der Behandelbarkeit von Psycho-
sen liegt das Konzept einer wesenhaften Andersartigkeit von
psychotischen Storungen zugrunde, die in jener Zeit dichotom
abgegrenzt zu neurotischen Stérungen gelten. Wahrend Neu-
rosen prinzipiell fliefende Uberginge ins Gesunde aufweisen,
sind Psychosen von grundlegend anderem Wesen. Diese Sicht-
weise hat zur Folge, dass Rogers bei Nennung von psychischen
Storungen jeweils sowohl Neurose als auch Psychose anfiihrt,
da es sich aus der Sicht jener Zeit um zwei ganz unterschiedli-
che Stérungen handelt. Durch die explizite Erwdhnung beider
Ausdriicke (Neurose und Psychose) zeigt sich die Sichtweise
der beiden Phidnomene als zwei unterschiedliche, extra zu er-
wihnende Entititen.’

Vorsichtige Formulierungen

Auffillig ist die zurtickhaltende Formulierung von Carl Rogers
in seinen frithen Arbeiten. Er schreibt kaum vom Vollbild einer
Psychose sondern es finden sich abschwéchende Formulierun-
gen. So spricht Rogers zum Beispiel von ,,hochst dramatisch

bei schweren Fllen, wenn die Person am Rand einer Psychose®

steht (Rogers, 1951ai/1973, S. 423). Hier wird nicht das Vollbild
der Psychose als hichst dramatisch und schwerer Fall bezeich-
net, sondern bereits der ,,Rand einer Psychose®" Diese vorsich-
tigen Formulierungen spiegeln wohl wider, dass Carl Rogers
in seinen frithen Berufsjahren kaum Erfahrungen im Umgang
mit Menschen mit psychotischen Stérungen sammeln konnte.

Die mangelnde Erfahrung und die daraus resultierende vor-
sichtig abschwichende Formulierung zeigt sich auch in folgen-
dem Zitat, in dem Rogers die Erfahrungen von klientenzentrier-
ten Beratern und Beraterinnen auf unterschiedlichen Gebieten
beschreibt und (dichotom) neurotische und psychotische Sto-
rungen erwahnt: ,mit zahlreichen neurotischen Problemen und,
bis zu einem gewissen Grad, mit Psychosen® (Rogers, 1951ab/1973,
S.27).” Auch hier zeigt sich die abschwichende Einschriankung
durch die Formulierung ,,bis zu einem gewissen Grad“ (vgl.
auch Rogers, 1962¢, S. 3; 1962¢/1977, S.161; abschwichende For-
mulierungen zu Schizophrenie finden sich z. B.: Rogers, 1946¢,
S. 417; 1946¢/1964d, S.172; 1954b, S.377; 1954b/1983 m, S.176).

3 Vgl. z.B. Rogers, 1939d, S. 433; 1951af, S.229-230; 1951af/1973, S.213;
1952b/1961ar, S. 333; 1952b/1961p, S. 4115 1952b/1967 m, S. 472; 1952b/1968,
S.83; 1952b/1973, S.325; 1962¢, S.9; 1962¢/1967be, S.185; 1962¢/1977,
S.167; 1962¢/1984, S.211; Rogers & Roethlisberger, 1952b/1956, S.154;
1952b/1990, S.21.

»on the brink of psychosis“ (Rogers, 1951ai, S. 489).

5 ,a wide range of neurotic problems, and to some extent with psycho-

ses” (Rogers, 1951ab, S.10).

Psychose als Ausdruck der Schwere der Storung

Das Wort Psychose scheint in Publikationen dieser Zeit von
Carl Rogers weniger als fachlicher Begriff verwendet zu werden,
sondern eher als ein Ausdruck besonders grof3er Stérung oder
einer besonders dramatischen Entwicklung. In diesem Sinn
verwundert es nicht, dass Psychose in der Wortkombination
mit Suizid auftritt - einer anderen dramatischen Situation, wie
beispielsweise: ,wenn die Person am Rand einer Psychose oder
eines Selbstmords steht (Rogers, 1951ai/1973, S. 423).°

Gefahren der Psychose

Aber Psychose wird nicht nur als dramatisch schwere Stérung
aufgefasst, mit scheinbar untiberbriickbaren Defiziten der Be-
troffenen, sondern auch als etwas potenziell Gefahrliches und
Angstigendes. So schreibt Rogers von der beunruhigenden
Angst vor der tief unterdriickten Gewalt, die eine Therapeu-
tin oder ein Therapeut in der Klientin oder dem Klienten erfiih-
len konne (Rogers, 1961f, S. 6). Das ist jedoch nicht die einzige
Gefahr. Ofter noch als die mégliche Gefahr eines gewalttitigen
Ausbruchs beschreibt Rogers die Gefahren, die in mangelnder
Abgrenzung zu psychotischen Inhalten oder Menschen liegen.”
Méoglicherweise wird die Betonung jener Gefahr durch die
eigenen Erfahrungen im Umgang mit einer Klientin beein-
flusst. Rogers hatte sich 1948/1949 in ein intensives Therapieset-
ting begeben, in der er die Klientin fiinf Mal wochentlich sah.®
Nach eigenen Angaben habe er sich ungliicklich verhalten und
tithlte sich schlief3lich von der Schwere der psychotischen St6-
rung der Klientin bedroht.” Rogers habe nicht mehr ,,zwischen
den Bediirfnissen der Klientin und seinen eigenen unterschei-
den® kénnen (Groddeck, 2011, S. 98). Es gelang ihm nicht, sich
addquat abzugrenzen (Groddeck, 2011, S.99). In Howard Kir-
schenbaums Biographie meint Rogers, er konnte sein ,,Selbst*
nicht mehr von ihrem unterscheiden und habe buchstéblich
seine Grenzen verloren (Kirschenbaum, 1979, S.191-192).
Obwohl Carl Rogers den Verlust seiner Grenzen be-
schreibt, ist zu bezweifeln, dass wirklich Symptome einer

6 ,theindividual is on the brink of psychosis or suicide“ (Rogers, 1951ai,
S. 489; vgl. auch Rogers, 1945f, S.21; 1961q, S.107).

7 z.B.: Rogers & Roethlisberger, 1952b/1956, S.154; 1952b/1990, S.21;
Rogers, 1952b/1961ar, S.333; 1952b/1961p, S. 4115 1952b/1967m, S. 472;
vgl. Rogers, 1952b/1968, S. 83; 1952b/1973, S. 325).

8 ,Inthelast six months I have seen her five times a week* zitiert Howard
Kirschenbaum Carl Rogers in einem Brief an John Warkentin, einen
Psychiater, den er um Hilfe bat (Kirschenbaum, 2007, S.183).

9 ,Isee now that I handled her badly, vacillating between being warm
and real with her, and then being more ‘professional’ and aloof when
the depth of her psychotic disturbance threatened me* (Rogers &
Russell, 2002, S.164)
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Selbstgrenzen- oder Ichgrenzenstérung vorlag,'® vielmehr
sind die dramatischen Worte dieser Selbstbeschreibung wohl
als Ausdruck des subjektiven Bedrohungsgefiihls zu verste-
hen. Im Interview mit David Russell sagt Rogers, er sei tiber-
zeugt gewesen psychotisch zu werden,'’ wenngleich sich aus
den verschiedenen Beschreibungen der Begebenheit keine psy-
chotische Symptomatik im engeren Sinn ableiten ldsst (Rogers
& Russell, 2002, S.164). Moglicherweise wird der Begrift des
Psychotischen in diesem Kontext als stilistisches Mittel ver-
wendet, um die subjektiv empfundene dramatische Schwere
der Belastung auszudriicken. In einer anderen Beschreibung
schreibt Rogers iiber dasselbe Vorkommnis, dass er sich am
Rand eines volligen Zusammenbruchs befunden habe (Rogers,
19673, S.367; 1972¢, S.57)."> Es scheint, dass Psychose in die-
sem Zusammenhang als Synonym fiir Zusammenbruch (break-
down) verwendet wird - als ein Ausdruck, der schwerste psy-
chische Reaktion ausdriickt, wohl ohne Anspruch, sich durch
klare Begriffsdefinitionen einengen zu lassen.

Unklare Schizophreniediagnostik

Carl Rogers’ Umgang mit psychopathologischen Begriffen, der
weitgehend auf klare Definitionen verzichtet, findet sich auch
beziiglich der Schizophrenie. Dies mag wohl in der grof3ziigi-
gen und unklaren Diagnostik der Schizophrenie in den USA
jener Zeit begriindet sein.

Eindrucksvoll zeigt sich jene freiziigige Diagnostik beispiels-
weise im Buch ,Critical Incidents in Psychotherapy” in dem
Fallvignetten von Expertinnen und Experten (darunter auch
Carl Rogers) kommentiert werden (Standal & Corsini, 1959).
Es wird unter anderem ein Fall einer 19-jdhrigen Studentin dis-
kutiert. Durch den Schulpsychologen war auf Basis eines Ror-
schachtests paranoide Schizophrenie diagnostiziert worden.
Aus dem Kreis der Expertinnen und Experten ist es lediglich
Viktor Frankl, der den Mangel an psychopathologischen Hin-
weisen kritisiert, die die Diagnose einer Schizophrenie recht-
fertigen wiirden. Frankl, der durch Studium und Facharzt-
ausbildung in Wien eine differenziertere diagnostische Sicht
hatte, konnte schizophrene Symptome besser beurteilen als
seine amerikanischen Kolleginnen und Kollegen, die die Dia-
gnose auf Basis des projektiven Testverfahrens als ausreichend
ansahen. Es ist auch anzunehmen, dass Frankl Kurt Schnei-
ders wegweisende Schizophreniediagnostik bekannt war (vgl.

10 Zur Diagnostik der Ichgrenzenstérungen siehe: Oberreiter, 2018, 2019,
2020.

11 ,Ireally became quite convinced that I was going psychotic, and prob-
ably I was“ (Rogers & Russell, 2002, S.164).

12 ,Irealized I was on the edge of a complete breakdown myself* (Rogers,
1967a, S.367; 1972¢, S.57).

Schneider, 1950). Diese lag zum Zeitpunkt als die Expertin-
nen und Experten die Artikel fiir Standals und Corsinis Buch
verfassten, noch nicht in englischer Sprache vor und war den
nicht deutschsprachigen anderen Expertinnen und Experten
deshalb nicht zugénglich (vgl. Schneider, 1959). So ist es erklar-
lich, dass hier Psychotherapie im Kontext einer schizophrenen
Storung diskutiert wurde — obwohl die betroffene Person wohl
gar nicht unter einer Schizophrenie litt.

Ein weiteres Beispiel unklarer Diagnostik der Schizophre-
nie zeigt sich auch im Rahmen des mehrjéhrigen Programms
der University of Wisconsin in Kooperation mit dem Mendota
State Hospital, in der die psychotherapeutische Behandlung
von Menschen beforscht wurde, bei denen Schizophrenie dia-
gnostiziert worden war (vgl. Rogers etal., 1967). Wie Eugene
Gendlins Anmerkung zum Projekt illustriert, schien die Dia-
gnose Schizophrenie fast willkiirlich vergeben. Gendlin hielt
fest, dass nahezu alle mit dem Etikett Schizophrenie versehen
wurden, die nicht eindeutig als manisch-depressiv, alkohol-
krank, oder epilepsiekrank angesehen wurden (Gendlin, 1966,
S.10). Schizophrenie wurde als unspezifische Sammeldiagnose
ohne klare psychopathologische Diagnostik gehandhabt.

Schizophrenie als Synonym fiir Psychose

Eine Zeit und Umgebung unklarer, willkiirlich vergebener Dia-
gnosen von Schizophrenie ist zu beriicksichtigen, wenn wir den
Gebrauch dieses Wortes durch Carl Rogers betrachten. Schizo-
phrenie scheint in Rogers® Arbeiten nicht als klar abgegrenzte
Diagnose auf, sondern ersetzt gleichsam als Synonym vieler-
orts den Begrift der Psychose. Dass psychotische Symptome
auch ohne Vorliegen einer Storung aus dem schizophrenen
Formenkreis bestehen konnen, wie beispielsweise bei schwe-
ren depressiven Storungen, bipolaren Stérungen, wahnhaften
Stérungen etc. liegt nicht im Fokus von Carl Rogers.
Vergleicht man im schriftlichen Werk von Rogers jene Text-
stellen, in denen er von Schizophrenie spricht, mit jenen tber
Psychose, so zeigen sich deutliche Parallelen. Schizophrenie
wird zunidchst wie das Wort Psychose als qualitativ anders, di-
chotom zu Neurose verwendet (vgl. Rogers, 1962¢, S.8)."* Bei
Personen, die an einer schizophrenen Stérung leiden, ortet Carl

13 ,the great qualitative differences we have found between our schizo-
phrenic clients, and the clinic clients with whom we had previously
worked“ (Rogers, 1962¢, S.8; 1962¢/1967be, S.184). In der deutschen
Ubersetzung wird der qualitative Unterschied zwischen Klientinnen
und Klienten mit und ohne schizophrener Storung zu einem quali-
tativen Unterschied in der Arbeit mit diesen Klientinnen und Klien-
ten uminterpretiert: ,dem groflen qualitativen Unterschied, der zwi-
schen der Arbeit mit schizophrenen Klienten und unserer fritheren
Arbeit mit ambulanten Klienten (Rogers, 1962¢/1977, S.168).
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Rogers im Gegensatz zu anderen Menschen grundsitzlich eine
nicht klar differenzierte Selbstkonfiguration (Rogers, 1961f, S. 9).
Schizophrenie erscheint ebenso wie Psychose als ein Aus-
druck, der gebraucht wird um die Schwere psychischer Stérung
darzustellen. Schizophrenie wird ebenso wie Psychose als ein
Grad der Gestortheit beschrieben, der Psychotherapie kaum
zuganglich ist. Rogers formuliert zum Beispiel iber Menschen
mit schizophrener Stérung, dass es ihnen ,,aufgrund ihrer inne-
ren Gestortheit schwerer fillt, die von den Therapeutinnen und

Therapeuten ,,dargebotenen Bedingungen richtig aufzufassen®

(Rogers, 1962a, S. 425-426; 1962a/1965m, S. 61). In einer spéte-
ren Version erganzt Rogers, ,,die von unseren gewissenhaften
und erfahrenen [Hervorhebung hinzugefiigt] Therapeuten dar-
gebotenen Bedingungen® (Rogers, 1962a/1977, S.193; 1962a/1984,
S.115-116; vgl. Rogers, 1962a/1967bd, S.100).

Durch diese Erganzung betont Rogers, dass das Unvermogen
die therapeutischen Bedingungen aufzufassen nicht auf man-
gelnde Fahigkeiten der Therapeuten und Therapeutinnen zu-
riickzufiihren ist, sondern in der Schwere der Stérung begriin-
det ist.

Relativierung von Diagnosen

Der aus klassisch psychiatrischer Sicht ungewohnlich schei-
nende Ansatz, psychopathologische Begriffe und Diagnosen
ohne klar definierte Abgrenzungen zu verwenden, ist wohl
auch dadurch versténdlich, dass sich Carl Rogers zunehmend
gegen eingrenzende und festschreibende Diagnostik wendet.
Ab den frithen 1950er Jahren werden einteilende, diagnostische
Zuschreibungen in den schriftlichen Arbeiten von Carl Rogers
hinterfragt. Zundchst in sprachlich subtiler Weise, in dem Psy-
chose nicht einfach als Faktum beschrieben wird, sondern von
relativierenden Beisétzen begleitet wird. Zum Beispiel schreibt
Rogers nicht mehr ,,neurotische oder psychotische Eigenschaf-
ten“ sondern von ,,Eigenschaften, die man gewohnlich als neu-
rotisch oder psychotisch bezeichnet® (Rogers, 1954aa/1973,
S.50™% vgl. Rogers, 1956b, S.997). Er spricht nicht von ,,psy-
chotischen Verhaltensweisen sondern von ,Verhaltenswei-
sen, die iblicherweise psychotisch genannt werden® (Rogers,
1959a/2009, S.63)"° und von »sogenanntem neurotischem und
psychotischem Verhalten®'® Rogers spricht von diagnostischem
Etikettieren (Rogers, 1967nb, S. xvii;'” vgl. Rogers, 1967d, S.1225)

«

14 ,characteristics which are usually termed neurotic or psychotic
(Rogers, 1954aa, S. 55 1954aa/1961ac, S. 36).

15 ,,the behaviors customarily regarded as psychotic (Rogers, 1959a,
S.228).

16 ,,s0-called neurotic and psychotic behaviors“ (Rogers, 19604, S. 86).

17 ,no matter what his diagnostic label, no matter whether he was re-
garded as psychotic or non-psychotic* (Rogers, 1967nb, S. xvii).

und Etikettieren ,,von einem diagnostischen Bezugssystem her
(Rogers, 1951ad/1973, S. 120).**

Auch die Schizophrenie - im folgenden Zitat wiederum als
Synonym fiir psychotisch verwendet - wird mit Attributen ver-
sehen, die die scheinbaren Gegebenheiten von Diagnosen und
Einteilungen relativieren: ,,sogenannte normale, neurotische

« 19

und schizophrene Personen.”~ Und sehr pragnant formuliert

Rogers, ,,dass menschliche Wesen Personen sind, egal ob wir
sie als schizophren oder was auch immer etikettieren®*

Die Distanzierung von diagnostischen Konstrukten wird
auch durch Anfithrungsstriche um die Begriffe ,,normal, ,neu-
rotisch® und ,,psychotisch verdeutlicht (vgl. z. B.: Rogers, 1961aa,
S. vii). Rogers kommentiert die Schreibweise mit Anfithrungs-
strichen und erklart, die Anfithrungszeichen sollten anzeigen,
dass fiir ihn diese Etikettierung als ,normal®, ,neurotisch®
oder ,,psychotisch® irrefithrend sei (Rogers, 1961aa/1973, S. 13).%

Ab 1974 kombiniert Rogers meist Anfithrungszeichen und
ein relativierendes Attribut und schreibt zum Beispiel von ,,ge-
meinhin als ,neurotisch’ oder ,psychotisch’ eingestuften Merk-
malen (Rogers, 1975¢/1977, S. 46)*? - dies unter anderem auch
in seinem Beitrag zum ,,Comprehensive Textbook of Psychiatry*
(Freedman etal., 1975). Es ist wohl nicht als Zufall anzusehen,
dass Rogers gerade im psychiatrischen Fachbuch dieses Stil-
mittel der doppelten Relativierung durch Anfithrungsstriche
und der Formulierung ,,gemeinhin als ... eingestuften” wahlt.
Dadurch entsteht ein deutlicher Kontrast zu den ansonsten in
diesem Buch formulierten klaren Zuschreibungen und Dia-
gnosen (vgl. auch Rogers & Wood, 1974, S. 2145 1974/1977, S. 116;
Rogers, 1980b, S. 2153; 1980b/1991, S.188).

Uberwindung der Dichotomie

Die Distanzierung von diagnostischen Konstrukten geht
mit der fortschreitenden Entwicklung von Konzepten zu

18 ,,behaviors which would be labeled as ‘psychotic’ from a diagnostic
frame of reference“ (Rogers, 1951ad, S.119).

19 ,,s0-called normal, neurotic, and schizophrenic persons“ (Rogers, 1961f,
S.19)

20 It seems to say that human beings are persons, whether we label them
schizophrenic or whatever® (Rogers, 1962¢, S.15). In der spiter ver-
6ffentlichten Version scheint die Distanzierung von der Etikettierung
durch eine Akzentuierung der Zeitform noch verstarkt: It seems to
say that human beings are persons, whether we have labelled them
as schizophrenic or whatever“ (Rogers, 1962¢/1967be, S.191-192). Un-
verstandlicherweise fehlt dieser Satz in der deutschen Ubersetzung
1962¢/1984, S.222. In der Ubersetzung 1962¢/1977 wird ,,are persons®
zu ,eine Personlichkeit haben® verdndert.

2

—

»normal; ‘neurotic, and ‘psychotic’ individuals (the quotes indicate
that for me these are all misleading labels)“ (Rogers, 1961aa, S. vii).

22 ,usually termed ‘neurotic’ or ‘psychotic’ (Rogers, 1975¢, S.1842); ,,ca-
tegorized as ‘psychotic, ‘neurotic, or ‘normal’ (Rogers, 1975¢, S.1833).
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psychotischem und schizophrenem Verhalten einher.” In der
formalen Darstellung des klientenzentrierten Konzepts von 1959
wird schlieSlich die seit Jaspers und Freud propagierte Dicho-
tomie von Neurose und Psychose explizit verworfen (Rogers,
1959a). Rogers schreibt, es kann ,,jegliche Vorstellung von Neu-
rose und Psychose als abgeschlossene Einheiten vermieden wer-
den, was sich unserer Meinung nach als ungliickliche und irre-
fithrende Konzeption herausgestellt hat“ (Rogers, 1959a/2009,
S.63; vgl. Rogers, 19594, S.228). Unterschiedliche Auspriagun-
gen des Verhaltens werden nun in einem Kontinuum gesehen
und das Konzept von Rogers bestreitet die Konzeption von
Neurose und Psychose als getrennte Einheiten (Holdstock &
Rogers, 1977, S.136). Der Unterschied zwischen Psychotischem
oder Schizophrenem einerseits und Normalem oder Neuroti-
schem andererseits wird nicht mehr als wesenhaft grundsétz-
lich anders gesehen. Rogers schreibt: ,,Doch fanden wir diesen
Unterschied eher graduell als wesensméf3ig“ (Rogers, 1962¢/1977,
S.173;1962¢/1984, S.218).**

Theoriebildung

Den graduellen Unterschied von normalem iiber neurotisches
und iber leichtes psychotisches hin zu schwerem psycho-
tischem Verhalten sieht Rogers bedingt durch ein unterschied-
lich hohes Ausmaf an Inkongruenz von Selbst und Erfahrung.
Ist Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung gegeben, be-
steht bei korrekter Symbolisierung der Erfahrung im Gewahr-
sein die Gefahr, das Selbstkonzept konnte nicht linger seine ge-
schlossene Gestalt behalten (Rogers, 1959a/2009, S. 62; vgl. auch
Rogers, 1965b, S. 24). Bei minder schweren psychotischen Sym-
ptomen, zu denen Rogers paranoide Verhaltensweisen zahlt,
wird durch Abwehrprozesse versucht, die Gewahrwerdung von
Erfahrungen, Informationen und Intentionalitdten, die nicht
Eingang in die Selbststruktur gefunden haben, zu verhindern
(Rogers, 1959a/2009, S. 62-63). Diese Abwehrprozesse beste-
hen aus ,der selektiven Wahrnehmung oder der Entstellung
von Erfahrung und/oder der Verleugnung von Erfahrung vor
dem Gewahrsein, so dass die totale Wahrnehmung der Erfah-
rung in Ubereinstimmung mit der Selbststruktur und den Be-
wertungsbedingungen der Person bleibt.“ (Rogers, 1959a/2009,
S.62-63; vgl. Rogers, 19594, S.227).

Liegt ein hohes Ausmafd an Inkongruenz von Selbst und
Erfahrungen vor, konnte bei plotzlich oder sehr deutlich In-
Erscheinung-Treten jener Erfahrungen der Abwehrprozess

23 Vgl. Rogers, 1959da, S.58;1959db, S. 74; 1961f, S. 9; 1965b, S.24; 1969aq,
S.227; 1980ab/1981, S.24; 1980ab, S.14; 2014 g, S.71.

24 ,But we have found the difference one of degree rather than kind“
(Rogers, 1962¢, S.12; 1962¢/1967be, S.188).
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des Organismus nicht mehr in der Lage sein, erfolgreich zu
operieren (Rogers, 1959a/2009, S.64). In dem daraus resultie-
renden Zustand der Desorganisation ,verhalt sich der Orga-
nismus manchmal in einer Art und Weise, die offen mit den
Erfahrungen tibereinstimmt, die bisher entstellt oder von der
Gewahrwerdung ferngehalten wurden® (Rogers, 1959a/2009,
S.64; vgl. Rogers, 19594, S.229; 1959da, S.58). So konnen akut-
psychotische Verhaltensweisen ,,als in Ubereinstimmung mit
den verleugneten Erfahrungsaspekten beschrieben werden
(Rogers, 1959a/2009, S. 65; vgl. Rogers, 19593, S.230). So ent-
stiinden Verhaltensweisen, die irrational erschienen (vgl. Hold-
stock & Rogers, 1977, S.136).

Psychose als verstehbarer Prozess

Diese theoretischen Konzepte bilden einen Kontrast zur da-
maligen psychiatrischen Sichtweise. In der Tradition von Karl
Jaspers, hatte Kurt Schneider postuliert, psychotisches Erle-
ben und besonders das bei schizophrenen Stérungen sei nicht
»hacherlebbar® und nicht vergleichbar mit ,,normalpsychologi-
schen® Gedanken, sodass er meint, solche ,,Erlebnisse sind stets
nur mit einer Art ,negativer Psychologie beschreibbar, also ei-
gentlich nicht“ (Schneider, 1950, S.130). Carl Rogers hingegen
bemiiht sich, den zur psychotischen Storung fithrenden Prozess
verstehbar und psychotisches Erleben einfiihlbar zu machen.
Nach Rogers steht am Beginn des Prozesses das Bediirfnis
der Person nach Mitteilung und Verstandensein. Daraus ent-
springt der Impuls etwas auszudriicken, das das innerste Wesen
der Person betrifft, das ein Teil ihrer eigenen inneren Welt ist.
Wird diese Mitteilung nicht verstanden, so entsteht ein Getiihl
der Frustration und Enttduschung. Geht die Hoffnung verloren,
prinzipiell von anderen Menschen verstanden werden zu kon-
nen, erfolgt ein Riickzug in eine innere Welt. Diese kann durch
den Verlust einer mit Mitmenschen geteilten gemeinsamen
Wirklichkeit fiir andere unverstandlicher und bizarr erscheinen.

Wenn ich mich auf das Wagnis, das Risiko einlasse, einem anderen
Menschen etwas sehr Personliches mitzuteilen, und er es nicht auf-
nimmt und nicht versteht, dann ist das ein sehr enttduschendes, ein
Gefiihl der Einsamkeit hervorrufendes Erlebnis. Ich bin zu der Uber-
zeugung gekommen, dafy manche Menschen durch solche Erlebnisse
psychotisch werden. Sie verlieren dadurch die Hoffnung, daf irgend
jemand sie verstehen konnte. Sobald sie diese Hoffnung verloren
haben, wird ihre eigene, immer bizarrer werdende innere Welt zum
einzigen Ort, wo sie leben konnen. Sie haben keinen Anteil mehr
an gemeinsamen menschlichen Erfahrungen. (Rogers, 1980ab/1981,
S.24-25; vgl. Rogers, 1969aq, S.227; 1980ab, S.14; 2014 g, S.71)

Mit diesem Erkldrungsmodell stellt Rogers ein sehr nachvoll-
ziehbares Gefiihl des Unverstandenseins ins Zentrum des Pro-
zesses. Er wendet sich damit gegen die Annahme Psychosen
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seien nicht verstehbar. Ganz im Gegensatz zu dieser Annahme
schreibt er:

Ich kann mich in sie einfiihlen, denn ich weif3, wenn ich einen Ge-
fithlsaspekt von mir mitzuteilen versuche, der sehr personlich, sehr
kostbar und ungesichert ist, und wenn diese Mitteilung durch Bewer-
tungen, Beschwichtigungen oder Sinnentstellung beantwortet wird,

dann durchzuckt es mich sehr heftig: ,,Ach, was soll’s! In einem

solchen Moment weif3 man, was es heifit, allein zu sein. (Rogers,
1980ab/1981, S.25)>°

Damit wird Psychose zu etwas Nachvollziehbarem, Verstidnd-
lichem, das an Alltagserfahrungen ankniipft. Damit vollzieht
Carl Rogers den Schritt von Psychosen, die als ,,nicht versteh-
bar, sondern nur erklarbar® galten hin zu empathischer Ein-
fithlung zuganglichen psychischen Phanomenen. Aus verste-
hender Haltung heraus merkt Rogers beispielsweise beziiglich
des psychotischen Symptoms der Halluzination an, fiir die als
»psychotisch® bezeichneten Verhaltensweisen, scheint vom in-
neren Bezugssystem her gesehen die ,,funktionelle Bedeutung
so klar, daf3 es unbegreiflich wird, wie man sie als Symptom
einer ,Krankheit‘ betrachten kann® (Rogers, 1951ad/1973, S.120;
vgl. Rogers, 1951ad, S.119).

Das Problem der Einsamkeit

Rogers leugnet nicht medizinische Faktoren, die das Auftre-
ten einer Psychose begiinstigen konnen, sieht aber die Ursa-
che von Psychose im Abbruch von Beziehung (Rogers, 1959db,
S.74). Rogers betrachtet damit nicht mehr das einzelne Indi-
viduum als krank und gestort, sondern sieht die Problema-
tik im Beziehungsgeschehen verortet. Die daraus entstehende
Einsambkeit ist sowohl schrecklich als auch desorganisierend
(Rogers, 1959db, S.74).

Die therapeutische Aufgabe liegt in der echten Begegnung
mit der einsamen Person. Nicht Diagnostizieren, Analysieren
oder unpersonliche Wahrnehmung sind hilfreich. Rogers sieht
den therapeutischen Weg in der Beziehung:

Wir kénnen nur wirklich helfen, wenn wir Therapeuten als Person
in Beziehung zum Patienten treten, wenn wir uns in eine Beziehung
als Person einbringen, wenn wir den anderen als Person mit eigenem
Recht empfinden. Nur dann gibt es eine echte Begegnung, die den
Schmerz des Alleinseins bei Klient und Therapeut aufhebt. (Rogers,
1961¢/1980, S.103; vgl. Rogers, 1961¢/19804ai, S. 179; 1961¢/1989s, S.168)

25 ,,I can sympathize with them, because 1 know that when I try to share
some feeling aspect of myself which is private, precious, and tentative,
and when this communication is met by evaluation, or by reassurance,
or by denial, by distortion of my meaning, I have very strongly the re-
action, ‘Oh, what’s the use?’ I think at such a time one knows what it
is to be alone“ (Rogers, 1969aq, S.227; 1980ab, S.14; 2014 g, S. 71; alone
ist nur in 1969aq, S.227 in Kursiv gesetzt).
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Die Gefahren in der therapeutischen Beziehung

In jenen Jahren, in denen Rogers selbst kaum noch Erfahrun-
gen in der Therapie mit Menschen, die unter psychotischen
Storungen leiden, sammeln konnte, war in seinen schriftlichen
Werken ein Pessimismus ablesbar gewesen, beziiglich der prin-
zipiellen Therapierbarkeit von Menschen mit psychotischen
Storungen. Rogers sah Menschen mit psychotischen Storungen
»den Kontakt zur Realitét zu verlieren und deshalb ,,hdufig au-
Berstande, beratende Hilfe anzunehmen“ (Rogers, 1942ad/1972,
S.79; vgl. Rogers, 1942ad, S. 80). Mit zunehmenden eigenen Er-
fahrungen in der Psychotherapie mit Menschen mit psycho-
tischen Storungen treten pessimistische Auferungen in den
Hintergrund. Psychotherapie scheint nun méglich. Nun wird
der psychotherapeutische Umgang vermehrt thematisiert. In
der Psychotherapie mit Menschen mit psychotischen Stérun-
gen sieht Rogers jedoch Gefahren. Psychotherapie berge grofie
Risiken in sich und man brauche Mut dazu:
Wenn Sie einen anderen Menschen auf diese Art wirklich verstehen;
wenn Sie bereit sind, in seine private Welt einzutreten und wahr-
zunehmen, was das Leben fiir ihn bedeutet, ohne dabei zu versuchen,
Werturteile zu fillen; dann laufen Sie Gefahr, selbst verindert zu wer-
den. Es konnte sein, daf3 Sie die Dinge plétzlich auch so sehen; Sie

konnten entdecken, dafd Sie in Thren Einstellungen oder in Threr Per-

sonlichkeit beeinfluf$3t werden. (Rogers, 1952b/1973, S. 325)%°

Vielleicht gepragt durch die eigenen Erfahrungen mangelhafter
Abgrenzung - in jenem ungliicklichen Kontakt mit der Klien-
tin, die unter einer psychotischen Stérung litt, Ende der 1940er
Jahre - formuliert Rogers: ,,Dieses Risiko, verdndert zu werden,
gehort zu den schrecklichsten Vorstellungen, die die meisten
von uns sich denken konnen“ (Rogers, 1952b/1973, S.325)*
Wohl auch aus der eigenen Erfahrung heraus empfiehlt Rogers,
dass sich die therapierende Person bewusst sein sollte eine von
der Person, die unter einer psychotischen Storung leidet, un-
terschiedliche, eigenstandige Person zu sein, um nicht von den
machtigen Gefiihlen des Gegeniibers vereinnahmt und tiber-
waltigt zu werden (Rogers, 1961f, S. 6-7). Rogers schlief3t sich
selbst ein, wenn er betont, dass ,viele von uns“ dies unter er-
heblichen eigenen Kosten gelernt haben (Rogers, 1961f, S. 7).%8

26 Vgl. Rogers, 1952b/1968, S.83; 1952b/1959j, S.234-235; 1952b/1961ar,
S.333; 1952b/1961p, S. 4115 1952b/1967 m, S. 472; Rogers & Roethlisber-
ger, 1952b/1956, S.154; 1952b/1990, S. 21.

27 Vgl. Rogers, 1952b/1961p, S. 4115 1952b/1967 m, S. 472; 1952b/1968, S. 83;
Rogers & Roethlisberger, 1952b/1956, S.154; 1952b/1990, S.21).

28 ,Many of us have, I am sure, learned this at considerable cost to our-
selves” (Rogers, 1961f, S.7).
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Die Bedeutung der Kongruenz

Rogers betont die Bedeutung von Eigenstandigkeit und Authen-
tizitat der therapeutischen Person. Besonders in der Psycho-
therapie mit Menschen, die unter schizophrenen Stérungen lei-
den, sieht Rogers die Wichtigkeit der Kongruenz, die er als die
grundlegendste der wirksamen Einstellungen beschreibt.”” Er
verweist auf Eugene Brody, der die Sensibilitdt von Menschen
mit psychotischen Stérungen gegeniiber den unausgesproche-
nen Gefiithlen von Therapeutinnen und Therapeuten hervor-
hebt (vgl. Shlien, 1961, S.304; Brody, 1952). In therapeutischen
Prozessen mit Menschen, die unter psychotischen Stérungen
leiden, ist nach Rogers die Transparenz, in der nichts der eige-
nen Empfindung in der Beziehung geheim gehalten wird, die
Basis der effektiven Therapie. So kénnen Begegnungen zwi-
schen zwei echten Personen entstehen. Diese Momente sind
in Rogers Sichtweise heilsam (Rogers, 1961f, S.6).

Allgemeine Therapieprinzipien

Mit zunehmender Auflosung der Dichotomie von Neurose
und Psychose und einem zunehmenden Verstandnis von Psy-
chose als ein nachvollziehbares Geschehen, das im Wesen nicht
grundlegend anders als ,,normales” Verhalten sei, betont Rogers
mehr und mehr, dass jene therapeutischen Bedingungen, die zu
konstruktiver Personlichkeitsentwicklung fiihren, auch bei psy-
chotischen und schizophrenen Stérungen gelten. Dies formu-
liert Rogers zunéchst etwas vorsichtiger als Hypothese (Rogers,
1961f, S.5), in weiterer Folge als klares Statement (Rogers, &
Wood, 1974, S. 233; Rogers, 1975e, S.1833; 1975¢/1977, S. 21; 1980b,
S.2155; vgl. Rogers, 1980b/1991, S.192), wenngleich Rogers hdu-
fig die Schirfe aus seinen Aussagen nimmt, indem er auch kon-
zeptuelle Auflerungen mit Stilmittel wie ,,ich fiihle verbindet
(vgl. Buber, Rogers, Anderson, & Cissna, 1997, S. 52).>° Diese

Ausdriicke gehen in deutschen Ubersetzungen oft verloren.>

29 Vgl: Rogers, 1958, zitiert in Shlien, 1961, S.304; Holdstock & Rogers,
1977, S.138; Rogers, 1961f, S. 6; 1966b, S.184; 1966¢, S.6; 1967¢, S. 45;
1967h, S.43; 19671, S.4; 1967f/1969ah, S.106; 1967f/1970cf, S.471;
1967f/1989z, S.306; 1974a/1977K, S. 25; 1974a/1980ak, S.271; 1975¢€, S.1833,
1835; 1980D, S. 21255, 2157; Rogers & Truax, 1967, S.100; Rogers & Wood,
1974, S.236.

Zum Beispiel: ,,I feel there is little doubt but that heredity, constitu-
tional makeup, and chemical factors all have a part in the predisposi-
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tion to psychosis. I feel, however, that psychologically a psychosis oc-
curs when human relationships break down* (Rogers, 1959db, S.74).
Zum Beispiel: ,,It may be somewhat of an aside—but one on which
I feel very strongly—to point out that ‘mental breakdown, ‘men-
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tal illness, ‘schizophrenia, and the like are, except in very special
cases, not diseases“ (Rogers, 1972ai, S.197), wird tibersetzt mit: ,, Auch
wenn es wie eine Abschweifung wirkt, méchte ich dennoch kurz dar-
auf hinweisen, dafl ein ,Nervenzusammenbruch; ,Geisteskrankheit’,

12

Umgang mit psychotischen Inhalten

Im theoretischen Erklarungsmodell schreibt Rogers von ,ver-
leugneten Erfahrungsaspekten®, die in Ubereinstimmung mit
akut-psychotischen Verhaltensweisen sein konnen (Rogers,
19594, S.230; 1959a/2009, S.65) — in der therapeutischen Be-
ziehung sieht er psychotisches Material jedoch als weniger we-
sentlich an. Er schreibt, ,dafl wir gelernt haben, daf} das psy-
chotische Material verhaltnismaflig unwichtig ist“ (Rogers,
1962¢/1977, S.173; 1962¢/1984, S.218; vgl: Rogers, 1962¢, S.12;
1962¢/1967be, S.188). In der Psychodynamik der Schizophre-
nie hitten die psychotischen Symptome ihre Bedeutung, doch
»in der therapeutischen Beziehung bilden sie nur eine - frei-
lich schwierigere — Sprache fiir die Verstandigung® (Rogers,
1962¢/1977, S.173; vgl. Rogers, 1962¢/1984, S.218).”” Psycho-
tische Symptome stellen eine ,,Form der Selbstmitteilung dar,
die oft sehr schwer verstindlich ist“ (Rogers, 1962¢/1977, S.173;
1962¢/1984, S.218). Nicht das Analysieren von psychotischen
Inhalten ist in der Therapie foérderlich, sondern Beziehungs-
aspekte, die auch ohne Verstehen der psychotischen Sympto-
matik wirken. Zwar wire prazises einfiihlendes Verstehen in
jedem Fall das Erstrebenswerteste — ist dies jedoch nicht még-
lich, so kann auch ,,die blofle Absicht, den Klienten zu verstehen®
einiges bewirken (Rogers, 1975¢/1977, S.21; vgl. Rogers, 1975e,
S.1833; 1980b, S.2155; Rogers & Wood, 1974, S. 233).

Besonders fiir Menschen mit psychotischen Storungen sei
die Erfahrung, dass jemand versucht, die ,,bizarren, wirren und
unsicheren Auflerungen” zu verstehen wichtig. Dies ermutigt
die betroffene Person, mehr von sich mitzuteilen. Die Erfah-
rung, dass jemand sich bemiiht jene psychotischen Auflerun-
gen zu verstehen, zeigt dass die Gefiihle und Ansichten der
betroffenen Person fiir die Therapeutin oder den Therapeuten
»von Bedeutung sind und dafi er selbst infolgedessen ebenfalls
von Bedeutung ist“ (Rogers, 1975¢/1977, S. 21; vgl. Rogers, 1975e,
S.1833; 1980Db, S.2155; Rogers & Wood, 1974, S. 233).

So konnen im therapeutischen Kontakt férderliche Prozesse
geschehen - selbst wenn die Therapeutin oder der Therapeut
den Inhalt der psychotischen Auflerungen nicht verstehen kann.
Das erlebbare Bemiihen und die Aufmerksambkeit, die die Ge-
fithle und Aussagen der Person erhalten — und die Aufmerk-
samkeit, die damit die Person selbst erhlt — sind wirksam.

,Schizophrenie und dhnliches nur in den seltensten Fillen Krankhei-
ten sind“ (Rogers, 1972ai/1975, S.168).

32 ,, The hallucination, the delusion, the bizarre language or posture has
of course its significance in the psychological dynamics of the schiza-
phrenic [sic] individual. But in the therapeutic relationship it simply
forms a more difficult language of communication“ (Rogers, 1962c,
S.12; 1962¢/1967be, S.188).
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Beziehungsgestaltung

Durch die Betonung von Beziehungsaspekten fiir die Therapie
und die Betrachtung von psychotischem Material lediglich als
»Sprache fiir die Verstindigung®, gelingt es, die Psychotherapie
mit Menschen mit psychotischen Stérungen unter genau den
selben Bedingungen zu sehen wie den therapeutischen Kon-
takt auf8erhalb eines psychotischen Kontextes. So verwundert
es nicht, dass Rogers auch im Gesprach mit Martin Buber be-
tont, dass ,,kein Unterschied besteht zwischen jener Beziehung®,
die er zu einer ,normalen” Person aufbaut oder zu einer Person,
die unter einer Schizophrenie oder Paranoia leidet. Er betont
im Gespriach mit Buber deutlich: ,ich finde wirklich keinen
Unterschied (Rogers & Buber, 1960/1984, S. 61).”

Spektrum des Wirkbereiches

In fritheren Jahren hatte Rogers die Wortkombination von Neu-
rose und Psychose (gelegentlich Schizophrenie als Synonym)
hauptséchlich beniitzt, um das Spektrum an psychischen St6-
rungen darzustellen, wobei die explizite Nennung beider Be-
griffe auf die wesenhafte Unterschiedlichkeit der Storungen
hingewiesen hatte. Nach der theoretisch begriindeten Distan-
zierung vom dichotomen Unterschied der Stérungen und nach
der Feststellung, dass fiir eine konstruktive Personlichkeitsent-
wicklung sowohl fiir ,,normale“ Individuen als auch fiir Men-
schen mit psychotischer oder schizophrener Stérung die glei-
chen Bedingungen gelten, dndert sich in Rogers* schriftlichem
Werk der Gebrauch von Neurose und Psychose. Nun dient das
Stilmittel der Nennung beider Begriffe, um zusammen mit dem
Begriff ,normal“ das gesamte Spektrum der menschlichen Psy-
che zu beschreiben.*

33 Diese Passage fehlt in Rogers etal. (1960/1992). Rogers sagt: ,,I would
say that there is no difference in the relationship that I form [Buber:
Hum] with a normal person, a schizophrenic, a paranoid - I don’t
really feel any difference” (Buber & Rogers, 1960/1999, S.257; Buber
etal., 1997, S.s52; in Friedman, 1965, S.174-175 ist no nicht in Kursiv-
schrift gesetzt).

Die Worter Psychose oder psychotisch dienen der Darstellung des
Spektrums in: Rogers, 1951ab, S.11; 1951ab/1973, S.27; 1951af, S.229;
1954d, S. 419; 1958a/1961ad, S. 40; 1958a/1973, S.54; 1958a/1975, S.150;
1958a/1989q, S.108-109; 1959n/1961am, S. 246; 19614, S. 96; 19624, S. 416;
1962a/1967bd, S. 89;1962a/1977, S.196; 1962a/1984, S.103; 1965b, S.18-19;
1965b/19721, S.20; 1965b/1972m, S.10; 1966b, S.195-196; 1967nb, S. xvii;
1972C, S. 60; 1974¢/1975K, S.121; 1974¢/1980, S. 35; 1974¢/1980ad, S. 47;
1977ac, S.28; 1977ac/1978, S.17-18,41; 1977ac/1989l, S.379; 1978c, S.39.
Die Worter Schizophrenie oder schizophren werden zur Darstellung
des Spektrums beniitzt in: Rogers, 1959n, S.251; 1962a/1977, S.194;
1962a/1984, S.117; 1962¢, S.5; 1962¢/1967be, S.182; 1962¢/1977, S.163;
1962¢/1984, S. 210; 19674, S. 374; 1972¢, S. 65; 19754, S. 6; 1975a/1976, S. 42;
1975a/19804ah, S.150-151;1975a/1980, S. 85; 1975€/1977, S. 45; 1980ag, S.117;
1980ag/1981, S. 68-69; 1980Db, S.2167; Rogers & Russell, 2002, S.258.
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Die Worte Psychose und Schizophrenie scheinen von Rogers
hauptséchlich dazu beniitzt, um das dem Gesunden gegen-
iiberliegende Ende des Spektrums zu bezeichnen.”* Rogers ver-
wendet die Begriffe um mit dem Aufspannen des Spektrums —
von ,,normal® bis hin zu psychisch schwer betroffen - jeglichen
psychischen Zustand einzurahmen (vgl. z.B.: Rogers, 1956a,
S.199).* Das Stilmittel der Nennung von Psychose oder Schizo-
phrenie als Gegenpol zu normalem Verhalten wird von Rogers
angewandt, um den Wirkbereich aufzuspannen, in dem per-
sonzentrierte Beziehungsgestaltung forderlich ist. Dieses Stil-
mittel dient hauptsdchlich dazu, die allgemeine Giiltigkeit der
personzentrierten Hypothesen darzustellen. Unabhingig ob es
sich um eine ,,gesunde“ Person handelt oder eine Person mit
neurotischer, psychotischer oder schizophrener Storung, die
Begegnung in personzentrierter Haltung ist férderlich.

Vertrauen

Im schriftlichen Werk spéterer Jahre steht nicht mehr die Beto-
nung der Andersartigkeit von Psychose im Vordergrund oder
die Gefahr im Umgang, sondern das Vertrauen in die Entwick-
lungsfahigkeit — die nun auch Menschen mit psychotischen
Storungen zugestanden wird. Schon in fritheren Schriften war
der Glaube an die Kraft von Beziehung und an die Entwick-
lungsfihigkeit betont worden, doch in den spéteren Jahren sei-
nes schriftlichen Werkes finden sich diese Aussagen ungetriibt
durch eine Betonung der wesenhaften Andersartigkeit von Psy-
chose oder durch Angste vor dem Umgang mit Menschen, die
unter den Symptomen einer Schizophrenie leiden.

Nun kann sich das Vertrauen in die vorwértsbewegende
Tendenz des menschlichen Organismus, in die Wachstums-
tendenz jeder Person entfalten, auf die Rogers schon in friihe-
ren Schriften verwiesen hatte. Uber jene Tendenz, auf die sich
Therapeutinnen und Therapeuten ,,zutiefst und grundsatzlich*
verlassen diirfen, schreibt er:

Sie wird nicht nur in der allgemeinen Tendenz des Klienten offenbar,
sich zum Wachstum hin zu bewegen, sondern zeigt sich auch hochst
dramatisch bei schweren Fillen, wenn die Person am Rand einer
Psychose oder eines Selbstmords steht. In solchen Fillen ist sich der
Therapeut zutiefst der Tatsache bewuf3t, daf3 die einzige Kraft, auf
die er sich grundlegend verlassen kann, die organische Tendenz zu
weiterem Wachsen und weiterer Erhéhung ist. (Rogers, 1951ai/1973,
S. 423; vgl. Rogers, 1951ai, S. 489-490)

35 ,,Having completed our work with schizophrenics, I have been eager
to turn to working with ‘normal’” individuals—the other end of the
spectrum® (Rogers, 1967a, S.374; 1972¢, S. 65).

»a wide range of personality disturbances, from the normal person

to the frankly psychotic* (Rogers, 1956a, S.199).
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Im Vertrauen auf die vorwirtsbewegende Tendenz ist Begeg-
nung ohne Angste méglich. So gelingt es wie von Carl Rogers
iiber den Umgang auch mit ,,schwer gestorten und psycho-
tischen Menschen® beschrieben: ,Wenn es einem gelingt,
dem Inneren eines Menschen nahezukommen, wird man
dort immer ein vertrauensvolles, positives Zentrum beriih-
ren (Rogers, 1986€/1991, S.300; vgl. Rogers, 1986e/2002, S. 61) —
unabhingig davon, ob die Person als psychotisch oder schizo-
phren etikettiert worden ist.
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Schizophrenien aus personzentrierter Sicht

Symptome, Ursachen und Folgen fiir personzentrierte Beratung

und Psychotherapie
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Etwa 0,3-0,7 % aller Menschen erkranken irgendwann in ihrem Leben an einer Schizophrenie. Diese Krank-
heit tritt {iberall auf der ganzen Welt, in allen sozialen Schichten und bei Frauen und Mannern etwa gleich
héufig auf. Die Krankheitsfolgen sind oft gravierend. Die meisten Betroffenen erreichen krankheitsbedingt
nicht die berufliche Qualifikation ihrer Eltern, und viele sind langfristig nicht in der Lage, auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt titig zu sein. Viele Betroffene, vor allem Minner, bleiben unverheiratet und leben
auch nicht in einer Partnerschaft. Etwa 5-6 % sterben durch Suizid. Wihrend der akuten Krankheit kon-
nen sich die Betroffenen oft nicht auf ihre Wahrnehmung und ihr Urteil verlassen. Sie leiden unter Sinnes-
tauschungen, Wahn und anderen Symptomen. Ohne Hilfe von aufSen haben sie meist keine Chance, diese
als Téauschungen und ihre Krankheit als Krankheit zu erkennen. Aufgaben der personzentrierten Beratung
und Psychotherapie sind es, unmittelbar Betroffene und Angehorige empathisch zu begleiten und dabei die
jeweilige Person als Individuum, deren soziale Situation und die Krankheit zu verstehen. Das bedeutet, die
Symptome ernst zu nehmen, die Krankheit aktiv zum Thema zu machen und die Betroffenen dafiir zu ge-
winnen, medikamentdse, psychische und soziale Hilfe anzunehmen.

Schliisselworter: Schizophrenie, Symptome, Risikofaktoren, funktionale Folgen, personzentrierte Beratung
und Therapie

Schizophrenia from a person-centered perspective. Symptoms, causes and consequences for person-cen-
tered counseling and psychotherapy. About 0.3-0.7% of all humans are affected by schizophrenia during
their lifetime. There is little variation with regard to ethnicity, geographic origin, social class, and gender.
Schizophrenia is associated with severe functional consequences. Most patients do not reach the social oc-
cupational level of their parents and many of them do not meet the requirements of the general employment
market. Many do not marry, particularly men. 5-6% of all affected persons die by suicide. During acute psy-
chosis, patients cannot rely on their perception and judgement. They suffer from delusions and hallucina-
tions, and they have no chance to recognize these symptoms as deceptions without help. Empathic coun-
seling and psychotherapy will help the patients to understand themselves, their social situation and their
disorder. Mental health care specialists should take symptoms seriously, provide psychoeducation and help
patients to accept medical, psychological, and social help.

Keywords: Schizophrenia, symptoms, risk factors, functional consequences, and person-centered counsel-
ing and therapy.
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Beitrag und Buch richten sich an alle Fachkrifte, die Aufgaben bei
der Versorgung an Schizophrenie erkrankter Menschen wahrnehmen,
unabhéngig von der Frage, welcher Berufsgruppe sie angehoren und
welcher Art die Aufgaben sind.
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1. Schizophrenie: Definitionen und Fallbeispiele

Schizophrenien gehoren zu den schwersten psychischen Sto-
rungen {iberhaupt. Sie beginnen meist im jiingeren oder mitt-
leren Lebensalter und dauern ein Leben lang an (Adorjan & Fal-
kai, 2019, Hasan et al., 2020). Definiert sind sie durch ein Muster
von Symptomen und Verlaufscharakteristika. Wahrend der Zeit
der akuten Krankheit gehen Schizophrenien mit Stérungen der
Wahrnehmung, des Denkens und des Urteilens einher. Die
Betroffenen leiden unter Sinnestduschungen und Wahnsym-
ptomen, die sie nicht als Zeichen einer Krankheit, sondern als
Einfluss von aulen und oft als Bedrohung durch andere Per-
sonen oder Méchte erleben. Im Verlauf der Krankheit kommt
es bei den meisten Betroffenen immer wieder zu Krankheits-
episoden mit Akutsymptomen, die oft stationdre Krankenhaus-
behandlungen erforderlich machen. Mittel- bis langfristig sind
sie beruflich meist weniger leistungsfihig. Die Moglichkeiten,
soziale Kontakte aufzubauen und zu pflegen, sind bei vielen
eingeschrankt (APA, 2013, S.99 ff.; DGPPN, 2019).

Fallbeispiele

1. Ein 35-jahriger Kfz-Mechatroniker berichtet bei der ersten
stationdren Aufnahme: ,,An meinem Arbeitsplatz wird iiber
mich geredet. Vor sechs Wochen hat das alles angefangen.
Man sagt mir nach, dass ich rechtsradikal sein soll. Wenn
ich in die Ndhe von Arbeitskollegen komme, stecken sie
die Kopfe zusammen und tuscheln ganz leise. Dabei hore
ich aber ganz genau, was sie sagen: Der ist auch einer von
denen, der hatte am liebsten den Hitler wieder da. Bisher
hatte ich mich mit ihnen wirklich gut verstanden, und ich
weif$ nicht, warum sie solche Behauptungen aufstellen. Ich
bin nicht rechtsradikal, aber die ganze Stadt ist voll von die-
sen Leuten. Man sieht es ihnen an, obwohl sie sich gut tar-
nen. Sie schauen mich an, als ob ich einer von ihnen wire.
Manchmal fahren sie auch um meine Wohnung herum.
Ich glaube, die beobachten mich, ich weif$ nicht, was sie
vorhaben.®

2. Eine 63-jdhrige, seit vielen Jahren berentete Verwaltungs-
angestellte wird von ihrem Mann in die Klinik gebracht. Er
berichtet, sie habe die verordneten Antipsychotika abge-
setzt, ohne dies naher zu begriinden. Sie selbst klagt: ,,Ich
werde von der Pharmaindustrie beschattet. Die Nachbarn
sind bezahlte Spitzel, ich weifd nicht, wer ansonsten noch
an dem Komplott beteiligt ist. Immer wieder finde ich ver-
giftete Nahrungsmittel. Das merke ich am Geruch. Manch-
mal bemerke ich aber die Vergiftung zu spit, und deshalb
geht die Nahrung nicht richtig durch den Darm. Mein Mann
hilt das alles fiir Unsinn, aber vielleicht steckt er auch mit
denen unter einer Decke.”

19

3. Eine 47-jahrige, seit zwolf Jahren erkrankte und seit acht Jah-
ren pensionierte Lehrerin blickt auf die Zeit seit Beginn ihrer
Erkrankung zuriick: ,Lehrerin war immer mein Traumberuf.
Mit jungen Leuten zusammen sein, ihnen etwas beibrin-
gen, das war meine Welt. Nach meiner ersten Erkrankung
ging das anfangs noch recht gut, aber es war anstrengen-
der als vorher. Ich habe gedacht, die Medikamente brauche
ich nicht, und sie ldhmen mich. Irgendwann habe ich sie
weggelassen. Dann haben andere Leute wieder angefangen,
mich so merkwiirdig anzuschauen, die Autos auf der Strafle
haben mich ausspioniert, ich wurde unruhig, konnte nicht
mehr schlafen und musste wieder in die Klinik. Das hat sich
mehrfach wiederholt, und ich musste einsehen, dass ich die
Arbeit nicht mehr schaffe, und dass ich ohne Medikamente
immer wieder krank werde. Trotzdem habe ich auch nach
der Pensionierung immer wieder versucht, sie wegzulassen,
weil ich so zugenommen habe, weil ich gezittert habe, und
weil ich so langsam war. Aber es ging nicht. Jetzt bin ich froh,
dass ich meinen Haushalt schaffe, dass ich mich um meine
Kinder kiimmern kann, und dass mein Mann zu mir hilt.
Ein normales Leben ist das nicht, aber es ist in Ordnung.“

Wie sind diese Worte zu verstehen?

Viele Betroffene leiden wihrend der akuten Krankheit subjektiv
unter der Beeintrichtigung durch andere Personen, Personen-
gruppen, Firmen, Institutionen oder sonstige Machte. Sie horen,
wie iiber sie gesprochen wird und sehen sich als Opfer von Ma-
chenschaften, gegen die sie kaum etwas unternehmen kénnen.
Die akute Krankheit geht oft mit Unruhe, Schlafstérungen und
Erregungszustinden einher (alle Fallbeispiele). Trotz offensicht-
liche Auffilligkeiten fiihlen sie sich nicht krank (Beispiele 1, 2),
und manchmal wehren sie sich aktiv gegen eine Behandlung.
Nach Abklingen der akuten Erkrankung sind Betroffene oft in
ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt und fiihlen sich zeit-
weise weniger lebendig als vorher (Fallbeispiel 3). Hinsicht-
lich der Behandlung sind sie haufig ambivalent.

2. Zum Stérungsbild

Akutsymptome: Schizophrenien verandern die Art und Weise,
wie betroffene Personen sich selbst und ihre Umwelt erleben,
und wie sie sich verhalten (APA, 2013, S. 99-102, DGPPN, 2019,
S.19, Adorjan & Falkai, 2019). In der akuten Krankheit leiden
sie hdufig unter Halluzinationen. Halluzinationen sind Sin-
nestauschungen, d.h. sinnliche Erlebnisse. Die Betroffenen
horen (Fallbeispiel 1), fithlen, sehen, riechen (Fallbeispiel 2)
und schmecken etwas, das in der Realitit keine Entsprechung
hat, oder sie spiiren eigenartige korperliche Verdnderungen
(Fallbeispiel 2). Besonders haufig horen Betroffene Stimmen
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anderer Menschen, die sich tiber sie unterhalten (Fallbeispiel 1),
ihnen Anweisungen geben oder das, was sie tun, mit irgend-
welchen Bemerkungen kommentieren. Andere Personen horen
ihre eigene Stimme laut, wenn sie etwas denken, wieder andere
horen keine Stimmen, sondern Tone oder Gerdusche.

Die meisten Betroffenen erleben in der akuten Krankheit
die Realitdt auch in anderer Weise als verandert. Sie sehen sich
als Opfer bestimmter Gruppen von Menschen (Fallbeispiele
1 und 2), andere sind sicher, dass sie tibermenschliche Fahig-
keiten haben. Diese und ahnliche Fehlbeurteilungen der Reali-
tat bezeichnet man als Wahn. Typische Wahninhalte sind Ver-
folgungswahn (alle Fallbeispiele), Grofienwahn, Schuldwahn
oder Liebeswahn.

Im Unterschied zu Verschworungstheorien oder Verschwo-
rungsmythen, die darauf ausgerichtet sind, andere Menschen
von einer bestimmten Sicht der Realitdt zu iiberzeugen, stellt
der Wahn eine Art Privatwirklichkeit dar. In der Regel haben
die Betroffenen nicht das Bediirfnis, andere Menschen zu iiber-
zeugen.

Die meisten akut Kranken schlafen schlecht und sind un-
ruhig.. Bei schwer Erkrankten kann es zu Erregungszustan-
den kommen. Andere schwer Erkrankte erstarren, kénnen sich
kaum mehr bewegen, sprechen oder aus eigener Kraft Kontakt
mit der Umgebung aufnehmen. Diese Symptome werden unter
dem Begrift der Katatonie zusammengefasst. Zu den Akut-
symptomen gehoren zudem Beeintrachtigungen der Denkvor-
ginge, bei denen die Ordnung der Gedanken auf verschiedene
Weise verloren geht.

Keines der genannten Akutsymptome tritt bei allen Betrof-
fenen auf. Besonders hiufig sind akustische Halluzinationen
und Verfolgungswahn (Andreasen, 1987). Ein dhnlich hiufi-
ges Symptom ist die beeintrichtigte oder fehlende Krankheits-
einsicht. Das bedeutet: die betroffenen Personen sind zeitweise
nicht in der Lage, den Krankheitscharakter ihres Erlebens zu
erkennen, obwohl dieser fiir andere Personen offensichtlich
ist (Lincoln etal., 2007).

Negativsymptome und kognitive Symptome: Wenn die
akute Krankheit abklingt, treten andere Symptome in den Vor-
dergrund, vor allem Negativsymptome und kognitive Symptome.
Von Negativsymptomen Betroffene reden weniger, zeigen nach
auflen weniger Gefiihle, weniger Interesse und Initiative, kon-
nen sich weniger freuen, sich schlechter konzentrieren und
sind schlechter in der Lage, Kontakt mit anderen Menschen
aufzunehmen. Typische kognitive Symptome sind Stérungen
der Aufmerksambkeit, des Gedachtnisses und der Planung von
Handlungen (Fallbeispiel 3). Das Ausmaf3 der Negativsym-
ptome beeinflusst die Lebensqualitét, die Auspridgung der ko-
gnitiven Symptome und die Alltagskompetenz der Betroffenen.

Bei schweren Krankheitsverlaufen kommt es vor, dass Sin-
nestauschungen, Wahn, andere Psychotische Symptome und
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fehlende Krankheitseinsicht trotz der Behandlung weiterbeste-
hen (Fallbeispiel 2).

Wie wird die Diagnose einer Schizophrenie gestellt? Dia-
gnosen werden nach Regeln gestellt, die in Diagnosesystemen
zusammengefasst werden. Die mafigeblichen Diagnosesysteme
sind die IDC der WHO und das DSM der American Psychia-
tric Association. Aktuell gelten die ICD-10 (Dilling etal., 1991,
2015; Dilling, Freyberger, 2015) und das DSM-5 (2013, dt. 2015).
Die ICD-10 wird in den néchsten Jahren durch die ICD-11 ab-
gelost (WHO, 2018).

Nach DSM-5 wird die Diagnose einer Schizophrenie gestellt,
wenn zwei Symptome aus zwei Bereichen (Wahn, Halluzina-
tionen, schwere Storungen der Denkvorginge, katatone Sym-
ptome oder Negativsymptome) fiir die Dauer von mindestens
einem Monat bestehen, und wenn die Betroffenen fiir wenigs-
tens sechs Monate durch die Symptome im Alltagsleben be-
eintriachtigt sind.

Wie erleben betroffene Personen und Angehorige die akute
Krankheit? Die akute Krankheit ist fiir die meisten Betroffe-
nen eine Qual: andere Menschen haben etwas gegen sie, sie
werden beobachtet, sie horen Tag und Nacht Stimmen, die sie
bedrohen, sie haben Angst; und es niitzt nichts, um Hilfe zu
rufen oder davonzulaufen. Sie sind gereizt, unruhig und gera-
ten mit anderen Menschen in Streit.

Angehorige leiden in der akuten Krankheit mit den Betrof-
fenen, oft aber auch unter ihnen: wenn sie unzusammenhan-
gende, unverstandliche Dinge erzihlen, nachts nicht schlafen,
laut Musik horen, ohne Ankiindigung davonlaufen, aggressiv
werden oder versuchen, sich das Leben zu nehmen. Zermiir-
bend ist diese Situation besonders dann, wenn die Betrofte-
nen sich nicht als krank ansehen und jegliche Hilfe verweigern
(Caqueo-Urizar etal., 2017).

Psychische Stérungen sind eine Belastung fiir die gesamte
Familie. Kinder sind die schutzlosesten Angehorigen. Sie wer-
den nur selten als mittelbare Opfer wahrgenommen und als
Angehorige haufig vergessen. In Arztpraxen oder Kliniken tre-
ten sie kaum in Erscheinung. Zu Hause werden sie in der Regel
angehalten, Verstdndnis fiir den erkrankten Elternteil zu haben.
Kinder bis zu 10-12 Jahren empfinden ihre Situation oft als nor-
mal und beklagen sich nicht. Die Belastungen durch die akute
Krankheit sind aber oft dramatisch, vor allem wenn das betrof-
fene Elternteil mit den Kindern allein lebt und kein psychisch
gesundes Elternteil die Verantwortung iibernehmen kann (Rie-
del, 2008; Mattejat & Remschmidt, 2018). Auch fiir Freunde
oder Arbeitskollegen ist das Verhalten der Betroffenen oft ir-
ritierend, zumal es in der Regel zundchst nicht offensichtlich
ist, dass eine Krankheit dahintersteckt.

Wie erleben betroffene Personen und Angehorige die Zeit
nach der akuten Krankheit? Wenn die Akutsymptome durch
die Behandlung abgeklungen sind, bemerken viele Betroffene,



SCHIZOPHRENIEN AUS PERSONZENTRIERTER SICHT

dass sie weniger leistungsfahig und irritierbarer sind als vor
der Erkrankung (Fallbeispiel 3). Tétigkeiten, die frither leicht
von der Hand gingen, sind jetzt anstrengend. Es kostet Uber-
windung, etwas anzufangen, es ist schwer, bei einer Tatigkeit
zu bleiben, vor allem unter Zeitdruck. Die Angehorigen miis-
sen sich nach der akuten Krankheit damit auseinandersetzen,
dass die betroffenen Personen verindert sind. Viele sind weni-
ger selbststandig als frither. haben weniger Schwung und Ener-
gie. Schwer beeintrachtigte Betroffene miissen dazu angehal-
ten werden, morgens aufzustehen und tagsiiber irgendetwas
zu tun. Bei manchen ist die Einsicht in die eigene Krankheit
einem bestdndigen Wechsel unterworfen. Manchmal erken-
nen sie, dass sie krank sind, dann wieder fiihlen sie sich trotz
eindeutiger Krankheitszeichen vollig gesund und glauben, kei-
nerlei Hilfe zu benétigen. Uber kurz oder lang kommt es wie-
der zu einer akuten Krankheit, und das Drama beginnt von
neuem (Luderer, 2008b).

Hiufigkeit, Verlauf und Krankheitsfolgen: Etwa 0,3-0,7 %
aller Menschen erkranken irgendwann in ihrem Leben an einer
Schizophrenie (APA, 2013; DGPPN, 2019; Saha etal., 2005).
Diese Zahlen liegen niedriger als die oft genannte Lebenszeit-
préavalenz von 1% (Saha et al., 2005). Die Krankheit tritt in iiber-
all auf der ganzen Welt und in allen sozialen Schichten etwa
gleich hiufig auf. In reichen Landern und in groflen Stiddten
liegen die Zahlen jedoch etwas hoher. Manner erkranken im
Durchschnitt 3—4 Jahre frither als Frauen (DGPPN, 2019), tiber
die gesamte Lebensspanne erkranken Frauen und Manner aber
gleich haufig. Etwa drei Viertel aller Schizophrenien beginnen
mit Vorstadien, in denen die Betroffenen vor allem unter ge-
driickter Stimmung und Negativsymptomen leiden (APA, 2013,
S.104; Adorjan & Falkai, 2019, Hasan etal., 2020). Die Folgen
der Krankheit sind oft gravierend. 5-6 % aller an Schizophrenie
Erkrankten sterben durch Suizid. Viele chronisch Kranke sind
nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt (Mueser
etal.,, 2001) und werden frith berentet (Juckel & Heinz, 2010).

Was wissen wir iiber die Ursachen?

Genetik und Neurobiologie: Schizophrenien treten familidr
gehduft auf. Kinder mit einem erkrankten Elternteil oder Ge-
schwister Betroffener einschlief3lich zweieiiger Zwillinge haben
ein Erkrankungsrisiko von etwa 10 %, d.h. das Risiko der Kin-
der mit einem erkrankten Elternteil, selbst an einer Schizophre-
nie zu erkranken, ist um den Faktor 10 erhoht. Bei eineiigen
Zwillingen und Kindern, bei denen beide Eltern erkrankt sind,
liegt das Risiko bei etwa 50 % (Olbrich etal., 2004). Die meis-
ten Betroffenen haben aber keine an Schizophrenie erkrank-
ten Familienangehorigen. Das bedeutet, dass genetische Fak-
toren bei der Entstehung der Schizophrenie eine grofie Rolle
spielen, aber nicht die alleinige Ursache sind (APA, 2013, S.103).
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Auf der Ebene neurobiologischer Faktoren wurden verschie-
dene Botenstoffe im Gehirn als mogliche Ursachen diskutiert.
Im Zentrum stand dabei lange das Dopaminsystem. Inzwi-
schen gilt es als wahrscheinlich, dass mehrere Botenstoffsys-
teme betroffen sind.

Weitere biologische Faktoren: Verschiedene weitere biologi-
sche Faktoren konnen die Vulnerabilitit erhchen und so eine
Schizophrenie erstmals auslosen oder das Risiko einer Wieder-
erkrankung erhéhen. Hierzu gehéren unter anderem so un-
terschiedliche Vorginge wie die hormonellen Verianderungen
nach der Geburt oder der Gebrauch von Cannabis. Die hor-
monellen Verdnderungen in der Schwangerschaft mit hohen
Ostrogen- und Gestagenspiegeln im Blut wirken psychisch sta-
bilisierend. Durch das abrupte Absinken dieser Hormone nach
der Geburt steigt in dieser Zeit das Risiko des Auftretens eine
Schizophrenie oder andrer psychischer Stérungen. Der Ge-
brauch von Cannabis erhéht das Risiko des Auftretens einer
akuten Psychose dagegen durch die Wirkung von Tetrahydro-
cannabinol (THC) auf das Gehirn (Patel et al., 2020).

Psychosoziale Faktoren: Genetische und andere biologi-
sche Faktoren erkldren nicht vollstaindig, warum bestimmte
Personen an Schizophrenien erkranken und andere nicht. In-
zwischen konnte gezeigt werden, dass bestimmte psychosoziale
Faktoren das Erkrankungsrisiko erh6hen: Vernachléssigung,
korperlicher und sexueller Missbrauch in Kindheit und Ju-
gend, Trennung von den Eltern, frither Tod der Eltern, Migra-
tion und Entwurzelung. (APA, 2013, S.103; NICE, 2014, S. 24£;
DGPPN, 2019, S.19 f;; Saha et al., 2005).

Belastende Lebensereignisse und Traumata sind zudem fiir
den Verlauf der Erkrankung bedeutsam. Sie kénnen unter an-
derem den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu den
an der Behandlung beteiligten Personen erschweren und die
Bereitschaft der aktiven Auseinandersetzung mit der Krank-
heit negativ beeinflussen. Wahrscheinlich haben mehr als
die Halfte der Betroffenen wenigstens ein traumatisches Er-
eignis erlebt. Deshalb ist es sinnvoll, Betroffene nach frithe-
ren und aktuellen Belastungen oder Traumata zu fragen und
mit ihnen dariiber zu sprechen, wenn sie das mochten. Dies
sollte nach Abklingen der Akutsymptome geschehen (NICE,
2014, S.293f.).

Schizophrenie und Familie

Antipsychiatrische Theorien: Die Beziehung zwischen psy-
chisch Gesunden und psychisch Kranken war seit jeher am-
bivalent. Auf der einen Seite stand das Bediirfnis, zu helfen,
auf der anderen die Versuchung, die Augen vor dem Schick-
sal der Hilfsbediirftigen zu verschlieflen und sie wegzusperren.
Psychiatrische Institutionen waren in ihrer wechselvollen Ge-
schichte oft Orte der Menschlichkeit und Fiirsorge, aber auch
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Orte der Verwahrung, in denen die Autonomie der Betroffe-
nen massiv beschnitten wurde.

Der amerikanische Soziologe Erving Goffman beschrieb in
seinem Buch ,, Asyle“ psychiatrische Kliniken als ,,totale Institu-
tionen’, in denen die ,,Insassen” einem massiven Anpassungs-
druck unterworfen waren (Goffman, 1961). Die Antipsychiatrie-
bewegung der 1950-er und 1960-er Jahre griff diese Gedanken
auf, unterzog aber nicht nur die Institutionen, sondern alle bis-
herigen Konzepte psychischer Krankheit und deren Behand-
lung einer radikalen Kritik. Diese wandte sich vor allem gegen
biologische Therapieverfahren wie die Elektrokrampftherapie
oder die damals neuen Moglichkeiten der Behandlung mit An-
tipsychotika (Ubersicht bei Rechlin & Vliegen 1995).

Im Zentrum stand das Krankheitskonzept der Schizophre-
nie. Erkrankte Personen wurden in dieser Gegenbewegung als
Opfer ihrer Erziehung, ihres gesellschaftlichen Umfelds oder
der Gesellschaftsordnung insgesamt betrachtet (Fromm-Reich-
mann, 1959; Wynne et al, 1958; Laing, 1960, Cooper, 1967 Bate-
son etal., 1956).

Obwohl die Kritik an den Institutionen und an der Ein-
stellung zu den Betroffenen die ab dem Ende des 18. Jahrhun-
derts einsetzenden Bemithungen um eine an den Bediirfnis-
sen der betroffenen orientierten Behandlung (Luderer, 1998)
ausblendeten, war sie in vieler Hinsicht berechtigt. Die Krank-
heitskonzepte der Schizophrenie entbehrten jedoch jeder wis-
senschaftlichen Grundlage. (Rechlin & Vliegen, 1995, S.571t.).

Die Antipsychiatrie des spaten 20. und 21. Jahrhunderts ent-
wickelte sich im Gegensatz zur akademischen Bewegung der
1950-er und 1960-er Jahre auf der Basis von Selbsthilfeorgani-
sationen. Diese nahmen die antipsychiatrischen Krankheits-
konzepte auf und verbinden diese mit einer Fundamentalkritik
an der Psychiatrie. Vor allem setze sie sich aber vor allem fiir
eine psychiatrische Versorgung ohne Mafinahmen gegen den
Willen der Betroffenen, ohne Psychopharmaka und ohne psy-
chiatrische Kliniken ein. Ein prominenter Vertreter der Anti-
psychiatrie in Deutschland ist der Pddagoge Peter Lehmann,
der 1986 den Antipsychiatrieverlag griindete (http://www.anti-
psychiatrieverlag.de/). Das Berliner Weglaufhaus (https://www.
weglaufhaus.de/) ist eine antipsychiatrisch orientierte Krisen-
einrichtung, die wohnungslosen oder akut von Wohnungslosig-
keit bedrohten Menschen die Moglichkeit bietet, ,,sich dem
psychiatrischen System zu entziehen®

Der Einfluss der Familie auf den Verlauf der Schizophre-
nie: In den spdten 1960-er Jahren begannen britische Autoren,
sich mit der Frage nach dem Einfluss der Familie auf den Ver-
lauf der Krankheit zu beschaftigen. Hintergrund dieses Themas
war die Entlassung vieler Langzeitpatienten in die Familien,
weil im Rahmen der damals noch neuen psychopharmakolo-
gischen Behandlungsméglichkeiten lange stationare Kranken-
hausbehandlungen immer weniger notwendig waren. Dadurch
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stieg die Belastung der Herkunftsfamilien. Manche Betroffene
mussten schon bald nach der Entlassung wieder in die Klinik
aufgenommen werden. Es zeigte sich, dass viele Familien durch
das Zusammenleben mit einem trotz der wirksamen Behand-
lung immer noch schwer psychisch kranken Familienmitglied
tiberfordert waren. Die gespannte Familienatmosphare fiihrte
zu einer Zunahme der Krankheitssymptome, die Krankheits-
symptome verstirkten die Spannungen in der Familie (Uber-
sicht bei Luderer, 2008a).

Diese Probleme fiithrten ab den 1970-er Jahren in vielen Lan-
dern zur Griindung von Angehorigenselbsthilfeorganisatio-
nen (In Deutschland: Bundesverband der Angehorigen psy-
chisch Kranker (https://www.bapk.de/startseite.html). Gegen
Ende der 1980-er Jahre begannen auch die unmittelbar Betrof-
fenen, sich in Selbsthilfeorganisationen zusammenzuschlieflen
(in Deutschland: Bundesverband Psychiatrieerfahrener (http://
www.bpe-online.de/). Im Gegensatz zu den Angehorigen gibt es
bei den Selbsthilfeorganisationen unmittelbar Betroffener zwei
psychiatriepolitische Richtungen. Manche wollen eine partner-
schaftliche Psychiatrie, andere haben sich den Aufbau eines
nichtpsychiatrischen Versorgungssystems zum Ziel gesetzt.

Psychiatriereform: In den 1970-er Jahren begann in den
USA und Europa ein Prozess der Umgestaltung der psychia-
trischen Versorgung. In Deutschland wurde dieser durch die
Psychiatrie-Enquete eingeleitet. Politiker aller Fraktionen und
engagierte Fachleute erstellten einen Bericht zur Lage der Psy-
chiatrie in Deutschland (Deutscher Bundestag, 1975). In die-
sem Bericht wurden die menschenunwiirdigen Zustinde in den
Krankenhédusern und die schweren Mingel der ambulanten
Versorgung aufgezeigt, die zu dieser Zeit bestanden. Seitdem
hat sich vieles geandert. Die Kliniken wurden verkleinert und
modernisiert, und es entstand ein umfassendes Versorgungs-
system mit stationdren, tagesklinischen und ambulanten Hilfen.
Zu den Elementen dieses Versorgungssystems gehoren neben
den psychiatrischen Kliniken milieutherapeutisch orientierte
stationdre Versorgungseinrichtungen, stationdre Rehabilita-
tionseinrichtungen, Tageskliniken, Psychiatrische Institutsam-
bulanzen, fachérztliche, hausérztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlung, sozialpsychiatrische Dienste, aufsuchende
gemeindepsychiatrische Teams, hausliche psychiatrische Pflege,
Frithinterventionszentren und die allgemeinen Leistungen der
Sozialhilfetrager (DGPPN, 2019, S.220ft.). Ziel dieser Behand-
lungselemente ist es, die Betroffenen moglichst lange in ihrem
sozialen Umfeld zu behandeln und stationdre Behandlungen zu
vermeiden oder wenigstens deren Dauer zu verkiirzen.

Einbeziehung Betroffener und Angehériger: In vielen
psychiatrischen Einrichtungen werden Angehdrigengruppen
als Bestandteil der Therapie angeboten. Die Kommunikation
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten dienen zudem
Gruppen, in denen Betroffene, Angehérige und Mitarbeitende
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psychiatrischer Einrichtungen ihre Erfahrungen austauschen
(Trialog) (Bock, Priebe, 2005). Zu den Weiterentwicklungen
der Versorgung an Schizophrenie Erkrankter im 21. Jahrhun-
dert gehort auch die Beteiligung besonders ausgebildeter Be-
troffener an der Behandlung (Peer-to-Peer-Ansitze, DGPPN,
2019, S.238 f.; Ex-In, Utschakowski et al., 2016, https://ex-in.
de/). Betroffene und Angehérige sind zudem bei der Entwick-
lung und Verabschiedung von Leitlinien beteiligt (NICE, 2014;
DGPPN, 2019).

3. Inkongruenz bei Schizophrenien

Rogers (1959) geht bekanntlich davon aus, dass psychische Pro-
bleme und Stérungen durch innere Widerspriiche entstehen,
die er als Inkongruenzen bezeichnet. Diese entstehen, wenn
eine Person nicht so akzeptiert wird, sie sie ist, sondern so, wie
es sich wichtige Bezugspersonen vorstellen (Wertbedingungen).
Betroffene empfinden Eigenschaften, die von Bezugspersonen
wenig wertgeschdtzt wurden, selbst als weniger schitzenswert
und iibernehmen Werturteile anderer Personen, obwohl diese
nicht jhren organismischen Erfahrungen entsprechen. Dadurch
entstehen Widerspriiche zwischen organismischer Erfahrung
und Selbstbild (Behr etal. 2017, S.111T.).

Speierer (1994) zeigte, dass Inkongruenzen auch auf andere
Weise entstehen konnen: als Folge von Belastungen und Trau-
mata, die nicht durch Wertbedingungen erklért werden konnen,
oder als Folge biologischer Vorginge (lebensereignisbezogene
bzw. dispositionelle Inkongruenz). Bensel (2003) und Luderer
(2020) wiesen darauf hin, dass Inkongruenzen nicht nur Ur-
sachen, sondern auch Folgen psychischer Probleme und St6-
rungen sein konnen und sprechen in diesem Zusammenhang
von sekundéren Inkongruenzen.

Schizophrenien sind Erkrankungen, bei deren Entstehung
genetische und andere biologische, aber auch psychosoziale
Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen. Urséchlich sind des-
halb in erster Linie dispositionelle, aber meist auch sozialkom-
munikative und lebensereignisbedingte Inkongruenzquellen
bedeutsam (Speierer, 1994). Durch die schweren Symptome
sowie die Krankheitsfolgen kommt es zusitzlich zu ausgepréig-
ten sekundiren Inkongruenzen (Luderer, 2020).

Eine wichtige Gruppe sekundirer Inkongruenzen im Rah-
men akuter Krankheitsepisoden ist die Verunsicherung durch
die Symptome. Wenn eine betroffene Person die Stimmen
von Arbeitskollegen hort, die {iber sie reden (Fallbeispiel 1)
oder davon tiberzeugt ist, dass Rechtsradikale (Fallbeispiel 1)
oder Nachbarn (Fallbeispiel 2) sie ausspionieren, ist ein nor-
males Leben nicht mehr méglich. Das gilt umso mehr, wenn
Nachbarn ihr im Auftrag feindselig gesonnener Institutionen
nach der Gesundheit oder dem Leben trachten (Fallbeispiel
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2). Wihrend der akuten, unbehandelten Krankheit sind diese
Symptome fiir die Betroffenen Realitdt. Diese Realitit ist be-
drohlich, steht im Widerspruch zu ihrem bisherigen Erleben,
und dieser Widerspruch ldsst sich nicht auflésen, ohne dass die
betroffene Person die Symptome als Ausdruck einer Krankheit
sieht. Hierzu hat sie aber zunéchst keine Veranlassung. Die Be-
troffenen in den Beispiele 1 und 2 sehen sich als Opfer dunk-
ler Machenschaften, und fiir sie deutet zunachst nichts darauf
hin, dass sie Opfer einer krankheitsbedingten T4duschung sind.
Aufgabe von Gesprichen ist es, den Betroffenen zu dieser Er-
kenntnis zu verhelfen.

Nach Abklingen der akuten psychotischen Symptome erle-
ben die Betroffenen den Widerspruch zwischen den eigenen
Anspriichen und den krankheitsbedingten Einschrankungen.
Die Betroffene im Fallbeispiel 3 hatte den schweren Weg der
Erkenntnis der eigenen Krankheit eigentlich hinter sich, ver-
suchte aber trotzdem mehrfach, die vorbeugende Behandlung
abzusetzen. Sie tat dies zum einen wegen der Nebenwirkungen
der Antipsychotika, zum anderen weil sie hoftte, die Krankheit
sei vorbei. Diese Hoffnung stellte sich jedoch immer wieder
als Irrtum heraus. Zudem verlor sie nach Absetzen der Anti-
psychotika wiederholt ihre Krankheitseinsicht. Nach erneu-
tem Beginn der Behandlung stellte sich diese wieder ein, zu-
letzt erst nach mehrmonatiger konsequenter medikamentéser
und psychotherapeutischer Behandlung. Der Widerspruch zwi-
schen den eigenen Anspriichen und den krankheitsbedingten
Einschrankungen Ioste sie, nachdem es ihr gelang, Krankheit,
krankheitsbedingte Einschrankungen und die notwendige Be-
handlung als Teil ihres Lebens zu akzeptieren.

4. Behandlung

Die Behandlung der Schizophrenie umfasst die medikamentdse
Therapie mit Antipsychotika, Psychotherapie und verschiedene
Formen der Unterstiitzung im Alltag.

Medikamentose Behandlung: Die Akutsymptome werden
in erster Linie psychopharmakologisch mit Antipsychotika
behandelt. Diese Medikamente ordnen Gedanken und Wahr-
nehmung, ddmpfen die iiberméaflige Erregung und verhindern
ein Wiederauftreten der Akutsymptome. Aktuelle Therapie-
leitlinien empfehlen nach der Akutbehandlung eine vorbeu-
gende Gabe von Antipsychotika fiir mindestens 1-2 Jahre nach
dem ersten Auftreten der Krankheit und eine ldngerfristige Be-
handlung, wenn die Krankheit erneut auftritt (DGPPN, 2019,
NICE, 2014).

Umgang mit akut Kranken: Akut Kranke sollten so rasch
wie moglich eine medikamentdse Behandlung erhalten. Je
linger sie unbehandelt bleiben, desto linger dauert es, bis
sich die Symptome unter der Behandlung zuriickbilden. Die
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Behandlung sollte, wenn irgend mdglich, mit Einverstandnis
der betroffenen Person und in einer ruhigen, reizarmen Um-
gebung stattfinden. Das ist besonders bei Unruhezustdnden
wichtig.

Das Einverstdndnis der betroffenen Person kann nicht
immer vorausgesetzt werden. Erstmals Erkrankte sehen dia-
gnostisch bedeutsame Symptome wie Stimmenhoren oder
Wahn oft nicht als Zeichen einer Krankheit an. Wichtig ist
deshalb die Suche nach Symptomen, welche fiir die betrof-
fene Person belastend sind. Meist sind das Schlafstérungen
und innere Unruhe. Stimmen sind vor allem subjektiv belas-
tend, wenn sie die betroffene Person nicht zur Ruhe kommen
lassen. Fragen wie: ,,Sollen wir etwas gegen die Unruhe tun,
sollen wir versuchen, die Stimmen zum Schweigen zu brin-
gen?“ treffen deshalb oft auf die Zustimmung der Betroffenen
(Luderer, 2008a, 2008b, 2008¢).

Eine ruhige, reizarme Umgebung bedeutet: moglichst we-
nige Menschen, keine lauten Gerdusche, keine laute Musik,
keine langen Gespriche, vor allem keine Gespriche tiber per-
sonliche und zwischenmenschliche Probleme.

Psychoedukation im Behandlungsalltag: Unter dem Begrift
der Psychoedukation werden alle Interventionen zusammen-
gefasst, die Patienten und ihre Angehorigen tiber die Krankheit
und ihre Behandlung informieren, das Krankheitsverstind-
nis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krank-
heit fordern und sie bei der Krankheitsbewiltigung unterstiit-
zen. Der erste Schritt ist das Gesprach iiber die Krankheit und
ihre Behandlung. (Ubersicht bei Luderer, 2008a, Bechdolf &
Klingberg, 2014).

Diese Gesprache sind bei der Behandlung der Schizophrenie
besonders wichtig, da Schizophrenien oft einen ungiinstigen
Verlauf nehmen, dieser aber durch eine konsequente Behand-
lung erheblich abgemildert werden kann. Basis der langfris-
tigen Behandlung ist die leitliniengerechte vorbeugende Be-
handlung mit Antipsychotika. Viele Betroffenen nehmen die
Medikamente aber nur kurze Zeit ein, was haufig zu Wieder-
erkrankungen fiihrt.

Ein Beweggrund fiir das Absetzen der Antipsychotika ist
das Auftreten von Nebenwirkungen. Bei modernen Antipsy-
chotika ist es vor allen die Gewichtszunahme, aber auch Mii-
digkeit, Mundtrockenheit oder Verstopfung. Die Betroffenen
leiden unter diesen Nebenwirkungen, und es ist die Aufgabe
der drztlichen Bezugspersonen, gemeinsam mit den Betroffe-
nen eine moglichst nebenwirkungsarme und dabei wirksame
Behandlung zu finden.

Viele Betroffene setzen die Antipsychotika aber nicht oder
nicht nur wegen der Nebenwirkungen ab, sondern weil sie weil
sie glauben, die Behandlung sei unnétig, oder weil sie insgesamt
skeptisch gegeniiber Medikamenten eingestellt sind. In dieser
medikamentenskeptischen Haltung werden sie durch Berichte
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in den Medien unterstiitzt. Gegen den allgemeinen Konsens
vertritt auch eine deutschen Fachgesellschaft (DGSP, abgerufen
31.1.2021 von https://www.dgsp-ev.de/psychopharmaka.html)
eine skeptische Position hinsichtlich der Langzeitprophylaxe
mit Antipsychotika.

Die meisten Experten betonen allerdings die Vorteile der
vorbeugenden Behandlung. Wiedererkrankungen verlaufen oft
schwerer als Ersterkrankungen, und die krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen des Denkens, der Konzentration und des
Durchhaltevermogens nehmen mit steigender Anzahl der aku-
ten Krankheitsepisoden zu (Leucht etal., 2003). Zu Wieder-
erkrankungen kommt es auch unter der vorbeugenden Be-
handlung mit Antipsychotika, aber sie verlaufen meist weniger
schwer und sind wesentlich seltener (Leucht etal., 2012).

Systematische Psychoedukation: Bei der systematischen
Psychoedukation erfolgt in der Regel in Form von Gruppen-
sitzungen nach einem Curriculum, dessen Ablauf in einem
Manual festgelegt ist. Dabei haben sich getrennte Gruppen
fir Betroffene und Angehorige als besonders hilfreich erwie-
sen. Themen der systematischen Psychoedukation sind die
Symptome der Schizophrenie, ihre Ursachen, der Verlauf der
Krankheit, die verschiedene Elemente der Behandlung, vor
allem aber die Vermittlung des Vulnerabilitats-Stress-Modells
der Erkrankung.

Das Vulnerabilitits-Stress-Modell: Das Vulnerabilitats-
Stress-Modell (Nuechterlein etal., 1992) ist ein allgemein ak-
zeptiertes Konzept der Entwicklung einer Schizophrenie und
anderer psychischer Storungen. Es geht davon aus, dass gene-
tische, biochemische und psychosoziale Faktoren die Vulne-
rabilitdt, d.h. die Anfilligkeit fiir eine psychische Stérung be-
stimmen. Zur manifesten Storung kommt es, wenn zusétzliche
psychosoziale oder biologische Belastungen ein kritisches Maf}
tibersteigen. Je hoher die Vulnerabilitit, desto geringer ist der
Stress, der erforderlich ist, um eine Stérung in Gang zu setzen.
Das Vulnerabilitits-Stress-Modell erklart nicht nur die Entste-
hung einer bestimmten Stérung bei einem bestimmten Men-
schen, sondern auch die Mechanismen des erneuten Auftretens
einer bestehenden Storung. Wer einmal eine akute Psychose
erlebt hat, kann jederzeit erneut akut erkranken. Das erneute
Erkranken wird als Riickfall (Relapse) bezeichnet. Um Riick-
falle zu verhindern, sollten Vulnerabilitit und Stress niedrig
gehalten werden. Die wirksamste Methode, die Vulnerabilitit
zu reduzieren, ist die medikamentose Behandlung mit Anti-
psychotika.

Die Betroffenen konnen Stress vermeiden, indem sie kein
Cannabis konsumieren, wenig oder keinen Alkohol trinken, ein
regelméfliges Leben fithren und fiir ausreichend Schlaf sorgen.
Fiir viele Betroffene bedeuten viele Menschen auf engem Raum,
grofle Lautstirke oder Arbeit unter Zeitdruck ebenfalls Stress.
Wenn sie sich diesen Situationen trotzdem aussetzen, verstarkt
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sich nicht nur das allgemeine Unwohlsein. Die noch gréfiere
Gefahr besteht darin, dass durch den Stress Akutsymptome
wie Sinnestduschungen, Wahn und Unruhezustinden erneut
auftreten. Um zu verhindern, dass sich die Situation weiter zu-
spitzt, miissen die behandelnden &rztlichen Bezugspersonen
die Vulnerabilitit senken, indem sie die Dosis der Antipsycho-
tika erhohen und die betroffene Person stationir aufnehmen.

Aus diesen Griinden ist es wichtig, dass die Betroffenen ihre
Belastungsgrenzen kennen, erste Anzeichen einer beginnenden
Psychose (Frithwarnzeichen bzw. Warnsignale) selbst erken-
nen und sofort Hilfe aufsuchen. Je frither diese Hilfe einsetzt,
desto rascher bilden sich die Akutsymptome wieder zuriick,
und desto weniger wird das Leben der Betroffenen destabili-
siert. Gut informierte Betroffene erhéhen beim Auftreten von
Frithwarnzeichen die Dosis der Antipsychotika auf eine vorher
mit dem behandelnden Arzt vereinbarte Weise selbstdndig. Da-
durch senken sie die Vulnerabilitit ohne Verzogerung (Bauml
etal., 2010; Behrendt, 2009).

Psychotherapie

Psychotherapien im engeren Sinn werden in erster Linie bei
medikamentos behandelten Betroffenen mit weitgehend ab-
geklungenen oder wenigstens gebesserten Akutsymptomen
durchgefiihrt.

Psychodynamische Therapien haben sich nur dann als hilf-
reich erwiesen, wenn sie alltagsbezogen und in ein iibergrei-
fendes Versorgungskonzept eingebunden waren (Ubersicht bei
Pitschel-Walz, 2010). Wie systemische Psychotherapie und per-
sonzentrierte Psychotherapie erhielt sie in der AWMF-Leit-
linie (DGPPN, 2019) lediglich eine eingeschrinkte Empfehlung
(»kann angeboten werden.“). Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) (Bechdolf & Klingberg, 2014, Klingberg & Hesse, 2011)
wird neben Psychoedukation und Familieninterventionen in
allen Leitlinien (NICE, 2014; DGPPN, 2019, S.1271T.) ausdriick-
lich empfohlen

Wesentliche Ziele der KVT der Schizophrenie sind neben
der Psychoedukation die Unterstiitzung beim Umgang mit Ne-
gativsymptomen und psychotischen Symptomen. Die Beein-
trachtigung durch die Negativsymptome lasst sich abmildern,
wenn die Betroffenen sich moglichst wenig zuriickzuziehen.
Fachkrifte sollen sie ermutigen Initiative zu ergreifen, mit an-
deren Menschen zu reden sowie die eigenen, durch die Krank-
heit geddmpften Emotionen wiederzuentdecken. Beim Um-
gang mit Sinnestduschungen, Wahn und Ich-Stérungen, die
trotz der medikamentdsen Behandlung weiterbestehen tiber-
priifen Betroffene gemeinsam mit den an der Behandlung be-
teiligten Fachkriften Sinnestduschungen und Wahnsymptome
an der Realitdt. Diese Vorgehensweisen gehen von der Erfah-
rung aus, dass die meisten Betroffenen ihren psychotischen
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Symptomen nicht vollig hilflos gegentiberstehen (Klingberg
& Hesse, 2011, S.147).

Personzentrierte Beratung und Psychotherapie

Die Wisconsin-Studie: Das Krankheitsbild der Schizophrenie
war fiir den personzentrierten Ansatz von grof3er historischer
Bedeutung. Rogers war schon frith daran gelegen, die univer-
selle Bedeutung seiner Beratungs- und Behandlungsprinzipien
zu zeigen und dazu auch Therapien bei psychisch schwer be-
eintrachtigten Betroffenen durchzufithren und wissenschaft-
lich zu tberpriifen.

Von der Universitit Wisconsin erhielt er das Angebot, dort
sowohl die Leitung des Psychologischen und des psychiatri-
schen Forschungsinstituts zu tibernehmen. Das eroffnete fiir
ihn die Moglichkeit, Studien bei schwer beeintréachtigten Pa-
tienten durchzufithren. Sein zentrales Forschungsprojekt in den
Jahren in Wisconsin (1957-1963) war eine Studie zur Wirksam-
keit der personzentrierten Psychotherapie bei Patienten mit
Schizophrenien. Untersucht wurden acht chronisch Kranke,
acht akut Kranke und acht Personen, bei denen eine Schizo-
phrenie bestand, die aber auflerhalb der Klinik leben konnten
und ambulant behandelt wurden. Die Untersuchungs- und Be-
handlungsergebnisse wurden mit denen einer nach Diagnose,
Bildungsstand und Alter vergleichbaren Kontrollgruppe ohne
Therapie verglichen (Rogers, 1967, Knienider, 2014, S.117-121,
Groddeck, 2002, S.1341T).

Die Arbeit an diesem Projekt stand unter keinem guten Stern.
Zum einen hatte Rogers in dieser Zeit mit erheblichen fami-
lidgren Problemen zu kdmpfen. Unter anderem erkrankte eine
Schwigerin an einer Schizophrenie mit Stimmenhoren und
verschiedenen Wahnsymptomen (Groddeck, 2002, S.128 f).
1958 wurde sie in eine Klinik eingewiesen und dort mit Elek-
trokrampftherapien behandelt. Rogers war tiber die schlechte
Qualitdt der Pflege und die herablassende Behandlung erschiit-
tert.

Er hatte das Bediirfnis, eine Alternative fiir diese Behand-
lung zu finden, aber die therapeutische Arbeit mit dieser Per-
sonengruppe war fiir die beteiligten Therapeuten und Rogers
selbst ungewohnt und frustrierend. In Chicago hatten alle an
der Studie beteiligten Fachkrifte ausschlieSlich mit Betroffe-
nen gearbeitet, die in der Lage waren, ihr Leben selbstdndig
zu gestalten und eine Therapie wiinschten. Beides konnte bei
den Patienten der Wisconsin-Studie nicht vorausgesetzt wer-
den. Die meisten hatten, wie sich herausstellte, schlechte Er-
fahrungen mit Gesprichen gemacht und waren nur widerwil-
lig bereit, mit den Therapeuten in Kontakt zu treten.

Die Ergebnisse der Studie waren insgesamt enttduschend.
Die Veranderungen bei der Therapiegruppe unterschieden sich
nicht von denen bei der Kontrollgruppe (Knienider, 2014, S.119;
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Groddeck, 2002, S.136 f.; Rogers etal., 1967; Gendlin, 1966).
Trotzdem beeinflusste die Studie die weitere Entwicklung des
personzentrierten Ansatzes erheblich. Dies betraf vor allem
die Art und Weise, wie Beratende und behandelnde Personen
den Zugang zu den Betroffenen gestalteten (Gendlin, 1961).
Nach ersten Misserfolgen, mit ihnen in gewohnter Weise in
Kontakt zu treten, verbrachten die Therapierenden im Rahmen
eines Teilprojekts mindestens 13 Stunden pro Woche auf einer
geschlossenen Station mit schwer chronisch kranken Betrof-
fenen. Es zeigte sich, dass nur ein kleiner Teil der Einladung
zu einem Gespréach im Zimmer folgte, das sie aber zu einem
informellen Gespréch auf der Station bereit waren. Bei Betrof-
fenen, die tiberhaupt nicht sprachen, wurde dies akzeptiert,
und es zeigte sich, dass die Kontaktaufnahme in den folgenden
Tagen besser gelang. Die Therapierenden machten somit die
Erfahrung, dass die Gesprachsbereitschaft sich bei den meisten
schwer kranken Betroffenen nur langsam entwickelte. Gendlin
(1962a) stellte spiter fest, das Forschungsdesign der Wisconsin-
Studie habe sie gezwungen, sich mit den Problemen bei Aufbau
und Pflege der therapeutischen Beziehung zu wenig motivier-
ten Betroffenen auseinanderzusetzen. Charakteristisch dafiir
seien unter anderem kontinuierliches Schweigen, Reden tiber
Belanglosigkeiten, geringe Introspektionsfahigkeit oder die ab-
lehnende Haltung beim Versuch, tiber Gefiihle zu sprechen. All
dies miisse eine therapeutisch titige Person akzeptieren, aber
trotzdem im Gespréch aktiv bleiben. Sie sollte das Erleben der
betroffenen Person wahrnehmen, ihr nicht die eigene Sicht-
weise aufdringen, eigene Gedanken und Empfindungen genau
im Blick behalten und diese unter Umstédnden der betroffenen
Person mitteilen (Gendlin 1962b). Gegeniiber schweigenden
Betroffenen sei es oft hilfreich, das Schweigen, die Andeutun-
gen oder die nonverbalen Mitteilungen der betroffenen Person
in Worte zu fassen, d. h. zu versuchen, das moglicherweise da-
hinter stehende Erleben anzusprechen (Gendlin 1963). In einem
spateren Beitrag schlug Gendlin (1966) vor, das Schweigen mit
Formulierungen wie z. B. ,You look like you feel very sad. I won-
der, are you feeling sad? You haven't said anything, so of course
I don’t know.“ In diesen Interventionen wird das Befinden des
Betroffenen angesprochen, ohne dass dieser etwas gesagt hatte.
Langes Schweigen, fehlende Selbstexploration, fehlende Ent-
wicklung neuer Gefiihle oder Gefiihlsbedeutungen, das feh-
lende Bediirfnis, in der Behandlung zu bleiben und die Isolation
der Betroffenen werden als Problem der Therapie in mehreren
Beitridgen benannt. Die Kommunikationsprobleme der Betrof-
fenen veranlassten Gendlin (1964) aber auch, Uberlegungen
zur Ursache der Schizophrenie anzustellen und daraus the-
rapeutische Uberlegungen abzuleiten. Er griff das Thema der
Isolation auf und vertrat die Auffassung, dass eine betroffene
Person nicht in die Umgebung zuriickgehen solle, aus der sie
gekommen sei (Gendlin, 1964). Offenbar schloss Gendlin (1964,
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1966) aus dem Ort und der Zeit des Beginns der Schizophre-
nie auf die verursachenden Personen und vertrat damit einen
im Kern familienkritischen und antipsychiatrischen Ansatz.

Dieses Denken und die problematische Kommunikation
zwischen verschiedenen Berufsgruppen entsprachen dem Geist
der Zeit. Wie oben geschildert, entstanden antipsychiatrische
Ideen damals nicht ohne Grund. Die Situation der Psychiatrie
und der psychiatrischen Kliniken in den frithen 1950-er Jahren
war in vieler Hinsicht trostlos.

Zudem waren die medizinischen Behandlungsmoglichkei-
ten in dieser Zeit extrem begrenzt. Bis zur Mitte des 20. Jahr-
hunderts standen lediglich beruhigende Medikamente wie z. B.
die Barbiturate oder Chloralhydrat zur Verfiigung, die miide
und schléfrig machten, aber auf Sinnestduschungen und Wahn-
symptome keinerlei Einfluss hatten. 1952 stellten die franzo-
sischen Psychiater Jean Delay und Pierre Deniker Chlorpro-
mazin vor, das erste antipsychotisch wirksame Medikament.
1953 wurde es in Europa unter dem Namen Largactil und in
Deutschland unter dem Namen Megaphen zugelassen. In den
USA stand es seit 1955 unter dem Namen Thorazin zur Ver-
fiigung. Durch diese Moglichkeit anderte sich die Situation in
den psychiatrischen Kliniken auf eine Weise, die vorher nie-
mand fiir moglich gehalten hatte. Tobende, schreiende, nicht
ansprechbare Patienten auf tiberfiillten Stationen gehorten der
Vergangenheit an, viele Patienten wurden unter der Behand-
lung symptomfrei (Shorter, 1999, S.379, 383). Es war moglich,
Betroffene nach Hause zu entlassen, und die riesigen Anstal-
ten begannen sich zu leeren.

International setzte sich die Behandlung mit Chlorpromazin
deshalb in der 2. Hilfte der 1950-er Jahre sehr schnell durch.
(Lopez-Munoz et al., 2005; Shorter, 1999, S. 3791f.). In den USA
war die Situation schwieriger, da die Psychiatrie zu dieser Zeit
entscheidend durch die Psychoanalyse geprigt war und deren
Vertreter grundsitzlich skeptisch gegentiber Psychopharmaka
eingestellt waren. Es ist anzunehmen, dass die im Rahmen der
Wisconsin-Studie untersuchten Betroffenen wenigstens zu Be-
ginn der Studie nicht medikamentés antipsychotisch behandelt
wurden. Gendlin (1966) lehnte medikamentose Hilfen fiir Be-
troffene nicht grundsitzlich ab. Er sah sie in der Zukunft (,,if
pharmacological help is found“) durchaus als mogliche Hilfen.

Zusammenfassend wurden im Rahmen der Wisconsin-Stu-
die neue Wege der Beziehungsaufnahme zu Betroffenen gesucht
und gefunden. Die Therapierenden in der Wisconsin-Studie
unternahmen erste Versuche, das mogliche Erleben der schwei-
genden Betroffenen in Worte zu fassen. Dies geschah allerdings
auf eine eher unspezifische, nicht auf die Schizophrenie bezo-
gene Weise. Spezifisches, d.h. auf die Schizophrenie bezoge-
nes Erleben wurde noch nicht thematisiert, z. B.: Wie erleben
die Betroffenen ihre Krankheit und ihre Situation? Wie ist es
fiir sie, wenn sie Stimmen horen, die iiber sie reden, sie nie
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in Ruhe lassen, und andere horen diese Stimmen nicht? Wie
ist es fir sie, wenn sie von anderen Menschen bedroht wer-
den, und AufSenstehende sehen keine Gefahr? Wie ist es fiir
sie, wenn sie in einer Klinik sind und nicht verstehen, warum
sie dort sind? Diese Fragen betreffen den inneren Bezugsrah-
men der Betroffenen, dessen Kenntnis die Basis der Empathie
ist, aber es dauerte noch eine Reihe von Jahren, ehe es iiblich

wurde, sie zu stellen.

Andere personzentrierte Untersuchungen

Weitere Untersuchungen: Truax (1970) untersuchte den Krank-
heitsverlauf von 32 hospitalisierten Betroffenen. 16 von ihnen
wurden in ein personzentrierte Therapieprogramm aufgenom-
men. Nach neun Jahren konnten keine Unterschiede zwischen
der Therapie- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Es
zeigte sich jedoch, dass die Krankheitsentwicklung in der The-
rapiegruppe gilinstiger war, wenn die Behandelnden ein hohes
Mafd an Empathie, Akzeptanz und Echtheit verwirklicht hatten.

Teusch (1994) berichtete eine offene, unkontrollierte Stu-
die zur bei 60 medikamentds behandelten, krankheitseinsich-
tigen, psychotherapiemotivierten Betroffenen, bei denen die
akute Symptomatik abgeklungen war. Sie wurden in die Studie
aufgenommen, wenn aktuelle oder frithere Konflikte fiir den
Krankheitsverlauf bedeutsam waren. Es zeigte sich, dass die
meisten Betroffenen von der Behandlung profitierten. Diese
Untersuchung ist in vielerlei Hinsicht nicht mit der Wisconsin-
Studie vergleichbar. Vor allem waren die Patienten ausnahms-
los medikamentds behandelt, therapiemotiviert und frei von
Akutsymptomen. Es bestanden frithere oder aktuelle psycho-
soziale Konflikte, die den Verlauf der Erkrankung ungiinstig
beeinflusst hatten. Ziel der Behandlung war insofern eine Ver-
minderung von Stress im Sinne des Vulnerabilitits-Stress-Mo-
dells. Dies gelang, und insofern zeigt die Studie, dass heutige
personzentrierte Psychotherapie und personzentrierte Psycho-
edukation in Verbindung mit medikamentdser Behandlung

eine sinnvolle Intervention sein kann.

Personzentrierte Empfehlungen

Umgang mit Betroffenen als Bestandteil der Routinebehand-
lung: Mann (1974) vertrat die Auffassung, dass ein Projekt wie
die Wisconsin-Studie nicht habe gelingen kénnen, da die Psy-
chotherapie in Wisconsin nicht in ein therapeutisches Konzept
der Klinik oder einer einzelnen Station integriert gewesen sei.
Er schilderte positive Erfahrungen bei der Umgestaltung einer
von ihm geleiteten psychiatrischen Station, bei der den Mit-
arbeitenden aller Berufsgruppen durch regelmifliige Weiterbil-
dungen und Besprechungen personzentrierte Prinzipien ver-
mittelt wurden. Rank et al. (1986) beschrieben die Umsetzung

personzentrierter Konzepte des Umgangs mit psychisch Kran-
ken in einer psychiatrischen Universitatsklinik, wobei sie sich
unter anderem auf die von Mann (1974) skizzierten Organisa-
tionsprinzipien bezogen.

Swildens (1991, S. 211-213) sowie Binder & Binder (1991) be-
tont die zentrale Rolle der personzentrierte Grundhaltung bei
der ambulanten Behandlung, wobei Swildens (1991) betont, das
auch die Psychopharmakotherapie an Schizophrenie Erkrank-
ter mit dieser Haltung erfolgen sollte.

Speierer (1994, S.192f.) wies auf die Inkongruenzen hin, die
bei den Betroffenen als Folge-der Stérung auftreten. Dabei er-
wihnte er die akuten Krankheitssymptome, die Symptome nach
Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen und die psy-
chosozialen Folgen der Krankheit. Er betonte, diese Inkon-
gruenzen erforderten eine Vielzahl von Hilfen: medikamentése
Behandlung, Hilfen bei der Arbeit, oft auch beim Wohnen und
bei der Freizeitgestaltung, und nicht zuletzt Psychotherapie als
Hilfe beim Umgang mit den Krankheitsfolgen.

Umgang mit psychotischen Symptomen: Bei manchen
schwer akut kranken Betroffenen ist die Fahigkeit zur Kon-
taktaufnahme beeintrichtigt oder aufgehoben. Wie oben er-
wihnt, werden diese Symptome unter dem Begrift der Ka-
tatonie zusammengefasst. Katatone Symptome sollten, wie
ebenfalls oben erwahnt, so schnell und so konsequent wie
moglich medikamentés behandelt werden. Vor Beginn und
wihrend der medikamentdsen Behandlung sollten helfende
Personen mit den Betroffenen Kontakt aufnehmen und den
Kontakt aufrechterhalten. Dabei sind Vorgehensweisen hilf-
reich, die Garry Prouty ab 1966 entwickelte und unter dem
Begriff der Pra-Therapie zusammenfasste (Prouty etal., 2019).
Grundprinzip der Pri-Therapie ist die aktive Kontaktaufnahme
zur Betroffenen mit einfachen Mitteln. Die helfenden Per-
sonen kann beispielsweise das Zimmer der betroffenen Per-
son, den Blick aus dem Fenster, ihren Gesichtsausdruck oder
ihre Korperhaltung beschreiben. Sie kann auch die sprach-
lichen Au8erungen der betroffenen Person wiederholen, auch
wenn diese Worte moglicherweise zunichst keinen Sinn er-
geben. Ziel dieser Interventionen ist es, der betroffenen Per-
son zu helfen, Kontakt zur Realitdt und zu den Menschen um
sie herum aufzunehmen.

Finke (2019, S.296-307) zeigt Moglichkeiten des empathi-
schen Verstehens psychotischer Symptome bei Betroffenen auf,
die nicht unter schweren katatonen Symptomen leiden und
somit in der Lage sind, mit helfenden Personen zu kommuni-
zieren. Dabei empfiehlt er, zunéchst das Erleben der Betroffenen
nachzuvollziehen, ihnen zu helfen, diese Gedanken genau zu
formulieren, sich aber nicht ihrem Realitatsurteil anzuschlie-
Ben. Oberreiter (2018) spricht in diesem Zusammenhang von

»Paraposition®. Helfende Personen sollten etwaiges Misstrauen
ansprechen, wahnkorrigierende Interpretationsalternativen
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und Handlungsalternativen aufzeigen und die Wahngewissheit
der Betroffenen in Frage stellen. Diese Empfehlungen sind im
Einklang mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens-
weisen, deren Wirksamkeit belegt wurde und die in den Leit-
linien der Fachgesellschaften (NICE, 2014; DGPPN, 2019) emp-
fohlen werden.

Umgang mit Negativsymptomen und sozialem Riickzug:
Gaebel (1986, 1994) wies auf die krankheitsbedingten Probleme
der Betroffenen hin, die Mimik anderer Personen zu erken-
nen und richtig zu deuten. Da behandelnde und beratende
Personen zudem mit Storungen der Auffassung und Konzen-
tration rechnen missen, empfiehlt er, die verbale und nonver-
bale Kommunikation klar und unmissverstandlich zu gestalten.

Sommerbeck (2002), die bis 2011 iber viele Jahre in einer
psychiatrischen Klinik arbeitete, empfahl in einem Beitrag zu
den Konsequenzen der Wisconsin-Studie, bei der Behandlung
an Schizophrenie Erkrankter auf deren Belastbarkeit Riicksicht
zu nehmen. Diese Empfehlung ist in Einklang mit dem Vulne-
rabilitéts-Stress-Modell.

Die Prd-Therapie (Prouty etal., 2019) eréftnet im Rahmen
der Behandlung der Schizophrenie nicht nur Moglichkeiten
der Kontaktaufnahme zu Betroffenen mit schweren akuten ka-
tatonen Symptomen, sondern auch zu Betroffenen mit aus-
geprégten sozialen Riickzug. Zudem liegen inzwischen Pra-
Therapie-Konzepte fiir weitere psychische Stérungen vor, die
mit Problemen bei der Kontaktaufnahme und Kontaktpflege
einhergehen (z. B. Geistige Behinderung, Autismus-Spektrum-
Storungen und andere Entwicklungsstorungen, frithe Trau-
mata und Dissoziation).

5. Betroftene personzentriert beraten
und behandeln

Empathie und Akzeptanz bei erkrankten Personen
Symptome ernstnehmen: Von Schizophrenie betroffene Per-
sonen leiden in allererster Linie an ihren Symptomen und
deren Folgen. Bei den Akutsymptomen sind nicht die Sinnes-
tauschungen oder der Wahn selbst subjektiv belastend, sondern
die damit verbundene Angst, die Unruhe und die Schlafsto-
rungen. Deshalb ist es sinnvoll, bei Gesprichen iiber Akut-
symptome immer die subjektive Symptombelastung zu the-
matisieren. Wenn eine psychosoziale Fachkraft ahnt, wie es
sich anfiihlt, bedrohliche Stimmen zu horen oder die Verfolger,
die das eigene Essen vergiften wollen, vor der Tiir zu wéhnen,
entsteht das Gefiihl: Mein Gegeniiber hat eine Vorstellung von
dem, was ich durchmache.

Die Krankheit zum Thema machen: Mit krankheitsein-
sichtigen Betroffenen sollten Fachkrifte iiber die Krank-
heit sprechen. Dabei sollten sie ihnen die Diagnose, das
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Vulnerabilitits-Stress-Modell, die biologischen Ursachen, ein
vereinfachtes biologisches Modell, die Bedeutung der medika-
mentosen Behandlung und des Familienklimas fiir den Ver-
lauf, die Prognose und die Prinzipien einer leitliniengerechte
Behandlung erldutern. Die Krankheitsinformation ist der erste
Schritt der Psychoedukation, d. h. des gegenseitigen Austauschs
von Informationen, der Diskussion von Krankheitskonzep-
ten und der Arbeit mit Frithwarnzeichen bzw. Warnsignalen.
Hierunter versteht man fiir die betroffene Person oder die An-
gehorigen erkennbare Symptome, die auf eine erneute akute
Psychose hinweisen (Arbeitsgruppe ,,Psychoedukation bei schi-
zophrenen Erkrankungen®, 2008).

Umgang mit Mangel an Krankheitsgefiihl, Mangel an
Krankheitseinsicht und geringer Behandlungsbereitschaft:
Mangel an Krankheitsgefiihl bedeutet: Das Erleben einer be-
troffenen Person und die Einschétzung anderer Personen hin-
sichtlich der Schwere der Symptome passen nicht zusammen.
Mangel an Krankheitseinsicht heif3t: das Urteil der betroffenen
Person und die Einschéatzung Anderer hinsichtlich Art und
Schwere der Erkrankung passen nicht zusammen. Ablehnung
der Behandlung: die Notwendigkeit oder der Nutzen einer Be-
handlung werden von den Betroffenen und Anderen unter-
schiedlich eingeschatzt.

Mangel an Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht be-
trifft die Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen Krank-
heit, die Ablehnung der Behandlung die Einstellung und das
Verhalten in Bezug auf die Behandlung. Mangel an Krankheits-
gefiihl, Mangel an Krankheitseinsicht und Ablehnung der Be-
handlung bezeichnen dabei einerseits das Nicht-Wahrhaben-
Wollen und andererseits das Nicht-Wahrhaben-Kénnen der
eigenen Krankheit und des Sinns der Behandlung. Das Nicht-
Wahrhaben-Wollen eigener Krankheiten findet man z.B. bei
Suchtkranken, bei Betroffenen mit psychischen Stérungen
ohne psychotische Symptome oder bei korperlich Kranken.
Das Nicht-Wahrhaben-Koénnen bedeutet dagegen, dass die
Krankheit selbst verhindert, dass eine betroffene Person sie
erkennen kann, siehe Fallbeispiel 1.

Wir empfehlen folgendes Vorgehen:

(1) Symptome ernstnehmen, Symptombelastung ansprechen
und das Krankheitsgefiihl fordern: ,Das ist ja bedngstigend,
wie gute Arbeitskollegen iiber sie reden, und dass Rechtsradi-
kale Sie formlich belagern. Kénnen Sie denn unter den Um-
standen tiberhaupt schlafen?“

(2) Die Eigentiimlichkeit des Erlebens ansprechen: ,,Es ist
doch seltsam, gute Arbeitskollegen reden plotzlich abfillig iiber
Sie und behaupten absurde Dinge?“ ,,Es ist doch eigentiimlich,
dass Rechtsradikale ihre Wohnung belagern? Haben Sie denn
eine Vorstellung, wie die darauf kommen, dass Sie rechtsradi-
kal sein sollen? Ist das nicht auch seltsam?“
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Diese Ungereimtheiten lassen sich mit den Worten zusam-
menfassen; ,,Das, was Sie erleben, geht irgendwie gegen den
gesunden Menschenverstand, aber trotzdem sind Sie davon
iberzeugt, dass es stimmt, ist es so?“

(3) Wenn die betroffene Person einer solchen Aussage zu-
stimmt, kann sich die Frage anschlieflen: ,,Konnen Sie sich vor-
stellen, dass diese eigentiimlichen Erlebnisse etwas mit einer
Krankheit zu tun haben?“ Wenn die betroffene Person die Mog-
lichkeit einer Krankheit in Erwégung zieht, kann sich die Frage:
»Sollen wir versuchen, etwas dagegen zu unternehmen?“ an-
schlieflen. Wenn sie die Symptome weiterhin nicht als Aus-
druck einer Krankheit sieht, sollten psychosoziale Fachkrifte
aber auf keine Fall versuchen, Krankheitseinsicht zu erzwin-
gen, sondern die Sichtweise der Betroffenen zunichst akzep-
tieren und trotzdem versuchen, sie zur Kooperation bei der
Behandlung zu gewinnen. Dieses Vorgehen stellt eine person-
zentrierte Variante der kognitiven Psychotherapie von Akut-
symptomen dar (Klingberg & Hesse, 2011).

Gespriche iiber Negativsymptome, kognitive Symptome
oder Nebenwirkungen der Psychopharmaka: Diese dhneln in
ihren empathischen Reaktionen dem Vorgehen bei Personen,
die nicht an einer Schizophrenie leiden, sondern mit einem
anderen Lebensereignis fertig werden miissen. (Fallbeispiel 3).
Die 47-jahrige pensionierte Lehrerin blickt auf das frithe Ende
ihres Berufslebens und den teilweise dramatischen Verlauf ihrer
Erkrankung zuriick. Empathische Reaktionen darauf kénn-
ten lauten:

»Wenn Sie an IThre Zeit als Lehrerin zuriickdenken, dann tut
es weh, zu sehen, was die Krankheit Thnen genommen hat.“
»Seit der Krankheit ist das Leben viel miihevoller geworden.*
»Manchmal wollten Sie die Krankheit einfach nur los sein, aber
sie hat es Thnen gezeigt, dass Sie sie nicht abschiitteln kénnen.“
»Jetzt haben Sie mit der Krankheit ihren Frieden gemacht, aber
das ist auch nicht leicht.“ Im Fallbeispiel 3 wird deutlich, dass
Empathie bei an Schizophrenie Erkrankten sich nicht prinzi-
piell von der Empathie bei anderen Personen unterscheidet. Es
ist keine andere Empathie, es sind aber andere Inhalte. Weitere
Anregungen fiir Gesprache mit an Schizophrenie Erkrankten
tiber die Krankheit und Krankheitsfolgen finden sich bei Kling-
berg & Hesse (2011) und bei Luderer (2008a).

Nicht alle Betroffenen leiden subjektiv an den Negativsym-
ptomen oder kognitiven Beeintrachtigungen, und manche
haben nicht das Bediirfnis, dariiber zu sprechen. Bei diesen
Personen ist es meist nicht sinnvoll, ihnen Gespriache tiber die-
ses Thema aufzudringen, vor allem dann, wenn sie Hilfe an-
nehmen. Grundsitzlich gilt die Regel, die Betroffenen dort ab-
zuholen, wo sie sind.

Gespriche iiber andere krankheitsbezogene oder nicht
krankheitsbezogene Themen: Die Feststellung, dass an Schi-
zophrenie Erkrankte keine andere Empathie brauchen, gilt
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besonders fiir Gespriche, die nicht unmittelbar die Krank-
heit zum Thema haben. Bei Gespréchen iiber Alleinsein, Pro-
bleme mit der Familie oder mit Freunden, tiber Probleme bei
der Arbeit oder beim Aufbau und bei der Gestaltung intimer
Beziehungen stellt sich oft heraus, dass es oft wenigstens teil-
weise um die Auseinandersetzung mit Krankheitsfolgen geht.
Bei Gesprichen iiber Belastungen und Traumata vor Beginn
der Krankheit ist es in der Regel ratsam, die Frage einer mog-
lichen Teilverursachung der Krankheit durch diese Probleme
offen zu lassen. Bei allen Gesprachen mit an Schizophrenie Er-
krankten ist es wichtig, die Belastbarkeit der Betroffenen im
Auge zu behalten.

Wenn die betroffene Person keine Hilfe will: Wenn alle
Versuche scheitern, einer betroffenen Person Hilfe anzubieten,
lassen sich Mafinahmen gegen den Willen der betroffenen Per-
son oft nicht vermeiden. Solche Mafinahmen erfordern jedoch
immer eine richterliche Entscheidung. Rechtliche Grundlage
dieser Entscheidung ist entweder das im jeweiligen Bundes-
land giiltige Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz oder der § 1906
BGB (Unterbringung nach Betreuungsrecht). In den vergan-
genen Jahren haben Gerichte dabei die Rechte der Betroffenen
immer mehr gestirkt, eine Tendenz, die von der DGPPN aus-
driicklich befiirwortet wird.

Trotzdem gibt es Situationen, in denen die Moglichkeit be-
steht, stationdre Aufnahmen und Behandlung gegen den Wil-
len der Betroffenen durchzusetzen, wenn diese ihre eigenen
Gesundheitsinteressen krankheitsbedingt nicht wahrnehmen
konnen. In Deutschland hat das Bundesverfassungsgericht
mehrfach festgestellt, dass dies nur in Frage komme, wenn alle
Méglichkeiten, auf Zwang zu verzichten, ausgeschopft seien
(DGPPN, 2018).

Um Behandlungen gegen den Willen zu vermeiden, ist es
unter Umstdnden sinnvoll, dass die Betroffenen und die be-
handelnden Personen und Institutionen eine Behandlungsver-
einbarung abzuschliefSen. Dies sollte geschehen, wenn die Be-
troffenen behandelt sind und ihre Behandlungsbediirftigkeit
erkennen konnen. Darin kann geregelt werden, was geschehen
soll, wenn sie ihre Krankheitseinsicht im Rahmen einer erneu-
ten akuten Krankheit wieder verlieren.

Empathie und Akzeptanz bei Angehirigen

Angehorige werden oft allein gelassen. Viele Angehorige, vor
allem S6hne und Tochter, berichten riickblickend, mit ihren
Sorgen und Néten alleingelassen zu werden. In Kliniken, Pra-
xen oder Beratungsstellen wolle man nicht mit ihnen allein,
sondern nur in Anwesenheit der unmittelbar betroffenen Per-
son reden und begriinde das mit der Schweigepflicht.

Diese Klagen der Angehorigen sind berechtigt. Die Be-
grilndung psychosozialer Fachkrifte, sie seien wegen der
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Schweigepflicht nicht befugt, mit Angehérigen ohne Beisein der
Betroffenen zu sprechen, ist unzutreffend. Die Schweigepflicht,
unter anderen geregelt im § 203 StGB, verbietet nur die Weiter-
gabe von Geheimnissen, nicht aber ein Gesprach mit Angeho-
rigen, bei denen die Informationen von den Angehdrigen selbst
kommen (Luderer, 2008d, S.317f.). Angehorige brauchen die
Moglichkeit, sich im Gesprach mit psychosozialen Fachkraf-
ten auch in Abwesenheit der Betroffenen duflern zu kénnen.
Angehorigengruppen. Expertengeleitete Angehorigengrup-
pen bieten den Teilnehmenden die Méglichkeit, sich zu infor-
mieren und Antworten auf Sachfragen zu erhalten, aber auch,
sich den anderen Angehérigen und den Experten iiber ihre
Erfahrungen auszutauschen. Der Erfahrungsaustausch findet
auch im Rahmen von Angehorigenselbsthilfegruppen statt
(https://www.bapk.de/der-bapk.html).

6. Schlussfolgerung

Aufbau und Pflege einer forderlichen therapeutischen Bezie-
hung sind unabdingbare Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Behandlung an Schizophrenie Erkrankter. Betroffene und
Angehorige nehmen pflegende, beratende und behandelnde
Personen als hilfreich wahr, wenn sie sich verstanden und auf
gleicher Augenhdhe mit dem Therapeuten fithlen (Ubersicht
bei Hewitt, Coffey 2005).

Versuche, Schizophrenien ausschliefSlich psychotherapeu-
tisch zu behandeln, sind fehlgeschlagen. Akutbehandlung und
Rezidivprophylaxe mit Antipsychotika sind die Basis einer leit-
liniengerechten Behandlung.

Psychotherapie der Schizophrenie bedeutet in erster Linie
Unterstiitzung beim Leben mit der Krankheit. Die Empathie,
verstanden als die Fahigkeit, die Krankheit aus der Sicht der
Betroffenen zu sehen und ihnen dies mitzuteilen, ist die zen-

trale Basis der Beziehungsgestaltung.
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In-Beziehung-Stellen

Aufstellungsarbeit im Personzentrierten Ansatz

Sabine Schiefermiiller
Steyr, Osterreich

Aufstellungsarbeit spielt im Personzentrierten Ansatz als personzentriertes Werkzeug nach wie vor eine
untergeordnete Rolle. Dies liegt mitunter daran, dass Aufstellungen im Ruf stehen, leitungs-, 16sungs- und
zielorientiert zu sein, personzentriertes Arbeiten hingegen von nicht-direktivem, prozess- und beziehungs-
geleitetem Vorgehen geprégt ist. Im vorliegenden Artikel wird eine Aufstellungsarbeit vorgestellt, die dem
personzentrierten Verstindnis eines beziehungs- und erlebensférdernden Ansatzes zutiefst entspricht. Diese
Aufstellungsform nenne ich In-Beziehung-Stellen. Sie verbindet den dialogischen Ansatz bzw. den Begeg-
nungs-(encounter-)Gedanken mit der experienziellen, focusing-orientierten Theorie von Eugene T. Gendlin,
und zwar vor allem seinem Korper- und Raumbegriff. Indem die Aufmerksamkeit auf das korperliche und
rdumliche Beziehungserleben gelenkt wird, konnen implizite Erfahrungen expliziert und so Aufstellungen
als Verkorperungsarbeit zu einem Symbolisierungsprozess in Richtung mehr Kongruenz werden. Anhand
eines detailliert beschriebenen Aufstellungsbeispiels wird dargestellt, wie ein derartiger Symbolisierungs-
prozess angestoflen, unterstiitzt und geférdert werden kann.

Schliisselworter: Beziehung, Verkorperung, situationaler Korper, Symbolisierungsprozess, Beziehungs-Raum

“In-Beziehung-Stellen” — Constellation work in the Person-Centered Approach. Constellation work as a
person-centered tool is still playing a minor role within Person-Centered Approach. This is also due to the
fact that constellation work has the reputation of being performance-, solution- and goal-oriented while
the person-centered approach on the other hand is characterized by non-directive, process- and relation-
ship-oriented procedure. This article presents a constellation work which corresponds deeply to the person-
centered understanding of a relationship-led and experiencing approach. I am calling this kind of constel-
lation work “In-Beziehung-Stellen” (Putting in Relation). It combines the dialogic perspective respectively
the encounter-idea with the experiencing and focusing-oriented theory of Eugene T. Gendlin - mainly his
concept of body and space. With directing one’s attention to the bodily and spacial relation experiencing,
implicit experiences can be explicated and therefore constellation work as embodiment can grow to a sym-
bolization process towards more congruence. A very detailed example of constellation work will show how
such a symbolization process can be initiated, supported and encouraged.

Keywords: Relationship, embodiment, situational body, symbolization process, relationship space
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Was ist Aufstellungsarbeit?

Der Begriff Aufstellung ist nicht nur im psychotherapeuti-
schen Kontext mittlerweile sehr bekannt und ruft - insbeson-
dere in Verbindung mit bestimmten Vertretern von Aufstel-
lungsmethoden - kontroversielle Reaktionen hervor. Es gibt
keine einheitliche Definition von Aufstellungsarbeit, da der
Methode Aufstellung unterschiedliche Konzepte beziiglich
Haltung, Technik und Zielen zugrunde liegen. Die Arten und
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Weisen aufzustellen sind vielfaltig und finden in vielen Berei-
chen Anwendung, unter anderem in Psychotherapie, Beratung,
Mediation, Supervision (zur Forderung von Lernprozessen), in
Forschung und Kunst (Sparrer, 2016, S.7). Fir die Arbeit mit
Aufstellungen in der Psychotherapie hat das osterreichische
Bundesministerium fiir Gesundheit (2005) folgende Informa-
tion veroffentlicht: ,Das Ziel der Aufstellungsarbeit sind der
Informationsgewinn zu wichtig scheinenden Bezugspersonen
und die Entwicklung neuer Sichtweisen zum eigenen Erleben
und Verhalten, das in der Ursprungsfamilie und in erweiterten
sozialen Systemen erlernt und eingeiibt wurde. Die Verkniip-
fung von aktuellen Problemen und Fragestellungen [...] geht
von der Annahme aus, dass hemmende und krankende Bezie-
hungsmuster erkannt, reflektiert und verdndert sowie wenig
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genutzte Potenziale und Ressourcen im aktuellen Leben besser
erfasst und ausgeschopft werden konnen.“ Trotz grofler Un-
terschiede in Bezug auf leitungs-, ziel- oder prozessorientier-
tem Vorgehen werden Aufstellungen von mehr oder weniger
dhnlichen Handlungsabldufen bestimmt (Schmid, 2010, S.126).
Die Aufstellerin' wihlt Personen oder Gegenstinde fiir die ein-
zelnen Elemente (Personen, abstrakte Begriffe, Gefiihle usw.),
die sie aufstellen mdchte und positioniert sie intuitivim Raum.
Dabei werden Abstand und Blickrichtung von der Klientin be-
stimmt. Findet die Aufstellung im Gruppensetting statt, wer-
den meist Personen aus der Gruppe gebeten, in die Rolle eines
Aufstellungselements zu schliipfen, um dieses zu reprasentie-
ren (Reprasentant*innen). Der Vorteil von Aufstellung in einer
Gruppe liegt darin, dass sowohl die Resonanz, d.h. das ge-
samte korperliche und gefithlsméaflige Wahrnehmungsspek-
trum dieser repréisentierenden Personen, als auch der daraus
entstehende Prozess geniitzt werden konnen. Im dyadischen
Setting werden Bodenanker, Sessel, Figuren, Schuhe oder jeg-
liche Art von Symbolen verwendet, um die unterschiedlichen
Elemente darzustellen (Schifer, 2000, S.26; Sparrer & Varga
von Kibéd, 2010; Sparrer, 2016). Die aufstellende Person hat hier
durch das Aufstellen von Gegenstinden oder Symbolen nicht
nur die Moglichkeit, sich selbst aus der eigenen Perspektive im
aufgestellten System wahrzunehmen, sondern kann mitunter
den Platz von anderen aufgestellten Teilen einnehmen, d. h. in
andere Rollen schliipfen (z.B. der Mutter, der Angst, des Hin-
dernisses usw.) und wird so voriibergehend selbst zur Repra-
sentantin ihrer eigenen Aufstellung.

Geschichte und Entwicklung der Aufstellungsarbeit

Die Arbeit mit szenischen Darstellungen und Aufstellungen hat
ihren Ursprung vorwiegend in den therapeutischen Methoden,
wie sie im Psychodrama des dsterreichischen Arztes Jacob Levy
Moreno und in der Arbeit mit Familienskulpturen der amerika-
nischen Familientherapeutin Virginia Satir entwickelt wurden.
Beeinflusst von der Gestalttherapie, dem Psychodrama und
Gregory Bateson (Sautter & Sautter, 2006, S. 24) handelt es sich
bei der Familienskulptur um ein von Satir in den 60oer-Jahren
entwickeltes Verfahren, bei dem Familiensysteme nonverbal
dargestellt werden. Dabei bauen Klientinnen mit Hilfe von Rol-
lenspielerinnen eine Skulptur ihrer Familie nach, die die Be-
ziehungen der Familienmitglieder zueinander ausdriickt (Satir,
2015). Vor allem in den letzten 30 Jahren hat sich die Aufstel-
lungsarbeit in vielfiltiger Weise weiterentwickelt. Bert Hellinger,
der der phanomenologischen Aufstellungsarbeit zugeordnet

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im vorliegenden Text ausschlief3lich die
weibliche Form verwendet. Es sind jedoch immer alle Geschlechter
gemeint.
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wird, ist einer der bekanntesten und umstrittensten Vertre-
ter in der deutschsprachigen Aufstellungslandschaft. Er ent-
wickelte unter Einfluss der systemischen Familientherapie, von
Virginia Satir und Thea Schonfelder (Familienbrett), aber auch
gepragt durch die Arbeit als katholischer Missionar in Afrika,
eine Aufstellungsform, die unter dem Namen ,, Familien-Stel-
len® bekannt wurde (Sautter & Sautter, 2006, S. 7). Zentrale Be-
griffe in seiner Aufstellungsarbeit sind ,,Ordnung®, ,, Ausgleich*
von Geben und Nehmen und ,,Zugehorigkeit” (Hellinger & ten
Hovel, 2007, S.14). Irrtiimlicherweise wird das Familien-Stellen
noch immer haufig der systemischen Psychotherapie zugeord-
net. Bekannte Vertreter wie Simon & Retzer distanzieren sich
hier deutlich: ,,Bert Hellinger’s Methoden haben mit der syste-
mischen Familientherapie nichts gemein. Wer beide in einem
Atemzug nennt, betreibt Etikettenschwindel” (Simon & Retzer,
1998, S. 64). Die systemische Gesellschaft — Deutscher Verband
fiir systemische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung
e.V. - veroffentlicht 2007 zu Bert Hellinger die ,,Potsdamer Er-
klarung der systemischen Gesellschaft zur Aufstellungsarbeit®.
Sie stellt klar, dass ,,viele seiner Aussagen und Vorgehensweisen
explizit als unvereinbar mit grundlegenden Pramissen syste-
mischer Therapie anzusehen sind, [...] wie u.a. die Verwen-
dung mystifizierter Beschreibungen, die Nutzung dogmatischer
Deutungen (,der einzige Weg’, ,das Recht verwirkt® u.4.) oder
der Einsatz von demiitigenden Interventionen und Unterwer-
fungsritualen. Eine weitere im deutschsprachigen Raum sehr
bekannte Aufstellungsform, die auf prozessorientierten, kon-
struktivistischen Konzepten basiert und in den 16sungsfokus-
sierten Ansatz der Schule von Milwaukee eingebettet ist, ist
die vom Ehepaar Matthias Varga von Kibéd und Insa Spar-
rer entwickelte ,,Systemische Strukturaufstellung - SyST* Fur
Varga von Kibéd und Sparrer ist die Aufstellung ,eine Inter-
ventionsmethodik, die gleichzeitig auch eine Sprache ist, in der
Systeme abgebildet, verandert und [...] die Verdnderungen in
das abgebildete System durch die KlientIn tibertragen werden
konnen® (Sparrer, 2016, S.9). Daraus ergeben sich neue Asso-
ziationen, Verkniipfungen und Hypothesen, die auf der Suche
nach Losungen hilfreich sein konnen (Simon, 2010, S.12). Die
Rolle der Leitung einer SySt wird als ,,GastgeberIn® verstanden,
deren Aufgabe darin liegt, einen vertrauensvollen, wertschit-
zenden Rahmen herzustellen und , hilfreiche Fragetechniken,
Symbole und Rituale anzubieten® (Sparrer, 2010, S.107). Es ist
eine Form von Prozessbegleitung, die explizit absieht von vor-
gefassten (ideologisch gepragten) Einsichten, Deutungen oder
Interpretationen, wie sie bei der Arbeit Hellingers zum Ein-
satz kommen (Sparrer, 2010). Zu weiteren wichtigen Vertre-
terinnen des prozessorientierten, konstruktivistischen Ansat-
zes gehoren unter anderem Siegfried Essen (2013), Guni-Leila
Baxa und Christine Blumenstein-Essen (Baxa, Essen & Kresz-
meier, 2009) und Christl Lieben (Lieben & Renoldner, 2011),
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die vor allem die Osterreichische Aufstellungslandschaft stark
beeinflusst haben.

Personzentrierte Aufstellung nach Peter F. Schmid

Peter E Schmid war im personzentrierten Raum der erste, der
sich mit Aufstellungsarbeit beschiftigt hat. Zwei von Schmid
verfasste Artikel (2010, 2014) beschreiben Theorie und Praxis
der Aufstellung im Personzentrierten Ansatz sowie die Ab-
grenzung zu anderen Aufstellungsansitzen. Schmid versteht
die personzentrierte Aufstellung nicht als eigenstdndige ,,Me-
thode® oder ,,Technik®, sondern als eine von vielen Moglich-
keiten, personzentriert zu arbeiten. Aufstellung wird als ,,Spra-
che“ (Schmid, 2010, S.131) betrachtet, die neben der verbalen
Sprache auch andere Kommunikationsebenen bedient. Die An-
wendung entsteht aus dem jeweiligen Therapie- oder Gruppen-
prozess heraus und wird nicht als Methode vorgegeben. Fiir
Schmid ist sie eine den Korper miteinbeziehende Sprache, wie
sie auch beim Malen, Tanzen, Spielen oder bei anderen korper-
lichen Ausdrucksformen verwendet wird. Aufstellung wird als
Kommunikations-Werkzeug verstanden, um inneres Erleben
zum Ausdruck zu bringen. Aus personzentrierter Sicht geht es
fiir ihn bei Aufstellungen darum, Dinge sichtbar zu machen:
»Aufstellungen sind Visualisierungen von inneren Bildern, Vor-
stellungen und Prozessen (Schmid, 2010, S.130). Die aufstel-
lende Person (Schmid nennt sie Protagonistin) bringt ihr in-
neres Bild, so wie es sich in ihrer Wirklichkeit darstellt, nach
auf8en. Es ermoglicht dieser Person einen neuen Blick darauf
zu werfen, quasi von auflen oder von einem anderen Blick-
winkel alles neu bzw. anders zu betrachten. Sie kann sich da-
durch selbst als Mittelpunkt ihres Erlebens und Verhaltens neu
wahrnehmen und reflektieren (Schmid, 2010). Dabei geht es
fiir Schmid (2014, S.160) ,,nicht um ,Stellungen, sondern um
dynamische Prozesse und Konstellationen, die innere Bilder,
interpersonelle und intrapersonale Vorgange, Konstellationen
und Konflikte anschaulich machen und durch raumliche Vi-
sualisierung neue Sicht- und Handlungsweisen und das Er-
arbeiten von Alternativen ermdglichen® Die Reprisentantinnen
unterstiitzen die Protagonistin darin, sich selbst besser zu ver-
stehen, indem sie ihre aus der Empathie entstandene Resonanz
(Wahrnehmungen, Gefiihle, Kérperempfindungen, Gedanken,
Ideen) zur Verfligung stellen. Ziel einer personzentrierten Auf-
stellung ist stets das Férdern von Personlichkeitsentwicklung.
Hemmende oder krinkende Beziehungsmuster konnen erkannt
und verdndert werden, indem der Blick auf die Ressourcen und
Potentiale der aufstellenden Person gerichtet ist. Es geht vor-
rangig nicht um das Finden von Einzellosungen, sondern um
das Ermoglichen von Verdnderungsprozessen. Dies geschieht
durch ,,Fordern (facilitation) des Aktualisierungspotentials aus
der Haltung der Priasenz durch Aufmerksambkeit, Achtsambkeit,
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Bewusstheit (awareness), Empathie und Wertschitzung ohne

Bedingungen in der authentischen Haltung der Begegnung®
(Schmid, 2010, S.131). Das Spezifische der personzentrierten

Aufstellung nach Schmid ist die Nicht-Direktivitit der Auf-
stellungsleiterinnen. Die aufstellende Person (Protagonistin)

ist die eigentliche Aufstellungsleiterin und somit die Auto-
rin der eigenen Aufstellung. Durch die nicht auf die verbale

Sprache reduzierte Ausdrucksmoglichkeit konnen Potentiale

erlebbar werden, die auf verbaler Ebene nicht so zugénglich

sind. Somit bietet eine Aufstellung ein ,,Experimentierfeld®, in

dem ausprobiert werden kann, wie sich ein ,,bestimmtes Erle-
ben anfiihlt, eine andere Beziehungsgestaltung auswirkt usw.*
(Schmid, 2010, S.131). Personzentrierte Aufstellung ist fiir ihn

eine von vielen Moglichkeiten, bewusstes Erleben zu férdern.
Sie ist ,eine phanomenologische, existenzielle und dialogische

Praxis der Personlichkeits- bzw. Gruppenentwicklung, was sie

als potentialorientierte klar von 16sungs- und zielorientierten

sowie direktiven und einseitig systemischen Konzepten unter-
scheidet” (Schmid, 2014, S.161).

In-Beziehung-Stellen — Die Theorie

Aus diesem Verstandnis von personzentrierter Aufstellung (und
ihrer vorausgegangenen Geschichte und Entwicklung) werde
ich nun eine erweiterte Aufstellungsform innerhalb des per-
sonzentrierten Ansatzes theoretisch und spater anhand einer
detailliert beschriebenen Aufstellungssequenz praktisch vor-
stellen, die ich In-Beziehung-Stellen nenne. Die Bezeichnung
»In-Beziehung-Stellen® soll sowohl den Beziehungsaspekt in
Aufstellungen im Sinne eines ,,In-Beziehung-Seins“ verdeutli-
chen als auch die damit verbundene korperlich-raumliche Di-
mension hervorheben, wenn ,,in-den-Raum-gestellt“wird. Die
Theorie der Arbeitsweise des In-Beziehung-Stellens verbindet
den dialogischen Ansatz (Schmid, 1995, 2002) bzw. den Begeg-
nungs-(encounter-)Gedanken in Aufstellungen (vgl. Schmid,
2010, 2014, . 0.) mit der experienziellen, focusing-orientierten
Theorie von Eugene T. Gendlin (2012). Sie erweitert die Stel-
lungsarbeit (constellation work) (Schmid, 2014) und die damit
einhergehende Beziehungserfahrung mit einem rdumlichen
und korperlichen Beziehungserleben, basierend auf Gendlins
Korper- und Raumbegrift (Gendlin, 1993, 2000, 2012). Dadurch
kann diese Form der Aufstellung nicht nur als Stellungsarbeit,
sondern vielmehr als eine Verkorperungsarbeit betrachtet
werden. Zentral ist hier, dass der Fokus auf die Beziehungs-
erfahrungen innerhalb einer korperlich-rdumlichen Dimen-
sion gelenkt wird. Beziehungskonstellationen werden in einer
Aufstellung damit nicht nur sichtbar gemacht (Schmid, 2010,
S.130), sondern sie 16sen auch eine korperliche Resonanz aus
(bewusst oder unbewusst), die wiederum eine raumliche und/
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oder korperliche Entsprechung erhalten (z. B. Verdnderung des
Platzes, der Blickrichtung, der Kérperhaltung, der Kérperemp-
findung usw.). Die Aufmerksamkeit der Therapeutin ist auf den
organismischen Erlebensprozess (experiencing) der Klientin
gerichtet, auf das, was sich zeigt. Dies fithrt zu neuen Impul-
sen und Handlungsschritten. Bei der Klientin findet ein Sym-
bolisierungsprozess statt, der zu immer deutlicherem Verstehen
dessen fithrt, was im Aufstellungsprozess abgebildet und erlebt
wird. Inter- oder intrapersonale Prozesse konnen unmittelbar
ins Gewahrsein kommen. Dadurch kann, wie spéter im Pra-
xisbeispiel detailliert beschrieben wird, Inkongruenz reduziert
bzw. die Kongruenz der aufstellenden Person erhéht werden.
Die fiir mich zentralen Wesensmerkmale von In-Beziehung-
Stellen werden im Folgenden genauer ausgefiihrt. Dabei wird
deutlich erkennbar, dass hier sowohl personzentrierte als auch
focusing-orientierte Therapietheorie herangezogen wird.

Das gegenwiirtige Beziehungserleben

Rogers hat die zwischenmenschliche Beziehung als wichtigsten
Faktor, als ,,das tragende Element in der Therapie® betrachtet
(Rogers, 1962/1999). In der personzentrierten Therapietheorie
ist durch die sechs notwendigen und hinreichenden Bedin-
gungen die Qualitit einer Beziehung definiert, die erforderlich
ist, um konstruktive personliche Verdnderung zu erméglichen
(Rogers, 1957/1998,1959/1991). Die Therapeutin ldsst sich selbst
auf eine Beziehung auf der personalen Ebene ein, verldsst somit
den Schutz der , Expertinnen-Rolle“ und wird offen fiir eine
»personale Begegnung® (Schmid, 1995, 1998b). Diese Qualitit
wird in personzentrierten Aufstellungen auch in der Haltung
der Therapeutin zum gesamten Aufstellungsprozess und den
darin beteiligten Personen deutlich. Schmid (2014, S.161) be-
tont, dass in Aufstellungen, wenn sie in Gruppen stattfinden, im
Unterschied zu personzentrierter Gruppenarbeit, weitgehend
der Fokus der Arbeit auf eine Person (die aufstellende Person)
gerichtet ist und somit Aufstellungen ein spezifisches Setting
innerhalb der Gruppe darstellen — mit allen Einschrankun-
gen und Grenzen, die dies fiir den Gruppenprozess mit sich
bringt. Die ,, Aufstellungsleiterin“ kann hier als Facilitator be-
trachtet werden. Die Haltung des Facilitators entspricht fiir
Rogers exakt der Haltung, die auch fiir die Zweierbeziehung
gliltig ist, jedoch hélt Rogers dariiber hinaus das Akzeptieren
der Gruppe als Ganzes und die Gegenwirtigkeit (presence)
des Facilitators in einer Gruppe fiir wesentlich. Zu Letzterem
meint er: ,,In jeder Gruppe wiinsche ich mir bis zu einem ge-
wissen Grad, dass die ganze Person gegenwirtig ist, affektiv wie
kognitiv. Ich habe festgestellt, dass das nicht einfach zu errei-
chen ist. [...] Ich versuche selbst, [...] in einer Gruppe ganz
gegenwirtig zu sein, die ganze Person einzubringen.“ (Rogers,
1970; zit.n. Schmid, 1996, S.244). Die Rolle der Therapeutin,
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die voriibergehend als ,, Aufstellungsleiterin“ bzw. Facilitator
fungiert, wird spater noch genauer beschrieben. Herauszuhe-
ben ist bereits jetzt, dass die achtsame und prasente Haltung
der Therapeutin und die Wertschatzung gegentiber dem gesam-
ten aufgestellten System eine wesentliche Rolle spielt, um den
Erlebensprozess der Klientin Richtung Wachstum der Person
zu fordern, d. h. eine konstruktive Beziehungsgestaltung zu er-
moglichen. Mit dem Person-Begriff in der personzentrierten
Theorie werden dabei immer zwei Dimensionen gleichzeitig an-
gesprochen: Die Individualitit und die Relationalitit des Men-
schen. Demnach gehoren zur Person Selbststandigkeit und Be-
ziehungsangewiesenheit — Autonomie und Begegnung (Schmid,
2002, S.81,1998¢). ,Der Mensch ist von Anfang an Person als
selbststandiges, unverwechselbares Individuum (er ist der, der
erist), und er ist von Anfang an auf die personale Gemeinschaft
mit Anderen bezogen® (Schmid, 2001, S. 63). Das bedeutet, der
Mensch tragt die Tendenz zu Entwicklung in sich selbst (immer
mehr er selbst zu werden - individuelles Ich). Er bedarf aber
der Beziehung, damit diese Entwicklung tatsichlich stattfin-
den kann - er ist auf Beziehung angewiesen (relationales Ich).
So findet Entwicklung nur in und durch eine Beziehung statt
(Schmid, 1998a).

In der Arbeit des In-Beziehung-Stellens werden mehr oder
weniger bewusste Beziehungserfahrungen aufgestellt, die durch
das Nach-auflen-Bringen dieser Erfahrungen einen neuen ge-
genwirtigen Ausdruck erhalten. Dadurch bekommen sie eine
sichtbare Gestalt — sie bilden wéhrend des Aufstellungspro-
zesses immer neue Situationen/Konstellationen, auf die Bezug
genommen werden kann. Es findet ein direktes Beziehungs-
erleben statt. Aufstellungen sind nie ,,Einzelstellungen®, sie
passieren immer in einem Beziehungskontext. Beziehungen
konnen durch dieses hier dargestellte Instrument unmittelbar
sichtbar und (korperlich) spiirbar werden, sei es auf intra- oder
interpersonale Weise. Die Klientin stellt nicht nur sich als In-
dividuum (individuelles Ich) auf, sondern erlebt sich gleich-
zeitig als relationales Ich in der Bezogenheit auf etwas oder
jemand anderen. Das Wir ist in diesem Verstdndnis von Auf-
stellung immer schon impliziert. In der focusing-orientierten
Therapie wird dies folgendermaflen formuliert: ,,Erleben und
Erlebensveranderung geschieht immer im Rahmen einer Bezie-
hung. [...] Focusing ist ein Werkzeug. Dieses Werkzeug dient
einem Ziel: von innen, aus der Person heraus, frische neue
Schritte des Erlebens kommen zu lassen. Diese Schritte haben
eine Wachstumsrichtung im Sinn der Erhaltung und Entfal-
tung des Lebens (Wiltschko, 2002, S.234). Dabei betrachtet
Eugene T. Gendlin innere Prozesse und Beziehungsprozesse in
einer konkreten Situation als ein und denselben Prozess. Fiir
ihn wird erst durch die begriffliche Trennung zwischen intra-
und interpersonalen Vorgingen zwischen Beziehung und Er-
leben eine Unterscheidung konstruiert (Gendlin, 2012, 436ff;
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Wiltschko, 2003a, S.54). In-Beziehung-Stellen kann als gegen-
wirtiges Beziehungserleben - als ein Prozess von inter- und
intrapersonalen Vorgangen betrachtet werden, die, wie bei Fo-
cusing-Prozessen, eine Wachstumsrichtung haben. Bei diesen
Vorgidngen konnen sich innerhalb einer wertschitzenden, acht-
samen Atmosphire neue Aspekte herausbilden (sich 6ffnen),
die so noch nicht gespiirt wurden.

Der Beziehungs-Raum

Im Focusing verwendet Gendlin den Begriff ,,Freiraum® (Gend-
lin, 2016), wenn zwischen dem, der erlebt (Ich) und dem, was
erlebt wird (Inhalt), Raum geschaffen wird. Erst dadurch ist es
moglich, zu diesem Erlebensinhalt eine Beziehung aufzuneh-
men. Es setzt jedoch voraus, dass sich das Ich getrennt vom
Erleben fiihlt. Es findet eine Desidentifikation statt. ,,Ich bin
traurig® wird zu ,,da ist etwas in mir, das traurig ist.“ (Wiltschko,
2002, S.237; Gendlin & Wiltschko, 1999). ,,Freiraum® meint
einen im Inneren des Korpers gespiirten Raum, in dem ich
mit dem Erlebensinhalt in Dialog treten kann. Dieser kann
einen expliziten (schon bewussten, benennbaren) Aspekt und
einen impliziten (schon gefiihlten, aber noch nicht bewussten)
Aspekt haben. Wird dieser implizite Aspekt zu einem Etwas,
wird es Felt Sense genannt (Gendlin, 2012, 2016; Wiltschko,
2002). In der hier dargestellten Aufstellungsarbeit spielt die-
ser implizite Erlebensinhalt (neben den bereits expliziten, viel-
leicht schon sichtbaren Aspekten) eine wesentliche Rolle. In-
Beziehung-Stellen erofinet einen Raum auflerhalb des Korpers.
Das Erleben wird nach aufSen gebracht. Es entsteht das, was
ich Beziehungs-Raum nenne. Die nach aufen gebrachten, in-
neren Erlebensinhalte konnen einen Platz finden und in Be-
ziehung treten. Die aufstellende Person kann diese Inhalte mit
sich (bzw. mit der Reprisentantin des Ichs) oder zueinander
in-Beziehung-stellen. Die Person bzw. ihre Reprasentantin kann
erspiiren, wie sich diese Beziehung anfiihlt, kann sich damit
vertraut machen und etwas Neues auftauchen lassen: Beispiel-
weise verwandelt sich das in-Beziehung-(auf-)gestellte Gefiihl
der Angst in eine (vage) Form von Wut oder wird zu einer Per-
son, indem das Bild des Vaters auftaucht. Gendlin beschreibt
es im Focusing so: ,Verglichen mit dem, was wir gew6hnlich
denken oder fithlen konnen, ist das, was vom korperlich emp-
fundenen Rand des Bewusstseins kommt, charakteristischer-
weise komplizierter und vielschichtiger, und doch auch offener
fiir neue Moglichkeiten (Gendlin, 2012, S.12). Das raumliche
Anordnen von Gefiihlen, Gedanken oder Personen kann das
Erleben von unsicheren, schwierigen oder komplizierten As-
pekten - sei es im realen Leben oder im inneren Erleben - er-
leichtern. In einer vorwiegend verbalen Kommunikation ist
dies oft schwieriger und es braucht mitunter langere Prozesse,
um bei einem Thema genauer ,,hinzuschauen® Durch den hier
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zur Verfiigung stehenden Beziehungs-Raum konnen innere
sich widersprechende Gefiihlsanteile auseinander-gestellt und
klar und deutlich differenziert werden. Ein fiir die aufstellende
bzw. reprasentativ aufgestellte Person ,,passender Abstand
(Raum) kann geschaffen werden. Auch eine zeitliche Dimen-
sion kann in Aufstellungen durch die rdumliche Platzierung
verdeutlicht werden: Aus meiner Erfahrung werden im Laufe
des Aufstellungsprozesses hdufig die zeitlich vorangegange-
nen Ereignisse hinter die gegenwirtige Situation gestellt. Es
findet intuitiv ein Ordnen zeitlicher Geschehnisse statt. Der
Raum dient hier auch als Instrument zeitlicher Differenzie-
rung und Einordnung.

Verkorperungsarbeit - das korperlich rdumliche
Beziehungserleben

Aus meiner Erfahrung mit Aufstellungsarbeit in der therapeu-
tischen Praxis und in Selbsterfahrungsgruppen hat sich ge-
zeigt, dass es sich in dieser speziellen Form von personzen-
triertem Arbeiten nicht nur um das Aufstellen bzw. das nach
Auflen bringen von inneren Bildern handelt. Vielmehr spielt das
Erleben im Inneren des Korpers eine wesentliche Rolle, wes-
halb ich In-Beziehung-Stellen als Verkorperungsarbeit (im Sinne
von Gendlins Kérperbegriff, 1993, 2000) betrachte. Eine relativ
neue Denkweise in der Kognitionswissenschaft, die sich Em-
bodiment nennt, berticksichtigt die Tatsache, dass psychische
Prozesse stets im Korper eingebettet sind (Storch, Cantieni,
Hiither & Tschacher, 2010). Embodiment bzw. Verkérperung
oder Leiblichkeit betont die Wechselwirkung zwischen Kor-
per und Psyche. Damit wird beschrieben, dass sich nicht nur
psychische Zustinde im Korper ausdriicken (Mimik, Gestik,
Korperhaltung), sondern umgekehrt auch Kérperzustinde psy-
chische Zustiande beeinflussen konnen (Tschacher & Storch,
2012). Diese Sichtweise ist angelehnt an Merleau-Ponty (1966),
der den Korper als Leib versteht. Der Leib wird als eine ver-
mittelnde Instanz zwischen Geist und Korper betrachtet, als
erlebender und gelebter (eigener) Kérper — zum Unterschied
zu einem physisch-naturwissenschaftlich verstandenen Korper
(Tschacher & Storch, 2010). Auch Gendlin (2000) beruft sich
auf Merleau-Ponty, wenn er ihm zustimmt, dass der Kérper
iiber eine groflere Wahrnehmung verfiigt, als nur tber seine
fiinf Sinne, beispielweise wenn wir einen Raum hinter uns kor-
perlich spiiren kdnnen, obwohl wir ihn nicht sehen, horen, rie-
chen, schmecken oder berithren kénnen. Gendlin versteht je-
doch den Korper noch umfassender, wenn er meint: ,,That’s not
the space we feel behind us. It is our situation” (Gendlin, 2000,
S.258). Gendlin spricht von einem ,,situational body“ (Gend-
lin, 1993, S.22) - von einem Korper, der die Situation kennt. Er
weif3, wenn er sich in einer Situation unwohl oder wohl fiihlt.
Natiirlich ist dieses Wohl- oder Unwohlgefiihl von unseren
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Gedanken beeinflusst, also von dem, wie wir die Situation ein-
schitzen. Aber eben nicht nur - unser Korper spiirt die Situa-
tion direkt. Es ist ein einzigartiges Empfinden der Person in
dieser Situation (Gendlin, 1993). Der Korper hat ein implizites
Wissen iiber die vergangenen und gegenwirtigen Situationen
und kann auch den néchsten Schritt, der die Situation fortsetzt,
implizieren. Gendlin nennt dies ,carrying forward“ (Gendlin,
1994). Dieses innere Wissen kann als Felt Sense im Inneren des
Korpers unmittelbar gefiihlt werden. Der Kérper findet eine
Situation vor und kreiert sie zugleich (Wiltschko, 2002, S. 236).
Er geht nicht nur mit seiner Umwelt (mit dem was um ihn ist)
in Interaktion, er ist die Interaktion. Wenn die Situation sich
andert, verandert sich auch die Wahrnehmung des Kérpers und
umgekehrt. Die Situation wird vom Korper getragen (Gendlin,
2000). ,Das Erleben jeder der an der Situation beteiligten Per-
sonen wird vom Dasein der anderen Person mitbestimmt, im
Erleben jeder Person ist die andere enthalten. [...] Sich selbst
als jeweils konkret bezogenes Wesen wahrzunehmen, ldsst uns
,Beziehung’ bemerken, erleben (Wiltschko, 2002, S.239). Auf-
stellungen konnen in diesem Sinne als Verkorperung - als ein
sich erlebender Korper im Raum oder auch als ein sich erleben-
der Korper der (Aufstellungs-)Situation, der in ihr abgebildeten
Beziehungen betrachtet werden.

In-Beziehung-Stellen lenkt den Fokus somit nicht nur auf
die Wechselbeziehung zwischen Korper und Geist, sondern
es ist vielmehr ein korperliches Fiihlen der gesamten Aufstel-
lungssituation - es beinhaltet alle in-Beziehung-gestellten sicht-
bar und fiihlbar gewordenen Aufstellungselemente (abstrakte
Elemente oder Personen). Aufstellungsprozesse konnen somit
durch den Korper ausgedriickt und umgekehrt von den an der
Aufstellung Beteiligten beeinflusst werden, indem die Aufmerk-
samkeit auf den Korper als Wahrnehmungs- und Resonanz-
organ gerichtet ist. Gefiihle, die noch nicht bewusst sind, aber
bereits korperlich gespiirt werden, konnen innerhalb der Auf-
stellung organismisch erlebt werden. Gendlin hat hier den eng-
lischen Ausdruck experiencing gewahlt, um deutlich zu ma-
chen, dass es sich um ,,einen kontinuierlich vor sich gehenden
Prozess des Fithlens und Spiirens® handelt (Wiltschko, 2003b,
S.99). ,Dieses Erleben (Experiencing) geschieht als Strom von
Empfindungen und Gefiihlen, die [...] ;wortlos® in mir jeder-
zeit wahrnehmbar sind“ (Wiltschko, 2002, S.236). Es ist noch
nicht bewusst aber korperlich spiirbar - ein aus dem Inneren
kommendes Wissen, welche Bedeutung eine jeweilige Situation
fiir uns hat (Gendlin, 2012, S.36f.). Rogers selbst schreibt iiber
seine eigene Lernerfahrung: ,,Ich habe gelernt, dass das Getfiihl,
mit dem mein ganzer Organismus eine Situation wahrnimmt,
verldsslicher ist, als mein Intellekt (Rogers, 1961/1996, S.38).

Aus diesem Verstandnis werden Situationen in der Auf-
stellung nicht nur nachgestellt, sondern ins Hier und Jetzt
iibertragen. Das unmittelbare Erleben in einer in-Beziehung-
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gestellten-Situation verursacht eine korperliche Resonanz, die
durch bedingungsloses, achtsames Begleiten des Aufstellungs-
prozesses zu immer deutlicherer Wahrnehmung dessen fiihrt,
was korperlich gespiirt wird. Somit kann die aufstellende bzw.
die fiir sie (repréasentativ) aufgestellte Person sowohl mit dem,
was aus dem Inneren in ihr auftaucht, als auch mit dem, was
sich in der Aufstellung zeigt, in Beziehung treten und eine Reso-
nanz auftauchen lassen. Korperlich gefiihlte Bedeutungen kon-
nen durch diese Form von Aufstellungsarbeit sichtbar werden,
indem wir den Korper ,,tun lassen — die Position verdndern,
uns vom Gegeniiber ab- oder ihm zuwenden, in Kommuni-
kation treten usw., d.h. etwas korperlich in der Beziehung zu
anderen ausdriicken. Dadurch kénnen Gefiihle, die am Rande
des Gewahrseins sind, wie durch ein ,Vergroflerungsglas® be-
trachtet deutlicher erspiirt werden. Durch eine ,,gefiihlte Po-
sition” in einem nach auflen dargestellten inneren Bild, kann
ein neues unmittelbares Erleben auftauchen, das bisher noch
nicht gespiirt oder betrachtet werden durfte — eine organis-
mische Erfahrung die noch nicht ins Selbstkonzept integriert
werden konnte. Es findet ein Prozess des ,,Experiencing® statt.
Neue Gefiihle konnen dem Bewusstsein zugdnglich werden,
indem sich zum Beispiel durch einen Platzwechsel oder durch
neue Beziehungskonstellationen eine vage Empfindung 6ffnet
und man spiirt: ,,Ja das stimmt, das passt.“ Oder: ,Jetzt weif3
ich, wie sich diese Beziehung in diesem Moment anfiihlt.“ Im
Focusing wird diese gespiirte Verdnderung ,,Felt Shift“ (Gend-

lin, 2012) genannt.

Der Symbolisierungsprozess

In der Aufstellungsarbeit des In-Beziehung-Stellens geht es wie
in jeder therapeutischen Arbeit darum, organismisches Erleben
zu férdern und stagniertes Erleben wieder in Fluss zu bringen.
Felt-shift-Erfahrungen begleiten diesen Wandel zu immer gro-
flerem Verstehen dessen, was in mir vorgeht. Inkongruenz hin-
gegen bedeutet, dass ich mich selbst in meinem Erleben nicht
verstehe, wodurch Lebensprozesse blockiert werden (Keil, 2014,
S.31f). Eine Stirke des In-Beziehung-Stellens liegt darin, dass
Inkongruenz sehr rasch und unmittelbar erlebt werden kann,
da der innere und duflere Beziehungsprozess in jedem Moment
korperlich spiirbar und rdumlich sichtbar wird. So kénnen ab-
gewehrte Teile unserer (Beziehungs-)Erfahrungen durch das
Aufstellen - also durch das In-Beziehung-Stellen dieser Erfah-
rungen - auf unterschiedliche Art und Weise zur Symbolisie-
rung gelangen. Der Begriff Symbolisierung wird von Rogers den
Begriffen Gewahrwerdung (awareness) und Bewusstsein (con-
sciousness) gleichgesetzt (Rogers, 1957/1998). Bewusstsein (oder
Gewahrwerdung) ist ,,die Symbolisierung eines Ausschnittes
unserer Erfahrung. Bewusstsein wird somit als symbolische Re-
prasentation (nicht notwendigerweise in verbalen Symbolen)
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eines Teils unserer Erfahrung gesehen® (Rogers, 1957/1998,
S.24). Eine Symbolisierung kann auf vielféltige Weise ins Be-
wusstsein treten, sei es durch Sprache, Sinneswahrnehmun-
gen oder Korpererlebnisse, und unterschiedliche Qualititen
aufweisen (Hoger, 2006, S. 61): von einer vagen undeutlichen
Ahnung bis hin zur deutlichen Représentation der Erfahrung
(wenn z.B. klar wird, mit welcher Person aus der Vergangen-
heit eine bestimmte Erfahrung oder Emotion verkniipft ist).
Bei einem ,,Symbolisierungsprozess“ spricht man von einem
»Prozess, in dem Korperempfindungen, Vorstellungen, Gefiihle,
Gedanken und Worte auftreten, die aufeinander bezogen sind,
sich gegenseitig Ausdruck und vor allem Sinn verleihen. Der
erfolgreiche Abschluss eines Symbolisierungsprozesses |[...],
geht mit einer deutlichen, auch korperlich spiirbaren Entspan-
nung einher® (Eckert, 2000, S.126).

In-Beziehung-Stellen kann als solch ein Symbolisierungspro-
zess verstanden werden, da hier vielfiltige Formen des Aus-
drucks auftreten: Mehr oder weniger bewusste Erfahrungen
(mehr oder weniger vollstindig symbolisierte Erfahrungen)
konnen hier sowohl auf korperlich sinnlicher, als auch auf
sprachlicher Ebene zum Ausdruck kommen. Interpersonale
Beziehungserfahrungen oder innere Erlebensprozesse (Gefiihle
oder Korperempfindungen), die noch nicht oder nur verzerrt
ins Bewusstsein gelangt sind, konnen einen kérperlich raum-
lichen Ausdruck erhalten — d. h. Teile dieser Erfahrungen kon-
nen in Aufstellungen angeschaut, gespiirt und letztendlich voll-
standig symbolisiert werden. Das, was auf sprachlicher Ebene
oftmals nicht ausdriickbar ist, kann in Aufstellungen dargestellt
und erlebbar werden.

Bei der Arbeit des In-Beziehung-Stellens richtet sich die Auf-
merksamkeit auf das, was sich zeigt. In einem wertschétzenden,
bedingungsfreien Klima kann sich dieser implizite Inhalt 6ff-
nen: Das, was zu diesem Teil dazugehort; das, was bei diesem
Thema fehlt; das, was ein aufgestellter Teil wirklich bedeutet
usw. In der Praxis passiert es haufig, dass sich aufgestellte Teile
wihrend des Aufstellungsprozesses verwandeln oder eine vollig
neue Bedeutung erhalten. Ein Angst-Teil verwandelt sich bei-
spielsweise in einen Schutzteil, der sich wiederum als frithere
Bindungsperson herausbildet usw. Es findet hier ein stindiger
Prozess der Symbolisierung statt, die von einer ,,Beziehungs-
Stellung® zur nachsten getragen wird. Eine Vorwiértsbewegung,
die, wie oben bereits erwahnt, im Focusing carrying forward
genannt wird. Durch das Explizieren von impliziten Bedeutun-
gen wird ein korperlich gefiihlter Prozess weitergefiihrt — das
Erleben wird weitergetragen in Richtung Erhaltung und Ent-
faltung des Lebens (Gendlin, 1994). Im Folgenden wird ver-
sucht, die Arbeitsweise des In-Beziehungs-Stellens anhand eines
detailliert beschriebenen Aufstellungsbeispiels praktisch dar-
zustellen und im néchsten Schritt mit den theoretischen Grund-
lagen zu verschrianken.
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In-Beziehung-Stellen -
Ein Beispiel aus der Praxis

Es handelt sich um eine Aufstellungssequenz mit einer 35-jah-
rigen Klientin im dyadischen Setting. Die Klientin themati-
siert zu Beginn der 25. Therapiestunde ihren wachsenden Kon-
flikt bzw. ihre Zwiespaltigkeit in ihrer Ehe. Einerseits ist er ihr
»Iraummann®, den sie liebt und begehrt, auf der anderen Seite
fihlt sie sich fast taglich enttauscht von ihm, verspiirt oftmals
Verzweiflung wegen Kleinigkeiten und st6f3t ihn immer wie-
der von sich weg. ,,Er ldsst mich permanent im Stich®, wie sie
es ausdriickt. Sie kann zu dieser Zeit nicht mehr mit ihm zu-
sammenleben und will voriibergehend getrennte Wohnungen,
aber keine Scheidung. Im Laufe der Therapie hat die Klientin
tiber ihre Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und die
damit verbundene Erfahrung, von ihrer Familie nicht vor dem
Téter geschiitzt worden zu sein, berichtet.

Der Aufstellungsprozess

Der beschriebenen Aufstellung geht zu Beginn der Therapie-
stunde eine massive Verzweiflung der Klientin voraus. Sie
schiamt sich fiir ihr Verhalten ihrem Mann gegentiber. Sie weif3
selbst nicht, warum sie immer so wiitend auf ihn reagiert und
ihn teilweise verbal massiv attackieren muss.

Ich schlage der Klientin vor, die Verzweiflung, die sie im
Moment spiirt, deutlicher werden zu lassen, indem sie die Be-
ziehung zu threm Mann im Raum sichtbar macht. Nachdem
sie zustimmt, mache ich den Vorschlag, jeweils einen Sessel
stellvertretend fiir sich und ihren Mann so zu positionieren,
wie sie sich selbst in dieser Beziehung zu diesem Thema er-
lebt. Anfangs stellt die Klientin beide Sessel nebeneinander auf,
mit dem Blick nach vorne gerichtet. Sie versucht eine Zeit lang
den richtigen Abstand zu finden, kein Abstand scheint ihr je-
doch passend zu sein. Ich lade sie ein, sich auf ihren eigenen
Platz zu setzen und von da aus den richtigen Abstand zu er-
spiiren. Sobald sie Platz genommen hat, beschreibt sie einen
Felt Sense — ein korperlich immer deutlicher werdendes Ge-
tithl, das sie hindert, sich ihrem Mann bzw. dem stellvertre-
tenden Sessel zuzuwenden. Ein Gefiihl der Enge taucht in ihr
auf, worauf sie den Abstand vergroflert und sich korperlich
abwendet. Nur der Kopf bleibt weiter in seine Richtung ge-
neigt. Sie kann in diesem Moment die Verzweiflung, die sie
im letzten Jahr so hdufig wiahrend der Streitereien mit ihrem
Mann erlebt hat, deutlich wahrnehmen: Sie mochte sich nicht
abwenden, kann sich aber auch nicht zuwenden. Sie spiirt die-
ses Gefiihl immer deutlicher und kann es als Gefiihl des Ekels
vor seinem Korper erkennen, das sie ihren Korper abwenden
lasst. Ich schlage vor, dem Ekel einen eigenen Platz zu geben,
da in diesem Moment fiir sie unverstdndlich ist, warum dieser
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so dominierend auftaucht, wo sie doch auch gleichzeitig viel
Wirme und Nihe fiir ihren Mann empfindet. Sie positioniert
den Ekel mit Hilfe eines zusatzlichen Sessels neben dem ihres
Mannes, merkt jedoch sofort, dass diese Position nicht passt
und stellt den Ekel an das andere Ende des Raumes. Ich lade
sie ein, sich wieder auf ihren Platz zu setzen und mit dem hin-
zugestellten Stuhl Kontakt aufzunehmen. Sie soll dabei auf ihre
korperlichen Empfindungen, Emotionen oder auftauchende
Bilder achten. Die Klientin spiirt zu ihrer Uberraschung kei-
nen Ekel gegeniiber diesem neuen Sessel, sondern beschreibt
ein in ihr auftauchendes Bild von nackten, toten Mannerkor-
pern. Sie spricht von toten Soldaten, die unwiirdig, achtlos
aufeinander geworfen im Schlamm liegen. Ich ermutige sie,
ihre momentanen Empfindungen bei diesem Bild genauer zu
beschreiben, wodurch eine Wut in ihr spiirbar wird, dass mit
menschlichen Korpern so abwertend und menschenunwiirdig
umgegangen wird. Es entsteht der Wunsch, diesen Ménner-
koérpern ihre Wiirde zuriickzugeben, indem man sie wiirdig
begraben sollte. Ich ermutige sie, dies in einem symbolischen
Akt jetzt zu tun, worauf sie zu dem Sessel geht und eine sich
im Raum befindliche Decke iiber diesen Platz ausbreitet. Da-
nach wendet sie sich direkt den Méinnern zu und spricht die
Achtung vor ihren Koérpern nochmals verbal aus. In diesem
Moment wird ihr bewusst, wie wichtig es ihr ist, menschliches
Leben zu achten - und somit auch den méannlichen Korper. Sie
kehrt zu jhrem Stuhl zuriick, wendet sich ihrem Mann zu und
kann nun die Abwertung, die sie gegeniiber dem Korper ihres
Mannes immer wieder empfunden hat, deutlich wahrnehmen.
Sie verdndert ihre Position, indem sie ndher zu dem Sessel ihres
Mannes riickt. P16tzlich kann sie empathisch nachfiihlen, wie
sehr ihn die Ablehnung und der Ekel geschmerzt haben miis-
sen. Der Impuls, auch ihm gegeniiber die Wiirdigung seines
Korpers auszusprechen, taucht unmittelbar auf. Sie kann nun
direkt in Beziehung mit ihm bzw. dem stellvertretenden Ses-
sel gehen, indem sie sich korperlich gegentibersetzt und deut-
lich die liebende Verbindung zu ihm spiirt. Da ich merke, dass
meine Klientin die Wiirdigung anders als bei den Soldaten z6-
gerlich ausdriickt, lade ich sie ein zu tiberpriifen, ob sie wirk-
lich jeden Teil seines Korpers wiirdigen kann oder ob noch
ein Gefiihl des Ekels auftaucht, worauthin sie schildert, den
Ekel deutlich weniger und nur mehr eingeschrankt auf seinen
Bauch zu erleben. Sie weify mittlerweile aus den vorangegan-
genen Therapiestunden, dass ein ,grausiges Gefiihl“ vor einem
dicken Bauch von ihrer Missbrauchserfahrung als Kind her-
rithrt. Der Téter war ein Freund und Nachbar der Familie, der
sehr dick war. Sie kann jedoch nichts dagegen tun, dass sich
dieses massive Gefiihl und die damit verbundenen iiberfluten-
den Gefiihle immer wieder einstellen, sobald sie den im letz-
ten Jahr anwachsenden Bauch ihres Mannes sieht, bzw. ihm
auch nur beim Essen zusieht. Dies wird ihr aber erst in diesem
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Moment bewusst. Ich schlage vor, dass wir uns gemeinsam dem
»dicken-Bauch-Gefiihl® abgetrennt vom restlichen Korper ihres
Mannes, zuwenden, indem sie dem ,,dicken Bauch® einen ei-
genen Platz gibt. Sie entscheidet sich fiir einen Platz, der seit-
lich hinter ihrem und dem Platz ihres Mannes liegt und der
durch ein Mobelstiick fast verdeckt scheint. Von ihrem Sessel
aus schaut sie auf den hinzugekommenen nur teilweise sicht-
baren Sessel und merkt sofort, dass dort der inzwischen bereits
verstorbene Nachbar auftaucht. Sie empfindet keine Wut oder
Angst mehr (das hat sich bereits in den vielen Therapiestunden
verdndert), verspiirt aber den Wunsch, sich endlich von dem
Gefiihl des Ekels befreien zu wollen. Ich frage sie, ob sie ihm
von ihrer nun geschiitzten Position aus etwas sagen will oder
ihm etwas zuriickgeben® mochte, zum Beispiel all das, was er
in ihrem Leben mit seinem Handeln verursacht hat, d. h. seinen
Teil der Verantwortung. Sie merkt immer deutlicher, dass diese
abwertenden und ekeligen Gefiihle gegeniiber méannlichen Kor-
perteilen zu dieser Geschichte, zu diesem Platz gehoren. Hier
will sie auch dem Ekel einen Platz geben. ,Da gehort er hin'
formuliert sie. In einer symbolischen Geste - ich biete ihr an,
sich einen Gegenstand zu suchen, worauf sie sich fiir einen
Polster entscheidet — gibt sie diesem Mann sémtliche Verant-
wortung zuriick, die fiir diese Tat mit all den damit verbunde-
nen Gefiihlen inklusive des Ekels steht, indem sie den Polster
vor den stellvertretenden Sessel legt. Sie fiigt hinzu: ,,Ich habe
nichts mit deinem ekeligen Leben zu tun.” Darauthin hat sie
das Gefiihl, den Platz verlassen zu konnen. Sie nimmt wahr,
dass dieser Platz der Vergangenheit angeh6rt und will ihn nun
ganz bewusst und selbstbestimmt verlassen und in die Gegen-
wart zuriickkehren.

Sie nimmt wieder ihren eigenen Platz ein und wendet sich
dem Sessel ihres Mannes zu. Sie spiirt nun eine grofle Ver-
bundenheit, ein leichtes Ekelgefiihl ist anfangs noch fiihlbar,
wird jedoch immer schwiécher. Sie kann deutlich die Achtung
fiir den Korper ihres Mannes wahrnehmen und gesteht ihm
zu, auch etwas Dellen am Korper zu haben. Thr wird bewusst,
dass der wachsende Bauch den Ekel erzeugt hat und ihr Mann
sie durch das ,,sich Gehenlassen® nicht geniigend geschiitzt hat.
Die frithere Erfahrung einer fehlenden schiitzenden Person
wurde in der Beziehung zu ihrem Mann aktualisiert und die
Verantwortung sie zu schiitzen (unbewusst) von ihm erwar-
tet. Dadurch war die Wut auf ihren Mann fiir sie nun erklar-
bar und verstehbar. Die Klientin richtet nochmals den Blick in
die Vergangenheit und dann wieder zu dem Sessel neben ihr.

2 Es wird hier ein Riickgabe-Ritual verwendet, wie es in systemischen
Aufstellungen iiblich ist. Es wird von der Therapeutin, die tiber Er-
fahrung und Wissen hinsichtlich dieser Form von Ritualen verfiigt,
als hilfreiches Werkzeug angeboten, das sich jedoch aus dem Prozess
entwickelt hat und hier nicht als Methode im Sinne eines geplanten
Vorgehens oder Ablaufs von Aufstellungen verwendet wird.
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Es sind nun sehr unterschiedliche und sich nicht tiberschnei-
dende Gefiihle, die sie wahrnimmt, zu denen sie in einem un-
terschiedlichen Abstand und mit einem vollig anderen Zeit-
gefiihl steht. Sie driickt es folgendermaflen aus: ,,Plétzlich ist
der Raum so grof3.“

Theorie-Praxis-Verschrankung

Die theoretischen Grundlagen, wie sie oben formuliert wur-
den, lassen sich anhand dieser Aufstellungssequenz nun fol-
gendermafien beschreiben:

Das (Auf-)Stellen der Inkongruenz
aus dem inneren Bezugsrahmen

In der Ausgangssituation erlebt sich die Klientin in einem Zu-
stand von Wut, Scham und Verzweiflung. Sie kann die zwie-
spéltigen Gefiihle sich selbst und ihrem Mann gegeniiber nicht
zuordnen. Sie empfindet ihre Gefiihle als nicht passend zu der
Situation, die diese ausgelost haben. Die Erfahrung, wie sie das
Selbst interpretiert und der Zustand, den sie organismisch er-
lebt, stimmen nicht tiberein. Sie befindet sich in einem Zustand
der Inkongruenz. Ich schlage der Klientin vor, diesen Zustand,
als Ausdruck ihres inneren Bezugsrahmens, mit Hilfe von zwei
reprasentierenden Stithlen — mit allen widerspriichlichen Ge-
fithlen — darzustellen. Hier passiert bereits ein erster Symboli-
sierungsschritt - ein nach auflen Bringen eines inneren Bildes.

Dadurch wird die Inkongruenz sichtbar.

Verkorperungsarbeit —
Der Symbolisierungsprozess der Klientin

Zu Beginn der Aufstellung findet die Klientin keine ,,passende®
Stellung der beiden reprisentierenden Stiihle, die ihre Realitdt
»richtig® abbilden wiirde. Daher wird die Klientin dazu eingela-
den, sich korperlich-raumlich zu positionieren, also sich in eine
unmittelbare Beziehung zu ihrem Mann hineinzubegeben - so,
als ob ihr Mann jetzt direkt neben ihr sitzen wiirde. Das be-
deutet, sie wird eingeladen, ein kérperliches Gefiihl bzw. einen
Felt Sense (eine unmittelbar gefiihlte Bedeutung) zu dem re-
prasentierenden Stuhl ihres Mannes bzw. zu dieser aufgestell-
ten Konstellation zu entwickeln. Daraufhin taucht ein neues
Gefiihl auf, das bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf diese
Weise gefiihlt und ausgedriickt wurde. Das zu Anfang noch vage
Gefiihl wird immer deutlicher als Ekel spiirbar. Erst durch das
Angebot, dem Gefiihl des Ekels einen eigenen Platz zu geben,
entsteht Raum fiir Bewegung. Es tauchen neue, noch nie ge-
splirte Empfindungen und Bilder bei der Klientin auf. Der Ekel-
Teil in ihr bekommt einen ganz neuen Platz im Raum - nicht
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zugehorig zu ihrem Mann, sondern v6llig unabhingig zu dieser
Beziehung. Dadurch verringert sich der Zwiespalt in ihr. Das
Ekel-Gefiihl muss nicht abgewehrt werden. Neue Symbolisie-
rungen konnen auftauchen. Das Gefiihl wird weitergetragen
(carrying forward) und in einen anderen Bezug/Bewertungs-
kontext gesetzt. Die Wut und die Scham, die mit der Abwertung
von Mannerkorpern verbunden sind, kénnen nun gespiirt und
mit dem fehlenden Teil der Achtung und Wiirdigung verkniipft
und integriert werden. Durch die Missbrauchserfahrung war
es der Klientin bis jetzt nicht méglich, die Achtung vor einem
ménnlichen Korper vollstindig zu erfahren, da sie immer im
Widerspruch zu der grausamen, ekeligen Erfahrung von da-
mals stand. Dies war ihr bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht be-
wusst. Sie hatte sich als jemand betrachtet, der vor jedem Men-
schen Achtung empfindet, ihren Mann eingeschlossen. Dieser
fehlende Teil der Achtung in der Beziehung zu ihrem Mann
wurde sichtbar. Durch die Wiirdigung seines Korpers war das
Gefiihl des Ekels eingrenzbar auf einen Kérperteil. Sie musste
daher nicht mehr den ganzen Koérper, d.h. die ganze Person,
abwerten. Der Korperteil, der zu ihrer traumatischen Erfah-
rung gehort, wurde als ,,Dickes-Bauch-Gefiihl“ symbolisiert.
Dieses ,,Gefiihl“ konnte aus dem inneren Bezugsrahmen der
Beziehung zu ihrem Mann herausgestellt werden und einen ei-
genen Platz erhalten. Der Teil, also die damals iibernommene
Verantwortung, wurde symbolisch ,,zuriickgegeben®. Sowohl
die Achtung als auch der Ekel (und die dazugehorige Wut)
konnten exakt symbolisiert werden.

Der Beziehungs-Raum -
Das rdumliche Erleben der Klientin

In der dargestellten Aufstellung wéhlt die Klientin einen Platz
fiir den Ekel, der weit weg vom Platz des Mannes liegt. Damit
entsteht ein grofSer Abstand zwischen den sicheren Gefiihlen
der Liebe und Vertrautheit zu ihrem Mann und den unsiche-
ren Gefithlen der Angst, Scham und Ohnmacht. Es wird ein
Beziehungs-Raum aufgespannt, der diese unterschiedlichen
Qualitdten gleichzeitig zulassen kann. Aufgrund einer fiir sie
sicheren Entfernung kann eine neue Symbolisierung entste-
hen. Der Teil, der sich vor dicken Mannern ekelt und als Teil
in der Beziehung zu ihrem Mann nur verzerrt wahrgenommen
werden kann, wird abgetrennt dargestellt und in einen neuen
Bewertungskontext gestellt. Weitere noch nicht bewusste Er-
fahrungen (z.B. fehlende Wiirdigung gegentiber Mannerkor-
pern) konnen sich herausbilden und verandern. Eine andere
Bewertung in einem v6llig neuen Bewertungskontext taucht
auf: Nackte Méannerkorper, die keinen Ekel erzeugen. Die-
ses aufgetauchte Bild aus einer vergangenen Zeit beinhaltet
einen ,zeitlichen Raum’, der es der Klientin erméglicht, sich
im ,Jetzt“ dem ,,Damals“ zuzuwenden. Die eigene Erfahrung
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von damals kann als etwas zeitlich und raumlich Abgetrenntes
betrachtet werden. Das ,,Dicke-Bauch-Gefithl“ und die damit
verbundene Ohnmacht und Scham werden von ihr dem da-
maligen Erleben/dem ,,Damals“ zugeordnet. Dies wird sowohl
korperlich als auch rdumlich exakt symbolisiert. Das bedeutet,
es konnen Erfahrungen immer differenzierter ausgedriickt und
entsprechend der Bewertungsbedingungen angepasst werden.
Sich widersprechende Teile konnen gleichzeitig nebeneinan-

der koexistieren.

Die Rolle der Therapeutin — Aufstellung als empathischer
Verstehensprozess

Wie in jeder personzentrierten Einzel- oder Gruppentherapie
befindet sich die Therapeutin in einer empathisch bedingungs-
frei akzeptierenden und kongruenten Haltung, sowohl in Bezug
auf die Klientin und den reprasentierenden Personen als auch
gegeniiber all dem, was sich in der Aufstellung zeigt. In-Bezie-
hung-Stellen kann als einziger empathischer Verstehensprozess
verstanden werden. Der Klientin wird durch die Aufstellungs-
arbeit ein Raum (an-)geboten, in dem sie sich besser versteht
und verstanden fiihlt. Die Therapeutin begleitet den Aufstel-
lungsprozess aus dem inneren Bezugsrahmen heraus, dabei be-
zieht sich die Aufmerksamkeit sowohl auf das innere Erleben
der Klientin, als auch auf das im auflen sichtbare Beziehungs-
geschehen. Aus ihrer prasenten Haltung der gesamten Auf-
stellungssituation/Konstellation gegeniiber, stellt sie nicht nur
ihre unmittelbaren Wahrnehmungen zur Verfiigung, sondern
folgt auch Impulsen, die wahrend des Aufstellungsprozesses aus
der Resonanz der Therapeutin auftauchen. Dies unterscheidet
sich von einer methodisch vorgegebenen, ziel- und l6sungsori-
entierten Arbeitsweise. Das innere Erleben der Klientin wird
zu einer szenischen Darstellung, die von einer (Dar-)Stellung
zur nichsten getragen wird. Die Therapeutin handelt aus dem
Verstehen des inneren Bezugsrahmens der Klientin bzw. aus
der Resonanz, die entsteht, wenn sie die ,,aufgestellte Welt®, wie
sie sich der Klientin (bewusst oder noch nicht v6llig bewusst)
zeigt, empathisch und unbedingt positiv beachtend wahrnimmt.
In-Beziehung-Stellen kann hier als korper- und raumerlebende
Technik bzw. Methode verstanden werden, die aus den person-
zentrierten Grundhaltungen hervorgeht, sich jedoch von diesen
in ihrer konkreten Vorgehensweise nicht ableiten lasst. Hoger
(2006, S.134; Stumm & Keil, 2002, S.33) hat darauf hingewie-
sen, dass zu beachten ist, auf welcher Abstraktionsebene kon-
krete Handlungsanweisungen bzw. Techniken anzusiedeln sind.
Er unterscheidet vier Abstraktionsebenen des therapeutischen
Beziehungsangebots: Die Ebene der professionellen therapeu-
tischen Beziehung (Ebene 1), die Ebene der iibergreifenden Be-
ziehungsmerkmale wie den drei Grundhaltungen (Ebene 2),
die Ebene der Therapietechniken bzw. Verhaltensmuster der
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Therapeutin (Ebene 3) und die Ebene der konkreten Interven-
tionen/Handlungen in einem gegebenen Moment (Ebene 4).
Diese Ebenen stehen in einer hierarchisch-logischen Beziehung
zueinander und diirfen die Gesetzmafligkeiten der jeweils tiber-
geordneten Ebenen nicht verletzen. So muss ein Vorschlag der
Therapeutin in einer konkreten Aufstellungssituation (Ebene 4)
mit den jeweils hoheren Abstraktionsebenen kompatibel sein.
Entscheidend ist, dass die Therapeutin Aufstellungselemente
nur dann einsetzt, wenn sie mit dem Beziehungsangebot, das
durch die Aspekte Empathie, bedingungsfreie positive Beach-
tung und Kongruenz gekennzeichnet sind, {ibereinstimmen
(und von der Klientin als solches auch wahrgenommen wird).
Umgekehrt lassen sich aber keine Handlungsschritte fiir eine
konkrete Situation im Hier und Jetzt ableiten; hier entscheidet
die jeweilige (Aufstellungs-)Situation, wann eine Intervention
Ausdruck von empathischem Verstehen sein kann und wann
eben nicht. Die Therapeutin hat so ,,auf der Ebene der kon-
kreten Therapieinteraktion allen erdenklichen Verhaltensspiel-
raum” (Eckert, 2006, S.228). Hier wird anhand der Abstrak-
tionsebenen nochmals deutlich, wo In-Beziehung-Stellen als
Methode bzw. Technik einzuordnen ist: Jeder Vorschlag an die
Klientin, inneres Erleben korperlich-raumlich zu symbolisie-
ren, bzw. jede konkrete Handlungsanleitung der kongruenten
Therapeutin im Aufstellungsprozess, muss ausdriicken, dass
die Therapeutin die Klientin empathisch versteht und unbe-
dingt wertschatzt. Je angstfreier und vertrauensvoller dieses
Beziehungsangebot von der Klientin erlebt wird, umso mehr
kann der Prozess der Aufstellung Veranderungen im Erleben
der Klientin hervorrufen. Neue Erfahrungen in der Aufstel-
lung kénnen besser wahrgenommen und ins Selbstkonzept in-
tegriert werden.

Fazit

Aufstellungsarbeit, wie sie hier dargestellt wird, beinhaltet
kein geplantes methodisches Vorgehen oder strukturierte Ab-
laufe, kein zielgerichtetes Auf-etwas-Zugehen, im Gegenteil,
die Arbeitsweise des In-Beziehung-Stellens bietet einen bedin-
gungsfreien Erlebens-Raum, in dem persénliche Entwicklung
passieren kann. In-Beziehung-Stellen ist somit ein hilfreiches In-
strument, das in der personzentrierten therapeutischen Praxis
zum Einsatz kommen kann, um Klientinnen dabei zu unter-
stiitzen, inkongruente Erfahrungen direkt wahrzunehmen und
sichtbar zu machen sowie Symbolisierungsprozesse in Rich-
tung groflere Ubereinstimmung von Selbstwahrnehmungen
und innerem (organismischem) Erleben in Gang zu setzen.
Der Vorteil dieser speziellen Arbeits- bzw. Kommunikations-
form liegt darin, dass neben der verbalen Sprache korperliche
und rdumliche Ausdrucksformen zur Verfiigung stehen, die
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die inter- und intrapersonalen Beziehungserfahrungen ins Hier
und Jetzt tibertragen und ein unmittelbares korperliches Erle-
ben dieser Situationen fithlbar werden lassen. Der Korper wird
als Wahrnehmungs- und Resonanzkorper geniitzt. Sowohl mit
dem, was aus dem Inneren auftaucht, als auch mit dem, was
sich in der Aufstellung zeigt, kann Beziehung aufgenommen
und eine Resonanz erzeugt werden. Innere (intrapersonale)
oder duflere (interpersonale) Konflikte werden innerhalb die-
ses Beziehungs-Raums sichtbar und erlebbar. Es kann aber auch
im Auflen (auflerhalb des Beziehungs-Raums) ,,hingeschaut®
und von dort Beziehung aufgenommen werden. Indem sich
die Aufstellerin aus der (Aufstellungs-)Situation herausstellt,
findet eine Desidentifizierung statt. Durch das Sich-getrennt-
davon-erleben konnen bisher abgewehrte Erfahrungen sicht-
bar und ins Bewusstsein aufgenommen werden.
In-Beziehung-Stellen beschreibt einen beziehungs-, begeg-
nungs- und erlebensfordernden Prozess, bei dem die Person in
ihrem Ich als Individuum und ihrem Ich in der Bezogenheit mit
anderen gleichermaflen angesprochen wird. In diesem Prozess
kann sich die Person, durch eine achtsame, bedingungsfreie Be-
gleitung, in ihrer aufgestellten Beziehungssituation immer bes-
ser verstehen und sich dabei zunehmend authentisch erleben.
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Das Sprachenportrit

Ein Instrumentarium in der Arbeit mit traumatisierten
gefliichteten Menschen

Nina Hermann
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Sprache nimmt in der psychotherapeutischen Arbeit mit traumatisierten gefliichteten Menschen oft eine
zentrale Rolle ein: sei es, dass die Betroffenen keine Worte fiir das erlebte Grauen finden kénnen - Stich-
wort ,,speechless terror® — sei es, dass sie die Sprache des Aufnahmelandes nicht beherrschen, also sprach-
liche Barrieren im Weg stehen. Besonderheiten wie die Auseinandersetzung mit fremden Kulturen, der oft
unverzichtbare Einsatz von Dolmetscher*innen und das Ausmafl der Traumatisierung durch menschen-
verursachte Griuel wie Krieg, Verfolgung und Folter miissen Beriicksichtigung finden. Der Personzen-
trierte Ansatz stellt die tragfihige Beziehung zwischen Klient*in und Therapeut*in in den Mittelpunkt von
Therapie und Beratung. Das sogenannte Sprachenportrit, welches in diesem Artikel vorgestellt wird, kann
als wertvolles Instrument dienen, betroffene Personen bei der Wiedererlangung von Kontrolle und Selbst-
bestimmung zu unterstiitzen und ihre Einzigartigkeit zu wiirdigen, welche oft durch ihre persénliche Spra-
chenvielfalt Ausdruck findet.

Schliisselworter: Flucht, Traumafolgestérungen, Spracherleben, dolmetschgestiitzte Psychotherapie, Person-
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The language portrait — A valuable instrument for psychotherapy with traumatized refugees. Language

often plays a key role in psychotherapy with traumatized refugees: people possibly cannot find words for hor-
rific events they have had to suffer, so-called “speechless terror”, or else experience a lack of knowledge of
the host language. Encountering an unfamiliar culture, the conceivable need for interpreters and the scope

of trauma caused by man-made atrocities such as war, persecution and torture should be taken into con-
sideration. In the Person-Centered Approach trust between client and therapist is essential to therapy and

counselling. The so-called “Sprachenportrit”, which means language portrait, as topic of this article, can be a

useful instrument to assist clients regaining control and self-determination, thereby honoring their unique-
ness expressed by their personal diversity of languages.

Keywords: flight, posttraumatic symptoms, lived experience of language, interpreter-assisted psychotherapy,
person-centered approach, language portrait
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Im Zuge von Flucht- und Migrationsbewegungen kommen héu-
fig Menschen in Psychotherapie oder Beratung, deren Spra-
che wir nicht verstehen beziehungsweise die der Sprache des
Therapeuten oder der Therapeutin nicht méchtig sind. Zudem
handelt es sich in vielen Féllen um Personen, die durch Kriegs-
geschehen, Verfolgung und Flucht, aber bisweilen auch durch
rassistische und menschenunwiirdige Behandlung in den Auf-
nahmeldndern wiederholten Traumatisierungen ausgesetzt

Nina Hermann, Dr.™, geb. 1954, Personzentrierte Psychotherapeutin und
Supervisorin in freier Praxis in Wien mit dem Schwerpunkt therapeuti-
sche Begleitung traumatisierter gefliichteter Menschen; Zusammenarbeit
mit den Vereinen Hemayat sowie Afya; langjihrige Tatigkeit im Rahmen
der Jugendwohlfahrt (Verein KIWOZI). Kontakt: Dr.™ Nina Hermann,
1170 Wien, Kainzgasse 12/14, nina_hermann@gmx.at

44

waren und sind. Man kennt die Redewendungen: ,,Es verschligt
mir die Sprache® ,es fehlen mir die Worte ,,ich bin sprach-
los®, wenn wir Situationen erleben, die wir nicht fassen, nicht
begreifen konnen.

Sprachlosigkeit aus unterschiedlichsten Griinden ist ein zen-
trales Thema fiir Menschen, die traumatisierende Erfahrungen
machen mussten.

Vor dem Hintergrund soziolinguistischer und psychodyna-
mischer Zusammenhange soll die Bedeutung der Sprache in der
Arbeit mit gefliichteten und traumatisierten Personen aus per-
sonzentrierter Sicht beleuchtet werden. Besondere Beachtung
findet dabei das sogenannte Sprachenportrit als ein wertvolles
Instrumentarium in der praktischen psychotherapeutischen Ar-
beit, um mit gefliichteten Menschen ,,ins Gesprach® zu kommen.



DAS SPRACHENPORTRAT

Theoretischer Hintergrund

Es geht um traumatische Ereignisse und deren Auswirkungen
auf Prozesse im Gehirn, insbesondere jene sprachlicher Natur,
sowie um das damit verbundene Spracherleben der betrofte-
nen gefliichteten Menschen.

Der Traumabegriff

Vorab ein paar Worte zum Traumabegriff, der im gegenwir-
tigen Diskurs hdufig unscharf bis inflationdr verwendet wird.
Das Wort Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeu-
tet Verletzung oder Wunde. Es handelt sich urspriinglich um
einen medizinischen Terminus, der im Falle des Psychotrau-
mas vom Korper auf die Seele iibertragen wurde.

Dabei sei auf die Zweidimensionalitit des psychischen Trau-
mas hingewiesen, auf das Zusammenspiel von duflerer und in-
nerer Realitét, die auf komplexe Weise verschrinkt sind (Kiih-
ner, 2008). Luderer & Gutmann (2018) sprechen dabei sowohl
vom Ereignis (Gewalteinwirkung) als auch von den Folgen (see-
lische Verletzung).

Fischer und Riedesser (1998, S.84) definieren psychisches
Trauma als ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedroh-
lichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewalti-
gungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Er-
schiitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt®

Aus obiger Definition geht hervor, dass es sich um massive
Bedrohungen, oft gepaart mit Todesangst, handelt. Keinesfalls
solle der Begriff, so der Traumatherapeut Becker (2003, S. 67),
fiir kleinere Krankungen und Verletzungen verwendet werden,
sondern sei auf Erfahrungen zu beschrdnken, die einen ,tie-
fen Riss, eine Wunde in der psychischen Struktur verursachen®.
Janoff-Bulman (1992) spricht von ,,shattered assumptions®, einer
fundamentalen Erschiitterung grundlegender Uberzeugungen
wie positive Selbstwahrnehmung, vertrauensvolle Erwartun-
gen an die Welt und an die Beziehungen der Menschen unter-
einander. Aus personzentrierter Sicht fithren traumatische Er-
eignisse zum Erleben akuter Inkongruenz (Biermann-Ratjen,
2003). Die traumatische Erfahrung der Bedrohung kommt aus
der Auflenwelt, erschiittert aber auch massiv das Selbstkon-
zept, das diese nicht integrieren kann (Eckert & Biermann-
Ratjen, 2019).

Trauma und Spracherleben als Wechselbeziehung

In lebensbedrohlichen Situationen haben Lebewesen prinzipiell
zwei Moglichkeiten, um der Gefahr zu entkommen: zu kimp-
fen (fight) oder zu flichen (flight). Sind beide nicht méglich,
wird eine Art Totstell-Reflex ausgelost (freeze) (Sachsse, 2018).
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In diesem Einfrier-Zustand werden Gehirnprozesse auf ein
basales Uberlebensniveau reduziert: Reizleitungen vom Ge-
hirnstamm an hohere Zentren und die Grohirnrinde wer-
den weitgehend unterbrochen. Ein Ordnen, Analysieren und
Verkniipfen mit bisher Erlebtem und Bekanntem unterbleibt,
auch die Verbindung zum Sprachzentrum ist teilweise blockiert.
Die Sprache wird fragmentiert, die Logik bricht auseinander
(van der Kolk, 2019).

Viele Extremtraumatisierte konnen das, was ihnen angetan
wurde, oft nicht in Worte fassen. Wir sprechen von namenlo-
sem Grauen, sprachlosem Entsetzen. Wenn Hiisson (Behr, Hiis-
son, Luderer & Vahrenkamp, 2020, S.130) meint, dass ,,organis-
misches Erleben in der Beratung vorwiegend durch die Sprache
symbolisiert wird®, so ist hier festzuhalten, dass der Symboli-
sierung in Form von verbaler Sprache auf neurobiologischer
Ebene erhebliche Hindernisse in den Weg gelegt sind, sodass
das therapeutische Gespriach rasch an seine Grenzen stofit.

Um die Wechselwirkungen zwischen Traumatisierung und
Sprache zu untersuchen, kann das Konzept des Spracherlebens
herangezogen werden. Es verweist darauf, dass erinnerte Si-
tuationen oder Szenen auch damit verkniipft sind, wie wir uns
als Sprechende oder Angesprochene erlebt haben (Busch &
Hermann, 2019). Unter Spracherleben verstehen wir die Art,
wie man sich in einer verbalen Interaktion in Relation zum
Gegeniiber selbst erlebt. Im Wesentlichen geschieht dies ent-
lang der drei Achsen Anerkennung/Nicht-Anerkennung, Zu-
gehorigkeit/Ausschluss, Macht/ Ohnmacht (Busch, 2016). Auf
diese Weise werden Sprachen und Sprechweisen mit Erfahrun-
gen und Zuschreibungen verkniipft, ohne dass uns dies in den
meisten Féllen bewusst wird. In Anlehnung an Merleau-Ponty
(1966) lasst sich, Busch (2016) zufolge, sagen, dass Spracherle-
ben eine leiblich-emotionale Dimension hat, gleichsam in den
Korper eingeschrieben ist (embodiment).

Diese Erkenntnisse konnen als Grundlage fiir das Focu-
sing-Konzept von Gendlin (1993) angesehen werden. Er er-
weiterte mit dem Focusing die klassische Klientenzentrierte
Psychotherapie um das Experiencing und damit in Richtung
erlebnisorientierte (experienzielle) Psychotherapie. Aus einem
vagen Korperempfinden, dem sogenannten ,,felt sense®, wird
durch ein schrittweises Finden von Bildern und Symbolen
und schliellich durch den treffenden sprachlichen Ausdruck
ein ,.felt shift erzeugt. Man konnte diesen als inneren Prozess
beschreiben, der in der betroffenen Person ein Gefiihl der Er-
leichterung (,,ah ja“ ,genau, so ist es!“) auslost, und zwar im
Sinne des sich selbst Verstehens beziehungsweise des Verstan-
den-Werdens. Dem Versuch, das Trauma in Worte zu fassen
und die unterschiedlichsten Folgestérungen emotional und
kognitiv einordnen zu konnen, stehen allerdings, vor allem
im Zusammenhang mit ,man-made disaster, zahlreiche Hin-

dernisse im Weg.
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Das Sprachenportrat

Diverse Sprachen und Sprechweisen einer Person haben un-
terschiedliche emotionale Farbungen und lassen sich im Kor-
per an bestimmten Stellen verorten. Das sogenannte Sprachen-
portrit ist eine kreative Methode, Spracherleben sichtbar zu
machen, diesem Erleben sprachlichen Ausdruck zu verleihen,
Erfahrungen aus der eigenen Lebensgeschichte in Worte zu
fassen und korperliche Zuordnungen zu treffen. Wie schon
zuvor beschrieben, ist es ein Charakteristikum des Traumas,
dass Wahrnehmungen, Gefiihle, Kérperempfindungen und
Denkprozesse nicht mehr schliissig eingeordnet werden kon-
nen. Aufgesplittertes, blockiertes Erleben — ,,incompletion oder
»unfinished business“ (Biermann-Ratjen, Eckert & Gahleitner,
2019, S.860) — muss in einem schrittweisen Prozess wieder zu-
sammengefligt werden, um traumatische Ereignisse integrie-
ren zu konnen. Das Sprachenportrit kann in diesem Zusam-
menhang als wertvolles Hilfsmittel dienen.

Methode - Herkunft und Weiterentwicklung

Bei dem urspriinglich in der Padagogik eingesetzten Konzept
handelt es sich um die Silhouette eines menschlichen Korpers
auf einem Blatt Papier. Diverse Sprachen, aber auch Dialekte
oder Sprechweisen, welche der betroffenen Person geldufig
sind oder wichtig erscheinen, werden grafisch zu Papier ge-
bracht und durch unterschiedliche Farben und Lokalisation
inner- oder auch auflerhalb des Korperumrisses festgehalten.
Auch Sprachen, die in Zukunft erlernt werden mdchten, kon-
nen einen Platz finden. Dadurch entsteht eine Projektions-
flache fir die subjektive, emotionale Farbung sowie fiir das
damit verbundene leibliche Erleben der Person in Verbin-
dung mit dem Verwenden einer bestimmten Sprache oder
Sprechweise.

Das Sprachenportrdt wurde unter anderem von Krumm
& Jenkins (2001) schwerpunktméflig im Zusammenhang mit
Mehrsprachigkeit in Schulklassen zur Anwendung gebracht.
Busch (2006), die das Sprachenportrit wiederholt in ihrer For-
schung eingesetzt hat, beschreibt ihre Unterrichtserfahrungen
in einem panafrikanischen Kurs fiir Erwachsenenbildung in
Kapstadt, wo neben personlich-biografischen vor allem gesell-
schaftspolitische Aspekte sichtbar wurden: So unterschied eine
Teilnehmerin zwischen ihrer Herkunftssprache Oshivambo
»language of my heart“ (ebd., S.10), der aufgezwungenen Kolo-
nialsprache (Afrikaans) und der Drittsprache Englisch als Lin-
gua franca, welche Tiiren fiir die Zukunft 6ffnen kann.

Busch und Reddemann (2013) untersuchten die Zusam-
menhinge zwischen Mehrsprachigkeit, Trauma und Resi-
lienz und setzten in einer Pilotstudie (Aigner, Busch & Red-
demann, 2014) das Sprachenportrit bei Patient*innen auf der
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Erwachsenenpsychiatrie einer Osterreichischen Klinik ein.
Durch die Kooperation verschiedener Disziplinen bzw. Be-
rufsfelder (Medizin, Linguistik, Trauma-Psychotherapie) soll-
ten dabei unterschiedliche Aspekte der Wechselbeziehung zwi-
schen Mehrsprachigkeit und Resilienz erfasst werden.

Abgesehen von der Vielfalt an Sprachen, Dialekten und an-
deren Sprechweisen, die von den Teilnehmer*innen sichtbar
gemacht wurden, konnten bislang unerkannt gebliebene bio-
grafische Elemente zu Tage gefordert und emotionale Zusam-
menhiange hergestellt werden.

Ausgehend von dieser Pilotstudie kam es unter der Leitung
von Reddemann (Medizinerin und Traumatherapeutin) und
Busch (Linguistin) im Dezember 2014 zur Bildung einer Ar-
beitsgruppe. Neben Psychotherapeut*innen unterschiedlicher
Schulen gab es Teilnehmer*innen aus den Berufsgruppen P4-
dagogik/Sozialpadagogik, Psychologie, Medizin (Psychiatrie)
und Sozialarbeit. Ziel dieser Gruppe war es, zu untersuchen,
inwieweit sich das Sprachenportrit in verschiedenen Berufs-
sparten zur Anwendung bringen ldsst. Als Personzentrierte
Psychotherapeutin mit Schwerpunkt Trauma und Flucht war
es mein Anliegen, dieses Instrumentarium auf seine Brauch-
barkeit fiir die psychotherapeutische Arbeit im dyadischen Set-
ting zu Uiberpriifen. Die Teilnehmer*innen der Arbeitsgruppe
trafen einander in etwa halbjéhrlichen Abstanden iiber nahezu
drei Jahre hinweg, um ihre Erfahrungen auszutauschen und
Adaptierungen und Nachjustierungen vorzunehmen.

Wihrend Krumm (Krumm & Jenkins, 2001) jeweils mit
einem eigenen Schema fiir Madchen und Burschen gearbeitet
hatte (Abb.1), gab die Arbeitsgruppe einer stilisierten, dyna-
mischeren (eine Hand oben, eine unten) und geschlechtslosen
Figur den Vorzug (Abb.2). (Die Schablone kann unter An-
gabe der Quelle heruntergeladen werden.)'. Zudem schlug die
Kunsttherapeutin Rentsch” eine Differenzierung der Kérper-

Abb.1 (Krumm, 2001)

1 http://heteroglossia.net/Sprachportraet.123.0.html
2 Miindliche Mitteilung
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Abb.2 Schablone/Erwachsene

silhouette fiir Erwachsene und Kinder vor. Sie pladierte fiir die
Platzierung des Korperumrisses auf einem Blatt im Querfor-
mat, einerseits, um Raum fiir eine Legende zu schaffen, ande-
rerseits, um einen etwaigen Tunnelblick (Hochformate wirken
oft beengend) zu weiten.

Es wurde versucht, eine standardisierte Arbeitsanleitung zu
verfassen und sich auf einheitliche Materialien (vorzugsweise
Filzstifte) zu einigen. So sollte eine gewisse Vergleichbarkeit
der Portrits ermoglicht werden.

Bevor der konkrete Einsatz der Methode in der psychothe-
rapeutischen Arbeit mit der Zielgruppe - gefliichtete, komplex
traumatisierte Menschen - diskutiert wird, sollen die Rahmen-
bedingungen meiner therapeutischen Arbeit vorgestellt werden.

Rahmenbedingungen und praxisbezogene
Uberlegungen

In Zusammenarbeit mit dem Verein Hemayat biete ich schwer
traumatisierten gefliichteten Menschen psychotherapeutische
Begleitung an. Die Menschen kommen aus aktuellen (z.B. Sy-
rien, Irak, Afghanistan) oder ehemaligen (z. B. Bosnien, Tschet-
schenien) Kriegsgebieten und haben in den meisten Fillen mas-
sive Repressionen, Gewalt, Verfolgung und auch Folter erlebt.
Manche sind schon jahrelang, manche erst seit kurzem in Oster-
reich. Sie haben unterschiedlichen Aufenthaltsstatus: Das Spek-
trum reicht von jenen, die sich noch im Asylverfahren befinden,
bis zu Personen, die bereits die osterreichische Staatsbiirger-
schaft besitzen. Sie unterscheiden sich somit auch erheblich in
der Kenntnis der deutschen Sprache. Ich arbeite schwerpunkt-
maflig mit Erwachsenen, zum Grofiteil mit Frauen, vereinzelt
auch mit unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen.

Die Sitzungen finden wochentlich oder 14-tdgig in meiner
Privatpraxis statt. Falls die Deutschkenntnisse nicht ausreichen,

3 http://www.hemayat.org
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gibt es eine Kooperation mit einer Dolmetscherin oder einem
Dolmetscher.

Mein Part ist die psychotherapeutische Unterstiitzung in
Form von Personzentrierter Psychotherapie. Sozialarbeiteri-
sche Belange, Rechtsberatung und medizinische Betreuung
sind tiblicherweise ausgelagert und werden durch den Verein
Hemayat vermittelt.

Besonderheiten im Kontext von Flucht und Trauma

Die Arbeit mit traumatisierten gefliichteten Menschen unter-
scheidet sich vom herkdmmlichen psychotherapeutischen Set-
ting in vielen Bereichen.

Ich werde in der Folge versuchen, einige relevante Punkte
herauszuarbeiten. Dabei sollen die personzentrierte Sicht sowie
die Berticksichtigung sprachlicher Aspekte in den Mittelpunkt
geriickt werden.

Flucht und die Begegnung zweier Kulturen

Das Unbekannte, Fremde schafft Verunsicherung, das gilt fiir
Klient*innen ebenso wie fiir Therapeut*innen. Daher ist es fiir
die Arbeit mit dieser Zielgruppe empfehlenswert, sich genii-
gend Zeit fiir das Kennenlernen und den Beziehungsaufbau zu
nehmen. Vielen Menschen aus auflereuropiischen Kulturen ist
der Beruf eines Psychotherapeuten, einer Psychotherapeutin
vollig unbekannt, sie haben auch keine sprachliche Bezeich-
nung dafiir. Daher sind die Erwartungen oft jenseits von dem,
was wir anbieten konnen, wie beispielsweise auf den Aufent-
haltsstatus einwirken zu konnen, eine Wohnung zu beschaffen
oder Medikamente zu verschreiben. Sich einer fremden Per-
son zu 6ffnen, die angeblich nichts weitererzéhlt — sprich Ver-
schwiegenheit -, erscheint zudem fiir viele nicht vorstellbar.

Swildens (1991) pladiert dafiir, in bestimmten Fallen ein be-
sonderes Augenmerk auf die Primotivationsphase zu legen.
Dazu gehort auch, bisweilen konkrete Informationen, manch-
mal sogar Handlungsanweisungen zu geben. Psychoanalyti-
ker*innen wiirden vom Abriicken von einer strengen Abstinenz,
Rogerianer*innen von direktiven Interventionen sprechen. Im
Falle schwerer Menschenrechtsverletzungen im Zusammen-
hang mit Verfolgung, Gréueltaten, Vergewaltigungen und Folter
ist es zudem angemessen, gegen veriibtes Unrecht Position zu
beziehen und eine, wie es Gahleitner (2005, S. 96) bezeichnet,
sreflektierte Parteilichkeit” an den Tag zu legen.

Eine weitere Herausforderung entsteht dadurch, sich oft mit
Werthaltungen konfrontiert zu sehen, die den eigenen diame-
tral entgegengesetzt sind. Die drei personzentrierten Grund-
haltungen scheinen jedoch sehr forderlich, sich vorurteilsfrei
dem Anderen anzunahern. Barth (2018, S.84) schreibt in die-
sem Zusammenhang, ,dass der durch nicht wertende Acht-
samkeit, Empathie und Kongruenz geprégte personzentrierte
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Zugang per se mit allen ausgrenzenden und rassistischen Ten-
denzen nicht vereinbar ist.“ Ein grofler Pluspunkt fiir Men-
schen, die genau unter diesen Gegebenheiten zu leiden haben.

Gewalt und Folter - Uber Grenzen von Empathie

und Heilsein

Die Begegnung mit Menschen, die Krieg und Folter erlebt und
iiberlebt haben, stellt uns bisweilen vor grofie Herausforderun-
gen. Lottaz (2002, S.77) spricht vom , gesellschaftlichen Cha-
rakter der erlittenen ,fundamentalen Inkongruenz zur Welt*
Damit verweist er einerseits auf das extreme Ausmafd psy-
chischer Zerriittung, andererseits unterstreicht er die politi-
sche Dimension von Verfolgung und Folter. Das Problem, das
sich fiir die Therapeut*innen stellt, ist der Umstand, jenes Er-
lebte empathisch begleiten zu wollen, das jenseits unseres Vor-
stellungsvermogens, unseres Erfahrungsgebietes liegt. Eissler
(1963, S.28s5) spricht von der ,,Uneinfiihlbarkeit® solcher Er-
fahrungen. Keilson (1995, S.78) weist auch auf eine fehlende
sprachliche Représentanz hin, ,wohin die Sprache nicht reicht®
Hinzu kommt die Tatsache, dass fiir Kriegs- und Folteriiber-
lebende ,,der Mitmensch nur noch Gegenmensch ist“ (Lottaz,
2002, S.78). Einer vertrauensvollen Beziehung in der Thera-
pie sind dadurch oft Grenzen gesetzt, die psychischen Verlet-
zungen bisweilen so massiv, dass Heilen und Heil-Werden nur
beschriankt maoglich sind.

Von der Dyade zur Triade - der Einsatz von
Sprach- und Kulturmittler*innen
Eine weitere Besonderheit in der Arbeit mit gefliichteten Men-
schen ist die dolmetschgestiitzte Therapie. Sie kommt immer
dann zum Einsatz, wenn eine tiefergreifende Auseinanderset-
zung mit den erlittenen Traumata angestrebt wird und der ge-
meinsame Wortschatz zwischen Klient*in und Therapeut*in zu
diirftig ist. Zudem sind in vielen Fallen emotional hoch aufgela-
dene Inhalte in der Erstsprache meist besser ausdriickbar. Die
sogenannten Dritten im Bunde werden auch als Kommunal-
dolmetscher*innen (community interpreters) oder Sprach- und
Kulturmittler*innen bezeichnet. Letztere Bezeichnungen wei-
sen darauf hin, dass es sich um weit mehr als um das blofe
Ubersetzen von der einen in die andere Sprache handelt. Bei
der Wahl des Dolmetschers bzw. der Dolmetscherin ist auf
Herkunft (auch Volksgruppenzugehdrigkeit spielt eine Rolle),
Alter, Geschlecht, soziale Schicht und religiose Orientierung,
aber auch auf die fachliche Ausbildung zu achten (das blofe
Beherrschen einer Sprache ist nicht ausreichend). Auch das
Wissen um psychische Prozesse (u.a. Ubertragungs-/Gegen-
iibertragungsphdnomene) im Rahmen einer Therapie oder Be-
ratung ist erforderlich.

Pinzker (2018) weist besonders auf die Beziehungsaspekte
in diesem Setting hin. Sie betont die ,,personliche ... als auch
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professionelle ... Zusammenarbeit (Person und Funktion)“ zwi-
schen Therapeut*in und Dolmetscher*in (ebd., S. 94). Die in der
therapeutischen Beziehungskonstellation {ibliche Dyade wird
durch eine Triade ersetzt. Dabei ist der/die Dolmetscher*in
kein Zusatz, sondern ,,integrativer Bestandteil triadischer Psy-
chotherapie® (ebd., S.99). Im Dreieck angeordnete Sitzpositio-
nen haben sich dabei in der Praxis am besten bewahrt (Haenel,
1997). Besonderes Augenmerk ist auf mogliche Koalitionsbil-
dungen zu legen. Da Kommunaldolmetscher*innen oft aus
dhnlichen Griinden wie die Klient*innen ihre Heimatlander
verlassen haben (Krieg, Vertreibung, Verfolgung), muss bei den
Dolmetschenden unter Umstanden durch das Wiedergeben von
belastenden Inhalten mit einer Retraumatisierung gerechnet
werden. Regelméflige Vor- und Nachbesprechungen basierend
auf einer tragfahigen Beziehung zwischen Dolmetscher*in und
Therapeut*in sind daher unabdingbare Voraussetzung.

Anwendungsbereiche des Sprachenportrits im person-
zentrierten Setting

Im Folgenden sollen Beweggriinde diskutiert werden, die den
Einsatz des Sprachenportrits sinnvoll erscheinen lassen.

Erfassung sprachlicher Ressourcen

Viele Migrant*innen und Gefliichtete empfinden es als betracht-
liches Defizit, die Sprache des Aufnahmelandes nicht oder nicht
ausreichend zu beherrschen. Auch wenn dies im Alltag zwei-
fellos eine grofie Hiirde darstellt, sollte nicht iibersehen wer-
den, dass es neben diesem Mangel unter Umstdnden einen
Reichtum an anderen Sprachen, die verwendet und/oder ver-
standen werden, gibt. Dies zu erkennen und auch gewiirdigt
zu bekommen, kann erheblich zur Stiarkung des Selbstwertes
und zur Selbstermichtigung der Betroffenen beitragen. ,,Nie-
mand ist einsprachig® ist zwar linguistisch erwiesen (Busch,
2012), manchmal bedarf es aber einer Bewusstmachung die-
ser Erkenntnis. Mit Hilfe des Sprachenportrits kann dies un-
mittelbar sichtbar gemacht werden. Dariiber hinaus werden
die Menschen in ermutigender Weise angeregt, sich mit Fra-
gen zur Identitdt im Zusammenhang mit ihrer personlichen

Fluchtgeschichte auseinanderzusetzen.

Erkundung lebensbiografischer Zusammenhdnge

Lebensgeschichtliche Daten aktiv abzufragen, wie es in einem
medizinischen Anamnesegesprach iiblich ist, hat in der psycho-
therapeutischen Arbeit wenig Bedeutung. Wichtiger erscheint
es, die betroffenen Personen zu unterstiitzen, von sich aus die
fiir sie relevanten Erlebnisse mitzuteilen. Uber das Sprachen-
portrat bekommen Therapeut*innen indirekt haufig einen sehr
detaillierten Zugang zur Er-Lebensgeschichte ihres Gegeniibers.
Fiir Klient*innen ist es eine Moglichkeit der Selbstexploration,
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um schrittweise die Bruchstiicke des Traumageschehens zu-
sammenfiigen zu kénnen.

Diagnostische Fingerzeige
Personzentrierte Psychotherapeut*innen lehnen zumeist fest-
schreibende Diagnosen ab und bevorzugen prozesshafte Schil-
derungen von Erlebens- und Verhaltensweisen ihrer Klient*in-
nen. Ein Sprachenbild kann diagnostische Hinweise geben und
als Mosaikstein dienen, die Erlebenswelt der Betroffenen besser
begreifen und aktuelle Problematiken einordnen zu kénnen.
Untenstehende Bilder stammen von zwei tschetschenischen
Frauen etwa gleichen Alters. Beide haben Kriegsgrauel, Ver-
folgung und Fluchterfahrungen hinter sich. Ihrer Personlich-
keit entsprechend gehen sie aber vollig unterschiedlich damit
um: E. (Abb. 3), dngstlich, verzagt und resigniert geht in Riick-
zug und Isolation, T. (Abb. 4) versucht, trotz widriger aktuel-
ler Lebensumstande, immer wieder nach neuen Losungen zu
suchen. Die Sprachenbilder konnen Hinweise geben, was in
der Begegnung mit der Therapeutin fiir die jeweilige Klien-
tin hilfreich sein konnte. Fiir E. war vor allem Stirkung und
Ermutigung wichtig, um ihren Fahigkeiten mehr Gewicht zu
verleihen; ihre sprachlichen Ressourcen wurden von ihr nur
marginal wahrgenommen und als unscheinbare Punkte dar-
gestellt. T. hingegen definierte sich stark iiber Aktivititen und

Hilfeleistungen fiir Andere, ohne auf die eigenen Grenzen zu
achten, was oft zu kérperlicher und seelischer Uberforderung
fihrte. Auch ihre sehr dynamisch wirkende Darstellung machte
vor den Korpergrenzen nicht Halt.

Therapeutische Aspekte

Kreative Leistungen unser Klient*innen, in diesem Fall gemalte
oder gezeichnete Sprachen-Bilder, liefern uns eine Fiille von
Material fiir das therapeutische Geschehen, zumal oft viele un-
bewusste Inhalte zu Tage befordert werden. Dies kann von gro-
flem Nutzen fiir den therapeutischen Prozess sein.

Bei Verwendung bestimmter therapeutischer Hilfsmittel
sollte jedoch immer die Frage nach der Vereinbarkeit mit der
eigenen Therapierichtung gestellt werden. Prinzipiell schliefle
ich mich der Haltung von Claas (2007) an, dass es keiner spe-
zifischen Traumatherapie, wohl aber einer Personzentrierten
Psychotherapie fiir Traumatisierte bedarf. Das heif3t fiir den
Therapeuten bzw. die Therapeutin, sich an den Grundhaltun-
gen einfiihlendes Verstehen, unbedingte positive Beachtung
und Kongruenz zu orientieren. Am Beispiel der Klientin E.
(Abb. 3) mochte ich aufzeigen, wie dies bei der Anwendung
der Methode des Sprachenportrits zum Tragen kommen kann.

Die Klientin markierte ihren Wunsch, Arabisch zu lernen,
als griinen Punkt in einen Finger der linken Hand. Ich war

&W'QGA

Abb.3
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Abb. 4



NINA HERMANN

dariiber erstaunt und verstand ihr Bediirfnis, als tschetsche-
nische Frau unbedingt eine so schwierige Sprache zu erler-
nen, nicht wirklich, wo sie doch derzeit besonders mit dem
Deutschlernen massive Probleme hatte. Das war auch durch-
gehend Thema in der Therapie. Erst durch Nachfragen und
Verstehen der Hintergriinde, war es mir méglich von einer ab-
schitzigen inneren Bewertung - ,wozu denn das?“ — abzurii-
cken. Es ging um den Wunsch, den Koran lesen zu konnen.
In der Folge wurde mir erst klar, was alles hinter der Moti-
vation, religiose Vorschriften méglichst korrekt zu befolgen,
steckte. Es bedeutete Vertrautheit, Schutz und Verbundenheit
mit ihrer in der Heimat verbliebenen Familie, aber auch mit
der in Osterreich lebenden Gemeinschaft. Strenges Befolgen
der Gebote des Islam verschafft Respekt und Anerkennung,
also Haltungen, welche der Klientin selten entgegengebracht
worden waren. Erst durch das Einfiithlen und Verstehen die-
ser Zusammenhinge konnte ich ihr strenges Fasten, das ich
wegen ihres schlechten Gesundheitszustandes und der Ein-
nahme von Psychopharmaka einmal kritisch betrachtet hatte,
in einem anderen Licht sehen. Ein kleiner Punkt auf dem lin-
ken Zeigefinger — Arabisch sprechen zu kénnen, bedeutet auch
Zugehorigkeit — setzte einen Prozess in Gang, der mich mit
meinen eigenen Inkongruenzen konfrontierte und es mir in
der Folge moglich machte, offener und wertfreier meinem Ge-
geniiber zu begegnen.

Die Bedeutung der Methode fiir den Klienten bzw. die Klien-
tin liegt darin, ein Werkzeug in die Hand zu bekommen, das
die Moglichkeit bietet, sich weitgehend selbstbestimmt zu er-
forschen - also eine durchaus personzentrierte Vorgangsweise.
Durch das Pendeln zwischen Bild und verbaler Sprache ergibt
sich eine Distanzierung vom Erlebten und eine Férderung der
Selbstkontrolle. Fiir Menschen, die durch Unterdriickung und/
oder Gewalt bis hin zur Folter ein Hochstmaf3 an Kontrollver-
lust erfahren haben, ist dies ein besonders wichtiger Aspekt in
der Arbeit mit dieser Zielgruppe. Als Psychotherapeutin oblie-
gen mir keinerlei Deutungen und Interpretationen, lediglich
ein Kommentieren der wahrgenommenen Phinomene ist an-
gesagt. Eine Haltung, die Interesse und Wertschitzung bekun-
det, kann zur Forderung der Symbolisierung beitragen: Uber
die Sprache sprechen erméglicht, vieles zur Sprache zu bringen.

Fallbeispiel

Es handelt sich um einen 17-jahrigen jungen Mann aus dem
Norden Afghanistans, der sich zum Zeitpunkt unseres Ken-
nenlernens seit einem Jahr in Osterreich aufhielt. Ich erlebte
ihn als einen offenen und differenzierten jungen Menschen mit
vielseitigen Interessen wie Sport, Musik und Literatur. In sei-
ner Familie galten ,demokratische Werte®, wie er es bezeich-
nete; ein westlicher Lebensstil wurde gepflegt. Als er 14 Jahre alt
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war, wurde sein Vater aufgrund politischer Aktivititen ermor-
det. Sein Onkel, Anhédnger der Taliban, iibernahm die ,Verant-
wortung“ fiir seine Mutter und die vier Geschwister. Fiir mei-
nen Klienten bedeutete dies, in einer Koranschule (Madrasa)*
untergebracht und ideologisch indoktriniert zu werden. Unter
Anwendung von Zwang und brutaler Gewalt erwartete ihn eine

Ausbildung zum Selbstmord-Attentiter. Mit Unterstiitzung der
Mutter gelang ihm die Flucht nach Europa, wohin er mit Hilfe

eines Schleppers seinem dlteren Bruder nachfolgte.

Der junge Mann lebte in einer Einrichtung fiir unbeglei-
tete minderjahrige Fliichtlinge und horte von der Moglichkeit
einer Psychotherapie, zu der er sich mit dem ausdriicklichen
Waunsch ,,ohne Dolmetscher*in“ anmeldete. Als Probleme, die
ihm zu schaffen machten, nannte er sich aufdringende Bil-
der, Alptriume, Angste, Konzentrationsstorungen und Kopf-
schmerzen. Besonders beeintrachtigend erlebte er Flashbacks,
die durch den Anblick bartiger Manner (Erinnerungen an die
Madrasa) ausgeldst wurden. Ziel der gemeinsamen Arbeit sollte
sein, die Traumafolgestdrungen in den Griff zu bekommen. Da-
neben stand, wie bei allen gefliichteten Menschen, auch die Un-
terstiitzung bei der Bewaltigung des Alltags im Vordergrund.

Bereits in der zweiten Stunde hatte ich geplant, ihm die Me-
thode des Sprachenportrits vorzuschlagen, da in seinen Erzéh-
lungen unterschiedliche Sprachen eine Rolle zu spielen schie-
nen. Aufgrund dringlicher aktueller Themen fand dies erst in
der flinften Stunde statt. Der Klient definierte die Silhouette
tiir sich als Riickenansicht und platzierte seine ihm geldufigen
Sprachen in der unten angegebenen Reihenfolge in den entspre-
chenden Farben. Er benotigte dafiir etwa dreif$ig Minuten. Im
anschlieflenden Gesprach gab er folgende Erklarungen dazu ab:

1-Dari (griin)

Die Muttersprache befindet sich im Kopf und den beiden Dau-
men. Afghanistan ist fiir ihn ein griines Land. Er mdéchte die
Sprache halten wie ein Baby, das sich anklammert.

2 - Usbekisch (rot)

Die Sprache verbindet er mit der schwierigen Zeit in einer Ma-
drasa, wo er misshandelt wurde.

3-Paschtu (schwarz)

Dazu gibt es Assoziationen zu Zwang und Gewalt.

4 - Tiirkisch (blau)

Als Junge besuchte er friilhmorgens vor der Regelschule einen
Tiirkisch-Kurs; mit Blau verbindet er den morgendlichen blauen
Himmel und einen kleinen Bach, den er durchqueren musste
(Hose aufkrempeln - Hand und Fuf§ sind daher blau gemalt).
5-Deutsch (orange)

Die erhobene rechte Hand bedeutet in Afghanistan Freiheit. Seine

4 Madrasa: seit dem 10.Jhdt. die Bezeichnung fiir eine Schule, in der
islamische Wissenschaften unterrichtet werden
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ersten deutschen Worte waren ,,Guten Morgen'; er war aufgestan-
den und die Sonne schien.

6 - Latein (braun)

Sein Lernzimmer im Elternaus hatte eine braune Farbe und viele
Biicher. Es war ruhig und gut zum Lernen.

Das Sprachenportrit gibt einen unmittelbaren Einblick in die
Lebensgeschichte des jungen Mannes. Unter den zahlreichen
Sprachen, die ihm geldufig sind, nimmt seine Erstsprache
Dari einen zentralen Platz ein (Erstnennung) und ist emotio-
nal duflerst positiv besetzt. Aufgrund der Bildungsmoglichkei-
ten (Turkisch- und Lateinunterricht) bekommt man Hinweise
auf die soziale Schicht, aus welcher der junge Mann stammt.
Gewaltsame traumatische Erfahrungen in einer Koranschule
(rote und schwarze Farbflichen im Nacken- und Riickenbereich
sind mit Angst und Schmerzen assoziiert) geben Einblick in
politisch-religiose Gegebenheiten im Herkunftsland. Der deut-
schen Sprache als Hoffnungstréger fiir Freiheit und Zukunfts-
perspektive kommt in der Therapie eine besondere Rolle zu:
Es ist jene Sprache, in der Klient und Psychotherapeutin mit-
einander kommunizieren.

Als beriihrendes Detail am Rande erzihlte der junge Mann
seinen ersten Kontakt in Wien: Er hatte beschlossen, nicht
mehr mit seinem Schlepper weiterzureisen, ohne zu wissen,
dass er sich zu diesem Zeitpunkt in Wien befand. Als er auf
der Strafle tiirkischen Jugendlichen begegnete und um Hilfe
bat - seine Tiirkisch-Kenntnisse erwiesen sich als segensreiche
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Ressource - rieten ihm diese, sich in Traiskirchen® zu melden.
Im Zuge seines Erstinterviews stellte sich heraus, dass sich sein
alterer Bruder, der zeitlich vor ihm gefliichtet war und den er
in Deutschland vermutet hatte, ausgerechnet in Wien gelan-
det war. All dies wurde mir in einer einzigen Therapiesitzung
offenbart.

Das Sprachenportrit fithrt uns vor Augen, dass das Trauma
nicht das alleinig beherrschende Thema im Leben der Betroffe-
nen sein muss. Im Bild finden wir verletzte Anteile, die versorgt
werden miissen (Reddemann, 2011), aber auch gesunde, auf die
als Ressourcen zuriickgegriffen werden kann. Fiir den weite-
ren therapeutischen Prozess wiirde es bedeuten, sich einerseits
den dunklen schmerzhaften Partien, représentiert durch die
Sprachen Usbekisch (rot) und Paschtu (schwarz) empathisch
zuzuwenden und Gefiihlen der Angst, Trauer, aber auch Wut
Raum zu geben. Andererseits gilt es, den Fokus immer wieder
auf kraftvolle und stirkende Tendenzen zu richten. Fiir eine
gelingende Integration gefliichteter Menschen erscheint mir
sowohl ein Bewahren der mitgebrachten Traditionen als auch
ein Sich-Einlassen auf Neues unerldsslich. Symbolisiert durch
den emotionalen Bezug zu den Sprachen Dari (Erstsprache
soll ,,durch Daumen festgehalten® werden) und Deutsch als
eine Art Hoffnungstréager (Freiheit) schien mir der Klient da-
hingehend auf gutem Weg zu sein.

In der Nachbesprechung bezeichnete der junge Mann die
Aufgabe als leicht, und er konnte sich mit Interesse und Freude
darauf einlassen. Auf mein Nachfragen, ob er gerne zeichne
oder male, erfuhr ich von zahlreichen Bildern, die er angefer-
tigt hatte, bevor sie von seinem Onkel als moralisch verwerflich
vernichtet worden waren. Uber den Weg des Sprachenbildes
fand er somit wieder Zugang zu seinen kreativen Fahigkeiten,
die, laut seinen Erzdhlungen, seit langem verschiittet gewesen
waren. In der nichsten Stunde erzdhlte er mir stolz, Zeich-
nungen fiir seine Betreuerin, seine Freundin und seine Patin
gemalt zu haben.

Bei mir, der Therapeutin, wiederum entstand der Impuls,
bei Gelegenheit seine Freude am Zeichnen und Malen even-
tuell als Angebot zu nutzen, sich auf kreative Weise den Trig-
gern fiir seine Flashbacks anzundhern. So erwog ich, ihn an-
zuregen, Méannergesichter mit verschiedenen Bartformen zu
zeichnen; daraus konnte eine differenziertere Sicht erwachsen:
nicht jeder Bartige ist ein Talibankdmpfer!

Personzentriert mit traumatisierten Menschen zu arbeiten,
bedeutet fiir mich, den Klient*innen auf Augenhdhe zu begeg-
nen, schrittweise eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen,
um sich dann vorsichtig dem erlebten Schrecken annéhern zu
konnen. Die vorgestellte Methode bietet zahlreiche praktische
Méglichkeiten dazu.

5 Stadt in Niederosterreich, Bundesasylamt Erstaufnahmestelle Ost
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Abschlieend sei noch kurz der weitere Therapieverlauf er-
wiahnt: Nach einigen Stunden kam es zu wiederholtem Ausblei-
ben und Absagen seitens des Klienten. Dies konnte insofern
aufgeklart werden, als ein Umzug aus seiner Flichtlingsunter-
kunft in das Haus seiner Patenfamilie bevorstand. Die sterrei-
chische Familie bedeutete fiir ihn so etwas wie einen sicheren
Hafen, von dem aus eine Neuorientierung mit einer hoffnungs-
vollen Zukunftsperspektive in greifbare Néhe riickte.

Einmal mehr manifestiert sich hier die Erkenntnis, wie
wichtig es ist, bei Traumen, die durch Menschen verursacht
wurden, auch auf gesellschaftlicher Ebene Stellung zu bezie-
hen. Therapie berticksichtigt den inneren Bezugsrahmen, je-
doch ohne korrigierende duflere Bedingungen lauft sie oft ins
Leere. Das Konzept ,,schiitzender Inselerfahrungen (Gahleit-
ner, 2005, S.63) durch tragfihige Beziehungen gilt nicht nur
firr die therapeutische Zweierbeziehung, sondern muss seine
Entsprechung im Alltagsleben der gefliichteten Menschen fin-
den. In diesem Sinne kam unserer gemeinsamen Arbeit eine

Art Katalysator-Funktion zu.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Auswirkungen traumatisierender Geschehnisse auf sprach-
liches Erleben sind vielfaltig und versperren oft den Weg zu
gegenseitigem Verstehen zwischen den betroffenen Menschen
und ihrem Gegeniiber. Wenn wir in der psychotherapeutischen
Arbeit und in Beratungssituationen an sprachliche Grenzen sto-
3en, gilt es nachzuforschen, welche Phanomene sich dahinter
verbergen und nach Wegen zu suchen, die zur Uberwindung
dieser Grenzen beitragen. Uber das Instrumentarium Spra-
chenportrit kann es Schritt fiir Schritt gelingen, mit den be-
troffenen Menschen in Kontakt, ins Gespréach zu kommen und
in der Folge eine tragfihige Beziehung aufzubauen.

Welches sind nun die Vorteile dieses kreativen Hilfsmittels
und wo liegen seine Stirken? Wo hat sich sein Einsatz bereits
bewahrt und auf welche Bereiche konnte er ausgeweitet wer-
den? Schwer traumatisierte Menschen benétigen vor allem das
Gefiihl von Sicherheit und das Wiedererlangen von Kontrolle.
Jede Intervention, die das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
fordert und Ressourcen stérkt, ist von unschitzbarem Wert. Das
eigene Sprachenrepertoire als Schatz und nicht als Mangel zu
erleben - als Maf3 aller Dinge wird ja vielfach nur die Kenntnis
der Sprache des Aufnahmelandes angesehen -, ermoglicht bis-
weilen einen neuen Blick auf sich selbst und seine ganz person-
lichen Stéarken. In der Arbeit mit gefliichteten Menschen geht
es immer wieder um das Thema Integration. Dabei handelt es
sich niemals um einen einseitigen Prozess, sondern es erfordert
von beiden Seiten eine Auseinandersetzung mit dem Fremden,

ein Bewusstwerden von Gemeinsamkeiten und Unterschieden
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(Portera, 2010). Uber das Sprachenportrit kann somit auch in-
terkulturelles Lernen angeregt werden, dabei sind auch wir als
Teil des sogenannten Helfersystems — ob Therapeut*innen, Be-
rater*innen oder Lehrer*innen - Lernende.

Fiir eine sinnvolle Anwendung der Methode ist es notwen-
dig, sensibel darauf zu achten, wann und zu welchem Zweck
sie im Rahmen der psychotherapeutischen Arbeit mit trauma-
tisierten Menschen zum Einsatz kommen soll. Bezogen auf das
Drei Phasen-Modell einer Traumatherapie (Herman, 2018) —
Stabilisierung, Traumabearbeitung, Integration — gibt es fiir
jeden der drei Therapieabschnitte berechtigte Beweggriinde.

Personzentriertes Arbeiten macht es erforderlich, die Be-
ziehungsqualitdt und den Therapieverlauf in den Vordergrund
zu stellen, bevor dem/der Klient*in ein entsprechendes An-
gebot dieser Methode gemacht wird. Hinzu kommt, dass dem
personzentrierten Therapiezugang eine strikte Trennung in
oben genannte Phasen eher fremd ist (Barth, 2009). Gahleit-
ner (2005) versteht Traumatherapie vielmehr als einen kon-
tinuierlichen Prozess des Pendelns zwischen unterstiitzenden
und aufdeckenden Interventionen. So kann die Methode ein-
mal eher ressourcenorientiert, dann wieder mehr im Dienste
der Traumarekonstruktion verwendet werden.

In einigen Fillen kann es auch sinnvoll sein, das Sprachen-
portrit wiederholt vorzulegen. Jeder kreative Akt ist eine Mo-
mentaufnahme, ein Ist-Bild. Manchmal lohnt sich die Fra-
gestellung nach einem Wunsch-Bild (z.B. ,Wie konnte Thr
Sprachenschatz in Zukunft aussehen?®), um Strategien zu er-
arbeiten, diesem Ziel ndherzukommen. In diesem Fall steht
der prozessorientierte Aspekt im Vordergrund.

Das Sprachenportrit kann sowohl im Einzelsetting als auch
in Gruppensitzungen angewendet werden. Erfahrungen letz-
tere betreffend machte ich wihrend diverser Trainings: Im Rah-
men eines Deutschkurses fiir junge Asylwerber ging es um
die Vermittlung traumastabilisierender Techniken. Hier lie-
ferte das Sprachenportrit Anregung, sich in der Gruppe ver-
mehrt iiber Stdrken anstatt {iber Defizite auszutauschen — und
dies weit tiber die personlichen Sprachenkenntnisse hinaus. In
einer polytechnischen Schule fand ein mehrstufiger Workshop
zum Thema Integration und Empowerment fiir tschetsche-
nische Médchen statt. Im Anschluss an die Anfertigung der
Sprachenbilder kam es zu einem regen Austausch tiber Iden-
titat, weibliches Rollenverstindnis und das Leben in und zwi-
schen zwei Kulturen. Im Zuge von Schulungen muttersprach-
licher Gesundheitstrainer*innen fiir den Verein Afya® ist eine
Fortbildung zum Thema Trauma und Sprache geplant. Die Aus-
einandersetzung mit dem Sprachenportrit soll den Betroffenen
vor Augen fiihren, tiber welchen Schatz sie durch das Beherr-
schen unterschiedlicher Sprachen verfiigen. Das Instrument

6 Afya: https://www.afya.at
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in Psychotherapie-Gruppen fiir unterschiedliche Zielgruppen
einzusetzen konnte ein Projekt fiir die Zukunft sein.

Negative Reaktionen bei der Anwendung dieser Methode
konnte ich bisher nicht feststellen, sieht man von der bekann-
ten Scheu mancher Menschen ab, etwas zu Papier bringen zu
sollen, nach dem Motto: ,,Ich kann doch nicht zeichnen/malen!*
In den Personzentrierten Ansatz lasst sich die Methode gut in-
tegrieren, zumal sie eine behutsame Anndherung an trauma-
tische Inhalte erméglicht, dem Klienten bzw. der Klientin ein
hohes Maf} an Autonomie zugesteht und als Moglichkeit ge-
nutzt werden kann, sich dem Anderen und seinem kulturel-
len Hintergrund schrittweise anzunahern. Somit geht es dabei
nicht vorrangig um eine Technik der Traumabearbeitung, son-
dern um ein Hilfsmittel empathischen Verstehens.
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,He experiences with a quality of immediacy, knowing at
the same time that he experiences.” - Carl Rogers'

Unmittelbarkeit und Reflexivitit als Bewusstseinsqualitaten
bei Carl Rogers und im frithbuddhistischen Verstindnis
von sati (Achtsamkeit)

Harald Erik Tichy
Wien

Welche Bedingungen erlaubten es Carl Rogers, in seine Prasenz zu gelangen, wenn er in Bestform war? Unter
der Annahme signifikanter Entsprechungen zwischen Rogers’ Prisenz-Erfahrung und samadhi (Samm-
lung) im frithbuddhistischen Verstdndnis von Meditation wird die These vertreten, dass Rogers’ therapeu-
tische Praxis als seine Meditationspraxis aufgefasst werden kann. Es wird aufgezeigt, dass Rogers in diesem
Zusammenhang implizit zwei Qualitaten von sati (Achtsamkeit), einer Schliisselkompetenz buddhistischer
Meditation, kultivierte: unmittelbares Erleben und reflexives Bewusstsein. Die Giiltigkeit obiger Pramisse
vorausgesetzt war Rogers’ Engagement, fiir seine Klientinnen und Klienten® kontinuierlich prisent zu sein,
eine zentrale Bedingung fiir das natiirliche Entfalten von Prisenz als leicht verdnderten heilsamen Bewusst-
seinszustand.

Schliisselworter: Prasenz, Ich-Du-Beziehung, Achtsamkeit, Therapeuteneinstellungen

“He experiences with a quality of immediacy, knowing at the same time that he experiences.” - Carl Rogers.
Immediacy and reflexivity as qualities of consciousness in the writings of Carl Rogers and in the early
Buddhist understanding of sati (mindfulness). Which conditions allowed Carl Rogers to enter presence
when he was at his best? Assuming significant correspondences between Rogers’ experience of presence and
samadhi (collectedness) in the early Buddhist understanding of meditation, the thesis is, that Rogers’ thera-
peutic practice can be interpreted as a meditative practice. It is shown that Rogers thereby implicitly culti-
vated two main qualities of sati (mindfulness), a key virtue in Buddhist meditation: an immediacy in expe-
riencing and a reflexive consciousness. Given the correctness of the premise above, Rogers’ engagement for
being continuously present to his clients was a central condition for the natural unfolding of presence as a
slightly altered state of consciousness.

Keywords: presence, relational depth, mindfulness, therapist attitudes

Anniherungen mit anderen in einer besonders stark ausgeprégten Ich-Du-Be-

ziehung im Sinne Martin Bubers zu erleben und erleichterte

Wiederholt berichtete Carl Rogers in seinem letzten Lebens-  den Zugang zu seiner Intuition. Sie stellte sich ihm als zutiefst
jahrzehnt von einer Erfahrung tiefer Prisenz, die sich bei ihm heilsam dar. In Ermangelung siakularer Begriffe bezeichnete

natiirlich einstellte, wenn er in Bestform war (Rogers 1979a, Rogers diese Erfahrung als mystisch und spirituell und charak-
1980a, 1984f, 1986€, 1986h). Diese Prasenz erlaubte ihm, sich terisierte sie als veranderten Bewusstseinszustand. Dass Rogers

diese Beschreibung seiner Prasenz-Erfahrung fiinf Mal publi-
Harald Erik Tichy, Dr.scient.pth., geb. 1958, Personzentrierter Psycho- zierte, zeigt, wie wichtig ihm dieses Thema war. Daraus, dass
therapeut, Meditationslehrer, Yogalehrer, Psychotherapiewissenschaftler, er sie fiinf Mal vollig ident oder leicht gekiirzt veroftentlichte,

Lehrbeauftragter fiir personzentrierte Psychotherapie und Achtsamkeits-
meditation und Lehrgangsleiter des Universititslehrgangs ,, Achtsamkeit

in medizinischen, psychosozialen und piadagogischen Berufen® an der Sig- 1 Rogers, 1961a, S.154f.
mund Freud Privatuniversitdt (SFU) Wien. Kontaktadresse: Harald Erik 2 Ich werde im Text die Geschlechter gemeinsam und auch abwech-
Tichy, Sturzgasse 40/2, 150 Wien, E-Mail: tichy@lebenskunstpraxis.at selnd anfiithren. Es sind immer beide mitgedacht und mitgemeint.
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»HE EXPERIENCES WITH A QUALITY OF IMMEDIACY, KNOWING AT THE SAME TIME THAT HE EXPERIENCES.“

konnen wir schlieflen, dass er sie offenbar fiir die beste hielt,
die ihm moglich war. - Ein Ausschnitt:

SWenn ich als [...] Therapeut in meiner besten Form bin, entdecke ich

ein weiteres Charakteristikum. Ich stelle fest, dass von allem, was ich
tue, eine heilende Wirkung auszugehen scheint, wenn ich meinem in-
neren, intuitiven Selbst am ndichsten bin, wenn ich gewissermafSen mit
dem Unbekannten in mir in Kontakt bin, wenn ich mich vielleicht in
einem etwas verinderten Bewusstseinszustand befinde. Dann ist al-
lein meine Priisenz” fiir den anderen befreiend und hilfreich. Ich kann
nichts tun, um dieses Erlebnis zu forcieren, aber wenn ich mich ent-
spanne und dem transzendenten Kern von mir nahekomme, [...] ver-
halte ich mich auf eine Weise, die ich rational nicht begriinden kann
und die nichts mit meinen Denkprozessen zu tun hat. [...] Es ist, als
habe meine Seele Fiihler ausgestreckt und die Seele des anderen be-
riihrt. Unsere Beziehung transzendiert sich selbst und wird ein Teil von
etwas GrofSerem. Starke Wachstums- und Heilungskrdifte und grofie
Energien sind vorhanden.“ (Rogers, 1980a/2007 S. 79f.)

Ausdriicklich weist Rogers hier darauf hin, dass er das Erleben
von Prisenz (im Sinn eines leicht verinderten Bewusstseins-
zustands) nicht forcieren kann. Doch bedeutet das, dass wir
fiir das natiirliche Entfalten von Préasenz nichts Grundlegen-
des tun kénnen? Schliefllich kénnen wir auch nicht Authenti-
zitdt, bedingungslose Wertschitzung und Empathie forcieren.
Und doch konnen wir uns diese drei Einstellungen derart an-
eignen, dass sie eine Lebenshaltung werden. Kénnte es viel-
leicht sein, dass es gleichsam im innersten Herzen dieser Le-
benshaltung einen bis jetzt noch nicht explizierten Faktor gibt,
dessen Kultivieren das natiirliche Entfalten von Prasenz be-
sonders erleichtert?

Besonderes Gewicht bekommt Rogers’ Aussage iiber seine
Prasenz-Erfahrung in meinem Verstdndnis durch das letzte In-
terview, das Michelle Baldwin mit Carl Rogers wenige Monate
vor seinem Tod fiihrte. In diesem zog Rogers Résumé und warf
eine grundlegende Frage auf:

»[I]ch bin geneigt zu denken, dass ich in meinen Schriften vielleicht zu

viel Gewicht auf die drei Kernbedingungen (Kongruenz, bedingungs-
lose Wertschitzung und empathisches Verstehen) gelegt habe. Mogli-
cherweise ist es etwas um den Rand dieser Bedingungen herum, das

wirklich das wichtigste Element in der Therapie darstellt — wenn mein
Selbst sehr klar und offensichtlich prisent ist.“ (Rogers, 1987k, S.30)*

Das wichtigste Element in der Therapie? Um etwas Nebenséch-
liches geht es Rogers hier sichtlich nicht. Es ist bekannt, dass
Rogers seit den 1960er und 1970er Jahren der Kongruenz eine
grofSere Bedeutung als in seinen fritheren Schriften zusprach
und das Ideal authentischer Ich-Du-Beziehungen im Sinne
Martin Bubers betonte. Seit seinem theoretischen Hauptwerk,

3 Im Original der deutschen Ubersetzung wird ,presence’ mit ,Anwe-
senheit‘ {ibersetzt. Im Sinne eines einheitlichen Sprachgebrauchs in
diesem Artikel setze ich hier ,Priasenz’ ein.

4 Ubersetzung aus dem Englischen durch den Autor.
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»Eine Theorie der Psychotherapie, der Personlichkeit und der

zwischenmenschlichen Beziehungen®, hatte Rogers (1959a) je-
doch keine grundlegenden Anderungen an seiner Therapie-
theorie mehr vorgenommen. Sollte es sich also herausstellen,
dass Rogers tatsdchlich ,,das wichtigste Element in der Thera-
pie“ (ebd.) tibersehen hitte, namlich ,,sehr klar und offensicht-
lich* (ebd.) prisent zu sein, wire die Konsequenz davon eine
Erweiterung der Theorie des PZA.

Natiirlich ist es eine Herausforderung fiir unser Verstehen,
wenn Rogers (1987k) in einem um Wissenschaftlichkeit bemiih-
ten Wissensgebiet wie Psychotherapie Begriffe wie ,transzen-
dent, ,spirituell” oder ,,mystisch® zum Beschreiben seiner Er-
fahrung gebraucht. Doch vielleicht gibt es hier tatsachlich etwas
Wichtiges, das wir bis jetzt schlicht noch nicht angemessen
wissenschaftlich reflektierten und folglich auch nicht verstan-
den. Peter F. Schmid (in Rogers/Schmid, 1991, S. 1491.) erkannte
einen zentralen Aspekt dieser theoretischen Unterbestimmt-
heit bereits 1991, als er im Hinblick auf diese ,, Augenblicke be-
sonderer Prisenz schrieb:

»Die besonders geeigneten Bedingungen zur Erlangung solcher Momente
intuitiver Einsichten wdiren zu erforschen; die Intuition wire solcher-
art moglicherweise in neuer Art zugdnglich; was jetzt noch als unter
besonders gegliickten Umstinden und nicht niher verstindlichen Be-
dingungen erfahren wird, konnte bei besserem Verstindnis zu einer
neuen Qualitit personaler Begegnung und damit von Personlichkeits-
entwicklung werden - jenseits pseudospiritueller und pseudomystischer
irrationaler Praktiken und Heilslehren.“

Genau an diesem Gedanken Schmids setzen meine Uberlegun-
gen an! Ich formuliere sie bereits als Frage: Wie konnen wir
die Bedingungen verstehen, die es Rogers ermoglichten, in die
Erfahrung dieses verdnderten Bewusstseinszustands einer tie-
fen Présenz zu gelangen?

Mit den von mir hier vorgebrachten Uberlegungen stelle ich
also nicht Prasenz iiber die drei Therapeuteneinstellungen. Viel-
mehr geht es mir um die Frage, was es braucht, um diese mit
einer gewissen Exzellenz, einer gewissen Vortreftlichkeit — die
alten Griechen nannten das areté [4petn] - einzunehmen. Carl
Rogers war dieser kostbare verdnderte Bewusstseinszustand
schliefSlich auch nicht durchgéngig zugénglich, sondern nur,
wenn er in Bestform war.

Wiirden wir die Bedingungen kennen, die Rogers’ Prisenz
ermoglichten, konnten wir auf sie bewusst Einfluss nehmen.
Wir kénnten uns dafiir engagieren, innerhalb unserer Moglich-
keiten die optimalen Bedingungen fiir das natiirliche Entfal-
ten von Prasenz zu schaffen. Das wire etwas ganzlich anderes
als der Versuch, sie zu forcieren. Prasenz ist nicht willentlich
verfigbar. Konnten wir uns jedoch dafiir engagieren, die fiir
ihr Zustandekommen erforderlichen Bedingungen zu schaffen,
wiirden wir ihr Wachsen wie eine sorgsame Gértnerin gleich-
sam einladen und sie so ins Dasein rufen.
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Wir kénnten unser Verstandnis der fiir das natiirliche Ent-
falten von Pridsenz aufgefundenen Bedingungen am eigenen
Leib organismisch erproben, mit ihnen experimentieren und
im ebenso personlichen wie sachlichen Austausch der scien-
tific community unseres PZA erfahrungsorientiert verifizie-
ren bzw. falsifizieren. So wiirden wir die Theorie des PZA in
einem zentralen Bereich seiner Architektonik weiter ausdiffe-
renzieren und in unserer therapeutischen Arbeit wiirden wir
in unsere eigene Bestform kommen.

Einem méglichen Missverstindnis méchte ich noch vor-
beugen: Es ist keine Seltenheit, dass Menschen, die viel medi-
tieren und deren Meditationspraxis in eine integere, ausgewo-
gene Lebensfithrung eingebettet ist, Zugang zu einer tieferen
Prisenz entwickeln. Das impliziert jedoch nicht, dass sie des-
halb auch etwa besonders empathisch sind, sofern sie diese
soziale Kompetenz nicht bewusst kultiviert haben. Besonders
présent sein zu konnen ist folglich kein Ersatz fiir das Aneig-
nen der drei Therapeuteneinstellungen.

Forschungsstand

Wie gelangte Carl Rogers in seine Erfahrung der Prisenz im
Sinne eines verinderten Bewusstseinszustands? Welcher Bedin-
gungen bedurfte es fiir ihr Aktualisieren? - Die bedeutendsten
Rezeptionen von Rogers’ Prasenz-Erfahrung sind meines Er-
achtens von Peter F. Schmid, Brian Thorne, Dave Mearns und
Shari Geller, - teilweise in Zusammenarbeit mit ihrem ebenfalls
experienziell orientierten Kollegen Leslie Greenberg:

Peter F. Schmid (1994, 1998, 1999) interpretiert aus Sicht sei-
ner dialogphilosophischen Rezeption Rogers’ die drei Thera-
peuteneinstellungen Kongruenz, bedingungslose Wertschit-
zung und Empathie als im hegelianischen Sinn in Prisenz
aufgehoben. Damit ist gemeint, dass Widerspriiche zwischen
den drei Einstellungen in Prisenz tiberwunden und alle ihre
positiven Merkmale in Prasenz erhalten und fortgefiihrt wer-
den. Das ist ein schliissiger, in seiner Schlichtheit geradezu ele-
ganter Gedanke. Carl Rogers’ Charakterisierung von Prasenz
als verandertem Bewusstseinszustand kommt in dieser Inter-
pretation allerdings keine explizite Bedeutung zu.

Brian Thorne (1991, 1992, 2012) berichtet von einer Erfah-
rung, die signifikante Ahnlichkeiten mit Rogers’ Priasenz-Phi-
nomen aufweist. Er nennt sie Zartheit [tenderness]. Als prakti-
zierender Christ ist er mit Gebetsweisen vertraut, die ihn dabei
unterstiitzen, leichter in die Erfahrung dieser Zartheit zu ge-
langen. Thorne spekuliert — wie auch Rogers in seinem letz-
ten Interview - dariiber, ob es sich bei Préisenz iiber die drei
Kernbedingungen Kongruenz, bedingungsfreie Wertschat-
zung und Empathie hinaus um eine vierte Bedingung han-
deln konnte. Leider lasst Thorne offen, wie er das Verhiltnis

56

der drei Kernbedingungen zu Prasenz begreift. Er scheint Pra-
senz jedoch als eine Art auflergew6hnliche Bedingung zu ver-
stehen, die, wenn sie zu den Kernbedingungen hinzukommt,
diese vertieft. Hier scheinen Thornes und meine Uberlegun-
gen also zu konvergieren. Allerdings bietet auch Thorne keine
Erklarung dafiir an, wie Rogers in seine Erfahrung der Pra-
senz gelangte. Thm ist es indes zu verdanken, dass er den Ge-
danken der spirituellen Disziplin in den Diskurs des PZA ein-
fiihrte (Thorne, 1994).

Dave Mearns (1997) versteht sich zwar nicht explizit als je-
mand, der Rogers’ Prasenz-Erfahrung auslegt, doch mit sei-
nem Konzept der Beziehungstiefe (relational depth) adressiert
er einen Erlebnisbereich, der deutlich an Rogers’ Préisenz er-
innert. Mit diesem von ihm kreierten Begriff beschreibt er be-
sonders tiefe Ebenen im psychologischen Kontakt zwischen
Klient und Therapeutin. Indem eine Therapeutin bereit ist,
ihrem Klienten in dieser Beziehungstiefe zu begegnen, ladt
sie ihn ein, sich selbst tiefer auf diese zwischenmenschliche
Beziehung und seine Selbstbeziehung einzulassen. In diesem
Denkansatz, den Mearns mit seinem Kollegen Mick Cooper
(2005) weiter ausarbeitete, wird die Einheit der drei Thera-
peuteneinstellungen betont, die eben zu diesen herausragen-
den Momenten der Beziehungstiefe fithren, wobei der Kon-
gruenz der Therapeutin besondere Bedeutung zugesprochen
wird. Mearns’ Konzept der Beziehungstiefe wird umfassend
rezipiert, wie etwa das Herausgeberwerk von Knox u. a. (2013)
belegt. Im Hinblick auf die Frage, wie es moglich ist, in eine
dermaflen tiefe Beziehung mit anderen zu gelangen, wird je-
doch auch hier kein neuer Denkansatz angeboten.

Im Zusammenhang mit empirischen Forschungen iiber the-
rapeutische Prasenz sind vor allem die Untersuchungen von
Shari Geller (2003, 2004, 20133, 2013b, 2017) zu nennen und
jene, die sie gemeinsam mit Leslie Greenberg (2002, 2012, 2013)
durchfithrte und publizierte. Geller, die selbst Achtsamkeits-
meditation praktiziert, fithrte Interviews mit meditierenden
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten durch und wer-
tete diese qualitativ aus. Auf diese Weise entwarfen Geller und
Greenberg Modelle, wie man therapeutische Prasenz allgemein
phianomenologisch beschreiben kann. (Sie beantworten also
nicht die Frage, wie Carl Rogers in seine Erfahrung der Pra-
senz gelangte.) Dariiber hinaus erbrachten sie den wichtigen
empirischen Nachweis, dass Therapeutinnen und Therapeuten
fir ihre Prisenz etwas tun konnen, — unter anderem, indem
sie sich regelmiéflig in Achtsamkeitsmeditation tiben. In ihrem
Denkansatz verstehen Geller und Greenberg Rogers’ Prisenz
als Vorbedingung fiir die drei Therapeuteneinstellungen. Des-
halb, so ihr Schluss, kénnen alle Ubungen, die generell unsere
Présenz stirken, auch unsere therapeutische Prisenz unterstiit-
zen. Auf einer ganz praktischen Ebene konvergieren hier die
Uberlegungen von Geller und Greenberg mit meinen. Doch
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auch diese beiden Rezipienten Rogers’ bieten keine systema-
tische Antwort an, wie es Carl Rogers moglich gewesen war,
in diese kostbare Seinsweise der Prisenz im Sinne eines ver-

dnderten Bewusstseinszustands zu gelangen.

Autobiografischer Bezug

Seit den frithen 1980er Jahren ist Meditation nach dem friih-
buddhistischen Meditationsverstandnis der Pali-Lehrreden® ein
zentraler Teil meines Lebens. Als ich das erste Mal von Rogers’
Prasenz-Erfahrung las, erinnerte sie mich augenblicklich an
eigene Erfahrungen in der Meditation, in denen ich eine tiefe
Préasenz erlebt hatte. Im frithbuddhistischen Meditationsver-
stindnis werden solche Erfahrungen als samddhi (Sammlung,
Einigung, Herzenseinigung) bezeichnet. Nachdem ich in den
ersten Jahren meiner buddhistischen Meditationspraxis mit
samadhi sehr vertraut wurde, erlebte ich diesen herausragenden,
heilsamen Bewusstseinszustand eines Tages erstmals auch im
zwischenmenschlichen Austausch. Es geschah mitten im Ge-
sprach mit einer Freundin, die mir von ihrer Not erzéhlte. Ich
horte ihr besonders anteilnehmend zu, lauschte gewissermafien
tiefer, da entfaltete sich zu meinem grofien Erstaunen samadhi
und ich erlebte mich mit dieser Freundin in einer besonders
unmittelbaren Beziehung. Von da an war mein Interesse fiir
samadhi in zwischenmenschlichen Beziehungen geweckt. Als
ich dann einige Jahre spater Martin Buber entdeckte und viele
Jahre spater von der Prasenz-Erfahrung Rogers’ las, waren die
Ahnlichkeiten unserer Erfahrungen fiir mich offensichtlich.

Denkansatz, These und Fokus

Rogers’ Prasenz-Phidnomen und samadhi in zwischenmensch-
lichen Beziehungen teilen wesentliche Gemeinsamkeiten: Beide
Phidnomene sind ab einem bestimmten Grad ihrer Auspragung
als heilsame verdnderte Bewusstseinszustdnde charakterisier-
bar. Beide weisen auf ein hohes Ausmafd von Geistesgegenwér-
tigkeit, Zentrierung und Offenheit. In beiden Zustinden wird
die eigene Selbstbezogenheit deutlich relativiert. Beide Ver-
fassungen erlauben es, sich in ein interpersonales Feld hinein
zu 6ftnen und sich des anderen als anderen gewahr zu sein.

5 Diese Lehrreden, die so genannten Sattas, sind die éltesten — in Pali,
einer dem Sanskrit verwandten altindischen Sprache - erhaltenen
Aufzeichnungen der Gespriche des historischen Buddha mit seinen
Schiilern. Das ist somit die fritheste Quelle, auf die man sich herme-
neutisch beziehen kann. Sie werden in der Theravada-Tradition tiber-
liefert und sind neben den Ordensregeln (Vinaya) und einer hochabs-
trakten Reflexion des tradierten Buddha-Worts (Abhidhamma) einer
der drei ,Korbe‘ des Pali-Kanons.
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In den Pali-Lehrreden gibt es eine differenzierte Medita-
tionstheorie, die aufzeigt, wie samadhi entsteht. Hier wird
samadhi als sich natiirlich einstellende Wirkung einer gut aus-
gewogenen Meditationspraxis verstanden und es gibt ein Ver-
stindnis von notwendigen Bedingungen, die fiir ein natiirliches,
organismisches Entfalten von samddhi zusammenspielen. Eine
wesentliche Bedingung hierfiir ist Kontinuitdit der Achtsam-
keit [sati], wobei Achtsamkeit im frihbuddhistischen Medi-
tationsverstdndnis stets als im Zusammenspiel mit weiteren
heilsamen Geisteszustinden aufgefasst wird (AN 11:12). Die
einfachste Definition von Achtsamkeit, die ich kenne, wurde
kleinen Kindern beim Vermitteln grundlegender Achtsam-
keitskompetenzen gegeben: Achtsamkeit ist ,,sich dessen be-
wusst sein, was geschieht, wihrend es geschieht.“ (Siegel, 2007,
S.31) — Von Carl Rogers (Rogers & Russel, 2002, S.284) wissen
wir, dass es ihm sehr wichtig war, fiir seine Klientinnen und

Klienten présent zu sein:

»I think one of the outstanding things is that I'm very much present
to the client. I'm not sure entirely what I mean by that, but the main
thing that’s going on in me is my concern with, and attention to, and
listening to, the client. I'm very much present; nothing else matters
much. [...] for me there’s just this one person that exists. What devel-
ops is a feeling of connectedness, and this is often very strongly felt by
the client as well as by me, as though there is some kind of a real bond
between us. That grows out of the fact that I do enter so fully into the

client’s personal world.“

Meine grundlegende These ist, dass man Rogers’ Prasenz sinn-
gemaf3 als samadhi-Phanomen (Phdanomen der Sammlung)
verstehen kann und seine langjahrige Praxis als Psychothe-
rapeut und Facilitator als implizite Meditationspraxis, die es
ihm erméglichte, sie natiirlich zu entfalten. Nachdem es im
frithbuddhistischen Meditationsverstandnis ein differenzier-
tes Erfahrungswissen dariiber gibt, wie samadhi (Sammlung)
entsteht, kénnen wir in der Auseinandersetzung mit den Pali-
Lehrreden verallgemeinerbare Bedingungen fiir das Entstehen
von Rogers’ Prasenz-Erfahrung explizieren.

Dieser Spur bin ich in einer Dissertation in Psychothera-
piewissenschaft nachgegangen. Eine grofle Herausforderung
war hier die Wahl der Methode, weil es sich beim PZA um
einen psychologischen Ansatz handelt, der auf Selbstfindung
in einer Gemeinschaft abzielt, wiahrend das Ziel der buddhis-
tischen Weisheitslehre ein soteriologisches ist. Eine ebenso
grof8e Herausforderung war der kulturelle und zeitliche Un-
terschied im Entstehungskontext beider ,Entwicklungswege’,
wenn ich dies als Uberbegriff verwenden darf. Dariiber hinaus
ist es bei einem wissenschaftlichen Abenteuer wie diesem,
bei dem sich die Bezugswissenschaften Psychotherapiewis-
senschaft, Psychologie, Religionswissenschaft und Philosophie
tiberschneiden, auch immer die Frage, aus welcher Perspek-
tive betrachtet wird.
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Um hier bestméglich die Bezugssysteme — PZA und friih-
buddhistisches Mediationsverstandnis — auseinanderzuhalten,
wihlte ich als Denkweg die experimentalhermeneutische Me-
thode des Standardisierten Therapieschulendialogs des Psy-
chotherapiewissenschaftlers Kurt Greiner (2012). In einem
fiktiven Dialog mit dem frithbuddhistischen Meditationsver-
stindnis nach den Pali-Lehrreden, in dem ich meine eigene
Position als personzentrierter Psychotherapiewissenschaftler
im PZA verortete, rekonstruierte ich zwei ineinandergreifende
Bedingungsabfolgen, wie Rogers seine Préisenz entfaltete (Tichy,
2018).° - Im vorliegenden Artikel stelle ich ein Detail dieser Un-
tersuchung vor: Sowohl im Verstandnis Carl Rogers’ als auch
im frithbuddhistischen Meditationsverstindnis werden einer
hoher entwickelten Form des Bewusstseins zwei Qualititen zu-
gesprochen — Unmittelbarkeit und Reflexivitit. Wie ich nach
den Erlduterungen zum reflexiven Bewusstsein naher ausfiih-
ren werde, finden wir diese beiden Qualititen bei Rogers in
seiner Darstellung der obersten beiden Stufen des Prozesskon-
tinuums. Im frithbuddhistischen Meditationsverstiandnis sind
Unmittelbarkeit des Erlebens und reflexives Bewusstsein zen-
trale Eigenschaften von sati (Achtsamkeit).

Reflexives Bewusstsein

Was ist reflexives Bewusstsein? Im Wachzustand leben wir be-
wusst. Das bedeutet jedoch nicht unbedingt, dass wir uns des-
sen auch als solches bewusst sind. Sich einer Erfahrung als sol-
cher bewusst zu sein, impliziert einen Blick auf diese Erfahrung
und damit einen reflexiven Abstand zu ihr. Es impliziert, dass
wir uns einer Erfahrung als Erlebende gewahr sind. So macht
es beispielsweise einen qualitativen Unterschied in unserem
Erleben, ob wir uns unseres atmenden Leibes bewusst sind
oder ob wir uns dessen bewusst sind, dass wir uns dessen be-
wusst sind. Erst im zweiten Fall konnen wir von einem refle-
xiven Bewusstsein sprechen.

In diesem Zusammenhang fithrt der auf Neurowissen-
schaften spezialisierte Philosoph Thomas Metzinger (2010,
S.278f.) aus, dass mit dem Begriff des Bewusstseins auch

»die Aufmerksamkeit auf die eigenen mentalen Zustinde beschrieben
[wird]. Der Begriff ,bewusst® wird dabei als ein zweistelliges Pridi-
kat gebraucht, das auf Personen und deren mentale Zustinde bezo-
gen wird. Dieses Bewusstsein kann sowohl vorbegrifflich als auch be-
grifflich-propositional strukturiert sein. Im letzten Fall hat es zum
Inhalt, dass sich eine Person in einem bestimmten Zustand befindet.

Es ist zudem reflexiv, weil die Selbstzuschreibung mentaler Zustinde

6 Das Einbeziehen Eugen Gendlins phdnomenologischer Ausdifferen-
zierungen von Rogers’ Begriff des Erlebens wire eine grofle Bereiche-
rung dieser Untersuchung gewesen. Aus zeitlichen Griinden war mir
das leider nicht méoglich, was ich selbst sehr bedauere.
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voraussetzt, dass das betreffende Subjekt tiber einen geeigneten Begriff
von sich selbst als potenziellen Tréiger solcher Zustinde verfiigt. Diese
Art des Bewusstseins wird iiberwiegend entweder als innere Wahrneh-
mung (Introspektion) oder als héherstufiges Wissen der eigenen inne-
ren Zustdnde beschrieben.

Fiir das Verstidndnis reflexiven Bewusstseins kann auch die
Unterscheidung des Religionsphilosophen John W. Newman
(1996, S. 28f.) zwischen zwei Ebenen der Aufmerksamkeit, einer
primdren und einer sekundéren, hilfreich sein. Auf der ersten
Ebene der Aufmerksamkeit gibt es etwa, um bei obigem Bei-
spiel zu bleiben, das Bewusstsein von meinem atmenden Leib.
Auf der zweiten Ebene der Aufmerksamkeit bin ich mir dessen
bewusst, dass ich mir dessen bewusst bin. - In diesem Zusam-
menhang kann ich direkt beobachten: Wenn ich diese zweite
Ebene der Aufmerksamkeit aus dem Blick verliere, realisiere
ich das nicht. Erst wenn ich mich wieder daran erinnere, dass
ich diese zweite Ebene der Aufmerksambkeit verloren habe, bin
ich wieder in Verbindung mit ihr. In Disziplinen der Aufmerk-
samkeitsschulung — das ist der Kontext, in dem Newman die
zwei Ebenen der Aufmerksamkeit darstellt - gilt es, diese zweite
Ebene zu stirken, zu kultivieren, zu iiben.

Wie die eigene Erfahrung sofort zeigt, verlieren wir uns nur
allzu leicht in Gedanken und anderen Ablenkungen. Doch das
erkennen wir erst, wenn wir uns vornehmen, wirklich kon-
tinuierlich, gleichsam nahtlos uns dessen bewusst zu sein, was
geschieht, wihrend es geschieht. Die zweite Ebene der Auf-
merksamkeit aus dem Blick zu verlieren ist so normal, dass
wir dies iblicherweise nur ansatzweise registrieren und es fiir
eine Selbstverstidndlichkeit halten. Doch wie alle Kompeten-
zen ist auch die Kompetenz, die Aufmerksambkeit auf der zwei-
ten Ebene entspannt, gelost und zugleich hoch présent halten
zu kénnen, eine Fihigkeit, die durch Ubung erworben wer-
den kann.

Unmittelbarkeit und Reflexivitit als Qualititen
im oberen Bereich des Prozesskontinuums

Prasenz stellt sich Rogers (1980a) zufolge bei ihm ein, wenn er
in Bestform ist. Erlebnisweisen, wie sie in Bestform mdglich
sind, beschreibt Rogers (1961a) auch in seinem Konzept des
Prozesskontinuums. Deshalb beziehe ich mich auf dieses zur
Interpretation seiner Prisenz-Erfahrung. Rogers entwickelte
dieses Konzept zwar zur Reflexion der Entwicklungsprozesse
von Klientinnen und Klienten, wenn alle von ihm aufgezeigten
sechs notwendigen Bedingungen fiir eine konstruktive Person-
lichkeitsentwicklung optimal und kontinuierlich gegeben sind
(Rogers, 1959a). Wir konnen es jedoch ebenso fiir eine Refle-
xion von Rogers’ Prasenz-Erfahrung heranziehen und verall-
gemeinernd auf Therapeuten anwenden:
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Gemaf3 der Entwicklungstheorie des PZA kommt es in der
Personlichkeitsentwicklung im Erleben zu einer schwerpunkt-
mafligen Verlagerung von rigideren zu gleichsam flieflenderen
Weisen auf einem hypothetisch angenommenen siebenstufigen
Prozesskontinuum. Rogers spannt es zwischen zwei Polen aus:
den stirksten Auspragungen von Rigiditat (Stufe eins) und Flui-
ditat (Stufe sieben) im Erleben. Die siebte Stufe ist die einzige,
der Rogers einen eigenen Namen gibt: die — hypothetisch an-
genommene — fully functioning person.” Im oberen Bereich die-
ses Kontinuums werden Erfahrungen direkter und differenzier-
ter zugelassen und symbolisiert, die Person wird kongruenter.
In diesem Zusammenhang spricht Rogers von einer grofieren
Offenheit fiir Erfahrung, die sich als Konsequenz einer person-
zentrierten Beziehungsgestaltung natiirlich einstellt.

Wenn das Individuum im Laufe seines Verdnderungsprozesses die siebte

Phase erreicht hat, dann befinden wir uns in einer neuen Dimension.
Der Klient hat jetzt die Fihigkeit der Beweglichkeit, des FliefSens, des
Verinderns in jeden Aspekt seines psychischen Lebens integriert, und
das wird zum hervorstechenden Merkmal. Er lebt wissentlich in seinen
Gefiihlen, hat ein grundlegendes Vertrauen zu ihnen und akzeptiert
sie. Die Deutungsweisen fiir seine Erfahrung dndern sich andauernd,
so wie seine personlichen Konstrukte durch jedes neue, lebendige Er-
eignis modifiziert werden. Seine Erfahrung ist wesentlich Prozess; er
empfindet das Neue in jeder Situation und interpretiert es erneut, in-
terpretiert es in Bezug auf die Vergangenheit nur, insofern das Jetzt
Teil der Vergangenheit ist.“ (Rogers, 1961a/1973, S.158)

Ich denke, in diesem oberen Bereich des Prozesskontinuums
koénnen wir Rogers’ Prasenz-Phidnomen in der Architektonik
seiner Psychotherapietheorie theoretisch verorten. Es gibt nun
einen auffallenden Berithrungspunkt zwischen einer Aussage
Rogers’ in dieser Beschreibung der obersten Stufe des Prozess-
kontinuums und dem buddhistischen Konzept sati (Achtsam-
keit) in den Pali-Sattas: Rogers charakterisiert das Erleben bzw.
das Bewusstsein eines Menschen auf dieser Stufe durch zwei
Merkmale: Unmittelbarkeit und Reflexivitt:

»Er erfihrt die Dinge ganz unmittelbar, weifs dabei gleichzeitig, dass er
sie erfihrt. [...] Er ist sich seiner selbst bewusst, aber nicht als Objekt.
Es ist eher eine reflexive Bewusstheit, ein subjektives Leben in seinem
beweglichen Selbst.“ (ebd.)

Wenden wir uns zuerst dem Merkmal der Unmittelbarkeit
zu: Unmittelbarkeit im Erleben versteht Rogers als Qualitit,
die sich infolge einer personzentrierten Beziehungsgestaltung,
also als Wirkung, natiirlich einstellt. Rogers’ Darstellung der
sechsten Stufe des Prozesskontinuums kénnen wir entneh-
men, dass er Unmittelbarkeit in einen direkten Zusammen-
hang mit einem Erleben bringt, in dem (zuvor abgewehrte) Ge-
fithle kongruent in ihrer Bewusstwerdung zugelassen werden

7 Aufgrund der Schwierigkeiten, diesen Fachbegriff ins Deutsche zu
tibersetzen, lasse ich ihn bewusst uniibersetzt.
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(Rogers, 1961a/1973, S.149). Sein eigenes unmittelbares Erleben
beschreibt Rogers folgendermaflen:

»Ich setze mich selbst aufs Spiel; denn wenn das, was sich bei der Ver-
tiefung der Beziehung entwickelt, ein Misserfolg, eine Regression oder
eine Zuriickweisung meiner selbst ist, dann spiire ich einen Verlust
meiner selbst oder eines Teils dieses Selbst. Dieses Risiko ist zeitweilig
sehr real, und ich erfahre es sehr eindringlich.

Ich lasse mich ein in die Unmittelbarkeit der Beziehung; mein gan-
zer Organismus, nicht nur mein Bewusstsein, iibernimmt die Bezie-
hung und sensibilisiert sich darauf hin. Ich reagiere nicht bewusst auf
eine planvolle oder analytische Art, sondern einfach unreflektiert auf
das andere Individuum; meine Reaktion basiert, allerdings nicht be-
wusst, auf meiner ganzen organismischen Empfindungsfihigkeit fiir
diesen anderen. Ich lebe die Beziehung auf dieser Grundlage.“ (Rogers,
1961a/1973, S.199)

Unmittelbarkeit bedeutet fiir Rogers hier also, dass er im vol-
len Gewahrsein seiner Verwundbarkeit sein sensitives Bewusst-
sein in das leibliche Erleben der zwischenmenschlichen Bezie-
hung mit seinem Gegeniiber gleichsam voéllig eintaucht. Dabei
fallt auf, dass Rogers seine Reaktion auf sein Gegeniiber aus-
driicklich als ,,nicht bewusst auf eine planvolle oder analytische
Art, sondern einfach unreflektiert” (ebd.) charakterisiert. Hier
konnte vielleicht der Eindruck entstehen, dass die Abwesenheit
planvoller, analytischer — eben reflektierter Gedanken ein Wi-
derspruch zu seiner Aussage einer reflexiven Bewusstheit in der
obersten Stufe des Prozesskontinuums ist, dass Rogers sich hier
also moglicherweise selbst widerspricht. Doch eine , reflexive
Bewusstheit weist auf eine bestimmte Weise, gewahr zu sein:
»Er erfihrt die Dinge ganz unmittelbar, weif$ dabei gleichzeitig,
dass er sie erfihrt.“ (Rogers, 1961a/1973, S.158). Diese Bewusst-
heit schlieit gedankliche Analysen weder aus noch zwingend
ein, eréffnet jedoch einen ganz frischen Zugang zur Intuition.®

Es fallt auf, dass dieses Zitat demselben Artikel entstammt,
in dem Rogers auch von einer personlichen Erfahrung berich-
tet, die deutlich an seine Prisenz-Erfahrung erinnert:’

Wenn diese vollstindige Einheitlichkeit, diese Einzigkeit, Fiille des Er-
fahrens, in der Beziehung da ist, nimmt es die ,aufSerirdische‘ Quali-
tit an, die viele Therapeuten bemerkt haben; es ist ein trance-artiges
Sich-Fiihlen in der Beziehung, aus dem sowohl der Klient wie ich am
Ende der Stunde wie aus einem tiefen Brunnen oder Tunnel auftau-
chen. In diesen Augenblicken existiert, um einen Ausdruck von Mar-
tin Buber zu verwenden, eine wirkliche ,Ich-und-Du‘-Beziehung, ein
zeitloses Leben in der Erfahrung zwischen dem Klienten und mir. Es
bezeichnet den Gegenpol einer Sehweise, der den Klienten oder mich
als Objekt betrachtet. Es ist der Gipfel der personlichen Subjektivitdt.“
(Rogers, 1961a/1973, S.199f.)

8 Vgl. dazu die Unterscheidung von Siegel (2007, S.169) zwischen re-
flexiv und reflektiv.

9 Auf diese Verwandtheit wies meines Wissens Peter F. Schmid (1994,
S.233) als erster hin.



HARALD ERIK

Diese ,Ich-Du-Erfahrungen' stellen fiir Rogers eine Art Gipfel
der Subjektivitit dar, im Grunde eigentlich einen Gipfel der In-
tersubjektivitdt. Mit der Beschreibung dieser ,auflerirdischen’
Erlebnisqualitit belegt Rogers, dass er bereits 24 Jahre vor sei-
ner Erstpublikation iiber seine Prasenz-Erfahrung 1979 regel-
maflig Erfahrungen machte, die dieser stark dhneln.

Das zweite von Rogers genannte Merkmal des Erlebens auf
der obersten Stufe des Prozesskontinuums ist Reflexivitit. Hier
spricht Rogers von einem reflexiven Bewusstsein im Sinn eines
wissenden Gewahrseins, wihrend eine Erfahrung gerade ge-
macht wird. Es fllt auf, dass Rogers den Begriff eines reflexiven
Bewusstseins ausschliefSlich zur Charakterisierung der beiden
obersten Stufen des Prozesskontinuums - also der sechsten und
der siebten Stufe — heranzieht. Im Zusammenhang der sechs-
ten Stufe schreibt Rogers (1961a/1973, S.151):

»Das ist ein Sein im Augenblick; hier spielt weniger Selbst-Bewusst-
heit, sondern hauptsdchlich eine reflexive Bewusstheit, wie Sartre es
nennt, eine Rolle.“

Der entscheidende Unterschied zwischen der sechsten und der
siebten Stufe scheint fiir Rogers also die zeitliche Dauer des
reflexiven Bewusstseins zu sein: Eine Person auf der sechsten
Stufe erlebt reflexives Gewahrsein hauptsdchlich. Fiir eine Per-
son auf der siebten Stufe scheint dieses Erleben offenbar selbst-
verstandlich zu sein. — Kritisch anzumerken sind hier zwei
Punkte: Wenn eine Person auf Stufe sieben grundsdtzlich ein re-
flexives Bewusstsein hat und eine Person auf der sechsten Stufe
hauptsdchlich in diesem Modus erlebt, wieso erwihnt Rogers
reflexives Bewusstsein dann in seiner Beschreibung der fiinf-
ten Stufe mit keinem Wort? Der zweite Punkt betriftt Rogers’
Bezugnahme auf Jean-Paul Sartre im obigen Zitat: Rogers ge-
braucht den Begriff des reflexiven Bewusstseins zwar philoso-
phisch richtig, doch Sartre verwendet diesen Begriff ganz an-
ders. Rogers verortet reflexives Bewusstsein ausschliefllich im
Erleben einer Person auf den obersten beiden Stufen des Pro-
zesskontinuums. Sartre (2010, S. 49f.) hingegen meint mit re-
flexivem Bewusstsein schlicht bewusstes Sein.

Unmittelbarkeit und Reflexivitit als implizite
Qualititen in den drei Therapeuteneinstellungen

In keiner seiner Darstellungen der drei Therapeuteneinstel-
lungen spricht Rogers ausdriicklich von einem zugleich un-
mittelbaren und reflexiven Bewusstsein. Hier gibt es diese
Begrifflichkeit also nicht explizit. Als Phanomen ist diese Be-
wusstseinsform den drei Therapeuteneinstellungen allerdings
inhérent. Betrachten wir etwa folgende Aussage tiber Kongruenz:

»Kongruenz [...] bedeutet, dass dem Therapeuten, was er auf der Er-

lebens- oder Bauch-Ebene fiihlt, in seinem Bewusstsein deutlich ge-
genwdrtig und fiir direkte Kommunikation dem Klienten gegeniiber
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verfiigbar ist, wenn dies angemessen erscheint. [...] Das schlief$t deut-
lich als Element das Bewusstsein des eigenen Selbst ein, und zwar in-
sofern, als dem Therapeuten nicht nur Gefiihle und Erfahrungen zu-
ganglich sind, sondern er zugleich fihig sein muss, diese Gefiihle in
der Beziehung zu leben und zu sein. [...] Es ist ganz gewiss keine
einfache Sache, diese Bedingung zu erfiillen. Echt zu sein bedeutet,
durch und durch vertraut zu sein mit dem Fluss des Erlebens, der sich
in einem vollzieht, einem komplexen und stindigen Fluss.“ (Rogers,
1980b/1991, S. 201f.)
Dafiir bedarf es nicht nur eines Bewusstseins unserer gegen-
wartigen Erfahrungen, sondern auch eines Bewusstseins die-
ses Bewusstseins, sprich ein reflexives Gewahrsein. Das glei-
che gilt fiir empathisches Verstehen:
»Die fiinfte Bedingung ist die, dass der Therapeut ein genaues empa-
thisches Verstehen vom Bewusstsein des Klienten und seiner eigenen
Erfahrung empfindet. Die private Welt des Klienten so zu spiiren, als
ob es die eigene wiire, ohne jemals die Qualitit des ,als ob‘ zu verlie-
ren - das ist Empathie.“ (Rogers, 1957a/1991, S.175)

Fiir das Erfiillen dieser Als-ob-Bedingung bedarf es eines re-
flexiven Abstands, sprich eines reflexiven Bewusstseins. Auch
das Ausdriicken bedingungsloser Wertschétzung ist ohne re-
flexives Bewusstsein unmoglich:
»In dem Ausmafs, in dem der Therapeut selbst ein warmes Akzeptie-
ren von jedem Aspekt der Erfahrung des Klienten als einem Teil die-
ses Klienten empfindet, empfindet er eine bedingungslose positive Zu-
wendung.“ (Rogers, 1957a/1991, S.173)
Als Ideal hat bedingungslose Wertschitzung einen festen Platz
in der Therapietheorie Rogers. Praktisch kommen wir aller-
dings immer wieder an unsere Grenzen, wo es uns nicht ge-
lingt, jedem Aspekt der Erfahrungen unserer Klientinnen und
Klienten mit warmer Akzeptanz zu begegnen. Fiir den inneren
Prozess, der es uns erlaubt, dies zu erkennen und eine Ande-
rung herbeizufiithren, bedarf es eines reflexiven Gewahrseins.
Wir koénnen somit zusammenfassen: Als Begrifflichkeit
taucht ein zugleich unmittelbares und reflexives Bewusstsein
in den Schriften Rogers’ nur im oberen Bereich des Prozess-
kontinuums auf und dient hier der Charakterisierung eines
hoher entwickelten Bewusstseins. Implizit ist diese Bewusst-
seinsform allerdings ein integraler Aspekt beim Aktualisieren
der drei Therapeuteneinstellungen.

Unmittelbarkeit und Reflexivitit im frith-
buddhistischen Meditationsverstindnis

,Meditation;, — das bedeutet im Kontext der Pali-Sattas ,Geis-
teskultivierung’, Geistesentfaltung’, wortlich: ,Ins Dasein rufen’
[cittabhavana] (Nyanatiloka 1999, S. 46). Der altmodisch anmu-
tende Begriff ,Herzensbildung’ wiirde es auch gut treffen. ,Me-
ditation’ weist hier im Sinn des altgriechischen Verstidndnisses
von téchne (Kunstfertigkeit) also auf ein kreatives Kultivieren
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unseres Geistes, unseres Gemiits, unseres Herzens [citta] und
damit auf eine bestimmte Lebensform. Aus den vielen dargeleg-
ten Meditationen ragen Betrachtungen [anussati] heraus, denen
fiir die Herzensbildung eine besondere Bedeutung zugespro-
chen wird: das Kultivieren von satipatthana (Grundlagen der
Achtsamkeit), von andpanasati (Achtsamkeit wihrend des Ein-
und Ausatmens) und den Brahmavihara (gottlichen Verweilun-
gen): metta (Giite), karuna (Mitgefiihl), mudita (wirdigende
Freude) und upekkha (Gleichmut) (Géng, 2002, S.90). - Zwei
Geisteseigenschaften spielen in diesen Meditationsformen eine
besondere Rolle: sati (Achtsamkeit) und samadhi (Sammlung).

Ihre Bedeutung ergibt sich aus dem Gesamtzusammenhang
der Weisheitslehre Buddhas — des Buddhadhamma, wie diese
Weisheitslehre in ihrem Eigenverstindnis genannt wird:

Als fiihlende, auf soziale Beziehungen angewiesene sowie
zur Reflektion, Reflexion und Entscheidung fihige Lebewe-
sen streben wir Menschen nach Wohl und meiden Leid. So
konnte man in aller Kiirze das implizite Menschenbild in den
Pali-Suttas skizzieren.'” Wovon wir uns ein groieres Wohlbefin-
den versprechen, darin unterscheiden wir Menschen uns zum
Teil erheblich voneinander. Doch dass wir nach Wohl streben,
wie auch immer wir dieses individuell verstehen mégen, ist in
seiner Evidenz eine Grundpriamisse buddhistischen Denkens. -
Im Buddhadhamma geht es deshalb letztlich um eine existen-
zielle Frage, die uns potentiell alle betrifft: Wie kann dukkha
(Ungentigen) enden?

Dukkha wird meist mit Leiden {ibersetzt. Doch seine Bedeu-
tung ist grundlegender. Sie erschlieft sich uns aus der Tatsache,
dass alle Phdanomene unbestindig [anicca] sind. Weil dem so
ist, wohnt auch den schénsten sinnlichen Freuden ein Stachel
inne. Alles, was entsteht, vergeht wieder: Das gilt fiir schone
Situationen wie fiir uns wichtige soziale Beziehungen. Es gilt
auch fiir unsere leibliche Existenz. Allméhlich verlieren wir die
Vitalitdt unserer Jugend, altern, erkranken und sterben. Dukkha
umfasst somit ein weites Spektrum, das bei leisesten Irritatio-
nen beginnt und sich iiber seelisches Leid bis hin zum Leiden
an der Existenz schlechthin erstreckt. Deshalb wére ,Ungenii-
gen' eine treffendere Ubersetzung von dukkha.

Die gesamte Weisheitslehre Buddhas ist eine Antwort auf
die existenzielle Frage, die das Vorhandensein dieses Unge-
niigens in der Welt uns aufdrangt: Wie kann dukkha enden?
Die vier ariya-sacca (veredelnde Wahrheiten", existenziell rele-
vante Tatsachen'”) sind Buddhas Antwort auf diese Frage. Jeder
dieser veredelnden Wahrheiten ist eine Aufgabe zugeordnet:

10 Vgl. dazu K6ck (2013), S.11-14.

11 Diese Ubersetzung wird von Norman (1990, S.174) iibernommen. Thre
gekiirzte Ubertragung ins Deutsche ist vom Autor.

12 Vgl. dazu Norman (1990, 2003).
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1. Dies ist dukkha (Ungeniigen, Leiden). — Dies gilt es zu ver-
stehen.

2. Dies ist die Herkunft von dukkha, namlich tanha (blindes
Begehren). — Davon gilt es loszulassen.

3. Dies ist das Enden [nibbana] von dukkha. — Das gilt es zu
realisieren.

4. Diesist der Weg [magga], der zum Enden von dukkha fithrt.
- Diesen gilt es zu kultivieren.

(SN 56.11; Ubersetzung: Norman, 2003, S. 222f)"

Ublicherweise suchen wir in hohem Ausmaf$ Gliick und Wohl-
befinden im Befriedigen sinnlichen Begehrens. Grundsétzlich
funktioniert diese Strategie. Deshalb wiederholen wir sie auch
immer wieder. Das sich so einstellende Wohlbefinden hélt bei
genauerer Betrachtung leider nur kurz an. Es ist dufSerst labil.
Schon bald stellt sich ein neues Mangelgefiihl ein und so wie-
derholen wir diese Strategie immer wieder aufs Neue. Ein tie-
feres Gliick eréffnet sich uns Buddha zufolge im Wohl medi-
tativer Versenkung [jhdnal, weil es ungleich bestindiger ist.
Diese Versenkung ist eine besonders starke Ausprigung von
samdadhi (Sammlung). Das hochste Gliick liegt jedoch in der
Freiheit, die sich einstellt, wenn wir von unserem Begehren
selbst loslassen.' Der zu diesen beiden tieferen Formen des
Wohlbefindens fithrende Weg ist der edle achtgliedrige Weg
[atthangika magga]. Dieser wird auch als mittlerer Weg be-
zeichnet, weil er die Extrema ziligellosen Sinnesgenusses und
asketischer Selbstquélerei meidet:

»Es ist dieser edle achtgliedrige Weg, der den zur Leidensauflosung fiih-

renden Pfad bildet. Ndmlich: rechte Sichtweise, rechte Absicht/Gesin-

nung, rechte Rede, rechtes Handeln, rechter Lebenswandel, rechte Be-

mithung, rechte Achtsamkeit, rechte Sammlung.“ (DN 22: 364; zitiert
nach Ging, 2002, S. 82)

Dass Achtsamkeit und Sammlung, sati und samddhi, hier inte-
gral in den edlen achtgliedrigen Weg eingebunden sind, weist
auf die Bedeutung dieser beiden Eigenschaften hin. Daraus,
dass diese beiden Pfadglieder erst am Ende des Weges genannt
werden, konnen wir schlieflen, dass es fiir ihre Vervollkomm-
nung einer griindlichen Fundierung bedarf, die die gesamte Le-
bensfiihrung einbezieht. - Wie konnen wir diese beiden Geis-
teseigenschaften nun differenzierter verstehen?

Mit sati ist in den Pali-Sattas die Fahigkeit gemeint, inne-
zuhalten, feinfiihlig hinzuspiiren und der gegenwirtigen Er-
fahrung, ohne etwas zu verurteilen, reflexiv bewusst zu sein.
Satibezeichnet eine bestimmte Weise, sich auf andere und die
eigene Erfahrung zu beziehen (Sedaka-Sutta, SN 47.19) und ist
somit eine Beziehungsqualitat. Wortlich bedeutet sati ,Erinne-
rung’ Es gilt, sich daran zu erinnern, es sich ins Bewusstsein

13 Ubersetzung aus dem Englischen durch den Autor.
14 Vgl. dazu MN 75.12-15.
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zu rufen und es im Bewusstsein zu behalten, heilsame [kusala]
Qualitdten zu entwickeln und unheilsame [akusala] ablegen zu
wollen (Thanissaro, 2015). Grundsitzlich ist sati eine Féhigkeit,
die wir alle bereits in einem gewissen Ausmaf3 besitzen und die
wir durch Ubung bewusst stirken kénnen. Die mittlerweile fest
etablierte deutsche Ubersetzung von sati mit Achtsamkeit sug-
geriert leicht, sati mit Aufmerksamkeit gleichzusetzen, doch
in den Pali-Sattas bezeichnet sati eine ganz bestimmte Quali-
tat der Aufmerksamkeit [manasikaral.

Samadhi bedeutet wortlich ,,Fest-zusammengefiigt-Sein®
(Nyanatiloka, 1999, S.191). Man kann den Begrift iibersetzen
mit Sammlung, Einigung des Geistes, Herzenseinigung, Friede.
In den Pali-Lehrreden (z.B. AN 5:51) bezeichnet samadhi eine
Geistesverfassung tiefer Geeintheit, die sich als Wirkung ein-
stellt, wenn wir kontinuierlich, ohne uns im Geringsten in Ge-
danken oder anderen Ablenkungen zu verlieren, achtsam sind.
Mit samadhi kommt das Erleben einer gewissen Dauer ins Spiel.
Das fiihlt sich ganz anders an, als wenn wir immer wieder
nur kurz achtsam sind. Unsere momentane Achtsambkeit wird
im Alltagsbewusstsein immer wieder unterbrochen. Doch in
samadhi konnen wir verweilen!"

Auch im Kontext der Pali-Sattas sind nun die von Rogers
beschriebenen Merkmale des Erlebens auf der siebten Stufe des
Prozesskontinuums - Unmittelbarkeit und Reflexivitdt — ein
Thema, hier im Zusammenhang mit eben jener Geistesquali-
tat, die Buddha als sati (Achtsamkeit) bezeichnete.

In einem Haupttext zur Meditation, der Satipatthana-Sutta,
MN 10, (Lehrrede von den vier Grundlagen der Achtsamkeit)
wird ein unmittelbares Erleben beschrieben, allerdings in einem
fiir uns ungewohnlichen Sprachgebrauch. In einer Standarddefi-
nition von samma sati (stimmiger, rechter Achtsamkeit) heif3t
es daam Beispiel einer auf den Korper gerichteten Achtsamkeit:

»Hier, ihr Monche, verweilt ein Monch hinsichtlich des Korpers den

Korper betrachtend, unermiidlich, wissensklar und achtsam, frei von
Verlangen und Betriibnis hinsichtlich der Welt.“ (MN 10.3; zitiert in:

Analayo, 2010, S.43)

Die Redewendung ,,hinsichtlich des Korpers den Korper betrach-
tend“ klingt im Deutschen seltsam. Dem deutschen Monchs-
gelehrten Analayo (2010, S. 46) zufolge ,,unterstreicht die Wie-
derholung ,Korper im Korper* die Bedeutung der unmittelbaren
Erfahrung im Gegensatz zu rein intellektueller Reflexion®.

Reflexivitét ist ein allgemeines Merkmal von sati (Acht-
samkeit). So heif3t es in der Satipatthana-Satta etwa im Zu-
sammenhang des Kultivierens von sati wahrend des Ein- und
Ausatmens:

»Lang einatmend weifS er: ,Ich atme lang ein’; lang ausatmend weifs
er: ,Ich atme lang aus kurz einatmend weifs er: ,Ich atme kurz ein$

«c

kurz ausatmend weif$ er: ,Ich atme kurz aus.“ (Andlayo, 2010, S.13)

15 Vgl. dazu Géng (2002), S. 93f.

62

In diesem Zusammenhang ist es der Pali-Begriff pajanati, der
mit ,er weif* tibersetzt wird. Hier wird also eine Erfahrung be-
schrieben, in der man nicht nur atmet, sondern weif, dass man
atmet. Das ist reflexiv. Der Monchsgelehrte Nanavira (2007,
S. 42) fithrt zum reflexiven Aspekt von sati an:
Wwir [konnten] sagen, dass ein Teil unseres Erlebens unmittelbar mit
der Welt als Objekt beschdftigt ist, wihrend gleichzeitig ein anderer

Teil unseres Erlebens mit dem unmittelbaren Erleben als Objekt be-

schdftigt ist. Diesen zweiten Teil konnen wir reflexives Erleben nennen.

Die Differenz der Verortungen eines reflexiven
Bewusstseins

Aufschlussreich ist nun der Unterschied, wo in den beiden
Theoriegebduden des PZA und des frithbuddhistischen Me-
ditationsverstdndnisses ein reflexives Bewusstsein verortet wird.
Rogers schreibt reflexives Bewusstsein nur dem Erleben in den
beiden obersten Stufen des Prozesskontinuums zu. Unter re-
flexivem Bewusstsein scheint er somit eine Bewusstseinsqua-
litat zu verstehen, die sich erst in einer fortgeschrittenen Ent-
wicklungsphase zeigt. In der Satipatthana-Satta hingegen wird
Reflexivitat als ein zentrales Merkmal von sati (Achtsamkeit)
verstanden. Nachdem es gilt, sati zu kultivieren, impliziert dies,
dass ein reflexives Bewusstsein von Beginn an in der Meditation
intentional kultiviert wird. Man konnte auch sagen: Reflexives
Bewusstsein ist in der Satipatthana-Satta eine zentrale Bedin-
gung fiir Selbstkultivierung — und nicht wie in Rogers’ Kon-
zept des Prozesskontinuums eine Auswirkung.

Wenn uns ein reflexives Bewusstsein, wo wir beispielsweise
wissen, dass wir diese Zeilen gerade lesen, wéihrend wir sie lesen,
zumindest kurz sofort zugénglich ist, erstaunt es, wieso Rogers
es nur der sechsten und siebten Stufe des Prozesskontinuums
zugeordnet hat. Ich denke, wir konnen Rogers hier so verste-
hen, dass er dabei nur an besonders starke Auspriagungen eines
reflexiven Gewahrseins gedacht hat, wie es sich deutlicher erst
in einem relativ stabilen fluideren Erleben zeigt. Dem buddhis-
tischen Meditationsverstdndnis zufolge ist dieses reflexive Be-
wusstsein allerdings nichts Digitales, das entweder vorhanden
oder nicht vorhanden ist. Sati (Achtsamkeit) — und damit re-
flexives Bewusstsein — kann man sich als Spektrum vorstellen.
Sati kann unterschiedlich stark ausgeprégt sein, emotional ver-
schieden gefarbt und in zeitlicher Hinsicht punktueller oder
kontinuierlicher. Es gilt bei rudimentédren Formen von sati an-
zusetzen und sich immer wieder aufs Neue an die Intention zu
erinnern, der gegenwirtigen Erfahrung achtsam zu begegnen.
Dabei schweift die Aufmerksamkeit immer wieder ab. Und
das Zuriickbringen der Aufmerksamkeit, nachdem sie abge-
schweift ist, gilt als unverzichtbarer Teil der Ubung. Allmah-
lich erwirbt man so ein Erfahrungswissen, eine Kunstfertigkeit,
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wie es intuitiv zunehmend leichter gelingt, wirklich kontinuier-
lich achtsam zu sein. So entfaltet sich samadhi (Sammlung).

Es ist genau diese Kontinuitit von sati (Achtsamkeit), die
aus Sicht der friihbuddhistischen Meditationstheorie eine we-
sentliche Bedingung fiir das natiirliche Entstehen von samadhi
(Sammlung) ist.

Das regt zur Frage an, inwiefern das Wissen um jenes refle-
xive Bewusstsein, das Rogers im Kontext seiner Darstellung der
siebten Stufe des Prozesskontinuums als Wirkung beschreibt,
im Kontext der Therapeuteneinstellungen, also Rogers’ Bedin-
gungen fur Personlichkeitsentwicklung, eine Bereicherung sein
konnte.

Erkenntnisgewinn und Implikationen

Wir explizierten, dass dem Aktualisieren der drei Therapeu-
teneinstellungen ein durch Unmittelbarkeit und Reflexivitat
charakterisierbares Bewusstsein innewohnt. Umgangssprach-
lich und auch in Anlehnung an Rogers” Sprachgebrauch wiir-
den wir hier wohl davon sprechen, dass wir beim Einnehmen
der Therapeuteneinstellungen préisent sind. Ohne in einem ge-
wissen Mindestausmafd prasent zu sein, konnen wir sie nicht
aktualisieren. Das ist evident. Insofern ist momentan prisent
zu sein eine Vorbedingung fiir das Manifestieren der Thera-
peuteneinstellungen. Ebenso evident ist, dass wir uns deshalb
noch lange nicht in einem heilsamen leicht verdnderten Be-
wusstseinszustand der Prisenz befinden.

Wie wir in der Auseinandersetzung mit dem frithbuddhisti-
schen Meditationsverstdndnis erkannten, wird in diesem zwi-
schen einer momentanen Achtsamkeit und ihrem Fortdau-
ern im heilsamen verdnderten Bewusstseinszustand samadhi
(Sammlung) unterschieden. Achtsamkeit allein gilt hier als ein
nur momentanes Phdnomen, ein kurzes Aufflackern eines leicht
erhohten Bewusstseins, das schnell wieder erlischt und dem
Alltagsbewusstsein Platz macht. Die Giiltigkeit dieser Aussage
konnen wir auf der Stelle iiberpriifen: Wir kénnen beispiels-
weise beabsichtigen, das freie Flieflen unseres Atmens kon-
tinuierlich achtsam zu erleben - ohne uns also auch nur im
Mindesten in auftauchenden Gedanken oder anderen Ablen-
kungen zu verlieren. Wie lange hélt unser reflexives Bewusst-
sein an, wo wir wach, annehmend und geldst kontinuierlich
wissen, was geschieht, wihrend es geschieht? Ohne entspre-
chende Ubung meist nicht lange. Auflerdem miissen wir uns
eingestehen, dass wir keine direkte Kontrolle dariiber haben,
wann wir uns dessen bewusst werden, dass wir uns wieder
in einem Gedanken verloren haben. Das Sich-Erinnern [sati]
daran, dass wir achtsam sein wollen, unterliegt nicht unserem
Willen. Deshalb bedarf Achtsamkeit aus der Sicht des friith-
buddhistischen Meditationsverstandnisses ihrer Kultivierung.
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Erst durch Ubung erwerben wir die Fihigkeit, mit einer gewis-
sen Kontinuitdt priasent zu sein, also in diesem reflexiven Be-
wusstsein zu verweilen! Das ist keine Frage des Wollens, son-
dern des Kénnens. Kunst kommt von Kénnen. Insofern geht
es beim Erwerben der Kompetenz, mit einer gewissen Dauer
prasent zu sein, um das Erwerben einer Kunstfertigkeit. Das
ist dhnlich wie beim Geige-spielen-Lernen: Indem eine Mu-
sikerin die Griffe immer wieder ibt (als ob sie dies noch nie
getan hitte, und das ist etwas génzlich anderes als mechanische
Wiederholung), lernt ihr Organismus die Griffe intuitiv und
spontan zu vollziehen. Carl Rogers selbst war die Bedeutung
von Disziplin klar:

»Being real does not involve us doing anything we want to do; it means

a disciplined approach. That’s one thing that I realize I have not stressed
enough, and consequently it has been overlooked. I'm quite a disci-
plined person myself, and it comes natural to me to think that every-
one else is, too, but that’s not so. [...] there’s a discipline involved in
being deeply empathic. It means you really do shut things out and you
are focused. Because the essence of it is simple, people forget that there
is also disciplined learning and disciplined action in the interaction.
(Rogers & Russel, 2002, S.284).

In Analogie zur Unterscheidung zwischen momentaner Acht-
samkeit und ihrem Verweilen in samadhi (Sammlung) kénnen
wir unser momentanes Prisent-Sein beim Aktualisieren der drei
Therapeuteneinstellungen vom leicht verdnderten heilsamen
Bewusstseinszustand der Prisenz unterscheiden, in den wir
gelangen konnen, wenn wir kontinuierlich prasent sind. In-
sofern kénnen wir uns Prisenz wie eine Bliite vorstellen, die
ganz natiirlich wéichst und sich 6ffnet, wenn die fiir ihr Entste-
hen notwendigen Bedingungen optimal zusammentreffen. Uns
obliegt es diesem Gleichnis zufolge wie einem Gértner, diese
optimalen Bedingungen innerhalb unserer Moglichkeiten zu
schaffen und durch unser Engagement, kontinuierlich prasent
zu sein, zu kultivieren.

Was wiirde es praktisch bedeuten, kontinuierlich prasent zu
sein, als Disziplin zu verstehen? - Wie Geller und Greenberg
durch ihre Interviews mit meditierenden Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten bereits ausfiihrlich belegten, schat-
zen viele unserer Berufskolleginnen mittlerweile eine regel-
maflige Meditationspraxis, von der sie aus Erfahrung wissen,
dass sie ihre therapeutische Prasenz unterstiitzt.

Besondere Aufmerksamkeit sollten wir hier aus meiner Sicht
einer modernen Form buddhistischer Meditation zukommen
lassen. Der US-amerikanische Meditationslehrer Gregory Kra-
mer (2009) entwickelte im Rahmen seiner Dissertation auf
Basis der Pali-Lehrreden eine moderne Meditationsform, die er
Einsichtsdialog nennt. In diesem beabsichtigen Meditierende,
sich achtsam miteinander in Beziehung zu spiiren und sich
gemeinsam im Dialog einem Kontemplationsthema zu 6ftnen.

Angesichts dessen, was Psychotherapeuten in diesem kostbaren
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Ubungsrahmen lernen kénnen, wundert es nicht, dass es in den
USA und Europa mittlerweile spezielle Weiterbildungsange-
bote in Einsichtsdialog fiir Psychotherapeutinnen gibt. Weniger
bekannt ist, dass es an der ,NOUS-School of Psychotherapy‘in
Milano bereits seit neun Jahren eine Ausbildung zum Psycho-
therapeuten gibt, in der buddhistische Meditation im Stillen
und Einsichtsdialog ein Pflichtteil in der staatlich anerkannten
Ausbildung sind (Giommi, 2017).

ODb wir selbst eine eigene Meditationspraxis auf uns neh-
men wollen, die uns im kontinuierlichen Aufrechterhalten re-
flexiven Bewusstseins und damit im Vervollkommnen unser
Therapeuteneinstellungen unterstiitzt, ist letztlich unsere per-
sonliche Entscheidung. In unseren Therapiestunden wiirde die
Disziplin, sich im kontinuierlichen Présent-Sein zu iiben, auf
alle Félle bedeuten, dass wir uns, wihrend wir uns darum be-
mithen, unseren Klientinnen und Klienten echt, bedingungslos
wertschitzend und empathisch zu begegnen, zugleich fiir ein
Bewusstsein engagieren, wo wir kontinuierlich wissen, wiahrend
wir etwas erfahren, dass wir es erfahren. Eine derartig bestin-
dige Intention wiirde dazu beitragen, die Therapeuteneinstel-
lungen leichter und vollkommener zu aktualisieren, weil dieses
Gewahrsein eine gesteigerte, gelostere, durchldssigere und um-
fassendere Bewusstheit fiir das Erleben und damit eine groflere
Selbststeuerungsfahigkeit ermoglichen wiirde. Der Therapie-
theorie Rogers’ zufolge wiirde dies weiters bedeuten, dass wir
uns unmittelbarer auf unsere Klientinnen und Klienten ein-
lassen wiirden. Letztlich wiirde das implizieren: Wir wiirden
sie gleichsam in eine gemeinsam geteilte Prasenz einladen, die
es ihnen erleichtern wiirde, ihrer eigenen Erfahrung mit gro-
Berer Kongruenz, bedingungsloser Wertschiatzung und Em-
pathie zu begegnen.
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Vor dem Hintergrund der Kernkonzepte personzentrierter Theoriebildung, die auf die Forschungsergeb-

nisse von Carl R. Rogers zuriickgehen, analysieren die Autorinnen die Darstellungen des PZA in weit ver-

breiteten Lehrbiichern von Klinischer Psychologie, Psychotherapie, Psychiatrie und Ratgeberliteratur. Die

Autorinnen kommen zu dem Schluss, dass die Darstellung oft liickenhaft und damit missverstandlich ist -

und entsprechend wenig dazu geeignet, den PZA als ein Psychotherapieverfahren kenntlich zu machen.
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The presentation of person-centered therapy in German-speaking literature. Focusing on the central

concepts of the person-centered approach (PCA)—which are based on the results of Carl R. Rogers’ re-

search—the authors analyze several portrayals of person-centered therapy by using examples from textbooks

on clinical psychology, psychotherapy, psychiatry and from guidebooks. The authors conclude that the ac-

counts often are incomplete and therefore misleading. Thus, the presentation is not suitable for delineating

the PCA as a psychotherapy procedure.
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L. Einleitung

Der Personzentrierte Ansatz (PZA) basiert auf den Forschungs-
ergebnissen von Carl R. Rogers und seinen Mitarbeiter*innen.
seit den frithen 1950er-Jahren fand er weltweit Verbreitung. In
Deutschland wird unverandert oft der Begriff Gesprachspsy-
chotherapie verwendet, den Tausch (1968) pragte. Rogers selbst
nannte seinen Ansatz zunichst non-direktiv, dann klientenzen-
triert und schliefllich personzentriert.

Im vorliegenden Artikel betrachten wir an einigen aus-
gewihlten Beispielen die Darstellung des PZA bzw. der Ge-
spriachspsychotherapie in deutschsprachigen Lehrbiichern und
Ratgebern. Insbesondere gehen wir der Frage nach, inwieweit
diese Darstellungen mit den Charakteristika des Ansatzes iiber-
einstimmen, tiber die in historischer Perspektive wie auch in der
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gegenwirtigen Diskussion des Ansatzes in der wissenschaftli-
chen Community weitgehend Einigkeit herrscht, vor allem mit
jenen Charakteristika, die als essenziell fiir den Ansatz gelten
kénnen. Dem Eindruck folgend, dass sich moglicherweise im
Verlauf der Rezeption des personzentrierten Konzepts in den
vergangenen 70 Jahren Verzerrungen in seiner Darstellung ein-
geschlichen haben, die in Deutschland vielleicht auch auf der
Grundlage von berufspolitischen Interessen aufrechterhalten
werden, beschiftigen wir uns mit weit verbreiteten Lehrbiichern
der Klinischen Psychologie, der Psychotherapie, der Psychia-
trie sowie mit psychologischen Ratgebern.

Zu Beginn unserer Erdrterung mochten wir das Ziel her-
vorheben, das Rogers als Psychotherapieforscher verfolgte, und
die Mittel benennen, die er dafiir einsetzte: Rogers hatte nicht
die Absicht, eine neue Therapieschule zu begriinden, sondern
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sein Ziel war es, Hypothesen und klinische Erkenntnisse tiber
den therapeutischen Prozess und die in ihm bewirkten Per-
sonlichkeitsveranderungen zu gewinnen. Der PZA ist u. a. das
Ergebnis langjéhriger systematischer empirischer Forschung.

Den ersten Abschnitt dieses Textes werden wir mit Rogers*
urspriinglichen Definitionen zentraler Begriffe und Konzepte
beschlieflen, die er 1959 aus seinen Forschungsergebnissen ab-
leitete und die in deutscher Ubersetzung erstmals 1987 und 2009
in (zweiter) Neuauflage erschienen (Rogers, 1959a/2009). Diese
Definitionen werden wir der Analyse der von uns kritisch be-
trachteten Darstellungen des PZA zugrunde legen.

2. Der Personzentrierte Ansatz bei Rogers

In seinem ersten Buch ,The clinical treatment of the problem
child*“legte Rogers (1939a) die Grundziige seines Verstindnisses
von Psychotherapie dar. Seinen Ansatz bezeichnete er seinerzeit
noch als ,,non-direktiv. Am Beispiel dieses Konzepts der ,,Non-
Direktivitat® lasst sich zeigen, dass Rogers’ empirische Priifungen
seiner Hypothesen zu einer Weiterentwicklung fithrten und er
bestehende Konzepte veridnderte bzw. neu definierte. 1942 be-
schrieb er in dem Buch ,,Counseling and psychotherapy“ (Rogers,
1942a) die selbstverantwortlichen Klient*innen in Abgrenzung
zu abhéngigen Patient*innen und die therapeutische Haltung.
Therapeut*innen sind davon iiberzeugt, dass Klient*innen in sich
die Fahigkeit tragen, sich in Richtung Selbstaktualisierung in
eine positive Richtung zu reorganisieren, wenn zwischen ihnen
und den Therapeut*innen eine angstfreie Atmosphdre entsteht.
Therapeut*innen kénnen durch sorgfaltiges Zuhoren, Akzeptie-
ren der Klient*innen als die Person, die sie jeweils sind, und Re-
flektieren der Gefiihle der Klient*innen dazu beitragen.

Rogers war der erste Psychotherapeut, der Aufzeichnun-
gen von Therapiegesprachen machen lief§ und sie (bzw. deren
Transkripte) beim klinischen Training von Psychotherapeut*in-
nen einsetzte.

Die Bedeutung von Empathie, Bedingungsfreier Positiver
Beachtung und Kongruenz der Therapeut*innen fiir den Ver-
dnderungsprozess der Klient*innen wurde mittels empirischer
Forschung nachgewiesen bzw. daraus abstrahiert.

Im Verlauf der folgenden Jahre betonte Rogers immer stér-
ker die therapeutische Beziehung: Therapeut*innen nehmen
eine bestimmte Haltung ein, ohne die die Therapietechniken -
z.B. die Verbalisierung der emotionalen Erlebnisinhalte der
Klient*innen als Ausdruck des empathischen Verstehens der
Therapeut*innen — wirkungslos bleiben (vgl. Biermann-Rat-
jen & Eckert, 2017, S. 21ff.). Mit dem Titel seines Buchs ,,.Client-
centered therapy“ (Rogers, 1951s) nannte er seinen Ansatz pro-
grammatisch nicht mehr ,,non-direktiv®, sondern ,klienten-

zentriert® Seine klientenzentrierte Therapie erweiterte Rogers
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in den 1960er-Jahren zum Personzentrierten Ansatz (person-
centered approach).

1959 legte Rogers im Handbuch ,,Psychology. A study of a sci-
ence” in seinem Aufsatz ,, A theory of therapy, personality and
interpersonal relationships, as developed in the client-centered
framework® (Rogers, 1959a; dt.: ,,Eine Theorie der Psychothe-
rapie, der Personlichkeit und der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, entwickelt im Rahmen des klientenzentrierten An-
satzes®, Rogers, 1959a/2009) die Therapietheorie dar. Die dort
enthaltenen Definitionen der Grundbegriffe haben bis heute
Giiltigkeit und sind Grundlage des Werks Rogers..

Zum einen sind die fiir die Theorie dieses Therapieverfah-
rens zentralen Begriffe, Empathie, bedingungslose Wertschit-
zung und Kongruenz auf der Seite des*der Therapeut*in die
Bedingungen fiir den therapeutischen Prozess, zum anderen
stellen sie zentrale Grundannahmen tiber die Natur des Men-
schen dar (insbesondere die Aktualisierungs- bzw. Selbstaktua-
lisierungstendenz).

Unsere Betrachtung der Darstellung des PZA in der deutsch-
sprachigen Fachliteratur wird sich den Ubereinstimmungen
und Differenzen der dort verwendeten Begriffe im Vergleich
zu Rogers’ Original-Definitionen zuwenden. Deshalb zitieren
wir zundchst Abschnitte aus Rogers (1959a) erstveroffentlichter
exakter theoretischer Aufarbeitung ,,Eine Theorie der Psycho-
therapie” aus der deutschen Ubersetzung (19592/2009):

Bedingungen des therapeutischen Prozesses:

»Damit sich ein therapeutischer Prozess entwickelt, miissen fol-
gende Bedingungen vorhanden sein:

1. Zwei Personen befinden sich in Kontakt.

2. Die erste Person, die wir Klient nennen, befindet sich in
einem Zustand der Inkongruenz; sie ist verletzlich oder vol-
ler Angst.

. Die zweite Person, die wir den Therapeuten nennen, ist kon-
gruent in der Beziehung.

. Der Therapeut empfindet bedingungslose Wertschdtzung ge-
geniiber dem Klienten.

5. Der Therapeut erfihrt empathisch den inneren Bezugsrahmen
des Klienten.

. Der Klient nimmt zumindest in geringem Ausmaf3e die Bedin-
gungen 4 und 5 wahr, ndmlich die bedingungslose Wertschiit-
zung des Therapeuten ihm gegeniiber und das empathische
Verstehen des Therapeuten™ (ebd., S. 46f., Hervorh. i. Orig.).

3. Die zentralen Begriffe des Personzentrierten
Ansatzes

Empathie: ,,Empathisch zu sein bedeutet, den inneren Bezugs-
rahmen des anderen moglichst exakt wahrzunehmen, mit all
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seinen emotionalen Komponenten und Bedeutungen, gerade
s0, als ob man die andere Person wire, jedoch ohne jemals
die ,als ob‘-Position aufzugeben. Das bedeutet, Schmerz oder
Freude des anderen zu empfinden, gerade so wie er empfin-
det, dessen Griinde wahrzunehmen, so wie er sie wahrnimmt,
jedoch ohne jemals das Bewusstsein davon zu verlieren, dass
es so ist, als ob man verletzt wiirde usw. Verliert man diese
,als ob’-Position, befindet man sich im Zustand der Identifi-
zierung” (ebd., S.44).

Bedingungslose Wertschitzung bzw. Bedingungsfreie Positive
Beachtung: ,Wenn die Selbsterfahrungen eines anderen durch
mich in der Art und Weise wahrgenommen werden, dass keine
dieser Selbsterfahrungen danach unterschieden werden, ob sie
meiner Wertschitzung mehr oder weniger wert sind, dann er-
lebe ich bedingungslose Wertschitzung fiir diese Person® (ebd.,
S.41). Heute setzt sich der Begrift Bedingungsfreie Positive Be-
achtung als Terminus der Klientenzentrierten Therapietheo-
rie — wie ihn Hoger (2012) benannt hat — zunehmend durch.

Kongruenz: ,,Das Individuum tiberpriift sein Selbstkonzept, um
es in Ubereinstimmung mit seiner exakt symbolisierten Erfah-
rung zu bringen. ... Es organisiert sein Selbstkonzept, um Cha-
rakteristiken mit einschlieffen zu konnen, die frither als un-
vereinbar erlebt wurden. Wenn also Selbsterfahrungen exakt
symbolisiert erlebt und in dieser exakt symbolisierten Form in
das Selbstkonzept integriert werden, dann ist der Zustand der
Kongruenz zwischen Selbst und Erfahrung erreicht. ... Trifft
dies in einigen Erfahrungsbereichen zu, z.B. fiir die Erfah-
rung eines Individuums in einer bestimmten Beziehung oder
in einem bestimmten Augenblick, dann kénnen wir sagen, dass
das Individuum sich in einem gewissen Ausmafle im Zustand
der Kongruenz befindet (ebd., S.38). Heute lautet diese De-
finition folgendermaflen: ,,Kongruenz ist definiert als das Vor-
liegen der Moglichkeit, sich aller bewuf3tseinsfahigen Erfahrun-
gen, die der Organismus macht, bewusst zu werden und sie im
Selbsterleben zu reprisentieren” (Eckert & Petersen, 2012, S.181).

Aktualisierungstendenz: ,,Der Begriff bezeichnet die dem Or-
ganismus innewohnende Tendenz zur Entwicklung all seiner
Moglichkeiten; und zwar so, dass sie der Erhaltung oder For-

derung des Organismus dienen® (Rogers, 1959a/2009, S.26).

Selbstaktualisierungstendenz: ,, Die allgemeine Tendenz zur Ak-
tualisierung driickt sich auch in der Aktualisierung des Teils der
organismischen Erfahrung aus, in dem sich das symbolisiert,
was wir Selbst nennen. Wenn das Selbst und die Erfahrung des
Organismus verhiltnisméflig kongruent sind, dann bleibt die
Aktualisierungstendenz ebenfalls verhiltnisméflig ungespal-
ten. Wenn aber Selbst und Erfahrung inkongruent sind, dann
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kann die allgemeine Aktualisierungstendenz des Organismus
mit diesem Subsystem, namlich der Tendenz zur Entfaltung
des Selbst, in Widerspruch stehen® (ebd., S.27). Heute wird
Rogers’ Selbstaktualisierungstendenz eher folgendermafien de-
finiert: ,,Die Selbstaktualisierungstendenz ist der speziell hu-
mane Teil der Aktualisierungstendenz des Gesamtorganismus.
Die Struktur der in das Selbstkonzept integrierten Erfahrun-
gen ist entscheidend fiir die Symbolisierung aktueller Erfah-
rung im Bewusstsein bzw. die Abwehr von und Verteidigung
gegen die Erfahrung sowie dafiir, dass Erfahrungen sich selbst
zugeschrieben, zum Selbst passend und zu ihm gehérend be-
wertet werden® (Biermann-Ratjen, 2012, S. 92; unter Bezug auf
Kriz & Stumm, 2003).

Innerer Bezugsrahmen: ,,Hiermit wird die Gesamtheit der Er-
fahrungen bezeichnet, die dem Gewahrsein eines Individuums
in einem bestimmten Augenblick erreichbar ist. Dieser Begriff
umfasst die gesamte Breite von Empfindungen, Wahrnehmun-
gen, Bedeutungen und Erinnerungen, die der Gewahrwerdung
zuginglich sind. Der innere Bezugsrahmen ist die subjektive
Welt des Individuums. Nur das Individuum allein kennt sie
vollig. Diese innere Welt kann niemals durch einen anderen
erfahren werden, es sei denn durch empathisches Einfiihlen,
jedoch auch dann niemals ganz® (Rogers, 1959a/2009, S. 44).

4. Darstellung des Personzentrierten Ansatzes (PZA)
in der Fachliteratur

Fiir die Betrachtung und Analyse der Darstellung des Person-
zentrierten Ansatzes (PZA) bzw. der Gesprachspsychotherapie
in der Fachliteratur haben wir Beispiele aus den Bereichen Kli-
nische Psychologie, Psychotherapie, Psychiatrie und der Rat-
geberliteratur ausgewéhlt. Da es nicht Ziel unserer Analyse ist
festzustellen, wie hoch der Anteil angemessener bzw. unange-
messener Darstellungen des Ansatzes in der aktuellen Fach-
literatur ist, haben wir gezielt aus der Vielzahl der Publikatio-
nen eine Auswahl getroffen. Die Auswahl berticksichtigt zum
einen die empfohlene Priifungsliteratur der Fachbereiche Psy-
chologie (Klinische Psychologie und Psychotherapie, Interven-
tionsmethoden) und Medizin (Psychiatrie und Psychotherapie)
der Universitit Hamburg, zum anderen den Grad der Verbrei-
tung des jeweiligen Buchs (grofle Auflagenhdhe, hoher Ama-
zon-Bestseller-Rang).

Klinische Psychologie

Im Bereich der Fachliteratur fiir Klinische Psychologie finden
sich prominente Beispiele dafiir, dass die Gesprachspsycho-
therapie im Vergleich zu anderen Therapieansitzen verkiirzt
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und als angeblich weniger wissenschaftlich fundiert und folg-
lich weniger wirksam dargestellt wird.

Dies geschieht z.B. in dem von den beiden verhaltensthe-
rapeutisch orientierten Autoren Wittchen und Hoyer (2011)
herausgegebenen Standardlehrbuch ,,Klinische Psychologie &
Psychotherapie®

Im Kapitel 19 ,,Klinisch-psychologische und psychothera-
peutische Verfahren im Uberblick“ (Wittchen, Hoyer, Fehm,
Jacobi & Junge-Hoffmeister, 2011) wird der Darstellung der Ge-
sprachspsychotherapie ca. eine halbe Buchseite (ebd., S. 469f.)
gewidmet. Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren
werden im Abschnitt davor zwar in vergleichbarer Kiirze vor-
gestellt (ebd., S.469), allerdings mit der abschlieflenden An-
kiindigung ,,Die verhaltenstherapeutischen Methoden werden
ausfihrlich in den Kap.20-29 behandelt” (ebd.). Diese ,,aus-
fithrliche® Darstellung umfasst 130 Seiten (Wittchen & Hoyer,
2011, S. 477-607). Allein der Platz, der damit der Darstellung
des behavioralen Ansatzes eingerdumt wird, lasst die anderen
klinischen Paradigmen, wie das psychoanalytische, humanis-
tische oder systemische, marginal erscheinen, bzw. es ist eine
Engfiihrung festzustellen, die der Vielfalt des Fachs kaum ge-
recht wird.

Zentrale Aspekte und Begrifflichkeiten des speziell ge-
sprachspsychotherapeutischen Beziehungsangebots werden
in diesem Buch bereits im Kapitel 18 eingefiihrt, hier aller-
dings nicht als verfahrensspezifisch, sondern als wesentliche
Grundlage der und allgemeine Voraussetzung fiir ,,Gesprachs-
fithrung in der Klinischen Psychologie und Psychotherapie®
(Hoyer & Wittchen, 2011). Die Autoren binden damit zentrale
Aspekte des PZA in eine breite Perspektive auf Gespriche im
klinischen Bereich ein. Es unterbleibt eine differenzierte Dar-
stellung des gesprachspsychotherapeutischen Verfahrens, auf
das nur kurz in einigen Punkten rekurriert wird (ebd., S. 440f.).
Diese Form der Darstellung lisst bei Lesenden den Eindruck
zurlick, drei der von Rogers (1957) genannten Bedingungen fiir
eine erfolgreiche Psychotherapie seien nach wie vor wichtige
Voraussetzungen fiir eine gelingende Gesprichsfithrung, nim-
lich Empathie, Akzeptanz und Kongruenz (Hoyer & Wittchen,
2011, S. 440). Aus diesen ,,Basisvariablen® liefen sich spezifische
Verhaltensweisen ableiten, und sie gehorten ,,nichtsdestotrotz
zum Standardwissen der Therapeuten weltweit (ebd.), obwohl
sie ,,jedoch je nach Patient und Stérungsbild um ein spezifi-
sches Interventionsrepertoire ergianzt werden® (ebd.) miissten.
Die Umsetzung der durch Rogers formulierten Bedingungen
seien fiir eine therapeutische Verdnderung notwendig, aber
nicht hinreichend.

Folgt man den Analysen von Biermann-Ratjen, Eckert und
Schwartz (2016) bzgl. dieser vereinfachenden und verkiirzenden
Darstellungen des PZA, so féllt auf, dass Wittchen und Hoyer
(2011, S. 440f.) gleich mehrere unzuldssige Vereinfachungen und
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anwendungsbezogene Ableitungen in Bezug auf therapeutische

»Verhaltensempfehlungen vornehmen: ,,Die Verfasser des Ka-
pitels reduzieren die in Rogers (1957) genannten Bedingungen
von sechs auf drei und transformieren sie dabei in ,zu realisie-
rende Variable’, was in konzeptueller Hinsicht unzuldssig ist,
denn bei den von Rogers sechs genannten Bedingungen — im
Original: ,conditions’ - wie Empathie und Kongruenz, handelt
es sich um psychologische Konzepte von psychischen Konstel-
lationen und nicht um messbare Merkmale (Variablen) mit
linearer Auspriagung. Thre Wirksamkeit setzt die persénlich-
keitstheoretische Annahme voraus, dass die menschliche Ent-
wicklung wesentlich von dem Vorliegen einer Aktualisierungs-
tendenz und einer Selbstaktualisierungstendenz bestimmt ist.
Der gesprichspsychotherapeutische Prozess besteht also eben
nicht in der Realisierung von drei Variablen, sondern in dem
Versuch, eine therapeutische Beziehung zu etablieren, die es
ermoglicht, Aktualisierungs- und Selbstaktualisierungstendenz
zu fordern. Gelingt das, ist das von Rogers (1997) charakteri-
sierte therapeutische Vorgehen nicht nur notwendig, sondern
auch hinreichend (Biermann-Ratjen etal., 2016, S.58f.; Her-
vorh. v. Verf.).

An der zitierten Stelle (Hoyer & Wittchen, 2011, S. 440) wird
nicht berticksichtigt, dass der Gesprachspsychotherapie ein an-
deres Menschenbild zugrunde liegt als der Verhaltenstherapie
oder den psychoanalytisch orientierten Verfahren. Jedes Ver-
fahren wirkt aber als Gesamtverfahren — bei wissenschaftlich
korrekter Vorgehensweise darf ein Verfahren nicht nur anhand
von drei isolierten Konstrukten betrachtet und dann anhand
von Maf3staben und Begrifflichkeiten v6llig anderer Verfahren
beziiglich der Wirksamkeit bewertet werden.

In Kapitel 19 (Wittchen etal., 2011) findet sich in der tiber-
blicksartigen Darstellung psychotherapeutischer Verfahren le-
diglich ein sehr kurzer Abschnitt zur Gespréachspsychothera-
pie (s.0.), hier allerdings — anders als noch in der 1. Auflage
von 2006 (Wittchen & Hoyer, 2006) — zumindest unter Be-
zugnahme auf die ,,Rogers’sche Personlichkeitstheorie® (Witt-
chen etal., 2011, S. 470), die dauflerst kurz skizziert wird (,,Die
wahrgenommene,Inkongruenz‘ zwischen Selbstkonzept und
Erleben/Verhalten von Patienten ist zentraler Punkt der Sto-
rungstheorie der klassischen Gespréchspsychotherapie. Diese
Inkongruenz kann sich in Angstlichkeit, Verzerrung und Ver-
leugnung von Erfahrungen und in negativem Selbstkonzept
auflern. Ziel der klassischen Gesprichspsychotherapie ist der
Abbau von Inkongruenz durch die Ermoglichung der,Selbst-
aktualisierung™; ebd.).

Leider ist selbst diese duflerst knappe Darstellung im 19.
Kapitel nicht ohne Fehler. Gleich im einleitenden Satz wird
die Gesprachspsychotherapie als eine ,nondirektive Therapie-
form" (ebd., S.469) vorgestellt. Wie bereits ausgefiihrt (s.o0.),
distanzierte sich Rogers von dieser Charakterisierung seines
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Ansatzes bereits 1951 und wihlte stattdessen die Bezeichnung
»klientenzentriert. Auch die anschlieflende Behauptung, die
klientenzentrierte Psychotherapie habe sich erst ,,aus der hu-
manistisch-existenziellen Bewegung der 4oer und s5oer Jahre
entwickelt® (Wittchen etal., 2011, S. 469), ist nicht richtig: Wie
im einleitenden Teil dieses Artikels ausgefiihrt, wurde der PZA
von Rogers auf empirischer Basis als ein psychotherapeutisches
Konzept entwickelt.

Das in diesem Kapitel besonders hervorgehobene ,,Ziel der
Gesprachstherapie® (nicht Gesprichspsychotherapie), das an-
geblich die ,,Selbstverwirklichung (das Ausschopfen des eige-
nen Potenzials)“ (ebd.) sei, ist ebenfalls nicht korrekt: Der Be-
griff ,,Selbstverwirklichung® findet in der klientenzentrierten
Theoriebildung keine Anwendung. Dagegen ist ,,Selbstaktua-
lisierung® ein zentraler Terminus technicus, der in seiner Be-
deutung keine Ubereinstimmung mit dem alltagssprachlichen
Begriff ,,Selbstverwirklichung® aufweist. Die Ahnlichkeit der
beiden Begriffe kann vor allem fiir Lernende eine Irrefiihrung
bedeuten. Direkt anschlieflend halten die Autor*innen fest, ,, die
Diagnose und Behandlung spezifischer Storungen® sei jedoch
nicht das Ziel einer Gespréchspsychotherapie (ebd.). Das ist so
nicht korrekt referiert. In Lehrbiichern zur Gesprachspsycho-
therapie (z. B. Eckert, Biermann-Ratjen & Hoger, 2012) werden
den Fragen von Indikation, Diagnostik und Prognose und auch
der Krankheitslehre ganze Kapitel gewidmet. In der kurzen zu-
sammenfassenden Darstellung der Gesprichspsychotherapie
bei Wittchen und Kolleg*innen (2011, S. 469f.) sind keine Zi-
tate und nur sehr wenige Quellenangaben zu finden.

Andere Lehrbiicher stellen die Gespriachspsychotherapie
ebenfalls stark verkiirzt und mitunter fehlerbehaftet dar: Das
von Hautzinger und Thies verfasste Lehrbuch ,,Klinische Psy-
chologie: Psychische Stérungen kompakt® (2009) widmet der
Gesprachspsychotherapie z.B. eine Viertel Buchseite im Rah-
men eines ,,Exkurses” (S.33). Dort finden sich Ausfithrungen
zu ,weiteren psychotherapeutischen Ansitzen® (ebd.), namlich
zum einen zur ,Gespréchstherapie® (nicht Gespréachspsycho-
therapie) und zum anderen zu den ,,paradoxen Interventio-
nen” (ebd.). Ausgangspunkte der Therapie nach Rogers seien
»die Annahmen, dass Menschen von Natur aus gut sind und
dass sie Storungen entwickeln, wenn sie ihr Leben nach den
Wiinschen anderer ausrichten anstatt nach ihren eigenen Moti-
ven. Das Ziel der Gesprichstherapie besteht darin, den Patien-
ten dabei zu unterstiitzen, freie Entscheidungen zu treffen und
so sich selbst zu verwirklichen (Selbstaktualisierung)® (ebd.).
Diese Darstellung entbehrt jeglichen Bezugs zur klientenzen-
trierten Theorie. Es werden personliche Meinungen kundgetan
bzw. Missverstindnisse des Menschenbilds des PZA - z.B. die
Auffassung, Menschen seien ,,von Natur aus gut“ - kolportiert.
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Psychotherapie

Unter den Lehrbiichern zur Psychotherapie finden sich Bei-
spiele, in denen die Gesprichspsychotherapie den urspriing-
lichen Konzepten entsprechend dargestellt wird, vermutlich
auch, weil das Verfahren von Gesprachspsychotherapeut*in-
nen dargestellt wird. Dies ist z.B. der Fall im Lehrbuch von
Senf und Broda (2012). Auf ca. 20 Seiten finden sich Ausfiith-
rungen zu Humanistischen Psychotherapieverfahren (Eckert &
Kriz, 2012). Fiir die Darstellung der Gesprichspsychotherapie
stehen darin nur ca. 15 Seiten zur Verfiigung: Auf einen Uber-
blick iiber die Grundannahmen und wesentlichen Elemente des
PZA wie z. B. die Selbstaktualisierungstendenz (S. 258) folgt ein
Abriss der historischen Entwicklung und von Rogers als des
Begriinders des PZA (S.259), dann die wesentlichen Elemente
(v.a. die sechs notwendigen und hinreichenden Bedingungen)
des Therapieprozesses (S.260ft.). Beschrieben wird weiterhin
das gesprachspsychotherapeutische Stérungsmodell, mit De-
finitionen der hier wichtigen Begriffe wie der ,, Aktualisierungs-
tendenz® (S.262fF.). Weiterentwicklungen innerhalb des PZA
werden skizziert (S.272) und die Wirksamkeit von Gesprachs-
psychotherapie dargestellt (S.273ff.). Zum Vergleich: Die Dar-
stellung der Psychoanalyse umfasst in diesem Lehrbuch dop-
pelt so viele, ndmlich ca. 40 Seiten, psychodynamische Ansitze
werden auf ca. 20 Seiten und die Verhaltenstherapie auf ca. 40
Seiten beschrieben.

In diesem Lehrbuch findet sich auch ein ganzes Kapitel zum
Thema ,Therapeutische Beziehung“ (Senf, Broda & Wilms,
2012), das aber von nicht in der Gesprachspsychotherapie behei-
mateten Autor*innen (Senf: Psychoanalyse, Broda: Verhaltens-
therapie, Wilms: Verhaltenstherapie und Systemische Therapie)
verfasst wurde. Die Verfasser*innen nehmen keinen Bezug auf
die Darstellung der Gesprachspsychotherapie in demselben
Lehrbuch. Vielmehr wird zunéchst versucht, eine allgemeine
Definition des Begriffs ,therapeutische Beziehung“ zu finden
und darauf verwiesen, dass es in den verschiedenen Verfah-
ren unterschiedliche Konzepte dazu gibe. In den humanis-
tischen Ansétzen sei hiermit die ,,Passung zwischen Therapeu-
ten und Klient (S.105) gemeint. Das von Rogers (1959a/2009)
entwickelte Konzept einer therapeutisch hilfreichen Beziehung
bleibt unerwihnt. Es wird weiterhin ausgefiihrt, dass die thera-
peutische Beziehung in der Gespréchspsychotherapie den zen-
tralen Wirkfaktor darstelle. Die von Finke (2004) vertretenen
Konzepte einer therapeutischen Beziehung in Form einer Alter-
Ego-Beziehung und einer Dialog-Beziehung werden kurz um-
rissen. Auch an dieser Stelle gibt es keinen Verweis auf das von
Rogers (1959a/2009) urspriinglich entwickelte Konzept einer
therapeutisch hilfreichen Beziehung, d. h., die Abstraktion der
notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir den thera-
peutischen Prozess.
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Psychiatrie

In der psychiatrischen Fachliteratur wird der PZA haufig eher
am Rande erwiahnt. Beispielhaft soll hier die Darstellung von
Tolle und Windgassen in ihrem Lehrbuch ,,Psychiatrie” (2014,
S.340) aufgegriffen werden, die dem PZA im Unterkapitel
~Weitere Psychotherapieverfahren insgesamt eine halbe Seite
Text widmen (im Vergleich dazu nimmt z. B. die Darstellung
der Verhaltenstherapie vier Seiten ein). Die Autoren {iberset-
zen die von Rogers begriindete ,,Client-centered therapy“ mit
»Klientzentrierte Therapie“ (anstelle der in der deutschspra-
chigen Fachliteratur gebrauchlichen Bezeichnung ,,Klienten-
zentrierte Therapie®).

Die Begriffserlduterung im Sinne einer Bezogenheit auf den
zu behandelnden Menschen anstatt auf seine Krankheit und
Symptome sowie die Hervorhebung der Verantwortlichkeit der
Klient*innen (vgl. ebd.) scheint angelehnt an Rogers’ eigene
Erlauterungen zur Benennung des Therapieverfahrens: Thm
ging es darum hervorzuheben, ,,dass die innere phanomenale
Welt des Klienten im Blickpunkt steht® (Rogers, 1977b/2007,
S.18). Die Wahl des Begriffs ,,Klient*in“ anstelle von ,,Patient*in®
sollte deren Mitverantwortlichkeit im therapeutischen Prozess
betonen: ,,Die therapeutische Hilfe beanspruchende Person
wurde als selbstverantwortlicher Klient aufgefasst. ... Er wurde
nicht als Behandlungsobjekt betrachtet” (ebd.). Als zentral wird
von Tolle und Windgassen (2014) die ,,Hypothese“ Rogers’ be-
schrieben, ,es bestehe im Menschen eine besondere Tendenz
zur Selbstgestaltung, die sich beim Klienten unter der The-
rapie entfaltet (Tolle & Windgassen, 2014, S.340). Der Be-
griff ,,Selbstgestaltung® findet sich nicht in Rogers’ person-
lichkeits- und therapietheoretischen Annahmen (z. B. Rogers,
1959a/2009, 1977b/2007). Wie bereits erlautert, ging Rogers
davon aus, dass die menschliche Entwicklung durch das Vor-
liegen einer Aktualisierungstendenz — diesen Begrift wéhlte er
in Anlehnung an den Neurologen und Psychiater Goldstein -
ermoglicht werde und die zu dieser Aktualisierungstendenz
gehorende Selbstaktualisierungstendenz die Grundlage fiir die
Entwicklung eines Selbst bzw. Selbstkonzepts bilde (vgl. Rogers,
1959/20009, S. 26ft.).

Weiter geben Tolle und Windgassen (2014) an, Rogers sehe
sich ,,keiner Theorie verpflichtet® (S.340), beziehe sich aber
auf ,grundlegende Erkenntnisse der Psychoanalyse, z.B. auf
die Dynamik des Unbewussten und die Ubertragungsphino-
mene in der Behandlung“ (ebd.). Die erstgenannte Aussage
deckt sich mit Rogers’ eigenen Ausfithrungen aus dem Jahr
1975: ,,Ein fiir die Entwicklung der klientenzentrierten Ori-
entierung bedeutsamer Faktor ist die Tatsache, dass Rogers
nie einen bestimmten Mentor besaf3, er wurde stattdessen von
vielen bedeutsamen Personlichkeiten der verschiedenen Denk-
richtungen beeinflusst. Infolgedessen fiihlte er sich keinem
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Dogma und keiner geheiligten Theorie verpflichtet® (Rogers,
1975€/2007, S.20).

Die von Tolle und Windgassen (2014) hervorgehobene Be-
zugnahme auf psychoanalytische Konzepte ldsst aber weitere
Einfliisse auf Rogers’ Theoriebildung (etwa die européische Pha-
nomenologie, die Existenzphilosophie nach Kierkegaard und
Buber wie auch die Gestaltpsychologie; vgl. Rogers, 1975¢/2007,
S.21) aufler Acht. Nicht erwéhnt bleiben dabei die Diskrepan-
zen zwischen Rogers’ Konzeptualisierung von Prozessen au-
erhalb von Gewahrwerdung sowie verzerrter Symbolisierung
einerseits und dem psychoanalytischen Konstrukt des Unbe-
wussten andererseits wie auch Rogers’ explizite Orientierung
an der realen Begegnung im Rahmen des spezifischen thera-
peutischen Beziehungsangebots anstatt der Forderung einer
Ubertragungsbeziehung (vgl. Finke, 2003).

Als Grundbedingungen der Behandlung nach Rogers wer-
den von Tolle und Windgassen (2014) ,,die unbedingte emo-
tionale positive Zuwendung und die Annahme des Patienten,
Echtheit und empathisches Verstehen“ (S.340) genannt. Das
therapeutische Vorgehen beschreiben sie folgendermafien: ,Der
Therapeut wiederholt das, was der Patient tiber sein Erleben
und Verhalten sagt, er formuliert moglichst genau, prézisiert es
durch sprachliche Verdeutlichungen, ohne aber Interventionen
in Form von Deutungen vorzunehmen® (ebd.). Damit wird be-
ziiglich des therapeutischen Prozesses allein auf ein bestimm-
tes Sprachverhalten der Therapeut*innen rekurriert. Das so
beschriebene Verhalten deckt sich nicht mit dem Verstdndnis
von ,,empathischem Verstehen im PZA, das als prozesshaftes
Geschehen, in dessen Rahmen der innere Bezugsrahmen des
Gegeniibers mit dessen emotionalen Komponenten und den
dazugehorenden Bedeutungen so genau wahrzunehmen sei,
als sei man diese andere Person, jedoch ohne die Qualitit des
»als ob“ zu verlieren (vgl. Hoger, 2012, S.115), definitorisch sehr
viel weiter gefasst wird.

Auf die Zielsetzung von Psychotherapie nach dem PZA
im Sinne einer Reduzierung von Inkongruenz (vgl. Rogers,
1959a/2009, S.50ff.) gehen die Tolle und Windgassen (2014)
nicht ein. Formal wird die Psychotherapie im Bereich der Kurz-
zeittherapien mit ,,4—20 Gespriche[n] von 45 Minuten Dauer®
(S.340) angesiedelt. Diese Einschitzung findet sich zwar in
Tauschs ,Gesprachspsychotherapie® (1968; 1. Aufl. erschienen
1960), steht jedoch in deutlichem Gegensatz zu heutigen For-
schungsergebnissen, die fiir Personzentrierte Psychotherapie
einen mittleren Therapieumfang von 7o Sitzungen innerhalb
von zwei Jahren angeben (vgl. Eckert & Petersen, 2012, S. 218).
Als Indikationsfeld werden die psychologische Beratung und
Krisenintervention sowie die Behandlung neurotischer Sto-
rungen angegeben, worauf die Einschrankung folgt, dass ,,die
multifaktorielle Atiologie und die Krankheitssymptomatik
[somit also die Diagnostik] nicht auler Acht bleiben® (Tolle
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& Windgassen, 2014, S.340; Anm. v. Verf.) dirften. Fir die
Behandlung ,,psychotischer und anderer schwerer Storungen®
(ebd.) sei das Verfahren nicht geeignet. Dies widerspricht den
Forschungsergebnissen zur erfolgreichen gesprachspsychothe-
rapeutischen Behandlung von Patient*innen aus dem gesamten
Spektrum psychischer Erkrankungen (Frohburg, 2009, S.191L.).
Leider werden im entsprechenden Kapitel von Té6lle und Wind-
gassen (2014) keine Quellen benannt, auf die sich die hier un-

tersuchte Darstellung stiitzt.

Ratgeberliteratur

Aus der Literatur der Ratgeber fiir Patient*innen und Angeho-
rige betrachten wir exemplarisch zwei Werke: den ,Wegwei-
ser Psychotherapie“ von Broda und Dinger-Broda (2015) und

I

»Therapie wirkt!“ von Barnow (2013).

Broda und Dinger-Broda (2015) beschreiben den PZA auf
einer Viertelseite und subsumieren ihn unter ,nach den Psy-
chotherapierichtlinien nicht zugelassene, aber wissenschaft-
lich anerkannte Verfahren“ (S.140), die noch keine Kassenleis-
tung seien. Die Gesprichspsychotherapie ,,begriindet sich auf
den Arbeiten von Carl Rogers und hilft Patienten, durch eine
bestimmte Gesprachstechnik ihre eigenen Potentiale wieder
freizulegen und Blockaden in ihrem Leben aufzulsen® (ebd.).
Hinweise zu Behandlungsumfang, Wirksamkeit oder Indika-
tion finden betroffene Patient*innen oder Angehorige nicht.

Der PZA versteht sich selbst nicht als Gesprachstechnik,
sondern als die Definition der notwendigen und hinreichen-
den Bedingungen fiir den psychotherapeutischen Prozess, die
ein Beziehungsangebot beschreiben. In ihrem kurzen Text ver-
wenden Broda und Dinger-Broda weitere Begriffe, die es in
der Therapietheorie des PZA nicht gibt: Der PZA kennt die
Aktualisierungstendenz als die dem Menschen innewohnende
Tendenz, sich selbst zu erhalten und zu entfalten, zu der eine
Tendenz zur Entwicklung eines Selbstkonzepts gehort. Diese
entspricht nicht einer Tendenz, die ,eigenen Potentiale® frei-
zulegen und ,,Blockaden ... aufzulosen” (ebd.).

Barnow (2013) berichtet auf knapp drei Seiten iiber den PZA
und schreibt: ,Selbstverwirklichung, das Ausschépfen des ei-
genen Potenzials und die Weiterentwicklung des Selbst sind
zentrale Ziele der Therapie, die Diagnose und die Behandlung
bestimmter psychischer Storungen riicken dabei in den Hin-
tergrund“ (S.34)." Zur Frage der Indikation schreibt Barnow,
in einer Gespréichspsychotherapie ,werden eher leichtere psy-
chische Beschwerden behandelt“ (ebd., S.38). ,,Dariiber hinaus
wird der Beziehung zwischen Patient und Psychotherapeut ein

1 Vgl dazu Biermann-Ratjen, Eckert und Schwartz (2016, S. 60): ,,Hier
trifft man wieder auf die aus dem Buch von Wittchen & Hoyer be-
kannte Zielvorgabe ,Selbstverwirklichung™.
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hoher Stellenwert eingeraumt® (ebd., S.34). Die Beziehung sei
gekennzeichnet durch Echtheit, Empathie und Wertschitzung.
»Der Therapeut ist bemiiht, dem Patienten wertschitzend ge-
geniiberzutreten® (ebd.). Die Gesprachspsychotherapeut*innen
wiirden ,verschiedene Basistechniken® verwenden, zu denen
das sog. ,Validieren® (ebd.) gehore. ,Verhalten wird nicht pa-
thologisiert ..., sondern als Ausdruck der Behinderung von
Wachstum und Bediirfnissen des Patienten interpretiert (ebd.).

Barnow iibersetzt in seiner Darstellung des PZA die wesent-
lichen Konzepte in die Alltagssprache. Aus Selbstaktualisierung
wird Selbstverwirklichung, verstanden als das Ausschopfen des
eigenen Potenzials und die personliche Weiterentwicklung. Der
PZA benennt aber als zentrales Therapieziel die Weiterentwick-
lung des Selbstkonzepts mit der Folge einer Zunahme von Of-
fenheit fiir die personliche Erfahrung. Dieser Aspekt findet sich
in der Darstellung von Barnow nicht.

Moglicherweise hiangt es mit dieser Auslegung der Selbst-
aktualisierung zusammen, dass Barnow davon ausgeht, es wiir-
den ,eher leichtere psychische Beschwerden behandelt“ (ebd.,
S.38). Es entspricht nicht dem Konzept des PZA, dass in der
Therapie ,,dariiber hinaus ... der Beziehung zwischen Patient
und Psychotherapeut ein hoher Stellenwert eingeraumt® (ebd.,
S.34) wird. Vielmehr noch: Die Definition des therapeutischen
Beziehungsangebots gilt als zentral fiir den PZA. Wenn die-
ses bestimmte therapeutische Beziehungsangebot von The-
rapeut*innen gemacht und von Patient*innen zumindest zu
Teilen wahr- und angenommen werden kann, entsteht der the-
rapeutische Prozess, der Selbstkonzeptentwicklung ermoglicht.
Die von Barnow (2013) benannten Bedingungen fiir den thera-
peutischen Prozess entsprechen nicht denen der Therapietheo-
rie des PZA. Zum Beispiel werden kongruente Therapeut*innen
im Kontakt von Patient*innen als ,,echt“ wahrgenommen. Echt-
heit ist aber nur ein Teil des umfassenderen und relevanteren
Begrifts der Kongruenz der Therapeut*innen. Therapeut*in-
nen bemiihen sich, das Erleben der Patient*innen bedingungs-
frei positiv zu beachten, nicht bewertend, sondern unbedingt
wertschitzend zu sein.

Der PZA definiert die (sechs notwendigen und hinreichen-
den) Bedingungen fiir den psychotherapeutischen Prozess, der
Selbstkonzeptentwicklung erméglicht und nicht einzelne Ba-
sistechniken. Das sog. Validieren gehort nicht zu diesen Be-
dingungen, auch wenn es dem empathischen, nicht wertenden
Verstehen, als einzelne Behandlungstechnik betrachtet, sehr
ahnlich ist. Zur Arbeitsweise des PZA, nicht die Behandlung
von Symptomen, sondern die Entwicklung der Person in den
Vordergrund der therapeutischen Aufmerksamkeit zu stel-
len, schreibt Barnow (2013), ,,Verhalten wird nicht pathologi-
siert ..., sondern als Ausdruck der Behinderung von Wachs-
tum und Bediirfnissen des Patienten interpretiert” (S.34). Das
Konzept der Selbstaktualisierung ist aber nicht gleichzusetzen



DIE DARSTELLUNG DES PERSONZENTRIERTEN ANSATZES IN DER DEUTSCHSPRACHIGEN FACHLITERATUR

mit Wachstum im Sinne von Wahrnehmung und Befriedigung
von Bediirfnissen. Die Therapietheorie nach Rogers benennt
als grundlegendes Bediirfnis des Menschen nur ein einziges:
das angeborene Bediirfnis nach empathischer, bedingungsfreier
positiver Beachtung im eigenen Erleben.

5. Zusammenfassung und Diskussion der
Literaturanalyse

Zusammenfassend ist die Darstellung des PZA in der Fach- und
Ratgeberliteratur im deutschen Sprachraum folgendermaflen
zu beschreiben: Wie im vorliegenden Artikel ausgefiihrt, fin-
den sich haufig verkiirzte und damit fehlerhafte Darstellungen.
In Genauigkeit und Umfang angemessene Beschreibungen des
Personzentrierten Ansatzes mit einer korrekten Bezeichnung
zentraler Begriffe (bspw. Empathie oder die haufig zur ,Wert-
schitzung® verkiirzte Bedingungsfreie Positive Beachtung) und
Konzepte (z.B. das der Aktualisierungs- bzw. Selbstaktualisie-
rungstendenz) fehlen weitgehend. Wir vermissen wissenschaft-
liche Genauigkeit, die sich etwa auch in der Angabe von Quel-
len niederschlagen wiirde.

Welche Griinde konnte diese Art der Darstellung haben?

Es lassen sich zwei Ursachen dieser Art der Darstellung des
PZA (bzw. der Gesprachspsychotherapie) unterscheiden: be-
rufspolitisch interessengeleitete und Griinde, die Vertreter*in-
nen des PZA selbst dazu beigetragen haben.

Zum einen steht die geschilderte Verkiirzung des PZA auf
die ,Variablen“ Empathie, Bedingungsfreie Positive Beachtung
und Kongruenz moglicherweise im Zusammenhang mit der
Schwerpunktsetzung durch Tausch, der in den 1970er-Jahren
nach seiner Riickkehr aus den USA mit seinen Forschungs-
arbeiten und Veréffentlichungen die ,,Gesprachspsychotherapie®
im deutschsprachigen Raum bekannt machte und mafSgeblich
zu ihrer Verbreitung in Deutschland beitrug. Im Rahmen seiner
Versuche der Operationalisierung des Therapeut*innenverhal-
tens standen vor allem die Variablen ,Wertschétzung und Emo-
tionale Warme®, ,,Ausmafl der Unbedingtheit von Wertschit-
zung und emotionaler Warme®, ,Verbalisierung emotionaler
Erlebnisinhalte®, ,,Echtheit und ,,Selbstkongruenz“ (Tausch,
1968, S.118) im Zentrum des Interesses. Sie wurden definiert,
in ihrem Auspragungsgrad in Relation zum Therapieerfolg ge-
setzt und in Form von Verhaltensinventaren angewendet (ebd.).
Andere zentrale Axiome des PZA wie das der Aktualisierungs-
tendenz riickten dagegen in den Hintergrund, was auch dazu
gefithrt haben kdnnte, dass sie in der untersuchten Literatur
nicht benannt werden.

Zum anderen verbreitete sich der Ansatz sehr schnell in
verschiedenen helfenden Berufen, vor allem der Sozialarbeit,
als eine trainierbare Methode der Kontaktgestaltung, z.B. als
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»Kklientenzentrierte Gesprachsfilhrung® (z. B. Weinberger, 2013).
Auch diese Entwicklung hat sicherlich dazu beigetragen, dass
der PZA/die Gesprachspsychotherapie von vielen nicht als ein
psychotherapeutisches Verfahren, sondern als eine spezifische
Interventionsmethode wahrgenommen wurde.

Unabhingig davon vermuten wir einen Einfluss des ge-
genwirtig zumindest in Deutschland im Bereich der Psycho-
therapie dominierenden Forschungsparadigmas der Verhal-
tenstherapie, der méglicherweise auch den Blick auf andere
therapeutische Verfahren beeinflusst: Verhaltensinventare und
-variablen scheinen aus diesem Blickwinkel betrachtet eher pas-
send oder auch nachvollziehbar zu sein, sodass diese unter Um-
stainden mehr hervorgehoben werden. Dagegen werden andere
(und ggf. auch schwerer zu manualisierende) Konzepte oder
differierende Menschenbilder, die allerdings zentral und damit
wichtig fiir ein Verstdndnis des jeweiligen Ansatzes sind, wo-
moglich eher vernachldssigt.

Des Weiteren féllt auf, dass sich in den genannten Veréffent-
lichungen wiederholt dhnliche fehlerhafte Darstellungen zen-
traler Konzepte finden (etwa die Verwendung des Begriffs
»Selbstverwirklichung® bei Barnow, 2013, der auch von Witt-
chen und Kolleg*innen, 2011, S. 454, verwendet wird), sodass
der Eindruck entstehen konnte, die Autor*innen bezogen sich
in ihrer Recherche eher aufeinander als auf Originalliteratur,
was zu einem Persistieren von Falschdarstellungen beitragen
wiirde. Derartige fehlerhafte Darstellungen fithren dazu, dass
Vorurteile gegeniiber dem PZA (z.B. bezogen auf ein schein-
bar begrenztes Indikationsspektrum oder dessen vermeintlich
generelle Ablehnung von Diagnostik) eher verfestigt als korri-
giert werden kénnen. Angesichts der seit Jahren andauernden
berufspolitischen Auseinandersetzung um die sozialrechtliche
Anerkennung der Gesprachspsychotherapie als heilkundliches
Verfahren in Deutschland stellt sich uns die Frage nach den
Motiven der Autor*innen im Sinne einer méglicherweise in-
teressengeleiteten Darstellung.

Zur Starkung und zum Erhalt des PZA bzw. der Gespréchs-
psychotherapie wiinschten wir uns auch aus den Reihen der
gesprachspsychotherapeutisch bzw. personzentriert arbeiten-
den Kolleg*innen den gezielten Widerspruch gegen derartige
Darstellungen des PZA bzw. der Gesprichspsychotherapie. In
diesem Sinne verstehen wir den vorliegenden Artikel auch als
Versuch, diesen Umstand zum Thema zu machen und zur wei-
teren Diskussion anzuregen.

Denn auch wir als (ehemalige) Ausbildungsteilnehmer*in-
nen haben im Laufe der Ausbildung immer wieder erlebt, uns
innerlich schiitzen zu wollen und wappnen zu missen. Hier
hat uns eine Aussage von Frenzel (2020) in einem Nachruf auf
Peter Schmid sehr bestarkt: ,,In schuleniibergreifenden Dis-
kursen war dabei ein zentraler Gedanke, dass die allzu leicht-
fertigen Vereinnahmungen personzentrierter,Basisvariablen
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hilfreicher Gesprachsfithrung’, wie sie von Rogers empirisch
entwickelt wurden, die im tiefsten Sinne ,radikale’ Akzentset-
zung personzentrierter Therapiekunst tibersehen. Die mittler-
weile an vielen Orten gepriesene Bedeutung der Beziehung wird
nicht als Mittel zum Zweck verstanden, sondern die Sprache der
Dialogischen Philosophie aufgreifend, davon briickenlos ge-
schieden als,Begegnung’ konzipiert, die als das tatsidchlich,We-
sentliche® den Prozess der Personlichkeitsentwicklung durch
Psychotherapie ermdglicht® (S.165). In dhnlicher Weise ana-
lysieren Auckenthaler und Bischkopf (2004), in welcher Form
z.B. in der Verhaltenstherapie Begriffe wie Empathie und Ak-
zeptanz ibernommen, aber missverstanden wurden. So kon-
nen auch unsere zukiinftigen Aus- und Weiterbildungskon-
zepte einen Beitrag leisten, wenn sie gewahrleisten, dass die
Therapietheorie und -praxis immer mit Bezug auf Entwick-
lungs-, Personlichkeits- und Stérungstheorie vermittelt wird.

Mit dem Ziel einer in Zukunft angemessenen Darstellung
des PZA erscheint es uns sinnvoll, dass mit dem Verfassen von
entsprechenden Buchbeitragen und Artikeln und deren Be-
gutachtung vorrangig Autor*innen beauftragt werden mogen,
die mit dem Verfahren vertraut sind, und dass im Rahmen
derartiger Veroffentlichungen eine Bezugnahme auf die Ori-
ginal- bzw. fachspezifische Literatur stattfindet. Gerade ange-
sichts der berufspolitisch anhaltend schwierigen Situation der
Gesprachspsychotherapie in Deutschland kdme dies der dann
korrekt informierten Fachoffentlichkeit zugute. Profitieren wiir-
den davon auch die psychotherapeutische Unterstiitzung Su-
chenden im Sinne von Verfahrensvielfalt, in der auch die Ge-
sprachspsychotherapie in Deutschland hoffentlich in Zukunft
(wieder) einen festen Platz einnehmen wird.
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Forschung in der Personzentrierten und
Experienziellen Psychotherapie 2008-2019
Ein narrativer Review - 1. Teil

Sylvia Keil, Christian Korunka, Helena M. Topaloglou, Neena Kurl, Gerald Kifer-Schmid’

File, Hutterer, Keil, Korunka und Macke-Bruck beschiftigten sich in einem 2008 verdffentlichten Artikel
vorrangig mit publizierten Wirksamkeitsstudien tiber Klienten-/Personzentrierte und Experienzielle Psy-
chotherapien aus den Jahren 1991 bis 2008. Aktuell wurde systematisch der Frage nachgegangen, welche
Entwicklungen es in den elf Folgejahren gegeben hat. Der entstandene narrative Review setzt sich mit der
Forschung von am personzentrierten Ansatz orientierten Psychotherapien breiter auseinander. Im Zentrum
stehen 343 in facheinschlagigen Zeitschriften publizierte Forschungsarbeiten der Jahre 2008 bis 2019. Im 1.
Teil werden die zugeordneten Ergebnisse aus Metaanalysen, Fallstudien und empirisch beforschten Aspek-
ten des Psychotherapieprozesses préasentiert.
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Research in Person-Centered/Experiential and Emotion-Focused Psychotherapy 2008-2019. A narra-
tive review - part 1. In an article published in 2008, File, Hutterer, Keil, Korunka and Macke-Bruck pre-
sented efficacy studies on client/person-centered and experiential psychotherapy from 1991 to 2008. The
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In der Person 2/2008 veréftentlichten Norbert File, Robert
Hutterer, Wolfgang W. Keil, Christian Korunka und Bri-
gitte Macke-Bruck einen narrativen Review, der hauptsich-
lich Wirksamkeitsstudien tiber Klienten-/Personzentrierte
und Experienzielle Psychotherapien von 1991 bis 2008 unter-
suchte. Die Autor*innen dieser Bestandsaufnahme kamen zu
dem Schluss, dass ,,die Ideen, Konzepte und Prinzipien aus der
person- und klientenzentrierten Tradition nach Carl Rogers
weiterhin einen festen Bestandteil der Psychotherapie- und Be-
ratungsforschung bildeten und eine gewichtige Stimme in der
allgemeinen methodischen Diskussion darstellen® (S.29). Sie
hielten aber auch ein Spannungsfeld zwischen den Entwick-
lungen in der Psychotherapiepraxis und den Entwicklungen
in der Psychotherapieforschung dahingehend fest, dass die am
personzentrierten Ansatz orientierten Psychotherapien sich

1 Die Autor*innen sind die Wissenschaftsbeauftragten der Ausbildungs-
vereine APG-IPS, Forum, OGWG und VRP. Kontakt: christian.ko-
runka@univie.ac.at
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ausdifferenzieren und weiterentwickeln wiirden. Dabei erkann-
ten die Autor*innen einen allgemeinen Trend zur Methoden-
integration, der sich auch innerhalb des personzentrierten
Ansatzes zeigte. In der Forschung hingegen orteten sie eine
gegenldufige Entwicklung, eine Eingrenzung hin zur Evidenz-
basierung von einzelnen streng manualisierten Verfahren.

In den letzten Jahrzehnten erbrachten bereits zahlreiche Stu-
dien den empirischen Nachweis, dass Psychotherapie wirkt (z. B.
Cooper, 2008). Wirkungsforschung scheint daher nur mehr
unter bestimmten Bedingungen von Néten. So monierte bei-
spielsweise ein Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats 2017
zur Gespréichspsychotherapie nur noch das Fehlen von Stu-
dien im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie sowie im Bereich der Angststérungen (Wissenschaftlicher
Beirat Psychotherapie, 2017). Auch die vergleichende Psycho-
therapieforschung erschopfte sich aufgrund der klaren Befund-
lage iiber die Jahrzehnte. Denn es gilt noch immer das Dodo-
Bird-Verdikt, wonach alle Psychotherapierichtungen wirken
(Wampold, Imel & Fliickiger, 2018, S.159). Es werden jedoch
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nach wie vor allgemeine Wirkfaktoren untersucht, wobei hier
besonders die therapeutische Beziehung im Zentrum des ak-
tuellen Forschungsinteresses steht (Norcross & Lambert, 2019;
Norcross & Wampold, 2019). Die Psychotherapieforschung kon-
zentriert sich inzwischen gleichzeitig immer mehr auf die Pro-
zess-Outcome-Forschung, in der Mikroprozesse im Therapie-
verlauf untersucht werden.

Vor dem Hintergrund dieser neueren Entwicklungen ver-
folgt der vorliegende Review das Ziel, einen Uberblick iiber die
Forschungsaktivititen im personzentrierten Ansatz der letz-
ten elf Jahre zu geben. Empirische Studien aus dem genannten
Zeitraum wurden unter folgenden Fragestellungen gesichtet:

e Welche Forschungsaktivititen sind vorhanden, und wo-
rauf richten sie ihr Forschungsinteresse?

e Welche Herausforderungen lassen sich nach Durchsicht
der vorhandenen Studien fiir die Forschungssituation im
personzentrierten Ansatz erkennen?

Die Basis fiir das gegenstandliche Review bildete eine umfas-
sende Literatursuche. In einem ersten Schritt wurden alle seit
dem letzten Literaturreview veréffentlichten einschlagigen Stu-
dien gesammelt. Dafiir wurden einschldgige Fachzeitschrif-
ten aus dem personzentrierten Feld, internationale Fachzeit-
schriften aus dem Bereich der Psychotherapieforschung sowie
einschldgige wissenschaftliche Datenbanken herangezogen.
Anschlieflend wurden alle Studien aufgenommen, die sich em-
pirisch (quantitativ oder/und qualitativ) mit personzentrierten
und/oder experienziellen Ansétzen auseinandersetzen. Zusétz-
lich wurden Vorschlidge von Expert*innen aus dem deutsch-
sprachigen Raum eingeholt. Auf diese Weise konnten insgesamt
343 Veroftentlichungen gesammelt werden.

Im zweiten Schritt wurden diese Verdffentlichungen durch-
gesehen, doppelte oder mehrfache Publikationen in verschie-
denen Fachjournalen aussortiert und eine inhaltliche Ordnung
vorgenommen. In mehreren Etappen wurden anhand der ver-
bleibenden 260 Studien gemeinsam im Autor*innenteam nach-
folgende Schwerpunkte ermittelt, die bereits zum Ausdruck
bringen, in welchen thematischen Bereichen aktuell im per-
sonzentrierten Ansatz geforscht wird:

e Reviewstudien und Metaanalysen - 38 Studien
e Fallstudien — 73 Studien
e Studien zum Psychotherapieprozess - 30 Studien
e Aus dem Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie - 79 Studien
e Zu groflen Stérungsbildern - 40 Studien
Im dritten Schritt wurden in der Form eines qualitativen Re-
views diese Studien inhaltlich zusammengefasst. Die Ergeb-
nisse dieses qualitativen Reviews werden nun in zwei Arti-
keln présentiert. Der hier vorliegende Beitrag umfasst eine
Zusammenfithrung der wichtigsten Aspekte und Aussagen zu
Reviewstudien, Metaanalysen, Fallstudien und Studien zum
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Psychotherapieprozess. Der zweite Beitrag beschreibt den Stand
der aktuellen personzentrierten und experienziellen Forschung
im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie und
im Zusammenhang mit grofien Stérungsbildern.

Reviewstudien und Metaanalysen

Analog zu vielen anderen Wissenschaftsbereichen findet sich
auch in der Humanistischen Psychotherapie ein bemerkens-
wertes Wachstum im Bereich der Reviewstudien und Meta-
analysen in den letzten Jahrzehnten. Die Grundlage fiir diese
zusammenfassenden Analysen ist die zunehmende Zahl an
Einzelstudien mit hochwertigen Forschungsdesigns (z. B. Kon-
trollgruppenvergleich), entsprechender Qualitit der Datenerhe-
bung und ausreichenden Fallzahlen.

Carl Rogers und seine Mitarbeiter*innen legten bereits in
den 1940er-Jahren den empirischen Grundstock fiir den Nach-
weis der Wirksamkeit der Personzentrierten Psychotherapie.
Bis in die 1960er-Jahre wurden zahlreiche einschligige empiri-
sche Einzelstudien durchgefiihrt. Seit seiner Ubersiedlung nach
Kalifornien war die Forschung allerdings weniger stark im Zen-
trum seiner Interessen. Erst seit den 1980er-Jahren ist weltweit
(vor allem allerdings in den USA und in Westeuropa) wieder
eine verstirkte Forschungsaktivitit zu beobachten, ausgelost
durch die Weiterentwicklungen im Bereich der Experienziel-
len Psychotherapie sowie durch den Druck der Rechtfertigung
fir die Finanzierung von Psychotherapie seitens der Kranken-
kassen und Gesundheitseinrichtungen (vgl. die aktuelle For-
schungsbibliografie von Lietaer, 2016, und Angus, Watson, El-
liott, Schneider & Timulak, 2015). Eine weitere Entwicklung der
letzten Jahrzehnte ist die Positionierung der Personzentrierten
und Experienziellen Psychotherapie als zentrale und gut unter-
suchte therapeutische Richtungen der Humanistischen Psycho-
therapie, was ebenfalls zur Folge hatte, dass sich die Datenlage
fiir die Metaanalysen deutlich verbesserte bzw. etwas in Rich-
tung allgemeiner Wirkfaktoren verschoben hat.

Die fiir die Metaanalysen erforderliche Methodik (beispiels-
weise die gewichtete Effektstarkenanalyse. also die stichpro-
benabhangige Beriicksichtigung der erfassten Wirksamkeit aus
den Einzelstudien) wurde erst in den letzten Jahrzehnten ent-
wickelt. Die erste einschldgige und bahnbrechende Metaana-
lyse, die psychotherapeutische Einzelstudien zusammenfasste
und auf der vergleichenden Analyse von Effektstirken (also
der Wirksamkeit der Interventionen) beruhte, wurde erst 1980
veroffentlicht (Smith, Glass & Miller, 1980).

Metaanalysen konnen immer nur so gut sein, wie die in ihnen
enthaltenen Einzelstudien. In diesem Zusammenhang hat sich
in den letzten Jahren, ausgelost vor allem durch den Rechtfer-
tigungsdruck der Humanistischen Psychotherapie gegeniiber
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der Medizin und den Krankenkassen der sogenannte ,,Gold-
standard® von randomisierten und kontrollierten Vergleichs-
studien (randomized control trials, RCT) etabliert. Darunter
versteht man Studien, die analog zur Wirkungsuntersuchung
medizinischer oder pharmakologischer Interventionen, durch
ihre experimentellen Designs kausale Wirkzusammenhénge
bestitigen konnen. Zentrale Merkmale von RCT-Studien sind
die randomisierte Zuordnung von Klient*innen zu einer Inter-
ventions- und einer Kontrollgruppe, sehr eng definierte dia-
gnostische Populationen und die Erfassung von Symptomen,
die in enger Beziehung zur Diagnose stehen. Derartige Studien
widersprechen allerdings aus wissenschaftstheoretischer Sicht
aufgrund der erforderlichen Standardisierung der Therapie-
prozesse z.T. grundlegend einem humanistischen Verstdnd-
nis (vgl. z.B. Kriz, 2014). Dies hatte auch zur Folge, dass sol-
che Studien in diesem Ansatz nur selten durchgefiihrt werden
(wobei die bereits vorhandenen Studien nach dem RCT-Stan-
dard ebenfalls die hohe Wirksamkeit Humanistischer Psycho-
therapie bestitigen; s. u.).

Durch die Auswahl der Studien, die in den Metaanalysen
vorhanden sind, nehmen diese einen Trend vorweg, der sich
vermutlich in der ndchsten Zeit noch verstirken wird: die Po-
sitionierung der Personzentrierten Psychotherapie als eine zen-
trale Richtung der Humanistischen Psychotherapie, neben der
Experienziellen Psychotherapie, aber auch der Gestalttherapie
und dem Psychodrama. Die Gemeinsamkeiten der Wirkmecha-
nismen und die Bestatigung der allgemeinen Wirkung psycho-
therapeutischer Interventionen stehen hier im Vordergrund.

Die Metaanalysen von Elliott und Team (2013)

Die groflien Metaanalysen im personzentrierten Ansatz sind
vor allem mit dem Namen Robert Elliott verbunden. Wie kein
anderer steht er fiir die Untersuchung der Wirksamkeit Per-
sonzentrierter und Experienzieller Psychotherapie. Uber Jahr-
zehnte hinweg fithrte er an der Universitit Glasgow, meist ge-
meinsam mit Leslie Greenberg, mehrere Metaanalysen durch,
die klar die Wirksamkeit des Ansatzes bestdtigen konnten. Ro-
bert Elliott wurde fiir seine Forschungsaktivitaten mit dem Carl
Rogers Award der APA ausgezeichnet. Die grofSen Metaana-
lysen wurden in den Jahren 1994, 1996, 2001, 2004 und 2013
ver6ffentlicht und fassten eine zunehmende Anzahl an Einzel-
studien zusammen (1994: 35 Studien; 2013: 186 Studien; Berg-
mann & Elliott, 2014).

Die folgende Zusammenfassung bezieht sich auf die letzte
publizierte Metaanalyse (Elliott, Greenberg, Watson, Timulak &
Freire, 2013; Elliott, 2016). In diese Studie wurden Pra-Post-The-
rapieverlaufsvergleiche (die realitdtsnah sind, aber nicht dem
RCT-Standard entsprechen), Kontrollgruppenvergleichsstu-
dien und Vergleichsstudien mit anderen Interventionsformen
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aufgenommen. Die Pri-Post-Vergleiche (also Vergleichsmes-
sungen zu Therapiebeginn, zu Therapieende und oft noch in
lingeren Zeitraumen danach) umfassten 195 Einzelstudien
mit insgesamt 14206 Klient*innen. Die Vergleiche mit Kon-
trollgruppen basierten auf 59 Studien (mit insgesamt mehr als
4000 Klient*innen); 31 dieser Studien entsprechen dem RCT-
Standard. Die Vergleiche mit anderen Interventionsformen ba-
sierten auf 100 Einzelstudien (mit insgesamt mehr als 15000
Klient*innen), davon kénnen immerhin 82 als RCT-Studie klas-
sifiziert werden.

Diese Metaanalyse lieferte zahlreiche eindrucksvolle Ergeb-
nisse: Bei den Préa-Post-Vergleichen zeigte sich eine mittlere Ef-
fektstarke (ES) von d=.93. Dies entspricht einem starken Effekt
und bedeutet, dass die iiberwiegende Anzahl der Klient*innen
von der Behandlung profitierte bzw. dass es im Mittel zu einer
sehr deutlichen Reduktion der Symptome (von 85 % auf 50 %)
kam. Diese Effekte waren auch nachhaltig: Die zusammenfas-
sende Auswertung der Studien, die auch noch ein bis zwei Jahre
nach Therapieabschluss Einschitzungen der psychischen Ge-
sundheit erhoben, zeigte, dass die Wirkung der Therapie weiter
bestehen blieb und es in einigen Studien sogar zu einer weite-
ren Verbesserung kam (vgl. Lambert, Fidalgo & Greaves, 2016).

Der metaanalytische Vergleich mit Kontrollgruppen (dies
sind haufig Personen in einer Warteliste auf einen Therapie-
platz oder auch nicht behandelte Personen) schloss die Wir-
kung von Spontanremissionen aus und bestitigte ebenfalls die
hohe Wirksamkeit der Personzentrierten und Experienziellen
Psychotherapien (d=.81; Interventionsgruppen: d=.1.01; Kon-
trollgruppen mit spontanen Veranderungen im Vergleichszeit-
raum: d=.19).

Der Vergleich mit anderen Interventionsformen erbrachte
weitgehend gleiche Effektstérken fiir die Personzentrierte und
Experienzielle Psychotherapie sowie fiir die Kognitive Verhal-
tenstherapie. Nur in einigen Fillen (beispielsweise Angststo-
rungen) schnitt die Kognitive Verhaltenstherapie geringfiigig
besser ab. Wurde bei den Studien die ,,therapeutic allegiance®,
also die Zugehorigkeit der Forschenden zu einer psychothe-
rapeutischen Richtung, die meist zu einer positiven Verzer-
rung der Ergebnisse fiithrt, mathematisch korrigiert, fanden
sich jedoch keine signifikanten Unterschiede mehr (vgl. Behr,
2019). Dies bedeutet, dass fiir eine Behandlung mit Personzen-
trierter bzw. Experienzieller Psychotherapie die gleiche Wirk-
samkeit wie fir eine Behandlung mit Kognitiver Verhaltens-
therapie (cognitive behavioral therapy, CBT) angenommen
werden kann.

Die grofie Anzahl der Einzelstudien in der aktuellen Meta-
analyse ermdéglichte auch eine differenzierte Analyse der Wirk-
samkeit Personzentrierter und Experienzieller Psychotherapie
bei den groflen Stérungsbildern. So konnte eine hohe Wirk-
samkeit (und kein Unterschied zu CBT) fiir die Behandlung
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von Depressionen gefunden werden (vgl. auch Teil 2 dieses nar-
rativen Reviews).

Die hochsten Effektstirken von Personzentrierter und Ex-
perienzieller Psychotherapie finden sich bei der Behandlung
von interpersonalen und Partnerschaftsproblemen. Besonders
die experienzielle Richtung zeigte hier eine Uberlegenheit im
Vergleich zu anderen Interventionsformen. Gute Wirkungen
mit zumindest mittleren Effektstarken zeigten sich bei der Be-
handlung des Umgangs mit korperlichen Erkrankungen, bei psy-
chotischen Erkrankungen und bei Selbstverletzungen.

Fiir Angststorungen erbrachte die Metaanalyse von Elliott
und Team (2013), allerdings bei einer schlechten Befundlage
aufgrund einer geringen Zahl von Einzelstudien, eine schwa-
che, aber signifikante Uberlegenheit von CBT. Dies konnte ein
Hinweis darauf sein, dass bei diesen Stérungsbildern hoher
strukturierte Ansitze etwas besser geeignet sind.”

Insgesamt kann die Metaanalyse von Elliott und Team (2013)
als wohl bisher eindrucksvollster Nachweis der Wirkung von
Personzentrierter bzw. Experienzieller Psychotherapie ange-
sehen werden.

Metaanalysen zu den Aspekten der therapeutischen
Beziehung

Eine wichtige Entwicklung in der empirischen Therapiefor-
schung im letzten Jahrzehnt war die Durchfithrung und Ver-
offentlichung von Metaanalysen zu verschiedensten Aspekten
der therapeutischen Beziehung. Diese Metaanalysen basierten
in der Regel auf unterschiedlichen Studien verschiedenster the-
rapeutischer Richtungen, die oft eindrucksvollen Ergebnisse
lassen sich aber klar als eine (weitere) umfassende empirische
Bestitigung von zentralen Aspekten der Personzentrierten Psy-
chotherapie interpretieren.

Empathie: Metaanalysen zur Wirkung von Empathie wurden
in zwei Schritten von Elliott, Bohart, Watson und Greenberg
(2002/2011: 59 Studien) und Elliott, Bohart, Watson und Mur-
phy (2018: 82 Studien) veréffentlicht. Empathie wurde hier breit
als eine interpersonale und unidirektionale Interventionsform,
die sich als eine Fahigkeit beschreiben lasst, definiert. Dazu ge-
horen das Verstehen der Gefiihle und Erfahrungen anderer, ein
Gewahrsein gegentiber einer anderen Person und die Fahig-
keit, in die Erfahrung anderer ,einzutreten. Empathie wurde
in den Studien entweder tiber Therapeut*innen-, Klient*in-
nen- oder iiber Beobachtereinschétzungen erhoben. Insgesamt
fand sich, weitgehend unabhangig von Stérungsbildern, eine

2 An dieser Stelle sei auf die grofle Studie von Stiles und Team (2008)
verwiesen, die an einer Stichprobe von 5.613 Klient*innen im Pra-
Post-Vergleich keine relevanten Effektstarkenunterschiede zwischen
Personzentrierter Psychotherapie, psychodynamischer Psychothera-
pie und CBT nachweisen konnten.
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mittlere Effektstirke von d=.58. Dies bedeutet, dass das star-
kere Vorhandensein von Empathie (insbesondere, wenn diese
auch von den Klient*innen wahrgenommen wird) zu einem
besseren Therapieergebnis fiihrt.

Bedingungsfreie Wertschitzung: Hier liegen ebenfalls zwei
aufeinander aufbauende Metaanalysen vor (Farber & Doolin,
2011: 18 Studien; Farber, Suzuki & Lynch, 2018: 64 Studien).
Bedingungsfreie Wertschitzung wurde in den Studien eng an-
gelehnt an die urspriingliche Definition von Carl Rogers ope-
rationalisiert. Insgesamt zeigte sich eine Effektstarke von r=.28
(kleiner bzw. mittlerer Effekt). Auch hier kristallisierte sich eine
weitgehende Unabhéngigkeit von Storungsbildern (bis auf ge-
ringtiigig starkere Effekte bei Angststérungen) und Klient*in-
nenmerkmalen heraus.

Kongruenz: Das dritte Merkmal einer personzentrierten Be-
ziehung wurde ebenfalls in zwei aufeinander aufbauenden Me-
taanalysen (Kolden etal., 2011: 16 Studien; Kolden etal., 2018:
21 Studien) untersucht. Auch hier wurde das Merkmal eng an
die Definition von Rogers angelehnt. Die mittlere Effektstirke
betrug hier r=.23 bzw. d = .46, dies entspricht einem mittelgro-
Ben Effekt. Bei erfahreneren Therapeut*innen und/oder jiinge-
rer Klientel war die Beziehung zwischen der Kongruenz und
dem Indikator fiir Therapieerfolg stérker.

Bei der Interpretation der Effektstirken der drei Beziehungs-
aspekte ist zu beachten, dass diese in den Messungen miteinan-
der korrelieren; daher kann davon ausgegangen werden, dass
die Metaanalysen gemeinsam einen zumindest mittelgrofien
bis grolen Effekt der erfolgreichen Umsetzung eines person-
zentrierten Beziehungsangebots auf verschiedene Aspekte des
Therapieerfolgs nahelegen.

Therapeutische Allianz: Eine von Fliickiger, Del Re, Wam-
pold, Symonds und Horvath (2012) durchgefiihrte Metaanalyse
untersuchte die Intensitit des wahrgenommenen therapeuti-
schen Biindnisses (therapeutic alliance) in seiner Bedeutung
fiir den Therapieerfolg. In Summe wurden 190 Studien mit
14.217 Klient*innen ausgewertet. Insgesamt fand sich ein mitt-
lerer Effekt (r=.29) fiir den Zusammenhang zwischen einem
wahrgenommenen therapeutischen Biindnis und dem Thera-
pierfolg. Diese Effekte zeigten sich unbeeinflusst vom Studi-
endesign oder vom therapeutischen Ansatz; sie konnen daher
als ein Hinweis auf einen allgemeinen Wirkfaktor interpre-
tiert werden.

Wechselseitigkeit in der therapeutischen Beziehung: Ein wei-
terer Aspekt der therapeutischen Beziehung wurde kiirzlich
in einer von Cornelius-White, Kanamori, Murphy und Tickle
(2018) veroftentlichten Metaanalyse untersucht: Die ,Wech-
selseitigkeit der therapeutischen Beziehung, also inwieweit
Empathie, Akzeptanz und Echtheit wechselseitig als ,echt®
wahrgenommen werden. Das Datenmaterial bestand aus
zehn quantitativen und elf qualitativen Studien. Es konnte ein
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starker Effekt von Wechselseitigkeit (r=.51) fiir den Therapie-
erfolg nachgewiesen werden. Die qualitativen Befunde verwei-
sen auf die Rolle von Prozessmerkmalen in der Beziehung fiir
die Entstehung dieser Wechselseitigkeit.

Echtheit der Beziehung: Eine fir den personzentrierten An-
satz besonders interessante Metaanalyse zur ,,Echtheit® der the-
rapeutischen Beziehung wurde von Gelso, Kivighan und Mar-
kin (2018) vorgelegt. Interessant unter anderem, weil hier eine
psychoanalytisch gepragte Definition von ,,Echtheit, und damit
auch eine weitgehend andere Basis an Studien, zugrunde ge-
legt wurde, die aus den beiden Komponenten ,,Realismus® und

»Genuinitat“ bestand und insofern eine etwas andere Konnota-
tion als die personzentrierte ,,Kongruenz® aufwies. Die 16 Stu-
dien in dieser Metaanalyse belegten einen mittleren bis starken
Effekt (r=.38, d=.80) dieser Form von ,,Echtheit®, weitgehend
unabhéngig von anderen Merkmalen des Therapieprozesses.

Therapeutische Selbstoffenbarung und Direktheit (Immidiacy):
In einer weiteren fiir den personzentrierten Ansatz relevanten
qualitativen Metaanalyse wurde die Rolle von therapeutischer
Selbstoffenbarung - als eine weitere Facette der therapeutischen
Beziehung - fiir den Therapieerfolg untersucht (Hill, Knox &
Pinto-Coelho, 2018). Darunter verstanden die Autor*innen An-
merkungen von Therapeut*innen wahrend des Therapieprozes-
ses, die sich auf ihr eigenes Leben, also aulerhalb der Therapie,
bezogen bzw. eine personliche Reflexion der therapeutischen
Beziehung im Hier und Jetzt abbildeten. In den 21 untersuch-
ten Studien kamen beide Phinomene zwar relativ selten vor,
aber es zeigte sich, dass es in den meisten Fallen positive Aus-
wirkungen auf die therapeutische Beziehung, den Therapie-
prozess und auch den Therapieerfolg nach sich zog.

Die hier nur kursorisch vorgestellten Metaanalysen zu den
Aspekten der therapeutischen Beziehung sind mehrfach fiir den
personzentrierten Ansatz von Bedeutung. Sie sind eine empi-
rische Bestitigung des personzentrierten Beziehungsangebots.
Besondere Bedeutung bekommt diese Bestatigung durch die
Tatsache, dass diese Metaanalysen meist von schuleniibergrei-
fenden Therapieforscher*innen durchgefiihrt wurden, auf der
Zusammenfassung von Einzelstudien aus unterschiedlichsten
Therapieverstindnissen beruhten und damit weitgehen frei von
einer Beeinflussung durch die Zugehorigkeit der Autor*innen
zu einer therapeutischen Richtung waren. Klar wurden die
Wirkfaktoren der therapeutischen Beziehung in der Zusam-
menfassung der aktuellen Ergebnisse der ,,Task force on evi-
dence-based relationships and responsiveness“ der APA (Nor-
cross & Lambert, 2018) zusammengefasst, wo abschlieflend
festgehalten wurde:

The psychotherapy relationship makes substantial and consistent con-
tributions to outcome independent of the type of treatment [...]: The
relationship works! The effect sizes observed concretely translate into
healthier and happier people. (ebd., S.313)
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Common Factors

Es fand sich noch eine weitere eindrucksvolle indirekte empi-

rische Bestétigung der Wirksambkeit der therapeutischen Be-

ziehung aus den letzten beiden Jahrzehnten, die Forschung zu

den allgemeinen Wirkfaktoren (,Common Factors®; z. B. Wam-

pold, 2012, 2015; Lambert, 2015). Bruce Wampold entwickelte in

seinen aktuellen Verdffentlichungen (z. B. Wampold, 2015) ein
»Kontextmodell“ der Wirkungen von Psychotherapie, in der die
»echte” therapeutische Beziehung, die Klient*innenerwartungen

und spezifische Faktoren als Erkldrung herangezogen wurden.

Die Auswertungen zahlreicher Studien und Metaanalysen be-

legten, dass samtliche Aspekte der therapeutischen Beziehung

die mit Abstand hochsten Effektstiarken der Wirksamkeit von

Psychotherapie aufweisen. Therapeutische Allianz, Empathie,
Wertschitzung, reales Therapeut*innenverhalten und Kongru-

enz sind dabei die wichtigsten Faktoren (vgl. ebd., S.273). Im
Vergleich dazu spielen spezifische Faktoren (Techniken, Inter-
ventionsformen) eine geringe oder gar keine signifikante Rolle.
Auf dieser umfassenden Befundlage lief3e sich geradezu argu-

mentieren, dass technikbasierte psychotherapeutische Ansitze

(wie z. B. Kognitive Verhaltenstherapie oder Systemische The-

rapien) nur dann wirksam werden, wenn es den Therapeut*in-

nen gelingt, ein therapeutisches Beziehungsangebot, das auf
personzentrierten Grundannahmen beruht, in unspezifischer

(erfahrungsbasierter) Weise umzusetzen (da es ja nicht Teil

der jeweiligen Interventionen ist). Die jiingsten metaanalyti-

schen Common-Factor-Ansitze konnen daher wohl als die ein-
drucksvollste indirekte Bestitigung fiir die Wirksambkeit Per-
sonzentrierter Psychotherapie aufgefasst werden.

Die aktuellen Metaanalysen lieferten daher eine klare Besti-
tigung der Grundannahmen personzentrierter bzw. humanis-
tischer Ansitze, die wie folgt zusammengefasst werden kénnen
(vgl. Elliott et al.,, 2013; Angus et al., 2015; Norcross & Lambert,
2019; Norcross & Wampold, 2019):

e Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapien zeich-
nen sich durch eine hohe Wirksamkeit aus, die auch nach-
haltig ist.

Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapien erwei-
sen sich auch als wirksam in einem strikten Kontrollgrup-
penvergleich.

Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapien sind in
etwa gleich hoch wirksam wie andere therapeutische Rich-
tungen (insbesondere die Kognitive Verhaltenstherapie).
Bei Beriicksichtigung der Common-Factors-Uberlegungen
kann zumindest indirekt davon ausgegangen werden, dass
Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapien durch
ihre explizite Fokussierung auf die therapeutische Beziehung
den anderen Richtungen in ihrer theoretischen Konzeption
und Wirksamkeit klar tiberlegen sein konnen.
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e Erfahrene Therapeut*innen sind (meist) eher in der Lage,
das Beziehungsangebot behandlungswirksam umzusetzen.

e Experienzielle Ansétze scheinen zumindest in einigen Stu-
dien der klassischen Personzentrierten Psychotherapie etwas
iiberlegen zu sein.

e Besonders wirksam zeigen sich Personzentrierte und Ex-
perienzielle Psychotherapien bei der Behandlung von in-
terpersonalen Problemen, Traumata und Depression, aber
auch bei Psychosen.

o Nur bei Angststorungen findet sich eine geringe Uberlegen-
heit Kognitiver Verhaltenstherapie, was darauf zuriickzufiih-
ren sein konnte, dass in diesem Bereich stirkere Struktur-
vorgaben hilfreich sein kénnen.

Fallstudien

Fallstudien — Case Studies — haben in der Psychotherapie seit
den Studien iiber Hysterie von Breuer und Freud (1895) immer
schon Tradition. Einzelfallbeschreibungen kennzeichnen den
Beginn jeder Wissenschaft, diese sollen aber nicht mit heuti-
gen Fallstudien verwechselt werden. Fallstudien liefern nicht
nur eine systematische Beschreibung, sondern sind wie eine
qualitative Studie aufgebaut.

Der Begriff ,,Fall“ im Kontext von Case Studies bezieht sich
nicht automatisch aufklinische Fallverldufe, sondern einzig auf
einen ,,Fall“ von Forschungsinteresse. Die Dynamik einer ein-
zelnen Psychotherapiesitzung, einer Biografie, einer Interven-
tion, einer therapeutischen Beziehung oder Szene kann zum
Untersuchungsgegenstand werden, der als ,,Fall“ in einer Case
Study untersucht wird.

Die wissenschaftliche Bedeutung von Case Studies und
deren Potenzial wird in der Psychotherapieforschung aber nur
langsam erkannt. Das zeigt sich auch darin, dass im Vorgin-
gerartikel (File et al., 2008) dem Thema ,,Fallstudien noch gar
kein eigenes Kapitel gewidmet wurde. In den letzten Jahren
verstirkte sich die Auseinandersetzung um die Qualitdt sol-
cher Studien (McLeod 2010). Es setzt sich immer mehr durch,
dass die Giitekriterien qualitativer Forschung auch fiir Einzel-
fallstudien herangezogen werden bzw. diese bei der Durch-
fithrung auch beachtet werden. Es werden dabei nicht wie im
quantitativen Design Hypothesen aus vorhandenen Studien
deduktiv getestet und auf ihre Représentativitét hin tiberpriift,
sondern es werden induktiv Hypothesen iiber Problemzusam-
menhinge generiert. Diese sollen psychosoziale Wirklichkeit
in ihrer Vielschichtigkeit abbilden und mit einer reichhaltigen,
dichten Beschreibung von empirischen Daten belegen. Quali-
tativ hochwertige Fallstudien sind gekennzeichnet durch eine
transparente Datenerhebung und eine intersubjektiv nachvoll-
ziehbare Auswertung des Datenmaterials.

Um die Daten fiir weiterfiihrende Forschungen zur Ver-
fiigung zu stellen, wurden Datenbanken eingerichtet (z. B.: www.
singlecasearchive.com). Fiir die Durchfiihrung von Fallstudien
gibt es viele forschungsmethodische Griinde, vor allem im Kon-
text von Prozess-Outcome-Fragestellungen. Die Perspektive der
Betroffenen wird wohl in keinem anderen Forschungsdesign so
sehr berticksichtigt. Aus individuellen Prozessverldufen kon-
nen Hypothesen iiber allgemeine Gesetzmafligkeiten generiert
werden. Sowie Timulak und Creaner (2010) aufgrund der in-
zwischen vorhandenen Fiille von qualitativen Studien Struk-
turen fiir Metaanalysen vorschlugen, ist es auch fiir die zu-
nehmende Menge von Fallstudien notwendig, Strukturen zu
finden, um die Ergebnisse auf einer metaanalytischen Ebene
verwerten zu konnen. Es gibt bereits Vorschlage, wie Case Stu-
dies aufgebaut sein sollten, um ihre wissenschaftliche Quali-
tat zu sichern und um sie fiir spatere Metaanalysen verwenden
zu konnen (McLeod & Cooper, 2013; Elliott & Zucconi, 2006;
Stinckens, Elliott & Lejssen, 2009)°. Auch in den 6sterreichi-
schen psychotherapeutischen Fachspezifika gibt es Uberlegun-
gen dazu, wie die wertvollen Daten aus vielen Falldarstellungen,
die im Rahmen der Ausbildung verfasst werden, systematisch
fir die Forschung weiterverarbeitet werden konnten.

In unserer Recherche sichteten wir — ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit — mehr als 70 Beitrage mit einer Relevanz fir
das Thema Case Studies. Die Fallstudien zur Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie wurden hier nicht berticksichtigt,
sondern werden im 2. Teil dieses narrativen Reviews geson-
dert betrachtet.

In etwa der Hailfte der Studien wurden Einzelpsychothe-
rapiesitzungen und deren Verldufe systematisch untersucht,
jeweils mit sehr unterschiedlichen Fragestellungen und For-
schungszielen. Die andere Hélfte der Beitrage ist sehr heterogen
zusammengesetzt. In diesem Teil gab es Fallrekonstruktionen,
die weniger den Charakter einer empirischen Studie hatten,
sondern nur auf einer beschreibenden Ebene blieben. Unter
Verwendung von Transkripten wurden interessante Prozessver-
laufe geschildert. Ohne weiteren theoretischen Anspruch wurde
in solchen Fallrekonstruktionen gezeigt, wie ein bestimmter
Therapieansatz in der Praxis umgesetzt wird (z. B. Ikemi, 2010).

In anderen Texten stand die theoretische Konzeption im
Vordergrund. Fallvignetten und Transkripte dienten darin le-
diglich zur Illustration oder Verdeutlichung. So wurden vor
dem Hintergrund der Aussagen einer 74-jahrigen Klientin die
verallgemeinerbaren problemspezifischen Aspekte in der Psy-
chotherapie mit élteren Personen umfassend dargestellt (Van
Humboldt & Leal, 2015). Eine andere Fallstudie demonstriert

3 An der Universitit Gent wurde ein Modell fiir Einzelfallstudien in
der Psychoanalyse entwickelt, das ,,Inventory of Basic Information in
Single Cases“ (IBISC) (Schindler, Desmet, Meganck & Kichele, 2014).
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die therapeutische Relevanz des Prozessmodells (Gendlin,1997)
an nur einer Therapiesituation (Suetake, 2010).

Um das weite Spektrum der Fille zu verdeutlichen, die in
Form von Case Studies empirisch untersucht werden koénnen,
sei eine weitere Studie erwéhnt, die sich mit dem ,,kérpernahen
Forschen® beschaftigt. Notizen, die wahrend des Transkribie-
rens gemacht wurden und das Protokoll einer Forschungs-
supervision, in der aus dem Felt Sense Hypothesen generiert
wurden, belegen exemplarisch die Bedeutung des kérperlichen
Spiirens in der Forschung (Finlay, 2014).

Die Beitrége, die sich eindeutig an einem Case Study-Design
orientierten, beschreiben aufwandige Studien, in denen fiir die
Datenanalyse systematisch quantitative wie auch qualitative
Messinstrumente verwendet wurden. Die Daten stammten
aus realen Therapiegespriachen, die auf Tontrager oder Video
aufgenommen wurden. Der damit verbundene Forschungs-
aufwand konnte teilweise durch mehrfache Verwendung vor-
handenen Datenmaterials reduziert werden. So stammt der
Fall ,Lisa“ (Greenberg, 2008) aus dem groflen Forschungs-
projekt der York I Depressionsstudien (Greenberg & Watson,
1998; Greenberg & Angus, 1995) und wurde fiir unterschiedli-
che Einzelfallanalysen weitere drei Male ausgewertet. Auch das
Datenmaterial aus Rogers’ Interview mit Gloria (vgl. Rogers &
Wood, 1974) kann heute noch dazu dienen, ein Forschungstool
zu testen, mit dem z. B. auftauchende ,,Innovative Momente® in
Psychotherapiegesprichen empirisch untersucht werden (Bar-
bosa, Cunha, Santos, Gongalves & Salgado, 2017).

Die gewihlten Forschungsdesigns folgten keinem Schema,
sondern sind sehr abwechslungsreich und kreativ gestaltet. Sie
zeigten die Komplexitit der moglichen Aspekte auf, die in The-
rapieprozessen untersucht werden konnen. Es konnten vier
iibergeordnete Forschungsanliegen identifiziert werden: die
Entwicklung von stérungsspezifischen Konzepten, der Nach-
weis der Wirksambkeit, die Entwicklung und Testung von ad-
dquaten Forschungsinstrumenten sowie die Theorieentwick-
lung.

Fallstudien zur Entwicklung von stérungsspezifischen
Konzepten

Ein Teil der Arbeiten hatte zum Ziel, storungsspezifische Kon-
zepte fiir bestimmte Stérungsbilder auf empirischer Basis zu
entwickeln. In diesen Beitridgen wurden die vorhandenen Theo-
rien zum Storungsbild beschrieben und mit den untersuch-
ten Fallverldufen kontrastiert. Meist kam die sogenannte case
comparison method zum Einsatz, bei der die Mikroprozesse
der Therapieverldufe von ,,good outcome® mit jenen von ,,poor
outcome® verglichen werden. Aus den Studienergebnissen wer-
den Konzepte fiir ein stérungsspezifisches Vorgehen abgeleitet.
Fiir diesen Studientyp ist die Arbeit von Robinson und Elliott
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(2017) ein gutes Beispiel, das ein emotionsfokussiertes Grup-
pentherapieprojekt mit Menschen aus dem autistischen Spek-
trum untersuchte, in dem eine therapeutisch eingesetzte Vi-
deotechnik zugleich zur Begleitforschung beniitzt werden kann.
Mithilfe des Interpersonal Process Recall (IPR), einer neuen Un-
tersuchungsmethode, mit der sich die Verbesserung der Selbst-
reflexion im Therapieverlauf systematisch erheben ldsst, wurde
ein storungsspezifisches Gruppentherapiekonzept entwickelt.

Fallstudien zum Nachweis der Wirksamkeit

Ein anderer Teil der Arbeiten hatte zum Ziel, die Wirksam-
keit der jeweiligen Psychotherapie bzw. der Psychotherapie-
methode empirisch nachzuweisen. In der Emotionsfokussier-
ten Therapie (EFT) wurde die Wirksamkeit von EFT fiir jedes
Storungsbild systematisch empirisch belegt. Mit den verwen-
deten Akronymen wird bereits im Label auf die storungsspe-
zifische Wirksamkeit hingewiesen: EFT-D fiir Emotionsfokus-
sierte Therapie fiir depressive Storungen, EFT-SA fiir social
anxiety, EFT-T fir Trauma, EFT-GAD fiir generalized anxiety
disorder und EFT-AS fiir eine Gruppentherapie mit Menschen,
die an einer Autismus-Spektrum-Stérung leiden (z. B. Watson,
Chekan & McMullen, 2017).

Erfolgsmessungen sind niemals wertneutral. Ob der Zustand
einer Person am Ende der Psychotherapie als Verbesserung be-
trachtet werden kann und ob die allfillige Verbesserung tat-
sachlich auf die Psychotherapie und nicht etwa auf andere Fak-
toren zurtickzufithren ist, gilt als umstritten. Um dieser Kritik
zu begegnen, wurde eine spezifische Forschungsmethode ent-
wickelt. Im Hermeneutic Single Case Efficacy Design (HSCED;
Elliott etal., 2009) werden parallel zum Therapieverlauf um-
fangreiche Tests durchgefiihrt. Nach jeder Sitzung werden Fra-
gebogen ausgegeben, und zusitzlich fithren Forschende mit
Patient*innen und Psychotherapeut*innen strukturierte In-
terviews, in denen die helpful aspects of therapy (HAT) abge-
fragt werden. Wiahrend der Auswertung des umfangreichen
Datenmaterials kommt ein spezielles Verfahren zum Einsatz,
die Jury-Methode. Das Forschungsteam teilt untereinander ver-
schiedene Rollen auf (Verteidigung, Anklage, Richter*innen),
um wie bei einem Gerichtsverfahren den subjektiven Faktor
zu kontrollieren.

Fallstudien zur Entwicklung und Testung von addquaten
Forschungsinstrumenten

Fallstudien eignen sich offenbar sehr gut dafiir, Mikropro-
zesse in Psychotherapien zu untersuchen. Fiir diesen Zweck
miissen eigene Analyse-Instrumente entwickelt werden,
deren konzeptuelle Stirke zunéchst in Einzelfallstudien ge-
testet wird. Neben den tiblichen Symptom-Check-Listen und
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Outcome-Testverfahren wurden in unserer Recherche zu-
satzlich zu der bekannten Experiencing Scale, die auf Gend-
lin (1962/1997b) zuriickgeht, iber 20 neue Prozessmessverfah-
ren erwéhnt, die an dieser Stelle nicht ausfithrlich beschrieben
werden kénnen.

Exemplarisch seien zwei Instrumente herausgegriffen, die
bei der Analyse einer Personzentrierten Psychotherapie mit
gutem Outcome eingesetzt wurden. Mit dem Therapeutic Col-
laboration Coding System (TCCS) wird untersucht, wie Thera-
peut*in und Klient*in wihrend der Therapie zusammenarbei-
ten. Das TCCS geht davon aus, dass effektives therapeutisches
Zusammenarbeiten innerhalb des Bereichs einer proximalen
Entwicklung der Klientel geschieht (client’s ,therapeutic zone
of proximal development; TZPD). Die proximale Entwicklung
wird als die Distanz zwischen dem aktuellen und dem poten-
ziellen Entwicklungsniveau der Klientel definiert. Das TCCS
besteht aus einer transkript-basierten Methode, mit deren
Hilfe die Interventionen der Therapeut*in und die Antwor-
ten der Klient*in von einem Moment zum anderen Moment
(moment-to-moment) analysiert werden. Zwei unabhéngige,
geschulte Beurteilende codierten 15 Sitzungen dieses Falls und
benutzten dabei das TCCS. Die Resultate zeigten, dass die the-
rapeutische Dyade meistens innerhalb des TZPD der Klientel
zum Tragen kam, was ein Muster der Zusammenarbeit wah-

rend des Therapieprozesses nahelegte (Ribeiro etal., 2014).

Fallstudien zur Theorieentwicklung

Fallstudien haben nicht den Anspruch, zu einem Ergebnis zu
kommen, das allgemeingiiltig fiir eine reprasentative Mehrheit
der Fille gilt. Sinn und Zweck bzw. die Giitekriterien von Fall-
studien sind dann erfillt, wenn durch sie vorhandene Therapie-
Theoriekonzepte tiberpriift, erweitert oder entwickelt werden.
Stiles (2009) erorterte die Notwendigkeit von Theory Building
Case Studies.

Die Studie von Mendes etal. (2016) steht exemplarisch fiir
jene Arbeiten, die in unserem Sample diesen Anspruch erfiill-
ten. Es wurde der Therapiefortschritt von Klient*innen u. a. mit
Hilfe der Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES)
gemessen. Aussagen der Klient*innen konnen auf acht Stufen
danach beurteilt werden, wie sie ihre problematischen Erfah-
rungen verarbeiten. Die Skala reicht von o (abgewehrt/dissozi-
iert), 1 (unerwiinschte Gedanken/aktive Vermeidung), 2 (vages
Bewusstsein/Auftauchen), 3 (Problemdarstellung/Klirung), 4
(Verstehen/Einsicht), 5 (Annehmen/Durcharbeiten), 6 (Res-
sourcen erkennen/Problemldsung) und 7 (Integration/Bewal-
tigung). APES wurde von Stiles (2009) direkt aus seinem Assi-
milationsmodell heraus abgeleitet. Der Therapiefortschritt wird
schuleniibergreifend daran gemessen, inwiefern sich die Bezie-
hung zu den abgelehnten Selbst-Teilen verbesserte. Besonders
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interessant ist dabei die offensichtliche Nahe dieser Modells
und der daraus entwickelten Skala mit Rogers’ siebenstufigem
und mehrdimensionalem Prozesskontinuum.

In der Studie von Mendes etal. (2016) wurde festgestellt,
dass sich der Therapiefortschritt aber nicht kontinuierlich ver-
besserte. Auch Rogers wies bereits auf schwankende Verldufe
im Prozesskontinuum hin. Mendes et al. hatten je fiinf Sitzun-
gen aus einem EFT-Fall mit einem gutem und einen EFT-Fall
mit einem schlechten Ergebnis intensiv analysiert und mit-
einander verglichen. Sie konnten zeigen, dass die Anzahl der
codierten Riickschritte in beiden Fallen etwa gleich hoch war,
dass sich aber ein deutlicher qualitativer Unterschied zeigte. Im
schlechten Outcome-Fall war der héufigste Grund fiir Riick-
schldge, dass die therapeutische Intervention die Klient*innen
tiberforderte, indem sie den Bereich proximaler Entwicklung
(TZPD) deutlich tiberschritt.

Zu diesem Typ von theoriebildenden Einzelfallstudien ge-
horen auch Arbeiten aus Osterreich. Keil (2014) beschrieb ein
personzentriertes Modell zur prozessualen Diagnostik der In-
kongruenzdynamik, das die Autorin aus den Ergebnissen einer
umfangreichen Fallstudie ableitete. Wakolbinger (2010) iber-
priifte das Modell der hermeneutischen Empathie und zeigte
in einem Langzeitfall, wie empathisch wertschéitzende Inter-

ventionen aus der Resonanz heraus entstanden.

Resiimee

Fallstudien haben in den letzten zehn Jahren einen festen Platz
in der Psychotherapieforschung errungen. Beeindruckend ist
deren Vielfalt hinsichtlich Forschungsfragen, Forschungszie-
len und der verwendeten Forschungsinstrumente. Etwa die
Hilfte der ausgewdhlten Fallstudien sind von Forschungsteams
durchgefithrt worden, meist im Zusammenhang mit grofien
Studienprogrammen.

Generell werden der enge landeriibergreifende Zusammen-
halt und die sich wechselseitig inspirierende Kooperation der
Psychotherapieforscher*innen deutlich. Das Netzwerk zeichnet
ein gemeinsames Verstindnis aus, das bei aller Heterogenitit
mit den therapeutischen Haltungen von Rogers kompatibel ist.
Das Forschungsinteresse der Akteur*innen besteht aber nicht
darin, an alten Konzepten festzuhalten. Ziel der Forschung ist
vielmehr die schuleniibergreifende Weiterentwicklung der the-
rapeutischen Konzepte.

Im deutschsprachigen Raum bieten nur die Zeitschriften
Person und Gesprdichspsychotherapie und Personzentrierte Bera-
tung forderliche Rahmenbedingungen fiir die Veroffentlichung
von personzentrierten Fallstudien. Es gibt auch keine Zentren,
in denen wie in den genannten Netzwerken die systematische
Erforschung von Personzentrierten Psychotherapien und damit
die Entwicklung der Case-Study-Forschung gefordert wiirde.
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Hoftnung gibt die osterreichische Situation, in der nun ver-
mehrt die Vermittlung von Forschungskompetenzen in die
fachspezifischen Ausbildungscurricula integriert wird. Die
Fiille von Datenmaterial, die im Lauf des Psychotherapiestu-
diums in der therapeutischen Praxis und in der Ausbildungs-
supervision gesammelt wird, konnte mit unterschiedlichen
Forschungsfragen orientiert am Fallstudien-Design unter-
sucht werden.

Empirisch beforschte Aspekte des
Psychotherapieprozesses

Die Wirkungsforschung widmet sich den verstdrkt in den
Vordergrund riickenden Untersuchungen verschiedener Teil-
aspekte des psychotherapeutischen Prozesses. Beforscht wer-
den sowohl mikrodynamische Prozesse als auch die Wirkung
von Psychotherapien durch eine intensivere und detailliertere
Betrachtung des Therapieprozesses (Prozessforschung). Wirk-
faktoren und Wirkmechanismen im Rahmen eines prozessua-
len Beziehungsgeschehens sowie spezifische Phasen des psy-
chotherapeutischen Prozesses werden dabei meist qualitativ
erforscht. Die Wirksamkeit und der Erfolg bestimmter Pro-
zesselemente konnen quantitativ niher beleuchtet werden (Pro-
zess-Outcome-Studien). (Riess, 2018)

In unserer narrativen Recherche wurden 30 Studien (14
quantitative, 12 qualitative, 4 mixed-methods) vorrangig zur
Wirkungsforschung thematisch naher betrachtet, wobei Studien
zur Prozessforschung und Prozess-Outcome-Studien einan-
der in etwa die Waage hielten. In einem Grofiteil der Studien
stand das Prozessgeschehen von Einzelpersonen im Vorder-
grund, drei Studien bezogen sich auf Gruppen- und vier auf
Paardynamiken.

Die Studien beschiftigen sich mit der Frage, wie Veridnde-
rungsprozesse initiiert werden bzw. wann genau im Rahmen
des psychotherapeutischen Prozesses Veranderungen stattfin-
den. Die Studienergebnisse griffen tiberwiegend bedeutende
Aspekte der Klient*innen- und Therapeut*innenvariablen im
Prozessverlauf auf, die fiir die Wirksamkeitsforschung wie auch
fiir die Versorgungs- und Ausbildungsforschung relevant sein
konnen und zunehmend die Dynamik und damit verbundene
Bedeutung der intersubjektiven Wechselseitigkeit (z.B. Paw-
lowsky, 2018) in der Therapeut*innen-Klient*innen-Dyade zu
beriicksichtigen versuchen.

Studien zu Verdnderungen im Therapieprozess (Prozess-
Outcome-Forschung)

Die Prozess-Outcome-Forschung mdchte elementare Prozesse,
die eine therapeutische Verianderung hervorrufen koénnen,
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besser verstehen und den Zusammenhang zwischen Thera-
pieprozess und -ergebnis herstellen. Zudem dienen Studien der
Bestitigung oder Festigung bereits bestehender Ergebnisse und/
oder Bestitigung entwickelter bzw. bestehender Messinstru-
mente, wie Personlichkeitsfragebogen (z. B. File, Keil, Sauer &
Schabus, 2014), Codierungssysteme (z.B. Mendes et al., 2010)
und Beratungsinterventionen (z.B. Cornish & Wade, 2015).

Thematische Schwerpunkte zu personzentrierten Studien
waren die Verdnderungen korperlicher und psychischer Be-
schwerden im Sinne einer Symptomverbesserung sowie der
Wahrnehmung eigener Gefiihle bei Depressionen, Angst- und
Anpassungsstorungen und positiver Veranderungen im emo-
tionalen Erleben (File etal., 2014), dariiber hinausgehend zu-
verldssige Verbesserungen zu Behandlungsende sowie eine
Nachbhaltigkeit von 3 bis 4 Jahren (Blokhus Ekroll & Rennestad,
2017) und das Aufspiiren signifikanter Ereignisse seitens der
Klient*innen in einem erfolgreichen Therapiefall (Timulak,
Belicova & Miler, 2010). Die gesichteten Studien konzentrierten
sich auf die Bedeutung des therapeutischen Beziehungsaufbaus
und/oder auf die Verdnderungen wihrend einer Therapiesit-
zung bzw. eines Therapieprozesses.

Studien aus dem Bereich der Emotionsfokussierten (Paar-)
Therapie und der Experienziellen Psychotherapie (EFT, EFFT,
EP) waren an Fragen interessiert, wie Klient*innen ihren ei-
genen Veranderungsprozess in effektiven Therapiesitzungen
konstruieren (Mendes et al., 2010) bzw. wie sich der Veriande-
rungsprozess in der Selbstwahrnehmung zeigen kann und zu
Verbesserungen der depressiven Symptomatik, des Selbstkon-
zept und der Kongruenz in der Wahrnehmung fithren (Touk-
manian, Jadaa & Armstrong, 2010).

Studien zur therapeutischen Beziehungsqualitdit bzw. zum
therapeutischen Kontakt

Personzentrierte qualitative Studien befassten sich mit dem As-
pekt tiefgehender Momente (relational depth; Knox, 2008), mit
interpersonaler Verbundenheit (Knox & Cooper, 2010) und der
Frage, wie solche Momente auftreten bzw. ob sie ausschlief3-
lich von der Therapeut*in initiiert werden oder ob und wenn
ja welche Bedeutung die Klient*in dabei hat (Knox & Cooper,
2011). Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass Klient*innen
unmittelbar vor solch einer tiefgehenden Erfahrung einen Zu-
stand der Bereitschaft zur Selbstoffnung erreichten und sich
dafiir entschieden, ihre Verletzbarkeit im Rahmen der the-
rapeutischen Beziehung in den Vordergrund zu riicken, wo-
durch ein Moment der Verdnderung erméglicht wurde. Damit
einhergehende positive Beziehungsqualititen wurden von
Klient*innen als vertrauenswiirdig, echt, genuin fiirsorglich
und ernsthaft erlebt, negative hingegen als distanziert, mach-
tig, interpretierend, missverstehend oder als nicht authentisch.
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Demgegeniiber griffen Gross und Elliott (2017) Momente
der Unverbundenheit mit Klient*innen mittels der Grounded
Theory auf und erfassten zusatzlich das fehlende Engagement
der Klient*innen sowie sich wiederholende Narrative und ir-
ritierende Ahnlichkeiten tragischer Lebenserfahrungen zwi-
schen Klient*innen und Therapeut*innen. Die Resultate zeigten,
dass selbst bei guten therapeutischen Beziehungen ohne Vor-
warnung Trigger auftreten konnen, die Therapeut*innen u. U.
an eigene unverarbeitete Gefiihle erinnern und/oder in eine
Konfrontation mit den eigenen Angsten fithren. Damit verbun-
dene Reaktionen konnen so tiberwiltigen, dass Therapeut*in-
nen aus dem Bezugsrahmen ihrer Klient*innen hinausgleiten
und in einen Konflikt zwischen ihrer professionellen Rolle und
ihren personlichen Bediirfnissen geraten. Alle Momente der
Unverbundenheit waren Momente der Inkongruenz seitens der
Therapeut*innen, die eine Dysregulation der Emotionen und
sekundire reaktive Emotionsprozesse (Schuldgefiihle, Scham,
Selbstkritik oder Angst, die Klient*in oder die therapeutische
Beziehung geschidigt zu haben) beinhalteten. Durch die Wie-
dererlangung des kongruenten Zustandes konnten sie sich in
Folge wieder auf den Bezugsrahmen ihrer Klient*innen ein-
lassen. Eine Haltung der Bereitschaft, priasent und fiir Verbin-
dungen und Engagement im therapeutischen Umfeld offen zu
sein, kann dazu beitragen, Selbsterkenntnis und Sensibilitét fiir
die eigene Fahigkeit zu entwickeln, vollstindig mit Klient*in-
nen in Beziehung zu sein. Die therapeutische Selbstsicherheit
kristallisierte sich dabei als ein wesentlicher Schliisselfaktor
zur Vermeidung von Unverbundenheit heraus.

Weitere Studien befassten sich mit bedeutenden Erfahrun-
gen in einer Einzeltherapieeinheit und verdeutlichten, wie in-
terne Prozesse mit dem Therapiediskurs in Zusammenhang
stehen konnen (Levitt & Piazza-Bonin, 2011) sowie mit der
Langzeitwirkung bzw. Nachhaltigkeit einer therapeutischen Be-
ziehung und Bestindigkeit des personlichen Wachstums weit
iiber die therapeutischen Begegnungen hinaus in einer quali-
tativen empirischen Follow-up-Studie nach zehn Jahren (Myers
& White, 2010).

Aus dem Bereich quantitativer Studien griffen Murphy und
Cramer (2014) den intersubjektiven Aspekt der Wechselseitig-
keit zu den Auswirkungen von Rogers’ ,,core conditions® (z. B.
Rogers, 1980a) im Verlauf der ersten drei Therapiestunden
(bei unterschiedlichen Therapieansitzen) auf, wihrend Coo-
per (2012) der Frage nach der Beziehungstiefe bzw. -intensitqt
und dem Effekt von Angsten seitens der Therapeut*innen nach-
ging und damit einen vernachlassigten Bereich fiir weitere For-
schungen Offnete. Wiggins, Elliott und Cooper (2012) unter-
suchten zwei sich ergdnzende Messungen zur Beziehungstiefe
(relational depth): den Zustand eines tiefgreifenden Kontakts
und des intensiven Engagements zwischen Klient*in und The-
rapeut*in. Verbundenheit, Liebe, Respekt und Intimitat wurden
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am stirksten mit relationalen Tiefeninhalten in Verbindung
gebracht. Die Autor*innen kamen zu dem Schluss, dass das
Item ,,Liebe“ mit der Présenz der relationalen Tiefe korreliert
und somit ziemlich gut mit der personzentrierten Ansicht von
relationaler Tiefe als eine Kombination aller sechs notwendi-
gen und hinreichenden Bedingungen von Rogers (1957a) tiber-

einstimmte.

Studien zur Wahrnehmung und Verbalisierung der
Gefiihle

In der qualitativen Prozessforschung untersuchten Henretty,
Levitt und Mathews (2008) Erfahrungen von Traurigkeit in
der Psychotherapie, Steinmann und Team (2017) das Gefiihl
der ungelosten Wut und Sutherland, Perdkyld und Elliott (2014)
die Verbesserung der Selbstregulierung und -beruhigung.

MacFarlane, Anderson und McClintock (2017) setzten sich
in ihrer Studie das Ziel, die Wahrnehmungen von Empathie
seitens der Klient*innen in der Unmittelbarkeit des therapeu-
tischen Geschehens zu untersuchen. Diese Ergebnisse zeigten,
dass die Entwicklung von Empathie ein mehrdimensionaler,
interaktiver Prozess ist, der die vielschichtige Beziehung zwi-
schen Klient*in und Psychotherapeut*in wechselseitig beein-
flusst. Die Autoren verweisen auf einige Schwéchen der Studie,
die sie grofiteils auf das schwer greifbare Konstrukt von Em-
pathie zurtickfithren, da Empathie sich individuell zwischen
ein oder mehreren Personen entwickelt. Die meisten Versuche,
Empathie zu verstehen, folgten einem ,,Top-down“-Ansatz,
der iiberwiegend aus Theorie, Psychotherapie und Forschung
stammte. Daher wurde der aktive Beitrag der Klient*innen zum
Empathieprozess moglicherweise vernachléssigt.

Im Bereich quantitativer Prozess-Outcome-Studien finden
sich Arbeiten zu den Themenschwerpunkten emotionale Ver-
letzungen (Greenberg, Warwar & Malcolm, 2010), Verletzung
und Vergebung (Meneses & Greenberg, 2014) und zum Aus-
druck emotionaler Verletzbarkeit (McKinnon & Greenberg,
2017) im Rahmen einer EFFT. Cornish und Wade (2015) un-
tersuchten in ihrer Pilotstudie die Wirksamkeit einer neuen
Beratungsintervention (EFT), die darauf abzielt, die Selbstver-
gebung zu erhohen.

Studien zur Entwicklung und Testung von Mess-
instrumenten

Wie bereits bei den Fallstudien angemerkt, ist die Liste unter-
schiedlicher Prozessmessverfahren lang. Erwihnen mochten
wir in diesem Abschnitt die Weiterentwicklung zweier Versio-
nen eines Messinstruments fiir die therapeutische Prisenz (Gel-
ler, Greenberg & Watson, 2010), das Therapeutic Presence In-
ventory (TPI) unterteilt in TPI-T (Therapeut*innen) und das
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TPI-C (Klient*innen). Die Forschung diente dazu, eine thera-
peutische Prasenz-Theorie zu entwickeln, die moglichst alle
Aspekte der therapeutischen Dyade erfassen kann.

Braga, Oliveira, Ribeiro und Gongalves (2018) prasentierten
in ihrer EFT Einzelfallstudie aus dem York-I-Projekt (Green-
berg & Watson, 1998) das Ambivalence Resolution Coding Sys-
tem (ARCS). Ambivalenz kann als eine zyklische Bewegung
zwischen zwei entgegengesetzten Positionen des Selbst verstan-
den werden: eine, ausgedriickt in einer Neuheit (innovativer
Moment) und eine andere, die durch eine Riickkehr zum mal-
adaptiven Mustern vermittelt wird. Wenn Ambivalenz wihrend
der Therapie nicht richtig angegangen und gelost wird, kann
sie Veranderungen verhindern und zu einem psychotherapeu-
tischen Versagen fithren. Braga et al. (2018) zeigten eine Aufl6-
sung der Ambivalenz von der ersten bis zur letzten Therapieein-
heit und kamen dennoch zu dem Schluss, dass die Integration
gegensitzlicher Teile des Selbst zwar ein notwendiger Prozess
fiir den Psychotherapieerfolg ist, ein weniger integrativer Pro-
zess der Ambivalenzauflosung jedoch auch eine wichtige Res-
source fiir den Therapieprozesses sein kann.

Studien zu Risikofaktoren im Psychotherapieprozess

Risikofaktoren wurden in der Vergangenheit zu wenig fokus-
siert. Gahleitner, Gerlich, Hinterwallner und Koschier (2014)
fordern in ihrem Hinweis auf die RISK-Studie (Mixed-Me-
thod-Verfahren) eine intensivere Aktivierung des Problembe-
wusstseins bei Psychotherapeut*innen und damit einhergehend
notwenige Reflexionen, um mégliche negative Wirkungen der
Psychotherapie sowie Risiken und Nebenwirkungen, wie z.B.
Symptomverschlechterung und/oder Verschlechterung der Le-
bensqualitdt zu minimieren. Die Studie von Hardy und Kol-
leg*innen (2019) veranschaulicht das Risiko einer mangelnden
Ubereinstimmung zwischen Bediirfnissen der Klient*innen,
psychotherapeutischen Fahigkeiten und Rahmenbedingungen,
die jeweils Fehler begiinstigen kénnen und u. U. zu einem Span-
nungsverhaltnis zwischen Sicherheit und Erhaltung und/oder
Macht und Kontrolle fithren, das sich wiederum negativ auf den
Therapieprozess auswirkt. Klient*innen brauchen klare Infor-
mationen, Auswahlmoéglichkeiten, Beteiligung an der Entschei-
dungsfindung, explizite Vertragsgestaltung und Klarheit tiber
Sitzungen und Fortschritte. Die Schétzungen unerwiinschter
Wirkungen lagen einschliefllich der langfristigen Auswirkun-
gen, zwischen 3 bis 15 %. Diese empirische Studie bediente eine
Liicke und weist auf, wie wichtig es ist, Klient*innen bediirfnis-
orientierte unterstiitzende Strukturen zur Verfiigung zu stellen
und die Méglichkeiten fiir Klient*innenfeedbacks auszuweiten.

Lietaer und Dierick (2015) beforschten in ihrem qualitati-
ven Vergleich die Wahrnehmung von Klient*innen zu hem-
menden Faktoren in Gruppenpsychotherapien verschiedener
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Orientierungen und in Wachstumsgruppen. Die Ergebnisse
dieser mittels Fragebogen erhobenen Studie wiesen auf einen
zwiespiltigen Charakter hemmender Faktoren hin sowie auf
deren Potenzial, als korrektive therapeutische Erfahrungen er-
lebt werden zu konnen. Diese Art der Forschung hatte ihre
Grenzen. Die Autoren pladierten daher dafiir, sich vorzugs-
weise auf die Untersuchung von Prozessmustern zu konzen-
trieren, die zu genaueren Vorhersagen fithren kénnen, sowie
fiir eine weiterfiihrende Untersuchung, wie ein hinderlicher
und potenziell schadlicher Prozess in eine konstruktive Rich-
tung umgewandelt werden konnte.

Studien zu ausbildungs- und praxisbezogenen Entwick-
lungsmaglichkeiten

Mogliche Auswirkungen von Therapeut*innen-Verhalten auf
ihre Klient*innen untersuchte Iberg (2010) anhand dreier Akti-
vititen (Stellen von Fragen, Anfertigen eines evaluatives Kom-
mentars und die Frequenz von empathischen Antworten) im
Sinne einer praxisrelevanten focusing-orientierten Forschung.
Diese Methode bietet die Moglichkeit, Praktiker*innen als For-
schende in ihrer eigenen Praxis einzubeziehen, die nach klei-
nen Aktivititsveranderungen deren Auswirkungen auswerten.
Um das Vorgehen zu illustrieren und fiir die Praxis nachvoll-
ziehbar zu machen, wurde eine Studie beschrieben.

Einfluss und Auswirkungen einer Encounter-Gruppe (EG)
auf den Ausbildungsprozess beschrieben Brison und Team
(2015) im Rahmen eines kontrollierten experimentellen De-
signs (RCT). Die Resultate der EG zeigten einen signifikanten
Zuwachs der Selbstaktualisierung und emotionalen Intelligenz.
Nur EG-Mitglieder lernten z.B. den Gebrauch von nicht-per-
sonzentrierten Reaktionen zu reduzieren (u.a. Ratschlage, Be-
urteilungen, geschlossene Fragen usw.) und besser zuzuhéren.

Die qualitative Untersuchung von Brattland und Team (2018)
versuchte herauszufinden, wie Therapeut*innen (psychodyna-
misch, verhaltenstherapeutisch, humanistisch) negatives Feed-
back von Klient*innen erfahren, wie sie darauf reagieren und
daraus lernen. Episodenbeschreibungen erfahrener Thera-
peut*innen mit negativ verbalen Feedbacks ihrer Klient*innen
wurden nach der Consensual Qualitative Research Methode
analysiert. Verglichen wurden daraus resultierende Lernpro-
zesse und deren Auswirkungen auf den Therapieprozess. The-
rapeut*innen profitierten von diesem spezifischen Klient*in-
nen-Feedback sofern sie dafiir offen waren, ihre eigenen
emotionalen Reaktionen regulierten, unzufriedene Klient*in-
nen berticksichtigten und dariiber nachdachten, was sie selbst
zu negativen Therapiephasen beitrugen.
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Restimee

Auch wenn die Anzahl qualitativer Studien steigt und das the-
rapeutische Tun samt wechselwirkender Effekte vermehrt er-
forscht wird, weisen diese zugleich auf die Schwierigkeit hin,
die Klient*innen-Therapeut*innen-Dyade in der Psychothe-
rapieforschung addquat abzubilden. Zudem wurde wiederholt
auf den Aspekt der kleinen Sample-Grofien hingewiesen. Trotz
der Heterogenitit der meisten Studien wurden alle Ergebnisse
in Bezug auf die jeweils aktuelle Theorie diskutiert, um Anre-
gungen fiir weitere Forschungsprojekte zu forcieren und Im-
plikationen fiir die Psychotherapieausbildung und -praxis be-
reitzustellen.

In den letzten zehn Jahren féllt im Vergleich zum Vorgén-
gerartikel (File etal,, 2008) ein Anstieg an Studien zu Thera-
peut*innen- und Klient*innenvariablen auf, die insbesondere
die Qualitét des therapeutischen Beziehungsgeschehens und
die damit zusammenhangende Bedeutung von Kongruenz in
den Fokus riickten. Dies kann auf eine allgemeine Weiterent-
wicklung vor allem in der qualitativen Psychotherapieforschung
hinweisen, scheint jedoch andererseits die bereits im Vorgan-
gerartikel erwidhnte Methodenintegration und Einteilung in
methodenspezifische Cluster zu begiinstigen. Unter der Be-
zeichnung ,,Humanistische Psychotherapie® lassen sich somit
einige Studien im Sinne einer Differenzierung des personzen-
trierten und experienziellen Ansatzes nur schwer zuordnen.

Die notwendige Uberbriickung eines eigentlich intersubjek-
tiv triadischen Dilemmas zwischen den Anspriichen der Wis-
senschaft, der Psychotherapiepraxis (und Forschung) und der
Klient*innen in ihrem Leidensdruck scheint schwierig, wo-
rauf Rogers, unter Ausklammerung der dritten Dimension, der
Klient*innen, bereits 1961 (Rogers, 1961a) aufmerksam machte
(Topaloglou, Hammer, Hofer-Freundorfer & Wakolbinger,
2018). Diese Diskrepanz niher zu erforschen, ist die person-
zentrierte Forschungslandschaft unter Hinweis auf damit ver-
bundene Hiirden (Objektivitat vs. Subjektivitat) bemiiht. Zu-
gleich veranschaulichten die gesichteten Studien die Bedeutung
von Rogers’ ,core conditions (z.B. Rogers, 1980a) in Verbin-
dung mit den ,notwendigen und hinreichenden Bedingungen
therapeutischer Personlichkeitsverdnderung® (Rogers, 1957a)
fiir das prozessuale Geschehen in der therapeutischen Praxis,
fiir die Qualitit der intersubjektiven Wechselseitigkeit und im
Sinne richtungsweisender Hinweise auch fiir die Forschung.

Conclusio - 1. Teil
Die hohe Wirksamkeit Personzentrierter und Experenzieller

Psychotherapien wurde im letzten Jahrzehnt weiter bestitigt.
Ausschlaggebend dafiir sind insbesondere Metaanalysen aus
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dem Forscher*innenteam um Robert Elliott und zahlreiche For-
schungsaktivitdten im Bereich der Fallstudien sowie Prozessfor-
schung, die die auftretenden Phanomene aufgrund ihrer meist
qualitativen und prozessbezogenen methodischen Ansitze pra-
xisbezogen nachvollziehbarer aufgreifen und reflektieren.

Einige Studien dienten dazu, Verfahren, Manuale und Test-/
Messinstrumente zu entwickeln, um kiinftige Forschungen zu
erleichtern, nachvollziehbarer gestalten zu konnen und/oder
vergleichbarer bzw. messbarer zu machen. Hier erkennen wir
einerseits die Notwendigkeit und damit verbundene Bemii-
hungen, MafSnahmen zu ergreifen, um geforderten Ansprii-
chen geniigen zu wollen und dies {iber die Nachhaltigkeit der
Psychotherapien zu bekriftigen, sehen zugleich jedoch ein ge-
wisses Gefahrenpotenzial darin, sich als eigenstidndige Psycho-
therapieforschung den Raum fiir die Entwicklung eines eige-
nen Forschungsparadigmas nicht zu génnen.

Im personzentrierten Netzwerk lassen sich drei For-
schungszentren erkennen, die sich personell und iiber die
Zeit hinweg immer wieder tiberlappen. Ein Zentrum ist rund
um Greenberg, Toronto, Universitit York, ein zweites Zen-
trum verorten wir rund um Elliott, McLeod und Cooper
in Grofibritannien und ein drittes rund um Lietaer, Lejssen
und Vanaershot in Belgien. Die Forschung wird vorwie-
gend von universitidren Forschungsinstituten betrieben, wobei
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen diese Moglich-
keit férdern und die Notwendigkeit zur Forschung betonen.
Demgegeniiber ist die Forschung und vertiefende Auseinan-
dersetzung mit Forschungsfragen im praktizierenden Alltag
aufgrund mangelnder finanzieller und zeitlicher Ressourcen
erheblich schwieriger.

In Osterreich zeigt sich die Forschungslandschatft differen-
ziert. Durch spezifische Rahmenbedingungen des 6sterreichi-
schen Psychotherapiegesetzes gibt es eine Vielzahl anerkannter
Psychotherapierichtungen und -angebote. Aus psychotherapeu-
tischer Sicht kommt es hier im Spannungsfeld zwischen Psycho-
therapieforschung und Professionsentwicklung und durch den
Trend, nur mehr evidenzbasierende Verfahren anzuerkennen,
zu einer bedenkenswerten Entwicklung. Fiir die Forschung ist
es effizienter, wenn fiir Untersuchungen von Psychotherapie-
verldufen nicht mehr 30 und mehr unterschiedliche Psycho-
therapieschulen herangezogen werden miissen, sondern nur
mehr zwischen vier Clustern - psychodynamische, humanis-
tische, systemische und verhaltensorientierte Therapien (Hoch-
gerner, 2018) — differenziert wird. Der Trend zur Methoden-
integration (File etal., 2008) und die Zuordnung zu Cluster
ziehen nach sich, dass clusterinterne Studien einzelner Psycho-
therapieschulen in der Folge nicht immer eindeutig zuordenbar
sind. Andererseits sind sowohl Psychotherapieschulen als auch
Psychotherapeut*innen daran interessiert, ihre therapeutischen
Konzepte zu beforschen und weiterzuentwickeln.
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Gerade die humanistischen Richtungen mit ihrer starken
Ausdifferenzierung sind von dieser Entwicklung stark betrof-
fen. Wahrend Personzentrierte Psychotherapeut*innen die me-
thodische Freiheit schitzen, wenn sie sich in ihrer therapeu-
tischen Arbeit an Haltungen wie Empathie, Kongruenz und
Wertschitzung orientieren, bedeuten diese Konzepte fiir empi-
rische Forscher*innen eine Herausforderung - sie sind schwie-
rig zu operationalisieren. Forscher*innen wollen wissen, was
Psychotherapeut*innen Schritt fiir Schritt konkret tun, wenn
sie z.B. empathisch sind. Es ist nachvollziehbar und wird bei
einem operationalisierten Standarduntersuchungsdesign deut-
lich, dass viele Psychotherapeut*innen, unabhéngig von ihrer
Psychotherapieschule, offensichtlich das Gleiche tun. Wird
dann empirisch festgestellt, dass ein guter Outcome mit einer
Intervention X korreliert, so wird diese technizistische Sicht
auf die Psychotherapie verstirkt. Zugleich stellt sich jedoch
auch die Frage nach einer Grenzziehung — wo endet die Ver-
allgemeinerung bzw. wie konnen wir die Bedeutung der Sub-
jektivitat und individuellen Dimensionen in den Fokus riicken?
Inwiefern laufen wir Gefahr, unterschiedliche Therapieansitze
und Menschenbilder zu vermischen, zu verwissern und nur
mehr eklektisch zu agieren?

In seinem Resiimee warnte Kriz (2019) vor einer Evidenz-
basierung als (einziges) Instrument zur Selektion und Maf3-
regelung sowie vor Fehlinterpretationen von Konzepten wie
der ,Effektstirke® (S. 49). Evidenzbasierung sei zwar ein an sich
sinnvolles Konzept, eine Reduzierung auf RCTs wire jedoch
kritisch. Der Einsatz von RCTs sei nur dort sinnvoll, wo klar
definier- und operationalisierbare Programme zur Anwendung
gelangen. Fiir die meisten psychotherapeutischen Ansitze, die
in ihren Therapieprozessen auf situationsspezifische und pas-
sungsgerechte Moglichkeiten zur Entfaltung achten, so Kriz
(2019, S. 49), ist diese Methodik nicht addquat. Die Wirkung
einer langfristigen, kaum manualisierbaren Vorgehensweise
in Humanistischen Psychotherapien ldsst sich im Rahmen von
RCTs so praktisch nicht untersuchen, wir laufen daher Gefahr,
dass wichtige und wesentliche Aspekte verloren gehen oder zu-
rechtgeschnitten werden. Die Sorge scheint nicht unberechtigt,
denn Kriz (2019, S.43) verweist auf eine Stellungnahme zum
deutschen Gesetzentwurf fiir das neue Studium zur Approba-
tion in Psychotherapie im Mai 2019, die eine vollstandige Auflo-
sung psychotherapeutischer Verfahren zugunsten eines Bau-
kasten-Prinzips aus storungsspezifischen und evidenzbasierten
Interventionen fordert, obwohl die Wirkung spezifischer Tech-
niken auf das Therapieergebnis mit nur 10 % (Norcross & Lam-
bert, 2011) extrem gering ist. Demnach gingen 90 % dessen,
was in der Psychotherapie tatsdchlich wirken konnte, verloren.

Hier zeigt sich, worauf bereits bei den Case Studies hinge-
wiesen wurde: Erfolgsmessungen allein sind keineswegs wert-
neutral. Andererseits verweisen die Common-Factor-Ansitze
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aus personzentrierter Sicht darauf, dass eine genauere Fokus-
sierung der Therapeut*innen- und Klient*innenvariablen sowie
-interaktionen fruchtbare und nachhaltige Ergebnisse aufwei-
sen konnten. Die Hinwendung zu einem differenzierteren
(auch schulenspezifischen) Verstdndnis therapeutischer Be-
ziehungsqualititen, damit einhergehenden und vielleicht noch
zu entdeckenden Feinheiten (Variablen), die beispielsweise in
der vielfiltigen Qualitdt des ,Wie genau® der therapeutischen
Allianz, der wechselseitigen Beziehung bzw. Beziehungstiefe
und damit korrespondierenden therapeutischen Haltungen
und Vorgehensweisen im Rahmen des therapeutischen Pro-
zesses zu finden wiéren, kénnten die subjektive Dimension in
ihrer Dynamik vielleicht verstarkt in den Vordergrund des For-
schungsinteresses riicken und Risikofaktoren im Psychothe-
rapieprozess minimieren. Gefragt sind daher praxisrelevante
Forschungsfragen, Fragen zur Bedeutung der Passung fiir die
therapeutische Beziehung und Erforschung der Wirksamkeit
sowie Fragen zur Wirkungsweise individueller Aspekte im psy-
chotherapeutischen Prozess, resiimiert Kriz (2019, S. 49). Me-
thodenvielfalt statt Methodenzwang, verstérkte Vernetzung und
Kommunikation zwischen Forschung und Praxis, vertiefende
Beforschung von Therapeut*innen und Klient*innenvariablen
unter Einbezug und Beriicksichtigung von Klient*innenfeed-
backs im therapeutischen Praxisalltag und weitere Studien zu
ausbildungs- und praxisbezogenen Entwicklungsmoglichkei-
ten konnten die psychotherapeutische Forschungslandschaft
insgesamt forderlich bereichern.
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Ist nicht im Personzentrierten Ansatz (PZA) nach den Arbei-
ten von Swildens, Finke, Binder & Binder und anderen die
Frage langst nicht mehr danach zu stellen, ,,ob* Diagnosen
und Stérungswissen im PZA verwendet werden, sondern nur
noch nach dem ,Wie“? Und doch scheint es notig, dass das
entscheidende Anliegen eines im Jahre 2020 erscheinenden,
personzentrierten Fachbuches lautet: ,Kann das personzen-
triert-ganzheitliche Menschenbild mit einer stérungs- und
problemlagenspezifischen Sichtweise verbunden werden?“ Die
Autorinnen und Autoren beantworten diese Frage mit einem
klaren Ja — und wenden sich bereits in der Einleitung expli-
zit gegen eine ,,puristisch-dogmatische“ Sichtweise des PZA.

»Gesprache hilfreich fithren“ soll ein ,,Personzentriertes
Handbuch fiir die allermeisten Herausforderungen psycho-
sozialer und klinischer Praxis“ (S.15) sein. Diese Praxisnihe,
verbunden mit einem ,,schlanken, verstindlichen und aufgelo-
ckerten Schreibstil“ (S.13) ist sicher eine grofie Stirke dieses
Buches.

Teil A beschreibt elf psychosoziale Problemlagen auf durch-
schnittlich fiinf bis zehn Seiten: Von Trennung iiber Trauer, Mob-
bing und Burnout bis hin zu den Themen Armut, Vereinsamung
sowie Migration und Flucht reicht der Bogen, wodurch auch die
stets mitzudenkende politische Dimension psychosozialer Ar-
beit abgebildet wird. Der zentrale Teil B des Buches, mehr als die
Hilfte der Seiten umfassend, widmet sich der Darstellung aller
wesentlichen psychischen Stérungen, immer auf den neuesten
Diagnose-Schemata von DSM-5 und ICD-11 basierend. Dabei
folgt jedes Kapitel dem immer gleichen Aufbau, der sich zum
Teil schon im ,,Band 1: Praxis der Beratung und Gespréchspsy-
chotherapie - personzentriert - erlebensaktivierend - dialogisch®

*  Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redak-
teur besprochen werden; Detailinformationen zu Rezensionen siehe
hintere innere Umschlagseite (U 3).

91

bewidhrt hat, dessen Lektiire tibrigens zum Verstandnis des vor-
liegenden Buches sehr empfohlen wird. Einer Definition folgen
ein oder mehrere Fallbeispiele, an die sich ausfithrliche Infor-
mationen zum Storungsbild anschlieflen. Dem folgt ein Blick
auf die Inkongruenz, dem zentralen 4tiologischen Konzept im
PZA, hier meist in der erweiterten Sichtweise von Speierers Dif-
ferentiellem Inkongruenzmodell (1994). Der Abschnitt ,,Bera-
tung und Behandlung“ umfasst — wo sinnvoll - immer auch
den Blick auf andere psychotherapeutische Verfahren sowie auf
Psychoedukation und Psychopharmakologie. Dadurch gerit al-
lerdings die Darstellung der personzentrierten Behandlungs-
ansitze manchmal zu kurz. So wird z. B. im Kapitel iiber ADHS
die medikamentdse Behandlung auf tiber zwei Seiten beschrie-
ben, die personzentrierte Vorgehensweise dagegen auf nur einer
halben Seite abgehandelt - hier fithrt der Titel des Buches in die
Irre. Zugute halten muss man, dass klassisch personzentriertes
Vorgehen mit experienziellen Methoden oder der emotions-
fokussierten Arbeit verbunden wird. Informativ sind immer
wieder ,eingestreute“ Boxen mit historischen Hintergriinden
oder weiterfithrender Theorie. Abgeschlossen wird jedes Ka-
pitel mit einem pointierten ,,Auf den Punkt gebracht® sowie
vertiefenden Literaturhinweisen und interessanten Buch-, Film-
und Internettipps. Erganzt wird das Buch in Teil C durch Hin-
weise zu verschiedenen Zielgruppen wie Paaren, Jugendlichen
oder Gruppen sowie einem (stets wichtigen) Abschnitt tiber
die Forschung, wo in Teil D die Wirksamkeit des PZA belegt
wird, um den ,,personzentrierten Fachkraften Argumente und
Sicherheit“ (S. 468) zu vermitteln.

So mochte dieses Buch, wie es Mitautor Michael Behr in einer
personlichen Mitteilung formuliert, ,.ein in sich konsistentes

Karl Lindenbauer, MSc, geb. 1968, Personzentrierter Psychotherapeut,
systemischer Lebensberater, lebt und arbeitet in Gmunden/ 00, Kontakt:
karli.lindenbauer@gmail.com
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Lehrbuch sein. Es versucht Vollstandigkeit. Alle wesentlichen
psychosozialen Problemfelder und alle ICD-Stérungen wer-
den betrachtet. Wir beziehen den generellen state-of-the-art
des jeweiligen Problemfeldes bzw. der Stérung mit ein. Das ist
meiner Kenntnis nach ein Alleinstellungsmerkmal.”

Man kann das Buch auch als praktische Umsetzung jenes
programmatischen Artikels lesen, den Michael Behr gemein-
sam mit Silke Gahleitner und Jobst Finke in der Jubilaums-
ausgabe der PERSON 1/2016 unter dem Titel ,,Personzentriert
sein - sieben Herausforderungen der Zukunft® veroffentlicht
hat. Dort wird unter anderem vorgeschlagen, ,personzen-
triertes Denken moge Konzepte von Stérungen in personzen-
trierte Konstrukte integrieren und die Aktualisierungstendenz
auch storungsspezifisch beschreiben® (Behr, Finke & Gahleitner,
2016). Die auf den Artikel folgende Diskussion war fiir Behr
»fachlich enttduschend Haufig ging es in der Kritik um Fragen
der berufspolitischen Situation, insbesondere in Deutschland,
(Eckert, 2016) oder miindete in den Vorwurf, es sei ein ,,nach
Anpassung an den Mainstream pladierender Aufsatz (Schmid,
2017). Die inhaltlich-fachliche Diskussion nach dem ,Wie“ blieb
diirftig. Das vorliegende Buch gibt hierzu viele Anstof3e. Aller-
dings zwingen die gewiinschte Praxisnahe und der umfassende
Anspruch, alle Storungen zu behandeln dazu, diese Impulse
»kurz und knackig“ zu halten. Eine vertiefende Auseinander-
setzung, wie z. B. storungsspezifische Empathie gelingen kann
und welche Hindernisse dabei zu Tage treten konnen, sind im
vorliegenden Buch leider nur in Ansdtzen zu finden.

Ute Binder hat in einem lesenswerten Artikel sehr diffe-
renziert ,,Sinn und Unsinn von Diagnosen im PZA® (Binder,
2011, Tab. 1, S. 40) dargelegt. Was im Buch ,,Gespriche hilfreich
fithren® leider zu wenig behandelt wird, sind die durchaus be-
stehenden Gefahren von ,,diagnosegeleiteten Einstellungen®, wo
»Storungswissen an Stelle von Empathie (ebd., S. 42) und nicht
»Storungswissen im Dienste von Empathie® (ebd., S. 43) steht.
Selbst fortgeschrittene psychosoziale Fachkrifte werden - so sie
ihre Arbeit ehrlich reflektieren - immer wieder bemerken, dass
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Diagnosen auch zum ,,Schutz vor eigener emotionaler Betrof-
fenheit®, zur ,,Aufrechterhaltung einer professionellen Exper-
tenrolle” oder zur ,,Erhaltung sicherer geschlossener Systeme®
dienen konnen, wie Ute Binder festhilt (2011, S. 40). Durch
den gefalligen Aufbau der Kapitel wird manchmal ungewollt
der Eindruck vermittelt, es gebe fiir die Diagnose A die Be-
handlung B. Nichts lige dem PZA ferner. Da tut es gut, z.B.
im Kapitel iiber Trauer zu lesen, dass ,,(...) uns die Trauernden
immer selber vor(geben), wie sie ihren Weg der Trauer gehen
wollen® (S.64). Diese individuelle Perspektive gilt fiir all un-
sere Klientinnen und Klienten mit all ihren vielfiltigen psy-
chosozialen Problemlagen.

So gesehen kann ,,Gespriche hilfreich fithren, Band 2% ei-
nerseits als niitzliches Nachschlagewerk fiir die Praxis empfoh-
len werden, mehr aber vielleicht noch dafiir, sich mit der kon-
kreten Umsetzung eines stérungsspezifischen Vorgehens im
PZA - aber auch den Leerstellen in Theorie und Forschung -
auseinanderzusetzen. Letzteres wird im Forschungskapitel des
Buches anhand der diirftigen stérungsspezifischen Wirksam-
keitsforschung (S. 478) bzw. deren Limitierungen (S. 480) deut-
lich. In der konkreten Begegnung mit Menschen mag da eine
Haltung hilfreich sein, die Ute Binder an den Schluss des er-
wihnten Artikels stellt: ,Weder verstehen wir alles — noch wis-
sen wir gar nichts. Aber mit Sicherheit wissen wir bis auf wei-
teres viel zu wenig“ (Binder, 2011, S. 43).

Behr, M., Finke, J., Gahleitner, S. B. (2016). Personzentriert sein — Sieben
Herausforderungen der Zukunft. 20 Jahre PERSON und 30 Jahre nach
Rogers Tod. Person 20(1), 14-30.

Binder, U. (2011). Stérungsspezifische Verstehensprozesse versus diagno-
segeleitete Einstellungen. Person 15(1), 37-43.

Eckert, J. (2016). Hat die Gespréchspsychotherapie/Personzentrierte Psy-
chotherapie eine Zukunft? Person 20(2), 97-100.

Schmid, P.E (2017). Personzentriert sein — die Zukunft liegt nicht in der
Vergangenheit. Person 21(1), 72-75.

Speierer, G. W. (1994). Das Differentielle Inkongruenzmodell (DIM). Hand-
buch der Gesprichspsychotherapie als Inkongruenzbehandlung. Hei-
delberg: Asanger.
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Birgit Oberdorfer

Ute Binder: Empathieentwicklung und Pathogenese in der Klientenzentrierten Psycho-
therapie. Uberlegungen zu einem systemimmanenten Konzept.

Hohenwarsleben: Westarp, (Ed. Klotz), 2019, 4. Auflage, 145 Seiten, ISBN: 978-3-86617-163-3. EUR (D) 24,95 / EUR (A) 25,70.

Ute Binder, eine der groflen Frauen, die unsere Personzen-
trierte Psychotherapie so mafigeblich mitgestaltet und wei-
terentwickelt hat, nimmt uns mit diesem ,,Biichlein (sehr
kompakt und doch duflerst differenziert!) mit in ihre hoch-
spannende Welt der Empathie.

Sie versucht an Hand von vielen praxisverschrankten Bei-
spielen, sowie aus der wissenschaftlichen Forschung, uns die
Entwicklung von Empathie niher zu bringen.

Jeder von uns verfligt tiber ein gewisses Ausmaf3 an Em-
pathie, das sehr individuell in unserem Leben entstanden ist
und sich spezifisch in uns und unserer Arbeit zeigt. So heften
wir Personzentrierten Psychotherapeut*innen uns diese Fahig-
keit mit voller Uberzeugung und Selbstverstindlichkeit an un-
sere Brust — haufig ohne einen genauen Blick darauf zu werfen.

Aber was beinhaltet dieser Begriff ,,Empathie im Wesent-
lichen, wodurch kommt sie in uns zu Stande, wie arbeiten wir
mit unserer Empathiefihigkeit in therapeutischen Prozessen —
im Positiven, wie Negativen?

In diesem Buch, das aus einem Vortrag entstanden ist
und nun in der 4. unverdanderten Auflage wieder erhiltlich

Birgit Oberdorfer, MSc, geb. 1977, Personzentrierte Psychotherapeutin
(OGWG), Sduglings-, Kinder- und Jugendpsychotherapeutin, Lehrthe-
rapeutin der OGWG; lebt und arbeitet in freier Praxis in Villach.

Katharina Fischer

ist, versucht Ute Binder zu Beginn Beispiele fiir verschiedene

Empathieformen und -vorformen zu geben, gibt einen Uber-
blick in das entwicklungspsychologische Entstehen der Ge-
tihlsiibernahme, wie z. B. tiber Motor-Mimicry, tiber Personal

distress, ebenso tiber kognitive soziale Perspektiveniibernahme.
Sorichtet sie besonders ihre Aufmerksambkeit auf die ,,Entwick-
lung der Empathie in die Personlichkeit® (S. 83f.), ihre Identitat
und Kontinuitdt mit deren Folgen von Defiziten. AnschliefSend

stellt Ute Binder eine Verbindung zu verschiedenen Stérungen

wie Schizophrenie, Borderline-Stérung, Anorexie, Depression

und soziopathische Personlichkeit her.

Ute Binder halt hier ein Plddoyer fiir die differenzierte Be-
trachtung der Empathie und sieht es als,, Aufgabe des Therapeuten,
sich um die fiir ihn notwendige Aufrechterhaltung von Bedingun-
gen, die seine Empathiefihigkeit absichern, zu bemiihen (S.112).“

Ute Binder ist nicht ganz leicht zu lesen (auch zu Schulden
des nicht so guten Druckes), aber schaftt es dennoch, mich
immer wieder zu faszinieren. Aus einem schnellen Hinein-
schauen in ihre Werke wird ganz leicht ein Eintauchen, ein
wirkliches Verstehen-Wollen, ein Abgleichen und Verbinden
meiner personlichen und therapeutischen Erfahrungen, mit
dem Gefithl am Ende, dass sich durch das Lesen ihrer Schrif-
ten etwas mehr in mir klart und erweitert.

Ute Binder - immer wieder eine wertvolle Bereicherung!

Dorothea Kunze-Pletat: Personzentrierte Erwachsenenpidagogik. Die padagogische
Beziehung als Mittelpunkt im Lehr-Lern-Prozess

Wiesbaden: Springer VS, 2019, 580 Seiten, ISBN: 978-3658245443. EUR(D) 64,99 / EUR(A) 66,81 / CHF 95,90.

Mit dem Begriff ,,facilitation of learning® beschreibt Dorothea
Kunze-Pletat eine personzentrierte Form der Lernférderung,
die innovativ den Ansatz nach Carl R. Rogers mit aktuellen pa-
dagogischen Theorien aus der Erwachsenenbildung verkniipft.

Katharina Fischer, Dr.>, Personzentrierte Psychotherapeutin/Superviso-
rin, Ausbilderin fiir Psychotherapie der APG-IPS, Lektorin des APG-
Propddeutikums Wien/Linz, Erziehungswissenschaftlerin, Leiterin der
Diversitatsstelle (Padagogische Hochschule der Ditzese Linz).
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Deren Schnittmengen bilden das humanistische Menschenbild,
ein damit verbundenes Verstandnis von Personlichkeitsver-
inderung und personzentrierte Uberlegungen zu Bildung und
Lernprozessen. Nach Kunze-Pletat bringen personzentrierte P4-
dagog*innen ,,ihre Fach- und Methodenexpertise nicht als ein
direktives, explizites oder implizites Anderungswissen ein. Sie
sind professionell und streitbar, indem sie ihre Expertise zur
kritischen Selbstbeurteilung zur Verfiigung stellen® (S. 422). Die
damit verbundenen Konsequenzen fiir eine personzentrierte
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Erwachsenenpiddagogik werden in der Publikation forschungs-
basiert diskutiert.

Die Publikation untergliedert sich in 7 Grofikapitel, die nach-
stehend vorgestellt werden.

I- Einleitung

Kunze-Pletat geht davon aus, dass eine personzentrierte Lern-
forderung dann gelingt, wenn sich Lernende hinsichtlich ihres
spezifischen Lern- oder Seminaranliegens bzw. in deren Lern-
prozessbegleitung durch einen sog. ,,group facilitator d.h.
einen Piddagogen*einer Pidagogin kongruent, mit bedin-
gungsfreier positiver Beachtung empathisch verstanden fiih-
len (S. 425). Die darin erlebte Beziehungsqualitat und die Art,
wie Klient*innen und Lernende mit ihrem Erleben in Kon-
takt sein konnen, werden in diesem Konzept als die entschei-
denden Wirkfaktoren fiir Veranderung und Lernen betrach-
tet. Kunze-Pletat geht auch davon aus, dass diese spezielle
Art von Beziehung ein Lernklima schafft, welches emotio-
nale Sicherheit bietet und neue oder verdnderbare Erfahrun-
gen auf organismisch-kognitiv-emotional-sozialer Ebene er-
moglicht. Eine lernende Person ist also jemand, die in ihrer
Selbsténdigkeit und Beziehungsangewiesenheit gesehen und
anerkannt wird; gleichzeitig wird auch ihr relationaler und
substantialer (Personlichkeits-) Anteil als Lern- und Entwick-
lungspotenzial beachtet und geniitzt. Auf Basis dieser Grund-
annahmen, der diskursiven Auseinandersetzung mit diversen
autobiografischen Beitrdgen Rogers, dem Einbezug von vier
ausgewdhlten Rogers-Biografien sowie einer akribischen Do-
kumentenanalyse von Rogers Werken und Beitrdgen zwischen
1942-1983, setzt sich Kunze-Pletat zum Ziel, die Rekonstruk-
tion einer Theorie einer personzentrierten Erwachsenenpi-
dagogik darzulegen.

2 - Methodisches Vorgehen zur Theorieentwicklung einer
Personzentrierten Erwachsenenpddagogik

Kunze-Pletat vertritt die Ansicht, dass alle relevanten Ablei-
tungen fiir eine personzentrierte erwachsenenpiadagogische
Theoriebildung in den ersten psychotherapeutischen Publika-
tionen Rogers (ab 1942) zu finden sind, also lange bevor Rogers
1969 (dt. 1974) sein erstes explizit padagogisches Werk ,,Ler-
nen in Freiheit® veroffentlichte. Eine besonders relevante Pu-
blikation sieht die Autorin im Werk ,,Die nicht-direkte Bera-
tung® (1987), in der Rogers (1.) die Herstellung einer hilfreichen
Beziehung und (2.) eine personzentrierte Kommunikations-
theorie beschreibt. Diese personzentrierte Beziehungstheorie
stellt nach Kunze-Pletat die grundlegende Metatheorie per-
sonzentrierten Lernens bereit, da sie eine Philosophie der zwi-
schenmenschlichen Beziehung(en) beschreibt und auf alle
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zwischenmenschlichen Situationen angewendet werden kann;
somit auch auf Beziehungen zwischen Lehrenden und Studie-
renden (Rogers, 1983).

3 - Rogers’ pidagogische Biografie, die Entwicklung der
Personzentrierten Konzeption und Quintessenzen fiir eine
Personzentrierte Erwachsenenpddagogik

In diesem Abschnitt beschiftigt sich Kunze-Pletat mit jenen
biografischen Etappen, die sie als wesentlich fiir Rogers Kon-
zeption einer personzentrierten Padagogik betrachtet. Schon
im Studium war Rogers davon fasziniert, wie die Reformpada-
gogen G. Humphrey und A. C. McGiffert Personen und Grup-
pen ganzlich ohne traditionelle Leitungsiibernahme dazu mo-
tivierten, ihre eigenen Entscheidungen zu treffen (und treffen
zu diirfen) sowie Mitverantwortung zu iibernehmen. Zentra-
len Einfluss nahm ebenfalls seine sechsmonatige Reise nach
China. Hier erlebte er eine bedingungsfreie Anerkennung un-
terschiedlicher Weltanschauungen und die Unterstiitzung zum
freien, intellektuellen Austausch. Dies war ein volliges Kon-
trastprogramm zu seinem eigenen Aufwachsen, als Kind eines
biirgerlichen, erzieherisch-kontrollierenden Elternhauses. Wei-
tere wesentliche Lernerfahrungen sammelte Rogers durch die
Reformpadagogen John Dewey und William Kilpatrick. Beide
waren Mentoren fiir eine Haltung, in der bedingungsfreie po-
sitive Beachtung, lebenslanges und projektbezogenes Lernen,
die Wiirde und Freiheit der Person den Kern von Lehren und
Lernen bildeten.

Mit Blick auf die Erwachsenenpidagogik, sieht Kunze-Ple-
tat hier folgende Punkte als relevant:
e Forderung der emotionalen Unabhéngigkeit (von einem

Gruppenleiter) und des kritischen, freien Denkens,
e Verzicht auf direktives Lehren, Unterweisung und ,,Beleh-

rungsdidaktik® sowie
e die Entwicklung von Vertrauen in die Potenz der Gruppe.

4 - Carl Rogers als Pionier eines Personzentrierten
Wissenschaftsverstindnisses

Rogers leistete Pionierarbeit, in dem er erstmals eine quantita-
tiv-qualitative Form der Sozialforschung entwickelte, als auch
die besondere Bedeutung von Subjektivitit betonte. Sein For-
schungsinteresse umfasste nach Kunze-Pletat aber nicht nur
psychologische Themen, sondern bezog stets auch padagogi-
sche Themenbereiche mit ein. Die Autorin verweist hier etwa
auf Rogers Ausfithrungen von 1983 zum ,,Manko der Wirksam-
keitsforschung in der Padagogik® Darin kritisiert er die Ent-
wicklungsresistenz von Schule, die er vorwiegend im Mangel
einer fundierten Evaluation sieht. Es ,,fehlt (...) der Schule fast
vollig an einem Nachweis, wie wirksam letztlich ihre Arbeit
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ist (...) in der Erziehung an Schulen und Universitit gibt es
ein solches System des Feedbacks nicht“ (Rogers, 1984, S.241).

5 - Personzentriertes Lernen — Uberlegungen zu einer
Personzentrierten Erwachsenenpddagogik

Rogers vertrat die These, dass eine Person nicht nur die eigene
Wahrnehmung der dufleren Umwelt differenzieren und mo-
difizieren kann, sondern auch die Méglichkeit hat, ihr Selbst-
konzept und die Wahrnehmung ihrer inneren Erlebenswelt zu
verandern. Personzentriertes Lernen heif$t demnach ,,(Her-)
Ausbildung und nicht Einiibung oder Training® (Schmid, 2002,
S.30), sodass die Potenzialentfaltung von innen heraus ge-
schieht. Die Signifikanz des Lernens ist nach Kunze-Pletat wie-
derum an die Selbstbewertung der eigenen erfahrenen Lehr-
inhalte und der ,subjektiven Wirklichkeit der Lernenden®
gebunden (Rogers, 1974, S.13), sodass direktive Konzepte wie
Zwang, Belehrung oder fremdbestimmtes Lernen grundlegend
abzulehnen sind. Mit Blick auf eine personzentrierte Erwach-
senenpiadagogik leitet die Autorin weiter ab, dass Lernen kon-
sequent als Selbstaneignung und Selbstentdecken konzipiert
werden muss. Auch ist es nach Sicht der Autorin erwiesen,
dass die padagogische Beziehung selbst, wenn sie von Grup-
penmitgliedern wahr- und angenommen wird, das signifi-
kant veranderungsbewirkende und lernfordernde Element ist
(S.261).

6 — Einbettung eines quantitativen Prozessevaluations-
bogens in ein qualitatives Prozess- und Outcomee-
valuationsdesign fiir personzentrierte Weiterbildungen

In diesem Abschnitt stellt Kunze-Pletat einen faktorenanaly-
sierenden Prozessevaluationsbogen vor, den sie tiber mehrere
Jahre hinweg speziell fiir den personzentrierten Fort- und Wei-
terbildungsbereich entwickelt hat. Die Autorin versuchte hier
ein erwachsenenpéddagogisches, personzentriertes Gesamteva-
luationskonzept zu generieren, das sowohl multimethodische,
qualitative Evaluationsverfahren als auch einen quantitativen
Anteil inkludiert. Die finale Konzeption des ,,pce-Aneigungs-
prozessbogens“ (pce-APB) wurde mit personzentrierten Theo-
rien verzahnt und nach Aspekten des Zusammenwirkens von
individuellem und relationalen Lernen, der Non-Direktivi-
tat, der Prozesscharakteristika des Selbst, der Stressreduk-
tion und der Forderung der Gruppenpotenz transparent ge-
macht. Auflierdem wurden Lernverldufe in Individual- und
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Gruppenkursen erhoben. Der iiberpriifte Evaluationsbogen
wird aktuell in der Weiterbildungspraxis eingesetzt und kiinf-
tig einer erneuten Faktorenanalyse unterzogen werden. Die
gewonnenen Studienergebnisse kénnen im Anhang der Pu-
blikation eingesehen werden.

7 - Zusammenfassung

Kunze-Pletat fasst zusammen, dass ein personzentriertes Ver-
stdndnis von Lernen durch Selbstaneignung, Selbstentdecken
und Selbsterfahrung gekennzeichnet ist. Ein*e personzen-
trierte*r Padagog*in stellt hierfiir ein Beziehungsangebot be-
reit, das den*die Lernende auf Basis non-direktiver Begleitung
darin unterstiitzt, sich mit eigenen Fragestellungen selbstiandig
und frei zu beschaftigen. Nehmen Lernende dieses Klima an,
so kénnen sie das Lernmaterial in Bezug zu sich selbst setzen
und beginnen sich kritischer zu reflektieren.

Diskussion

Die vorliegende Publikation zeichnet sich durch einen mehr-
perspektivischen Themenzugang aus, dessen Kern in der
Frage nach einer personzentrierten Erwachsenpadagogik liegt.
Rogers selbst hatte noch zu Lebzeiten wesentliche Impulse fiir
die Padagogik bereitgestellt. Kunze-Pletat zeigt aber auch, dass
Rogers Wissen, kombiniert mit heutigen Uberlegungen zu Leh-
ren und Lernen nichts an Aktualitdt verloren haben. Im Gegen-
teil: Wir sind an einem Punkt, wo dessen Implementierung in
das Bildungssystem mehr als notwendig erscheint, um Bezie-
hung und Begegnung in deren Wirkkraft explizit einzubrin-
gen, einzufordern und zu sichern. Diese Publikation ist daher
fiir Professionsgruppen im psychosozialen und padagogischen
Arbeitsfeld gerne zu empfehlen.
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DAS AUSTRIA PROGRAMM, 35. Internationaler
Personzentrierter Workshop

Einwochige Encounter-Gruppe in der Tradition des
LaJolla Programms

Zeit: 2.-9. Juni 2021

Ort: Schloss Zeillern, Osterreich

Info: http://www.apg-ips.at/veranstaltungen/austria-programm

Fachtag ,,ECC-Erlebensbezogenes Konzeptcoaching“
Input von u.a. Christiane Geiser

Zeit: 17. Juni 2021

Ort: Online

Info: www.gwg-ev.org

Focusing-orientiertes systemisches Arbeiten mit
Paaren

Workshop mit Dipl.-Pid.i Silvia Bickel-Renn

Zeit: 4. Juni 2021, 16.30-21.00 Uhr/ 5. Juni 2021, 10.00-18.30 Uhr
Ort: Praxis Metz: 1140 Wien, Griesingergasse 26/12, Osterreich
Info und Anmeldung: buero@forum-personzentriert.at

bzw. www.forum-personzentriert.at

GwG-Fachtag ,,ECC-Erlebensbezogenes Konzept-
coaching*

Beziehung wirkt! Implikationen fiir Supervision und
Coaching

Referent*innen: Erik de Haan, Christiane Hellwig,
Michael Schlechtriemen, Petra Worsdorfer, Ulrich Siegrist
und Gerd Schweers

Zeit: 12. November 2021

Ort: Essen, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

Jahreskongress der GwG

»Die personale Begegnung als Wirkfaktor - Der Person-
zentrierte Ansatz heute“

Keynotes von Mick Cooper, Dion Van Werde, Jiirgen Kriz
und Ariadne von Schirach

Zeit: 18.-19. Juni 2021

Ort: Online

Info: www.gwg-ev.org
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PCE Europe - Symposium

»Loneliness and Intolerance. The PCA View of Today’s
Challenges“

Zeit: 3.—5. Dezember 2021

Ort: Bukarest, Ruménien

Info: www.pce-europe.org

PCE2021 - 14. PCE Weltkongress

»Iihei Mauri Ora: Culture, Contact, Context®

Zeit: 20.—23. Juni 2021

Ort: Hybridkonferenz (Auckland, Aotearoa Neuseeland)

Info: www.pce.2021.com

PCE 2021 - The Personcentered Experience
Einw6chige Encountergruppe

Zeit: 23.-29. Oktober 2021

Ort: Schloss Hotel Zeillern, 3311 Zeillern, Schloss-Straf3e 1,
Osterreich

Info und Anmeldung: bei Hans Peter Ratzinger:
hp.ratzinger@aon.at bzw. www.forum-personzentriert.at

SYMPOSIUM anlisslich 25 Jahre FORUM
Psychotherapie.begegnet.Zukunft.begegnet.Psychotherapie
Coronabedingt verschoben, neuer Termin:

Zeit: 23.-24. September 2022

Ort: Kardinal K6nig Haus: 1130 Wien, Kardinal-Konig-Platz 3,
Osterreich

Info und Anmeldung: buero@forum-personzentriert.at bzw.

www.forum-personzentriert.at

Vorankiindigung 9. Internationale Fachtagung fiir

personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie

»Beziehung 4.0. Begegnung und Dasein in bewegten Zei-

ten - bleibt alles anders?“

Zeit: 23.—24. April 2022

Ort: Wien, Osterreich

Info: www.kindertherapietagungwien.at



Jahrestagung der Arztlichen Gesellschaft
flir Gesprachspsychotherapie (AGG)

5. November 2021, 9 — 16 Uhr

Rahmenthema:

»,Das fragile Selbst — Personzentrierte Beratung
und Therapie bei schweren psychischen Stérungen*

Vortrage:

David Oberreiter: Selbstgrenzen-Stérung unter besonderer Beachtung
struktureller Empathie

Annette Jessinghaus: Personzentrierte Therapie bei Borderline-
Persdnlichkeitsstérung

Dion van Werde: Beziehungsaufnahme und -gestaltung mit der Pratherapie nach
Prouty

Norbert Scherbaum: Selbststeuerung und Kontrollverlust bei Substanz-bezogenen
Erkrankungen

Workshops:

David Oberreiter: Psychotherapeutische Strategien bei schizophrenen Klienten mit
Wahnsymptomatik

Dion van Werde: Praxis der Pratherapie

Vortragsgebiihren 30 €, Workshop-Gebiihren 30 €

Programme, Anmeldung und Information
Sekretariat Frau Lithrmann

Telefon: 02305/102-2858, Fax: 02305/102-2860
Email: g.ott@evk-castrop-rauxel.de
IBAN DE94 4307 0061 0609 1086 01, BIC DEUTDEDE430

Kennwort: ~ Psychotherapie-Tagung in Castrop-Rauxel am 18.09.2020
Teilnahmegebiihr Vortriage bzw. Vortrige + Workshop

Tagungsort
Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel, Grutholzallee 21, 44577 Castrop-Rauxel



DP Deutsche Psychologische Gesellschaft
fur Gesprachspsychotherapie e.V.

Einladung zum Forum Gesprachspsychotherapie
der Deutschen Psychologischen Gesellschaft flir Gesprachspsychotherapie

am Samstag, 10.04.2021 — online —

Gesprachspsychotherapie —

aktueller denn je?
Programm:
Beginn 10:50 Uhr

BegrufBung
Dr. Dorothee Wienand-Kranz

Plenum
Vortrag: Gesprachspsychotherapie —

aktueller denn je?
Prof. Dr. Mark Helle Hochschule Magdeburg-Stendal

Diskussion des Vortrags

WOI’kShOpS zum Thema
Workshop | mit Dipl.-Psych. Kathleen Raasch
(Hamburg) Falldarstellung einer Gesprachspsychotherapie

Workshop Il mit Dipl.-Psych. Kathrin Ellebrecht
(Hamburg) Falldarstellung einer Gesprachspsychotherapie

Plenum
Vorstellung der Workshopergebnisse

Abschlussbesprechung
Anregungen flir das Forum 2022

Ende 17.30 Uhr

Tagungsort: Aufgrund der aktuellen Situation findet die Veranstaltung online via
Zoom statt. Die Anmeldung gilt aus diesem Grund auch als Einwilligung in die flr
Online-Veranstaltungen geltenden Bestimmungen zum Datenschutz und
Urheberrecht. Mitschnitte jeder Art sind nicht gestattet.

Fir mehr Informationen: Siehe www.dpgg.de

Teilnahmegeblihr: Mitglieder 30,-, Nicht-Mitglieder 50,-, PiA(P) und Studierende 20,-

Anmeldung: Dr. Dorothee Wienand-Kranz E-Mail: info@dpgg.de




Forum’

PERSONZENTRIERTE PSYCHOTHERAPIE, AUSBILDUNG UND PRAXIS

2021 Inklusion und Psychotherapie fiir Menschen mit Behinderung
. Dipl. Pad. Markus Pilz, BEd

FORTBI.I.'DUNG' Montag, 10.5.2021, 18.30-20.30 Uhr

VORTRAGE Anmeldung bei Markus Pilz: psychotherapie@praxis-pilz.at

Wandel (in) der Trauer. Vom Umgang mit Trauer

in der Personzentrierten Psychotherapie

MMag. Stephan Kopelent

Donnerstag, 30.9.2021, 18.30—-20.30 Uhr

Anmeldung bei Stephan Kopelent: info@psychotherapie-kopelent.at

Dem Vergessen begegnen - Personzentrierte Moglichkeiten

in der Arbeit mit Demenzkranken

Matthias Witting-Schon, BA

Dienstag, 14.12.2021, 18.30-20.30 Uhr

Anmeldung bei Matthias Witting-Schon: matthiaswitting@yahoo.de

2021 Focusing-orientiertes systemisches Arbeiten mit Paaren
. Dipl.-Pad." Silvia Bickel-Renn

FORTBILDUNG: Freitag, 4.6.2021, 16.30-21.00 Uhr und

WORKSHOP Samstag, 5.6.2021, 10.00-18.30 Uhr

Ort: Praxis Metz: 1140 Wien, Griesingergasse 26/12
Anmeldung im Biiro des FORUM: buero@forum-personzentriert.at

2021 Autistische Welten — Zum Kontakt und zur therapeutischen Arbeit
* mit Menschen im Autismusspektrum

THERAPEUT INNEN Mag.? Christa Red| im Gesprach mit Dipl. Pad. Markus Pilz, BEd

FRUHSTUCK: Samstag, 24.4.2021, 10.00-12.00 Uhr

DISKUSSIONSFORUM Ort: Café Museum: 1010 Wien, Operngasse 7

Anmeldung bei Markus Pilz: psychotherapie@praxis-pilz.at

UND MITEINANDER

PCE 2021 Einwdchige Encountergruppe

_ Samstag, 23.10.2021, 11.00 Uhr bis Freitag, 29.10.2021, 12.30 Uhr
THE PERSON-CENTERED Ort: Schloss Hotel Zeillern, Schloss-StralRe 1, A-3311 Zeillern
EXPERIENCE Anmeldung bei Hans Peter Ratzinger: hp.ratzinger(@aon.at

2022 SYMPOSIUM Psychotherapie.begegnet.Zukunft.begegnet.Psychotherapie.

" Coronabedingt verschoben, neuer Termin:
AN LASSLICH Freitag, 23.9.2022 und Samstag, 24.9.2022
25 JAHRE FORUM Ort: Kardinal Konig Haus: 1130 Wien, Kardinal-Konig-Platz 3

Anmeldung im Biiro des FORUM: buero@forum-personzentriert.at

Genauere Informationen uber Inhalt, Kosten und Anrechenbarkeiten entnehmen Sie bitte unserem Programm
unter www.forum-personzentriert.at. Wenn nicht anders benannt, finden die Veranstaltungen im FORUM statt:
1150 Wien, SchanzstralRe 14/Top 3.3, Eingang liber Koberweingasse 1, bzw. ONLINE via Zoom.

Forum’®

1150 Wien ¢ SchanzstraBe 14/3.3  Telefon/Fax +43 1 966 79 44 + e-mail: buero@forum-personzentriert.at « www.forum-personzentriert.at



G G GESELLSCHAFT FUR PERSONZENTRIERTE
W PSYCHOTHERAPIE UND BERATUNG e V.

GwG-Kongress
am 18./19. Juni 2021

Die personale Begegnung als Wirkfaktor —
Der Personzentrierte Ansatz heute

Mit Vortragen von
Ariadne von Schirach, Autorin und Philosophin
Mick Cooper, University of Roehampton, GB
Dion van Werde, Gent, Belgien
Jargen Kriz, Prof. (emer.) Universitat Osnabrick

AuRerdem im Programm:
Barcamp zu unterschiedlichen PZA-Themen.

Aufgrund der noch immer unsicheren Lage findet der Kongress online uiber die
Plattform ,,Zoom* statt.

Die Anmeldung erfolgt schriftlich per Post oder Mail an die Teilnahmegebiihren
GwGe. V. 150,00 €
Melatengurtel 127, 50825 Kéln GwG-Mitglieder: 120,00 €

Tel.: + 49 (0) 221 925908-11
barg@gwg-ev.org

Informationen und Programm finden Sie online unter Die Akkreditierung der Veranstaltung wird bei der
WWW.gwg-ev.org Psychotherapeutenkammer NRW beantragt.



tung im klinischen Alltag aussieht und aussehen kénnte.
Weiters interessieren wir uns fir die Schnittstellen iW|s en
personzentrierten Psychotherapeutinnen und Psychiaterln-
nen in stationaren und teilstationaren Institutionen und i
der freien Praxis.
Synergien, Ressentiments, Grenzen sowie vor allem das Erle
ben und die Wahrnehmungen méchten wir geﬁg@é‘ufgreif
und wir hoffen auf inspirierende, kontroversre e, anregend
und lehrreiche Tage. :

Die OGWG-Woche 2021 ist eine Kooperation zwischen
dem Verein GPPT (Gesellschaft fir personzentrierte
Psychotherapie) und der OGWG.




pcalnstitut

KURSPROGRAMM 2021

Master of Advanced Studies in Personzentrierter Psychotherapie.

The relationship matters. Psychotherapie wirkt, weil Beziehung wirkt.

Die Fakultat fur Psychologie der Universitat Basel bietet in Zusammenarbeit mit der pcaSuisse Schweizeri-
schen Gesellschaft fir den Personzentrierten Ansatz den Psychotherapiestudiengang Master of Advan-
ced Studies in Personzentrierter Psychotherapie an. Der praxisorientierte Psychotherapiestudiengang glie-
dert sich in 4 Module und dauert mindestens 4 Jahre. www.mas-pca.unibas.ch

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung nach Carl Rogers, pcaSuisse

Drei- bis vierjahrige Weiterbildung fur Personen, die beraterisch téatig sind z.B. aus sozialen, padagogi-
schen, medizinischen, seelsorgerischen, kaufmannischen und anderen Berufen. SGfB-anerkannt, Zugang
zur HFP «Berater*in im psychosozialen Bereich» mit eidgendssischem Diplom.

www.pcainstitut.ch

Fortbildungsveranstaltungen

fur Psychotherapeut*innen, Berater*innen, Fachpersonen aus Gesundheit, Pravention, Erziehung,
Bildung, Wirtschaft und Organisationen und fur am Personzentrierten Ansatz Interessierte.

Aus unserem Kursprogramm Maérz bis Oktober:

Selbstfiirsorge beim remote-Arbeiten X Focusing 2: Navigation - Sich im ganzen Focusingprozess orien-
tieren konnen X Wahrnehmen — Ernstnehmen - Resonanz geben. Nonverbale Begegnungsmaoglichkeiten
bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung X Focusing 3: Verankerung — Mehr Sicherheit gewinnen

im Focusing X Mein Lebenspanorama - Gestern - Heute - Morgen. Ein Tag flir mich X Personzentrierter
Umgang mit Kindern und Jugendlichen bei ADHS, ASS, Angst- und Bindungsstorungen X Das Kind als
Teil des Dorfes: seine wechselnden Positionen in Beziehungen - Modul 2 X Am Personzentrierten Ansatz
dranbleiben: Uberpriifen, erneuern, erweitern X Wenn Beziehung gefahrlich ist - Intensive Gefihle regulie-
ren X "Unsere Pappenheimer" - Eine storungsorientierte und integrierende Beziehungsgestaltung X Die
Praxis der Achtsamkeit in der Personzentrierten Psychotherapie und Beratung X Vehler konnen immer
passieren. Vom Umgang mit Fehlern, Versagen, unverstandenen Therapieabbriichen X Psychological
First Aid und weitere Kurse:

Detaillierte Kursausschreibungen —

B
und Anmeldemdglichkeit: Far EDU OUA
www.pcainstitut.ch (=l ~

Besuchen Sie pcalnstitut auf Facebook, Instagram und LinkedIn

pcalnstitut - Josefstrasse 79 - CH-8005 Ziirich - +41 44 271 71 70 - info@pcainstitut.ch - pcainstitut.ch
Institut fiir Weiterbildung und Fortbildung in Personzentrierter Psychotherapie und Beratung - Institut der pcaSuisse



INSTITUT FUR PERSONZENTRIERTE STUDIEN
AKADEMIE FUR BERATUNG & PSYCHOTHERAPIE
INSTITUTE FOR PERSON-CENTRED STUDIES
ASSOCIATION FOR PSYCHOTHERAPY & COUNSELLING

o>

PERSONZENTRIERTES HANDELN »IN AKTION«

AUSTRIA PROGRAMM 2021
ZUM 35. MAL: INTERNATIONALER PERSONZENTRIERTER WORKSHOP
IN DER TRADITION DES LA JOLLA PROGRAMMS

Mittwoch, 2. Juni bis Mittwoch, 9. Juni 2021 — eine Woche
Mittwoch, 2. Juni bis Sonntag, 6. Juni 2021 - 5 Tage

e Encounter-Gruppe in der Tradition des La Jolla Programms

e Grundsatzliches Ziel ist, sich selbst als Person und im Verhalten gegeniiber den Mitmenschen
weiterzuentwickeln und personliche wie politische Gestaltungsmaoglichkeiten zu erlernen. Dabei
konnen insbesondere die Beziehungen innerhalb der Seminargruppe als Lern- und
Wachstumschance wahrgenommen werden.

e Grol3-, Klein- und Intergruppenerfahrung

Leitung: Mag. Peter Frenzel, Renata Fuchs MAS, Univ.-Prof.in Dr.in Aglaja Przyborski,

Manfred F. Siebert
Ort: Schloss Zeillern, 3311 Zeillern
Ndhere Informationen und Anmeldungen: www.apg-ips.at/veranstaltungen/austria-programm

Ausbildungen
PERSONZENTRIERTE LEBENS- & SOZIALBERATUNG

Ziel der Ausbildung ist die Entwicklung der Fahigkeit, Klient*innen bei der Forderung und Erhaltung
psychischer und sozialer Gesundheit zu begleiten. Die Teilnehmenden erwerben dabei die
grundlegenden Kompetenzen, im jeweils eigenen Berufsfeld professionelle Prozessberatung
anzubieten.

Im Rahmen dieser APGeIPS-Ausbildung zur Lebens- und Sozialberatung wird der Personzentrierte
Ansatz nach C.R. Rogers als grundsatzliche Methodik vermittelt. Der Lehrgang entspricht den
Anforderungen anerkannter LSB-Ausbildungen und ist humanistisch-existentiell orientiert.

Der Lehrgang dauert 5 Semester.

Unterrichtseinheiten zur Erlangung des Gewerbescheins: mind. 584 Methodik, Selbsterfahrung und
Supervision + mind. 750 Praktikum. Zertifiziert durch das APGeIPS

PERSONZENTRIERTE BERATUNGS- & GESPRACHSFUHRUNG

Im Rahmen dieser Ausbildung wird erlernt, Gesprache und Beratungssitzungen konstruktiv zu
fihren und Souveranitat im Umgang mit Gruppen zu gewinnen. Dieses Angebot wird im Rahmen
des Lehrgangs Lebens- und Sozialberatung stattfinden. Die Seminare kdnnen auch einzeln gebucht
werden.

Unterrichtseinheiten zur Erlangung des Zertifikats: 385 Selbsterfahrung, Supervision/
Praxisbegleitung und Theorie. Zertifiziert durch das APGeIPS

Fiir weitere Informationen zu den Lehrgangen schreiben Sie uns oder rufen Sie an:
Karin Schwarz, Ausbildungsleiterin, Isb@apg-ips.at, 0650 741 83 24



IG B -Institut fur Gesprachspsychotherapie
und Personzentrierte Beratung - Stuttgart

www.igb-stuttgart.de

Das IGB - Institut fiir Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung in Stuttgart veranstaltet regelmaRige Fort-
und Weiterbildungen. Es befasst sich zugleich mit Forschung und theoretischen Entwicklungen zum personzentrierten
Konzept. Das IGB ist sowohl Mitglied im Weltverband ,World Association for Person-Centered and Experiential Psycho-
therapy and Counseling” als auch Mitherausgeber der PERSON.

Zweitagige Kurse (offen fiir alle personzentrierten Fachkrafte)
Prasenz- oder Onlineveranstaltungen (abhangig von der Pandemielage).

7.5.21, 15.00 bis 21.00 Uhr Methoden und Techniken in der personzentrierten Beratung und Psychotherapie
8.5.21, 9.30 bis18.00 Uhr — Dr. Gerhard Stumm, Wien

Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig Raiser Saal, D — 70372 Stuttgart Bad-Cannstatt
11.6.21 15.00 bis 21 Uhr ,Ich bin mutig und stark’ . Bediirfnisorientierung — Die Brille, um das Spiel des Kin-
12.6.21, 9.30 bis 18.00 Uhr des empathisch zu verstehen. — Stephanie Jofer-Ernstberger, Miinchen.

Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig Raiser Saal, D — 70372 Stuttgart Bad-Cannstatt
23.7.21, 15.00 bis 21.00 Uhr Personzentrierte Trennungs- und Scheidungsberatung — Andreas Ritzenhoff
24.7.21, 9.30 bis 18.00 Uhr Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig Raiser Saal, D — 70372 Stuttgart Bad-Cannstatt

Teilnahmegebiihr: Jeweils 180 €
Anmeldeprocedere und Ricktrittsregelungen finden Sie auf der IGB website: www.igh-stuttgart.de

Beginn Personzentrierter Kurse (jeweils GwG anerkannt):

Personzentrierte Psychotherapie/Beratung mit Kindern- und Jugendlichen (GwG)
Modul 1: 29./30. Oktober 2021 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: dorothea.huesson@igb-stuttgart.de
Personzentrierte Beratung (GwG/DGfB)
29./30. Oktober 2021 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: christine.lecoutre@igh-stuttgart.de
Focusing-orientierte Prozessbegleitung
2./3.Juli 2021, alle weiteren Teile fortlaufend nach Vereinbarung.
Kontakt: christine.lecoutre@igb-stuttgart.de
Personzentrierte Psychotherapie
Modul 1: 29./30. Oktober 2021 --- Modul 3-5 (abgeschlossene Weiterbildung in personzentrierter Gesprachs-
fihrung, Coaching oder Beratung): 26.-27.11.2021 --- Kontakt: hj.luderer@gmx.de

Neue Biicher von Lehrenden aus dem IGB:

Behr, M., Husson, D., Luderer H.J. & Vahrenkamp, S.

neu: . (2017). Gesprdche hilfreich fiihren — Band 1: Praxis
Behr, M., Hisson, D., Luderer H.J. B )
. der Beratung und Gesprdchspsychotherapie - person- Aich. G. & Behr, M
& Vahrenkamp, S. (2020). Gesprd- . . . . . . 3 » Wi
LT zentriert - erlebnisaktivierend - dialogisch.. Wein- (2019). Gesprichsfiih-
che hilfreich fiihren — Band 2: Psy- . :
heim: Beltz-Juventa. (226 S., € 16,95) rung mit Eltern. (2. Auf-

chosoziale Problemlagen und psy-
chische Stérungen in personzen-
trierter Beratung und Gesprdchs-
psychotherapie. Weinheim: Beltz- Husson, D. (2019). Kitabasierte

lage), Weinheim: Beltz.
(272S., € 29,95)

Juventa. (490 S., € 26,95) Spiel- und Entwicklungsférderung
zur Reduzierung psychischer Auffdil-
ligkeiten am Beispiel von dngstli-

le Coutre, C. (2016). Focusing zum Auspro-
bieren. Mit Demo-Videos, Audioanleitungen und
Arbeitsbldttern als Online-Zusatzmaterial. MUn-

chepikinaernRolidEwEaVerlag: chen: Reinhardt-Verlag. 156 S., € 24,90)
Nuding, D. (2018). Effects of Per- (245S., € 24,90)

son-Centered and Experiential
Psychotherapy and Counseling
with Children and Young People.
KéIn: GwG-Verlag. (308 S., €
24,90)

Schon langer beliebt:
Behr, M. (2012). Interaktionelle Psychotherapie mit Kindern und Ju-
gendlichen. Gottingen: Hogrefe. (242 S., € 26,95)




PERSON. Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

Richtlinien

Veroffentlicht werden wissenschaftliche Beitrdge, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzentrierten
Ansatzes und in besonders begriindeten Fillen aus angrenzenden Gebieten.
In der Regel werden Originalbeitrige publiziert, des Weiteren Beitrige, die
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen-
fassend darstellen, oder Beitrége, die in der vorgelegten Form ansonsten
schwer zuginglich wiren, beispielsweise Ubersetzungen aus anderen
Sprachen.

Uber die Veréffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten
einholt. Ein Fachbeirat unterstiitzt die Redaktion in konzeptioneller und
fachlicher Hinsicht.

Es wird auf sprachliche Gleichbehandlung Wert gelegt. Wenn es nicht aus-
driicklich erwidhnt ist, sind bei geschlechtsspezifischen Formulierungen
beide Geschlechter in gleicher Weise gemeint.

Hinweise zur Manuskriptabgabe

Die Beitrige sind gemdf§ Merkblatt ,,Hinweise fiir Autor*innen® (erhiltlich
bei der Redaktionsadresse) gestaltet als E-Mail-Attachment einzureichen.

PERSON - Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experien-
zielle Psychotherapie und Beratung

Deutschland:

c/o Dipl.-Psych., Psychologische Psychotherapeutin Jana Lammers
D-20249 Hamburg, Loehrsweg 1

Tel.: +49 151 7086 7310; E-Mail: jana.lammers@me.com

Osterreich:

¢/o Univ. Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultit fiir Psychologie der
Universitit Wien, A-1010 Wien, Universititsstrale 7

Tel.: +43 1 4277 478 81; Fax: +431 427747889

E-Mail: christian.korunka@univie.ac.at

Schweiz:

c/o Prof. Dr. Mark Galliker

CH-5430 Wettingen, Grenzstrasse 11

Tel.: +49 62127503; E-Mail: mgalliker@web.de

PERSON wird die Beitrdge nach Ablauf eines Jahres als Volltext in die
Datenbank pce-literature.org einspeisen. Autor*innen, die damit nicht ein-
verstanden sind, werden gebeten, dies bei der Einreichung des Beitrages
bekannt zu geben, da andernfalls von einer Zustimmung ausgegangen wird.

Zusendungen sollen enthalten:

o Autor*in, Titel, allenfalls Untertitel

o Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 120 Worter)

o Schliisselworter/Keywords: ca. 3-5

o Text (Richtwert 5000, max. 8000 Worter pro Artikel), allenfalls inkl.
Fufinoten, Tabellen, Grafik etc.

o Literaturverzeichnis: gemaf3 Merkblatt ,,Hinweise fiir Autor*innen®

« Biografie: Angaben zum/zur Autor*in (3-5 Zeilen: Geburtsjahr, Beruf,
psychotherapeutische/beratende usw. Tétigkeit und allenfalls Ausbildungs-
tatigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

o Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise

Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der
Rogers-Bibliografie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm
und Doppelheft 3 &4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Ex-
periential Psychotherapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuch-
staben bezeichnet das Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutsch-
sprachigen Texten beziehen sich auf die angegebene deutschsprachige
Ausgabe.

Rezensionen

PERSON verdffentlicht nach Maglichkeit Rezensionen von allen wichtigen
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem Bereich
der personzentrierten und experienziellen Ansitze, dariiber hinaus von
den wichtigsten schuleniibergreifenden Werken aus dem Bereich der
Psychotherapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:

1.) Normalfall: max. 1000 Worter

2.) Kurzrezensionen: max. 500 Worter

3.) Langere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet.

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem/einer verantwortlichen Redak-
teur*in besprochen werden, dzt.:

o Mag® Monika Tuczai, Wien, E-Mail: monika.tuczai@gmx.at

o Dipl.-Psych. Jana Lammers, Hamburg, E-Mail: jana.lammers@me.com

Rezensionen sind per E-Mail bei einer der beiden Redakteurinnen ein-
zureichen.

Leitlinie fiir die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver-
fasst sind, die in keinem Abhéngigkeitsverhiltnis oder Naheverhaltnis zu
den Autor*innen der besprochenen Werke stehen. Gefilligkeitsrezensionen
werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht

Autor*innen, die einen Beitrag zur Veréffentlichung einreichen, garan-
tieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdriicklich anderes vereinbart
wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder andere
Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfugungsrecht be-
sitzen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt
im Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie
garantieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdriicklich anderes ver-
einbart wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht
zur gesamten oder teilweisen Veroffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch
sowie in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist.
Es steht den Autor*innen frei, den Beitrag nach Ablauf eines Jahres ab dem
Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift PERSON als Ort
der Erstveroffentlichung andernorts zu publizieren.



ECKHARD ROEDIGER & EVA FRANK-NOYON (HRSG.)

Paare bewegen

Schematherapie mit Paaren
in der Praxis
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Ein Selbsthilfe- und
Therapiebegleitbuch

Stefan G. Hofmann
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Eckhard Roediger & Eva Frank-Noyon (Hrsg.)

Paare bewegen
Schematherapie mit Paaren in der Praxis

2021, 288 Seiten
EUR 29,80 (D)/EUR 30,70 (A)
ISBN 978-3-87159-160-0

Auch als E-Book erhiltlich:
EUR 27,99 (D)/EUR 28,80 (A)
ISBN 978-3-87159-460-1

Dieses Buch gibt durch seinen modularen Aufbau eine systematische
Anleitung, um in der Paartherapie auf die zentralen Konfliktzirkel zu
fokussieren, die erstarrten Muster zu verstehen und idealerweise zu
unterbrechen.

Ergdnzende Einzelsitzungen machen zudem eine vertiefte Arbeit moglich,
um biographische ,Altlasten” anzugehen, die andernfalls die Paartherapie
blockieren kdnnen.

Willi Ecker

Wege aus der Eifersuchtsfalle
Ein Selbsthilfe- und Therapiebegleitbuch

2020, 124 Seiten
EUR 14,80(D)/EUR 15,30 (A)
ISBN 978-3-87159-246-1

Auch als E-Book erhdltlich:
EUR 11,99(D)/EUR 12,40 (A)
ISBN 978-3-87159-446-5

Als Leitfaden zeigt Wege aus der Eifersuchtsfalle auf, wie sich sinnvolle
Verdnderungsschritte durchfiihren lassen, um Abstand zu selbstzerstore-
rischem und beziehungsschéddlichem Kontrollverhalten zu gewinnen,

und wie partnerschaftliche Kommunikation iiber Eifersuchtsprobleme in
konstruktive Bahnen gelenkt werden kann. Die erlduterten Vorgehens-
weisen konnen eigenstdndig zur Selbsthilfe oder mit Unterstiitzung einer
Psychotherapie angewendet werden.

Stefan G. Hofmann

Emotionen in der Therapie

Von der Wissenschaft zur Praxis

2018, 216 Seiten
EUR 19,90 (D)/EUR 20,50 (A)
ISBN 978-3-87159-265-2

Das Buch gibt einen Uberblick iiber die moderne Emotionsforschung und
deren Implikationen fiir die Psychotherapie. Die Relevanz wissenschaft-
licher Theorien und neuester Erkenntnisse wird in jedem Kapitel anhand
konkreter Fallbeispiele fiir die klinische Praxis veranschaulicht.

Psychosoziale Fachkréfte aller Ausbildungsrichtungen, klinische Psycho-
log*innen, Psychotherapeut*innen, Psychiater*innen, Sozialarbeiter*in-
nen, Seelsorger*innen oder Krankenpfleger*innen, finden in diesem Buch
wertvolle Hinweise und Werkzeuge fiir ihre tégliche Arbeit. Aber auch
Studierende dieser Fachrichtungen erhalten einen komprimierten
Uberblick iiber den Forschungsstand.

==




