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Editorial

Wir freuen uns, das erste Heft der Zeitschrift ,Person’
vorstellen zu kdnnen.

Dieses und das im Spdtherbst erscheinende zweite Heft
sind das Ergebnis einer ersten konstruktiven Zusammen-
arbeit der 0GwG und der APG auf diesem Sektor.

Die neue Zeitschrift ,Person’ verfolgt mehrere Zielset-
zungen:
® Die schon bisher qualitativ hochwertigen Beitrdge der

beiden Vereinszeitschriften sollen einem gr6Reren Pu-

blikum - innerhalb und aufRerhalb der beiden Vereine -
zugdnglich gemacht werden. Mittelfristig kénnte sich
die Zeitschrift zum Publikationsmedium aller am Per-
sonzentrierten Ansatz interessierten Personen ent-
wickeln und auch iiber den Osterreichischen Raum hin-
aus einen Leserkreis finden.

¢ Dem Stellenwert der Klienten- bzw. Personenzentrier-
ten Psychotherapie und dem Personzentrierten Ansatz
entsprechend sollen durch eine neue Fachzeitschrift
die Inhalte einer groReren Offentlichkeit zuginglich
gemacht werden.

¢ Es soll ein Forum geschaffen werden, in dem verschie-
dene Positionen und Standpunkte auf eine konstrukti-
ve und kreative Art ausgetauscht werden konnen. In

Zukunft wdre dies z.B. in der Form von Themenheften

moglich.

Die professionelle Produktion in Zusammenarbeit mit
dem ,WUV-Universitatsverlag” und die synergetischen Ef-
fekte durch die Zusammenlegung der Produktion ermdgli-
chen die Realisierung einer Zeitschrift, die sich durch
professionelle Layoutierung und Herstellung sowie eine
Verbesserung des Bekanntheitsgrades (ISSN-Nummer, Auf-
nahme der Beitrdge in CD-ROM-Datenbanken, Vertriebs-
netz, leichter Zugang zu Abonnements aulRerhalb der Ver-
eine etc.) auszeichnet.

Beide Vereine besitzen seit Jahren interne Vereinszeit-
schriften, die sich in Inhalt, Konzeption und sogar im
Layout weitgehend dhnlich sind. In beiden Vereinsorga-
nen fanden sich immer wieder ausgezeichnete Beitrdge zu
verschiedensten Aspekten des Personzentrierten Ansat-
zes, wobei sogar Anzahl und Umfang der Beitrdge in den
beiden Zeitschriften dhnlich waren. Da die beiden Zeit-
schriften in der Regel nur jeweils den Vereinsmitgliedern
zugdnglich sind, fanden viele am Personzentrierten An-
satz Interessierte kaum Zugang zu den Verdffentlichun-
gen. Vor allem Personen auBerhalb der beiden Vereine
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wurden kaum erreicht. Die engere Zusammenarbeit der
beiden Vereine in der letzten Zeit hatte dariiber hinaus
zur Folge, daR einige Beitrdge in beiden Zeitschriften er-
schienen sind. Vor diesem Hintergrund entstand die Idee
einer Zusammenarbeit auf diesem Sektor. Die Kooperation
ist derzeit auf zwei ,Probehefte’ der neuen Zeitschrift ver-
einbart. Die beiden Hefte, das vorliegende und ein im
Spatherbst erscheinendes Heft, werden zeigen, welche
Moglichkeiten sich aus einer Zusammenarbeit auf diesem
Sektor ergeben.

Das vorliegende Heft ist aus unserer Sicht schon ein
gutes Beispiel fiir die neue Zeitschrift. Im ersten Teil sind
Beitrdge zu finden, die modellhaft fiir die zukiinftige Ko-
operation sein konnen. Der zweite Teil besteht aus den
schriftlichen Fassungen von Referaten, die Vertreterinnen
und Vertreter des Personzentrierten Ansatzes letztes Jahr
in Wien beim WCP-Kongrel3 gehalten hatten.

Das erste Heft wird eingeleitet von zwei Artikeln pro-
minenter Vertreter der beiden Vereine, die Licht auf die
aktuelle Theorieentwicklung des Personzentrierten An-
satzes werfen. Wolfgang Keil entwickelt mit seinem Bei-
trag Hermeneutische Empathie in der Klientenzentrierten
Psychotherapie eine hermeneutische Sichtweise des Empa-
thiebegriffs. Aus dieser Perspektive kommt der Kongruenz
des Therapeuten, vor allem in der Form nicht-verstehen-
der Reaktionen, eine wichtige Rolle zum Verstindnis der
Inkongruenz des Klienten zu.

Peter F. Schmid faRt in seinen Perspektiven zur Weiter-
entwicklung des Personzentrierten Ansatzes seinen perso-
nalen Ansatz zusammen. Im Zentrum seines Verstandnis-
ses Personzentrierter Psychotherapie steht dabei eine dia-
logische und begegnungsorientierte Konzeption von Psy-
chotherapie. Gemeinsam ist beiden Beitrdgen ein konse-
quent phdnomenologisches Verstdndnis des Personzen-
trierten Ansatzes.

Der folgende Beitrag ist eine {iberarbeitete schriftliche
Aufzeichnung einer Podiumsdiskussion Dialog der Schu-
len: Ahnlichkeiten und Differenzen, zu der als Vertreter
unseres Ansatzes Wolfgang Keil und Peter Schmid eingela-
den wurden. In der Diskussion wurden die Schwierigkei-
ten der ,Ubersetzung’ schulenspezifischer Sprachen und
Terminologien, gewisse Gemeinsamkeiten im Verstdndnis
therapeutischer Beziehung, aber auch das Selbstverstand-
nis der Klienten-bzw. Personenzentrierten Psychotherapie
im Spektrum therapeutischer Schulen erkennbar. Auffal-
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lig auch hier wieder die Ubereinstimmungen der Vertreter
unserer beiden Vereine.

Die weiteren Beitrdge der personzentrierten Autorin-
nen und Autoren geben einen guten Einblick in das Spek-
trum der internationalen Entwicklung. Es sind Artikel
darunter, die sich mit grundlegenden Aspekten der Theo-
rieentwicklung des Ansatzes auseinandersetzen, neben
solchen, die sich mit den aktuellen Fragen von Krank-
heitslehre, differentieller Indikation und Diagnostik be-
schaftigen.

Jochen Eckert (BRD) setzt sich seinem Beitrag Welcher
Klient mit welcher Stérung profitiert von einer Gesprdchs-
psychotherapie? mit der Frage der differentiellen Indikati-
on auseinander und kommt zu dem SchluR, daR vor allem
dann, wenn ein ProzeR von Selbstreflexion und Selbstex-
ploration im Zentrum steht, eine entsprechende Indikati-
on gegeben ist.

Eine klientenzentrierte Krankheitslehre wird im folgen-
den Beitrag von Eva-Maria Biermann-Ratjen (BRD) konse-
quent aus den Pramissen des Personzentrierten Ansatzes
entwickelt. Im Zentrum stehen dabei das Phdanomen der
Inkongruenz, Bedrohungen des Selbstkonzeptes und un-
exakte Symbolisierungen. Der Beitrag von Biermann-Rat-
jen ist dabei nicht nur vor dem Hintergrund aktueller po-
litischer Entwicklungen (Kassenabrechnung etc.) von
Interesse.

T. L. Holdstock (NL) erkennt Paradoxes and challenges
facing the person-centered approach vor allem im Zusam-
menhang mit dem Begriff des ,Selbst’. Er propagiert eine

" Intensivierung der Theorieentwicklung vor aktuellen rela-
tionalen Theorien, eine Verortung in der ProzeRorientie-
rung des Personzentrierten Ansatzes und eine kritische
Reflexion moglicher ethnozentristischer Positionen.

Der folgende Beitrag Differentialdiagnose und Indikati-
on in der personzentrierten Krisenintervention stammt von
Gert-Walter Speierer (BRD), der wohl einer der konse-
quentesten Vertreter eines differentiellen Ansatzes in der
Personenzentrierten Psychotherapie ist. Er versucht hier,
sein Konzept auf den Bereich der Krisenintervention aus-
zuweiten.

Marlis Portner (BRD) reflektiert in ihrer Standortbe-
stimmung Wider die Beliebigkeit — Spezifische Aspekte der
Klientenzentrierten Psychotherapie einige zentrale Merk-
male und Wertvorstellungen des Ansatzes, die iiber die
Merkmale der therapeutischen Beziehung hinausgehen.

Maria Bruckbick (Osterreich) setzt sich mit der Verbali-

sation des Selbst auseinander. Sie sieht den Strukturalis-
mus von Lacan als besonders geeignet an, sich mit dem
Begriff des ,Selbst’ vertieft auseinanderzusetzen.

Im folgenden Beitrag mit dem priagnanten Titel The
person-centred Ecopsychologist kommt Bernie Neville
(Australien) zu dem Schluf}, dal neben den individuellen
Problemen der Klienten auch kollektive Fragen und Ang-
ste in einer personenzentrierten Therapie einen entspre-
chenden Platz haben sollten.

Ned Gaylin (USA) stellt sein Konzept einer client-cente-
red family therapy vor. Er versucht dabei, aus dem Ver-
stdndnis klientenzentrierter Einzeltherapie ein familien-
therapeutisches Konzept zu entwickeln, ohne auf die mo-
dischen systemischen Konzeptionen zuriickgreifen zu
miissen.

Ein ganz andere Seite des Personzentrierten Ansatzes
wird von Leon Niebrzydowski (Polen) in seinem Beitrag
self-disclosure empathy and sexual satisfactions as the
factors conditioning a sucessful marriage aufgezeigt. Er
stellt die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung in
der gezeigt werden konnte, daR signifikante Beziehungen
zwischen ,Selbstéffnung’, Empathie und Zufriedenheit in
der Partnerschaft bestehen.

Das zweite Sonderheft der neuen Zeitschrift wird gegen
Ende 1997 erscheinen. Es wird einige noch nicht verdf-
fentlichte Beitrdge der ICCCEP in Gmunden sowie die Vor-
tragsmanuskripte der dsterreichischen Beitrdge der heuri-
gen ICCCEP-Tagung in Portugal und wieder einige einzelne
Artikel von Mitgliedern beider Vereine enthalten, darun-
ter zwei Beitrige iiber die Geschichte von APG und OGwG.

In der Zukunft ist es vorgesehen, vereinsinterne ,Sup-
plemente’ der Zeitung beizulegen. Die Gestaltung dieser
Beilagen und auch die konkrete Form der weiteren Zu-
sammenarbeit ist noch in Diskussion. Alle an der Zukunft
der Zeitung interessierten Mitglieder der beiden Vereine
sind eingeladen, zu einem Arbeitsnachmittag zu kommen,
wo diese noch offenen Fragen diskutiert werden sollen.
Termin: 16. 1. 1998; 12.00-17.30; Ort: OPVP, Rosenbursen-
straRe 8/7, 1010 Wien.

Wir hoffen, dall das erste Heft der neuen Zeitschrift
auch bei den Leserinnen und Lesern eine positive Aufnah-
me findet, und wir freuen uns auf Feedback und Kommen-
tare.

Christian Korunka, im Namen des gemeinsamen Re-
daktionsteams von OGwG und APG.
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Wolfgang W. Keil

Hermeneutische Empathie in der
Klientenzentrierten Psychotherapie’

Abstract:

Es wird die These vertreten, daf8 die Empathie in der klientenzentrierten Psychotherapie eine hermeneutische Funktion er-
fiillen muf. Dementsprechend beinhaltet das empathische Verstehen des Therapeuten mehr als das anfingliche Selbstver-
stehen des Klienten. Hermeneutik wird hier im Sinn von Gadamer verstanden. Hermeneutische Empathie versucht demnach
in der Begegnung mit unvollstindigem Klienten-Erleben dessen Ganzheit und Stimmigkeit aufzufinden. Im Empathiever-
stindnis von Rogers und im Konzept der Wiederherstellung von Gendlin deutet sich diese hermeneutische Dimension an. Im
Sinn der Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen von Rogers bieten vor allem die kongruenten nicht-akzeptierenden
und nicht-verstehenden Reaktionen des Therapeuten den hermeneutischen Schliissel zum Verstehen der Inkongruenz des
Klienten. Ein Paradigma fiir die Entwicklung dieses Verstehens bietet Lorenzers Konzept des szenischen Verstehens bzw. m.
E. die interaktionelle Orientierung von van Kessel & van der Linden.

Die konkrete Umsetzung der hermeneutischen Empathie in der klientenzentrierten Therapie wird in Form von sich vertie-
fenden Schritten beschrieben. Zundchst mufS der Therapeut seine wirklichen Reaktionen auf den Klienten genau wahrneh-
men. Die nicht-verstehenden und nicht-akzeptierenden Reaktionen verweisen dabei am meisten auf die Inkongruenzen des
Klienten. Unter Einbezug einer lebensgeschichtlichen Perspektive kann im weiteren die Entstehung, Not-wendigkeit und
identitdtsstiitzende Weiterentwicklung der Inkongruenz im Leben des Klienten intuitiv erschlossen werden. Im Fall von In-
kongruenzen, die klassische psychische Stérungen mit sich bringen, wird hermeneutisches Verstehen erst erméglicht durch
einfiihlendes Wissen vom Wesen und der Entstehung solcher Stérungen. AbschliefSend wird noch auf inkongruente Thera-
peutenreaktionen eingegangen. Diese verweisen nicht auf den Klienten, sondern soliten den Therapeuten zu einem add-
quateren Selbstverstehen anregen. Erst dann ist er in der Lage, kongruent auf den Klienten zu reagieren. Die Hervorhebung
der kongruenten nicht-akzeptierenden und nicht-verstehenden Therapeutenreaktionen soll hingegen deutlich machen, daf§
klientenzentrierte Empathie oberflichlich und unwirksam bliebe, wenn nicht auch ihre hermeneutische Dimension gesehen
und umgesetzt wird.

Keywords: Therapietheorie, Empathie, Hermeneutik.

Einleitung

Die Frage nach den eigentlichen therapeutischen Wirk-
faktoren war ein wesentlicher Beweggrund sowohl fiir das
Entstehen wie fiir die Weiterentwicklung der klientenzen-
trierten Psychotherapie. Die Erfahrung, daR die bloRe
Mitteilung von Expertenwissen Klienten oft wenig hilft,
hat Rogers dazu gebracht, sich in radikaler Weise dem
subjektiven Erleben der Klienten zuzuwenden. Wie dies
wirksam geschehen kann, hat er in pointierter Form 1957
in seiner Hypothese von den sechs notwendigen und hin-
reichenden Bedingungen fiir therapeutische Verdnderung
formuliert (1991 [* 1957]). Die wesentlichen Bedingungen
sind dabei die drei bekannten therapeutischen Grundein-
stellungen. ,Eine gewisse Art von Beziehung”, ndmlich

eine Beziehung, die von diesen Grundhaltungen des The-
rapeuten geprégt ist, bildet dann den Wirkfaktor, der per-
sonliche Entwicklung und Verdnderung ermdglicht. Alle
drei Grundhaltungen sind unerldRliche Vorbedingungen
fiir forderliche Beziehungen aller Art; in der Psychothera-
pie steht aber die Empathie in gewisser Weise im Vorder-

! Vortrag am Europdischen KongreR fiir Personzentrierte Psy-
chotherapie und Beratung der GwG, Aachen, 29. April-3. Mai
1995 bzw. Dt. Fassung von: Hermeneutic Empathy in Client-Cen-
tered Therapy. In: Esser, U. et al. (Eds) The Power of the Person-
Centered Approach. GwG-Verlag: Kéln
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grund. Rogers hat die Grundhaltungen als Wirkfaktoren in
der Therapie anders gewichtet als etwa im Bereich des All-
tagslebens. ,In der Therapie ist wahrscheinlich Empathie
das herausragende Charakteristikum, das die Therapie
vorantreibt. Im Alltagsleben ist es die Kongruenz, seine
Echtheit, die hadufiger offensichtlich wird, wenn es ein
Beziehungsproblem gibt, ...” (1982, S. 26). Fiir die Thera-
pie ist es deshalb besonders bedeutsam, wie der Wirkfak-
tor Empathie im einzelnen verstanden wird.

1. Die hermeneutische Dimension der
Empathie

Beim therapeutischen Wirkfaktor Empathie geht es
nach der bekannten Rogers'schen Definition darum, den
Klienten sensibel und genau von seinem ,inneren Bezugs-
rahmen” her einfiihlsam zu verstehen. Diese Definition
betont, dalR der Klient mdglichst umfassend und exakt so
verstanden werden soll, wie er sich selbst versteht oder
im besten Fall verstehen wiirde. Empathisches Verstehen
scheint eine genaue 1 : 1-Relation zu meinen: das, was im
Klienten ist, soll auch im Therapeuten sein - so als ob er
der Klient wire, allerdings unter unbedingter Aufrechter-
haltung dieses ,als ob” Gilt dies auch umgekehrt: der
Therapeut soll gerade nicht wesentlich mehr oder wesent-
lich anderes verstehen wollen, als der Klient von sich
selbst versteht? Dem ist entgegenzuhalten, daf® Psycho-
therapie grundsétzlich ein hermeneutisches Unterfangen
darstellt. Das bedeutet, da® empathisches Verstehen not-
wendigerweise iiber die 1 : 1-Relation hinausgehen und
~mehr” beinhalten muf, als das (bisherige) Selbstverste-
hen des Klienten beinhaltet. Das hermeneutische ,Mehr”
besteht darin, dal® versucht wird, in der Begegnung mit
etwas ,Unvollstindigem” oder ,Verfalschtem” das jeweils
~Ganze” oder ,Unverfélschte” aufzufinden oder wieder-
herzustellen. Die konkrete hermeneutische Vorgehenswei-
se geschieht dabei in der Form des sogenannten herme-
neutischen Zirkels. Es wird einerseits immer wieder von
den Teilen auf das (noch fehlende) Ganze, aber anderer-
seits auch immer wieder vom (noch nicht gegebenen)
Ganzen auf die Teile (bzw. deren Hineinpassen und Ein-
ordnung in das Ganze) geschlossen. Dieser Vorgang wird
solange wiederholt, bis eben aus dem bisher Unvollstdndi-
gen ein Ganzes entsteht, das logisch konsistent und emo-
tional evident erfahren werden kann.

Bei Schleiermacher und bei Dilthey wird der hermeneuti-
sche Zirkel allein in den zu interpretierenden Objekten,
also etwa im jeweiligen Text und dessen Autor und deren
gesamten Kontext gesehen. Gadamer hat dieses Verstdand-
nis erweitert. Der Interpret kann nicht neutral gegeniiber
dem Inpretierten sein. Das Verstehen des Interpreten ist
immer schon im Horizont eines vorverstehenden Entwurfs
vom Sinnganzen mit dem Interpretierten verbunden. Und

umgekehrt stellt auch das zu Interpretierende keine objek-
tive und isolierte Einheit dar, sondern steht seinerseits
immer schon im Horizont aller moglichen Interpretationen.
Gdbe es diesen vorgdngigen Horizont des Verstehens nicht,
wdre ein verstehendes Herangehen iiberhaupt nicht mdg-
lich. Das interpretierende Subjekt ist also mit seinem Ver-
stehen in den hermeneutischen Zirkel mit eingeschlossen.

Auf die Psychotherapie angewendet, bedeutet dies,
daB das Verstehen des Therapeuten das Selbstverstehen
des Klienten weiterbringt. Daher meine ich, dal das em-
pathische Verstehen ein ,mehr” gegeniiber dem jeweils
gegebenen Selbstverstehen des Klienten intentieren bzw.
enthalten muf. Dort, wo das Selbsterleben des Klienten
unvollstdndig oder verfdlscht ist, nimmt es die Spur zum
ganzen und unverfdlschten Erleben des Klienten auf.
Meine Hypothese ist dabei, daf$ vor allem die noch - nicht
- akzeptierenden und noch - nicht - verstehenden Reaktio-
nen des Therapeuten den hermeneutischen Schliissel dafiir
bieten. Gerade diese Reaktionen verweisen auf die Inkon-
gruenz des Klienten, deren Gewahrwerden das Ziel der kli-
entenzentrierten Therapie darstellt. Zu den therapeuti-
schen Grundhaltungen der unbedingten Wertschétzung
und des empathischen Verstehens gehdren also ganz we-
sentlich die noch - nicht - wertschitzenden und noch -
nicht - verstehenden Reaktionen des Therapeuten. Vor
allem letztere tragen die hermeneutische Dimension des
empathischen Verstehens. In der Darlegung dieser These
mochte ich zundchst (im 2. Kapitel) den Empathiebegriff
bei Rogers und Gendlin skizzieren. Im 3. Kapitel méchte
ich dann die Vorbedingungen fiir den Einbezug der nicht-
akzeptierenden Reaktionen erdrtern. Dabei verwende ich
Rogers’ Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen
sowie das Konzept des ,szenischen Verstehens” von Lo-
renzer. Im Anschluf daran stelle ich dann die Tiefungs-
stufen bzw. die konkreten Schritte der Umsetzung einer
hermeneutischen Empathie in der klientenzentrierten
Therapie dar (4. Kapitel).

2. Empathie bei Rogers und Gendlin
2.1 Entwicklung des Empathiebegriffs bei Rogers

Fiir Rogers war es zeitlebens wichtig, das empathische
Verstehen so zu gebrauchen, daf® der Klient damit ein-
fiihlsam begleitet und zur Selbstexploration ermutigt
wird. In seinem Empathieverstdndnis ist aber eine deutli-
che Entwicklung festzustellen, auf die Rogers auch selbst
ausdriicklich hingewiesen hat. Zu Beginn dieser Entwick-
lung wird der Therapeut noch ganz eindeutig als alter ego
des Klienten verstanden. Empathie scheint eine 1 : 1-Re-
lation der Inhalte von Verstehen des Therapeuten und Er-
leben des Klienten zu meinen. So lautet die Definition
von Empathie in seinem theoretischen Hauptwerk: ,Em-
pathisch zu sein bedeutet, den inneren Bezugsrahmen des
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anderen mdglichst exakt wahrzunehmen, mit all seinen
emotionalen Komponenten und Bedeutungen, gerade so,
als ob man die andere Person ware, jedoch ohne jemals die
,als ob’-Position aufzugeben.” (1987 [11959], S. 37). Nach
einer Pause von fast 20 Jahren, die von Schrecken und
Trauer iiber die Verzerrungen und MiRverstdndnisse be-
ziiglich seiner Auffassung von Empathie ausgeldst wurde,
beschreibt Rogers von neuem diese Grundeinstellung.
Hier heilRt es nun: ,Ich méchte nicht mehr von einem ,Zu-
stand der Empathie’ sprechen, denn ich glaube, daR es
sich hier eher um einen ProzeR als um einen Zustand han-
delt. ... Die als empathisch bezeichnete Art des Umgangs
mit anderen hat verschiedene Seiten. ... Empathie bedeu-
tet ... in jedem Augenblick ein Gespiir zu haben fiir die
sich dndernden gefithlten Bedeutungen in dieser anderen
Person ... zeitweilig das Leben dieser Person zu leben,
ohne vorschnell Urteile zu féllen; Bedeutungen zu erahnen,
deren sie selbst kaum gewahr wird; ...“ (1980 [* 1975 b],
S. 79). Dieses zuletzt genannte Element formuliert Rogers
noch deutlicher in seinem Beitrag fiir die zweite Auflage
des Psychiatriehandbuchs von Freedman, Kaplan et al.:
Lm Idealfall duRert sich ein solches Verstehen durch
kommentierende Bemerkungen, die sich nicht nur auf das
beziehen, was dem Klienten bewufit ist, sondern ,auf die
neblige Zone am Rande der Gewahrwerdung.” (1977
[* 1975 a ], S. 20). Die inhaltliche 1 : 1-Relation des em-
pathischen Verstehens zum Erleben des Klienten wird hier
durch die Auffassung von Empathie als Prozef3, sowie vor
allem durch ihre Ausrichtung auf das, was dem Klienten
gerade noch nicht gewahr ist, iiberwunden. Noch deutli-
cher iiberschreitet Empathie das Erleben des Klienten,
wenn Rogers in seinen letzten Arbeiten von einem ,wei-
teren Merkmal” einer entwicklungsférdernden Beziehung
schreibt. ,Ich bemerke, wenn ich meinem inneren, intui-
tiven Selbst ganz nah bin, wenn ich irgendwie mit dem
Unbekannten in mir in Beriihrung bin, wenn ich mich
vielleicht in einem etwas verdnderten BewuRtseinszu-
stand in der Beziehung befinde, dall dann alles, was
immer ich tue, voller Heilung zu sein scheint. Dann ist
einfach meine Gegenwart befreiend und hilfreich. ... In
solchen Augenblicken scheint es, da mein innerer Sinn
sich hinausgestreckt und den inneren Sinn des anderen
beriihrt hat. Unsere Beziehung transzendiert sich selbst
und wird Teil von etwas Groflerem ...” (1991 [* 1986], S.
242). Ich meine, dal’ Rogers hier nicht eine vierte Grund-
einstellung einfiihren will, sondern die drei Grundhaltun-
gen durch dieses Merkmal des Gegenwdrtigseins weiter
prazisiert. Im Fall der Empathie bedeutet dies, daR® empa-
thisches Verstehen des Klienten die intuitive eigene Pra-
senz des Therapeuten in der Beziehung mit einschliefit
und somit ein gewisses ,mehr” gegeniiber dem Selbstver-
stehen des Klienten eine wesentliche Rolle spielt.

2.2 Gendlins Empathieverstindnis

Gendlins Verstdndnis von therapeutischer Empathie
finde ich in unserem Zusammenhang deshalb bemerkens-
wert, weil Gendlin ja nicht wie Rogers die Grundhaltun-
gen des Therapeuten, sondern den FocusingprozeR des
Klienten fiir das Agens der Therapie hilt. In seinem Kon-
zept von der Wiederherstellung des impliziten Experien-
cingprozesses bendtigt aber auch Gendlin so etwas wie
eine ganz bestimmte Art von Reaktionen bzw. ,Antwor-
ten” anderer. Das bedeutet, daR die Empathie (des Thera-
peuten) wiederum ,mehr” oder etwas anderes enthalten
und intentieren muf}, als das sogenannte ,strukturgebun-
dene” und damit unvollstindige Erleben (des Klienten).
Die Wiederherstellung des implizit wirksamen Experien-
cing-Prozesses wird in Wiltschkos Ubersetzung von Gend-
lins Verdnderungstheorie so beschrieben: ,In dem MaRe,
in dem wir allerdings auf unser Fiihlen/Erleben in der
Weise antworten, dafl wir den ProzeR stoppen oder iiber-
springen, statt ihn voranzutragen, bendtigen wir, um wir
selbst zu werden, die Antworten anderer. ... Diese Antwor-
ten werden nicht nur wegen ihrer Bewertungen und In-
halte bendtigt, sondern vor allem deshalb, weil wir sie
konkret brauchen, um unseren Experiencing-Prozef3 wie-
derherzustellen. Personlichkeitsveranderung kommt
dann zustande, wenn die Antworten des Therapeuten das
konkrete Experiencing des Klienten vorantragen. ... In
dieser Hinsicht ist er nur dann wirklich er selbst, wenn er
mit dem Therapeuten zusammen ist. Eine Zeitlang kann
der Klient diesen ,volleren” Selbst-Prozel’ nur in dieser
zwischenmenschlichen Beziehung haben. Das ist nicht
dasselbe wie Abhangigkeit. ... Das fortgesetzte Vorantra-
gen in einem vorsichgehenden Prozeld zwischenmenschli-
cher Interaktion ist notwendig, um das Experiencing des
Klienten lang genug voranzutragen, sodal er selbst die
Fahigkeit entwickeln kann, seinen Experiencing-ProzefS
als Selbst-Prozel voranzutragen.” (Gendlin 1992 / 1964,
S. 17). Eine bestimmte empathische Reaktion des Thera-
peuten ist hier also notwendig, um einen intensiveren
und authentischen Selbst-Prozef des Klienten wieder zu
ermdglichen. Dazu muR die empathische Reaktion auf
jeden Fall ,mehr” enthalten als der gegebene und erstarr-
te Selbst-ProzeR des Klienten beinhaltet.

3. Voraussetzungen fiir ein
klientenzentriertes Konzept von
hermeneutischer Empathie

3.1 Therapie zielt auf Gewahrwerden von Inkongruenz

Eine Vorbedingung fiir die hermeneutische Dimension
im therapeutischen Verstehen besteht darin, daR Psycho-
therapie {iberhaupt als Arbeit an verborgenen, verfilsch-
ten oder, anders ausgedriickt, an ,tiefenpsychologischen”
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Aspekten verstanden wird. Ein solches Verstandnis ist in
Rogers’ Therapietheorie nicht direkt enthalten. Es ergibt
sich aber, wenn man Rogers’ Personlichkeitstheorie aus-
driicklich mit einbezieht. In der Therapietheorie orientie-
ren sich die Formulierungen der bedingungslosen positi-
ven Beachtung und des empathischen Verstehens einfach
und unterschiedslos am gesamten, gegebenen Erleben des
Klienten. Die gesamte phdnomenale innere Welt des Kli-
enten soll wertgeschétzt und verstanden werden. Die Per-
sonlichkeitstheorie beinhaltet hingegen eine klar unter-
schiedliche Bewertung des kongruenten Selbst einerseits,
und des inkongruenten Selbst und des Abwehrverhaltens
bzw. der verleugneten organismischen Erfahrung anderer-
seits. Dieser ,psychodynamische Aspekt” (J. Finke) der
Personlichkeitstheorie muB auf die Therapietheorie appli-
ziert werden. Dies wiirde bedeuten, daR die therapeuti-
sche Bemiihung sich in erster Linie auf die Phdanomene
des abwehrenden Selbst bzw. der verleugneten organismi-
schen Erfahrung und somit auf ein griindliches Erfassen
der Inkongruenz zu konzentrieren hitte. Therapie ist
dann nicht einfach eine unterschiedslose Begleitung des
Klienten in seinem Erleben, gleichgiiltig, ob dieses kon-
gruent oder inkongruent zu dessen eigener Erfahrung ist.
Therapie zielt vielmehr gerade auf eine spezifische Aus-
einandersetzung mit ,tiefenpsychologischen” Phdnome-
nen, d.h. mit dem inkongruenten Erleben und dessen Be-
deutung ab. Ich meine, daf® man dann auch sagen muR,
daR bedingungslose positive Beachtung und empathi-
sches Verstehen eine durchaus verschiedene Ausprdgung
haben werden, je nachdem, ob sie sich auf Kongruentes
oder Inkongruentes beziehen. Wie diese unterschiedli-
chen Ausprdgungen grundsitzlich aussehen, hat Rogers
in seiner Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen
dargestellt.

3.2 Inkongruenz wird von anderen eher
wahrgenommen als vom Betroffenen und {6st
~negative” Reaktionen aus

Rogers faRRt diese Theorie in einer iibergreifenden Ge-
setzmdligkeit zusammen, die besagt, daf je gréRer die
kommunizierte Inkongruenz bei einem der Partner ist, die
wechselseitige Kommunikation zu gréfRerer Inkongruenz
und gegenseitiger Frustration tendieren, bzw. je groRer
die kommunizierte Kongruenz ist, die Kommunikation zu
gr6Rerer Kongruenz der Partner, korrekterem gegenseiti-
gen Verstehen und wechselseitiger Befriedigung durch die
Beziehung tendieren wird. Das heif3t erstens, daf® Inkon-
gruenz von Kommunikationspartern grundsédtzlich besser
wahrgenommen werden kann, als vom Betroffenen selbst.
Dieser ist ja zum Schutz seiner Selbststruktur in Abwehr-
prozesse verstrickt und wird sich daher per definitionem
der eigenen Inkongruenz am wenigsten gewahr. Zum
zweiten wird damit ausgedriickt, daR Inkongruenz beim

Kommunikationspartner tendenziell negative Reaktionen
ausldst. Die Spirale der zunehmend gestdrter werdenden
Beziehung ist allerdings unterbrechbar, wenn der Kommu-
nikationspartner kongruent genug ist, um sich der Inkon-
gruenz des anderen gewahr zu werden. Mit dieser Klarheit
kann er dann auch weiterhin ohne eigenes unterschwelli-
ges Bedrohtsein auf den anderen reagieren. Dabei handelt
es sich meiner Meinung nach um kongruente nicht-akzep-
tierende und nicht-verstehende Reaktionen. Ich sehe die
grundsdtzliche Ermdglichung von Psychotherapie iiber-
haupt darin, daR Therapeuten die Inkongruenz der Klien-
ten besser spiiren und wahrnehmen konnen als diese
selbst. Darin liegt des hermeneutische ,Mehr” des thera-
peutischen Verstehens. Nach Rogers miissen zur Kongru-
enz allerdings auch noch die bedingungslose Wertschit-
zung und das empathische Verstehen hinzukommen,
damit die Bedingungen einer forderlichen Beziehung ge-
geben sind. Demnach ist der eigentliche therapeutische
Vorgang im Therapeuten darin zu sehen, daR er von den
kongruenten nicht-akzeptierenden und nicht-verstehen-
den Reaktionen zu einem durchgingigen kongruenten
Akzeptieren und Verstehen gelangt. Dieser Weg soll im
folgenden niaher beschrieben werden.

3.3 Szenisches Verstehen

Im Rahmen der Psychoanalyse wurde von Lorenzer ein
Konzept formuliert, das diesen Weg vom Noch-nicht-Ver-
stehen zum Verstehen in sich begreift und das meiner
Meinung nach auch auf ein klientenzentriertes Therapie-
verstandnis tibertragbar ist. Lorenzer {1970) unterschei-
det mehrere Ebenen im therapeutischen Verstehen: ein lo-
gisches und psychologisches Verstehen einerseits und ein
szenisches Verstehen auf der anderen Seite. Die ersten
beiden Ebenen betreffen ein umfassendes, logisch konsi-
stentes Verstehen des Problembereichs sowie ein Verste-
hen von dessen psychologischen Zusammenhdngen und
personlichen Bedeutungen fiir das jeweilige Individuum.
Das szenische Verstehen geht hingegen davon aus, dafR
sich die unbewuften und abgewehrten Interaktionsfor-
men gerade in der Inszenierung von Beziehungen, und
somit auch in der Art der analytischen Beziehungsgestal-
tung durch den Analysanden, zeigen. Der hermeneutische
Aspekt des szenischen Verstehens besteht darin, diese un-
bewufiten und abgewehrten Interaktionsformen zu erfas-
sen. Fiir einen Analytiker {iberraschend fordert Lorenzer
dafiir nun ein emotionales Engagement, ein Sich-Einlas-
sen des Analytikers auf den Patienten, um als Mitspieler
und nicht als distanzierter Beobachter dessen Inszenie-
rung erfassen zu konnen. Darin sieht er das ,vertikale”
hermeneutische Verfahren des szenischen Verstehens,
wiahrend das ,horizontale” hermeneutische Verfahren aus
der Position eines distanzierten Beobachters heraus er-
folgt. Lorenzer versteht die Auffassung von der analyti-
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schen Distanz zum Patienten als Produkt einer Verwechs-
lung zweier ganz unterschiedlicher Vorgdnge. Die Distanz
soll nicht ,horizontal” auf der Ebene der Beziehung zwi-
schen Analytiker und Patient Platz greifen, sondern ,ver-
tikal” im Analytiker, im Reflektieren der von ihm erlebten
Beziehung angesiedelt sein. Es gibt somit in der Analyse
neben einer neurotischen Gegeniibertragung ein unerldl-
liches emotionales Engagement. Zugleich ist diese uner-
laRliche Gegeniibertragung eine Durchgangsposition, die
nicht als solche niitzlich ist, sondern nur, wenn sie objek-
tiviert, also erkannt und {iberwunden werden kann. Nur
so kommt es zu einer Einsicht in fremdpsychische und un-
bewuRte Vorgdnge, indem der Analytiker sich auf die ihm
vom Patienten zugemutete Rolle einldRt und sein Erleben
dabei reflektiert. Die dadurch erfaRbaren unbewuRten In-
teraktionsformen des Analysanden bestimmen nicht nur
dessen Beziehung zum Analytiker, sondern sind fiir alle
seine (problematischen) Beziehungen charakteristisch.
Daher umfalRt szenisches Verstehen einen dreifachen Be-
zugsrahmen: die Beziehung Klient - Therapeut, die Bezie-
hungsgestaltung des Klienten im realen Leben, sowie das
pragende friihkindliche Beziehungserleben des Klienten
in seiner Herkunftsfamilie.

Dieses Konzept des szenischen Verstehens scheint mir
auch auf die klientenzentrierte Therapie {ibertragbar. Der
Therapeut soll sich wirklich auf das Beziehungsangebot
des Klienten einlassen und es sozusagen am eigenen Leib
erleben. Wesentlich ist dabei, daf das Sich-Einlassen des
Therapeuten nicht Selbstzweck ist oder etwa als , Selbstein-
bringung des Therapeuten” oder als , Feedback” dem Klien-
ten kommuniziert wird, sondern daf es hermeneutisch zum
einfiihlenden Verstehen des Klienten verwendet wird. Die
hermeneutisch orientierte Reflexion seiner Reaktionen
soll dem Therapeuten das Verstehen der ,Szenen” des Kli-
enten ermdéglichen. Darin besteht grundsitzlich der Weg
vom Noch-nicht-Akzeptieren und Noch-nicht-Verstehen
zum Akzeptieren und Verstehen. Im folgenden mochte ich
die konkreten Schritte dieses Weges naher beschreiben.

3.4 Interaktionelle Orientierung in der
klientenzentrierten Therapie

Innerhalb der klientenzentrierten Therapie wird iibri-
gens in der sogenannten interaktionellen Orientierung
von van Kessel und van der Linden (1993) eine dem eben
dargestellten Konzept des szenischen Verstehens ganz
dhnliche Auffassung vertreten. Van Kessel und van der
Linden gehen davon aus, da die psychischen Probleme
des Individuums durch die Art der erlebten friihen Bezie-
hungen entstanden sind und beim Erwachsenen durch die
Inszenierung seiner Beziehungen ausgelebt werden. Das
Augenmerk des Therapeuten soll sich daher nicht auf die
problematischen Inhalte und Symptome, sondern auf den
Kommunikationsstil und die Beziehungsgestaltung des

Klienten richten. Noch strikter als bei Lorenzer soll der
Therapeut die Inszenierung und Rollenzumutung des Kli-
enten zwar genau und umfassend wahrnehmen, aber auf
keinen Fall die zugemutete komplementdre Rolle anneh-
men. Vielmehr soll er durch seine ,nicht-positionelle Hal-
tung” den (allerdings zundchst auch Widerstand hervor-
rufenden) Freiraum schaffen, in dem der Klient seine in-
kongruenten Inszenierungen wahrnehmen und neue,
kongruentere Beziehungsformen kreieren kann.

Ich sehe in diesem Konzept allerdings eine vollige Ein-
schrankung des Therapeuten auf das szenische Verstehen
allein. Die logische und die psychologische Ebene des Ver-
stehens von Lorenzer fallen dabei vdllig unter den Tisch.
Dies wiirde den Therapeuten gédnzlich hindern, sich expli-
zit und ausfiihrlich mit dem innerpsychischen Erleben des
Klienten zu befassen. Mit diesen Vorbehalten méchte ich
die interaktionelle Orientierung in der klientenzentrier-
ten Therapie aber doch als konkrete Form des szenischen
Verstehens und als Moglichkeit zur Arbeit mit dem darin
liegenden hermeneutischen Potential verstehen.

4. Konkrete Umsetzung einer
hermeneutischen Empathie

4.1 Erster Schritt: Die eigene Reaktion wahrnehmen
und anerkennen

Szenisches Verstehen meint also, da® der Therapeut
den hermeneutischen Schliissel zum Verstdndnis des Kli-
enten findet, wenn er nicht nur das Verhalten und den
Ausdruck des Klienten, sondern auch seine eigerne Reakti-
on darauf einfiihlsam beachtet. Der erste Schritt dabei
ist, sich der eigenen Reaktion iiberhaupt genau gewahr zu
werden. Gerade klientenzentrierte Therapeutinnen und
Therapeuten sind hier tendenziell durch ihr Bemiihen um
Akzeptanz und Empathie in Gefahr, die wirkliche eigene
emotionale Reaktion auf ihre Klienten nicht geniigend
wahrzunehmen. In der Supervision habe ich mir daher an-
gew6hnt, zundchst ausfithrlich der Frage nachzugehen,
wie man sich fithlen wiirde, wenn man mit diesem Klien-
ten oder dieser Klientin zusammen eine sehr lange Eisen-
bahnreise oder auch eine lange dauernde Party erleben
wiirde. In welcher Verfassung steigt man am Ende aus dem
Zug bzw. geht von der Party nach Hause? Und welche Ei-
genheiten und Verhaltensweisen des Klienten bzw. der
Klientin waren dafiir mitbestimmend? Aus solchen Fragen
ergibt sich sehr oft, daR derartige Begegnungen auch
schwierig und unerfreulich sind. Daraus kann man erse-
hen, dal wir mit groRer Wahrscheinlichkeit Klienten ge-
geniiber nicht von Anfang an in vollem AusmaR akzeptie-
rend und empathisch verstehend sein kdonnen. Wir haben
es hier mit einem vorldufigen Fehlen der Grundhaltung
,nicht an Bedingungen gebundene positive Beachtung”
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zU tun, Damit ist aber zugleich die Grundhaltung ,empa-
thisches Verstehen” wesentlich mit betroffen. Ich méchte
an dieser Stelle die Auffassung von Biermann-Ratjen,
Eckert und Schwartz (1979) unterstreichen, fiir die die
unbedingte Wertschdtzung den funktionalen Charakter
einer Kontrollbedingung fiir das empathisches Verstehen
hat. Ausgehend von Rogers’ Hinweis, daR Akzeptieren
wenig bedeutet, solange es nicht Verstehen enthilt, er-
ldutern sie den Zusammenhang der beiden Grundhaltun-
gen wie folgt. Es ,,... beeinflullt der erreichbare Grad der
Wertschdtzung die Mdglichkeit des Therapeuten, den Kli-
enten empathisch zu verstehen. Wenn der Klient be-
stimmte Gefiihle oder Werthaltungen erkennen 1aft, die
im Therapeuten Gefiihle auslsen, z.B. Angst oder Ableh-
nung, kann dieser seine unbedingte Wertschdtzung nicht
aufrecht erhalten. Dadurch wird die Moglichkeit des The-
rapeuten, auf den Klienten einzugehen, deutlich einge-
engt.” (a.a.0., S. 22). Der Therapeut kann somit an seiner
vorhandenen oder fehlenden Wertschdtzung den Grad sei-
nes empathischen Verstehens iiberpriifen. Im Lauf der
Therapie wird dieses Ausmaf} an Wertschdtzung und damit
an Empathie immer wieder sich verdndern. Jeder derarti-
ge Wechsel zeigt an, daR bedeutsame Momente im Thera-
pieprozel hervorkommen. Kann hingegen ein hohes MaR
an Wertschiatzung und damit an Empathie kontinuierlich
erlebt werden, so hat die Therapie erfolgreich ihr Ziel er-
reicht und kann beendet werden.

Eine derartige Auffassung hat eine fiir die Praxis ganz
wesentliche Konsequenz. Die nicht-wertschdtzenden Re-
aktionen des Therapeuten sind dann nicht Fehler und Un-
vollkommenheiten, sondern wesentliche Bestandteile des
eigentlichen Therapieprozesses. Daher sollen sie positiv
aufgenommen und méglichst genau wahrgenommen wer-
den. Sie haben einen wichtigen prozeRdiagnostischen
und hermeneutischen Charakter. Thre hermeneutische Di-
mension liegt darin, dal’ sie das Verstehen der ,Szenen”
des Klienten erméglichen.

Dies alles gilt aber nur fiir den Fall, daf$ der Therapeut
in seinem Nicht-Wertschdtzen und Nicht-Verstehen selber
kongruent und klar sein kann. Resultieren seine Reaktio-
nen aus seiner eigenen Inkongruenz, dann enthalten sie
keinen Hinweis auf die Problematik des Klienten, sondern
verweisen auf seine eigene. Wie man auch damit umgehen
kann und muR, méchte ich im Anschlul3 an die konkreten
Schritte der hermeneutischen Empathie erértern.

Fiir den Moment sei festgehalten, dal® der erste Schritt
darin besteht, die wirkliche Reaktion des Therapeuten auf
den Klienten wahrzunehmen. Diese Reaktionen bewegen
sich dabei auf einem Kontinuum zwischen den Polen
»Nicht wertschdtzen und nicht empathisch sein kénnen”
auf der einen, und ,wertschdtzen und empathisch sein
kénnen” auf der anderen Seite.
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4.2 Das ,normale” ErschlieBen von Inkongruenz und
Kongruenz

In der Realitdt werden vollig empathisch mit dem Kli-
enten mitschwingende bzw. iberhaupt nicht empathische
Reaktionen seltene Extremfille darstellen. Die klassische
klientenzentrierte Reaktion, wie sie in verschiedenen For-
men auch immer wieder geschildert wird, beinhaltet sozu-
sagen viel, das wertgeschdtzt wird, und ein wenig, mit
dem der Therapeut vielleicht noch nicht einverstanden
sein kann. Gerade dieser Teil beinhaltet ein wesentliches,
hermeneutisches Potential. Von diesem Teil seiner Reakti-
on her kann der Therapeut erspiiren und sich klar machen,
welches inkongruente Erleben und Kommunizieren des Kli-
enten genau seine Reaktionen auslést. Im Erfassen der In-
kongruenz liegt natiirlich auch die Mdglichkeit, sich im
Umkehrschluf den Horizont der jeweils relevanten Kongru-
enz anmuten zu lassen. Im Idealfall handelt es sich bei
dem, was der Therapeut besser spiirt oder versteht, um
Dinge, die ,am Rand des Gewahrseins des Klienten” sind,
wie Rogers dies ausgedriickt hat.

Finkes (1994) Stufen des einfiihlenden Verstehens
(Wiederholen, Konkretisieren, selbstkonzeptbezogenes
und organismusbezogenes Verstehen sowie ,Interpretie-
ren”) oder Sachses ,Bearbeitungsangebote” sind fiir mich
Beispiele fiir derartige Therapeutenreaktionen, bzw. die
aus ihnen folgenden, hermeneutisch begriindeten Inter-
ventionen. Das Konzept von Sachse (1992; Sachse & Maus,
1991) geht aus von einem Verstdndnis der Empathie als
sogenannter ,Prozelempathie”. Der Therapeut erfalRt
dabei, auf welcher Stufe der Bearbeitungsweisen (z.B.
bloRes Berichten, emotionales Berichten, personale Be-
deutungen explorieren) der Klient sich befindet, bzw.
welche Tiefe er dabei gerade vermissen 1dRt. In seinem
Bearbeitungsangebot fordert der Therapeut ihn dann kon-
kret auf, sich auf die geeignete nachstmégliche Stufe ein-
zulassen.

Bei Finke méchte ich in unserem Zusammenhang vor
allem auf die Bedeutung von selbstkonzeptbezogenem
und organismusbezogenem Verstehen hinweisen. Im Fall
einer Inkongruenz des Klienten wird ja die organismische
Erfahrung geleugnet oder verzerrt, um das Selbstkonzept
aufrecht zu erhalten. Ein organismusbezogenes Verstehen
geht daher per definitionem immer iiber das Selbstverste-
hen des Klienten hinaus, wdhrend ein ausschliefllich
selbstkonzeptbezogenes Verstehen per definitionem keine
therapeutische Verdnderung auf den Weg brdchte. Beide
Verstehensstufen konnen daher nicht einfach gleichwer-
tig nebeneinander gestellt, sondern miissen in ihrer un-
terschiedlichen Wertigkeit gesehen werden. Ich méchte
dazu als ein sehr eindrucksvolles Beispiel fiir organismus-
bezogenes Verstehen die als ,Sonden setzen” bekannte
Therapeutenintervention erwdhnen. Dabei wird ein z.B.
sich nicht sehr wertschatzender Klient aufgefordert, sich
einen besonders pointierten, positive Selbstwertwert-
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schdtzung ausdriickenden Satz anzuhdren und dabei auf
seine spontanen Reaktionen zu achten. Sehr oft lésen
derartige ,Sonden” besonders intensive Erlebensprozesse
im Klienten aus. Ich bringe dies Beispiel als Hinweis auf
einen klassischen Ablauf, der sich im Therapeuten ab-
spielt. Von dem aus, was der Therapeut nicht wertschat-
zen kann (inkongruentes Selbst des Klienten), erspiirt er
die Inkongruenz des Klienten und ihren Bedingungszu-
sammenhang. Damit eréffnet er sich, und in der Folge
auch dem Klienten, den Horizont der Kongruenz. Anders
als bei dem erwdhnten ,Sonden setzen”, kann aber deren
konkrete Ausformung in den meisten Fillen der Kreati-
vitdt des Klienten {iberlassen werden kann. Der Normal-
fall in der klientenzentrierten Therapie widre somit der,
daB der Therapeut gerade mit Hilfe dessen, was er noch
nicht akzeptiert, dem Klienten ein klein wenig voraus
kommt, indem er dessen selbstkonzeptbezogenes Erleben
iiberschreitet, und das schon am Rand des Gewahrseins
befindliche, organismusbezogene Erleben des Klienten zu
beriihren vermag.

4.3 Verstehen mit Hilfe der Lebensgeschichte

Wenn das vorhin Geschilderte als Normalfall in der the-
rapeutischen Praxis gelten darf, so ist dem entgegenzu-
halten, daR rigides Erleben und massive Abwehrprozesse,
die sich durch normale , Bearbeitungsangebote” oder ,or-
ganismusbezogene Interventionen” {iberhaupt nicht ver-
dndern, mindestens genau so an der Tagesordnung sind.
Die Abwehrprozesse sind dann eben noch so massiv, daB
das jeweilige organismische Erleben noch nicht am Rande
des Gewahrseins ist und vom Therapeuten mit einiger
Leichtigkeit beriihrt werden kénnte. Hier ist es ndtig, das
hermeneutische Potential des szenischen Verstehens in tie-
ferer Weise auszuschdpfen. Nach dem genauen Wahrneh-
men der eigenen Reaktion und dem intuitiven Schliefien
auf die darin gespiegelte Inkongruenz des Klienten, ist
hier noch ein wesentlich weiterer intuitiver Schritt zu tun.
Es sollten — im Laufe der Therapie — Vorstellungen davon
gefunden werden, welche Situationen diese Inkongruenz so
lebenswichtig und so massiv haben werden lassen, wie die
Inkongruenz entstanden ist, und wie sie sich identitdtsstif-
tend weiter entwickelt hat. M. a. W.: es kommt hier die le-
bensgeschichtliche Perspektive ins Spiel. Es sollten Ahnun-
gen davon moglich werden, wie Situationen sich an-
fiihlen, die so eng oder so bedrohlich empfunden werden,
daR die inkongruenten Reaktionen einen iiberlebenssi-
chernden Ausweq daraus darstellen. Es sollten Anmutun-
gen, Bilder und Hypothesen im Therapeuten entstehen,
wie jemand an inkongruenten Mustern festhalten, und
darin seine Identitdt und seine phdnomenale Welt in ihrer
fixierten Selbstverstandlichkeit erleben kann. Wenn dies
der Fall ist und diese intuitiven Anmutungen an vielen
weiteren Szenen (d.h. am weiteren Erleben und Verhalten
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des Klienten und den eigenen Reaktionen darauf) {iber-
priift werden, dann ergibt sich allm&hlich ein Verstehen
des So-geworden-Seins des Klienten.

Wenn hier von lebensgeschichtlicher Perspektive die
Rede ist, so ist damit natiirlich nicht die ,objektive”,
duRere Lebensgeschichte gemeint. Diese vermag zwar oft
auch eine Hilfe fiir ein besseres Verstehen sein, aber sie
reicht auf keinen Fall aus, um die innere Welt des Klien-
ten zu konstituieren. Nicht die objektiven Situationen be-
stimmen das Erleben des Menschen, sondern die Art und
Weise, wie der Mensch diese wahrnimmt und wertet.
Finke (1990, S. 121) hat dies so formuliert: ,Wir haben es
also bei der lebensgeschichtlichen Riickbesinnung des Kli-
enten nie mit ,wirklichen’, sondern nur mit bereits mehr-
fach interpretierten Ereignissen zu tun. Diese Interpreta-
tionen des Patienten konstituieren seine Lebensgeschich-
te. Letztere ist die eher thematisch geordnete Abfolge der
Rezeption von Geschehnissen in inneren Bildern, Phanta-
sien und auch tagtrdumerischen Gestaltungen. Es handelt
sich hier also um die ,innere Welt des Klienten' in ihrer
zeitlichen Erstreckung.”

4.4 Verstehen durch Wissen ermoglicht Einfiihlung

Nach den beiden jetzt besprochenen ,Normalfdllen”
mochte ich einen weiteren Typus von ,normaler” thera-
peutischer Situation anfiihren. Ich denke dabei an ein Er-
leben und Verhalten, das auch nicht ohne weiteres von
der lebensgeschichtlichen Perspektive her verstindlich
wird oder das massiv unverdnderbar erscheint, das wir
also im eigentlichen Sinn als krank klassifizieren miissen.
Swildens (1991) spricht bei den klassischen psychischen
Krankheiten von einer Stagnation des existentiellen Pro-
zesses, der der Mensch ist. Als Beispiele verweise ich etwa
auf das massive Verbergen bei Suchtkranken, das Vermei-
den der angstmachenden Situationen bei Angstkranken
oder die inaddquat wechselnden und heftigen Reaktionen
von Borderline-Kranken. Auch hier besteht der erste
Schritt darin, genau die eigenen Reaktionen auf die Kli-
enten wahrzunehmen. Um aus diesen aber einen pas-
senden Sinn ziehen zu konnen, bedarf es hier zusitz-
licher Perspektiven. Eines dieser Erfordernisse ist
geniigend Information iiber die Merkmale, das Wesen
und die Entstehungsmoglichkeiten psychischer Krank-
heiten und Fehlanpassungen. Eckert (1985) hat dies
so ausgedriickt, daR das Verstehen durch Einfiihlung
in vielen Fillen oft erst moglich wird durch das ,Ver-
stehen durch Wissen’. Das Wissen darum, wie sich ver-
schiedene Krankheiten im Verhalten und Erleben auswir-
ken, kann mir helfen, meine eigenen Reaktionen darauf
zu verstehen. Und umgekehrt: meine eigenen Reaktionen
konnen mir als diagnostische Kriterien dienen, um kran-
kes Verhalten als solches zu erkennen und zu verstehen.
Damit wére zugleich auch des hermeneutische Potential
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der vom Wissen ,erleuchteten” Reaktion des Therapeuten
auf den Klienten umschrieben. Aus den Reaktionen des
Therapeuten lassen sich im Lauf der Therapie sowohl pro-
zeRorientierte, vorldufige Diagnosen, wie auch immer
weitere Bilder vom Geworden-Sein des Klienten er-
schlieRen. Als hervorragende Beispiele fiir eine derartig
klientenzentrierte Verwendung psychiatrischen Wissens
mochte ich hier auf das Konzept der ProzeRorientierten
Gesprdchspsychotherapie von Swildens (1991) sowie auf
die storungsspezifischen Ansdtze von Binder & Binder
(1991) vor allem fiir die Arbeit mit psychotischen Patien-
ten und Klienten verweisen.

5. Inkongruente Therapeutenreaktionen

5.1 Inkongruentes Nicht-Akzeptieren und Nicht-
Verstehen

Es versteht sich von selbst, dal® die hermeneutische Di-
mension der nicht-akzeptierenden und nicht-verstehen-
den Therapeutenreaktionen nur dann dem besseren Ver-
stehen des Klienten dienen kann, wenn der Therapeut
dabei selbst kongruent und klar bleiben kann. In unserem
therapeutischen Alltag wird es aber immer wieder dazu
kommen, daR wir aufgrund unserer eigenen Problematik
uns bedroht fithlen, etwas nicht aushalten und unver-
standlich finden, oder gewisse Impulse bei unseren Kom-
munikationspartnern nicht aushalten kénnen. Das Nicht-
Akzeptieren und Nicht-Verstehen resultiert dann aus un-
seren eigenen Inkongruenzen. Leider gilt auch hier die
allgemeine GesetzmaRigkeit, da® Inkongruenzen von an-
deren eher und klarer wahrgenommen werden kdnnen, als
von den Betroffenen selbst. Dennoch kénnen Therapeu-
ten wenigstens so sensibel werden, die Anzeichen dafiir
wahrzunehmen, daf ihre Reaktionen der Bedrohung, des
Argers oder der Verachtung ihren Hintergrund in der eige-
nen Personlichkeitsstruktur haben kénnten. Lehrthera-
pie, Supervision und Intervision dienen der Verfeinerung
einer solchen Sensibilitdt. Wenn man sich die Ahnung ei-
gener Inkongruenz zugestehen kann, dann kann, in Ana-
logie zum bisher Gesagten, das eigene Erleben als herme-
neutischer Schliissel zum Gewahrwerden der eigenen In-
kongruenz verwendet werden. Es muR dann auch hier die
lebensgeschichtliche Perspektive mit in Betracht gezogen
werden. Die konkreten Schritte kann man sich dabei dhn-
lich vorstellen wie die Schritte zum Verstehen der Klien-
ten. Zuerst geht es darum, moglichst genau wahrzuneh-
men, welches Verhalten und Erleben des Klienten mich
beeintrachtigt, bzw. im Umkehrschlul3, welches alternati-
ve Verhalten und Erleben ich brauchen wiirde, um unbe-
eintrdchtigt zu sein. Die ndchste Frage geht dahin, intui-
tiv zu eruieren, was genau dieses Beeintrachtigtsein aus-
macht, welche innere Not, welche unerfiillten Bediirfnis-
se, welche Defizite an eigener Sicherheit und guter Abge-
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grenztheit dahinter stehen konnten. Wenn diese Note
und Defizite klarer werden, kann exploriert werden, wie
»gute Eltern” damit optimal umgehen wiirden, und wie
ich selber sein wiirde, wenn ich zu meinen Néten und De-
fiziten wie ,qute Eltern” eingestellt ware. Und daraus
kénnen sich vielleicht die Vorgdnge und Erfahrungspro-
zesse ergeben, die notwendig wiren, um zu einer solchen
Umgangsweise mit sich selbst zu kommen.

5.2 Inkongruentes Akzeptieren und Verstehen

Es war jetzt die Rede vom inkongruenten Nicht-Akzep-
tieren und Nicht-Verstehen. Dem mulf} hinzugefiigt wer-
den, daR es natiirlich auch die Méglichkeit des inkongru-
enten Akzeptierens und Verstehens gibt. In diesem Fall
ist die Lage noch schwieriger, weil hier keine Bedrohung
verspiirt wird, das Akzeptieren und Verstehen ja gerade
den eigenen Bediirfnissen zu entsprechen scheint und die
eigene Inkongruenz einem selbst noch unzugdnglicher
ist. Dazu kommt, daR klientenzentrierte Therapeutinnen
und Therapeuten fiir inkongruentes Akzeptieren in be-
sonderer Weise anfillig sind. Es werden ja von dieser The-
rapierichtung gerade Personen angezogen, fiir die Akzep-
tieren und Verstehen von besonderer Bedeutung sind. Der
besondere Wert dieser Qualitdten entsteht oft dadurch,
dal® man sich selbst wiinscht bzw. es besonders braucht,
gemocht und verstanden zu werden. Ich erinnere hier an
das von A. Miller (1979) ausfiihrlich beschriebene Drama
der begabten Kinder, deren hohe Sensibilitdt von nar-
zifftisch bediirftigen Eltern fiir deren eigene Note ge- und
milRbraucht worden ist. Solche Menschen kénnen sich be-
sonders differenziert und prompt in andere Menschen und
deren Bediirfnisse einfiihlen. Dabei bleibt ihnen verbor-
gen, daR ihre Sensibilitdt aus dem Bediirfnis nach Sym-
biose und Konfluenz entsteht und daR dahinter ein Man-
gel an geniigendem Akzeptiert- und Verstanden-worden-
Sein steckt. Klientenzentrierte Therapeuten sollten sich
daher besonders {iberpriifen, ob ihr Zustimmen und Raum
(fir den anderen) geben etwas damit zu tun hat, daR sie
eigene Stellungnahmen und Konflikte und damit wirkli-
chen Kontakt aus Vorsicht vermeiden. Die Geschichte der
eigenen Krankheiten und Krdnkbarkeiten kann uns ge-
wahr werden lassen, wie spezifisch anfdllig wir sind fiir
Bedrohungen und wie wir unsere Grenzen nicht qut auf-
recht halten kdnnen. Es steht hier auch zur Debatte, wie
wir mit unseren eigenen Schattenseiten umgehen. Ob wir
beispielsweise Scham oder doch auch Respekt empfinden
konnen fiir eigene Egoismen (wie Neid oder Gier) oder fiir
verborgene Aggressionen (wie etwa Verachtung und Riick-
zug im Kontakt). Derartige Fragen erméglichen uns die
Exploration des inkongruenten Akzeptierens und Verste-
hens. Wenn man sich die Ahnung einer eigenen Inkongru-
enz diesbeziiglich zugestehen kann, dann ist es auch hier
moglich, das eigene Erleben als hermeneutischen Schliis-



Hermeneutische Empathie in der Klientenzentrierten Psychotherapie

sel zu einem besseren Selbstverstehen zu verwenden und
die dafiir oben schon beschriebenen Schritte zu gehen.
Erst wenn der Therapeut mit sich selber wieder in Uber-
einstimmunyg ist, ist er in der Lage, zum besseren Verste-
hen des Klienten zu gelangen.

6. SchluR

Das Ziel der klientenzentrierten Therapie ist es, dem
Klienten das Gewahrwerden und damit die Uberwindung
der Inkongruenz zu ermdoglichen. Dementsprechend muR
das empathische Verstehen des Therapeuten das inkon-
gruente Selbstverstehen des Klienten hermeneutisch
iiberschreiten. Wenn dies nicht der Fall ist, bleibt empa-
thisches Verstehen oberflichlich und unwirksam. Von be-
sonderer Bedeutsamkeit sind dabei die kongruenten
nicht-akzeptierenden und nicht-verstehenden Reaktio-
nen des Therapeuten. Von diesen Reaktionen her kann er
sich die Inkongruenzen des Klienten am ehesten er-
schlieRen. Unter Einbezug der lebensgeschichtlichen Per-
spektive wird es weiters mdglich, intuitiv die Entstehung
und die Notwendigkeit der Inkongruenzen zu verstehen.
Bei den klassischen psychischen Stérungen verhilft zu-
sdtzlich therapeutisches Wissen zum einfiihlenden Verste-
hen. Ein geniigendes AusmaR an kongruentem Akzeptie-
ren und Verstehen ist die Vorbedingung jeder therapeuti-
schen Situation. Der eigentliche Fortschritt im Therapie-
prozeld hangt jedoch wesentlich vom gelungenen Umgang
des Therapeuten mit seinen noch-nicht-akzeptierenden
und noch-nicht-verstehenden Reaktionen ab. Darin liegt
die Umsetzung der hermeneutischen Dimension der Empa-
thie und darin duRert sich wahrhaft ,personal power” in
der therapeutischen Begegnung.
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~Einem Menschen begegnen heif’t, von einem
Ratsel wachgehalten werden.” (E. Lévinas)
Perspektiven zur Weiterentwicklung des
Personzentrierten Ansatzes

Abstract:

10 Jahre nach dem Tod von Carl Rogers ldfit sich ein Resiimee ziehen: Was haben uns bald sechs Jahrzehnte des Personzen-
trierten Ansatzes gebracht? Welche Folgerungen ergeben sich daraus - wissenschaftlich, gesellschaftlich, praktisch? Und
wie sehen die Perspektiven fiir die Zukunft des Personzentrierten Ansatzes aus? In welche Richtung steht eine Weiterent-
wicklung an?

Es wird die These vertreten, daf3 dies auf einen wahrhaft personalen und sozialen Ansatz hin geschehen soll, der dann auch
zu einem Grundkonsens jener Schulen beitragen kann, die sich einem dialogischen und begegnungsorientierten Verstdind-
nis von Psychotherapie verpflichtet wissen und den entsprechenden Paradigmenwechsel in Theorie und Praxis vollziehen.
Insofern tritt der Ansatz an, - wie jeder gute Therapeut in einer Therapie — sich selbst iiberfliissig zu machen. Nicht etwa,
weil eine solche , Therapie der Zukunft” (Carl Rogers) bereits Realitdt wére; im Gegenteil, die konsequente Verwirklichung
des Rogerianischen Paradigmenwechsels steht auch fiir den Personzentrierten Ansatz selbst erst noch aus.?

Keywords: Therapietheorie, Weiterentwicklung der PCI, Paradigmenwechsel, personaler Ansatz, Grundlagenforschung,

Ethik, Begegnung.

Im Februar dieses Jahres waren es zehn Jahre, daR Carl Der Personzentrierte Ansatz habe also seine historische
Rogers gestorben ist - eine gute Gelegenheit, sich die Mission erfiillt: Durch die auf seinen EinfluR zuriickge-
Frage zu stellen, wo der Personzentrierte Ansatz steht hende Humanisierung verschiedenster sozialer und psy-
und welche Verinderungen ihm nottun, wenn er sich chologischer Orientierungen, insbesondere der Psychothe-

selbst treu bleiben will. rapie. Als eigenstindige Richtung aber werde er nicht

Nicht selten hért man in Kreisen personzentrierter iiberleben. Wenn schon, dann miisse man sich nach er-
Theoretiker - weniger bei den Praktikern, aber doch bis- gianzenden Methoden oder zusdtzlichen Techniken um-
weilen auch bei ihnen - eine Metapher wie diese: Wir be- schauen, mit systemischen und korpertherapeutischen
finden uns - so wird mit leichter Wehmut in der Stimme Methoden kombinieren oder wenigstens mit den gerade
gesagt - mit dem Personzentrierten Ansatz auf einem sin- auch nicht mehr hochmodernen Gestalttherapeuten und

kenden Schiff. Es hatte eine groRartige Zeit gehabt und
war einmal mdchtig in Fahrt, als da noch ein charismati-
scher Kapitdn das Sagen hatte und den Kurs vorgab. Aber
jetzt rostet es vor sich hin und ist nicht mehr recht flott-
zukriegen. Nun, vor Anker liegend, verdiente es eigent- * {Iberarbeitete Fassung des Hauptvortrags bei der Fachtagung
lich, zu einem Museumsschiff umgewandelt zu werden. der SGGT, Boldern, Schweiz, 24. 10. 1996, eines Vortrags bei der
Denn es habe seine Mission erfiillt. Zwar wiirde es sich Fortbildungstagung der GwG, Psychologisches Institut der Uni-

" " versitdt Heidelberg, 29. 4. 1997, und eines Vortrags bei der IVth
nun langsam auflésen, aber als Modell fiir andere habe es . . S
International Conference on Client-Centered and Experiential

unersetzbare Dienste geleistet, und eine ganze Flotte  pgy potherapy (ICCCEP), Lissabon, 10. 7. 1997 (Schmid 1997¢). -
fahre nun auf der Basis der Erfahrungen dieses Pionier-  vgl. zum Ganzen: Schmid 1995; 1996a, 513-522; 1997a; 1997b;

dampfers. 1997f; Frenzel/Schmid 1996.
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anderen verwandten Richtungen fusionieren, um wenig-
stens die Humanistische Psychotherapie zu retten.

Ich teile - gemeinsam mit vielen anderen - diese An-
sicht nicht, sondern meine im Gegenteil, dal} das Wesent-
liche des Personzentrierten Ansatzes, seine Radikalitit,
sein tiefer Humanismus, sein kritisches, emanzipatori-
sches Potential noch bei weitem nicht ausgelotet, ge-
schweige denn umgesetzt sind. Die Positionen und Visio-
nen von Carl Rogers sind nicht iiberholt, sondern noch
nicht einmal eingeholt. Es ist zweifellos ein wertvolles
Verdienst des Ansatzes, wenn heute, ein halbes Jahrhun-
dert spdter, auch Verhaltenstherapeuten, Psychoanalyti-
ker und Systemiker auf die Bedeutung des Personalen, der
personlichen und gegenwartigen Beziehung, der Bezie-
hungsbedingungen stolRen, ,ohne die es nicht geht”, wie
nun auch diese Schulen behaupten - ein Faktum, das am
Wiener Weltkongreld fiir Psychotherapie 1996 iiberaus
deutlich wurde, wo beispielsweise Analytiker als neueste
Positionen anpriesen, was unser Ansatz schon um die
Mitte des Jahrhunderts selbstverstandlich ins Zentrum
stellte, etwa den Respekt vor der Person. Aber auch wenn
andere manche unserer Positionen {ibernehmen, das Zen-
trale des an der Person des Menschen orientierten Ansat-
zes ist damit noch in keiner Weise getroffen.

Die Beziehung von Person zu Person:
Das Zentrale und das Verbindende am Ansatz

Der Personzentrierte Ansatz, davon bin ich iiberzeugt,
hat Zukunft. Deshalb méchte ich hier einige Entwicklun-
gen aufzeigen, die meines Erachtens fiir den Ansatz an-
stehen. Zuvor ist jedoch eine Standortbestimmung ange-
bracht. Was ist das Wesentliche? Und: Wer soll das bestim-
men? Sicher kein personzentrierter Papst oder sonst eine
Autoritdt. Doch wenn da alle mitreden konnen: Wie soll
man je zu einem Konsens kommen?

Bei einem informellen Meeting zum Austausch theore-
tischer Konzepte dreilig personzentrierter Wissenschaf-
ter aus der ganzen Welt, das auf Einladung der Person-
Centered Association in Austria (PCA) im Juli 1996 im An-
schluB an den WeltkongreR im oberdsterreichischen Bad
Hall stattfand (vgl. Frenzel/Schmid 1996), entstand
spontan und rasch Konsens dariiber, daRR die Zeit dafiir
reif sei, eine internationale Organisation zu griinden. Dies
sollte ein ZusammenschluR im Sinne eines weltweiten
Dachverbands oder Forums fiir personzentrierte Praktiker
und Theoretiker in Psychotherapie und Beratung sein. Es
war von Anfang an klar, daR dies eine offene Vereinigung
sein miisse, die auf der einen Seite Platz fiir verschiedene
Richtungen innerhalb des Ansatzes bieten, auf der ande-
ren Seite aber klar identifizierbar sein miisse. Dariiber war
leicht Ubereinstimmung zu erzielen. Ebenso {iber den
Namen: ,International Association for Person-Centered
Therapy (IAPCT). An Association for the Science and Prac-
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tice of Client-Centered and Experiential Psychotherapies

and Counseling”? Schwierig stellten wir uns aber dann

vor, wie dieser gemeinsame Kern gefunden und so formu-
liert werden konnte, daRk er einerseits klar und eindeutiq,
andererseits offen genug ist. Doch zu aller Uberraschung
stellte sich heraus, daR gerade diese Aufgabe gar nicht
schwer zu l6sen war. In kiirzester Zeit war Einigung er-
zielt.

Die folgenden fiinf Punkte kamen dabei heraus:

e Unverzichtbar fiir den Personzentrierten Ansatz sei
eine Verpflichtung darauf, dal’ das Wichtigste in der
Psychotherapie die Beziehung zwischen Therapeut und
Klient ist (a commitment to the primary importance in
therapy of the relationship between therapist and cli-
ent).

¢ Unverzichtbar sei ein wesentliches Vertrauen in die Er-
fahrungswelt des Klienten und ihre Bedeutung fiir das
therapeutische Unterfangen (an essential trust in the
experiential world of the client and its centrality for
the therapeutic endeavour).

e Unverzichtbar sei der Glaube an die Wirksamkeit der
Bedingungen und Haltungen, die fiir den therapeuti-
schen Prozeld forderlich sind, wie sie zuerst von Carl
Rogers formuliert wurden, und die Verpflichtung dar-
auf, sie aktiv in die Therapiebeziehung einzubringen (a
belief in the efficacy of the conditions and attitudes
conducive to therapeutic movement first postulated by
Carl Rogers and a commitment to their active imple-
mentation within the therapeutic relationship).

e Unverzichtbar sei die Verpflichtung dazu, sowohl den
Klienten wie den Therapeuten als Personen zu verste-
hen, die ebenso als Individuen wie in ihren Beziehun-
gen zu anderen und der Umwelt gesehen werden miis-
sen (a commitment to the understanding of both cli-
ents and therapists as persons who are at one and the
same time individuals and in relationship with others
and with their environment).

¢ Unverzichtbar sei schlieflich eine Offenheit fir die
Ausarbeitung und Weiterentwicklung der personzen-
trierten und experientiellen Theorie im Lichte gegen-
wartiger und zukiinftiger Praxis und Forschung (an
openness to the elaboration and development of per-
son-centered and experiential theory in the light of
current and future practice and research).?

! Der in der Zwischenzeit am 8. Juli 1997 in Lissabon im
Rahmen der IVth ICCCEP gegriindete Weltverband erhielt in der
konstituierenden Sitzung den endgiiltigen Namen: ,World
Association for Person-Centered Counseling and Pychotherapy
(WAPCCP). An Association for the Science and Practice of Client-
Centered and Experiential Psychotherapies and Counseling”,

¢ Der Aufruf erschien weltweit: IAPCT 1996.
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Vielleicht erscheinen diese fiinf Punkte - sie wurden
von der konstituierenden Versammlung einstimmiq als
Prinzipien dem Statut des Weltverbandes vorangestellt -
auf den ersten Blick selbstverstdndlich, vielleicht erschei-
nen sie als diirftiges Minimalprogramm oder als verwa-
schener Humanismus. Bel genauerem Zusehen aber ent-
halten sie alles Zentrale und zugleich das alle Richtungen
(oder fast alle Richtungen®) Verbindende - von Focusing
bis zu phdnomenologisch oder empirisch orientierten Zu-
gdngen, von begegnungsphilosophisch und personal-dia-
logisch begriindeten bis zu klinischen oder konstruktivi-
stischen Ansdtzen. Und sie enthalten vor allem dartiber
hinaus den Kern fiir die notwendigen Entwicklungen.
Ganz im Sinne jenes Satzes von Carl Rogers und John
Wood aus ihrer Kurzdarstellung des Ansatzes: ,Die klien-
tenzentrierte Theorie ist stindig in Entwicklung - nicht
als eine Schule oder ein Dogma, sondern als ein Satz vor-
ldufig formulierter Prinzipien.” (Rogers/Wood 1974, 115;
Ubers. pfs)

Die personzentrierte Beziehung als
un-mittel-bare Begegnung

Ganz im Sinne dieser Punkte sei hier zundchst knapp
zusammengefalt, was ich als das Wesentliche des Person-
zentrierten Ansatzes sehe.

Er ist, wie schon sein Name sagt, an der Person des
Menschen orientiert. Mit der Person ist dabei immer der
Mensch in seiner einzigartigen Unverwechselbarkeit
ebenso gemeint wie in seiner Angewiesenheit auf die so-
zialen Beziige, also als Person in der Gesellschaft, im je-
weiligen System; die individuelle und die relationale Di-
mension des Personseins und des Personwerdens, Selb-
standigkeit und Beziehungsorientierung sind fiir die per-
sonale Sicht gleichermaBen bedeutsam (Schmid 1991;
1997b; 1998a; 1998c). Die beiden Grundaxiome der per-
sonzentrierten Anthropologie sind die Aktualisierungs-
tendenz und die Beziehungsangewiesenheit [interconnec-
tedness]. Sie liegen dem Verstdndnis von Personalisation
- ,On becoming a person” (Rogers 1961a) - zugrunde.

Hilfestellung aus personzentriertem Verstdndnis anbie-
ten, heilRt, sich auf eine personale Beziehung einzulas-
sen. Das schlielt ein, sich dabei auch als Helfer oder Hel-
ferin'selbst als Person ins Spiel zu bringen und darauf zu
vertrauen, dalk eine solche Begegnungsmdglichkeit von

3 Vor allem eklektischen und interventionsorientierten Rich-
tungen wird vielleicht etwas fehlen.

¢ Im folgenden sind immer Frauen und Ménner gemeint, der
Lesbarkeit halber werden aber nicht immer beide Geschlechts-
endungen aufgefiihrt.
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Person zu Person, sei es zu zweit, sei es in der Gruppe
(Schmid 1994; 1996a; 1997c; 1998b; 1998c), der wesent-
lichste Beitrag dazu ist, daR der oder die Hilfesuchende
seine oder ihre bislang unausgeschopften oder voriiberge-
hend blockierten inneren Ressourcen besser niitzen kann,
sich somit in der Perstnlichkeit weiterentwickelt und
damit auch den Handlungsspielraum vergréRert (Rogers
1961a; 1970a; 1980a; Schmid 1989). Damit ist ausdriick-
lich ein Menschenbild verbunden, das jedem Menschen
die Fahigkeit, sein Leben zu gestalten und seine Probleme
zu l6sen, zutraut und ihm das Vermdgen und dessen Ak-
tualisierung zuspricht, sich aufgrund seines eigenen Po-
tentials in eine individuell und sozial konstruktive Rich-
tung weiterzuentwickeln, wenn er sich selbst prinzipiell
als angenommen und verstanden erfdhrt, also in einer so-
zialen Umwelt, in der er sich einigermalen authentisch
verhalten kann (Rogers 1959a).

Ein solcher Ansatz schlieft ganz grundsitzlich jedwe-
des Selbstverstdndnis des Therapeuten und der Therapeu-
tin oder des Helfers oder der Lehrerin usw. als eines Ex-
perten fiir die Probleme oder Person seines Partners in Be-
ratung, Therapie, Erziehung, Supervision oder welcher
hilfreichen Beziehung immer aus; es schlieft auch aus,
daR sich der Therapeut selbst als einen Fachmann fiir den
richtigen Einsatz von Methoden und Mitteln versteht, ja
es schliel’t jeden vorgeplanten und nicht aus der unmit-
telbaren Beziehungserfahrung erwachsenden Einsatz von
Methoden und Techniken tiberhaupt aus. Denn das einzi-
ge ,Mittel” oder ,Instrument”, das zum Einsatz kommt,
ist die Person des Therapeuten selbst. Und nur, ,wo alles
Mittel zerfallen ist”, geschieht Begegnung, wie es Martin
Buber (1923, 19), uniiberbietbar und prdzis auch den Pro-
zeR erfassend, formuliert. Deshalb unterscheidet sich der
Personzentrierte Ansatz radikal von jenen anderen Ansdt-
zen, die mittlerweile mehr oder weniger alle zu den von
Rogers (1957a) herausgearbeiteten und differenziert be-
schriebenen Grundhaltungen der Authentizitit, bedin-
gungsfreien Wertschdtzung und Empathie gefunden
haben, diese jedoch nur als vorbereitende Beziehungsge-
staltung, zur Herstellung eines Klimas oder Rapports, so-
zusagen als selbstverstdndlich-menschliche Voraussetzun-
gen betrachten, auf denen dann aber erst die eigentliche
therapeutische Arbeit aufzubauen habe. Fiir den person-
zentriert Arbeitenden ist die im ProzeR jeweils neu umzu-
setzende Verwirklichung dieser Grundhaltungen die Hilfe,
die keiner Erganzung durch spezifische, dem Experten
vorbehaltene Methoden und Techniken bedarf. Das Exper-
tentum besteht, wenn man schon will, gerade darin, auch
gegen die Wiinsche des Klienten, dem Versuch zu wehren,
sich als Experte zu gebdrden, das heilit, sich iiber Schwie-
rigkeiten mit Techniken hinwegzuhelfen, statt sich ihnen
als Personen zu stellen.

In seiner psychophysischen Prdsenz - das meint die
existentielle und un-mittel-bare Gegenwdrtigkeit im



~Einem Menschen begegnen heilt, von einem Ratsel wachgehalten werden.” (E. Lévinas)

Sinne der Begegnungsphilosophie, das personale Mitsein,
das zu einem Miteinandersein fithrt, nicht ein ideologi-
sches oder pragmatisches Hier-und-Jetzt-Prinzip -, ersff-
net derjenige, der eine personzentrierte Beziehung anbie-
tet, seinem Partner, sei es eine andere Person, sei es eine
Gruppe, die Moglichkeit, das Augenmerk gleichfalls auf
den fruchtbaren Augenblick und damit auf sich selbst und
seine Beziehungen zu richten. Jeweils im Kairos (wie der
rechte Augenblick nach dem griechischen Gott der giin-
stigen Gelegenheit heil’t, den es an seinem vorne dichten
Haarschopf zu fassen galt, wenn er vorbeieilte - hinten
war er kurz geschoren) kommt es darauf an, brachliegen-
des Potential zu ergreifen und die Gelegenheit ,beim
Schopf zu packen”.

Der Personzentrierte Ansatz respektiert das
Individuum und versteht es aus seinem
sozialen Umfeld

Rogers nannte als Geburtstag gern den 11. Dezember
1940, wo er eine Vorlesung an der Universitit Minnesota
mit dem Titel ,Neuere Konzepte der Psychotherapie” ge-
halten hatte (Rogers 1940b), die auf grofRes Echo ge-
stoRen war. Seit diesem Zeitpunkt seiner Begriindung hat
sich im Ansatz selbst und in seinem Umfeld, der Sozial-
psychologie, vieles verdndert und weiterentwickelt.

Carl Rogers hat uns aus der ersten Hélfte seines Wir-
kens eine gut ausgearbeitete Theorie hinterlassen (Rogers
1959a), selbst aber die spédteren Entwicklungen nicht
mehr so konzis und umfassend zusammengeschrieben wie
die frithen - mit dem Effekt, daR diese viel weniger re-
spektive spiter bekannt wurden und entsprechend der
Personzentrierte Ansatz lange Zeit ein einseitig individu-
alistisches Image hatte, was mitnichten zutrifft.

Rogers hat nadmlich, besonders in der Folge seiner Er-
fahrungen mit psychiatrischen Patienten und seiner Er-
fahrungen in Encounter-Gruppen - aus psychotherapeuti-
scher Perspektive zwei ,Extremgruppen”, Hospitalisierte
einerseits, die ,Normalpopulation” andererseits - seinen
eigenen Ansatz noch signifikant fortgefiihrt, wenn nicht
sogar im Hegelschen Sinn aufgehoben, also das Bisherige
abgeldst, aber das Zentrale bewahrt und den Ansatz selbst
bedeutsam weiterentwickelt. In dieser Zeit, ab der zwei-
ten Hilfte der sechziger Jahre etwa, in der die soziale Di-
mension, die Prdsenz in der Beziehung und schlieRlich
das politische Moment an der Therapie und am Ansatz als
ganzem ausgearbeitet wurden, wurde ohne Preisgabe der
Einzigartigkeit des Individuums und des Fokus’ auf dem
Klienten, also ohne Verlust des Klientenzentrierten die Be-
deutung der Person auch des Therapeuten beziehungswei-
se der Therapeutin, die Beziehung von Person zu Person,
die Gruppe als Beziehungsfeld und das gesamte Umfeld
dieser Beziehung theoretisch reflektiert und somit das
Personzentrierte konzeptuell begriindet.
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Rogers hat dies nirgendwo mehr umfassend dargestellt.
Es ist in einer Reihe von Artikeln und Interviews enthal-
ten, und wer ihn personlich kannte und erlebt hatte,
zweifelte nicht an dieser umfassenderen Sicht. Rogers hat
damit aber einen solchen Anstof3 gegeben und uns einen
immensen Nachlal® iibergeben, dal} eine konkrete Reali-
sierung einer Reihe von Konsequenzen daraus immer noch
aussteht. Nimmt man den Ansatz als einen ,Ansatz” ernst
(und nicht als eine fertige Doktrin) und nimmt man die
Implikationen ernst, die sich aus dem Verstindnis des
Menschen als Person in der Gesellschaft ergeben, vor
allem auch aus den Erfahrungen der Personzentrierten
Gruppenarbeit und Gruppenpsychotherapie, so drdngen
sich hinsichtlich Menschenbild und Praxis eine Fiille not-
wendiger und weitgehender Verdnderungen im Sinne
einer Fortentwicklung des Ansatzes auf.

Thesenartig seien einige dieser Herausforderungen fiir
den Ansatz zusammengefaRt, ohne damit Anspruch auf
Vollstdandigkeit zu erheben:

Herausforderungen fiir den Personzentrierten
Ansatz als einen personalen Ansatz

e Die Beziehungsangewiesenheit des Menschen und
damit die gleichwertige Beachtung der relationalen Di-
mension und des interaktionellen Aspekts des Person-
werdens ebenso wie der substantiellen Dimension und
des individuellen Aspekts des Personseins mufR kon-
zeptualisiert werden. Ebenso wie es notwendig war,
zundchst radikal das Nicht-Direktive zu betonen und
damit die Einmaligkeit, die Wiirde und Freiheit der Per-
son, ebenso ist es notwendig, das Vom-Anderen-her-
Sein und Auf-den-Anderen-hin-Sein theoretisch und
praktisch in den Blick zu nehmen. Damit ist unter an-
derem eine erweiterte Sicht menschlicher Motivation
verbunden, dessen, was den Menschen bewegt und
damit verdndert, Motivation, die ebenso aus dem Inne-
ren (der Aktualisierungstendenz des Organismus) wie
von aufen (aus der Beziehungsangewiesenheit, der
Herausforderung und dem Aufgerufensein durch den
Anderen) kommt. Die Aktualisierungstendenz ist
damit nicht mehr das einzige personzentrierte Axiom,
die Relationalitat tritt gleichberechtigt neben sie.

¢ Damit verbunden ist ein Verstdndnis des Menschen
ganz prinzipiell vom Anderen her, womit der Andere
nicht mehr ein Alter ego, sondern wahrhaftig ein ande-
rer ist. Wie die Begegnungsphilosophie iiber Buber hin-
ausgekommen ist und besonders mit Emmanuel
Lévinas (1961; 1974; 1983) - einem fiir den Personzen-
trierten Ansatz noch nicht wirklich entdeckten, aber
dulerst wichtigen Denker - einen Paradigmenwechsel
vom Ich zum Du vollzogen hat und damit erst an die
Schwelle des Wir getreten ist, so hat auch der Person-
zentrierte Ansatz ernst damit zu machen, was es be-
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deutet, auf den Anruf eines notleidenden Menschen
Ant-Wort zu geben, eine Ver-Antwortung, die in einer
fundamentalen Ethik wurzelt.

¢ Damit bekommt alles psychosoziale, padagogische, po-
litische und pastorale Handeln eine sozialethische Di-
mension, welche aus den Kategorien Antwort und Ver-
antwortung zu einem neuen Verstdndnis von Selbstver-
wirklichung fiihrt, die nur in dem geschehen kann, was
Lévinas ,Diakonie”, genannt hat - ein Wort, das das
Gleiche bedeutet wie ,Therapie”, ndmlich ,Dienst”. In
der zwischenmenschlichen Begegnung, die wir Thera-
pie nennen, kommen wir, angesprochen und angerufen
und damit zur Antwort aufgerufen, einer tiefen Ver-
antwortung nach, einer Verpflichtung, nimlich der,
vom Mitmenschen in die Pflicht genommen zu sein,
jenen Dienst zu tun, den wir einander schulden, nicht
mehr und nicht weniger als das, was mit dem oft
mifbrauchten und dennoch unersetzbaren Wort
»Liebe”* gemeint ist.*
Der bereits erwdhnte aus Litauen stammende Emmanu-
el Lévinas, der seine ganze Familie im Holocaust verlo-
ren hat, wird nicht miide, darauf hinzuweisen, daf® die
gesamte abendldndische Philosophie (und dann gilt
das natiirlich auch fiir die Psychologie als ihre ,Toch-
ter” und die Psychotherapie als ihre ,Enkelin”) inklusi-
ve ihrer sogenannten humanistischen Ausrichtung in
diesem Jahrhundert ,Egologie” geblieben ist. Und in
der Tat ist diese Fixierung auf das Ich in der Rede von
den vielen Selbst-Begriffen der Humanistischen Psy-
chologie deutlich zu finden und verweist trotz aller Po-
sitionierung gegen eine Objektivierung und Instrumen-
talisierung letztlich doch auf eine Reduzierung des an-
deren hin, ndmlich darauf, was er fiir mich bedeutet.
So klingt auch ein vertrauter Satz von Martin Buber
(1923, 18) wie ,Ich werde am Du” pldtzlich ganz an-
ders: Immer noch geht’s, auch hier, so der Verdacht,
letztlich um mich. Dies 1dRt aber die Ideale der huma-
nistischen Bewegung insgesamt in einem neuen Licht
erscheinen. Und nach Lévinas gilt: ,Was einst als Aus-
zeichnung des Menschen erschienen war, der unbe-
dingte Wille zur Selbstbestimmung und Selbstverwirk-
lichung, hat sich als Ursache der Gewalt gegeniiber

> FPreilich muR dann auch genau dazu gesagt werden, was man
darunter versteht, sonst ist die Gefahr von Mifverstandnissen
allzu groR (vgl. Schmid 1996a, 533-540; 1997f).

¢ Solche Ansdtze zu einer personzentrierten Ethik stellen auch
eine ganz wichtige Aufgabe in Hinblick auf eine ethische
Grundlegung der Psychotherapie und psychosozialen Arbeit dar,
will man nicht bei einer unfundierten Kasuistik stehenbleiben
und Ethik auf die moralische Einzeldiskussion, etwa in Hinblick
auf MiRbrauch, reduzieren. Vgl. Schmid 1996a, 521-532.
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dem anderen Menschen erwiesen. Nicht die Behaup-
tung des Ich muR zur Grundlage des Humanismus des
anderen Menschen’ werden, sondern die Wahrnehmung
des anderen. Diese Beziehung ist eine ethische und als
solche ,asymmetrisch’ Der andere verpflichtet mich
mehr, als ich ihn zu binden vermag. [...] Menschsein
wird vom anderen her begriindet und begriindbar.”
(Waldschiitz 1993)

Der Personzentrierte Ansatz als ein humanistisches
Welt- und Menschenverstandnis enthilt nun eine Reihe
ethischer Implikationen, die tatsidchlich das Funda-
ment dafiir legen, iiber eine ,Egologie” hinaus kommen
zu kénnen. Sie harren freilich erst noch einer explizi-
ten, systematischen Darstellung, der Ausformulierung
und Weiterentwicklung fiir jeden einzelnen Bereich
personzentrierten Handelns. Dabei kann es jedoch
nicht darum gehen, eine Ethik aus der Anthropologie
herzuleiten, sondern zu realisieren, daR personzen-
trierte Anthropologie immer schon vorgangig Ethik ist.
Denn ,Ethik ist persongemdRes Handeln“ (Keil 1992,
17). Traditionelle Ethik orientiert Handeln an
Grundsitzen, die aus philosophischen (Uberlegungen
abgeleitet werden. Eine an Erfahrung orientierte Philo-
sophie aber, wie sie zweifellos dem Personzentrierten
Ansatz entspricht, sieht aus der Erfahrung der Begeg-
nung, die sie bis in die Wurzeln ernstnimmt, die Ethik
als erste Philosophie. Besonders aus der personalen Be-
gegnungserfahrung, dem Zuspruch und der Anrede des
Anderen, ergibt sich ein Anspruch zur Antwort und
zum Handeln im Kairos - und hier setzt personzen-
trierte Ethik an.

Eine personzentrierte Ethik ist eine dialogische Ethik.
Damit ist sie eine Ethik, die den Mitmenschen niemals
zu einem Alter ego degradiert, sondern ihn als Appell
und Provokation versteht. Der Mitmensch ist dabei
prinzipiell der Andere, der mir Fremde, der mich stau-
nen macht und dem ich mich gegeniiber finde und -
von Angesicht zu Angesicht, face to face - zu stellen
habe, ihn weder vereinnahmend, noch zuriickstoRend.
+Einem Menschen begegnen, heilt von einem Ritsel
wachgehalten werden”, formuliert es Lévinas (1959,
120). Die mir stets vorgdngige Gegenwart des Anderen
ist Aufforderung zur Antwort, der ich mich nicht ent-
ziehen kann, weil niemand an meiner Stelle antworten
kann. Wir sind dem anderen verpflichtet, verantwort-
lich, Antwort schuldig. Dies begriindet eine ,Vorran-
gigkeit” des Anderen. Daraus ergibt sich ein neues -
nicht-individualistisches - Verstdndnis von Selbstver-
wirklichung als Verwirklichung in und aus den Bezie-
hungen, in denen der einzelne lebt, welche nie ohne
Verwirklichung des Anderen méglich ist.

Jedwede Hilfe ist prinzipiell als eine solche Antwort auf
die Not des Anderen zu verstehen. Die grundsdtzlich
vorgidngig erfahrene Liebe in der Entwicklung eines
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Menschen von allem Anfang an (man denke nur an das
~empfangene” und in Beziehungen hineingehorene
Kind), ist eine Anzahlung fiir die einzuldsende Solida-
ritdt. In der Empathie wird unser Sprechen zum Zu-
spruch, unsere Sprache zur Fiir-Sprache, aus der Kom-
munikation wachst Kommunitdt, Gemeinschaft.
Psychotherapie ist entsprechend engagierter und solida-
rischer Dienst am Ndchsten, ,Diakonie”. Thr kommt,
wie jeder psychosozialen Tdtigkeit, ein diakonischer,
das heiflt ein radikaler Dienst-Charakter zu. Von der
leidenden Person geht der An-spruch aus, dem die Ver-
pflichtung der Ver-antwort-ung entspricht. Aus der
Diakonie entsteht der Dialog, aus der Personzentrie-
rung der Raum fiir personale Begegnung. Diese Ver-
pflichtung auf den Anderen hin - man vergleiche dazu
das viel zu wenig beachtete Commitment-Konzept von
Binder und Binder (1981, 179-274) -, eine Verpflich-
tung, die aus der grundlegenden Angewiesenheit des
Menschen auf seine Mit-Menschen entspringt, ist eine
zum Handeln - auch im Gesprdch - und nicht zum
Reden, weshalb wir den Personzentrierten Ansatz als
einen Handlungsansatz und nicht als einen bloR verba-
len, hochst milRverstandlich ,Gesprachstherapie” ge-
nannten Ansatz verstehen miissen.

Die Realisierung der beschrieben Verantwortung ge-
schieht konkret in der Beachtung der Gegenwdrtigkeit
als kairologischer Kategorie. Diese Haltung, von Rogers
gegen Ende seines Lebens thematisiert (z.B. Rogers
1986h), die eine bedingungsfreie Offenheit fiir die Be-
ziehung und gegeniiber der Person des Anderen im je-
weils gegebenen Moment meint, erschlieft fiir die per-
sonzentrierten Grundhaltungen eine weit iiber Einstel-
lungen und Verhalten hinausgehende anthropologische
Dimension: Die Haltung der Gegenwdrtigkeit - Rogers
hat sie ,presence” genannt - ist nicht etwas Zusatzli-
ches, eine vierte Grundbedingung oder Variable, die
hinzukdme, sondern sie hebt die drei auf, indem sie als
Angelpunkt und Knotenpunkt auf die Trias der Grund-
haltungen umfassend verweist und sie als Bedingungen
fiir personale Begegnung deutlich werden 1df3t. Kairo-
logisch ist diese Seinsweise, dieser ,way of being
with”, deshalb zu nennen, weil sie es versteht, sich auf
den Kairos (Schmid 1994) als den fruchtbaren Augen-
blick der Begegnung einzulassen, die damit in neuer
Weise als zentrale Kategorie des Ansatzes - der eben
ein ,Encounter”-Ansatz ist -, deutlich wird.

Eine solche Haltung erfordert das selbstverstdndliche
Einbeziehen kreativer Formen des Verstehens und Tuns,
insbesondere des Spiels und der Kunst, in den Begriff
von Therapie und in die konkrete Durchfiihrung von
Therapie und psychosozialer Arbeit als Formen des
Handelns. Daraus aber folgt, dal der Ansatz wieder
ernst nimmt, daR es ihm nicht um Machbarkeiten und
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Effekte oder um vorgegebene Ziele irgendwelcher Art
geht (daR er nicht dazu eingesetzt wird, um etwas zu
erreichen), sondern - im Sinne einer Aktualisie-
rungstherapie - um kreative Spiel- und Freirdume, die
sich auftun, wo Menschen offen, wertschitzend und
einfiihlsam sind, miteinander als Personen leben, spie-
lerisch, neugierig, offen, wo sie sich ins Spiel bringen
und aufs Spiel setzen, sich engagieren, riskieren und
einander zumuten.

So wird mit der ganzheitlichen Sicht des Menschen
ernst gemacht. Und dazu zdhlt auch seine Leiblichkeit
und das selbstverstdndliche, unspektakuldre Einbezie-
hen des Kdrpers in das Verstindnis der Person und
damit in die Praxis einer wahrhaft personalen Thera-
pie, die weder den Koérper ,dazunimmt” oder sich nun
auf ihn statt auf die Psyche konzentriert oder ihn ver-
wendet, um mit dem Kérper die Seele zu heilen, ihn
also instrumentalisiert (vgl. Schmid 1996b; 1997d).
Mit all dem wird die Trennung von Leib und Seele erst
recht festgeschrieben. Statt dessen geht es um eine
Uberwindung unserer ungliicklichen abendlindischen
Trennung von Korper und Geist und der daraus ent-
springenden Trennung von Psychotherapie und Kor-
pertherapie zu einer wahrhaftigen anthropologischen
Therapie, wie sie der Sicht des Menschen als Person
einzig zukommt.

Nimmt man den Menschen als soziales Wesen ernst, so
resultiert daraus eine Neubewertung des Stellenwerts
und der Indikation von Einzel- und Gruppentherapie.
Durch das Verstindnis des Menschen prinzipiell in sei-
nen sozialen Beziigen, als Person in der Gruppe, durch
die Realisierung dessen, daR Konfliktbearbeitung am
besten dort geschieht, wo die Konflikte ihren Ursprung
genommen haben, ndmlich in Gruppen, stellt sich die
Frage, wieweit nicht die Gruppe das primére therapeu-
tische Feld ist und die Einzelbeziehung - als besondere
und besonders geschiitzte Beziehung - erst dann indi-
ziert ist, wenn eben besonderer Schutz angebracht ist
oder andere spezielle Griinde gegeben sind. Es 1ldRt sich
nachweisen, daR der Personzentrierte Ansatz ein zu-
tiefst sozialer und daher - entgegen dem Anschein der
historischen Entwicklung - eigentlich ein Gruppenan-
satz ist (Schmid 1996a). Damit wird gleichzeitig in der
Gruppe ein zentraler Aspekt der Zukunft des Ansatzes
gesehen. So wiirde auch der ,Pathologie” der Uberbeto-
nung der Einzeltherapie in deutschsprachigen Landern
gegengesteuert, welche beispielsweise im Vergleich
zum angloamerikanischen Raum gerade auch in der
Ausbildung deutlich wird.

Dies bedeutet auch die Notwendigkeit der Erarbeitung
einer Theorie des Verstdndnisses und einer Praxis des
Umgangs mit Grofigruppen und grdfieren Gemeinschaf-
ten, die eine gesellschafts- und friedenspolitische
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Dringlichkeit erster Ordnung darstellen. Hier wire es
eine Aufgabe, Carl Rogers’ Engagement fiir den Frieden
und die interkulturelle Verstdndigung fortzufiihren.

¢ Der Ansatz enthilt auch die Fundamente fiir eine theo-
retische und praktische Neubewertung der fiir das
menschliche Zusammenleben hinsichtlich ihres Bediirf-
nisses nach Sicherheit und Intimitdt so wesentlichen
Begegnungsformen aggressiver und sexueller Natur und
vor allem des Verstidndnisses von Macht als Ermédchti-
gung der Person. Denn darin, nicht Menschen ihre
Macht zu geben, sondern sie ihnen niemals wegzuneh-
men und sie darin zu ermutigen, ihre Potenz zu reali-
sieren und zu aktualisieren, liegt eine der revolu-
tiondrsten Implikationen der personzentrierten An-
thropologie.

¢ Dies erfordert kreative Wege in Ausbildung und For-
schung, die eine Fiille neuer Mgglichkeiten zu indivi-
dueller Entwicklung im sozialen Kontext bieten. Auch
wenn der Zug der Zeit in Richtung Krankenkassenaner-
kennung und Anpassung an traditionelle Stdrungs-
und Krankheitskonzepte fahrt und die Versuchung
groB ist, dem Trend zur Verwaltung von konflikthaften
ProzeRverldufen im Leben der Person als ,Krankhei-
ten”, fiir die man eben versichert ist, zu erliegen - ein
personzentrierter Ansatz sieht den Schwerpunkt im Er-
kennen der Chance einer ,Stérung” als Krise und damit
als Entscheidung, im Verstehen des Einmaligen und in
einem auch die anderen und die Gesellschaft zur Ver-
dnderung herausfordernden Kairos, der Kreativitat
statt Klassifikation provoziert und erfordert.

l}jlehr Selbst- und IdentitdtsbewuRtsein in der
Offentlichkeit

Bevor die Konsequenzen aus diesen Thesen gezogen
werden, sind noch einige Anmerkungen dazu angebracht,
wie diejenigen, die nach diesem Ansatz arbeiten, selbst
zu ihm stehen, mit ihm umgehen und ihn vertreten.

e Sieht man sich die aktuelle Lage an, so muf® man fest-
stellen, daft es {zum Teil erschreckend) an Vertrauen in
den eigenen Ansatz mangelt, an Sicherheit und Selbst-
bewultsein - was sich in ,Fremdanleihen” und unter
anderem eben auch in der Verwendung und Propagie-
rung eklektischer und sogenannter methodenkombi-
nierender Vorgangsweisen zeigt. Immer noch ist eine
Art ,Minderwertigkeitskomplex” unter personzentrier-
ten Therapeuten zu bemerken, dergestalt, daf sie mei-
nen, sie seien ,nur” personzentriert. Wenn man im Ge-
gensatz dazu sieht, daR andere Ansdtze, vor allem auch
die psychoanalytischen, zu Positionen kommen, die
der Personzentrierte Ansatz schon lange prominent
vertritt, so ware vielmehr angebracht, sich der eigenen
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Pionierrolle hier bewufRt zu werden und das durchaus
auch &ffentlich zu sagen.

Auch wenn der Ansatz als primitiv, oberfldchlich und
leichtgldubig wahrgenommen wird, als ,nur reden”
oder als ,diinn in der Theorie”, sind seine Vertreter
zum Teil selbst schuld. Warum wird die Tatsache, dal®
der Ansatz keine unverstdndliche, geheimnisvoll klin-
gende Fachsprache, keinen ,sophisticated jargon”, son-
dern eine erfahrungsnahe Sprache gebraucht, nicht als
Starke statt als Schwache gesehen? Ebenso, dal er
keine fertigen Antworten auf viele Fragen liefert? Und
daR er zu einem guten Teil den gegenwartigen Trends
und Wertvorstellungen, etwa dem technisch-rationalen
Denken, zuwider lduft - all das muR als Stdrke und
nicht als Schwiéche gesehen werden. Vor allem aber er-
scheint es notwendig, das wesentliche Konzept, daf®
der Ansatz ein Nicht-Konzept ist, deutlich zu machen
und zu explizieren.

Daraus folgt, daR® es auch eine Frage der Selbstprdsen-
tation und der ,Vermarktung” ist, wie der Ansatz gese-
hen wird und wie einfluBreich er ist. Das reicht von der
Notwendigkeit, dem Stereotyp des passiven, spiegeln-
den Therapeuten entgegenzutreten, indem deutlich
gemacht wird, daR die Verbindung zwischen ,aktiv”
und ,technikorientiert” falsch ist, dal® seine Stédrke in
der ,Hebammenqualitdt” liegt, in seinem zugleich pra-
senten und aktiven wie auch behutsamen und nicht-
beherrschenden Vorgehen, bis zum Aufzeigen des Fak-
tums, daB er in der aktuellen Praxis sehr wohl in
hohem MaRe prdsent ist, und der Ansatz damit eine
bedeutende Funktion fiir die psychotherapeutische
Versorgung insgesamt hat. Vielfach ist Personzentrierte
Therapie landesweit die meist angewandte. Carl Rogers
selbst hat sich sehr viel angetan, um den Ansatz ver-
standlich und unmifverstdndlich zu prdsentieren. Er
hat der Kommunikation dessen, was ihm wichtig war,
grofle Bedeutung beigemessen. Man denke nur an
seine vielen Publikationen, an die Filme, Videos, Ton-
binder und Reisen. Die gegenwirtige Offentlichkeitsar-
beit nimmt sich dagegen sehr mager aus. Die Vertreter
des Ansatzes sind in der scientific community, in schu-
leniibergreifenden Fachzeitschriften, auch politisch
und in den Medien schlicht zu wenig prasent.

Es fehlt nicht zuletzt an identitdtsstiftenden Einrich-
tungen. Dazu gehdren beispielsweise der eindeutige
Name und das Fehlen einer internationalen Zeitschrift.
In einer pluralistischen, demokratischen Gesellschaft
bedarf es der entsprechenden Institutionen fiir die
Kommunikation im Innern wie nach auRRen und fiir die
Geltendmachung des Einflusses. Es liegt an den Mit-
gliedern, darauf zu achten, daR® der soeben gegriindete
weltweite Dachverband seiner férdernden und unter-
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stiitzenden Aufgabe nachkommt und nicht zu einer

biirokratischen oder rigiden Organisation wird.

Als Fazit 1aRt sich festhalten: Die gegenwdrtige ,Flau-
te” in der Popularitdt des Ansatzes muf} als Herausforde-
rung an die Kreativitdt wahrgenommen werden.

Der Personzentrierte Ansatz als
Kulturphilosophie braucht neue
Forschungsansdtze und Theorieentwicklung

Aus all den zuvor genannten Grundsatziiberlegungen
ergibt sich - getreu der eigenen Tradition - die Notwen-
digkeit zu einer theoretischen und praktischen Neuorien-
tierung. Schon mit der Hinwendung zur Encounter-Grup-
pe und damit der Abwendung von einem ausschlieBlich
Klienten-zentrierten Ansatz, was nicht wenige Kritiker
(z.B. Swildens 1992; vgl. van Belle 1990) Carl Rogers vor-
werfen, ist ein qualitativer Schritt erfolgt, dessen Folgen
auf die Therapie zurlickwirken. Diesen Schritt gilt es,
konsequent fortzufiihren.

Wichtige Impulse fiir eine personzentrierte Theorie
kommen heute aus Bereichen jenseits der Einzelpsycho-
therapie. John Wood (1994a, 31) beispielsweise meint,
durch leiterlose GroRgruppen etwa sei der Beweis er-
bracht, daR die Theorie der Klientenzentrierten Psycho-
therapie fiir den Personzentrierten Ansatz nicht aus-
reicht. Dort kann es ja nicht durch den Facilitator sein,
dal ein Klima fiir konstruktive Personlichkeitsentwick-
lungen entsteht. Trotzdem gibt es ganz klare Parallelen
zu geleiteten Personzentrierten Gruppen. DaR férderliche
Haltungen durch verschiedene Personen zweifellos einen
Faktor darstellen, 148t sich nicht leugnen. Doch Wood ist
iiberzeugt, daR es dariiber hinaus eine Reihe weiterer Fak-
toren aus der Umwelt, der Kultur usw. gibt, die in einer
auf das Unerwartete statt auf die Bestdtiqgung von Erwar-
tetem ausgerichteten Forschung erst noch herauszufinden
wdren. Denn es gilt, die Fahigkeit wiederzuerlernen, sich
iiberraschen zu lassen: ,Eines seiner bestgehiiteten Ge-
heimnisse ist, daR der Personzentrierte Ansatz am besten
zu funktionieren scheint, wo konventionelle Methoden
(inklusive der Anwendung der Prinzipien klientenzen-
trierter Therapie) versagt haben.” (Ders. 1994b, 6).

Und da wir Menschen immer Mitglieder aller méglichen
Gruppen sind, kénnte die Erforschung dieser Phanomene
fiir die Menschheit insgesamt von Bedeutung sein. Der
Ansatz, langst schon nicht mehr nur Psychotherapie, son-
dern mit einem umfassenden Anspruch eine Kulturphilo-
sophie, wie ihn auch die Psychoanalyse hat, ist also zu
nicht mehr und nicht weniger herausgerufen als zum Ver-
stehen der conditio humana, des Menschseins {iberhaupt
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- wozu im iibrigen auch das Aufgreifen 6kologischer Fra-
gestellungen wichtig ist.”

Eine dialogische und soziale Therapie, ein
kreativer, flexibler und kairologischer Ansatz

In all dem kiindigt sich offenbar so etwas wie ein Para-
digmenwechsel innerhalb des Ansatzes an, und der Per-
sonzentrierte Ansatz konnte vor einer Wende seines
Selbstverstiandnis stehen. Denn er bedarf, nimmt man das
ihm zugrunde liegende Menschenbild ernst, der Weiter-
entwicklung zu einem wahrhaft dialogischen und sozialen
Ansatz (auch in der Psychotherapie), wie dies unter ande-
rem auch aus dem Anspruch der Anthropologie schon
Kierkegaards und Bubers, aber noch mehr Lévinas’ hervor-
geht.

Wenn es dem Personzentrierten Ansatz gelingt, die tra-
ditionelle Sicht des Menschen als Individuum und die in-
dividuumszentrierte Sicht der Gruppe zu iiberwinden, die
Spannung auszuhalten, die es bedeutet, den Menschen als
»je einmalige Person in der Gruppe” zu sehen und die Ba-
lance herzustellen zwischen Beziehung und Selbstand,
wie dies im Personbegriff oder im Verstdndnis der Encoun-
ter-Gruppe als Lernort fiir Solidaritdt wie Autonomie be-
griindet ist, dann kann eine bedeutsame Weiterentwick-
lung in zweifacher Hinsicht Platz greifen:

Dann wird zum einen - quasi als konsequente Weiter-
fithrung der Buberschen Anthropologie und damit dessen,
was bereits Buber am Ansatz kritisiert hatte — mit dem Pa-
radigmenwechsel vom ausschlieflich Klienten-Zentrierten
zum Zwischenmenschlichen ernst gemacht, dann wird die
personale Begegnung als zentraler Bezugspunkt fir die
personzentrierte Beziehung angesehen.

Dann wird aber auch zweitens in Anbetracht der skiz-
zierten ethisch fundierten Anthropologie der Schritt vom
Individuum zur Person, von der Beziehung zur Begegnung
als Schritt von der Sicht der personzentrierten Beziehung
als Ich-Du-Beziehung zu einer Sicht als Wir-Beziehung und
damit letzlich auch zu einer sozialen Therapie getan. Dann
ist das Ich nicht mehr nur dort, wo es ein vorgdngiges Du
gibt, dann ich das Ich vielmehr Antwort auf ein Wir.

Dann wird der Personzentrierte Ansatz zu einem wahr-
haft personalen, wahrhaft dialogischen und anthropologi-
schen Ansatz und Personzentrierte Therapie zu dialogi-
scher, personaler, anthropologischer Therapie. Die person-
zentrierte Beziehung ist demnach als ein Geschehen zu

7 Solche Ansdtze zu einer personzentrierten Ethik stellen auch
eine ganz wichtige Aufgabe in Hinblick auf eine ethische
Grundlegung der Psychotherapie und psychosozialen Arbeit dar,
will man nicht bei einer unfundierten Kasuistik stehenbleiben
und Ethik auf die moralische Einzeldiskussion, etwa in Hinblick
auf MiRbrauch, reduzieren. Vgl. Schmid 1996a, 521-532.
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verstehen, in dem Spontaneitdit und Kreativitdt ein
groRer Stellenwert eingerdumt wird und in dem beide,
Klient{en) wie Therapeut{en), in einem Entwicklungspro-
zefR sind, um zu personaler Begegnung zu gelangen.

Damit wird der Ansatz aber auch konsequent als sozia-
ler Ansatz gesehen, bekommt die Soziotherapie neben der
Psychotherapie einen Stellenwert im Rahmen eines um-
fassenden therapeutischen Verstdndnisses, das auch die
Gemeinschaften, in denen der Mensch lebt, miteinbe-
zieht, und somit eine politische Bedeutung.

Der Personzentrierte Ansatz soll aber auch keineswegs
umgekehrt einseitig werden und den einzelnen iibersehen
beziehungsweise die Betonung der Wiirde und der Fahig-
keiten des Individuums geringachten. Er lebt aus der
Spannung zwischen Wir und Ich, Gruppe und Person, Re-
lationalitdt und Substantialitdt, Begegnung und Selbstre-
flexion, also von der dialektischen Zusammengeh®origkeit
von kommunikativer Bezogenheit und individuellem
Wachstum. Die Klammer bleibt das Verstdndnis der Person
in ihrer Individualitit wie in ihrer Relationalitdt. Und
deshalb gilt unverdndert, was Carl Rogers (1989d, 106)
noch gegen Ende seines Lebens betont hat: ,Ich stehe
dazu, die Person iiber alles andere zu stellen.”

Personzentriert handeln heit kairologisch
handeln aus der Betroffenheit der Begegnung

»Einem Menschen begegnen heiflt, von einem Ritsel
wachgehalten werden.” Nimmt man dies ernst, so bildet
die Erfahrung des anderen als eines Anderen eine funda-
mentale Dimension des personzentrierten Menschenbil-
des, meilenweit entfernt von jedem einseitig individuali-
stischen Selbstverwirklichungsdenken (vgl. Schmid
1997q). Bei aller Inflation, der die Begriffe ,Begegnung”
und ,Encounter” im allgemeinen und im Personzentrier-
ten Ansatz im besonderen unterliegen, muf} festgehalten
werden, dal das wesentliche Element der Begegnung
darin besteht, dal® der Mensch mit einer Wirklichkeit zu-
sammentrifft, die ihn erschiittert. Begegnung ist nicht
nur einfach eine Erfahrung, sie ist ein Wider-fahrnis, die
dem Betroffenen etwas entgegensetzt. In der Be-geg(e)n-
ung geschieht wesentlich anderes als ein idealistisches
und subjektivistisches Verstdndnis von (ausschlieRlich in-
nerer) Entwicklung nahelegt, von einer Entwicklung oder
Verwirklichung, die sich ganz aus eigenem ergibt. Es ist
vielmehr ein Fremdes, ein Anderes beziehungsweise ein
Anderer, eine andere Wirklichkeit, die auf meine trifft
und die mich trifft. Das macht die existentielle Dimension
und Unausweichlichkeit sowie den Unbedingtheitsan-
spruch der Begegnung aus.

Personzentriertes Arbeiten geschieht aus der Betrof-
fenheit der Begegnung und versucht seinerseits, einen
Raum fiir Begegnung zu schaffen. Es ist als ein Tun, das
sich vom Anderen her begreift (und in diesem Sinne ist es
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ganz ,klientenzentriert”), damit die Konsequenz aus
einem Selbstverstindnis menschlicher Existenz, das sich
der Begegnung stellt, weil es sich von ihr her versteht.
Erst dort, wo sich die Person diesem jeweiligen Anderen
aussetzt, kann sie mit ihm in Dialog treten, vielmehr: ist
sie aufgerufen dazu.

Aus der Begegnung heraus ergibt sich - je nach dem
Phanomen, dem ich begegne, beziehungsweise der Person,
der ich begegne - somit die konkrete Handlung. Es gilt
daher nicht, vorgangig erstellte Prinzipien anzuwenden,
sondern sich in je neuen Lebenssituationen aus der kairo-
logischen Grundhaltung der Gegenwartigkeit und Begeg-
nung heraus auf neue Erfahrungen einzulassen und auf
sie authentisch zu antworten - also stets aufs neue aus
einer Kultur der Begegnung zu leben.

Zu einem Grundkonsens jenseits der Schulen

Mit einer solchen Weiterentwicklung des Ansatzes
konnte ein Schritt gesetzt werden, ganz im Sinne der In-
tention von Carl Rogers, in die Richtung, eine Grundori-
entierung® zu suchen, ohne die Eigenstdndigkeit aufzuge-
ben. (Eine solche Weiterentwicklung 1Rt natiirlich in kei-
ner Weise eine sorgfdltige theoretische und praktische
Bildung {iberfliissig werden; im Gegenteil: erst entspre-
chend qualifiziert ausgebildet, ist es mdglich, auch in
schwierigen Situationen als Person zu handeln.) Dabei
geht es um einen Grundkonsens jenseits der einzelnen
Schulen, die einer dialogischen Auffassung von Therapie
und Gruppenarbeit verpflichtet sind, weil sie den Paradig-
menwechsel von der Behandlung, Betreuung und Bera-
tung zur Begegnung vollziehen und damit sowohl solche
Modelle, die dem individualistischen Selbst, wie solche,
die ausschliefllich einem nur systemischen Ansatz ver-
schrieben sind, transzendiert haben. Ist dieser Schritt
wahrhaft vollzogen, geht es nicht mehr um Schulen, son-
dern darum, Therapie und Gruppenarbeit tatsdchlich als
Dialog zu verstehen und zu praktizieren. Oder etwas pro-
vokanter formuliert: Der Personzentrierte Ansatz mufR
selbst vorantreiben, daR er iiberfliissig wird, ganz wie
dies ein guter Therapeut tun muR.

Bis dahin allerdings bleibt noch einiges zu tun.

,Einem Menschen begegnen heiRt, von einem Rétsel
wachgehalten werden.” Solche wache, anderen und sich
selbst nachspiirende Menschen werden es sein, die - um
die Metapher des Anfangs noch einmal aufzugreifen - den
Personzentrierten Ansatz als ein Schiff erscheinen lassen,
das ,mit voller Fahrt voraus” den sicheren Hafen verlifit,
in dem es Ruhm und Ansehen genossen, aber dabei auch
langsam Rost angesetzt hat, und erneut in See sticht.
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Abstract:

Bei diesem Gesprich, das wegen des enormen Publikumsinteresse in einem iberfiillten Saal stattfand, kamen einzelne zen-
trale Bereiche der Psychotherapie und ihr Verstdndnis in der psychoanalytischen Psychotherapie, der Logotherapie und der
Klienten-/Personzentrierten Therapie zur Sprache — darunter besonders die unter den Keywords genannten Themen. Selbst-
verstdndlich mufiten in einem solchen Rahmen sowohl die Themen wie deren Behandlung fragmentarisch bleiben.

Wie bei solchen Gesprichen dfter, erwies es sich als schwierig, liber den eigenen Jargon hinaus echte Verstindigung iiber
Inhalte zu erzielen. Nicht zuletzt war es dem Publikum zu danken, daf$ einzelne Themen systematischer behandelt wurden.
Bei allen Differenzen, etwa hinsichtlich des Stellenwerts des Unbewufiten, stellten sich eine Reihe von Ahnlichkeiten bzw.
Gemeinsamkeiten heraus, besonders hinsichtlich der Bedeutung der Beziehung. Freilich zeigten sich gerade auch da noch
gravierende Unterschiede, etwa im Selbstverstédndnis des Therapeuten bzw. der Therapeutin.’

Keywords: Schulendiskurs, Selbstverstéindnis, Menschenbild, Beziehungsgestaltung, Unbewufites, Indikation, Therapiezie-

le, Forschung.

Was ist das Spezielle der jeweiligen Methode? auch seine unbewuRten Gefithle zur Sprache bringen
kann. Dieser Raum hat aber auch die Bedeutung, ein
Butterfield-Meissel: Ich mochte Sie begriiRen bei der Podi- Behadlter zu sein fiir die Wiedergestaltung, fiir das Wie-
umsdiskussion zwischen Vertretern psychoanalytischer derbeleben seiner friihkindlichen Beziehungserfahrun-
Psychotherapie, klientenzentrierter Psychotherapie gen und ihrer Konflikte, der bewuRten, vor allem aber
nach Rogers und Logotherapie und Existenzanalyse der unbewuften.
zum Thema ,Ahnlichkeiten und Differenzen”, drei Damit dieser Raum diese Funktion erfiillen kann, sind
Schulen, die die Sprache als therapeutisches Medium einige Elemente von besonderer Bedeutung: Das erste
verbindet, und Sie bitten, in einem kurzen Eingangs- Element, das man generell mit Psychoanalyse in Ver-

statement etwas iiber Ihre Methode zu sagen, wie Sie
Thre Methode verstehen, was dabei wichtig ist, was das
Spezielle der jeweiligen Methode ist.

t Gekiirztes Transkript einer Aufzeichnung vom Wiener Kon-

Psychoanalyse: Einen Raum fiir das UnbewuBte grel des World Council of Psychotherapy (WCP) ,The World of
schaffen Psychotherapy” vom 30. Juni bis 4. Juli 1996 im Austria Center
Vienna. Transkript: Jochen Sauer; Bearbeitung: Peter F. Schmid. -

Schwager-Scheinost: Vielleicht kann ich den Anfang so Leider konnte das Transkript nur auf der Basis der vorliegenden,
machen, daR ich meine ganz persénliche Erfahrung bereits erheblich gekiirzten Aufnahme erstellt werden, woraus

sich u.a. das Fehlen mancher Passagen erkldrt, zu denen spdter
Querbeziige folgen. - Erschienen als Video: ,Ein Film von Norbert
Bohmer, Ludger Lampen und Ulla Ahlefeld; eine Produktion der
schen dem Patienten und mir, dem Therapeuten, und video-cooperative ruhr in Zusammenarbeit mit dem World Coun-
zwar dafiir, daR der Patient damit seine bewuliten wie cil for Psychotherapy, Wien”,

Thnen mitteile: Psychoanalytisch arbeiten, heifit in
meinem Verstandnis, einen Raum zu schaffen, zwi-
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bindung bringt, ist das Schweigen, also daf der analy-
tische Therapeut einmal nicht spricht, daR er seine Ge-
danken, seine Eindriicke zuriickbehdlt, um zu hoéren,
um sich einzustellen auf das, was der Patient gestaltet.
In einem weiteren Schritt heiRt das Schweigen auch,
sich offen zu halten fiir jede Entwicklung, fiir jede
neue, unbekannte AuBerung, die in dieser Situation
von besonderer Bedeutung entsteht. Es gibt so eine Art
Aufforderung von Bion, die man so zusammenfassen
konnte, da® man in jede Stunde wie ein leeres Blatt
gehen soll, mit keiner Zielvorstellung, mit keiner Ab-
sicht. Und sich einlassen und hineinziehen lassen soll
vom Patienten in die Geschichte, in die Inszenierung
seines Konflikts. Damit der Analytiker aber in diesem
Einbezogenwerden nicht untergeht, ist es notwendig,
daR er spricht, daR er kldrt, dal® er deutet. Das kann
aber nur in einer fruchtbaren Art und Weise gesche-
hen, wenn er versteht, welche Rolle er in welchem
Spiel iibernommen hat und ihm zugeschrieben wird.
Die Ebene nicht zu erkennen, auf der der Patient sei-
nen Therapeuten wahrnimmt, als was er ihn sieht, als
welche Person in seinem Ubertragungsmuster, davon
héngt es ab, ob das, was der Analytiker sagen kann zur
Situation, zum Konflikt des Patienten fruchtbar ist,
etwas ist, was Verdnderung bringt und Entlastung von
psychischem Schmerz.

dividualpsychologie, sondern unter dem Gesichtspunkt
seiner Existentialitdt - durch den Willen zum Sinn.
Und er hat nun entdeckt, dal es unglaublich viele
Menschen gibt, die in eine bestimmte MiRbefindlich-
keit hineingeraten und hineingeraten sind, namlich in
die MiRbefindlichkeit, die er existentielle Frustration
bzw. existentielles Vakuum nennt. Diese MiRbefind-
lichkeit ist ihm zufolge durchaus nicht ein pathologi-
sches Phdanomen. Sie alle kennen diese Situation, Sie
geraten in das beriihmte Loch, Sie werden unlustig, Sie
haben das Gefiihl, mein eigenes Leben ist nichts mehr
wert, ich fiihle mich im Hinblick auf mein eigenes
Leben als nichts mehr wert, ich bin niedergeschlagen,
arbeitsunfihig. Und nun ist entscheidend, daR man
dieses Signal auffangt und eben wieder so etwas zu ge-
winnen sucht wie eine lebensthematische, sinnorien-
tierte oder sinnzentrierte Mitte. Bei einer entsprechen-
den psychophysischen Disposition kdnnen nun Men-
schen, die linger in diesem Sinnvakuum herumtreiben
in das hineingleiten, was Frankl in seiner Sprache noo-
gene Neurose - also Neurose ausgeldst durch Sinndefi-
zite ~ nennt.

Die Logotherapie hat eine Reihe von Methoden ent-
wickelt, aber im Zentrum steht das existenzanalytische
Gesprach. Das bedeutet nicht, daR Existenz analysiert
wird im Sinne der Psychoanalyse, sondern das exi-
stenzanalytische oder auch logoheuristische, sinnsu-

Logotherapie: Suche nach Sinn durch das cherische Gespréch ist so angelegt, dal der Mensch

existenzanalytische Gesprich wieder sehr prézise im Blick auf die Situation, die er zu
bewiltigen hat, und im Blick auf die Person, die er ist,
Kurz: Ich stelle Thnen in ganz kurzen Ziigen die Logothe- seine Sinnmdglichkeiten, seine ureigensten Sinnmdg-

rapie vor. Zundchst mal haben die Logotherapeuten
immer ein ganz groRes Bediirfnis, ndmlich nicht mit
den Logopdden verwechselt zu werden. Logotherapie
heillt soviel wie sinnzentrierte oder sinnorientierte
Therapie. Therapie auf der Suche nach Sinn, so kénnte
man umschreiben. Die Logotherapie geht zuriick auf
Viktor Emil Frankl. Er hat etwas entdeckt, was sicher-
lich wichtig ist im Rahmen der mitteleuropdischen Ge-
sellschaft, aber auch der amerikanischen und angel-
sdchsischen Gesellschaft: Er hat entdeckt, daB un-
glaublich viele Menschen an der Sinnfrustration lei-
den, und er hat seine Logotherapie entwickelt in der
Auseinandersetzung mit der Tiefenpsychologie, vor
allem in der Auseinandersetzung mit Sigmund Freud.
Wenn Sie Frankl heute fragen wiirden, wer ist der
Mensch im Gesichtspunkt seines Wesens, wer ist er
also, philosophisch gesprochen, existentiell, dann
wiirde er sagen, er ist durch den Willen zum Sinn ge-
kennzeichnet. Existentiell nicht durch den Willen zur
Lust - das war das groRe Thema Sigmund Freuds, exi-
stentiell nicht durch den Willen zur Macht - das war
das groRe Thema Alfred Adlers, des Begriinders der In-
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lichkeiten, wie Frankl sagt, in personaler Exklusivitdt
entdecken kann und realisieren kann. Im Hintergrund
der Logotherapie, wenn ich das noch anfiigen darf,
steht eine bestimmte Philosophie. Das zeichnet diese
Schule aus, daR sie philosophisch fundiert ist, namlich
die sogenannte materielle Werteidee Schelers bzw. Ni-
kolai Hartmanns.

Personzentrierte Therapie:
Freisetzung von Potential durch eine existentielle
Begegnung von Person zu Person

Butterfield-Meissel: Dr. Schmid fiir Gesprdchstherapie,
bitte.

Schmid: Ja, damit fingt das Problem schon an. Wir Klien-
tenzentrierte oder Personzentrierte Therapeuten
haben es nicht so gern, Gesprachstherapeuten genannt
zu werden. Insofern gibt's auch eine gewisse Ein-
schrinkung zu der Einleitung, wo Sie gesagt haben,
uns verbinde die Sprache als therapeutisches Medium.
Das gilt selbstverstindlich, wenn man Gesprdch und
Sprache nicht ausschlieBlich im verbalen Sinne ver-
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steht; aber in der Umgangssprache, in der auch das
Wort ,Gesprdchstherapie” sehr beheimatet ist, versteht
man's meistens im verbalen Sinn, und insofern ware
das eine Einschrankung.

Das Wesentliche, kurz zusammengefaBt, des Person-
zentrierten Ansatzes ist, wie der Name sagt, daR fiir
uns die existentielle Begegnung von Person zu Person
im Zentrum steht. Das ist ein Ansatz, den sein Begriin-
der Carl Rogers in bewuRtem Gegensatz zu anderen dia-
gnostizierenden und technik- oder expertenzentrier-
ten Methoden entwickelt und verstanden haben wollte.
Es ist ein Ansatz, der auf die unmittelbare Begegnung
zweier Personen zielt, in der Hoffnung, daR eine solche
Begegnung jenes Potential freisetzt, von dem wir an-
nehmen, dal} es in jedem Menschen vorhanden ist -
sich selbst zu entwickeln und sein Leben verantwor-
tungsbewuf3t und konstruktiv zu gestalten. Es ist im
Gegensatz zu jenen Ansidtzen, die Sein vor allem als
Gewordensein verstehen, ein Ansatz, der sehr stark
Sein auch als Werdenkdnnen versteht. Es ist also ein
prospektiver Ansatz, ein Ansatz, der die Mdglichkei-
ten, das Potential eines Menschen im Mittelpunkt
sieht. Der Therapeut versteht sich dabei auch selbst als
Person, als einer, der sich mit seiner ganzen Existenz
in die Therapie einbringt, und nicht als ein Experte -
und zwar in radikaler Weise weder als ein Experte in
bezug auf den Inhalt, was also Interpretationen, Deu-
tungen usw. ausschlieRt, aber auch nicht als Experte in
bezug auf die Vorgangsweise, was den Einsatz von
Techniken, Methoden und vorausgeplanten Ubungen
ausschlieRt.

Es ist ein Ansatz, der im damaligen Kontext des Ameri-
ka in der Mitte dieses Jahrhunderts zundchst stark in-
dividualistisch geprdgt war, inzwischen aber weit dar-
iiber hinausgewachsen ist, und der ein ebenso relatio-
naler wie individualistischer Ansatz ist, der also die
Person als soziales Wesen versteht, als Menschen in die
Gesellschaft eingebettet, und der damit auch die Grup-
pe als wesentliches therapeutisches Lernmedium ernst
zu nehmen versucht.

Klientenzentrierte Psychotherapie:
Méglichkeit zu authentischem Erleben in der Gegenwart
bieten

Keil: Wenn ich darf, erganze ich’s noch kurz, das Wesent-
liche hat der Peter gesagt. Vielleicht sollten wir in dem
Rahmen der Diskussion sagen, daR Carl Rogers nicht
vorgehabt hat, eine eigene Therapieschule zu griinden,
sondern sein Bemiihen war, die notwendigen und hin-
reichenden Bedingungen fiir Psychotherapie iiberhaupt
zu formulieren. Auf der andern Seite, weil keine Thera-
pieform oder Schule da war, die diese radikale Subjekti-
vitdt umgesetzt hat, deswegen ist es dann doch zu
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einer eigenen Schulenbildung in diesem Rahmen ge-
kommen.

Diese Betonung der Person und ihrer Ressourcen wirkt
sich ganz konkret in der Therapie, in der Vorgehens-
weise, was den Klienten angeht, in der Form aus, dal
wir versuchen, eine Situation zu ermdglichen, in der
der Klient, die Person, im Augenblick, in der Gegen-
wart sich authentisch erleben kann. Das ist das, was
gestern z.B. Gendlin auf seine Weise vorgetragen hat,
zu einem Erleben zu kommen, das aus dem Ko&rper
kommt, das nicht von der Intention her bestimmt ist,
das sozusagen noch nicht da ist und doch schon da ist
und auch nicht festgehalten werden kann, wenn's
authentisch bleiben will. Und um dieses Erleben, diese
Begegnung zu ermdglichen, dienen die Verhaltenswei-
sen oder das Vorgehen, das Dasein des Therapeuten,
gekennzeichnet durch die Grundeinstellungen der
Kongruenz gegeniiber eigenem Erleben, also der Offen-
heit gegeniiber eigenem Erleben, der nicht an Bedin-
gungen gebundenen Wertschdtzung flir den Klienten
und das empathische Verstehen gegeniiber dem Klien-
ten - wobei ich dazufiigen méchte, daR ich da Empa-
thie unbedingt als hermeneutische Empathie verstehe.
Es geht nicht darum, wie die emotionale Resonanz des
Therapeuten auf den Klienten einfach ist, sondern
diese Resonanz zu verwenden, um zum Verstehen des
Erlebens des Klienten zu kommen.

Logotherapie: Moglichkeiten und Wirklichkeiten
erfassen kdnnen

Hadinger: Ich denke, da wir dieselbe Schule vertreten,
daR nicht soviel anzufiigen wire. All unser Interesse
besteht natiirlich darin, dem Patienten ein Stiick die
Mdglichkeit zu geben, einmal sich angenommen zu
fithlen, und dann vielleicht die Moglichkeit fiir die
Weiterentwicklung, dafiir, daR er die Mdglichkeit im
Rahmen der vorgegebenen Miglichkeiten und auch
Wirklichkeiten erfassen kann, so daR seine Personlich-
keit voll zum Ausdruck kommen kann.

Psychoanalytische Therapie: Aus einem analytischen
Hintergrund heraus verstehen

Butterfield-Meissel: Felix de Mendelssohn fiir die Psycho-
analyse.

Mendelssohn: Ja, ich habe nichts dagegen, daR man mich
Psychoanalytiker nennt, weil ich eigentlich meine
Identitdt aus dieser Disziplin beziehe, und wenn’s um
Psychotherapie geht, also eine Arbeit, die in einem an-
deren Setting gemacht wird, ist die Frage etwas
schwieriger. Sie wissen ja alle — glaube ich - was Psy-
choanalyse ist, und im Prinzip verlangt sie als Methode
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ein bestimmtes Setting, d.h. eine hohe Frequenz, drei,
vier, fiinf, sogar sechs Stunden in der Woche und in der
Regel mit der Verwendung der Couch. Das hat sich in
der Entwicklung iiber hundert Jahre als wichtig erwie-
sen, damit wir iber die Tragweite von Konflikten, von
unbewuRten Angsten, von unbewuRten Sehnsiichten,
von unbewuRBten Depressionen, Schuldgefiihlen wirk-
lich uns ein Bild machen kdnnen.

Und es ist vielleicht gerade dieses Problem, daR wir uns
soviel mit dem UnbewuRten beschiftigen in einem Set-
ting, wo das Zutagetreten des Unbewulften gefdrdert
wird: Wenn wir dann ein- oder zweimal in der Woche
dem Patienten gegeniiber sitzen, wie wir dann mit die-
sem UbermaR an Vorstellungen, Gedanken, Sensibilita-
ten umgehen in einem Setting, das anders ist. Es gibt
eine Menge Literatur dariiber. Es gibt psychoanalyti-
sche Theorien, wie man psychoanalytische Psychothe-
rapien im Sinne der Ich-Starkung machen kann. Es gibt
Lehrbiicher, wie man das hinsichtlich der Objektbezie-
hungen betreiben kann, also daR die inneren emotio-
nalen Beziehungen der Klienten bzw. Patienten klarer
gekldrt werden kdénnen. Es gibt auch andere Modelle,
dal ein Fokus genommen wird bei einem bestimmten
unbewul3ten Konflikt, der zentral fiir den Patienten zu
sein scheint. Ich kann Ihnen hier nicht einen
Uberblick iiber alle diese Methoden geben, ich merke
nur, wenn ich Psychotherapie mache, mit einem psy-
choanalytischen Hintergrund - d.h. ich kann nicht
wirklich iiber meine Methode sprechen; ich kann iiber
mein Verstehen sprechen, dariiber, was ich verstehe.
Welche Patienten behandle ich in Psychotherapie? Das
sind sieben Patienten, drei Manner, vier Frauen. Die
sind so unterschiedlich: zwei der Médnner sind in hohen
Positionen der Offentlichkeit, reich, mit Persén-
lichkeitsdiffusionsproblemen, Identitdtsunsicherheit,
grolRen Problemen in ihren Liebesbeziehungen. Das
sind keine Kassenpatienten, vielleicht die Tatsache,
daR beide jiidischer Herkunft sind, mag von Bedeutung
sein, vielleicht gerade auch in dieser Stadt diese Iden-
titdtsprobleme besonders erschweren. Der dritte Mann
ist ein junger Student in Ablosungsschwierigkeiten
von seinen Eltern, die nicht bereit sind - obwohl sie
wohlhabend sind -, seine Therapie zu bezahlen, da
kann ich ihn nur fiir den Mindestkrankenkassensatz
behandeln. Von den vier Frauen sind zwei eigentlich
Patienten, die immer wieder in der Psychiatrie und
heraus aus der Psychiatrie waren, vielleicht wiirde man
sagen: klassische Borderline-Fille. Die eine ist schon
hospitalisiert, bei der anderen arbeite ich schon zwei
Jahre, wo zum Beispiel Elemente des Schweigens
manchmal sehr wichtig sind. Manchmal ist es unmég-
lich, fiir diese Patientin, zu sprechen, iiber viele Stun-
den hinweg. Wie man dieses Schweigen aushilt und
was man vielleicht sagen kann, das wieder eine Bezie-
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hung herstellt, ist immer wieder ein Stiick Herausfor-
derung. Und zwei der Patientinnen sind in Vorberei-
tung zur Analyse oder ein Stiick Nachanalyse. Die eine,
die vor zehn Jahren eine Analyse gemacht hat und
dann wieder gekommen ist, weil sie in ihrer Ehe neuer-
liche Probleme hatte. Das sind so diverse Personlich-
keitsbilder, nicht, und ich kann nun mit meinem psy-
choanalytischen Verstdndnis versuchen zu erfassen,
worum es geht und was nun in dieser Situation hilf-
reich wire. Uber eine standardisierte Methode zu spre-
chen, die ich bei so vielen Personen anwende, schiene
mir im Augenblick vermessen.

Hadinger: Ich wiirde gern von der Theorie, von der Wis-
senschaft jetzt zum Menschen kommen und zwei Fra-
gen stellen, damit wir auch die Unterschiede ein Stiick
herausholen konnen. Die erste Frage ist auch ein Stiick
an den Analytiker gerichtet, ob es reicht, in der Ver-
gangenheit die nichtbewdltigten Konflikte einfach an-
zukucken, anzuschauen, auch jahrelang. Die Frage ist
fiir mich, und auch fiir die Logotherapie, ob es genug
ist, nicht, ob es notwendig ist. Es ist klar, daR es
manchmal auch notwendig ist, zu sehen, wie es zu
einem Konflikt kam - sondern die Frage ist, ob es not-
wendig ist, ob wir nicht auch ein Stiick dann, nach
dem Hier-Stehenbleiben, nach dem Ansehen weiterge-
hen kénnen. Und nun: was jetzt? Was mache ich aus
dem, was ich mitbekommen habe in all den negativen
und den positiven Anlagen, aus Erbe, aus Umwelt? Die
zweite Frage: Sie haben vorhin die interessante Frage
gestellt, warum brauchen Menschen immer wieder eine
Therapie. Ich habe bei Frankl eine andere Frage auch
kennengelernt, ndmlich die Frage an den Gesunden,
warum brauchen so viele Menschen, trotz allem Negati-
ven, keine Therapie, sondern bewdltigen ihr Leben so
standfest und originell und auch sinnvoll?

Welche Methode fiir welche Klienten?

Die Bedeutung von Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft in der Therapie

Schwager-Scheinost: Also, ich wiirde gern zu diesem er-
sten Problem etwas sagen, weil mir vorkommt, daR da
auch ein MiRverstdndnis enthalten ist, das ich mit der
Psychoanalyse verkniipfe, ndmlich dal das Interesse
der Psychoanalyse sei, zu schauen, wie das damals mit
Papa und Mama war, und welche Krdankungen damals
erfahren wurden. Die Erfahrung mit psychoanalyti-
schem Arbeiten zeigt, daf® das Erkenntnisse oder Erin-
nerungen sind, die auftauchen und die eine aktuelle
Situation verstehen helfen. Wirksam wird das Auf-
decken oder das Herstellen dieser Zusammenhange
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erst, wenn es in der Hier-und-Jetzt-Situation belebt
und spilirbar wird, fiir beide Beteiligten.

Hadinger: Also, daR Sie bei der Vergangenheit nicht ste-
henbleiben und auch Gegenwart und Zukunft im Blick
auf diese Moglichkeiten wahrnehmen. Und die zweite
Frage wire eben, warum brauchen so viele Menschen
doch keinen Therapeuten?

Mendelssohn: Das ist eine rhetorische Frage, warum soll
ich die Antwort besser wissen als sie?

Hadinger: Wie ist es denn aus der Sicht der Analyse?

Butterfield-Meissel: Wie ist es denn aus der Sicht der Logo-
therapie?

Hadinger: Ja, das ist eine gut zuriickgegebene Frage. Ich
denke, daR die Antwort darauf ein Stiick einfach ist, in
dem Augenblick, in dem man versucht, das, was man
mitbekommen hat an Erbe, an Umwelt, an Negativem
und Positivem, indem man versucht, das selber auch
ein Stiick zu gestalten, ohne daR man das Alte, De-
struktive verleugnen, verdringen wiirde, aber ohne
daBR man auch das Positive verleugnen wiirde, was
tatsdchlich sehr hdufig der Fall ist. In dem Augenblick,
in dem man das in die Hinde nimmt, ein Stiick gestal-
tet, wie man eine Struktur, ja eine Skulptur gestalten
kann, dann mul man, denke ich, nicht jahrelang auf
einer Couch liegen, sondern ein Stiick auch daraus
Fruchtbares, Neues machen konnen, was vielleicht
ohne diese Geschichte nicht entstanden ware.

Mendelssohn: Jetzt muR ich schon was sagen, wahrschein-
lich. Es gibt so ein Sprichwort in Amerika {iber die
Kandidaten fiir Psychoanalysen, das heiRt: ,Sick
enough to need it, healthy enough to stand it.” - weil
es ja eine sehr anstrengende und tiefschiirfende T&tig-
keit ist. Ich denke auch, dal® das wichtige Indikationen
nach wie vor fiir die klassische Analyse - also ich spre-
che jetzt von der Couchanalyse, aber ich will dann wei-
ter zur Psychotherapie kommen - geblieben sind. Es
gibt bestimmte Patienten, die nur in diesem Setting,
meiner Meinung nach, mit dieser enormen Zuwendung
und vor allem dort, wo es manchmal um schwere Trau-
matisierungen geht, um friihkindliche Erfahrungen,
die entweder aus Schamgriinden nicht zu besprechen
sind ein- oder zweimal in der Woche im Sitzen gegenii-
ber und wo erst die Regression auf der Couch - dieses
Mit-sich-und-seinen-Phantasien-Sein und Nicht-stdn-
dig-den-Therapeuten-Kontrollieren mit den Augen
oder Sich-von-ihm-kontrolliert-Fiihlen - erméglicht,
daR diese wichtigen Inhalte hochkommen, die einen
krank gemacht haben. Und ich meine krank im Sinne
eines Wiederholungszwangs im Leben, wo Muster sich
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immer wiederholen, ob das somatische Symptome sind
oder Beziehungsstorungen etc.

Wenn wir jetzt zur Psychotherapie {ibergehen, da gibt
es flir mich als Psychoanalytiker auch die zwei Még-
lichkeiten: Es ist jemand, der sich selbst subjektiv
krank fiihlt und deshalb das aufsucht - aber mit mei-
nem Verstandnis der Psychoanalyse sind wir nicht reine
Reparaturwerkstdtten, wir sind auch so etwas wie Au-
tomechaniker, die neue Autos bauen, erfinden konn-
ten. Wir sind nicht nur damit beschiftigt, die Ersatz-
teile auszuwechseln beim Patienten, sie wieder flottzu-
machen.

Psychotherapie und Kultur

Es gibt eine wachsende Literatur nach hundert Jahren
Psychoanalyse und da denke ich vor allem an die briti-
sche Schule, die hierzulande viel weniger rezipiert ist,
die die Psychoanalyse in gewissem Sinne als eine Art
Kunst oder Wissenschaft versteht oder ein Zwi-
schending herstellt, mit ungeahnten Mdglichkeiten
nicht nur in der Beziehung oder in der Lebensfiihrung,
sondern z.B. im ganzen Bereich von Kunst, Kultur,
Theater, Malerei, in den Mythologien der Welt, im Ver-
standnis fiir kulturelle Unterschiede zwischen den V§l-
kern in der Ethnopsychoanalyse. Es gibt also sehr viele
Bereiche, wo - wenn man anfangt, sich mit Unbewul3-
tem zu beschdftigen und zu schauen, wie bestimmte
Strukturen auch kulturell unterschiedlich sind, in vie-
len Landern, wie sie sich in Symbolen ausdriicken -
Psychoanalyse an sich eine faszinierende Disziplin ist,
jetzt ganz abgesehen von der Psychotherapie, und des-
halb werden Sie immer wieder Schwierigkeiten haben
mit Psychoanalytikern, z.B. mit mir, die sich eigentlich
nicht als Psychotherapeuten definieren. Ich glaube, ich
kann das mit bestimmten Patienten machen, auch da
kann ich mich irren, manchmal mache ich auch meine
Fehler, aber was interessant ist fiir mich, und ich muf}
gestehen, manchmal geht’s mir darum, wenn Patienten
eine Psychotherapie wollen, eher zu schauen, wie weit
ist eine Suche bei ihnen - Sie wiirden’s vielleicht als
Sinnsuche auch so verstehen. Aber eigentlich haben
sie sozusagen Lunte gerochen. Etwas, das nicht nur
ihnen selber hilft, etwas besser durchs Leben zu kom-
men, sondern Horizonte 6ffnet, an Verstdndnis, z.B.
was sich an akademischen Instituten abspielen kann,
in Krankenhdusern, wo sie arbeiten oder in Biiros. Also
es geht darum, daR sie auch ein weiteres Verstdndnis
kriegen von seelischen Problemen, auch bei anderen
Menschen, mit denen sie zu tun haben, iiber deren
Konflikte, iiber die Gruppenphantasien, die laufen
konnen, und das ist sozusagen ein Bereich, der sich
endlos erweitern kann. Deshalb meine ich, daR auch
manchmal recht gesunde Menschen in psychoanalyti-
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sche Behandlung kommen, weil sie einfach fasziniert
sind von den Moglichkeiten, die darin liegen.
Hadinger: Und die, die nicht kommen?

Mendelssohn: Die sind nicht fasziniert, oder sie kénnen'’s
selber.

Butterfield-Meissel: Ich denk, das ist ja auch eine schwie-
rige Frage, die zu fragen, die nicht kommen. Aber Sie
haben auch praktische Gesichtspunkte angesprochen:
Das eine ist die Behandlungsdauer und das andere ist
die Indikation, in Erweiterung auch noch die Frage der
Supervision. Und ich fande es ganz interessant, wenn
Sie auch dazu noch etwas sagen kénnten.

Indikation und Wirksamkeitsforschung

Keil: Vorhin ist mir vorgekommen, unsere Diskussion lduft
ein biRchen nach dem Versuch, abzuklopfen bei den
anderen Methoden, ob da etwas Notwendiges fehlt - ist
es wichtig und unverzichtbar, in die Kindheit zurfick-
zugehen oder nicht? -, und ich glaube, daR da nicht
die Unterschiede liegen, sondern die Unterschiede sind
einfach in einem bestimmten Menschenbild, in einer
Art und Weise, sich zu erleben und sich auszudriicken.
Und damit komme ich auf die Frage der Indikation: Ich
denke, wir sind uns weitgehend einig, daR es ein Fehl-
weg ist oder war, zu versuchen, verschiedene Storun-
gen verschiedenen Schulen zuzuordnen, sondern daR
die Indikation in erster Linie auf der subjektiven Ebene
zu sehen ist. Das heiRt letztlich, ob dieser Klient mit
diesem Therapeuten oder diese Klientin mit dieser The-
rapeutin eine gute therapeutische Beziehung haben
kann, wo die Aussicht oder das Erleben, die Hoffnung
auf einen Fortschritt von Anfang an drinnen ist. Und
da sehe ich auch die Unterschiede in den Therapien,
die Notwendigkeiten, das BegriiRenswerte der unter-
schiedlichen Zugdnge. Dal} also, wie es Klienten gibt,
die vielleicht mehr auf Einsicht, und andere, die mehr
auf Erleben offen sind, daR es dafiir auch Therapiefor-
men gibt, die unterschiedliche Akzentsetzungen haben
und dal von daher die Indikation zu sehen ist, und das
wire auch gleichzeitig ein Plddoyer fiir die Vielfalt der
Schulen, daR die in diesem Sinn erhalten bleiben sol-
len.

Kurz: Ja, es gibt ja inzwischen auch das Gegenplddoyer.
Das ist nicht die Meinung der Logotherapie, aber ich
denke jetzt an Grawe und seinen Bericht. Grawe hat
das Modell ,Allgemeine Psychotherapie” formuliert,
und das verlduft nach einer ganz einfachen Figur. Er
sagt ndmlich, wir haben einseits die Stérungen: neuro-
tische, psychotische, Personlichkeitsstorungen. Auf
der anderen Seite schaue ich jetzt in die verschiedenen
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Schulen hinein, wo die optimalen Methoden sind, ich
ordne einfach zu. Und mich wiirde jetzt von Ihnen in-
teressieren, wie Sie zu diesem Modell stehen. AuRer-
dem gibt es ja so etwas wie empirische Wirksamkeits-
forschung. Ich habe mit einer Reihe von Analytikern
gesprochen, und die sagen, dieser Grawe-Bericht, der
ist sauber gemacht, einerseits. Andererseits kommen
die Logotherapeuten {iberhaupt nicht vor, das heil’t, er
hat die empirischen Untersuchungen entweder nicht
gefunden oder nicht zusammengetragen. Und die Psy-
choanalyse kommt erstaunlich schlecht weq. Die Ge-
sprachstherapeuten - gratuliere - sehr viel besser, und
er selber als Verhaltenstherapeut natiirlich am besten.
Einen Punkt mdchte ich noch ansprechen: Jeder Psy-
chotherapeut weiR natiirlich, daR ein ganz entschei-
dendes Element in der Kommunikation er selber ist,
und genau dieser Faktor wird bei Grawe nicht beriick-
sichtigt. Ich habe mit Spezialisten dariiber gesprochen,
und die haben mir folgendes bestdtigt: Das konnte
auch nicht beriicksichtigt werden, weil es dazu keine
empirischen Untersuchungen gibt. Ich weill nicht, ob
das richtig ist. - Aber jetzt zu Thren Fragen unmittel-
bar: Ich denke, wir miiRten uns alle doch irgendwie
dariiber verstdndigen konnen, welche Ziele wir in der
Therapie verfolgen. Und hier meine Frage: Ist es nicht
moglich, sich an Grundmodellen psychischer Gesund-
heit zu orientieren? Die kann man psychoanalytisch
formulieren, ich denke zum Beispiel an dieses Regula-
tions-Kompetenz-Modell, das in der Literatur formu-
liert worden ist, ich denke ans Selbstverwirklichungs-
modell, fiir das Rogers steht, ich denke ans Sinnver-
wirklichungsmodell, fiir das im wesentlichen Frankl
steht, und ich denke ans Modell von Riemann, bei-
spielsweise, man konnte es auch als Regulations-Kom-
petenz-Modell bezeichnen. Und dann miilte man fra-
gen: Wer leistet im Blick auf diese Modelle psychischer
Gesundheit eigentlich was?

Prinzipiell wiirde ich folgendes formulieren - vielleicht
ist es auch ein biRchen provokant den Analytikern ge-
geniiber -: Natiirlich miissen auch Logotherapeuten
eine Archdologie der Seele betreiben. Wenn jemand mit
einer Symptomatik kommt, dann hat diese Symptoma-
tik eine Geschichte. Ich muR sie also unter dem Aspekt
ihrer Historizitat betrachten, und ich muf schauen,
wie ist dieser Mensch so geworden, wie er heute ist?
Die Traumatisierungen sind, da aber ich denke, daR das
Aufarbeiten der Wunden - im Bild gesprochen - eben
so kurz wie moglich zu geschehen hat, und daR man
sich dann konzentrieren sollte auf die optimale Bewdl-
tigung der Gegenwart und der {iberschaubaren Zu-
kunft. Und ich denke, der potentielle Fehler schlecht
ausgebildeter Logotherapeuten besteht darin, dalR sie
nicht prdzise genug Archdologie der Seele betreiben
und der potentielle Fehler der tiefenpsychologisch ar-
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beitenden Kollegen besteht darin, daR sie jahrelang
Archdologie der Seele betreiben - und man weill ja,
warum man so neurotisch ist, wie man's ist -, aber
trotzdem den heutigen Tag und die iiberschaubare Zu-
kunft nicht bewdltigt.

Schwager-Scheinost: Diese erste Frage, was von der Wirk-
samkeitsforschung zu halten ist: Ich hab das vorhin
schon ein biRchen angesprochen, in dem ich darauf
verwiesen habe, dal der Gegenstand der Psychoanalyse
- und ich denke, daR in dem Zusammenhang alle ande-
ren Psychotherapien sich als Abkémmlinge davon oder
Variationen davon verstehen -, daR das Objekt ein le-
bendiges Objekt ist, mit den Fahigkeiten, Erfahrung zu
machen, zu lernen, zu wachsen. Diese Wirksamkeitsfor-
schungen kommen aus einer naturwissenschaftlichen
Psychologie, deren Gegenstand das unbeseelte Objekt
ist, so daR es, denke ich, in diesen Wirksamkeitsfor-
schungen keine Kriterien gibt, nach denen man seeli-
sches Wachstum effizient messen kann - oder zu
wenig. Mir kommt vor, woran diese Wirksamkeitsfor-
schung krankt oder wo sie hinkt, ist, daR mit einem
Wissenschaftsinstrumentarium, das aus einer ganz an-
deren Wissenschaftsrichtung entwickelt worden ist -
wenn man so will aus einer Galileischen - daR damit
eine andere Wissenschaft untersucht wird, deren Ge-
genstand etwas anderes ist, ndmlich das belebte, be-
seelte Objekt. Und das macht, glaube ich, auch dieses
Unbefriedigtsein mit den Ergebnissen aus, wo sich ei-
nige Therapierichtungen freuen kénnen, andere nicht.
Aber ich glaube, gliicklich kénnen alle nicht damit
sein.

Vielleicht kann ich das, und auch, worum es der Psy-
choanalyse geht, an einem Beispiel erldutern - was
diese Wachstumsschritte sein kénnen. Was ich in mei-
nem Eingangsstatement nicht weiter ausgefiihrt habe,
ist die Bedeutung des Rahmens, des Settings in der
Analyse, Das heiRt, ein besonders sorgsamer Umgang
mit der Zeit. Wenn man eine psychoanalytische Bezie-
hung zwischen Analytiker und Patient vorrangig als
eine spezielle Beziehungssituation versteht und damit
umgeht, kommt man zwangsldufig auf die Bedeutung
der Rahmenbedingungen fiir diese Beziehung. Mir ist
in Supervisionen mit Kolleginnen und Kollegen aus an-
deren psychotherapeutischen Schulen aufgefallen, daRR
z.B. dem Zeitaspekt oder dem Aspekt einer Trennung,
einer Unterbrechung der Therapie, relativ wenig Be-
deutung beigemessen wird, und gerade aber an diesen
Punkten entwickelt sich der aktuelle Konflikt des Pati-
enten. Der kann so ausschauen, daR z.B. am Beginn
einer analytischen Behandlung die Tatsache der Tren-
nung - und es geht immer um Trennungs- und Verlust-
erlebnisse bei all diesen Traumatisierungen, die Patien-
ten letztlich in die Therapien flihren -, dal zu Beginn
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einer Behandlung die Tatsache der Trennung véllig ge-
leugnet wird, vergessen wird, das Datum verschoben
wird, der Zeitraum falsch eingeschitzt, oder iiberhaupt
nicht wahrgenommen. Wenn man den Blick darauf
richtet und beginnt, sorgfdltig daran zu arbeiten, wird
man im Lauf der Zeit in kleineren Trennungen wie Wo-
chenenden oder Osterferien bemerken, welche Dyna-
mik sich um diese Trennungssituationen entwickelt
und wie die sich verdndert.

Der emanzipatorische Anspruch als Gemeinsamkeit

Schmid: Was unseren Schulen gemeinsam ist und was mir

beim Zuhoren mehr und mehr auffillt, ist, daR wir of-
fenbar alle - von meiner Richtung kann ich es sicher
sagen und von der Analyse meine ich es auch sicher
sagen zu konnen, ich denke bei der Logotherapie ist es
auch dhnlich -, daR wir alle eigentlich uns selber nur
bedingt als Psychotherapeuten im Sinne von Heilung,
von Krankheit verstehen, sondern uns primdr als am
Menschen Interessierte, an Personlichkeitsentwicklung
Interessierte begreifen. Die Analytiker haben’s am
leichtesten, wenn sie sagen, wir sind Psychoanalytiker
und einige von uns arbeiten auch zeitweise als Psycho-
therapeuten. Ich denke aber, das ist etwas, was wir alle
teilen, was man auch von der Entwicklung der Schulen-
griinder und der Schulen selber sagen kann, namlich
daR dieser emanzipatorische, kulturphilosophische
Anspruch weit iiber das Reparieren hinausgeht, und
auch den Aspekt des Gestaltens von Zukunft, auch der
Gesellschaft, enthilt.

Kurz: Nur eine Frage: Also ich hore es mit erfreutem Her-

zen, daR Sie sagen, das Prinzip meiner Arbeit ist auch
Wachstum, der Mensch der zu mir kommt, soll wach-
sen. Das wiirden Sie unmittelbar auch unterschreiben,
das ist auch ein Prinzip der humanistischen Schulen
allgemein.

Aber die Menschen kommen ja nicht nur zu Thnen und
sagen: ,Ich mdéchte ,wachsen”, jetzt in Anfithrungs-
strichen, sondern sie sagen: ,Ich bin depressiv oder ich
leide unter einem Zwang oder ich ..., ja ,schizophren”
wiirden sie nicht sagen, aber sie wiirden sagen: ,Ich
kann mich nicht mehr ausdriicken, sie merken, daB sie
unter Umstdnden in einem schizophrenen Schub drin
sind, ja, darauf miissen sie ja auch antworten, es geht
ja nicht nur um die Wachstumsproblematik.

Hadinger: Ich hdtte zwei Fragen, wieder ein Stiickchen

weg von der Wissenschaft, hin zu den Menschen. Ein-
mal: die Psychotherapie ist heute so ein Stiick wie die
Medizin auch kurativ ausgerichtet. Das heift, wenn je-
mand krank ist, kommt er zu einem Therapeuten, und
dieser Therapeut versucht in vielen Stunden, manch-
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mal in vielen hunderten oder tausend Stunden auch,
ihm wieder so ein Stiick auf die Beine zu helfen. Und
meine Frage wire die Uberlequng, daR wir im Vorfeld
einer Stérung in méglichst kurzer Zeit mit moglichst
wenig Energie Menschen Fahigkeiten, Fertigkeiten mit-
geben konnten, damit sie nicht soweit kommen, daf
sie dann eben diese tausende Stunden brauchen. Und
das wire jetzt die Frage - so ein Stiick auch wieder
LJUnterschiede, Gemeinsamkeiten”: Was meinen Sie,
was ware im Vorfeld der Therapie so fiir Prophylaxe, fiir
Erziehung - da spielt Pddagogik und Erziehung eine
groRe Rolle, das, was Ihre Schulen auch z.B. den Men-
schen mitgeben -, mit welchen Anlagen, mit welchen
Fahigkeiten oder Fertigkeiten bewdltigt man z.B. eine
traumatische Zeit? Kann ein Mensch seine Zukunft, wie
auch die Vergangenheit ausgesehen hat, konstruktiv
gestalten, chne dal® er eben verungliickt? Die zweite
Frage wire die Indikationsfrage nach wie vor.

Die Frage nach dem Menschenbild

Butterfield-Meissel: Ich iberlege mir, ob wir an dieser
Stelle die Diskussion nicht auch fiirs Publikum &ffnen
konnten, weil ich denke, Sie haben vielleicht auch
noch Fragen an die einzelnen Therapeuten, an die ein-
zelnen Richtungen.

Publikumsfrage: Sie haben ganz zu Beginn gesagt, daR® die
Philosophie der Logotherapie auf Scheler und Hart-
mann griindet, und Sie haben einmal das Wort Men-
schenbild gebraucht. Ich warte darauf, daR Sie explizit
dariiber sprechen.

Logotherapie: Der Mensch als wertorientiertes Subjekt

Kurz: Ich kann einige Andeutungen machen: Also Hart-
mann hat ein Buch geschrieben mit dem schlichten
Titel ,Ethik” Das hat achthundert Seiten. Das jetzt
kurz zusammenzufassen, ist eine gewisse Schwierig-
keit. Es geht hier darum, den Menschen als wertorien-
tiertes Subjekt wahrzunehmen. Der Mensch lebt aus
Orientierungen heraus, die er in den verschiedenen
ethischen Werten auf den Begriff bringt. Was sind ethi-
sche Werte? Liebe z.B. in all ihren Formen, Nichsten-
liebe, Fernstenliebe, erotische Liebe, Gerechtigkeit,
Tapferkeit, Weisheit, das sind alles Werte, verstanden
als Orientierungsleitlinien des Lebens. Und nun kommt
es Viktor Frankl darauf an zu erkennen, daf man Werte
als Werte nicht realisieren kann, sondern man mup sie
ibersetzen in die konkrete Situation des Lebens hin-
ein. Und in dem Augenblick, in dem ich mich beispiels-
weise frage, wie sieht liebevolles Verhalten in meiner
Familie, in meiner konkreten Situation, am Arbeits-
platz aus, in dem Augenblick muR ich diesen abstrak-
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ten Wert, diese Idee Liebe konkret werden lassen,
indem ich schlicht und einfach die Beziehungen, in
denen ich stehe, konkret forme, also mich liebevoll
verhalte oder gerecht oder tapfer oder héflich oder
weise oder gelassen, wie auch immer. Das ist der Hin-
tergrund, der hier eine Rolle spielt, also dieser Himmel
von Wertideen, der transformiert werden muR in die
Realitdt. Es ist ein idealistisches System, sie kénnen es
auch auf den Kopf stellen, konnen sich fragen: Gibt es
tatsdchlich so eine Fiille von Wertideen? Ist es nicht
umgekehrt, machen wir nicht Erfahrungen in konkre-
ten Situationen und bringen dann unsere Erfahrungen
auf den Begriff, auf den Begriff der Liebe beispielswei-
se? Das Referenzsystem ist nicht so wichtig in der Lo-
gotherapie. Frankl hat dieses Referenzsystem materiale
Wertethik. Wir miissen uns heute fragen, ob es auch
noch andere Referenzsysteme gibt. Jedenfalls im Hin-
tergrund steht philosophisch-ethisches Denken, das ist
die Basis.

Psychoanalyse: Warum diese Frage?

Mendelssohn: Analytiker antworten auf eine Frage norma-

lerweise mit einer Gegenfrage, und ich wiirde wirklich
gern wissen, warum sie das wissen wollen, was ich fir
ein Menschenbild habe. Um es ein biRchen pointierter
zu sagen - was meine Uberlegungen hinter der Frage
sind: Wiirden Sie einen Wissenschaftler fragen, was er
fiir ein Menschenbild hat, und warum ware Thnen das
wichtig? Wiirden Sie einen Kiinstler fragen, was er fiir
ein Menschenbild hat, und warum kénnte Ihnen das
wichtig sein? Das heiRt, das sind Disziplinen, wo die
Menschen, die damit beschaftigt sind, gerade durch
ihre Tatigkeit, durch ihre Forschung dariiber schon
etwas aussagen, wie sie sich selber als Menschen in der
Welt verstehen. Und meistens wiirden sie sagen: Wenn
ich das einfach in ein paar Sdtzen hinschmeil3, was soll
das? Schaut’s meine wissenschaftliche Arbeit an, da
steht das drinnen, oder schaut meine Kunstwerke an,
dort liegt es drin! Wenn ich an meinen psychoanalyti-
schen Kollegen denke, da gibt es hysterische Analyti-
ker, da gibt’s zwanghafte Analytiker, da gibt’s narzifti-
sche und depressive; paranoische wiirde ich nicht emp-
fehlen. Die anderen sind alle wie wir Menschen, alle
haben eine bestimmte Charakterstruktur, sind geformt
durch diese Dinge.

Wissenschaftlich konnen wir sagen, man kann den
Menschen in seinem Unbewulten und in seinem
ganzen Leben aus topischen, dynamischen, strukturel-
len, 6konomischen und politischen und noch adapti-
ven Gesichtspunkten sehen. Wir haben bisher nur den
genetischen Aspekt, seine Lebensgeschichte, Papi und
Mami; aber uns interessiert der topische Aspekt: Was
von seinem Leben ist bewul’t, was ist unbewult? Uns
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interessiert der dynamische Aspekt: Wo sind seine se-
xuellen oder libidindsen Triebe und wo seine aggressi-
vern, und welche Konflikte hat er damit, und wie wer-
den sie abgewehrt? Uns interessiert der strukturelle
Aspekt: Was hat er fiir ein Uberich? Ist sein Gewissen
sadistisch oder hilfreich? Uber welche Ich-Funktionen
verfiilgt er kognitiv, wahrnehmungsmiRig? Und was
sind die Es-Inhalte, sozusagen die reinen Triebkrifte in
ihm? Dann kénnen wir auch noch fragen nach den éko-
nomischen Aspekten: Wieviel von seinem Triebleben
setzt er in bestimmten Tédtigkeiten ein? Wie sind seine
Sublimierungsfahigkeiten? Wie weit agiert er unbe-
wullte Konflikte in menschlichen Beziehungen aus
oder kann er sich in einer beliebigen Tétigkeit subli-
mieren? Das ist ein ganz weites Feld, wie man den
Menschen in all diesen Gesichtspunkten beurteilt, aber
das ist keine Wertvorstellung iiber den Menschen.

anderkdmen, die, denke ich, beide in einem fruchtba-
ren Gesprdch miteinander sein kénnen, aber nicht ver-
mischt werden sollten. Ich gebe Thnen recht, wenn Sie
sagen, ich bin als Person auch selbstverstdndlich
immer mit meiner Theorie und mit meinem Denken,
mit meinem intellektuellen Background vorhanden,
keine Frage, und ich mdchte mein Hirn nicht ausschal-
ten in der Therapie. Ich meine nur, es ist etwas ande-
res, sich auf Erfahrung einzulassen und iiber Erfahrung
zu reflektieren. Beides ist wichtig und beides kann in
rascher Abfolge geschehen, und ich kann mich in einer
Therapiesequenz von etwas betreffen lassen und mir
dann die Frage stellen: Ja was hat mich denn da jetzt
betroffen und was geht in mir vor? Aber das moéchte
ich fein sduberlich getrennt haben, denn sonst wird's
diffus. Sonst bin ich entweder der aus der Beziehung
Herausgenommene, der dariiber nachdenkt, was hier
passiert, oder ich bin nur der, der hier etwas mitvoll-

zieht, ohne sich dariiber Gedanken zu machen. Also
beides ist fiir mich sehr wichtig, aber ich mochte es
nicht vermischen.

Person-/Klientenzentrierte Therapie: Orientiert an
Erfahrung und Phanomenologie

Publikumsfrage: Ich habe eine Frage zu der Bemerkung

von Herrn Schmid vorhin. Das bezieht sich darauf, daR Keil: Vielleicht wird eine Nuance zwischen uns sichtbar,

Sie sagten, in der Therapie selbst solle die Theorie erst
mal keine Rolle spielen, man sollte sie am besten auf
die Seite legen. Ich frage mich - ich bin selbst Ge-
sprachspsychotherapeut -, ob das erstens geht und
zweitens sinnvoll ist. Gerade auf dem Hintergrund des-
sen, was ich ja fiir zentral halte, da® man sich als Per-
son auch einbringt, macht man ja auch Angebote in
der Therapie, und ich frage mich, ob das mdéglich ist,
Angebote zu machen, Verstehensangebote zu machen,
wo die Theorie keine Rolle spielt. Wenn ich mich als
Person einbringe, dann bin ich ja auch mit meinem
ganzen theoretischen Hintergrund beteiligt, und ich
frage mich, ob es Sinn macht, den rauszuhalten, oder
ob es nicht vielleicht zum Beispiel auch hilfreich sein
kénnte, meinetwegen mit einem analytischen Hinter-
grund durchaus auch ihre Angebote zu machen - jetzt
nicht unbedingt im Sinne einer Deutung, aber diesen
theoretischen Hintergrund einfach im Hinterkopf zu
haben, um auch eine persdnliche Distanz, einen gewis-

eine unterschiedliche Sicht. Also ich kann das nur un-
terstreichen: Das eine wesentliche ist, daR der Thera-
peut sich vom Klienten betreffen 1dRt, und in dieser
Ebene da ist in der Therapie und reagiert. Aber das Er-
leben muB sozusagen ein geschultes sein, es geht ja
um Psychotherapie, und das ist eine professionelle Be-
ziehung und da steckt eine professionelle Ausbhildung
dahinter. Dazu gehdrt das Sich-angeeignet-Haben ei-
nerseits von Stérungswissen und vom Wissen {iber ge-
storte Erlebensformen und nicht ein blindes Reagieren
auf Erleben jeder Art - blind im Sinn von unaufgeklart.
Zum anderen auch ein Geschultsein, ein Sich-ein-
fiihlen-Konnen in eigenes Gewordensein und in frem-
des Gewordensein; das ist fiir die Psychotherapie, glau-
be ich, unverzichtbar. Es geht nicht um eine techni-
sche, methodische Anwendung, sondern mit diesem
Wissen, der Erfahrung im Hintergrund, auf den Klien-
ten zu reagieren.

sen Uberblick in der Therapiesituation zu behalten. Publikumsfrage: Ist da ein Unterschied?

Schmid: Zwischen uns beiden besteht da kein Unter-
schied.

Schmid: Verstehe ich das richtig, das Letzte, was sie mein-
ten, war, man kénne auch mit einem analytischen Hin-
tergrund Gesprachstherapie machen?

Publikumsfrage (an Keil und Schmid): Worin besteht dann
der Unterschied zwischen Ihnen, zwischen den Verei-
nen?

Publikumsfrage: Es ist die Frage, ob es hilfreich wire oder
hinderlich. Ich habe Sie eher so verstanden, daR Sie
das als hinderlich ansehen.

Schmid: Die Frage ist leicht zu kldren. Das hat historische
Wurzeln, der eine Verein ist in Linz, der andere in Wien
entstanden, die 0GwG in Beziehung zu den deutschen

Schmid: Ich wiirde das als ganz hinderlich bezeichnen,
weil mir da zwei Schulen, zwei Auffassungen durchein-
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Gesprachstherapeuten, der andere, die APG, mehr in
Beziehung zu den Leuten um Carl Rogers. Das hat eine
15jdhrige Geschichte mittlerweile; wir haben uns sehr
stark aufeinander zu bewegt, und es sind wahrschein-
lich die Unterschiede zwischen manchen Personen in
unseren Vereinen stérker als die Unterschiede zwischen
den Vereinen als solchen.

Die Bedeutung des Unbewuf3ten

Publikumsfrage: Konnen Sie herausarbeiten, was das Un-
bewulite in den verschiedenen Richtungen fiir eine Be-
deutung hat und auch das Unbewulte in Hinsicht auf
die Bewdltigungsmdglichkeiten, wenn es dann bewulit
gemacht wird?

Psychoanalyse: ,Wo Es war, soll Ich werden,”

Mendelssohn: Ich weilk nicht, ob ich als Analytiker da viel
dazu sagen kann, weil es ist ja der Kern unserer Metho-
dik und unseres Verstdndnisses. Das seelische Leiden
blockiert das Lernen durch Erfahrung - ein ewiger Wie-
derholungszwang, der auf unbewulRten Faktoren in der
Regel griindet. Im Zentrum der Psychoanalyse ist doch,
wie Freud gesagt hat: ,,Wo Es war, soll Ich werden.” Das
Unbewulite, wenn es bewul’t gemacht wird, erlaubt
uns einen viel grofReren Handlungsspielraum. Vor allem
geht es darum, daR die Abwehrmechanismen in der
Regel unbewul’t sind, das heif’t, wir haben nicht nur
verdrangte Inhalte, Erlebnisse, Phantasien, zum Bei-
spiel Mordphantasien gegeniiber Eltern, sexuelle Phan-
tasien gegeniiber Geschwistern, die tief begraben sind
und erstaunlicherweise uns stindig storen in unserer
normalen Gestimmtheit, locker mit anderen Menschen
umzugehen - ob ich auf eine Party gehe, in einem Biiro
arbeite, all das flie3t mit ein. Ob ich jetzt schiichtern
bin, ob ich anfange, mich zu besaufen oder wie ich
mich benehme, ist zum groRen Teil in der Genese unbe-
wuft. Wilhelm Reich spricht z.B. vom Charakterpanzer,
wo all diese Formen der Abwehr einflieRen. Das Be-
wulltmachen dieser Abwehrmechanismen erlaubt mir
dann mehr Flexibilitdt, ich muR in bestimmten Situa-
tionen nicht in dem Stereotyp reagieren und ich weiB,
was das in mir ausldst, ich kann es nachvollziehen und
nicht zuletzt z.B., daB der ganze Bereich unseres
Traumlebens uns transparent wird.

Freud hat gesagt, der Traum ist der Kénigsweg zum Un-
bewulten. Es gibt einige Psychotherapiepatienten, wo
ich, aus welchen Griinden auch immer, vor allem nur
iiber ihre Traume mit ihnen arbeite. Das ist z.B. dann
mdéglich, wenn sie duBerlich gefestigt sind, wenn sie
keine dringenden beruflichen, sozialen, 6konomischen
Krisen haben, aber sie sind tief beziehungsgestért, sie
haben wenig Gefiihl, daR sie iiberhaupt eine Innenwelt
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haben, sie kdnnen sich nicht - ich wiirde so sagen -
ein leidenschaftliches Erleben der Welt erlauben. Sie
richten sich nach konventionellen, sozialen Vorgaben,
wie man zu sein hat, sie fiihlen sich eingeengt. Durch
dieses Erwecken des Unbewuliten und das Klarwerden,
daR der Traum eine reiche Symbolik hat, die auch un-
mittelbar ihr Leben bestimmt, wenn sie ihre Trdume
besser verstehen, fangen sie an, anders zu leben, das
ist, glaube ich, der Gewinn.

Logotherapie: Das konstruktiv UnbewuBte als Resultat
der Verdrangung positiver Erlebnisse

Hadinger: In der Logotherapie hat natiirlich das Unbe-

wulte auch eine Rolle, vielleicht eine nicht maRgebli-
che, aber genau wie in allen anderen Schulen wird auch
dies angeschaut. Insofern das destruktiv Unbewulite
auch das Verhalten, das Erleben der Person und der
Umgebung destruktiv beeinflufRt, geht es darum, das
bewuRt zu machen und dann eben das Leben anders zu
gestalten. Frankl geht auch von der Idee aus, daR nicht
nur ein destruktiv UnbewuRtes existiert, sondern auch
ein konstruktiv UnbewuBtes, dalR wir oft positive Er-
lebnisse verdrdangen, nicht wahrnehmen, nicht poten-
tialisieren, nicht in die Wirklichkeit iibersetzen. Es
geht auch darum, diese Bereiche bewul3t zu machen
und dadurch auch fiir die Lebensbewdltigung kreativ
einzusetzen.

Klientenzentrierte Therapie: Organismisches Erleben
und Kongruenz/Inkongruenz

Keil: Bei Rogers kommt das UnbewuRte so in dieser Form

nicht in den Vordergrund. Die betreffenden Termini
lauten: Organismisches Erleben und bewuRtes Erleben,
Selbsterleben und Kongruenz oder Inkongruenz zwi-
schen beiden. Die Inkongruenz wdre: nicht mit sich
iibereinstimmen, nicht mit dem eigenen, wirklichen
Leben {ibereinstimmen. Und da gibt es eine Tendenz
zur Abwehr dieses eigentlichen Erlebens und damit,
die Inkongruenz auch nicht wahrzunehmen. Und der
Weg der Therapie wire, die Ahnung und das Sich-Ein-
gestehen der Inkongruenz und damit das Gelangen zur
Kongruenz.

Ich glaube aber, daR die Wertung des Unbewuliten und
auch die Sichtweise in den verschiedenen Schulen eine
verschiedene ist. Sie haben schon den konstruktiven
Teil erwdhnt, daR das nicht nur negativ gesehen wird,
sondern auch positiv. Und was ich gemeint habe, war
auch die Zugdnglichkeit, die Idee, wie zuganglich un-
bewuRtes Erleben ist. Das ist natiirlich individuell
immer sehr verschieden und ein schmerzlicher ProzeR,
sich eigene Inkongruenz einzugestehen, insofern ist es
nicht leicht zugdnglich. Ich sehe aber doch eine Ten-
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denz in den verschiedenen Schulen, die Zuginglich-
keit, den Grad der Zuginglichkeit verschieden schwer
zu bewerten. Und da sind die humanistischen Schulen
mehr auf der Seite der Betonung der Wichtigkeit des
gegenwdrtigen Erlebens, wo es also nicht darum geht,
Hintergriinde im eigenen Gewordensein, die Einsicht
dariiber zu gewinnen, sondern zum authentischen Er-
leben in der Gegenwart zu kommen.

sein. Und da kommt es dann an die unbewul3ten Krifte
auch, nicht? Was in Therapien bearbeitet werden kann,
sind ja nicht die Traumatisierungen der Kindheit, die
sind passiert und abgeschlossen. Was man bearbeiten
kann, sind die Schutzmechanismen, die der betroffene
Mensch sich da entwickelt hat, und die ihn dann im
spateren Leben leiden machen, die ihn hemmen, die
ihn einschrianken, die ihn dazu bringen, dann immer
wieder in selbstdestruktiver Weise zu handeln. Wenn
das so ein negatives UnbewulRtes wdre, dann ware das

Diskussion: Hier und Jetzt, Beziehung, konstruktiv

Unbewufites konstruktive UnbewuRte fiir mich der Wunsch nach Er-
kennen und nach Verdnderung.
Mendelssohn: Ich muR vielleicht doch darauf sagen, daR

das wieder einmal fiir mich eine leichte Verzerrung der Hadinger: Also unter konstruktiv Unbewufitem habe ich

psychoanalytischen Arbeit ist - als wiirde unsere Ar-
beit darin bestehen, dal® wir den Patienten {iber seine
Vergangenheit quasi anamnestisch ausfragen. Gerade
das tun wir nicht, wir versuchen nicht, Fragen zu stel-
len, das Gesprach zu lenken, sondern im Hier und
Jetzt, im unmittelbaren Erleben zu sein. Deshalb beto-
ne ich das Lernen durch Erfahrung, und ich meine, es
gibt keinen Zwiespalt zwischen Einsicht und Erleben.
Einsicht ohne Erleben ist wertlos und Erleben ohne
Einsicht ist wertlos, es ist die Verbindung. Wir miissen
aber am Hier-und-Jetzt-Erleben ansetzen. Das heifdt,
wir sind offen fiir das, was der Patient jetzt in der Si-
tuation empfindet, und erst nachtrédglich, wenn klar
wird, da gibt’s bestimmte Muster, die sich immer wie-
der wiederholen, dann fangen wir an, uns auch fiir die
Genese zu interessieren, insofern das dann helfen
kann, diese Strukturen aufzubrechen.

Keil: Dem stimme ich ganz zu, ich habe wahrscheinlich
andere Analytiker erlebt.

Schwager-Scheinost: Ich mochte diesen Begriff des kon-
struktiven Unbewulten aufgreifen, den ich so bisher
noch nicht gekannt oder verwendet habe. Aber viel-
leicht habe ich auch etwas gelernt jetzt. Ich verbinde
damit den Wunsch des Patienten nach Verdnderung,
der ihn letztens auch in eine Therapiesituation fiihrt.
Vielleicht kann ich da auch anschlieRen an die andere
Frage: Wie geht man mit Symptomen um oder wie ver-
steht man ein Symptom? Eine Patientin, die mit einer
depressiven Symptomatik kommt - wie ist da der Zu-
gang, der Umgang damit? Ich wiirde dieses Symptom,
diese Depression einmal als einen Hinweis auf etwas
sehen, nicht als eine Einheit an sich. Es kann ein Bild
sein, das bestimmte klinische MaRnahmen erfordert,
aber an sich wiirde ich sagen, diese Depression ver-
weist auf etwas und die Patientin will damit etwas mit-
teilen, und die Arbeit, die sich daran kniipft, ist, die
Botschaft zu erkunden und draufzukommen, was steht
hinter diesem Symptom, was koénnte die Mitteilung

nicht bloR den Wunsch nach Verdnderung gemeint,
sondern tatsdchlich auch meine Erfahrung aus der The-
rapie, daR viele Patienten Konstruktives, Gelungenes
auch verdrdangt haben, unbewuf3t eben. Dazu will ich
ein kleines Beispiel bringen: Vor drei Tagen hatte ich
ein Seminar und ich habe den Seminarteilnehmern Bil-
der ausgeteilt, am Boden aufgelegt und die Teilnehmer
ersucht, dal? sie in Erinnerung an eine Krisensituation
ein Bild rausholen und aufgrund dieser Bilder ihre Kri-
sensituation beschreiben; und das waren oft sehr dii-
stere Bilder, Seiltdnzer zum Beispiel, die gerade abzu-
stiirzen drohen, eine Mauer, ein Mann, der zwischen
zwei Schienen geht, ganz destruktive, negative Bilder
auch. Und dann, eine halbe Stunde spiter, ersuchte ich
dieselben Teilnehmer, diese Bilder noch einmal zu neh-
men, vielleicht mit einem Partner die Bilder noch ein-
mal anzusehen und das wahrzunehmen, was Frankl
immer wieder betont: DaR in jeder Krise auch eine
Chance, ein Sinn steht —, auf diese Frage hin die Bilder
noch einmal zu betrachten. Und jeder dieser Teilneh-
mer entdeckte plotzlich Teile in dem Bild. Diese Teile
hat er vorher nicht wahrgenommen, daf dieser Seil-
tdnzer zum Beispiel mit einem Netz unten aufgefangen
war, daR vor der Mauer ein kleines Madchen stand, das
gerade losrannte, daf bei den Schienen noch Parallel-
schienen waren, die mit Gras bewachsen waren, seit
vielen Jahren anscheinend kein Zug da fuhr. Und das
meine ich; nicht nur der Wunsch nach Verdnderung ist
das konstruktiv Unbewufite, sondern oft vergessen wir
auch das, was in unserem Leben gelang, und es ist
auch ein Teil der Therapie, das wachzuholen, rauszuho-
len.

Der Stellenwert des UnbewuRten in der Praxis

Schmid: Ich wollte noch einmal auf die Ubertragung und

den Stellenwert des UnbewuRten zuriickkommen. Also
wenn ich psychoanalytische Therapie einigermalien
richtig verstanden habe, dann ist ein ganz wesentli-
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cher Teil die Arbeit mit der Ulbertragung, und die hingt
mit der Arbeit mit dem UnbewuRten eng zusammen.
Da wiirde ich einen starken Unterschied - (zu Mendels-
sohn:) du schiittelst den Kopf, vielleicht kannst du es
dann noch differenzierter sagen - da wiirde ich einen
Unterschied orten zwischen einer analytischen und
einer personzentrierten Arbeit, daR da die viel stdrkere
Ausrichtung auf die unmittelbare, reale Beziehung, die
im Hier und Jetzt zwischen dem Klienten und dem
Therapeuten stattfindet, den Schwerpunkt bildet und
nicht - so wie ich zumindest, mdglicherweise auch
einem alten Paradigma von Psychoanalyse folgend, ver-
standen habe -, dal es um Erinnern, Wiederholen,
Durcharbeiten geht, also um eine Form, auch eine
kiinstliche Ubertragungsneurose herzustellen oder eine
Form der Beziehung, in die Elemente aus fritheren Be-
ziehungen hereingezogen werden, um hier bearbeitet
zu werden.

Mendelssohn: Ja, ich glaube hier ist schon eine wichtige

Vermischung, die auch viele Patienten machen, die in
psychoanalytische Psychotherapie kommen. Namlich,
sie glauben, daR psychoanalytische Psychotherapie so-
zusagen eine Art Schmalspurpsychoanalyse ist, und sie
glauben, dal} sie mit zwei Stunden in der Woche im Sit-
zen dasselbe machen kénnen wie in einer klassischen
Psychoanalyse, nur halt ein bisserl kiirzer oder ober-
flachlicher. Aber das glaube ich eben nicht. Du hast
schon recht natiirlich, daR die Ubertragung uns sehr
beschaftigt, aber wir koénnen nicht so damit arbeiten
mit ein oder zwei Stunden in der Woche in der Psycho-
therapie. Und wenn sie sagen, Frau Hadinger, die tau-
send Stunden, ist das auch ein Untergriff, ehrlich ge-
sagt, weil wir reden hier von Psychotherapie, und wir
wollen nicht die Psychoanalyse vergleichen mit ande-
ren Therapieformen. Tausend Stunden ist was ganz an-
deres, und es gibt Griinde vielleicht, die wir woanders
besprechen miissen.

Ich glaube, in der Psychotherapie haben wir wirklich
das Problem, dal} wir diese Phdnomene erkennen, erle-
ben, Ubertragungsreaktionen der Patienten. Wir kon-
nen uns Vorstellungen machen iiber die darunter lie-
genden Konflikte, aber wir haben nicht die Méglich-
keit, sie voll zu bearbeiten, einfach aus Zeitgriinden
und weil die Beziehung nicht intensiv genug ist, damit
sie manchmal den Druck von friihkindlichen Konflik-
ten aushalten konnte. Da miiRte eine viel starkere Be-
ziehung aufgebaut werden. Also, wir miissen selektie-
ren, wir miissen Uberlegungen anstellen. Manche Ana-
lytiker machen das, indem sie schauen, wo ist ein
Kernkonflikt, zum Beispiel ein Stiick latente Homose-
xualitdt, die bewuRt zu machen wire, damit bestimmte
Rivalitdten oder Eifersiichteleien sich anders ent-
wickeln konnen und lockerer werden. Oder sie iiberle-
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gen, welche Ich-Funktionen konnten bei dem Patien-
ten gestdrkt werden. Und partiell wiirden sie vielleicht
fTbertragungen deuten.

Die Bedeutung der Sexualitdt

Ich mdchte nur eines hinzufiigen, weil ich auch das
Gefiihl hatte, daR das vielleicht eine Briicke ist zu
Threr Frage anfanglich, die ich vielleicht unnétig abge-
blockt, an Sie zuriickgeworfen habe, wenn ich es iiber-
denke. Es stimmt sicher auch, daR zum Menschenbild
der Psychoanalyse die Wichtigkeit der Sexualitat
gehort, und ich muR das Wort aussprechen, weil es bis
jetzt nicht gefallen ist. Und natiirlich haben wir uns
viel mehr beschaftigt mit zwei Weltkriegen in diesem
Jahrhundert, vor allem nach dem Zweiten, mit den
Auswirkungen von ungeziigelter Destruktivitdt, und
das beschiftigt uns immer wieder. Aber letztlich konn-
ten wir auch hypothetisieren oder uns fragen, wie weit
ist das Verhdltnis der Geschlechter zueinander immer
wieder eine Quelle von solchen destruktiven, morderi-
schen Erregungen - nicht wie Mdnner und Frauen sich
im realen Leben zueinander verhalten, sondern welche
unbewulten Phantasien sie iibereinander haben. Das
wird, glaube ich, in unserem Menschenbild immer wie-
der eine Rolle spielen. Die Frage der Sexualitdt, man
konnte sagen im Sinne des konstruktiven UnbewuRR-
ten, kann eine ungeheuer befreiende Kraft sein, vor
allem dort, wo es iiber die rein personlichen Beziehun-
gen hinaus in die Sublimation, in die Wissenschaft,
Kunst, in den schéonen Dingen der Welt sich dann aus-
driickt, und letztlich, glaube ich, ist eine Form von li-
bidindser Energie daran beteiligt.

Die Ziele der Psychotherapie

Publikumsfrage: Wenn Sie versuchen, die Ziele der drei
Richtungen zu formulieren ...

Butterfield-Meissel: Das kann sich gut im SchluRwort ma-
chen lassen. Gibt es noch Fragen aus dem Publikum?

Die Bedeutung der Beziehung als gemeinsames Element

Publikumsfrage: Ich hdtte eher noch eine Anmerkung.
Vielleicht, was man als Gemeinsames noch festhalten
konnte, ist, daB jede Psychotherapie - ich weil3 nicht,
ob es zu verallgemeinern ist - eine Beziehungserfah-
rung ist. Sei es jetzt eine Beziehungserfahrung mit
Ulbertragung-Gegeniibertragung, die in diesem Rahmen
konzeptualisiert wird, sei es in der Gesprdchstherapie
eher der Aspekt der Resonanz oder Empathie, auf dem
es konzeptualisiert wird, fiir die Logotherapie - da
kenne ich mich nicht so gut aus, ich weiRl nicht wie



Dialog der Sehulen: Ahnlichkeiten und Differenzen - Podiumsdiskussion im Rahmen des Weltkongresses fiir Psychotherapie

dort Beziehung konzeptualisiert wird, aber das er-
scheint mir als ein wesentliches Merkmal. Dann wollte
ich noch bemerken: Mir hat es am Anfang gefallen, daf}
jeder Klient als absolutes Individuum gesehen wird.
Das, glaube ich, haben Sie auch festgehalten als ge-
meinsames, verbindendes Merkmal, und ich denke auch
jeder Therapeut trotz seiner Schulrichtung ist ein Indi-
viduum. Also es gibt ja ganz alte Untersuchungen aus
dem Jahr ‘76, daR sich Therapeuten der gleichen Rich-
tung unédhnlicher sind, wenn sie viel Erfahrung haben,
als Therapeuten derselben Richtung, wenn einer wenig
und einer viel Erfahrung hat. Das wiirde die Kommuni-
kation auch ein biRchen vereinfachen, wenn man die-
ses Prinzip auch beriicksichtigt, sich immer wieder vom
anderen treffen zu lassen oder iiberraschen zu lassen,
das denke ich.

Butterfield-Meissel: Dann mochte ich zum AbschluB um
ein SchluBwort von den einzelnen Teilnehmern der
Diskussion bitten, wo sie auch auf die Frage der Ziele
der Methode noch eingehen kénnen, und natiirlich
auch auf die Frage der Unterschiede und Ahnlichkei-
ten.

Psychoanalytische Psychotherapie: Seinen Handlungen
und Begierden Bedeutung geben

Mendelssohn: Vielleicht kann ich wieder differenzieren
zwischen klassischer Psychoanalyse und Psychothera-
pie, weil in der klassischen Psychoanalyse wiirden wir
kein Ziel fiir den Patienten setzen, das heift, er kauft,
ehrlich gesagt, eine Fahrkarte ohne Ziel darauf, weil
wir das UnbewuRte per se nicht wissen. Da wir diese
Methode wihlen, um méglichst ausfiihrlich das Unbe-
wullte zu erforschen, kénnen wir nicht sagen, da kom-
men wir dann am anderen Ende wieder raus. Das gilt
auch fiir die Kandidaten, die psychoanalytische Ausbil-
dung machen, der Wunsch, Analytiker zu werden, ist ja
auch ein Symptom. Warum haben die das? Sie brau-
chen eine lange Lehranalyse, um dahinterzukommen,
was hinter diesem Wunsch auch stehen kann.

Anders in der psychoanalytischen Psychotherapie: Ei-
nerseits wiirde ich sagen, der Patient soll natiirlich
seine Ziele selber benennen, und da ist immer ein
Stiick Vorsicht angebracht, wenn man mit Patienten in
einer ein- oder zweistiindigen Psychotherapie zu tun
hat, die nicht bereit sind, irgendein Ziel festzulegen,
was sie sich von dieser Therapie erhoffen, das kann ich
Ihnen aus meiner Erfahrung sagen, da kénnen Sie sehr
leicht Schiffbruch erleiden, wenn sie die Vorgesprdche
und die Indikationsstellung nicht sehr genau iiberprii-
fen und in Supervision, weil die Mdglichkeit, selber
sich {iberhaupt etwas vorzustellen, was man von dieser
Therapie haben will und das Ziel zu benennen, sehr
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hilfreich ist. Wenn man das nicht kann, ist meistens
ein sehr diffuses Bild da, wo wir aufpassen miissen. Da
kann ich nur sagen, ich wiirde schauen, daf ich diese
psychoanalytische Psychotherapie so fiihren kann, bis
der Patient in der Lage ist, etwas zu formulieren, was
fiir ihn wichtig sein kann im Leben, dal’ er eigentlich
seinen Handlungen, seinen Begierden bereit ist, Be-
deutung zu geben, und sie nicht immer wieder abwehrt
oder plétzlich was anderes tut oder vergiRt oder in Ab-
héngigkeiten von irgendwelchen Personen gerdt, dafl
er zu sich kommt, daf er zu dem kommt, was ihm von
Bedeutung sein kénnte.

Logotherapie: Dal Leben gelingt

Hadinger: Ich denke, Ziel der Therapie ist im Grunde,

schlicht und einfach ausgedriickt: daR Leben gelingt.
Das Leben gelingt dann, wenn das eigene Leben ein
Stiick lebendig werden kann, gestaltet werden kann.
Aber Leben gelingt natiirlich auch nur dann - und das
betont ganz bewuft Frankl -, wenn man auch die an-
deren am Leben lassen und am Leben teilhaben lassen
kann, d.h. mein Leben kann gelingen, wenn das Leben
zumindest so mancher anderer die mit mir zusammen-
leben, auch gelingen kann.

Die Methoden dazu, denke ich, sind unterschiedlich, je
nach dem, was und wie die Stdrungen und wie die
Chancen auch aussehen. Ich habe vor zwei Jahren das
einmal so formuliert: Kein Therapeut darf die Methode
seiner Schule an dem Patienten vollstrecken. Ich
denke, es geht tatsdchlich darum: Hier ist ein Mensch,
ich bin auch ein Mensch, und wir versuchen einfach,
das Leben so zu gestalten, mit der Vergangenheit, aber
vor allem auch mit der Zukunft, daR Leben gelingt -
fiir uns, also fiir mich, wenn ich der Patient bin, und
auch fiir die anderen, die eben mit mir leben. Das ist
dann ein Stiick, eine kleine Antwort auf die kleinen
Kriege, aus denen oft groRe Kriege wachsen.

Klientenzentrierte Therapie: Selbstverwirklichung in
gesellschaftlichem Zusammenhang

Keil: Ja, ich mochte noch einen Nachtrag zu unserer Dis-

kussion, vor dem Ziel, aber das paft ja dazu: Mir ist
jetzt insgesamt die Wirksamkeitsforschung in unserer
Diskussion zu schlecht weggekommen. Ich finde eine
Wirksamkeitsforschung ganz wichtig, und die hat ihre
Existenzberechtigung auch im Zusammenhang mit der
Sozialversicherung, und die Ergebnisse sind ja im allge-
meinen, daf® alle Therapieformen mehr oder weniger
die gleiche Wirksamkeit beziehungsweise Nichtwirk-
samkeit aufweisen. Das, woran die Wirksamkeitsfor-
schung scheitert, ist das Isolieren von einzelnen Wirk-
faktoren, ob es jetzt die Empathie ist oder die Ubertra-
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gung oder was immer, eine bestimmte Methode. Das
nachzuweisen gelingt nicht, beziehungsweise da gilt
das, was in der Diskussion gesagt worden ist, daR in
einem zwischenmenschlichen Geschehen nicht ein ein-
zelner Faktor ursdchlich fiir andere Faktoren wirksam
sein kann.

Und damit jetzt zum Ziel, also das Ziel der klienten-
zentrierten Therapie ist natiirlich die Selbstverwirkli-
chung, die Selbstentfaltung. Aber nicht in einem abge-
hobenen und luftleeren ‘Raum, sondern, was Psycho-
therapie angeht, nattirlich auch in einem gesellschaft-
lichen Zusammenhang und in dem Sinn, das Leben be-
wdltigen zu konnen, in diesem Kontext, in dem der
Klient lebt.

Und noch ein Wort zu dieser Untersuchung, die belegt,
daR erfahrene Therapeuten verschiedener Schulen sich
dhnlicher werden als Therapeuten unterschiedlicher
Erfahrung in derselben Schule. Also, das ist etwas, dem
ich auch sehr geneigt bin, dem ich immer zugestimmt
habe, und das so einem Vorurteil oder Vorgefiihl dazu
entspricht. Ich habe noch einmal nachgelesen, die Un-
tersuchung ist widerlegt worden, weil sie nicht gut
durchgefiihrt worden ist. Also mit der Untersuchung
ist es nicht zu belegen, aber es hat einige Plausibilitét.

Personzentrierte Psychotherapie: Prozessuale
Zielformulierungen durch den Klienten

Schmid: Ich kann dem zustimmen, was der Wolfgang ge-

sagt hat, kann’s vielleicht noch ganz praktisch sagen,
was das Ziel der Psychotherapie betrifft: Wenn ein Kli-
ent zu mir in Therapie kommt oder wenn ein Ausbil-
dungsteilnehmer zu mir kommt, um eine Aushil-
dungstherapie zu machen, dann hat er am Anfang be-
stimmte Vorstellungen, mehr oder weniger diffuse,
mehr oder weniger konkrete, je nach dem Leidens-
druck, je nach seiner Personlichkeit, die er ist, und
zundchst gehort sauber gekldrt, was wir hier miteinan-
der tun wollen, also was man halt so Erstgesprach
nennt. Aber davon unabhéngig: Dann, wenn der Klient
oder der Aushildungsteilnehmer in der Lage ist, sein
Ziel wirklich klar selber zu definieren, dann sind wir
wahrscheinlich am Ende der Therapie angelangt - wenn
sie gelungen ist. Ich kann nicht anders, als hier das

die Grunddimensionen der Psychotherapie sind die Pro-
blemlosungsperspektive auf der einen Seite, die
Klarungsperspektive. Und das, was Sie in den Vorder-
grund ihres Votums gestellt haben, die Beziehungsper-
spektive.

Zundchst einmal muld ich abkldren, in welcher Dimen-
sion hat der Patient eigentlich sein Problem, und von
daher definiert sich dann auch das Ziel. Im Sinne der
Logotherapie wiirde ich sagen, es ist offensichtlich fiir
jeden Menschen wichtig, daR er so etwas hat wie eine
lebensthematische Mitte, ein Grundthema, das ihn fas-
ziniert und fiir das er sich einsetzt. Wenn er das nicht
hat, dann werde ich so mit ihm sprechen, daR er es
entdecken kann und zwar im konkreten Vorblick auf
die Situation, die er zu bewiltigen hat, und unter
Beriicksichtigung der Person, die er ist.

Und um zum SchluB vielleicht noch einmal ein belieb-
tes MiRverstindnis der Logotherapie aus der Welt zu
schaffen, mochte ich Thnen eine kleine Geschichte er-
zdhlen. Imaginieren Sie folgende Situation: Ein Bedui-
ne sitzt in seinem Zelt, am Abend bei einer kleinen 01-
lampe, und er iRt Datteln. Er macht eine Dattel auf und
stellt fest, da drin ist ein Wurm. Angewidert wirft er
die Dattel weg. Er nimmt eine zweite Dattel, macht sie
auf, stellt wieder fest, ein Wurm ist drin. Er wirft sie
wieder weg. Er macht eine dritte Dattel auf und wieder
ein Wurm. Da 16scht er das Licht und iRt den Rest sei-
ner Datteln mit groRem Appetit. Ich weiR nicht, ob es
ein psychoanalytisch angehauchter Mensch war, der
dann vermutet hat, genauso geht Logotherapie, sie 16-
schen einfach das Licht - ja, das ist ein groRer Irrtum.
Die Analytiker wiirden vielleicht vorrangig danach fra-
gen, ja, wo kommt der Wurm eigentlich her, warum be-
finden sich Wiirmer in der Dattel, wir miissen dafiir
sorgen, daf die Wiirmer verschwinden. Ich wiirde
sagen, wenn uns das gelingt, als Logotherapeuten zu
entdecken, woher die Wiirmer kommen, dann werden
wir die Wiirmer auch aus der Welt schaffen. Allerdings
ist das Leben manchmal nicht so, meine Damen und
Herren, es hat so seinen Wurm, und wir miissen es ler-
nen, mit den Wiirmern zu leben, und das kann durch-
aus in diesem Sinne geschehen, wie der Beduine uns
das vorgemacht hat.

sehr abgebrauchte Wort zu zitieren, daR der Weg das
Ziel ist. Die Therapie ist ein Stilick Einlassen in einen
LebensprozeR, der hoffentlich nach der Therapie ohne
dieses konkrete Setting von selbst weitergehen kann.

Psychoanalyse: Angste erkunden und psychische
Wahrheit suchen

Schwager-Scheinost: Um ein Therapieziel zu formulieren
oder ein Ziel flir die analytische Arbeit - und das
mochte ich jetzt nicht so sehr unterscheiden, ob es
eine psychoanalytische Psychotherapie oder eine Psy-
choanalyse ist -, das ist zentral gerichtet auf einen
Menschen, auf ein abgeschlossenes Individuum, wie
Sie gesagt haben, aber das auf Beziehung eingestellt

Logotherapie: Die lebensthematische Mitte, das
Grundthema finden

Kurz: Ich wiirde mich zundchst mal leiten lassen von der
konkreten Problematik des Patienten. Und ich denke,
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ist und Beziehung sucht. Das aus Griinden, die oft so
rasch nicht einsichtig sind in Beziehungen, nicht ge-
lernt hat, sich Bedeutung zu geben, den eigenen Erfah-
rungen, den eigenen Empfindungen oder Gefiihlen.
Was hinter diesem Nicht-Bedeutung-geben-Kénnen
steht, sind meiner Erfahrung nach Angste, und ich
denke, daR es Aufgabe des Therapeuten ist, den Pati-
enten zu begleiten, diese Angste zu erkunden. Das
kann nur so weit gehen, als er selber seine Angste be-
arbeitet hat, oder nicht zu sehr unter ihrer Herrschaft
steht.

Wohin der Wegq fiihren kann, ist, da® Einsicht méglich
ist und ein Stiick mehr psychische Wahrheit, und die
allein ist es, die ein Gefiihl von Heilsein oder Geheilt-
sein bringen kann. Das heif3t, ich wiirde psychoanalyti-
sche Arbeit auch als ein Stiick Wahrheitssuche verste-
hen, daR im besten Fall, wenn die Behandlung abge-
schlossen ist, der Patient fiir sich weiterfithren kann
als etwas, das er sich erworben hat, um Verdnderung
und Wachstum fiir sich weiterzubringen.

Butterfield-Meissel: Damit mochte ich diese Podiumsdis-
kussion schlieRen, ich méchte allen Teilnehmern hier
am Podium und allen Teilnehmern im Auditorium dan-
ken, daR sie unter diesen schwierigen akustischen Be-
dingungen und in dem iberfiillten Saal so lange und so
lebhaft diskutiert haben. Mir ist so als AbschluBwort
ein Titel eines Vortrags, der heute vormittag gehalten
wurde und den ich aber nicht gehort habe, eingefallen,
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ndmlich: ,Wahrhaftiger Dialog verlangt die Anerken-
nung von Differenzen”, und ich méchte dazufiigen:
auch von Ahnlichkeiten. Ich bin mir nach dieser Dis-
kussion auch nicht ganz sicher, was schwerer fillt, das
Anerkennen von Ahnlichkeiten oder das Anerkennen
von Differenzen. Dankeschon.*

Gesprachsteilnehmer?

Christine Butterfield-Meissel, Psychoanalytikerin im Wiener
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trie (Gesprachsleitung)

Mag. Boglarka Hadinger, Diplompsychologin und Psychothe-
rapeutin im Institut fiir Logotherapie und Existenzanalyse
Mag. Wolfgang Keil, freiberuflicher Psychotherapeut, Sozio-
loge, Theologe und Mitbegriinder und Lehrtherapeut der
0GwG

Univ. Prof. Dr. Wolfram Kurz, Theologe, Psychotherapeut,
spezialisiert auf das Grenzgebiet zwischen diesen beiden
Bereichen, Leiter des Instituts fiir Logotherapie und Exi-
stenzanalyse in Tiibingen

Felix de Mendelssohn, Psychoanalytiker und Gruppenanalyti-
ker, Lehranalytiker im Wiener Arbeitskreis fiir Psychoanalyse
Prof. Mag. Dr. Peter F. Schmid, Psychotherapeut, Mitbegriin-
der der APG, Ausbilder des IPS der APG, Hochschulprofessor
fuir Praktische Theologie und Pastoralpsychologie

Dr. Marianne Schwager-Scheinost, Psychoanalytikerin im
Wiener Arbeitskreis fiir Psychoanalyse, Psychotherapeutin
und vom Quellenberuf Fachdrztin fiir Psychiatrie mit

t Vgl. zum Thema auch die Kapitel (Dialoge mit Kommentar)
iiber Psychoanalyse (Wolfgang Keil - Oskar Frischenschlager, von
Lore Korbei) und Logotherapie (Jochen Sauer - Alfried Lingle,
von Veronika Poch) in: Christian Korunka (Hg.), Begegnungen.
Psychotherapeutische Schulen im Gesprdch. Dialoge der Person-
Centered Association in Austria (PCA), Wien (WUV) 1997.

¢ Angaben Juli 1996.



Jochen Eckert

PERSON 1 (1997): 40-47

Welcher Klient mit welcher Storung profitiert von
einer Gesprachspsychotherapie?

Entwicklung und Stand der Indikationsfrage in der
Klientenzentrierten Psychotherapie

Abstract:

Einleitend wird herausgestellt, daf die kritische Haltung, die Carl Rogers gegeniiber Diagnosen und Diagnostik eingenom-
men hat, nicht mit einer generellen Ablehnung gleichzusetzen ist.

Es wird dann versucht, Antworten auf folgende Fragen zu geben: Welche diagnostischen Kriterien sprechen fiir eine positi-
ve Indikationsstellung, unter welchen Bedingungen ist eine Gesprdchspsychotherapie nicht und unter welchen kontraindi-

ziert?

Keywords: Indikation, TherapieprozefS, Diagnostik, Setting.

1. Einleitung

Der Gesprdchspsychotherapie, auch klientenzentrierte
oder personzentrierte Psychotherapie genannt, wird
nachgesagt, daB sie Diagnosen ablehne. Das lernen so z.B.
deutsche Medizinstudenten, wenn sie das sehr verbreitete
»Lehrbuch Psychiatrie” von Télle benutzen: ,,Wenn Krank-
heitssymptomatik und Diagnose aufier acht bleiben, folgt
hieraus, dal® die klientenzentrierte Therapie kaum als Be-
handlungsverfahren fiir Patienten gelten kann, die im kli-
nischen Sinne krank sind.” (T6lle 1991, 327) Die Feststel-
lung, daf Krankheitssymptomatik und Diagnose aulfler
acht bleiben, ist falsch (vgl. Eckert 1994), zumindest
dann, wenn man sie auf C. R. Rogers, den Begriinder des
Verfahrens, zuriickfiihrt. Dennoch ist zu kldren, wie sie
zustande kommt. Rogers hat vor iiber 30 Jahren gefragt
und festgestellt: ,Soll die Psychotherapie von einer voll-
stindigen psychologischen Diagnose des Klienten ausge-
hen und darauf aufbauen? Das ist eine komplexe und
komplizierte Frage, eine Frage, die noch von keiner thera-
peutischen Orientierung vollstindig beantwortet worden
ist.” (1951; dtsch. 1973, 205).

In seinen weiteren Ausfithrungen unterscheidet Rogers
offensichtlich zwei Arten von Diagnostik, die sich in
ihren jeweiligen Zielsetzungen unterscheiden und die wir
heute als Status- bzw. ProzeRdiagnostik (vgl. Pawlik
1976) bezeichnen. Im Hinblick auf den psychotherapeuti-
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schen ProzeR und dessen Zielsetzung hilt er eine zeit-
und situationsinvariante Statusdiagnose fiir in der Regel
iiberfliissig: ,Unsere Erfahrung hat uns zu der vorldufigen
SchluRfolgerung gefithrt, daf eine Diagnose der psychi-
schen Eigentiimlichkeiten nicht nur unnétig, sondern in
mancher Hinsicht auch nachteilig und unklug sein kann.”
(ebd. 209).

Offenbar ist dieser Satz nicht nur von To6lle und ande-
ren Psychiatern, sondern auch von vielen Psychologen,
vor allem von Gesprachspsychotherapeuten, dahingehend
ausgelegt worden, daR Rogers Diagnosen ablehne. Uberse-
hen wird bei dieser Auslegung, da Rogers im Hinblick
auf die Durchfithrung einer Psychotherapie allein die Er-
stellung einer ,vollstdndigen psychologischen (Status-)
Diagnose” fragwtiirdig findet, hingegen die Bedeutsamkeit
einer zeit- und bedingungsvariablen ProzeRdiagnose wiir-
digt. Mit dieser Auffassung nimmt er die Ergebnisse von
40 Jahren Psychotherapieforschung vorweg, wenn er
schreibt: ,In einem sehr bedeutungsvollen und genauen
Sinn ist die Therapie Diagnose, und diese Diagnose ist ein
ProzeR, der eher in der Erfahrung des Klienten ablduft als
im Intellekt des Klinikers. So gesehen, hat der klientbezo-
gene Therapeut Vertrauen in die Wirksamkeit der Diagno-
se. {...) In der klienthezogenen Therapie scheint das Ziel
des Therapeuten zu sein, die Bedingungen zu schaffen,
unter denen der Klient imstande ist, die Diagnose der psy-
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chischen Aspekte seiner Fehlanpassung zu stellen, zu er-
fahren und zu akzeptieren.” (ebd. 208 f)

Die vor allem in der Vergangenheit nicht zu {ibersehen-
de ablehnende Haltung vieler Gesprachspsychotherapeu-
ten in Deutschland gegeniiber Diagnostik und Diagnosen
hat m. E. andere Griinde als die zitierten Ausfithrungen
von Rogers. Die Ausbreitung der Gesprachspsychotherapie
in Deutschland fiel zusammen mit dem Beginn der anti-
psychiatrischen Bewegung und in die Zeit, in der der Eti-
kettierungsansatz (,labeling approach”) auf die psychia-
trischen Diagnosen {ibertragen wurde (z.B. Keupp 1972)
mit dem Resultat, daR Diagnostizieren als eine unmorali-
sche, weil krankmachende, Handlung angesehen wurde.
Diese Einstellung gegeniiber psychiatrischen Diagnosen
teilten viele Gesprachspsychotherapeuten nicht nur mit
vielen anderen Psychologen, sondern auch mit vielen -
meist sozialpsychiatrisch orientierten - Psychiatern.

2. Geschichte der Indikationsstellung in der
Gesprachspsychotherapie

Rogers hat in einer grundlegenden Veréffentlichung
1942 acht Kriterien genannt, die erfiillt sein sollten,
wenn mit einem Klienten eine beratende Behandlung er-
folgreich durchgefithrt werden soll (Rogers 1972, 76 f./
1942):

(1) Das Individuum steht unter einer gewissen Span-
nung, die sich aus nicht zu vereinbarenden persénli-
chen Wiinschen oder aus dem Konflikt zwischen so-
zialen und umgebungsbedingten Forderungen und
den individuellen Bediirfnissen ergibt. Der Druck und
die Spannung, die auf diese Weise entstanden, sind
groRer als die Belastung, die es fiir das Individuum
bedeutet, seine Gefiihle in bezug auf seine Probleme
auszudriicken.

Das Individuum verfiigt iiber einige Kapazitdt, sich
dem Leben zu stellen. Es besitzt in angemessenem
Umfang die Fahigkeit und Stabilitdt, eine gewisse
Kontrolle iiber die Elemente seiner Situation auszuii-
ben. Die Umstdnde, denen es sich gegeniiber sieht,
sind nicht so ungiinstig oder so unverdnderbar, daR
es ihm unmdéglich ist, sie zu kontrollieren oder zu
verdndern.

Dem Individuum ist Gelegenheit gegeben, seine wi-
derstreitenden Spannungen in geplanten Kontakten
mit dem Berater auszudriicken.

Es ist imstande, diese Spannungen entweder verbal
oder mit Hilfe anderer Medien auszudriicken. Ein be-
wulites Verlangen nach Hilfe ist von Vorteil, aber
nicht unbedingt erforderlich.

Das Individuum ist entweder emotionell oder rdum-
lich in angemessenem Umfang von familidrer Kontrol-
le unabhédngig.
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(6) Es ist einigermafen frei von {ibermdRiger Labilitit,
besonders von einer solchen organischer Natur.
(7) Es besitzt eine angemessene Intelligenz, um es mit
seiner Lebenssituation aufnehmen zu kénnen.
Es ist von angemessenem Alter - alt genug, um sich
einigermafen mit dem Leben auseinanderzusetzen,
und jung genug, um noch einige Anpassungs-Elasti-
zitdt zu besitzen. Dieses Alter liegt ungefdhr zwi-
schen dem zehnten und dem sechzigsten Lebensjahr.
Diese Kriterien nimmt Rogers (1973, 213/1951) wieder
zuriick. Er schreibt: ,Die Liste von Kriterien erwies sich
als in keiner Weise hilfreich; nicht so sehr, weil sie falsch
war - obwohl die Punkte 5 und 8 fortgesetzt widerlegt
wurden -, sondern weil sie bei dem in der Ausbildung be-
findlichen Berater eine wertende, diagnostizierende Gei-
steshaltung hervorrief, die nicht von Vorteil ist.”

Seine Meinung iiber die Rolle der Indikation in der Ge-
sprachspsychotherapie falRt Rogers (ebd. 214) in den Satz:
,Wir sind der Ansicht, daR der Versuch, der Anwendbar-
keit einer solchen Therapie dogmatische Grenzen zu set-
zen, keinen Vorteil bringt. Wenn es gewisse Arten von In-
dividuen gibt, die nicht empfianglich sind oder fiir welche
die klientenbezogene Therapie kontraindiziert ist, dann
werden Erfahrung und Forschung uns zeigen, welche
Gruppen das sind”

Was haben nun Erfahrung und Forschung erbracht?

Anfang der 80er Jahre stellten Baumann und Wedel
(1981) in einem Uberblick {iber den Stellenwert der Indi-
kationsfrage im Psychotherapiebereich fest, dal’ es in der
Gesprachspsychotherapie beziiglich der Diagnose- und In-
dikationsfragen zwei Positionen gdbe: die Vertreter der
einen Position erwdhne Indikationsfragen kaum, wiahrend
die Vertreter der anderen sich mit ihnen explizit ausein-
andersetzten.

Heute scheint die Position der Gesprdchspsychothera-
pie vor allem im Hinblick auf die Einbeziehung psychiatri-
scher Statusdiagnosen einheitlicher zu sein, so dal
Teusch (1991, 55) glaubt feststellen zu kénnen: ,Das
Stellen einer Diagnose - {iber lange Zeit ein Tabuthema in
der Gesprachspsychotherapie - ist in der Gesprachspsy-
chotherapie im europdischen Raum selbstverstdndlicher
Teil der Behandlungsplanung”.

Sicherlich haben zu dieser Entwicklung nicht nur klini-
sche Notwendigkeiten, sondern auch gesellschaftliche
Anforderungen beigetragen: Vorgaben der deutschen Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) zur Anerkennung
eines psychotherapeutischen Verfahrens als Richtlinien-
verfahren, der Krankheitsbegriff im Sozialgesetzbuch
(SGV) usw. gehen von einem aus der medizinischen Tradi-
tion stammenden Auffassung von Krankheit und Diagnose
aus. Eine Anerkennung der Gesprachpsychotherapie durch
die Gesellschaft, d.h. z.B. durch die Trdger der Kranken-
versicherungen, ist nur denkbar, wenn sie sich diesen An-
forderungen stellt.

(8)
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In diesem Zusammenhang ist die Warnung von Peter F.
Schmid (1992, 105) zu erwdhnen, der befiirchtet, daR
sich ,unter dem Druck von Legitimationserfordernissen
und Anerkennungsbediirfnissen manche Weiterentwick-
lung als Riickschritt in durch Rogers bereits iiberwundene
Postionen herausstellt”

Im folgenden soll der heutige Umgang mit Indikations-
frage in der Gesprachspsychotherapie moglichst praxisnah
dargestellt werden.

3. Diagnose, Diagnostik und Indikationsstellung
in der Gesprachspsychotherapie heute

3.1 Wann ist eine Psychotherapie indiziert?

Allgemein gilt: Eine Psychotherapie im engeren Sinne,
d.h. als Krankenbehandlung, ist dann angezeigt, wenn
die Stérung des Patienten (auch) einen psychischen Ur-
sprung hat, und eine psychotherapeutische Behandlung
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dazu beitragen
kann, eine positive Verdnderung der Stérung selbst oder
der damit zusammenhdngenden Befindlichkeit (Leiden)
zu bewirken. Psychotherapie bzw. psychotherapeutisch
orientiertes Handeln ist auch dann angezeigt, wenn die
psychischen Beschwerden eine Reaktion auf eine organi-
sche Erkrankung oder ein belastendes Ereignis darstellen.

Zu beantworten sind also bei diesem ersten Schritt drei
Fragen:

1. Welche Kriterien sprechen fiir eine positive Indikati-
onsstellung?

2. Welche Bedingungen schrdnken diese Kriterien ein,
d.h. wann ist eine Psychotherapie nicht indiziert?

3. Welche Kriterien lassen eine Psychotherapie kontrain-
diziert erscheinen, weil eine Verschlechterung zu er-
warten ist bzw. der Patient durch die Psychotherapie
Schaden nehmen konnte?

Welche diagnostischen Kriterien sprechen fiir eine po-
sitive Indikationsstellung?

Ob eine psychische Storung vorliegt, kann in einem er-
sten Schritt durch die Erhebung einer formalen Diagnose
gemdR ICD-9 bzw. ICD-10 oder DSM-III-R bzw. DSM-IV
festgestellt werden. Die Diagnosen bzw. Stérungen, die
als psychotherapieindikativ angesehen werden, wurden in
die sog. Psychotherapie-Richtlinien aufgenommen. Ihre
Kennzeichnung ist jedoch noch an ICD-9 bzw. am tiefen-
psychologischen Krankheitsmodell orientiert.

Es handelt sich dabei um folgende Stérungen:

Anwendungsbereiche fiir Psychotherapie in den Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychothera-
pie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987, in der
gednderten Fassung vom 4. Mai 1990)
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Auszug aus Abschnitt D:

1. Psychoneurotische Storungen (z.B. Angstneurosen, Pho-
bien, neurotische Depressionen, Konversionsneurosen)
2. Vegetativ-funktionelle Stérungen und psychosomatische

Stérungen mit gesicherter psychischer Atiologie
3. Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation kann Psy-

chotherapie angewendet werden, wenn psychodynami-

sche Faktoren wesentlich Anteil an einer seelischen Be-
hinderung oder an deren Auswirkung haben und mit
ihrer Hilfe eine Eingliederung in Arbeit, Beruf und/oder

Gesellschaft méglichst auf Dauer erreicht werden kann.

Indikationen hierfiir kénnen nur sein:

3.1 Abhdngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-
ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung.
Seelische Behinderung aufgrund friihkindlicher
emotionaler Mangelzustinde, in Ausnahmefdllen
seelische Behinderungen, die im Zusammenhang
mit frihkindlichen kérperlichen Schddigungen
und/oder Mifibildungen stehen.

Seelische Behinderung als Folge schwerer chroni-
scher Krankheitsverldufe, sofern sie noch einen An-
satz fiir die Anwendung von Psychotherapie bietet.

Seelische Behinderung aufgrund extremer Situatio-
nen, die eine schwere Beeintrdchtigung der Person-
lichkeit zur Folge hatten.

Seelische Behinderungen als Folge psychotischer Er-
krankungen, die einen Ansatz fiir spezifische psy-
chotherapeutische Interventionen erkennen lassen.
aus: Faber und Haarstrick 1991, S. 141

3.2

3.3

3.4

3.5

Die Diagnose allein sagt nur wenig {iber den zu erwar-
tenden Behandlungserfolg aus. Patienten mit ein und der-
selben Diagnose konnen mit ein und demselben psycho-
therapeutischen Verfahren sehr wohl sehr erfolgreich als
auch erfolglos behandelt werden oder gar Schaden neh-
men.

Dennoch zeigen gruppenstatistische Untersuchungen,
dal die Erfolgsquote von gespriachspsychotherapeuti-
schen Behandlungen bei unselegierten Patientenstichpro-
ben sehr wohl in Abhdngigkeit von der Art der Stérung
variiert. Werden alle um eine Gesprdchspsychotherapie
nachsuchenden Patienten ohne jede weitere Selektion, je-
doch unter AusschluR der kontraindizierten, behandelt,
so profitieren ca. 2/3 von ihnen von der psychotherapeu-
tischen Behandlung. Bei Abhdngigkeitserkrankungen,
z.B. Alkoholismus, liegt diese Erfolgsquote mit ca. 1/3
deutlich niedriger.

Innerhalb der klassischen Neurosen haben z.B. Patien-
ten mit den Diagnosen depressive Neurose, Phobie und
Angstneurose bessere Erfolgschancen als Patienten mit
anderen Formen neurotischer Erkrankung, z.B. mit einer
Zwangsneurose. Patienten mit Personlichkeitsstérungen
haben im Mittel einen geringeren Behandlungserfolg als
Patienten mit psychoneurotischen Stérungen. Ein gewis-
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ser Ausgleich kann durch die Therapiedauer erreicht wer-
den: Patienten mit einer Persénlichkeitsstérung brauchen
langere Therapiezeiten als die mit einer neurotischen Er-
krankung.

Um es zu wiederholen: Diese gruppenstatistischen Er-
kenntnisse iiber den Zusammenhang zwischen der Art der
Storung und dem Therapieerfolg bzw. dem erforderlichen
Therapieumfang geben keine ausreichende Basis fiir eine
Prognose im Individualfall ab.

Wann ist eine Psychotherapie trotz des Vorliegens einer
psychotherapie-indikativen Stérung nicht indiziert?

In einem zweiten Schritt ist die Frage zu untersuchen,
ob eine Psychotherapie auch tatsdchlich eine Verdnderung
verspricht. Das wird z.B. wenig wahrscheinlich sein bei
einem Patienten, der wiederholt als neurotisch depressiv
diagnostiziert worden ist und bei dem sich im Verlaufe
des Erstinterviews herausstellt, daB er bereits vier Thera-
pien ohne Erfolg abgeschlossen bzw. abgebrochen hat,
und die Exploration seiner Lebenssituation deutlich
macht, daR er alleine lebt und auler den erwdhnten The-
rapiekontakten keine weiteren Sozialkontakte hat, worin
er kein Problem sieht.

Allgemeiner formuliert: Eine Psychotherapie ist trotz
des Vorliegens einer psychotherapieindikativen Stérung
in der Regel dann nicht indiziert, wenn die Therapie an-
deren Zielen dienen soll als der Auseinandersetzung mit
der eigenen Person mit dem Ziel, sich selbst zu verdandern.

Welche Kriterien lassen eine Psychotherapie als kontra-
indiziert erscheinen, weil eine Verschlechterung zu erwar-
ten ist bzw. der Patient durch die Psychotherapie Schaden
nehmen kénnte?

Die letzte Frage, die vor einer positiven Indikations-
stellung zu kldren ist, ist die nach Hinweisen fiir eine
Kontraindikation. Ein Beispiel dafiir ist eine 38jdhrige, als
depressiv diagnostizierte Patientin, die seit ihrem 18. Le-
bensjahr mit einem querschnittsgeldhmten und an den
Rollstuhl gefesselten Mann verheiratet ist. Aus der Vorge-
schichte der Patientin ist zu erfahren, daR die Mutter der
Patientin mit dieser zusammen einen sog. erweiterten
Suizidversuch unternommen hat. Die Patientin war 3
Jahre alt, als die Mutter mit ihr zusammen von einer
Briicke in die Elbe gesprungen ist. Die Mutter ist dabei er-
trunken. Der Patientin, die die Ehe als ihren wesentlichen
Lebensinhalt schildert, wird im Erstgesprdch im Ansatz
bewuRt, daR die Wahl des gehunfdhigen Partners einen
Zusammenhang mit dem Suizid ihrer Mutter haben kénn-
te. Sie verstdndigt sich mit dem Erstinterviewer dariiber,
daR eine Psychotherapie, in der solche Zusammenhdnge
zwangsldufig Thema werden, moglicherweise nicht die
richtige Behandlung fiir sie sei. Sie wolle auf keinen Fall
ihre Ehe aufs Spiel setzen. Da die nicht zu iibersehende
Depression der Patientin von einer Reihe von somatischen
Symptomen begleitet war, riet der Erstinterviewer ihr
zundchst zu einer herkémmlichen Kur’, d.h. zur Behand-
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lung in einer primdr auf die Behandlung von somatischen
Beschwerden ausgerichteten Kurklinik. Das Angebot des
Erstinterviewers, ihn nach dieser Kur erneut aufzusuchen,
um die Frage einer Psychotherapie erneut zu behandeln,
wurde von der Patientin nicht wahrgenommen. Eine Kon-
traindikation wird hdufig auch bei sog. frithen Stérungen
gestellt werden miissen, d.h. bei Patienten, deren Stérung
sich auf ein instabiles Selbstkonzept zuriickfithren 1dRt.
Ein Beispiel dafiir ist ein 19jdhriger junger Mann, der von
seinen Eltern aus den ,Klauen einer Sekte befreit” worden
ist, und dem nach Meinung der Eltern eine Psychotherapie
bei der Aufarbeitung der dort angerichteten Schiaden hel-
fen soll. Im Erstinterview wird aber rasch deutlich, daR
die vielfdltigen psychischen Stérungen des jungen Man-
nes nicht als Reaktion auf die Mitgliedschaft in dieser
Sekte zu verstehen sind - wahrend der Mitgliedschaft war
er fast symptomfrei gewesen - sondern als Ausdruck eines
instabilen Selbst. Der Erstinterviewer empfiehlt statt
einer Psychotherapie den Besuch einer sog. Tagesstitte,
einer psychosozialen Einrichtung fiir psychisch Kranke,
die eine feste Struktur fiir die Gestaltung des Tagesab-
laufs bereitstellt und die Mdglichkeit bietet, die Fertig-
keiten und Kenntnisse zu erwerben, die man braucht, um
ein eigenstdndiges Leben, unabhdngig von der konkreten
Versorgung durch die Eltern, zu fiihren. Generell gilt: Eine
Psychotherapie ist dann kontraindiziert, wenn durch die
Psychotherapie und die in ihr zu erwartenden Prozesse
der Patient letztlich {iberfordert sein wird und dadurch
Schaden nehmen wird.

3.2 Wann ist eine Gesprachspychotherapie indiziert
und mit welchen Erfolgsaussichten?

Die Indikation fiir ein spezifisches psychotherapeuti-
sches Verfahren muR die spezifischen psychischen Prozes-
se beriicksichtigen, die das Verfahren bewirkt bzw. bewir-
ken will, in denen sich seine Wirksamkeit entfaltet.

Als Beispiel dafiir sei hier die verhaltenstherapeutische
Technik der systematischen Desensibilisierung genannt.
Wenn diese Technik der Angstbehandlung eingesetzt wer-
den soll, ist im Rahmen der Indikationsstellung sicherzu-
stellen, da® der Patient auch in der Lage ist, sich die
angstauslosenden Situationen vorzustellen.

Die Indikationsregeln fiir eine Gesprdchspsychothera-
pie lauten unter Beriicksichtigung der spezifisch ge-
sprachspsychotherapeutischen Prozelfaktoren:

Indikationskriterien fiir eine Gespréchspsychotherapie
Eine Gesprdchspsychotherapie als Heilbehandlung ist

dann indiziert, wenn

1. die Stérung eine psychische ist, und zwar eine Inkon-
gruenz zur Grundlage hat,

2. ein Selbstkonzept und ein gewisses Ausmafs von Bezie-
hungsfdihigkeit zu sich selbst beim Klienten gegeben sind,
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3. der Klient seine Inkongruenz zumindest im Ansatz als
solche wahrnimmt, und diese Wahrnehmung mit einem
Wunsch nach Verdnderung verbunden ist,

4. der Klient das gesprdchspsychotherapeutische Bezie-
hungsangebot zumindest in Ansdtzen wahrnehmen und
annehmen kann und

5. in der Aufhebung der Inkongruenz im Erleben des Klien-
ten wenigstens ein erster Schritt zur Behebung einer
psychischen Stérung bzw. zur Lésung seiner Probleme
gesehen werden kann, und sei es auch nur die Kldrung
des Problems.

Aus: Biermann-Ratjen et al. 1995, 155.

Gegeniiber den bisherigen allgemeinen Ausfiihrungen
zur Indikationsstellung ergeben sich im Hinblick auf eine
Indikation fiir eine Gesprachspsychotherapie folgende
Prézisierungen:
¢ Bei der psychischen Stérung (Kriterium 1) wird es sich

in der Regel um eine Psychotherapie-indikative

Stérung handeln. Sie muR Inkongruenz im Sinne des

klientenzentrierten Stérungskonzepts zur Grundlage

haben.

e Kriterium 2 ist ein Kriterium fiir eine Kontraindikation
aufgrund eines zu instabilen Selbstkonzepts.

¢ Kriterium 3 driickt im Rahmen des klientenzentrierten
Storungskonzepts so etwas wie das Vorhandensein
einer Krankheitseinsicht und eine ausreichende Moti-
vation fiir eine Verdnderung (Leidensdruck) aus.

e Kriterium 4 soll sicherstellen, daR der spezifische ge-
sprachspsychotherapeutische ProzeR, ausgehend vom
gesprachspsychotherapeutischen Beziehungsangebot,
vom Patienten nicht nur wahr-, sondern auch ange-
nommen werden kann.

¢ Kriterium 5 soll sicherstellen, dafll die Kriterien fiir
eine Nicht-Indikation nicht erfiillt sind.

Kénnen die Kriterien 1-3 und 5 als erfiillt angesehen
werden, ist Kriterium 4 das fiir eine Indikationsstellung
wichtigste. Ob es vorliegt, kann sowohl wahrend eines
Erstgesprédchs als auch in probatorischen Gesprdchen vor
der endgiiltigen Vereinbarung einer Behandlung iiber-
priift werden. Der Erstinterviewer beobachtet dabei, wie
der Patient auf das gesprachspsychotherapeutische Bezie-
hungsangebot reagiert. Fiihlt er sich dadurch fiir den
Erstinterviewer sichtbar und spiirbar emotional und ko-
gnitiv angesprochen, ist das ein starker positiver Indika-
tor, der als , Ansprechbarkeit fiir das therapeutische Be-
ziehungsangebot” bezeichnet wird.

Dieses Merkmal des Patienten korreliert auch mit dem
spdteren Therapieerfolg und ist somit auch ein prognosti-
scher Faktor.

Ein weiteres prognostisches Merkmal des Patienten ist
seine ,Selbstexploration”. Sowohl die ,Ansprechbarkeit”
als auch die Selbstexploration sind operational definiert,
d.h. die Definitionen liegen in einer Form vor, die auch
die Einschdtzung des Ausprdgungsgrades des Kriteriums
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zulassen. Die Ansprechbarkeit kann im Rahmen von pro-
batorischen Sitzungen mit einem kurzen Klientenfragebo-
gen erfalt werden (BIKEB, s. Biermann-Ratjen et al.
1995, 203), die Selbstexploration kann vom Therapeuten
bzw. Erstinterviewer auf einer Skala eingeschdtzt werden.

Die Suche nach weiteren substantiellen Pradiktoren,
die auch einer empirischen Uberpriifung standgehalten
hétten, war bisher weitgehend vergeblich. Dieses Dilemma
teilt die Gespridchspsychotherapie mit den anderen Thera-
pieverfahren.

Die sorgfaltigen Uberblicksarbeiten von Garfield (1994)
fiir die Einzelpsychotherapie und von Piper (1994) fiir die
Gruppenpsychotherapie zeigen, dal® es kein einzelnes, vor
der Behandlung erhebbares Statusmerkmal des Patienten
gibt, das eine substantielle und sichere Prognose des The-
rapieerfolges zuldRt.

Zur Prognose des Erfolgs gesprachspsychotherapeuti-
scher Behandlungen hat Zielke (1979) eine Skala ent-
wickelt, die ,Kieler Anderungssensitive Symptomliste”
(KASSL). Leider sind mir keine weiteren Untersuchungen
mit diesem Instrument bekannt, obwohl die Ergebnisse
des Autors vielversprechend waren.

Als ebenfalls prognostisch relevant, aber zugleich fiir
die Praxis meist zu unékonomisch, da zu zeitaufwendig,
haben sich Pradiktionsmale erwiesen, die aus der direk-
ten bzw. indirekten, z.B. vom Video, Beobachtung des In-
teraktionsverhaltens des Patienten gewonnen werden. Im
Bereich der Gesprachspsychotherapie gehdren auler der
~Selbstexploration des Patienten” auch Male wie die ,In-
tensitdt der Auseinandersetzung mit sich selbst” (s. Bier-
mann-Ratjen et al. 1995, 75) dazu.

Zusammenfassend 4Rt sich festhalten: Eine Gesprdchs-
psychotherapie ist dann indiziert, wenn die fiinf o. g. Kri-
terien als erfiillt angesehen werden konnen, und die Pro-
gnose beziiglich des Therapieerfolges ist um so giinstiger,
je ansprechbarer der Patient fiir das gesprachspsychothe-
rapeutische Beziehungsangebot ist, d.h. wenn er darauf
mit erhohter Selbstexploration bzw. verstdrkter Selbst-
auseinandersetzung reagiert.

3.3 Welches ist das angemessene therapeutische
Setting?

Das Prinzip der Ansprechbarkeit fiir das jeweilige the-
rapeutische Angebot sollte auch auf die Wahl des Settings
angewendet werden. Einem Patienten sollte das Setting
empfohlen werden, in dem seine Symptome und inadd-
quaten Verhaltensweisen, bzw. die dahinterliegenden Pro-
bleme und Konflikte am ehesten einer therapeutischen
Bearbeitung zugdnglich werden.

So ist z.B. ein Patient mit Konkurrenzproblemen, z.B.
in der Form von Angst vor offener Auseinandersetzung im
beruflichen und privaten Bereich, aber auch in der Form
von chronischer unterschwelliger Aggression, sicherlich
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in einer Gruppentherapie besser aufgehoben als in einer
Einzeltherapie. Eine Paartherapie wdre unter diesem Ge-
sichtspunkt dann indiziert, wenn sich die Storung des Pa-
tienten vor allem in der konkreten Partnerschaft manife-
stiert bzw. durch diese ausgeldst wird. Aber auch fiir die-
ses Indikationsprinzip gilt, daR der Patient - und im Falle
der Paartherapie auch ihr Partner/seine Partnerin - dieser
Settingempfehlung zustimmen kann, mit einer Hoffnung
auf Hilfe verbindet.

3.4 Welcher ist der angemessene zeitliche Rahmen fiir
eine Gesprachspsychotherapie?

In der Regel wird kein Stundenkontingent fiir eine Ge-
sprachspsychotherapie vereinbart. Die iibliche Behand-
lungsfrequenz betragt eine Sitzung von 50 Min. Dauer pro
Woche. Im Idealfall stimmen Patient und Therapeut darin
iiberein, wann die Behandlung mit einem guten bzw. aus-
reichenden Ergebnis beendet werden kann. Gesprachspsy-
chotherapie umfaRt unter diesen Bedingungen im Mittel
knapp 70 Sitzungen, verteilt auf einen Zeitraum von etwa
zwei Jahren.

Die Behandlungsfrequenz wird von vielen Gesprachs-
psychotherapeuten und ihren Patienten variabel gehand-
habt. Haufig kommt es gegen Ende der Behandlung zu
einer ,Streckung” der Frequenz, z.B. sehen sich Patient
und Therapeut nur noch bei ,Bedarf” oder in gréfieren
zeitlichen Abstdnden. Mit der Streckung ,probt” der Pati-
ent die Zeit nach der Trennung vom Therapeuten.

Der fiir eine Behandlung erforderliche zeitliche Rah-
men ist offenbar auch von der Art der Stérung abhdngig.
Borderline-Patienten z.B. brauchen deutlich mehr thera-
peutische Sitzungen als z.B. Patienten mit einer sog.
posttraumatischen Belastungsreaktion (vgl. Biermann-
Ratjen et al. 1995, 166).

Unter bestimmten Bedingungen haben sich fiir be-
stimmte Patienten auch zeitlich limitierte Behandlungen
bewdhrt. So hat der Autor dieses Beitrags qute Erfahrun-
gen mit der Behandlung von Patienten mit einer Borderli-
ne-Personlichkeitsstérung in sogenannten geschlossenen
Therapiegruppen gemacht, die bei einer Frequenz von
zwei Sitzungen pro Woche nach einem Jahr abgeschlossen
wurden. Die bekannten massiven Trennungsprobleme die-
ser Patienten waren in diesem Setting, das vorher verein-
bart worden war, deutlich geringer als sonst oft zu beob-
achten ist.

3.5 Uberlegungen zur differentiellen Indikation

In den Fillen, bei denen zwar eine Psychotherapie,
nicht jedoch eine Gesprachspsychotherapie indiziert ist,
stellt sich die Frage, welches andere psychotherapeutische
Verfahren in Frage kdme.
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Das Wissen iiber empirisch gesicherte Kriterien, die
eine differentielle Indikationsstellung zulassen, ist noch
immer als eher diirftig zu bezeichnen.

Grawe et al. (1994, 695) konnen aus ihrer umfangrei-
chen Metaanalyse keine durch mehrere Studien gesicher-
ten Indikatoren fiir eine differentielle Therapieindikation
entnehmen. Sie weisen jedoch darauf hin, daR die ver-
schiedenen Therapieverfahren und Therapiesettings nach-
weislich unterschiedliche ,Wirkprofile” haben. Diese kon-
nen eine Orientierungshilfe bei der differentiellen Thera-
pieindikation darstellen. So hat man durch Vergleichsun-
tersuchungen herausgefunden, was ein Therapieverfahren
bzw. -setting im Vergleich zu anderen im Mittel ,besser”
oder gezielter leistet. Beispielsweise bewirken Gruppen-
und Paartherapien mehr Verdnderungen ZWi-
schenmenschlichen Bereich als Einzeltherapie, und eine
kognitiv-behaviorale Verhaltenstherapie (nach Beck) be-
wirkt im Vergleich zu einer interpersonalen Therapie
(nach Klerman et al. 1984) bei Depressionen stdrkere Ver-
dnderungen ,dysfunktionaler Gedanken”., Gesprdchspsy-
chotherapie scheint mehr als andere Therapieverfahren
geeignet zu sein, die sogenannten internalen Kontroll-
iiberzeugungen von Patienten anzuheben, d.h. gesprachs-
psychotherapeutisch behandelte Patienten gewinnen zu-
nehmend die Uberzeugung, daR ihre Probleme nicht vor-
wiegend eine Reaktion auf duRere Schwierigkeiten sind,
sondern daR auch sie selbst dazu beitragen und damit
auch die Méglichkeit, daran etwas zu verdndern, wéchst.

Es gibt bisher aber keine gesicherten Erkenntnisse {iber
Patientenmerkmale, die eine prognostisch giinstige und
eindeutige Zuweisung zu einem bestimmten Therapiever-
fahren ermgglichen wiirden.

Ein guter Therapieverlauf setzt eine gute ,Passung”
zwischen dem Therapeuten, seiner Persénlichkeit und
dem von ihm praktizierten Therapieverfahren auf der
einen und dem Patienten, seiner Personlichkeit und sei-
ner Stérung auf der anderen Seite voraus.

Wie bereits erwdhnt, besteht ein Teil dieser Passung
darin, daR der Patient auf die spezifischen Therapiepro-
zeRfaktoren bzw. Wirkfaktoren eines Verfahrens und des
gewahlten Settings so anspricht, daR diese zum Tragen
kommen und ihre Wirksamkeit entfalten kdnnen. Diese
Wirkfaktoren stellen eine grobe Orientierung fiir eine dif-
ferentielle Indikationsstellung dar:
¢ Wenn zu erwarten ist, daB sich die Stérung des Patien-

ten vor allem in der Ubertragung manifestiert, dann

sollte die Miglichkeit einer tiefenpsychologischen Psy-
chotherapie gepriift werden.

¢ Wenn zu erwarten ist, dal eine geprachspsychothera-
peutisches Beziehungsangebot beim Patienten eine

Prozel? der Selbstreflexion und Selbstexploration an-

stoRt, dann sollte an eine gesprachspsychotherapeuti-

sche Behandlung gedacht werden.

im
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e Ist abzusehen, daR der Patient seine Stérung symptom-
zentriert und kompetent angeleitet durch einen Thera-
peuten behandelt wissen méchte, dann wird eine Ver-
haltenstherapie zu empfehlen sein.

Der zweite wichtige Aspekt der therapeutisch notwen-
digen Passung ist die ,therapeutische Beziehung” zwi-
schen Patient und Therapeut. Diese Beziehung wird un-
terschiedlich bezeichnet, z.B. als ,therapeutische Alli-
anz”, ,tragfahiges Arbeitshiindnis” oder ,therapeutisches
Biindnis” Sie kann nicht verfahrens-, sondern nur perso-
nenspezifisch sein. Das rechtfertigt eine gdngige Praxis
bei der Indikationsstellung: Haufig wird einem Patienten
nicht ein spezifisches Therapieverfahren empfohlen, son-
dern ein bestimmter Psychotherapeut, von dem man zu
wissen glaubt, daR er mit diesem Patienten die therapeu-
tische Beziehung wird haben kdnnen.

3.6 Wann ist eine Gesprachspsychotherapie nicht
indiziert bzw. kontraindiziert?

Psychische Hilfe kann nicht nur durch systematische
Psychotherapie geleistet werden, und manchmal kann
Psychotherapie auch eher schaden als niitzen.

Alle erfahrenen Indikationssteller kennen die Erfah-
rung, dalR bereits ein oder zwei Erstinterviews, die ja
immer auch den Charakter eines psychotherapeutischen
Gesprachs haben, bei einem Patienten so umfangreiche
Verdnderungen auslosen, daf sich eine weitere Psycho-
therapie eriibrigt.

Die Griinde fiir eine Nicht- bzw. Kontraindikation wur-
den bereits aufgefiihrt.

Gesprachspsychotherapeuten tun sich z.B. im Vergleich
zu Psychoanalytikern eher schwer, zu befinden, daR eine
Gesprachspsychotherapie nicht indiziert ist. Das hat so-
wohl rationale als auch irrationale Griinde. Einer der irra-
tionalen Griinde ist der, daR manche Gesprachstherapeu-
ten Skrupel entwickeln, einen Patienten mit einem dezi-
dierten Therapiebegehren abzuweisen, obwohl absehbar
ist, daR eine Gesprachspsychotherapie mit grofer Sicher-
heit nicht helfen wird. Sie rationalisieren ihre Entschei-
dung damit, daR sie ihr Verhalten als ,klientenzentriert”
bezeichnen, obwohl sie sich nur dem drdngenden Wunsch
eines Patienten gefiigt haben.

Die mehr rationalen Griinde dafiir, die Schwelle fiir
eine Kontraindikation sehr hoch zu legen, liegen im Ver-
fahren selbst. Die im Vergleich zu anderen Verfahren eher
geringen ,Anforderungen” an die Voraussetzungen, die
ein Patient fiir eine Gesprachspsychotherapie mitzubrin-
gen hat, eréffnen nachweislich ein, bezogen auf die Art
und Schwere der Stérung, sehr breites Indikationsspek-
trum.

Im Falle einer Nicht- bzw. Kontraindikation sollte der
Erstinterviewer eine Antwort auf die Frage finden: Welche
andere Form von Hilfe wird dem Patienten gerecht?
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Dazu wird er mit dem Patienten zu kldren haben, wel-
che Verdnderungen mit welchen Zielen er sich wiinscht.
Hiufig wird sich dabei herausstellen, daR es um die Uber-
windung von Verhaltensdefiziten geht.

Ein Beispiel: Der 35jahrige, wiederholt stationdr psy-
chiatrisch behandelte Patient fiihlt sich von der Mutter
abhdngig. Er mochte zwar von seiner Mutter weg in eine
eigene Wohnung ziehen, sieht sich aber dazu nicht im
Stande, weil er glaubt, den Aufgaben einer eigenen Haus-
haltsfiithrung nicht gewachsen zu sein. Diesem Patienten
werden sicherlich sozialtherapeutische Malnahmen mehr
helfen als eine ausschliefilich psychotherapeutische Bear-
beitung seiner Abhdngigkeitsproblematik. Eine solche Be-
handlungsempfehlung schlieRt natiirlich nicht aus, daR
der Patient dann, wenn er den ersten Schritt getan hat,
von zu Hause ausgezogen ist und erlebt, daR er sich doch
selbst versorgen kann, auch eine Psychotherapie macht.
Auch die Behandlung, die anstelle einer Psychotherapie
empfohlen wird, muf} in Abstimmung sowohl mit den Zie-
len als auch mit den Moglichkeiten des Patienten erfol-
gen. Auch wenn das Ziel, wie im genannten Beispiel, eine
von der Mutter unabhéngige Lebensfiihrung ist, kann der
Vorschlag, in eine betreute Einrichtung, z.B. in ein sozial-
psychiatrisches Ubergangswohnheim, zu ziehen, den Pati-
enten iiberfordern, wenn ihn tatsdchlich die konkrete
Trennung von der Mutter iiberfordert. Mdglicherweise
wdre in diesem Fall ein Tagesstdttenbesuch als erster
Schritt die angemessenere Behandlungsempfehlung.

Literatur:

Baumann, U./von Wedel, B. (1981), Stellenwert der Indikations-
frage im Psychotherapiebereich, in: Baumann, U. (Hg.), Indi-
kation zur Psychotherapie. Perspektiven fiir Praxis und For-
schung, Miinchen (Urban & Schwarzenberg) 1981, 1-36

Biermann-Ratjen, E.-M./Eckert, J./Schwartz, H.-J. (1995), Ge-
sprachspsychotherapie. Verdndern durch Verstehen (7., iiber-
arb. u. erweit. Aufl.), Stuttgart (Kohlhammer)’ 1995

Eckert, J. (1994), Diagnostik und Indikation in der Gesprichs-
psychotherapie, in: Janssen, P./Schneider, W. (Hg.), Diagno-
stik in Psychotherapie und Psychosomatik, Stuttgart (Gustav
Fischer) 1994, 147-167

Faber, F. R./Haarstrick, R. (1991), Kommentar Psychotherapie-
Richtlinien, Neckarsulm (Jungjohann)2 1991

Garfield, S. L. (1994), Research on client variables, in: Bergin, A.
E./Garfield, S. L. (Hg.), Handbook of Psychotherapy and Be-
havior Change, 190-228, New York Chichester Brishane Toron-
to Singapore (Wiley)* 1994

Grawe, K./Donati, R./Bernauer, F. (1994), Psychotherapie im
Wandel. Von der Konfession zur Profession, Gottingen (Hogre-
fe) 1994.

Keupp, H. (1972), Der Krankheitsmythos in der Psychopatholo-
gie, Miinchen (Urban & Schwarzenberg) 1972.

Klerman, G. L./Weissman, M. M./Rounsaville, B. J./Chevron, E.
S. (1984), Interpersonal psychotherapy of depression, New
York (Basic Books) 1984



Welcher Klient mit welcher Stérung profitiert von einer Gesprachspsychotherapie?

Pawlik, K. (1976) (Hg.), Diagnose der Diagnostik. Stuttgart
(Klett) 1976

Piper, W. E. (1994), Client Variables, in: Fuhriman, A./Burlinga-
me, G. M. (Hg.), Handbook of Group Psychotherapy. An Empi-
rical and Clinical Synthesis, New York Chichester Brisbhane
Toronto Singapore (Wiley) 1994, 83-113

Reimer, Chr./Eckert, J./Hautzinger, M./Wilke, E. (1996), Psycho-
therapie. Ein Lehrbuch fiir Arzte und Psychologen, Berlin
Heidelberg New York (Springer) 1996

Rogers, C. R. (1972), Die nicht-direktive Beratung. Miinchen
(Kindler) 1972, Original erschienen 1942: Counselling and
psychotherapy, Boston (Houghton Mifflin).

Rogers, Chr. (1973), Die klient-bezogene Gesprdchstherapie,
Miinchen (Kindler) 1973, Original erschienen 1951: Client-
centered therapy, Boston (Houghton Mifflin)

Schmid, P. F. (1992), Das Leiden. Herr Doktor, bin ich verriickt?
Eine Theorie der leidenden Person statt einer ,Krankheitsleh-
re”, in: Frenzel, P./Schmid, P. F./Winkler, M. (Hg.), Handbuch
der Personzentrierten Psychotherapie, Kéln (Edition Humani-
stische Psychologie) 1992, 83-126

Teusch, L. (1991), Diagnostik in der Gesprachspsychotherapie am
Beispiel der Angsterkrankungen, in: Finke, J./Teusch, L.

47

(Hg.), Gesprdchspsychotherapie bei Neurosen und psychoso-
matischen Erkrankungen, Heidelberg (Asanger) 1991, 45-58

Tolle, R. (1991), Psychiatrie, Berlin (Springer)®

Zielke, M. (1979), Indikation zur Gesprachspsychotherapie,
Stuttgart (Kohlhammer) 1979

Biographie

Dr. Jochen Eckert, Professor fiir klinische Psycho-
logie/Psychotherapie an der Universitdt Hamburg. Zahlrei-
che Verdffentlichungen in den Bereichen Psychotherapie
und Psychotherapieforschung. Mitverfasser des Standard-
werks ,,Gesprichspsychotherapie”, Verdndern und Verste-
hen”, das 1995 in der 7. Auflage erschienen ist, und des
1996 bei Springer erschienenen Buches “Psychotherapie.
Ein Lehrbuch fiir Arzte und Psychologen”. Forschungs-
schwerpunkte sind Gruppenpsychotherapie und Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen.



PERSON 1 (1997): 48-55

Eva-Maria Biermann-Ratjen

Eine klientenzentrierte Krankheitslehre

Abstract:

Der zentrale Begriff der Klientenzentrierten Krankheitslehre ist die Inkongruenz zwischen der gesamtorganismischen Be-
wertung von Erfahrung und threr Bewertung als das Selbstkonzept bestdtigend oder bedrohend. Diese Bewertungen und
ihre Nichtiibereinstimmung kénnen als affektive und damit Selbsterfahrungen bewuf3t werden, aber auch dem Bewufitsein
mehr oder weniger vollstindig ferngehalten, d.h. abgewehrt werden. Im Klientenzentrierten Konzept wird zwischen mehr
oder weniger friih gestdrten Selbstkonzepten unterschieden, d.h. zwischen mehr oder weniger fully functioning persons mit
entsprechend geringerer oder grofierer Vulnerabilitdt bzw. primdrer Inkongruenz. Psychopathologische Phdnomene werden
im Klientenzentrierten Konzept als Ausdruck akuter oder chronischer sekunddrer Inkongruenz verstanden: Sowohl die das
Selbstkonzept bedrohenden Erfahrungen als auch die Erfahrungen des Bedrohtseins im eigenen Selbstverstdndnis sowie
deren affektive Bewertung und/oder Abwehr kénnen akut oder chronisch und ganz oder teilweise im Bewuftsein symboli-
siert sein.

Keywords: Krankheitslehre, Entwicklung, Kongruenz, Psychopathologie, Atiologie.

Obwohl seit Rogers dem Klientenzentrierten Psycho- lige Theorie des Therapeuten unmittelbar in der Bezie-
therapeuten eine ausgesprochene Distanz gegeniiber jeder hung selbst unerheblich ist und, falls sie dem Therapeu-
Art von Krankheitslehre eigen und Abstinenz von diagno- ten in jenem Augenblick gerade bewuldt ist, der Therapie
stischem und &tiologischem Denken wahrend des thera- sogar abtrdglich ist. Ich will damit sagen, daf die exi-
peutischen Gesprachs integraler Bestandteil des eben stentielle Begegnung wichtig ist. Unmittelbar im Augen-
darum so genannten Klientenzentrierten Psychotherapie- blick der therapeutischen Beziehung ist fiir theoretisches
konzepts ist, soll es im folgenden unter dem Gesichts- BewuRtsein kein Platz. Man kann auch sagen, daf® wir in
punkt betrachtet werden, ob es eine Krankheitslehre ent- eben dem MaR, in dem wir in der Beziehung theoretischen
hédlt. Es soll nicht um eine Krankheitslehre fiir das Klien- Gedankengdngen nachhdngen, zum Zuschauer werden

tenzentrierte Konzept gehen, eine tiefenpsychologisch und nicht mehr selbst mitspielen - aber erfolgreich sind
orientierte etwa in Abgrenzung von anderen Entwiirfen wir nur als Mitspieler. Damit soll keineswegs in Abrede ge-

einer Krankheitslehre fiir das Klientenzentrierte Konzept, stellt werden, dal® es uns ein andermal nétig und loh-
z.B. verhaltensmodifikatorischen oder am interpersonalen nenswert erscheinen kénnte, eine Theorie zu entwickeln,
Modell orientierten, so als enthielte das Klientenzentrier- die uns selbst betrifft oder unsere Klienten oder Patien-
te Konzept keine eigenen Vorstellungen von psychischer ten, um den VerdnderungsprozeR ndher unter die Lupe zu
Krankheit. nehmen. Ich neige jedoch zu der Annahme, daf® im Au-
Die Klienten-, Person- und Personenzentrierten Psy- genblick der Beziehung selbst solches Theoretisieren
chotherapeuten weisen schon mit ihren Namen darauf unniitz oder gar nachteilig ist.” (Rogers 1983, 201).
hin, daR es ihnen in der Psychotherapie um die Begeg- An dieser Stelle sei auch Freud zitiert, der in seinen

nung geht und daf die Beschdftigung mit theoretischen ~Ratschldgen fiir den Arzt bei der psychoanalytischen Be-
Uberlegungen der Begegnung von Therapeut und Klient handlung” - sagt: ,Es ist zwar einer der Ruhmestitel der
ausgesprochen abtrédglich sein kann. Christian Fehringer analytischen Arbeit, daB Forschung und Behandlung bei

zitiert in diesem Zusammenhang im Jahrgang 13 (S. 15) ihr zusammenfallen, aber die Technik, die der einen
der apg-Kontakte Rogers wie folgt: ,Mein Verdacht geht dient, widersetzt sich von einem gewissen Punkte an
dahin, daR wir - vorausgesetzt, wir wiirden daran glauben doch der anderen. Es ist nicht gut, einen Fall wissen-
- auch dann noch alle gleichermaRen erfolgreich waren, schaftlich zu bearbeiten, solange seine Behandlung noch
wenn jeder von uns gadnzlich verschiedene Theorien ver- nicht abgeschlossen ist, seinen Aufbau zusammenzuset-
trdte. Ich darf sogar die Hypothese wagen, daR die jewei- zen, seinen Fortgang erraten zu wollen, von Zeit zu Zeit
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Aufnahmen des gegenwdrtigen Status zu machen, wie das
wissenschaftliche Interesse es fordern wiirde. Der Erfolg
leidet in solchen Fdllen, die man von vornherein der wis-
senschaftlichen Verwertung bestimmt und nach deren Be-
diirfnissen behandelt; dagegen gelingen jene Fdlle am be-
sten, bei denen man wie absichtslos verfihrt, sich von
jeder Wendung {iberraschen 13Rt, und denen man immer
wieder unbefangen und voraussetzungslos entgegentritt.
Das richtige Verhalten fiir den Analytiker wird darin be-
stehen, sich aus der einen psychischen Einstellung nach
Bedarf in die andere zu schwingen, nicht zu spekulieren
und zu griibeln, solange er analysiert, und erst dann das
gewonnene Material der synthetischen Denkarbeit zu un-
terziehen, nachdem die Analyse abgeschlossen ist” (Freud
1912). Weiter heiRt es dann aber bei Freud: ,Die Unter-
scheidung der beiden Einstellungen wiirde bedeutungslos,
wenn wir bereits im Besitze aller oder doch der wesentli-
chen Erkenntnisse iiber die Psychologie des UnbewufRten
und iiber die Struktur der Neurosen waren, die wir aus der
psychoanalytischen Arbeit gewinnen konnen” (ebd 380).

Rogers und Freud stimmen also darin iiberein, daf} es
in der realen Begegnung von Therapeut und Patient um
das ,Mitschwingen” bzw. das ,Mitspielen” des Therapeu-
ten geht und nicht darum, ,dafl wir in der Beziehung
theoretischen Gedankengdngen nachhdngen, zum Zu-
schauer werden ...” (Rogers 1983). Wahrend nun aber
Freud die Vorstellung hatte, daR die Erfassung des Unbe-
wuldten des Patienten im konkreten therapeutischen Kon-
takt dann, ,wenn wir bereits im Besitze aller oder doch
der wesentlichen Erkenntnisse {iber die Psychologie des
Unbewuliten und {iber die Struktur der Neurosen wéren”,
auch durch analysierendes und synthetisierendes Denken
unterstiitzt werden konnte, vertrat Rogers die Vorstel-
lung, daR eine Theorie geeignet sein konnte, ,ein ander-
mal ... den VerdnderungsprozeR ndher unter die Lupe zu
nehmen.” Es ist Rogers nicht darum gegangen, dal’ sich
die Psychotherapeuten keine Gedanken machen und keine
Theorien entwickeln sollten. Es ging ihm darum, dal} sie
in der konkreten therapeutischen Situation alles daran
setzen, ,Mitspieler” zu bleiben, dem Klienten zu begeg-
nen und ihm nicht in theoretischen Gedankengangen ver-
lorenzugehen.

Bekanntlich findet die Arbeit der deutschen Ge-
sprachspsychotherapeuten an der Ausarbeitung ihrer
Krankheitslehre unter dem Druck des Wunsches auf Aner-
kennung durch die KBV als Richtlinienverfahren auf der
einen Seite und in der Hoffnung auf ein Psychotherapeu-
tengesetz auf der anderen Seite statt. Wenn wir wollen,
daR die Gesprachspsychotherapie als Richtlinienverfahren
anerkannt wird, miissen wir eine Krankheitslehre vorwei-
sen, die, wie Freud es formuliert, Erkenntnisse iiber die
Psychologie des UnbewuBten und die Struktur der Neuro-
sen beinhaltet. Diese miissen sich in ihrer Bedeutung fiir
die konkreten therapeutischen Vorgehensweisen zugleich
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von denen der Psychoanalyse/Tiefenpsychologie deutlich
unterscheiden. Das ist verwunderlich. Ging es nicht Freud
und geht es nicht seinen Nachfolgern um die Psychologie
des UnbewuRten und nicht um irgendeine Theorie?

Wenn wir im Rahmen des erhofften Psychotherapeu-
tengesetzes berficksichtigt werden wollen, miissen wir
zudem - so jedenfalls die Meinung einer einflulreichen
Strémung in der heutigen Psychotherapieforschungsszene
- nicht nur aufzeigen, daR wir empirisch nachweisbar
Therapieerfolge erzielen, sondern auch, mit welchen kon-
kreten Interventionen neben dem Mitschwingen bzw. dem
empathischen Verstehen oder dem Begegnen von Patien-
ten mit welchen Krankheitsbildern welcher Genese wir das
bewerkstelligen. Wir miiSten also - so lautet die Vermu-
tung - nicht nur so tun, als hdtten wir, wie Freud das
nennt, besondere eigene Erkenntnisse iiber die Psycholo-
gie des Unbewuliten und die Struktur der Neurosen, wir
mochten auch so tun, als kdnnten wir diese nicht nur sy-
stematisch, sondern vor allem auch differentiell in unse-
rem therapeutischen Verhalten nutzen, indem wir uns un-
terschiedlich gegeniiber Patienten mit unterschiedlichen
Erkrankungen unterschiedlicher Genese verhalten.

Ich glaube nicht, daR das mdéglich ist und sinnvoll
wdre, auch nicht im Sinne der Hoffnungen Freuds. Empa-
thisches Verstehen und denkendes Verstehen sind nicht
ein und dasselbe und auch nicht liickenlos ineinander
iiberfithrbar und dann in differentielle Interventionen
umsetzbar.

Ich hege aber die Hoffnung, in der Tradition von Ro-
gers, dall uns die differenzierte klientenzentrierte Be-
trachtung der verschiedener Krankheitshilder, ihrer Ent-
wicklungsgeschichte im therapeutischen Prozef und ihrer
vermutlichen Entstehungsgeschichte nicht nur helfen
kann, zu verstehen, wie und warum Psychotherapie was
eigentlich heilt, sondern auch uns selbst besser zu verste-
hen, wenn es uns in der konkreten Therapiesituation
nicht gelingt, dem Klienten zu begegnen, wenn wir in der
Reaktion auf sein Erleben etwas anderes fithlen als unbe-
dingte Wertschatzung.

Auf die Idealisierungen durch Patienten mit einer Bor-
derline-Persénlichkeitsstérung, z.B. in der Form von: ,Ich
habe mich noch nie im Leben von jemandem so gut ver-
standen gefiihlt, wie von Thnen”, reagiere ich heute bei
weitem nicht mehr so nachhaltiy mit Angst und
Schrecken und Schuld- und Verpflichtungsgefiihlen wie
frigher. Ich kann mir heute schneller als friiher in einem
inneren Dialog klar machen, daR Idealisierungen Angst,
nicht verstanden zu werden und in der Reaktion darauf
wiitend oder verzweifelt aus der Fassung zu geraten, zu-
gleich zum Ausdruck bringen und verleugnen; dalk ich mit
meinem Impuls, vor jemandem der mich idealisiert, weg-
zulaufen, auf den Anklammerungsversuch eines gedng-
stigten Menschen reagiere, der mich mit seiner Zuwen-
dung zu kontrollieren versucht; und daf ich in meiner ei-
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genen Entwicklung in solchen Reaktionen frither wenig
verstanden und nicht akzeptiert worden bin, weshalb sie
mir heute ein schlechtes Gewissen machen.

Ich verspreche mir von der Explikation der Klienten-
zentrierten Krankheitslehre fiir mich als Therapeutin also
nicht mehr und nicht weniger als das, was wir unseren Pa-
tienten versprechen, wenn wir sie in Behandlung neh-
men: Sie werden nach einer erfolgreichen Behandlung mit
sich selbst so umgehen kénnen, wie der Therapeut oder
die Therapeutin mit ihnen umgegangen ist: Sie werden
sich selbst zuhoren konnen. Sie werden sich selbst verste-
hen kénnen. Sie werden sich selbst auch in schwierigen
Selbsterfahrungen akzeptieren kénnen. Und sie werden
sich mehr und unerschiitterlicher mit sich selbst iden-
tisch fiithlen. Das wird ihre Begegnungsfahigkeit erhdhen:
Wir konnen schneller zur unbedingten Wertschdtzung
einer anderen Person zuriickzufinden, wenn wir uns
selbst in der nur bedingten oder nicht vorhandenen bes-
ser verstehen und akzeptieren kénnen. Ich habe also die
Hoffnung, daR ein Therapeut, der sich mit der Krank-
heitslehre des Klientenzentrierten Konzepts auseinander-
gesetzt hat, es leichter haben wird, sich therapeutisch zu
verhalten - nicht weil er nun den Patienten leichter den-
kend erfassen kénnte und schneller erkennen kénnte, wie
er sich ihm gegeniiber entsprechend seinem Krankheits-
bild am besten zu verhalten hat, sondern weil er sich
selbst in seinen Reaktionen auf den Patienten besser ver-
stehen kann und damit frei wird fiir das empathische Ver-
stehen des Patienten.

Welche Aussagen iiber und Erkldrungen fiir gesunde
und gestorte psychische Entwicklungen und ihre Erschei-
nungsformen in diesem Sinne enthdlt das Klientenzen-
trierte Konzept?

Im Klientenzentrierten Konzept wird nur ein Axiom
vorausgesetzt: die Aktualisierungstendenz.

»Diese ist die dem Gesamtorganismus innewohnende
Tendenz, alle seine Mdglichkeiten in einer Art und Weise
zu entwickeln, daR sie den Organismus als Ganzen erhal-
ten und férdern” (Rogers 1959, 196). Die Annahme der
Aktualisierungstendenz ist die eines {ibergeordneten
komplexen Entwicklungsprinzips (vgl. Hoger 1993): Der
Organismus als Ganzer ist ein seine Weiterentwicklung
und Erhaltung selbst organisierendes und regulierendes
System. Jede Erfahrung enthdlt ihre eigene Bewertung im
Hinblick darauf, ob sie die einer Bedrohung oder Weiter-
entwicklung ist oder nicht.

Zur selbst organisierten und regulierten Entwicklung
des Organismus als Ganzem gehdrt es, Teile seines Erle-
bens zu symbolisieren (ihrer gewahr zu werden, sich ihrer
bewullt zu werden), damit auch sich selbst zu erfahren
(seiner selbst gewahr, bewuf3t zu werden).

Wir werden uns unserer Erfahrung und ihrer Bewertung
und damit auch unserer selbst im sogenannnten Symboli-
sierungsprozel’ bewuRt, und zwar in Koérperempfindun-
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gen, Vorstellungen, Gefiihlen, Gedanken und Worten, die
aufeinander bezogen sind, sich gegenseitig Ausdruck und
vor allem Sinn verleihen (vgl. Gendlin). Der erfolgreiche
Abschlul} eines Symbolisierungsprozesses, der Abschluf}
der Entwicklung des ,felt sense”, geht mit einer deutli-
chen, auch kérperlich spiirbaren Entspannung einher im
Sinne eines: ,Das ist es, was mich im Moment bewegt.”
Kann der ,felt sense” nicht zu Ende entwickelt werden,
bleibt diese auch korperlich spiirbare Entspannung (felt
shift) aus.

In der Symbolisierung der Erfahrung wird uns also
nicht nur etwas, sondern werden wir uns auch unserer
selbst als erfahrende und Erfahrung bewertende bewul3t.

Und die Selbsterfahrung hat sowohl eine psychische als
auch eine korperliche Seite, die als Entspannung fiihlbar
wird, wenn sie voll bewuft wird.

In der letzten Ausgabe der Zeitschrift Psyche (6, 50,
1996, Klett-Cotta, Stuttgart) hat Mark Solms in einem
Beitrag mit dem Titel: ,Was ist ein Affekt” daran erinnert,
daR Freud bei der Entwicklung seines Triebbegriffes von
eben diesen Doppelseitigkeiten der Selbsterfahrungen
ausgegangen ist. So wie Kant zwischen dem einfachen
und dem Selbst-BewuRtsein unterschieden habe, und
Bion zwischen der sinnlichen und der psychischen Rea-
litat, habe Freud zunichst zwischen einer Erfahrung und
einer Selbsterfahrung unterschieden, eine &uRere von
einer inneren ,BewuRtseinsoberfliche” unterschieden.
Auf der duReren werde uns die (uns immer nur phinome-
nal gegebene) Realitdt in der ,BewuBtseinshiille” unserer
Sinne zur Erfahrung: in dem, was wir sehen, horen,
schmecken, riechen und in unseren Korpersensationen.
Auf der inneren ,Bewulitseinsoberfliche” werde uns Er-
fahrung in der ,Bewultseinhiille” unserer Affekte be-
wult. So wie wir nie ein ,Ding an sich” erfahren kénnten,
sondern immer nur wahrnehmen kénnten, wie es aus-
sieht, riecht etc., so kénnten wir auch nie ,uns selbst an
sich” erfahren, sondern uns immer nur unserer affektiven
Reaktionen bewufit werden, unseres Fiihlens. Das beson-
dere am Affekt sei numn, daB er eine psychische und eine
kérperliche Seite habe. Affektive Erfahrung kénne nicht
nur subjektiv gefithlt werden, sondern konne auch im
bzw. am eigenen Kérper objektiv wahrgenommen werden.
Ich kann Angst z.B. filhlen. DaR meine Knie weich wer-
den, kann ich aber auch feststellen, ohne daf ich Angst
fithle; ich kann sehen und ertasten, wie ich eine Géanse-
haut bekomme, auch wenn es mich nicht gruselt. Diese
Doppelseitigkeit der Selbsterfahrung, die uns nur in der
~Bewulitseinshiille” des Affekts gegeben sei, daR sie eine
psychische und eine kdrperliche Seite habe und dadurch
sowohl subjektiv als psychisches als auch objektiv als kor-
perliches Geschehen wahrgenommen werden kdnne, habe
Freud in die Definition des Begriffs des Triebes aufgenom-
men: triebhaftes Geschehen sei psychisches, das eine kor-
perliche Seite habe.
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DaR wir uns selbst nicht ,an sich” sondern nur in der
,Bewultseinshiille” des Affekts wahrnehmen kénnen, so
wie wir die Realitdt nicht ,an sich” sondern nur als Pha-
nomen in der ,BewuBtseinshiille” unserer Sinne wahrneh-
men konnen, sei der Hintergrund fiir Freuds Postulat des
prinzipiell UnbewuRten allen Triebgeschehens, das nie als
solches bewulit werden konne.

Wir konnen davon ausgehen, dafl, wenn Rogers das
Selbstkonzept auch das phdnomenale Selbst nennt, er
sich vermutlich auf dhnliche Voriiberlegungen von ,Be-
wuBtseinshiillen”, in denen uns unsere Selbsterfahrung
gegeben ist, bezieht. Jedenfalls wird den Konzepten der
gefiihlten Erfahrung, dem Fiihlen und damit auch dem
Korper im Klientenzentrierten Konzept eine zentrale Be-
deutung beigemessen, und das spricht dafiir, daf} auch in
diesem Rahmen zundchst einmal von affektiver Erfahrung
die Rede ist, wenn von Selbsterfahrung gesprochen wird.

Wir miissen aber andererseits betonen, dal im Klien-
tenzentrierten Konzept nicht - wie in der klassischen
psychoanalytischen Metapsychologie - von Trieben und
triebhaftem Erleben die Rede ist, wenn es um Selbsterfah-
rungen und ihre Abwehr geht, und nicht um triebhafte
Bediirfnisse, wenn es um das Bediirfnis geht, gewisse Af-
fekte zum Ausdruck zu bringen, dem eigenen ,Fiihlen”
nachzugehen. Das Klientenzentrierte Konzept enthdlt
den urspriinglichen Freudschen Triebbegriff nicht. Im Kli-
entenzentrierten Konzept wird ein Bediirfnis nach Erfah-
rung und Entwicklung und Erhaltung des Selbst, des pha-
nomenalen Selbst, angenommen. Man kdnnte es heute
das Bediirfnis nennen, sich mit sich selbst identisch und
in Ordnung zu fiithlen. Wir sprechen von der Selbstaktua-
lisierungstendenz, wenn wir diese Entwicklungstendenz,
Selbsterfahrung zu machen und in einem Selbstkonzept
zu integrieren und es damit weiterzuentwicklen, meinen.

Auch die Selbstaktualisierung ist ein sich in der Erfah-
rung, in der Interaktion mit der Umwelt bzw. in Abhén-
gigkeit von bestimmten Bedingungen in der Umwelt
selbst organisierender und regulierender Prozef3: Nach-
dem sich ein erstes Selbstkonzept gebildet hat, enthilt
jede Selbsterfahrung ihre eigene Bewertung als eine der
Bestdtigung oder der Infragestellung, der Weiterentwick-
lung oder Bedrohung des Selbstkonzepts.

Die zentrale Bedeutung des Konzepts der Selbstaktua-
lisierung im Rahmen des Klientenzentrierten Konzepts
wird z.B. in folgender Definition von Psychotherapie, der
sich auch Rogers angeschlossen hat, deutlich:

,Wir konnen Psychotherapie vom phdnomenologischen
Standpunkt aus definieren als: die Vermittlung von Erfah-
rung, durch die das Individuum befdhigt wird, angemes-
sene Differenzierungen des phdnomenalen Selbst und sei-
ner Beziehungen zur dulReren Wirklichkeit vorzunehmen.
Wenn solche Differenzierungen vorgenommen werden,
dann erledigt das Bediirfnis des Individuums nach Erhal-
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tung und Erhéhung des phdanomenalen Selbst alles iibri-
ge” (Snygg und Combs zitiert in Rogers 1951/1973).

Die Selbstaktualisierungstendenz wird in dieser Defini-
tion einem Bediirfnis gleichgesetzt und Psychotherapie
als eine Situation beschrieben, in der es befriedigt wird:
Im psychotherapeutischen Prozess wird Selbsterfahrung
gemacht, die in das Selbstkonzept integriert werden kann
und es damit weiterentwickelt.

Auch auf der Grundlage dieser Erfahrungen in psycho-
therapeutischen Prozessen wird im Klientenzentrierten
Konzept davon ausgegangen, daf} Selbsterfahrung zu-
ndchst nur unter der Bedingung in das Selbstkonzept in-
tegriert wird, daR sie von einem wichtigen Anderen em-
pathisch verstanden und unbedingt wertgeschdtzt wird.
Im Zusammenhang mit dem Bediirfnis nach Entwicklung
des phdnomenalen Selbst, mit der Selbtsaktualisierungs-
tendenz, wird deshalb ein ,need for positive regard” an-
genommen. Das Bediirfnis nach bedingungsfreier Aner-
kennung (Biermann-Ratjen 1993) bedeutet das Bediirfnis,
in der Selbsterfahrung empathisch verstanden und in ihr
ausschlieRlich um seiner selbst willen wertgeschatzt zu
werden.

Die Voraussetzung dafiir, daR ein Kind von Geburt an
von anderen Menschen verstanden werden kann, daf sein
Bediirfnis nach Anerkennung zum Ausdruck gebracht und
befriedigt werden kann, ist mit den Affekten gegeben.
Die basalen Affekte: Freude, Interesse, flberraschung,
Trauer, Furcht, Ekel, Wut und Scham sind als Empfin-
dungs- (Erfahrungs- und Bewertungs-) und Ausdruckspro-
gramme angeboren und unmittelbar nach der Geburt in
ihren Signalkomponenten (Mimik und Vokalisation) und
im Verlauf der ersten Lebensmonate auch in ihren motori-
schen Komponenten an Babies beobachtbar und sicher
identifizierbar, und d.h. auch: andere Menschen konnen
sich in das Baby vom Tag seiner Geburt an einfiihlen, kon-
nen seine Erfahrungen erkennen, sie verstehen, sein Be-
diirfnis nach Anerkennung befriedigen.

Seit den 30er und 40er Jahren dieses Jahrhunderts
haben sich vor allem Forscher in der Nachfolge von Bowl-
by mit der Beobachtung beschéftigt, daB Kinder, die ohne
Mutter aufwachsen, in Institutionen oder mit hdufig
wechselnden Betreuungspersonen, spdter an Personlich-
keitsentwicklungsstérungen leiden. Diese werden ver-
mehrt dann beobachtet, wenn Babies zwar ordnungs-
gemdR verpflegt und versorgt werden, aber wenig oder
keine liebevolle Zuwendung erfahren, wenn, wie wir das
ausdriicken wiirden, ihr Bediirfnis nach empathischer po-
sitiver Beachtung, nach Anerkennung nicht befriedigt
wird. Vor allem das Leiden dieser Kinder ist so beein-
druckend, daR nach dem Zweiten Weltkrieg, als es viele
elternlose Kinder gab, der englische Kinderpsychiater
John Bowlby von der Weltgesundheitsorganisation damit
beauftragt wurde, iiber die Bediirfnisse der Kinder, deren
Befriedigung bei der gesunden Entwicklung eine Rolle
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spielen, zu berichten. Bowlby's Bericht ist einer der Mei-
lensteine auf dem Weg der Bindungsforschung, die sich in
ihren theoretischen Formulierungen auf Sullivan bezieht,
der ebenfalls ein Bediirfnis nach positver Beachtung an-
genommen hat. Sullivan nannte es ,Zartlichkeitsbediirf-
nis“, das ,von Anfang an als ein interpersonales Bediirf-
nis vorhanden” sei (Sullivan 1953, 64).

Ich wiederhole an dieser Stelle zusammenfassend:

Mit dem Entwicklungsprinzip Aktualisierungstendenz
wird im Klientenzentrierten Konzept davon ausgegangen,
daR der Gesamtorganismus jede seiner Erfahrungen im
Hinblick darauf bewertet, ob sie solche der Erhaltung und
Forderung des Organismus oder solche der Bedrohung und
Hemmung sind. In diesem Bewertungsprozess spielt die
subjektive affektive Erfahrung eine herausragende Rolle.
Zur Aktualisierungstendenz gehdort eine Selbstaktualisie-
rungstendenz, das Bediirfnis, eine Reprdsentation der Er-
fahrung, das phanomenale Selbst oder das Selbstkonzept
zu entwickeln. Erfahrung wird zundchst nur unter der Be-
dingung in die Reprdsentanz der Selbsterfahrung inte-
griert, dal sie von wichtigen Anderen anerkannt wird.
Die Voraussetzung dafiir, daf ein Kind in seinem Bediirf-
nis nach empathischem Verstanden- und unbedingtem
Wertgeschdtztwerden befriedigt werden kann, ist vom Tag
seiner Geburt an mit den Affekten gegeben.

Das Selbstkonzept entwickelt sich also zwar selbstor-
ganisiert aber nur in sozialen Interaktionen. Und die im
Selbstkonzept reprdsentierten Erfahrungen sind also
immer zweifach bewertete Erfahrungen: Sie sind sowohl
organismisch als auch sozial bewertet. Die organismische
Bewertung lautet: affektiv als erhaltend oder bedrohend,
entwicklungférdernd oder -hemmend erlebt. Die soziale
Bewertung lautet: der Anerkennung wert, empathisch
verstehbar und unbedingt wertzuschatzen.

Nachdem das Selbstkonzept eine erste Gestalt gewon-
nen hat, werden nun - dem Bediirfnis des Individuums
nach Erhaltung des phdnomenalen Selbst entsprechend -
neue Erfahrungen nicht nur als der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung des Gesamtorganismus dienlich oder nicht
bewertet, sondern auch als das Selbstverstindnis bestati-
gend oder bedrohend und das Bediirfnis nach Anerken-
nung befriedigend - wie die bisher ins Selbstkonzept in-
tegrierten Erfahrungen.

Auf diese Weise kann sich die gesamtorganismische Be-
wertung von Erfahrung spalten. Rogers spricht von einer
Spaltung der Aktualisierungstendenz. Die Selbstaktuali-
sierungstendenz kann in Widerspruch zu einer Selbster-
haltungstendenz geraten. Erfahrungen, die das Selbst-
konzept infrage stellen wiirden, werden nur unvollstdndig
oder verzerrt symbolisiert oder gar nicht bewuf3t bzw. ab-
gewehrt. Es besteht dann Inkongruenz zwischen der Ge-
samtheit der Erfahrung und der bewuRten Erfahrung. Ge-
lingt die Abwehr nicht oder nur zum Teil, wird die Inkon-
gruenz gespiirt. Das Individuum ist dann nicht nur ge-
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spannt, sondern erlebt auch Teile seines subjektiven Erle-
bens als nicht verstehbar und/oder nicht akzeptierbar,
nicht zu sich geh6rend und/oder sein Selbstkonzept in
Frage stellend. Wir sprechen dann von Symptomen von
Inkongruenz.

Wir konnen auch sagen: Im Zustand der Inkongruenz
kollidiert das Bediirfnis nach Selbsterfahrung als Voraus-
setzung fiir die Weiterentwicklung des phdnomenalen
Selbst mit dem Bediirfnis nach Selbstachtung, Anerken-
nung durch die eigene Person. Diese Kollision kann zur
Folge haben, daR Selbsterfahrung dissoziiert bleibt und
zunehmend die Gesamtheit der im Selbstkonzept repra-
sentierten Erfahrung nicht kongruent mit der Gesamtheit
der Erfahrung des Organismus als Ganzem ist.

Der ganz und gar psychisch gesunde Mensch des Klien-
tenzentrierten Konzepts ist die ,fully functioning per-
son”. Sie hat in ihren Interaktionen mit wichtigen ande-
ren Menschen dann, wenn es um die Integration von
Selbsterfahrung in das Selbstkonzept, um Identitdtsent-
wicklung auf dem Hintergrund der Befriedigung des Be-
diirfnisses nach positive regard ging, niemals etwas ande-
res erlebt als Anerkennung. Die fully functioning person
kann immer kongruent sein. Sie kann alle Selbsterfahrun-
gen vollstindig symbolisieren und somit immer den er-
wdhnten Zustand von auch kérperlich spiirbarer Entspan-
nung erreichen.

Die fully functioning person ist natiirlich niemals in
der Realitdt vorzufinden - aber sie ist als theoretisches
Konzept von Bedeutung - auch fiir eine Krankheitslehre.

Auf dem Hintergrund dieser prozefRorientierten Unter-
scheidung - mehr oder weniger fully functioning bedeu-
tet, zu mehr oder weniger vollstindiger Symbolisierung
bzw. Gewahrwerdung der Selbsterfahrung in der Lage zu
sein - zwischen mehr oder weniger gesunder Selbsterfah-
rung ist im klientenzentrierten Konzept auch eine ent-
wicklungsorientierte Unterscheidung zwischen mehr oder
weniger frithen Stérungen der Selbstentwicklung und den
entsprechenden Formen, in denen sich die Entwicklungs-
stérung manifestiert, méglich.

Im klientenzentrierten Konzept wird davon ausgegan-
gen, daR die Selbstentwicklung ein ProzeR zunehmender
Differenzierung ist. Selbsterfahrungen sind am Anfang
der Entwicklung des Selbstkonzepts Erfahrungen des
Wahr- und Angenommenwerdens in der affektiven Erfah-
rung, Erfahrungen der Befriedigung des Bediirfnisses
nach positive regard. In Abhadngigkeit vom Verlauf der In-
teraktion zwischen Baby und Pflegeperson in dieser er-
sten Phase entwickelt sich ein Selbstkonzept, in dem
mehr oder weniger affektive Erfahrung iiberhaupt repra-
sentiert ist und in der Folge affektive, Bedeutungs- bzw.
Sinnerfahrung reprdsentiert bzw. erlebt werden kann.
Wenn diese nicht in das Selbstkonzept integriert werden
konnten, dann wird Inkongruenz in der Form von Ver-
nichtungsangst und Depression im Sinne eines vollstandi-
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gen Fehlens von Selbstachtung und der Lebenskraft und -
freude erlebt.

Wenn sich eine erste Gestalt des Selbstkonzepts und
der Selbstachtung entwickeln konnte, wird der Prozef der
Bewertung von Erfahrung als das Selbst und mit ihm die
Selbstachtung bestdtigend oder bedrohend selbst eine
Quelle der Erfahrung: die Selbsterhaltungstendenz wird
erfahrbar. Auch sie wird affektiv erfahren: Neben die
Angst als Signal fiir die Bedrohung des Selbst und die De-
pression als Anzeichen fiir den Zusammenbruch der
Selbstachtung, konnen nun auch andere Selbstgefiihle
treten: Freude an sich selbst, ﬁberraschung iiber sich
selbst; aber auch z.B. Ekel, Furcht, Wut und Scham ange-
sichts von Erfahrungen mit sich selbst. Auch diese Selbst-
bewertungen bzw. die Affekte, in denen sie erlebt werden,
kénnen von wichtigen Anderen richtig verstanden oder
falsch interpretiert werden, anerkannt oder bewertet wer-
den - und dementsprechend als Selbsterfahrung ins
Selbstbild integriert werden oder eben nicht. In dieser
Entwicklungsphase taucht die Bewertungskategorie ,gut-
bdse’ auf. Von wichtigen Anderen nicht verstandene und
nicht akzeptierte Selbsterfahrungen werden nun als wert-
lose und im Extrem schlechte, der positiven Beachtung
eben nicht wiirdige, erlebt. Ob diese Spaltung der Selbst-
erfahrung in qute und bgse Anteile iiberwunden werden
kann zugunsten einer klaren Unterscheidung zwischen :
»Dieses ist meine Erfahrung, egal wie sie von mir und an-
deren bewertet wird, und dieses ist die Beurteilung mei-
ner Erfahrung durch mich oder einen anderen”, hdngt we-
sentlich davon ab, cb die wichtigen Bezugspersonen vor
allem die Gefiihle, in denen Ohnmacht und Kleinsein er-
fahren werden, als solche begreifen, und zwar insbeson-
dere das AuRRer-sich-sein, wenn das Kind nicht verstanden
und nicht akzeptiert wird oder wenn es sich selbst nicht
verstehen und akzeptieren kann. Es geht in dieser Phase
also erst in einem zweiten Schritt um die Integration der
Selbsterfahrung Verzweiflung oder Wut. In einem ersten
Schritt geht es darum, in dem Gefiihl, sich in einer Selbst-
erfahrung selbst nicht akzeptieren zu kdnnen, beachtet
und verstanden zu werden.

Wenn sich schlieBlich ein Selbst entwickelt hat, in das
auch die Moglichkeit der Erfahrung von Scham und
Selbstzweifeln integriert werden konnte, und die Selbst-
achtung nicht durch jedes Erleben von sich nicht ver-
standlich machen kénnen und sich nicht geliebt und an-
erkannt vorfinden, erschiittert wird, kann das Kind sein
Interesse darauf richten, was es sein und werden kann -
in der eigenen Wahrnehmung und in den Augen anderer -
z.B. in Abhangigkeit von seiner biologischen Ausstattung
als mannlich oder weiblich; und wie sich das anfiihlt.

Wir kénnen im Klientenzentrierten Konzept also zwi-
schen Erfahrungen des basalen Angenommenwerdens,
Selbstbehauptungserfahrungen und ,Identitdtsgefiihlen”
unterscheiden, die nacheinander in der Selbstentwick-
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lung in das Selbstkonzept integriert werden kénnen, vor-
ausgesetzt, sie werden von Bezugspersonen verstanden
und positiv beachtet.

Wir gehen davon aus, daB bei der Selbstentwicklung zu
zunehmender Differenziertheit zundchst ,positive regard”
ganz allgemein und elementar eine Voraussetzung fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung der Selbstreprasen-
tanz ist; daR bei der Integration von selbstreflexiver Er-
fahrung in das Selbstkonzept das korrekte Verstehen des
kindlichen Erlebens durch wichtige Andere besonders
wichtig ist und daR bei der Entwicklung der Gefiihle fiir
die eigene individuelle Besonderheit des Kindes an Bedin-
gungen gekniipfte Wertschatzung vor allem unbewufter
(inkongruenter) Art durch die wichtigen Anderen Art und
Ausmald der Selbstentwicklung sehr stark beeinflussen.

Hans Swildens (1993) hat den Vorschlag gemacht, zwi-
schen einer sekundédren und einer primdren Inkongruenz
zu unterscheiden. Primdre Inkongruenz bezeichnet die
Menge der gesamtorganismischen Erfahrung und ihrer Be-
wertung, die nicht in das Selbstkonzept integriert worden
ist. Sie bezeichnet damit auch das Ausmal® des nicht fully
functioning, denn die Menge der nicht im Selbstkonzept
reprasentierten Exfahrung bestimmt auch das AusmaR, in
dem die Selbsterfahrung, die bewuRt werden koénnte,
nicht bewuBt werden und damit auch nicht gemacht wer-
den kann. Das Ausmal der primdren Inkongruenz be-
stimmt auch die Wahrscheinlichkeit, daR Erfahrung eine
existentielle Bedrohung (des Selbstkonzepts) darstellt
und existentielle Bedrohung gefiihlt wird. Positiv formu-
liert: Je weniger primare Inkongruenz vorliegt, desto we-
niger wahirscheinlich stellt eine Erfahrung eine Bedro-
hung fiir das Selbstkonzept dar, desto weniger affektive
Erfahrung muf abgewehrt werden, dem bewuften Exleben
vorenthalten oder so verzerrt werden, daR sie nicht als
Selbsterfahrung imponiert; desto offener ist die Person
fiir die Erfahrung und desto weniger vulnerabel, anfdllig
fiir Vernichtungsangst und Depression, Sinnlosigkeits-
und Wertlosigkeitserleben und das Gefiihl der Leere, desto
mehr kann eine Person leben.

Von sekunddrer Inkongruenz sprechen wir dann, wenn
akut eine bestimmte Erfahrung, die mit dem Selbstkon-
zept oder der Selbstachtung inkompatibel ist, nicht oder
nicht vollstandig bewuRt wird und die akute Inkongruenz
gespiirt wird. Swildens erwdhnt als Beispiel ein gesundes
und auch von den Eltern geliebtes Kind, daR nun in der
Schule pldtzlich die Erfahrung machen muR, daR es z.B.
wegen seiner Hautfarbe oder auch wegen der etwas zu ge-
hobenen sozialen Position seiner Eltern unerwartete Ab-
lehnung erfahrt. Dieses Kind wird Symptome der sekun-
ddren Inkongruenz entwickeln: Angst vor der Schule -
nicht vollstdndig bewuRt als Angst vor der eigenen affek-
tiven Reaktion auf die Ablehnung, und in der Folge viel-
leicht Schlafstérungen, Konzentrationsstérungen, Kon-
taktvermeidungsverhalten, Verstimmtheit usw.
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Die Unterscheidung zwischen primdrer und sekundarer
Inkongruenz erméglicht zusammen mit der prozeRorien-
ten Unterscheidung des mehr oder weniger fully functio-
ning und den dazu gehdrenden Inkongruenzerfahrungen
eine differentielle Betrachtung und differenzierte Be-
schreibung, vor allem aber ein differentielles Verstehen
bestimmter Stérungsbilder und ihrer Psychogenese.

Am Beispiel der unterschiedlichen neurotischen Pha-
nomene 4Rt sich das verdeutlichen. Neurotische Krank-
heitshilder beinhalten nicht nur Hinweise auf nicht voll-
standig symbolisierte bzw. abgewehrte Exrfahrung. Sie be-
inhalten immer auch Hinweise auf das akute Erleben von
Inkongruenz: auf Angst, Depression, Ablehnung bis zur
Bekdmpfung oder Ausblendung von Erfahrung aus dem
Wahrnehmungsfeld, z.B. Aufmerksamkeits- oder Konzen-
trationsstérungen, die nicht nur als beeintrdchtigend er-
lebt werden, sondern ihrerseits oft unvollstdndig symboli-
siert sind. Die kérperlichen Anzeichen fiir Angst oder Wut
sind oft bewult, das Gefiihl der Angst oder Wut aber z.B.
nicht. Und selbst wenn die Erfahrung der Inkongruenz
vollstdndig symbolisiert werden kann, wird sie oft als per-
sonlichkeitsfremd, eben als krank empfunden. Neurotisch
Erkrankte leiden also nicht nur darunter, daR sie be-
stimmte, ihr Selbstkonzept in Frage stellende oder ihre
Selbstachtung bedrohende Erfahrungen abwehren. Sie lei-
den auch darunter, daR es ihnen nicht gelingt, bestimmte
Symptome der akut erlebten Inkongruenz als zu sich
gehorend zu erleben und sich zu fragen, auf welche ihr
Selbstkonzept infragestellende Erfahrung sie also wohl
reagieren. Selbst wenn sie sich ihrer Angst, Depression
oder Wut z.B. tatsdchlich vollstindig bewult werden,
bleibt ihnen verborgen, daf sie mit diesen Symptomen
auf eine Erfahrung reagieren, durch die sie in ihrem
Selbst und in ihrer Selbstachtung bedroht sind. Sie kon-
nen ihre Symptome nicht als Ausdruck ihrer eigenen Be-
wertung ihrer Erfahrung als mit ihrem Selbstkonzept
nicht zu vereinbaren ansehen.

Neurotische Erkrankungen basieren nicht auf sog.
frithen Stérungen. Ihnen liegt auch nicht ein hohes Aus-
mall an primdrer Inkongruenz zugrunde, in der Regel
auch nicht einzelne traumatische Erfahrungen, sondern
Jahre des Zusammenlebens mit Bezugspersonen, die das
Kind in bestimmtem Inkongruenzerfahrungen (Bela-
stungsreaktionen) nicht anerkannt haben: wenn es sich
dngstlich oder wiitend oder ungliicklich oder unaufmerk-
sam zeigte - in der Reaktion auf Erfahrungen, die sein
Selbstkonzept bedrohten oder infragestellten.

Die Dekompensation einer neurotischen Stérung, die
neurotische Erkrankung, wird dadurch ausgeldst, dal® sich
eine Erfahrung, die frither nicht hat in das Selbstkonzept
integriert werden konnen, wiederholt. Solche Erfahrun-
gen werden abgewehrt. Sie ldsen aber zugleich auch die
Wiederholung der Erfahrung von Inkongruenz aus. Da
diese beim Neurotiker z.T. ebenfalls eine Bedrohung fiir
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das Selbstverstdndnis darstellen und abgewehrt bzw.
nicht vollstindig symbolisiert werden, kénnen sie auch
nicht abklingen.

Im therapeutischen ProzeR miissen also zundchst die
Symptome der akuten, nicht vollstandig symbolisierten
sekunddren Inkongruenz des neurotischen Patienten im
Zentrum der Aufmerksamkeit stehen. Der Klient mul} sie
als solche ernstnehmen und sich in ihnen verstehen und
akzeptieren als eine Person, die offenbar auf etwas rea-
giert, das sie nicht mit sich selbst vereinbaren kann, und
zwar in einer Form, die sie ebenfalls nicht mit sich verein-
baren kann. Erst danach kdénnen wir daran gehen, mit
dem Klienten gemeinsam zu explorieren, welche Erfah-
rung ihn - moglicherweise aber nicht unbedingt ebenfalls
als Wiederholung einer friiheren, die er nicht hat in sein
Selbstkonzept integrieren konnen - inkongruent gemacht
bzw. alarmiert hat.
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Paradoxes and Challenges Facing the Person-
Centered Approach

Abstract:

As we approach the 21st Century, major challenges await the Person-Centered (PC) approach if it is to continue in the
pioneering spirit of Carl Rogers and remain true to being process oriented. One challenge relates to the resolution of the in-
ternal contradictions within the approach. Another relates to the ethnocentrism of the approach. Both challenges center on
the concept of the self that underlies the PC approach. In terms of recent work in mainstream psychology and several other
disciplines on the concept of the self, different models of the self seem to be entertained in PC therapy for the cliernt and the
therapist. The concept appropriate for optimal functioning of the client can be described as high on agency and indepen-
dence (the separate self) and that for the therapist as high on agency and relatedness (the autonomous-relational self).
Resolution of this discrepancy can not only resolve the internal contradictions within the approach, but allign the purpose
of PC therapy with recent models of the concept of the self underlying mental health, as well as facilitate the approach to
transcend its individuocentric cultural boundaries.

Keywords: TherapieprozefS, Selbstkonzept.

During the past few decades, the Person-Centered ap- tions, including the mentally disabled (Badelt 1990; Port-
proach (PCA) and therapy (PCT) of Carl Rogers has been ner 1990, 1996; Prouty 1990, 1994), clients diagnosed as
applied in therapeutic and cultural contexts far removed borderline (Bohart 1990; Swildens 1990), schizophrenic
from its original point of departure. The attitude and the (Teusch 1990; Prouty 1990, 1994), depressive and suicidal
technique which form the basis of the approach have not (Elliot, Clark, Kemeny, Wexler, Mack, & Brinkerhoff 1990;
only been adopted by therapists belonging to other Hamelinck 1990), as well as persons with psychosomatic
schools of psychotherapy, mostly without any acknowled- and medical complaints (Fuhrmann 1990; Meffert 1990;
gement, but have also been applied by Person-Centered Pfeiffer & Ripke 1990; Sherman 1990).

therapists conducting therapy in distinctly different In addition to the extended application of PCT, the
modes and cultural contexts than that within which the name change from Client-Centered therapy to the PCA,
PC originated. came about, as is generally known, by the application of

These developments have resulted in fruitful dialogue Rogerian principles outside the traditional domain of psy-
and integration with various schools of psychotherapy chotherapy. Work in small groups for encounter and psy-
(Bohart 1990; Tausch 1990). Among these have been be- chotherapy led to endeavours in education - general and
haviour modification (van Zuuren 1990), psychoanalysis medical, the business community, and large group work-

(Eckert & Biermann-Ratjen 1990; Kahn 1989; Tobin shops aimed at improving international understanding,
1991), analytical psychology (Meine 1986; Wijngaarden conflict exploration and resolution. All over Europe and
1990), Gestalt therapy (Herlihy 1985), hypnotherapy many other countries in Asia and the southern hemisphe-

(Gunnison 1985), psychodrama (Marques-Teixeira 1993), re, workshops have been and are organised with the in-
couple and family therapy (Gaylin 1990; Esser & Schnei- tention of spreading the word about the PCA.

der 1990; Rombauts & Devriendt 1990), art, music, and In its cultural exploration the same challenge awaits
movement therapy (Beech 1993), as well as dream (Finke the PCA as it faces with respect to the incorporation of
1990), and transpersonal work (Smith 1994). techniques belonging to other orientations (see Bozarth

In addition to the growing interaction with other the- 1996; Brodley & Brody 1996). Is there room in the PCA for
rapeutic orientations, the PCA has provided the basis for the incorporation of distinctly different cultural prac-
therapy with increasingly more diverse client popula- tices? Academic as the relevance of such a question per-
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haps is, it is nevertheless of interest to speculate whether
one can be regarded as functioning within a PC perspec-
tive once the cultural framework underlying the PCA is
transcended?

The application of the PCA in so many countries outsi-
de the United States presents a new frontier fitting for
our entry into the twenty-first century. Especially noti-
ceable is the interest in the approach in Europe. However,
it is in the context of non-Western cultures that some of
the most challenging questions await the development of
the PCA as an international movement. Thus far, the in-
ternational extension of the PCA has had a distinct eth-
nocentric orientation in terms of the purpose of its thera-
py. facilitating individuocentric self-sufficiency. PC psy-
chologists and others operating within this mold can be
likened to the missionaries of old. Their interest has not
been to indwell into the philosophies and approaches to
healing of other cultures. The tendency has been even
less towards integrating non-Western healing paradigms
and techniques with those of the PCA, or to adapt the PCA
to these. Despite its spread to countries all over the
world, the focus has steadfastly remained a belief in the
universality of PC theory and technique as it developed in
the United States.

Recent developments regarding the concept of the self,
both within and outside Western psychology, indicate
how dangerous and limiting the assumptions of universa-
lity of some of the core concepts underlying the PCA can
be. It is now realised that Western and non-Western cul-
tures maintain distinctly different concepts of the self.
The individualistic orientation in the West has led to a
concept of the self described as independent, while the
concept of the self of the collectively orientated non-We-
stern cultures has been depicted as interdependent. Besi-
des these terms many others have been used to convey
the difference between the Western and non-Western
concepts of the self (see Holdstock 1993). Within each of
the major cultural categories, furthermore, are many sub-
divisions with more commonality across cultures than
within the same general cultural grouping.

Since the concept of the self underlying the PCA grew
out of and is firmly embedded in the individuocentric ori-
entation underlying Euro-American male culture, it is de-
bateable to what extent practices based on such a concept
of self can be transported to cultural contexts maintai-
ning an interdependent orientation to the self. However,
as previously indicated, a distinct discrepancy exists be-
tween PC theories of the self and of therapy (Holdstock
1990, 1991, 1993, 1995, 1996a, b, c). Contrary to the per-
sonality theory focused on the self as an independent
unit of the social system, the theory of therapy is predo-
minantly based on an interdependent notion of the self.
Empathy and unconditional positive regard, which are
such key components of the PCA, are decidedly other ori-
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ented, and therefore in keeping with the communal as-
pect of non-western cultures.

Congruence, the third condition considered by Rogers
to be necessary and sufficient for therapy, poses more of a
problem in the context of non-Western cultures. Whereas,
the experiential component of congruence seems to have
universal validity, its expressive aspect does not. Howe-
ver, here again, a discrepancy is to be found within PCT.
While the theory validates the expressive component of
congruence, in his own behaviour, the founding father,
Carl Rogers, basically did not. In fact, one of the few criti-
cisms directed at him, has been that he has been relative-
ly undemonstrative, especially with respect to the expres-
sion of negative emotions, such as anger (Holdstock
1996a, ¢).

Thus, although the theory of therapy underlying the
PCA is not totally in keeping with the interdependent ori-
entation to the self within collective non-Western cultu-
res, it can, for the greater part, and especially in Rogers’
actual therapeutic behaviour, be considered to be in har-
mony with the interdependent orientation of non-We-
stern people in general. The purpose of PCT, the develop-
ment of a uniquely independent and autonomous person,
needs to be modified, however, if it is to be consonant
with the life-style of non-Western people, and with the
emerging concept of the self unfolding even in the We-
stern world at present. On the other hand, perhaps the
independent focus of the PCA could provide just the ne-
cessary degree of autonomy lacking in the collectivism of
many non-Western cultural contexts.

Until now, the tendency has been to regard indepen-
dence and interdependence as polar opposites in con-
struing the self (Markus & Kitayama 1991), and to equate
independence, and not interdependence, with autonomy.
The present trend, however, is not to regard independence
and interdependence as polar opposites, but as separate
dimensions that can co-exist and along which persons can
vary, depending on different circumstances and situati-
ons. “Instead of a person’s being either ‘independent” or
‘interdependent’ in self-orientation, he/she might exhibit
both orientations, that is, simultaneously maintain high-
ly independent and highly interdependent construals or
simultaneously low independent and low interdependent
construals” (Kim, Hunter, Miyahara, Horvath, Bresnahan
& Yoon 1996, p. 35).

Kagit¢ibasi (1996), recently also elaborated on the dis-
tinction between independence and interdependence. She
regards independence and interdependence as constitu-
ting the interpersonal dimension in the construal of the
self, but arques that we must do away with associating in-
dependence with autonomy. She equates autonomy with
agency and contends that it constitutes a separate dimen-
sion of the self than the interpersonal. The two poles of
agency are autonomy (agency) and heteronomy (depen-



T. Len Holdstock

dency), terminology which she borrowed from Angyal
(1951). It is known that Angyal also had great influence
on Rogers (Holdstock & Rogers 1983). Separateness and
relatedness are the terms selected to describe the two
poles of interpersonal distance. Thus, a person can be
high or low in both agency and relatedness, or high in
one and low in the other. Integrating the work of Kim and
her associates (1996) with that of Kagitgibasi, it seems
that the concept of the self can most meaningfully be
conceptualised in terms of three and not two dimensions
~ the two interpersonal dimensions plus the agency di-
mension.

In terms of the recent work on the concept of the self,
the focus of Carl Rogers on empowering the person can be
characterised as high on the dimensions of agency (auto-
nomy) and independence (separateness), a type of self
described by Kagit¢ibasi (1996) as the separated self. Yet,
the interdependent nature (empathy and positive regard)
of PCT remains an enigma. It would seem that the thera-
peutic relationship requires a different concept of self for
the client than the therapist. Whereas a combination of
autonomy and independence is envisaged to constitute
the model of a healthy self concept for the client, that of
the therapist focusses on autonomy and relatedness, the
autonomous-relational self of Kagit¢ibasi.

Based on the factor analytic work done by Braaten
(1996) perhaps the two contrasting models of the self
entertained for the client and the therapist are not so
surprising. Braaten concluded that social assertiveness
and interpersonal intimacy, his terms depicting autonomy
and relatedness, are diametrically opposite constructs.
According to him, “assertiveness implies separateness”
(p. 103). Thus, if the therapist is to maintain the intimacy
of the therapeutic relationship, he or she will have to
shift from autonomy to heteronomy (Kagitcibasi’s relatio-
nal self) in order to allow for the development of the cli-
ent’s autonomy. In effect, that is precisely what is hap-
pening in PCT. However, such a self concept is not in
keeping with the theory's concept of the self as an auto-
nomous-independent unit of the social system.

It is obvious that the yin-yang nature of the therapist-
client relationship in PCT requires more careful considera-
tion than it has received thus far. The therapist seems to
represent the yin component and the client the yang
component of the relationship. However, should the beha-
viour of each not embody both yin and yang, especially in
light of the most recent work on the concept of the self?
Expressed in PC terminology, congruence can be conside-
red to represent the yang and empathy and positive re-
gard the yin component of being? If that is the case,
perhaps the focus of the PCA should become more holistic
by placing more emphasis on the yin component of rela-
ting by the client and more emphasis on the yang compo-
nent of relating by the therapist? However, if that hap-
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pens, the delicate balance of the therapeutic relationship
may be disturbed.

As it is at present, the therapist models relatedness
while the client is facilitated towards developing indepen-
dence, Is it valid to assume that autonomy towards inde-
pendence will enable the client to cope more efficiently
with the problems in living? Even though Rogers has so
often said that acceptance by the therapist can teach the
client to be accepting of him or herself, is it not contra-
dictory to facilitate autonomy towards independence in
the client while the therapist models heteronomy? Is the
focus on individual autonomy not likely to reinforce ego-
centric behaviour on the part of the client, rather than
facilitate his or her move towards relatedness? If the be-
haviour of the PC therapist is considered to be growth
promoting, should the aim of therapy not be geared, ex-
plicitly, towards the promotion of interdependence (rela-
tedness), rather than independence (separation) on the
part of the client? And if that is the case, would the pre-
sent approach to PCT suffice? Needless to say, the same
applies to most other therapeutic approaches.

While there is no doubt in my mind that the extreme
individuocentrism of Western culture poses a major threat
to mental health (see Peters 1994; Schippers 1994), the
question remains to what extent the development of an
autonomous-relational self is possible within the present
zeitgeist. At times I despair that Western societies have
reached the point of no return. Dutch newspapers agonise
over the escalating demand on mental health services in
the country and the senseless outbreaks of violence, such
as the arranged combat of football supporters of different
soccer clubs next to highways. Proactive and not just re-
active measures are required to curb the rising incidence
of mental health problems evident in the society. Band-
aids need to be applied where necessary, but the circum-
stances responsible for the incidence of mental health
problems require more attention. Thus far, the importance
of the family, of socio-economic and political factors have
been considered, but as yet we have not been brave or
wise enough to embark upon an examination of the ideo-
logical assumptions underlying our respective cultures
which we so unwittingly subscribe to. The question is
whether PCT and most other therapies for that matter,
with their emphasis on the independent self as the unit
of the social system, can contribute to the revisioning of
society. Do these approaches, ultimately, not contribute
to, rather than alleviate, the individualistic malaise ram-
pant today?

On the other hand, it is possible that the application of
PCT may be required and perhaps restricted to instances
where the autonomy of the self needs to be facilitated to-
ward greater independence, either to function more effec-
tively in competitive cultural contexts or in collective
cultural contexts where the self is not allowed sufficient
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room to be. However, care will have to be taken to balance
the facilitation of independence ever so delicately in
terms of the prevailing socio-cultural context. Too much
focus on independent agency in a socio-cultural context
with an individuocentric orientation can sway the client
towards, what Schippers (1994), has described as the per-
sonality disorder of individualism. In collective cultural
contexts, it can estrange the client from his or her envi-
ronment. Thus, the facilitation of agency in the PCA has
to take careful cognisance of the prevailing cultural and
sub-cultural contexts.

What will be the sufficient degree of independent au-
tonomy? Does the functioning of society perhaps not re-
quire the same yin-yang relationship between its mem-
bers as occurs in the therapeutic situation? Can the ba-
lance be maintained by enhancing the agency towards in-
dependence without simultaneous enhancing agency to-
wards interdependence? Can the behaviour of individual
clients be shaped, in true Skinnerian fashion, not only to
accommodate the needs of the individual, but the eventu-
al long term remodelling of society? In terms of what we
believe to be the facts pertaining to the conditions neces-
sary for mental health, can we continue to refrain from
our responsibility to direct the client towards the greater
good of society, rather than satisfying the short-term
needs of the client? Just as individual agency can domi-
nate at the expense of interpersonal relatedness, the in-
terests of the collective can dominate at the expense of
individual autonomy. In such instances, a strengthening
of the autonomy towards independence may be called for
in cultural contexts where it is underdeveloped.

Although PCT is well established as a therapeutic tech-
nique, relatively little attention has been devoted to
theoretical developments underlying the approach since
Rogers’ initial conceptions. Scant attention has also been
paid towards integrating the theory with theoretical
structures of general interest in psychology. Develop-
ments regarding the concept of the self, is a point in
question. Although Rogers (1959), justifiably, expressed
great pride in the exposition of his theory of personality
and of therapy, it is almost half a century since publicati-
on of his classic chapter in Koch’s influential history of
the development of psychology. Since so much has hap-
pened in the intervening four decades, the schemata by
which the self-concept is to be conceptualised, are in ur-
gent need of revisioning.

In terms of the literature discussed in this paper, the
relation of empowering the self (agency) to the dimen-
sions of independence and interdependence, need to be
raised? For instance, does agency represent a separate di-
mension with its own polar opposites, in addition to the
two dimensions of interpersonal distance, each with its
own polarities, as I have intimated? Or can agency be en-
compassed by the independent dimension alone? And
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apart from the influence of culture, in general, on the
construal of the self, the effect of gender, race, religion,
social class, and the individual’s particular social and de-
velopmental history, have to be considered. Since the way
the self is conceptualised has significant cognitive, emo-
tional, motivational, and other behavioural consequences
(Holdstock 1995), its reconceptualisation may have far-
reaching implications for our ideas about mental health,
mental illness, and the way we conduct therapy.

Despite the life-long battle which Carl Rogers waged
against logical positivism, it would seem that PCT, like
the other psychotherapeutic approaches, has also come to
place a higher priority on technique than theory. Thus,
despite the historical aversion to positivism, the PCA has
nevertheless succumbed to the seduction of the pragma-
tism of a method-driven positivistic discipline, even
though its positivism manifests in the consulting room
and not in the laboratory. It is necessary that the PCA
constantly re-examines, not only its therapeutic techni-
ques, but also its theoretical assumptions. After all, one
of the identifying characteristics of the PCA is its process
orientation.

Account must also be taken of the implications which
rapid globilisation have for the PCA. During the later
years of his life, Rogers endeavoured to contribute to the
resolution of conflict between nations and was fond of
quoting from Zen texts. A close relationship indeed exists
between aspects of Zen and the PCA (Purton 1996). Bra-
zier (1996), a PC psychotherapist, has recently published
an excellent book on Zen therapy. Similarly, parallels and
differences exist between the PCA and African philosophy
and healing (Holdstock 1981). Apart from these initial
endeavours, hardly any energy has been invested to ex-
plore the PCA in terms of non-Western cultural contexts.
The investigation of the commonalities and differences
which exist between the PCA and the paradigms underly-
ing non-Western philosophies and techniques of healing,
has the potential to enrich the approach and provide a
useful impetus towards its internationalisation in the co-
ming century.

References:

Angyal, A. (1965/1982) Neurosis and treatment: A holistic theo-
ry. New York: Da Capo Press

Badelt, I. (1990) Client-centered psychotherapy with mentally
handicapped persons. In G. Lietaer, J. Rombauts, & R. van
Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 671-681)

Beech, C. (1993). Looking in, looking out: using multi-media ap-
proaches in person-centred therapy. In D. Brazier (Ed.),
Beyond Carl Rogers (pp. 148-166)

Bohart, A. C. (1990) Psychotherapy integration from a client-
centered perspective. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van



T. Len Holdstock

Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 481-500)

Bozarth, J. D. (1996) Client-Centered therapy and techniques. In
R. Hutterer, G. Pawlowsky, P. F. Schmid & R. Stipsits (Eds.),
Client-Centered and experiential psychotherapy: A paradigm
in motion (pp. 363-368). Berlin: Peter Lang

Braaten, L. J. (1996) Competition and solidarity: An evolving
Person-centered model for self development based upon theo-
ry and empirical research. In U. Esser, H. Pabst & G.-W. Speie-
rer (Eds.), The power of the Person-Centered-Approach (pp.
91-105). K6ln: GwG-Verlag

Brazier, D. (1996) Zen therapy. London: Constable

Brodley, B. & Brody, A. (1996) Can one use techiques and still be
client-centered? In R. Hutterer, G. Pawlowsky, P. F. Schmid &
R. Stipsits (Eds.), Client-Centered and Experiential psycho-
therapy: A paradigm in motion (pp. 369-374)

Eckert, J. & Biermann-Ratjen, E.-M. (1990). Client-centered
therapy versus psychoanalytic psychotherapy. Reflections fol-
lowing a comparative study. In G. Lietaer, J. Rombauts & R.
van Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psycho-
therapy in the nineties (pp. 457-468). Leuven: Leuven Uni-
versity Press

Elliot, R., Clatk, C., Kemeny, V., Wexler, M. M., Mack, C. & Brin-
kerhoff, J. (1990) The impact of experiential therapy on de-
pression: The first ten cases. In G. Lietaer, J. Rombauts & R.
van Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psycho-
therapy in the nineties (pp. 549-577). Leuven: Leuven Uni-
versity Press

Esser, U. & Schneider, I. (1990) Client-centered partnership
therapy as relationship therapy. In G. Lietaer, J. Rombauts &
R. van Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psycho-
therapy in the nineties (pp. 829-846). Leuven: Leuven Uni-
versity Press

Finke, J. (1990) Dream work in client-centered psychotherapy.
In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen (Eds.), Client-Cente-
red and experiential psychotherapy in the nineties (pp.
503-510). Leuven: Leuven University Press

Fuhrmann, E. W. (1990) Some aspects of combining focusing
with person-centered therapy in working with psychosomatic
clients. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen (Eds.), Cli-
ent-Centered and experiential psychotherapy in the nineties
(pp. 733-739). Leuven: Leuven University Press

Gaylin, N. L. (1990) Family-centered therapy. In G. Lietaer, J.
Rombauts & R. van Balen (Eds.), Client-Centered and experi-
ential psychotherapy in the nineties (pp. 813-828). Leuven:
Leuven University Press

Gunnison, H. (1985) The uniqueness of similarities: Parallels of
Milton H. Erickson and Carl Rogers. Journal of Counseling and
Development, 63, 561-566

Hamelinck, L. (1990) Client-centered therapy and psychiatric
crisis intervention following suicide attempts. In G. Lietaer,
J. Rombauts & R. van Balen (Eds.), Client-Centered and expe-
riential psychotherapy in the nineties (pp. 579-587). Leuven:
Leuven University Press

Herlihy, B. (1985) Person-Centered Gestalt therapy: A synthesis.
Humanistic Education and Development, 24, 16-24

Holdstock, T. L. (1981) Indigenous healing in South Africa and
the Person-Centered approach of Carl Rogers. Curare. Zeit-
schrift fiir Ethnomedizin und transkulturelle Psychiatrie, 4,
31-46

60

Holdstock, T. L. (1990) Can client-centered therapy transcend its
monocultural roots? In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen
(Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy in the
nineties (pp. 109-121). Leuven: Leuven University Press

Holdstock, T. L. (1991) Het individuocentrisme in de klinische
psychologie: Quo Vadis? In J. A. M. Winnubst, P. Schnabel, J.
van der Bout & M. J. M. van Son (Eds.), De metamorfose van
de klinische psychologie (pp. 199-207). Assen: Van Gorcum

Holdstock, T. L. {1993) Can we afford not to revision the Person-
Centered concept of self? In B. Brazier (Ed.), Beyond Carl Ro-
gers (pp. 229-252). London: Constable

Holdstock, T. L. (1995) Cultural concepts of the self: Mental
health, mental illness and psychotherapy. In Kang, S.-H.
(Ed.), Psychotherapy East and West: Integration of Psycho-
therapies (pp. 580-590). Seoul: Korean Academy of Psycho-
therapists

Holdstock, T. L. (1996a) Anger and congruence reconsidered
from the perspective of an interdependent orientation to the
self. In R, Hutterer, G. Pawlowsky, P. F. Schmid & R. Stipsits
(Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy. A pa-
radigm in motion (pp. 47-52). Berlin: Peter Lang

Holdstock, T. L. (1996b) Discrepancy between the Person-Cente-
red theories of self and of therapy. In R. Hutterer, G. Pawlo-
wsky, P. F. Schmid & R. Stipsits (Eds.), Client-Centered and
experiential psychotherapy. A paradigm in meotion (pp.
395-403). Berlin: Peter Lang

Holdstock, T. L. (1996¢) Implications of developments regarding
the concept of the self for Client-Centered theory and prac-
tice. In U. Esser, H. Pabst, G.-W. Speierer (Eds.), The power of
the Person Centered approach: New challenges-perspectives-
answers (pp. 83-90). Koln: GwG-Verlag

Holdstock, T. L. & Rogers, C. R. (1983) Person-Centered persona-
lity theory. In R. J. Corsini & A. J. Marsella (Eds.), Personality
theories, research, and assessment (pp. 189-227). Itasca, Ill:
E. E. Peacock

Kagit¢ibasi, C. (1996) The autonomous-relational self: A new
synthesis. European Psychologist, 1, 180-186

Kahn, E. (1989) Heinz Kohut and Carl Rogers: Toward a construc-
tive collaboration. Psychotherapy, 26, 555-563

Kim, M.-S., Hunter, J. E., Miyahara, A., Horvath, A.-M., Bresna-
han, M. & Yoon, H.-J. (1996) Individual- vs. culture-level di-
mensions of individualism and collectivism: Effects on prefer-
red conversational styles. Communication Monographs, 63,
29-49

Markus, H. & Kitayama, S. (1991) Culture and self: Implications
for cognition, emotion and motivation. Psychological Review,
98, 224-253

Marques-Teixeira, J. (1993) Client-Centred psychodrama. In D.
Brazier (Ed.), Beyond Carl Rogers {pp. 217-226). London:
Constable

Meffert, H.-J. (1990). Client-centered psychotherapy with heart-
surgery patients. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen
(Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy in the
nineties (pp. 697-708). Leuven: Leuven University Press

Meine, D. (1986) Mdoglichkeiten und Grenzen der Integration von
Klientenzentrierter Psychotherapie (Rogers) und Analyti-
scher Psychologie (C. G. Jung). GwG-info, 65, 3-8

Peters, L. G. (1994) Rites of passage and the borderline syndro-

me: Perspectives in transpersonal anthropology. ReVison, 17,
35-48



Paradoxes and Challenges Facing the Person-Centered Approach

Pfeiffer, W. M. & Ripke, T. (1990) Reflections on a person-cente-
red approach to medicine. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van
Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 683-696). Leuven: Leuven University
Press

Pértner, M. (1990) Client-centered therapy with mentally retar-
ded persons: Catherine and Ruth. In G. Lietaer, J. Rombauts &
R. van Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psycho-
therapy in the nineties (pp. 659-669). Leuven: Leuven Uni-
versity Press

Pértner, M. (1996) Working with the mentally handicapped in a
person-centered way - is it possible, is it appropriate and
what does it mean in practice? In R. Hutterer, G. Pawlowsky,
P. F. Schmid & R. Stipsits (Eds.), Client-Centered and experi-
ential psychotherapy: A paradigm in motion. Berlin: Peter
Lang

Prouty, G. F. (1990) Pre-therapy: A theoretical evolution in the
person-centered/experiential psychotherapy of schizophre-
nia and retardation. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen
(Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy in the
nineties (pp. 645-658). Leuven: Leuven University Press

Purton, C. (1996) The deep structure of the core conditions: A
Buddhist perspective. In R. Hutterer, G. Pawlowsky, P. F.
Schmid & R. Stipsits (Eds.), Client-Centered and experiential
psychotherapy: A paradigm in motion (pp. 455-467). Berlin:
Peter Lang

Rogers, C. R. (1959) A theory of therapy, personality and inter-
personal relationships as developed in the Client-Centered
framework. In S. Koch (Ed.), Psychology: A study of a science.
Vol. 3, Formulations of the person and the social context (pp
184-256). New York: McGraw-Hill

Rombauts, J. & Devriendt, (1990) Conjoint couple therapy in cli-
ent-centered practice. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van
Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 847-863). Leuven: Leuven University
Press

Schippers, L. (1994) Individualism: A personality disorder. ReVi-
sion, 17, 24-28

Sherman, E. (1990) Experiential reminiscence and life-review
therapy with the elderly. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van
Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 709-732). Leuven: Leuven University
Press

Smith, W. H. (1994, September) Transpersonal work and the Per-
son-Centred therapist. Paper presented at the IIIrd Interna-
tional Conference on Client-Centred and Experiential Thera-
py, Gmunden, Austria

Swildens, J. C. A. G. (1990) Client-centered psychotherapy for
patients with borderline symptoms. In G. Lietaer, J. Rombauts
& R. van Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psy-
chotherapy in the nineties (pp. 623-635). Leuven: Leuven
University Press

Tausch, R. (1990) The supplementation of client-centered com-
munication therapy with other valid therapeutic methods: A
client-centered necessity. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van
Balen (Eds.), Client-Centered and experiential psychotherapy
in the nineties (pp. 447-455)

61

Teusch, L. (1990) Positive effects and limitations of client-cente-
red therapy with schizophrenic patients. In G. Lietaer, J.
Rombauts & R. van Balen (Eds.), Client-Centered and experi-
ential psychotherapy in the nineties (pp. 637-644). Leuven:
Leuven University Press

Tobin, S. A. (1991) A comparison of psychoanalytic self psycho-
logy and Carl Rogers’s Person-Centered therapy. Journal of
Humanistic Psychology, 31, 9-33

van Zuuren, F. J. (1990) De zelfkant van fobici: bestaansrecht
van de client-centered benadering bij fobieén. VRT-Periodiek,
20, 3-14

Vossen, T. J. (1990) Client-Centered dream therapy. In G. Lietaer,
J. Rombauts & R. van Balen (Eds.), Client-Centered and expe-
riential psychotherapy in the nineties (pp. 511-548). Leuven:
Leuven University Press

Wijngaarden, H. R. (1990) Carl Rogers, Carl Jung and client-cen-
tered therapy. In G. Lietaer, J. Rombauts & R. van Balen
(Eds.), Client-Centered and Experiential psychotherapy in the
nineties (pp. 469-479). Leuven: Leuven University Press

Corresponding author:

T. Len Holdstock, Vrije Universiteit Amsterdam, 3F-69 an
der Bogethorstraat, Amsterdam.



Gerd-Walter Speierer

PERSON 1 (1997): 62-65

Personzentrierte Krisenintervention

Abstract:

Ein Konzept zum Verstdndnis von Krisen, zur Beriicksichtigung unterschiedlicher Krisenursachen und zur Planung bzw.
Durchfiihrung patienten- bzw. klientenbezogener, dtiologisch-, zustands- und zielorientierter Hilfen fiir Personen in Krisen
wird dargestellt. Seine theoretische Grundlage ist das vom Autor entwickelte Differentielle Inkongruenzmodell (DIM) der

Gesprdchspsychotherapie (Speierer 1994).

Keywords: Diagnostik, Indikation, Krisenintervention, Differenzieller Ansatz.

Krisendefinition

Krise wird als ein voriibergehender Zustand betrachtet,
in dem die betroffenen Personen, gemessen an ihren bis-
herigen Féahigkeiten zur Lebenshewdltigung, sich unfdhig
erleben, bzw. von auRen betrachtet nicht in der Lage
sind, ohne fremde Hilfe auszukommen. Nach dem sponta-
nen und/oder mit fremder Hilfe erzielten Abklingen der
Krise kénnen die meisten Betroffenen entsprechend dem
status quo ante wie bisher weiterleben. Das Weiterleben
erfolgt mit einem mehr oder minder starken Riickfallrisi-
ko fiir eine erneute Krise.

In der International Classification of Diseases (ICD 10)
(Dilling et al. 1991) werden die dazugehdrigen Stérungen
als Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen (F 43) beschrieben.

Das Differentielle Inkongruenzmodell (DIM) (Speierer
1994) kann bei allen psychischen Stérungen und so auch
bei Personen in Krisen angewendet werden. In dieser ge-
sprachspsychotherapeutischen Krankheitslehre steht das
Konstrukt der Inkongruenz als Selbstunvertrdglichkeit
von Erfahrungen im Mittelpunkt.

Krisenentstehung und Krisenreaktionen im
DIM

Die zentrale These des DIM fiir die Krisenreaktionen
und Belastungsstdrungen ist: Gestortes Erleben und ande-
re Stérungssymptome bei bisher gesunden Personen in
Krisen, aber auch bei Krisen von Personen mit neuroti-
schen, psychosomatischen und teilweise psychiatrischen
Vorerkrankungen sowie mit krankheitsreaktiven psycho-
genen Symptomen und Stérungen aus der Verarbeitung
korperlicher Erkrankungen und anderer schwerer Bela-
stungen sind auch Folge von erlebter Inkongruenz zwi-
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schen den Erfahrungen und dem Selbstkonzept einer Per-
son.

Das Selbst(konzept) kann auch als das Selbstverstdnd-
nis eines Menschen angesehen werden. Es beinhaltet die
Vorstellungen, WertmaRstdbe, Verhaltensregeln und Le-
bensgestaltungspldne, die jemand aktuell als zu sich
selbst gehorend betrachtet und an denen seine Selbsti-
dentitdt und seine Selbstachtung hdngen.

Im differentiellen Inkongruenzmodell wird angenom-
men, dal akute Krisen(reaktionen) durch ein abruptes
Bewulltwerden von selbstinkongruenten Erfahrungen
entstehen. Sie bedrohen unvermittelt die physische oder
psychosoziale Existenz der Betroffenen. Es dominiert
dann eher ein selbstbedrohliches streRhaftes Uberforde-
rungs- und Insuffizienzerleben als ein selbstunvertragli-
ches konflikthaftes Zerissensein.

So konnte zum Beispiel in einer akuten Krisenreaktion
Inkongruenz abrupt entstehen durch die plotzliche Erfah-
rung oder Erkenntnis des Scheiterns an einer Aufgabe, des
Scheiterns einer Beziehung oder des Zusammenbruchs der
bisherigen Lebensverhiltnisse mit der Bedeutung, ich bin
ein Versager bzw. ich bin nicht liebenswert bzw. ich geho-
re zu den Verlierern, wenn es sich um einen Menschen
handelt, dessen Selbstachtung eng an Erfolg bei dieser
Aufgabe und mehr oder weniger an Erfolg in jeder Bezie-
hung oder Situation gekniipft ist.

Derartige Inkongruenz hat zum ersten unangenehme
Erlebnisqualitdten. Inkongruenz hat zum zweiten korper-
liche, d.h. psychosomatische Begleiterscheinungen. In-
kongruenz hat zum dritten Verhaltensreaktionen. Alle
drei Arten von Inkongruenzfolgen bilden in unterschied-
licher Mischung und Betonung die subjektive und objekti-
ve Symptomatik psychogener Stérungen.

Die hdufigsten Inkongruenz(folge)symptome sind:



Personzentrierte Krisenintervention

1. Gefiihle der psychophysischen Anspannung.

2. Gefithle von Verletzlichkeit bzw. Verletztheit.

3. Gefithle von Minderwertigkeit, Mutlosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Depression und Lahmung.

4. Angstgefiihle und Versuche Angst zu verringern durch
Erfahrungseinschrinkung in Form von Vermeidung be-
stimmter Gedanken, Gefiihle, Verhaltensweisen und Si-
tuationen.

5. Abrupte Verwirklichungen selbstinkongruenten Ver-
haltens. Sie werden leidvoll und als personlichkeits-
fremd erlebt.

6. Im Erleben zerfillt die Einheit der eigenen Persénlich-
keit. Denken, Fiihlen und Handeln werden zeitweise im
Einklang mit dem Selbst erlebt. Zeitweise dominieren
die selbstunvertrdglichen Erfahrungen gleichsam als
Verselbstandigte. Zeitweise wechseln in rascher Folge
selbstkongruente und selbstinkongruente Verhal-
tensanteile. Sie erzeugen zusitzliche Angst und Span-
nung mit entsprechenden vegetativen Begleiterschei-
nungen durch die Verwirrung, die sie hervorrufen.

7. Eingeschrankte oder iiberschieBende unkontrollierbar
erlebte Denkprozesse, Gefiihle und Handlungen treten
auf. Die Patienten berichten in diesem Zusammenhang,
sie fiihlten sich nicht mehr als Herr im eigenen Haus,
stiinden wie neben sich u.a.

In den Krisensymptomen, wie sie in den Lehrbiichern
beschrieben werden, kénnen diese Inkongruenzfolgen
mehr oder weniger vollstindig wiedererkannt werden.

Die Anerkennung unterschiedlicher Inkongruenzquel-
len bildet in der gesprdchspsychotherapeutischen Krisen-
intervention die Voraussetzung differentiellen Handelns.

Rogers (1959) hat den Inkongruenzbegriff in die Psy-
chopathologie eingefiihrt. Er hat Inkongruenz ausschliel3-
lich ,sozial-kommunikativ verursacht” angesehen. Er
hielt daher die Inkongruenz bei allen psychischen
Stérungen auch fiir sozial-kommunikativ behandelbar.
Diese Uniformitdtsannahme wurde inzwischen durch die
klinische Praxis und Forschung gerade auch im Bereich
der psychiatrischen Akutversorgung und Kriseninterven-
tion widerlegt.

Eine Erkldrung der teilweise suboptimalen bzw. man-
gelhaften Behandlungsergebnisse der Gespridchspsycho-
therapie bei psychischen Stérungen wurde durch das dif-
ferentielle Inkongruenzmodell erméglicht.

In seinen Annahmen zur Stérungsgenese tritt, neben
die sozial-kommunikative Aticlogie als einzige Inkongru-
enzursache die dispositionelle und lebensereignisbeding-
te Inkongruenzentstehung.

Die dispositionelle Inkongruenz erscheint durch eine
gleichsam angeborene oder krankheitsbedingt aktuali-
sierte Tendenz, Erfahrungen eher selbstinkongruent zu
erleben statt kongruent in das Selbstkonzept zu integrie-
ren. Die dispositionelle Inkongruenz zeigt sich in der Psy-
chotherapie als durch Wertschatzung, Einfithlung, Thera-
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peutenkongruenz und auch durch Zusatzmerkmale eher
mangelhaft oder iiberhaupt nicht verringerbare Unféhig-
keit der Patient(inn)en, Erfahrungen und Selbstbild in
subjektiv ertrdglichen Einklang zu bringen. Klinische Bei-
spiele dafiir sind die psychotherapeutisch nicht erfolg-
reich behandelbaren schweren Formen der Hypochondrie,
ferner die fiir das Selbst inkongruenten bedrohlichen Er-
fahrungen in den akuten Stadien der Psychosen.

Die lebensereignisbedingte Inkongruenz tritt auf ent-
weder akut bei plotzlich auftretenden lebensverdndern-
den Ereignissen oder allmdhlich bei langsamer, unaus-
weichlicher Zuspitzung von Lebensverhiltnissen. Die Er-
fahrung durch Lebensereignisse bzw. verdnderte Lebens-
verhdltnisse {ibersteigt dann die Fdhigkeit der Betroffe-
nen, diese noch selbstvertrdglich oder kongruent zu ver-
arbeiten, sei es voriibergehend oder dauerhaft.

Beim abrupten plétzlichen Eintritt von iiberlastenden
Lebensereignissen resultiert eher eine akute Krisenreakti-
on mit den beschriebenen Symptomen.

Beispiele dafiir sind Krisenreaktionen nach Katastro-
phen, Kriegseinwirkungen, Verlust naher Angehériger,
Unfille, akut auftretende psychotische Schiibe und die
unvermittelte Konfrontation mit lebensbedrohlichen Er-
krankungen.

Bei allmdhlicher Belastungszunahme resultieren nach
einer Phase der scheinbar symptomlosen Kompensation
eher psycho- und somatoreaktive Stérungen mit ebenfalls
deutlichen aber hdufiger eher MINUS- als PLUS-Sympto-
men.

Beispiele dafiir sind die Belastungsstérungen bei zum
Tode oder schwerer Invaliditdt oder zunehmender Behin-
derung fithrenden Erkrankungen. Hierher gehdren auch
die Auswirkungen von linger dauernder Arbeitslosigkeit,
Statusverlust, und andere als selbstunvertraglich erlebte
Einschrdnkungen der existientiellen Moglichkeiten. Auch
hier kann als Ergebnis zunehmend erlebter Belastung zu-
sdtzlich eine akute Krisenreaktion stattfinden.

Durch die Einfithrung der dispositionellen Inkongruenz
und der lebensereignisbedingten Inkongruenz im DIM
wird anerkannt, dafl nicht jede pathogene Inkongruenz
psychotherapierbar ist, sei es mit den Mitteln der Ge-
sprachspsychotherapie, sei es mit anderen psychothera-
peutischen Ansédtzen.

In der gesprdchspsychotherapeutischen Kriseninter-
vention steht daher mit der Berlicksichtigung der unter-
schiedlichen Inkongruenzquellen ein multimodales und
differentielles Behandlungsangebot im Einklang mit ihrer
Krankheitstheorie zur Verfiigung.

Wenn die gesunden Selbstentwicklungs- und Selbsthei-
lungskrédfte sei es dispositionell, sozialkommunikativ
oder lebensereignisbedingt, in Krisen auller Kraft gesetzt
sind, braucht auch die Gesprachspsychotherapie Zusatz-
merkmale jenseits ihrer Basismerkmale, die den Zustén-
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den und Verdnderungen von Personen im Verlauf einer
Krise gerecht werden.
Denn Krisenreaktionen haben nach Cullberg (1978)
eine charakteristische Verlaufsgestalt:
- erstens die Schockphase,
- zweitens die Reaktionsphase,
- drittens die Bearbeitungsphase und eventuell
- viertens die Neuorientierungsphase
Krisenintervention muR daher phasengerecht erfolgen:
- in der Schockphase - die Soforthilfe
- in der Reaktionsphase - die nichtverletztende Kon-
frontation
- in der Bearbeitungsphase - die Krisenverarbeitung,
Riickfallprophylaxe und ggf. Neuorientierung.
Anzumerken ist: Krisenintervention nach der Schock-
phase also in der Reaktions- und Bearbeitungsphase wird
nur von einer Minderheit der Patient(inn)en angenom-
men.

die psychotherapeutische Krisenintervention u.a. folgen-
de Erkenntnisse ableiten:

Eine Krise kann auch gesehen werden als Inkongruenz-
erleben, vorzugsweise aufgrund von Lebensereignissen.
Jedoch kdnnen zusdtzlich sozial-kommunikative und dis-
positionelle Faktoren mitbeteiligt sein.

Seine Pathogenitdt erhdlt das Inkongruenzerleben
durch die erlebte Bedrohung des Selbst(konzepts) und in
erweitertem Sinne der Bedrohung der eigenen physi-
schen, psychischen und oder sozialen Existenz. Eine Kri-
senreaktion entsteht aber erst dann, wenn die bisherigen
noch funktionierenden psychischen Inkongruenzbewdlti-
gungsstrategien insuffizient oder auBer Kraft gesetzt
werden. Inkongruenz wird dann (abrupt und schmerzlich)
bewulRt. Die gleichfalls selbstbedrohlichen Inkongruenz-
folgesymptome verstdrken das Inkongruenzerleben wie in
einem Teufelskreis.

Die Ziele der gesprdchspsychotherapeutischen Krise-
nintervention sind demnach eine Verringerung Jer erleb-

Tab. 1: Zusammenschau differentialdiagnostischer Befunde und zustandsgerechte Optionen der Hilfe fiir die personzentrierte Krisenin-

tervention
Schock Reaktionsphase nicht- Bearbeitungsphase
Inkongruenz- Zustandsdiagnose Soforthilfe durch Zustands- verletzende Konfrontation Ereignis- und Erfahrungs-
quellen u. Situationsverstandnis, mit Realitdt u. Gefiihlen verarbeitung Erarbeitung
Prasenz, Schutz, Stiitzung, durch Psychotherapie, von Perspektiven fiir
Stérungsdiagnose Entlastung Beratung u. Information zukiinftiges Leben und
zur Riickfallverhiitung
Lebens- Selbstbedrohliche Lebens- Leitlinien der Verwirklichung: | Leitlinien der Verwirklichung: | Leitlinien der Verwirklichung:
ereignisse ereignisse Anderungen der ® personzentrierte ® personzentrierte ® person-, problem- u.
Lebenssituation sexueller Grundhaltung Psychotherapie situationszentrierte
sozial- MiRbrauch Vergewaltigung ¢ personliche Begegnung ¢ personzentrierte Beratung Gesprache
kommunikative | MiRhandlung Erlebnisreaktion| im Erst(gesprachs)kontakt | e personzentrierte Information e Information und Beratung

erf. Disposi-
tionen

Beziehungskrise Identitdts-
krise neurotische Stérungen
Personlichkeitsstorung
schizotype Psychose
affektive Psychose
Vergiftungs-/Entzugser-
scheinungen organische/
seelische Stérungen (z.B.
bei Gehirnerkrankungen)
korperliche Erkrankungen
mit psychischen Auswirkun-
gen (z.B. Stoffwechsel-
storungen)

ggf. mit Bezugspersonen
¢ ggf. Empfehlung, Veran-
lassung, Organisation
weiterer notwendiger
Hilfen z.B.
eOrtsveranderung, (WG,
Frauenhaus, Krankenhaus)
¢ Einschaltung von Behdrden/
Organisationen (Sozialamt,
Jugendamt, Justiz,
Polizei, Wohlfahrtsver-
béande etc.

¢ problemzentrierte
Information
(u.U. mit Einbeziehung von
Bezugspersonen, Partner(in))
Familienmitgliedern)

® ggf. Medikamente

¢ Einzeltherapie

¢ Partnertherapie

¢ Gruppentherapie

o Kuraufenthalte

¢ soziotherapeutische
MaRnahmen vor Ort

¢ MaRRnahmen der
korperlichen Rehabilitation

¢ MaRnahmen der beruflichen
Qualifikation und
Rehabilitation

¢ Medikamente u.a.
medizinische MaRnahmen

Tabelle 1 zeigt die differentialdiagnostische und zu-
standsdiagnostische phasengerechte Indikation fiir unter-
schiedliche Hilfen in der gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention nach dem differentiellen Inkongru-
enzmodell.

Zusammenfassend ergibt sich: Aus den klientenzen-
trierten Definitionen und Vorgehensweisen lassen sich fiir
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ten Inkongruenz. An ihre Stelle soll wieder Kongruenz
treten durch alte und neue selbstvertriagliche Erfahrun-
gen.

Die Intervention der gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention gehen i.A. {iber die kommunikativen
Hilfen der GPT hinaus. (Beziehungsangebot mit Basis-
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merkmalen, Zusatzmerkmalen, Fokussieren und bestimm-
ten Formen der Lenkung).

Ihr Einsatz erfolgt gezielt aufgrund einer differentiel-
len Inkongruenzanalyse nach dtiologischen, phasen- und
zustandsbedingten Kriterien.

Die GPT Krisenintervention beriicksichtigt ferner die
Ressourcen der Person und ihres engeren sozialen Umfel-
des wie die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.

Erfolgskriterien einer gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention sind die Wiedergewinnung von Selbst-
kongruenz, von Selbstwertschdtzung und Selbstverstand-
nis durch neue bzw. die erneute Erfahrungen von selbst-
vertrdglicher Autonomie, Zukunftsperspektiven und
menschlichen Beziehungen. Dazu kommen wirksame In-
kongruenzbewdltigungsstrategien und Inkongruenztole-
ranz. Diese Merkmale des Erlebens und der Erfahrungsbe-
wertung stehen gleich bedeutsam neben objektivierbaren
AuRenkriterien wie z.B. die Wiedergewinnung von Selbst-
dndigkeit der Lebensfiihrung, Arbeitsfdhigkeit sowie der
Riickgang von individuellem und/oder sozialem Problem-
verhalten bzw. Kérpersymptomen.
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Wider die Beliebigkeit — spezifische Aspekte der
Klientenzentrierten Psychotherapie

Abstract:

Die Klientenzentrierte Psychotherapie sieht sich oft dem Vorwurf der Verschwommenheit und Beliebigkeit ausgesetzt. Es er-
scheint deshalb sinnvoll, genauer dariiber nachzudenken und zu verdeutlichen, was die Eigenart dieser Therapieform aus-
macht. Neben der Grundhaltung des Therapeuten — Empathie, Wertschdtzung und Kongruenz — gibt es einige weitere
Aspekte, die spezifisch sind fiir die Klientenzentrierte Psychotherapie und die sowohl theoretische wie praktische Bedeu-
tung haben:

- Relativitdt der Werte

- Der Weg ist ebenso wichtig wie das Ziel

- Nicht der Inhalt steht im Mittelpunkt, sondern der Prozef3

- Nicht die Defizite sind entscheidend, sondern die Ressourcen

- Die kleinen Schritte

- Das Wichtigste geschieht aufierhalb der Therapiestunde

Das Beriicksichtigen dieser Aspekte trdgt dazu bei, Klientenzentrierte Psychotherapie nicht als diffuses Heilsversprechen
mifizuverstehen, sondern sie als das wahrzunehmen, was sie ist: ein Instrument, das Menschen erméglicht, sich mit sich
selbst, mit ihren Schwierigkeiten und mit ihrer Umwelt auseinanderzusetzen, bisher nicht bewufite Seiten ihrer Personlich-
keit wahrzunehmen, schlummernde Ressourcen und neue Handlungsspielrdume zu entdecken, ihren eigenen Weg zu finden
und Verantwortung fiir sich zu iibernehmen.

Aus diesen grundsdtzlichen Uberlegungen lassen sich keine Techniken ableiten, dennoch ergeben sich Konsequenzen fiir die
Praxis. Das Wahrnehmen, Aufgreifen und Respektieren der beschriebenen Aspekte ist ein wesentlicher Bestandteil der the-
rapeutischen Arbeit. Wie sich das konkret auswirkt, wird anhand von Beispielen erldutert.

Keywords: Therapietheorie, Therapieprozef.

Eine der zentralen Anforderungen an klientenzentrier- schreibungen der einzelnen Aspekte dieser therapeuti-
te Psychotherapeuten - die personzentrierte Haltung, die schen Haltung und ihrer Implikationen fiir die Praxis. So
auf Empathie, Wertschitzung und Kongruenz beruht - definiert Germain Lietaer ,Kongruenz” als ,die innere”
kann zugleich eine Quelle grundlegender MiRverstdandnis- und ,Transparenz” als ,die duRere Seite der Authenti-
se sein: zitat” (Lietaer 1991), und Dave Mearns erkldrt, weshalb

Nicht selten wird Empathie als diffuses ,liebsein”, Lunbedingte Wertschdtzung nicht mit ,gern haben’ ver-
Wertschdtzung als undifferenziertes ,alles gut finden”, wechselt” werden darf (Mearns 1994) -, um nur zwei Bei-
Kongruenz als ungefiltertes ,sich einbringen” miRver- spiele neueren Datums herauszugreifen.
standen. Das fiihrt dann in der Praxis zu jener Beliebig- Die auf Empathie, Wertschdtzung und Kongruenz beru-
keit des ,anything goes”, die der Klientenzentrierten Psy- hende therapeutische Haltung ist inzwischen auch von
chotherapie haufig - und leider nicht immer zu Unrecht - anderen psychologischen Schulen als wichtiger Ein-
vorgeworfen wird. Diese Beliebigkeit ist jedoch keines- fluRfaktor erkannt und iibernommen worden. In der Kli-
wegs ein Wesenszug der Klientenzentrierten Psychothera- entenzentrierten Psychotherapie steht sie jedoch im Mit-
pie, sondern ergibt sich aus ungenauer Kenntnis oder telpunkt als eine der Grundbedingungen fiir den thera-
oberflichlichem Verstdndnis ihrer Grundlagen. Dabei fin- peutischen Prozell und wesentliches Element der Theorie
den sich in der Literatur zahlreiche differenzierte Be- (Rogers 1959). Die zentrale Hypothese, die dem klienten-
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zentrierten/personzentrierten Ansatz zugrunde liegt,
formuliert Rogers so: It is that the indivdual has within
himself or herself vast resources for self-understanding,
for altering his or her self-concept, attitudes and self-di-
rected behavior - and that these resources can be tapped
if only a definable climate of facilitative psychological at-
titudes can be provided.” (Rogers 1986) Was fiir konkrete
Konsequenzen fiir die therapeutische Praxis ergeben sich
aus dieser Grundannahme?

Ergénzend zu meinen eigenen Erfahrungen und Uberle-
gungen bin ich dieser Frage in ausfiihrlichen Gesprachen
mit 60 klientenzentrierten Therapeuten in verschiedenen
Landern Europas und den USA nachgegangen (Portner
1994). Bei aller Verschiedenheit der persénlichen Arbeits-
weisen, zeichnen sich charakteristische Aspekte ab, an
denen sich die praktische Arbeit orientieren kann. Im fol-
genden mochte ich einige dieser Aspekte beschreiben:

1. Relativitat der Werte

Das Prinzip des Nicht-Wertens meint nicht grundsatz-
lich Wertfreiheit, in der alle ohne Riicksicht auf ihr Um-
feld machen, was sie wollen. Aber es verlangt von der
Therapeutin, daR sie ihre Wertvorstellungen von denen
des Klienten trennen kann, sie nicht einfach auf ihn
iibertragt, sondern ihm hilft, sich mit seinen eigenen aus-
einanderzusetzen. Das beinhaltet unter anderem auch die
Erkenntnis, daR Werte nicht einfach von anderen (Eltern,
Autoritdtspersonen etc.) ibernommen werden kénnen,
auch nicht von der Therapeutin, sondern daR sie stets an
der eigenen Erfahrung iiberpriift werden miissen und
Wandlungen unterworfen sind.

Besonders deutlich wird die Relativitdit der Werte,
wenn wir es mit Menschen aus anderen Kulturkreisen zu
tun haben. Fiir sie geht es oftmals darum, ihren Platz zu
finden zwischen den iiberlieferten Werten ihrer ange-
stammten Kultur und denen, die sie in ihrem jetzigen
Umfeld erleben. Der Therapeut ist dann hilfreich, wenn er
die Klientin in diesem Hin-und-hergerissen-Sein zwischen
den Kulturen einfiihlend begleiten, ihr das Abwagen der
unterschiedlichen Risiken und Konsequenzen ermogli-
chen und sie ihren eigenen Weg finden lassen kann, ohne
sie nach der einen oder anderen Seite zu beeinflussen.
Das wird ihm desto besser gelingen, je klarer er sich sei-
ner eigenen Werte bewuRt ist und sie beiseite stellen
kann, um offen zu bleiben fiir das Erleben der Klientin.

Das mag als eine selbstverstdndliche, keiner besonde-
ren Erwdhnung bediirfende Voraussetzung jeglicher Psy-
chotherapie erscheinen, aber sie ist in der Praxis nicht
immer so selbstverstandlich erfiillt. Ganz unmerklich
konnen sich eigene Wertvorstellungen der Therapeutin
einschleichen (z.B. in bezug auf Beziehung, Emanzipati-
on, personliche Freiheit, usw., aber auch solche die sich
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aus ihrer therapeutischen Orientierung ergeben) und ihre
Offenheit fiir das Erleben der Klientin beeintrdchtigen.
Deshalb mul sie sich immer wieder ganz bewuft mit
ihren Wertvorstellungen auseinandersetzen. Neue Erfah-
rungen - das gilt fiir Therapeuten genauso wie fiir Klien-
ten - bedingen stets auch einen ProzeR der Neubewer-
tung.

2. Nicht der Inhalt steht im Mittelpunkt,
sondern der Prozef}

Die klientenzentrierte Theorie formuliert nicht inhalt-
liche Konzepte, sondern beschreibt die Charakteristik von
Wachstums- und Veranderungsprozessen unabhéngig von
den Inhalten, an denen sie sich vollziehen. Deshalb
haben in der Gesprachspsychotherapie nicht wie in ande-
ren Therapieformen bestimmte Inhalte mehr Gewicht als
andere (wie z.B. Trdume in der Jung’schen Psychologie
oder die friihe Kindheit in der Psychoanalyse). Im Zen-
trum steht der ProzeR der Selbsterfahrung, Selbster-
kenntnis, Verdnderung, Problemlésung oder Entschei-
dungsfindung der Klientin, gleichgiiltig anhand welcher
Inhalte dieser ProzeR vor sich geht. Fiir klientenzentrier-
te Therapeuten sind grundsdtzlich alle Themen wichtig,
mit denen sich der Klient beschaftigt.

Doch sie sind trotz dieses Grundsatzes nicht immer da-
gegen gefeit - je nach personlichen Neigungen - gewisse
Inhalte starker zu gewichten als andere, seien das spiritu-
elle Themen, Traume oder auch bestimmte Problematiken
oder Entwicklungsschritte, die sie fiir die Klientin als
wichtig erachten. Solche Priferenzen kénnen den Ent-
wicklungsproze - ganz subtil - steuern und behindern,
indem der Therapeut etwas bestimmtes erwartet. Diese Er-
wartung spiirt auch der Klient und er kommt - oft noch
verstdrkt durch eigenes theoretisches Wissen oder Halb-
wissen - unter Druck, etwas bestimmtes leisten zu miis-
sen. Das behindert seine Selbstexploration. Die Therapeu-
tin muB solche Prédferenzen bei sich klar erkennen, sie
beiseite stellen und unvoreingenommen das ernst neh-
mern, was den Klienten im Augenblick beschidftigt. Auch
ganz banal erscheinende Alltagsereignisse kénnen tief-
greifende Verdanderungen und nachhaltige psychische Ent-
wicklungsprozesse mit sich bringen. Deshalb muf die
Therapeutin sich von Inhalten 16sen, dem Prozeld vertrau-
en und Verdnderungsvorgange differenziert wahrnehmen
konnen. Dabei ist das ,wie’ in der Regel fiir die psychische
Entwicklung entscheidender als das was.

Sich vom Inhalt 16sen zu kénnen, hat auch methodi-
sche Auswirkungen. Es macht einen Unterschied, ob der
Therapeut vorschldgt: ,Ware es mdglich, Briicken zu
schlagen zwischen diesen verschiedenen Interessen?”
oder: ,Warum versuchen Sie nicht, Thre handwerklichen
Fahigkeiten in Ihre Lehrtédtigkeit einzubauen?” Die eine
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Frage regt einen ProzeR des Suchens nach Mdaglichkeiten
an, der inhaltlich noch ganz offen ist; die andere bezieht
sich auf einen klar definierten Inhalt, engt den Klienten
ein und wirkt, falls er diese ganz bestimmte Moglichkeit
nicht hat, eher entmutigend.

3. Der Weg ist ebenso wichtig wie das Ziel

Vorgegebene Ziele bergen die Gefahr, daR der Blick
starr auf dieses Ziel gerichtet und iibersehen wird, was
unterwegs geschieht. Erfolg wird ausschlieflich daran ge-
messen, ob das Ziel erreicht wird. Impulse, die in eine an-
dere Richtung weisen, bleiben unbeachtet, obwohl sie
vielleicht ganz neue Perspektiven eréffnen konnten.

Ebenso wichtig wie das Ziel - oft wesentlich wichtiger
- ist fiir die Klientin die Erfahrung, daR sie sich auf den
Weg machen kann, sich nicht mehr festgefahren zu erle-
ben, sondern fahig, etwas zu verdndern. Der Therapeut
sollte deshalb nicht stdndig ein Ziel im Auge haben,
selbst wenn es von der Klientin selbst formuliert worden
ist, sondern geduldig mit ihr auf dem Weg bleiben, genau
wahrnehmen, wie sie diesen Weg geht, und das anspre-
chen. Denn hier kénnen sich Ressourcen erschlieRen und
neue Perspektiven auftun.

In diesem Zusammenhang kann selbst Rogers’ Begriff
Lfully functioning person” zur Falle werden, wenn er
nicht als Wegweiser, sondern als Zielvorstellung verstan-
den wird. Rogers betont jedoch den prozeRhaften Charak-
ter dieses Begriffes durch die Formulierungen ,more” und
Jincreasingly”, die er in seiner Beschreibung der ,fully
functioning person” immer wieder verwendet, und mit der
Feststellung: ,There is no clear distinction between pro-
cess and outcome” (Rogers 1959). Klientenzentrierte The-
rapeutinnen miissen sich davor hiiten, mit ,fully functio-
ning person” eine ganz bestimmte Zielvorstellung zu ver-
binden, die der Klient erreichen sollte. Nur der Klient
selbst kann herausfinden, was dieses ,more fully” in sei-
nem Lebenszusammenhang bedeutet und wie es sich ver-
wirklichen 14Rt. Aufgabe der Therapeutin ist es, ihn auf
diesem Weg zu begleiten und zu unterstiitzen, nicht zu
beurteilen, wann er das Kriterium ,fully functioning” er-
fiillt.

4. Die kleinen Schritte

auf diesem Weg, die so leicht iibersehen werden, sind
ganz besonders wichtig. Jeder noch so kleine Schritt be-
weist die Fahigkeit, Schritte zu machen, und birgt das Po-
tential fiir weitere Schritte.

Veranderungen konnen nur dann richtig verarbeitet
werden, wenn sie im eigenen Rhythmus geschehen. Empa-
thie heilt fiir den Therapeuten auch: sich in den Rhyth-
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mus des Klienten einfiihlen und sein Tempo respektieren.
Kleine Schritte konnen meist besser integriert und in den
Alltag iibertragen werden als spektakuldre emotionale
Aufbriiche. Solche kdnnen zwar fiir die Klientin ein wich-
tiges und befreiendes Erlebnis sein, das sie aber in ihrem
Lebenszusammenhang oft nicht umsetzen kann und wie-
der zuschiitten muR, weil der Schritt zu grof ist. Deshalb
werden die kleinen Schritte in der Klientenzentrierten
Psychotherapie aufmerksam beachtet. Darin unterschei-
det sie sich von anderen humanistisch orientierten Thera-
pieformen, die starke Emotionen auslésen (wie die Ge-
stalttherapie) oder eine Katharsis bewirken wollen (wie
das Psychodrama). Selbstverstdndlich kommen diese auch
in der Klientenzentrierten Psychotherapie vor, aber sie
werden nicht speziell angestrebt oder hoher eingeschatzt
als die kleinen, oft kaum wahrnehmbaren Veranderungs-
schritte, die sich erst im Riickblick als betrachtliche Weg-
strecke erweisen. Mearns bezeichnet diese beiden ganz
unterschiedlichen Formen der Verdnderung als ,osmotic
and seismic change” (Mearns 1994).

Wahrend grole ,seismische” Umbriiche kaum in Gefahr
sind, iibersehen zu werden, muf} die Therapeutin ihre
Wahrnehmung fiir die ,osmotischen” Veranderungen sorg-
faltig schiirfen. Sie sollte geradezu mit der Lupe nach die-
sen unscheinbaren kleinen Schritten suchen und auf sie
hinweisen, wenn sie sie entdeckt, damit sie der Klientin
bewul’t werden und sie zu weiteren Schritten ermutigen.
Denn hidufig sehen Klienten einseitig und iiberdeutlich
nur das, was sie noch nicht erreicht haben, und meinen,
iiberhaupt nicht weiterzukommen, weil sie die kleinen
Schritte nicht wahrnehmen kénnen oder ihnen zu wenig
Bedeutung beimessen. Dann kann es hilfreich sein
zuriickzuschauen: Wie war das vor einem halben Jahr?
Oder noch vor drei Wochen? Meist stellen die Klienten
dann mit Staunen fest, daR sich in dieser Zeitspanne -
unmerklich zwar - eben doch einiges gedndert hat.

Auch in sich wiederholenden Bildern, die der Klient ge-
braucht, lassen sich manchmal ganz kleine Unterschiede
ausmachen - oft sind es nur Nuancen - die darauf hinwei-
sen, dal etwas in Bewegung ist. Solche Nuancen diirfen
nicht verlorengehen, denn sie kénnten ein erster Schritt
zur Verdnderung sein.

Um diese Nuancen wahrzunehmen, muB der Therapeut
aufmerksam und genau bei dem bleiben, was die Klientin
in zum Ausdruck bringt, bei ihren Bildern, ihren Worten
und ihren Gefiihlen, und nicht seine eigenen Vorstellun-
gen in den Vordergrund schieben. Ganz besonders wichtig
ist das bei Menschen mit schweren psychischen Stérun-
gen, Halluzinationen, Wahnvorstellungen usw., bei denen
solche Nuancen ein Schliissel - oft der einzige - zum Ver-
stehen sind. Das hat Garry Prouty in seiner jahrelangen
Arbeit mit chronisch schizophrenen und geistig behinder-
ten Menschen eindriicklich nachgewiesen. (Prouty 1994;
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zusammenfassende deutsche Darstellungen in: Portner
1996 a, 1996 b)

5. Nicht die Defizite sind entscheidend,
sondern die Ressourcen

Diagnostische Kenntnisse sind eine Hilfe zum Verste-
hen menschlichen Verhaltens, aber sie konnen dieses Ver-
stehen auch behindern, indem sie den Blick verstellen fiir
das, was iiber den diagnostischen Raster hinausgeht.
Doch gerade hier, in den ganz persdnlichen Eigenarten,
die sich nicht in diagnostische Kategorien einordnen las-
sen, werden Ressourcen sichtbar, liegt das Potential zu
Verdnderung.

Anstatt sich vorwiegend an dem zu orientieren, was
fehlt, sollte die Therapeutin vermehrt auf das achten, was
da ist, es aufgreifen und die Klienten darin ermutigen
und bestdrken. Denn auch sie sind oft so befangen in
dem, was sie nicht schaffen, daR sie die Mdglichkeiten
und Stédrken, die sie auch haben, viel zu wenig wahrneh-
men und nutzen kdnnen. Der Therapeut kann ihnen hel-
fen, sie zu entdecken und zu entwickeln, wenn er - ohne
die Defizite zu iibersehen - sein Augenmerk vermehrt auf
die Ressourcen richtet.

Das ist gerade auch bei Menschen mit geistiger Behin-
derung von eminenter Bedeutung, denn sie haben das
Stigma ,,ich bin geistig behindert und kann das nicht” oft
so internalisiert, daR sie sich {iberhaupt nichts mehr zu-
trauen. Auch bei langjdhrigen Psychiatriepatienten ist es
manchmal erschreckend, wie sie sich mit den psychopa-
thologischen Kategorie identifizieren, denen sie zugeord-
net werden, dabei aber von sich selbst und ihrem Erleben
weitgehend abgeschnitten sind. Das diirfen Therapeutin-
nen nicht noch verstiarken, indem auch sie sie hauptsach-
lich iiber die Diagnostik wahrnehmen.

Und noch ein Aspekt darf nicht vergessen werden:

6. Das Wichtigste geschieht aulRerhalb der
Therapiestunde

Psychotherapie kann und darf nicht zum Zentrum und
Lebensinhalt werden. Das Leben hat immer Vorrang. Das
sollten Therapeuten in aller Bescheidenheit stets vor
Augen haben. Wiederum eine Selbstverstdandlichkeit, die
aber gelegentlich untergeht im Treibhausklima einer von
der Realitdt abgehobenen und zum sektiererischen nei-
genden ,Therapiekultur”, die das Instrument Psychothe-
rapie iiberschatzt und zum Selbstzweck macht. Auch der
Personzentierte Ansatz ist davon nicht immer frei, ob-
schon seine Grundsdtze - wenn sie ernstgenommen wer-
den - dem absolut entgegenstehen.

Die groRartigsten Erlebnisse in der Therapiestunde
niitzen dem Klienten wenig, wenn er nicht etwas davon
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in seine Realitdt umsetzen kann. Therapie und Alltag soll-
ten in einer Wechselwirkung zueinander stehen: Durch
die Therapie wird die Klientin offener fiir ihr eigenes Erle-
ben und das, was ihr begegnet - neue und andere Erfah-
rungen im Leben, die dadurch méglich werden, befruch-
ten ihrerseits wieder den therapeutischen Prozef.

Ein klientenzentrierter Therapeut ist kein Macher, der
diesen Prozef’ lenkt und kontrolliert, sondern ein Beglei-
ter, der dem Klienten Bedingungen anbietet, die Entwick-
lung und Verdnderung erméglichen. Den Weg geht die Kli-
entin selbst, und der wird entscheidend beeinflut durch
das, was in ihrem Leben geschieht. Ungiinstige Lebens-
umstdnde kénnen verhindern, daf’ in der Therapie erlebte
neue Moglichkeiten in die Realitit umgesetzt werden
konnen, anders herum kdnnen Ereignisse, die im Leben
stattfinden, den EntwicklungsprozeR betrdchtlich for-
dern. Oft geht es in der Therapie auch darum, Wege zu
finden, um mit dem Nicht-Verdnderbaren anders leben zu
konnen.

Wer diesen Vorrang des Lebens respektiert, kommt
kaum in Versuchung, sich als allwissender Guru oder als
grofRe Heilerin zu iiberschétzen, sondern wird die eigenen
Moglichkeiten und Grenzen ebenso realistisch erkennen
wie diejenigen der Psychotherapie.

Die nachfolgenden Beispiele sollen aufzeigen, wie die
beschriebenen Aspekte in der Praxis in Erscheinung tre-
ten, manchmal vereinzelt, oft auch in komplexer Weise
miteinander verbunden und sich iiberschneidend.

Beispiel 1:

Frau L. seit achtzehn Jahren verheiratet, Mutter von
zwei halbwiichsigen S6hnen, hat sich in der Therapie
wdhrend lingerer Zeit damit beschiaftigt, wie sie sich als
Frau von ihren ,drei Mdnnern” in den Hintergrund ge-
dréngt fiithlt: Sie erlebt sich als schwach, nicht prasent
mit ihren Anliegen, und méchte lernen, sich in der Fami-
lie mehr durchzusetzen. Eines Tages kommt sie ganz auf-
gekratzt in die Therapiestunde: ,Wissen Sie, was ich ge-
stern gemacht habe? Bratwiirste mit Zwiebeln!” Ihr Leben
lang habe sie geglaubt, eine Allergie gegen Zwiebeln zu
haben. Wéahrend ihrer ganzen Ehe habe es in ihrem Haus-
halt niemals Zwiebeln gegeben, obwohl ihr Mann und ihre
S6hne die Bratwiirste viel lieber mit Zwiebeln gegessen
hdtten als ohne. Und jetzt sei sie plotzlich auf die Idee
gekommen, es einmal mit den Zwiebeln zu probieren.
~Und wissen Sie was”, schlieRt sie ihren Bericht: ,Es ist
nichts passiert!”

Dieses, wenn man so will, banale Ereignis, hatte tiber-
raschende Auswirkungen: die Tatsache, dafl etwas, das
jahrelang so unumstdBlich festgestanden hatte, sich
plotzlich verdndern konnte, fithrte in der Familie zu Ge-
sprdchen iiber Dinge, die bisher stillschweigend hinge-
nommen worden waren. Daraus ergaben sich weitere Ver-



Marlis Portner

dnderungen, die vorher unmdglich schienen. Das gleich-
férmig gewordene Familienleben wurde neu belebt.

Frau L. entdeckte mit Staunen, wie sehr sie die Familie
mit ihrer ,Schwiche” bestimmt, ja manipuliert hatte. Sie
erkannte, dal’ ihre Position in der Familie viel stdrker war,
als sie geglaubt hatte, und begann sich mit ihren starken
Seiten auseinanderzusetzen, was zu Verdnderungen in
ihrem Selbstkonzept fiihrte.

Das Beispiel zeigt: Auch an ganz alltdglichen Inhalten
konnen wesentliche Verdnderungsprozesse in Gang kom-
men, die weit {iber das Alltagsereignis hinausfiihren. Und:
Im Verlauf einer Therapie geschehen die entscheidenden
Verdnderungsschritte, die das Gewohnte auf einmal in
neuem Licht erscheinen lassen (,shifts”, wie sie im Focu-
sing genannt werden), durchaus nicht immer in der The-
rapiestunde, sondern oftmals im tdglichen Leben.

Beispiel 2:

Eine junge Frau kommt wegen ERstdrungen in die The-
rapie. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, ihre ERgewohnheiten
wieder in den Griff zu bekommen und abzunehmen. Doch
Frau S. beriihrt das Thema nur selten und fliichtig. Es ge-
lingt der Therapeutin nicht, eine vertiefte Auseinander-
setzung mit dem Problem anzuregen, und sie fragt sich
manchmal, ob sie etwas falsch mache. Aber es erscheint
ihr notwendig bei dem zu bleiben, was die Klientin zur
Sprache bringt. Und Frau S. beschiftigen andere Themen:
ihre Wohnsituation, die Beziehung zu ihrem Freund, Pro-
bleme am Arbeitsplatz. Nach langem Ringen beschlief3t
sie, sich von ihrem Freund zu trennen und aus der ge-
meinsamen Wohnung auszuziehen. Eines Tages fallt der
Therapeutin auf, daR Frau S. merklich abgenommen hat.
Erstaunt fragt sie nach. Es stellt sich heraus, daR die ER-
storungen fiir Frau S. schon eine ganze Weile kein Pro-
blem mehr sind. Sie haben sich im Zuge der anderweitigen
Veranderungen quasi ,von selbst” erledigt, ohne daR ex-
plizit an ihnen gearbeitet wurde.

Das Beispiel zeigt: Es bewdhrt sich, wenn der Thera-
peut mit dem Klienten auf dem Weg bleibt und sich nicht
durch ein vorgangig formuliertes Ziel ablenken ldRt. Er
wiirde den Klienten in seinem EntwicklungsprozeR behin-
dern, wenn er ihn ,beim Thema behalten” wollte, ob-
schon ihn anderes im Augenblick mehr beschiftigt. Im
vorliegenden Beispiel wurde das urspriingliche Ziel ganz
nebenbei mit erreicht, in anderen Fillen kann das Ziel
wieder ins Auge gefaRt werden, sobald andere Inhalte be-
arbeitet wurden, manchmal auch wird auf dem Weg, den
die Klientin zuriicklegt, das Ziel irrelevant.

Beispiel 3:

C., eine 20jdhrige Portugiesin, méchte dieses Jahr zum
erstenmal nicht mit ihren Eltern in die Ferien fahren,
sondern mit ihrem Freund, ebenfalls einem Portugiesen,
den sie seit einem halben Jahr kennt. Die Eltern sind
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auller sich. Fiir sie ist es undenkbar, dal? ein junges Paar
gemeinsam in die Ferien geht, ohne verheiratet zu sein.
Die jungen Leute hingegen sehen, daR das fiir ihre
schweizerischen Kollegen selbstverstdndlich ist, und
mochten diese Freiheit auch fiir sich in Anspruch neh-
men. Zugleich ist C. das Aufgehobensein im Familienver-
band aber sehr wichtig. Sie ist erschiittert {iber das kate-
gorische Nein ihrer Eltern und fiirchtet einen Bruch, den
sie auf keinen Fall méchte. Auf der anderen Seite hat sie
Angst, der Freund kénnte sich von ihr abwenden, wenn
sie so abhdngig von ihren Eltern ist.

Das Beispiel zeigt: Werte sind relativ. Der Therapeut
wird sich hiiten, hier Werte zu vertreten, weder seine ei-
genen noch die des Freundes oder der Eltern. Vielmehr
wird er der jungen Frau behilflich sein, sich in diesem
Wertkonflikt zurechtzufinden und abzuwédgen, was sie ris-
kieren will und was nicht. Wenn die Mdglichkeit dazu be-
steht, ist es sinnvoll, auch die anderen Beteiligten in das
Gesprdach einzubeziehen und gemeinsam nach einem
gangbaren Weg zu suchen.

Beispiel 4:

Herr 0. sagt: ,Es geht mir nicht besser. Ich war gestern
wieder so verzweifelt, daR ich keinen Ausweg mehr sah.
Am Nachmittag habe ich mich dann aufrappeln kdnnen
und bin spazierengegangen, das hat mir gut getan.
DrauRen in der Natur sehe nicht mehr alles so schwarz.
Aber am Morgen war es ganz schlimm. Ich weil nicht, wie
das noch werden soll. Ich halte das nicht mehr aus.”

In diesem Beispiel ist es wichtig, daR die Therapeutin
angesichts der triiben Grundstimmung den kleinen Schritt
nicht {ibersieht, den Herr 0. gemacht hat: Er ist spazie-
rengegangen und hat gemerkt, daR es ihm drauRen in der
Natur besser geht. In seiner Naturverbundenheit kdnnte
sich eine Ressource erschlieRen, um mit seinen Depressio-
nen besser fertig zu werden. Die Therapeutin wird sowohl
auf seine Verzweiflung und das Gefiihl, daR es nicht bes-
ser wird, eingehen wie auch auf den kleinen Schritt und
die mdgliche Ressource hinweisen, die vielleicht einen
Hoffnungsschimmer bedeuten.

Die hier beschriebenen Aspekte spielen sicherlich auch
in anderen Therapieformen eine Rolle. Aber ihre Gewich-
tung ist spezifisch fiir die Klientenzentrierte Psychothe-
rapie: Sie ergibt sich aus ihren Grundvoraussetzungen.
Diese Aspekte zu beachten tragt dazu bei, diesen gerecht
zu werden. Es
- befreit den Klienten vom Druck etwas bestimmtes lei-

sten zu miissen und hilft ihm, seinen eigenen Weg zu

finden.
- traut der Klientin Selbstverantwortung zu.
- fiihrt zu Bescheidenheit in der Selbsteinschdtzung der

Therapeutin

und es ergeben sich daraus
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- methodische Kriterien, welche auch die Beantwortung
der Frage nach der
- Integration anderer Methoden erleichtern.
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Die Verbalisation des Selbst

Abstract:

Die Verbalisation des Selbst bedeutet den ernsthaften Versuch, sein gewordenes und werdendes Selbst subjektiv und pro-
zeflorientiert zu verbalisieren.

Die Moglichkeit eines Menschen, sein Selbst addquat verbal zu dufiern, setzt seine Bereitschaft sich zu dffnen, um um die-
ses Selbst zu erforschen, voraus. Soll bewufit vom Eigenen die Rede sein, ist die Anerkennung der inneren Bediirfnisse die
notwendige Voraussetzung, um sie zur Sprache zu bringen, sie auszudriicken und sie als Beziehungsmittelpunkt inmitten
des Verwoben- und Involviertseins mit der Umwelt wahrzunehmen.

Dazu wird exemplarisch der Ansatz von Lacan, der ein tiefes, nicht faf$bares Verstindnis der Struktur der Selbstverbalisati-
on bietet und der Ansatz von Tamm, der einen Zugang zur Selbstverbalisation iiber die Reflexion der eigenen Anspriiche
und Leitideen gibt, beschrieben.

Dieser Artikel bietet einen Beitrag zur Aussagefdhigkeit des durch Krisen und Leid auf sich selbst verwiesenen und sich
selbst reflektierenden Individuums im therapeutischen Prozefs.

Keywords: Selbstbegriff, Strukturalismus, Theorieentwicklung.

Wahrend meiner 15jdhrigen Praxis sind mein Interesse Lacan geht es nicht wie Freud darum, das Unbewuf3te
und die Faszination, Klienten zuzuhdren, durch verschie- aufzudecken, vielmehr will er die Struktur des UnbewuRR-
dene Zugdnge und Konzepte differenzierter geworden und ten im Diskurs vermitteln. Dabei zeigt sich die eigentliche
gewachsen. Man nimmt, wenn man z.B. die psychoanaly- Entdeckung Lacans, ndmlich, daR das UnbewuRte wie
tischen Konzepte kennt, Gesagtes anders wahr. Sprache strukturiert ist. Es ist eingebunden in den nor-

In Psychotherapien, wo der Mittelpunkt das Sprechen malen Sprachgebrauch und in dessen Querverweisen und
des Klienten ist, hat die Verbalisation als Aussagefdhig- Verwebungen sichtbar. Im Gegensatz zu Descartes ,ich
keit des Selbst, der Persdnlichkeit, groRe Bedeutung; ich denke, also bin ich’ gibt es bei Lacan ein Denken, von dem
sehe in der kontinuierlichen Verbalisation des Selbst das Subjekt nichts ,weil’, weil es auf einer anderen Erfah-
einen moglichen Weg, sich selbst prozeRhaft ndher zu rungsebene als auf der des bewulten Seins auftaucht;
kommen, sich dadurch besser verstehen und annehmen namlich dort, ,wo ich nicht bin’, in den Bruch- und Leer-
zu lernen. stellen des bewul3ten Diskurses, da, wo der Sinn ,ReiRaus’

So mochte ich Thnen hier aus der Literaturfiille {iber nimmt. Dieses Denken in der Bedeutung eines ,es spricht’
zwei fiir mich sehr anregende und fiir die praktische The- bzw. ,es denkt’ schreibt Lacan dem Subjekt des Unbewuf3-
rapie hilfreiche, voneinander unabhdngige Zugdnge be- ten zu.
richten. Zum einen von einer Stelle bei Jacques Lacan, der Um die Struktur der Lacan’schen Sprachordnung zu
die Sprachstruktur dem Unbewuften gleichsetzt und uns verstehen, ist es notwendig, auf das Stadium der kindli-
von der Moglichkeit, durch die Sprache vom Anderen in chen Ich-Bildung, das Lacan als ,Spiegelstadium’ bezeich-
unserem Begehren anerkannt zu werden, beeindruckend net, zurlickzugreifen.
erzdhlt. Zum andern von Johanna Tamm, die im reflek- Das Subjekt ist zerteilt, es identifiziert sich einerseits
tierten, gekldrten Idealitdtsbezug die Voraussetzung fiir mit dem eigenen Spiegelbild oder dem Bild des anderen
die Selbstverbalisation sieht. und andererseits steht diesem imagindren Ideal die reale

Nach Lacan, Psychoanalytiker und Philosoph, kann es Mangelhaftigkeit gegeniiber, das Subjekt ist sich entfrem-
nicht das Ziel des Sprechens sein, einen eindeutigen Sinn det. Es entsteht ein Zirkel von Faszination, dem Angezo-
oder Bedeutungsinhalt zu vermitteln. gensein vom Idealbild und der Aggression dariiber, daR

dieses Idealbild nicht wirklich ist. Das Einsseinwollen mit
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sich als einem anderen ist nur um die Preisgabe des einen
oder anderen mdglich. Der Ausweg aus diesem Konflikt ist
nur in der Sprache, die das Symbolische stiftet, maglich.
Hier gibt es ein Nebeneinander ohne Vermittlung, in der
sowohl das eine wie auch das andere anerkannt wird.

Der eigentliche Wunsch ist es, wie bereits gesagt, vom
Anderen anerkannt zu werden.

Es ist wieder die sprachliche Ordnung, in der es mdg-
lich ist, einen Ausweg aus dem Begehren zu finden, indem
es in der Sprache zur Anerkennung hinfinden kann.

Im unreflektiven Sein fehlt der Sinn, und im Stadium
des Reflektierens sind wir von unserem Sein abgetrennt
(vgl. Pagel 1992; Lacan 1975).

~Allein vom Begehren aus ist es mdglich, im und durch
das Sprechen zu einer GewiRheit seiner selbst zu gelan-
gen, die sich mit einer GewiRheit des Seins deckt” (Gon-
dek 1992, S. 119).

Das Subjekt kann sich durch das Sprechen aus seiner
Selbstbezogenheit befreien, und durch den Eintritt in die
Sprachordnung das begehrende Subjekt, das Es, der Ort
des wahren Seins, zu seinem Sprechen finden.

Lacan meint, dal® gerade das Unbedeutende das eigent-
lich Effektive sein kann.

Genau in diesen GesetzméRigkeiten der Sprache, die
ein System von Verweisen und Verschiebungen ist, ent-
deckt nun Lacan jene GesetzmdRigkeiten des UnbewulR-
ten wieder, die Freud in der ,Traumdeutung” beschrieb.

In der Sprache, wie im UnbewuRten, gibt es keine Be-
deutung, die nicht auf eine andere Bedeutung verwiese.
Da das UnbewuRte wie eine Sprache strukturiert ist, gibt
es keinen anderen Zugang auler dem Sprachlichen. In der
Analyse dieser sprachlichen Ordnung, z.B. die der Struk-
turknoten, die einen Konflikt symbolisieren, muR das
Sprechen dieser Sprache befreit werden, indem das in die
Sprache verwobenene Unbewufte erkannt wird (vgl.
Lacan 1975, S. 109).

Demgemdld fordert Lacan als Psychoanalytiker natiir-
lich von der Analyse, daR® sie nur ein einziges Medium zur
Verfiigung hat, ndmlich das Sprechen des Patienten, und
er fordert volles Sprechen, ein Sprechen welches das Un-
bewuRte zu Tage bringt, indem ,es’ spricht wo ,ich’ es
nicht weil3.

Einen anderen Zugang zur Selbstverbalisation, ndmlich
den als einem Vergleichsergebnis zwischen Idealitdt und
Realitdt findet man bei Johanna Tamm.

Ausgehend von der existentialistischen Philosophie
wird bei Johanna Tamm die Krise zum Anlal der Selbstre-
flexion und die gegenstandslose Angst zentraler Punkt in
der Aussagefdhigkeit des Subjekts.

»In einem logischen System ist es freilich angenehm zu
sagen, daR die Mdglichkeit in die Wirklichkeit {ibergeht.
In der Realitdt ist das nicht so leicht, und es bedarf dazu
einer Zwischenbestimmung. Diese Zwischenbestimmung
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ist die Angst (...), die gegenstandslose Angst, die Krise”
(Kierkegaard 1986, S. 47).

Die Ursache der Angst liegt immer in einem ungeklar-
ten Idealitdtsbezug. Wenn das Subjekt das Erhoffte und
Erfragte, seine Leitidee, seinen Platz im Leben nicht fin-
det, und dadurch das Verhdltnis zur Umwelt oder zu sich
selbst gestort ist, kommt das Subjekt in eine Krise und in
den Zustand der Angst. Angst bezeichnet hier die Kon-
frontation mit Unbekanntem. Der Idealitdtsbezug ist die
Bedingung der Subjektivitdt, deren flieRender Kern.
Wenn die Identitdt der Idealitit nicht mehr ermittelt wer-
den kann, entsteht Angst, und sowohl die Idealitdt als
auch die vom Idealitdtsbezug abhdngige-Subjektivitat exi-
stiert in dem Sinn nicht mehr.

Das Nichtsein und das Verstummen in der Angst bedeu-
tet immer, daR etwas Vorhandenes nicht benennbar
oder/und gar nicht mehr auffindbar ist (vgl. Tamm 1974).

Durch die Unmoglichkeit Identitdt zu ermitteln, fehlt
die Grundlage fiir einen sich entwickelnden DenkprozeR,
zugleich geht mit dem Verlust der Idealitdt das MaR fiir
die Realitdt und damit die Realitdt verloren, da der Be-
zugspunkt fehlt. Mit dem Realitdtsverlust verliert das
Subjekt auch die Objekte, die Umwelt.

In der Angst wird die Subjektivitdt, das Selbst, vollig
auf sich zuriickgeworfen, sie ist dadurch ihrer Subjekt-
funktionen, dem Denk- und dem Aussagevermogen entho-
ben. Durch den Objekt-, den Realitits- und Subjekti-
vitdtsverlust ist sie von der Beziehung zur Umwelt abge-
schlossen und kommt dabei zu einer ganz anderen Art des
Denkens, ndmlich der Reflexion iiber sich selbst. Damit
wird die Subjektivitdt sich selbst zum Objekt.

Die Reflexion auf sich selbst entsteht, wo Idealitdt
nicht gefunden, aber gesucht wird, sodal’ Angst entsteht.

+Auch wenn also dieses Feststellen des Nicht-sich-sel-
ber-seins des Subjekts ein Scheitern des Denkens und
somit der Subjektfunktion darstellt, ist dieses Scheitern
und dessen Erkennen (...) eine Anndherung an die Wahr-
heit: Die Feststellung der verlorenen Identitit des Sub-
jekts ist Wahrheit {iber das Subjekt in der Angst” (Tamm
1974, S. 50).

Die aus der Reflexion gewonnene Selbsterkenntnis ist
die Voraussetzung um sein Selbst zu verbalisieren; die
Verbalisation des Selbst ist wiederum die notwendige Vor-
aussetzung um zur Selbsterkenntnis zu gelangen. Dieses
dynamische Gefiige basiert auf dem Vorhandensein eines
Personlichkeitskerns, der dem Subjekt im Erleben gegen-
standsloser Angst, eben durch den Verlust der das Subjekt
manifestierenden Denk- und Aussagefahigkeit, diffus und
aufgeldst erscheint. Durch das Ertragen des Schweigens
und das Wissen des Nichtsagenkdnnens kann das Subjekt
in einer spdteren Selbstbezugnahme im Reden iber das
Schweigen (siehe Lacan) die Identitdt der Idealitdt, den
Personlichkeitskern klarend finden; diese Selbsterkennt-
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nis (der gekldrte Idealitdtsbezug) befihigt das Subjekt zu
einer stimmigeren Selbstverbalisation.

Das Aushalten der Angst heiRt, daR an dem Idealitdts-
anspruch festgehalten wird, auch wenn seine Identitit
nicht gekldrt ist, daf® dieser Anspruch nicht zugunsten
einer Ubernahme fremder Realitit aufgegeben wird. Auf
eine versagende Umwelt kann nicht nur mit Angst rea-
giert werden, sondern auch mit Angstvermeidung. Zum
Beispiel kann das verunsicherte Subjekt resignieren,
indem es seinen Idealitdtsanspruch aufgibt; das Subjekt
hat sich ,um seinen Kern betrogen” (Tamm 1974) und die
eigenen Anspriiche verleugnet. Die Subjektivitdt wird
preisgegeben und es kommt zu einer autoritdtsgebunde-
nen Art zu denken, weil durch das Aufgeben der Subjekti-
vitdt das MaR die Realitdt kritisch zu bedenken, wegfillt
und fehlt. Ebenso wie die Resignation fiihrt auch die
Angstvermeidung durch Aggression zu einem starren
Festhalten der Situation. Hier wird das Dilemma des Idea-
litdtsverlustes zu einem Konflikt zwischen der Subjekti-
vitdt und der Realitdt, die Objektivitdt wird preisgegeben,
indem sie die Angebote der Realitdt nicht wahrhaben will.
Einzig der Angst kommt im Gegensatz zu anderen Affekt-
zustdnden eine positive Bedeutung zu. Die Unsicherheit
und Unklarheit wird fruchtbar, wenn sie ausgehalten und
innerhalb der Subjektivitdt ausgetragen wird. In der Re-
flexion iiber sich selbst, also im Akt der geistigen Selbst-
bezugsnahme, wird die Identitdt der Idealitdt gekldrt, und
erst durch dieses BewuRtsein {iber das eigene Selbst wer-
den Aussagen iiber sich moglich.

Wenn der Idealitdtsanspruch einen intensiven Konflikt
hervorruft, indem die Umwelt den Idealitdtsanspruch
nicht ausreichend zur Kenntnis nimmt und/oder das Indi-
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viduum die Fragen anderer, die an es herangetragen wer-
den, nicht beantworten kann, kann das Verhdltnis zwi-
schen Mensch und Umwelt krisenhaft abbrechen oder ver-
stummen. Wenn diese Angst und Verunsicherung ausge-
halten und anschlieRend reflektiert wird, wird die Idea-
litdt, die Leitidee in jeder Krise ein Stiick weiter erkannt
und zugelassen. Erlebte, ausgehaltene Unsicherheit oder
Existenzlosigkeit, also Angst, fiihrt iiber den reflektier-
ten, gekldrten Idealitdtsbezug des Menschen zur Fihig-
keit iiber sein Selbst auszusagen und damit zu einem tie-
feren Selbstverstdndnis.
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The Person-Centred Ecopsychologist

Abstract:

Eco-psychology challenges the anthropocentric and egocentric assumptions in which most therapies are grounded. It is ar-
gued that, while client-centred therapy conventionally focusses on the internal congruence of the individual, the congruen-
ce between person and planet also comes within its scope. Client-centred therapy is able to deal not only with personal an-
xiety but with species anxiety, which is manifested in both personal and collective pathology. The primacy of the individu-
al and the primacy of the planet must both be fully acknowledged if healing is to take place.

Keywords: Personzentrierter Ansatz, Mythologie, Beratung.

Client-centred theory and therapy concerns itself with
the world as constructed and experienced by the client. It
is based on a number of premises: that client and thera-
pist are essentially distinct entities, with their separate
personal boundaries: that it is the client’s subjective ex-
perience of the world which shapes the client’s behaviour;
that the success of therapy hinges on the therapist’s abili-
ty to enter and articulate the phenomenal world of the
client. On the other hand it assumes that the client’s sub-
jective experience reflects well or poorly a world of real
objects in which the client lives, a world which can’t be
changed by simply thinking about it differently. Both cli-
ent and therapist act in and on a world which is essential-
ly “other”. The focus of the therapeutic project is the qua-
lity of the individual's functioning and experience of life.
In ideology and method it privileges subjectivity and per-
sonal autonomy.

Ecopsychology challenges the anthropocentric assump-
tions on which most therapies, including the humanistic
therapies, are based. It abandons any essentialist notion
of a boundary between self and the world. It does not per-
ceive the world as “other”. In such a perspective, adequa-
te human functioning demands a congruence not just
between one’s behaviour and one’s self-concept, or bet-
ween one’s self-concept and one’s “real self”, but a con-
gruence between self and Nature. If subjective experience
is acknowledged and valued, it is acknowledged and va-
lued as a manifestation of the “mind of the world”. The
focus of the therapeutic project shifts from the individual
to the planet. The uniqueness of the individual is illusory,
or at most irrelevant.
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I believe there is a point in forcing a meeting between
these two perspectives, not so much to challenge the sub-
jectivism and individualism of the humanistic therapies
as to enlarge their view of the project in which they are
engaged.

These two different projects are grounded in two diffe-
rent ways of imagining the world, two different fantasies.

The first of these fantasies is the fantasy of the many.
It is the fantasy at the root of most psychological models
of human life. In this fantasy, the universe consists of
many entities which, though they may have connections
with each other, are essentially separate. Human beings
are essentially individuals, existing in a world of differen-
tiated objects. The centre of experience is the individual
ego. Human beings exist as separate, encapsulated egos,
making their own way in the world and communicating by
passing information across the spaces between them. For
those whose work as therapist is embedded in this fanta-
sy, it is the individual who is healed, or adjusted, or sti-
mulated to grow, or assisted to emerge. I'll call this the
Hero fantasy.

The second of these fantasies is the fantasy of the
oneness of all things. In this fantasy, human beings are
not terribly important. We are part of a larger system,
which will continue to live and renew itself when human
beings wipe themselves out. The given world does not
exist for human beings, for all our arrogant assumption
that there is something special about us. The world exists,
and we are a not-terribly-significant part of it. Or, more
poetically, the earth is our mother and we live in symbio-
tic union with her. Those who work within this fantasy
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are concerned with the health of the earth, not of the in-
dividual. I'll call this the Mother fantasy.

I use the word fantasy here because I am not concerned
here with the facts of our situation, not concerned with
what is “objectively true” about it, but with the ways we
imagine it. I use the word fantasy also because I am inte-
rested in the stories we tell ourselves, particularly the
“big stories”, the myths and fairy tales which are worked
over and passed down in every culture as representations
of our experience of the world and our attempts to make
sense of it. Jungians are inclined to the view that the
tendency to imagine or construct the world in certain
ways is hard-wired in our physiology. Whether or not we
accept this notion, it seems that the myths of the great
classical cultures still reflect our psychological experience
of the world.

The Hero fantasy is one story of how the world is. The
Mother story is another. I suggest they are both true sto-
ties.

Archetypal psychology, which finds its inspiration in
the work of Carl Jung and James Hillman, tries to see
through human experience to the “old stories” through
which human life constantly plays itself out. Human ex-
perience appears to be not random but patterned, and the
patterns apparent in post-industrial society, appear to be
essentially the same patterns as recorded in humanity’s
oldest stories. Whether “hard-wired” or not.

What sort of “old story” do we find behind our contem-
porary experience of the uneasy relationship between
“Nature” and the individual ego? Ovid, in the collection
of myths he called “Metamorphoses”, related the story of
Erysichthon to remind his contemporaries in first century
Rome of something they were inclined to forget in their
rush to civilise their world.

Erysichthon was a hero, a leader, a warrior, a king. In
the fashion of such heroes and warlords, he would take
his men off into the neighbouring territories to pillage
and plunder, and when the pillaging and plundering was
done he and his men would bring their loot back to the
royal domain and feast and celebrate until it was all gone.
Then they would go off on another excursion.

These were fairly rough times, and Erysichthon yearn-
ed for a little more comfort, a little more civilisation. He
wanted to be able to feast in a way that befitted his sta-
tus as a hero. What he needed was a really splendid ban-
queting hall. Being a man of action he did something
about it. He took his men out to a clearing in the forest
and told them to get to work and build something worthy
of his vision.

The first task was to cut down a huge oak tree which
stood in the clearing. One of his servants took the axe and
began to chop it down. Blood flowed from the wound in
the tree. The servant refused to continue, so Erysichthon
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seized the axe and killed him, then set to work to finish
the job himself.

While this was going on, the dryads, the nymphs or
spirits of the forest, were in a panic. If this tree were cut
down their sister, the spirit of this particular tree, would
die. They rushed off to Demeter, the mother goddess, the
goddess of growth and nurturance, to tell her what was
going on. She disquised herself as a priestess and approa-
ched Erysichthon as he worked enthusiastically on the
tree. She ordered him to stop. The tree was sacred. It had
heritage value. He hadn't prepared an environmental im-
pact statement. He didn’t have a permit etc.

Of course Erysichthon laughed at all this. This was an
essential commercial development. The project would em-
ploy hundreds of workers and enable them to feed their
families. You can't stop progress. The tree was taking up
valuable space. It was a valuable asset which must be ex-
ploited. Human beings were more important than a jum-
ped-up weed. This was his way of dealing with his mid-
life crisis. She couldn't stop him anyway etc.

Demeter was angry, but being a goddess she controlled
herself. She warned Erysichthon that if he continued with
this project he would be very sorry. Then she left.

Erysichthon and his men went to work with a will.
They chopped down the tree, prepared the timber and
used it to build a magnificent banqueting hall. They met
their deadline and came in under budget. A complete suc-
cess story. Then they went back to pillaging and plunde-
ring and brought all their loot back to the banquet hall
for a feast. Erysichthon felt very satisfied with the whole
project. He'd proved his point, advanced civilisation, done
his bit for the economy and improved his own quality of
life.

However, Demeter had not been idle. She had called
one of her nymphs in and sent her to the far, freezing
north with a message for the goddess Penia (Hunger). De-
meter and Penia were not ordinarily on speaking terms,
but the nymph was to remind Penia that she owed Deme-
ter a favour, and explain how she might repay it. Penia
agreed, and the nymph carried the news back to the god-
dess. So Penia rode on the cold wind all the way to Thes-
saly, which was where Erysichthon had his home, and
entered into his body while he was asleep.

Erysichthon woke with a raging hunger. He ate all the
food in the palace, but was still hungry. He sent his ser-
vants out to find more food, but was still hungry. He sat
in his banquet hall eating everything that was brought to
him, as his soldiers roamed his lands and the neighbou-
ring countries looking for food. He sold all his property to
import food. He even sold his beloved daughter into sla-
very. Yet he was still hungry. He sat in his hall crazy with
hunger. In desperation he ate the plates and the cutlery.
He ate the table. In his anguish he bit on his finger. And
then he ate himself.
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The Greeks of 800 BC who told and heard this story
would have reflected that that’s the way it is in this
world. And, with a sense of history which the first listen-
ers could never have, so do we.

In Greek mythology, the Mother and the Hero are often
in conflict.

For the stone age inhabitants of the Balkan peninsula,
divinity was Mother Earth, who gave them birth, nouris-
hed them and received them at the end. Indeed, they did
not experience themselves as distinct from Mother Earth.
For them, as for the new-born infant, mother was the
world, and they and their mother were one. As they deve-
loped an awareness of themselves as dwelling in a world,
the world they dwelt in was an entirely numinous one,
where every experience was a religious experience and
every act was a religious act.

Of course, they did not know that they were living in a
religious world, because they were not capable of the kind
of abstraction necessary to form such a definition. They
simply lived, and the world in which they lived resonated
with divinity. They entered into the rhythms of Mother
Earth through religious ritual, ensuring through the
magic of their dances and sacrifices that day continued to
follow night, and that new life continued to emerge out
of death. Their thinking was magical; they knew that
their mimicking of the process of nature was the means
by which the process of nature continued. Their connec-
tion with the earth was symbiotic. They had no sense of
themselves as being distinct from their mother, the earth,
or as apart from each other. Their identity was in their be-
longing. They had no sense, either, that they were smar-
ter or stronger or more important than other animals, or
that they were special in any way at all. They certainly
did not see the world as existing for their use. The earth
was alive and all-powerful and they were part of her. She
gave all things birth and she devoured all things.

When human beings became capable of turning this
symbiotic awareness into narrative, it was a narrative of
the Great Mother and the Divine Infant who was at once
her son and her lover. It was much later, with the emer-
gence of different social and political (and possibly envi-
ronmental) conditions that the Divine Son became the
Hero, leaving his mother and doing “men’s work”. Apollo,
Prometheus, Herakles, Theseus and the rest overcome
“Nature”, fight monsters (almost always female), go on
their heroic journey, find their father’s kingdom, conquer
darkness and death. Some, like Herakles, are ultimately
successful. Some, like Erysichthon, are pitiable failures.

The Hero story has been dominant in European cons-
ciousness, in one form or another, for three thousand
years or so. Nevertheless, the Mother story has survived
Greece and Rome and Christianity, sometimes, as in the
German romanticism, with a strong public voice, someti-
mes slipping into the collective forgetfulness. When the
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more poetic of the deep ecologists talk about Gaia and our
organic union with her it is obvious that they are repea-
ting the Mother story. When they talk systems-talk about
the interdependence of all things, or decry our anthropo-
centric assumptions about the planet, it is the same story
in different language.

The Hero story has many variations. We have, for in-
stance, the Apollo version, where the hero destroys the
earthdragon, imposes order on chaos and brings the clear
light of reason to the world. Or the Herakles version
where the superman completes a succession of impossible
tasks, moving rivers and mountains to do so, and helping
people along the way. Or the Achilles version where the
youthful hero chooses to die a brilliant death rather than
live an uneventful life. For the couple of centuries of the
industrial age we've been following the script of the Pro-
metheus version.

Prometheus is the scientist and technician, the hero
who liberated human beings from the power of the gods,
who stole the gods’ own fire to bring light and warmth to
humanity, who taught men how to take control of their
worlds by technology, who refused to allow women a place
in the scheme of things, who set out to improve the lot of
humanity and was punished for it by Zeus. The scientific
culture of the modern era has worked itself out within the
Promethean fantasy of individuality, control of nature,
progress, liberation and salvation through technology (or
technique), in spite of the lack of evidence that science
and technology inevitably make people freer and happier.
It is only now, when it is becoming apparent that the Pro-
methean project of controlling and improving the world
has failed, that there is serious challenge to the Prome-
thean version of truth. And one form this challenge takes
is the return of the Mother story.

Counselling psychology, whether seen as a science or
an art or a craft, has from the beginning been framed by
the Hero myth. We can find the Promethean project in de-
velopmental psychology, in psychiatry, behaviourism,
psychoanalysis, ego-psychology, rational-emotive thera-
py, gestalt and practically anywhere else we care to look.
What about person-centred therapy?

The humanistic therapies, and client-centred therapy
among them, are not as deeply embedded in the Hero nar-
rative as some other therapies. Nevertheless many of their
core assumptions are Promethean. They make the as-
sumption that both therapist and client live in a world
which is essentially distinct from them, a world which
must be dealt with as “other”. They act in and on this
world as separate and distinct identities. They may be lin-
ked by empathy and relationship, but their separateness
is not challenged. Though the key metaphor in humani-
stic therapies is likely to be a vegetative one (growth) be-
longing to Demeter/Gaia, rather than a mechanical one
(efficiency) which belongs to Prometheus, it is the client-
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as-individual who must emerge, grow, mature. The thera-
pist acts so as to liberate the client from the power of im-
pulse and compulsion, from conditions of worth, from in-
appropriate self-talk, from dependence on the therapist,
or whatever. The therapist supports the client on a hero’s
journey, past beasts and barriers, out of darkness into
light, from powerlessness to empowerment. All good
hero-stuff. The centre of the psychological world is the
heroic ego, as Freud knew so well:

Normally there is nothing of which we are more cer-
tain than the feeling of our self, of our own ego. The
ego appears as something autonomous and unitary,
marked off distinctly from everything else.

For Freud it was obvious enough that the differentiati-
on of self from environment was a necessary and signifi-
cant achievement for the species and for each individual
infant.

One comes to learn a procedure by which, by delibe-
rate direction of one’s sensory activities ... one can
differentiate between what is internal - what belongs
to the ego - and what is external - what emanates
from the outer world. In this way one takes the first
step towards the introduction of the reality principle
which is to dominate future development.”

No more “participation mystique” with mother or natu-
re. No more infantile sense of undifferentiated oneness
with the world. The self stops at the skin. We are on our
own in an alien world of objects. The clearer the boundary
we build between self and other, the more heroic the ego,
the less miserable we will be.

The problem with this, which is only gradually being
recognised, is that when we look at the bigger picture, it
looks as though it is our collective domination by the
Hero narrative which is responsible for the plight of the
planet. Prometheus’ promise of emancipation from nature
and the gods, his gift of the science and cunning and
technology to control the material world, his privileging
of “progress”, has actually brought us to a crisis where
the process of our extinction may be already irreversible.
We no longer assume that science and technology will in-
evitably produce a better world. From this perspective our
focus on the Hero narrative may appear not just proble-
matic but pathological.

And just as we find the Promethean orthodoxy of con-
trol of nature under challenge from the deep ecologists

t 8. Freud. Civilization and Its Discontents. Norton, 1961. p. 14.

¢ TIbid, p. 14.
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and others, we find the orthodoxy of ego-development
challenged in psychology. In Jung-oriented thinkers par-
ticularly, but increasingly elsewhere, we find the pheno-
menon of identification with a single definable ego being
construed as dysfunctional. James Hillman is by no means
alone in referring to the “ego-pathology” of our “normal”
ways of being in the world. The Hero has apparently failed
to save us.

Carl Rogers’ psychology and therapy were not enmes-
hed in a fantasy of control, and he did not identify the
person with the rational ego any more than Jung did.
However, there has been a stream of thinking in client-
centred therapy which can well be called Promethean. Ro-
gers’ early empiricism contributed to this, as did his early
ambition to develop a technique that was better than
other techniques. This sort of thinking found its most
Promethean expression in the models of Carkhuff and
Egan who operationalised and quantified the core condi-
tions to make a technical science out of client-centred
therapy. Carkhuff’s writing is manifestly hero-literature.
Not only is he in a fantasy of intellectual control over the
messy field of human communication and human person-
ality change, but he has assumed technical control over
input and outcome and over the process of bringing peo-
ple to “higher functioning”. There is a vast difference bet-
ween this sort of writing about client-centred therapy
and Carl Rogers” own writing, especially his later writing
about the person-centred approach. Yet the technique-
centred writing typified by Carkhuff and Egan still repre-
sents a certain type of orthodoxy in the field. And so it
should. There are many ways of thinking about therapy,
and this is one of them. The Hero story is just as true as
the Mother story. However, each story only represents a
partial truth.

What I am concerned with here is an attempt to find
another truth about therapy. I want to examine what
therapy looks like when it is framed within the Mother
narrative.

Stephen Aizenstadt puts the question slightly diffe-
rently: “What would a psychology look like if it is based
on an ecocentric worldview rather than an egocentric
one?” He suggests that we might, for instance, view de-
pression as a natural response to the manic condition of
the world. We might see the condition of the world being
projected in the behaviour of human beings, rather than
human beings projecting their pathology onto the world.
We might listen to the voices of the earth and take them
seriously. We might give up the notion that psychological

3 S. Aizenstadt. “Jungian Psychology and the World Uncons-
cious” in T. Roczak, M. E. Gomes and A. D. Kanner, Ecopsycholo-
gy, Sierra Club Books, 1995, p. 98.
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health is solely a function of individual wholeness and
nurturing human relationships, and imagine rather that
that both physiological and psychological illness is
connected to our damaged relationship to nature.

Once we are resituated in this wider, ever-transfor-
ming ecology of nature, we reconnect with the natu-
ral resources and the rhythms that live inside of us.*

Aizenstadt is clearly writing within the Mother
fantasy. Or take Theodore Roczak’s essentially Jungian ar-
gument that we are deeply implicated in nature, that the
integration and emergence of the whole self, conscious
and conscious - a process which Jung called individuation
- is simply harmonising oneself with the natural world.
Ecopsychology, as he understands it,

holds that there is a greater ecological intelligence as
deeply rooted in the foundations of the psyche as the
sexual and aggressive instincts Freud found there. Or
rather ... the psyche is rooted inside a greater intel-
ligence once known as the anima mundi, the psyche
of the Earth herself that has been nurturing life in
the cosmos for billions of years through its drama of
increasing complexification. The “greening of psy-
chology” begins with matters as familiar to all of us
as the empathic rapport with the natural world which
is reborn in every child and which survives in the
work of nature poets and landscape painters. Where
this sense of shared identity is experienced as we
most often experience it, person to person, we call it

” 5

“love”.

Definitely mother-stuff.

Whether Gaia is for us a goddess, an organism anima-
ted by soul, or a biocybernetic universal system, we are in
the Mother story when we shift our focus of significance
from ego to eco.

Where does client-centred therapy fit in here?

On first reflection, there doesn't appear to be much
connection between the subjectivist and individualist
worldview of the person-centred approach, and the great
web of life, concrete and material and infinitely complex.
There are plenty of people to argue that the care of the
worried well and even the mentally suffering is an indul-
gence and an irrelevance in the current ecological emer-
gency. Our efforts should be spent on saving the planet.

< TIbid, p. 99.

5 T. Roczak, “Where Psyche Meets Gaia” in Roczak et al., ibid p.
16.

After that we can worry about whether we are happy or
not. The conventional response to this is that saving the
world starts with the consciousness of each individual. We
can, we argue, give our attention to the individual with-
out necessarily privileging the individual over the world.
However, I think the person-centred approach has more to
say than that.

Ken Wilber deals with the individual versus planet pro-
blem, the Hero versus Mother conflict, by calling on Ar-
thur Koestler's word “holon”, by which he means some-
thing which is both a part and a whole.® An atom is an
entity in itself; it also exists as a part of a molecule. A
molecule exists as an entity in itself; it also exists as part
of a cell. And so on all the way up the “holarchy”. In fact,
everything which exists is a holon. We seem to have no
problem with applying this notion to everything smaller
than us in the “holarchy”, and even to everything larger
than us, but we have some resistance to applying it to
ourselves. We like to see ourselves as top of the heap, rat-
her than as cells of a larger organism. One reason why the
writings of Carl Jung have some appeal for psychological-
ly-oriented ecologists and ecologically-oriented psycholo-
gists is that his therapy of the individual was grounded in
a notion that our individuality is a secondary phenome-
non. For Jung we are essentially momentary manifestati-
ons of a greater reality.

If we take on board the notion of human beings as ho-
lons, client-centred therapy takes on another dimension.
Carl Rogers’ proposition that a condition of successful
therapy is that the client must be anxious or at least vul-
nerable to anxiety, has implications outside the domestic
problems of the client. At one level we have personal an-
xieties; at another we have species anxiety. It seems to
me a given that we are experiencing a massive collective
anxiety about the incomprehensible danger we are in. We
repress this anxiety both personally and collectively, but
it manifests itself in collective pathological behaviour. It
seems to me that is the essential work of therapy to chal-
lenge the lies we tell ourselves, not just the personal ones
but the shared ones. The counsellor who attends fully to
the client-as-holon will be listening not only to the priva-
te pain but also to the pain of the species and the plight
of the world. The unconditional caring which comes with
this attention will go “all the way down” the holarchy
(and all the way up). James Hillman comments on his ex-
perience as therapist attending to the pathology of the
world:

¢ See K. Wilber, A Brief History of Everything. Hill of Content,
1996.
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I find today that patients are more sensitive than the
worlds they live in ... I mean that the distortions of
communication, the sense of harassment and aliena-
tion, the deprivation of intimacy with the immediate
environment, the feelings of false values and inner
worthlessness experienced relentlessly in the world of
our common habitation are genuine realistic apprai-
sals and not merely apperception’s of our intra-sub-
Jjective selves. My practice tells me that I can no lon-
ger distinguish clearly between neuroses of self and
neuroses of world.”

It seems to me that Rogers got it completely right
when he developed a model of therapy in which the
means and the end are identical - congruence. We are
used to dealing with this idea on the individualistic level.
If, in my interaction with my client, I am “all of a piece”,
if my thinking and feeling and talking and behaviour are
all coming from the same place, if I am not telling lies to
myself or my client, even lies I don't know about, the
chances are that my client also will begin to function
more congruently. We can push this a little further. Both I
and my client need to be congruent not only in thinking
and feeling and behaviour, not only in our awareness and
our unconscious processes, not only within our own orga-
nism. We need also to be congruent with what we call the
“natural world”. We need to be in harmony with the rhy-
thms of nature. So does our culture, so does our species.
Humanistic therapies have always been grounded in the
notion that the separation of mind and body is pathologi-
cal. We are now becoming aware of the deep pathology
that has come from the modernist separation of Culture
and Nature. The incongruence between our self-image and
our organic experiencing, between who we as individuals
think we are and what our bodies know we are, can be
perceived as a reflection of the incongruence between our
culture and Nature. The client-centred therapist can both
offer and invite “deep congruence”, just as she can both
offer and invite “deep empathy” and “deep acceptance”.
Not only can but must, if she is not to be irrelevant.

Our psychology, even the fairly radical psychology of
the person-centred approach, has trouble with such ideas.
We think we can talk about empathy with human beings
well enough, but what could we possibly mean by empa-
thy with animals? empathy with rocks and stones and
trees? Martin Buber has many sympathetic commentators,
who embrace with enthusiasm his distinction between I -
It relationships and I — Thou relationships, but they are
inclined to stop taking him seriously when he suggests

7 J. Hillman, “Anima Mundi: The Return of the Soul to the
World.” Spring, 1982. p. 72.
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that the two kinds of relationships exist not only in our
encounter with other human beings, but in our encounter
with the non-human world.

Those whose basic assumptions are grounded in the
Mother story have no such problem. The systemic ecolo-
gist whose world is a wholly material web of life, sees the
oneness of the system in which human beings are intrin-
sically connected with all material existence, and has no
interest in the meanings which individuals attribute to
their experience of this. The pan-experiential ecologist,
whether philosopher, poet or nature mystic, is inclined to
see deep empathy with the planet as the natural conditi-
on of human beings.

The Hero stories of the great classical mythologies, and
the Hero stories of modernist science and psychology,
depict the struggle for egoic consciousness to emerge
from the darkness of unconsciousness, the chaos of Natu-
re, the tumult of uncontrolled energies. The Mother sto-
ries of religious traditions and Nature philosoph.es do not
see chaos and darkness and tumult but an order which is
beyond our comprehension and which we should be con-
tent to worship.

However, neither the Mother story nor the Hero story is
now sufficient for us. If we are Mother-worshippers we
have to give up the fantasy that we can live in the kind of
symbiotic union with the planet which was experienced
by our stone age ancestors. If we are Hero-worshippers we
have to give up the fantasy that science and human in-
itiative will find us a way out of the mess. As therapists
we have to learn to think polytheistically. We have to
acknowledge both the primacy of the individual and the
primacy of the planet. We have to focus simultaneously
on the wholeness of the individual and the wholeness of
the species.

In the late twentieth century both client and therapist
are trapped in the story of Erysichthon, whether they
want to be or not. They are both experiencing Erysicht-
hon’s panic as he finishes eating everything in sight and
begins to feel in his gut the nauseous realisation of what
comes next. There is no one here to heal us but ourselves.
Perhaps we can call on Demeter for forgiveness, but she
won't easily grant it. The forest is much safer without
Erysichthon around.

Client-centred therapists are used to facing the impos-
sible. Many clients come with a problem that has no solu-
tion, and the counsellor goes into the client’s world with-
out judgement, without any guarantee that a solution
can be found, without any notion of what it might be. So
the work of listening and reflecting and deepening is
done, as the client explores what is there, pain and all,
rather than thinking about what ought to be. And often
enough the miracle happens. The tension goes from the
client’s body and he says: “Now I see”. And he leaves, not
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enmeshed in an impossible dilemma, but facing a mana-
geable task.

We have to believe that if we listen with all our atten-
tion to the pain of Erysichthon, which we can hear in our-
selves, in our clients and in our culture, and if we can
offer him our whole, congruent selves and our uncondi-
tional love, the same miracle will happen. We've got no
other choice.
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Client-Centered Family Therapy: Individual and

Ecosystemic Issues

Abstract:

Conducted within the context of the family, client-centered family therapy incorporates but also transcends dimensions of
classic individual client-centered psychotherapy. When client-centered therapy is conducted within the family context its

impact and efficaciousness is profoundly enhanced. Rogers

1 u

necessary and sufficient conditions” for psychotherapeutic

change are directly transferable to the context of client-centered family therapy but require conceptual augmentation
which create subtle but portentous new dimensions in the milieu of family therapy.

Keywords: Familientherapie, Zielgruppenorientierung.

Introduction

The twentieth century has been the age of the indivi-
dual. Historically, Client-Centered Therapy has, like other
psychotherapies, focused on the individual. Client-Cente-
red Therapy, and its philosophical twin the Person-Cente-
red Approach emanate from a psychology of self, in the
tradition (amongst others) of William James, Prescott
Lecky, John Dewey, and Kurt Goldstein. Although the self
is always defined in an interpersonal context, Rogers, like
other psychotherapy theoreticians, was summarily con-
cerned with the development of the individual's inner
locus of evaluation and control, in other words, auto-
nomy. These elements basically defined individual psy-
chological well-being and were considered goals of vir-
tually all modalities of psychotherapy for the greater part
of this century.

Within the psychotherapy community, family therapy
is the new comer. For family therapists, the family system
as a whole is the client rather than the individual with
the presenting problem. Although, at first blush, Client-
Centered Therapy may seem at odds with the practice of
family therapy, it is not. This presentation delineates the
inherent integrity and efficacy of client or person-cente-
red family therapy.
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The Individual in The Family: The Ecosystem
Context

Client-Centered Therapy postulates that all organisms
have an actualizing tendency - a push to fulfill their bio-
logical destiny. For humankind, that press is further refi-
ned into a special, self-actualizing tendency, whereby a
part of the organism, the T' or ‘me’, is conceptualized as
distinct from all else in the environment. When these two
tendencies are at odds - when our total organismic expe-
rience is inconsistent with our perceptual self experience
- we feel incongruence, psychological distress.

Our sentience, our long developmental period, and our
awareness of past, present and future all help to define us
as uniquely interdependent beings. The heart of that in-
terdependence is the family. Early on we become aware of
ourselves in the context of others, and we spend the rest
of our lives defining ourselves in relationship to others.

Because of the manner in which we have evolved and
are raised, throughout our lives we develop and accrete a
set of self perceptions in relationship to others. These
perceptions of self are rather like subselves, which com-
prise our self complex. Thus we start out as child to our
parents, brother or sister to our siblings, etc. Later we in-
corporate other subselves - those of student, friend, wor-
ker, spouse, parent, etc. Our attitude about ourselves is
an amalgam of the interplay of the subselves of our self
complex.

The family is so central, so indigenous to who we are,
that it permeates our conceptualization of self. Our thin-
king and language are replete with allusions to the family
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- progenitors, siblings, mates, offspring, and extended
kinsfolk. Thus, we use kinship terms to demonstrate close
affiliation to non family people and places, i.e., we speak
of our ‘motherland’ or ‘fatherland’, ‘the family of human-
kind’, ‘fraternity’ and ‘sisterly’ or ‘avuncular’ feelings.

So inherent is the family to who we are that, like the
self, it may be considered to have an actualizing tenden-
cy. This family actualizing tendency - the press to leave
our family of orientation, connect intimately with a
mate, and form a family of procreation - is basic to, but
transcends, the individual’s actualizing tendency. The fa-
mily actualizing tendency is imbedded in the multitude of
selves which we retain within the foundation of our self-
complex. For the formative part of our lives we define self
virtually always in terms of others; as we mature our se-
arch for fulfillment invariably implies a search for intima-
te connections.

Theory to Practice: The Bridge Conditions

Rogers’ special genius was his ability to clarify and
streamline - separate theoretical excess from the essenti-
al. He termed his therapeutic approach first “nondirective
therapy”, later “client-centered therapy”, and finally
“person-centered therapy”.

The term ‘non-directive’ was somewhat misleading be-
cause no therapy can be considered truly non-directive or
objective. Therapists, like everyone else, are subjective
and even a subtle “uhh huh” or nod can act as a ‘direc-
ting” stimulus to the client. Thus, what Rogers was under-
scoring is that no one can know the client’s inner world
better than the client. In a nutshell, for the client- or
person-centered therapist, the client is the theory: each
client must be attentively followed as he, she, or they
lead the therapist through their experiential realm(s).

An attentive and fully present therapist creates a cli-
mate of warmth, acceptance, and prizing, thereby engen-
dering the clients’ acceptance of their inner experiences
of self. Thus, clients are freed to be fully themselves and
accepting of their experiences of self, whatever they may
be. The therapist enters the client’s frame of reference
and, experiencing the client’s experience as fully as possi-
ble, acts as a kind of interpersonal, subjective mirror. This
reflection of the client’s experience back to the client is
the engine which enables the therapeutic re-experiencing
for the client. In this manner the self-actualization of the
client is unencumbered.

Rogers posed no other therapeutic technique. He went
so far as to suggest that none were necessary. He postula-
ted only six “necessary and sufficient” conditions for the-
rapeutic personality change. These six conditions, it
should be noted, were not a blueprint for Client-Centered
Therapy, but rather for all therapy - regardless of theore-
tical orientation.
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The attractiveness of Client-Centered Therapy and the
Person-Centered Approach is the exquisite economy of its
theoretical components. This parsimony of percepts
makes for an enviously lean theoretical orientation. How-
ever, simultaneously, it makes Client-Centered Therapy
appear simplistic and deceptively easy to master. Such
austerity is highlighted particularly when Client Centered
Therapy is compared to its more ornate and, presently,
more popular sister orientations.

The Six Conditions

1. Psychological contact: the relationship

In individual psychotherapy, a relationship between
client and therapist is virtually a given - little more is
said. In psychotherapy with couples and families the rela-
tionship between therapist and family members, individu-
ally and collectively, becomes central and far more intri-
cate. The complexity surrounds the strained and tense in-
trafamilial relationships which have generally impelled
the clients to seek help. The therapist must maintain mul-
tiple relationships, and do so in a manner that enables all
family members to experience trusting contact with the
therapist. This first condition - the relationship between
therapist and family members - affects all of the other
five conditions.

2. Incongruence of the client(s): psychological distress

Incongruence, the discomfiture that an individual feels
when the experience of self is at odds with the concep-
tualization of self, is what prompts individuals to seek
help. With more than one client, both interpersonal and
classic intrapersonal incongruities enrich, embellish, and
profoundly complicate the therapeutic process. Thus, a
husband’s incongruence resulting from experiences and
perceptions of himself, his wife, and her perceptions of
him, taken with the wifes reciprocal impressions of her
husband, all may become focal therapeutic issues which
demand the therapist’s attention. Add a child or two and
the intra/interpersonal issues increase exponentially.
Thus, in family therapy, one may deal with intrapersonal
incongruence as well as a complex range of interpersonal
incongruences.

3. The congruence of the therapist in the therapeutic
relationship: therapist presence

The integrity, transparency, and presence of the thera-
pist is paramount in both individual and family therapy.
Although therapists need not be paragons of psychologi-
cal well-being, they must be aware not only of who they
are in the client-therapist relationship, but abundantly
cognizant of their own self complexes, as well. It is this
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integrity and awareness which make the next two condi-
tions both possible and powerful in facilitating clients’
change.

4. Unconditional positive regard: nonjudgmental love

To hear the client without preconception and prejudice
is to allow the client to express those aspects of self that
have been previously judged by self or others as somehow
deficient or abhorrent. As the client gradually discloses
these self-perceived offensive traits without reprisal but,
rather, with genuine caring from the therapist for the cli-
ent’s self worth, the traits become available for examina-
tion, re-experiencing, and potential healing. The power of
this healing condition is compounded and enhanced
when experienced in the midst of the family. Through full
nonjudgmental acceptance of each family member, the
therapist thus acts as a model, discharging the attributi-
ons made by other family members in both previous and
present interactions.

5. Empathy: seeing the world through the client’s eyes

Empathy, the ability to hear, experientially under-
stand, and not be overwhelmed by the felt experience of
another, is the heart of all therapeutic endeavor. It requi-
res that therapists be in touch with their many subselves,
and call upon previous experiences in order to resonate
with experiences of their clients in a recognizably aut-
hentic manner. Like unconditional positive regard, this
condition is powerfully enhanced when family members
are present. Through the empathic understanding of the
therapist, those family members who have lost the ability
to hear each other and have grown weary from conflict
may, once again, get in touch with the inner experience
of their loved ones.

6. The client’s perception of being understood and
prized: validation

At some level, the client or clients must feel that they
have been heard and validated, as well as cared about.
Although each family member may not feel empathy and
caring from the therapist all of the time, the condition
must be experienced by all members some of the time - if
not most of the time.

Client-Centered Methods in Family Therapy

Empathic reflection of clients’ feelings is really the one
and only technique in Client-Centered Therapy and the
Person-Centered Approach. In this process, the therapist
enters the client’s frame of reference, encounters the ex-
perience as fully as possible, and articulates as accurately
as possible the perceived feelings back to the client. This
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basic activity of the therapist is the same in individual
and family therapy.

Therefore, in the context of the family, it is not so
much the overt behavior of the therapist that changes
but, rather, the internal activity of the therapist that is
subtly but palpably and irrevocably modified. Thus, while
the Client-Centered therapist working with an individual
takes on the world view of that client, the Client-Cente-
red family therapist maintains the world views of multiple
clients - all family members - simultaneously. This may
even include absent family members.

Accordingly, when a child in family therapy reports an
experience, I, by evoking my own child subself, may expe-
rience as fully as possible what the child has experienced,
and then reflect back to the child my empathic under-
standing of that experience. Moreover, my parent self is
also primed, ready to experience the parents’ responses to
their child’s report of that same experience. Experiencing
the multiple views and reactions among respective family
members enables the therapist to experience a sense of
the ecosystemic interaction of the these members. Thus,
once having practiced Client-Centered Family Therapy,
one can never do individual therapy in quite the same
manner as before. A therapist, tuned in to the interactio-
nal nature of the developing self, is aware of the omnipre-
sence of family members, even in their absence.

Related to the reflection of feelings of individual fami-
ly members, but subtly different, is the reflection of the
overtone interactions of family members, or the ‘interspa-
ce reflection’ representing the space that results between
and among the individuals in the family therapy setting.
The specific focus of ‘interspace reflection” is the thera-
pist’s articulation of the observed or reported interactions
between or among family members. It serves the same
function as a reflection of feelings, but instead of reflec-
ting the expressions of an individual it captures the inter-
action and feelings between and among individuals.

Subsumed in empathic reflection are related phenome-
na: ‘intergenerational echoing’ and ‘ghosting’, both of
which seem to emanate naturally when family members
interact in a therapeutic milieu. The first, ‘intergeneratio-
nal echoing’, often occurs spontaneously when, for exam-
ple, a father and son are interacting and the father beco-
mes aware of similarities to interactions that have occur-
red between him and his own father. The recognition and
exploration of the parallel are often accompanied by
heavy emotionality and a kind of nostalgic discovery,
which invariably has a profound positive impact on all fa-
mily members.

‘Ghosting’ refers to the sensed presence or reference to
a family member not present in the session. Often, by
simply alluding to an absent member, those present may
react empathically or attributionally with regard to that
member, Furthermore, it is not uncommon for therapy
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participants to approach the absent member later, regar-
ding an issue evoked and/or expressed during therapy.
Therapy participants often report that dramatic interac-
tions of a therapeutic nature have ensued from such en-
counters outside the therapy session. Moreover, as a con-
sequence of such interactions, the absent member is so-
metimes induced to join the family in therapy.

Summary and Conclusion

Conducted within the context of the family, Client-
Centered Family Therapy incorporates, but also trans-
cends, dimensions of classic individual Client-Centered
Psychotherapy. The purpose of Client-Centered Family
Therapy is the enhanced functioning of the family and its
several individual members.
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The family is an organismic interactive ecosystem - a
unique human institution with genetic, psychosocial and
historic parameters. As the introducer of the individual to
society, and then mediator between the individual and
society, the family exerts a powerful influence on the in-
dividual throughout life. Consequently, the impact and
efficaciousness of Client-Centered Therapy are profoundly
enhanced when conducted within the family context.
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Introduction

Marriage has always been a significant form of co-exi-
stence between two partners. There is no doubt that for
most people family life is a fundamental source of hap-
piness. Being happy in marriage affects positively not
only interpersonal relationships among family members
but also their physic health as well as their professional
and social activity. The atmosphere in a marriage conditi-
ons its quality (Komorovsky 1964; Fitzpatrick 1986).

Nowadays psychologists pay more and more attention
to the problem of marital happiness, success, and satisfac-
tion. Nevertheless, marriage disintegration becomes dan-
gerously popular - the number of divorces and separati-
ons increases rapidly. How to prevent them should be the
subject of thorough psychological researches with empha-
sis put on the necessary conditions of success and stabili-
ty of the marital relationship.

In the present paper we assume that marital satisfac-
tion is mainly guaranteed by the ability of genuine com-
munication between partners and by empathic understan-
ding of the partner’s emotional states.

The research results obtained so far do not expose sa-
tisfactorily the factors mentioned in the title, which are
responsible for the success in marriage.

Self disclosure and exchange of intimate information
between partners is vital to marital functioning. Commu-
nication based on self-disclosure, friendliness and trust
enables both partners to obtain factual information about
themselves and, in turn, gives more possibilities of affec-
ting each other. When the mutual self-disclosure exists in
marriage, there is no need for defensive reactions. accor-
ding to the statement: “I know I can be my real self in
front of you, so be the same to me”, which is in agree-
ment with the reciprocity principle (Niebrzydowski 1992).

According to the investigations by Derlega and Chaikin
(1976) expressing actual information about the self by
one partner of a dyad has always given positive effects for
it constituted a starting-point for better understanding
between partners, which, in consequence, often led to the
change of their attitudes towards each other.
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Self-disclosure is connected with a friendly orientation
towards the partner of interaction, which makes it possi-
ble not only to get to know him/her better but also to
learn more about himself/herself. Such a profound under-
standing in marriage is vital in difficult family situations.

We suppose than an appropriate level of self-disclosure
and empathy can guarantee satisfactory interactions in a
dyad and also protect it against disintegration.

In marriage a close felationship refers not only to psy-
chic bonds but also to physical ones. Quite often the lat-
ter determine the functioning of a dyad. Hence, investi-
gations on marriage cannot ignore the problems of inti-
macy and sexuality among the partners {Janicka 1990).

Empirical Section

In connection with the above assumptions three fac-
tors responsible for marital success have been distinguis-
hed: self-disclosure, empathy, and sexual satisfaction.

The investigations on their intensity levels require the
determination of the following research aims:

1. Classification of marriages according to the levels of
their satisfaction.

2. Determination of the levels of self-disclosure, empathy
and sexual satisfaction of both partners from various
groups of marriages.

Investigation Methods

Collecting appropriate empirical data which give an-
swers to the above problems required an application of
the following methods:

e Marriage Success Scale by M. Braun-Galkovsky

o Self-disclosure Questionnaire by S. Jourard

¢ Empathic Understanding Questionaire by A. Weglinsky

¢ Standarized Interview to Investigate Sexual Satisfac-
tion by I Janicka.
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Table 1: Estimation of their parents’ marriages by husbands and wives from the group of marriages under survey

Marriage Husbands Wives
Group Estimation of parents’ marriage Estimation of parents’ marriages
agreeable | disagreeable divorced |in separation| agreeable | disagreeable divorced [in separation
I-satisfied 95 % 5 % 0 0 90 % 5 % 5% 0
II-dissatisfied 66,7 % 20 % 13,3% 0 76,7 % 16,7 % 6,6 % 0
disagreeable
IV-dissatisfied 50 % 15,4 % 26,9 % 7,7 % 42,3 % 26,9 % 19,2 % 11,6 %
V-threatened 57.1% 38,1 % 4,8 % 0 71,4 % 4,8 % 23,8 % 0
Table 2: Investigation results of five distinguished groups of marriages
Marriage | Number of Husbands Wives
Groups | surveyed
couples

X Rm o] x Wzg xI-R x Im X Rm 9] x Wzg xI-R x Im
I 20 3,91 0,22 66,6 % 0,13 4,04 3,9 0,21 65,9 % 0,17 4,07
II 30 3,78 0,11 61,6 % 0.3 4,08 3,89 0,16 66,3 % 0,27 4,1
I 17 3,51 0,08 33,7 % 0,7 4,23 3,52 0,09 35,7 % 0,74 4,3
v 26 3,25 0,22 34,8 % 0,78 4,05 3,04 0,30 29,1% 0,94 3,99
A 21 3,75 0,30 88,2 % 0,24 4,06 3,38 0,32 28,4 % 0,87 4,23
Total 114

x Rm - average evaluation of one’s marriage

te) - standard deviations

x Wzg - average uniformity index between the answers from the 1st and 2nd parts of the test

xI-R

XIm - average estimation of ideal marriage

Couples Under Survey

There were surveyed 144 marital couples according to
the strictly fixed criteria: couples who got married for the
first time; those who had children; who were healthy both
physically and psychically; and have been married for not
less than three years.

On the basis of subjective descriptions of the marriages
the following marriage groups have been distinguished:
¢ satisfied marriages, in which both partners express the

same opinions on their relationships (I),

* satisfied marriages, in which the partners express dif-

ferent opinions on their relationships (II),
¢ unsatisfied marriages, in which both partners define

their marriage as critical (III),

- average gap betweenactual and ideal estimation of marriage
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¢ unsatisfied marriages, in which both partners express
different opinions on their relationship and their mar-
riage is definitely of a conflict character (IV),

¢ threatened marriages, in which partners express anta-
gonistic opinions on their relationship (V).

The marriage groups distinguished above can be conside-
red five types of marriages.

Levels of Self-Disclosure, Empathy, and
Sexual Satisfaction

In all marriage groups (although qualitatively diffe-
rent) the levels of self-disclosure, empathy and sexual sa-
tisfaction of both partners have been defined. The data
are given in Tables 3 and 4.
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Table 3: Average indices concerving the level of revealing real selves to partners in the groups of marriages

Husbands Wives
satis- Marriage Groups average self-disclosure | standard deviations | average self-disclosure | standard deviations
fied agreeable 58,40 20,89 79,35 15,32
disagreeable 69,70 21,17 77,83 18,53
dis- critical 50,00 20,17 37.35 12,12
satis- conflict 46,69 19,81 49,73 26,47
fied threatened 68,00 25,88 40,85 31,73

Table 4: Attitudes of wives under survey toward their own original family

Husbands
Marriage Groups positive negative indifferent
I-satisfied agreeable 95 % 0
1I-satisfied disagreeable 86,7 % 10 %
III-dissatisfied 90,5 % 9,5%
IV-dissatisfied conflict 65,4 % 15,4 %
V-threatened 57,1 % 0

Wives
positive negative indifferent
5% 100 % 0 0
3,3% 80 % 6,7 % 13,3 %
0 71,4 % 23,8 % 4,8%
19,2 % 69,2 % 19,2 % 11,6 %
42,9 % 61,9 % 28,6 % 9,5 %

It follows from the data that the couples satisfied and
not satisfied with their marriages vary to a significant
extent according to the factors in question (P < .01).
Among satisfied diads empathy ad self-disclosure of
wives is higher than of husbands. The lack of such requ-
larity in unsatisfied diads is unfavourable for the quality
of their marriages. Considering sexual satisfaction satis-
fied husbands achieve better results than their wives.
They also represent greater demands concerning the qua-
lity of their intimate contacts, which are proven by the
difference between actual estimation of their sexual sa-
tisfaction and its ideal image.

The investigation results show that the degree of ma-
rital satisfaction is higher when the sexual satisfaction is
accompanied by empathy. This dependence shows more
clearly in group I. To the satisfaction of wives their own
empathy (a = .002) and the sexual pleasure of their hus-
bands (a = .008) suffice.

The dependence between the satisfaction of wives
with their marriages and their empathy turned out to be
stronger (r = .86) than between the former and sexual sa-

tisfaction of their husbands (r = .57), whereas the hus-
bands” satisfaction with their marital relationships is
strictly defined by their sexual pleasure (o = .009).

In the creation, development and even the maintenan-
ce of close marital relationships mutual self-disclosure
seems to have a considerable role. It refers to many life
problems, it not only delivers more psychic closeness.
Only happily married couples (I and II) show the unifor-
mity in interpersonal communication and the largest
range of mutually discussed topics

Empathy constitutes a variable that determines the
level of self-disclosure. Yet it does not denote the linear
dependence. High empathy favours the optimum level of
openness, i.e. adequate interaction conditions as well as
needs and possibilities of communication between part-
ners. However, a progressive tendency of empathy chan-
ges leads to the limitation of self-disclosure of wives and
their husbands. We can say that the progressive changes
of empathy make for its regulating function which affec-
ts the optimum level of self-disclosure.
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Table 5: Comparison coefficients correlation ranks Spearman (r5) between self-disclosure husband and wife in 6 category topics

Category affirmations
Marriage Groups Attitudes Linking and Work Money Person Body
inters.
Is Is Is Is Is Is
I-satisfied agreeable 0,78 0,56 0,03 0,71 0,78 0,36
1I-satisfied disagreeable - 048 0,34 0,16 0,45 0,8 0,45
III-dissatisfied 0,3 0,15 - 0,09 0,47 0,05 -0,16
IV-dissatisfied conflict 0,2 0,14 0,17 0,03 0,26 0,13
V-threatened -0,5 0,3 0,05 0,21 0,21 -0,3

In happily married couples (I, II) mutual self-disclosu-
re of partners and the possibilities of its perception are
mainly due to the empathy of wives. Its high level stimu-
lates self openness of a husband, which gives satisfaction
to both partners (o = .1). Even self-disclosure of husbands
with low empathy makes married couples satisfied if it is
accompanied by a high level of wives” empathy (o = .04).
Moreover, the latter contributes to high quality of sexual
experience of their husbands (o = .02) as well as of their
own (o = .04).

In unhappily married couples (III, IV) the relations
between empathy and self-disclosure and between empa-
thy and sexual satisfaction are deprived of any significant
dependences. Too low empathy of partners does not gua-
rantee understanding in a dyad and solution of its pro-
blems.

In threatened couples (V) wives’ self-disclosure affects
considerably the decrease of empathic sensitivity of their
husbands (o = .02). Such dependence is due to the lack of
reqgulating indices of sexual satisfaction that constitute
independent variables for wives (r = .8) and their hus-
bands (r = .95).

Conclusion

Summing up, we can state that the analysis of our in-
vestigation results concerning empathy and sexual satis-
faction in marriage makes it possible to define its quality
and perspectives. Nevertheless, it turned out that the
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only proper measure of effective communication in the
dyads under survey was mutual self-disclosure.

The determination of partners’ attitudes toward their
own marriage, of levels of their empathy, sexual satisfac-
tion and mutual self-disclosure should constitute the
basis of actual therapy as well as an index of its effec-
tiveness.
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OGwG-SYMPOSION 1998
Linz, 21.-23. Mai 1998

Das OGwG-Symposion 1998 soll eine anregende Auswahl wahlweise belegbarer thematischer Gruppen und insgesamt
einen intensiven fachlichen Austausch und persoénlichen Kontakt fiir 0GwG-Mitglieder und alle am Rogers-Ansatz
Interessierten ermoglichen. Dem sollen mehrere alternativ angebotene Fortbildungsseminare (je 10 Std.), offene
Arbeitsgruppen (je 5 Std.) sowie zwei Plenar-Vortrdge mit Diskussion dienen. Den AbschluBR bildet die
Generalversammlung der OGwG.

Fortbildungsseminare:

- Einbezug des Korpers in die Klz. Therapie (L. Korbei, N. Stolzl)

- Diagnostik nach ICD und DSM (J. Leth), Diagnostik in der Verrechnung mit der Krankenkasse
(E. Zissler, GKK Wien) und Gelegenheit zur Supervision (mit K. Sommer)

- Klz. Feldsupervison (B. Mitterhuber, J. Sauer)

- Encountergruppe (P. F. Schmid, IPS der APG)

Offene Arbeitsgruppen:

- Bedeutung der Spiritualitdt im Rogers-Ansatz (H. Gruber)

- Problematik des Selbst-Begriffs bei Rogers (W. Keil, H. Spielhofer)
- Theorie der Klz. Gruppentherapie (Ch. Gutmann, J. Moosbrugger)

- Konzept fiir die Klz. Therapie mit Drogenabhéngigen (Ch. Heinitz)
- Personorientierte Gesprachsfithrung (S. Keil)

- Ethische Berufsregeln in der OGwG (A. Wittrahm, GwG)

Vortrage:
- D. Hoger (GwG): Zum Selbst-Begriff bei Rogers
- M. Gutberlet (SGGT): Zur Power des personorientierten Ansatzes

Termin und Ort:
Do. 21. Mai 1998 (Chr. Himmelfahrt!), 15 Uhr - Sa. 23. Mai 1998, ca. 18 Uhr
Landwirtschaftskammer f. 00., 4021 Linz, Auf der Gugl 3

Kosten:
0S 1.600,— bei Einzahlung bis 31. Marz 1998; 6S 1.900,— bei Einzahlung nach diesem Termin

Weitere Informationen:
0GwG-Geschiftsstelle; 4020 Linz, Altstadt 17
Tel. u. Fax: 0732/784630 (Mo. u. Mi. 9-13 Uhr)



20. LA JOLLA PROGRAMM IN OSTERREICH 10.-17. Juni 1998
Internationales Personzentriertes Encounter-Seminar nach Carl R. Rogers

Das einwéchige Seminar wird nach dem klassischen Personzentrierten Ansatz von Carl R. Rogers veranstaltet. Ziel ist,
sich persénlich und in seinem Verhalten gegeniiber seinen Mitmenschen weiterzuentwickeln, indem insbesondere die Be-
ziehungen innerhalb der Seminargruppe als Lern- und Wachstumschance wahrgenommen werden kénnen.

In diesem Seminar kann man unter anderem:

- den Personzentrierten Ansatz und seine personalen und sozialen Implikationen »in Aktion« erleben und sich
theoretisch und praktisch fortbilden

- die eigene Person sowie eigenes und fremdes Kommunikationsverhalten besser verstehen lernen

- freier und kreativer handeln lernen und sein Verhaltensrepertoire in sozialen Situationen nachhaltig erweitern

- ganz verschiedenen Menschen begegnen, die sich nach Alter, Geschlecht, Herkunft, Bildung, Beruf und Kultur
unterscheiden

- die Entwicklung von Gruppen und ihren Strukturen verstehen und mitgestalten lernen

- die charakteristischen Bedingungen fiir kollektive Entscheidungsfindung und selbstgesteuertes Lernen in Gruppen
erkennen

- die Kunst der Gruppenleitung und die Moglichkeiten, fiir andere Menschen hilfreich zu sein, lernen.

Charakteristisch fiir das La Jolla Programm sind ein Wechsel von Erfahrungsméglichkeiten in Klein- und Grofigruppen, die
Auseinandersetzung mit der eigenen Person sowie mit Gruppen- und Intergruppenprozessen, die Mdoglichkeit,
selbstinitiiert Kleingruppen zu gestalten, und die Gelegenheit, Gruppen unter Supervision zu leiten.

Ein ausfiihrlicher Prospekt wird auf Wunsch gerne zugesandt.

Veranstaltung und Leitung:
Douglas A. Land, Peter Frenzel, Peter F. Schmid, Werner Wascher, Marietta Winkler (IPS der APG)

Zielgruppe:
Menschen, die privat und /oder beruflich an der Entwicklung der Person interessiert sind.

Geschichte des La Jolla Programms:

Das La Jolla Programm wurde 1967 von Bill Coulson, Doug Land und Bruce Meador, Mitarbeitern von Carl Rogers (der
selbst Consultant des Workshops war) in Kalifornien gegriindet. Hier konnten Teilnehmer(innen) aus der ganzen Welt
den Personzentrierten Ansatz kennenlernen und Erfahrungen fiir ihre Tatigkeit in den verschiedensten sozialen,
pastoralen und politischen Bereichen sammeln. Das La Jolla Programm in Osterreich findet in Zusammenarbeit mit Doug
Land seit 1978 statt.

Facilitating Team:

Das charakteristische Selbstverstandnis eines personzentrierten Gruppen-»Leiters« besteht darin, eine fiir den ProzeR
der Personlichkeitsentwicklung und der Entwicklung der Gruppe hilfreiche Person - ein »Facilitator« - zu sein. Es ist eine
»an den Personen orientierte Philosophie der Gruppenleitung, eine Auffassung, die davon ausgeht, daR ein Maximum fiir
die Gruppe wie fiir den Leiter erreicht wird, wenn der Facilitator an seiner Gruppe als Person teilnimmt und nicht als
irgendeine Art Experte« (Carl Rogers).

Zeit: Mittwoch, 10. 6. 1998, 12 h (Mittagessen) bis Mittwoch, 17. 6. 1998, 18 h (Abendessen)
ort: Bildungshaus SchloR GroRruRbach, NO; A-2114 GroRruRbach, SchloRbergstr. 8
Kosten: 06S 6450,-. ErmédRigungen fiir IPS-Mitglieder und auf Anfrage. Zzgl. Aufenthalts- und
Verpflegungskosten je nach Zimmerkategorie, am Ort zu bezahlen. ZahlungsschluR 9. 5. 1998
Anrechenbar fiir 55 Stunden
Info zum Seminar: Marietta Winkler, Tel. 01 / 7137796
Info zur Organisation: Andreas Hollinger, Tel. 0732 / 795230
Anmeldung: Schriftlich bei Andreas Hollinger, 4020 Linz, Hafnerstr. 26.

Hinweis: Wochenendgruppe nach Carl Rogers: Selbsterfahrungsgruppe fiir externe Teilnehmer(innen) im Rahmen des La
Jolla Programms, 12.-14. 6. 1997, 8S 950,- (15 Stunden)
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Das Buch enthilt die kommentierten Aufzeichnungen von Gesprachen zwischen Psychotherapeuten verschiedener Schulen. Der
Inhalt der Gesprache ist die personliche Auseinandersetzung iiber Unterschiede und Gemeinsamkeiten der jeweiligen Richtungen.
Zusatzlich werden von den Autoren der einzelnen Beitrage theoretische Aspekte von Unterschieden und Gemeinsamkeiten thera-
peutischer Schulen dargestellt. Das Buch gibt somit einen umfassenden theoretischen und praktischen Uberblick iiber die
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