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Die Herausgeber sind dem von Carl Rogers und seinen Mitarbeitern be
gründeten Personzentrierten Ansatz verpflichtet. Dieser Ansatz wurde im  
deutschen Sprachraum im Rahmen der Psychotherapie unter den Bezeich
nungen „Gesprächspsychotherapie“, „Klientenzentrierte Psychotherapie“ 
und „Personzentrierte Psychotherapie“ bekannt. Seit Beginn hat der Ansatz  
unterschiedliche Differenzierungen und Weiterentwicklungen erfahren.

Die Begriffe „personzentriert“ und „experienziell“ und die mit ihnen ver
bundenen Konzepte und Prozesse beruhen auf einer umfassenden und 
reichhaltigen Geschichte und sind ständig in Entwicklung begriffen. Die 
Bezeichnung „personzentriert und experienziell“ wurde gewählt, um fort
gesetzten Dialog und beständige Entwicklung zu fördern; es ist nicht be
absichtigt, ein bestimmtes Verständnis dieser Ansätze und ihrer Beziehung 
zueinander zu bevorzugen.

Die Zeitschrift dient als Forum der Diskussion dieser Entwicklungen und 
ihrer Umsetzung innerhalb und außerhalb der Psychotherapie in den Be
reichen der Human und Sozialwissenschaften, der Ausbildung, Kultur 
und Wirtschaft. Dies gilt sowohl für die wissenschaftliche Forschung 
und Theoriebildung als auch für Lehre und Praxis. Die Zeitschrift bietet 
außerdem einen Rahmen für Auseinandersetzung und Zusammenarbeit 
mit anderen kulturellen, wissenschaftlichen, philosophischen und künst
lerischen Strömungen.
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Editorial

Während der Vorbereitungen für dieses Heft erreichte uns die 
traurige Nachricht, dass Charles O’Leary plötzlich verstorben 
ist. So findet sich in der PERSON ein Nachruf von Gerhard 
Stumm, in dem er die charismatische Persönlichkeit und die 
Bedeutung von Charles O’Learys Werk für die personzentrierte 
Community anspricht.

Obwohl dieses Heft der PERSON als „offenes Heft“ kon-
zipiert wurde, hat sich mit drei von sechs Artikeln ein kleiner 
Schwerpunkt „Spielen“ ergeben. Dabei spannt die Betrachtung 
des Spiels einen weiten Bogen, beginnend vom Wert des Spie-
lens für das eigene Leben, über den Beratungs- oder Spielthe-
rapieprozess bis hin zur fundierten Ausbildung von Spielthera-
peut*innen. Als weiteres Merkmal präsentiert das Heft Beiträge, 
die das personzentrierte Konzept über klassische Auffassungen 
hinausführt, am deutlichsten bei Hans-Jürgen Luderer und bei 
Klaus Fröhlich-Gildhoff, Manuela Maiworm, Klaus Riedl und 
Hildegard Steinhauser.

Michael Lux setzt neurowissenschaftliche Befunde mit den 
theoretischen Positionen des Personzentrierten Ansatzes auf 
sehr anschauliche Weise in Beziehung. Er stellt anhand von fünf 
Wirkfaktoren der personzentrierten Beziehung (Sicherheit, Ver-
trauen, Interpersonelle Synchronisierung, Paraphrasierung des 
Erlebens und Dialogische Erkundung des Erlebens) dar, welche 
neurobiologischen Prozesse bei der Wirkung der personzen-
trierten Beziehungsgestaltung auf das Gegenüber beteiligt sein 
können. Er betont die gegenseitige Resonanz in konstruktiven 
Beziehungen, die auch in neurobiologischen Prozessen ihren 
Niederschlag findet und schließt mit einem Plädoyer zur Ver-
wirklichung der personzentrierten Grundhaltungen.

Hans-Jürgen Luderer gibt in seinem Artikel „Diagnosen 
stellen und dabei personzentriert sein“ einen grundlegenden 
Überblick über die Geschichte und Wandlungen der psychia-
trischen Diagnostik und deren personzentrierte Kritik. Er be-
leuchtet verschiedene Erweiterungen des ursprünglichen In-
kongruenzkonzeptes von Rogers und kommt über diesen Weg 
zum Nutzen von Diagnosen für die personzentrierte Bezie-
hungsgestaltung. Luderer orientiert sich am Begriff der se-
kundären Inkongruenz von Bensel (2003) und erweitert ihn 
zu einem Modell der störungsspezifischen Empathie, Akzep-
tanz und Kongruenz. Damit kann nicht nur die betroffene Per-
son, sondern auch ihre psychosoziale Situation und ihre psy-
chische Störung verstanden werden. Prägnante Fallbeispiele 

zur Schizophrenie, Alkoholabhängigkeit und ADHS verdeut-
lichen seine Ausführungen.

Mit ihrem Artikel „Das Bilderalphabet der Träume“ gibt 
Margarethe Letzel praxisnahe Impulse für die Arbeit mit Träu-
men in Beratung und Psychotherapie. Träume versteht sie als 
eine Symbolisierungsmöglichkeit des Erlebens. Auf der Grund-
lage eigener Erfahrungen mit der Bearbeitung von Träumen 
im Beratungsprozess stellt sie eine personzentrierte Landkarte 
als Orientierungshilfe zum besseren Verstehen von Träumen 
zur Verfügung. 

Zum Spiel:
Sabine Schlippe-Weinberger zeigt in ihrem Artikel „Im Spiel 
gesehen werden. Das Spiel als Ausdruck der Aktualisierungs-
tendenz im Alltag und in jeder Lebensphase“ auf, wie hoch-
wirksam spielen in jeder Lebensphase für unsere Lebendigkeit 
und damit Persönlichkeitsentwicklung ist. Freiheit und Verbun-
denheit im Spiel zu erleben, ermöglicht es uns in jedem Alter, 
organismische Impulse korrekt zu symbolisieren und damit zu 
wachsen.  Schlippe-Weinberger ermutigt uns, das Spiel mehr 
in unseren Alltag zu integrieren, um auf ganz einfache Weise 
geistig, körperlich und seelisch fit zu bleiben.

Mit der Sinnhaftigkeit, Notwendigkeit und der Erlaubnis 
zur „Aktivität der Therapeut*in in der Personzentrierten Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie“ setzen sich die Auto-
ren*innen Klaus Fröhlich-Gildhoff, Manuela Maiworm, Klaus 
Riedl und Hildegard Steinhauser auseinander. Auf empirischer 
Grundlage entwickeln sie eine Systematik für die Indikation 
prozessaktivierender Interventionen in der Personzentrierten 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Viele Fallbeispiele 
verdeutlichen die Sinnhaftigkeit dieser Interventionen. Gleich-
zeitig weisen die Autor*innen deutlich darauf hin, dass diese 
nur auf Basis eines fundierten Störungsverständnisses reflek-
tiert und mit hoher Präsenz eingesetzt werden sollen.

Schließlich beschäftigt sich Steffi Jofer-Ernstberger mit der 
„spieltherapeutischen Lehrkunst“ und der „Könnerschaft“ in 
der Praxis der Personzentrierten Spieltherapie. Ein Fallbeispiel 
zieht sich wie ein roter Faden durch den Artikel, an dem deut-
lich wird, dass Personzentrierte Spieltherapie eine hoch-indivi-
duelle Entwicklungsförderung für das jeweilige Kind bedeutet. 
Dafür braucht es kompetente Spieltherapeut*innen. Auf der 
Grundlage einer Befragung erfahrener Ausbilder*innen in Per-
sonzentrierter Spieltherapie entwickelt Jofer-Ernstberger eine 
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EDITORIAL

Systematik zur Reflexion des personzentrierten Lehrens. Diese 
Systematik fasst erstmals die unterschiedlichen Anforderungen 
an eine spieltherapeutische Aus- und Weiterbildung als dialo-
gische Lehr- und Lernsituation zusammen und beschreibt die 
damit verbundenen Anforderungen an die Ausbilder*innen. 

Des Weiteren sei noch auf die beiden Rezensionen in diesem 
Heft hingewiesen. Peter Frenzel bespricht das 2018 erschienene 
Buch von Harald Erik Tichy: Die Kunst präsent zu sein. Carl 
Rogers und das frühbuddhistische Verständnis von Meditation, 
das fast als ein Lebenswerk zu benennen ist, in dem der Person-
zentrierte Psychotherapeut und Psychotherapiewissenschaft-
ler Tichy seine fast 20-jährige Beschäftigung mit Aspekten von 
Achtsamkeit zu Papier gebracht hat. Frenzel spricht von einem 
Glücksfall für die Weiterentwicklung des Personzentrierten An-
satzes, da der Autor in seinem Buch sehr differenziert heraus-
arbeitet, wie schon Rogers durch seine tägliche disziplinierte 
Psychotherapiepraxis Achtsamkeit realisierte. Christian Ko-
runka rezensiert den 2018 erschienenen Sammelband der Ver-
einigung Rogerianische Psychotherapie (VRP), herausgegeben 

von Helena Maria Topaloglou, Andrea Hammer, Margit Finger-
Ossinger, Sabine Hofer-Freundorfer, Gerhard Pawlowsky und 
Christine Wakolbinger: Beziehung im Fokus. Aktuelle Beiträge 
der Vereinigung Rogerianische Psychotherapie. Er empfiehlt das 
Buch all jenen Personen, die sich mit verschiedenen Aspekten 
der therapeutischen Beziehung näher auseinandersetzen wol-
len und die die spezifische Positionierung der VRP in der per-
sonzentrierten Ausbildungslandschaft kennenlernen wollen.

Abschließend möchten wir darauf hinweisen, dass es in der Ko-
ordination der PERSON Redaktion zu einem Wechsel kommt. 
Georg Gartner übernimmt diese Funktion von Magdalena Krie-
sche. Wir danken Magdalena auf das herzlichste und freuen 
uns auf Georg mit allen guten Wünschen für unsere Zusam-
menarbeit.

Das nächste Heft der PERSON wird von Christian Korunka, 
Aglaja Przyborski und Monika Tuczai herausgegeben und ist 
als offenes Heft geplant.

Michael Behr, Christine le Coutre und Christine Wakolbinger
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Wirkfaktoren personzentrierter Beziehungsgestaltung 
aus neurowissenschaftlicher Sicht

Michael Lux
Neurologisches Rehabilitationszentrum Quellenhof Bad Wildbad

Dieser Artikel gibt einen Überblick über die mögliche Bedeutung neurobiologischer Prozesse bei der Ent-
faltung der konstruktiven Kraft personzentrierter Beziehungsgestaltung. Dies geschieht anhand von fünf 
Wirkfaktoren: Sicherheit, Vertrauen, interpersonelle Synchronisierung, Paraphrasierung und dialogische Er-
kundung des Erlebens. Es wird gezeigt, wie diese Wirkfaktoren einen tiefgreifenden Einfluss auf das vegeta-
tive Nervensystem, chemische Botenstoffe wie Oxytozin, die neuronale Koppelung, emotionsregulierende 
Hirnstrukturen und den interhemisphärischen Informationstransfer haben können. Dabei wird angenom-
men, dass neurobiologische Prozesse in diesen Bereichen sowohl das interaktive Geschehen innerhalb der 
Beziehung als auch die langfristige Entwicklung der beteiligten Personen begleiten und unterstützen können.

Schlüsselwörter: Lateralisierung; Neuronale Koppelung; Oxytozin; Personzentrierter Ansatz; Polyvagal-
Theorie

Impact factors of person-centered relationships from the perspective of neuroscience. This article pro-
vides an overview on the possible significance of neurobiological processes for the unfolding of the construc-
tive power of person-centered relationships. This is done by using five impact factors: security, trust, inter-
personal synchrony, paraphrasing and dialogical exploration of experiences. It will be demonstrated how 
these impact factors have a profound influence on the vegetative nervous system, neurochemicals like Oxy-
tocin, neural coupling, emotion regulating neural structures, and the interhemispheric information transfer. 
Hereby, it is assumed that neurobiological processes in these areas may accompany and facilitate the inter-
action within the relationship as well as long-term development of the involved persons.

Keywords: lateralization; neuronal coupling; oxytocin; person-centered approach; polyvagal theory

1. Einleitung

Die Neurowissenschaften sind ein sehr dynamisches For-
schungsfeld, das durch einen schnellen Zuwachs an Erkenntnis-
sen geprägt ist. Es besteht dabei eine hohe Kompatibilität neuro-
wissenschaftlicher Theorien und Befunde mit den theoretischen 
Positionen des Personzentrierten Ansatzes (PZA). Die Verbin-
dungen zwischen den Neurowissenschaften und dem PZA rei-
chen bis in die Anfangszeit des PZA zurück, wenn man daran 
denkt, dass sich Carl Rogers bei der Entwicklung des Kon-
zepts der Aktualisierungstendenz auf Gedanken des Neurolo-
gen und Gestaltpsychologen Kurt Goldstein gestützt hat. Dabei 
findet Goldsteins Werk gerade in letzter Zeit in den Neurowis-
senschaften im Zusammenhang mit dem Auf kommen einer 

systemorientierten Sichtweise verstärkte Beachtung (Frisch, 
2014). Heute lassen sich weite Teile der Theorien des PZA mit 
neurowissenschaftlichen Konzepten in Beziehung setzen. Einen 
Vorschlag dazu wie dies geschehen kann wurde unter der Be-
zeichnung einer „neurowissenschaftlich fundierten personzen-
trierten Psychotherapie“ vorgestellt (Lux, 2007; 2014). Dabei 
handelt es sich, wie bei den Theorien des PZA insgesamt, um 
eine offene Konzeption, die sich an neue wissenschaftliche Ent-
wicklungen anpassen soll. Als eine Erweiterung dazu wurde 
das Modell des Kontakt-Kreises entwickelt, in dem das inter-
aktive Geschehen im Rahmen der personzentrierten Bezie-
hungsgestaltung auf psycho-sozialer und neurobiologischer 
Ebene zusammengefasst wird (Lux, 2010; 2013; 2014). Beto-
nen möchte ich an dieser Stelle, dass die grundlegenden Positio-
nen des PZA mittlerweile durch Forschungen in verschiedenen 
wissenschaftlichen Disziplinen eine weitgehende Bestätigung 
erfahren haben (für einen Überblick siehe Cornelius-White, 
Motschnig-Pitrik & Lux, 2013b).

Michael Lux, Neurologisches Rehabilitationszentrum Quellenhof Bad 
Wildbad, Sana Kliniken AG, 75323 Bad Wildbad, Kuranlagenallee 2
E-Mail: luxbw@yahoo.de
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MICHAEL LUX

Im Folgenden werden Wirkfaktoren des durch die Grund-
haltungen des einfühlenden Verstehens, der bedingungsfreien 
positiven Beachtung und der Kongruenz gekennzeichneten 
personzentrierten Beziehungsangebots thematisiert. Da die 
personzentrierte Beziehungsgestaltung nicht nur für die Psy-
chotherapie sondern für konstruktive Beziehungen in den ver-
schiedensten Kontexten von Relevanz ist (vgl. Cornelius-White, 
Motschnig-Pitrik & Lux, 2013a), werden bei den weiteren Aus-
führungen deshalb nur dann die Begriffe Therapeut und Klient 
verwendet, wenn explizit auf die Psychotherapie Bezug genom-
men wird1. Um die Bedeutung der Zusammenhänge über die 
Psychotherapie hinaus deutlich zu machen, wird stattdessen 
in der Regel von der helfenden Person und deren Gegenüber 
gesprochen. Es wird nachfolgend anhand von fünf Wirkfak-
toren dargestellt, welche neurobiologischen Prozesse bei der 
Wirkung der personzentrierten Beziehungsgestaltung auf das 
Gegenüber beteiligt sein können. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass diese neurobiologischen Prozesse sowohl kurzfristig 
die Kommunikation innerhalb der Beziehung als auch langfris-
tig die Persönlichkeitsentwicklung der involvierten Personen 
beeinflussen können.

Die Wirkfaktoren lauten:
• Sicherheit
• Vertrauen
• Interpersonelle Synchronisierung
• Paraphrasierung des Erlebens
• Dialogische Erkundung des Erlebens.

Diese Wirkfaktoren wurden gewählt, weil sie einerseits in der 
Literatur zum PZA zu finden sind und sich anderseits neuro-
wissenschaftlichen Theorien und Befunden zuordnen lassen. 
Werden die personzentrierten Grundhaltungen in hohem Maß 
von der helfenden Person verwirklicht und wird dies vom Ge-
genüber wahrgenommen, dann ist zu erwarten, dass auch die 
eben postulierten Wirkfaktoren präsent sind. Ohne Zweifel 
wirkt die personzentrierte Beziehungsgestaltung jedoch noch 
über Wege, die durch die genannten Wirkfaktoren nicht er-
fasst werden und die sich noch lange, vielleicht auch immer, 
einer naturwissenschaftlichen Betrachtung entziehen werden.

2. Wirkfaktor Sicherheit

Wenn einer anderen Person auf personzentrierte Weise begeg-
net wird, dann wird dieser ermöglicht, dass sie sich sicher füh-
len kann. Rogers (1951/2005) schreibt dazu: „In der emotiona-
len Wärme in der Beziehung mit dem Therapeuten erfährt der 

1 Sollte von Therapeut und Klient gesprochen werden, sind damit sowohl 
Therapeutinnen und Therapeuten als auch Klientinnen und Klienten 
gemeint.

Klient ein Gefühl der Sicherheit, wenn er merkt, dass jede von 
ihm ausgedrückte Einstellung fast auf die gleiche Weise ver-
standen wird, wie er sie wahrnimmt und gleichzeitig akzeptiert 
wird. Er ist dann zum Beispiel im Stande, ein vages Schuldge-
fühl, das er erfahren hat, zu erforschen.“ (S. 52).

In diesem Zusammenhang bieten sich Verbindungen zur 
Polyvagal-Theorie (Porges, 2007; 2018) an. Die Polyvagal-Theo-
rie ist eine Theorie des vegetativen Nervensystems. Hier wird 
angenommen, dass das vegetative Nervensystem aus drei Sub-
systemen besteht, die hierarchisch miteinander verbunden sind: 
Dem dorsalen Vagus-Komplex, dem sympathischen Nerven-
system und dem ventralen Vagus-Komplex. Außerdem wird 
davon ausgegangen, dass unser Gehirn ständig die Bedrohlich-
keit der Situation bewertet, in der wir uns befinden. Dieser als 
Neurozeption bezeichnete Prozess arbeitet unbewusst, als eine 
„Form des Erfassens, bei der weder Gewahrsein noch Bewusst-
sein eine Rolle spielt“ (Porges, 2018, S. 40). Je nachdem welche 
Bewertung die Neurozeption liefert werden unterschiedliche 
Teile des vegetativen Nervensystems aktiviert.

Angenommen werden kann, dass die Neurozeption in enger 
Beziehung zu dem von Rogers (1959/1991) beschriebenen Pro-
zess der Subzeption steht, der Fähigkeit „eine Erfahrung als 
bedrohlich zu erkennen, ohne dass die Bedrohung im Gewahr-
sein symbolisiert wurde“ (S. 26). Die Amygdala ist dabei eine 
beidseitig angelegte subkortikale Hirnstruktur, die für die Be-
wertung der Bedrohlichkeit von Reizen von Bedeutung ist und 
die im weiteren Verlauf wiederholt erwähnt werden wird. Dank 
einer direkten neuronalen Verbindungsbahn von den Sinnes-
organen zur Amygdala ohne Einbezug des Kortex kann die 
Amygdala einen Reiz als bedrohlich bewerten und eine Ab-
wehrreaktion auslösen, ohne dass dieser Reiz im Bewusstsein 
repräsentiert ist (LeDoux, 2002). Deshalb könnte sie eine wich-
tige Rolle bei der Neurozeption bzw. der Subzeption spielen.

Der dorsale Vagus-Komplex ist neben seiner Zuständigkeit 
für den Erhalt und den Auf bau von Energiereserven auch eine 
Art passives Verteidigungssystem. Er wird aktiviert, wenn die 
Neurozeption meldet, dass man hilf  los einer (lebens-)bedroh-
lichen Situation ausgesetzt ist, aus der kein Entkommen mög-
lich zu sein scheint. Wenn der dorsale Vagus-Komplex akti-
viert wird, stellt man sich gewissermaßen tot, man erstarrt, wird 
immobil und es können Symptome der Dissoziation auf tre-
ten. Man fühlt sich ohnmächtig und kann, bedingt durch die 
damit einhergehenden physiologischen Veränderungen, auch 
tatsächlich ohnmächtig werden. Der dorsale Vagus-Komplex 
kann z. B. in traumatischen Situationen oder auch bei einer 
schweren Depression stark aktiviert sein.

Das sympathische Nervensystem kann dagegen als das ak-
tive Verteidigungssystem des Organismus betrachtet werden. 
Es wird in Situationen aktiviert, die von der Neurozeption als 
bedrohlich bewertet werden und in denen Kampf oder Flucht 
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aussichtsreich erscheinen, um damit umzugehen. In solchen 
Situationen mobilisiert das sympathische Nervensystem durch 
die dann erfolgende Stressreaktion Energie, die helfen soll, die 
Situation unter Kontrolle zu bringen. Es ist allgemein bekannt, 
dass eine zu häufige und langanhaltende Aktivierung der Stress-
reaktion bei verschiedenen gesundheitlichen und sozialen Pro-
blemen in der modernen Welt beteiligt ist.

Der ventrale Vagus-Komplex, das System für soziales Enga-
gement (SSE), wird aktiviert, wenn die Neurozeption eine Si-
tuation als sicher bewertet. Das hat gleichzeitig zur Folge, dass 
das sympathische Nervensystem deaktiviert wird, was mit einer 
inneren Beruhigung einhergeht. Das SSE steuert neben Orga-
nen oberhalb des Zwerchfells auch Muskelgruppen in Kopf-, 
Gesichts- und Halsbereich, die wichtig für die soziale Kontakt-
aufnahme sind. Es ermöglicht mittels dieser Muskelgruppen ei-
nerseits über die Mimik und die Stimme Emotionen zum Aus-
druck zu bringen, andererseits ist es aber auch, z. B. über die 
Herstellung von Augenkontakt und die Identifikation mensch-
licher Sprache in Hintergrundlärm, für die soziale Wahrneh-
mung von großer Bedeutung.

Durch das personzentrierte Beziehungsangebot wird dem 
Gegenüber signalisiert, dass es auf echte Weise verstanden und 
dabei bedingungsfrei akzeptiert wird. Wenn die andere Person 
dies wahrnimmt, gibt es für sie somit keine Bedrohung durch 
negative Bewertungen in dieser Situation. Vermittelt über die 
dadurch erfahrene Sicherheit kann es zu einer Aktivierung des 
SSE kommen. Ähnliche Überlegungen werden von Geller und 
Porges (2014) in ihrer Diskussion der Relevanz therapeutischer 
Präsenz für die Aktvierung des SSE geäußert.2 Durch die mit 
der Aktivierung des SSE verbundene Deaktivierung des sym-
pathischen Nervensystems werden Stress und Angst gemin-
dert. Außerdem wird die emotionale Ausdrucksfähigkeit ver-
bessert, was es der helfenden Person erleichtert, das Gegenüber 
einfühlend zu verstehen. Gleichzeitig kommt es auch zu einer 
Verbesserung der sozialen Wahrnehmung, wodurch die Em-
pathie, bedingungsfreie positive Beachtung und Echtheit des 
Helfers besser wahrgenommen werden kann. Der psychologi-
sche Kontakt zwischen den beteiligten Personen sollte sich da-
durch intensivieren.

Wir können also durch die Art wie wir mit anderen Personen 
umgehen dazu beitragen, dass bei ihnen das SSE aktiviert wird. 

2 Therapeutische Präsenz beinhaltet nach Geller und Greenberg (2002) 
eine sensible Empfänglichkeit des Therapeuten für die aktuellen Er-
fahrungen des Klienten und liegt der Verwirklichung der personzen-
trierten Beziehungsgestaltung zugrunde: „We view therapeutic pres-
ence as the necessary foundation and precondition of the relationship 
conditions. Therapists’ presence can be viewed as the condition of 
being fully receptive in the moment, and in immediate contact with 
the other’s inner experience, which then allows the relationship con-
ditions to emerge and be expressed.“ (p. 84).

Man kann dabei davon ausgehen, dass dies der helfenden Per-
son besser gelingt, wenn das SSE auch bei ihr aktiviert ist, d. h. 
wenn sie sich sicher fühlt und ihr Stresslevel niedrig ist. Da-
durch wird Kontaktbereitschaft nach außen signalisiert, was 
Einfluss auf die Kontaktbereitschaft des Gegenübers hat. Dazu 
passen Erfahrungen einer blinden Workshopteilnehmerin, die 
im Zusammenhang mit der Diskussion der Polyvagal-Theo-
rie auf eine von ihr und anderen blinden Personen gemachte 

„Beobachtung“ aufmerksam machte: Danach steht die Hilfs-
bereitschaft anderer Personen in engem Zusammenhang mit 
ihrer eigenen psychischen Verfassung. Wenn es ihr psychisch 
besonders gut gehe, würden sich andere Personen ihr gegen-
über hilfsbereiter verhalten als wenn sie sich psychisch belas-
tet fühle. Psychisches Wohlbefinden geht dabei mit einer Ak-
tivierung des SSE einher, sich belastet fühlen bedeutet dagegen, 
dass die Abwehrsysteme stärker aktiviert sind.

Eine Aktivierung des eigenen SSE erleichtert es also der hel-
fenden Person ihr interaktives Potential optimal auszuschöp-
fen. Relevant erscheinen in diesem Zusammenhang von Geller 
und Greenberg (2002) dargestellte Möglichkeiten zur Unter-
stützung der Verwirklichung therapeutischer Präsenz, die im 
Alltag (z. B. regelmäßige Meditation) oder unmittelbar vor der 
Sitzung (z. B. Freiraum schaffen) durchgeführt werden können. 
Sich selbst vor einem Gespräch in eine Verfassung zu bringen, 
die die eigene Kontaktbereitschaft optimiert, war für Rogers 
von großer Bedeutung, worauf Tichy (2018) in einer tiefgrün-
digen Darstellung dieser Zusammenhänge vor buddhistischem 
Hintergrund hinweist.

3. Wirkfaktor Vertrauen

Wenn wir anderen Personen auf personzentrierte Weise be-
gegnen, wird ein Beziehungskontext hergestellt, der nicht nur 
durch Sicherheit, sondern auch durch Vertrauen geprägt ist. 
Vertrauen ist nach Rogers (1986/1989) von zentraler Bedeutung 
im PZA: „Practice, Theory, and research make it clear that the 
person-centered approach is built on a basic trust in the per-
son. This is perhaps its sharpest point of difference from most 
of the institutions in our culture.“ (p. 136). Die Signalisierung 
von Vertrauen ist der personzentrierten Beziehungsgestaltung 
inhärent, weil auf die konstruktive Wirkung der Aktualisie-
rungstendenz vertraut wird. Diese kann in jedem Menschen 
zur Entfaltung kommen und ihm helfen, die Schwierigkeiten 
des Lebens zu meistern. Rogers (1983, zitiert in O’Leary, 2006) 
hat hierbei die Beobachtung gemacht, dass Vertrauen in Bezie-
hungen eine reziproke Wirkung besitzt: „If you treat people as 
if they can be trusted, they are trustworthy“ (p. 232).

An der reziproken Wirkung von Vertrauen kann Oxy-
tozin beteiligt sein, ein Neuropeptid, das eine modulatorische 
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Wirkung im zentralen Nervensystem hat und auch für die Poly-
vagal-Theorie von Bedeutung ist (Porges, 2007). Um dessen 
Wirkung zu erforschen, wird es experimentell über ein Na-
senspray verabreicht. Die folgende Auswahl an Befunden ver-
mittelt ohne Anspruch auf Vollständigkeit einen Eindruck der 
Relevanz von Oxytozin. Zu beachten ist dabei, dass sowohl si-
tuative als auch persönlichkeitsspezifische Einflüsse auf dessen 
Wirkung vorhanden sind (Bartz et al., 2011). Oxytozin erhöht 
das Vertrauen in andere Personen (Kosfeld et al., 2005), die Be-
reitschaft zur emotionalen Öffnung (Lane et al., 2012) und zur 
Mitteilung von Informationen, die wichtig für die Entschei-
dungsfindung in Gruppen sind (De Wilde et al., 2017). Außer-
dem verstärkt es sowohl die emotionale Ausdrucksfähigkeit 
(Spengler et al., 2017) als auch die Tendenz Augenkontakt auf-
zunehmen (Guastella, Mitchell & Dadds, 2008) und die emo-
tionale Empathie (Hurlemann et al., 2010). Zudem vermindert 
es Stress (Heinrichs et al., 2003) und setzt die Aktivierbarkeit 
der Amygdala herab (Kirsch et al., 2005). Bei bindungsunsi-
cheren Personen kann es zudem eine Verbesserung der Bin-
dungssicherheit bewirken (Buchheim et al., 2009).

Die Befunde weisen also darauf hin, dass Oxytozin das Ver-
trauen in andere Personen erhöht. Umgekehrt bewirkt die Sig-
nalisierung von Vertrauen auch, dass bei der vertrauenswürdig 
behandelten Person körpereigenes Oxytozin freigesetzt wird. 
Folgendes Experiment hat dies gezeigt (Zak, Kurzban & Matz-
ner, 2005): Ein Investor gibt eine bestimmte Geldmenge an 
einen Verwalter, wobei dieser Betrag anschließend verdreifacht 
wird. Der Verwalter kann nun seinerseits nach Belieben Geld 
an den Investor zurückgeben. Die Menge an Geld, die der In-
vestor an den Verwalter gibt, wird als ein Signal für Vertrauen 
in den Verwalter angesehen. In diesem Experiment zeigte sich 
nun, dass der Oxytozinspiegel des Verwalters von der Stärke 
dieses Vertrauenssignals abhing. Gab der Investor mehr Geld an 
den Verwalter, war der Oxytozinspiegel bei diesem höher. Inte-
ressanterweise war nicht die Geldmenge an sich von Relevanz, 
sondern die Geldmenge als Vertrauenssignal. Als nämlich aus-
gelost wurde, wie viel Geld der Investor an den Verwalter geben 
soll, stand der Oxytozinspiegel des Verwalters nicht in Zusam-
menhang mit der erhaltenen Geldmenge. Im Übrigen gibt ein 
Verwalter dem mehr Vertrauen entgegengebracht wurde, bei 
dem der Oxytozinspiegel also höher war, auch mehr Geld an 
den Investor zurück und verhält sich gewissermaßen vertrau-
enswürdiger – was Carl Rogers vielleicht nicht überrascht hätte.

Auch wenn wir als Helfer einer anderen Person mit Trans-
parenz und Echtheit begegnen, wenn wir uns nicht hinter einer 
professionellen Fassade verstecken, kann dies ein Zeichen von 
Vertrauen sein und kann beim Gegenüber zu einer Freiset-
zung von Oxytozin führen. Damit in Einklang steht das Er-
gebnis eines Experiments von Kéri und Kiss (2008): Die Ver-
suchspersonen verfassten hier einen Bericht über ein neutrales 

Thema, der dem Untersuchungsleiter gegeben wird. Sie erhal-
ten danach eine Antwort des Untersuchungsleiters ebenfalls zu 
einem neutralen Thema. In der Vertrauensbedingung schrei-
ben die Versuchspersonen etwas zu einem persönlichen Ge-
heimnis und erhalten vom Untersuchungsleiter eine Antwort, 
in der er sich ebenfalls zu einem Geheimnis äußert. Diese Art 
des gegenseitigen Austauschs führte nun im Gegensatz zur ers-
ten Art des Austauschs zu einem Anstieg des Oxytozinspiegels 
bei den Versuchspersonen. Aus meiner Sicht weist dies dar-
auf hin, dass die Selbst-Öffnung des Helfers, soweit es der Si-
tuation angemessen ist, bewirken kann, dass beim Gegenüber 
Oxytozin ausgeschüttet wird.

Ein Workshop-Teilnehmer berichtete von einer Vorgehens-
weise bei Vorstellungsgesprächen, die damit in Zusammen-
hang stehen könnte. Um das Bauen einer Brücke zum Bewerber 
zu erleichtern, haben in einem Vorstellungsgespräch anwe-
sende Führungskräfte einen eigenen beruf lichen Misserfolg 
erwähnt. Dies habe dazu geführt, dass sich eine veränderte 
Gesprächsatmosphäre ergeben habe, in der sich die Bewer-
ber mit größerer Offenheit präsentieren konnten. Eine wissen-
schaftliche Evaluation dieser Vorgehensweise einschließlich 
der möglichen Bedeutung von Oxytozin wäre aus meiner Sicht  
interessant.

4. Wirkfaktor Interpersonelle Synchronisierung

Ein hohes Ausmaß an zwischenmenschlicher Verbundenheit 
geht in der Psychotherapie und in anderen Kontexten nach 
Ansicht von Rogers (1980/2003) mit Präsenz und deren heil-
samer Wirkung auf das Gegenüber einher. Bereits bevor er den 
Begriff der Präsenz in seinen späteren Veröffentlichungen ver-
wendet hat beschreibt er damit zusammenhängende Erfahrun-
gen und bringt sie in Verbindung mit den „tiefsten Abschnit-
ten der Therapie“: „Ich lasse mich ein in die Unmittelbarkeit 
der Beziehung; mein ganzer Organismus, nicht nur mein Be-
wusstsein, übernimmt die Beziehung und sensibilisiert sich 
darauf hin … Das Wesen einiger der tiefsten Abschnitte der 
Therapie ist anscheinend eine Einheit des Erfahrens.“ (Rogers, 
1961/2004, S. 199). Auch in Gesprächsgruppen machte Rogers 
(1980/2003) ähnliche, stark wachstumsfördernde Erfahrungen, 
die er durch einen Teilnehmer gut beschrieben sah: „Ich spürte 
die seelische Einheit unserer Gemeinschaft. Wir atmeten ge-
meinsam, fühlten gemeinsam, ja wir sprachen sogar füreinan-
der.“ (S. 80). Psycho-physiologische Prozesse scheinen sich also 
in intensiven Momenten der Begegnung bei den beteiligten 
Personen zu synchronisieren.

Für solche Phänomene könnte die sogenannte neuronale 
Koppelung von Relevanz sein (für einen Überblick siehe Has-
son & Frith, 2016). Neuronale Koppelung wird durch eine 
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Untersuchungsmethode unter Einsatz von funktionaler Kern-
spintomographie erforscht, die als „Inter-Subject Correlation 
Analysis“ bezeichnet wird. Hierbei wurde festgestellt, dass sich 
beim Hören einer Geschichte Aktivierungsmuster in weiten 
Teilen der Gehirne der zuhörenden Personen miteinander syn-
chronisieren. Dies war jedoch nicht der Fall, wenn die Ge-
schichte in einer für die Zuhörer unverständlichen Sprache 
präsentiert wurde. Das Phänomen der Synchronisierung der 
Aktivierungsmuster infolge des gemeinsamen Verstehens von 
Bedeutungszusammenhängen wird als neuronale Koppelung 
bezeichnet. Eine neuronale Koppelung tritt dabei auch dann 
auf, wenn eine Person einer anderen eine Geschichte erzählt 
(Stephens et al., 2010). Hier konnte man feststellen, dass Ak-
tivierungsmuster im Gehirn des Zuhörenden mit kurzer Ver-
zögerung synchron zu denen der erzählenden Person auf traten, 
manchmal fand dies jedoch auch zeitgleich und sogar anti-
zipatorisch statt. Interessant ist dabei, dass bei einem höheren 
Ausmaß an neuronaler Koppelung die zuhörende Person die 
Geschichte besser verstanden hat, wie man bei einer nachträg-
lichen Prüfung feststellen konnte.

Beim einfühlenden Verstehen sind Synchronisierungsphä-
nomene hinsichtlich verschiedener biologischer Systeme nach-
gewiesen worden. Marci et al. (2007) zeigten, dass eine stärker 
ausgeprägte Synchronisierung der Hautleitfähigkeit von Thera-
peut und Klient damit einhergeht, dass sich der Klient besser 
vom Therapeuten verstanden fühlt. Im Rahmen der personzen-
trierten Psychotherapie wiesen Marques-Teixeira, Antunes und 
Martins (2018) nach, dass genaues einfühlendes Verstehen des 
Klienten durch den Therapeuten mit einer Synchronisierung 
von EEG-Mustern der beteiligten Personen zusammenhängt. 
Zudem stellten Zhang et al. (2018) mittels Infrarotspektrosko-
pie fest, dass sich ein Beratungsgespräch vom Plaudern darin 
unterscheidet, dass nur in der Beratung bei den Gesprächs-
partnern eine Synchronisierung im Bereich der rechtsseitigen 
tempero-parietalen Übergangsregion vorhanden ist. Gleich-
zeitig korrelierte diese Synchronisierung mit dem Ausmaß der 
emotionalen Bindung (Bond) als einem Aspekt der therapeu-
tischen Allianz.3 Die Relevanz neuronaler Koppelung wurde 
zudem in einer Untersuchung deutlich, die zeigte, dass die 
schmerzlindernde Wirkung des Handhaltens sowohl mit der 
Empathie des handhaltenden Partners als auch mit der damit 
zusammenhängenden neuronalen Koppelung in Verbindung 
stand (Goldstein et al., 2018).

Die Bedeutung von Synchronisierungsprozessen für die Psy-
chotherapie wurde im Interpersonal-Synchrony-Model (Koole 
& Tschacher, 2016) herausgearbeitet. Hier wird betont, dass 

3 Mit dem Konzept der therapeutischen Allianz wird therapieschulen-
übergreifend die Relevanz der Beziehung für die Psychotherapie the-
matisiert und untersucht (vgl. Koole & Tschacher, 2016).

Therapeut und Klient nicht nur über Worte miteinander kom-
munizieren, sondern dass dies vor allem auch nonverbal ge-
schieht. Eine Synchronisierung der Bewegungen der beteiligten 
Personen sowie eine neuronale Koppelung wirken sich danach 
günstig auf die therapeutische Allianz aus. Es werde dadurch 
die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache, eine gegensei-
tige Selbstöffnung sowie eine affektive Ko-Regulation begüns-
tigt. Unter affektiver Ko-Regulation wird verstanden, dass die 
körperlich-emotionale Kommunikation des Therapeuten, ver-
mittelt über Synchronisierungsprozesse, eine Minderung der 
physiologischen Erregung des Klienten in Richtung auf mehr 
Ausgeglichenheit bewirkt – jedenfalls wenn der Therapeut über 
eine ausreichend gute eigene Emotionsregulation verfügt. Über 
die therapeutische Allianz werde somit nicht nur die absicht-
liche, über Sprache vermittelte externe Emotionsregulation des 
Klienten gestärkt, sondern auch dessen Fähigkeit zur implizi-
ten Emotionsregulation. Implizite Emotionsregulation bedeu-
tet dabei im Interpersonal-Synchrony-Model, dass der Klient 
die in der therapeutischen Interaktion stattfindende affektive 
Ko-Regulation internalisiert und sie im Alltag zur Emotions-
regulation einsetzen kann, ohne dass dazu eine bewusste In-
tention erforderlich ist.

Aus meiner Sicht sind Synchronisierungsprozesse im Zu-
sammenhang mit neuronaler Koppelung jedoch nicht nur für 
die Emotionsregulation des Gegenübers von Bedeutung. Wenn 
ich eine andere Person verstehe, wird eine neuronale Koppe-
lung mit ihr auf treten und Aktivitätsmuster in meinem Gehirn 
werden sich mit den Aktivitätsmustern in ihrem Gehirn syn-
chronisieren. Wenn die andere Person aber auch mich versteht, 
dann können deren neuronale Aktivitätsmuster von mir beein-
flusst werden. Wenn ich ihr das von mir einfühlend Verstan-
dene mitteile und dabei bedingungsfreie positive Beachtung 
und Echtheit zum Ausdruck bringe, dann sollten die Aktivi-
tätsmuster im Gehirn dieser Person nicht nur durch ihr ur-
sprüngliches Erleben, sondern auch durch meine Empathie, 
bedingungsfreie positive Beachtung und Kongruenz beeinflusst 
werden. Die personzentrierten Grundhaltungen können auf 
diese Weise auf das Gegenüber „abfärben“. Dies kann ein wich-
tiger Faktor für die heilsame Kraft der personzentrierten Bezie-
hungsgestaltung sein. Dazu Rogers (1980/2003): „Wie kommt 
es dazu, dass dieses Klima, das ich eben beschrieben habe, Ver-
änderungen herbeiführt? In kurzen Worten, wenn Menschen 
akzeptiert und geschätzt werden tendieren sie dazu, eine für-
sorgliche Haltung zu sich selbst zu entwickeln. Wenn Men-
schen einfühlsam gehört werden, wird es ihnen möglich ihren 
inneren Erlebnisstrom deutlicher wahrzunehmen … Diese Ten-
denzen, Spiegelbilder der Einstellungen des Therapeuten, be-
fähigen die betreffende Person, ihre eigene Entfaltung wirk-
samer zu fördern.“ (S. 68).
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5. Wirkfaktor Paraphrasierung des Erlebens

Sowohl über die Vermittlung von Sicherheit und Vertrauen als 
auch über Synchronisierungsprozesse kann personzentrierte 
Beziehungsgestaltung die implizite Emotionsregulation des Ge-
genübers verbessern. Eine weitere Form der Emotionsregula-
tion wird über die Sprache vermittelt, indem die helfende Per-
son einfühlendes Verstehen zum Ausdruck bringt. Durch die 
Verbalisierung des Erlebens des Gegenübers wird dabei nach 
Tausch (2001) eine „Desensibilisierung negativer-bedrohlicher 
Emotionen und Kognitionen“ (S. 536) bewirkt. Von Relevanz 
sei hierbei, dass die Unterstützung erfahrende Person eigenes 
Erleben in Worte fasse, um es der helfenden Person verständ-
lich zu machen. Zudem verbalisiere die helfende Person das 
von ihr einfühlend Verstandene, wodurch das Gegenüber eine 
distanzierte Konfrontation mit dem eigenen Erleben erfahre. 
Auch Watson (2007) weist auf das Potential von einfühlendem 
Verstehen für die Affektregulation des Klienten hin: „The ca-
pacity to resonate and experience another’s inner emotional 
world and reflect that understanding back provides a model of 
important affect regulating abilities and begins to assist clients 
in regulating their own affective experience.“ (p. 63).

Eine simple Form, in der einfühlendes Verstehen zum Aus-
druck gebracht werden kann ist die Paraphrasierung, also 
das vom Gegenüber geäußerte Erleben in eigenen Worten zu 
wiederholen. Dies wird als „einfühlendes Wiederholen“ von 
Finke (1994) als erste von fünf Stufen einfühlenden Verste-
hens betrachtet. Seehausen et al. (2012) konnten zeigen, dass 
das Paraphrasieren bei der Schilderung eines sozialen Kon-
flikts bewirkt, dass sich die dabei beteiligen Emotionen in 
eine positive Richtung verändern. In einer weiteren Unter-
suchung zeigte sich, dass durch Paraphrasieren ausgedrücktes 
empathisches Verständnis mit der Aktivierung eines fronto-
parietalen Netzwerks einherging, während beim Fehlen von 
Empathie die Aktivierung eines fronto-temporalen Netzwer-
kes einschließlich einer Beteiligung der Amygdala feststellbar 
war (Seehausen et al., 2014). Der Polyvagal-Theorie entspre-
chend würde die Neurozeption also bei fehlendem einfühlen-
dem Verstehen aufgrund der Aktivierung der Amygdala eine 
Bedrohung melden, wodurch die Abwehrsysteme stärker ak-
tiviert werden und die Kontaktbereitschaft gemindert wird. 
Zudem haben sich in dieser Untersuchung Versuchspersonen, 
die sich in höherem Ausmaß verstanden gefühlt haben, auch 
insgesamt besser gefühlt.4

4 Auf die wohltuende Wirkung der personzentrierten Beziehungsgestal-
tung weist auch eine neurowissenschaftliche Untersuchung zu akti-
vem Zuhören hin (Kawamichi et al., 2015). Aktives Zuhören wurde 
hierbei über das Vorhandensein der personzentrierten Grundhaltun-
gen definiert, diese wurden allerdings methodisch in einer nur ru-
dimentären Form umgesetzt. Eine Verbalisierung des Erlebens des 

Einfühlendes Verstehen kann, durch die Rückmeldung des-
sen was vom Erleben der anderen Person verstanden wurde, 
dieser dabei helfen, eigene emotionale Erfahrungen zu benen-
nen. Es gibt mittlerweile eine Reihe von Untersuchungen, die 
Hinweise darauf geben, welche psychischen und neuronalen 
Prozesse hierbei beteiligt sein können (Torre & Lieberman, 
2018). Beispielsweise zeigten Lieberman et al. (2007) in einem 
Experiment Bilder von Gesichtern, die mimisch die Emotio-
nen Furcht und Ärger zum Ausdruck gebracht haben. Man 
wusste aus vorangegangen Untersuchungen, dass dies ausreicht, 
um die Amygdala zu aktiveren. Hier war es nun so, dass nur 
das sprachliche Benennen der mimisch ausgedrückten Emo-
tion, nicht jedoch beispielsweise das Benennen des Geschlechts 
oder die Auswahl eines übereinstimmenden Gesichtsausdrucks, 
dazu führte, dass emotionsregulierende Hirnstrukturen ak-
tiviert wurden. Nur das Benennen führte zu einer Aktivie-
rung des rechtsseitigen ventrolateralen präfrontalen Kortex, 
was gleichzeitig mit einer Deaktivierung der Amygdala ein-
herging. Wenn also durch die Verbalisierung des einfühlend 
Verstandenen einer anderen Person dabei geholfen wird ei-
gene emotionale Erfahrungen zu benennen, können bei ihr 
emotionsregulierende Hirnstrukturen aktiviert werden und 
sie kann sich mit geringerer Amygdala-Aktivierung und damit 
weniger Stress und psychischer Belastung mit ihren Erfahrun-
gen auseinandersetzen.

6. Wirkfaktor Dialogische Exploration des Erlebens

Die personzentrierte Beziehungsgestaltung ermöglicht neben 
einer Unterstützung der Emotionsregulation vor allem auch 
eine Förderung der Selbstexploration und damit der Kongru-
enz. Hierbei spielt einfühlendes Verstehen eine wichtige Rolle: 

„Wenn Menschen einfühlsam gehört werden, wird es ihnen 
möglich, ihren inneren Erlebnisstrom deutlicher wahrzuneh-
men. Und wenn ein Mensch sich selbst versteht und schätzt, 
dann wird sein Selbst kongruenter mit seinen Erfahrungen 
(Rogers, 1980/2003, S. 68).

Zweifellos hat die damit einhergehende Verbesserung der 
Persönlichkeitsintegration ein neuronales Korrelat, wobei der 
interhemisphärische Informationsaustausch eine wichtige 
Rolle haben könnte. Um die Bedeutung der personzentrierten 

Gegenübers erfolgte beispielsweise nicht. Dennoch konnte festgestellt 
werden, dass „aktives Zuhören“ mit einer Aktivierung von neuronalen 
Belohnungszentren bei Versuchspersonen einherging, die ein emo-
tionales Erlebnis geschildert haben. Gleichzeitig bewirkte es, dass die 
von den Versuchspersonen geschilderten emotionalen Episoden an-
schließend positiver gesehen wurden, als wenn kein „aktives Zuhö-
ren“ stattfand. Dies weist aus meiner Sicht auf das Stattfinden der von 
Tausch angenommenen Desensibilisierungsprozesse hin.
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Beziehungsgestaltung hierfür zu verdeutlichen, möchte ich 
auf Befunde der Lateralisierungsforschung eingehen, die von 
McGilchrist (2010) in beeindruckend umfassender und tief-
gründiger Weise dargestellt wurde. Beide Hemisphären wirken 
danach in praktisch allen komplexen Funktionen, wie z. B. Ver-
stand, Gefühl, Sprache, Phantasie oder Empathie, zusammen. 
Der Unterschied zwischen den beiden Hemisphären liegt nicht 
darin, wie lange Zeit angenommen wurde, mit was sie sich be-
schäftigen, sondern wie sie es tun. Um ihre jeweiligen Stärken 
besonders gut einsetzen können, können sie auch relativ un-
abhängig voneinander operieren. Der Balken, ein neuronales 
Faserbündel das die beiden Hemisphären verbindet, hat des-
halb nicht nur die Funktion Informationen zwischen diesen 
auszutauschen, sondern auch die gegenüberliegende Hemi-
sphäre zu hemmen.

Zunächst soll, zugestandenermaßen unter Vernachlässigung 
wichtiger Bereiche, grob skizziert werden, wie sich die beiden 
Hemisphären in ihrer Funktionsweise unterscheiden. Auf die 
Zuordnung spezifischer Hirnregionen zu einzelnen Funktio-
nen wird dabei verzichtet. Wenn nicht anders angegeben, be-
ziehe ich mich auf McGilchrist (2010). Die rechte Hemisphäre 
(RH) verarbeitet Informationen schneller als die linke Hemi-
sphäre (LH). Der Prozess der Informationsverarbeitung beginnt 
deshalb mit dem Verarbeitungsmodus der RH. Sie hat einen 
weiten Aufmerksamkeitsmodus, der offen ist für alles was von 
Relevanz ist. Dabei eröffnet uns die RH die unmittelbare prä-
reflexive Erfahrung, die noch nicht durch kognitive Konzepte 
gefiltert wurde. Dadurch kann, sozusagen mit Anfängergeist, 
die einzigartige Neuheit der Erfahrung im Hier und Jetzt erlebt 
werden. Die RH kann mehrere Dinge parallel verarbeiten und 
bietet deshalb einen Zugang zur vernetzten Komplexität der 
Wirklichkeit. Außerdem kann sie mit Mehrdeutigkeiten und 
Unklarheiten umgehen und sie liefert nach Rotenberg (2012) 
eine polysemantische Sichtweise, in der die scheinbare Wider-
sprüchlichkeit der Erfahrung ihren Platz findet. Fähigkeiten der 
RH sind zudem das Erkennen von Mustern und Gemeinsam-
keiten, Gestaltwahrnehmung sowie Intuition. Sie hat außer-
dem starke neuronale Verbindungen zu emotionalen Zentren 
und dem Körper. Die RH ist auch wichtig für die Impulskon-
trolle, für soziale Kompetenzen wie Kooperation, Empathie, 
Mitgefühl und die nonverbale Kommunikation.

Die RH scheint jedoch nicht in der Lage zu sein von der Er-
fahrung abstrahierend Ursache-Wirkung-Zusammenhänge zu 
erkennen und Geschehnisse zu erklären. Hierzu wird die LH 
benötigt. Im Gegensatz zum weiten und offenen Aufmerksam-
keitsmodus der RH ist der Aufmerksamkeitsmodus der LH fo-
kussiert, d. h. auf einen bestimmten Aspekt des Erlebens ge-
richtet. Selektion ist also ein wichtiges Prinzip der LH. Die 
LH nimmt einen Teil des Erlebens in den Fokus der Aufmerk-
samkeit und engt sie damit darauf ein. Die LH bringt zudem 

konzeptgebundenes und analytisches Denken in die Informa-
tionsverarbeitung ein. Dank ihrer gelangt ein Teil der Erfah-
rungen in den Fokus der Aufmerksamkeit, kann verbalisiert 
und mit Hilfe der vorhandenen Konzepte interpretiert werden. 
Die Erfahrung wird nun in Form einer Re-Präsentation erfah-
ren, wodurch eine virtuelle Welt entsteht. Diese Re-Präsenta-
tion der Erfahrung entspricht dem was üblicherweise unter 
Bewusstsein verstanden wird. Die LH ermöglicht die serielle 
Analyse von Abläufen und die sprachliche Bezeichnung von 
Erkenntnissen. Aber Sprache liefert nur grobe Kategorien und 
begünstigt nach Rotenberg (2012) ein monosemantisches Den-
ken, ein Denken in Entweder-oder-Kategorien, in dem viele 
Nuancen der Erfahrung verloren gehen. Während die RH kom-
plexe Mehrdeutigkeiten sieht und mit einem Sowohl-als-auch 
umgehen kann, ist der Modus der LH auf Eindeutigkeit aus-
gerichtet, in dem es nur richtig oder falsch, schwarz oder weiß 
gibt. Für die RH ist die Welt dagegen facettenreich und bunt. 
Die Konzepte der LH sind wichtig, weil sie Orientierung bie-
ten und ein Gefühl von Kontrolle und Sicherheit verschaffen. 
Daneben ist die LH auch für die Initiierung von Willenshand-
lungen, für lineares, zielorientiertes Denken sowie für sprach-
liche Kommunikation von Bedeutung.

Um die weitere Argumentation zu erleichtern und den Bezug 
zu Konzepten des PZA herzustellen, möchte ich zentrale Funk-
tionen der beiden Hemisphären herausgreifen. Zunächst zur 
LH: Sie ist nach Gazzaniga (2011) der Sitz des linkshemisphä-
rischen Interpretationsmoduls. Dieses linkshemisphärische 
Interpretationsmodul integriert die vielen parallel ablaufen-
den Prozesse innerhalb des Gehirns zu einer einheitlichen Ge-
schichte, einer inneren Erzählung, über das was uns gerade pas-
siert. Es sorgt dafür, dass wir trotz der Vielzahl an Prozessen, 
die ständig gleichzeitig in unserem Gehirn ablaufen immer das 
Gefühl haben, ein einziges und einheitliches Selbst zu besitzen. 
Um die Erzählung stimmig zu machen, neigt es aber auf Kos-
ten der Genauigkeit zur Konfabulation, wählt Informationen 
aus, die zu der Geschichte passen, macht das passend was nicht 
passt und erfindet in der Wirklichkeit nicht vorhandene Ursa-
che-Wirkung-Zusammenhänge. Es konstruiert also die Welt 
so, dass sie stimmig und verstehbar wird. Es entsteht dadurch 
die oben erwähnte virtuelle Welt, durch die Unsicherheit re-
duziert wird, in der jedoch viele Aspekte der von der RH er-
fahrenen Realität unberücksichtigt bleiben. Ich vermute, dass 
das Selbstkonzept und die daraus resultierende Symbolisierung 
der Erfahrung – mit den Worten von Rogers (1980/2003) „die 
winzige Spitze einer riesigen Pyramide nichtbewusster orga-
nismischer Existenz“ (S. 78) – auf Funktionen der LH basieren.

Die RH ist demgegenüber wichtig für Kreativität und den 
Umgang mit den komplexen Problemen des wirklichen Le-
bens (Goel, 2014). In der Neuropsychologie wird ihr zudem 
die Funktion eines Anomaliedetektors zugeschrieben (Jänke, 
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2016). Dieser Anomaliedetektor weist uns darauf hin, dass ir-
gendetwas an unseren Gedanken nicht stimmt, er nimmt hier 
gewissermaßen eine Plausibilitätsprüfung vor. Wenn dieser 
Anomaliedetektor in seiner Funktion beeinträchtigt ist, kön-
nen erstaunliche Fehlleistungen auf treten. Diese äußern sich 
z. B. darin, dass rigide die Stimmigkeit von eigenen Überlegun-
gen und Schlussfolgerungen mit dem „gesunden Menschen-
verstand“ ignoriert wird (Deglin & Kinsbourne, 1996). Die RH 
ist aus meiner Sicht von zentraler Bedeutung für den Zugang 
zu den gefühlten Bedeutungen bzw. dem Felt Sense (vgl. Kuhl, 
Quirin & Koole, 2015) und damit auch für den organismischen 
Bewertungsprozess.

Menschen des westlichen Kulturkreises neigen nach McGil-
christ (2010) tendenziell dazu, den Modus der LH stärker zu 
nutzen als die Fähigkeiten und Stärken der RH. Er nimmt an, 
dass eine Entwicklung in diese Richtung seit der Auf klärung 
begonnen hat. Daraus können verschiedene Probleme resultie-
ren und wir sollten deshalb seiner Ansicht nach zum Wohle des 
Einzelnen und der Gesellschaft beginnen, einen besseren Zu-
gang zu den Ressourcen der RH zu finden. Rogers (1980/2003) 
vertritt eine ähnliche Sichtweise: „Der Mensch verfügt über ein 
Potential an unerhört breit gefächerten intuitiven Kräften. Wir 
sind in der Tat weiser als unser Verstand. Dafür gibt es viele 
Beweise. Allmählich kommen wir darauf, wie jämmerlich wir 
die Fähigkeiten des nichtrationalen, kreativen, “in Metaphern 
sprechenden„ Geistes – der rechten Hälfte unseres Gehirns – 
vernachlässigt haben.“ (S. 49).

Personen mit geringer seelischer Gesundheit werden aus 
meiner Sicht vom Modus der LH dominiert und haben einen 
geringen Zugang zu den Kompetenzen der RH5. Ich gehe davon 
aus, dass bei Inkongruenz Prozesse der RH unzureichend in 
der LH abgebildet werden, weil diese mit den dort dominie-
renden Konzepten einschließlich des Selbst-Konzepts nicht 
vereinbar sind. Die folgenden Aussagen über Personen mit 
ausgeprägter Inkongruenz und damit eingeschränkter Selbst-
exploration sollen zur Illustration dafür herangezogen wer-
den: Eine solche Person „sperrt sich stark gegen eine innere 
Kommunikation zwischen Selbst und Erfahrung“ (Rogers, 
1961/2004, S. 137). Sie ist geprägt durch Rigidität und Struk-
turgebundenheit, einem Denken in „Schwarz-Weiß-Katego-
rien“, das „von den Realitäten der Gegenwart nicht angreif bar“ 
(Rogers, 1961/2004, S. 137) ist.

Bei der Fully Functioning Person, dem Ideal seelischer Ge-
sundheit im PZA, könnte dagegen der Informationsaustausch 
zwischen den beiden Hirnhälften in optimaler Weise erfolgen, 

5 Eine unzureichende Nutzung rechtshemisphärischer Funktionen kann 
dabei auch mit einer Überaktivierung der RH einhergehen, wie dies 
von Rotenberg (2004) für die Depression aufgezeigt wurde.

wodurch ihre jeweiligen Stärken besonders gut zum Tragen 
kommen. Aus meiner Sicht weisen die folgenden Beschrei-
bungen darauf hin: „Das Erfahren hat seine strukturgebun-
denen Aspekte fast gänzlich verloren und wird Prozeßerfah-
ren; das heißt, die Situation wird in ihrer Neuheit und nicht 
aus der Vergangenheit heraus erfahren und gedeutet.“ (Rogers, 
1961/2004, S. 156); „Man formuliert persönliche Konstrukte 
versuchsweise um, damit sie durch weitere Erfahrung bestä-
tigt werden; auch dann behalten sie ihren lockeren Charakter.“ 
(Rogers, 1961/2004, S. 157) oder „Die innere Kommunikation 
zwischen verschiedenen Aspekten seines Selbst ist frei und un-
blockiert“ (Rogers, 1961/2004, S. 158).

McGilchrist (2010) beschreibt unter Bezugnahme auf die 
Dialektik Hegels wie aus der integrierten Zusammenarbeit der 
beiden Hemisphären in einem transformativen Prozess eine 
Synthese hervorgehen kann, die eine „höhere Wahrheit“ (p. 206, 
Hegel zitierend, eigene Übersetzung) zum Ausdruck bringt. Die 
LH „can render explicit what the right hemisphere has to leave 
implicit, leave folded in. Yet that is also its weakness. The clar-
ifying explicitness needs to be integrated with the sense of the 
whole, the now unpacked or unfold whatever-it may-be being 
handed back to the domain of the right hemisphere, where 
it once more lives.“ (McGilchrist, 2010, p. 208). Parallelen zu 
Gendlins Experiencing-Konzept, das von Rogers (1980) über-
nommen wurde, sind frappierend, können an dieser Stelle al-
lerdings nicht diskutiert werden.

Wie McGilchrist (2010) ausführlich darlegt, wird die Zu-
sammenarbeit der beiden Hemisphären durch ein Machtgefälle 
zugunsten der LH erschwert: „there is an important opposing 
asymmetry of power, in favor of the left hemisphere“ (p. 219). 
Einfühlendes Verstehen könnte genau hier helfen, indem es 
als Kommunikationshilfe zwischen den beiden Hemisphären 
wirkt. Es wird im PZA als dialogischer Prozess betrachtet für 
den das Spüren des Erlebens der anderen Person unerlässlich 
ist: „It means being sensitive, moment to moment, to the chang-
ing felt meanings which flow in this other person … sensing 
meanings of which he or she is scarcely aware“ (Rogers, 1980, 
p. 142). Die einfühlende Person erspürt unter Nutzung ihrer RH 
die gefühlten Bedeutungen im Erleben der anderen Person, die 
sich von Moment zu Moment ändern und denen sich die an-
dere Person kaum bewusst ist. Tiefes einfühlendes Verstehen 
bedeutet also nicht nur auf die Worte des Gegenübers zu ach-
ten, sondern auch die gefühlten Bedeutungen zu erfassen, die 
am Rande des Bewusstseins der anderen Person mitschwin-
gen – „implizit“ bzw. „eingefaltet“ in der RH, wie es McGilchrist 
nennt. Die helfende Person kommuniziert das auf diesem Weg 
Verstandene und hat es also zuvor unter Beteiligung ihrer LH 
in Sprache übersetzt: „By pointing to the possible meanings 
in the flow of another person’s experiencing you help the other 
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to focus on this useful type of referent“ (Rogers, 1980, p. 142). 
Wenn das Gegenüber so auf die mögliche Bedeutung im Fluss 
der Erfahrungen hingewiesen wird, wird es ihm erleichtert, 
unter Beteiligung der eigenen LH die gefühlte Bedeutung zu 
symbolisieren und sie damit mit Worten von McGilchrist zu 

„entpacken“. Entscheidend ist, dass die Genauigkeit der Sym-
bolisierung anhand des „ongoing psycho-physiological flow“ 
(Rogers, 1980, p. 141) im Erleben des Gegenübers geprüft wird 
und dass man sich von den dabei erhaltenen Rückmeldungen 
leiten lässt: „It means frequently checking with the person as 
to the accuracy of your sensings, and being guided by the re-
sponses you receive“ (Rogers, 1980, p. 142). Ich vermute, dass 
über den „ongoing psycho-physiological flow“ ein Zugang zum 
Anomaliedetektor und den ganzheitlichen-integrativen Kom-
petenzen der RH gewonnen wird. Entsprechend der Termino-
logie McGilchrists wird die Symbolisierung dadurch der RH 

„zurückgegeben“ und kann dort „weiterleben“. Bedeutungen 
werden auf diese Weise vollständiger erfahren, wodurch der 
Prozess einer konstruktiven Persönlichkeitsentfaltung voran 
getragen wird: „Der entscheidende Punkt ist, dass ein Mensch, 
der im vollen Sinne funktionsfähig ist, durch keine Schranken, 
keine Hemmungen gehindert wird, die organismischen Vor-
gänge voll zu erleben. Ein solcher Mensch bewegt sich in Rich-
tung auf Ganzheit, Integration, ein alles in sich vereinigendes 
Leben.“ (Rogers, 1980/2003, S. 79).

Einfühlendes Verstehen ist im PZA also als dialogischer Pro-
zess zwischen zwei Personen konzeptualisiert. Aus neurowis-
senschaftlicher Sicht könnte in Anbetracht der obigen Ausfüh-
rungen ergänzt werden, dass der Dialog nicht nur zwischen 
zwei Personen, sondern auch zwischen deren vier Gehirnhälf-
ten stattfindet. Wenn der Dialog gelingt, dann sollte ein bes-
serer Informationsaustausch zwischen den beiden Hirnhälften 
des Gegenübers erfolgen. Dies scheint von großer Bedeutung 
für die seelische Gesundheit zu sein. In diesem Zusammen-
hang spricht Moss (2014) von hemisphärischer Kongruenz und 
er betont dabei die Bedeutung der personzentrierten Bezie-
hungsgestaltung für deren Förderung: „The process variables of 
warmth, genuineness, and empathy described by Rogers (1957) 
are important for the most effective therapy regardless of orient-
ation … In total, the presence of these process variables creates 
the security and hemispheric congruence in therapy allowing 
the client to most effectively address important issues.“ (p. 11).

7. Abschließende Bemerkungen

Die oben postulierten Wirkfaktoren verweisen darauf, dass 
in konstruktiven Beziehungen gegenseitige Resonanz auf ver-
schiedenen Ebenen von zentraler Bedeutung ist. Sprachliche 

Kommunikation ist hierbei wichtig, sie berührt jedoch nur 
einen Teil der relevanten Prozesse. Obwohl die begleitenden 
neurobiologischen Prozesse bislang nur teilweise erkundet sind, 
helfen die Neurowissenschaften bereits heute die verwandelnde 
Kraft zu verstehen, die der personzentrierten Beziehungsgestal-
tung – als „optimal environment for neural change“ (Cozolino, 
2010, p. 38) – innewohnt.

So wie die Grundhaltungen personzentrierter Beziehungs-
gestaltung nur als Einheit ihre volle Kraft entfalten, sind auch 
die dadurch beim Gegenüber hervorgerufenen neurobiologi-
schen Prozesse eng miteinander verflochten. Hier bestehen an 
dieser Stelle nicht weiter ausführbare komplexe Wechselwir-
kungen, die die Kontaktfähigkeit des Gegenübers verbessern. 
Dies kann wiederum auf die helfende Person zurückwirken und 
auch bei ihr komplexe neurobiologische Prozesse aktivieren, 
wodurch der Kontaktkreis (Lux, 2010; 2013; 2014) geschlossen 
wird. Ich gehe dabei davon aus, dass solche intra- und inter-
psychischen Wechselwirkungen die Entstehung von konstruk-
tiven Beziehungen als emergentes Phänomen ermöglicht – als 

„living process at a further level“ (Barrett-Lennard, 2009, p. 82). 
Im PZA wurde die Gegenseitigkeit des Beziehungsgeschehens 
z. B. von Rogers (1959/1991) in einem „Gesetz der zwischen-
menschlichen Beziehungen“ (S. 64) beschrieben. Es ist auch von 
zentraler Bedeutung für das aktuelle Konzept der Beziehungs-
tiefe (Relational Depth) (Mearns & Cooper, 2005). Die oben 
geschilderten Zusammenhänge sind darauf unmittelbar über-
tragbar und bieten vielfältige Ansätze für wissenschaftliche Un-
tersuchungen. Anregungen dazu wurden bei Lux(2013) gegeben.

Als Menschen haben wir wunderbare Anlagen zur Verwirk-
lichung der personzentrierten Grundhaltungen (vgl. Lux, 2013; 
2014; Silani, Zucconi & Lamm, 2013), leider tun wir es allzu 
oft nicht. Wird einfühlendes Verstehen, bedingungsfreie po-
sitive Beachtung oder Kongruenz nur unzureichend realisiert, 
ist davon auszugehen, dass der „lebendige Prozess“ einer kon-
struktiven Beziehung gestört wird. Werden die Grundhaltun-
gen dagegen in hohem Maß gemeinsam verwirklicht und wird 
dies vom Gegenüber auch wahrgenommen, dann können da-
durch vielfältige neurobiologische Prozesse angeregt werden, 
die sowohl das interaktive Geschehen innerhalb der entstehen-
den Beziehung als auch die langfristige Entwicklung der betei-
ligten Personen in konstruktiver Weise beeinflussen. Darüber 
hinaus lässt das Konzept der Ko-Aktualisierung (Motschnig, 
2014) erwarten, dass dies auch günstige Wirkungen auf die Be-
ziehungen und sozialen Systeme hat, in denen diese Personen 
leben. Mir helfen solche Überlegungen, trotz allem was sich 
Menschen gegenseitig antun, die Hoffnung zu behalten, dass 
Rogers (1980/2003) recht behält und ein von ihm beschriebe-
nes „personzentriertes Szenarium der Zukunft“ die Welt „in 
Richtung auf mehr Menschlichkeit“ (S. 186) verändern wird.
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Diagnosen stellen und dabei personzentriert sein

Hans-Jürgen Luderer
Stuttgart

Carl Rogers stand Fragen der Diagnostik in Beratung und Psychotherapie äußerst skeptisch gegenüber. Seine 
Argumente, die er 1951 ausführlich darlegte, bezogen sich dabei auf die Irrelevanz der Diagnostik für Beratung 
und Psychotherapie, auf die Intransparenz des diagnostischen Prozesses, auf die Gefahr der Manipulation 
Betroffener und auf die mit diagnostischen Feststellungen verbundene negative Bewertung der Betroffenen. 
Fragen der Klassifikation psychischer Störungen sprach er dabei nur in einer Fußnote an. In dieser schloss 
er die Anwendung psychiatrischer Diagnosen für die Zukunft nicht aus, wenn das Problem der niedrigen 
Reliabilität psychiatrischer Diagnosen gelöst sein sollte.

Die Kritik an jeglicher Form der Klassifikation psychischer Störungen begann später, hält aber bis heute 
an. Das zentrale Argument lautet: die wichtigen psychologischen Charakteristika einer Person sind indivi-
duell und können nicht angemessen durch diagnostische Kategorien erfasst werden.

In diesem Beitrag werden wir zeigen, wie es möglich ist, Diagnosen zu stellen bzw. nachzuvollziehen 
und dabei die gesamte Person im Blick zu behalten. Wir werden ein erweitertes Modell der Inkongruenz 
zwischen Selbst und Erfahrung sowie ein personzentriertes Modell der situations- und störungsspezifischen 
Empathie, Akzeptanz und Kongruenz darstellen. Dabei werden wir aufzeigen, dass es hilfreich ist, nicht nur 
die betroffene Person, sondern auch ihre psychosoziale Situation und ihre psychischen Störungen zu verste-
hen. Dieses Verständnis erweitert unsere Möglichkeiten, empathisch, akzeptierend und kongruent zu sein.

Schlüsselwörter: Klassifikation psychischer Störungen, Inkongruenz, störungsspezifische Empathie

Psychiatric diagnoses in the person-centered framework. Carl Rogers was very skeptical about diagnoses 
in counseling and psychotherapy. The reasons for his skepticism published in 1951 refer to irrelevance of di-
agnostics for the therapeutic process, to a considerable lack of transparency of the diagnostic process, and 
to social devaluation. He mentioned problems of disorder classification in a footnote conceding the use of 
psychiatric diagnoses in the future, provided that the problem of low reliability will be solved.

Criticism of any kind of classification of mental disorders began later, and it continues to exist. The main 
argument against it is the complexity and individuality of human psyche that cannot be covered by a diag-
nostic label.

In this paper, we will show how to make or comprehend diagnoses of mental disorder without losing 
sight of the individual person. We will describe an extended model of incongruence between self and expe-
rience, and a person-centered model of empathy, acceptance and congruence with respect to psychosocial 
situations and mental disorders. From our point of view, it is important to understand not only the person, 
but also his or her social situation and mental disorder. This approach broadens our spectrum of being em-
pathic, accepting, and congruent.

Keywords: Classification of mental disorders, incongruence, disorder-specific empathy
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Anmerkung: Dieser Beitrag ist eine überarbeitete Version des gleichna-
migen Kapitels B.1 aus dem 2. Band des von unserer Arbeitsgruppe ver-
fassten Lehrbuchs der personzentrierten Psychotherapie und Beratung 
(Behr, M; Hüsson, D.; Luderer, H. J. & Vahrenkamp, S (2020): Gespräche 

hilfreich führen – Band 2: Psychosoziale Problemlagen und psychische 
Störungen in personzentrierter Beratung und Gesprächspsychothera-
pie. S. 146–172. Weinheim: Beltz-Juventa). Beitrag und Buch richten sich 
an alle psychosozialen Fachkräfte, die in der Versorgung psychisch kran-
ker Menschen tätig sind, unabhängig von der Frage, ob sie nach den Vor-
gaben der einzelnen Staaten berechtigt sind, selbst Diagnosen zu stellen.
 Dieses Lehrbuch entstand durch intensiven fachlichen Austausch zwi-
schen allen an seiner Idee und Formulierung beteiligten Personen. Die 
fruchtbare Diskussion bei der Entstehung des Buchs hat auch diesen Bei-
trag entscheidend mitgeprägt.
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1. Diagnosen im personzentrierten Ansatz

In der personzentrierten Arbeit verstehen wir Menschen aus 
ihrem Erleben und ihrer subjektiven Wirklichkeit, d. h. aus 
ihrem inneren Bezugsrahmen heraus („internal frame of ref-
erence“, Rogers, 1957, 1959). Wenn wir Symptome feststellen, 
Befunde erheben und Diagnosen stellen, betrachten wir Men-
schen jedoch auch von außen, d. h. aus einem externen Bezugs-
rahmen heraus (Behr et al. 2017, S. 101 ff.). Boy (1989), Mearns 
(1997), Brodley & Brody (1996) und andere vertreten die Auf fas-
sung, dass dies dem personzentrierten Verständnis des Men-
schen widerspricht. Andere Vertreter des personzentrierten 
Ansatzes (z. B. Swildens, 1991, Binder, 2011, Keil & Stumm, 2018 
oder Finke, 2019) betrachten dagegen Diagnosen und Wissen 
über psychische Störungen als nützlich und durchaus verein-
bar mit personzentriertem Denken.

Ziel dieses Beitrags ist es, eine personzentrierte Heran-
gehensweise an Anamneseerhebung, Beziehungsauf bau und 
Umgang mit schweren psychischen Störungen vorzustellen. 
Nach einem Überblick über die Diagnosenkritik im person-
zentrierten Ansatz und die historische Entwicklung der Klas-
sifikation psychischer Störungen werden wir auf personzen-
trierte Störungskonzepte, v. a. das Inkongruenzmodell nach 
Rogers (1959) und seine Erweiterung durch Speierer (1994) und 
Bensel (2003) eingehen. Im Praxisteil werden wir dann ein 
Modell der personzentrierten Kontaktaufnahme, der Anam-
neseerhebung und des Umgangs mit schweren psychischen 
Symptomen vorstellen.

Diagnosenkritik bei Rogers (1951): Rogers äußerte sich in sei-
nem Buch „Client-Centered Therapy“ (1951, p. 219–231, deutsch 
1972, S. 205–215) ausführlich zu diagnostischen Fragen.

Dabei ging er zunächst auf die Grundprinzipien des Dia-
gnostizierens in der somatischen Medizin ein, die auf dem me-
dizinischen Krankheitsmodell beruhe (Rogers, 1951, S. 220). 
Nach diesem Modell habe jeder körperliche Zustand („condi-
tion“) Ursachen. Wenn diese bekannt seien, gelinge die Kon-
trolle des Zustands besser. Die Suche nach den Ursachen sei 
ein naturwissenschaftliches Problem und solle von Personen 
vorgenommen werden, die mit diesen Problemen vertraut seien.

Das medizinische Modell in dieser Form sei auf psychologi-
sche Phänomene nicht anwendbar. Zwar sei auch die Art, wie 
Personen sich selbst sehen und wie sie sich verhalten, auf be-
stimmte Ursachen zurückzuführen. Diese lägen jedoch in der 
Art, wie sich die Betroffenen selbst wahrnehmen. Nur sie hät-
ten die Möglichkeit, das, was sie denken und empfinden, voll-
ständig zu erfassen.

In der personzentrierten Psychotherapie erlebten die Be-
troffenen, wie sich ihre Wahrnehmung der eigenen Person und 
der Umwelt verändere. Sie werde umfassender und genauer. 

Psychotherapie sei in diesem Sinn auch ein diagnostischer Pro-
zess. Dieser solle aber im Erleben des Klienten und nicht im 
Kopf des Therapeuten ablaufen.

Die Möglichkeiten der Medizin, körperliche Krankheiten 
durch Medikamente oder andere Mittel zu beeinflussen, hät-
ten keine Entsprechung in der Psychotherapie. Diese Über-
legungen führten zur Schlussfolgerung, dass eine „Diagnose 
der psychologischen Dynamik“ (Rogers, 1951, S. 223. Deutsch: 
1972, S. 209) für den therapeutischen Prozess nicht erforder-
lich sei (Irrelevanz der durch psychologische Diagnostik ge-
wonnenen Informationen).

Einen weiteren Kritikpunkt formuliert Rogers nur indirekt. 
In einer Fußnote (Rogers 1951, S. 225–226) erwähnt er ein For-
schungsprojekt zur Psychotherapie, bei dem psychometrische 
Testverfahren eingesetzt werden. Die Betroffenen seien darauf 
hingewiesen worden, dass die Tests aus wissenschaftlichen und 
nicht aus therapeutischen Gründen eingesetzt werden, und 
dass die Therapeuten die Ergebnisse der Tests nicht erfahren 
werden. Wahrscheinlich wollte Rogers mit diesem Hinweis auf 
das Problem der Intransparenz psychologischer Testverfah-
ren hinweisen: die Betroffenen wissen oft nicht, warum be-
stimmte Fragen in psychologischen Tests gestellt und welche 
Rückschlüsse aus ihren Antworten gezogen werden. Hier ver-
trat er die Auf fassung, dass auf diese Art gewonnene Infor-
mationen in der Psychotherapie nicht genutzt werden sollten.

Ein dem medizinischen Modell entlehntes Denken und Han-
deln könne aus einem anderen Grund problematisch sein. Die 
Diagnose einer körperlichen Krankheit, wie z. B. einer Nieren-
entzündung, beinhalte kein soziales Urteil, und auch eine me-
dikamentöse Behandlung sei eine sachlich-neutrale Handlung. 
Wenn psychosoziale Fachkräfte, vor allem solche mit hohem 
Sozialstatus, die beruf lichen Ziele Betroffener, die Gestaltung 
ihrer Ehe oder deren religiöser Haltung als „unreif “ bezeich-
nen, sei diese Aussage eine soziale Abwertung. Wenn sich die 
betroffene, auf diese Weise negativ beurteilte Person in die er-
wünschte Richtung verändern solle, sei dies eine Manipulation. 
Ein solcher Umgang könne dazu führen, dass die Betroffenen 
nicht sich, sondern die Experten in der Verantwortung sehen, 
ihre Situation zu verstehen und zu verbessern, und dass die 
Experten eine Form sozialer Kontrolle ausüben.

Zusammenfassend ging es Rogers (1951) bei seiner Kritik der 
psychologischen Diagnostik um die Irrelevanz diagnostischer 
Einschätzungen, die Intransparenz der Informationsgewinnung, 
um (negativ) wertende Urteile über Lebenseinstellungen und 
Entscheidungen und um manipulative Beeinflussung bei Per-
sonen mit psychosozialen Problemen und Störungen.

Kritik an der sozialen Bewertung psychisch kranker Per-
sonen in der Psychiatrie des 20. Jahrhunderts: Das Problem 
der sozialen Bewertung psychisch Kranker wurde nicht nur 
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von Rogers, sondern auch von prominenten Psychiatern sei-
ner Zeit gesehen.

Karl Jaspers schrieb hierzu in seinem Standardwerk „All-
gemeine Psychopathologie“ (1946): „Die erste und für immer 
wichtigste Untersuchungsmethode ist die Unterhaltung mit 
dem Kranken … Ein guter Frager ist nur, wer seine eigene Stel-
lungnahme … ausschaltet. Wer seine ‚Stellung‘, seine ‚ärztliche 
Autorität‘ wahren muss, gewinnt in vielen Fällen nicht die not-
wendige Sympathie … Man wird die Gedankengänge und Ur-
teile der Kranken einige Schritte mittun, unabhängig von ei-
genen Ansichten. Was die Kranken für wichtig halten, wird 
man nicht als bedeutungslos abweisen. Man wird eigene Wer-
tung völlig zurückstellen.“ (S. 688). Damit betont Jaspers die 
negativen Auswirkungen von Bewertungen auf die Arzt-Pa-
tient-Beziehung. Eugen Bleuler (1969, S. 1) schließt sich dieser 
Argumentation an. Scharfetter formulierte seine Kritik am wer-
tenden Aspekt von Diagnosen noch schärfer. Er schreibt: „Der 
wertende (sozial diskriminierende) Gebrauch dieser Begriffe 
ist dabei das Hauptunglück.“ (Scharfetter 1976, S. 5).

Rogers und die Klassifikation psychischer Störungen: In seiner 
Diagnosenkritik sprach Carl Rogers Fragen der Klassifikation 
psychischer Störungen nur in einer Fußnote an (Rogers 1951, 
S. 225 f.). In dieser referierte er eine Untersuchung zur Relia-
bilität psychiatrischer Diagnosen, bei der drei Psychiater eine 
Diagnose stellen sollten. Sie sollten dabei eine psychisch kranke 
Person untersuchen und sie dann einer von fünf großen Grup-
pen von Störungen zuordnen. Eine übereinstimmende Dia-
gnose wurde nur bei 46 % der Betroffenen gestellt (Ash, 1949). 
Rogers erklärte hierzu, es sei nicht akzeptabel, dass sich eine 
Behandlung auf eine derart unsichere Grundlage stütze. Wenn 
es in der Zukunft gelänge, dieses Problem zu lösen, müsse die 
Situation neu bewertet werden. Insofern scheint Rogers die 
Arbeit mit psychiatrischen Diagnosen für die Zukunft nicht 
ausgeschlossen zu haben.

Andere personzentrierte Autoren lehnten dagegen jegliche 
Form der Klassifikation psychischer Störungen ab. Die von 
ihnen vorgebrachten Argumente und die entsprechenden Ge-
genargumente sind nur verständlich, wenn man die die his-
torische Entwicklung der Klassifikation psychischer Störun-
gen betrachtet.

Die historische Entwicklung der Klassifikation psychischer 
Störungen: Von den ersten Klassifikationsversuchen in der 
Antike bis zu den neuesten Versionen der beiden aktuellen Sys-
teme musste ein langer, mühevoller Weg zurückgelegt werden.

Die krankhafte Schwermut wurde erstmals um 1600 v. Chr. 
im ägyptischen Papyrus Ebers erwähnt. Im Corpus hippocra-
ticum (6. Jh. v. Chr. – 2. Jh. n. Chr.) wurde dieses Krankheitsbild 

„Melancholie“ genannt (Vié & Baruk, 2000). Dokumente aus 

dem 1. und 2. Jahrhundert n.Chr. (Ackerknecht, 1985, S. 11 ff., be-
legen, dass in der Antike bei den psychischen Krankheiten zwi-
schen Melancholie, Manie und Phrenitis unterschieden wurde. 
Unter dem Begriff der Manie fasste man unruhige Formen der 
Geisteskrankheit ohne Fieber, unter dem der Melancholie ru-
hige Formen mit Niedergeschlagenheit und Todessehnsucht 
zusammen. Als Phrenitis wurden psychische Krankheiten be-
zeichnet, die mit Fieber einhergehen.

Konzepte psychischer Krankheiten, die von der Grundidee 
her heutigen Vorstellungen entsprechen, wurden erst in der 2. 
Hälfte des 19. Jahrhunderts entwickelt. In der ersten Hälfte des 
20. Jahrhunderts entstanden diagnostische Systeme einzelner 
Autoren oder nationaler Arbeitsgruppen. Diese Systeme wur-
den in Lehrbüchern und Fachzeitschriften publiziert, bestan-
den jedoch häufig nebeneinander her. Nach dem 2. Weltkrieg 
begann die WHO mit der ICD (International Classification of 
Diseases) diagnostische Systeme zu entwickeln, die zunächst 
nur zur Erfassung von Todesursachen dienten. Die ersten 
Klassifikationen zur Erfassung von Krankheiten in der medi-
zinischen Versorgung waren die ICD-6 (WHO, 1948) und die 
ICD-7 (WHO, 1955). Sie bestanden zunächst nur aus Diagno-
selisten ohne weitere Erläuterung. Die ersten Diagnostischen 
und Statistischen Manuale der American Psychiatric Associa-
tion, DSM-I (APA, 1952) und DSM-II (APA, 1968) enthielten 
zwar Krankheitsdefinitionen, diese waren jedoch sehr kurz. Für 
das psychiatrische Kapitel V der ICD-8 (WHO, 1965) und der 
ICD-9 (WHO, 1978, dt. 1980) wurden Glossare mit ausführ-
licheren Beschreibungen der einzelnen Krankheitsbilder erstellt.

In den 1970-er Jahren entwickelten britische und US-ame-
rikanische Arbeitsgruppen strukturierte Interviews für die Er-
fassung psychischer Symptome (Wing et al., 1974) und diagnos-
tische Forschungskriterien (Spitzer et al., 1978). Zusätzlich zu 
den bisher üblichen Krankheitsbeschreibungen enthielten diese 
Systeme genaue Kriterien, anhand derer eine diagnostische 
Zuordnung getroffen wurde. Die Übereinstimmung zwischen 
den Diagnosen unterschiedlicher Untersucher war bei Nut-
zung dieser Systeme erheblich höher als bei der Verwendung 
einfacher Beschreibungen.

Diese Erkenntnisse führten zur Veröffentlichung von DSM-
III (APA 1980) und zu einem einschneidenden Systemwechsel 
in der psychiatrischen Diagnostik. Die WHO folgte der durch 
DSM-III angestoßenen Entwicklung 1992 mit den Kapitel F der 
ICD-10 (Dilling et al., 1991, 2015; Dilling & Freyberger, 2015). 
DSM-IIIR wurde 1987, DSM-IV 1994 und DSM-IV-TR 2000 
publiziert. Das DSM-5 erschien 2013, die ICD-11 wurde 2018 
erstmals in elektronischer Form vorgestellt (WHO, 2018) und 
2019 von der WHO verabschiedet. Voraussichtlich wird sie ab 
Januar 2022 offiziell gelten. Das ICD-System der WHO umfasst 
alle derzeit klassifizierten körperlichen und psychischen Krank-
heiten. Die psychischen Störungen sind im Kapitel F der ICD-10 
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bzw. im Kapitel 06 der ICD-11 (WHO 2018) zusammengefasst.
Die Basis der Diagnosestellung sind in allen Systemen An-

gaben der Betroffenen und Beobachtungen von Untersuchern 
zur psychosozialen Situation, zur medizinischen Vorgeschichte, 
zur zeitlichen Entwicklung von Problemen und Beschwerden, 
zur familiären Vorgeschichte, zur Biographie sowie zu psy-
chischen und körperlichen Symptomen. Die Diagnosestellung 
selbst erfolgt durch Überprüfung von Kriterien, die zentraler 
Bestandteil der Diagnosesysteme sind.

Die in verschiedenen Ländern und Kontinenten gestellten 
Diagnosen sind seit 1980 vergleichbarer geworden. In Studien 
wurden für wichtige Diagnosen (Schizophrenie, schwere uni-
polare Depression, bipolare Störung, Alkoholabhängigkeit, Pa-
nikstörung) Übereinstimmungswerte gefunden, die mit denen 
wichtiger körperlicher Erkrankungen vergleichbar waren (Pies, 
2007; Hervey et al., 2012, Aboraya et al., 2006). Problematisch 
bleibt die Verlässlichkeit der Diagnosen im Bereich der Rou-
tineversorgung, vor allem, wenn die Untersuchung der Betrof-
fenen unter Zeitdruck erfolgt (Aboraya et al., 2006).

Kritik an der Klassifikation psychischer Störungen im per-
sonzentrierten Ansatz: Als Rogers (1951) seine oben skizzierte 
Kritik am diagnostischen Vorgehen in der Psychotherapie ver-
öffentlichte, gab es in den USA drei unterschiedliche und sich 
teilweise widersprechende Systeme zur Erfassung psychischer 
Krankheiten (Horwitz, 2014; Shorter, 2015; Cooper & Blashfield, 
2016). DSM-I (APA 1952) wurde in der amerikanischen Psychia-
trie akzeptiert, von Psychotherapeuten aber kaum zur Kennt-
nis genommen. Rogers hat DSM-I und die anderen Klassifika-
tionssysteme seiner Zeit nie in seinen Publikationen erwähnt. 
Wahrscheinlich hat er sie gar nicht gekannt.

Die grundsätzliche Kritik personzentrierter Autoren an der 
Klassifikation psychischer Störungen setzte später ein und be-
zogen sich auf die Reliabilität psychiatrischer Diagnosen, auf 
die Verwendung von Krankheitsbezeichnungen als solche und 
auf den Umgang mit Diagnosen. Boy (1989) wies, wie viele 
andere, darauf hin, dass die psychologischen Charakteristika 
einer Person einzigartig und komplex seien, und dass sie nicht 
objektiv identifiziert, verstanden, beschrieben und mit einem 
diagnostischen Etikett versehen werden könnten.

Die Reduktion von Personen auf ihre Diagnosen wurde 
auch von Psychiatern früherer Generationen abgelehnt. Jaspers 
(1946, S. 1), Bleuler (1969, S. 1) und Scharfetter (1976, S. 2) mein-
ten, es sei notwendig, sich den Betroffenen auf zwei Wegen zu 
nähern. Zum einen gehe es darum, Menschen in ihrer Ein-
maligkeit zu verstehen, zum anderen, Symptome zu erfassen 
und sie dann gegebenenfalls bestimmten Krankheitsbildern  
zuzuordnen.

Heute besteht ein breiter Konsens in Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, dass Befunderhebung, Diagnose -  

stellung, Beratung und Behandlung in größtmöglicher Trans-
parenz und in Kooperation zwischen allen Beteiligten erfolgen 
sollte (Freyberger et al., 2012; Fähndrich & Stieglitz, 2018, S. 12, 
49; AMDP, 2018, Finke 2019). Eine distanzierende oder gar wer-
tende Haltung gegenüber den Betroffenen wird von allen in der 
Versorgung psychisch Kranker tätigen Fachkräften abgelehnt, 
ebenso eine Reduktion psychisch Kranker auf ihre Störung.

2. Das Inkongruenzkonzept nach Rogers (1959)  
und seine Erweiterungen durch spätere Autoren

Das Ziel aller Bemühungen zur Klassifikation psychischer Stö-
rungen ist es, die Vielfalt psychischer Störungen auf nachvoll-
ziehbare Weise zu ordnen. Die wichtigsten Ordnungsprinzipien 
der aktuellen diagnostischen Systeme sind dabei die Symptome 
und der Verlauf. Ursachen oder möglicher Ursachen haben 
sich als durchgehendes Ordnungsprinzip nicht bewährt. Die 
Frage nach den Ursachen psychischer Probleme und Störun-
gen stellt sich trotzdem.

Rogers hat sich vor allem in einer Arbeit (Rogers, 1959) mit 
der Frage auseinandergesetzt, welchen Grundprinzipien die 
Entwicklung einer Person folgt und wie im Verlauf der Ent-
wicklung psychische Probleme entstehen können.

Aktualisierende Tendenz, Bedürfnis nach bedingungsfreier 
Wertschätzung, organismische Erfahrungen und Inkongruenz:  
Rogers (1959) geht bekanntlich von einem Grundmotiv mensch-
lichen Handelns aus, der Tendenz, den eigenen Organismus zu 
erhalten und weiterzuentwickeln. Dieses Grundmotiv nannte 
er „aktualisierende Tendenz“. Die motivationale Kraft, die das 
Selbstbild erhalten möchte, bezeichnete Rogers als Selbstaktua-
lisierungstendenz. Hier können Konflikte mit der Aktualisie-
rungstendenz entstehen, wenn organismische Erfahrung und 
Selbstbild im Widerspruch stehen (Rogers, 1959; Behr et al., 
2017, S. 28 ff.).

Neben diesem Grundmotiv besteht nach Rogers (1959) ein 
Grundbedürfnis, das Bedürfnis nach bedingungsfreier Wert-
schätzung („need of positive regard“). Wird dieses Grund-
bedürfnis erfüllt, bewertet eine Person ihr eigenes Erleben 
und Verhalten auf der Basis ihrer aktualisierenden Tendenz. 
Rogers spricht dann von einem organismischen Bewertungs-
prozess („organismic valuing process“, s. hierzu auch Behr et al., 
2017, S. 50 ff.).

Organismische Erfahrungen sind körperliche Empfindungen, 
die uns sagen, ob etwas gut oder schlecht für uns ist. Das Selbst-
bild ist die Summe der Gedanken und Bewertungen, die wir von 
uns haben.“ (Behr et al., 2017, S. 12). Wenn eine Person in ihrem 
Leben, v. a. in Kindheit und Jugend, so akzeptiert wird, wie sie 
ist, sind organismische Erfahrungen und Selbstbild im Einklang.
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Inkongruenzen entstehen, wenn eine Person nur akzeptiert 
wird, wenn sie so ist, wie es sich wichtige Bezugspersonen vor-
stellen. Diese geben der betroffenen Person zu verstehen: wir 
akzeptieren Dich nur unter bestimmten Bedingungen. Rogers 
(1959) nennt diese „conditions of worth“ (Wertbedingungen). 
Betroffene empfinden Eigenschaften, die von Bezugspersonen 
wenig wertgeschätzt wurden, selbst als weniger schätzenswert. 
Sie übernehmen Werturteile anderer Personen, obwohl diese 
nicht ihren organismischen Erfahrungen entsprechen. Dadurch 
entstehen Widersprüche zwischen organismischer Erfahrung 
und Selbstbild.

Diese Widersprüche werden oft nicht bewusst wahrgenom-
men, und dadurch gelingt die Auseinandersetzung mit ihnen 
nicht oder nur teilweise. Durch die bedingungsfreie Wertschät-
zung einer anderen Person, z. B. einer psychosozialen Fachkraft, 
kann die betroffene Person wieder Zugang zu ihrem organis-
mischen Erleben gewinnen, Wertbedingungen wahrnehmen 
und Inkongruenzen auf lösen (Behr et al. 2017, S. 11 ff.).

Finke (2019, S. 19 ff.) betont in diesem Zusammenhang den 
Unterschied zwischen Inkongruenz und Ambivalenz. Ambiva-
lenz bedeutet das bewusste Erleben widersprüchlicher Gedan-
ken, Impulse oder Gefühle. Inkongruenz wird von der betrof-
fenen Person nur indirekt in Form von Symptomen wie Angst, 
körperlichem Unwohlsein oder innerer Spannung oder über-
haupt nicht wahrgenommen. Speierer (1994) fasst dagegen auch 
bewusst erlebte innere Widersprüche unter dem Begriff der 
Inkongruenz zusammen. Finke sieht in dieser Definition eine 
Abkehr vom ursprünglichen Modell (Rogers 1959), das Inkon-
gruenz vor allem als Beeinträchtigung der Symbolisierung sieht.

Finke (2019, S. 20 f.) erläutert den Unterschied zwischen Am-
bivalenz und Inkongruenz am Beispiel eines liebenden Man-
nes. Wenn er über seine Partnerin sage: „Einerseits liebe ich 
sie, andererseits habe ich aber oft auch Wut auf sie“, handle es 
sich um Ambivalenz. Inkongruenz liege dann vor, wenn er be-
teuert, dass er sie liebe, aus seinem Verhalten jedoch deutlich 
wird, dass negative Gefühle bestehen.

Das Inkongruenzmodell erweitern: Inkongruenzen als Folge 
von Wertbedingungen seitens wichtiger Bezugspersonen sind 
zweifellos eine wichtige Quelle psychischer Probleme und Stö-
rungen, aber nicht die einzige.

2.1. Speierer schlägt in seinen Arbeiten zum Differentiellen In-
kongruenzmodell (Speierer, 1994, 2013) eine Erweiterung des 
Inkongruenzbegriffs vor, die ein besseres personzentriertes Ver-
ständnis vieler Störungen erlaubt. Er unterscheidet drei Grup-
pen von Inkongruenzquellen:
• die sozialkommunikative Inkongruenz (das klassische 

Verständnis nach Rogers): Defizite an Wertschätzung, Em-
pathie und Kongruenz in den persönlich bedeutsamen 

Beziehungen entfremden das Selbstbild von der Erfahrung 
(Speierer, 1994, S. 58 f.) Diese Entfremdung entwickelt sich 
in der frühen Kindheit oder im späteren Leben durch nicht 
förderliche Beziehungserfahrungen zu Bezugspersonen.
Eine 24-jährige Bankkauf frau berichtete: „Jedes Mal, wenn mein Chef 
mich anspricht, werde ich rot. Es ist gar nicht schlimm, was er von 
mir will, aber ich denke immer, jetzt hast Du wieder etwas falsch ge-
macht. So geht es mir auch mit anderen Menschen. Immer denke ich, 
dass etwas nicht stimmt, mit meiner Kleidung, mit dem wie ich bin 
oder was ich sage.“ In einem späteren Gespräch erläutert sie: „Frü-
her sind wir streng erzogen worden. Unsere Eltern waren nicht lieb-
los, und sie haben sich um uns gekümmert, aber wir mussten gehor-
chen. Wen mein Vater die Stirn gerunzelt hat, wusste ich schon: das 
war jetzt nicht richtig.“

 In der Biographie dieser Frau spielen Wertbedingungen i. S. 
von Rogers (1959) eine entscheidende Rolle.

• Die lebensereignisbedingte Inkongruenz (bedrohlich er-
lebte schicksalhafte Lebensereignisse) (Speierer, 1994, S. 58 f.) 
entsteht durch schicksalhafte Veränderungen. Zu diesen ge-
hören alle Schweregrade von Belastungen und Traumata, 
von Familienstreitigkeiten oder Arbeitsplatzverlust bis hin 
zum Erleben von sexuellem Missbrauch, Krieg, Terror und 
Folter.
Ein 29-jähriger Betriebswirt berichtete: „Seit meiner Jugend verbringe 
ich einen großen Teil meiner Freizeit in den Bergen. Mit meiner Freun-
din war ich oft klettern. Auch jetzt mussten wir bei der Besteigung 
eines Alpengipfels in einer Wand übernachten. Wir haben uns mit Sei-
len gesichert, alles war ganz normal. Am Morgen bin ich aufgewacht, 
ich rief nach meiner Freundin, aber sie antwortete nicht. Es war ein 
ganz unwirkliches Gefühl, aber dann wurde mir klar, dass sie nicht 
mehr lebt. Ich musste allein ins Tal zurück, sie wurde später geborgen. 
Das Bild, wie sie leblos in den Seilen hing, geht mir seitdem nicht mehr 
aus dem Kopf. Sie ist gestorben, ich habe es nicht verhindern können, 
und ich habe den wichtigsten Menschen in meinem Leben verloren.“

 Bei diesem schicksalhaften Ereignis und dessen psychische 
Folgen spielten Wertbedingungen keine Rolle. Diagnostisch 
handelte es sich um eine posttraumatische Belastungsstö-
rung (s. Behr et al., 2020, S. 276 ff.). Im Sinne von Rogers 
(1959) und nach dem Verständnis von Finke (2019) liegt 
keine Inkongruenz vor, da dem Betroffenen alle Erinnerun-
gen, Gedanken und Gefühle bewusst waren. Auf der ande-
ren Seite er litt massiv unter den sich aufdrängenden Bil-
dern und unter dem plötzlichen Verlust seiner Partnerin. Er 
benötigte eine sofortige stationäre Krisenintervention und 
eine längerfristige psychotherapeutische Unterstützung.

• die dispositionelle Inkongruenz (Speierer, 1994, S. 59) be-
zeichnet innere Widersprüche als Folge einer biologisch vor-
gegebenen oder durch psychosoziale Einflüsse erworbenen 
Veranlagung für psychische Probleme und Störungen. In-
nere Widersprüche entstehen dabei nicht durch die Disposi-
tion allein, sondern durch das Zusammenspiel von Disposi-
tion und anderen biologischen und psychosozialen Faktoren. 
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Diese Form der Inkongruenz findet sich nach Speierer (1994, 
S. 54 ff.) bei zahlreichen psychischen Störungen mit gene-
tischen Teilursachen. Inkongruenzen, d. h. innere Wider-
sprüche zwischen Selbsterleben und Erfahrung entstehen 
bei diesen Personen in der Regel als Folge der psychischen 
Störungen.

2.2. Sekundäre Inkongruenz: Der Begriff der sekundären In-
kongruenz wurde von Swildens (1993, S. 92) erstmals verwendet. 
Als primäre Inkongruenz bezeichnet er Zweifel an Selbstbewer-
tungsprozessen, die in der Zeit der Entwicklung des Selbstkon-
zepts auf treten. Wenn ein bestehendes Selbstkonzept zu einem 
späteren Zeitpunkt, d. h. während des Schulalters, durch ne-
gative Erfahrungen erschüttert wird, spricht er von sekundä-
rer Inkongruenz.

Bensel verwendet die Begriffe der primären und sekundären 
Inkongruenz in einem Beitrag zur personzentrierten Therapie 
der Alkoholabhängigkeit (Bensel, 2003) völlig anders. Innere 
Widersprüche, die als mögliche (Teil)ursachen des Trinkens 
in Frage kommen, bezeichnete er als primäre Inkongruenzen. 
Wenn diese als Folge des Konsums auf treten, spricht er von se-
kundären Inkongruenzen.

In diesem Beitrag soll der Begriff der sekundären Inkon-
gruenz im Sinne der Definition von Bensel (2003) als Bezeich-
nung für Inkongruenzen verwendet werden, die als Folge psy-
chischer Störungen auf treten.

Fallbeispiel (Behr et al., 2020, Kapitel B.3): Eine 47-jährige, seit zwölf 
Jahren an einer Schizophrenie erkrankte und seit acht Jahren pensio-
nierte Lehrerin blickt auf die Zeit seit Beginn ihrer Erkrankung zurück: 

„Lehrerin war immer mein Traumberuf. Mit jungen Leuten zusam-
men sein, ihnen etwas beibringen, das war meine Welt. Nach meiner 
ersten Erkrankung ging das anfangs noch recht gut, aber es war an-
strengender als vorher. Ich habe gedacht, die Medikamente brauche 
ich nicht, und sie lähmen mich. Irgendwann habe ich sie weggelassen. 
Dann haben andere Leute wieder angefangen, mich so merkwürdig 
anzuschauen, die Autos auf der Straße 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 Medika-
mente 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 kümmern kann, und dass 
mein Mann zu mir hält. Ein normales Leben ist das nicht, aber es war 
alles schon einmal schlimmer.“

Die Betroffene beschreibt ihr Leiden unter den Krankheits-
symptomen und den Nebenwirkungen der Behandlung und 
den Versuch, diese inneren Widersprüche durch Ignorieren der 
Krankheit zu lösen. Nach einigen Jahren ist es gelungen, ihre 
als Folge ihrer psychischen Störung entstandene Inkongruenz 
durch Akzeptieren der Krankheit und der medikamentösen 

Rezidivprophylaxe abzumildern. Sie ist jetzt mit sich und ihrer 
Krankheit im Reinen, leidet aber weiterhin an den störungs-
bedingten Einschränkungen.

2.3. Schwere psychische Symptome ohne Inkongruenz: Bei 
manchen psychischen Störungen können schwere psychische 
Symptome bestehen, ohne dass die betroffene Person irgend-
eine Form der Inkongruenz erlebt, wie das folgende Fallbei-
spiel zeigt:

Eine 24-jährige Grafikerin berichtete: „In den letzten vier Wochen 
war ich in einer psychiatrischen Klinik, ich habe eine Manie durch-
gemacht. Begonnen hat alles vor einem Vierteljahr. Zunächst war das 
alles ganz angenehm. Arbeiten konnte ich bis zum Umfallen, und 
ich hatte viele Ideen, und die sahen richtig gut aus. Meine Laune war 
bestens, und ich hatte richtig Lust, einzukaufen. Abends bin ich weg-
gegangen, aber das geht auch ins Geld, wenn man gut essen geht und 
sich danach noch ein paar Cocktails gönnt. Geschlafen habe ich in 
der Zeit nur wenig, aber das hat mich nicht belastet. Irgendwann ist 
alles aus dem Ruder gelaufen, ein genaues Bild davon habe ich immer 
noch nicht. Meine Freundinnen haben mich jedenfalls in aller Deut-
lichkeit darauf hingewiesen, dass ich ständig rede, dass ich sie nicht 
mehr zu Wort kommen lasse, ständig auf Achse bin und viel zu viel 
Geld ausgebe, und dass irgendetwas mit mir nicht stimmt. Langsam 
wurde mir klar, dass sie Recht haben. Sie haben mich zum Arzt ge-
bracht, der hat mich dann in die psychiatrische Klinik eingewiesen, 
und dort haben sie mich behandelt. Jetzt ist gesundheitlich soweit 
alles wieder in Ordnung, aber ich habe Schulden, irgendwo im unte-
ren fünfstelligen Bereich. Das ist nicht katastrophal, aber auch nicht 
ganz wenig, und was mir meine Freundinnen über mein Benehmen 
erzählen, klingt ebenfalls nicht gut. So etwas habe ich noch nie erlebt. 
Bisher bin ich mit meinem Leben gut zurechtgekommen, habe eine 
schöne Kindheit und eine etwas wilde Jugend gehabt, aber in der Fa-
milie, in der Schule und später an der Hochschule oder bei der Ar-
beit hatte ich nie Probleme. Meine Hauptprobleme sind die Schul-
den, und dass mir alles so peinlich ist. Ich traue mich kaum, meinen 
Freundinnen unter die Augen zu treten, und wer weiß, was ich an-
sonsten noch angestellt habe.“

Wertbedingungen in nennenswertem Umfang waren weder in 
Kindheit noch in der Zeit vor Beginn der Manie festzustellen. 
Während der Manie litt die Betroffene zunächst nicht unter 
ihren Symptomen, sie war mit sich im Reinen, es bestand dem-
nach keine Inkongruenz. Nach außen hin wurde sie jedoch zu-
nehmend auf fällig. Die Interventionen ihrer Freundinnen ver-
deutlichten ihr dann, dass irgendetwas nicht in Ordnung war. 
Erst danach setzte das Inkongruenzerleben ein.

Dieses Fallbeispiel zeigt, dass schwere psychische Symptome 
nicht immer mit Inkongruenzen und subjektivem Leiden ein-
gehergehen. Die Betroffene in diesem Fallbeispiel empfand sich 
nicht als psychisch beeinträchtigt, obwohl sie nach außen als 
verändert wahrgenommen wurde. In der deskriptiven Psycho-
pathologie (AMDP, 2018) wird dies als Mangel an Krankheits-
gefühl und Mangel an Krankheitseinsicht bezeichnet. Der erste 
Schritt der Therapie bei dieser Betroffenen war das Fördern von 
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Zweifeln an der eigenen psychischen Gesundheit, d. h. ein För-
dern der Inkongruenz. Diese Aufgabe wurde von den Freun-
dinnen der Betroffenen übernommen.

Zusammenfassend umfasst das hier vorgestellte erweiterte In-
kongruenzverständnis innere Widersprüche, die durch bio-
logische, psychische und soziale Faktoren entstehen, und die 
Ursachen oder Folgen psychischer Störungen sein können. Es 
ist kompatibel mit dem Vulnerabilitäts-Stress Modell (Zubin 
& Spring, 1977; Nuechterlein & Dawson, 1984).

Bei manchen psychischen Störungen können schwere psy-
chische Symptome bestehen, ohne dass die betroffene Person 
diese bemerkt oder darunter leidet. Insofern ist das Inkon-
gruenzkonzept kein allgemeingültiges Erklärungsmodell für 
die Entstehung psychischer Störungen, sondern ein Modell des 
subjektiven Leidens an psychischen Problemen und Störungen.

Durch diese weitere Inkongruenzdefinition ist es möglich, 
die Grundidee der personzentrierten Beratung und Psychothe-
rapie als Hilfe bei der Auseinandersetzung mit inkongruentem 
Erleben beizubehalten.

3. Störungsspezifische Empathie, Akzeptanz  
und Kongruenz

3.1. Störungsspezifische Empathie

3.1.1. Einfühlend auf betroffene Personen und deren psy-
chische Störung reagieren:

Personzentrierte Interventionen beziehen sich auf den in-
neren Bezugsrahmen der Patienten / Klienten. Der innere Be-
zugsrahmen (Internal frame of reference, Rogers, 1951) bezeich-
net das gesamte subjektive Erleben, das dem Bewusstsein einer 
Person zu einem bestimmten Zeitpunkt zugänglich ist. Er wird 
nicht nur durch die Person bestimmt, sondern auch durch an-
dere Faktoren, beispielsweise durch ihre körperliche Krank-
heiten oder psychischen Störungen. Bei Personen, die an der 
gleichen psychischen Störung leiden, stimmen bedeutsame 
Aspekte des inneren Bezugsrahmens überein. Psychiatrische 
Diagnosen können auf diesem Weg Hinweise auf den inneren 
Bezugsrahmen geben. Damit sind psychiatrische Diagnosen 
mögliche Empathiehilfen (Luderer, 2008a; Luderer, 2008b, Lu-
derer 2010; Behr et al., 2020).

Wer die Symptome und Verlaufscharakteristika der jewei-
ligen psychischen Störung sowie deren Auswirkungen auf das 
Erleben der betroffenen Personen kennt, kann schneller und 
vor allem treffender auf Äußerungen der von der Störung un-
mittelbar Betroffenen reagieren.

Zu den betroffenen Personen gehören auch die Angehörigen. 
Auch ihr Leben ändert sich durch psychische Störungen ihrer 

Familienmitglieder in charakteristischer Weise. Das gilt auch 
für eine oft vergessene Gruppe von Angehörigen, die Kinder 
psychisch Kranker (Riedel, 2008, Beeck & Roedenbeck, 2016).

Die Fähigkeit, störungsbezogene Anteile des Erlebens einer 
Person zu erkennen und in Worte zu fassen, bezeichnen wir 
als störungsbezogene Empathie. Eine gelungene störungsspe-
zifische empathische Reaktion ist eine Äußerung, welche die 
Art und Weise, wie die Betroffenen ihre Störung erleben, wi-
derspiegelt. Die Betroffenen sollten sich, wie bei allen empa-
thischen Reaktionen, im Gesagten wiedererkennen, und zwar 
in erster Linie in Bezug auf ihre Störung.

Wenn wir die störungsbedingten Aspekte des inneren Be-
zugsrahmens erkennen, ansprechen und gemeinsam mit den 
Betroffenen oder den Angehörigen bearbeiten, dürfen wir Be-
troffene nicht auf ihre Störung und Angehörige auf ihre An-
gehörigenrolle reduzieren. Psychische Störungen dürfen nicht 
den Blick auf die einzelne Person verstellen (Keil & Stumm, 
2018; Binder, 2011). Die nicht störungsbezogenen Aspekte des 
inneren Bezugsrahmens müssen selbstverständlich Inhalt von 
Beratung und Psychotherapie bei psychisch Kranken bleiben.

3.1.2. Gespräche über schwere psychische Symptome: Em-
pathie bei fehlender Krankheitseinsicht:

In der deskriptiven Psychopathologie (AMDP 2018) unter-
scheidet man zwischen Mangel an Krankheitsgefühl, Mangel 
an Krankheitseinsicht und Ablehnung der Behandlung. Mangel 
an Krankheitsgefühl bedeutet: Das Erleben einer von einer psy-
chischen Krankheit betroffenen Person und die Einschätzung 
anderer Personen hinsichtlich der Schwere der Symptome un-
terscheiden sich. Mangel an Krankheitseinsicht heißt dagegen: 
Das Urteil der betroffenen Person und die Einschätzung An-
derer hinsichtlich Art und Schwere der Erkrankung stimmen 
nicht überein. Von Ablehnung der Behandlung spricht man, 
wenn die Notwendigkeit oder der Nutzen einer Behandlung 
von der betroffenen Person und psychosozialen Fachkräften 
unterschiedlich beurteilt wird. Alle drei Symptome bezeichnen 
zwei unterschiedliche Phänomene: das Nicht-Wahrhaben-Wol-
len und das Nicht-Wahrhaben-Können der eigenen Krankheit 
und des Sinns der Behandlung.

Das Nicht-Wahrhaben-Wollen im Sinn von Verdrängen oder 
Verleugnen eigener Krankheiten findet man z. B. bei Sucht-
kranken, bei Betroffenen mit anderen psychischen Störungen 
ohne psychotische Symptome und nicht selten auch bei kör-
perlich Kranken. Auch Personen ohne psychische Störungen 
oder körperliche Krankheiten weichen einer Auseinanderset-
zung mit ihren Problemen oft aus. Nicht-Wahrhaben-Können 
bedeutet dagegen: die Krankheit selbst verhindert, dass eine 
betroffene Person sie erkennen kann. Dieses Symptom ist bei 
Demenzen, bei akuten Schizophrenien und anderen Störungen 
mit akuten psychotischen Symptomen sehr häufig.
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Empathie bei Schizophrenien mit fehlender Krankheitsein-
sicht:

Fallbeispiel (Behr et al., 2020, Kapitel B.3): Ein 35-jähriger Kfz-Mecha-
troniker berichtet: „An meinem Arbeitsplatz wird über mich geredet. 
Vor sechs Wochen hat das alles angefangen. Man sagt mir nach, dass 
ich rechtsradikal sein soll. Wenn ich in die Nähe von Arbeitskolle-
gen komme, stecken sie die Köpfe zusammen und tuscheln ganz leise. 
Dabei höre ich aber ganz genau, was sie sagen: Der ist auch einer von 
denen, der hätte am liebsten den Hitler wieder da. Bisher hatte ich 
mich mit ihnen wirklich gut verstanden, und ich weiß nicht, warum 
sie solche Behauptungen aufstellen. Ich bin nicht rechtsradikal, aber 
die ganze Stadt ist voll von diesen Leuten. Man sieht es ihnen an, ob-
wohl sie sich gut tarnen. Sie schauen mich an, als ob ich einer von 
ihnen wäre. Manchmal fahren sie auch um meine Wohnung herum. 
Ich glaube, die beobachten mich, ich weiß nicht, was sie vorhaben.“

Der Mechatroniker litt subjektiv unter der Beeinträchtigung 
durch andere Personengruppen. Er hörte, wie über ihn ge-
sprochen wurde, wobei die Arbeitskollegen tatsächlich über 
ihn geredet hatten, aber sich nachvollziehbarerweise über seine 
plötzliche Veränderung ausgetauscht hatten. Der Inhalt des 
Gesprächs – er sei rechtsradikal – war eine akustische Hallu-
zination, eine Sinnestäuschung, für ihn aber eine reale Wahr-
nehmung, die er krankheitsbedingt nicht von einer Täuschung 
unterscheiden konnte. Zudem sah er sich selbst als Opfer von 
Machenschaften, gegen die er kaum etwas unternehmen kann 
(Beeinträchtigungs- und Verfolgungswahn). Reale Ereignisse 
(die Blicke anderer Menschen, das Umherfahren von Autos) in-
terpretierte er im Sinne seines Wahns. Auch den Wahn konnte 
er krankheitsbedingt nicht als Täuschung erkennen.

Bei ihm wurde die Diagnose einer Schizophrenie gestellt.
Zur Störung: Schizophrenien treten überall auf der ganzen 

Welt und in allen sozialen Schichten etwa gleich häufig auf. Etwa 
1 % aller Menschen erkranken im Verlauf ihres Lebens, Frauen 
und Männer etwa gleich häufig, Männer aber im Durchschnitt 
mit 22 Jahren, etwa fünf Jahre früher als Frauen. Die Krank-
heitsfolgen sind oft gravierend. 10 % sterben innerhalb der 
ersten zehn Krankheitsjahre an Suizid. 80 % sind langfristig 
nicht in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tätig 
zu sein. Viele Betroffene, vor allem Männer, bleiben unver-
heiratet und leben auch nicht in einer Partnerschaft.

Während der akuten Krankheit können sich die Betroffenen 
oft nicht auf ihre Wahrnehmung und ihr Urteil verlassen. Sie 
leiden unter Sinnestäuschungen und Wahnsymptomen, und 
sie haben ohne Hilfe von außen meist keine Chance, diese als 
Täuschungen und ihre Krankheit als Krankheit zu erkennen. 
Die erste und wichtigste Aufgabe in Beratung und Psycho-
therapie ist es, die Symptome ernst zu nehmen, die Krank-
heit zum Thema zu machen und sie für eine Behandlung   
zu gewinnen.

Basis der Behandlung ist die medikamentöse Therapie mit 
Antipsychotika. Wesentliches Ziel der Beratung und Psycho- 

therapie ist es, die Betroffenen dafür zu gewinnen, medika-
mentöse, psychotherapeutische und soziale Hilfe anzunehmen.

Zum Fallbeispiel: Der Betroffene in diesem Fallbeispiel war 
zunächst, wie viele seiner Leidensgenossen, nicht bereit, sich 
behandeln zu lassen. Aus dem internen Bezugssystem des Be-
troffenen ist diese Entscheidung nachvollziehbar. Wieso sollte 
er Medikamente einnehmen, wenn das eigentliche Problem die 
Rechtsradikalen in der Stadt und seine Arbeitskollegen sind?

Es ist empfehlenswert, Gespräche mit Betroffenen, die ihre 
Störung und ihre Symptome nicht als Krankheit wahrnehmen 
können, zu strukturieren und eine feste Reihenfolge angespro-
chener Themen einzuhalten. Im Kapitel B.3 unseres Lehrbuchs 
(Behr et al., 2020) empfahlen wir folgendes Vorgehen:

(1) Symptome ernstnehmen, Symptombelastung ansprechen 
und das Krankheitsgefühl fördern: „Das ist ja beängstigend, 
wie gute Arbeitskollegen über sie reden, und dass Rechtsradi-
kale Sie förmlich belagern. Können Sie denn unter den Um-
ständen überhaupt schlafen?“

(2) Die Eigentümlichkeit des Erlebens ansprechen:
„Es ist doch seltsam, gute Arbeitskollegen reden plötzlich 

abfällig über Sie und behaupten absurde Dinge?“ „Es ist doch 
eigentümlich, dass Rechtsradikale ihre Wohnung belagern? 
Haben Sie denn eine Vorstellung, wie die darauf kommen, 
dass Sie rechtsradikal sein sollen? Ist das nicht auch seltsam?“

Diese Ungereimtheiten lassen sich mit den Worten zusam-
menfassen; „Das, was Sie erleben, geht irgendwie gegen den 
gesunden Menschenverstand, aber trotzdem sind Sie davon 
überzeugt, dass es stimmt, ist es so?“

(3) Wenn die betroffene Person einer solchen Aussage zu-
stimmt, kann sich die Frage anschließen: „Können Sie sich vor-
stellen, dass diese eigentümlichen Erlebnisse etwas mit einer 
Krankheit zu tun haben?“

Wenn die betroffene Person die Möglichkeit einer Krankheit 
in Erwägung zieht, kann sich die Frage: „Sollen wir versuchen, 
etwas dagegen zu unternehmen?“ anschließen.

(4) Wenn sie die Symptome weiterhin nicht als Ausdruck 
einer Krankheit sieht, sollten psychosoziale Fachkräfte aber 
auf keinen Fall versuchen, Krankheitseinsicht zu erzwingen. 
Sie sollten die Sichtweise der Betroffenen zunächst akzeptie-
ren, die Ablehnung zusammenzufassen und die grundsätzli-
che Frage nach dem Vertrauen zu stellen.

„Irgendwie können wir uns nicht einigen. Sie merken ja, dass wir der 
Meinung sind, dass Sie krank sind und dass wir Ihnen gerne helfen 
möchten. Aber Sie denken, dass wir das alles falsch sehen. Darf ich 
eine ganz grundsätzliche Frage stellen? Denken Sie, dass wir es ei-
gentlich gut mit Ihnen meinen, oder denken Sie, dass wir Ihnen scha-
den möchten?“

Viele Betroffene gestehen den behandelnden Personen an die-
sem Punkt des Gesprächs zu, dass sie es gut mit ihnen meinen. 
Dann können sie die Frage anschließen:
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„Wäre es für in Ordnung, wenn wir Sie behandeln, obwohl Sie eigent-
lich meinen, dass das Unsinn ist?“

Erfahrungsgemäß akzeptieren nicht wenige Betroffenen einen 
solchen Vorschlag.

Empathie bei einer schweren Alkoholkonsumstörung mit feh-
lender Krankheitseinsicht:

Fallbeispiel: Ein 45-jähriger Fliesenleger, der wegen einer 
Alkoholvergiftung eine Nacht im örtlichen Krankenhaus be-
handelt werden musste, erklärte am nächsten Tag (Behr et al., 
2020, Kapitel B.10):

„Gut, ich gebe zu, gestern Abend war es zu viel. Aber das Gerede wegen 
dem Alkohol kann ich trotzdem nicht mehr hören. Mein Chef – ei-
gentlich ist er ja ganz in Ordnung – hat mir auch schon gesagt, ich 
bin ein Alkoholiker und ich muss eine Therapie machen, ansonsten 
wirft er mich raus. Ich weiß nicht, ich halte das alles für völlig über-
trieben. Gut, es stimmt, in letzter Zeit war es vielleicht insgesamt etwas 
viel, und ich zittere etwas am Morgen, aber das ist doch kein Drama. 
Wenn ich eine Flasche Bier trinke, bin ich wieder fit, und ich bin ein 
guter Arbeiter, das hat er auch gesagt. Meine Frau sagt zwar auch, dass 
ich zu viel trinke, aber die regt sich sowieso wegen jedem Dreck auf.“

Wie sind diese Worte zu verstehen? Der Fliesenleger wird von 
verschiedenen Personen darauf aufmerksam gemacht, dass er 
zu viel trinkt und sich helfen lassen solle. Von alledem möchte 
er nichts hören. Er nimmt zwar körperliche Veränderungen bei 
sich wahr, die er aber sofort als belanglos abtut. Die Hinweise 
anderer versteht er als Anschuldigungen, gegen die er sich ver-
teidigt. Seine zentrale Aussage ist: die Anderen übertreiben 
maßlos, eigentlich ist bei ihm doch alles noch in Ordnung.

Bei ihm wurde die Diagnose einer schweren Alkoholkon-
sumstörung (Alkoholabhängigkeit) gestellt. Zu Störung: 
Alko holkonsumstörungen sind durch die Folgen des Kon-
sums und nicht durch die möglichen Ursachen gekennzeich-
net. Ohne Alkoholkonsum gibt es keine Alkoholkonsumstörun-
gen. Hintergründe des übermäßigen Konsums können schwere 
Belastungen und Traumata in Kindheit, Jugend und Erwach-
senenalter sein. Das ist aber nicht immer so. Menschen kön-
nen auch in einen übermäßigen Konsum hineingeraten, wenn 
sie die Alkoholwirkung als angenehm empfinden, keine nega-
tiven Wirkungen spüren und das gute Gefühl immer wieder 
haben wollen. Betroffene verspüren den Wunsch oder Zwang, 
Alkohol oder andere psychotrope Substanzen zu konsumieren 
(craving, umgangssprachlich Suchtdruck) und sie können Be-
ginn, Beendigung und Menge des Konsums nicht mehr steu-
ern. Wenn sie weniger konsumieren oder den Konsum beenden, 
treten Entzugserscheinungen auf. Im Laufe der Zeit brauchen 
sie immer größere Mengen der Substanz, um die gleiche Wir-
kung zu erzielen (Toleranzentwicklung), vernachlässigen an-
dere Interessen und Tätigkeiten zugunsten des Substanzkon-
sums und konsumieren trotz körperlicher, psychischer oder 
sozialer Folgen weiter.

Suchtdruck, ungenügende Fähigkeit, den Konsum zu steu-
ern und Entzugserscheinungen sind, vor allem bei Betroffe-
nen mit einer langen Leidensgeschichte, lebenslang bestehende 
Symptome. Eine Rückkehr zum mäßigen, nicht schädlichen 
Konsum ist in der Regel nicht möglich. Daraus leitet sich die 
Abstinenz als wichtiges Therapieziel ab. Die beiden wichtigs-
ten Ziele sind jedoch Lebenserhaltung und Therapieteilnahme. 
Aufgabe psychosozialer Fachkräfte ist es deshalb vor allem, die 
Betroffenen im Beratungs- oder Therapieprozess zu halten.

Es dauert meist lange, bis sich Menschen mit Alkoholabhän-
gigkeit ihrer Krankheit bewusst werden. Anfangs trinken sie 
ohne körperliche, psychische und soziale Nachteile. Irgend-
wann sehen sie sich aber mit den ersten negativen Folgen wie 
morgendlichem Kater oder kritischen Bemerkungen von Fami-
lienangehörigen und anderen Personen konfrontiert. Sie ver-
suchen, diese Folgen irgendwie zu erklären und kritische Äuße-
rungen als übertrieben abzutun. Dann bemühen sie sich, ihren 
Konsum zu reduzieren, was ihnen oft nicht gelingt. Schließlich 
versuchen sie, das Trinken zu verbergen oder ihr Scheitern zu 
rechtfertigen, um wenigstens nach außen hin ein positives Bild 
aufrechtzuerhalten. Die mangelnde Krankheitseinsicht bei Per-
sonen mit schwerer Alkoholkonsumstörung ist im Gegensatz 
zur Schizophrenie oder der Manie keine unmittelbare Folge der 
Störung (Nicht-Wahrhaben-Können der eigenen Krankheit), 
sondern ein Nicht-Wahrhaben-Wollen, d. h. der Versuch, die 
Augen vor der unangenehmen Wahrheit zu verschließen. Ir-
gendwann stellt sich für die betroffenen die Frage, wie sie aus 
diesem Teufelskreis herauskommen können.

Im Kapitel B.10 unseres Lehrbuchs (Behr et al., 2020) emp-
fahlen wir ein Vorgehen, das im Rahmen des Motivational Inter-
viewing (Miller, Rose, 2009) entwickelt wurde.
• Empathie zeigen, vor allem für die Ambivalenz und die Ten-

denz zur Selbstrechtfertigung bei den Betroffenen.
• Diskrepanz ansprechen: Alkoholkranke deuten innere Wi-

dersprüche, die im MI als Diskrepanzen bezeichnet wer-
den, im Gespräch meist nur ganz kurz an. Aufgabe der 
psychosozialen Fachkraft ist es dann, diese Andeutungen 
aufzugreifen und weiterzuentwickeln, ohne die betroffene 
Person durch eine Art Beweisführung in die Enge zu treiben.

• Mit Widerstand flexibel umgehen: Psychosoziale Fachkräfte 
sollen Ambivalenz und Widerstand als Symptom der Er-
krankung betrachten und diesen Verhaltensweisen empa-
thisch begegnen.

Wie könnte das bei dem Betroffenen im Fallbeispiel aussehen?
• Empathie gegenüber der Ambivalenz:
 Einstieg in das Gespräch: „Eigentlich verstehen Sie die ganze 

Aufregung nicht?“
 Auf einzelne Äußerungen bezogene Empathische Reaktio-

nen:
 Betroffener: „… ich zittere etwas am Morgen, aber das ist 
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doch kein Drama. Wenn ich eine Flasche Bier trinke, bin 
ich wieder fit.“

 Psychosoziale Fachkraft: „Wenn Sie zittern, spüren Sie, dass 
etwas nicht stimmt, aber wenn Sie etwas getrunken haben, 
ist alles wieder in Ordnung?“

• Diskrepanz ansprechen:
 Betroffener: „… Mein Chef – eigentlich ist er ja ganz in Ord-

nung – hat mir auch schon gesagt, ich bin ein Alkoholiker …“
 Psychosoziale Fachkraft: „… und dass ein Mensch, den Sie 

schätzen, sich Sorgen um Sie macht, das gibt Ihnen manch-
mal doch ein wenig zu denken?“

• Mit Widerstand flexibel umgehen:
 Betroffener: „Meine Frau sagt zwar auch, dass ich zu viel 

trinke, aber die regt sich sowieso wegen jedem Dreck auf.“
 Psychosoziale Fachkraft: „… und dann denken Sie sich: Seid 

doch alle einfach still. Ich mache das schon richtig. Aber die 
Mahnung Ihres Chefs sitzt Ihnen trotzdem im Nacken. “

In Gesprächen dieser Art ist es wichtig, mit der Ambivalenz 
mitzugehen und nicht zu versuchen, die betroffene Person 
durch eine Art Beweisführung zu überzeugen.

3.1.3. Die Grenzen des Verstehens einer Person aus ihrem sub-
jektiven Erleben heraus:

Der Personzentrierte Ansatz geht von einem konstrukti-
vistischen Realitätsverständnis aus (Behr et al. 2017, S. 26 ff.). 
Helfende Personen sollen Betroffene aus ihrem inneren Be-
zugsrahmen heraus verstehen. Neben dieser subjektiven Rea-
lität gibt es in einem streng konstruktivistischen Verständnis 
keine „objektive“ Realität.

Diese Sichtweise kommt, wie die Fallbeispiele im vorigen 
Abschnitt erläutern, an Grenzen. Diese Grenzen werden offen-
sichtlich, wenn Betroffene die „objektive“ Realität, nicht wahr-
haben wollen, besonders aber dann, wenn die Wahrnehmung 
und Beurteilung der Realität störungsbedingt beeinträchtigt 
oder aufgehoben ist. Wenn eine von einer Schizophrenie be-
troffene Person plötzlich überzeugt ist, dass Arbeitskollegen 
ihren Computer manipulieren, obwohl sie mit diesen über 
Jahre gut zusammengearbeitet hat, handelt es sich mit hoher 
Wahrscheinlichkeit um eine krankheitsbedingte Fehlbeurtei-
lung der Realität (Wahn). Ähnliches gilt, wenn eine körperlich 
völlig gesunde Person mit einer wahnhaften Depression sicher 
ist, bald an einer schweren Krankheit zu sterben. Wenn eine 
in einem Heim lebende Bewohnerin mit einer Demenz sich 
an einem ihr bekannten Urlaubsort zu befinden meint und 
in der Nacht ihre dortigen Nachbarn besuchen möchte, kann 
diese örtliche und situative Desorientierung (AMDP, 2018) 
für die Bewohnerin gefährlich werden. Die für Versorgung, 
Beratung und Behandlung zuständigen Fachkräfte müssen 
dann verhindern, dass sie sich verläuft und hilf los durch die  
Straßen irrt.

Wenn eine 1,68 große Person mit einer schweren Anore-
xie 34 kg wiegt und der Überzeugung ist, viel zu dick zu sein, 
handelt es sich nicht um eine persönliche Sichtweise der Rea-
lität, sondern um eine schwere, potentiell lebensbedrohliche 
Körperschemastörung.

In allen genannten Fällen macht es eine schwere psychische 
Störung den Betroffenen unmöglich, die Realität angemessen 
zu beurteilen, obwohl diese für andere Personen offensichtlich 
ist. Aufgabe der jeweils helfenden Person ist es auch dann, von 
der subjektiven Realität als Gesprächsgrundlage auszugehen, 
die „objektive“ Realität aber im Kopf zu behalten und den Wi-
derspruch zwischen den beiden Realitäten gegebenenfalls zu 
einem geeigneten Zeitpunkt anzusprechen.

Die Empfehlung, bestimmte Wahrnehmungen und Gedan-
ken gegenüber den Betroffenen zunächst nicht und dann mit 
großer Vorsicht zu erwähnen, ist im personzentrierten Han-
deln durchaus üblich. Rogers (1975) spricht dies in einem spä-
ten Betrag über Empathie in folgender Weise an: „Die als 
empathisch – einfühlend bezeichnete Möglichkeit, mit einem 
anderen Menschen zusammen zu sein … bedeutet, die per-
sönliche Wahrnehmungswelt des anderen zu betreten, … die 
Gefühlsbedeutungen, deren er/sie sich kaum bewusst ist, zu 
erfühlen, dabei aber nicht zu versuchen, Gefühle aufzude-
cken, deren sich der andere völlig unbewusst ist, denn das 
wäre zu bedrohlich.“

Damit drückt Rogers indirekt aus, dass helfende Personen 
manchmal durchaus über Erkenntnisse verfügen, die noch 
nicht Bestandteil des bewussten Erlebens der betroffenen Per-
son sind. Diese Erkenntnisse sollen sie manchmal nicht so-
fort, sondern zu einem geeigneten Zeitpunkt und in geeig-
neter Weise ansprechen.

Bei schweren psychischen Störungen hängt die Entschei-
dung, wann der geeignete Zeitpunkt und was die geeignete 
Weise ist, den Widerspruch, d. h. die Inkongruenz zum Thema 
zu machen, oder ob es überhaupt hilfreich ist, von der Störung 
und von den Umständen ab.

3.1.4. Störungsspezifische Empathie bei anderen Gruppen 
Betroffener:

Zentrale Inhalte störungsspezifischer empathischer Inter-
ventionen sind zum einen Belastungen und Traumata vor Be-
ginn der Störung und zum anderen die sekundären Inkon-
gruenzen, d. h. das Leiden an den Folgen der jeweiligen Störung. 
Bei allen Störungen ist es deshalb wichtig, Biographien ernst 
zu nehmen, Symptome ernst zu nehmen, die Krankheit und 
gegebenenfalls die medikamentöse Behandlung zum Thema 
zu machen, und bei alledem die Angehörigen der Betroffe-
nen nicht zu vergessen.

Diese Grundprinzipien wollen wir im Folgenden am Bei-
spiel der ADHS erläutern.
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Störungsspezifische Empathie bei ADHS: Die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) ist eine neu-
robiologische Entwicklungsstörung, die im Kindesalter beginnt 
und in mindestens 50 % der Fälle im Erwachsenenalter wei-
terbesteht. Genetische Faktoren sind für ihre Entstehung sehr 
bedeutsam. Die Betroffenen haben Probleme, ihre Aufmerk-
samkeit bestimmten Aufgaben zuzuwenden und aufrechtzuer-
halten, sind innerlich unruhig, und vor allem Kindern fällt es 
schwer, still sitzenzubleiben. Manche von ihnen reagieren oft 
impulsiv und denken dabei nicht an die Konsequenzen ihres 
Handelns, selbst wenn diese leicht vorhersehbar sind (Behr 
et al., 2020, Kapitel B.2).

Fallbeispiel: 
Eine 32-jährige, verheiratete Bürokauf frau: „Meine Kindheit war der 
Horror. Meine Eltern haben mich ständig kritisiert, mir gesagt, dass 
ich eine Versagerin bin. Im Kindergarten soll ich “bockig“ gewesen 
sein, ich habe oft Wutanfälle bekommen. Die fand ich damals berech-
tigt, denn die Erzieherinnen haben ständig mit mir geschimpft, und 
die anderen Kinder haben mich gehänselt und gemieden. Ich habe 
überhaupt nicht verstanden, warum.

In der Schule habe ich die mittleren Reife gerade so geschafft, 
obwohl ich alles schnell begriffen habe. Die Hausaufgaben habe 
ich oft vergessen, und wegen der vielen Flüchtigkeitsfehler habe 
ich bei schriftlichen Arbeiten nie eine gute Note bekommen. 
Langeweile war schon immer furchtbar für mich. Wenn mir 
langweilig ist, mache ich irgendetwas, nur nicht das, was ich 
soll. Was ich verschieben kann, verschiebe ich. Natürlich holt 
mich das irgendwann ein, und dann fühle ich mich wieder 
als Versagerin.“

Was sollten helfende Personen über ADHS wissen? ADHS-
Betroffene haben es als Kinder und als Erwachsene schwerer als 
ihre Altersgenossen. Es ist für sie mühevoller, sich zu konzen-
trieren, zu lernen, sie vergessen vieles, und ihnen unterlaufen 
viele Flüchtigkeitsfehler. Sie werden von Eltern und Lehrern 
kritisiert und beschimpft, geraten in Streit mit Gleichaltrigen 
und erregen den Unmut von Erwachsenen.

Von ADHS betroffene Personen leiden in allererster Linie 
an ihren Symptomen und vor allem an deren Folgen, denn das 
Leben mit ADHS ist anstrengend: Was für Andere selbstver-
ständlich ist, ist bei ADHS-Betroffenen nur mit hohem Auf-
wand erreichbar. Das ist aber für die Betroffenen normal. Sie 
kennen sich nicht anders, aber sie stehen vor der Aufgabe, Un-
aufmerksamkeit, Unruhe, Impulsivität, Gefühlsschwankungen 
und andere Symptome bei sich zu erkennen und sich nicht von 
ihnen beherrschen zu lassen. Dabei benötigen sie Hilfe.

Wegen ihrer für andere Personen irritierenden Symptome 
erleben sie oft seit dem Kindesalter Ablehnung und Zurück-
weisung durch Eltern, Erwachsene und Gleichaltrige bis hin 
zur körperlichen oder sexuellen Gewalt. Es hilft ihnen, über 
ihre Erinnerungen zu sprechen.

Eine medikamentöse Behandlung ist nicht bei allen Betrof-
fenen erforderlich. Sie ist aber die mit Abstand effektivste Mög-
lichkeit, ADHS-Symptome zu reduzieren und damit psycho-
soziale Folgen und sekundäre Inkongruenz zu vermindern.

Eltern und Geschwister sowie (Ehe-)Partner sind eben-
falls von der Krankheit betroffen. Wenn sie in die Behand-
lung einbezogen werden, fällt es ihnen leichter, das Verhal-
ten der Betroffenen nachzuvollziehen und gelassener damit  
umzugehen.

3.2. Störungsspezifische Akzeptanz und Kongruenz bei psy-
chisch Kranken

Betroffene bedingungsfrei wertschätzen und ihnen gegen-
über echt sein: Es ist nie ganz leicht, andere Menschen so zu 
nehmen, wie sie sind. Bei Personen mit psychischen Störungen 
bringen die Symptome dieser Störungen zusätzliche Probleme 
mit sich, akzeptierend und kongruent zu sein.

Viele Personen mit Angststörungen meiden Situationen, in 
denen Ängste auf treten und engen dadurch ihr Leben immer 
mehr ein. Manche Zwangskranke waschen sich ihre Hände 
so oft, dass sie ihre Haut massiv schädigen. Personen mit Bor-
derline-Persönlichkeitsstörungen verletzen sich selbst, sodass 
die Unterarme immer mehr durch Narben verunstaltet wer-
den. Alkoholkranke trinken trotz negativer Folgen weiter und 
zerstören dadurch ihr Leben, ihren Körper und bringen viel 
Leid über ihre Familie. Bei psychosozialen Fachkräften löst dies 
nicht selten Gedanken aus, die Betroffenen sollten doch ein-
fach auf hören, sich zurückzuziehen, sich ständig zu waschen, 
sich zu verletzen oder zu trinken.

Diese Gedanken veranlassen viele Personen, Betroffene mit 
bestimmten psychischen Störungen als Personen abzulehnen. 
Psychosoziale Fachkräfte stehen aber vor der Aufgabe, das Lei-
den der Betroffenen an diesen Symptomen zu verstehen, d. h. 
einfühlend auf die betroffene Person und deren psychische 
Störung zu reagieren (störungsspezifische Empathie). Sie soll-
ten zudem in der Lage sein, die betroffenen Personen in ihrer 
Krankheit anzunehmen und bedingungsfrei wertzuschätzen 
(störungsspezifische Akzeptanz). Schließlich sollten sie wil-
lens und in der Lage sein, ihnen gegenüber in Bezug auf ihre 
Person und ihre Krankheit echt zu sein. Sie sollten den Prozess 
der Diagnostik, der Beratung und der Therapie transparent ge-
stalten, das störungsbezogene Wissen mit den Betroffenen tei-
len und die therapeutischen Entscheidungen soweit wie mög-
lich gemeinsam treffen.

Empathie, Akzeptanz und Echtheit stehen in einem Span-
nungsfeld und widersprechen sich manchmal. Empathie und 
Akzeptanz ohne Echtheit sind verlogen. Echtheit ohne Em-
pathie und Akzeptanz ist rücksichtslos. Das gilt auch bei der 
Kommunikation mit schwer psychisch Kranken. Hierzu zwei 
Beispiele:
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Im Umgang mit Betroffenen, die an einer Schizophrenie erkrankt sind 
und unter Halluzinationen und Wahnsymptomen leiden, sollen hel-
fende Personen nicht so tun, als teilten sie den Wahn (Knieneder, 2014, 
S. 141 ff.), denn das wäre eine bewusste Lüge. Vor allem bei einem chro-
nischen, seit langem bestehenden Wahn ist es aber oft problematisch, 
den Betroffenen ungefragt ins Gesicht zu sagen, dass wir ihren Wahn 
nicht teilen. Die Betroffenen wissen das ohnehin, denn die Situation 
in einer Beratungsstelle, Praxis oder Klinik erlaubt keinen anderen 
Schluss. Wenn Betroffene direkt fragen, ob wir ihrer wahnhaften Ein-
schätzung der Realität folgen, sollten wir natürlich ehrlich antworten.

Bei Demenzen hat die Korrektur von Orientierungsstörungen oder 
Merkfähigkeits- und Gedächtnisstörungen nur bei einer psychopatho-
logischen Untersuchung Sinn, um der betroffenen Person die Gelegen-
heit zu geben, Irrtümer selbst zu korrigieren. Wenn das nicht mehr 
möglich ist, werden Korrekturen von außen zur Qual. Die Betrof-
fenen registrieren ihr Scheitern zwar in irgendeiner Weise, können 
aber nichts mehr dagegen tun. Deshalb ist der Verzicht auf Sachdis-
kussionen und Korrekturen eine feste Regel im professionellen Um-
gang mit Demenzkranken.

Störungsspezifische Empathie, Kongruenz und Akzeptanz sind 
als Teil der allgemeinen Empathie, Akzeptanz und Kongruenz 
zu verstehen. Im Kontakt mit psychisch Kranken sind sie von 
zentraler Bedeutung für den Auf bau und die Gestaltung der Be-
ziehung zwischen psychosozialen Fachkräften und Betroffenen.

4. Fazit

Dieser Beitrag beinhaltet Vorschläge zum Umgang mit de-
skriptiven Diagnosen, zur Erweiterung des klassischen In-
kongruenzmodells und zur Erweiterung des Spektrums em-
pathischer Reaktionen.

Unserer Auf fassung nach ist es möglich, Diagnosen zu stel-
len, die gesamte Person im Blick zu behalten und dadurch das 
in den vergangenen Jahrzehnten immer weiter angewachsene 
Wissen über psychische Störungen in das personzentrierte 
Menschenbild zu integrieren.

Das von Speierer (1994) beschriebene erweiterte Modell der 
Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung beschreibt die psy-
chischen, sozialen und biologischen Faktoren, die eine Person 
in psychische Probleme und Störungen hineinführen (primäre 
Inkongruenzen). Das von Bensel (2003) für das Verständnis von 
Personen mit schweren Alkoholkonsumstörungen entwickelte 
Modell der sekundären Inkongruenz wurde von uns erweitert. 
Es beschreibt jetzt die inneren Widersprüche, die als Folgen 
psychischer Probleme und Störungen auf treten. Diese beiden 
Gruppen innerer Widersprüche – primäre und sekundäre In-
kongruenzen – gilt es, gemeinsam mit den betroffenen Per-
sonen aufzufinden, anzusprechen und zu bearbeiten.

Das Modell der störungsspezifischen Empathie, Akzeptanz 
und Kongruenz richtet den Blick auf typische Formen und In-
halte des Erlebens bei Personen, die von psychischen Störungen 

betroffen sind. Dies macht es möglich, nicht nur die betroffene 
Person, sondern auch ihre psychosoziale Situation und ihre 
psychischen Störungen zu verstehen und das Verstandene mit 
den Mitteln des personzentrierten Ansatzes zu kommunizieren.
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Das Bilderalphabet der Träume
Die Sprache der Träume übersetzen und sich selbst verstehen

Margarethe Letzel
Luzern

Der Artikel stellt einen Zugang zum Verstehen von Träumen vor, der von folgender Arbeitshypothese aus-
geht: Träume leisten einen wesentlichen Beitrag, um Erfahrungen in Sprache zu fassen und zu verstehen. 
Die konkrete – sogar wortwörtliche – Übersetzung der Traumbilder in Sprachbilder wird zum Schlüssel für 
das Verstehen. Die Autorin entwickelte dieses Vorgehen im Verlauf von über zwei Jahrzehnten ihrer schrift-
lichen Beratungstätigkeit sowie in ihrer psychotherapeutischen Arbeit: das Bilderalphabet der Träume. Zen-
tral ist dabei das In-Worte-Fassen der Bildergeschichte aus dem Traum auf verschiedenen Abstraktions-
ebenen. Personzentrierte (PCA) Psychotherapie-Theorie verbindet sich dabei mit neurowissenschaftlichen 
Befunden aus der Traumforschung und evolutionspsychologischen Überlegungen zum Thema Sprachent-
wicklung. Fall-Beispiele illustrieren das Vorgehen.

Schlüsselwörter: Träume, Sprache der Träume, Traum-Texte, Versprachlichung von Erfahrung,  Verbalisieren, 
Symbolisieren, Integration von Erleben, Abstraktionsebenen und Sprache

Finding words for our experiences — our dreams. On translating the language of dreams and understanding 
yourself. This article offers an approach for understanding dreams with the following hypothesis: Dreams 
are essentially important to the finding of words for experiences and for the understanding of what we 
have experienced. The actual — even literal — translation of dreams into verbal language is the key for 
understanding.The author developed this approach while she wrote as a counsellor for a magazine for more 
than two decades and in her own psychotherapeutic practice: the alphabet of images of our dreams. The core 
concept is the process of verbalizing the dream on the various levels of abstraction. The theory of the Person-
centred Approach (PCA) is linked to results of neuroscientific research on dreams as well as evolutionary 
psychological thoughts on the development of language. Two examples illustrate the approach.

Keywords: Dreams, language of dreams, texts on dreams, finding words for experiences, verbalization,  
symbolization, integration of experience, levels of abstraction in language    

Wie kann es sein, dass ein Brief, der einen belastenden, chro-
nisch wiederkehrenden Traum bespricht, diesen Traum ein-
fach zum Verschwinden bringt? Zu Beginn meiner Tätigkeit 
als Lebensberaterin bei einer wöchentlich erscheinenden Zei-
tung1 hielt ich das für ausgeschlossen. Als sich solche Reak-
tionen im Lauf der Jahre häuften, beschloss ich, der Sache auf 
den Grund zu gehen. Mein Befund lautet: Es ist unmittelbar 
der Prozess der sowohl abstrahierenden als auch einfühlenden 
Versprachlichung der Traumabläufe selbst, der das Verstehen 

auf die Hand legt. Verbindungen mit der Personzentrierten 
Psychotherapie-Theorie, den neurowissenschaftlichen Befun-
den der Traumforschung sowie zu evolutionspsychologischen 
Konzepten zur Entwicklung von Sprache unterstreichen diese 
Beobachtungen aus der Praxis.

PCA-Ausgangspunkt

Personen, die von ihren Träumen geplagt waren, hatten sich 
an mich gewandt – schriftlich, im Rahmen meines Beratungs-
mandats oder mündlich in therapeutischen Sitzungen in mei-
ner Praxis. Sie hatten erlebt, dass nachts etwas in ihnen vorging, 

1 Coopzeitung. Lebensberatungskolumne Letzel. April 1993 bis August 
2014

Margarethe Letzel, 1957, Fachpsychologin für Psychotherapie FSP, Super-
visorin und Lehrtherapeutin pca.acp, Kursleiterin, Buchautorin zum 
Thema Träume „Was macht der Eisbär in meinem Bett?“, Assisting Edi-
tor bei Person-Centered & Experiential Psychotherapies sowie Beirätin 
bei PERSON, seit 1987 in eigener psychotherapeutischer Praxis tätig.
Adresse: CH-6004 Luzern, Hertensteinstrasse 29, letzel@praxiszumstein.ch
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was im Wachzustand nicht zu verstehen war. Das nächtliche Ge-
schehen war fremd, jagte oft Angst ein oder bedrückte tagsüber 
wie ein bleierner Schatten. In der PCA-Therapietheorie spre-
chen wir von einer Erfahrung der Inkongruenz: „Im Verlaufe 
der organismischen Erfahrung wird eine Erfahrung, die nicht in 
Übereinstimmung mit der Selbststruktur ist (und den darin ent-
haltenen Bewertungsbedingungen) unterschwellig als bedroh-
lich wahrgenommen“ (Rogers, 1959a/1987, S. 52). Das Träumen 
ist klassischerweise eine solche Erfahrung: Plötzlich taucht eine 
unverständliche, emotionsgeladene Bildergeschichte in mir auf, 
mir selbst zunächst nicht zugänglich. Für die PCA-Theorie for-
muliert das Finke (2003, S. 320) so: „Das Traumgeschehen und 
die einzelnen Traumbilder werden verstanden als Ausdruck der 
organismischen Bewertung, als die ganzheitlich-erlebnishafte 
Stellungnahme des Individuums. Seine Gefühle und Wünsche 
werden im Traum weniger stark verzerrt symbolisiert wie im 
Wacherleben, in welchem sie unter Umständen sogar ganz von 
der Symbolisierung ausgeschlossen sind. Im Traum zeigen sie 
sich, wenn auch in eigentümlicher Bildsprache.“ Der Traum 
konfrontiert die träumende Person mit einer Unstimmigkeit, 
was zur Quelle von Angst wird.

Die Träume erfuhr ich tatsächlich vor allem dann, wenn sie 
Angst erregten. Meine Grundhaltung als Personzentrierte Psy-
chotherapeutin zum Phänomen Traum war: Wenn der Traum 
für die betroffene Person ein solches Gewicht hat, dann ist die-
ser, wie jede andere Erfahrung auch, ernst zu nehmen. Gleich-
zeitig hatte ich nur ein sehr vages Konzept dazu, was Träume 
sind. Sie schienen eine Notwendigkeit des Organismus zu sein, 
ein (meist) bildhafter Ausdruck von Vorgängen, die oft für das 
Individuum selbst schwer zu entziffern waren. Die Beratungs-
tätigkeit für die Zeitschrift zeigte mir, wie viele Menschen von 
besonders eindrücklichen oder chronisch wiederkehrenden 
Träumen betroffen sind. Die Frage, vor der ich stand, war also: 
Wie kann sich eine solche Person selbst helfen?

Selbstverständlich taten diese Menschen dies, indem sie in 
Kontakt traten, in diesem Fall schriftlich, per Brief oder Mail. 
Sie stellten also eine Beziehung her. Als Person, die helfen wollte, 
versuchte ich, der anfragenden Person wertschätzend und em-
pathisch zu begegnen. Das heißt, ich versuchte, mich in das 
Traum-Erlebnis so hineinzuversetzen, als ob ich selbst das Ge-
schehen erlebt hätte. Gleichzeitig war ich die Beteiligte außen an 
der Seitenlinie und konnte einen Blick von außerhalb zur Ver-
fügung stellen. Zum Auf takt deklarierte ich jeweils offen, dass 
ich auch nicht wisse, was der Traum bedeute. Ich versuchte, als 
Gegenüber einfühlend und kongruent präsent zu sein.

Da es sich oft um einen schriftlichen Kontakt handelte, stand 
mir ausschließlich die verbale Ebene zur Verfügung, um mein 
Verstehen und mein Einfühlen zum Ausdruck zu bringen. Das, 
was ich eingangs als Nachteil empfand, sollte sich als unerwar-
tet ergiebig erweisen. Die Sprache wurde zum Schlüssel.

Zu den notwendigen Voraussetzungen beschäftigte mich 
auch die Frage, wie sich eine Angst verringernde Atmosphäre 
gestalten ließe. Das Angebot des Beratungsmandats beinhal-
tete eine schriftliche Antwort auf eine Anfrage; alles andere 
hätte dessen Rahmen gesprengt. Rogers (1961a/1998, S. 47) hatte 
diese Notwendigkeit von einem Angst reduzierenden Klima für 
einen förderlichen Prozess seinerzeit so formuliert: „Wenn ich 
eine gewisse Art der Beziehung herstellen kann, dann wird der 
andere die Fähigkeit in sich selbst entdecken, diese Beziehung 
zu seiner Entfaltung zu nutzen, und Veränderung und persön-
liche Entwicklung finden statt.“

Im Umgang mit Träumen bekommt diese Erkenntnis eine 
besondere Facette, denn es geht auf eine besondere Art um die 
Beziehung zu sich selbst oder wie Schmid (1992, S. 395) es be-
schrieb: „Der Traum ist ein Encounter mit sich selbst.“ Was 
einmal mehr heißt: Es geht darum, (auch) sich selbst zuzuhö-
ren. Was meine ich selbst, die Träumerin, denn mit dem Ge-
träumten? Deutungen von außen sind keine Antworten für 
die Fragen, vor die man sich durch den Traum gestellt sieht.

Der Personzentrierte Ansatz hat sich auf verschiedene Weise 
mit dem Verstehen von Träumen befasst. So unterstreicht Keil 
(2002, S. 430): „Wenn es das legitime und sogar notwendige Ziel 
Klientenzentrierter Psychotherapie ist, vermittels der Grund-
haltungen Inkongruenzen gewahr werden zu lassen, oder im-
plizit wirksames Erleben wiederherzustellen, dann gewinnt ge-
rade auch der Traum eine besondere Rolle und Wichtigkeit für 
den therapeutischen Prozess. Nach unserem allgemeinen Ver-
ständnis nimmt ja der Traum eine Brückenstellung zwischen 
unbewusstem und bewusstem Erleben ein und er kann von 
daher ein wichtiges Hilfsmittel beim Erreichen der geschil-
derten Therapieziele sein.“

Schmid (1992, S. 395) betont: „Der Traum ist ein allnächt-
liches Encounter mit Anteilen der Person, das offene Möglich-
keiten und Entwicklungschancen anzeigt. Einem Kunstwerk 
vergleichbar ist ein adäquates Verständnis des Traums nicht 
durch Deutung, sondern durch Empathie zu erreichen. Der 
Psychotherapeut bedarf daher statt besonderer Techniken des 
respektvollen Interesses am Träumer und seinem Erleben, will 
er personzentriert und nicht traumzentriert arbeiten.“

Die verschiedenen Vorgehensweisen, die sich auf dem Ge-
biet des PCA entwickelten, setzen verschiedene Schwerpunkte. 
Gendlin legt die Betonung auf den Felt Sense, ein aufmerk-
sames Registrieren der körperlichen Reaktionen, die das Ganze 
meinen. „Man richtet seine Aufmerksamkeit auf etwas Unbe-
stimmtes, etwas, das man normalerweise nicht wahrnimmt. Es 
ist zweifellos da, dieses eigenartige Gefühl in Ihrem Körper. Sie 
können aber nicht sagen, was es ist. Zuerst erscheint es als so 
etwas Vages, kaum Beachtenswertes. ‚Das ist nichts‘, werden 
Sie sagen. ‚Was könnte aus dem entstehen?‘ Aber genau so ‚hat‘ 
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Ihr Körper den Traum. In diesem ‚Felt Sense‘ ist alles enthalten, 
was Ihr Organismus weiß. Und noch mehr. Er bestimmt auch, 
welchen Schritt Ihr Organismus als nächstes benötigt“ (Gend-
lin, 1986/2009, S. 19). Gendlins Zugang läuft über das Fokussie-
ren auf die körperliche Wahrnehmung, wie Wiltschko (2003, 
S. 115 ff ) ausführt: „Ein Felt Sense ist also immer bezogen auf 
ein ‚Etwas‘, er ist das Ganze der impliziten Lebensaspekte, die 
der Körper in Bezug auf dieses Etwas ‚trägt‘; in ihm sind ver-
gangene Erfahrungen und die gegenwärtige Situation impli-
zit ‚enthalten‘ – nicht schon explizit geformt, sondern als vor-
begriff liche, gespürte, ungeteilte Ganzheit – und er kann den 
nächsten Schritt implizieren, der den Lebensprozess fortset-
zen wird.“ Vossen (1988, S. 30) entwickelte ein weiteres PCA-
Vorgehen, das er den „Traum-Spaziergang“ nennt: „Entspre-
chend der Abfolge des Traums bleiben sie [der Klient und die 
Therapeutin, Anm. d. Red.] bei jedem Bild, bei jedem Detail 
stehen, betrachten es gemeinsam und teilen ihre Erfahrungen 
miteinander, um so die im Traum eingeschlossenen Erlebnis- 
und Bedeutungsgehalte zugänglich zu machen.“ Als wesentli-
che Vorgehensweise vonseiten der therapeutischen Fachperson 
beschreibt er das empathische Übersetzen und Paraphrasie-
ren dessen, was ihm erzählt wird. Vossen definiert die Un-
terschiede zwischen seiner und Gendlins Vorgehensweise so: 

„Was Gendlin sieht – und er sieht vieles – transformiert er zur 
Frage oder zur Instruktion und lässt den Klienten darauf fo-
kussieren. Aber er wagt sich nicht weiter, wahrt Abstand zum 
Klienten. Demgegenüber halte ich dauernd empathischen Kon-
takt, bleibe in partizipativer Verbundenheit mit dem Klienten 
und folge der Rogers’schen Linie“ (Vossen, S. 38). Vossen unter-
streicht die Rolle der (empathischen) Sprache und des Überset-
zens des Bildes in ein Sprachbild und er berichtet, wie es häufig 
jeweils gerade das Paraphrasieren ist, das das Besprechen des 
Traums zum berührenden Aha-Erlebnis macht, wenn diese 
Übersetzung das Gemeinte des Traums offensichtlich werden 
lässt. Diese Erfahrung (ohne dass ich Vossens Arbeit damals 
gekannt hätte) greift der Zugang vom Bilderalphabet ebenfalls 
auf, wie ich zeigen werde.

Finke (2013, S. 66) vertritt einen dialogisch-phänomenologi-
schen Ansatz: „Auch ein personzentriertes Arbeiten mit Träu-
men ist aber keinesfalls ein quasi rein monologisches Unter-
nehmen des Klienten, bei dem der Therapeut sich darauf zu 
beschränken hätte, lediglich die Selbstdeutungen seines Klien-
ten nachvollziehend zu bestätigen. Vielmehr sind in einem dia-
logischen Prozess zwischen Klient und Therapeut die verschie-
denen Verstehensmöglichkeiten eines Traumes miteinander 
abzugleichen. Die Expertise des Therapeuten besteht dabei 
u. a. auch darin, die Mitteilungen seines eigenen Verste-
hens, also seine Verstehensangebote, so auf die Äußerungen 
des Klienten abzustimmen, dass dieser angeregt wird, seine 

Selbstwahrnehmung ständig zu erweitern und seine Selbst-
exploration und Selbstreflexion zu vertiefen.“

Die neueren neurowissenschaftlichen Erkenntnisse zur 
Funktion unserer Träume, wie ich im nächsten Abschnitt aus-
führe, zeigen, dass sich diese drei Vorgehensweisen interessant 
ergänzen. Gendlin gewichtet die nicht-sprachlichen Reaktio-
nen und nimmt diese als Leitfaden dafür, was für die träu-
mende Person relevant ist. Vossen unterstreicht, wie wichtig 
es ist, den Traum insbesondere auch sprachlich zu fassen und 
Finke betont den vertiefenden Dialog, um den Traum zu ver-
stehen. Diesen drei Aspekten füge ich hinzu: Die unmittelbare 
Reflexion der verwendeten verbalen Sprache – die Wörter und 
Sätze, die man braucht, um den Traum zu erzählen und seine 
Bilder in Sprache zu übersetzen – setzt den nächtlichen Denk-
prozess fort, den im Traum entstehenden Gedanken sprachlich 
zu fassen. Das vereinfacht es wesentlich, den Traum zu verste-
hen und legt den Sinn oft auf die Hand. Diesen Zugang nenne 
ich das Bilderalphabet der Träume.

Das Bilderalphabet der Träume vor dem Hinter-
grund neurowissenschaftlicher Befunde

Dem hier vorgestellten Ansatz liegt diese Annahme zugrunde: 
Träume sind zentraler Teil des Prozesses zur Versprachlichung 
unserer Welterfahrung. Es ist unter anderem dieser nächtliche 
Verbalisierungsprozess, der es uns erst ermöglicht, uns selbst 
und die Welt besser zu verstehen. Sowohl neurowissenschaftli-
che als auch experimentell-psychologische Forschungen spre-
chen dafür, dass der Traum vielfache Funktionen für das Wach-
leben erfüllt. Cartwright führt aus: „Wenn der Schlaf beginnt, 
[…] wird die kodierte Repräsentation dieser Erfahrung mit 
ähnlichen älteren Erinnerungen abgeglichen und diese Kom-
bination wird als Traum sichtbar. Dies ist die Erklärung, wie 
normaler Schlaf basal ist sowohl für das ‚Lernen‘ als auch die 
Fortschritte über Nacht, was Stimmung und Leistungsfähig-
keit angeht. Die Organisation neuer Erfahrung und deren Spei-
cherung im Langzeitgedächtnis ermöglicht es dem Wachver-
halten, anpassungsfähiger zu sein“ (übersetzt und zitiert nach 
Cartwright, 2008, S. 157).

Laut neurowissenschaftlichen Untersuchungen bringt der 
REM-Schlaf zweifachen Nutzen, was Walker so zusammenfasst: 
„Die erste Funktion beinhaltet die Pflege unserer emotionalen 
und geistigen Gesundheit […] Die Zweite ist Problemlösen und 
Kreativität“ (übersetzt nach Walker, 2017, S. 207).

Abschließend lässt sich mit Walkers Worten die Funktion 
des Träumens aktuell so zusammenfassen:

„Wie eine einfühlsame Interviewerin verfolgt das Träumen 
die Spur, unsere kürzlich zurückliegende autobiografische Er-
fahrung zu befragen und sie geschickt innerhalb des Kontextes 
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vergangener Erfahrungen und Errungenschaften zu positionie-
ren und formt so ein reiches Geflecht an Bedeutung: ‚Wie kann 
ich das, was ich neulich gelernt habe, verstehen und verbinden 
mit dem, was ich schon weiß und, indem ich das tue, bedeut-
same Verbindungen und Erkenntnisse entdecken?‘ Darüber 
hinaus: ‚Was habe ich in der Vergangenheit getan, das nütz-
lich sein könnte, um möglicherweise dieses neu erfahrene Pro-
blem in der Zukunft lösen zu können?‘ Im Unterschied zum 
Festigen von Erinnerungen, was, so wissen wir nun, die Ar-
beit des NREM-Schlafs ist, nimmt der REM-Schlaf und der 
Akt des Träumens das, was wir in einem Erfahrungsbereich 
gelernt haben und versucht, es auf andere anzuwenden, die 
in unserer Erinnerung auf bewahrt sind“ (übersetzt nach Wal-
ker, 2017, S. 231).

Das heißt, neue Eindrücke, die wir im Lauf des Tages gesam-
melt haben, werden mit unseren bisherigen Erlebnissen und Er-
kenntnissen verknüpft. Diese Phase des Abgleichens und Neu-
Vernetzens ist uns manchmal beim Erwachen als „Traum“ in 
Erinnerung. Damit ist der Traum ein Auszug aus einem men-
talen Verarbeitungs- und Lernprozess. Cartwright (2008) stellt 
im Weiteren fest: „Die Auswahl, welche Erfahrungen gespei-
chert werden sollen, steht in Bezug zu ihrer emotionalen Re-
levanz für das Selbst-System. Das nochmalige Durchspielen 
(replay) von diesen initiiert einen hippocampalen-neokortika-
len Dialog, währenddessen negative Emotion, die herrührt aus 
der Reaktion auf Erfahrung, die das Selbstgefühl in Frage stellt, 
mit einem über die Nacht hinweg, sequentiellen Verarbeiten 
herunterreguliert wird“ (Cartwright, 2008, a. a. O.). Träumen 
hat damit emotionsregulierende Funktion. Die Selbstorgani-
sationsprozesse unseres Organismus leisten ihren Beitrag für 
unsere Alltagsbewältigung.

Exkurs zur Rolle der Sprache

Eine zentrale Rolle für die Regulierung unserer Emotionen 
spielt auch die Entwicklung der Sprache. Dazu legten Green-
span und Shanker (2007) folgende These vor: „[…] indem wir 
im Zentrum des sprachlichen Entwicklungsprozesses die Emo-
tionen lokalisieren. Das heißt, wir sind der Überzeugung, dass 
Emotionen nicht als motivationaler Faktor, sondern als der ent-
scheidende Architekt der Sprachentwicklung dienen“ (Green-
span & Shanker, 2007, S. 211). Diese Annahme trifft sich mit dem 
neurowissenschaftlichen Befund, dass im Prozess des Träumens, 
dem Symbolisierungs- oder Versprachlichungsprozess unserer 
Welterfahrung, diejenigen Hirn-Regionen, die Emotionen ver-
arbeiten, bis zu 30 % aktiver sind als die übrigen darin involvier-
ten (Walker, 2017). Diese festgestellte höhere Aktivität der emo-
tionalen Regionen des Gehirns während des Schlafs deckt sich 

mit dem subjektiven Empfinden der Person, die einen Traum 
erinnert: Die Emotionen werden oft als auf fallend intensiver 
als im Wachzustand erlebt und hinterlassen daher auch einen 
stärkeren Eindruck.

Greenspan und Shankers zentrale These lautet: Der evo-
lutionäre Lernprozess brachte die Fähigkeit von Organismen 
hervor, Emotionen in interaktive Signale umzuwandeln. Das 
ermöglichte, Emotionen herunterzuregulieren und legte die 
Basis für die Ausdifferenzierung des reflexiven Denkens. „Re-
gulierte Emotionen, die Teil nuancierter Interaktionsmuster 
sind, gehen generell mit integrierteren emotionalen Reaktions-
mustern und höheren reflexiven Niveaus einher“ (Greenspan 
& Shanker, 2007, S. 250).

Das Verbalisieren der Erfahrungen ermöglicht das Regulie-
ren von Emotionen. Auch der Vorgang des Träumens ermög-
licht das Regulieren von Emotionen. Die Kombination dieser 
Befunde bietet eine Erklärung zur Erfahrung, warum es ge-
rade das Versprachlichen der Traumbilder selbst ist, der oft 
zu einem entlastenden Aha-Effekt führt, wenn es darum geht, 
einen Traum zu verstehen.

Das Bilderalphabet der Träume – Entwicklung  
des Zugangs

Das Besondere an den Traum-Berichten, die ich jahrzehnte-
lang erhielt, war: Es waren Träume, die die Personen selbst, die 
sie geträumt hatten, als so bemerkenswert einstuften, dass sie 
sich die Mühe machten, den Traum schriftlich festzuhalten. Die 
Träume wurden also nicht erinnert, weil die Leute zuvor einen 
entsprechenden Auf trag dazu erhalten hätten – etwa im Rah-
men eines psychotherapeutischen Prozesses oder im Rahmen 
einer wissenschaftlichen Studie. Jeden eingegangenen Traum-
bericht kennzeichnet es, dass ihn die Person von sich aus auf-
schreiben wollte. In diesen 21 Jahren meines Beratungsmandats 
teilte sich meine beruf liche Tätigkeit (ausgehend von einem 
100 %-Pensum) in 50 % für diese schriftliche Beratungsarbeit, 
die sich auf Lebensfragen insgesamt bezog, sowie den anderen 
50 %, die aus meiner psychotherapeutischen Arbeit in meiner 
eigenen Praxis bestanden. Das bedeutet, ich hatte mit dem Phä-
nomen Traum sowohl im Rahmen der schriftlichen Beratungs-
tätigkeit als auch in der psychotherapeutischen Arbeit zu tun.

Aktiv nach Träumen frage ich in der therapeutischen Arbeit 
eher nicht. Ich gehe dann darauf ein, wenn die Klientin selbst 
die Rede darauf bringt. Oder ich biete das Gespräch darüber an, 
wenn ich höre, dass jemand immer wieder heftig träumt oder 
von Albträumen geplagt ist. Was mir im Lauf der Zeit auffiel, 
war, dass Klienten in der Psychotherapie dieses Angebot eher 
zögerlich annahmen. Sie schienen sich eher befangen zu fühlen, 
mir als Psychotherapeutin einen solchen Traum zu erzählen. Es 
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war, als würden sie davon ausgehen, dass mein Fachwissen mir 
durch ihren Traum Dinge über sie verrät, von denen sie selbst 
keine Kenntnis haben und über die sie im Moment auch nichts 
Näheres wissen wollten. Finke (2003, S. 318f) führt zur vielfach 
vorhandenen Zurückhaltung in Sachen Traum im psychothe-
rapeutischen Gespräch auch auf Seiten der PCA-Fachperson 
aus: „Da der Traum mit seiner oft rätselhaften Bildsprache dazu 
einzuladen scheint, gewissermaßen hinter dem Rücken des 
Klienten nach einem verborgenen Sinn zu suchen, spielte er 
zunächst in der Personzentrierten Psychotherapie kaum eine 
Rolle, weil ein solches Vorgehen den Prämissen dieses Verfah-
rens natürlich strikt widersprochen hätte.“

Umso überraschter war ich daher, als sich in meiner schrift-
lichen Beratungstätigkeit im Lauf der Jahre die Anfragen zu 
Träumen häuften. Ich selbst veröffentlichte in der wöchent-
lichen Kolumne, die der öffentlich sichtbare Teil meiner Tä-
tigkeit war, zunächst nur sehr ungern eine Anfrage, die einen 
Traum zum Inhalt hatte. Denn ich befand mich auf sehr un-
sicherem Terrain, befürchtete, bei meiner Antwort vor allem 
ins Spekulieren zu geraten und dem wollte ich keinesfalls Vor-
schub leisten. Zeitweise eigneten sich aber die übrigen An-
fragen nicht zur Veröffentlichung. Etwas widerwillig griff ich 
dann zu einem Traum-Text – um zu meinem großen Unbe-
hagen festzustellen, dass darauf hin ein Schwall neuer Anfra-
gen zu Träumen eintraf. Das große Interesse an der Thematik 
traf mich völlig unerwartet. Es packte mich die Neugier. Of-
fenbar gab es ein großes Bedürfnis vieler, sich selbst mit dem 
Phänomen Traum besser zu verstehen.

In meiner schriftlichen Beratungsarbeit ging es zunächst 
darum, den landläufigen Irrtum über die alles über Traum-
symbole wissende Psychotherapeutin auszuräumen und zu 
verdeutlichen, warum die Fachperson gar nicht mehr darüber 
wissen kann als die träumende Person selbst. Ich halte diese 
Erkenntnis an sich inzwischen für in den meisten Fällen be-
reits ausgesprochen Angst reduzierend. Ein weiterer Hinweis 
bei jeder Antwort zu einem Traum war: Träume weisen eine 
höhere Gefühlsintensität auf als das übliche Erleben im Wa-
chen. Das ist ein Charakteristikum von Träumen und noch 
keine abschließende Aussage darüber, welche gefühlsmäßige 
Bedeutung oder welches Gewicht der Gesamtzusammenhang 
für die Person haben wird, wenn dieser erst einmal verstanden 
ist. Die Wucht des Gefühls ist kein Indikator für dräuendes Un-
heil hinter den Kulissen. Träume sind nächtliche Denkprozesse, 
vorwiegend in einer Bildersprache. Solche Bilder können sehr 
holzschnittartig und grob wirken. Es käme uns nicht in den 
Sinn, etwa das Totenkopf-Signet auf einer Pestizidflasche als 
Voraussage über unseren unmittelbar bevorstehenden Tod zu 
deuten, nur weil unser Blick darauf fiel. Trotzdem tun wir gut 
daran, dem Signet Beachtung zu schenken. Genauso gilt, dass 
komplexe Tageseindrücke bildlich nur schwer darstellbar sind. 

Eine Bildergeschichte zum Tagesverlauf zeichnen zu müssen, 
wäre für die meisten von uns knifflig. Genau das aber tun wir 
Nacht für Nacht. Aus dem riesigen Fundus an Erfahrungen 
gruppieren die Aktivitäten unseres Gehirns die hereingekom-
menen neuen Informationen in Bildersequenzen. Diese höchst 
individuelle Bildersprache gilt es verbal-sprachlich zu fassen 
und damit zu übersetzen. Was die Fachperson tun kann, ist, 
ihre Offenheit anzubieten, gemeinsam darüber nachzudenken. 
Das Gespräch über einen Traum spielt sich dabei gleich ab wie 
sonst ein psychotherapeutisches Gespräch. Es geht darum, sich 
ins Erleben hineinzuversetzen und die Person einfühlend zu 
verstehen. (Eine Themen-Landkarte kann dabei als Leitfaden 
dienen, um in den Einfällen der träumenden Person leichter 
zu navigieren; s. u., Letzel, 2018)

Das Bilderalphabet als Zugang

Zum Begriff Bilderalphabet: Der Traum ist ein Ausschnitt aus 
einem gedanklichen Prozess, der die tagsüber eingetroffenen 
Eindrücke ordnet. Die einzelnen Komponenten des Traums 
sind dabei Facetten von bereits vorhandenem und soeben neu 
gewonnenem Erfahrungswissen. Man kann diese Aspekte (Bil-
der, weitere Sinneseindrücke) wie Buchstaben eines Alphabets 
betrachten: Je nach Kontext ergeben sie einen anderen Bedeu-
tungszusammenhang. Ein einzelnes Bild hat daher auch keine 
feste individuelle Bedeutung – im Sinne von dieses Bild hieße 
für die Person immer das –, sondern es repräsentiert jeweils 
einen höchst spezifischen Erlebensausschnitt. Es ist der Kon-
text, der je nach Situation die je individuelle Bedeutung eines 
Bildes bestimmt. Die sprachliche Fassung nach dem Erwachen 
führt diesen bildhaften Denkprozess dann über Sprachbilder 
bis zum logischen Verstehen fort.

Während also das Träumen die Eindrücke des Tages mit 
dem Vorhandenen abgleicht, ordnet und vernetzt, werden wir 
uns – zunächst anhand der als Traum ablaufenden Bilder- und 
weiteren Sinneseindrücken – der Welt und dem eigenen Er-
leben darin bewusst. So betrachtet sind Träume nichts aktiv 
Verdrängtes, das nun erneut auf taucht, sondern sie sind die 
Arbeit des Organismus, Erlebtes einzuordnen und dessen Stel-
lenwert zu erfassen.

Die Sprache des Traums ist dabei durch verschiedene Abs-
traktionsebenen charakterisiert. Diese sind, wie bereits aus-
geführt, in unserem mentalen Entwicklungsprozess begrün-
det, wie wir Konzepte über die Welt, das Leben und unsere 
eigene Person erstellen.

1. Eine Ebene ist die der Sinnesempfindungen, d. h. Reprä-
sentationen unserer Sinneseindrücke (Geruch, Geschmack, 
Hören etc.); eine besondere Rolle spielen dabei die visuellen.
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2. Daher wird die Bildersprache hier als eigene, zweite Ebene 
der Traum-Sprache erfasst. Denn meist werden Träume als 
eine Bildergeschichte oder eine Art Filmsequenz geschildert.

3. Die Ebene der verbalen Sprache, der Worte, der Dialoge, die 
im Traum selbst vorkamen.

4. Der Traumbericht nach dem Aufwachen: Die Person, die 
den Traum geträumt hat, schildert ihre Traumerlebnisse. 
Der Traumbericht ist eine nochmals abstrahierte, zusam-
mengefasste verbale Schilderung des im Traum Erlebten. 
Der gedankliche Faden der Bildergeschichte des Traums 
wird mit der verbalen Schilderung nach dem Erwachen 
fortgeführt.

Vorgehen mit dem Bilderalphabet der Träume

Das Medium für das Verstehen ist die Sprache. Träume arbei-
ten mit einem Signalsystem an Bildern und Körpereindrücken. 
Entscheidend ist nun: Welche Wörter fallen der Person nach 
dem Erwachen spontan ein, um den Traum in Worte zu fassen? 
Die so entstandene Beschreibung des Traumablaufs mit Worten 
ist der Schlüssel, um zu verstehen, was die Bildersequenz des 
Traums ausdrückt. Was erzählt die Person? Welche Auf fassung, 
welches Wissen über ihr Leben und die Welt drückt sie aus?

1. Ausgangspunkt: das genaue Zuhören und Quittieren, die 
sorgfältige Arbeit mit der Sprache.

Aus der Position der neutralen Beobachterin reformuliere ich 
den Ablauf, der sich mir mit der Traumgeschichte präsentiert. 
Was läuft wie erwartet? Was ist unerwartet? Welche Elemente 
stechen besonders ins Auge? Wie lässt sich das Befinden der 
Hauptperson des Traumes fassen?

2. Ausgangspunkt: der Übergang von Bildern zu Sprachbil-
dern und Metaphern

Die Verwendung von Sprache, um die Bildsequenzen eines 
Traums zu beschreiben, macht aus der bildhaften Schilderung 
des Traums eine Erzählung mit Worten. Gleichzeitig bieten die 
Traumbilder an, den Blick besonders darauf zu richten, wo die 
Bildersprache in Sprachbilder übergeht. Wörter wie „ausstei-
gen“, „einbrechen“, „sehen“ liefern Beispiele, wie sich Sprache 
auf verschiedenen Abstraktionsebenen abspielt: Der Reisende 
steigt aus – jemand steigt aus seiner Berufslauf bahn aus; eine 
Gestalt bricht ein – ein Ereignis bricht ins Leben ein. Zudem 
können einzelne Wörter durch ganz persönliche Lebenserfah-
rungen plötzlich doppelte Bedeutung erhalten.

3. Ausgangspunkt: der Blick auf traumspezifische Bildkom-
positionen

Typische Bildkompositionen, die für Träume charakteristisch 

sind, werden mit dem Konzept der Selbstorganisationsprozesse 
(Kriz, 1999) verständlich: Es sind Erinnerungsaspekte, Teil-
aspekte unseres Wissens über die Welt, die unsere Traumpha-
sen heranziehen, um einerseits unser Wissen über die Welt und 
uns selbst zu vertiefen, andererseits aber auch in größere Re-
gelzusammenhänge, in Muster zusammenzufassen, um so die 
hereinkommenden Eindrücke zu ordnen und Übersicht zu ge-
winnen. Solche traumtypischen Phänomene sind: 1. Gleichzei-
tigkeit von Raum und Zeit – die träumende Person erlebt sich 
gleichzeitig an zwei Orten gegenwärtig. 2. Komposition von 
Personen – die träumende Person hat im Traum ein Gegenüber 
vor sich, das gleichzeitig aus zwei oder mehreren Personen be-
steht (z. B. Onkel Ferdi und unser Oberbürgermeister, Herr X. 
als eine miteinander kombinierte Person). 3. Verschmelzen von 
Vergangenheit und Gegenwart – die träumende Person sieht 
einen Ort gleichzeitig in seinem Zustand von früher und in 
seinem heutigen Zustand. 4. Personen als Zusammenfassung 
einer Lebenserfahrung oder eines Lebensabschnitts – eine ein-
flussreiche Person aus der persönlichen Lebensgeschichte (wie 
etwa die erste große Liebe oder der Lehrer, der einen damals so 
gepiesackt hat) taucht plötzlich auf. Oft wird eine solche Per-
son als sehr verstörend erlebt, weil die Person, die von einer 
solchen Figur träumt, häufig befürchtet, es könne sich um eine 
unerledigte Geschichte handeln – und dies, nachdem sie sich 
viele Jahre lang aktiv darum bemüht hat, diese tiefreichenden 
Lebenserfahrungen hinter sich zu lassen und sie auch als abge-
schlossen erlebte. Als Element des persönlichen Bilderalpha-
bets betrachtet, wird eine solche Traum-Figur zur Repräsen-
tantin einer Lebenserfahrung. Interessant ist dann die Frage: 
Welche Erkenntnis hat mir diese Figur damals vermittelt – und 
welche heutige Lebenssituation weist Parallelen zu dieser da-
maligen Erfahrung auf?

4. Ausgangspunkt: Träumen als Ausdruck des organismischen 
Selbstorganisationsprozesses

Während des Schlafens und Träumens organisieren sich die Er-
fahrungen im Organismus ohne das bewusste Zutun der träu-
menden Person. Die neu eingetroffenen Aspekte von Wissen 
über sich selbst und die Welt werden mit den vorhandenen ab-
geglichen, Komplexität reduziert, Muster etabliert oder erwei-
tert und vernetzt. Diese Prozesse der Selbstorganisation dienen 
der Aktualisierung des Selbst, sind also eine Selbst-Selbstorga-
nisation (s. a. Kriz, 1999).

Dieser Prozess wird in unterschiedlichen Graden der Abs-
traktion in Sprache gefasst – sei es eine Sprache der Bilder, seien 
es weitere Aspekte von körperlichen Sinneseindrücken, sei es 
verbale Sprache, z. B. Dialoge im Traum. Auf welcher Ebene der 
Abstraktion sich der Symbolisierungsprozess befindet, ist für 
die träumende Person nach dem Erwachen meist nicht sofort 
erkennbar. Hilfreich ist nun eine offene Haltung dem eigenen 
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Traum gegenüber und Neugier, um sich von den eigenen Ein-
fällen anmuten und weiterbringen zu lassen.

Der entscheidende Punkt ist: Sich selbst organisierende Pro-
zesse brauchen keine ordnende Hand von außen. Das gilt auch 
für das Phänomen des Träumens als einer zentralen Ebene der 
Reizverarbeitung des Organismus. Das Nachdenken über einen 
Traum und damit das bewusste Eingreifen in diesen Selbstorga-
nisationsprozess ist erst dann angezeigt, wenn der Prozess zur 
Störung wird und – etwa als sich wiederholender Traum oder 
als Albtraum – blockiert zu sein scheint. Indem man nun den 
Traum in Worte fasst und den Ablauf im übertragenen Sinn 
betrachtet, bringt man die Bildergeschichte mit ihrem Inhalt 
auf den Punkt. So gerät der nächtliche Denkprozess wieder in 
Fluss und man beginnt zu verstehen.

Exkurs:  
Landkarte mit 7 Orientierungspunkten

Im psychotherapeutischen Gespräch zu Träumen sind es die 
folgenden sieben Bereiche, die ein Gespräch über einen Traum 
erfahrungsgemäß berührt. Die Punkte sind Angebote und An-
regungen, um völlig frei dort, wo die eigene Neugier besonders 
wach wird, anzudocken und sich von den Gedanken und Ein-
fällen dazu weitertragen zu lassen.

Quelle: Letzel, 2018, S. 74f, graphische Gestaltung: Daniela Sonntag

1. Der Traumbericht: sich den eigenen Traum erzählen und 
die eigenen Einfälle dazu festhalten: Der Prozess der Ver-
sprachlichung des im Traum Erlebten bedeutet bereits eine 
Weitergestaltung des mentalen Verarbeitungsprozesses.

2. Der Blick von außen: bewusster Perspektivenwechsel vom 
Traumzustand in den Wachzustand, etwa durch Überprüfen, 

was die Körpersinne melden; Entwickeln eines persönlichen 
Realitäts-Checks, um das wache Ich vom Traum-Ich zu un-
terscheiden (zentral im Umgang mit Albträumen!). In der 
Psychotherapie kommt die Außenperspektive natürlich auch 
durch das Gegenüber ins Spiel.

3. Aktuelle Alltagserlebnisse: Was ist gerade im eigenen Alltag 
besonders wichtig? Welche Vorfälle gab es in der Zeit un-
mittelbar vor dem Traum?

4. Die Szenerie des Traums: Wer oder was fällt im Traum be-
sonders auf (Person, Tier, Gegenstand, Vorfall)? Welche Ein-
schätzungen verbindet die träumende Person mit diesen 
Elementen? Gibt es Merkwürdiges, was erst nach dem Er-
wachen als speziell auf fällt (z. B.: Warum bin ich panisch 
wegen einer kleinen Schildkröte?)?

5. Gegenwärtige Lebensthemen: Welche grundlegenden The-
men oder Fragen beschäftigen die träumende Person schon 
seit längerem? Stehen größere Entscheidungen an? Gab es 
große gewollte oder ungewollte Veränderungen, die viel An-
passung erfordern?

6. Spiel mit der Sprache: Welche Worte benutzt die Person, 
um ihr Traumerlebnis zu schildern? Welche verschiedenen 
Sprachebenen gibt es: das konkrete Traumbild, die Bedeu-
tung im übertragenen Sinn? Liefern die Traumbilder Mate-
rial für den Bau von Sprachbildern: z. B. den Honig um den 
Mund schmieren; auf Draht sein etc.? Gibt es Elemente des 
Traums, die sich für Doppelbedeutungen anbieten: z. B. da 
war ein Hund – ein armer Hund? Gibt es Redewendungen 
oder Sprichwörter, die der Traum in Bilder fasst? Tauchen 
Elemente von Privatsprache zwischen Partnern, Freunden 
oder im Familienkreis verwendete Kürzel als Traumele-
mente auf?

7. Gefühle: Gefühle im Traum, Gefühle beim Erwachen, Ge-
fühle zu Erinnerungen, die der Traum wachgerufen hat, Ge-
fühle zur jetzigen Lebenssituation: Was ist gleich, was ist 
neu, wo gibt es Verbindungen?

Und die große Überschrift zu dieser Vertiefung lautet: sich 
selbst Zeit geben, die Gefühle, Eindrücke, Erinnerungen, Wör-
ter, Sätze und Gedanken hin und her wirbeln zu lassen – ab-
warten, welches Muster entsteht. Zentral ist dabei nochmals: 
Auch im psychotherapeutischen Gespräch ist die obige Land-
karte nicht als hierarchisch abzuarbeitende Liste zu verstehen, 
sondern als spielerisches Angebot, irgendwo den Faden auf-
zunehmen und sich anmuten zu lassen. Es geht darum, sich 
(oder das Gegenüber) zu ermutigen, sich den eigenen Einfäl-
len zu überlassen, wie der gedankliche Faden aus der Nacht 
nach dem Erwachen weiterzuspinnen wäre.
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Traum-Beispiele

Zwei Kolumnen, die ich jeweils im Anschluss noch kurz kom-
mentiere, sollen das sprachliche Vorgehen nochmals ver-
anschaulichen.

„Seit vielen Jahren träume ich immer wieder das Gleiche. Mal 
öfter, mal weniger, zurzeit wieder jede Nacht: Ich will in die Fe-
rien fahren oder fliegen oder nach Hause zurück. Dies klappt 
aber überhaupt nicht, weil ich vieles nicht finde, was ich mit-
nehmen muss, sei dies eine Socke, eine Person, oder es fährt der 
Bus respektive die Bahn ab. Ich erwache immer, bevor ich dort 
angekommen bin, wo ich hinwill. Da die Sache nicht geklärt ist, 
belasten mich diese Träume oft auch tagsüber.

Das Bild vom Reisen steht in der Symbolsprache häufig für das 
Leben selbst. Sie könnten daher Folgendes überlegen: Gibt es Be-
reiche in Ihrem Alltag, bei denen es Ihrer Meinung nach, eine Ver-
änderung bräuchte, aber seit längerem nicht so recht vorwärts-
geht? Bei was würden Sie gern loslegen, aber bisher hat das noch 
nicht so recht geklappt? Ihr Traum beschreibt die Thematik: Sie 
wollen unterwegs sein – sei das zur Erholung oder sei es, um nach 
Hause zurückzukehren. Das Zuhause ist symbolisch übrigens 
häufig gleichgesetzt mit ‚sich sicher fühlen‘, ‚geborgen sein‘. Die-
ses Unterwegssein dorthin wird irgendwie blockiert. Das, was Sie 
dazu brauchen – oder zumindest Teile davon – finden Sie nicht. 
Sie könnten also überlegen: Was hält Sie im Alltag davon ab, sich 
in die Richtung in Bewegung zu setzen, die mehr Entspannung, 
mehr Geborgenheit, mehr neue Eindrücke ermöglicht? In Ihren 
Träumen sind es oft Kleinigkeiten, wie etwa eine Socke. Suchen 
Sie bei Ihren Überlegungen also nicht zu weit, sondern achten 
Sie auf die kleinen Stolpersteine, die Sie von den Dingen abhal-
ten, die Ihnen besonders viel  bedeuten“  (Letzel, 12. Juli 2011, S. 85).

Zum Vorgehen: Ich fasse den Ablauf der Traumbilder abs-
trahierter zusammen: Reisen ist gleich Positionswechsel oder 
Orts-Veränderung. Dann lade ich zum Suchprozess ein: Wo 
im Alltag wünscht sich die Person eine solche Veränderung? 
Da der Traum angestrebte Reiseziele benennt, nämlich Ferien 
oder Zuhause, übersetze ich: Die Träumerin will Erholung er-
reichen oder – mit dem Bild vom Zuhause – Geborgenheit. An 
anderer Stelle bot ich für Zuhause auch „bei sich selbst“ an – 
was eine direkte, fast wortwörtliche Übersetzung bedeutet. Ab-
schließend hätte man auch fragen können: Was hält Sie davon 
ab, sich zu erholen oder bei sich selbst anzukommen?

„Seit ein paar Jahren habe ich immer wieder ähnliche Träume: 
Immer muss ich zu einem Zug, Bus oder Flug eilen, weil ich sehr 
knapp dran bin. Ob es mir jeweils gelingt, rechtzeitig einzustei-
gen, weiß ich nicht. Der Traum hört vorher auf. Im realen Leben 

bin ich nicht so: Ich bin meist zu früh als zu spät dran. Erstaunt 
bin ich über die Wiederholungen. Verpasse ich etwas in meinem 
realen Leben? Wo verpasse ich den Anschluss? Ich weiß es nicht. 
Ich weiß nur, dass ich beruf lich und privat trotz meiner 42 Jahre 
nicht ‚angekommen‘ bin.

In diesen Träumen zeigt sich vor allem die Befürchtung, ‚der Zug 
könnte schon abgefahren sein‘. Könnte dies derzeit ein wesentli-
ches Lebensgefühl von Ihnen sein – die Sorge, etwas Wesentliches 
verpasst zu haben? Reisen bedeutet, von einem Ort zum ande-
ren zu gelangen, vom Bekannten zum (manchmal) Unbekann-
ten. Überlegen Sie, ob Sie sich von Ihren Sorgen bremsen lassen, 
Veränderungen anzupacken. Welche Zwischenschritte gäbe es, 
die Veränderungen, die Sie sich wünschen, leichter machen? 
Manchmal sind es ganz simple Abläufe, die einen für Verände-
rungen öffnen können: etwa, indem man die Gabel mal in die 
andere Hand nimmt. Hierbei geht es nicht um ein stures Trai-
ning, sondern um kleine Experimente mit sich selbst. Wie wäre 
es, hier gedanklich und praktisch ein bisschen zu spielen? Ge-
statten Sie sich, mit ganz kleinen Dingen anzufangen“ (Letzel, 
12. August 2008, S. 65).

Zusammengefasst lautet der Stress, den die Träumerin zu Be-
ginn schildert: die Angst, der Zug könnte schon abgefahren 
sein. Daher biete ich die Frage an: Berührt dies ein solches 
Lebensgefühl? – Bei der Antwort an die Anfragende war mir 
entgangen, dass die Träumerin selbst mit der Traum-Erzäh-
lung das Problem regelrecht auf den Begriff bringt: Denn sie 
benennt ihre Sorge so: „Ob es mir jeweils gelingt, rechtzei-
tig einzusteigen, weiß ich nicht.“ Damit bietet dieses Sprach-
bild an auszuloten: Wo ist sie im Wachleben unsicher, ob sie 
(im Beruf? / im Privatleben?) einsteigen soll? – Die Träumerin 
selbst ist sich klar darüber, dass sie noch nicht richtig ange-
kommen ist. Was zu weiteren Überlegungen führt: In welchem 
Bereich ihres Lebens würde sie gern (mehr) einsteigen? Was 
hindert sie bisher daran? Wie könnte sie mit kleinen Schrit-
ten experimentieren?

Die Beispiele zeigen: Belastender Traum ist nicht gleich belas-
tender Traum, trotz gleichem Bildthema. Die Grundlinie beim 
Verstehen ist: Das Befinden der träumenden Person in Worte 
zu fassen und auf die abstraktere verbale Ebene zu übersetzen. 
Es geht darum, sich von den Traumbildern sprachlich anregen 
zu lassen, wo das Problem steckt und welche nächsten Schritte 
sich anbieten. Das Übersetzen der Bilder in Sprache lässt auch 
die mit dem Traum verbundenen Emotionen verständlicher 
werden: Indem klar wird, wie die Person das Problem definiert, 
welches der Traum bildhaft beschreibt, und wozu sie eine Lö-
sung braucht, versteht sie sich selbst besser und belastende 
Träume lösen sich auf.
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Die Bildersprache der Träume ist ein Zwischenschritt auf dem 
Weg, wie wir Erleben einordnen. Stört oder überwältigt ein 
Traum, dann geht es darum, die Traum-Geschichte auf der 
nächst-höheren Abstraktionsebene in Sprache zu fassen. Das 
verbale Verstehen des Traum-Ablaufs ermöglicht so, das eigene 
Erleben und insbesondere die eigenen Emotionen sowohl aus 
dem Traum als auch aus dem aktuellen Wachleben zu verste-
hen und zu integrieren.
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Im Spiel „gesehen werden“:  
Das Spiel als Ausdruck der Aktualisierungstendenz  

im Alltag und in jeder Lebensstufe

Sabine Schlippe-Weinberger
Praxis für Psychotherapie, Erbendorf, Deutschland

Das Spiel ist ein unmittelbarer Ausdruck der Aktualisierungstendenz im Alltag. In einem Spielraum kann die 
Person in jeder Lebensstufe wichtige, an ihrer Aktualisierungstendenz ausgerichtete Selbsterfahrungen ma-
chen. Sie kann so ihre Selbststruktur und Selbstbild flexibilisieren. Gleichzeitig kann sie Sicherheit und Ver-
bundenheit erfahren, ein Erleben, das im Rahmen der Polyvagaltheorie zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Schlüsselwörter: Aktualisierungstendenz, Polyvagaltheorie, Selbstbild, Selbsterfahrung, Selbststruktur, Spiel, 
klientenzentriert.

Being seen in play: play as a sign of the actualizing tendency in everyday life and in all ages. Play is an 
impulsive expression of the actualizing tendency in everyday life. In play, a person of any age can undergo 
meaningful experiences attuned to the actualizing tendency. This can allow an individual’s sense of self to 
become more flexible. At the same time he or she can feel safe and connected; the polyvagal theory claims 
this experience to be especially meaningful.

Keywords: actualizing tendency, polyvagal theory, self image, self experience, self structure, play, client-cen-
tered

1. Aktualisierungstendenz

Rogers bezeichnet die Aktualisierungstendenz, das grund-
legende Axiom des Klienten- bzw. Personzentrierten Ansat-
zes, als „die dem Organismus innewohnende Tendenz zur 
Entwicklung all seiner Möglichkeiten; und zwar so, dass 
sie der Erhaltung oder Förderung des Organismus dienen“ 
(Rogers 1991, S. 21). Macht das Individuum Erfahrungen, die 
für den Organismus als Ganzes förderlich wären, aber dem 
sich entwickelnden Selbstkonzept, das sich in vielem nach 
den Vorstellungen der wichtigen Bezugspersonen ausrichtet, 
entgegenstehen, so wird der Erhaltung des Selbstkonzeptes 
oftmals Vorrang eingeräumt und es werden deshalb organis-
mische Erfahrungen verleugnet oder verzerrt symbolisiert. 

Die Säuglingsforschung und die Bindungstheorie haben dafür 
eindrückliche Beweise geliefert (vgl. Bowlby (1975), Gross-
mann et al., 1989, Stern, 1992).

Schmid (2010, S. 148) betont, dass die Aktualisierung der 
uns innewohnenden Möglichkeiten nicht ohne „den Anderen“ 
vorstellbar ist. Für ihn ist die Aktualisierungstendenz deshalb 
nicht nur als innere Kraft des Individuums zu verstehen, son-
dern auch als beziehungsorientiertes, soziales Konstrukt, „als 
Axiom, das Unabhängigkeit (Autonomie) und wechselnde Ab-
hängigkeit (Solidarität) miteinander verbindet“. Aus dieser sys-
temtheoretischen Sichtweise auf die Aktualisierungstendenz 
folgt nach Schmid konsequenterweise die Beziehungsdimen-
sion in der Therapie, in der der Fokus darauf liegt, „das krea-
tive Potential zu fördern und in diesem Sinne ‚zu werden, was 
man – gemeinsam mit anderen – sein kann‘“ (ebd.).

Schmid spricht daher auch von einer Personalisierungsten-
denz, d. h., in einem förderlichen Beziehungskontext kann sich 
das Personsein entwickeln. Und zu den  identitätsbildenden  
Eigenschaften dieses personalen Aktualisierungsprozesses 
gehören Kreativität und Spontanität (ebd., S. 148). Und hier 
kommt das Spiel „ins Spiel“.

Sabine Weinberger, geb. 1951, Dipl.-Psych., Dr. phil., arbeitete bis 2016 
als Psychologische Psychotherapeutin und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin, sowie als Ausbilderin der GwG in freier Praxis in Er-
bendorf (Bayern). Bis heute ist sie als Supervisorin tätig. Ein Schwer-
punkt ihrer Arbeit ist die Personzentrierte Spielpsychotherapie. 
Kontakt: S.Schlippe-Weinberger@t-online.de
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2. Das Spiel im psychotherapeutischen Rahmen

Im Personzentrierten Ansatz ist das Spiel in erster Linie durch 
die Spielpsychotherapie bekannt. Es ist das Medium, in dem das 
Kind sich vorwiegend ausdrückt und seine innere Wirklich-
keit inszeniert. Durch die Auf forderung „Du kannst hier das 
spielen, was du möchtest“, wird die Aktualisierungstendenz im 
Kind angeregt, so werden die organismischen Selbstverwirk-
lichungstendenzen aktualisiert, anstatt potentiell zu bleiben. 
Zurückgewiesene und nicht akzeptierte Aspekte der Persön-
lichkeit des Kindes können thematisiert und spielerisch inte-
griert werden. Dem Kind stehen für diesen Selbstausdruck die 
verschiedensten Medien und Materialien zur Verfügung: Mit 
allem kann gespielt werden und im Als-ob-Modus des Spiels 
ist alles möglich.

Während Axline, die Begründerin der ‚Kinderspieltherapie 
im nicht-direktiven Verfahren‘, das Spiel eher verbal begleitete, 
erfolgten die Interventionen der Therapeutin im deutschspra-
chigen Raum von Anfang an auch auf der Spielebene, d. h., 
die Therapeutin antwortet, gibt Resonanz, durch die Art und 
Weise ihres Mitspielens (Schmidtchen, 1974, Boeck-Singelmann 
u. a., 2002, Behr / Hölldampf / Hüsson, 2009, Weinberger, 2015). 
Dieses Konzept wurde von Behr (2012) mit dem von ihm so 
genannten ‚interaktionellen Modus‘ noch weiter ausgebaut. 
Ausgehend von den Annahmen der Bindungstheorie und der 
Säuglingsforschung, dass sich das Selbst des Kindes als „ein 
Cluster von Beziehungserfahrungen“ (ebd., S. 95) bildet, geht 
es darum, neue, emotional korrigierende Beziehungserfahrun-
gen zu vermitteln und damit das Selbst des Kindes zu modi-
fizieren. Dazu stellt sich die Therapeutenperson dem Kind in 
den Spielinszenierungen im interaktionellen Modus auch als 
reales Gegenüber zur Verfügung. Die Betonung liegt hier auf 

„auch“, denn es geht immer darum, abhängig von der Selbst-
struktur des Kindes und vom psychotherapeutischen Prozess 
ein mehr oder weniger dieses „realen Zugegenseins“ der Psy-
chotherapeutenperson anzubieten.

Der Erfolg der Personzentrierten Spielpsychotherapie bei 
der Behandlung einer Vielzahl von Verhaltensauf fälligkeiten 
konnte durch die empirische Forschung gut belegt werden 
(Hölldampf & Behr 2009). Weitere Ausführungen zum Spiel 
in der Personzentrierten Spielpsychotherapie finden sich bei 
Weinberger (2015).

Auch in der psychotherapeutischen Arbeit mit Erwachse-
nen findet sich das Medium „Spiel“ wieder. So bildet es die 
Grundlage in dem von Moreno (1890–1974) entwickelten Psy-
chodrama, wenn der Klient, genannt Protagonist, im Rollen-
spiel mit Hilfe von anderen Teilnehmern, denen verschiedene 
Rollen zugewiesen werden, seine Thematik darstellt und mit 
Unterstützung eines Spielleiters bearbeitet (Moreno 1959). Auch 
in der Gestalttherapie (Perls, Hefferline, Goodman, 1951/2019) 

finden sich spielerische Elemente, zum Beispiel bei dem Spiel 
mit dem leeren Stuhl, der als Platzhalter für abwesende Bezugs-
personen, Persönlichkeitsanteile oder auch Gefühle dient und 
mit dem der Klient dann in einen lebendigen Dialog gehen 
kann (Staemmler, 1995).

Natalie Rogers, die Tochter von Carl Rogers, zeigte mit ihrer 
Personzentrierten Ausdruckstherapie am deutlichsten, wie sich 
auch in der psychotherapeutischen Arbeit mit Erwachsenen 
organismische Impulse als Ausdruck der Aktualisierungsten-
denz mit vielen Gestaltungsmöglichkeiten (Ton, Musikinstru-
menten, Farben, Schreiben, Bewegung, Tanzen) symbolisieren 
können (Rogers, N., 1993, Schneider, 1997, Silverstone, 1997).

Nachfolgend soll aufgezeigt werden, wie das Spiel auch im 
Alltag in jeder Lebensstufe eine Chance darstellt, sich diesen 
ureigenen organismischen Impulsen anzunähern, sie zu spü-
ren, zu symbolisieren und so neue Selbst-Erfahrungen mög-
lich zu machen. Zuvor jedoch noch ein Blick auf die von Por-
ges (2010, 2018) begründete Polyvagal-Theorie, die interessante 
Aspekte für die physiologischen Bausteine des Spiels anbietet.

3. Die Polyvagal-Theorie

Die Polyvagal-Theorie von Porges stellt ein neurobiologisches 
Narrativ zur Verfügung, das die Bedeutung von einerseits Si-
cherheit und andererseits Gefahr für „den physiologischen Zu-
stand, das soziale Verhalten, das psychische Erleben und die 
Gesundheit erläutert“ (Porges, 2018, S. 23). Das zentrale Ele-
ment in der Polyvagal-Theorie ist das Vegetative Nervensys-
tem, auch Autonomes Nervensystem (ANS) genannt, das aus 
drei hierarchisch miteinander verbundenen Teilen besteht: dem 
dorsalen Vagus, dem evolutionsbiologisch ältestem Teil, der bei 
Gefahr eine Immobilisierung einleitet (Totstellreflex, Freeze), 
dem sympathischen Nervensystem, das bei Gefahr die Ener-
gie mobilisiert, die wir in bedrohlichen Situationen für Kampf 
oder Flucht brauchen und letztendlich dem stammesgeschicht-
lich neuestem Teil, dem ventralen Vagus, der soziale Aktivitä-
ten fördert und verbindend wirkt, in dem er die Muskelgrup-
pen im Kopf-, Gesichts- und Halsbereich steuert.

Porges zeigt auf, wie sich auf neuronaler Basis im Auto-
nomen Nervensystem habituelle Reaktionsmuster entwickeln, 
die jenseits unseres Bewusstseins agieren und den Menschen 
daran hindern, schützende und nährende Beziehungen auf-
zubauen und wie sich das Individuum durch eine Dysregula-
tion der Schaltkreise im ANS immer mehr von Verbundenheit, 
von gutem Kontakt mit Anderen, entfernt. Nach der Polyvagal-
Theorie ist es entscheidend, dass im psychotherapeutischen 
Kontext in der Beziehung zwischen Therapeut und Klient eine 
Übermittlung der Signale der Sicherheit und damit einher-
gehend eine „Einladung“ zur Verbundenheit erfolgt. Damit 
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kann eine neue neuronale Plattform entstehen, die es uns er-
möglicht, flexibel von den überlebenssichernden Reaktionen 
des Autonomen Nervensystems zu einem physiologischen Zu-
stand zu wechseln, der sozialen Kontakt und Verbundenheit 
zulassen kann (Dana, 2018). So können durch eine Psychothe-
rapie die Schaltkreise des Autonomen Nervensystems quasi 
nachjustiert werden (ebd. S. 29). Einige Erläuterungen zur Be-
deutung der Polyvagaltheorie im Rahmen von Empathie und 
Personzentrierter Psychotherapie finden sich bei Lux (2014).

Schaut man sich „das Spiel“ im Rahmen der Polyvagaltheo-
rie an, so finden wir auch hier genau die Komponenten, die 
unterhalb der Bewusstseinsschwelle den Pfad des Autonomen 
Nervensystems aktivieren, der zu dem Empfinden von Gemein-
schaft, Verbundenheit und Sicherheit führt bzw. dies Empfin-
den überhaupt erst möglich macht. Spielen ist ein selbstgewähl-
tes Setting, in der uns keine Gefahr droht und in denen unser 
Autonomes Nervensystem keine überlebenssichernden Reak-
tionen aktivieren muss. Speziell die Personzentrierte Spielpsy-
chotherapie ist nach meiner Ansicht nach ein Paradebeispiel 
dafür, wie gerade durch das Spielen im geschützten Rahmen 
in Verbindung mit der darauf abgestimmten Begleitung der 
Psychotherapeutin die Regulation des ANS weg von den über-
lebenssichernden Reaktionen hin zur Unterstützung des Sys-
tems für Kommunikation und soziale Verbundenheit erfolgt. 
Dies wäre einer eingehenderen Betrachtung wert, die diesen 
Rahmen sprengen würde.

4. Das Spiel im Alltag

Der holländische Historiker und Kulturphilosoph Huizinga 
(2001) schreibt, dass wir alle ein Leben lang spielen und der 
Mensch seit den Anfängen der Menschheitsgeschichte gespielt 
hat. Denn das Spiel ist ein grundlegendes Element unserer Kul-
tur, das andere kulturelle Leistungen, wie Dichtung, bildende 
Künste, Philosophie, … überhaupt erst möglich gemacht hat. 
Er betont, dass das Spiel außerhalb der unmittelbaren Befrie-
digung von Notwendigkeiten und Begierden steht, ja diesen 
Prozess unterbricht: „Es befriedigt Ideale des Ausdrucks und 
des Zusammenlebens. Es hat seinen Platz in einer Sphäre, die 
über der des rein biologischen Prozesses des Sichnährens, Sich-
paarens, und Sichschützens liegt.“ (2001, S. 17). Durch räumli-
che und zeitliche Abgrenzung vom gewöhnlichen Leben schafft 
das Spiel Ordnung in einer oft verworrenen Welt (ebd., S. 19).

Hüther und Quarch (2016) fordern dazu auf, dem Ernst des 
Lebens spielerisch zu begegnen. Sie zeigen auf, dass wir alle 
ständig spielen, denn auch Erwachsene sind eingebunden in 
ihre Gedankenspiele. Wir haben lediglich unsere Spielweise 
verändert. Sie sagen, dass das spielerische Erproben dessen, 
was alles geht, in unserem Gehirn als Potential angelegt ist. Es 

hat uns den Weg von unseren äffischen Vorfahren zur Mensch-
werdung ermöglicht. Auch Tiere spielen, je lernfähiger sie sind, 
je weniger festgelegt durch ein genetisch verankertes Instinkt-
programm, umso häufiger und intensiver spielen sie. Das Spiel 
ermöglicht dem Tier- oder Menschenkind das Ausprobieren 
all dessen, was möglich ist. Hüther und Quarch (2016) beto-
nen, dass es ohne die Möglichkeit des spielerischen Ausprobie-
rens keine Kreativität gibt und führen aus: „Maler spielen mit 
ihren Farben, Musiker spielen mit ihren Instrumenten, Dich-
ter mit Worten, Tänzer mit Bewegungen, Bildhauer mit Holz 
und Stein etc.“ (ebd. S. 13).

Die Autoren nennen drei Wesensmerkmale, durch die das 
Spiel gekennzeichnet ist:
• Das Spiel ist immer Miteinander, immer Begegnung. Das 

kann ein echter Mitspieler sein, aber auch eine Spielfigur, 
ein Spielzeug oder die Begegnung von Darsteller – Zuschauer.

• Das Spiel ist Freiheit, denn das Spiel ist zweckfrei und öff-
net daher Freiräume. Es folgt einzig der inneren Spiellogik.

• Das Spiel ist Darstellung, denn der Spielende stellt sich im 
Spiel immer irgendwie dar.

Als wesentliche Merkmale des Spiels nennen Hüther und 
Quarch die Angstfreiheit und die Erfahrung von Freiheit und 
Verbundenheit. Im Spiel wird unser Angsterleben „herunter-
gefahren“, gleichzeitig kommt es zu einer verstärkten Aktivie-
rung der neuronalen Netzwerke, die gebraucht werden, um 
den Herausforderungen des jeweiligen Spiels zu begegnen. Da-
durch kommt es zu neuen Verknüpfungen, der in diesen re-
gionalen Netzwerken verankerten Wissensinhalte, was dann 
neue kreative Einfälle und Ideen möglich macht. Hinzu kommt, 
dass unser Belohnungszentrum im Gehirn aktiviert wird und 
wir das als Freude und Lust empfinden, so dass Spielen die Le-
bensfreude stärkt.

Das Spiel ist aber nur dann ein Spiel, wenn man sich inner-
halb der Spielregeln frei fühlen kann, d. h., die Spielregeln, die 
das Spiel möglich machen, gründen auf gemeinsamem Konsens, 
jeder kann sich jederzeit mit Vorschlägen einbringen. Gleich-
zeitig wird die Verbundenheit mit anderen erlebt. „Diese bei-
den Erfahrungen – Freiheit und Autonomie einerseits und Ver-
bundenheit und Gemeinschaft andererseits – sind neben der 
Angstfreiheit die entscheidenden Gründe dafür, weshalb wir 
Menschen so gerne spielen.“ (ebd., S. 22).

Die von Hüther und Quarch genannte Angstfreiheit soll hier 
etwas spezifiziert werden, denn Angst fasziniert auch und zu 
vielen Spielen gehört die Auseinandersetzung mit der Angst 
durchaus dazu. Wichtig ist, das Angsterleben als ein Kontinuum 
zu sehen, mit dem im Spiel gespielt werden kann. Bei Kindern 
können wir sehr gut sehen, wie fasziniert sie sind, wenn sie sich 
der Angst, z. B. im Rollenspiel, quasi in verschiedenen Abstu-
fungen aussetzen, immer in dem Bewusstsein, das Spiel jeder-
zeit stoppen zu können. Auch bei Erwachsenen ist dieses Spiel 
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mit der Angst ein wichtiger Faktor (beim Paintballspiel genauso 
wie beim Filmeanschauen). Die Betonung liegt dabei auf Spiel 
mit der Angst, denn die Charakteristik des Spiels, jederzeit die 
Spielregeln ändern zu können, sorgt dafür, dass das Angsterle-
ben nie als wirklich bedrohlich erfahren wird und damit die 
Angstfreiheit gewährleistet ist. In diesem Spielraum, in dem 
das Angsterleben ausgelotet werden kann, können auf diese 
Weise neue Selbsterfahrungen gesammelt werden.

Zu betonen ist auch, dass die Autoren mit den Merkmalen 
„Freiheit und Verbundenheit“ einen Beziehungsraum beschrei-
ben, der unabdingbar zum Spiel dazugehört. Ohne diesen Be-
ziehungsraum gibt es kein Spiel. Gerade dieser Beziehungsraum 
stellt eine Chance dar, auch im Alltag den in der Polyvagal-
theorie beschriebenen ventralen Vagus zu aktivieren, was uns 
durch das damit einhergehende Sicherheitsgefühl ermöglicht, 
der Aktualisierungstendenz in uns Raum zu geben.

Ich folge dem Gedankengang, das Spiel begriff lich sehr weit 
zu fassen und Gestaltungsmedien aller Art mit einzubeziehen. 
Als Grundelement hat das Spiel jedoch immer gewisse Regeln, 
eine gewisse Form. Kinder sind sich dieser Regeln auf eine 
ganz natürliche Art und Weise bewusst.

Unter „spielerisch“ verstehe ich dagegen, kreativ zu sein, 
Grenzen zu sprengen, mit einer Situation, einem Gegenstand 
ganz anders umzugehen: Alles ist möglich! Aus dieser spie-
lerischen Haltung heraus kann etwas ganz Neues entstehen, 
sei es ein Spiel, ein Kunstwerk, eine Idee, eine Geschichte.  
Das „Spiel“ und „spielerisch“ sind daher von der Begriff lichkeit 
her zu unterscheiden, in der Handhabung, d. h. beim Spielen 
als gemeinsamer Oberbegriff, können sie ineinander übergehen.

Beispiel: Im Schachclub spielt Leopold W., ein älterer, erfah-
rener Spieler mit dem 10-jährigen Elias, der dem Club gerade 
erst beigetreten ist. Anfangs spielen sie gegeneinander, wobei 
Herr W. von vorneherein ohne Dame und ohne Türme spielt. 
Elias verliert einmal und gewinnt einmal. Danach schlägt er 
dem älteren Mitspieler vor, die Figuren kreuz und quer auf 
das Spielfeld zu setzen, einfach so, ganz durcheinander. Dann 
wird losgespielt, einzige Regel, die Figuren werden so gezo-
gen, wie es das Schachspiel vorsieht. Mit zunehmender Faszi-
nation wird gezogen und immer wieder gelacht, weil es so ein 
großes Durcheinander ist und alles so „verquer“ ist. Im Laufe 
des Spiels löst sich das Chaos dann auf, es ist zu Ende, als einer 
von beiden keine Figuren mehr auf dem Spielfeld hat. Herr W. 
lässt sich von Elias’ Faszination anstecken und so wird dieses 
Spiel noch zweimal wiederholt.

Hier stand am Anfang die spielerische Haltung, die dann zu 
einem konkreten, neuen Spiel geführt hat. Wenn wir spielen, 
fühlen wir uns lebendig, wir erleben Verbundenheit, probieren 
uns aus und können so das in uns liegende Potenzial entfal-
ten. Deshalb gibt es bei Kindern keinen Unterschied zwischen 
Lernen und Spielen. Bei jeder Spieltätigkeit lernen sie und sie 

erleben Verbundenheit – sei es mit dem Spielgegenstand (der 
Puppe, dem gebauten Turm oder der Spielfigur) oder sei es 
mit einem Mitspieler.

Hüther & Quarch (2016, S. 17) betonen: „Wenn wir zu spie-
len auf hören, hören wir auf, das Leben in all seinen Möglich-
keiten zu erkunden. Und damit verspielen wir die Potentiale, 
die in uns stecken. Wer dem Leben nicht spielerisch begegnet, 
den erstickt es mit seinem Ernst. Das Leben ist kein Spiel, aber 
wenn wir nicht mehr spielen können, dann können wir auch 
nicht mehr leben“.

Das ist sehr drastisch formuliert, trifft aber genau den Kern. 
Das Spiel ist eine Möglichkeit in einem ausgewählten, förder-
lichen Beziehungsraum sich auszuprobieren, neue Facetten an 
sich zu entdecken, aber auch zu lernen, auf Veränderungen 
zu reagieren und mit Niederlagen umzugehen. Dadurch, dass 
dies immer in einem Spielkontext passiert, ist es so viel leich-
ter auszuhalten und in das Selbstbild zu integrieren als in ir-
gendeinem beruf lichen Kontext. Denn es ist ja „nur ein Spiel“ 
und es gibt immer wieder einen Neuanfang: noch ein Spiel.

So gesehen, kann die Aktualisierungstendenz im Spiel un-
mittelbar erfahren werden: Ich kann mich im Spiel zeigen und 
fühle mich gesehen, mit Seiten meiner Persönlichkeit, die ich 
z. B. in einem beruf lichen Kontext aus Angst vor Ablehnung 
oder Abwertung niemals zeigen würde. Durch diese andere Er-
lebnisdimension, die auch zu anderen Interaktionserfahrungen 
führt, kann meine Selbststruktur im Laufe der Zeit im Spielkon-
text flexibler werden und mehr als „fließende Gestalt“ (Rogers, 
1959/1991, S. 58) erlebt werden.

Gefahren beim Spiel

Bevor die Bedeutung des Spiels in den verschiedenen Alters-
stufen dargestellt wird, sollen die Gefahren des Spiels nicht un-
erwähnt bleiben. Da ist zum Beispiel die nicht zu unterschät-
zende Suchtgefahr bei Computerspielen, die dazu geführt hat, 
dass in der neuen Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD-11) Online-Spielsucht erstmals als Krankheit auf-
geführt wird.

Zum anderen weisen Hüther und Quarch darauf hin, dass 
zunehmend Spielmonokulturen entstehen, die einseitig be-
stimmte Fertigkeiten, wie kognitives Wissen, abfragen. Das 
hat nach Meinung der Autoren nichts mehr mit „menschlicher 
Potentialentfaltung“ zu tun. Das Spiel wird immer mehr auf 
ökonomischen Interessen hin ausgerichtet, es geht bei den 
Spielshows, die nur im Hinblick auf die Quoten hin konzipiert 
werden, noch mehr als beim Fußball, nur ums Geschäft. Mit 
anderen Worten: der homo ludens wird durch den homo oeco-
nomicus immer mehr verdrängt. Dagegen sind die Spiele, zu 
denen man sich mit anderen trifft, sei es zum Kartenspielen 
oder Fußballspielen noch echte Spiele, denn hier geht es nicht 
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darum, Gewinn zu machen, sondern zu gewinnen. Man strengt 
sich an, gibt sein Bestes, es geht um das Spiel an sich, nicht so 
sehr um das Ergebnis (ebd., S. 96).

5. Das Spiel in den verschiedenen Altersstufen1

Kinder und Spiel

Mit jeder spielerischen Tätigkeit verfolgt das Kind eine na-
türliche innere Absicht, z. B. sich zu erproben, zu üben, sich 
zu entspannen oder sich herauszufordern. In diesem selbst-
bestimmten Prozess setzen sich Kinder ständig mit sich und 
ihrer Umwelt auseinander. Sehr deutlich ist das z. B. beim „Va-
ter-Mutter-Kind-Spiel“, „Räuber und Polizist-Spiel“ oder beim 

„Schule-Spiel“ zu beobachten. Es findet also wie von selbst Iden-
titätsentwicklung statt, und gleichzeitig kann das Kind ver-
ändernd auf seine Umwelt einwirken, indem es sich durch 
sein Spiel mitteilt.

So beschreibt Mogel (2001) das Spielen als die zentrale Tä-
tigkeitsform des kindlichen Lebens. „Keine andere Verhaltens-
weise zieht so viel kindliche Aufmerksamkeit in ihren Bann, 
und nirgendwo strengen sich Kinder mehr und ausdauernder 
an, um ein eigenes Ziel zu erreichen, als das beim freien Spiel 
der Fall ist.“ (2001, S. 10)

Kang (2016) setzt deshalb auch Spielentzug mit Schlafent-
zug gleich. Beides ist auch für Erwachsene schädlich, aber es 
kann eine Zeit lang toleriert werden, weil das Gehirn größ-
tenteils schon ausgereift ist. Für Kinder und Jugendliche kann 
Schlaf- und Spielentzug in der Phase der schnellsten Gehirn-
entwicklung verheerend sein. Noch pointierter bringt es die 
Pädagogin und Kindertherapeutin Gabriele Pohl (2014) zur 
Sprache. Ausgehend von der zunehmenden Anzahl der Kinder, 
die unter einer Aufmerksamkeitsstörung leiden, unter Hyper-
aktivität und mangelnder Impulskontrolle, schreibt sie, „dass 
die Kinder vielmehr unter einem Naturdefizitsyndrom, unter 
einem Sozialdefizitsyndrom und unter einem Spieldefizitsyn-
drom leiden, anstatt unter dem bei nahezu jeder sogenannter 
Auf fälligkeit bemühten ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitätsstörung)“ (ebd., S. 32).

Nachfolgend ein typisches Spiel unter Kindern. Es zeigt, wel-
che Freiheiten ein Spiel bietet: Es können Regeln ausgehandelt 
und Abmachungen getroffen werden, die Kinder können sich 
streiten und wieder versöhnen; es sind Freiheiten, die Kindern 
heute immer mehr entzogen werden.

1 Der folgende Text enthält Auszüge aus: Weinberger, S. / Lindner, H. 
(2019): Faszination im Spiel neu entdecken. Berlin: Springer-Verlag, 
im Druck.

Am Nachmittag spielt Jannik (9 J.) mit Freunden und sei-
nem zwei Jahre jüngeren Bruder Jonathan Fußball zu Hause 
im Garten. Das Feld ist hier nicht ein klar umrissenes Gebiet, 
sondern ein kleiner dafür frei gegebener Gartenbereich, der 
durch ein Fußballtor, das Jannik zum Geburtstag geschenkt 
bekommen hat, und zwei größeren Sträuchern eingegrenzt ist. 
Bei jedem Spiel wird neu ausgehandelt, wer ist im Tor, wann ist 
der Ball im Aus, war das jetzt ein Tor oder nicht, ist der Tritt 
gegen den Unterschenkel versehentlich passiert oder absicht-
lich. Die Jungen, in diesem Fall sind es alles Jungen, kämpfen 
mit Feuereifer, es gibt Streit über dies oder jenes, es droht der 
Spielabbruch, es kommt zur Versöhnung, weil alle doch wei-
terspielen wollen und Spaß am Spiel haben. Es wird diskutiert, 
welche Position jetzt der eine oder andere einnimmt, ob das 
eine Tor evtl. noch etwas weiter versetzt werden soll, wann eine 
kurze Pause gemacht wird und inwieweit der Nachteil, den der 
jüngere Jonathan gegenüber dem älteren Jannik und dessen 
Freunden hat, ausgeglichen werden kann. Die Regeln werden 
immer wieder neu ausgehandelt. Manchmal kommt es trotz 
gegenseitiger Bemühungen doch zu einem Spielabbruch, weil 
eine Einigung über dies oder jenes nicht gelingt. Dann wird 
erst am nächsten Tag weitergespielt, als wäre nichts gewesen. 
Dieses freie Spielen fördert vielleicht nicht so sehr die Ball- und 
Passtechniken, aber umso mehr die Fähigkeiten zu Kreativität, 
Kommunikation und Kooperation. Das was Kang (2016) „die 
Schlüsselqualifikationen für das 21. Jahrhundert“ nennt.

Spiel im Jugendalter

Der junge Mensch steht entwicklungspsychologisch gesehen 
in einem Spannungsfeld zwischen inneren Veränderungspro-
zessen und einem Anpassungsprozess an die normativen Be-
schränkungen von außen. Dies führt zu einem Gefühl, ständig 

„dazwischen“ zu stehen, manchmal auch zu einer inneren Zer-
rissenheit zwischen Anpassung und Rebellion und kostet den 
Jugendlichen (aber auch die Erziehungspersonen) viel Energie 
(Langer / Langer, 2005). Das Spielen kann in dieser Altersstufe 
als „Katalysator“ zur Bewältigung dieser inneren Spannungs-
zustände dienen und findet meist in Zwischenräumen statt, in 
Spielräumen, in denen keine Beobachtung oder Kontrolle von 
Erziehungspersonen stattfindet. Das ist wichtig, denn hier muss 
sich der Jugendliche – in direktem Kontakt zu anderen – be-
währen und seinen Selbstwert überprüfen, ohne dass er von 
außen unterstützt oder protegiert wird.

Mit anderen Worten: Er lernt sich und seine Fähigkeiten neu 
kennen. Körperliche Kraft und Kraftdosierung können nur im 
Kontakt mit Gleichaltrigen erspürt werden, Angst und Stress 
können nur in den Situationen bewältigt werden, in denen wir 
sie erleben. Soziales Miteinander und Konfliktlösung können 
nur in sozialen Gruppen erlernt werden und durch positive 
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Erfahrungen zu innerem Wachstum führen usw. Das gemein-
same Spiel im Rahmen neuer Interaktionserfahrungen bietet 
hier unzählige Möglichkeiten der Selbsterfahrung und Selbst-
modifikation. Die Spielräume in der Jugendzeit sind gleicher-
maßen aber auch Schonräume für Intimität, innere Ablösung 
und Anders-Sein-Wollen.

Ein ganz spezielles Feld sind die digitalen Spiele, denn Spiele 
auf dem Handy, am PC oder an der Spielekonsole sind in die-
ser Altersgruppe nicht mehr wegzudenken. 93 Prozent der 10- 
bis 18-Jährigen spielen laut einer Studie des IT-Branchenver-
bandes Bitkom aus dem Jahre 2015 regelmäßig Computer- und 
Videospiele – im Schnitt 104 Minuten pro Tag. Hier identifizie-
ren sie sich, ähnlich wie jüngere Kinder im „Als ob“-Spiel mit 
den Figuren und lassen diese in der virtuellen Welt Abenteuer 
erleben und bestehen. Dieses große Feld der Freizeitbeschäfti-
gung der Jugendlichen darf nicht alleine den Spieleentwicklern 
digitaler Spiele überlassen werden. Es ist die Verantwortung der 
Erwachsenen, die Spiel- und Entwicklungsbedürfnisse des He-
ranwachsenden als wichtigen Bestandteil seiner Entwicklung 
zu verstehen und verantwortlich zu begleiten.

Ein Beispiel für das faszinierende Zusammenspiel von 
Selbstbestimmung auf der einen und Zugehörigkeit auf der 
anderen Seite schildert die 17-jährige Michelle. Sie lebt seit eini-
gen Jahren in einer Einrichtung für Mädchen mit Gewalterfah-
rungen und trifft sich einmal in der Woche mit ihren Freun-
dinnen zum gemeinsamen Spieleabend. Heute hat Silvie einen 
Zeitungsartikel von ihrer Lehrerin mitgebracht:

„Zum fünften Mal treffen sich am 14. Februar weltweit junge 
Mädchen und Frauen, um tanzend, singend und trommelnd 
ihrem Zorn Ausdruck zu verleihen. ‚One Billion Rising‘ – eine 
Milliarde, die für eine Welt aufstehen, in der Frauen nicht län-
ger degradiert, verletzt und damit ein Leben lang gezeichnet 
sind.“ Sofort beginnen die jungen Frauen, sich auf diesen Tag 
vorzubereiten, und sie werden von der Hauptschule des Ortes 
eingeladen, zusammen mit den Schülerinnen zu tanzen.

Junge Erwachsene und Spiel

Das junge Erwachsenenalter stellt den Menschen vor persön-
liche Herausforderungen, da er jetzt als eigenständige Person 
seiner Lebensbezüge angesehen wird und die Verantwortung 
spürt, dass er seine Beziehungen mitsteuern kann und muss. Er 
muss jetzt eine Balance finden zwischen seinen individuellen 
Lebensvorstellungen und den Erwartungen und Normen, die 
seine Umgebung an ihn stellt. Auch ist er in Bezug auf die Zu-
gehörigkeit zur Gemeinschaft/Gesellschaft nun in der Pflicht, 
diese zu vertreten, wenn er als erwachsene Person wahrgenom-
men werden will. Er kann eigene Bedürfnisse auch zurückstel-
len, entscheidet und wägt ab, was für ihn wichtig ist und inwie-
weit er sich anpassen muss (Mönks / Knoers 1996).

Es geht dabei immer darum, dass der Mensch eine größt-
mögliche Übereinstimmung zwischen seinen eigenen Werten 
und den Normen der Gesellschaft in Verbindung mit seinen 
Bedürfnissen findet. Die spielerischen Fähigkeiten im Sinne 
von Hin-und-her-bewegt-Werden, von Stimulation und Finden 
einer inneren Balance, werden also in diesem Lebensabschnitt 
als faszinierende Bestandteile wieder verstärkt aufgerufen. Sie 
ermöglichen eine aktive Suche nach dem Platz in der Gesell-
schaft, aber auch einen Platz als erwachsener Mensch im Fa-
miliensystem. Je besser der junge Erwachsene sich auf diesem 
Entwicklungsweg kennen und verstehen lernt, je flexibler und 
differenzierter er alle Vor- und Nachteile für sich und sein 
Leben abwägen kann, umso leichter wird es ihm gelingen, seine 
Interessen und Haltungen zu vertreten und durchzusetzen.

Ein Beispiel für das „Sich-zeigen-Können“: Die 22-jährige 
Steffi berichtet von einer schwierigen Jugend. Sie habe sich 
immer ausgegrenzt gefühlt, obwohl sie mehrmals versucht habe, 
sich einem Verein oder einer Jugendgruppe anzuschließen. Ei-
gentlich habe sie Erzieherin werden wollen, dazu hätten die 
schulischen Leistungen aber nicht gereicht. Ihre spielerische 
Phantasie könne sie in ihrer heutigen Arbeit leider nicht zeigen. 
Seit einigen Monaten nun leitet sie die Freizeitgruppe der evan-
gelischen Gemeinde, organisiert Ferienfreizeiten und Spiele-
nachmittage für Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren. Hier fin-
det sie die Anerkennung und Zugehörigkeit, die sie sich immer 
gewünscht hatte: „Mich im gemeinsamen Tun und Spielen mit 
anderen zu verbinden, meine eigenen Stärken spüren und zei-
gen zu können – das hab’ ich mir immer gewünscht.“ So fin-
det Steffi wie viele andere junge Menschen, die Vereinen ange-
hören, einen Ausgleich zum beruf lichen Alltag. Sie fühlt sich 
gleichzeitig in einer Gemeinschaft aufgenommen, in der sie 
Verantwortung übernehmen kann.

Spiel im mittleren Erwachsenenalter

Mit dieser Überschrift soll die Lebenswirklichkeit vieler Men-
schen im mittleren Alter (gedacht ist an die Altersgruppe 30+) 
umschrieben werden. Der Alltag mit Familie und Beruf, aber 
auch der vieler Singles, ist nun durchgetaktet und lässt oft keine 
Zeit für die spielerischen und spontanen Momente des Lebens 
zu. Uns läuft regelrecht die Zeit davon, um jene Dinge zu tun, 
von denen wir eigentlich wissen, dass sie uns guttun. Insbeson-
dere die faszinierenden Augenblicke des Gesehen-Werdens im 
Kontakt mit anderen Menschen scheinen in der anstrengenden 
Bewältigung des Alltags oft verloren gegangen zu sein. Übrig 
bleiben nicht selten Frust, Erschöpfung und das Gefühl, dass 
das doch nicht alles gewesen sein kann.

Kinder nehmen sich ihren Spielraum noch ganz selbstver-
ständlich und Jugendliche erkämpfen sich den Raum der Mög-
lichkeiten manchmal ganz eigensinnig; in beiden Lebensphasen 
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werden dem Menschen die spielerischen Anteile auch von außen 
noch zugestanden. Im mittleren Alter finden viele Menschen 
diese gesunde Balance zwischen täglichen Anforderungen und 
ausgleichenden erholsamen Phasen nicht mehr, was sich in 
der steigenden Anzahl psychischer Erkrankungen, speziell 
auch dem „Burn-out“, dem „Ausgebrannt-Sein“, widerspiegelt.

So schreibt der langjährige Leiter einer psychosomatischen 
Klinik:

„Erst wenn der physische und psychische Zusammenbruch erfolgt, 
werden die Menschen (kurzfristig) wach. Ich frage meine Patienten 
dann gern: Wann haben Sie zum letzten Mal etwas Schönes gemacht? 
Wann sind Sie an einem Fluss entlanggewandert? Wann haben Sie 
bewusst Vögel zwitschern gehört? Wann haben Sie das letzte Mal ein 
wirklich offenes und inniges Gespräch geführt? Nicht selten werde 
ich mit großen Augen angeschaut. Oder wenn ich frage: ‚Was tun Sie 
in Ihrem Leben damit es Ihnen gut geht?’ Auch da ist die Antwort 
oft ein beklemmendes Schweigen.“ (Dogs 2017, S. 102)

Das Spielen in seinen Qualitäten der Lebenskunst und der Po-
tentialentfaltung wieder zu entdecken, ist daher ein ganz wich-
tiger Baustein für diese Altersgruppe, um gesund zu bleiben.

Ein Beispiel, das C. G. Jung schildert: Mit 37 Jahren, als er 
Privatdozent an der Universität in Zürich war, hatte er das Ge-
fühl, festzustecken, nicht lebendig zu sein. Auf einmal fiel ihm 
ein, wie er als Junge mit ca. 11 Jahren leidenschaftlich gerne 
mit Bausteinen gespielt hatte und alle möglichen Bauten ent-
warf. Da war die Lebendigkeit, nach der er suchte! Und was 
machte Jung? Er fing wieder an zu spielen. Er beschreibt dies 
als Wendepunkt in seinem Leben – trotz der anfänglichen De-
mütigung, die es für ihn bedeutete, sich als erwachsene Person 
wieder dem Spielen zuzuwenden. Nach dem Mittagessen, bis 
die ersten Patienten kamen und nach dem Abendessen, wenn 
er keine weiteren Termine hatte, ging er täglich an das Ufer des 
naheliegenden Sees und spielte und baute selbstvergessen mit 
den dort herumliegenden Steinen. Er schreibt: „Dabei klärten 
sich meine Gedanken und ich konnte die Phantasien fassen, 
die ich ahnungsweise in mir fühlte“ (Jaffé 1986, S. 177).

Weitere Beispiele

Spielen, um Gemeinschaft zu erleben:
Herr und Frau W., Mitte 30, mit kleineren Kindern, treffen 
sich seit einiger Zeit alle 14 Tage mit einem 10 Jahre älteren 
Ehepaar aus der Nachbarschaft um gemeinsam Doppelkopf 
zu spielen. Es wird gespielt, geredet, gelacht und es werden 
auch Erfahrungen über Kindererziehung ausgetauscht, da das 
ältere Ehepaar schon „große Kinder“ hat. Da sich die Lebens-
welten sonst kaum überschneiden ist im Alltag meist nur Zeit, 
sich kurz zuzunicken. Das „Ritual“ des Kartenspielens schafft 
zu diesen Nachbarn eine Verbindung, die von beiden Seiten 
sehr geschätzt wird.

Gerade Brett- oder Kartenspiele mit Freunden können gut 
in den Alltag integriert werden, um sich zusammen eine Aus-
zeit zu gönnen. Gemeinsame Radausflüge oder Besuche von 
Sportveranstaltungen gehören auch hierhin.

Aber Gemeinschaft kann auch ganz anders erlebt werden:
Herr S. fährt jedes 2. Wochenende mit seiner Frau in den Ge-
schichtspark Bärnau-Tachov in der Oberpfalz/Bayern, um dort, 
gekleidet in einer mittelalterlichen Tracht, das Wochenende in 
einem mit Freunden gebauten Haus aus dem Hochmittelalter 
zu verbringen. Das Interesse für Geschichte sorgt dafür, dass 
alles absolut authentisch ist – die Kleidung wird selbst genäht, 
das Feuer mit Zunderschwamm und Kohlepäckchen entfacht. 
Und es geht darum, sich auszuprobieren und Neues zu ent-
decken, aber eben auch um Gemeinschaft. So wird in der Ge-
meinschaft das getauscht, was einem fehlt.

Spielen, um mit allen Sinnen Erfahrungen zu machen: 
Sehen, hören, fühlen, schmecken, riechen:
Für einen gemeinsamen Nachmittag von Ehrenamtlichen in der 
Behindertenhilfe hatte die Leitung das Motto: ‚Modenschau mit 
Naturmaterialien‘ vorgeschlagen. Es war ein sonniger Herbsttag, 
die Gruppe fuhr in den Wald und jeder suchte sich dort sein 

„Kleidungsstück“ zusammen. Intensiv wurde geschaut: Welche 
Farben sind da, was passt zu wem? Dann wurde gerochen: Ist 
das jetzt zu modrig oder ist es einfach nur würzig? Anschließend 
wurde gefühlt: Wie klebrig, bemoost, fragil ist das Stück, das 
ich gerade in der Hand habe? Und ebenso wurde geschmeckt, 
da noch vereinzelte Brombeeren entdeckt wurden. In ausgelas-
sener Stimmung ging dann die Modenschau mit viel Lachen 

„über die Bühne“. Ein Picknick rundete diese Freizeit ab. Mit 
Lebendigkeit „aufgetankt“ fuhren die Teilnehmer nach Hause.

Senioren und Spiel

Das Spielen ist in diesem Altersbereich noch einmal eine ganz 
große Chance, sein Leben zu bereichern und auf die geistige, 
körperliche und seelische Gesundheit einzuwirken. Ich muss 
nichts mehr, keine Selbstoptimierung, keine zeitliche Taktung, 
die meinen Lebensrhythmus bestimmt. Sondern ich habe die 
Freiheit auszuwählen, was mir guttut und ich kann mit allem 
spielen. Denn ob etwas ein Spiel ist oder nicht, entscheidet 
nicht der Gegenstand oder das Medium, sondern die Art und 
Weise, wie ich dem begegne. Ich kann jederzeit auf hören, ich 
kann die Regeln ändern, ich bringe mich ganz ein, das Ergeb-
nis ist offen, ich bin in Resonanz mit dem Gegenüber. Jetzt ist 
das Spiel ein großes Übungsfeld, sich noch einmal den orga-
nismischen Impulsen zuzuwenden, sich im Spiel als lebendig 
zu erleben und dem Leben so einen Zuwachs an Zufriedenheit 
und Qualität zu ermöglichen.
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Ein Beispiel für das innere und äußere Bewegt-Sein: Eine 
82-jährige Seniorin, die seit einigen Jahren an Parkinson lei-
det und an einem T’ai-Chi-Chuan-Kurs an der VHS teilnimmt 
(T’ai Chi Chuan ist eine aus dem asiatischen Kulturraum stam-
mende meditative Kampfkunst) sagt dazu; „T’ai Chi ist etwas, 
das habe ich schon vor Jahren gelernt und zum Glück kann 
ich es immer noch. Ich mache es jeden Tag. Diese langsamen, 
fließenden Bewegungen tun mir so gut, sie erden mich, ich bin 
dann ganz bei mir. Ich muss nichts mehr richtig machen, für 
mich ist es wie ein sanftes Tanzen geworden, das Geist, Seele 
und Körper bewegt. Danach fühle ich mich immer wie neu-
geboren.“ 

6. Fazit

Es ging darum, aufzuzeigen, wie das Spiel im Alltag dem Einzel-
nen helfen kann, jenseits von Leistungsstress und starren Rol-
lenvorgaben, seinen „persönlichen Spielraum“ wieder zu ent-
decken und zu erweitern. Die Freiheit und die Verbundenheit, 
die im Spiel erlebt werden können, stellen eine Chance dar, auch 
im Alltag den in der Polyvagaltherorie beschriebenen ventralen 
Vagus zu aktivieren. Das damit verbundene Sicherheitsgefühl er-
möglicht uns, der Aktualisierungstendenz in uns Raum zu geben, 
so dass organismische Impulse, die im Rahmen der Selbststruk-
turbildung keine Chance hatten, gespürt, geschweige denn kor-
rekt symbolisiert zu werden, hervortreten und als uns zugehörig 
erlebt werden können. Es ist eine Chance, das Selbstbild flexib-
ler zu gestalten und damit, um mit den bereits zitierten Worten 
von Peter F. Schmid zu schließen, etwas mehr ‚zu werden, was 
man – gemeinsam mit anderen – sein kann‘. 
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Die Aktivität der Therapeut*in in der Personzentrierten  
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie –  

Wann ist diese sinnvoll, nötig und „erlaubt“?
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Seit der Publikation der non-direktiven Spieltherapie nach Axline (1947) hat sich die Personzentrierte Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapie im deutschsprachigen Raum deutlich weiter entwickelt: Auf der Grund-
lage eines Beziehungsangebots, das von bedingungsloser Akzeptanz und Wertschätzung, von Empathie und 
Kongruenz geprägt ist, bereichern zunehmend weitere Interventionen den therapeutischen Prozess, die pass-
genau am Kind/Jugendlichen und seinen spezifischen Entwicklungsbedürfnissen orientiert sind. Der vorlie-
gende Beitrag gibt dem aktiveren Handeln der Therapeut*in ein Konzept. Fallvignetten verdeutlichen dies.

Schlüsselwörter: Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie; therapeutische Interventionen; 
Therapieprozess, klientenzentriert

Therapist activity within person-centered Therapy with young people — when does this make sense or is 
necessary? Since the publication of Axlines’s concept of non-directive play therapy different developments 
esp. in the German speaking countries took place. Based on a therapeutic relationship coined by uncondi-
tioned regard, empathy and congruence several interventions enrich the therapeutic process. These inter-
ventions shall attune to the child/adolescent and his or her specific needs. The paper offers a concept for the 
more active therapist interventions. Examples of therapeutic situations illustrate this.

Keywords: person-centered psychotherapy with children and adolescents, therapeutic intervention, psycho-
therapy process, client-centered

1. Einleitung

Kinder und Therapeut*innen agieren miteinander in der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie – unabhängig von der 
theoretischen Grundorientierung. Ein Spezifikum des Person-
zentrierten Ansatzes ist die Achtung der individuellen Entwick-
lungswege, die Orientierung an den Selbstentfaltungskräften 

und der „Aktualisierungstendenz“ des Gegenübers. Aus die-
sem grundlegenden Paradigma entwickelte Axline (1947) für 
die Kinderpsychotherapie das Prinzip der „Non-Direktivität“, 
das über viele Jahre als Kernbestandteil der Personzentrierten 
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen (PTKJ) Gültig-
keit hatte – und das für viele Kinder und Jugendlichen nach 
wie vor ein hilfreiches Begegnungskonzept darstellt.
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Die Fortentwicklungen der PTKJ – der stärkere Blick auf 
das Beziehungsgeschehen, die Berücksichtigung moderner ent-
wicklungspsychologischer Erkenntnisse, die Integration sowie 
die Entwicklung störungsbezogener Handlungsleitlinien – stel-
len zumindest im deutschsprachigen Raum dieses Prinzip einer 
puristischen Non-Direktivität sehr infrage; es kommt zu Dis-
kussionen darüber in der PTKJ-Community, ein Beispiel ist die 
Tagung des Verbandes Personzentrierter Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut*innen (VPKJ) 2018 in Freiburg (Fröh-
lich-Gildhoff, 2018). Zudem wächst eine interaktionelle Be-
trachtung des therapeutischen Geschehens: PKJT ist viel mehr 
als „dem Kind folgen“ – Therapeut*innen treffen in jeder Mi-
nute des Therapieprozesses Entscheidungen, ob und wie sehr 
sie aktiv handeln, eine Äußerung machen oder nicht, eine Spiel-
handlung aufnehmen oder nicht, dem Kind auf Spielebene ant-
worten oder das Wahrgenommene mit Worten spiegeln etc.

Allerdings ist die Aktivität der Therapeut*in jenseits der 
Non-Direktivität bisher nur selten – wie z. B. in Behrs (2012) 
Konzept der „Interaktionsresonanz“ oder in den „Interaktions-
kompetenzen“ von Hockel (2011) – systematisch betrachtet wor-
den. Es erscheint sinnvoll, theoretisch wie empirisch klar abge-
leitete Kriterien zu entwickeln, wann, warum und wie aktiv(er)e, 
prozessaktualisierende Interventionen der Therapeut*in in der 
je spezifischen Person-zu-Person-Begegnung erfolgen soll(t)en.

Der vorliegende Beitrag greift diese Thematik auf und ver-
sucht, einige praxisorientierende Hinweise zu geben. Dazu 
wird zunächst kurz noch einmal die Entwicklung der PTKJ – 
v. a. im deutschsprachigen Raum – dargestellt, bevor grund-
legend die verschiedenen Interventionsebenen und die damit 
verbundenen Entscheidungsmöglichkeiten in der (personzen-
trierten) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie dargelegt 
werden. Darauf auf bauend werden Kriterien zum aktive(re)n, 
prozessaktualisierenden Handeln der Therapeut*in vorgestellt, 
die auf Erkenntnissen aus dem Praxisforschungsprojekt „Wirk-
faktoren in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie“ ba-
sieren.

2. „Geschichte“ der Personzentrierten Kinder-  
und Jugendlichenpsychotherapie  

(im deutschsprachigen Raum)

Die Wurzeln des Therapieverfahrens gehen bekanntermaßen 
auf Axline (1947), eine Schülerin von Carl Rogers, zurück, die 
das Konzept der „Nondirektiven Spieltherapie“ begründete 
und praktisch beschrieb. Das Grundprinzip beruhte darauf, 
dass die Therapeut*in dem Kind einen möglichst weiten, an-
regenden Entwicklungsraum zur Verfügung stellen soll, indem 
es seine Selbstaktualisierungskräfte freisetzen kann. Das Spiel 
wird schon sehr früh als „Sprache des Kindes“ (Zulliger, 1979) 

verstanden (vgl. auch: Mogel, 2002) und die Aufgabe der Thera-
peut*in besteht nach Axline im Wesentlichen darin, dass Kind 
empathisch zu begleiten und ihm zu folgen.

Behr & Hölldampf (2014, S. 48) weisen zu Recht darauf hin, 
dass sich international noch einmal starke Unterschiede des 
Ansatzes beobachten lassen; so ist bspw. der gut untersuchte 
Ansatz von Landreth (2002) „eine orthodoxe Weiterführung 
des Modells von Axline“ (Behr & Hölldampf, 2014, S. 50) zu 
nennen. Insbesondere in den USA, wo die „Child-Centered 
Play Therapy“ (Cochran, Nordling & Cochran, 2010) eine weite 
Verbreitung hat, erfolgen bspw. keine Differenzierungen des 
strikt non-direktiven Ansatzes nach Symptomen oder spezifi-
schen Verhaltensweisen des Kindes: „The child-centered play 
therapist does not assume he or she knows about and should, 
therefore, direct the therapeutic process. The content and direc-
tion of the child’s play is determined by the child. (Sweeney & 
Landreth, 2009; S. 123). Auf diese internationalen Differenzie-
rungen kann allerdings an dieser Stelle nicht weiter eingegan-
gen werden (Überblick z. B. Behr & Cornelius-White, 2008).

Das Konzept der „nichtdirektiven Spieltherapie“ wurde in 
Deutschland zunächst von Tausch & Tausch (1956) aufgegrif-
fen und dann in den 1970er Jahren und zu Beginn der 1980er 
Jahre theoretisch weiterentwickelt (vgl. z. B. Goetze & Jaede, 
1974), wobei ein Schwerpunkt darin bestand, empirische Er-
kenntnisse aus der klientenzentrierten Gesprächspsychothera-
pie – und hier insbesondere die Realisierung der Basisvariablen 
Empathie, Akzeptanz und Kongruenz – auf die Kinderthera-
pie zu übertragen.

Die theoretische Diskussion wurde in den 1990er Jahren auf 
breiterer Ebene belebt. Die wesentlichen Weiterentwicklungen 
lassen sich dabei wie folgt zusammenfassen:
• Es werden Bezüge hergestellt zu neuen Erkenntnissen der 

Entwicklungspsychologie, insbesondere der empirischen 
Säuglingsforschung und auch zur Bindungsforschung (vgl. 
z. B. Schmidtchen, 2001; Weinberger, 2015; Hufnagel & Fröh-
lich-Gildhoff, 2002; Behr, 2012).

• Die therapeutische Beziehung wird klar als wesentliche 
Wirkvariable beschrieben. Das Beziehungsgeschehen zwi-
schen Kind und Therapeut*in wird allerdings wesentlich 
differenzierter und über die Realisierung der drei Basis-
variablen hinausgehend betrachtet (vgl. z. B. Behrs Konzept 
der „Interaktionsresonanz“ [2012]; das Prinzip der „pro-
zessleitenden Hilfen“ nach Schmidtchen, [2001]; die Un-
terscheidung von verschiedenen Therapiephasen [Goetze, 
2002; Jaede, 2002; Riedel, 2002]).

• Spezielle Aspekte der Diagnostik im Rahmen Personzen-
trierter Arbeit werden differenziert beschrieben (vgl. Jür-
gens-Jahnert, 1997; Schmidtchen, 2001; Weinberger, 2015).

• Das Lebensumfeld der Kinder und Jugendlichen wird in 
der Therapie berücksichtigt und einbezogen (Konzeptionen 
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finden sich z. B. bei Schmidtchen, 2001; Weinberger, 2001; 
Jaede, 2002; Fröhlich-Gildhoff, 2003).

• Die Personzentrierte Kinder- und Jugendlichentherapie wird 
nicht mehr nur als Breitbandverfahren angesehen, sondern 
es existieren Konzeptionen eines störungsspezifischen Han-
delns (vgl. die Darstellungen bei Schmidtchen, 2001; Wein-
berger 2015 sowie Goetze 2002). Ausführlichere Beschrei-
bungen eines störungsspezifischen Vorgehens finden sich 
dann in den Bänden von Boeck-Singelmann et al. (2002a, 
2002b, 2003); später wurden „Störungsspezifische Hand-
lungsleitlinien in der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie“ auf personzentriertem Hintergrund (Behr, Hölldampf 
und Steiger, 2014, S. 56) für verschiedene Störungsbilder for-
muliert (Füßner et al., 2012, zu „Angststörungen“; Jürgens-
Jahnert et al., 2012, zu „Depression“; Hüsson, Döring & Rie-
del, 2012, zu „Traumafolgestörungen“; Fröhlich-Gildhoff & 
Rose, 2012, zu „Störungen des Sozialverhaltens“; Jürgens-
Jahnert, Hollick & Fröhlich-Gildhoff, 2015, zu „Kindern mit 
ADHS-Symptomen“).

• Es werden Bezüge hergestellt zu Ansätzen, die eine therapie-
schulenübergreifende „Allgemeine Psychotherapie“ (Grawe, 
1994, 1998) konzipieren (etwa von Schmidtchen, 2001, oder 
Fröhlich-Gildhoff et al., 2004). Ebenso wurden Verknüp-
fungen zu anderen empirischen Ansätzen, z. B. zur Resi-
lienzforschung (Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff, 2015) 
oder zum entwicklungspsychologisch fundierten Konzept 
der Mentalisierung (Fröhlich-Gildhoff & Jürgens-Jahnert, 
2017) geschaffen.

Allen diesen verschiedenen Entwicklungen bzw. Ausdifferen-
zierungen ist allerdings gemeinsam, dass die Beziehung zwi-
schen Kind und Therapeut*in als die entscheidende Variable im 
therapeutischen Prozess angesehen wird. Exemplarisch seien 
hier vier – leicht unterschiedliche – Positionen aus dem Spek-
trum der PTKJ-Therapeut*innen aufgeführt:
• Reisel (2014) hat einen frühen Aufsatz von Rogers (1939) 

übersetzt und interpretiert, in dem der Begründer des 
PZA erste Überlegungen zu einer Kinderpsychotherapie 
in Abgrenzung zum damals allein vorherrschenden psy-
choanalytischen Ansatz machte. Reisel (2014, S. 46) stellt 
zusammenfassend fest, dass Rogers „erstmals … öffentlich 
[formuliert], was seiner Erfahrung nach das Wesentliche 
in der therapeutischen Arbeit zu sein scheint: Die emotio-
nale Beziehung zwischen Kind und Therapeut, eine ganz 
besondere Art von Beziehungsgestaltung, bei der es darum 
geht, dem Kind maximale Freiheit zur Wahrnehmung sei-
ner selbst und zum eigenen Wachstum zu geben, mit dem 
Ziel, es dadurch so bald wie möglich in die Lage zu verset-
zen, seine Probleme selbst lösen zu und die therapeutische 
Beziehung nicht mehr zu benötigen“. In dieser Beschrei-
bung wird die große Bedeutung der Selbstaktualisierung 

deutlich – und die Wurzeln für die eher zurückhaltende, 
non-direktive Haltung der Therapeut*in.

• Nach Behr (2012, S. 13) werden „dem Kind zwei Entwick-
lungsmöglichkeiten angeboten: Es kann im selbstgesteuer-
ten Spiel seine Erfahrungen organisieren und es kann neue 
Beziehungserfahrungen mit der Therapeutenperson erleben“. 
Diese neuen Beziehungserfahrungen sind einerseits durch 
die wertschätzende, empathische Begleitung des Kindes 
durch die Therapeut*in gekennzeichnet; dabei „weist [das 
Kind] den Weg“ (ebd., S. 20). Die Therapeut*in „facilitiert“ 
(ebd.) die inneren Prozesse des Kindes, sie können so sym-
bolisiert und der Bearbeitung bzw. Integration zugänglich 
gemacht werden. Zum anderen zeigt die Therapeut*in „In-
teraktionsresonanz“: Diese Interaktionsresonanz „lenkt das 
Spiel nicht, macht aber die Therapeutenperson als voll prä-
sente, konturierte und reale Person für das Kind erfahrbar“ 
(ebd., S. 17). Dadurch erlebt „der junge Klient … in der Be-
ziehung zur interaktionellen Therapeutenperson eine Bezie-
hung in einer noch nie erlebten Qualität … Die Erfahrung 
einer solchen anderen Beziehungsqualität verändert die In-
teraktionsschemata, welche die Herkunftsfamilie im jungen 
Menschen aufgebaut hat“ (ebd.). Behr ist damit sehr nahe 
am Konzept der „korrigierenden emotionalen Beziehungs-
erfahrung“, die Cremerius (1979) als Kern der psychothe-
rapeutischen Behandlung bezeichnet hat. Die Gestaltung 
neuer Beziehungserfahrungen für das Kind erfordert eine 
hochreflexive Haltung – und bewusst steuerndes Handeln – 
der Therapeut*in.

• Auch Weinberger (2014, S. 261) beschreibt, dass „in der Per-
sonzentrierten Kinderpsychotherapie … das Kind tiefgrei-
fende neue Erfahrungen [macht] und zwar sowohl auf der 
Ebene der Beziehung … als auch auf der Handlungsebene“. 
‚Zusätzlich‘ wird eine Erweiterung beschrieben (Weinberger 
2015, S. 43): „Im Kontext des personzentrierten Beziehungs-
angebots können auch differenzielle Vorgehensweisen zur 
Anwendung kommen, z. B. ein eingeschränktes Spielange-
bot … oder die Einbeziehung prozessaktivierender Medien, 
wie Sandspiel, Märchen und Geschichten, körperbezogene 
Arbeit, die den Selbstexplorationsprozess des Kindes an-
regen“. Weinberger (2015) arbeitet in Anlehnung an Höger 
(2006) sehr präzise „Differenzierungsebenen im Person-
zentrierten Konzept“ (Weinberger, 2015, S. 81) heraus, in 
denen explizit aktive Handlungsweisen und Interventio-
nen der Therapeut*in – wie: „Nähe und Distanz regulieren, 
Entwicklungsschritte aufzeigen, Loben und Anerkennen … 
Selbsteinbringen“ (S. 82) – sowie das Anbieten „differentiel-
ler Spielangebote“ benannt und systematisiert sind (ebd.).

• Hockel (2011, S. 13) versteht das „Therapeutenverhalten 
als Partitur“: Jede Äußerung der Therapeut*in entspricht 
einer „Interventionskompetenz“, die sich vor allem darin 
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ausdrückt, dass die Therapeut*in „in jedem Moment sich 
fallbezogen Rechenschaft darüber ablegt, welche ‚Taste des 
Interventionsklaviers‘ sie anschlägt“ (ebd.). Aus der Ana-
lyse von videografierten personzentrierten Kinderpsycho-
therapien extrahiert Hockel eine Vielzahl von – fallbezogen 
sinnhaften – Handlungsmöglichkeiten, die durchaus pro-
zessaktivierenden oder -aktualisierenden Charakter haben, 
wie „Insistieren“, „Entscheidungen anregen“, „Wiedergabe 
von Verhalten“, „Fragen stellen“, „Anregen zum Differen-
zieren“, „Loben“, „Gestaltung von Nähe“ oder auch „Kon-
frontieren“ (S. 16ff).

Die Zusammenstellung verdeutlicht zum einen, dass es im the-
rapeutischen Prozess zunächst primär um die reflektierte Ge-
staltung bzw. Ermöglichung neuer, (selbst)entwicklungsförder-
licher Beziehungserfahrungen geht. Zum anderen wird deutlich, 
dass das Beziehungsangebot über die ursprünglichen Kernvari-
ablen des PZA hinaus differentielle, von der Therapeut*in aktiv 
gestaltete Interventions-Elemente beinhaltet/beinhalten sollte. 
Offen bleibt allerdings, wann, in welchem „Ausmaß“ das ak-
tive oder prozessaktualisierende Handeln der Therapeut*in an-
gemessen und notwendig ist. Diese Thematik wurde im nun 
vorgestellten Praxisforschungsprojekt untersucht.

3. Empirischer Ansatz des Projekts  
„Wirkfaktoren in der (personzentrierten)  
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie“

Im Rahmen eines Praxisforschungsprojekts zu „Wirkfaktoren 
in der (personzentrierten) Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie“ treffen sich seit 18 Jahren regelmäßig zweimal im Jahr 
acht bis zehn Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen 
mit PTKJ-Ausbildung und darüber hinaus weiteren Therapie-
aus-/Weiterbildungen. Ausgangspunkt war die Frage, ob und 
wie sich die von Grawe (1994, 1998, Grawe, Donati & Bernauer, 
2001) extrahierten „Therapieschulenübergreifenden Wirkfak-
toren in der Psychotherapie“ auch in Personzentrierten Kin-
derpsychotherapien identifizieren lassen.

Methodisch wurde dabei bewusst ein zunächst hermeneu-
tisches Herangehen realisiert, also nicht bedingungsvariierend 
vorzugehen, um den Therapieprozess ganzheitlich zu betrachten 
und nicht experimentell zu zerlegen. Insgesamt wurden dabei 
bisher ca. 2000 Therapiestunden einer (Video)Analyse – mit 
später dann variierenden Fragestellungen – unterzogen. Die-
ser Prozess war und ist für die Beteiligten einerseits anregend, 
aber auch sehr anstrengend, weil es für ein solches Vorgehen 
nur wenige Vorbilder gibt, es ein hohes Maß an Konzentration 
erfordert, im Prozess immer wieder neue Forschungsfragen 
auf tauchen, die dann systematisch weiter bearbeitet werden 
müssen – manchmal dauert die Analyse einer fünfminütigen 

Sequenz in der Gruppe bis zu drei Stunden. Zentraler Kern des 
empirischen Vorgehens sind also Analysen von Videobändern 
aus Kinder- und Jugendlichenpsychotherapien. In dem herme-
neutischen, hypothesenbildenden Analyseprozess werden zu-
nächst die Beobachtungen ausgetauscht und erste Hypothesen 
über das Beobachtete und die damit verbundenen bzw. ‚da-
hinter liegenden‘ Prozesse gebildet. In einem zweiten Schritt 
werden Bezüge zu theoretischen Konzepten hergestellt, bevor 
dann eine systematische, kategoriengeleitete Analyse erfolgt 
(analog dem Prinzip der qualitativen Inhaltsanalyse z. B. nach 
Mayring, 2015). In dieser Analyse wird immer wieder darauf 
geachtet, eine Interraterreliabilität herzustellen. Auf der Basis 
der vorgenommenen Operationalisierungen kann das Mate-
rial dann einer quantitativen statistischen Analyse unterzogen 
werden. Bei diesem Vorgehen ergeben sich wiederum neue 
Fragen und im Sinne eines Kreislaufprozesses wird die Arbeit 
fortgesetzt. Die Methode ist im folgenden Schaubild dargestellt.

Abbildung 1:  Methodik des Praxisforschungsprojekts „Wirkfaktoren 
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie“

Die Ergebnisse wurden zur ersten Validierung auf verschiedenen 
Fachtagungen, Kongressen und Fortbildungen erfahrenen Psy-
chotherapeut*innen vorgestellt. Diese Fachpersonen wurden in 
die Denkweise des Konzeptes der jeweiligen Fragestellungen – 
also bspw. die „Allgemeinen Wirkfaktoren“ nach Grawe (1994) 
oder das Resilienzkonzept – eingeführt und hatten dann die 
Aufgabe, prototypische Videoausschnitte ihrerseits einzuschät-
zen. Es ergab sich jeweils eine hohe Übereinstimmung der Ein-
schätzungen dieser externen Psychotherapeut*innen mit den 
Operationalisierungen und Konstrukten des Konzeptes, wie 
sie die Projektgruppe vorgenommen hatte. Aus dieser Arbeit 
resultierten verschiedene Publikationen, so zu den „Allgemei-
nen Wirkfaktoren in der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie“ (Fröhlich-Gildhoff, Hufnagel & Jürgens-Jahnert, 2004; 
Fröhlich-Gildhoff, 2007), zur Verbindung von Resilienzkon-
zept und (personzentrierter) Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie (Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff, 2015) sowie zur 
Verbindung des Mentalisierungskonzeptes mit dem Person-
zentrierten Ansatz (Fröhlich-Gildhoff & Jürgens-Jahnert, 2017).
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Das gleiche empirische Vorgehen wurde zur Untersuchung der 
Fragestellungen verwandt,

• wann Aktivität(en) der Therapeut*in in der Personzen-
trierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie im 
Therapieprozess sichtbar werden?

• warum/auf welchem Hintergrund diese von der Thera-
peut*in realisiert werden?

• welche Kriterien zur aktiven Interventionsentscheidung 
genutzt werden?

• wann aktives Handeln besonders notwendig ist?
• und welche „Risiken“ mit der Aktivität der Therapeut*in 

verbunden sind?
Zur Untersuchung dieser Fragestellungen reichte allein das 
Betrachten der Videoaufzeichnungen von Therapiesequenzen 
nicht aus – es war gleichfalls nötig, die beteiligten Therapeut*in-
nen zu befragen, warum sie in der spezifischen Sequenz in spe-
zifischer Weise aus sich heraus aktiv geworden sind (oder eben 
nicht). Dadurch konnten immer detailliertere Zusammenhänge 
zwischen den Momenten einer aktiven Interaktionsgestaltung 
im therapeutischen Prozess und deren Hintergründen – auf 
Therapeut*in und auf Kind-Ebene – herausgearbeitet werden. 
Dies geschah zunächst auf Einzelfallebene; durch das systemati-
sche Zusammenführen der Einzelfälle – über das Herausfiltern 
von Gemeinsamkeiten und Kontrastierungen – konnten dann 
allgemeinere Schlussfolgerungen gezogen werden.

Im vorliegenden Beitrag werden die Erkenntnisse der in-
haltsanalytischen Auswertung referiert; eine weitere quantita-
tive Analyse steht noch aus.

4. Hintergründe/Bezugspunkte der konkreten 
Intervention der Therapeut*in

4.1. Allgemeiner Bezugspunkt: Interventionsebenen

Die konkrete Intervention der Therapeut*in – die auch durch 
Nicht-Handeln bzw. Nichtaktivität oder -Direktivität gekenn-
zeichnet sein kann – hat verschiedene Bezugspunkte, die in 
der jeweiligen Situation handlungsleitend sind und bei der 
Interventionsplanung oder zumindest bei der Reflexion im 
Nachhinein berücksichtigt werden sollten (Fröhlich-Gildhoff, 
2006; 2007): Dies ist zum einen die jeweilige aktuelle Situation 
(„Hier und Jetzt“) und zum anderen die Lebensthematik (die 
Inkongruenzen bzw. intrapsychischen Konflikte, die bisheri-
gen zentralen Beziehungserfahrungen, die Ressourcen und Be-
wältigungsformen usw.) des Kindes. Die Therapeut*in hat die 
Möglichkeit, auf vier Ebenen zu intervenieren – die folgende 
Differenzierung hat analytischen Charakter; nicht in jeder In-
tervention sind diese Ebenen trennscharf zu unterscheiden:
• Auf der Handlungsebene wird das Beobachtete von der The-

rapeut*in verbal beschrieben – hier gibt es eine Vielzahl von 

Möglichkeiten, Akzente zu setzen (und z. B. spezifisch ressour-
cenorientiert zu intervenieren). Die Verbalisierungen des ak-
tuellen Geschehens auf der Handlungsebene machen einen 
großen Teil der Interventionen aus. Sie sind für die Kinder 
hilfreich, weil sie erleben, dass ein Erwachsener sich für sie 
interessiert und sie begleitet. Sie stehen im Mittelpunkt der 
Aufmerksamkeit und werden gespiegelt; damit wird an frühe 
positive Interaktionserfahrungen angeknüpft oder es werden 
neue Beziehungserfahrungen ermöglicht. Außer den Verbali-
sierungen ist auf dieser Ebene auch das körperliche Mitgehen, 
Mitschwingen als Ausdruck der unbedingten Präsenz für das 
Kind – auch im Sinne der Interaktionsresonanz – wesentlich. So 
setzt sich der Therapeut mit auf den Boden, wenn sich das Kind 
setzt, bleibt in seiner Nähe, wenn es den Raum exploriert etc.

• Auf der emotionalen Ebene werden die – vielleicht auch nur 
latent – gezeigten Emotionen verbalisiert (hier wird auf die 
klassische klientenzentrierte Methode des „Verbalisierens 
emotionaler Erlebnisinhalte“ zurückgegriffen). Auch auf die-
ser Ebene hat das Spiegeln an sich eine große Bedeutung. 
Ebenso wichtig ist, dass durch die Verbalisierung die Emo-
tionen auf einer bewussten Ebene verdeutlicht werden; das 
Kind kann sich jetzt damit auseinandersetzen.

• Ebene der handlungsleitenden innerpsychischen Struktur: Hier 
kann – wenn die Therapeut*in dazu klare Hypothesen hat – 
der Bezug zum Lebensthema bzw. den „handlungsleitenden 
Kognitionen“ (Kognitive Verhaltenstherapie) oder dem „in-
ternal working model“ (Bindungstheorie) – hergestellt wer-
den. Es kann „Klärung“ i. S. des Grawe’schen Wirkfaktors 
(Grawe 1994, 1998) stattfinden. Solche Interventionen set-
zen präzise Kenntnisse der Biografie des Kindes und sei-
ner Lebensbewegungen voraus. Kinder gehen zumeist auf 
ein derartiges Angebot nicht direkt ein, aber auch auf die-
ser Ebene kann bisher Unbewusstes auf die Bewusstseins-
ebene gehoben werden.

• Beziehungsebene: Interventionen auf dieser Ebene setzen ge-
wachsenes Vertrauen zwischen Therapeut*in und Kind vor-
aus. Es wäre auf der Ebene der Realbeziehung bspw. mög-
lich, einem Kind vorsichtig Hilfe anzubieten („Du hast das 
bisher ganz alleine gemacht und es klappt nicht. Wenn du 
möchtest, kann ich dir ein wenig helfen“). – das Kind könnte 
Erfolge erzielen, seine Selbstwirksamkeit erhöhen und zu-
gleich die Beziehungs-Erfahrung der hilfreichen Unterstüt-
zung durch einen Erwachsenen machen.

 Möglicherweise reproduziert das Kind zugleich eine „alte“ 
Beziehungserfahrung („Ich muss allein da durch, es gibt nie-
mand, der mir hilft – und: ich scheitere sowieso“). Diese Er-
fahrung wird in der therapeutischen Situation reinszeniert; 
die Wiederholung kann angesprochen werden („Du willst 
das ganz alleine machen, weil du die Erfahrung gemacht 
hast, dass immer keiner da ist, der dir hilft“).
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Abbildung 2:  Interventionsebenen in der  Kinderpsychotherapie  
 (Erweiterung des Modells von Fröhlich-Gildhoff, 2006)

Bei der ‚Auswahl‘ einer Interventionsebene ist auch der bis-
herige therapeutische Prozess zu berücksichtigen: Zu Beginn 
der Therapie, wenn sich Therapeut*in und Kind noch nicht 
gut kennen und Vertrauen wachsen muss, werden Interventio-
nen auf der Handlungs- und der Emotionsebene häufiger sein. 
Unabhängig davon werden in den Interventionen immer die 
bisherigen Erfahrungen im wechselseitigen Prozess Berück-
sichtigung finden.

Die hier differenzierten oder ähnliche Interventionsebenen 
lassen sich überwiegend auch in der Jugendlichen – und Er-
wachsenentherapie beschreiben – in der Kindertherapie wer-
den sie jedoch nicht nur auf verbaler, sondern ebenso auf sym-
bolischer, also auf der Spielebene realisiert. Hierdurch ergibt 
sich zugleich die Möglichkeit – und Notwendigkeit – zu ent-
scheiden, ob dem Kind eine Antwort auf verbaler und/oder 
Spielebene gegeben wird.

Eine weitere Entscheidung muss getroffen werden, ob und 
wie deutlich die Therapeut*in dem Kind in seinen ‚Bewegun-
gen‘ folgt, sich also eher klassisch non-direktiv verhält – oder 
ob sie gut begründet und reflektiert aktive, strukturierende Im-
pulse gibt, also direktiv(er) handelt. Bereits Weinberger (2014, 
S. 10) macht deutlich: „Auch wenn das Kind die Spielführung 
innehat, kann die Therapeutenperson differenzielle Spielange-
bote machen, um dem Kind weitere Ausdrucksmöglichkei-
ten anzubieten und/oder ein bestimmtes Thema zu vertiefen.“

Es wird insgesamt deutlich, dass es die richtige bzw. in ihrer 
Absolutheit perfekte Intervention nicht gibt. Das Handeln der 
Therapeut*in ist immer auf das jeweilige Kind bezogen, eben 
auf die Person zentriert. Auf welcher Ebene die Intervention 
erfolgt, ist vor allem vom Alter und Entwicklungsstand des 
Kindes und vom Stand des therapeutischen Prozesses abhängig. 
Dabei ist grundlegend noch einmal darauf hinzuweisen, dass 

alle Interventionen auf der Basis der personzentrierten Grund-
haltung, der auf bedingungsloser Akzeptanz und Wertschät-
zung beruhenden, von Empathie und Kongruenz getragenen 
Begegnung erfolgen. Die in allen folgenden Fallbeispielen be-
schriebenen Interventionen fokussieren in besonderer Weise 
das aktiv(er)e Handeln der Therapeut*in, weil dieses im vor-
liegenden Beitrag genauer untersucht wird.

Im folgenden Beispiel eines bei Behandlungsbeginn 9-jährigen 
Jungen mit massiven Trennungsängsten bei wochenlang ver-
weigerndem Schulbesuch sollen die verschiedenen Interven-
tionsebenen noch einmal verdeutlicht werden:

K. sei, so die Angaben aus der Vorgeschichte, „immer schon 
trennungsängstlich gewesen“, habe im Kindergarten und in 
der erstbesuchten Grundschule Erfahrungen mit Mobbing 
und Ausgrenzung gemacht. Zugespitzt hätten sich die Ängste 
nach sehr schwieriger Trennung der Eltern und „dekompen-
siert“ sei er nach der Diagnostik in einer kinder- und jugend-
psychiatrischen Ambulanz. Dort seien ihm in der ersten Stunde 
Fragen nach Ängsten bzgl. Tod von Mutter und Vater gestellt 
worden, auch sei er gefragt worden, ob er Drogen nehme oder 
Selbstmord machen wolle. Diese Fragen hätten solche zusätz-
lichen Ängste in ihm ausgelöst, dass er eine Weile nicht mehr 
zur Schule hätte gehen können, bei Behandlungsbeginn nur 
an manchen Tagen gemeinsam mit der Mutter über die ge-
samte schulische Anwesenheit. Wenn er von der Mutter zum 
Vater solle, aber auch umgekehrt, gerade er „in ein stunden-
langes Hin-und-her, wo er nun sein will, teils auch mit Dro-
hungen wegzulaufen, wenn er nicht sofort wieder zum ver-
lassenen Elternteil zurückgefahren wird“. Zudem habe K. oft 
massive psychosomatische Beschwerden wie Kopf- und Bauch-
schmerzen, die er auch als Grund anführt, nicht zur Schule 
gehen zu können.
• Auf der Handlungsebene ergeben sich Interventionsmöglich-

keiten bzgl. des Spielverhaltens des Jungen: er exploriert an-
fangs kaum den Raum, findet ein Spiel („Bohnensackwer-
fen“), an dem er sich dann stundenlang „festhält“, Auf- und 
Abbau überlässt er der Therapeutin (Th.). Die Th. verbalisiert 
das Handeln: „Du beschäftigst dich erst einmal immer mit 
dem selben Spiel“. Erste Veränderungen zeigt er nach einigen 
Stunden zum Ende: er beginnt von sich aus, die Einzelteile 
in den Karton zu packen – was die Th. mit Sätzen wie „Du 
sorgst mit dafür, dass eingeräumt ist“ kommentiert. Auch 
in den kommenden Stunden greift er zwischendurch auf 
das erstgewählte Spiel zurück, erfindet aber hierbei „sport-
lichere Varianten“ wie das „unter den Beinen durchwerfen“, 
was mit „du bist jetzt ganz einfallsreich – darauf ist hier 
noch niemand gekommen“ rückgemeldet wird, worauf er 
sehr freudig und stolz reagiert. Parallel dazu berichtet die 
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Mutter, dass er zuhause wieder mehr Freude an Bewegung 
zeige, gerne wieder Rad fahre, raus möchte. Zum anderen er-
folgen auf dieser Ebene auch in der Therapiestunde erste An-
regungen zum Einüben „mutigeren Verhaltens“ bzgl. Schul-
besuch, erste gemeinsame Überlegungen, wie ein Aufenthalt 
ohne Mutter im Klassenraum aussehen könnte („Welche 
Zeit kann ich mir vorstellen, die meine Mutter nicht mit 
mir im Klassenraum sein muss?“, „Wie schaffe ich es, mich 
bei zunehmender Abwesenheit der Mutter nicht zwischen-
durch immer ihrer Anwesenheit in der Schulbibliothek zu 
versichern?“) und anschließender Durchführung desselben 
(Die Mutter ging anfangs eine Schulstunde aus dem Klas-
senraum, er konnte sie danach kurz sehen – dann traute er 
sich, die Abwesenheit der Mutter immer weiter auszudeh-
nen bis es ihm möglich war, über mehrere Schulstunden 
hinweg ohne Anwesenheit der Mutter zu bleiben, ohne sich 
zwischendurch rückversichern zu müssen).

• Auf der emotionalen Ebene verbalisiert die Th. in den zu 
jedem Stundenbeginn kurz stattfindenden Auseinander-
setzungen mit den Ängsten (z. B. auf die Trennungsängste 
bezogen: die Mama könnte nach Trennungen von ihr nicht 
wiederkommen, wenn sie das Schulgebäude verlässt, könnte 
ihr etwas passieren) und erfragt Veränderungen, geht auf die 
mit den Ängsten verbundene Hilf losigkeit und Verzweif lung 
ausführlich ein und zeigt ihre Wertschätzung bzgl. jeden 
kleinen Veränderungsschrittes, auf den der Junge sich ein-
lässt und stärkt seine Ressourcen (Bsp.: „trotz aller Schwie-
rigkeiten gehst du eigentlich noch gerne in die Schule, der 
Unterricht selbst macht dir Spaß, wenn du dort bist“). Die 
Verbalisierung von Emotionen bezieht sich auch auf die 
konkreten Spielsituationen. So spiegelt die Th., z. B., als er 
sein Spielrepertoire erweitert: „Du bist jetzt hier mit allem 
vertrauter, das macht dir Mut, mehr auszuprobieren“. Auf 
der Ebene der handlungsleitenden innerpsychischen Struk-
tur ist der Focus der Th. auf die Klärung der hinter den 
Ängsten stehenden Motivationen, Schemata, Kognitionen 
etc. gerichtet. So werden dem Kind z. B. Hypothesen zu 
der gezeigten Zerrissenheit zwischen den Eltern mit Sät-
zen wie: „Du wünscht dir nach wie vor, dass ihr wieder 
eine Familie seid“, „Du hast irgendwie die Idee, dass deine 
Eltern sich miteinander um dich sorgen müssen, wenn du 
so dolles Bauchweh hast oder nicht in die Schule kannst – 
evtl. denkst du, dass sie die Sorge um dich wieder zusam-
menschweißt“, „Du denkst auch, dass du alles tun musst, 
sie wieder zusammen zu bringen“, „Du machst dir auch 
vielleicht manchmal Sorgen, dass Papa oder Mama traurig 
sind, wenn du bei dem anderen bist? Dass er oder sie sich 
dann ganz alleine fühlt?“. K. kann dieses hypothesengeleitete, 
eher fragende und doch „wissende“ Vorgehen annehmen, 
zeigt sich erleichtert darüber, so gut verstanden zu werden. 

Zugleich kann er die Stellungnahmen der Th. dazu (in Sät-
zen wie „Kinder sind nicht verantwortlich für ihre Eltern“, 

„Es ist nicht dein Job, dafür zu sorgen, dass sich Papa und 
Mama gut fühlen“ etc.) als entlastend und hilfreich emp-
finden, was durch seine verbalen und nonverbalen Rück-
meldungen deutlich wird.

• Beziehungsebene: Auf dieser Ebene ist es für K. sehr wich-
tig, in der Th. eine mit seinen enormen Ängsten erfahrene 
Vertrauensperson zu haben, die nicht betroffen auf die mit 
seiner Symptomatik einhergehenden Erschwernisse, An-
forderungen etc. reagiert. Für K. ist es äußerst wichtig, dass 
beide Eltern zur Th. ebenfalls Vertrauen haben, er macht die 
Erfahrung, dass sie eine Art „Vermittlerin“ zwischen ihnen 
ist, damit sie die Elternschaft für K. in einem konstruktiven 
Miteinander gestalten können – gleichzeitig kann er bei der 
Th. seine Traurigkeit über das Scheitern der Familie ausdrü-
cken und annehmen, dass er das Ende der Beziehung der El-
tern akzeptieren lernen muss. Das zur Th. gewonnene Ver-
trauen führt auch dazu, dass er seit einigen Stunden von sich 
aus über die für ihn so prägenden und entwicklungshem-
menden Ausgrenzungserfahrungen im Kindergarten berich-
tet – die damals empfundene Verletzung und Hilf losigkeit 
hat ihn tief geprägt, zugleich erkennt er jedoch zunehmend, 
dass er heute nicht mehr ein hilf loser kleiner Junge ist und 
durchaus über soziale Kompetenzen verfügt. So berichtet 
er, dass er sich nun Gemeinheiten nicht mehr gefallen lässt, 
sich nicht ausnutzen lassen möchte, sich seine Freunde sel-
ber aussucht, etc.

Die auf den vier Ebenen geschilderten Interventionen sind in 
dem Fallbeispiel strukturierender und lenkender als in ande-
ren Fällen – dies ist auf dem Hintergrund zu sehen, dass der 
Junge von sich aus wenig explorativ ist und seine Spielauswahl 
auf Regelspiele richtet. Es kommt nicht zu Rollenspielen, in 
denen er von sich aus mehr erlebnisnahe Inhalte wie Ängste, 
Konflikte etc. symbolisieren könnte und somit ähnliche durch 
die stattfindenden Interventionen ermöglichte Prozesse eher 
auf der Metaebene oder Ebene der 2. Realität an der „Grenze 
der Gewahrwehrdung“ erfolgen könnten

Die diese Ebenen berücksichtigenden verschiedenen Inter-
ventionen haben dazu geführt, dass Bauch– und Kopfschmer-
zen deutlich reduziert sind, K. insgesamt selbständiger ge-
worden ist, seine Freundschaften aktiver gestaltet, nun ohne 
Schwierigkeiten bei jeweils einem Elternteil sein kann, den 
Großteil des Morgens alleine im Klassenraum ist und in der 
letzten Stunde von sich aus sagte: „Ach, ich bin jetzt doch auch 
mal bald aus dem Alter raus, immer die Mama zu brauchen. 
Mit 9 war das was anderes – aber jetzt bin ich 10. Und weißt du 
was? Diese Woche versuche ich, morgens alleine in die Schule 
zu gehen – die Mama soll mal ruhig im Auto bleiben“. Hier 
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zeigen sich sowohl die Aktivierung seiner Aktualisierungsten-
denz, als auch eine Veränderung seines Selbstbildes als hilf lo-
ser, schwacher Junge und seines Selbstkonzeptes bzgl. neu er-
worbener Kompetenzen.

4.2  Bedeutung des aktiv(er)en Handelns im Prozess der 
therapeutischen Beziehungsgestaltung

Ein aktive(re)s Handeln der Therapeut*in – so zeigen die Pro-
jektergebnisse – ist in der therapeutischen Beziehungsgestaltung 
vor allem unter drei Gesichtspunkten besonders bedeutsam:

1) Bei der Gestaltung korrigierender (feinfühliger) Beziehungs-
erfahrungen:

 Bei Kindern, die sehr schüchtern oder unsicher sind oder 
im Kontakt mit anderen Menschen Ohnmachtserfahrun-
gen gemacht haben kann eine sehr große Vorsicht oder ein 
erlebter Stillstand in der Interaktion erfolgen. Diese Kinder 
dürfen nicht allein gelassen werden und benötigen klare 
Anzeichen der Therapeut*in, dass diese auf das Kind und 
seine innere Situation bezogen ist.

Die achtjährige L., ein Kind mit elektivem Mutismus, verwei-
gerte in den ersten Stunden der Therapie jegliche sprachliche 
und auch mimische Kommunikation. Sie kam zwar mit in das 
Spieltherapiezimmer, blieb dort jedoch wie angewurzelt stehen. 
Anamnestisch war dem Th. bekannt, dass sie als Säugling ein 
„Schreibaby“ gewesen sei, der Vater die Woche über im Au-
ßendienst tätig war und die Mutter phasenweise mit ihr über-
fordert gewesen sei. Sie hat die Erfahrung gemacht, dass ihre 
Wünsche und Bedürfnisse von ihrer primären Bezugsperson 
nicht wahrgenommen wurden. Weder durch nonverbale Sig-
nale (Mimik, Gestik, Körperhaltung) noch durch verbales auf 
sich aufmerksam machen, bis hin zu lautem Schreien, gelang 
es ihr, eine frühe Bindung zu ihrer Mutter aufzubauen, ge-
schweige denn diese zu halten. Die Mutter ihrerseits hat aus der 
erlebten Überforderung heraus selbst laut und unbeherrscht 
reagiert, um ihre Tochter zur Ruhe zu bringen. Sozialkontakte 
hätten aufgrund der zurückgezogenen Lebensweise der Fami-
lie kaum stattgefunden, erst ein Jahr vor der Einschulung be-
suchte L. einen Kindergarten, in dem sie sich ebenfalls sozial 
zurückgezogen und sowohl mit Kindern als auch Erwachse-
nen Kontakte und Interaktionen vermieden hätte. Die meis-
ten Kinder im Kindergarten hätten sie in Ruhe gelassen, einige 
wenige hätten sie bedrängt und bisweilen aggressiv „attackiert“. 
Durch die lange aufrecht erhaltene pathologische Bindung in-
nerhalb der Kernfamilie und den späten Kontakt L.’s zu an-
deren Kindern manifestierten sich ihre symbolisierten Erfah-
rungen sowie ihr rigides Selbstkonzept dahin gehend, dass sie 
auch hier stumm blieb und an ihrer Erstarrung festhielt. Die 

entwicklungspsychologisch notwendigen und gleichsam feh-
lenden Interaktionserfahrungen mit Gleichaltrigen Kindern 
verunsicherten und verängstigten sie zusätzlich, sodass sie auch 
hier keine neuen Erfahrungen am Rande der Gewahrwerdung 
zulassen konnte.

Aktuell besucht L. als Integrationskind mit sonderpädago-
gischer Förderung die zweite Klasse einer Regelschule. Auch 
dort würde sie oftmals wie versteinert wirken, weder mit Kin-
dern noch mit Erwachsenen sprechen.

Der Beginn der Therapie gestaltete sich ähnlich. Auf anfäng-
liche Versuche, ihr im Spieltherapiezimmer klassisch „non-
direktiv“ zu begegnen, reagierte sie in keinster Weise. Der Th. 
hatte vielmehr den Eindruck, dass ihre innere Anspannung zu-
nahm und sie zunehmend weiter erstarrte (versteinerte). Auch 
hier war die vermeintliche Sicherheit der (non-)verbalen Er-
starrung größer als die Bereitschaft, sich auf neue Erfahrungen 
einzulassen. Selbst behutsame Verbalisierungen oder nonver-
bale Spiegelungen des Th. blieben ohne sichtbare Reaktionen. 
So entschied sich der Th., zu den Handpuppen zu gehen, einen 
Hund zu nehmen (er wusste von der Mutter, dass sie Kuschel-
tiere und Hunde mag) und mit dem Hund einen Dialog über 
die aktuelle Situation zu beginnen. Der Th. sprach mit dem 
Hund: „Weißt du noch, wie es war, als du das erste Mal zu mir 
gekommen bist?“ „Da warst du doch auch ein wenig unsicher 
und ängstlich, was man hier darf, was nicht und was du hier 
überhaupt sollst, oder?“ Er ließ den Hund nicken. Nach einer 
Zeit des Dialoges zwischen dem Hund und dem Th. (mit der 
Intention, dem Kind Sicherheit zu vermitteln und Ängste zu 
reduzieren) fragte er den Hund, ob er sich vorstellen könne, 
dass L. auch Hunde mag. Er ließ den Hund in Richtung L. bli-
cken und wartete gespannt, ob L. reagieren würde. Erleichtert 
und mit Freude nahm der Th. wahr, dass sie leicht mit dem 
Kopf nickte und damit erstmals im Spieltherapieraum eine ei-
genständige mimische Reaktion zeigte.

Es dauerte noch etliche Stunden, bis sie sich weiter aus ihrer 
Erstarrung (versteinerten Haltung) löste und mimische Reak-
tionen zeigte. Die Rigidität ihres Selbstkonzeptes wurde deut-
lich und es brauchte weitere prozessaktivierende Anregungen 
und Impulse seitens des Th., um ihre Entwicklung und Ent-
faltung anzuregen. Der Th. Hat seine aktivere therapeutische 
Haltung als Angebot an das Kind verstanden, welches es ebenso 
hätte ablehnen oder verweigern können. In der eigenen Reso-
nanz des Th. hat sich aber der deutliche Eindruck abgebildet, 
dass L. diese aktiveren Anteile als sehr wohltuend und unter-
stützend empfunden hat. Ohne diese Anregungen und Im-
pulse wäre der therapeutische Prozess längst nicht da, wo er 
sich aktuell befindet. Im Rahmen korrigierender Beziehungs-
erfahrungen ist es ihr gelungen, sowohl ihre Erstarrung als 
auch Inkongruenzen zu lösen sowie ihr Selbstkonzept etwas 
flexibler werden zu lassen.
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Kinder mit verunsichernden Beziehungserfahrungen benöti-
gen die Erfahrung eines realen und sehr präsenten Gegenübers, 
das auch eigene Gefühle offenbart – um dem Kind in der rea-
len Begegnung neue Erfahrungen im Miteinander zu ermög-
lichen und ‚bekannte‘ Erfahrungen von Beziehungsabbruch 
zu vermeiden:

F., ein siebenjähriger, wenig emotional schwingungsfähiger 
und intellektualisierender Erstklässler hatte sich schon sehr 
auf seine Einschulung gefreut und auf neue Freundschaften 
gehofft, zumal er im Kindergarten durch seine besserwisseri-
sche Art und Weise nur wenige und nicht von Dauer geprägte 
Freunde finden konnte. Seine Therapie begann während der 
letzten Monate seiner Kindergartenzeit. Nach einigen Mona-
ten Grundschule beklagte er sich, dass die anderen Jungen aus 
seiner Klasse gemein seien und keiner etwas mit ihm zu tun 
haben wolle.

Bereits während des ersten halben Jahres der Therapie hatte 
der Th. oft das Gefühl, dass es schwer fiel, mit F. in einen au-
thentischen (emotional spürbaren / verbindenden) Kontakt zu 
kommen, wenn er zu Beginn der Therapiestunde berichtete, 
was er die Woche seit der letzten Therapiesitzung erlebt hatte. 
Seine Erzählungen waren von permanenten Tendenzen, Fak-
tenwissen zu präsentieren, sich selbst aufzuwerten und zu über-
höhen geprägt. So erzählte er von dem größten Bulldozer, den 
es in Deutschland gibt, der neben seinem Zuhause ein ande-
res Haus in weniger als vier Stunden dem Erdboden gleich-
machte. Er ergänzte die genaue PS-Stärke des Bulldozers und 
beschrieb, wie hoch die Temperatur des Straßenbelages der 
Teermaschine war. Ähnliche Angaben folgten über den gran-
diosen Ausbau des Bullis des Großvaters oder die Lichtstärke 
der Videokamera des Patienten.

Während der Therapiestunden setzte sich dieses Verhalten 
fort – ‚ewig‘ wusste er alles besser, korrigierte den Th. und ließ 
nicht locker, bis er aufgab und F. das ‚letzte Wort‘ hatte. Nach 
einigen Stunden mit gleichbleibenden Themen und wenig Ver-
änderungen in seinem Verhalten sagte der Th., dass wir ja schon 
des Öfteren in unseren Stunden thematisiert hätten, dass er ab 
und zu die Lust zum Weiterspielen verlieren würde und auch 
manchmal genervt sei, wenn F. darauf beharren würde, das 
‚letzte Wort‘ zu haben und recht zu behalten. Der Th. ergänzte, 
dass F. dann zwar von sich behaupten könne, „den Kampf habe 
ich gewonnen“, andererseits aber auch sehen müsse, dass er 
den Kontakt zum Th. dessen Interesse am gemeinsamen Spie-
len, verloren hätte. Der Th. denkt laut nach / mentalisiert: „Ich 
überlege mir, ob es vielleicht sein kann, dass es deinen Mit-
schülern ähnlich geht. Sie würden vielleicht auch gerne mehr 
mit dir spielen, erleben aber, dass du alles besser zu wissen 
scheinst, immer das letzte Wort haben willst und gehen erst 
einmal auf Abstand zu dir. Was würde wohl geschehen, wenn 

du beim nächsten Mal auf dem Schulhof etwas weniger an dei-
ner Überzeugung festhalten und den anderen etwas mehr Raum 
geben würdest?“ F. sah den Th. nachdenklich an, es wirkte, als 
hätte dieser den Jungen in dessen Thema erreicht.

Im darauf folgenden Elterngespräch berichtete seine Mut-
ter, dass F. freudiger von der Schule käme, weniger von Aus-
einandersetzungen berichten würde und er seit kurzem auch 
neue Schulfreunde nach Hause einladen würde. Während die-
ser Spielnachmittage mit seinen Freunden würde es deutlich 
ruhiger und einvernehmlicher zugehen als früher. F. beginnt 
scheinbar, die in der Therapie erlebte und reflektierte Erfah-
rung (und Anregung), die er mit dem Th. in der dyadischen 
Beziehung gemacht hat, auf seine Peergruppe zu übertragen 
und einen wichtigen Entwicklungsschritt zu machen.

Bei Kindern, die oft Grenzen überschreiten, die z. B. Probleme 
mit der Setzung des Stundenendes oder auf der ersten Reali-
tätsebene (Analogebene) haben, d. h. gegenüber dem Therapeu-
ten aggressives Verhalten zeigen, kann es nötig sein, sehr aktiv 
Grenzen zu setzen – dies ermöglicht dem Kind die Erfahrung 
von Sicherheit und Halt; die Grenze kann aber auch nötig sein 
zum Schutz des Kindes und der therapeutischen Beziehung.

So zeigen einige Kinder „automatisierte“ Kampfhandlungen, 
z. B. in Form von Schwertfechten oder Boxen, weil ihr Selbst-
bild durch Kämpfen-Müssen, Stark-sein-Müssen geprägt ist 
und dadurch ihr Handlungsrepertoire ‚eingeengt‘ ist. Hier 
müssen zum einen Regeln zum Schutz der Beteiligten ver-
einbart werden – und deren Überschreitung muss deutlich 
angesprochen und begrenzt werden, ohne die grundlegende 
Beziehung infrage zu stellen („Du hast mich jetzt getroffen, 
das hat mir wehgetan. Ich möchte, dass du vorsichtiger bist. 
Wenn es noch einmal vorkommt, müssen wir dieses Spiel be-
enden und wir können dann ein anderes beginnen“). Zum an-
deren kann es auch sinnvoll sein, zeitliche Begrenzungen für 
die Kampfhandlungen einzuführen („Wir machen das immer 
10 Minuten und schauen dann, was wir danach machen könn-
ten“), um weitere Explorations- und Handlungsalternativen 
zu ermöglichen.

2) Beim Ermöglichen neuer Erfahrungen mit sich, Ermöglichen 
der Veränderung des Selbstkonzepts

 Es gibt Situationen, da kann es hilfreich sein, dem Kind 
„Anstöße“ zur Selbstexploration zu geben, es zu ermutigen, 
im sicheren therapeutischen Rahmen neue Erfahrungen zu 
machen und besonders sein Selbstwirksamkeitserleben po-
sitiv zu stärken. Dazu gehört bspw., dass die Therapeut*in 
sehr einfühlsam in der „Zone der nächsten Entwicklung“ 
(Wygotsky, 1987) des Kindes diesem gezielte Anregungen 
zum Handeln gibt.
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Die bei Behandlungsbeginn 17-jährige S. kommt nach einer mit 
Chemo- und Erhaltungstherapie behandelten Krebserkrankung 
aufgrund ihrer Ängste vor Neuerkrankung und Depressionen 
und aufgrund von Ängsten um ihre Mutter in Behandlung. 
Letztere basierten auf einem vor einigen Monaten bestehen-
den Krebsverdacht bei der Mutter, der sich drei Wochen nach 
geäußerter Diagnose als nicht zutreffend erwies. Seit dem Dia-
gnoseverdacht bei der Mutter sei S. in einer „sehr schlechten 
psychischen Verfassung“ (nach Aussage der Mutter und selbst 
berichtet). Sie käme zwar noch ihrer Tätigkeit als FSJ-Kraft 
in einer medizinischen Einrichtung nach, falle jedoch abends 
nach Dienstschluss immer in eine „tiefe Traurigkeit“, ihre Ge-
danken würden permanent um die eigene Erkrankung, eine 
mögliche Neuerkrankung, ihre Selbstwertproblematik („ich 
mag meinen Körper nicht“; „ich traue mir nichts zu“) sowie 
um den Krebsverdacht bei der Mutter kreisen, sie höre dann oft 
auch traurige Musik, um noch länger weinen zu können, da sie 
das Weinen als erleichternd erlebe. Zudem brauche sie jeden 
Abend lange Gespräche mit der Mutter über ihre Sorgen und 
Ängste, die diesem Bedürfnis auch nachkäme. S. habe kein In-
teresse an Gleichaltrigen, keine Freundschaften. Sie mache kei-
nen Sport, gehe nicht ohne ein Familienmitglied irgendwohin. 
Zu ihrer FSJ-Tätigkeit werde sie gefahren bzw. vom auch dort 
arbeitenden Vater mit genommen. Vor der Leukämieerkran-
kung habe S. Freunde und auch Freude an Bewegung gehabt, 
insbesondere am Tanzen. Sie sei jedoch von einer Freundin in 
der Erkrankung sehr alleine gelassen worden, auch die Mit-
schüler hätten sie nicht unterstützt. Sie hätte dann auch nicht 
mehr zur Schule gehen wollen, sei bis zum Realschulabschluss 
zuhause unterrichtet worden. Sie wolle zum einen nicht wieder 
enttäuscht werden, zum anderen empfände sie sich als ernsthaf-
ter als Gleichaltrige, habe andere Themen als diese und brau-
che aber auch keine anderen Menschen außerhalb der Familie.

Die massive Verunsicherung des Mädchens durch die exis-
tentielle eigene Erkrankung, die Sorge um die Krebserkrankung 
der Mutter und die damit verbundenen Hilf losigkeits- und 
Ohnmachtserfahrungen standen im ersten Behandlungs-
abschnitt im Focus der personzentrierten Interventionen: S. 
wurde deutlich vermittelt, dass ihre Reaktionen keine „unnor-
malen“ sind, sondern absolut nachvollziehbare, normale auf ein 
für ihr Alter ungewöhnliches Erleben von Bedrohung an Leib 
und Seele. Sie konnte durch die gemeinsame Betrachtung ihrer 
Erfahrungen verstehen, dass die Krankheit ihr unerwartet ihre 
kindliche Unbefangenheit und die Selbstverständlichkeit zu 
sein genommen hat und ihr dieses einschneidende Lebensereig-
nis und die dann durchlebte Angst um die Mutter ihre grund-
sätzliche Zuversicht, ihr Urvertrauen in das Leben genommen 
hat und sie seither Schwierigkeiten hat, sich dem Leben mit 
allen Risiken wieder zuzuwenden. S. äußerte den Wunsch nach 
Unterstützung, um wieder lebensfroher, fröhlicher werden zu 

können – die Th. spürte, dass S. sich jedoch noch nicht wagte, 
„in die Zone der nächsten Entwicklung“, die auch mit mehr 
Unabhängigkeit von der Familie, eigenen Interessen etc. ver-
bunden wäre, einzutreten. Orientiert an dem Wunsch von S. 
nach mehr Bewegung, aber auch Entspannung und „Loslassen 
können von den mich niederziehenden Gedanken, Ängsten 
und Sorgen“ bot die Th. dem Mädchen konkrete Vorschläge 
zum Einüben „neuer Schritte“ an und verhalf ihm so zu mehr 
Mut in die eigene Entwicklung. S. sagte, dass sie sich gerne auf 
die Angebote der gezielten kognitiven Auseinandersetzung mit 
ihren Grübeleien einlassen wolle.

So ergänzte die Th. das personzentrierte Arbeiten durch di-
rektivere Anleitung zur Erarbeitung hilfreicher Gedanken; 
diese werden auf Karteikarten notiert, die S. abends für sich 
zuhause nochmals durchlesen kann. Zudem erhielt sie die Auf-
gabe, jeden Abend vor dem Einschlafen zu überlegen, was ihr 
an dem Tag gut gelungen ist bzw. welche schöne Erfahrung sie 
gemacht hat und für jedes dieser beiden ggf. eine Murmel in 
ein Glas zu tun und dieses mit in die Sitzungen zu bringen – 
diese Interventionen waren bereits hilfreich, jedoch nahm die 
Th. wahr, dass S. weiterhin sehr gedankenfokussiert und an-
gespannt wirkte.

Da die Th. das regelmäßige Durchführen von Yogaübungen 
als sehr stressreduzierend und bereichernd erlebt und empiri-
sche Befunde auf die Möglichkeit, Depressionen und Ängste 
durch Yoga zu lindern, hinweisen (z. B. Mander et al., 2018; 
Plinz, 2009; Streeter, 2017), bietet sie S. an, jeweils zum Stunden-
ende speziell für die Reduktion von Ängsten und Depressionen 
geeignete Yogaübungen zu machen. Diese werden jeweils mit 
dem Verankern eines „inneren sicheren Ortes“ abgeschlossen.

Diese Interventionen sollen S. zum einen neue Erfahrungen 
mit ihrem Körper ermöglichen und zu einer verbesserten Kör-
perwahrnehmung verhelfen, zum anderen ihren Fokus mehr 
auf die Gegenwart lenken und ihr einen Weg zeigen, auch al-
leine aus den angstbezogenen Grübelschleifen zu kommen. S. 
berichtet, dass sie erstmals seit der Erkrankung wieder einen 
besseren Bezug zu ihrem Körper bekommt und auch Entspan-
nung erlebt („mir tut das sehr gut“, „ich freue mich, zu mer-
ken, dass ich doch gelenkig bin“ etc.). Bereits nach den ersten 
gemeinsam durchgeführten Übungen wiederholte sie diese al-
leine abends vor dem Einschlafen und berichtete der Th. die 
wohltuenden Effekte.

Bzgl. des stundenlangen Weinens und dem allabendlichen 
langen Berichten ihrer Sorgen bei der Mutter validierte die Th. 
die Bedürfnisse des Mädchens, regte S. jedoch dazu an, ein-
mal auszuprobieren, ob es für sie hilfreich sein kann, nach ca. 
einer halben Stunde zu versuchen, etwas anderes zu tun als 
Weinen und Sprechen und diese „Begrenzung“ auch mit der 
Mutter zu besprechen – beide berichteten dann, dass dies gut 
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funktioniert habe. Sie hätten sich darauf geeinigt, nach einer 
ca. halben Stunde miteinander ein Spiel zu machen, zu ko-
chen etc… Wichtig war auch hierbei, dass S. selber ja nach 
einer Begrenzung ihres Weinens und Sprechens mit der Mut-
ter suchte und die Dauer des Ausprobierens mit einem ande-
ren Umgang selbst bestimmte und so durchaus selbstwirksame 
Erfahrungen machte.

Die Anregungen zum Einüben hilfreicher Gedanken und 
zur körperlichen Aktivierung auf der einen Seite und zur Be-
grenzung des exzessiven Weinens und Sorgen-und-Ängste-Be-
sprechens andererseits haben für S. eine wohltuende Wirkung 
und ermöglichen ihr einen neuen, konstruktiveren Umgang 
mit ihrer Problematik und auch eine erste Selbstwertstärkung. 
Ihr Selbstkonzept hat sich aktuell dahingehend verändert, dass 
es weniger durch Hilf losigkeits- und Ohnmachtserleben als 
durch Zutrauen in eigene Fähigkeiten und Zuversicht bestimmt 
wird. Inzwischen hat S. ihre theoretische Führerscheinprüfung 
gemacht und eine Ausbildung zur Krankenschwester begon-
nen – auch dies gibt ihr Selbstvertrauen und Zukunftsperspek-
tive. Auf der Grundlage des bisher Erreichten wird für die wei-
tere psychotherapeutische Arbeit mit S. auch die Veränderung 
ihres sozialen Rückzugs, die weitere Autonomieentwicklung 
sowie vor allem die Weiterentwicklung des grundsätzlichen 
Zutrauens in den eigenen Lebensweg des Mädchens erwartet. 
Wichtig ist dabei ein sehr behutsames, stets auf die besonderen 
Erfahrungen des Mädchens und an ihrem eigenen Entwick-
lungstempo orientiertem bedachtes Vorgehen – ihre Lebens-
geschichte ist immer bzgl. allem weiteren Vorgehen einzube-
ziehen. Insbesondere ist auch ihre große Tapferkeit während 
der Chemo- und Strahlenbehandlungen zu würdigen und als 
Ressource zurückzumelden und auch ihr Recht auf besondere 
Vorsicht im Umgang mit anderen Menschen, um sich vor Ver-
letzungen, von denen sie auf allen Ebenen schon mehr als genug 
hatte, zu berücksichtigen.

3) Im Zeigen von Bezogenheit und Präsenz – als Gegenüber
 Das Kind braucht für seine Entwicklung die Therapeut*in 

als hoch präsente Beziehungsperson. Dies bedeutet gene-
rell eine hohe Aufmerksamkeit, aber auch das Spiegeln und 
‚Markieren‘ von Gefühlen, das Ansprechen von Mentalisie-
rungsprozessen, von Ressourcen, aber auch zunehmend der 

„Lebensthemen“ des Kindes oder Jugendlichen.

Der 7½-jährige N. wächst seit seinem 4. Lebensmonat mit kur-
zen Unterbrechungen, während derer er wiederholt bei seinen 
leiblichen Eltern lebte, bei seinen Großeltern mütterlicherseits 
auf. In den kurzen Phasen bei seinen Eltern erlebte er massive 
gewalttätige Übergriffe seines Vaters auf seine Mutter sowie 
die Inhaftierung seines Vaters wegen Gewalttätigkeit, Besitz 
und Handel von Drogen. Seine Mutter fühlte sich nicht in der 

Lage, ihren Sohn zu versorgen und übergab ihn ihren Eltern, 
die ihren Enkel seither im Status einer Pflegefamilie aufgenom-
men und ihren Alltag entsprechend organisiert haben. Seiner 
Mutter gelingt es nur selten, ihre versprochenen Besuche wahr-
zumachen und sich ihm dann auch zuzuwenden und mit ihm 
Zeit zu verbringen. Der Junge freut sich nach wie vor sehr auf 
die angekündigten Besuche und ist dann sehr enttäuscht, wenn 
seine Mutter ohne Nachricht nicht kommt. Tage später meldet 
sie sich, entschuldigt sich manchmal, dass sie so müde gewe-
sen sei oder noch habe arbeiten müssen. Der Junge zeigt dann 
Verständnis und nimmt seine Mutter gegenüber seinen auch 
ärgerlichen und enttäuschten Großeltern in Schutz. Er kotet 
nach einer kurzen Phase der gelungenen Sauberkeitserziehung 
und einer 1-jährigen Pause nach einer zwischen seinem 5. und 
6. Lebensjahr erfolgten Spieltherapie erneut mehrmals täglich 
ein. Die wiederholt gründliche kinderärztliche und gastrologi-
sche Abklärung ergab keinen Befund.

Der motorisch sehr geschickte Junge genießt es, während 
der Spieltherapiestunde mit Hilfe des großen Gymnastikbal-
les, dem Trampolin und den Federballschlägern verschiedene 
Kunststücke auszuprobieren und einen immer ausgeklügelteren 
Parcours zu erfinden. Ganz wichtig ist ihm dabei, dass die Th. 
jedes Kunststück genau beobachtet und er fordert die Th. auf, 
dass sie etwa wie ein Sportreporter genau formuliere, was sie 
sieht. Die Th. beschreibt einerseits seine herausragende Fähig-
keit, über seinen Körper bestimmen zu können und mit dem 
vorher geplanten Salto mit Absprung vom Trampolin genau 
auf der Mitte des Polsters zu landen, andererseits formuliert sie, 
wie sehr er sich über seinen Sprung freut und stolz ist auf seine 
punktgenaue Landung. So vermittelt ihm die Th. als präsente 
Parcours- und Spielbegleiterin, wie gut er über seinen Kör-
per bestimmen kann, welch neue Fähigkeiten er entdeckt und 
welche emotionalen Qualitäten er dabei erlebt. So erwähnt sie 
auch wie nebenbei, dass er, so wie er immer neue Kunststücke 
mit seinem Körper ausprobiert, er sicher auch bald wieder über 
seinen Schließmuskel bestimmen können wird. Erleichtert und 
offen nimmt er kurz Blickkontakt zur Th. auf, nickt ein klein 
wenig mit seinem Kopf, äußert „mhm“. Sogleich verändert er 
sein Spiel und lädt die Th. zu einem Rollenspiel über den Par-
cours hinweg ein, in dem er der Hase ist, der erfolgreich vor 
ihr (sie sollte der Fuchs sein, der ihn fressen will) davonläuft. 
Es wird ersichtlich, dass die Th. als Fuchs den Hasen auf keinen 
Fall erwischen sollte; dies kommentiert die Th. entsprechend – 
dass der Hase so geschickt ist und dem alten Fuchs mit Leich-
tigkeit davonlaufen und sich retten kann. Wieder formuliert die 
Th. die körperliche Geschicklichkeit und die Schnelligkeit des 
Hasen, auf die er sich verlassen kann. Nach der ersten Runde 
verändert N. die Rollen, der Hase wird zum Babyhasen, der 
Fuchs zum Mutterhasen. Der Th. wird deutlich, dass sich N. im 
Spiel sein immer wieder kehrendes Erleben des aussichtslosen 
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„Nachlaufens“ nach seiner Mutter anschaut, die er nie erwischen 
kann, die keine Zeit für ihn hat. Dabei vertauscht er die Rol-
len, indem er der Th. die Rolle der „Nachläuferin“, der „Sehn-
süchtigen“, der „Ohnmächtigen“ zuweist und als Babyhase das 
Weglaufen übernimmt. Nachdem die Th. als Mutterhase nach 
seinen Anweisungen einige Minuten hinter dem Babyhasen 
her raste und die Enttäuschung, die Ohnmacht, die Sehnsucht 
nach Kontakt in Worte fasste, wagt sie sein Empfinden in seiner 
vielen Jahren bestehenden Lebenswirklichkeit anzusprechen: 
„Ich vermute, so wie ich jetzt als Mama-Hase hinter dem Baby-
Hasen her renne, damit ich ihn endlich in meine Arme schlie-
ßen kann, so wünscht du dir, dass du deine Mama in die Arme 
schließen kannst, sie für dich haben kannst, ihr miteinander 
Zeit habt und miteinander spielen könnt“.

5. Kriterien für das aktive Handeln  
der Therapeut*in

Die Entscheidung für ein aktive(re)s Handeln der Therapeut*in 
darf nicht willkürlich erfolgen, sondern sollte kriteriengelei-
tet sein. Aus den Analysen im Projekt „Wirkfaktoren …“ (s. o.) 
ließen sich folgende Kriterien fallübergreifend identifizieren:

• Momentane Lebenssituation/-themen des Kindes
Kinder zeigen – oft indirekt oder symbolisiert im Spiel – ak-
tuelle Konflikte in der Familie oder Schule, mit Freunden oder 
in der Freizeit. Dies können beispielsweise Erfahrungen des 
Ausgegrenzt-Werdens sein, das Erleben der Geburt von Ge-
schwistern oder vom Tod des Haustieres oder wichtiger Men-
schen, aber auch eigenes „Fehl“verhalten (Stehlen), natürlich 
gleichfalls positive Erlebnisse. Oft können Kinder diese Themen 
und inneren Konflikte nicht direkt ansprechen, im Besonderen 
nicht die damit verbundenen tiefergehenden Gefühle – z. B. die 
Wut darüber, dass das neue Geschwisterkind Zuwendung der 
Eltern „raubt“. Es ist sinnvoll, diese Themen und wahrgenom-
menen Gefühle direkt(er) anzusprechen, ihnen damit Gültig-
keit zu geben und dem Kind einen Raum für Gewahrwerdung 
und Klarifizierung zu geben.

•  Lebensgeschichte des Kindes/ Jugendlichen; biografisch be-
dingte Themen (Lebensthemen)

Besondere Themen/Erlebnisse (Verlust, Abwertung, Versagen, …)  
oder Grunderfahrungen (Unzuverlässigkeit, Nicht-Gehalten-
wer den …) oder existentielle Bedürfnisse (z. B. nach [Bindungs-]  
Sicherheit) und Erfahrungen (bspw.  Vernachlässigung oder 
Verlassensein) aus der eigenen Lebensgeschichte werden durch 
das Kind / die Jugendliche gezeigt oder im Spiel re-inszeniert, 
manchmal in Wiederholungsschleifen. Weinberger (2014, 
S. 260) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass diese 

„Wiederholungen“ Anzeichen für „posttraumatisches Spiel [sein 
können], bei dem sich die Inszenierungen immer wiederholen, 
ohne dass etwas durchgearbeitet und bewältigt werden kann – 
es entsteht nichts Neues“. Dann können „strukturbildende 
Maßnahmen nötig sein, um Retraumatisierungen zu vermei-
den und die Voraussetzungen dafür zu schaffen, dass diese 
Kinder über die Symbolisierung im Spiel gute innere Instanzen 
auf bauen können. Dazu gehört, dass ich [die Th.] ausgewählte 
Angebote mache …“ (ebd., S. 263). Es kann sinnvoll sein, diese 
Aspekte – angemessen zum Alter und Entwicklungsstand des 
Kindes/Jugendlichen – direkt anzusprechen.

• Der bisherige therapeutische Prozess
Ein weiteres Kriterium ist der Verlauf des Therapieprozesses 
und der damit einhergehenden Beziehungsentwicklung; dabei 
sind folgende Faktoren relevant:

• Das Interaktionsgeschehen
• Der Beziehungsprozess (Vertrauen, erlebte Sicherheit, 

Halt, Zumutbarkeit)
• Das Wiederholen/Festhängen in Themen („Stillstand“)
• Die Notwendigkeit, Chaos aufzulösen; Ohnmachtserle-

ben zu stoppen; haltgebende Grenzen zu setzen, …

• Das Generelle Störungsverständnis
Beim Abwägen einer aktive(re)n Intervention müssen wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu den jeweiligen Störungsbil-
dern und Symptomkomplexen Berücksichtigung finden, wie 
sie z. B. in Handlungs-Leitlinien (s. Abschnitt 2) oder wissen-
schaftlich fundierten Lehrbüchern – auch außerhalb des Per-
sonzentrierten Ansatzes (z. B. Petermann, 2015; Hopf & Wind-
aus, 2007) – formuliert sind. Dies betrifft beispielsweise die 
therapeutische Begegnung mit Kindern, die unter Traumafol-
gestörungen leiden oder Symptome von Ess-Störungen zeigen.

• Risiken
Das aktiv(er)e Handeln der Therapeut*in kann allerdings auch 
mit Risiken verbunden sein: So besteht die Gefahr, über den 
Stand des Kindes/Jugendlichen hinauszugehen, z. B. das Kind zu 
einem Entwicklungsschritt pushen, für den es noch nicht bereit 
ist. Diese Gefahr ist besonders dann sehr stark, wenn ein hoher 
Druck von außen, z. B. durch Eltern oder Schule besteht (s. o., K., 
der die Abwesenheit der Mutter in der Schule in seinem Tempo 
eintrainieren muss und lernen soll, Impulse zu mehr Autonomie 
wahrzunehmen und damit vorwärts zu kommen – in diesem 
Fall gibt es viel Unterstützung durch Mutter und Lehrpersonal, 
nicht immer reagiert die Schule so geduldig auf protrahierte Au-
tonomieprozesse) – oder wenn die Therapeut*in eine neue Be-
handlungstechnik erlernt hat, die sie gerne anwenden möchte.

Eine andere Gefahr besteht darin, dass die Therapeut*in 
ihre Bedürfnisse  – z. B. aus einem Gefühl von Langeweile 
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heraus – zum Kriterium für die Intervention macht (s. obiges 
Beispiel „nicht endender Kampfhandlungen“ – hier sollte die 
Therapeut*in genau prüfen, ob ihr das zu langweilig, zu an-
strengend wird, es tatsächlich keine neue Entwicklungsmög-
lichkeit in der Kampfhandlung gibt, sie alle Aspekte dessen, 
was das Kind zeigen möchte, wie z. B. die Demonstration in-
nerer Ohnmacht/Hilf losigkeit, auch tatsächlich hinreichend 
wahrgenommen hat. Es ist manchmal sehr schwer, ein Kind/
Jugendlichen wirklich präsent zu begleiten, wenn die Entwick-
lungsschritte klein sind und vielleicht nicht dem Tempo der 
Therapeut*in entsprechen.

Hier ist – neben der selbstverständlichen kontinuierlichen 
Reflexion – darauf zu achten, dass der Anstoß zur Aktivität 
jeweils von der differenzierten Betrachtung des Therapiepro-
zesses unter Berücksichtigung der Lebenssituation und der 
Lebensthemen des Kindes/Jugendlichen) ausgehen muss. Das 
Kriterium für die Sinnhaftigkeit einer Intervention ist die Re-
aktion des Kindes/Jugendlichen. Wenn es sich weigert, sich 
wehrt, zurückzieht o. ä. ist es unbedingt notwendig, diesen 
Schutzversuch des Kindes/Jugendlichen gegen die Aktivität 
der Therapeut*in zu achten und ggfs. einen Schritt zurück 
zu machen.

6. Fazit

Die lange Zeit im Feld der Personzentrierten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie heiß diskutierte Frage, ob und wie 
therapeutisches Handeln „jenseits der Non-Direktivität“ zu-
lässig und kompatibel mit dem Ansatz ist, scheint zumindest 
im deutschsprachigen Raum beantwortet werden zu können: 
Aktives, direktives, strukturierendes, prozessaktualisierendes 
Handeln der Therapeut*in ist im Rahmen personzentrierter 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie möglich, manchmal 
sogar nötig. Allerdings bedarf dies einer hohen Reflexions-
fähigkeit und Präsenz der Therapeut*in; hilfreich ist sicher-
lich auch hier die Reflexion im Rahmen von Supervision. Auf 
empirischer Ebene konnten erste Kriterien – aber auch mög-
liche Risiken – herausgearbeitet werden, wann aktiv(er)e In-
terventionen sinnvoll sind; die wichtigsten seien nochmals zu-
sammengefasst: Der Impuls zum aktiven Handeln muss sich 
aus dem Therapieprozess unter Beachtung der momentanen 
Lebenssituation und der Lebensgeschichte des Kindes sowie 
einem fundierten Störungsverständnis ergeben und muss je-
weils bewusst reflektiert werden. Besonders wichtig ist, den 
„Widerstand“ des Kindes gegen die Intervention unbedingt zu 
akzeptieren und entsprechend zu integrieren. Die empirischen 
Analysen haben erste Orientierungen gegeben – die Erkennt-
nisse müssen weiter verifiziert und auf Fachkongressen und in 
anderen Foren vertiefend diskutiert werden.
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Von der Praxis, der Könnerschaft und  
der spieltherapeutischen Lehrkunst

Steffi Jofer-Ernstberger

Vor dem Hintergrund eines steigenden Optimierungsdrucks und der Tendenz zur Standardisierung im pä-
dagogisch-therapeutischen Kontext wird die Bedeutung der Personzentrierten Spieltherapie als hoch-in-
dividuelle Entwicklungsförderung dargestellt. Das Handlungskonzept ist vom Wissen, vom Können, vom 
Verstehen und damit von der Person der Spieltherapeutin und ihren Kompetenzen abhängig. Die Heraus-
forderungen der Personzentrierten Spieltherapie in ihrem prozessorientierten Vorgehen werden im Fallbei-
spiel ‚Silvio‘ deutlich. Damit stellen sich die Fragen, wie die spezifischen Kompetenzen in der Weiterbildung 
zur Personzentrierten Spieltherapeutin bzw. Spieltherapeut1 entwickelt werden können und welche unter-
schiedlichen Anforderungen sich an eine spieltherapeutische Weiterbildung als dialogische Lehr-Lernsitua-
tion und damit an die Person der Ausbilderin und des Ausbilders stellen.

Schlüsselwörter: Personzentrierte Spieltherapie, Entwicklungsförderung, Kompetenzen der Spieltherapeutin, 
Merkmale spieltherapeutischer Weiterbildung

On practice, the profound expertise and the didactic art of person-centered therapy. Considering the 
growing pressure of optimizing pedagogical concepts and the tendency of introducing standards in pedagogi-
cal work, play therapy is regarded as a highly individualized way of childhood development. This means that 
the work of a play therapist can only be as good as his level of knowledge, his understanding and his skills and 
moreover is dependent on the therapist’s personality. The challenges of a play therapy and its course of action 
will be shown by the example of “Silvio”. On this basis several questions rise. First of all how can specific skills 
in the education of play therapists be passed on and secondly how can we meet the different requirements of 
the therapist’s training that is very often based on a teaching and learning situation which depends on a lively 
exchange between the trainee and his teacher and therefore demands a lot from the tutor and his personality.

Keywords: person-centred play therapy, stimulation of development, competencies of a play therapist, key 
features of a play therapy training

Als Personzentrierte Spieltherapeutin begegne ich täglich Kin-
dern mit ihren „unerhörten Möglichkeiten“ (Rogers 1980a/2007, 
S. 66). Sind Kinder auf der einen Seite „Potentialbomben“ (Stern 
2016, S. 39), die sich an viele Bedingungen lebenskünstlerisch 
anpassen, so habe ich auf der anderen Seite insbesondere mit 
Kindern zu tun, deren Lebensmodus immer wieder von Leid, 
Nicht-Anerkennung und Dauer-Überforderung durchdrun-
gen ist und ihnen „Lebensbewältigungskompetenz“ (Miller 2006, 
S. 2) abverlangt. „Eine Entwicklung zu machen setzt voraus, sich 

aus etwas heraus-zu-entwickeln, um sich in etwas Neues hinein-
zu-entwickeln.“ (ebd.). Die Personzentrierte Spieltherapie ist 
aus meiner Sicht der Königsweg, den Entwicklungsweg der be-
schriebenen Kinder zu begleiten: Die Spieltherapeutin gestaltet 
einen Schutzraum als „schützende Inselerfahrung“ (Gahleitner 
2009, S. 154)  durch die gleichbleibenden, zuverlässigen und 
vorhersehbaren Beziehungs- und Spielbedingungen. Das Kind 
ist in diesem Entwicklungsraum Akteur und ‚Bestimmer‘ des 
eigenen Tempos, des Ausdrucks und der (kleinen) Entwick-
lungsschritte. Gemeinsam beschreiten das Kind und die Spiel-
therapeutin den Möglichkeitsraum als Neulandentdeckungs-
reise, indem die Lust am Spielen, am sinnenhaften Erforschen, 

1 Als Oberbegriff habe ich den Begriff ‚Spieltherapeutin‘ gewählt, auch 
wenn die Hilfe im Rahmen heilpädagogischer Begleitung bzw. Per-
sonzentrierter Beratung stattfindet. Die Personenbegriffe weisen alle 
Geschlechter aus.

Steffi Jofer-Ernstberger (geb. 1973) ist Heilpädagogin (B. A. & staatlich 
anerkannt), Erwachsenenbildnerin (M. A.) und Ausbilderin für person-
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am Kind-Sein, an der intersubjektiven Welterschließung im 
Vordergrund stehen und in dem innerhalb der Prozessdyna-
mik Klärendes vollzogen wird. Es ist der Ort an dem eine In-
stabilität möglich wird, d. h. das Kind darf eigene Grenzen 
kennenlernen und die der Spieltherapeutin als Sicherheit ge-
bende Anker erleben. Es entsteht ein Probe-Raum als Poten-
tial aktivierendes Milieu: Das Kind wagt ein Probe-Denken, 
Probe-Fühlen, Probe-Sprechen und Probe-Handeln. Es dekon-
struiert starre (z. T. behindernd erlebte) Denk-, Fühl-, Sprech- 
und Handlungsmuster. Das wiederholte Erproben – das Ein-
leben in diese neuen Möglichkeiten – mündet schließlich in 
Routinen des Alltags. Verankert bleiben die Erfahrungen der 
Anerkennung der eigenen Person, der Lebensdramaturgie und 
der Problemlösefähigkeiten, die Auseinandersetzung mit der 
persönlichen Lebenssituation, dem Erleben und Verhalten im 
Sinne einer Klärung und Bewusstseinsbildung sowie das Wis-
sen um hilfreiche Unterstützungspersonen.

Die beschriebenen Gedanken werden im nachfolgenden 
Text durch einen Einblick in die personzentrierte, spielthera-
peutische Arbeit im Kontext heilpädagogischer Entwicklungs-
begleitung dargestellt. Das Beispiel ‚Silvio‘ verdeutlicht das Cha-
rakteristikum der Personzentrierten Spieltherapie modellhaft. 
In einem nächsten Schritt werden die Erfordernisse der spiel-
therapeutischen Könnerschaft mit dem Fokus der Emergenz-
bedingungen2 herausgearbeitet. Der abschließende Teil forciert 
die spieltherapeutische Lehrkunst als Denkfigur eines person-
zentrierten Lehr-Lernverständnisses innerhalb von Weiterbil-
dungen bzw. Erwachsenenbildung im Personzentrierten Ansatz.

Stellen wir nun ‚Silvio‘ in den Mittelpunkt. Aufgabe und 
Anforderung an eine professionelle Entwicklungsbegleitung 
ist es, das Kind mit seinem Erleben und in seiner Lebenswelt 
zu verstehen. Rogers (1939) fasste zusammen: „Die einzige Ab-
sicht, die wir bei der Beachtung des kindlichen Verhaltens ver-
folgen, ist, einen Verstehensprozess für dieses Verhalten in Gang 
zu bringen.“ (zit. n. Reisel 2001, S. 58)

Silvio, oder: Was will verstanden werden?

Silvio3 ist fünf Jahre alt, als er zum ersten Mal mit seiner Mut-
ter mein Spielzimmer betritt. Er hält sich leicht hinter seiner 

2 Der Begriff der Emergenz wird in Anlehnung an Krohn und Küp-
pers (1992, S. 389) als die nicht-planbare bzw. steuerbare Herausbil-
dung neuer Seinsschichten eines Systems verstanden. Die Darlegung 
von Emergenzbedingungen in diesem Beitrag fasst somit den Ver-
such, ‚Ermöglichungen‘ zu bestimmen, damit sich neue, komplexere 
Qualitäten infolge eines veränderten Zusammenspiels von Eigenschaf-
ten in der Person der Spieltherapeutin bzw. des Spieltherapeuten als 
Könnerschaft entwickeln.

3 Die Daten des Kindes sind soweit verändert, dass die Anonymität ge-
wahrt bleibt.

Mutter versteckt und meidet den Blickkontakt zu mir. In der 
Situation des ‚Nebenbei‘ des Erstkontaktes zeige ich Silvio die 
Räume und einzelne Spielmaterialien. Ich versuche, feinspürig 
seine Interessen, Bedürfnisse und Wünsche aufzunehmen und 
ihnen durch meine warm-wertschätzende Versprachlichun-
gen Bedeutung zu geben. Ich bin dabei auf seine Blickrichtung, 
seine Zugewandtheit sowie auf seine Körperhaltung angewie-
sen, denn Silvio spricht kein Wort. Er wagt es nicht, Dinge in 
die Hand zu nehmen oder gar zu spielen. Als Personzentrierte 
Spieltherapeutin ist mir diese Bewältigungsstrategie des Lie-
ber-noch-nicht-Sprechens und des Prüfens einer unvertrau-
ten Person vertraut: Spielen setzt Vertrauen voraus und ist ein 
Wagnis, sich zu zeigen und zu sich selbst zu kommen. Manch-
mal ist es dabei sicherer, nicht zu spielen und nichts zu sagen.

Silvio ist ein Kind, welches ich von Anfang an ins Herz 
schließe: Ich mag ihn sehr.

Nach und nach erfahre ich mehr aus dem Leben des Buben:
Silvio lebt bei seiner alleinerziehenden Mutter und seinem 

jüngeren Bruder. Seinen Vater sieht er kaum. Die Eltern haben 
sich im Sommer vor einem Jahr getrennt. Silvio hatte einen äl-
teren Bruder, der im Sommer vor zwei Jahren bei einem Unfall 
in der Wohnung der Familie ums Leben kam. Seit dem tödli-
chen Unfall lebt Silvios Mutter in einem „Ausnahmezustand“ 
(Zitat/Mutter). Sie berichtet, dass sie sich in ständiger Alarm-
bereitschaft befinde, dass sie Hubschrauber und Notarztsignale 
kaum ertrage und dass sie versuche, ihre lebenden Kinder durch 
viele Freizeitaktionen auf andere Gedanken zu bringen. Zwar 
habe sie die komplette Wohnung umgestaltet, jedoch gebe sie 
sich selbst kaum die Erlaubnis zu erinnern. „Ich brauche alle 
Energie, um den Alltag zu meistern“ (Zitat/Mutter). Silvio re-
flektiert in einer Spieltherapiestunde als in einem Moment die 
Sonnenstrahlen durch das Fenster brechen: „Ich mag den Som-
mer nicht. Er tut so freundlich. Ist es aber nicht.“ In den Zitaten 
klingt das Unabänderliche durch, welches der Tod eines gelieb-
ten Menschen bedeutet, und dessen Wirkung auf die An- und 
Zugehörigen, welche als Leiderfahrung zusammenfasst werden 
kann. Ein Zugangsweg ist es, die reversiblen Dimensionen auf 
der individuell-subjektiven Ebene (z. B. Silvios Erlebenswelt) 
und der system-ökologischen Ebene (z. B. leidmindernde As-
pekte innerhalb seines Bezugssystems) in den Blick zu neh-
men sowie Zeuge zu sein für die irreversible Dimension die-
ses Schicksals. Köhn und Wintgen (1992, S. 119) beschreiben 
die Indikation heilpädagogischer Arbeit in der Kinder- und 
Jugendhilfe durch folgende Besonderheit, die den Ausgangs-
punkt der Personzentrierten Spieltherapie mit Silvio zusam-
menfasst: „Heilpädagogen begegnen häufig Kindern, die etwas 
nicht gefunden oder etwas verloren haben auf ihrem Lebensweg.“

Silvio begreift sich selbst als „Verlierer“: Er vermisst und 
trauert um seinen älteren Bruder, den er bei der Visualisierung 
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der Familienmitglieder als seinen „besten Kumpel“ bezeichnet. 
Er vermisst die Sorglosigkeit in seiner Familie und sehnt sich 
nach seinen Eltern, die sich – jedes Elternteil auf seine Weise – 
aus der Familie ‚geschlichen‘ haben. Seine wichtigsten Bezugs-
personen stehen durch ihre eigene komplizierte, verzögerte, 
versteckte, nicht-erlaubte Trauer und durch die Trennung nicht 
(mehr) verlässlich zur Verfügung. Silvio traut seinem familiä-
ren Alltag nicht mehr, denn er spürt die Veränderungen in 
seiner Familie, auch wenn seine Mutter davon überzeugt ist, 
(sich und) ihn gut abzulenken. In der spieltherapeutischen Be-
gleitung tauchen Aussagen und Spielsituationen auf, die deut-
lich machen, dass Silvio manchmal auch das Vertrauen in sich 
selbst verloren hat, in dem er sein organismisches Erleben nicht 
(mehr) vollständig wahr- und annehmen kann.

Der Verlust eines Menschen lässt uns Menschen, so auch 
Silvio, trauern. Trauer wird begleitet von Gefühlen der Wut, 
der Traurigkeit, der Angst (vor dem eigenen und einem wei-
teren Tod), der Erleichterung, der Schuld, der Reue und vielen 
weiteren. Diese Gefühlskaskaden sind verbunden mit Fragen 
(Warum? Warum ich nicht? Warum ist das geschehen?), die sich 
nach einem authentischen, sicheren, verstehenden Gegenüber 
sehnen. Als sicht- und spürbare Reaktionen des Organismus 
sind Veränderungen im Schlafverhalten, im Energiehaushalt, 
im Appetit, in der Motivation und in der Konzentration (etc.) 
zu regulieren (vgl. Senf & Eggert 2014, S. 17 ff). Beschriebene 
Trauerreaktionen sind in Silvios Zuhause bedrohlich und er-
halten unausgesprochen eine begrenzte Erlaubnis: Die Eltern 
und Großeltern forcieren einen Alltag für ihre Kinder und En-
kelkinder als wäre nichts passiert. Die anhaltende emotionale 
Aufgewühltheit der Trauer, wie sie beispielsweise Herbert Grö-
nemeyer in seinem Lied ‚Der Weg‘ beschreibt („Ich kann nicht 
mehr seh’n, trau nicht mehr meinen Augen, kann kaum noch 
glauben, Gefühle haben sich gedreht.“), findet in Silvios Fami-
lie noch keinen Platz. Auch erfolgte die externe Anpassung der 
Familie auf den Tod des Sohnes/Bruders und den Auszug des 
Vaters gründlich, sodass es kaum mehr Gegenstände bzw. Er-
zählungen gibt, die im Alltag an beide erinnern. Silvio äußert 
in einer Spielstunde seine Irritation darüber, indem er einen 
kleinen Dachs in den Sand gräbt und ein Kreuz darauf legt: 

„Wenn jemand beerdigt ist, dann wissen die anderen gar nicht, 
ob er überhaupt gelebt hat.“ Silvios Ausweg ist es, zu erstarren, 
unbeteiligt zu sein, sich ‚cool‘ zu geben und damit sein orga-
nismisches Erleben zu verzerren. Bestimmte Gefühle sollen 
nicht mehr gespürt und gezeigt werden. Die Inkongruenz zwi-
schen seinem Selbstkonzept (‚Ich funktioniere, ich bin cool‘) 
und seinem organismischen Erleben (‚Ich bin traurig, einsam, 
verzweifelt, brauche Trost und Klärung‘) wirkt als Spannungs- 
und Angstpotential. Bewältigt er bisher seinen familiären All-
tag, wird er im Kontext des Kindergartens mehr und mehr als 
auf fällig und sozial nicht akzeptierbar beschrieben.

Laut den Pädagoginnen könne sich Silvio kaum mehr ver-
tieft einem Spiel oder einer Aufgabe widmen. Auch wüssten sie 
nicht, welche Interessen der Bub wirklich habe. Er verschließe 
sich, lache kaum, wirke wie eingemauert, sei kein Kind mehr 
und isoliere sich zunehmend vom Gruppengeschehen. Aktuell 
sei es auch zu mehreren „aggressiven Vorfällen“ (Zitat/Erziehe-
rin) gekommen: Silvio schlage ohne ersichtlichen Grund um 
sich und verletze dabei andere Kinder. Manche hätten mittler-
weile Angst vor Silvio, weil er unberechenbar erscheine. „Spre-
chen wir mit Silvio über sein Verhalten, wendet er sich ab, nickt 
und wirkt teilnahmslos“, so die Erzieherin. Ein Trainingspro-
gramm zur Förderung der sozial-emotionalen Kompetenzen 
im Vorschulalter habe sich laut den Pädagoginnen als nicht 
hilfreich erwiesen, da Silvio die aktive Teilnahme verweigert 
und jegliches eigene Fehlverhalten verneint.

Mittlerweile sei das Zuschlagen nun auch zuhause gegen-
über dem jüngeren Bruder aufgetreten, so die Mutter: „Als ich 
ihn geschimpft und auf sein Zimmer geschickt habe, weinte er 
verzweifelt und ist davongelaufen. Er ist irgendwie völlig aus der 
Bahn geworfen.“ (Zitat/Mutter).

Kinder haben die Fähigkeit, durch ihr Entwicklungsstreben und 
ihren Lebenswillen, sich an viele schwere Situationen anzupas-
sen. Auch Silvio hat aktive Handlungsformen gefunden, um 
sich mit einer problembeladenen, bedrückenden Lebenssitua-
tion auseinanderzusetzen. Von seiner sozialen Umwelt werden 
seine Anpassungsversuche als Fehlanpassung bzw. als Verhal-
tensstörungen benannt. Verhaltensauf fälligkeiten von Kindern 
können als frühe Überforderung definiert werden, die sich aus 
krisenhaften und alltäglichen Ereignissen ergeben, welche ste-
tig wirksam die kindlichen Bedürfnisse und Gefühle verkennen 
(vgl. Weinberger 2015, S. 225ff). Meist sind sie verbunden mit 
wiederholten überschießenden Interaktionen zwischen dem 
Kind und seinen wichtigen Bezugspersonen, in denen eine Pas-
sung zwischen kindlichem Bedürfnis bzw. kindlicher Wirklich-
keit und elterlichem Handeln (bzw. anderer Bezugspersonen) 
nicht ausreichend hergestellt werden kann. Es ist die Wirkung 
aus wiederholtem Missverstehen, täglichen Unachtsamkeiten, 
chronischer Anerkennungsverweigerung und dem Nicht-an-
gemessen-aufeinander-reagieren-Können.

Wie kann nun ein Setting geschaffen werden, welches Sil-
vios Ressourcen aktiviert, ihm Zugang zu seinen eigenen und 
fremden Gefühlslagen, Vorstellungen, Körperempfindungen, 
Wünschen (etc.) eröffnet, ihm aktive Hilfe zur Problembewälti-
gung bietet, ein inneres Klären ermöglicht und durch eine pro-
zessuale Aktivierung seine Möglichkeiten des Selbstverstehens, 
des Selbstausdrucks und des Handelns erweitert?

Backhaus (2013, S. 189) empfiehlt: „Aus meiner Sicht gibt es 
keinen besseren Ansatz für die Trauerbegleitung als den per-
sonenzentrierten. Wenn wir Menschen in dieser Extremsituation 
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begleiten, die letztendlich ja eine Lebenskrise ist und keinen 
Krankheitscharakter hat, geht es im Wortsinne um Begleiten, 
um Den-Weg-mit-Gehen, Da-Sein, Mit-Aushalten. Als Beglei-
ter können wir den Verlust nicht ungeschehen machen, müssen 
wir nicht lenken, können in den meisten Fällen auf die Selbst-
heilungskräfte des Trauernden vertrauen.“

Beschriebene Qualitäten der Trauerbegleitung sind Grund-
prinzipien der Personzentrierten Spieltherapie, die dem Kind so 
viel (Spiel-)Raum und (Spiel-)Zeit gibt, wie es für seinen spezifi-
schen, vielschichtigen Entwicklungsprozess braucht (vgl. Wein-
berger 2015, S. 42). Dieses auf die Person zentrierte Vorgehen 
steht entgegen eines zu beobachtenden Trends im Bereich der 
Entwicklungsförderung und -begleitung von Kindern, sie durch 
universelle Trainingsprogramme zu unterstützen. Diese sind in 
der Regel modularisiert und konkret zeitlich konzipiert, wei-
sen eine hohe Arbeitsblatt-Dichte auf und können person-
unabhängig durchgeführt werden. Die Formalisierung und 
Generalisierung mit ihren gleichförmigen Handlungsweisen 
und den transparenten Bausteinen machen Förderprogramme 
berechenbar. Reckwitz (2017, S. 36) spricht im Hinblick auf die 
Tendenz der Universalisierung von einem „Fluchtpunkt“ mit 
dem Zweck, durch die distanzierte Regelbefolgung das Emotio-
nale und Subjekthafte zu reduzieren. Weinberger (2015, S. 248) 
weist darauf hin, dass ein Kind zuerst seine eigenen Bedürfnisse 
spüren und äußern, sich selbst besser verstehen und annehmen 
lernen muss, um von einem Trainingsprogramm profitieren zu 
können. Auch hier wird die Personzentrierte Spieltherapie als 
bestens geeignetes Interventionskonzept zur Erlebnisverarbei-
tung und zur Selbstexploration von Kindern deutlich.

Bei Silvio ist ein hoch-individuelles, intersubjektives Handeln 
angeraten – weg vom universellen Förderprogramm, hin zum 
Handlungskonzept der Personzentrierten Spieltherapie. Es be-
zieht intensiv die Vorerfahrungen, die Lebenswelt und damit 
die subjektive Erlebens- und Erfahrungswelt des Buben ein und 
greift die existenziellen Bedürfnisse des Kindes auf: Die „Bezie-
hungs- und Spiellust“ (Binder 2011, S. 38) des Kindes findet in 
der tragfähigen Beziehung zur Spieltherapeutin, im Spiel und 
in der schöpferisch-kreativen Gestaltung seine Anerkennung. 
Orientierungspunkte für das komplexe spieltherapeutische In-
teraktionsgeschehen sind die Angemessenheit des Verhaltens 
der Spieltherapeutin – erstens hinsichtlich der konstruktiven 
Wirkung für den Entwicklungsprozess des Kindes, zweitens 
hinsichtlich der Umsetzung der Prinzipien des Personzen-
trierten Ansatzes. „Kriterium ist die Fruchtbarkeit für den an-
deren“ (Hockel 2011, S. 160), d. h. die Interventionsgestaltung 
leitet sich aus den Erkenntnissen der Spieltherapeutin hinsicht-
lich der biografischen Erfahrungen des Kindes sowie den spe-
zifischen Mikrozielen ab. Im spieltherapeutischen Geschehen 
erfolgt ein beständiges Rückkoppeln zwischen dem Kind und 

der Spieltherapeutin. Das Gegenwärtig-Sein im Augenblick ver-
deutlicht die personale Verantwortung der Spieltherapeutin mit 
dem Ziel, eine Atmosphäre der Akzeptanz, der Sicherheit und 
der Angstfreiheit zu erzeugen (vgl. Rogers 1939, S. 197 f; Über-
setzung in Reisel 2001, S. 2).

Im Folgenden wird die Besonderheit des spieltherapeuti-
schen Handelns als ein flexibles Einlassen auf den Einzelfall 
skizziert, welche die Relevanz einer individuellen, spielthera-
peutischen Könnerschaft4 der Spieltherapeutin klärt.

Silvio spielt, oder: Wie sieht spieltherapeutisches 
Handeln mit einem Kind in der Praxis aus?

Das Ziel der Personzentrierten Spieltherapeutin ist es, eine 
„hilfreiche, beratende Atmosphäre“ (Rogers 1942a/1972, S. 84) 
zu schaffen, indem sie den „versperrten und verzerrten Sym-
bolisierungen“ (Heinerth 2007, S. 120) als emotional geronnene 
Verankerungen des Kindes eine entwicklungsförderliche, heil-
same Atmosphäre entgegensetzt (vgl. Jofer-Ernstberger 2018, 
S. 35 ff). Das spieltherapeutische Vorgehen will dem Kind das 
„Best-Verfügbare anbieten“ (Behr et al. 2017, S. 76) ohne beliebig, 
willkürlich und regellos zu sein. Hockel (2011, S. 13 & 154) sieht 
darin die Kunst, sich in jedem Moment des Interaktionsgesche-
hens innerhalb des Spielstroms angemessen sowie konstruktiv 
für das Kind zu verhalten: „Spieltherapie ist professionelle Spiel-
zeit zwischen dem Kind/Jugendlichen, dessen Entwicklung geför-
dert, dessen Not behoben werden soll, und einem dafür ausgebil-
deten, hoch spezialisierten Psychotherapeuten. (…) Spieltherapie 
ist keine unspezifische Entwicklungsförderung, sondern eine je-
weils gezielt heilungswirksame Erfahrung herbeiführende Inter-
ventionsart.“ (ebd., S. 77)

Die Frage, was eine gute Spieltherapeutin können muss, be-
antwortet Pelinka (2014, S. 245) folgendermaßen: „(…) in der 
Kindertherapie [ist] eine besondere Qualifikation notwendig, um 
mit dieser sehr speziellen und äußerst komplexen Situation zu-
recht zu kommen. Dazu gehört ein klares Bild von Persönlichkeit 
und deren Entwicklung, sowie Klarheit darüber, wie Beziehung 
entsteht und welche Rolle sie in der Therapie hat. Nur diese Sicher-
heit und Klarheit schützt uns davor unsicher zu werden, wenn wir 

4 Neuweg (2015, S. 36) verwendet den Begriff der ‚Könnerschaft‘, indem 
er ihn den gesellschaftlichen Tendenzen der Effizienzerwartung und 
der Dequalifizierung entgegenstellt: Der Mensch ist nicht als Ma-
schine zu konfigurieren, d. h. Beziehungsarbeit ist von einem indivi-
duellen Können abhängig. Neuweg verdeutlicht dies mit einem Bei-
spiel: „McDonald’s kann überaus rasch wachsen, weil die an den einzelnen 
Standorten gelebte Praxis raum-zeit-unabhängig beliebig oft replizier-
bar ist; der Hamburger ist ebenso standardisiert wie das Lächeln der ihn 
überreichenden Mitarbeiterin; die Organisation ist von der individuellen 
Könnerschaft einzelner Mitarbeiter gänzlich unabhängig.“ (ebd.; Her-
vorhebung durch die Autorin)
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mit den Kindern ‚nur spielen‘ und dabei auch noch Spaß haben.“
In der Gestaltung der spieltherapeutischen Atmosphäre und 

in dem spieltherapeutischen Strom obliegt der Spieltherapeutin 
ein kontinuierlicher, innerer Entscheidungsprozess, der mit der 
Frage verbunden ist, welche Akzentuierung in welcher Situation 
und in welcher Phase des Spiel- und Interaktionsgeschehens zu 
wählen ist (vgl. Jofer-Ernstberger 2018, S. 33). Die Wahl trifft sie 
nicht durch Recherche in einem spieltherapeutischen Lehrbuch 
und nicht durch den inneren Zuruf eines Experten, sondern sie 
ist in diesem Gestaltungsprozess als Akteurin umfassend auf ihr 
spieltherapeutisches Können angewiesen. Die Spieltherapeu-
tin entscheidet „blitzartig, schnell und doch oft flüchtig“ (Grod-
deck 2014, S. 161), wie sie auf das Handeln und den Ausdruck 
des Kindes im Spiel- und Beziehungsgeschehen Antwort gibt.

Im Fall Silvio kann dies durch folgenden Einblick in die 
spieltherapeutische Praxis verdeutlicht werden:

In der 3. Spieltherapieeinheit bleibt Silvio zum ersten Mal 
alleine (ohne seine Mutter). Er setzt sich an die Türschwelle 
des Spielzimmers, blickt in die Richtung der Spielmaterialien, 
spricht nicht und nimmt keinen direkten Blickkontakt zu mir 
auf, lugt jedoch immer wieder zu mir hinüber. Ich sitze im Sinne 
eines haltgebenden Daseins und einer Situation des Gehalten-
seins in Distanz neben ihm auf dem Boden. Ich bin zentriert auf 
den Moment, d. h. eigene Gefühle, Gedanken, Absichten und 
Bewertungen sind mir auf der Ebene der Selbstbewusstheit ge-
wahr. Nun könnte ich auf der Realebene antworten, indem ich 
Silvio anerkennend beachte und ruhig, zuversichtlich, warm-
wertschätzend, etwas flüsternd ein ‚Fragezeichen in die Luft‘ 
spreche: „Du sitzt hier (Atmungspause) und schaust dir ganz 
vorsichtig (Atmungspause) alles genau an?“ Diese Intervention 
würde Silvio einen versprachlichten Zugang zu seinem eige-
nen Handeln eröffnen, ihm meine Aufmerksamkeit versichern 
und sein Abwarten und seine Vorsicht ernstnehmen. Silvio 
würde bedingungsfreie Wertschätzung und Akzeptanz seines 
Da-Seins bzw. So-Seins erfahren. Durch die Formulierung als 
Frage ließe ich ihm die Freiheit, ob diese Resonanz auch für 
ihn stimmig ist und initiiere im besten Fall bei ihm einen in-
neren Suchprozess. Ich könnte jedoch auch auf der Spielebene 
antworten und aus dem versteckten Blick des Buben ein vor-
sichtiges Guck-guck-Spiel entwickeln. Diese Gestaltungsmög-
lichkeit im Spiel wäre Träger eines Geschehens, in welchem 
die vorsichtige Kommunikation und Interaktion ohne Spra-
che erlebt werden kann. Im Spielzimmer hat das Guck-guck-
Spiel häufig die Funktionen des Beziehungs- und Vertrauens-
auf baus: ‚Ich will dich (immer wieder) sehen‘, ‚Ich bin (immer 
noch) da‘. Das kurze Wegsehen geschieht mit dem Wissen und 
dem Vertrauen, dass schnell ein zuverlässiges Hinsehen erfolgt.

Diese beiden dargestellten Interventionen verdeutlichen bei-
spielhaft die Abstimmungsprozesse zwischen dem Kind und 
der Spieltherapeutin auf der Spiel- und Realebene.

Die Qualifikation ‚Personzentrierte(r) Spieltherapeutin 
bzw. Spieltherapeut‘ verhilft, in diesem komplexen Gefüge 
und in den vielfältigen Interventionsmöglichkeiten auf die 
„professionelle Intuition“ (Fröhlich-Gildhoff 2006, S. 1) zu-
rückzugreifen und spieltherapeutische Könnerschaft entfal-
ten zu können.

Spieltherapeutische Könnerschaft,  
oder: Wie sind und werden wir ‚gut‘ oder, 
 ‚angemessen und konstruktiv‘ verfügbar?

Neuweg (2015, S. 26) stellt als zentrales Merkmal von ‚Könnern‘ 
heraus, dass sie mit „konzentrierter Leichtigkeit“ (ebd.) agieren. 
Er vergleicht dieses intuitiv-improvisierende Handeln mit den 
Herausforderungen eines Wildwasserpaddlers: Dieser plant, 
bevor er sich in die Stromschnellen begibt, sein Handeln. In 
dem Moment, in welchem er sich jedoch in die Fluten wagt, 
muss er sich – weg vom „Regelanwendungsautomaten“ (ebd.) – 
auf die Situation einlassen, die ihm im Augenblick begegnet. 
Dieses Sich-Einlassen bringt eine Unsicherheit als Wagnis mit, 
von der Besonderheit der jeweiligen Situation durchdrungen 
zu werden und nicht starr regelgeleitet zu handeln.

Die Parallele zur Personzentrierten Spieltherapie ist offen-
sichtlich: Im Spiel- und Interaktionsstrom mit dem Kind be-
treibt die Spieltherapeutin keine trainierte Technik, sondern 
setzt den Personzentrierten Ansatz im Handeln mit dem Kind 
praktisch um. Spieltherapeutische Könnerschaft ist weder eine 
Alltagshandlung noch eine automatenhafte Handlung, die sich 
„als liebevolle Zwischenmenschlichkeit“ (Hockel 2011, S. 155) oder 
als beliebiger Einfall im Kontext des Miteinander-Spielens er-
gibt, sondern ein professionell-intuitiver Entscheidungsvor-
gang, der auf „gesättigter Kompetenz“ (ebd., S. 156) und auf der 
Grundlage feinster Falldifferenzierungen beruht.

Der Katalog an fachlicher Kompetenz verlangt nach einer 
reifen Persönlichkeit, wie es Axline (1947/2002, S. 63) als wich-
tiges Merkmal beschrieben hat. Diese spieltherapeutische Kön-
nerschaft zeigt sich durch einen subjektorientierten Einsatz 
spieltherapeutischer Interventionen.

Für die Arbeit mit Silvio (bzw. mit Kindern) sind folgende pro-
fessionelle Kompetenzen erforderlich:
• Beziehungskompetenz: Die Spieltherapeutin gestaltet eine 

hilfreiche, entwicklungsförderliche, tragfähige professionelle 
Beziehung zu Silvio, die auf achtungsvoller Kindzentrie rung 
basiert.

• Indem Silvio die Spielgestaltung bestimmt, wird die Spiel-
therapeutin zur Bündnispartnerin für den Selbstausdruck, 
für die Selbstdeutung, das Selbsterleben und die Selbstgestal-
tung des Buben.
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• Interventions- und Prozesskompetenz: Die Spieltherapeutin 
greift auf die Vielfalt ihres professionellen Verhaltensreper-
toires zurück und übernimmt durch ihr Interventionsspek-
trum Verantwortung hinsichtlich der Entwicklungsdynamik, 
der Ziel- und Aufgabenstellung des spieltherapeutischen 
Prozesses mit Silvio.

• Spielkompetenz: Die Spieltherapeutin erweist sich in der 
Spielbegleitung bzw. im Spielen mit Silvio als Spielverstehe-
rin und als professionelle Spielspezialistin, die an eine „Viel-
falt denkmöglicher und realer Kinderspiele reichhaltig und 
differenziert“ (Hockel 2011, S. 133) aktiv und strukturgebend 
anknüpfen kann.

Hockel (ebd., S. 156) beschreibt die Kunstfertigkeit im spiel-
therapeutischen Geschehen als Flow-Erlebnis oder als Partitur, 
in der Tasten des Interventionsklaviers angeschlagen werden. 
Auch Neuweg (2015, S. 51) benutzt in Anlehnung an Polanyi die 
Metapher des Klavierspiels: „Der Klavierspieler, der angestrengt 
bei der Sache war, wird auf die Frage, welche Gedanken er dabei 
gehabt habe, antworten: Keine. Ich hatte überhaupt keine Zeit 
dazu. Ich war mit Klavierspielen beschäftigt, nicht damit, mir 
selbst Vorträge über die beste Spielmethode zu halten.“

Dieses „Im-Rhythmus-der-Dinge-Sein“ (Volpert 1992, S. 54) 
konzentriert die feinen Nuancen des Spiel- und Interaktions-
geschehens und kennzeichnet das spieltherapeutische Handeln.

Beschriebene Könnerschaft entfaltet sich nach Neuweg aus 
vier Elementen, die im Folgenden erläutert werden. Beglei-
tet wird diese Darlegung durch ausgewählte Passagen aus In-
terviews, die ich im Rahmen meiner Masterarbeit mit Sabine 
Schlippe-Weinberger, Curd Michael Hockel, Franz Kemper und 
Stefan Schmidtchen führte und die einen ersten Blick auf die 
Bedeutsamkeit der lehrenden Person als Ausbilder bzw. Aus-
bilderin werfen (vgl. Jofer-Ernstberger 2018, S. 58 ff):

1) Spieltherapeutische Könnerschaft durch konkrete 
Praxiserfahrungen

Die Entfaltung von Könnerschaft bedeutet, „vom regelgeleite-
ten Know-that zum erfahrungsbasierten Know-how“ (Dreyfus 
& Dreyfus 1987, S. 41) zu gelangen. Dies fordert von Spielthera-
peutinnen eine Kontextualisierungskompetenz, da sie sich nicht 
auf die Anwendung eines Regelwerkes verlassen können. Neu-
weg (2015, S. 63) hebt erstens den Wert einer Übung hervor, in 
welcher die angehende Spieltherapeutin mit praktischen Auf-
gaben in realen Praxissituationen konfrontiert wird und sich 
im sensiblen Einlassen auf situative, wechselnde Umstände in 
dynamischen Handlungsfeldern bewähren muss.

Zweitens müssen Praxissituationen in Übungssituationen 
„zurechttrivialisiert“ (Neuweg 2005, S. 207) werden, um im 
Sinne einer Komplexitätsreduktion „übbar“ (ebd.) zu werden.

 Curd Michael Hockel stellt seine Erfahrung hinsichtlich des 
Ausbildungsgeschehens zur Verfügung: „Es ist beispielsweise 
eine delikate und doch wichtige Erfahrung, wenn die Teilneh-
mer in einem Rollenspiel ein stotterndes Kind spielen oder 
die Frage klären ‚Was mache ich, wenn ein Kind in der Spiel-
therapie in die Hose scheißt?‘ Das sind nachdenklichkeitsför-
dernde Impulse, die immer die eigene Person ansprechen.“ 
(zit. n.  Jofer-Ernstberger 2018, S. 107)

Drittens hat die Beobachtung des intuitiven Könnens bei an-
deren im Sinne einer modellhaften Impulsgebung Bedeutung: 
Könnerschaft entwickelt sich in einer Expertenkultur, die der 
Meister-Lehrling-Beziehung entwachsen ist: In der „Begegnung 
mit Könnern“ (Neuweg 2004: 378), die den „Charakter einer vor-
läufigen Starthilfe für den Lernprozess, Stützrädern am Fahrrad 
gleich“ (Neuweg 2005, S. 211) in sich tragen.

 Franz Kemper reflektiert: „Meine Ausbildungskandidaten 
durften mir genau auf die Finger sehen und dabei forschend 
neue Gedanken- und Handlungswege gehen, d. h. sich die 
Erlaubnis geben, eingefahrene Gewohnheiten zu verlassen.“ 
(zit. n. Jofer-Ernstberger 2018, S. 118)

Die Sozialisation in einer Expertenkultur, die Modelle und 
Praktiker-Gemeinschaften zur Verfügung stellt, ist Wegberei-
ter für die spieltherapeutische Könnerschaft.

2) Spieltherapeutische Könnerschaft durch ein vertieftes 
Wissen

Theorien stellen Deutungssysteme für die Praxis zur Verfügung. 
Die Praxis wird durch die Theorie unterbrochen, durch die 
theoretischen Fragestellungen überprüft und der praktisch Tä-
tige wird aufgefordert, sein Handeln bezogen auf die Theorie 
zu interpretieren: „Der Professionelle [muss] doch durchgängig 
rechtfertigen können, was er tut. Man kann das in der Formel 
ausdrücken, dass Professionelle nicht einfach auch schon tun 
können, was sie wissen, dass sie aber immer wissen müssen, was 
sie tun.“ (Neuweg 2015, S. 39)

Die Auseinandersetzung mit fachspezifischen Theorien geht 
mit der Wirkung einher, dass die Person zu einer erweiter-
ten Denkbereitschaft und Denkfähigkeit sowie zu einer Hal-
tung des Neugierig-Seins gelangt. Die Auseinandersetzung mit 
den theoretischen Denkfiguren des Personzentrierten Ansatzes, 
den Entwicklungs- und Lebensweltphänomenen von Kindern 
sowie den allgemeinen Kernbestimmungen spieltherapeuti-
schen Handelns sind grundlegend.

 Franz Kemper fordert: „Die Teilnehmer sollen sich Informa-
tionen zur Personzentrierten Spieltherapie aneignen: Wie ist 



66

STEFFI JOFER-ERNSTBERGER

die geschichtliche Entwicklung der Spieltherapie? In welchen 
theoretischen Grundlagen ist die Personzentrierte Spielthera-
pie verankert? Welche Prinzipien leiten die Personzentrierte 
Spieltherapie? … und, und, und. (…) Der Ausbilder [hat] die 
Aufgabe, die Teilnehmer neugierig zu machen, den einen oder 
anderen Impuls, wie ‚Du könntest das Buch lesen‘, zu geben. 
Manchmal muss man den Teilnehmern auch zumuten, sich 
mit einem Thema zu beschäftigen.“ (zit. n. Jofer-Ernstberger 
2018, S. 118)

Angestrebt wird ein theoretisches Gesamtbild, das die spiel-
therapeutische Haltung und Arbeit prägt. Dies summiert sich 
im Sinne der spieltherapeutischen Könnerschaft in einem re-
flexiven Habitus der Handlungsvorbereitung, der Handlungs-
begründung, der Handlungsprüfung und der daraus folgenden 
Perspektivenerweiterung.

3) Spieltherapeutische Könnerschaft durch die Reflexion 
eigener Wirklichkeitskonstruktionen

Alles Beobachtete ist ein Konstrukt, das von den Wirklichkeits-
konstruktionen und Deutungsmustern des Beobachters abhän-
gig ist. Rogers (1961a/2009, S. 37) schrieb: „Jeder Mensch ist in 
einem sehr realen Sinn eine Insel für sich (…).“  Im Wechselspiel 
des Einlassens auf die persönlichen Wirklichkeits- und Erfah-
rungskonstruktionen und der analytisch-theoretischen Prüfung 
der Praxiserfahrung wird eine Brücke gebaut zur Bewusstwer-
dung und zur Reflexion im Sinne einer Rückübersetzung in 
ein neues Bewerten, Denken, Entscheiden, Antizipieren und 
Handeln. Das Selbstverständliche des immer gleichen Abspu-
lens von emotionalen und kognitiven Schleifen wird durch ein 
neues Deutungsspektrum in der konzentrierten Reflexion in-
frage gestellt. Lieb gewonnene Interpretationen des Denkens, 
Fühlens und Handelns werden zugunsten neuer Wirklichkeits-
konstruktionen aufgeweicht.

 Sabine Schlippe-Weinberger äußert hierzu: „Mir war wich-
tig, folgende Fragen im Ausbildungsprozess aufzugreifen: Wie 
geht es mir gerade? Wie geht es mir bauchmäßig, ohne viel 
nachzudenken? Welche Gefühle sind da, wenn ich an mich, 
an die Ausbildung, an das Kind, welches ich spieltherapeu-
tisch begleite, denke?

 Dieses innere Wissen, diese Intuition wollte ich in die Ausbil-
dungsgruppen bringen. Für mich hat das mit der Kunst des 
Fühlens zu tun. Ausbildung in Personzentrierter Spielthera-
pie bedeutet: Fühlen lernen.“ (zit. n. Jofer-Ernstberger 2018, 
S. 126)

Die biografische Selbstreflexion und die Selbstbeobachtung, die 
Arnold (2016, S. 84) mit der Metapher der „Selbstarchäologie“ 

als tiefergehenden, essentiellen und transformativen Lernpro-
zess mit dem Ziel der reflexiven Identität beschreibt, klärt das 
persönliche Muster des In-der-Welt-Fühlens.

4) Spieltherapeutische Könnerschaft durch Persönlich-
keitsentwicklung und innerer Sicherheit

Tauxsch und Tausch (1956, S. 125 f) arbeiteten das Prinzip der 
inneren Sicherheit als Haltung der Spieltherapeutin heraus, 
welches als Persönlichkeitsmerkmal benannt wird. Damit be-
schrieben sie eine innere, klare Geordnetheit – entgegen der 
Unruhe, Unsicherheit und der geringen Ordnung in seelischen 
Abläufen. Mayr und Brandstätter (1998, zit. n. Neuweg 2004, 
S. 20) identifizierten auf empirischer Grundlage als Risikofak-
toren entgegen einer gelingenden Lehrerschaft, welche auch für 
die Denkfigur „Persönlichkeit Spieltherapeut*in“ bedeutsam 
ist, eine geringe emotionale Stabilität, niedrige Selbstkontrolle 
sowie eine niedrige Kontaktbereitschaft. Spieltherapeutische 
Könnerschaft basiert demnach auf persönlichkeitsreflexiven 
Bausteinen, die sich an den personzentrierten Grundhaltun-
gen orientieren. Innere Sicherheit kann man „nicht heucheln“ 
(Axline 1947/2002, S. 64), sondern sie muss zum „wesenseige-
nen“ (ebd.) Bestandteil der Persönlichkeit werden.

 Stefan Schmidtchen offenbart hierzu seine eigene Ge-
schichte: „Personzentrierte Ausbildung heißt in einem ers-
ten Schritt, sich auf sich selbst zu konzentrieren (…). Ich selbst 
z. B. habe gelernt, mich selbst zu lieben, indem ich in meiner 
Ausbildung mit Kindern gespielt und geübt habe, mit ihnen 
umzugehen. (…) Ich war am Anfang meines kinderpsychothe-
rapeutischen Weges sehr empathiefähig Kindern und auch El-
tern gegenüber, aber wenig für mich selbst. Ich habe im Grunde 
genommen nie geweint – erstmalig in meiner eigenen Ausbil-
dung (…). Die Vertiefung des personzentrierten Ansatzes auf 
theoretischer und praktischer Ebene habe ich genutzt, selbst 
heil zu werden. Ich habe selbst meine innere Kraft erfahren, 
zu reifen, mich zu entwickeln und aus dem Elend meiner Bio-
grafie herauszukommen. (…) Dieses Defizit habe ich begrif-
fen und konnte mir selbst in liebevoller Selbstachtung helfen. 
Diese Sensibilität und die selektive Selbstoffenbarung des Aus-
bilders sind Wegbereiter für eine hilfreiche Ausbildungsunter-
stützung. Das Erlernen der Selbstachtung braucht persönliche 
Begegnungssituationen – Selbstliebe kann ich nur von Person 
zu Person lernen.“ (zit. n. Jofer-Ernstberger 2018, S. 130)

Wegweisend für die Entwicklung der Persönlichkeit ‚Spielthe-
rapeutin‘ bzw. ‚Spieltherapeut‘ sind Erfahrungen der Selbst-
erkennung, Selbstprüfung und Selbsterfahrung, welche die ei-
gene Persönlichkeitsarchitektur (ggf. in ihren Einseitigkeiten) 
erkennen lassen. „Nicht alles, was man weiß, vermag man kraft 
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seiner Persönlichkeit auch zu leben, und schon gar nicht kann 
man jedes Können, das man kraft seiner Persönlichkeit veraus-
gabt, in Form handlungsleitender Theorien berichten“ (Neuweg 
2005, S. 20).

Personzentrierte Erwachsenenbildung,  
oder: Habe Mut, (dich) zu bilden.

Im bisher Dargelegten standen die Charakteristika, die spiel-
therapeutische Könnerschaft sowie deren Emergenzbedingun-
gen im Mittelpunkt und damit auch die Anforderungen an 
die entsprechenden Weiter-Bildungsangebote5. Um eine Aus-
gangsbasis für wegweisende Gedanken hinsichtlich einer spiel-
therapeutischen Lehre zu schaffen, ist eine Annäherung an 
die Haltung und das Handeln des Ermöglichens, des didak-
tischen Dialogs und des Intersubjektivismus als zentrale Be-
griffe der Erwachsenenbildung notwendig (vgl. Jofer-Ernst-
berger 2018, S. 62 ff):
• Weiterbildung im Sinne des Personzentrierten Ansatzes als 

Ermöglichen von Selbst-Bildung: Das didaktische Para-
digma des Ermöglichens basiert auf einem Lernverständ-
nis, welches Kompetenzentwicklung als Ergebnis einer Such-
bewegung der lernenden Person konzeptualisiert. Diese 
gelingt, wenn „die didaktischen Inszenierungen diese Aneig-
nung anregen – ermöglichen – sowie Erleben und Handeln un-
terstützen“ (Arnold 2013, S. 93). Damit vertraut die Perspek-
tive des Ermöglichens auf die „innere, subjektive, existenzielle 
Freiheit“ wie sie Rogers (1983a/1984a, S. 222) als Tendenz 
zur Selbstaktualisierung und als „Freiheit, den eigenen Weg 
selbst zu entscheiden“ (ebd.) oder als „natürliches Potential 
zum Lernen“ (Rogers 1969a/1979, S. 156) differenziert. Das 
Paradigma des Ermöglichens stellt die „sakrale Überhöhung“ 
(Arnold 2016, S. 201) der Lehrperson und die frontalunter-
richtliche Wissenspräsentation infrage.

• Weiterbildung im Sinne des Personzentrierten Ansatzes voll-
zieht sich als didaktischer Dialog, d. h. eine erfahrene Person 
mit entsprechender Expertise tritt einer lernenden Person 
modellhaft als „zulassender Bekenner“ (Müller-Commichau 
2007, S. 6) gegenüber. Müller-Commichau (2012) verweist 
auf die Kunst einer zulassenden Lehre, die von einem auf-
merksam wahrnehmenden Zuhören, einem achtungsvollen 
Beobachten, dem Versprachlichen der Wahrnehmung zwi-
schen dem andern und sich selbst sowie durch das Begleiten 
als das Einpendeln zwischen Nähe und Distanz, zwischen 

5 In Deutschland wird die Personzentrierte Spieltherapie als Beratungs-
ausbildung für Kinder, Jugendliche und deren Bezugspersonen (GwG 
e.V.) angeboten. Sie dauert mindestens 3 Jahre und umfasst mindes-
tens 655 Seminarstunden.

monologischer und dialogischer Didaktik gefärbt wird (ebd., 
S. 31ff). In Anlehnung an Ricœrs (2006, S. 282) gleicht es 
einer Gabe mit den Gesten des erwartungslosen Gebens, 
des beschenkenden Empfangens und des anerkennenden 
Erwiderns. Dies bezieht sich auf eine Gegenseitigkeit der 
Wechselseitigkeit und schließt eine Unpersönlichkeit aus. 
Das Gelingen des dialogischen Lehr-Lerngeschehens ist folg-
lich abhängig von der Bereitschaft, den Haltungen und Ein-
stellungen aller Beteiligten.

• Bildung im Sinne der Subjektentwicklung gelingt inner-
halb von Begegnungsmomenten: Selbstentwicklung ver-
steht Meueler (2001, S. 6) als Selbstbildung – als „eignes Werk 
(…) weil ich es will“, wie Fichte (1800/2000, S. 95) den Aspekt 
der Freiwilligkeit hervorhebt. Das Lehr-Lerngeschehen wird 
in diesem Sinne als die Zeit und die Gelegenheit begriffen, 
in der Menschen innehalten und sich in ihrer Subjekthaftig-
keit begegnen. Müller-Commichau (2014, S. 51) konzipiert 
das Konzept des Intersubjektivismus: „Menschen brauchen 
ein Gegenüber, um Subjektwerdung und Subjektpflege zu be-
treiben.“ Rogers (1960/1984b, S. 55 ff) beschrieb im Gespräch 
mit Buber seine Erfahrung: „Ich fühlte, daß ich nicht das 
Recht hatte, einen anderen zu ändern, wenn ich nicht selbst 
offen dafür war, von ihm geändert zu werden. (…) Ich [trete] 
in eine Beziehung als subjektiv eingestellte Person ein, nicht 
als Untersuchender, nicht als Wissenschaftler (…) ohne je-
doch meine eigne Persönlichkeit oder Besonderheit diesbe-
züglich zu verlieren.“

Das Lehr-Lerngeschehen hin zur Qualifikation ‚Personzen-
trierte(r) Spieltherapeutin bzw. Spieltherapeut‘ versteht sich 
als emotionale Begegnungsreise zwischen den beteiligten Per-
sonen. In dem Lehr-Lernprozess zeigt sich die lehrende Person 
als erkennbares Gegenüber und gibt ihm seine eigene Prägung. 
Es geht um ein Real-Sein des Lernbegleiters und verwehrt sich 
einer Selbstverleugnung der eigenen (lehrenden) Person bzw. 
die Flucht in die Rolle des Lehrers als unterweisende Person. 
Die spieltherapeutische Weiterbildung konzentriert sich in ihrer 
vertieften Lernzeit auf das Kind innerhalb einer Expertenkul-
tur, gerahmt durch eine Personzentrierte Lernatmosphäre und 
ein verlässliches Lernarrangement (vgl. Kunze-Pletat 2019). Die 
Frage der Passung begleitet die ersten Seminareinheiten auf der 
Seite der Lehrenden und Lernenden mit der Freiheit, das Lehr-
Lernangebot anzunehmen bzw. es abzulehnen.

Zusammenfassend kann die dargelegte Qualität der (per-
sonzentrierten) Lehre mit dem Begriff der ‚Lehrkunst‘ verdeut-
licht werden: ‚Lehre‘ als die Praxis des dialogischen Lehr-Lern-
handelns und ‚Kunst‘ als ein nie auslernendes, schöpferisches 
Phänomen. Nachfolgend werden in einem ‚Wegweiser‘ Hilfen 
für einen begleitenden Prozess der Selbstevaluation und Ent-
wicklung für lehrende Personen zur Verfügung gestellt.
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Merk-
mal

ICH
als Ausbilder*in

DU
als Teilnehmer*in

WIR  
als Lernatmosphäre  

und Lernarrangement
ES

als Thema PzS/PzA

A

Be
ja

he
nd

e
A

ne
rk

en
nu

ng Kann ich mich selbst achten, an-
erkennen und annehmen? Be-
gegne ich mir selbst in einer per-
sonzentrierten Haltung?

Wird jede(r) in seiner Eigen-
art bejahend anerkannt? Kann 
sich jede(r) willkommen füh-
len? Freue ich mich auf jede(n)?

Wird für ein (ästhetisches) 
Wohlbefinden gesorgt? Werden 
die Lernzeiten auf die Vielfalt 
der TN hin geplant?

Wird den Kindern, ihrem Spiel 
und ihrem Erleben, ihren Be-
zugspersonen anerkennend be-
gegnet?

B

Se
lb

st
kl

är
un

g
‚Ic

h 
al

s A
B‘

Inwiefern bin ich ausreichend 
gut als AB? Inwieweit erwarte 
ich von den TN Lob? Wie wird 
mein Bedürfnis nach Anerken-
nung gestillt? Inwieweit reflek-
tiere ich die Grenzen des Zu-
griffs auf das Lernen der TN?

Reflektiere ich meine Art der 
Begegnung mit den TN ausrei-
chend? Erkenne ich die Themen 
‚Macht über andere, Ohnmacht 
durch andere‘? Berate und be-
gleite ich die TN?

Wird Zeit, Raum,  Gelegenheit 
eingebracht, um miteinander 
die Lernatmosphäre zu  beachten 
bzw. zu gestalten? Wird ein an-
regendes Lernarrangement (mit 
‚übbaren‘ Schritten) ermög licht?

Kann ich mich für das Thema 
engagieren, um dessen Bedeu-
tung zu leben? Kann ich mich 
distanzieren, um damit das 
Thema zu ‚ent-leidenschaftli-
chen‘?

C

Ei
n 

er
ke

nn
ba

re
s

G
eg

en
üb

er
 se

in

Bemühe ich mich, authentisch 
zu sein? Kann ich mich vorsich-
tig selbst offenbaren mit meiner 
eigenen Geschichte, meinen Er-
fahrungen, meinem Wissen und 
Nichtwissen? Werde ich als Ge-
genüber in meinen Haltungen, 
Einstellungen und in meinem 
Handeln erlebbar?

Haben die TN die Möglichkei-
ten, sich in ihrem Tempo freiwil-
lig und ohne Zwang zu zeigen? 
Lernen die Beteiligten voneinan-
der? Wird die Gelegenheit gege-
ben, damit sich die TN gegen-
seitig in ihrer Kundigkeit und 
Könnerschaft bereichern? Kön-
nen, dürfen und sollen die TN 
eigene Gedanken entwickeln?

Wird ein Klima initiiert, in wel-
chem das Selbstdenken und 
Selbsthandeln selbstverständ-
lich ist? Wird Raum geschaffen 
für ein ‚Ich-denke-fühle-handle-
anders-als-du‘? Werden Diskus-
sionen und Differenzen zugemu-
tet? Wird Raum gegeben, damit 
TN in ihrem Tempo und auf ihre 
Weise erwidern können?

Vertrete ich den PzA in seinem 
Menschenbild, in seinen Kern-
punkten und in seinen Prinzi-
pien hinsichtlich der Beglei-
tung von Kindern und seinen 
Bezugspersonen sichtbar? Bin 
ich als AB in meinen person-
zentrierten Haltungen erlebbar 
und nachvollziehbar?

D

Er
ns

tn
eh

m
en

un
d 

ve
rt

ra
ue

n

Nehme ich mich selbst in mei-
ner Aufgabe als AB ernst? Be-
greife ich mich selbst als lern-
fähig, kundig und lernfähig? 
Kann ich schweigen, nichts tun, 
zulassen, konfrontieren, for-
dern? Kümmere ich mich um 
meine Lebenskunst?

Traue ich dem anderen Ent-
wicklungsschritte zu? Nehme 
ich die TN in ihren Suchbewe-
gungen mit ihren individuellen 
Entwicklungsschritten wahr? 
Betrachte ich die TN in ihren 
Stärken und Potentialen?

Werden Lernzeiten gestaltet, die 
ein Aneignen, Erfahren, Erken-
nen und damit Lernen ermögli-
chen? Wird die Bedeutung von 
vielfältigen Hilfsmitteln beach-
tet, die individuelle Such-, Spür- 
und Ausdrucksprozesse ermög-
lichen?

Begreife ich den PzA in seiner 
Bedeutung für das Miteinan-
der in unserer Gesellschaft in 
seiner menschenfreundlichen 
Perspektive?

E  
Ve

rs
te

he
n 

su
ch

en

Lasse ich mich immer wie-
der von mir selbst überraschen 
und versuche ich, meine ‚The-
men hinter den Themen‘ fein-
spürig zu verstehen? Nutze ich 
Hilfsquellen, um mein eigenes 
Verstehen zu vertiefen?

Bin ich neugierig auf das Gegen-
über und versuche, mich dem 
Verstehen und Erleben feinspü-
rig anzunähern und mich in den 
subjektiven Lernvorgang jedes 
TN hinein zu versetzen?

Werden kleine und feinspürige 
Schritte bedeutsam? Wird dem 
eigenen Verstehen Zeit und 
Raum geschenkt? Erhält das 
Sein Bedeutung durch wort-
schöpferischen Ausdruck?

Begreife und reflektiere ich das 
Konzept der PzAs und der PzS 
auf dem Hintergrund meines ei-
genen Geworden-Seins und Da-
Seins? Bin ich offen für die Wei-
terentwicklungen im PzA? Kann 
ich diesen offen und kritisch be-
gegnen und in meine Praxis auf-
nehmen?

G  
G

re
nz

se
tz

un
g

Distanziere ich mich als ver-
antwortliche Person von einer 
Selbstaufgabe? Beachte ich mein 
eigenes Wohlbefinden? Erkenne 
ich meine Belastungsgrenzen 
und handle selbstentlastend?

Kann ich Disziplin auf der Basis 
des gegenseitigen Respekts ein-
fordern? Mute ich den TN Ver-
sagung, Arbeitsdisziplin und 
Herausforderungen zu? Kann 
ich Verantwortung delegieren?

Distanziere ich mich von umfas-
senden Versorgungsansprüchen 
und Verantwortungszuweisun-
gen? Tragen alle zum Gelingen 
einer lernfreundlichen Atmo-
sphäre bei? Können Konflikte 
gelebt und ausgetragen werden?

Bin ich bereit, Geplantes den TN 
zuzumuten? Verleugne ich The-
men nicht? Reflektiere ich die 
Tendenz des missionarischen 
Weltverbesserns? Kann ich bei 
meinen Aufgaben, Auf trägen 
und bei meinem Fachgebiet 
bleiben?

H  
Fr

ag
en

d 
vo

ra
ng

eh
en

Schenke ich meiner eigenen 
Lernlust als lebenslanges Lernen 
Bedeutung? Habe ich Freude am 
Fragen und Ehrfurcht vor der 
Fragewürdigkeit von Wahrhei-
ten? Kann ich mein eigenes Si-
cherheitsbedürfnis an die Seite 
stellen und mich für Neues öff-
nen?

Lasse ich mich von anderen 
Menschen und ihren Themen 
immer wieder inspirieren? Gebe 
ich anderen Personen die Mög-
lichkeit, an meinen Fragen und 
Erkenntnissen teilzuhaben? Hat 
mein Gegenüber ausreichend 
Möglichkeit, eigene Fragestel-
lungen zu finden und zu stellen?

Werden ein Klima und ein Arran-
gement ermöglicht, in welchem 
mit Wahrheiten und prak  ti schen 
Anforderungen experi men tiert 
wird? Dürfen Fragen offenblei-
ben und darf in die Antworten 
‚hineingelebt‘ werden? Wird eine 
methodische Phantasie gelebt?

Entdecke ich den PzA und die 
PzS immer wieder neu und bin 
ich bereit, mich von Themen 
anregen zu lassen? Trage ich 
das Thema in andere Bereiche 
weiter? Versuche ich die Mit-
menschlichkeit des PzAs in die 
Gesellschaft zu bringen?
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Wegweiser einer  
spieltherapeutischen Lehrkunst

Die spieltherapeutische Weiterbildung als dialogisches Lehr-
Lerngeschehen kann als Entwicklungsweg oder (Selbst-)Ent-
deckungsreise metaphorisch beschrieben werden. Der folgende 
‚Wegweiser‘ als das Destillat ‚Spieltherapeutische Lehrkunst‘ gibt 
der lehrenden Person Orientierung und bezieht sich auf vier 
Ebenen: ICH als Ausbilderin (AB), DU als Teilnehmerin (TN), 
WIR als die Gestalterinnen der Lernatmosphäre und des Lern-
arrangements, ES als das Thema ‚Personzentrierte Spieltherapie 
(PzS) und Personzentrierter Ansatz (PzA)‘. Die Fragen definie-
ren die Bedeutung des Merkmals und laden dazu ein, Facetten 
im Detail selbstprüfend zu untersuchen.

Fazit, oder:  
Was noch wichtig ist

Personzentrierte Spieltherapeutin zu sein ist eine komplexe 
und herausfordernde Tätigkeit, die es erfordert, heimisch zu 
werden in der Erfahrung, im Tun, im eigenen Selbstverstehen 
und in der Einübung eines frischen Blickes sowie dem geisti-
gen Durchdringen der Theorie – ein hochgradig individueller 
Lernprozess, der an personzentriert ausgerichteten beziehungs-
weise heilpädagogischen Fort- und Weiterbildungsstätten er-
möglicht wird. Personzentrierte Spieltherapeutin zu sein ist 
die Verpflichtung, sich der Funktionalisierung, der Ökonomi-
sierung, der Verzweckung von Kindheit, wie sie Hüther und 
Quarch (2016) in ihrem Buch ‚Rettet das Spiel‘ beschreiben, zu 
widersetzen und sich für das Lebensphänomen des Spielens 
als Kultur der Lebenskunst professionell deutlich einzusetzen. 
Abschließen möchte ich in diesem Sinne mit einem Zitat von 
Thomas von Stosch (2018), das ich einem Brief an mich ent-
nehme und welches mir sehr wichtig geworden ist: „Das Spiel 
entsteht in der Begegnung, wie von selbst, mal still und leise, mal 
wild und rau, mal körperlich, mal phantastisch im Geist, mal 
mit Spielzeug und mal ohne. Im Spiel ist das Kind sicher, vor De-
mütigung, vor Gewalt, vor Bloßstellung. Es hat eine große Kraft, 
die Kinder in ihrer Entwicklung fördert.“

Damit schließe ich auch mit dem Fallbeispiel ‚Silvio‘, der 
 wöchentlich zu mir in die spieltherapeutische Praxis kommt 
und gerade entdeckt, wie es ist, wütend zu werden und diese 
Wut ohne ein Zuschlagen und Um-sich-Schlagen auszudrücken.
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Peter Frenzel

Harald Erik Tichy: Die Kunst präsent zu sein. Carl Rogers und das frühbuddhistische 
Verständnis von Meditation.
Münster: Waxmann, 2018, 294 Seiten, ISBN 978–3–8309–3827–9. EUR (D) 34,90 / EUR (A) 35,90 / CHF 45,90.

Der Personzentrierte Psychotherapeut und Psychotherapie-
wissenschaftler Harald Tichy hat die Ergebnisse seiner bei-
nahe 20-jährigen Beschäftigung mit Aspekten von Achtsam-
keit nunmehr als Buch veröffentlicht, ein Umstand, das sei 
vorneweg festgehalten, der sich als seltener Glücksfall für die 
Weiterentwicklung des Personzentrierten Ansatzes darstellt. 
Hier wird nicht nur Altbekanntes theoretisch umformuliert, 
oder – ebenso wenig riskant – von weiteren Belegen für die 
Wirksamkeit personzentrierter Therapiepraxis berichtet; – die 
Überlegungen und Erkenntnisse des Autors führen uns viel-
mehr in gedankliche Bereiche, die nicht wenig umstritten sind. 
Wird in dieser Publikation doch einer Erfahrungswelt des Schu-
lenbegründers nachgegangen, für die er selbst keine passen-
den Worte zu finden schien. Es wird ein Terrain betreten, das 
für einen Ansatz, der mit tiefer Berechtigung sich als evidenz-
basiert, damit empirisch-wissenschaftlich entwickelt und also 
seriös kennzeichnet, kaum riskanter sein könnte. Die vorlie-
gende Untersuchung adressiert (Selbst-)Beobachtungen von 
offenkundig therapeutisch höchst wirksamen Bewusstseins-
zuständen, die Rogers ein wenig hilf los an manchen Stellen 
als „mystisch“ oder gar „außerirdisch“ bezeichnete.

Das sind hochriskante Begriff lichkeiten, nicht unbedingt 
leicht anschlussfähig an eine sich als „aufgeklärt“ verstehende 
Scientific Community. Mit der beeindruckenden Erfahrungs-
tiefe eines jahrelang praktizierenden buddhistisch orientierten 
Achtsamkeitslehrers, erkennt Tichy in diesen mehrfach erwähn-
ten Erfahrungsberichten von Rogers verblüffend klare Belege 
für Fähigkeiten, die auf Effekte jahrelanger Meditationspra-
xis hinweisen. Überzeugend wird vor dem Hintergrund einer 
sorgfältig beschriebenen Differenzierung zwischen moment-
haften Präsenzerfahrungen und einer anhaltenden präsen-
ten Seinserfahrung – Letztere scheint nur durch jahrelange 
Übung erreichbar – eine faszinierende These formuliert: Es 

finden sich Belege, dass die tägliche personzentrierte Thera-
piepraxis von Rogers gewissermaßen implizit eine jahrelang 
betriebene Form von Meditation ergab. Die daraus entwickel-
ten Fähigkeiten, Präsenz in hohem Maße zu entwickeln und 
zu halten, könnten eine wesentliche Bedingung sein, um im 
Zusammenspiel mit den bekannten therapeutisch wirksamen 
Grundeinstellungen eine optimale Entfaltung persönlicher Po-
tentiale der Klient*innen anzuregen.

In diesem Zusammenhang wählt der Autor als einen Aus-
gangspunkt eine wahrhaft grundlegende Frage, die Rogers 
selbst gegen Ende seines Forscherlebens in typisch schonungs-
loser Offenheit sinngemäß wie folgt formulierte: „Habe ich 
womöglich“, so der konsequent an der Erfahrung orientierte 
 Zweifel, „das Wichtigste bei der versuchten Manifestierung der 
drei basalen Therapeuteneinstellungen übersehen?“

Vor dem Hintergrund eigener Wahrnehmungen, als Thera-
peut, als Forscher wie auch als jahrelang Meditierender, wer-
den zur Klärung dieser Vermutung verschiedene Fragen von 
Tichy formuliert und aus den Überlegungen weiterführende 
Thesen entwickelt. Wer jetzt vermutet, dass damit eine weitere 
Publikation vorliegt, die einem nicht mehr zu übersehenden 
Trend folgt, sog. „Mindfulness-Based-Interventions (MBI)“, 
wie sie mittlerweile sogar im Kontext der Verhaltenstherapie 
zu finden sind, nunmehr auch im Personzentrierten Ansatz 

„anzuwenden“, würde die außergewöhnliche Fundiertheit des 
Buches übersehen. Es finden sich im Gegenteil wesentliche 
Kritikpunkte an der „Achtsamkeitsmode“. Kritikpunkte, die 
sich aus einer Rückwendung auf die ursprünglichen Wurzeln 
der jahrtausendealten frühbuddhistischen Tradition ergeben. 
Mir wurde als in dieser Hinsicht unbedarftem Leser verständ-
lich vor Augen geführt, welche substantiellen Wesensmerk-
male aus verschiedenen, historisch nachvollziehbaren Gründen 
in den meisten heute propagierten Praktiken verloren gegan-
gen sind. Das gilt insbesondere für eine Geisteseigenschaft, 
die im Buch als „Herzenseinigung“ (ursprünglich „samādhi“) 
übersetzt wird, eine Fähigkeit, die nicht nur momenthafte 
Präsenzerfahrungen ermöglicht, sondern einen tatsächlich  
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von Rogers selbst so benannten „veränderten Bewusstseins-
zustand“, der sich beim Versuch sozialtechnologisch orientierter 

„Anwendung“ für therapeutische Zwecke sicher nicht einstellen  
kann.

Ein weiteres außergewöhnliches Merkmal dieser Publika-
tion findet sich in dem Verfahren, das angewandt wurde, um 
so grundverschiedene Weltzugänge wie ein im westlichen Kul-
turkreis entwickeltes Psychotherapieverfahren und das früh-
buddhistische Verständnis von Meditation gegenüber zu stellen. 
Erneut geht ein womöglich naheliegender Verdacht ins Leere: 
Hier wird keineswegs, wie in zahlreichen anderen Publikatio-
nen, kurzerhand die eine oder andere Analogie konstruiert, 
oder Ähnlichkeit oberflächlich festgestellt, sondern ein mittler-
weile bewährtes Verfahren des „Therapieschulendialogs“ nach 
Kurt Greiner1 realisiert. So lernt man als Leser*in die theorie-
analytische „Technik der Experimentellen Trans-Kontextuali-
sation“ durch praktische Anwendung kennen. Zusätzlich war 
dafür noch so manche Modifikation vonnöten; wird doch im 
vorliegenden Buch kein „Schulendialog“ zwischen modernen 
Therapieansätzen versucht, sondern die Gegenüberstellung mit 
einem Entwicklungskonzept, das einem uralten spirituell/re-
ligiösen Kontext entstammt.

Die solcherart geförderten Befunde und Erkenntnisse sind 
reichhaltig, anregend und an vielen Stellen in hohem Maße so-
wohl theorie- wie auch praxisrelevant.

Hier nachfolgend einige Beispiele: Wie bekannt finden sich 
immer wieder Andeutungen in der personzentrierten Litera-
tur, dass man den Personzentrierten Ansatz „irgendwie“ in 
einer Nähe zu fernöstlichen Weisheitslehren verorten könnte; – 
diese Publikation bestätigt differenziert diese naive Vermutung 
und stellt dabei klar, dass wohl kein anderer Ansatz im Kon-
text der Psychotherapie schon in seinen Grundprämissen die 
zur Zeit so vielfältig entdeckten Vorzüge von „Achtsamkeit“ 
implizit aufweist. Ein radikal „personzentriertes“ Verständnis 
von Psychotherapie benötigt keine „Ergänzung“ durch MBI-
Techniken, vielmehr ergibt eine disziplinierte Praxis, wie sie 
der Schulenbegründer vorlebte, eine wesentliche Realisierung 
von Achtsamkeit. Diese inhärenten Potentiale ans Licht ge-
bracht zu haben, ist neben der Verknüpfung des Ansatzes mit 
uralten fernöstlichen Weisheitslehren, ein besonderer Verdienst 
des vorliegenden Buches. Sehr grundsätzlich wird uns, in einer 
Zeit zunehmender und aus meiner Sicht äußerst problemati-
scher Medikalisierung der Psychotherapie, in Erinnerung ge-
rufen, dass der Personzentrierte Ansatz wesentlich mehr ist, als 
nur eine Therapiemethodik. Bei entsprechender Lesart, wird 
der Ansatz als ein radikaler Vorschlag für ein neues, potentiell 

1 Greiner, Kurt (2012): Standardisierter Therapieschulendialog (TSD). The-
rapieschulen-interdisziplinäre Grundlagenforschung an der S.-Freud  
Privatuniversität Wien Paris. Wien (S.-Freud-Universitätsverlag)

rettendes Verhältnis der Person zu sich selbst, zu ihrer inter-
subjektiven Lebenswelt sowie zur Natur erkennbar. Nicht mehr 
nur Beherrschen und Verfügen wird als Modus der Weltbegeg-
nung propagiert, vielmehr kann Hören und Antworten ver-
mehrt in den Vordergrund treten.

Ich verdanke der Lektüre eine für die Praxis hochrelevante 
Erweiterung sprachlichen Vermögens, differenziert verschie-
dene Geistes- und Gefühlszustände begriff lich zu erfassen: Man 
wird durch die an vielen Stellen versuchten Übertragungen 
frühbuddhistischer Begriff lichkeiten in unsere Sprache mit un-
gewöhnlichen Begriffskombinationen und Wortschöpfungen 
vertraut gemacht, wie bspw. „Hellblick“, „würdigende Freude“, 
„kultiviertes Ungenügen“ oder eben „Herzenseinigung“.

Die umfangreiche Beantwortung der zentralen Frage, 
wie Rogers zu diesem hier behandelten Erfahrungshinter-
grund kam und wie sich sein Verständnis und Verhältnis 
zu Präsenz entwickelte, ergibt durch die so sorgfältige Re-
cherche zudem eine äußerst wertvolle Sammlung von zum 
Teil noch relativ unbekannten Textstellen, die bewusst un-
übersetzt bleiben und damit im Original verfügbar werden. 
Kritisch sind aus meiner Sicht zwei Aspekte anzumerken: Ge-
radezu erstaunlich scheint mir, dass sich in einer Untersuchung, 
die sich zentral den Momenten widmet, in denen sich durch 
eine bestimmte innere Zuwendungspraxis zu eigenen Erlebens-
inhalten, signifikante Entwicklungen ergeben, an keiner Stelle 
eine Bezugnahme zu Gendlin finden lässt. Wird doch auch bei 
Focusingprozessen eine desidentifizierende und zugleich tief 
bewusste Beziehungsqualität zu eigenen Gedanken, Gefühlen, 
Empfindungen, Vorstellungen usw. intendiert, die im Falle ihres 
Gelingens zu erstaunlichen und verhaltensrelevanten Einsich-
ten führt. Diese Leerstelle ist bedauerlich. Man darf vermuten, 
dass eine zusätzliche Rezeption von Gendlin’s Einsichten wei-
tere Vertiefungen erbracht hätte.

Der zweite Kritikpunkt betrifft ein Grundmanko person-
zentrierter Theorieentwicklungen, das sich häufig finden lässt. 
Man sollte bei einer Abhandlung, die zumindest implizit sich 
mit den vielfältigen und unentrinnbaren Konsequenzen einer 
entfremdeten Lebenspraxis beschäftigt, nicht an den gesell-
schaftspolitischen Bedingungen vorbeigehen, die diejenige 
grundlegende Sozialpathologie bewirken, die erst ein Unter-
nehmen wie die Psychotherapie als Bedarf ergeben. Ich hätte 
mir an manchen Stellen eine diesbezügliche Kontextualisie-
rung gewünscht, könnte sie doch helfen, Erklärungen darüber 
zu finden, was einer gelingenden „Herzenseinigung“ in brei-
tem Ausmaß so übermächtig im Wege steht.

Das sollte aber keineswegs übersehen lassen, dass hier 
eine Veröffentlichung vorliegt, deren Lektüre einem dafür 
aufgeschlossenen Leser*innenkreis ein enormes Erkenntnis-
potential eröffnen kann. Wird doch dabei potentiell nicht we-
niger ermöglicht, als völlig neue Sichtweisen auf so zentrale 
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Begriff lichkeiten einnehmen zu können wie bspw.: „Prozess-
kontinuum“, „fully functioning person“, „Kongruenz“, „bedin-
gungsfreie positive Beachtung“, „Unmittelbarkeit“, … oder eben 
auch „Präsenz“, die vor dem Hintergrund der vorliegenden 
Überlegungen gewissermaßen zur Königsdisziplin erhoben 
wird. Mir ist nachvollziehbar, dass Achtsamkeit (oder „Her-
zenseinigung“), eine Form disziplinierter Bemühung, deren 
Gelingen sich durch ihr Verschwinden zeigt, in dialektischer 
Verwobenheit sowohl eine tatsächlich „übersehene“ Vorbedin-
gung für die Verwirklichung der personzentrierten Einstellun-
gen darstellt, wie auch eine Wirkung der täglichen personzen-
trierten Praxis.

Mein Resümee: Das Buch hat mein Verständnis bedeu-
tend differenziert, was der zweite Teil des Begriffs person-
ZENTRIERT in vielschichtiger Weise tatsächlich beschrei-
ben kann und wie essentiell eine andauernde „Zentriertheit“ 
als Bewusstseinszustand für die Unterstützung von Persön-
lichkeitsentwicklung ist. Prinzipiell neu war mir das zwar aus 
meiner praktischen Erfahrung nicht, die Tiefe der Bedeutung 
und die vielfältigen praktischen Konsequenzen sind allerdings 
überraschend. Um es abschließend und abwandelnd mit T. S. 
Eliot zu sagen: Und am Ende all dieser Überlegungen sind wir 
am Ausgangspunkt zurück und werden diesen Ort ein weite-
res Mal umfassender verstehen.

Christian Korunka

Topaloglou, H. M., Hammer, A., Finger-Ossinger, M., Hofer-Freundorfer, S., Pawlowsky, G.  
& Wakolbinger, Ch. (Hrsg.): Beziehung im Fokus. Aktuelle Beiträge der Vereinigung  
Rogerianische Psychotherapie. 
Wien: Facultas, 2018, 356 Seiten, ISBN 978–37–0891–828–0. EUR (D) 24,20/ EUR (A) 24,90/ CHF 35,90.

Der Band „Beziehung im Fokus“ ist eine sehr lesenswerte 
Sammlung von Einzelbeiträgen, die von Ausbilder*innen bzw. 
Absolvent*innen der Vereinigung für Rogerianische Psycho-
therapie (VRP) in Wien stammen. Thematisch und auch dem 
Titel entsprechend werden unterschiedliche Aspekte der the-
rapeutischen Beziehung beleuchtet. Konzeptionell richtet sich 
der Band mit einigen Überblicksartikeln vor allem an Ausbil-
dungsteilnehmer*innen im Sinne einer Darstellung des Selbst-
verständnisses der Vereinigung Rogerianischer Psychotherapie. 
Einige spezifische Beiträge sind aber auch als Fachartikel mit 
wissenschaftlichem Innovationsanspruch zu lesen.

Bandbreite und Zielsetzung der einzelnen Beiträge sind 
dabei recht groß. Einige kürzere Aufsätze stellen beispiels-
weise Überlegungen zur Weiterentwicklung oder Vertiefung 
der personzentrierten Beziehungstheorie an. Andere Beiträge 
sind ausgezeichnete Überblickstexte zu spezifischen Aspek-
ten des Ansatzes. Eine dritte Gruppe thematisiert die Rolle der 
therapeutischen Beziehung im Zusammenhang mit konkreten 
Themenstellungen oder Klient*innen. Aufgrund des begrenzten 
Rezensionsplatzes und der Fülle der interessanten Einzelbei-
träge möchte ich insbesondere auf Überblicksbeiträge und die 
vorgestellten Überlegungen zur Weiterentwicklung eingehen.

So geben Helena Maria Topaloglou und ihre Ko-Autorin-
nen in ihrem Beitrag einen gut lesbaren und fundierten Über-
blick über die einschlägige empirische Forschung zum Thema 

der therapeutischen Beziehung im Personzentrierten Ansatz. 
Dabei wird nicht nur ein historischer Überblick gegeben, son-
dern es werden auch wissenschaftstheoretische Überlegungen 
zur Verankerung einer eigenständigen Psychotherapiewissen-
schaft angestellt. Auch qualitative Forschung kommt im Bei-
trag nicht zu kurz. Die Leser*innen bekommen einen guten 
ersten Überblick über wichtige empirische Bestätigungen des 
Personzentrierten Ansatzes. Der Artikel ist mit seiner histori-
schen Schwerpunktsetzung besonders für die psychotherapeu-
tische Ausbildung geeignet.

Einige Beiträge analysieren die Rolle der Therapeut*in in-
nerhalb der therapeutischen Beziehung. Beispielsweise geht 
Gerhard Pawlowsky in seinem Plädoyer für einen „Paradig-
menwechsel in der Personzentrierten Psychotherapie“ der in-
teressanten Frage nach, inwieweit die Therapeut*in mit ihrem 
subjektiven Verstehen und ihrem spezifischem Beziehungs-
angebot den Therapieprozess beeinflusst und auch langfristig 
mitgestaltet. Die Persönlichkeit der Therapeut*in wird dabei 
als eine notwendige, aber bisher nur wenig beachtete Größe 
im Therapieprozess erkannt. Inwieweit dieser „Paradigmen-
wechsel“ durch die Vertreter*innen eines dialogischen Ver-
ständnisses des Personzentrierten Ansatzes bereits umgesetzt 
wird, bleibt wohl der Bewertung der Leser*innen vorbehalten.

Eine verwandte Thematik beschreibt Magdalena Kriesche, 
indem sie durch eine Annäherung über den Adaptionsbegriff 
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der Frage nachgeht, inwieweit sich Therapeut*innen auf ihre 
Klient*innen einstellen (eine frühere Version ihres Beitrages 
ist bereits 2016 in der PERSON erschienen).

Einen ähnlichen Brückenschlag versuchen Andrea Hammer 
und Nina Ruiz in ihrem Beitrag „Die Bindungstheorie in ihrer 
Bedeutung für die Psychotherapie“. Der Artikel liefert einerseits 
eine knappe Einführung in die Konzepte der Bindungstheorie 
und stellt andererseits Brücken zum Personzentrierten Ansatz 
her. Speziell für die fachspezifische Ausbildung erscheinen sol-
che Beiträge besonders wichtig, da sie eine Bezugsetzung un-
seres Ansatzes zu Nachbarwissenschaften thematisieren und 
dadurch die wissenschaftliche Anschlussfähigkeit vermitteln.

Zwei weitere Beiträge zeichnen sich durch eine Bezugnahme 
auf philosophische Hintergründe aus. So stellt Anton Wambach 
die philosophischen Grundlagen der Beziehung in der aristo-
telischen Philosophie dar und spannt damit einen für unseren 
Ansatz eher ungewöhnlich weiten Bogen. Besonders hervor-
heben möchte ich die reflektierte Auseinandersetzung von Ni-
kolas Hochstöger und Helena Maria Topaloglou zur Thematik 
der Nicht-Direktivität. Hier wird das Konzept der Nicht-Direk-
tivität im Personzentrierten Ansatz nicht nur historisch – im 
Sinne einer frühen Fassung der Grundannahmen des Ansat-
zes – dargestellt, sondern auch eine philosophische Veranke-
rung des Konzepts erarbeitet. Auch in diesem Beitrag wird die 
Rolle der Persönlichkeit der Therapeut*in thematisiert, was er-
neut ein Spezifikum im Selbstverständnis der Ausbildungsein-
richtung VRP vermuten lässt.

Thomas Sonnenberg geht der Frage nach, welche Formen 
der Selbsteinbringung der Therapeut*in im Rahmen einer Per-
sonzentrierten Psychotherapie angebracht sind. Der Beitrag 
geht dabei deutlich über die in diesem Zusammenhang nahe-
liegende Bezugsetzung zur therapeutischen Kongruenz hinaus, 
indem er sehr praxisnah verschiedene Informations- und Pas-
sungsaspekte therapeutischer Selbsteinbringung reflektiert.

Die weiteren Beiträge des Buches behandeln therapiespezifi-
sche Themenstellungen, wie die Therapie mit Krebspatient*in-
nen, Psychotherapie mit Traumata, der Missbrauchsthematik, 
der Zwangstherapie und der Prätherapie, wobei der gemein-
same Fokus dieser Beiträge auch hier die therapeutische Be-
ziehung darstellt. Ein abschließender Beitrag widmet sich pä-
dagogischen Fragen.

Das Buch bietet insgesamt eine empfehlenswerte und anre-
gende Lektüre über verschiedene Aspekte der therapeutischen 
Beziehung und richtet sich damit sowohl an Praktiker*innen als 
auch an Kandidat*innen einer personzentrierten Ausbildung. 
Nachdem alle Beiträge von Autor*innen der Vereinigung Ro-
gerianischer Psychotherapie stammen, stellt sich auch die Frage, 
inwieweit hier eine spezifische Positionierung einer personzen-
trierten Ausbildungseinrichtung erkennbar ist. Neben der Fo-
kussierung der therapeutischen Beziehung (die sich ja in allen 
personzentrierten Ausprägungen finden lässt) scheint es hier 
die stärkere Thematisierung der Person der Psychotherapeut*in 
zu sein, die neben einer dialogischen Orientierung eine spezifi-
sche personzentrierte Schwerpunktsetzung darstellen könnte.
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Nachruf Charles O’Leary 
(1945 – 2019)

Gerhard Stumm

Am 21. Oktober 2019 ist Charlie, ein Urgestein der personzen-
trierten Community, unerwartet verstorben. Er war bereits in 
den frühen 1970er Jahren am „Center for Studies of the Person“ 
in direktem Kontakt mit Carl Rogers. Er spezialisierte sich im 
Laufe der Zeit auf Paar- und Familientherapie und war zuletzt 
beheimatet in Denver (Colorado), wo er auch in privater Praxis 
tätig war. In diesem Feld hat sich Charlie auch als internatio-
nal begehrter Workshopleiter, u. a. in den deutschsprachigen 
Ländern, einen Ruf erworben. So waren für 2020 bereits wei-
tere Seminare von ihm in Europa geplant. Er genoss diese Ar-
beit. Er war auch regelmäßiger Teilnehmer an den Konferen-
zen des Personzentrierten und Experienziellen Weltverbandes, 
zuletzt 2018 in Wien.

Unter anderem war er Mitglied der „American Association 
of Marriage and Family Therapists“, Ausbildner und Dozent 
für den Personzentrierten Ansatz an der „American Academy 
on Communication in Health Care“, an der National Univer-
sity, an der San Diego State University und an der Regis Uni-
versity in Denver.

Wer ihn kannte, war beeindruckt von seiner Fähigkeit im 
Erkennen von Familien- und Paardynamiken, ganz besonders 

aber von seinem Humor, seiner Wachheit sowie seinem gro-
ßen Interesse an anderen und seinem Respekt für andere, 
fern jeglicher Dogmatik. Im privaten Kreis war es oft nur 
eine Frage von wenigen Minuten, bis er mit seinem charis-
matischen Wesen, seiner Heiterkeit und feinen, nie verlet-
zenden, Ironie zu einer ausgelassenen Stimmung beitrug.  
Ich und andere werden ihn vermissen. Er hinterlässt eine Lücke 
in der personzentrierten Welt.

Hier noch ein Auszug aus seinen einschlägigen Publikationen:

(1989). The person-centered approach and family therapy. Person-Cen-
tered Review, 4, 308–323.

(1999). Counselling couples and families. A person-centred approach. Lon-
don: Sage.

(2012). The practice of person-centred couple and family therapy. London: 
Palgrave McMillan.

(2014). Paar- und Familientherapie. In G. Stumm & W. W. Keil (Hrsg.), 
Praxis der Personzentrierten Psychotherapie (S. 201–212). Wien: Sprin-
ger.

(2018). Enchantment, trouble, and learning: reflections of a couple and 
family counselor participating in person-centered large group encoun-
ters. Person-Centered & Experiential Psychotherapies, 18(3), 274–285.
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Veranstaltungskalender 2020

Fachtag „ECC-Erlebensbezogenes Konzept-
coaching“
Für Sich und Miteinander: Erlebensbezogenes Denken, 
Schreiben und Arbeiten
Zeit: 18. – 19. Juni 2020
Ort: Köln, Deutschland
Info: www.gwg-ev.org

Jubiläumskongress 50 Jahre GwG
„Die personale Begegnung als Wirkfaktor – Der Person-
zentrierte Ansatz heute“
Keynotes von Mick Cooper, Jürgen Kriz und Ariadne von 
Schirach
Zeit: 19. – 20. Juni 2020
Ort: Köln, Deutschland
Info: www.gwg-ev.org

PCE2020 – 14. PCE Weltkongress
Zeit: 1. –  5. Juli 2020
Ort: Auckland, Neuseeland
Info: www.pce.2020.com

Focusing Wochen Achberg
Zeit: 6. – 12. August 2020
Ort: Esseratsweiler (Nähe Bodensee), Deutschland
Info: www.gwg-ev.org

Symposium anlässlich 25 Jahre FORUM
Zeit: Freitag, 18. Juni 2021 und Samstag, 19. Juni 2021
Ort: Kardinal König Haus: 1130 Wien, Kardinal-König-Platz 3

http://www.gwg-ev.org
http://www.gwg-ev.org
http://www.pce.2020.com
http://www.gwg-ev.org


GESUNDHEIT &  
NATURWISSENSCHAFTEN

INTERNATIONALES & 
WIRTSCHAFT

KOMMUNIKATION & 
MEDIEN

BILDUNG & 
SOZIALES

RECHT

In Kooperation mit:

MA – Master of Arts (Psychotherapie)
Inhalte und Ziele:
Das Ziel des Universitätslehrgangs  besteht in der forschungsgeleiteten Vermittlung wissen-
schaftlicher  Forschungsmethoden, psychotherapeutischer Kenntnisse sowie Kompetenzen 
auf dem Gebiet der Personzentrierten Psychotherapie aufbauend auf der humanistischen 
Grundorientierung. Die Absolvent*innen des Universitätslehrgangs „Personzentrierte Psycho-
therapie“ verfügen über wissenschaftlich fundierte Kenntnisse im Bereich der Personzen-
trierten Psychotherapie und sind dazu befähigt, vorliegende Wissensbestände im Bereich der 
Psychotherapie insbesondere auf dem Gebiet der Personzentrierten Psychotherapie unter 
Verwendung wissenschaftlicher Methoden weiterzuentwickeln und zu beforschen.

Zielgruppen:
Der Universitätslehrgang richtet sich an Personen, die an der humanistischen Psychotherapie 
unter dem Gesichtspunkt der personenzentrierten Fachrichtung interessiert sind und in 
diesem Bereich arbeiten oder forschen wollen.

Short Facts:
Wissenschaftliche Leitung: Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Abschluss: Master of Arts 
(Psychotherapie), Dauer: 6 Semester, Umfang: 46 ECTS, Sprache: Deutsch, Kosten: €  7.400,– 

ZK – Zertifikatskurs
Der Zertifikatskurs besteht aus der zukünftig gemeinsam angebotenen Wahlpflichtausbildung 
der drei Vereine. Die Kandidat*Innen der Vereine haben so eine noch bessere Möglichkeit, ihre 
theoretische Ausbildung nach persönlichen Schwerpunkten zu vertiefen. Er ist Teil der zu-
künftigen fachspezifischen Ausbildung der drei Vereine.

Short Facts:
Wissenschaftliche Leitung: Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Abschluss: Zertifikat der Univer-
sität Wien, Dauer: 8 Semester, Umfang: 22 ECTS, Sprache: Deutsch, Kosten: € 3.300,– (nicht 
inbegriffen: Kosten für fachspezifische Ausbildungseinrichtung )

Weitere Informationen: 

www.postgraduatecenter.at/pz-fachspezifikum



Deutsche Psychologische Gesellschaft 
für Gesprächspsychotherapie e.V.

Einladung zum Forum Gesprächspsychotherapie 
der Deutschen Psychologischen Gesellschaft für Gesprächspsychotherapie 

am Freitag, 25.04.2020 in Hamburg 

Gesprächspsychotherapie – 
aktueller denn je? 

Programm: 

Beginn 10:50 Uhr 
Begrüßung 
Dr. Dorothee Wienand-Kranz 

Plenum 
Vortrag:  Gesprächspsychotherapie – 

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

Diskussion des Vortrags 
__________ 

Workshops zum Thema 
Workshop I mit Dipl.-Psych. Kathleen Raasch 
(Hamburg) Falldarstellung einer Gesprächspsychotherapie 

Workshop II mit Dipl.-Psych. Julia Spreitz 
(Hamburg) Falldarstellung einer Gesprächspsychotherapie 

Plenum 
Vorstellung der Workshopergebnisse 

Abschlussbesprechung 
Anregungen für das Forum 2021 

Ende 17.30 Uhr 

Tagungsort: Rudolf-Steiner-Haus, Mittelweg 11-12, 20148 Hamburg 
Teilnahmegebühr: Mitglieder 59,-, Nicht-Mitglieder 79,-, PiA(P) 20,-, Studierende 0,- 
Für mehr Informationen: Siehe www.dpgg.de - bei Interesse an einem Mittagessen 
vor Ort, bitte bei Anmeldung angeben. 
Anmeldung: Dr. Dorothee Wienand-Kranz E-Mail: info@dpgg.de 
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vor Ort, bitte bei Anmeldung angeben. 
Anmeldung: Dr. Dorothee Wienand-Kranz E-Mail: info@dpgg.de 

50 Jahre GwG 
Jubiläumskongress am 19./20. Juni 2020 in Köln 

Die personale Begegnung als Wirkfaktor – 
der Personzentrierte Ansatz heute

Mit Vorträgen von 
Ariadne von Schirach, Autorin und Philosophin
Mick Cooper, University of Roehampton, GB

Jürgen Kriz, Prof. (emer.) Universität Osnabrück

Außerdem im Programm: 
Podiumsdiskussion, Barcamp und Workshops der GwG-Fachausschüsse zu unterschiedlichen PZA-Themen. 

Zum Abschluss der Veranstaltung laden wir zum großen Jubiläumsfest ins Kölner Schokoladenmuseum. 

Veranstaltungsort:
Steigenberger Hotel Köln, Habsburger Ring 9-13
50674 Köln
Tel.: 0221 228-0

Die Anmeldung erfolgt schriftlich per Post oder Mail an die 
GwG e. V.
Melatengürtel 127, 50825 Köln
Tel.: + 49 (0) 221 925908-18
kodja@gwg-ev.org

Informationen und Programm finden Sie online unter
www.gwg-ev.org

Teilnahmegebühren (inkl. Tagungsgetränke u. -verpflegung 
und Ticket der Kölner Verkehrsbetriebe):

325,00 € (GwG-Mitglieder: 275,00 €)
   Tageskarte 19.06.2020: 175,00 € (GwG-Mitglieder:140,00)
   Tageskarte 20.06.2020: 200,00 € (GwG-Mitglieder: 180,00 )

Jubiläumsfeier im Schokoladenmuseum Köln: 70,00 Euro 

Die Veranstaltung wird bei der Psychotherapeutenkammer 
Nordrhein-Westfalen akkreditiert. 



2020
THERAPEUT*INNEN-
FRÜHSTÜCK:
DISKUSSIONSFORUM 
UND MITEINANDER

The Way We Were –  
Dr. Nora Nemeskeri und Dr. Gerhard Stumm im Gespräch 
Moderation: Matthias Witting-Schön, BA
Samstag, 25.04.2020, 10.00 – 12.00 Uhr 
Ort: Café Museum: 1010 Wien, Operngasse 7
Keine Anmeldung erforderlich,  
die Veranstaltung ist auch für Interessierte offen

Genauere Informationen über 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, Schanzstraße 14/Top 3.3, Eingang über Koberweingasse 1. Anmeldung im Forum-Büro unter  
buero@forum-personzentriert.at.

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

PERSONZENTRIERTE PSYCHOTHERAPIE, AUSBILDUNG UND PRAXIS

2020
FORTBILDUNG: 
WORKSHOPS

Go with the Flow –  
Personzentrierte Expressive Arts Selbsterfahrung mit Theorieanteil 
Mag.a Marianne Wewalka und Sylvia Gaul
Samstag, 18.04.2020, 09.30 – 18.30 Uhr 
Ort: Therapiezentrum Gersthof, 1180 Wien, Klostergasse 31-33

Focusing-orientiertes systemisches Arbeiten mit Paaren 
Dipl.-Päd.in Silvia Bickel-Renn
Freitag, 05.06.2020, 16.30 – 21.00 Uhr und  
Samstag, 06.06.2020, 10.00 – 18.30 Uhr 
Ort: Raum Wien

2021
SAVE THE DATE:
25 JAHRE-JUBILÄUM

Symposium anlässlich 25 Jahre FORUM 
Freitag, 18.06.2021 und Samstag, 19.06.2021
Ort: Kardinal König Haus: 1130 Wien, Kardinal-König-Platz 3
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InstItut für PErsOnZEntrIErtE studIEn
AkAdemie für BerAtung & PsychotherAPie
InstItutE fOr PErsOn-CEntrEd studIEs
AssociAtion for PsychotherAPy & counselling

AusbIldung PErsOnZEntrIErtE lEbEns- & sOZIAlbErAtung 
Ziel der Ausbildung ist die entwicklung der fähigkeit, klientinnen bei der förderung und erhaltung 
psychischer und sozialer gesundheit zu begleiten. die teilnehmenden erwerben dabei die grund-
legenden kompetenzen, im jeweils eigenen Berufsfeld professionelle Prozessberatung anzubieten. 
im rahmen dieser APg•iPs-Ausbildung zur lebens- und sozialberatung wird der Personzentrierte 
Ansatz nach c.r. rogers als grundsätzliche methodik vermittelt. der lehrgang entspricht den An-
forderungen anerkannter lsB-Ausbildungen und ist humanistisch-existentiell orientiert.
der lehrgang findet ab 2020 statt und dauert 5 semester. 
unterrichtseinheiten zur erlangung des gewerbescheins: 
mind. 584  methodik, selbsterfahrung und supervision + mind. 750 Praktikum 
Zertifiziert durch das APg•iPs

AusbIldung PErsOnZEntrIErtE bErAtungs- & gEsPrÄCHsfüHrung
im rahmen dieser Ausbildung wird erlernt, gespräche und Beratungssitzungen konstruktiv zu 
führen und souveränität im umgang mit gruppen zu gewinnen. dieses Angebot wird im rah-
men des lehrgangs lebens- und sozialberatung stattfinden. die seminare können auch einzeln 
gebucht werden.
Unterrichtseinheiten zur Erlangung des Zertifikats:  
385 selbsterfahrung, supervision/Praxisbegleitung und theorie 
Zertifiziert durch das APg•iPs
Für weitere Informationen zu den Lehrgängen schreiben Sie uns oder rufen Sie an:
karin schwarz, Ausbildungsleiterin, lsb@apg-ips.at, 0650 741 83 24
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IGB	-Institut	für	Gesprächspsychotherapie
und	Personzentrierte	Beratung	-	Stuttgart	

www.igb-stuttgart.de	

Das	 IGB	 -	 Institut	 für	Gesprächspsychotherapie	 und	Personzentrierte	Beratung	 in	 Stuttgart	 veranstaltet	 regelmäßige	
Fort-	 und	 Weiterbildungen.	 Es	 befasst	 sich	 zugleich	 mit	 Forschung	 und	 theoretischen	 Entwicklungen	 zum	 person-
zentrierten	Konzept.	Das	IGB	ist	sowohl	Mitglied	im	Weltverband	„World	Association	for	Person-Centered	and	Experi-
ential	Psychotherapy	and	Counseling“	als	auch	Mitherausgeber	der	PERSON.		

Beginn	Personzentrierter	Weiterbildungen	(jeweils	GwG	anerkannt):	

Personzentrierte	Psychotherapie/Beratung	mit	Kindern-	und	Jugendlichen	(GwG)	
Modul	1:	10./11.10.2020	-	alle	weiteren	Module	nach	Vereinbarung,	fortlaufend	
Kontakt:	dorothea.huesson@igb-stuttgart.de	

Personzentrierte	Beratung	(GwG/DGfB)	
Modul	1:	10./11.10.2020	-	alle	weiteren	Module	nach	Vereinbarung,	fortlaufend	
Kontakt:	dorothea.huesson@igb-stuttgart.de	

Personzentrierte	Psychotherapie	
Modul	1:	10./11.10.2020	–	alle	weiteren	Module	fortlaufend	nach	Vereinbarung	
Kontakt:	hj.luderer@gmx.de	

Neue	Bücher	von	Lehrenden	aus	dem	IGB:	

Zweitägige	Kurse	(offen	für	alle	personzentrierten	Fachkräfte)	
	

24.4.2020	15.00-21.00	Uhr	und	
25.4.2020	9.30-18.00	Uhr	

Umgang	mit	traumatisierten	Menschen	–	Hans-Jürgen	Luderer	
Tagungsort:	Ev.	Kirchenpflege	Ludwig	Raiser	Saal,	Stuttgart	Bad-Cannstatt	

20.11.2020	15.00-21.00	Uhr	und	
21.11.2020	9.30-18.00	Uhr	

Personzentrierte	Trennungs-	und	Scheidungsberatung	–	Andreas	Ritzenhoff	
Tagungsort:	Ev.	Kirchenpflege	Ludwig	Raiser	Saal,	Stuttgart	Bad-Cannstatt	

Teilnahmegebühr:	Jeweils	180€		
Anmeldeprocedere	und	Rücktrittsregelungen	finden	Sie	auf	der	IGB	website:	www.igb-stuttgart.de 

Einige Bücher	der	IGB-Kursleiter:

Behr,	M.,	Hüsson,	D.,	Luderer	H.J.	&	Vahrenkamp,	S.	
(2020).	Gespräche	hilfreich	führen	–	Band	1:	Praxis	
der	Beratung	und	Gesprächspsychotherapie	-	per-
sonzentriert	-	erlebnisaktivierend	-	dialogisch.	(2.	
Auflage).	Weinheim:	Beltz-Juventa.	(226	S.,	€	16,95)	

druckfrisch:	
Behr,	M.,	Hüsson,	D.,	Luderer	H.J.	
&	Vahrenkamp,	S.	(2020).	Gesprä-
che	hilfreich	führen	–	Band	2:	
Psychosoziale	Problemlagen	und	
psychische	Störungen	in	person-
zentrierter	Beratung	und	Ge-
sprächspsychotherapie.	Wein-
heim:	Beltz-Juventa.	(490	S.,	€	
26,95)

Aich,	G.	&	Behr,	M.	
(2019).	Gesprächsfüh-
rung	mit	Eltern.	(2.	
Auflage),	Weinheim:	
Beltz.	(272	S.,	€	29,95)	

Hüsson,	D.	(2019).	Kitabasierte	
Spiel-	und	Entwicklungsförde-
rung	zur	Reduzierung	psychi-
scher	Auffälligkeiten	am	Beispiel	
von	ängstlichen	Kindern.	Köln:	
GwG-Verlag.	(245	S.,	€	24,90)	

Schon	länger	beliebt:	
Behr,	M.	(2012).	Interaktionelle	Psychotherapie	mit	Kindern	
und	Jugendlichen.	Göttingen:	Hogrefe.	(242	S.,	€	26,95)	

Nuding,	D.	(2018). Effects	of	
Person-Centered	and	Experien-
tial	Psychotherapy	and	Coun-
seling	with	Children	and	Young	
People.	Köln:	GwG-Verlag.	
(308	S.,	€	24,90)	

le	Coutre,	C.	(2016).	Focusing	zum	Aus-
probieren.	Mit	Demo-Videos,	Audioanleitun-
gen	und	Arbeitsblättern	als	Online-
Zusatzmaterial.	München:	Reinhardt-
Verlag.	156	S.,	€	24,90)	

Schweizerische  Gesellschaft  für den  Personzentrierten  Ansatz 
Weiterbildung.  Psychotherapie.  Beratung. 

KURSPROGRAMM 2020 
WEITERBILDUNG – FORTBILDUNG – KURSE 

Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie nach Carl Rogers 
Eidgenössisch definitiv akkreditierte Weiterbildung für PsychologInnen und ÄrztInnen.  
Die Weiterbildung wird in Zusammenarbeit mit der Universität Basel als „Master of Advanced Studies 
in Personzentrierter Psychotherapie“ durchgeführt; www.mas-pca.unibas.ch. 

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung nach Carl Rogers  
Drei- bis vierjährige Weiterbildung für Personen, die beraterisch tätig sind z.B. aus sozialen, 
pädagogischen, medizinischen, seelsorgerischen, kaufmännischen und anderen Berufen. SGfB-
anerkannt, Zugang zur HFP «BeraterIn im psychosozialen Bereich» mit eidg. Diplom. 

Fortbildungsveranstaltungen für PsychotherapeutInnen und BeraterInnen 
Focusing, Encounter, Gruppenpsychotherapie, Personzentrierter Zugang zum Kind, 
Gesprächsführung, Krisenintervention, etc. 

Kurse zum Kennenlernen des Personzentrierten Ansatzes  
Einführung in die Personzentrierte Psychotherapie und Beratung nach Carl Rogers 

Detaillierte Kursausschreibungen und Anmeldemöglichkeit auf unserer Website: www.pca-acp.ch 

pca.acp, Josefstrasse 79, 8005 Zürich, T 044 271 71 70, info@pca-acp.ch 



Schweizerische  Gesellschaft  für den  Personzentrierten  Ansatz 
Weiterbildung.  Psychotherapie.  Beratung. 

KURSPROGRAMM 2020 
WEITERBILDUNG – FORTBILDUNG – KURSE 

Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie nach Carl Rogers 
Eidgenössisch definitiv akkreditierte Weiterbildung für PsychologInnen und ÄrztInnen.  
Die Weiterbildung wird in Zusammenarbeit mit der Universität Basel als „Master of Advanced Studies 
in Personzentrierter Psychotherapie“ durchgeführt; www.mas-pca.unibas.ch. 

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung nach Carl Rogers  
Drei- bis vierjährige Weiterbildung für Personen, die beraterisch tätig sind z.B. aus sozialen, 
pädagogischen, medizinischen, seelsorgerischen, kaufmännischen und anderen Berufen. SGfB-
anerkannt, Zugang zur HFP «BeraterIn im psychosozialen Bereich» mit eidg. Diplom. 

Fortbildungsveranstaltungen für PsychotherapeutInnen und BeraterInnen 
Focusing, Encounter, Gruppenpsychotherapie, Personzentrierter Zugang zum Kind, 
Gesprächsführung, Krisenintervention, etc. 

Kurse zum Kennenlernen des Personzentrierten Ansatzes  
Einführung in die Personzentrierte Psychotherapie und Beratung nach Carl Rogers 

Detaillierte Kursausschreibungen und Anmeldemöglichkeit auf unserer Website: www.pca-acp.ch 

pca.acp, Josefstrasse 79, 8005 Zürich, T 044 271 71 70, info@pca-acp.ch 



 
Jahrestagung der Ärztlichen Gesellschaft 

für Gesprächspsychotherapie (ÄGG) 
18. September 2020, 9 – 16 Uhr 

Rahmenthema: 
 
„Das fragile Selbst – Personzentrierte Beratung  
und Therapie bei schweren psychischen Störungen“ 
 
 
Vorträge: 
 
David Oberreiter: Selbstgrenzen-Störung unter besonderer Beachtung struktureller 
Empathie 
 
Annette Jessinghaus: Personzentrierte Therapie bei Borderline-
Persönlichkeitsstörung 
 
Dion van Werde: Beziehungsaufnahme und –gestaltung mit der Prätherapie nach 
Prouty 
 
Norbert Scherbaum: Selbststeuerung und Kontrollverlust bei Substanz-bezogenen 
Erkrankungen  
 
Workshops: 
 
D. Oberreiter: Psychotherapeutische Strategien bei schizophrenen Klienten mit 
Wahnsymptomatik 
 
D. van Werde: Praxis der Prätherapie 
 
Vortragsgebühren 30 !, Workshop-Gebühren 30 !   
 
Programme, Anmeldung und Information 
Sekretariat Frau Lührmann 
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 
  Teilnahmegebühr Vorträge bzw. Vorträge + Workshop 
 
Tagungsort 
Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel, Grutholzallee 21, 44577 Castrop-Rauxel 
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Richtlinien
Veröffentlicht werden wissenschaftliche Beiträge, Praxisberichte, Projekt
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und 
Rezensionen aus dem Gebiet der Person/Klientenzentrierten bzw. Expe
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzen trierten 
Ansatzes und in besonders begründeten Fällen aus angrenzenden Gebieten. 
In der Regel werden Originalbeiträge publiziert, des Weiteren Beiträge, die 
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen
fassend darstellen, oder Beiträge, die in der vorgelegten Form ansonsten 
schwer zugänglich wären, beispielsweise Übersetzungen aus anderen 
Sprachen.

Über die Veröffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten 
einholt. Ein Fachbeirat unterstützt die Redaktion in konzeptioneller und 
fachlicher Hinsicht.

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

Hinweise zur Manuskriptabgabe
Die Beiträge sind gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und Autoren“ 
(erhältlich bei der Redaktionsadresse) gestaltet als EMailAttachment ein
zureichen.

PERSON – Internationale Zeitschrift für Personzentrierte und Experien
zielle Psychotherapie und Beratung

c/o Univ.Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultät für Psychologie der 
Univer sität Wien, A00 Wien, Universitätsstraße 7
Tel.: +   2 77 7 88; Fax: +   2 77 7 889
EMail: christian.korunka@univie.ac.at

PERSON wird die Beiträge nach Ablauf eines Jahres als Volltext in die Daten
bank pceliterature.org einspeisen. Autorinnen und Autoren, die damit nicht 
einverstanden sind, werden gebeten, dies bei der Einreichung des Beitrages 
bekannt zu geben, da andernfalls von einer Zustimmung ausgegangen wird.

Zusendungen sollen enthalten:
• Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel
• Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 20 Wörter)
• Schlüsselwörter / Keywords: ca.   – 
• Text (Richtwert 000, max. 8000 Wörter pro Artikel), allenfalls inkl. 

Fuß   noten, Tabellen, Grafik etc.
• Literaturverzeichnis: gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und 

Autoren“
• Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin ( –  Zeilen: Geburtsjahr, 

Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tätigkeit und allenfalls Aus
bildungstätigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

• Kontaktadresse und EMailAdresse

Zitationsweise
Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological  
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesell
schaft für Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der 
RogersBiblio grafie von Peter F. Schmid (www.pfsonline.at/rogers.htm 
und Doppelheft    des Jahrgangs  (200) von PersonCentered 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 veröffentlicht nach Möglichkeit Rezensionen von allen wichtigen 
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem  Bereich 
der personzentrierten und experienziellen Ansätze, darüber hinaus von 
den wichtigsten schulenübergreifenden Werken aus dem Bereich der 
Psycho therapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:
1.) Normalfall: max. 000 Wörter
2.) Kurzrezensionen: max. 00 Wörter 
3.) Längere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet. 

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur 
besprochen werden, dzt.:
• Mag. Monika Tuczai, Wien, EMail: monika.tuczai@gmx.at
• Dipl.Psych. Jana Lammers, Hamburg, EMail: jana.lammers@me.com

Rezensionen sind per EMail bei einer der beiden Redakteurinnen ein
zureichen.

Leitlinie für die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver
fasst sind, die in keinem Abhängigkeitsverhältnis oder Naheverhältnis zu 
den Autoren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefällig
keits rezensionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht
Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Veröffentlichung einreichen, 
garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdrücklich anderes verein
bart wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder 
andere Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfügungsrecht 
besitzen, 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 ausdrücklich anderes ver
einbart wurde) das nichtexklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht 
zur gesamten oder teilweisen Veröffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch 
sowie in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist. 
Es steht den Autorinnen und Autoren frei, den Beitrag nach Ablauf eines 
Jahres ab dem Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift 
 PERSON als Ort der Erstveröffentlichung andernorts zu publizieren.
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