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PERSON. Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

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

Die Begriffe ,,personzentriert” und ,experienziell und die mit ihnen ver-
bundenen Konzepte und Prozesse beruhen auf einer umfassenden und
reichhaltigen Geschichte und sind stindig in Entwicklung begriffen. Die
Bezeichnung ,personzentriert und experienziell* wurde gewihlt, um fort-
gesetzten Dialog und bestidndige Entwicklung zu férdern; es ist nicht be-
absichtigt, ein bestimmtes Verstidndnis dieser Ansitze und ihrer Beziehung
zueinander zu bevorzugen.

Die Zeitschrift dient als Forum der Diskussion dieser Entwicklungen und
ihrer Umsetzung innerhalb und auflerhalb der Psychotherapie in den Be-
reichen der Human- und Sozialwissenschaften, der Ausbildung, Kultur
und Wirtschaft. Dies gilt sowohl fiir die wissenschaftliche Forschung und
Theoriebildung als auch fiir Lehre und Praxis. Die Zeitschrift bietet aufler-
dem einen Rahmen fiir Auseinandersetzung und Zusammenarbeit mit an-
deren kulturellen, wissenschaftlichen, philosophischen und kiinstlerischen
Stromungen.
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Editorial

Dain letzter Zeit erfreulicherweise eine Reihe von freien Beitri-
gen in der Redaktion unserer Zeitschrift eingelangt ist, war es
naheliegend, das vorliegende Heft nicht einem bestimmten the-
matischen Schwerpunkt zu widmen, sondern als offenes Heft zu
gestalten. Mit den Beitrigen wird eine grof3e Vielfalt von the-
matischen Bereichen angesprochen, und wir hoffen, dass diese
auch auf das Interesse der Leserschaft treffen. Das Heft enthailt
zunichst zwei am Personzentrierten Ansatz orientierte Beitrdge
aus der empirischen Psychotherapieforschung, einen Beitrag
zur Konzeptualisierung von Inkongruenzdynamik und des the-
rapeutischen Umgangs damit, ein Plddoyer fiir die Beachtung
des Asthetischen als Wirkfaktor besonders bei Therapien mit
Einbezug kreativer Medien oder Kunsttherapien, eine ausfiihr-
liche Darstellung der utopischen Gedanken und Perspektiven
bei Rogers und deren Bewertung, sowie einen Beitrag, der auf-
zeigt, wie psychologische (Test-)Diagnostik sorgsam in eine am
inneren Bezugsrahmen des Kindes orientierte Personzentrierte
Kindertherapie integriert werden kann. Zwei Erfahrungsbe-
richte runden den Inhalt dieses Heftes ab: Florentina Palada
& Georgeta Niculescu reflektieren ihre Erfahrungen mit dem
Personzentrierten Ansatz fiir das Leben in einem postkom-
munistischen Land wie Ruménien; Christiane Bahr berichtet
von einem personzentrierten Supervisionsprozess, bei welchem
auf kreative und achtsame Weise individuelle Potenziale des
multiprofessionellen Teams eines Altersheims zugunsten einer
besseren Teamdynamik und personalen Qualititsentwick-
lung fir die Erméglichung optimaler Pflege gestirkt wurden.
Im ersten Artikel berichten Silke Birgitta Gahleitner, Katha-
rina Gerlich, Heidemarie Hinterwallner und Alexandra Koschier
von einer grof3en, am Department fiir Psychotherapie und
biopsychosoziale Gesundheit der Donau-Universitit Krems
in Osterreich durchgefiihrten Untersuchung iiber Risiken,
Nebenwirkungen und Schdden von Psychotherapie. Die Unter-
suchung umfasste einerseits die qualitative Auswertung von
themenrelevanten Expertengesprichen sowie die Auswertung
aller beim Psychotherapiebeirat im osterreichischen Gesund-
heitsministerium eingegangenen Beschwerden, und anderer-
seits die quantitative Auswertung der Befragung von Psycho-
therapie-Klienten (n=562) der Gebietskrankenkasse fiir das
Bundesland Niederosterreich, sowie die Auswertung einer os-
terreichweiten online-Umfrage (n=2056) zum Thema. Es sollte
untersucht werden, ob und welche Nebenwirkungen von Psy-
chotherapie wie haufig auftreten, welche Faktoren dafiir und
auch fiir Schdden ausgemacht werden kénnen und wie Fehler
wahrgenommen und verhindert werden konnten. Ausgehend

von verschiedenen Untersuchungsergebnissen verweisen die

Autorinnen dabei auf die Wichtigkeit einer empathischen und

dialogisch-partizipativen Beziehungsgestaltung, wie sie gerade

in der Personzentrierten Psychotherapie als wesentlich konzep-
tualisiert und praktiziert wird bzw. werden sollte. Dass Letzte-
res doch der Fall ist, kann u. a. dadurch belegt werden, dass die

Humanistischen Therapien in Bereichen wie Beziehungsqua-
litat in der Therapie, Erreichen erwiinschter Veranderungen

und von Zuwachs an Lebensqualitdt durch die Therapie u. 4.
signifikant noch besser als die meisten iibrigen Therapiefor-
men abschneiden. Insgesamt sollte jedoch die Aufmerksamkeit
auf Neben- und auf negative Wirkungen von Therapie ebenso

wie eine forcierte Forderung einer fehlerfreundlichen Praxis

auch in der Personzentrierten Psychotherapie noch viel star-
ker ausgebaut werden.

Im néchsten Beitrag wird von Norbert File, Wolfgang W. Keil,
Joachim Sauer und Manuel Schabus dargestellt, welche Ansitze
zu einer eigenen empirischen Forschung innerhalb der 6sterrei-
chischen Vereinigung OGWG bislang entwickelt werden konn-
ten. U. a. werden dabei die Ergebnisse einer demografischen
Untersuchung referiert, bei welcher aus den Datensitzen von
68 Therapeutinnen und Therapeuten bzw. von 2028 Klientinnen
und Klienten eine Ubersicht gewonnen werden konnte, in wel-
chem Umfang mit welchen Klienten mit welchen Therapiemo-
tiven Klientenzentrierte Psychotherapie in Osterreich betrieben
wird. Dartiber hinaus wird ein ausfithrlicher Zwischenbericht
von einer noch laufenden Studie gegeben, bei welcher unter-
sucht wird, welche symptomatischen Verianderungen (gemes-
sen am Brief Symptom Inventory) und welche Verdnderungen
im emotionalen Erleben (gemessen an den Skalen Emotionalen
Erlebens) Klienten von Therapiebeginn bis zur 15. Stunde und
bis zum Ende der Therapie erleben. Die Veranderungen sind
auferordentlich positiv, was aber relativiert werden muss wegen
der bisher noch kleinen Zahl an untersuchten Klienten (n = 44)
bzw. wegen der geringen Daten fiir alle drei Messzeitpunkte.

Eine konzeptuelle und praxeologische Innovation fiir die
Personzentrierte Psychotherapie bietet der Artikel von Sylvia
Keil, die ein Modell fiir das Kreieren von Verstehenshypothe-
sen durch ein kontinuierliches Wahrnehmen der Inkongru-
enzdynamik beim Klienten bzw. in der therapeutischen Be-
ziehung ausgearbeitet hat. Ein dynamisches Verstandnis von
Inkongruenz(prozessen) ergibt sich aus dem zirkuldren Zu-
sammenspiel von Organismus (als Akteur), organismischem
Erleben (Experiencing) und Selbstkonzept (Struktur, struktur-
gebundenem Erleben). Der Gesamt-Organismus ,,verwendet®
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bei der ,Verarbeitung® all seiner Erfahrungen ,,sein” Selbstkon-
zept, um sich dabei immer die lebensnotwendige ,,Selbstach-
tung® zu erhalten. Die grofie Frage bei diesen Verarbeitungs-
prozessen ist nun, wie sehr und wie flielend oder rigide jeweils
die addquate Symbolisierung von aktuellem organismischem
Erleben moglich ist bzw. verzerrt oder verhindert wird. Diese
Inkongruenzdynamik kann innerhalb der therapeutischen Be-
ziehung empathisch-hermeneutisch iiber die eigene therapeu-
tische Resonanz sowie iiber die achtsame Wahrnehmung der
Selbstdefinitionen, Narrative, Verhaltensstrategien und Sym-
ptome des Klienten erfasst werden. Es geht dabei nicht darum,
Inkongruenzen als bestehende Diskrepanz-Zustinde festzu-
stellen, sondern darum, die fortlaufende Dynamik zwischen
organismischem Erleben und strukturellen Prozessen gewis-
sermafien in ihrer Zielsetzung und in ihrem Sinn zu verste-
hen. Wie sich solche Verstehensversuche im Lauf der Thera-
pie schrittweise entwickeln konnen, wird auch beispielhaft an
einem Therapieverlauf anschaulich dargestellt.

In einem weiteren Beitrag mahnen Andrea Korenjak und
Christian G. Allesch die Beriicksichtigung des Asthetischen bei
der Konzeptualisierung von Wirkfaktoren der Psychotherapie
und besonders der Psychotherapie mit Einbezug kreativer Me-
dien bzw. der Kunsttherapie ein. Die therapeutische Arbeit mit
Bildern, Trdumen, Pantomimen, Musik und Tanz, mit Kunst-
werken oder mit Ritualen erméglicht ,, prasentative (statt nur
diskursiver) Symbolisierungen, wobei eben auch Unsagbares
zum Ausdruck kommen und ,Offnungen in den Mauern der
Notwendigkeit“ entdeckt werden kénnen. Asthetische Prozesse
konnen ,,Gliick vermitteln“ und ,.ein Erfiilltsein auslosen, das
die Grenzziune zwischen gesund und krank einreif3t“. Psycho-
therapie muss demnach nicht in jedem Fall und einzig und
allein als auf die Erzielung eines ,,gesunden Normalzustands®
ausgerichtet verstanden werden.

Kristina Kokta geht in ihrem Beitrag der Frage nach, ob der
Ansatz von Carl Rogers als utopischer Ansatz verstanden wer-
den kann. Nach einer einleitenden Darstellung des Begriffs bzw.
der Merkmale von Utopie wird eine informative Ubersicht iiber
Rogers' utopische Gedanken und Perspektiven beztiglich der
Entwicklung des Individuums, im Bereich der Padagogik und
des Bildungswesens, sowie hinsichtlich der gesellschaftlichen
und politischen Entwicklungen gegeben. Der Frage, ob Rogers
nun als Utopist einzustufen sei, wird schlieSlich insofern nach-
gegangen, als viele kritische Stimmen von ,,Rogerianern” refe-
riert werden, welche zwar verschiedene Einschitzungen und
Perspektiven von Rogers als realititsfern oder illusiondr oder
eben utopisch bewerten, jedoch betonen, dass dies den subs-
tanziellen Wert und Gehalt seines Ansatzes in keiner Weise
vermindert oder fragwiirdig macht.

Alexandra Sinzinger befasst sich in ihrem Beitrag mit der
Frage, ob und wie psychologische Diagnostik in eine Person-

zentrierte Kinderpsychotherapie integriert werden kann. Die
Autorin erldutert dabei zunichst die Entwicklung des Verstand-
nisses von Diagnosen und deren Stellenwert in der Psychothe-
rapie bei Rogers selbst, referiert die Diskussion um die Wichtig-
keit der Diagnostik bei storungsspezifischen personzentrierten
Therapiekonzepten, und skizziert die Position heutiger Person-
zentrierter Kindertherapeuten zur psychologischen (Test-)Dia-
gnostik. Ausgehend von ihren eigenen Therapieerfahrungen
pladiert sie schliefilich fiir eine sorgsame und prozessorien-
tierte Einbettung psychologischer Testinstrumente, die oft fiir
das Erfassen von kindlichen Begabungen und Leistungen, wie
von kindlicher Personlichkeit und deren Umfeld unersetzbar
sind, in die Therapie mit Kindern und fallweise auch mit Ju-
gendlichen.

Wenn wir zu guter Letzt noch einen kurzen Blick auf die ak-
tuelle personzentrierte Szene in unseren Lindern werfen wollen,
so darf zunéchst konstatiert werden, dass PCE Europe unldngst
ein kriftiges Lebenszeichen von sich gegeben hat mit dem In-
ternationalen Kongress ,,The place of the Person-Centred Ap-
proach in Europe: Contributions, Activities and Impact in a
Troubled World“ an der Karls-Universitit in Prag. Bei der gut
besuchten und liebevoll organisierten Tagung konnten u. a. spe-
ziell Kolleginnen und Kollegen aus vielen mittel- und osteuro-
péischen Lindern ihre Arbeit vorstellen und sichtbar machen.

Weiters sei wieder auf den fiir 25.—-27. September 2014 geplan-
ten Jubildumskongress in Salzburg unter dem Motto ,,Sicher,
sauber, schnell und schon - oder selbstbestimmt und unvoll-
kommen?“ anlésslich des 40-jéhrigen Bestehens der OGWG
hingewiesen. Der Kongress findet in Kooperation mit allen
personzentrierten deutschsprachigen Vereinen und in Ver-
bindung mit der 5. Internationalen Fachtagung fiir Person-
zentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie der VPK]
statt. Dem Motto entsprechend wird sich der Kongress mit den
Auswirkungen aktueller gesellschaftlicher Normierungspro-
zesse und dem, was unser Ansatz dabei beitragen bzw. dem
entgegenstellen kann, befassen.

SchlieSlich sei noch eines der wichtigsten Vertreter einer
professionellen, die existenzielle Ebene einschlieflenden Per-
sonzentrierter Psychotherapie gedacht, der im August dieses
Jahres sein 9o. Lebensjahr vollenden wird. Wir gratulieren Hans
Swildens zu diesem Jubildum sehr herzlich und wiinschen ihm
auf diesem Weg noch weitere erfiillende und erfiillte Lebens-
jahre in geistiger Lebendigkeit und addquater korperlicher Ge-
sundheit. Bei dieser Gelegenheit konnen wir iibrigens auch
berichten, dass der GwG-Verlag anstrebt, die Neuauflage des
im deutschsprachigen Raum vergriffenen (und fiir viele von
uns unverzichtbaren) Werkes {iber die Prozessorientierte Ge-
sprachspsychotherapie noch in diesem Jahr auf den Markt zu
bringen.

Wolfgang W. Keil und Christiane Bahr
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Risiken und Fehlerquellen in der Psychotherapie
konstruktiv wenden -
ein Pladoyer fiir personzentriertes Vorgehen?

Silke Birgitta Gahleitner, Katharina Gerlich, Heidemarie Hinterwallner & Alexandra Koschier

Donau-Universitit Krems, Osterreich

Psychotherapie wirkt. Es erstaunt daher nicht, dass es in diesem Geschehen auch zu Risiken und negativen
Effekten kommt. Dies ist zwar schon lange bekannt, dennoch wurden diese in der Psychotherapieforschung
erst in den letzten Jahren stirker Thema. Die Donau-Universitit Krems, das dortige Department fiir Psycho-
therapie und Biopsychosoziale Gesundheit, hat sich diesen potenziellen Risiken und Fehlerquellen in psy-
chotherapeutischen Prozessen in einem mixed-method Design gewidmet. Die Ergebnisse des Projekts lassen
keinen Zweifel daran, dass Psychotherapie auch mit Symptomverschlechterungen und/oder Verschlechte-
rung der Lebensqualitét einhergehen kann. Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass es Wege gibt, die Risi-
ken zu reflektieren und einzuddmmen. Dieses Ergebnis verweist auch auf schulenspezifische Aspekte. Der
Artikel reflektiert diese Tatsache im Hinblick auf die humanistischen Verfahren im Allgemeinen und die
personzentrierte Ausrichtung im Spezifischen.

Schliisselworter: Risiken und Nebenwirkungen, Psychotherapieforschung, partizipative Orientierung, dia-
logische Beziehung

Addressing Risks and Sources of Error in Psychotherapy Constructively — a Plea for a Person-Centred
Approach? Psychotherapy is effective. It is therefore not surprising that risks are also entailed in psycho-
therapeutic processes and that they may lead to negative effects. However, it is only in the last few years
that psychotherapy researchers have begun to pay more attention to such risks and errors. The Department
of Psychotherapy and Biopsychosocial Health of Danube University Krems has investigated these poten-
tial risks and sources of error in psychotherapeutic processes in a complex mixed-method design. The re-
sults of the project leave no doubt that psychotherapy can also be associated with a worsening of symptoms
and/or a deterioration of the quality of life. They also provide information on the prevalence and causes of
psychotherapeutic errors and means of addressing them, and point towards concrete ways in which risks
can be reflected upon and contained. The results also draw attention to modality-specific aspects. This ar-
ticle reflects upon these results with regard to the humanistic therapies in general and the person-centred
approach in particular.

Keywords: risks and side effects, psychotherapy research, participative orientation, dialogical relationship
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Silke Birgitta Gahleitner, geb. 1966, studierte Soziale Arbeit und promo-
vierte in Klinischer Psychologie, arbeitete langjédhrig als Sozialarbeiterin
und Psychotherapeutin in sozialtherapeutischen Einrichtungen sowie
in eigener Praxis. Seit 2006 Professorin fiir Klinische Psychologie und
Sozialarbeit an der ASH Berlin, seit 2012 Universitatsprofessorin an der
Donau-Universitit Krems am Department fiir Psychotherapie und Bio-
psychosoziale Gesundheit in der Funktion der Zentrumsleitung fiir das
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Mehr als 60 Jahre nach Eysencks (1952) kritischem Review zur
Lage der Psychotherapie steht die grundsitzliche Wirksamkeit
psychotherapeutischer Hilfen nicht mehr infrage. Mit breit an-
gelegten Metaanalysen kann seit Ende der 1970er-Jahre (u.a.
Smith et al., 1980) aufgezeigt werden, dass psychotherapeuti-
sche Interventionen im Allgemeinen eine hohe, positive Wir-
kung tiber alle Psychotherapieverfahren hinweg erzielen (u.a.
Grawe et al., 1994; Lambert & Ogles, 2004; Straufy & Witt-
mann, 2005; aktuell Lambert, 2013). Uber viele Jahre hinweg
fokussierten sich Qualitatspriifungen allerdings allein auf die
Effektivitdt von Psychotherapie. Qualitétssicherung fiir psy-
chosoziale Versorgungsformen stellt jedoch ein komplexeres
Unterfangen dar als die aktuelle auf RCT-Studien (randomized
controlled trials) fokussierte evidenz-basierte Forschungstra-
dition der Psychotherapieforschung glauben machen méchte
(vgl. dazu kritisch u.a. Sommerfeld & Hiittemann, 2007; zu-
sammenfassend Schroder & Gahleitner, 2012).

Befragt man z. B. Patienten und Patientinnen selbst danach,
welche Veranderungen die Psychotherapie bei ihnen bewirkt
hat, wird deutlich, dass sie Behandlungsergebnisse hiufig ganz
anders bewerten, als sie durch iibliche Outcome-Messungen
beschrieben werden, nicht selten valider und aussagekriftiger
(Bachelor & Horvath, 1999). Bereits Strupp (1969) hatte auf
die Notwendigkeit und die Bedeutung der individuellen Be-
wertung der Wirksambkeit von Psychotherapie durch Patienten
und Patientinnen hingewiesen. Qualititssicherung in der Psy-
chotherapie dient in erster Linie dem Patientenschutz (Lairei-
ter & Vogel, 1998) und sollte sich eines breiten Spektrums von
Beobachtungsperspektiven, z. B. Selbst- und Fremdbeurteilung,
bedienen, um diesem Anspruch gerecht zu werden, wie es auch
Hilsenroth (2013) in einem Riickblick auf 50 Jahre Psychothe-
rapieforschung fordert: ,Therefore, it seems prudent and ne-
cessary that a continued discussion, encompassing a range of
perspectives on such issues, be offered to facilitate progress in
our field“ (S.2).

Bezieht man die subjektive Perspektive der Behandelten —
»the unique inner world of the client“ (Bachelor & Horvath,
1999, S.163) - ein, zeigt sich beispielsweise, dass bei einem be-
achtlichen Prozentsatz psychotherapeutischer Behandlungen
auch unerwiinschte Effekte auftreten (Leitner et al., 2009; vgl.
auch Bergin, 1963; Kraus, 2010; Lambert et al., 2002; Lieberei
& Linden, 2008; Linden & Strauf3, 2013; Spielhofer, 2013). Unter
der Vielzahl an Effektivititsstudien gibt es jedoch erst in den
letzten Jahren einige Forschungsprojekte, die sich systematisch
mit Risiken und negativen Effekten beschaftigen, obwohl der
aktuelle Stand der Forschung keinen Zweifel daran lisst, dass
Psychotherapie auch mit Symptomverschlechterungen und/
oder Verschlechterung der Lebensqualitit einhergehen kann.
Verschlechterungen miissen also als zum Therapiegeschehen
gehorend akzeptiert werden (Berk & Parker, 2009).

An der Donau-Universitit Krems, am Department fiir Psy-
chotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit, ist ein For-
schungsteam diesen potenziellen Risiken und Fehlerquellen
in psychotherapeutischen Prozessen empirisch nachgegangen.
Uber vier Jahre hinweg wurden Daten aus unterschiedlichen
Quellen gesammelt, ausgewertet und verglichen. Zusammen-
gefasst ldsst sich festhalten: Unerwiinschte Wirkungen treten
in fast allen psychotherapeutischen Behandlungsverfahren auf,
es bestehen jedoch Moglichkeiten, die Risiken zu minimieren.
Dieses Ergebnis hat auch einige interessante schulenspezifische
Implikationen. Im Folgenden soll diesem Aspekt nach einem
Uberblick iiber den Forschungsstand und einem kurzen Ein-
blick in die Ergebnisse der Studie nachgegangen werden.

1. Risiken und Nebenwirkungen:
Ungeliebte Kinder der Psychotherapie

Die Vernachldssigung des Forschungsfeldes zu Risiken und
Nebenwirkungen findet ihre Korrespondenz in einem man-
gelnden Problembewusstsein aufseiten der Therapeuten und
Therapeutinnen. Zwei Drittel von ihnen konnen sich nicht vor-
stellen, dass Nebenwirkungen tiberhaupt existieren (Busch &
Lemme, 1992). Wihrend diese Tatsache in anderen Bereichen
der Gesundheitsversorgung keine Frage darstellt, tiiftelt der
Psychotherapiebereich noch an Definitionsfragen in diesem
Gebiet. Erst in den letzten Jahren wurden von verschiedenen
Autoren und Autorinnen - allerdings recht unterschiedliche -
Definitionen fiir negative Effekte vorgeschlagen. Wihrend Ka-
chele und Grundmann (2011) mit strukturell bedingten Fehlern,
methodenspezifischen Risiken, situations- oder personenspe-
zifischen Fehlern und solchen Fehlern, die aus einer Kombi-
nation dieser Fehlertypen entstehen, verschiedene Typen von
Fehlverldufen beschreiben, nehmen Hoffmann und Kollegen
(2008) eine Einteilung nach den Auswirkungen von Fehlent-
wicklungen vor und unterscheiden Misserfolge, unerwiinschte
Wirkungen oder Nebenwirkungen und Therapieschiden. Eine
eher prozess- und patientenorientierte Einteilung von thera-
peutischen Misserfolgen in der Verhaltenstherapie nimmt Ja-
cobi (2001) in Form einer Erweiterung der Klassifikation von
Foa und Emmelkamp (1983) vor: Er unterscheidet Misserfolge
beim Therapiezugang, Therapie-Ablehner, Abbrecher, Nicht-
Reagierer, Verschlechterungen und Riickfille. Diese Klassifika-
tion wurde von Mirtens und Petzold (Mirtens & Petzold, 2002;
Petzold & Mirtens, 2002) auf zwolf Problembereiche erweitert,
sodass sie hilfreich zur Erfassung unerwiinschter Effekte the-
rapeutischer Interventionen in unterschiedlichen Settings ver-
wendet werden kann (weitere Publikationen zur Definitions-
frage vgl. Bienenstein & Rother, 2009; Fih, 2011; Heidenreich
& Noyen, 2012; Haupt et al., 2013).



RISIKEN UND FEHLERQUELLEN IN DER PSYCHOTHERAPIE KONSTRUKTIV WENDEN

Eine Systematik, die sich von Alltagsfehlern bis hin zu
schwerwiegenden Verstoflen gegen ethische Prinzipien er-
streckt, erwuchs aus dem vorliegenden Projekt (Schigl & Gah-
leitner, 2013). Demnach kann unterteilt werden in:

o Alltagsfehler, die allen praktizierenden Psychotherapeu-
ten und Psychotherapeutinnen von Zeit zu Zeit unterlau-
fen, auf die aber reagiert wird, wenn sie deutlich werden,

o Anfingerfehler und Fehler in schwierigen Situationen,

o Kunstfehler oder ,technische Fehler®, die aus unzurei-
chender Kompetenz des Psychotherapeuten oder der
Psychotherapeutin bzw. unprofessionell, d.h. inkorrekt
durchgefiihrter Therapie erfolgen (vgl. dazu auch Straufy
et al., 2012),

o Ethische Fehler wider den Berufskodex (schwerwiegende
Settingverletzungen, fragwiirdige finanzielle Gepflogen-
heiten oder Néhe-Distanz-Fragen, Beschimpfungen, Be-
lastigungen und gravierende Grenzverletzungen).

Eine Abstimmung im Bereich der Nomenklatur erscheint
umso notwendiger, da es sich bei negativen Therapieverldu-
fen keineswegs um Einzelfille handelt. Bereits vor 50 Jahren
kam Bergin (1963) zu dem Schluss, dass sich der Zustand bei
in etwa 10 % der Patienten und Patientinnen im Zuge der The-
rapie verschlechtere. 1980 zeigte eine Metaanalyse von Smith
und Kollegen (1980) Verschlechterungen bei rund 12 % der Pa-
tienten und Patientinnen. Eine frithere indirekte Schitzung
negativer Effekte aufgrund vorliegender empirischer Studien
von Grawe und Mezenen (1985) kam zu einer Vermutung von
bis zu 30 % Verschlechterungen. Ausgehend von Metaanaly-
sen und eigenen Untersuchungen kamen Lambert und Kol-
legen zu Ergebnissen von mindestens 2—15% (Lambert et al,,
2002) bzw. 5-10% (Lambert & Ogles, 2004; vgl. auch Jarrett,
2007; Berk & Parker, 2009). Kraus und Kollegen (2011) gelan-
gen in einer aktuellen Studie sogar zu 11-38 % Verschlechte-
rung der Symptomatik, die im Wesentlichen auf den Einfluss
der behandelnden Therapeuten und Therapeutinnen zurtick-
zufiihren sind. Ubergreifend verzeichnen Kraus und Kollegen
(2011) aktuell eine Privalenz von einem Drittel der Patienten
und Patientinnen, welches negative Effekte in psychotherapeu-
tischen Prozessen aufweist.

Noch komplexer und umstrittener als die Beforschung bzw.
die Festlegung reliabler Prévalenzraten ist das Explorieren
von Risikobedingungen, die das Auftreten von Verschlech-
terungen wahrscheinlicher machen. Hoffmann und Kolle-
gen (2008) unterscheiden als Resiimee aus einer Reihe weite-
rer vorliegender Systematiken zwischen (1) patientenseitigen
Ursachen, (2) therapiespezifischen Ursachen und (3) thera-
peutenseitigen Ursachen. Diese Einteilung korrespondiert mit
den Faktoren, die auch im Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change (aktuell in 6. Auflage: Lambert, 2013) seit

50 Jahren zur Erforschung psychotherapeutischer Prozesse
diskutiert werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung geben an
vielen Stellen Hinweise auf die Bedingungsfaktoren von Psy-
chotherapierisiken, auf Ursachen, Pradiktoren und Einfluss-
moglichkeiten — im Hinblick auf bereits erforschte Aspekte,
aber auch dariiber hinaus. Nach einer kurzen Darstellung der
Methodik und wesentlicher Ergebnisse der Studie wird insbe-
sondere der Umgang mit Risiken und Therapiefehlern fokus-
siert und im Lichte des personzentrierten Ansatzes diskutiert.

2. Fragestellung und Methodik der RISK-Studie

Das Projekt ,,Psychotherapie: Risiken, Nebenwirkungen und
Schiden® (RISK) an der Donau-Universitidt Krems am Depart-
ment fir Psychotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit fo-
kussierte auf die Fragestellung, welche Nebenwirkungen bei
einer psychotherapeutischen Behandlung auftreten und wie
hiufig sie vorkommen, welche Risikofaktoren, Ursachen oder
Pradiktoren fiir Therapiemisserfolg, Schiden und Nebenwir-
kungen sich identifizieren lassen, und wie negative Therapie-
folgen moglichst frith aufgefunden und zukiinftig verhindert
werden koénnen (zum Untersuchungsdesign und zu einer Ge-
samtiibersicht tiber die Ergebnisse vgl. Leitner et al., 2012, 2013).

Wie oben bereits deutlich wurde, muss Forschung in der
Psychotherapie, die tragfihige Ergebnisse hervorbringen will,
multimethodisch vorgehen. Im vorliegenden Projekt wurden
daher unter Anwendung von quantitativen und qualitativen
Methoden unterschiedliche Beobachtungsperspektiven im For-
schungsdesign beriicksichtigt: die Sicht von Patienten und Pa-
tientinnen, die Beschwerden fithrten (aus vorhandenen Be-
schwerdedarstellungen qualitativ ausgewertet), die Sicht der
Patienten und Patientinnen, die sich in einer psychotherapeu-
tischen Behandlung befinden/befanden (im Land Niederdster-
reich sowohl iiber einen paper-und-pencil-Fragebogen, n=562,

Daten und Auswertungs-

Erhebungsmethoden methoden A
Beschwerdebriefe e Enttabuisierung
X o Qualitative .
Ethikkommission des Inhaltsanalyse VergroBerung des
BM fiir Gesundheit 4 Problembewusstseins

Gruppendiskussion mit Definition von

Experten/Expertinnen Grounded Theory Nebenwirkungen,
aller Fachspezifika Risiken und Schaden
Fragebogenerhebung Aufklarung der Klienten/
Patienten/Patientinnen Klientinnen u. Patienten/
NOGKK Statistische Pfa“tler!tmneg: AnreEur:?ep

Auswertung Ur einen ,Beipackzette

Online-Befragung Pravention von

Therapieschaden

Abbildung 1: Untersuchungsdesign und -ziele
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als auch tiber eine Online-Erhebung, n=2056) und die Sicht
von Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen (in Form
von Gruppendiskussionen qualitativ erforscht).

Die quantitativen Daten wurden sowohl deskriptiv als auch
inferenzstatistisch analysiert. Die qualitativen Daten wurden
computergestiitzt inhaltsanalytisch (nach Mayring, 2000) be-
arbeitet — in Kombination mit einer vertiefenden indukti-
ven Kategorienbildung unter Anwendung des Strauss’schen
Kodierparadigmas (Strauss, 1987). Dies sollte ermdglichen,
sich dem Gegenstand von verschiedenen Seiten zu nahern und

ihn mittels Triangulation so weit wie moglich auszuleuchten
(siehe Abb. 1).

3. Ergebnisse der RISK-Studie

Die Forschungsbefunde der RISK-Studie sollen unter drei As-
pekten dargestellt werden:

1) negative Auswirkungen iiber alle Patienten und Patien-
tinnen hinweg (Prdvalenz),

2) Darstellung der Voraussetzungen, die das Auftreten von
Nebenwirkungen wahrscheinlicher machen (Risikobe-
dingungen) und

3) Darstellung des positiven Umgangs mit verschiedenen
Risikofaktoren und Nebenwirkungen (Risikopravention
und Intervention).

3.1 Ergebnisse zur Privalenz negativer Auswirkungen

In der lokal angelegten Untersuchung in Niederdsterreich
(n=562) erlebt die Mehrheit der Patienten und Patientin-
nen Psychotherapie als positiv, hilfreich und sinnvoll. Jedoch
erfahren auch hier fast 10% von ihnen eine sehr wenig er-
wiinschte und knapp 30 % eine eher wenig erwiinschte Wir-
kung. Mittelwertsunterschiede zwischen den verschiedenen
therapeutischen Orientierungen konnten nicht gefunden wer-
den. Damit scheint die Gréflenordnung von unerwiinschten
Effekten in diesem Osterreichischen Bundesland unter jener
von Kraus und Kollegen (2011) angesiedelt zu sein, allerdings
iiberschreitet die gefundene Prévalenz die fast 50 Jahre alte
10%-Schitzung negativer Verldufe von Bergin (1963). Im Uber-
blick betrachtet, unterstiitzt die vorliegende Untersuchung den
Hinweis anderer Autoren und Autorinnen, dass Schiatzungen
in Bezug auf die absolute Verbreitung negativer Therapiever-
ldufe schwierig sind (Hoffmann et al., 2008; Conrad, 2009).
So zeigt die vorliegende Studie, dass in der Onlinebefra-
gung, die bereits in der Akquise der Forschungsteilnehmer
und -teilnehmerinnen den Untersuchungsfokus Risiken und
Nebenwirkungen hervorkehrte, ein deutlich groflerer Anteil
der Patienten und Patientinnen schlechte Erfahrungen mit

Psychotherapie gemacht hat (eingeflossen sind hier nur ab-
geschlossene Therapien; n=1309). Wihrend ca. 54% der Pa-
tienten und Patientinnen von einer erwiinschten Wirkung be-
richteten, erlebte ca. ein Fiinftel der Befragten eher wenig und
ca. ein Viertel sehr wenig erwiinschte Wirkung. Daraus er-
geben sich 46,3 %, die im Laufe ihrer Therapie nur wenig er-
wiinschte Wirkung der Therapie erfahren haben (siehe Abb.2).
Diese Befunde unterstiitzen die Annahme von Linden (2011),
dass solche Probleme im psychotherapeutischen Prozess ein
weit verbreitetes, alltigliches Phdnomen darstellen, welches
mit unterschiedlichen Forschungsdesigns unterschiedlich stark
eingefangen wird.

35204 sehr viel erwiinschte Wirkung
,2 %
eher viel erwiinschte Wirkung

eher wenig erwiinschte Wirkung

[ sehr wenig erwiinschte Wirkung
21,8%

18,5 %

Abbildung 2: Erwiinschte Wirkung nach Abschluss der Therapie in
der Online-Befragung (Patienten und Patientinnen aller Therapierich-
tungen; n=1309)

Legt man den Fokus auf Therapien mit humanistischer Orien-
tierung, so zeigt sich ein davon differierendes Bild: Mehr als
60 % der Patienten und Patientinnen berichten tiber mehr oder
weniger erwiinschte Wirkungen im Zuge der Therapie und nur
rund 35 % haben in der Therapie nicht die erwiinschte Wirkung
erlebt (sieche Abb. 3). Der Unterschied zwischen den humanis-
tisch orientierten Therapien und allen anderen Richtungen er-
weist sich als hoch signifikant (p <0,001).

sehr viel erwiinschte Wirkung

227 % 43,0% eher viel erwiinschte Wirkung

eher wenig erwiinschte Wirkung
[ sehr wenig erwiinschte Wirkung

20,3 %

Abbildung 3: Einschitzung der erwiinschten Wirkung einer Therapie
nach deren Abschluss (Patienten und Patientinnen humanistischer
Therapien; n=365)

Betrachtet man die Ergebnisse zur Privalenz negativer Thera-
piewirkungen differenzierter, so lassen sich einige charakteris-
tische Bereiche auffinden, in denen Therapiefehler besonders
stark zu Buche schlagen: die Beziehungsqualitit, die Belastung
durch die Therapie sowie die therapiebedingte Abhingigkeit,
aber auch die Verdnderung der allgemeinen Lebensqualitit.
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Im Folgenden werden jeweils die Ergebnisse der humanis-
tisch-existenziell orientierten Therapien den restlichen in die
Studie einbezogenen Verfahren gegeniibergestellt.

Insgesamt schatzten sich 14 % der in der Online-Studie be-
fragten Patienten und Patientinnen als durch die Therapie hoch
belastet ein, fast 18 % erlebten retrospektiv betrachtet eine grofie
Abhingigkeit bzw. Isolation aufgrund der Therapie. Dem Faktor
Abhingigkeit wurden mittels Faktorenanalyse 10 Items zuge-
ordnet, er enthielt unter anderem Aussagen wie ,,Ich habe/hatte
das Gefiihl, mein Therapeut/meine Therapeutin sei der wich-
tigste Mensch in meinem Leben® oder ,,Ich habe/hatte das Ge-
fithl, mein Therapeut/meine Therapeutin ist die einzige Person,
die mir zuhort“. Auch hier zeigen sich Hinweise in Bezug auf
die verschiedenen therapeutischen Orientierungen. Es konn-
ten signifikante Unterschiede beziiglich dieser Parameter im
Vergleich der humanistisch-existenziell orientierten Psycho-
therapien mit allen anderen therapeutischen Richtungen ge-
funden werden. Patienten und Patientinnen in humanistisch-
existenziellen Therapien erleben demnach weniger Belastung
durch die Therapie (7 %) sowie ein geringeres Mafd an thera-
pie-induzierter Abhingigkeit (11%) als Patienten und Patien-
tinnen anderer therapeutischer Orientierungen (siehe Abb. 4).

Belastung

Abhangigkeit

0 0,5 1 1,5 2 25 3

|1 alle anderen Richtungen humanistische Therapien

Abbildung 4: Therapiebedingte Abhingigkeit und Belastung durch
die Therapie im Mittelwertsvergleich (Patienten und Patientinnen hu-
manistischer Therapien: n=365; Patienten und Patientinnen aller ande-
ren Richtungen: n=581; Signifikanzniveau a = 0,01; Bewertungsskala von
1=,,sehr niedrige Auspragung” bis 5=,,sehr starke Auspragung®)

Allerdings muss einschriankend zu diesen Ergebnissen ange-
merkt werden, dass es in den Daten auch einen ausgepragten
positiven Zusammenhang negativer Verldufe mit der Lange
der Therapie gibt, die Lingen der Therapien sich wiederum in
den Verfahren unterscheiden und daher nicht mit Sicherheit
zu sagen ist, ob die Lange oder die Orientierung ,,Ursache® fiir
die eher ungiinstigen Verlaufe darstellt.

In diesem Zusammenhang ist ein weiteres quantitatives Er-
gebnis der Studie von Interesse. Rund die Hilfte der Patienten
und Patientinnen (50 %) war zufriedener mit ihrer allgemei-
nen Lebenssituation als vor der Therapie und fast drei Vier-
tel (72%) berichteten von einer guten Beziehung zum Thera-
peuten bzw. zur Therapeutin. Wieder lassen sich signifikante
Unterschiede zwischen den therapeutischen Orientierungen
finden: Patienten und Patientinnen in humanistisch-existen-
ziell orientierten Therapien waren in einem hoheren Ausmaf3

(61%) nach abgeschlossener Therapie mit jhrer allgemeinen

Lebenssituation zufriedener als vorher, und sie erlebten auch
in einem hoheren Ausmafl eine qualitativ bessere Beziehung
zu ihren Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen (83 %; siche
Abb. 5 und 6).

humanistische Therapien 4,2

alle anderen Richtungen 3,‘7
4

1 2 3

Abbildung s5: Beziehungsqualitit (Bewertung von 1 = ,,sehr niedrige
Auspriagung® bis 5 = ,,sehr starke Ausprigung) im Mittelwertsvergleich
(Patienten und Patientinnen humanistischer Therapien: n=365; Patien-
ten und Patientinnen aller anderen Richtungen: n = 581; Signifikanz-
niveau a = 0,01)

humanistische Therapien 74

alle anderen Richtungen

Abbildung 6: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Bewertung von 1 =

wviel schlechter geworden® tiber 6 = ,,gleich geblieben bis 11 = ,viel besser

geworden”) im Mittelwertsvergleich (Patienten und Patientinnen huma-
nistischer Therapien: n=365; Patienten und Patientinnen aller anderen
Richtungen: n=581; Signifikanzniveau a=o0,01)

Erwartungsgemaf3 ergaben sich auch zwischen der Veridnde-
rung der Lebenszufriedenheit und der subjektiv erlebten the-
rapeutischen Beziehungsqualitit Zusammenhénge: Eine als
positiv erlebte Beziehungsqualitit geht mit positiven Verdnde-
rungen in der Lebenszufriedenheit einher, d.h., es besteht ein
Zusammenhang zwischen der Qualitit des Therapieprozesses
und dem Therapieergebnis. In der hier durchgefithrten Erhe-
bung konnte ein hoher Zusammenhang (r = 0.68) ermittelt
werden (Leitner et al., 2009, S.73). Insofern kann die subjek-
tiv von den Klienten und Klientinnen erlebte Beziehungsqua-
litat als Risikobedingung wie auch als Resultat eines fehlerhaf-
ten Therapieprozesses betrachtet werden. Auf der Suche nach
den Risikobedingungen und Méglichkeiten der Pravention und
Intervention wird man jedoch vor allem in den qualitativen
Daten der Studie fiindig.

3.2 Ergebnisse der Untersuchung von Risikobedingungen
und Risikovermeidung

Lehnt man sich an die Einteilung von Hoffmann und Kollegen
(2008) fiir Pradiktoren und Einflussvariablen psychotherapeu-
tischer Fehlverldufe in patientenseitige, therapiespezifische und
therapeutenseitige Ursachen an, erweckt die erste Kategorie
hiufig berechtigt Kritik. Das Auftreten von Risiken und Neben-
wirkungen von Psychotherapie kann keinesfalls allein bei den
Patienten und Patientinnen angesiedelt werden. Zudem zeigen
Versuche einer Systematisierung von Patienteneigenschaften
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dufSerst widerspriichliche Ergebnisse (vgl. u.a. Garfield, 1994;
Kraus et al., 2011). Denn es zeigt sich immer wieder deutlich:
“Both, the person who provides and the person who receives
psychotherapy are likely to influence its results” (Castonguay
et al., 2010, S.39).

Auch die qualitativen Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung aus den Beschwerdebriefen wie den Gruppendiskussio-
nen (Angaben zur Methodik s. 0.) zeigen eine Reihe patienten-
seitiger Bedingungsfaktoren auf. Allerdings fokussieren diese
Ergebnisse eher auf dialogische Aspekte der Beziehungs- und
Kommunikationsgestaltung als auf Personlichkeitseigenschaf-
ten oder Stérungsaspekte der Patienten und Patientinnen. Be-
reits in der Anbahnungsphase und der Vertragsphase wird nach
den Aussagen der Patienten und Patientinnen wie auch der
Experten und Expertinnen der Untersuchung hiufig deutlich,
ob und wie entscheidende Aspekte des Umgangs miteinander
ausgehandelt werden. Dieser eingangs gewahlte Umgangsstil
bestimmt mafigeblich den weiteren Prozess. Die interviewten
Experten und Expertinnen der vorliegenden Untersuchung be-
tonen, dass zudem im Vergleich zu frither eine steigende Ten-
denz bei Patienten und Patientinnen zu verzeichnen ist, sich
aktiv in die Therapiegestaltung einzubringen. Diese erhohte
Mitarbeit bezieht sich auch auf Umfeldpersonen, welche sich
nicht selten konstruktiv, zuweilen jedoch auch destruktiv in
den therapeutischen Prozess einbringen.

Diese Veranderungen des Nutzerverhaltens der Patienten
und Patientinnen durch mehr aktive Partizipation am Thera-
piegeschehen werden zwar in der Literatur implizit beschrie-
ben (Duncan et al., 2007), sind bisher aber kaum expliziter
Fokus von Untersuchungen im Mainstream-Bereich der Psy-
chotherapie. Impulse zu einer ,,subjekttheoretischen Perspek-
tive“ (Hanses, 2007) im Gesundheitsbereich kommen eher aus
Forschungsbemithungen der Sozialwissenschaften und der Pi-
dagogik. Sander (2012, S.15; vgl. auch Sander, 2009) stellt in die-
sem Zusammenhang eine ,,eigensinnige Stabilitit von professio-
nellen Situationen und den darin geltenden Ordnungsmustern®
fest, und eine Neigung von Patienten und Patientinnen, sich
der ,,Diskurshoheit® (Hanses, 2011, S. 65) der Professionellen
zu fiigen. Von den Patienten und Patientinnen selbst wird Ver-
trauen in die Ordnung gesetzt, weil sie damit in Bezug auf den
Heilungserfolg die grofitmaogliche Chance assoziieren. Und die
Professionellen ,,behalten ihre Dominanz auch dann, wenn der
,miindige Patient’ dazu eingeladen wird, darin Platz zu nehmen"
(Sander, 2012, S.30).

Diese Betrachtungsebene fithrt das Thema wieder auf die-
jenigen zuriick, die im psychotherapeutischen Geschehen als
verantwortlich zu betrachten sind. Nebenwirkungen und Schi-
den zu verhindern, ist die Aufgabe der Psychotherapeuten und

-therapeutinnen, so auch der Tenor aus dem qualitativen Teil
der vorliegenden Untersuchung. Entsprechend den soeben
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referierten Zusammenhingen ist das Spektrum an Moglich-
keiten, Therapiefehler zu verhindern, aufseiten der Psychothe-
rapeuten und -therapeutinnen besonders breit. Nach den Aus-
kiinften der interviewten Experten und Expertinnen sowie der
Beschwerdebriefe spielen dabei sowohl Personlichkeitseigen-
schaften der Psychotherapeuten und -therapeutinnen sowie
deren Ausmaf} an Kompetenz, Erfahrung und Selbstreflexion
eine entscheidende Rolle. Insbesondere die Gefahr, Bediirf-
nisse nach Macht, finanzieller Bereicherung, emotionaler und
sexueller Befriedigung tiber Patienten und Patientinnen auszu-
agieren — verbunden mit der Unfihigkeit, Grenzen zu halten
und zu setzen — werden als Ursachen und Quellen fiir schwere
Schiden und Nebenwirkungen angegeben (vgl. dazu insbeson-
dere die Gefahr sexueller Ubergriffe; zum vorliegenden Pro-
jekt Gahleitner et al., 2014; Ubersicht Hoffmann et al., 2008).

Bei der Analyse aller Formen therapeutischer Fehlbehand-
lungen wird immer wieder deutlich, dass insbesondere die Qua-
litat der professionellen Beziehung eine Schliisselrolle fiir Feh-
leranfilligkeiten spielt (sieche dazu nochmals Abb. 5) - neben
mangelnden Kompetenzen auf der Ebene der Diagnostik und
Intervention (vgl. hier auch Lieberei & Linden, 2008) oder der
Unfahigkeit, die Sitzungen zu strukturieren oder zu fokussieren.

Die Auswirkungen einer problematischen Beziehungsgestal-
tung und der Missbrauch von Macht werden von den Experten
und Expertinnen in den Interviews daher mit Abstand fiir die
starksten Schadigungen gehalten. Die Beschwerdebriefe der Pa-
tienten und Patientinnen weisen in eine dhnliche Richtung (vgl.
zu Beziehungsstorungen als Ursache fiir Fehlentwicklungen in
der Psychotherapie Omer, 2000). In diesem Zusammenhang
tauchen insbesondere die Bedeutung der Transparenz und die
Informationsgestaltung fiir Patienten und Patientinnen durch
Psychotherapeuten und -therapeutinnen auf. In der Online-Er-
hebung gab etwa jeder siebte Patient an, es gibe zu wenig Zeit
zur Kldrung von Rahmenbedingungen. Des Weiteren zeigten
die Ergebnisse der Niederosterreich-Befragung, dass fast die
Hiilfte der Patienten und Patientinnen nur unzureichend tiber
unerwartete und maéglicherweise belastende Veranderungen
durch Psychotherapie aufgeklart waren.

Auch der héufig sture, unflexible Einsatz von Manualen wird

in den Interviews immer wieder als problematisch beschrieben.

Durch die Ergebnisse zur Fehlerpravention und -intervention
wird die Bedeutung der partizipativen Dimension der Psycho-
therapie erneut unterstrichen. Voraussetzung zur Umsetzung
einer Reduktion von negativen Verldufen in der Psychotherapie
wire nach Aussage der interviewten Experten und Expertinnen
eine Vereinheitlichung in der Auslegung psychotherapeutischer
Verhaltensregeln, eine Implementierung dieser Ubereinkiinfte
in die Ausbildung und Supervision sowie eine angemessene Of-
fentlichkeits- und Aufklarungsarbeit fiir bereits praktizierende
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Kollegen und Kolleginnen. Diese Offentlichkeitsarbeit konnte
ihre Fortsetzung in einer Aufklarung der Patienten und Patien-
tinnen und deren jeweiligem sozialen Umfeld finden. Patienten
und Patientinnen wie auch deren Angehdrige miissten ange-
messen iiber Rechte, Pflichten, Vorgehensweisen und gesetzli-
che Grundlagen und Kodizes informiert werden. Eine adaquate
Pravention miisste jedoch auch hier stets in das oben herausge-
arbeitete dialogische Geschehen zwischen Psychotherapeuten
und -therapeutinnen einerseits und Patienten und Patientinnen
andererseits eingebettet sein. Letztere miissen demgemaf3 er-
mutigt werden, ihre Wahrnehmungen in den therapeutischen
Prozess einzubringen. Diese Uberlegung gewinnt noch an Ge-
wicht, wenn man die Korrekturmdéglichkeiten bereits aufgetre-
tener unerwiinschter Nebenwirkungen, negativer Effekte und
Schiden wihrend laufender Psychotherapien berticksichtigt.

Ein Ergebnis der qualitativen Datenananlyse ist, dass sich
drei verschiedene Umgangstypen mit auftretenden Fehlern und
Nebenwirkungen unterscheiden lassen: ein proaktiver Umgang,
ein unreflektierter und ein ignoranter Umgang (Schigl & Gah-
leitner, 2013).

Beim proaktiven Umgang wird den Psychotherapeuten und

-therapeutinnen der Fehler durch Signale der Patienten und
Patientinnen bewusst, und sie reagieren addquat darauf. Dies
stellt den chancenreichsten Umgang mit Therapiefehlern dar.

Beim unreflektierten Umgang hingegen werden die Signale
nicht wahrgenommen, oder aber die Signale werden zwar wahr-
genommen, aber nicht addquat darauf reagiert.

Im Falle eines ignoranten Umgangs der Psychotherapeuten
und -therapeutinnen mit dem Fehler wird das als Fehler zu be-
zeichnende Geschehen zwar bewusst zur Kenntnis genommen,
das eigene Verhalten jedoch als unproblematisch eingeschitzt.

Der Risikofaktor, namlich die Neigung zu Wahrnehmungs-
verzerrungen zugunsten der eigenen Fihigkeiten bei Psycho-
therapeuten und -therapeutinnen wurde bereits angesprochen
(u.a. Walfish et al., 2009). Ergebnisse von Hannan und Kollegen
(2005) zeigen, dass tatsdchlich nur 20 % der von den Patienten
und Patientinnen erlebten Verschlechterungen auch von deren
Therapeuten und Therapeutinnen bemerkt werden. Erkennen
Psychotherapeuten und -therapeutinnen hingegen im Dialog
mit den Patienten und Patientinnen oder in der Inter- und/
oder Supervision Fehlentwicklungen frithzeitig und reagieren
darauf proaktiv, konnen negative Effekte mafigeblich vermin-
dert werden. Daraus sollten nachhaltige Schlussfolgerungen fiir
die Therapeuten- und Patientenaufklarung (Kierein & Leitner,

2011) gezogen werden.

11

4. Risikovermeidung im Personzentrierten Ansatz

Interessanterweise scheinen ungiinstige Verhaltensweisen, wie
z.B. der ignorante Umgang, bei bestimmten Psychotherapeu-
ten und -therapeutinnen immer wieder aufzutreten, bei an-
deren dagegen selten. In Prozessstudien, die sich iiber lange
Zeitraume erstrecken, wurde dieses Ergebnis bereits mehrfach
aufgefunden (Lambert, 2013; Hoffmann et al., 2008). Ist die
Frage der Indikation zu einer psychotherapeutischen Behand-
lung also weniger eine Frage nach der richtigen Methode als
eine Frage nach dem ,richtigen“ Psychotherapeuten oder der
»richtigen® Psychotherapeutin (Hill, 2006; Hill & Knox, 2009)?
Hoffmann und Kollegen (2008) weisen hingegen darauf hin,
dass fehlende forderliche Therapeutenmerkmale wie Empathie,
Selbstreflexivitdt u. v. m. (vgl. z.B. Eckert et al., 2006; Elliott,
2000) das Risiko schidigender Auswirkungen erhéhen und
fiir ausbleibende Therapieerfolge verantwortlich sein konnen.
Dieser Aspekt wurde auch in der vorliegenden Untersuchung
deutlich. Obwohl es im quantitativen Untersuchungsabschnitt
- ghnlich wie in der Wirksamkeitsforschung — nur wenige Hin-
weise auf schulenspezifische Unterschiede gibt (s.0.), weisen
die qualitativen Ergebnisse zur Fehlerprivention und -inter-
vention eine grofle Nihe zu personzentrierten Vorgehenswei-
sen auf. Dies soll im folgenden Abschnitt anhand einiger qua-
litativer Interviewausziige von klientenzentriert ausgerichteten
Teilnehmern und Teilnehmerinnen der Gruppendiskussionen
verdeutlicht werden (alle Zitate entstammen der vorliegenden
Untersuchung; vgl. Leitner et al., 2012).

Wie die Bezeichung ,, Klientenzentrierte Therapie und Bera-
tung” verdeutlicht, steht eine dialogisch und partizipativ orien-
tierte Beziehungs- und Kommunikationsgestaltung von Be-
ginn an im Zentrum humanistischer Uberlegungen (Spielhofer,
2004). Eine radikal akzeptierende und empathische Grund-
haltung, in der Zielsetzung Raume zur Selbstentfaltung be-
reitzustellen, gehort zu den Grundpfeilern personzentrierter
Herangehensweisen in Therapie und Beratung (Rogers, 1957a,
19592/1987,1967f). Realititsoffenheit, Personenbezogenheit und
Akzeptationsbreite (Tscheulin, 1992) werden als zentrale Bedin-
gungen eines gegliickten klientenzentrierten Beziehungsange-
botes verstanden. In der ,,Begegnung® mit Martin Buber fand
bei Carl R. Rogers die Bedeutung der Gegenseitigkeit Eingang
in die therapeutische Beziehung (Rogers & Buber, 1960, S. 212).
Der wechselseitige Charakter der therapeutischen Beziehung
gewann darauthin immer mehr an Bedeutung (Finke, 2004,
S. 4), das Spektrum erweiterte sich ,,von einem verstehend-spie-
gelnden bis hin zu einem dialogisch-interaktionellen Modus“
(Steenbuck, 2005, S.83), auch unter Einbezug bindungstheo-
retischer Konzepte (Gahleitner, 2005; Hoger & Miiller, 2002).

»Die Personzentrierte Psychotherapie stellt die Praxis eines
Menschenbildes dar, das den Menschen als Person versteht und



SILKE BIRGITTA GAHLEITNER, KATHARINA GERLICH, HEIDEMARIE HINTERWALLNER & ALEXANDRA KOSCHIER

ihm daher, ihn anerkennend, begegnet, statt ihn, ihn zu erken-
nen suchend, zu objektivieren. Personzentrierte Psychothera-
pie versteht sich demnach als wissenschaftliche und praktische
Frage nach der Person“ (Schmid, 2002, S.82; Herv. i. O,; vgl.
auch Levinas, 1983).

Im Hinblick auf diese konsequent partizipative Haltung wie-
sen die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Gruppendiskus-
sionen mehrfach darauf hin, dass das Einlésen dieser Grund-
haltung bedeute, immer wieder ,,persénlich gefordert zu sein®.

»Es gehort ja auch zum Stand eigentlich der Kunst in der The-
rapie, genau das zu reflektieren. Den ... Klienten zum Beispiel
zu fragen, ,haben Sie den Eindruck heute, dass ich irgendetwas
lieber wollte als was anderes. ... Da kommen ja da diese ganzen
Verstehenskonzepte auch, ... weil Patienten und Klienten kon-
nen ganz gut Auskunft geben dariiber.“ Der Abstimmungspro-
zess mit dem Klienten bzw. der Klientin muss jedoch den eige-
nen Vorlieben im Vorgehen dann gleichgeordnet bleiben. ,,Ein
sich Verschreiben einer bestimmten Sichtweise ... birgt einen
Schaden, ... weil es da eine Idee gibt, die man halt dann auch
zu beweisen versucht. ... Und auch, vielleicht auch in der bes-
ten Absicht ..., ich selt’ in der letzten Zeit auch in der Supervi-
sionspraxis ... sehr viel Schaden in diese Richtung.“ Den leben-
digen inneren Dialog zwischen einer engagierten, vom eigenen
Verfahren tiberzeugten Haltung und Versteifungstendenzen
in Dogmatismen beschrieb eine weitere Diskussionpartnerin:
»Nicht sozusagen dogmatisch im Eigenen zu bleiben, sondern
die Dinge, die mich wirklich ansprechen und die ich integrie-
ren kann, dazuzunehmen und nicht aus Griinden des Dogma-
tismus abzulehnen. Also eine - die eigene — Methode zu fin-
den, die ich wirklich lebe und hinter der ich stehe.”

Eine zentrale Fehlerquelle in psychotherapeutischen Inter-
aktionen ist auch nach den Ergebnissen der qualitativen Befra-
gungen die professionelle Beziehungsgestaltung. Obwohl oder
gerade weil die therapeutische Beziehung zu den wichtigsten
Wirkfaktoren in der Psychotherapie zahlt (z.B. Grawe, 2005;
Hermer & Rohrle, 2008; Strauf8 & Wittmann, 2005), kann diese
auch maf3geblich an einem unerwiinschten Therapieverlauf be-
teiligt sein, insbesondere dann, wenn es zu einem zu grofien
Machtgefille zwischen Patient bzw. Patientin und Therapeut
bzw. Therapeutin kommt (Linden, 2011). Die Therapie wird
dann zu einem ,verhidngnisvollen Zusammenspiel“ (Conrad
& Auckenthaler, 2010). In diesem finden die Erwartungen der
Patienten und Patientinnen, ihre jeweiligen Denk- und Bezie-
hungsmuster keine addquate Resonanz; die Dynamiken der
psychotherapeutischen Beziehung entwickeln sich machttrach-
tig. Das Prinzip der Non-Direktivitit wird durchbrochen (vgl.
dazu Uberlegungen bei Bozarth, 2002; Hutterer, 2003). Bereits
in den 1950er-Jahren wurden - insbesondere durch das Auf-
kommen klientenzentrierten Gedankenguts — machtreflexive

Uberlegungen im Psychotherapiebereich angeregt (vgl. jedoch
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auch Vorreiter wie Adler, Kenfer oder Moser). Dem ,,Prinzip
Deutung® wird explizit das ,,Prinzip Antwort“ entgegengesetzt
(Heigl-Evers & Heigl, 1988; zit. nach Finke, 2008, S.460). Zu
den wichtigen Entwicklungen in diesem Bereich gehéren me-
thodische Aspekte wie die ,,Selbstoffnung® und das ,,Bezie-
hungskliren (Finke, 2008), letztlich ,,Psychotherapie als Be-
ziehungstherapie® (Finke, 2004, S.14; vgl. auch Schmid, 2005;
vgl. an einem Beispiel Wakolbinger, 2010; vgl. bereits Rogers,
19671, zit. nach Balen, 1992) zu verstehen.

Dazu gehort ein hochsensibler Umgang mit Macht. Die Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen der Gruppendiskussionen aus
dem klientenzentrierten Bereich wiesen auf dieses Phanomen
mehrfach hin: ,,Die Gefahr, dass dabei Abhingigkeitsstruktu-
ren etabliert werden, Nicht-Veranderung etabliert wird®, sagte
eine Teilnehmerin. Machtverhiltnisse zu reflektieren, gehore
zu den zentralen Aufgaben in der Psychotherapie: ,,Ich denke
mir, ... so die narzisstische Problematik, ... ich mochte gerne
verandern, oder ich mochte gerne erfolgreich sein ... oder die-
jenige sein, die hilfreich ist. Das ist auf der einen Seite die beste
Absicht, aber auf der anderen Seite, denke ich, unterstiitzt es
... die Machtstruktur ..., und ich denke ..., dieser Anspruch
auf Verdnderung, der auch in besten Absichten des Therapeu-
ten ist, kann auf der anderen Seite dufSerst schiadigend sein.“
»Also, wenn die Verdnderungsneutralitdt, wie sie in meiner Me-
thode heif3t, nicht mehr gehalten werden kann und damit na-
tiirlich so etwas entsteht wie ... Verdnderung zu initiieren, in
Konkurrenz zu sein, der Bessere zu sein, der endlich Hilfrei-
chere zu sein’, das konne schon verfithren, betonte eine andere
Interviewpartnerin. Dass dies manchmal sehr nahe beieinan-
der liegt, duflerte eine weitere Diskussionsteilnehmerin: ,, Also,
fiir mich liegt da sozusagen die beste Absicht und der Schaden
ganz nebeneinander ..., weil manchmal heif3t es, ,der ist so en-
gagiert® ..., und gleichzeitig kann aber sehr engagiert zu sein
sehr sehr schédlich sein. Im Sinne von: dem Klienten oder Pa-
tienten noch nicht mal das eigene Tempo zu lassen, die Auto-
nomie zu lassen, die eigenen Entwicklungsschritte zu machen.“
Auch massive Verfehlungen wie die folgende: ,,Also, ich hab’
auch manchmal so Fragezeichen. Also, ich hab einen Kollegen,
Lehrtherapeuten, der ist mit seiner Schiilerin verheiratet, die
jetzt auch Psychotherapeutin ist“ sind nach Ansicht der Inter-
viewten duflerst kritisch zu betrachten: ,Das ist ... eine Frage
der Ethik, wie ich damit umgehe®, sagte eine Diskussionsteil-
nehmerin zu dieser sexuellen Ausbeutungsgefahr.

Fehlerprdavention und -intervention kann, so die Ergebnisse
der Untersuchung, durch einen proaktiven Umgang mit ent-
sprechenden Signalen von Patienten und Patientinnen positiv
gewendet und zuweilen sogar in chancenreiche Verdnderungs-
prozesse umgewandelt werden. Proaktiver Umgang bedeutet
jedoch, bewusst und addquat mit der Fehlersituation umzuge-
hen. So konnen etwa durch die Riickmeldung der Patienten und
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Patientinnen dariiber, wie eine Intervention oder ein Verhalten
der Therapeuten bzw. Therapeutinnen auf sie wirkt, wichtige
Hinweise fiir die Behandlung offenbar werden. Die Chance auf
Sensibilitit gegentiber kiinftigen Fehlern steigt, die negativen
Auswirkungen vermindern sich betrachtlich oder werden eli-
miniert, der weitere Therapieverlauf wird reguliert. Wie bereits
weiter oben deutlich wurde, ist insbesondere die Dimension der
Empathie und Selbstreflexion von grofier Bedeutung dabei, ob
ein proaktiver Umgang mit Fehlern gelingt. ,,Ich bin dabei ge-
landet, bei schwierigen Stunden oder iiberhaupt schwierigen
Personen, mir Stichworte aufzuschreiben ... Wir kommen ja
von einer Tradition, wir haben alle Therapiegespréche in Aus-
bildung ... und machen Supervision auch mit Tonband ..., also
braucht man nur ein bisschen hineinhéren und hat schon was,
kriegt schon was mit, was man so nicht kriegen wiirde“

Im Ausbildungskontext der humanistischen Verfahren spielen
Selbsterfahrung und Selbstreflexion daher zu Recht eine beson-
ders grofie Rolle (vgl. auch die Ergebnisse der Folgestudie der
Donau-Universitit zur Bedeutung der Selbsterfahrung; Leit-
ner et al, i. V;; vgl. auch Spielhofer, 2001; vgl. dazu auch Aus-
fithrungen zur hermeneutischen Empathie und der Bedeutung
der eigenen Resonanz bei Keil, 1997, 2012).

5. Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen die Forderung nach
weiterer Erforschung des Phanomens der unerwiinschten Wir-
kungen sowie deren Privention und Intervention und geben
deutliche Hinweise, dass im psychotherapeutischen Feld eine
aktivere Haltung von Therapeuten und Therapeutinnen sowie
eine partizipative Beteiligung von Patienten und Patientinnen
notwendig ist (vgl. u.a. Castonguay et al., 2010; Maeschalk &
Axsen, 2007; Sachse et al.,, 2012), um Nebenwirkungen und
Schiden zu begrenzen. Obwohl jedoch in den letzten Jahren
das Forschungsinteresse beziiglich Risiken und unerwiinschten
Wirkungen von Psychotherapie deutlich gestiegen ist (Strauf3,
2010), wird Psychotherapie noch hiufig als nebenwirkungsfreie
Behandlungsform betrachtet. Die Sensibilisierung von Thera-
peuten und Therapeutinnen fiir diese Thematik bedarf weite-
rer Anstrengungen, um negativen Therapieverldufen entgegen-
wirken zu kénnen (Linden, 2011).

Patientenvariablen allein als Ursachen fiir unerwiinschte Ef-
fekte heranzuziehen, stellt eine Umkehrung der Verantwortlich-
keiten dar. Ursachen fiir Behandlungsfehler liegen in der Art der
Behandlung und nicht in dem Patienten bzw. der Patientin. Zur
Reduktion von therapeutischen Misserfolgen gehort auch eine
lege artis durchgefiihrte Indikationsstellung (Eckert et al., 2010),
wobei nicht Klientenmerkmale, sondern Passungsmerkmale die
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Grundlage fiir die Indikationsentscheidung bilden. Kommt man
nach Erstgesprachen zu einer positiven Indikationsentschei-
dung, dann sollte die Chance, iiber Partizipation Patienten und
Patientinnen mehr Einwirkungsméglichkeiten auf den Prozess
zu geben, nicht verpasst werden. ,,Dekontextualisierung, Aus-
grenzung biographischer Perspektiven und Missachtung parti-
zipativer Bemiithungen® (Alheit & Hanses, 2004, S.18) kénnen
sonst die Folge sein. Je besser dagegen die Qualitét dieser re-
flexiven Aushandlungs- und Mitgestaltungsprozesse, desto ge-
ringer schlagen eventuelle therapeutische Fehler oder Missver-
standnisse zu Buche und findet eine ,, Auseinandersetzung um
eine eigene und subjektiv als sinnvoll erlebte Bestimmung der
personlichen gesundheitlichen Situation statt® (ebenda, S.17).
Dies kann dann nach den Ergebnissen der vorliegenden Unter-
suchung sogar zu einer Ressource im therapeutischen Bezie-
hungs- und Behandlungsgeschehen werden.

Wie mit bereits eingetretenen Schiden weiter umgegangen
wird und inwiefern sie ein schadigendes Potenzial fiir die Zu-
kunft entfalten, wird also maf3geblich nicht nur von den Psy-
chotherapeuten und -therapeutinnen selbst, sondern auch von
den Patienten und Patientinnen und deren Umfeld mitgestaltet.
»Most of our current empirical findings*, fassten Bachelor und
Horvath bereits 1999 (S.164) in ihrem umfassenden Uberblick
tiber die laufende Psychotherapieforschung zusammen, ,,indi-
cate a need to return to the more meaningful understanding of
our essential intersubjectivity, of the fundamental importance
of relationships and, significantly, of the healing potential of a
well-managed therapeutic alliance® (ebenda). ,,In opposition
to these findings, so die Autoren (S.165), ,,there is an effort to
reintroduce a reductionist mechanical model of the mind (and
therapy) in the name of accountability and efficacy“ (ebenda).

Im personzentrierten Vorgehen gehort diese dynamische Be-
gegnungsform von Beginn an zu den Grundfesten der therapeu-
tischen Beziehungsgestaltung. Eine Praxis, die den Patienten
und Patientinnen ein grofes Maf an Selbstexploration eroffnet
und die Selbstkonstituierung des Subjekts fordert, ist im hu-
manistischen Gedankengut fest verankert. Die Aufgabe helfen-
der Professionen ist hier, sich auf Begegnung und Unmittelbar-
keit einzulassen. Und mehr Bereitschaft zu einer kooperativen
Interaktion zwischen Therapeuten bzw. Therapeutinnen einer-
seits und Patienten bzw. Patientinnen andererseits ist eindeutig
hilfreich (Duncan et al., 2007). Die helfende Beziehungsgestal-
tung ist aus dieser Perspektive ein Vorgang, der nicht nur eine
Personlichkeitsentwicklung des Klienten bzw. der Klientin ,,for-
dert®, sondern - dhnlich den obigen Gedanken der Interview-
partnerin — auch eine entsprechende Entwicklung der Person
des Therapeuten bzw. der Therapeutin ,er-fordert” (Schmid,
2002; vgl. auch Pfeiffer, 1993). Diese Grundhaltung korrespon-
diert auch mit Uberlegungen anderer psychosozialer Berufs-
gruppen. Psychotherapie — wie alle psychosoziale Praxis - ist
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nur bedingt standardisierbar und rationalisierbar (Gildemeis-
ter, 1983; Mithlum & Gahleitner, 2010). Dialoge entlang der
Selbstkontextualisierung und des Selbst-,Verstandnisses“ der
Klienten und Klientinnen sind daher — im Sinne einer ,,reflexi-
ven Interaktionsgestaltung® (Oevermann, 1996) — unerlasslich.

Die einzelnen psychotherapeutischen Verfahren haben sich
in den letzten Jahren jedoch sehr wenig mit Negativwirkun-
gen der jeweiligen Therapiemethoden beschaftigt (Lambert,
2007). Hier machen personbezogene Ansitze keine Ausnahme,
und es fehlt — wie in den anderen Verfahren auch - an dif-
ferenzierten Befunden. Lieberei und Linden (2008) sehen in
Ausbildung wie Praxis daher zundchst die Forderung des Be-
wusstseins der Praktiker und Praktikerinnen dariiber geboten,
dass es unerwiinschte Effekte in der Psychotherapie tiberhaupt
gibt, sowie den angemessenen Umgang mit erfolgten Fehlern
durch eine fehlerfreundliche Kultur (vgl. Kleiber & Wehner,
1988). Bienenstein und Rother (2009) sprechen von ,,Alltags-
fehlern®, nicht verhinderbar, aber begrenzbar. Die Empfehlun-
gen fordern - iibergreifend betrachtet — eine wachsende Sensi-
bilitat gegentiber dem Thema und einen grof3eren Stellenwert
in Supervision und Ausbildung. Dazu gehéort auch, die Wider-
stinde der Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen und der
Therapie-Community gegen die Wahrnehmung unerwiinsch-
ter Effekte ernst zu nehmen und Gegenmafinahmen zu entwi-
ckeln (vgl. dazu aktuell auch Kéchele, 2011).

Die Daten der vorliegenden Untersuchung unterstiitzen
diese Uberlegungen und fithren dariiber hinaus zu weiteren
Anregungen fiir Forschung und Praxis. Sie nehmen insbeson-
dere die Perspektive der Patienten und Patientinnen selbst in
den Fokus und fordern als Resultat der Ergebnisse eine Hin-
wendung einer ,,subjekttheoretischen Perspektive mit der Er-
moglichung von ,, Aneignungsprozessen® fiir Klienten und Pa-
tienten (Hanses, 2007, S.116 f.). Bereits Rogers (1980) stellte
die Existenz ,einer Wirklichkeit infrage und lenkte die Auf-
merksamkeit auf Prozesse des ,voneinander Lernens“ (S.184).
Das Ergebnis kniipft auch an eine Reihe aktueller Uberlegungen
an, die aus 50 Jahren Psychotherapieforschung gezogen und in
den letzten Jahren publiziert wurden (Lambert, 2013; Orlinsky,
2008; Okiishi et al., 2006). Auch auf aktuellen Fachtagungen der
internationalen Psychotherapie-Community spricht man aktu-
ell von ,client-informed-practice oder ,,client-driven-therapy“
(Pos, 2013; vgl. auch bereits Rennie, 2000). An dieser Stelle sollte
also zukunftstrichtig weitergearbeitet werden. Als praxisnahes
und handhabbares Produkt entstand daher aus dem Projekt
eine ,,Patienteninformation®, die nicht nur in Praxen und Be-
ratungsstellen weitergegeben werden kann, sondern auch auf
der Website der Universitit Krems zum Download bereitsteht."

1 Die Patienteninformation kann unter: www.donau-uni.ac.at/
imperia/md/content/department/psymed/forschungsartikel/
patientinneninformation_26.09.12.pdf heruntergeladen werden.
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Nach einer einleitenden kurzen Ubersicht iiber die bisherige empirische Forschung in der Klientenzen-
trierten Psychotherapie weltweit und tiber Forschungsansitze im Rahmen der 6sterreichischen Vereinigung
OGWG' werden zwei von der OGWG durchgefiihrte empirische Untersuchungen dargestellt. Die demogra-
phisch ausgerichtete Studie 1 sollte eine Bestandsaufnahme der Klientenzentrierten Therapie in Osterreich
ermoglichen. Dabei konnten in die statistische Erhebung 2028 KlientInnen und 68 (von 468 angeschrie-
benen) TherapeutInnen einbezogen werden. Nach Ausschluss von 50 Datensitzen von Lehrtherapien er-
gaben sich u.a. als hiufigste Diagnosen Anpassungsstorungen (F43; 24 %), Depression (F32, F33; 22 %) und
Angststérungen (F40, F41; 12 %), wihrend 9 % kein krankheitswertiges Therapiemotiv aufwiesen. Bei Stu-
die 2, eine Prozess- und Outcome-Evaluation, sollten sowohl Symptomveranderungen als auch Verédnderun-
gen im emotionalen Erleben untersucht werden. Dazu wurden zu drei Messzeitpunkten (Beginn, 15. Stunde
und Ende der Therapie) das Brief Symptom Inventory (BSI) und die ,,Skalen zum Erleben von Emotionen®
(SEE) verwendet. Bei 44 evaluierten Datensétzen von KlientInnen ergaben sich u.a. signifikante Verdnde-
rungen bei allen Skalen des BSI sowie positive Veranderungen beim SEE bereits bis zur 15. Therapiestunde.
Zum Therapieende weisen v.a. die BSI-Daten auf eine, nicht nur statistisch signifikante, sondern auch kli-
nisch bedeutsame Verdanderung der betreffenden KlientInnen hin.

Schliisselwirter: Klientenzentrierte Psychotherapie, Psychotherapieforschung, Brief Symptom Inventory (BSI),
Skala zum Erleben von Emotionen (SEE)

Attempts to Research in Client-Centered Psychotherapy in Austria. After giving a short overview about
empirical research on client-centered psychotherapy world-wide and about research in the Austrian asso-
ciation for person-centered psychotherapy (OGWG?) we are going to focus on two recent OGWG research
projects. Study 1” was focused towards demographic data and was intended to provide a snapshot of client-
centred therapies in Austria today. We acquired statistical from 2028 clients as well as 68 (out of 468 con-
tacted) OGWG psychotherapists. After excluding 50 data sets from OGWG psychotherapy candidates (train-
ing therapy) the most prevalent diagnoses included adjustment disorder (F43; 24 %), depression (F32, F33;
22%) and anxiety disorder (F40, F41; 12 %) while 9 % did not have a clinical indication. In “study 2”, evalu-
ating psychotherapy process and outcome, we focused on changes in clinical symptoms as well as in emo-
tional experiencing. Specifically, we used the “brief symptom inventory” (BSI) and the “Scales for Experi-
encing Emotions” (SEE) at three sampling points, at the beginning of therapy, after about 15 hours and at the
end of therapy. Significant changes after only 15 hours (N = 44) were found across all BSI symptom scales as
well as across most SEE scales. At the end of psychotherapy specifically the BSI measurements do not only
indicate statistically significant but also clinically relevant changes.

Keywords: Client-Centered Therapy, Psychotherapy Research, Brief Symptom Inventory (BSI), Scales for Ex-
periencing Emotion (SEE)
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1. Uberblick tiber die empirische Forschung
in der Klientenzentrierten Psychotherapie

Der Klientenzentrierte Ansatz kann wahrscheinlich die - nach
der Verhaltenstherapie — umfangreichste Forschung zur Psy-
chotherapie vorweisen. Rogers hat, beginnend in den 1940er
Jahren, vor allem viele Therapieprozesse in ihren Zusam-
menhédngen mit verschiedenen Prozessvariablen und mit den
Therapieergebnissen untersucht und damit die ,,process-out-
come“-Forschung in der Psychotherapie begriindet. Es seien
hier beispielsweise die mittels Q-sort-Methode durchgefiihr-
ten Untersuchungen zur Veranderung des Real-Selbst und
des Ideal-Selbst oder die Untersuchungen zur Prozessskala,
die Rogers die Formulierung seiner bekannten ,,Prozessglei-
chung*® erlaubt haben, erwihnt. Einzigartig ist auch die Ana-
lyse und das offentliche Zur-Verfiigung-Stellen von Therapie-
transkripten, etwa des gesamten Therapieverlaufs mit Herbert
Bryan (Rogers, 1942/1972) oder die Analyse der fehlgeschlage-
nen Therapie mit Mr. Bebb (Rogers & Dymond, 1954). Auch
das ausfiithrliche Untersuchungsprojekt tiber die Therapien mit
stationdren schizophrenen Patienten in Wisconsin sollte hier
genannt werden. Es ist bedauerlich, dass der umfangreiche Be-
richt iiber diese Forschung (Rogers et al., 1967) nicht in deut-
scher Sprache zur Verfiigung steht. Fiir eine ausfiihrliche Dar-
stellung der gesamten Forschungstitigkeit von Rogers wird auf
die in PERSON erschienene kritische Wiirdigung von Korunka,
Nemeskeri und Sauer (2001) verwiesen.

Unter den vielen weiteren Studien finden sich u.a. die ge-
laufigen Untersuchungen zur Einschitzung des Therapeuten-
verhaltens (Grundhaltungen) und der Selbstexploration des
Klienten unter Verwendung diverser Einschitzskalen fiir ge-
schulte Rater oder unter Verwendung diverser Klienten-Fra-
gebdgen (etwa das RelationshipInventory von Barrett-Lennard,
woraus Eckert, Hoger und Kollegen die gebrauchlichen Klien-
ten-, Therapeuten und Gruppen-Erfahrungsbogen entwickelt
haben). Die Mehrheit aller Studien belegt die Wirksamkeit der
Klientenzentrierten Therapie, die therapeutische Beziehung er-
wies sich dabei als grofiter Wirkfaktor. Unter diesen Studien
findet sich tibrigens auch die ,,beriichtigte® Studie von Kirtner
& Cartwright (1958), die belegt, dass Klienten, die von Beginn
an keinen Kontakt zu ihrem inneren Erleben haben, dies auch
durch Klientenzentrierte Therapie nicht erreichen. Rogers be-
gegnete der Enttduschung seiner Mitarbeiter tiber dieses Ergeb-
nis mit dem mittlerweile klassisch gewordenen Diktum ,,Die

2 “The more the client perceives the therapist as real or genuine, as
empathic, as having an unconditional regard for him, the more the
client will move away from a static, unfeeling, fixed, impersonal type
of functioning and the more he will move toward a way of functio-
ning which is marked by a fluid, changing, acceptant experiencing of
differentiated personal feelings.” (Rogers, 1970, p.201)
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3 . .
1“7 Diese Studie war aber auch der

Tatsachen sind freundlich
Hintergrund, dass Gendlin mit seinen Mitarbeitern das Focu-
sing entwickelte, als Methode, zu lernen, sich dem eigenen
Experiencing zuzuwenden. Zum Focusing und zur focusing-
orientierten Therapie gibt es ebenfalls reichhaltige Forschung;
eine diesbeziigliche Ubersicht von Marion Hendricks (2000)
liegt auch in deutscher Sprache vor. Des weiteren entwickel-
ten Gary Prouty et al. die Pra-Therapie, ein Personzentriertes
Verfahren, das Klienten/-innen mit spezifischen ,, Kontaktre-
flexionen“ unterstiitzt, in Kontakt mit sich und ihrem Korper-
erleben zu kommen. Dekeyser, Prouty & Elliott (2008) haben
die empirischen Forschungen dazu zusammengefasst.

Nach den zunichst meist amerikanischen Forschungen ent-
wickelte sich auch in Deutschland (einschliefllich der ehema-
ligen DDR) eine reiche Forschungskultur zur Gespréchspsy-
chotherapie. Ein Schwerpunkt dabei lag bei Prof. Tausch in
Hamburg, dessen Untersuchungsprogramme z.T. auch weit
iiber den Bereich der Psychotherapie hinaus die Charakteris-
tika forderlicher Kommunikation in vielen pddagogischen und
Alltagsbereichen erfasste. Erwidhnt werden sollen auch einige
der in Deutschland durchgefiihrten Vergleichsstudien wie der
Vergleich von Verhaltenstherapie und Gespachspsychotherapie
(Grawe, 1976; Plog, 1976) mit phobischen Menschen, die grofle
Hamburger Kurzzeit-Psychotherapie-Studie, ein Vergleich von
psychoanalytischer Kurztherapie und Gespéchspsychotherapie,
oder auch ein analoger Vergleich von stationaren Gruppen-
psychotherapien von Eckert & Biermann-Ratjen (1985). Die
Vergleiche ergaben grofiteils gleiche quantitativ fassbare Ef-
fekte, jedoch mit qualitativen Unterschieden; bei der Hambur-
ger Kurzzeit-Psychotherapie-Studie erwies sich die Gespréchs-
psychotherapie als iberlegen. Die relativ gleiche Wirksamkeit
von verschiedenen Therapieverfahren wird von fast allen Ver-
gleichsstudien bestitigt, so etwa auch bei einer grofien Untersu-
chung, bei welcher im Rahmen des britischen National Health
Service durchgefiihrte kognitiv-behaviorale Therapie, Person-
zentrierte Therapie und psychodynamische Therapie vergli-
chen wurden. Ein kurzer Bericht dazu kann in PERSON nach-
gelesen werden (Stiles et al., 2007). Eine der umfassendsten
Metaanalysen verschiedenster Therapieformen wurde in den
1990er Jahren von Grawe, Donati & Bernauer (1994) vorge-
legt. Hier dominiert vollkommen die Verhaltenstherapie, doch
meinen die Autoren. ,Vergleicht man die Ergebnistabellen (...)

zu den meisten anderen Therapieformen, dann muss man der

3 Rogers (1961/1973, S. 41) hat im Riickblick dazu gemeint: ,Wahrend
ich es weiterhin hasse, (...) alte Formen des Wahrnehmens und der
Begriffsbildung aufzugeben, so erkenne ich doch auf einer tieferen
Ebene, dass diese schmerzlichen Neuorganisationen das sind, was
man Lernen nennt, und dass sie, obwohl sie schmerzlich sind, immer
zu einer befriedigenderen, weil etwas genaueren Ansicht des Lebens
fithren.”
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Gesprichspsychotherapie eine sehr tiberzeugend nachgewie-
sene Wirksambkeit bescheinigen. Die Ergebnisse sind bemer-
kenswert, wenn man an das Spektrum an Stérungen denkt, auf
die Gesprachspsychotherapie angewandt wurde, und an die
relativ kurze Therapiedauer, in der die Effekte erreicht wur-
den.“ (a.a.0.,, S.134). Eckert (1996) merkt dazu an, dass in die
Metastudie von Grawe nur Gesprachspsychotherapien mit einer
kurzen Dauer (meist bis 20 Stunden) einbezogen waren. Da
dies nur ein Viertel der iiblichen Behandlungsdauer” darstellt,
kann angenommen werden, dass die mogliche Wirksamkeit der
Gesprichspsychotherapie hier bei weitem noch nicht ausge-
schopft worden ist. Was die storungsbezogene Wirksamkeit der
Gesprichspsychotherapie und deren sozialrechtlich relevante
Niitzlichkeit angeht, konnte Frohburg (2009) aus der Untersu-
chung mehrerer professioneller Expertisen den Schluss ziehen,
»dass Gesprachspsychotherapie ein wirksames Verfahren zur
Beseitigung bzw. Verminderung krankheitswertiger psychisch
bedingter Stérungen mit einem breiten Indikationsbereich ist.”
(a.a. 0., S.111) Dies wird auch schon in einem Uberblicksar-
tikel zur Wirksambkeit der klientenzentrierten Psychotherapie
von Sauer (1993) angemerkt.

Ein auflerordentlich produktives Forschungs-Zentrum fiir
unseren Ansatz hat sich beginnend mit Laura Rice und dann
vor allem bei Les Greenberg in Kanada entwickelt. Aus die-
sen Untersuchungen ist weitgehend die heutige Emotions-
fokussierte Therapie entwickelt worden; die emotionsfokus-
sierte Paartherapie ist iiberhaupt die erste Therapieform, die
zur Génze von der empirischen Forschung her konzeptuali-
siert wurde. Im Rahmen von vergleichenden Studien zur The-
rapie von Depression wurde hier auch festgestellt, dass emo-
tionsfokussierte Therapie einer klassischen Personzentrierten
Therapie in einigen Prozessmerkmalen (Tiefe des Experiencing
u.4.) iberlegen ist, dass jedoch die Therapieeffekte durchaus
vergleichbar sind (Greenberg & Watson, 1998; Pos et al., 2003;
Goldman et al., 2006).

Seit etwa 1980 sind in der Psychotherapieforschung Meta-
analysen gebrauchlich geworden, bei denen die in vielen einzel-
nen Studien erfassten Veranderungen rechnerisch zusammen-
gefasst und in ,,Effektstirken” angegeben werden. Fiir unseren
Ansatz sind inzwischen mindestens sechs solcher Metaanaly-
sen durchgefiihrt worden. Elliott, Greenberg & Lietaer (2004)
haben fiir die 5. Auflage von Bergin & Garfield’s handbook of
psychotherapy and behavior change 112 Untersuchungen von Per-
sonzentrierten (einschliefllich emotionsfokussierter) Therapien

4 Eine Untersuchung von Eckert & Wuchner (1994) in Deutschland
ergab eine durchschnittliche Dauer von 70 Stunden, die dsterreichi-
sche Untersuchung von Korunka, Keil & Eskevig (2003) eine solche
von 61 Stunden im Durchschnitt.
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analysiert und eine Effektstirke von .86 errechnet. In der in der
6. Auflage dieses Handbuchs erschienenen Metaanalyse von
Elliott, Greenberg, Watson, Timulak & Freire (2013) wurde eine
Effektstarke von.gs5 bei 199 Untersuchungen von Humanistischen
Psychotherapien festgestellt. Dies ist den Ergebnissen der kogni-
tiv-behavioralen Therapie vergleichbar, die Ergebnisse fallen je-
doch unterschiedlich aus, wenn einzelne Storungen gesondert
betrachtet werden. Hier zeigt sich eine leichte Uberlegenheit der
Personzentrierten und Emotionsfokussierten Therapie bei De-
pression oder bei Paarkonflikten, wihrend sie bei Angst- und
Panikstorungen der Verhaltenstherapie unterlegen ist.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Wirksam-
keit (effectiveness) der Personzentrierten Therapie gut belegt ist
und immer wieder neu bestitigt wird. Allerdings liegen dazu
nur wenige Untersuchungen vor, die dem so genannten ,,Gold-
standard der empirischen Forschung entsprechen. Dies sind
randomisierte kontrollierte Studien, bei denen unter Laborbe-
dingungen manualisiertes therapeutisches Vorgehen bei isolier-
ten psychischen Storungen auf seine Effektivitit (efficacy) hin
untersucht werden kann. Es ist klar, dass eine solche, an die me-
dizinische und Pharmaforschung angelehnte Forschung fiir ein
Verfahren, das ein humanistisches Menschenbild und Therapie-
verstdndnis betont, nicht addquat ist (vgl. Auckenthaler & Helle,
2001). Dafiir hat unser Ansatz aber eine Vielzahl von Studien
zur Wirksamkeit (vgl. auch die Ubersicht von Elliott & Freire,
2010), zur Prozess-Ergebnis-Forschung (vgl. Watson, Greenberg
& Lietaer, 2010), zur Forschung tiber Klientenbeitrage zur Selbst-
heilung (vgl. Bohart & Tallman, 2010) und schlieSlich zahlreiche
Untersuchungen zur Personzentrierten Psychotherapie mit Kin-
dern und Jugendlichen (vgl. Holldampf, Behr & Crawford, 2010)
hervorgebracht. Abschlieflend sei noch auf ein in PERSON er-
schienenes detailliertes Review aller Wirksamkeitsuntersuchun-
gen im Personzentrierten Ansatz im Zeitraum von 1992 bis 2006

verwiesen (File et al., 2008).

2. Forschungsansitze in der OGWG

Eine einzelne therapeutische Vereinigung wie die OGWG hat
leider nicht die Ressourcen, umfassende empirische Untersu-
chungen selbststindig durchzufiithren. Notwendig und unver-
zichtbar ist in jeder Therapieschule jedoch die Analyse und Re-
flexion der eigenen therapeutischen Titigkeit. In der OGWG
geschah dies — wie in anderen Vereinigungen auch - u.a. in
Form von Abschlussarbeiten, in denen eigene Therapieverldufe
analysiert und reflektiert werden. Aus Griinden der Verschwie-
genheit und des Klientenschutzes konnen diese Arbeiten aller-
dings nicht veréffentlicht werden. Im Rahmen der Koopera-
tion mit der Donau-Universitit Krems besteht inzwischen die
Moglichkeit, auch mit einer wissenschaftlichen Theorie- oder
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Forschungsarbeit in Form einer Masterthesis abzuschlief8en.
Hier liegen mittlerweile einige aussagekriftige Arbeiten, u.a.
etwa iiber Paranoia aus klientenzentrierter Sicht (Knienider,
2010), liber die Prozesse vor plotzlichem Therapieabbruch
(Schouweiler 2012), iiber das Selbst und die Selbstentwicklung
in der Psychotherapie (Keil, 2007) iiber das Ich bei Gendlin
(Lindenbauer, 2013) oder iiber den Umgang mit erotischem
Erleben in der Therapie (Zach, 2013).

Eine groflere Untersuchung v.a. iiber die Therapiedauer
Klientenzentrierter Therapien in Osterreich wurde im Rah-
men einer Diplomarbeit an der Universitit Wien durchgefiihrt
(Korunka, Keil & Haug-Eskevig, 2003). Ausgewertet wurden
bei einer Riicklaufquote von 16 % aller OGWG-Mitglieder die
Angaben von 92 Therapeutinnen und Therapeuten {iber 175
abgeschlossene Einzeltherapien mit Erwachsenen. Demnach
umfasst die Dauer einer Klientenzentrierten Therapie durch-
schnittlich 61 Stunden; die hdufigsten Diagnosen sind dabei
neurotische Storungen (46 %), affektive Stérungen (28 %), Ver-
haltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen (8 %) sowie
Personlichkeitsstorungen (8 %). Der Anteil der Frauen auf The-
rapeut(inn)enseite betrug 70 %, auf Klient(inn)enseite 68 %.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung stellten die (der OGWG
zugeordneten) Klientenzentrierten 13,4 % und die (der APG®
und der VRP® zugeordneten) Personenzentrierten 3,3 % aller
eingetragenen Osterreichischen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten.”

In den letzten sieben Jahren hat die mittlerweile wieder re-
aktivierte Wissenschaftskommission der OGWG grofle An-
strengungen unternommen, eigene Forschungsaktivititen in
der OGWG zu erméglichen, zu planen und durchzufithren.
Die beiden ersten aktuellen Forschungsprojekte der OGWG
Wissenschaftskommission sollen nun im Folgenden dargestellt
werden. Es handelt sich dabei zum einen um eine demographi-
sche Erhebung an 2028 KlientInnen die von 68 OGWG Thera-
peutlnnen begleitet wurden (Studie 1), und zum anderen um
eine Prozess-Ergebnisforschung mit drei Erhebungszeitpunk-
ten (Therapiebeginn, ca. 15. Stunde und Therapieende) mit 44
KlientInnen (Studie 2).

5 Arbeitsgemeinschaft Personzentrierte Psychotherapie, Gespréchsfiih-
rung und Supervision, die in 2 Sektionen geteilt ist: APG-Forum (Per-
sonzentrierte Praxis, Ausbildung und Forschung) und APG-IPS (In-
stitut fiir personzentrierte Studien)

6 Vereinigung Rogerianische Psychotherapie
Derzeit lauten diese Sitze 8,02 % und 4.87 %; d.h. 12,89 % aller Oster-
reichischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verfiigen
iiber den Zusatztitel Klientenzentrierte oder Personenzentrierte Psy-
chotherapie. (http://psychotherapie.ehealth.gv.at/)
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3. Die ersten beiden empirischen
Forschungsprojekte der OGWG

Dieser Abschnitt verweist auf zwei durchgefiihrte Studien. Stu-
die 1 betriftt eine demographische Bestandsaufnahme der in
Osterreich durch OGWG-PsychotherapeutInnen behandelten
KlientInnen in einem bestimmten Zeitraum, wéihrend es sich
bei Studie 2 um eine Therapieverlaufsstudie bei 44 KlientInnen
zu 2 Messzeitpunkten und bei einer kleinen Stichprobe von 12
KlientInnen zu 3 Messzeitpunkten handelt.

3.1 Methode

3.1.1 Studie 1 - Demographische Erhebung

Insgesamt wurden im Zeitraum Mérz 2011 bis November 2012
zu zwei Zeitpunkten 468 Klientenzentrierte Psychotherapeu-
tInnen (337 Frauen, 131 Minner) - davon 77 TherapeutInnen
in Ausbildung unter Supervision - zur Teilnahme an der ersten
empirischen Untersuchung der OGWG-Wissenschaftskommis-
sion eingeladen. Ziel dieser Erhebung war, erstmalig eine Be-
standsaufnahme der Gsterreichweit behandelten KlientInnen
durch OGWG-PsychotherapeutInnen zu erméglichen. Zudem
konnen die Daten wichtige Information fiir eventuelle zukiinf-
tige berufspolitische Diskussionen liefern.

Die TherapeutInnen

Insgesamt nahmen 68 Klientenzentrierte PsychotherapeutIn-
nen (Altersmittelwert 51.25, Standardabweichung [SD] =10.06,
Range: 31-75) bzw. 2028 KlientInnen an der ersten OGWG-Er-
hebung teil, wobei 64,7 % (n=44) der TherapeutInnen weib-
lich, und 35,3 % (n=24) minnlich waren. Dies bedeutet einen
Gesamtriicklauf von den angeschriebenen PsychotherapeutIn-
nen von 14,50 % Prozent.

Die TherapeutInnen (Th.), die an der Erhebung teilnahmen,
waren im Schnitt seit 15,5 Jahren (SD=10.20) therapeutisch titig.
Die Th. kommen dabei aus der Bundeshauptstadt Wien (n=21),
Salzburg (1), OO (12), Steiermark (10), Kérnten (s), Tirol (6),
sowie NO, Burgenland und Vorarlberg (je 1). Die TherapeutIn-
nen gaben dabei die demographischen Daten der KlientInnen
in einer von der OGWG-Wissenschaftskommission angeleg-
ten Datenbank ein und beurteilten dabei auch den subjektiven
Therapieerfolg aus ihrer Sicht.

Die KlientInnen

Wenn von den 2.028 KlientInnen die Ausbildungs- bzw. Lehr-
therapien ausgeschieden werden, verbleiben 1.978 Datensitze
zur weiteren Verrechnung. 63,1% (n=1.248) der KlientInnen,
die an der Studie teilnahmen, waren Frauen, 36,9 % (n=729)
der Klienten waren mannlich.

58.2% (1152) der KlientInnen waren ohne pharmakologische
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Behandlung wahrend der Psychotherapie, 8.4 % (167) phasen-
weise und 33.1% (655) stindig unter Einnahme psychoaktiver
Substanzen. Beziiglich Ausbildungsgrad ergab sich folgende
Verteilung: Noch in Ausbildung 10.9 % (215), Keine/Angelernt
8.5% (168), Lehre/Berufsschule 21% (415), Fachschule 9.2 %
(182), berufsbildende hohere Schule 16.8% (332), Fachaka-
demie/Fachschule 10.6 % (210) und akademischer Abschluss
21.4% (424). Bezliglich der Finanzierung zeigte sich folgende
Aufteilung: Selbstzahler 20.3% (401), Selbstzahler mit 21.80 €
Zuschuss 39.5 % (781), iiberwiegend durch die Krankenkassen
finanziert 25.6 % (506), tiber Institutionen finanziert 13.7 % (271).

Die Behandlungsform

In allen Féllen wurde die Klientenzentrierte Psychotherapie als
Behandlungsform angewandt. Die meisten der Klienten hat-
ten wochentliche (55,9 %) oder zweiwdchentliche (27 %) Thera-
piesitzungen. Das Therapiesetting war dabei iiberwiegend ein
klassisches Einzelsetting (88,2 % Einzelsetting vs. 3,7 % Paar-,
5,8 % Gruppen-, 1,5 % Familien-Setting).

Zum Zeitpunkt der Erhebung waren 68,1% (n=1.347) der
Therapien noch nicht abgeschlossen, sowie 631 Therapien
(31,9 %) beendet. Die Therapiezufriedenheit bei den abgeschlos-
senen Therapien wurde dabei mit insgesamt 69,1% - ,,sehr zu-
frieden” (36,5 %) bzw. ,,zufrieden” (32,6 %) — aus der Sicht der
TherapeutInnen angegeben.

Beziiglich der durchschnittlichen Therapiedauer: Der we-
niger auf Ausreifler anfillige ,,5 % getrimmte Mittelwert® weist
mit 36,2 Therapiestunden (laufende Therapien) bzw. 28,6 (ab-
geschlossene Therapien) einen bereinigten und glaubwiirdige-
ren mittleren Richtwert aus. Frithzeitige Therapieabbriiche (<4
Stunden) sowie auferordentlich lange Therapien (>400 Stun-
den) wurden génzlich von dieser Berechnung ausgenommen.
Wird die Dauer aller 1978 Therapien nach Kategorien aufgeteilt
ergibt sich folgende Verteilung: 1-5 Stunden 14.9 % (295 Fille),
6-15 Stunden 28.7 % (568), 16—25 Stunden 15.2 % (301), 26-50
Stunden 16.8 % (333) und mehr als 51 Stunden 24.3 % (480). Zu
beachten ist dabei, dass zum Zeitpunkt der Datenerhebung nur
31.9 % (631 Therapien) abgeschlossen waren.

3.1.2 Studie 2: Therapieverlaufsstudie

KlientInnen:

In die Auswertung wurden nur Klientinnen einbezogen, die
wihrend der Therapieeingangsphase (Messzeitpunkt 1) nach
Franke (2000) als ,,psychisch auffillig belastet galten. Dem-
nach gilt ein Proband als psychisch auffillig belastet, wenn
der Global Severity Index des BSI einen T-Wert tiber 62 auf-
weist oder wenn in mindestens 2 BSI-Skalen ein Wert von 63
erreicht oder iiberschritten wird. 3 (von 47) KlientInnen wur-
den nach diesem Kriterium als von Anfang an ,,gesund“ von

der weiteren Auswertung ausgeschlossen.
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Insgesamt wurden Daten von 44 KlientInnen mit min-
destens 2 Messzeitpunkten (im Abstand von etwa 15 Stunden,
M=14.75, SD =2.45) erhoben.

Das Alter der Probanden lag zwischen 20 und 65 Jah-
ren (M=40.80; SD=11.16). 29 Probanden der Stichprobe
waren dabei weiblich (M =38.87, SD=9.28) und 15 mannlich
(M =44.53; SD=13.70); es fallt also ein gewisser Altersunter-
schied zwischen den Geschlechtern auf. Die haufigsten Sto-
rungsbilder waren depressive Stérungen (n=15), Anpassungs-
storungen (n=13), Angststérungen (n=11) und Sonstige (n=5).

Zum jetzigen Zeitpunkt haben 23 KlientInnen die Thera-
pie abgeschlossen, 11 davon innerhalb der ersten 15 Stunden,
was bedeutet dass bei diesen 11 Klienten die Messzeitpunkte 2
(15. Stunde) und 3 (Therapieende) identisch sind. Von insge-
samt 12 KlientInnen liegen Daten zu allen 3 Messzeitpunk-
ten vor. Therapiebeender unterscheiden sich beziiglich der
Diagnose-Verteilung statistisch nicht signifikant (Chi-Qua-
drat=1.0, p=0.78, df=3) von KlientInnen, die sich noch in
Therapie befinden. Die durchschnittliche Dauer der im Rah-
men dieser Untersuchung abgeschlossenen Therapien (n=23)
betrug 23,57 Stunden (SD =11.81) verteilt auf 41,78 Wochen
(SD=20.57). Da es sich um einen Zwischenbericht handelt,
sind die kiirzer dauernden Therapien {iberreprasentiert. The-
rapien, die noch nicht beendet sind (lingere Therapieverldufe),
werden die durchschnittliche Therapiedauer nach oben kor-
rigieren.

TherapeutInnen:

Insgesamt haben 9 Therapeuten und 4 Therapeutinnen an der
Untersuchung teilgenommen. Sie sind im Durchschnitt seit
24,31 Jahren (SD =9.18) als TherapeutInnen titig. Bemerkens-
wert ist, dass mehr als zwei Drittel von ihnen (69,23 %) ihr wo-
chentliches Arbeitspensum als Psychotherapeuten mit iiber 20
Stunden angeben. Die meisten TherapeutInnen (92.3 %) sind als
Ausbildner fiir klientenzentrierte Psychotherapie titig.

Untersuchungsdesign:

In dieser Studie steht die klinische Brauchbarkeit (,,effective-
ness“) klientenzentrierter Psychotherapie im psychotherapeu-
tischen Alltag im Vordergrund (Hahlweg, 2000, S. 46). Unter-
sucht wird die Wirksamkeit von Psychotherapie in der taglichen
klinischen Praxis von niedergelassenen PsychotherapeutInnen.
Die Untersuchung hat den Zweck, mogliche Veranderungen
zwischen dem Beginn (Messzeitpunkt 1, Stunde 1-3), nach
etwa der 15ten Stunde (MZ2; M =14.75, SD =2.45) und dem
Ende (MZ3; M =31.00, SD=10.80) von Klientenzentrierten
Psychotherapien zu erheben. Es geht dabei um Verdnderun-
gen beziiglich korperlicher und psychischer Beschwerden der
KlientInnen sowie um Verdnderungen in der Wahrnehmung

eigener Gefiihle. Erstere werden mittels des ,,Brief Symptom
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Inventory“ (BSI; Franke, 2000), letztere mittels der ,,Skalen
zum Erleben von Emotionen® (SEE; Behr & Becker, 2004) er-
hoben. Das Brief Symptom Inventory (BSI) ist ein interna-
tional anerkanntes Selbstbeurteilungsverfahren zur Erhebung
psychischer Belastungen. Neben 9 Subskalen (Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus) lésst sich ein Glo-
balwert (Global Severity Index) errechnen, der die grundsitz-
liche psychische Belastung misst.

Nach Hutterer (2005, S.142) ist der Fragebogen SEE ein the-
rapie- und fachspezifisches Instrumentarium, in dem klienten-
zentrierte Kategorien und Konstrukte operationalisiert wurden,
um sie der Forschung zuganglich zu machen. ,, Die Skalen zum
Erleben von Emotionen stellen ein theoriegeleitetes multidi-
mensionales Instrument zur Erfassung zentraler Konstrukte
der klientenzentrierten Personlichkeitstheorie ... dar (Behr &
Becker, 2004, S.7). Sie zihlen zu den Personlichkeitsfragebo-
gen und messen daher stabilere Personlichkeitsstrukturen und
bestehen aus 7 Subskalen (Akzeptanz eigener Emotionen, Er-
leben von Emotionsiiberflutung, Erleben von Emotionsmangel,
korperliche Symbolisierung von Emotionen, imaginative Sym-
bolisierung von Emotionen, Erleben von Emotionsregulation
und Erleben von Selbstkontrolle). In einer kanadischen Studie
von Watson & Lilova (2011) wurden fiir den SEE eine gute Re-
liabilitdt und eine ausgezeichnete Validitit empirisch bestitigt
mit gewissen nationalen Unterschieden (z.B. verwendeten die
kanadischen Versuchspersonen weniger Traume und Imagina-
tionen zum Verstehen von Gefiihlen und hatten insgesamt ein
geringeres Bediirfnis, ihre Gefiihle zu verstecken als die deut-
sche Stichprobe).

Alle Klientenfragebogen wurden mit einem personlichen
Code versehen und von den TherapeutInnen den KlientInnen
direkt tibergeben. Die ausgefiillten Fragebégen wurden in
einem verschlossenen Kuvert den behandelnden Therapeu-
tInnen retourniert. Die Auswertung erstellte Norbert File auto-
matisiert tiber das Hogrefe Test-System.

3.2 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zu den beiden
Studien dargestellt.

3.2.1 Ergebnisse der Studie 1
Die Auswertung der diagnostischen Erhebung erfolgte nach
ICD-10 (2010).

In der Folge (siehe Tabelle 1) sind die haufigsten der von den
Klientenzentrierten PsychotherapeutInnen angegebenen ICD-
10 Hauptdiagnosen dargestellt. Zur besseren Ubersicht wurden
die Diagnosen dabei in Diagnosegruppen zusammengefasst.
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Die meisten der behandelten Fille sind dabei als Anpassungs-
storungen (F43), depressive Storungen (F32, F33) oder Angst-
storungen (F40, F41) ausgewiesen.

Tabelle 1. ICD-10 Hauptdiagnosen bei OGWG Psychotherapien.

ICD-10 Hauptdiagnose Gruppen ﬁlglileli-t Va‘l)/ide
F43 - Anpassungsstérungen 474 24,0
F32 & F33 — Depressive Storungen 430 21,7
F40 & F41 - Angststorungen 240 12,1
nicht klinisch indiziert (Selbsterfahrung, ...) 180 9,1
F6o & F61 - Personlichkeitsstorungen 151 7,6
Fs50 — Essstorungen 71 3,6
F3 & F30 & F31 & F34 — Affektive Storungen 53 2,7
F45 - Somatoforme Stérungen 51 2,6
F2 - Schizophrene Stérungen 51 2,6
F48 — Neurasthenie 41 2,1
F34.1 - Dysthymie 37 1,9
F42 - Zwangsstorung 32 1,6
Fo1 & Fg2 - Storungen des Sozialverhaltens 30 1,5
F10 - Psychische und Verhaltensstorungen 20 10
durch Alkohol ’
F11 & F19 - Psychische und Verhaltensstérun- 20 10
gen durch anderwértigen Substanzgebrauch ’
Fs52 & F65 & F66 — ,,Sexualstorungen® 19 1,0
F93 & F94 & F95 & F98 -, Kindheitsstorungen 18 0,9
Sonstige Diagnosen 60 3,0

Total 1978 100,0

Insgesamt wurden 1978 Hauptdiagnosen von Th. angegeben. Die Grup-
pierung in ICD Diagnosegruppen erlaubt die iibersichtliche Darstellung
und erfasst 1918 der 1978 vergebenen Einzeldiagnosen. Lehrtherapien wur-
den fiir die Darstellung ausgeschlossen. ,,Nicht klinisch indiziert umfasst
Therapien mit Fokus auf Selbstreflexion und Selbstentwicklung.

Untersucht man nun den geschlechtsspezifischen Zusammen-
hang von Therapeuten bzw. Therapeutinnen mit den am héu-
figsten vergebenen Hauptdiagnosen (hier zusammengefiihrt in
groflere ICD-10-Diagnosegruppen), so zeigt sich eine Ungleich-
verteilung (Chi-Quadrat = 87.6, p < 0.001). Im Detail zeigt sich
eine unterzufillige Diagnosehdufung von Anpassungsstérun-
gen (F43), und eine tiberzufillige Diagnosehdufung von depres-
siven Storungen (F32, F33) bei Psychotherapeuten, sowie eine
statistisch tiberzufillige Hdufung von F50-Diagnosen (Esssto-
rungen) bei Psychotherapeutinnen sowie eine Unterreprésen-
tationen bei Psychotherapeuten. Des Weiteren hauft sich die
Behandlung von Dysthymie (F34.1) bei Therapeutinnen und
ist dagegen bei Therapeuten unterreprisentiert. Die Behand-
lung von Sexualstorungen (Fs2, F65, F66) sowie Storungen des
Sozialverhaltens (F91, F92) hiufen sich ebenso bei Psychothe-
rapeuten und sind weniger bei Psychotherapeutinnen vertre-
ten (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1. Zusammenhang von Therapeutengeschlecht und 3.2.2 Ergebnisse der Studie 2
Hauptdiagnosen. Verdnderungen nach dem Brief Symptom Inventory (BSI) -
5009 My Geschlecht Vergleiche auf Gruppenebene
M*T Therapeut Abbildung 2 veranschaulicht die systematischen Verdnderun-

400 1 weiblich gen von MZ1 zu MZz2. Dabei zeigen sich signifikante Veran-
B minnlich derungen sowohl fiir die 3 BSI Globalskalen (GSI, PSDI, PST)
als auch fiir simtliche Subskalen (siehe auch Tabelle 2). Ob-

308 227 -
300 1 M~ bzw. Fl bedeutet iiber- . . .
a1 . . wohl die grofiten Verdnderungen also von MZ1 zu MZ2 an-
zufillig hdufige Diagnosen bei
Psychotherapeuten (M) oder gezeigt werden, so zeigen sich von MZ2 zu MZ3 noch weitere
200 Psychotherapeutinnen (F). Verinderungen in positivem Sinne in den Skalen Zwanghaf-

tigkeit, Depressivitit, Angstlichkeit, Phobische Angst, Paranoi-

1004 des Denken und Psychotizismus. Ebenso zeigen die 3 Global-

Anzahl vergebener ICD-10-Diagnosen

skalen (von MZ2 zu MZ3) weitere signifikante Verbesserungen
(siehe Abbildung 2).

Abbildung 2 unterstreicht die deutlichen Veranderungen auf

[ = = 9 (=1 8@
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Abbildung 2. Verinderung im ,,Brief Symptom Inventory“ iiber den Therapieverlauf.

BSI
MZ1 : i MZ3 Erwachsene geschlechtsspezifisch
I
65,4 | 56,7 : 0,76 i 50,9 i 1,43 SOMA
Sig. | ** > K \ b _C.>_ ﬁ; Somatisierung
68,7 | 59,7 i 1,12 i 53,8 1 1,78 i ZWAN
Sig. | ** bl Q| A Mz Zwanghaftigkeit
68,5 | 58,9 i 0,95 i 53,7 i 1,15 i o UNSI
Sig. | ** R : Unsicherheit im Sozialkontakt
71,2 | 58,1 i 1,16 i 51,0 : 1,89 ) DEPR
Sig. | ** * Depressivitdt
69,2 | 58,7 10,99 i 51,3 i 1,41 ) ANGS
Sig. | ** e Angstlichkeit
65,6 | 56,9 i 0,75 i 50,5 i 1,18 & AGGR
Sig. | ** o Aggression / Feindseligkeit
62,0 | 58,5 0,32 i 53,3 : 0,69 PHOB
Sig, * ok @ Phobische Angst
66,2 | 60,7 i 0,56 i 55,2 i 0,87 PARA
Sig. | ** bl /A * @ Paranoises Denken
66,8 | 57,8 | 0,76 ; 51,8 i 1,15 £ o ® PSYC
Sig. | ** bl Psychotizismus
Global
73,6 | 61,6 i 1,32 i 53,2 i 2,23 ® GSI Global Severity Index
Sig. | ** o f F grundsitzliche psychische Belastung
69,1 | 57,1 i 1,42 i 51,7 i 1,85 PSé)I Positive Symptom Distress
Sig. | ** e Index
8 q Intensitdt der Antworten
72,0 | 62,5 ; 0,96 ; 53,7 £ 1,70 : k \ PST Positive Symptom Control
Sig * L o Auskunft iiber die Anzahl der Symptome,
bei denen eine Belastung vorliegt

Zu beachten sind die zu Therapiebeginn (MZ1; n=44) auflerhalb des Normbereichs (grau schattiert) liegenden Werte, welche sich nach MZ2 (ca. 15
Therapiestunden; n=44) und MZ3 (Therapieende; n=23) verbessern und im Normbereich liegen. Man beachte, dass 11 der 23 Probanden mit MZ3
(Therapieabschluss) die Therapie bereits zu MZ2 beendet hatten. Die Effektstirke (Cohen’s d) wird fiir Mz1 zu Mz2 sowie Mz1 zu Mz3 angegeben.
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Tabelle 2. Mittelwertsvergleiche fiir die Skalen des ,,Brief Symptom Inventory“ (BSI)

BSI Skalen

MZ1-MZ2 Vergleich

Somatisierung 65,41 (10,19)
Zwanghaftigkeit 68,66 (8,85)
Unsicherheit im Sozialkontakt 68,48 (9,70)
Depressivitit 71,18 (7,48)
Angstlichkeit 69,23 (8,98)
Aggressivitat/Feindseligkeit 65,64 (10,98)
Phobische Angst 62,02 (12,52)
Paranoides Denken 66,20 (11,02)
Psychotizismus 66,80 (11,79)
GSI Global Severity Index 73,55  (708)
PSDI Positive Symptom Distress Index 69,14  (7,43)
PST Positive Symptom Total 71,95  (8,45)

BSI Skalen

MSZZS—I\E/l[;?) Vergleich Maizz (SD)

Somatisierung 56,08 (13,61)
Zwanghaftigkeit 61,75 (8,78)
Unsicherheit im Sozialkontakt 60,67 (9,83)
Depressivitit 57,50 (10,27)
Angstlichkeit 59,83  (7,60)
Aggressivitat/Feindseligkeit 57,00 (10,61)
Phobische Angst 62,75 (13,49)
Paranoides Denken 61,08 (11,45)
Psychotizismus 58,25 (10,83)
GSI Global Severity Index 63,08 (11,95)
PSDI Positive Symptom Distress Index 57,83 (9,20)
PST Positive Symptom Total 64,08 (13,11)

Cohen’s §
56,73 (12,26) 4,99 <0,001** 0,76
59,68 (11,79) 7,06 < 0,001%* 1,12
58,89 (12,40) 6,10 <0,001%* 0,95
58,11 (11,64) 7,36 <0,001%* 1,16
58,66 (12,13) 6,37 <0,001%* 0,99
56,86 (11,29) 4,93 <0,001** 0,75
58,50 (13,00) 2,09 0,043* 0,32
60,70 (10,87) 3,73 0,001%* 0,56
57,80 (11,77) 5,02 <0,001** 0,76
61,55 (12,13) 7,83 <0,001** 1,32
57,05 (10,89) 8,85 <0,001** 1,42
62,48 (13,11) 5,88 <0,001%* 0,96
Muzs (SD) Cohen’s §
51,83 (9,32) 1,93 0,080 0,66
5417 (8,38) 3,12 0,010% 0,90
55,92 (9,92) 1,94 0,079 0,56
50,08 (8,13) 3,27 0,008%* 0,97
53,00 (8,69) 3,48 0,005** 1,01
52,92 (8,03) 1,68 0,122 0,50
55,92 (9,79) 2,43 0,033* 0,75
57,42 (10,06) 1,97 0,074 0,58
51,25  (786) 2,35 0,038* 0,70
54,08 (11,74) 4,13 0,002** 1,19
52,42 (7%27) 3,19 0,009** 0,97
55,00 (13,08) 3,39 0,006** 0,98

Erlduterungen:

M= Mittelwert; SD =Standardabweichung; t=T-Test fiir abhidngige Stichproben; p=probabilitiy; ** p<.01; * p<.05; Cohen’s § = Effektstirke
MZ1-MZ2 Vergleiche: MZ1 (n=44), MZ2 (n=44); MZ2-MZ3 Vergleiche: MZ2 (n=12), MZ3 (n=12).

des Therapieerfolges heranziehen und die Ergebnisse den Kli-
entInnen im Therapieprozess zur Verfiigung stellen.

Die Vergleiche auf Gruppenebene fiir alle Skalen des BSI
sind im Folgenden (Tabelle 2) ausgewiesen; dabei gilt fiir
MZ1-MZ2: n= 44 und fiir MZ2-MZ3: n=12.

Die durchschnittliche Effektstarke von Psychotherapie wird
in der Metaanalyse von Smith, Glass & Miller (1980) mit .85
angegeben (insgesamt wurden 475 Studien in die Metaana-
lyse miteinbezogen). Lipsey & Wilson (1993) ermittelten einen
durchschnittlichen Behandlungseffekt bei 156 Metaanalysen (!)
von .47 (vergleiche auch Lambert, 2013, S.169ff). In unserer
Studie lieffen sich Symptomverbesserungen mit groflen Effekt-
stiarken bereits innerhalb der ersten 15 Stunden bei den Skalen
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit und den drei Gesamtwerten (GSI, PSDI und PST)
nachweisen. Mittlere Effektstdrken zwischen .56 und .76 zeig-
ten sich bei den Skalen Somatisierung, Aggressivitit/Feindse-
ligkeit und Paranoides Denken. Auf der Skala Phobische Angst
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konnte nach 15 Stunden Psychotherapie mit .32 nur eine ge-
ringe Effektstarke erreicht werden.

Der Vergleich der psychischen Belastung zu Therapiebe-
ginn und deren Veranderung zu Therapieende weist bei allen
Skalen des BSI aufSer Phobische Angst (.69) grofe Effektstar-
ken zwischen .87 (Paranoides Denken) und 2.23 (Global Se-
verity Index) aus (siehe Vergleich MZ1-MZ3 in Abbildung 2).

Es wird hervorgehoben, dass am Ende der Therapie (MZ3)
alle Mittelwerte des BSI im Normbereich (T =40-60) liegen.

Verinderungen nach dem SEE - Vergleiche auf Gruppenebene

Beim SEE fallen die Verdnderungen erwartungsgeméif geringer
als beim BSI aus, da es sich beim SEE um einen Persénlichkeits-
test handelt, der zeitiiberdauerndere Personlichkeitsdimensio-
nen abbildet. Beim SEE zeigen sich positive Veranderungen
(MZ1 zu MZ2) hin zu besseren emotionalen Kompetenzen in
allen Skalen ausgenommen der ,,korperbezogenen Symbolisie-
rung von Emotionen®. Nach etwa der 15. Therapiestunde (MZ2)
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Abbildung 3. Verinderung in den Skalen zum Erleben von Emotionen iiber den Therapieverlauf.

SEE

MZ1 | MZ2 : i MZ3 Erwachsene geschlechtsspezifisch
48?;53 4§;6 0,91 53;5 1,28 o | \/A Akzeptanz eigener Emotionen
5591;38 53;7 CE 4?;8 LU ( * @ O- MZ1 Erleben von Emotionsiiberflutung

' . B M22
58612’; 52*’1 0,35 4?;0 1,08 : \ * @)} - MZ3 Erleben von Emotionsmangel
49,9 | 51,0 : 0,14 : 51,1 ; 0,05 / Korperbezogene Symbolisierung
Sig. von Emotionen
47,6 | 49,4 : 0,33 : 52,1 { 0,38 @ Imaginative Symbolisierung von
Sig. | ¥ Emotionen
44,5 59;8 e 53;3 B Q Erleben von Emotionsregulation
Sig.
45?;34 51;9 Uty 5%’4 e (@) L ¥ Erleben von Selbstkontrolle

Zu beachten ist, dass sich beim SEE bereits zu Therapiebeginn (MZ1; n=44) alle Skalen im Normbereich bewegen (schattiert). Nach ca. 15 Therapie-
stunden (MZ2; n=44) bzw. zum Therapieende (MZ3; n=23) kommt es jedoch zu weiteren Verbesserungen innerhalb der Skalen (im Normbereich).
Man beachte, dass 11 der 23 Probanden mit MZ3 (Therapieabschluss) die Therapie bereits zu MZ2 beendet hatten. Die Effektstirke (Cohen’s d) wird

fiir Mz1 zu Mz2 sowie Mz1 zu Mz3 angegeben.

kommt es allerdings nur noch in den Skalen ,,Erleben von Emo-
tionstiberflutung® und ,,Erleben von Emotionsmangel® zu wei-
teren signifikanten (bei der Skala ,, Akzeptanz eigener Emotio-
nen“ als Trend p =0.065) Verbesserungen.

Bei den Ergebnissen des SEE ist zu beachten dass sich die
KlientInnen auch zu Therapiebeginn bereits hiufig (z. B. Skala1
»Akzeptanz eigener Emotionen® 22 von 44 innerhalb der Norm)
im Normbereich bewegen, und aufgrund der Therapie nur wei-
tere ,Verbesserungen® innerhalb dieser Normen moglich sind
(siehe Abb. 3). Im Gegensatz zum BSI, bei dem Durchnittswerte
auf Symptomfreiheit hinweisen, kénnen beim SEE durchaus
tiberdurchschnittliche Werte z. B. bei der ,,Akzeptanz eigener
Emotionen® positiv bewertet werden.

Zwischen MZ1 und MZ2 zeigen sich statistisch signifikante
Verdnderungen fiir die Skalen ,, Akzeptanz eigener Emotionen’,
»Erleben von Emotionsiiberflutung, ,,Erleben von Emotions-
mangel®, ,imaginative Symbolisierung von Emotionen®, ,,Er-
leben von Emotionsregulation® und ,,Erleben von Selbstkon-
trolle®. All diese Verdnderungen entsprechen Verbesserungen
im Sinne des ,,besseren Umgangs mit eigenen Emotionen (fiir
Details und weitere Vergleiche siehe Tab. 3). Die Skalen 1 (,, Ak-
zeptanz eigener Emotionen), 2 (,,Erleben von Emotionsiiber-
flutung®) und 3 (,,Erleben von Emotionsmangel®) stehen nach
Behr & Becker (2004, S. 20) mit dem klientenzentrierten Kon-
zept der Kongruenz in Verbindung. Die beobachteten Verdn-
derungen (hohere Werte bei Skala 1 und niedrigere Werte bei
den Skalen 2 und 3) weisen somit auf eine erhohte Kongruenz
iiber den Verlauf der Psychotherapie hin und bestitigen nach
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Rogers die Entwicklung der Personlichkeit durch eine gelun-
gene Psychotherapie in Richtung der ,,fully functioning person®
Die hochsten Effektstirken beim SEE bei Therapieende (Ver-
gleich MZ1 - MZ3, siehe Abbildung 3) fanden sich bei den Ska-
len Akzeptanz eigener Emotionen (1.28), Erleben von Emo-
tionsiiberflutung (1.05), Erleben von Emotionsmangel (1.08)
und Erleben von Emotionsregulation (0.92). Die Verdnderun-
gen auf den ersten drei Skalen belegen die Entwicklung der
KlientInnen hin zu hoherer Kongruenz. Bei der Skala Erleben
von Selbstkontrolle ergab sich mit .54 eine mittlere Effektstirke,
wihrend die Effektstarken bei der korperbezogenen bzw. ima-
ginativen Symbolisierung von Emotionen als sehr gering einzu-
schitzen sind. Die Mittelwertsvergleiche und Effektstarken zwi-
schen MZ1-MZ2 und MZ2 - MZ3 sind in Tabelle 3 dargestellt.
Fiir die Effektstarken-Berechnung wurde Cohen’s § herange-
zogen; die Berechnung sowohl fiir BSI als auch fiir SEE erfolgte
nach der folgenden Formel von Morris & DeShon (2002, S.109):

AM post ~ AM pra

OMesswiederholung = D+
post

SD.
fpm \/ 2% (1—corr(pm,post))

Effektstarken von .50 deuten dabei mittlere, wahrend solche
von .80 grof3e Effekte andeuten.

Zur Erlduterung: Die Effektstirke bezeichnet ein (standar-
disiertes) statistisches Maf3, das die (relative) Grof3e eines Ef-
fektes angibt. Ein Effekt (oder auch Wirkung) liegt vor, wenn
in einem (zugehorigen) statistischen Test die Nullhypothese
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Tabelle 3. Mittelwertsvergleiche in den Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)

SEE Skalen

MZ1-MZ2 Vergleich Mz (SD)
Akzeptanz eigener Emotionen 40,30 (14,14)
Erleben von Emotionsiiberflutung 59,75 (10,50)
Erleben von Emotionsmangel 59,75 (10,50)
Korperbezogene Symbolisierung von

Emotionen 49,89 (8,06)
Imaginative Symbolisierung von Emotionen 4761 (8,84)
Erleben von Emotionsregulation 44,48 (10,12)
Erleben von Selbstkontrolle 48,39 (12,03)
SEE Skalen Mz (SD)

MZ2-MZ3 Vergleich

Akzeptanz eigener Emotionen 50,92 (10,12)

Erleben von Emotionsiiberflutung 52,92 (9,23)
Erleben von Emotionsmangel 52,67 (12,79)
glél')qrgggl:;ogene Symbolisierung von 617 (8,88)
Imaginative Symbolisierung von Emotionen 54,00 (9,09)
Erleben von Emotionsregulation 51,58 (14,60)
Erleben von Selbstkontrolle 55,00 (8,67)

Mz (SD) t p Cohen’s 8
48,55 (11,52) -5,79 <0,001** -0,91
52,68 (11,19) 4,88 0,001** 0,74
52,11 (11,36) 2,32 0,025* 0,35
51,00 (9,98) -0,89 0,376 -0,14
49,41 (9,37) -2,15 0,037* -0,33
50,77 (10,64) - 4,37 0,001** -0,66
51,93 (10,08) -2,61 0,012** - 0,40

Muzs (SD) t p Cohen’s §
5525  (709) -2,05 0,065 -0,64
46,50  (7,43) 3,43 0,006** 1,02
4525  (7.76) 2,31 0,041* 0,73
54,00 (8,52) 0,83 0,424 0,24
55,50 (11,61) -0,61 0,553 -0,18
54,33 (9,65) -0,82 0,430 -0,26
5592 (7,68) -0,49 0,632 -0,14

Erlduterungen:

M =Mittelwert; SD =Standardabweichung; t="T-Test fiir abhingige Stichproben; p=probabilitiy; ** p<.01; * p<.05; Cohen’s § =Effektstirke
MZ1-MZ2 Vergleiche: MZ1 (n=44), MZ2 (n=44); MZ2-MZ3 Vergleiche: MZ2 (n=12), MZ3 (n=12).

(=kein Effekt) abgelehnt wird. Die Effektstirke kann zur Ver-
deutlichung der praktischen Relevanz von signifikanten Er-
gebnissen herangezogen werden. Zum Beispiel fiithren bei
steigenden Stichprobenumfingen immer kleinere Effekte zur
Ablehnung der Nullhypothese und somit zu statistisch signifi-
kanten Effekten. In der empirischen Psychotherapieforschung
interessiert jedoch nicht nur, ob ein Effekt vorhanden ist (Ab-
lehnung der Nullhypothese), sondern auch wie grof3 der Ef-
fekt ist.

Einschdtzung der klinisch bedeutsamen Verdnderungen — Ein-
zelfallanalyse

Neben der rein statistischen Berechnung der Ausmafle von
Verianderungen, wurde auch analysiert, ob und wie weit es sich
dabei um klinisch relevante Verdnderungen handelt. Die der-
zeit verbreitetste Vorgehensweise, um klinische Veranderun-
gen auf ihre Bedeutsamkeit zu priifen, besteht nach Ogles (2013,
S.155) und Lambert (2013, S.176) aus 2 Kriterien: erstens muss
die Verdnderung nicht nur statistisch signifikant, sondern auch
in ihrer Grofle bedeutsam sein (,reliable change®), und zwei-
tens muss der Klient nach der Behandlung als ,,geheilt” einge-
stuft werden konnen. In unserem Fall kann als ,,geheilt* gelten,
wenn jemand beim Global Severity Index (GSI) des BSI einen
T-Wert von weniger als 63 erzielt und zugleich der T-Wert von
hochstens einer der weiteren Skalen {iber 62 liegt. Der Reliable
Change Index (RCI) gilt als sehr konservatives und restriktives

Kriterium, d. h. im Vergleich zu Effektstirke und Standardfeh-
ler ist die Schitzung von Behandlungseffekten mit dem RCI
wesentlich vorsichtiger (Lambert, 2013, S.177).

Berechnet wurde der RCI nach folgender Formel (Jacob-
son & Truax, 1991):

RCI=x§T_iﬁx‘und Saif = V2 (Sg)* und Sg = s;v/1-1xx

Als Reliabilitdt wurde 0.9 angenommen (Franke, 2000, S.36).
Mit dieser Formel wird die individuelle statistische Signifikanz
(d.h. fiir jede Klientin/jeden Klienten einzeln) der Differenz
zwischen Pré- (Skalenwert zu Behandlungsbeginn) und Post-
Wert (Skalenwert am Ende der Therapie) berechnet. Diese Ver-
anderung muss nicht nur statistisch signifikant (dies kénnte
auch bei kleinen Effekten der Fall sein), sondern auch in ihrer
Grof3e bedeutsam sein.

Zum MZ2 zeigen 30 von 44 Klienten klinisch bedeutsame
Veranderungen. 16 Klienten erfiillen beide Kriterien nach Ja-
cobson & Truax (1991) und weisen zu MZ2 keine psychisch
auffilligen Belastungen mehr auf (BSI < 63 und Taskalen<63).
Beim MZ3 weisen alle Probanden nicht nur eine statistisch
signifikante, sondern auch eine klinisch bedeutsame Verin-
derung auf (RCI > 1.96). 14 (von 23) Klienten konnen als ,,ge-
heilt* (bzw. nicht mehr psychisch auffillig belastet) eingestuft
werden (BSI < 63 und Taskaten < 63). 14 Klienten erfiillen beide
Kriterien nach Jacobson & Truax (1991).
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Tabelle 4. Klinisch bedeutsame Verinderungen auf Symptomebene
(BSI) nach (Jacobson & Truax, 1991).

Mess- Mess- Mess-

zeitpunkt 1 zeitpunkt 2 zeitpunkt 3
N 44 44 23
Tes1>63 oder o o 0
Tostaton > 63 44 (100%) 28 (64 %) 9(39%)
GSI<63 und weniger o o o
als 2 Skalen > 62 U5 GE) TEEIG)
RCI > 1.96 — 30(68%) 23 (100 %)

In die Berechnung einbezogen wurden nur die KlientInnen, die nach
gebrauchlichen wissenschaftlichen Kriterien zu Beginn als psychisch er-
krankt gelten konnen. Hervorzuheben ist daher die ,,Normalisierung*
auf BSI Symptomebene (TGSI= 63 bzw. 2 beliebige Skalen T > 63) sowie
die klinisch bedeutsame Veranderung (Jacobson & Truax, 1991) von 68 %
der Klienten innerhalb der ersten etwa 15 Stunden bzw. aller Patienten
bis Therapieende.

In unserer Untersuchung zeigte sich, dass KlientInnen, die
zu Therapiebeginn einen hoheren Wert bei Skala 6 des SEE
(»Erleben von Emotionsregulation®) aufwiesen, in der Folge
viel deutlicher von der Therapie profitierten (r=.59, p=.003;
Partielle Korrelation mit Kontrollvariable GSItherapiebeginn)-
Diese Personen konnen also mit hoherer Wahrscheinlichkeit
als Therapie-Responder angesehen werden. Weitere Untersu-
chungen werden zeigen, ob die Emotionsregulation zukiinftig

Abbildung 4. Zusammenhang von Emotionsregulation zu Therapie-
beginn und Symptomverbesserung.
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Erleben von Emotionsregulation zu Therapiebeginn

T
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Symptomverbesserung des ,,Global Severity Index“ (BSI)

20+

Die Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen den Werten bei
Emotionsregulation zu Beginn der Therapie (Skala 6 des SEE: Erleben
von Emotionsregulation) und den Symptomverbesserungen des Global
Severity Index des BSI. Der Zusammenhang gilt dabei fiir Frauen und
Minner in gleichem Maf3e.
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als Pradiktorvariable fiir Therapie-Responder herangezogen
werden kann.

3.3 Diskussion

3.3.1 Studie 1 - Demographische Erhebung
Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass mit 1.978 Daten-
sitzen von KlientInnen bereits eine beachtliche Anzahl von
PsychotherapeutInnen der OGWG gesammelt werden konnte.
Diese Daten (von 68 der insgesamt 468 Mitglieder der OGWG)
erlauben somit einen ersten Einblick in die - von OGWG-Psy-
chotherapeutnnen getitigte - klientenzentrierte Arbeit in Os-
terreich. Besonders interessant erscheinen dabei zunéchst der
generelle Umfang klientenzentrierter psychotherapeutischer
Arbeit durch Mitglieder der OGWG in Osterreich sowie die
tiberwiegend behandelten Stérungsbilder.

Wenn man davon ausgeht, dass grob geschitzt etwa 100 0oo
Personen sich in Osterreich im Lauf eines Jahres in einer Psy-
chotherapie befinden (etwa die Halfte davon von den Kassen
mitfinanziert)®, und derzeit etwa 8 % der rund 7900 eingetra-
genen PsychotherapeutInnen’ Klientenzentrierte Psychothera-
peutInnen sind, lisst sich vermuten, dass in Osterreich zurzeit
mehr als 8000 KlientInnen bei Klientenzentrierten Psychothe-
rapeutInnen in Behandlung sind. Davon wiirden, wenn man die
Daten unserer Studie 1 hochrechnet, 2000 KlientInnen unter
Anpassungsstorungen (F43), 2000 unter depressiven Stérungen
(F32, F33), etwa 1000 KlientInnen an Angststorungen (F40, F41),
700 an Personlichkeitsstérungen (F60) und etwa 400 an Esssto-
rungen (Fs0) leiden. Bei dieser Berechnung wurde davon aus-
gegangen, dass etwa ein Sechstel dieser KlientInnen von den 61
von unserer Studie erfassten OGWG Mitglieder behandelt wird.

Interessant erscheinen auch erste Analysen, die andeuten,
dass depressive KlientInnen iiberzufillig minnliche OGWG
Psychotherapeuten aufsuchen, wogegen sich KlientInnen mit
Essstorungen tiberzufillig hdufig an Psychotherapeutinnen fiir
die Behandlung wenden. Griinde fiir derartige Haufungen kon-
nen zum jetzigen Zeitpunkt nur spekuliert werden, deuten je-
doch das Potenzial der erhobenen demographischen Daten fiir
mogliche weitere Fragestellungen an.

Es ist erfreulich, dass fiir die demographische Erhebung der
OGWG (Studie 1) doch zahlreiche Psychotherapeutinnen und

8 In einer Prisentation von Frau Dr. Miickstein vom OBVP {iber die
psychotherapeutische Versorgung in Osterreich bei einer Podiums-
diskussion des BSA im Mai 2012 in Wien wurde referiert, dass etwa
900000 Osterreicher sich im Lauf eines Jahres wegen psychischer
Probleme (bei mehr als 200 000 in schwerem Ausmaf3) in Behand-
lung begeben, davon sind etwa 65000 in einer Psychotherapie, die
bei 35 000 von den Kassen mitfinanziert wird. Diese Zahlen beziehen
sich auf das Jahr 2009.

9 7871 eingetragene PsychotherapeutInnen It. http//psychotherapie.
ehealth.gv.at Abruf 6. 2. 2014
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Psychotherapeuten begeistert werden konnten und diese somit
einen tatkréftigen Beitrag zum Beleben der alten klientenzen-
trierten Forschungstradition geleistet haben.

3.3.2 Studie 2: Prozess-Ergebnis Forschung

Mit der darauf folgenden Studie 2 wurde versucht, einen nichs-
ten Schritt in Richtung systematischer, begleitender Psycho-
therapieprozess- und Outcomeforschung zu setzen und der
empirisch-wissenschaftlichen Forschungstradition klienten-
zentrierter Psychotherapie neue Impulse zu geben.

Diese Studie zielte darauf ab, zusétzlich zu den rein demo-
graphischen Kennwerten von KlientInnen und TherapeutIn-
nen, zu erheben, wie die Verdnderungen der Symptomatik (BSI)
und des emotionalen Erlebens (SEE) auf Seiten der KlientInnen
wahrgenommen werden, und ob sich diese Veranderungen sta-
tistisch belegen lassen.

Wie die Ergebnisse zeigen, stellen sich auf Symptomebene
bereits deutliche Verbesserungen nach 15 Stunden Klienten-
zentrierter Psychotherapie bei 68 % der KlientInnen ein. Am
Ende der Therapie zeigen alle KlientInnen bedeutsame Ver-
anderungen (RCI >1.96) und knapp zwei Drittel der Klien-
tInnen (61%) sind in ihren Belastungswerten nicht mehr von
der Durchschnittsbevolkerung zu unterscheiden und kénnen
als ,,geheilt” eingestuft werden.

Beim SEE fallen die Veranderungen erwartungsgemifd ge-
ringer aus, da der SEE ein Personlichkeitsfragebogen ist, der
seinen Focus auf Personlichkeitsstrukturverdnderungen hat.
Dennoch lassen sich auch auf Personlichkeitsebene Entwick-
lungen zu mehr Kongruenz (Skalen 1, 2 und 3) und der Stér-
kung emotionaler Kompetenzen nachweisen (Skalen 6 und 7).

Weitere Forschungsbemiihungen sollten der Frage nachge-
hen, warum KlientInnen, die ihre Emotionen selbst besser re-
gulieren konnen (hohere Werte bei Skala 7), mehr von kli-
entenzentrierter Psychotherapie profitieren und eher zu den

»Therapie-Respondern” werden. Sollten sich diese empirischen
Befunde weiter belegen lassen, konnte Emotionsregulation als
Pradiktorvariable fiir Therapieerfolg herangezogen werden.

Das Fehlen einer klinischen Kontrollgruppe muss als Li-
mitation genannt werden, da das vorliegende Studiendesign
nicht Spontanremissionen oder Placebo-Effekte kontrolliert
und diese ebenso dem Therapieerfolg in der jetzigen Studie
zugeschrieben werden konnten.

Eine weitere Limitation fiir die vorliegenden Studien ist si-
cherlich auch der selektive Riicklauf von Fragebogen. Es ist zu
vermuten, dass nur eine spezielle Gruppe von an empirischer
Wissenschaft begeisterten TherapeutInnen ihren KlientInnen
die Wichtigkeit der Untersuchung vermittelt bzw. die Frage-
bogen zeitgerecht ausgibt bzw. einsammelt.

Es haben in unserer Studie beeindruckende 44 KlientInnen
ihre Daten sowohl fiir Messzeitpunkt (MZ) 1 wie fiir MZ2
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(Erhebung zur etwa 15. Stunde) zur Verfiigung gestellt. Hin-
gegen ist die kleine Stichprobengrofie von 12 Probanden, die
sowohl MZz2 (ca. Stunde 15) als auch MZ3 (Therapieende) be-
schrieben haben, als kritisch fiir die statische Analyse zu er-
wihnen.

Im Sinne der Qualitétssicherung wire es sehr zu begriifien,
auch weitere quantitative Messinstrumente in der tiglichen
psychotherapeutischen Praxis einzusetzen und den Nutzen fiir
die KlientInnen im Verlauf einer Psychotherapie zu vermitteln
und anschaulich zu machen - ganz im Sinne von Carl Rogers,
fiir den immer die KlientInnen die ,,Grunddaten® fiir die Ent-
wicklung des personzentrierten Ansatzes gesetzt haben - sowie
verstarkt in die Ausbildung von PsychotherapeutInnen zu in-
tegrieren. Explizit sei an dieser Stelle allen teilnehmenden Psy-
chotherapeutInnen und KlientInnen fiir ihre Unterstiitzung der
beiden Studien und ihre Forschungsfreude gedankt, obgleich
es — wie einleitend erwahnt — schwer ist, im Rahmen einer ein-
zelnen psychotherapeutischen Vereinigung Studien mit hohe-
rem Auflésungsgrad durchzufiihren. Die vorgestellten Studien
bedurften der vollen Anstrengung der Wissenschaftskommis-
sion der OGWG iiber einen Zeitraum von mehreren Jahren.
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Prozessuale Diagnostik der Inkongruenzdynamik (PID)

Sylvia Keil
Wien, Osterreich

In diesem Beitrag wird ein Modell zur prozessualen Inkongruenz-Diagnostik (PID) vorgestellt, mit dessen
Hilfe Verstehenshypothesen, die in der therapeutischen Arbeit entstehen, systematisch ins Inkongruenzmo-
dell eingeordnet werden koénnen. Inkongruenz wird dabei als dynamischer Prozess definiert. Da der Thera-
piefortschritt mit der Zunahme des empathischen Verstehens korrespondiert, stellen verlaufsdiagnostische
Hypothesen tiber die Inkongruenzdynamik Fixpunkte in uniibersichtlichen und schwierigen Therapiever-
ldufen dar. Diagnosen iiber die Inkongruenzdynamik kénnen empathisch-hermeneutisch aus der eigenen
Resonanz in der Beziehung sowie aus den Symptomen, Verhaltensweisen, Narrativen und Selbst-Narrativen
der Patienten oder Patientinnen erschlossen werden. Sie sind Grundlage fiir die Entwicklung von prozessfor-
dernden und Selbstkonzept-stabilisierenden Interventionsstrategien. Durch prozessuale Inkongruenz-Dia-
gnosen ldsst sich der konkrete Therapieprozess chronologisch beschreiben. Dadurch ergeben sich auf3erdem
Moglichkeiten fiir ein meta-empathisches Verstehen aufgrund des Prozessverlaufs selbst.

Schliisselworter: Inkongruenz, Selbstkonzept, Hermeneutische Empathie, Diagnostik, Diagnose

Processual Diagnostic of Incongruence-Dynamics (PID). This paper presents a process-related diagnos-
tic-model for identifying incongruence, which facilitates the systematic classification of hypotheses derived
from empathic understanding during therapy according to the incongruence-concept. Incongruence is de-
fined as a dynamic process. The progress of therapy corresponds to an increase of empathy and, therefore,
process-related diagnoses of incongruence-dynamics represent fixed points in difficult and complex ther-
apy procedures. Diagnoses of incongruence-dynamics can be developed hermeneutic-empathically from the
therapeutic response and from patients’ symptoms, behaviors, narratives and self-narratives. They form the
basis for the creation of intervention-strategies which bring the process forward and help stabilize the self-
concept. The specific and individual therapy-process can be described in chronological order by process-
related diagnoses of incongruence; this also opens up new opportunities for meta-empathic understanding
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based on the progress of the process itself.

Keywords: incongruence, self-concept, hermeneutic empathy, diagnostic, diagnosis

Offenheit fiir organismisches Erleben gilt in der personzentrier-
ten und experienziellen Therapie als primires Therapieziel. In-
kongruenz bedeutet, dass eine Person sich selbst in ihrem Erle-
ben nicht versteht, wodurch Lebensprozesse blockiert werden.
Das therapeutische Bemiihen richtet sich darauf, stagnierendes
Erleben wieder in Fluss zu bringen. Dafiir steht inzwischen ein
breites Spektrum an erlebnisintensivierenden Tools zur Ver-
fiigung, allen voran das empathische Mitfiithlen des Erlebens,
Wort fiir Wort, im Hier und Jetzt.

In léngeren Therapieverldufen wird der innere Bezugsrah-
men immer nachvollziehbarer. Dadurch wird nicht nur das
aktuelle Erleben von Patienten und Patientinnen verstanden,
sondern unwillkiirlich werden Beziige hergestellt, die aus an-

deren Therapiesequenzen stammen, was fast automatisch ein
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tieferes Verstehen ermoglicht. Bei der Konzentration auf das
unmittelbare Erleben im direkten Dialog bildet das Inkongru-
enzmodell eine theoretische Hintergrundfolie. Es erfolgt aber
selten eine individuelle Inkongruenz-Diagnose, wohl auch des-
halb, weil jede fixierende Zuschreibung im Prozess des empa-
thischen Verstehens vermieden werden soll.

Inkongruenz ist jedoch ein wesentliches Indikationskrite-
rium fiir Personzentrierte Psychotherapie. In publizierten Fall-
darstellungen wird die Atiologie der Storung aus der Perspek-
tive der priméren und sekundiren Inkongruenz-Konstellation
beschrieben. Eine genauere Diagnose der konkreten Inkongru-
enz der Patienten und Patientinnen fehlt aber auch hier. Die
Veranderung der Inkongruenz, wie sie Therapeuten und The-
rapeutinnen empathisch nachvollziehen, wird bei phanomeno-
logischen Beschreibungen des Therapieverlaufs ebenfalls nicht
referiert (vgl. z. B. Eckert, Hoger & Linster, 1997).

Die Notwendigkeit einer genaueren inhaltlich-konkreten
Bestimmung der Veridnderung der Inkongruenz wihrend des
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Therapieprozesses wird in der Literatur nicht thematisiert.
Die genaue Bestimmung scheint auch tatsdchlich nicht erfor-
derlich zu sein, weil die Aufrechterhaltung der empathischen,
wertschitzenden und kongruenten Beziehung als der zentrale
Wirkfaktor fiir therapeutische Verdnderung angesehen wird.

Aber gerade um diese therapeutische Haltung beizubehalten,
ist die Frage, wie die Inkongruenz einer Person zu verstehen
ist, immer wieder Thema in Supervisionen. Denn das empa-
thische Verstehen richtet sich auf den inneren Bezugsrahmen,
der von der vorhandenen Inkongruenz bestimmt wird. Wih-
rend der Reorganisation des Selbstkonzepts im Therapiever-
lauf @ndert sich auch die Inkongruenz. Diese Veranderungen
werden in der Regel intuitiv empathisch verstanden. Daraus
besteht die tigliche Arbeit, die viel Kraft braucht und Geschick
verlangt. Eine explizite Beschreibung dieser Verdnderung mit-
hilfe des Inkongruenzmodells erfolgt aber in der Regel nicht.

Wenn jedoch das Inkongruenzmodell nach Indikationsstel-
lung ,vergessen wird, so wird eine konzeptuelle Starke des per-
sonzentrierten Personlichkeitskonzepts nicht gentigend gentitzt.
Der theoretische Rahmen, der durch eine inhaltlich-konkrete,
prozessuale Inkongruenz-Diagnostik errichtet wird, konnte
mehr Sicherheit und Orientierung in schwierigen Therapie-
verldufen bringen.

Allerdings steht dafiir noch kein methodisches Handlungs-
konzept zur Verfiigung, das diese komplexe therapeutische Auf-
gabe systematisch beschreibt und damit auch erlernbar macht.

Im Bemiihen, die Bedeutung der Inkongruenz im Thera-
pieprozess fiir das empathische Verstehen deutlich zu machen,
habe ich das Handlungsmodell ,,Prozessuale Diagnostik der In-
kongruenzdynamik® (PID) entwickelt, das ich nun in diesem
Beitrag vorstellen mochte.

1. Inkongruenz als dynamischer Prozess

Am Inkongruenzmodell orientieren sich alle personzentrier-
ten Therapeuten und Therapeutinnen. Sie haben den beein-
druckenden und berithrenden Wandel bei sich selbst und an-
deren erlebt, wenn kongruentes Erleben auftaucht. Diese felt
shift-Erfahrungen bleiben in Erinnerung und prigen das the-
rapeutische Handeln und Verstehen.

Rogers definiert das Konzept ,,Inkongruenz® als Zustand,
bei dem Widerspruch besteht zwischen dem, wie ein Mensch
sein Selbst wahrnimmt, und seinen ,tatsachlichen organismi-
schen Erfahrungen® (Rogers, 1959/1987, S.29). Der ,,Zustand",
der aus Wahrnehmungen und Erfahrungen ,besteht ist je-
doch kein statischer. So, wie Rogers das Selbst konzipiert hat
als ,,geschlossene, organisierte, konsistente Gestalt, als ,,flie-
Bende, sich andernde Wesenheit*, die als ein ,,Prozess” verstan-
den werden kann, ,,der jedoch zu jedem gegebenen Zeitpunkt
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eine spezifische Gestalt aufweist“ (Rogers, 1959/1987, S. 26), be-
trachte ich auch die Inkongruenz als einen bedeutungsvollen
Prozess, in dem situations- und zeitabhéngig unterschiedliche
Abwehr-Dynamiken und Muster zu erkennen sind. Daraus er-
gibt sich die Verwendung des Begriffes Inkongruenzdynamik
im hier zur Diskussion gestellten Handlungsmodell PID.
Wegen der Namensihnlichkeit soll an dieser Stelle ausdriick-
lich darauf hingewiesen werden, dass ,,Inkongruenzdynamik®
im Sinne des PID nichts mit dem Konzept der ,,Allgemeinen
Inkongruenzdynamik (AID)“ bei Speierer (1994, S.92) zu tun
hat, da sich die Konzepte hinsichtlich des zu Grunde liegenden
Inkongruenz-Verstindnisses vollig unterscheiden.

L1 Inkongruenzdynamik

Bei einer Integration von Rogers’ Inkongruenzmodell mit
Gendlins process model (Gendlin, 1997) beschreibt Inkongru-
enzdynamik die kontinuierlichen organismischen Prozesse in
internen und externen Beziehungsrdaumen des Gesamtorganis-
mus. Das sind insbesondere die zirkuldren Beziehungen zwi-
schen korperlichem Spiiren/experiencing und den mehr oder
weniger maladaptiven strukturgebundenen Reaktionen darauf.
Umgekehrt reagiert auch das korperliche Spiiren auf die Pro-
zesse, wie sie vom Organismus in seinen internen und externen
Umwelten von Moment zu Moment wahrgenommen werden.

Die ,strukturgebundenen Reaktionen“ des menschlichen
Organismus konnen sowohl nicht bewusstseinsfahige neuro-
physiologische Prozesse als auch bewusstseinsfihige, aber nicht
unbedingt bewusste, Handlungs- und Verhaltensmuster oder
Gefiihlsschemata sein. Dazu gehoren Selbst-Narrative (z. B.
»1ch bin eine gliickliche Person!“), Traume, Gedanken, (bio-
grafische) Erfahrungen, Worte, Erzdahlungen, aber auch die Er-
fahrung von korperlichen und psychischen Symptomen. Auch
wenn solche strukturgebundenen Prozesse oft wie fixe Entité-
ten erscheinen, ist stets im Bewusstsein zu halten, dass es sich
um Prozesse handelt, die ein Organismus stiandig reproduziert,
um sich am Leben zu erhalten.

Ziel dieser organismischen Inkongruenzdynamik bei Men-
schen ist jedenfalls die Aufrechterhaltung der bedingungslo-
sen Selbstachtung, bzw. wird die Dynamik auch vom Bediirf-
nis nach dieser Wertschitzung bestimmt.

Da sich in jedem Organismus strukturgebundene Prozesse
abspielen, gibt es immer eine Inkongruenzdynamik zu beob-
achten. Inkongruenz hat stets mit Strukturgebundenheit zu
tun und Struktur kann nicht und soll nicht kongruent mit ak-
tuellem Erleben sein. Fully functioning person erlebt sich oder
erscheint von auflen als eine Person ,,ohne Abwehr“ (Rogers,
1959/1987). Es ist jedoch ein Missverstindnis, daraus zu schlie-
L3en, dass diese Person keine Selbststruktur mehr ,,braucht® Sie
hat eine besonders flexible und stabile Selbststruktur entwickelt,
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wenn sie fahig ist, aktuelles Erleben zu symbolisieren, und zwar
immer dann, wenn es notwendig erscheint (vgl. dazu die inte-
ressanten Erlduterungen von Gendlin, 1959). Gerade weil Men-
schen mit maladaptiven Erlebensformen tiber eine zu ,,schwa-
che® Selbststruktur verfiigen, ist es wichtig, die Stabilitat der
Selbststruktur im Blick zu haben, wenn Erlebensprozesse an-
geregt werden.

Krankheitswertig ist daher eine Inkongruenzdynamik nur
dann, wenn systematisch keine aktuellen Symbolisierungspro-
zesse moglich sind, wenn mit dem felt sense keine Kommuni-
kation und keine Interaktion stattfindet, obwohl sie notwendig
wire. Hinweise auf eine krankheitswertige Inkongruenz sind
sicherlich dann gegeben, wenn der betroffene Mensch leidet,
wegen korperlicher Symptome, psychischer Stérungen oder
wegen chronischer Probleme. Der Organismus hat in diesem
Fall ein Selbstkonzept entwickelt, mit dem er sich tiberlastet.

Als krankheitswertige Inkongruenz wird eine Dynamik bei
Personen mit einem Therapieanliegen aber auch dann einge-
schitzt, wenn die intrapsychische Beziehungsqualitit nicht
von einfiihlsamer, kongruenter Wertschétzung geprégt ist, da
auch in diesem Fall die bewusste Interaktion mit dem expe-
riencing-Prozess nicht moglich ist, selbst wenn vordergriin-
dig noch keine psychische Stérung klassifiziert werden kann.

Zur Verdeutlichung méchte ich Inkongruenz von Vorstel-
lungen abgrenzen, die Inkongruenz mit Diskrepanzen aller Art
erkldren. Ein plakatives Beispiel dieser Form von Inkongru-
enzdefinition findet sich bei Kunert (2013), die mit Verweis
auf das Inkongruenzmodell von Speierer (1994) Transsexuali-
tat als ,,konstitutionelle Geschlechtsinkongruenz® bezeichnet.
Sie beschreibt eine Person, die schon als Kind wusste, dass sie
geschlechtlich in einem falschen Korper lebt und bezeichnet
dieses Problem als Inkongruenz. Wenn eine Person dieses Pro-
blem so wahrnimmt und dies mit ihrer organismischen Erfah-
rung {ibereinstimmt, besteht kein Widerspruch zwischen ihrem
Selbst und ihrer organismischen Erfahrung. Sie erlebt das Pro-
blem kongruent. Die Person hat ein schwerwiegendes Problem
mit ihrer sozialen Umwelt, auch mit ihrem biologischen Ge-
schlecht, aber das allein ist noch kein Hinweis auf eine Inkon-
gruenz. Hinweise auf eine krankheitswertige Inkongruenz sind
erst dann gegeben, wenn eine solche Person mit ihrem aktuellen
Erleben nicht in Kontakt kommt, wenn sie sich in ithren Emp-
findungen und Gefiihlen nicht akzeptieren kann oder wenn es
in der therapeutischen Beziehung schwerfillt, die empathisch,
wertschitzende Haltung kongruent aufrechtzuerhalten.

1.2. Inkongruenzdynamik im Therapieprozess

Die Personzentrierte Psychotherapie wirkt iiber die kommuni-
kativen interagierenden Prozesse in der therapeutischen Bezie-
hung. Sie ist insbesondere dann forderlich, wenn diese Prozesse

das korperliche Erleben von beiden Beziehungspartnern oder
Beziehungspartnerinnen beriithren und weitertragen (vgl. das
carrying-forward-Konzept bei Gendlin, 1997). Diese intrapsy-
chischen und interpersonellen Beziehungen lassen sich empa-
thisch nachvollziehen. Mit dem empathischen Zugang wird
gleichzeitig ein Beziehungsangebot gesetzt, das samtliche Be-
ziehungsverhiltnisse ,,ansteckt®

Das PID-Konzept bezieht sich besonders auf dieses Phéno-
men der gegenseitigen Ansteckung im Erleben. Bevor Patien-
ten oder Patientinnen das Beziehungsangebot in der Therapie
fiir den Umgang mit sich selbst iitbernehmen, geschieht die An-
steckung umgekehrt. Therapeuten und Therapeutinnen spii-
ren im empathischen Einlassen die Beziehungsqualitit, unter
der die Patienten oder Patientinnen leiden. Diese interaffek-
tive Ansteckung zeigt sich oftmals darin, dass die unbedingt
wertschitzende Haltung nicht mehr aufrechterhalten werden
kann. Diese Abweichung ist kein therapeutischer Fehler, son-
dern geradezu die Chance, die leiden-erzeugende Inkongru-
enzdynamik, die oftmals nicht sprachlich ausgedriickt werden
kann, zu verstehen (vgl. Keil S., 2003).

Auch Eckert (1996, S.162) weist darauf hin, dass die Abwei-
chung von der therapeutischen Haltung — er nennt es ,,reaktive
Inkongruenz® - in manchen Fillen etwas mit der Problematik
der Patienten oder Patientinnen zu tun hat. Er rét jedoch zu
Beginn der therapeutischen Titigkeit von solchen Interpreta-
tionen ab. Nur wer als Therapeut oder Therapeutin frei wire
von primdrer Inkongruenz, sollte diesen Zusammenhang her-
stellen. Abgesehen davon, dass kaum jemand frei von priméarer
Inkongruenz ist, entspricht das nicht meiner Erfahrung. Vor
allem Berufsanfinger und -anfingerinnen verbauen sich oft
diesen Zugang zum empathischen Verstehen iiber die eigene
Resonanz, weil sie ihre emotionale Irritation in der therapeu-
tischen Beziehung auf Defizite ihrer Person zuriickfiihren.

Da die Aufrechterhaltung der therapeutischen Beziehungs-
qualitit als Wirkfaktor fiir psychotherapeutische Verdnderung
angesehen wird, miissen Personzentrierte Therapeuten und
Therapeutinnen lernen, kontinuierlich auf ihr Erleben in der
Beziehung zu achten. Denn es sind geradezu die Abweichun-
gen von der geforderten Beziehungsqualitit, die ein tieferes
Verstehen ermoglichen und die auch die Notwendigkeit einer
Psychotherapie erkldren. Eine Fufinote in der ersten Auflage
von ,,Gesprichspsychotherapie — Verdndern durch Verstehen®
bringt es auf den Punkt:

»Wir haben die Annahme, dass dann, wenn es dem Therapeu-
ten moglich ist, die therapeutische Funktion unangefochten zu
erfiillen, die psychotherapeutische Behandlung als abgeschlos-
sen betrachtet werden kann. ... Auch in dieser Hinsicht unter-
scheidet sich die therapeutische Beziehung von einer ,normalen’
Beziehung: Sie 16st sich auf in dem Moment, in dem sie so sein
kann, wie sie sein soll.“ (Biermann-Ratjen et al., 1979, S.12 f.)
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Da die personzentrierte Beziehungsqualitit erst dann im Er-
leben realisiert werden kann, wenn keine Therapie mehr notig
ist, sollte nicht die Kontrolle der wertschitzenden Haltung im
Vordergrund der therapeutischen Reflexion stehen. Die Wahr-
nehmung der Resonanz in der Beziehung, vollig unabhingig
davon, ob sie nun wertschitzend ist oder nicht, liefert wert-
volle Hinweise auf das Erleben und die organismisch erlebten
Probleme der Person als ganzer.

Gerade das eigene Spiiren des unaussprechlichen Leidens
oder Beziehungsproblems steht am Beginn einer oft miihsa-
men therapeutischen Verinderung. Es geht dabei ja darum, ge-
meinsam mit den Patienten und Patientinnen, selbst aus dem
gespiirten Beziehungsdilemma herauszukommen.

In solchen therapeutischen Prozessen brauche ich die Dia-
gnostik der Inkongruenzdynamik, um eine Vorstellung davon
zu haben, ob sich ein forderlicher Prozess abspielt oder nicht.
Solange sich mein empathisches Verstehen vertieft, hoffe ich,
dass dies auch in irgendeiner Form hilfreich fiir die Patienten

und Patientinnen sein wird.

Mein diesbeziiglicher Lehrmeister war ein sehr attraktiver
und sehr intelligenter Patient, Herr M., der vergleichbar der
Problematik im Film ,,Und ewig griifit das Murmeltier*' iiber
Jahre hinweg fast jede Stunde mit der - fiir ihn vollig neu auf-
getauchten — Frage begonnen hat: ,,... ich weif3 nicht, ob du
mich verstehst, aber glaubst du, hat die Therapie tiberhaupt
noch einen Sinn, mir geht es immer schlechter! Erst viel
spater konnte er seinen Dank ausdriicken, dass ich ,,damals
nicht aufgegeben habe®. Ohne das Kriterium, den Therapie-
fortschritt an der Zunahme meines Verstehens zu erken-
nen, hitte ich nicht durchhalten kénnen. Wie Phil Connor,
der im oben erwihnten Film so lange in einer Zeitschleife
festhangt, bis er liebesfihig wird, hatte ich in jeder Stunde
eine neue Chance, zu lernen, wie ich guten Kontakt zu die-
sem Patienten herstellen konnte. Es gelang regelmiflig, aber
immer mit unterschiedlichen Strategien. Wihrend ich froh
war, dass der Kontakt tiberhaupt zustande kam, verunsi-
cherte ihn die Unkontrollierbarkeit des Geschehens so stark,
dass die positive Beziehungserfahrung kaum angenommen
werden konnte. Wie ich erst aus dem Riickblick weif3, litt der
Klient darunter, dass er bei jedem Erleben von Unsicherheit
Kontakte, insbesondere auch den Kontakt zu sich selbst, mit
dissoziativer Qualitit abbrechen musste, um sich mit sei-
nem Selbstkonzept als ,,einer, der Sicherheit braucht®, stabil
zu halten. Dass die Phase so lange dauerte, korrespondiert
mit dem Ausmafd der Instabilitit des Selbstkonzeptes. Ich

1 Eine genaue Filmbeschreibung findet sich unter http://de.wikipedia.
org/wiki/Und_t%C3%A4glich_graC3%BC%C3%9Ft_das_Murmeltier
[15.8.2013]
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nehme an, dass der Patient in der Therapie erst wichtige Be-
ziehungserfahrungen nachholen musste, um insgesamt in
Beziehungen sicherer zu werden. Erst auf Basis dieser Si-
cherheit ist eine zunehmende Reflexion bzw. eine struktu-
relle Veranderung des Selbstkonzepts moglich.

1.3. Sechs diagnostische Aspekte zur ErschliefSung der
Inkongruenzdynamik

Im hier vorgestellten Handlungsmodell wird Diagnose als
Teilschritt professionellen Handelns begriffen. Professionelles
Handeln ldsst sich als Ablauf von Datenerhebung (Anamnese),
Einschitzung der Problemsituation (Diagnose) und Interven-
tion beschreiben. Vor dem jeweiligen fachlichen Hintergrund
werden Informationen gesammelt (Anamnese) und oft auch
gezielt erhoben, um zu einer Diagnose zu kommen (Diagnos-
tik). Die erhobenen Daten werden in Form einer Diagnose auf
den Punkt gebracht, bei der die Problemsituation aus fachli-
cher Perspektive definiert wird. Auf Basis der Diagnose er-
folgt die Auswahl der Interventionen. Diagnosen im Behand-
lungsprozess sind niemals Statusdiagnosen, sondern miissen
als Verlaufsdiagnosen betrachtet werden, wenn sie Ausgangs-
punkte fiir die Interventionen darstellen. Verlaufsdiagnosen
erfiillen jhren Zweck nur im Therapieprozess; ihre Angemes-
senheit zeigt sich darin, ob die Interventionen zum erwarte-
ten Ziel fithren.

Diagnose im Sinn dieses Verstdndnisses hat also nichts mit
der klassifikatorischen (Status-)Diagnose zu tun, wenn die Sym-
ptomatik nach ICD-10 oder DSM-IV diagnostiziert wird. Sie
soll auch nicht mit einer psychologischen Diagnose verwech-
selt werden, die auf Basis von psychologischen Tests und Ge-
sprachen zustande kommt. Auch wenn solche Diagnosen in
der Psychotherapie ebenfalls berticksichtigt werden, geh t es
hier um die methodenspezifische Diagnose, die sich im Person-
zentrierten Ansatz am Inkongruenzkonzept zu orientieren hat.
Empathisches Verstehen soll sich auf den inneren Bezugsrah-
men richten. Der innere Bezugsrahmen bezeichnet die subjek-
tive Welt eines Menschen, die in einem bestimmten Augenblick
erfahren, wahrgenommen, erinnert oder empfunden wird (vgl.
Rogers, 1959/1987, S.37). Es handelt sich um Erfahrungen, die
prinzipiell der Gewahrwerdung zugénglich sind. Rogers sagt
es nicht explizit, es ist aber im Kontext des Gesamtkonzepts
naheliegend, davon auszugehen, dass die Beziehungsqualitat in
dieser inneren Welt von der Inkongruenzdynamik der Person
gepragt ist. Empathisches Verstehen, auch wenn es sich dann

»hur in einer Intervention wie ,,saying back® ausdriickt, ent-
hilt also implizit anamnestische und diagnostische Momente
und erfolgt auf Basis einer Diagnose iiber die Inkongruenz-
dynamik im inneren Bezugsrahmen, die mehr oder weniger

umfassend und auch mehr oder weniger bewusst sein kann.
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PROZESSUALE DIAGNOSTIK DER INKONGRUENZDYNAMIK (PID)

Es ist jedoch zu fragen, wie das hoch-abstrakte Inkongru-
enzmodell auf Phianomene der Praxis angewendet werden kann.
Wie ldsst sich die konkrete gestalthafte Inkongruenzdynamik
in den kontinuierlichen Erzahlungen und Dialogen in der psy-
chotherapeutischen Beziehung diagnostisch erkennen? Denn
in den einzelnen Therapiegesprichen zeigen sich nur Teilas-
pekte der Inkongruenzdynamik.

Wird Inkongruenz als dynamisches Verhaltnis zwischen Or-
ganismus, organismischem Erleben und Selbstkonzept konzi-
piert (vgl. Keil, S., 20094, 2009b, 2011), so ldsst sich im Lauf
der Therapie, wenn immer mehr Facetten erkennbar werden,
die Gesamtdynamik erfassen. Fiir die Diagnose der Inkongru-
enzdynamik sind finf Aspekte sowohl im einzelnen als auch in
ihren Wechselwirkungen (Pkt. 6) zu berticksichtigen.

1. Selbstbilder: Sie dienen zur Aufrechterhaltung der Konsis-
tenz und Kohérenz der Personlichkeit und Identitdt. Men-
schen berichten in der Therapie, welche Vorstellungen sie
von sich selbst haben. Sie duflern es oft sehr direkt, z. B. ,,Ich
bin ein froher Mensch! ,,Ich bin ein ehrlicher Mensch!®
»Ich bin einer, der (so etwas) nicht macht!“ etc. Solche Aus-
sagen sind Hinweise auf die Selbstbilder im Selbstkonzept.
Es gibt in den meisten Féllen mehrere Selbstbilder, die mit-
einander in einem Zusammenhang stehen. Je rigider solche
Selbstbilder verteidigt werden, umso krankheitswertiger ist
die Inkongruenzdynamik einzuschitzen.

2. Verhaltensmuster, Handlungsstrategien: Es ist anzunehmen,
dass Handlungsweisen, welche eine Person immer wieder
zeigt, Selbstkonzept-geleitet sind. Sie dienen dazu, die be-
stehenden Selbstbilder aufrechtzuerhalten, zu bestitigen. Zu
beachten ist, dass diese Verhaltensmuster daher in jedem Fall
zu unterstiitzen sind, sie stellen Ressourcen dar. Oftmals sind
sie aber auch gleichzeitig die Ursache von einer krankheits-
wertigen Dynamik, wenn eine Person mit diesen Strategien
nicht auf ihr Erleben ,,horen” kann und den Organismus
dadurch belastet oder wenn die Problemlésung nach dem
Prinzip ,,mehr desselben® eskaliert. Eine grofe Erleichterung
stellt sich in Therapien oft dadurch ein, dass solche vorhan-
denen Strategien verbessert werden, eventuell dazu verwen-
det werden kénnen, mit sich selbst besser umzugehen. Im
obigen Fallbeispiel wire das dann gegeben, wenn Herr M.
es schaftt, bei Verunsicherung seine dissoziative Abwehr-
strategie durch eine addquate Selbstkontrolle zu ersetzen.

3. Symptome: Wenn Symptome als Folge einer Inkongruenz
eingeschidtzt werden, dann weisen sie darauf hin, dass die
Person mit ihrem Selbstkonzept den gesamten Organismus
iiberlastet. Fiir das Verstehen der Inkongruenzdynamik sind
folgende Fragen relevant: Welche Symptome hat der Organis-
mus ausgebildet? Wie lisst sich die ,,Symptomsprache® ver-
stehen? Welche organismische Befindlichkeit wird iiber die

35

Symptome artikuliert? Mit welchen Strategien reagiert die
Person mit ihren Selbstbildern auf die Symptome? Die Unter-
scheidung, ob es sich bei psychischen Symptomen (z.B. de-
pressives Erleben oder Stottern, Sucht etc.) um ,,Symptome*
oder eher um Handlungsweisen bzw. um bewusste Erfahrun-
gen handelt, ist oftmals schwierig und nur im Einzelfall (vor-
ldufig) zu entscheiden. So ist der dissoziative Kontaktabbruch
im obigen Fallbeispiel auch als traumaspezifisches Sym-
ptom einzuschitzen, das aber im Lauf der Therapie immer
mehr bewusst und als Handlungsweise kontrollierbar wird.

. Bewusste Erfahrungen: Es ist anzunehmen, dass alles, was

eine Person in jhrem Bewusstsein erlebt und ausdriicken
kann, in irgendeiner Weise mit dem Selbstkonzept verein-
bar ist. Dabei sind Erfahrungen, die bewusst erlebt, aber zu-
gleich bekdmpft und abgelehnt werden, besonders wichtig.
Wenn jemand sagen kann: ,,Ich glaube, dass ich schlank bin,
aber im Spiegel sehe ich, dass ich fett bin®, hat die Person
von sich das Bild einer ,,schlanken Person, sie hat aber ein
Selbstkonzept ausgebildet, das die Wahrnehmung der Dis-
krepanz erlaubt, obwohl sie ihre korperliche Gestalt gar nicht
akzeptieren kann. Eine Person mit einem solchen Selbstkon-
zept ist wesentlich stabiler als jemand, der die Diskrepanz
gar nicht wahrnehmen kann.

. Vermutungen tiber organismisches Erleben: Aufgrund der Re-

sonanz in der therapeutischen Beziehung ldsst sich vermuten,
was die Person vielleicht auch erlebt, aber mit ihrem Selbst-
konzept oder ihren Strategien noch nicht zulassen, nicht
symbolisieren kann. Eine weitere Analysemoglichkeit be-
steht in der Reflexion der Basisaffekte, welche die Person
nicht erlebt, im Unterschied zu denen, die sie sehr wohl er-
leben kann. Es geht dabei darum, empathisch zu erschlieflen,
welche Gefiihle der Organismus mit dem bisher erkannten
Selbstkonzept gut wahrnehmen kann, und welche Basisge-
fithle womaglich nicht oder nur verzerrt symbolisiert wer-
den konnen. Es geht hier auch darum, darauf zu achten, ob
eine Person strukturgebundenes Erleben (z.B. Panik oder
depressive Stimmung) schildert, mit welchem kein carrying
forward-Prozess moglich ist, oder ob sie Erleben ausdriickt,
das einem experiencing entspricht.

. Inkongruenzdynamik des Organismus: Der einzige Akteur,

der handelt und reagiert, auch mit Symptomen reagiert, ist
der Organismus als ganzer. Er verwendet sein Selbstkon-
zept, das er auf Basis von biografischen Erfahrungen gebil-
det hat, in denen sich die Person wertgeschitzt gefiihlt hat.
Dieses Selbstkonzept hat sich bewiéhrt, gerade auch weil die
negativen Folgen, die mit ihm verkniipft sind, nicht klar
sind. In der Therapie kann eine Person grundsitzlich selbst
entdecken, an welchem Selbstkonzept sie ,,sich orientiert®
und ,.festhélt“ bzw. welche Empfindungen so bedrohlich
sind, dass das Selbstkonzept zur Stabilisierung notwendig
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ist. Sie lernt zu unterscheiden, unter welchen Bedingungen

ihr Selbstkonzept tatsdchlich zielfithrend ist, unter welchen

jedoch nicht. Diese Zusammenhiange lassen sich als vorladu-
fige Inkongruenzdiagnose beschreiben (siche Beispiel in Pkt
2.3). Esist jedoch zu bedenken, dass dieses Selbst-Entdecken,
d.h. das empathische Verstehen des eigenen Selbstkonzepts,
in den meisten Fallen mit grofler Angst verbunden ist, de-
stabilisierend wirkt und daher auch in der therapeutischen

Beziehung sehr lange vermieden wird. Meist entlastet und

stabilisiert sich der Organismus im Klima der therapeuti-
schen Beziehung, ohne dass die Struktur des Selbstkonzepts

im Detail bewusst werden muss. Dennoch sollten Therapeu-
ten und Therapeutinnen von Beginn an versuchen, die In-
kongruenzdynamik und hier insbesondere die Struktur des

Selbstkonzepts diagnostisch zu erfassen, damit sie in schwie-
rigen Therapiemomenten selbstkonzeptspezifisch interve-
nieren kénnen.

Eine Diagnose tiber die Inkongruenzdynamik hat nicht den
Anspruch ,objektiv® zu sein, wird sie doch aus dem subjekti-
ven Erleben des Therapeuten bzw. der Therapeutin ,,geboren®
Dennoch lassen sich Qualitétskriterien festlegen. Eine solche
Verstehenshypothese ist dann besonders ,,gut®, wenn sie
e fiir andere nachvollziehbar ist,
e mit den vorhandenen Anamnesedaten iibereinstimmt,
o hilft, empathischer und wertschitzender zu sein als vor-
her, und
e Ansatzpunkte fiir neue oder spezifische Interventions-
strategien enthalt.

2. Prozessuale Diagnostik der Inkongruenz-
dynamik - ein Handlungsmodell

Das Handlungsmodell ,,Prozessuale Diagnostik der Inkongru-
enzdynamik® beschreibt ein methodisch-therapeutisches Vorge-
hen, das am Konzept der Hermeneutischen Empathie (Keil, W.,
1997; 2013) anschliefit, aber noch dariiber hinausgeht. Es sollen
nicht nur biografische Verstehenshypothesen aus der Resonanz
heraus entwickelt werden, mit denen die wertschitzende Hal-
tung wieder eingenommen werden kann, sondern es soll eine
Diagnose iiber die Inkongruenzdynamik gebildet werden. Das
Modell beschreibt ein generelles therapeutisches Prinzip und
ist nicht nur eine Methode, die in Situationen anzuwenden ist,
wenn die bedingungslose Wertschétzung nicht mehr erfillt ist.

PID leitet an, niedrig abstrakte Verstehenshypothesen, wie
sie im Therapieprozess und durch hermeneutische Empathie
entstehen, systematisch auf hoherer Abstraktionsebene dem In-
kongruenzmodell zuzuordnen. Dadurch werden die komplexen
Erfahrungen, Ereignisse und Informationen, die im direkten
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Kontakt aufgenommen werden, therapierelevant strukturiert
und auf eine (vorldufige) konkrete Inkongruenz-Diagnose
reduziert. Diese ist dann die Basis fiir die Entwicklung von
Inkongruenz-spezifischen Interventionsstrategien, deren pro-
zessfordernde Nitzlichkeit im Kontakt mit den Patienten und
Patientinnen gegengecheckt wird.

PID dient also dazu, den Prozess des Erkennens der indivi-
duellen Inkongruenz und deren Veranderungen im Lauf der
Therapie systematisch im Blick zu halten und diese Wahrneh-
mungen gezielt fiir das empathische Verstehen und Interve-
nieren aus diesem Verstehen heraus zu niitzen.

Eine genaue Inkongruenz-Diagnose soll Grundlage fiir spe-
zifische Interventionsstrategien sein und Wege aufzeigen, wie
experiencing-Prozesse angeregt werden konnen, ohne die Sta-
bilitat der Person zu sehr zu gefihrden. Denn bei rigiden Er-
lebensformen ist immer die Gefahr der Desorganisation gege-
ben. Durch eine konkrete Inkongruenzdiagnostik kann eher
erkannt werden, wie sich bestimmte Belastungen auf einen
Menschen mit seinem Selbstkonzept auswirken.

Gewissermafien als Nebenprodukt ermoglicht diese konti-
nuierliche Inkongruenzdiagnostik auch eine Orientierungshilfe
im komplexen Therapieprozess. Die einzelnen unterschiedli-
chen Diagnosen tiber die Inkongruenzdynamik stellen Statio-
nen dar, die aufzeigen, wie sich das empathische Verstehen im
Lauf des Therapieprozesses verandert hat. Daraus ergibt sich
ein weiterer Mehrwert beziiglich des empathischen Verstehens.
Denn es stellt sich die Frage, wie es meta-empathisch zu ver-
stehen ist, dass der Therapieprozess genau diesen konkreten
Verlauf genommen hat.

In diesem Kapitel soll nun an einem rekonstruierten Fall-
beispiel (Frau K.) demonstriert werden, wie das Modell im
Detail umzusetzen ist. Der komplexe Prozess ldsst sich in finf
Schritte gliedern. Es muss allerdings betont werden, dass diese
Schrittfolge in der Praxis nicht in dieser Reihenfolge ablauft.
Es handelt sich eher um einen Prozess, der zwischen den ein-
zelnen Schritten hin und her pendelt. Der Inkongruenz-Dia-
gnose kommt eine besondere Bedeutung zu. Sie entspricht dem,
was in der Sprache des focusing als ,,Grift “ bezeichnet wird. Sie
ist in Erinnerung zu behalten, weil an der Veranderung dieser
Diagnosen dann spater die konkrete Veranderung durch The-
rapie am leichtesten zu beschreiben ist.

2.1. Schritt 1: Aus eigener Resonanz Verstehenshypothesen
bilden

Die fiir psychische Veranderung erforderliche Beziehungsqua-
litdt hat Rogers (1959/1987) in der Therapietheorie in Form von
sechs notwendigen und hinreichenden Bedingungen beschrie-
ben. Die erste Bedingung ,,zwei Personen sind in Kontakt“ be-
zieht sich auf beide Personen in der therapeutischen Beziehung.



PROZESSUALE DIAGNOSTIK DER INKONGRUENZDYNAMIK (PID)

Zwei der weiteren Bedingungen betreffen den Klienten bzw.
die Klientin. Er oder sie soll sich in einem Zustand der Inkon-
gruenz befinden (Bedingung 2) und das therapeutische Bezie-
hungsangebot annehmen kénnen (Bedingung 6). Nur drei die-
ser Bedingungen beziehen sich auf Merkmale im Erleben des
Therapeuten bzw. der Therapeutin, ndmlich die Kongruenz in
der Beziehung (Bedingung 3), die bedingungslose Wertschit-
zung (Bedingung 4) und das empathische Verstehen des inne-
ren Bezugsrahmens (Bedingung 5). Da alle Bedingungen Er-
lebensqualititen ansprechen, die nicht willkiirlich hergestellt
werden konnen, haben Therapeuten und Therapeutinnen nur
dadurch Einfluss auf das Beziehungsklima, dass sie sich aktiv
um das empathische Verstehen bemithen und ihre wertschat-
zende Haltung kontinuierlich reflektieren.

Empathisches Verstehen hat jedoch immer hypothetischen
Charakter. Nicht einmal dann, wenn der Patient oder die Pa-
tientin einer Interpretation zustimmt, wird eine solche ,Ver-
stehenshypothese® als abschlieflend verifiziert betrachtet. Dies
hat mit dem personzentrierten Verstindnis von Empathie als
Prozess zu tun (vgl. Rogers, 1975/1980). Auch Binder (Binder,
1994) betont die therapeutische Funktion des Prozesscharak-
ters von Empathie.

Der Begrift ,Verstehenshypothesen® geht tiber diese konti-
nuierlichen Hypothesenbildungen wahrend des aktiven Zuho-
rens hinaus. Er wurde von Auckenthaler (1989) eingefiihrt, um
im Kontrast zur psychoanalytischen ,,Deutung® die Basis per-
sonzentrierter Methodik zu beschreiben. In der Supervision
werden die unterschiedlichen Hypothesen , kritisch hinterfragt
und gegeneinander abgewogen’, ,,mit dem Ziel, ... die (vorldu-
fig), tiberzeugendste Verstehenshypothese® zu finden, die dem
Therapeuten dann als Grundlage fiir sein weiteres Handeln die-
nen soll“ (Auckenthaler, 1995, S.14). Der Begriff Verstehens-
hypothesen bezieht sich also auf ein weitreichendes Verstehen,
das mit einer generellen Handlungsdisposition verkniipft ist,
die so lange beibehalten werden kann, bis sich die Hypothese
im Therapieprozess nicht mehr bewéhrt.

Die Therapeuten oder Therapeutinnen haben Muster im in-
neren Bezugsrahmen entdeckt, vor deren Hintergrund sie die
aktuellen Aussagen oder Verhaltensweisen einordnen und mit
bedingungsfreier Wertschitzung verstehen konnen. Etwa ver-
gleichbar den Aha-Erlebnissen, wenn wir in einem Theater-
stiick oder Film mit der Zeit verstehen, worum es iiberhaupt
geht bzw. was der Autor oder die Autorin im Sinn hat. Wie in
einem guten Theaterstiick kommt es aber auch in einem The-
rapieverlauf zu iberraschenden Wendungen, wodurch sich das
Verstehen grundlegend dndert. Diesen bedeutungsvollen Kon-
text zu begreifen, meint wohl das, was Rogers in der vierten
der sechs Bedingungen beschreibt: ,Der Therapeut erfihrt em-
pathisch den inneren Bezugsrahmen des Klienten.“ (Rogers,

1959/1987, S. 40)
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Auch im PID wird der Begriff Verstehenshypothese verwen-
det. Eine solche berticksichtigt den inneren Bezugsrahmen, sie
wird aus der eigenen Resonanz heraus gebildet und in einem
zweiten Schritt mit den bekannten Fakten aus der Therapie
verglichen bzw. kontrastiert.

Wenn sich Therapeuten und Therapeutinnen auf die Bezie-
hung einlassen, 19st jeder Patient und jede Patientin eine ganz
spezifische Resonanz aus. Diese Resonanz enthdlt implizit die
gesamte Problematik der Person, ihre Starken und Note. Diese
Resonanz stellt sich sofort ein und tritt nicht erst auf, wenn eine
Storung in der Beziehung oder in der therapeutischen Haltung
wahrgenommen wird. D.h. sie ldsst sich permanent fiir das Ver-
stehen niitzen. Sie dndert sich, wenn sich etwas in der Bezie-
hung und damit auch im Therapieprozess dndert.

Die eigene Resonanz wird als felt sense spiirbar und kann
daher in einem speziellen Focusing-Prozess (vgl. Gendlin &
Wiltschko, 2004) zu einer stimmigen Beschreibung der Be-
ziehungsdynamik fithren. Die ersten Fragen an die felt sense
beziehen sich darauf, wie der Therapeut oder die Therapeutin
die Person wahrnimmt.

e Wie erlebe ich die Person?

e Wie ginge es mir mit der Person in einem privaten Kon-
text: auf einer langen Eisenbahnfahrt, als Kollege oder
Kollegin, als Freund oder Freundin, als Partner oder Part-
nerin etc.?

e Welche Impulse habe ich, was wiirde ich am liebsten mit
ihr tun, was erlaube ich mir nicht? Was fiirchte ich?

Die nichsten Fragen beziehen sich auf die spezifische Bezie-
hungsdynamik, die sich im Kontakt mit der Person spontan
eingestellt hat”:

e Wie erlebt sich der Therapeut oder die Therapeutin in
der Beziehung?

o Wie reagiert der Therapeut oder die Therapeutin, was tut
der Patient oder die Patientin?

e Was geschieht im Miteinander? Mit welcher Metapher
lasst sich die Dynamik beschreiben? Mit welcher Skulp-
tur konnte die Beziehungsdynamik kiinstlerisch ausge-
driickt werden?

Ziel dieser Reflexion entlang der obigen Fragen ist es, zu einer
Beschreibung der Situation zu kommen, die sich stimmig an-
fithlt.

In lingeren Therapieprozessen ist die Resonanz komplexer,
dann braucht es fiir eine solche Explikation einen intensiven
Auseinandersetzungsprozess. In einem Erstkontakt, wie in fol-
gendem Beispiel, ist die Resonanz oft sehr rasch zu beschreiben.

2 Einen guten Uberblick iber mégliche Formen von Beziehungsmustern
bietet das OPD auf der Beziehungs-Achse. (Arbeitskreis OPD, 2006)
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Erstkontakt — Frau K.:

Beim telefonischen Erstkontakt erreicht mich Frau K, die in
geschiftsmifligem Befehlston, der keine Widerrede erwar-
tet, ,dringend® einen Termin braucht. Ich habe spontan den
Eindruck, es handle sich um eine Krise. Da ich nicht frither
Zeit habe, biete ich ihr entschuldigend einen Termin erst in
der nidchsten Woche an. Sie erklart mir daraufthin, dass sie
sowieso erst frithestens in zwei Wochen einen Termin aus-
machen kann, weil sie mit der Taufe der Tochter noch so
viel zu tun hat.

Resonanz 1: Ich fiihle mich nach dem Telefonat ,,tiberfahren®
und gleichzeitig seltsam ,,alleine stehen gelassen’.

Ich gehe nun von der grundsitzlichen Annahme aus, dass das
Erleben des Therapeuten oder der Therapeutin im Zusammen-
hang mit der Inkongruenz der Klienten oder Klientinnen Sinn
macht. Daher frage ich in einem ndchsten Schritt:

e Geht es der Person vielleicht auch so, wie es mir in der
Beziehung mit ihr geht? Spiire ich vielleicht, wie es ihr
innerlich geht, was sie aber nicht ausdriicken kann?

e Geht es anderen mit der Person auch so, wie es mir mit
ihr geht? Welche Beziehungserfahrung macht sie dann
immer? (Wenn ich mich tiberfahren fiihle, geht es ande-
ren vielleicht auch so? Sind dann andere auch so ,,gnadig*
wie ich oder reagieren sie mit Gegenwehr?)

e Wie profitiert die Person, dass sie auf andere so wirkt?

e Wie konnte zwischen der Resonanz ein sinnhafter Zu-
sammenhang mit den Symptomen hergestellt werden,
die der Gesamtorganismus der Person ausgebildet hat?

Dieses Sinnsuchen wird solange fortgesetzt, bis sich ein Aha-
Erlebnis einstellt, das die therapeutische Haltung erleichtert.
Dieses Aha-Erlebnis entspricht einer Verstehenshypothese. Im
Fallbeispiel komme ich zu dieser ersten Verstehenshypothese.

1. Verstehenshypothese aus der Resonanz im Erst-
kontakt - Frau K.

Wenn ich annehme, mein Spiiren im Erstkontakt ist ein Hin-
weis auf ihr Erleben, dann verstehe ich ihre Problematik,
die sie in die Therapie fithrt, folgendermaflen: Ihre Bezie-
hungserfahrungen bestehen aus brutalem Uberfahren-Wer-
den, bei dem sie sich alleingelassen fiihlt und nicht als fiih-
lendes Wesen wahrgenommen wird. In ihrer Not kann sie
Kontakt nur bekommen, indem sie mit ihrer Forderung an-
dere ebenfalls iiberrollt. Dadurch erlebt sie Ablehnung, was
den Teufelskreis krankheitswertiger Inkongruenzdynami-
ken in Gang setzt.
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2.2. Schritt 2: Verstehenshypothese aus der Resonanz mit
Fakten priifen

Obwohl Verstehenshypothesen aus der Resonanz heraus er-
staunlich treffsicher die Problematik einer Person aufzeigen,
muss diese Resonanz, will sie nicht willkiirlich sein, an Fakten
gepriift werden. Das sind vor allem therapierelevante Fakten
wie Anlass fiir die Therapie, die Symptomatik und das ausge-
sprochene Therapieziel.

Zu den zu priifenden Fakten gehoren aber auch simtliche
Erzahlungen, Handlungsweisen, Kompetenzen, Lebensverhilt-
nisse und biografischen Daten der Person.

In einem langeren Therapieverlauf gibt es bereits Verste-
henshypothesen und Inkongruenzdiagnosen. Auch diese sind
dann der aktuellen Verstehenshypothese gegeniiberzustellen.

Die Verstehenshypothese, wie sie aus der Resonanz gewon-
nen wurde, soll mit diesen Faktoren verglichen werden. Dabei
wird durch Faktoren, die dazu passen, die Hypothese noch an-
gereichert, sie wird priziser und verdeutlicht noch mehr die
Problematik.

Besonders wichtig aber ist es, gezielt nach Daten Ausschau
zu halten, die der Verstehenshypothese widersprechen. Denn
dadurch lésst sich vermeiden, dass die eigene Resonanz will-
kiirlich zum Verstehen beniitzt wird, und dann - wenn diese
Offenheit fehlt - tatsachlich mehr mit der eigenen Inkongru-
enz zu tun hat als mit der von Patienten und Patientinnen.

Da im Fallbeispiel die Resonanz nur aufgrund des ersten
Telefongesprichs erfolgte, gibt es sehr wenig Material. Im Erst-
gesprdch kann diese erste Verstehenshypothese bereits an wei-
teren konkreten Details gepriift werden.

Neue Fakten im Erstgesprich mit Frau K.

Frau K. wirkt als junge Erwachsene in ihrer Gesamterschei-
nung ,,sehr gesund®, lebhaft und freundlich. Sie spricht mit
einem kaum zu stoppenden Redefluss. Sie klagt tiber viel-
fache Belastungen als allein erziehende Mutter eines Babys,
die nach einer Trennung wieder bei den Eltern wohnt. Sie
klagt iiber Essstorungen, Schlafstorungen, Zukunftsingste
und ,, Auszucker*, die sie nach Streitereien bekommt. Insge-
samt glaubt sie, dem Leben nicht gewachsen zu sein. Eine
Freundin hitte sie in die Therapie geschickt. Was sie sich
von der Therapeutin wiinscht, ist: ,,Dass Sie mich leiten!“

Resonanz 2: Ich erlebe die Patientin wie ein schutzbediirfti-
ges Kiiken, das verzweifelt seine Mutter sucht. Da sie jedoch
so aufgeregt ist, komme ich kaum zu Wort und erlebe mich
nicht hilfreich. Dies steht im Gegensatz zu ihrer stabilen und
gesunden Ausstrahlung.

Die hinzukommenden Fakten im Fallbeispiel unterstreichen
den Verdacht auf einen Teufelskreis, der sich durch gegen-
seitiges Uberfahren in ihren Beziehungen aufschaukelt. Die
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geschilderten Symptome deuten alle auf eine zu hohe Anspan-
nung hin, die Frau K. nicht selbst regulieren kann.

Die Resonanz 2 - sie wirkt wie ein verzweifeltes Kiiken —
bestitigt den Verdacht, dass sich die Patientin im Grunde ein-
sam und verloren fiihlt.

Die Hypothese, dass es sich um einen krankheitswertigen
Teufelskreis handelt, muss jedoch vor dem Hintergrund der
besonderen Krisensituation (Nach-Scheidungskrise) noch mit
Vorsicht behandelt werden.

2.3. Schritt 3: Verstehenshypothese als Inkongruenz-
Diagnose formulieren

Eine Verstehenshypothese als (vorldufige) Inkongruenz-Dia-
gnose zu formulieren, verlangt nun die Zuordnung der aus der
Resonanz gewonnenen und an den Fakten iiberpriiften Ver-
stehenshypothese zum Inkongruenzmodell. Dabei orientiere
ich mich in der Struktur an den Aspekten, wie sie in Pkt.1.3
beschrieben wurden.

Im Fallbeispiel komme ich zu folgender Diagnose:

1. Inkongruenz-Diagnose (PID-1) - Frau K.

Ich bin eine, die dem Leben nicht ge-

Selbstbild i
wachsen ist.
»geschiftstiichtig®, bestimmend, klagend,
Handlungs- lebhaft, Viel-Rednerin, {iberschreitet die
muster Grenzen anderer und lisst ihre Grenzen
tiberschreiten.
Aufregung, zu hohe Anspannung, Angst,
Bewusstes Bediirfnis nach Halt, spiirt Gefiihle dif-
Erleben ferenziert, akzeptiert sie aber nicht, traut
ihnen nicht.
Aufgrund der Bediirfnis nach Gesehenwerden, nach

Resonanz ver- Respekt, Akzeptanz der Gefiihle.
mutetes organis-

misches Erleben

Watanfille, Schlaflosigkeit, kann nicht

Symptome
ymp essen trotz Hunger.

Frau K. sieht sich selbst als eine Person,
die dem Leben nicht gewachsen ist, und
bemiiht sich vermutlich schon ein Leben
lang, dies zu verdndern. Daher hat sie
sehr viele soziale Kompetenzen entwik-
kelt, die sie aber nicht als solche schit-
zen kann. Sie versteht nicht, dass dieses
negative Selbstbild in ihr entstanden sein
diirfte, weil sie in ihren Empfindungen

Inkongruenz-
dynamik des
Organismus

und Bediirfnissen nicht gesehen und ver-
standen wurde. So kidmpft sie um An-
erkennung, bekommt diese aber nicht

von den anderen in der Form, wie sie sie
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1. Inkongruenz-Diagnose (PID-1) - Frau K.

haben will. Das bestitigt ihr Selbstbild.
Daraus ergibt sich die Uberforderung des
Organismus und die Symptomatik.

Verglichen mit der Verstehenshypothese ,,nur“ aus der Resonanz
heraus, bringt die Zuordnung zum Inkongruenzmodell weitere
Problematiken ans Licht. Die Diagnose erkldrt und weist frith-
zeitig darauf hin, warum bzw. dass der Teufelskreis nicht leicht
zu stoppen sein wird. Denn meiner Erfahrung nach miissen sol-
che Selbstbilder sehr massiv verteidigt werden. Es ist also anzu-
nehmen, dass auch die Therapeutin von der Beziehungsdynamik
(Uberrollen und Uberrollt-Werden) angesteckt werden wird
und dass es daher einer spezifischen Interventionsstrategie be-
darf, um die therapeutische Qualitit der Beziehung zu sichern.

2.4. Schritt 4: Inkongruenz-spezifischen Interventionsstil
kreieren

In diesem Schritt sollten sich Therapeuten und Therapeutinnen
vergegenwirtigen, wie sie nun stérungsspezifisch auf diese er-
kannte Inkongruenz-Konstellation reagieren kénnen, so dass
ein hilfreicher Prozess in Gang kommt. Dazu sind folgende
Fragen forderlich:

e Was verstehe ich nun durch die Inkongruenzhypothese
besser oder genauer als vorher?

o Was miisste ich tun, um diese Patientin mit dieser Dyna-
mik sofort zu verlieren?

o Welche Schwierigkeiten i. d. Beziehung sind zu erwarten?

o Wie kann ich die Selbststruktur stiitzen?

e Wie miisste ein Therapeut oder eine Therapeutin sein,
dass diese Patientin mit ihrer Dynamik sich auf ihr ak-
tuelles Erleben in der Beziehung einlassen kann?

e Mit welcher Haltung werde ich daher der Patientin be-
gegnen?

e Wie kann ich konkret meine Wertschitzung und meine
Empathie spezifisch kommunizieren?

Im Fallbeispiel konnte eine Therapeutin daher folgende Inter-

ventionsstrategie fiir sich kreieren.

1. Interventionsstrategie — Frau K.

Ich erkenne, dass meine erlebte Hilflosig-
keit im Kontakt mit dem Selbstbild der
Patientin korrespondiert. Daher stimme
ich mich ein, dass ich hilfreich bin, auch
wenn ich nicht zu Wort komme - weil ich
DA bin. Ich hoffe, dass ich damit der Pa-
tientin vermitteln kann, dass auch sie sich
fir ihre Existenz allein akzeptieren kann.

Haltung
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1. Interventionsstrategie — Frau K.

Da ich annehme, dass in den norma-
len Beziehungen Frau K. wenig besté-
tigt wird, werde ich ihre Stirken lobend

o und bewundernd benennen. Auch das
Kommunikation

der Wertschit-
zung

Selbstbild lisst sich positiv reframen: Es
ist normal, dass man sich dem Leben als
junge erwachsene Frau mit Baby nicht
gewachsen fiihlt. Dass sie ihre Schwéichen
erkennt, ist eine gute Voraussetzung fiir
lebenslanges Lernen.

Ich werde geduldig dem Teufelskreis
(Uberrollen, weil nicht gesehen werden)
begegnen und wissen, dass er sich nicht
so leicht abstellen lisst, weil er zur Sta-
bilitét beitrégt.

K ikati
OMMUITKAUON | 1) erde die eskalierenden Beziehungs-

der Empathie . e
muster problematisieren, weil sie mir als

Ausgangspunkt fiir die Gesamtproble-
matik erscheinen. Ich werde mit der Pa-
tientin gemeinsam nach deeskalierenden
Strategien suchen.

2.5. Schritt 5: Diagnose im direkten Kontakt testen und
modifizieren

Dadurch, dass eine konkrete Interventionsstrategie bewusst
verfolgt wird, ldsst sich nun im Kontakt mit den Patienten oder
Patientinnen testen, ob die entwickelte Inkongruenz-Diagnose
geeignet ist, den Prozess zu fordern, insbesondere, ob sie hilft,
die therapeutische Haltung beizubehalten.

So ist aufgrund der Diagnose zu erwarten, dass Frau K. -
wenn es sich tatsdchlich um ein Selbstbild handelt — sehr hau-
fig dartiber klagen wird, dass sie mit dem Leben nicht zurande
kommt. Mit dieser Diagnose im Kopf, kann diese wiederkeh-
rende Klage mit mehr Verstidndnis ertragen werden.

Ich habe generell das Ziel, die Verstehenshypothesen mit
den Patienten und Patientinnen, sobald es von der Beziehung
her moglich ist, offen zu besprechen und/oder mit ihnen ge-
meinsam solche Verstehenshypothesen zu entwickeln. Wenn
das gemeinsame Besprechen moglich ist, ist das ein deutlicher
Therapiefortschritt.

Das folgende Transkript aus dem 5. Gesprich zeigt so eine
Besprechung. Am Ende der Stunde, in der ich bis zu diesem
Zeitpunkt kaum zu Wort komme, greife ich das Thema der
aufschaukelnden Streitereien zum zweiten Mal in der The-
rapie auf. Ich wusste bereits vom ersten Mal, dass Frau K.
fiirchtet, gar keinen Austausch zu haben, wenn sie nicht auf
jeden Vorwurf reagiert und sich dagegen wehrt. Meine erste
Intervention bezieht sich auf eine Episode, in der Frau K.
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stolz berichtet, sich diplomatisch abgegrenzt zu haben. Sie hat
dabei aber nicht auf ihr Bediirfnis geachtet, akzeptiert werden

zu wollen.

Frau K. - Mitteilen und Testen der Hypothese

(1) T:FrauK, das eine ist, wie grenzen Sie sich da ab, und
das andere ist, wie kommen Sie zu einem Austausch.
Das ist eine andere

K: andere Baustelle

T: naja, das hangt namlich zusammen, ich glaub; dass
Sie, weil Sie den Austausch wollen ... grenzen Sie sich
nicht ab! Und ... fiir den Austausch sind Sie ... viel zu
schnell!

K: fiir mich ist das, fiir mich ist das dann wieder so,

2
3)

4)
weil so quasi wenn mir wer was Boses sagt oder wenn
mir wer Kritik sagt, dann heift das fir mich automa-
tisch, der hat mich nicht mehr gern!!! Aber was ja gar
nicht ...

(5) T: (erginzt den Satz) stimmt ... genau!

(6) K: wissen Sie, wie ich mein; ich sehe das irgendwie

so dhnlich, weil Austausch und Abgrenzen, das eine

schlief3t ja das andere nicht aus!

T: nein, mhm ja ja

K: Wissen Sie was, wie ich mein’?

(7)
©))
(9) T:Oder wenn Sie sich abgrenzen, dann haben Sie den
Also dass Abgrenzung

K: Genau - weil mir fallt wahrscheinlich auch schwer,
Nein zu sagen, mir fallt schwer, meine Meinung zu
sagen, — so quasi ja, ich finds jetzt gut, dass das Kind
am Abend nur Ketchup und Pommes frites isst, - (T:

(10)

mhm) und so quasi, dass der andere dann glaubt, ich
hab ihn nimmer gern ... (T: mhm) wissen Sie, was ich
mein’ ... und das ist halt schwierig fiir mich.

T: naja — und da merken Sie aber, das konnte auch an-
ders gehen, dass man sich abgrenzt und sich trotzdem
gern hat

(11)

(12)
(13)

K: mhm ja

T: (liebevoll belehrender Ton) das ist sogar eine Voraus-
setzung dafiir - fiirs Gernhaben, eine gute Grenze

K: (peinlich beriihrt zustimmend) jaaa — ich weif3
(Kurze Pause)

T: (mit suggestiver Stimme) ich hab die Babsi [Name

(14)
(15)
(16)
der Freundin] gern und sie hat mich gern, die Eltern
haben mich gern und ich hab die Eltern gern und ich
darf mich abgrenzen - (K: ja) (mit normaler Stimme)
... s0 als Mantra

K: (lacht)

T: es muss nicht immer Verschmelzung sein (K: ja) Sie

(17)
(18)
sind ein eigenstdndiger Mensch und diirfen anders sein
und die diirfen anders sein und man kann sich trotz-
dem gern haben

K: ja, ich weils ... (ganz leise) das ist schwierig

(kurze Pause)

(19)
(20)
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Frau K. - Mitteilen und Testen der Hypothese

(21) K:(wieder im iiblichen Klageton) Aber ich hab’ das Ge-
fithl, es verdandert sich nichts, dass es immer gleich
bleibt und dass immer derselbe Blédsinn irgendwie
wiedergekaut wird, und eigentlich hdtt’ ich ja gern,
dass es anders wird, wissen Sie, was ich mein’?

T: (verwirrt) ich hab jetzt ...

K: nein, ich hab das Gefiihl, dass ich immer driiber
red, und dass es im Endeftekt doch gleich bleibt, dass
sich nichts verandert, am liebsten hitt” ich die Sachen

(22)
(23)

schon gestern anders gehabt als wie erst morgen, wis-
sen Sie, wie ich mein’? Dass ich alles am liebsten gleich
und sofort haben will - so wie mit der Wohnzimmer-
einrichtung, ich hitt’s gern, aber ich weif3, dass es nicht
geht und dass es nicht notwendig ist, so ungefihr ...
Ich bin da irgendwie zu schnell und zu voreilig,

(24) T:und vielleicht auch innerlich auch aushalten, dass da

wer innerlich es ganz schnell und ganz anders haben

will?

K:ja

T: und wir sind nicht so schnell

K: (lacht)

T: aber ich bin da schon zufrieden, mit dem - aha, ich

(25)

(26)

(27)

(28)
glaube, das ist unser Thema, wenn Sie mit dem gut um-
gehen konnen, wenn das geldst ist, dann muss ich Sie
schon wieder auslassen, dann ist das wichtigste Pro-
blem gelost

(29) K: (lacht) aber ich will nicht ausgelassen werden!

In diesem Transkript gibt es einige Stellen, welche meine ur-
spriingliche Diagnose bestitigen, aber auch welche, die eine
Modifikation der Diagnose notwendig machen.

In (4) prézisiert die Patientin, dass es nicht nur um Aus-
tausch geht, sondern um das Gefiihl, ,,gern gehabt zu werden®.
In (10) akzeptiert sie meinen intuitiven Einfall, dass es auch
um die Sorge geht, die anderen konnten sich von ihr abge-
lehnt fithlen. Als ich ihr jedoch in (13), (16) und (18) ein an-
deres Beziehungsmodell vorschlage, ist ihr der Hinweis sicht-
lich peinlich. Sie stimmt zwar zu, betont aber, dass sie ,,das
eh weif3

Ich empfinde, dass ich sie da in eine Ecke gedringt habe, aus
der sie sich mit dem tiblichen Klageton in (21) befreit, den ich
schon aus ihren Erzihlungen kenne. Sie bestitigt damit auch
ihr Selbstbild: ,,Ich bin dem Leben nicht gewachsen, nicht ein-
mal in der Therapie bring’ ich was weiter! Dennoch scheint
sie die Bedringnis mehr zu sich gebracht zu haben, worauf der
leise Seufzer ,das ist schwierig“ in (19) und die kurze Pause
hindeutet. Sie setzt dann ihren Explorationsprozess in (21) und
(23) auf einer tieferen Ebene fort. Sie problematisiert erstmals
die Beziehung zu sich selbst. Sie drgert sich tiber sich selbst,
sie mochte sich dndern und erkennt, dass sie dabei ,,zu schnell
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und zu voreilig” sei. Sie greift mit der Formulierung ,,zu schnell
eine Problematik auf, die ich schon in (3) erwihne. Durch ihre
Aussage fallt mir auf, dass es um die innere Ungeduld geht,
dass sie innerlich zu schnell ist, und nicht nur im Austausch
mit anderen. Sie stimmt der Idee in (25) zu. Mit der Interven-
tion in (26): ,,Und wir sind nicht so schnell“ versuche ich eine
freundliche Distanzierung zur strukturgebundenen Hektik her-
zustellen. Thr Lachen (27) zeigt mir, dass ich sie damit emo-
tional erreicht habe. Da die Sitzungszeit aus ist, kann dieses
Thema nicht weiter exploriert werden, aber ich bestitige die
Wichtigkeit in (28), indem ich das Therapieziel daran kniipfe.
Thre Reaktion in (29) unterstreicht dann wieder die Annahme,
dass sie das bewusste Bediirfnis nach Gern-gehabt-Werden
hat und dies in ihren Beziehungen, insbesondere in der Be-
ziehung zu sich selbst, noch nicht befriedigen kann. Die héu-
figen Redewendungen ,wissen Sie was ich mein“ sind gene-
rell ein Hinweis darauf, dass die Patientin in etwas verstanden
werden mochte, das sie selbst noch nicht richtig versteht. Mir
fallt auch auf, dass sie die Redewendung verwendet, wenn sie
bei mir im Kontakt Halt sucht.

Die erste Inkongruenzdiagnose (PID-1), wie sie nach dem
Erstgesprach formuliert werden konnte, lautet in PID-2 nach
dem 5. Gesprich nun bereits etwas anders, die zentrale Pro-
blematik kann nun deutlicher an der Art festgemacht werden,

wie Frau K. innerlich reagiert.

PID-1 PID-2

Frau K. sieht sich selbst als
eine Person, die dem Leben
nicht gewachsen ist, und be-
miiht sich vermutlich schon
ein Leben lang, dies zu ver-
andern. Daher hat sie sehr
viele soziale Kompetenzen
entwickelt, die sie aber nicht
als solche schitzen kann.
Sie versteht nicht, dass die-
ses negative Selbstbild in ihr
entstanden sein diirfte, weil
sie in ihren Empfindungen
und Bediirfnissen nicht ge-
sehen und verstanden wurde.
So kdmpft sie um Anerken-
nung, bekommt diese aber
nicht von den anderen in der
Form, wie sie sie haben will.
Das bestitigt ihr Selbstbild.
Daraus ergibt sich die Uber-
forderung des Organismus
und die Symptomatik.

Frau K. mochte gemocht wer-
den und hat groflen Stress,
dies nicht zu bekommen. In
diesem Stress reagiert sie zu
schnell und zu voreilig, so
dass sie keine Ruhe hat, sich
genau mit ihren Empfindun-
gen zu beschiftigen.

Die zentrale Problematik
scheint mir nun darin zu
liegen, dass nicht nur die
Beziehungen mit anderen
von gegenseitigem Uber-
rollen charakterisiert sind,
sondern vor allem auch in
der Beziehung zu sich selbst
diese Hektik ihr genaues Spii-
ren iiberrollt. Frau K. miisste
lernen, innerlich ruhiger zu
werden und ihre Stressre-
aktionen zu beruhigen, sich
selbst ,,zu leiten®, wie sie es
schon im Erstgesprich von
mir wiinscht.
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Aus PID-2 ergibt sich nun eine neue Interventionsstrategie,
die den zu hektischen inneren Umgang mit sich selbst fokus-
siert. Das entspricht zwar sowieso einer traditionellen Methode
der Personzentrierten Psychotherapie. Allerdings ist diese Stra-
tegie bei dieser Patientin mit ihrem Redefluss nicht leicht um-
zusetzen. Es wird sicherlich notwendig sein, sie abzustoppen,
und dies gelingt dann wertschitzender und mit mehr Sicher-
heit, wenn ich sie an ihre eigenen Worte erinnern kann: ,,Sie
haben gesagt, dass Sie sich dandern wollen, dass Sie aber daftir
zu schnell und zu voreilig sind, daher lade ich Sie ein, jetzt ein-
mal ruhig auf Thr Inneres zu horchen ...<

3. Prozessuale Diagnostik zur
Beschreibung des Therapieverlaufs

Diagnosen tiber die Inkongruenzdynamik werden - wie im
Fallbeispiel demonstriert - im weiteren Prozess kontinuierlich
iberpriift und sollten sich bis zum Ende der Therapie verfei-
nern und verandern. Sie markieren den empathischen Prozess,
der sich im Lauf der Therapie intensiviert. Sie helfen daher
auch, den Uberblick im Therapieprozess zu behalten und oft-
mals gezielter und sicherer als ohne eine solche Verstehenshy-
pothese zu intervenieren.

In einem lingeren Therapieprozess lassen sich die Verin-
derungen am ehesten mit den Veranderungen der Inkongru-
enz-Diagnosen belegen. Denn die sichtbaren Fortschritte auf
Seite der Patienten oder Patientinnen kénnen manchmal lange
ausbleiben oder werden lange nicht berichtet. Dass Symptome
verschwunden sind, hore ich oft nur beildufig und nebenher.
Auflerdem konnen Verbesserungen auch durch andere aufler-
therapeutische Einfliisse erkldrt werden. Solange jedoch die
Diagnosen iiber die Inkongruenzdynamik genauer werden,
kann auch in schwierigen Therapieverldufen angenommen
werden, dass ein Therapieprozess geschieht.

Rogers (1951/2012, S.208) sieht im therapeutischen Prozess
ebenfalls eine diagnostische Dimension: ,,In einem bedeutungs-
vollen und genauen Sinn ist die Therapie Diagnose, und diese
Diagnose ist ein Prozess, der eher in der Erfahrung des Klien-
ten ablduft als in der Erfahrung des Klinikers.“ Eine Inkongru-
enz-Diagnose baut auf den Aussagen und Interaktionen mit den
Patienten und Patientinnen auf und wird mit ihnen gemeinsam
besprochen oder zumindest daran getestet, ob die daraus abge-
leiteten Interventionsstrategien tatsichlich den Therapieprozess
fordern. Dennoch ist immer im Bewusstsein zu halten, dass die
Diagnose einer vorldufigen Arbeitshypothese des Therapeuten
und der Therapeutin entspricht, die nicht mit den Erfahrungen
der Klienten und Klientinnen verwechselt werden darf.

Patienten und Patientinnen erleben den therapeutischen
Prozess aber oft selbst sehr verwirrend und verlieren die
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Hoftnung, dass sie auf einem guten Weg sind. Dann kann ihnen
das Einbringen der prozessual-diagnostischen Sicht Sicherheit
geben und helfen, den Punkt klar zu bekommen, an dem sie
in der Therapie arbeiten méchten.

Der Therapiefortschritt zeigt sich in der Psychotherapie mei-
ner Erfahrung nach auf drei Ebenen:

1. Das Selbstkonzept, mit dessen Hilfe eine Person ihren Selbst-
wert aufrechterhalten mochte, wird immer deutlicher und
verstehbarer. Die Starken und die zu erhaltenden Vorteile
werden nachvollziehbarer, aber auch die Problematik der
Strategien, die damit verbunden sind, wird bewusster.

2. Es werden die Ausloser fir maladaptive Muster immer bes-
ser identifiziert und es ist ein grofer Fortschritt, wenn diese
Muster besprechbar werden und Patienten und Patientin-
nen fiir sich neue Formen lernen, damit umzugehen.

3. Selbstbilder lassen sich kaum veriandern und sollen sich auch
gar nicht &ndern. Was jedoch moglich ist und eine wesentli-
che Strukturveranderung bedeutet, ist, dass neue Selbstbil-
der hinzukommen. Patienten und Patientinnen sind dann
in der Lage, zu akzeptieren, dass sie nicht nur — wie im Fall-
beispiel - jemand sind, der dem Leben nicht gewachsen ist,
sondern auch jemand, der z.B. sehr liebenswert ist.

Generell fordert das Bewusstmachen der impliziten Inkon-
gruenz-Diagnosen auch den empathischen Prozess. Denn die
Verinderung einer PIDn zu einer PIDn+1 bedeutet, dass eine
empathische Erfahrung im Sinn von Gendlins carrying forward-
Prozesses weitergetragen wurde. PIDn+1 verandert das gesamte
Verstehen, verdndert auch PIDn im Nachhinein. Es entsteht ein
meta-empathischer Prozess. Denn es ldsst sich fragen, wieso
war PIDn+1 erst jetzt moglich und wieso war PIDn bisher eine
plausible Verstehenshypothese? Im Fallbeispiel, in dem bereits
in der Beginnphase der Therapie zwei PIDs gemacht werden
konnten, verdeutlicht die Verdnderung von PID-1 zu PID-2
die Ansteckung in der Beziehung. So wie die Patientin die Pro-
bleme zuerst im Aufien wahrnimmt, folge ich ihr mit meinem
Verstehen, indem auch ich zuerst die Probleme im Auflen pro-
blematisiere und erst spiter durch Selbstexploration der Klien-
tin die innere Problematik konkreter verstehe. Aufgrund mei-
ner Resonanz spiire ich, dass die direkte Konfrontation mit
sich selbst noch zu bedrohlich ist, denn dazu braucht es zu-
erst eine ruhige und liebevolle Haltung, welche die Patientin

noch nicht einnehmen kann.
4. Zusammenfassung
Das Inkongruenz-Konzept sollte als Hintergrundfolie fiir das

empathische Verstehen des inneren Bezugsrahmens nicht nur
bei der Indikation fiir Personzentrierte Psychotherapie, sondern
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wiahrend des gesamten Therapieprozesses zur Forderung des
empathischen Prozesses geniitzt werden. Dafiir wurde ein
Modell zur Diagnostik der Inkongruenzdynamik vorgestellt.
Verstehenshypothesen, die aus der Resonanz in der therapeu-
tischen Beziehung entwickelt werden, lassen sich demnach kon-
sequent als Inkongruenz-Diagnosen formulieren. Die Diagnose
der Inkongruenzdynamik einer konkreten Person besteht aus
der empathischen Beschreibung des Problems, das ihr Orga-
nismus dabei hat, mit Selbstkonzept-geleiteten Strategien sich
selbst am Leben zu erhalten. Eine Inkongruenz-Diagnose be-
schreibt, welche Selbstbilder und Strategien die addquate Sym-
bolisierung von organismischem Erleben ermdglichen oder
behindern, und wie, d. h. mit welchen Handlungsmustern die
Person versucht, Stress zu regulieren und die bedingungslose
Selbstachtung aufrechtzuerhalten.

Im Fallbeispiel wurde gezeigt, wie sich eine Inkongruenz-
diagnose im weiteren Therapieprozess verandert. Das Modell
beruht auf der Annahme, dass der Therapiefortschritt mit ver-
laufsdiagnostischen Veridnderungen korrespondiert. Therapeu-
ten und Therapeutinnen kénnen den Fortschritt, wie er sich in
der Intensivierung des empathischen Prozesses zeigt, mithilfe
der unterschiedlichen Inkongruenz-Diagnosen im Bewusst-
sein halten. Dadurch haben sie nicht nur selbst einen klaren
Uberblick im Therapieverlauf, sie kénnen auch, indem sie die
Fortschritte anhand dieser signifikanten Stationen deutlich ma-
chen, die Therapiemotivation in schwierigen Prozessen wecken
bzw. unterstiitzend aufrechterhalten. Aus den unterschiedlichen
Diagnosen ergeben sich auflerdem Inkongruenz-spezifische
Schwerpunkte fiir mafigeschneiderte Interventionsstrategien.

Wie jedes andere Handlungsmodell muss jedoch auch
dieses zuerst an Einzelfillen eingeiibt und inkorporiert wer-
den, damit es seine qualitdtssichernde Funktion in der tig-
lichen Arbeit ohne zu groflen Aufwand entfalten kann. Mit
der deutlichen Referenz auf das Inkongruenzmodell des Per-
sonzentrierten Ansatzes wird auflerdem die Identitit als Per-
sonzentrierter Psychotherapeut und Personzentrierte Psycho-
therapeutin bei gleichzeitiger Methodenfreiheit gefestigt.
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Uber die Schwierigkeiten, die Ursachen heilender Wirkungen
asthetischer Erfahrungen einzugrenzen.

Christian G. Allesch

Universitit Salzburg, Osterreich

Andrea Korenjak

Therapien mit kiinstlerischen Medien erfreuen sich zunehmender Beliebtheit, leiden aber unter dem Pro-
blem, dass sich die konkreten therapeutischen Wirkungen kaum eingrenzen und nachweisen lassen. Dabei
wird freilich ibersehen, dass dsthetische Erfahrungen nicht als direkte Reiz-Reaktions-Vorgéinge verstehbar
sind. Was wirkt, sind eher komplexe dsthetische Erfahrungssituationen als isolierbare wirksame Reize. Die
Erfahrungen, die diesbeziiglich in der Therapie mit kreativen Medien gewonnen werden kdnnen, sind aber
grundsitzlich auch fiir andere therapeutische Kontexte generalisierbar.

Schliisselwérter: Therapie mit kreativen Medien, Psychologische Asthetik, therapeutischer Kontext.

Art as therapy: Problems of defining the healing effects of aesthetic experiences. Therapies based on cre-
ative media are enjoying an increasing popularity but face the problem that their concrete therapeutic ef-
fects are difficult to define and prove. Researchers have often failed to realize that aesthetic effects and ex-
periences cannot be reduced to a linear stimulus-response scheme. Hence, therapeutic impacts occur more
in ,,situations of aesthetic experience® and are less often due to singular identifiable stimuli. In this regard,
the paper considers the question of whether evidence derived from arts-based therapies can be applied to
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other therapeutic contexts.

Keywords: art and psychotherapy, psychological aesthetics, therapeutic context.

Psychotherapie mit kreativen Medien hat in den letzten Jahr-
zehnten einen beachtlichen Aufschwung erfahren. Der Begriff
»kreative Medien® verweist dabei auf eine grofle Vielfalt thera-
peutischer Anwendungsfelder, die von der Musiktherapie tiber
Kunst- und Tanztherapien bis hin zur Poesie- und Filmthe-
rapie reichen. Die Anfinge der modernen westlichen Musik-
therapie sind um die Mitte des 20. Jahrhunderts vordergriin-

dig als Erweiterung der verbalen Formen der Psychotherapie
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hervorgegangen. Offenbar hatte man schon bald nach der Erfin-
dung der ,talking cure - wie Bertha Pappenheim (,,Anna O.%)
die Psychoanalyse bezeichnet hatte — gemerkt, dass Sprache al-
lein nicht immer ausreicht, um dem Erlebten und dem Emp-
fundenen Ausdruck zu verleihen. Umgekehrt beeinflussten aber
auch psychoanalytische Theorien musiktherapeutische Ansitze
nachhaltig (vgl. auch Bruhn 2000, S. 69). Therapeutische Anwen-
dungsfelder mit kreativen und kiinstlerischen Medien haben sich
weitgehend unabhéngig voneinander entwickelt; eine theoreti-
sche und inhaltliche Verklammerung hat bislang kaum stattge-
funden. Aus diesem Grund ist auch eine generelle Bewertung
der Wirksamkeit derartiger Therapieansitze kaum moglich.
In der Psychotherapie insgesamt haben sich im 20. Jahrhun-
dert therapeutische Ansétze im Wesentlichen aus den verschie-
denen Paradigmen der Psychologie herausgebildet: Aus der
behavioristischen Lerntheorie entwickelte sich die Verhaltens-
therapie, aus der kognitiven Wende die kognitive Therapie der
Depression von Aaron Beck, aus der Gedankenwelt der Huma-
nistischen Psychologie der Personzentrierte Ansatz von Carl
Rogers, um nur einige Beispiele zu nennen. Dadurch waren
diesen Therapien Erkldrungsschemata fiir ihre Wirksamkeit
gewissermaflen schon von der Wiege an mitgegeben.
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In der Therapie mit kreativen Medien haben derartige ,,para-
digmatische“ Urspriinge eher eine untergeordnete Rolle ge-
spielt. Dies konnte damit zu tun haben, dass in fast allen psy-
chotherapeutischen Handlungsmodellen — unabhingig von
ihrer theoretischen Verankerung — primér der sprachliche
Austausch zwischen dem Therapeuten bzw. der Therapeutin
und dem Klienten bzw. der Klientin eine zentrale Rolle spielt.
Dies triftt in besonderem Maf$ auch auf die Verfahren des Per-
sonzentrierten Ansatzes zu, die in der 6ffentlichen Darstellung
nicht selten auf das Label ,,Gesprichstherapie“ verkiirzt werden.
Therapien mit kreativen Medien setzen dagegen hdufig dort
an, wo der sprachliche Diskurs im therapeutischen Gesche-
hen nur eingeschrankt oder auch gar nicht méglich ist: ,,Ich
singe, was ich nicht sagen kann“ iberschrieb Rosemarie Tiip-
ker (2013) ihre Einfithrung in die morphologische Musikthe-
rapie, und dieses therapeutische Motto lie8e sich wohl - mu-
tatis mutandis - iiber viele andere Ansitze in der Therapie mit
kreativen Medien schreiben.

Dieses Ansetzen an nichtsprachlichen Prozessen erschwert
allerdings die Bemithungen, die aus der Praxis durchaus glaub-
wiirdig berichteten therapeutischen Effekte theoretisch zu be-
griinden. Therapie mit kiinstlerischen Medien rechtfertigte sich
daher, wie es ein namhafter Musiktherapeut im Rahmen einer
Diskussion einmal formuliert hat, lange Zeit stérker ,,aus der
Erfahrung gelingender Praxis“ als aus kontrollierten Wirksam-
keitsstudien, wie sie heute als methodischer Standard zuneh-
mend eingefordert werden. Dies hat den Therapien mit kiinstle-
rischen Medien anfinglich manches an Kritik eingetragen. Die
Entwicklung der modernen Therapieforschung (siehe dazu etwa
Grawe, 1994) hat den Rechtfertigungsdruck deutlich erhoht, an-
dererseits aber auch das Bewusstsein dafiir gestarkt, dass es
dabei nicht um einfache Ursache-Wirkungs-Analysen geht, son-
dern um die Erforschung komplexer therapeutischer Prozesse.

Zu den Determinanten dieser Prozesse zahlt im Falle der
Therapien mit kreativen Medien aber auch die dsthetische Natur
der eingesetzten Medien. Petersen (2002, S.18) definiert etwa
kiinstlerische Therapien als Zusammenspiel von ,therapeuti-
scher Beziehung®, ,,therapeutischem Prozess“ und dem ,,dsthe-
tischen Medium®. Es ldge daher nahe, Theorien tiber dsthetische
Wirkungen und Erfahrungen in derartige Prozessanalysen ein-
zubeziehen. Tatsichlich wird auf die Asthetik als Wissenschatft
in diesem Zusammenhang kaum Bezug genommen: Blickt man
auf die Fiille musik- und kunsttherapeutischer Ansitze und
Methoden, so fillt auf, dass selbst bei ihnen psychologische,
psychotherapeutische und naturwissenschaftlich-medizinische
Theorien dominieren. Zudem ldsst sich eine zunehmende Ten-
denz zu einer naturwissenschaftlichen Beweisfithrung erkennen,
die anhand physiologischer Parameter das ,,Heilende® kiinst-
lerischer Therapieverfahren zu legitimieren sucht. Diese Ten-
denz, die in den letzten Jahren nicht zuletzt durch die rasante
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Entwicklung der bildgebenden Verfahren gefordert wurde,
lasst sich ja auch in der Psychologie in Gestalt einer wachsen-
den Dominanz neurokognitiver Erkldrungsansitze feststel-
len und bestitigt einmal mehr die Abhéngigkeit theoretischer
Trends in den Anwendungsdisziplinen von den paradigma-
tischen Entwicklungen in der ,,Mutterdisziplin“ Psychologie.
Im Hinblick auf die Kiinste bleibt bei einer rein ,,naturwis-
senschaftlichen Berechnung®jedoch immer ein Rest tibrig, der
nicht aufzugehen scheint (mancherorts wird dieser ,,Rest” als
»Storfaktor® gesehen). Kinstlerische Therapien bewegen sich
im Spannungsfeld zwischen (natur-)wissenschaftlicher Beweis-
fihrung und dsthetisch-kiinstlerischer Offenheit, zwischen the-
rapeutischen und medizinischen Zielsetzungen, zwischen Ge-
sundheitspolitik und kreativer ,,Entfaltung® In diesem Sinne
schreiben Eberhard-Kaechle und Adridge (2011, S.194):

»Kiinstlerische Therapien stehen in der heutigen Zeit vor
einem theoretischen Balanceakt. Auf der einen Seite wer-
den konsistente, methodenspezifische, empirisch belegte
Theorien gefordert, um eine Implementierung der kiinstle-
rischen Therapien in den Dokumentations-, Abrechnungs-
und Wissenschaftssysteme der Medizin zu rechtfertigen.
Auf der anderen Seite wird die Anpassung der Konzepte
an sich wandelnde Aspekte der Praxis, wie Stérungsbilder,
Settings, institutionelle Strukturen und herrschende theo-
retische Paradigmen, verlangt. Hinzu kommen naturwis-
senschaftliche Entwicklungen in den Bezugswissenschaf-
ten der kiinstlerischen Therapien, die bestimmte Theorien
falsifizieren oder erweitern.“

Wihrend beispielsweise in der langen Kulturgeschichte der
Musik als heilendes Medium bis weit ins 19. Jahrhundert hi-
nein nahezu ausschliefllich der Musik per se eine heilende Wir-
kung zugeschrieben wurde (vgl. Korenjak, 2003), gilt seit der
Begriindung der modernen westlichen (Musik-)Therapiemo-
delle vorrangig der therapeutische Prozess — nicht die dstheti-
sche Transformation oder das (Kunst-) Werk - als das eigentlich
»Heilende*. Wenngleich der ,therapeutische Prozess“ bereits
eingehend reflektiert wurde, ist die Bedeutung des ,, Astheti-
schen® bislang weitestgehend vernachléssigt worden. (Ausnah-
men finden sich vor allem im Kontext der Kunsttherapie und
Art brut, siehe beispielsweise Petersen, 2002; Gorsen, 1998). Ein
positives Signal haben in jlingerer Vergangenheit Eberhard-
Kaechele und Aldridge (2011) mit ihrem Artikel ,,Spezifische
Merkmale der Kiinstlerischen Therapien: Anregungen fiir eine
Theoriebildung aus der Tanztherapie® gesetzt: Eberhard-Kae-
chele fasst mit Blick auf die Tanztherapie die ,,dsthetische Per-
spektive® (auf Grundlage ihrer Erhebung unter Tanzthera-
peutInnen 2005/06) folgendermafien zusammen: ,,Fokus auf
asthetischen Prozessen der Sinneswahrnehmung in Verbindung
mit Sinngebung, Kreativitit, Symbolisierung, Gestaltung und
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Improvisation. Diese dienen der Erkenntnisgewinnung, Erwei-
terung des Verhaltensrepertoires, stimulieren und vermehren
das Problemlgseverhalten und die Modifikation gestorten Ge-
sundheitsverhaltens; Aktivierung von ésthetischen Prozessen
in der Therapie. (ebd., S. 200, Tabelle 2).

Interessant erscheint uns hier ein Riickblick auf die Kul-
turgeschichte: Im Zuge der bereits in der Antike begriindeten
und vor allem durch Galen im 2.Jh. n. Chr. weiter ausgestalte-
ten Diétetik fiel die ,,Regulierung® und ,,Harmonisierung® der
Lebensweise in den Bereich der res non naturales. Im Zentrum
steht ,,das Maf3 der gesunden Mitte®, fiir das der Mensch selbst
die Verantwortung trigt. Die ,,Kunst der Muse“ begegnet uns
im Rahmen der Diitetik bereits in ihrer Bedeutung fiir den Er-
halt der Gesundheit, nicht nur als allfélliger , Modifikator® eines
bereits ,,gestorten Gesundheitsverhaltens® Fiir die Pflege des

»seelisch-geistigen Wohlbefindens® (accidentia animae) wurde

(vor allem von arabischen Arzten) die gesundheitserhaltende
Wirkung u. a. von Musik und Tanz, die Freude an schénen Din-
gen, Spazierginge in schonen Girten, das Héren von Poesie
und Erzdhlungen sowie gute Gespriache mit Freunden empfoh-
len (vgl. Korenjak, 2012a). In dieser Hinsicht waren auch die
Kiinste bzw. die Bedeutung ésthetischer Erfahrung in eine um-
fassende Diétetik eingebettet. In Hinblick auf die Musik fasst
Ibn Butlan (gest. um 1068) diesen Ansatz mit folgenden Worten
zusammen: ,,Instrumenten und Seytenspil der Musica helffen
auch die gesuntheit erhalten / und die verloren wider zubrin-
gen.“ (Ibn Butlan in der deutschen Fassung der Schachtafelen
der Gesuntheyt von Michael Herr 1533/1988, S.137).

Aus dem Blickwinkel einer dsthetischen Perspektive fallt
zudem auf, dass das Verhéltnis von ,,Kunst“ und ,, Therapie® an-
sonsten nur selten ein gleichberechtigtes ist. Christian Allesch
(1993, S.22) hat auf zwei ,,Reduktionismen® aufmerksam ge-
macht: Zum einen auf die szientistische Voreingenommenbheit,
ein Kunstwerk wire erst dann ,verstanden®, wenn es anhand
einer wissenschaftlichen Theorie ,erklart® wiirde — etwa als
Nachklang eines (frithkindlichen) Traumas —, zum anderen
auf die ,Gegenattitiide®, ,,der zufolge niemand anderer beru-
fen sei, tiber Kunst zu urteilen, als der kiinstlerisch Schaffende
selbst®, die wir in vielen dsthetischen Aussagen von Kiinstlern
finden. Im Folgenden soll der Versuch unternommen werden,
das zu beschreiben, was die Eigenart , kreativer Medien® aus-
macht, ohne einem dieser beiden Reduktionismen zu verfallen.

»An Art Beyond Words" (Leslie Bunt):
Kunst als ,,nonverbales Medium®

In ihrer erstmals 1988 und kiirzlich in einer aktualisierten
3. Auflage erschienenen Schrift ,,Ich singe, was ich nicht sagen
kann“ betont Rosemarie Tiipker (2013) die Bedeutung der Musik

als einer vorsprachlichen Méglichkeit der Verstindigung in der
Psychotherapie. In der vor allem in den USA populéren Cinema,
Film oder Movie Therapy wird das Medium Film eingesetzt,
um ein Problem vorerst zu ,,fithlen®: ,,Films trigger emotions
and open doors that might otherwise be closed. It is one thing
to talk about a problem, quite another to feel it. Particularly
for clients who intellectualize, viewing a film that elicits emo-
tion and connecting the film to personal situations enhances
therapeutic conversation.“ (Hesley & Hesley, 1998, S.22). Die
moderne Musiktherapie verwendet dagegen die Musik vorran-
gig als primére (und zugleich ,,nonverbale“) Ausdrucksform.

»Musik hat die Fahigkeit, Unfassbares in den Raum des Er-
lebbaren zu holen und Unaussprechliches mitzuteilen, heift
es dazu etwa in der Website des Osterreichischen Berufsver-
bands der MusiktherapeutInnen (OBM), und ,,Musik {iber-
schreitet Grenzen, indem sie als Mittlerin (Medium) zwischen
zwei Spielern ein gemeinsames Drittes entstehen lisst." In
diesem Zusammenhang wird sehr oft der Begriff des ,Uber-
gangsobjektes und eines ,,intermedidren Bereiches“ im Sinne
Winnicotts (1993, S.10 ff.) aufgegriffen. Die Musik soll eine
Kontaktaufnahme zwischen Patient und Therapeut ermégli-
chen bzw. unterstiitzen und das Beziehungsgeschehen gestalt-
bar und sinnlich erfahrbar werden lassen. Musiktherapie wird
dabei als ,,prozesshaftes Geschehen® interpretiert, ,,fir dessen
Verlauf die Beziehung zwischen TherapeutIn und PatientIn von
wesentlicher Bedeutung ist“” Die Musiktherapie ist vor allem
dann indiziert, ,wenn Sprache nicht oder nur beschrankt zur
Verfiigung steht, wenn Sprache hauptsichlich zur Abwehr von
Gefiihlen verwendet wird und bei Storungen aus der vorsprach-
lichen Zeit, die tiber ein nonverbales Medium am besten er-
reichbar sind*’®

Auf Grundlage einer Fragebogenerhebung unter Musikthe-
rapeutInnen zur allgemeinen Indikation fiir Kiinstlerische The-
rapien im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Stege-
mann & Schmidt 2010) hebt Thomas Stegemann (in Stegemann,
Hitzeler & Blotevogel, 2012, S.22) den ,,nonverbale[n] Zugang
zu vorsprachlichen oder sprachlich schwer vermittelbaren Er-
fahrungen und Personlichkeitsanteilen® hervor, der in dieser
Studie an erster Stelle rangiert. An zweiter Stelle werden die
Forderung und Sensibilisierung des Gefiihls- und Ausdruck-
bereichs sowie der Zugang zu inneren Vorgiangen genannt, an
dritter Stelle die Starkung des Selbstvertrauens und der Selbst-
erkenntnis (ebd.). Im dsthetischen Kontext weist das sinnliche
Erleben tiber das ,,Gesprochene hinaus. Dort, wo diese &s-
thetische Erfahrung zum Medium therapeutischer Prozesse

1 http://www.oebm.org/musiktherapie/berufsbild/berufsbild.html#901283
http://www.oebm.org/musiktherapie/berufsbild/berufsbild.html#128256.

3 http://www.oebm.org/musiktherapie/musiktherapie.html#824309; vgl.
auch Jekat, 1999, S.30.
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gemacht wird, findet sich meist die Auffassung, dass das ,,Un-
aussprechliche® des dsthetischen Erfahrungsinhalts in einem
weiteren Schritt mit dem Therapeuten in Worte zu fassen gilt.
In Anlehnung an Victor Hugos Sentenz ,,Die Musik driickt das
aus, was nicht gesagt werden kann und woriiber zu schweigen
unmoglich ist“ weist Stegemann (ebd., S.18) auf die Bedeutung
hin, ,,...mit dem Patienten Worte zu finden, die es erlauben,
das emotionale Geschehen auch kognitiv ordnend zu erfas-
sen oder auch Worte fiir das bereitzustellen, wofiir es bisher
keine Worte gab [...] Das kiinstlerische Medium wird somit zu
einem Mittler des Verstehens und in der Verbalisierung dieser
Prozesse zu einem Anwalt gegen die Sprachlosigkeit und Ohn-
macht“ (ebd., S.18). ,Die Verbalisierung dessen, was in oder
durch Musik angestof3en oder ,zum Klingen gebracht wurde,
ist dabei in der Regel unverzichtbar.“ (ebd., S.62).

Ahnlich sehen das Marianne Eberhard-Kaechele und David
Aldridge (2011, S.195):

»Das Spezifische der Kiinstlerischen Therapien liegt in der
kiinstlerisch-therapeutischen Nutzung der nonverbalen,
prozeduralen Kommunikation und in der personenzen-
trierten Anwendung kiinstlerischer Medien und Prozesse
innerhalb einer therapeutischen Beziehung. Der schopferi-
sche Prozess oder das Werk tritt als dritte Instanz in eine tria-
dische Interaktion mit dem Patienten und dem Therapeuten
ein, woraus die fachspezifische Befunderhebung, Diagnos-

tik und Intervention generiert werden.“

Im Allgemeinen herrscht Einigkeit dariiber, dass kunstthera-
peutische Interventionen ressourcenorientiert an den ,, gesun-
den Anteilen“ und am ,,schopferischen Potenzial“ des Men-
schen ansetzen. Die allgemeinen Ziele der Kiinstlerischen
Therapien umfassen dabei ,,die korperliche, psychische, kogni-
tive und soziale Regulation und Stabilisierung, sowie Einsicht
und Verhaltensidnderung im Sinne von Krankheitsbewiltigung
und die Verbesserung der Lebensqualitdt® (ebd.). Verbale Re-
flexion wird dabei ,,zur Bewusstwerdung und Integration von
Wahrnehmungs-, Erlebens-, Gestaltungs- und Begegnungspro-
zesse den Moglichkeiten der Patienten entsprechend genutzt.*

In dieser Betonung der Wichtigkeit verbaler Reflexion liegt
wohl auch ein entscheidender Unterschied zwischen moder-
nen Therapien mit kreativen Medien und traditionellen Auffas-
sungen von der heilenden Wirkung ésthetischer Erfahrungen.
Vergleicht man die Anleitungen in den heutigen Darstellun-
gen der Therapie mit kreativen Medien etwa mit dem - oft
als frithestes Beispiel von ,,Musiktherapie® zitierten — Bericht
iiber die Heilung Sauls durch David im Alten Testament (1. Sa-
muel, 16, 14-23; siehe dazu Allesch & Korenjak, 2009). Nicht
nur fehlt dort jeder Hinweis auf eine Reflexion oder Verbali-
sierung des Geschehens, es erschien dem biblischen Bericht-
erstatter offenbar nicht einmal wichtig, welche Musik gespielt
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wurde - es heifit lediglich: ,,Saul sagte zu seinen Dienern: Seht
euch fiir mich nach einem Mann um, der gut spielen kann, und
bringt ihn her zu mir!“ (1. Samuel 16-17). Ansonsten wird nur
der Name des Instruments (urspriinglich der kinnor) genannt.
Dagegen wird ausdriicklich auf einige Aspekte verwiesen, die
mit dem therapeutischen Agens Musik zunéchst gar nichts zu
tun zu haben scheinen, namlich die Tiichtigkeit und Verstin-
digkeit Davids, die kulinarischen Gastgeschenke und nicht zu-
letzt Davids ,,schone Gestalt®
Natiirlich wird niemand das Rad der Zeit zuriickdrehen und
biblische Texte an die Stelle wissenschaftlich reflektierter und
empirisch begriindeter therapeutischer Handlungsmodelle set-
zen wollen. Aber die ginzlich andere Perspektive auf das hei-
lende Geschehen, die sich in der biblischen Darstellung zeigt,
kann dazu beitragen, die Frage, ,was wirkt® in der Begegnung
mit dem Asthetischen, unvoreingenommener und offener zu
stellen. Die Uberlegung, dass das, ,was wirkt*, nicht in ein-
grenzbaren, womdglich sogar messbaren Merkmalen des krea-
tiven Mediums liegt, ist keineswegs antiquiert. Was der bibli-
sche Bericht beschreibt, namlich ein ,,therapeutisches Setting",
in dem menschliche Beziehung eine wichtige Rolle spielt, viel-
leicht sogar eine homoerotische Komponente, vielleicht auch
der von David mitgebrachte Wein, verweist auf eine Vielfalt
von Wirkfaktoren, die in der konkreten therapeutischen Si-
tuation austauschbar sein kénnen, aber jedenfalls mit einbe-
zogen werden miissen, wenn man ,,Heilrituale® verstehen will.
Im Kern stellt der biblische Bericht der Heilung Sauls durch
David eine Parabel fiir den Aufbau zwischenmenschliches Ver-
trauen dar, das in der therapeutischen Arbeit mit kreativen Me-
dien eine zentrale Rolle spielt. Tatsdchlich bildet die Herstellung
einer gemeinsamen Erfahrungsebene - die auch als ,,Suche nach
einer gemeinsamen Zeit“ (Schumacher & Calvet, 2007a, DVD,
Kap.1) interpretiert werden kann - in vielen Therapien mit krea-
tiven Medien ein erstes und wichtiges Ziel therapeutischen Han-
delns. Karin Schumacher und Claudine Clavet zeigen am Bei-
spiel von mitunter nicht sprachfidhigen autistischen Kindern auf,
dass diese gemeinsame Erfahrungsebene in ,,synchronen Mo-
menten” erlebt werden kann. Schumacher und Clavet (2007b,
S.27) beschreiben synchrone Momente in der Interaktion als
»Momente der genauen zeitlichen Ubereinstimmung zweier
Menschen im gemeinsamen musikalischen Spiel [...]“ Die be-
eindruckende Dokumentation solcher Prozesse (Schumacher
& Calvet, 2007a; DVD) verdeutlicht, dass hier ein therapeuti-
scher Prozess in Gang kommt, ohne dass eine Verbalisierung
oder gar Reflexion mit den autistischen Kindern méglich wire.
»Interventionen, die Musik als ,einhiillendes;, Atmosphare schaf-
fendes, die Wahrnehmungsbereiche integrierendes und affekt-
abstimmendes Medium verwenden®, gehen nach Schumacher
und Calvet (2007Db, S.36) ,,ganz vom Befinden des Kindes aus
und kénnen ohne das dialogische Prinzip wirksam werden [...]“
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Man ist daher angesichts der Erfahrungen in derartigen An-
wendungsbereichen gut beraten, das, ,was wirkt“ in der The-
rapie mit kreativen Medien, nicht vorschnell mit reflexiven
Prozessen zu verbinden. Es ist aber auch nicht im Sinne einer
»Reizwirkung® zu interpretieren, die an physisch beschreibba-
ren Merkmalen des Mediums festgemacht werden konnte, also
an bestimmten Farben, Formen, Struktureigenschaften oder
Frequenzen, wie dies manche kommerziell vermarktete ,,The-
rapiemusiken® nahelegen. Die kritischen Berichte iiber den an-
geblichen ,,Mozart-Effekt“ zeigen, wie rasch sich derartige auf
Reizeigenschaften projizierte Wirkungsvorstellungen in Luft
auflésen.

Am Beispiel der Dokumentation von Karin Schumachers
therapeutischer Arbeit mit autistischen Kindern wird zudem
deutlich, dass zwar die ,, Musik® bzw. ,,elementare Kldnge“ aus-
tauschbar wiren, nicht jedoch die Therapeutin als Person. Da-
riber hinaus scheinen sich ,,synchrone Momente“ besonders
dann zu ereignen, wenn sie tiber die Musik hinaus mit kor-
perlicher Beriihrung (Interaktions-Synchronisation) oder Be-
wegung (Selbst-Synchronisation beim Trampolin-Springen,
Schaukeln in der Hingematte) und Freude einhergehen.

Asthetische Erfahrungen als symbolische
Erfahrungen von Wirklichkeit (Susanne
Langer, Alfred Lorenzer, Ernst E. Boesch)

Was hier in Bezug auf die Einbindung dsthetischer Erfahrungen
in therapeutische Prozesse gesagt wurde, spiegelt ein allgemei-
nes Problem wider, das in der Asthetik seit langem diskutiert
wird. Will man die Wirksamkeit dsthetischer Erfahrungen nicht
einfach auf Reizmerkmale zuriickfithren, wie dies ,,Objektésthe-
tiken“ immer wieder versucht haben (siehe dazu Allesch, 2006),
so muss man das, was die dsthetische Wirkung ausmacht, in
der spezifischen Verbindung eines Wahrnehmungsinhaltes mit
einem wahrnehmenden Subjekt suchen, durch die ein Gegen-
stand tiberhaupt erst zum &sthetischen Gegenstand wird. Der
Gestaltpsychologe Rudolf Arnheim (2000, S.95) hat fiir den
visuellen Bereich iiberzeugend aufgezeigt, dass ,,Sehen® nicht
allein durch die Eigenschaften des wahrgenommenen Gegen-
standes erkldrt werden kann, sondern ein Akt des ,,schopferi-
schen Auges®ist: ,,[...] Man kann deshalb nicht deutlich genug
und nicht oft genug feststellen: Das Schaffen von Abbildern, in
der Kunst und anderswo, hat seinen Ursprung nicht einfach in
der optischen Projektion des dargestellten Gegenstandes, son-
dern ist vielmehr eine mit den Eigenschaften eines bestimmten
Mediums wiedergegebene Entsprechung dessen, was an dem
Gegenstand beobachtet wird.“ Analoges lie8e sich auch tiber
ein ,,schépferisches Ohr® usw. sagen. Asthetische Wahrneh-
mung lasst sich demnach weder am korperlichen Substrat von
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bestimmten ,,Reaktionen“ messen noch aus der ,,Erfahrungssi-
tuation® herauslgsen. Dartiber hinaus ist das Wahrgenommene
auch Teil des kulturellen Symbolsystems.

Susanne Langer schlieft in ihrer Symboltheorie unmittelbar
an die vorhin dargestellten Uberlegungen an, dass dsthetisches
Erfahren und Handeln zum Ausdruck bringen kann, was sich
dem direkten sprachlichen Benennen und Beschreiben ent-
zieht: In Ritual, Symbol und Kunst wird das ,,Unaussprechli-
che“ sinnlich ,wahrnehmbar® Ein echtes Symbol entsteht nach
Langer (1984, S.121) ,,am ehesten dort, wo ein Objekt, Laut oder
Akt gegeben ist, der keinen praktischen Sinn hat, wohl aber die
Tendenz, eine emotionale Antwort hervorzulocken und so die
Aufmerksamkeit ungeteilt festzuhalten.“ Symbole und Rituale
werden zwar als Trager von Sinnbeziehungen erkannt, ihr Be-
deutungsspektrum wird aber nie ginzlich preisgegeben, son-
dern weit mehr ,erahnt“ In ihnen bleibt etwas Verborgenes
bewahrt, das nach einer (geistigen) Ergdnzung strebt und die
sinnliche Wahrnehmung erh6ht und intensiviert. Der Anthro-
pologe Edward Schieffelin beschreibt dies in dhnlicher Weise
fiir die Erfahrung von Ritualen (an dieser Stelle unter Bertick-
sichtigung der Kaluli, Papua Neuguinea):

»Beyond aesthetic virtuosity, however, such enactments fun-
damentally aim to create or evoke an imaginative reality, a
sense of presence, among the participants, in which their
awareness becomes (for a time) situated away from the ac-
tivities of everyday life. Participants undergo a heightening
and intensification of experience, an altered awareness of
their situation (even if only a new appreciation for the genre),
and often a sense of emotional release. In true ‘ritual’ events,
not only the participants’ attitudes but also their social sta-
tuses and relationships to one another (or to the wider cos-
mos) may be altered.“ (Schieffelin, 1996, S. 60).

Mit ,,Erh6hung“ der sinnlichen Wahrnehmung soll eine ,,Erwei-
terung“ gemeint sein. Es geht freilich nicht darum, die Wahr-
nehmung eines Depressiven zu ,,intensivieren®, sondern sie aus
der Enge der Selbstbezogenheit zu 16sen und in einen umfas-
senderen Sinnhorizont einzuordnen.

Dass das Fehlen von sprachlichem Ausdruck oder gar der be-
wusste Verzicht darauf keinen Verlust an symbolischem Gehalt
bedeuten muss, hat Susanne Langer auch mit ihrer Unterschei-
dung zwischen ,,diskursiver” und ,,présentativer Symbolisie-
rung zum Ausdruck gebracht: ,Der prisentative Symbolismus
zeichnet sich dadurch aus, dass eine Vielzahl von Begriffen in
einen einzigen totalen Ausdruck zusammengezogen werden
kann, ohne dass diesen einzelnen Begriffen durch die den Ge-
samtausdruck konstituierenden Teile jeweils entsprochen wird.“
(Langer, 1984, S.191). Diese ,,prasentative Symbolik® die bei-
spielsweise in Gemilden, Traumen, Mythen und Musik zum
Ausdruck kommt, kann aber auch in einem Heilritual bestehen,
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das Gebete, Lieder oder die Herstellung von (Sand-)Bildern be-
inhaltet. Insofern stellen die Uberlegungen Langers einen inte-
ressanten begrifflichen Ansatzpunkt fiir die Beantwortung der
Frage dar, was in Therapien mit kreativen Medien ,wirkt® Dies
trifft auch fiir die Weiterfithrung dieser Gedanken durch Alfred
Lorenzer zu, der davon ausgeht, dass prasentative Symbole als
»Ganzheiten® wirken, ,weil sie aus ganzen Situationen, aus Sze-
nen hervorgehen und Entwiirfe fiir szenisch entfaltete Lebenspra-
xis sind“ (Lorenzer, 1992, S. 31; Hervorhebungen im Original).

Nach Ernst E. Boesch (1983, S.318) vermdgen asthetische
Erfahrungen die ,Giiltigkeit der inneren Bilder® auszuweiten;
Kunstwerke, aber auch in dsthetischer Absicht erzeugte All-
tagsobjekte stellen nach Boesch ,,Briickenobjekte” dar, die die
»Spaltung zwischen Ich und Nicht-Ich® tiberbriicken kénnen
und Empathie als zentrales Merkmal &sthetischer Erfahrung
ermoglichen: Durch kreativen Ausdruck vermag der Mensch
gewissermaflen ,,Spuren® in der Wirklichkeit zu setzen, durch
die ihm zugleich das eigene titige Ich im Rahmen einer ,,trans-
formierten Ich-Welt-Beziehung® erfahrbar wird (Boesch, 1991,
S.220f.). Auch die Kunsttherapeutin Susanne Liicke spricht von
einer ,,Externalisierung innerer Prozesse® durch kiinstlerische
und gestalterische Prozesse, sieht aber darin umgekehrt auch
eine Moglichkeit, vorerst eine Distanz zu schaffen, ,,die einen
neuen Blick auf das innere Geschehen erlaubt® (Liicke 2012,
S.133). Liicke zeigt auf, dass gerade in der Arbeit mit Trauma-
Patienten sich diese therapeutische Technik als eine besonders
wertvolle erweist: ,,Ein selbst geschaffenes Objekt ist sowohl Teil
der Innen- als auch der Auflenwelt, auf das Einfluss genom-
men, iiber das entschieden, mit dem gehandelt, das mit den
eigenen Hinden verwandelt und in seiner veranderten Form
internalisiert werden kann“ (ebd.). Auch in diesem Ansatz sind
die ,,Briickenfunktion wie auch die ,Empathie” implizit an-
gesprochen. Zudem kénnen Gefiihle von Kontrollverlust und
Ohnmacht so in eine Erfahrung von Selbstwirksamkeit und
in ein ,Vertrauen in die eigene Handlungskompetenz® (ebd.)
iibergeleitet werden.

Die Funktion, ,in symbolischer Weise eine Ordnung oder
eine Struktur zu bewirken, die das Individuum in seine wahr-
genommene Welt integriert®, schreibt Boesch (1991, S. 9o) aber
nicht nur individuellen kreativen Handlungserfahrungen zu,
sondern auch dem Ritual als kulturell geformtem Handlungs-
muster. Dies macht auch verstindlich, warum Rituale zwar
nicht zwingend, aber doch zumeist an bestimmte geregelte
Handlungsanweisungen gebunden sind:

,If rituals emphasize order, the repetitious performance in
itself tends to become a reinforcement of order: it facilitates
order, suggests familiarity, provides a feeling of action poten-
tial. The ability to execute perfectly a ritual not only signals
skill or mastery, but is often socially awarded or approved.
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It is not surprising, therefore, that rituals tend to become

formalized and stereotyped. (Boesch, 1991, S. 91).

Dies trifft sicher auch auf eine Reihe der von den Anthropolo-
gen beobachteten und beschriebenen Heilrituale zu. Diesem
kulturpsychologischen Aspekt des hier behandelten Themas

miissen wir daher kurz unsere Aufmerksamkeit zuwenden.

»Dann geh’ als jemand, der ein langes
Leben hat” (Navaho) - Ritual und Heilung

Die Uberzeugung von der heilenden Wirkung der Musik lasst
sich historisch in vielen Kulturen weit zuriickverfolgen (siehe
dazu Allesch & Korenjak, 2009; Korenjak, 2003). Nicht nur
die Musik, sondern auch der Krankheitsbegriff ist dabei un-
trennbar mit dem kulturellen bzw. kulturhistorischen Hinter-
grund verbunden (siche dazu etwa Matsumoto & Juang, 2013,
S.173f.). Entgegen der allgemeinen Annahme, Musik und Tanz
per se als Medien der Heilung zu begreifen, spielen diese im
Kontext indigener Rituale oft nur eine untergeordnete Rolle.
(Eine Ausnahme bildet das Phianomen des Tarantismus, vgl.
Korenjak, 2012b.) Der Musik kann beispielsweise die Funk-
tion zukommen, durch den Wechsel des Rhythmus klangli-
che ,,Zeichen® fiir bestimmte Ritual-Sequenzen zu geben, die
(magischen oder religiésen) Worte des Heilers oder der Heile-
rin klanglich zu ,,erh6hen’, einen Tanz zu begleiten und damit
das Erreichen eines Zustands von Trance zu unterstiitzen, die
Aufmerksamkeit wihrend der Zeremonie zu intensivieren, die
Gruppe zu ,,synchronisieren’, um so das Gemeinschaftsgefiihl
zu fordern. (In Hinblick auf den Begrift Trance orientieren wir
uns an Rouget, 1985, S.11 ff.) Dennoch stehen die Worte des
Heilers oder der Heilerin in der Regel tiber der Musik, mit-
unter ist selbst die dingliche Substanz des magischen Instru-
ments bedeutender als ihr Klang.

Dariiber hinaus sollte nicht vergessen werden, dass viele
Heilrituale auch génzlich ohne Musik, nicht aber ohne die per-
formance auskommen. In den Heilritualen indigener Kulturen
bildet die gesamte Heilungszeremonie eine Einheit. Die viel-
schichtigen Komponenten der Heilungszeremonie umfassen
dabei das gesamte menschliche Sinnesvermdgen: ,,Sie werden
in der Interaktion mehrerer Kommunikationsebenen — des Ho-
rens, Sehens, Riechens, Fithlens, Schmeckens - korperlich-see-
lisch wahrnehmbar® (Touma, 1982, S. 287). Zudem bedeutet Ge-
nesung in vielen traditionellen Gesellschaften nicht in erster
Linie die ,Befreiung von Krankheit oder Schmerz®, sondern
vor allem die Herstellung einer starken, symbolischen Bezie-
hung zwischen dem Kranken und seiner sozialen, kulturel-
len und natiirlichen Umwelt. Diese ,,symbolische Beziehung®
driickt sich besonders schon in den abschlieflenden Worten
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einer Navaho-Zeremonie (Emergence Myth) aus, in der es heifSt
(Haile & Wheelwright, 1949, S.54):

»Then go as one who has long life,
Go on as one who is happy,

Go with blessing before you,

Go with blessing below you,

Go with blessing above you,

Go with blessing around you,

Go with blessing in your speech,
Go with happiness and long life,

Go mysteriously.”

Auch in den abschlieflendenen Worten ,Geh’ geheimnisvoll*
spiegelt sich die bereits erwihnte Eigenschaft ,prisentativer®
Symbolik (hier in der Poetik) wider, deren Sinn zwar erkannt,
aber nie zur Ginze preisgegeben wird. Zudem beruhen indi-
gene Heilrituale im Beziehungsgeschehen in der Regel nicht
auf einer alleinigen Interaktion von Heiler bzw. Heilerin und
Patient bzw. Patientin, sondern werden — zumindest in bedeu-
tenden Abschnitten - in Gemeinschaft vollzogen. Auf diese
Weise helfen Rituale ebenso den (Stammes-)Angehorigen, den
Kranken als Teil ihrer Gemeinschaft zu (re-)integrieren und

zu unterstiitzen.

Kreatives Handeln als ,, Erweiterung des
Erfahrungshorizonts® - dsthetische Sensibilitat als
»>Moglichkeitssinn® (Max Kobbert, Robert Musil)

Das Uberschreiten von Grenzen zu dem uns Noch-nicht-Be-
kannten und Unvertrauten spielt nicht nur im therapeutischen
Kontext, sondern auch in der allgemeinen Auseinandersetzung
mit Kunst eine entscheidende Rolle. Der Umgang mit Werken
riickt ein unvertrautes Bild der Wirklichkeit des Seelischen, der
Kunst heraus®, schreibt Wilhelm Salber (1986, S.36); Kunst ist
daher ,ein Instrument, ein Mittel, mit dem wir behandelt wer-
den und auch behandeln kénnen (ebd., S.200).

Der der Gestaltpsychologie nahestehende Kunstpsychologe
Max Kobbert charakterisiert Kunst als ,,fortgesetzte Gewin-
nung von Neuland jenseits bestehender Erfahrungshorizonte®
(Kobbert, 1986, S. 4). Er sieht ,,die Bereitschaft, ,ja“ zu sagen
zum Unvertrauten® (ebd., S.6) als eine der Hauptaufgaben der
Kunstpsychologie an, zu denen man wohl auch die Entwick-
lung kunsttherapeutischer Konzepte zéhlen kann. Im Film ,,Das
Lied des Lebens (Langemann & Konig, 2013), das die Arbeit
des Komponisten Bernhard Konig mit Senioren und Seniorin-
nen dokumentiert, betreten dltere Menschen (jenseits thera-
peutischer Zielsetzungen) ,Neuland®, indem sie beispielsweise
Biografisches dsthetisch ausdriicken und sich Lebensgeschich-
ten ,,mit allen Sinnen® erzdhlen. Der Film dokumentiert dabei
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nicht nur ein musikalisches Nachsinnen tiber das Erlebte, son-
dern auch dariiber, was tiberlebt wurde. Der , dsthetische Ge-
halt“ leidet dabei keinesfalls ,,am Alter” der Stimmen oder an
verlorener ,,musikalisch-technischer Geldufigkeit” - im Gegen-
teil, der musikalische Ausdruck gewinnt sogar eine neue Di-
mension: er ist ein mit allen Fasern gelebter.

Robert Musil hat diese Fihigkeit, iber das Faktische und
Vorgefundene hinaus zu denken (oder besser: hinaus zu emp-
finden), als ,,Moglichkeitssinn“ dem viel beschworenen ,Wirk-
lichkeitssinn“ (Realitdtssinn) gegeniibergestellt:

»Wenn es aber Wirklichkeitssinn gibt, und niemand wird be-

zweifeln, dafl er seine Daseinsberechtigung hat, dann mufi es
auch etwas geben, das man Moglichkeitssinn nennen kann.
Wer ihn besitzt, sagt beispielsweise nicht: Hier ist dies oder
das geschehen, wird geschehen, mufl geschehen; sondern
er erfindet: Hier konnte, sollte oder miifite geschehn; und
wenn man ihm von irgend etwas erklért, daf$ es so sei, wie
es sei, dann denkt er: Nun, es konnte wahrscheinlich auch
anders sein. So lief3e sich der Moglichkeitssinn geradezu als
die Fihigkeit definieren, alles, was ebenso gut sein konnte,
zu denken und das, was ist, nicht wichtiger zu nehmen als
das, was nicht ist. [...] Ein mogliches Erlebnis oder eine
mogliche Wahrheit sind nicht gleich wirklichem Erlebnis
und wirklicher Wahrheit weniger dem Werte des Wirklich-
seins, sondern sie haben, wenigstens nach Ansicht ihrer An-
hénger, etwas sehr Géttliches in sich, ein Feuer, einen Flug,
einen Bauwillen und bewuf$ten Utopismus, der die Wirk-
lichkeit nicht scheut, wohl aber als Aufgabe und Erfindung
behandelt.“ (Musil, 1978, S.16)

In kiinstlerischen wie in therapeutischen Kontexten gilt es, den
Bereich verengter Erfahrungs-, Sinn- und Handlungshorizonte
zu erweitern. Luise Reddemann zeigt in ihrem gleichnamigen
Buch (2012) auf, dass bereits die ,,Imagination als heilsame
Kraft“ auf diesem Weg betrachtet werden kann.

Asthetische Erfahrung als ,,anthropologische
Konstante® (Peter Faltin, Walter Schurian)

,»Asthetische Verarbeitung der Realitit” ist nach Peter Faltin
(1985, S.39) ,,kein begleitendes Produkt, sondern wesentlicher
Bestandteil jeder Berithrung zwischen Mensch und Welt und
gehort als eine Dimension der Wahrnehmung zur Vorausset-
zung der Gattung Mensch. Die dsthetische Funktion ist eine
anthropologische Konstante. Der Mensch ist zur dsthetischen
Verarbeitung der Realitit gewissermaflen verurteilt; sie ist in
jedem Akt der Auseinandersetzung mit der Welt notwendig
vorhanden.“ Das Asthetische kann daher, wie es Faltin unter
Bezugnahme auf einen zentralen Begriff von Kant (1790, § 22)
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formuliert, mit der ,,,subjektiven Notwendigkeit® der sinnli-
chen Wahrnehmung der Welt gleichgesetzt werden (Faltin,
1980, S.184).

Am Beispiel des bekannten Werbe-Grafikers Carolus Horn
(1921-1992), der auch von kunsttherapeutischer Seite Aufmerk-
samkeit erfahrt, wird besonders deutlich, dass auch Krank-
heit Teil der dsthetischen Transformation von ,,Realitat“ ist. Im
Gegensatz zu dem oftmals hervorgehobenen ,Verlust zeichne-
rischer Qualitaten oder gar ,,Bildern geistigen Zerfalls“ mé6ch-
ten wir uns dem zuwenden, was uns Carolus Horn tiber seine
Alzheimer-Erkrankung hinaus in seinen Bildern mitzuteilen
vermag: Seine neue Wahrnehmung von Form und Komposi-
tion, von Pragnanz und Farbe, von Wesentlichem und fiir ihn
Nicht-mehr-Wesentlichem. Selbst in seinen letzten Bleistift-
strichen kurz vor seinem Tod vermittelt uns Horn noch seine
eigenste sinnliche Welterfahrung: Bewegte Konturen von Licht
und Schatten.

Zu Recht hat Walter Schurian (1986, S.8) festgestellt, dass
die Fihigkeit zu dsthetischer Wahrnehmung einen elementaren
Bestandsteil der evolutiondren Grundausstattung des Menschen
darstellt. Sie ist begriindet in der evolutiv entwickelten Féhig-
keit des Menschen, das in der Wahrnehmung Gegebene stin-
dig kreativen Umdeutungen zu unterwerfen, und in der dem
Menschen eigenen schépferischen Unrast: seinem Bediirfnis,
,Offnungen in den Mauern der Notwendigkeit zu entdecken"
(ebd., S. 47). In dhnlicher Weise hat Carl Rogers den kreativen
Menschen als jenen ,,Typus® bezeichnet, der die Evolution vo-
rantreibt, da er ,,unter sich dandernden Umweltbedingungen
am ehesten sich den neuen Verhiltnissen anpassen und somit
iiberleben wiirde: ,, Angesichts seiner empfindsamen Offen-
heit gegentiber seiner Welt, angesichts seines Vertrauens zu sei-
nen eigenen Fihigkeiten, neue Beziehungen zu seiner Umwelt
aufzunehmen, wire er der Typus Mensch, der kreative Werke
und kreatives Leben entstehen lasst“ (Rogers 1961a/1973, S.193).

Schlussfolgerungen

Die Bedeutung therapeutischer Techniken, die sich auf kiinst-
lerisch-kreative Erlebnisweisen stiitzen, liegt nicht zuletzt darin
begriindet, dass sie ebendiese evolutiondr grundgelegten Vo-
raussetzungen menschlicher Existenz unmittelbar ansprechen,
verstirken und im therapeutischen Prozess wiederherzustellen
versuchen. Diese evolutionir entwickelte ,,Gerichtetheit, die
sich in allem organischen und menschlichen Leben zeigt: der
Drang nach Expansion, Ausdehnung, Entwicklung und Reife;
die Tendenz, alle Kapazititen des Organismus oder des Selbst
zum Ausdruck zu bringen und zu aktivieren’, pradestiniert den
kreativen Ausdruck als Medium von Therapie, denn, so for-
muliert es Carl Rogers (1961a/1974, S.340), ,der Ursprung der
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Kreativitit ist anscheinend die gleiche Tendenz, die uns in der
Tiefe als die heilende Kraft der Psychotherapie begegnet — das
Bestreben des Menschen, sich selbst zu aktualisieren, seine Mog-
lichkeiten zu werden“ (Hervorhebung im Original).

Es liegt in der Natur derartiger kreativer Prozesse, dass ihre
Entfaltung und ihr Ergebnis nicht restlos vorhersehbar sind.
Dies widerspricht bis zu einem gewissen Grad der naturwis-
senschaftlichen Beweislogik, die von theoretischen oder em-
pirischen Begriindungen her bestimmte Effekte eingrenzbarer
~Wirkfaktoren“ hypothetisch vorherzusagen und durch mog-
lichst ,,objektive“ Messungen zu bestitigen sucht. Dies ist kaum
moglich, ohne die Entfaltung eines therapeutischen Prozesses
mit kreativen Medien Standardisierungen zu unterwerfen, die
seinem Wesenskern widersprechen. Wo aber die spezifische Be-
deutung dsthetischer, kreativer und kiinstlerischer Unmittel-
barkeit und Erfahrung zugunsten der Erfordernisse naturwis-
senschaftlicher Wirkungsnachweise aufgegeben wird, laufen
kiinstlerische Therapien Gefahr, dass sie am Ende nicht ihre
»Berechtigung®, sondern ihre ,,Uberfliissigkeit“ naturwissen-
schaftlich bestitigt finden: Isolierte Reiz-Reaktionen konnen
auch medikamentds erreicht werden.

Die Kiinste konnen mit derartigen vorhersagbaren Wirkun-
gen nicht aufwarten. Sie konnen aber korperlich und psychisch
Leidenden ein ,.Vokabular anbieten, welches ihr Empfinden
symbolisch erfasst und es auf allen méglichen Ebenen der ihn
umgebenden Welt in Beziehung setzt — und damit ,,Sinn® ver-
leiht. Dabei konnen die Kiinste helfen, mitunter eingeengte
Begriftlichkeiten von ,,Normalitit und ,Wahrnehmung® neu
zu iiberdenken: So war der Musikpddagoge und Komponist
Wolfgang Roscher tiberzeugt, dass ,,die dsthetischen Prozesse
Gliick vermitteln und ein Maf3 von Erfiilltheit auszul6sen ver-
mogen, das die Grenzzdune zwischen krank und gesund ein-
reif$t. Therapie bedeutet hier nicht Anniaherung an einen oder
gar Herstellung eines ,gesunden Normalzustands;, der schein-
bar und vorgeblich alle Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen ausschlieft, sondern ,Hoffnung® ohne Richtschnur und
,Heil° ohne Winkelmaf [...]“ (Roscher, 1991, S. 4).

Die Grunderfahrung, dass das, ,was wirkt®, nicht an iso-
lierbaren Aspekten des eingesetzten kreativen Mediums fest-
zumachen ist, sondern erst aus der Entwicklung der therapeu-
tischen Situation erfahren werden kann und sich in manchen
Fillen sogar einer direkten ,,Benennung® entzieht, mag aus der
Sicht einer theoriegestiitzten ,,Planbarkeit“ von Psychothera-
pie als Nachteil erscheinen. Dass die therapeutische Arbeit mit
kreativen Medien dem Therapeuten bzw. der Therapeutin ein
besonders hohes Maf$ an Achtsamkeit fiir die vielfaltigen As-
pekte der therapeutischen Situation und seiner Entwicklung
abverlangt, wird aber von den in diesen Therapieformen Er-
fahrenen keineswegs als Nachteil angesehen. Vor dem Hinter-
grund der Tatsache, dass derartige , Kontextwirkungen® gewiss
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auch in der Personzentrierten Psychotherapie eine Rolle spie-
len, aber von einem auf spezifische Wirkungserwartungen fi-
xierten Blick nur allzu leicht ausgeblendet werden, konnten
Erfahrungen aus der Therapie mit kreativen Medien auch fir
den Personzentrierten Ansatz von Interesse sein.

Eine Verbindung von Personenzentrierter Therapie und
kreativen Medien hat Natalie Rogers (1993, S.2; Kursivschrift
im Original) bereits Anfang der 1990er Jahre eingeleitet:

»Expressive art refers to using the emotional, intuitive aspect
of ourselves in various media. We express inner feelings by
creating outer forms. It is true, of course, that talking about
our feelings is also an important way to express and discover
ourselves, meaningfully. But in the therapeutic world based
on humanistic principles, the words expressive therapy have
been reserved for nonverbal and/or metaphoric expression.
Humanistic expressive arts therapy differs from the analy-
tic or medical model of art therapy, in which art is used to
diagnose and treat people.

When using art as an expressive mode for self-healing or
therapeutic purposes, we are not concerned about the aest-
hetics or craftsmanship of the visual art, the grammar and
style of the writing, or the harmonic flow of the song. We
use the arts to let go, to express, and to release. Also, we gain

insight by studying the symbolic and metaphoric messages.”
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Der Personzentrierte Ansatz
nach Carl R. Rogers — eine Utopie?

Kristina Kokta
Wien

Der vorliegende Artikel dient der Aufdeckung utopischer Gedankenkonstrukte im Personzentrierten Ansatz
nach Carl R. Rogers. Basierend auf der leitenden Forschungsfrage: ,,Inwiefern weist der Personzentrierte An-
satz utopische Momente auf?“ werden die Ideen und Entwiirfe Rogers’ einer eingehenden Betrachtung unter-
zogen. Dahingehend erfolgt eine Untergliederung des gesamten Ansatzes in drei Teilbereiche - in seine indi-
viduellen, padagogischen und sozialen, politischen Theorien -, in denen Rogers verstérkt fiir Innovationen
und Verdnderungen auf der Basis humanistischer Ideale und Werte pladiert. Zu diesem Zwecke ist eine voran-
gehende, differenzierte Beschiftigung mit dem Begriff der Utopie fiir ein besseres Verstdndnis dieses Phano-
mens unentbehrlich. Abschliefiend erfolgt eine postmoderne Diskussion der personzentrierten (utopischen)
Theorien, um die Implikationen des Rogerianischen Ansatzes bis in die heutige Zeit beurteilen zu kénnen.

Schliisselworter: Personzentrierter Ansatz, Utopie, Carl Rogers, Neue Welt, Frieden, Identitétskrise

The person-centered approach by Carl R. Rogers - a utopian construct? This thesis attends to discuss the
link between aspects of the person-centered approach by Carl R. Rogers and utopian constructs. Resting
upon the leading research question: “To what extent does the person-centered approach own utopian fea-
tures?” the visions and drafts of Rogers will be submitted a scrutinized consideration. Therefore the whole
approach will be subdivided into three parts - into individual, pedagogical and social, political theories —
where Rogers called for innovations and changes based on humanistic ideals. For that purpose a preceding
involvement with the term utopia is indispensable to get a better insight of this phenomenon. Finally there
will be a synopsis of the person-centered theories to evaluate the implications of the Rogerian approach till
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the present day.

Keywords: Person Centered Approach, Utopia, Carl Rogers, New World, Peace, Crisis of Identity

1. Erkenntnisinteresse — Das Naheverhiltnis
zur Utopie

Beschiftigt man sich ndher mit den Publikationen des Begriin-
ders des Personzentrierten Ansatzes, Carl Ransom Rogers', lsst
sich in den Ausfiihrungen wiederholt der Wunsch, die Stellung
des Individuums,” die gegenwirtigen zwischenmenschlichen
Beziehungen sowie in spéteren Jahren die erzieherische, so-
ziale und politische Wirklichkeit durch revolutionére Vorstel-
lungen zu verdndern, erkennen. In einer Rede der American
Psychological Association im Jahre 1972 erklédrte Rogers, dass
esan der Zeit sei, zukunftsorientiert eine neue Gesellschaft mit
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Hilfe eines neuen Ansatzes zu entwerfen (Rogers & Rosenberg,
1980). Seine Entwiirfe beschriankten sich demnach nicht nur auf
den beratenden, therapeutischen Bereich, sondern er war viel-
mehr bestrebt, seine Grundsitze auch auf andere wesentliche
Gebiete - schlussendlich die ganze Welt — auszudehnen. Insbe-
sondere ldsst sich aus seinem Alterswerk eine bemerkenswerte
Uberzeugung herauslesen, dass sein Personzentrierter Ansatz
eine Alternative fir die vorhandene destruktive Welt darstellt,
um diese vor einem Verfall zu bewahren (z.B. Rogers, 1977;
1980/1981; Rogers & Ryback, 1984). Gewiss hat Rogers kein voll-
endetes utopisches Modell erarbeitet, jedoch erinnert seine vi-

1 Invorliegender Arbeit sind mit dem Begriff des Personzentrierten An-
satzes primdr das Gedankengut und die Publikationen des Begriin-
ders Carl Rogers gemeint.

2 Obwohl ich die Auseinandersetzung mit einem geschlechtergerech-
ten Sprachgebrauch fiir sinnvoll und notwendig erachte, entscheide
ich mich im Sinne der leichteren Lesbarkeit in vorliegendem Artikel
fiir einen Verzicht auf eine geschlechtsneutrale Schreibweise. Ausdrii-
cklich halte ich jedoch fest, dass die bei Personen verwendete masku-
line Form fiir beide Geschlechter gleichermaflen gilt.
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DER PERSONZENTRIERTE ANSATZ NACH CARL R. ROGERS - EINE UTOPIE?

sionire Konstruktion einer neuartigen ,,personzentrierten Ge-
sellschaft mittels Gedankenlinien aus seinem therapeutischen
Ansatz durchaus an utopische Entwiirfe.

Die Inhalte des Personzentrierten Ansatzes waren zu da-
maliger Zeit ganzlich neuartig - einer der Biographen Rogers,
David Cohen (1997), spricht sogar von ,radical ideas“ (p.13),
Eugene Gendlin (1988) von ,,[...] he turned the social system up-
side down“(p.127) bzw. schreibt Groddeck (2002), dass ,,Rogers
in eine schroffe Frontstellung gegen medizinisch-psychiatrischen
[sic!] und psychoanalytischen [sic!] Dogmen der damaligen Zeit
[geht] “ (S.105). Worter wie revolutiondr, neuartig, radikal etc.
werden im Grofien und Ganzen von Rogers selbst bzw. sei-
nen Anhingern verwendet - entspringen somit einer subjektiv
positiven Sichtweise, der nicht uneingeschriankt Folge zu leis-
ten ist. Von seinen Kritikern hingegen wird der Ansatz viel-
fach als utopisch - im alltagssprachlichen Verstdndnis dieses
Begriffes im Sinne von nicht mdglich, naiv, undurchfiihrbar,
Traumerei oder Hirngespinst — bezeichnet. In einigen Wer-
ken werden seine damaligen Entwiirfe wahrhaftig als Utopien
bzw. Rogers selbst als Utopist bezeichnet. Der 6sterreichische
Universitatsprofessor und Psychotherapeut Reinhold Stipsits
(1991, S. 130 ff.) widmet ein Unterkapitel seines Werkes ,,Gegen-
licht“ dem Thema Rogers als Utopist, benennt dies jedoch ex-
plizit als eine Leseart von Rogers’ Gesamtwerk. Auch Rogers’
Wegbegleiter, John K. Wood (2008), verweist in seiner Publi-
kation tiber die Implikationen des Personzentrierten Ansatzes
auf die diesbeziiglichen unterschiedlichsten Sichtweisen der
Anhingerschaft und bezeichnet dabei eine dieser Gesinnungs-
richtungen als ,,a utopian way of life“ (p.14). Groddeck (2002)
beispielsweise lokalisiert Rogers’ Werk ,,Entwicklung der Per-
sonlichkeit* durchaus als ,,[...] selbstreflektierendes Buch iiber
sich, seine Werte, Ziele und Utopien [...]“ (S.139f.) und Vogel
(1989) gibt sich iiberzeugt: ,,Das Noch-Nicht, das Real-Mogli-
che und der Ubergang, das Neue sind Grundfiguren im Denken
Rogers“(S.93). Auf dieser Art des Verstindnisses des Nachlas-
ses Rogers’ aufbauend, wird im vorliegenden Artikel untersucht,
inwiefern sein Personzentrierter Ansatz utopische Momente
aufweist und inwieweit sich tatsidchlich Parallelen zum Genre
der Utopie finden lassen.

1.2 Beitrag zur Identititsdiskussion

Im Gegensatz zu anderen Therapierichtungen blieben Rogers’
Leistungen nicht nur auf einen neuen Zugang zu Beratung und
Psychotherapie beschrinkt, sondern entwickelten sich zum Per-
sonzentrierten Ansatz, indem er seine Grundgedanken mit der
Zeit auf jegliche zwischenmenschliche Beziehungen anwendbar
machte, was schliefilich in seine weltweiten Friedensbemiihun-
gen miindete. Diese eher uniibliche Ausdehnung und Verbrei-
tung des als Theorie fiir die Disziplinen der Psychologie und
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Psychotherapie begonnenen Ideenkomplexes hin zu einem all-
umfassenden Ansatz wird als eine der Hauptursachen fiir die
heutigen Problemstellungen im Rahmen der Personzentrier-
ten Psychotherapie/des Personzentrierten Ansatzes gesehen
(Steenbuck, 2005). Dieser Artikel beabsichtigt, Dogmatisierun-
gen in jedwede Richtung zu vermeiden und einen Impuls fiir
weiterfithrende Auseinandersetzungen mit diesem Thema zu
bewirken. Indem der Rogerianische Ansatz von einer anderen
Seite beleuchtet wird, soll dies einen Beitrag zu gegenwirtigen
Identitétsfragen leisten.

In einem ersten Teil wird der zentralen Frage, was das Pha-
nomen der Utopie ausmacht, nachgegangen. Danach folgt eine
differenziertere Auseinandersetzung mit elementaren Inhal-
ten des Rogerianischen Ansatzes. Aufgrund der Komplexitit
der Innovationen des Ansatzes werden Rogers” Theorien in
jene drei Ebenen eingeteilt, in denen er am nachdriicklichsten
fiir eine Modifikation des Bestehenden eintrat. Diese werden
sodann auf ihre jeweiligen utopischen Aspekte hin tiberpriift.
Der Fokus liegt dabei auf den Fragen: An welchen Stellen von
Rogers’ Vorstellungen und Entwiirfen werden die Grenzen des
Vorstellbaren beriihrt? Inwiefern gedachte er selbst seine Ent-
wiirfe zu verwirklichen bzw. hielt er sie fiir verwirklichbar?
Um die Parallelen zu utopischen Denkmodellen zu tiberprii-
fen, ist es in einem weiteren Kapitel unabdinglich, dem Nach-
klang und Stellenwert des Ansatzes in der gegenwiartigen Zeit
Beachtung zu schenken.

2. Zum Begrift der Utopie und seiner Funktion

Sitze wie ,,Das ist doch utopisch!“ werden im Alltag tiber-
aus oft verwendet. Was genau verbirgt sich jedoch hinter die-
sem Wort und dessen Substantiv — die Utopie? Was ist ihre ur-
spriingliche Bedeutung, wie ist sie entstanden? Aus welchem
Grund hat sich dieses Phdnomen mitsamt seinen Entwiirfen
tiber Jahrhunderte gehalten und welchen Sinn und Zweck er-
tilllen utopische Konstruktionen in Bezug auf die Gesamtge-
sellschaft sowie im alltdglichen Leben von Individuen?

2.1 Aufder Suche nach einer formalen Definition

Bloch (1997) folgend reicht die utopische Idee bis auf die Pro-
phezeiungen der Biicher Moses, die Exodusteile der Bibel, die
Wunder Jesu Christi sowie die Werke der griechischen Philo-
sophen Platon und Aristoteles zurtick, die sich als zumindest
utopisch-dhnliche Gebilde bezeichnen lassen. Platon wird auch
heute noch mit seiner um ca. 400 v. Chr. als Staatsroman kon-
zipierten ,,Politeia“ als einer der ersten bekannten Utopisten an-
gesehen. Urspriinglich kommt der Begrift Utopie von den zwei
griechischen Wortern ,,00 und ,,tom0¢", die mit ,Nicht-Ort*
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iibersetzt werden kénnen, da ,topos® der Ort und das voran-
gestellte ,u’ eine spielerische Verneinung im Griechischen ist.
»< U-topia > besagt: < Den Ort - den gibt es nicht! >“ (Kerényi,
1964, S.11). Von dieser urspriinglichen Begriffsbedeutung aus-
gehend hat sich jedoch in der Literatur eine Vielzahl an unter-
schiedlichen und kontroversen Auslegungen entwickelt. Einig-
keit scheint bei den Autoren darin zu herrschen, dass der Begriff
der Utopie nicht leicht fassbar und eine homogene Definition
keine leichte Angelegenheit ist (z. B. Kerényi, 1964; Mannheim,
1968b; Neusiiss, 1968; Swoboda, 1972; Davis, 1981; Gniig, 1999;
Sitter-Liver, 2007).

Nach eingehender interdisziplinérer Literaturrecherche las-
sen sich dennoch Berithrungspunkte und somit entscheidende,
wesentliche Eigenschaften ausfindig machen, die sich in folgen-
der Formation wiederfinden:

2.1.1 Utopisches Denken als Nicht-Sein

Mannheim (1968a; 1968b) setzt sich in seinen Schriften inten-
siv mit der Thematik der Utopie und des utopischen Bewusst-
seins als Denkform auseinander, indem er bemiiht ist, sie wis-
senschaftstheoretisch zu erfassen. Er beschreibt die utopische
Denkform als etwas, das mit dem bestehenden Sein nicht de-
ckungsleich (,,seinstranszendent®) ist. Bloch (1997) schreibt der
Utopie - in Erweiterung der Theorie Mannheims - eine ,,Onto-
logie des Noch-Nicht-Seins“ (S.71) zu. Utopische Entwiirfe be-
inhalten stets nur Hoffnungen der Utopisten auf Realisierung,
nicht allerdings die Realisierung selbst. Wesentlich ist jedoch,
dass es sich hierbei nicht um einen unbewussten Vorgang han-
delt, der an die Oberflache dringt, sondern um ein Abbild der
Zukunft, welche noch im Stadium der Moglichkeit steht. Uto-
pisches Denken ist mit dem gegenwirtigen Sein nicht in Ein-
klang zu bringen, da es nicht wirklichkeitsgemaf? ist. ,A state
of mind is utopian when it is incongruous with the state of real-
ity within which it occurs“ (Mannheim, 1997, S.173). Die Utopie
kann nur in dem Raum zwischen dem Seienden und dem vol-
lig Unvorstellbaren existieren. Sie beriihrt somit die Grenzen
des Vorstellbaren. Sie darf weder einen realen Topos besitzen,
noch atopisch im Sinne von unmdéglich sein. Sobald der Ent-
wurf zur Realitdt wird, tritt er seinen utopischen Charakter ab.

2.1.2 Dualismus: Gesellschaftskritik - Zukunftsvision

Mannheim (1968b) konstatiert, dass die Utopie, bezogen auf
die Gegenwart, stets eine umwilzende Funktion beinhaltet. Sie
beschreibt das Nicht-Sein, von dem aus man auf die unzuldng-
lich bestehende Realitét schlieflen kann. Der Sozialphilosoph
Horkheimer (1968) betrachtet die Utopie als ein Phidnomen,
das eine typisch dualistische Struktur aufweist: Einmal iibt sie
Kritik an den gegenwirtigen Bedingungen, andererseits stellt
sie dar, wie diese ihrer Ansicht nach sein sollten - sie ist zu-
kunftsorientiert. Das Ziel, dessen Antrieb die Anprangerung
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der vorherrschenden Zustinde ist, stellt eine vollendete Gesell-
schaft dar. Der niederldndische Philosoph Polak (1968) benennt
diesen unverkennbaren Dualismus einer Utopie auf der einen
Seite als ,Seinspessimismus*, auf der anderen Seite als ,,Willens-
optimismus*“und spricht ihm eine Wechselwirkung zu (S.367).
Insofern ist die Unzufriedenheit mit dem Gegebenen eine der
Voraussetzungen fiir die gedankliche Erschaffung einer gelun-
generen Welt. Die Utopie vermittelt somit gewissermaflen zwi-
schen Gegenwart und Zukunft.

2.1.3 Utopien als bewusst-intentionale Konstrukte

Vorrangig wird Utopien ein immanentes Ziel zugeschrieben.
Sie sind also nicht beliebige Wunschvorstellungen, sondern
bahnen bewusst eine neue gesellschaftliche Realitdt an. Die
Kritik an den bestehenden Gegebenheiten und der konkrete
Waunsch nach einer besseren Zukunft unterscheidet die Uto-
pie somit von der nicht zielgerichteten Phantasie (Gniig, 1999).
Der Philosoph und Soziologe Marcuse (1968) untersucht in sei-
nen Schriften den Zusammenhang bzw. Unterschied zwischen
Utopie und Phantasie und kommt zur Ansicht, dass hinter der
Phantasie - um zur Utopie zu werden - ein Wissen stehen muss.
Ein Wissen dariiber, dass sie Wirklichkeit werden kann. Auch
Swoboda (1972), der sich eindringlich mit den Charakterzii-
gen eines Utopisten auseinandersetzt, vertritt die Auffassung,
dass Utopien stets als Realutopien angelegt sind. In utopischen
Entwiirfen kommt somit immer ein entsprechender Plan zum
Ausdruck, indem im festen Glauben der Verwirklichbarkeit

eine Zukunftsvision konstruiert wird.

2.14 Tabula rasa-Bestreben

Eine weitere Gemeinsamkeit zahlreicher Utopien ist ihr Aus-
gangspunkt als volliger Neuanfang der Menschheit und der
Welt, gleichsam die Darstellung einer Tabula rasa-Situation. Nur
von dieser ausgehend gelingt es, die Idealstaaten und -gemein-
schaftsentwiirfe zu verwirklichen (Bossle, 1988). Zudem unter-
stellt Swoboda (1972) den Utopisten, dass sie ihren Entwiirfen
haufig das Konzept der Tabula rasa zugrundelegen, wenngleich
sie es sich oftmals nicht eingestehen wollen. Dieser hypothe-
tisch angenommene Unschulds-/Unberiihrtheitszustand ist ein
weiteres Zeichen der Unrealisierbarkeit in der gegenwirtigen
Welt, in der wir leben. Einen vor-sozialen, rein naturgeméfien
Zustand gibt es nicht (mehr) (Hansen, 1996). Trotz des Wis-
sens um die Unmoglichkeit der Schaffung einer Tabula rasa-
Situation durchschreitet die Vorstellung eines Neubeginns er-
kennbar die utopischen Entwiirfe unserer Vergangenheit und
Gegenwart.

2.1.5 Ethische Anforderungen
Vor allem humanistische Sozialutopien sind, in Anlehnung an
die Werte des Humanismus, von den Idealen des Friedens, der
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Humanitit und Gerechtigkeit getragen. Davis (1981) beschreibt
den gedanklichen Hintergrund der humanistischen Autoren
folgendermaflen: ,, All visualisers of ideal societies are concerned
to maximise harmony and contentment and to minimise conflict
and misery“ (S.19). Polak (1968) ist der Meinung, dass es bei
utopischen Entwiirfen nicht ausschliefSlich um eine Miangel-
kompensation der gegenwirtigen Bedingungen geht, sondern
diese die Menschen gleichsam dazu auffordern, aktiv Schritte
in Richtung einer vollendeten Gemeinschaft zu unternehmen.
»Er [der Utopist; Anm. Vert.] will den Menschen aufriitteln, und
zwar nicht zum Handeln schlechthin, sondern zu sinnvollem, auf
die bessere, von ihm entworfene Gesellschaft hin orientiertem
Handeln“ (S.369). Mit Blick auf die Geschichte lassen sich bei
Sozialutopien stets Wert- und Moralvorstellungen des Utopis-
ten erkennen, die humanistischen Idealstandards entsprechen
und Fragen der Menschlichkeit aufwerfen.

2.1.6 La condition humaine

Uchtenhagen (2005/2006) stellt sich die Frage, warum utopi-
sche Zielsetzungen auch im postmodernen Zeitalter nichts an
ihrer Attraktivitat eingebiiflt haben und gleichsam eine ,an-
thropologische Konstante“ (S.181) darstellen. Er vergleicht deren
unbeirrtes Bestehen mit der Sinnsuche im Leben der Men-
schen und schlussfolgert: [...] das Leiden an den Unzulinglich-
keiten und das Bediirfnis nach Verbesserungen gehort wohl zur
,condition humaine’, (S.182). Wie die Suche nach dem eigent-
lichen Lebenssinn sind die Gegenwartskritik sowie der Ver-
such, neue, ,gegliicktere” Gesellschaftsmodelle zu erschaffen,
demnach etwas spezifisch Menschliches und fiir das mensch-
liche Dasein charakteristisch. Das Individuum lebt letztend-
lich in einem stindigen Spannungszustand zwischen einer ge-
danklich freien Zukunftsvorstellung und den Grenzen und
Verdriefllichkeiten der Realitit. Da Menschen um ihre End-
lichkeit wissen, hilt die fortwahrende Hoffnung auf eine bes-
sere Zukunft utopisches Denken am Leben. Bloch (1997) ar-
gumentiert, dass das Ende des Auftauchens von Utopien das
Ende des Menschseins tiberhaupt wire, da dies ein spezifisch
menschliches Merkmal ist, das uns von anderen Lebewesen
abgrenzt. Utopische Entwiirfe gehoren zum menschlichen So-
sein unumginglich dazu.

3. Die ,,Utopien” des Personzentrierten
Ansatzes nach Carl R. Rogers

Die gezielte Hervorhebung von drei Ebenen des Rogeriani-
schen Ansatzes lehnt sich an die Einteilung des deutschen Psy-
chologen und Psychotherapeuten Albert-Ludwig Vogel (1989)
in seinem Werk ,,Das Politische bei Carl R. Rogers® an. Vogel
erkennt in seiner wissenschaftlichen Arbeit drei Aspekte, wo
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er die meiste T4tigkeit sowie die dringendste Forderung nach
Verdnderungen auf Seiten Rogers’ ausmacht - in Bezug auf
das Individuum, die politische/kulturelle, menschliche Kom-
munikations- und Verstandigungsstruktur sowie im Hinblick
auf normsetzende Institutionen, wobei hierbei das Unterrichts-
und Erziehungssystem im Fokus steht. Gleichsam wird der An-
satz Rogers” auch von anderen Autoren, neben seiner Bedeu-
tung fiir die Psychotherapie, als besonders einflussreich auf
den Gebieten Erziehung und Unterricht sowie Konfliktlosung
und Friedensarbeit gesehen (z.B. Kirschenbaum, 1979; Russel,
2002; Gendlin, 2002). Auf der Grundlage dieser drei Stringe
wird jeder einzelne unter Einbeziehung von Kritikpunkten auf
seine utopischen Momente hin reflektiert.

3.1 Dieindividuelle Ebene

3.1.1 Das Emporkommen eines ,neuen Menschen'

In seinen spéteren Ausfithrungen geht Rogers (1980/1981) iiber
die Beschreibung der fully functioning person, des seelisch op-
timal entwickelten, voll funktionsfdhigen Menschen, der aus
einer erfolgreichen Psychotherapie hervorgeht, hinaus. Basie-
rend auf seiner individuellen Theorie zieht er zusitzlich den
soziologischen Aspekt der Auswirkungen auf die Umwelt mit
ein. Hierfiir charakterisiert er einen neuen Menschen, dem er
bestimmte universell-kollektive Eigenschaften zuschreibt, die
mit denen einer voll entfalteten Person iibereinstimmen. Motiv
fiir dessen Konstruktion stellt die ,,Welt von morgen® dar, eine
sich im Herannahen befindende, neuartig verwandelte Welt, die
frei von Machtkdmpfen und Disputen ist, da Intuition und Spi-
ritualitit sowie die Abkehr von groflen Institutionen vorherr-
schen. Bereits im Vorwort seines Werkes ,,Der neue Mensch*
stof3t man auf Rogers’ Hinweis, dass er all seinen Ausfithrungen
eine bestimmte Hypothese zugrunde legt. In seinen Worten ist
dies ,,[...] die Uberzeugung, daf8 der menschliche Organismus,
das einzelne Mitglied der Spezies Mensch, in seinen Tendenzen
und seiner Richtung im Kern konstruktiv ist“ (S.7). Dieses in-
standige Vertrauen in das einzelne Individuum lief3 zahlrei-
che Forscher im Hinblick auf die Negation eines destruktiven
Anteils im Menschen an der Méglichkeit der Effektivitat der
personzentrierten Annahmen zweifeln. Nicht selten kam es
zu Vorwiirfen des hoffnungslosen Optimismus und der Nai-
vitdt der personzentrierten individuellen Theorien (z. B. Bom-
mert, 1977; Keil & Stumm, 2002; Kirschenbaum, 2007). Selbst
in den eigenen Reihen gab es missbilligende Auflerungen. Bei-
spielsweise weist Cohen (1997) darauf hin, dass der humanis-
tische und existentialistische Psychologe Rollo May, der sich
insbesondere mit dem Gewaltphdnomen beschiftigte, Rogers
vorwarf, dass dieser immer schon Probleme gehabt hitte, sich
den negativen Emotionen im Menschen zu stellen und ein-

deutige psychologische Experimente ignoriert hitte. Die Kritik
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Rollo Mays ist jedoch nicht génzlich gerechtfertigt, da Rogers
(1961/1979), durchaus thematisiert, dass Individuen ,,[...] sich
unglaublich grausam, destruktiv, unreif, regressiv, asozial und
schadlich verhalten kénnen [...]“ (S. 42), jedoch betont, dass
dies lediglich aus Abwehr und innerer Angst geschieht. Des-
halb wird es aufgrund unumstofilich stattgefundener Erzie-
hungs-, Erfahrungs- und Sozialisationsprozesse nicht moglich
sein, einen solchen voll entfalteten, rein konstruktiven Men-
schen anzutreffen.

Ein wesentliches Merkmal des neuen Menschen ist, dass
dieser in der Lage sein wird, einen Paradigmenwechsel® durch-
zufithren und jene neue Welt zu schaffen, die gerechter und
wertschitzender ist (Rogers & Rosenberg, 1980). Auf die
ihm oft entgegengebrachte Kritik, dass Wertvorstellungen
nicht iiberall auf der Welt gleich aussehen, repliziert Rogers
(1964/1986), dass er aufgrund von Beobachtungen aus der The-
rapie die These aufstellt, dass psychisch reife Menschen uni-
versale Wertsysteme besitzen, die deshalb allgemeine Giiltig-
keit haben, da sie ,,[...] aus den Erfahrungen des menschlichen
Organismus entstehen (S.53). Er wagt sich schlieflich mit sei-
nen Annahmen noch weiter vor und stellt die vorldufige Be-
hauptung auf, dass diese Gemeinsamkeit der Wertstrukturen
o [...] zum Uberleben [sic!] und zur Evolution seiner Spezies bei-
tragen” (ebd., S.50). Dabei vertraut Rogers jedoch voéllig auf
die Ubiquitaritat der Vorstellungen von Moral, was insofern
utopisch anmutet, als dies in einem volligen Gegensatz zur
vorherrschenden Realitét steht. Die Wertproblematik wieder-
holt sich auch an der Stelle, indem der neue Mensch a priori
als gut bewertet wird. Wood (2008) schreibt in seiner Publi-
kation tiber die Implikationen des Personzentrierten Ansat-
zes, dass diese Idealvorstellungen nur fehlschlagen konnen:
,» This approach backfired for the Chinese communists with their
‘new man’ and the Soviets who used to speak of the new civili-

s

zation’ (p.162). Einerseits emport Rogers sich iiber Skinner,
wenn dieser nicht in der Lage zu sein scheint, die Frage zu
beantworten, wer {iber die Menschheit bestimmt, indem er
sie auf ein zufriedenstellendes Leben hin konditioniert, an-
dererseits entwirft auch Rogers hier das Leitbild einer Person,
das in jedem Fall erstrebenswert ist.

Unmissverstdndliche Kritik erfahrt Rogers’ Konzept des
neuen Menschen auch von Stipsits (1999), der es als ,,schlicht
utopisch® und aufgrund der ewigen Wiederholung in der Ge-
schichte als ,praktisch ausgeleiert” bezeichnet (S.134). So-
zialer Zusammenbhalt und Frieden ohne jegliche Unterdrii-
ckung durch Institutionen trotz Betonung der Individualitit
jedes Menschen sind und bleiben seiner Meinung nach Vi-
sionen, Rogers habe blof§ einen nicht unerheblichen Beitrag
zu moglichen Verwirklichungen geleistet. Die Idealvorstellung

3 Der Paradigmenwechsel erinnert an eine Tabula rasa-Situation.
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eines ganzlich andersartigen mitmenschlichen Individuums in
einer neuen friedlich-gerechten Welt ist, den Ausfithrungen
Stipsits’ folgend, blof3 eine weitere utopische Geschichte, die
sich so nicht erfiillen wird kénnen. Vogel (1989) bezeichnet es
als beeindruckend, mit welcher Uberzeugung Rogers an die
Verwirklichung seiner Theorien beziiglich eines neuen Men-
schen glaubte und schreibt dies der angestrebten stillen Revo-
lution zu, die im Gegensatz zu einer gewaltsamen auf weniger
Ablehnung st6f3t und dadurch fiir ihren Begriinder aussichts-

reicher erscheint.

3.2 Die pidagogische Ebene

3.2.1 Rogers’ pidagogisch-revolutiondre Intention

Seit der verstirkten Ausdehnung seiner personzentrierten
Gedankenlinien auch auf andere Bereiche zwischenmensch-
licher Beziehungen, erhélt der pidagogische Raum vermehrt
Rogers’ Aufmerksamkeit. Erziehung fungiert nun nicht mehr
zu Konditionierungszwecken oder reiner Wissensvermittlung
in Bezug auf die Nachfrage des Marktes, sondern es ist ,,[...]
die hilfreiche Beziehung selbst, die erzieht (Krone, 1992, S.107).
In Bezug auf seine neuartigen Konzepte hinsichtlich des Leh-
rens und Lernens spricht Rogers (1980/1981) von seinem an-
gestrebten Ziel einer Demokratisierung des Unterrichtswesens
und erachtet seine diesbeziiglichen Vorschlige als eine revolu-
tiondare Abkehr von dem gewohnlichen padagogischen Tenor
der Institutionen seiner Zeit. Er stellt von Anfang an klar, dass
er eine fundamentale Verdnderung auf allen Ebenen anstrebt:
»Ich fiirchte, daf§ meine Ansichten vollig unorthodox sind [...].
Es handelt sich nicht um eine Reformierung der herkémmlichen
Erziehung; es geht vielmehr darum, die Erziehungspolitik auf
den Kopf zu stellen” (S.12; 143). Im Bewusstsein eines mog-
lichen Scheiterns und mit dem Willen, das bestehende Sys-
tem von Grund auf zu verdndern, schreibt Rogers demnach
seine Uberlegungen und Umsetzungsversuche in seinen Wer-
ken nieder. Wagner (1987) weist jedoch darauf hin, dass bereits
Rogers bei den Realisierungsversuchen seiner padagogischen
Visionen auf erhebliche Schwierigkeiten stief3. Abgesehen von
der teilweise faktischen Unmaoglichkeit einer Verwirklichung
seiner Ideen mussten auch bei seinen Versuchsschulen oder
-klassen Adaptierungen vorgenommen werden, um sie mit den
bestehenden Institutionen — dem tatsachlichen Sein - in Ein-
klang bringen zu kénnen. Rogers (1983/1984) selbst fiihrt aus,
dass die mehrfachen Umsetzungsversuche meistens entweder
am politischen System, an anderen duferen Umstédnden oder
an Personen, die mit der neuen Situation nicht zurechtkamen,
scheiterten, weil ihnen die Abgabe von Macht Angst einfl6f3te.
Uberzeugt davon, dass sein Konzept bei geinderten Gegeben-
heiten in jedem Fall umsetzbar wire, tritt Rogers fiir seine p4-
dagogische Zukunftsvision ein.
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3.2.2 Die neue Machtverteilung

In seinen padagogischen Schriften spricht Rogers (1983/1984)
dem Lehrer seine Autoritdtsstellung im klassischen Sinn ab,
indem er die Eigenaktivitat der Schiiler verdeutlicht: ,, Der Mo-
derator sorgt fiir eine psychologisch giinstige Umgebung, in wel-
cher der Lernende selbstverantwortlich Kontrolle zu iibernehmen
vermag“ (S.140). Im Hinblick auf die Bildungspolitik, die er in
seinen Werken immer wieder anspricht, bedeutet dies, dass in
dieser Art des Unterrichts niemand versucht, geschweige denn
das Bediirfnis hat, machtiger als der andere zu sein bzw. Herr-
schaft iiber andere zu erlangen. Vielmehr gelingt die Abkehr
von konventionellen hierarchischen Machtstrukturen, die sich
durch Uber-/Unterlegenheit kennzeichnen. Der personzen-
trierte Lehrer verzichtet auf seine Obrigkeit tiber die Schiiler,
iiberlédsst die Verantwortung dem Einzelnen und behilt somit
nur die Herrschaft tiber sich selbst. Die deutsche Professorin
fiir pddagogische Psychologie Wagner (1987) ist der Auffassung,
dass gerade bei Rogers’ Konzepten fiir Erziehung und Unter-
richt das bekannte Theorie-Praxis-(Umsetzungs)-Problem be-
sonders stark zum Vorschein kommt, da die Praxis innerhalb
von Erziehung, Schule und Unterricht aufgrund ihrer Kom-
plexitét auf theoretischer Ebene kaum vorhergesehen werden
kann. Utopisch muten Rogers” padagogische Konzepte auch
an, wenn der Umstand betrachtet wird, dass es aufgrund der
speziellen Situation der Institution Schule eine vollige Gleich-
stellung im Sinne einer Symmetrie der erzieherischen Beziehung
nicht geben kann. Nach dem Ermessen Krones (1992) liegt die
Problematik bei Rogers darin, dass er die Unterschiede in der
strukturellen Beschaffenheit von Therapie und Erziehung ver-
nachléssigt hat. Demzufolge hitte Rogers ohne Riicksicht auf
die unterschiedliche Natur der beiden Disziplinen seine gesam-
ten Annahmen aus dem Bereich der Beratung und Psychothe-
rapie auf die Padagogik tibertragen und dabei deren Komple-
xitat auBer Acht gelassen. Dies fithrt zu einer Begrenzung der
Vorstellbarkeit einer vollstindigen Umsetzung der padagogi-
schen Konzepte Rogers.

3.2.3 Kontempordre Frustration und das Ideal des Bildungs-
wesens der Zukunft

Hinter Rogers’ Theorien und Vorschldgen hinsichtlich eines
verdnderten piadagogischen Systems steht untibersehbar auch
Kritik an den zu seiner Zeit vorherrschenden Erziehungs- und
Unterrichtspraxen. Groddeck (2002) schreibt, dass Rogers’
Beanstandung so weit ging, dass er offentlich kundtat, dass
Heranwachsende im bestehenden Schulsystem ,,eher zu ma-
nipulierten Objekten dressiert”(S.133) wiirden, anstatt zu selbst-
standigen Personen. Er bemingelt die fehlende Ganzheitlich-
keit, da die gegenwirtigen Bildungsinstitutionen ausschlieflich
den Intellekt einbeziehen und den Bereich der Gefiihle und
des Erlebens ausklammern. Somit wird ein wichtiger Teil der
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Personlichkeit ausgegrenzt, was zu verstirkter Entfremdung des
Menschen fithrt. Demgegeniiber skizziert Rogers (1980/1981)
in seinem Werk ,,Der neue Mensch', wie das kiinftige Bildungs-
und Unterrichtssystem der neuen Welt aussehen konnte, wenn
die Institution Schule dem Personzentrierten Ansatz entspre-
chend vorgehen wiirde. Seinen Idealen entsprechend wiirde ein
Klima des Vertrauens herrschen, in dem die natiirliche Neugier
nach Wissen geférdert werden konnte. Dort wire es fiir Schiiler
ein Leichtes, Selbstvertrauen und Selbstachtung zu entwickeln
sowie ihre Potenziale zu entwickeln. Alle Personen innerhalb
dieser Schulen wiirden sich vollig wertgeschitzt und frei fith-
len und im Sinne einer Gemeinschaft Entscheidungen treffen.
In seinen Ausfithrungen ldsst sich der fiir Utopien typische
Dualismus von Seinspessimismus und Willensoptimismus er-
kennen. Rogers beldsst es nicht bei einer visiondren Zukunfts-
beschreibung, sondern beinhaltet diese immer auch einen Ap-
pell an die Verantwortlichen bzw. die Gesellschaft. Mit dieser
impliziten Aufforderung wird sein Ansatz unweigerlich poli-
tisch und erneut weitreichender.

3.3 Die politische, gesellschaftliche, soziale Ebene

3.3.1 Diisteres Zukunftsszenario

Grund fiir die weitere Ausdehnung des Personzentrierten An-
satzes sieht O'Hara (2007) in Rogers’ verstirkter Befassung mit
gesellschaftlichen Problemen und der damit einhergehenden
Erkenntnis, dass Menschen in Psychotherapien zu helfen al-
leine nicht ausreicht, um die Welt humaner zu gestalten: ,, He felt
increasingly that the problems facing humanity were on a scale
far beyond what could be helped through individual counseling
[...]1“(S.54). Er zeichnet eine — gestiitzt durch die in den 1960er
Jahren in den USA vorherrschende allgemeine Aufbruchstim-
mung - finstere, bedrohliche bevorstehende Zeit, wenn es nicht
bald zu gesellschaftlichen Veranderungen kommt (Groddeck,
1987). Sein Wunsch nach einem Wandel der bestehenden Seins-
ordnung wird spiirbar. In ,,Der neue Mensch® verurteilt Rogers
(1980/1981) das zu seiner Zeit in der westlichen Gesellschaft
bestehende allgemeine Ungleichgewicht von Macht, das auf
der Uberzeugung basiert, den — wenig vertrauenswiirdigen —
Menschen kontrollieren zu miissen. Im Besonderen benennt er
dabei die Schulen, Regierungen, Unternehmen und Industrie-
betriebe, die seines Erachtens das ungleiche hierarchische Mo-
dell reprasentieren und weiter forcieren. Er kritisiert somit ge-
wissermafSen die gesamte westliche Kultur und Institutionen zu
seiner Zeit, die massiv gegen humanistische Grundprinzipien
agieren. Ergédnzend spricht Rogers (1977) davon, dass jegliche
Verhaltensweisen, die Menschen an den Tag legen, der eigent-
lichen inneren Natur zuwiderlaufen und nur institutionell und
kulturell ,,eingetibt“ werden: ,, Now I believe that individuals are
culturally conditioned, rewarded, reinforced, for behaviors that
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are in fact perversions of the natural directions of the unitary
actualizing tendency“ (p.247). Immer wieder warnt er in die-
sem Zusammenhang von einem Zerfall der Kultur und einer
Selbstzerstérung der Gesellschaft. Zur nachhaltigeren Unter-
mauerung seiner diisteren Zukunftsszenarien erwiahnt Rogers
(1977) in seinem Werk ,,On Personal Power® den Generalsekre-
tir der UNO, der wie er der Auffassung ist, dass der Welt bis
zu ihrem Verfall nicht mehr viel Zeit bleibt. In Ubereinstim-
mung mit den Zielen Rogers’ sieht die UNO ihre urspriingliche
Zustandigkeit in der Einhaltung der Menschenrechte und des
Volkerrechts sowie der Sicherung des Weltfriedens. Die Kluft
zwischen theoretischen Ausfiihrungen und ihren tatséchlichen
praktischen Umsetzungen ist jedoch eine bekannte Schatten-
seite der humanitdren Visionen, verharrt oftmals in der Uto-
pie: ,,In no area of its activities has the gap between rhetoric and
action inspired greater public disillusion“ (Righter, 1995, p. 81f.).
Dieser Unzufriedenheit mit den vorherrschenden Gegebenhei-
ten setzt Rogers Alternativen entgegen.

3.3.2 Engagement fiir den Frieden

Uber die nationalen Grenzen hinaus begab sich Rogers, indem
er Aufsitze tiber den drohenden Atomkrieg veréffentlichte und
die Nationen, insbesondere die politischen Entscheidungstri-
ger, eindringlich dazu aufforderte, sich ihren eigentlichen Angs—
ten zu stellen und zu den ,Gegnern® in echte Kommunikation
zu treten. Fiir Rogers war dies bedingungslos ,,[...] the only
hope of avoiding Mutually Assured Destruction“ (Cohen, 1997,
p-231). Rogers (1965) beschreibt den Spannungszustand, in dem
sich die Welt befindet und identifiziert als Folge einen holo-
caust-dhnlichen Zustand und letztendlich die véllige Zersto-
rung der Zivilisation. Einem Artikel beinahe 20 Jahre spiter zu-
folge, ,,One Alternative for Nuclear Planetary Suicide, hat sich
an der atomaren Bedrohung weltweit nicht viel verdndert, und
Rogers & Ryback (1984) benennen die Reduktion von durch
Hass und Verbitterung ausgeldsten internationalen Spannun-
gen mittlerweile als iiberlebenswichtig fiir die menschliche Spe-
zies. Getragen von ethischen Anforderungen wird auch hier
der utopische Dualismus Seinspessimismus und Willensop-
timismus sichtbar.

Innerhalb des neu gegriindeten Center for Studies of the
Person, das Groddeck (2002) als ,[...] die institutionelle Ge-
stalt fiir die utopischen und basisdemokratischen humanistischen
Ideen und Visionen, die Rogers immer angetrieben haben®(S.154)
bezeichnet, startet Rogers 1984 das ,,Carl Rogers Peace Pro-
ject” — ein Vorhaben, das all seine Bestrebungen im interna-
tionalen Bereich zusammenfassen sollte. Erfiillt mit Enthusias-
mus beschreibt Rogers (1965) seine neue Art der Konfliktlosung
als ,,[...] a hopeful source of new knowledge which almost cer-
tainly will develop with further experimentation and research
(p-10). Zu dieser Zeit war Rogers der Uberzeugung, dass sein
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Konfliktlosungsansatz fundamentaler und langerfristiger als an-
dere vergleichbare Modelle der Problemldsung sei. Hinsichtlich

seiner Theorien beziiglich der Entstehung von Konflikten und

der als einfach prisentierten Losung wurde Rogers vorgewor-
fen, dass er die Komplexitit bestimmter Situationen sowie der
Entstehung von Disputen verkennt (Wood, 2008). Tatsdchlich

erscheint Rogers’ Darstellung der Losung einer Meinungsver-
schiedenheit beinahe zu simpel, um sie auf jedwede Situation

anwendbar zu machen. Vielleicht war es jedoch gerade seine

Kunst, komplexe Phanomene zu dekonstruieren und somit klar
und eindeutig nachzuzeichnen. Seine Erfahrungsberichte, wie

zum Beispiel sein Gruppenexperiment in Nordirland, veran-
schaulichen das Potenzial seiner Theorien. Stipsits (1999) be-
zeichnet Rogers’ Erwigungen, politische Konflikte auf die

Ebene personlicher Beziehungen zu reduzieren, als naiv. Auf-
grund der Komplexitit des politischen Geschehens, das nicht

nur einzelne Menschen umspannt, sei diese Vision ein ,,utopi-
sches Credo, das aufgrund der Grenzen menschlicher Kommu-
nikation ,,geradezu paradox anmutet“ (S.138). Auch Kirschen-
baum (2007) weist darauf hin, dass viele Gegner der Meinung

waren, dass er sich nicht geniigend mit dem komplexen Pha-
nomen von Macht auseinandersetzte, indem er es zu sehr ver-
einfachte: ,,[...] he ,oversimplifies the concept of power*, (p. 455).
Rogers hingegen war von der Realisierbarkeit seiner Entwiirfe

iiberzeugt und nahm dies zum Anlass, seine Visionen einer

neuen Welt und einer besseren Zukunft intensiv voranzutrei-
ben und sie auch &ffentlich zu propagieren.

3.3.3 Die Ausgestaltung einer neuen Welt -, Politics of Trust*
Als Folge seiner Gesellschaftskritik weist Rogers (1977;1980/1981)

in seinen spaten Werken auf eine in der Zukunft liegende neue

Welt hin, die sich aus den Missstinden der gegenwirtigen Zeit

entwickeln wird. In diesem Zusammenhang spricht Rogers

(1980/1981) vom ,, Aufbau einer Gemeinschaft, um interkulturelle

und internationale Spannungen zu losen und aufzulosen® (S.104).
Das von ihm angestrebte Zukunftsmodell erstreckt sich in be-
friedigenden zwischenmenschlichen Beziehungen, weltweitem

Frieden und Wertschitzung jedes einzelnen Individuums. Er-
innert man sich an dieser Stelle an Rogers’ Theoriekomplex

des neuen Menschen, ist er es, der diese Veranderung her-
beifithren wird und damit die angestrebte Welt verwirklichen

kann. Es scheint, als hitte Rogers die Zukunft der Erde in den

wesentlichsten Bereichen geplant, die Losungsmoglichkeiten

gegen eine Destruktion prasentiert und als lige es ausschlief3-
lich in den Hénden der Machthaber, diesen Weg zu beschrei-
ten. Entgegen Rogers’ Bestreben, seine Vorstellungen fiir die ge-
samte Menschheit anwendbar zu machen, erfuhr er einiges an

Vorwiirfen hinsichtlich der Beschrénktheit seines Ansatzes als

4 Kirschenbaum, 2007, p.578.
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»humanistische Philosophie des Westens®. MacDougall (2002)
weist darauf hin, dass besonders Kritiker aufSerhalb der huma-
nistischen Psychologie Rogers’ Ansatz des Ofteren zwar als eine
gute Moglichkeit der Personlichkeitsentwicklung fiir die west-
liche, weifle amerikanische Mittelschicht bezeichneten, die je-
doch fiir Leute aus drmeren Verhiltnissen oder mit ethnischem
Background keine echte Alternative darstellen wiirde, da sie
andere Probleme als Selbstfindung und Selbstverwirklichung
hitten. So wird Rogers entgegengehalten, dass er sich nicht
ausreichend mit den unterschiedlichen Lebensformen weltweit
auseinandergesetzt habe. ,,[...] The person-centered approach
would be called a white, middle-class, Western approach to the-
rapy, education and human relationships, less applicable or in-
applicable to other cultural, economic, and political contexts in
the U.S. and around the world“ (Kirschenbaum, 2007, p.506).
Erneut stehen subjektive, implizite Wertvorstellungen Rogers’
sowie die Abweichung vom tatsdchlichen Sein einer umgehen-
den Verwirklichung seiner Vision entgegen.

4. Carl Rogers - ein Utopist?

Schon frith war sich Rogers tiber seine Wirkung im Klaren:
»Mir ist bewufSt, daf$ der von mir skizzierte Lebensgang eine
Wertung darstellt, die zu den tiblicherweise bevorzugten oder
verhaltensmdfSig verfolgten Zielen entschieden im Widerspruch
steht“ (Rogers, 1961/1979, S.182). Mit seinem Ziel, durch eine
befriedigende zwischenmenschliche Beziehung dem Indivi-
duum zu Autonomie und Freiheit zu verhelfen, schafft er ein
zusammenhingendes Denkkonstrukt, in dem sich seine eige-
nen Erfahrungen und (humanistischen) Ideale widerspiegeln.
Schon bald erkennt er den umwélzenden Charakter seiner Al-
ternativvorschlige und bezeichnet sie als revolutionér. Rogers
hielt das bestehende System fiir mangelhaft und hélt diesem,
insbesondere in seinen spdteren Publikationen, ein gegliickte-
res Zukunftsmodell entgegen. Zweifellos nimmt er den Kampf
gegen die vorherrschenden Verhiltnisse auf: ,, Revolutionaries
are seen as dangerous — and there is no doubt that they are dan-
gerous to the established order® (Rogers, 1977, p.28) und er ist
bemiiht, auf dieser Grundlage die Gesellschaft zu veridndern.
Sein auf eine Verbesserung der Welt gerichtetes Alternativmo-
dell nennt Rogers selbstbewusst ,,das personenzentrierte Sze-
narium der Zukunft“ (Rogers, 1980/1981, S.186). Das Nahever-
hiltnis zu einem Utopisten wird erkennbar, da er ausgehend
von seinem tiefen Glauben an die positive Natur des Menschen,
uneingeschrinkt an eine Verwirklichung seiner Ideen in un-
mittelbarer Zukunft glaubt und ein visiondres Denkmodell of-
feriert. In Bezug auf seine padagogischen Vorstellungen im Be-
reich des Bildungswesens postuliert Rogers (1980/1981) kithn:
»Ich bin fest davon iiberzeugt, daf$ innovatives, humanistisches,
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erfahrungsbezogenes Lernen, ob es nun innerhalb oder aufSer-
halb des Klassenzimmers stattfindet, aus unserem Leben nicht
mehr wegzudenken ist [...]“(S.138). Einige Eigenschaften einer
Utopie im Sinne des Noch-Nicht-Seins, der Zukunftsorientiert-
heit sowie der Glaube an die Realisierbarkeit kommen hier-
bei ungeschmilert zum Ausdruck. Zu diesem Zeitpunkt be-
standen Rogers’ Intentionen schon lange nicht mehr nur in
der Etablierung einer eigenen Therapierichtung, sondern viel-
mehr in der Umgestaltung der Gesellschaft bis hin zur gesam-
ten Welt. In diesem Sinne ,,[...] geht Rogers in den letzten acht
Jahren seines Lebens im Engagement fiir diese Zielsetzung auf
(Groddeck, 2002, S.183).

Einige seiner Auferungen erwecken den Anschein, dass
Rogers nicht durchgehend realistische Einschdtzungen hin-
sichtlich der tatsdchlichen Tragweite bzw. Umsetzbarkeit sei-
ner Ideen traf. In seinem Buch ,,On Personal Power® schreibt
Rogers (1977) an verschiedenen Stellen, dass diese stille Revolu-
tion in beinahe jedem Bereich bereits in vollem Gange ist: ,, It is,
not only in principle but in cold ‘fact’, a quiet revolution“ (p.140).
Diese darin ausgedriickte véllige Uberzeugung der Realisierbar-
keit seiner Entwiirfe erscheint angesichts der tatsachlichen da-
maligen spannungsgeladenen nationalen und internationalen
Verhiltnisse duflerst gewagt. Dass der Personzentrierte Ansatz
sich im Bereich der Psychotherapie und Psychologie als eigen-
stindige Richtung etabliert hat und einige Experimente auch
auflerhalb dieses Feldes unternommen wurden, ldsst an sich
noch keine derartigen Verallgemeinerungen fiir andere Gebiete
zu. Erkldrbar erscheinen Rogers’ Aussagen, wenn man beach-
tet, dass jemand, der sich tiber weite Strecken seines Lebens
mit einer Sache beschiftigt, sich fiir diese einsetzt und sie glei-
chermafien ,lebt®, naturgemif eine verhiltnismiflig subjektive
Sicht der Dinge besitzt. Vor allem, wenn er sein Denkmodell
als Alternative zu einer absehbaren Zerstorung der Welt dar-
stellt, wird der umfassende Grad seiner Zukunftsvisionen sicht-
bar: ,,In spite of the darkness of the present, our culture may be
on the verge of a great evolutionary-revolutionary leap“ (Rogers,
1977, p.282). Oder auch: ,Wird die Gesellschaft imstande sein, die
Wirksamkeit des zweiten Paradigmas zu begreifen? Das scheint
unsere einzige Uberlebenshoffnung zu sein” (Rogers, 1980/1981,
S.104). An diesen Ausfiihrungen lisst sich einerseits die abso-
lute Uberzeugung auf Seiten Rogers’ erblicken, die andererseits
unverkennbar auch eine Aufforderung an die Menschheit zum
Handeln enthailt, die Welt zu einer besseren zu machen bzw.
vor dem Zerfall zu bewahren. DemgemafS stand mit der Zeit
nicht mehr die Wirksamkeit seiner Psychotherapie an erster
Stelle, sondern ,,die innovative Kraft eines umfassenden Ansat-
zes [...]“und die unumstofSliche Bereitschatft, ,,[...] sich dieser
Vision zu verpflichten“ (Hutterer, 1992, S.74). Auch wenn sich
Rogers selbst vorzugsweise als Revolutionir sehen wollte bzw.
von einer Bezeichnung seiner neuen Welt als Utopie Abstand



KRISTINA KOKTA

nimmt’, verkorperte er im Nachhinein betrachtet in einigen

Bereichen durchaus die Rolle eines Utopisten.

5. Diskussion und Resiimee
5.1 Identititsfindungsschwierigkeiten

Mit der personzentrierten Beratung und Psychotherapie hat
Rogers ein Modell hervorgebracht, das die psychologische und
psychotherapeutische Praxis weltweit beeinflusst und mitge-
formt hat (Vogel, 1989). Stipsits (1991) spricht dabei generell von
einer ,erfreulichen Verbreitung“und ,erstaunlichen Bekanntheit
in Landern unterschiedlicher politischer und wirtschaftlicher Sys-
teme* (S.11). Cohen (1997) gibt in seiner kritischen Biographie
iiber Rogers an, dass dessen Einfluss weniger im Bereich der
psychologischen Theorie als in seiner Philosophie liegt, an der
sich Fachleute aus den unterschiedlichsten Bereichen orien-
tieren. Fiir den Nachweis der Effektivitit der personzentrier-
ten Therapierichtung bedeutet dies selbst nach Rogers’ Ableben
eine rege Forschungstitigkeit - mit den Worten von Garbsch
(2000): ,,Keine andere humanistische Richtung ist so gut und er-
folgreich beforscht worden® (ebd., S. 38). Gemifl Schmid (2008)
wird das wesentliche Merkmal der hilfreichen Beziehung heute
international weitestgehend als State of the Art angesehen. Den-
noch kimpft die Personzentrierte Psychotherapie um ihre Ein-
heitlichkeit und in manchen Gegenden gar um ihre Existenz.
Groddeck (2002) fithrt an, dass mit der Konzeption von En-
counter-Gruppen und der Ausdehnung des Ansatzes auf unter-
schiedliche Gesellschaftsbereiche gleichzeitig auch der Verfall
der Einheit der personzentrierten Therapie begann, da sie da-
durch an Klarheit einbtifite. Sie wurde zu einem von vielen Be-
reichen innerhalb des Ansatzes, der so seine deutliche Bezei-
chenbarkeit verlor. In Anbetracht dessen war die Zergliederung
seiner Psychotherapierichtung moglicherweise der Preis, den
Rogers fiir seinen Kampf um eine bessere, menschengerechtere
Zukunft bezahlte. Viele Verfechter der Rogerianischen Psycho-
therapie stimmen darin tiberein, dass je vielschichtiger die Wei-
terentwicklungen des Ansatzes werden, umso mehr der Wunsch
nach dem Gemeinsamen, den entscheidenden Merkmalen spiir-
bar wird, um sich der eigenen Identitidt bewusst zu werden. Dem
folgen verschiedene Versuche der Kategorisierung der ,vielen
Gesichter® der personzentrierten Psychotherapie (z.B. Geiser-
Juchli, 2003; Kirschenbaum & Jourdan, 2005; Haimerl, 2007),
die jedoch noch zu keiner endgiiltigen Losung bzw. einem Kon-
sens gefithrt haben. Insbesondere nach Rogers’ Tod im Jahre
1987 scheint das Ringen um ein einheitliches Verstandnis ver-
starkt zu Tage zu treten. Problematisch erscheint insbesondere

5 Vgl. dazu beispielsweise den Satz in Rogers’ (1977) Werk ,,On Personal
Power®: ,,Emerging persons would not bring Utopia“ (p. 281).
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die Ubernahme einzelner Elemente aus der Personzentrierten
Psychotherapie — ohne Referenz — in andere Verfahren, da dies
eine Zersplitterung noch verstirkte (Hutterer 1993). Auch die
von Rogers propagierte Offenheit fiir Weiterentwicklungen ist
einer Konformitit nicht dienlich. Darin liegt jedoch gleichsam
die Chance, eine unliebsame, zeitinvariante Stagnation zu unter-
binden. Nur aufgrund von Erfahrungsoffenheit sind Entwick-
lung und Fortschritt im Sinne Rogers’ moglich. Dies bedeutet
mitunter auch, einen anderen Fokus auf den gesamten Ansatz
zu legen und dessen realistische Moglichkeiten zu erkennen.

5.2 ,,Darkness of the Present“

Im Hinblick auf seine gesellschaftlichen Konzepte zeichnet
Rogers (1977) vor allem in seinem Werk ,,On Personal Power®
ein diisteres Szenario fiir die menschliche Zukunft, sollte sich
die Welt nicht in eine personzentrierte Richtung entwickeln.
Wirft man einen Blick in die Medien, wird schnell erkennbar,
dass Kriege, Politikmisstrauen, zwischenmenschliche Gewalt,
Aggression, globale politische Konflikte, Terrorismus, ja selbst
atomare Bedrohung, immer noch vorhanden und aktuell sind.
Es scheint, als ob die Macht der Wirtschaft allumfassend ist,
wihrend die Wettbewerbsgesellschaft, in der wir leben, wenig
Raum fiir Selbstverwirklichung und wahrhaftige zwischen-
menschliche Beziehungen bietet. Die UNO erscheint in die-
sem Geschehen eher machtlos, was sich durch die alltdgliche
Nichtbeachtung der Menschenrechte zeigt. Folgt man den Aus-
fithrungen von NGOs erfolgt gegenwirtig — im Angesicht der
Vorfille beispielsweise in Guantdnamo - unter dem Vorwand
des Kampfes gegen Terror bzw. zur Verteidigung von Men-
schenrechten - der seit Faschismus und Nationalsozialismus
bisher grofite Angriff auf die Errungenschaften der Aufklidrung.
Diese Vorfille sind eine Kampfansage an das geltende Men-
schenrecht sowie humanitare Volkerrecht und werden unter
anderem als Indikator fiir einen allmihlichen Zerfall der De-
mokratie gesehen (z. B. Righter, 1995; Bahar, 2009). Scheinbar
haben sich Rogers’ Bemiihungen um eine bessere Welt nicht
nachhaltig durchgesetzt. Hinsichtlich seiner gewagten Vorstel-
lungen fiir die Beseitigung jeglicher (inter-)nationaler Konflikte
machte er bereits in einem Interview im Jahre 1985 einige Ab-
striche. Er restimierte, dass die urspriingliche Idee des Zusam-
menbringens der Michtigsten aus der ganzen Welt, um sie ei-
nander auf einer personzentrierten Ebene begegnen zu lassen,
eine gute war, sie sich jedoch als sehr unrealistisch herausge-
stellt hat. Gleichzeitig gab er sich weiterhin voll und ganz von
der Sinnhaftigkeit seiner Gedanken tiberzeugt: ,I still think
thats a valuable idea, but I'm not sure who in the world could
pull it off“ (Rogers & Russell, 2002, p.218).

6 Rogers, 1977, S.116.
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5.3 Bedeutung fiir die Zukunft

Die aufgrund einiger utopischer Momente nicht vollstindig ge-
lungene Umsetzung des Personzentrierten Ansatzes nach Carl
R. Rogers mildert die Bedeutung und das Revolutionére der
dahinterstehenden Ideen keineswegs. Denn die Autoren sind
sich darin einig, dass die spitere tatsdchliche Verwirklichung
einstiger utopischer Vorstellungen kein Maf3stab fiir ihre ur-
spriingliche Verniinftigkeit sein kann (z. B. Neusiiss, 1968; Gniig,
1999). Die Frage ist blof$, wann die Menschheit damit anfingt,
die utopischen Visionen Rogers” angesichts der derzeitigen Ver-
hiltnisse im Weltgeschehen in Richtung individueller Auto-
nomie und Freiheit an eine Verwirklichung heranzutragen?
Somit erstreckt sich die Bedeutung der Ideen von Rogers’ be-
deutungsvollem Vermichtnis im Hinblick auf eine friedliche
Welt bis hin zur heutigen Zeit und wird wohl auch in Zukunft
noch so lange weiterleben, bis man sie aus der Utopie befreit.
Wie Russell (2002) im Auftakt seines Werkes schreibt: ,,Like
concentric rings from a stone skipping across a pond, the work
and spirit of Carl Ransom Rogers is alive“ (p. xxii).
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Der Personenzentrierte Ansatz stellt ein Verstehen im inneren Bezugsrahmen in den Mittelpunkt und lehnt
Bewertungen von auflen ab. Psychologische Diagnostik scheint mit ihrem Einsatz von Testverfahren und
dem dufleren Bezugsrahmen einer Normtabelle auf den ersten Blick das genaue Gegenteil zu sein. Stellt man
jedoch die personenzentrierte Haltung (Wertschitzung, Empathie, Kongruenz) in den Mittelpunkt, um zu
beurteilen, was personenzentriert ist und was nicht, so wird deutlich, dass psychologische Diagnostik per-
sonenzentriert sein kann.
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Person-Centered psychological diagnostics. A psychological diagnostics in the internal frame of refer-
ence with children and adolescents. The person-centered approach focuses on understanding in the inter-
nal frame of reference and disclaims external judgments. Psychological diagnostics including the application
of psychological tests and the external frame of reference of norm tables seems to be quite the opposite on
the first view. However, if the focus is laid on the person-centered attitude (positive regard, empathy, con-
gruence) for evaluating what is person-centered and what is not, it becomes evident that psychological di-
agnostic can be person-centered.
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Fiir klinische Psychologen' ist Diagnostik selbstverstindlich,
ja fast identitatsstiftend. In der Personenzentrierten Psycho-
therapie jedoch begegnet man den Themen Diagnostik und
Diagnosen wesentlich skeptischer. In meiner Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen fiihre ich vor (fast) jeder Psychothera-
pie eine klinisch-psychologische Diagnostik durch, von deren
Wichtigkeit und Sinnhaftigkeit ich tiberzeugt bin. Dabei erlebe
ich mich nicht nur als klinische Psychologin, sondern auch als
personenzentriert. Diese personliche Erfahrung ist Ausgangs-
punkt sowohl meiner These, dass es eine personenzentrierte
psychologische Diagnostik gibt als auch meiner Auseinander-
setzung mit der Frage, wie diese aussehen kann.
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Bewertungen - und somit auch die Bewertung, unter wel-
chen Bedingungen eine psychologische Diagnostik als perso-
nenzentriert bezeichnet werden kann - kénnen aus zwei Per-
spektiven erfolgen, und zwar in einem 4ufSeren oder inneren
Bezugsrahmen. Die Bewertung von psychologischer Diagnostik
in einem dufleren Bezugsrahmen umfasst eine Recherche in der
personenzentrierten Literatur zu den verschiedenen Zugéangen
zu Diagnose und Diagnostik, den Fiir und Wider und deren
Begriindungen sowie eine Auseinandersetzung mit psycholo-
gischer Diagnostik in der personenzentrierten Kinderpsycho-
therapie. Dem inneren Bezugsrahmen zufolge ist der eigent-
liche Diagnostiker die Person selbst (Rogers, 1951a/1972). Nur
diese kann aus ihren eigenen beruflichen und persénlichen
Erfahrungen, Wahrnehmungen, Gedanken, Gefiihlen, Einstel-
lungen und Reflexionen heraus wissen, wann psychologische

Diagnostik personenzentriert ist und wann nicht.

1 Zur leichteren Lesbarkeit wird die miannliche Form verwendet, es
sind jedoch Frauen und Ménner gleichermaflen damit gemeint.
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Personenzentrierte Theorie als duflerer
Bezugsrahmen zum Verstindnis von Diagnostik

Carl Rogers’ Sichtweise(n) von Diagnostik

In ,,The Clinical Treatment of the Problem Child“ (1939) be-
schreibt Carl Rogers erstmals seinen therapeutischen Zugang
als Psychologe und Psychotherapeut. Er betont die Wichtig-
keit der emotionalen Beziehung zwischen Therapeut und Kind
und stellt das Kind selbst und nicht seine Symptome in den
Mittelpunkt: ,,In this book we shall deal with the child, not
with behaviour symptoms“ (Rogers, 1939, S.3). Er versucht, das
kindliche Verhalten zu verstehen und dabei verschiedene Ein-
flussfaktoren wie z.B. Genetik, Bediirfnisse des Organismus,
Beziehungsqualitit, emotionale Unterstiitzung und die dufSere
Lebenssituation mit einzubeziehen. Diagnostischen Metho-
den steht Rogers durchaus offen gegeniiber (Rogers, 1939; Rei-
sel, 2001). Psychologische Tests zur Erfassung der Intelligenz
sowie von Personlichkeitsmerkmalen konnen wichtige Infor-
mationen liefern. Ziel von Diagnostik ist es immer, ein besse-
res Verstdandnis fiir das Kind zu entwickeln was sich auch im
Titel des ersten Buchteils, ,Ways of Understanding the Child*,
widerspiegelt.

Tests sind fiir Rogers sehr hilfreich als Unterstiitzung, um zu
einer Diagnose zu gelangen. Zweifel duflert er jedoch beziiglich
iibergrofier Erwartungen an diese Methoden und er warnt vor
einer allzu mechanischen Anwendung derselben. Diagnostik
ist mehr als die Durchfithrung von Testverfahren, sie erfordert
vielmehr die Fihigkeit, Zusammenhinge zu erfassen und jene
Bereiche zu erkennen, in denen eine Behandlung wesentlich
ist. In diesem Sinne entwickelte Rogers die Component Factor
Method of Diagnosis. Diese Diagnostikmethode sieht Verhal-
tensprobleme als Folge vieler interagierender Faktoren inner-
halb und auflerhalb eines Kindes. Die Methode soll dabei hel-
fen, zu sehen, wo Veranderungen moglich und wichtig wiéren,
sie soll Diagnostik und Unterstiitzung bei der Behandlungs-
planung in einem sein.

1942 wird Rogers’ Haltung der Diagnostik gegeniiber kriti-
scher: Meist ist eine Psychotherapie ohne Diagnostik moglich,
wenn der Therapeut im Erstgesprich auf einige Aspekte (Alter,
Intelligenz, Stabilitit, ...) achtet. Diese Aspekte erachtet Rogers
zum damaligen Zeitpunkt fiir wichtig, um zu beurteilen, ob
eine Psychotherapie indiziert ist. Ein diagnostisches Sammeln
von Informationen bewertet er kritisch, da der Klient die Ver-
antwortung an den Berater abgebe und sich im Gegenzug die
Losung seiner Probleme erwarte (Rogers, 1942a/1972). Die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Diagnostik solle danach erfolgen,
wie die Entwicklung von Reife am besten gefordert werden kann.

1951 beschiftigt sich Rogers mit der Frage, ob eine Psy-
chotherapie - analog dem medizinischen Modell - von einer
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vollstandigen Diagnose des Klienten ausgehen soll. In der Me-
dizin ist eine exakte Diagnose wesentlich fiir die optimale Be-
handlung, in der Psychotherapie sei dies nicht der Fall, hier
gehe es um einen Prozess. Dieser Therapieprozess beginnt be-
reits im Erstkontakt parallel zur Diagnostik. Daraus lésst sich
schlieflen, dass zumindest einige Aspekte der Therapie nicht
auf einer Diagnose aufbauen. Carl Rogers meint, ,dass eine
psychologische Diagnose, wie sie allgemein verstanden wird,
tiir die Psychotherapie tiberfliissig ist und fiir den therapeu-
tischen Prozef eher schédlich sein kann“ (Rogers, 1951/1972,
S.206). Kritikpunkte an der Diagnostik sind, dass diese den
Ort der Wertung in den Experten (Therapeuten) legt und diese
Bewertung von einem dufleren Bezugsrahmen aus den Klien-
ten davon abbringt, Losungen in sich selbst zu suchen, was
fiir den therapeutischen Prozess jedoch wesentlich ist. Darii-
ber hinaus werden soziale und philosophische Aspekte auf-
gegriffen: Diirfen Experten bestimmen, was unreif ist und in
welche Richtung konstruktive Verdnderung gehen soll? Per-
sonenzentrierte Psychotherapie kennt zudem nur eine Me-
thode. Rogers postuliert sechs notwendige und hinreichende
Bedingungen, damit sich ein psychotherapeutischer Prozess
entwickeln kann (Rogers, 1959/2009). Allen Klienten wird mit
derselben Haltung, die durch bedingungsfreie Wertschitzung,
Empathie und Echtheit gekennzeichnet ist, begegnet. Eine Dia-
gnose fiihrt nicht zu einem differentiellen Vorgehen und hat
deshalb keine Bedeutung fiir die Steuerung des psychothe-
rapeutischen Handelns. Als eigentlichen Diagnostiker sieht
Carl Rogers den Klienten selbst: Diagnosen von auflen fiih-
ren nicht zu Verhaltensdnderungen. Vielmehr geht es um das
innere Erleben des Klienten, um den inneren Bezugsrahmen.
»In einem sehr bedeutungsvollen und genauen Sinn ist die The-
rapie Diagnose, und diese Diagnose ist ein Prozef3, der eher
in der Erfahrung des Klienten ablduft als im Intellekt des Kli-
nikers“ (Rogers, 1951/1972, S.208).

Diagnostik im Kontext der Diskussion um storungsspezi-
fische Zuginge

In der weiteren Entwicklung des Personenzentrierten Ansatzes
zeigen sich unterschiedliche Zugénge und Entwicklungen zum
Thema Diagnostik, die wesentlich durch die Diskussion um
storungsspezifische Zugiange beeinflusst werden. Dabei stellt
sich die Frage, ob die von Rogers postulierten notwendigen
und hinreichenden Bedingungen fiir Psychotherapie wirklich
hinreichend sind und Personenzentrierte Psychotherapie dem-
nach ,eine Methode fiir alle Fille“ ist (Hutterer, 2005). In die-
sem Sinne ist die Diagnose fiir den therapeutischen Prozess
nicht handlungsleitend. Diesen Zugang vertreten z. B. Angelo
Boy (1989), John Shlien (1989), Robert Hutterer (2005) und
Peter Schmid (2005).
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In Deutschland (Sachse, 1999) wurden vielfaltige Erfahrun-
gen in der Anwendung der Personenzentrierten Psychothera-
pie mit Klienten mit unterschiedlichen Storungsbildern gesam-
melt. Um tiber diese Erfahrungen kommunizieren und sich
mit Kollegen austauschen zu konnen, sind Diagnosen wesent-
lich. Ebenso stellt sich die grundlegende Frage, ob fiir Perso-
nen mit unterschiedlichen Diagnosen ein differentielles Vor-
gehen sinnvoll bzw. erforderlich ist. Diese Sichtweise wiirde
bedeuten, dass Diagnosen am Beginn einer Psychotherapie im
Sinne einer Therapieeingangsdiagnostik notwendig sind und
das Vorgehen in der jeweiligen Psychotherapie beeinflussen.

Fiir Krankenkassenfinanzierungen ist Diagnostik als Basis
sowie begleitend zum psychotherapeutischen Prozess erforder-
lich. Den Diagnostik-Leitlinien fiir Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (BMGF, 2004) zufolge, sollen Fragen der
Indikation (fiir Psychotherapie bzw. die Wahl der therapeuti-
schen Methode) und der Notwendigkeit weiterer Abklarungen
(organmedizinisch, psychiatrisch, psychologisch) mittels psy-
chotherapeutischer Diagnostik geklart werden.

Finke (1994; 2010) unterscheidet drei Einsatzbereiche von
Diagnostik: Diagnostik zur Indikationsstellung, Diagnostik
zur Erklarung von Stérungen und zur Therapieplanung sowie
Diagnostik fiir Qualititssicherung und Forschung. Diagnostik
kann auf mehreren Ebenen durchgefiihrt werden (Storungs-
diagnostik nach ICD-10, Prozessdiagnostik). Finke sieht es als
wichtig an, einerseits als Therapeut eine Diagnostik zu bejahen
und andererseits ihre problematischen Seiten (Verstirkung von
Abhiangigkeitstendenzen, Einschriankung der vorurteilsfreien
Offenheit) nicht zu verleugnen.

Nach Eckert (2006) umfasst die Abkldrung der Indikation
fiir Psychotherapie die Diagnose der Stérung und die Diagnose
des Selbstkonzepts. Die Diagnose der Stérung erfolgt deskrip-
tiv und phdanomenologisch, kodiert wird nach ICD-10. Die
Diagnose des Selbstkonzepts ist wesentlich, um die Stabilitat
des Selbst einschitzen zu konnen. Eine solche Diagnostik des
Selbstkonzepts erfolgt mittels der OPD (operationalisierte psy-
chodynamische Diagnostik). Dabei werden allgemeine Charak-
teristika, die Selbstwahrnehmung, die Objektwahrnehmung,
die Selbststeuerung, die Abwehr/Bewiltigung sowie Kommu-
nikation und Bindung eingeschitzt. Ein dhnlicher prozessdia-
gnostischer Zugang findet sich bereits in der Beschreibung der
Prozessstufen bei Rogers.

Schmid (1992) stellt die Frage, wem differentialdiagnostische
Zugiange dienen, in den Mittelpunkt. Er betont die Wichtig-
keit des phdnomenologischen Zugangs. Es geht um Verstand-
nis, nicht um Klassifikation von psychischem Leiden, die Per-
son steht im Mittelpunkt und nicht das Symptom. Theorien
miissen aus dem Bezugsrahmen des Klienten sowie aus der
Beziehung gewonnen werden. Differentielle Klassifizierungen
machen dann Sinn, wenn sie einem besseren Verstindnis des
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Klienten dienen und nicht etikettierend, sondern in einer pha-
nomenologischen Sprache formuliert sind.

Die Effekte eines diagnostischen Zugangs hingen nach
David Cain (1989) davon ab, welche Rolle der Diagnostiker
und der Klient spielen, welchen Zweck die Diagnose erfiillt
und wer von ihr profitiert. Er beschreibt drei diagnostische
Zuginge: Im mechanischen Modell gibt es einen Experten
mit Expertenwissen und besonderen Fahigkeiten in einem
bestimmten Bereich. Dieser wird kontaktiert, um die Ursa-
che eines Problems herauszufinden und dieses im Anschluss
daran zu losen (z.B. Automechaniker). Im vorschreibenden
Modell wird eine Person aufgesucht, die ein Spezialwissen hat,
iiber das der Klient nicht verfiigt. Diese Person macht eine
Diagnostik und schreibt dem Klienten eine Behandlung vor
(z.B. Arzte). Der Klient soll compliant sein und dem Vorge-
schriebenen folgen, bleibt dabei jedoch passiv und abhingig
vom Behandler. Im kooperativen/gemeinschaftlichen Modell
ist der Klient ein aktiver Partner sowohl in der Diagnostik als
auch in der Behandlung seiner Probleme. Dies macht Perso-
nenzentrierte Psychotherapeuten wesentlich aus. In diesem
Modell wird Diagnostik als ein Das-Selbst-Verstehen definiert.
Begutachtungsmethoden inklusive psychologischer Tests sind
wiinschenswert und angemessen, wenn Klienten sie moch-
ten und die Methoden den Absichten des Klienten dienen.
Dieser phdnomenologische Zugang ist kompatibel mit der
personenzentrierten Theorie und Praxis. Er ist personenzen-
triert (nicht problemzentriert), sieht den Klienten ganzheit-
lich und ist daran interessiert, dass Klienten in einen Prozess
der Selbst-Diagnose eintreten. In diesem Ansatz tibernehmen
Klienten selbst eine aktive Rolle in Diagnostik und Behand-
lung, sind weniger abhédngig vom Behandler und beschreiten
ofter individuelle Behandlungswege. Ein hdufiger Vorwurf an
Diagnostik ist, dass diese etwas sei, was von einem &ufleren
Bezugsrahmen heraus mit einem Klienten getan wird. Unter
diesem Gesichtspunkt ist aber wesentlich, fiir wen die Dia-
gnostik stattfindet. Im kooperativen Modell findet sie fiir den
Klienten statt und unterstiitzt diesen dabei, etwas tiber sich
selbst zu lernen und das Erfahrene zur Bewiltigung der eige-
nen Probleme zu nutzen. Der Klient wird demnach in einem
Prozess der Selbstdiagnose unterstiitzt. Diagnostischer und
therapeutischer Prozess sind nicht voneinander zu trennen,
was Rogers’ Zugang sehr nahe steht.

Constance Fischer (1989) vertritt ebenfalls eine Position,
die dem kooperativen Modell zuzurechnen ist, wobei sie die
Ablehnung des vorherrschenden psychodiagnostischen Zu-
gangs der Klassifikation teilt. Sie wendet sich gegen Experten-
tum, Labelling, Kategorisierungen und Objektivitatsansprii-
che, driickt jedoch ihre Wertschitzung fiir eine andere Art
der Diagnostik aus, in der es darum geht, das psychische Er-
leben des Klienten zu verstehen. Dabei handelt es sich um
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einen kooperativen, prozesshaften Diagnostikansatz, in dem
das In-Beziehung-Sein wesentlich ist. Diagnostik kann wich-
tig sein, wenn die therapeutische Haltung nicht ausreicht, um
das therapeutische Vorgehen an die Person und ihre Lebens-
umstinde anzupassen. Ziel des life-centered assessments ist ein
besseres Verstandnis der Welt des Klienten und seiner Umwelt-
beziige. Diese Form der Diagnostik nutzt Testscores, theoreti-
sche Konstrukte und diagnostische Kategorien als Werkzeuge
fiir ein besseres Verstdndnis des Klienten. Die Individualitat
des Klienten, Mehrdeutigkeiten und Intersubjektivitit werden
respektiert. Diagnostik ist dabei ein Prozess, der in Zusammen-
arbeit mit dem Klienten erfolgt. Es geht nicht darum, Objek-
tivitdt erzielen zu wollen, sondern die Subjektivitit zu schat-
zen. Bewerten heifit immer, eine Referenz zu haben. Fischer
sieht als Referenz nicht den Bezugsrahmen des Diagnosti-
kers, sondern den inneren Bezugsrahmen des Klienten. Ziel
ist es, mit dem Klienten und nicht fiir ihn zu schauen, wie
es weitergehen kann. Dabei erfolgt keine starre Empfehlung,
sondern es werden die offen stehenden Moglichkeiten mit
dem Klienten gemeinsam besprochen. Die phinomenologi-
sche Gleichheit zwischen Diagnostiker und Klient ist wesent-
lich. Fischer spricht von ,individualising psychological assess-
ment® (Fischer, 1989, S.168). Hierbei handelt es sich um eine
Diagnostik, die sich auf konkrete Ereignisse bezieht und nicht
auf Konstrukte. Sie bedient sich der Sprache des taglichen Le-
bens und erfolgt fiir den Klienten und nicht fiir den Diagnos-
tiker oder sonstige externe Zwecke. Befunde sollen ebenfalls in
einer erfahrungsnahen Sprache geschrieben werden. Psycho-
logische Tests konnen im Interesse des Klienten einbezogen
werden und dienen einem besseren Verstdndnis der Lebens-
geschichte und des inneren Bezugsrahmens. Wesentlich ist
die Resonanz des Klienten, um wirklich bei ihm und seinem
Bezugsrahmen zu bleiben.

Patterson und Watkins (1982) beschreiben, wie der Einsatz
von Testverfahren personenzentriert sein kann: Die therapeu-
tische Haltung (Empathie, Respekt, Warme, Echtheit, Konkret-
heit) steht im Mittelpunkt und schafft eine Atmosphire, in der
sich die Person mit den erhobenen Daten und den personlichen
Bedeutungen offen auseinandersetzen kann. Besonders wesent-
lich sind Wertschitzung, Respekt und die Haltung, jedem In-
dividuum seine Selbstbestimmung zuzugestehen, die eigenen
Werte und Ziele festzulegen und eigene Entscheidungen zu tref-
fen. Messungen finden immer zum Nutzen des Klienten statt
mit dem Ziel, den Klienten dabei zu unterstiitzen, zu einem
besseren Verstindnis seiner selbst zu gelangen. Personenzen-
trierte Testauswahl bedeutet, dem Klienten alle Informationen
zu geben, die er braucht und verlangt, um selbst entscheiden
zu konnen, ob er Diagnostik mochte und welche Verfahren
den eigenen Bediirfnissen am besten dienen. Die Ergebnisse
sollen objektiv und ohne Bewertungen dargestellt werden, sie
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sollen gleichsam fiir sich selbst sprechen. Ehrlichkeit ist hier-
bei wichtig, auch wenn einige Ergebnisse unangenehm aus-
gefallen sein sollten. Denn nur wenn die Person vollstindig
informiert ist, ist sie in der Lage, moglichst passende eigene
Entscheidungen zu treffen.

Unterscheidung von Diagnose und Diagnostik

Die bisherigen Ausfiihrungen befassen sich mit der Entwick-
lung der Sichtweisen von Diagnostik im personenzentrierten
Konzept. Dabei wird deutlich, dass sich die Einstellung zur
Diagnostik einerseits bei Carl Rogers selbst iiber die Jahre hin-
weg aufgrund seiner Erfahrungen verdndert hat. Ebenso wer-
den die kontroversen Meinungen anderer Autoren zum Stel-
lenwert von Diagnostik erkennbar - von einer Ablehnung von
Diagnose als nicht handlungsleitend und damit irrelevant fir
das therapeutische Handeln tiber eine deutliche Befiirwortung
des Stellens von Diagnosen in Deutschland im Zusammenhang
mit storungsspezifischen Zugéngen bis hin zum Versuch zu
analysieren, ob und inwiefern Diagnostik personenzentriert
sein kann oder nicht (Cain, 1989; Fischer, 1989; Patterson und
Watkins, 1982).

In den bisher geschilderten Ansichten zum Thema Diagnose/
Diagnostik wird manchmal auf das Stellen von Diagnosen
Bezug genommen, manchmal auf den Prozess der Diagnostik
und manchmal auf beides. Wichtig ist, klar zwischen dem Pro-
zess der Diagnostik und der Diagnose als Klassifikation (nach
ICD-10) zu unterscheiden. Diagnose als Klassifikation mag in
den storungsspezifischen Zugéingen in Deutschland hinsicht-
lich kollegialen Austauschs und stérungsspezifischer Zuginge
sowie fiir Krankenkassenverrechnungen wesentlich sein. Im
Sinne von Etikettierung wird Diagnose jedoch als nicht ins
personenzentrierte Konzept passend abgelehnt. Der Begriff
Diagnostik ist als Prozess und als Verstindnishilfe (Langfeldt
& Tent, 1999) zu sehen. In dieser Funktion kann Diagnostik
personenzentriert sein.

Der Begrift Diagnostik ist noch weiter zu differenzieren:
Diagnostik im Sinne eines Prozesses, der im Klienten selbst
im Verlauf der Psychotherapie ablduft, ist jene Form von Dia-
gnostik, die bereits Rogers als personenzentriert beschrieben
hat. Dabei handelt es sich um psychotherapeutische Diagnos-
tik. Wie sieht es jedoch mit psychologischer Diagnostik aus?
Kann auch psychologische Diagnostik, die Testverfahren an-
wendet, personenzentriert sein?

Hierfiir wird zundchst der Stellenwert von psychologischer
Diagnostik fiir eine Personenzentrierte Psychotherapie mit Kin-
dern nidher beleuchtet. Anschlieflend geht es darum zu unter-
suchen, was personenzentriert bedeutet und ob daraus resul-
tierend psychologische Diagnostik personenzentriert sein kann
und wenn ja, unter welchen Bedingungen.
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(Psychologische) Diagnostik in der personenzentrierten
Kinderpsychotherapie

Im Kinderbereich suchen Eltern Hilfe, weil sie ein Problem mit
ihrem Kind haben und abkldren wollen, was sie tun kénnen,
um Veranderungen zu erzielen. Die Sorgen der Eltern sind viel-
faltig (Lern- und Verhaltensprobleme, emotionale und soziale
Schwierigkeiten, Erziehungsprobleme usw.). Das erste Anlie-
gen ist also, herauszufinden, was das Kind eigentlich braucht.
Der Stellenwert von psychologischer Diagnostik ist insofern
hoch, als ihr eine kldrende Funktion dahingehend zukommt,
welche Mafinahmen im Vordergrund stehen, um wirklich an
der Ursache des Problems anzusetzen.

Der hohe Stellenwert der psychologischen Diagnostik, den
Therapeuten bei der Auswahl der im Vordergrund stehenden
Mafinahmen und Therapien zu unterstiitzen, zeigt sich in den
Regelungen der Krankenkassen: In Wien und Niederosterreich
ist vor jeder vollstandig durch die Krankenkasse finanzierten
Psychotherapie eines Kindes eine klinisch-psychologische Dia-
gnostik erforderlich.

Mehrere personenzentrierte Kinderpsychotherapeuten be-
schreiben psychologische Diagnostik ebenso als etwas sehr
Wesentliches (Schmidtchen, 1991; Frohlich-Gildhoff, 2006;
Weinberger, 2005; Hockel, 2011; Reisel & Wakolbinger, 2006).

Jirgens-Jahnert (2002) setzt sich besonders mit Therapie-
eingangsdiagnostik auseinander und beschreibt deren Wich-
tigkeit fiir die Personenzentrierte Psychotherapie in mehreren
Aspekten (Herausarbeiten der Krankheitsgenese, Verstandnis-
hilfe, Unterstiitzung von Elterngesprichen, Erleichterung des
Einstiegs in die Therapie fiir Kinder durch die Erfahrung, dass
sich jemand fiir sie und ihr Erleben interessiert). Er liefert eine
Beschreibung dafiir, wie psychologische Diagnostik personen-
zentriert sein kann: Wiahrend der Diagnostik stehen die Be-
ziehung und nicht die Testverfahren im Vordergrund. Bei der
Auswahl der Testverfahren ist neben der Fragestellung beson-
ders auf die eigene Kongruenz zu achten. Das bedeutet, Ver-
fahren zu wiahlen und durchzufiihren, die dem Diagnostiker
selbst sinnvoll und wichtig erscheinen und bei deren Vorgabe
er sich wohl fiihlt. Wesentlich ist die innere Einstellung, nicht
nur die Testergebnisse als Ziel zu sehen, sondern die Bezie-
hung zum Kind bzw. Jugendlichen in den Mittelpunkt zu stel-
len und das gesamte Verhalten als wertvolle Informationsquelle
zu betrachten.

Im personenzentrierten Konzept bedeutet Diagnostik, einen
ersten Zugang zum Bezugsrahmen des Kindes, zu seiner inne-
ren Welt, zu bekommen. Dies kann durch Testverfahren erfol-
gen, aber auch durch Verhaltensbeobachtung. Hiufig werden
konzeptferne Verfahren angewandt, da es wenig personenzen-
trierte Testverfahren gibt. Die Interpretation der Ergebnisse
erfolgt — besonders bei konzeptfernen wie z. B. analytischen
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Verfahren - nicht anhand der vorgefertigten Konzepte, son-
dern vielmehr geht es um eine Beschreibung dessen, was das
Kind/der Jugendliche in der jeweiligen Situation gezeigt hat.
Ziel ist es, auf wiederkehrende Themen und Gefiihle zu achten,
die einen ersten Zugang zur inneren Welt des Kindes vermit-
teln und ein Verstindnis fiir die vorliegenden Inkongruenzen
ermoglichen. Die Beobachtungen und Ergebnisse werden mit
dem Kind/Jugendlichen und den Eltern besprochen, um das
Bild noch weiter zu kldren und zu vervollstindigen. Die Bespre-
chung mit den Eltern ist ein guter Einstieg in die Elternarbeit.

Nach Jiirgens-Jahnert (2002) konnen die Merkmale einer
personenzentrierten Beziehung (Wertschétzung, Empathie,
Echtheit) auch in einer Diagnostiksituation, die aufgabenorien-
tiert und strukturiert ist, verwirklicht werden.

Betont wird von den genannten Autoren die Wichtigkeit
einer Therapieeingangsdiagnostik, also einer Abklarung, die vor
Beginn der Psychotherapie stattfindet und die zu entscheiden
hilft, ob eine Psychotherapie tiberhaupt die sinnvollste Me-
thode ist, das jeweilige Kind zu unterstiitzen. In dieser Funktion
als Orientierungs- und Entscheidungshilfe, aber auch dartiber
hinaus per se ist psychologische Diagnostik ein auf Verstind-
nis ausgelegter Prozess, der einen ersten Zugang zum inneren
Bezugsrahmen des Kindes ermoglicht.

Behr (2012) beschreibt, wie diagnostische Verfahren im
Sinne eines humanistisch-personenzentrierten Verstehens ein-
gesetzt werden konnen (Selbstbild, Selbstideal, conditions-of-
worth, organismische Erfahrungen, Inkongruenzen, Mutter-
bild, Vaterbild ...).

Bei Schwab (2009) finden sich genauere Hinweise zum Ein-
satz von verschiedenen Testverfahren zur Eingangs-, Prozess-
und Erfolgsdiagnostik in der Gesprachspsychotherapie.

Personliche Zuginge, Erfahrungen und Reflexionen
als innerer Bezugsrahmen zur Beschreibung einer
personenzentrierten psychologischen Diagnostik

Was ist ,,psychologische Diagnostik“ und wie und unter welchen

Bedingungen ldsst sie sich mit der personenzentrierten Haltung

verbinden? Psychologische Diagnostik besteht aus folgenden

Schritten (Kubinger, 1996): Kldrung der Fragestellung, Auswahl
der diagnostischen Verfahren, Durchfithrung und Auswertung
derselben, Interpretation und Gutachtenerstellung sowie Fest-
setzung der Intervention. Im Mittelpunkt stehen dabei der dia-
gnostische Prozess und die Mafinahmenvorschlége, nicht die

Diagnose nach ICD-10. Psychologische Diagnostik ist als Ver-
stdndnishilfe (Begabungslage, storungsspezifisches Wissen) zu

sehen. Sie dient nicht dazu, das Individuum mit der Klassifi-
kation gleichzusetzen (Langfeldt & Tent, 1999).
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Psychologische Diagnostik und personenzentriertes
Menschenbild

Unter welchen Bedingungen kénnen die genannten fiinf
Schritte von psychologischer Diagnostik nach Kubinger (1996)
personenzentriert sein? Entscheidend ist, wie und in welcher
Haltung sie durchgefithrt werden:

Was bedeutet Fragestellung und wer definiert diese? Handelt
es sich dabei um eine klassifizierende Formulierung, beispiels-
weise ob eine bestimmte Storung vorliegt oder nicht bzw. wel-
cher Auspriagung bestimmte Merkmale sind? Fragestellungen
solcherart implizieren einen Experten, der sie formuliert, unter-
sucht und beantwortet, und weisen schon zu Beginn der Dia-
gnostik auf Expertenstatus und einen dufleren Bezugsrahmen
hin. Antworten auf solche Fragen sind Diagnosen, Testwerte,
ein Ja oder Nein und Ahnliches - und somit, personenzentriert
gesehen, nicht sinnvoll. Das Formulieren einer Fragestellung
fiir eine psychologische Diagnostik kann aber auch bedeuten,
mit dem Klienten gemeinsam zu schauen, welche Fragen eine
Person sich selbst stellt und aus diesen Fragen heraus gemein-
sam mit der Person die Fragestellung zu wihlen, die der psy-
chologischen Diagnostik zugrunde gelegt wird. Als Antworten
auf solche Fragestellungen ergeben sich keine Diagnosen oder
sonstige kategorielle Antworten, sondern Beschreibungen und
Zusammenhinge, die ein tieferes Verstehen des Erlebens einer
Person ermdglichen und damit Ausdruck eines personenzen-
trierten Zugangs sind (Patterson & Watkins, 1982).

Im Anschluss an die Formulierung der Fragestellung er-
folgt die Auswahl der diagnostischen Verfahren: Welche und
wie viele Testverfahren sollen ausgewahlt werden? Dies ist ab-
héngig davon, welche Funktion und welcher Stellenwert den
Verfahren zugeschrieben werden. Ein personenzentriertes Vor-
gehen wire — analog zur Beschreibung von Jiirgens-Jahnert
(2002) - nicht die Testverfahren, sondern die Beziehung in
den Vordergrund zu stellen und das gesamte Verhalten und
nicht blof die eigentlichen Testverfahren als wertvolle Infor-
mationsquelle und Verstiandnishilfe zu erachten. Daraus re-
sultiert, dass eine begrenzte Anzahl von Verfahren, die aus der
Fragestellung abgeleitet sinnvoll erscheint, vorgegeben wird. Es
geht darum, eine Person besser zu verstehen, und nicht darum,
moglichst viele Testwerte zur Verfiigung zu haben. Weiters ist
wesentlich, bei der Auswahl der Testverfahren kongruent zu
bleiben. Dies bedeutet, dass die Wahl der diagnostischen Ver-
fahren natiirlich von der Fragestellung abhingig ist, besonders
aber auch davon, mit welchen Testverfahren ein Diagnostiker
selbst sich wohl fiihlt, welche er fiir sinnvoll erachtet und in
der Folge kongruent vorgeben kann. Eine personenzentrierte
Testauswahl zeigt sich darin, vor allem jene Testverfahren aus-
zuwihlen, die von ihrer Vorgabe her ein Eingehen auf die Per-
son zulassen und moglichst offen sind. Ein Beispiel dafiir sind
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projektive Testverfahren, in denen das Testmaterial nicht fest-
gelegt, sondern offen ist und Raum dafiir bietet, dass eine Per-
son etwas von sich selbst, von ihrem Erleben und ihren The-
men einbringen kann. Viele Fragebogenverfahren wie z. B. ein
Depressionsinventar mogen sinnvolle Informationen tiber das
Vorliegen einer Depression geben, sie sind jedoch auf einen be-
stimmten Bereich, meist eine bestimmte Storung, beschrankt.
Infolgedessen erlauben sie es nicht, andere Themen zu zeigen,
die fiir eine Person gerade wichtig sind.

Im dritten Schritt finden die Durchfiihrung und Auswer-
tung der diagnostischen Verfahren statt. Eine personenzentrierte
Durchfiihrung von psychologischen Testverfahren bedeutet, die
Beziehung in den Mittelpunkt zu stellen. Dies impliziert, dass
es zwar gewisse Durchfiihrungsbestimmungen fiir die einzel-
nen Verfahren gibt, diese aber auch Spielraum fiir Individualitat
und somit ein Eingehen auf die Bediirfnisse und Mdoglichkei-
ten der jeweiligen Person offen lassen. Eine gewisse Anpas-
sung ans Individuum entspricht nicht nur einer personenzen-
trierten Herangehensweise, die von Wertschitzung und Respekt
geprégt ist, sondern kann dariiber hinaus auch noch ermog-
lichen, die Verfahren sinnvoller und tiefergehender einzuset-
zen. Fragebogen sind hierfiir ein gutes Beispiel: Eine selbst-
standige Beantwortung fithrt zwar zu Testscores, verbessert
aber das Verstdndnis fiir das Erleben der Person nur bedingt.
Eine ,,personenzentriertere“ Moglichkeit wire, die Fragen vor-
zulesen, die Antworten gemaf3 den Vorgaben zu notieren, da-
riber hinaus jedoch tiber die Testantwort auch in ein vertie-
fendes Gesprich zu kommen und somit mehr tiber das Erleben
einer Person zu erfahren. Die Vorgabe von Testverfahren ist
nicht nichtdirektiv, da sie strukturiert und aufgabenorientiert
ist. Dennoch ist eine gewisse Individualisierung der Durch-
fithrung moglich, die Raum gibt - Raum, den eine Person im
Sinne der Aktualisierungstendenz nutzen kann, um sich selbst
und ihr Erleben zu zeigen.

Die Interpretation der Testergebnisse sowie die Gutachten-
erstellung erfolgen, personenzentriert gesehen, nicht anhand
vorgefertigter Konzepte, sondern es geht um eine deskriptive
Beschreibung dessen, was eine Person in der Begutachtungssi-
tuation gezeigt hat. Dies ist besonders deshalb wesentlich, weil
vielen Testverfahren andere als personenzentrierte Konzepte
(z.B. lerntheoretische, analytische) zugrunde liegen. Nicht ein
Interpretieren steht im Vordergrund, vielmehr geht es um ein
Beschreiben und ein Wahrnehmen von wiederkehrenden The-
men, Gefithlen und Zusammenhingen, die einen Zugang zur
inneren Welt der Person ermoglichen und eine Verstdndnis-
hilfe fiir vorliegende Inkongruenzen darstellen. Die eigenen
Beobachtungen konnen wihrend der Durchfithrung der Test-
verfahren bzw. wahrend der Besprechung der Ergebnisse mit
dem Klienten besprochen werden, um sich als Diagnostiker ein
Feedback zu holen, ob die Person mit den Wahrnehmungen
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und Hypothesen etwas anfangen kann, ob diese zutreffend sind.
Zugleich minimiert dies den Expertenstatus des Diagnostikers
und verhindert externe Zuschreibungen. Die Diagnostikriick-
meldung und Besprechung der Ergebnisse wird zum Einstieg
in einen Prozess der tieferen Selbstexploration und stellt somit
die Schnittstelle zur Psychotherapie her.

Bei der Erstellung von Befunden geht es darum, eine wert-
schitzende und erfahrungsnahe Sprache zu verwenden, die
prézise ist, aber auch fiir den Klienten verstehbar bleibt. Die
Person soll sich in der Beschreibung selbst erkennen kénnen.

Die Festsetzung der Intervention bildet den Abschluss der
Diagnostik. Die Interventionsmoglichkeiten kénnen mit dem
Klienten besprochen werden, ebenso die jeweiligen Vor- und
Nachteile, sodass die Person im Sinne des kooperativen Modells
(Cain, 1989) selbst fiir sich entscheidet und Experte fiir sich
selbst bleiben kann. Dieses Vorgehen bei der Besprechung der
Ergebnisse, der Entscheidung hinsichtlich des weiteren Vorge-
hens und der Erstellung von schriftlichen Befunden entspricht
jenem Zugang, den Constance Fischer (1989) beschreibt. Ahn-
liches wird von Patterson und Watkins (1982) genannt.

Psychologische Diagnostik ist demzufolge, zusammenfas-
send formuliert, dann personenzentriert, wenn sie aus einer
personenzentrierten Haltung heraus stattfindet, nicht als Tech-
nik verstanden und ausgeiibt wird und idealerweise Ankniip-
fungspunkte fiir die Behandlung aufzeigt.

Personliche Erfahrungen, Priferenzen und Reflexionen

Im Anschluss an die genannten theoretischen Uberlegungen
zu einem personenzentrierten Vorgehen in der Durchfiithrung
psychologischer Diagnostik werden meine diesbeziiglichen per-
sonlichen Erfahrungen und Uberlegungen erldutert.

Ich verstehe psychologische Diagnostik als einen Prozess, in
dem es darum geht, das Gegeniiber als Person ganzheitlich wahr-
zunehmen sowie besser kennen und verstehen lernen zu wollen.
Die Basis der Diagnostik bildet ein personenzentriertes Bezie-
hungsangebot, das von Wertschitzung, Empathie und Echtheit
geprégt ist. An Testverfahren wende ich bei Kindern immer
einen langen Intelligenztest sowie Verfahren aus dem Person-
lichkeitsbereich an. Ich bevorzuge Verfahren, bei denen ich in
Kontakt mit dem Kind/Jugendlichen bin und beobachten kann,
wie die Ergebnisse zustandekommen, sowie eigene Wahrneh-
mungen ansprechen und mir eine Resonanz des Kindes holen
kann (z. B. Unsicherheiten, Angst vor Misserfolgen, Suche nach
Anerkennung ...).

Begabungsabklirung

Beim Intelligenztest geht es mir natiirlich auch darum, einen
Gesamtwert zu bekommen und somit die Leistungsfihig-
keit des Kindes an einer dufleren, statistischen Bezugsnorm,
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namlich dem Vergleichswert der Gleichaltrigen, zu messen.
Hintergrund dafiir ist fiir mich, Uber- und Unterforderungen
als (Mit)Ursachen fiir Verhaltensauffilligkeiten und emotio-
nale Belastungen erkennen und einschitzen zu konnen sowie
zu sehen, ob statt/neben einer Psychotherapie andere orga-
nisatorische Mafinahmen (z.B. Schulwechsel, Zuerkennung
eines sonderpadagogischen Forderbedarfs, sonstige Mafinah-
men zur Entlastung ...) bzw. eine andere Form der Therapie
(Logopidie, Ergotherapie ...) fiir eine optimale individuelle
Unterstiitzung notwendig sind. Ebenso ermdglicht mir das
Wissen um den kognitiven Entwicklungsstand ein besseres
Verstdndnis fiir das Kind (Spielwahl, Spielverhalten, Interes-
sen, Sprache ...).

Mindestens genauso wichtig wie das Endergebnis des Tests
sind mir die individuellen Stirken und Schwiéchen im Profil-
verlauf. Bezugsrahmen ist hier dieses eine Individuum: Welche
Stirken und Schwichen hat das Kind? Wie stehen diese in Zu-
sammenhang mit dem (Problem)Verhalten bzw. mit emotio-
nalen Themen? Wie geht das Kind mit seinen Schwéchen um?
Wie kompensiert es diese? Welchen Umgang hat das Kind mit
seinen Stirken gefunden? Gibt es extreme Stirken und Schwi-
chen oder ist der Profilverlauf eher homogen? Mein Ziel ist es,
das Verhalten des Kindes in der Begutachtungssituation und
vermutlich in problematischen Situationen im Alltag aus dem
Profilverlauf und der Verhaltensbeobachtung heraus besser zu
verstehen und mit dem Kind/Jugendlichen in ein Gesprich
zu kommen, um meine Wahrnehmungen nicht als ,,objekti-
ves Wissen“ hinzustellen, sondern diese in der Beziehung zu
besprechen, zu hinterfragen und zu differenzieren. Die Beob-
achtung ermdoglicht mindestens genauso viel Verstandnis fiir
das Kind wie die Testergebnisse: Motivation, Anstrengungsbe-
reitschaft, Frustrationstoleranz, Selbstvertrauen, Konzentration,
Ausdauer usw. zeigen sich dabei.

Je nach Alter des Kindes wende ich im Vorschulalter den
WPPSI-IIT (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelli-
gence) und im Schulalter den WISC-1V (Wechsler-Intelligence
Scale for Children) an. Beide Verfahren erfassen viele verschie-
dene Teilbereiche der Intelligenz, wodurch individuelle Star-
ken und Schwichen gut sichtbar werden. Dariiber hinaus ist
die Vorgabe ausgesprochen interaktiv, was vielfaltige Verhal-
tensbeobachtungen in der Beziehung ermaglicht.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik im Zusam-
menhang mit Begabungs- und Leistungsabkldrungen bedeu-
tet — besonders bei nicht altersentsprechenden Resultaten -,
die Ergebnisse als Verstindnishilfen zu sehen und nicht als
Etikettierung. Ebenso heif3t es, das Ziel des besseren Verste-
hens wichtiger zu nehmen als die exakten Vorgabekriterien
des Testverfahrens. Wenn Kinder also aufgrund einer geis-
tigen oder korperlichen Behinderung, einer tiefgreifenden
Entwicklungsstorung, wegen Kontaktproblemen, emotionalen
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Problemen usw. den Test nicht unter den im Testmanual ange-
fithrten standardisierten Bedingungen bearbeiten konnen, so
bedeuten starre Vorgabekriterien einen Verzicht auf ein bes-
seres Verstehen des Kindes. Meiner Erfahrung nach gelingt
es fast jedem Kind bei einer ausreichenden Individualisie-
rung der Testvorgabe, diesen zu bearbeiten. Individualisierung
kann heifSen, die Testvorgabe tiber einen ldngeren Zeitraum
zu strecken, Subtests ins Spiel des Kindes einzubauen, die Rei-
henfolge der Subtests zu variieren, Handpuppen einzubezie-
hen, eine Vertrauensperson die Fragen stellen zu lassen usw.
Statistisch mag die Durchfiihrung grenzwertig sein, weil sie
stark von jenem Vorgehen abweicht, wie die Referenzwerte
der Vergleichspopulation gewonnen wurden. Unter diesem
Gesichtspunkt kann ich auch sagen, dass eine Testdurchfith-
rung nicht moéglich ist. Ich verzichte dann jedoch auf viele
Verstindnishilfen. Wenn ich im Kontakt mit dem Kind einen
Weg finde, das Kind irgendwie mitarbeiten zu lassen, so kann
ich diese Besonderheiten der Vorgabe als eine Verhaltensbe-
obachtung beschreiben, die ganz wichtig ist, weil sie zeigt, wie
dieses Kind erreichbar ist und sich beispielsweise in der Schule
auf Anforderungen einlassen kann, welche Unterstiitzung es
braucht und welche Zuginge hilfreich sind. Dariiber hinaus
erfahre ich zumindest teilweise, welche Starken das Kind hat
und welche Schwichen.

Eine starke Individualisierung der Testvorgabe ist zum Bei-
spiel bei O. nétig. Der 5 Jahre und 6 Monate alte Bub befindet
sich seit einigen Wochen bei meiner Kollegin in Ergotherapie.
Es besteht der Verdacht einer tiefgreifenden Entwicklungssto-
rung. Des Weiteren soll anlésslich der Einschulung abgeklart
werden, ob O. kognitiv beeintrichtigt ist und einen Sonder-
schullehrplan benétigt. Thm fallen Situationswechsel so wie
das In-Kontakt-Gehen-und-Bleiben sehr schwer. Meist spielt er
stereotyp fiir sich alleine. Immer wieder gelingen kurze Inter-
aktionen mit der Ergotherapeutin. Ein kontinuierliches Be-
arbeiten von vorgegebenen Aufgaben an einem Tisch — wie es
standardmafig bei der Durchfiithrung eines Intelligenztests vor-
gesehen ist — ist jedoch undenkbar. Eine starke Individualisie-
rung der Testvorgabe ist also notig, um auf O.s Bediirfnisse ein-
gehen zu konnen. Die psychologische Diagnostik findet daher
im Ergotherapiezimmer in Anwesenheit der Ergotherapeutin
statt, um eine vertraute Umgebung und Sicherheit zu ermog-
lichen. Sie umfasst viele Stunden und besteht zu Beginn meh-
rere Einheiten lang ausschlief3lich aus Verhaltensbeobachtung
und Beziehungsaufbau. Spiter gelingt es mehrfach fiir wenige
Minuten pro Stunde, einzelne Subtests in das Spiel des Buben
einzubauen bzw. gemeinsam mit der Ergotherapeutin vorzu-
geben. Der Verdacht einer tiefgreifenden Entwicklungssto-
rung kann anhand der Verhaltensbeobachtung bestitigt wer-
den. Dartiber hinaus zeigen sich — obwohl der Intelligenztest
nicht komplett durchgefiihrt werden konnte - tiberwiegend
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altersentsprechende Fahigkeiten im logischen Denken, die eine
Beschulung nach dem Regelschullehrplan unter besonderen
Rahmenbedingungen (individuelle Unterstiitzung, kleine Klas-
sengrofde, raumliche und zeitliche Méglichkeiten fiir Auszei-
ten ...) sinnvoll erscheinen lassen.

Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass psychologische Diagnos-
tik in Umfang und Art ihrer Durchfithrung vom Kind bestimmt
wird. Sie darf an die Grenzen gehen, wenn sie in einer Haltung
der Wertschitzung und Achtung erfolgt, nicht jedoch tiber die

Grenzen hinaus.

Personlichkeitsabklirung

Besonders projektive Testverfahren eignen sich fiir eine perso-
nenzentrierte psychologische Diagnostik, da sie ihrem Wesen
nach darauf ausgelegt sind, offen zu sein und dem Kind Raum
zu bieten, etwas von seiner Person, den eigenen Themen und
Gefiihlen hineinzulegen. Bei projektiven Testverfahren lasse
ich meist das Kind wihlen, ob es lieber malt (z.B. Mensch-
zeichentest, Baumzeichentest, Familie in Tieren, verzauberte
Familie) oder Geschichten erzihlt (z.B. Kinderapperzeptions-
test), und orientiere mich bei der Auswahl der Verfahren an
diesen Priferenzen. Den Menschzeichentest, die verzauberte
Familie und den Colour How You Feel-Test schitze ich be-
sonders. Im Menschzeichentest wird das Kind gebeten, einen
Menschen zu zeichnen, in der verzauberten Familie soll es
seine Familie verzaubern. Beide Verfahren geben viel Raum,
das eigene Erleben von sich selbst sowie der eigenen Fami-
lie zum Ausdruck zu bringen. Im Colour How You Feel-Test
geht es darum, in eine Figur, die den eigenen Korper dar-
stellen soll, die Gefiihle gliicklich, traurig, wiitend und dngst-
lich mit jeweils einer frei gewahlten Farbe an der Stelle ein-
zuzeichnen, wo sie gesplirt werden. Auch hier ist viel Raum
fitr individuelle Gestaltung moglich und es zeigt sich, ob das
Kind einen Zugang zu diesen Gefiihlen findet, wo im Kérper
es sie spiirt, ob es sie differenzieren kann, ob ein oder meh-
rere Gefiihle nicht eingezeichnet werden kénnen, in welchen
Situationen welche Gefiihle auftreten, wie das Kind mit die-
sen umgeht und vieles mehr.

Die Anzahl der Testverfahren wird vom Prozess beeinflusst:
Habe ich das Gefiihl, zu einem besseren Verstindnis der Pro-
bleme des Kindes gekommen zu sein, so kdnnen weitere Test-
verfahren weggelassen werden. Besonders bei Verfahren zur
Personlichkeitsdiagnostik setze ich bei einem Kind mehr Ver-
fahren ein, bei einem anderen Kind, das im Kontakt bzw. im
freien Spiel schon viel von seinen Themen zeigt, sind es weni-
ger Testverfahren.

Fragebogen gebe ich meist aus mehreren Griinden weni-
ger gerne vor: Ich bekomme einen Testscore, erlebe aber we-
niger mit, wie das Ergebnis zustande kommt. Eine Moglich-
keit ist hier, die Fragen als Ausgangspunkt fiir ein vertiefendes
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Gesprich zu nutzen. Ebenso erfasst ein Fragebogen immer
einen bestimmten, recht eingegrenzten Bereich (z.B. Depres-
sionsinventar, Angstfragebogen usw.). Bei der Auswahl des Ver-
fahrens bestimme ich also bereits, dass ich mehr tiber den Be-
reich Depression oder Angst wissen mochte und ermogliche
es dem Kind/Jugendlichen in diesem Testverfahren nicht mehr,
andere Themen, die vielleicht aus dem Bezugsrahmen des Kin-
des heraus wesentlicher wiren, zu zeigen.

Besonders bei kognitiv (stark) beeintrachtigten, sehr klei-
nen Kindern (Kindergartenalter) ist eine ,,klassische® Person-
lichkeitsabkldrung nicht/kaum méoglich. In diesem Fall wende
ich nur einen Intelligenztest an (soweit dieser durchfithrbar
ist) und biete lingere Phasen des freien Spiels an, in welchem
die Kinder sich analog einer Psychotherapiestunde ausdriicken
konnen. Im Spiel werden die Themen des Kindes deutlich und
die Spielentwicklung lasst auch einen groben Riickschluss auf
das Entwicklungsalter des Kindes zu, sofern kein Intelligenz-
test durchftihrbar ist.

Wesentlich ist fiir mich, dass ich mich nicht in der normier-
ten Vorgabe von Verfahren sicher fiihle, sondern meine Si-
cherheit daraus beziehe, dass ich weif3, dass ich spiire, was fiir
das Kind passt, und darauf vertraue, dass das Kind mir einen
Weg zeigen wird, wie ich zu einem besseren Verstindnis ge-
lange. Freies Spiel, Pausen, Humor, Bewegung und alles, was
fiir das Kind und fiir mich passt, passt nicht nur zu psycholo-
gischer Diagnostik, sondern ist auch psychologische Diagnos-
tik, weil es Beziehung ist. Psychologische Diagnostik findet fiir
das Kind statt und fir niemanden sonst.

Stellenwert und Nutzen von psychologischer Diagnostik als The-
rapieeingangsdiagnostik

Psychologische Diagnostik hat fiir mich bei Kindern immer
und fallweise bei Jugendlichen einen grofien Stellenwert als
Eingangsdiagnostik vor Therapiebeginn. Sie bietet die Moglich-
keit, zu einem ganzheitlichen tieferen Verstindnis in verschie-
denen Bereichen (Begabung, Leistung, Personlichkeit, Umfeld)
sowie deren Wechselwirkungen zu kommen. Dies ist besonders
bei Kindern von grofer Bedeutung, um feststellen zu konnen,
wie dem Kind am besten geholfen werden kann (z. B. Psycho-
therapie, andere Therapien, Elternberatung, schulische Maf3-
nahmen ...). Was davon steht im Vordergrund?

Bei Erwachsenen fiihre ich keine psychologische Diagnostik
vor Therapiebeginn durch. Dies hat vor allem folgende Griinde:
Erwachsene koénnen sich verbal besser ausdriicken und ein Ver-
standnis fiir ihre Situation und ihre Themen gelingt tiber diesen
Zugang gut. Ob eine Psychotherapie sinnvoll ist, ldsst sich ge-
meinsam besprechen. Es besteht meiner Meinung nach daher
(meist) keine Notwendigkeit einer psychologischen Therapie-
eingangsdiagnostik. Mit Erwachsenen scheint es mir auflerdem
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deutlich schwieriger zu sein, eine personenzentrierte psycho-
logische Diagnostik durchzufiihren, da die Testverfahren im
Erwachsenenbereich kaum in Beziehung stattfinden (Papier-
Bleistift-Tests, Testverfahren am PC, Fragebdgen, Symptom-
checklisten ...).

In einer personenzentrierten Haltung durchgefiihrt, sehe ich
psychologische Diagnostik als ein erstes Kennenlernen des Kin-
des in einer strukturierten Situation, die aber auch viel Raum
zum Ausdruck der eigenen Person bietet. Meiner bisherigen
Erfahrung nach hat die Diagnostik den Kindern meistens Spaf3
gemacht, wenn auch manche Aspekte davon ein wenig anstren-
gend waren. Haufig spiiren die Kinder, dass sich jemand wirk-
lich fiir sie interessiert und sie verstehen mochte und zeigen
so in wenigen Stunden erstaunlich viel von dem, wie es ihnen
geht und was sie beschiftigt.

Der Stellenwert der psychologischen Diagnostik, bei der
Auswahl der optimalen Mafinahmen eine wichtige Verstand-
nishilfe anzubieten, wird auch von den Krankenkassen so ge-
sehen. In Wien und Niederosterreich ist vor jeder vollstin-
dig durch die Krankenkasse finanzierten Psychotherapie eines
Kindes eine klinisch-psychologische Diagnostik erforderlich.
Dies ist aus meiner Sicht aus den genannten Griinden sehr zu
begrifSen. Was ich jedoch kritisch sehe, ist der Umstand, dass
die Krankenkassen verlangen, dass diese Diagnostik nicht von
derselben Person durchgefithrt wird, die anschlieflend die Psy-
chotherapie mit dem Kind macht. Meiner Erfahrung nach ent-
steht wihrend der psychologischen Diagnostik eine Beziehung
zum Kind und auch ein erstes grundlegendes Verstehen, wel-
che Themen das Kind beschiftigen. Dies ist ein sehr guter Ein-
stieg in einen weiterfithrenden psychotherapeutischen Prozess,
weshalb ich es bevorzuge, die Therapieeingangsdiagnostik mit
Kindern selbst durchzufiihren.

Umgang mit verschiedenen Spannungsfeldern

Meine personenzentrierte Haltung bildet die Grundlage sowohl
der psychologischen Diagnostik als auch der Psychotherapie.
Dennoch bestehen deutliche Unterschiede im Vorgehen vor
allem dahingehend, dass psychologische Diagnostik aufgaben-
orientierter ist. Ich handhabe es so, dass ich Kinder zu Beginn
der psychologischen Diagnostik frage, ob sie wissen, warum
sie hier sind und was ihnen ihre Eltern diesbeziiglich erzahlt
haben. Falls sie dazu nichts sagen konnen oder wollen, bitte ich
die Eltern, dies kurz zu erklaren. Danach beschreibe ich Kin-
dern je nach Alter und Entwicklungsstand in wenigen Sdtzen
sinngemif3, dass wir ein Quiz fiir Kinder mit unterschiedlich
schweren Aufgaben machen, sie zeichnen oder Geschichten
erzihlen und spielen werden. Dabei geht es darum, besser zu
verstehen, was sie sehr gut kénnen, wo sie noch Unterstiitzung
brauchen, was sie beschaftigt, wie es ihnen geht und wie man
sie am besten unterstiitzen kann.
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In der letzten Diagnostikeinheit frage ich das Kind immer,
ob es wissen mochte, was ich mit den Eltern besprechen mochte
und ob es etwas gibt, das ich diesen nicht sagen soll. Wenn
Kinder Rickmeldungen mdchten, gebe ich diese in kindge-
rechter Form in dem Umfang, wie das Kind Interesse daran
zeigt. Das Gesprich tiber die Ergebnisse der psychologischen
Diagnostik fithre ich bei Kindern bis etwa 12 Jahren (fast)
immer nur mit den Eltern. Bei Jugendlichen findet die Er-
gebnisbesprechung mit den Eltern und mit dem Jugendlichen
gemeinsam statt.

Bei einer an die psychologische Diagnostik anschlielenden
Psychotherapie erklére ich in der ersten Psychotherapiestunde
kurz, dass von nun an das Kind/der Jugendliche die Inhalte
und Titigkeiten in der Stunde wihlen kann. Mit dem Uber-
gang von der Aufgabenorientierung in der psychologischen
Diagnostik zur Selbstbestimmung der Spiele, Tatigkeiten und
Themen in der Psychotherapie habe ich sehr gute Erfahrungen
gemacht. Das eigenstidndige Durchfithren einer psychologi-
schen Diagnostik wihrend einer bereits laufenden Psychothe-
rapie kommt fiir mich hingegen nicht in Frage, weil es bedeu-
ten wiirde, meine Rolle als Psychotherapeutin und die damit
einhergehende Nichtdirektivitat und die freien Ausdrucksmog-
lichkeiten auf Seiten des Kindes/des Jugendlichen fiir einen
gewissen Zeitraum unterbrechen zu miissen, um in die Rolle
der Psychologin zu schliipfen und in dieser aufgabenorien-
tierter und strukturierter vorgehen zu konnen und schlief3lich
wieder in die erste Rolle zurtickzukehren. Bereits vorhandene
Nichtdirektivitit wieder zurtickzunehmen sowie der doppelte
Rollenwechsel storen meiner Ansicht nach den psychothera-
peutischen Prozess sowie die therapeutische Beziehung und
verunsichern das Kind/den Jugendlichen.

Zusammenfassung

Psychotherapie kann personenzentriert sein, muss es aber
nicht - ebenso kann psychologische Diagnostik personenzen-
triert sein, oder auch nicht. Entscheidend fiir ein personenzen-
triertes Vorgehen ist fiir mich die Haltung, aus der heraus ich
handle - sowohl in der Psychotherapie als auch in der psycho-
logischen Diagnostik.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik durchzu-
fithren heifdt, dem Kind in einer Haltung aus Wertschdtzung,
Empathie und Echtheit zu begegnen, auf gleicher Ebene, in
dem Versuch, es zu verstehen. Sie bezieht dort, wo es wich-
tig und sinnvoll erscheint, eine begrenzte Menge an Testver-
fahren ein, reduziert den diagnostischen Prozess jedoch nicht
auf diese. Das Vorgehen ist durch die Anwendung der Test-
verfahren und deren Durchfithrungsrichtlinien strukturierter
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und aufgabenorientierter als in einer Psychotherapie. Es wider-
spricht dennoch nicht der personenzentrierten Haltung, weil
es in dieser stattfindet und die Beziehung und die Bediirfnisse
des Individuums - falls diese mit den Richtlinien der Testvor-
gabe kollidieren - immer handlungsleitend sind.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik findet fiir das
Kind sowie in Beziehung statt. Sie ist bedeutsam als Prozess des
Verstehens und zielt nicht darauf ab, Diagnosen nach ICD-10
zu stellen. Storungsspezifisches Verstindnis kann jedoch hel-
fen, das Kind besser zu verstehen und zu begleiten und das
Umfeld aus diesem Verstandnis heraus fiir das Kind und seine
Bediirfnisse zu sensibilisieren.

Die Ergebnisse einer psychologischen Diagnostik werden
nicht interpretiert, sondern deskriptiv in einer gut verstiandli-
chen Sprache formuliert und mit den Eltern bzw. je nach Alter
und Interesse des Kindes auch mit diesem besprochen.

Durch eine Individualisierung der Testvorgabe, einen star-
ken Einbezug der Verhaltensbeobachtung, ein Nachfragen, um
zu erfahren, wie Ergebnisse zustande gekommen sind, und
eine Auswahl der Testverfahren besonders im Personlichkeits-
bereich (projektive Verfahren, freies Spiel) dahingehend, dem
Kind méglichst viel Raum und Aspekte der Nichtdirektivitat
zu bieten, wird psychologische Diagnostik besonders kindzen-
triert und damit personenzentriert. Sie wendet sich nach innen
(Raum geben, Vertrauen auf die Aktualisierungstendenz, inne-
rer Bezugsrahmen, Verstehen, Prozess, Beschreiben) und nicht
nach auflen (striktes standardisiertes Vorgehen und Normen,
Bewertung, Expertenwissen, Klassifikation, Interpretation, du-
ferer Bezugsrahmen, Diagnosen, Direktivitit).

Das Spannungsfeld von ,,auflen und ,,innen® zieht sich wie
ein roter Faden durch die Auseinandersetzung mit der Mog-
lichkeit einer personenzentrierten psychologischen Diagnostik,
wie in folgenden Punkten deutlich wird: Technik oder Haltung,
Diagnose oder Diagnostik, vorschreibendes oder kooperati-
ves Modell, Expertenwissen oder Vertrauen auf die Aktuali-
sierungstendenz, Testfokusierung oder Beziehungsfokusierung,
duflere Normen oder innerer Bezugsrahmen, Diagnostik fiir
bestimmte Zwecke oder fiir die Person selbst. Analog dazu be-
steht meine Auseinandersetzung aus einer Betrachtung vom
aufleren Bezugsrahmen heraus (Literaturrecherche) sowie aus
einer Beschidftigung mit dem inneren Bezugsrahmen (person-
liches Erleben, Erfahrungen, Reflexionen). Letzteres ist das,
was ich bin und womit ich arbeite, und damit das eigentlich
Wesentliche.

Das ,,Innen” und der innere Bezugsrahmen erinnern mich
dabei an den kleinen Prinzen: ,,On ne voit bien quavec le coeur.
Lessentiell est invisible pour les yeux.“ (Saint-Exupéry, 1991,
S.63): Das Wesentliche sieht man nur mit dem Herzen, es ist
fur die Augen unsichtbar. Es geht darum, von ,,innen“ zu sehen.
Nicht immer gelingt uns dieser Zugang zu uns selbst und zu
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anderen Menschen. Doch immer wenn er gelingt, sind wir
wirklich Mensch und lebendig.

In diesem Sinne ist auch der nachfolgende, von mir geschrie-
bene Text gemeint: Diagnostik kann sich nach dem ,, Aufleren”
richten und damit ein ,,Anders® erheben, also klassifizieren.
Sie kann aber auch auf das Innere schauen und dabei die In-
dividualitdt in all ihren Facetten, Eigenheiten, Stirken, Schwi-
chen und Bediirfnissen in den Vordergrund stellen — um zu

verstehen und zu sein.

ANDERS

ist was fiir andere anders ist
eine Abweichung von der Norm
ab-normal

weg von der Norm
nicht dazu passen
eine Auffalligkeit

ein Stigma
trennend von der Mehrheit
und von vielen gefiirchtet

eine Besonderheit
etwas was absondert von anderen
im Sein, Spiiren, Erleben, Verhalten

eine Sondierung
wer bin ich und wer sind andere
eine Trennung

ein auf mich gestellt sein
tief in mir drinnen
das bin ich und bist nicht du

ein Werden
zum Ich
eine Basis
zum Du
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Reflexionsbericht

Personzentrierte Psychotherapie
im post-kommunistischen Ruminien’

Florentina Palada & Georgeta Niculescu’

Bukarest, Ruminien

In diesem Beitrag beziehen wir uns auf personliche Erfahrungen wihrend des kommunistischen Regimes,
darunter auf die Atmosphire, die damals geherrscht hat, und wie diese mit unserer persénlichen und pro-
fessionellen Entwicklung als Personzentrierte Psychotherapeutinnen zusammenhéngt. Wir beschreiben die
Anfinge, Entwicklung und aktuelle Lage der Personzentrierten Psychotherapie in Ruménien und nehmen
dabei Bezug auf den sozialen, politischen und psychologischen Kontext, insbesondere auf die gesellschaftli-
chen Bewertungsbedingungen mit ihrem tiber viele Jahre wihrenden Einfluss auf die Selbstentwicklung und
die Werte in der ruménischen Bevolkerung. Abschlieend reflektieren wir die Herausforderungen einer per-
sonzentrierten psychotherapeutischen Ausbildung, die ja egalitire Beziehungen fordert, jedoch mit der kol-
lektiven Vorstellung konfrontiert ist, dass PsychotherapeutInnen dem medizinischen Modell entsprechend
als Experten Losungen fiir verschiedene Probleme anbieten.

Person-Centered Therapy in post-communist Romania. This article provides some personal experiences
during the communist regime, regarding also the atmosphere during that period and how it is related with
our personal and professional development as person-centered psychotherapists in a post-communist coun-
try. We describe how person-centered psychotherapy was introduced and developed in Romania in a social,
political and psychological context, with particular conditions of worth of the society that were built dur-
ing a long communist regime and influenced the development of the self and values of Romanian people.
The implementation of PCP was a challenge because PCP proposes a therapist who offers a relationship of
equality thereby opposing the background of collective imaginary that the therapist is an expert who offers
solutions for various problems, like it is presumed in the medical model.

Copyright 2014, Facultas Universitatsverlag, Wien

Der politische und psychosoziale Kontext
Rumainiens unter kommunistischer Herrschaft

Die Ausgangslage ist, dass ein ,,Volk dieser Welt“ von einem
totalitidren Regime unterdriickt wurde. ,,Die totalitiren Bewe-
gungen sind Massenorganisationen, die sich aus atomisierten
und isolierten Individuen zusammensetzen. Verglichen mit allen
anderen Parteien und Bewegungen ist deren auffallendstes Cha-
rakteristikum die Forderung nach totaler, unbegrenzter, unbe-
dingter und unverdnderlicher Loyalitdt gegeniiber dem einzelnen
Mitglied der Organisation. Es galt eine neue Form der Sklaverei,
die neben der Kontrolle des wirtschaftlichen, politischen und so-
zialen Lebens auch die mentale Konditionierung der Subjekte des
totalitdren Staates inkludierte. Im kommunistischen totalitdren

Georgeta Niculescu, Dr. med., Klinische Psychologin, Personzentrierte
Psychotherapeutin und Ausbilderin, Griindungsmitglied der Rumani-
schen Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie (ARPCP).
Florentina Palada, PhD., Klinische Psychologin, Personzentrierte Psy-
chotherapeutin und Ausbilderin, Griindungsmitglied der Ruménischen
Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie (ARPCP)
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System war es allein die Partei, die bestimmte, was erlaubt und
was verboten war.“ (Kommissionsbericht, 2006, S.10) Dariiber
hinaus ist der Kommunismus in Ruménien (mit seiner iiber
50 Jahre langen Dauer) definiert durch eine Langzeittrauma-
tisierung (Zamfirescu, 2012, S.29).

~Der Kommunismus agierte nicht nur durch Terror, sondern
auch durch Erniedrigung und ,Um-Erziehung' traumatisierend
und verstief§ dabei gegen alle Menschenrechte.“ (Zamfirescu,
2012, S.27) ,, Wer auch immer gegen das neue System opponierte,
wurde a priori als Feind des Volkes, Faschist, Geheimagent er-
kldrt. Der Klassenfeind war, ,objektiv® oder ,, subjektiv; lediglich
ein Parasit, der ausgeloscht werden musste. Jede Form der Unter-
schiedlichkeit zwischen Subjekten des totalitiren Systems, die alle
unter dem Zeichen von Angst und Verdacht lebten, musste ge-
tilgt werden.“ (ebd., S.14)

1 Ubersetzung aus dem Englischen: Gerhard Stumm und Monika Tuczai
Unser besonderer Dank gilt Sonja Kinigadner, Lore Korbei, Christa
Gutmann und Elisabeth Zinschitz von der OGWG. Ebenso bedanken
wir uns bei allen Personen, denen wir begegnet sind und die unsere
Entwicklung als menschliche Wesen markant gefordert haben.
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Die Menschen in Ruminien hatten ausschliellich einen
»Fuhrer® zu haben, ebenso wie sie sich an strikte Regeln fiir
ihr Leben zu halten hatten; die Menschen durften sich nur ent-
sprechend dieser Regeln entwickeln, andere Wahlmoglichkei-
ten waren ihnen nicht erlaubt. Uber sich selbst zu sprechen,
eigene personliche Meinungen zu haben, verschiedene An-
sichten nebeneinander bestehen zu lassen, wire in dieser Zeit
inakzeptabel gewesen.

Die Menschen lebten damals in tiefer Angst und Schrecken,
sie konnten aufgrund fehlender Vergleiche nicht klar erkennen,
was in ihrem Land passierte. Sie lebten in einer Welt von Hass,
sie hassten Ceausescu und konnten nicht sehen, dass dieser

»Fihrer das Ergebnis einer sozialen Selektion war und dass sie
all ihren Hass stellvertretend gegen ihn richteten. ,,Die soziale
Auswahl und die Machterhaltung solch paranoider Fiihrer sind
nur unter den Umstinden eines nicht-demokratischen und re-
pressiven sozialen Systems moglich.“ (Zamfirescu, 2012, S.256)

Wenn ich, Georgeta, heute auf Ceausescus Tod zuriickblicke,
erlebe ich diesen als extrem grausam. Gleichzeitig erinnere ich
mich sehr genau, wie sehr ich wiinschte, er wiirde nicht mehr
leben; ich hatte grofie Angst, er konnte entkommen. Was wir
bis dahin erlebt haben und was ich in dieser Zeit in meiner
Tatigkeit als Krankenschwester ansehen musste, war zu arg.
Ich war 22 Jahre alt und versorgte viele junge sterbende Men-
schen, nachdem sie im Zuge der Revolution im Jahr 1989 von
Kugeln getroffen worden waren. Ich sah damals zum ersten
Mal ein menschliches Gehirn. Wenn ich daran denke, treten
Tranen in meine Augen; ich glaube, dass ich vielleicht nicht
genug dariiber geweint habe, denn was danach passierte, war,
dass die ,,neue postkommunistische Gesellschaft“ mich und
andere dazu gedringt hat mit dem Trauern aufzuhdren, so als
wire nichts geschehen.

Im Jahr 2006 nahm der ruminische Prisident Traian
Basescu in einer 6ffentlichen Stellungnahme eine moralische
Verurteilung des Kommunismus vor und lieferte der Offent-
lichkeit in Form eines Kommissionsberichts eine Beschreibung
der systematisch angewandten Strategien des Regimes. Es war
eine nachtrigliche Geste, die jiingste Geschichte Ruméniens
zu analysieren und einzuschitzen. Ausziige davon finden sich
an einigen Stellen in diesem Beitrag.

Die psychologische Situation von Menschen
im kommunistischen Ruménien

Im Jahr 2010, zehn Jahre nachdem ich, Florentina, die Ausbil-
dung in Personzentrierter Psychotherapie begonnen hatte und
20 Jahre nach dem Fall des Kommunismus, war ich sehr mit
dem Einfluss des sozialen Kontextes auf die Personlichkeits-
entwicklung beschiftigt. Ich begann dariiber zu reflektieren,

wie meine Art zu denken und meine gewohnte Reaktion auf
neue Ideen von der Zeit vor der ruménischen Revolution, also
durch das totalitdre System, geformt wurde. Konzepte wie die
Aktualisierungstendenz, Vertrauen in das eigene Erleben oder
Kongruenz standen im Widerspruch mit den sozialen Werten
der Gesellschaft, in der ich aufgewachsen war. Damals waren
wir an ,,double talk“ von einerseits 6ffentlich und andererseits
privat gewohnt. Man konnte zwar eigene Gefithle und Mei-
nungen haben, aber es war gefahrlich, sie 6ffentlich zu zei-
gen bzw. zu duflern. Dies fithrte zu grofler Vorsicht in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen. ,Der neue Mensch® durfte
gemif3 der kommunistischen Doktrin nur in tiefer Uberein-
stimmung mit den Werten der Kommunistischen Partei den-
ken und sich selbst ausdriicken. Jegliche Meinungsduf3erung
konnte uminterpretiert werden und die betreffende Person in
einen Feind des Volkes verwandeln. Zwischenmenschliche Be-
ziehungen steckten aufgrund des begrenzten Zugangs zu den
Ideen der anderen praktisch fest.

Was waren die Konsequenzen fiir die Entwicklung des Selbst
jener Generationen, die wiahrend dieser Zeit lebten? Um einen
Begriff von Rogers zu gebrauchen, waren die Bewertungsbe-
dingungen der Gesellschaft sehr streng. Es war nicht erlaubt,
gegen das System zu opponieren, kritisch zu sein, eigene An-
sichten zu dulern. Die Ausdrucksfreiheit war massiv limitiert.
Sich frei auszudriicken, war nur innerhalb vertrauter, familia-
rer Raume moglich, in einer sehr abgegrenzten Umgebung -
Oasen, in denen man authentisch sein konnte. Jenseits dieser
Grenze brauchte man eine Menge an Selbst-Zensur oder man
ging ein grofles Risiko ein. Die Diskrepanz zwischen der eige-
nen Kraft und der Kraft von Autoritidten war enorm. Deshalb
wurde die Beziehung zur Autoritit mit einer Mischung aus
Unterwerfung und Opposition gelebt. Die Erfahrung war, dass
man jederzeit ein Feind werden konnte und alle Konsequen-
zen tragen musste. Seit der Kindheit lernte man die ,, korrekte®
Art zu denken und sich zu verhalten; damit entstand ein inne-
res zweigleisiges System: einerseits, wie man sich ausdriicken
sollte und andererseits, wie man sich gerne ausdriicken wollte.
In der Tat gab es eine Wahl. Allerdings wusste man, was pas-
sieren konnte, wenn die getroffene Wahl nicht , korrekt war.
Fiir gewdhnlich war das Bediirfnis nach Schutz und Uberle-
ben stdrker, genauso, wie wir es aus der Entwicklung von Kin-
dern kennen, die immer vor der Wahl stehen zwischen dem
Kampf um die Befriedigung ihrer Bediirfnisse und der Erhal-
tung der Liebe ihrer Eltern - in diesem Fall der sozialen und
personlichen Sicherheit. Die Angst war wihrend der Dej-Peri-
ode (1944-1965) ,,dermafSen internalisiert, dass explizite repres-
sive Handlungen nicht mehr notwendig waren, aufler in extre-
men Situationen (die Verfolgung der Dissidenten in den 7oer und
8oer Jahren erzdhlt viel tiber die Fihigkeit des Regimes, den Ter-
ror zu verstirken, wann immer es dies fiir notwendig erachtete).
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Ceausescus Sozialismus, das direkte Erbe von Gheorgiu-Dej, war
extrem autoritdr, paternalistisch und manipulativ.“ (Kommis-
sionsbericht, 2006, S.12)

Ich gehore einer Generation an, die in diesem Klima gebo-
ren wurde und diesem System seit frithester Kindheit ausgesetzt
war. Ich erinnere mich, wie ich das ,,zweifache Maf3* lernte, und
dass ich nicht glauben konnte, was mir gesagt wurde. Ich lebte
in einem Zustand der Erwartung, dass diese Dinge authorten -
wie eine gespaltene Personlichkeit, als ob das nicht mein wahres
Leben wire. (Allerdings war es auch nicht einfach, sich an das
postkommunistische Leben, das andere soziale Werte hatte, an-
zupassen.) Aus dieser Opfer-Téter-Beziehung entstammt meine
Sehnsucht nach Autonomie ebenso wie meine Schwierigkeit,
eine Wahl und Entscheidungen zu treffen.

Damals waren keine professionellen Moglichkeiten gege-
ben, um psychische Probleme zu vermindern oder die person-
liche Entwicklung von Personen zu unterstiitzen. Jede Initia-
tive im Rahmen von Psychologie und Psychotherapie wurde
sofort unterdriickt.

Im Jahr 1977 versuchte eine Gruppe Intellektueller Trans-
zendentale Meditation in Ruménien einzufithren. Der einzig
mogliche Weg, dies zu erreichen, war, das Ehepaar Ceausescu
davon zu tiberzeugen, dass dadurch die Arbeitsproduktivi-
tat gesteigert werden wiirde; und das war der einzige Grund,
warum sie es akzeptierten. Psychotherapeutische oder psycho-
logische Bemithungen wurden als gefahrlich erachtet. Daher
geschah etwas Seltsames: Sowohl die Fakultit fiir Psychologie
(1977) als auch das Institut fiir Psychologische und Padagogi-
sche Forschung (1982) mussten ihre Tétigkeiten einstellen. 350
PsychologInnen, darunter bekannte ForscherInnen, mussten
als Reinigungskrifte, VerkduferInnen etc. arbeiten.

Die Folgen dieser Anordnung verursachten den Intellek-
tuellen in Ruménien eine Menge Probleme. Ihnen wurde eine
Lektion erteilt, was passieren wiirde, wenn sie den Mut hitten,
ihre Gedanken und Gefiihle 6ffentlich zu &uflern, also auch
die psychischen Probleme und Bediirfnisse von Menschen zu

benennen.

Die Herausforderung, die Entwicklung bedeutet

Es ist fast unglaublich, wie viele Dinge sich nunmehr verédndert
haben. Jetzt ist alles scheinbar farbenfroh, vielfiltig und be-
quem, wie in einem Traum. Aber die ruménische Gesellschaft
durchlebt einen Prozess, einen schwierigen, weil sie von der De-
mokratie manchmal in ein Chaos geworfen wird, in dem jeder -
in einer ibertriebenen Weise — versucht, seinen Standpunkt zu
behaupten und anderen aufzudringen, weil jeder glaubt, sein
Standpunkt wire der wertvollste. Jede Person hatte ihr eigenes
Modell von Freiheit bzw. von einem lebenswerten Leben und
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erwartete, dass die gesamte Gesellschaft genau ihr Modell be-
reitwillig annehmen wiirde.

Die postkommunistische soziale Atmosphire war verwir-
rend. Der zentrale Bezugspunkt verschwand plétzlich. Dem-
zufolge entstand ein leerer Raum, in dem das Bediirfnis nach
Bezug zu irgendetwas immer noch da war, aber ohne Unter-
stitzung. Die ,,freie Presse war voll mit Informationen, aber
gegensitzlichen (wir haben zu spit verstanden, dass es keine
freie Presse gibt, sondern dass diese nur verschiedene Interes-
sen reprasentiert). Das fiihrte zu einem grofleren Vorbehalt
und einer Spannung zwischen dem, dass ,es frither besser war,
als alles vorhersagbar war® und dem Bediirfnis nach Freiheit,
nach Neuem, nach Verdnderung. Viele Ruménlnnen erwar-
teten etwas von auflen, das sie selbst als Begiinstigte definiert,
ohne dabei zu bemerken, was sie selbst beitragen sollten. Die
Idee des kommunistischen Systems, dass jemand von auflen
auf all die wichtigen Aspekte im Leben eines Menschen ach-
tete und den Menschen eine Arbeit und ebenso ein Heim ge-
geben wurde, galt nicht mehr. Das machte es schwierig, sich
Gedanken dariiber zu machen, selbst daftir verantwortlich zu
sein, was man wihlt, wiinscht, fihlt, entscheidet. Das Gewah-
ren fast exklusiver Aufmerksambkeit fiir die individuelle Rea-
litdt einer Person und das Vernachldssigen anderer Menschen
ist die Basis vieler Entscheidungen, die auf unterschiedlichen
Ebenen ebenso wie in Beziehungen getroffen werden. Wir lern-
ten langsam die Grundlagen und Nuancen einer pluralistischen
Gesellschaft kennen, aber das brauchte Zeit. Der externe Ort
der Bewertung ist in der Psyche der ruméanischen Menschen
ziemlich fixiert, wenngleich dies nicht so benannt wird. Das
wurde bereits 1937 von Radulescu-Motru, einem bedeuten-
den Reprisentanten der ruménischen Schule der Philosophie,
sehr gut beschrieben. Seine Theorie wird heute noch als giiltig
anerkannt. Radulescu-Motru stellt den ,,typischen Ruméanen®
als jemanden dar, der seine Uberzeugungen auf ,,6ffentlichen
Geriichten“ und nur sehr wenig auf personlicher Erfahrung
aufbaut. ,,In Ruminien wird die Redewendung benutzt ,Sie
sagen .... Und wenn ,sie sagen; scheint der Rumane als Indi-
viduum zu verstehen, dass er dasselbe zu sagen hat. Sowohl in
stadtischen als auch in landlichen Regionen wird Individuali-
tat ausgeldscht und demzufolge zahlt, was ,sie sagen; was die
Partei sagt, was die Machthaber sagen und sehr selten, was ich
sage oder was John oder George sagen. ... Um die Unruhe zu
lindern, ist der Ruméne bemiiht, sich nach auf8en zu orientie-
ren, um die neuesten Geriichte aufzuschnappen; diese Bemil-
hungen sind fast nie nach innen, auf das eigene Gewissen hin,
gerichtet.“ (Radulescu-Motru, 1937, S. 36)

Eine andere Herausforderung ist der Zugang zu Emotionen.
Fiir manche Personen ist es noch immer wie ein ,einfiltiger
Film', tiber Gefiihle oder die emotionale Auswirkung von gewis-
sen Ereignissen zu sprechen. Im Zuge von Psychotherapie oder
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psychotherapeutischer Ausbildung entdecken sie, ,wie wichtig
Emotionen sind® Eine weitere Herausforderung ist das nega-
tive Selbstbild. Zunehmend driicken viele RuménInnen nach
1990 offen ihre negative Bewertung von sich selbst aus. Zamfi-
rescu (2012), der Psychoanalytiker, fragt sich, ob Selbsthass und
Selbstverachtung nicht Quellen fiir kleinkarierten Stolz und Ag-
gressionen sowie fiir die Unfihigkeit, Solidaritét zu tiben, seien.

In diesem Zusammenhang stellt die Personzentrierte Psy-
chotherapie das Modell eines Psychotherapeuten vor, der eine
therapeutische Beziehung pflegt, die von Gleichheit getragen
ist, und damit ein Gegenmodell zu einem Hintergrund von
kollektiven Vorstellungen, wonach der Psychotherapeut ein
Experte ist, der Losungen fiir verschiedene Probleme anbietet,
so wie es das medizinische Modell vorsieht. Die Psychothera-
pieausbildung mit ihren Momenten von Enthusiasmus, aber
auch Verwirrung, als wir nicht wussten, wie uns geschah, war

eine lebendige Erfahrung fiir uns.

Die Ruminische Gesellschaft fiir Person-
zentrierte Psychotherapie (ARPCP)

Die erste Ausbildungsgruppe, bei der auch wir dabei waren,
startete 1999, also zehn Jahre nach der Revolution. Die Ausbil-
dung war das Ergebnis eines Partnerschaftsprojekts der ,Ru-
minischen Gesellschaft fiir Psychotherapie” und der ,Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir wissenschaftliche klientenzentrierte
Psychotherapie und personorientierte Gesprachsfithrung Das
Projekt wurde koordiniert von Sonja Kinigadner (OGWG).

In der Folge wurde im Jahr 2001 die Ruminische Gesell-
schaft fiir Personzentrierte Psychotherapie (ARPCP) gegriin-
det. Es gab 14 Griindungsmitglieder, darunter PsychologInnen,
PsychotherapeutInnen, Psycho-PédagogInnen. 2006 wurde die
Gesellschaft vom ,,Ruminischen Verband fiir Psychotherapie®
anerkannt und 2008 vom ,,Kolleg der PsychologInnen® in Ru-
manien als Anbieter einer grundlegenden und weiterfithren-
den Ausbildung registriert.

Im Moment (2014) hat die Organisation 44 Mitglieder und
106 AusbildungsteilnehmerInnen in unterschiedlichen Aus-
bildungsstufen.

Neben der Ausbildung war und ist die ARPCP auch an einer
Reihe von Projekten beteiligt:

e Forschungsprojekt ,,Subjective Age and Adjustment to Aging
through the eyes of Portuguese and Romanian Older Popula-
tion: A Comparative Multiple Correspondence Analysis for La-
tent Constructs (Koordinator: Sofia von Humbold aus Portu-
gal, von der Forschungseinheit fiir Psychologie und Gesundheit
in Lissabon).

e Wir versuchen, mit ruménischen FachérztInnen in Hinblick

auf somatische Beschwerden zusammenzuarbeiten.
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e Wir arbeiten zusammen mit dem ,,National Centre for Psy-
chological Health® und wir versuchen, uns auch sozialer Pro-
bleme anzunehmen.

e Viele junge PsychotherapeutInnen haben verschiedene Pro-
jekte, z. B. fiir schwangere Frauen oder fiir Krebskranke.

e 2012 haben wir ,,The Adrian Mircea Paunescu Library® er-
richtet, zu Ehren unseres Kollegen Adrian Paunescu, der un-
gliicklicherweise verstorben ist. Seine Frau schenkte der Biblio-
thek alle Biicher iiber Psychotherapie und den Personzentrierten
Ansatz, die Adrian wahrend seines Lebens gesammelt hatte.
Adrian war ein Personzentrierter Psychotherapeut, Psychia-
ter und Psychoanalytiker sowie eines der Griindungsmitglie-
der von ARPCP. Wir werden das Andenken an ihn bewahren.
e 2015 wird ARPCP das XIII. PCA Forum organisieren, eine
riesige Herausforderung fiir uns.

Eine Reflexion iiber die Anfinge der ARPCP

Haben wir nach der Revolution tatsdchlich zehn Jahre ge-
braucht, um mit einer humanistischen, nicht-direktiven Me-
thode in Kontakt zu kommen, fiir die Kongruenz, unbedingte
positive Beachtung und Empathie prinzipielle Werte sind, oder
war dies nur ein blofer Zufall? Ich, Georgeta, habe keine Ant-
wort auf diese Frage, aber ich weif3, dass es an den Depart-
ments fiir Psychologie keinen Studenten oder Professor gibt,
der nicht tiber Rogers und seine Theorie Bescheid weif3. Ich
war das dritte Jahr an der Universitit, als ich mit dem Konzept
der Nicht-Direktivitit zum ersten Mal in Berithrung kam und
von Carl Rogers horte. Ich war fasziniert. Ich pflegte jedem zu
sagen, wie brillant mir diese Theorie erschien.

Manchesmal verdndern Menschen ihre Haltung, nachdem
sie ihren Blickwinkel aufgrund der Lektiire von Rogers’ Bii-
chern gedndert haben. Im ersten Ausbildungsjahr stellte ich
freudig tiberrascht fest, dass andere sich allein dadurch verén-
derten, dass sie {iber Rogers’ Konzepte gelesen hatten. Eine Frau,
die etwas fiir unsere Ausbildungskurse iibersetzte, berichtet
Folgendes: ,,Ich muss zugeben, dass eure Texte eine wirkliche
Herausforderung fiir mich waren. Abgesehen davon, die spezi-
fische Terminologie zu lernen, vertiefe ich auch mein psycho-
logisches Wissen. Ich habe begonnen, andere Menschen, ins-
besondere meine StudentInnen, neu zu betrachten.®

Wir haben uns gefragt, warum ruminische Studierende
Rogers Theorie so attraktiv finden, so viel wie moglich dariiber
wissen und sie in der Praxis erfahren wollen. Eine Antwort da-
raufist, dass der Mensch ein Bediirfnis danach hat, in Kontakt
mit sich selbst zu sein. Die hdufigsten Antworten auf die Frage,
warum jemand eine Ausbildung in Personzentrierter Psycho-
therapie machen will, sind mit der Bedeutung verbunden, die
Rogers der Einzigartigkeit jedes Menschen und dem Umstand



PERSONZENTRIERTE PSYCHOTHERAPIE IM POST-KOMMUNISTISCHEN RUMANIEN

gab, dass jeder einzelne am besten weif3, welchem Pfad er fol-
gen muss. Dies scheint etwas Optimistisches an sich zu haben
und diirfte einen Wandel in der Psyche des ruminischen Vol-
kes markieren. Wir stehen aber auch vor der Frage, wie der Per-
sonzentrierte Ansatz in unserem Land angewandt werden kann.

Ein Ruckblick auf die Erfahrungen
der ersten Ausbildungsgruppe

Wir konnen nicht sagen, dass wir etwas Besonderes in den ers-
ten vier Ausbildungsjahren gelernt haben, trotzdem dnderte
sich viel in uns und in unserem Leben. Spiter konnte ich etwas
Ahnliches bei einer anderen Person beobachten. So berichtete
einer meiner Klienten: ,Wenn ich versuche, es zusammenzu-
fassen, dann ist es etwa so, dass ich nicht etwas Bestimmtes ge-
lernt habe, sondern es geschafft habe, andere Moglichkeiten in
Betracht zu ziehen. Das war etwas Besonderes. So als ob ich be-
gann, gewisse Dinge, die vorher vernebelt waren, zu erkennen.
Einige Locher wurden so gefiillt. Ich wiinschte, ich konnte jetzt
sagen, dass mein Leben einen Sinn hat, dass ich weif3, was ich
tue und warum. Aber ich kann es nicht; was ich sagen kann,
ist, dass ich leben kann, ohne alles genau zu definieren. Das
Leben hat wohl mehr und sich dndernde Sinnperspektiven.*
Als wir vor vier Jahren, also im Jahr 2010, zum ersten Mal
auf unsere personzentrierte Ausbildung zuriickblickten, kam
der Moment, dass wir innehielten, um einige ihrer Besonder-
heiten zu reflektieren:
e Die Ausbildung mit auslindischen AusbilderInnen betraf
vor allem die Sprache, wobei keiner von uns jene der Ausbilde-
rInnen aus Osterreich, also Deutsch, beherrschte. Wir begeg-
neten einander auf ,,Englisch® und es war gewiss nicht leicht,
auszudriicken, was wir fithlten und was wir in uns selbst zu
verstehen versuchten, aber auch darin verstanden zu werden.
Und dann natiirlich auch zu verstehen, was die anderen von
uns wollten. Ich, Florentina, bin mir bewusst, dass dadurch
eine Menge verloren ging.
e Die Aneignung eines Ausbildungscurriculums und die spe-
zifische Weise, damit in einem Land zu arbeiten, in dem die
akademische Umgebung nur die theoretischen Grundlagen
von Carl Rogers kannte, nicht aber, was es hief3, in dieser Me-
thode praktisch auszubilden. Es war zu Beginn sehr schwierig
zu verstehen, wie dies funktionieren sollte, da ich von meinem
Studium nur gewohnt war, mir Informationen zu merken und
sie dann zu reproduzieren - ganz im Sinne einer direktiven
Bildung. Es brauchte in der Tat viel Energie, diese Denkweise
zu dndern und die Dinge von verschiedenen Standpunkten
aus zu sehen und an der Erfahrung im eigenen Tun zu lernen.
e Zudem war es eine Herausforderung, die Lehrtherapie in
einer anderen Methode zu absolvieren, ndmlich nach der
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psychoanalytischen Methode. Es war deswegen eine Heraus-
forderung, weil ich zwei Bezugssysteme zu begreifen hatte, in-
nerhalb deren Grenzen die zwei Psychotherapiemodelle jeweils
funktionieren. Doch bereicherte mich dies und gab mir die Ge-
legenheit, meine eigenen Bediirfnisse in einer Beziehung mit
jemand anderem besser zu verstehen.

e Wir haben bemerkt, dass es im Prozess unserer Ausbildung
in Personzentrierter Psychotherapie etliche Herausforderun-
gen gibt, nicht nur im Prozess des Wachsens im Allgemeinen;
eine davon ist die Schwierigkeit, auch andere Realititen zu
sehen und anzuerkennen.

e Dann unsere Erwartungen an die anderen: Ich wiinsche,
dass das passiert, ich wiinsche, dass du das tust, und nur sehr
selten horen wir die Stimme, die sagt: Was ist mit mir? Was
konnte ich selbst dazu beitragen, dass ich bekomme, was ich
brauche? Spiter, wihrend des Ausbildungsprozesses, begannen
wir zu horen: ,,Gott, wie verschieden wir sind!“

e Schliefllich ging es darum, in einem postkommunistischen
Land nicht-direktiv zu sein. Die Umbkehr in Richtung auf das
eigene Erleben, die passierte, als wir in Kontakt mit dem Per-
sonzentrierten Ansatz kamen, eréffnete uns sukzessive einen
anderen Standpunkt. Jedoch héren wir als TherapeutInnen sehr
oft die Forderung ,sag mir, was ich tun soll, was — entspre-
chend der Denkweise unter der kommunistischen Herrschaft
— das Bediirfnis nach Direktivitat illustriert und auch, dass wir
fiir den Klienten eine Autoritit reprasentieren. Konfrontiert
mit diesem Wunsch nach Direktivitit in einer therapeutischen
Beziehung habe ich allmihlich gelernt umzuschalten vom Im-
puls, dies zuriickzuweisen, was fiir Klienten manchmal ziem-
lich krinkend sein kann, hin zu einer nuancierteren Arbeit
genau mit diesem Bediirfnis nach Direktivitit. Dies bedeutet,
einen Raum dafiir anzubieten, das Bediirfnis nach Lenkung von
auflen, nach Ratschlagen und nach einer hierarchischen Bezie-
hung zu reflektieren. Um dies jedoch zu ermdglichen, hatte ich
selbst eine Entwicklung zu durchlaufen, ndmlich anzuerken-
nen, dass ich noch nicht wusste, was ich in die Beziehung ein-
bringen kénnte, wenn ich die Rolle der Autoritat zuriickweise.

o Dazu kam, die personzentrierte Methode in unserem Land
zum Leben zu erwecken: Veranstaltungen, Ubersetzungen, Kon-
takte mit anderen Vereinigungen und Methoden.

Die Ausweitung der Ausbildung und die
Verbreitung des PZA in Ruminien

Nachdem unsere Ausbildung beendet war und wir durch unsere
Beziehung mit unseren AusbilderInnen der OGWG gewachsen
waren, fingen sechs von uns an, eine personzentrierte Ausbil-
dung anzubieten, um diese Moglichkeit fiir andere an diesem
Ansatz interessierte Spezialisten zu schaffen. Wir versuchen,
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solche Beziehungen nicht nur unseren Ausbildungsteilnehme-
rInnen anzubieten, sondern auch anderen Leuten in Form von
Présentationen bei nationalen wissenschaftlichen Konferenzen
und indem wir Veranstaltungen organisieren, wie Sommer-
schulen fiir Studierende etc. Eine Teilnehmerin schrieb uns:
»Meine Begegnung mit dem PZA war eine sehr interessante
und erfreuliche Uberraschung. Ich habe erkannt, dass es sehr
wichtig ist darauf zu fokussieren, wie ich gewisse Ereignisse in
meinem Leben und wie ich das Leben jener Menschen, die mir
wichtig sind, empfinde. Unsere Diskussion half mir sehr dabei,
da ihr es auf der Basis dessen, was ich gesagt habe, vermocht
habt, klarer zu benennen, was ich gefiihlt habe - Gefiihle, die
ich bisher nur verschwommen empfinden konnte. Thr habt mir
geholfen zu begreifen, dass die Entscheidungen, die jeder in
seinem Leben trifft, sehr davon abhéngen, wie er seine Lage er-
lebt, und zugleich, dass das, was jemand entscheidet, nicht an
uns liegt. Ich war erleichtert hinsichtlich meiner Gefiihle von
Hilflosigkeit, als ich dies besser verstehen konnte.*

Mit der Zeit haben wir erkannt, wie wichtig das Erleben
ist. Wir erinnern uns an unseren ersten Workshop auf dem
Psychotherapiekongress in Predeal, wo wir an einem prakti-
schen Focusing-Workshop zusammen mit anderen KollegIn-
nen teilnahmen. Das Ziel war, die psychotherapeutische Iden-
titdt — Thema des Kongresses — auf einer kérperlichen Ebene
zu erleben. Unsere Knie zitterten. Es waren mehr Psychoana-
Iytiker als tiblich da und diese sind fiir gewohnlich eher arg-
wohnisch. Wir waren mitten in der Ubung, als mit lautem Ge-
tose ein Zug nahe am Hotel vorbeifuhr. Da dachte ich: ,Wir
sind verloren. Schliefllich war es aber eine Erfahrung fiir alle
von uns und am néchsten Tag sagte ein Psychoanalytiker, wih-
rend wir unsere Schlussfolgerungen zogen, dass er wirklich
in der Lage war, wihrend des Workshops etwas zu erleben -
und nicht nur einer theoretischen Darbietung zuzuhéren. Ein
anderer Kollege, ein systemischer Familientherapeut, erinnert
sich noch heute an die Symbolisierungen und sein Erleben in
diesem Workshop.

Die Gruppen konnen sehr unterschiedlich sein. Als wir die
personzentrierte Methode den PsychologiestudentInnen bei der
Sommerschule darlegten, war jedes der insgesamt fiinf Male
einzigartig. 2013 war die Liste kurz; nur fiinf Psychotherapie-
formen waren gefragt: Psychodrama, NLP, kognitive Verhal-
tenstherapie, Hypnotherapie nach Milton Erickson und die Per-
sonzentrierte Psychotherapie. Daher versuchten wir vier Tage
lang, in einer Gruppe mit 14 TeilnehmerInnen die personzen-
trierten Grundhaltungen anzuwenden.
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Schlussbemerkung

Wenn ich, Florentina, heute, also 2014, an die Anfinge der
ARPCP und meine Entwicklung im Zuge der Ausbildung zu-
riickdenke, kann ich die Unterschiede sehen, sowohl in Hin-
blick darauf, dass ich diese Zeit als vergangen erlebe, als auch
in Bezug auf die Veranderungen, die in den letzten vier Jah-
ren passierten. Ich denke, all diese Unterschiede haben etwas

damit zu tun, dass ich mir Zeit nahm, diese Erfahrungen zu

reflektieren. (Andererseits hat sich der soziale Kontext konti-
nuierlich gewandelt und Informationen tiber Psychologie, Psy-
chotherapie und persénliche Entwicklung haben unser Umfeld

durchdrungen.) Es war wie nach einem Trauma: Nachdem alle

schmerzlichen Inhalte hochgekommen sind, setzen sie sich da-
nach und der Felt Sense dndert sich langsam. Heute scheint dies

alles ,weit weg", auch weil ich es zunehmend mit Personen zu

tun habe, die nach der Revolution geboren sind, deren Menta-
litat unterschiedlich ist, die sich auf andere Lebenserfahrungen

beziehen, ohne viel Gemeinsamkeiten mit unserer Generation.
Ich fithle mich von der Geschichte tiberwiltigt. Und die Sym-
ptome eines sozialen posttraumatischen Syndroms klingen erst
nach und nach ab. Ich bin mir dessen gewahr, dass die meisten

Generationen verschiedensten problematischen Ereignissen

oder schwierigen sozialen Kontexten ausgesetzt sind. Meine

Generation war mit dem Kommunismus konfrontiert und ich

denke, es ist wichtig zu verstehen, was uns passiert ist und wie

dies unsere personliche Entwicklung beeinflusste.
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Wahrnehmen — Wertschitzen — Verstehen

Qualitativer Bericht tiber einen Supervisions-Workshop-Tag
unter dem Motto ,,Ich und das Meer"

Christiane Bahr
Salzburg

Der vorliegende qualitative Bericht schildert einen Supervisions-Workshop-Tag unter dem Motto ,,Ich
und das Meer, welcher Teil eines Supervisionsprozesses mit dem Team eines Seniorenheimes war. Diese
Teamentwicklung und die damit verbundene Bearbeitung herausfordernder Themen basierte einerseits auf
personzentrierten Ansitzen und andererseits dem psychobiografischen Modell nach Erwin Bohm. Beim
Workshop wurden die Supervisandinnen und Supervisanden eingeladen, ihre Erfahrungen im Team mit
personlichen Erinnerungen ans Meer zu vergleichen und auszudriicken. Mithilfe dieser Metapher wurden
zahlreiche gedankliche Verbindungen, Bilder und Inspirationen zugénglich, welche achtsame Moglichkei-
ten und Handlungsspielrdume veranschaulichten und dazu beitrugen, Potenziale der Wertschitzung und
des Verstehens zu stirken, gemeinsame Ziele zu beleuchten und in der Folge optimale Pflege und Zusam-
menarbeit zu gewiahrleisten.

Schliisselworter: Personzentrierter Supervisions-Workshop-Tag; Seniorenheim; psychobiografisches Pflege-
modell; Metapher Teamentwicklung und Meer; Wahrnehmung und Wertschitzung.

Percipience — Appreciation — Understanding. Qualitative Report about a Supervision Workshop Day
themed ,,The Sea and Me* which was part of a process of supervision with a team of professionals working
in a retirement home. Team development was promoted through working on challenging topics based on
the principles of person-centred approaches and the psycho biographical nursing concept of Erwin Bohm.
The participants were invited to compare their team experiences to their own self-reflecting memories of
the sea. Using this metaphor, various mental connections, pictures and inspirations, participants visualised
their attentive opportunities and scopes of action. It helped to strengthen their individual and common ap-
preciative perspectives, action potentials and understanding, enlightened their shared aims and further pos-
sibilities of working together to provide the best care.

Keywords: Person centred supervision workshop day; retirement home; psycho biographical nursing con-
cept; metaphor team development and sea; percipience and appreciation.
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»Supervision im Seniorenheim® aus der Sicht
einer an qualitativer Forschung interessierten
personzentrierten Supervisorin und Psychologin

Wer sich auf die Suche nach Fachliteratur zu ,,Supervision und
Pflege macht, wird rasch fiindig und mittels spannender Texte
inspiriert. Eine Vielzahl an Publikationen zeigt bedeutsame
Fakten und hilfreiche Wege auf, die von vielen Supervisorinnen
und Supervisoren reflektiert und in den Arbeitsalltag integriert
werden. — Ganz anders gestaltet sich die Situation hingegen

Bahr Christiane, Dr'", 1961. Klientenzentrierte Psychotherapeutin, Psy-
chologin und personzentrierte Supervisorin in freier Praxis, Erzabt-Klotz-
Strafle 9, 5020 Salzburg/Austria. Expertin mit langjéhriger gerontologi-
scher Erfahrung in der Aus- und Weiterbildung und im Management
des Gesundheits- und Sozialwesens sowie als Lektorin an der Univer-
sitat Salzburg (Geragogik; Einfithrung in die Gerontopsychotherapie).
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fiir Personen, die nach spezifisch gerontologischer Literatur in
diesem Arbeitssegment suchen. Denn die Zahl wissenschaft-
licher Untersuchungen und Veréftentlichungen tiber Supervi-
sion im Altenbereich, deren ,Héufigkeit und Intensitat“ (vgl.
Hirsch 2008, S.350) mutet bescheiden an. Zudem bezieht sich
diesbeziigliche Wissenschaftsliteratur grofiteils auf das Teil-
segment des Altenpflegebereiches. — Und spezifisch person-
zentrierte Supervisionsliteratur erlangt in diesem Arbeitsfeld
besonderen Seltenheitswert.

Im vorbereitenden wissenschaftlichen Zugang zur vorlie-
genden Arbeit — welche im aktuellen Prozessgeschehen der
Supervision bereits 2007 begann - orientierte ich mich deshalb
nach personzentrierten Pflegekonzepten im deutsch- und eng-
lischsprachigen Raum (vgl. Lind, 2003; Kitwood, 2000/2004)
einerseits und meiner eigenen, langjédhrigen gerontologischen

Feld- und Fachkompetenz (Bahr, 1998 a, b; 2003; 2006; 2009)
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andererseits und erginzte dies mit Empfehlungen innovativer
(personzentrierter) Supervisionsliteratur. Angesichts unter-
schiedlicher wissenschaftlicher Empfehlungen schien mir dabei
insbesondere das integrative Modell von Petzold & Petzold
(1998) bedeutsam; bei einer vorgestellten Supervisionssitzung
wurden hierbei reflexive und handlungsorientierte Arbeitspha-
sen kombiniert, indem das inhaltliche Ergebnis der Supervi-
sionssitzung zu einer darauthin etablierten Arbeitsgruppe
fiithrte. Dies wiederum vermochte sich forderlich auf die Quali-
tats- und Organisationsentwicklung auszuwirken. Zudem wird
in diesem Zusammenhang bei vergleichbarer Fachliteratur -
mittels eines hierbei vielfach anzutreffenden gestalttherapeuti-
schen Ansatzes (vgl. Petzold & Miiller, 2005) — die Bedeutsam-
keit kreativer und Fantasie fordernder Arbeitsweisen betont.
Um dem gerontologischen Bedarf nach weiterer Modellent-
wicklung in diesem (personzentrierten) Bereich der Supervi-
sion zu begegnen, entschloss ich mich - ebenfalls - von Anfang
an, den gesamten Supervisionsprozess im Sinne des ,,going na-
tive“ qualitativer Feldforschung zu dokumentieren sowie zu-
gunsten reflektierender Praxeologie, und damit verbundener
praxisrelevanter Theoriebildung, nach und nach einem breite-
ren Publikum zugénglich zu machen. Das Wahrnehmen, Ver-
stehen und Erklaren komplexer Strukturen, welches bei die-
sem Wissenschaftsverstindnis zentral ist, schien mir hierfiir
bestens geeignet zu sein. - Grundlegende Arbeitshaltungen
meiner Person als Supervisorin, wie personzentrierte und pro-
zessorientierte Arbeitsweise, Offenheit und sachbezogene Ziel-
orientiertheit, harmonieren gut mit den Prinzipien qualitativer
Sozialforschung, die an dieser Stelle als bekannt vorausgesetzt

werden.

Wie kam es zu diesem Workshop-Tag?

Der vorliegende Text beschreibt nun auszugsweise den Rahmen,
den Ablauf und die Ergebnisse eines Supervsions-Workshop-
Tages innerhalb dieses dokumentierten Prozesses, der die Star-
kung der Wahrnehmungsfihigkeit, der wechselseitigen Wert-
schitzung und des gemeinsam erarbeiteten Verstehens von
Dynamiken innerhalb des Pflege-Wohnbereich-Teams eines
Seniorenheimes im Bundesland Salzburg zum Ziel hatte. Die-
ser Workshop-Tag fand am 9. Juli 2012 statt und ergab sich
im Rahmen des supervisorischen Teamentwicklungsprozes-
ses. — Ublicherweise trafen wir uns hierfiir in regelmifligen
Abstianden zu je drei Arbeitseinheiten 4 45 Minuten, um aktu-
elle Themen im Team zu bearbeiten. - Wahrend eines Super-
visionstermins duflerten dabei mehrere Teammitglieder den
Wunsch, ,wieder einmal mehr Zeit fiir die gemeinsame Refle-
xion miteinander® erhalten zu wollen, ,,um erneut besser zu

verstehen, wie das mit der Wertschitzung so funktioniert®, da
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diese ,,im Stress des Arbeitsalltags der letzten Monate zuse-
hends in den Hintergrund riickte® Sie wollten ,wieder so einen
spannenden und angenehmen Tag wie damals beim Workshop“
mit dem Titel ,Wahrnehmen — Wertschitzen — Verstehen® er-
leben, welcher nachhaltig fiir lange Zeit zu einem ,,spiirbar
besseren Miteinander im Team und gegeniiber den alten Leu-
ten” gefiihrt hatte. — Ich griff ihr Anliegen gerne auf und bot
an, mir ein ,,Update dieses Supervisions-Workshops, den ich
seinerzeit fir ihre Achtsamkeitsstarkung konzipiert hatte, zu
tiberlegen und dies inhaltlich mit einem anmutigen sommer-
lichen Themenschwerpunkt zu verbinden, da hinsichtlich des
Termins die bevorstehende erste Julihilfte anvisiert wurde. — Es
folgte die bendétigte finanzielle Abkldrung durch den Heimleiter
und alsbald bekriftigende Unterstiitzung durch ihn. - Und so
widmete ich mich nach dessen ausdriicklicher Beauftragung
meiner Person in Ruhe und mit Freude der Konzeption und
inhaltlichen Planung eines neuen Workshop-Tages. Ich wihlte
das schone Motto ,,Ich und das Meer® und suchte in meinem
Arbeitsspeicher nach hilfreich inspirierenden Materialien, die
mein ziigig entwickeltes Konzept auf kreative Weise verdeut-
lichen wiirden. Es fanden sich sogleich: ein préichtiges Modell-
holzschiff mit grofien weiflen Segeln und eine das Meer veran-
schaulichende dunkelblaue Decke, ein paar kleine Teelichter
mit Meeres- und Segelmotiven und eine hellblaue Kerze, die
mit farblich dazu passenden Rettungsringen versehen war. Ich
packte alles zusammen und ergénzte dies mit tiblichen Work-
shoputensilien wie Wachskreiden, Stiften, Papierkértchen und
dergleichen mehr. Es konnte losgehen!

Inhaltlicher Rahmen des Workshops:
Kontrakt und Ziele des Supervisionsprozesses

Dass die Supervisandinnen und Supervisanden Bediirfnisse
in dieser eben geschilderten, angenehmen und direkten Form
zu reflektieren und zu benennen vermochten, in der Folge ge-
meinsam und zielstrebig nach einer moglichen Losung such-
ten und diese kreativ umzusetzen gedachten, war nicht immer
so gewesen. Diese Kompetenz entfaltete sich ganz allmahlich
auf unserem Weg erfolgreicher supervisorischer Teamentwick-
lung. Nach und nach zeigte sich dies in deren einfiihlsamer
werdender Wahrnehmungsfihigkeit und biografieorientierter
Handlungskompetenz. Voraussetzend und pragend fiir diese
konstruktive Entwicklung waren der vor Beginn des Supervi-
sionsprozesses im Jahr 2007 getroffene Supervisionskontrakt
und die hierbei grundlegend formulierten Zielvereinbarungen
gewesen, welche sowohl die Arbeitsbasis unserer regelmafiig
stattfindenden Supervisionstermine als auch jene der spiter
vereinzelt folgenden Supervisions-Workshop-Tage darstellten. —
Diese tragenden Sdulen gemeinsam vereinbarter Arbeitsziele
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seien deshalb folgend im Uberblick kurz dargestellt, um den
Rahmen der im Workshop erarbeiteten Ergebnisse besser ver-
stehen und zuordnen zu kénnen (Bahr, 2013, S.18-20)." In An-
lehnung an Selvini Palazzoli et al (1984, S.78-79) differenzierte
ich bei den angestrebten Zielformulierungen zwischen ,.expli-

ziten“ und ,,impliziten” Zielen.

Zunichst seien hiervon die gemeinsam abgestimmten und ver-
einbarten expliziten Ziele erlautert:

e Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die Leitung des
Teams sollten gemeinsam in kleinen Schritten befihigt werden,
einander wertschétzend, achtsam und mit Respekt zu begegnen,
und dabei lernen, diese Haltung im Arbeitsalltag auch gegen-
iiber den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Ange-
horigen zu praktizieren.

o Beziehungsorientiertes und achtsames Arbeiten sollte im
Pflegealltag allméhlich auch mit Biografie stairkenden Impul-
sen gegeniiber den Bewohnerinnen und Bewohnern umgesetzt
werden konnen. Hiermit verbundene Themen, Widerstdnde
und Arbeitsanliegen wiirden demzufolge in den Supervisions-
sitzungen besondere Beachtung erlangen sowie deren hoher
personorientierter Stellenwert den Teammitgliedern nach und
nach zuginglich und im alltaglichen Umgang selbstverstand-
lich werden.

o Langfristig sollte im Seniorenheim die Arbeitsweise nach
Erwin Bohm (1999) ,,State of the Art* werden. Dem inhalt-
lichen Blickwinkel von und zu dessen ,,psychobiografischem
Pflegemodell” sollte im Supervisionsprozess daher so viel Raum
gegeben werden, dass dieser inhaltlichen Prioritit im Zuge der

1 Hierbei werden in der Folge des Textes ausschnittartig Inhalte meiner
unverdffentlichten Abschlussarbeit ,,Uber die Unterstiitzung eines
Heimleiters bei dessen Organisationsentwicklung und die Supervision im
Seniorenheim (Bahr, 2013) im Rahmen der von mir von 2010 bis 2013
besuchten Aus-, Fort- und Weiterbildung ,, Personzentrierte Supervision
und Organisationsentwicklung” - die seitens OGWG und IPS der APG
angeboten wurde - genutzt.
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aktuellen Bearbeitung von Anliegen der Supervisandinnen und
Supervisanden umfassend geniige getan wiirde. Um diesen Weg
zu ermoglichen, sollten die an der Supervision Teilnehmen-
den verstehen lernen, wie bedeutsam es sei, gegeniiber sich
selbst, dlteren Menschen und anderen Kolleginnen und Kol-
legen einfiihlsames Verstehen zu entwickeln und in konkreten
Handlungen wertschitzend auszudriicken. Erst dann wiirde
es moglich werden, in der aktivierenden Altenpflege auf der
Station - die darauthin als ,,Pflege Wohnbereich A“ bezeich-
net werden sollte — addquate Impulse nach Bohm zu setzen.
Diese Sensibilisierung und personliche Starkung der Supervi-
sandinnen und Supervisanden konnte in Anlehnung an bio-
grafie- und personorientierte Zugangsweisen und Erkenntnisse
erarbeitet werden (vgl. Lind, 2003). — Bei diesem Abschnitt
der Auftragsklarung und Vereinbarung war mir wichtig, dass
Schulungen zu tragenden inhaltlichen Sdulen des Konzeptes
von Erwin Bohm nicht Teil der Supervision sein oder werden
diirften, sondern dafiir eigens vereinbarte Weiterbildungster-
mine mit anderen Fachkriften aus dem Pflegebereich organi-
siert werden miissten, was ich ausdriicklich betonte. — Dies
gewihrleistete, dass ich sowohl den Zielsetzungen des Heim-
leiters als auch den Anliegen aller anderen Supervisandinnen
und Supervisanden im Team, sowie deren zuweilen sehr unter-
schiedlichen Anliegen, Interessen und den damit verbundenen
Themen im Zuge achtsamer Bearbeitung im Supervisionspro-
zess gerecht werden konnte.

e Die Sichtweise der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieses
Teams sich selbst und anderen gegeniiber hatte der Heimleiter
in einem vor dem Kontrakt erfolgten Informationsgespréch zur
Situation im Heim mir gegeniiber als ,,sehr stark defizitorien-
tiert und phasenweise destruktiv® beschrieben. Dies, so schil-
derte er, duflere sich in immer wieder auftretenden verbalen
Entgleisungen im Team. — Daher sollte die Wahrnehmungs-
und Handlungsweise der Teammitglieder im Supervisionspro-
zess zu einem gemeinsam ressourcenorientierten Verstehen
und wertschétzenden Agieren aller hin entwickelt werden. -
Dies implizierte, dass bestehende negative Betrachtungswei-
sen gegeniiber alten Menschen im Sinne falsch verstandener
Routinebetreuung Schritt fiir Schritt einem wertschitzenden
und Ich-Wichtigkeit stirkenden ,,Férdern durch Fordern nach
Bohm (1988, 2004) weichen sollten.

e Dariiber hinaus war es dem Heimleiter wichtig, selbst an
den Supervisionsterminen teilzunehmen, um an der Prozess-
arbeit zu partizipieren. Vor seiner Tdtigkeit als Heimleiter hatte
er lange Zeit als DGKP und Stationsleiter gearbeitet und war
infolgedessen mit Themen stationdrer Pflege bestens vertraut.
Ein Prozess wie dieser, in welchem die hier beschriebenen Ziele
und das bewusste Erlernen von Empathie und Achtsamkeit
im Arbeitsalltag — ausgehend von besagt defizitar geschilder-
ter Personalsituation — gemeinsam mit dem Team erarbeitet
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werden sollten, war allerdings auch fiir ihn neu. Hoch motiviert,
neugierig und gewillt diesen Weg der Qualititsentwicklung zu
gehen, bestand er darauf, dass neben ihm auch die Teamlei-
tung an unseren Teamsupervisionssitzungen teilnehmen miisse.
e Bei diesem Supervisionsprozess sollte es sich ausschlief3-
lich um Teamentwicklung handeln. Fallbesprechungen zu ein-
zelnen Bewohnerinnen und Bewohnern des Seniorenheimes
wurden seitens des Teams in eigens dafiir ausgewiesenen, wei-
teren Supervisionssitzungen mit dem vor Ort titigen Psych-
iater durchgefiihrt.

Die zum Zeitpunkt der Auftragsklirung vorhandenen impli-
ziten Ziele nach Selvini Palazzoli et al (1984, S.78-79) bezo-
gen sich auf eine starke Erwartungshaltung des Heimleiters
hinsichtlich meiner Unterstiitzung seines anvisierten Erfolgs
im Seniorenheim und seines diesbeziiglichen Anspruchs an
mich. - Um dies sogleich zu kldren, hatte ich meinen diesbe-
ziiglichen Eindruck in unserer Begegnung bereits zu Beginn
der Auftragsklarung angesprochen. Ich sagte ihm, dass ich sein
Bediirfnis nach Erfolg in dieser Leitungsfunktion sehr gut nach-
vollziehen konne und sein Anliegen — mittels meiner langjéhri-
gen gerontologischen Berufskompetenz (vgl. Bahr, 2009, 1998
a, b) - im Kontext der Supervision gerne unterstiitzen wolle.
Weiters erlduterte ich, dass es davon unabhéngig im Tétigkeits-
bereich der Supervision jedoch sehr wichtig sei, Widerstinden
und unangenehmen Themen seitens der Supervisandinnen und
Supervisanden den gebiihrenden Raum zu geben, da hiermit
verbundene Dynamiken nur auf diese Weise — durch offene
Thematisierung der anzusprechenden Anliegen und Themen —
bearbeitet werden konnten. Dies war fiir ihn nachvollziehbar
und fand deshalb seine Zustimmung, da Erfolg solcherart in
Aussicht zu stehen schien.

Die Teilnahme an der Supervision erfolgte fiir alle Teilneh-
menden in der Dienstzeit und war verpflichtend, was somit
auch fiir die Teilnahme am Workshop galt. Die Kosten hierfiir

wurden zur Gédnze vom Seniorenheim getragen.

Raumlichkeit und Setting

Der Raum, in dem diese Supervisionssitzungen und Supervi-
sions-Workshops stattfanden, wirkte hell und freundlich. Zwei
Seiten der vier Wande bestanden aus Glas, wovon eine Glas-
wand den Blick in die angrenzende Parklandschaft des Se-
niorenheimes ermoglichte, welche wiederum durch eine inte-
grierte Glastiire zugéanglich war. An beiden Glasfronten hangen
zudem blickdichte bunte Vorhinge, die bei Bedarf vorgezogen
wurden. Dies geschah dann auf Eigeninitiative der Supervi-
sandinnen und Supervisanden, die gewohnt waren, in diesem

Ambiente zu arbeiten.
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Der Zeitrahmen des Workshops erstreckte sich am 9. Juli
2012 von 8 Uhr morgens bis 15 Uhr am Nachmittag. Aufgrund
mehrerer, bewusst gemiitlich gestalteter Kommunikations- und
Plauderpausen umfasste die effektive Arbeitszeit ohne Pausen-
zeit 7,5 Arbeitseinheiten 4 45 Minuten. - Meinem Vorschlag fol-
gend, die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an diesem Work-
shop-Tag mittels Verkdstigung so angenehm wie mdoglich zu
umsorgen, um ihnen damit die Wertschitzung des Hauses ex-
plizit zu vermitteln, bot der Heimleiter allen Supervisandin-
nen und Supervisanden sowohl die Pausenimbisse und Ge-
tranke als auch das Mittagessen zur freien Verfiigung an, was
grofSen Anklang fand.

Supervisions-Workshop
,Wahrnehmen - Wertschitzen — Verstehen“
unter dem Motto ,,Ich und das Meer*

Am Workshop” nahmen einschlieRlich Heimleitung und Team-
leitung insgesamt 16 Supervisandinnen und Supervisanden
teil. - Wie bei allen anderen Supervisionsterminen waren auch
bei diesem Termin wieder alle Berufsgruppen des ,Wohnbe-
reichs Pflege” vertreten: Diplomkrifte, Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer, Altenfachbetreuerinnen und Altenfachbetreuer,
Stockassistentinnen.

Zum Geschehen ...

Nach einer kurzen BegriifSung der Supervisandinnen und Su-
pervisanden bitte ich alle Anwesenden um ein kurzes Eingangs-
statement, das folgende Fragen beriicksichtigen mége:

o Wie geht es mir?
o Was wiinsche ich mir vom heutigen Workshop-Tag?
o Was soll nicht passieren?

Wir sitzen zur Eingangsrunde im Kreis und auf meine Einla-
dung hin beginnt der Heimleiter mit seinem Eingangsstate-
ment. — Es geht ihm gut. Und das liege vor allem daran, dass
sich die Personalsituation im Heim mittlerweile wirklich prach-
tig entwickelt habe. Deshalb wiinsche er sich, dass dies so blei-
ben und weitergehen moge. Beruhigt erwéhnt er, dass sie im
Seniorenheim aus diesem Grund mittlerweile nicht mehr so
massiv um Personal zu kimpfen brauchten, wie dies vor ein

paar Jahren noch vollkommen iiblich gewesen war, und leider

2 Die dargestellten Ergebnisse und Zitate beziehen sich auf meine vor-
bereiteten Workshop-Notizen und meine protokollierte Dokumenta-
tion dieses Workshoptages sowie hierbei von mir erganzend erstellte
Fotos. — Alle Supervisionssitzungen des mehrjahrigen Supervisions-
prozesses wurden von mir geleitet und im Sinne qualitativer Feldfor-
schung dokumentiert.
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fiir viele andere Seniorenheime auch heute noch zum Alltag
gehore. Dies sei vor allem auf unsere Personal- und Teament-
wicklungsarbeit in der Supervision zurtickzufithren. - Vom
Workshop wiinsche er sich an diesem Tag daher wieder all das,
was sie ,,zu einem guten Arbeiten brauchen® wiirden. — Nicht
geschehen solle natiirlich, dass jemand tiberhaupt nichts mit
dem heutigen Workshop-Tag anfangen konne.

Die neben ihm sitzende Teamleiterin setzt fort und schlief3t
sich dem Gesagten in ihrem darauf folgenden Eingangsstate-
ment an. Sie wiinscht sich, dass sie alle zusammen vom heuti-
gen Tag ,viel mitnehmen® mogen. Sie habe keine Angst davor,
dass womoglich etwas Unangenehmes passieren konne.

In der Folge wird die Eingangsrunde von allen weiteren
Supervisionsmitgliedern fortgesetzt. In all ihren Wortmeldun-
gen zeigt sich, dass die Anwesenden ,,gut da“ und ,,neugierig®
sind, was sie an diesem Tag Spannendes erwarten maoge. Sie
wiinschen sich eine ,,gute und frohliche Zeit“ und dass sie am
Ende des Workshops wieder ,,zufrieden raus gehen mogen.
Und natiirlich sei es wichtig, ,dass etwas weitergeht®, meint
eine Supervisandin, die als DGKS sowohl eine Mitarbeiterin
im Team als auch die ,,Qualitditsmanagement-Beauftragte® ist
und sich auf den Workshop ,,schon gefreut® habe. Ihr Kollege
wiinscht sich, dass wir miteinander ,,ein bisser] einen gepfleg-
teren Umgang finden und mit ,,mehr Lust in die Arbeit gehen".
Eine andere Supervisandin hitte gerne, ,,dass sie als Team wie-
der an einem Strang ziehen®

Befiirchtungen dahingehend, was nicht geschehen solle, hal-
ten sich in Grenzen und betreffen einige wenige Wortmeldun-
gen, die sich darauf beziehen, dass es keine Streitereien geben
solle und niemand die Zeit blof} absitzen mdoge.

Um der gespannten Erwartung der Supervisandinnen
und Supervisanden sogleich entgegen zu kommen, erldutere
ich zunéchst kurz das sommerliche Arbeitsmotto von ,Ich
und das Meer*, unter welchem wir uns dem Thema ,Wahr-
nehmen - Wertschétzen — Verstehen® zuwenden werden. -
Dieses individuelle Erleben des Meeres berge viele inhaltlich
herausfordernde Inspirationen, Gemeinsamkeiten und Pa-
rallelen zum Wahrnehmen und Verstehen einer Teamkultur.
Sich von heute entstehenden Bildern inspirieren zu lassen,
diese gemeinsam wahrzunehmen, verstehen und wiirdigen zu
lernen, und damit natiirlich auch kraftvolle und lebensbeja-
hende Impulse fiir die eigene Teamentwicklung zu finden, sei
heute unser Vorhaben. - Meine Ankiindigung triftt auf gro-
les und freudiges Interesse seitens der Supervisandinnen und
Supervisanden.

Ich setze fort, indem ich die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer dazu einlade, zunichst einmal mit einer kurzen, aufbau-
enden Ubung zu beginnen, die sie mit der von ihnen gewiinsch-
ten beruflichen Zukunft angenehm vertraut zu machen vermag.
Dabei bitte ich die Supervisandinnen und Supervisanden, sich
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jeweils in einer Zweiergruppe innerhalb der nichsten 15 Mi-
nuten folgende Frage zu tiberlegen:

~Was wiinsche ich mir fiir meine berufliche Zukunft?“

Jede Gruppe erhilt fiir die Beantwortung der Frage ein gelbes
Kirtchen. Und ich ersuche die Supervisandinnen und Supervi-
sanden, darauf je zwei gefundene Themen zu notieren. - Wah-
rend der Ubung bittet mich eine Kleingruppe um ein weiteres
Kirtchen, weshalb beim spiter fotografierten Uberblick der
prasentierten Ergebnisse eine Karte mehr aufscheint.

Nach der Erarbeitungsphase in den Kleingruppen prisen-
tieren die Zweiergruppen ihre Wunschthemen:

»Leichtigkeit / Stabilitdt / Durch neue ,, Teemischung“ - B6hm
wieder aufkochen lassen / Ehrliches Engagement und lustiges
und gern arbeitendes Team! Keine Angst vor Veranderung! /
Wertschitzung / Respekt / Feedback — Lob, Kritik / Weiterbil-
dung - Information, Méglichkeit / Individuelle Werte schitzen
/ Toleranz und Freiraum / Stabilitdt im Team / Wertschitzung
/ Hilfe und Unterstiitzung in der Umsetzung des Bohmkon-
zepts / Kleinere Missverstindnisse sofort l6sen, nichts auf-
stauen lassen.”

Die Gruppe ist mit den erarbeiteten Themen sichtlich zu-
frieden und nun in kraftvoller und bester Stimmung, freudig
weiterzuarbeiten.

Darauthin erldutere ich Gedanken zum nichstfolgenden
Arbeitsschritt.

In der Zwischenzeit hatte ich in der Mitte des Raumes eine
kleine Arbeitsdekoration zur Veranschaulichung arrangiert:
Die mitgebrachte dunkelblaue Decke legte ich locker wellig auf
den Fuflboden und platzierte darauf mein Modellsegelschiff,
das sich sichtlich ,,in voller Fahrt® befand. Rundum legte ich
ein paar Teelichter mit hellblauem Meeres- und/oder Segelmo-
tiv auf die Decke und entziindete die dazu passende hellblaue
Kerze mit den Rettungsringen.

Auf einem Flipchart notierte ich veranschaulichend den ,,Ver-
dnderungskreis“ — im Original , The Change Cycle - von Sa-
lerno & Brock (2009) mit dessen sechs Phasen und schrieb
daneben einen Spruch von Antoine de Saint-Exupery (2012),
der da lautet:

Wenn du ein Schiff bauen willst, dann trommle nicht Mdn-
ner zusammen, um Holz zu beschaffen, Aufgaben zu verge-
ben und die Arbeit einzuteilen, sondern lehre die Mdnner
die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen Meer.

Antoine de Saint-Exupery (2012) nach ,, Die Stadt in der Wiiste
/ Citadelle®

Nach meiner wenige Minuten dauernden Erlauterung des ,, Ver-
dnderungskreises“und des Zitats von Antoine de Saint-Exupery
(2012) leite ich tiber zur Bedeutsambkeit der individuellen posi-
tiven Motivation jeder Person. - Wenn es um Verdnderung
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im Sinne einer weiteren Optimierung ginge, dann diirfe und
solle dies auch Freude bereiten und gemeinsam stirken. Des-
halb ginge es in der nun folgenden Ubung vor allem darum,
ein positives Gefiihl der eigenen Erinnerungen, die man mit
dem Begriff ,,Meer verbinde, entstehen zu lassen. — Unzihlig
viele Zusammenhénge und inhaltliche Parallelen gébe es zwi-
schen den Bildern und Eigenschaften eines Teams und dem
herrlich weitldufigen und Leben spendenden Meer.

Damit sind wir beim néchsten Arbeitsschritt angelangt, bei
welchem ich die Supervisandinnen und Supervisanden einlade,
sich von ihren eigenen, heute schon erarbeiteten Worten und
den soeben gehorten kurzen Gedanken sowie der inzwischen
sichtbaren Schiffsdekoration inspirieren zu lassen und iiber
folgendes Thema nachzudenken:

»Ich und das Meer®
Das Meer. Ort herrlichen Lebens, wunderbarer Kraft und ...

oder ...

Ich bitte die Supervisandinnen und Supervisanden in sich Ge-
danken und Gefiihle zu diesem Thema entstehen zu lassen und
diese dann mittels Olkreiden farbenfroh auf einen Bogen Pack-
papier zu malen. Dabei kénnten sie sich von folgenden Fragen
zusitzlich inspirieren und leiten lassen: Was verbinde ich mit
dem Meer? Was bedeutet es fiir mich? Woran erinnert es mich?
Wer oder was fillt mir dazu ein? Und so weiter.

Die Supervisandinnen und Supervisanden machen sich mit
Freude und Interesse ans Werk und haben fiir die Erstellung
ihres Bildes eine Stunde Zeit.

SchlieSlich sind alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Workshops mit ihren Bildern fertig.

Die Sessel im Raum stellte ich in einer kurz davor erfolgten
Pause in Form eines Auditoriums auf, das zur Wand eines gro-
Ben Kastens hin ausgerichtet ist. - Auf dieser Holzwand werden
die gemalten Bilder nun der Reihe nach abwechselnd befestigt
und von den Supervisandinnen und Supervisanden anschaulich
prasentiert und erklért. Sie berichten dabei auflebendige Weise
iiber eigene Wahrnehmungs-, Reflexions- und Verstehenspro-
zesse zum Thema ,,Meer® und damit verbundene Erlebnisse.
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Im Kontext ihrer personlichen Erfahrungen erldutern und be-
urteilen sie den Zusammenhang zwischen ihrer Teamkultur
und den individuellen Schilderungen des Meeres - ihren eige-
nen Wortmeldungen zufolge — schlieSlich als ,,echt sehr ermu-
tigend", ,,lustig®, als ,total leicht verstdndlich®, ,unerwartet lo-
gisch® und ,klar nachvollziehbar ,,Richtig spannend!*

In der Folge seien von den 16 Présentationen, die ich fotogra-
fierte und wie alles andere inhaltlich mit protokollierte, vier Er-

kldrungs- und Reflexionsprozesse exemplarisch hervorgehoben:

DGKP und Personalvertreter im Seniorenheim. Er befindet
sich hier mit seiner Familie am Strand. Mit ,,Fuf3ball und Pot-
scherkugeln ist richtig was los®. Sandburgen kommen auch noch
dazu. ,Einfach klass.“ Wir haben natiirlich ,,drei bis vier Son-
nenschirme®, damit alle ,,genug Platz haben® - ,JUnd es gibt
nichts Schoneres als am Strand liegen und die Leute beobachten,
wie es wieder jemanden ins Wasser prackt.“ Damit meint der
Supervisand, dass es ein Vergniigen sei, den Leuten dabei zu-
zusehen, wie sich diese im sommerlichen Spafd erfrischend ins
kithle Nass begeben. - ,,Und ganz wichtig ... die Kiihltasch’!“ ...
Am besten gleich ,,zwei oder drei davon ... richtig wie man
sich’s vorstellt: die (Familienname)ers kommen!“ - Das ,,taugt*
ihm: Das Konzentrierte ... ,auf die Familie ... dann kommt
lang nichts ... und dann kommen die anderen.”

Die Beauftragte fiir Qualitdtsmanagement im Seniorenheim
sagt dazu freudestrahlend im gleich darauf folgenden gemein-
samen Reflexionsdialog aller mit dem Supervisanden zu des-
sen Bild: ,,Fiir mich ist da so eine Struktur drinnen! ... Das
hast schon im Griff!

Thre Wortmeldung wirkt kraftvoll, gefillt dem Supervisan-
den und scheint diesen zu stirken.

Er ist im Team und Seniorenheim sehr beliebt. Im Alltag
agiert er mitfithlend, zeigt viel Verstdndnis fiir die Anliegen
aller Beteiligten und ist im Falle von Konfliktsituationen stets
ausdriicklich an der Erarbeitung einer konstruktiven Losung in-
teressiert. - Wihrend er von ,,seiner Familie“ spricht, erkennen
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die anwesenden Supervisandinnen und Supervisanden sicht-
lich und spiirbar nicht nur dessen reale private Familie auf dem

Bild, sondern indirekt auch sich selbst als Gruppe und die Art,
wie er mit ihnen umgehe. Diese positive Resonanz driicken sie

durch bekriftigende Wortmeldungen aus, die da lauten: ,,Toll!

Genau so wie es ist!“ - ,,Das bist echt richtig du!* - ,,Lassig!“ -
»Echt, so wiinscht man sich’s!“

Der Supervisand prisentiert sein Bild als zweiter in der Reihe
der Vorstellungen. Ich erlebe mich selbst and andere dabei als
sehr beeindruckt von der Dynamik und Stimmung, die dabei
aufkommt.

Bei der Vorbereitung des Workshops und der Ideenentwick-
lung hatte ich mir das Aufkommen eines annihernd klaren
Verstandnisses hinsichtlich der Metapher ,,Meer® in Zusam-
menhang mit der Teamkultur gewiinscht und bin nun beein-
druckt, dass meine hoffnungsvolle Planung von den Supervi-
sandinnen und Supervisanden zudem noch weit tibertroffen
wird: Thre Wortwahl, die Art ihres Agierens und Riickmeldens
macht deutlich, wie wohl sie sich dabei fithlen und ermutigend
bei ihren Stirken im Team anzusetzen vermogen. — Jeder Pri-
sentation folgt ein Applaus seitens der Gruppe, der anfangs von
mir angeregt wurde.

Doch der hier stattfindende Applaus ist mehr als ein ,,Klat-
schen®. Er ist Ausdruck von Zustimmung, Ermutigung, spiir-
bar stirker werdendem Zusammenhalt im Zuge der nun nach

und nach erfolgenden Présentationen.

DGKS im Team und gleichzeitig Qualitdtsmanagement-Be-
auftragte im Seniorenheim. Die Supervisandin beginnt ihre
Prasentation einleitend mit der Erkldrung, sie sei gerade ,,im
Wasser und auf meiner Matratze und die Crew ist im Schiff. -
Und ,,die beobachten
mich und retten mich auch, wenn es nétig ist.“ Deshalb habe

»>Immer wieder auf zu neuen Ufern! —

sie das Symbol der vier Rettungsringe gemalt. — ,Im Schiff
»Ich hab’ absichtlich so
viele Griffe darauf gezeichnet, dass alle die Moglichkeit haben,

der grofie Kreis ist das Steuerrad.” —

sich anzuhalten®, sagt sie. Angesichts des in Worte gefassten

Staunens einer anderen Supervisandin und deren Frage, wie
sie denn so einen gleichmif3igen Kreis hinbekommen habe, er-
kldrt diese, dass sie dafiir den Kreis des Anhéngers ihrer schmu-
cken Kette verwendet habe, und zeigt darauthin das dazu pas-
sende hiibsche Schmuckstiick, indem sie es kurz empor hebt,
in die Runde. - Ah! - Die Supervisandin sagt dann weiter: ,,Ich
brauch’ Sicherheit“ und deshalb passe das ,,alles so ganz gut®.
Besonders wichtig sei ihr dabei auch der Hafen, ,weil der hat
etwas mit Ankommen, mit Sicherheit zu tun. - Wissen, wohin
gehort man!“ — Und hier am Bild ist sie ,ganz entspannt auf
der Luftmatratze mit Sonnenschein® zu sehen, weil sie spiirt,
dass sie sich auf die anderen verlassen kann.

Das Bild der Supervisandin 19st bei den anderen Kopfnicken
und zunéchst auch Erstaunen dahingehend aus, dass auf dem
Bild links unten von ihr jemand nahezu ertrinkend dargestellt

1«

wurde, was das Wort ,,Hilfe!“ noch verdeutliche. - Kénne denn
so etwas hier im Team passieren? — Nein, meint sie, das habe
sie auf ihre generelle Wahrnehmung der Arbeitswelt bezogen.
Da gehe es oft sehr rau zu, weshalb es sehr wichtig sei, nicht
allein dazustehen, sondern auf den Riickhalt anderer - in der
Mannschaft - zu vertrauen.

Daraufthin beruhigt sich die kurzfristig etwas unruhiger ge-
wordene Stimmung wieder. In der folgenden, gemeinsamen
Reflexion der Supervisandinnen und Supervisanden wenden
sich diese dann dem am Bild auffallend grof3 sichtbaren Steuer-
rad zu. - Ja, so lautet ihr Tenor, sie alle seien mit eingeladen,
die Qualitat ihrer Arbeit in gute Gewiésser und schone Hifen
zu steuern, was sich im Alltag durch Sorgfalt im Miteinander,
in verschiedenen Verantwortlichkeiten und bei Projektarbei-
ten mit den Seniorinnen und Senioren zeigt. Am Schiff fin-
den sich viele der Anwesenden gedanklich wieder. Und man-
che sind froh, ,nicht steuern zu miissen - ,,anhalten ja, aber

steuern?“ — Anhalten. Zusammenhalten.

%

e,

DGKS und Leiterin des Teams: ,,Getragen werden® sei richtig
angenehm, beginnt die Supervisandin. ,Das ist alles leicht, und
dazu Sonne, Wirme und Licht zu geniefien und hin und wieder
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einen ,,Seestern” oder ,.ein paar Muscheln® heraufzuholen, das
sei ,einfach etwas Schones“. Angesichts ihrer leitenden Verant-
wortung und gegenwirtig empfundenen Belastung sowie ihres
in diesem Zusammenhang angesprochenen Stresses meint sie,
»eigentlich ist das Wasser dann aber schon tiber dem Kopf ...
wie es auch im Alltag ... ist.“ - Und an dem oberen Platz des
Bildes befinde sie sich mit ihrer Tochter gemeinsam im Boot,
»was ganz eine wichtige Zeit ist“ Und doch fiihle sie sich, un-
abhingig davon, eben auch in der Szene ,links ... im Wasser
wohl. Da kénne sie dann ,,getragen, getrieben werden — vom
Salz gehalten® Sie tiberlegt und blickt dabei nachdenklich auf
ihr Bild, behilt ihre weiteren Gedanken aber fiir sich.

In der gemeinsamen Reflexion sagt daraufhin der Heimlei-
ter zu ihr, dass er ,,lauter positive ... keine bedrohlichen Dinge“
aufihrem Bild wahrnehme. - Darauf die Supervisandin: ,,Ja, fiir
mich ist da keine Bedrohung, selbst unter dem Wasser nicht.“ -
Und die Beauftragte fiir Qualitdtsmanagement ergianzt: ,Das
Bild ist nach allen Richtungen hin offen.“ - Dazu meint eine an-
dere Supervisandin weiters: ,Warm schaut’s aus!“ - Die Teamlei-
terin ldsst die einzelnen Riickmeldungen in Ruhe auf sich wir-
ken und es scheint so, als wiirden ihr diese gut tun. Sie nickt mit
dem Kopf, bedankt sich und packt ihr Bild zufrieden wieder ein.

Wie bei den Vorgdngerinnen und Vorgingern erfolgt wiir-

devoll abschlieflender Applaus.

Die Supervisandin arbeitet wie viele andere als Mitarbeiterin
ohne zusitzliche Funktionen im Team dieser ,,Station namens
»Pflege Wohnbereich A® Sie beginnt bei der Vorstellung ihres
Bildes mit dem Statement, dass ,,das Meer ihr ,einerseits“ den
Eindruck von ,,Urlaub, andererseits auch Bedrohung® vermittle:
»Man sieht, wie die Fische unterwegs sind, oft gemeinsam; aber
trotzdem gibt es auch die Einzelgénger, wie auch bei den Be-
wohnern.“ Und dann gibe es aber auch noch ,,die Bedrohung
drauflen am Meer, ,das Endlose, die Ferne ... wo man nicht
weifl, was kommen wird ... die Ungewissheit im Meer, wo st
nicht weif3t, was da unten richtig los ist“ - ,,Urlaub“ und ,,Ent-
spannung” verbindet diese Supervisandin hingegen mit dem
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vertrauten Festland, welches sich hier bei drei Palmen und einer
hellblauen Hangematte zeigt. — ,, Alles was mit dem Wasser zu

tun habe, sei hingegen ,,schon nicht mehr so sicher. Und dhn-
lich erlebe sie dies auch in der Zusammenarbeit mit Leuten im

Team. - ,Verlustingste“ seien ihr in der Arbeit durchaus ver-
traut und kdmen insbesondere dann rasch zustande, wenn sich

»mangelnder Respekt untereinander® breit mache: ,Wird uns

jemand aus dem Team verlassen? Wer streitet denn da gerade

mit wem? Und welche Bewohnerinnen® und Bewohner ,,wer-
den wohl als Néchstes von uns gehen?“ Also sterben. — Die

anderen Supervisandinnen und Supervisanden sind einerseits

betroffen von der Heftigkeit dieser Worte und dem beschrie-
benen Bild, andererseits erkennen sie darin sehr klar vertraute

und wiederkehrende Themen aus ihrem Arbeitsalltag. Sie erin-
nern sich an erfolgreiche Bearbeitungsprozesse dessen im Laufe

unserer Supervisionen und entsprechend ermutigende Erfah-
rungen der Verinderung. Dies fithrt sie in ihren Uberlegungen

zu der Erkenntnis, dass all diese Themen - auch weniger an-
genehme - ,,sehr wohl Teil des Teams“ und ihrer ,Geschichte

miteinander® seien, auch wenn sich in der Zwischenzeit gliick-
licherweise vieles zum Guten gewandelt habe. Die Wichtigkeit

von Achtsamkeit und Wertschitzung im téglichen Miteinan-
der wire ihnen dadurch zwar in der Zwischenzeit viel bewuss-
ter geworden, erhalte aber nicht immer den gebiihrenden Stel-
lenwert. Gerade in Phasen der Hektik gerieten Aspekte dieser

wichtigen Haltungen immer noch zu hiufig und unangenehm

rasch in Vergessenheit.

Gegen Ende der Prisentationen schliefle ich den Bogen der Re-
flexionen, indem ich allen fiir ihre wertvollen Beitrége danke
und sie ermutige, ihre Eindriicke innerlich achtsam zu bewah-
ren und zur eigenen Inspiration und Starkung zu nutzen. Jede
Person habe eine ganz eigene, spannende Sichtweise zu dem
soeben Erarbeiteten, die jede und jeden personlich auszeichne.
Jedes Teammitglied trage seinen individuellen, wertvollen Teil
zur Erméglichung eines erfolgreichen dynamischen Gesamt-
geschehens bei. Deshalb sei es sowohl heute als auch im All-
tag wichtig, einzelnen Wortmeldungen und Feedbacks ausrei-
chend und wertschitzend Raum und Zeit zu geben, und auf
diese Weise immer wieder neu zu einem guten gemeinsamen
Arbeiten hin zu finden.

Im Anschluss formieren sich die Supervisandinnen und Su-
pervisanden nach einer kurzen Pause auf meine Bitte hin in
vier Gruppen zu je vier Personen, um abschlieflende Gedan-
ken und Eindriicke zu unserem heutigen Workshop-Thema
zusammenzutragen. Die Uberschrift fiir diese Sammlung um-
schreibe ich fiir sie mit dem Arbeitsauftrag:

»Das Meer kann ... fiir unsere Arbeit im Team bedeutet das ...
unter Beriicksichtigung von Achtsamkeit und Wertschétzung ...«
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Die gesammelten Erkenntnisse werden anschlieflend pro
Gruppe kurz vorgetragen:

Wie das Meer oder die Meere wiirden auch sie im Team
iiber eine ,Vielzahl an kostbaren Ressourcen® verfiigen, die
»noch lange nicht ausgeschopft® seien. Wichtig sei aber auch
dessen ,,Regeneration’, entsprechender Erholungsbedarf und
diesbeziiglich erbauliche Méglichkeiten! Wesentlich sei in die-
sem Zusammenhang weiters das genaue ,, Achten auf Grenzen®,
um nicht eines Tages mit einem ,,iiberfischten Meer® konfron-
tiert zu sein. — Der gezogene ,Vergleich der beeindruckenden
Kraft und des Lebens im Meer, wie im Team, zeige ,,ermuti-
gende und optimistische Perspektiven® auf. Und nicht unter-
schitzt solle dabei werden, dass ,,die Wogen" zuweilen ,,durch-
aus einmal hoher werden kénnen', sodass man in einem Schiff
gegebenenfalls ,,mit heftigerem Seegang® zu rechnen hitte. -
Doch angesichts furchtbarer ,,Katastrophen®, die im Meer und
der Natur prinzipiell méglich wiren, solle man nicht vergessen,
dass diese ,eine Ausnahme darstellen wiirden. Das ,,Potenzial,
der Reichtum und die Schonheit des Meeres® seien hingegen
der ,Normalfall“ und sollten daher nicht wegen furchtbarer
Einzelereignisse in den Hintergrund gedrangt werden, sondern
den ihnen ,,gebithrenden Stellenwert erhalten®. Wie sie auch.

Zufrieden werden Kostbarkeiten, Potenziale, Gemeinsam-
keiten und starkende Sicherheiten im Team wahrgenommen,
die weitere Ressourcen zuginglich machen und Entwicklungs-
prozesse ermoglichen. Auch viele Unvorhersehbarkeiten und
Angste, angesichts der Michtigkeit des Meeres und dessen Un-
beherrschbarkeit, finden nun einen guten Raum der Bearbei-
tung; und dies erleben sie ,,ohne befiirchten zu miissen, jeman-
den mit Worten zu verletzen®. — Losungsmoglichkeiten, wie
etwa jene, gezielt mehr Zeit einzuplanen, wenn ,,die Wogen
hoher werden®, und weitere Metaphern, lassen ein achtsames
Suchen nach Alternativen bei bislang als ungeniigend oder be-
drohlich wahrgenommenen Situationen im Alltag entstehen.
Und dies ist insbesondere in ihrem Arbeitsumfeld wichtig, in
dem altersbedingtes Sterben und der Tod zu einem ,,norma-
len Teil des Arbeitsalltags” gehoren.

Dem Zeitplan entsprechend leite ich im Anschluss die Ab-
schlussrunde ein, zu welcher wir uns wieder im Sesselkreis for-
mieren. Daraufhin driicken die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer aus, wie und mit welchen Eindriicken sie nun gehen wiirden.
Es zeigt sich, dass es fiir die meisten ,,ein toller Tag war®, der ,,gut
getan” hat und den sie ,,sehr produktiv® erlebten. — ,,Hat mir
wieder sehr viel gegeben!“ - ,Habe mir heute viel mitnehmen
konnen; auch Aha-Effekte!“ - ,,Ein richtig schoner Tag. — ,War
lehrreich und lustig; und auch wir Leute waren alle echt total
nett untereinander.“ — ,,Mir hat’s extrem gut gefallen. Ich glaub;,
das war fiir uns alle ganz wichtig.“ — ,War echt ein total ent-
spannter Tag!“ —“ Sehe jetzt einige Sachen anders. - ,Hab’ ein
gutes Gefiihl. Mit diesen Fithrungskriften kann ich mir das Meer

91

vielleicht auch noch schén reden, und danke fiir die Jause!* —
»Gut war’s! Ich wiinsch’ mir, dass das, was wir heute gefunden

haben, wieder linger anhalt!“ - ,Nehme mir neben dem Interes-
santen viele gute Gefiihle mit. Danke!* — ,Taugt mir richtig gut.”

Ich selbst bedanke mich danach ebenso herzlich bei allen

Supervisandinnen und Supervisanden fiir ihre beeindruckende

Mitarbeit und wiinsche allseits einen schonen Ausklang des

Tages.

Als ich meine ,,sieben Sachen® zusammenpacke, nehme ich
in mir ein angenehmes und wohltuend erfrischendes Gefiihl
wahr. — Ich habe den Eindruck, dass sich die Supervisandin-
nen und Supervisanden sehr wohl fiihlten und sich sowohl
beruflich als auch personlich wertvolle Impulse mitnehmen
konnten. Thre positiven Riickmeldungen in der Abschlussrunde
stimmen mich fréhlich und zuversichtlich hinsichtlich des wei-
teren Supervisionsprozesses der Teamentwicklung.

Abschlieflende Uberlegungen und Resiimee

Wenn Supervisandinnen und Supervisanden - mit ihrer Aktua-
lisierungstendenz - spiirbar wertschitzende Beachtung erleben
und sie dabei ausreichend Zeit und Raum fiir die Wahrneh-
mung und Entfaltung ihrer Ressourcen und Potenziale er-
fahren, eroffnen sich hoffnungsvolle und fréhliche Wege des
gemeinsamen Miteinanders trotz und inmitten multipler Be-
lastungssituationen der Altenpflege. — Negativ wirksame As-
pekte im Team, wie aufkeimende Angste vor Krisensituationen,
erlebte Schwierigkeiten mit Bewohnerinnen und Bewohnern
oder deren Angehorigen, sowie die Wahrnehmung befiirchte-
ter Uniiberschaubarkeit von Konflikten und Negativdynami-
ken, finden dann - wie im hier beschriebenen Supervisions-
Workshop - konstruktive Ausdrucksformen mittels lebendig
gestalteter Bilder und erklarender Worte. - Verdeutlichend sei
erwihnt, dass langfristige Verdnderungen des Arbeitskontex-
tes von Teamdynamiken jedoch nicht durch Supervision allein
verdnderbar sind, sondern explizit addquater Handlungsziele
und Leitgedanken seitens der jeweiligen Institution bediirfen.
Als besonders hilfreich erwies sich in diesem Zusammenhang
etwa die Workshop- und Supervisionsteilnahme der ,,Gatekee-
per® (Fellermann, 2012, S.3-7) in Person des Heimleiters und
der Teamleiterin. Ihre Befiirwortung spezifischer Qualitits-
kriterien und achtsame Betonung entsprechender Haltungen
haben wesentlich dazu beigetragen, dass sich die Teammitglie-
der stetig und langfristig mit den vereinbarten Qualitatsthe-
men und Zielen beschiftigten und diese als wichtig erachteten.

Supervision im hier geschilderten Sinne ist deshalb mehr
als eine Katalysatorfunktion fiir die Bearbeitung von Kri-
sensituationen und Belastungsszenarien. — Supervision im
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hier vertretenen personzentrierten Verstindnis rechnet mit
der kreativen und guten Kraft jeder einzelnen Person einer
Gruppe und versucht stirkende Rahmenbedingungen, kla-
rende Impulse und Entfaltungsszenarien anzubieten, um zu
einer optimalen, gemeinsamen Erarbeitung von Losungen zu
finden. - Neues Fachwissen, gemeinsam erarbeitete inhaltliche
Zusammenhinge, individuelle ebenso wie gemeinsame Selbst-
reflexion und Selbsterkenntnis vermogen dann zu 16sungsori-
entierten Perspektiven und neuen Handlungsweisen zu fiih-
ren. Dies tragt angesichts vorhandener Dauerbelastungen in
der Altenpflege dazu bei, wechselseitiges Verstehen und Ver-
standnis zu férdern und konkrete Unterstiitzungsmechanismen
zu stirken. - Mogliche Verdnderungen des Handlungskontex-
tes werden deutlich wahrgenommen und in weiteren Schritten
der gemeinsamen Auslotung von Optionen achtsam, respekt-
voll und wiirdigend aufgezeigt und umgesetzt. Der Blick wird
frei fiir das Erkennen von Zusammenhingen, Losungen und
ein konstruktives Miteinander. - Und dann fihrt das Schiff gut
und findet — gegebenenfalls stets aufs Neue - einen guten Kurs
auf leicht beschwingtem Meer.
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Rezensionen’

Charlotte Groflin-Buitink

Jochen Eckert, Eva-Maria Biermann-Ratjen, Diether Hoger (Hrsg.):
Gesprichspsychotherapie. Lehrbuch. 2., iiberarbeitete Auflage

Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 2012, 348 Seiten, ISBN 978-3-642-28649-0. € 49,95/ CHF 66,90

Im Vorwort der zweiten Auflage dieses Lehrbuches berich-
ten die Herausgeber vom Vorschlag des Verlages, das Buch zu
kiirzen, beschreiben, auf welche Kapitel sie verzichtet haben,
und kiindigen eine Uberarbeitung der beibehaltenen Kapitel an.

Da die erste Auflage fiir mich und fiir viele Psychotherapeu-
ten, die bei mir in Supervision sind, ein wertvolles Grundlagen-
und Nachschlagewerk war, ging ich mit gemischten Gefiihlen
an die Lektiire. Was wiirde mir fehlen, was wiirde mich positiv
iiberraschen?

Um mein Fazit vorwegzunehmen: Als Einstieg und Grund-
lage fiir interessierte Studenten und als Nachschlagewerk zur
Begleitung im therapeutischen Alltag fiir praktizierende Psy-
chotherapeuten, Supervisoren und Ausbilder ist dieses Lehr-
buch nach wie vor wirmstens zu empfehlen.

Zu den positiven Verdnderungen gehort, dass das Buch
handlicher und leichter ist. Eine weitere leserfreundliche Ver-
besserung findet sich im Inhaltsverzeichnis, wo Unterkapitel
eingefithrt wurden, was das (Wieder-) Finden eines Themas
oder Begriffes erleichtert. Auch sind die Kapitel neu und stim-
mig in 4 Gruppen geteilt:

I. Einleitende Kapitel: Was ist Psychotherapie, was ist Ge-
sprachspsychotherapie und die Entwicklung des Klien-
tenzentrierten Konzepts,

II. Theoretische Grundannahmen: Klientenzentrierte Per-
sonlichkeitstheorie, Entwicklungslehre, Krankheitslehre
und Therapietheorie

III. Praxis der Gesprachspsychotherapie: Therapieziele, Indi-
kationsstellung, der therapeutische Prozess in der Praxis,
Evaluation und Qualitatssicherung

IV. Spezielle Anwendungsfelder.

In diesem letzten Teil wurde am meisten gekiirzt. Die Kapitel
zu den Anwendungsfeldern ,,Kinder und Jugendliche®, von Bar-
bara Reisel und Christine Wakolbinger, und ,,Personzentrierte

*  Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redak-

teur besprochen werden; Detailinformationen zu Rezensionen siehe
hintere innere Umschlagseite (U3).
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Beratung®, von Franz Berger, sind erfreulicherweise erhalten
geblieben. Der beklagenswerte Verlust der Kapitel tiber andere
Anwendungsbereiche und konzeptuelle Weiterentwicklungen
wird mit der klugen Idee aufgefangen, diese Kapitel aus der ers-
ten Auflage kurz zusammenzufassen und auf ein- und weiter-
fithrende Literatur zum Thema hinzuweisen.

Die Uberarbeitungen haben die Leserlichkeit erhoht, und
die Integration neuer Literatur ist erfreulich.

Zum Inhalt des Buches: Im Vorwort steht, dass die Gespréchs-
psychotherapie nicht durch eine spezifische Technik definiert
ist, sondern durch eine Theorie, die das therapeutische Han-
deln leitet. Dieser Umstand macht die genaue Rezeption die-
ser Theorie so wichtig.

Wie immer in ihren Publikationen vermitteln die drei He-
rausgeber, Eva-Maria Biermann-Ratjen, Jochen Eckert und Die-
ther Hoger, diese Theorie in ihren jeweiligen Beitragen griind-
lich und prazis, sowohl in deren Entstehung als auch in deren
Weiterentwicklung. Sie besprechen explizit unterschiedliche
Interpretationen und nehmen klar Stellung, wie und warum
sie die Begriffe so und nicht anders auffassen und konkretisie-
ren. Auch verbinden sie die Begriffe auf fruchtbare Weise mit
Erkenntnissen aus anderen Wissensgebieten der Psychologie.

Die wichtigen Grundbegriffe aus der Personlichkeitstheorie,
Entwicklungstheorie, Storungslehre und Veridnderungstheorie
werden in ihrem Ursprung und ihrer Weiterentwicklung breit
und nachvollziehbar erortert:

e der Organismus als zentraler Begriff,

o die Aktualisierungstendenz mit ihrem entfaltenden und

erhaltenden Aspekt und als Selbstorganisation,

e Erfahrung, Symbolisierung und Selbst,

o Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung und wie diese

Inkongruenz psychische Stérungen verursachen kann,
e die Bedingungen fiir den psychotherapeutischen Pro-
zess, die eine Selbstexploration und Integration von an-
fanglich bedrohenden Erfahrungen ins Selbst und ent-
sprechend eine Abnahme der Inkongruenz ermoglichen.
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Biermann-Ratjen beschreibt, wie die Bedingungen fiir den
psychotherapeutischen Prozess auch die Bedingungen fiir die
Selbstkonzeptentwicklung sind. Da im Theoriemodell von
Rogers die moglichen Inhalte der ins Selbstkonzept zu inte-
grierenden Erfahrung urspriinglich eher sparsam ausgefiihrt
wurden, bezieht Biermann-Ratjen (wie auch Reisel und Wakol-
binger in ihrem Kapitel tiber Kinder und Jugendliche) Erkennt-
nisse aus der Entwicklungspsychologie (u.a. von Stern und
Bowlby) mit ein, um zu veranschaulichen, um welche Selbst-
erfahrungen es sich im Verlauf der Selbstentwicklung handeln
konnte, die im Selbst mehr oder weniger, oder gar nicht, inte-
griert werden. Sie fiihrt aus, wie die entstandenen Inkongru-
enzen zwischen Selbst und Erfahrung bei psychischen Stérun-
gen sichtbar und verstanden werden konnen.

Da alle Autoren sich auf die theoretischen Begriffsdefinitio-
nen und Ausfithrungen in anderen Kapiteln beziehen, ist die
Wiederholung der wichtigen theoretischen Grundbegriffe in
einem jeweils anderen Kontext eine grof3e Hilfe beim Erfassen
der abstrakten Begriffe und unterstiitzt die gedankliche Verbin-
dung zu den Erfahrungen in der psychotherapeutischen Praxis.

Dies wird auch erleichtert durch die anschaulichen Bei-
spiele, die in den theoretischen Erérterungen eingeflochten
sind, und durch den Teil ,,Praxis der Gesprichspsychothe-
rapie® Dort findet sich nebst vielen praktischen Konkreti-
sierungen in den Kapiteln Therapieziele, Indikationsstellung
und der therapeutische Prozess in der Praxis ein Fallbeispiel

Dagmar Nuding

von Henriette Petersen. In der Beschreibung der Indikations-
stellung und des Verlaufes einer Gesprachspsychotherapie einer
jungen Frau verbindet sie die Begriffe zur Selbstentwicklung
und Storungstheorie hervorragend mit der Praxis. Das Trans-
skript einer Sequenz aus ihrem Erstgesprich mit dieser Klien-
tin zeigt eindriicklich, wie das Beziehungsangebot konkret
aussehen kann.

In meiner Weiterbildungs- und Supervisionstitigkeit be-
gegne ich immer wieder dem Anliegen der personzentriert
arbeitenden Psychotherapeuten, die Wirkungsweise und die
Ziele ihrer Arbeit selber besser erfassen und anderen Fachper-
sonen mitteilen zu kénnen.

Das Verbinden der abstrakten Begriffe der personzentrier-
ten Theorie mit den eigenen konkreten Erfahrungen im the-
rapeutischen Prozess erfordert eine immer wiederkehrende
vertiefte Auseinandersetzung mit dem theoretischen Gedan-
kengut. Fiir diese Auseinandersetzung bietet dieses Lehrbuch
mit seinem Schatz an Material eine wertvolle Hilfe und kann
so dazu beitragen, dass die personzentrierte Arbeitsweise leich-
ter benannt werden kann.

Die Lektiire dieses Buches aktivierte in mir die theoreti-
schen Begriffe und erleichterte mir dadurch die innere Be-
nennung und Reflexion meiner téglichen Arbeit in der Praxis
und die Wahrnehmung ihrer Wirksamkeit. Auch die Freude
am Beruf konnte ich so bewusster wahrnehmen. Ein guter Ef-
fekt eines Lehrbuches!

Jobst Finke: Traume, Mirchen, Imaginationen.
Personzentrierte Psychotherapie und Beratung mit Bildern und Symbolen.

Miinchen: Reinhardt, 2013, 230 Seiten, ISBN 978-3-497-02371-4. D: € 29,90 / A: € 30,80 / CHF 40,90

Traume, Mérchen, Imaginationen - wenn wir in Therapieschu-
len denken und aus der Historie heraus, ist die therapeutische
und beraterische Arbeit mit diesen inneren Bildern eher den
psychodynamischen Ansitzen zuzuordnen als den humanis-
tischen. Es sind schon eine Reihe von Arbeiten erschienen, in
denen sich namhafte Autorinnen und Autoren mit dem The-
mengegenstand beschiftigen (Freud, 1990/1972; Wijngaarden,
1991; Gendlin, 1986/1998, Koch, 2012).

Heutzutage sind die Arbeit mit Médrchen, Imaginationen und
Traumen verfahrensiibergreifende Methoden. Das neue Buch
von Dr.med. Jobst Finke, Gespriachspsychotherapeut mit tie-
fenpsychologischem Erfahrungshintergrund, stellt einen echten
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Mehrwert zu den sich bisher auf dem Markt befindlichen Wer-
ken dar. Er modifiziert den Einsatz von inneren Bildern in sei-
nem praxisnahen und zugleich theoretisch sehr gut fundier-
ten (Lehr-) Buch so, dass der Personzentrierte Ansatz dabei
nicht verlassen wird.

Das Herzstiick des Werkes, nach einer Einfithrung in das
Personzentrierte Arbeiten mit Bildern und Symbolen, bilden
die drei eigenstindigen Hauptteile ,,Personzentriertes Arbei-
ten mit Traumen’, ,, Imaginationen in der Gesprichspsycho-
therapie® und ,,Personzentrierte Arbeit mit Mérchen®; alle drei
Teile konnen fiir sich stehend und ohne Einhaltung der Rei-
henfolge gelesen werden.
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In der Einleitung stellt Finke den Personzentrierten Ansatz
und das Selbstkonzept auf Basis des zugrundeliegenden Per-
sonlichkeits- und Storungsmodells dar. Zudem wird dargestellt,
wie die personzentrierte Arbeit mit Imaginationen, Traumen
und Mirchen experienziell zu verstehen ist, indem der per-
sonzentrierte Therapeut seinem Klienten Anstof3e gibt, ,,sich
selbst, seine Traume und Imaginationen, immer besser, immer
genauer zu verstehen und sein organismisches Erleben immer
exakter zu symbolisieren” (S.27).

Die therapeutische Bedeutung von Traumen liege darin, die
Bildsprache des Traumes in lexikalische Sprache zu tibersetzen,
so Finke in Teil eins des Buches. Nach der Beschreibung der
Funktionen des Traumes aus Sicht der Gesprachspsychotherapie
stellt der Autor die von ihm favorisierte zweistufige Vorgehens-
weise in der Personzentrierten Traumarbeit dar und illustriert
diese mit Fallbeispielen und Ausschnitten aus Transkripten.

Imaginationen sind vorerst jene bildhaften Vorstellungen,
die unwillkiirlich das alltdgliche Sprechen, Denken und Er-
leben begleiten und oft so unscheinbar und schnell ablaufen,
dass die Person sie nicht ausdriicklich wahrzunehmen ver-
mag. Sie kénnen aber emotionale Sachverhalte unmittelba-
rer und umfassender zum Ausdruck bringen als Begriffe. So
Finke im zweiten Teil seines Buches, in dem er auch die Vor-
gehensweise im personzentrierten Imaginationsgesprach be-
schreibt, die vom Durchfiihren von Imaginationsiibungen ab-
weicht, da diese nicht konzeptkonform sind. Sie unterbrechen
den spontanen Gesprichsfluss und damit den Erlebensstrom
und stellen einen lenkenden Eingriff des Therapeuten dar. Um
konzeptkonform zu bleiben, miisse sich das Imaginieren des
Klienten moglichst tibergangslos aus dem Gesprachsfluss er-
geben und vom Therapeuten nur sparsam und behutsam in
Form einer Bitte angeboten werden. Auch diese Vorgehens-
weise wird sehr praxisorientiert anhand verschiedener Imagi-

nationsthemen dargestellt.
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Die Arbeit mit Marchen, der sich der dritte Teil des Buches
widmet, ist in der Personzentierten Psychotherapie mit Erwach-
senen eher ungewohnlich. Médrchen haben hier eine Transmis-
sionsfunktion fiir die Selbstexploration. Durch die Bildsprache
des Mirchens werden bestimmte Aspekte dieser Themen be-
sonders anschaulich und geftihlsintensiv zum Ausdruck ge-
bracht, zudem illustrieren viele Marchen Entwicklungsprozesse
und sind daher fiir viele Klientinnen und Klienten hilfreich
und anregend. Auch fiir die personzentrierte Marchenarbeit
hat der Autor ein Handlungsmuster entwickelt, welches — wie
auch in den anderen beiden Teilen des Buches — nachvollzieh-
und nachmachbar dargestellt wird. Die zahlreichen Fallbei-
spiele und die problemorientierte exemplarische Darstellung
verschiedener Mérchen motivieren den beraterisch oder the-
rapeutisch titigen Leser zur Auseinandersetzung mit Marchen
und Anwendung Personzentrierter Mérchenarbeit.

Das Buch lohnt sich fiir alle, die das Potenzial von inneren Bil-
dern in ihrer therapeutischen Arbeit nutzen wollen und ge-
hort in das Biicherregal eines jeden Therapeuten. Sie konnen
von dem im Buch gebiindelten Erfahrungsschatz des Autors,
der trotz seiner verdichteten Darstellung sehr gut lesbar ist,

nur profitieren!
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Veranstaltungskalender 2014

ADPCA Conference 2014
Commitment & Freedom
Zeit: 2.-6. Juli 2014

Ort: Nottingham, UK

Info: www.adpca.org

PCE 2014 - World Conference of Person-Centered
and Experiential Psychotherapy and Counseling
Beyond the Frontiers ... experiencing Diversity

Zeit: 20.-24. Juli 2014

Ort: Buenos Aires, Argentinien

Info: www.pce-world.org; info@pce-world.org

Internationale Focusing Sommerschule 2014
Zeit: 27.-31. Juli und 2. Bis 6. August 2014

Ort: Humboldt-Haus Achberg bei Lindau am Bodensee,
Deutschland

Info: www.daf-focusing.de

OGWG Jubiliumskongress

Sicher, sauber, schnell und sch6n - oder selbstbestimmt
und unvollkommen?

Personzentrierte Psychotherapie in Begegnung mit gesell-
schaftlichen Normen

Zeit: 25.-27. September 2014

Ort: Salzburg, Osterreich

Info: www.personzentriert2o14.at

2. Kongress Humanistische Psychotherapie
»Zeitkrankheit Depression - Aktuelle Perspektiven der
Humanistischen Psychotherapie®

Zeit: 26.-28. September 2014

Ort: Berlin, Deutschland

Info: www.aghpt.de
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Forum Tag

Vortrag von Univ.-Prof. Mag. Dr. Klaus Lamm -

Soziale Neurowissenschaften der Empathie
Buchprisentation: Gerhard Stumm, Wolfgang W. Keil -
Praxis der Personzentrierten Psychotherapie. Springer Verlag
Zeit: 18. Oktober 2014

Ort: TZG, Wien, Osterreich

Information und Anmeldung unter buero@apg-forum.at

GwG Workshop mit Peter F. Schmid
Personzentrierter Ansatz und Spiritualitit

»Megatrend Spiritualitit“? ,, Riickkehr der Seele in das ge-
sellschaftliche Bewusstsein“?

Zeit: 25. Oktober 2014

Ort: An der Schanz 14, Kéln, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org, www.pfs-online.at

15. Castrop-Rauxeler Gesprichspsychotherapie-
Symposium

Zwischen Suche und Flucht - Personzentrierte Konzepte
bei Suchterkrankungen.

Zeit: 24. Oktober 2014

Ort: Ev. Krankenhaus, Grutholzallee 21, Castrop-Rauxel,
Deutschland

Info: +49-(0)2305/10228 60, g.ott@evk-castrop-rauxel.de

Jahrestagung der AGG

Die Bedeutung der Empathie bei schweren seelischen Sto-
rungen.

Zeit: 14. November 2014

Ort: Klinikum am Weissenhof, Weinsberg, Deutschland
Info: Tel. +49-(0)713475-1020
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Master-Lehrgang in Wien

FACHHOCHSCHULE

UNIVERSITY ® o
OF APPLIED 000
SCIENCES e o

Kooperation von VRP und FH Feldkirchen \QP

PERSONENZENTRIERTE

Vereinigung | Association
Rogerianische | for Rogerian
Psychotherapie | Psychotherapy

SPIELTHERAPIE UND

FILIALCOACHING

Der Master-Lehrgang vermittelt padagogische, psychologische und psychotherapeutische Kenntnisse unter besonderer Be-
riicksichtigung des personenzentrierten Konzepts nach Carl R. Rogers, der kindzentrierten Spieltherapie nach Virginia Axline
und der Filialtherapie nach Bernard Guerney und Garry Landreth.

Die Teilnehmerinnen erlernen den Umgang mit den verschiedenen Forder- und Trainingsmaéglichkeiten mit dem Ziel, spiel-
therapeutische Elemente in ihre Berufspraxis zu integrieren. Dariiber hinaus erwerben sie Qualifikationen fiir die Arbeit mit
Eltern als padagogisch-therapeutische Kooperationspartner und fiir ihre Aufgabe in einem multiprofessionellen Team.

Lehrgangsschwerpunkte;

» Personenzentrierte Beziehungstheorie

» Theorie des Spielens

> Spieltherapeutische Ubungen

» Forschung und wissenschaftliches Arbeiten
> Psychotherapie- und Beratungsforschung

Zugangs- und Teilnahmevoraussetzungen:

» Studienberechtigung und aktuelles Tatigkeitsfeld in der Arbeit mit Kindern/Jugendlichen sowie zusatzlich

entweder:

> eine abgeschlossene psychotherapeutische Ausbildung nach dem Psychotherapiegesetz und Eintragung in die
vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefiihrte Psychotherapeutenliste seit mindestens 2 Jahren, oder

» eine berufliche Tatigkeit in der Betreuung oder Pflege von Kindern und Jugendlichen (Sozialarbeit, Diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflege, Kindergarten- und Hortpadagogik etc.) seit mindestens 2 Jahren, oder

» abgeschlossenes facheinschlagiges Bachelorstudium oder ein gleichwertiges Studium an einer anerkannten

postsekunddren Bildungseinrichtung.

Der Master-Lehrgang im Uberblick:
Lehrveranstaltungssprache:  Deutsch

Dauer:

Platze pro Jahrgang:

Abschluss:
ECTS Punkte:
Lehrgangskosten:

4 Semester

20 berufsbegleitend

Master of Advanced Studies (MAS)
120

€1.800 pro Semester

Start: September 2014

Ausbildung in Wien

Ein Wochenende pro Semester findet in Feldkirchen statt

Ende der Bewerbungsfrist: 31. Mai 2014

Blocktermine:

26. - 28. September 2014 — Wien
07. - 09. November 2014 — Wien
19. - 21. Dezember 2014 — Wien

12. -
03.
21. -
09. -

14. September 2014 — Feldkirchen (Erstinskription und Einfihrung)

- 05. Oktober 2014 — Wien | 17.-19. Oktober 2014 — Wien
23. November 2014 — Wien ‘ 05. - 07. Dezember 2014 — Wien
11. Janner 2015 — Wien ‘ 23.-25. Janner 2015 — Wien

Weitere Information:

Fachhochschule Karnten

Hauptplatz 12 | 9560 Feldkircheni. K. | T+430590500-0 | F+43 05 90 500-4110
www.fh-kaernten.at | weiterbildung@fh-kaernten.at




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

BCp

Société Suisse pour I'approche centrée sur la personne
Formation. Psychothérapie. Relation daide.
Societa Svizzera perl'approccio centrato sulla persona
Formazione. Psicoterapia. Relazione daiuto.

pca

KURSPROGRAMM 2014/2015
WEITERBILDUNG — FORTBILDUNG — KURSE

Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie nach Carl Rogers

Vierjahrige Weiterbildung fiir Psychologinnen, Arztinnen und Hochschulabsolventinnen im Bereich der Humanwis-
senschaften mit zusatzlichen Qualifikationen gemass Weiterbildungsrichtlinien. FSP-, SPV- und SBAP-Anerkennung.
BAG-anerkannt gemass 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, Krisenintervention und
vieles mehr...

Bestellung des Kursprogramms und Anmeldung:
pca.acp | Josefstrasse 79 | CH-8005 Zirich | T+41442717170 | F+41442727271 | info@pca-acp.ch

FACHZEITSCHRIFT AUF FRANZOSISCH

Seit 2005 gibt die pca.acp in Zusammenarbeit mit Personzentrierten Verbanden aus Frankreich und Belgien eine
internationale Fachzeitschrift auf franzdsisch heraus: ACP Pratique et Recherche.

Die Zeitschrift erscheint zwei Mal pro Jahr, ein Jahresabonnement kostet CHF 50.- / Euro 33.- und kann bei der
Geschéftsstelle pca.acp bestellt werden.

VERANSTALTUNGEN IM PCA.INSTITUT ZURICH

Datum Thema Gestaltung
24. September 2014 Hypothesen in der Personzentrierten Psychotherapie Walter Joller
12. November 2014 OFFEN-WEIT -FREI Kleine theoretische Betrachtungen Michael Gutberlet

zu einer Erfahrung voller Leben
Die Veranstaltungen finden im PCA.Institut, Josefstrasse 79, CH-8005 Zurich, jeweils von 19.15 bis 21.15 Uhr statt.

Alles auch auf: www.pca-acp.ch




Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel
Arztliche Gesellschaft fiir Gesprichspsychotherapie (AGG)

15. Castrop-Rauxeler Gesprachspsychotherapie-Symposium
24. Oktober 2014

Zwischen Suche und Flucht -

Personzentrierte Konzepte bei Suchterkrankungen

9:15 Uhr Begriilung Udo Bonnet

9.30 —13.00 Uhr
Vortrige

Wolfgang Bensel: Der Mensch im Mittelpunkt — eine personzentrierte Sicht auf die
Versorgung und Therapie bei Suchterkrankungen

Udo Bonnet: Depression bei Alkoholkrankheit

Thorsten Borda: Psychotherapeutische Konzepte bei Sucht und komorbider
Personlichkeitsstorung

Norbert Scherbaum: Psychotherapie bei Opiatabhéngigkeit

14 — 15.00 Uhr

Ursula Schliiter/ Eva Schunke/ Katrin Isbruch:

Vorstellung der Therapiekonzepte fiir Abhingigkeitserkrankungen
mit Fiihrung durch das Therapiezentrum

Teilnahme kostenfrei, CME-Zertifizierung beantragt

Programme, Anmeldung und Information

Sekretariat Frau Liihrmann-Ott

Telefon: 02305/102-2858, g.ott@evk-castrop-rauxel.de

Fax: 02305/102-2860 (Anmeldung moglichst bis 24.9.14)

Ort: Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel
Grutholzallee 21, 44577 Castrop-Rauxel



INSTITUT FUR GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE
UND PERSONZENTRIERTE BERATUNG
STUTTGART - IGB

Das IGB - Institut flr Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung in Stuttgart — unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Behr und Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Luderer —
veranstaltet als grofStes personzentiertes Institut in Stiddeutschland regelmaRige 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 einzelne Thementage, Workshops und Prifungsvor-
bereitungskurse fir die Heilpraktiker Psychotherapie Priifung beim Gesundheitsamt an. Alle Trainer und
Referenten sind erfahrene Therapeuten und Berater mit langjahriger Praxis, die zusatzlich an Konzeptent-
wicklungen und in der Forschung arbeiten, regelmaRig auf Tagungen prasentieren und veroffentlichen.
Weitere Informationen Uber das IGB, zu Terminen, aktuelle Weiterbildungen, Abstracts zu den Veranstal-
tungen und zu den Trainern finden Sie auch auf: www.gespraechspsychotherapie.net;

Fir telefonische Anfragen bzgl. Ausbildungen erreichen Sie Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Behr

unter +49 (0) 711 580 182

Workshops in 2014

Sa 10.5.2014 9.30 - 18.00 Uhr  Dr. Charles O’Leary, Denver Colorado, USA
und The Practice of Person-Centered Couple and Family Therapy
S0 11.5.2014 9.30 - 16.30 Uhr

Sa 24.5.2014 9.30—18.00 Uhr Dagmar Nuding, Stuttgart
Arbeit mit Narrativen in der Humanistischen Psychotherapie mit Kindern- und Jugendli-
chen (Teil 2)

Sa 11.10.2014 9.30 — 18.00 Uhr Prof. Dr. Hans- Jiirgen Luderer, Weinsberg: ADHS im Erwachsenenalter

Sa 25.10.2014 14.00 - 18.30 Mag. Christine Wakolbinger, Wien

Uhr Die prasente Therapeutenperson: Authentizitat als entscheidender Faktor in der Per-
u. S0 26.10.2014 9.30 - 14.30 sonzentrierten Beziehungsgestaltung mit Kindern und Jugendlichen

Uhr

* die Workshops finden sofern nicht anders angegeben gegeniiber dem Institut im AWO Begegnungszentrum in der TaubenheimerstraBe 87 in 70372
Stuttgart Bad-Cannstatt statt.

Die Anmeldung fir die Workshops erfolgt formlos an: studium@personzentriert.eu unter Angabe von Name, Anschrift, Telefonnummer, E-
Mailadresse und Beruf. Bitte fiigen Sie eine Kopie Ihres Uberweisungsbeleges der Kursgebiihr von 80 € auf das Konto 0006753248 bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank mit der BLZ 300 606 01 bei (sollte der Kurs bereits ausgebucht sein erhalten Sie die von lhnen bezahlten Gebiihren selbst-
verstdndlich in voller Hohe zuriick). Eine Stornierung ist bis 3 Tage vorher in Verbindung mit einer Stornierungsgebiihr von 20€ maoglich.

Neue Weiterbildungen nach den Richtlinien der GwG

Personzentrierte Psychotherapie mit Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Modul 1: Beginn Oktober 2014- alle weiteren Module (Aufbaustufe 1 und 2): nach Vereinbarung, fortlaufend
Personzentrierte Beratung (DGfB)

Modul 1: Beginn Oktober 2014 - alle weiteren Module (Aufbaustufe 1 und 2): nach Vereinbarung, fortlaufend
Personzentrierte Psychotherapie

Beginn Oktober 2014

Mitglied im Weltverband
World Association for
Person-Centered and

Experiential Psychotherapy
and Counseling



Neu im GwG-Verlag
Ernst Kern

Personzentrierte
Korperpsychotherapie

Ernst Kern

Personzentrierte
Korperpsychotherapie

Ernst Reinhardt Verlag, Miinchen
2014 (Reihe Personzentrierte Be-
ratung & Therapie; 12)

186 Seiten, kt., ca. 3 Abb., 24,90 €
(Mitglieder der GwG: 19,90 €)
ISBN 978-3-497-02433-9

Mehr Korper in der Psychotherapie

* Korpergedachtnis therapeutisch nutzen

e stérungsspezifische Interventionsvorschlage
e Arbeitsblatter und Praxisanleitungen

Psychotherapie und Beratung lassen sich durch kdrperorien
tierte Vorgehensweisen enorm bereichern. Personzentrierte
Korperpsychotherapie basiert insbesondere auf den Werten
der Empathie, bedingungsfreier Anerkennung und Prdsenz
des Gegenibers. Wichtig in der therapeutischen Arbeit sind
dabei Achtsamkeit und Kérperwahrnehmung.

Verstandlich erlautert der Autor die theoretischen Grundlagen
korperpsychotherapeutischer Ansétze. Er stellt viele Praxis
ideen vor, wie man vom Sprechen zur Kérperarbeit kommt.
Fallbeispiele, Arbeitsblatter und Anleitungen erweitern das In
terventionsspektrum und helfen bei der Umsetzung der Ko
perarbeit in Therapie- und Beratungsalltag.

Der Autor

Dr. phil. Ernst Kern, Dipl.-Psych., Saarbriicken, Psychologk
scher Psychotherapeut (Verhaltenstherapie, Gesprachspsy
chotherapie, Focusing, Korperpsychotherapie, Tanzthera
pie, Dialektisch-Behaviorale Therapie, Traumatherapie), ist
leitender Psychologe einer psychiatrischen Klinik und als Do
zent sowie als Supervisor fir verschiedene VT-Ausbildungs
institute tatig.

Interessentinnen: Psychologlnnen, Pddagoglnnen, Studieren
de und Lehrende der Sozialen Arbeit.

GwG-Verlag

Elke Stolting

Carolina und der
seltsame Herr Puria

Elke Stolting.
Carolina und der
seltsame Herr Puria

GwG-Verlag, Koln 2013
225 Seiten, kart., 14,90 €
ISBN 978-3-926842-52-7

Carolina ist vierzehn und mit all den Fragen und Problemen
beschéftigt, die man in diesem Alter haben kann. Sie hat kei-
nen Bock auf Hausaufgaben und nicht auf Lernen tberhaupt.
Viel wichtiger sind die Madels von der Clique, mit denen
sie chillt. Sie ist verliebt in Joey, der sie nicht mal anguckt.
Selbstzweifel plagen sie, sie findet sich hasslich, und meint,
die anderen in der Klasse lachen sie aus. Sie fuhlt sich in der
Schule gemobbt. Wenn man 14 Jahre alt ist, kdnnen einen
solche Gedanken ganz schén runterziehen, die Freundinnen
haben ahnliche Probleme, aber die Erwachsenen nehmen ei
nen nicht ernst. Ihre Mutter hat nicht mal die Zeit, so lange
zuzuhoren, bis Carolina zu den Themen kommt, die sie wirk
lich angehen.

Da lernt sie Leonardo Puria kennen, einen Arzt und Erwachse
nen, wie sie ihn noch nie kennengelernt hat. Der anders lebt
als andere Menschen und zum Beispiel nicht viele Sachen hat,
auch nichtin seiner Wohnung. Der so lange fragt, bis er etwas
wirklich verstanden hat und der seine Meinung und Beduirf
nisse klar duBert. Auch er war in der Klassengemeinschaft ein
AuBenseiter. Von dem ,,seltsamen Herrn Puria“ lernt Carolina
— und auch ihr Freund Joey — die eigene Position zu finden,
wie man sich selbst befragt, warum man was wie macht. Und
was man selber will und das auch sagt.

Die Autorin

Dr. Elke Stolting studierte Germanistik und Anglistik mit Pro-
motion in Germanistik und im Zweitstudium Psychologie.
Weiterbildung in Psychodrama und Mediation. Tatig in der
Beratung von Hochschullehrern an der Ruhr-Universitat Bo
chum und in eigener Psychologischer Praxis. Zuletzt zwanzig
Jahre Leiterin einer Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche
und Eltern in Dortmund.

Ebenfalls von Elke Stélting sind im GwG-Verlag erschienen:
Hibbel. Ein Vorlesebuch fir Eltern unruhiger Kinder, Koln
2010 und Lisa-Marie. Ein Vorlesebuch fiir Kinder, deren Eltern
sich getrennt haben, K&éln 2012

Melatengirtel 125a | 50825 Koln | Tel. 0221 925908-0 | Fax: 0221 251276 | verlag@gwg-ev.org | www.gwg-ev.org



und unvollkommen?

' 1l Sicher, sauber, schnell und schon.
-oder selbstbewusst
(i

Jubilaumskongress der OGWG in Kooperation mit Forum, IPS,
VRP (Osterreich), GwWG, AGG, DPGG (Deutschland), pca.acp
(Schweiz) und
,»D. Internationale Fachtagung fur Personzentrierte Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie® der VPKJ (Deutschland)

25.-27. September 2014
Salzburg, Juridische Fakultat, ChurfurststraBBe 1

Information und Anmeldung: www.personzentriert2014.at

Der Kongress befasst sich mit den Auswirkungen des aktuellen gesellschaftlichen
Normierungsprozesses auf unsere Klienten und Klientinnen und uns selbst als Kinder unserer Zeit.
»oicher, sauber, schnell und schon® spiegeln solche Aspekte wider: Wir leben in einer Welt, die uns
suggeriert, Sicherheit, Perfektion, Makellosigkeit, grenzenloses Potentialseien mdglich, daher auch
einforderbar. Hier sehen wir die gesellschaftspolitische Verantwortung personzentrierter
Therapievereine. Ist doch in unserem Ansatz grundgelegt, dass sich unser Fiihlen und Handeln
aus dem organismischen Erleben ergibt, moduliert durch die Aktualisierungstendenz, die die
moglichst widerspruchsfreie personliche Entfaltung mit den sozialen Normen und Anforderungen
der Gesellschaft zu verséhnen versucht.

Die sechs Keynotes von Robert Pfaller, Jirgen Kriz, Jobst Finke, Maike Rénnau-Boése, Lore
Korbei und Peter Schmid widmen sich diesem Spannungsfeld zwischen Person und Gesellschaft.

In tiber 50 Referaten und Workshops werden therapierelevante Themen aufgegriffen, in denen
sich der Zeitgeist ,Sicher, sauber, schnell und schén® in seinen vielen Facetten und Konflikten
zeigt:

Insgesamt gliedern sich die Tagungsbeitrage in vier groBe Themenbereiche: Alilgemeine Therapie
und deren Problembereiche/ Kinder-Jugend/ Gesellschaft, Arbeit, Soziales/ Berufspolitik

Der Kongress ist zudem Plattform fiir die 5. deutschsprachige Internationale Fachtagung fiir
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

Wir hoffen, Sie mit unserem ansprechenden Programm flir die Kongressteilnahme begeistern zu
kénnen und freuen uns auf lhre Anmeldung unter www.personzentriert2014.at!




Forum”®

WORKSHOPS

Personzentriert Arbeiten mit Leitung: Prof. Dr. phil. Silke Birgitta Gahleitner

. . Zeit: Freitag, 19.9.2014, 16 - 20 Uhr,
traumatisch belasteten Klientlnnen Samstag, 209,201, 10 - 18:30 Ut

DlagﬂOSJ[IK - BeZIGhUﬂg - PI’OZ@SS Ort: Therapiezentrum OK:;
Onno Klopp Gasse 6/3, 1140 Wien
Anmeldung: Frau Zachhuber im Forum BUro
unter Tel. 01/966 79 44 oder per
e-mail: buero@apg-forum.at

Personzentrierte Leitung: Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Klaus-Peter Seidler
G h thera ie Zeit; Freitag, 24.10.2014,
ruppenpsyc e p 16.30 - 20.30 Uhr
mit psychiatrischen Patientinnen/ ort: S TS
Klientinnen Onno Klopp Gasse 6/3, 1140 Wien

Anmeldung: Frau Zachhuber im Forum BUro
unter Tel. 01/966 79 44 oder per
e-mail: buero@apg-forum.at

FORUM TAG 1810.2014

Vortrag: Leitung: Univ. Prof. Mag. Dr. Claus Lamm

S , | Neurovvissenschaften Zeit: Samstag, 1810.2014, 9.30-11.30Uhr
Ozlale | ot T7G, Kiostergasse 31-33, 1180 Wien

der Empathle Anmeldung: Frau Zachhuber im Forum Buro

unter Tel. 01/966 79 44 oder per
e-mail: buero@apg-forum.at

Buchprasentation: Sl 1200 i
\ Information: Frau Zachhuber im Forum Buro
Gerhard Stumm, Wolfgang W. Keil -
_ : unter Tel. 01/966 79 44 oder per
Praxis der Personzentrierten e-mail: buero@apg-forum.at

Psychotherapie. springer verlag

Genauere Informationen entnehmen Sie bitte unserem Programm unter www.apg-forum.at

Forum/APG
1090 Wien, Liechtensteinstr. 129/3, Telefon und Fax +43 1966 79 44, e-mail: buero@apg-forum.at
www.apg-forum.at



EIPS

Institut fir PERSON
ZENTRIERTE Studien

AKADEMIE FUR BERATUNG & PSYCHOTHERAPIE

Veranstaltungen des IPS im Wintersemester 2014/2015

A-1030 Wien, DiBlergasse 5/4

Tel: +43 1 7137796,
office@apg-ips.at
www.apg-ips.at

Datum Titel Leiterln

ab 28.6.14 Praxisgruppe Kinder-Jugendliche Hollerer/Siebert

ab 3.9.14 Lfd. pz. Gruppentherapie u. Selbsterfahrung Hollerer

16.9.14 Gruppe: Gemeinsam zu sich Kovazh

ab 16.9.14 Lfd. Selbsterfahrungsgruppe Buzath/Holm
20.9.14 Fremd sein in der Kultur Fuchs/Markowitsch
21.9.14 Selbsterfahrung in Bewegung Hollerer/Badegruber
ab27.9.14 Personz. Praxisgruppe Winkler

27.9.14 Selbsterfahrung Hochseilgarten Hollerer/Badegruber/Gansinger
ab 3.10.14 Lfd. Selbsterfahrung m. Prozessreflexion Schmid

4.10.14 Personzentrierte Aufstellungen Schmid

ab 6.10.14 Lfd. Supervisionsgruppe Fehringer

7.10.14 Lebenslust-Lebensfrust Badegruber/Satzinger
10.10.14 ICD-10 Klassifizierung f. Personz. Psychoth. Pennauer

18.10.14 Ich und meine Familie Kovazh

18.10.14 Personz. Traumseminar Schmid

18.10.14 Stadtflucht Pennauer/Knaller
24.10.14 Achtung Baby! Fehringer/Schwarz/Zolles
25.10.14 Selbsterfahrung Klangraum Langner

1.11.14 Psych. Gefahren der Arbeitsgesellschaft Fuchs

8.11.14 Theorieseminar C2 Pennauer

15.11.14 2-Tage-Encounter Badegruber/Markowitsch
22.11.14 Rollen-Spiel, Psycho-Drama Schmid

27.11.14 Theorieseminar B1 Schmid

ab 28.11.14 Dem Schmerz begegnen (W/Sbg) Hasler/Macke
28.11.14 Stationdre Psychotherapie Kinder-Jugendliche Hollerer/Siebert
6.12.14 Das fremde Gegenliber Fuchs/Holm

7.12.14 Aller Anfang ist schwer Hollerer/Siebert
13.12.14 Resilienz Schmid

17.1.15 Ich und andere Kovazh

24.1.15 Weilen in selbst erschaffenen Welten Schmid

30.1.15 Scham als Hiiterin des Selbst Fehringer/Zolles
6.2.15 Spiegel des eigenen Geschlechts Fuchs

13.2.15 Prasenz-Gegenwartigkeit Fehringer/Langner
27.2.15 Gegen die Sprachlosigkeit anschreiben Macke/Winkler
28.2.15 Grenzen setzen Schmid

20.3.15 Theorieseminar C1 Korunka

Vorlesungsreihe zur Personzentrierten Psychotherapie an der SFU: ab September 2014

. Das IPS stellt sich vor": Wien, 18.11.2014; Linz: 16.10.2014

Néhere Informationen zu unseren Ausbildungen und aktuellen Veranstaltungen auf www.apg-ips.at.



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.

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 Veréffentlichung 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 Veréffentlichung 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 Erstveréffentlichung andernorts zu publizieren.






