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Editorial

Dieses Heft ist einer Nachlese zum Jubildumskongress anlésslich
des 4ojihrigen Bestehens der OGWG in Kooperation mit allen
deutschsprachigen Vereinigungen sowie der 5. Internationalen
Fachtagung fiir Personzentrierte Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie im September 2014 in Salzburg gewidmet. Von
einer so grof3en Tagung mit 6 Keynotes, etwa 65 Vortrdgen und
Workshops, der Preisverleihung des Virginia Axline-Preises bzw.
des Virginia Axline-Nachwuchspreises, sowie mehreren me-
dialen Veroffentlichungen kann im Rahmen unserer Zeitschrift
natiirlich nur eine kleine Auslese zu Wort gebracht werden.

Unter dem Motto ,,Sicher, sauber, schnell und schon - oder
selbstbestimmt und unvollkommen?“ wollte sich der Kongress
mit verschiedenen Aspekten des Umgangs und der Reaktionen
der Personzentrierten Psychotherapie auf gesellschaftliche Ent-
wicklungen und zeitgeistige Normen auseinandersetzen. Eine
kurze Darstellung zur Entwicklung dieses Leitthemas gibt die
Vorsitzende der OGWG, Sonja Kinigadner, in ihrem den Bei-
tragen zu diesem Heft vorangestellten Text.

Eine pointierte Position innerhalb des Leitthemas hat Peter F.
Schmid eingenommen, der dafiir pladiert, die Personzentrierte
Psychotherapie zu einer umfassenden Soziotherapie als ,,The-
rapie an gesellschaftlichen Gruppen und der Gesellschaft als
solcher® zu entwickeln, wobei psychotherapeutisches Handeln
immer auch politisches Handeln ist und der Psychotherapeut
zugleich politisch tdtig sein muss. PERSON hat die Position
von Schmid unter dem Titel ,The most personal is the most
political“ schon im Heft 1/2013 herausgebracht.

Jiirgen Kriz hat in ganz anderer Weise gefordert, dass sich
der Personzentrierte Ansatz umfassender (als blof$ im Fokus
auf Zweier-Beziehungen) mit den Auswirkungen makrosozia-
ler Bedingungen auf den Aktualisierungsprozess der Person be-
fassen soll. Der Auffassung von der Aktualisierungstendenz in
der ,,Personzentrierten Systemtheorie® (von Kriz etwa schon
in PERSON 2/2010 dargestellt) folgend, geht es dabei weder
um eine reine ,,Entwicklung aus sich selbst heraus®, noch um
volle Adaption an die sozialen Bedingungen, sondern um eine
»sozial verantwortliche Nonkonformitat®

Lore Korbei hat in ihrer Keynote ebenfalls dargelegt, dass und
wie die Klientenzentrierte Psychotherapie die Entwicklung von
»personal power® fordert und damit dem Individuum im Span-
nungsfeld zwischen Person und Gesellschaft sowohl Verande-
rungspotenzial wie Anpassung an das Gegebene erméglicht.
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Die meisten Kongressbeitrige haben sich jedoch weniger
mit makrosozialen oder soziotherapeutischen Aspekten be-
fasst, sondern waren dem psychotherapeutischen Umgang mit
den Auswirkungen gesellschaftlicher Einfliisse und Entwick-
lungen bzw. iiberhaupt mit dem sorgsamen Aufsuchen, Finden
und Entwickeln eigener personlicher Ressourcen und Poten-
ziale gewidmet.

So hat etwa Jobst Finke darauf hingewiesen, dass der gesell-
schaftliche Druck, solchen Konformititserwartungen, wie sie
im Kongressmotto beispielhaft benannt werden, zu entsprechen,
das authentische Selbstsein, die Individualitit und die Intimi-
tdt des eigenen personlichen Raumes der Person beschiddigen
oder verhindern. Wenn dann das Bemiihen, den gesellschaft-
lichen Normen zu entsprechen, nicht den gewiinschten Erfolg
bringt und statt Anerkennung durch das maf3gebliche Umfeld
Zuriickweisung und Entwertung geerntet werden, kann dies
eine tiefe Beschdmung mit Gefiihlen der Erniedrigung und
depressiv gestimmter Ohnmacht zur Folge haben. Die Per-
sonzentrierte Psychotherapie solcher Selbstentfremdung im-
pliziert eine intensive Auseinandersetzung mit den verinner-
lichten Wert-Bedingungen des sozialen Umfeldes, wobei den
gesellschaftlichen Konformitatserwartungen gegeniiber auch
eine ,,Unvollkommenheitstoleranz* entwickelt werden soll. Die
Abgrenzung gegeniiber externen Normen ist jedoch nicht mit
einer Aufkiindigung der gesellschaftlichen Bezogenheit zu ver-
binden, es gilt vielmehr, die Grenzen zwischen der Selbstiden-
titdt und der Gruppenidentitdt immer wieder neu auszuloten.

Ein hervorragendes Beispiel fiir das dafiir notwendige sorg-
same Herausarbeiten und Entwickeln der eigenen Strukturen
kann in der Personzentrierten Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen mit ADHS (einer gewissermaflen zeitgeist-
adidquaten Storung) gesehen werden, fiir welche Stephan Jiir-
gens-Jahnert, Ulrike Hollick & Klaus Frohlich-Gildhoff umfas-
sende Handlungsleitlinien entwickelt haben und in diesem Heft
veroffentlichen. Es wird dabei u. a. dargestellt, dass dem Kind
die Moglichkeit geboten werden soll, seine Selbststruktur von
innen heraus aufzubauen und diese nicht — wie in den bis-
lang bekannten Verfahren - von aufen strukturiert werden
soll. (Bei dieser Gelegenheit sei darauf verwiesen, dass bereits
in PERSON 1/2012 Handlungsleitlinien der Personzentrierten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie bei 4 weiteren Sto-
rungsformen erschienen sind.)
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Mit einer ebenfalls sorgsamen Entwicklung eigenen Poten-
zials befasst sich die Resilienzférderung in der Kinderpsycho-
therapie. Maike Ronnau-Bose und Klaus Frohlich-Gildhoff geben
dazu in ihrem Artikel einen Uberblick iiber die Ergebnisse der
Resilienzforschung, diskutieren diese in Verbindung mit dem
Personzentrierten Ansatz und entwerfen schliefSlich einen An-
satz einer resilienzfokussierten Kinderpsychotherapie.

Den sorgsamen Umgang mit eigenem Erleben dokumentiert
auch Barbara Zach in ihrem Beitrag zum erotischen Erleben
von Klientenzentrierten Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten im therapeutischen Prozess. Dieser Beitrag referiert
eine qualitiativ-empirische Untersuchung im Rahmen einer
Masterthese an der Donau-Universitit Krems.

Die Fachbeitridge werden abgerundet durch drei Reflexio-
nen aus der praktischen Arbeit, welche ebenfalls das engagierte
und geduldige Aufsuchen und Entwickeln eigener Potenziale
eindrucksvoll belegen. Cornelia Kunert befasst sich ausfithrlich
mit der therapeutischen Arbeit an einem Albtraum, Petra Lich-
tenberger reflektiert tiber das Lachen in der Personzentrierten
Psychotherapie und Christiane Bahr analysiert Hintergriinde
und Ablauf eines Workshops tiber nachhaltiges Fiihren fiir Fiih-
rungskrifte eines Seniorenheims, der in einen langfristigen Ref-
lexions- und Supervisionsprozess eingebettet war.
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Zuletzt noch ein Gedanke von Sabine Weinberger, die in
ihrer Dankesrede anldsslich des ihr verliehenen Virginia Ax-
line-Preises sinngeméf} folgendes gesagt hat: ,,Eine gesunde
Person kann sagen: ,Ich hab mich selbst so lieb. Und darum
geht es in einer Personzentrierten Psychotherapie: Das Gute
in sich selbst (wieder)finden zu lernen.

Abschlieflend noch einige Mitteilungen in eigener Sache.
Mit Ende des Vorjahres haben sich Gerhard Stumm und Jobst
Finke aus der Redaktion zuriickgezogen und wir mochten bei-
den auch an dieser Stelle fiir ihre langjihrige und unsere Zeit-
schrift pragende Mitarbeit herzlich danken. Seit dem Vorjahr
arbeitet Gerhard Pawlowsky (auf einem Platz der pca.acp) in
der Redaktion mit und im Lauf dieses Jahres steigen Jeanette
Bischkopf (tiir die DPGG) und Hans-Jiirgen Luderer (fiir die
AGG) neu in die Redaktion ein; wir mochten sie hier herz-
lich begriifien.

Zu guter Letzt sei noch vermeldet, dass es dem GwG-Verlag
gelungen ist, den langjahrigen Bestseller des Verlags, die ,,Pro-
zessorientierte Gesprachspsychotherapie“ von Hans Swildens in
zweiter Auflage tiberarbeitet und neu tibersetzt herauszubringen.

Christiane Baht, Wolfgang W. Keil,
Elisabeth MaafS, Christine Wakolbinger
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Zum Jubildumskongress unserer Verbdnde

am 25.-27. September 2014 in Salzburg

Sicher, sauber, schnell und schon — oder selbstbestimmt
und unvollkommen

Personzentrierte Psychotherapie in Begegnung
mit gesellschaftlichen Normen

Sonja Kinigadner

Bis zu den 1990er Jahren schien die Welt eigentlich schon. Man
konnte sich mit dem Studium Zeit lassen, die Jobs anschlie-
end aussuchen und am Abend Freunde wie ausgemacht tref-
fen. Bei der Kleidung war ein gewisses Understatement in, die
Beinhaare waren noch nicht rasiert, der Sex mit Pille seit Jah-
ren luftiger und die Kinder in der Alternativschule.

Dann kam schleichend die Wende: Anforderungen wie ,,si-
cher, sauber, schnell und schon® hatten sich verdoppelt und
verdreifacht. Viele - auch wir Therapeutinnen und Therapeu-
ten - rutschten in ein Bedingungs- und Normgefiige, das wir in-
zwischen als gegeben anzunehmen gelernt und auf das wir mit
einer entsprechenden Ausrichtung unseres Selbstideals reagiert
haben. Erst in Erschopfungs- (F48.0) oder Entfremdungszu-
standen (F32.1), beim Auftreten von starker Angst (F 41.0, F41.1)
oder tibermifligen Kontrollbediirfnissen (F 42.0, F42.2) und
bei psychosomatischen Beschwerden (F45) beginnen die Men-
schen, die bisher fraglose Anpassung wahr zu haben und sich
des Versagens, der Entmachtung, der emotionalen Labilitit
und des Verlustes an Selbstvertrauen bewusst zu werden: Ein
Resultat primarer oder sekundarer Inkongruenz, je nach Um-
fang und Vorgeschichte der Stérung organismischen Erlebens.

Wenn wir unseren Blick von der Einzelperson, dem Betrof-
fenen, der Klientin, dem Coachee erheben, merken wir, dass
wir dies alles selbst auch kennen, weil sich unsere westeuro-
péische Welt und somit auch wir uns dahin verdndert haben.
»Sicher, sauber, schnell und schon® und die anderen Normen
des Perfektionismus und der Tiichtigkeit sind im Sinn von Carl
Rogers kollektive, gesellschaftliche Bewertungsbedingungen,
die Personen dazu bringen kénnen, ihr organismisches Erle-
ben zugunsten einer Anpassung an diese Bedingungen bis zur
Storungswertigkeit zu verdrangen.
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Zur Heilung oder auch im Beratungskonzept zur Unterstiit-
zung von Empowerment und Resilienz schaffen wir in unse-
rem personzentrierten Ansatz einen Rahmen, der durch die
sechs Bedingungen fiir Verdnderung geprigt ist. Was aber ist
zu bedenken, wenn wir nun mit unseren KlientInnen im sel-
ben Boot sitzen? Das kann Auswirkungen auf die Bedingun-
gen 2 und 3 haben:

Eine der beiden Personen (Klientin, Klient) befindet sich in
einem Zustand der Inkongruenz. Die andere Person (Therapeu-
tin, Therapeut) ist mit sich selbst kongruent (d. h. mindestens im
Bereich der Beziehung zur Klientin oder zum Klienten offen fiir
das wirkliche eigene Erleben).

Die Therapeutenperson wird in der Begegnung mit der
Klientin oder dem Klienten mit Situationsschilderungen kon-
frontiert, die auch ihre eigenen sein kénnten. Sie konnte emo-
tionale Reaktionen empfinden wie Mitgefiihl, Identifizierung,
Bagatellisierung der eigenen Uberforderung, Idealisierung des
eigenen Engagements oder Hilflosigkeit und Verzweiflung
den Anforderungen gegeniiber, sowie Schamgefiihle, es selbst
nicht besser zu konnen. All dieses Erleben miisste die The-
rapeutenperson nun korrekt symbolisieren, um sich selbst
und ihrer Klientin, ihrem Klienten gegeniiber offen bleiben
zu kénnen. Die Situation ist nur zu lsen, indem die Thera-
peutenperson gut pendeln kann zwischen der eigenen, ange-
sprochenen Betroffenheit, der Wahrnehmung ihrer méglichen
Abwehr gegen ihr Verstrickt-Sein in den Zeitgeist und dies
alles niitzen fiir ein vertieftes Verstandnis fiir die Klientin,
den Klienten.

Ubrig bleibt: Wie Umgehen mit der Verzweiflung und
dem Erleben von Machtlosigkeit angesichts unbeeinflussba-
rer, nicht mit dem organismischen Erleben tibereinstimmender



SONJA KINIGADNER

Normerwartungen der Gesellschaft? Das fithrt zu Bedingung
4 des therapeutischen Angebotes:

Die Therapeutenperson erlebt unbedingte Wertschdtzung fiir
das gesamte Erleben des Klienten und kann die Klientin, den
Klienten von deren bzw. dessen inneren Bezugsrahmen her em-
pathisch verstehen.

Und hier findet die Therapeutenperson ein inneres Erleben,
das zwischen gewolltem Hingegeben- und hilflosem Ausge-
liefertsein an die Bedingungen des Zeitgeistes schwankt. Vom
inneren Bezugsrahmen her kann es die Klientin, der Klient
ebenso genussvoll wie grausam zwingend erleben, die Schon-
heit zu pflegen, die Leistungsgrenzen auszutesten, das Kind in
seinen Talenten fordern zu wollen oder eine angesehene Posi-
tion anzustreben. Die Therapeutenperson kann dazu aber zwei
Ausgangssituationen beobachten:

Es konnen einerseits Personen betroffen sein, die an sich
eine stabile und integrierte Selbststruktur haben, aber durch die
gegenwdrtige Situation eines Zeitgeistes von Grenzenlosigkeit
und Perfektionismus iiber mehrere Monate oder Jahre unter
traumatisierenden Stress geraten sind und eine gravierende
Schidigung erfahren haben. ,,Ich kenne mich selbst nicht mehr*
ist dann Ausdruck einer schwerwiegenden Identitatsstorung.

Das Ausgeliefertsein an ,,Sicher, sauber, schnell und schon®
kann aber auch mit einer schleichenden chronischen Situation
der Traumatisierung in der Geschichte der Klientin oder des
Klienten durch chronische Uberforderungen, Gewalterfahrung
und/oder Vernachlissigung zu tun haben. Ergebnis kann dann
ein Strukturdefizit und eine Ausrichtung auf einen perfektio-
nistischen, anpassungsorientierten oder ehrgeizigen Verhal-
tensstil sein, so dass die Person sich selbst fiir passend befindet.

In beiden Situationen, so meine Hypothese, braucht es jeden-
falls mehr gegeniiber diesem gewaltigen wirtschaftlichen und
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gesellschaftlichen Druck als das Verstehen und Akzeptieren
durch eine einzelne Person. Wir sind ziemlich hilflos der Macht
der Konzerne, der Schonheitsindustrie, den Auflagen des Bil-
dungssystems ausgeliefert, wenn es dem Einzelnen nicht ge-
lingt, eine grofiere Gruppe von Personen um sich zu haben, die

mehr zu tun bereit ist als ihn oder sie zu verstehen und anzu-
nehmen. Gandhi prigte den Begrift des zivilen Ungehorsams,
die Soziologie den Begrift der Zivilgesellschaft. Deshalb glaube

ich - und die KlientInnen bestatigen dies - dass die erste the-
rapeutische Bedingung fiir Verdnderung: ,,Es besteht ein psy-
chologischer Kontakt zwischen Klient und Therapeut® fiir die

Begegnung mit dem Zeitgeist weitaus effektiver wird, wenn

auch ,ein psychologischer Kontakt zwischen Klientinnen und

Klienten und einem gleichgesinnten Kollektiv* besteht. Wir
alle profitieren von Psychotherapiegruppen, Internetplattfor-
men oder Selbsthilfegruppen, die uns im zivilen Ungehorsam

stiitzen. Auch wir Therapeutinnen und Therapeuten brauchen

Kollektive, um die Bedingungen des Zeitgeistes zu hinterfragen

und uns mit ihnen auseinander setzen zu kénnen. Ein Kollek-
tiv, das wir selbst niitzen konnen, sind zum Beispiel Tagungen,
die Mitarbeit in Gremien und Netzwerken oder die gemein-
same Pressearbeit. Aus diesen kollektiven Aktivititen heraus

konnen wir unser Wissen um das Heilsein und seine Versto-
rung immer wieder 6ffentlich kund tun.

»Das therapeutische Angebot der Grundhaltungen muss von
der Klientin, vom Klienten zumindest im Ansatz wahrgenom-
men werden konnen’, wird in der 6. Bedingung gefordert. In
einer neuen Form konnte dies besonders dann erfiillt werden,
wenn die Klientinnen und Klienten wahrnehmen, dass sich
ihre Therapeutinnen und Therapeuten selbst aktiv in den 6f-
fentlichen Diskurs um die zeitgeistbedingten verstérenden Ge-
sellschaftsbedingungen eingeschaltet haben.
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In diesem Artikel werden Handlungsleitlinien fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Ju-
gendlichen mit ADHS und deren Bezugspersonen vorgestellt.

Grundlage fiir das Storungsverstindnis ist ein bio-psycho-soziales Erkldrungsmodell. Unter Einbezug
wissenschaftlicher Erkenntnisse und der praktischen therapeutischen Erfahrung zielt das personzentrierte
Psychotherapiekonzept darauf ab, dem Kind die Moglichkeit zu bieten, seine Selbststruktur von innen heraus
aufzubauen und nicht - wie in den bislang bekannten Verfahren - es von auf8en zu strukturieren.

Entscheidend ist dabei, dass ein innerer Bezug zu dem Kind mit ADHS-Symptomen und seiner beson-
deren Art der Wahrnehmung aufgebaut wird. Neben der personzentrierten Grundhaltung sind hier eine
deutliche Prisenz des Therapeuten, ein eng bezogenes affektives Einschwingen, das Anregen von Symboli-
sierungsprozessen sowie Angebote zur Ressourcenaktivierung erforderlich, um so schrittweise neue intra-
psychische Strukturen anzuregen.

Die Handlungsleitlinien prazisieren dieses innovative Konzept und differenzieren es nach der Arbeit mit
dem Kind und den Bezugspersonen sowie nach unterschiedlichen Therapiephasen.

Schliisselworter: Leitlinien, ADHS, bio-psycho-soziales Erklarungsmodell, Personzentrierte Psychotherapie

Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD): Therapeutic guidelines for person-centered psy-
chotherapy with children, adolescents and related persons. This article presents guidelines for person-
centered psychotherapy with children and adolescents with attention deficit and hyperactivity disorder, their
families and related persons.

The disorder is explained by a bio-psycho-social model. Taking into account scientific findings and prac-
tice experience the PCA based therapy concept aims at building up the child’s self-structure from inside and
not - as in previous concepts - by structuring it from outside.

In this context it is of great significance that the therapist develops a high affinity for the child’s inner
structure and its particular perception of the world. Based on the person- centered attitude the therapist’s
presence, a close empathic attuning, the stimulation of symbolizing processes as well as the activation of the
child’s resources are essential to bring about the development of new intra-psychic structures.

The therapeutic guidelines specify this innovative concept. They make concrete suggestions referring to
the different stages of the therapeutic process for the therapy of the ADHD-child/adolescent as well as for
the cooperation with his family and other persons related to the client.

Keywords: therapeutic guidelines, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD), bio-psycho-social
explanation model, person-centered psychotherapy with children and adolescents
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Vorbemerkung

ADHS (Aufmerksambkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom) ist
eine der haufigsten Diagnosen in der Kinderpsychotherapie und
-psychiatrie. Um dieses Storungsbild ist seit vielen Jahren eine
heftige Fachdebatte v. a. zwischen Vertretern einer eher medi-
zinisch-biologistischen Sicht und solchen einer humanistischen
und psychodynamischen Perspektive entstanden. Verbunden
damit ist die Diskussion um die extreme, in den letzten 15 Jah-
ren um mehr als das 150-fache gestiegene Medikamentengabe
(z.B. Bundespsychotherapeutenkammer, 2008; Gebhardt et al.,
2008; s.a. Barmer/GEK, 2013, Berufsverband der Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, 2013), die als kurzfris-
tige Antwort auf das als auffillig empfundene Verhalten dient.

Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten' behandeln Kinder mit einer entsprechenden Diagnose —
gleichwohl findet sich auf theoretischer Ebene bisher keine
Auseinandersetzung mit den Entstehungsbedingungen und es
existieren ebenfalls keine Konzepte zu einem storungsspezifi-
schen therapeutischen Handeln aus einem personzentrierten
Verstandnis heraus. So bleiben Behandler auf individuelles Aus-
probieren verwiesen, wenn sie nicht auf andere Behandlungs-
verfahren ausweichen wollen. Die hier vorgelegte personzen-
trierte Konzeptionalisierung von Atiologie und Behandlung
soll diese Liicke schliefSen.

Dabei wird gezeigt, dass zur Erklarung der Ursachen das
urspriingliche personzentrierte Stérungskonzept erweitert
werden muss, insbesondere werden die Symptome als Aus-
druck nicht gelungener Bindungs- und Regulationsprozesse in
frith(est)er Kindheit gesehen; es ergeben sich auf diesem Hin-
tergrund spezifische Notwendigkeiten einer entwicklungsfor-
derlichen therapeutischen Begegnung.

Die Grundlagen der ADHS-Symptomatik entstehen in
frithen Lebens- und Entwicklungsphasen. Da eine Diagno-
sestellung jedoch erst ab dem 6. Lebensjahr erfolgen darf (s.
Abschnitt 2), beziehen sich die Handlungsleitlinien zur psy-
chotherapeutischen Begegnung auf Kinder und (jiingere) Ju-
gendliche ab dem 6. Lebensjahr — dabei werden spezifische
Hinweise fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit (dlteren)
Jugendlichen, die ADHS-Symptome zeigen, im Anschluss an
die allgemeinen Handlungsleitlinien in Abschnitt 5 angefiigt
(im Abschnitt 5.4). Aus dem spezifischen Storungsverstdndnis
(Abschnitt 3) lassen sich Hinweise auf Vorlaufer-Symptome -
also auch fiir die Gruppe der Kinder unter sechs Jahren - ab-
leiten, die entsprechend friihzeitig behandelt werden sollten;

1 Obwohl die iiberwiegende Mehrheit der Therapeutinnen und The-
rapeuten weiblich ist, verwenden wir in diesem Text die mannliche
Form, da die eigentlich angemessene weibliche Form doch sehr un-
gewohnt ist und die Lesbarkeit beeintréichtigt.
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dazu konnen die hier vorgestellten therapeutischen Orientie-
rungen adaptiert werden.

In den hier vorgestellten Handlungsleitlinien wird der
Schwerpunkt auf die therapeutische Begegnung mit Kindern
und Jugendlichen gelegt, die die Kardinalsymptome der ADHS
zeigen; auf die Komorbiditaten wird nicht dezidiert eingegangen;
hier sei auf die entsprechenden Handlungsleitlinien verwiesen
(Angst: Fufiner u. a., 2014; Depression: Jiirgens-Jahnert u. a., 2014;
Stérungen des Sozialverhaltens: Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

Die vorliegenden Handlungsleitlinien fiir die Personzen-
trierte Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und Bezugs-
personen bei Kindern mit einer ADHS-Symptomatik sind ein
weiterer Schritt in der Reihe der storungsspezifischen Hand-
lungsleitlinien der Personzentrierten Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie - neben dem o. g. liegen noch Leitlinien fiir
Kinder mit Posttraumatischen Belastungsstorungen (Hiisson
etal., 2014) vor. Mit den Handlungsleitlinien wird insgesamt
ein wichtiger Beitrag zur Fortentwicklung der Personzentrier-
ten Psychotherapie geleistet, der zugleich Anschlussfihigkeit
an den fachpolitischen wie wissenschaftlichen Diskurs leistet
(zur Bedeutung von Handlungsleitlinien fiir die Personzen-
trierte Psychotherapie: Behr etal., 2014).

1. Phainomenologische Kennzeichen
des Storungsbildes

Es geht in diesem Beitrag um die ,,Zappelphilippe, die be-
sonders unaufmerksamen, unruhigen und impulsiven Kinder,
meistens Jungen. Diese Kinder und Jugendlichen haben Pro-
bleme mit ihrer Umwelt und auch mit sich, weil sie zudem oft
Storungen in der Aufmerksambkeit zeigen:

e Sie brechen Aufgaben vorzeitig ab, beenden Titigkeiten —
meist solche, die als fremdbestimmt (z.B. Hausaufgaben)
erlebt werden - ohne ein Ziel erreicht zu haben, lassen sich
extrem leicht ablenken, wechseln hdufig von einer Aktivitat
oder Aktion zur anderen ...

e Die Kinder und Jugendlichen zeigen ein ausgepréigtes Maf3
an Unruhe, Rastlosigkeit und motorischer Uberaktivitit.

e Besonders in Situationen, die relative Ruhe abverlangen (z. B.
das Stillsitzen in der Schule), fillt es ihnen schwer, das eigene
Verhalten zu kontrollieren.

e Sie sind weiterhin besonders impulsiv, das heift, sie han-
deln sehr plotzlich, ohne zu tiberlegen, haben Probleme ab-
zuwarten und ihre Bediirfnisse aufzuschieben.

Neben diesen Hauptsymptomen haben Kinder und Jugendli-
che mit der dargestellten Problematik oft Kontaktschwierigkei-
ten, Lern- und Leistungsprobleme, aber auch emotionale Sym-
ptome wie ein niedriges Selbstwertgefiihl (vgl. Dopfner 2000).
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Durch die beschriebenen Symptome geraten die zumeist
durchschnittlich intelligenten Kinder in einen Teufelskreis,
wenn sie mit den Anforderungen in Vorschule und Schule kon-
frontiert werden. Sie erleben, ,,dass ihr Lernerfolg, trotz subjek-
tiv gleicher Anstrengung wie bei den Gleichaltrigen, geringer
ist oder gar ausbleibt. In einem Teufelskreislauf von Konzen-
trationsmangel und ausbleibendem Lernerfolg verstirken sich
die kognitiven Defizite, die dann bald durch ein sich bestdn-
dig verschlechterndes Selbstwertgefiihl unmittelbare Auswir-
kungen auf die Motivation haben, was sich wiederum auf die
Ausdauer niederschligt (Schulte-Markwort & Diisterhus 2003,
S.99). Die Kinder geraten nicht selten in der Klassengemein-
schaft in eine Auflenseiterposition und gelten als Storenfriede.

2. Diagnose/Difterentialdiagnose

2.1 Leitsymptome und Epidemiologie

Leitsymptome und Diagnosekriterien

Nach den klassischen Kategoriensystemen ICD und DSM sind
die Leitsymptome ,,Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitssto-
rungen, Ablenkbarkeit), Uberaktivitit, Hyperaktivitit, motori-
sche Unruhe und Impulsivitat. Nach ICD-10 (klinische Krite-
rien) miissen sowohl Unaufmerksambkeit als auch Uberaktivitit
vorliegen. Die Forschungskriterien verlangen das Vorliegen von
Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit und Impulsivitit“ (Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie 2003, S.237).

Aufgrund der hohen Gefahr von Fehldiagnosen sind die
diagnostischen Kriterien des ADHS nach den Diagnosekrite-
rien der ICD-10 (Forschungsfassung; aus: Schulte-Markwort &
Diisterhus 2003, S. 96) hier ausfiithrlich dokumentiert:

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs der folgenden
Symptome von Unaufmerksamkeit in einem mit dem Ent-
wicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmafl. Die Kinder:

1. sind héaufig unaufmerksam gegeniiber Details oder ma-
chen Sorgfaltsfehler bei den Schularbeiten und sonsti-
gen Arbeiten und Aktivititen

2. sind hdufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei
Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhalten

3. horen hdufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erkldrungen nicht folgen oder ihre Schul-
arbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
erfiillen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder
weil die Erklarungen nicht verstanden werden)

5. sind hdufig beeintréachtigt, Aufgaben und Aktivititen zu
organisieren
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6. vermeiden Hausaufgaben, die hiufig kognitives Durch-
haltevermogen erfordern

7. verlieren hiufig Gegenstinde, die fiir bestimmte Auf-
gaben wichtig sind, zum Beispiel fiir Schularbeiten, wie
Bleistifte, Biicher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden hiufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltdglichen Aktivititen oft vergesslich

Gz2. Uberaktivitdt: mindestens sechs Monate lang min-
destens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitit
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu

vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf3. Die Kinder:

1. fuchteln hiufig mit Hinden und Fiflen oder wenden
sich auf den Sitzen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen
Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird

3. laufen hiufig herum oder klettern exzessiv in Situatio-
nen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder
Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefiihl)

4. sind hiufig unnotig laut beim Spielen oder haben Schwie-
rigkeiten bei leisen Freizeitbeschiftigungen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer
Aktivititen, die durch den sozialen Kontext oder Ver-

bote nicht durchgreifend beeinflussbar sind

G3. Impulsivitat: mindestens sechs Monate lang mindestens
eines der folgenden Symptome von Impulsivitit in einem
mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden und unangemessenen Ausmaf3. Die Kinder:

1. platzen hdufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage
beendet ist

2. konnen hdufig nicht in einer Reihe warten oder abwar-
ten, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an
die Reihe kommen

3. unterbrechen und storen andere hiufig (z.B. mischen
sich in das Gesprach oder in das Spiel anderer ein)

4. reden hdufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Be-

schrankungen zu reagieren

G4. Beginn der Storung vor dem siebten Lebensjahr

Gs. Die Kriterien sollen in mehr als einer Situation erfiillt
sein, zum Beispiel sollte die Kombination von Unaufmerk-
samkeit und Uberaktivitit sowohl zu Hause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen
Ort, wo die Kinder beobachtet werden konnen, zum Bei-
spiel in der Klinik.
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G6. Die Symptome von G1. bis G3. verursachen deutliches
Leiden oder Beeintrichtigungen der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien fiir eine tief grei-
fende Entwicklungsstorung (F84), eine manische Episode
(F30), eine depressive Episode (F41).

Im ICD-10 werden unter der Kategorie Fgo ,,Hyperkinetische
Storungen” noch die ,einfachen Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorungen® (Fgo.0) von der ,,Hyperkinetischen Stérung
des Sozialverhaltens® (F9o.1) unterschieden.

Bei der Diagnosestellung muss besonders beachtet werden,
dass die Kardinalsymptome mindestens sechs Monate lang vor-
liegen miissen, dass der Entwicklungsstand der Kinder bzw.
Jugendlichen berticksichtigt werden muss, dass die Kriterien
in mehr als einer Situation erfiillt sein miissen und dass we-
sentliche Beeintrachtigungen der sozialen und intellektuellen
Leistungsfahigkeit bestehen (vgl. hierzu auch Dépfner 2000,
Quaschner & Theisen 2005).

In allen Stellungnahmen von Fachautoren wird immer wie-
der darauf hingewiesen, dass die Diagnosestellung ,erhebli-
che Schwierigkeiten (bereitet). Als Griinde dafiir sind an erster
Stelle die Vielzahl und Heterogenitit der Symptome zu nennen,
im Weiteren dann die situative Abhidngigkeit und die damit
verbundene Wechselhaftigkeit der Symptomatik. Da das Aus-
maf’ der motorischen Aktivitit eines Kindes sehr stark in Ab-
héingigkeit von Alter und Entwicklungsstand variiert, heifdt es
bei der Diagnostik auch die Entwicklungsdimension zu be-
riicksichtigen. Nicht zuletzt spielen auch normative Einschit-
zungen eine Rolle, die in die Bewertungen und Beurteilun-
gen eines Kindes als Storenfried mit einflielen” (Quaschner
& Theisen 2005, S.157).

Eine Diagnostik setzt die Differential- bzw. Ausschlussdia-
gnosen voraus, z. B. zur Stérung des Sozialverhaltens oder so
genannter tiefgreifender Entwicklungsstorungen (ICD, F84)
oder ,reiner Wahrnehmungsstérungen, die allerdings aufgrund
der bestehenden Komorbidititen (siehe unten) sehr schwer zu
treffen sind.

Nach Dopfner (2000) werden als Ausschlusskriterien eine
~tiefgreifende Entwicklungsstérung, eine Schizophrenie oder
eine andere psychotische Storung fest(gelegt). Dariiber hinaus
benennt das ICD-10 eine depressive Episode oder eine Angst-
storung als Ausschlusskriterium® (ebd., S.155).

Aufgrund der Diagnoseprobleme wird ADHS als einheitli-
che Kategorie von einigen Autoren sehr kritisch betrachtet: Es
wird in Frage gestellt, ob eine solche, Einheitlichkeit vorgebende
Diagnosestellung tiberhaupt méglich ist. So betonen Hiither &
Bonney (2002), dass die ,,geforderte Einschitzung / Beurteilung
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des kindlichen Verhaltens (...) in hohem Mafle von der To-
leranz des Untersuchers abhéngig ist (...). Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass die mit diesem Diagnoseschema versuchte
Einschitzung keinesfalls ausreichend ist. Sie erméglicht keine
hinreichend sichere Zuordnung und erlaubt auch keine maf3-
geschneiderte Therapieplanung® (ebd., S.107). Streeck-Fischer
(2006) geht sogar so weit zu sagen, dass es sich ,aus psycho-
dynamischer Sicht (...) um eine ,Undiagnose*“ handelt (ebd.,
S.81). Aufgrund der hohen Komorbiditit — so gibt es bspw.
ein gemeinsames Auftreten mit Angststérungen von bis zu
40% (z.B. Dopfner 2000) — und der Vielfiltigkeit der Sym-
ptomatik diskutiert sie, ,,ob Hyperaktivitt eher als Stérung
oder eher als Risiko anzusehen ist. Bei einem Risiko wiirde
es sich um ein Kontinuum einer Auffilligkeit mit verschiede-
ner Auspragung handeln, bei einem Stérungskonzept miisste
ein qualitativer Wechsel vorliegen® (ebd.). Die Symptome fin-
den sich in unterschiedlicher Ausprigung bei einer Vielzahl
von Storungen (Streeck-Fischer 2009), weshalb eine Abgren-
zung in der Praxis z. T. schwierig und manchmal willkiirlich
ist. Auch jingere Studien weisen auf eine sehr hohe Quote
von Fehldiagnosen hin (z.B. Bruchmiiller & Schneider, 2012;

Lindstrem, 2012).

Epidemiologie

Aufgrund unterschiedlich genauer diagnostischer Erhebungen
und Quellen (z. B. Elternbefragung vs. Klinische Stichproben)
und der o. a. Diagnoseprobleme schwanken die Angaben iiber
die Héufigkeit des Vorkommens des ADHS erheblich. Ten-
denziell wird davon ausgegangen, dass 3—5 % aller Kinder eine
ADHS-Symptomatik zeigen — die Bundesirztekammer gibt bei
strenger Beachtung der ICD-Kriterien eine Préivalenzrate von
1-2% an (Bundesirztekammer 2006), wobei insgesamt nur ein
sehr geringer Teil wirklich medikamentose Unterstiitzung be-
notigt; hierzu gibt es eine breite Diskussion um diese Verord-
nungspraxis (z. B. Barmer GEK-Report, 2013 oder die Stellung-
nahme des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendpsychiater).
Das Verhaltnis Jungen : Mddchen wird in der Spanne 3:1 bis 9:1
angegeben. Nach Schlack etal. (2014) hat sich die Quote der
Kinder, die nach Eltern-Einschédtzung ADHS-Symptome zei-
gen, liber einen Zeitraum von acht Jahren nicht erhoht (2. Er-
hebungswelle der KiGGS-Studie).

Im Gegensatz zu fritheren Annahmen zeigt sich, dass sich
die Storung nicht auswichst: In einer Zusammenfassung ein-
schlagiger Studien stellt Dopfner (2000) fest: ,,30-66 % der
hyperkinetischen Kinder leiden auch im Erwachsenenalter
unter den Symptomen oder Folgeproblemen® (ebd. 2000, S.159,
s.a. Stadler etal. 2006) — wenn sie nicht addquat behandelt
werden.
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2.2 Abgrenzung zu anderen/ dhnlichen Storungsbildern

Teilweise wird das ADHS - als Stérung mit Hyperaktivitat —
abgegrenzt vom ADS, dem reinen Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom, bei dem die eingeschrankte Aufmerksamkeitsfokus-
sierung im Vordergrund steht (DSM IV: ,,ADS, vorwiegend
unaufmerksamer Typ 314.00%).

Es werden hohe Komorbiditdtsraten mit anderen Storun-
gen beschrieben, wobei aufgrund der o. g. Diagnoseprobleme
Abgrenzungen oftmals nicht einfach sind:

Insbesondere bestehen Komorbiditaten auf symptomati-
scher Ebene mit:

e Oppositionellen Verhaltensstérungen und Stérungen des

Sozialverhaltens (ca. 30-50 %)

e Depressiven Storungen (ca. 20 %)

e Angststorungen (ca. 25 %)

e Lern- und Leistungsstorungen (ca. 25%)
(Streeck-Fischer, 2006; Schulte-Markwort & Diisterhus, 2003).

2.3 Diagnostisches Vorgehen

Die Vielfiltigkeit des Storungsbildes und die Notwendigkeit, die
Kernsymptome von alters- oder situationsabhingigen Fakto-
ren abzugrenzen, erfordern ein multidimensionales und mul-
timethodales diagnostisches Vorgehen. Dabei ist grundsitzlich
immer zu unterscheiden zwischen a) einem Standardreper-
toire von diagnostischen Methoden, die differenziert nach den
Klienten und ihrem Umfeld sowie altersspezifisch eingesetzt
und ausgewidhlt werden, b) symptomspezifischen diagnosti-
schen Methoden (s. a. Frohlich-Gildhoff & Rose, 2014) und ¢)

einer spezifischen personzentrierten Diagnostik.

a) Standardrepertoire

e Familieninterview zur Erfassung der dynamischen und
systemischen Einbettung der Symptomatik, ihrer Funk-
tion, Auspragung und Genese und zur Konfliktklarung;
bei Jugendlichen kann es sinnvoll und nétig sein, nur al-
leine mit dem Jugendlichen bzw. dem jungen Erwachse-
nen zu arbeiten.

e Sorgfiltige Anamneseerhebung (gegebenenfalls mithilfe
strukturierter Verfahren, z. B. DEE, Anamnestischer Eltern-
fragebogen). Es ist wichtig, insbesondere entwicklungsge-
schichtliche Faktoren zu berticksichtigen, wie das Tempe-
rament des Kindes, die familidre Situation und Interaktion
in den ersten Lebensjahren und die Umstidnde beim Auftre-
ten der Leitsymptome.

e Probatorische Stunden zur Kldrung der Beziehungsbereit-
schaft des Kindes/Jugendlichen. In diesen Sitzungen sollen
zudem das Bindungsverhalten, die Regulationsmaéglichkei-
ten und die Spielgestaltung systematisch beobachtet werden.
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o Standardisierte Verfahren zur Erfassung des Leistungsstan-
des des Kindes.

o Standardisierte Selbst- und Fremdeinschétzungsverfahren
zu Vielfalt und Ausmaf} der Stérung (z.B. CBCL, YSR, SDQ,
DISYPSII ...).

o Systematische Erfassung der Ressourcen des Kindes/Jugend-
lichen und des Umfeldes.

o Altersgemil3 eingesetzte projektive Verfahren zur Erfas-
sung nicht symbolisierter Selbstanteile und zur Erfassung
des Selbstkonzeptes des Kindes bzw. Jugendlichen (z.B.
Schwarzfuf3-Test, Sceno-Test, Mensch-Zeichentest).

o Spezifische Verfahren zur Erfassung der Familiendynamik
(z.B. Familie-in-Tieren-Test, Schwarzfuf3-Test, Soziogramm,
Genogramm ...).

b) Storungsspezifische Methoden

o Weitere Umfeldbefragungen und Beobachtungen in Kita,
Hort, Schule. Aufgrund der diagnostischen Kriterien
(Auftreten der Symptomatik in mindestens zwei Lebens-
bereichen) ist dieser Schritt unumgénglich.

e Das Auftreten des Verhaltens ist sehr spezifisch zu erfas-
sen: Seit wann? Wie oft? In welcher Intensit4t? In welchen
Zusammenhéngen? usw. Dabei ist es wichtig, sowohl die
Selbstbeurteilung des (alteren) Kindes, der Eltern, aber auch
externe Sichtweisen (Lehrer, Erzieherinnen im Kindergar-
ten oder Hort) zu beriicksichtigen. Zusitzlich sollten spe-
zifische Testverfahren abhiangig vom Behandlungskontext
und Auftrag (z. B. DISYPS II, Dépfner etal., 2008; KIDS 1,
Dopfner, Lehmkuhl & Steinhausen, 2006) eingesetzt werden.

e Korperliche Untersuchungen: Hier kénnen/sollten EEG-
und Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden. Mog-
licherweise sind weiterfithrende diagnostische Befunde
(padiatrische Differentialdiagnostik, pddaudiologische Dif-
ferentialdiagnostik etc.) zu erheben. Wenn méglich, sollte
eine erganzende Stellungnahme eines Kinder- und Jugend-
psychiaters eingeholt werden.

¢) Personzentrierte Diagnostik

Die personzentrierte Diagnostik geht tiber die reine Erhebung

der diagnostischen Daten hinaus (Jiirgens-Jahnert, 2002). Auf

der Grundlage der in a) und b) gewonnenen Erkenntnisse wird

der Fokus hier auf die Bedeutung gelegt, die die ADHS-Symp-

tomatik fiir die Entwicklung dieses jeweiligen Kindes aus per-

sonzentrierter Perspektive hat, und zwar unter den folgenden

Gesichtspunkten, von denen sich dann auch das Behandlungs-

konzept ableitet:

e Welche Bindungserfahrungen hat das Kind in seinem Leben
gemacht?

o Welche Passung und wie viel Feinfiihligkeit hat es dabei er-
lebt?
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e Welche Auswirkungen hat das auf seine individuelle Art der
Beziehungsgestaltung?

e Welche Art von Empathie hat das Kind erfahren bzw. ver-
misst?

e Was ergibt sich daraus fiir seine individuelle Art des emo-
tionalen Erlebens und wie kann der Therapeut darin mit-
schwingen?

e Welche primdren und sekundiren Inkongruenzen lassen
sich konkretisieren?

e Welche generalisierten Abbilder von Interaktionserfahrun-
gen (Stern, 1992) und Schemata hat das Kind ausgebildet?

o Inwiefern ist seine Selbststeuerung bzw. Selbstregulations-
fahigkeit ausgeprigt, wo macht es Erfahrungen der Selbst-
wirksamkeit?

o Uber welche positiven, stabilisierenden Eigenschaften ver-
fugt das Kind?

e An welche Ressourcen kann es (wieder) ankniipfen?

e Was ergibt sich daraus fiir seine (Selbst-)Aktualisierungs-
tendenz?

e Welche korrigierenden emotionalen Beziehungserfahrungen
sind nétig und konnen vom Therapeuten angeboten wer-
den? Was bendétigt das Kind fiir seine weitere Entwicklung?

Diese Leitfragen sollten die diagnostische Phase strukturieren.
Sie sind weniger durch spezifische Verfahren zu beantworten,
sondern eher durch das reflektierte Erleben des Therapeuten
im Kontakt mit dem Kind und dessen Bezugspersonen.

3. Personzentriertes Storungsverstandnis
des ADHS, Genese

3.1 Einfithrung

Die Zusammenschau bisheriger Konzepte zum Aufmerksam-
keits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom mit neuen wissenschaft-
lichen Ergebnissen und Theorien und der klinischen Erfahrung
der Autoren hat auf dem Hintergrund des personzentrierten
Konzeptes zu einer neuen Sichtweise gefiihrt. Diese verdn-
dert insbesondere das Behandlungskonzept grundlegend: Im
Gegensatz zu herkémmlichen Verfahren wird der ,Kénigs-
weg’ nicht darin gesehen, das Kind quasi von aufen zu struk-
turieren. Da sich die Erfahrungswelt von Kindern mit einer
ADHS-Symptomatik in weiten Teilen nicht nur graduell vom
Erleben von Menschen ohne ADHS unterscheidet, sondern
auch qualitativ, ist es die primdre Aufgabe des Therapeuten,
sich in diese ihm fremde Welt hineinzubegeben. Im zweiten
Schritt konnen dann dem ADHS-Kind Angebote gemacht wer-
den, seine Symbolisierungsfihigkeit sowie seine Selbststruktur
bzw. sein Selbstkonzept von innen heraus aufzubauen. Deshalb
werden die Grundiiberlegungen beziiglich der Genese dieser
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Erkrankung und seiner darauf aufbauenden Behandlung zu-
sammenfassend vorangestellt.

Die Grundlage fiir das Verstehen der ADHS-Symptomatik
ist ein bio-psycho-soziales Erklirungsmodell: Kinder mit dieser
Symptomatik zeigen eine spezifische Art der Weltbegegnung,
die aus dem Zusammenspiel biologischer Ausgangsbedingun-
gen mit frithen Beziehungserfahrungen resultiert. Ein Teil der
Kinder bringt anlagebedingte oder erworbene biologische und/
oder physiologische Faktoren mit auf die Welt, welche an sich
nicht unbedingt als krankheitswertig zu betrachten sind. Fehlt
es diesen Kindern allerdings an positiver Beachtung und Em-
pathie fiir ihr anderes Erleben und gelingt es ihren wichtigen
Bezugspersonen nicht, sich auf ihr spezifisches Empfinden ein-
zuschwingen, dann entstehen Inkongruenzen sowie Storungen
der Symbolisierungsfihigkeit und des Selbstkonzeptes, die in
einem prozesshaften Verlauf zur Symptomatik eines ADHS
fithren konnen. Kinder konnen jedoch auch ohne Spezifika
ihrer physiologischen Funktionen durch unempathische und
nicht haltgebende Beziehungserfahrungen Formen der ADHS-
Weltbegegnung entwickeln.

Mangelt es diesen Kindern dann auch noch an Verstind-
nis fiir ihre Probleme, entstehen aus sekundaren Inkongruen-
zen die als Komorbiditit bezeichneten zusitzlichen Storungen,
insbesondere Angst und Depression, aber auch Stérungen des
Sozialverhaltens.

Das aus diesem Storungsverstdndnis abgeleitete innovative
personzentrierte Behandlungskonzept bietet dem ADHS-Kind
zundchst einen Raum fiir seine besondere Art der Wahrneh-
mung, des Empfindens und Verhaltens. Primidre Aufgabe des
Therapeuten ist es nicht zu strukturieren, sondern dem Kind
in einer personzentrierten Grundhaltung zu begegnen, sich in
die Welt des Kindes hineinzubegeben, dessen Erfahrungswelt
kennenzulernen und gleichzeitig seine eigene Weltsicht und
gute innere Struktur dem Kind anzubieten. So kann das Kind
nicht nur diese fiir es andere Welt kennenlernen, sondern es
kann selbstbestimmt entscheiden, was es iibernehmen, wo und

wie es sich verindern mochte.

3.2 Konzept zur Erkldrung der ADHS-Symptomatik

Die Vielfalt und Komplexitidt der ADHS-Symptomatik ldsst
einfache Erkldrungsmuster zur Stérungsentstehung als nicht
ausreichend erscheinen; grundlegend wird von einem Zusam-
menspiel biologischer, sozialer und intrapsychischer Faktoren
ausgegangen. Diesem bio-psycho-sozialen Erklirungsmodell
(z. B. Frohlich-Gildhoff, 2013) wird angesichts der Komplexitit
der Storung hochste Evidenz zugesprochen (z.B. Overmeyer
etal., 1999; Richards, 2012; Petermann et al., 2004).

Die psychischen Ursachen sind entwicklungsgeschichtlich
in frithen Phasen der Entstehung der Selbststruktur bzw. des
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Selbstkonzeptes verwurzelt. Es geht insbesondere um grund-
legende Defizite in der Selbststeuerung und Selbstregulation,
welche nicht mehr ausreichend mit dem personzentrierten
Konzept der Inkongruenz zu erkldren sind (vgl. ausfiihrlich
Jiirgens-Jahnert, 2010). Daher wird im Folgenden auf empi-
rische Ergebnisse und Konzepte Bezug genommen, die einen
Beitrag zu einer umfassenden, das personzentrierte Konzept
erweiternden Sichtweise erméglichen: Neben der ADHS-For-
schung sind dies die Sduglings- und Bindungsforschung sowie
neurobiologische Erkenntnisse.

Auf diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass die
Entstehung des ADHS einen prozesshaften Charakter besitzt,
bei der in komplexer Weise biologische, soziale und psychische
Faktoren zusammenwirken: Auf der Grundlage biologischer
Bedingungen tritt das Kind in Wechselwirkungen mit seiner
Umwelt. Dabei macht es reale Erfahrungen, besondere Bedeu-
tung haben dabei die Interaktionserfahrungen mit den Bezugs-
personen, deren innere Reprisentationen zur Herausbildung
der Selbststruktur fithren (Frohlich-Gildhoff, 2013; Frohlich-
Gildhoff et al., 2009; Jiirgens-Jahnert, 2010). Diese wiederum
ist handlungsleitend fiir die weitere Auseinandersetzung mit
der Auflenwelt, vor allem fiir die Bewiltigung aktueller Anfor-
derungen und Entwicklungsaufgaben - die (hyper-)aktive Be-
wiltigung ist ein Modus, der dann wieder verstiarkend wirkt
(eine ausfiithrliche Darstellung der zugrunde gelegten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und Konzepte findet sich in Froh-
lich-Gildhoft & Jiirgens-Jahnert, 2014).

Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass das im Folgen-
den dargestellte Storungsmodell nicht im Sinne eines linearen,
eineindeutigen Kausalmodells zu verstehen ist; es werden viel-
mehr Entwicklungskorridore und Schnittstellen aufgezeigt, die
sich im Sinne selbstreferentieller Prozesse individuums-spezi-
fisch unterschiedlich ausformen und deshalb individuell nach-

gezeichnet werden miissen.

Biologische Ebene

Auf biologischer Ebene werden vier Elemente als potenzielle

Vulnerabilititsfaktoren diskutiert:

e Genetische Faktoren fithren insbesondere zu einem grund-
legenden Dopaminmangel. Bei den festgestellten Verande-
rungen der Hirnstruktur und Hirnfunktionen bleibt aller-
dings unklar, ob sie Korrelate einer Stérung, nicht aber deren
Ursachen sind (vgl. Hiither & Bonney 2002; Hiither 2006;
Roy, 2012).

o Mittlerweile zeigen eine Reihe von Studien, dass frithe
Stress-Erfahrungen in Schwangerschaft und der frithen
Sauglingszeit zu hirnphysiologischen und strukturellen Ver-
dnderungen fithren (Becker et al., 2007; Bock & Braun, 2006;
Braun etal., 2002, Fonagy, 2009); klare Nachweise gibt es
fir weitere Faktoren wie den Nikotinabusus wéhrend der
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Schwangerschaft (Becker etal., 2007). Hierdurch kénnen
sich Verdnderungen der Ansprechbarkeit auf Reize, aber
auch der generellen Dopamin-erzeugenden Systeme ergeben.

e Ein schwieriges Temperament (Thomas & Chess 1989) mit
Unregelmafligkeiten in biologischen Funktionen, Riickzugs-
verhalten gegeniiber neuen Reizen und mangelnder Fihig-
keit zur Anpassung an neue Situationen stellt einen erh6hten
Risikofaktor dar. Es kann zu einer ,,erhohten Empfinglich-
keit fiir psychosoziale Stressoren” kommen und bei einer

»~mangelnden Passung zwischen Temperamentsmerkmalen
und Umweltanforderungen® dann zu Verhaltensmustern mit
Kennzeichen von Uberaktivitit (Schmeck, 2003, S.162; s.a.
Carey 2009).

e Einen weiteren biologischen Risikofaktor stellen Einschran-
kungen der Wahrnehmungsfunktionen und/oder der senso-
rischen Integration dar. Diese fiihren dazu, dass Auflenreize
nur verzerrt innerpsychisch repréasentiert werden, wozu es
dann im Auflenkontakt zu ebenso verzerrten, Stress aus-

l6senden Interaktionen kommt (z. B. Zimmer, 2008, 2010).

Kinder, die spater eine ADHS-Stérung entwickeln, kommen
moglicherweise mit einer geringeren Reizschranke oder ho-
heren Unruhe auf die Welt. Dadurch wird das dopaminerge
System besonders hdufig aktiviert. Es kommt zu einem An-
wachsen der entsprechenden Zellverbande und dadurch ent-
wickelt sich das antriebsaktivierende System besser. Dies fithrt
dazu, dass sich Kinder immer leichter durch neuartige Reize
stimulieren lassen. Es kommt zu innerer Unruhe, zur stindi-
gen Suche nach neuen Stimuli, wobei wiederum das dopami-
nerge System aktiviert und verstarkt wird.

Auf diesem Hintergrund kommt es dann im sozialen Zu-
sammenspiel zu einer weiteren Verstiarkung. Durch die perma-
nente (innere) Unruhe entstehen Konflikte mit der Umwelt und
damit psychosozialer Stress, der wiederum verstarkend auf das
dopaminerge System und letztlich zur Verstiarkung der hyper-
aktiven neuronalen Struktur fiithrt.

Es sind auch Entwicklungswege beschreibbar, bei denen ein
Kind ohne biologische Vulnerabilitit auf eine Umwelt und ein
Bezugssystem trifft, in der sehr viel Unruhe und Unsicherheit
vorherrschen, Eltern stark belastet sind oder aufgrund eige-
ner biografischer Erfahrungen nicht als stabile, zuverlassige
und sichere Bindungspersonen zur Verfiigung stehen. Auch
dann kann es aufgrund des Stresserlebens beim Kind zu einer
dauerhaften Aktivierung des dopaminergen Systems mit den
o. a. Folgen kommen.

Es ist zu beachten, dass es sich bis hierher um eine rein bio-
logische Sichtweise handelt, also tibliche psychosoziale Regu-
lationssysteme dabei in keiner Weise reflektiert werden. Es ist
so ein, sich aus sich selbst heraus verstarkendes biologisches
System, welches allerdings von ausreichend empathischen und
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feinfiithligen Bezugspersonen durchaus aufgefangen werden
kann.

Soziale Ebene

Die genetischen oder Temperamentsfaktoren und auch die Fol-

gen der Erfahrungen des Kindes in der Schwangerschaft ent-

wickeln sich weiter in der Interaktion mit den Bezugspersonen.

Eine negative Entwicklung - aufgrund der o.g. Vulnerabilita-

ten - kann durch ein entwicklungsforderliches, Stress und Akti-

vierung deregulierendes (Beziehungs-) Verhalten unterbrochen
werden. Wenn dies nicht gelingt, kommt es zu einer Aufrecht-
erhaltung oder gar Verstirkung der besonderen, hyperakti-
ven Form der Weltbegegnung des Kindes. Fiir die Entwick-
lung der ADHS-Symptomatik spielen insbesondere frithe

Bindungserfahrungen und Regulationserfahrungen der Kinder

eine Rolle:

Fehlende Verldsslichkeit, Unregelmifiigkeit, mangelnde
Feinfiihligkeit und fehlender Halt auf Seiten der Bezugsper-
sonen fithren — auch auf korperlicher Ebene - zu unsicheren
Bindungsreprisentationen, entsprechenden selbst initiierten
dysfunktionalen Interaktionen und Stresserleben (Strauss et al.,
2002, Brisch, 1999, 2004; GrofSmann & Grofimann, 2006; Dor-
nes, 2008). Zugleich wird die Fahigkeit zu gezielter Exploration
eingeschrinkt und es kommt zu Einschriankungen im Prozess
der Selbstwahrnehmung und Empathie und der Fahigkeit, in-
nerpsychische Zustande bei sich und anderen adédquat zu er-
fassen und abzubilden.

Manchmal haben die Bezugspersonen - z.B. wegen psy-
chischer Erkrankungen oder Suchtabhingigkeiten oder wenn
sie aufgrund ungtinstiger psycho-okonomischer Bedingungen
unter starkem Stress stehen — selber Schwierigkeiten mit der
Regulation ihrer inneren Befindlichkeiten. Dann erleben die
Kinder zu wenig Unterstiitzung in der Regulation ihrer Zu-
stinde, insbesondere des Arousals (allgemeine Erregung), der
Aktivitat und der Affekte, aber auch der Aufmerksamkeit. In
dem feinen Prozess der Affektregulation und abstimmung liegt
eine Vielzahl von moglichen Fehlerquellen:

e Die Regulation auf korperlicher Ebene - angepasst an die
frithen Bediirfnislagen des Kindes - erfolgt nicht zeitgerecht,
kontinuierlich und passgenau.

e Das Mitschwingen auf korperlicher und emotionaler Ebene
erfolgt nicht ausreichend.

e Die Affekte des Kindes werden nicht angemessen wahrge-
nommen und heruntergefahren (z.B. durch kérperlichen
Halt, durch Trost ...) oder sie werden tiberméflig angetrie-
ben; es kommt so zu iibermifiger Unter- oder Uberstimu-
lation durch Bezugspersonen.

e Die Bediirfnisse des Kindes werden nicht wahrgenommen
und nicht angemessen feinfiihlig beantwortet.
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Neuere Studien weisen auf Beziehungen zwischen ,,miitterlicher
Sensitivitdt und Verhaltensproblemen bei Kindern mit Tem-
peramentsauffilligkeiten® hin (Bradley & Corwyn, 2007, S.124,
Ubers. d. Verf.). Ahnliche Ergebnisse zeigt die Mannheimer Ri-
sikostudie (Laucht etal., 2000), wobei es geschlechtsbezogene
Unterschiede gibt: Die ,,Prognose frithkindlicher Regulations-
storungen [wird] bei Middchen eher durch eine deprivierende
und bei Jungen eher durch eine iiberstimulierende Qualitdt
der frithen Mutter-Kind-Interaktion nachhaltig beeinflusst®
(Lehmkuhl, 2009, S. 64). Diese Daten konnte Streeck-Fischer
(2009) in einer eigenen Analyse von Therapie- Antrdgen besti-
tigen; zusdtzlich zu den teils tiberfiirsorglich-intrusiven, teils
vernachldssigenden Miittern zeigte sich in nahezu allen Fil-
len, dass die Viter der Kinder abwesend (infolge von Tren-
nung oder Tod) oder sehr wenig in der Familie prasent waren.

Eine bedeutende intermittierende Variable sind dabei psy-
chosoziale Belastungsfaktoren wie ein niedriges Bildungs-
niveau. Insgesamt gibt es jedoch ,,keine lineare kausale Erkla-
rung: Variablen des Kindes wirken sich ebenso auf die frithe
Interaktionsgestaltung aus wie das Verhalten und die Belastung
der Mutter, so dass es auf die individuelle Passung ankommt*“
(Streeck-Fischer, 2009, S.122).

Intrapsychische Ebene I: Folgen fiir die Entwicklung der

Selbststruktur

Der Terminus ,Selbststruktur® ist dem personzentrierten

Denken weniger geldufig als der des ,,Selbstkonzepts®. Beide

unterscheiden sich mit Rogers (1959/1987) durch ihre jewei-

lige Perspektive auf das psychische Konstrukt des Selbst als
einer ,organisierte(n), in sich geschlossenen Gestalt. (...) Die

Begriffe Selbst oder Selbstkonzept werden tiblicherweise dann

verwendet, wenn von der Person oder der Sichtweise ihrer

selbst gesprochen wird, der Begriff Selbststruktur, wenn wir
auf diese Gestalt von einem dufSeren Bezugsrahmen aus bli-
cken.“ (Rogers, 1959/1987, S.26) Eine ausfiihrliche personzen-
trierte Konzeptualisierung des Selbststrukturbegrifts findet sich

bei Jiirgens-Jahnert (2010).

Folgende Faktoren haben Auswirkungen auf die Entwick-
lung der handlungsleitenden innerpsychischen Struktur des
Selbst und damit auf die Art und Weise der Weltbegegnung
des Kindes:

a) Das nicht passende Zusammenspiel zwischen biologisch be-
dingter Vulnerabilitit und wenig hilfreichen, wenig co-re-
gulierenden Beziehungserfahrungen

b) nicht entwicklungsférderliche frithe Bindungserfahrungen

¢) Empathieversagung durch die primiren Bezugspersonen

Diese Auswirkungen zeigen sich in spezifischer Weise in der
Regulationsfahigkeit, der Fahigkeit zur inneren Représenta-
tion/Symbolisierung eigener und fremder innerer Zustinde



AUFMERKSAMKEITS-DEFIZIT-HYPERAKTIVITATS-SYNDROM (ADHS)

(analog: Mentalisierung; s. Fonagy & Target, 2004) und der
Selbst-Reprdsentationen:

Regulationsfahigkeit

e Wegen der unzureichenden Spiegelung konnen eigene Af-
fekte nicht addquat wahrgenommen und eigene Zusténde
nicht genau gesptirt werden.

o Affekte werden als diffuse Erregung wahrgenommen, als
aversiv erlebt, konnen nicht entschliisselt werden, ihr Si-
gnalcharakter wird nicht erkannt.

e Durch die unzureichende Unterstiitzung/Begleitung oder
gar Storung im Prozess der Koregulation kommt es zur un-
zureichenden Ausbildung der Fahigkeit zur Selbst- bzw. Af-
fekt-Regulation.

Innere Reprasentation eigener und fremder Zustdnde (Sym-

bolisierungsfihigkeit)

e Weil die eigenen Zustinde nicht ausreichend wahrgenom-
men werden, kénnen keine prizisen oder koharenten Selbst-
Reprisentationen aufgebaut werden. Wenn Affekte nicht
oder nicht richtig wahrgenommen werden kénnen, sind
Erfahrungen (bzw. deren addquate Bewertung und damit
Einordnung) an sich defizitdr - dies ist mehr als die blofle
Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung: Der Selbst-
Aufbau an sich weist keine Kohérenz auf, es bleiben Selbst-
konzeptliicken und -méangel (Heinerth, 2007).

e Das Kind kann keine ausreichende Symbolisierungsmog-
lichkeit (Bilder, Sprache, Begriffe ...) von Emotionen ent-
wickeln, was zu einer dauerhaften Symbolisierungsstérung
(Heinerth, 2002, 2007) fiihrt.

e Storung der Abbilder von sozialer Ordnung: a) einge-
schrinkte ,,soziale Deutungskompetenz® (Fonagy & Target,
2004); b) eingeschrankte bewusste soziale Kontrolle (ebd.):
Es gelingt nicht, Aufmerksamkeit zu fokussieren, sensibel
wahrzunehmen und inadédquate Reaktionen zu unterdriicken.

e Abbilder von sozialer Ordnung sind durch Vernachlissi-
gungserfahrungen gestort; dadurch sind/werden Erfahrun-
gen mit sich und anderen gestort.

Selbst-Reprisentationen

e Keine prizisen oder kohidrenten Selbst-Reprisentationen
(»es stimmt etwas nicht mit mir®; ,,es fehlt etwas®) a Suche
nach dem, was fehlt, oder nach Orientierung, um sich zu
spliren.

e Unsichere Bindungserfahrungen + unsichere Bindungsre-
prasentationen - fragile Selbstreprésentanzen.

e Selbst-Bild (Selbst-Konzept) als jemand, der unruhig ist,
Fehler macht, ,falsch ist“ - dieses aber nicht steuern kann
(,,Jch als ADHS-Kind.®).

e Negatives Selbst-Konzept + negativer Selbstwert.
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e Irritation, die beim anderen ausgeldst wird, kann nicht ver-
standen werden + Verstirkung der Unsicherheit im Kon-
takt + erhohte Aktivitit als Versuch, Sicherheit zu erlangen.

Intrapsychische Ebene II: Inkongruenz

Wie bei jedem anderen Kind motiviert die Aktualisierungsten-
denz die Erhaltung und insbesondere die Entfaltung all seiner
individuellen Anlagen und Moglichkeiten. Mit den oben be-
schriebenen Unterschieden zu den meisten Menschen in seiner
direkten Umgebung findet das Kind mit einer ADHS-Symp-
tomatik allerdings wenig positive Beachtung und wenig Em-
pathie fiir seine herausfordernde Art. Befindet sich das Kind

noch im Prozess der Entwicklung des Selbstkonzepts, kann es

seine Erfahrungen aufgrund der Empathieversagung (Heinerth,
2002, 2007) nicht nur nicht symbolisieren, sondern es kann zu

Storungen der Symbolisierungsfahigkeit selber kommen. Die

in der Folge entstehende partielle Spaltung von Selbstkonzept
und Erfahrung ist eine der prigenden Inkongruenzen von Men-
schen mit ADHS. In weiten Teilen seines Erlebens bleibt dem

ADHS-Kind der bewusste Zugang zu seinen Erfahrungen ver-
sperrt, es kann deshalb auch nicht aus ihnen lernen, was von

Eltern betroffener Kinder so oft kritisiert wird. So entsteht fiir
das ADHS-Kind eine Erfahrungswelt, die nicht nur quantita-
tiv anders sein kann als die von Menschen ohne ADHS, son-
dern auch qualitativ.

Das Kind selber erlebt sich zunéchst jedoch nicht als defizi-
tar, problemhaft oder gar stérend. Erfihrt es jedoch wiederholt
wegen seiner Impulsivitit, seiner Unruhe und eventuell auch
seiner Lautstdrke negative Riickmeldungen, wird es versuchen,
sein Verhalten so zu dndern, dass es bei seinen wichtigen Be-
zugspersonen Wertschitzung findet. Mit der Zeit wird sein Be-
diirfnis nach Anerkennung starker werden als seine organismi-
schen Bediirfnisse. Findet es Anerkennung vorwiegend dann,
wenn es sich selber nach der Bewertung seiner Bezugspersonen
richtet, wenn es sich selber als stérend, ungeschickt, schwierig
sieht, ,kommt es zur Introjektion, d. h. dazu, dass Elemente so-
zusagen an der organismischen Bewertung vorbei in das Selbst-
konzept tibernommen werden® (Heinerth, 2007, S. 271).

Diese Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung zeigt
sich dann in einer negativen Selbstbewertung eigener Stirken
und Fahigkeiten. Es resultiert ein zunehmend negatives Selbst-
bild: ,,Ich store, ich bin ein Problem, bei mir geht immer alles
schief, mich kann man nicht gerne haben.“ Diese negativen
Selbstzuschreibungen stehen jedoch weiterhin im Widerspruch
zu den organismischen Erfahrungen, in seiner Welt durchaus
kompetent, ideenreich, ausdauernd und interessiert zu sein.
Diese Inkongruenz in Form des Widerspruchs zwischen der
eigenen organismischen Erfahrung und der sozial vermittel-
ten Erfahrung ist so belastend und bedrohlich fir das eigene
Selbst, dass sie innerpsychisch nicht addquat abgebildet werden
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kann, sondern abgewehrt und verdrangt werden muss und so

die weitere psychische Entwicklung behindert. Die Selbstent-

faltung wird eingeschrankt zugunsten der Selbstbehauptung.

Diskrepante Erfahrungen kénnen nicht mehr zu Veridnderung

und psychischem Wachstum fithren, es resultiert Stagnation.
Was die Erfahrungsverarbeitung des Kindes mit einer

ADHS-Symptomatik betriftt, lassen sich drei Stérungsebenen

unterscheiden:

e Erfahrungen selber sind z.T. defizitir, weil die Wahrneh-
mungsfihigkeit von Erfahrungsbestandteilen, insbesondere
von Affekten, nicht ausreichend ausgebildet werden konnte.

e Die Symbolisierung von Erfahrungen ist aufgrund von Emp-
athieversagung gesperrt, Erfahrung und Selbstkonzept sind
gespalten.

o Ein weiterer Anteil an Erfahrungen wird nur verzerrt sym-
bolisiert aufgrund von Diskrepanzen zwischen Erfahrung
und Selbstkonzept.

Intrapsychische Ebene I1I: Sekunddre Folgen

Sekundire Folgen in Form von Komorbidititen koénnen
auftreten, wenn das Kind sich nicht nur in seiner speziellen
Art nicht wahrgenommen fiihlt, sondern wenn es auch fiir die
Schwierigkeiten, die ihm durch das ADHS entstehen, keine
(ausreichende) Beachtung erfihrt:

Sieht es durch sein Verhalten die ohnehin briichigen Bin-
dungen zu seinen wichtigen Bezugspersonen zusitzlich belastet
oder drohen seine Erfahrungen als ADHS-Kind ins Bewusst-
sein zu treten und die Konsistenz des (labilen) Selbst zu geféhr-
den, entsteht Angst (Fiifiner u.a., 2014). Angst entsteht auch
wegen der fehlenden Moglichkeit, sich zu verstehen und der
Erfahrung des Nicht-Verstanden-Werdens in sozialen Situatio-
nen. Diese Angste sind jedoch nicht angemessen zu kontrollie-
ren, weil die Regulationsfihigkeit unzureichend ausgebildet ist.

Leiden das Kind und/oder seine wichtigen Bezugspersonen
unter kritischen Lebensereignissen im Sinne schwerer Belas-
tungen, insbesondere unter Verlust- und Trennungserfahrun-
gen, und sind die Bezugspersonen deshalb fiir das Kind mit
seinen ADHS-Folgeproblemen psychisch schwer erreichbar,
kann dies zu einer sekunddren depressiven Stérung fithren (Jiir-
gens-Jahnert u. a., 2014). Durch soziale Erfahrungen des Abge-
lehnt- und Ausgegrenzt-Werdens wird der eingeschrénkte bzw.
negative Selbstwert sekundér verstarkt, was ebenfalls zu de-
pressionsahnlichen Symptomen fithren kann. Durch das Fest-
halten am Schema ,,Ich als ADHS-Kind“ wirkt dieses zuneh-
mend identitétsbildend.

Eine andere Folge kann darin bestehen, dass das Kind aus
den Erfahrungen des Nicht-Verstanden-Werdens und des
Scheiterns versucht, Sicherheit zu gewinnen und einen Rest
von Selbstwert zu sichern, indem es in Beziehungen zu anderen

dominiert oder sie (psychisch oder korperlich) verletzt — auch
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um die eigene Verletztheit zu symbolisieren; hier zeigen sich
komorbid dann Symptomatiken der ,,Stérungen des Sozialver-
haltens® (vgl. Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

Die hier vorgestellte Stérungsgenese berticksichtigt in dif-
ferenzierter Weise das komplexe Zusammenspiel biologischer,
intrapsychischer und sozialer Faktoren. Sie iiberwindet damit
vereinfachende biologistische Modelle (z.B. Wankerl etal.,
2014), aber auch solche, bei denen die Auswirkungen der Sto-
rung, das Verhalten des Kindes und seiner Bezugspersonen
im Mittelpunkt der Betrachtungen und Interventionen stehen
(z.B. Dopfner etal., 2013). Das multiperspektivische Verstand-
nis der Ursachen des ADHS hat dann auch Konsequenzen fiir
die therapeutische Begegnung mit den betroffenen Kindern
und ihren Bezugspersonen.

3.3 Grundlegende Schlussfolgerungen fiir die Behandlung
von Kindern mit einer ADHS-Symptomatik

Die Beeintrichtigungen der Selbststruktur und ADHS-spezifi-
sche Inkongruenzen entwickeln sich nicht unabhingig vonei-
nander, sondern in einem verzahnten, prozesshaften Geschehen
iber einen langeren Zeitraum. Ihre psychotherapeutische Be-
handlung verlangt deshalb einen ganzheitlichen und prozessbe-
zogenen Ansatz, in dem beide Storungsbereiche permanent und
interaktivim therapeutischen Geschehen prisent und bearbeit-
bar sind. Hinzu kommt, dass ADHS-Kinder manches qualitativ
anders wahrnehmen als andere Menschen, ihren eigenen Kor-
per, ihre Affekte, ihr Verhalten und dessen Konsequenzen sowie
die Gefiihle, Intentionen und Verhaltensweisen ihrer Interak-
tionspartner. Dieses komplexe Bedingungsgefiige mag erkla-
ren, warum die Effektivitat kognitiver Trainingsprogramme
letztendlich so gering ist (Karch etal., 2013).

Die von uns entworfene Theorie zur Stérungsgenese des
ADHS erfordert einen deutlich anderen Zugang. Der unver-
zichtbare erste Schritt besteht darin, einen inneren Bezug zu
dem ADHS-Kind aufzubauen. Dem Kind muss die Moglich-
keit geboten werden, im Rahmen des therapeutischen Rau-
mes seine ADHS-Welt zu entfalten. Aufgabe des Therapeuten
ist nicht, diese vorab zu begrenzen und zu strukturieren, son-
dern sich in diese Welt des ADHS-Kindes, in seinen spezifi-
schen inneren Bezugsrahmen (Rogers, 1959/1987) einzufiithlen
und diesen kennenzulernen. Ein Zugang ist nur dann wirklich
moglich, wenn der Therapeut die Besonderheiten der Wahr-
nehmung des Kindes kennt: Wo hat es Defizite in der Selbst-
wahrnehmung, welche Bereiche sind ihm versperrt und welche
werden nur verzerrt symbolisiert? Nicht das Kind soll dem Er-
wachsenen in dessen Welt begegnen, sondern der Erwachsene
begibt sich in die Welt des Kindes und sucht dort den Kontakt -
allerdings ohne den Bezug zu seiner Weltsicht aufzugeben. So
kann der Therapeut nach und nach eine parallele Bezogenheit
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auf die ADHS-Welt auf der einen und der Nicht-ADHS-Welt
auf der anderen Seite entwickeln und dadurch dem Kind eine
Briicke anbieten, die es nutzen kann zur Selbstverdnderung.
Neben der durch Wertschitzung, Empathie und Kongruenz
bestimmten personzentrierten Grundhaltung ist bei ADHS-
Kindern ein permanentes, eng bezogenes, genaues affektives
Einschwingen (Stern, 1992) erforderlich, da so auf die Defizite in
der Selbststruktur am besten eingegangen werden kann (Rudolf,
2006; Jiirgens-Jahnert, 2010) und schrittweise neue intrapsychi-
sche Strukturen etabliert werden kénnen. Hinzu kommen wei-
tere Aspekte wie eine deutliche Prisenz des Therapeuten, An-
gebote zur Strukturierung sowie Ressourcenorientierung und
-aktivierung. In manchen Fillen ist auch eine aktive Unterstit-
zung erforderlich, um Prozesse innerer Repréisentation von Er-
fahrungen anzuregen oder die Wahrnehmungsfihigkeiten zu
verbessern, wobei die aus dem Focusing bekannte Technik des
Guiding (Stumm etal., 2003) eingesetzt werden kann.
Dariiber hinaus geht es in der therapeutischen Begegnung
darum, die frithen Interaktionserfahrungen des Kindes aufzugrei-
fen und entsprechende , korrigierende emotionale Beziehungser-
fahrungen® (Cremerius, 1979) von Person zu Person anzubieten
(zur entsprechenden personzentrierten Interaktionsgestaltung
vgl. z.B. Behr, 2009, 2012; Frohlich-Gildhoft, 2011). Dazu gehort
durchaus auch, dass der Therapeut auf seine eigenen Grenzen
und auf seine Belastbarkeit achtet und darauf bezogene Begren-
zungen einfithrt, die allerdings entsprechend begriindet werden
miissen. Um einen dauerhaften Erfolg zu erreichen, muss die
Therapie zudem die Bezugspersonen und das Umfeld des Kindes
einbeziehen und einen ausreichend langen Zeitraum umfassen.
Das Grundprinzip, dass bei der Komplexitit dieser Stérung
nur ein kombiniertes Vorgehen zur Unterstiitzung der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen und ihres Umfeldes (insbeson-
dere Familien, Pidagoginnen in Kita und Schule, Arzte) erfolgs-
versprechend ist, wird auch von anderen Autoren anerkannt:
»Die vielfaltigen diagnostischen Bemithungen verweisen darauf,
dass die Therapie mehrdimensional, bzw. multimodal zu sein
hat. Eine einzige, alleinwirksame therapeutische Mafinahme
gibt es in der Behandlung hyperkinetischer Storungen nicht*
(Quaschner & Theisen, 2005, S.160).

4. Therapieplanung

Auf dem Hintergrund der Orientierung bietenden Leitlinien
gehort es weiterhin zum personzentrierten Konzept, immer in-
dividuell und fallspezifisch vorzugehen. Im Mittelpunkt stehen
nicht die Symptome oder Diagnosen, sondern das jeweilige
Kind in seiner je eigenen Situation, Lebenswirklichkeit und Be-
ziehungsstruktur, eingebettet in sein System aus Familie, Schule,
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ggf. Arzt und Umfeld. Dabei ist die Begegnung mit dem Kind
bzw. die ihm entgegengebrachte Grundhaltung entscheidend.

Treffen Kinder mit ADHS-Symptomen hiufig auf Ableh-
nung, so ist es eine neue Erfahrung, wenn sie erleben, in der
Therapie zwar mit den fiir sie problematischen Verhaltenswei-
sen wahrgenommen, jedoch nicht dafiir bewertet, sondern als
Personlichkeit akzeptiert und wertgeschitzt zu werden.

Dabei hat es sich bewiahrt, multimodal anzusetzen und auch
das Umfeld des Kindes mit einzubeziehen. Gerade bei diesen
Kindern zeigt sich oft in der Familie eine Problematik, Gren-
zen zu setzen und zu achten, daher ist dies bei der Therapiepla-
nung besonders zu berticksichtigen, sowohl was den zeitlichen
Rahmen als auch die eigenen Ressourcen anbelangt.

4.1. Vorphase

Die Vorphase der eigentlichen Therapie umfasst verschiedene
Elemente, die bereits den Beziehungsautbau und den thera-
peutischen Prozess beeinflussen.

Schon beim Erstkontakt, der meist telefonisch iiber ein El-
ternteil stattfindet, werden héufig Zuschreibungen und Miss-
erfolgserwartungen, aber auch Erschopfung, Ratlosigkeit und
Belastung der Familie deutlich. Geht die Initiative, therapeuti-
sche Hilfe in Anspruch zu nehmen, von der Schule aus, ist es
entscheidend, die Eltern ,,ins Boot“ zu holen, um sie zur Mit-
arbeit zu motivieren und negative Selbst- wie Fremdzuschrei-
bungen aufzufangen.

Da Kinder mit ADHS-Symptomen ohnehin hiufig mit ne-
gativen Zuschreibungen wie ,,... das Kind ist immer zappelig®,
,kann nie stillsitzen, bekommt tiberall Arger®, ,,kann sich iiber-
haupt nicht konzentrieren’, ,wird tiberall als stérend empfun-
den” etc. konfrontiert sind, sollte das Erstgesprich besser ohne
das Kind stattfinden, um es nicht weiter zu belasten. Zudem
stehen die Eltern selber auch unter starkem psychischen Druck,

so dass es ihnen guttut, wenn jemand Zeit nur fir sie hat.

Die diagnostische Abklarung wurde bereits weiter oben be-
schrieben. Auch hierbei gilt es zu beachten, was dem Kind ver-
mittelt wird: Es geht nicht darum, dass es in irgendeiner Form
nicht in Ordnung ist, sondern darum, es kennenzulernen, seine
Sicht der Welt und sein Erleben zu verstehen, auch seine Star-
ken und positiven Seiten zu sehen. Von Anfang an ist auch der
Kontakt zur Schule wichtig, um einerseits eine Fremdeinschat-
zung zu erhalten, andererseits dort eine mégliche Unterstiit-
zung fiir das Kind zu gewinnen.

Ein weiterer Aspekt, der gerade bei Kindern mit einer ADHS-
Symptomatik entscheidend ist, ist die eigene Haltung und das
Erleben des Therapeuten. Er muss sich eingehend und ehrlich
darauthin priifen, wie er selbst auf das Kind reagiert, was es bei
ihm auslost und welche Gefiihle er im Hinblick auf die Begeg-
nung mit dem Kind und die von ihm gezeigten Symptome hat,
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gerade das oftmals hohe Maf3 an Aktivitit, Energie und Un-
strukturiertheit. Auf diesem Hintergrund muss er reflektieren,
ob er in der Lage ist bzw. was er selbst dazu brauchte, entspre-
chend entwicklungsférderlich auf das Kind einzugehen, ohne
sich gleichzeitig selbst zu tiberfordern.

Dies ist fiir die therapeutische Beziehung unerlasslich, damit
das Kind eine positive korrigierende Beziehungserfahrung ma-
chen kann. Es wiirde sonst spiiren, dass es doch wieder ab-
gelehnt wird, zu schwierig ist, und dies wiirde sein negatives
Selbstbild verfestigen.

Wird das Kind bereits medikamentos mit Metylphenidat
oder anderen Psychopharmaka behandelt, braucht der The-
rapeut genaue Informationen tiber die verabreichten Medika-
mente, da die verschiedenen Produkte unterschiedlich wirken.
Auflerdem muss der Therapeut den Wirkungsverlauf tiber den
Tag kennen, da die Medikamente die Stimmung, die Aufnah-
mefihigkeit und das Aktivitdtsniveau des Kindes je nach Ta-
geszeitpunkt unterschiedlich beeinflussen.

Aus diesen ersten Eindriicken, Informationen und Daten
ergibt sich dann die Einschitzung, ob eine Therapie indiziert
ist, ob der Therapeut diese durchfithren kann und will sowie
die Entscheidung iiber Ziele, Setting und Rahmenbedingungen.

4.2. Therapieziele

Die Therapieziele umfassen zum einen die Besserung der Sym-
ptomatik, zum anderen beziehen sie sich auf die persénliche
Entwicklung des Kindes (vgl. Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

a) Allgemeine Therapieziele mit dem Kind

e Entwickeln einer differenzierteren Selbst- und Fremd-
wahrnehmung

e Verbesserung der Symbolisierungsfahigkeit

o Steigerung der Selbstachtung und -akzeptanz

e Stabilisierung der inneren Grundstruktur und Selbst-
steuerung, d.h. auch der Affekt- und Impulsregulation,
z.B. abwarten zu konnen

e Steigerung der Empathiefihigkeit

o Reflektieren von Mentalisierungsprozessen

e Forderung der sozialen Deutungskompetenz

e Erhohen der Aufmerksamkeitsspanne und -steuerung

e Verbesserung der Konzentrationsfihigkeit bzw. Vermin-
dern der Ablenkbarkeit

o Fihigkeit, das Aktivitatsniveau regulieren zu konnen

e Verringern der motorischen Unruhe

e Einhalten von Regeln in sozialen Anforderungssituatio-
nen wie Sitzenbleiben

e Entwickeln der Fahigkeit, das Verhalten z. B. im Hinblick
auf Lautstirke und Aktivitdt der jeweiligen sozialen Si-
tuation angemessen zu adaptieren
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e Verbesserung der Beeintrichtigungen im schulischen und
sozialen Umfeld

b) Allgemeine Therapieziele bzgl. der Eltern/Bezugspersonen

e Forderung der Empathie gegeniiber dem Kind und Ju-
gendlichen

o Ubersetzen der inneren Welt des Kindes

e Unterstiitzung darin, das Kind als Person zu akzeptieren
in seinem So-Sein

e Unterstiitzung in der Fihigkeit, sich auf die Ebene des
Kindes zu begeben und dort mit ihm in Kontakt zu sein
- und zugleich: Rollenklarheit bzgl. der Generationsgren-
zen

e Anleitung dazu, aus diesem Kontakt heraus das Kind
darin zu unterstiitzen, sich zu strukturieren

o Sichererer Umgang mit Grenzen

o Konfliktlgsekompetenz erweitern

o Reflektieren der eigenen Biografie und daraus Verstehen
des eigenen Selbstbildes und der eigenen Handlungsmus-
ter

o Unterstiitzung darin, fiir sich selbst zu sorgen, d.h. die
eigenen Grenzen zu achten und Ressourcen zu stirken

e Entlastung von Schuldgefiihlen

e Soziale Netzwerke ausbauen und stabilisieren

e Unterstiitzung in der Zusammenarbeit mit der Schule

e Auseinandersetzung mit einer evtl. Medikation des Kin-
des: Aufkldrung iiber psychische Wirkungen, tiber Vor-
und Nachteile, Umgang mit Behandlungspausen

Zusitzlich zu diesen allgemeinen Therapiezielen kénnen wei-
tere individuelle Ziele fiir das Kind/den Jugendlichen bzw. die
Eltern und Bezugspersonen besprochen, vereinbart und im
Laufe der Therapie weiter fortgeschrieben werden, da sich ja
auch die Ziele mit der Entwicklung der Personlichkeit weiter-
entwickeln.

4.3. Planung der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

Da bislang ADHS-Therapie tiberwiegend mit iibenden und
strukturierenden Verfahren gleichgesetzt wird, ist zunichst
eine genaue Aufklirung der Bezugspersonen iiber das per-
sonzentrierte Behandlungskonzept erforderlich. Dazu gehéort
auch die spezielle Sicht des Therapeuten auf das Erleben des
Kindes und in welcher Form die jeweiligen Bezugspersonen
ihren Anteil dazu beitragen kénnen, dass das Kind besser
in seiner Lebenssituation zurechtkommt und (re)integriert
werden kann.

Je jinger die Kinder sind, um so hiufiger sollten Gespriche
mit den Eltern geplant werden und desto sinnvoller und not-
wendiger ist es, auch direkt die Interaktion zwischen Eltern und
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Kind mit in die personzentrierte Arbeit einzubeziehen. Hiufig
finden sich in der Anamnese bereits Hinweise darauf, dass auch
schon im Sauglingsalter Regulationsschwierigkeiten bestanden
haben. Viele der Kinder mit einer ADHS-Symptomatik waren
so genannte ,,Schreibabys® (vgl. Papousek etal., 2004) und es
ist hilfreich, die entstandenen Beziehungsmuster zu reflektie-
ren bzw. Filialtherapie (Goetze, 2009) oder personzentrierte
Familienspieltherapie (Kemper, 2002) einzubeziehen. Dies setzt
jedoch die Bereitschaft der Eltern voraus, sich auch mit ihren
eigenen Rollenvorstellungen und ihren Erziehungsstilen aus-
einanderzusetzen und nicht zu erwarten, dass der Therapeut
das Kind oder den Jugendlichen ,repariert®

Die Gesprache mit den Eltern sollten zumindest in der An-
fangsphase in regelmifligen Abstinden stattfinden. Als Richt-
linie kdnnen ca. alle vier bis sechs Wochen gelten. Spiter kon-
nen die Abstinde dann vergroflert werden. Gerade bei Kindern
mit einer ADHS-Symptomatik ist jedoch auch zwischen diesen
Terminen héufig der Gesprachsbedarf der Eltern sehr grof3, so
dass ein Modus gefunden werden muss, wie mit solchen Tiir-
und Angel-Gesprachen oder Telefonaten umgegangen wer-
den kann.

Im Sinne des erforderlichen multimodalen Vorgehens ist es
zudem notwendig, jeweils die weiteren Bezugspersonen mit
einzubeziehen wie Lehrer, evtl. Trainer im Sportverein und den
Kinderarzt bzw. Kinder- und Jugendpsychiater. Die Kontakte
konnen bereits zu Beginn wihrend der diagnostischen Phase
erfolgen, aber auch im Verlauf der Therapie ist eine Vernetzung
erforderlich, um Veranderungen zu begleiten und auch dort
den Transfer aus der Therapie zu erleichtern bzw. an einem
Strang zu ziehen.

Wird das Kind medikament6s behandelt, sollte nicht nur mit
den Eltern tiber den Behandlungsplan (Dauer, Behandlungs-
pausen etc.) gesprochen werden, sondern unbedingt auch mit
dem behandelnden/verordnenden Arzt. Gerade im Austausch
mit Arzten ist besonderes Augenmerk auf eine gegenseitige
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Wertschitzung zu legen, da idealerweise der medizinische und
der psychotherapeutische Zugang einander erginzen sollten.

4.4. Kontraktbildung

Bereits von Anfang an ist es gerade mit den Familien von Kin-
dern mit einer ADHS-Symptomatik unerlasslich, klare Verein-
barungen und Absprachen zu treffen. Die gemeinsam verein-
barten Ziele sollten in einem Kontrakt schriftlich festgehalten
werden, ebenso Absprachen tiber Anzahl, Dauer und Haufigkeit
der Sitzungen mit dem Kind und der Elterngespriche, auch im
Hinblick auf mogliches Absagen von Terminen sowie das Ein-
halten bzw. die Entbindung von der Schweigepflicht.

Wird das Kind medikamentos behandelt, ist auch hiertiber
eine Vereinbarung zu treffen, zumindest muss der Therapeut
dariiber und iiber evtl. Verdnderungen informiert sein. Soll-
ten zusitzlich Termine wie z. B. mit der Lehrkraft des Kindes
notig sein, ist auch hierbei eine klare Absprache sowohl mit
dem Kind als auch mit den Eltern nétig. Gegebenenfalls ist die
Nutzung und Einbeziehung weiterer Unterstiitzungsmoglich-
keiten sinnvoll, z. B. Betreuungsangebote im Bereich der Frei-
zeitgestaltung und/oder Hilfen zur Erziehung. Auch hierfiir
miissen klare Regelungen gefunden werden.

Mit dem Kind selbst sind Regeln, die die Therapie betreffen,
wie Zeit, keine Gegenstinde mitzunehmen, Struktur und das
Achten von Grenzen (auch korperlichen) jeweils erst dann zu
thematisieren, wenn es die Situation erforderlich macht.

Letztlich gehort es auch zur Kontraktbildung, die konkrete
Umsetzung im Umgang mit dem Kind und seiner Symptoma-
tik zu vereinbaren. Die Anforderungen, die von auflen an das
Kind gestellt werden, bleiben die gleichen und es ist nétig, fir
das Kind den Anteil an Regulation und Strukturierungshilfen
zu iibernehmen, den es selbst (noch) nicht in der Lage ist zu
leisten und dies aufmerksam und empathisch an seinen jewei-

ligen Entwicklungsstand anzupassen.
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5. Handlungsleitlinien fiir die therapeutische Arbeit mit dem Kind/Jugendlichen

5.1 Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

(1) Kennenlernen:

Es ist wichtig, mit dem Kind, das
viele negative Zuschreibungen er-
lebt hat, in Kontakt zu kommen und
sich moglichst vorbehaltlos kennen-

zulernen.

(2) Bedingungsfreie Wertschitzung
und Akzeptanz:

Das Kind wird so, wie es ist, mit
allen seinen Verhaltensweisen an-
genommen.

(3) Empathie:

Hier geht es darum, das innere
System des Kindes kennenzuler-
nen und sich in die Weltbegegun-
gen einzufiithlen. Dabei ist es be-
sonders wichtig, wachsam zu sein
fiir Angste und Unsicherheiten des
Kindes. Es geht darum, zu verste-
hen, was hinter dem Ausagieren der
Symptomatik steht.

(4) Kongruenz:

Hierbei ist eine genaue Selbstwahr-
nehmung relevant und dabei be-
sonders die Wahrnehmung eigener

Grenzen.

(5) Prasenz, Wachheit und Moment-
zentriertheit:

Das Kind braucht, gerade aufgrund
der zum Teil sehr gering ausgeprag-
ten Selbststeuerungsfihigkeiten, ein
klares und waches Gegeniiber.

Handlungsstrategien/Themen

Kinder mit einer ADHS-Symptomatik haben
in der Regel eine Geschichte von Ausgren-
zungserfahrungen. Sie sind moglicherweise
dementsprechend vorsichtig, vielleicht auch
misstrauisch. Da ist die bedingungsfreie Ak-
zeptanz der Person (und zum Teil des Ver-
haltens) zu vermitteln und sind insbesondere
die Ressourcen des Kindes zu entdecken und
immer wieder zu spiegeln.

Es geht darum, sich konsequent in das Kind
hineinzuversetzen und einen Zugang zu der
ADHS-Welt des jeweiligen Kindes zu finden.
Dabei sollte erkannt werden, was die Aufmerk-
samkeit des Kindes lenkt — und andersherum
zu versuchen, die verstreute, ungelenkte, un-
organisierte Kreativitit mitzuempfinden - es
geht auch um das Mitschwingen, das Erfah-
ren der Energie des Kindes.

Aufgrund der hohen Aktivitit und Dichte der
Begegnung ist es wichtig, die eigenen Gren-
zen zu achten und Echtsein durch Zuwendung
und Offenheit zu zeigen.

Fiir das Kind ist es wichtig, dass der Therapeut
in seiner Welt wahrnehmbar ist.

Es geht darum, die innere Aufmerksambkeit fiir
das Kind auch aktiv auszudriicken.

Dariiber hinaus geht es darum, Grenzen zu
setzen, um moglicherweise das Kind auch zu
schiitzen.

Bereits hier darauf achten, dass die Begegnung,

das gemeinsame Spiel, mit Freude und Spaf3
verbunden ist.
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Interventionsmethoden

Dem Kind immer wieder verdeutlichen:
»Ich sehe dich nicht als Problemtrager,
sondern als wertvollen Menschen.“
Wenn etwas schiefgeht, dann ist es wich-
tig, direkte Hilfe anzubieten oder kon-
kret zu helfen.

Die Ressourcen miissen immer wieder

aktiv benannt werden.

Mitgehen in der Sprunghaftigkeit, sich
Einlassen auf die Impulsivitit.

Wenn Grenzen zum eigenen Schutz ge-
setzt werden, dem Kind dies genau be-
nennen und erkliren.

Deutlich markierte emotionale Reak-
tionen auf das Kind; Momente gemein-
samer Aufmerksamkeitszentrierung zu
halten versuchen.

Grenzen deutlich transparent kommu-
nizieren und durchsetzen.

Nicht wertendes Spiegeln der Affekte
und auch des Verhaltens bzw. korper-
lichen Ausdrucks,

Wechseln der Aufmerksamkeitsfokusse.

Z.B: gemeinsames Lachen, wo dies mog-
lich ist.
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Begegnungshaltung

(1) Kontakt:

Zu Beginn jeder Stunde muss der
Kontakt neu hergestellt werden, und
zwar nicht nur zwischen Therapeut
und Kind, sondern auch von dem
Kind zu sich selber.

(2) Wertschétzung:

Wahrnehmen und Entdecken tie-
fer liegender Lebensthemen des
Kindes und bisherige Losungsstra-
tegien, was sind Angriffsstrategien,
wo geht es um Abwehr und Schutz,
wo ist das Kind desorientiert, wo hat

es sekundare Inkongruenzen?

(3) Empathie:
Einfiihlen in die Lebensthemen und
Losungsstrategien des Kindes, aber

auch in die Regulationsstrategien.

(4) Kongruenz:
Es ist — zunehmend - bedeutsamer,
als Modell fiir sich selber zu sorgen,

Grenzen zu formulieren.

(5) Priasenz:
Sich als erlebbares Gegeniiber pra-

sentieren.

(6) Symbolisierung:
Die Fihigkeit zur sprachlichen Be-
nennung innerer Zustidnde fordern.

(7) Guiding:

Aktive Anleitung zur Verbesserung
der Fihigkeit zur Selbstwahrneh-
mung.

Handlungsstrategien/Themen

Von Beginn der Stunde an darauf achten, mit
dem Kind in einem aktiven Kontakt zu sein,

nicht nur seinen Ideen hinterherzulaufen.

— Ressourcenaktivierung

— Aktives Entdecken und Thematisieren er-

kannter Lebensthemen und Weltbegegnungs-

strategien

- Forderung der Selbstregulation durch zu-

nichst co-regulative Strategien und konse-

quentes Spiegeln.
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Interventionsmethoden

Das Kind direkt ansprechen, Augenkon-
takt halten, gegebenenfalls, wenn dies
zugelassen wird, es auch beriihren.
Spielstopps setzen.

Forderung der Korperwahrnehmung,
auch Setzen von korperlichen Grenzen.
Das HIER und JETZT reflektieren, als
Modell die eigenen Gefiihle verbalisie-

ren.
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5.2 Mittlere Therapiephase

Begegnungshaltung

(1) Kontakt:

Zu Beginn jeder Stunde muss der
Kontakt neu hergestellt werden, und
zwar nicht nur zwischen Therapeut
und Kind, sondern auch von dem
Kind zu sich selber.

(2) Wertschitzung:

Wahrnehmen und Entdecken tie-
fer liegender Lebensthemen des
Kindes und bisherige Losungsstra-
tegien, was sind Angriffsstrategien,
wo geht es um Abwehr und Schutz,
wo ist das Kind desorientiert, wo hat
es sekundire Inkongruenzen?

(3) Empathie:
Einfithlen in die Lebensthemen und
Losungsstrategien des Kindes, aber

auch in die Regulationsstrategien.

(4) Kongruenz:
Es ist - zunehmend - bedeutsamer,
als Modell fiir sich selber zu sorgen,

Grenzen zu formulieren.

(5) Prisenz:
Sich als erlebbares Gegeniiber pra-

sentieren.

(6) Symbolisierung:
Die Fahigkeit zur sprachlichen Be-

nennung

(7) Guiding:
Aktive Anleitung zur Verbesserung
der Fahigkeit zur Selbstwahrneh-

mung.

Handlungsstrategien/Themen

Von Beginn der Stunde an darauf achten, mit
dem Kind in einem aktiven Kontakt zu sein,

nicht nur seinen Ideen hinterherzulaufen.

- Ressourcenaktivierung

— Aktives Entdecken und Thematisieren er-
kannter Lebensthemen und Weltbegegnungs-
strategien

- Forderung der Selbstregulation durch zu-
nédchst co-regulative Strategien und konse-
quentes Spiegeln.

- Selbstreprésentation des Kindes erkennen
und ansprechen

— Sich als erlebbares Gegeniiber anbieten

— Wachsamkeit fiir dahinterliegende sekun-
dire Probleme, z. B. Angste.

Der Freude am gemeinsamen Miteinander
Raum und Ausdruck geben.

Das Spiel aktiv mitgestalten, damit fiir das
Kind intensive, direkte Erfahrungen im Hier

und Jetzt mit anderen kreiert werden.

Verbale Spiegelungen und Riickmeldungen
tiber wahrgenommene und/oder vermutete
innere Zustinde beim Kind, aber auch mo-
dellhaft beim Therapeuten, weniger aufde-
ckend als beschreibend.

-Forderung der Selbstwahrnehmung des eige-
nen Korpers, der eigenen Gefiihle und des
eigenen Verhaltens.

Den Erlebensprozess des Kindes fokussieren.
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Interventionsmethoden

Das Kind direkt ansprechen, Augenkon-
takt halten, gegebenenfalls, wenn dies
zugelassen wird, es auch beriihren.
Spielstopps setzen.

Forderung der Korperwahrnehmung,
auch Setzen von korperlichen Gren-
zen. Das HIER und JETZT reflektieren,
als Modell die eigenen Gefiihle verba-
lisieren.

Forderung der Selbstregulation: In der
(amodalen) emotionalen Riickmeldung
an das Kind dessen Tempo und Rhyth-
mus aufgreifen und leicht nach unten
modulieren.

Die konkreten Handlungsmaglichkeiten
des Kindes erweitern.

Der Therapeut verfolgt die Aufmerk-
samkeitswege des Kindes genau und
klinkt sich ein.

Momente gemeinsam geteilter Aufmerk-
samkeit beachten und ausdehnen.
Beziige herstellen zwischen verschiede-
nen Aspekten und Abldufen (Prozesshaf-
tigkeit der Welt) erkldren und spiegeln
Ursache-Wirkungs-Verstdndnis herstel-

len.

Auf das Kind bezogen eigene Spielideen
einbringen; eigenes Erleben verbalisie-

ren.

Im Spielfluss Gefiihle, Motive, Intentio-
nen ... benennen, aber auch Verhaltens-
weisen nicht wertend beschreiben.

Das Spiel kurz unterbrechen und dem
Kind riickmelden, was es selber nicht

wahrzunehmen scheint.
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5.3. Therapieabschlussphase

Begegnungshaltung

In dieser Phase ist eine grofere ak-
tive Haltung des Therapeuten sinn-
voll, gegebenenfalls auch ein kon-
frontativeres Auftreten.

Abl6sung aus der Therapie aktiv be-
gleiten.

Handlungsstrategien/Themen

— Es geht um den Transfer der Erfahrungen in
der therapeutischen Situation auf die Lebens-
wirklichkeit (Gleichaltrige, Zusammenleben
in der Familie, Schule, Verein).

— Es geht um die Unterstiitzung der Wendung
der Impulsivitit zur Zielgerichtetheit.

— Unterstiitzung der Einbindung in weitere
Beziige und des Aufbaus von neuen Hobbys

und Interessen.

— Unterstiitzung des Kindes beim Kniipfen
von Sozialkontakten.

— Es geht darum, die Selbstwahrnehmung zu
iiberpriifen. Das Kind soll sich hinterfragen,
ob das eigene Bild von sich selbst stimmt.

— Unterstiitzung der Selbstakzeptanz, damit
gegebenenfalls auch der Hilfe, mit ADHS-
Symptomatik (anders sein, Wildheit) zu leben.

— Trennung: Die Trennungserfahrung vom
Therapeuten muss sehr sorgfaltig und vorsich-
tig aufgrund der alten Bindungsunsicherheit
des Kindes gestaltet werden, damit das Kind
nicht das Gefiihl hat, jetzt werde ich verlassen

oder ,,der hat genug von mir*.

Interventionsmethoden

Anleitung dazu, das, was in der Therapie
erfahren wurde, selbst zu iibernehmen.

- Das Kind wird unterstiitzt, dass es die-
sen Transfer selber leisten kann (Ord-
nung im Zimmer, eigenstandige Struk-

turierung von Zeit ...).

- Konkrete Situationen besprechen, ak-
tiv unterstiitzen und reflektieren.

Das Kind wird angeleitet, Strukturie-
rungshilfen auszuprobieren, und eigene
intrapsychische Ressourcen werden ge-
sichert.

Arbeiten mit dem HIER und JETZT:

Es wird ein Transfer hergestellt zu Situa-
tionen, in denen es Parallelen gibt.

Das Selbstbild, mit ADHS-Symptomen
und vielen anderen Eigenschaften zu
leben, reflektieren.

Das Therapieende rechtzeitig ankiindi-
gen und begriinden.
Den Abschied gemeinsam mit dem Kind
gestalten und feiern.

Angebot zur Nachsorge.

5.4 Hinweise fiir die therapeutische Arbeit mit Jugend-
lichen, die eine ADHS- Symptomatik zeigen

Jugendliche, die sich mit einer ADHS-Symptomatik zur Psy-
chotherapie vorstellen, haben in der Regel einerseits schon ldn-
ger Erfahrungen mit den Symptomen und v. a. den Folgen; oft
haben sie eine lange Kette von Misserfolgserlebnissen in der
Schule hinter sich und haben Erfahrungen sozialer Ausgren-
zung gemacht. Hinzu treten die Entwicklungsaufgaben des Ju-
gendalters, sich von den Eltern zu 16sen, sich in Peer-Beziige zu
integrieren, sich sicherer in der multioptionalen Welt zu orien-
tieren und eine stabilere Identitit aufzubauen - aufgrund der
Symptomatik stellt die Bewiltigung dieser Aufgaben fiir die
betroffenen Jugendlichen eine besondere Herausforderung dar.

Die im Abschnitt 3.3 dargestellten grundlegenden Para-
meter der personzentrierten Beziehungsgestaltung zwischen
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Therapeut und Patient gelten auch fiir die Therapie mit Jugend-
lichen. Dariiber hinaus ergeben sich altersbedingte Spezifika
in der therapeutischen Arbeit:

Der Beziehungsaufbau benétigt — wie generell in allen The-
rapien mit Jugendlichen - in der Regel mehr Zeit, Geduld, Fle-
xibilitdt und Authentizitat: Jugendliche sind auf der Suche nach
dem eigenen Weg und zunichst vorsichtiger im Kontakt zu
Erwachsenen; daher ist dem Erproben von Nihe und Distanz,
dem Aufbau von Vertrauen viel Zeit und Raum zu geben.

Die Betroffenen haben zumeist viele Misserfolgs- und Aus-
grenzungserfahrungen gemacht, sind dadurch (tief) entmutigt
und/oder versuchen durch spektakuldre Aktivititen (z.B. Ri-
sikoverhalten, Gewalthandeln) Aufmerksamkeit zu erlangen
bzw. Selbstwirksamkeit zu erleben. Es ist besonders wichtig,
dies zu verstehen, zu akzeptieren und auch als Ressource wahr-
zunehmen. Zugleich ist es ganz bedeutsam, immer wieder auf
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andere Ressourcen und (kleine) Erfolgserlebnisse des Jugend-
lichen hinzuweisen, diese aktiv hervorzuheben.

Jugendliche spielen seltener/weniger, das Medium ist mehr
und mehr das Gesprich. Dabei unterscheiden sich die jugend-
lichen Patienten stark in ihrer Reflexionsfihigkeit und ihrem
Reflexions- bzw. Selbstoffenbarungswillen. Dies gilt es einer-
seits auszuhalten, andererseits jedoch aktiver konkrete Situa-
tionen, das Erleben darin und die Handlungsmoglichkeiten
zu besprechen.

Informationen tiber ADHS-Symptome, deren Entstehung
und Auftreten ermoglichen es dem Jugendlichen, sich besser
zu verstehen. Es kann hilfreich sein, mit ihm zusammen ein
individuelles ADHS-Stérungsmodell zu entwickeln, verbunden
mit Aufgaben der Selbstbeobachtung (und der daran orientier-
ten konkreten Entwicklung der Selbstreflexion).

Das potenzielle Leiden an der Symptomatik zeigt sich oft in
Fragen der Alltagsbewiltigung bzw. Alltagsorganisation: Ver-
gessen von Dingen, mangelndes Zeitmanagement, sich schlecht
konzentrieren/fokussieren kénnen in Leistungssituationen, sich
in Gruppensituationen unverstanden fiithlen etc. Deshalb ist es
hilfreich, in engster Absprache und mit Zustimmung des Ju-
gendlichen an solchen konkreten Alltagssituationen zu arbei-
ten, sie zu analysieren, Handlungsalternativen zu entdecken
und sie ggf. auch einzuiiben. Konkrete Probleme und Aufgaben
aus Schule und Umwelt werden besprochen, um dann daran
mogliche allgemeine Strategien zu entdecken.

6.1. Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien/Themen

Hierbei kann auf (strukturierende) Methoden aus anderen
Therapieschulen wie (Selbst)Beobachtungsbogen, Rollenspiel
oder Selbstbelohnungssysteme zuriickgegriffen werden, v. a. um
ein verbessertes Selbstmanagement kleinschrittig aufzubauen.

Eine besondere Aufmerksamkeit sollte dem Umfeld der
Gleichaltrigen gewidmet werden und hier méglichst ein offener,
nicht-wertender Austausch aktiv gesucht werden. Weiterhin ist
zu beachten, dass einige Jugendliche mit ADHS-Symptoma-
tik mit zunehmendem Alter zu Formen der ,,Selbstmedikation®
ber legalisierte (Alkohol, Zigaretten) oder nicht legalisierte
(oft Cannabis als Einstieg) Drogen greifen — auch hier sollten
keine Tabus aufgebaut und entsprechende Fragen im Gesprach
aktiv seitens des Therapeuten angegangen werden.

6. Handlungsleitlinien fiir die Zusammen-
arbeit mit den Bezugspersonen

Grundsatzlich gilt, den Bezugspersonen mit der gleichen wert-
schitzenden Grundhaltung zu begegnen, die auch den Kindern
entgegengebracht wird (vgl. Frohlich-Gildhoff, 2003). Es geht
darum, dass die Bezugspersonen Verstandnis fiir die Therapie
entwickeln und das Kind in seinem therapeutischen Prozess
und seinen Entwicklungsschritten unterstiitzen lernen. Gleich-
zeitig werden sie begleitet im eigenen Umgang mit ihrem Kind
und der Auseinandersetzung mit der Symptomatik im Alltag.

Interventionsmethoden

Kontakt herstellen
Vertrauen aufbauen

Wertschitzende Grundhaltung,
zunéchst geht es nur um die Eltern
und ihr Erleben, erst dann um das
Kind.

Wahrnehmen der Befindlichkeit
und eigenen Not der Eltern wie Er-
schopfung, Ratlosigkeit ...

Den Eltern Raum geben, ihre eigene
Bediirftigkeit einzugestehen bzw.
Belastungen anzusprechen, z.B.
eheliche Konflikte, die durch die
kindliche Symptomatik entstehen.

Festigen und Erldutern der Kontraktbildung
und Besprechen der Rahmenbedingungen wie
Schweigepflicht und Héufigkeit der Termine

mit den Eltern.
Beziehung zu den Eltern aufbauen.

Von Schuldgefiihlen entlasten,
Angste und Vorurteile abbauen.

Den Eltern Gelegenheit geben, sich zu entfal-
ten, ihre Sicht und Befindlichkeit darzustellen.

Informationen sammeln iiber die Diagnos-
tik hinaus.
Sprechen tiber die Erfahrungen der Eltern mit

dem medizinischen Bereich.

98

Erldutern, dass der Therapeut nicht nur
fiir das Kind da ist, sondern auch An-

sprechpartner fiir die Eltern ist.

Erfragen: Wie geht es den Eltern mit
dem Kind?

Haben sie Schuldgefiihle?

Was sind eigene Reaktionen auf das Ver-
halten des Kindes?

Wo gibt es Konflikte?

Wo gibt es schone Momente?

Wie geht es den Eltern mit Reaktionen

von aufSen?
Ressourcen der Eltern achten.

Eltern ermutigen, ohne unrealistische
Hoffnungen zu schiiren.
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Begegnungshaltung

Auf Fragen der Eltern eingehen.

Sich selbst kontrollieren, aufmerk-
sam sein auf die eigene Befindlich-
keit, auf Gefiihle gegeniiber den El-

tern (,containen, spiter nutzen).

Mogliche Konkurrenz zwischen El-
tern und Therapeut im Auge haben.

6.2. Mittlere Therapiephase

Begegnungshaltung

Kontakt intensivieren.

Am Verstehen des Kindes arbeiten.
Geschwister in den Blick nehmen.
Wenn die Eltern selbst eine ADHS-
Symptomatik haben, auf diese ein-
gehen.

Auf Bediirfnisse der Eltern eingehen.

Ubertragung/Gegeniibertragung

Handlungsstrategien/Themen

Bisherige Bewiltigungsversuche erfragen.

Erwartungen der Eltern an die Therapie ab-

fragen und ernst nehmen.

Sorgsame Nachbereitung und Protokollierung,
ggf. Supervision.

Handlungsstrategien/Themen

Aus dem Verstindnis fiir das Kind heraus
Anleitung, das Kind zu unterstiitzen, sich zu

strukturieren.

Was bedeutet die ADHS-Symptomatik fiir die
Geschwister und ihre Beziehungen unterei-
nander?

Verstandnis der Dynamik im familidren Sys-

tem.

Aus der eigenen Erfahrung abgeleitetes Ver-
stdndnis fiir das Kind, aber auch Reflektieren
der eigenen unruhigen, unstrukturierten, un-

aufmerksamen Wirkung auf das Kind.

z.B. Unterstiitzen in der Verbesserung der Ko-
operation mit der Schule.

Ermutigen der Eltern.

Offenes, aber vorsichtiges Ansprechen von
eigenen dysfunktionalen Verhaltensweisen
bzw. Erarbeiten funktionaler Verhaltenswei-
sen.

Erhohen des elterlichen Erlebens von Selbst-
wirksambkeit in Verbindung mit dem Kind.

Offeneres Ansprechen der Gefiihle, die die El-

tern beim Therapeuten ausldsen, Arbeiten am
HIER und JETZT.
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Interventionsmethoden

Informieren iiber die Technik und Wirk-
samkeit der Therapie.

Interventionsmethoden

Immer wieder die Sicht des Kindes ein-
bringen, die Eltern dazu anleiten, diese

auch einzunehmen.

Verstandnis fiir die elterliche Biogra-
fie und die daraus entstandenen Bezie-
hungsmuster.

Ggf. neue Handlungsmoglichkeiten
suchen; zu klarem, konsistentem Erzie-
hungsverhalten anleiten, erproben und
reflektieren.

Mikroanalyse von spezifischen Situatio-
nen, der Therapeut bringt dabei die Em-
pathie fiir das Kind mit ein.
Fokussieren auf eine spezifische Situa-
tion (z.B. Aufstehen, Anziehen, Haus-
aufgaben), bei diesem Thema tiber einen
lingeren Zeitraum bleiben (z.B. 4 Wo-
chen), konkrete Strukturierungshilfe.

Hilfe dabei, die Ressourcen des Kindes
zu sehen, z. B. Kreativitit, schnelle Reak-
tionsfahigkeit, Gerechtigkeitssinn, Tier-
liebe ...
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6.3. Therapieabschlussphase

Begegnungshaltung

Unterstiitzen in gelingendem Zu- Transfer herstellen.

sammenleben.

ten i. S. von neuen Handlungsmaglichkeiten,
positiven Kontakt herstellen und halten.

Handlungsstrategien/Themen

Interventionsmethoden

Verstirkt besprechen und gestalten.

Ggf. anderen Umgang mit dem Kind erarbei-

Anleitung geben und einiiben,
gemeinsam reflektieren.

Was konnen wir Eltern dafiir tun?

Auszeiten fiir sich selbst und als Paar schaffen.

Ermutigung zur und ggf. Unterstiitzung in der

Zusammenarbeit mit anderen Bezugsperso-

nen des Kindes.

Die Eltern dazu anregen, das Kind dabei
zu unterstiitzen, sein eigenes Hobby zu
finden.

Ermutigung, weitere Hilfen anzunehmen.

Auseinandersetzung mit dem So-Sein des Kindes.

Abschied
des und der Eltern.

Reflektieren der Entwicklungsschritte des Kin-

Akzeptieren von Besonderheiten bzw.
evtl. Restsymptomatik.

Vertrauen in die positive Entwicklung des Kin-

des starken.

Angebot der Nachsorge.

Auch mit den Eltern den Abschied gestalten.

7. Abschlieflende Bemerkungen

Um die personzentrierte Behandlung eines Kindes mit ADHS-
Symptomatik mit einer erfolgreichen und nachhaltigen Ver-
besserung im Befinden und Verhalten des Kindes beenden zu
konnen, bedarf es zweier weiterer Bedingungen, die bereits er-
wihnt, aber noch nicht ausfiihrlich dargestellt wurden.

Die Therapie muss ausreichend viele Behandlungsstunden und
eine ausreichend lange Zeitdauer haben. Als ganzheitlich orien-
tierter Ansatz zielt die Personzentrierte Psychotherapie auf das
gesamte komplexe Geschehen, welches zu dem Stérungsbild
gefithrt hat. Auf der intrapsychischen Ebene sind Veridnde-
rungen im emotionalen, motivationalen und kognitiven Be-
reich erforderlich. Im interpersonalen Bereich wird das Kind
mit einer ADHS-Symptomatik trotz eigener Verdnderungs-
prozesse lange mit eingefahrenen Sicht- und Reaktionswei-
sen seiner Umgebung konfrontiert sein. Zudem wird sich das
Kind in der Regel durch die Behandlung nicht genau so ver-
dndern, wie sich das seine Bezugspersonen (Eltern, Freunde,
Lehrer) wiinschen.

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass oft bereits nach
einer Kurzzeittherapie von 25 Behandlungsstunden erste Ver-
anderungen eintreten. Diese sind jedoch noch nicht dauer-
hatt. Als durchschnittlicher Richtwert kann eine erforderliche
Behandlungsdauer von 100 Stunden fiir das Kind plus 25 Ge-
sprache mit den Bezugspersonen gelten. Je nach Schwere der
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Symptomatik und Verlauf der Behandlung kann dieser Wert
jedoch betrachtlich tiberschritten werden.

Nicht nur fiir das Kind und seine Bezugspersonen ist es
wichtig, sich auf einen langen Behandlungsprozess einzustellen,
sondern auch fiir den Therapeuten. So kann er nicht nur von
Anfang an dem Veranderungsdruck aus dem Elternhaus und/
oder der Schule besser begegnen, sondern nimmt sich auch sel-
ber den Druck, schnelle Veranderungen erreichen zu miissen.

Die Therapie muss Spafs machen. Die ADHS-Symptomatik
ist innerpsychisch tief verwurzelt; dies zeigt sich auch in neuro-
physiologischen Korrelaten (Hiither & Bonney, 2002). Bessere
Wahrnehmung und Symbolisierungsfahigkeit, Steuerung der
Aufmerksamkeit, Regulierung von Affekten und Erregungszu-
stinden sowie die bewusste Kontrolle iiber das eigene Verhalten
konnen nur erreicht werden, wenn kontinuierlich eine Vielzahl
korrektiver Erfahrungen gemacht werden kénnen und dadurch
die beteiligten Hirnareale aktiviert, umstrukturiert und besser
vernetzt werden. Um eine positive Entwicklung einzuleiten,
braucht das Kind mit einer ADHS-Symptomatik Umgebungs-
bedingungen und Erfahrungen, die diesen Umbau fordern. In
der selbstbestimmten Atmosphire der Personzentrierten Psy-
chotherapie beginnen Kinder - motiviert von ihrer Aktualisie-
rungstendenz — von sich aus, sich solche Erfahrungen zu gestal-
ten. Wenn diese fiir das Kind dann auch noch bedeutsam sind
und es sich fiir sie begeistern kann, wird die Hirnentwicklung
zusitzlich geférdert. Denn wenn dem Kind die Lsung eines
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Problems oder die Bewiltigung einer Herausforderung Spaf3
macht, wird es selbstorganisiert und motiviert an dem eigenen
Entwicklungsprozess weiterarbeiten. Gehort zu diesen Erfah-
rungsparametern auch die enge Bezogenheit und die geteilte
Aufmerksambkeit, wie sie in der Personzentrierten Psychothe-
rapie realisiert werden, so werden sich dadurch auch die Fa-
higkeiten des Kindes zur Herstellung von Bezogenheit und zur
Lenkung seiner Aufmerksambkeit verbessern.

Dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Spaf} in der Kinderpsychotherapie und Therapieerfolg
gibt, hat bereits in den siebziger Jahren Schmidtchen (1974) em-
pirisch nachgewiesen. Der ,,Spafifaktorin der personzentrier-
ten Behandlung von Kindern mit ADHS-Symptomatik dient
also weniger dazu, die Kinder zur Compliance zu bewegen,
sondern ist ein konstitutiver Faktor auf dem Weg zu einem
nachhaltigen Therapieerfolg.
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Einleitung

Was brauchen Kinder, um sich gesund zu entwickeln? Aus der
Perspektive der Resilienzforschung lassen sich darauf verschie-
dene Antworten finden. Einige dieser Antworten weisen eine
grofle Ndhe zum Personzentrierten Ansatz auf und geben An-
regungen, die beiden Konzepte miteinander zu verkniipfen.
Resilienzforschung und -férderung hatten in den vergan-
genen Jahren ihren Schwerpunkt in der Entwicklung von Pro-
grammen fiir piadagogische Zusammenhinge bzw. Institu-
tionen (Uberblick: Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bése, 2014;
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Frohlich-Gildhoff, Becker & Fischer, 2012). Im Rahmen eines
Praxisforschungsprojekts zu ,,Wirkfaktoren in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie“ wurde untersucht, ob sich die
zentralen Ergebnisse der Resilienzforschung auch in (person-
zentrierten) Kinderpsychotherapien identifizieren und mog-
licherweise weiter nutzen lassen kénnen. Im Rahmen des Pra-
xisforschungsprojekts trafen sich erfahrene personzentrierte
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten'; sie analysierten
eine Vielzahl von Videoausschnitten aus Kinderpsychothera-
pien hinsichtlich der Frage, ob sich Resilienzfaktoren ,,entde-
cken®lassen und ob bzw. wie sich diese im Therapieprozess mog-
licherweise durch ein gezielteres ,, Ansprechen® noch vertiefter
unterstiitzen lassen. Aus dieser Analyse wurde der Versuch
unternommen, den jeweiligen Resilienzfaktoren spezifische Be-
gegnungsparameter des personzentrierten Handelns zuzuord-
nen und differenzierte Handlungsmoglichkeiten aufzuzeigen.

Im folgenden Artikel werden diese Uberlegungen vorgestellt
und Parallelen sowie Anwendungsmdéglichkeiten zwischen dem
Personzentrierten Ansatz (PZA) und dem Resilienzkonzept er-
ldutert. Dafiir werden zunidchst die Ergebnisse der Resilienz-

forschung in den Blick genommen, bevor in einem weiteren

1 Ein Dank geht an Georg Derx, Katharina Heinen, Klaus Horstkétter,
Jutta Hof3feld, Gerhard Hufnagel, Stephan Jiirgens-Jahnert, Franziska
Jahnert, Manuela Maiworm, Sandra Mielau, Klaus Riedel, Wolfgang
Seidenbiedel und Hildegard Steinhauser.
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Schritt die Verbindung mit dem PZA erfolgt. Im vierten Kapi-
tel werden dann mogliche Ansitze einer resilienzfokussierten
Kinderpsychotherapie vorgestellt. Diese Beispiele stellen kein
abgeschlossenes Konzept dar, sondern sind erste, gleichwohl
empirisch gestiitzte Uberlegungen, die weiterer Uberpriifung
und Diskussion bediirfen.

Die Perspektive der Resilienzforschung

Das Konzept der Resilienz, also die ,,psychische Widerstandsfi-
higkeit gegeniiber biologischen, psychologischen und psychoso-
zialen Entwicklungsrisiken (Wustmann, 2004, S. 18). schreibt
demIndividuum eineaktive Rollezu, die esihm erméglicht, durch
soziale Unterstiitzung Belastungen und Entwicklungsaufgaben
erfolgreich zu bewiltigen. Die weltweit durchgefiihrten - inzwi-
schen 19 - Langzeitstudien konnten eine Reihe von Schutz- und
Resilienzfaktoren nachweisen, die eine gelingende Entwicklung
unter Risikobedingungen unterstiitzen und moglich machen.

Inzwischen sind in der Literatur eine Vielzahl von unter-
schiedlich akzentuierten Definitionen von Resilienz zu finden
(z.B. Bender & Losel, 1998; Welter-Enderlin & Hildenbrand,
2006; Werner, 2000). Wird Resilienz sehr eng definiert, so be-
wertet man die positive Bewiltigung vor allem auf dem Hin-
tergrund der Risikosituation. Resilienz liegt also nur dann vor,
wenn eine Hochrisikosituation besser bewiltigt wird, als er-
wartet bzw. erwartbar ist (vgl. aktuelle Diskussionen in Opp
& Fingerle, 2008; Zander, 2011). In einer weitergefassten Defi-
nition wird Resilienz als eine Kompetenz verstanden, die sich
aus verschiedenen Einzelfihigkeiten zusammensetzt (vgl. z. B.
Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2012). Diese Kompetenzen
sind nicht nur relevant fiir Krisensituationen, sondern auch
notwendig, um z. B. Entwicklungsaufgaben und weniger kriti-
sche Alltagssituationen zu bewiltigen. Die Einzelkompetenzen
entwickeln sich in verschiedensten Situationen, werden unter
Belastung aktiviert und manifestieren sich dann als Resilienz.
Fingerle (2011) verwendet in diesem Zusammenhang den Be-
griff des ,, Bewiltigungskapitals“: ,,Uber Bewiltigungskapital zu
verfiigen bedeutet, Ressourcen zu identifizieren, zu nutzen und
tiber sie zu reflektieren, um eigene Ziele zu erreichen, das eigene
Potential von Problemen und Krisen weiter zu entwickeln
und am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen® (ebd., S. 213).

Besonders Ungar betont seit Langem Bedeutung der Person-
Umwelt-Interaktion: ,Individuen [zeigen] unter widrigen Le-
bensumstidnden in Abhangigkeit von bereitgestellten Ressour-
cen eine positive Entwicklung, die von der Passung zwischen
den zuginglichen Ressourcen und den individuellen Bediirf-
nissen sowie von der Bedeutung der verfiigbaren Ressourcen
abhingig ist“ (Ungar et al., 2013, S. 3). Folglich sind ,,Indivi-
duen ... wahrscheinlich dann resilienter, wenn die Umwelt viele
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Ressourcen bietet (ebd.). Damit wird das Konzept der indivi-
duellen Widerstandsfihigkeit konsequent in einen Rahmen von
sozialen Voraussetzungen, aber auch entsprechenden Interven-
tionen und politischen Strukturen gestellt. Eine solche ,starker
kontextualisierte Interpretation von Bewiltigung unter Stress-
bedingungen erfordert eine hohere Komplexitit, um die sozial
akzeptablen und nicht akzeptablen oder verborgenen Formen
von Resilienz zu verstehen® (ebd., S. 4).

Ungar betont hier verschiedene Kontext- und Kulturfakto-
ren, z.B. die Werte einer Familie oder Gemeinschaft, das Ge-
schlecht oder die Kultur. Er schildert die ,,besondere Heraus-
forderung fiir das Verstindnis von Resilienz im Kontext iiber
Kulturen hinweg: Wir miissen die Spannung zwischen Gleich-
heit und Unterschiedlichkeit von Gruppen und von Individuen
in diesen Gruppen anerkennen® (S. 9 f).

Die seit Beginn der Resilienzforschung durchgefiihrten 19
Langzeitstudien (vgl. die Analyse von Werner, 2006) konnten
einen Kern von Schutzfaktoren identifizieren, die eine unan-
gepasste Entwicklung verhindern oder abmildern sowie die
Wahrscheinlichkeit einer positiven Entwicklung erh6hen. Dabei
kann zwischen personalen und sozialen Ressourcen unterschie-
den werden (vgl. Wustmann 2004). Letztere sind z.B. min-
destens eine stabile, emotional zugewandte Bezugsperson, ein
wertschitzendes Klima, soziale Beziehungen auflerhalb der Fa-
milie und qualitative, gute Bildungsinstitutionen (vgl. hierzu
Petermann et al. 2004; Opp & Fingerle, 2008; Wustmann, 2004;
Luthar, 2006). Eine besondere Bedeutung kommt hier der sta-
bilen, wertschitzenden und warmen Beziehung zu einer Be-
zugsperson zu, die als stabilster Pradiktor fiir eine resiliente
Entwicklung in allen Studien konsistent nachgewiesen wurde.
In der Kauaistudie, die als Pionierstudie der Resilienzforschung
gilt, war ,,die Anzahl der Quellen emotionaler Unterstiitzung,
die das Kind im Alter von zwei bis zehn Jahren nutzen konnte
(Werner, 2006, S. 322), die entscheidende Variable fiir die gelin-
gende Bewiltigung von Belastungen. Luthar (2006) fasst ihre
Synthese der letzten fiinf Jahrzehnte der Resilienzforschung zu-
sammen, indem sie konstatiert, dass die Entwicklung von Re-
silienz letztendlich immer von Beziehungen abhéngt. Dabei ist
nicht entscheidend, zu wem diese Beziehung besteht, sondern
wie diese Beziehung gestaltet ist, damit sie sich positiv auswirkt.
Wichtige Parameter sind hier die konstante Verfiigbarkeit, die
Vermittlung von Sicherheit und der feinfiithlige Umgang mit
den Bediirfnissen des Kindes sowie eine wertschitzende Unter-
stiitzung seiner Fihigkeiten (vgl. Bengel et al., 2009). Im bes-
ten Fall sind dies die Eltern, aber gerade die Resilienzforschung
hebt die Bedeutung von so genannten kompensierenden Be-
zugspersonen hervor. Dies konnen Fiirsorgepersonen aus dem
erweiterten Familienkreis sein, aber auch padagogische Fach-
krafte (vgl. dazu z.B. Bengel et al. 2009; Pianta, Stuhlman &
Hamre, 2008; Luthar, 2006).
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Die Schutzfaktoren auf der personalen Ebene werden héu-
fig als ,,Resilienzfaktoren bezeichnet, da sie mafigeblich dazu
beitragen konnen, Krisen und Belastungen erfolgreicher zu be-
wiltigen. Eine differenzierte Analyse der vorliegenden Studien
unter der Resilienzperspektive sowie die Auswertung von be-
deutenden nationalen und internationalen Reviews und Uber-
blicksarbeiten zur Thematik zeigt, dass auf personaler Ebene
sechs Kompetenzen besonders relevant sind, um Krisensitu-
ationen, aber auch Entwicklungsaufgaben und kritische All-
tagssituationen zu bewaltigen (vgl. Ronnau-Bose, 2013; Froh-
lich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2014):

(1) Selbst- und Fremdwahrnehmung

Selbstwahrnehmung umfasst vor allem die ganzheitliche und
addquate Wahrnehmung der eigenen Emotionen und Gedan-
ken. Gleichzeitig spielt die Selbstreflexion eine Rolle, d. h. die
Fahigkeit, sich zu sich selbst in Beziehung setzen zu konnen.
Fremdwahrnehmung meint die Fihigkeit, andere Personen und
ihre Gefithlszustdnde angemessen und moglichst ,richtig’ wahr-
zunehmen bzw. einzuschitzen und sich in deren Sicht- und

Denkweise versetzen zu kénnen.

(2) Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit ist vor allem das grundlegende Vertrauen
in die eigenen Fihigkeiten sowie die Uberzeugung, ein be-
stimmtes Ziel auch durch Uberwindung von Hindernissen
erreichen zu konnen. Eine grofie Bedeutung haben dabei die
Erwartungen, ob das eigene Handeln zu Wirkungen (und Er-
folgen) fithrt oder nicht. Diese Erwartungen steuern schon
im Vorhinein das Herangehen an Situationen und Aufgaben,
damit auch die Art und Weise der Bewiltigung, und fiihren
so oftmals zu einer Bestitigung des eigenen Selbstwirksam-
keitserlebens. Selbstwirksame Kinder (und Erwachsene) haben
auch eher das Gefiihl, Situationen beeinflussen zu konnen (sog.
internale Kontrolliitberzeugungen) und konnen die Ereignisse
auf ihre wirkliche Ursache hin realistisch beziehen (realisti-
scher Attributionsstil).

(3) Soziale Kompetenz

Soziale Kompetenz umfasst die Fahigkeit, im Umgang mit an-
deren soziale Situationen einschitzen und adaquate Verhaltens-
weisen zeigen zu konnen, sich empathisch in andere Menschen
einfithlen zu kdnnen sowie sich selbst behaupten und Kon-
flikte angemessen losen zu konnen. Es geht aber auch darum,
auf andere Menschen aktiv und angemessen zugehen zu kon-
nen, Kontakt aufzunehmen sowie zwischenmenschliche Kom-

munikation aufrechtzuerhalten und adidquat zu beenden. Des
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Weiteren zahlt zur sozialen Kompetenz die Fahigkeit, sich so-
ziale Unterstiitzung zu holen, wenn dies notig ist.

(4) Selbstregulation

Sich selbst regulieren zu kénnen, umfasst die Fahigkeit, eigene
innere Zustinde, also hauptsichlich Gefiihle und Spannungszu-
stande herzustellen und aufrechtzuerhalten und deren Intensitit
und Dauer selbststandig zu beeinflussen bzw. kontrollieren zu
kénnen - und damit auch die begleitenden physiologischen Pro-
zesse und Verhaltensweisen zu regulieren. Dazu gehort bspw. das
Wissen, welche Strategien zur Selbstberuhigung, welche Hand-
lungsalternativen es gibt und welche individuell wirkungsvoll sind.

(5) Problemlisefihigkeiten

Unter Problemlosen wird die Fédhigkeit verstanden, ,kom-
plexe, ... nicht eindeutig zuzuordnende Sachverhalte gedanklich
zu durchdringen und zu verstehen, um dann unter Riickgrift auf
vorhandenes Wissen Handlungsmaéglichkeiten zu entwickeln,
zu bewerten und erfolgreich umzusetzen (Leutner et al., 2005,
S.125). Dabei ist es wichtig, systematisch vorzugehen und das
jeweilige Problem zu analysieren, Losungsmoglichkeiten, -mit-
tel und wege abzuwigen und dann gleichfalls systematisch aus-
zuprobieren. Dabei konnen unterschiedliche Problemldsestra-
tegien — z. B. eine sorgfiltige Ziel-/Mittelanalyse — angewandt
werden. Die einfachste, nicht immer zielfiihrende Strategie ist
das ,Versuchs-/Irrtumsverhalten®. Kinder miissen — und kon-
nen - solche tibergeordneten Problemlosestrategien erlernen.

(6) Aktive Bewiltigungskompetenzen

Menschen empfinden den Charakter von belastenden und/oder
herausfordernden, als ,,stressig® erlebten Situationen unter-
schiedlich. Es geht darum zu lernen, solche Situationen an-
gemessen einschétzen, bewerten und reflektieren zu kénnen -
um dann die eigenen Fihigkeiten in wirkungsvoller Weise zu
aktivieren und umzusetzen, um so die Stress-Situation zu be-
wiltigen. Bedeutsam fiir den Umgang mit Stress ist dabei das
aktive Zugehen auf solche Situationen und das aktive wie ange-
messene Einsetzen von Bewiltigungsstrategien. Zum addqua-
ten Umgang mit Stress gehort allerdings auch das Kennen der
eigenen Grenzen und Kompetenzen - und die Fihigkeit, sich
(dann) soziale Unterstiitzung zu holen.

Diese sechs Faktoren sind nicht unabhingig voneinander -
so ist etwa eine addquate Fremdwahrnehmung eine wichtige
Grundlage fiir die Entwicklung sozialer Kompetenz — die hier
erfolgte getrennte Darstellung der Faktoren hat eine analyti-
sche Funktion.
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Entwicklungsaufgaben,
aktuelle Anforderungen,

Krisen

Selbst- u. Fremd- | | Selbst- Selbst- Soziale Probleme Aktive
wahrnehmung = steuerung = wirksamkeit = Kompetenz = Losen = Bewiltigungs-
Angemessene Regulation Uberzeugung, Unterstiitzung Allgemeine kompetenzen =
Selbsteinschdtzung | | von Gefiihlen Anforderungen holen, Selbst- Strategien zur Fahigkeiten zur
und Informations- und Erregung bewaltigen zu behauptung, Analyse und Realisierung
verarbeitung konnen Konflikte l6sen zum Bearbeiten vorhandener
von Problemen Kompetenzen
in der Situation

Bewaltigung

AbDb. 1: Resilienzfaktoren

Grundprinzipien der Resilienzforderung

Auf Grundlage dieser Faktoren ist es moglich, Forderstrate-
gien zu entwickeln und die Forschungsergebnisse fiir die Praxis
nutzbar zu machen. Allerdings besteht inzwischen immer mehr
Konsens dartiber, dass eine einseitige Fokussierung auf die per-
sonalen Schutzfaktoren bei der Resilienzférderung nicht aus-
reicht (vgl. Fingerle, 2011; Ungar et al., 2013). Vielmehr wiirde
dadurch den Kindern eine zu grofe Verantwortung fiir die Ge-
staltung ihres Lebens zugeschrieben, gleichzeitig wiirden damit
die Bezugspersonen und das soziale Umfeld jedoch von ihrer
Verantwortung entbunden. Eine ganzheitliche sowie nachhal-
tige Unterstiitzung muss sowohl personale als auch soziale Res-
sourcen berticksichtigen, da soziale Faktoren einen grofien Bei-
trag dazu leisten, wie und ob personale Ressourcen als solche
erkannt und genutzt werden konnen (vgl. Fingerle, 2011). Dies
unterstiitzt wieder die grofle Bedeutung von (kompensatori-
schen) Bezugspersonen und einem gelingenden Beziehungs-
aufbau. Professionelle Fachkrifte, die eine resiliente Entwick-
lung férdern méchten, sollten

e ,eine optimistische Grundhaltung [vermitteln], die Probleme
generell als Herausforderung und als Lernchance begreift denn
als Heimtiicke des Schicksals oder als Beleg fiir die Aussichts-
losigkeit eigener Anstrengungen” (Goppel, 2011, S. 404),

o herausfordernde, aber bewiltigbare Anforderungen stellen
und dabei individuelle, passgenaue Unterstiitzung anbieten,

e Ermutigung aussprechen und Erfolgsriickmeldung geben
(vgl. Brooks, 2006; Roos & Griinke, 2011).

In piddagogischen Zusammenhingen wird insbesondere For-
derkonzepten, die verschiedene Ebenen beinhalten, eine nach-
haltigere Wirkung zugeschrieben (vgl. z.B. Beelmann, 2006;
Greenberg et al., 2000; Brezinka, 2003). In diesem Sinne ist

z.B. im Setting Kindertageseinrichtung ein Mehrebenen-An-
satz notwendig, der durch eine Qualifizierung der pddagogi-
schen Fachkrifte, eine konkrete Forderung der Resilienzfakto-
ren auf der Ebene der Kinder, eine Resilienzforderung auf der
Ebene der Eltern und einen Aufbau institutioneller Netzwerke
gekennzeichnet ist. ,Die Kunst der Priavention und damit der
Resilienzforderung besteht darin, auf der Grundlage systemati-
scher Analysen passgenaue Angebote zielgruppenspezifisch zu
realisieren und dabei einerseits gezielte Férderelemente (...) an-
zubieten, diese aber auch andererseits mit dem padagogischen
Alltag(shandeln) in einer Institution zu verbinden“ (Rénnau-
Bose & Frohlich-Gildhoff, 2012, S. 28).

3. Das Resilienzkonzept und der
Personzentrierte Ansatz

Einige der oben beschriebenen Aspekte des Resilienzkonzepts
weisen deutliche Beziige zum Personzentrierten Ansatz auf.
Diese Analogien sollen im Folgenden niher beleuchtet werden,
um daraus im vierten Kapitel eine resilienzfokussierte Kinder-
psychotherapie begriinden zu konnen. Es lassen sich insbeson-
dere vier zentrale Ubereinstimmungen finden (vgl. Frohlich-
Gildhoff & Ronnau-Bdose, 2009):

Die stirkenorientierte Haltung

Das Konzept der Resilienz beinhaltet eine deutliche Orientie-
rung an den personalen wie sozialen Ressourcen bzw. Schutz-
faktoren. Es geht hierbei nicht um ein Ignorieren der Risiken
und Schwierigkeiten, sondern um eine erweiterte Perspektive.
Durch das Nutzen der Stirken und Fihigkeiten einer Person
wird ein anderer Umgang mit den Problemen ermdglicht. Die
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resilienzorientierte Haltung stellt die Anerkennung der Poten-
ziale eines Menschen in den Mittelpunkt und damit eine Wert-
schitzung der ganzen Person. Die kontinuierliche Férderung
der Ressourcen und die ganzheitliche Betrachtung der Person
befihigen nach den Erkenntnissen der Resilienzforschung die
Bewiltigung von Anforderungen und Krisen (vgl. Welter-En-
derlin, 2006). Hier lassen sich deutliche Parallelen zum Per-
sonzentrierten Ansatz herstellen. Auch dieser Ansatz nimmt
den ganzen Menschen in den Blick und formuliert mit den
drei Variablen ,Wertschitzung®, ,Empathie“ und ,, Kongruenz“
explizit eine Vorgehensweise, die den Aspekten der Resilienz-
férderung nahe kommt. Rogers hat eine Ressourcenorientie-
rung zwar nicht ausdriicklich benannt, dennoch bildet sie eine

wesentliche Grundlage fiir personzentrierte Handlungen (vgl.
Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose, 2009). ,,Es ist aber Marken-
zeichen der personzentrierten Haltung, unter die Oberfliche zu
gelangen bzw. hinter die Kulissen zu blicken und dort nach den
unentwickelten Potentialen, nach nicht geborgenen Schitzen
und nach Ressourcen zu suchen” (Stumm & Keil, 2014, S. 4).

Die Sicht auf das Kind

Eine weitere gemeinsame Grundlage ist die Anerkennung des
Kindes als aktivem Mitgestalter und Bewiltiger seines Lebens.
Wihrend bei der Resilienzforderung von einer Forderung des
individuellen Wachstums gesprochen wird und dabei die Star-
ken des Kindes aktiviert werden, formuliert der Personzen-
trierte Ansatz die Forderung der Aktualisierungstendenz als
grundlegendes Entwicklungsprinzip. Die Entwicklung erfolgt
iiber Interaktionen mit der Umwelt und differenziert sich iiber
Erfahrungen. Dabei erfihrt der Saugling diese Erfahrung nicht
passiv, sondern ist aktiver Part in dem Geschehen. Das Kon-
zept der Interaktionsresonanz von Behr (2012) kniipft hier an.
»Die grundlegend optimistische Sicht impliziert zudem, dass
Menschen unter giinstigen Bedingungen, allen voran Bezie-
hungsbedingungen, dazu tendieren, ihr Entwicklungspoten-
tial in einer konstruktiven Weise zur Entfaltung zu bringen®
(Stumm & Keil, 2014, S. 4). Dabei wird in beiden Ansitzen
die Verantwortung fiir eine gelingende Entwicklung nicht dem
Kind tiberlassen, sondern es werden Umweltbedingungen be-
schrieben, die Voraussetzung bzw. Ressource fiir das Kind dar-
stellen. So betonen Ungar et al. (2013): ,Individuen [zeigen]
unter widrigen Lebensumstinden in Abhédngigkeit von bereit-
gestellten Ressourcen eine positive Entwicklung, die von der
Passung zwischen den zugénglichen Ressourcen und den in-
dividuellen Bediirfnissen sowie von der Bedeutung der ver-
fiigbaren Ressourcen abhingig ist“ (S. 3). D. h. neben einer
Stirkung der personalen Kompetenzen eines Kindes ist die Ver-
fiigbarkeit einer unterstiitzenden Umwelt notwendig fiir eine
resiliente Entwicklung. Als eine dieser Ressourcen sieht Behr
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(1989) ,nicht dirigierende Beziehungsangebote von Erwach-
senen” (ebd., S. 152). Die Entwicklung des Selbstkonzepts und
damit die Tendenz zur Selbstaktualisierung hangt nach Rogers
davon ab, ,,dass [das Kind] in seinem Erleben bestimmte {6r-
derliche Entwicklungsbedingungen vorfindet® (vgl. Weinber-
ger 2001, S. 26), die in der Resilienzforschung belegt wurden.

Die Bedeutung der Beziehung

Im ersten Kapitel wurde verdeutlicht, welche wesentliche
Schutzfunktion einer emotional warmen Beziehung zukommt.
Die Beziige zum PZA sind hier offensichtlich. In dessen Fokus
steht die Beziehung, das Beziehungsangebot in der Therapie
ist Grundlage fiir jede weitere Intervention. Weinberger (2001)
spricht hier von dem ,,zentralen Element® (S. 29) von Bera-
tung und Therapie. Nach Pianta et al. (2008) kénnen stabile
Beziehungen zu Fachkriften kompensatorisch wirken und ne-
gative familidre Beziehungserfahrungen, zumindest ein Stiick
weit, ausgleichen. Diese ,,Schliisselpersonen” dienen quasi als
HLuroftner fir neue Perspektiven und Moglichkeiten, strahlen
Kraft und Zuversicht aus oder geben Wirme und Geborgen-
heit“ (Wustmann, 2011, S. 352). Dabei muss die Beziehungsper-
son feinfiihlig die Bediirfnisse des Kindes wahrnehmen, diese
richtig interpretieren und prompt und angemessen reagieren.
Ob eine Beziehung sich als schiitzend erweist, hingt vor allem
mit der Begegnungshaltung der Bezugsperson zusammen, d. h.
Wertschitzung, Empathie und Echtheit. Durch dieses Bezie-
hungsangebot macht das Kind wichtige Selbstwirksamkeitser-
fahrungen (vgl. Weinberger, 2001), die als eine der wesentli-
chen Resilienzfaktoren identifiziert werden konnten. Schmid
(2008) verweist darauf, dass im Sinne von Rogers die Aktuali-
sierungstendenz immer auch eine Beziehungsdimension hat:
»die Tendenz zur Aktualisierung ist [...] ein Potential, iiber das
jeder Mensch ,in sich’ verfiigt, das aber der Beziehung bedarf,
um wirksam zu werden“ (ebd., S. 126).

Das Selbstkonzept

Ein positives Selbstkonzept, ein stabiler Selbstwert und eine
addquate Selbstwahrnehmung wurden in der Resilienzfor-
schung als wesentliche Schutzfaktoren identifiziert (vgl. dazu
Bengel et al., 2009; Rénnau-Bose, 2013). Der PZA formuliert
mit der Selbstaktualisierungstendenz einen wichtigen Motor
in der Entwicklung des Selbstkonzepts. Die addquate Spiege-
lung der Emotionen, bedingungslose Akzeptanz und Wert-
schitzung unterstiitzen eine unverzerrte Symbolisierung von
Erfahrungen und damit eine kongruente Selbstentwicklung.
Die dargestellten Verkniipfungen zwischen dem Resilienz-
konzept und dem Personzentrierten Ansatz machen die Rele-
vanz fiir eine resilienzorientierte Kinderpsychotherapie deutlich.
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Resilienz und Kinderpsychotherapie

Die Personzentrierte Kinder- und Jugendlichentherapie birgt
ein grofSes Potenzial in sich, resilienzfordernd zu wirken. Das
Erleben einer sicheren, haltgebenden, emotional warmen, zu-
gewandten Beziehung erfiillt kompensatorische Bedingungen
und das Kind kann als Regisseur der Spielsituation Kontroll-
erfahrungen machen. Das Konzept der Resilienz kann dabei
eine erweiterte Sichtweise erdffnen, mit der psychotherapeu-
tisches Handeln bzw. Interventionen betrachtet werden kon-
nen. Mit dieser ,,Resilienzbrille® lassen sich an verschiedenen
Stellen im Therapieprozess neue Impulse setzen, um die Wei-
terentwicklung einzelner personaler Kompetenzen zu fokus-
sieren und somit zu fordern. So erhilt das Kind passgenaue
Unterstiitzung bei der Selbstregulation durch eine feinfiihlige
Affektabstimmung (vgl. Ainsworth et al., 1978) und Struktu-
rierungshilfen, bekommt die Moglichkeit Selbstwirksamkeits-
erfahrungen zu machen, erhilt anregende Bedingungen, um
kognitive Kompetenzen zu entwickeln und erfahrt verlassli-
che, regelmiflige Strukturen, die es bei der Stressbewiltigung
unterstiitzen.

Allerdings ist ein wichtiger Unterschied des Resilienz-An-
satzes zum (personzentrierten) Therapiekonzept zu diskutie-
ren: Im Resilienzkonzept wird grundlegend davon ausgegangen,
dass sich Resilienz iiber das positive Bewiltigen von An-/He-
rausforderungen entwickelt. Dies bedeutet, dass zur Starkung
der Resilienz in der Begegnung zwischen erwachsener Bezugs-
person und Kind, diesem spezifische Entwicklungsschritte zu-
gemutet werden. Von der erwachsenen Person werden somit
aktive Herausforderungen in der ,,Zone der niachsten Entwick-
lung® (Wygotski, 2002) ,gesetzt’ und entsprechend (positiv und
unterstiitzend) begleitet. Damit verbunden ist auch eine Ermu-
tigung des Kindes, den nachsten Entwicklungsschritt zu gehen.
Zumindest im klassischen Personzentrierten Konzept wird, im
Unterschied dazu, davon ausgegangen, dass das Kind den Weg
weist und der Therapeut folgt/begleitet.

Es ist also ein gezielteres und differenziertes Ansprechen
der jeweiligen Faktoren notwendig, um eine Verankerung und
Spiegelung der Kompetenzentwicklung zu gewéhrleisten. Dies
ist nicht in allen Phasen im Therapieprozess angemessen, d. h.
die Resilienzfaktoren stehen nicht immer im Vordergrund, son-
dern das Resilienzkonzept dient vielmehr als ,,Hintergrundfo-
lie®, welches in bestimmten Therapiephasen verstarkte Ansatz-
punkte zur gezielteren Entwicklungsférderung bietet.

Dieses prozessaktivierende Vorgehen bleibt im personzen-
trierten Rahmen, solange keine Themen oder Lésungen durch
die Therapeutenperson vorgegeben werden. Spiel- und Ge-
sprachsinhalte sollten weiterhin dem Kind und seiner Aktua-
lisierungstendenz tiberlassen werden. Die Therapeutenperson

»wird jedoch aktiv, um Erlebensprozesse im Kind zu vertiefen
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oder zu differenzieren. Sie aktiviert den Prozess, d. h. regt be-
stimmte Aktivititen, Bearbeitungsmodi, Betrachtungsweisen
oder die Arbeit mit Medien an, um das Erleben des Klien-
ten zu dem von ihm eingebrachten Thema anzuregen® (Behr,
2012, S. 92).

Behr (2012) stellt die Diskussion um prozessaktivierendes
Vorgehen im Personzentrierten Ansatz vor und macht deutlich,
dass bisher nur wenige Wirksamkeitsstudien dazu vorliegen.
Deshalb fordert er dazu auf, den Einsatz solcher Methoden in
der Supervision intensiv zu reflektieren und ,nur ergdnzend
zum selbstexplorativen Prozess der Klientenperson, diesen aber
nicht ablosend” (ebd., S. 94) einzusetzen und ,,im Sinne eines
wirklich offenen Angebotes® (ebd., S. 94) zu verstehen.

Der Bezug zwischen Resilienzfaktoren und therapeutischem
Prozess wurde im o. g. Praxisforschungsprojekt anhand der Mi-
kroanalyse verschiedener Video-Ausschnitte von Kinder(spiel)
therapiesituationen herausgearbeitet. Dazu erfolgte zunéchst
ein individuelles Rating der einzelnen Sequenzen durch die
Workshopteilnehmer (insgesamt 14 Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten mit {iberwiegend langjahriger Berufserfah-
rung); die Einschitzungen wurden dann im Gruppengesprach
abgeglichen und zusammengefiihrt.

Im Folgenden wird als wesentliches Ergebnis dieser Analy-
sen dargestellt, wie der Einbezug der Resilienzfaktoren in den
psychotherapeutischen Prozess gelingen kann. Dafiir werden
die Resilienzfaktoren einzeln beleuchtet und deren mogliche
Verankerung in der Therapie erldutert.

1) Selbst- und Fremdwahrnehmung

Um eigene Gefiihle wahrnehmen und differenzieren zu kon-
nen, wird in der Therapie das klassische Spiegeln sowohl auf
der verbalen, priverbalen und non-verbalen Ebene eingesetzt.
Dabei werden unterschiedliche Gefithlswahrnehmungen riick-
gemeldet. Dies erfolgt entweder anhand der ,,Ubersetzung“ von
Lautduflerungen oder Verwendung von Symbolen und Bil-
dern. Konkretes Nachfragen, wie z.B. ,,Bist du jetzt wiitend
oder traurig?®, verhilft dem Kind zu einem klareren Bild tiber
seine Gefiihlszustdnde und damit letztendlich zu einer verbes-
serten Selbstwahrnehmung. Diese Wahrnehmung muss dann
in Bezug zur Fremdeinschitzung gesetzt werden, um ein an-
gemessenes Selbstkonzept entwickeln zu kénnen. Auch hier-
fir kann Nachfragen, wie z.B. ,Wie siehst du dich?“ sowie
Spiegeln bzw. Verdeutlichen der gezeigten Mimik und Gestik
unterstiitzend wirken.
Entsprechende Verbalisierungen sind auch im Spielprozess
direkt moglich, v. a. mittels der Methode des Lauten Denkens:
»Ist der Frosch jetzt wohl dngstlich oder vielleicht eher trau-
rig?“ Oder: ,,Ich tiberleg’ jetzt grad, warum der Frosch davon-
rennt, — Frosch, warum rennst du davon?“
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Um die eigene Wahrnehmung einordnen zu kénnen und zu
ihrer richtigen Interpretation kann es sich als hilfreich erwei-
sen, wenn die (moglichen) verschiedenen Wahrnehmungen

Begegnungsparameter

miteinander verglichen und eingesetzte Kommunikationsstra-
tegien reflektiert werden. Diese Reflexion kann sowohl auf der
verbalen als auch auf der Spielebene erfolgen (vgl. Tab. 1).

Beispiele/Erweiterungen

Spiegeln (verbal, praverbal, non

Unterstiitzung bei der Differen-
zierung des Gefiihlsspektrums

Diffusitét ansprechen,
Gefiihlskategorien zur Kldrung
anbieten (,,Bist du jetzt traurig
oder dngstlich»?)

Nachfragen: Wie siehst du dich?
Wie erlebst du dich?

Resilienzfaktor Differenzierung
Selbst- und ...  Eigene Gefiihle wahrnehmen
verbal)
Kléren , diffuser Gefiihle
Sich angemessen einschitzen
Fremdwahr- .
konnen;
nehmung

angemessenes Selbstbild/Selbst-
konzept

Einschitzen der eigenen Wir-
kung auf andere (inkl. Mimik,
Gestik)

Abgleich der eigenen Wahrneh-
mung mit der eines anderen

Gestik und Mimik des anderen

wahrnehmen

... und richtig interpretieren

Motive des anderen verstehen

Spiegeln durch Fremdwahr-
nehmung (z.B. Wie wirkt die
Korperhaltung, Mimik auf das
Gegeniiber?)

Ansprechen, gezielter Vergleich
Nachfragen: Was siehst du?
Abgleich

Reflexion von Kommunikations-

situationen: Warum handelt jd. so?

auch:

-, Ubersetzen und Konkretisie-
ren unspezifischer Lautduflerun-
gen (z.B. lautes Schreien)

— Unterstiitzung des Ausdrucks
innerer Zustinde in Symbolen,
Bildern ...

auch:

Wahrnehmen von unangeneh-
mem Erleben (z.B. immer wie-
der bei anderen ,,anecken); Hilfe
beim Verstehen, warum andere

mich nicht verstehen

Eigene Wahrnehmung der Situa-
tion ,platzieren’ konnen

2) Selbststeuerung

Die Regulation verschiedener Erregungszustinde unterstiitzt
die Therapeutenperson durch Bewusstmachen der jeweiligen
Erregung. Das Kind wird angeregt innezuhalten und die Er-
regung zu spiiren. Indem er/sie diesen Prozess pra- oder non-

verbal begleitet, werden gleichzeitig Gefiihlszustinde bewusst
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Tabelle 1: Selbst- und Fremdwahrnehmung

gemacht und bei Bedarf co-reguliert. Diese Co-Regulation kann
entweder durch ganz konkrete Unterstiitzung im Spiel gesche-
hen, wie z.B. das Markieren von Grenzen mittels Matratzen
oder Bauklotzen. Moglich ist dies auch iber das Nutzen der
Spielinhalte, z. B.: Die Puppe im Spiel weint - direkt zur Puppe
sprechen: ,,Ach, du weinst ja, bist du wohl traurig? Brauchst du
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etwas, kann ich dir helfen oder kann jemand anders dir helfen?“
oder auch préverbal, indem die Therapeutenperson mit ihrer
Stimme entweder leiser (bei Ubererregung) oder lauter (bei
Zuriickhaltung) als das Kind antwortet. Dabei kann es helfen,
mit dem Kind gemeinsam maogliche Ressourcen und Aktivie-
rungsstrategien ausfindig zu machen, die es bei der Selbstregu-
lation unterstiitzen (auch dies ist auf der Spielebene méoglich!,

Resilienzfaktor ~Differenzierung
Selbst- Erregung (arousal) ,hoch® und
steuerung »herunter® ,,fahren“ konnen

KINDERPSYCHOTHERAPIE

Begegnungsparameter

Innehalten: Erregung spiiren

z.B. ,Der Bir weif$ schon genau, wie er es machen muss®).
Das konnen Ressourcen auf der personalen, aber auch auf der
sozialen Ebene sein. Bei besonders starker Erregung bieten
zusétzliche klare Strukturen wie ,,Eieruhren’, raumliche Be-
grenzungen (Raumteiler) und Symbole (z. B. Stoppzeichen) Fil-
termoglichkeiten. Auch kleine Schritte in der Selbstmotivation
sollten gespiegelt und positiv riickgemeldet werden (vgl. Tab. 2).

Beispiele/Erweiterungen

auch:
(stellvertretend) erspiiren, wenn es
,zu viel  ist  spiegeln, ansprechen

Pré/nonverbale Begleitung (Mit-

schwingen) bei Aktivierung und

Beruhigung

Gefiihle verbal und nonverbal
teilen (Trauer, Wut ...)

Reflexion: Was fithrt zur Erregung?

Wie kommt es zur Aktivierung?

Co-Regulation: erregungs- und
situationsaddquate Regulations-
strategien zeigen (Vorbildfunk-

tion!)

Unterstiitzung kleiner selbst-
regulativer Elemente

»Filter bei iiberméfiger Erregung

Struktur(en) anbieten

auch:

im Spiel konkrete Unterstiitzung
geben (z.B. Grenze durch Sym-
bole setzen); regulative Elemente
einfiihren (,,Eieruhr* fiir tiber-
bordendes Kampfen ...)

Bsp.: Kind (Puppe) weint: +» ,,Gibt
es etwas, das helfen konnte ...2%

+ Aufspiiren von Ressourcen auf
personaler und sozialer Ebene

Zeit, Raumgestaltung, Symbole -
auch auf praverbaler Ebene

Konkrete selbstregulative Hand-

lungen, Symbole etc. erarbeiten

und einiiben

Sich selber motivieren/aktivieren
kénnen

Aktivierungsstrategie reflektieren
und ggf. anregen; kleine Schritte

unterstiitzen

3) Selbstwirksamkeit

In jeder personzentrierten Spielsituation erlebt das Kind sich als
Urheber eigener Handlungen, da es Regisseur der Spielhand-
lungen sein darf und die Therapeutenperson ihm folgt. Diese
Erfahrung kann durch Verbalisieren bewusst gemacht werden,
z.B. ,,Du weifit schon, was du machen musst“ oder ,,Du hast
einen Plan im Kopf und den setzt du um® Gleichzeitig wird
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Tabelle 2: Selbststeuerung

durch die kontinuierliche Riickmeldung eine positive Erwar-
tung beziiglich des eigenen Handelns aufgebaut. In verschie-
denen Therapiephasen kann das Kind dariiber hinaus dazu
ermutigt werden, sich neuen, herausfordernden Situationen
zu stellen oder auch als Therapeutenperson als Rollenmodell
zu fungieren (,ich trau mich jetzt mal in die Hohle rein. Un-
heimlich ist mir ja schon, aber wenn ich mir die kleine Katze
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mitnehme, schaffe ich es vielleicht®). Dabei erhilt es angemes-
sene Explorationsassistenz (Ahnert, 2007) und lernt durch die
gemeinsame Reflexion der Handlungsabléufe (,Wie hast du das

jetzt geschafft?) seine eigenen Stirken kennen, die im Spiel
immer wieder aufgegriffen werden konnen (,,Die Puppe weifd
genauso gut wie du, wie man das macht®) (vgl. Tab. 3).

Resilienzfaktor Differenzierung
Selbst- Sich als Urheber eigener Hand-
wirksamkeit lungen sehen

Positive Erwartungen bez. des

eigenen Handelns aufbauen

Kennen der eigenen Starken;

Zeigen eigener Starken

Begegnungsparameter

Riickmeldung geben

Gemeinsame Reflexion iiber
Handlungsablaufe und vollzug
(Attributions-Reflexion)

Ermutigung, Lob

Angemessene Anforderungen in
der Zone der nichsten Entwicklung

Anbieten von neuen, konstruk-
tiven ,,Gegenerfahrungen®

Reflexion iiber Ressourcen/Stirken

Ermoglichen des Zeigens in der
Handlung; im Spiel Hinweise da-

Beispiele/Erweiterungen

Bsp.: ,,Du weifSt schon, was du
machen musst ...“ ODER: ,,Du
wiisstest schon, was du machen

musst ...

Kind bewiltigt eine Anforderung,
verbalisiert selbst: ,,Ich schaffe
das, sooo doof bin ich nicht ...

rauf aufnehmen, anregen ...

4) Soziale Kompetenzen

Um den Resilienzfaktor ,,Soziale Kompetenz* weiterzuentwi-
ckeln, ist die Therapeutenperson in ihrer gesamten Kommuni-
kation gefragt. Sie muss sich als Dialogpartner anbieten, Vorbild
sein fiir eine stimmige Korpersprache und Kommunikationsre-
geln auf allen Ebenen einhalten. Fiir Konfliktsituationen eignet
sich ein vierstufiges Vorgehen: a) Wahrnehmen und Verstehen
von Konfliktsituationen durch Abgleich der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung (wie nehmen beide den Konflikt wahr? ,,Die
beiden Tiere streiten sich jetzt aber méchtig, der Hund hat die
Katze aber ganz schon gedrgert®), b) Perspektiveniibernahme
(,Wie hat sich die Katze wohl dabei gefiihlt?“), ¢) Wahrnehmen
und Kontrollieren eigener Impulse (siche Selbstregulation), d)

Resilienzfaktor ~Differenzierung
Soziale Dialogfihigkeit
Kompetenzen

a) Zuhoren/den anderen als Dia-

logpartner wahrnehmen

Begegnungsparameter

Tabelle 3: Selbstwirksamkeit

addquates Handeln in der Situation (,,Sollen Hund und Katze
jetzt mal ausprobieren, wie sie sich wieder vertragen kénnen?*
~Wieso haben die sich jetzt wieder vertragen?“ oder ,Wieso
haben die sich jetzt noch doller gestritten?). Dariiber hinaus
spielt Selbstbehauptung eine wichtige Rolle, um sozial kom-
petent mit herausfordernden Situationen umgehen zu kénnen.
Spiegeln der Impulse und Anbieten von Interpretationshilfen
sowie das Uben von Handlungsmdéglichkeiten konnen diesen
Prozess unterstiitzen, wenn es sich aus dem Prozess heraus
ergibt. Ein weiterer Aspekt spielt, ,,sich Unterstiitzung holen
konnen Neben dem Anbieten von Unterstiitzung kann eine
konkrete Reflexion von Hilfesituationen dem Kind neue Per-
spektiven eréftnen (vgl. Tab. 4).

Beispiele/Erweiterungen

Sich selbst als Dialogpartner

»positionieren” (darauf achten,

dass eigene Kommunikations-

anteile/Worte wahrgenommen

werden
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Resilienzfaktor ~Differenzierung
Soziale b) Wechsel in der Kommunikation
Kompetenzen (verbal/nonverbal) gestalten

¢) Bezugnahme in der Kommu-

Begegnungsparameter

Wechsel als Regel einfiihren;
»Unterbrechungen” thematisieren

Auf den Bezug achten (Koérper-

Beispiele/Erweiterungen

Ggf. Eintiben des ,,kontrollierten

nikation auf den anderen/die sprache; Wiederholen; selber als ~ Dialogs®
andere Vorbild fungieren)
Fahigkeit zur Konfliktlosung
a) Wahrnehmen und Verstehen Selbst- und Fremdwahrnehmung
von Konfliktsituationen abgleichen (,eichen*
b) Perspektiveniibernahme Eintiben/Ansprechen (Wie hat
sich ... wohl gefiihlt)
¢) Wahrnehmen und Kontrollie-  Selbststeuerung, s. o.
ren eigener Impulse
d) addquates Handeln in der Si-  Handlungsalternativen besprechen  auch:
tuation Aushandeln (iiben)
Handlungsbegriindungen
Handlungsalternativen eintiben,
ggf. Rollenspiel
Selbstbehauptung

a) Wahrnehmen und Interpretie-
ren eigener Impulse

Selbstwahrnehmung, s. o.

Riickmeldung geben

b) addquates Handeln in der Si-

tuation chen

Handlungsalternativen bespre-

Handlungsbegriindungen

Handlungsalternativen eintiben

Sich Unterstiitzung holen

Unterstiitzung anbieten

Reflexion von Hilfesituationen

5) Problemlisefihigkeit, kognitive Flexibilitdt

Probleml6sefihigkeiten sind dadurch gekennzeichnet, dass
Handlungsabldufe im Sinne eines Problemlésezyklus realisiert,
alternative Losungen in Betracht gezogen und Probleme als He-
rausforderung betrachtet werden. Als Begegnungsparameter
bietet sich Nachfragen an, um den Prozess bewusst zu machen,
wie z. B. ,Was ist passiert? Wie hast du das gemacht?. Wird ein
Problemlgseprozess beobachtet, kann dieser verbalisiert wer-
den, um einzelne Schritte zu verdeutlichen. In manchen The-
rapiephasen kann es sich als hilfreich erweisen, mogliche Pro-
blemsituationen an- und spielerisch durchzusprechen (,Was
wiirdest du tun, wenn ...“). Dabei geht es auch darum, krea-
tive Losungsmoglichkeiten und Ideen zu beférdern. Unterstiitzt
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Tabelle 4: Soziale Kompetenzen

wird dieser Prozess durch verschiedene Materialien oder auch
»Zaubern®. Das Kind braucht dabei Ermutigung und eventuell
eine erweiterte Perspektive, um Probleme nicht nur als Hin-
dernisse wahrzunehmen, sondern auch als Herausforderung
(vgl. Tab. s5).

6) Adaptive Bewiltigungsstrategien/Stressbewdltigung

Um stressige Situationen und Ereignisse einordnen und be-
werten zu kénnen, kann mit dem Kind iiberlegt werden, was
individuelle Stressausldser sind und welche Bewiltigungsmog-
lichkeiten und eigenen Stirken zur Verfiigung stehen. Mogli-
cherweise bietet es sich auch an, bewéltigbare Stresssituationen
zu induzieren. Daneben bietet der Umgang mit stressbelasteten
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Resilienzfaktor — Differenzierung Begegnungsparameter Beispiele/Erweiterungen
Problemlosen;  Systematische Reflexion von Nachfragen: Was ist passiert?

Kognitive Handlungsablaufen Wie hast Du das gemacht ...?

Flexibilitat

Problemldsezyklus realisieren
(Innehalten, Analysieren, Mittel-
auswahl, Handeln, Evaluation)

Suche nach alternativen Lésungen

Probleme nicht in erster Linie als
Hindernisse sehen, sondern als
Herausforderung

Zunichst: Verbalisieren des be-

obachteten Problemldse-Prozesses

ggf. Probleme aktiv aufzeigen
(verdeutlichen, ,vorgeben)

In Problemlosesituationen ein-

zelne Schritte durchsprechen

Reflexion von Problemldsepro-

zessen

Kreativitit fordern

Ungewohnliches Denken und
Handeln bemerken und verstirken

Relativitit von Problemen an-
sprechen

Uberwindungsperspektive erdff-

nen; Ermutigung

(spielerisches) Verbalisieren:
~Was wiirdest du tun, wenn ...«

- Material anbieten!

- »Zaubern®, Fantasie als Mog-
lichkeit (nicht: volliger, langerer
Ausstieg aus der Realitdt)

Tabelle 5: Problemlosefihigkeiten

Spielsituationen eine Fiille an Moglichkeiten, Stressbewilti-  verdndert werden, um den eigenen Selbstwert zu sichern, kann

gungsstrategien zu verdeutlichen und aktiv anzubieten. So kann diese Strategie reflektiert werden, indem die Therapeutenper-
die Strategie ,,Ablenkung® gespiegelt und damit auf die Be- son riickmeldet (und dadurch akzeptiert): ,, Ich weif3, dass mein

wusstseinsebene gehoben werden (,,Es ist sehr aufregend, da Schuss ein Tor war, aber ich merke, dass du das noch nicht aus-

hilft es, wegzuschauen ...“). Auch wenn Spielregeln vom Kind

halten kannst.“ (vgl. Tab. 6).

Resilienzfaktor ~Differenzierung Begegnungsparameter Beispiele/Erweiterungen
Adaptive Erkennen, was je individuelle He- Individualitit des Stresserlebens
Bewiltigungs-  rausforderungen/Stressoren sind  herausstellen
Sty Reflexion von subjektiven Stress-  auch:
Stressbewalti- auslosern bzw. -situationen Umgehen mit Versagens'-Situa-
SR tionen

Reflexion tiber den ,,Stress-Pegel®

und Bewiltigungsformen

Gestalten je individuell angemes-  auch:

sener Anforderungen
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das Kind herausfordern; wenn
sinnvoll: bewiltigbare Stress-Si-

tuationen induzieren
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Resilienzfaktor ~Differenzierung

Aktivierung eigener Losungs-
potenziale und Kompetenzen

Begegnungsparameter

Beispiele/Erweiterungen

Kennen eigener Kompetenzen

Ermutigung zum Einsetzen von

(Problemlose-)Fahigkeiten

ggf. verschiedene (Stress-)
Bewiltigungsmoglichkeiten

anbieten

auch:

- positives Umdeuten von Situa-
tionen

- ,Ablenken’ erkennen/spiegeln:
zu starke Emotionen werden
durch Umlenken ,,abgewehrt® +
Mitgehen, Verbalisieren (,,Es ist
sehr aufregend, da hilft es, weg-
zuschauen ...%)

— Reflektieren (und Akzeptieren)
von Bewiltigungsformen, die so-
zial nur bedingt funktional sind;
Bsp.: Verdnderung von Regeln,
um zu gewinnen und den eige-
nen Selbstwert zu sichern (,,Ich
weif3, dass mein Schuss ein Tor
war, aber ich merke, dass du das
noch nicht aushalten kannst ...“)

Lob fiir das Angehen einer

Herausforderung

Bewiltigungsprozesse reflektieren;

Verankerung durch kognitive

Reflexion

gef.: Einfordern/-holen von
Unterstiitzung

Unterstiitzung anbieten

Reflexion von Hilfesituationen

Fazit

Die dargestellten Aspekte des Resilienzkonzepts zeigen deut-
liche Verbindungen zum PZA auf. Mit diesem Artikel wurde
der Versuch unternommen, eine systematische Verkniipfung
der personalen Ressourcen — den Resilienzfaktoren — und Be-
gegnungsparametern des personzentrierten Vorgehens vor-
zunehmen. Dabei zeigte sich an vielen Stellen, dass person-
zentriertes Handeln - besonders im Spiel! - sehr oft per se
resilienzférdernd wirkt. Dartiber hinaus bietet der Therapie-
prozess immer wieder Ansatzmoglichkeiten, gezieltere Resi-
lienzforderung zu integrieren, ohne den ,,personzentrierten

Weg* verlassen zu miissen. Vielmehr kann durch das Aufsetzen
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Tabelle 6: Adaptive Bewiltigungsstrategien/Stressbewiltigung

der ,Resilienzbrille” eine erweiterte Perspektive geboten wer-
den, die in verschiedenen Therapiephasen neue Impulse setzen
kann. Die Forderung der Resilienzfaktoren darf aber nicht so
verstanden werden, dass sie nacheinander ,,abgearbeitet” wer-
den, vielmehr geht es um ein situatives Jonglieren, und nicht
in allen Therapiephasen ist es passend und sinnvoll. Zudem
héngen die Faktoren miteinander zusammen und lassen sich
meistens nicht getrennt voneinander fokussieren.

Insgesamt bietet das Resilienzkonzept aber eine Reihe von
Ansatzmoglichkeiten fiir den Personzentrierten Ansatz, die im
Weiteren zum einen auf ihre Praktikabilitét hin tiberpriift wer-
den miissen, zum anderen sich noch erginzen und ausdiffe-

renzieren lassen.
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Erotisches Erleben von Klientenzentrierten Psycho-
therapeutinnen’ im psychotherapeutischen Prozess®

Barbara Zach
Wien

Erotisches Erleben von Klientenzentrierten Psychotherapeutinnen im psychotherapeutischen Prozess steht
im Zentrum der Untersuchung. Die theoretische Analyse beschiftigt sich mit der Vereinbarkeit der Wahr-
nehmung von und dem Umgang mit erotischem Erleben mit dem Konzept der Kongruenz, wie es von Carl
R. Rogers und ihm nachfolgenden personzentrierten® Autorinnen geprigt wurde. Die in einer empirischen
Untersuchung gewonnenen Daten zu Haltungen, Wahrnehmungen und Bewertungen von und der Um-
gang mit erotischen Gefiihlen einer Gruppe von Klientenzentrierten Psychotherapeutinnen werden dar-
gestellt. Angeregt wird die explizite Auseinandersetzung mit erotischem Erleben in der psychotherapeuti-
schen Ausbildung.

Schliisselworter: Erotisches Erleben von Psychotherapeutinnen, Kongruenz, Umgang, Ausbildung.

Erotic experience of client-centered therapists in the process of psychotherapy is the main interest of this
study. The theoretical part deals with the concept of congruence in its variety from Carl R. Rogers to recent
understandings. The empirical study describes the attitudes towards and understandings of erotic feelings of
client-centered psychotherapists, especially the way of recognizing and working with them. The outcome of
the study leads to implications not only for the work but also for the professional training of psychotherapists.

Keywords: Therapists’ erotic experience, congruence, handling, professional training.

Einleitung

Die Frage des Umgangs mit erotischen Gefiihlen in der Psycho-
therapie beschiftigt mich schon lange. Wie gehen Psychothera-
peutinnen mit ihnen entgegengebrachten erotischen Gefiihlen
um? Was machen sie, wenn sie bei sich derartige Empfindun-
gen wahrnehmen? Und welche Auswirkungen hat eine solch
aufkommende Erotik auf den psychotherapeutischen Prozess?
Seit dem Beginn meines therapeutischen Arbeitens erlebe ich
mit Klientinnen immer wieder Momente einer intensiven Be-
gegnung, denen ich erotische Qualititen zuschreibe und die
mich anfangs verunsicherten, da mich die Ausbildung auf sol-
ches Erleben und den Umgang damit nicht vorbereitet hatte.
Das finde ich problematisch und schade, gerade in einem psy-
chotherapeutischen Feld, das die Begegnung zweier Personen,
die entstehende Beziehung und das damit verbundene Erleben
sowohl auf Seiten der Therapeutinnen als auch auf Seiten der
Klientinnen ins Zentrum ihrer Aufmerksambkeit stellt.

Mag.» Barbara Zach, MSc., geb. 1969, Juristin, Klientenzentrierte Psy-
chotherapeutin, Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision fiir
Psychoanalyse und psychoanalytische Psychotherapie, in freier Praxis
und bei ,,Frauen beraten Frauen® titig. E-Mail: barbara.zach@chello.at

Der Artikel ist eine Annéherung an das Phanomen der Ero-
tik — eines besonderen zwischenmenschlichen Kontakts - in
einem sehr speziellen Setting, jenem der psychotherapeutischen
Beziehung. Dazu begebe ich mich in einem ersten Schritt auf
die Suche nach dem Thema der Erotik in der psychotherapeu-
tischen Beziehung in den Standardwerken der Personzentrier-
ten Psychotherapietheorie. Danach wende ich mich dem Kon-
zept der Kongruenz zu, wie es von Carl Rogers konzipiert und
von ihm nachfolgenden Autorinnen geprégt wurde und wird,
um diese therapeutische Grundhaltung als Ankniipfungspunkt
auch hinsichtlich der Wahrnehmung von und den Umgang mit
erotischem Erleben zu untersuchen. Ergénzt wird die Theo-

1 Das generische Femininum, das im Artikel zur Anwendung kommt,
bezieht sich auf Menschen jeglicher Geschlechtsidentititen.

2 Diesem Artikel liegt meine Masterthesis ,,Goldmine und Minenfeld.
Erotisches Erleben von Klientenzentrierten Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten im psychotherapeutischen Prozess (2013)
zur Erlangung des akademischen Grades Master of Science an der
Donau-Universitat Krems zugrunde.

3 Die Verwendung der Begriffe ,klientenzentriert” und ,,personzen-
triert” verweisen einerseits auf die unterschiedlichen Therapieschu-
len, wie sie sich in Osterreich historisch entwickelt haben, anderer-
seits verstehe ich ,,personzentriert als Uberbegriff fiir die, beiden
Schulen zugrunde liegende Theorie.
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rie durch die Prasentation meiner qualitativen Untersuchung
zum erotischen Erleben von Klientenzentrierten Psychothera-
peutinnen und ihrem Umgang damit in der psychotherapeu-
tischen Beziehung. Schliefillich ziehe ich meinen Schluss aus
dem Theorieteil wie den personlich gewonnenen Daten und
schlage vor, sich in der psychotherapeutischen Ausbildung des

erotischen Erlebens intensiv anzunehmen.

I. Zur Erotik in der psychotherapeutischen
Beziehung

Personzentrierte Fachpublikationen zum Thema der Erotik sind
rar. Die menschliche Geschlechtlichkeit als Quelle fiir Erotik
und die Frage, inwieweit diese auf die therapeutische Bezie-
hung Einfluss nimmt, bleibt in Rogers’ Werk ginzlich, in an-
deren theoretischen Standardwerken beinahe ohne Erwih-
nung. Einzig einem Aspekt der Erotik, der Sexualitdt, wird im
Kompendium der Grundbegriffe der Personzentrierten Psy-
chotherapie Aufmerksamkeit gewidmet: Sexualitdt wird funk-
tional als ,,eines von verschiedenen Organisationsprinzipien
der Aktualisierungstendenz“ (Letzel, 2003a, S.285) beschrie-
ben. Sie dient ,,der Selbstorganisation des Organismus [und
wird als] ein Entwicklungsmoment menschlichen Seins ver-
standen” (Letzel, 2003a, S.285). Auf die therapeutische Bezie-
hung wird unter dem Stichwort ,,Sexuelle Storungen® (!) Bezug
genommen, indem auf das Verbot der ,,gelebte[n] sexuelle[n]
Kontaktnahme“ (Letzel, 2003b, S.289) in der psychotherapeu-
tischen Arbeit mit Personen, die an sexuellen Stérungen lei-
den, hingewiesen wird. Die Verkniipfung mit einer bestimm-
ten Klientinnengruppe finde ich bemerkenswert, ebenso die
Einschrankung auf den Aspekt des sexuellen Missbrauchs. Der
Erotik wird kein Stichwort gewidmet, noch findet sich eine Be-
zugnahme zu erotischem Erleben.

Zum geringen Stellenwert der Erotik in der personzentrier-
ten Literatur gibt es kritische Stimmen, die den Personbegriff,
wie er von Rogers geprigt wurde, dafiir verantwortlich machen.
Denn dieser Personbegriff ist ein geschlechtsloser. Tatsachlich
spricht Rogers durchgehend von der Person der Therapeutin-
nen, die quasi als geschlechtsloser Organismus anderen Orga-
nismen ohne Geschlecht gegeniibersitzt. Auch in den Konzep-
ten zur Personlichkeitsentwicklung oder der fully functioning
person verwendet Rogers eine Terminologie, die auf das Ge-
schlecht verzichtet. Dadurch wird sowohl der Blick auf die rea-
len Machtverhiltnisse der Geschlechter, wie sie sich auch in der
therapeutischen Beziehung manifestieren, verschleiert, als auch
der Anforderung, als ganze Person in der Beziehung gegenwér-
tig zu sein, ein wesentlicher Teil genommen (Proctor, 2004).

Schmid sieht die Notwendigkeit, geschlechtsspezifische
Aspekte des Personseins in Theorie und Therapie zu bertick-
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sichtigen, damit der Begriff der Person als ganze seine Berech-
tigung findet. Denn es gibt ,keine Person ohne Geschlecht-
lichkeit — und wer diese ausklammert, verfehlt das Ganze erst
recht” (Schmid, 2002, S. 82). Ohne sie als solche zu benennen,
umschreibt er eine mogliche Erotik im zwischenmenschlichen
Kontakt. Teichmann-Wirth (1992) spricht sich dafiir aus, Se-
xualitdt sowohl als einzelne Lebensduflerung als auch als Aus-
drucksform fiir die Beziehung einer Person zu sich selbst wie
zu anderen theoretisch und therapeutisch zu benennen. Wenn
die Therapeutinnen geschlechtslos sind, kénne weder ihre Ge-
schlechtlichkeit, noch jene der Klientinnen Thema werden, ge-
schweige denn das, was zwischen ihnen entstehen kénnte. Wie-
der eine knappe Bezugnahme auf erotisches Erleben.

Doch es gibt einen Autor und eine Autorin, die sich expli-
zit mit Erotik und davon abgeleitet auch mit Sexualitét in der
therapeutischen Beziehung befassen und die die Erotik als Be-
standteil der Therapietheorie verstehen. Kiener bezieht sich auf
die Grundhaltung der Empathie, der ein ,,therapeutischer Eros
[innewohnt, der von] Affiliation, Sexualitit und Farsorglich-
keit“ (Kiener, 1986, S.142) geprigt ist. Der therapeutische Eros
ist wechselseitig und komplementar zwischen Therapeutinnen
und Klientinnen und er ist altruistisch und interesselos. Er ist
eine Variable des Therapieprozesses und tragt zu dessen Funk-
tionieren bei. Damit wird nicht nur der Sexualitét als Thema in
der therapeutischen Beziehung die Gefihrlichkeit genommen,
sondern sie wird auf eine Stufe mit (Ver)Bindung und (Fiir)
Sorge fiir die anderen gestellt. Der Erosbegriff geht weit tiber
die Sexualitit hinaus und ist ein Antrieb der therapeutischen
Interaktion. Keys (2009) beschiftigt sich mit dem Eros in der
therapeutischen Beziehung in ihrer Taxonomie der Liebe in
der Personzentrierten Therapie und ordnet jeder therapeuti-
schen Grundhaltung eine Dimension der Liebe zu. Fiir sie ist
die Liebe die zentrale Haltung der Therapeutinnen in der Per-
sonzentrierten Therapie. Eros ist die begehrende Liebe, das
Sehnen nach Begegnung und Verbindung und findet in der
Kongruenz seinen Platz. Und Eros wiederum hat unterschied-
liche Aspekte in der therapeutischen Beziehung. Der spirituelle
Aspekt ist das Verlangen nach Antworten, um einander zu er-
reichen und sich zu verbinden. Die politische Dimension ist
jene der Suche nach Gerechtigkeit in den Beziehungen zu sich
selbst und zu anderen und der ethische Aspekt wird in der In-
tegritdt als einem nicht missbrauchlichen Verbinden verkor-
pert. Die sexuelle Dimension ist das erotische Begehren nach
dem Eindringen ineinander und dem gemeinsamen Gestalten
und Erschaffen. Fiir Keys ist es wichtig, dass Therapeutinnen
einen Zugang zum eigenen sexuellen Erleben, zu Erregung
und Attraktion sowie zu erotischen Phantasien finden, da es
sich um Ausdriicke menschlichen Lebens handelt. Fehlt sol-
ches Erleben miisse die Frage gestellt werden, was im Kontakt
mit Klientinnen dieses Erleben, die Lebenslust, nicht zulésst.
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II. Kongruenz und erotisches Erleben
von Psychotherapeutinnen

Unter Kongruenz in der therapeutischen Beziehung wird
»das Offensein gegeniiber dem eigenen organismischen Erle-
ben® [verstanden, die Fahigkeit], ,,sich gegenwirtiger organis-
mischer Erfahrungen exakt gewahr [zu] werden® (Keil, 2001,
S.121) und diese in das Selbstkonzept integrierend aufnehmen
zu konnen. Dieses therapeutische Konzept bezieht sich direkt
auf das Erleben von Psychotherapeutinnen im psychotherapeu-
tischen Prozess. Rogers hilt die Kongruenz oder Echtheit der
Therapeutinnen in der Beziehung iiberhaupt fiir die wesent-
liche Bedingung, damit Therapie zustande kommt. Es gilt, in
dem ,,besonderen Augenblick der unmittelbaren Beziehung mit
seinem Gegeniiber ganz und gar® (Rogers, 1959/2002, S. 42) die
Person zu sein, die man selbst ist. Damit dies gelingt, braucht
es die Offenheit gegeniiber dem eigenen Erleben:

Ich bin zu der Uberzeugung gelangt, daf3 ich jeder Facette
meines Erlebens und mir selbst Wert zuspreche. Gern wiirde
ich meine Gefiihle horten: Arger, Zartlichkeit, Scham, Ver-
letztsein, Liebe, Angst, Hingabe und Furcht. Gern wiirde
ich die aufsteigenden Ideen aufbewahren - toricht, schop-
ferisch, bizarr, gesund, trivial - alle ein Teil von mir. Ich
mag meine Verhaltensimpulse: angemessen, nérrisch, leis-
tungsorientiert, sexuell, destruktiv. Ich mochte alle diese
Gefiihle, Ideen und Impulse als einen bereichernden Teil
meines Selbst akzeptieren. Sicher werde ich mich nicht von
jedem zu einer Handlung bestimmen lassen, aber wenn ich
sie alle akzeptiere, dann kann ich in hochstem Mafle echt

sein. (Rogers, 1973/1986, S.22)

Die Forderung nach der Echtheit in der therapeutischen Be-
ziehung wirft weiterfithrende Fragen beziiglich der Verwirk-
lichung derselben auf. Was tun mit Gefiihlen, die keine un-
bedingte positive Beachtung, kein empathisches Verstehen
ausdriicken? Darf es sie geben? Sollen sie dem Gegeniiber zur
Verfligung gestellt werden oder nicht? Gibt es zur Verdfentli-
chung geeignete und weniger geeignete oder nicht geeignete
Gefiihle? Und schliefilich, auf welche Weise sollte so ein Sicht-
barmachen geschehen?

Rogers behandelt diese Fragen in unterschiedlicher Be-
stimmtheit. Bestdndige Gefiihle, die den Prozess der bedin-
gungslosen positiven Beachtung wie des empathischen Verste-
hens be- oder verhindern, ,,sollten” (Rogers, 1959/2002, S. 41)
mitgeteilt werden. Darunter versteht er jene Empfindungen,
die sich daraus ergeben, dass die Psychotherapeutinnen auf
ihre eigenen Gefiihle fokussiert sind, statt auf jene der Kli-
entinnen. Er hilt es fiir besser, andauernde negative Gefiihle
wie ,, Arger, Langeweile oder Ablehnung” (Rogers, 1962/2004,
S.214) zu duflern, statt eine Fassade der Wertschitzung zu
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prisentieren, die nicht echt ist. Zur Veranschaulichung fihrt
er ein personliches Beispiel fiir seinen Umgang mit Lange-
weile gegeniiber einem Klienten an. Indem er sein Gefiihl der
Langeweile als seine eigene Reaktion und das unbefriedigende
Gefiihl ob dieser Empfindung ausspricht, wird aus der Lange-
weile eine Aufmerksamkeit fiir den Klienten und ein Bangen,
wie er reagieren wird. Rogers sieht darin einen groflen Nut-
zen fiir den therapeutischen Prozess. Auf Seiten der Therapeu-
tinnen wird eine neue Sensibilitit den Klientinnen gegeniiber
moglich und das, was sie einbringen, zeichnet sich durch eine
groflere Echtheit aus (Rogers, 1962/2004). Neben der erfor-
derlichen Qualitit der Gefiihle als bestindige, sei ebenso eine
umsichtige Art und Weise sie zu kommunizieren notwendig.
Es ist nicht zielfithrend, ,,mit jedem voriibergehenden Gefiihl
und jedem Vorwurf unter dem bequemen Eindruck des Echt-
seins unbesonnen herauszuplatzen (Rogers, 1962/2004, S.241),
sondern das eigene Erleben und die Empfindungen zu diesem
Erleben zu reflektieren, zu explorieren und vorsichtig anzubie-
ten. SchlieSlich verlangt er, dass die Mitteilung ,,angemessen®
(Rogers, 1962/2004, S.213) und ,,fiir die Beziehung mafigeblich*
(Rogers, 1962/2004, S. 215) sein soll. Denn nur dann kénne es
zu einer in der Tat bedeutenden Begegnung und Weiterent-
wicklung auf beiden Seiten kommen.

Ein wesentliches Kriterium fiir das Zur-Verfiigung-Stellen
des eigenen Erlebens ist die Frage nach der Quelle dieses spe-
zifischen Erlebens. Entsteht das Erleben aus der Verfasstheit
der Therapeutinnen oder ist es eine Reaktion auf das spezifi-
sche Sein und Verhalten der Klientinnen? Diese Unterschei-
dung ist duflerst schwierig zu treffen, weil jedes Erleben immer
auch etwas mit den bisherigen eigenen Lebenserfahrungen zu
tun hat, und Rogers hat sich nicht eindeutig dazu geduf3ert.
Meist spricht er iiber Empfindungen, die als Reaktion entste-
hen, allerdings gibt es auch Beispiele von therapeutischen Mit-
teilungen, die diesem Erfordernis widersprechen. Eines lautet:
»Ich hore Thnen heute morgen nicht sehr aufmerksam zu, weil
mich Probleme belasten, die ich nicht beiseite schieben kann®
(Rogers, 1975/2004, S.31). Der Therapeut teilt eigenes Erleben
mit, das keine Reaktion auf das Gegeniiber darstellt. Und es
scheint sich auch nicht um ein bestiandiges Gefiihl zu handeln,
denn es liegt nahe, die Auflerung als eine momentane Befind-
lichkeitsbeschreibung zu verstehen. Und dennoch gibt es einen
Zusammenhang mit dem Klienten. Es ist dies die Beziehung,
die beide verbindet und auf die das Gestimmtsein des Thera-
peuten einen Einfluss hat. Der Therapeut zeigt, dass er grund-
satzlich aufmerksam sein und verstehen mochte, dass ihm das
aber nicht immer moglich ist und damit zeigt er sich als der
Mensch, der er im Moment ist.

Der Sinn von Mitteilungen eigenen Erlebens ist die Ver-
tiefung der Beziehung. Es bleibt wohl auch zu einem guten
Teil der Einschitzung der Psychotherapeutinnen vorbehalten,
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welches Erleben sie in diesem Sinne als relevant fiir den Pro-
zess der Beziehung betrachten. Ein Hinweis auf erotische Ge-
fithle von Psychotherapeutinnen findet sich bei Rogers nicht.

Biermann-Ratjen, Eckert und Schwartz (Biermann-Ratjen
etal.,, 2003) vertreten eine andere Ansicht. Fiir sie sind Gefiihle
wie Abneigung, Ungeduld, Arger, Angst oder Langeweile und
auch Gefiihle der ,Zuneigung, die von immer stirker wer-
denden sexuellen Wiinschen begleitet wird“ (Biermann-Ratjen
etal., 2003, S.28) ein Zeichen fiir die Inkongruenz von Psycho-
therapeutinnen in dem Moment, in dem diese Gefiihle wahr-
genommen werden. Denn sie verunmdoglichen sowohl die un-
bedingte Wertschitzung als auch das empathische Verstehen
der Klientinnen. Mitteilungen von eigenem Erleben lehnen sie
ab: ,,Der kongruente Therapeut muss seinen Klienten nicht mit
dem beschiftigen, was er, der Therapeut, tiber ihn denkt oder
im Zusammenhang mit dessen Erleben oder in der Reaktion
darauf fiihlt“ (Biermann-Ratjen etal., 2003, S.28).

Dagegen betont Lietaer (2001) die Transparenz im Zusam-
menspiel mit der Kongruenz als Authentizitit der Therapeutin-
nen. Kongruenz umfasst den nach innen gerichteten, offenen
und bewussten Zugang zu jeder Facette des Erlebens, wihrend
Transparenz die ,,explizite Kommunikation von bewussten Ein-
driicken, Haltungen und Gefiihlen des Therapeuten® (Lietaer,
1992, S.93) darstellt. Fiir ihn ist die Kongruenz der Therapeu-
tinnen das ,,Korrelat des Akzeptierens: es kann keine Offenheit
fiir die Erfahrungswelt des Klienten geben, wenn nicht auch der
Therapeut fiir seine eigene Erfahrungswelt offen steht (Lietaer,
1992, S.97) und als reale Person am Geschehen Anteil nimmt,
die mit wirklichen Gefiihlen in der Beziehung natiirlich und
spontan anwesend ist. Die Kongruenz ist der ,,entscheidende[n]
Faktor beim Aufbau von Vertrauen® (Lietaer, 1992, S. 94), denn
~Wertschitzung und Empathie des Therapeuten kénnen nur ef-
fektiv sein, wenn sie als authentisch erfahren werden” (Lietaer,
1992, S.94). Um als Person in der therapeutischen Beziehung
anwesend zu sein, bedarf es des ,explizite[n] Einbringen[s]
eigener Erlebnisinhalte® (Lietaer, 1992, S.105). Voraussetzungen
fiir diese Selbsteinbringung sind, dass sie der Entwicklung der
Klientinnen dient, dass es sich um bestidndige Gefiihle handelt
und dass die therapeutische Beziehung sicher und tragfahig ist.
Allerdings rit er sparsam und restriktiv damit umzugehen. Das
Thema der erotischen Gefiihle spart er aus.

Finke (2004) beschiftigt sich von allen personzentrierten
Autorinnen am umfassendsten mit der Frage der Kommunika-
tion von Gefithlen und Wahrnehmungen der Therapeutinnen.
Ich kann vorwegnehmen, dass er zwar ganz elaborierte Inter-
ventionsformen aus der Kongruenzhaltung entwickelt, eroti-
sche Gefiihle finden jedoch auch bei ihm keine Erwdhnung.
Eine solche Interventionsform ist das Selbstoffnen oder Selbst-
einbringen. Fiir die Selbst6finung geeignet sind nicht nur nega-
tive Gefiihle, sondern auch personliche Ausdriicke wie Freude,
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Wertschitzung oder Besorgnis, auch Wiinsche und Intentio-
nen hinsichtlich des Therapieverlaufs, aber ebenso Meinun-
gen und Beurteilungen, also kognitive Stellungnahmen. Diese
Mitteilungen sind wesentlich, weil sie einerseits den Selbstwert
stiitzen und Vertrauen in eigene Fihigkeiten und Moglich-
keiten stdrken, andererseits die Konfrontation mit einer an-
deren Erfahrung zum Ziel haben und es den Klientinnen er-
moglichen wahrzunehmen, dass ihr Tun und Handeln einen
Einfluss auf die Therapeutinnen hat. Finke legt drei Kriterien
fir die Veroffentlichung von eigenem Erleben fest: 1. Es muss
sich unmittelbar auf die therapeutische Situation beziehen und
ausgelost durch diese erlebt werden. Nur wenn die Resonanz
wirklich eine Reaktion auf das Verhalten der Klientinnen ist
und nicht vorwiegend mit eigenen Verletzlichkeiten zu tun
hat, ist eine Mitteilung {iberhaupt zu erwégen. Um die Frage
nach der Quelle von Gefiihlen beantworten zu kénnen, miis-
sen die Therapeutinnen iiber ausreichend Selbsterfahrung ver-
fiigen und die Arbeit in Supervision oder Intervision reflektie-
ren. 2. Die Mitteilung muss einer therapeutischen Zielsetzung
entsprechen. Die Selbsteinbringung darf nicht unkritisch er-
folgen, sondern muss eine selektive Mitteilung der Resonanz
sein, die erst nach einer rational abwégenden Priifung hinsicht-
lich der therapeutischen Zielsetzung in wohldosierter Weise
zur Verfugung gestellt werden darf. 3. Sie muss zum passenden
Zeitpunkt erfolgen. Es muss eine sichere und tragfihige Be-
ziehung gegeben sein, damit die Mitteilungen die Klientinnen
nicht tiberfordern.

Zuletzt mochte ich noch Gendlin erwéhnen, denn auch er
bezieht sich auf die Echtheit und Transparenz der Therapeu-
tinnen in seinem Konzept des Experiencing. Experiencing ist
fir Gendlin das, was den Menschen ausmacht, und es ist ein
interpersonaler Prozess, in dem das Erleben beider Beteilig-
ter durch das jeweilige Erleben des Gegeniibers beeinflusst
wird. In einer therapeutischen Beziehung gilt es, das Erleben
der Klientinnen mit Hilfe des Erlebens der Therapeutinnen
weiterzufithren (Wiltschko, 2003a). Fiir dieses Weiterfithren
greifen die Therapeutinnen auf ihr Erleben im jeweiligen the-
rapeutischen Moment zuriick, auf die korperliche Resonanz
(Wiltschko, 2003b). Sie entscheiden in diesem spezifischen Au-
genblick, ob und wie sie dieses Erleben verdffentlichen. Die-
ses Veroffentlichen nennt Gendlin responding und er versteht
darunter Mitteilungen, wie sich die Therapeutinnen in Bezug
auf die Klientinnen gerade personlich erleben oder was sie als
Reaktion auf das Gegeniiber erleben. In dieser Hinsicht sind
diese Mitteilungen fiir das gemeinsame Beziehungsgeschehen
relevant und miissen zur Verfiigung gestellt werden. Besonde-
res Augenmerk legt Gendlin auf unangenehme Gefiihle wie ver-
legen, verwirrt oder ungeduldig sein. Diese Reaktionen, die in
der Regel unterdriickt oder tibergangen werden, haben einen
besonderen Wert, weil sie wichtige Informationen tiber die
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Situation, in der sie auftreten, tiber die therapeutische Bezie-
hung und iiber das Gegentiber transportieren (Gendlin, 1968).
Zu sexuellen Gefiihlen der Therapeutinnen hat sich Gendlin
in einer Diskussion gedufert:

Da gibt es keine gute Regel. Wenn der Therapeut oder die
Therapeutin sexuelle Gefiihle hat, muss das in ihm oder in
ihr irgendwie o.k. werden. ... Wenn ich fiir jemanden ande-
ren arbeite, sind alle Gefiihle, die mir kommen, erlaubt. ...,
sonst kann ich nicht gut arbeiten. Wenn ich sexuelle Ge-
fithle habe, hm, dann hab’ ich sie halt. ... Was immer da in
mir vorgeht, es ist alles erlaubt — innerlich. Aber ob man das
dann auch ausspricht, ist eine ganz andere Frage. (Gendlin
& Wiltschko, 2004, S.171)

Im Laufe dieser Diskussion kam Gendlin rasch vom Therapeu-
ten weg auf die Klientin und deren sexuelle Gefiihle zu spre-
chen. Auch fiir ihn ist das Thema der sexuellen Gefiihle sei-
tens der Therapeutinnen nicht einfach. Jedenfalls hilt er fest,
dass es nicht schlecht sei, wenn Therapeutinnen auch sexuelle
Gefiihle erleben, denn ,,Sexualitit bringt Leben“ (Gendlin &
Wiltschko, 2004, S.172).

Als Résumé kann nach dem Studium der Fachliteratur fest-
gehalten werden, dass der Echtheit im therapeutischen Pro-
zess hochster Stellenwert zukommt und dass erotisches Erle-
ben, sofern es iiberhaupt thematisiert wird, als stérend oder
schwierig gilt. Meine Vorstellung, die Grundhaltung der Kon-
gruenz als ,,Einfallstor auch fiir erotisches Erleben von Psy-
chotherapeutinnen zu verstehen, wird durch das Studium der
Literatur bestdrkt, da ich keinen Grund erkenne, warum die-
ses Erleben von allen anderen Erlebensinhalten ausgeschlos-

sen sein soll.

III. Qualitative sozialwissenschaftliche
Untersuchung

Um dem Mangel an personzentrierter Literatur zum Umgang
mit erotischem Erleben von Therapeutinnen zu begegnen, war
es erforderlich, zusitzliche Daten zu erheben. Mein Ziel war
auflerdem, die Theorie mit der Praxis zu vergleichen und zu
verbinden. Das Forschungsinteresse galt von Anfang an der
Erotik in der psychotherapeutischen Beziehung. In einem Pro-
zess der Reflexion dieses Interesses stellte ich mir folgende Fra-
gen: Was genau interessiert mich daran? Welcher spezifische
Aspekt ist fiir mich von Bedeutung? Was mochte ich untersu-
chen? Woher kommt das Interesse? Gibt es dazu Fachliteratur?
Diese Fragen waren wichtig, um das Thema einzugrenzen und
es zu einem be- und erforschbaren Feld zu machen. Aus der in-
tensiven Beschiftigung mit diesen Fragen lieflen sich schlief3-
lich zwei Forschungsfragen ableiten:
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e Wie gehen Klientenzentrierte Psychotherapeutinnen mit
bei ihnen auftauchenden erotischen Gefiithlen im psycho-
therapeutischen Prozess um?

e Wie beeinflusst dieser Umgang den psychotherapeuti-
schen Prozess?

Methodik und Durchfiihrung der Studie

In der qualitativen Forschung bestimmt der Gegenstand bzw.
die jeweilige Fragestellung die Methode (Corbin & Strauss,
2008). Diesem Prinzip folgend habe ich mich fiir die Grup-
pendiskussion als Instrument zur Datengewinnung entschie-
den. Gegeniiber Einzelinterviews bietet die Gruppendiskussion
den Vorteil, dass aus der dynamischen Interaktion der Teilneh-
menden Neues, bisher noch nicht Ausgesprochenes einfacher
entstehen kann. Dies gilt insbesondere fiir ein emotional stark
besetztes und tabuisiertes Thema wie das der Erotik in der Psy-
chotherapie. Bei den Uberlegungen zur Gruppenzusammenstel-
lung war ich geleitet von Lamneks (2005) Ausfithrungen zu den
diesbeziiglichen Kriterien. Entsprechend des Forschungsfeldes
mussten alle Teilnehmenden Klientenzentrierte Psychothera-
peutinnen sein. Um das soziale Feld abzudecken, fiir das die Er-
kenntnisse gewonnen werden sollten, habe ich mich entschie-
den, nach dem Geschlecht (im Verhiltnis zwei Drittel Frauen
und ein Drittel Ménner), dem Alter (mdglichst weit gestreut)
und dem Ort der psychotherapeutischen Titigkeit (Wien und
Bundeslander) zu differenzieren. Ob die sexuelle Orientierung
ein fiir die Forschungsfragen relevantes Kriterium ist, konnte
ich im Vorfeld nicht nédher bestimmen. Allein zum Zweck der
Abbildung sozialer Realititen versuchte ich auch homosexuelle
Kolleginnen einzubinden. Zusitzlich fiel dem Kriterium ,,Lehr-
therapeutin“ Bedeutung zu, um Aufschliisse zu gewinnen, die
durchaus dem Status von Expertisen gerecht werden. Ich habe
mich fiir zwei Gruppendiskussionen mit je sieben Teilnehme-
rinnen entschieden, Lamnek (2005) folgend, der Gruppen mit
ca. sieben Personen fiir kontroversielle Diskussionen zu kom-
plexen Themen fiir besonders geeignet hilt. Aufgrund zahl-
reicher Absagen konnte ich meinen Kriterien zur Gruppenzu-
sammensetzung nicht zur Génze gerecht werden. Schliellich
ergab sich folgende Zusammensetzung, wobei die Auswahl der
Personen nach einem Schneeballprinzip (Kolleginnen nannten
mir weitere mogliche Kandidatinnen fiir die Anfrage) erfolgte:
Gruppendiskussion 1 umfasste sieben Personen im Alter von
43 bis 62 Jahren; davon zwei heterosexuelle Frauen und zwei
Frauen, die keine demografischen Angaben machten, und drei
heterosexuelle Manner. Alle sind als Lehrtherapeutinnen in
den Bundesldndern psychotherapeutisch tdtig. Gruppendis-
kussion 2 umfasste in der Planung sieben Personen im Alter
von 45 bis 65 Jahren; davon vier heterosexuelle Frauen und eine
Frau, die aufgrund ihres Nichterscheinens zur Diskussion nicht
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demografisch befragt werden konnte, einen heterosexuellen
und einen homosexuellen Mann. Bis auf einen Mann waren
alle Lehrtherapeutinnen.

Die Auswertung der aus den Diskussionen gewonnenen
Daten erfolgte auf der Basis der Grounded Theory, die den For-
scherinnen in ihrer Auseinandersetzung mit den Daten eine
wesentliche Rolle zuschreibt. Denn die forschende Person ist
nicht ohne ihre subjektiven Kontexte beziiglich Erfahrung als
Mann oder Frau, theoretischem Wissen, Reflexionsvermogen
oder professionellem Verstindnis denkbar. Diese Subjektivitit
wird bewusst als Instrument fiir die Erreichung eines Erkennt-
nisgewinns verwendet. Daraus folgt auch, dass die Ergebnisse
niemals objektive Realitit abbilden, sondern subjektiv gepragt
bleiben (Corbin & Strauss, 2008).

Die Diskussionen wurden aufgenommen und im Anschluss
transkribiert. Jeweils nach Abschluss einer Gruppendiskussion
hielt ich das inhaltlich und atmosphirisch von mir Erfasste in
Memos fest. Mit Hilfe des Textanalyseprogramms winMax wur-
den in einem ersten Schritt einzelne Worter und Sitze offen ko-
diert, wobei ich sie den Forschungsfragen entsprechend nach
folgenden Kriterien untersucht habe:

Was sagt die gewahlte Textstelle tiber erotische Gefiihle und
den Umgang mit ihnen aus? Gibt es Definitionen von ero-
tischen Gefithlen? Was wird {iber eigene Gefiihle beziiglich
erotischer Gefiihle und den Umgang mit ihnen ausgesagt?

Was wird direkt ausgesprochen? Was verbirgt sich implizit
hinter dem Gesprochenen? Wo lassen sich starke Emotio-
nen ausmachen? An welchen Stellen gibt es Bewertungen?
Was wird dezidiert verneint? Woriiber wird nicht gespro-
chen? Wodurch zeichnet sich die Interaktion der Gruppen-
mitglieder aus?

Welche Worte oder Formulierungen stechen hervor? Wo
werden zeitliche Beziige (nie, immer, oft etc.) hergestellt?
Werden Metaphern verwendet? Gibt es Annahmen, kultu-
relle Verankerungen oder besonderes Wissen beziiglich des

Themas?

Anhand dieses Verfahrens entstand eine Vielzahl an Konzepten,
die in einem zweiten Untersuchungsschritt mit Hilfe des axia-
len Kodierens zu sechs Kategorien verdichtet wurden:

Das ist etwas Positives. Erotische Gefiihle gibt es. Gefahr.
Konkreter Umgang. Psychotherapeutische Beziehung. Un-
sicherheit.

Dadurch konnte ein bereits hoheres Abstraktionsniveau herge-
stellt werden. Die dafiir herangezogenen Kriterien waren fol-
gende:

Wie oft finden sich die einzelnen Konzepte in den Daten?
Wo gibt es Uberschneidungen in den Konzepten? Wodurch
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unterscheiden sich die Konzepte? In welchen Beziehungen
stehen die Konzepte zueinander? Gibt es Uberbegriffe fiir
die Konzepte? Welche Bedeutung haben einzelne Konzepte?
Was losen die Konzepte in mir aus?

Parallel dazu schrieb ich Memos zu den sich als bedeutsam
herauskristallisierenden Konzepten (Wahrnehmung, Tabu,
Scham, erotische Gefiihle etc.), vertiefte meine theoretische
Auseinandersetzung zu den diesbeziiglichen Inhalten und er-
stellte Diagramme, wie diese Konzepte in Bezug zueinander
zu setzen wiren. Diese Memos und Diagramme wurden in
einem dritten Schritt mit Hilfe des selektiven Kodierens wei-
ter abstrahiert, so dass sich schliefilich vier Kernkategorien
ergaben:

Wahrnehmung von erotischen Gefiihlen im therapeutischen
Prozess. Bewertung von erotischen Gefiithlen im therapeu-
tischen Prozess. Bewiltigungsmechanismen des erotischen
Erlebens im therapeutischen Prozess. Konsequenzen fiir den
therapeutischen Prozess.

Zuletzt wurde das Datenmaterial nochmals hinsichtlich die-
ser Kategorien untersucht. Im Austausch mit einer Kollegin
war es mir moglich, die entstandenen Hypothesen klar und
differenziert zu erfassen. Die vorldufigen Ergebnisse wurden
in einem letzten Schritt in einen Kontext des Geschehens ge-
bracht, jenen des psychotherapeutischen Feldes der Ausbil-
dung und der Praxis.

2. Ergebnisse der Untersuchung

Die Ergebnisse sind nicht allgemein giiltig, denn das Sample ist
ein kleiner Ausschnitt von psychotherapeutisch titigen Men-
schen, doch sie besitzen ihre Giiltigkeit fiir das Forschungs-
feld, aus dem sie gewonnen wurden, und fiir den Zeitraum
ihrer Entstehung (Corbin & Strauss, 2008). Und sie ermdogli-
chen einen differenzierten Blick auf das Thema, von dem aus
weiter geforscht werden kann und soll.

a) Erotische Gefiihle werden (auch) in der Psychotherapie
(selbstverstindlich) erlebt
Das Thema der eigenen erotischen Gefiihle in der Psychothe-
rapie und des Umgangs mit ihnen ist fiir das Gros der Teilneh-
merinnen der Gruppendiskussionen neu. Nur wenige hatten
sich vor der Anfrage beziiglich einer Teilnahme an dem For-
schungsprojekt explizit mit dem eigenen erotischen Erleben in
der Therapie beschiftigt, und einzelne erwéhnen, dass sie sich
extra darauf vorbereitet haben. Das Thema interessiert und es
macht neugierig.
E.L.:,,... ich habe da jetzt eh so im Vorfeld von dieser Diskus-
sion ein bisschen nachgedacht, wie das bei mir ist ...
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e Die Rede tiber die Erotik

Da das Thema so ungewohnlich ist, findet ein kollegialer Aus-
tausch tiber erotisches Erleben selten statt. Demnach ist es nicht
einfach, iiber das mogliche Vorhandensein von Erotik in der
Psychotherapie zu sprechen. Die Schwierigkeit, sich tiber eigene
erotische Gefiihle auszutauschen, wird in der Gruppendiskus-
sion nicht nur explizit angesprochen, auch die Art der Wort-
meldungen lisst diesen Schluss zu. Sie gestalten sich vor allem
zu Beginn zogerlich, verworren und aufgeregt. Sitze werden
begonnen und nicht zu Ende gefiihrt, weil sich ein anderer Ge-
danke dariiber zu legen scheint. Denkpausen von einigen Se-

kunden und Ausdriicke des Zogerns wie ,,mhm® oder ,,ahm*

unterbrechen immer wieder die Diskussionsbeitrige. Die hiu-
figen Wortwiederholungen dienen nicht der Verstirkung des
Gesagten, sondern lassen auf eine Verunsicherung schlieflen.

M.M.: ,Ich kenne was, wo es, wo ich mir denke uh, so, ah,
oder (0.1)* also sehr, sehr sinnliche Stimme hat ein Mann (0.1),
das kann sehr (0.2) ...«

Dieselbe Unsicherheit driickt sich in hastig gesprochenen,
Wortteile verschluckenden Sitzen aus. Viele Statements sind
sehr lang, ziehen Schleifen und scheinen nicht enden zu wol-
len. Auch wenn man beriicksichtigt, dass die Form des Aus-
drucks, der Wortwahl und der Satzaufbau in einer lebhaften
Gruppendiskussion eine ganz andere, weniger strukturierte
und freiere Dynamik annimmt als im Geschriebenen, fillt das
Maf3 der sprachlichen Inkohirenz doch als bemerkenswert auf.

X.E:, Ich erinnere so von den Anfangszeiten, also, das immer
als dufSerst irritierend empfunden. Also, wenn da irgendeine Frau,
die mich quasi anspricht und die mir dann irgendwie einfach,
einfach gefdllt so und (0.1) ahm wo Emotionen zwar in mir ge-
weckt werden, auch wenn ich mit, mit dieser Klientin dann quasi
50 (0.1) also im Grunde auch sehr, in sehr, sehr (0.1) tiefe, also
so in, innerlich sehr nahe war und, und dann ist einfach immer
so, einfach so auch deutlich da war.“

Die Form der Diskussionsbeitrage kann als ein Ringen um
Worte fiir etwas verstanden werden, iiber das — obgleich alltag-
lich - selten im therapeutischen Kontext diskutiert wird. Da
es sich dabei um Wahrnehmungen handelt, die ganz nahe am
Sich-, am Selbst-Erleben sind, scheinen den Sprechenden auf-
grund dieser Nihe oftmals die Worte zu fehlen. Die Schwie-
rigkeit, Phanomene der Erotik sprachlich zu fassen, verdeut-
licht das differenzierte Nachdenken tiber ein Thema und das
vorsichtige Formulieren entlang eines Themas, das individuell
und personlich eine sehr grofie Bedeutung hat.

K.M.: ,, Aber grundsitzlich finde ich das lebendig, (o.1) die-
sen erotischen Anteil, der sich da abspielt ... (0.5) da ist so ein

4 Die Zahlenangabe in der Klammer verweist auf eine Unterbrechung
im Sprachfluss, wobei die zweite Zahl die Dauer dieser Unterbrechung
angibt.
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ganz (0.2) normal, natiirlicher, selbstverstindlicher Teil in der
Beziehung ist was Erotisches, was (0.2) o. k. ist.

Beide Gruppendiskussionen sind einerseits von einem ernst-
haften Bemiihen getragen, sich tiber ein wichtiges Thema aus-
zutauschen, andererseits gibt es viele heitere und lustvolle Mo-
mente als Folge von Ironisierungen der eigenen Aussagen oder
jener der anderen. Spaflige Bemerkungen fiithren oftmals zu
ausgelassenem Lachen und durchbrechen die Ernsthaftigkeit.
Der Witz als Mittel zur Lésung von Spannung kommt hiufig
zur Anwendung.

E.K.: ,,Gut, ich gehe jetzt inzwischen pipi, dann konnt ihr
weiterreden, ich muss irgendwie, das Thema ist so aufregend.

o Offnen fiir die Erfahrung

Im Unterschied zur Unsicherheit im Austausch tiber Erotik als
Moment im therapeutischen Kontext, bewegen sich die Disku-
tierenden beim Thema der Erotik als personlicher Erfahrung
auf bekanntem Terrain. Erotische Gefiihle sind als personli-
che Erfahrungen Teil eines jeden Lebens und insofern selbst-
verstandlich. Im Laufe der Diskussion berichten schliellich
alle von Erfahrungen mit eigenen erotischen Gefiihlen auch
in der Therapiesituation.

M.M.:,,Ah, bei mir gibt es zwei Sachen, das eine ist, dass ich
eine ganz konkrete Therapie im Auge habe, wo das (0.1) sehr
présent war und ich ziemlich gefordert war. Und generell, also
Minner, die mich ansprechen, die mir gefallen, wo ich, (0.2) wo
ich, wo ich mir denke, hm, das ist nicht so wie wenn der Franzi
kommt oder der Seppi, das ist anders.”

Der Versuch, die beiden Strange, das Fremde und das Vertrau-
te, miteinander zu verbinden, pragt die Gruppendiskussionen.

P.H.: ,Also ich habe, ich habe so das Gefiihl, es ist, es hat so
was Schweres irgendwie da in der Runde. Das Sexuelle besonders,
so ein bisschen tabu und schwierig und so (0.3), und ich mochte
da ein bisschen dagegen halten, ... Also, die Sexualitit und die
Erotik ... ah, finde ich das o. k. (0.2) und finde ich es gut. Also
wenn ich, wenn, wenn dieses Lebenselixier (0.3) mit Lust und
Freude im Raum stehen kann.“

e Die Erotik im Rahmen der psychotherapeutischen
Ausbildung
In den Diskussionen wird die eigene Ausbildung - vor allem
die Lehrtherapie - als Quelle sowohl fiir einen sicheren Um-
gang mit der Erotik in der Rolle der Psychotherapeutinnen wie
auch als Quelle fiir grof3e Verunsicherung diesbeztiglich be-
nannt. Es ist bemerkenswert, dass nur Frauen tiber derartige
Erfahrungen berichten. Da aus den Daten kein Aufschluss da-
ritber zu gewinnen ist, warum sich die Ménner diesbeziiglich
nicht duflern, bleibt diese Frage offen.
N.K.: ... das, ah, hat mir so gut ... vom [Lehrtherapeuten]
damals gefallen, gerade in der Ausbildung, weil in den war ich
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irgendwie unsterblich verliebt ... und es war schon, das in der
Gruppe benannt zu haben und vom [Lehrtherapeuten] ganz klar
damals gehort zu haben, ah, es darf alles sein und passieren wird
nichts. Und das hat in mir so einen Freiraum gemacht ... und
wo auch drinnen war, so was wie, ja, dem gefalle ich auch ... da
habe ich dann ..., den Zugang zu meinen Gefiihlen gekriegt.*
Zwei andere Teilnehmerinnen berichten von einem ganz
anderen, defizitdren und problematischen Umgang mit ihren
erotischen Gefiihlen in der Einzeltherapie, der sie bis heute
vorsichtig gestimmt hat, das Thema der Erotik tiberhaupt in
ihren Therapien - als Therapeutinnen - aufkommen zu lassen.
C.R.: ...
sehr verliebt war ... ich habe das zwar angesprochen, aber es hat

ich weifs, dass ich in meiner Einzeltherapie auch

dann ganz wenig Raum gehabt ... es war nicht moglich, dass ich
mit diesem Thema in der Einzeltherapie Platz bekomme. Und
(0.1) das (0.1), glaube ich, das héingt noch so ...«

Dass in der Fachliteratur Erotik und Sexualitét keinen Platz
haben, wird von allen bedauert.

b) Der Bereich des Erotischen ist (auch) im psychothera-
peutischen Feld nicht definiert
Durch beide Gruppendiskussionen zieht sich der Versuch, ero-
tische Gefiihle zu definieren, um diese Dimension des eigenen
Erlebens fassbar und den Umgang mit ihr analysierbar zu ma-
chen. Der Weg zur Bestimmung der Dimension des Erotischen
fithrt einerseits iiber die Beschreibung von Gedanken, Empfin-
dungen und korperlichen Wahrnehmungen, andererseits tiber
die Abgrenzung von sexuellen Gefiihlen. Die Teilnehmerinnen
unterscheiden zwar durchgehend zwischen Erotik und Sexua-
litat, heben diese Differenzierung aber auch immer wieder auf.
Wenn die Unterschiede betont werden, dienen die persénlichen
Bewertungen von erotischem und sexuellem Erleben als wesent-
liches Differenzierungsmerkmal zwischen den beiden Ebenen.
T.H.: ,Ja, irgendwie ist da einmal ein Unterschied, erotisch
oder, oder sexuelle Attraktion wahrzunehmen ...“

o Uber sexuelle Gefiihle
Die Diskutierenden gehen vermeintlich von einer begrifflichen
Klarheit von Sexualitdt und einem gemeinsamen Begriffsver-
stdndnis von sexuellen Gefiihlen aus. Attraktivitit und Anzie-
hung sowie eine daraus folgende Verdnderung in der Qualitdt der
Wahrnehmung des Gegeniibers sind Beschreibungen der inne-
ren Gefiihlswelt beziiglich sexueller Gefiihle. Die Wahrnehmung
derartiger Gefiihle 16st eine Irritation aus, bzw. wird aufgrund
der Stérke der Irritation auf eine sexuelle Attraktion geschlossen.

C.R.: ,Wo das, ja, das ganz, wo ich sehr verwirrt war, damit
auch.”

Jene Teilnehmerinnen, die sich als heterosexuell definieren,
erwihnen sexuelle Gefithle ausschliefSlich bei gegengeschlecht-
lichen Klientinnen. Der einzige homosexuelle Teilnehmer
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bringt gegen die Eindeutigkeit jedoch ein flieflendes Verstiand-
nis sexueller Orientierung ein.

T.H.: ,Bis auf die ganzen Zwischenstufen, ja, weil das ist ja
nicht nur hetero und homo, ja, es gibt ja eine riesige Bandbreite
dazwischen, also so einfach ist es dann auch wieder nicht (0.1) ...«

Zur Untermauerung des Konsenses {iber die Begrifflichkeit
der sexuellen Attraktion wird eine Person aus der Populdrkul-
tur herangezogen. George Clooney gilt als Inbegriff des Mannes,
der bei jeder Frau sexuelle Gefiihle auslést. Der Prototyp der
heterosexuellen Anziehung ist zugleich aber auch ausnahms-
weise homosexuell begehrenswert, indem er von einem Teilneh-
mer als Frau phantasiert wird. Damit wird die tiberwiegende
Ubereinstimmung von sexueller Attraktion mit der eigenen
sexuellen Orientierung abermals durchbrochen.

S.E: ... ich habe die Sehnsucht nicht bei meinen Klienten,
vielleicht weil kein George Clooney dabei war ...“

M. E: ,,Dann habe ich auch noch keine Georgina Clooney bei
mir gehabt, sozusagen.

Bei der Frage nach der Abgrenzung von Sexualitit und Ero-
tik wird aber auch Unsicherheit laut, inwieweit eine klare Tren-
nung wirklich méglich ist. So ganz eindeutig ist es nicht, was
sexuelle Gefiihle genau sind. Etwas so vermeintlich Selbstver-
standliches wie die Sexualitét ist zwar iiber Bilder darstellbar
und als Empfindung beschreibbar, einer begrifflichen Fassung
entzieht sie sich dann doch wieder (Aigner, 2013). Das belegen
die Diskussionsbeitrige auf das Trefflichste.

T.H.: ,, Also ich habe manchmal auch das Gefiihl, es ist ein in
mir, ein sexuell attraktives, ich weifs nicht ob erotisches Gefiihl,
und ich tue mir schwer mit den Begriffen ...“

o Uber erotische Gefiihle

Nach dem Ausschluss der sexuellen Gefiihle bleibt als Beschrei-
bung der erotischen Gefiihle ein nicht minder umfassender
Bereich. Die Klassifikation der Gefithlsqualitit zu Klientinnen
liegt im Bereich von Wertschétzung, Lebendigkeit und Neu-
gier. Sie bedrohen die Therapeutinnen in einem weitaus ge-
ringeren Ausmafi.

E.L.:,,Das wire dem Klienten viel zu irritierend, zu einer jun-
gen, sexuell attraktiven Frau zu gehen, der geht viel lieber zu je-
mandem, wo er vielleicht erotische Gefiihle hat, aber es ist ihm
lieber, es ist ungefahrlich.“

Die Vielfalt der inhaltlichen Beschreibungen von erotischen
Gefiihlen ist nicht nur ein Versuch, Gefiihle zu definieren, son-
dern zeigt auch, dass darunter Unterschiedliches verstanden
wird. Anders als bei sexuellen Gefiithlen kénnen sich erotische
Gefiihle der Therapeutinnen ohne weiteres sowohl auf das glei-
che wie auf das andere Geschlecht richten. Das Vorhandensein
von heterosexueller und homosexueller Erotik in der psycho-
therapeutischen Beziehung gilt in diesem breiten Verstindnis
schliefllich als beinahe selbstverstandlich.
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M. E: ,Weil ich habe mir eigentlich tiberlegt, (0.4) eigentlich
habe ich zu fast allen in irgendeiner Art und Weise erotische Ge-
fithle. Zu allen Klientinnen, aber auch wenn ich zu Klienten hin-
schaue ... ganz banal, fiir mich werden fast alle Klienten und
Klientinnen wihrend der Therapie hiibscher.“

Die Teilnehmerinnen kénnen sich ebenso wenig auf eine
Definition von erotischen Gefiihlen einigen, wie das auch bei
den sexuellen Empfindungen der Fall ist. Die Erotik ist viel-
faltig und umfassend, sie entzieht sich einer eindeutigen Be-
stimmung. Das bestitigt jene, die sich philosophisch mit dem
Phdnomen der Erotik und ,,den Schwierigkeiten, diese auf den
Begriff zu bringen® (Pechriggl, 2009, S.15), auseinandersetzen.
Zugleich gibt es einen Konsens dariiber, dass fiir das eigene
Erleben von Erotik, fiir das Verstindnis und die Qualifikation
erotischer Gefiihle, subjektive (Vor)Erfahrungen den Ausschlag
geben. Die jeweiligen personlichen Definitionen von erotischen
Gefiihlen diirfen unterschiedlich bleiben, sie alle werden als
wertvoll anerkannt. ,,So wenig wie es eine einzige wahre Liebe
im substanziellen Sinn wirklich gibt, so wenig gibt es den einen
wahren und vollkommenen Eros fur alle Menschen. (Pech-
riggl, 2009, S. 43).

S.E.:,,Und dann, jetzt wirklich auch nicht gekldirt haben, wie
du das jetzt gesagt hast, habe, dachte, ich tite es gerade umge-
kehrt empfinden, geh (leises Lachen) ...«

¢) Erotische Gefiihle als hochstpersonliche Resonanz auf
das Gegeniiber

Erotische Gefiihle auf Seiten der Psychotherapeutinnen stel-
len eine hochstpersonliche Resonanz auf die Klientinnen dar.
Als Rechtswissenschaftlerin borge ich mir die Zuschreibung
»hochstpersonlich® (Korn & Neumayer, 1991, S.21) von der Ju-
risprudenz, denn ich komme nicht umhin, eine Analogie zwi-
schen den hochstpersonlichen Rechten und der besonderen
Qualitit dieser Resonanz herzustellen. Unter hochstperson-
lichen Rechten versteht die Rechtswissenschaft jene Rechte,
die untrennbar mit der Person ihrer Trigerin verbunden und
daher weder — mit Ausnahmen - vererblich noch tibertragbar
sind. Sie ,,kleben® buchstéblich an der Person. Ein Eingriff in
sie verletzt die Wiirde, die Ehre, die Integritat, ja, die gesamte
Personlichkeit eines Menschen, weswegen sie besonders schiit-
zenswert sind. Der Begriff stellt eine Unmittelbarkeit und Néhe
von Person und Recht her, die grundsitzlich nicht erweiterbar
ist (Korn & Neumayer, 1991). Ich verstehe unter hochstperson-
licher Resonanz im psychotherapeutischen Kontext eine Re-
sonanz, deren Ursprung unser grundlegendstes menschliches
Sein ist. Diese Resonanz ist so wertvoll und gleichsam ,,hei-
lig, weil sie aus dem jeweiligen hochstpersonlichen Bereich
kommt. Erotische Empfindungen stehen in einer grofitmog-
lichen Nahe zum Individuum, sind derart unmittelbar und
intim (lat.: ,innerst, vertrautest®), dass sie quasi einem ,,Kern*
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unseres Selbst zu entstammen scheinen. Paradoxerweise ergrei-
fen sie von diesem Kern aus den gesamten Korper, duflern sich
auf jeder Ebene des Organismus und verbinden damit Physis
und Psyche auf eindriicklichste Weise. Das macht sie einzig-
artig in ihrer Qualitdt und unvergleichbar mit anderen Gefiih-
len. Andreas-Salomé kennzeichnet die Erotik als ,Totalergrif-
fenheit des Wesens“ (Andreas-Salomé, 1910/1979, S.95) und
verkniipft das Erotische mit dem ,,Bereich des menschlich In-
dividuellsten, was es gibt.“ (Andreas-Salomé, 1910/1979, S. 93).

P.H.:,,... also ich denke mir, es ist (0.1), es ist doch vor allem
mein Lebenselixier, nicht. Also die Sexualitit und die Erotik

(0.2)...¢

d) Momente der Gewahrwerdung von erotischen
Gefiihlen

Beziiglich des Moments und der Art der Bewusstwerdung von
erotischen Gefiihlen werden zwei Moglichkeiten genannt: die
spontane Wahrnehmung und jene, die sich allmahlich aus der
psychotherapeutischen Beziehung entwickelt. Diese Unter-
scheidung ist insofern von hoher Relevanz, als sie in der per-
sonlichen Bedeutung und Bewertung der Psychotherapeutin-
nen ihren Niederschlag findet.

o Spontane Resonanz und die Quelle ihrer Entstehung

Die Teilnehmerinnen qualifizieren diese spontane Resonanz als
eine Reaktion, die verwirrt, als einen ,,Eindringling“ in den si-
cheren Bereich ihres therapeutischen Daseins. In der Qualitit
wie der Qualifizierung der Wahrnehmung entspricht die spon-
tane Resonanz damit jener von sexuellen Gefiithlen. Als Quelle
der Resonanz wird die eigene Person ausgemacht, die auf die
Klientinnen reagiert, zu einem Zeitpunkt des psychotherapeu-
tischen Prozesses — im Erstgespriach bzw. in den ersten Mo-
menten der Begegnung - in welchem das Einander-fremd-Sein
als Beziehungsqualitét vorherrscht und vornehmlich eigene
Projektionen die ersten Hinweise auf das Gegeniiber anbieten.
Diese Reaktion ist eine, die zum grofieren Teil der eigenen Per-
sonlichkeit und Verfasstheit geschuldet ist.

Die Frage nach der Quelle des eigenen Erlebens beschiftigt
auch die Diskutierenden. Fiir die Qualifikation wie auch fiir den
weiteren Umgang mit den eigenen Gefiihlen ist es ausschlag-
gebend, ob das Erleben der Psychotherapeutinnen gleichsam
origindr aus ihnen selbst stammt oder ob es sich aus der Be-
gegnung mit dem Gegeniiber im Hier und Jetzt entwickelt. Da
die Resonanz immer ein Produkt aus einer Interaktion, durch
die eigene Erfahrungen aktualisiert werden, darstellt, ist die
Unterscheidung, ob sie zu einem grof3eren oder geringeren Teil
aus der eigenen Person kommt, schwer zu treffen. Dennoch
gilt diese Differenzierung auch in den Gruppendiskussionen
als wichtiges Distinktionsmerkmal fiir den weiteren Umgang
mit der Resonanz.
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T.H.: ,,... ja, weil ich habe jetzt zum Beispiel einen Klienten,
der, der sitzt in der ersten Stunde da und ist mit seiner ganzen Se-
xualitit im Raum, in einer Art, die mich gleich (0.1) umbldst, ja.*

e Allmahlich aus der therapeutischen Beziehung entstehende

Resonanz
Das zweite Moment der Entstehung von erotischen Gefiihlen
unterscheidet sich deutlich vom ersten: Die Empfindungen tre-
ten quasi aus dem Raum zwischen Therapeutinnen und Klien-
tinnen im Zuge der Intensivierung der Beziehung allmahlich
hervor. Die Quelle der Resonanz ist das Miteinander-in-Bezie-
hung-Sein und die Entstehung der Gefiihle entspricht der pro-
zesshaften Entwicklung der psychotherapeutischen Beziehung.
Diese sich allméhlich entwickelnden erotischen Gefiihle bilden
gleichsam ein gemeinsames Erleben ab, das von Niahe, Intimitat
und einem Sich-von-einander-beriihren-Lassen gekennzeich-
net ist. Ob das Erleben zum grofleren und geringeren Teil aus
der eigenen Verfasstheit entsteht, wird nicht thematisiert. Das
gemeinsame Erleben steht im Zentrum der Aufmerksambkeit.

M. E: ,Und das sind fiir mich eigentlich fast die beriihrends-
ten, intimsten (.o1), weif$ nicht, ob das Wort, mhm, erotischsten
Momente auch dazu passen wiirde. Aber jedenfalls, da passiert
irgendwas, auch GrofSartiges oder auch (.03), dh, man konnte es
fast schon sagen Transpersonales manchmal auch, iiber das was
da ist auch hinausweisend, und (.02) dhm in gewisser Weise hat
das schon auch mhmbh, weif§ nicht, ob erotisch das richtige Wort
ist, aber einen Aspekt, wo so was (einatmen) ...«

Diese Form der Resonanz wird fiir die psychotherapeu-
tische Arbeit durchwegs positiv bewertet. Sie kennzeichnet
ein Moment von Verstandnis, das dem Ziel von kongruenter,
wertschétzender und empathischer Begegnung am néchsten
kommt. Sie entspricht jenem Zusammenwirken aller Grund-
variablen im Sinne der Prisenz, von der Rogers in seinem Spt-
werk spricht. Mann, der der psychotherapeutischen Beziehung
eine erotische Dimension als inhdrent zuschreibt, geht davon
aus, dass in der therapeutischen Begegnung die inneren Wel-
ten zweier Subjekte aufeinander treffen und ,,... die volle emo-
tionale Bandbreite ... nur erlebt werden [kann], wenn auch die
Liebesfihigkeit und die Erotik [als Teil des therapeutischen
Prozesses] beteiligt sind.“ (Mann, 1999, S. 49).

e) Erotische Gefiihle bringen Psychotherapeutinnen an
ihre Grenzen

Nach der oben getroffenen Differenzierung zwischen erotischen
und sexuellen Gefiihlen, hebe ich diese insbesondere fiir die
folgenden Erkenntnisse wieder auf. Dies mag auf den ersten
Blick irritieren, doch es entspricht den aus den Gruppendis-
kussionen gewonnenen Daten, die das deutliche Hin- und Her-
wechseln zwischen Erotik und Sexualitit sowie ein gleichzeiti-
ges Unterscheiden und Zusammenfithren beider Dimensionen
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abbilden. Wihrend das therapeutische Verhalten fir Rogers
nicht tiber den angenehm temperierten Bereich der anerkann-
ten menschlichen Begegnung hinausgeht (Teichmann-Wirth,
1992), verorten die Teilnehmerinnen der Gruppendiskussionen
ihre Empfindungen sehr wohl auch im Bereich grof3er Erregung.
Obwohl erotische Gefiihle gegeniiber Klientinnen letztendlich
als nicht ungewdhnlich gehandelt werden, haftet ihnen eine
Herausforderung fiir die eigene Arbeitsfahigkeit an. Wird die-
ses Erleben als Verunsicherung erfahren, nédhern sich die The-
rapeutinnen ihren professionellen und personlichen Grenzen.

C.R.:,,... ich habe mich schon gefreut, wenn der kommt, und
zugleich habe ich wesentlich mehr Angst vor den Stunden gehabt.
Das heifst, ich habe ein Stiick fiir mich therapeutische Sicherheit
(0.2) verloren (0.5).

e Tabu - Fremdheit

Freud (1913/1999) hat auf die Bedeutung des Tabus und auf die
enge Verbindung von Totem und Tabu hingewiesen. Die To-
temsippe der Naturvolker umfasst jene Menschen einer Gruppe,
die unter einem Totem leben. Sie entspricht dartiber hinaus
eher einer sozialen als einer physischen Zusammengehorig-
keit, und die Tabuverbote der Sippe dienen der Sicherung der
Gemeinschaft. Der Gedanke an die Gemeinschaft der Psycho-
therapeutinnen dringt sich hier gleichsam auf. Nach Freud
stellt die Ubertretung von Tabuverboten eine soziale Gefahr
dar, was ihre Sanktionierung durch die Mitglieder einer Ge-
sellschaft notwendig macht, um den Zerfall derselben zu ver-
hindern. Tabu bedeutet ,.einerseits: heilig, geweiht, anderseits:
unheimlich, gefahrlich, verboten, unrein“ und Tabus ,verbie-
ten sich eigentlich von selbst (Freud, 1913/1999, S.26). Als be-
sonders wirksames Tabu gilt die Abwehr des Inzests innerhalb
der Gemeinschaft, um deren Fortbestand zu sichern. Freud
zieht den Schluss, ,,[Denn,] was niemand zu tun begehrt, das
braucht man doch nicht zu verbieten, und jedenfalls mufi das,
was aufs nachdriicklichste verboten wird, doch Gegenstand
eines Begehrens sein® (Freud, 1913/1999, S.86). Wenn ich nun
versuche, die Tabuisierung von erotischen Gefiihlen auf Seiten
der Psychotherapeutinnen mit Freud zu verstehen, dann kann
ich konstatieren, dass in beiden Gruppendiskussionen eine Ge-
fithlsambivalenz um das therapeutische Inzestverbot kreist. Es
ist verfithrerisch, und es versteht sich von selbst, dass der Ver-
fithrung nicht nachgegeben wird.

EP.: ... aber der, der Blick, der viterliche Blick ... (0.1) darf
den Inzest nicht in sich tragen ...“

Sich von Klientinnen sexuell oder erotisch angezogen zu
fithlen, ist tabuisiert, und diese Tabuisierung wirkt sich auf
den Austausch unter Kolleginnen aus. Wird dariiber gespro-
chen, bedeutet dies einen Tabubruch, was dazu fiihrt, dass die
Diskutierenden, wenn sie sich derart angreifbar zeigen, sich
auch gleichzeitig voreinander absichern miissen. Die beinahe
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formelhafte Beschworung, dass es selbstverstandlich zu kei-
nem sexuellen Kontakt kommen darf, verdeutlicht dies. Der
sexuelle Missbrauch schwebt wie ein Mahnmal tiber den Grup-
pendiskussionen. Auf der personlichen Ebene verfolgen die
Therapeutinnen individuelle Strategien, um sich vor Verunsi-
cherung zu schiitzen. Es gibt das mit sich selbst geschlossene
Agreement, dass es auf der realen Ebene mit Klientinnen kei-
nen sexuellen Kontakt geben darf. Was explizit als notwendige
personliche Schutzhaltung fiir das eigene korrekte therapeu-
tische Arbeiten formuliert wird, erfiillt auflerdem den Zweck,
sich den Freiraum zu verschaffen, um sich erotischer Gefiihle
iiberhaupt erst ohne Angst bewusst werden zu kénnen. So wer-
den im Laufe der Diskussionen viele Uberlegungen zum Thema
sichtbar, die bis dahin nicht nach auflen transportiert wurden.

M. E: ,Fiir mich gibt es das ganz klare Tabu und fiir mich
selber ganz klare Grenzen. ... ermdglicht es mir dann, Gefiihle
auch mehr zuzulassen ... das ist (0.2) fiir mich ganz ein klares
Verbot an mich.“

e Scham - Deplatziertheit

Die Wahrnehmung starker erotischer Emotionen ist mit Scham
besetzt. Das Gefiihl der Scham zeigt personliche und soziale
Grenzen auf, denn gemeinhin unterliegt der Scham ein psy-
chisches Geschehen, das im Moment oder in der Situation als
storend empfunden wird. Korperliche Reaktionen, die dieses
eigene Erleben, das fiir die Ver6ffentlichung nicht vorgesehen
ist, nach auflen transportieren, bedeuten den Verlust von Kon-
trolle in einem hdchst sensiblen Bereich. Sie machen die eigene
Verwundbarkeit sichtbar, weil sich der Kontakt auf einer un-
erwiinschten Ebene gleichsam gegen den eigenen Willen in
den Vordergrund schiebt.

T.H.: ,Ah, ah, ah, ja (0.2), bis hin zu dem Klienten, wo ich
mir dann schnell irgendwo einen Block nehmen muss und den
auf den Schofs legen musste, ja. (Lachen)“

Gefiihle der Scham sind unbewusste Reaktionen, die der
Bewiltigung von Angsten dienen (LaPlanche & Pontalis, 1973).
Unerwartete Emotionen und Situationen bedrohen Normie-
rungen, Verbote und Tabus und machen deshalb Angst. Ge-
meinsam ist ihnen etwas im Moment Fremdes. Nach Nadig
macht das Fremde Angst, da es eine ,Reaktion auf eine — von
inneren und dufleren Faktoren bedingte — unbekannte Situa-
tion ist, die das Individuum nicht bewiltigen kann“ (Nadig,
1992, S.164). Dieses Moment der Verunsicherung bedroht die
Arbeitsfahigkeit der Therapeutinnen, weil es im Rahmen der
psychotherapeutischen Arbeit nicht vorgesehen ist. Es bricht
die professionelle Haltung auf, womit Gefiihle der Unzuldng-
lichkeit einhergehen. Das Gefiihl, sich selbst fremd zu sein,
stellt sich ein, weil ,,unangenehme Erfahrungen immer etwas
mit mir selbst zu tun haben und es schliefllich das Fremde in
mir ist, das Angst macht® (Hofstadler & Fallend, 2004, S.24).
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M.E.:,,..., aber auf dieser Ebene, da merke ich (0.2), da wire
ich wahrscheinlich paralysiert oder so, also da, (0.1) das, das
konnte ich mir, (0.1) das diirfte ich mir nie zutrauen, oder, da
merke ich genau, also da (0.1) komme ich fiir mich an meine
Grenzen.®

Rogers (1961/2000) hat dazu Vergleichbares festgehalten.
Fiir ihn heifit Offenheit gegeniiber der realen Erfahrung das
Ertragen von Ungewissheit. ,,Sich auf diese Angst einzulassen,
Ungewissheit (...) ertragen zu kénnen, heift fiir psychothera-
peutisches Arbeiten, das Fremde in den Anderen, in uns selbst,
auszuhalten (Schreder, 2011, S.22).

T.H.: ,Uberhaupt wenn es um so heikle Themen geht, ja, weil
Erotik und Sexualitdt ist ja fiir manche oft dann einfach mit
Scham verbunden. Und das ist eines der stirksten Gefiihle, die
am wenigsten in die Therapie hineinkommen.“

f) Umgang mit erotischen Gefiihlen

E.K.: ... rein theoretisch wiirde ich sagen, man sollte, man sollte
jetzt wirklich mit diesen Impulsen so umgehen wie mit allen an-
deren Impulsen oder Resonanzen, einmal ein bisschen (0.1) wahr-
nehmen und spiiren und schauen, vielleicht einmal wegstellen
und mit der Supervision besprechen, aber ich meine, rein fak-
tisch, ist es wahrscheinlich doch etwas (0.1), es ist anders, ... wie
mache ich es (0.1) transparent, nicht ...«

Auch hinsichtlich des Umgangs mit erotischem Erleben las-
sen die Daten zwei Ebenen unterscheiden. Eine, die direkt be-
schrieben und ausgefiihrt wird, und eine andere, die sich aus
dem Gesagten erschliefSen lasst. Wihrend Erstere sich im be-
wussten Wahrnehmen und begriindeten therapeutischen Han-
deln manifestiert, zeigt sich Letztere indirekt als Abwehr von
erotischen Gefiihlen. Entscheidend fiir die reale Dimension des
Umgangs ist das Ausmafi des eigenen Anteils am Erleben. Wird
dieser tiberwiegend fiir die Resonanz verantwortlich gemacht,
so qualifizieren die Teilnehmerinnen diese vorweg als nicht
zum therapeutischen Prozess gehorig. Jenes Erleben, das sich
tiberwiegend durch die Interaktion beider beteiligter Personen
konstituiert, wird dagegen als wichtige Resonanz fiir die Thera-
piebeziehung betrachtet und beachtet. In beiden Diskussionen
zeigen sich sehr unterschiedliche Weisen des professionellen
Umgangs mit erotischem Erleben. Die Auseinandersetzung
dariiber wird in einer Gruppe heftig und kontrovers gefiihrt.

e Abwehr von erotischem Erleben

In der Persénlichkeitstheorie wie dem Atiologiekonzept von
Rogers beschreibt der Begriff der Abwehr einen Prozess, der das
Selbst gegen das Gewahrwerden von neuem Erleben schiitzt,
um sich der Inkongruenz zwischen Erfahrungen, die das Selbst
bestitigen, und solchen, die es in Frage stellen, nicht bewusst
werden zu miissen. Als Modi der Verhinderung werden die se-
lektive Wahrnehmung, die Wahrnehmungsverzerrung sowie
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die Verhinderung der Wahrnehmung beschrieben. Uber den
Weg der Selbstbehauptungstendenz gelingt es dem Organismus
»unterschwellig wahrgenommene“ (Keil, 2003, S.15), das Selbst
bedrohende Erfahrungen abzuwehren, um es unbeschadet auf-
rechtzuerhalten. In Gendlins Theorie entspricht das struktur-
gebundene Erleben, das die Bezugnahme auf den inneren Er-
lebensprozess verhindert, insofern diesem Konzept, als es zu
keiner Entwicklung kommen kann (Keil, 2003). Ich schlage
vor, fiir die Formen der Abwehr von Erfahrungen die Begriffe
Distanzierung, Neutralisierung und Ent-Sexualisierung zu ver-
wenden, weil sie mir aussagekriftiger erscheinen.

e Distanzierung
In den Gruppendiskussionen wechselt der Blick auf erotische
Gefiihle haufig von denen der Psychotherapeutinnen zu jenen
der Klientinnen. Diese Distanzierung vom eigenen Erleben
macht es moglich, sich nicht mit diesem beschiftigen zu miis-
sen. Es ist einfacher, tiber die erotischen Gefiihle von Klien-
tinnen (den Therapeutinnen gegentiiber) zu sprechen, und es
ist sicherer. Im Sinne der oben ausgefithrten personzentrierten
Terminologie kann hier von einer Verhinderung der Wahrneh-
mung gesprochen werden.

M.M.:,,... ist ja (0.1) eher gut fiir den Prozess, wenn sich die
Klienten fiir uns (0.2), in uns verlieben. Dann kannst du es ja
gut niitzen. So, also, wo sind die Sehnsiichte, die Wiinsche ...“

o Neutralisierung
Eine andere Form der Abwehr ist die Neutralisierung, die der
selektiven Wahrnehmung entspricht. Auf diese Weise werden
Erfahrungen ,,unschidlich® gemacht, indem sie als mit sich
selbst in keiner Verbindung stehend bewertet werden.
S.E.:,Ich denke mir, ich kann die Erotik wahrnehmen, aber es
entstehen bei mir keine erotischen Gefiihle ... auch ganz viele ju-
gendliche Mddchen, die schau ich auch so an und (0.1) es gefillt
mir einfach, was sie ausstrahlen, wie sie korperlich sind, aber es
hat nichts mit mir zu tun (Lachen).

e Ent-Sexualisierung
Bei der Ent-Sexualisierung, die eine Wahrnehmungsverzer-
rung darstellt, werden die Erfahrungen auf eine andere Ebene
verschoben. Auf der Generationenlinie wird so die Wahrneh-
mung von erotischen Gefiihlen in einer anderen Qualitit, als
miitterliche oder viterliche Gefiihle, méglich.

K.M.: , Jetzt sind auch die mdnnlichen Angebote mehr so zu
einer miitterlichen Person, was ahm (0.9) sicher auch erotische
Qualititen haben kann, aber doch andere.

e Wahrnehmen von erotischem Erleben
Obwohl viel an Erotik im psychotherapeutischen Prozess ab-
gewehrt wird, kennt die Mehrzahl der Teilnehmerinnen der

Gruppendiskussionen das Phanomen, dass sich eigene eroti-
sche Gefiihle in ihnen bemerkbar machen, und sie gehen mit
diesem Erleben unterschiedlich um. Das Ziel, als Therapeutin-
nen arbeitsfihig zu bleiben, stellt quasi eine Richtschnur dar,
die zur Entwicklung individueller Strategien fiihrt.

o Wegstellen als Strategie

Erotisches Erleben, als dessen tiberwiegende Quelle die eigene
Person ausgemacht wird, wird in der Regel zur Seite gestellt,
weil es fiir das therapeutische Geschehen als nicht passend qua-
lifiziert wird. Unterschiedlich bewerten die Diskutierenden al-
lerdings den Grad der professionellen Irritation. Wihrend ei-
nige panikartig die unangenehmen Gefiihle damit ,.erledigen®
wollen, betrachten andere den Vorgang des Zur-Seite-Stellens
gleichsam als ein notwendiges therapeutisches Vorgehen, um
mit dem Gegeniiber in einem professionellen Kontakt bleiben
und ,,ordentlich® arbeiten zu konnen.

E.P.:,,Na fiir mich ist es wichtig zu bemerken, wie ist die eroti-
sche Anziehung und ist es mehr meines oder erlebe ich es eher so,
dass es viel Botschaft ist von Seiten der Klientin oder des Klien-
ten ... Also, wenn ich merke, das ist wirklich meines, die gefillt
mir, dann bemerke ich das und stelle es weg.“

Eine Teilnehmerin duflert aber auch ihren Zweifel, ob die-
ser Umgang mit erotischem Erleben, den sie analog handhabt,
der richtige ist.

M.M.:,,... reagiere ich jetzt als Martina, wenn das im Raum
ist (0.1) oder mache ich, das ist das, was ich mehr mache, ich
weif$ jetzt nicht, weil ich, weil ich Schiss davor habe oder sonst
was, dass ich es von mir weg gebe ... dann kriege ich es ja von
mir weg ... Aber ich weif8 jetzt nicht, ob ich mich da driicke

vor was ...«

e Da-sein-Lassen als Strategie

Erotisches Erleben wird auch als ganz unproblematisch quali-
fiziert, als ,,schone Stunde®, in der es moglich ist, dem eigenen
Erleben nachzuspiiren und darin ,,gut“ zu verweilen. Diese
Empfindungen machen lebendig, erzeugen eine Neugier auf
die Klientinnen und lassen die Therapeutinnen konzentriert
im Hier und Jetzt sein, in der Begegnung. Das Gemein-
same — im Sinne des impliziten Mitschwingens — verandert
den Erlebensprozess beider. Es explizit zu machen, ist nicht
notwendig.

K. M.: ,Also, ich denke mir, was ich meine, ja, dass es von mir
aus ist oder irgendwas wahrnehme, was mir gefillt und mich ero-
tisch anspricht, ja und das ist okay (0.1) einfach, ja. Ohne dass
da jetzt irgendeine Begehrlichkeit entsteht (Lachen), sondern es
ist einfach okay, es ist fein, ja. Dann glaube ich schon auch, dass
das was bewirkt ... Aber ich denke mir nicht, dass man das zum
Thema machen muss, sondern das ist wie eine (0.6) katalysatori-
sche (0.1) Begleiterscheinung ...«
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Die notwendige therapeutische Haltung der Kongruenz wird
ausdriicklich angesprochen. Erotische Gefiihle wahrzunehmen,
erlaubt ihm, sich kongruent zu erleben.

M.E:, Aber ich denke mir, wenn ich das in mir nicht zulasse
(0.2), den Teil, dann weifS ich, dass ich irgendwann inkongruent
., [die] ich auch nicht (o0.5), nicht
leugnen (0.1) kann oder will, ..., manchmal muss ich auch sel-

werde ... meine Gedanken, ..

ber mit mir lachen und tiber mich. Aber fiir mich ist es immer
ganz wichtig, das zuzulassen,..., Gedanken oder Bilder, ..., die
gehen auch wieder weg ... "

e Verstindnis im Sinne einer prozessualen Diagnostik

Eine wesentliche Qualitit der eigenen Resonanz ist ihr Poten-
zial fiir die Entwicklung von Verstehenshypothesen in Bezug
auf die Klientinnen. Nach Sommer und Sauer (2001) kann
die Interaktion zwischen Therapeutinnen und Klientinnen als
szenische Betrachtung Aufschliisse tiber das Gegeniiber geben.
Dabei sind die Erfahrungen und das Erleben der Therapeu-
tinnen der Schliissel zum Verstandnis der Klientinnen. Ver-
bale wie nonverbale Kommunikation wird iiber die Resonanz
in ihrem kognitiven wie emotionalen Sinngehalt zuganglich.
Was fiir die einen (noch) am Rande der Gewahrwerdung ist,
ist fiir die anderen (bereits) erlebbar. So lassen sich erste An-
nahmen iiber die Bedingungen fiir die Entstehung spezifi-
scher Verhaltensweisen, tiber die derzeitige Verfasstheit sich
selbst wie der Auflenwelt gegeniiber und tiber bestehende In-
kongruenzen gewinnen: ,,... prozessuale Diagnostik [ist] per
Definition intersubjektives Interaktionsgeschehen® (Sommer
& Sauer, 2001, S.197). Der theoretische Ansatz der prozes-
sualen Diagnostik wird in den Gruppendiskussionen leben-
dig. Im behutsamen Umgang mit diesem ,,Schatz® gewinnen
die Diskutierenden erste vorsichtige Annahmen zur Person-
lichkeit der Klientinnen, zu ihren Befindlichkeiten und den
Entwicklungen dahin. Das eigene Erleben verwenden sie wie
einen ,roten Faden® fiir den therapeutischen Prozess. An-
hand der Resonanz kénnen die Botschaften des Gegeniibers
erforscht werden, insbesondere wenn die Beziehung erotisiert
oder sexualisiert erlebt wird. Dieses Nachspiiren ermoglicht
schlieSlich, sich ein umfassenderes Bild vom Gegeniiber zu
machen, in sein Bezugssystem gleichsam ,,einzutauchen® und
von dieser Position aus ein wenig mehr zu verstehen als verbal
angeboten wird.

M. E: Verfiihren, da dariiber sehr gut in Beziehung treten,
oder (0.1), das fast als urspriingliches Beziehungsangebot prd-
sentieren und mit dem sie dann auch kommen, dort hat es fiir
mich auch einen ganz einen wichtigen diagnostischen Punkt, den
ich dann auch fiir mich, also wenn es passt in dem Moment an-
sprechen muss oder spiter, aber wo ich [es] ganz wichtig fiir den
Hintergrund habe ...«
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e Therapeutische Intervention

Uber die Umsetzung von erotischem Erleben in professionelle
Handlungen zugunsten des therapeutischen Prozesses kom-
men die Diskutierenden zu keiner Einigung. Die meisten teilen
ihre Gefiihle dem Gegeniiber nicht mit, allerdings wird auch
die entgegengesetzte Position von einer Minderheit sehr heftig
vertreten. Korrekt psychotherapeutisch zu arbeiten, bedeutet
fiir eine Teilnehmerin, dass das eigene erotische Erleben ana-
log dem Erleben anderer Gefiihle den Klientinnen zur Verfii-
gung gestellt werden muss, sofern es sich um ein besténdiges
Erleben handelt. Entgegen der Meinung, erotische Gefiihle blo-
ckierten die Arbeitsfahigkeit, wird das Ansprechen eigenen Er-
lebens gefordert, um die Blockade aufzuheben.

E.K.:, Aber ich glaube, dass nicht gesagte Sachen, immer, also
eben weil es eh da ist, das ist dann schwierig. ... Aber ich finde
(0.2), du musst es, du musst dich in irgendeiner Weise transpa-
rent machen.

Fir die Art und Weise der Mitteilung bezieht sich diese Teil-
nehmerin ausdriicklich auf die Techniken der Selbsteinbrin-
gung nach Finke (2004). Durch die Beschreibung des Erlebens,
das die Klientinnen in den Therapeutinnen auslésen, kann der
Blick der Klientinnen auf das eigene Sein und Tun erweitert
und die Beziehung schlieSlich vertieft werden.

Andere thematisieren die konkrete Beziehungsebene erst zu
einem spateren Zeitpunkt im Therapieverlauf, damit die be-
reits gemachten Erfahrungen des Miteinander-Seins als Frauen
und Minner geniitzt werden kénnen. Das Wahrnehmen eige-
ner erotischer Empfindungen dient dann als Signal, um diese
professionelle Aufgabe in Angriff zu nehmen. Uberhaupt ist
eine tragfihige Therapiebeziehung die conditio sine qua non,
um sich auf das heikle Terrain der Thematisierung der Bezie-
hung einzulassen.

M.E:,,... wenn es in einem spdteren Prozess ist, dann versuche
ich das schon auch immer irgendwann einmal zu thematisieren,
zum Beispiel wie die Klientin mich als Mann sieht. Und wo ich
schon auch ihr spiegle, wie ich sie als Frau sehe. Also, entweder,
wenn es nicht von selber passiert, dann bringe es auch ich ein ...

Jene Teilnehmerinnen, die im Umgang mit ihrem erotischen
Erleben eher vorsichtig sind, weisen auf die Gefahren einer
Mitteilung hin. Eine solche kann eine Uberforderung der Kli-
entinnen auslosen, wie sie auch der Befriedigung unreflektier-
ter Bediirfnisse auf Seiten der Therapeutinnen dienen kann.

S.E: , Also, mit dem Ansprechen, geh. Also, mir ist jetzt ein-
fach ..., so ganz am Anfang von meiner Eigentherapie, eingefal-
len, wo der Therapeut sagt, ah, eigentlich willst du mit mir schla-
fen, geh? Und ich denke, angekommen ist bei mir (0.1) der will
(0.1) und ich darf mich nicht wehren, geh, und das war das Ende
der Eigentherapie ... Geh, da habe ich gemerkt, so, also, das sind
ganz gefihrliche Themen, nicht ...“
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e Professionelle Unterstiitzung

Professionelle Hilfe im Rahmen von Supervision ist der iibliche
Weg, mit schwierigen Situationen jeglicher Art im psychothe-
rapeutischen Prozess umzugehen. Auch im Fall von eigenen
erotischen Gefiihlen wird dieser Weg empfohlen. Die vertrau-
liche Beziehung zu Supervisorinnen erméglicht den Blick auf
»blinde Flecken®. So kann zwischen eigenen Wiinschen und Be-
diirfnissen, die befriedigt werden mochten, und den zugleich
prozesshaften wie zu erwartenden Empfindungen aufgrund der
Personlichkeit der Klientinnen differenziert werden.

T.H.: ,Ja, bin halt ganz krass sofort in Supervision gedackelt
und habe gesagt Hilfe, ja, (Lachen).*

Durch die wieder erlangte therapeutische Sicherheit bleiben
die Therapeutinnen arbeitsfihig. Die supervisorische Unter-
stlitzung gilt einhellig als geeigneter und tiberaus hilfreicher
Weg fiir den Umgang mit herausforderndem Erleben. Obwohl
es diese Ubereinkunft gibt, ist die Hiirde, sich einer anderen
Fachperson anzuvertrauen, sehr hoch, insbesondere im Fall
hoher eigener Unsicherheit gepaart mit geringer therapeuti-
scher Erfahrung und Schamgefiihlen.

g) Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung

Jede Art des Umgangs mit erotischem Erleben wirkt sich auf
die therapeutische Beziehung und den therapeutischen Pro-
zess aus. Dariiber sind sich alle Diskutierenden einig. Im giins-
tigen Fall vertieft sich die Therapiebeziehung. Allerdings be-
steht auch die Moglichkeit, dass der therapeutische Prozess in
Turbulenzen gerét und - wenn diese nicht bewiltigt werden
konnen - dies zu einem Abbruch der Therapie fithrt. Ein he-
rausragendes Kriterium fiir das Vertiefen oder das Scheitern
der therapeutischen Beziehung ist die persénliche Bewertung
des eigenen Umganges mit dem Erleben. Wer Strategien hat,
mit dem erotischen Erleben umzugehen, fiihlt sich im thera-
peutischen Handeln sicher und ist zufrieden mit dem Prozess,
der dadurch fortgesetzt wird.

e Vertiefung der therapeutischen Beziehung

Von einer Vertiefung der therapeutischen Beziehung sprechen
alle, die mit ihrem professionellen Umgang mit erotischen Ge-
fithlen zufrieden sind. Lingere Erfahrung als Therapeutinnen
sowie eine damit einhergehende Offenheit fiir das eigene Er-
leben begiinstigen diese Bewertung ebenso wie die fachliche
Auseinandersetzung mit dem Thema. Dann zahlt auch eroti-
sches Erleben wie jedes andere Erleben zum Reservoir thera-
peutischen Handelns. Eine solche gelungene Transformation
von eigenem Erleben in die psychotherapeutische Herange-
hensweise ermoglicht es, einen Schritt weiter im Verstehen der
Klientinnen zu kommen, was diesen letztlich einen neuen Zu-
gang zu ihnen selbst eréffnet. Erotische Empfindungen wer-
den diesbeziiglich als wertvoller Teil des Prozesses qualifiziert.
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N.K.:,,... das ist so die Chance drinnen, wenn es aktualisiert
wird in der Therapiesituation (Einatmen), dass es erstens nicht
so uuuh ist (Ausatmen), sondern, dass es dann auch was ist, wo
es (0.3) weitergehen kann.“

Ein Teilnehmer bezieht sich ausdriicklich auf Gefiihle der
Trauer, die das Zur-Seite-Stellen in ihm hervorruft, und qua-
lifiziert den Abschied von jenem Anteil, den er als Therapeut
in der professionellen Beziehung nicht leben kann, als hilf-
reich, um sich dadurch dem Gegentiber fiir andere Gefiihle
6ffnen zu kénnen.

X.E.: ,,Und dann habe ich es so erlebt, wie, (0.1) also immer
wieder wie (0.5) auch so ein Stiick Trauerarbeit nebenher. Also,
so, ah, (0.1) ich kann (o.1) diesen Teil, den kann ich nicht leben
und der ist irgendwie da und das ist irgendwie einfach traurig
auch, aber gleichzeitig erdffnet das wirklich einen grofSen Frei-
raum, wo einfach ganz vieles moglich wird. An Ndhe und dann
an Intimitdt ...«

e Turbulenzen und Abbruch

Gelingt es nicht, das eigene erotische Erleben fiir den therapeu-
tischen Prozess konstruktiv zu verwenden, weil die Unsicher-
heit iberhandnimmt und/oder keine Supervision in Anspruch
genommen wird, so wirkt sich dies negativ auf die Therapiebe-
ziehung aus. Mehrere Diskutierende berichten von missgliick-
ten Erfahrungen im Umgang mit erotischen Gefiihlen, was fir
die anderen nachvollziehbar und verstindlich ist. Nehmen die
Gefiihle ein Ausmaf3 an, das die Arbeitsfihigkeit der Therapeu-
tinnen {iber einen lingeren Zeitraum massiv beeintrachtigt, ist
der Abbruch durch sie oder ihn legitim und notwendig, um
sich und das Gegeniiber zu schiitzen.

N.K.: ,Wenn das nicht weg geht, glaube ich auch, dass das
dann irgendwie ehrlicher ist zu sagen (0.3), weil sonst wiirde es
glaube ich in einen, dann kommt es in den Missbrauch.“

In den Fillen, in denen es zu einem Abbruch der Therapie
kommt, wird das eigene therapeutische Vorgehen als mangel-
haft bewertet. Ubrig bleibt der Wunsch, iiber bessere Umgangs-
weisen zu verfiigen.

C.R.:,,Und ich glaube auch, dass es von beiden Seiten war, nur
er hat abgebrochen. ... fiir mich im Nachhinein (0.3), es war ein
Fehler, es nicht einmal da sein zu lassen und es nicht anzuspre-
chen. Es war ein absoluter Fehler, weil es so spiirbar war. Und
dann jetzt vielleicht, denke ich mir, ahm, hditte es vielleicht an-
ders weitergehen konnen, ja. Sagen, aha, ist jetzt da, (0.1) bei
Ihnen da, bei mir, also ich, ich glaube (0.1) ganz sicher, dass es,
wenn es so stark ist, dass es notwendig ist ...“
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Zusammenfassung und Ausblick

Psychotherapeutinnen sind Menschen und erotische Gefiihle
sind existenzielle menschliche Gefiithle. Dementsprechend
haben auch alle Psychotherapeutinnen erotische Gefiihle. Diese
Annahme, die mir zu Beginn meiner Forschungsarbeit ebenso
banal wie logisch erschien, hat sich bestitigt. Auflerdem hat sich
erwiesen, dass das Thema der erotischen Gefiihle auf Seiten
der Therapeutinnen im therapeutischen Prozess tabuisiert ist.
Mann hat wohl recht, wenn er sagt: ,,Die Erotik ist von Natur
aus keine behagliche Angelegenheit. Dennoch ist es wichtig,
die Diskussion tiber einen verhiltnismiflig abgeriegelten Be-
reich der psychotherapeutischen Theorie und Praxis zu er6ft-
nen.“ (Mann, 1999, S.37).

Es ist meine These und Kritik gleichermaflen, dass durch
die Tabuisierung von Erotik in der psychotherapeutischen
Beziehung ein wichtiger zwischenmenschlicher Faktor und
seine Bedeutung fiir den psychotherapeutischen Prozess aus-
gespart werden. Die Folge ist nicht nur ein Verzicht auf eine
wertvolle Ressource, sondern auch eine grofie Unsicherheit
der Psychotherapeutinnen im Umgang mit eigenen erotischen
Gefiihlen. Diese Unsicherheit ist der Grund dafiir, dass ero-
tisches Erleben vielfach der Wahrnehmung entzogen und die
Angst vor sexuellem Missbrauch allgegenwirtig ist. Insbeson-
dere die Verkniipfung von erotischen und sexuellen Gefiihlen
und sexuellem Missbrauch in der personzentrierten Litera-
tur nahrt die Sorge, dass durch die Thematisierung von Ero-
tik und Sexualitdt das Feld fiir die Befriedigung eigener Inte-
ressen quasi bestellt wird. Dabei hat ,,[d]as Tabu ... nicht zur
Folge, daf} das Geschehen verhindert wird, sondern bewirkt,
dafl man nicht mehr dariiber spricht“ (Mann, 1999, S.105). Im
Sinne Rogers, der davon tiberzeugt ist, ,daf} die zarte Blume

der Theorie auf dem festen Boden der Erfahrung erwéchst®

(Rogers, 1951/2002, S.32), betrachte ich die Ergebnisse und
Erkenntnisse meiner Arbeit als wertvoll fiir die Klientenzen-
trierte Psychotherapietheorie und Praxis, und ich schlage vor,
die Unsicherheit im Feld der erotischen Gefiihle aufzugreifen
und ihr zu begegnen. Die therapeutische Beziehung ist eine
Beziehung zwischen zwei Menschen, in der alle Empfindungen,
alle Gefiihle, die Menschen fiireinander entwickeln und hegen,
auftauchen konnen - auf beiden Seiten. Die Personzentrierte
Psychotherapie legt das Hauptaugenmerk auf das Erleben der
Klientinnen, zu dessen gemeinsamer Erforschung das Erleben
der Therapeutinnen wesentlich beitragt, sei es kommuniziert
oder fiir sich behalten. Weil kongruentes Erleben als Mittel
und Ziel des therapeutischen Prozesses besonders wichtig ist,
muss konsequenterweise auch erotisches Erleben als Ausdruck
menschlichen Seins und In-Beziehung-Seins zugelassen und
beachtet werden. Erotische Gefiihle diirfen weder verleugnet
noch missbriauchlich umgesetzt werden, sondern es gilt, sie
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zu reflektieren und zu erforschen, denn sie sagen uns etwas
iiber uns selbst, und sie sagen uns etwas tiber unser Gegen-
iber. Und sie sind Bestandteil eines zwischenmenschlichen
Geschehens, das einen Raum eréfinet, in dem Wachstum und
Kreativitdt und damit Verdnderung moglich werden. In diesem
Sinne ist der offene Zugang zu ihnen Voraussetzung fiir die
Gegenwirtigkeit in der therapeutischen Beziehung. Wo, wenn
nicht in der Ausbildung zur Personzentrierten Psychotherapie
kann dem eigenen Erleben inklusive erotischer Gefiihle Raum
gegeben werden?
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»... es ist nicht so, dass ich es wegtun kann.”

Der schwere Albtraum’ als Zugang zu dissoziierten traumatischen
Erfahrungen in der Personzentrierten Psychotherapie

Cornelia Kunert
Wien

In der therapeutischen Arbeit bringen traumatisierte Personen oft Traume in die Therapiesitzung mit. Diese
Traume in der Sitzung zu bearbeiten, bietet eine Moglichkeit, die Reintegration dissoziierter Erfahrungen zu
fordern. Dabei sind jedoch Bedingungen zu beachten, die sich einerseits aus der personzentrierten Haltung
und andererseits aus der besonderen Verfassung dieser Klienten und Klientinnen ergeben. Im folgenden
Text wird nach einer kurzen Hinfithrung zum Thema ,,personzentrierte Traumarbeit ein Traumgesprich
wortlich wiedergegeben und mit Kommentaren versehen, welche die phanomenologisch-personzentrierte
Vorgangsweise erhellen sollen.

Schliisselwérter: Traumarbeit, Albtraum, Trauma, Dissoziation, traumendes Selbst.

“.. actually, I can’t get rid of it” Heavy nightmares as an approach to dissociated traumatic experiences
within person-centred psychotherapy. Traumatised persons often bring their nightmares to the therapy ses-
sions. To work with these dreams within the session gives opportunity for reintegration of dissociated ex-
periences. Therefore we have to attend some constraints, which comes out of the person-centered approach
on one side and on the other side out of the particular conditions of these clients. Below, after a short intro-
duction to person-centered dreamwork, there follows a verbatim dream-dialogue equiped with comments,
to show the specific phenomenological and person-centered procedure.

Keywords: dreamwork, nightmare, trauma, dissoziation, dreaming self.

Du dunkle Nacht, du dunkles Herz,
Wer spiegelt eure heiligsten Griinde,
Und eurer Bosheit letzte Schliinde?
Die Maske starrt vor unserm Schmerz —
Georg Trakl

Vorbemerkung

Die Arbeit mit schweren Albtrdumen ist in der Behandlung
traumatisierter Personen sehr oft integraler Bestandteil der Psy-
chotherapie. Die Inhalte konnen fiir die sie erzahlende Person
mit sehr starken Affekten verbunden sein und nachhaltig Ver-
wirrung oder Furcht bewirken. Trotz der Fremdbheit, in der ein
derartiges Traumgeschehen die Trdumerin oder den Traumer
anmutet, stellt die therapeutische Arbeit mit einem solchen

Traum meist einen wertvollen Zugang zu dissoziierten Inhalten

Mag". Cornelia Kunert, geb. 1957, psychotherapeutische Tétigkeit in freier
Praxis seit 1988, Personzentrierte Psychotherapeutin, Existenzanalytike-
rin, Supervisorin. 1080 Wien. Kontakt: kunert@utanet.at
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dar, der jedoch mit Vorsicht und Achtsambkeit beschritten wer-
den sollte. Wenn hier ein personzentrierter Blick auf einige Be-
sonderheiten der Arbeit mit einem Albtraum geworfen wird,
so miissen basale Grundkenntnisse zum Thema ,,Dissoziation
und Trauma’, sowie zur phanomenologischen Traumarbeit als

bekannt vorausgesetzt werden.”

Wir traumen, um uns selbst zu begegnen

Aus personzentrierter Perspektive konnen Traume als organis-
mische Erfahrung, die durch die Aktualisierungstendenz ins
Traumbewusstsein dringt, verstanden werden. Daher haben

wir es traumend immer undistanzierbar mit uns selbst zu tun.

1 Die Bezeichnung ,schwerer Albtraum® stellt keine allgemeine Kate-
gorisierung dar, sondern bezeichnet hier lediglich die besonders in-
tensive Erfahrungsqualitit, die ihn begleitet (vgl. etwa: ,laute Schreie
in grofler Gefahr®).

etwa: van der Hart & Nijenhuis (2004), van der Hart, Nijenhuis & Steele
(2008), Boon, Steele & van der Hart (2013), Huber (2009), Claas (2007)
und Boss (1975).
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Das traumende Selbst erschafft eine (Traum-)Welt nur zu dem
einen Zweck, in ihr eine organismische Erfahrung zu aktua-
lisieren, die das Selbst braucht, um im stetigen Entwicklungs-
prozess zu bleiben. So wie der Kérper schlafend weiteratmet, so
finden auch in einem trdumenden Bewusstsein organismische
Erfahrungen statt. Um aber eine organismische Erfahrung im
Traumbewusstsein entstehen zu lassen, wird diese Erfahrung
nach den Bedingungen des Selbst (i. e. Selbstkonzeptes) so ge-
staltet, dass sie dessen Kohérenz nicht gefdhrdet.

Die Hypothese ist, dass die vom trdaumenden Selbst er-
schaffene Traumwelt daher exakt den Symbolisierungsmog-
lichkeiten des Selbst in Hinblick auf die konkrete organismi-
sche Erfahrung entspricht, die triumend symbolisiert wird.
Da es schlafend aber keine andere Wirklichkeit gibt als die des
Traumes, wird der Aktualisierungstendenz kein Widerstand
einer realen Welt entgegengesetzt und daher ist die Traumwelt —
so kontraintuitiv es scheinen mag - eine unbewusst durch die
Aktualisierungstendenz kontrollierbarere Welt als die des Wa-
chen. Da die Kontrollierbarkeit eines Objekts aber die Zugeho-
rigkeit zum Selbst konstituiert (vgl. Rogers, 1951/1983, S. 430),
kann angenommen werden, dass die durch die grundsitzliche
Unkontrollierbarkeit der realen Welt bedingte Fremdheit und
Angstbereitschaft im Trdumen herabgesetzt ist und daher das
Traumbewusstsein tiefer in die organismische Erfahrung ein-
taucht. Die Verschranktheit des Organismus mit der Traumwelt
als der inneren Welt begiinstigt die Aktualisierungstendenz und
so kénnen Erfahrungen, die im Wachen nicht oder nur verzerrt
symbolisiert werden, im Traumbewusstsein leichter entstehen.

Es ist vergleichbar mit dem Spielen eines Kindes, das, ver-
tieft in das Spiel, eine Welt und ein Beziehungsgeschehen vor
sich entstehen lasst und alle Figuren oder Puppen mit eigenem
Leben erfiillt. Es leiht allen Protagonisten die eigene Stimme
und jede Handlung entspricht ganz seinem eigenen Wollen.
Die Macht des spielenden Kindes iiber die von ihm erschaffene
Welt ist grof3; oft ganz im Gegensatz zu seiner Alltagswirklich-
keit. Solange kein zweites Kind beteiligt ist, ein dufleres Ereig-
nis oder eine kérperliche Missempfindung dieses Geschehen
unterbrechen oder limitieren, wird auch alles so werden, wie
es seiner inneren Verfassung entspricht. Gleichermaflen spie-
len wir traumend mit der Welt. Mit dem Schlieffen der Lider
oftnet sich der Vorhang zum Schauspiel unserer inneren Welt,
und so heilsam das Spiel fiir das Kind ist, so heilsam ist das

Triumen auch.

Der Erfahrungshorizont im Traum

Wenn auch die Aktualisierungstendenz bei der Gestaltung des
Traumgeschehens freier wirken kann, so gibt es doch auch tréu-
mend eine Grenze der Erfahrung und der Gewahrwerdung.

Auch traumend lassen wir nur das zu, was unser triumen-
des Selbst’ (gerade noch) ertrigt.

Der Traum hat einen Erfahrungshorizont, an dem organis-
mische Tiefe und Selbst einander beriithren. Im Albtraum wird
die Grenze betreten, an der das traumende Selbst eine organis-
mische Erfahrung zulésst, die im Selbstkonzept nicht korrekt
symbolisierbar ist und abgewehrt oder maskiert und verzerrt
werden muss. Ist diese organismische Erfahrung aufgrund ihrer
Affektivitat nicht ausreichend durch das trdumende Selbst kon-
trollierbar, dann wird sie als nicht zum Selbst gehorig erlebt
und als fremdes oder bedrohliches Ereignis im Traum sym-
bolisiert. Wird die dabei entstehende Angst und Fremdheit zu
grof3, dann stiirzt das tradumende Selbst gewissermafien tiber
den Horizont der Erfahrungsmaoglichkeit in die (organismi-
sche) Emotion hinein und die Traumerin oder der Traumer er-
wacht. Im angstvollen Erwachen als dem einzigen Ausweg aus
dieser Dynamik wird der distinkte, neurobiologisch beschreib-
bare Schlafzustand des Gehirns vom Organismus selbst auf-
gehoben, um die Kohdrenz des Selbst zu schiitzen. ,Wenn das

3 Exkurs zur Moglichkeit eines ,trdumenden Selbst“: Das traumende
Selbst ist Zentrum einer (intrinsischen) Erfahrung in der Perspektive
der ersten Person, also eines handelnden und erfahrenden ,,Ich®. Auch
wenn das Individuum trdumend ausschlielich einer (organismischen)
Binnenwirklichkeit gewahr wird, erfihrt es sich dennoch zweifellos als
ein Selbst im phinomenalen Feld einer situativ ,wirklichen Realitt.
Wollte man die Existenz eines Selbst auf die Erfahrung einer irgendwie
als objektiv ,real definierten Wirklichkeit beschrinken, wird man sofort
unterschiedliche Bewusstseinszustinde benennen kénnen, die diese
Bedingung keineswegs erfiillen, bei denen man aber eine Selbsterfahrung
durchaus annehmen wird. Rogers nennt hier im Zusammenhang
der Entwicklung des Selbst nur das Neugeborene und seine Welt als
ein Beispiel. ... Jedoch ist die wahrgenommene Realitét die fiir das
Individuum eigentliche, die sein Verhalten beeinflusst. Wir kénnen von
dieser Position aus theoretisch operieren, ohne die duflerst schwierige Frage
nach der ,wirklichen' Realitét zu beantworten.“ (Rogers, 1959/1991, S. 49;
vgl. auch Rogers & Rosenberg, 2005, S.175 ff.) Auch fiir die Hirnforschung
neueren Datums ist klar, dass Bewusstsein kein eindeutig definierter,
sondern ein graduell modulierender Zustand ist, der weder lokal genau
einer Cortexregion zugeordnet, noch durch eine solche eindeutig bewirkt
wird. ,Der Hauptpunkt fiir die gegenwirtige Betrachtung ist, daf3 der
Grund, daf3 Triume wie bewuf3te Erlebnisse erscheinen, der ist, daf} sie
bewufite Erlebnisse sind und dafl sie in einer entscheidenden Hinsicht
bewussten Erlebnissen des Wachzustandes dhnlich sind.“ (Flanagan,
1994, S. 497 ff.) Neurobiologische Ahnlichkeiten zum Wachbewusstsein,
wie etwa die 40Hz Oszillation bestimmter Neuronengruppen des
unspezifischen Systems der sog. Thalamo-Kortikalen-Schleife, wird
durch Daten aus der Hirnforschung belegt. (vgl. ebd.; Koch, 2005, S.119)
Daher lisst sich sagen, dass auch im Traum zweifelsfrei eine besondere
Bewusstseinstitigkeit vorliegt und ,,... im Traumschlaf widerfahren die
Ereignisse einem ,Selbst“. (Damasio, 2013, S.240). Es scheint jedoch
klar, dass sich dieses Traumselbst vom Selbst des Wachzustandes
insbesondere in Bezug auf seine Intentionalitdt und Attentionalitat

e

unterscheidet; die sehr spannende Diskussion dieser Unterscheidungen
fithrt tief in philosophische und neuropsychologische Uberlegungen
der Bewusstseinsforschung und der Personlichkeitstheorie (z. B. Gibt es
»Qualia“im Traum?) und kann an dieser Stelle nicht ausgefiihrt werden.
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Selbst sich nicht gegen tiefe Bedrohung verteidigen kann, ist
das Ergebnis ein katastrophaler psychischer Zusammenbruch
und Zerfall“ (Rogers, 1951/1983, S. 444) schreibt Rogers in einem
anderen Zusammenhang. Im Erwachen aus dem Albtraum ist
es aber die erschaffene Traumwelt, die zerféllt. Weil der Orga-
nismus von dieser Moglichkeit auch schlafend ,weif3*, bei zu
grofer Gefahr fiir das Selbst die (Traum-)Welt zu opfern, um
die Selbststruktur zu schiitzen, kann im Traum ein Mehr an
belastender organismischer Erfahrung zugelassen werden als
im Wachen. In dieser Hinsicht kann die Traumerfahrung in
der personzentrierten Theorie als eine Kompromissbildung
zwischen organismischer Erfahrung und Selbstaktualisierung
verstanden werden.*

Nach dem Erwachen bleibt nur die Erinnerung an den Alb-
traum als Herausforderung und Chance zurtick, die irritierende
Erfahrung als ein Produkt des Selbst zu assimilieren. So wird
ein Albtraum in die Psychotherapiesitzung mitgebracht, weil
er in seinem Gehalt unverstanden geblieben ist und so fremd-
artig anmutet, oder weil er die Person nachhaltig verstort hat.
Der Art, wie ich im Traum agiert habe, oder dem, was mir trau-
mend widerfahren ist, kann dann kein lebensweltlicher Bezug
zugeordnet werden und die Fremdheit des dissoziierten Inhalts
zeigt sich in tiefer Angst, Ekel oder Verzweiflung, die den Alb-
traum begleitet haben. Albtrdume traumatisierter Menschen
sind oft sehr erschreckend oder gar abstoflend, aber indem
ein Klient oder eine Klientin einen schweren Albtraum in der
Stunde erzihlt, 1adt ihr oder sein tieferes (unbewusstes) Selbst
dazu ein, diese Traumerfahrung als eine Briicke zu den disso-
ziierten Inhalten behutsam zu nutzen. Wenn dies geschieht,
ist in den meisten Fillen eine stabile therapeutische Vertrau-
ensbeziehung bereits vorhanden. Dieses Vertrauen kann eine
Grundlage dafiir sein, auf dieser Briicke gemeinsame Schritte
in die Dunkelheit des Unbewussten zu unternehmen.

Das Gesprich tiber den Albtraum

Ein schwerer Albtraum kann jedoch nicht nur den Trdumer
selbst in Angst versetzen und vielleicht schweifSnass erwachen
lassen, sondern er kann auch uns Therapeutinnen und Thera-
peuten erschrecken. Die ungiinstige Folge kann sein, dass the-
rapeutisch mit kognitiver Abwehr auf eine Traumerzéhlung
dieser Art geantwortet wird. Das Problem der Abwehr des

4 vgl. Kompromissbildung zwischen Es und Uber-Ich in der psycho-
analytischen Theorie. ,,Das seelisch Unterdriickte, welches im Wach-
leben durch die gegensitzliche Erledigung der Widerspriiche am Aus-
druck gehindert und von der inneren Wahrnehmung abgeschnitten
wurde, findet im Nachtleben und unter der Herrschaft der Kompro-
miflbildungen Mittel und Wege, sich dem Bewuftsein aufzudringen.“
(Freud, 1900/1982, S. 576 f.)
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Traumes durch die Therapeutin oder den Therapeuten ist die
vergebene Chance der Begegnung mit der Tiefenperson® der
Klientin oder des Klienten zugunsten einer Beruhigung der
Traumerin/des Triaumers und der Therapeutin oder des The-
rapeuten selbst. Dies kann geschehen etwa durch:

e Ignorieren des Traumes: Die Traumarbeit wird nicht auf-
genommen, weil das Terrain zu unsicher scheint. Die Inhalte
dissoziierter Erfahrung konnen im Moment dem Gewahrsein

nicht weiter angendhert werden.

e Bagatellisierende Deutung: Ein ,positiver® Aspekt des
Traumes wird schnell fokussiert, um die Aufmerksamkeit von
der irritierenden und dngstigenden Erfahrung abzulenken.

e Erklirende Deutung: Ein Zusammenhang wird konstru-
iert, in dem das Fremdartige des Traumes in eine sinnvolle und
bekannte Struktur eingebettet wird. Dadurch wird die Koha-
renz der bewussten Wahrnehmung erhéht. Dies kommt einer
natiirlichen Tendenz des Menschen entgegen, jederzeit aus
dem Bewusstseinsstrom einen Sinn herauszulesen (vgl. Baars,
1998, S. 161).

e Imaginierte Alternative: Die Traumhandlung wird in der
geleiteten Imagination durch eine vom Selbstkonzept leichter

zu akzeptierende ersetzt.

Natiirlich kann es angemessen und sinnvoll sein, die Inhalte
schwerer Albtraume nicht oder nicht gleich zu besprechen und
einen giinstigen Zeitpunkt abzuwarten. Stabilitdt und Kohirenz
konnen situativ wichtiger sein als eine Vertiefung, die wie jede
Arbeit mit einem Trauma auch sehr belastend sein kann. Auch
in der sich selbst eingestandenen Befangenheit der Therapeutin
oder des Therapeuten durch schockierende Traumbilder kann
das Nicht-Aufnehmen des Traums in das Therapiegespréch der
bessere Weg sein. Es sollte aber eine solche Intervention im kla-
ren Wissen der Therapeutin oder des Therapeuten um die Zu-
riickstellung der belastenden Erfahrung geschehen. Dabei ist
immer zu bedenken, dass die peri- oder posttraumatische Ver-
dringung der traumatischen Bewusstseinsinhalte der situativen
Selbstaktualisierung und der Sicherung der Selbststruktur der
Person entspricht. Wird jedoch die Fernhaltung der belastenden

5 ,Tiefenperson“ bezeichnet die Person in ihrer essenziellen, bis in
ihre unbewusste Dimension hinein gegebene Uneindeutigkeit,
Unbestimmbarkeit und Freiheit. Auch traumend aktualisiert sich der
Mensch als Person in Auseinandersetzung mit seinen psychophysischen
Zustanden (organismischer Erfahrung) und ist nicht blof3 ein biologisch
reagierender Mechanismus. ,Wie wir nunmehr jedoch wissen, hat auch
vor allem diese geistig-existentielle Person ... eine unbewuf3te Tiefe;
ja von rechtswegen diirften wir, wann immer wir von ,Tiefenperson’
sprechen, iiberhaupt nur diese geistig-existentielle Person bzw. nur
ihre unbewuf3te Tiefe meinen: Sie allein ist die wahre Tiefen-Person.
(Frankl, 1974/1988, S. 22)
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Inhalte habituell, dann ist aus dem kurzfristigen Vorteil der Si-
cherung der Selbststruktur das langfristige Problem der Disso-
ziation geworden. Erh6hte Angstbereitschaft durch das Andau-
ern der Bedrohung des Selbst und hohe Inkongruenz sind die
Folge.® Als ,,Psychische Fehlanpassung“ (vgl. Rogers, 1959/1991,
S. 30) oder Dissoziative Storung hat die Starre der Selbststruk-
tur dann ein pathologisches Ausmaf3 erreicht. ,, Dieses Selbst ist
dann hochst unangemessen représentativ fiir die Erfahrung des
Organismus. Bewusste Kontrolle wird zunehmend schwieriger,
wenn der Organismus danach strebt, ... auf Erfahrungen zu
reagieren, die vom bewuf3ten Selbst geleugnet werden.“ (Rogers,
1951/1983, S. 440). Bei der Bearbeitung eines schweren Albtrau-
mes ist also in Hinblick auf das empathische Einfiihlen beson-
ders zu beachten, dass die Angststimmung der Klientin oder
des Klienten einer méglichen, durch den Traum zu gewinnen-
den Erkenntnis situativ Grenzen setzt, die zu respektieren sind.

So wie jedes andere personzentrierte Therapiegesprich ist
auch das Gesprich iiber den Albtraum eingebunden in einen
iibergeordneten Therapieprozess. Die Erzahlung eines Trau-
mes initiiert keine Ausnahme fiir die Grundbedingungen des
therapeutischen Prozesses. Zu Recht betont Schmid, dass es
keine verallgemeinerbare, spezifisch personzentrierte Technik
des Umgangs mit Traumen geben kann. ,,Eine eigene, person-
und beziehungsunabhingig einsetzbare Technik zu entwickeln,
wiirde eben letztlich bedeuten, traumzentriert und nicht mehr
personzentriert zu arbeiten.“ (Schmid, 1992, S. 402) Der eigent-
liche Inhalt des Traumes ist fiir die phdnomenologisch-person-
zentrierte Arbeit zunichst sekundir. Es ist maf3geblich, wie die
Traumerin oder der Traumer mit der im Traum widerfahrenen
Wirklichkeit umgeht und wie sie oder er in der Aneignung der
im Traum aktualisierten Erfahrung empathisch begleitet wer-
den kann. So ist ein ,,Durcharbeiten der belastenden Emotio-
nen kein selbststindiges Motiv personzentrierten Handelns,
weshalb von einer forcierten Vertiefung dieser Emotionen ab-
gesehen werden kann.

Die Traumerin

Die Traumerin ist ca. 40 Jahre alt und lebt in einer Beziehung.
Die Symptome, die zur Aufnahme der Psychotherapie gefiihrt
haben, waren Panikattacken und sexuelle sowie Beziehungs-
probleme. Ein ,,Burn-Out“-Zustand lag mehrere Jahre zurtick
und wurde mehrjahrig psychotherapeutisch andernorts behan-
delt. Anamnestisch lief3 sich eine schwere Traumatisierung der

6 Es kommt bei fehlender kortikaler Hemmung der Angst und emotio-
naler Dysregulation zu dauernder Uberaktivierung des kortikalen
Angstschaltkreises als neurologisches Korrelat div. Angst- und Zwangs-
storungen. (vgl. Grawe, 2004, S.315ff.).
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Klientin durch den Vater erheben, wobei die Einzelheiten nicht
erinnerbar waren. Die Klientin habe schon friith in einem ,,Ab-
schaltmodus® gelebt und das ,,Leben in zwei Welten* habe be-
gonnen. Enuresis und bedringende (Gewalt-) Phantasien be-
standen tiber mehrere Jahre bis zur Pubertit. Insgesamt kommt
die Klientin mit den Erfordernissen des Alltags erfolgreich zu-
recht und zugleich gibt es Lebensbereiche, die deutlich von den
Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung beein-
triachtigt sind (bes. Sexualitét, Strukturierung von Beziehungen).
Der psychotherapeutische Prozess konnte eine deutliche Besse-
rung der Grundstimmung und ein zunehmendes Gefiihl von
Freiheit und Handlungsmdglichkeit bewirken. Rezidive einer
pessimistisch-dngstlichen Stimmung insbesondere nach Besu-
chen im Elternhaus waren héufig, wobei Panikattacken nicht
linger auftraten. Die Klientin begann mit erfiillenden Freizeitak-
tivititen. Diese Veranderungen gingen einher mit einer signifi-
kanten Zunahme der positiven Selbstbeachtung auch in schwie-
rigen Situationen, iiber die die Klientin mehrfach stolz berichtete.

Es folgt das Transkript eines Traumgespriches tiber einen
Albtraum, das im zweiten Jahr der Psychotherapie stattfand.
Alle Daten, die die Klientin identifizieren kénnten, sind aus
Griinden der Anonymisierung geloscht oder geandert. Dialekt-
spezifische Redewendungen und Dialektworte sind ins Schrift-
deutsche tibersetzt. Sonst ist dieses Transkript nicht redigiert
und bildet das Gesprich einer Sitzung, so gut es in schriftli-
cher Form moglich war, ab. Zusitzlich zum kursiv gesetzten
gesprochenen Wort, fiige ich kleingedruckte Kommentare an,
um die spezifisch personzentrierte Zugangsweise zu erhellen
und habe besonders bedeutsam erscheinende Passagen fett
gedruckt hervorgehoben.

Das Traumtranskript

Es fallt der Klientin sichtlich schwer, die Traumerzahlung zu
beginnen. Aber sie tiberwindet ihre Angst davor und erzéhlt:

K: Also, es hat sich in einem alten Haus abgespielt. Und ich
habe ... eine jiingere Person gesehen, glaube ich ... also eine
midnnliche jiingere Person und ein noch etwas jiingeres Kind,
das auch mdnnlich war ... (Pause) ... und ich habe beobachtet
wie der Altere den Jiingeren, das Kind, irgendwie also ... ver-
gewaltigt hat ... Das habe ich irgendwie beobachtet ... und der
hat ihn vergewaltigt und hat ihn anschlieflend ermordet. Er hat
ihnerschlagen... (K. stéhnt) ... und dann hat er ihn, ... ja er hat
ihn irgendwie zu Brei gekocht. Er hat ihn zuerst zerstiickelt und
das Ganze hat er dann in irgend so einen Topf geworfen und ge-
kocht. Ich hab dann nur diesen blubbernden Kochtopf gesehen
und hab gewusst, da kocht irgendein Mensch da drinnen und. ...
irgendwie hat der ihn umgebracht ... und das war grauenhaft.
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Th: Das zu sehen und zu wissen, dass da drinnen jetzt ein
Mensch gekocht wird...

K:
missbraucht hat und dann umgebracht hat ... das war grauen-
haft. Das war furchtbar grauenhatft.

Th: ... schrecklich eigentlich ...

K: Ja, total schrecklich.

Th: So etwas Schreckliches haben Sie bisher noch nie getrdumt.

... ja genau, und diese ganze Situation, dass der ihn vorher

K: Nein, so etwas nicht. Nein ...
Th: Mhm.

Am Anfang steht die Traumerzdhlung der Klientin, die nicht
durch Informationsfragen unterbrochen werden sollte, weil
alles, auch die Unklarheit einer Erzdhlung selbst, schon zur phé-
nomenalen Bewandtnis gehoren kann.” Alles, was die Traum-
erzdhlung enthilt, entspricht exakt den situativen Symbolisie-
rungsmoglichkeiten in Hinblick auf die im Traum enthaltene
organismische Erfahrung. Der Traumstimmung sollte immer
Beachtung geschenkt werden, denn die Stimmung, in der ein
Geschehen sich ereignet, konstituiert dieses Geschehen phino-
menologisch erst als eine existenzielle Erfahrung. Jeder inten-
tionalen Bezogenheit eignet eine Grundstimmung, in der sich
die gegenwirtige Welterfahrung realisiert. Auch im Wachen ist
etwa das Betreten eines Raumes oder das Schwimmen in einem
See eine ganz andere Bewandtnis, je nachdem, ob es mit Angst
oder Freude getan wird. Das, was es fiir mich bedeutet, gewinnt
erst durch die Stimmung seinen Sinn, so wie die Noten auf dem
Papier erst durch den gehorten Klang zur Musik werden. Was
immer sich traumend ereignet, es kann erst zur existenziellen
Bedeutung fiir die Traumerin werden, wenn sie davon innerlich
bewegt wird. In der Stimmung wird die ganze Verfasstheit der
Traumerin in Bezug auf ihr traumhaftes Existieren deutlich.

Wird die Traumstimmung nicht erinnert, so ist dies phino-
menologisch als eine Symbolisierung innerer Distanz zu ver-
stehen und zu respektieren. Die Stimmung des Traumes, die
emotionale Bewegtheit kann verdrangt sein. Bildlich gespro-
chen: Die Musik wire zu laut, wir diirfen daher nur die Noten
sehen. Die intentionale Bezogenheit der Wiedererwachten zu
ihrem Traum wire dann die der Distanz und Abwehr in Bezug
auf die Stimmung des Traumes.

7 In der phinomenologischen Betrachtung kann es keinen Mangel an
objektiver Information geben und diese ist auch nicht das Ziel phino-
menologischer Erkenntnis. Weil das Leben wesensmif3ig so erscheint
(gr.: phainomei), wie es in diesem Augenblick von sich aus erfahren
werden kann, liegt die Erkenntnisméglichkeit in dem Sich-Offnen-
Konnen fiir das Begegnende. Gleiches gilt fiir den Traum. So ist etwa
auch der Zeitpunkt eines Erwachens, Liicken in der Erzdhlung, das
Fehlen emotionaler Beteiligung etc. eine Bewandtnis des Getraumten
und kein Mangel. Es kann sich darin auch schon eine wesenhafte Be-
dingung ausdriicken, unter der das Traumgeschehen iiberhaupt erst
stattfinden konnte und begegnungsfihig wurde.
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Im vorliegenden Traumgesprich ist es aber deutlich eine
Stimmung des Grauens.

K:
hat, der ist irgendwie weiter frei herumgelaufen. Den habe
(K.
spricht plotzlich schneller:) Es ist nicht so, dass ich im Traum

... (lingere Pause) ... und ... dieser Junge, der das gemacht
ich irgendwie gesehen. Und ... (ldngere Pause) ... und ...

jetzt irgendwie daran gedacht habe, dass ich ihn jetzt anzeigen
muss, sondern im Gegenteil es war irgendwer, den ich gekannt
hab. Es war so, als hdtte ich das verbergen miissen. Also, quasi,
ich hab von dieser Tat und dem Ganzen gewusst, aber irgend-
wie war mir der ...

Th: Der war Ihnen irgendwie nahe ...

K: Genau, der ist mir irgendwie nahegestanden und deshalb
habe ich es niemandem sagen konnen und ich habe nur diese
grauenhafte Gewissheit gehabt, dass der das gemacht hat und das
hat mich im Traum sehr bedriickt und ... ja ... (lingere Pause) ...

Dass jemand im Traum sehr nahe steht oder andererseits ganz
fremd und unbekannt ist, braucht nicht als objektive Beschrei-
bung der anderen Person verstanden zu werden. Der Andere
im Traum ist stets auch derjenige, durch den mir etwas Be-
deutsames zugesprochen oder vermittelt wird. Die Nihe oder
Distanz ist nur eine der Bedingungen, unter denen diese Ver-
mittlung geschieht. Die Botschaft des Traumes und ihr traum-
hafter Uberbringer sind keine distinkten Entititen, sondern
gehoren ein und derselben Erfahrung an: ,,Etwas Furchtbares
geschieht und muss verborgen werden.“

Einerseits kann in dem Schiitzen des Titers durch das Ver-
bergen ein Taterintrojekt reprasentiert werden und andererseits
kann es sich auch um eine Reprisentation des dissoziativen
Vorgangs der Verdringung handeln. Ich lasse es unkommen-

tiert, um den Prozess nicht zu steuern.

Mhm

Und irgendwie war es das auch schon.

: Mhm. Haben Sie Angst gehabt im Traum?
Nein.

: Es war keine Angst? Als Sie gesehen haben, wie das passiert

dragzrg

... das war ein anderes Gefiihl. Was fiir ein Gefiihl war das?

Ich war tiberrascht, dass die Klientin keine Angst empfunden
hat, habe es aber nicht weiter kommentiert.

K:
mir unheimlich und es war grauenhaft.

Th: Hauptsdchlich grauenhaft. Das ist das wichtigste Gefiihl -
dieses Grauen.

... (ldngeres Nachfiihlen) ... Ich kann es nicht sagen. Es war

K: Das Grausame und irgendwie das Gefiihl, dass man da
hineingeraten ist in etwas, was man gar nicht will. Warum
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bin ich da Zeuge von so etwas geworden. Das will man gar
nicht sehen eigentlich.

Th: So etwas wollen Sie gar nicht sehen.

K: Nein

Th: Damit wollen Sie eigentlich gar nichts zu tun haben. (Ich
respektiere den Wunsch der Klientin nach Distanz zum Ge-
schehen.)

K: Ja, aber so gesehen bin ich aber Zeuge davon geworden und
jetzt habe ich das Wissen darum und das macht es irgendwie ...
wie wenn man so ein Paket ... wie wenn man von etwas weifd
und es mit sich trigt aber eigentlich niemandem sagen kann,
(Th:genau) weil man eine Person schiitzen muss. Oder so
dhnlich. Ja, weil im Traum ist es ja so, dass ich die Person kenne.
Th: ... und die miissen sie schiitzen ... aus irgendeinem Grund.
K:
Th: Es ist so, dass Sie dieser ganzen Geschichte gefiihlsmdfSig

... (Pause) (ein innerer Zwiespalt wird spiirbar)

viel zu nahe sind. Nicht? Sie fiihlen sich da irgendwie hinein-
gezogen. Das ist viel zu nahe.

K: Ja, eigentlich habe ich es hautnah miterlebt.

Th: Hautnah ... so haben Sie es miterlebt.

K: Von meiner Beobachtung war es nicht weit weg, sondern
hochstens ein paar Meter. Also jetzt im Traum.

Eine Assimilation des dissoziierten Inhalts im Bewusstsein kiin-
digt sich darin an. ,,Jetzt“ und ,,im Traum® ist eigentlich ein
Widerspruch, der verstidndlich wird, wenn die Kommunikati-
ons- und Bedeutungsebenen a) Traumgeschehen und b) The-
rapieprozess als iiberlagert verstanden werden.

Th: ... ein paar Meter ...
K: Es war nicht weit weg, aber ich hab die Person nur von
hinten gesehen. Ich habe nicht sein Gesicht gesehen ... (Pause)

Allein durch die wertschitzende, geduldige Begleitung der
Traumerin hat sie sich einer wesentlichen Bewandtnis ange-
néhert. Ich musste nichts den Traum selbst Betreffendes dazu-
tun. In einem Traumgesprach kann man manchmal deutlich
spiiren, wie die Person von ihrer Aktualisierungstendenz tiber
das Empfinden in das Verstehen gefiihrt wird. Es ist nicht an-
gebracht, besonders einfallsreich zu sein und eine schliissige
Deutung oder Interpretation zu liefern, um dem Traum einen
scheinbaren Sinn zu geben. Selbst wenn sich eine schliissige
Deutung dem Verstand aufdringt, was haufig der Fall ist, sollte
sie immer hinter die Forderung des Prozesses zuriicktreten. Die
Person steht in der personzentrierten Traumarbeit im Fokus,
und nicht der Traum.

Im vorliegenden Gesprich ist es zuerst das Gefiihl eines
Grauens, das sich ihr tiber den Traum zuspricht. Wir wussten
beide nicht, was es mit diesem Grauen des Traumes wirklich
auf sich hat. Aber es deutet sich bereits eine Stellungnahme
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an, die nicht mehr abwehrend und verdrangend ist, sondern
auf beginnende Integration eines geschehenen Traumas hin-
weist. Es ist im Wesen der Dissoziation enthalten, dass es ein
inneres Wissen um das Geschehene gibt, das jedoch nicht be-
liebig reprasentierbar ist (vgl. van der Hart, Nijenhuis & Steele,
2008, S.68 u. 163 f.) Im Traumgesprach kann die Klientin an
den Rand des Erfahrungshorizontes gehen und Elemente ihrer
traumatischen Erfahrung einflief3en lassen, ohne sich dessen
voll bewusst zu werden. Es ist ,,ein Wissen, das sie nieman-
dem direkt sagen kann“ (s. 0.), nicht einmal sich selbst. Es ist
sinnvoll, im Gesprich auf diese Nuancierungen zu achten, in
denen die Person beginnt, Aspekte des Traumas zuzulassen,
ohne dass es ihr vollstindig bewusst ist: In etwas (trdumend)
»hautnah® hineingeraten zu sein, das furchtbar ist, gehort aber
nunmehr zur représentierbaren Erfahrung und darf als sol-
che im Selbst anwesend bleiben. Die sensorische Erfahrung
der Haut als Korpergrenze der Klientin ist hier ebenfalls the-
matisiert.

»Zeuge zu werden von etwas, das man nicht sehen will“ ist
die kognitive Uberschreitung einer Grenze und eine Bedingung
des Traumas selbst. Die soziale Bewandtnis selbst bleibt aber
noch verborgen, um den Erfahrungshorizont nicht zu tiber-
schreiten. ,,Ich habe nicht sein Gesicht gesehen.“

An dieser Stelle mochte ich betonen, dass eine explizit ,,auf-
deckende® Interpretation hier im besten Falle kontraindiziert
und auch vo6llig unnoétig ist; schlimmstenfalls wiirde eine for-
cierte Konfrontation mittels einer sog. ,Iraumdeutung® zur
Destabilisierung und Dysregulation der Gesamtpersonlichkeit
fithren und den therapeutischen Prozess verhindern.

Th: Mhm ... und wenn Sie jetzt raten miissten, ja, warum der
das macht ... warum, glauben Sie, macht er das? Wenn Sie

raten miissten.

Mit dieser Aufforderung versuche ich ein bisschen Raum fiir die
Klientin zu bewirken, in dem sie sich spielerisch weiter damit
beschiftigen kann, weil ich ihr damit helfen will, die Erfah-
rung in einer inneren Balance zu halten. Sich vertiefen konnen
und auf Distanz bleiben, soll beides méglich sein. (Um nicht
gegen ihren Willen ,,in etwas hineingezogen zu sein®) Dies
war jedoch unnétig, wie sich gleich zeigt, weil sich die Klien-
tin sicher genug fiihlte, weiter in die Erfahrung hineinzugehen.

K: Mhm ... (Pause) ... also gut, ich rate jetzt ... Ich bin eigent-
lich schon weiter als raten, weil ...

Th: Wie Sie wollen.

K: Es ist so (spricht schneller und iiberzeugt), dass natiirlich
klar ist: die eine Person ist dltet, die andere ist ein Kind. Ein
Kind kann sich nicht wehren, das kann ich drangsalieren, aber
damit es den Mund hdlt, muss ich es umbringen, weil sonst sagt
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es das jemandem. Das ist meine Interpretation, jetzt einmal so
... warum er das tut.

Th: Er tut das und dann muss er das Kind eben toten als Kon-
sequenz.

K: Ja, als Konsequenz. So sehe ich das, ja. Weil er nicht anders
kann. Weil sonst wiirde er auffliegen.

Th: Und um die Spuren vollig zu verwischen ...

K: ... kocht er das auch noch ein. Dass das sich irgendwie in
einen Stoff auflist.

Th: Mhm. Eine vollige Ausloschung dieses ganzen Geschehens.

K: Genau, wie wenn ich das Geschehen villig aus der Welt
... Wenn ich jemanden umbringe und ich lass es da liegen, dann
findet es ja irgendwer. Genau, das ist ndmlich der springende
Punkt, dieses villige Ausloschen der Geschichte. Dieses nicht
nur Tot-machen, sondern ... das, was tot ist, hat ja auch noch
einen Korper und den Korper muss ich auch noch zerstéren.
Also ich kann ihn verbrennen, aber in meinem Traum ... aber,
ich glaube, er hat ihn eh verbrannt, aber die Asche hat er noch
verkocht, damit nichts mehr davon iibrig bleibt.

Diese Beschreibung des Ausléschungsvorgangs widerspricht
der ersten in der urspriinglichen Traumerzihlung (zerstiickeln
vs. verbrennen). Dies geschieht sehr oft, besonders bei belas-
tendem Traummaterial, und wurde schon von Freud als ,se-
kundare Bearbeitung® bezeichnet, diese soll ... die Bedeutung
des eben Erlebten herabdriicken und die Duldung des Weite-
ren ermoglichen. (Freud, 1900/1982, S. 470). Das Geschehen
wird gewissermaflen sowohl vom schlafenden, als auch vom
wachen Selbst redigiert und entschirft. Ich habe aus diesem
Grund seit jeher die Angewohnbheit, Trdume wortlich mitzu-
schreiben.

Th: Mhm ... aus der Wirklichkeit verschwinden lassen.
K: Ja...

Die phinomenologische Bewandtnis: Ein Kind wird miss-
braucht und anschlieflend werden die Spuren der Tat so
verwischt, dass das Ereignis ganz aus der Wirklichkeit ver-
schwindet. ,Der Wirklichkeitsgrad bestimmter innerer und
duflerer Reize kann sich verdndern. Was wir als im Augenblick
mehr oder weniger wirklich ansehen, hingt von dem ab, was
uns in einer konkreten inneren und dufleren Umgebung als
das ,Adaptivste® erscheint.“ ( van der Hart, Nijenhuis & Steele,
2008, S. 199). Die Realitdtswahrnehmung unterliegt im Kon-
flikt immer dem Bediirfnis nach Erhaltung der konsistenten
Selbststruktur (vgl. auch Rogers, 1959/1991, S. 52 f.).

Dartiber hinaus kann das, was die Klientin hier im Zusam-
menhang der erinnerten Traumhandlung ausspricht (,,aus der
Wirklichkeit verschwinden lassen®), genauso als eine (unbe-
wusste) Beschreibung der Verdriangung einer Erinnerung aus
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dem Bewusstsein verstanden werden. Es wire also moglich,
dass an dieser Stelle die Kommunikation auf zwei Bedeutungs-
ebenen gleichzeitig stattfindet: einerseits die Ebene der Traum-
handlung und andererseits die der Selbsterfahrung in Hinblick
auf die biografische Traumageschichte.

Th: (Pause) ... Und warum hat er ihn missbraucht — aus se-
xuellen Motiven?

Ich gehe hier einen kleinen Schritt weiter in die Richtung
der Konkretisierung des Inhaltes, wahrscheinlich intuitiv als
Gegenaspekt zum Verschwinden-Lassen.

K: Ja ... mein Gedanke ... das wiirde ich sagen ... ich hidtte
keine andere Idee aus dem Traum heraus.

Th: Mhm ... (lange Pause) ... Was erscheint Ihnen besonders
ratselhaft an dem Traum?

K:
Th: Das ist schwierig irgendwie ...

... (lange Pause) ... Mhm ... (minutenlanges Schweigen)

Im Vertrauen auf den inneren Prozess, in dem sich die Klien-
tin wihrend der Traumarbeit befindet, ist auch ein lingeres
Schweigen als innerer Suchvorgang zu sehen, der wichtig ist,
weil sie wahrend des Schweigens genau priift, was wirklich als
Erfahrung représentierbar ist und was nicht. Phinomenologi-
sche, existenzielle, experenzielle und personzentrierte Arbeit
mit Klienten ist immer ,,bottom-up", also geleitet von der di-
rekten Erfahrung der Klientin oder des Klienten und nicht von
der Deutung oder Erklarung. Hier schweigt die Klientin lange,
einfach um bei sich zu bleiben, um sich durch meine (,,top-
down®) Ablenkung nicht storen zu lassen.

Ich bin mit der Frage nach dem Rétselhaften deutlich von
der phanomenologisch-personzentrierten Arbeit abgewichen,
weil die Klientin bisher nie iiber irgendeine Ratselhaftigkeit
gesprochen hat, die ich nun hitte aufnehmen koénnen. Es
wire wahrscheinlich besser und ehrlicher gewesen, iiber eine
Ritselhaftigkeit zu sprechen, die in mir selbst in diesem Mo-
ment bestanden hat. Das hitte den Prozess wahrscheinlich
nicht gestort, sondern ihn vielleicht begiinstigt. So wird die
Frage aber abgewiesen und es zeigt sich gliicklicherweise,
dass die Klientin sich in jhrem inneren Prozess dadurch nicht

beirren ldsst:

K: Mhm. Ich finde das gar nicht so ritselhaft irgendwie. Ich
denk mir, was konnte ritselhaft sein, aber es ist irgendwie fast
so sonnenklar.

Th: Es ist eigentlich umgekehrt. Es ist so klar.

K: Ja, es ist ndamlich so, dass der Typ, der das gemacht hat,
wahnsinnig abgeklirt sein muss.

Th: Uber den Dingen steht der.
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K: Weil sonst kann man das doch gar nicht machen.
Th: Mhm ... ein kaltbliitiger Mensch?

K: Ja
Th: Okay. Berechnend und kaltbliitig.
K. Ja.

Th: Okay ... (Pause) ... Ist das ein kalter Hass, oder ist das gar
kein Hass? Ist das so eine Gleichgiiltigkeit?

K: Also der, der das gemacht hat ist eher ... mhm ... (Pause)
Das ist keine Gleichgiiltigkeit. Es ist kein Hass. Es ist so etwas,
was er tun muss, weil anders geht es nicht.

Th: Der macht das, weil er es muss.

K: Ja.

In den Auflerungen der Klientin ist eine Entschiedenheit und
Entschlossenheit zu spiiren, von der ich nicht wusste, was sie
zu bedeuten hat. Ich habe aber mein Unverstandnis nicht the-
matisiert, weil es fiir den Prozess keine Rolle spielt. Ich habe

es lediglich empathisch beantwortet, indem ich das ,,Miissen’
aufgenommen habe.

Th: Aus einem inneren Motiv.

K: Mhm.

Th: Aus einem Trieb - ein Triebtiter kann man fast sagen.

Ich nehme damit vorsichtig das Motiv des Missbrauchs aus der
urspriinglichen Traumerzihlung auf.

K: Genau ... Es ist nicht so, dass er den hasst, das Kind,
Th: ... der hasst das Kind gar nicht ...

K:
schiitzen, hat er den dann umgebracht.

. es hat nicht so ausgeschaut. Aber um sich selbst zu

Th: Das ist konsequent, wie Sie vorher gesagt haben.
K: Genau.
Th: Mhm ... (lange Pause).

Die Klientin scheint sich in gewisser Weise wieder mit dem
Motiv des Titers zu identifizieren.

Sie bringt tiberraschend viel Verstindnis fiir die Notwendig-
keit auf, das Kind als Opfer und Zeuge zu vernichten.

Der Grund bleibt vorerst unklar. Es konnte sich wieder um
ein posttraumatisches Téterintrojekt handeln (Schiitzen des
Téters), um die Reprasentation der Notwendigkeit der Ver-
drangung des Traumas (Schiitzen des Selbstkonzepts) oder bei-
des gleichzeitig in einer Uberlagerung. Kann es sein, dass die
Traumhandlung entsteht, um eben dieses radikale Sich-Schiit-
zen-Miissen in jeder Hinsicht zuzulassen?

(Auslassung aus Griinden der Anonymitit)

Th: Es gibt niemanden, den Sie auch nur ansatzweise so schiit-
zen wiirden.
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K: Ja, genau
K:
die Zeugin eines Verbrechens geworden und konnte es eigent-
lich auch aufdecken.

... (minutenlange Pause) ... Jetzt bin ich in diesem Traum

Mit dem ,,Jetzt“ ist wieder unbewusst zweierlei angespro-
chen - einerseits die Traumhandlung selbst und andererseits
die Gegenwart des Therapiegespriches, in der die Klientin
Zeugin ihrer eigenen traumatisierten Verfasstheit geworden
ist und es einen dissoziierten Inhalt gibt, der aufgedeckt wer-
den konnte. Ich gehe darauf vorsichtig ein und sie bestitigt
die Doppeldeutigkeit.

Th: Andererseits meinen Sie ... Sie konnten es aufdecken. Aber
das tun Sie nicht im Traum. Jetzt fillt es Ihnen ein.

K: ImTraumhabeichesnichtgetan. Aberjetztim Nachhinein.
Th: Jetzt fillt es Ihnen ein, dass es diese Moglichkeit auch ge-
geben hditte. Das heifst, Sie sind irgendwie in der Entscheidung
gewesen, im Traum irgendwie zur Mittditerin zu werden, oder
es irgendwie aufzudecken. Kann man das so sagen?

K: Ja.

Th: In dem Traum sind Sie zur Mittiterin geworden.

K: Ja, in erster Linie schon. Weil im Traum war es so. Alles
andere sind meine Interpretationen, die spdter gekommen sind.
Th: Haben Sie schon einmal den Impuls gehabt, jemandem
etwas anzutun?

Mit dieser Frage hebe ich den empathischen Kontakt zur Klien-
tin auf und weiche von ihrer narrativen Spur zum dissoziier-
ten Inhalt ab. Ich gehe aus der Dynamik der Traumerzahlung
heraus und stelle eine Frage, die sie auf einen Suchprozess in
ihre Vergangenheit hin orientiert. Ich spreche damit aber nicht
die traumatisierte Person an und unterstiitze sie, sondern rufe
das autobiografische Gedéchtnis der funktionalen ,, Alltagsper-
son“ auf. Ich tue dies als unbewusste Abwehr, moglicherweise
um die Klientin oder mich selbst vor Vertiefung und dem Ent-
stehen von starken Affekten zu schiitzen. (Eigene, inkongru-
ente Anteile konnen immer im Spiel sein und die Arbeit beein-
flussen, ohne dass es bemerkt wird.) Es zeigt sich aber wieder,
dass die Klientin sich von ihrer Spur nicht ablenken ldsst und
den Prozess weiterfiihrt, indem sie ganz an der (emotionalen)
Realitdt des Traumes bleibt.

K: ... (lange Pause)... aufSer im Traum nicht.

Th: Im Traum schon.

K: Im Traum wollte ich schon ein paar Leute erschlagen.

Th: Wollten Sie oder haben Sie?

K: Habe ich.

Th: Da hdtten Sie gar niemand anderen dazu gebraucht. Das

hdtten Sie auch ganz alleine zusammengebracht.
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Damit spreche ich die oben stattgefundene Identifikation mit
dem Titer noch einmal an. Es scheint so zu sein, dass die Klien-
tin zwischen diesem getraumten Gewalttitigsein in der Iden-
tifikation mit dem Téter und der Zeugenschaft eines Gewalt-
opfers hin und her wechselt.

K: Ja.

Th: Mhm, mhm ... (Pause) ... und jetzt zuriickblickend, was
glauben Sie, warum Sie damals im Traum jemanden erschlagen
haben?

K: Das waren verschiedene Triume. Ich hatte mal einen
Traum, da bin ich auf einer Tiirschwelle gestanden und da war
jemand, der mich bedringt hat. Aber den habe ich gar nicht er-
schlagen. Aber es geht immer darum dass mir jemand sehr sehr
nahe kommt ...

Th: ... korperlich ... (Ich nehme damit empathisch das zuvor
gefallene ,,hautnah® wieder auf.)

K:
habe ich ins Gesicht gebissen. Keine Ahnung, wie ich das ge-

... korperlich genau, und ... der Person an der Tiirschwelle

macht habe. Und dann hat es Personen gegeben, die habe ich
mehrere Male mit einem Vorschlaghammer zertriimmert.

Th: Das Gesicht?

K: Ja, und einfach so lange draufgehaut, bis ich der Meinung
war, da regt sich nichts mehr.

Th: Weil Sie so eine Wut gehabt haben?

K: Nein, weil ich so eine Angst gehabt habe.

Zum ersten Mal im Traumgesprach thematisiert die Klientin
Angst; auch wenn sie sich dabei auf einen anderen Traum be-
zieht. Die Angst, die in dieser Traumerfahrung erlebt wurde,
ist aber ein iiberwiltigender Affekt und fithrt im Traum zu
einer extremen Reaktion. Ein radikales Sich-zur-Wehr-Set-
zen zur Beseitigung einer akuten Bedrohung durch die Aus-
l6schung eines Titers ist in diesem Traum moglich. Auch da-
raus wird verstandlich, dass das Trauma dissoziiert bleiben
muss, solange die Klientin nicht in einer langsamen Annéhe-
rung an die dissoziierten Inhalte und die ,vehementen Affekte*®
diese Schritt fiir Schritt assimilieren kann und sich dadurch
der Weg zu einem funktionaleren Sich-Wehren 6ffnet. Die
Anniherung an die urspriingliche Emotionalitit der trauma-
tischen Erfahrung geschieht in der personzentrierten Thera-
pie jenseits einer systematisch konfrontativen Vorgangsweise,
wie sie andernorts anklingt.” Nur der unbedingte Vorrang der
begegnenden Person vor den zu entdeckenden Inhalten oder
zu erreichenden Zielen schiitzt das therapeutische Klima vor

8 vgl. van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2008, S. 21.

9 ,Eine gefiihrte Synthese ist die systematische (abgestufte) Konfrontation
(Exposition) der Personlichkeitsanteile mit traumatischen Erinnerungen,
wobei erneute Dissoziation und Vermeiden verhindert werden miissen.*
(van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2008, S. 391).
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Verletzung und die Klientin vor situativer Uberforderung oder
inkongruenter Entwicklung. Die personzentrierte Grundhal-
tung'® geniigt auch in der Arbeit mit traumatisierten Menschen,
wenn sie sorgsam durchgehalten wird. ,Wenn diese personzen-
trierte Seinsweise in der Psychotherapie gelebt wird, fiihrt sie
zu einem Prozess der Selbstexploration und Selbstentdeckung
beim Klienten und in der Folge zu konstruktiven Verdnde-
rungen in Personlichkeit und Verhalten. Wenn der Therapeut
diese Bedingungen in der Beziehung lebt, wird er zum Beglei-
ter des Klienten auf dieser Reise zum Innersten des Selbst.*
(Rogers, 1986/1998, S.243)

Th: Wovor?

K: Vor der Person.

Th: Was war mit der Person, dass sie Ihnen so eine Angst ge-
macht hat?

K: Ich weif8 es nicht; sie ist mir zu nahe gekommen. Sie hat
mir Angst gemacht und ich habe gewusst, die tut mir irgend-
etwas und vor lauter Angst habe ich sie umgebracht.

Th: Sie wissen nicht genau, was sie getan hdtte, aber Sie haben
gespiirt, das ist eine irrsinnige Gefahr.

K: Genau. Es ist eine irrsinnige Gefahr und in dem Moment
kann ich der Gefahr nur entrinnen, wenn ich aktiv werde.

Th: Wenn Sie zuschlagen.

K: Jaja. Wenn ich aktiv werde.

In der genauen Analyse des Gesprachs kann man sagen, dass die
Klientin hier die Notwendigkeit des ,,Zuschlagens“ auf meine
Frage hin nicht bestitigt, sondern die Notwendigkeit ,,aktiv®
zu werden. Daraus wird einmal mehr deutlich, dass es keines-
wegs um eine Destruktivitit der Klientin geht, sondern um die

Aktualisierungstendenz. Es handelt sich um ,,gutartige®, defen-
sive und notwendige Aggression, die im Dienste der Abwehr
von Bedrohung sowie der Integration und Entfaltung steht (vgl.

Fromm, 1977, S.26).

Th: Wenn Sie etwas tun. Das ist eine Notwehraktion eigentlich.
Kann man sagen?

K: Mhm. Ja. Also, so unweit ist dieser Traum, den ich jetzt
gehabt hab, gar nicht, denn der hat auch dieses Kind erschlagen,
auf die Art und Weise, wie ich es auch schon gemacht habe. Nur
dass er den dann auch noch irgendwie verkocht hat.

Th: Okay ... In dem Traum, den Sie jetzt hatten, gibt es eine
dhnliche Gewalt.

K: Ja, von der Intensitit auf jeden Fall. Nur dass ich das eben
beobachtet hab.

10 Bedingungslose positive Beachtung des Klienten, Kongruenz des
Therapeuten und empathisches Einfiihlen (vgl. ausfiihrlicher z. B. Rogers,
1959/1991, S. 40 f.).
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Th: Und dass es keine Notwehr war.
K: Nein, es war keine Notwehr.
(Pause)

Die Pause entsteht, weil ich unempathisch eine Differenzie-
rung der ethisch gerechtfertigten Notwehr als positive Bewer-
tung einfiihre, die die Klientin nicht braucht. Dadurch wird
der Prozess gestort und die Pause ist entstanden. Daher versu-
che ich dann wieder den Kontakt zur Klientin tiber die Emo-
tionalitit herzustellen.

Th: Hat Sie der Traum beunruhigt?

K: Ja, schon, es war unangenehm.

Th: Wissen Sie, was mir auffdllt? Sie haben zweimal gesagt,
dass es mdnnliche Personen sind. Glauben Sie, dass es eine
Rolle spielt, dass es mdnnliche Personen sind?

K:
zieht, ist, dass es eine mdnnliche Person ist, aber ich kann das

... (lange Pause) ... Ja. Ich meine, das, was sich so durch-

Gesicht nicht erkennen.

Th: Aber das Opfer ist méannlich?

K: Ja, ich glaube schon.

Th: Das ist auch nicht so klar.

K: Es ist nicht ganz klar, aber ... es ist insofern fiir mich klarer,
weil ... ich muss iiberdurchschnittlich viel Kraft aufbringen, um
denjenigen zu bindigen. Also, wenn das eine Frau wire, dann
hdtte ich ...

Th: Von welchem Traum sprechen Sie jetzt?

K: Ganz allgemein. Von all meinen Gewalttridumen.

Th: Verstehe.

K: Da hitte ich das Gefiihl, dass es nicht so martialisch ab-
laufen wiirde und dass ich auch nicht so ...

Th: Weil Sie eben so viel Kraft aufwenden und weil es eben so
zugeht, haben Sie das Gefiihl, das sind mdnnliche Angreifer
oder mdnnliche Personen, die Ihnen zu nahe kommen.

K: Ja...also...

Th: Sie sind da so vorsichtig jetzt.

K: Ja, weil Sie gemeint haben, es konnte auch eine Frau sein.
Th: Das habe ich nicht gesagt.

K: Aber egal. Ich hab mir gedacht, ich bin mir ziemlich sicher,
dass ich im Traum von einer mdnnlichen Person ausgegangen
bin. An das denke ich jedenfalls.

Th: Ja, okay.

Hier wird deutlich, dass es fiir die Klientin tatséchlich wichtig ist,
dass der Angreifer ménnlich war und sie sich darin sehr sicher
ist und darauf besteht, obwohl sie am Anfang des Gespréichsab-
schnittes diesbeziiglich etwas vage war. Scheinbar gelingt es hier
im Gesprich trotz meiner gelegentlichen Abweichung von der
personzentrierten phanomenologischen Grundhaltung, dass
der Prozess in Gang bleibt. Daher vertieft sie nun von sich aus
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abermals die Exploration traumatischer Erfahrungen und Ge-
fithle. Dies ist fiir die Klientin die giinstigste Voraussetzung, um
im therapeutischen Prozess dissoziierte Selbstanteile weiter as-
similieren zu konnen. Ein von auflen forciertes Vorgehen, um
schneller an ,,pathogene Kerne“ (vgl. van der Hart, Nijenhuis
& Steele, 2008, S. 63) heranzukommen, ist unsicher, weil die in
jeder Traumatisierung geschehene Uberschreitung eigener men-
taler oder/und kérperlicher Grenzen und Méglichkeiten sich in
der Therapie auf diese Weise wiederholen kann und nicht nur
den Prozess zum Erliegen brichte, sondern auch zu einer Re-
traumatisierung fithren konnte.

K:
schon viele Jahre zuriickliegt, aber ich kann mich immer noch gut

... (Pause) ... Mein erster Gewalttraum, den ich hatte, der

erinnern, da habe ich,... da war es wirklich so, dass ich zuhause
wat, also ich ..., und irgendwie eine Auseinandersetzung. Ich
weifS nicht mehr, um was es gegangen ist, aber auf jeden Fall habe
ich meinem Vater den Kopf abgeschnitten, ich weif§ nicht mehr,
mit was, vielleicht mit einer Hacke, und den habe ich ins Auto
auf den Riicksitz gelegt und bin davongefahren. Das war mein
erster gewalttitiger Traum, den ich gehabt habe, mit 25 oder so.
Th: Und das ist auch nicht so ritselhaft bei der Beziehung zu
Ihrem Vater - bei allem was sich ereignet hat und was Sie emp-
funden haben. Das ist verstindlich ...

K: Ja genau.

Th: Hat dieser Traum mit dem, den Sie heute erzihlt haben,
irgendetwas zu tun emotional? Gibt es da eine Verbindung?

K:
Aber es ist irgendwie so: Mein Vater wiirde mir bei der ganzen
Aktion auch einfallen.

Th: Mhm. Erzihlen Sie mal.

K:
skrupellosen Menschen halte.

... (lange Pause) ... Ja ... ich weif8 nicht. Es ist nicht so klar.

... einfach weil ... ich weifs nicht ... weil ich ihn fiir einen

Th: Sie halten Ihren Vater fiir einen ganz skrupellosen Men-
schen.

K: ja eigentlich ... nein, eigentlich fiir so einen Perversling ...
irgendwie so einen ... er ist so einer, dem man es gar nicht an-
sieht und von dem man auch gar nicht weifs, was er tut. Nie-

mand weifs es eigentlich. Niemand weif8 es.

Hier kommt die Klientin auf den sexuellen Gehalt in der Re-
prasentation des Vaters, der mit der Traumatisierung assozi-
iert ist. Natiirlich féllt einem schon frither im Verlauf des Ge-
spraches die Moglichkeit eines sexuellen Traumas ein. Aber
es wird nichts dabei gewonnen, die vermeintliche Abkiirzung
einer Deutung zu nehmen. Auch wenn sie stimmen sollte, kann
es falsch sein, sie zu geben. Nur das, was die Klientin in der
Therapie erstmals durch bedingungslose positive Beachtung
und Selbstbeachtung voll erfahren kann, das kann sie sich im
Reintegrationsprozess auch aneignen (vgl. Rogers, 1959/1991,



»... ES IST NICHT SO, DASS ICH ES WEGTUN KANN.“

S. 55 £.). Die Klientin soll die Gelegenheit haben, selbst den
Weg zu bestimmen, auf dem sie sich der belastenden Erfahrung
anndhert. Sie braucht die Erfahrung, dass es moglich ist, sich
dem gefihrlichen Leben wieder zuzuwenden. Ihr Selbst soll in
der sicheren Atmosphire der Therapie so beweglich werden,
dass es nicht zu erstarren braucht, wenn eine bedrohliche Er-
fahrung im Horizont des phanomenalen Feldes erscheint und
der eigene Bewertungsprozess wieder die Grundlage der Ver-
haltensregulierung werden kann (vgl. Rogers, 1959/1991, ebd.).

Th: Mhm.

K: ... aber er kann es so gut verbergen.

Th: Mhm.

K: ... und deswegen muss ich trotzdem an ihn denken.

Th: ... weil er es so gut verbergen kann. Und der Typ im Traum
kann auch alles so gut verbergen und alles verwischen.

K: Ja.

Th: Mhm.

K: (Pause) Ja, genau so.

Th: Ganz genau so.

K: Ja. Deswegen wiirde es mich auch gar nicht wundern, wenn
er das gemacht hdtte. Mich wiirde es nicht wundern. Wenn
das wirklich passiert wire ...

Th: Wenn das gar kein Traum wire, meinen Sie.

K: Ja, wenn das wirklich passiert wire, wiirde es mich gar
nicht wundern. Ich wiirde sagen: ,,Ja, das traue ich ihm voll zu.“
Th: Okay. Das trauen Sie ihm sogar zu.

K: Ja... (lange Pause)

Die Anndherung an den Erfahrungshorizont und die mentalen
Inhalte der moglichen Traumatisierung werden in der Regel
gefiirchtet, weshalb auch der Gedanke, dass das Fiirchterliche
tatsdchlich geschehen sein konnte, oft abgewehrt wird, weil er
die Gefiihle evozieren konnte, die das Selbstkonzept bedrohen.
»Der (traumatisierte, Anm. d. Verf.) Patient erlebt moglicher-
weise nicht nur eine Affektphobie, sondern auch eine Phobie
beziiglich Gedanken, Bediirfnissen, Wiinschen und Phantasien
sowie eine Phobie beziiglich Korperempfindungen. (van der
Hart, Nijenhuis & Steele, 2008, S.348). Hier ist die Klientin
jedoch in der Lage, die Moglichkeit einer derartigen Reali-
tiat im Bewusstsein voll zu reprisentieren.

: Wiirden Sie ihn auch in Schutz nehmen?
Nein ... Ich wiirde ihn umbringen.
: (erstaunt) Sie wiirden ihn umbringen?
(hell) Ja, jetzt habe ich so ein Gefiihl, ja.
: Aha. Anders alsim Traum haben Siejetzt so eine Wut aufihn.
Genau. Ja. Eigentlich habe ich jetzt eine Wut auf ihn. Aber
es ist irgendwie ... (lange Pause) ... es ist so unrealistisch, dass
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man diese Wut rausldsst ...

Th: Mhm ... Sie sind da mit reingezogen im Traum. Da haben
Sie das Gefiihl mit reingezogen zu sein.

Ich nehme hier die Empfindung der Klientin wieder auf, die
sie am Beginn des Traumgesprachs geduflert hat. (K: ... ir-
gendwie das Gefiihl, dass man da hineingeraten ist in etwas,
was man gar nicht will.“) Ich beziehe mich hier auf drei
Erfahrungsebenen der Klientin gleichzeitig: die Erfahrung
a) der Traumhandlung, b) der traumatischen Erfahrung in
ihrer Biografie und c) der Wut in der gegenwirtigen Situa-
tion. Damit werden der Distanzwunsch und die Abwehr, aber
auch die Erfahrung der Wut als neuer emotionaler Qualitit
gleichzeitig positiv beachtet. Sie kann sich entscheiden zur
Abkehr von dieser Erfahrung, weil sie ja traumend gegen
ihren Willen hineingezogen wurde, oder zur Aufrechterhal-
tung der Reprisentation und damit zur weiteren Aneignung
der Erfahrung.

K: Ja, ich glaube, dass ich in diese Familiengeschichte da irgend-
wo mit reingezogen worden bin. Ja, das verfolgt mich irgendwie.
Th: Also egal, was der Vater konkret gemacht hat, in die Fa-
miliengeschichte sind Sie auf jeden Fall hineingezogen worden.
Konnte man sagen, es war eine grausige Familiengeschichte?

Ich lasse durch dieses ,egal“ eine gewisse Distanz zu der trau-
matischen Erfahrung zu, wahrscheinlich weil sich die Sitzung
dem Ende ndhert und ich fiir die Klientin einen ertraglichen
Abschluss vorbereiten will.

K: Ja, es war eine grausige Familiengeschichte, die immer ver-
tuscht worden ist.

Th: Mhm ...

K: ... und wo immer alles unten gehalten worden ist. Und
das war auch so. Das Gefiihl triigt mich nicht. Sonst hitte ich
nicht so ein Gefiihl. Ich habe dieses Gefiihl.

Die Klientin bewertet die Situation nun ganz nach ihrem
organismischen Erleben. Ich denke, dass diese Wendung ein
Fortschritt ist, der in der Sitzung fiir die Klientin moglich wurde.
Es war eigentlich zweierlei, was sie im Traum geschiitzt hat:
sich selbst und den Téter. Nun aber schiitzt sie ihre erlebte
Emotion vor dem ,Vertuscht-Werden“ und das ist ihr wichti-
ger geworden als die Bewertungsbedingung, es nicht zu sagen.

Th: Alles ist verborgen und unter den Teppich gekehrt worden.
Mhm.....(Pause) ...Da redet man nicht driiber ...

K: Nein ...

Th: Im Traum hatten sie so stark das Bediirfnis, ihn zu schiit-
zen. Das ist ein bisschen ritselhaft. Das kénnen Sie im Moment
in sich nicht finden ... einen Titer zu schiitzen ... Es passt nicht
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so rein ... Obwohl Ihre Schwester Ihnen Ofter vorgeworfen hat,
dass Sie die Familie zu stark geschiitzt haben, nicht? Den Vater
eigentlich auch.

Ich bringe hier ein biografisches Wissen aus den vorangegan-
genen Therapiesitzungen mit herein, um ihr zu helfen, das
Schiitzen des Téters im Traum, unabhingig von seiner psy-
chodynamischen Bedeutung als Verdringung, besser zu ver-
stehen und integrieren zu konnen.

K: Mhm. Ja. Das hat ja damit zu tun, dass ich eigentlich
. wie soll ich sagen ... das hat damit zu tun, dass sich da so
eine Allianz aufgetan hat. Es hat meine Schwester gegeben und
meine Mutter und mich. Und ich bin aber immer mit meinem
Vater verglichen worden. Und das hat mich dazu gebracht zu
sagen, dass die zwei doch nicht recht haben.
Th: Indem Sie den Vater beschiitzt haben, haben Sie sich gegen
die Koalition Ihrer Mutter mit Ihrer Schwester gestellt.

Es zeigt sich, dass die Klientin im Familiensystem dem Vater
zugeordnet wurde und sich daher wahrscheinlich in einer an-
dauernden konflikthaft-bedrohlichen Situation befunden hat,
aus der es fiir sie keinen anderen Ausweg gab, als teilweise
zur Verbiindeten des Vaters zu werden.

K: Im weitesten Sinne ja. Obwohl ich gewusst habe, dass er
Tater ist. Aber auf der anderen Seite haben sie mich immer mit
ihm verglichen. Also ist das irgendwie geschwunden. Ich habe
mir gedacht, er ist trotzdem eine arme Sau, und deswegen muss
ich ihn auch irgendwie ...

Th: ... vor den Angriffen in Schutz nehmen.

K: Ja, genau.

Th: Ist das jetzt in letzter Zeit irgendwie aktuell gewesen? Hat
Ihre Schwester in letzter Zeit einen Angriff auf Sie gestartet?

K: Nein, gar nicht ... gar nicht.

Th: Es kommt nur einfach noch einmal hoch.

K: Ja, es kommt einfach hoch, aber es hat natiirlich damit zu
tun, dass ich immer, wenn ich nur in die Nihe meines Eltern-
hauses komme, dann kommen natiirlich immer Gedanken
hoch.

Th: Waren Sie jetzt in der Nihe des Elternhauses?

K: Ja, war ich. Ich war in NN.

Situationsgebundene emotionale Erinnerungen und auch
Flash-backs sind eine hiufige Tatsache bei posttraumatischen
Stérungen. Sie wirken lange nach und kénnen Albtraume,
Angst und depressive Verstimmungen auslosen. Oft empfin-
den traumatisierte Menschen auch starke Schuldgefiihle da-
ritber, dass sie solche Begegnungen oder Besuche nicht ofter
oder mit herzlichen Gefiihlen absolvieren kénnen.
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Th: In dem Zusammenhang konnte der Traum stehen. Ihr Un-
bewusstes zeigt Ihnen, dass Sie noch sehr verwickelt sind in das
Ganze, obwohl Sie versuchen sich fernzuhalten normalerweise.

Was hier wie eine Deutung klingt, ist im Grunde genommen
nur eine phdnomenologische Kurzbeschreibung und Zusam-
menfassung des Gesprichsverlaufes, ohne ihn zu bewerten.

K: Mehr oder weniger schon.
Th: Es kommt wieder, wenn Sie nahekommen.
K: Es kann wieder nahekommen ...

Diese Aussage ist wieder auf zwei Ebenen bezogen: auf die Be-
suche bei den Eltern und auf die Vergegenwirtigung des ver-
gangenen Traumas in der Psychotherapie. So kann die Ant-
wort der Klientin auch zweifach verstanden werden: einerseits
die Moglichkeit, von diesen Gefithlen wieder heimgesucht zu
werden, und andererseits als eine Erlaubnis fiir die weitere
Therapiearbeit.

Th: Wir miissen jetzt schliefSen ... okay? Es war sicher aufwiih-
lend fiir Sie.

K: Ja, schon. Aber ich trage den Traum jetzt schon einein-
halb Wochen mit mir herum und ... es ist nicht so, dass ich es
wegtun kann.

Th: Ist das jetzt schwieriger geworden durch unser Gesprich,
oder besser geworden? Oder ist es gleichgeblieben?

K: Hhm ... Das kann ich jetzt noch nicht sagen. Es ist einfach
so, dass mir das Thema noch einmal zu denken gibt.

Die Klientin ist jetzt wieder distanzierter und bereit, die Stunde
zu beenden und ihren Alltag wieder aufzunehmen. Dass es ihr
»-.. zu denken® gibt, verstehe ich so, dass es jetzt wieder mehr
eine Frage der kognitiven Bearbeitung des Inhalts ist als eine
emotionale, und das war fiir mich stimmig.

Th: Wir kénnen das Thema das nichste Mal fortsetzen. Ich
habe das Gefiihl, dass das stark in Ihnen arbeitet.
K: Ja, genau. Okay.

Schluss

Ich kann hier aus Platzgriinden nicht tiber den Fortgang der
Therapie, aus der dieses Gespréch stammt, berichten und auch
tiefergehende Erklarungen sind an dieser Stelle nicht moglich.
Der verschriftlichte Dialog sollte das Geschehen moglichst ge-
treu wiedergeben und auf diese Weise die Traumarbeit mit dem
Albtraum den Lesern und Leserinnen nahebringen. Ich gebe
zu, dass beim Lesen des Textes in mir selbst an manchen Stel-
len der Eindruck entstanden ist, vielleicht nicht empathisch
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genug gewesen zu sein und die Erfahrung der Klientin nicht
genug vertieft zu haben. In der Therapiesituation selbst erschien
mir jedoch die emotionale Tiefe als durchaus angemessen. Ich
habe den gesprochenen Text nicht dahingehend ausgewihlt
oder redigiert, einen Clou, eine Wandlung oder einen beson-
deren emotionalen Durchbruch vorzufithren. Es wurde nicht
geweint und kein grofler Entschluss gefasst. Alles ist so ge-
blieben, wie es gesprochen wurde, mit allen Unschérfen und
Fehlern. Aber ich hoffe, dass dies doch etwas sichtbar machen
konnte, namlich dass der Prozess des Wachstums, der Entfal-
tung und der Integration verlésslicher und wirksamer ist als
wir selbst, und auch dann langsam, aber stetig voranschreitet,
wenn wir ein Mindestmafl an Kongruenz, Wertschitzung und
Empathie aufbringen - trotz mancher Mingel, die wir vielleicht
in die Begegnung einbringen.

Wenn im Wachen die Aneignung des Traumes als authen-
tische Selbsterfahrung gelingt, kann auch ein weiterfithrendes,
vielleicht deutendes Verstdndnis des Inhalts folgen. Wird ein
Traum wertschitzend als eine authentische Erfahrung in der
Therapie gehort, dann stellt allein schon seine blofie Erzahlung
eine Wiirdigung der Tiefenperson dar. Es ist ein Zugestdndnis
der Klientin oder des Klienten sich selbst gegeniiber, mehr zu
sein, als er oder sie iiber sich weif3, oder anders zu sein, als er
oder sie iiber sich denkt. Schon dieses ,,das bin auch ich® oder
das ,das gehort irgendwie auch zu mir, weil ich es getraumt
habe®, erweitert das Selbstkonzept des Trdumers oder der Triu-
merin. Dariiber hinausgehend gibt sich im Offen-Sein und im
Interesse fiir einen Traum andererseits auch der Therapeut oder
die Therapeutin als ein Mensch zu erkennen, der die Rander
des Gewahrseins als bedeutsamen Ort der Erfahrung und Er-
kenntnis schitzt und zu erkunden bereit ist. Diese Haltung kann
auch tiber die unmittelbare Psychotherapiesituation hinausge-
hend fiir die Lebenseinstellung der Klientin oder des Klienten
sehr bedeutsam sein. Schliefllich kann der Therapieraum ein
Ort der Wandlung in dem Sinne sein, als in ihm eine Wen-
dung des Blickes von der Peripherie des Erlebens auf den Be-
reich der inneren Erfahrung geschieht. Jedes personzentrierte
Traumgesprich ist solcherart experenzielle Psychotherapie und
triagt dazu bei, eine explorative, dem organismischen Erleben
zugewandte Haltung zu verwirklichen und einzuiiben und sie
nach und nach als ungeféhrlich zu erfahren.

So ist die Traumarbeit immer beides zugleich: schlichte em-
pathische Begleitung und kunstvolle Kommunikation in meh-
reren Bedeutungsebenen. Das gilt auch fir den Albtraum. Es
ist, als hatte die Nacht eine Botschaft an den Strand unseres
Bewusstseins gespiilt. Wir bergen sie und versuchen sie zu ver-
stehen. Wenn wir schlieSlich nach der Person zu suchen be-
ginnen, die diese Botschaft geschickt hat, um ihr zu Hilfe zu
kommen in ihrer Not, dann hat der tiefste Sinn des Traumes
sich schon in uns erfiillt.
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»Das ist ein ernstes Thema fiir mich, wie Sie daran erkennen
konnen, dass ich Spaf$ mache .. ."
Uberlegungen zum Lachen in der Personenzentrierten Psychotherapie

Petra Lichtenberger

Wien

Lachen spielt eine tragende Rolle in der zwischenmenschlichen Interaktion und kann als nonverbales Signal

den therapeutischen Verstehensprozess fordern und die Beziehungsgestaltung beeinflussen. Der Artikel bie-
tet Uberlegungen zum Lachen und personenzentrierten Beziehungsangebot an und soll zur Reflexion eige-

ner Erfahrungen in der therapeutischen Arbeit anregen.

Schliisselworter: Lachen, Personenzentrierte Psychotherapie

“You can see that this is a serious topic for me, because I'm joking...” - Consideration about laughter in

the personcentered psychotherapy. Laughter plays an important role in interpersonal interaction and can
- as a nonverbal signal - support understanding within the therapeutical process and affect human relation-
ship. The paper provides considerations about laughter and personcentered relationship and should inspire

to reflect own experience in therapeutical work.

Keywords: Laughter, personcentered psychotherapy

»Ich halte das Lachen fiir eine der
ernsthaftesten Angelegenheiten.
Wilhelm Raabe

1 Einleitung

Ein Fallbeispiel:
Ein Klient beginnt seine Therapiestunden oft mit Spifien
oder Witzen. Er besitzt eine sympathische Art und es ist fiir
die Therapeutin leicht die Stunde mit ihm gemeinsam la-
chend zu beginnen. Wihrend der Sitzungen nutzt er Humor
und Lachen, um sich von seinen Gefiithlen zu distanzie-
ren und sie auf ein fiir ihn aushaltbares Maf zu reduzieren.
Humor scheint eine Strategie fiir ihn zu sein, sich unange-
nehme Situationen zu erleichtern. Der Klient hat einen krea-
tiven, wendigen Verstand und versteht es Details humorvoll
zu liberhéhen und Zusammenhinge priagnant darzustellen.
Tief in seinem Inneren fiihlt er sich aber minderwer-
tig, kann sich nicht vorstellen, dass er ,,s0 wie er ist, geliebt

Petra Lichtenberger, Klinische Psychologin und Gesundheitspsycholo-
gin, Personenzentrierte Psychotherapeutin in freier Praxis.
Korrespondenzadresse: Petra Lichtenberger, 1210 Wien, Leopoldauer
Strafle 16/1/4, E-Mail: p.lichtenberger@personenzentriert.at
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werden kann“. Humor und Lachen sind seine Art von Be-
ziehungsgestaltung und zielen darauf ab, es dem Gegeniiber
»angenehm® zu machen und die eigene Beliebtheit zu stei-
gern. Diese Strategien setzt der Klient nicht bewusst ein und
auch die Therapeutin bemerkt anfangs nicht, dass sich hin-
ter seinem Lachen andere Gefiihle der Unsicherheit verber-
gen. Er braucht Humor, um Kontakt herzustellen und In-
teresse zu wecken. Wiirde die Therapeutin ,,nur® mit dem
Klienten lachen, wiirde sie seine Unsicherheit und Selbst-
zweifel unbeachtet lassen und die Verletzlichkeit des Klien-
ten unterschitzen. Die Therapeutin muss einen Weg finden,
den Humor des Klienten wertzuschitzen und gleichzeitig
kundtun, dass seine Verletzlichkeit von ihr bemerkt wurde.
Die Therapeutin spricht ihre Gefiihle beziiglich des Lachens
des Klienten achtsam aus und dem Klienten gelingt es da-
raufhin, sich der Funktion, die Humor und Lachen im Be-
ziehungsaufbau fiir ihn haben, zuzuwenden. Er traut sich
dabei auch seinen Wunsch ,,Ich méchte Thr Lieblingsklient
sein® und die damit verbundenen Gefiihle der Verliebtheit
gegeniiber der Therapeutin zu dufern. In der weiteren The-
rapie gelingt es durch Humor und Lachen, sich den Liebes-
gefithlen immer wieder ernsthaft zuzuwenden, dabei aber
Gefiihle der Peinlichkeit im Klienten méglichst klein zu hal-
ten. Der Klient und die Therapeutin haben gemeinsam ge-
lernt, dass es besonders emotionale Themen sind, bei denen
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der Klient zu ,witzeln“ anfingt. Der Klient formuliert nun
manchmal selbst, ,,ich muss da jetzt ein bisschen Spafd rein-
bringen, weil ich es sonst nicht aushalte® oder ,,das ist ein
sehr ernstes Thema fiir mich, wie Sie daran erkennen kon-

nen, dass ich Spafl mache®

Lachen ist ein komplexes Phinomen, wie man an diesem Fall-
beispiel erkennen kann. Es ist ein angeborenes Verhalten der
Menschen aller Kulturen und die Falldarstellung gibt uns bereits
Hinweise auf einige seiner wichtigsten Eckpunkte: Die soziale,
kommunikative und beziehungsgestaltende Komponente des
Lachens, die enge Verbindung des Lachens zu unseren Gefiihlen,
sowie seine Beziehung zu inneren psychologischen Prozessen.
Lachen spielt eine tragende Rolle in menschlichen Interaktions-
prozessen und kann als nonverbales Kommunikationssi-
gnal Verstehensprozesse erleichtern und erschlieflen helfen.

Auf den ersten Blick ist Lachen ein alltdgliches, gewohnli-
ches Phanomen und erst das genaue Hinsehen und Hinspiiren
offnet unseren Blick fir die Vielschichtigkeit und die individu-
elle Geschichte, die hinter einem Lachen stecken kénnen. Ich
mochte in diesem Artikel Lachen als wichtiges non-verbales
Signal, das dem empathischen Verstehen dienen kann, in den
Focus der Personenzentrierten Psychotherapie bringen und die
Leserin' mit meinen Uberlegungen zur Reflexion ihrer eigenen
Erfahrungen mit Lachen in Klientinnenarbeit, Supervision und
Selbsterfahrung anregen. Ich habe vor allem Lachen beleuchtet,
das als forderlich oder hinderlich fiir die therapeutische Be-
ziehung und den therapeutischen Prozess erlebt werden kann.
Zur Unterlegung und Verdeutlichung meiner Gedanken ver-
wende ich Transkripte aus Therapiestunden, Erlebnisberichte
von Klientinnen und Falldarstellungen.

Meine Neugierde, mich mit dem Lachen in der Psychothe-
rapie auseinanderzusetzen, ist aus meinen personlichen Er-
fahrungen in meiner Ausbildungszeit und meiner Arbeit mit
meinen Klientinnen entstanden. Ich hatte das Gliick einen hu-
morvollen Lehrtherapeuten zu wahlen, mit dem sozusagen ,,gut
lachen® war und so durfte ich das Lachen in der Psychotherapie
am eigenen Leibe in seinen unterschiedlichen Wirkungsweisen
erfahren. Diese Erfahrungen haben mein Interesse daran ge-
weckt, differenzierter zu betrachten, was Lachen im psychothe-
rapeutischen Prozess bedeuten kann. In der Arbeit mit meinen
Klientinnen fanden sich immer wieder Situationen des gemein-
samen oder auch alleinigen Lachens, die Auswirkungen auf die
therapeutische Beziehung deutlich machten. Lachen bietet die
Moglichkeit, dass Resonanz, Verstanden-Werden, Akzeptanz

1 Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit verzichte ich auf eine geschlech-
terspezifische Differenzierung und verwende im Text ausschlieSlich
die weibliche Form, wie z. B. ,, Leserin®, ,,Klientin®, ,Therapeutin falls
nicht von konkreten Personen gesprochen wird. Natiirlich gilt die ver-
wendete Form aber fiir beide Geschlechter.
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und personliche Passung zwischen Therapeutin und Klientin
ganz unmittelbar in der Beziehung erfahrbar werden - und dies
nicht nur auf einer kognitiven und emotionalen Ebene, sondern
auch auf einer sinnlich-korperlichen, da es sich beim Lachen
immer um ein Korpergeschehen handelt und es einen starken
Bezug zum Hier und Jetzt hat. Ein Lachen im falschen Moment
oder an der falschen Stelle kann jedoch schnell zu einer Bezie-
hungsgefihrdung werden. Zu ergriinden welche Motive, Funk-
tionen und Gefiihle hinter dem Lachen einer Klientin stehen,
bedeutet, Lachen als Symbol zu verwenden, um den inneren
Bezugsrahmen der Klientin besser kennenzulernen und sich
achtsamer darin bewegen zu kénnen.

Natiirlich ist Lachen nur ein méglicher Indikator neben vie-
len anderen, Beziehungsqualitit zu reflektieren und personen-
zentrierte Beziehungsgestaltung erfahrbar zu machen. Doch als
non- und paraverbales Signal wirkt es sinn- und kontextstiftend
fiir die verbale Inhaltsebene der therapeutischen Interaktion
und bestimmt somit die Einordnung der Botschaft, den Ver-
stehensprozess und die Beziehungsgestaltung mafgeblich mit.
Deshalb halte ich es fiir wichtig, Lachen in den Blickpunkt der
Personenzentrierten Psychotherapie zu bringen.

Es gibt bereits viele Fachbeitrige zum Thema Lachen in der
Psychotherapie, doch liegt der Fokus meist auf Interventionen
und Einsatzmoglichkeiten von Humor: Die Klientin soll zum
Lachen animiert werden, um das Wirkpotenzial, das die Gelo-
tologie, die Wissenschaft von den Auswirkungen des Lachens,
beforscht und belegt hat, fiir die Klientin nutzbar zu machen
und zu entfalten. Die Beitrige reichen von Humorleitfiden,
iiber die Diskussion von geeigneten Humortechniken bis hin
zu konkreten Vorschlagen fiir therapeutische Interventionen.
Von dieser Zugangsweise anderer psychotherapeutischer Rich-
tungen und dem daraus resultierenden Einsatz von Humor und
Lachen in den Therapiestunden, mochte ich mich in diesem Ar-
tikel abgrenzen. Lachen und Humor werden dabei zur Methode,
ich halte diese Vorgehensweise jedoch fiir nicht anwendbar im
Rahmen einer Personenzentrierten Psychotherapie. Sie wider-
spricht in meinen Augen der Haltung der Non-Direktivitit und
kann auch mit der Kongruenz der Therapeutin in Konflikt ge-
raten. Ganz wesentlich lauft die genannte Vorgehensweise auch
meinen eigenen Erfahrungen und meinem Verstindnis von
Lachen und Humor in den Therapiestunden entgegen. Das
Lachen, das mich interessiert, ist ein spontaner Ausdruck der
Klientin und/oder Therapeutin und wird nicht herbeigefiihrt,
um etwas in der Klientin zu verandern oder zu bewirken. Mei-
ner Erfahrung nach entstehen Humor und Lachen ganz unmit-
telbar in der Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin, sie
werden sozusagen aus der Situation heraus ,,geboren’, kommu-
nizieren aber viel {iber lebensgeschichtliche Erfahrungen und
Einstellungen, Kommunikationsstrukturen und die Art der Be-
ziehungsgestaltung der Beteiligten. Es handelt sich beim Lachen
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also um ein wichtiges, non- und paraverbales Kommunikations-
und Beziehungssignal, das Therapeutin und Klientin nutzen
kénnen, um zu einem tieferen Verstindnis des therapeutischen

Prozesses oder der therapeutischen Beziehung zu gelangen.

2 Lachen, Licheln und Humor -
Begriffsbestimmungen

Licheln, Lachen und Humor sind stark miteinander verwoben.
Lacheln kann in Lachen tibergehen und umgekehrt. Lachen
kann, muss aber nicht in einem humorvollen Kontext einge-
bettet sein. Zum besseren Verstindnis mochte ich eine Erkla-
rung dieser Begriftlichkeiten geben.

Licheln wird ,,als eine beobachtbare Bewegung des Wangenhe-
be-Muskels (Zygomaticus major), einem Anheben der Mund-
winkel“ (Bdnninger-Huber, 1996, S. 4) definiert. Muskelbewe-
gungen um die Augenpartie (Augenringmuskel, Musculus orbis
ocularis oculi) bestimmen zusitzlich mit, ob ein Licheln als
echt“ oder ,aufgesetzt erlebt wird’.

Licheln kann Ausdruck von Freude, Zufriedenheit und
Stolz sein und ist ein wirkungsvolles soziales Signal. Beson-
ders bedeutsam ist das Lacheln in der frithen Eltern-Kind-
Interaktion, das der Affektabstimmung und Verhaltenssteue-
rung dient. Doch auch in der Interaktion Erwachsener nimmt
das Lacheln eine wichtige Funktion ein: Es dient dem Bezie-
hungsaufbau und kann als Strategie zur Schadensbegrenzung
eingesetzt werden, wenn Arger und Unmut ausgedriickt wer-
den. Es kann Spannungen reduzieren und emotionale Verbun-
denheit wiederherstellen.

Im psychotherapeutischen Setting begegnet einem Lécheln
u.a. in folgenden Kontexten: Von Seiten der Therapeutin wird
es zum Beziehungsaufbau (Wertschitzung), zur Ermunterung
zum Weitersprechen, als Zeichen von Verstehen oder der Non-
Direktivitit eingesetzt und es zeigt das affektive Mitschwin-
gen mit der Klientin. Von Seiten der Klientin wird es zum
Beziehungsaufbau (Signal fiir Arbeitswillen, ev. Unsicherheit,
Wertschitzung) und zur Spannungsreduktion (z. B. bei Schwei-
gen) eingesetzt oder es begleitet schwierige Gefiihle (z. B. Wut,
Trauer, Ekel) oder positive Gefiihle (z. B. Freude, Stolz).

Lachen kann, muss aber nichts mit Humor zu tun haben.
Humor (,,umor®) leitet sich aus dem Lateinischen ab und be-
deutet Fliissigkeit oder Feuchtigkeit. In der wissenschaftlichen
Forschung gibt es keinen einheitlichen Gebrauch des Begriffes

2 Auch im Gehirn unterscheiden sich ,echtes* und ,aufgesetztes Li-
cheln: Beim ,,echten Léacheln erfolgt eine stirkere Aktivierung im
limbischen System, wihrend ,,aufgesetztes“ Licheln vor allem den
motorischen Cortex aktiviert. (Wild, 2012)
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»2Humor* Ruch (2012) beschreibt, dass heute zwei Nomenkla-
turen in Gebrauch sind:

In der Asthetik ist Humor eine Kategorie des Komischen
und wird als Gabe des Menschen verstanden, den Unzulidng-
lichkeiten der Welt und der Menschen, sowie den Misslichkei-
ten und Missgeschicken des Alltags mit heiterer Gelassenheit
zu begegnen. Er wird abgegrenzt von anderen Arten des Ko-
mischen, wie etwa Witz, Satire oder Nonsens und ist grund-
satzlich gutmiitig (z. B. im Gegensatz zum Witz, der spitz, poin-
tiert oder aggressiv sein kann).

Im angloamerikanischen Bezugssystem bezeichnet ,,Humor®
alles Komische und beinhaltet die Fihigkeit, ,,nicht ernste in-
kongruente Kommunikationen wahrzunehmen, richtig zu
interpretieren und zu genieflen (humour appreciation), aber
auch zu erzeugen (humour creation) und vorzutragen (hu-
mour performance). (ebd., S.11) Humor wird hier im ,,enge-
ren Sinn“ verwendet und immer mit dem Erleben von Lusti-
gem verkniipft, kann aber auch feindselig und verletzend sein.

In der Psychotherapie kann Humor eine grofle Rolle spielen,
indem er die therapeutische Beziehung belebt. Einsatz findet er
in Form von humorvollen Interventionen, Witzen, Bildern etc.,
aber auch im Sinne einer personlichkeitsspezifischen Disposi-
tion von Klientin oder Therapeutin (z. B. optimistische Grund-
einstellung, Resilienz, Fahigkeit, alltigliche Ereignisse aus einer
unkonventionellen Perspektive wahrzunehmen).

Hartmut Schroder stellt in seinem Vortrag ,Das Lachen
der Kulturen® (2008) folgende heuristische Definition des
Lachens vor:

»Aus der Ethnologie wissen wir zunéchst, dass Lachen ein
angeborenes und nicht erworbenes Verhalten der Menschen in
allen Kulturen ist. (...) Weiterhin ist Lachen sowohl ein akus-
tisches, als auch ein optisches Zeichen und immer auch eine
Sache des Korpers. Wir lachen mit dem ganzen Korper. (...)
Lachen erfolgt zumeist instinktiv und unbewusst in bestimm-
ten reizintensiven Kontexten. Lachen ist ansteckend und mul-
tifunktional und eine kulturell geprigte, gesellschaftliche nor-
mierte, soziale Verhaltensweise (...) Induziert wird Lachen
durch Freude und durch Kitzeln, aber vor allem durch so-
ziale, kommunikative und innerpsychische Anforderungen.
(...) Beim Lachen sind (...) physiologische (...) Systeme, psy-
chische (Bewusstsein, Wahrnehmung, Erinnerung) und soziale
Systeme (Zeichen- und Mitteilungsverhalten ...) beteiligt“ (S. 4).

In der Literatur werden folgende Funktionen von Lachen be-

schrieben:

e kommunikative Funktion (z.B. das In-Beziehung-Tre-
ten, Vertrautheit aufbauen und das Wahren des Gesichts).
Die meisten Menschen lachen, um ihrem Gegeniiber - be-
wusst oder unbewusst — etwas mitzuteilen. Lachen ist also
in erster Linie ein Mittel zur Kommunikation. (Titze, 2009)



PETRA LICHTENBERGER

Kommunikation wird durch Lachen risikodrmer, aber auch
zweideutiger. Der Sprecherin bleibt die Moglichkeit, schwie-
rige Gesprichssituationen (z. B. Beginn einer Konversation,
Ausdruck negativer Gefiihle in sozial akzeptierter Weise)
durch Lachen zu entschirfen und sich nétigenfalls eine
»Riickzugsmoglichkeit offen zu halten, indem sie vorgibt,
ihre Aussage nur scherzhaft gemeint zu haben (Rapp & Mut-
schler, 2012, Klempka, 2008).

soziale Funktion (z. B. Aufbau sozialer Bindungen, der Um-
gang mit Konflikten, die Férderung des Zusammengehorig-
keitsgefiihls und die soziale Kontrolle). Wenn Menschen
gemeinsam lachen, kann das sowohl ausgrenzen, als auch
Bindung in der Gemeinschaft stiften. Lachen hat somit eine
doppelsinnige Funktion: Kohisives Lachen fordert die Iden-
tifikation mit der Bezugsgruppe und fixiert soziale Grenzen,
Spannungsabbau in der Gruppe wird ermdglicht und starke
emotionale Nihe hergestellt. Verhohnendes oder beschi-
mendes Lachen hingegen wirkt aggressiv und provokativ
(Banninger-Huber, 1996, Auflerwoger, 2009).
psychologische Funktion (z.B. die Entlastung von Angs-
ten, Stress und Anspannung, Umgang mit Lebenskrisen und
Schicksalsschldgen, Ventilfunktion fiir Aggression und Wut,
Uberspielen von Gefiihlen der Trauer und des Ekels). La-
chen und Humor stellen wichtige Bewiltigungsmechanis-
men und Resilienzfaktoren dar. Angst ist eine der wich-
tigsten Ursachen, warum Menschen Humor anwenden
(Auflerwoger, 2009).

Lachen wird im Allgemeinen der nonverbalen Kommunika-
tion zugeordnet und hat neben dem mimischen und kérper-
lichen Ausdruck auch paraverbale Anteile, d.h. eine phoneti-
sche Realisierung (Ha-ha!). Lachen erreicht uns iiber visuelle
und auditive Sinneskanile. Fiir das Verstehen einer Botschaft
ist die addquate Interpretation von non- und paraverbalen Si-
gnalen (wie z.B. Lachen, Stirnrunzeln, Weinen, Blickkontakt,
Schweigen, horbares Ausatmen) duflerst wichtig. Die Bezie-
hungsebene einer Kommunikation wird meist nonverbal ver-
mittelt und bestimmt die Einordnung der verbalen Botschaft
(=Inhaltsebene). Sobald verbale und nonverbale Ebene nicht
mehr kongruent sind, entsteht eine Kommunikationsstérung,
die zu Lasten des Informationstransfers geht. Im Zweifelsfall
wird die Beziehungsebene als die wichtigere erfahren, d. h. den
nonverbalen Signalen mehr Bedeutung zugeschrieben (Mer-
zinger, 2005; Fuchs, 2003). Unter diesen Gesichtspunkten ist
Lachen im therapeutischen Prozess als wichtiges, hilfreiches Si-
gnal fiir empathisches Verstehen und zur Gestaltung und Re-
flexion der therapeutischen Beziehung einzuordnen.
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3 Zur Wirkungsweise von Lachen und
Humor in der Psychotherapie

»Lachen ist die beste Medizin“ sagt der Volksmund. Dieser Ge-
danke war wohl auch dem Psychiater William E Fry bekannt,
der als Begriinder der Gelotologie — der Wissenschaft der Aus-
wirkungen des Lachens - gilt.

Nach Tietze, Eschenréder & Salameh (1994) lassen sich drei
Dimensionen der psychotherapeutischen Wirkung des Hu-
mors unterscheiden:

e emotional: Humor 16st Hemmungen und verschafft ,,Zu-
grift“ auf verdringte Affekte, ermdglicht einen spontane-
ren, unmittelbareren Austausch menschlicher Gefiihle und
kann im therapeutischen Setting zu offener Gleichwertig-
keit fithren.

kognitiv: Humor aktiviert unsere kreativen Potenziale und
kann Perspektivenwechsel und Entscheidungsprozesse er-
leichtern, sowie das Erkennen neuartiger Zusammenhinge
und das Entwickeln von flexibleren Handlungsmoglichkei-
ten beglinstigen.

kommunikativ: Humor kann zu einer freundlich konstruk-
tiven Beziehungsgestaltung beitragen, das Arbeitsbiindnis
zwischen Klientin und Therapeutin festigen und ein Klima
der Offenheit und Gleichwertigkeit fordern.

Fir die psychotherapeutische Arbeit ist es wichtig zu wissen,
dass es unterschiedliche Humorstile gibt, die nicht nur adap-
tiv und hilfreich sind, sondern auch zu schiadigenden oder ver-
letzenden Interaktionen fithren konnen, da jeder dieser Stile
eine andere Reaktion, ein anderes Eingehen der Therapeutin
erfordert. Martin (2007, zitiert in Wild, 2012) hat vier Humor-
typen herausgearbeitet:

e Als verbindenden Humor bezeichnet er Interaktionen, die
zwischenmenschliche Spannungen reduzieren, Beziehun-
gen erleichtern oder das Ziel haben, andere zu amiisieren.

Selbststirkender Humor beschreibt die Fihigkeit, selbst bei
Stress eine humorvolle Perspektive zu behalten und er ist
als entscheidender Resilienzfaktor zu werten.

o Aggressiver Humor zielt darauf ab, andere zu kritisieren, zu
manipulieren und er wird zur Machtsicherung und Entwer-
tung des anderen eingesetzt.

Selbstentwertender Humor wird angewandt, um sich bei
anderen beliebt zu machen, indem man tiber eigene Schwi-
chen witzige Bemerkungen macht und dadurch negative

Gefiihle versteckt.

Non- und paraverbale Signale kénnen ein wichtiger Schliis-
sel zur Gefiihlswelt der Klientinnen sein, da sie — parallel zur
Inhaltsebene vermittelt — Aufschluss tiber Kongruenz oder
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Inkongruenz der Interaktion der Klientin geben kénnen. So
kann ein Lachen z. B. verbale Informationen unterstiitzen und
deren affektiven Mitteilungsgehalt erhéhen, aber auch Wider-
spriichlichkeiten aufdecken, wenn es vom Inhalt abweicht und
Emotionen verschleiert (z.B. heuchlerisches Lachen, Lachen
aus Angst oder Unsicherheit).

4 Uberlegungen zum Lachen in der
Personenzentrierten Psychotherapie

Wir alle lachen und haben schon gelacht — sowohl im Alltagsle-
ben, als auch in der personenzentrierten Arbeit mit Klientinnen,
im Selbsterfahrungs- oder Supervisionskontext. An der Unter-
schiedlichkeit der Situationen kann man die Komplexitit und
Vielschichtigkeit dieses nonverbalen Signals erkennen: Lachte
man alleine oder gemeinsam? War es ein verbindendes oder
ausgrenzendes Lachen? War es ein Lachen tiber sich selbst, iiber
das Leben oder iiber einen Witz? Was driickte das Lachen aus —
Lebensfreude, Hoffnung, Scham, Selbstzweifel, Hohn? Wollte
man gefallen, beschwichtigen, Recht geben? War es echt oder
aufgesetzt? Beseitigte es einen Konflikt oder schuf es einen?

Diese Bandbreite erfordert eine Eingrenzung, weshalb ich
folgende Aspekte des Lachens in meinen Uberlegungen heraus-
gegriffen habe: Lachen, das bedeutsam fiir die therapeutische
Beziehung und den therapeutischen Prozess ist - das ,,gelun-
gene“ Lachen, in dem das personenzentrierte Beziehungsan-
gebot fiir die Klientin unmittelbar erfahrbar wird und das den
therapeutischen Prozess bereichert, sowie das ,,misslungene®
Lachen, das die therapeutische Beziehung gefihrden kann.

Das von mir beleuchtete Lachen entsteht spontan in der the-
rapeutischen Situation und entwickelt sich natiirlich aus der
Beziehung, d. h. sowohl Therapeutin als auch Klientin bringen
Lachen und Humor in den Prozess ein, sofern sie in diesem
Punkt einen Gleichklang entwickeln konnen. Humor verstehe
ich hier im Sinne einer personlichkeitsspezifischen Disposition.
Das Klientinnen-Lachen sehe ich in meinen Ausfithrungen als
Ausdruckssignal, das innere Einstellungen, Gefiihle, Unsicher-
heiten und Lebenserfahrungen der Klientin nonverbal kommu-
niziert. Es kann spontan oder aufgesetzt sein, kongruent oder
ein Abbild der in der Klientin vorliegenden Inkongruenzen.
Es dient als ,,Arbeitsgrundlage® fiir Therapeutin und Klien-
tin, die man zur Erweiterung des empathischen Verstandnis-
ses der ,,inneren Welt“ (Rogers, 1977a/1999, S.23) der Klientin
und zur Reflexion der Beziehungsqualitdt, des ,,In-Resonanz-
Tretens” im therapeutischen Prozess und der Kongruenz der
Therapeutin heranziehen kann.

Nochmals méchte ich eine klare Abgrenzung vornehmen,
um den Hintergrund meiner Uberlegungen zu verdeutli-
chen: Es geht in diesem Artikel nicht um ein Lachen, das in

der Klientin z. B. mittels Interventionen hervorgerufen wer-
den soll, damit sie die Wirkungsweise von heilsamem Humor
erfahrt. Genauso wenig halte ich Lachen oder Humor fiir ein

»Muss“ oder ,,Soll“ in der therapeutischen Interaktion. Auch

mochte ich das Lachen nicht an die Stelle der grundlegenden

Wirkfaktoren einer Personenzentrierten Psychotherapie rii-
cken. Auch ohne Lachen und Humor sind Kongruenz, bedin-
gungsloses, wertschitzendes Akzeptieren und empathisches

Verstehen fiir die Klientin erfahrbar und hilfreich. Warum also

diesem gut funktionierenden System noch eine weitere Zutat —
das Lachen, den Humor - hinzufiigen? Hier kommt nun meine

eigene Erfahrung mit Therapieprozessen ins Spiel: Im Rahmen
meine Psychotherapieausbildung durfte ich Selbsterfahrung in

den verschiedenen Settings und bei den unterschiedlichsten

TherapeutInnen genieflen. Von vielen habe ich mich verstan-
den und wertgeschitzt gefiihlt, mit einigen wenigen konnte

ich dartiber hinaus herzhaft lachen - das hat in meinem Erle-
ben einen grofien Unterschied gemacht, es hat ,,Wiirze“ in den

Prozess gebracht, hat ihn belebt, intensiviert, das Gegeniiber
als Mensch erfahrbar gemacht und manchmal die nétige ,,Ver-
schnaufpause® zum guten Weiterarbeiten gebracht. Diese Er-
fahrungen haben sowohl mein eigenes Interaktionsverhalten

mit meinen Klientinnen gepragt, als auch meinen Blick fir La-
chen als Verstehenssymbol geschirft’.

4.1 Lachen, das bedeutsam fiir die therapeutische
Beziehung und den therapeutischen Prozess ist

Nicht jedes Lachen zwischen Klientin und Therapeutin er-
scheint mir so bedeutsam fiir die therapeutische Beziehung
und den therapeutischen Prozess, dass es reflektiert und em-
pathisch verstanden werden muss, obwohl sicherlich jedes La-
chen etwas tiber die Person und ihre Sichtweise der Welt er-
zahlt. Lachen sollte genauer betrachtet werden,

e wenn es wiederholt in dhnlichen Situationen auftritt oder
Interaktionsmuster der Klientin verdeutlicht, d.h. es sich
um eine Art personliches Lachmuster handelt (da Lachen
hier z. B. einen hohen Informationsgehalt fiir das Verstehen
grundsitzlicher Muster im Leben der Klientin hat),

e wenn es von der Therapeutin als ,,unpassend®, abweichend
empfunden oder als ungewohnliche Reaktion erlebt wird
(da Lachen hier z. B. Hinweise auf eine Inkongruenz in der
Klientin geben kann),

e wenn es als starkend und gefiihlsintensivierend fiir die Klien-
tin erlebt wird (da Lachen hier z. B. einen Schliisselmoment

3 Fuchs (2003) verweist darauf, dass Untersuchungen der Korperspra-
che ergaben, dass Patientinnen deutlich zufriedener mit der Thera-
pie sind, wenn die Therapeutin die Fahigkeit besitzt, sowohl den Aus-
druck der Klientin sensibel zu erfassen, als auch ihre eigenen Gefiihle
auf non-verbalem Weg authentisch zu vermitteln.
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in Bezug auf Selbstwirksamkeit und Vertrauen ins eigene
Leben kennzeichnen kann),

wenn es danach eine Irritation der Beziehung gab oder auch
ein besonderes Gefiihl der Nihe entstanden ist (da Lachen,
besonders im Fall der Irritation, eine Beziehungsklarung
benoétigt),

wenn es sich in unmittelbarer Nachbarschaft mit Weinen be-
finden (da Lachen dann sehr unterschiedliche Bedeutungen
haben kann, z. B. Lachen, um Weinen zu vermeiden oder La-
chen als ,Wegbereiter* fiir das Weinen im Sinne von Durch-
arbeiten und Integration von Gefiihlen),

wenn die Therapeutin ihr eigenes Lachen (im Nachhinein)
als inkongruent erlebt/reflektiert (da das Lachen dann z.B.
seine Wir-Qualitdt verliert und zur Beziehungsverunsiche-
rung werden kann).

Einige dieser Punkte werde ich in den folgenden Ausfithrun-
gen ndher beschreiben.

Bedeutsames Lachen kann ,,gelingen” und damit Beziehun-
gen bereichern und Interaktions-, Verstehens- oder Entwick-
lungsprozesse erleichtern oder es kann ,,misslingen und damit
zur Beziehungsgefihrdung werden und die angefiihrten Ab-
ldufe erschweren.

Als Erkennungsmerkmale des gelungenen Lachens definiere
ich u.a.: Es fordert, festigt oder belebt die therapeutische Be-
ziehung. Es schafft Distanz, wenn Nihe zu schmerzlich wire.
Es bringt in Kontakt mit Gefiihlen, wenn eine Bereitschaft im
Individuum dafiir vorhanden ist. Es ist kreativ und bringt neue
Perspektiven. Es erleichtert. Es stirkt und erméachtigt. Es tut gut.

Misslungenes Lachen ist fiir mich u. a. gekennzeichnet durch:
Es verunsichert, behindert oder zerstort die therapeutische Be-
ziehung. Es verletzt, beschamt oder wertet ab. Es behindert die
Auseinandersetzung mit personlich wichtigen Themen. Es fiithrt
zu einer Bestitigung rigider, selbstschadigender Einstellungen
oder Erlebensmuster. Es engt ein. Es vergrofiert Hilflosigkeit
und Selbstzweifel. Es schmerzt.

Zunichst méchte ich mich den Uberlegungen zum gelunge-
nen Lachen widmen: Ein wesentlicher Faktor fiir das Gelin-
gen von Lachen im therapeutischen Kontext ist es, genau zu
verstehen, was das Lachen der Klientin in einer speziellen Si-
tuation bedeutet, d. h. sich iiber das Lachen, Zugang zum in-
neren Bezugsrahmen der Klientin zu erschlieflen. Dabei ist es
wichtig, die Lachsituation mit unvoreingenommenen Augen zu
betrachten, fast so, als handle es sich beim Lachen der Klien-
tin um ein Lachen in fremden Kulturen. Schréder (2008) be-
schreibt in seinem Vortrag, dass Lachen in fremden, kultu-
rellen Kontexten einen ganz anderen Zusammenhang haben
und deshalb auch verstéren oder zu grofien Missverstandnis-
sen fithren kann, wenn man zur Entschliisselung nicht tiber
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Hintergrundwissen aus diesem Kulturkreis verfiigt — so ist es
z.B. in China ein Ventil fiir starke Emotionen, weshalb beim
Anblick von schweren Unfillen gelacht wird. Ich denke, wir
sollten mit dem Lachen unserer Klientinnen ebenso achtsam
umgehen - ihr innerer Bezugsrahmen ist uns Therapeutinnen
anfangs auch fremd und muss erst in der Auseinandersetzung
und Anniherung erschlossen werden — was nie vollstindig ge-
lingen kann. Es geht um ein Vertrautmachen mit dem Lachen
der Klientin und es erfordert einen gemeinsamen Lernprozess,
dieses komplexe Signal zu entschliisseln und addquat darauf zu
reagieren, um nicht ungewollt zu verletzen oder abzuwerten.
Die Erfahrung der Klientin, dass auch ihre nonverbal mitge-
teilten ,, Inhalte” verstanden werden — was vermutlich eher in-
tuitiv, als bewusst von ihr erlebt wird - kann tiefes Vertrauen
in die therapeutische Beziehung schaffen und auch eigene, aus
der Lebensgeschichte der Klientin gendhrte Zweifel mindern,
ob sie tiberhaupt verstehbar ist.

Folgende Komponenten beschreiben, wie man sich Lachen ver-
stehend annéhern kann:

e Der Inhalt wurde verstanden: Die Therapeutin konnte dem
sWitz*“ gedanklich folgen und die persénlichen Themen he-
rausfiltern, auf die er sich bezieht. Es geht um eine kogni-
tive Verarbeitungsleistung, welche die Therapeutin z. B. die
»Absurditit” eines Verhaltens, einer Sichtweise erfassen lasst

bzw. dass etwas humorvoll, ironisch etc. gemeint wurde.
Das Motiv wurde verstanden: Warum lacht die andere hier?
Welchen Zweck, welche Funktion erfiillt es fiir sie (inner-
psychisch, in der Beziehung)? Welches Bediirfnis steht hin-
ter dem Lachen?

Das Gefiihl wurde verstanden: Welches Gefiihl wird mit
dem Lachen ausgedriickt? Welches Gefiihl wird durch das
Lachen eventuell publik gemacht, welche Gefiihle stehen
im Hintergrund?

Die Bedeutung wurde verstanden: Welche Bedeutung hat
Lachen in der Lebensgeschichte, im Umgang mit sich selbst
und anderen? Welche Vorerfahrungen mit Lachen gibt es?
Die eigene Lachreaktion wurde verstanden: Die Therapeu-
tin hat im Sinne der Kongruenz Zugang zu ihren eigenen
Gefiihlen und Erlebensweisen, ebenso wie zu denen der
Klientin und sie kennt ihre eigene ,,Lach-Lebensgeschichte

Ein Fallbeispiel, das den Verstehensprozess von Lachen
verdeutlichen soll:

Die Klientin lacht in den Therapiestunden viel und verfiigt
tiber feine Selbstironie. Sie stellt sich und ihre Verhaltenswei-
sen gerne komisch dar und verfiigt iiber ein offenes Wesen.
Sie betont von Anfang an, sich in der therapeutischen Bezie-
hung wohl zu fithlen und gemeinsames Lachen ist durch die
Klientin initiiert mehrmals in jeder Stunde zu finden. Die
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Klientin erlebte vor einigen Jahren eine schwere depressive
Phase, die sehr bedngstigend fiir sie selbst und ihr familia-
res Umfeld war. In den Therapiestunden finden sich immer
wieder Situationen, in denen die Klientin Weinen und Ge-
fithle der Traurigkeit und Hilflosigkeit ,,weglacht Die Klien-
tin fithlt sich von ihren nahen Bezugspersonen oft unver-
standen und sehr einsam. Fiir Gefiihle der Trauer gab es von
ihren Eltern, ,eher rationale Typen®, wenig Verstandnis und
Trost. Heute weifd die Klientin selbst nicht, wie sie mit den
eigenen, ,,negativen“ Gefithlen umgehen soll, sie versteckt
sie hinter einer Fassade der Frohlichkeit und Unkompliziert-
heit oder macht sich selbst iber sie lustig. Humor und La-
chen ist ihre Strategie in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen, ,,ihr Gesicht wahren zu konnen und Beziehungen nicht
zu belasten und zu riskieren. Auflerdem erinnern sie Weinen
und auftauchende Traurigkeit an die Phase der Depression,
in der sie sich hilflos ausgeliefert gefiihlt hat. ,Lachen, um
nicht zu weinen“ (Benecke, 2008, S. 10) ist ihre Flucht vor der
Angst, wieder in ,,der Depression zu landen® Die Therapeu-
tin spricht die psychologische Funktion des Lachens (Dis-
tanzierung von schwierigen Gefiihlen) wertschitzend und
empathisch an und benennt vorsichtig die dahinterliegenden
Gefiihle der Traurigkeit und Einsamkeit. Es gibt eine gemein-
same Anndherung und ein Verstehen der unterschiedlichen
Bedeutungen, die Lachen und Humor im Leben der Klien-
tin einnehmen. Dieses Verstehen erleichtert es der Klientin,
Lachen als ihre Strategie im Umgang mit Traurigkeit ein-
zuordnen. In den Therapiestunden kommt es vermehrt zu
einem kongruenteren Ausdruck der Trauer, eine exaktere
Symbolisierung der Gefiihle von Trauer und Einsamkeit hat
stattgefunden. Fiir die Therapeutin schafft das erworbene
Verstindnis die Voraussetzung, auf das Lachen der Klientin
sensibel und situationsangemessen einzugehen, was bedeu-
ten kann, manchmal herzlich mitzulachen (wenn es z. B. um
eine unkonventionelle Interpretation der Klientin geht, die
es ihr ermoglicht, durch Distanzierung oder Befreiung aus
der eigenen Ohnmacht, einen neuen Weg einzuschlagen). Es
kann aber auch bedeuten, dass die Therapeutin der Klien-
tin einfiihlsam anbietet, dass sie versteht, wie wichtig es ge-
rade ist, das Weinen durch Lachen zu beherrschen. Das af-
fektive Mitschwingen der Therapeutin wird hier am Symbol
von Lachen deutlich und fiir die Klientin spontan erlebbar.

Das Beispiel zeigt den komplexen Entschliisselungsvorgang des
Lachens, der sich einerseits in Sekundenschnelle vollziehen muss*
(wennesum dietatsichliche ReaktionaufdasKlientinnen-Lachen,

4 Hilfreich fiir das spontane, intuitive Verstehen von Handlungen an-
derer sind die Spiegelneuronen, die uns viel iiber empathisches Ver-
stehen lehren konnen (Bauer, 2006). Dadurch, dass das System der
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wie z.B. Mitlachen der Therapeutin geht), gleichzeitig das

langsame Vertrautwerden und Verstehen der inneren Ge-
tithle und Prozesse, die hinter dem Lachen der Klientin stehen.

Der zweite wichtige Faktor, der zum Gelingen von Lachen

beitragen kann und im Fallbeispiel deutlich wird, ist, ob es der
Therapeutin gelingt, das Verstandene der Klientin so mitzutei-
len, dass es im gemeinten Sinn ankommt, was im Wesentlichen

Rogers’ sechster Bedingung fiir therapeutische Veridnderung
entspricht. Auch Wild (2012) meint: ,Kommunikation wird va-
lidiert durch ihre Wirkung, nicht durch ihre Intention (S. 130).
In Lachsituationen kann das, durch Mitlachen der Fall sein (z. B.
in beziehungsstiftenden Momenten, beim freudvollen, kraft-
vollen Ausdruck durch Lachen), genauso wie durch ein Nicht-
Mitlachen (z.B. bei selbstentwertendem Humor der Klientin),
jeweils mit oder ohne anschlieflender Verbalisierung von Ge-
fuhlen oder Bedeutungskomponenten (z. B. bei Lachsituationen,
die durch Inkongruenzen in Motiv, Gefiithl oder Bedeutung ge-
kennzeichnet sind). Die Arbeit mit dem Symbol Lachen folgt
grundsitzlich keinen anderen Regeln, als es der gew6hnlichen

Vorgangsweise in einer Personenzentrierten Psychotherapie ent-
spricht — die Therapeutin wendet sich den inkongruenten Er-
fahrungen wertschétzend und empathisch zu, was bewirkt, dass

Gefiihle zunehmend bewusst und ins Selbstkonzept integriert
werden kénnen (Biermann-Ratjen, 2006). Lachen, als non-ver-
bales Signal, kann unseren Blick moglicherweise schneller und
préziser auf Inkongruenzen in Beziehungs- und Interaktions-
mustern richten, weil es zusétzlich die korperlich-sinnliche, in-
tuitive Verstehensebene erdffnet und Dissonanzen der verbalen

und nonverbalen Kommunikationsebene aufzeigt.

4.1.1 Lachen am Beginn einer therapeutischen Beziehung -

Beispiel fiir gelungenes, beziehungswirksames Lachen
Das personenzentrierte Beziehungsangebot der Therapeutin,
welches gepragt ist von Kongruenz, empathischem Verstehen
und bedingungsloser positiver Wertschitzung, ermoglicht,
dass eine Klientin schnell Vertrauen in die Therapeutin fas-
sen kann, sich angenommen und verstanden fiihlt und sich als
gleichwertige Partnerin in der therapeutischen Beziehung er-
lebt. Gemeinsames Lachen der Klientin und Therapeutin kann
helfen, diese Prozesse zu fordern. Es symbolisiert auf nonverba-
ler Ebene ein Annehmen der Klientin - ein Akzeptieren ihrer
Eigenheiten, ihrer speziellen Ausdrucksweise, ihrer Geschichte -
die Beziehungserfahrung ,,rutscht“ mit dem Lachen sozusagen
in den Korper und wird ganzheitlich erfahren. Die kongruente
Botschaft der Therapeutin auf non-verbaler und verbaler Ebene
schafft spontanes Vertrauen in der Klientin.

Spiegelneuronen eng mit den somato-sensorischen Regionen des Ge-
hirns verbunden ist, wird direkt gespiirt, wie sich eine beobachtete
Handlung oder ein Gefiihlsausdruck, z. B. Lachen anfiihlt (Lux, 2007).
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Beispiel (Erlebnisbericht einer Klientin):

»Besonders gut an ihr gefiel mir, dass sie auch mit mir la-
chen konnte — ohne mein Thema allerdings ins Lacherliche
zu ziehen. Ich hatte eher das Gefiihl, dass sie mit mir lacht
und doch immer wieder spiirt, wann das Thema ernst wird
und sich dem Problem wieder widmet bzw. sich der Situa-

tion anpasst.“

In Erstgesprichen zeigt sich, dass gemeinsames Lachen in
engem Kontext zu einer Offnung und Vertiefung im Gesprich
stehen kann. Lachen (oder Humor) wird hier meist durch die
Klientin in die Stunden gebracht und die Therapeutin erwidert
es kongruent im Sinne des personenzentrierten Beziehungsan-
gebots. Gemeinsames Lachen steht hier fiir ein intuitiv spiir-
bares, erstes In-Resonanz-Treten der Klientin und Therapeu-
tin, das wichtig ist fiir den weiteren erfolgreichen Verlauf einer
therapeutischen Beziehung (Hutterer, 2005).

Lachen kann im Beziehungsaufbau auch die Funktion des
Stressabbaus einnehmen. Klientinnen fiithlen sich in ersten The-
rapiestunden oft unsicher und angespannt. Manchmal nahrt
das Auftreten der Therapeutin diese Beklommenheit, wenn
es z.B. als unnahbar oder distanziert erlebt wird. Klientinnen
greifen in dieser Konstellation vermehrt auf Lachen in seiner
sozialen Funktion zuriick, um die Situation zu entschérfen und
in der Therapeutin positive Gefiihle hervorzurufen, sie zu einer

»Allianz“ zu bewegen. Reagiert die Therapeutin auf die Einla-
dung der Klientin zum gemeinsamen Lachen, kann das schnell
das Beziehungsklima verbessern und bei der Klientin aufSer-
dem das Erleben von Kontrolle und Wirksamkeit in der Be-

ziehung hervorrufen.

Beispiel (Erlebnisbericht einer Klientin):

»Hin und wieder lachte sie sogar gemeinsam mit mir, was
fir mich eine grofie Erleichterung war. Das gemeinsame
Lachen lockerte fir mich die Situation auf, und die Thera-
peutin wirkte dann auf mich zuganglicher und nicht mehr
so unnahbar. Dadurch bekam ich auch Mut, meinen Ge-
fithlen weiter nachzuforschen.“

Gemeinsames Lachen dient auch der Versicherung der gegen-
seitigen Wertschitzung und Entspannung nach der Interaktion.
»Besonders nach Konflikten oder imagebedrohlichen Zwischen-
fallen ist es wichtig, am Schluss des Gesprachs eine Bagatelli-
sierung durch gemeinsames Geldchter anzubringen” (Merzin-
ger, 2005, S.202). Wenn intime Themen angesprochen wurden
und sich die Klientin sehr verletzlich gezeigt hat, wird Lachen
eingesetzt, um die Schwere und mogliche Grenzverletzungen
aufzuheben. Hier ist es fiir die Therapeutin wichtig, die unter-
schiedlichen Anteile der Botschaft des Lachens der Klientin zu

verstehen, um es in seiner Bedeutungsganzheit anzuerkennen:
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Die Verletzlichkeit der Klientin, ihre Verunsicherung, wie die

Therapeutin ihre Gefiihlsoffenbarungen aufnehmen wird, die

Tendenz zu beschwichtigen, die mitschwingende Beschamung,
ihre Bewiltigungsstrategie, sich durch Lachen Mut zu vermit-
teln - all das und mehr kann im Lachen verpackt sein. Wenn

diese Art von Lachen am Beginn eines therapeutischen Pro-
zesses steht, sollte die Therapeutin miteinstimmen (im Sinne

einer Beziehungsversicherung und eines affektiven Mitschwin-
gens mit dem Wunsch, die Schwere aufzuheben), da die Klien-
tin sonst vermutlich eher verunsichert bliebe. Ob das empathi-
sche Verbalisieren der dahinterliegenden Motive und Gefiihle

in diesem frithen Beziehungsstadium als hilfreich oder versts-
rend von der Klientin empfunden wird, liegt im Ermessen der
Therapeutin. Auf jeden Fall sollte sie die Strategie der Klien-
tin im Hinterkopf behalten, durch Lachen Grenzverletzungen,
Schwere oder Konflikte zu kennzeichnen und zu entschirfen,
um spiter addquat darauf reagieren zu konnen.

4.1.2 Running Gags in der Therapie — Beispiel fiir gelungenes,

beziehungswirksames und prozessforderndes Lachen
Jede therapeutische Beziehung ist einzigartig und wird ganz in-
dividuell gestaltet durch die beiden Menschen, die sie eingehen.
Hutterer (2005) verweist darauf, dass nicht mit jedem Men-
schen eine therapeutische Beziehung entstehen kann, dass es
einen Resonanzeftekt zwischen den Teilnehmerinnen braucht.
Dieser Resonanzeffekt kann durch die Tatsache erklart werden,
dass die Therapeutin und die Klientin ihre eigene Geschichte,
Erfahrungen und eigenen gedanklichen und emotionalen Zu-
gange in die Beziehung mitbringen, die mitunter nicht kom-
patibel sein kénnen. Dieser Gedanke entspricht meiner Er-
fahrung mit Lachen und Humor in der Psychotherapie: Nicht
zwischen jeder Therapeutin und jeder Klientin kann Lachen
und Humor in die therapeutische Beziehung einflielen und
diese bereichern. Auch hier braucht es einen Resonanzeftekt,
einen Gleichklang, der durch die Vorlieben und Erfahrungen
der Beziehungspartnerinnen bestimmt wird, bevor sich ein ge-
meinsamer Humor-Stil entwickeln und etablieren kann. Ge-
meinsames Lachen erfillt hier eine soziale Funktion, schafft
starke emotionale Nihe und Identifikation mit der therapeu-
tischen Beziehung.

Ein Beispiel, an dem die geteilte Realitdt und die Ausfor-
mung eines eigenstdndigen, gemeinsamen Humor-Stils in der
Therapie deutlich werden, sind Running Gags. Unter Running
Gags versteht man umgangssprachlich einen Witz oder eine
Anspielung, die sich mehrmals wiederholen und nur dann ver-
stdndlich sind, wenn man die Vorgeschichte oder den Hinter-
grund kennt. Running Gags dienen der Starkung der individu-
ellen Beziehung, da sie auf eine gemeinsame Geschichte und
gemeinsames Wissen hindeuten. Sie kennzeichnen klar, wer

dazugehort und wer nicht. Dariiber hinaus konnen sie in der
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Beziehung eingesetzt werden, um schwierige Themen oder Si-
tuationen aufzulockern.

Ein Beispiel fiir einen Running Gag, der in der Therapie-
stunde entwickelt wurde:
Der Klient duflert Kritik an seiner Ehefrau. Dies fillt ihm
schwer und er empfindet starke Schuldgefiihle deswegen. Er
beendet seine kritische Aufzahlung mit dem Satz:
»K: Wenn allerdings meine Frau jetzt hier wire, dann wiirde
sie das ganz anders sehen... [beginnt zu lachen]
T: Halten wir jetzt wieder eine Stunde zu dritt? [beide la-
chen]
K: Ja, wir waren ja schon einige Male zu dritt. [lachend]
T: Sie haben das Gefiihl, dass Sie ihrer Frau gegentiber unge-
recht sind und fiihlen sich schuldig, wenn Sie hier nur Giber
Ihre Sicht der Dinge und Ihre Gefiihle erzihlen?“

Der Klient wendet sich wieder dem Problem zu und es
gelingt ihm besser bei seiner eigenen Sichtweise zu bleiben.

Therapeutin und Klient beziehen sich in diesem Running
Gag auf die gemeinsame Erfahrung, dass es dem Klienten
schwer fillt, Kritik an seiner Frau zu duflern. Eigentlich ist
er unglicklich in der Beziehung, fiihlt sich unverstanden
und ungeliebt, doch diesen Gefiihlen kann er kaum Platz
einrdumen. Er nimmt am Beginn der Therapie sehr oft die
Sichtweise seiner Frau ein und fiihlt sich bemiifigt, ihren
Standpunkt ganz genau zu erkldren. In einer Stunde entsteht
deshalb das Bild in der Therapeutin, seine Frau wiirde gegen-
iiber auf der Couch sitzen und sie wéren eigentlich zu dritt
im Raum. Als sie es dem Klienten anbietet, muss dieser la-
chen und duflert, dass das genau seinem Gefiihl entspricht.
Er fiihlt sich zerrissen zwischen seinen Gefithlen und den
Anforderungen seiner Frau, dazu kommt auflerdem eine
grofle moralische Verantwortung, die er gegeniiber Fami-
lienleben und Ehe empfindet. Aus dieser Begebenheit ent-
wickeln die beiden den Running Gag, der eingesetzt wird,
um den Klienten humorvoll zu seinen eigenen Gefiihlen
und Einstellungen zuriickzufiihren.

Das Einsetzen des Running Gags und das anschlieflende ge-
meinsame Lachen fiihrt zu einer Auflockerung im therapeu-
tischen Gesprich, zur notigen Distanzierung vom Thema, um
sich anschliefSend erfrischt und belebt den eigenen Gefiihlen
zuwenden zu kénnen. Nach einem Lachen, vor allem wenn
es intensiv korperlich erfahren wird, finden nachweislich eine
ganzkorperliche Entspannung, ein Stressabbau und eine Angst-
reduktion statt und schaffen eine wichtige Voraussetzung dafiir,
sich einem Problembereich gelassener zuwenden zu konnen
(Titze, 2009; Wild, 2012). Natiirlich fiihrt auch das klassische,
bedingungslos akzeptierende, empathische Beziehungsangebot
der Therapeutin zum gleichen Ergebnis. Humor und Lachen
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verleihen dem Prozess jedoch ihre eigene ,Wiirzigkeit, machen
ein Stiick gewonnene Lebendigkeit erfahrbar und ermoglichen
das ganzkorperliche Erleben der Klientin.

Man konnte den Einsatz eines Running Gags auch als Hu-
morintervention verstehen, eine Vorgehensweise, von der ich
mich, wie beschrieben, abgrenzen mochte. Der Unterschied zur

»klassischen Humorintervention® liegt fiir mich in der gemein-
samen Entwicklung des Gags — Klientin und Therapeutin sind
beteiligt — und am starken Bezug zur geteilten Realitit, den ein
Running Gag aufweist. Wie im Beispiel ersichtlich wird, leitet
der Klient den Gag durch sein Lachen ein, d.h. er hat durch
ihn die Fihigkeit erworben, sein altes Muster von Schuld zu
erkennen und seine Gefiihle selbstwirksam zu regulieren. Ein
weiterer Unterschied besteht fiir mich darin, dass der Running
Gag nicht eingesetzt wird, um Lachen zu initiieren, sondern
um auf das Abweichen des Klienten von seinen Gefiihlen hin-
zuweisen. Dass eine Intervention zum Lachen fiihrt, halte ich
nicht fiir problematisch, ganz im Gegenteil. Wird eine Inter-
vention jedoch mit dem Fokus eingefiihrt, Lachen anzustof3en,
weil dieses als hilfreich von der Therapeutin angesehen wird, wi-
derspricht es in meinen Augen der personenzentrierten Hal-

tung der Non-Direktivitat.

4.1.3 Misslungenes Lachen - Beispiel fiir beziehungsgefihr-
dendes, prozessbehinderndes Lachen

Lachen kann auch ,,im Halse stecken bleiben®, wie der Volks-

mund weifl. Auch im psychotherapeutischen Setting gibt es

Situationen, in denen Lachen misslingen kann, was zu Ge-

fithlen der Beschamung und Abwertung in der Klientin und

im schlimmsten Fall zum Abbruch der therapeutischen Be-

ziehung fithren kann.

e Unter misslungenem Lachen verstehe ich ein Lachen,

e das von der Therapeutin nicht gut genug verstanden wird
(in Motiv, Gefiihl oder Bedeutung),

e auf das die Therapeutin deshalb nicht addquat reagiert und

o das die Beziehung verunsichert und ein Stocken in den the-
rapeutischen Prozess bringt.

Beispiele:

e Die Therapeutin lacht mit der Klientin tiber deren iro-
nische Auflerungen ohne zu bemerken, dass es sich um
selbstentwertenden Humor handelt. Sie stellt sich in der
Wahrnehmung der Klientin damit auf die Seite der abwer-
tenden Personen und beschimenden, inneren Stimmen,
die die Klientin in ihrer Lebensgeschichte erfahren hat.

Die Therapeutin entzieht sich der Klientin, indem sie

Wahrnehmungen oder Gefithle der Klientin durch
Humor und Lachen bagatellisiert, weil sie diese selbst ab-
wehren muss. Ihr Lachen wird zum Selbstschutz, die The-
rapeutin ist nicht mehr kongruent, weil sie den Zugang
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zu ihrem eigenen Erleben verloren hat, genauso wie zum

inneren Befinden der Klientin.

Welche Faktoren spielen beim misslungenen Lachen eine Rolle?
Einer der wohl wesentlichsten Schutzfaktoren vor einer miss-
lungenen Lach-Interaktion ist eine gute, tragfidhige therapeu-
tische Beziehung. Fiihlt sich die Klientin durch die Therapeu-
tin grundsatzlich empathisch verstanden und wertgeschitzt,
d.h. in der Beziehung sicher und hat sich die Therapeutin bis-
her als verlassliches, kongruentes Gegeniiber erwiesen, so wird
ein Lachen, das beschdmt hat, die therapeutische Beziehung
wohl nicht ernsthaft gefihrden. Die gute Beziehung sollte si-
cherstellen, dass die aufgetretenen Dissonanzen geklart werden
und verstanden werden konnen. Ist die therapeutische Bezie-
hung noch nicht gefestigt, kann ein unbedachtes Lachen we-
sentlich groferen Beziehungsschaden anrichten. Deshalb ist
es auch von Seiten der Therapeutin wichtig, mit Humor und
Lachen am Anfang einer Therapie sehr achtsam und vorsich-
tig zu sein bzw. sensibel die anschlieflenden Reaktionen der
Klientin zu reflektieren.

Die lebensgeschichtlichen Erfahrungen der Klientin mit La-
chen und ihre innerpsychischen Strukturen spielen in der
Interpretation des Therapeutinnen-Lachens eine wesentliche
Rolle. Sachsse (2012) verweist auf die ,,dunkle Seite des Humors®
(S.129), wie sie viele traumatisierte Klientinnen erfahren haben.
Sadismus und Gemeinheiten wurden als Spaf8 und Spiel aus-
gegeben und die Opfer mussten zu diesen Erfahrungen lachen,
weil von ihnen gefordert wurde, gute Miene zum bosen Spiel
zu machen. Vor diesem Hintergrund konnte eine humorvoll
gemeinte Auflerung der Therapeutin, sie in der Wahrnehmung
der Klientin zur Téterin machen, indem sie ,ein Gegeniiber-
tragungsagieren darstellt oder die Inszenierung von Taterver-
halten® (S.130). Die Klientin lacht mit, weil sie sich zu schwach
fithlt, zu protestieren oder weil ihr moglicherweise gar nicht
bewusst ist, dass sie das Recht zum Protest tiberhaupt besitzt.
Die Therapeutin muss sich in/nach einer solchen Situation ent-
schuldigen und ihren Fehler der Klientin gegentiber kommu-
nizieren. Im Sinne einer Beziehungskldrung kénnen Klientin
und Therapeutin gemeinsam versuchen herauszufinden, wes-
halb der Fehler passiert ist, um weiter miteinander arbeiten
zu konnen. Hilgers (2008) beschreibt als weiteren Aspekt aus
psychoanalytischer Sicht, dass das Erleben von Humor und
Lachen bei einer Klientin mit mangelnder Fahigkeit zur Selbst-
distanzierung und Selbstreflexion oder iiberméfBiger Uber-Ich-
Strenge leicht zum Misslingen einer humorvollen Interaktion
beitragen kann. Erstere wird Lachen und Humor auf Kosten
von anderen einsetzen (z.B. der Therapeutin), humorige Be-
merkungen der Therapeutin jedoch als beleidigend empfinden.
Die Klientin mit rigiden Uber-Ich-Strukturen wird humorige
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Bemerkungen eher im Sinne von Demiitigungen und weiteren
Uber-Ich-Verurteilungen erleben, anstatt zu verstehen, dass
sich die Therapeutin an die Seite ihres bedrohten Ichs stellt. In
beiden Situationen kann Lachen und Humor eventuell mehr
zerstoren als nutzen.

Ein bedeutender Faktor scheint mir auch die Kongruenz/Inkon-
gruenz der Therapeutin zu sein. Die Therapeutin entzieht sich
z.B. der wahrnehmbaren Erfahrung der Klientin aus Selbst-
schutz durch den Einsatz von Humor und Lachen. Biermann-
Ratjen et al. (1986) beschreiben Signale, die auf eine beeintréich-
tigte Kongruenz hinweisen konnen. Einige der angefiihrten
Gefiihle konnen sich im Kontext von Humor und Lachen zei-
gen, wenn diese z.B.

e eingesetzt werden, um die in den Stunden autkommende
Langeweile in der Therapeutin zu bekdmpfen,

als Strategie (z.B. ironische AufSerungen) gegen Ungeduld
und Arger der Therapeutin dienen,

als Beschwichtigung oder Aufmunterung eingesetzt werden,
um die Klientin zu Einsichten zu bewegen.

Humor und Lachen weisen hier also auf eine Inkongruenz
in der Therapeutin hin. Inkongruentes Lachen der Therapeu-
tin wird von der Klientin auch intuitiv so erlebt und fiihrt zu
einer - mehr oder weniger intensiven - Verunsicherung der
Beziehung. Die Klientin kann nun ihrerseits wieder mit Lachen
auf die Irritation reagieren, ndmlich im Sinne seiner kommuni-
kativen Funktion (z.B. Wahren des Gesichts, Dissens-Lachen,
das gegenteilige Meinung ausdriickt), der sozialen Funktion
(z.B. Umgang mit Konflikten, der Versuch das Zusammenge-
horigkeitsgefiihl zu fordern) und der psychologischen Funk-
tion (z.B. Ventilfunktion fiir Aggression und Wut, Uberspie-
len von negativen Gefiihlen, Spannungsabbau).

Einem Lachen nachzuspiiren, das in der therapeutischen Inter-
aktion stattgefunden hat, vor allem dann, wenn sich danach
Dissonanzen in der Beziehung eingestellt haben, kann miss-
lungene Interaktionen verhindern oder ihre belastenden Aus-
wirkungen vermindern helfen. Niitzliche Fragen sind: ,Worii-
ber wurde da gelacht?®, ,War es der Klientin hilfreich?*, ,Was
wollte hier verstanden/ausgedriickt werden?“ Als Reflexions-
hilfe kénnen auch die oben beschriebenen Komponenten des
Verstehens von Lachen dienen. Empfehlenswert ist auch die
Auseinandersetzung der Therapeutin mit ihrem eigenen La-
chen. Hilfreiche Fragen konnen hier sein: Wortiber kann ich
lachen? Welche Art von Humor verletzt mich? In welchen Si-
tuationen neige ich dazu, mich tiber andere lustig zu machen?
Wie habe ich Humor innerhalb meiner Lebensgeschichte er-
fahren? Welche Funktionen erfiillt Humor und Lachen in
meinem Leben? Reflexionen dieser Art konnen Zugang zum

eigenen Erleben schaffen, einen sensibleren Umgang mit dem
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Klientinnen-Lachen bewirken und die Wahrnehmung fiir die
Komplexitit dieses non-verbalen Signals scharfen.

4.2 Carl R. Rogers und das Lachen

Humor und Witz sind in der Psychotherapie nichts Neues. Die
Griinderviter der drei Wiener Schulen der Psychotherapie -
Sigmund Freud, Alfred Adler und Viktor Frankl - erkannten
bereits die positive Wirkung von Humor. Sucht man in den
Schriften von Carl R. Rogers nach diesem Thema, wird man
nicht findig und auch die nachfolgenden Generationen von
Therapeutinnen haben bisher wenig Interesse an der Ausein-
andersetzung mit Lachen gezeigt. Man konnte fast meinen, es
kdme in den personenzentrierten Therapiestunden nicht vor.
Einzig und allein der Rogersschiiler Frank Farrelly wére hier
zu nennen, der aus seinen Erfahrungen in der Mitarbeit bei
Rogers’ Wisconsin-Projekt mit schizophrenen Patienten, seine
Provokative Therapie entwickelt hat. Humorvolle Provokation
spielt in diesem Therapieansatz eine zentrale Rolle und Farrelly
geht davon aus, dass ,,Menschen sich vor allem dann verdndern,
wenn sie mit einer Herausforderung konfrontiert werden, denn
dann konnen sie ihr Potential, produktiv und adaptiv zu han-
deln, freisetzen®. (Titze & Eschenrdder, 2007, S.98). Farrellys
Grundannahmen und Postulate und die daraus resultierende
konkrete therapeutische Vorgehensweise und Prozessgestaltung
weichen deutlich von einer personenzentrierten Arbeitsweise ab
und entsprechen nicht den Uberlegungen, die in diesem Artikel
vorgestellt wurden. Die interessierte Leserin kann sich in Far-
rellys eigenen Publikationen zur Provokativen Therapie vertie-
fen oder sich einen detaillierten Uberblick bei Titze & Eschen-
réder (2007) und Hoéfner & Schachtner (2010) verschaffen.

Zurick zu Carl Rogers: Im Rahmen meiner Recherchen
habe ich Demonstration-Interviews von ihm, wie sie im Buch
»Ihe Psychotherapy of Carl Rogers“ von Farber etal. (1996)
nachzulesen sind, auf Lachsequenzen durchgesehen und war
erstaunt dariiber, wie wenig in den Gespréichen gelacht wurde.
Sieht man sich die Gespriche in ihrem zeitlichen Verlauf an,
d.h. verteilt tiber Rogers’ Therapeutenleben, so findet man, dass
in seinen spiteren Gesprachen Humor und Lachen hiufiger an-
zutreffen sind, als in den Gespréchen, die er am Anfang seiner
Karriere gefiithrt hat.

Maria Villas-Boas Bowen (1996) kommentierte Rogers Ge-
sprach mit ,Jill das er vier Jahre vor seinem Tode gehalten
hat, und arbeitete heraus, dass Rogers auf eine grofiere Band-
breite an ,,Techniken® zuriickgrift als in seinen fritheren Jah-
ren. Neben dem Spiegeln und der Klarung der Gefiihle findet
man im Gesprich mit Jill folgende Kategorien von Auflerungen:

»He uses interpretation; he uses the clients body cues to
bring her to the here and now; he uses metaphors, humors
her, and exaggerates and repeats her self-deprecating comments
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to accentuate their absurdity and promote greater accuracy in
her self evaluations. Second, he allows himself to be directive.
He forms hypotheses about the source of problems and very
openly checks his hypothesis. Moreover, he introduces topics,
he breaks silences” (p. 8s).

Ausziige aus dem Gesprdich von Carl Rogers (gekennzeichnet
als T) mit Jill (K) (Farber et al., 1996, pp. 76f., Hervorhebun-
gen von der Verf.in vorgenommen):

T: M-hm. You're experiencing it right now - that she’s leaving,
and here you are all alone.

K: Yeah. Yeah. Yeah. I feel really lonely. (Cries)

T: M-hm, m-hm. If I understand right, not lonely in every
respect, but lonely for her.

K: Lonely for her. Yeah. Yeah. (Cries)

T: I'm not a good therapist — I forget a box of Kleenex, but ...
I think I've got ... (Laughs)

K: Thank you. (Laughs) I feel like I could cry a million tears
about that (Laughs)

T: M-mbh. It feels as if the tears could just flow and flow on
that score.

K: Yeah. Never stop.

(..)

T: She’s a good companion to have, isn’t she?

K: Yeah, she is. (Sighs) It's good to have a friend.

T: Yeah. M-mh. To have that kind of a friend inside really
touches you.

K: Yeah. It really does. Itll never go away. (T: M-mh.) It'll al-
ways be there for me.

T: M-mbh. She’s not going to pull away and -

K: Go out into the world and do her thing. (Laughs) She’s
gonna stay home with Mama.

T: M-mh, m-mh. And be a mother to Mama too, huh?

K: Yeah. Yeah. (Pause) (Sighs)

T: What’s that smile?

K: Its your eyes are twinkling. (Both laugh)

T: Yours twinkle too. (Laughs)

Rogers’ Lachen scheint mir ein Ausdruck von Kongruenz und
einer grundsitzlich humorvollen Haltung sich selbst gegeniiber
zu sein. Jills Lachen folgt auf Weinen und kénnte zum Béandi-
gen der Trénen oder als ,, Mentalisierungshilfe” (Sachsse, 2012,
S.132) fungieren, um von Gefiihlen der Ohnmacht zu befreien.
In der letzten, gemeinsamen Lachsequenz wird der Beziehungs-
aspekt des Lachens deutlich, es symbolisiert offene Gleich-
wertigkeit und emotionale Verbundenheit und dient dartiber
hinaus eventuell dem Spannungsabbau, der zum guten Aus-
stieg aus dem Gesprach notwendig ist.

Rogers selbst sagte iiber sein Interview mit Jill, dass er in
den letzten Jahren begonnen hatte, seiner Intuition mehr Raum
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zu geben: ,,As a therapist, I find that when I am closest to my
inner, intuitive self, when I am somehow in touch with the un-
known in me, when perhaps I am in a slightly altered state of
consciousness in the relationship, then whatever I do seems to
be full of healing® (Rogers, 1986, S.130, zitiert in Brink, 1996,
S.30). Rogers erlaubte sich, die urspriinglichen Werte von be-
dingungsloser Wertschitzung, empathischem Verstehen und
Kongruenz in einer grofieren Vielfalt und Flexibilitit einzubrin-
gen — eine mogliche Erklarung, weshalb Lachen in seinem spi-
teren Arbeitsprozess mehr Raum erhalten hat. Lachen koénnte
in diesem Sinne als Element zur Riickkoppelung ins Hier und
Jetzt, zur Gewinnung von Achtsamkeit und zur Anbindung an
die eigene Lebendigkeit, Intuition und Kongruenz im thera-
peutischen Prozess dienen.

5 Resiimee

Mein Anspruch an diesen Artikel war, der Leserin Lachen in
seiner Vielfdltigkeit und Komplexitit ndherzubringen und sie
durch meine Uberlegungen und Fallbeispiele zur Reflexion
ihrer eigenen Erfahrungen mit Lachen in der Klientinnen-
arbeit und Selbsterfahrung anzuregen.

Als bedeutsames menschliches Interaktionssignal gestaltet
Lachen die therapeutische Beziehung mit und kann sie fes-
tigen oder gefihrden. Es kann als nonverbales Signal tiefere,
ganzheitlichere Verstehensprozesse in der Therapie ermogli-
chen und bringt die kérperliche Ebene der Kommunikation
in den Blickwinkel der Personenzentrierten Psychotherapie,
welche sich noch immer primidr an der verbalen Kommuni-
kationsebene orientiert.

Im Artikel konnte ich nur bestimmte Funktionen und Arten
des Lachens niher beleuchten. Natiirlich findet sich Lachen in
den psychotherapeutischen Stunden in einem weit breiteren
Kontext, als hier beschrieben. So wire es z. B. aufschlussreich,
folgendes Lachen zu reflektieren und niher zu betrachten:

e Lachen als Ausdruck einer Inkongruenz in der Klientin,

e Lachen, das auf Weinen folgt,

e Lachen, das Gefiihle intensiviert und sie zugénglich macht,
e Lachen aus Scham oder Peinlichkeit.

Weitere Fragen zum Lachen in Verbindung mit personenzen-

trierten Grundbegriffen sind:

e Manchmal bekommt ein Lachen im Erleben der Klientin
einen besonderen Stellenwert — es wird zum Symbol des
eigenen Lebenswillens, der inneren Stirke oder Weiterent-
wicklung. Solche Momente konnen in der Wahrnehmung
der Klientin Schliisselerlebnisse sein, die Hoffnung und Ver-
trauen in die eigene Selbstwirksamkeit und Entwicklung
geben. Das Lachen der Klientin konnte hier als Symbol fiir

das Wirken der Aktualisierungstendenz verstanden werden.
Kann Lachen Voraussetzungen fiir das Entfalten der Aktu-
alisierungstendenz schaffen?

e Lachen besitzt eine spannungsreduzierende und angstl6-
sende Wirkung, erleichtert das Erkennen neuartiger Zusam-
menhinge, verschaftt Zugriff auf verdringte Affekte (Tietze,
Eschenroder & Salameh, 1994). Kann es aufgrund dieser
Wirkungsweisen indirekt dazu beitragen eine Grundlage
zu schaffen, dass Erfahrungen exakter symbolisiert werden
(da Geftihle der Bedrohung und Angst im Individuum eine
grofle Rolle spielen, wenn eine entstandene Inkongruenz in
Richtung Gewahrwerdung drangt)?

o Eine Therapeutin, die eine grundsitzliche, humorvolle Hal-
tung dem Leben gegentiber besitzt, sie kongruent der Klien-
tin anbietet, aber nicht aufdrangt oder dadurch den Blick auf
den Schmerz der Klientin verliert, konnte als Vorbild dienen,
wie Leben gemeistert werden kann (im Sinne von selbststar-
kendem Humor als Resilienzfaktor). Kann die Klientin aus
diesen Beziehungserfahrungen eine humorvolle Haltung
fiir ihr eigenes Leben entfalten, genauso wie sie in der the-
rapeutischen Beziehung die Haltung der Positiven Selbst-
beachtung fiir sich entwickeln kann? Kénnen Humor und
Lachen im Sinne einer Resilienzférderung in der Therapie
»hachgendhrt“ werden?

Schlieflen mochte ich mit einem burmesischen Sprichwort:
~Wenn du jemanden ohne Licheln siehst, schenk ihm deins.*
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Nachhaltig fiithren
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Der Beitrag gibt Einblick in einen nachhaltig konzipierten, biografieorientierten Prozess personzentrierter
Supervision und personzentrierten Fithrungscoachings mit drei Fiihrungskriften eines Seniorenheimes:
einer heimleitenden Person' und zwei Fiihrungskriften von Pflegewohnbereichen. - Von dieser qualitativ
dokumentierten, mehrjihrigen Prozessarbeit wird ausschnittweise ein Workshoptag beschrieben. Einer ge-
meinsamen Erarbeitung von Kriterien nachhaltigen Fithrens folgt dabei unter anderem die Arbeitstechnik
des ,inneren Teams“ nach Schulz von Thun in leicht adaptierter Form. - Diese nachhaltige, gerontologische,
person- und biografieorientierte Supervisions- und Coachingarbeit fiir Fithrungskrifte in Seniorenheimen
wird abschlieflend deduktiv als wesentliche Voraussetzung postuliert, um langfristig als Fithrungskraft ge-
sund und nachhaltig erfolgreich arbeiten zu kénnen, was sich einerseits in einem wertschitzenden Umgang
gegeniiber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Bewohnerinnen und Bewohnern sowie deren Angeho-
rigen und andererseits in einer ausgezeichneten Dienstleistungsqualitdt im Seniorenheim zeigt.
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Sustainable Leadership. This article reviews a programme of individually tailored supervision and leader-
ship-coaching for three residential care professionals: a director and two residential care area managers. A
one day workshop is presented that showcases the qualitative procedures of the programme. After defining
criteria of sustainable leadership, the ‘inner team’ is analysed in line with a modified version of Schulz von
Thun’s model. As a deductive conclusion, a sustainable gerontological supervision and leadership-coaching
programme is postulated as essential for healthy and sustainable management in retirement homes. This
would enable positive interaction with staff members, residents and their relatives, and promote excellence
of services within the retirement home.
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retirement home

Einleitung

Der mitteleuropéische Arbeitsmarkt verandert sich. Entgegen
der jahrzehntelangen Erfahrung eines zunehmenden Anteils
an Arbeitskriften treten zukiinftig Personen aus geburten-
schwachen Jahrgéngen in den Arbeitsmarkt ein. Der Trend
kehrt sich um. Und dies hat weitreichende Auswirkungen auf
Aspekte der Personalrekrutierung und Personalfithrung, ins-
besondere in der Altenhilfe und Altenpflege. War es fiir viele
Fithrungskrifte von Pflegeeinrichtungen bislang schon schwie-
rig, diplomiertes Pflegepersonal zu finden, so verstirkt sich
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dieses Problem nun zusehends. — Wie allerdings Erfahrun-
gen der hier ausschnittweise vorliegenden Prozessarbeit zeigen,
kann sich die Personalrekrutierung und Personalentwicklung
eines Seniorenheimes unter der Voraussetzung zunehmen-
der Qualitdtsentwicklung auch positiv gestalten. Bei objektiv
gleichbleibend schwieriger Arbeitsmarktsituation erlebte es
die heimleitende Fithrungsperson des beschriebenen Supervi-
sions- und Coachingprozesses, im personlichen Vergleich zu
ihr bekannten Fithrungskriften anderer Seniorenheime, selbst
zunehmend einfacher, neues Personal zu finden. Der im Zuge

1 Auf Wunsch dieser Fithrungskrifte, welche die vorliegende Publikation

befiirworten, wird im vorliegenden Artikel eine Schreibweise gewihlt,
die geschlechtsneutral von ,,der Person® der jeweiligen Fithrungskraft
spricht. Dies erfolgt zugunsten einer verstirkten Anonymisierung. —
Fiir jene Person, welche die Seniorenheimleitung innehat, wird von
der ,HIP“ (,Heim leitenden Person®) gesprochen, wihrend fiir die
beiden Fithrungskrifte, welche jeweils einen Pflegewohnbereich und
dessen Team leiten, die Abkiirzungen ,,ALIP* (,, Abteilung L leitende
Person, in Personalunion stellvertretende, Heim leitende Person) und
»~AMIP* (,, Abteilung M leitende Person®) gewihlt werden.
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der Qualitatsentwicklung gemeinsam entwickelte, nachhal-
tige, gerontologische sowie person-, biografie- und somit be-
ziehungsorientierte Arbeitsansatz im Seniorenheim hatte zu
einem wertschitzenden und qualititsvollen Umgang mitein-
ander gefithrt. Und dies sprach sich herum und erleichterte
die Personalrekrutierung.

Der aktuellen und fiir die Zukunft prognostizierten Per-
sonalproblematik eines in der Altenpflege zu befiirchtenden
Mangels an diplomierten Fachkriften kann demzufolge neben
Mafinahmen des Arbeitsmarktes auch eine ermutigende Einla-
dung zu nachhaltiger, person- und biografieorientierter Quali-
tatsentwicklung in Seniorenheimen gegeniibergestellt werden.
Im Prozess des vorliegenden Berichts erfolgten person- und
biografieorientierte Arbeitsweisen nach den Konzepten von
Rogers (1961, 1970, 1980), Bohm (1999) und Kitwood (2004).
Wihrend mit ,nachhaltig“ oder ,nachhaltiger Entwicklung®
grundsitzlich Ergebnisse und Empfehlungen der Brundtland-
Kommission (World Commission on Environment and De-
velopment, 1987; vgl. United Nations, 2014) gemeint waren,
wurden von mir auch darauf folgende Arbeitsergebnisse wie
»Agenda 21“ (United Nations, 1992) oder regionale Arbeiten
wie die Berichte ,Osterreichische Strategie Nachhaltige Ent-
wicklung® (BMLFUW, 2011) und ,,Die Osterreichische Stra-
tegie zur Nachhaltigen Entwicklung® (BMLFUW, 2002) be-
riicksichtigt. - Als mitverantwortliches Organ richtet sich die
Bundesregierung bei Letzterem ,,gleichermaflen als Aufruf an
die Lander, Regionen und Gemeinden, an die Wirtschaft ge-
nauso wie an alle Biirger[innen und Biirger]. Im Sinne der
Prinzipien von Selbstorganisation, Eigenverantwortung, Sub-
sidiaritdt und Regionalitdt®, wodurch ,eigenstindige Bottom-
up-Aktivititen (BMLFUW, 2002, S.7) schliellich zu wichti-
gen Losungen fithren sollten. Dabei werden in dem Bericht
Osterreichische Strategie zur Nachhaltigen Entwicklung® vier
Handlungsfelder mit je fiinf Leitzielen genannt: 1) ,,Lebens-
qualitit in Osterreich® 2) ,Osterreich als dynamischer Wirt-
schaftsstandort®, 3) ,Osterreich als Lebensraum“ und 4) ,,Os-
terreichs Verantwortung“ (BMLFUW, 2002, S.20).

Von den dazugehorigen zwanzig Leitzielen waren im Kon-
text der vorliegenden, mehrjahrigen Prozessarbeit folgende von
Bedeutung: ,Zukunftsfihiger Lebensstil", ,,Entfaltungsmaoglich-
keiten fiir alle Generationen®, ,,Gleichberechtigung fiir Frauen
und Minner*, ,,Bildung und Forschung schaffen Losungen’,
»Ein menschenwiirdiges Leben’, ,Innovative Strukturen fordern
Wettbewerbsfihigkeit®, ,,Ein neues Verstandnis von Unterneh-
men und Verwaltung, , Erfolgreiches Wirtschaften durch Oko-
effizienz, ,,Nachhaltige Produkte und Dienstleistungen stérken’,

»Verantwortungsvolle Raumnutzung und Regionalentwicklung®
sowie ,,Unsere Welt als Lebensraum“ (BMLFUW, 2002, S.20).

Der Bericht ,OSTRAT - Osterreichische Strategie Nach-
haltige Entwicklung® geht mit dem ,, Arbeitsprogramm 2011f“
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(BMLFUW, 2011) zudem naher auf nachhaltige Arbeitsplatz-
bedingungen ein und beschreibt: ,,Jeder Arbeitsplatz - egal ob
hoch oder niedrig qualifiziert — soll den Entwicklungen des Ar-
beitsmarktes entsprechend folgende Voraussetzungen erfiillen:
e cin Mindestmafl an materieller und sozialer Sicherheit ga-
rantieren,

die Gesundheit nicht gefdhrden, sowie die Leistungsfihig-
keit aller Arbeitnehmer[innen und Arbeitnehmer] erhalten,
Anpassungen und Ausbau der beruflichen Qualifikationen
ermoglichen,

frei von Diskriminierung sein und

geschlechter- wie alter(n)sgerecht und lebensphasenorien-
tiert ausgerichtet sein.“ (BMLFUW, 2011, S.59-60)

Nachbhaltige, person- und biografieorientierte Kriterien der Al-
tenarbeit und Altenpflege wurden im Seniorenheim des hier
vorliegenden Berichts im Laufe mehrjihriger Projektarbeiten
diskutiert und finalisiert. Zudem wurden diese fachlichen Er-
gebnisse im Zuge der Erstellung eines Qualitatshandbuches
dokumentiert und aktualisiert. Die damit einhergehende Ein-
fithrung regelmafliger Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterge-
spriche und hierbei besprochene Zielvereinbarungen trugen
ebenso wesentlich zur steten Qualitatsentwicklung im Senio-
renheim bei. - In diesem Zusammenhang sei auf die umfas-
sende Verantwortung von zumeist gut qualifizierten Personen
in Leitungsfunktion und deren fachliche Unterstiitzung hin-
gewiesen: ,Um die zahlreichen neuen Aufgaben bewiltigen
zu konnen, miissen Fach- und Fithrungskrifte auch ihre Fith-
rungsqualititen weiter entwickeln. Aus diesem Grund miissen
sie unbeschrénkten Zugang zur persénlichen Entwicklung und
zur Nutzung von Weiterbildungsprogrammen haben, die ihnen
Fahigkeiten iiber den Aktionsradius ihres Unternehmens hi-
naus vermitteln und die eine Verantwortung gegeniiber der Ge-
sellschaft und den Stakeholderinteressen beinhalten. (Musger,
2013, S.18) - In diesem Sinne sei auf die Notwendigkeit einer
grof3ziigig einzuplanenden Budgetierung von Kosten fiir team-
und fithrungskriftebezogene Supervisions-, Coaching- und
Fortbildungsmoglichkeiten hingewiesen, welche hinsichtlich
des nachhaltigen Qualititserfolgs eines Seniorenheimes als vo-
raussetzend betrachtet werden kann.

Rahmen und Ziele des
Fithrungs-Coaching-Workshops

Bei der nachfolgend geschilderten Arbeit handelt es sich um
die Beschreibung eines von mir durchgefiithrten und doku-
mentierten Fithrungscoaching-Workshop-Tages im Rahmen
eines mehrjahrigen Supervisions- und Coachingprozesses mit
drei Fithrungspersonen eines Seniorenheimes. Diese sehen in
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mir sowohl ihre Supervisorin als auch Trainerin.” - In mo-
natlich stattfindenden Supervisions-Sitzungsterminen wurden
von Janner bis Juni und September bis November aktuelle
Fragen, Anliegen und Problemsituationen ihrer anspruchs-
vollen Leitungsaufgaben bearbeitet, wiahrend zusitzlich statt-
findende Workshop-Tage zur Stirkung ihrer Persénlichkeit
und Kommunikation sowie zur weiteren inhaltlichen Quali-
tatsentwicklung dienten. — Im Rahmen dieser Prozessarbeit
etablierten sich nach und nach auch Themen der Nachhal-
tigkeit und nachhaltigen Entwicklung (vgl. United Nations,
2014; Ekardt, 2010; Die Bundesregierung, 2005), weshalb die
drei Fithrungskrifte einen eigenen Workshop-Tag zu diesem
Thema begriifiten.

Die zu Beginn dieser Prozessarbeit vereinbarten Ziele, welche
die im Heim gewiéhlte Arbeitsweise nach Erwin Bohm (1999)
unterstiitzen sollten, lauteten:

e Gemeinsame kollegiale Reflexion des eigenen Befindens, Er-
lebens und Handelns sowie Finden kldrender Erkenntnisse.
Starkung des kollegialen Dialogs, gegenseitigen Verstehens

und Unterstiitzens.

Einsicht und Verstehenlernen von Dynamiken (in Konflikt-
situationen) im Kontakt mit einzelnen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern, sowie das Erkennen diesbeziiglich méglicher
Ubertragungsphinomene.

Aufbau und biografieorientierte Stairkung wertschitzender
Fiihrungskompetenzen.

Einsicht fiir einen achtsamen Umgang miteinander — Er-
lernen gelebter Aufmerksamkeit, sowohl auf der Fithrungs-
ebene als auch gegeniiber den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern.

Gemeinsame Stirkung ihrer individuellen Fithrungsverant-
wortung unter besonderer Berticksichtigung ressourcenori-
entierten Wahrnehmens und Handelns.

Neben der stets moglichen Bearbeitung aktueller Themen

und Anliegen sollte auch die Qualititsentwicklung von kurz-,
mittel- und langfristigen gerontologischen Themen, Zielen

und Umsetzungsmaglichkeiten, sowie deren kontinuierli-
che Reflexion und Entwicklung, geniigend Raum und Zeit
erhalten.

Der gesamte Prozess wurde von mir im Sinne qualitativer Feld-
forschung und Feldarbeit (Girtler, 1984) schriftlich und mit-
tels Fotos dokumentiert. Um meine Objektivitdt im Prozess-
geschehen und im Umgang mit den gesammelten Daten zu
stirken, habe ich diese Tatigkeit zudem selbst in regelmafligen

2 Die Fithrungspersonen hatten seinerzeit gezielt nach einer Supervi-
sorin gesucht, die zusitzlich tiber umfassende gerontologische Fach-
und Feldkompetenz verfiigt und deshalb mich ausgewdhlt.
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eigenen Supervisionssitzungen mit meiner Supervisorin reflek-
tiert. Das Datenmaterial analysierte ich in der Folge nach Krite-
rien qualitativer Sozialforschung (Girtler, 1984; Lamnek, 2010;
1989; 1988). — Im Workshop nutzte ich neben meiner person-
zentrierten Arbeitsweise ergidnzend eine leicht personorientiert
veranderte Form des ,,inneren Teams® nach Schulz von Thun
(2011). - Im folgenden Ergebnisbericht wird aufgrund der be-
schrankten Lange des Artikels nun auf die Schilderung meiner
besonders behutsamen Explorationsforderung verzichtet und
personzentrierte Coachingtatigkeit (vgl. Waldl, 2004; Wirkner,
2006) an dieser Stelle als bekannt vorausgesetzt.

Prozessbeispiel Fithrungscoaching-Workshop-Tag
,Nachhaltig fiihren“ im Herbst 2014

Nach einer kurzen BegriifSung der drei Fithrungskrifte, Vor-
stellung der Zeitstruktur und des aktuellen Themas ,Nachhal-
tig filhren — nachhaltig und einfithlsam fithren und gefithrt
werden - sowie einigen Worten zur Bedeutung der Gemein-
wohlokonomie (Felber, 2012) und gelebter Nachhaltigkeit und
nachhaltiger Entwicklung im Seniorenheim lade ich die An-
wesenden zur Eingangsrunde ein und bitte sie in diesem the-
matischen Zusammenhang einige Worte zu ihrem Befinden zu
sagen, im Sinne von: ,Wie geht es mir? Wie bin ich da?“

Die ,,Heim leitende Person“ (HIP) fiihlt sich wohl. Sie be-
ginnt, indem sie beeindruckt vom ansprechenden Messgewand
des Pfarrers am gestrigen Sonntag erzahlt. Die bunten Aqua-
rellfarben von dessen neuem Messgewand wirkten auf sie sehr
geerdet und passten gut zum zelebrierten Erntedankfest. Ein
schoner und kunstvoller Anblick, der ihr immer noch Freude
bereite. - Wenn sie aber an die Fiille der Arbeit im Senioren-
heim denke, wire ihr Gefiihl im Augenblick nicht ganz so an-
genehm, weil sie weiterhin ,,das Risiko“ wahrnehme, ,,dass das
Wichtigste — miteinander zu reden — immer noch haufig verges-
sen werde. Nachhaltigkeit heifle ,,eigentlich, dass das nicht pas-
siert”, und man bedenken solle, ,welche mittelfristige und lang-
fristige Wirkung® etwas habe. Dazu gehore, ,dass man keine
Schnellschiisse“ mache und langfristig plane. Dabei habe sie
den Eindruck, dass heutzutage ,,Nachhaltigkeit zwar in aller
Munde*® sei, ,aber nicht wirklich gelebt® werde.

Die ,,Abteilung L des Pflegewohnbereichs leitende Person®
(ALIP), welche gleichzeitig die Funktion der stellvertretenden
Heimleitung innehat, ist ebenfalls ,,gut da“, obwohl sie die

3 Auf Wunsch der drei Fithrungskrifte werden das genaue Datum und
der Ort des Fithrungscoaching-Workshops in dieser Publikation
nicht bekannt gegeben. Eventuelle Riickschliisse auf reale Personen,
Orte oder Zeiten sollen auf diese Weise verhindert werden. Genaue
Angaben hierzu finden sich in meiner nach qualitativen Kriterien
erstellten Prozessdokumentation.



NACHHALTIG FUHREN

vorige Woche als sehr stressig erlebte. Sie bestitigt damit die
soeben gehorten Worte der HIP und tut dies dariiber hinaus
hinsichtlich eines lingeren Zeitraums. Denn sie bezieht die-
sen Sachverhalt auf mehrere Wochen: ,Wir haben nicht mehr
so oft geredet miteinander — im Sommer, waren nicht mehr
so im Austausch.” Sie habe sich selbst deshalb sogar schon ge-
fragt, ob sie weiterhin tiberhaupt noch in der Leitungsfunk-
tion bleiben wolle. Vergangenen Mittwoch ergab sich dann
die Situation, dass sie auf der Fithrungsebene zu dritt eigent-
lich einen gemeinsamen Termin hétten abstimmen wollen und
es nicht dazu kam, weil sie ,,s0 beschiftigt war mit Angeho-
rigen, Dienstplanschreiben und ... und ... und schon so ge-
nervt war!“ — ,Nein, so unzufrieden aus dem Dienst gehen,
das taugt mir nicht! - Allerdings verbrachte sie mittlerweile
ein sehr schones und kontemplatives Wochenende, fand auf
diese Weise erneut zu innerer Ruhe und Kraft und freue sich
nun auf den Workshoptag.

Nachhaltig fithren

Richtiges Tempo - ein Ziel/Sinn
Gemeinsambkeit/Spafl — Freude
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ,,gehen mit® — Begleitung
Sich verlassen kénnen - Verantwortung
Feedback - Entwicklung
Gelassenheit

Kommunikation

Weitblick

Missgeschicke tiberwinden
Erfolg/ eigene Handschrift
Philosophie / Haltung
Qualitatsentwicklung
Organisationsklarheit
Wahrnehmungsfihigkeit
Begleitung durch Supervision
Verantwortung

Vorbildwirkung

Mut - Entscheidungen treffen
Fehler eingestehen

80 Prozent geniigen
Nihe/Distanz

Menschlichkeit — lernen

3

Die ,,Abteilung M des Pflegewohnbereichs leitende Person’
(AMIP) ist ,,sehr gut da und dankbar, dass sie die Woche ,,mit
so einem schonen Tag“ beginnen konne, ,,das tut gut®. Die stres-
sige Zeit der vergangenen Woche habe sie aber auch bemerkt —
In diesem Zusammenhang wiirden ihr einige der vergangenen

Workshops einfallen, bei denen wir am ,inneren Team® jedes
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Einzelnen gearbeitet hitten. Das sei ihr bestens in Erinnerung
und unvergesslich — vor allem der eine Spieler — der Fuf8baller
in ihr - der ins Stadion laufe, ein Tor nach dem anderen schie-
Ben wolle und natiirlich den Siegespokal bekommen mdchte.
Um dies zu erreichen, gelte es zu bedenken: ,Welche inneren
Teammitglieder hat man, die einem helfen oder die dagegen
arbeiten? Welche inneren Mitspieler kénnen das verhindern?
Und welche konnen es fordern?”

Daraufhin lade ich die drei Fithrungskrifte ein ihre Eindriicke
zum Thema ,,Nachhaltig fithren und gefiihrt werden® zu for-
mulieren und am Flipchart zu notieren.

Nachhaltig zu fithren bedinge das richtige Tempo, um ein
sinnvolles Ziel gemeinsam erreichen zu konnen, so die HIP.
Und dies solle Spaf8 und Freude bereiten.

Fur die ALIP ist es wichtig zu sehen, dass Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mitgehen ,,mit dem Ganzen® und sie sich auf
sie verlassen konne. Dann kénne man die Verantwortung ge-
meinsam tragen.

Die AMIP betont die Bedeutung von Feedbacks im Kontext
der Entwicklung. Am Anfang, so erzihlt sie, ,dachte ich: Ich
weifd wie es geht und keiner versteht mich®. Doch dann habe
sie gelernt, dass dabei ,Gelassenheit ganz wichtig sei. ,,Eine
Unaufgeregtheit — dass man weif, gewisse Themen brauchen
auch Zeit®

Hier klinkt sich wieder die HIP ein und formuliert den Fak-
tor ,, Kommunikation®, weil ,, Austausch ganz wichtig ist. - Und
dabei erscheint ,,Ziel und Sinn® fiir sie ,,in einem Kombipack,
weshalb es ,Weitblick® brauche und ,,den Mut fiir Entschei-
dungen® Auflerdem gelte es hierbei Missgeschicke zu tiber-
winden - ,weil manche Visionen oder Ziele, von denen man
dachte, dass sie ohnehin schon sicher seien, trotzdem nicht
gelingen konnen®
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Die AMIP thematisiert ,,Erfolge, die eine bestimmte ,,Hand-
schrift“ widerspiegeln - ,,dass man sieht, dass es wichtig war,
dass man selber da war und es gemacht hat und nicht irgend-
wer anderer — dass man diese Handschrift erkennt®. Worauthin
die HIP erginzt: ,,Es braucht eine Philosophie, eine Haltung,
und eine Qualititsentwicklung und Organisationsklarheit;
und eine gute Wahrnehmungsfihigkeit gehort eigentlich auch
noch dazu.®

Die ALIP hebt daraufhin die hilfreiche Begleitung mittels
Fiihrungscoaching bzw. dieser speziellen Form der Supervision
hervor, die sie fiir sich genauso hilfreich erlebt wie die Supervi-
sion fiir ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. - Ja, ,,und dabei
auch Dankbarkeit spiiren kann', setzt die HIP fort, ,,und dass
man sich der Verantwortung® sowohl gegeniiber dem Personal
als auch ,,gegentiber der Natur® bewusst ist. — Fiir die AMIP
gehort angesichts nachhaltiger Fithrung noch dazu, ,,dass man
eine Vorbildwirkung einnimmt*

Und dafiir braucht es wiederum ,,Mut fiir Entscheidungen®,
meint die HIP, was bedeute: ,,Sollten Fehler geschehen, auch
den Mut zu haben, Fehler einzugestehen®, sofern falsche Ent-
scheidungen getroffen wurden.

Die AMIP greift diesen Impuls auf und setzt fort: .80 Pro-
zent gentigen. Es ist wichtig, dass man nicht tiber das Ziel hi-
nausschiefit, sondern ,,gegen die Perfektion” ankdmpft, da es
ansonsten ,,nie genug ist®, wegen zu vieler anderer ,, Ansprii-
che®, was so ,,nicht mehr gut wire® - ,Nicht auf Biegen und
Brechen® solle man demnach vorgehen, sondern sich fragen:
»Was braucht es dazu?“ — Weiters bedeute ,,nachhaltig zu fithren®
fiir sie, ein Team fiir mindestens 10 bis 15 Jahre zu begleiten.
Dabei werde rasch klar, dass dies sowohl eine gewisse Nahe
als auch Distanz erfordere, ,,sonst kann ich das nicht mehr
richtig machen. Denn da ,,man in dieser Zeit viele Geschich-
ten der einzelnen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen kennen
lerne, sei es wichtig ,sich nicht zu sehr davon beeinflussen
zu lassen®

Angesichts dieses mitfiihlenden und gleichzeitig objektiv
Abstand haltenden Fithrungsstils erwahnt die HIP, wie wichtig
hierbei ein Gut-bei-sich-selbst-bleiben-Kénnen wirke. ,,Nicht
einsam’, sondern gut mit sich allein ,,sein zu kénnen®, da eine
gut mit sich allein sein Kénnende oder ein dies Kénnender
»dann ein sehr starker Spieler® sei; ,andererseits wird man als
der Einsame zu einem Liebesbettler.“ — Dabei wird der HIP
bewusst, dass ,,sehr viele menschliche Aspekte drinnen sein
miissen — wenn es um nachhaltiges Fithren geht.”

AMIP: ,,Beruhigend ist fiir mich, dass das lauter Sachen
sind, die man lernen kann.*

ALIP: Die jemand ,,aber nicht (immer) leicht lernen® konne. -
»Vokabel kann ich auswendig lernen, aber das - !“ - Angesichts
der langeren Gedankenpause biete ich an: ,,Es fordert einen
personlich. - Darauthin sie: ,,Ja, genau.®

Ganz dhnlich sehen die drei Fithrungskrifte dies hinsichtlich
des ,nachhaltig gefithrt Werdens®“ Es gehore Vertrauen dazu,
»ein Sich-verlassen-Konnen® und natiirlich Spafl und Freude,
meint die HIP. Die AMIP fiihrt fort, dass ,,Entwicklung® dabei
einen grofien Stellenwert einnehme, ebenso das Wissen, ,,dass
es richtig ist, sich zu entwickeln Hierfiir waren ,Werkzeuge“
wichtig, welche wiederum ,,s0 wie jetzt“ gut in Workshops er-
lernt und erarbeitet werden konnen. Dies gewidhrleiste, dass sie
»hicht stindig an demselben Thema arbeiten” wiirden.

Daraufthin die HIP: ,,Und dass ich mich auf etwas verlassen
kann. Dass ich vertrauen kann, wenn ich gefiithrt werde; aber
auch gelassen sein kann.“ Die ALIP betont hierbei, wie bedeu-
tend es sei, dass alle Beteiligten sich ,,Zeit nehmen fiir einen
gegenseitigen Austausch®

Dann setzt die AMIP mit dem Stichwort ,, Authentizitat"
fort: ,Dass man sich so einbringen kann, wie man will, und
das Gefiihl hat, dass das — wie man gefiithrt wird - auch dem
entspricht, was man selber will.

Die HIP: ,,Achtsamkeit, Wertschitzung und Dankbarkeit
sind Grundelemente auf beiden Seiten, mindestens so wichtig
wie Fachkompetenz®. Wer ,nach zehn Jahren noch gute Qualitit
haben® wolle, komme nicht umhin zu ,investieren® ,,Nachhal-
tigkeit funktioniert nicht einfach so schnell in wenigen Tagen,
sondern setzt voraus, dass man langfristig an diesen Themen
arbeitet. - Ohne das geht es einfach nicht.“

Die ALIP stimmt der HIP zu und ergénzt, dass ein ,,Sich-
verstanden-Fiihlen ebenfalls wichtig sei.

Und die AMIP sagt dazu abschlieflend, dass es auch ,,Mut"
brauche, um ,.eigene Fehler einzugestehen, was sodann zeige,

»dass man vertrauen kann, dass das der Weg ist, den man mit-
einander gehen kann, trotz der Fehler.“

Nachbhaltig gefiihrt werden
Vertrauen - sich verlassen konnen
Spaf} - Freude

Entwicklung

Werkzeuge

Zeit fiir gegenseitigen Austausch
Authentizitat

Achtsamkeit und Wertschitzung
Dankbarkeit

Investition in Fachkompetenz
Léngerfristige Prozesse zulassen
Sich verstanden fithlen

Mut - eigene Fehler einzugestehen

Nach einer darauf folgenden Ubung zur Kérperwahrnehmung
wenden wir uns dem néchsten Arbeitsschritt zu. Dieser be-
steht darin, die soeben erarbeiteten Punkte mit dem Begriff der
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Empathie, dem Einfiihlungsvermdégen, in Verbindung zu brin-
gen. — Welche Rolle spielt diese hierbei? — Der gemeinsamen
Erarbeitung des Themas folgt eine Korperiibung, bei welcher
die drei Fithrungskrifte eingeladen werden, Gefiihle wie ,,an-
gespannt“ oder ,entspannt®, ,leicht®, ,,schmerzhaft“ und der-
gleichen wahrzunehmen. Dann ersuche ich sie diesen Empfin-
dungen gedanklich eine Farbe zuzuordnen und diese Farben
darauthin in eine leere Korperfigur auf einem Blatt Papier zu
malen. Fiir jedes Gefiihl wird eine eigene Farbe gewéhlt und als
solche ausgewiesen (Kotsou, 2012, S. 43). Die darauf folgenden
Erlduterungen ihrer Bilder dienen dem Gewahrwerden ihrer
selbst im korperlichen Hier und Jetzt.

Daraufhin wenden wir uns der Arbeit mit dem ,,inneren Team"
(Schulz von Thun, 2011) zu. Ausgehend von den soeben ver-
nommenen Schilderungen ihres Befindens bitte ich sie, an jene

inneren Spielerinnen und Spieler in sich zu denken, die ihnen

dabei helfen wiirden, nachhaltig zu fiihren. — Die drei Fith-
rungskrifte erhalten je einen Bogen Packpapier und Wachs-
kreiden. Nach einer halben Stunde des kreativen Malens wer-
den die Bilder prisentiert und erldutert:

Die AMIP beginnt. Der erste innere Spieler, der ihr eingefal-
len sei, ,,ist der Bodenstindige, der sich immer wieder bewusst
macht: Wenn 8o Prozent umgesetzt werden, dann hast du schon
viel geschafft - Und der Achtsame in ihr nehme dann wahr,

eercickilicke
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dass die Hand sich gerade einmal schwer anfiihle und zeige ihr
damit die Grenzen auf. — Der Stirkende, symbolisiert durch
einen starken Arm, steht hingegen fiir jenen inneren Spieler, der
gut auf die Mitarbeiterinnen und ,,Mitarbeiter schaut und das
halt nur méglich ist, wenn man gut auf sich selber schaut. Der
sich sagt: Gut hast du das gemacht! Und das dann auch ande-
ren sagen kann.“ - Der Zuversichtliche, verdeutlicht durch die
Gestalt eines Leuchtturms, der auch dann da ist, wenn es ,.ein-
mal stiirmisch zugeht.“ — Der Dankbare, der es geniefit, ,wenn
man einmal frither heimgehen kann“ oder der auch ,,das Ver-
trauen® zu schitzen weif3, das er ,,bei unseren Fithrungscoa-
chings inzwischen aufbauen konnte, wo es um sehr persén-
liche Themen geht, so wie heute auch wieder®. — Der Mutige,
der bereit ist eine Entscheidung zu treffen, auch wenn er sich
zuweilen nicht immer ,,ganz sicher ist“; weil das immer noch
besser sei, als gar nicht zu entscheiden, ,auch wenn das Herz
manchmal in die Hose rutscht® - Und natiirlich der Authenti-
sche, der sich selbst gut in den Spiegel schauen kann. — Abschlie-
Bend kehrt die AMIP mit jhren Erlduterungen nochmals kurz
zum inneren Teil des Bodenstindigen und somit dem gemalten
Baum zuriick. Sie erzihlt, dass sie diesen zundchst ohne Wur-
zeln malte, ihr dabei aber etwas gefehlt habe, weshalb sie diese
spater dazu malte, bis es ihr so richtig passte. Sie habe sich in
den Baum gezeichnet, weil sie sich mit diesem und seiner Kraft
gut identifizieren konne und dabei sehr wohl fithle. Und auch
jetzt tue es ihr gut, das Bild einfach anzusehen.

Die ALIP beginnt ihre Erlduterung des Plakats, indem sie er-
zéhlt, dass ihr zuallererst eine Sonne eingefallen sei, weil sie

von ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ,,wie eine Sonne“
wahrgenommen werde. Dieser inneren Spielerin gab sie den
Namen die Frohliche. - Gleich daneben gebe es die Beobach-
tende, ,der viel auffillt, und die Lobende; sie erzihlt, dass sie

»diese innere Spielerin bei vorherigen Arbeiten zum inneren

Team® noch nicht ihr eigen nennen konnte und jetzt sehr stolz

aufsie sei. Denn jetzt lobe sie mehr und bekdme auch von ihren

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Riickmeldung, ,wie gut

das jetzt sei”. - Dann gibe es die Achtsame, ,die auf die ande-
ren schaut® — Die Lernende, ,wie heute auch wieder, wo man

sieht, was es noch alles gibt®. — Die Dankbare, veranschaulicht
mit der Metapher einer Merci-Schachtel, weil sie ,,am Stock®
(Anmerkung: gemeint ist ihre Abteilung) haufig eine bekom-
men wiirden. Auflerdem sei sie dankbar, bei diesem Senio-
renheimtrager angestellt zu sein. - Dann gibt es die Mutige,
die auch entscheidet. - Die Unterstiitzende, die andere ebenso

unterstiitzt wie sich selbst. — Die Wertschdtzende, die mit Kri-
tik vorsichtig umgeht, weshalb sie dafiir das ihr wertvolle Sym-
bol eines Blumenstraufles wahlt habe.

Auf meine Frage, wie es ihr jetzt damit gehe, antwortet sie
mit ,,gut“ — Anfangs habe sie sich heute beim Malen gefragt:
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»Finde ich da iiberhaupt etwas?“ - Doch dann fiel ihr die posi-
tive Rilckmeldung einer Mitarbeiterin ein. ,Und wenn du dann
auf einmal spiirst, was einem guttut, dann ist es gegangen; dann
war was da“ und sie konnte es malen. - Ganz besonders gerne
nehme sie sich davon die ,,Sonne und den Blumenstrauf3“ mit.

Die AMIP greift dies frohlich auf und weif8 nun auch, wie
sie die ALIP im Arbeitsalltag kurz aufmuntern oder kollegial
zu starken vermag, wenn sich die Moglichkeit hierzu anbieten
wiirde. Sie werde dann zu ihr sagen: ,Gemma grod amol zwa
Minuten oder fiinf Minuten in die Sunn!“ (Bedeutung: Lass
uns fiir zwei oder fiinf Minuten in die Sonne gehen!) — Die
ALIP lacht und freut sich sichtlich dariiber.

Die HIP beginnt mit dem Ausgeglichenen, den sie zualler-
erst malte und welcher gut zum Spieler namens ,,der Fréh-
liche® passe; sie sei froh, dass sie beide nun so gut in sich
»zulassen konne, meint sie lachelnd. — Der Herzliche, ,wenn
heute schon Welt-Herz-Tag" ist, womit sie ,,dem freundlichen,
Komplimente gebenden Spieler Platz” gibe. — Der Mutige: ,,Es
braucht immer wieder Mut zu sagen, dass etwas verdndert wer-
den muss, wenn es ansteht.“ - Der Dankbare symbolisiert fiir
sie die Wichtigkeit, Dank ,von anderen zu spiiren und Dank-
barkeit annehmen zu koénnen® Zur ALIP und AMIP gewandt
sagt sie dann: ,,Es ist nicht selbstverstindlich, dass ihr zwei so
tolle Bereichsleitungen seid und mich so unterstiitzt! Obwohl
das im Alltag oft zu wenig zum Ausdruck kommt.“ - Der Kom-
petente, so setzt sie fort, sei ,,ganz ein wichtiger Spieler®, dhn-
lich wie die Spieler der Ausgeglichene und der Herzliche; ,,damit
braucht es den Zusatzspieler®, den Achtsamen. Denn dieser ge-
wihrleiste, dass andere ,,nicht mit der Kompetenz tiberfordert,
erdriickt oder was auch immer werden — Der Einfiihlsame,
»der nicht alles tiber einen Kamm schert®, wurde von ihr ebenso
wie der Authentische und der Herzliche im ,,Rumpfbereich an-
geordnet, weil das so gut spiirbar ist — wunderbar, das passt
so gut!“ — Dariiber hinaus gibt es den mit dem Fingerspitzen-
gefiihl, sowie den Sehenden und den Hinhorenden. — Der Krea-
tive: ,Man hat oft nicht schon alles gelernt und sollte daher
kreative Wege finden - fiir neue Losungen.“ — Der Philosoph
in ihr denkt nach, tiberlegt; ,,wo liegt der Sinn darin?“ - Dieser
passe gut zum Sehenden. — ,Und dann der mit dem Riickgrat®,
der ,,zu etwas stehen” konne, das ,man vereinbart hat®, oder
auch ein Fehlen akzeptieren konne. — Diese inneren Teile sind
fiir sie ,wichtige Zugangsweisen’, durch welche sie immer wie-
der etwas in sich finde. - Es freue sie sehr, meint die HIP, dass
ihr mittlerweile schon viel mehr Spieler einfallen wiirden als
frither. - Von dem Bild der ALIP habe sie ganz besonders die
Lernende angesprochen. Wobei sie statt deren innerer Spiele-
rin der Lobenden falschlich die ganze Zeit tiber die Labende
gelesen hatte. Und diese gedankliche Verwechslung ihrerseits
nehme sie nun auch noch als spannende Inspiration mit. Auf
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ihrem Bild fehle dieser Spieler. ,Und ich erkenne auch, dass
das kein Zufall ist.“ - Ingesamt erlebe sie ihre gemeinsame Ent-
wicklung im Heim als gigantisch, auch im Sinne der Nachhal-
tigkeit: ,Visionen lohnen sich ... und wenn sie wahr werden,
dann noch viel mehr.”

Als ich sie frage, was sie beim Anblick ihres Bildes beson-
ders stdrke, antwortet sie: ,,Die ganze Ausstrahlung des Bil-
des - im Ganzen - ist es; und wenn ich mich auf einen Teil
konzentriere, dann ist es die Einfithlsamkeit. Weil die erfor-
dert ganz viel und erméglicht ganz viel.“ Diese weiter zu ent-
wickeln wiirde sie sehr interessieren.

Der AMIP wird dabei klar: ,,Der Ausgeglichene ist ganz wich-
tig — den borge ich mir von dir aus. Oder ich zahle dir eine Ab-
l6sesumme®, meint sie humorvoll, indem sie in der ihnen sehr
vertrauten Fuflballersprache bleibt.

Die ALIP dazu: ,Ja, das ist nachhaltig.“ - Zu Beginn erlebte
sie die HIP als Zuhorende und Ausgeglichene, und das sei ihr
personlich einst sehr wichtig gewesen. Der HIP gefillt dies,
auch wenn sie sich selbst zu Beginn ihrer Zusammenarbeit
vor vielen Jahren selbst nicht als ausgeglichen erlebt hatte. -
Aber jetzt umso mehr.

An den Riickmeldungen beriihrt die HIP, ,,dass man das
Gliick hat, die richtigen Leute zu treffen, die mich unterstiitzen®.

Auflerdem erlebe sie es im Augenblick sehr angenehm, dass
sie wihrend des heutigen Arbeitsprozesses beim Guten blei-
ben konnten, wenngleich vieles Belastende theoretisch auch
viel stirker thematisiert hitte werden kénnen. ,,Andere Be-
griffe konnen eine ganz andere Wirkung haben - das tut schon
gut!“ Ebenso wie ,,der Mut, dass man damit nicht iiberfordert
ist, den Perfektionismus einmal lassen zu kénnen, sich auf das

Heute einlassen zu kénnen®, sei wichtig.

Damit kommen wir zum Ausklang und der Abschlussrunde
des Workshoptages.

Die ALIP fiihlt sich wohl und bestitigt das zuletzt Gehorte
auch seitens ihres eigenen Erlebens. Sie sagt, dass es ihr nun
richtig gut gehe, ,,ich mochte sogar sagen sehr gut. Ich spiire
heute ganz stark die Gemeinsamkeit®. Und fiir ihren person-
lichen Erfolg bedeute dies, dass dieser schon gestéirkt werde,
,wenn man an der Gemeinsamkeit dranbleibt®

Der AMIP geht es ebenfalls ,,sehr gut®, weil der heutige Tag
fiir sie so gut verstindlich war. Auflerdem gefillt ihr, dass sie
sich in dieser Zeit nun wieder sehr gut kennen gelernt hitten.
Und das sei wichtig, ,weil der personliche Erfolg nur im Ge-
meinsamen moglich ist*

Zuletzt wendet sich die HIP an mich und meint, dass die
vergangenen Jahre, in denen sie mit mir als Supervisorin und
Trainerin arbeite, sehr wertvoll, inspirierend und konstruktiv
gewesen seien und ihr Erfolg im Seniorenheim ohne diese ,,pro-
funde fachliche Unterstiitzung® nicht moglich gewesen wire:
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Denn ohne gute Trainerin oder ,ohne guten Trainer schiefit
man kein Tor“ - ,,Es lohnt sich einfach, dran zu bleiben!* -
Indem wir die erarbeiteten Plakate und stirkenden Erkennt-
nisse auf uns wirken lassen, formuliert sie abschlieffend drei
Sitze, die auch die ALIP und AMIP lichelnd in Gedanken mit
auf den Weg nehmen:

Ich will das ernst nehmen.

Ich will das mitnehmen.

Ich mochte es — auch - gerne umsetzen.

Restimee und deduktiv postulierende Hypothese

Die Fithrungs-Crew dieses Seniorenheims ist im Alltag mit
grofien Herausforderungen konfrontiert. Wie bei vielen Lei-
tungsfunktionen in der Altenhilfe und Altenpflege ist auch ihre
Tatigkeit mit zahlreichen Belastungsfaktoren verbunden, wel-
che nicht selten zu einer Stérung der individuellen Work-Life-
Balance fithren. - Wihrend deshalb in unseren monatlichen®
Supervisionssitzungen hauptséchlich belastende Themen ge-
klart und bearbeitet wurden, wiinschte sich das Team von den
Workshoptagen ein gezieltes ,, Aufbauprogramm® mit bewusster
Starkung positiver Aspekte: Personliches Empowerment war
gefragt, die Stirkung ihrer Kommunikation und eine ebenso
wohltuende wie inspirierende, humorvolle wie tiefsinnige sowie
gerontologisch innovative Weiterentwicklung ihrer Arbeit im
Seniorenheim. Dies fiihrte zu einer konstruktiven Verbindung
»von Problem- und Ressourcenorientierung®, welche als ,,Basis
eines differenzierten Problemverstdndnisses* diente und nach-
haltige ,, Ankniipfungspunkte fiir l6sungsorientierte Arbeits-
weisen® (Schulz von Thun & Kumbier, 2008, S.243) ermdog-
lichte. — Es ist ein Weg, der sie zu einem wertschitzenden
Miteinander im Seniorenheim und achtsamen Umgang mit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Bewohnerinnen und
Bewohnern und deren Angehérigen fithrte. Zudem trugen qua-
litatsvolle Supervisions- und Fortbildungsmafinahmen fiir das
gesamte Personal der Pflegewohnbereiche hilfreich zur Quali-
tatsentwicklung bei, was nach geraumer Zeit durch eine offi-
zielle Zertifizierung bestatigt wurde.

Meine deduktiv postulierte Hypothese lautet: Nachhaltige,
gerontologische person- und biografieorientierte Supervisions-
und Coachingarbeit ist fiir Fithrungskrdfte in Seniorenheimen
eine wesentliche Voraussetzung, um langfristig als Fiihrungskraft
gesund und nachhaltig erfolgreich arbeiten zu konnen, was sich
einerseits in einem wertschdtzenden Umgang gegeniiber den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern, Bewohnerinnen und Bewohnern
sowie deren Angehorigen und andererseits in einer ausgezeich-
neten Dienstleistungsqualitit im Seniorenheim zeigt.

4 Exlusive Sommer- und Weihnachtspause.
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Sieben bzw. acht Postulate meiner Hypothese lauten:

1. Eswird postuliert, dass Fithrungskrifte in Seniorenheimen
infolge ihrer iberdurchschnittlich belastenden Arbeitssi-
tuation einer andauernden und kontinuierlichen fachlichen
Unterstiitzung bediirfen, um langfristig gesund, erfolgreich
und zufrieden leben und arbeiten zu konnen; zudem eroft-
net sich ihnen auf diese Weise die Moglichkeit, zu héochster
Einsicht auf personlicher und allgemeiner, fachlicher Ebene
zu finden.

. Diese Unterstiitzung sollte sich sowohl auf fachliche (geron-
tologische) Belange als auch auf beziehungsorientierte und
personliche Aspekte beziehen und sowohl bei Inanspruch-
nahme von Supervision als auch Coaching moglich sein.
Diese Supervision und das Coaching sollten bei externen
und wenn moglich personzentrierten Fachkriften mit (zu-
satzlichem) gerontologischem Fachwissen erfolgen, welche
fiir diese Tdtigkeit gegebenenfalls in das Seniorenheim kom-
men. Die Dienstleistung sollte stets in der Fiihrungsgruppe
als Team stattfinden und kann zusdtzlich bei Bedarf mit Ein-
zelsitzungen erginzt werden.

. Im Rahmen von Supervision und Coaching sowie Weiter-
bildung finden tblicherweise sowohl problematische und
kritische Anliegen als auch humorvolle und tiefgriindige
Themen Beachtung. — Hierzu wird ergidnzend postuliert,
dass es fiir den positiven Verlauf des geschilderten Prozes-
ses von Fithrungskriften unumginglich ist, zusdtzlich zu den
unter Punkt zwei beschriebenen Terminen weitere Fiihrungs-
Workshop-Tage (im kleinen Kreis) einzuplanen; diese soll-
ten vor allem Positives betonen und starken, und in erster
Linie der personlichen Wahrnehmung, individuellen Unter-
stiitzung, der (gerontologischen) Inspiration sowie mogli-
chen Weiterentwicklung eigener und gemeinsamer Qualitiits-
vorstellungen und deren moglicher Umsetzung dienen.

. In diesem Zusammenhang wird weiters postuliert, dass bei
einer Kombination von neunmal jihrlich in monatlichem
Rhythmus® stattfindenden Supervisionssitzungen sowie zu-
sdtzlichen vier bis maximal sieben einzuplanenden Work-
shop-Tagen mit ein und derselben externen Fachkraft groer
Erfolg und wohltuende Zufriedenheit erzielt werden kann,
sofern die beteiligten Fithrungskréfte daran interessiert sind,
gefundene Einsichten im Alltag umzusetzen. — Diese konti-
nuierliche thematische Kombination und Vertrautheit wirkt
klarend, inspirierend, hilfreich unterstiitzend und Erfolg
leichter ermoglichend.

. Es wird postuliert, dass hierbei kontinuierlich gewonnene
Einsichten stetig zur Entwicklung eines umfassenden person-
lichen und allgemeinen Fachwissens, zu personlicher Stdir-
kung, zukunftsweisender Entscheidungsfreude und besserer

5 Exlusive Sommer- und Weihnachtspause.
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Fiihrungskompetenz gegeniiber Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern sowie besserer Beziehungskompetenz im Kontakt
mit Bewohnerinnen und Bewohnern und anderen Bezugs-
personen fiihren.

. Weiters wird postuliert, dass hierdurch auch das Beziehungs-

klima im Fiihrungsbereich verbessert und somit wechselsei-
tiges Vertrauen gestarkt wird.
Durch die optimierte Arbeitsqualitit von Fiithrungskriften
und deren positive Vorbildwirkung wird, wie anzunehmen
ist, das Arbeitsklima im Seniorenheim verbessert, was zu
einer giinstigeren Ausgangssituation im Falle weiterer Per-
sonalrekrutierung fihrt.

Organismische Weisheit in Form behutsam entfalteter Einsich-
ten und Erkenntnisse fithrt in der Kombination mit Impulsen
von nachhaltigem, personzentriertem, biografieorientiertem
und allgemein gerontologischem Fachwissen zu Kriften und
Intuitionen, welche gute Wege des Miteinanders und erfolg-
reichen Fithrens sowie optimaler Work-Life-Balance ermég-
lichen. - Und zudem ergibt sich daraus eine weitere Chance:
Nach Staudinger und Dérner (2007, S. 657) kann ,,Weisheit“ als
»hochste Einsicht und Urteilsfihigkeit sowie mit dem Bewusst-
sein fiir ,,allgemeine Lebenseinsichten umschrieben werden.
Deshalb lautet nun abschlieflend ein weiteres achtes Postulat
meiner Hypothese: Dieser beschriebene Prozess konnte Fiih-
rungskriften zudem die Moglichkeit eines Weges zu personli-
cher und allgemeiner Weisheit erschlieffen. — Denn nach Bir-
ren & Svensson (2005, S.28) ist eine weise Person ,,one who
maximizes the probability of wise decision. In this sense, a wise
person is one whose higher-level mental processes and knowl-
edge are integrated and maximize the probability of produc-
tive decisions®
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Peter Frenzel

Silke B. Gahleitner, Ingmar Maurer, Eleonore O. Ploil & Ursula Straumann (Hrsg.):
Personzentriert beraten: alles Rogers? Theoretische und praktische Weiterentwicklungen.

Weinheim: Beltz Juventa, 2013, 282 Seiten, ISBN 978-3-7799-2828-7. EUR 25,70 / CHF 35,40.

Ohne Zweifel lasst sich ein Professionalisierungsschub im Té-
tigkeitsfeld ,,Beratung® schon seit geraumer Zeit erkennen. Be-
ratungskonzepte werden zunehmend wissenschaftlich fundiert,
darauf basierend entstehen nicht wenige hochwertige Ausbil-
dungscurricula, die teilweise im Rahmen von Universititen und
Hochschulen stattfinden. Auf nationaler Ebene werden Fach-
verbande zum Thema ,,Beratung® gegriindet, um solcherart den
mittlerweile an vielen Stellen entwickelten Standards Geltung
zu verschaffen. Der vorliegende Sammelband ist selbst ein Aus-
druck dieses beobachtbaren Trends, lassen sich doch zuneh-
mend einschldgige Publikationen finden, die bedeutsame Pra-
xisentwicklungen in der Theoriebildung nachvollziehen wollen.

Der enormen Breite des behandelten Themas ist die Not-
wendigkeit geschuldet, dabei eine bewusste Selektion treffen
zu miissen und sich der beeindruckenden Vielfalt des Themas
exemplarisch zu nahern. So wurde bspw. Beratung in Mehr-
personensettings, obwohl zunehmend bedeutsam, thematisch
ausgeklammert und nach einfithrenden Abschnitten (,,Histo-
rische Entwicklungen', begrenzt auf Deutschland, Osterreich
und Schweiz, sowie ,theoretischen, methodischen und prak-
tischen Erweiterungen®) eine thematische Auswahl getroffen.

Die einzelnen Abschnitte des klar gegliederten Sammelban-
des bestehen jeweils aus mehreren Beitrdagen von verschiede-
nen Autorinnen und Autoren, die den gegebenen Themenhori-
zont aus ihrer jeweiligen Perspektive grundstzlich behandeln.

Der einfithrende historische Uberblick eréffnet Vergleichsmog-
lichkeiten, wie und in welchen Themenfeldern sich ,,Person-
zentrierte Beratung® jeweils regionalspezifisch entwickelt hat.
Die dabei hervorkommenden Unterschiede bieten gerade Aus-
bildungsverantwortlichen einige Anregungen fiir die (Weiter-)

*  Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redak-

teur besprochen werden; Detailinformationen zu Rezensionen siehe
hintere innere Umschlagseite (U 3).
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Entwicklung bestehender bzw. geplanter Beratungscurricula.
Die detailreiche Darstellung eines Masterstudienlehrgangs fiir
»Beratung in der Arbeitswelt“ (Ingmar Maurer) ldsst einen be-
eindruckenden (und vorbildhaften) Anspruch an Professiona-
lisierung erkennen. Wolfgang W. Keil gelingt in seinem Beitrag
tiber die dsterreichische Geschichte nicht nur das Kunststiick
eine nicht wenig komplizierte Entwicklung in mittlerweile meh-
reren Vereinen nachvollziehbar darzustellen, es finden sich da-
ritber hinaus auch historisch hergeleitete Argumente, wieso sich
gerade der Personzentrierte Ansatz mit seiner charakteristi-
schen Herausarbeitung wesentlicher Strukturmerkmale fiir for-
derliche zwischenmenschliche Beziehungen als ein allgemein-

giiltiges Basismodell fiir Beratung besonders eignet.

Im zweiten Teil werden drei Ansétze vorgestellt, die promi-
nente Weiterentwicklungen der Personzentrierten Beratung er-
ortern. Ursula Straumann stellt, u.a. entlang eines kurz skiz-
zierten Fallbeispiels und in Anwendung eines Instruments zur
Inkongruenzanalyse, eine praxiserprobte Moglichkeit vor, im
Beratungsprozess der gegebenen Komplexitit von Lebensbe-
ziigen addquat Rechnung zu tragen. Dabei wird ein interak-
tionstheoretisch fundierter Ansatz aufgezeigt, der — wohl in
Abgrenzung zu verschiedenen systemisch orientierten Zugin-
gen — klarstellt, dass Beraterinnen und Berater nicht ,,Systeme
beraten’, sondern Akteurinnen und Akteure in Systemen, was
in bester personzentrierter Tradition empfiehlt, sich fiir ,,indi-
viduelle Erfahrungen, Bewertungen und Beurteilungen der in
den Systemen Mitwirkenden® (S.76) zu interessieren.

Gert-Walter Speierer skizziert seinen bekannten Ansatz
rund um das ,,Differenzielle Inkongruenzmodell“ knapp und
priagnant. Dabei wird allerdings nur spirlich auf die Spezifitat
von Beratung (in Abgrenzung zur Psychotherapie) eingegangen.
Das ldsst dann Hinweise auf eine Praxisanwendung im Bera-
tungsprozess vermissen und ermoglicht nur wenig Vorstellung
dariiber, wie sich nach diesem Ansatz ein konkretes Vorge-
hen in nicht-klinischen Kontexten realisieren lasst. Inwieweit
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tatsdchlich, wie am Ende dieses Beitrags behauptet, die huma-
nistischen Prinzipien bei einer derartigen Vorgehensweise er-
fiillt werden, bleibt aus meiner Sicht fragwiirdig.

Auch der nichste Beitrag ergibt eine kompakte Darstellung
eines zunehmend bedeutsam werdenden Ansatzes. Jiirgen Kriz
fithrt anschaulich, u. a. entlang von Fallvignetten und damit gut
nachvollziehbar, in die ,Personzentrierte Systemtheorie® ein.
Die Kurzdarstellung dieses komplexen Ansatzes ist dabei so ge-
lungen, dass schon dieser Aufsatz die Anschaffung des Sammel-
bands rechtfertigt. Hier finden sich zahlreiche Hinweise, wie
sich eine solche Theoriebasis in der Beratungspraxis konkret
auswirkt und wie es dadurch hervorragend gelingt, mit gege-
bener Komplexitat unter Vermeidung unnétiger (und sicher
auch erfolgsmindernder) Reduktionismen grofitmoglich kom-
plexititsgerecht und dennoch handlungsfahig umzugehen. Die-
ser Beitrag zeigt am deutlichsten zukiinftige Herausforderun-
gen fiir die Theorieentwicklung Personzentrierter Beratung auf.

Der dritte Teil behandelt in drei Beitragen das in unserer
Weltgegend so omniprisente Medium fiir Kommunikation hin-
sichtlich der Frage, inwieweit tatsachlich ,,personzentrierte” Be-
ratungsansitze via Internet gelingen kénnen. Alle drei Autorin-
nen (Christine Huth-Hildebrandt, Eleonore O. Ploil, Dagmar
Rubruck) verdeutlichen fachkundig, dass die Pionierphase die-
ser Beratungsangebote tiberwunden scheint und plddieren ange-
sichts der rasanten Entwicklung fiir eine ernsthafte Beschiftigung
mit daraus sich ergebenden Fragen, die teilweise auch sehr kon-
krete Beantwortung finden. So werden bspw. konkrete Schritt-
folgen dargestellt und die spezifische Beziehungsgestaltung
entlang der von Rogers formulierten Bedingungen reflektiert.

Die nachfolgenden Beitrige skizzieren verschiedene typische
Themenfelder Personzentrierter Beratung. Psychosoziale Be-
ratung im klinischen Kontext wird vor allem an zwei konkre-
ten Arbeitsfeldern veranschaulicht: an der Arbeit mit trauma-
tisierten Menschen (Silke B. Gahleitner) und am Arbeitsfeld
psychiatrischer Langzeitinstitutionen (Marion Locher). Zwei
kurze Beitrige, die neben vielen interessanten Aspekten, die
es gerade in diesen so schwierigen Kontexten zu beriicksich-
tigen gilt, iibereinstimmend aufzeigen, dass bei aller Schwie-
rigkeit ,,nur iiber Bindung zur Losung® (S.176) gefunden wer-
den kann und eine direkte Zuwendung die ,via regia“ aus
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personzentrierter Sicht darstellt. In einem ersten, hinfithren-
den Beitrag reflektiert Helmut Pauls, welche aktuellen Heraus-
forderungen sich vor dem Hintergrund zunehmender ,,Mul-
tiproblemsituationen® personzentrierten Beratenden (sicher
nicht nur im klinischen Zusammenhang) stellen. In diesen Aus-
fithrungen finden sich erstmals in diesem Buch explizite Hin-
weise, welchen vielfiltigen Zumutungen wir in der aktuellen
Verfasstheit der Weltgesellschaft ausgesetzt sind und welche
Probleme ein beobachtbarer ,,Individualisierungsschub“ dem
individuellen Versuch gelingender Identitatsentwicklung auf-
erlegt. Derartige (zumindest implizit) gesellschaftskritische As-
pekte vermisst man in anderen Beitrdgen, was ein von Rogers
vorgezeichnetes, ,,unbequemes“ Moment personorientierter
Philosophie verkiirzend unberticksichtigt ldsst. Dieser Kritik-
punkt gilt besonders fiir den néchsten Teil des Sammelbandes,
der sich mit ,,Beratung in der Arbeitswelt“ befasst. Dort fin-
den sich zwar sehr gelungene einfithrende Beitrdge zum Thema
»Coaching® (Ingmar Maurer) und ,,Change Management“ (Cor-
nelia Seewald), die jedoch allzu deskriptiv bleiben. Gerade bei
Letzterem reduziert sich die ansatzgemifle Orientierung an der
Person auf Appelle, den Menschen als ,,Humankapital“ und
»notwendige Ressource” (S.234) im Wertschopfungsprozess
ernst zu nehmen und auf seine Gesundheit zu achten.

Zu guter Letzt wird noch ein Thema behandelt, das an bren-
nender Aktualitat wirklich nichts zu wiinschen iibrig lasst, das
Feld der , kultursensiblen - kulturdifferenten Beratung®. In den
Beitrdgen von Christine Huth-Hildebrandt, Wolfgang Rech-
tien und Eleonore O. Ploil wird sehr deutlich, dass Beratende
in diesen Kontexten, gerade wenn sie ,,personzentriert orien-
tiert sind, ,,nicht nur die gewohnte Beratungspraxis neu zu be-
denken (haben), sondern auch die theoretischen Konstrukte,
die diese Praxis fundieren® (S.264).

Genau diese Anregung ergibt sich durch den vorliegenden
Sammelband in vielfiltiger Hinsicht, wodurch der Anspruch
der Herausgeberinnen und Herausgeber eindrucksvoll einge-
16st wird. Ein Eindruck aus der Praxis wird mit dieser empfeh-
lenswerten Publikation theoretisch ein Stiick weit untermauert:
Gerade im Bereich der allgemeinen Beratung ist der Person-
zentrierte Ansatz kaum mehr wegzudenken, auch wenn nicht

»Alles Rogers® scheint.
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Gerhard Stumm & Wolfgang W. Keil (Hrsg.): Praxis der Personzentrierten Psychotherapie.

Wien: Springer, 2014, 376 Seiten, ISBN 978-3-7091-1609-8. EUR 48,63 / CHF 68,00.

Gerhard Stumm und Wolfgang W. Keil sind nicht nur die
Herausgeber dieses systematisch aufgebauten Bands von Beitri-
gen von 25 Autoren aus sieben Liandern aus Europa und Nord-
amerika zum Stand Personzentrierter Therapiepraxis. Sie pré-
gen das Buch auch als Autoren mit acht gemeinsam verfassten
Kapiteln und geben mit ihrer integrativen Haltung die Rich-
tung vor: Unter Integration erster Ordnung verstehen sie ,eine
reflektierte systematische Integration von theoretischen Konzep-
ten und/oder praktischen Aspekten, die einer personzentrierten
Tradition entstammen® (S.13); die Integration zweiter Ordnung,
den Einbezug von Elementen von anderen Ansitzen, sehen sie
als ,,reizvoll“ an. Leitfrage ist: ,, Vertrdgt es sich?“ Die Motive und
die Modellvertréglichkeit ,,sollten reflektiert werden. Gefragt sind
disziplinierte Spontaneitdt bzw. eine integre Integration!” (ebd.).

Die insgesamt 30 Kapitel in fiinf Teilen (Theoretischer Teil,
Vorgangsweisen, Arbeit in unterschiedlichen Settings und mit
verschiedenen Zielgruppen, Storungsspezifische Differenzie-
rungen und Spezielle Themen) decken ein breites Feld psycho-
therapeutischer Praxis ab, mit vielen wichtigen methodischen
Weiterentwicklungen und einer grofien Auswahl an storungs-
spezifischen Beitrdgen. Aus jedem Teil werde ich jeweils ein
Kapitel hervorheben, das mir besonders gut gefallen hat, wobei
die Auswahl willkiirlich ist, denn alle Kapitel lesen sich mit Ge-
winn; dariiber hinaus méchte ich aber doch auch zwei Beitrage
erwihnen, wo personzentrierte und integrierte Teile wenig ver-
bunden sind, obwohl auch diese Kapitel reich an Ideen fir die
therapeutische Praxis sind.

Die besten Artikel zeigen Integration in den Personzentrier-
ten Ansatz exemplarisch auf, und zwar durch:

e spiirbar und konkret aufgezeigte personzentrierte Hal-
tung,
Kldrung der Begriffe,
didaktisch leicht verstandliche Darstellung,
plausibel erklirte Methoden als konkretisierende Vor-
gangsweisen zur Vermittlung der therapeutischen Grund-
haltungen,
ein prazises und klares Auseinanderhalten verschiede-
ner Abstraktionsebenen.

Bevor ich auf die einzelnen Beitréige eingehe, ein paar Gedan-
ken zur Theorie, die sich im Verlauf der Lektiire der prakti-
schen Beitrige zunehmend aufdriangen. Auch wenn die Inte-
gration der prasentierten Konzepte meist praktisch einleuchtet,
stellt sich aus phdnomenologischer Sicht die Frage von neuer
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Theoriebildung. Eine der Fragen betrifft die stérungstheoreti-
schen Modelle, die der neuen Praxis unterlegt sind. Im theo-
retischen Teil dieses Buches wird nur auf das klassische Inkon-
gruenzmodell eingegangen. Die beschriebenen Praxiskonzepte
gehen aber implizit oder explizit von teilweise anderen (oder
erweiterten?) Grundlagen psychischer Dysfunktion aus, zum
Beispiel bei Gendlin vom blockierten Erlebensprozess, bei exis-
tenziellen Ansdtzen von Bedeutungsverlust.

Dieses Buch ist der Praxis gewidmet und kann eine Ausein-
andersetzung mit den der Praxis zugrunde liegenden storungs-
theoretischen Modellen natiirlich nicht vertieft leisten. Kiinftige
integrative personzentrierte Publikationen sollten sich jedoch
auch der verdnderten theoretischen Basis zuwenden und unter-
suchen, in welchem Verhiltnis die verschiedenen Storungsmo-
delle zueinander stehen. Ebenfalls in die Richtung neuer Theo-
riebildung geht — im Kapitel ,, Diagnostik und Indikation® - die
Diskussion, ob fiir eine Indikation fiir Personzentrierte Psy-
chotherapie eine Kontaktfihigkeit bzw. Ansprechbarkeit der
Klientin bzw. des Klienten fiir das Therapieangebot gegeben
sein muss. Wolfgang W. Keil und Gerhard Stumm schlagen
vor, dass hier die Fahigkeiten der Therapeutin bzw. des Thera-
peuten (Empathiefahigkeit!) in Betracht gezogen werden miis-
sen. In meinem Verstidndnis gibt es im Sinne der Systemtheorie
und eines prozesshaften und dialogischen Verstandnisses des
Selbst keine objektive Kontaktfihigkeit, sondern es hangt vom
Kontext ab. Ist die Therapeutin bzw. der Therapeut sozusagen
empathisch genug, um auf Kontaktfihigkeitsrander einzuge-
hen oder vielleicht auch: Ist sie bzw. er davon iiberzeugt, frii-
her oder spiter mit der Klientin bzw. dem Klienten in Kontakt
kommen zu konnen, wenn sie bzw. er empathisch auf die Un-
moglichkeit des Kontakts eingeht? Es stellt sich dann die theo-
retische Frage, ob die Kontaktbedingung, die Rogers postuliert
hat, tiberhaupt noch aufrecht erhalten bleiben kann.

Nun zu den von mir ausgewihlten Beitragen im Buch:

Das Kapitel ,,Trauma“ (im Storungsspezifischen Teil) von
Silke B. Gahleitner ist im praktischen Vorgehen zwar tiberzeu-
gend, aber tiberfrachtet mit Themen und ungentigend geklar-
ten Begriffen. Es handelt sich mehr um eine Einzelfallstudie,
die zwar eindriicklich ist, aber vermischt mit einer Migrations-
thematik. Der Begriff Inkongruenz erscheint im Artikel un-
scharf, wird nicht erldutert. Der Artikel ist gespickt mit Ein-
zelsitzen und Konklusionen, die nicht hergeleitet sind, oft wie
aus dem Zusammenhang gerissen, ein Aufbau des Artikels ist
nur zu erahnen, die Orientierung ist schwierig. Auch passen



REZENSIONEN

die meisten Titel nicht zum Text. Der Beitrag ist mit all diesen
Mingeln schwer zu verdauen.

Im Kapitel ,,Paar- und Familientherapie“ (im Teil iiber Ziel-
gruppen und Settings) grenzt sich Charles O’Leary stark von
Experienzieller und Emotionsfokussierter Paartherapie ab. Im
Verlauf wird aber zunehmend unklar, weshalb. Auch er benutzt
experienzielle Methoden wie Metakommunikation oder em-
pathische Vermutungen. Es bleibt unklar, wo die Abgrenzung
von Prozesssteuerung zu therapeutengeleitet verlduft. Ebenso
arbeitet er systemisch, indem er die Interaktion zwischen den
Partnern untersucht und Reframing-Vorschlige einbringt. Ins-
gesamt wirkt sein Artikel so, als ob er beweisen miisste, dass er
- im Gegensatz zu anderen — personzentriert und non-direktiv
arbeitet. Sein Ansatz wirkt wie eine Beschreibung seines ganz
personlichen intuitiven Stils und scheint fiir den Leser wenig
in die eigene Praxis {ibertragbar.

Aus dem theoretischen Teil habe ich das Kapitel ,,Theore-
tische Grundlagen® ausgewihlt. Die Ausfiihrungen von Wolf-
gang W. Keil und Gerhard Stumm iiber Menschenbild, Aktu-
alisierungstendenz, Organismus, Erleben, Selbstkonzept, fully
functioning person und das Inkongruenzmodell sind iiber-
zeugend. Jeder Satz sitzt. Die Begriffe prizis, die Formulierun-
gen eigenstidndig und frisch. Daneben wirken einige der neuen
praktischen Stromungen wie z. B. die dialogische Akzentuie-
rung, die in knappen Worten zum Schluss des Kapitels be-
schrieben werden, theoretisch wenig mit den Rogerianischen
Grundkonzepten verbunden.

Aus dem Teil ,Vorgangsweisen hat mich das Kapitel ,, Kér-
pereinbezug® von Ernst Kern begeistert. Er integriert in selbst-
verstandlicher Weise die korperpsychotherapeutische Arbeit
in den Personzentrierten Ansatz. Er zeigt z.B. an der Grund-
haltung der Empathie, dass durch den Einbezug des Korpers
das Erleben der Klientin bzw. des Klienten vollstindiger und
besser verstanden werden kann. Weiters zeigt er auf, wie kor-
perpsychotherapeutisches Herangehen eng verschriankt ist mit
Focusingorientierung und Emotionsfokussierung und wie da-
durch der therapeutische Zugang personzentriert vertieft und
dynamisiert werden kann und wertvolle Hinweise auf Ressour-
cen und Losungen gefunden werden kénnen.

Aus dem Teil ,, Arbeit in unterschiedlichen Settings und mit
verschiedenen Zielgruppen® hebe ich das Kapitel ,,Gruppenpsy-
chotherapie® der Autoren Hans Snijders und Germain Lietaer
hervor. Das Konzept ist theoretisch fundiert im Personzen-
trierten, im Experienziellen und im Interpersonalen Ansatz
nach Yalom. Eindriicklich, wie die drei Ansédtze sich in der
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Praxis erginzen konnen. Die beiden Autoren zeigen auf, wie
ein Klima der Empathie, Wertschitzung und Kongruenz herge-
stellt werden kann, der Gruppenleiter den Prozess unbestritten
tithrt, ohne dass eine Leiterzentrierung entsteht. Sie beschrei-
ben in vielen kleinen Schritten, wie die Gruppe dazu findet,
einen Modus des ,,Hier und Jetzt zu finden und diesen letzt-
lich selbst zu steuern.

Das Kapitel ,, Essstorungen: Anorexie und Bulimie® aus dem
Storungsspezifischen Teil ist fliissig geschrieben, schon aufge-
baut, es erschliefSen sich einem sowohl das Erleben und die Per-
sonlichkeitsstruktur von Menschen mit Essstorungen als auch
der personzentrierte therapeutische Zugang. Katrin Draxl be-
schreibt die Therapie als personzentriert, dennoch integrativ
und konkret. Thr gelingt es zu vermitteln: Psychotherapie mit
Menschen mit Essstorungen ist moglich und Erfolg verspre-
chend. Eindriicklich ist unter anderem die Beschreibung der
konkreten Praxis, wie das Ansprechen der Symptomatik, oder
die Schwierigkeiten der Symbolisierung emotionaler Erfahrun-
gen bei Personen mit Essstorungen.

Bei den Speziellen Themen féllt das Kapitel ,,Erstgesprach,
Vereinbarungen, Rahmenbedingungen und Therapieende® mit
seiner Dichte an Informationen besonders auf. Nora Nemeskeri
und Gerhard Stumm ziehen eine prizise Linie zwischen Bedin-
gungen und Vereinbarungen, die zwingend einzuhalten sind
und anderen, die situativ abzuwégen sind oder ein Stiick weit
nach personlicher Vorliebe bestimmt werden konnen. Ein scho-
nes Beispiel dafiir ist die ,,Frage nach dem Du, die in diesem
Beitrag in fiir Praktikerinnen und Praktiker hilfreicher Weise
diskutiert wird (S.325). Insgesamt bietet das Kapitel auch fiir
die Ausbildung eine wunderbare Basis der Auseinandersetzung.

Fazit

Gerhard Stumm und Wolfgang W. Keil ist mit diesem Praxis-
buch ein tiberaus wichtiges und zukunftsweisendes Werk ge-
lungen. Weitere Beitrdge zur Praxis Personzentrierter Psycho-
therapie kénnen sich an diesem Werk orientieren. Das Buch
regt zu neuer Theoriebildung an. Es zeigt eindriicklich die Le-
bendigkeit der Personzentrierten Psychotherapie-Landschaft.
Ich habe es tiber weite Strecken mit groffem Genuss gelesen.
Einige Kapitel haben mich mit ihrer Klarheit und kreativen
Innovation richtiggehend begliickt. Wer sich die Mithe macht,
dieses Buch von Anfang an durchzuarbeiten, wird reich be-
lohnt mit einem vertieften und breiteren Verstindnis person-

zentrierter und experienzieller Therapiepraxis.
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Veranstaltungskalender 2015/2016

FORUM Tag
Zeit: 17. Oktober 2015
Ort: Wien

Info: www.forum-personzentriert.at

Personzentrierte Dienstag-Vorlesungsreihe-SFU
Personzentrierte und Psychiatrische Diagnostik
Ergianzung, Zusammenspiel oder Widerspruch?

Zeit: Jeweils jeden 3. Dienstag im Monat ab 20. Oktober 2015
um 20h

Ort: SFU Wien/Prater

Info: www.apg-ips.at, fuchs@apg-ips.at, hollerer@apg-ips.at

Abendveranstaltung pca

Thema: ,,Entwicklung kennt kein Alter - Der Person-
zentrierte Ansatz in der Arbeit mit alten Menschen“
Zeit: 21. Oktober 2015

Ort: Ziirich, Schweiz

Info: info@pca-acp.ch / www.pca-acp.ch

Forum Encounter Woche

Zeit: 24.-30. Oktober 2015

Ort: Zeillern, Osterreich

Info: buero@forum-personzentriert.at

Abendveranstaltung pca

Thema: ,,Psychotherapie und Spiritualitat®
Zeit: 12. November 2015

Ort: Ziirich, Schweiz

Info: info@pca-acp.ch / www.pca-acp.ch

GwG-Fachtag ,,Psychotherapie“ - Inner Strength
Zeit: 28. November 2015
Ort: Mainz

Info: www.gwg-ev.org/termine/inner-strength

173

APG-IPS

Vortrag und Workshop zu Paar- und Familientherapie/
Beratung

Charles O’Leary

Zeit: Frithjahr 2016

Ort: Wien

Info: www.apg-ips.at, hollerer@apg-ips.at

PCE Symposium Lausanne

Growing a Person-Centered Society in Europe
Zeit: 15.-17. April 2016

Ort: Lausanne, Schweiz

Info: www.pce-europe-events.eu

Gesellschaft und Psyche - Personzentrierte Antwor-
ten auf psychosoziale Belastungen

16. Jahreskongress der GwG

Zeit: 10.-12. Juni 2016

Ort: Bochum

Info: www.gwg-ev.org

PCE 2016

Zeit: 20.-24. Juni 2016
Ort: New York City
Info: www.nypcrc.org

International Focusing Conference 2016
Zeit: 20.-24. Juli 2016

Ort: Cambridge, UK

Info: www.focusingconference2016.uk

20 Jahre FORUM

Symposium ,,Empathie - wieviel Mitgefiihl braucht die
Welt?“

Zeit: 15.-16. Oktober 2016

Ort: Wien, Kardinal Konig Haus

Info: buero@forum-personzentriert.at



INSTITUT FUR GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE
UND PERSONZENTRIERTE BERATUNG
STUTTGART - IGB

Das IGB - Institut fir Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung in Stuttgart — unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Behr & Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Luderer — ver-
anstaltet als groRtes personzentiertes Institut in Siddeutschland regelmaBige Fort- und Weiterbildungen
und befasst sich zugleich mit Forschung und theoretischen Entwicklungen zum personzentrierten Konzept.
Das IGB ist sowohl Mitglied im Weltverband ,World Association for Person-Centered and Experiential Psy-
chotherapy and Counseling” als auch Mitherausgeber der PERSON.

Neben den Weiterbildungen in Personzentrierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Personzentrier-
ter Beratung und Gesprachspsychotherapie nach den Richtlinien der GwG - Gesellschaft fiir Personzentrier-
te Psychotherapie und Beratung e.V. bietet das Institut Weiterbildungen in Personzentrierter Traumathera-
pie, Prifungsvorbereitungskurse fir die Heilpraktiker-Psychotherapie-Prifung beim Gesundheitsamt und
ein und zweitagige Fortbildungsveranstaltungen. Alle Referent_inn_en sind erfahrene Therapeut_inn_en
und Berater_inn_en mit langjahriger Praxis, die zusatzlich an Konzeptentwicklungen und in der Forschung
arbeiten sowie regelmaRig auf Tagungen prasentieren und veroéffentlichen.

Weitere Informationen Gber das IGB, zu den Weiterbildungsangeboten und den Referent_inn_en finden Sie
auf der Homepage unter: www.igb-stuttgart.de

Fortbildungstage 2016

Fr 19.02.2016 15.00-21.00h Dipl.-Psych. Matias Valente, Weinsberg

und Sa 20.02.2016 9.30-18.30h Integrierbarkeit von Schematherapie und Personzentrierter Therapie
(Tagungsort: Weinsberg, Zentrum fur Psychiatrie)
Teilnahmegebihr: 180€

Sa 25.06.2016 9.30-18.00h 6. Internationale Personzentrierte Kinderpsychotherapietagung
»Kinder, Jugendliche und Familien in unruhigen Zeiten”
Tagungsort: Seminarzentrum Schonblick, Schwabisch Gmiind
Teilnahmegebihr: 100€
Anmeldung an: tagung@igb-stuttgart.de

S0 26.06.2016 9.30-16.30h Ulrike Hollick, Weimar (Lahn)
Regulationsstérungen und Bindungsentwicklung in der friihen Kindheit und ihre Bedeu-
tung fur den therapeutischen Prozess (Tagungsort: Schonblick, Schwabisch Gmiind)
Teilnahmegebiihr: 80€

Fr 14.10.2016 15.00-21.00h Lore Korbei, Wien
und Sa 15.10.2016 9.30-18.30h Encounter (Tagungsort: Evangelische Kirchenpflege Stuttgart-Bad Cannstatt, Wilhelm-
stralRe 8, Ludwig-Raiser-Saal)
Teilnahmegebihr: 180€
Die Anmeldung fir die Fortbildungsveranstaltungen erbitten wir per E-Mail bis spatestens 14 Tage vor der Veranstaltung mit allen erforderlichen
Angaben (Name, Anschrift, Telefonnummer) an fortbildungstage @igh-stuttgart.de bzw. fiir die Kindertherapietagung an tagung@igb-stuttgart.de
Nach der Anmeldung erhalten Sie eine Rechnung iiber die Teilnahmegebiihr, diese bitten wir durch Uberweisung zu begleichen. Die zweitigigen

Fortbildungen gelten als Einheit, das heit wir mussen die gesamte Teilnahmegebiihr berechnen, auch wenn Sie nicht an beiden Tagen teilnehmen
konnen. Mit der Anmeldebestatigung erhalten Sie eine genaue Wegbeschreibung zum Veranstaltungsort.

Neue Weiterbildungen nach den Richtlinien der GwG

Personzentrierte Psychotherapie/Beratung mit Kinder- und Jugendlichen

Modul 1: Beginn Oktober 2015- alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Personzentrierte Beratung (DGfB)

Modul 1: Beginn Oktober 2015 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Personzentrierte Psychotherapie Modul 1 Oktober 2015

(in bereits begonnene Weiterbildungen ist ein Einstieg bis Januar 2016 moglich)

Mitglied im Weltverband
World Association for
Person-Centered and

Experiential Psychotherapy
and Counseling



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

'Cp

Société Suisse pour l'approche centrée sur la personne
Formation. Psychothérapie. Relation daide.
Societa Svizzera perl'approccio centrato sulla persona
Formazione. Psicoterapia. Relazione daiuto.

pca

KURSPROGRAMM 2015/16
WEITERBILDUNG — FORTBILDUNG — KURSE

Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie nach Carl Rogers

Berufsbegleitende Weiterbildung fiir Psychologlnnen, Arztinnen und Hochschulabsolventlnnen im Bereich der
Humanwissenschaften mit zuséatzlichen Qualifikationen geméass Weiterbildungsrichtlinien. FSP-, SPV- und SBAP-
Anerkennung. BAG-anerkannt geméss PsyG.

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung Niveau | und Diplomniveau Il oder 3-jahrige
Kompaktausbildung

Zwei- bis vierjahrige Weiterbildung fiir Personen aus sozialen, padagogischen, medizinischen, seelsorgerischen und
anderen Berufen. SGfB-anerkannt, Zugang zur eidgendssischen Fachpriifung.

Fortbildungsveranstaltungen fiir Psychotherapeutinnen und Kurse zum Kennenlernen des PCA
z.B. Focusing, Selbsterfahrungskurse, Achtsamkeit fir Therapeutinnen und BeraterInnen, therapeutisches Spiel,
Krisenintervention und vieles mehr ...

Detaillierte Kursausschreibungen und Anmeldung unter: www.pca-acp.ch oder
pca.acp | Josefstrasse 79 | CH-8005 Zirich | T +4144 2717170 | info@pca-acp.ch

Abendveranstaltungen pca: Veranstaltungsort: Schulungsraum pca, 1. Stock, Josefstrasse 79, 8005 ZUrich,
Kosten: CHF 15.00 pro Person

21. Oktober 2015, Entwicklung kennt kein Alter - Der Peter Elfner, Fachpsychologe fiir
19:15 bis 21:15 Uhr ~ Personzentrierte Ansatz in der Arbeit mit alten Psychotherapie FSP, eidgendssisch
Menschen anerkannter Psychotherapeut
12. November 2015,  Psychotherapie und Spiritualitat Angelo Lottaz, Psychotherapeut
19:15 bis 21:15 Uhr pca/FSP, Ausbilder pca, Theologe
Astrid Schlosser, Psychotherapeutin
pca/SBAP

Information/Anmeldung: Sekretariat pca.acp, Tel. 044 244 71 71 70,
info@pca-acp.ch, www.pca-acp.ch




Forum’

PERSONZENTRIERTE PSYCHOTHERAPIE, AUSBILDUNG UND PRAXIS

FORUM TAG 17.10.2015

Workshop Leitung: Prof. Dr. Norbert Groddeck
Zeit: Samstag, 17.Oktober 2015,

Der Kreislauf von Sprechen, 10 =13 Uhr

Fiihlen, Bildern und Handeln in der Ort: TZG, 1180 Wien

Personzentrierten Psychotherapie Anmeldung: bei Rosa Steinacher

im Forum Buro unter
buero@forum-personzentriert.at
bis 8.10.2015

FORTBILDUNG

Workshop fur eingetragene Psychotherapeutinnen Leitung: Dr. Dipl.-Psych. Imke Hermann
und Psychotherapeuten Zeit: Donnerstag, 3. Dezember 2015,

19:30 — 21 Uhr
Emotionsfokussierte Therapie (EFT): Ort: Therapiezentrum OK; 1140 Wien
Ein Uberblick Anmeldung: bei Rosa Steinacher

im Forum Buro unter
buero@forum-personzentriert.at
bis 26.11.2015

JOUR FIXE

Das Leben ist (k)ein Hit! Leitung: Mag. Manuel Zeitler
Uber Wirkung und Nebenwirkungen des Zeit: Donnerstag, 12. November 2015,
Musikhorens im psychotherapeutischen Kontext 18:30 — 21 Uhr

Ort: Therapiezentrum Gersthof (TZG):
1180 Wien, Klostergasse 31-33
Anmeldung: bei Rosa Steinacher
im Forum Buro unter
buero@forum-personzentriert.at
bis 02. November 2015

Genauere Informationen entnehmen Sie bitte unserem Programm unter www.forum-personzentriert.at

Forum’

1090 Wien * Liechtensteinstr. 129/3 * Telefon/Fax +43 1 966 79 44 * e-mail: buero@forum-personzentriert.at * www.forum-personzentriert.at



Institut fir PERSON
ZENTRIERTE Studien

AKADEMIE FUR BERATUNG & PSYCHOTHERAPIE

Vorankiindigung

Personzentrierte Dienstags-Vorlesungsreihe an der SFU Wien/Prater

1020, Freudplatz 1

jeweils jeden 3. Dienstag im Monat ab 20. Oktober 2015
(Ausnahme November am 4. Dienstag)

organisiert von Renata Fuchs und Theresia Hollerer

Personzentrierte und Psychiatrische Diagnostik Erganzung,
Zusammenspiel oder Widerspruch?

Psychiatrische Diagnostik in der Anamnese, als Indikation flir Psychotherapie und deren Abrech-
nung durch die Krankenkassen ist in unserem Berufsfeld eine Selbstverstandlichkeit geworden.

Psychiatrisches Wissen ist eine Grundvoraussetzung der Berufsaustibung. In dieser Vorlesungs-
reihe soll der Unterschied zwischen den psychotherapeutischen /personzentrierten prozess-
orientierten Diagnosemodellen, und dem kategorisierenden psychiatrischen Modell themati-
siert und diskutiert werden.

Kénnen sich die verschiedenen Modelle ergdnzen, oder stehen sie in Widerspruch zueinander?
Wie steht es mit der Hegemonie des medizinischen Modells im Gesundheits-/Krankheitswesen?

Welche Bedeutung und welche Auswirkungen hat die Diagnostik in der psychotherapeuti-
schen, personzentrierten Praxis?

Das genaue Programm wird von den Veranstalterinnen und von der SFU im Friihherbst ausgesandt:
an die Kandidatinnen des IPS (IPS und SFU), an das Propddeutikum APG/IPS, an die oM und
aoM IPS, an die Adressliste der SFU und gern auch auf Anfrage.

Wir freuen uns, dass wir Charles O’Leary Zu einem
Vortrag und Workshop zu Paar- und Familientherapie/Beratung gewinnen
konnten.

Termine voraussichtlich Mai/Juni 2016
genauer Zeitpunkt wird noch bekanntgegeben unter www.apg-ips.at

Ort: Wien


http://www.apg-ips.at/
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ERLEBEN ERLEBEN

OGWG-WOCHE®)

22. - 24. OKTOBER 2015
Haus der Be7egnung Innsbruck _

Der Fokus der OGWG-Herbstkonferenz, die heuer erstmals im schénen Innsbruck stattfindet,
liegt auf der Bedeutung des unmittelbaren, frischen Erlebens und seiner Ermoéglichung im
Therapieprozess.

Ausgehend von Eugene T. Gendlin und der emotionsfokussierenden Therapie von Greenberg
et. al. wird Prof. Dr. Greet Vanaerschot, klinische Psychologin, klientenzentrierte und
experientielle Psychotherapeutin und Professorin an der Universitdat von Antwerpen und
Trainerin, am Freitag ihren Ansatz vortragen und vertiefen. Neben zahlreichen spannenden
Workshops und Vortragen konnten wir fiir Donnerstag Ao. Univ.-Prof. Dr. Astrid Lampe fiir
einen Vortrag zu klientenzentrierter Therapie bei Trauma gewinnen.

Teilnahmegebiihren:

OGWG-Mitglieder: € 170,00
OGWG-Ausbildungsteilnehmerlnnen: € 85,00
Mitglieder befreundeter Vereinen: € 200,00
Nicht-Mitglieder: € 290,00

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Website www.oegwg.at. Die Anmeldung geht
ganz einfach, und zwar online tiber das Anmeldeformular unter dem Menlpunkt Aktuelles —
OGWG-Woche.

Wir freuen uns, Sie im Herbst bei unserer Konferenz begriiRen zu kénnen!

OGWG

Altstadt 13, 4020 Linz
Telefon: 0732 78 46 30
Fax: 07327846 30-4

Website: www.oegwg.at

Geschaftszeiten:
Mo. & Mi. von 9:00 bis 13:00 Uhr



MITTAGESSEN

ABENDESSEN

Ab 10:30
Eintrudeln, registrieren,
einen Drink nehmen

11:30
Eréffnungs-Werkstatt
Mittendrin.

Es packt mich,

es packt uns,

es packt mich jetzt.

Im Erleben sein.

12:30 - 14:30

14:30 - 15:00
Wolfgang Keil

Einfihrung ins Thema

Astrid Lampe
Klientenzentrierte Therapie bei Trauma

Sebnem Bahadir, Inge Pinzker
Dreisamkeit im Therapiezimmer erleben -
Dolmetschvermittelte Psychotherapie

Margot Weibold
Aktive Présenz

Sonja Kinigadner

JIch brauch nur Zartlichkeit”

Erregung erleben lernen

18:00 - 19:00

Abend-Werkstatt: Erleben férdern

Ingrid Wagner
Das Potenzial von Spielen. Selbsterfahrung

Rosa Heim
Inneres Erleben mit Babuschkas gestalten

ABK
Absolvent_innen-Werkstatt. Wie ich die
Ausbildung erlebe oder erlebt habe.

&
ERLEBEN ERLEBEN

OGWG-WOCHE,} \

Greet Vanaerschot

Three pathways to an

experiencing Self.

On the infegration of the core
relationship conditions and process
directiveness.

Greet Vanaerschot

Three pathways to an

experiencing self.

On the integration of the core
relationship conditions and process
directiveness.

12:30 - 14:30

Greet Vanaerschot

Three pathways to an

experiencing self.

On the integration of the core
relationship conditions and process
directiveness.

Greet Vanaerschot

Three pathways fo an

experiencing self.

On the integration of the core
relationship conditions and process
directiveness.

18:30 - 19:30
AuBerordentliche
Generalversammlung

19:30
OGWG-Fest

2015

nsbruck

Lore Korbei, Jochen Sauer
Traum-Erleben

David Oberreiter
Wahn-Erleben

OGWG-Ethikkommission
(Sylvia Keil, Jirgen Kroemer, Brigitte Pelinka)
Ethik erleben

Lern-Werkstatt

Die Angst der Therapeutin/des
Therapeuten vor dem

(Nicht-) Erleben.

Erleben stérungsspezifisch.

12:30 - 13:30

13:30 - 15:00
Erleben und Trauma

Maria-Lydia Hértnagl
Vom Ausgeliefertsein dem Dort & Damals
zur Sicherheit im Hier und Jetzt!

Michael Schrotter
Ich packe meinen Koffer, und ich habe
nicht viel Zeit ...

15:00 - 16:30
Abschluss der Tagung

SAMSTAGNACHMITTAG
Stadtfithrung

SAMSTAGABEND

Gemeinsames Dinner

OGWG Wanderung
(Je nach Witterung)




Voranklndigung ‘GWG—VerIag

— Dave Mearns, Brian Thorne & John McLeod

in Thome & John Mcteod

Dave Mearns, Bia

Personzentrierte Psychotherapie

Personzentrierte Psychotherapie und Beratung in Aktion

GwG-Verlag, Kéln 2016

ca. 320 Seiten, kart.

Subskriptionspreis bis 30.11.2015: 30,90 Euro
ISBN 978-3-926842-56-5

Seit flinfundzwanzig Jahren ist das Buch Person-centred Counselling in Action ein Bestseller in GroBbritannien, denn es ist eines der
wichtigsten Werke in der britischen Personzentrierten Ausbildung. Es wurde bereits mehrere Male Uiberarbeitet, und nun liegt die vier-
te englische Ausgabe vor. Diese ist insofern auch auBerhalb des englischen Sprachraums von groBem Interesse, als sie sowohl die Theo-
rie als auch die Praxis des Personzentrierten Ansatzes sowie die verschiedenen neuesten Entwicklungen innerhalb dieses Ansatzes seit
Carl Rogers klar darstellt. Hier sei angemerkt, dass die Autoren deutlich eine beziehungsorientierte Vorgehensweise bevorzugen, und
in diesem Zusammenhang hie und da Vergleiche mit anderen Autoren anstellen, die eher strikt non-direktiv arbeiten. Der Wert des
Buches liegt insbesondere auch darin, dass es zuerst jeder Kernbedingung ein eigenes Kapitel widmet und dann mit duBerst detaillier-
ten praktischen Beispielen den ,Anfang” die ,Mitte“ und das ,Ende“ eines Beratungs- oder Psychotherapieprozesses in jeweils einem
Kapitel besprechen. AuRerdem wurde dieser Ausgabe ein Kapitel von John McLeod lber die fiir den Ansatz relevante wissenschaftli-
che Forschung hinzugefiigt. Daher bringt der GwG-Verlag nun zum ersten Mal die deutsche Fassung dieses grundlegenden Werkes he-
raus. Indem es nun dem deutschen Sprachraum ebenfalls zuganglich sein wird, wird das Buch fiir jene Leserinnen und Leser, die sich
in Ausbildung befinden oder sich darauf vorbereiten, eine Inspiration sein, aber auch Psychotherapeuten und Berater mit viel Praxiser-
fahrung und theoretischen Kenntnissen werden hier neue Anregungen finden.

‘GWG—VerIag

Hans Swildens

Prozessorientierte Gesprachspsychotherapie

Einfiihrung in eine differenzielle Anwendung des Klientenzentrierten Ansatzes
bei der Behandlung psychischer Erkrankungen

GwG-Verlag, Koln 2015

412 Seiten, kart.

39,00 Euro, Mitgliederpreis: 31,20 Euro
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ e ISBN 978-3-926842-54-1

Das Buch bietet durch seine Vielfalt an Beispielen reichhaltige Anregungen fiir alle praktisch tatigen Gesprachspsychotherapeuten und
stellt gleichzeitig eine wissenschaftliche Fundierung dar durch die Weiterentwicklung der Prozessorientierten Gesprachspsychothera-
pie, der Personlichkeitsentwicklung und der Krankheitslehre in phanomenologisch-existenzphilosophischer Vertiefung. Es liefert um-
fassendes Wissen zur Methodik der Erkenntnisgewinnung, zur Differentialdiagnostik, der historischen und versicherungsrechtlichen
Betrachtung des Krankheitsbegriffes, zur Symptomatik, Phanomenologie sowie zur differentiellen gesprachspsychotherapeutischer
Praxis. Dabei wird auf schwere psychische Stérungen eingegangen: auf Depressionen, Neurosen, Psychosen und Borderline-Stérungen
sowie auf Psychopathien. Die Neuauflage enthélt Erweiterungen insbesondere auf den Gebieten der gesprachspsychotherapeutischen
Behandlung von Klienten mit Borderline Symptomatik, von psychotischen Stérungen und narzisstischen Neurosen sowie bei Patienten
mit psychopathischen Verhaltensstorungen. Das Buch vermittelt so fundierte Einblicke in die Krankheitslehre und die Leser erhalten
Impulse zur differentiellen gesprachspsychotherapeutischen Praxis. Bei dem Buch handelt es sich um die Ubersetzung und Neubear-
beitung der 5. Auflage des Standardwerkes von Hans Swildens aus dem Niederlandischen.

Der Autor
Dr. med. Hans Swildens ist ein in klinischer und ambulanter Praxis erfahrener Psychiater und zugleich seit vielen Jahren als Psychothe-
rapeut, Ausbilder und Autor eine der maRgebenden Personlichkeiten in der niederlandischen Gesprachspsychotherapie.
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LVR-Klinikum Essen, Kliniken/Institut der Universitat Duisburg-Essen

Arztliche Gesellschaft fiir Gesprachspsychotherapie (AGG)

16. Gesprachspsychotherapie-Symposium-Ruhr*
14. November 2015

Verlust und Trauer -
Personzentrierte Konzepte bei Depression und Trauma

Vortrage
Liebe, Verlust, Trauer - philosophische Aspekte
Gunter Scholtz

Wenn die Trauer nicht enden will - Personenzentrierte Konzepte und
Pharmakotherapie bei komplizierter Trauer
Ludwig Teusch

“Was habe ich mit dem Infarkt verloren?” — Psychokardiologische
Begleitung zwischen Verleugnung, Wut und schmerzlicher Trauer.
Arnulf Muller

Psychotherapeutische Interventionen bei traumatisierten substanz-
abhangigen Patientinnen Henrike Dirks

Workshops

Verlust von Selbstverstandlichkeit und Gewinn an Lebensintensitat -
Personenzentriertes Begleiten von Krebskranken

Beatrix Teichmann-Wirth

Storungsbezogene Empathie bei unipolaren Depressionen
Hans-Jurgen Luderer

Focusing als Methode der personenzentrierten Psychotherapie
Nini de Graaff

Beziehung und Intervention — Die therapeutische Beziehung als Thema
der Therapie.
Jobst Finke

Personenzentrierte Paartherapie
Hans Henning

Anmeldung und Information
Vorzimmer Prof. Scherbaum, Frau M. Kownatka, Virchowstr. 174, 45147 Essen
eMail: Melanie.Kownatka@lvr.de
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Gastseminar:

Einflihrung in die Personzentrierte Korperpsychotherapie
Leitung: Dr. Phil. Dipl.-Psych. Ernst Kern

Korperorientierte Elemente in Therapie und Beratung kdnnen therapeutische Prozesse ansto-
Ben und vertiefen.

Die Grundbedingungen der Personzentrierten Therapie stellen dabei auch die Basis einer Per-
sonzentrierten Korperpsychotherapie dar. Im Workshop werden Mdglichkeiten akzeptieren-
der, prasenter und kongruenter Begleithaltungen auf der Kérperebene vorgestellt, konnen mit
eigenen Erfahrungen in Beziehung gesetzt und eingelibt werden.

Durch korperorientierte Therapie kann der Bezug zum eigenen Erleben verbessert und ver-
tieft werden. Achtsamkeit, der Bezug auf Sinnesmodalititen, Arbeit mit Emotionen und Uber-
stiegsmoglichkeiten vom Sprechen in den Kérper sind weitere Inhalte des Workshops.

Termin: Samstag, 7.11.2015, 9.00—-18.00 Uhr und Sonntag, 8.11.2015, 9.00—-14.00 Uhr
Kosten: € 240,— (fir Personen auBerhalb der Psychotherapieausbildung zuzliglich 20 % USt.)
Teilnehmerlnnen: mind. 15 Personen, max. 20 Personen, Voraussetzung: Statusi.A.u.S.

N&here Informationen bei Mag. Christine Wakolbinger, 1060 Wien, Fillgraderg. 9/9,
chr.wakolbinger@chello.at, Tel. 01/5877979



First announcement

PCE Europe, IFAACP Lausanne and pca.acp Switzerland are pleased to invite
you to the second European PCE Symposium

GROWING A PERSON-CENTERED SOCIETY IN EUROPE

15 - 17 April 2016

Lausanne, Switzerland

Person-Centered and Experiential counselors and therapists know that there is great
constructive potential within each person. As members of the helping professions, we
can have a powerful impact on the broader socio-cultural view of the person and
human development. This impact is much needed af this fime.

The Symposium is an opportunity to gather and think together about the huge impact
PCE can have on individuals and society. We hope to stimulate confributions and
reflections on the inner dynamics of the person throughout the therapeutic process, and on
the cultural impact of PCE practice.

We are looking forward to welcoming you in Lausanne, a charming city in an idyllic
setting between the lake and the mountains. The event will take place at Swiss Tech
Convention Center, a brand new building, with a futuristic design unique in Europe,
which was conceived as a place to meet and exchange ideas.

Translation in French and German will be assured, as far as possible, for plenary sessions
and workshops.

Check http://www.pce-europe-events.eu soon to be updated with further details.
Save the dates!

i e fir ten Ansatz
Weiterbildung. Psychotherapie. Beratung.
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Carl Rogers

Integrity
Interdisciplinarity

Innovation

WAPCEPC Conference New York City Columbia University July 20-24, 2016

Please join us for the 12th World Association for Person-Centered & Experiential Psychotherapy &
Counseling conference (known as the PCE 2016 conference).

This conference has the potential to be a historical event. For the first time in the United States in
over a decade researchers, clinicians, students, and academics representing the major tribes of the
Person-Centered and Experiential Approaches will come together to explore the current state of our
philosophies.

nypcrc.org/pce2016

CALL FOR PAPERS

The international Scientific
Committee is issuing a call
for papers. Please submit
your presentation, workshop,
roundtable, or pecha kucha
relating to the conference
theme or any topic related
to Person-Centered and
Experiential Psychotherapy
or counseling.

Details>

“Carl and Helen were
on their honeymoon
traveling from Chicago
to NYC, where he would
attend Columbia
University in 1924.”

@ - Natalie Rogers

HIGHLIGHTED SPEAKERS

Jobst Finke
Person Centered

Therapy

Eugene Gendlin
Focusing & Experiential
Therapy

Sue Johnson
Emotionally Focused
Couples Therapy

Howard Kirschenbaum
Carl Rogers’ Biographer

William Miller
Motivational Interviewing

Yoshihiko Moritomi
Meaning Oriented
Psychotherapy

Sandra Paivio
Emotion Focused
Therapy

Natalie Rogers
Expressive Arts
Therapy

More nationally and internationally recognized
Person-Centered and Experiential presenters to
be announced.

EGALITARIANISM IN PRACTICE

We have initiated a global network of barter, exchange,
and giving to help bring our egalitarian ideals directly
to the conference economy.

We have worked hard to ensure a low cost conference
registration fee.

The official language of the conference is English
but there will be language assistance for additional
languages based on the needs of the participants,
including translating larger plenary events as well as
smaller support throughout.

PURSUE YOUR NYC DREAM TOUR

The PCE Conference will offer unique and personalized
plans for exploring New York City. Please join us by
making your suggestions on our Facebook page.

Local conference planners and participants will present
various outings such as food and shopping tours of local
neighborhoods, architectural tours, musical concerts,
and a Staten Island Ferry trip, to name a few.

PRE CONFERENCE TRAINING
Motivational Interviewing with Bill Miller
July 18th and 19th, 2016

POST CONFERENCE ENCOUNTER GROUP

Facilitated by the staff of the La Jolla Program
July 24-27, 2016

REGISTER TODAY>

Psychotherapy & Counseling

www.pce-world.org

World Association for Person Centered & Experiential

CONTACT US
nypcrc.org/pce2016
nypcrc@gmail.com



PERSON. Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

Richtlinien

Veroffentlicht werden wissenschaftliche Beitrége, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzentrierten
Ansatzes und in besonders begriindeten Fallen aus angrenzenden Gebie-
ten. In der Regel werden Originalbeitrage publiziert, des Weiteren Beitrage,
die die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusam-
menfassend darstellen, oder Beitrige, die in der vorgelegten Form ansons-
ten schwer zuginglich wiren, beispielsweise Ubersetzungen aus anderen
Sprachen.

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

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

Hinweise zur Manuskriptabgabe

Die Beitrége sind geméfl Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und Autoren®
(erhéltlich bei den folgenden Adressen) gestaltet als E-Mail-Attachment an
eine der Redaktionsadressen abzuliefern:

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

c/o Mag. Wolfgang W. Keil, A-1080 Wien, Albertgasse 39
Tel.: +43 664 8865 9537, E-Mail: wolfgang@keil.or.at

oder

¢/o Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultt fiir Psychologie der Univer-
sitit Wien, A-1010 Wien, Universititsstrafle 7

Tel.: +43 1 4277 47881; Fax: +43 1427747889

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

Zusendungen sollen enthalten:

o Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel

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

« Schliisselworter/Keywords: ca. 3-5

o Text (Richtwert 5000, max. 8ooo Worter pro Artikel), allenfalls inkl.
Fufinoten, Tabellen, Grafik etc.

o Literaturverzeichnis: gemafl Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und

Autoren®

Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin (3-5 Zeilen: Geburtsjahr,

Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tdtigkeit und allenfalls Aus-

bildungstitigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise

Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der Rogers-
Bibliografie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm und Dop-
pelheft 3 & 4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Experiential
Psychotherapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuchstaben bezeich-
net das Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutschsprachigen Texten
beziehen sich auf die angegebene deutschsprachige Ausgabe.

Rezensionen

PERSON verdoffentlicht nach Moglichkeit Rezensionen von allen wichti-
gen Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem Be-
reich der personzentrierten und experienziellen Ansitze, dariiber hinaus
von den wichtigsten schuleniibergreifenden Werken aus dem Bereich der
Psychotherapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:

1.) Normalfall: max. 1000 Worter

2.) Kurzrezensionen: max. 500 Worter

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

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur
besprochen werden, dzt.:

o Christiane Bahr, Salzburg, E-Mail: bahrchristiane@hotmail.com

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

Rezensionen sind per E-Mail bei einer der beiden Redakteurinnen einzu-
reichen.

Leitlinie fiir die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver-
fasst sind, die in keinem Abhéngigkeitsverhaltnis oder Naheverhaltnis zu
den Autoren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefillig-
keitsrezensionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht

Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Verdffentlichung einrei-
chen, garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdriicklich anderes ver-
einbart wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder
andere Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfiigungsrecht
besitzen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt
im Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie ga-
rantieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdriicklich anderes ver-
einbart wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht
zur gesamten oder teilweisen Verdffentlichung 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 Erstveroffentlichung andernorts zu publizieren.








